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Útdráttur 

Í þessari fræðilegu samantekt eru skoðaðir helstu áhættuþættir fyrir þróun vefrænna sjúkdóma og 

hvaða sjúkdómar hrjá helst einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Könnuð er dánartíðni og 

dánarorsakir meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Einnig eru skoðuð hvaða 

meðferðarúrræði hafa borið árangur til að sporna gegn þróun vefrænna sjúkdóma meðal þessa 

hóps. Heimildir eru fengnar úr gangnasöfnum Pubmed og Fræðasetur Google en einnig fundnar 

út frá heimildaskrám gagnlegra greina.  

Samantektin sýnir að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma búa almennt við lakari 

líkamlega heilsu, hafa hærra algengi ýmissa áunninna vefrænna sjúkdóma og hafa lægri lífslíkur 

miðað við almenning. Meðferðarúrræði sem innihalda fræðslu um heilbrigðan lífsstíl og aðferðir 

til að auka líkamlega virkni einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma sýna fram á margvíslegan 

árangur. Meðferðir sérstaklega hannaðar með þarfir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma í 

huga gefa von um að hægt sé að fækka áhættuþáttum vefrænna sjúkdóma, bæta líkamlega og 

andlega líðan og hækka lífslíkur þessa hóps.  
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Abstract 

In this literary review we look at the main risk factors for the development of somatic diseases 

among patients suffering from serious mental illnesses. The death rate and the causes of illnesses 

among seriously mentally ill individuals are explored. The available treatments, that have been 

successful against the development of somatic diseases among this group of patients, are re-

viewed. The researches quoted in the review are from Pubmed and Google Scholar and also from 

the references of important articles. 

The review shows that individuals suffering from serious mental illnesses usually have 

poorer physical health, they suffer more often from acquired physical illnesses and their life ex-

pectancy is shorter than average. Interventions, that include instructions about  healthy lifestyle 

and methods to increase the physical activity of individuals suffering from serious mental ill-

nesses, have been successful. Interventions which are especially constructed for seriously men-

tally ill patients give some hope that the risk factors of somatic diseases can be limited, that the 

physical and mental condition of these individuals can be improved and their life expectancy 

raised. 

 

 

Key words: Serious mental illnesses, risk factors, death rate, comorbidity, intervention 
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Inngangur 

Vísbendingar eru um að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu líklegri til þess 

að þjást af líkamlegum sjúkdómum svo sem hjarta- og æðasjúkdómum og sykursýki 

auk þess að hafa lægri lífslíkur miðað við almenning (Colton og Manderscheid, 2006; 

Miller, Paschall, og Svendsen, 2006; Osborn o.fl., 2007a; Sokal o.fl., 2004). 

Einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma virðast vera líklegri til þess að lifa 

óheilsusamlegra líferni svo sem reykja, borða óholla fæðu og hreyfa sig lítið en þetta 

eru áhættuþættir fyrir marga vefræna sjúkdóma (McCreadie, 2003; Osborn, Nazareth, 

og King, 2007b; Smith o.fl., 2007a). Aðrir þættir eru einnig taldir hafa áhrif á verri 

líkamlega heilsu einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma svo sem aukaverkanir 

geðlyfja (Perez-Iglesias o.fl., 2008) og skert aðgengi að heilbrigðisþjónustu (Morrato, 

Newcomer, Allen, og Valuck, 2008). Tilgátur eru um að einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma sé auk þess með verri horfur hvað varðar vefræna sjúkdóma t.d. vegna 

lélegrar meðferðarheldni (Egede og Ellis, 2010). Búið er að þróa ýmis 

meðferðarúrræði með þarfir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma sérstaklega í 

huga. Benda niðurstöður rannsókna til þess að hægt sé að bæta líkamlega heilsu og 

fækka áhættuþáttum fyrir ýmsa vefræna sjúkdóma meðal þeirra (Alvarez-Jimenez, 

Hetrick, Gonzalez-Blanch, Gleeson, og McGorry, 2008; Pendlebury, Bushe, 

Wildgust, og Holt, 2007; Smith o.fl., 2007b). 

Í þessari fræðilegu úttekt verður fjallað um tengsl alvarlegra geðsjúkdóma við 

vefræna sjúkdóma sem tengjast að hluta til lífsstíl. Fjallað verður um helstu vefræna 

sjúkdóma sem hrjá einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma, horfur þeirra og 

mögulegar ástæður þess að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma búa oft og tíðum 
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við verra heilsufar en almenningur. Einnig verður fjallað um meðferðarúrræði sem 

hafa verið sérstaklega þróuð með þarfir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma í 

huga og árangur þeirra. Hér verður einungis fjallað um vefræna fylgisjúkdóma 

alvarlegra geðsjúkdóma. Svo virðist sem að hjarta- og æðasjúkdómar og sykursýki 

séu þeir sjúkdómar sem eru mest rannsakaðir í þessu samhengi auk 

öndunarfærasjúkdóma og krabbameina. Auk þess hefur lítillega verið rannsökuð léleg 

tannheilsa einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma, vandamál tengd kynlífi auk 

annarra vandamála en ekki verður fjallað um þau í þessari fræðilegu samantekt. 

Skilgreiningar 

 Alvarlegir geðsjúkdómar (e. severe mental illness): almennt eru alvarlegir 

geðsjúkdómar skilgreindir sem alvarlegt geðrof og alvarlegir geðslagssjúkdómar 

(Smith, o.fl., 2007a). Í þessu verkefni eru alvarlegir geðsjúkdómar skilgreindir sem 

geðklofi, geðhvarfaklofi, alvarlegt þunglyndi og geðhvarfasýki.  

 Áhættuþáttur: ákveðnir eiginleikar, einkenni eða að vera útsettur fyrir einhverju sem 

eykur líkurnar á að þróa með sér sjúkdóm eða áverka 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin [WHO], e.d.e).  

 Framingham hjartarannsókn er rannsókn sem gerð var til þess að greina áhættuþætti 

fyrir hjarta- og æðasjúkdóma með því að fylgjast með stóru úrtaki af einstaklingum í 

langan tíma sem höfðu ekki þróað með sér einkenni hjarta- og æðasjúkdóma 

(Framingham heart study, e.d.). 

 Fylgisjúkdómur (e. comorbidity): þegar tveir sjúkdómar eru til staðar hjá sama 

einstakling og greiningin á öðrum sjúkdómnum útilokar ekki greiningu á hinum 

sjúkdómnum (Krishnan, 2005). 
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 Líkamsþyngdarstuðull (e. body mass index) er notaður til þess að meta þyngd og er 

ákvarðaður með því að deila þyngd með fermetrum (Connolly og Kelly, 2005). 

 Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (e.d.d) er líkamsþyngdarstuðull yfir 25 

kg/m
2
 skilgreindur sem ofþyngd og líkamsþyngdarstuðull yfir 30 kg/m

2
 skilgreindur 

sem offita. 

 Sjúkdómsbyrði á heimsvísu (e. global burden of disease) gefur mat á dánartíðni og 

heilsumissi vegna sjúkdóma, skaða eða áhættuþátta fyrir öll svæði jarðar 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2009).  

 Staðlað nýgengishlutfall (e. the standardized incidence ratio, SIR). Nýgengi er „fjöldi 

nýgreindra tilvika hjá tilteknum hópi á tilteknu tímabili― (Íslensk Orðabók. bls. 1073) 

Aðferðafræði 

Við heimildaleit voru helstu leitarorðin alvarlegir geðsjúkdómar (e. severe mental 

illness), fylgisjúkdómar (e. comorbidity), lífsstíll, (e. lifestyle), lífsstíls sjúkdómar (e. 

lifestyle disease), forvarnir (e. prevention), meðferð (e. intervention), áhættuþættir (e. 

risk factors), hjarta- og æðasjúkdómar (e. cardiovascular risk), krabbamein (e. 

cancer), reykingar (e. smoking), næring (e. nutrition), hreyfing (e. exercise) og 

heilsuefling (e. health promotion). Helst var notast við gagnasöfnin Pubmed og 

Fræðasetur Google en einnig voru margar heimildir fundnar út frá heimildaskrám 

gagnlegra greina. Viðmiðin varðandi notkun heimilda voru þau að þær hefðu verið 

gefnar út á síðustu 10 árum, að leitarmálið væri á ensku og íslensku og að 

heimildirnar ættu einungis við fullorðna einstaklinga. Þó notuðum við einstaka 

heimildir sem gefnar voru út fyrir meira en 10 árum en sú elsta var frá árinu 1998. 
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Alvarlegir geðsjúkdómar 

Geðsjúkdómar eru algengir og alvarlegir sjúkdómar sem herja á milljónir manna um allan 

heim  (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2001). Talið er að um fjórðungar allra þeirra sem 

sækja heilsugæsluþjónustu (e. primary care) eigi við geðræn vandamál að stríða (Gelder, 

Mayou, og Geddes, 2005). Sigurður Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson könnuðu umfang 

örorku vegna geðraskana á Íslandi og nýttu til þess upplýsingar frá árinu 2002 úr gagnsafni 

Tryggingarstofnunar ríkisins. Þeir komust að því að geðraskanir voru algengasta orsök örorku 

á Íslandi. Algengi örorku vegna geðraskana á Íslandi var 2,32% hjá konum og 1,98% hjá 

körlum en af öllum þeim sem metnir voru til örorku voru 30,7% kvenna og 39,6% karla 

metnir til örorku vegna geðraskana. Hjá konum voru lyndisraskanir algengasta orsök örorku 

vegna geðraskana en geðklofi og aðrar hugvilluraskanir voru algengasta orsökin hjá körlum 

(Sigurður Thorlacius og Sigurjón Stefánsson, 2004). 

Hér á eftir verður fjallað um þunglyndi, geðhvarfasýki og geðklofa en þetta eru þær 

helstu geðraskanir sem tengjast lakari líkamlegri heilsu. Farið verður yfir faraldsfræði 

sjúkdómanna, einkenni, orsakir, helstu meðferðir, flokkun og greiningarskilmerki. 

Þunglyndi 

Þunglyndi er algengur sjúkdómur en er þó oft og tíðum vangreindur. Þunglyndi er meðal 

algengustu orsakavalda örorku, auk þess fylgir því mikill kostnaður hjá heilbrigðiskerfinu 

vegna fjarvista fólks frá vinnu (Gelder, o.fl., 2005; Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2001) 

Alvarlegt þunglyndi er önnur algengasta orsök vinnutaps vegna sjúkdóma eða dauða (e. 

disability-adjusted life years) hjá konum og tíunda algengasta hjá karlmönnum (Michaud, 

Murray, og Bloom, 2001). 
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Faraldsfræði 

Um það bil ein af hverjum fjórum konum og einn af hverjum tíu karlmönnum eiga á hættu að 

þróa með sér þunglyndi einhvern tímann á lífsleiðinni (e. lifetime risk) en um 40-90 af 

hverjum 1000 konum og 20-30 af hverjum 1000 karlmönnum í vestrænum löndum þjást af 

alvarlegu þunglyndi. Hættan á að þróa með sér þunglyndi er þó mun hærri meðal foreldra, 

systkina og barna einstaklinga með alvarlegt þunglyndi. Þunglyndi er algengara í þéttbýli og 

meðal lágtekjufólks (e. adverse socioeconomic factors) (Gelder, o.fl., 2005). 

Orsakir 

Aukin áhætta meðal ættingja er talin vera vegna erfðafræðilegra þátta en þó er ekki búið að 

rekja áhættuþættina til ákveðins gens eða gena. Oft og tíðum virðist þunglyndi fylgja 

streituvekjandi atburðum en talið er að upplifa alvarlegan lífsviðburð auki líkurnar sexfalt á 

að þróa með sér þunglyndi næstu sex mánuðina eftir atburðinn. Missir er líklegur til að valda 

þunglyndi og þá sérstaklega missir ástvinar. Auk þess geta erfiðar félagslegar aðstæður, 

líkamlegir sjúkdómar og aðrir streitumiklir atburðir eins og barnsfæðingar haft áhrif á þróun 

þunglyndis (Gelder, o.fl., 2005). 

Einkenni 

Lækkað geðslag, aukin þreyta, minnkuð áhugahvöt og gleðileysi eru hin dæmigerðu einkenni 

þunglyndis. Þau eru til staðar í vægu, miðlungs og alvarlegu þunglyndi. Hugsun einstaklinga 

sem þjást af þunglyndi einkennist af neikvæðni en þeir eiga það til að sjá neikvæðar hliðar á 

öllum málum. Þeir halda oft að þeir séu einskis nýtir og sjálfsálit þeirra er yfirleitt lækkað. 

Þeir hafa oft neikvæða framtíðarsýn og geta fyllst óraunsærri sektarkennd yfir fortíðinni. 
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Áhugaleysi og gleðileysi eru mikilvæg einkenni þegar kemur að greiningu þunglyndis. Það 

birtist í því að einstaklingar sýna athöfnum sem þeir höfðu áður ánægju af lítinn áhuga auk 

þess að þeir lýsa oft minni lífsgleði (e. loss of zest for living). Minni orka er algengt einkenni 

þunglyndis en þá finnur viðkomandi fyrir þróttleysi og erfiðleikum við daglegar athafnir. 

Þunglyndi fylgir gjarnan hægur hugsanagangur og hægari hreyfingar (e. psychomotor 

retardation). Minnkuð einbeiting og minnisskerðing eru algeng einkenni meðal 

þunglyndissjúklinga og getur það orðið það alvarlegt að sjúkdómsmyndin líkist elliglöpum. 

Líkamleg einkenni geta einnig komið fram en algengt er að þunglyndissjúklingar finni 

fyrir verkjum í líkamanum. Önnur líkamleg einkenni sem fylgja þunglyndi eru svefntruflanir, 

lystarleysi, þyngdartap, hægðatregða, minni kynhvöt og tíðateppa hjá konum. (Gelder, o.fl., 

2005).  

Í alvarlegu þunglyndi verða einkennin alvarlegri en alvarleiki einkenna gerir 

viðkomandi erfitt fyrir að sinna daglegum skyldum svo sem vinnu eða heimili. Lágt sjálfsálit, 

mikil sektarkennd og tilfinning um að vera gagnslaus eru gjarnan ráðandi tilfinningar í 

alvarlegu þunglyndi. (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Auk þess geta önnur einkenni 

komið fram svo sem ofskynjanir eða ranghugmyndir en þá flokkast það sem þunglyndi með 

geðrofseinkennum. Dæmi um ranghugmyndir eru sektarranghugmyndir, tilfinningar um að 

vera einskis virði, að viðkomandi sé haldinn alvarlegum sjúkdómi svo sem krabbameini, að 

viðkomandi eigi sér enga framtíð eða að fólk sé að ofsækja viðkomandi. 

Þunglyndissjúklingar geta fundið fyrir ofskynjunum en heyrnarofskynjanir eru þeirra 

algengastar (Gelder, o.fl., 2005). 
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Meðferð 

Meðferð þunglyndis samanstendur af lyfjameðferð auk sálfræðimeðferðar. Í sérstökum 

tilfellum gæti verið þörf á að beita raflostsmeðferð (e. electroconvulsive therapy) (Gelder, 

o.fl., 2005). Rannsóknir á meðferð þunglyndis benda til þess að meðferð með geðlyfjum 

samhliða hugrænni atferlismeðferð gefi betri árangur en einungis lyfjameðferð eða einungis 

hugræn atferlismeðferð (National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 

2009a). Klínískar leiðbeiningar NICE (2009) um meðferð við alvarlegu þunglyndi mæla með 

að nota bæði lyfjameðferð auk sálfræðimeðferðar svo sem hugrænnar atferlismeðferðar. 

Flokkun 

Samkvæmt ICD-10 flokkast þunglyndi í vægt, meðal alvarlegt þunglyndi og alvarlegt 

þunglyndi með eða án geðrofseinkenna (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Hér verður 

einungis fjallað um alvarlegt þunglyndi þar sem að áherslurnar í þessu verkefni eru á 

alvarlega geðsjúkdóma. Alvarlegt þunglyndi er hægt að flokka enn frekar niður í órólegt 

þunglyndi, tregðu þunglyndi, þunglyndisstjarfa og ódæmigert þunglyndi. Órólegt þunglyndi 

(e. agitated depression) lýsir sér á þann hátt að viðkomandi er mjög órólegur. Tregðu 

þunglyndi (e. retarded depression) kemur fram með tregðueinkennum (e. psychomotor 

retardation). Þunglyndisstjarfi (e. depressive stupor) kemur fram þegar seinkunin á 

skynhreyfingum er svo alvarleg að viðkomandi er hreyfingarlaus, talar ekki og er ófær um að 

borða og drekka. Ódæmigert þunglyndi (e. atypical depression) lýsir sér með ódæmigerðum 

einkennum svo sem alvarlegum kvíða, þreytu, aukinni svefnþörf og aukinni matarlyst 

(Gelder, o.fl., 2005). 
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Sjúkdómsgangur og horfur 

Þunglyndissjúkdómar geta komið fram hvenær sem er á lífsleiðinni en algengast er að þeir 

komi fram seint á þrítugsaldrinum. Ómeðhöndluð geta veikindin varað sex mánuði eða lengur 

en sumir hafa einkenni í mörg ár. Ef meðhöndluð varir hver lota (e. episode) að meðaltali í 

um tvo til þrjá mánuði. Flestir ná sér eftir lotuna en bakslög (e. recurrence) eru algeng en að 

minnsta kosti helmingur þeirra sem fá þunglyndislotu mun fá aðra í framtíðinni. Sjálfsvíg eru 

algeng meðal einstaklinga sem þjást af lyndisröskunum en talið er að um einn af hverjum tíu 

einstaklingum sem þjást af alvarlegu þunglyndi fremji sjálfsmorð (Gelder, o.fl., 2005). 

Greiningarskilmerki 

Við alvarlegt þunglyndi án geðrofseinkenna eru hin dæmigerðu einkenni þunglyndis til staðar 

það er að segja lækkað geðslag, aukin þreyta, minnkuð áhugahvöt og gleðileysi ásamt að 

minnsta kosti fjórum öðrum einkennum þunglyndis. Einkennin eru alvarlegri en í vægari 

gerðum þunglyndis (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007).  
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Geðhvarfasýki 

Geðhvarfasýki er sjúkdómur sem einkennist af tveimur eða fleiri lotum þar sem lundarfar og 

virkni brenglast. Brenglunin getur komið fram sem oflæti, það er geðhæð og aukin virkni, eða 

þunglyndi, geðlægð og minni orka (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Sjúkdómsmynd 

oflætis er að mörgu leyti öfug við sjúkdómsmynd þunglyndis en flestir einstaklingar með 

oflæti þróa á endanum með sér þunglyndi (Gelder, o.fl., 2005). 

Faraldsfræði 

Um það bil ein til sex af hverjum 1000 einstaklingum þjást af geðhvarfasýki en talið er að 

tíðni milli kynjanna sé frekar jöfn (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Hættan á að þróa 

með sér sjúkdóminn er minni en 1 af hverjum 100 en fyrstu gráðu ættingjar eru í aukinni 

hættu á að fá sjúkdóminn (Gelder, o.fl., 2005). Niðurstöður í samantektargrein Fajutrao, 

Locklear, Priaulx og Heys (2009) á sjúkdómsbyrði geðhvarfasýki í Evrópu gefa til kynna að 

geðhvarfasýki sé vangreindur sjúkdómur og því sé líklegt að tíðni geðhvarfasýki sé í raun 

vanmetin á heimsvísu. 

Orsakir 

Líkt og með þunglyndi eru orsakir geðhvarfasýki taldar tengjast erfða- og umhverfisþáttum. 

Tvíburarannsóknir benda til erfðaþáttar í þróun geðhvarfasýki en talið er að ef annar eineggja 

tvíbura hafi sjúkdóminn að þá séu 70% líkur á því að hinn tvíburinn þrói einnig með sér 

sjúkdóminn sama hvort að þeir hafi alist upp saman eða aðskildir (Gelder, o.fl., 2005). 
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Einkenni 

Geðhvarfasýki einkennist af geðhæð (e. mania) og/eða geðlægð. Helstu einkenni geðhæðar 

eru aukin virkni, hækkað geðslag (e. elation) og hugmyndir um sjálfsmikilvægi. Geðhæð 

getur birst á marga vegu, t.d. sem glaðværð, sæluvíma (e. euphoria), ofsakæti eða bjartsýni en 

í sumum tilvikum getur hún komið fram sem bráðlyndi eða skapstyggð. Lundarfar getur verið 

misjafnt yfir daginn en fylgir þó ekki dægursveiflum líkt og í alvarlegu þunglyndi. 

Einstaklingar í geðhæð geta verið ofvirkir í langan tíma í einu sem getur leitt til líkamlegrar 

örmögnunar. Frekari líkamleg einkenni geðhæðar eru meðal annars erfiðleikar að halda 

athygli, aukinn talþrýstingur, hraður hugsanagangur, minnkuð svefnþörf og í sumum tilfellum 

aukin matarlyst (Gelder, o.fl., 2005). Það er algengt að einstaklingar í geðhæð séu haldnir 

stórmennskuhugmyndum (e. grandiosity) en í alvarlegum tilfellum geta komið fram 

stórmennskuranghugmyndir svo sem að telja sig vera trúarlegan spámann. Í alvarlegum 

tilfellum geta ofskynjanir einnig komið fram, birtingarmynd þeirra fylgir yfirleitt lundarfari 

viðkomandi. Geðhæðarlotum getur fylgt hömluleysi (e. disinhibition) sem birtist meðal 

annars sem óhófleg peningaeyðsla, aukin eða áhættusöm kynhegðun eða aukin neysla á 

áfengi eða vímuefnum (Gelder, o.fl., 2005). Þrátt fyrir að skilgreining geðhvarfasýki sé að 

viðkomandi upplifi geðhæðir, eyða einstaklingar með geðhvarfasýki hlutfallslega lengri tíma 

í geðlægðarlotum. Geðlægðarlotur sem einstaklingar með geðhvarfasýki upplifa eru afar 

svipaðar þeim sem einstaklingar með alvarlegt þunglyndi upplifa. Einkennast þessar lotur 

fyrst og fremst af lækkuðu geðslagi, minnkaðri áhugahvöt og aukinni þreytu ásamt öðrum 

einkennum þunglyndis. Hluti þeirra sem þjást af geðhvarfasýki upplifa hins vegar einungis 

geðhæðir (NICE, 2006). Einstaklingar í geðhæð hafa oft skerta innsýn í eigið sjúkdómsástand 

en þeir telja sig sjaldnast vera veika og þurfi því ekki á meðferð að halda (Gelder, o.fl., 2005) 
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Meðferð 

Meðferð geðhvarfasýki samanstendur fyrst og fremst af lyfjameðferð. Einnig gæti verið þörf 

á raflostsmeðferð (e. electro convulsive therapy) ef aðrar meðferðir hafa ekki borið árangur í 

þunglyndislotum. Mikilvægt er að hefja meðferð sem fyrst hjá einstaklingum í geðhæðarlotu 

vegna hættu á alvarlegum afleiðingum bæði persónulega og félagslega (Gelder, o.fl., 2005). 

Sálrænarmeðferðir við geðhvarfasýki eiga það sameiginlegt að fela í sér fræðslu um 

sjúkdóminn, kenna viðkomandi að þekkja merki versnunar, mikilvægi reglubundins lífsstíls, 

efla bjargráð og hvetja til lyfjaheldni. Niðurstöður benda til þess að hugræn atferlismeðferð 

samhliða lyfjameðferð gefi betri árangur en lyfjameðferð ein og sér í langtíma meðferð 

geðhvarfasýki (NICE, 2006). 

Flokkun 

Flokkun geðhvarfasýki er mismunandi eftir hvaða greiningarkerfi er notað. Samkvæmt ICD-

10 flokkast geðhvarfasýki í átta flokka (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007) en DSM-IV 

flokkar geðhvarfasýki í geðhvarfasýki I, geðhvarfasýki II, hverflyndi (e. Cyclothymia) og 

geðhvarfasýki nánar ótilgreinda (NICE, 2006). Í geðhvarfasýki I upplifir viðkomandi kröftug 

geðhæðar- og geðlægðartímabil en hjá einstaklingum með geðhvarfasýki II eru 

geðhæðarköstin hins vegar vægari. Í hverflyndi koma fyrir endurtekin tímabil vægrar 

geðhæðar og vægrar geðlægðar í kjölfarið. Einkenni geðlægðar eru vægari en í þunglyndi en 

hafa engu að síður mikil áhrif á daglegt líf viðkomandi (NICE, 2006). 
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Sjúkdómsgangur og horfur 

Geðhvarfasýki getur komið fram á öllum aldri (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007) en 

algengast er að einstaklingar upplifi fyrstu einkenni fyrir þrítugt (NICE, 2006). Gangur 

sjúkdómsins kemur fram í sjúkdómslotum en einstaklingar ná gjarnan fullum bata þess á milli 

(Gelder, o.fl., 2005). Hver geðhæðarlota varir yfirleitt frá tveimur vikum upp í fjóra til fimm 

mánuði eða að meðaltali í um fjóra mánuði en geðlægðarlotur vara yfirleitt lengur eða um sex 

mánuði (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Flestir með geðhvarfasýki upplifa bæði 

þunglyndis- og geðhæðarlotur en þó er ákveðinn fjöldi sem upplifir aðeins geðhæð (Gelder, 

o.fl., 2005). Mikill einstaklingsmunur er á tíðni geðhæðarlota en algengt er hjá einstaklingum 

að með hækkandi aldri fækki geðhæðarlotum meðan tíðni þunglyndislotna fari fjölgandi 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). 

Samantektargrein á sjúkdómsbyrði geðhvarfasýki í Evrópu sýndi fram á að einungis 

30-59% einstaklinga með geðhvarfasýki voru í vinnu. Auk þess kom fram að á milli 21-54% 

einstaklinga með geðhvarfasýki höfðu gert tilraun til sjálfsvígs (Fajutrao o.fl., 2009). 

Greiningarskilmerki 

Þegar viðkomandi hefur fengið tvö eða fleiri tímabil þar sem geðslag og virkni eru breytt er 

talað um að viðkomandi sé með geðhvarfasjúkdóm. Endurtekin köst oflætis án 

þunglyndislotna eru einnig skilgreind sem geðhvarfasjúkdómur 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Hins vegar þarf einungis eitt tímabil geðhæðar eða 

vægrar geðhæðar (e. hypomania) ásamt geðlægðarlotu til að uppfylla skilgreiningarmerki 

geðhvarfasýki samkvæmt DSM-IV (NICE, 2006). 
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Geðklofi 

Geðklofi er geðsjúkdómur sem einkennist fyrst og fremst af truflun á hugsun og skynjun auk 

óviðeigandi geðslags (e. inappropriate affect). Stundum liggur fyrir grunur um að vitræn 

skerðing hafi verið til staðar hjá einstaklingum fyrir greiningu en talið er að hún geti versnað 

við upphaf sjúkdómsins. Félagsleg örvun getur bæði haft áhrif á bráð og langvinn einkenni 

einstaklinga með geðklofa. Of mikil örvun getur leitt til aukinna jákvæðra einkenna en 

vanörvun getur leitt til aukinna neikvæðra einkenna (Gelder, o.fl., 2005). 

Faraldsfræði 

Árleg tilfelli geðklofa eru um tíu til tuttugu af hverjum 100.000 íbúum (Gelder, o.fl., 2005). 

Tíðnin er svipuð meðal karla og kvenna en konur greinast að meðaltali fimm árum seinna en 

karlar. Áhættan á að þróa með sér sjúkdóminn einhvern tímann á lífsleiðinni er um 1% (10 af 

hverjum 1000) (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). Tíðnin er hærri á svæðum þar sem 

efnahagur er lakari en tíðnin er um 100 af hverjum 1000 meðal heimilislausra (Gelder, o.fl., 

2005). 

Orsakir 

Orsakir geðklofa eru óþekktar en sterkur grunur er um genatengsl auk þess að talið er að 

streituvekjandi atburðir geti komið sjúkdómnum af stað (e. provoke) (Gelder, o.fl., 2005). 

Einkenni 

Sjúkdómsmynd geðklofa hefur tvær birtingarmyndir; bráð einkenni (e. acute syndrome) og 

langvinn einkenni (e. chronic syndrome) (Gelder, o.fl., 2005). Bráð einkenni geðklofa lýsa 
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sér í svokölluðum jákvæðum einkennum en það vísar til ranghugmynda og ofskynjana. 

Algeng jákvæð einkenni eru ofsóknarhugmyndir, ofskynjanir og ranghugmyndir um að verið 

sé að tala um viðkomandi (e. delusion of reference). Ekki er alltaf hægt að sjá á 

einstaklingum að þeir séu með bráð einkenni geðklofa en sumir verða fjarrænir í samskiptum, 

sýna sérstaka hegðun, eru eirðarlausir eða hávaðasamir. Bráð einkenni geta einnig komið 

fram sem skyndilegar breytingar í hegðun. Algengt er að einstaklingar með bráð einkenni 

geðklofa finni fyrir breytingum á lundarfari svo sem kvíða, sælutilfinningu, bráðlyndi eða 

þunglyndi. Þunglyndi getur verið hluti af sjúkdómsmyndinni, aukaverkun geðrofslyfja eða 

komið í kjölfar þess að viðkomandi greinist með alvarlegan og langvinnan sjúkdóm. Sumir 

þróa með sér einsleitt geðslag þar sem þeir virðast áhugalausir og lundarfar þeirra breytist 

lítið. Aðrar hugsanatruflanir sem tengjast geðklofa eru m.a. laus hugsanatengsl (e. loosening 

of associations), hlutbundin hugsun (e. concrete thinking) og jafnvel samhengislaust tal (e. 

word salad) (Gelder o.fl., 2005). 

Einstaklingar með geðklofa geta upplifað ofskynjanir bæði sem hljóð og sýnir en 

sjaldnar sem lykt, snertingu, bragð eða líkamlegar ofskynjanir. Meðal algengustu einkenna 

geðklofa eru hljóðofskynjanir. Einkennin geta komið fram sem einföld hljóð eða raddir sem 

segja heilu setningarnar annað hvort við viðkomandi eða um hann. Sjónofskynjanir eru 

sjaldgæfari og koma sjaldan fram einar og sér (Gelder o.fl., 2005). 

Algengt er að einstaklingar með geðklofa séu haldnir ranghugmyndum en 

ranghugmyndir flokkast í fyrstu og annarrar gráðu ranghugmyndir (e. primary og secondary). 

Fyrstu gráðu ranghugmyndir koma fram skyndilega og án sýnilegrar ástæðu. Þær eru 

sjaldgæfar en þó mikilvægar í greiningu sjúkdómsins þar sem þær koma sjaldan fram í öðrum 

geðsjúkdómum. Flestar ranghugmyndirnar eru þó annarrar gráðu þ.e.a.s. viðkomandi 

rangtúlkar fyrri reynslu eða hugmyndir. Annarrar gráðu ranghugmyndir eru ekki eingöngu 
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bundnar við geðklofa heldur geta þær komið fram í öðrum alvarlegum geðröskunum. 

Tegundir ranghugmynda sem birtast í geðklofa eru ofsóknarranghugmyndir (e. persecutory 

delusions), skírskotunarranghugmyndir og stjórnunarranghugmyndir. Langvinn einkenni lýsa 

sér með neikvæðum einkennum. Neikvæð einkenni eru t.d. einangrun, vanvirkni og 

tilfinningadeyfð. Einstaklingar með neikvæð einkenni skortir oft frumkvæði og áhugahvöt og 

geta því verið óvirkir í langan tíma í einu. Þetta getur komið niður á athöfnum daglegs lífs og 

félagslegri færni auk þess að sjúkdómurinn getur komið niður á hreyfigetu viðkomandi. 

Stjarfaklofi (e. catatonic schizophrenia) getur lýst sér sem stjarfi (e. stupor) eða æsingur. 

Einstaklingur í stjarfa er með meðvitund en er hreyfingarlaus, talar ekki og sýnir ekki 

viðbrögð en þetta ástand getur breyst yfir í æsing og aukna hreyfivirkni. Endurteknar  og 

óeðlilegar hreyfingar geta einnig komið fram hjá einstaklingum með geðklofa auk þess að 

vöðvaspenna (e. tonus) getur verið óeðlileg. Líkt og hjá þeim með bráð einkenni getur tal 

verið óeðlilegt hjá þeim sem hafa langvinn einkenni. Einstaklingar með neikvæð einkenni 

hafa yfirleitt flatt geðslag. Ofskynjanir eru einnig algengar líkt og í bráða ástandinu en eru 

oftar kerfisbundnar og viðkomandi sýnir ef til vill ekki tilfinningar tengdar þeim. Allar sömu 

ofskynjanir koma fram í langvinna ástandinu og bráða ástandinu (Gelder, o.fl., 2005). 

Meðferð 

Meðferð einstaklinga með geðklofa er yfirleitt í umsjá sérfræðinga í geðþjónustu. Meðferð 

felst fyrst og fremst í lyfjameðferð með geðrofslyfjum. Fræðsla um sjúkdóminn ásamt 

sálfræðilegum stuðningi er þó einnig þörf. Sálfélagsþjálfun (e. social training) og 

endurhæfing er einnig mikilvægur þáttur í meðferð einstaklinga  með geðklofa (Gelder, o.fl., 

2005). 
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Flokkun 

Samkvæmt ICD-10 flokkast geðklofi í 9 flokka. Þeir eru; aðsóknargeðklofi (e. paranoid 

schizophrenia), óreiðugeðklofi (e. hebephrenic schizophrenia), stjarfageðklofi (e. catatonic 

schizophrenia), ósundurgreindur geðklofi (e. undifferentiated schizophrenia), geðlægð eftir 

geðklofa (e. post-schizophrenic depression), langvinnur ósundurgreindur geðklofi (e. residual 

schizophrenia), einfaldur geðklofi (e. simple schizophrenia) og annar geðklofi (e. other 

schizophrenia) (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 2007). 

Sjúkdómsgangur og horfur 

Sjúkdómurinn kemur yfirleitt fram milli 15 og 35 ára aldurs meðal karlmanna en seinna hjá 

konum en sjúkdómurinn er yfirleitt alvarlegri hjá karlmönnum. Lyndistruflanir, 

hegðunarvandamál og hugsanatruflanir koma oftar fram hjá unglingum og ungum 

einstaklingum með geðklofa en þeirra sem eldri eru. Meðal einstaklinga sem greinast eldri 

eykst tíðni ofsóknarhugmynda en hegðunarvandamálum fækkar. Að minnsta kosti 30% allra 

sem greinast með geðklofa ná fullum bata eða lifa með lítilsháttar einkenni. Horfurnar eru 

bestar hjá þeim sem fá sjúkdóminn skyndilega í kjölfar streituvaldandi atburða. Talið er að 

horfur séu betri eftir því sem meðferð hefst fyrr. Endurtekin bakslög af bráðum einkennum 

geta leitt til þess að viðkomandi hrakar smám saman þar sem þeir ná sér gjarnan ekki aftur á 

fyrri stig. Sjálfsvígstíðni er um 10-15% og eru sjálfsvíg sérstaklega algeng hjá yngri 

einstaklingum í byrjun veikinda þeirra. Einstaklingar með geðklofa hafa oft skerta innsýn inn 

í sjúkdómsástand sitt og neita að trúa því að upplifanir þeirra komi fram vegna sjúkdóms 

frekar en ills vilja fólks. Þetta leiðir oft til þess að erfitt er að fá þá til þess að þiggja meðferð 

(Gelder, o.fl., 2005). 
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Greiningarskilmerki 

Til að greina geðklofa verður viðkomandi að hafa a.m.k. eitt af eftirföldum einkennum; 

ranghugmyndir, ofskynjanir eða skyntruflnir eða að lágmarki tvö einkenni hugsanatruflana, 

neikvæð einkenni geðklofa, katatóníska hegðun eða miklar stöðugar breytingar á hegðun. 

Einkenni geðklofa verða að hafa verið til staðar í að minnsta kosti einn mánuð áður en að 

hægt er að greina viðkomandi með geðklofa. Ekki ætti að greina einstakling með geðklofa ef 

hann sýnir merki þunglyndis, oflætis eða hafi sjúkdóma í heila. Ekki er hægt að greina 

einstaklinga með geðklofa ef þeir eru í lyfjaneyslu eða fráhvörfum 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2007). 
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Fylgisjúkdómar og áhættuþættir 

Fylgisjúkdómar alvarlegra geðsjúkdóma 

Fræðilegar heimildir benda til þess að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu með 

lakara heilsufar, hafi hærra algengi ýmissa vefrænna sjúkdóma og séu með lægri lífslíkur 

miðað við almenning (De Hert o.fl., 2009; Filik o.fl., 2006; Robson og Gray, 2007; Sokal, 

o.fl., 2004). Sokal o.fl. (2004) báru saman algengi ýmissa vefrænna sjúkdóma meðal fólks 

með alvarlega geðsjúkdóma við almenning. Tveir hópar voru skoðaðir í rannsókninni en hvor 

hópurinn samanstóð af 100 einstaklingum. Annar hópurinn samanstóð af einstaklingum með 

geðrofssjúkdóma, helmingurinn var með geðklofa og hinn helmingurinn var með 

geðhvarfaklofa (e. schizoaffective). Hinn hópurinn samanstóð af einstaklingum með 

geðslagssjúkdóma (e. affective disorder), helmingurinn var með alvarlegt þunglyndi og hinn 

helmingurinn með geðhvarfasýki. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að fólk með alvarlega 

geðsjúkdóma virðist vera í aukinni hættu á að þróa með sér ýmsa vefræna sjúkdóma borið 

saman við almenning, jafnvel þó að tekið sé tillit til reykinga og líkamsþyngdarstuðuls. 

Niðurstöðurnar sýndu að algengustu sjúkdómsgreiningarnar hjá úrtakinu voru háþrýstingur, 

krónísk berkjubólga (e. chronic bronchitis) og astmi. Báðir hóparnir voru í töluvert aukinni 

hættu á að þróa með sér öndunarfærasjúkdóma (sjá neðar) auk þess að hópurinn með 

geðslagssjúkdómana var í þrefalt meiri hættu á að þróa með sér liðagigt (e. rheumatoid 

arthritis), tæplega fimmfalt meiri hættu á að fá heilablóðfall og í þrefalt meiri hættu á að þróa 

með sér sykursýki. Ekki fannst marktækur munur á tíðni fylgisjúkdóma milli hópanna (Sokal, 

o.fl., 2004).  

Dickey, Normand, Weiss, Drake og Azeni (2002) gerðu lýsandi þversniðsrannsókn (e. 

cross-sectional observational study design) til að kanna hvort algengi sjúkdóma væri hærra 
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meðal fólks með geðsjúkdóma miðað við fólk sem ekki hefur geðsjúkdóma. Þeir skoðuðu 

algengi átta sjúkdóma (sykursýki, háþrýstings, hjartasjúkdóma, astma, 

meltingarfærasjúkdóma, húðsýkinga, illkynja æxlis og bráðra öndunarfærasjúkdóma) á 12 

mánuðum meðal 11.185 einstaklinga með geðhvarfasýki, geðklofa eða annan 

geðrofssjúkdóm sem þáðu bætur frá „Medicaid―. Báru þeir niðurstöðurnar saman við 

rannsóknir á 15.147 einstaklingum sem voru ekki með geðsjúkdóm og þáðu bætur frá „Aid to 

Families With Dependent Children―. Hópurinn sem þjáðist af geðsjúkdómum var með hærra 

algengi af öllum sjúkdómunum en hópurinn sem þáði bætur frá „Aid to Families With 

Dependant Children― auk þess að vera líklegri til að vera með fleiri en eina af þessum átta 

sjúkdómsgreiningum. Niðurstöðurnar benda því til þess að fólk með geðsjúkdóma sé í 

aukinni hættu á að þróa með sér sjúkdóma en þeir sem ekki hafa geðsjúkdóma og að þeir séu 

í aukinni hættu að hafa fleiri en einn sjúkdóm.  

Hjarta- og æðasjúkdómar 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (e.d.b) eru hjarta- og æðasjúkdómar 

algengasta dánarorsök í heiminum en árið 2004 var 29% dauðsfalla tengt við hjarta- og 

æðasjúkdóma. Hjarta- og æðasjúkdómar orsakast af sjúkdómum í hjarta og æðum 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d.b). Hreyfingarleysi (Kilbourne o.fl., 2009), offita, 

andlegt ástand (e. psychological state), háþrýstingur, reykingar, of hátt kólesteról og hátt 

hlutfall þríglýseríða í blóði eru dæmi um breytanlega áhættuþætti tengda hjarta- og 

æðasjúkdómum (Connolly og Kelly, 2005). Einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma eru 

taldir hafa hærra algengi hjarta- og æðasjúkdóma og hærri dánartíðni af völdum hjarta- og 

æðasjúkdóma miðað við almenning (Dixon, Postrado, Delahanty, Fischer og Lehman, 1999).  
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Smith o.fl. (2007) skoðuðu lífsstílsþætti meðal 956 einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma sem að tóku þátt í „Well-Being Support― meðferð í Bretlandi. Niðurstöðurnar 

bentu til þess að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma væru með hátt hlutfall áhættuþátta 

fyrir hjarta- og æðasjúkdóma svo sem ofþyngd, reykingar, hreyfingarleysi, óheilbrigt 

mataræði, háþrýsting og blóðfituröskun en nánar verður farið yfir niðurstöður hvers 

áhættuþáttar fyrir sig hér á eftir. Filik o.fl. (2006) skoðuðu líkamlega heilsu 482 einstaklinga 

með alvarlega geðsjúkdóma hvað varðar hjarta- og æðasjúkdóma og öndunarfærasjúkdóma 

og báru saman við niðurstöður úr könnun á heilsu almennings. Skoðunin leiddi í ljós að 

einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma höfðu fleiri áhættuþætti fyrir hjarta- og 

æðasjúkdóma miðað við almenning. Einstaklingar með geðklofa eru taldir vera í aukinni 

áhættu á að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma en rannsókn McCreadie (2003) á lífsstíl 

102 einstaklinga með geðklofa leiddi í ljós að meðaláhætta á að þróa með sér hjarta- og 

æðasjúkdóma samkvæmt Framingham áhættumati var 9,6% meðal einstaklinga með geðklofa 

samanborið við 6,4% áhættu meðal almennings. Goff o.fl. (2005) könnuðu áhættu á 

kransæðasjúkdómum á 10 ára tímabili með því að nota Framingham áhættumat meðal 689 

einstaklinga sem tóku þátt í „Clinical Trials of Antipsychotic Treatment Effectiveness 

[CATIE] schizophrenia trial―. Báru þeir niðurstöðurnar  saman við rannsókn  687 

einstaklinga í sambærilegum hópi hvað varðar aldur, kynþátt og kyn sem tóku þátt í „the 

National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] III―. NHANES könnunin 

metur heilsu og næringarástand barna og fullorðinna í Bandaríkjunum en árlega er tekið 5000 

manna úrtak sem gefur heildarmynd af þjóðfélaginu (Centers for Disease Control and 

Prevention, e.d.). Niðurstöðurnar leiddu í ljós að einstaklingarnir með geðklofa voru í 

marktækt meiri áhættu vegna kransæðasjúkdóma en samanburðarhópurinn. Áhættan á 

kransæðasjúkdómum á 10 ára tímabili var 34% hærri meðal karla og 50% hærri meðal 
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kvenna með geðklofa miðað við samanburðarhópinn. Magn kólesteróls í blóði var eini 

áhættuþátturinn af fimm sem var hærri hjá samanburðarhópnum. Áhættan meðal einstaklinga 

með geðklofa var aukin miðað við samanburðarhópinn þrátt fyrir að búið væri að taka tillit til 

líkamsþyngdarstuðuls. Osborn o.fl., (2007a) gerðu aftursæja þýðisrannsókn (e. retrospective 

cohort study) til að meta hækkaða dánartíðni vegna hjarta- og æðasjúkdóma, krabbameins og 

heilablóðfalls meðal fólks með alvarlega geðsjúkdóma miðað við fólk sem ekki hefur 

alvarlega geðsjúkdóma. Til þess notuðu þau gögn úr „United Kingdom’s General Practice 

Research Database― og báru saman 46.136 einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma við 

300.426 einstaklinga án alvarlegra geðsjúkdóma. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 

áhættuhlutfall hjarta- og æðasjúkdóma sem dánarorsök var 3,22 sinnum hærri meðal 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma á aldrinum 18-49 ára miðað við 

samanburðarhópinn. Einnig var áhættuhlutfallið hækkað fyrir 50-75 ára (1,86) en einungis 

væg aukning meðal 75 ára og eldri (1,05).  

Krabbamein 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (e.d.a.) er krabbamein ein helsta dánarorsökin 

í heiminum en talið er að um 13% dauðsfalla árið 2008 megi rekja til krabbameins. Stór 

áhættuþáttur krabbameins eru reykingar en auk þess eru hreyfingarleysi, óhollt mataræði og 

óhófleg áfengisdrykkja áhættuþættir krabbameins (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d.a). 

Þar sem algengt er að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma reyki, borði óholla 

fæðu (McCreadie, 2003) og stundi litla líkamlega hreyfingu (Kilbourne o.fl., 2007) mætti 

ætla að tíðni krabbameina væri hærri meðal þeirra. Skiptar skoðanir eru þó á því hvort að 

krabbamein sé algengara meðal fólks með alvarlega geðsjúkdóma eða þeirra sem ekki eiga 

við þá sjúkdóma að stríða. Lichterman, Ekelund, Pukkala, Tanskanen og Lönnqvist (2001) 
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skoðuðu tíðni krabbameina meðal 26.996 einstaklinga með geðklofa. Niðurstöðurnar leiddu í 

ljós að einstaklingar með geðklofa væru almennt séð í aukinni hættu á að þróa með sér 

krabbamein (staðlað nýgengishlutfall 1,17). Mesta aukningin var á lungnakrabbameini 

(staðlað nýgengishlutfall  2,17) og krabbameini í barka (staðlað nýgengishlutfall 2,60). Auk 

þess var aukning á áhættu á krabbameini í gallblöðru (staðlað nýgengishlutfall 2,07) og 

krabbameini í legi (staðlað nýgengishlutfall 1,75) en tíðni endaþarmskrabbameins (e. rectal 

cancer) var lækkuð (Staðlað nýgengishlutfall  0,35). 

Kisely, Sadek, MacKenzie, Lawrence og Campbell (2008) skoðuðu tengsl 

geðsjúkdóma og krabbameina meðal 247.344 einstaklinga með geðsjúkdóma í Nova Scotia 

og báru saman við almenning. Niðurstöður þeirrar skoðunar leiddi í ljós að tíðni krabbameina 

var marktækt hærri meðal einstaklinganna með geðsjúkdóma borið saman við almenning. 

Algengustu staðsetningar krabbameina meðal einstaklinganna með geðsjúkdóma voru í 

öndunarfærum, ristli og endaþarmi, brjóstum og blöðruhálskirtli. Nýgengið (e. incidence) var 

töluvert hærra meðal einstaklinga með geðsjúkdóma borið saman við almenning. Meðal 

karlkyns einstaklinga með geðsjúkdóma var nýgengið 730 einstaklingar á hverja 100.000 

einstaklinga miðað við 603 af hverjum 100.000 karlmönnum meðal almennings. Hjá 

kvenkyns einstaklingum með geðsjúkdóm var nýgengið 577 af 100.000 miðað við 442 af 

hverjum 100.000 kvenna meðal almennings. Niðurstöðurnar leiddu einnig í ljós að 

aldursstöðluð krabbameinsdánartíðni (e. age-standardized cancer mortality) var 70% hærra 

meðal karlkyns einstaklinga með geðsjúkdóma og 59% hærri meðal kvenkyns einstaklinga 

með geðsjúkdóm miðað við almenning. Dánartíðnin var 29% hærri meðal einstaklinga með 

geðsjúkdóma þegar búið var að aðlaga niðurstöðurnar að lýðfræðilegum þáttum og 

fylgisjúkdómum. 
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Sykursýki 

Sykursýki er langvinnur sjúkdómur sem orsakast af tveimur ástæðum. Annars vegar þegar 

brisið nær ekki að framleiða nægilegt insúlín og flokkast þá sem sykursýki tegund I eða þegar 

líkaminn getur ekki notfært sér insúlínið sem er til staðar og flokkast þá sem sykursýki 

tegund II eða áunnin sykursýki (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d.c). Dæmi um 

breytanlega áhættuþætti tengda áunninni sykursýki eru blóðfituröskun, hreyfingarleysi, 

háþrýstingur og offita (Conolly og Kelly, 2005). Alþjóða samtök sykursjúkra (e. 

International Diabetes Federation) áætla að árið 2030 verði fjöldi fullorðinna með sykursýki 

tæplega 439 milljónir (Shaw, Sicree, og Zimmet, 2010).  

Margar rannsóknir hafa sýnt að algengi sykursýki sé hærra meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma miðað við almenning (De Hert, o.fl., 2009; Goff, o.fl., 2005). Goff 

o.fl. (2005) báru saman 689 einstaklinga með geðklofa við 687 einstaklinga sem ekki voru 

með geðsjúkdóm sem tóku þátt í „NHANES III― rannsókninni og niðurstöðurnar sýndu að 

algengi sykursýki var 13% meðal einstaklinga með geðklofa en algengi sykursýki í 

samanburðarhópnum var 3%. Miller, Paschall og Svendsen (2006) skoðuðu dánarorsök og 

fylgisjúkdóma meðal 608 einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Þeir komust að því að 

12% þeirra voru með sykursýki sem er um það bil tvöfalt hærra hlutfall en algengi sykursýki í 

heiminum (Shaw, o.fl., 2010).  

Sambandið milli þunglyndis og sykursýki er ekki þekkt til fulls en talið er sambandið 

sé tvíátta (e. bidirectional). Til eru nokkrar kenningar sem gera tilraun til að skýra sambandið 

milli þunglyndis og áunninnar sykursýki. Samkvæmt annarri kenningunni eykur þunglyndi 

áhættuna á að þróa með sér sykursýki. Það er talið stafa af því að þunglyndi sé tengt 

afbrigðum í efnaskiptaferlum sem taldar eru geta stuðlað að insúlín ónæmi og/ eða vanvirkni í 
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brisfrumum. Þessi afbrigði eru aukin losun og virkni á andsvars hormóni (e. counter-

regulatory hormone), breytingar á flutningi glúkósa og aukin ónæmisbólguvirkni (e. 

immunoinflammatory activation) (Musselman, Betan, Larsen, og Phillips, 2003). Hin 

kenningin er sú að þunglyndi þróist út frá sykursýki vegna sálfélagslegra krafna (e. 

psychosocial demands) sykursýkinnar en fræðileg samantekt Talbot og Nouwen (2000) 

styður ekki þá kenningu. Mezuk, Eaton, Albright og Golden (2008) gerðu samantektargrein 

(e. systematic review) um tengsl sykursýki og þunglyndis. Þau fundu 13 rannsóknir sem að 

sýndu að þunglyndi yki líkurnar á þróun sykursýki. Þau fundu sterk tengsl milli þunglyndis 

og hættu á sykursýki en veik tengsl milli sykursýki og hættu á þunglyndi. 

Vísbendingar eru um að einstaklingar sem þjást af þunglyndi og sykursýki nái lakari 

árangri í stjórnun sykursýki en einstaklingar sem eru einungis greindir með sykursýki (Egede 

og Ellis, 2010). Egede og Ellis (2010) gerðu fræðilega úttekt á tengslum þunglyndis og 

sykursýki. Niðurstöður þeirra benda til þess að þegar einstaklingar þjást bæði af þunglyndi og 

sykursýki á sama tíma geti það leitt til verri blóðsykurstjórnunar, lakari meðferðarheldni, 

hærri tíðni fylgikvilla, aukins heilbrigðiskostnaðar, minni lífsgæða, hærri dánartíðni og 

aukinnar örorku. Lin o.fl. (2004) skoðuðu tengsl þunglyndis og sykursýkisstjórnunar og 

komust að því að þunglyndi tengdist óhollara mataræði, minni líkamlegri virkni og lakari 

meðferðarheldni þegar kom að lyfjatöku. 

Öndunarfærasjúkdómar 

Samkvæmt samantektargrein Hert o.fl. (2011) er fólk með alvarlega geðsjúkdóma líklegra til 

að þjást af öndunarfærasjúkdómum en fólk án geðsjúkdóma. Filik o.fl. (2006) skoðuðu 

líkamlega heilsu 482 einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma með tilliti til hjarta-, æða- og 

öndunarfærasjúkdóma borið saman við almenning. Þeir komust að því að einstaklingarnir 
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með alvarlega geðsjúkdóma höfðu hærri tíðni hjartaangar (e. angina) og einkenna frá 

öndunarfærum. Einnig kom fram að lungnastarfsemi einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

var alvarlega skert borið saman við niðurstöður úr „Health Survey for England― en 89,6% 

einstaklinganna með alvarlega geðsjúkdóma voru með lægra þvingað útöndunarrúmmál á 

einni sekúndu (FEV1) en spáð var fyrir um miðað við 47% heilbrigðra einstaklinga. Einungis 

9% einstaklinga úr samanburðarhópnum flokkaðist með lungnastarfsemi utan eðlilegra marka 

miðað við 41,9% einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Auk þess tjáðu einstaklingarnir 

með alvarlega geðsjúkdóma marktækt oftar einkenni frá öndunarfærum svo sem andþyngsli, 

slímmyndun og mæði miðað við almenning. Áhættan minnkaði þó töluvert þegar búið var að 

taka tillit til líkamsþyngdarstuðuls, reykinga og áfengisneyslu en var þó marktækt hærri.  

Sokal o.fl. (2004) báru saman algengi ýmissa líkamlegra sjúkdóma meðal fólks með 

alvarlega geðsjúkdóma við almenning (sjá ofar). Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 

einstaklingarnir sem þjáðust af geðrofssjúkdómum voru í rúmlega tvöfalt meiri hættu á að 

þróa með sér astma, rúmlega þrefalt meiri hættu á að þróa með sér króníska berkjubólgu og í 

nífalt meiri hættu á að þróa með sér lungnaþembu borið saman við sambærilegt úrtak úr 

samfélaginu. Einstaklingarnir sem þjáðust af geðslagssjúkdómum voru auk þess í rúmlega 

tvöfalt meiri hættu á að þróa með sér astma, rúmlega fjórfalt meiri hættu á að þróa með sér 

króníska berkjubólgu og í fjórfalt meiri hættu á að þróa með sér lungnaþembu borið sama við 

sambærilegt úrtak úr samfélaginu. Þar sem algengt er að fólk með alvarlega geðsjúkdóma 

reyki var tekið tillit til reykinga. Við það lækkuðu líkurnar á að þróa með sér lungnaþembu 

sem gefur til kynna að reykingar séu lykiláhættuþáttur í þróun sjúkdóma meðal einstaklinga 

með geðsjúkdóma (Sokal, o.fl., 2004). 
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Hækkuð dánartíðni 

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á að lífslíkur einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

sé lægri en meðal almennings. Hins vegar sýna rannsóknarniðurstöður að líflsíkur eru 

mismunandi eftir alvarleika geðsjúkdóms og hvaða geðsjúkdóm viðkomandi glímir við 

(Connolly og Kelly, 2005; Kilbourne o.fl., 2009; Limosin, Loze, Philippe, Casadebaig, og 

Rouillon, 2007; Miller, Paschall, og Svendsen, 2006). Einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma eru líklegri en almenningur til þess að þjást af sjúkdómum sem tengjast að hluta 

til lífsstíl s.s. hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki og lungnasjúkdómum, deyja af völdum 

slysfara og eru auk þess líklegri til þess að fremja sjálfsvíg (Connolly og Kelly, 2005; Egede, 

Nietert, og Zheng, 2005; Kilbourne o.fl., 2009; Limosin o.fl., 2007; Miller o.fl., 2006) 

Colton og Manderscheid (2006) könnuðu dánartíðni einstaklinga sem nýttu sér 

geðheilbrigðisþjónustu í átta mismunandi fylkjum innan Bandaríkjanna samanborið við 

almenning. Þeir komust að því að einstaklingar sem höfðu nýtt sér geðheilbrigðisþjónustu 

voru 1,2 – 4,9 sinnum líklegri til að deyja af völdum sjúkdóma, slysfara eða sjálfsvíga. 

Meðaldánaraldur þeirra sem nýttu sér geðheilbrigðisþjónustu var 13 – 30 árum lægri en hjá 

almenningi. Samræmi var á milli fylkjanna sem rannsökuð voru hvað varðar hækkaða 

dánartíðni hjá notendum geðheilbrigðisþjónustu. Enn fremur komust þeir að því að eftir því 

sem alvarleiki geðsjúkdóms var meiri, hækkaði dánartíðnin. Einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma, meðal annars geðklofa, alvarlegt þunglyndi og geðhvarfasýki dóu að meðaltali 

einu til tíu árum fyrr en einstaklingar sem greindir voru með vægari geðsjúkdóma. Helsta 

dánarorsök í þessari rannsókn var hjarta- og æðasjúkdómar en aðrar orsakir voru krabbamein, 

sjúkdómar í heila og lungnasjúkdómar en það eru einnig helstu dánarorsakir meðal 
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almennings fyrir utan hækkaða dánartíðni af völdum slysa og sjálfsvíg hjá einstaklingum sem 

nýttu sér geðheilbrigðisþjónustu (Colton og Manderscheid, 2006).  

Miller o.fl. (2006) könnuðu tíðni fylgisjúkdóma hjá einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma og hverjar helstu dánarorsakir þeirra væru. Þeir komust að því að dánartíðnin 

var umtalsvert hækkuð miðað við almenning eða þrefalt hærri. Helstu dánarorsakir hjá 

einstaklingum í úrtakinu svipa til rannsóknar Colton o.fl. (2006) en hjarta- og æðasjúkdómar 

voru algengasta dánarorsökin líkt og meðal almennings en hins vegar var aukin tíðni 

dauðsfalla vegna sjálfsvíga og slysa hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma. Tíðni 

sjálfsvíga var marktækt hærri hjá körlum en konum í úrtakinu en sjálfsvíg voru algengasta 

dánarorsökin meðal karlmanna. Hjarta- og æðasjúkdómar voru önnur algengasta 

dánarorsökin á eftir sjálfsvígum hjá körlum en hjarta- og æðasjúkdómar voru algengasta 

dánarorsökin hjá konum (Miller o.fl., 2006).  

Það eru margir áhrifaþættir sem stuðla að lægri lífslíkuum meðal einstaklinga með 

geðklofa. Annarrar kynslóðar geðlyf (e. second generation psychotropics) eru stór 

áhrifaþáttur hvað varðar hækkaða dánartíðni vegna aukaverkana þeirra sem stuðla að þróun 

alvarlegra sjúkdóma s.s. hjarta- og æðasjúkdóma en einnig spilar bágborin félagsleg staða og 

óheilbrigður lífsstíll einstaklinga með geðklofa stórt hlutverk í hækkaðri dánartíðni (Saha, 

Chant, og McGrath, 2007). Einstaklingar með geðklofa eru 2,5 sinnum líklegri að deyja af 

völdum sjúkdóma miðað við almenning og hefur sú tala verið að hækka á undanförnum 

árum. Á meðan meðalævilengd almennings hefur farið hækkandi undanfarna áratugi hefur sú 

þróun ekki verið sambærileg þegar kemur að lífslíkum einstaklinga með geðklofa og þar af 

leiðandi hafa líkur á ótímabærum dauðsföllum hækkað miðað við almenning. Hjarta- og 

æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsök hjá einstaklingum með geðklofa en sjálfsvíg koma 

þar á eftir (Saha o.fl., 2007). Hækkuð dánartíðni vegna sjálfsvíga er þekkt staðreynd meðal 
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einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma en rannsóknir hafa sýnt að sjálfsvíg eru stærsta 

einstaka dánarorsök einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma (Limosin o.fl., 2007; Miller 

o.fl., 2006; Osby, Correia, Brandt, Ekbom, og Sparen, 2000; Palmer, Pankratz, og Bostwick, 

2005). Rannsókn á dánartíðni yfir tíu ára tímabil meðal 3.434 einstaklinga með geðklofa 

sýndi að hlutfall þeirra sem frömdu sjálfsvíg var 4,1% eða 141 einstaklingur. Sjálfsvíg var 

stærsta einstaka dánarorsök hjá þessum hópi, en samkvæmt rannsókninni voru þeir 16 sinnum 

líklegri til að fremja sjálfsvíg miðað við almenning (Limosin o.fl. 2007; Miller, o.fl., 2006). 

Nýleg samantektargrein (e. meta-analysis) sjö rannsókna um dánartíðni sem ekki voru vegna 

sjúkdóma sýndi hins vegar að einstaklingar með geðklofa væru 12 sinnum líklegri en 

almenningur til að fremja sjálfsvíg (Saha o.fl., 2007). Mikilvægt er að fylgja einstaklingum 

eftir sem eru nýlega greindir með geðklofa þar sem tíðni sjálfsvíga meðal einstaklinga með 

geðklofa er hæst snemma í sjúkdómsferlinu (Limosin o.fl., 2007; Osby o.fl., 2000; Palmer 

o.fl., 2005). Aðrir áhrifaþættir á líkur á að einstaklingar fremji sjálfsvíg eru t.d. kyn, 

samanber rannsókn Limosin o.fl. (2007) þar sem af þeim 141 einstaklingum sem frömdu 

sjálfsvíg voru 112 karlmenn en 29 konur. Aldur hefur einnig áhrif á sjálfsvígstíðni en 

sjálfsvíg eru algengari meðal þeirra sem eru yngri. Aðrir þættir sem hafa áhrif á 

sjálfsvígstíðni eru notkun ólöglegra lyfja, saga um fyrri sjálfsvígstilraunir, nýlega greindur 

sjúkdómur auk þess að nýleg innlögn á spítala virðist vera áhættuþáttur (Limosin o.fl., 2007; 

Osby o.fl., 2000; Palmer o.fl., 2005). Þrátt fyrir að meirihluti einstaklinga með geðklofa sem 

fremja sjálfsvíg séu karlmenn er ekki munur milli kynja hvað varðar hækkaða dánartíðni 

meðal einstaklinga með geðklofa almennt (Saha o.fl., 2007). Hjarta- og æðasjúkdómar eru 

taldir algengasta dánarorsök meðal kvenna sem þjást af geðklofa (Osby o.fl., 2000). 

Rannsóknir benda til þess að einstaklingar sem glíma við þunglyndi séu 1,7- 1,8 

sinnum líklegri en almenningur til að deyja fyrir aldur fram en svo virðast sem karlmenn sem 



29 

 

 

þjást af þunglyndi séu líklegri til að deyja fyrir aldur fram en konur með þunglyndi. Svipaðar 

tölur er að finna hjá einstaklingum sem þjást af geðhvarfasýki en þeir eru 1,18 -1,86 sinnum 

líklegri en almenningur til að deyja fyrir aldur fram (Angst, Stassen, Clayton, og Angst, 

2002). Samkvæmt samantektargrein Wulsin, Vaillant og Wells (1999) þar sem teknar voru 

saman niðurstöður úr 57 rannsóknum á dánartíðni einstaklinga með þunglyndi voru 51% 

rannsóknanna sem sýndu hækkaða dánartíðni miðað við almenning, 26% sem sýndu 

misvísandi niðurstöður en 23% sýndi að dánartíðni var ekki hækkuð. Samantektargrein 

Cuijpers og Smit (2002) sýndi að dánartíðni einstaklinga með þunglyndi sé marktækt hærri 

en hjá almenningi, átti það bæði við alvarlegt þunglyndi og vægari tegundir þunglyndis. Af 

þessu má því álykta að dánartíðni einstaklinga með þunglyndi sé hærri en gerist hjá 

almenningi. Samkvæmt samantektargrein Cuijpers og Smit (2002) voru hjarta- og 

æðasjúkdómar algengasta dánarorsök einstaklinga með þunglyndi. Samkvæmt 

samantektargrein Wulsin o.fl. (1999) er sjálfsvígstíðni meðal einstaklinga sem þjást af 

þunglyndi um 15% að meðaltali en samkvæmt samantektargrein Cuijpers og Smit (2002) er 

sjálfsvígstíðni hæst meðal einstaklinga sem liggja inni á geðdeildum en lægri hjá þeim sem að 

búa í heimahúsum.  

Osborn o.fl. (2007a) gerðu rannsókn til að meta dánartíðni vegna hjarta- og 

æðasjúkdóma, krabbameins og heilablóðfalls meðal 46.136 einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma miðað við 300.426 einstaklinga án alvarlegra geðsjúkdóma. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að dánartíðni vegna heilablóðfalls var 2,5 sinnum hærri meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma á aldrinum 18-49 ára og næstum tvöfalt hærri meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma á aldrinum 50-75 ára miðað við samanburðarhópinn. Aukin 

dánartíðni vegna hjarta- og æðasjúkdóma og heilablóðfalls meðal einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma var ekki útskýrð að fullu með reykingum né félagslegri skerðingu. Dánartíðni 
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vegna sjö algengustu krabbameinanna var skoðuð og leiddi það í ljós að á heildina litið var 

áhættuhlutfall vegna krabbameina ekki marktækt hækkað meðal einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma miðað við samanburðarhópinn. Áhættuhlutfallið var hins vegar marktækt hærra 

(1,32) fyrir öndunarfærakrabbamein meðal einstaklinganna með alvarlega geðsjúkdóma á 

aldrinum 50-75 ára en niðurstöðurnar voru ekki marktækar þegar búið var að taka tillit til 

reykinga og félagslegrar skerðingar (e. social deprivation). 

Áhættuþættir 

Helstu áhættuþættir sjúkdóma annarra en smitsjúkdóma (e. noncommunicable) eru 

háþrýstingur, of hátt kólesteról í blóði, ofþyngd eða offita, ófullnægjandi neysla á grænmeti 

og ávöxtum, hreyfingarleysi og tóbaksnotkun. Fimm af þessum sex áhættuþáttum tengjast 

óhollu mataræði og hreyfingarleysi. Því er hægt að segja að óhollt mataræði og 

hreyfingarleysi séu leiðandi orsakir sjúkdóma sem ekki eru smitandi svo sem ákveðinna 

tegunda krabbameina, hjarta- og æðasjúkdóma og áunninnar sykursýki og stuðla því að 

hækkaðri sjúkdómsbyrði á heimsvísu (e. global burden of disease), örorku og dauða. 

Reykingar auka einnig áhættuna á þessum sjúkdómum (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 

2004). Algengt er að finna þessa áhættuþætti í auknum mæli meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma og hér á eftir verður farið yfir hvern og einn áhættuþátt fyrir sig. 

 Talið er að hátt algengi líkamlegra sjúkdóma meðal fólks með alvarlega geðsjúkdóma 

stafi af mörgum samverkandi þáttum svo sem vegna geðsjúkdómsins, kyrrsetu lífsstíls, óholls 

mataræðis, aukaverkana af geðlyfjum, reykinga og skerts aðgengis að heilbrigðisþjónustu 

(Amiel, Mangurian, Ganguli, og Newcomer, 2008; Hert o.fl., 2011). Tengsl eru á milli 

ákveðinna áhættuþátta sumra sjúkdóma og geðsjúkdóma. Mörg geðlyf stuðla að 

þyngdaraukningu sem eykur líkur á háþrýsting og sykursýki. Hátt algengi reykinga meðal 
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einstaklinga með geðsjúkdóma stuðlar að öndunarfærasýkingum, astma, hjartasjúkdómum og 

lungnakrabbameini. Hreyfingarleysi og lélegt líkamlegt form eykur frekar líkur á háþrýstingi 

og hjartasjúkdómum meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma (Dickey, Normand, 

Weiss, Drake, og Azeni, 2002). 

Osborn, Nazareth og King (2007b) báru saman þekkingu á áhættuþáttum fyrir hjarta- 

og æðasjúkdómum þar með talið hreyfingu og mataræði hjá 74 einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma. Niðurstöður voru bornar saman við 148 einstaklinga sem ekki þjáðust af 

alvarlegum geðsjúkdómum. Rannsóknin leiddi í ljós að fólk með alvarlega geðsjúkdóma 

hafði tvöfalt hærri tíðni áhættuþátta fyrir hjartasjúkdómum. Einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma voru ólíklegri til að stunda reglulega hreyfingu og líklegri til að neyta óholls 

mataræðis. Auk þess höfðu þeir töluvert minni þekkingu á áhættuþáttum tengdum hjarta- og 

æðasjúkdómum en samanburðarhópurinn.  

Mataræði 

Samkvæmt „The World Health Report 2002“ eru um 19% meltingarfærakrabbameina, 11% 

heilablóðfalla og 31% hjartasjúkdóma vegna blóðþurrðar á heimsvísu talin orsakast af lítilli 

neyslu á ávöxtum og grænmeti (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). Talið er að fólk 

með alvarlega geðsjúkdóma rækti ekki með sér heilbrigðar matarvenjur en rannsókn 

McCreadie (2003) á lífsstíl 102 einstaklinga með geðklofa sem bjuggu úti í samfélaginu 

leiddi í ljós að mataræði þeirra taldist ekki gott miðað við mataræði almennings. Karlkyns 

þátttakendur borðuðu mun minna af ferskum ávöxtum, grænmeti, magurri mjólk, kartöflum, 

pasta og hrísgrjónum miðað við almenning. Kvenkyns þátttakendur borðuðu minna af 

magurri mjólk, kartöflum, hrísgrjónum og pasta en almenningur. Meðalfjöldi skammta af 
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ávöxtum og grænmeti sem neytt var á viku náði einungis 16 en mælt er með því að neytt sé 

um 35 skammta á viku (McCreadie, 2003).  

Kilbourne o.fl. (2007) gerðu þversniðsrannsókn meðal notenda „Veterans Affairs― 

heilbrigðiskerfinu í Bandaríkjunum. Borið var saman mataræði og hreyfing hjá 2.302 

einstaklingum með geðhvarfasýki, 1.895 einstaklingum með geðklofa við 3.065 einstaklinga 

sem ekki þjáðust af geðsjúkdómi. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að einstaklingar með 

geðhvarfasýki og geðklofa voru líklegri til þess að viðurkenna lélegar matarvenjur svo sem 

að borða einungis eina máltíð á dag, borða einn og eiga í erfiðleikum með að nálgast mat eða 

elda sjálfur miðað við einstaklinga í samanburðarhópi. 

Smith o.fl. (2007) skoðuðu lífsstílsþætti meðal 956 einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma og komust að því að 32% einstaklinganna höfðu lélegar matarvenjur tengdar 

mataræði, eldunaraðferðum og matarvenjum (e. eating pattern). Auk þess kom fram að 71% 

einstaklinganna voru með hækkun á blóðfitum. Kólesteról er fitulíkt efni sem finnst í 

líkamanum en ættgengi, mataræði með háu hlutfalli mettaðrar fitu og ýmsir 

efnaskiptasjúkdómar hafa áhrif á magn kólesteróls í blóði. Kólesteról er lykilþáttur í myndun 

æðakölkunar og eykur þar af leiðandi hættuna á hjartasjúkdómum vegna blóðþurrðar og 

æðasjúkdómum svo sem heilablóðfalls vegna blóðþurrðar (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 

2002). Samkvæmt „The World Health Report 2002“ eru um 18% af sjúkdómum í heilaæðum 

(e. cerebrovascular disease ) og 56% af hjartasjúkdómum vegna blóðþurrðar talið orsakast af 

of háu kólesteróli í blóði. 

Hreyfing 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni er hreyfingarleysi skilgreint sem mjög lítil eða 

engin líkamleg virkni hvort sem er í vinnu, við að ferðast (e. transport), við heimilisstörf eða 
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í frístundum. Um 10-16% af tilfellum krabbameina í brjóstum, ristli og endaþarmi auk 

sykursýki og um 22% af hjartasjúkdómum vegna blóðþurrðar eru talin orsakast af 

hreyfingarleysi (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). 

Talið er að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu líklegri til þess að lifa 

kyrrsetulífi en almenningur. Neikvæð einkenni, sefjandi áhrif lyfja og takmarkaður aðgangur 

að upplýsingum um heilsurækt, aðstæðum og tækjabúnaði eru dæmi um þætti sem hafa áhrif 

á hreyfingarleysi meðal einstaklinga með geðklofa (Beebe, 2008). Rannsókn Osborn o.fl. 

(2007b) á áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma hjá einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma leiddi í ljós að fólk með alvarlega geðsjúkdóma var töluvert ólíklegra til að 

stunda líkamsrækt en samanburðarhópur. Meðal þátttakenda voru 44,6% einstaklinganna með 

geðsjúkdóm sem stundaði einhverja líkamsrækt á móti 62,8% samanburðarhópsins. 

Þversniðsrannsókn Kilbourne o.fl. (2007) á lífsstílsþáttum einstaklinga með geðhvarfasýki 

(2.302 einstaklingar) og geðklofa (1.895 einstaklingar) samanborið við samanburðarhóp sem 

var ekki með geðsjúkdóm (3.065 einstaklingar) leiddi í ljós að bæði einstaklingar með 

geðhvarfasýki og geðklofa voru líklegri en samanburðarhópurinn til að hreyfa sig sjaldnar en 

þrisvar í viku. Smith o.fl. (2007) skoðuðu lífsstíl 956 einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma og komust að því að 37% einstaklinganna stunduðu enga líkamsrækt en aftur á 

móti hreyfði 31% einstaklinganna sig samkvæmt ráðleggingum eða í  90 mínútur eða meira á 

viku. 

Reykingar 

Reykingar hafa margvígsleg skaðleg áhrif en áhættan fer eftir mörgum þáttum svo sem aldri 

þegar reykingar hófust, hversu lengi viðkomandi hefur reykt, fjölda sígaretta reyktar á dag, 

eiginleikum sígarettanna svo sem tegund filters og hversu mikið af reyk berst til lungna. 
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Reykingar skaða einnig aðra en óbeinar reykingar hafa slæm áhrif á heilsu og reykingar á 

meðgöngu hefur slæm áhrif á þroska fósturs. Skaðleg áhrif reykinga eru meðal annars aukin 

dánartíðni vegna krabbameins í lungum, efri öndunar- og meltingarvegum. Reykingar stuðla 

einnig að öðrum krabbameinum, krónískum  öndunarfærasjúkdómum, hjartasjúkdómum og 

heilablóðfalli. Reykingar eru taldar valda yfir 90% lungnakrabbameina hjá karlmönnum og 

70% lungnakrabbameina hjá konum í iðnríkjum þar sem reykingar eru algengar 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). 

Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu mun líklegri til 

þess að reykja en almenningur (Smith o.fl., 2007). Rannsókn McCreadie (2003) á lífsstíl 102 

einstaklinga með geðklofa leiddi í ljós að 70% þátttakenda reyktu, 14% voru hættir að reykja 

en einungis 14% höfðu aldrei reykt. Hlutfall einstaklinga með geðklofa í rannsókninni sem 

reykti var tvöfalt hærra en meðal almennings í Skotlandi. Meðal fjöldi sígaretta á dag voru 27 

en meðal þeirra sem reyktu voru 54% sem  reyktu mikið eða yfir 20 sígarettur á dag. Meðal 

almennings í Skotlandi eru um 11% reykingamanna sem reykja yfir 20 sígarettur á dag. Þess 

má geta að 40% þeirra sem reyktu höfðu löngun til þess að hætta að reykja. 

Samkvæmt rannsóknum á  reykingum meðal einstaklinga sem þjást af geðklofa er 

tíðnin um 65,3 - 68% miðað við 27,5 - 35% meðal almennings (Goff o.fl., 2005; Filik o.fl., 

2006). Í rannsókn Osborn o.fl. (2007a) kom fram að af þeim einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma þar sem reykingar voru skráðar,  voru 50,9% einstaklinga sem reyktu miðað við 

38,7% í samanburðarhópnum. Þversniðsrannsókn Kilbourne o.fl. (2007) á lífsstílsþáttum 

fólks með geðhvarfasýki (2.302 einstaklingar) og geðklofa (1.895 einstaklingar) samanborið 

við einstaklinga án geðsjúkdóms (3.065 einstaklingar) leiddi í ljós að bæði einstaklingar með 

geðhvarfasýki (46%) og einstaklingar með geðklofa (55%) voru mun líklegri til þess að 

reykja en samanburðarhópurinn (26%). Smith o.fl. (2007) skoðuðu lífsstílsþætti meðal 956 
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einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma og komust að því  að 50% einstaklinganna reyktu 

daglega en þar af voru 90% sem reyktu yfir tíu sígarettur á dag og 78% sem reyktu meira en 

20 sígarettur á dag. 

Samkvæmt óbirtum niðurstöðum úr Heildrænu geðheilbrigðismati: interRAI Mental 

health sem innleitt var á endurhæfingargeðsviði Landspítalans árið 2007 og framkvæmt var á 

fjórum endurhæfingardeildum,  reyktu um 80% sjúklinganna árið 2009 (Guðrún Inga 

Tryggvadóttir, Margrét Eiríksdóttir og Margrét Hákonardóttir, 2010). Þetta gefur til kynna að 

reykingar meðal einstaklinga með geðsjúkdóm sé stórt vandamál hér á Íslandi. 

Esterberg og Compton (2005) gerðu eigindlega rannsókn á atferli reykinga meðal 12 

einstaklinga með geðklofatengda sjúkdóma (e. schizophrenia-spectrum disorders). 

Einstaklingarnir lýstu kostum reykinga þannig að reykingarnar höfðu róandi og kvíðastillandi 

áhrif, að þeir fyndu fyrir aukinni einbeitingu, athygli og hvatningu auk þess að þær minnkuðu 

neikvæð einkenni og drógu úr leiða. Einstaklingarnir þekktu skaðleg áhrif reykinga, s.s. 

auknar líkur á krabbameini og þeir fundu sjálfir fyrir verri líkamlegri heilsu og þreki. Einnig 

gerðu þeir sér grein fyrir því hversu dýrt væri að reykja. Þrátt fyrir það töldu þeir kostina vega 

þyngra en gallana (Esterberg og Compton, 2005). 

Afleiðingar reykinganna eru margvíslegar. Þær eru fyrst og fremst verri líkamleg 

heilsa og geta einnig verið fjárhagslegar en dæmi eru um það að fólk með geðræn vandamál 

eyði stórum hluta af ráðstöfunartekjum sínum í reykingar (Guðrún Inga Tryggvadóttir, 

Margrét Eiríksdóttir og Margrét Hákonardóttir, 2010). Rannsóknir hafa einnig gefið til kynna 

að reykingar hafi áhrif á niðurbrot geðlyfja en fræðileg úttekt Lowe og Ackman (2010) gefur 

til kynna að niðurbrot olanzapine sé hraðara og að styrkur clozapine og norclozapine sé lægri 

hjá þeim sem reykja miðað við þá sem ekki reykja auk þess að  þeir sem reykja þurfi hærri 

skammta af þessum lyfjum miðað við þá sem ekki reykja. 
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Offita 

Afleiðingar ofþyngdar og offitu eru margvíslegar en ofþyngd og offita geta haft slæm áhrif á 

blóðþrýsting, þríglýseríð, kólesteról og insulín næmi (e. insulin resistance). Auk þess fylgir 

hækkandi líkamsþyngdarstuðli aukin hætta á hjarta-og æðasjúkdómum, áunninni sykursýki 

og heilablóðfalli vegna blóðþurrðar. Hækkaður líkamsþyngdarstuðull eykur einnig hættuna á 

myndun krabbameins í brjóstum, nýrum, ristli, blöðruhálskirtli, gallblöðru og legslímhúð. 

Slitgigt getur einnig komið fram vegna viðvarandi ofþyngdar eða offitu 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). Samkvæmt „The World Health Report 2002“ er 

líkamsþyngdarstuðull yfir 21 kg/m
2
 rakinn til 58% af sykursýki, 21% af hjartasjúkdómum 

vegna blóðþurrðar og 8 - 42% ákveðinna krabbameina á heimsvísu.  

Rannsóknir sýna að fólk með alvarlega geðsjúkdóma sé líklegra að vera í ofþyngd 

(Brunero og Lamont, 2010; Filik, o.fl., 2006; Kilbourne, o.fl., 2007; McCreadie, 2003; Smith, 

o.fl., 2007a). Rannsókn Brunero og Lamont (2010) á áhættuþáttum tengdum hjarta- og 

æðasjúkdómum meðal einstaklinga með geðklofa leiddi í ljós að meðal mittismál kvenna var 

99,6 cm. og meðal mittismál karla var 109 cm. Þetta sýnir að meðal mittismál bæði 

kvennanna og karlanna féll innan flokksins „í mikilli áhættu á að þróa með sér hjarta- og 

æðasjúkdóma― en áhættuviðmiðin eru 102 cm fyrir karla og 88 cm fyrir konur. 

Líkamsþyngdarstuðull karla var 31,2 kg/m
2
 og kvenna var 30 kg/m

2
 en ráðlagt er að fólk 

haldi sig innan 18,5 - 25 kg/m
2 
(Brunero og Lamont, 2010). Í rannsókn McCreadie (2003) á 

lífsstíl 102 einstaklinga með geðklofa kom fram að 86% kvenna og 70% karla í úrtakinu voru 

annað hvort í yfirþyngd (e. overweight) eða offeit (e. obese). Miller, Paschal og Svendsen 

skoðuðu dánarorsök og fylgisjúkdóma meðal 608 einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. 
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Þeir komust að því að 24% þeirra voru með líkamsþyngdarstuðul yfir 30 kg/m
2
 sem 

skilgreinist sem offita. 

Kilbourne o.fl. (2007) framkvæmdu þversniðsrannsókn á lífsstílsþáttum einstaklinga 

með alvarlega geðsjúkdóma. Þeir báru saman 3.927 einstaklinga með geðhvarfasýki og 

geðklofa sem skráðir voru hjá „VA’s National Psychosis Registry― við 3.065 einstaklinga 

sem ekki þjáðust af alvarlegum geðsjúkdómi og höfðu lokið „VA’s Large Health Survey of 

Veteran Enrollees―. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að bæði einstaklingar með geðhvarfasýki 

(35%) og einstaklingar með geðklofa (29%) voru líklegri til þess að hafa þyngst um 10 pund 

síðustu sex  mánuði en einstaklingar í samanburðarhópnum (18%). Smith o.fl. (2007) 

skoðuðu lífsstílsþætti meðal 956 einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma og komust að því 

að stór hluti af hópnum var í yfirþyngd en 49% einstaklinganna var með líkamsþyngdarstuðul 

yfir 30 kg/m
2
 sem flokkast sem offita. Þar af voru 24% einstaklinganna með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 35 kg/m
2
 sem flokkast sem sjúkleg offita (e. morbid obesity) en af 

þeim hópi voru konur í miklum meirihluta eða 30% kvenna á móti 18% karla. 

Filik o.fl. (2006) skoðuðu líkamlega heilsu 482 einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma og báru saman við niðurstöður úr könnun á heilsu almennings. Þau komust að 

því að tæplega 72% einstaklinganna með alvarlega geðsjúkdóma voru með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 25 sem flokkast sem ofþyngd miðað við 57,7% 

samanburðarhópsins. Þar af voru 35% einstaklinganna með alvarlega geðsjúkdóma með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 30 sem flokkast sem offita miðað við 19,4% samanburðarhópsins. 

Þyngdaraukningar einstaklinga með geðklofa geta haft ýmsar neikvæðar afleiðingar. 

Til að byrja með hefur þyngdaraukning slæm áhrif á líkamlega heilsu með því að auka líkur á 

myndun háþrýstings, æðakölkunar, þróun áunninnar sykursýki og síðast en ekki síst eykur 

þyngdaraukning líkur á hjarta- og æðasjúkdómum og heilablóðfalli. Þyngdaraukning getur 
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einnig dregið úr meðferðarheldni auk þess að draga úr félagslegri virkni og skerða lífsgæði 

(Conolly og Kelly, 2005).  

Geðlyf 

Geðlyf eru talin geta haft alvarlegar aukaverkanir í för með sér svo sem þyngdaraukningu, 

blóðfituröskun og hækkun á blóðsykri (Newcomer, 2005). Rannsókn Osborn o.fl. (2007a) gaf 

til kynna að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma sem tóku geðrofslyf voru í aukinni 

hættu á að fá hjarta- og æðasjúkdóma og heilablóðfall miðað við samanburðarhóp sem voru 

án alvarlegra geðsjúkdóma. Þeir sem voru á hærri skömmtum geðroflyfja voru í mestri 

áhættu. Notkun geðrofslyfja (e. antipsychotic medication) útskýrði einungis  hluta af hækkun 

áhættuhlutfallsins á hjarta- og æðasjúkdómum og heilablóðfalli því einstaklingar sem ekki 

tóku geðrofslyf voru samt sem áður í aukinni hættu á hjarta- og æðasjúkdómum og 

heilablóðfalli en samanburðarhópurinn. Perez-Iglesias o.fl. (2008) framkvæmdu framsæja 

klíníska slembirannsókn (e. prospective, randomized clinical trial) til að skoða 

þyngdaraukningu í tengslum við fyrstu og annarrar kynslóðar geðrofslyf. Þeir skoðuðu 

þyngdaraukningu meðal 144 einstaklinga sem voru að taka fyrstu (haloperidol) eða annarrar 

kynslóðar geðrofslyf (olanzapine og risperidone) í fyrsta skipti. Þau mátu þyngdaraukninguna 

þremur og tólf mánuðum eftir að einstaklingarnir byrjuðu á lyfjunum. Munur var á 

þyngdaraukningu milli áðurnefndra lyfja að þremur mánuðum liðnum en sá munur var 

horfinn að ári liðnu. Þremur mánuðum eftir að lyfjameðferðin hófst var 

meðalþyngdaraukningin 5,8 kg. Tólf mánuðum frá því að lyfjameðferðin hófst var 

meðalþyngdaraukningin 10,5 kg. en þyngdaraukning kom fram meðal 93,8% 

einstaklinganna. Af þeim voru 77,1% sem að þyngdust um meira en 7% af upphaflegri þyngd 

sinni. Sextíu prósent einstaklinganna féllu undir skilgreiningarmerki ofþyngdar eða offitu. 
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Lindenmayer o.fl. (2003) gerðu tvíblinda klíníska slembirannsókn og mátu áhrif 

clozapine, olanzapine, risperidone og haloperidol á magn glúkósa og kólestróls í blóði. 

Rannsóknin stóð yfir í fjórtán vikur meðal 108 einstaklinga með geðklofa eða 

geðhvarfaklofa. Fastandi glúkósi og kólesteról var mælt eftir átta og fjórtán vikur. 

Niðurstöðurnar gáfu til kynna að clozapine, olanzapine og haloperidol tengdust hækkun á 

glúkósa í blóði og bæði clozapine og olanzapine tengdust hækkun á kólesteróli. Meðal gildi 

glúkósa og kólesteróls voru innan klínískra normalgilda en 14% þátttakenda þróuðu með sér 

óeðlilega há gildi glúkósa eftir þátttökuna í rannsókninni. Þyngdaraukningin var misjöfn milli 

lyfja en meðal þyngdaraukningin var mest meðal þeirra sem tóku olanzapine eða 7,3 kg., 4,8 

kg. meðal þeirra sem tóku clozapine, 2,4 kg. meðal þeirra sem tóku risperidone en 

meðalþyngdaraukningin var minnst hjá hópnum sem tók haloperidol eða 0,9 kg að meðaltali.  

Sernyak, Leslie, Alarcon, Losonczy, og Rosenheck (2002) skoðuðu algengi sykursýki 

meðal einstaklinga með geðklofa á fyrstu og annarrar kynslóðar geðrofslyfjum. Af 38.632 

einstaklingum með geðklofa sem tóku þátt í rannsókninni, tóku 41,4% fyrstu kynslóðar 

geðrofslyf en 58,6% tóku  annarrar kynslóðar geðrofslyf. Þegar búið var að gera ráð fyrir 

aldursáhrifum voru þeir sem tóku annarrar kynslóðar geðrofslyfin 9% líklegri til þess að vera 

með sykursýki en þeir sem tóku fyrstu kynslóðar geðrofslyfin. Tíðni sykursýki í úrtakinu 

meðal 20-39 ára var 6,2 - 8,7%  (Sernyak o.fl., 2002) og er það margfalt hærra en tíðni 

sykursýki meðal almennings á sama aldri í Bandaríkjunum sem er 1,1% (Harris o.fl., 1998). 

Niðurstöðurnar gefa því sterklega til kynna að samband sé á milli þess að taka annarrar 

kynslóðar geðrofslyf og að fá sykursýki (Sernyak, o.fl., 2002). 
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Blóðþrýstingur 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni er blóðþrýstingur skilgreindur sem kraftur 

blóðs á veggi aðal slagæða er það flæðir. Háþrýstingur getur valdið ýmsum breytingum á 

byggingu slagæða m.a. til heilans, hjartans og nýrna. Mataræði, sérstaklega saltneysla, 

hreyfing, offita og ofneysla áfengis eru breytanlegir áhrifaþættir á blóðþrýsting. Samkvæmt 

„The World Health Report 2002“ er talið að um 62% heilaæðasjúkdóma og um 49% 

hjartasjúkdóma vegna blóðþurrðar sé hægt að rekja til of hás blóðþrýstings eða blóðþrýstings 

yfir 115mm/Hg (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). Skiptar skoðanir eru á því hvort 

algengi háþrýstings sé hærra meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma miðað við 

almenning (De Hert, o.fl., 2009). Í samantektarrannsókn á 12 greinum um háþrýsting kom 

fram að samanlagt áhættuhlutfall (e. pooled risk ratio) á háþrýstingi væri 1,11 (De Hert, o.fl., 

2009). 

Goff o.fl. (2005) könnuðu 10 ára áhættu á kransæðasjúkdómum með því að nota 

Framingham áhættumat meðal 689 einstaklinga með geðklofa sem tóku þátt í „CATIE 

schizophrenia trial― og báru saman við 687 einstaklinga sem voru sambærilegir hvað varðar 

aldur, kynþátt og kyn frá „NHANES III―. Framingham áhættumatið leiddi í ljós að 27% 

einstaklinga með geðklofa voru með háþrýsting miðað við 17% einstaklinga í 

samanburðarhópnum. 

Aðgengi að heilbrigðisþjónustu 

Tilgátur eru um það að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma hafi skert aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu og að ólíklegra sé að þeir séu skimaðir fyrir og meðhöndlaðir af 

líkamlegum sjúkdómum (Hert, o.fl., 2011). Smith o.fl. (2007) skoðuðu lífsstílsþætti meðal 
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956 einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma og komust að því að að meðaltali höfðu 31% 

einstaklinganna farið reglulega í heilsufarsmat (e. physicial health check) á árinu áður en þeir 

tóku þátt í prógramminu. Filik o.fl. (2006) skoðuðu líkamlega heilsu 482 einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma og báru saman við niðurstöður úr könnun á heilsu almennings. Þau 

komust að því að heimsóknir til heimilislæknis voru færri hjá einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma eða að meðaltali 2,3 heimsóknir á ári miðað við að meðaltali 4,8 heimsóknir á 

ári hjá almenningi. Morrato o.fl. (2008) gerðu aftursæja þýðisrannsókn á 55.436 

einstaklingum með geðsjúkdóma til að meta tíðni mælinga á blóðsykri og blóðfitu meðal 

einstaklinga sem voru að hefja lyfjameðferð með annarrar kynslóðar geðrofslyfjum. 

Rannsóknin sýndi að blóðsykur í plasma var einungis mældur hjá 19% þátttakenda við 

upphaf lyfjameðferðar og blóðfitur hjá tæplega 10% þátttakenda. Nasrallah o.fl. (2006) 

skoðuðu samband rannsóknarniðurstaða á blóðfitu- og blóðsykursmælingum og meðferðar á 

sykursýki, blóðfituröskun og háþrýstingi meðal 1.433 einstaklinga sem tóku þátt í „CATIE 

Schizophrenia Trial―. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að tæplega 70% einstaklinga með 

sykursýki voru meðhöndlaðir með lyfjum, 37,6% einstaklinga með háþrýsting voru 

meðhöndlaðir við honum og einungis 12% þeirra með blóðfituröskun voru á 

blóðfitulækkandi lyfjum. Rannsókn Montoya, Herbeck, Svikis og Princus (2005) á 

nikótínvanda einstaklinga sem eru í meðferð hjá geðlækni sýndi að einungis 9,1% 

einstaklinga sem  áttu við þekkt nikótínvandamál að stríða fengu viðeigandi meðferð. 
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Meðferðir og úrræði 

Áhrif heilbrigðs lífsstíls meðal almennings hafa lengi verið þekkt sem verndandi þáttur gegn 

sjúkdómum sem tengjast að hluta til lífsstíl á borð við hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki og 

ýmsar tegundir krabbameins, þá einna helst vegna tengsla reykinga við lungakrabbamein 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 2009). Engu að síður hefur tíðni sjúkdóma sem tengjast að 

hluta lífsstíl aukist til muna síðustu ár en árið 2001 voru 60% dauðsfalla á heimsvísu rakin til 

þeirra og talið er að sú þróun muni halda áfram næstu ár (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 

2004). Einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma búa gjarnan við verri fjárhags- og félagslega 

stöðu en aðrir einstaklingar í samfélaginu sem setur þá í aukna áhættu að þróa með sér 

sjúkdóma sem tengjast lífsstíl og því þurfa forvarnir gegn þeim að vera aðgengilegar fyrir 

þennan hóp (McDevitt, Snyder, Miller, og Wilbur, 2006; Skrinar, Huxley, Hutchinson, 

Menninger, og Glew, 2005). Meðal almennings hefur það verið margsannað að heilbrigt 

mataræði, regluleg hreyfing, að halda sér í kjörþyngd og forðast tóbaksnotkun sé lykilatriði 

þegar kemur að forvörnum og meðferð sjúkdóma sem tengjast að hluta lífsstíl 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2009). Heilbrigt mataræði á að byggjast á hóflegu magni 

hitaeininga. Hátt hlutfall ávaxta og grænmetis er nauðsynlegt í daglegri fæðu en að sama 

skapi er nauðsynlegt að í fæðu okkar sé lágt hlutfall af mettuðum fitusýrum, salti og hvítum 

sykri. Regluleg hreyfing og það að halda sér í kjörþyngd hefur verndandi áhrif gegn myndun 

hjarta- og æðasjúkdóma, áunninnar sykursýki og þróun ýmissa krabbameina auk þess að leiða 

til betri líkamlegrar og andlegrar líðunar meðal almennings 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2009). Betri andleg líðan í kjölfar hreyfingar er ekki 

bundin við almenning heldur upplifa einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma einnig betri 

andlega líðan í kjölfar líkamlegrar hreyfingar (McDevitt, o.fl., 2006). Einstaklingar með 
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alvarlega geðsjúkdóma eru í aukinni hættu að þróa með sér sjúkdóma sem tengjast lífsstíl og 

hafa hærri dánartíðni miðað við almenning af margvíslegum ástæðum, þar á meðal vegna 

óheilbrigðs mataræðis, kyrrsetulífsstíls, hás hlutfalls reykinga en auk þess spila áhrif lyfja þar 

stóran þátt (Colton og Manderscheid, 2006; Connolly og Kelly, 2005; Kilbourne, o.fl., 2009). 

Þegar skoðaður er ávinningur þess að vinna markvisst gegn þróun sjúkdóma sem tengjast 

óheilsusamlegum lífsstíl hjá almenningi er hægt að draga þá ályktun að sambærileg áhrif á 

líkamlega heilsu séu mögulegar fyrir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Ætla mætti að 

hægt væri að ná töluverðum árangri með forvörnum gegn sjúkdómum sem tengast að hluta til 

lífsstíl hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma með tiltölulega einföldum leiðum líkt 

og hjá öðrum í samfélaginu (Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008). Þrátt fyrir að margar rannsóknir 

hafi sýnt að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu almennt við lakari heilsu en 

almenningur hafa tiltölulega fá meðferðarúrræði sem miða að því að bæta líkamlega heilsu 

þeirra verið rannsökuð. Flest meðferðarúrræði sem þróuð hafa verið til að bæta líkamlega 

heilsu hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma fela í sér að auka líkamlega hreyfingu, 

bæta mataræði eða sameina þetta tvennt í eitt meðferðarúrræði (Van Citters o.fl., 2009). 

Meðferð sjúkdóma hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma 

Þegar hafa verið gerðar klínískar leiðbeiningar um meðhöndlun og meðferð alvarlegra 

geðsjúkdóma svo sem geðklofa, geðhvarfasýki og þunglyndi. Í þeim er mikil áhersla lögð á 

að geðsjúkdómar séu flóknir í meðhöndlun og krefjast heildrænnar nálgunar í meðhöndlun 

þeirra og afleiðinga þeirra (The National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 

2006, 2009a, 2009b). Þrátt fyrir það virðist lítil áhersla hafa verið lögð á meðferð og forvarnir 

við sjúkdómum m.a. tengdum lífsstíl hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma þrátt 

fyrir að leiðbeiningar staðfesti að þeir séu í aukinni áhættu að þróa þá með sér. Leiðbeiningar 
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fara ýtarlega í meðferð geðsjúkdóms viðkomandi eða einblína á líkamlega fylgikvilla í kjölfar 

geðlyfjanotkunar en lítið er rætt um almennt eftirlit með heilsu og meðferð vefrænna 

sjúkdóma (NICE, 2006, 2009a, 2009b). Klínískar leiðbeiningar NICE um meðferð geðklofa 

leggja sérstaka áherslu á mikilvægi heildrænnar meðferðar. Samkvæmt leiðbeiningum NICE 

á að tryggja heildræna meðferð einstaklinga með geðklofa með nákvæmu mati þar sem meðal 

annars er metin lyfjanotkun, félagsleg tengsl, fjárhagsstaða, lífsgæði, menntun og 

starfsmöguleikar en lítið er fjallað um aðferðir til að bæta líkamlega heilsu. Samkvæmt 

leiðbeiningunum á að framkvæma heilsufarsskoðun árlega hjá einstaklingum með geðklofa 

og áður en lyfjameðferð er hafin. Heilsufarsskoðun á að framkvæma með sérstakri áherslu á 

hjarta- og æðasjúkdóma og aukaverkanir geðlyfjanotkunar en engin sérhæfð meðferð ætluð 

einstaklingum með geðklofa er ráðlögð heldur er vísað í almennar leiðbeiningar NICE um 

háar blóðfitur (NICE, 2009b). Einnig kemur fram að hafa verður í huga þarfir einstaklinga 

með geðklofa en þá mætti ætla að vegna sérþarfa þeirra þurfi meðferðarúrræði vegna 

líkamlegra sjúkdóma að vera sérsniðin þeim en ekkert er getið um slíkt í klínískum 

leiðbeiningum NICE. 

Leiðbeiningar NICE um meðferð geðhvarfasýki eru heldur nákvæmari hvað varðar 

eftirlit með líkamlegri heilsu en aftur er skortur á upplýsingum um viðeigandi meðferð 

vefrænna sjúkdóma. Mikil áhersla er lögð á árlega heilsufarsskoðun s.s. þyngdarmælingar, 

blóðsykursmælingar og blóðfitumælingar hjá einstaklingum yfir fertugt, blóðþrýstingseftirlit 

og að tekin sé saga um áfengisneyslu og reykingar. Lögð er áhersla á að heilsufarsskoðun fari 

fram við greiningu sjúkdóms og reglulega í kjölfar meðferðar með geðrofslyfjum (NICE, 

2006). Lítið er hins vegar farið í meðferð vefrænna sjúkdóma annað en að ráðlögð er 

næringarráðgjöf, regluleg hreyfing og tilvísun ýmist til næringarráðgjafa eða í 

líkamsræktarhópa ef þyngdaraukning verður í kjölfar lyfjanotkunar (NICE, 2006). Ekki er 
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fjallað um tengsl sjúkdóma sem tengjast m.a. lífsstíl og þunglyndis í klínískum leiðbeiningum 

NICE en regluleg hreyfing er ráðlögð sem hluti meðferðar í vægari tegundum þunglyndis 

(NICE, 2009a).  

Samtök evrópskra geðlækna (e. European psychiatric association) sendu frá sér 

stefnulýsingu vegna tíðni hjarta- og æðasjúkdóma og sykursýki meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma í samráði við Evrópsku samtökin um rannsóknir á sykursýki (e. 

European association for the study of diabetes) og Evrópska hjartasjúkdómafélagsins (e. 

European Society of Cardiology). Þeir telja að þörf sé á nánu eftirliti með þróun hjarta- og 

æðasjúkdóma meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma og að eftirlitið eigi að fara fram 

eftir hlutfallslegri áhættu fremur en evrópskum leiðbeiningum. Evrópskar ráðleggingar 

varðandi eftirlit og meðferð hjarta- og æðasjúkdóma segja að eftirlit eigi að hefjast við 50 – 

55 ára aldur en samtök evrópskra geðlækna leggja til að einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma fari fyrr í eftirlit vegna aukinnar áhættu. Til að sporna gegn þróun 

lífsstílssjúkdóma og koma í veg fyrir fylgikvilla þeirra hjá einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma er mælt með reykleysi, að viðhalda kjörþyngd, að stunda meðalerfiða hreyfingu 

í 30 mínútur flesta daga vikunnar, áhrifaríkri blóðsykurstjórnun og heilbrigðu mataræði (De 

Hert, o.fl., 2009). 

Niðurstöður langtíma meðferðarúrræða 

Van Citter o.fl. (2009) þróuðu „In SHAPE― meðferðaráætlunina sérstaklega til að hvetja til 

lífsstílsbreytinga og bæta líkamlega heilsu hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma. „In 

SHAPE― meðferðaráætlunin er langtíma einstaklingsmiðuð meðferðaráætlun sem byggist á 

því að auka hreyfingu og bæta mataræði einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Helstu 

geðsjúkdómar sem hrjáðu þátttakendur rannsóknarinnar voru alvarlegt þunglyndi, 
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geðhvarfasýki, geðklofi eða geðhvarfaklofi. Við upphaf rannsóknarinnar var mæld hæð, 

þyngd, blóðþrýstingur og mittisummál hjá þátttakendum og þær mælingar endurteknar eftir 

þrjá, sex og níu mánuði. Af 76 þátttakendum sem hófu rannsóknina voru það 66 einstaklingar 

sem luku þremur mánuðum, 65 þátttakendur kláruðu sex mánuði og 57 kláruðu alla níu 

mánuðina. Upphafsmælingar sýndu fram á laka líkamlega heilsu einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma sem samræmist niðurstöðum fyrri rannsókna. Við upphaf rannsóknarinnar voru 

15 einstaklingar í kjörþyngd sem var skilgreint sem líkamsþyngdarstuðull 18,5 -24,99 kg/m
2
, 

11 einstaklingar voru í ofþyngd (líkamsþyngdarstuðull 25-29,99 kg/m
2
) en 50 voru mældir 

offeitir (líkamsþyngdarstuðull >30 kg/m
2
). Af 57 þátttakendum sem kláruðu níu mánuði voru 

13 þeirra greindir með háþrýsting í byrjun rannsóknarinnar. Meðalaldur þátttakenda var 43,5 

ár og 71,7% þátttakenda voru konur. Hver þátttakandi í rannsókninni fékk úthlutaðan 

leiðbeinanda sem var menntaður líkamsræktarþjálfari sem hafði hlotið þjálfun í 

áhugahvetjandi samtölum, markmiðssetningu og heilsusamlegu mataræði. Leiðbeinendur 

höfðu ekki menntun á geðheilbrigðissviði en hlutu fræðslu um geðsjúkdóma og einkenni 

þeirra áður en meðferð hófst. Þátttakendur fengu frekari fræðslu frá næringarráðgjafa 

varðandi samsetningu mataræðis. „In SHAPE― meðferðarúrræðið var hannað með þarfir 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma í huga. Öll fræðsla og leiðbeiningar voru veittar sem 

einstaklingsfræðsla og unnið var í samvinnu við þátttakendur um að finna hentuga hreyfingu 

fyrir viðkomandi. Þjálfunar- og mataræðisáætlanir voru einnig unnar í samvinnu við 

leiðbeinanda. Áætlanirnar voru byggðar á núverandi líkamsástandi, mataræði viðkomandi og 

þeim markmiðum sem viðkomandi setti sér í byrjun rannsóknarinnar. Vikulegir fundir voru 

áætlaðir hjá þátttakendum og leiðbeinanda til að fara yfir árangur liðinnar viku og veita 

frekari fræðslu um mataræði og þjálfun. Einnig var reynt að setja frekari markmið og fara yfir 

mögulegar hindranir sem gætu staðið í veginum. Það kom í hlut leiðbeinanda að ná til 
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þátttakenda ef þeir hættu að fara eftir áætluninni. Á sex vikna fresti voru haldnir stuðnings- 

og hvatningarfundir fyrir þátttakendur. Hvatningahópar voru ætlaðir til að verðlauna þann 

árangur sem búið var að ná og hvetja þátttakendur frekar áfram.  

Að níu mánuðum liðnum voru helstu niðurstöður mælinga þær að þátttakendur juku 

hreyfingu um 1,1 klukkustund á viku að meðaltali miðað við upphaf rannsóknar, inn í það féll 

bæði létt hreyfing og strembin líkamsrækt. Þátttakendur lýstu auk þess yfir auknum vilja til 

að stunda reglulega hreyfingu og takmarka fjölda hitaeininga í daglegri fæðu. Niðurstöður 

sýndu að ekki varð marktækt þyngdartap eftir níu mánuði en þátttakendur minnkuðu 

mittisummál sitt um 3,2 cm að meðaltali. Minnkað mittisummál án þyngdartaps bendir til 

þess að breytingar hafi falið í sér minnkað fituhlutafall og aukið hlutfall vöðvamassa. Ekki 

var marktæk breyting á blóðþrýstingi þátttakenda en hjá þeim 13 einstaklingum sem þjáðust 

af háþrýstingi fyrir rannsóknina varð 6,3 til 18,5 mmHg lækkun á efri mörkum blóðþrýstings 

eftir níu mánuði sem gefur ákveðnar vísbendingar um árangur meðferðarinnar. Marktæk 

jákvæð breyting var á andlegri líðan þátttakenda með aukinni andlegri virkni (psychological 

function) ásamt færri neikvæðum einkennum geðsjúkdóms eftir níu mánuði. Jákvæð fylgni 

var milli þess að hitta leiðbeinanda og andlegrar líðunar. Þeir sem hittu leiðbeinanda oft tjáðu 

betri andlega líðan en þeir sem fóru sjaldnar. Þess má geta að í kjölfar árangurs 

rannsóknarinnar er verið að rannsaka „In SHAPE― meðferðaráætlunina enn frekar. 

Smith o.fl. (2007a) rannsökuðu árangur „Well-being support― meðferðar sem stóð yfir 

í tvö ár. Í „Well-being support― meðferðinni var líkamleg heilsa metin sem og áhættuþættir 

fyrir þróun hjarta- og æðasjúkdóma og áhrif heilbrigðisfræðslu og hreyfingar á 956 einstak-

linga með alvarlega geðsjúkdóma. Þátttakendur voru ýmist greindir með geðklofa, geðhvar-

faklofa eða alvarlegar geðslagstruflanir. Við þátttöku í meðferðinni var líkamleg heilsa og 

áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma, þar með talinn lífsstíll, metnir. Til að meta líkamlega 
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heilsu var blóðþrýstingur, hjartsláttartíðni, hæð og þyngd tekin hjá öllum þátttakendum ásamt 

blóðprufum til að kanna blóðsykur, skjaldkirtilshormón, lifrarensím, prolaktín og blóðfitur. 

Öll hreyfing var skilgreind sem líkamsrækt ef hún varð til þess að viðkomandi svitnaði og 

erfiðaði við öndun en líkamsrækt var talin verndandi þáttur hjarta- og æðasjúkdóma. Ma-

taræði sem innihélt hátt hlutfall fitu, var hitaeiningaríkt og með lágu trefjainnihaldi var metið 

óheilsusamlegt. Metið var hversu margar sígarettur viðkomandi reykti á sólarhring sem og 

magn áfengis sem viðkomandi neytti á viku. Metið var hve hátt hlutfall þátttakenda hafði 

farið í almenna heilsufarsskoðun hjá heimilislækni síðastliðna 12 mánuði. Gæði mataræðis og 

lífsstíls voru metin með skorun þátttakenda á Likert kvörðum. Áhættuþættir hjarta- og 

æðasjúkdóma voru margir meðal þátttakenda fyrir rannsóknina. Meirihluti hópsins var yfir 

kjörþyngd en hækkaður líkamsþyngdarstuðull var tengdur við hærri blóðþrýsting, óhollara 

mataræði og litla líkamlega hreyfingu. Blóðfitur voru hækkaðar hjá meirihluta þátttakenda og 

um helmingur þeirra var með brenglun á lifrarprófum sem rannsakendur telja að þurfi að 

rannsaka frekar. Stór hluti þátttakenda eða um þriðjungur stundaði enga líkamlega hreyfingu 

og um helmingur þátttakenda reykti sígarettur daglega. Mataræði var metið sem sæmilegt hjá 

helmingi þátttakenda en hjá þriðjungi þátttakenda var það metið óheilsusamlegt. Athygli ve-

kur að stór hluti þátttakenda taldi mataræði sitt vera gott þrátt fyrir að innihalda mikið af hi-

taeiningum, hátt hlutfall fitu og lágt trefjainnihald. Getur þetta bent til skorts á þekkingu um 

heilbrigt mataræði meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma sem mögulega væri hægt 

að bæta með einfaldri fræðslu. Eftir tvö ár var marktækur munur á áhættuþáttum hjarta- og 

æðasjúkdóma. Eftir þátttöku í meðferðinni voru marktækt færri þátttakendur sem reyktu dag-

lega, fleiri stunduðu reglulega líkamsrækt og gæði mataræðis jukust. Að auki mátu þátttaken-

dur sjálfsálit sitt hærra í lok meðferðar. Þrátt fyrir að meðal líkamsþyngdarstuðull héldist 

óbreyttur eftir tvö ár höfðu 42,4% þátttakenda lækkað líkamsþyngdarstuðull sinn og 30,8% 
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viðhaldið þyngd sinni. Bendir það til árangurs í stjórnun áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma 

samanborið við rannsókn Pendlebury o.fl. (2006) þar sem þátttakendur í rannsókn á áhrifum 

skipulagðar þyngdarstjórnunarmeðferðar sem hættu en byrjuðu aftur eftir meira en þrjá 

mánuði, höfðu þyngst um að meðaltali 9,2 ± 2,8 kg í fjarveru sinni. Auk þess benda 

niðurstöðurnar til þess að aukinn árangur næst með langtíma meðferðarúrræðum. Niðurstöður 

eftir tvö ár benda til þess að hægt sé að minnka verulega áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma 

meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma með reglulegum heilsufarsskoðunum, 

hópfræðslu um heilbrigðan lífsstíl og skipulögðum hóptímum sem miðað að því að auka 

líkamlega hreyfingu (Smith, o.fl., 2007b). 

Pendlebury o.fl. (2007) tóku saman niðurstöður sem náðu yfir fjögur ár meðal einstak-

linga með alvarlega geðsjúkdóma sem sóttu þyngdarstjórnunarnámskeið á vegum Cromwell 

House þyngdarstjórnunarmiðstöðvarinnar í Bretlandi. Námskeiðið byggðist upp á vikulegum, 

klukkustundar löngum hópfundum þar sem þátttakendur voru vigtaðir. Að því loknu var farið 

í fræðslu um heilsusamlegan lífsstíl svo sem heilbrigt mataræði, skipulagningu máltíða og 

gagnsemi hreyfingar. Af 94 einstaklingum sem hófu þátttöku í námskeiðinu voru einungis 5 

einstaklingar í kjörþyngd (líkamsþyngdarstuðull 19-25 kg/m
2
), 26 voru í ofþyngd 

(líkamsþyngdarstuðull 25-30 kg/m
2
) og 62 áttu við offitu að stríða (líkamsþyngdarstuðull >30 

kg/m
2
). Yfir fjögurra ára tímabil var marktæk lækkun á líkamsþyngdarstuðli yfir allt tímabilið 

hjá þátttakendum. Af þeim 94 sem byrjuðu námskeiðið höfðu 16 einstaklingar náð kjörþyngd 

og 22 einstaklingar af þeim sem voru of feitir voru komnir niður í yfirþyngd þegar þeir hættu 

í námskeiðinu. Meðalþyngdartap var 6,2 kg ± 0,6 kg hjá þeim 41 einstaklingi sem var í 

námskeiðinu eftir eitt ár. Enginn munur var á þyngdartapi milli karla og kvenna sem sóttu 

námskeiðið en jákvæð tengsl voru hins vegar milli þyngdartaps og fjölda skipta sem viðko-

mandi mætti. Niðurstöður benda til þess að hægt sé að ná langtíma árangri í þyngdarstjórnun 
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hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma með einföldum ráðleggingum hvað varðar 

mataræði og líkamlega hreyfingu (Pendlebury, o.fl., 2007). 

Nýleg samantektarrannsókn þar sem teknar voru saman niðurstöður tíu rannsókna þar 

sem einungis var skoðuð þyngdarstjórnun í kjölfar notkunar á annarrar kynslóðar geðrofslyf-

jum benti til þess að hægt sé að minnka eða koma í veg fyrir þyngdaraukningu með 

margvíslegum leiðum (Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008). Skoðaðar voru niðurstöður tíu 

rannsókna með samanlagt 482 einstaklinga greinda með geðklofa. Meðferðaríhlutanir 

byggðust ýmist á hugrænni atferlismeðferð, næringarráðgjöf eða hvoru tveggja. 

Meðferðaríhlutanir voru annað hvort framkvæmdar í hópum eða sem einstaklingsmeðferð. 

Borinn var saman árangur meðal þátttakenda sem voru að greinast með geðklofa miðað við 

einstaklinga með langa sögu um geðklofa. Niðurstöður Alvarez –Jimenez o.fl. (2008) benda 

til þess að meðferðarúrræði sem beinast gagngert að þyngdarstjórnun hafi marktæk jákvæð 

áhrif á þyngdartap miðað við hefðbundna meðferð þegar borinn er saman tilraunahópur og 

samanburðarhópur. Þrjár af tíu rannsóknum höfðu eftirfylgni tveimur til þremur mánuðum 

eftir meðferðaríhlutun en niðurstöður þeirra gefa vísbendingar um að árangur haldist að 

minnsta kosti tímabundið eftir íhlutun. Niðurstöður benda einnig til þess að ein-

staklingsmeðferð gefi betri árangur við þyngdarstjórnun miðað við hópmeðferðir en ekki var 

hægt að sýna fram á marktækan mun milli rannsókna. Ekki var marktækur munur milli 

hugrænnar atferlismeðferðar eða næringarráðgjafar en niðurstöður benda til þess að nærin-

garráðgjöf sé áhrifaríkari þegar kemur að þyngdarstjórnun. Einungis í einni rannsókn voru 

borin saman áhrif þyngdarstjórnunar hjá einstaklingum sem voru nýgreindir með geðklofa 

miðað við einstaklinga með langvinnan geðklofa. Telja höfundar þörf á frekari rannsóknum á 

forvörnum þyngdaraukningar í kjölfar notkunar geðlyfja. Forvarnir hafi möguleika á betri 

árangri og aukinni hagkvæmni en meðferð í kjölfar þyngdaraukningar. Einnig telja þeir for-
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varnir vænni kost þar sem yngri einstaklingar svari betur meðferð og hafi betri batahorfur en 

einstaklingar sem þjást af langvinnum geðklofa (Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008).   

Samantektarrannsókn Faulkner o.fl. (2003) þar sem kannaðar voru sextán rannsóknir á  

tilraunum til þyngdarstjórnunar hjá 447 einstaklingum með geðklofa sem voru á annarrar 

kynslóðar geðrofslyfjum benti til þess að hægt sé að ná árangri í þyngdarstjórnun. Af sextán 

rannsóknum sem skoðaðar voru fólu átta þeirra í sér tilraun til þyngdarstjórnunar með lyfjum 

með misgóðum árangri. Höfundar mæla ekki með þyngdarstjórnun með lyfjum nema sem 

síðasta úrræði þar sem rannsóknir hafi ekki sannað virkni lyfja en auk þess hafa aukaverkanir 

og milliverkanir lyfja ekki verið rannsakaðar. Meðferðaríhlutanir sem byggðust upp á hitaei-

ningaskertu mataræði og/eða hugrænni atferlismeðferð náðu allar fram þyngdartapi að einh-

verju marki sem bendir til þess að einstaklingar með geðklofa sem eru á geðrofslyfjum geti 

náð fram árangri í þyngdarstjórnun með hitaeiningaskertu mataræði og/eða atferlismeðferð 

(Faulkner, Soundy, og Lloyd, 2003). Hafa verður í huga að þær rannsóknir sem fólu í sér að 

halda hitaeiningainntekt innan ákveðinna marka fóru allar fram meðal einstaklinga innan 

stofnunar þar sem möguleiki er á meiri stjórn heldur en meðal einstaklinga sem búa heima. 

Ekki var því hægt að segja til um hvort árangur væri sambærilegur hjá einstaklingum með 

geðklofa utan stofnana sem væri ætlað að fylgja hitaeiningaskertu mataræði á eigin vegum. 

Niðurstöður skammtíma meðferðarúrræða 

Skrinar o.fl. (2005) rannsökuðu áhrif fræðslu um heilbrigt líferni og þátttöku í skipulagðri 

þjálfun meðal tuttugu einstaklinga með alvarlega geðsjúkóma. Allir þátttakendur í rannsókn  

þeirra féllu undir skilgreiningarmerki DSM-IV um geðslags- eða geðrofssjúkdóma. Níu 

einstaklingum var raðað í tilraunahóp og ellefu  í samanburðarhóp. Í upphafi rannsóknar var 

heildar kólesterol og blóðfitur mældar, hlutfall líkamsfitu mælt, tekið hjartalínurit, mældur 
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blóðþrýstingur í hvíld og í æfingu og staðlað þolpróf framkvæmt. Á tólf vikna tímabili var 

ætlast til að tilraunahópurinn mætti fjögur skipti í viku til líkamsþjálfunar auk þess að mæta 

einu sinni í viku í fræðslu sem tók 30-45 mínútur hvert sinn. Í fræðslunni var farið yfir 

heilsusamlegt mataræði, þyngdarstjórnun, streitulosun, andlega vellíðan (e. spirtuality and 

wellness) og hvernig hægt væri að samþætta hreyfingu í daglegt líf. Líkamsræktin var 

fimmtán mínútur í fyrstu viku en síðan aukin um fimm mínútur á viku þar til að 30-45 

mínútum var náð. Líkamsrækt í rannsókninni var skilgreind sem álag sem hækkaði 

hjartsláttartíðni í 70-85% af áætluðum hámarkshjartslætti miðað við aldur. Þátttakendur 

þurftu að halda þjálfunarhjartslætti í 126-153 slögum á mínútu til að ná því álagi. Í lok tólf 

vikna meðferðar var enginn mælanlegur líkamlegur munur milli tilraunar- og 

samanburðarhópsins hvað snerti þyngd, líkamsþyngdarstuðul, fituhlutfall, blóðþrýsting, 

heildar kólesterol eða blóðfitur. Höfundar drógu þá ályktun að nauðsynleg mæting í þjálfun 

og ákefð í þjálfun þátttakenda hafi ekki verið nægileg til að ná fram breytingum á tólf vikna 

tímabili. Meðal hjartsláttartíðni meðan á æfingum stóð var 109 ± 22,5 slög á mínútu og 

heildartími æfinga var 22 mínútur sem var talsvert lægra en ætlast var til af þátttakendum. 

Hins vegar benda niðurstöðurnar til að þátttakendur hafi upplifað jákvæðar breytingar á 

andlegri líðan eftir tólf vikur. Þátttakendur sögðu eigin heilsu betri, að lífsgæði og sjálfsefling 

væri aukin sökum þess að þeir voru markvisst að vinna að því að bæta eigin heilsu.  

Niðurstöður sextán vikna rannsóknar bentu til þess að hægt væri að ná fram 

jákvæðum breytingum á líkamlegri heilsu og andlegri líðan með aukinni hreyfingu hjá 

einstaklingum með geðklofa (Beebe o.fl., 2005). Bornir voru saman tveir hópar einstaklinga 

með geðklofa þar sem annar hópurinn tók þátt í gönguhóp en hinn fékk enga meðferð. 

Rannsóknin byggðist á því að tilraunahópur hittist þrisvar í viku í gönguhóp þar sem gengið 

var í fimm mínútur á fyrstu æfingu og æfingatíminn síðan aukinn jafnt og þétt í 30 mínútur á 
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fyrstu þremur vikum verkefnisins og var þeim tíma haldið næstu þrettán vikurnar. Fyrir og 

eftir sextán vikna þjálfun fóru þátttakendur í sex mínútna þolpróf, mældur var 

líkamsþyngdarstuðull og fituhlutfall en einnig voru neikvæð og jákvæð einkenni geðklofa 

metin fyrir og eftir rannsóknina. Niðurstöður að loknum sextán vikum sýndu marktækan mun 

á fituhlutfalli og gáfu niðurstöður frekari vísbendingar um aukið þol, lækkun á 

líkamsþyngdarstuðli og betri andlega líðan.  Helstu takmarkanir rannsóknar voru lítið úrtak 

þar sem einungis fjórir voru í tilraunahópi og sex í samanburðarhópnum. 

Þrjátíu og átta vikna fræðslu- og þjálfunarmeðferð meðal sextán einstaklinga með 

geðklofa á annarrar kynslóðar geðrofslyfjum benti til jákvæðs árangurs skipulagðra 

hópæfinga og hópfræðslu sem forvörn gegn hjarta- og æðasjúkdómum (Klam, McLay, og 

Grabke, 2006). Af 75 upprunalegu þátttakendum voru 57,8% með hækkaðar blóðfitur, 35% 

með háþrýsting, 19% með hækkaðan fastandi blóðsykur og allir þátttakendur voru yfir 27 

kg/m
2
 í líkamsþyngdarstuðli en meðal líkamsþyngdarstuðull þátttakenda var 37,55 kg/m

2
. Af 

75 einstaklingum sem fóru í upphaflegar mælingar tóku nítján þátt í prógramminu og sextán 

einstaklingar kláruðu 38 vikna prógrammið. Hópurinn hittist einu sinni viku í tvær 

klukkustundir í senn þar sem fyrri klukkustundin fól í sér fræðslu og seinni klukkustundin var 

þjálfun undir handleiðslu. Fræðslan fól í sér leiðbeiningar um heilsusamlegt mataræði, 

skammtastærðir, fitu-, salt- og trefjainnihald matvara ásamt kennslu í lestri innihaldslýsingar 

matvara. Niðurstöður úr meðferðinni eftir 38 vikur var að samtals höfðu sextán þátttakendur 

samtals misst 68 kg sem gerir 4,25 kg. að meðaltali. Meðal líkamsþyngdarstuðull lækkaði úr 

37,55 kg/m
2
 í 36,84 kg/m

2
 og mittisummál minnkaði um samtals 52,7 cm. Fyrir rannsóknina 

voru 54% þátttakenda með blóðþrýsting innan æskilegra marka skilgreint sem systólískur 

þrýstingur undir 140 mmHg eða diastólískur þrýstingur undir 90 mmHg en eftir 38 vikur voru 

94% þátttakenda innan æskilegra marka. Meðalmæting í hvern tíma var 80% en 26% 
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þátttakenda voru með fulla mætingu. Þeir sem voru með bestu mætinguna misstu 

hlutfallslega mest af mittisummáli (Klam, o.fl., 2006). 

Reykleysismeðferð 

Reykingar hafa margvígsleg skaðleg áhrif í för með sér og erfitt reynist sumum að hætta 

þessum ávana. Ávinningur þess að hætta að reykja er þó mjög mikill en hóprannsókn 

Hjartaverndar á áhættu reykingavenja sýndi að viðbótarárum lífs fjölgaði mjög þegar 

einstaklingarnir hættu reykingum en þeir sem voru hættir að reykja við byrjun 

rannsóknarinnar voru með allt að því sömu ævilíkur og þeir sem höfðu aldrei reykt (Nikulás 

Sigfússon, Gunnar Sigurðsson, Thor Aspelund og Vilmundur Guðnasson, 2006). Í klínískum 

leiðbeiningum landlæknisembættisins um meðferð við reykingum eru ráðleggingar um 

meðferð við reykingum hjá einstaklingum sem þiggja geðþjónustu. Þar kemur fram að öllu 

reykingafólki sem þiggur geðþjónustu skuli vera veitt stutt ráðgjöf um að hætta reykingum 

auk þess að bjóða þeim meðferð við reykingum. Einnig kemur fram að fylgjast skuli náið 

með einstaklingum með geðræna kvilla/ sjúkdóma sem að taka lyf við sjúkdómi sínum og eru 

að hætta að reykja með tilliti til þess hvort að minnka þurfi lyfjaskammta 

(Landlæknisembættið, 2009). Tóbak getur haft áhrif á efnahvörf lyfja sem að einstaklingar 

með alvarlega geðsjúkdóma nota gjarnan. Tóbak hvetur CUPA1A2 ísóensím sem að hefur 

hvetjandi áhrif á efnaskipti sem getur leitt til aukins niðurbrotshraða lyfja. Þetta getur leitt til 

þess að einstaklingar sem reykja þurfi allt að tvöfalt stærri skammta af lyfjum sem 

niðurbrotin eru af CUP1A2 en þeir sem ekki reykja en það getur leitt til aukinna aukaverkana 

og kostnaðar. Þetta ber að hafa í huga þegar einstaklingar sem eru á slíkum lyfjum hætta að 

reykja því að blóðgildi lyfjanna getur aukist verulega og þarf því að hafa náið eftirlit með 

verkun og aukaverkunum lyfjanna (Ziedonis, Williams, og Smelson, 2003). Í nýsjálenskum 
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klínískum leiðbeiningum um reykleysismeðferð kemur fram að öflug reykleysismeðferð er 

gagnleg einstaklingum sem þiggja geðþjónustu og að sú meðferð ætti að byggjast upp af 

mörgum stuðningstímum (e. multi-session support) samhliða lyfjameðferð (Ministry of 

Health, 2007). 

Banham og Gilbody (2010) gerðu samantektargrein á áhrifum reykleysismeðferðar 

meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Niðurstöður sjö rannsókna bentu sterklega til 

þess að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma geti minnkað eða hætt að reykja. Einnig 

kom fram að aðferðir sem virka hjá almenningi svo sem lyfja- og hegðunarmeðferðir virki 

einnig hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma. Rætt hefur verið um mögulegar 

skaðlegar afleiðingar á geðræn einkenni í kjölfar þess að hætta reykingum en samkvæmt 

samantektargrein Banham og Gilbody (2010) ætti andlegt ástand ekki að versna ef 

einstaklingar eru í góðu andlegu jafnvægi (e. mentally stable) við upphaf 

reykleysismeðferðar. 

Griffiths, Kidd, Pike og Chan (2010) gerðu fyrir- og eftirsniðs rannsókn á áhrifum 

hópmeðferðar við tóbaksfíkn einstaklinga með alvarlegan geðsjúkdóm. Notað var 

þægindaúrtak með 56 einstaklingum en einungis 34 einstaklingar luku meðferðinni. 

Einstaklingarnir þjáðust af alvarlegu þunglyndi, geðhvarfasýki, geðklofa eða geðhvarfaklofa. 

Þeir sem hættu voru frekar yngri, karlkyns auk þess að rúmlega helmingur þeirra sem hættu 

þjáðust af geðklofa. Meðferðin samanstóð af tólf vikulegum hóptímum auk eins 

stuðningstíma tveimur vikum eftir síðasta hóptímann. Hóptímarnir voru undir handleiðslu 

hjúkrunarfræðings eða iðjuþjálfa. Meðferðin byggðist á hugrænni atferlismeðferð samhliða 

lyfjameðferð. Unnið var með markmiðasetningu, að auka sjálfstraust, slökun, bjargráð auk 

þess að hver einstaklingur fékk einstaklingshæfða áætlun. Einnig var veitt fræðsla um 

skaðlegar afleiðingar reykinga, mögulegan ávinning þess að hætta að reykja auk fræðslu um 
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heilbrigt mataræði, hreyfingu og svefn. Meðferðaraðilar veittu þátttakendum stuðning og 

hvatningu auk þess sem þátttakendur studdu hvor annan. Öllum þátttakendum voru gefin 

nikótínlyf auk lyfja til að draga úr tóbakslöngun þeim að kostnaðarlausu. Að meðferð lokinni 

höfðu 44% af þeim sem luku meðferðinni hætt að reykja og 78% þeirra sem ekki höfðu hætt 

höfðu minnkað sígarettufjöldann um a.m.k. helming en meðalfjöldi daglegrar 

sígarettunotkunar fækkaði úr 27,97 í 4,38 sígarettur. Auk þess fundu þátttakendur fyrir minni 

fíkn í sígarettur og um leið aukna trú á eigin getu til að forðast reykingar. Þessi rannsókn 

gefur til kynna að hópmeðferðir sem slíkar séu áhrifaríkar í að hjálpa einstaklingum með 

alvarlega geðsjúkdóma að takast á við tóbaksfíkn sína. 

Hindranir 

Margvíslegar hindranir geta staðið í vegi fyrir því að einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma stundi líkamlega hreyfingu til að sporna við þróun sjúkdóma sem tengjast m.a. 

lífsstíl þrátt fyrir mikinn áhuga þeirra á að stunda hreyfingu sér til heilsubótar (McDevitt, 

o.fl., 2006; Ussher, Stanbury, Cheeseman, og Faulkner, 2007). Ástæður sem nefndar hafa 

verið eru m.a. áhrif geðsjúkdóms á daglegt líf, félagsleg einangrun, vankunnátta eða skortur á 

stuðningi ýmist frá fjölskyldu eða heilbrigðisstarfsfólki (Ussher, o.fl., 2007). Eigindleg 

rannsókn McDevitt o.fl. (2006) þar sem skoðaðir voru hindrandi þættir meðal 34 einstaklinga 

með alvarlega og langvarandi geðsjúkdóma sýndi að jákvætt viðhorf var til hreyfingar til 

heilsubótar. Þátttakendurnir í rannsókninni töldu hreyfingu hafa jákvæð áhrif á líkamlega 

heilsu og andlega líðan. Það kom fram að þátttakendur töldu að áhrif hreyfingar á andlega 

líðan þeirra hefði meira vægi en áhrif hreyfingar á líkamlega heilsu. Töldu allir þátttakendur 

hreyfingu vera mikilvægan hluta af meðferð sinni (McDevitt, o.fl., 2006). Þrátt fyrir það voru 

ýmsir áhrifaþættir sem urðu þess valdandi að einstaklingarnir treystu sér ekki til að stunda 
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hreyfingu. Þeir þættir voru meðal annars áhrif geðsjúkdómsins á daglegt líf viðkomandi eins 

og komið hefur fram í öðrum rannsóknum (Ussher, o.fl., 2007). Neikvæð einkenni 

geðsjúkdóma, þá helst skortur á frumkvæði eða áhuga af hálfu einstaklinga, var stór 

hindrandi þáttur. Það flókna ferli að finna rétta lyfjameðferð eða að þurfa stilla af 

lyfjameðferð í kjölfar sjúkdómsversnunar eða bata var tímafrekt ferli sem varð hindrandi 

þáttur. Enn frekar höfðu róandi áhrif eða þyngdaraukning í kjölfar geðlyfja hindrandi áhrif á 

þátttakendur. Búseta í þéttbýlum hverfum kom einnig fram sem þema þar sem einstaklingar 

með alvarlega geðsjúkdóma óttuðust um öryggi sitt utan dyra en það hefur einnig verið nefnt 

sem hindrandi þáttur í öðrum rannsóknum (Ussher, o.fl., 2007). Að auki kom fram ótti þeirra 

við að vera stimplaðir sem einstaklingur með geðsjúkdóm af öðrum í samfélaginu (McDevitt, 

o.fl., 2006). Aðrar rannsóknir sýna að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma upplifa 

margvíslegar hindranir þegar kemur að því að stunda líkamlega hreyfingu til heilsubótar. 

Geta hindranirnar verið ýmist af tilfinningalegum eða hagkvæmum toga. Tilfinningalegar 

hindranir voru lítil trú á eigin getu, þreyta, hræðslan við að meiðast eða feimni. Algengara er 

meðal kvenna og einstaklinga sem þjást af þunglyndi heldur en annarra einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma að hafa litla trú á eigin getu þegar kemur að því að stunda hreyfingu 

(Ussher, o.fl., 2007). Hagkvæmar ástæður sem nefndar hafa verið eru þekkingarleysi, 

fjárhagsleg vandamál, erfiðleikar að koma sér á æfingastað eða erfiðleikar með að mæta á 

tilætluðum tíma vegna árekstra við aðrar meðferðaráætlanir ef um skipulagða starfsemi er að 

ræða (Skrinar, o.fl., 2005; Ussher, o.fl., 2007). Því þurfa meðferðaraðilar að vera meðvitaðir 

um þær hindranir sem standa í veginum og taka tillit til þeirra þegar verið er að auka 

líkamlega hreyfingu hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma (Ussher, o.fl., 2007). Van 

Citter o.fl. (2009) telja að niðurstöður meðferðarúrræða sem bæði auka líkamlega hreyfingu 

og bæta mataræði hafi sýnt fram á nauðsyn þess að þróa meðferðarúrræði sem taki tillit til 
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þeirra einstöku þarfa sem einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma hafa. Þeir telja að 

meðferðarúrræðin eigi að fara fram utan geðheilbrigðisstofnana þar sem margir notendur 

geðheilbrigðisþjónustu kjósa að nálgast slík úrræði í eigin umhverfi fjarri stofnunum (Van 

Citters, o.fl., 2009) Ein af ástæðunum gæti mögulega verið vegna hræðslu við að vera stim-

plaður með geðsjúkdóm af öðrum (McDevitt, o.fl., 2006). 
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Umræður 

Alvarlegir geðsjúkdómar svo sem alvarlegt þunglyndi, geðhvarfasýki og geðklofi herja á 

milljónir manna á heimsvísu (Murthy o.fl., 2001). Geðsjúkdómar geta komið fram hvenær 

sem er á lífsleiðinni og hrjá einstaklinga ýmist til skemmri eða lengri tíma. Ekki er búið að 

sýna fram á hverjar orsakir geðsjúkdóma eru en margir áhrifaþættir eru taldir koma við sögu. 

Talið er að erfðaþættir eigi oft þátt í þróun geðsjúkdóma en aðrir þættir svo sem félagslegar 

aðstæður eða streitumiklir atburðir eru einnig taldir eiga hlut að máli (Gelder, o.fl., 2005). 

Meðferð geðsjúkdóma er flókin og krefst heildrænnar meðferðar sem samanstendur fyrst og 

fremst af lyfja- og sálrænni meðferð en einnig er mikil þörf á félagslegum stuðningi og 

fræðslu til einstaklinga og aðstandenda þeirra (Gelder, o.fl., 2005; NICE, 2006). 

Rannsóknaniðurstöður gefa til kynna að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma búi við 

lakari líkamlega heilsu auk þess að hafa lakari lífslíkur samanborið við almenning (De Hert, 

o.fl., 2009; Limosin, o.fl., 2007; Miller, o.fl., 2006; Osborn, Nazareth, o.fl., 2007a). Algengi 

sjúkdóma sem eru að hluta til áunnir, svo sem hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki tegund II, 

öndunarfærasjúkdóma og ákveðinna tegunda krabbameina er talið hærra meðal einstaklinga 

með alvarlega geðsjúkdóma. Auk þess eru auknar líkur á að þeir hafi fleiri en einn líkamlegan 

sjúkdóm samtímis (Dickey, o.fl., 2002; Filik, o.fl., 2006; Kisely, Sadek, MacKenzie, 

Lawrence, og Campbell, 2008; Mezuk, Eaton, Albrecht, og Golden, 2008; Sokal, o.fl., 2004). 

Rannsóknir benda til þess að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu með lakari 

lífslíkur miðað við almenning og deyi allt að 30 árum fyrr en almenningur (Colton og 

Manderscheid, 2006). Vísbendingar eru um að lakari lífslíkur geðsjúkra séu að aukast eftir 

því sem meðalaldur almennings hækkar. Helstu dánarorsakir einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma eru sjúkdómar sem eru að hluta tegndir lífsstíl svipað og hjá almenningi en 
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einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma deyja yngri af þeirra völdum, auk þess að 

dánartíðni af völdum slysa og sjálfsmorða er hærri en hjá öðrum. (Colton og Manderscheid, 

2006; Limosin, o.fl., 2007; Miller, o.fl., 2006; Saha, Chant, og McGrath, 2007). Hátt algengi 

vefrænna sjúkdóma meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma er talið stafa af mörgum 

samverkandi þáttum, þ.á.m. vegna fleiri áhættuþátta sem tengjast þróun sjúkdóma sem m.a. 

tengjast lífsstíl miðað við almenning (Goff, o.fl., 2005; Smith, o.fl., 2007b). Má þar nefna 

beinar afleiðingar geðsjúkdóms svo sem neikvæð einkenni, aukaverkanir geðlyfja, 

kyrrsetulífsstíl, aukna tíðni ofþyngdar og offitu, óhollt mataræði, hærri tíðni reykinga, verri 

fjárhagsstöðu og skert aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma eru ólíklegri en aðrir til að fá  meðferð við sjúkdómum svo sem sykursýki þrátt 

fyrir þekktan sjúkdóm (Amiel, o.fl., 2008; De Hert, o.fl., 2009; Filik, o.fl., 2006; Nasrallah 

o.fl., 2006; Skrinar, o.fl., 2005). Þetta er athyglisvert þar sem ætla mætti að flestir 

einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma séu líklegast í formlegum tengslum við 

heilbrigðiskerfið í gegnum geðheilbrigðisþjónustu. Draga má þær ályktanir að hækkað 

hlutfall áhættuþátta meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma skýri að einhverju leyti 

hærra algengi ýmissa sjúkdóma meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma og þar af 

leiðandi lækkaðar lífslíkur.  

Meðferðir, sérstaklega hannaðar með þarfir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma í 

huga, gefa von um að hægt sé að fækka áhættuþáttum tengdum þróun sjúkdóma, bæta 

líkamlega og andlega líðan og auka lífslíkur þessa hóps. Áhugi er meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma að bæta líkamlega heilsu en ástundun meðferðarúrræða er nauðsynleg 

til að ná árangri (Klam, o.fl., 2006; Pendlebury, o.fl., 2007; Smith, o.fl., 2007b; Ussher, o.fl., 

2007; Van Citters, o.fl., 2009). Meðferðarúrræði ætluð einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma geta ýmist verið einstaklingsmeðferðir eða framkvæmdar í hópum. Rannsóknir 
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benda til þess að bæði einstaklingsmeðferð og hóptímar geti leitt til þyngdartaps og bætt 

lífsstíl meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma (Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008; Smith, 

o.fl., 2007b; Van Citters, o.fl., 2009). Hins vegar eru vísbendingar um að einstaklingsfræðsla 

henti þessum hópi betur en hóptímar (Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008). Sökum kostnaðar getur 

einstaklingsmeðferð verið óraunhæfur kostur í mörgum tilfellum en mögulega er hægt að 

byrja með einstaklingsmeðferð sem síðan er breytt í hópmeðferð þegar viðkomandi er 

reiðubúinn.  

Við teljum að sérhæfð meðferðarúrræði, til að sporna gegn þróun sjúkdóma sem 

tengjast m.a. lífsstíl, eigi að vera aðgengileg einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma. 

Meðferðarúrræði ættu að innihalda að okkar mati fræðslu um heilbrigðan lífsstíl, stuðla að 

reykleysi og auka líkamlega hreyfingu. Auk þess væri hægt að notast við áhugahvetjandi 

samtöl og markmiðssetningu til að ná fram lífsstílsbreytingum en í „In SHAPE― 

meðferðarúrræðinu reyndist það gefa góðan árangur (Van Citter o.fl., 2009). Fræðsla ætti að 

innihalda góða næringarráðgjöf þar sem rannsóknir benda til árangurs í þyngdarstjórnun 

þegar veitt er fræðsla um heilbrigt mataræði (Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008). 

Meðferðarúrræðin þyrftu að innihalda skipulagða líkamsrækt undir handleiðslu viðeigandi 

aðila sem sniðin er að þörfum hvers og eins en rannsóknir benda til að þekkingarleysi sé einn 

af hindrandi þáttum þess að líkamsrækt sé stunduð (Ussher, o.fl., 2007). Leiðir til að auka 

hreyfingu geta líkt og fræðslan verið einstaklingsmiðuð eða framkvæmd í hóptímum. 

Hóptímar með það markmið að auka hreyfingu hafa gefið góðan árangur í að fækka 

áhættuþáttum fyrir ýmsa vefræna sjúkdóma sem tengjast að hluta til lífsstíl (Smith o.fl., 

2007). Að okkar mati þyrfti að bæta aðgengi að leiðum til heilsueflingar svo sem 

líkamsræktar utan stofnana eftir að meðferðarúrræðum lýkur til að viðhalda breyttum lífsstíl. 

Há tíðni reykinga virðist vera helsti áhættuþátturinn þegar kemur að þróun vefrænna 
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sjúkdóma meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma (Sokal, o.fl., 2004). Þetta þarf 

sérstaklega að hafa í huga þar sem allt að 80% sjúklinga á íslenskum geðdeildum reykja 

(Guðrún Inga Tryggvadóttir, Margrét Eiríksdóttir og Margrét Hákonardóttir, 2010). Ætla 

mætti að með því að lækka tíðni reykinga meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

væri hægt að auka lífslíkur þeirra umtalsvert. Teljum við að reykleysismeðferð eigi að vera 

forgangsatriði meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma, ekki síst hér á landi. Notast 

ætti við klínískar leiðbeiningar landlæknis til reykleysismeðferðar. Samkvæmt þeim á að 

spyrja alla sem leita sér geðheilbrigðisþjónustu hvort þeir reyki, hvort þeir hafi áhuga á að 

hætta að reykja og veita fræðslu um skaðsemi reykinga óháð því hvort viðkomandi vilji hætta 

eða ekki. Ef viðkomandi vill ekki hætta á að spyrja árlega hvort að viðkomandi hafi snúist 

hugur (Landlæknisembættið, 2009). Að okkar mati þyrfti að auka áherslu á niðurgreiðslu 

lyfja sem auðvelda einstaklingum að hætta að reykja þar sem niðurstöður sýna fram á aukinn 

árangur ef bæði er stuðst við lyfjameðferð og hugræna atferlismeðferð til að hætta að reykja 

(Ministry of Health, 2007).  

Við teljum að áhersla þyrfti að vera lögð á forvarnir gegn þróun vefrænna sjúkdóma 

sem tengjast að hluta lífsstíl en ætla mætti að gagnlegast væri ef þær hæfust strax við 

greiningu á geðsjúkdómnum. Meðferðir ættu einnig að standa einstaklingum með langvinna 

geðsjúkdóma til boða þar sem möguleikinn á að bæta líkamlega heilsu langveikra er til staðar 

(Alvarez-Jimenez, o.fl., 2008). Að okkar mati ætti að mæla þyngd, mittisummál og reikna út 

líkamsþyngdarstuðul einstaklings er greinist með alvarlegan geðsjúkdóm eða hefur meðferð á 

geðlyfjum. Auk þess ætti að framkvæma heilsufarsskoðun við greiningu sem inniheldur 

blóðþrýstings-, blóðfitu- og blóðsykursmælingu sem þarf síðan að fylgja eftir með reglulegu 

eftirliti, sérstaklega þegar viðkomandi er að byrja á eða skipta um geðlyf. Við teljum að með 

reglulegu eftirliti með líkamlegri heilsu sé hægt að grípa fyrr inn í ef breytingar verða.Við 
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teljum að tryggja þurfi heildræna meðferð hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma þar 

sem læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfar, iðjuþjálfar og félagsfræðingar koma að 

meðferð viðkomandi. Hafa þyrfti ábyrgan umsjónaraðila sem sér til þess að heildrænni 

meðferð sé beitt og að bæði líkamlegum og andlegum þörfum sé sinnt. Hjúkrunarfræðingar 

eru í lykilstöðu til að tryggja heildræna meðferð sinna skjólstæðinga. Við teljum 

hjúkrunarfræðinga í góðri stöðu til að meta líkamlega heilsu einstaklinga, veita fræðslu og 

ráðgjöf um heilbrigðan lífsstíl auk þess að vísa á sérhæfðari úrræði sé þess þörf. Þeir geta 

einnig metið reykingarhegðun einstaklinga og hversu háður viðkomandi eru reykingum auk 

þess að geta veitt ráðgjöf, fræðslu og gefið lyf tengd reykleysismeðferð (Griffiths, Kidd, Pike, 

og Chan, 2010). Skýrt þarf að vera hver sér um eftirfylgd með líkamlegum kvillum. 

Göngudeildir geðheilbrigðisstofnana geta hafið forvarnir með einföldum hætti. Með því að 

mæla þyngd, mittisummál, blóðþrýsting, reikna líkamsþyngdarstuðul og spyrja út í mataræði, 

hreyfingu og reykingamynstur er hægt að meta áhættuþætti fyrir helstu líkamlegu sjúkdóma 

sem fylgja alvarlegum geðsjúkdómum og hefja viðeigandi meðferð. Gjarnan er sagt að „hvíti 

spítalinn― sinni ekki andlegum þörfum sjúklinga en einnig má spyrja hvort 

geðheilbrigðisstarfsfólk sé að sinna líkamlegum þörfum skjólstæðinga sem skyldi. Við teljum 

að auka þurfi vitund geðheilbrigðisstarfsfólks á líkamlegum fylgikvillum geðsjúkdóma, 

geðlyfjanotkunar og hversu bágborin líkamleg heilsa einstaklinga með geðsjúkdóma er í raun. 

Einnig þyrfti að auka vitund geðhjúkrunarfræðinga á einkennum helstu líkamlegu sjúkdóma 

sem hrjá einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma.  

Nú þegar eru í gangi úrræði á Íslandi fyrir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

sem hafa það markmið að bæta heilsufar þeirra. Á göngudeild endurhæfingarsviðs á 

Landspítala Kleppi hefur verið starfrækt reykleysismiðstöð síðastliðin fjögur ár. Þar starfa 

hjúkrunarfræðingar geðsviðs sem veita einstaklingshæfða meðferð sem byggist á ráðgjöf og 
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stuðningi er varðar reykleysi allra þjónustuþega geðsviðs sem þess óska. Greiður aðgangur er 

að miðstöðinni en einstaklingar sem hafa áhuga á að hætta að reykja geta leitað milliliðalaust 

til miðstöðvarinnar en mjög mikilvægt er að einstaklingar sem þjást af langvinnum 

geðvandamálum geti leitað til miðstöðvarinnar á eigin forsendum þegar þeim hentar. Auk 

þess að sinna einstaklingshæfðri meðferð starfrækir miðstöðin opna stuðningshópa fyrir 

áhugafólk um reykleysi. Hjúkrunarfræðingar reykleysismiðstöðvarinnar hafa haldið uppi 

tveimur slíkum hópum síðastliðin þrjú ár og halda vikulega fundi sem opnir eru öllum þeim 

sem hafa áhuga á að takast á við tókbaksneyslu sína en þess má geta að einstaklingarnir þurfa 

ekki að vera í tengslum við reykleysismiðstöðina til að sækja fundina. Markmiðið með 

stuðningshópunum er að veita fræðslu og stuðning þeim sem vilja hætta tóbaksneyslu sinni. 

Auk þess fá einstaklingarnir tækifæri á að styðja hvern annan, deila reynslu sinni og 

gagnlegum aðferðum við reykleysi og þar með viðhalda reykleysi sínu og hjálpa öðrum að 

hætta tóbaksneyslu sinni. Reykleysismiðstöðin fræðir einnig heilbrigðisstarfsfólk geðsviðs 

um tóbaksvandann og fyrstu hjálp til reykleysis ásamt því að veita almenna fræðslu og skrifa 

greinar um tóbaksvandann (Guðrún Inga Tryggvadóttir, Margrét Eiríksdóttir og Margrét 

Hákonardóttir, 2010). Að okkar mati væri hægt að hafa fleiri miðstöðvar í tengslum við 

göngudeildir. Hægt væri að ná fram miklum árangri ef settar væru á laggirnar forvarnar-, 

fræðslu- og líkamsræktarmiðstöðvar fyrir þennan hóp einstaklinga.  

Sumarið 2009 hóf Bára Ketilsdóttir, hjúkrunarfræðingur og einkaþjálfari, verkefnið 

„Tindarnir tólf― sem fólst í því að bjóða skjólstæðingum endurhæfingardeilda geðsviðs upp á 

fjallgönguferðir. Yfir sumartímann var farið í tólf léttar fjallgöngur í nágrenni 

höfuðborgarinnar. Þátttakan var góð eða að meðaltali átta skjólstæðingar í hverri ferð en alls 

tóku 29 skjólstæðingar og 16 starfsmenn þátt í fjallgöngunum. Fjallgöngurnar tóku u.þ.b. eina 

til tvær klukkustundir og voru að meðaltali 2,9 km langar. Að mati Báru voru ekki tengsl 
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milli alvarleika veikinda, aldurs og frammistöðu en skjólstæðingarnir stóðu sig mjög vel í 

göngunum. Bára segir: „Nokkrir sýndu óvænt á sér sterkar hliðar hvað varðaði líkamlegan, 

andlegan eða félagslegan styrk og höfðu jafnvel betri tök á aðstæðum en vænta mátti―. Í 

göngunum myndaðist samheldni og ákveðinn félagslegur andi meðal skjólstæðinganna. 

Stærsta hindrunin í göngunum var skó- og hlífðarfatnaður sem ýmist var ekki til eða ekki 

nægilega góður. Erfiðast var að koma skjólstæðingunum af stað en þá skipti hvatning og 

stuðningur starfsmanna meginmáli. Fjallgöngurnar voru hafnar að nýju sumarið 2010 en 

reynt var að höfða til breiðari hóps með því að fara í göngur um ýmis útivistarsvæði á 

höfuðborgarsvæðinu auk þess að göngunum var fjölgað en farið var vikulega í stað 

hálfsmánaðarlega. Þessar breytingar voru árangursríkar þar sem að þátttakan þetta árið jókst. 

Starfsemin hélt áfram yfir vetrartímann 2010-2011 og þrátt fyrir erfið veðurskilyrði var 

þátttakan samfelld og góð allan veturinn. Þó var leitað í íþróttir innandyra ef veðurskilyrði 

voru ekki nægilega góð. Dagskráin fyrir sumarið 2011 er nú hafin og er mikill áhugi meðal 

skjólstæðinga og starfsmanna en stefnan er tekin á göngur um útivistarsvæði í nálægð 

höfuðborgarsvæðisins (Bára Agnes Ketilsdóttir, munnleg heimild, 26. apríl 2011). 

Líkamsræktarsalur ætlaður skjólstæðingum geðsviðs er til húsa á Kleppi en þann 

þriðja desember árið 2010 var opnaður nýr íþrótta- og sjúkraþjálfunarsalur í húsnæði 

iðjuþjálfunar á 31C í geðdeildahúsinu við Hringbraut. Íþróttafræðingarnir Rafn Haraldur 

Rafnsson og Gunnar Þór Andrésson sáu um uppsetningu á tækjasalnum og völdu 

tækjabúnaðinn (Landspítali, 2010). Samkvæmt óútgefinni ársskýrslu geðsviðs Landspítalans 

frá maí 2010 til apríl 2011 hefur verið mikil þátttaka og ánægja af hálfu sjúklinga með 

líkamsræktarsal bráðadeilda geðsviðs (Geðsvið Landspítala, 2011). Bendir þetta til að áhugi 

sé til staðar meðal skjólstæðinga geðsviðs en áhugavert væri að rannsaka árangur 

starfseminnar í kjölfarið.  
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Endurhæfing Reykjalundar skiptist í níu svið þar sem að þverfaglegt teymi starfar á 

hverju sviði. Leitast er við að bæta andlega, líkamlega og félagslega færni skjólstæðinganna 

en unnið er með þeim einstaklingsbundið sem og í hópum. Á geðsviði Reykjalundar sækja 

skjólstæðingar oftast vegna þunglyndis eða kvíða en oft og tíðum haldast líkamleg og andleg 

vandamál skjólstæðinganna í hendur. Vandamál skjólstæðinganna eru oftast fjölþætt en 

leitast er við að nota einstaklingshæfða, heildræna og fjölþætta nálgun. Á geðsviði 

Reykjalundar er veitt þverfagleg meðferð en þar starfa geðlæknar, hjúkrunarfræðingar, 

iðjuþjálfar, sjúkraþjálfarar, sálfræðingur, heilsuþjálfarar og félagsráðgjafi (Reykjalundur, 

e.d.). Fléttaðar eru saman meðferðir sem taka á líkamlegum og andlegum vandamálum en 

áhersla er lögð á að auka virkni og hreyfingu. Einkennist áætlun einstaklinganna oft og tíðum 

af gönguferðum og sundi svo eitthvað sé nefnt. Sumir einstaklingar eru einnig í 

einstaklingsmeðferð hjá sjúkraþjálfara vegna ýmissa stoðkerfisvandamála. Markmiðið er að 

koma fram lífsstílsbreytingum hjá einstaklingunum en t.d. er farið yfir mataræði, svefnvenjur 

og streitu auk þess að einstaklingar geta fengið aðstoð við að hætta að reykja. Boðið er upp á 

ýmis námskeið í tengslum við þessa þætti svo sem næringarfræðslu og streitustjórnun (Rósa 

María Guðmundsdóttir, munnleg heimild, 28. apríl 2011).  

Nú er unnið að verkefni innan endurhæfingardeildar geðsviðs sem hófst árið 2007 og 

gert er ráð fyrir að standi til 2012. Út frá niðurstöðum þess á að vinna að líkani sem á að 

samþætta hreyfingu í endurhæfingu einstaklinga með geðraskanir (Rafn Haraldur Rafnsson, 

2008). Nú þegar er búið að birta hluta af niðurstöðum í B.Sc. ritgerð Rafns Haraldar 

Rafnssonar (2008) þar sem rannsökuð voru áhrif hreyfingar á kvíða, þunglyndi, félagsfærni, 

sjálfstraust, svefn og líkamlega og andlega líðan átta einstaklinga með geðklofa.  
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Niðurstöður þeirrar ritgerðar benda til þess að fylgni sé milli líkamlegrar heilsueflingar og 

andlegrar vellíðan sem sást í minni kvíða, minna þunglyndi, auknu sjálfstrausti og aukinni 

félagslegri hæfni. 
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Lokaorð 

Mikil vitundarvakning virðist hafa orðið undanfarin ár varðandi þá staðreynd að líkamleg 

heilsa einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma virðist lakari en meðal almennings. 

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á að áhættuþættir fyrir þróun sjúkdóma sem tengjast að 

hluta lífsstíl, tíðni þeirra og dánartíðni af þeirra völdum sé aukin meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma. Sérstaklega athyglisvert er að munur á lífslíkum milli einstaklinga 

með alvarlega geðsjúkdóma og almennings sé mögulega að aukast vegna hækkandi 

meðalaldurs almennings. Enn sem komið er virðast fá meðferðarúrræði vera til fyrir þennan 

hóp þrátt fyrir mikla þörf á þeim. Skortur er á samanburðar- og langtímarannsóknum á 

gagnsemi þeirra meðferðarúrræða sem þróuð hafa verið en fjögurra ára rannsókn Pendlebury 

o. fl. (2007) var sú lengsta sem við fundum í heimildaleit okkar. Flestar rannsóknir á 

meðferðarúrræðum eru eins hóps rannsóknir og þær rannsóknir sem innihalda 

samanburðarhóp byggja gjarnan á litlu úrtaki og stuttum rannsóknartíma sem gerir 

rannsakendum erfitt fyrir að yfirfæra niðurstöður á stærri hópa. Einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma er misleitur hópur en þörf er á að rannsaka enn frekar meðferðarúrræði sem eru 

áhrifarík og henta sem flestum. 

Áhugavert væri að rannsaka líkamlega heilsu einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma á 

Íslandi og bera saman við erlendar rannsóknarniðurstöður. Auk þess væri áhugavert að 

rannsaka hvernig lakari líkamleg heilsa kemur niður á lífsgæðum einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma. Einnig væri áhugavert að rannsaka hvaða hindranir standa í vegi fyrir að 

einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma á Íslandi stundi heilbrigðan lífsstíl. 

 



69 

 

 

Hjúkrunarfræðingar sem málsvarar skjólstæðinga sinna eru í góðri stöðu til að veita 

heildræna meðferð sem tekur tillit jafnt  til andlegrar sem líkamlegrar heilsu skjólstæðinga 

sinna. Þeir eru í lykilstöðu til þess að gera ítarlegt líkamsmat og taka upplýsingasöfnun svo 

hægt sé að meta áhættuþætti eða sjúkdóma sem nú þegar eru til staðar. Forvarnir gegn þróun 

lífsstílsjúkdóma er verðugt viðfangsefni fyrir hjúkrunarfræðinga sem sinna einstaklingum 

með alvarlega geðsjúkdóma þar sem hægt er að ná fram miklum árangri. 
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Viðauki 

Tafla 1. Rannsóknir um fylgisjúkdóma, áhættuþætti og dánartíðni. 
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bera saman við 

almenning.  

Hjarta- og 

æðasjúk-

dómar og 

öndunar-

færa-

sjúkdómar. 

Framsæ 

athugun (e. 

prospective 

multi-centre 

observational 

prevalence 

study).  

 

602 einstaklingar með 

geðrofssjúkdóma sem 

tóku þátt í UK 

Schizophrenia Care and 

Assessment Program á 

árunum 1999-2002. 482 

einstaklingar luku 

rannsókninni. 

Samanburðarhópur: 

14.330 einstaklingar sem 

tóku þátt í „The Health 

Surveys for England―. 

Spurningalistar: Rose 

Angina Questionnaire, 

The Medical Research 

Council Respiratory 

Questionnaire. 

 

 

Einstaklingar með 

geðrofssjúkdóma tjáðu 

marktækt hærri tíðni 

hjartaangar og 

einkenna frá 

öndunarfærum auk 

þess að hafa lakari 

lungnastarfsemi.  

Tíðni offitu og 

reykinga var marktækt 

hærri meðal 

einstaklinga með 

geðrofssjúkdóma. 

Tíðni háþrýstings var 

svipuð milli hópa en 

einstaklingar með 

geðrofssjúkdóma tjáðu 

minni áfengisneyslu en 

samanburðarhópur. 

Niðurstöðurnar gefa 

til kynna lakari heilsu 

hvað varðar hjarta- 

og æðasjúkdóma og 

öndunarfærasjúkdóm

a meðal einstaklinga 

með alvarlega 

geðsjúkdóma miðað 

við almenning. 

Höfundur telur 

mikilvægt að veita 

líkamlegri heilsu 

einstaklinga með 

alvarlega 

geðsjúkdóma meiri 

athygli. 

Hentugleikaúrtak. 

Athugun á 

lungnastarfsemi var 

háð fyrirhöfn svo 

neikvæð einkenni 

gætu haft áhrif á 

niðurstöðurnar. 



2 

 

 

Goff o.fl. 

2005. 

 

Bandaríkin. 

 

Að prófa tilgátuna 

hvort að 

einstaklingar með 

geðklofa séu í 

aukinni hættu á að 

þróa með sér 

hjartasjúkdóma. 

Áhætta á 

hjartasjúk-

dómum. 

Samanburðar-

rannsókn.  

689 einstaklingar með 

geðklofa sem tóku þátt í  

„Clinical Trials of 

Antipsychotic 

Treatment Effectiveness 

(CATIE) Schizophrenia 

Trial―.  

Samanburðarhópur: 

Sambærilegur hópur 

hvað varðar kyn, aldur og 

kynþátt úr „the National 

Health and Nutrition 

Examination Survey 

(NHANES) III―. Reiknuð 

10 ára áhætta á hjarta- og 

æðasjúkdómum með 

Framingham áhættumati. 

Tíu ára áhætta á 

hjartasjúkdómum var 

marktækt hærri meðal 

einstaklinganna með 

geðklofa miðað við 

samanburðarhópinn. 

Karlar: 9,4% á móti 

7,0%. Konur: 6,3% á 

móti 4,2%. Hærra 

algengi áhættuþátta 

fyrir hjartasjúkdómum 

meðal einstaklinga 

með geðklofa: 

reykingar (68% á móti 

35%), sykursýki (13% 

á móti 3%), 

háþrýstingur (27% á 

móti 17%), HDL 

kólestról (43,7 á móti 

49,3 mg/dl). 

Niðurstöðurnar gefa 

til kynna hærri 

áhættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum sem 

var enn marktækt 

hærri þegar búið var 

að taka tillit til 

reykinga og 

líkamsþyngdarstuðul

s. 

Gögnum fyrir 

NHANES var 

safnað 6-16 árum 

áður en gögnunum 

um einstaklinga 

með geðklofa var 

safnað. 



3 

 

 

Kisely o.fl., 

2008. 

 

Kanada. 

Að skoða tengsl 

milli geðsjúkdóma 

og nýgengi 

krabbameina, tíðni 

fyrstu innlagna og 

dánartíðni. 

Krabba-

mein 

Þýðisrannsókn 

(e. population-

based record 

linkage study). 

247.344 sjúklingar í 

Nova Scotia sem voru í 

tengslum við 

geðheilbrigðisþjónustu á 

árunum 1995-2001. 

Gögn borin saman við 

dánarvottorð og 

krabbameinsskrár. 

Samanburðarhópur: 

almenningur. 

Krabbameinsdánartíðni 

var 72% hærri meðal 

karla og 59% hærri 

meðal kvenna í 

tenglsum við 

geðheilbrigðisþjónustu 

miðað við almenning. 

Ekki fundust jafn sterk 

tengsl við aukið 

nýgengi.  

Einstaklingar með 

geðsjúkdóma í Nova 

Scotia hafa aukna 

dánartíðni vegna 

krabbameins miðað 

við almenning sem 

ekki er hægt að skýra 

að fullu með aukinni 

tíðni. 

Dánartíðni, fyrsta 

innlagnartíðni og 

nýgengi var skoðað 

sem gefur heildræna 

mynd af tengslum 

krabbameins og 

geðsjúkdóma. 

Lífsstílsþættir ekki 

teknir með í 

reikninginn. 

 

Miller, 

Paschall og 

Svendsen. 

2006. 

 

Bandaríkin. 

Að skoða 

dánarorsakir og 

fylgisjúkdóma 

meðal einstaklinga 

í Ohio með 

alvarlega 

geðsjúkdóma. 

Dánartíðni. Aftursæ 

rannsókn (e. 

retrospective 

record linkage 

study). 

Skrár um einstaklinga 

með alvarlega 

geðsjúkdóma sem höfðu 

lagst inn á 

almenningsgeðheil-

brigðissviðsins í Ohio á 

árunum 1998-2002 

bornar saman við 

dánarvottorð frá 

heilbrigðisstofnun Ohio. 

Greindu 608 

einstaklingar sem voru 

látnir. 

Samanburðarhópur: 

almenningur. 

Hjartasjúkdómar og 

sjálfsvíg voru 

algengustu 

dánarorsakirnar. 

Aldursstaðlað 

dánarhlutfall og 

möguleg glötuð lífsár 

(e. years of potential 

life lost) voru töluvert 

aukin miðað við 

almenning. 

Niðurstöðurnar gefa 

til kynna aukna 

dánartíðni meðal 

einstaklinga með 

alvarlega 

geðsjúkdóma í Ohio. 

Einnig endurspegla 

þær þörf fyrir 

samþættingu á 

meðferð á geð- og 

almennri heilbrigðis-

þjónustu og að bæta 

þurfi lífsgæði þessa 

hóps. 

Aldur og kyn einu 

áhrifaþættirnir sem 

teknir voru til 

greina. Úrtakið 

mestmegnis hvítir, 

ógiftir karlmenn. 

Dánartíðni utan 

Ohio ekki tekin með 

í reikninginn. 



4 

 

 

Morrato, 

Newcomer, 

Allen og 

Valuck. 

2008. 

 

Bandaríkin. 

Að meta tíðni 

mælinga á 

blóðsykri og 

blóðfitum meðal 

einstaklinga í 

geðheilbrigðis-

þjónustu sem eru 

að hefja meðferð 

með annarrar 

kynslóðar 

geðrofslyfjum. 

Aðgengi að 

heilbrigðisþj

ónustu. 

Aftursæ þýðis-

rannsókn (e. 

retrospective 

cohort study). 

55.436 einstaklingar í 

Utah, Tennessee, 

Californiu og Oregon 

sem notuðu Medicaid og 

fengu lyfseðil fyrir 

annarrar kynslóðar 

geðrofslyfjum á árunum 

1998-2003. 

Að meðaltali voru 

grunngildi fyrir 

blóðsykur mældur hjá 

færri en 20% 

einstaklinganna og 

blóðfitur hjá færri en 

10% einstaklinganna. 

Hærri tíðni hjá þeim 

einstaklingum með 

þekkta sykursýki eða 

blóðfituröskun. 

Niðurstöðurnar gefa 

til kynna að 

mælingar á blóðsykri 

og blóðfitum sem 

mælitæki til að meta 

áhættu fyrir 

efnaskiptasjúkdóma 

séu vannýttar hjá 

einstaklingum sem 

eru að byrja á 

annarrar kynslóðar 

geðrofslyfjum. 

Niðurstöðurnar 

byggðu einungis á 

rannsóknarmælingu

m og tekur ekki mið 

af því hvort að aðrir 

áhættuþættir hafi 

verið metnir svo 

sem fjölskyldusaga, 

líkamsþyngdar-

stuðull eða 

mittisummál. 

Osborn o.fl.,  

2007a. 

 

Bretland. 

 

 

 

 

Að meta umfram 

dánartíðni meðal 

fólks með alvarlega 

geðsjúkdóma og 

þátt reykinga, 

félagslegrar 

skerðingar og 

notkunar 

geðrofslyfja í 

umfram dánartíðni 

þeirra.  

Dánartíðni. Aftursæ þýðis-

rannsókn (e. 

retrospective 

cohort study) 

46.136 einstaklingar með 

alvarlega geðsjúkdóma. 

Samanburðarhópur: 

300.426 án alvarlegra 

geðsjúkdóma. 

Dánartíðni vegna 

hjartasjúkdóma var 

þrefalt hærri meðal 

einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma 

á aldrinum 18-49 ára 

og nærri tvöfalt hærri á 

aldrinum 50-75 ára. 

Dánartíðni vegna 

heilablóðfalls var 

u.þ.b. tvöfalt aukin. 

Dánartíðni vegna 

krabbameina var 

einungis aukin vegna 

krabbameina í 

öndunarfærum. 

Niðurstöðurnar gefa 

til kynna að 

alvarlegir 

geðsjúkdómar tengist 

umfram dánartíðni 

vegna 

hjartasjúkdóma og 

heilablóðfalls hjá 

einstaklingum yngri 

en 75 ára sem skýrist 

ekki eingöngu af 

geðrofslyfjum, 

reykingum og 

félagslegri skerðingu. 

Stórt lýsandi úrtak. 

Aðrir áhættuþættir 

fyrir hjarta- og 

æðasjúkdóma svo 

sem blóðfituröskun 

og sykursýki voru 

ekki teknir til 

greina. 



5 

 

 

Perez-

Iglesias o.fl., 

2008. 

 

Spánn. 

Að meta þyngdar-

aukningu í 

tengslum við 

notkun annarrar og 

fyrstu kynslóðar 

geðrofslyfja. 

Geðrofslyf. Framsæ klínísk 

rannsókn með 

slembiröðun  

(e. prospective, 

randomized 

clinical trial) 

164 einstaklingar sem var 

vísað á geðdeild Marques 

de Valdecilla 

Háskólasjúkrahús frá 

2001 – 2005 og voru að 

upplifa sitt fyrsta 

geðrofsástand og höfðu 

aldrei verið 

meðhöndlaðir með 

geðrofslyfjum áður. 144 

einstaklingar luku 

rannsókninni. 

Þremur mánuðum eftir 

að lyfjameðferðin hófst 

var meðalþyngdar-

aukningin 5,8 kg en 

10,5 kg 12 mánuðum 

frá byrjun 

lyfjameðferðar. 93,8% 

einstaklinganna 

þyngdust á þessum 12 

mánuðum og af þeim 

þyngdust 77% um 

a.m.k. 7% af 

upphafsþyngd sinni. 

Niðurstöðurnar gefa 

til kynna að 

sjúklingar sem eru að 

hefja lyfjameðferð á 

geðrofslyfjum í fyrsta 

skipti upplifi 

sérstaklega mikla 

þyngdaraukningu. 

Þar sem 

einstaklingarnir 

bjuggu út í 

samfélaginu var 

meðferðar-heldnin 

metin eftir þeirra 

eigin frásögn.  

Smith o.fl., 

2007. 

 

Bretland. 

Að skoða 

fylgisjúkdóma og 

lýðfræðilega þætti 

hjá einstaklingum 

með alvarlega 

geðsjúkdóma. 

Áhættu-

þættir og 

fylgisjúk-

dómar. 

Lýsandi 

þversniðs-

rannsókn 

956 einstaklingar með 

alvarlega geðsjúkdóma 

frá 7 

geðheilbrigðisstöðvum 

sem tóku þátt í Well-

Being Support 

prógrammi í Bretlandi. 

Í byrjun 

meðferðarinnar höfðu 

31% farið nýlega í 

heilsufarsskoðun, 49% 

voru yfir 30 í 

líkamsþyngdarstuðli, 

12,4% voru með 

blóðsykursóreglu, 50% 

voru með 

forstigsháþrýsting eða 

háþrýsting, 71% voru 

með of háar blóðfitur, 

32% höfðu lélegt 

mataræði, 37% hreyfðu 

sig lítið og 50% 

reyktu. 

Niðurstöðurnar sýna 

hátt algengi 

mögulegra 

breytanlegra 

áhættuþátta meðal 

einstaklinga með 

alvarlega 

geðsjúkdóma.  

Stórt úrtak af 

einstaklingum með 

mismunandi 

efnahagsstöðu af 

landfræðilega stóru 

svæði. 

Vantar 

samanburðarhóp. 

Gögnum ekki 

safnað út frá 

ákveðnum 

sjúkdóms-

greiningum né 

lyfjum. Blóðprufur 

voru ekki fastandi. 
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Sokal o.fl., 

2004. 

 

Bandaríkin. 

Að bera saman 

tíðni fylgisjúkdóma 

hjá einstaklingum 

með 

geðrofssjúkdóma 

og 

geðslagssjúkdóma 

við hvor aðra og 

við almenning. 

Fylgisjúk-

dómar 

Aðhvarfs-

greining (e. 

logistic 

regression 

analyses). 

 

Slemibúrtak með 200 

einstaklingum með 

geðrofssjúkdóma eða 

geðslagssjúkdóma á 

aldrinum 18-65 ára  

(meðalaldur 44 ár) og 

fengu samfélags 

geðheilbrigðis-þjónustu. 

Samanburðarhópur: 

almenningur. 

Báðir 

sjúklingahóparnir voru 

í aukinni hættu á að 

þjást af líkamlegum 

sjúkdómi. Ekki 

mælanlegur munur 

milli hópa. Hærri tíðni 

lungnasjúkdóma og 

sykursýki. Ekki hærri 

tíðni hjartasjúkdóma.  

Einstaklingar með 

alvarlega 

geðsjúkdóma sem eru 

í geðmeðferð virðast 

vera í aukinni hættu á 

ýmsum líkamlegum 

sjúkdómum. 

Niðurstöður um 

hjartasjúkdóma taldar 

vera vegna lágs 

meðalaldurs 

úrtaksins. Þegar tekið 

er tillit til reykinga 

og 

líkamþyngdarstuðuls 

lækkuði áhættan. 

Niðurstöðurnar 

byggðar á 

frásögnum 

sjúklinganna ekki 

læknaskýrslum og 

því spurning um 

réttmæti frásagna 

þeirra. 

Úrtakið byggt á  

einstaklingum í 

virkri geðmeðferð 

og gefur því ekki 

mynd af þeim sem 

ekki eru í virkri 

meðferð. 
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Tafla 2. Rannsóknir á meðferðarúrræðum 

Höfun-

dur 

Úrtak, sjúkdómar og 

tímalengd 

Mælitæki Rann-

sóknars-

nið 

Tilgangur Niðurstöður og umræður Ályktun höfunda 

Álvarez-

Jiménez 

o.fl., 

2008. 

 

Ástralía 

10 rannsóknir með sam-

tals 482 einstaklingum 

með geðklofa 

- Saman-

tektar-

grein 

Skoðar niðurstöður 10 rannsókna á áhrifum 

meðferðar án lyfja  til að ná fram þyngdar-

tapi í kjölfar geðrofslyfja. 

Meðferðir til að ná fram 

þyngdartapi skila árangri 

hvort sem það eru 

hugrænar, næringarráðgjöf í 

hóp eða einstak-

lingsfræðslu. 

Auka þyrfti vægi forvarna. 

Meðferðir  til að ná fram 

þyngdartapi eru hagkvæmar 

og áhrifaríkar. Bentir til að 

einstaklingsmeðferðir sé 

áhrifaríkari en hópmeðferðir. 

 

Beebe 

o.fl., 

2005. 

 

Banda-

ríkin 

12 einstaklingar með 

geðklofa, þar af 10 sem 

kláruðu meðferð. 

Rannsókn tók16 vikur. 

The Positive and 

Negative Syndrome 

Scale, líkamsþyng-

darstuðull, fituhlut-

fall, 6 mínútna 

gögnupróf mælt fyrir 

og eftir 16 vikur. 

Rann-

sókn með 

slembi-

röðun og 

saman-

burðar-

hóp. 

Verið að rannsaka áhrif skipulagðar 

gögnuþjálfunar á hlaupabrettum á 

líkamsþyngdarstuðul og þol.Tilraunahópur 

hittist þrisvar sinnum í viku í gögnuþjálfun. 

Gönguþjálfun fór fram á hlaupabrettum. Í 

byrjun tilraunar var gegnið í fimm mínútur 

sem var síðan aukið svo saman á þremur 

vikum þar til að þrjátíu mínútum var náð. 

Niðurstöður benda til þess 

að þol þátttakenda hafi 

aukist, andleg líðan batnað 

og líkamsþyngdarstuðull 

lækkað. Ekki marktæktur 

munur milli hópa. 

Tilraunahópur minnkaði 

fituhlutfall sitt marktækt 

miðað við samanburðarhóp. 

Rannsakendur telja að hægt 

sé að bæta líkamlega heilsu 

einstkalinga með geðklofa 

með skipulögðum 

gögnuæfingum. Niðurstöður 

benda einnig til jákvæðra 

breytinga á andlegri líðan í 

kjölfar hreyfingar. Þörf er á 

frekari rannsóknum með 

stærra úrtaki til að hægt sé að 

yfirfæra niðurstöður á aðra 

einstkalinga með geðklofa. 
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Faulkner 

o.fl., 

2003. 

 

Bretland 

16 rannsóknir með sam-

tals 447 einstaklingum 

með geðklofa. 

- Saman-

tektar-

grein 

Niðurstöður 16 rannsókna á meðferðum til 

að ná fram þyngdartapi meðal einstkalinga 

með geðklofa. Skoðaðar meðfeðir með og 

án lyfja ætlaðar til þyngdartaps. 

Allar meðferðir byggðar á 

næringar-, líkamsræktar- og 

hugrænni meðferð náðu 

fram þyngdartapi eða til að 

viðhalda þyngd. Lyfja-

meðferð skilaði árangri í 

öllum tilfellum. 

Mögulegt að ná fram 

marktæku þyngdartapi. 

Vantar frekari rannsóknir á 

þyngdartapi með lyfjum áður 

en hægt er að mæla með því 

sem meðferð. 

Meðferðarúrræði ættu að 

innihalda bæði næringar- og 

líkamsræktarmeðferð.  

Klam, 

McLay 

og 

Grabke, 

2006. 

 

Kanada 

19 einstaklingar með 

geðklofa eða 

geðhvarfaklofa. 16 luku 

meðferð. Rannsókn tók 

38 vikur. 

Blóðþrýstingur, hæð, 

þyngd, 

líkamsþyngdarstuðul

l, mittisummál og 

blóðfitur mælt fyrir, í 

miðri meðferð og 

eftir meðferð. 

Hálf-

tilrauna-

snið, án 

saman-

burðar-

hóps. 

Verið að kanna áhrif vikulegrar fræðslu og 

líkamsræktar á líkamsþyngdarstuðul. 

Meðferð fól í sér tveggja klukkustunda 

langa hóptíma einu sinni í viku. Fyrri 

klukkustund fór í fræðslu um heilbrigðan 

lífsstíl. Seinni klukkutími fól í sér 

hóplíkamsrækt. 

Meðal þyngd, 

líkamsþyngdarstuðull og 

mittisummál lækkaði 

umtalsvert. Hópurinn í 

heild missti 68 kg og 52,7 

cm af mittisummáli. 

Niðurstöður benda til 

lækkunar á blóðþrýsting og 

blóðfitum.  

Telja að forvarnir gegn 

lífsstílssjúkdómum eigi að 

hefjast við greiningu. Þörf sé 

á markvissri fræðslu og 

stuðning til að bæta 

líkamlega heilsu bæði hjá 

nýgreindum og langveikum 

einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma. 

Pendle-

bury o.fl., 

2008. 

 

Bretland 

93 upphaflega, 41 voru 

enn eftir eitt ár, 16 eftir 

tvö ár, 7 eftir 3ár og 3 

eftir fjögur ár. 80 grein-

dir með geðklofa og 13 

með alvarlegar 

geðslagssjúkdóma. 

Rannsókn tók 4 ár 

Ekki staðlaðir 

spurningalistar 

heldur mæld þyngd 

og hæð. 

Líkamsþyngarstuðull 

var reiknaður 

reglulega yfir 

rannsóknartímann. 

Hálf-

tilrauna-

snið, án 

saman-

burðar-

hóps. 

Verið að kanna áhrif 

þyngdarstjórnunarmeðferðar meðal 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. 

Meðferð fól í sér vikulega vigtun og 

fræðslu um heilbrigðan lífsstíl þar sem 

meðal annars var farið yfir heilbrigt 

mataræði og leiðbeint um líkamsrækt. 

Þátttakendur voru beðnir að halda 

matardagbækur til að hægt væri að meta 

mataræði hvers og eins. 

Þyngdartap var að meðaltali 

6,2 ± 0,6 kg eftir 4 ár. 

Þyngdartap jafnt og þétt 

allan tímann. Þeir þáttta-

kendur léttust mest sem 

komu oftar. 

Hægt að ná fram þyngdartapi 

með einföldum 

lífsstílsráðleggingum. Ástun-

dun skiptir miklu máli hvað 

varðar árangur.  
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Skrinar 

o.fl., 

2005.  

 

Banda-

ríkin 

30 einstaklingar með 

geðklofa.  

20 einstaklingar luku 

meðferð. Rannsókn tók 

12 vikur. 

The Symtom Check-

list-90-R, The Leh-

man Quality of Life 

Qustionnaire, The 

Boston University 

Making Decisions 

Questionnaire og 

MOS 36 Item Short-

Form Health Survey. 

Fituhlutfall, 

líkamsþyngdars-

tuðull, þyngd, 

blóðþrýstingur, 

blóðfitur og þol 

mælt. 

Rann-

sókn með 

slembi-

röðun og 

saman-

burðar-

hóp. 

Verið að kanna áhrif 12 vikna 

líkamsræktar- og fræðslumeðferðar. 

Ætlast til að þátttakendur færu fjórum 

sinnum í viku í líkamsrækt, haldandi 

þjálfunarpúls 70-80% af 

hámarkshjartslætti.  Einnig vikuleg fræðsla 

um heilbrigt líferni..  

Eftir 12 vikur var ekki 

marktækur munur milli 

hópa hvað varðar  

fituhlutfall, 

líkamsþyngdarstuðull, 

þyngd, blóðþrýstingur, 

blóðfitur eða þol. 

Þátttakendur í tilraunahóp 

lýstu yfir auknu sjálfstrausti 

og upplifðu eigin heilsu 

betri í lok meðferðar þrátt 

fyrir engan mælanlega 

árangur.  

Þátttakendur upplifðu eigin 

heilsu betri þrátt fyrir að 

enginn mælanleg líkamleg 

breyting hafi komið fram.. 

Mögulega vegna þess þeir 

voru að gera jákvæðar 

breytingar á eigin lífsstíl. 

Raunveruleg þátttaka í 

líkamsrækt yfir 12 vikur var 

lægri en rannsakendur 

ætluðust til af þátttakendum. 

Rannsakendur telja að það 

hafi haft áhrif á lítin árangur. 

   

Smith 

o.fl., 

2007. 

 

England 

og Wales 

956 einstkalingar, 764 

luku meðferð.   

Geðklofi, geðhvarfaklo-

fi og alvarlegar geðslag-

struflanir. Rannsóknin 

tók 2 ár. 

Liverpool University 

Side Effect Rating 

Scale. Mataræði, 

hreyfing og 

reykingar metið á 

Likert kvörðum. 

Mældur 

blóðþrýstingur, 

hvíldarhjartsláttur, 

hæð og þyngd fyrir 

og eftir meðferð. 

Hálf-

tilrauna-

snið, án 

saman-

burðar-

hóps. 

Könnuð áhrif „Well being programme―. 

Meðferð fól í sér að lágmarki 6 heimsóknir 

til hjúkrunarfræðings. Framkvæmd heilsu-

farsskoðun, metin lífsstíll og aukaverkanir 

lyfja. Viðkomandi vísað í fræðsluhóp um 

heilbrigðan lífsstíl og/eða þyngdarstjórnun 

og líkamsræktarhóp eftir þörfum. 

Meðal líkamsþyngdar-

stuðull óbreyttur. Marktæk 

breyting á mataræði, rey-

kingavenjum, áfengisneys-

lu, hreyfingu og sjálfstraus-

ti eftir tvö ár. Benda til 

lækkunar á blóðþrýstingi en 

ekki marktækur munur. 

Meðferð undir handleiðslu 

hjúkrunarfræðinga hefur 

möguleikann á að fækka 

áhættuþáttum hjarta- og 

æðasjúkdóma með ráðlegg-

ingum um lífstíl og mataræði 

og hóptímum í líkamsrækt. 

Höfundar telja að 

langtímaúrræði séu nauðsyn-

leg.  
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Van Cit-

ter o.fl.,  

2009. 

 

Banda-

ríkin 

76 einstaklingar, 57 

luku meðferð. 

67 af upprunalegum 

þátttakendum voru 

ýmist með alvarlegt 

þunglyndi, geðhvar-

fasýki, geðklofa og 

geðhvarfaklofa. 

Rannsóknin tók  9 

mánuði. 

Physical Activity 

Readiness Question-

naire,Yale Physical 

Activity Scale, the 

Weight LossBeha-

vior-Stage of Change 

Scale, Medical Out-

comes Study Short 

Form SF-12, the 

Center for Epi-

demiologic Studies-

Depression Scale, the 

Revised Self-efficacy 

Scale, Scale for the 

Assessment of Nega-

tive Symptoms. 

Einnig var mæld 

hæð, þyngd, 

blóðþrýstingur og 

mittisummál fyrir og 

eftir meðferð. 

Hálf-

tilrauna-

snið, án 

saman-

burðar-

hóps. 

Verið að kanna árangur „in SHAPE― 

meðferðarinnar. Einstaklingsmiðað 

meðferð undir handleiðslu þjálfara sem 

innihélt líkamsrækt, fræðslu um ma-

taræði,lífsstíl, markmiðasetningu og áhu-

gahvetjandi samtöl. Þátttakendur hittu 

þjálfara að minnsta kosti vikulega. 

Marktækar  jákvæðar brey-

tinga á mittisummáli að 

meðaltali 3,2 cm, aukin 

vikuleg hreyfing um að 

meðaltali 1,1 klst. Betri 

líkamleg og andleg líðan 

ásamt færri  neikvæðum 

einkennum geðsjúkdóms 

meðal þátttakenda.  Benda 

til lækkunar á blóðþrýstingi 

en ekki marktækur munur. 

Þeir sýndu betri árangur 

sem oftar hittu þjálfara. 

Telja að árangur megi að 

hluta til rekja til þess að 

meðferðin var veitt í eigin 

umhverfi einstkalinga en ekki 

innan geðheilbrigðisstofnan-

na. Telja að einstka-

lingsmeðferð henti betur 

einstaklingum með alvarlega 

geðsjúkdóma. 

Jákvæð áhrif vegna samskip-

ta við þjálfara þarf að rann-

saka frekar.  


