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Útdráttur 

Forrannsókn þessi er hluti af stærri rannsókn, en megin tilgangur hennar er að meta 

notkunarmöguleika virkniskráa í klínísku starfi á móttökugeðdeildum. Í þessum hluta, sem er 

rýnihóparannsókn, er könnuð reynsla hjúkrunarfræðinga af gagnsemi virkniskráningar í 

deildarstarfi. Með notkun virkniskráa er ætlunin að bæta hjúkrun á geðdeildum og gera hana 

markvissari með því að efla virkni og sjálfsumönnun sjúklinga auk þess að draga úr kvíða og 

þunglyndi. Ýmsar erlendar rannsóknir sýna notagildi virkniskráa í meðferð við geðrænum 

vanda á borð við þunglyndi og kvíða. Virkniskrár eru til dæmis notaðar á göngudeildum en 

síður á móttökugeðdeildum sem er tilefni þessarar rannsóknar. 

Þrjár móttökugeðdeildir voru valdar í rannsóknina, tvær tilraunadeildir og ein saman-

burðardeild. Tvö rýnihópaviðtöl voru tekin, en í hvorum hópnum fyrir sig voru þrír 

hjúkrunarfræðingar sem tekið höfðu þátt í notkun virkniskráa með sjúklingum á tilraunadeild. 

Starfsaldur þeirra á deildinni var á bilinu 2,5 til 12 ár. Stjórnandi viðtalanna var reyndur 

hjúkrunarfræðingur og honum til aðstoðar voru hjúkrunarfræðinemar sem hljóðrituðu 

viðtölin, vélrituðu og innihaldsgreindu ásamt leiðbeinanda. Viðtölin voru hálfstöðluð og 

innihéldu nokkrar opnar eða hálfopnar meginspurningar. Í niðurstöðum koma fram fjögur 

meginþemu, ásamt nokkrum undirþemum og eru þau túlkuð og borin saman við fræðilegt 

efni. 

 

Lykilorð: Þunglyndi, kvíði, hugræn atferlismeðferð, virkniskrá, virkniskráning, virknimeðferð, 

rýnihópar, innihaldsgreining. 
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 Abstract  

This pilot study is part of a larger research project which main purpose is to determine 

the application potential of activity schedules in acute psychiatric wards. This part of the 

research is a focus group study, in which nurses' experience of the usefulness of activity 

scheduling is studied. The purpose of activity schedules is to improve nursing in psychiatric 

wards and make it more effective by increasing the activity and self care of patients as well as 

reducing anxiety and depression. Several studies have demonstrated the usefulness of activity 

schedules in the treatment of mental illnesses such as depression and anxiety. Activity 

schedules are more commonly used in outpatient clinics than acute psychiatric wards which 

are focus of this study.    

 Three acute psychiatric wards were chosen for this study, two experimental wards and 

one control ward. Two focus group interviews were conducted and each group was composed 

of three nurses who had participated in the use of activity schedules on an experimental ward. 

Their period of employment on the ward ranged from 2.5 to 12 years. The moderator of the 

interviews was an experienced nurse and was assisted by nursing students who recorded the 

interviews, transcribed and content analysed them in collaboration with their thesis 

advisor.The interviews were semi-structured  and contained a few open or semi-open main 

questions. The four main themes as well as a few subthemes of the interviews are discussed 

and interpreted in the result chapter and compared with published literature. 

 

Key words: Depression, anxiety, cognitive behavioral therapy, activity schedule, activity scheduling, 

behavioral activation, focus groups, content analysis. 
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Inngangur  

Viðfangsefni verkefnis  

Lokaverkefni þetta er hluti af rannsókn sem unnin var á geðsviði Landspítala. 

Rannsóknin er forprófun á notkun virkniskráa og var framkvæmd á þremur móttöku-

geðdeildum við Hringbraut. Ákveðið var að tvær deildir yrðu tilraunadeildir og sú þriðja 

viðmiðunardeild. Rannsakendur voru Guðrún Úlfhildur Grímsdóttir, Jóhanna 

Bernharðsdóttir, Sylvía Ingibergsdóttir og Þorgerður Gunnarsdóttir hjúkrunarfræðingar á 

geðsviði Landspítala. Rannsóknin var unnin með samþykki frá Siðanefnd Landspítala og 

leyfi Persónuverndar. Henni var hrundið af stað vorið 2010 og eru áætluð rannsóknarlok 

vorið 2011. 

Tilgangur verkefnis og gildi fyrir hjúkrun 

Tilgangur lokaverkefnisins var að kanna hvort virkniskráning hafi jákvæð áhrif á virkni, 

þunglyndi, kvíða og sjálfsumönnun sjúklinga á móttökugeðdeildum. Val höfunda á verk-

efninu byggðist á áhuga þeirra á að taka þátt í rannsókn, fá innsýn í rannsóknarvinnu og afla 

reynslu sem á vonandi eftir að nýtast í hjúkrunarstörfum þeirra. Virkni í formi athafna 

daglegs lífs, hreyfingar og vinnu ásamt félagslegri virkni er mikilvæg fyrir hvern og einn 

einstakling, heilbrigðan eða sjúkan (Westbook, Kennerley og Kirk, 2007). Á námsferlinum 

hafa höfundar kynnst mörgum sviðum innan heilbrigðisþjónustunnar og í störfum sínum, 

starfsnámi og umræðu við heilbrigðisstarfsfólk hafa þeir komist að þeirri niðurstöðu að alls 

staðar í heilbrigðiskerfinu eru einstaklingar sem þurfa á aukinni virkni að halda til að efla 

heilsu sína eða ná fyrri getu eftir veikindi. Þar af leiðandi sjá höfundar virkniskráningu sem 

úrræði og hvatningu fyrir sjúklinga til að auka daglega virkni og skoða viðhorf sín til hennar. 
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Einnig fannst höfundum rannsóknin vera áhugaverð vegna fárra fyrri rannsókna á viðfangs-

efninu ásamt því að engar rannsóknir hafa áður verið gerðar á árangri virkniskráningar á 

Íslandi svo vitað sé. Virkniskráning getur verið hluti af hugrænni atferlismeðferð eins og hún 

er hugsuð í þessu verkefni. Hugræn atferlismeðferð er talsvert notuð á geðsviði Landspítala 

og Reykjalundi en nokkrir hjúkrunarfræðingar hafa lokið námi í henni á vegum Reykjalundar 

(Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). Einnig hafa nokkrir hjúkrunarfræðingar stundað nám í 

hugrænni atferlismeðferð hjá Endurmenntun Háskóla Íslands í samstarfi við Félag um 

hugræna atferlismeðferð. Sýnt hefur verið fram á að aukin virkni hjá fólki sem berst við 

þunglyndissjúkdóma hefur jákvæð áhrif á líðan þeirra (Tompkins, 2004) en eitt af einkennum 

þunglyndis er lítil virkni og framtaksleysi (Gelder, Harrison og Cowen, 2006). Ef virkni-

skráning yrði innleidd sem hluti af meðferð á móttökugeðdeildum Landspítala væru 

hjúkrunarfræðingar í lykilstöðu til að þjálfa sig í notkun hennar og nota hana í störfum sínum. 

Höfundar telja því að rannsókn þessi geti varpað ljósi á notagildi virkniskráa sem hluta af 

þeim meðferðarúrræðum sem þeir geta boðið upp á.  

Rannsóknaraðferð, rannsóknarspurningar og meginhugtök 

Rannsóknin í heild sinni var gerð með eigindlegum og megindlegum aðferðum. 

Eigindlega aðferðin sem var valin fyrir þann hluta rannsóknarinnar sem höfundar þessa 

lokaverkefnis tóku þátt í byggðist á rýnihópaviðtölum sem voru innihaldsgreind í þemu og 

niðurstöður unnar út frá þeim. 

Þær rannsóknarspurningar sem höfundar leituðu svara við eru eftirfarandi: 

1. Hver er reynsla hjúkrunarfræðinga af notkun virkniskráa í starfi? 

2. Hvað einkennir sjúklinga sem hafa gagn af notkun virkniskráa og þá sem ekki hafa gagn af 

þeim?  
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3. Hvaða framtíðarmöguleika sjá hjúkrunarfræðingar á notkun virkniskráa fyrir sjúklinga? 

4. Hvernig má styðja hjúkrunarfræðinga á markvissan hátt til að nýta virknimeðferð á 

móttökugeðdeildum? 

Þau meginhugtök sem fjallað var um í verkefninu eru þunglyndi, kvíði, hugræn atferlis-

meðferð, virkniskrá, virkniskráning, virknimat og virknimeðferð. Í aðferðafræðikaflanum eru 

hugtökin rýnihópar og innihaldsgreining útskýrð og í niðurstöðukaflanum er fjallað um þau 

þemu og niðurstöður sem komu fram í viðtölunum. Höfundar leituðu heimilda á netsíðunum 

www.pubmed.com, www.scopus.com, www.gegnir.is og notuðu tímaritsgreinar úr ritrýndum 

fræðiritum sem voru fundnar á www.scholar.google.com. Einnig voru notaðar heimildir á 

bókasafni Landspítalans og á Landsbókasafni Íslands-Háskólabókasafni. Leitarorð við 

heimildaleit voru anxiety, depression, cognitive behavioral therapy, activity scheduling, 

behavioral therapy, behavioral activation, focus groups og content analysis. 

Orðskýringar 

Hér á eftir eru talin upp samheiti yfir viðfangsefni sem  notuð eru í verkefninu til að 

forðast endurtekningar: Virkniskrá/virknitafla, sjúklingur/skjólstæðingur/einstaklingur, 

fagaðili/meðferðaraðili, móttökugeðdeild/bráðageðdeild og færni/frammistaða (kvörðun 

virkniskráa). 
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Fræðileg samantekt  

Þunglyndi 

Þunglyndi er einn algengasti og þekktasti geðsjúkdómur í heiminum. Hann getur birst í 

 mismunandi myndum, allt frá vægum sjúkdómseinkennum upp í mjög alvarlegt þunglyndi 

(Gelder o.fl., 2006). Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni er þunglyndi ein algengasta 

ástæða fötlunar og lífsgæðaskerðingar en um það bil 121 milljón manns þjást af þunglyndi í 

heiminum (World Health Organization, e.d.). Mikilvægt er að greina þunglyndi snemma því 

það getur stefnt lífi einstaklinga í hættu en um 6% þunglyndra einstaklinga fremja sjálfsvíg. 

Á hverju ári greinast á milli 2-5% einstaklinga með alvarlegt þunglyndi og er meðalaldur 

þeirra sem veikjast 27 ár. Á þeim tímum sem fólk þarf að takast á við sorg og aðra atburði 

sem það ræður ekki við getur þunglyndi verið eðlilegt geðslag en þegar líf fólks stjórnast af 

neikvæðum og órökréttum hugsunum ásamt vonleysi þá er þunglyndið orðið sjúklegt og 

alvarlegt ástand sem grípa þarf inn í (Gelder o.fl., 2006). 

Á Íslandi glíma á milli 12 og 15 þúsund einstaklingar við þunglyndi á hverjum tíma 

(Landlæknir, 2011) og árið 2005 var geðröskun annar algengasti sjúkdómurinn á Íslandi sem 

orsakaði örorku (Sigurður Thorlacius, Sigurjón Stefánsson og Stefán Ólafsson, 2007). 

Einkenni þunglyndis eru margvísleg og einstaklingsbundin og geta verið tilfinningaleg, 

líkamleg, vitræn og atferlisleg. Þunglyndi getur til dæmis einkennst af depurð, vonleysi, 

neikvæðar hugsanir, lækkun á geðslagi, lítið sjálfstraust, skert sjálfsvirðing og sjálfsvígs-

hugsanir, svefnvandamál, þyngdarbreyting, minnkuð kynhvöt, meltingartruflanir og 

höfuðverkur. Þunglyndir einstaklingar eru einnig oft framtakslitlir og eiga erfitt með að sinna 

daglegum verkum og fjölskyldu sinni (Gelder o.fl., 2006). Líkurnar á að greinast með 
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þunglyndi eru rúmlega tvöfalt meiri hjá konum en körlum eða allt að 20-30% hjá konum en 

um 7-13% hjá körlum . Konur á barneignaraldri eru líklegastar til að veikjast af þunglyndi og 

er tíðni sjúkdómsins hæst hjá konum á aldrinum 25-44 ára (Kessler, 2003). Konur eru einnig 

líklegri en karlar til að viðurkenna þunglyndi sitt en karlar eru líklegri til að misnota áfengi og 

í kjölfarið vera ranglega greindir með áfengisvandamál (Gelder o.fl.,  2006). Rannsóknir sem 

hafa verið gerðar á líffræðilegum þáttum þunglyndis sýna að hærra hlutfall sjúkdómsins hjá 

konum en körlum megi að einhverju leyti rekja til fyrirtíðaspennu, tíðahvarfa og hormóna-

breytinga vegna barnsburðar (Ohayon, 2007; Gorman, 2006 ). Ýmsar meðferðir hafa verið 

þróaðar við þunglyndi og má þar á meðal nefna lyfjameðferðir, raflækningar og sálrænar 

meðferðir (e. psychosocial interventions) á borð við hugræna atferlismeðferð, virknimeðferð 

og samtalsmeðferð. Lyfjameðferð með þunglyndislyfjum hefur reynst árangursrík gegn 

þunglyndi (Hollon, Thase og Markowitz, 2002). Hugræn atferlismeðferð hefur einnig verið 

mjög áhrifarík gegn þunglyndi ásamt því að vera ódýrari en lyfjameðferð og felur ekki í sér 

neinar aukaverkanir (Dobson o.fl., 2008).  Sýnt hefur verið fram á að hugræn atferlismeðferð 

geti verið jafn árangursrík og lyfjameðferð en til þess að svo megi vera þurfa meðferðaraðilar 

að vera vel menntaðir og reyndir í meðferðinni (DeRubeis o.fl., 2005). 

Kvíði 

Kvíði og kvíðaraskanir er algengur geðsjúkdómur og fylgjast þunglyndi og kvíði oft að. 

Kvíðaraskanir eru flokkaðar eftir tegundum en þær eru almenn kvíðaröskun (e. generalized 

anxiety disorder) þar sem kvíðinn er oft eða alltaf til staðar, fælni (e. phobic anxiety disorder) 

en þá kemur kvíði fram við ákveðnar aðstæður, ofsakvíði (e. panic disorder) sem kemur í 

köstum og áráttu-þráhyggjuröskun (e. obsessive-compulsive disorder) sem einkennist af 

huglægum þvingunum til að framkvæma ákveðnar athafnir eða hugsanir. Öllum kvíða-
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röskunum fylgir sjúklegur kvíði. Dæmi um sálræn einkenni sjúklegs kvíða eru stöðug streita 

og áhyggjufullar hugsanir, eirðarleysi, einbeitingarskortur og skapstyggð. Einkenni kvíða 

geta einnig verið af líkamlegum toga á borð við munnþurrk, meltingarfæravandamál, 

erfiðleika við öndun, öran hjartslátt, aukna svitamyndun, kyndeyfð, skjálfta, höfuðverk, 

vöðvaspennu og svefnvandamál. Erfitt getur reynst að greina á milli eðlilegs kvíða sem ekki 

þarf að grípa inn í og sjúklegs kvíða sem þarfnast aftur á móti inngrips. Meðferðum við kvíða 

svipar oft til meðferða við þunglyndi og eru gjarnan í formi sálrænnar meðferðar eins og 

hugrænnar atferlismeðferðar eða þunglyndis- og kvíðalyfja (Gelder o.fl., 2006). 

Almennt um hugræna atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð er tegund sálrænnar meðferðar. Meðferðin er yfirgripsmikil og 

í sífelldri þróun og hefur reynst vel á sálræn og tilfinningaleg vandamál. Hugræn atferlis-

meðferð er í raun blanda tveggja meðferða, atferlismeðferðar og hugrænnar meðferðar. 

Meðferðirnar höfðu mikil áhrif hvor á aðra og þróuðust í eina meðferð sem í dag er þekkt 

sem hugræn atferlismeðferð. Meðferðin er einstaklingmiðuð og er notuð með eða án lyfja og 

hefur reynst árangursrík fyrir sjúklinga með geðsjúkdóma, þunglyndi, kvíða og aðrar 

geðraskanir (Westbrook o.fl., 2007). Hugræni þáttur meðferðarinnar beinist að hugsunum, 

tilfinningum og hegðun skjólstæðings og honum er kennt að skoða hugsanir sínar og réttmæti 

þeirra. Í hugrænni atferlismeðferð er skjólstæðingi kennt að fylgjast með neikvæðum, 

ósjálfráðum hugsunum og hann lærir að þekkja samband á milli hugsana, tilfinninga og 

hegðunar. Skjólstæðingur þarf að skoða hugsanir sínar og læra að breyta óréttmætum 

hugsunum í réttmætar. Með meðferðinni er fólk aðstoðað við að leggja til hliðar lífsvenjur 

sem ekki gefast vel og tileinka sér aðrar í staðinn sem leiða til meiri farsældar og ná þannig 

meira valdi á lífi sínu (Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979). Óvæntir og streituvaldandi 
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atburðir í lífi einstaklinga geta orðið að flóknum ferlum sem erfitt getur verið að leysa úr án 

aðstoðar og slíkir atburðir geta leitt til kvíða og þunglyndis (Westbrook o.fl., 2007). 

Atferlisþátturinn í hugrænni atferlismeðferð miðar meðal annars að því að hjálpa einstaklingi 

að finna jákvæða styrkingu í umhverfinu sem jafnframt eykur virkni hans og hefur þar af 

leiðandi áhrif á bataferli hans. Ef sjúklingur er mjög veikur er oft byrjað á því að vinna með 

atferli hans áður en hafist er handa við vinnu með hugsanir en um leið og sjúklingur er 

tilbúinn skal hefja hugræna meðferð. Í meðferðinni er sjúklingi kennt að skrá sjálfvirkar 

hugsanir sínar niður í svokallaða hugsanaskrá svo hann geti unnið með þær (Ívar Snorrason 

og Haukur Ingi Guðnason, 2008). Hugsanir, hugmyndir og túlkanir fólks á sjálfu sér og 

umhverfi sínu hefur áhrif á tilfinningar og hegðun þess. Fólk bregst við á mismunandi hátt þó 

um sama atburðinn sé að ræða. Atburðurinn sem slíkur kallar ekki fram sömu viðbrögð hjá 

öllum heldur er það merkingin sem einstaklingur leggur í atburðinn sem ákvarðar hvernig 

hann bregst við og mismunandi hugsanir og viðhorf kalla fram ólíkar tilfinningar. Með því að 

hjálpa einstaklingum að takast á við hugsanir sínar og breyta þeim þegar það á við er hægt að 

hafa áhrif á líðan þeirra. Grundvallarhugmynd atferlismeðferðar lítur svo á að atferli 

einstaklinga skipti sköpum í viðhaldi eða breytingu á andlegri líðan (Westbrook o.fl., 2007). 

Í hugrænni atferlismeðferð er samstarf milli meðferðaraðila og skjólstæðinga virkt og 

beinist að því að greina hugsanabjaganir og tengsl þeirra við tilfinningaleg og atferlisleg 

viðbrögð einstaklingsins. Upplifun á atburði er metin út frá hugsunum, hegðun, tilfinningum 

og lífeðlisfræðilegum viðbrögðum. Koma þarf auga á aðstæður sem valda streitu og vanlíðan 

áður en vítahringur skapast sem skjólstæðingur kemst ekki út úr. Oft þarf að vinna með 

skjólstæðingum að því að breyta hugsunum og auka virkni  til að vandamál hans leysist 

(Westbrook o.fl., 2007). Hugræn atferlismeðferð hefur verið notuð við marga mismunandi 
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geðsjúkdóma og hefur jafnvel skilað betri árangri en lyfjameðferð hjá þunglyndum 

einstaklingum til lengri tíma litið (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006). Meðferðin 

hefur sannarlega haft mikil áhrif á sjúklinga með langvinnt þunglyndi, alvarlegt þunglyndi og 

ýmsa aðra geðsjúkdóma. Hugræn atferlismeðferð getur bætt meðferðarheldni og dregið úr 

sjúkdómseinkennum (Scott og Wright, 1997). Sýnt hefur verið fram á að sjúklingar með 

þunglyndi sem fá hefðbundna lyfjameðferð samhliða hugrænni atferlismeðferð hafa mun 

betri langtímabatahorfur en þeir sem fá eingöngu lyfjameðferð. Enn frekari árangur næst ef 

sjúklingar fá hugræna atferlismeðferð eftir útskrift (Otto, Smits og Reese, 2005; Pétur 

Hauksson, 2000). Rannsóknir hafa verið gerðar á notkun hugrænnar atferlismeðferðar til að 

draga úr ýmsum líkamlegum og geðrænum sjúkdómseinkennum hjá fleiri sjúklingum en 

þeim sem þjást af almennu þunglyndi. Þar má nefna krabbameinssjúklinga, konur með 

fæðingarþunglyndi, geðklofasjúklinga og sjúklinga með langvinna verki (Cooper, Murray, 

Wilson og Romaniuk, 2003; Doorenbos o.fl., 2005; Lau, Leung og Wong, 2002). Á Íslandi 

hefur hugræn atferlismeðferð verið notuð á Reykjalundi frá árinu 1997 en það ár var þar 

stofnaður skóli sem kenndi hugræna atferlismeðferð og hafa nokkrir hjúkrunarfræðingar lokið 

námi frá honum. Síðustu nemendurnir brautskráðust þaðan árið 2003 og eftir það hefur 

hugræn atferlismeðferð verið kennd á vegum Félags um hugræna atferlismeðferð í samstarfi 

við Endurmenntun Háskóla Íslands (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010).  

Hugræn atferlismeðferð á móttökugeðdeildum 

Meðferðaraðili þarf að virða skjólstæðing sinn og vinna traust hans og jafnframt þarf 

skjólstæðingur að vera virkur þátttakandi í meðferð sinni. Samstarf meðferðaraðila og 

meðferðarþega byggist því frá upphafi á miklu trausti (Pétur Hauksson, 2000, Westbrook 

o.fl., 2007). Með teymisvinnu getur starfsfólk móttökugeðdeilda notað meðferðina utan 
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hefðbundins vinnutíma lækna og sálfræðinga og þannig veitt stuðning allan sólarhringinn og 

með því móti býðst sjúklingum samfelld meðferð (Pétur Hauksson, 2000). Samkvæmt 

rannsóknum hefur hugræn atferlismeðferð reynst árangursrík fyrir sjúklinga með geðklofa en 

meðferðin dregur úr einkennum sjúkdómsins. Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á 

inniliggjandi sjúklingum með geðklofa og benda niðurstöðurnar til þess að meðferðin minnki 

einkenni sjúkdómsins og hafi jákvæð áhrif á bataferli sjúklinga. Af þessu má dæma að 

hjúkrunarfræðingar ættu að fá tækifæri til að leggja meðferðina fyrir sjúklinga með geðklofa 

á móttökugeðdeildum (McCann og Bowers, 2005). Á geðdeild New York-Presbyterian 

sjúkrahússins í Bandaríkjunum tekur allt starfsfólk, þar með talið hjúkrunarfræðingar, 

sálfræðingar, geðlæknar, félagsfræðingar og annað starfsfólk, þátt í að leggja fyrir hugræna 

atferlismeðferð. Allir vinna á sama hátt með meðferðina og þannig hefur hún verið samhæfð 

og aðlöguð að stofnuninni. Samhæfingin hefur reynst vel og hefur aukið á traust og skilning 

meðal starfsfólksins (Mahoney, 2009). Til að hægt sé að veita áhrifaríka hugræna atferlis-

meðferð þarf viðkomandi meðferðaraðili að búa yfir fagmenntun, reynslu í starfi á geðsviði 

og færni í viðtölum. Þessir þættir eru mikilvægir til að meðferðin geti haft jákvæð áhrif á 

bataferil sjúklinga (Pétur Hauksson, 2000). Nám og reynsla fagaðila skiptir miklu máli fyrir 

meðferðina og á Íslandi veita hjúkrunarfræðingar á göngudeild geðdeildar Landspítala 

hugræna atfelismeðferð (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). Í ljós hefur komið að því meiri 

starfsreynslu sem fagaðilar búa yfir, því árangursríkari er meðferðin ásamt því að meðferðar-

heldnin eykst og af þeim sökum er mikilvægt að huga að námi þeirra sem stunda meðferðina 

 (Brosan, Reynolds og Moore, 2007). 

Dæmi um aðferðir innan hugrænnar atferlismeðferðar er virkniskráning en eins og fram 

hefur komið fylgir þunglyndi oft framtaksleysi og minnkaður áhugi eða geta til að takast á 
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við verkefni og athafnir daglegs lífs (Gelder o.fl., 2006). Að skrá niður daglegar athafnir í 

svokallaða virkniskrá eða virknitöflu er mikilvægur meðferðarþáttur í hugrænni atferlis-

meðferð við þunglyndi eins og hún er sett fram í þessu verkefni. Þörfin á að auka virkni í lífi 

þunglyndissjúklinga var kveikjan að virkniskrám sem hafa síðan verið þróaðar og núorðið eru 

þær mikilvægur hluti virknimeðferða þar sem þær eru notaðar til að skrá og meta virkni 

einstaklinga (Westbrook o.fl., 2007). Einnig eru virkniskrár góð aðferð til að kanna hvaða 

virkni veitir einstaklingum ánægju (Jacobson, Martell og Dimidjian, 2001; Tompkins, 2004). 

Ýmsar rannsóknir benda til þess að tengsl séu á milli fárra ánægjulegra félagslegra og 

líkamlegra athafna og þunglyndiseinkenna (Hopko og Mullane, 2008; Lewinsohn og Graf, 

1973; Lewinsohn og Libet, 1972) sem bendir til að félagsleg og líkamleg virkni sé mikilvæg 

fyrir geðheilsu fólks. 

Virkniskrár og virkniskráning 

Ef einstaklingar sem eiga við þunglyndi að stríða eru hvattir til að gera heimaverkefni 

í formi virkniskráa getur það hjálpað þeim að ná bata af sjúkdómi sínum fyrr og með því að 

viðhalda virkninni geta einstaklingarnir haldið sjúkdómnum í skefjum. Heimaverkefnin geta 

verið af ýmsum toga, eins og til dæmis að hringja í náinn vin þrisvar sinnum í viku eða fara í 

búð á þriðjudögum en verkefnin eiga það sameiginlegt að dagleg virkni er aukin í lífi fólks. 

Aukin virkni getur smám saman hjálpað fólki að takast á við erfið verkefni sem geta komið 

upp í daglegu lífi ásamt því að auka sjálfstraust. Mikilvægt er að skrá niður virkni til þess að 

sjúklingur geti áttað sig á hvaða virkni hann hefur ánægju af og eykur færni hans, hvað 

hjálpar honum og hvað kemur í veg fyrir að  hann takist á við sjúkdóminn. Skráning á virkni 

getur hjálpað sjúklingnum að átta sig á því að hann sé að taka lítil skref í átt að bata 

(Tompkins, 2004). 
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Vikulegar virkniskrár eru notaðar til að skrá niður alla virkni einstaklinga. Dæmi um 

vikulega virkniskrá er að finna í viðauka. Vikulegri virkniskrá er skipt í sjö dálka þar sem 

einn dálkur táknar einn sólarhring. Hver dálkur inniheldur eina línu fyrir hverja klukkustund í 

sólarhringnum. Í virkniskrá geta einstaklingar því skráð allt sem þeir gera á hverjum degi 

nokkuð nákvæmlega. Til að vinna virkniskrár sem þessar þurfa einstaklingar að skrá niður 

allt atferli sitt, til dæmis svefn, sturtuferðir, heimsóknir eða hreyfingu. Fyrir hverja klukku-

stund í virkniskránum eru tveir stafir, F fyrir færni eða frammistöðu og Á fyrir ánægju. 

Einstaklingar meta frammistöðu sína og ánægju sem fylgir verkefnum dagsins á kvarðanum 0 

til 10 þar sem 0 er tákn fyrir lökustu frammistöðuna og enga ánægju en 10 þá mestu mögu-

legu. Sama verkefni getur gefið mismunandi mörg stig á ánægjukvarðanum, eftir því hvort 

einstaklingi líður vel eða er í djúpri geðlægð, þar sem geðslag getur haft áhrif á hversu 

viðráðanlegt honum þykir verkefnið. Til dæmis getur verkefnið ,,að fara á fætur fyrir hádegi“ 

gefið fá ánægjustig hjá einstaklingi í bata en fleiri stig þegar hann er í geðlægð. Af þessum 

sökum þurfa einstaklingar að skrá frammistöðu sína og ánægju með því að taka mið af nú-

verandi virkni sinni og líðan. Að slaka á í heitu baði eða borða góðan mat getur gefið mörg 

ánægjustig en fá frammistöðustig öfugt við að skúra gólf eða fara út með ruslið sem getur 

gefið mörg frammistöðustig og fá ánægjustig. Af þessum dæmum má sjá að ánægja og 

frammistaða fara ekki alltaf saman. Þó eru margar athafnir sem gefa bæði mikla ánægju og 

mikla frammistöðu, til dæmis þegar einstaklingur með þunglyndi og félagsfælni fer í sam-

kvæmi þrátt fyrir að langa ekki, en upplifir bæði ánægju og frammistöðu umfram væntingar 

sínar. 

Með því að nota vikulegar virkniskrár er hægt að kanna virkni hvers einstaklings fyrir 

sig. Hægt er að nota upplýsingar úr skránum til að fá mynd af því sem er að gerast í lífi hans 
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og hvort hann hafi ánægju af og sýni frammistöðu í því sem hann tekur sér fyrir hendur. 

Einnig er hægt að nota virkniskrár í að prófa tilgátur á borð við hvort daglegar gönguferðir 

bæti líðan sjúklings með þunglyndi. Með virkniskrám er hægt að kanna hvaða athafnir veita 

einstaklingi ánægju og hverjar ekki svo hægt sé að auka ánægjulega virkni og draga úr eða 

yfirstíga virkni sem veldur vanlíðan. Þannig er hægt að nota niðurstöður virkniskráa til að 

leggja grunn að breytingum í lífi einstaklinga. Virkniskrárnar gefa skýra mynd af raunveru-

legri virkni einstaklinga en ákveðins misræmis getur gætt milli raunverulegrar virkni og þess 

hversu virkur einstaklingur telur sig vera. Ennfremur má bæta geðslag einstaklinga með því 

að gera ákveðnar breytingar á virkni þeirra. Ef virkni er lítil má reyna að auka hana og bæta 

við virkni sem veitir einstaklingi bæði ánægju og frammistöðu. Ef fátt veitir einstaklingi 

ánægju má reyna að komast að því hvað veitti honum ánægju áður en hann veiktist og hvetja 

hann til að stunda þá virkni. Sumum einstaklingum hættir til að hugsa sem svo að annaðhvort 

hafi þeim tekist eða algjörlega mistekist að ljúka ákveðnum verkefnum en slík hugsun kemur 

skýrt fram í virkniskráningu. Með breyttri virkni er hægt að vinna að því að draga úr 

hugsanavillu sem þessari. 

Þegar virknimeðferð er skipulögð hjá fólki sem er í geðlægð eða að ná sér upp úr lægð 

er best að bæta smám saman við virknina í stað þess að fara úr lítilli virkni í mjög mikla. Gott 

er að bæta við einni og einni athöfn vegna þess að þunglyndir einstaklingar eru oft afar 

hræddir við að mistakast. Mistök geta staðfest þann ótta í huga sjúklinga að þeir séu mis-

heppnaðir og í kjölfarið geta þeir misst von um að ná bata. Þunglyndir einstaklingar þurfa að 

trúa því að þeim takist að ljúka þeim verkefnum sem þeir byrja á og því er betra að byrja á 

fáum og einföldum verkefnum og bæta svo smám saman við erfiðari og flóknari verkefnum. 

Ekki er víst að þunglyndir sjúklingar hafi jafn mikla ánægju af virkni og þeir höfðu áður en 
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þeir veiktust. Því þurfa meðferðaraðilar að gera sjúklingum ljóst að þrátt fyrir litla ánægju í 

veikindum þá megi þeir búast við að ánægja við framkvæmd verkefna aukist smám saman í 

bataferlinu. Sjúklingar þurfa líka að vita að verkefni þurfa ekki endilega að vera erfið til að 

vera þess virði að tekist sé á við þau. Stundum getur einfalt verkefni veitt sjúklingi þá til-

finningu að hann hafi áorkað einhverju þann daginn. Meðferðaraðili þarf að gera sjúklingi 

grein fyrir því að það sé ekki jafn auðvelt að takast á við verkefni í veikindum eins og það var 

fyrir veikindi og á þann hátt aðstoða hann við að gera raunhæfar væntingar til sjálfs sín. Þegar 

auka skal virkni fólks er alltaf betra að hafa vel skilgreind markmið, til dæmis ,,að fara á 

fætur fyrir klukkan 9 á morgnana“ í stað þess „að fara snemma á fætur“ eða að „skúra 

baðherbergisgólfið á þriðjudaginn“ en ekki ,,að vera duglegri að þrífa heimilið“ (Westbrook 

o.fl., 2007). 

Notkun virkniskráa má rekja aftur til ársins 1968 þegar Lewinsohn og félagar notuðu 

virkniskrár í meðferð einstaklinga með þunglyndi. Þá voru meðferðarþegar beðnir um að gera 

lista yfir þær athafnir sem gáfu þeim ánægju og þeim fannst vera áhugaverðar áður en þeir 

veiktust (Davidson, 1976). Lewinsohn og félagar héldu rannsóknum sínum á notkun virkni-

skráa áfram á 8. og 9. áratug síðustu aldar og meðal þess sem þeir komust að var að virkni-

skrár geta verið góð leið til að meta hvaða virkni eða atburðir það eru sem styrkja sjúklinga, 

ásamt því að þær geta verið gagnlegar til að auka uppbyggjandi virkni í lífi sjúklinga. Enn-

fremur komust þeir að því að með virkniskrám er hægt að sjá þá breytingu sem verður á 

virkni og hegðun einstaklinga. Virkniskrár eru einnig góðar að því leyti að þær eru 

einstaklingsmiðaðar þar sem hver og einn sjúklingur getur aukið þá virkni sem hann hefur 

ánægju af. Í athugunum sínum frá árinu 1972 og 1973 komust Lewinsohn og félagar að því 

að augljós tengsl eru milli fjölda ánægjulegra athafna og geðslags; því duglegri sem 
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einstaklingar eru að vinna verkefni sem þeim sjálfum finnst auka ánægju sína því betur líður 

þeim. Þeir sáu einnig að þunglyndir einstaklingar taka almennt þátt í færri ánægjulegum 

athöfnum en þeir sem ekki þjást af þunglyndi (Lewinsohn og Graf, 1973; Lewinsohn og 

Libet, 1972). Hægt er að aðstoða sjúklinga við að fækka þunglyndiseinkennum með því að 

fylgjast með geðslagi þeirra samhliða þeirri daglegu virkni sem þeir skrá í virkniskrár og 

veita þeim þjálfun í bæði félagslegri færni og tímastjórnun (Hopko, Lejuez, Ruggiero og 

Eifert, 2003).  

Árið 2008 var rannsókn birt í tímaritinu Journal of psychiatric and mental health 

nursing þar sem metinn var árangur virkniskráningar meðal inniliggjandi sjúklinga sem 

þjáðust af þunglyndi. Í rannsókninni tóku sextán inniliggjandi sjúklingar á geðdeildum þátt 

og var alvarleiki þunglyndis þeirra metinn með Beck þunglyndiskvaðanum. Allir sjúkl-

ingarnir, ásamt 14 hjúkrunarfræðingum, fylltu út spurningalista sem notaður var til að meta 

áhrif virkniskráa. Sjúklingarnir fylltu út eina virkniskrá hver og að lokum voru þeir beðnir um 

að meta virkniskrárnar með tilliti til notagildis, hjálpsemi og ánægju sem þeir upplifðu af 

skráningunni. Einnig var athugað hvort sjúklingarnir gerðu sér grein fyrir því hvers vegna 

þeir voru að fylla út virkniskrár og hvort þeim hefði fundist þeir hafa náð þeim markmiðum 

sem þeir settu sér í virkniskránni. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom í ljós að flestir þátt-

takendurnir sögðust hafa haft ánægju af að fylla út virkniskrárnar og að þeim þótti öllum 

leiðin vera gagnleg til að takast á við þunglyndissjúkdóm sinn. Nokkrir þátttakendanna sögðu 

skráninguna vera afar gagnlega og nefndu einnig að þeir upplifðu jákvæðar breytingar á geðs-

lagi sínu við að stunda þá virkni sem þeir skráðu niður. Um helmingur þeirra varð virkari en 

áður en þeir tóku þátt í rannsókninni sem gaf þeim einnig tækifæri til að bæta sig í félags-
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legum samskiptum. Með því að taka þátt í virkniskráningu lærðu sjúklingarnir einnig að þeir 

höfðu ánægju af virkni sem þeir töldu áður að þeir réðu ekki við (Iqbal og Bassett, 2008).  

Virknimeðferð 

Að hvetja fólk til að taka þátt í athöfnum sem taldar eru veita ánægju er ekki endilega 

ávísun á betra geðslag eða líðan (Dobson og Joffe, 1986). Rannsóknir benda hins vegar til 

þess að aukin virkni sem veldur ánægju hafi jákvæð áhrif á líðan (Iqbal og Bassett, 2008; 

Lewinsohn og Graf, 1973). Til þess að meta hvaða virkni einstaklingur telur ánægjulega er 

hægt að gera svokallað virknimat þar sem þær athafnir sem veita einstaklingi ánægju og auka 

framtakssemi hans eru metnar. Til þess að finna út hvaða athafnir eða verkefni það eru sem 

veita ánægju er gagnlegt fyrir einstaklinginn að skrá athafnir sínar niður, til dæmis í virkni-

skrá, og af skráningunni má sjá hvernig einstaklingnum leið fyrir og eftir virknina. Einnig er 

hægt að athuga hvaða þættir í lífi hans valda breytingu á geðslagi og hvaða þætti gæti mögul-

ega vantað í daglegt líf til að honum líði betur. Virknimatið byggist að mestu leyti á því að 

meta hver var kveikjan að þunglyndinu, hvað viðheldur því, hvað einkennir það og að hvaða 

leyti þunglyndi hefur áhrif á líf viðkomandi. Eftir að virknimat hefur verið gert er hægt að 

ákveða einstaklingshæfða meðferð (Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 2008). 

Bandaríski sálfræðingurinn Burrhus Frederic Skinner setti fram þá hugmynd að ,,þunglyndi 

væri tengt truflun á venju-bundnu atferli sem gefur jákvæða styrkingu frá samfélaginu“  

(Hopko, Lejuez, Ruggiero o.fl, 2003, bls. 700). Atferlissinninn Charles Ferster mótaði 

atferlismeðferð við þunglyndi út frá kenningum sínum sem hann byggði að stórum hluta á 

hugmyndum B.F. Skinner (Jacobson o.fl., 2001). Með athugunum sínum uppgötvaði Ferster 

að þunglyndum einstaklingum hættir til að forðast aðstæður sem gætu valdið þeim vanlíðan 

ásamt því að takast á við erfið og óþægileg verkefni. Hann sagði að eitt megineinkenni 
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þunglyndra einstaklinga væri minnkuð virkni ásamt forðun og því þyrfti langtímamarkmið í 

meðferð við þunglyndi að vera áhersla á jákvæða og uppbyggjandi virkni í lífi sjúklinga 

(Ferster, 1973). Samkvæmt Hopko, Lejuez, Ruggiero o.fl. (2003) er virknimeðferð (e. beh-

avioral activation) skilgreind sem 

 ,,meðferðarferli sem leggur áherslu á vel skilgreindar tilraunir til að leiða af sér aukningu í 

sjáanlegu atferli sem er líklegt til að gera sjúklingi ljós tengsl milli tiltekinnar hegðunar og 

afleiðingar hennar og mynda þannig samsvarandi umbætur í hugsun, skapi og lífsgæðum“ 

(bls. 700).  

Virknimeðferð er notuð til að aðstoða þunglyndissjúklinga við að ná aftur fyrri virkni 

með því að skrá virkniáætlanir. Virknimeðferð gerir ráð fyrir því að forðun, óvirkni og að 

draga sig í hlé viðhaldi þunglyndi og hefur það að markmiði að draga úr og koma í veg fyrir 

slíka hegðun og auka í staðinn virkni einstaklinga. Meðferðin miðar að því að einstaklingar 

fái aðstoð við að finna verkefni og vera virkir á sviðum sem veita þeim ánægju og jákvæða 

upplifun. Hegðun og athafnir einstaklings eru metnar með hliðsjón af viðmiðum virkni-

meðferðar og kannað er hvort hann forðast virkni, dregur sig út úr aðstæðum og hvort hann 

sýni fleiri einkenni þunglyndis. Með því að draga sig í hlé eða forðast aðstæður eiga þung-

lyndir einstaklingar á hættu að missa af atburðum sem annars gætu haft jákvæð áhrif á geðs-

lag þeirra og aðstoðað þá við að ná bata af þunglyndi sínu. Forðun getur átt þátt í því að 

þunglyndir einstaklingar verði sífellt óvirkari og hefur því neikvæð áhrif á líf þeirra ásamt því 

að geta valdið fleiri vandamálum.Til að mynda getur þunglyndur einstaklingur sem á í erfið-

leikum með að fara á fætur á morgnana átt erfitt með að mæta í vinnu og vinnustundir hans 

verða ætíð færri. Einstaklingurinn missir því af tækifærum í vinnunni sem geta haft jákvæð 

áhrif á líf hans en erfitt getur verið að breyta dagsmynstri sem þessu. Í virknimeðferð eru 
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einstaklingar aðstoðaðir við að auka virkni sína með því að draga úr forðun sem getur leitt til 

þess að þeir taki þátt í fleiri uppbyggjandi athöfnum. Einnig er lögð áhersla á að einstaklingar 

komi sér upp venjum (e. routine), taki upp fyrri venjur eða finni sér nýjar en skortur á dag-

legum venjum, til dæmis óreglulegur svefn eða matmálstímar virðast hafa neikvæð áhrif á 

líðan fólks (Jacobson o.fl., 2001; McClung, 2007; Wirz-Justice, 2006).  

Jacobson og fleiri (2001) lýstu virknimeðferð með skýrum hætti  í grein sem birtist í 

tímaritinu Clinical Psychology árið 2001. Við fyrstu kynni meðferðaraðila og skjólstæðings 

útskýrir meðferðaraðili tengsl geðslags, virkni og umhverfis ásamt því að segja frá þeim 

vítahring sem getur myndast við forðun og þeim neikvæðu tilfinningum og líðan sem sú 

hegðun viðheldur. Skjólstæðingi er gerð grein fyrir að aukin virkni getur hjálpað honum að 

ná bata af sjúkdómi sínum og til að ná aukinni virkni þarf hann bæði að ákveða virknina og 

framkvæma hana, sama hvernig honum líður. Mikilvægt er að skjólstæðingur skilji að 

meðferðin byggist á því að aukin virkni leiði til betra geðslags en ekki öfugt. Skjólstæðingur 

þarf einnig að vita að í virknimeðferð er lögð áhersla á að hver einstaklingur auki þá virkni 

sem honum finnst sjálfum að gefi sér jákvæða umbun. Meðferðaraðili og skjólstæðingur 

vinna saman að því að setja skjólstæðingi markmið sem taka mið af þeirri hegðun í lífi hans 

sem viðheldur þunglyndi ásamt þeim ytri atburðum eða aðstæðum sem hafa áhrif á líðan hans 

og stuðla að neikvæðri hugsun. Bæði þarf að setja skjólstæðingnum skammtímamarkmið og 

langtímamarkmið og yfirleitt er nauðsynlegt að meðferðaraðili hvetji hann áfram til að hann 

geti náð markmiðum sínum. 

Í virknimeðferð er skjólstæðingi kennt að þekkja þau umhverfisáhrif sem leiða til 

hugsunar eða hegðunar sem viðheldur þunglyndi svo hann geti gert breytingar á hegðun sinni 

í samræmi við það. Eins og áður hefur komið fram er gagnlegt að skrá niður verkefni, 
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hegðun, ánægju og líðan í virkniskrár sem meðferðaraðili getur svo farið vandlega yfir og 

tengt skráninguna við breytingar á geðslagi og líðan skjólstæðings. Meðferðaraðili og 

skjólstæðingur fara svo saman yfir hvaða verkefni eða athafnir hafa áhrif á líðan skjól-

stæðingsins. Með þeim hætti getur meðferðaraðili hvatt skjólstæðinginn til að auka þá virkni 

sem hefur góð áhrif á geðslag hans og minnka þá virkni sem hefur slæm áhrif. Yfirleitt er 

skjólstæðingi ráðlagt að byrja á litlum eða auðveldum verkefnum en með tímanum eru 

verkefnin þyngd, með það að markmiði að skjólstæðingurinn taki fullan þátt í verkefnum sem 

leiða af sér mikla og ánægjulega virkni og hafa jákvæð áhrif á skapferli hans. Skjól-

stæðingum getur reynst erfitt að byrja á nýjum verkefnum og því er æskilegt að þeir skipti 

verkefnum upp í viðráðanlega hluta og reyni að sjá fyrir sér hvaða mögulegu hindranir geta 

komið í veg fyrir að þeir nái að ljúka hverjum hluta fyrir sig (Jacobson o.fl., 2001). 

Eins og áður var tekið fram getur skortur á daglegum venjum haft neikvæð áhrif á líðan 

einstaklinga (McClung, 2007; Wirz-Justice, 2006). Af þessum sökum eru einstaklingar sem 

taka þátt í virknimeðferð hvattir til að fylgja reglubundnum venjum í daglegu lífi, til dæmis 

að hafa matmálstíma, vinnu og svefn ávallt á svipuðum tíma sólarhrings. Áður en hægt er að 

mæla áhrif meðferðarinnar þurfa virknibreytingar að vera orðnar hluti af reglubundinni venju. 

Í ljósi þess að reglulegar dagvenjur geta valdið jákvæðri skapbreytingu hjá þunglyndu fólki er 

mikilvægt að bæta daglegum venjum inn í hegðunarmynstur þess. Þær geta leitt til þess að 

skjólstæðingur nýti tíma sinn betur og hafi því meiri tíma og orku til að takast á við skemmt-

ileg og krefjandi verkefni (Jacobson o.fl., 2001). 
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Áhrif hugsana á virkni 

Hluti af viðfangsefni virknimeðferðar eru bjagaðar hugsanir. Skjólstæðingar þurfa að 

gera sér grein fyrir því við hvaða aðstæður slíkar hugsanir koma upp og af hvaða atburðum 

þeir missa á meðan þeir hugsa á þann hátt. Sem dæmi má nefna nýfráskilinn mann sem hefur 

börnin sín hjá sér aðra hverja helgi en í stað þess að njóta tímans sem hann hefur með þeim 

eyður hann tímanum í hugsanir um hvað það sé erfitt og leiðinlegt að geta ekki haft börnin 

oftar hjá sér. Maðurinn segir meðferðaraðilanum að þó að hann hafi haft börnin hjá sér 

síðastliðna helgi þá líði honum illa og muni ekki hvað börnin höfðu fyrir stafni eða um hvað 

hann talaði við þau. Meðferðaraðilinn biður þá manninn um að taka þátt í því sem börnin 

hans fást við næst þegar þau koma í heimsókn, ásamt því að að taka eftir hlátri barnanna og 

samtölum þeirra. Maðurinn ákvað að fara eftir þessu og næst þegar börnin komu í heimsókn 

leið honum mun betur. Með því að velta sér upp úr vanlíðan sinni hættir sjúklingum til að 

missa af atburðum sem geta haft jákvæð áhrif á líðan þeirra og því eru þeir hvattir til að taka 

virkan þátt í þeim atburðum sem eiga sér stað í umhverfi þeirra. 

Í rannsókn sem Dobson og Joffe (1986) framkvæmdu kom fram að þeir þátttakendur 

sem voru beðnir að hugsa um jákvæðar og ánægjulegar hliðar verkefna, ásamt því að auka 

þátttöku sína í ánægjulegum athöfnum, sýndu bætt geðslag. 

Sálrænar meðferðir á móttökugeðdeildum 

Móttökugeðdeildir eru oftast annasamar og yfirfullar deildir þar sem hröð útskrift 

sjúklinga á sér stað og hver sjúklingur er oftar en ekki lagður inn í fáa daga. Sjúklingar 

deildanna glíma við alvarlega og aðkallandi geðsjúkdóma sem gerir það að verkum að geð-

hjúkrunarfræðingar sem starfa þar eru undir miklu álagi og vinna krefjandi störf. Störf 
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hjúkrunarfræðinga á móttökugeðdeildum felast að miklu leyti í að safna upplýsingum um 

sjúklinga, tryggja öryggi þeirra, gefa meðferð samkvæmt fyrirmælum, fylgjast með líðan og 

hegðun sjúklinga ásamt því að aðstoða þá við frumþarfir þeirra. Vegna vinnuálags og tíma-

skorts eiga hjúkrunarfræðingarnir oft erfitt með að bjóða sjúklingum fræðslu og sálrænar 

meðferðir sem fyrirbyggja bakslag veikinda eins og virknimeðferð eða hugræna atferlis-

meðferð. Lítil reynsla og þekking hjúkrunarfræðinga á sálrænum meðferðum hafa einnig 

verið nefndar sem ástæður þess að hjúkrunarfræðingarnir nota þær lítið sem ekkert í störfum 

sínum, ásamt því að sjúklingar á móttökugeðdeildum eru oft taldir vera of veikir til að geta 

einbeitt sér að meðferðunum. Aftur á móti er hægt að segja að sjúklingar á móttöku-

geðdeildum hafi þörf fyrir slíkar meðferðir sem geta átt þátt í að hjálpa þeim í bataferli og 

fyrirbyggt afturför. Vegna náins samstarfs hjúkrunarfræðinga og sjúklinga á móttöku-

geðdeildum eru hjúkrunarfræðingarnir í góðri stöðu til að veita sálrænar meðferðir (McCann 

og Bowers, 2005; Mullen, 2009). Virknimeðferð fyrir þunglyndi (e. behavioral activation 

treatment for depression) getur haft meðferðargildi fyrir sjúklinga sem lagðir eru inn á 

geðdeild vegna þess hversu lítinn tíma meðferðin tekur og hversu lítið hún kostar. Einnig er 

auðvelt fyrir meðferðaraðila að læra fyrirlögn meðferðarinnar og útfæra hana. Vel er hægt að 

sníða meðferðina að mismunandi þörfum sjúklinga en það auðveldar sjúklingum og með-

ferðaraðilum að vinna saman að því að setja sjúklingum markmið og styrkja þá í heilbrigðu 

atferli (Lejuez, Hopko og Hopko, 2001). Með þessi atriði í huga gerðu Hopko og félagar 

forrannsókn á áhrifum virknimeðferðar á inniliggjandi sjúklinga á geðdeild á árunum 1999 til 

2001 og voru niðurstöður hennar birtar árið 2003. Alls tóku 25 sjúklingar á bráðageðdeildum 

(e. acute- and medium care state psychiatry facility) þátt í rannsókninni. Allir sjúklingarnir 

áttu það sameiginlegt að hafa sjúkdómsgreininguna ,,alvarlegt þunglyndi“ og allir fengu þeir 

lyfjameðferð samhliða rannsókninni. Tíu sjúklingar tóku þátt í virknimeðferð á meðan 15 
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sjúklingar fengu hefðbundna sálræna meðferð en tilviljun réði því hvaða sjúklingar lentu í 

hvorum hópi. Sjúklingarnir byrjuðu meðferðirnar nokkrum dögum eftir innlögn á deild og 

alvarleiki þunglyndis þeirra var metinn með þunglyndiskvarða Beck fyrir og eftir meðferðina 

en hún var veitt á tveimur vikum. Framhaldsmenntað heilbrigðisstarfsfólk sem hafði reynslu 

af hugrænni atferlismeðferð sá um að veita virknimeðferðina og sálfræðingar með þekkingu á 

undirstöðum og aðferðum meðferðarinnar tryggðu að meðferðinni væri rétt framfylgt á viku-

legum stjórnunarfundum. Niðurstöður rannsóknarinnar studdu hugmyndir Hopko og félaga 

um að virknimeðferð hafi jákvæð áhrif á þunglyndissjúklinga á geðdeildum og einnig sýndu 

þær að virknimeðferðin hafði betri áhrif á geðslag sjúklinga en hefðbundin styrkjandi 

meðferð (e. supportive psychotherapy) (Hopko, Lejuez, Lepage, Hopko, McNeil, 2003).  

Fræðileg samantekt á 34 rannsóknum með samtals 2055 þátttakendum var birt árið 2009 en 

sú rannsókn var gerð til að meta áhrif virknimeðferðar hjá þunglyndissjúklingum ásamt því 

að kanna árangur af mismunandi útfærslum aðferðarinnar. Í ljós kom að virknimeðferð og 

hugræn meðferð eru álíka árangursríkar við þunglyndi. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa 

sterklega til kynna að virknimeðferð sé áhrifarík við meðhöndlun þunglyndis og út frá þeim 

má líta á virknimeðferð sem gagnlega meðferð sem nota má við þunglyndi (Mazzucchelli, 

Kane og Rees, 2009). Önnur rannsókn var gerð þar sem niðurstöður 20 rannsóknarskýrslna 

voru bornar saman til að kanna áhrif virknimeðferðar á heilsu einstaklinga. Í þeirri rannsókn 

birtu rannsakendur uppörvandi niðurstöður um gagnsemi virknimeðferðar en niðurstöðurnar 

sýndu að inngrip með virknimeðferð geta ekki einungis haft áhrif á þunglyndi heldur einnig 

bætt heilsufar einstaklinga almennt. Rannsakendur telja að bæta ætti virknimeðferð í hóp 

meðferða á sviði jákvæðrar sálfræði (e. positive psychology). Samkvæmt höfundum býður 

meðferðin upp á inngrip sem má aðlaga að fjölda mismunandi samfélagshópum bæði í 

klínísku umhverfi og utan þess (Mazzucchelli, Kane og Rees, 2010). Nauðsynlegt er að 
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hjúkrunarfræðingar og aðrir meðferðaraðilar sem veita sálfræðimeðferðir á borð við 

virknimeðferð fái viðeigandi þjálfun og handleiðslu (McCann og Bowers, 2005; Mullen, 

2009).  



24 

 

 

Aðferðafræði 

Rannsókn þessi, sem er hluti af stærra rannsóknarverkefni, er rýnihóparannsókn (e. 

focus groups) og byggir á hópviðtölum. Tveir rýnihópar voru myndaðir með þremur 

hjúkrunarfræðingum í hvorum hópi fyrir sig sem allir höfðu tekið þátt í notkun virkniskráa 

með sjúklingum á tilraunadeild. Starfsaldur hjúkrunarfræðinganna á deild var frá 2,5 árum 

upp í 12 ár. Tveir þeirra höfðu lokið framhaldsnámi. Leiðbeinandi og höfundar sömdu og 

skráðu spurningar viðtalanna áður en þau áttu sér stað og samanstóðu þau af átta megin-

spurningum og fjórum aukaspurningum sem rannsakendur óskuðu eftir umræðu um í rýni-

hópunum. Fenginn var hjúkrunarfræðingur með reynslu í viðtalstækni til að vera stjórnandi 

og leiða viðtölin en stjórnandinn var alls óháður rannsókninni. Höfundar þessa lokaverkefnis 

voru meðstjórnendur og tóku að sér að hljóðrita viðtölin, skrá þau og innihaldsgreina ásamt 

leiðbeinanda. Til að innihaldsgreiningin yrði sem réttmætust var hún í fyrstu unnin af 

höfundum og leiðbeinanda sitt í hvoru lagi. Að svo búnu voru þemun yfirfarin og sameinuð.  

Rýnihópar 

Rýnihópar sem rannsóknaraðferð komu fyrst fram á sjónarsviðið á fyrri hluta 20. 

aldar og hafa þeir allar götur síðan verið mikið notaðir við þróun fjölmiðlaefnis, auglýsinga 

og við markaðssetningu. Frá lokum áttunda áratugar síðustu aldar hafa rýnihópar verið 

notaðir í auknum mæli af rannsakendum, til dæmis í hjúkrunarfræði (Bernard, 2000; 

McLafferty, 2004). Í rýnihópum eru viðhorf fólks gagnvart ákveðnu umræðuefni könnuð með 

hópviðtölum. Viðtölin eru aðgengileg leið til að fá miklar upplýsingar frá mörgum ein-

staklingum á sama tíma og eru umræður á milli einstaklinga hópsins notaðar við gagna-
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öflunina. Þátttakendur rýnihópanna eru hvattir til að skapa umræður um rannsóknarefnið, 

skiptast á hugmyndum og spjalla saman um reynslu sína og viðhorf. Aðferðin er afar gagnleg 

til að kanna þekkingu og skilning einstaklinga innan hópsins og reynslu þeirra (Kitzinger, 

1995). Rýnihóparannsóknum er ekki ætlað að koma í stað kannana (e. surveys) þar sem þær 

veita ekki tölfræðilegar upplýsingar um það efni sem er til umfjöllunar í rannsókninni, heldur 

er þeim ætlað að komast að áliti hópsins á viðfangsefni umræðunnar. Dæmigerðir rýnihópar 

samanstanda af 6 til 12 einstaklingum ásamt stjórnanda sem hefur í sumum tilfellum 

aðstoðarmann með sér. Hóparnir þurfa að vera nógu stórir til að álit fárra en fasmikilla 

einstaklinga hafi ekki hlutfallslega of mikið vægi í niðurstöðum viðtalanna en nógu litlir til að 

stjórnandinn geti haft umsjón með hópunum. Yfirleitt hafa þátttakendur rýnihópaviðtala einn 

eða fleiri sameiginlega eiginleika, til dæmis aldur, kyn eða störf. Í rýnihópum skal forðast 

stigskipun (e. hierarchy) innan hópanna sem getur dregið úr opinskárri og einlægri umræðu 

en dæmi um stigskipun í rýnihópi er þegar bæði vinnuveitandi og undirmaður hans eru 

þátttakendur (Bernard, 2000). Ákjósanlegt er að allir þátttakendur viðtalanna séu afslappaðir 

en til að þægilegt andrúmsloft geti skapast er til dæmis hægt að hafa léttar veitingar í boði og 

einnig getur reynst vel að þátttakendur sitji í hring (Kitzinger, 1995). Hlutverk stjórnanda 

rýnihópa er að hefja umræður og leiða þær. Hann þarf að gæta þess að allir meðlimir rýni-

hópanna taki þátt í umræðunni með því að koma í veg fyrir að fáir einstaklingar yfirgnæfi 

hana auk þess að hvetja þá hlédrægari til að tjá sig. Mikilvægt er að stjórnendur reyni ekki að 

þvinga fram upplýsingar hjá viðmælendum sínum með beinum spurningum, heldur leiði 

umræðuna gætilega að því sem viðtalinu er ætlað að varpa ljósi á. Stjórnandinn þarf að koma 

í veg fyrir að þátttakendur tali hver ofan í annan þar sem það gerir innihaldsgreiningu 

viðtalanna mjög erfiða en viðtölin eru yfirleitt hljóðrituð og innihaldsgreind að þeim loknum. 

Ef aðstoðarmaður er til staðar skráir hann niður hver talar hverju sinni. (Bernard, 2000). 
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Innihaldsgreining 

Innihaldsgreining (e. content analysis) er aðferð sem notuð er til að greina ritaðan 

texta eða samtöl, til dæmis rýnihópaviðtöl. Tilgangur innihaldsgreiningar er meðal annars að 

veita vitneskju og fá sýn á þær upplýsingar sem leitað er eftir í rannsókn og er greiningin 

notuð bæði við eigindlegar og megindlegar rannsóknir. Innihaldsgreining hentar vel ranns-

óknum í hjúkrunarfræði, til dæmis þegar eigindleg nálgun er notuð við upplýsingaöflun á 

viðkvæmu efni (Elo og Kyngås, 2008). Fyrsti hluti innihaldsgreiningar fer fram meðan á 

viðtali stendur þar sem stjórnandi fer yfir hvort hann skilji öll atriði umræðunnar rétt. 

Greiningunni er haldið áfram strax að viðtali loknu en þá fara stjórnandi og rannsakandi 

saman yfir þær upplýsingar sem fengust ásamt helstu áhersluþáttum umræðunnar (Sóley 

Bender, 2003). Eftir að viðtölin hafa verið skráð þarf að lesa textann margoft yfir til að hægt 

sé að finna meginhugtök hans. Vandasöm vinnubrögð þurfa að vera til staðar hjá rannsakanda 

við innihaldsgreiningu svo að niðurstöður geti talist réttmætar en hvert hugtak getur inni-

haldið margar merkingar sem gerir gagnagreiningu bæði erfiða og krefjandi (Graneheim og 

Lundman, 2004). Til að gagnagreiningin verði árangursrík þarf rannsakandi að greina inni-

hald viðtala með áreiðanlegum hætti þannig að innihaldsgreiningin endurspegli upplýsing-

arnar sem komu fram í viðtölunum. Að lokum eru orð og setningar viðtala flokkuð eftir 

áherslum og greind í meginþemu og undirþemu sem innihalda þau atriði sem koma oftast 

fyrir í niðurstöðum samtalanna (Elo og Kyngås, 2007; Graneheim og Lundman, 2004). Til 

viðbótar við hefðbundna greiningu á texta getur rannsakandi lesið ýmsar upplýsingar úr 

óbeinum tjáskiptum eins og hlátri, þögn og líkamsstellingum. Gert er ráð fyrir að upplýsingar 

um framkvæmd innihaldsgreiningar fylgi niðurstöðum rannsóknar til að lesandi viti hvernig 

þær voru fengnar (Elo og Kyngås, 2007).  
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Niðurstöður 

Eins og áður kom fram voru rýnihóparnir tveir talsins og samanstóð hvor þeirra af 

þremur hjúkrunarfræðingum sem störfuðu á tilraunadeild. Niðurstöður rýnihópanna voru 

settar fram í fjögur meginþemu og tólf undirþemu. 

1. Virkni og reynsla hjúkrunarfræðinga af notkun virkniskráa 

Þátttakendur í rýnihópunum voru sammála um að virkni væri mikilvægur liður í bata-

ferli sjúklinga og ræddu opinskátt um virkniskrárnar og hvernig þær nýttust þeim í starfi. Í 

viðtölunum kom fram mat þeirra á kostum og ókostum virkniskráningar ásamt hugmyndum 

um hvernig breyta mætti útfærslu virkniskránna til að auðvelda notkun þeirra á bráðageð-

deildum. 

1.1 Mikilvægi virkni 

Í viðtölunum lögðu hjúkrunarfræðingarnir áherslu á mikilvægi virkni fyrir sjúklinga á 

bráðageðdeild og vilja þeir gjarnan efla virkni á borð við hreyfingu og slökun í deildarstarfi. 

Þeir nefndu að sumir sjúklingar deildarinnar kvarta undan lítilli virkni á deildinni en þrátt 

fyrir kvartanirnar hefur komið í ljós að sjúklingarnir nýta sér almennt ekki mikið af þeirri 

virkni sem í boði er. Stór tafla með stundaskrá er til staðar á deildinni þar sem öll virkni sem 

er í boði á hverjum degi er skráð, hvort sem virknin er í formi hreyfingar, lista- eða 

matmálstíma. Á deildinni er boðið upp á hreyfingu í formi göngutúra umhverfis sjúkrahúsið 

sem hefur veitt sjúklingum mikla ánægju og betri líðan að þeirra eigin sögn. Flestir sjúklingar 

fara í gönguferðir ásamt starfsmanni sem hefur orðið til þess að meðferðarsamband eflist 

vegna þess að sjúklingar tjá sig á annan hátt þegar þeir eru úti að hreyfa sig heldur en þeir 
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gera inni á deild. Einnig hefur verið boðið upp á að íþróttafræðingur leiðbeini og styðji við 

sjúklinga sem vilja auka hreyfingu sína en samkvæmt eðli þeirrar meðferðar þarf hún ávallt 

að vera einstaklingsmiðuð. Það hefur sýnt sig að slík meðferð veitir sjúklingum afar mikla 

ánægju og að mjög veikt fólk getur nýtt sér hana. Músíkþerapisti er einnig starfandi á 

deildinni en hann býður upp á tónlistar- og slökunarmeðferðir fyrir hópa. Hjúkrunarfræðing-

arnir  nefndu að boðið hafi verið upp á fyrirlestra sem fjölluðu um hugræna atferlismeðferð 

fyrir sjúklinga deildarinnar en í ljós kom að fæstir þeirra höfðu getu eða þolinmæði í að sitja 

heilan fyrir-lestur sem varði að meðaltali í 40 til 45 mínútur. Sumir inniliggjandi sjúklingar 

fara á göngudeild til að sækja námskeið í hugrænni atferlismeðferð en oft á tíðum finnst þeim 

námskeiðin vera flókin og hætta jafnvel þátttöku í þeim. 

1.2 Kostir virkniskráa 

Hjúkrunarfræðingarnir nefndu að virkniskrárnar tengja saman fræði og klíník og gætu 

því verið mögulegur liður í að styrkja sjálfstæði og samheldni geðhjúkrunarfræðinga. Einn 

hjúkrunarfræðingurinn sagði að það hefði verið gleðiefni að fá nýja hugmynd til að vinna 

með.  

„Virknitaflan er aðeins að tengja okkur við fræðin og mér finnst það vanta...að búa til 

tækifæri þar sem að hjúkrunarfræðingar á móttökugeðdeildum tengja fræðin við 

klíníkina...okkur finnst við voða mikið elta bara læknana.“ 

 Hjúkrunarfræðingarnir töluðu um að þeir gætu vel hugsað sér að nota virkniskráningu í 

meðferð á bráðageðdeild ef virkniskrárnar yrðu útfærðar og einfaldaðar í samræmi við færni 

sjúklinga. Þeim fannst virkniskráningin góður valkostur sem hægt væri að bjóða upp á fyrir 

þá sem óska eftir meiri virkni eða skipulagi meðan á innlögn stendur. Einnig töldu hjúkrunar-
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fræðingarnir að notkun virkniskráa hentaði vel sem undirbúningur að útskrift. Sú skoðun kom 

einnig fram að með virkniskráningu yrðu störf hjúkrunarfræðinga sýnilegri, þeir færu í meira 

samstarf með sjúklingum, væru í meiri návist við þá og að sú nálægð skilaði sér í bættu 

meðferðarsambandi. Jafnframt yrði vinna með virkniskrár mótvægi við þá vinnu sem fer fram 

fjarri sjúklingum, til dæmis fyrir framan tölvur.  

,,Ég er mjög hlynnt svona skriflegu fyrir sjúklinga…ég mundi vilja sjá miklu meiri pappíra 

á borðum sjúklinganna smá meðferðarprógram og að það sé sýnilegra fyrir þeim hvað við 

erum að gera og hvað á að gera og við vinnum allt of mikið frá sjúklingunum eða þú veist 

þetta er í tölvunum, við þurfum að gera hjúkrunargreiningar, við eigum að gera þetta í 

samráði við þá og allt þetta, þetta er ekki að gerast...og þetta er náttúrulega er partur af því 

sem er mjög jákvætt...já ég held að það sé alveg rétt ef að þeir eru meiri þátttakendur það 

líka bara skapar betra meðferðarsamband maður hefur það...já ræðum aðeins þessa töflu 

sem að þú ert með.“    

1.3 Ókostir virkniskráa 

Í ljós kom að hjúkrunarfræðingunum þótti virkniskráningin að ýmsu leyti erfið, flókin 

og óskýr. Þeim fannst sjúklingar deildarinnar eiga í erfiðleikum með að skilja orðalag 

virkniskránna og þurfa mikla aðstoð við að fylla skrárnar út þegar þeir voru sem veikastir. 

Sumum sjúklingum fannst niðurlægjandi að þurfa að skrifa niður eðlilegar athafnir daglegs 

lífs, til dæmis þegar þeir fóru í sturtu eða fengu sér að borða. Það sem olli sjúklingum 

mestum vandræðum var kvörðun á ánægju og frammistöðu við hverja virkni. Sumir 

hjúkrunarfræðingarnir voru einnig óvissir um hvernig ætti að útfæra kvörðun færni/-

frammistöðu og  ánægju og skilja á milli þessara tveggja hugtaka. 
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,,Það var svolítið flókið að kvarða svefninn af því að þetta tvennt, færni og ánægja, það 

meira að segja flæktist fyrir mér, hvað er færni að sofa og hvað er ánægja?...ánægjan var 

hversu góður svefninn var en færnin var hversu vel gekk að sofa, þetta var allt of flókið og 

ég skil þetta eiginlega ekki þegar ég segi þetta akkúrat núna.“ 

Auk þess fannst hjúkrunarfræðingum kvörðunin sem fylgdi skráningunni vera ókostur vegna 

þess að þeim fannst hún auka kvíða og þjáningu hjá mörgum sjúklingum. Þátttakendur voru 

heldur ekki vissir um að þeir vildu beina svo mikilli athygli að vanlíðan sjúklinga í daglegri 

hjúkrun. 

„Það er líka svo mikill fókus á líðan stöðugt og maður veltir fyrir sér hvort að það sé 

hollt...alltaf að vera að [kvarða] hvernig líður mér þegar ég fór í sturtu, hvernig líður mér 

þegar ég borðaði morgunmat...það verður svo yfirþyrmandi að vera svona fastur í sjálfum 

sér þegar fólk er í þjáningu...ég meina, mannleg upplifun verður ekki alltaf sett inn í kvarða, 

mér finnst verkjaskalinn rosalega gagnlegur og ég nota hann mikið en mannleg upplifun 

eins og ég segi verður ekki alltaf kvörðuð frá 0 til 10, það er bara svo flókið að gera það 

stöðugt.“    

Að auki nefndu hjúkrunarfræðingarnir að þeim fannst virkniskrárnar vera útlitslega óaðlað-

andi, línurnar of þéttar og einnig fannst þeim vanta liti til að gleðja augað. 

1.4 Tillögur til úrbóta 

Nefndar voru nokkrar tillögur að breytingum á virkniskránum. Hjúkrunarfræðingunum 

fannst  þörf á að draga úr eða jafnvel sleppa kvörðun á ánægju og færni/frammistöðu við 

skráninguna ásamt því að einfalda skráninguna og gera hana líkari stundaskrá. Þeir töluðu um 

að orðalag virkniskránna væri of faglegt og óskiljanlegt fyrir sjúklinga og því þyrfti að setja 

þær upp á einfaldari hátt með almennara orðalagi. Einnig lögðu þeir til að virkniskrárnar yrðu 
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útfærðar með stærra og skýrara letri og litum svo að þær yrðu meira aðlaðandi. Sú hugmynd 

kom einnig fram að hugsanlega gæti verið gagnlegt að hafa mjög stuttar kynningar á 

hugrænni atferlismeðferð fyrir sjúklinga á deildinni svo að notkun virkniskráa yrði 

markvissari. 

2. Gagnsemi virkniskráa fyrir sjúklingahópa á móttökugeðdeildum 

Misjafnt var hvort að sjúklingar deildarinnar hefðu getu til að nýta sér virkniskráning-

una og þar með taka þátt í rannsókninni en þátttakan fór að miklu leyti eftir alvarleika veik-

inda og sjúkdómsgreiningu sjúklinganna. Óviðráðanlegar aðstæður eins og samsetning 

sjúklingahópsins á deildinni réði einnig miklu um hvernig rannsókninni miðaði. Í byrjun 

rannsóknartímabilsins voru fleiri sjúklingar sem gátu tekið þátt í rannsókninni en þegar leið á 

rannsóknina breyttist sjúklingahópurinn og fleiri sjúklingar deildarinnar voru þá í geðrofi, 

sviptir sjálfræði og of veikir til að geta tekið þátt. 

2.1 Sjúklingar sem höfðu gagn af virkniskráningu 

Allir þátttakendur í rýnihópunum töldu að þeir sjúklingar sem höfðu haft mest gagn af 

virkniskráningunni væru þunglyndis- og kvíðasjúklingar ásamt þeim sjúklingum sem voru 

komnir áleiðis í bata og voru stutt frá því að útskrifast. Þeir væru oftast með betri vitræna 

getu og í betra jafnvægi til að takast á við virkniskráninguna en aðrir sjúklingar deildarinnar. 

 „Maður veltir fyrir sér hvort þetta sé með einhverjum hætti öðruvísi þeir sem vildu taka 

þátt bara voru kannski minna þunglyndir og virkari og tilbúnari til þess að taka við 

einhverju svona sem var í boði…ég upplifði þá skjólstæðinga þannig, þessa fáu sem tóku 

vel í það [virkniskráninguna] þeir voru ekki eins veikir og þeir voru bara hressari…þeir 

höfðu færni í þetta og voru virkari bara yfir höfuð. “ 
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Hjúkrunarfræðingarnir sögðu einnig að þeir sjúklingar sem höfðu verið í endurhæfingu á 

Reykjalundi og lært þar virkniskráningu hefðu getað nýtt sér hana betur og verið jákvæðari í 

garð hennar en aðrir sjúklingar. 

2.2 Sjúklingar sem höfðu ekki gagn af virkniskráningu 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu veikustu sjúklinga deildarinnar ekki vera í stakk búna til að 

nýta sér virkniskráninguna einkum vegna skorts á úthaldi og einbeitingu. Þar á meðal voru 

sjúklingar í geðrofi, mikilli geðlægð eða geðhæð. Oft gátu liðið dagar eða vikur frá innlögn 

þar til sjúklingar voru komnir nógu langt í bataferli sínu til að hjúkrunarfræðingarnir mætu þá 

hæfa til að taka þátt í virkniskráningu. Meðallegutími sjúklinga deildarinnar er stuttur, eða 

um 11 dagar. Hröð útskrift dró úr þeim fjölda sjúklinga sem gat tekið þátt eða lokið þátttöku 

sinni í rannsókninni en oft þegar sjúklingar voru á góðum batavegi og tilbúnir að takast á við 

skráninguna voru þeir útskrifaðir. Hjúkrunarfræðingarnir sögðu að það hefðu aðeins verið um 

tveir eða þrír sjúklingar inniliggjandi á hverjum tíma sem gátu nýtt sér virkniskráninguna. 

 „Þeir sem hafa svona vitræna getu til þess að geta gert þetta er hópur sem að útskrifast að 

öllu jöfnu mjög fljótt út aftur, það eru ekki þessir langveiku geðklofar…því að við gátum 

ekki nýtt svo mikið með þeim. “   

Flestir sjúklingar deildarinnar þurfa að nota geðlyf af einhverju tagi eða raflækningar sem 

getur haft áhrif á vitræna getu, úthald og einbeitingu þeirra en inngrip af þessu tagi minnka 

líkur á að þeir geti nýtt sér virkniskráninguna. 



33 

 

 

3. Innleiðingarferlið 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að meiri tíma hefði þurft við innleiðingu 

virkniskránna ásamt því að innleiðingin hefði þurft að vera markvissari. Einnig töldu þeir að 

vegna tímaskorts hafi notkun virkniskráa ekki verið sett ofarlega í forgangsröðina. Þeir töluðu 

einnig um að á deildinni væri almennt mjög erfitt að innleiða nýjar meðferðir í hjúkrun og 

jafnvel væri best að gera meðferðirnar að skyldu svo að hjúkrunarfræðingar þyrftu að nota 

þær en í því samhengi var rafrænt skráningarkerfi (Saga) Landspítala nefnt. Í viðtölunum 

voru eftirfarandi atriði nefnd sem hugmyndir að bættu innleiðingarferli. 

3.1 Þörf á lykilpersónu á deild 

Allir hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þótt í rýnihópunum voru sammála um að 

lykilpersónu vantaði á deildina sem gæti verið þeim innan handar og haldið utan um 

innleiðingu virkniskráningarinnar. Lykilpersónan þyrfti bæði að hafa mikinn áhuga og 

þekkingu á skráningunni ásamt því að vera sýnileg á deildinni svo að hægt væri að leita til 

hennar eftir upplýsingum og stuðningi. Slík manneskja myndi auka öryggi og ánægju 

hjúkrunarfræðinganna við virkniskráninguna og leiða til aukins áhuga á þátttöku þeirra í 

rannsókninni.  

„Það þarf að vera einhver til staðar sem hefur…fengið að þróa sig í þessu ákveðna verkefni, 

er með einstaklega mikinn áhuga fyrir því og er starfandi á deildinni…og fái mikinn 

stuðning frá yfirmanni að þróa sig í þessari meðferð og beita henni á deildinni og smita út 

frá sér í aðra hjúkrunarfræðinga, það er sá sem er í klíníkinni sem smitar þetta út.“    
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3.2 Þörf á að virkja allt starfsfólk deildarinnar 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að virkniskráningin hefði orðið árangursríkari 

og virkari í framkvæmd ef sjúkraliðar og stuðnings- og ráðgjafafulltrúar deildarinnar hefðu 

fengið að taka þátt í rannsókninni auk hjúkrunarfræðinganna. Sjúkraliðar og stuðnings- og 

ráðgjafafulltrúar sinna sjúklingunum mikið, eru í nánum samskiptum við þá og þar af leiðandi 

myndast oft gott traust á milli þeirra. Hjúkrunarfræðingar deildarinnar hafa oft ekki mikinn 

tíma til að setjast niður með sjúklingum og ræða við þá vegna annarra forgangsverkefna á 

borð við lyfjagjafir, viðtöl, aðstoð við athafnir daglegs lífs og undirbúning fyrir útskrift 

skjólstæðinga af deildinni. Það er hlutverk sjúkraliða og stuðnings- og ráðgjafafulltrúa að sjá 

til þess að sjúklingarnir taki þátt í virkni en hjúkrunarfræðingarnir efla áhuga þeirra fyrir 

aukinni virkni. Af þeim sökum telja hjúkrunarfræðingarnir það afar mikilvægt að annað 

starfsfólk fái að vera með í virkniskráningunni í stað þess að gera hjúkrunarfræðinga eina 

ábyrga. 

„Það er verið að koma svo mörgum verkefnum alltaf á hjúkrunarfræðingana og svo eru þeir 

að koma að þessu en það bara er langbesta leiðin er að innlima alla og virkja alla.“ 

Einnig telja hjúkrunarfræðingarnir að það hefði líklega verið áhugahvetjandi fyrir 

sjúkraliða og stuðnings- og ráðgjafafulltrúa að fá að taka þátt í virkniskráningunni. 

3.3 Tímaskortur og of stuttur tími til innleiðingar 

Innleiðing nýrra hjúkrunarmeðferða krefst mikillar vinnu og er margra ára ferli að 

mati þátttakenda og þarfnast öflugra og markvissra vinnubragða. Einnig nefndu hjúkrunar-

fræðingarnir að góð eftirfylgd sé nauðsynleg til að innleiðingin festist í sessi. Auk þess töluðu 

þeir um að vaktavinna drægi úr samfellu í starfi og að eðli hjúkrunarstarfa hefði mikil áhrif á 
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innleiðingu nýrra meðferða en vegna forgangsröðunar í störfum hjúkrunarfræðinganna gafst 

þeim ekki nægur tími til að aðstoða sjúklingana og hvetja þá við virkniskráningu. 

„Það hefði alveg mátt ábyggilega setja einhverja meiri vinnu sko, það voru bara aðrir hlutir sem gengu 

fyrir…þetta [virkniskráningin] er ekki efst á... aðgerðalistanum, maður er svolítið mikið bara að hlaupa í 

það…já, maður þarf að fá að lauma sér út úr deildarstarfinu til þess að sinna þessu af því að þetta bara bætist 

ofan á, það er ekki gefinn einhver sérstakur tími fyrir það.“ 

3.4 Þörf á meiri fræðslu og handleiðslu 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að þeir hefðu viljað fá meiri kennslu í upphafi 

rannsóknarinnar og handleiðslu við virkniskráninguna. Þeir sögðust oft hafa verið óöruggir 

og til dæmis ekki vitað að hve miklu leyti þeir mættu aðstoða sjúklinga við virkniskrán-

inguna. Þeim fannst þeir einnig þurfa á meiri upplýsingum að halda um notagildi virkni-

skráningar í meðferð sjúklinga á bráðageðdeild. Að auki var nefnt að í kynningarfræðslu fyrir 

hjúkrunarfræðinga deildarinnar hefði þurft að leggja meiri áherslu á að þjálfa notkun 

virkniskráa fyrir mismunandi sjúklingahópa ásamt því að kynna hlutverk hjúkrunarfræðing-

anna og ábyrgðarsvið þeirra.  

„Við áttum að nýta einhverskonar hugræna atferlismeðferð þar vorum við mjög óöruggar 

hvaða hlutverk það var, hvað var verið að meina, eigum við að fara daglega, eigum við að fara 

vikulega, hvað eigum við að segja…við höfum kannski heldur ekki alveg þekkinguna á því“ 

4. Viðhorf hjúkrunarfræðinga 

Hjúkrunarfræðingar rýnihópanna lýstu fjölbreyttum viðhorfum sínum til rannsóknar-

innar í heild sinni. Þeir töldu sig vera óörugga með framkvæmd virkniskráningarinnar og 
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voru óvissir um hvernig þeir áttu að útfæra skráninguna. Rannsóknin virðist engu að síður 

hafa hvatt þá til umhugsunar um hlutverk sín á deildinni. 

,,Þetta [rannsóknin] er mjög gleðilegt, að það komi eitthvað til að hrista upp í hjúkruninni 

inni á móttökugeðdeildunum og er mjög þarft, var mjög gott, og við hugsum...hvað getum 

við gert, fyrir hvað stöndum við...sem að náttúrulega er bara mjög gott. “    

Í viðtölunum kom fram að hjúkrunarfræðingarnir vildu sjá meira samstarf milli deilda geð-

sviðisins og töldu að bæta mætti deildarstörf þannig að hver og einn hjúkrunarfræðingur hefði 

tækifæri til að afla sér menntunar, nýta menntun og hæfileika sína í starfi og miðla þekkingu 

sinni til annarra hjúkrunarfræðinga. Með þeim hætti fengi hver og einn hjúkrunarfræðingur 

að njóta sín og auka sjálfstæði sitt. 

4.1 Upplifun hjúkrunarfræðinga á rannsókn 

Hjúkrunarfræðingunum fannst þeir ekki sjá árangur eða betri líðan hjá þeim sjúklingum 

sem tóku þátt í virkniskráningunni enda var um mjög stuttan rannsóknartíma að ræða eða 

tæpa viku fyrir hvern sjúkling. Árangursleysið virðist hafa dregið úr áhuga þeirra á 

virkniskránum og notkun þeirra meðal sjúklinga. Einn hjúkrunarfræðingur nefndi að hann 

hafði verið mjög jákvæður í upphafi rannsóknar en áhuginn hefði dvínað þegar leið á 

rannsóknartímann því samkvæmt mati hans gátu sjúklingarnir lítið nýtt sér virkniskráning-

una. Hjúkrunarfræðingarnir sögðu að þeir hefðu þurft á mun meiri hvatningu og stuðningi að 

halda frá rannsóknaraðilum þrátt fyrir að þeim hafi verið boðin handleiðsla með vikulegum 

fundum. Þeim fannst þeir hafa lítinn tíma til að takast á við rannsóknina og leita sér upplýs-

inga um hana og þeir báru sig heldur ekki mikið eftir upplýsingum frá rannsakendum. 

Fljótlega eftir að rannsóknin hófst spratt upp sú umræða á meðal hjúkrunarfræðinga 
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deildarinnar að virkniskráningin hentaði ekki á bráðageðdeild. Umræðan smitaði út frá sér, 

viðhélst á deildinni og ákveðin uppgjöf varð innan hópsins. Hjúkrunarfræðingana skorti 

hvatningu eða faglega umræðu frá rannsóknaraðilum eða lykilpersónu sem styrkti það 

viðhorf að rannsóknin gæti vel átt við á bráðageðdeild. 

 ,,Það hefði þá mátt reka staðreyndir ofan í okkur; heyrðu fyrirgefðu vinan, þetta getur 

alveg hentað á bráðageðdeild. “ 

4.2 Framtíðarspár hjúkrunarfræðinga 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að virkniskráningin gæti hentað vel á 

endurhæfinga- og göngudeildum þar sem sjúklingar eru síður bráðveikir eða eru í bata og 

hafa getu til að takast á við aukna virkni og skráningu hennar. Einnig nefndu þeir að virkni-

skráning gæti nýst fyrir sjúklinga með svefnvandamál og að sjúklingar í geðhæð gætu nýtt sér 

skráninguna til þess að minnka virkni. Að auki töluðu þeir um að virkniskráningin gæti verið 

góð meðferðarleið fyrir útskrift og nefndu að það þyrftu að vera til verklagsreglur með 

hjúkrunarmeðferðum fyrir mismunandi geðsjúkdóma sem hægt væri að nota þegar sjúklingar 

leggjast inn á deildina. Hjúkrunarfræðingarnir sögðust vilja að þeir yrðu styrktir í starfi og 

fengju að einbeita sér að áhugasviðum sínum þar sem styrkleikar þeirra liggja. 

 ,,Hjúkrunin sem slík þarf að skilgreina sitt hlutverk betur og hafa meira tæki sem hún getur 

beitt…mann langar oft að tengja meira vinnuna við fræðin og þróa sig á einhverju sviði en 

svo einhvernveginn gerist það ekki og það vantar alveg sérþekkinguna inn á mótttöku-

deildirnar. “ 

Í þessu samhengi má nefna dæmi um hjúkrunarfræðing sem hefur áhuga og sérþekkingu 

á slökun og fær tækifæri til að nýta þá eiginleika sína í vinnu með sjúklingum. Hjúkrunar-
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fræðingarnir töluðu um að þeir fengju ekki næg tækifæri til að efla þekkingu sína, fá fræðslu 

og nota fræðin í störfum sínum á móttökugeðdeildum sem verður til þess að færni þeirra 

dvínar. Þeir sjá fyrir sér að með innleiðingu nýrra geðhjúkrunarmeðferða geti þeir orðið 

sjálfstæðari í störfum, aukið sérfræðiþekkingu sína og staðið betur saman sem hópur innan 

sviðsins. Hjúkrunarfræðingar lýstu störfum sínum á þá leið að það færi mikill tími í að 

uppfylla grunnþarfir sjúklinga, meta líðan og bataferli, beita virkri hlustun, mynda 

meðferðarsamband við sjúklinga sem miðlar hvatningu, finna eftirfylgd og leita úrræða eftir 

útskrift. Þrátt fyrir fjölbreytileika í starfi töldu hjúkrunarfræðingarnir sig hafa meiri þörf fyrir 

sjálfstæði og skipulögð vinnubrögð. Þeir töldu einnig að megin meðferðarnálgunin á 

móttökugeðdeildunum væri í formi lyfjameðferðar og að þörf væri á fjölbreyttum meðferðar-

úrræðum á geðdeildum og gæti virkniskráning verið einn liður í þeim. 
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Umræður 

Eins og fyrr segir eru niðurstöður verkefnisins byggðar á rýnihóparannsókn þar sem 

samtals sex hjúkrunarfræðingar á tilraunadeild voru þátttakendur. Fjögur meginþemu, ásamt 

tólf undirþemum komu fram.  

Mikilvægi virkni 

Virkni og hreyfing hafa afar mikilvægu hlutverki að gegna á móttökugeðdeildum að 

mati hjúkrunarfræðinganna í rýnihópunum en þekkt er að þunglyndir einstaklingar taka þátt í 

færri ánægjulegum og styrkjandi athöfnum en heilbrigt fólk (Lewinsohn og Graf, 1973). 

Samkvæmt Gelder (2006) fylgir þunglyndi oft framtaksleysi og minnkuð geta til að takast á 

við dagleg verkefni. Í rýnihópaviðtölunum kom fram að sjúklingar sem taka þátt í skipu-

lagðri virkni á vegum deildarinnar eru almennt ánægðir með þá virkni sem í boði er og að 

hún leiðir til ánægju og betri líðanar meðal þeirra. Sýnt hefur verið fram á mikilvægi virkni í 

lífi einstaklinga með geðsjúkdóma og með því að viðhalda daglegri virkni geta einstakl-

ingarnir haldið sjúkdómi sínum í skefjum í lengri tíma (Beck o.fl., 1979;  Tompkins, 2004). 

Þátttakendur rýnihópaviðtalanna voru ánægðir með stundaskrá deildar sinnar en á hana 

er öll virkni sem deildin býður skjólstæðingum sínum upp á skráð. Stundaskráin sýnir þá 

virkni sem er í boði dag hvern, til dæmis músíkþerapíu, listasmiðju, hádegisverðartíma og 

fleira. Samkvæmt Ívari Snorrasyni og Hauki Inga Guðnasyni  (2008) og Lewinsohn og Libet 

(1972) hafa virkniskrár þann kost fram yfir stundaskrár að vera einstaklingsmiðaðar og geta 

því verið góð leið til að meta hvaða athafnir styrkja hvern sjúkling og veita honum ánægju og 
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aukna færni. Einnig eru virkniskrár hjálplegar þegar auka þarf fjölbreytta og árangursríka  

virkni í lífi einstaklinga. 

 Samkvæmt rýnihópunum veitir hreyfing sérstaklega mikla ánægju meðal sjúklinga 

deildarinnar, bæði gönguferðir og hreyfing í íþróttasal með íþróttafræðingi. Þetta samræmist 

niðurstöðum Hopko og Mullane (2008) um að þeir einstaklingar sem gefa sér tíma til líkaml-

egrar virkni telja sig búa yfir betri geðheilsu en þeir sem ekki stunda líkamlega virkni. 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu að flestir sjúklingar á móttökugeðdeildum ættu erfitt með að 

einbeita sér í lengri tíma og af þeim sökum mætti fræðsla eða önnur meðferðarúrræði á 

deildinni ekki vera of yfirgripsmikil né taka lengri tíma en 20 til 30 mínútur en samkvæmt 

Gelder o.fl. (2006) er einbeitingarskortur og minnkað úthald algengt einkenni þunglyndis. 

Reynsla og upplifun hjúkrunarfræðinga 

Í rýnihópaviðtölunum komu nokkur sameiginleg viðhorf þátttakenda bersýnilega í ljós. 

Allir hjúkrunarfræðingarnir gerðu athugasemdir við innleiðingarferli virkniskráningarinnar á 

deildinni og settu fram hugmyndir að bættri innleiðingu. Þeir voru sammála um að vakta-

vinna drægi úr samfellu í starfi og að eðli hjúkrunarstarfanna hefði mikil áhrif á innleiðingu 

nýrra aðferða og að þeim hafi ekki fundist þeir hafa fengið nægan tíma til að leggja virkni-

skránar fyrir sjúklinga. Þátttakendurnir nefndu að ýmis önnur verk hefðu forgang í deildar-

starfinu, svo sem að fara í viðtöl með læknum, gefa lyf og aðstoða sjúklinga við athafnir 

daglegs lífs. Einnig fór mikill tími í að undirbúa og finna úrræði fyrir sjúklinga við útskrift 

þeirra. Forgangsverkefni tilraunadeildarinnar voru að mörgu leyti lík þeim störfum geð-

hjúkrunarfræðinga sem hefur verið lýst af fræðimönnum innan hjúkrunar en samkvæmt 

Mullen (2009) felast störf hjúkrunarfræðinga á móttökugeðdeildum að miklu leyti í því að 
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safna upplýsingum um sjúklinga, tryggja öryggi þeirra og gefa meðferð samkvæmt 

fyrirmælum. Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að hafa umsjón með sjúklingum og fylgjast 

með líðan og hegðun þeirra ásamt því að aðstoða þá við að uppfylla frumþarfir þeirra. Vegna 

annríkis hjúkrunarfræðinga á móttökugeðdeildum eiga þeir oft erfitt með að finna tíma til að 

bjóða sjúklingum fræðslu og sálrænar meðferðir.   

Í rýnihópaviðtölunum kom fram að hjúkrunarfræðingarnir voru óöruggir með notkun 

virkniskránna og töldu sig vanta meiri þjálfun í upphafi rannsóknar. Þeir voru sammála um að 

þeir hefðu þurft á mun meiri handleiðslu að halda, ásamt upplýsingum og kennslu um virkni-

skrárnar. Hjúkrunarfræðingarnir hefðu einnig viljað fá meiri faglega umræðu um hvernig 

notkun virkniskráa gæti hjálpað sjúklingum deildarinnar, hvernig best væri að leggja þær 

fyrir og hversu mikið hjúkrunarfræðingarnir mættu aðstoða sjúklinga við útfyllingu virkni-

skránna. Að auki voru þeir sammála um að það hafi vantað lykilpersónu á deildina til að vera 

þeim innan handar, hvetja þá áfram og efla ánægju þeirra og áhuga á rannsókninni. Sá 

hjúkrunarfræðingur hefði einnig getað veitt þeim styrk og handleiðslu jafnóðum ásamt þeim 

upplýsingum sem þörf var á til að virkniskráningin færi sem best fram og rannsóknin fengi að 

njóta sín. Hjúkrunarfræðingarnir sögðust telja að rannsóknin hefði gengið mun betur fyrir sig 

og að betri árangur hefði fengist ef slík lykilpersóna hefði verið til staðar á deildinni. Þessi 

atriði eru í samræmi við rannsókn Mullen (2009) en samkvæmt honum er nauðsynlegt fyrir 

hjúkrunarfræðinga og aðra meðferðaraðila sem veita sálrænar meðferðir að fá viðeigandi 

þjálfun og handleiðslu. Niðurstöður rannsóknar sem gerð var af DeRubeis o.fl. (2005)  benda 

einnig til þess að reynsla og menntun meðferðaraðila sem veita sjúklingum hugræna 

atferlismeðferð er afar mikilvæg til þess að meðferðin geti orðið árangursrík. Að auki fengust 

svipaðar niðurstöður í rannsókn sem Hopko, Lejuez, LePage o.fl (2003) gerðu til að meta 
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árangur virknimeðferðar en meðferðaraðilar sem tóku þátt í rannsókninni voru allir með 

framhaldsmenntun og reynslu af hugrænni atferlismeðferð og höfðu auk þess mikla þekkingu 

á undirstöðum og aðferðum virknimeðferðar. Í rannsókn Hopko o.fl. (2003) sá sálfræðingur 

um að virknimeðferðinni væri rétt framfylgt og bauð hann auk þess upp á vikulega stjórnar-

fundi. Af fyrrgreindum rannsóknum má ætla að þekking og reynsla meðferðaraðila sem vinna 

með virkniskrár geti skipt sköpum til að árangur náist af virknimeðferðum. Að sama skapi 

þurfa meðferðaraðilarnir að fá góða handleiðslu í formi reglulegrar fræðslu, upplýsinga og 

þjálfunar (McCann og Bowers, 2005; Rosebert og Hall, 2003). 

Þátttakendur í rýnihópunum voru sammála um að virkja hefði þurft annað starfsfólk 

deildarinnar til þátttöku í rannsókninni, þá sér í lagi sjúkraliða og stuðnings- og ráðgjafa-

fulltrúa. Með þátttöku þeirra hefði rannsóknin orðið öflugri í framkvæmd og árangur hennar 

orðið betri. Starfsfólkið stendur sjúklingunum oft næst, hvetur þá til virkni og fer með þeim í 

gönguferðir sem leiðir til þess að gott traust myndast á meðal starfsfólks og sjúklinga. 

Samkvæmt Pétri Haukssyni (2000) er mikilvægt að skapa traust á milli meðferðaraðila og 

meðferðarþega. Meðferðaraðilar þurfa að vinna traust sjúklinga og þeir geta gert það meðal 

annars með því að sýna sjúklingum virðingu og gera þá að virkum þátttakendum í meðferð-

inni. Á New York-Presbyterian sjúkrahúsinu í Bandaríkjunum hefur reynst vel að þjálfa allt 

starfsfólk móttökugeðdeildar til að taka þátt í framkvæmd hugrænnar atferlismeðferðar. 

Hjúkrunarfræðingar, sálfræðingar, félagsfræðingar, geðlæknar og almennt starfsfólk deildar-

innar vinnur að meðferðinni með samhæfðum aðferðum og samhæfingin hefur bætt sam-

vinnu, traust og ánægju á meðal starfsfólksins (Mahoney, 2009). 

Í viðtölunum nefndu hjúkrunarfræðingarnir ýmsa kosti við virkniskráninguna. Þeim 

fannst virkniskráningin vera góð leið til að tengja saman fræði og klíník sem er liður í að 
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styrkja sjálfstæði og samheldni í störfum geðhjúkrunarfræðinga. Einnig töldu þeir það mikinn 

kost að hjúkrunarfræðingar vinni náið með sjúklingum, eins og virkniskráning krefst, þannig 

eflist samstarf og meðferðarsamband þeirra á milli. Þetta samræmist skrifum Péturs 

Haukssonar (2000) sem segir að með samvinnu aukist traust á milli sjúklings og meðferðar-

aðila. Hann segir einnig að með góðri teymisvinnu meðal hjúkrunarfræðinga, lækna og 

sálfræðinga sé auðveldara að mæta þörfum sjúklinga sem þurfa á sálrænum meðferðum að 

halda. Ef hjúkrunarfræðingar fá aukið tækifæri til að mennta sig og nýta menntunina í 

deildarstarfi á móttökugeðdeildum geta þeir tekið virkan þátt í meðferð sjúklinga, sem er 

mjög gagnlegt þegar grípa þarf til meðferðar utan vinnutíma lækna og sálfræðinga. Sam-

kvæmt Mullen (2009) og McCann og Bowers (2005) eru hjúkrunarfræðingar á móttöku-

geðdeildum vel í stakk búnir að veita ýmiss konar inngrip, meðal annars í formi sálrænna 

meðferða eins og virknimeðferðar, vegna náins samstarfs þeirra við sjúklinga. Það myndi 

styðja sjúklinga í bataferli ásamt því að auka sjálfstæði hjúkrunarfræðinga og efla samstarf 

þeirra við lækna og sálfræðinga. 

Að mati þátttakenda í þessari rannsókn voru helstu ókostir virkniskránna að þær voru 

erfiðar í framkvæmd og að orðalag þeirra væri óljóst. Þegar meta átti ánægju og færni eða 

frammistöðu áttu sjúklingarnir oft erfitt með að skilja eða meðtaka kvörðun virkniskránna og 

sumum hjúkrunarfræðingum fannst erfitt að útskýra færni eða frammistöðu fyrir sjúkling-

unum. Sumir þeirra töldu jafnvel að þetta mat gerði sjúklinga enn uppteknari af vanlíðan 

sinni. Fræðimenn eru sammála um að afar mikilvægt sé að fræða og þjálfa starfsfólk sem 

tekur að sér að veita sálrænar meðferðir og veita þeim góða handleiðslu (Rosebert og Hall, 

2003; Mullen, 2009). Hjúkrunarfræðingarnir lögðu til að virkniskráningin yrði einfölduð og 

að kvörðunin yrði minnkuð eða jafnvel tekin út þar sem hún virtist auka kvíða sumra 
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sjúklinga sem tóku þátt í rannsókninni. Líklegt er að óöryggi hjúkrunarfræðinganna sem tóku 

þátt í rannsókninni megi að stórum hluta rekja til skorts á þjálfun og þekkingu á því hvernig 

virkniskrár tengjast hugrænni atferlismeðferð. Skýra þarf betur tilgang kvörðunar á ánægju og 

færni en samkvæmt Westbrook o.fl. (2007) geta meðferðaraðilar notað kvörðunina til að 

aðstoða sjúklinga við að finna hvaða athafnir veita þeim ánægju og aukna færni því það er 

mjög einstaklingsbundið hvaða verkefni og athafnir stuðla að þessu. Samkvæmt Dobson og 

Joffe (1986) er ekki nóg að auka virkni í lífi fólks til að minnka þunglyndiseinkenni ef 

virknin veitir ekki ánægju. Margir fræðimenn eru sammála um að brýnt sé að komast að því 

hvað hver og einn sjúklingur hefur gaman af að gera og með því að auka ánægjulega virkni 

má hafa jákvæð áhrif á geðslag sjúklinganna (Iqbal og Bassett, 2008; Ívar Snorrason og 

Haukur Ingi Guðnason, 2008; Lewinsohn og Libet, 1972). 

Áhrif veikinda sjúklinga á árangur virkniskráningar 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu veikustu sjúklingana, á borð við þá sem voru í geðrofi, 

geðhæð eða alvarlegri geðlægð, ekki vera hæfa til að taka þátt í virkniskráningu. Þeir álitu að 

í flestum tilfellum væru sjúklingarnir ekki í nógu góðu andlegu jafnvægi eða með einbeitingu 

og úthald til að takast á við virkniskráningu fyrr en þeir væru komnir úr mesta bráðafasanum 

og nokkuð væri liðið á innlögn þeirra. Þessar ályktanir rýnihópanna eru í samræmi við 

rannsókn sem var gerð af Hopko, Lejuez, Lepage o fl. (2003) meðal sjúklinga á móttöku-

geðdeild sem höfðu legið á deildinni í nokkra daga áður en þeir tókust á við virknimeðferð-

ina. 

Þátttakendurnir voru einnig efins um að virkniskráning hentaði sjúklingum á 

bráðageðdeildum þar sem þeir töldu sig ekki sjá árangur eða betri líðan hjá þeim sjúklingum 
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sem tóku þátt í virkniskráningunni. Aftur á móti telja Lejuez og félagar (2001) að virkni-

meðferð sem byggir á virkniskráningu geti haft meðferðargildi fyrir sjúklinga sem eru lagðir 

inn á geðdeild vegna þess hversu lítinn tíma meðferðin tekur og hve lítið hún kostar. Einnig 

telja þeir að tiltölulega auðvelt sé fyrir meðferðaraðila að læra fyrirlögn meðferðarinnar og 

útfæra hana. Í rannsókn sinni segir Mullen (2009) að mikil þörf sé á notkun uppbyggjandi 

meðferða meðal sjúklinga á móttökugeðdeildum og álítur hann að  hjúkrunarfræðingar séu í 

lykilstöðu til að veita slíkar meðferðir. Í nýlegri breskri rannsókn á virkniskráningu meðal 

þunglyndissjúklinga á móttökugeðdeildum kemur að auki fram að virkniskráning á vel heima 

í meðferð sjúklinga á slíkum deildum. Flestir þátttakendur rannsóknarinnar hlutu ánægju af 

virkniskráningunni og þeim þótti hún vera gagnleg leið til að takast á við þunglyndi. Þeir 

upplifðu einnig jákvæðar breytingar á geðslagi sínu við að framkvæma þá virkni sem þeir 

skráðu í virkniskrárnar og um helmingur sjúklinganna varð  virkari en áður (Iqbal og Bassett, 

2008). 

Hjúkrunarfræðingarnir í þessari rannsókn töldu að virkniskráning gæti best hentað 

sjúklingum sem eru í bataferli og eru að nálgast útskrift af deild. Þeir sáu einnig fyrir sér að 

virkniskráning gæti hentað vel á endurhæfingar- og göngudeildum og nefndu að þunglyndis- 

og kvíðasjúklingar ásamt sjúklingum með svefntruflanir væru líklega best fallnir til að nýta 

sér virkniskráningu. Í niðurstöðum margra rannsókna hefur verið sýnt fram á að sjúklingar 

sem þjást af þunglyndi sýni góðan árangur af virknimeðferðum (Hopko, Lejuez, Lepage o.fl, 

2003; Iqbal og Bassett, 2008; Mazzucchelli o.fl., 2009 og 2010). Í rýnihópaviðtölunum kom 

fram að þeir sjúklingar sem þekktu þegar til virkniskráningar, til dæmis þeir sem höfðu verið 

á Reykjalundi eða á göngudeild, nýttu sér virkniskrárnar betur og voru jákvæðari í garð þeirra 

en sjúklingar sem höfðu ekki kynnst virkniskráningu. Í ljósi þess hve viljugir þeir sjúklingar 
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sem áður höfðu unnið með virkniskrár voru til að taka þátt í rannsókninni má telja líklegt að 

þeir hafi haft gagn af þeim en það er í samræmi við Tompkins (2004) sem nefnir í bók sinni 

að virkniskrár geti aðstoðað sjúklinga við að gera sér grein fyrir því að þeir eru á batavegi. 
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Lokaorð 

Lokaverkefni þetta er hluti af stærri forrannsókn á notkun virkniskráa í hjúkrun sjúkl-

inga á móttökugeðdeildum. Forrannsóknin var gerð til að þróa og skipuleggja frekari ranns-

óknir á viðfangsefninu, meðal annars á endurhæfingardeildum geðsviðs. Í rannsókn þessari 

komu ýmis atriði fram sem taka má tillit til við framtíðarrannsóknir á virkniskráningu og 

innleiðingu nýrra meðferðaúrræða á móttökugeðdeildum. Hjúkrunarfræðingarnir í rýni-

hópunum lögðu til dæmis til að bæta mætti uppsetningu virkniskránna til að auðvelda notkun 

þeirra. Höfundar þessa verkefnisins sjá fyrir sér að hægt væri að breyta kvörðuninni úr 

tölukvarða í orðakvarða. Kvörðun á ánægju gæti verið á þá leið að í staðinn fyrir að merkja 

við tölur frá 0 til 10 þá væri hægt að haka við möguleika á borð við „engin ánægja“, „lítil 

ánægja“, ,,meðal ánægja“ eða „mikil ánægja“. Það sama á við um kvörðun á færni sem mætti 

til dæmis einfalda með setningum eins og „engin færni“, „lítil færni“, ,,meðal færni“ eða 

„mikil færni“. Einnig þyrfti að skilgreina eða lýsa hugtökunum ánægja og færni betur áður en 

vinna með virkniskrár hefst. Þátttakendur álitu einnig að markvissar hefði mátt standa að 

innleiðingarferli virkniskráningarinnar, til dæmis með því að gera ákveðna hjúkrunarfræðinga 

að lykilpersónum í innleiðingunni. Þeir hjúkrunarfræðingar þyrftu að hafa meiri þekkingu í 

þeirri hugmyndafræði sem liggur að baki virkniskráningu, sem og þjálfun í notkun hennar. 

Hjúkrunarfræðingarnir hefðu einnig þurft meiri kennslu og æfingu í notkun virkniskráa meðal 

mismunandi sjúklingahópa áður en vinna með þær hófst en þeim bauðst vikuleg handleiðsla 

með rannsakendum sem hefði mátt nýta betur. Eins og fjölmargar rannsóknir á innleiðingu á 

mismunandi meðferðarúrræðum sýna er brýnt að huga sérstaklega að undirstöðumenntun 

meðferðaraðila og fjölga þarf hjúkrunarfræðingum sem hafa framhaldsnám og starfa á 

móttökugeðdeildum. Hvetja þarf hjúkrunarfræðinga á geðsviði til að sækja sér framhalds-
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menntun og sérþekkingu á mismunandi meðferðum til þess að þeir geti nýtt sérþekkingu sína, 

aukið sjálfstæði í störfum sínum og þátttöku í þverfaglegu samstarfi. Samkvæmt hjúkrunar-

fræðingum í rýnihópunum er mikilvægt að allt starfsfólk sem vinnur með skjólstæðingum 

taki þátt í virknimeðferðinni en það myndi að öllum líkindum skila betri árangri í meðferð, 

meiri ánægju meðal starfsfólks og auka áhuga þeirra. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom í 

ljós að skjólstæðingar móttökugeðdeilda hafa margir áhuga á virkni sem veitir ánægju og af 

því má draga þá ályktun að margir vilji hafa virkni sem hluta af meðferð sinni, einkum þeir 

sem eru á batavegi eða dvelja lengur á deildinni. Þátttakendur í rýnihópunum voru sammála 

um að nauðsynlegt væri að bjóða upp á virkni, ekki síst hreyfingu, á móttökugeðdeildum. Að 

þeirra mati er mikilvægt að veikir einstaklingar hafi tækifæri til að auka virkni sína og takast 

á við verkefni sem þeir ráða við, en skert einbeiting og úthald eru oft fyrirstöður. Því getur 

verið nauðsynlegt að hafa til staðar einstaklingsbundna aðstoð, til dæmis starfsmanns eða 

íþróttafræðings. Hjúkrunarfræðingarnir telja að aukin hreyfing skili sér í bættu geðslagi og 

betri líðan. Virkni er mikilvæg til að viðhalda líkamlegri og andlegri heilsu og því álíta 

höfundar verkefnisins það vera forgangsatriði að geðdeildir viðhaldi þeirri virkni sem er nú 

þegar til staðar og efli tækifæri sjúklinga til aukinnar virkni. Höfundar lærðu mikið af 

undirbúningi og gerð verkefnisins ásamt þátttöku í rannsókninni. Þeim fannst viðfangsefni 

verkefnisins vera áhugavert og hvetjandi á margan hátt og að þeirra mati ætti að innleiða 

virknimeðferð á flestar, ef ekki allar, deildir geðsviðs. Höfundar hafa mikla trú á 

virkniskráningu og eftir að hafa kynnt sér fræðilegt efni sjá þeir fyrir sér að virknimeðferð 

geti haft jákvæð áhrif á bata sjúklinga á fleiri sviðum heilbrigðiskerfisins til dæmis í 

heimahjúkrun og á öldrunar-, krabbameins- og almennum endurhæfingardeildum.  
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virknimeðferð

ar hjá 

inniliggjandi 

sjúklingum á 

geðdeildum.  

Forrannsókn 

(e. pilot 

study) 

Þátttakendur voru 25 

sjúklingar sem voru á sömu 

deild á geðsjúkrahúsi í 2 ár 

á árunum 1999 – 2001. 16 

þeirra voru karlar og 9 voru 

konur. Meðalaldur 

þátttakenda voru 30 ár og 

þeir voru allir greindir með 

alvarlegt þunglyndi, kvíða 

eða persónuleikaröskun. 10 

sjúklingar lentu í 

tilraunahópi og fengu 

virknimeðferð ásamt 

lyfjameðferð og var geðslag 

þeirra borið saman við 

geðslag hinna 15 

sjúklinganna sem fengu 

eingöngu lyfjameðferð. 

Sjúklingar í tilraunahópi 

sýndu betri árangur af 

virkni- og lyfjameðferðinni 

sem þeir fengu en 

sjúklingarnir í 

samanburðarhópnum sem 

fengu eingöngu 

lyfjameðferð. 

 

Niðurstöður styðja við 

tilgátu rannsakenda um að 

virknimeðferð veiti góðan 

árangur hjá 

þunglyndissjúklingum. 

Niðurstöðurnar benda 

einnig til þess að 

virknimeðferð sé gagnleg 

meðferð sem hægt sé að 

nota samhliða 

lyfjameðferð. 

Mullen.  

2009. 

 

Að fjalla um 

vandamál í 

hjúkrun á 

móttökugeðde

ildum ásamt 

því að setja 

fram 

röksemdir 

fyrir notkun 

sálrænna 

meðferða á 

deildunum. 

 

 

Safngreing 

(e. meta-

analysis) 

Gagnagrunnarnir CINAHL 

og MEDLINE voru notaðir 

til að finna yfirlits- eða 

umræðugreinar sem 

innihéldu efni um 

móttökugeðdeildir og 

geðhjúkrun. 

Yfirmenn og starfsfólk 

móttökugeðdeilda ættu að 

deila ábyrgð á því að 

sjúklingum séu boðnar 

sálrænar meðferðir. 

Sjúklingar 

móttökugeðdeilda ættu að 

eiga möguleika á 

meðferðum sem virka og 

eru geðhjúkrunarfræðingar í 

lykilstöðu til að bjóða 

sálrænar meðferðir á 

deildunum. 

Geðhjúkrunarfræðingar sem 

nota sálrænar meðferðir 

ættu að fá fræðslu og vera 

vel upplýstir og þjálfaðir í 

sálrænum meðferðum. 

Geðhjúkrunarfræðingar 

þurfa að afla sér 

menntunar og þjálfunar í 

meðferðum sem veita 

jákvæða svörun á geðslagi 

sjúklinga á 

móttökugeðdeildum. Til 

að innleiða sálrænar 

meðferðir á 

móttökugeðdeildir þarf 

starfsmannavelta að vera 

stöðug, starfsfólk þarf að 

fá stuðning frá 

yfirmönnum og jákvæður 

starfsandi þarf að vera til 

staðar.  

Hopko og 

Mullane.  

2008. 

 

Að kanna 

samband milli 

þunglyndis og 

virkni. 

Megindleg 

rannsókn (e. 

quantitative 

research) 

Þátttakendur voru 25 

nemendur; 11 konur og 14 

karlar sem voru annað hvort 

með vægt þunglyndi eða 

ekkert þunglyndi. Hver og 

einn þátttakandi fyllti út 

virkniskrá og notað var 

BDI-II þunglyndispróf til að 

meta þunglyndi þátttakenda 

fyrir og eftir skráninguna. 

Kí kvaðrat próf var notað til 

að meta niðurstöður 

rannsóknarinnar. 

Þátttakendur sem skoruðu 

hærra á þunglyndisprófi 

tóku þátt í færri félagslegum 

og líkamlegum athöfnum og 

eyddu minni tíma í menntun 

en þeir sem voru ekki 

þunglyndir. 

Niðurstöðurnar styðja við 

notkun á atferlis- eða 

virknimeðferð við 

þunglyndi og hafa klínískt 

gildi. 
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McCann og 

Bowers.  

2005. 

 

Að þjálfa 

hjúkrunar-

fræðinga og 

ófaglært 

starfsfólk í að 

veita sálrænar 

meðferðir. 

 

Eigindleg 

rannsókn (e. 

qualitative 

research) 

Hjúkrunarfræðingar og 

starfsfólk á 7 

móttökugeðdeildum í 

London tóku þátt í 

rannsókninni. Fylgst var 

með hvernig þátttakendum 

tókst að nota sálrænar 

meðferðir í störfum sínum. 

 

Árangursrík leiðsögn og 

stjórnun ásamt góðri og 

stöðugri mönnun eru 

lykilatriði til að hægt sé að 

innleiða sálrænar meðferðir 

á móttökugeðdeildir. Ef 

þessar forsendur eru til 

staðar á starfsfólk 

auðveldara með að vinna 

saman sem hópur og bæta 

meðferðir á deildunum. 

Vel þjálfað starfsfólk er 

lykillin að góðu bataferli 

sjúklinga og sjúklingar 

hafa mikinn hag af því að 

starfsfólk á 

móttökugeðdeildum sé vel 

þjálfað og hæft til að veita 

sálrænar meðferðir. 

 

Iqbal og 

Bassett. 2008. 

Að kanna 

áhrif 

virkniskránin

gar á geðslag 

sjúklinga á 

móttökugeðde

ildum. 

Forrannsókn 

(e. pilot 

study), 

rýnihópar (e. 

focus 

groups) og 

innihaldsgrei

ning (e. 

content 

analysis) 

Þátttakendur voru sjúklingar 

á tveimur  

móttökugeðdeildum. Alls 

voru þeir 16 og af þeim 

voru 11 konur og 5 karlar 

sem  tóku þátt í 

rannsókninni ásamt 14 

hjúkurnarfræðingum. 

Sjúklingarnir voru allir í 

hópmeðferð við þunglyndi 

og tóku allir þátt í 

virknimeðferð þar sem 

virkniskráning var notuð. 

Alvarleiki þunglyndis 

sjúklinganna var metinn 

með Beck 

þunglyndiskvaðanum fyrir 

og eftir virknimeðferðina. 

Þeir voru einnig beðnir um 

að meta virkniskrárnar með 

tilliti til notagildis, 

hjálpsemi og ánægju. 

 

Flestir sjúklingarnir sögðust 

hafa haft ánægju af að fylla 

út virkniskrárnar og að þeim 

þótti öllum leiðin vera 

gagnleg til að takast á við 

þunglyndissjúkdóm sinn. 

Nokkrir þátttakendanna 

sögðu skráninguna vera afar 

gagnlega og nefndu einnig 

að þeir upplifðu jákvæðar 

breytingar á geðslagi sínu 

við að stunda þá virkni sem 

þeir skráðu niður. Um 

helmingur þeirra varð 

virkari en áður en þeir tóku 

þátt í rannsókninni sem gaf 

þeim einnig tækifæri til að 

bæta sig í félagslegum 

samskiptum. Með því að 

taka þátt í virkniskráningu 

lærðu sjúklingarnir einnig 

að þeir höfðu ánægju af 

virkni sem þeir töldu áður 

að þeir réðu ekki við. 

Flestir sjúklinganna höfðu 

upplifað ánægju og 

gagnsemi af að 

framkvæma þá virkni sem 

þeir skráðu í 

virkniskrárnar. Helmingur 

sjúklinganna hafði ekki 

tekið þátt í neinni virkni á 

deildinni áður en þeir tóku 

þátt í rannsókninni svo að 

þeir urðu bæði virkari og 

fengu fleiri tækifæri en 

áður til félagslegra 

samskipta. 

Mazzucchelli, 

Kane og Rees. 

2009. 

 

Að finna 

slembnar 

íhlutunarranns

óknir um 

virknimeð-

ferð, ákvarða 

árangur 

meðferðarinn

ar og skoða 

mun á árangri 

mismunandi 

útfærslna 

meðferðarinn

ar. 

 

Safngreining

(e. meta-

analysis) 

Notaðar voru 34 rannsóknir 

með 2055 þátttakendum 

sem höfðu greint frá 

þunglyndiseinkennum 

sínum. Tölvuleit var notuð 

til að finna birtar greinar, 

kafla og ritsmíðar sem 

innihéldu hugtökin 

„virkniskráning“, 

„virknimeðferð“, 

„ánægjulegur atburður“ og 

„ánægjuleg virkni“. 

Staðlaður meðalmunur á 

stærð áhrifa var síðan 

reiknaður (e. standardized 

mean difference effect size). 

Virknimeðferð var borin 

saman við aðrar sálrænar 

meðferðir eins og hugræna 

atferlismeðferð og hugræna 

meðferð. 

 

Enginn munur fannst á 

árangri virknimeðferðar og 

hugrænnar meðferðar sem 

gefur skýrt til kynna að 

inngrip með virknimeðferð 

er áhrifarík leið til að 

meðhöndla þunglyndi hjá 

fullorðnum. 

 

Líta má á virknimeðferð 

sem trausta og gagnlega 

meðferð við þunglyndi. 

Samanburður á 

virknimeðferð og 

hugrænni meðferð gefa til 

kynna að þessar aðferðir 

séu álíka árangursríkar. 
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Mazzucchelli, 

Kane og Rees. 

2010. 

Að rannsaka 

áhrif 

virknimeðferð

ar á vellíðan. 

Safngreining 

(e. meta-

analysis) 

Tímaritsgreinar voru 

fundnar með því að gera 

tölvuleit í PsycInfo og 

Medline gagnagrunnum. 20 

rannsóknir með samtals 

1353 þátttakendum 

uppfylltu leitarskilyrðin og 

voru notaðar í rannsókninni. 

Ennfremur var haft 

samband við 23 

rannsakendur í gegnum 

tölvupóst og þeir beðnir um 

gögn. Rannóknir voru 

notaðar í safngreiningunni 

ef áhrif inngripa með 

virknimeðferð voru borin 

saman við 

samanburðarskilyrði í 

slembinni 

íhlutunarrannsókn, og 

áhrifin mæld með einum 

eða fleiri þáttum andlegrar 

vellíðunar. Staðlaður 

meðalmunur á stærð áhrifa 

var að lokum reiknaður. 

Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna að 

inngrip með virknimeðferð 

getur aukið vellíðan hjá 

meðferðarþegum ásamt því 

að árangur meðferðarinnar 

er óháður alvarleika 

þunglyndisins. 

Virknimeðferð virðist bjóða 

upp á fullmótaða og 

ákjósanlega leið til inngrips 

til að auka vellíðan hjá 

mismunandi 

þjóðfélagshópum í klínísku 

umhverfi sem og utan þess. 

Samkvæmt rannsókninni 

getur virknimeðferð aukið 

vellíðan og samkvæmt 

rannsakendum ætti 

meðferðinni því að vera 

bætt í hóp inngripa á sviði 

jákvæðrar sálfræði. Kostir 

virknimeðferðar eru þeir 

að samskiptareglur fyrir 

inngrip eru þegar fyrir 

hendi og að í sinni 

einföldustu mynd er 

meðferðin hentug fyrir 

breiðan hóp fólks og 

þjóðfélagshópa sem erfitt 

er að meðhöndla. 

Butler, 

Chapman, 

Forman og 

Beck. 

2005. 

Yfirlit yfir 

árangur af 

hugrænni 

meðferð fyrir 

breitt svið 

geðrænna 

vandamála. 

Rannsakendur 

vildu fá svör 

við því hversu 

áhrifarík 

hugræn 

atferlismeðfer

ð sé og hversu 

lengi áhrif 

hennar vara.  

Safngreinin 

(e. meta-

analysis) 

Rannsakendur skoðuðu 16 

birtar  safngreiningar og 

könnuðu niðurstöður þeirra 

á hugrænni atferlismeðferð. 

Greinarnar voru fundnar 

með leit í gagnagrunnum 

PsycINFO, ERIC og 

Medline og var leitin 

takmörkuð við árin frá 1967 

til 2004.  

Hugræn atferlismeðferð 

reynist mjög áhrifarík hjá 

þeim sem þjást af 

þunglyndi, almennri 

kvíðaröskum, ofsakvíða, 

félagsfælni, steituröskun, 

áfannastreituröskun ásamt 

þunglyndis- og 

streituröskun hjá börnum. 

Hugræn atferlismeðferð gaf 

betri árangur en 

þunglyndislyf við 

meðhöndlun á þunglyndi 

hjá fullorðnum og var jafn 

árangursrík og 

virknimeðferð við 

meðhöndlun á þunglyndi og 

áráttu- og þráhyggjuröskun. 

Niðurstöðurnar styðja 

hugmyndir um  gagnsemi 

hugrænnar 

atferlismeðferðar fyrir 

margskonar geðraskanir. 

Niðurstöðurnar benda til 

þess að hugræn meðferð sé 

mjög áhrifarík gegn 

þunglyndi hjá unglingum 

og fullorðnum ásamt 

almennri kvíðaröskun, 

ofsakvíða, félagsfælni og 

áfallastreituröskun. Einnig 

ber hún árangur í meðferð 

við þunglyndis- og 

streituröskun hjá börnum. 

Góður árangur hefur náðst 

við meðhöndlun á 

lotugræðgi með hugrænni 

atferlismeðferð og einnig 

hefur hugræn 

atferlismeðferð sýnt 

vænlegar niðurstöður í 

meðhöndlun 

geðklofasjúkdóms. Fleiri 

rannsókna er þörf á 

samanburði hugrænnar 

atferlismeðferðar við aðrar 

meðferðir. 
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Sylvía Ingibergsdóttir, sérfræðingur í geðhjúkrun 
Göngudeild geðsviðs  
31E Hringbraut. 
 
Varðar erindi 12/2010 “Notkun virknitaflna, sem byggja á hugrænni 

atferlismeðferð, í hjúkrun sjúklinga á móttökugeðdeildum.” 
 
Ágæta Sylvía. 
 
Við höfum móttekið svar þitt dagsett 17. mars 2010 ásamt fylgigögnum og 
svarar það athugasemdum nefndarinnar með fullnægjandi hætti. Vinsamlegast 
sendið afrit af leyfi Persónuverndar þegar það berst. 
 
Endanlegt samþykki siðanefndar Landspítala fyrir ofangreinda rannsókn er hér með 
veitt.  
 
Siðanefnd LSH bendir rannsakendum á að birta siðanefndarnúmer rannsóknarinnar 
þar sem vitnað er í leyfi nefndarinnar í birtum greinum um rannsóknina.  Jafnframt  
fer Siðanefnd LSH fram á að fá send afrit af birtum greinum um rannsóknina.  
 
Gangi þér vel við rannsóknarstörfin. 
 

 

Virðingarfyllst fyrir hönd siðanefndar Landspítala, 
 
 
______________________________________ 
Jónína Sigurðardóttir, forstöðumaður. 













                                                        
 

 

 

 

Upplýst samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni: 

 
Notkun virknitaflna, sem byggja á hugrænni atferlismeðferð, í hjúkrun sjúklinga á 

móttökugeðdeildum  

 
Ég undirrituð/aður hef kynnt mér kynningarbréf vegna rannsóknar er nefnist: Notkun 

virknitaflna, sem byggja á hugrænni atferlismeðferð, í hjúkrun sjúklinga á 

móttökugeðdeildum.  

Ég samþykki hér með þátttöku í rannsókninni, sem felur í sér þátttöku í rýnihópi um 

notkun virknitaflna. Viðtalið verður hljóðritað og síðan vélritað. Að því loknu verður 

frumgögnum eytt. Kynningarbréf er meðfylgjandi og er upplýst samþykki í tvíriti og held 

ég eftir einu eintaki.  
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