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Útdráttur 

Einstaklingum sem greinast með krabbamein og ljúka krabbameinsmeðferð 

fjölgar sífellt. Þeir búa oft við líkamlegar, sálfélagslegar og efnahagslegar lang-

tímaafleiðingar þess, þar á meðal krabbameinstengda þreytu, en hún er eitt 

algengasta einkennið hjá fólki sem fær krabbamein. Þreytan hefur hinsvegar 

lítið verið rannsökuð, sérstaklega hjá einstaklingum sem hafa lokið 

krabbameinsmeðferð og finna enn fyrir þreytu. Einnig hafa fáar meðferðar- og 

endurhæfingarleiðir verið í boði til þess að draga úr afleiðingum þreytu og enn 

færri þar sem sem hjúkrunarfræðingar eru meðferðaraðilarnir.  

Tilgangur verkefnisins var að skoða fýsileika ráðgjafameðferðarinnar „Að 

takast á við lífið eftir krabbamein“, sem veitt er af hjúkrunarfræðingi, byggir á 

hugrænni atferlismeðferð og rannsakandi hefur þýtt og aðlagað fyrir fólk sem 

er að takast á við þreytu að lokinni krabbameinsmeðferð.  

Rannsóknarsniðið var megindleg meðferðarrannsókn með aðlöguðu 

fortilraunasniði og óslembiskiptu upphafs- og eftirsniði. Þátttakendur voru sex 

konur á aldrinum 44-63 ára, meðalaldur 55 ára, sem höfðu fengið 

brjóstakrabbamein, lokið meðferð fyrir 2 árum að meðaltali og voru metnar 

með þreytu. Konurnar fengu klukkutíma ráðgjöf hjá rannsakanda, sem er 

meistaranemandi í hjúkrunarfræði (með diplómapróf í hugrænni atferlisfræði), 

tvisvar í viku, í sex skipti alls. Stuttir spurningalistar voru lagðir fyrir konurnar 

í upphafi og við lok meðferðar. Rannsakandi notaði vinnublöð og hélt dagbók 

þar sem hann skrifaði athugasemdir í kjölfar meðferðartíma. Ályktanir voru 

dregnar um fýsileika meðferðar út frá framkvæmd rannsóknar, niðurstöðum úr 

spurningalistunum sem unnið var úr með lýsandi hætti með samanburði gagna 

og nótum rannsakanda. 

Niðurstöður verkefnisins benda til þess að meðferðin sé fýsileg. Konunum 

fannst verkþættir meðferðarinnar oftast hjálpa sér mikið við að takast á við 
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þreytu og gáfu meðferðinni einkunnina 9,5 af 10 mögulegum stigum. 

Vísbendingar voru um betri líðan kvennanna eftir meðferðina.  

Áhrifastærð (effect size) meðferðar á þreytu mældist mikil, meiri á 

þreytukvarða Piper (PFS), d=2 en á númerakvarða (NRS), d=1,3. Áhrifastærð á 

vanlíðan á Vanlíðanarkvarðanum (Distress Thermometer) mældist líka mikil, 

d=1,3. Áhrifastærð á einkenni þunglyndis mæld með HADS-S mælitækinu var 

mikil, d=0,8 á meðan að áhrifastærð á kvíða mæld með HADS-S mælitækinu 

mældist lítil, d=0,3. Niðurstöðurnar gefa vísbendingar um áhrifastærð sem nýst 

getur við þróun meðferðar í klínísku starfi og til framtíðarrannsókna með stærra 

og fjölbreyttara úrtaki. 

Lykilorð: krabbameinslifendur (einstaklingar sem eru á lífi eftir að hafa fengið 

krabbamein), krabbameinstengd þreyta og hugræn atferlismeðferð. 



 

v 

Abstract 

In the near future it is predicated that increasing number of individuals will be 

diagnosed with cancer worldwide and simultaneously, the number of people 

who have finished cancer therapy will increase. Cancer diagnosis and its 

treatment have various long term effects on physical, psychosocial and 

economical well being. Among those effects is cancer-related fatigue, which is 

the most common symptom experienced by people diagnosed with cancer. 

Despite this, few researchers have studied cancer-related fatigue, particularly 

long term effects on people who have finished cancer therapy. This is also the 

case in Iceland. Few interventions and rehabilitation-treatments have been 

available to help people to minimize the consequences of fatigue and very 

rarely the therapist in these interventions has been a nurse. 

The main purpose of this study was to examine feasibility of the 

intervention “Coping with life after cancer”, a cognitive behavioral intervention 

which was translated, adapted and developed to target cancer related fatigue by 

the researcher. The intervention is for the people who are dealing with fatigue 

after the conclusion of a cancer therapy and provided by a nurse. 

The research design was quantitative intervention-study with adjusted pre-

experimental design and non-randomized before-after design. The participants were 

six women between the age of 44 and 63, with an average age of 55 years.  They had 

been diagnosed with breast cancer, had finished therapy an average two years ago, 

and still suffered from fatigue. The women received consultation therapy for one 

hour at time, two times a week for a total of 6 sessions each. The researcher, a 

master’s student in nursing with a diploma in cognitive behavioral therapy, also 

provided the intervention. Participants completed a short survey before starting the 

intervention and again after completion. The researcher completed data forms and a 

diary during the intervention period, where she wrote her own thoughts after each 
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therapy session. Feasibility was determined based on recruitment and retention, the 

study execution, pre-and post surveys, and the researcher’s notes.  

The women thought all the aspects of the therapy were most often helpful to 

cope with fatigue and scored the intervention 9.5 out of 10 possible. Effect size 

for the intervention on fatigue was large, larger on the Piper fatigue scale 

(PFS), d=2 than on the Numbering rating scale (NRS), D=1.3. Effect sizes for 

distress measured with the Distress Thermometer was also large, d=1.3. Effect 

size for symptoms of depression measured with HADS-S was large, d=0,8, but 

small for anxiety, d=0,3. 

It can be concluded from the effect sizes, execution of the study and the 

researchers notes that the therapy is most likely feasible. The effect sizes can be 

used to develop a larger study to test the efficacy of a cognitive behavioral 

intervention for cancer related fatigue after the completion of cancer therapy in 

a larger sample. 

Keywords: Cancer survivors, cancer related fatigue and cognitive behavior therapy. 
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Inngangur 

Rannsóknarviðfangsefnið 

Árin 2005-2009 var árlegur meðalfjöldi þeirra sem greindust með krabbamein á 

Íslandi 1387 manns, 724 karlar og 663 konur, (Krabbameinsskrá, 2011). 

Tækniframfarir og betri læknisfræðilegar meðferðir verða til þess að lífslíkur 

fólks sem greinist með krabbamein munu aukast jafnt og þétt; margir ná bata, 

en aðrir lifa í mörg ár með krabbamein sem langvinnan sjúkdóm. Í árslok 2009 

voru á lífi 10.934 einstaklingar (4.837 karlar og 6.097 konur) sem einhvern 

tíma höfðu greinst með krabbamein (Krabbameinsskrá, 2011). Tíðni fimm ára 

lifunar hjá íslenskum krabbameinssjúklingum er með því hæsta sem gerist í 

Evrópu, er hæst fyrir karlmenn (47%) og með því hæsta hjá konum (55% en 

hæst 59% í Frakklandi og Finnlandi) (Smyth, 2009). 

Krabbameinslifendur, einstaklingar sem eru á lífi eftir að hafa fengið 

krabbamein (cancer survivors), eru oft með viðvarandi einkenni af andlegum, 

líkamlegum og félagslegum toga í kjölfar sjúkdóms og erfiðra meðferða (Ganz, 

2005; Nezu, Nezu, Felgiose, McClure og Houts, 2003; Winningham, 2001). Að 

hafa einkenni, ekki síst mikil einkenni, hefur áhrif á sálfélagslega líðan og 

starfsfærni fólks sem hefur fengið krabbamein (Given, Given, Azzous, 

Kozachik og Stommel, 2001; Kangas, Bovbjerg og Montgomery, 2008; Nezu 

o.fl., 2003; Patrik o.fl., 2003; Winningham, 2001). Rannsóknir hafa meðal 

annars sýnt að krabbameinstengd þreyta er enn til staðar hjá 30-40% þeirra 

einstaklinga sem hlotið hafa bata af krabbameini sem hefur mikil áhrif á 

daglegt líf þeirra (Servaes, Verhagen og Bleijenberg, 2002). Áhrif þreytunnar 

geta orðið viðvarandi í að minnsta kosti áratug (Bower, 2008).   

Bjóða þarf fólki sem hefur fengið krabbamein og lokið krabbameinsmeðferð 

viðeigandi stuðning, umönnun, meðferðar- og endurhæfingarúrræði til þess að 

aðstoða það við að draga úr einkennunum (Kangas o.fl., 2008; Nezu o.fl., 2003; 
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Winningham, 2001). Rannsóknum fer fjölgandi sem sýna að sálfélagslegar 

meðferðir, eins og þær sem eru byggðar á hugrænni atferlismeðferð (HAM), 

hafi góð áhrif ekki síst eftir lok krabbameinsmeðferða (DuHamel o.fl., 2010; 

Gielissen, Verhagen, Witjes og Bleijenberg, 2006; Gielissen, Verhagen og 

Bleijenberg, 2007; Kangas o.fl., 2008; Servaes o.fl., 2002). 

Nýleg hollensk rannsókn sýnir að hugræn atferlismeðferð hafi jákvæð áhrif  

til þess að takast á við þreytu hjá fólki eftir krabbamein (Gielissen o.fl., 2006, 

Gielissen o.fl., 2007). Það fólk sem fékk meðferðina var minna þreytt, hafði 

aukna starfsfærni og minni sálfélagslega vanlíðan en þeir sem voru í 

samanburðarhópnum (Gielissen o.fl., 2006).  

Samkvæmt siðareglum hjúkrunarfræðinga er kjarni hjúkrunar umhyggja 

fyrir skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi. Hlutverk hjú-

krunarfræðings er að sinna líkamlegum, andlegum, félagslegum og trúarlegum 

þörfum skjólstæðings í samvinnu við hann, efla heilbrigði, bæta líðan og lina 

þjáningar (Landlæknisembættið, 2008). Hjúkrunarfræðingar þurfa einnig að 

vera virkir í stefnumótun og í eflingu heilbrigðisþjónustunnar. Það er meðal 

annars gert með því að hafa frumkvæði að því að þróa nýjar meðferðarleiðir og 

sýna fram á árangur þeirra. Þetta rannsóknarverkefni felur í sér nokkra nýja 

þætti sem hafa lítið sem ekkert verið skoðaðir áður, að minnsta kosti ekki hér á 

Íslandi. Í fyrsta lagi er þetta ein af fáum rannsóknum sem fjalla um þreytu fólks 

sem hefur fengið krabbamein og hjá fólki sem hefur lokið krabbameinsmeð-

ferð. Í öðru lagi er hér prófuð ný ráðgjafameðferð við þreytu sem byggð er á 

hugrænni atferlismeðferð. Í þriðja lagi er hjúkrunarfræðingur meðferðaraðilinn. 

Tilgangur 

Í þessu rannsóknarverkefni var metinn í fyrsta sinn fýsileiki sálfélagslegrar 

ráðgjafameðferðar, „Að takast á við lífið eftir krabbamein“ sem byggð er á 

hugrænni atferlismeðferð (HAM), fyrir fólk með krabbameinstengda þreytu að 

lokinni krabbameinsmeðferð. Tilgangur meðferðarinnar er að aðstoða fólk við 

að takast á við þreytuna og auka þannig sálfélagslega vellíðan og starfsfærni. 
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Markmið og vísindalegur ávinningur þessarar rannsóknar var fyrst og fremst að 

svara því hvort ráðgjafameðferðin reyndist fýsileg, sem gefur möguleika á að rannsaka 

hana og þróa áfram. Ef meðferðin reynist árangursrík í síðari rannsóknum fjölgar þeim 

endurhæfingarúrræðum sem í boði eru fyrir fólk eftir krabbameinsmeðferð. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í eftirfarandi fræðilegri samantekt verður stuttlega fjallað um líðan hjá fólki 

sem hefur fengið krabbamein og um þörf þess fyrir endurhæfingu. 

Krabbameinstengdri þreytu verður gerð ítarleg skil, hún skilgreind, sagt frá 

algengi, einkennum, orsökum, afleiðingum og skimun. Sagt verður frá 

leiðbeiningum sem National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2011) 

hefur gefið út um meðferð við krabbameinstengdri þreytu. Gefið er yfirlit yfir 

helstu rannsóknir sem gerðar hafa verið á síðustu 10 árum þar sem áhrif 

meðferða sem byggjast á hugrænni atferlismeðferð hjá krabbameinssjúklingum 

og lifendum hafa verið metnar. Þar á meðal örfáar meðferðir sem beinast að 

krabbameinstengdri þreytu, bæði í og að lokinni krabbameinsmeðferð. Að 

síðustu er stutt samantekt. 

Fræðileg leit var gerð á síðustu tveimur árum á veraldarvefnum og í  

gagnasöfnum svo sem; CINAHL, PubMed, Scopus og Medline. Leitarskilyrðin 

voru þau að greinarnar urðu að vera á ensku eða skandínavískum tungumálum, 

og ekki eldri en 10-15 ára (nema um lykilgreinar væri að ræða). Einnig var 

leitað í heimildaskrám vandaðra rannsóknargreina. Helstu leitarorð voru; 

Cognitive behavior intervention (CBI), cancer, patient, cancer survivor, fatigue, 

cancer related fatigue. Þær greinar sem tengdust beint viðfangsefni 

rannsóknarinnar, svo sem krabbameinstengdri þreytu og hugrænni 

atferlismeðferð eftir krabbameinsmeðferð, voru síðan valdar úr.  

Líðan fólks sem hefur fengið krabbamein og þörf þess fyrir 

endurhæfingu 

Eins og fram kom í innganginum er fólk sem greinist með krabbamein og fer í 

krabbameinsmeðferð stækkandi hópur sem tekst á við ýmsa langtíma 

fylgikvilla og einkenni eins og krabbameinstengda þreytu jafnvel þó að 

lækning hafi náðst (Allen, Savadatti og Levy, 2009; Gielissen o.fl., 2006; 
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Gielissen o.fl., 2007; Kangas o.fl., 2008; Servaes o.fl., 2002). Krabbamein 

getur valdið bæði bráðri og langvarandi vanlíðan sem getur leitt til minni 

lífsgæða fólks (Nezu o.fl., 2003) þess vegna er mikilvægt að þróa og meta áhrif 

meðferða til að auka lífsgæðin og hafa jákvæð áhrif á sálfélagslega líðan og 

starfsfærni fólks.  

Framboð á meðferðar- og endurhæfingarúrræðum fyrir fólk sem fengið 

hefur krabbamein eru fá. Megináherslan hefur verið að lengja líf þeirra sem fá 

krabbamein, á meðan of lítil áhersla hefur verið lögð á að þróa eftirmeðferð til 

þess að mæta þörfum fólks eftir að virkri krabbameinsmeðferð er lokið 

(Grunfeld, 2006). Þrátt fyrir að eftirfylgd og endurhæfing í krabbameins-

meðferð sé viðurkennd alþjóðlega sem aðkallandi málefni, hafa fá lönd mótað 

stefnu eða áætlun sem er sérstaklega miðuð við þá sem hafa fengið krabbamein 

og lifað það af (Gould og Katz, 2008; Grunfeld, 2006; Winningham, 2001). 

Niðurstöður tveggja eigindlegra íslenskra rannsókna á almennri líðan og 

upplifun fólks af endurhæfingu eftir að hefðbundinni krabbameinsmeðferð er lokið 

voru þær að brýn þörf væri fyrir skipulagða krabbameinsendurhæfingu eftir 

læknismeðferð þar sem hægt væri að fá upplýsingar og ýmsan faglegan og 

félagslegan stuðning (Berglind Kristinsdóttir og Erna Magnúsdóttir, 2005; Guðlaug 

Árný Andrésdóttir, Hildur Ævarsdóttir og Þ. Kristín Guðmundsdóttir, 2007).  

Vanlíðan (Distress). 

Hugtakið vanlíðan er notað í tengslum við líkamlega, sálræna og 

tilfinningalega líðan fólks (Ridner, 2004). Vanlíðan er eðlilegt viðbragð hjá 

einstaklingi sem greinist með krabbamein (National Comprehensive Cancer 

Network: NCCN, 2009; Gunnarsdottir o.fl., 2011). NCCN (2009) skilgreina 

vanlíðan á eftirfarandi hátt: 

Vanlíðan er margþætt óþægileg tilfinningaleg reynsla af sálrænum, 

félagslegum og/eða andlegum toga. Vanlíðan getur haft áhrif á eiginleika 

einstaklingsins til að takast á við krabbamein, líkamlegu einkenni þess 
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og meðferð, á árangursríkan hátt. Vanlíðan getur varað yfir langt tímabil 

og spannað frá eðlilegri særanlegri tilfinningu, leiða eða hræðslu til 

vandamála sem geta orðið hamlandi eins og þunglyndis, kvíða, 

ofsahræðslu, félagslegri einangrun og tilvistarlegri og trúarlegri kreppu 

(NCCN, 2009, bls. DIS-2).  

Margar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða líðan og/eða vanlíðan 

og einkenni hennar hjá  fólki sem fengið hefur krabbamein (Carlson o.fl., 2004; 

Given o.fl., 2001; Helgeson og Cohen, 1996; Moorey o.fl., 1994; Patrik o.fl., 2003; 

Sheard og Maguire, 1999). Á síðustu árum hefur íslenskum rannsóknum á þessu 

sviði fjölgað (Erlendsdottir og Svavarsdottir, 2008; Hjörleifsdóttir, Hallberg, 

Bolmsjö og Gunnarsdóttir, 2007; Saevarsdottir, Fridriksdottir og Gunnarsdottir, 

2010). Rannsóknir hafa sýnt að einkennin eru oft vanmetin, það vantar markvisst 

gott einkennamat, skráningu og meðferð sem tekst á við mörg einkenni í einu; 

bæði af líkamlegum og sálrænum toga (Given o.fl., 2001; Moorey o.fl, 1994; 

Patrik o.fl., 2003; Sheard og Maguire, 1999). 

Samkvæmt rannsóknum eru algengustu einkenni sem krabbameins-

sjúklingar hafa þreyta, verkir og þunglyndi (Patrik o.fl., 2003).  

Krabbameinstengd þreyta 

Skilgreining.  

Krabbameinstengd þreyta hefur verið skilgreind af National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) sem alþjóðlegt einkenni hjá krabbameinssjúklingum 

(Mock, McCorkle, Ropka, Pickett og Poniatowski, 2002). Krabbameinstengd 

þreyta hefur verið rannsökuð í meira en 75 ár hjá ólíkum sjúklingahópum 

(Ream og Richardson, 1996). 

Þreyta er skilgreind í íslenskri orðabók sem „skortur á þreki vegna áreynslu eða 

vanheilsu, þreytan var að buga hann / láta þreytuna líða úr sér“ (Mörður Árnason, 

2002, bls. 1829). Flestir þeir sem rannsaka krabbameinstengda þreytu hafa notað 

skilgreiningu NCCN (National Comprehensive Cancer Network) (í íslenskri 
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þýðingu), „upplifun á óvenjulegri viðvarandi þreytu sem truflar eðlilega starfsfærni 

og tengist krabbameini eða krabbameinsmeðferð“ (Mock o.fl., 2001, bls. 1700). 

Kangas o.fl. (2008) benda á, í stórri samanburðar- og allsherjargreiningu (meta 

analyses) á meðferðum við krabbameinstengdri þreytu, að bæta þurfi við tveimur 

þáttum til viðbótar sem eru frábrugðnir hjá fólki með krabbamein miðað við 

heilbrigða einstaklinga, að þreyta tengd krabbameini sé ekki endilega bætt með hvíld 

og svefni og það að þreytan sýni ekki raunverulega líkamlega getu einstaklingsins. 

Ream og Richardson (1996) skilgreina þreytu þannig (í íslenskri þýðingu) 

„óþægindatilfinning um allan líkamann sem spannar allt frá vægri þreytu til 

örmögnunar og hefur áhrif á eðlilega starfsfærni einstaklingsins“ (bls. 527). Piper, 

Lindsey, og Dodd, (1987) skilgreina þreytu (í íslenskri þýðingu) „þreytutilfinning út 

frá hjarta og æðakerfinu“ (bls. 279). Cella, Peterman, Passik, Jacobsen og Breitbart 

(1998) settu fram þá tillögu að alþjóðlega sjúkdómsskilgreiningin (The International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10) fyrir 

krabbameinstengda þreytu væri: minni orka eða aukin þörf fyrir hvíld í röngu 

hlutfalli við allar nýlegar breytingar á virkni daglega eða næstum því daglega í tvær 

vikur samfleytt síðasta mánuð ásamt að minnsta kosti fimm viðbótareinkennum. 

Dæmi um viðbótareinkenni eru: almennur slappleiki eða þungir útlimir, minnkuð 

einbeiting eða athygli, minni áhugi á að taka þátt í venjubundnum athöfnum, 

erfiðleikar við að ljúka daglegum verkefnum, svefnleysi og tapað skammtímaminni. 

Tillagan hefur verið móttekin fyrir innleiðingu (Young og White, 2006).  

Einkenni þreytu. 

Þegar einkenni þreytu eru skoðuð hjá fólki sem hefur fengið krabbamein er 

gagnlegast að vísa í þær lýsingar sem fólkið sjálft notar til þess að segja frá 

þreytunni. Oft felast þær í neikvæðum orðum sem sýna að fólk er ekki fært um 

að framkvæma ýmsa þá þætti sem það gat áður og teljast til eðlilegrar færni. 

Dæmi um slíkar lýsingar eru t.d.: „Ég er orkulaus og löt, get ekki klárað að 

þrífa.“ Krabbameinssjúklingar hafa lýst þreytu sem því að vera einskis virði, 

óöruggur og ónothæfur (Magnusson, Möller, Ekman og Wallgren, 1999). 
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Algengi þreytu.   

Rannsóknir benda til þess að nálægt 60-96% krabbameinssjúklinga sem fara í 

krabbameinslyfjameðferð finni fyrir krabbameinstengdri þreytu (Gould og 

Katz, 2008) og að þreytan sé algengasta einkennið í meðferðinni (Gielissen 

o.fl., 2006; Jacobsen o.fl., 1999; Magnusson o.fl., 1999) og jafnframt 

algengasta ómeðhöndlaða einkennið (Mock o.fl., 2001; Winningham o.fl., 

1994). Krabbameinssjúklingar finna líka fyrir þreytu í geislameðferð en 69% 

sjúklinga segja frá aukinni þreytu eftir því sem geislameðferðarskiptunum 

fjölgar (Stone, Richards, A´Hearn og Hardy, 2001).  

Erlendsdottir og Svavarsdottir, (2008) rannsökuðu þreytu hjá íslenskum 

konum með brjóstakrabbamein og hjá samanburðarhópi kvenna án 

sjúkdómsins. Helstu niðurstöður sýndu að þreyta var mjög algeng hjá konunum 

sem höfðu greinst með brjóstakrabbamein, hjá 84% í byrjun rannsóknar (2 

vikum - 9 mánuðum eftir greiningu, T1) og 90% 4-5 vikum síðar (T2).  

Komið hefur í ljós að krabbameinstengd þreyta minnkar oftast á fyrsta árinu 

eftir krabbameinsmeðferðina (Bower, 2008). Sumar rannsóknir hafa samt sýnt 

að krabbameinstengd þreyta eftir meðferð getur varað í allt að 5 ár (Gielissen 

o.fl., 2007) og jafnvel verið viðvarandi í allt að áratug (Bower, 2008).   

Rannsóknir hafa sýnt að krabbameinstengd þreyta er enn til staðar hjá 30-

40% þeirra einstaklinga sem hafa lifað af krabbamein (Servaes o.fl., 2002). Í 

rannsóknum á alþjóðlegu sjúkdómsskilgreiningunni (ICD-10) hafa rannsak-

endur fundið að 17-21% sjúklinga sem hafa lifað af krabbamein séu með 

krabbameinstengda þreytu (Cella, Davis, Breitbart og Curt, 2001; Sadler o.fl., 

2002; Young og White, 2006). Í rannsókn Young og White (2006) var 

hlutfallið 19%, sex mánuðum eða lengur eftir krabbameinsmeðferðina. 

Skýringar á því hvers vegna þetta hlutfall er lægra en í rannsóknum þar sem 

annað mat er notað, m.a. spurningalistar, gefur til kynna að læknisfræðilega 

skilgreiningin (ICD-10) greini síður, og í minna mæli, þreytu hjá fólki eftir lok 

meðferðar (Cella o.fl., 2001).  
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Orsakir þreytu. 

Krabbameinstengd þreyta er eitt algengasta vandamál fólks sem hefur fengið 

krabbamein og erfiðust við að eiga til lengri tíma (Carlson o.fl.,2004). Ástæður fyrir 

krabbameinstengdri þreytu eru ekki að fullu þekktar (Kangas o.fl., 2008; Ream og 

Richardson, 1996; Richardson, Ream og Wilson-Barnett, 1998). Orsakaþættir þreytu 

felast m.a. í: beinum áhrifum krabbameinsins, aukaverkunum krabbameinsmeðferða, 

sjúkdómsástandi, erfiðum einkennum í kjölfar sjúkdóms og sálfélagslegum þáttum 

(Atkinson o.fl., 2000; Cella o.fl., 1998 og Portenoy og Itri, 1999). Meinalífeðlisfræði 

krabbameinstengdrar þreytu er ekki vel þekkt. Fáar grunnrannsóknir hafa verið 

gerðar til þess að rannsaka lífeðlisfræðilega þætti sem eru undirliggjandi þreytunni og 

þó svo að margar tilgátur hafi verið settar fram hafa fáar rannsóknir stutt þær 

(Gielissen o.fl., 2006; Portenoy og Itri, 1999; Winningham o.fl., 1994). Þó er talið að 

lífeðlisfræðilegt ástand, sem myndast vegna krabbameinsins og meðferðanna, valdi 

þreytu svo sem vegna losunar ýmissa efnasambanda (cytokína), blóðleysis og kramar 

(cachexíu) (Ahlberg, Ekman, Gaston-Johansson og Mock, 2003). Misjafnt er hvort 

tengsl finnist milli þreytu og lágs gildis blóðrauða (hemóglóbíns) hjá fólki sem er í 

krabbameinsmeðferð (Cella, 1998; Erlendsdottir og Svavarsdottir, 2008). Í rannsókn 

á 50 krabbameinssjúklingum kom í ljós að lágt blóðrauðagildi hefur tengsl við aukna 

þreytu, verri lífsgæði og minnkaða starfsgetu (Cella o.fl., 1998). Í rannsókn 

Erlendsdottir og Svavarsdottir (2008) hafði styrkur blóðrauða ekki marktæk tengsl 

við aukna þreytu hjá konum í meðferð vegna brjóstakrabbameins. Talið er að 

skapgerðarbrestir og hegðunartruflanir ásamt hreyfingarleysi geti valdið og viðhaldið 

þreytu (Ahlberg o.fl., 2003; Winningham, 2001).  

Þreyta getur birst ein og sér en líka með öðrum einkennum svo sem 

verkjum, þunglyndi og svefnerfiðleikum (Bower o.fl., 2000; Given o.fl., 2001; 

Given o.fl., 2004; Patrik o.fl., 2003). Ef  þrjú eða fleiri einkenni eru til staðar í 

einu og þau tengjast innbyrðis hafa þau verið kölluð einkennaklasar (symptom 

clusters) (Given o.fl., 2001). Að jafnaði hafa þeir sjúklingar sem nefna verki og 

þreytu sem einkenni sex önnur einkenni, á meðan hinir sem eru án þreytu og 
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verkja greinast með 1,7 önnur einkenni að meðaltali (Given o.fl., 2001). Komið 

hefur í ljós að þau einkenni sem spá mest fyrir um krabbameinstengda þreytu 

séu þunglyndi og verkir (Bower o.fl., 2000). 

Ekki eru margar vandaðar rannsóknir sem hafa skoðað sjúkdómsorsakir 

krabbameinstengdar þreytu hjá fólki eftir meðferð krabbameins. Í þeim rannsóknum 

sem gerðar hafa verið hefur þreyta haft lítil tengsl við krabbameinsgerðina og tegund 

krabbameinsmeðferðar (Gielissen o.fl., 2007 og Young og White, 2006).  

Krabbameinstengd þreyta virðist hinsvegar tengjast lengd meðferðar (Gielissen o.fl., 

2007). Komið hefur samt í ljós að konur sem fengið hafa brjóstakrabbamein og farið 

í krabbameinslyfjameðferð, eða krabbameinslyfjameðferð og geislameðferð saman, 

finna fyrir meiri þreytu en þær sem fara bara í geislameðferð (Bower o.fl., 2000). 

Erlendsdottir og Svavarsdottir (2008) fundu samt engan marktækan mun á þreytu 

kvenna með brjóstakrabbamein eftir tegund krabbameinsmeðferða.  

Það eru ekki eins skýr tengsl á milli krabbameinstengdrar þreytu, fyrri sögu 

um krabbamein og krabbameinsmeðferð þegar fólk hlýtur bata eins og eru á 

sjúkdóma- og meðferðartímabilinu (Servaes o.fl., 2002). Margar eigindlegar 

rannsóknir hafa sýnt fram á  að margir sem fengið hafa krabbamein og hlotið 

bata upplifi kvíða, þunglyndi og ótta um endurkomu sjúkdóms þegar þeirri 

meðferð lýkur sem í boði er (Allen o.fl., 2009; Beatty, Oxlad, Koczwara og 

Wade, 2008 og Servaes o.fl., 2002). Þessir sálfélagslegu þættir, svo sem mikill 

kvíði og ótti við endurkomu sjúkdóms, ásamt svefnvandamálum, minni virkni 

og bjöguðum hugmyndum um virkni, mikil skerðing á starfshlutverki og lítil 

innri stjórn á einkennum, eru allt þættir sem spá um áframhaldandi og 

viðvarandi þreytu (Gielissen o.fl., 2006; Gielissen o.fl., 2007; NCCN, 2011; 

Young og White, 2006). Allt að 89% fólks sem hefur hlotið bata hugsar um og 

óttast endurkomu krabbameinsins (Schroevers, Ranchor og Sanderman, 2006). 

Ótti við endurkomu getur haldið áfram að valda streitu mörgum árum eftir 

greiningu (Schroevers o.fl., 2006).  
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Rannsakendurnir Gieliessen, Verhagen, Witjes og Bleijenberg, (2006) telja að 

ástæðum fyrir þreytu krabbameinssjúklinga megi skipta í tvennt; þætti sem valda 

þreytu (precipitating factors) svo sem krabbameinið og krabbameinsmeðferðin og 

svo þætti sem viðhalda þreytu (perpetuating factors) m.a. skerta líkamlega virkni, 

minnkuð svefngæði og ótta við að krabbameinið taki sig upp aftur þegar bata er náð. 

Þeir telja að þættir sem viðhalda þreytu séu oft enn til staðar eftir að meðferð lýkur 

(Gielissen o.fl., 2006). 

Á mynd 1 eru tilgreindir þeir þættir sem eru taldir tengjast krabba-

meinstengdri þreytu hjá fólki eftir krabbameinsmeðferð (Bower o.fl., 2000; 

Wagner og Cella, 2004; Gielissen o.fl., 2006; Gielissen o.fl., 2007; NCCN, 

2005; Young og White, 2006). 

Mynd 1. Þættir sem tengjast krabbameinstengdri þreytu hjá fólki eftir meðferð. 

Byggt á: Bower o.fl., 2000 ; Wagner og Cella, 2004; Gielissen o.fl., 2006; 

Gielissen o.fl., 2007; NCCN, 2011; Young og White, 2006. 
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Afleiðingar þreytu. 

Krabbameinstengd þreyta hefur mikil áhrif á lífsgæði, sálfélagslega líðan og 

starfsfærni fólks sem hefur fengið krabbamein og er aðalástæða fyrir vanlíðan 

(distress) þess (Irvine, Vincent, Graydon og Bubela, 1998; Winningham o.fl., 

1994). Margar rannsóknir sýna að krabbameinstengd þreyta hefur áhrif á 

daglegt líf, líkamlega og félagslega virkni (Curt, Breibart, Cella, Groopman og 

Horning, 2000; Jacobsen og fl., 1999; Vogelzang o.fl., 1997). Breytingar verða 

á getu til að baða sig og klæða, til að vinna, við einbeitningu, í samskiptum við 

aðra og að hafa ánægju af lífinu (Jacobsen o.fl., 1999).  

Þó að fáar rannsóknir hafi skoðað tengsl þreytu við virkni sjúklinga eftir 

meðferð og þeirra sem lifað hafa af krabbamein, hefur meirihluti þeirra sýnt 

öfug tengsl; að minni virkni auki þreytu (Young og White, 2006). Bæði skortur 

á virkni og ótti við virkni getur leitt til aukinnar þreytu, en þetta getur skýrt 

viðvarandi þreytu og vangetu til líkamlegar færni mörgum árum eftir að 

meðferð er lokið (Young og White, 2006).   

Skimun og mat á þreytu. 

Þar sem þreyta kemur fram á ólíkan hátt er æskilegast er að hafa mat á 

krabbameinstengdri þreytu sem fjölbreyttast til að ná utan um einkenni hennar 

og svo hægt sé að þróa sem áhrifaríkust og fjölbreyttust meðferðarinngrip 

(Winningham, 2001). Til þess að meta krabbameinstengda þreytu þarf að meta 

einkenni þreytunnar svo sem: styrk, áhrif á starfsfærni og lífsgæði og stöðu 

sjúkdóms og meðferðar. Þetta er gert með því að taka góða sögu, gera 

læknisfræðilega skoðun og taka blóðprufur til þess að útiloka algengar ástæður 

fyrir þreytu sem oft er auðvelt að meðhöndla. Einnig þarf að meta aðra þætti 

sem valda vanlíðan og geta orsakað þreytu svo sem verki, einkenni 

breytingarskeiðsins hjá konum, svefntruflanir, þunglyndi og vitræna skerðingu 

og fleira (Portenoy og Itri, 1999; Mock o.fl., 2002).   

Þreyta er huglæg reynsla sem hefur reynst erfitt að mæla (Winningham o.fl., 

1994). Vegna þess að verkir og þreyta eru huglæg skynjun eru orðin sem 
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sjúklingar nota til að lýsa reynslu sinni eða skynjun mikilvæg. Því er æskilegt 

að nota jafn einfalt matstæki og notað er til þess að meta verki (NCCN, 2011). 

Mögulegt er að nota númerakvarðann, 0-10 (numeric rating scale, NRS), sem 

oft er notaður til þess að mæla verki (Portenoy og Itri, 1999; Winningham o.fl., 

1994). Einnig hefur verið mælt með því að nota flóknara mælitæki en 

númerakvarðann, „Piper fatigue scale“ (PFS), sem var þróað til þess að mæla 

hlutlægt margbreytilega þætti þreytu og byggist hann á kenningasmíð 

(theoretical framework) Pipers um þreytu (Piper o.fl., 1987). Búið er að þróa 

PFS í áreiðanlegt og notendavænt mælitæki (Piper o.fl., 1998).  

Klínískar leiðbeiningar NCCN um krabbameinstengda þreytu 

Gefnar hafa verið út leiðbeiningar varðandi mat og meðferð á 

krabbameinstengdri þreytu af National Comprehensive Cancer Network, 

(NCCN, 2011). The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) eru 

samtök án ágóða (e. nonprofit) og eru samsett af 21 alþjóðlegum 

krabbameinsmiðstöðvum. Markmið NCCN er að bæta gæði og skilvirkni í 

krabbameinslækningum til þess að krabbameinssjúklingar fái sem besta 

meðferð og umönnun. Reynt er að ná þessu markmiði með þróun gagnreyndra 

klínískra leiðbeininga (NCCN, 2011). Rannsóknunum sem leiðbeiningarnar 

byggja á er skipt niður í fjóra flokka eftir því hve vísindalega sterkar 

niðurstöðurnar eru. Rannsóknir í flokki 1 eru slembistýrðar tilraunarannsóknir 

og eru niðurstöðurnar mjög sterkar. Flestar rannsóknirnar sem stuðst er við í 

leiðbeiningunum eru í flokki 2A (sem eru ekki eins sterkar niðurstöður og í 

flokki 1), en sérfræðingar NCCN eru sammála um þær leiðbeiningar sem eru 

lagðar fram út frá rannsóknum í flokki 1 og 2A. Ef fáar eða engar rannsóknir 

eru til um viðfangsefnið í þeim flokkum getur það verið takmarkandi fyrir 

leiðbeiningarnar (NCCN, 2011). 

Leiðbeiningarnar um krabbameinstengda þreytu eru í tveimur hlutum. Í fyrri 

hlutanum er lögð áhersla á mikilvægi þess að finna og meðhöndla 

undirliggjandi orsakir fyrir þreytunni. Í öðrum hluta leiðbeininganna er lögð 



 

15 

áhersla á að ná stjórn á þreytunni sem er enn til staðar eftir að búið er að 

meðhöndla undirliggjandi orsakir hennar og þá þreytu sem ekki er hægt að 

finna skýringar á (NCCN, 2011).   

Ef þreytueinkenni eru 1-3 að styrkleika á númerakvarða 0-10 (NRS) eru þau 

talin væg og nægjanlegt að aðstoða fólk við þreytustjórn með kennslu og 

ráðgjöf, til sjúklinga og fjölskyldna þeirra, til að stuðla að sjálfsumönnun 

(NCCN, 2011). Í kennslu og ráðgjöf er mælt með að leggja áherslu á að þreyta 

sé algengt einkenni í krabbameinsmeðferð en ekki endilega merki um að 

sjúkdómurinn sé að ágerast (NCCN, 2011). Leiðbeiningarnar mæla með 

nokkrum aðferðum sem sjúklingar geta notað á áhrifaríkan hátt til þess að 

minnka þreytu. Mælt er með að kenna sjúklingum orkusparandi aðferðir svo 

sem að forgangsraða, að taka sér hvíld, skipuleggja virkni á tímum þar sem 

orkan er meiri, að fá sér blund án þess að trufla nætursvefninn og fylgja 

skipulagðri reglubundinni rútínu yfir daginn.  Einnig er mælt með athöfnum 

sem fólk hefur ánægju af til að dreifa huganum (NCCN, 2011). Ef 

þreytueinkennin eru yfir 3 að styrkleika á númerakvarða, 0-10 (NRS) mæla 

NCCN leiðbeiningarnar fyrst með nokkrum meðferðum án lyfja. Dæmi um 

slíkar meðferðir eru líkamsþjálfun, næringarráðgjöf, svefnráðgjöf og 

sálfélagslegar meðferðir; þar á meðal HAM (NCCN, 2011).   

Samkvæmt NCCN (2011) eru hvað sterkust vísindaleg rök fyrir því að 

meðferðir sem eru byggðar á líkamsþjálfun og sálfélagslegum þáttum minnki 

krabbameinstengda þreytu og auki starfsfærni hjá krabbameinssjúklingum  

Margskonar fjölbreytt líkamsþjálfun virðist gera gagn sérstaklega ef 

sjúklingar velja hana sjálfir sem dæmi ýmsar þolæfingar svo sem göngu- og 

hjólaæfingar (NCCN, 2011). Það sem mælir helst gegn líkamsþjálfun skv. 

leiðbeiningum NCCN eru beinmeinvörp, hvítkornafæð (neutropenia), 

blóðflögufæð og hiti (NCCN, 2011).   

Inngrip með lyfjum geta líka verið notadrjúg til þess að ná stjórn á 

krabbameinstengdri þreytu, en rannsóknir á því sviði eru takmarkaðar (NCCN, 
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2011). Þau lyf sem hafa sýnst gagnleg gegn þreytu eru efni sem virkja rauðu 

blóðkornin (ef um blóðleysi er að ræða), geðörvandi lyf, geðdeyfðarlyf sem 

hamla serótónin-endurupptöku og lágskammta sterameðferð með dexametason 

og prednisólon (NCCN, 2011). Leiðbeiningar mæla með þunglyndislyfjum til 

þess að meðhöndla þreytu ef þunglyndi er til staðar. Þrátt fyrir að tengsl séu á 

milli þreytu og þunglyndis, sem bendir til þess að þunglyndislyf gætu gengt 

hlutverki í því að meðhöndla krabbameinstengda þreytu, þá hafa niðurstöður 

rannsókna á því sambandi verið misvísandi (NCCN, 2011).  

Rannsóknir á sálfélagslegum meðferðum sem byggjast á hug-

rænni atferlismeðferð fyrir fólk sem hefur fengið krabbamein  

Rannsóknum á sálfélagslegum meðferðum fyrir fólk sem fengið hefur krabbamein, 

og byggjast á hugrænni atferlismeðferð, hefur fjölgað mikið á síðustu 20 árum. 

Niðurstöður einstakra rannsókna, sem og samanburðarrannsóknir og 

allsherjargreiningar (meta-analysis), styðja að meðferðir sem byggðar eru á 

hugrænni atferlismeðferð draga úr vanlíðan og auki lífsgæði fólks sem hefur fengið 

krabbamein (Antoni og fl., 2006; Armes, Chalder, Addington-Hall, Richardson, og 

Hotopf, 2007; Arving og fl., 2007; DuHamel og fl., 2010; Gielissen o.fl., 2006; 

Gielissen o.fl., 2007;  Given o.fl., 2004; Kangas o.fl., 2008; Meyer og Mark, 1995; 

Montgomery, o.fl., 2009; Nezu o.fl., 2003; Sheard og Maguire 1999  ̧Sherwood, 

Given, Doorenbos og Wagler-Ziner, 2005).  

Margar tilraunarannsóknir hafa verið gerðar til að skoða áhrif af meðferðum 

sem byggðar eru á hugrænni atferlismeðferð á líkamlega og sálfélagslega líðan 

fólks sem fengið hefur krabbamein, sérstaklega varðandi kvíða og sálrænt álag. 

(Antoni o.fl., 2006; Arving o.fl., 2007; DuHamel o.fl., 2010; Given o.fl., 2004; 

Nezu o.fl., 2003; Sherwood o.fl., 2005).  

Í vandaðri rannsókn Nezu o.fl. (2003) voru metin áhrif vandamála-

lausnarmeðferðar (problem solving therapy, PST) á sjúklinga sem metnir voru 

með sálræna vanlíðan innan 6 mánaða frá greiningu krabbameins. Í úrtakinu 

voru 132 krabbameinssjúklingar. Slembiskipt var í tvo hópa, án aðstandenda 



 

17 

(n=45) og með aðstandendum (n=43) og einn samanburðarhóp (n=44) sem 

fékk hefðbundna meðferð. Tilraunahóparnir tveir fóru í 10 vikna 

einstaklingshæfða meðferð; um það bil einu sinni í viku í einn og hálfan tíma í 

senn. Meðferðaraðilarnir voru 15 sálfræðingar í framhaldsnámi og 3 

félagsfræðingar. Niðurstöður sýndu að lífsgæði jukust og minni sálfélagsleg 

vanlíðan var hjá báðum meðferðarhópum miðað við samanburðarhópinn. 

Jákvæðu áhrifin héldust eftir 6 mánuði frá meðferð og sömuleiðis eftir 1 ár. 

Áhrifastærð var stór, 1,21-4,83.  

Í rannsókn Antoni o.fl. (2006) var skoðað hvort hugræn atferlismeðferð sem 

beinist að álagsstjórn minnkaði ágengnar hugsanir og um leið kvíða og 

tilfinningalegt álag kvenna sem höfðu fengið brjóstakrabbamein og nýlega 

farið í skurðaðgerð og verið í krabbameinsmeðferð. Skoðað var hvort HAM 

hefði áhrif á hugsanir kvennanna á meðan þær voru í krabbameinsmeðferðinni 

og að henni lokinni. Úrtakið samanstóð af 199 konum með brjóstakrabbamein 

án meinvarpa. Slembiskipt var í tilraunahóp (n=92) og samanburðahóp 

(n=107). Meðferðin var hópmeðferð (8 í hverjum hóp) og stóð í 10 vikur; einu 

sinni í viku í tvær klukkustundir, 10-12 vikum eftir aðgerð. Meðferðaraðilarnir 

voru allir konur, bæði sálfræðingar með doktorspróf í klínískri sálfræði og 

sálfræðinemar í doktorsnámi. Þátttakendur sögðu frá erfiðum hugsunum sínum 

í meðferðinni sem minnkaði marktækt kvíða og tilfinningalegt álag í að 

minnsta kosti 1 ár miðað við samanburðarhóp.  

Í rannsókn Arving o.fl. (2007) var skoðaður sérhannaður sálfélagslegur 

stuðningur sem byggður var á HAM fyrir brjóstakrabbameinssjúklinga. 

Skoðaður var munur á lífsgæðum, kvíða, þunglyndi og áfallastreitu milli 

sjúklinganna fyrir og eftir meðferðina og eftir því hver veitti hana. Úrtakið 

samanstóð af 179 sjúklingum með brjóstakrabbamein sem voru að byrja í 

viðbótarmeðferð (adjuvant therapy). Tilraunahóparnir voru tveir, annar fékk 

meðferð hjá hjúkrunarfræðingum (n=60), hinn hjá sálfræðingum (n=60) og að 

auki var einn samanburðarhópur (n=59) sem fékk hefðbundna meðferð. Í 



18 

báðum meðferðarhópum greindust, eftir því sem tíminn leið, betri lífsgæði, 

heilbrigði, minni ógleði/uppköst og hliðarverkanir  krabbameinsmeðferða en 

hjá samanburðahópi. Þeir sem fengu meðferð hjá hjúkrunarfræðingunum voru 

með betri útkomu þegar kom að heilsutengdum þáttum og þeir fundu fyrir 

minni átroðningi (intrusion) í lyfjameðferðinni í kjölfarið miðað við 

tilraunahópinn sem fékk meðferð hjá sálfræðingum.  

Í nýrri rannsókn DuHamel o.fl. (2010) voru skoðuð áhrif símameðferðar, 

sem byggð er á hugrænni atferlismeðferð, til þess að minnka áfalla-

streituröskun, (post traumatic stress disorder, PTSD) vanlíðan og þunglyndi 

eftir stofnfrumuskipti. Þátttakendur sem luku meðferðinni og voru bornir 

saman með tölfræðilegum samanburði voru 81 talsins, en þeim var slembiskipt 

í tilraunahóp (n=47) og samanburðarhóp (n=34). Þeir höfðu farið í stofn-

frumuskipti vegna krabbameins 1-3 árum áður. Meðferðaraðilarnir voru allir 

með doktorspróf í sálfræði. Meðferðin fólst í inntökuviðtali sem stóð í 90 

mínútur og 10 símaviðtölum (eina klst. í senn) á 10-16 vikna tímabili. 

Niðurstöðurnar sýndu að meðferðin var áhrifarík en meðferðarhópurinn var 

með færri einkenni áfallastreituröskunar, minni vanlíðan og sýndi færri 

einkenni þunglyndis miðað við samanburðarhópinn. Áhrifin héldust í 

eftirmatinu allt að ári eftir grunnmat. 

Í rannsókn Given o.fl. (2004) var skoðað hvort meðferð sem byggð er á 

hugrænni atferlismeðferð dragi úr styrk einkenna, meðal annars þreytu hjá 

krabbameinssjúklingum. Þátttakendur voru 237 krabbameinssjúklingar með 

æxlis- eða Non-Hodkins-sjúkdóm og nýbyrjaðir í lyfjameðferð. Þeim var 

slembiskipt í tilrauna- (n=118) og samanburðarhóp (n=119). Meðferðar-

aðilarnir voru sérþjálfaðir hjúkrunarfræðingar sem hittu þátttakendur í 10 skipti 

á 20 vikum augliti til auglitis. Eftir fjögur viðtöl eða eftir 10 vikur, minnkuðu 

einkennin mest hjá tilraunahópnum og meira en hjá samanburðarhóp, sem svo 

viðhélst áfram á 20 viku eftir 10 viðtöl.  
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Í rannsókn Sherwood o.fl. (2005) voru metin áhrif svipaðrar meðferðar og í 

rannsókn Given o.fl. (2004) til þess að minnka áhrif einkenna hjá sjúklingum 

með ólæknandi krabbamein í krabbameinslyfjameðferð. Úrtakið samanstóð af 

124 sjúklingum, tilraunahóp (n=62) og samanburðarhóp (n=62). Meðferðin 

fólst í einstaklingsbundinni samtalsmeðferð (í 5 skipti yfir 8 vikur) sem var 

veitt af sérþjálfuðum krabbameinshjúkrunarfræðingum. Í fyrsta og síðasta 

skiptið hittust þátttakendur og meðferðaðili, en í hin skiptin fór meðferðin fram 

í síma. Meðalstyrkur einkenna jókst eftir því sem tíminn leið en samt marktækt 

minna hjá tilraunahópnum.  

Mjög fáar tilraunarannsóknir hafa verið gerðar til þess að skoða áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar á þreytu sem aðal háðu breytuna í meðferð, bæði 

meðan á krabbameinsmeðferð stendur (Armes o.fl., 2007; Montgomery o.fl., 

2009) og eftir að henni lýkur (Gielissen o.fl., 2006; Gieliessen o.fl., 2007).  

Í tilraunarannsókn Armes o.fl. (2007) var metinn árangur stuttrar hugrænnar 

atferlismeðferðar fyrir krabbameinssjúklinga í krabbameinslyfjameðferð. 

Úrtaksstærð var lítil í rannsókninni, aðeins 60 manns, þar af duttu fimm þeirra út úr 

rannsókninni þar sem þeir skiluðu ekki spurningarlistum. Hinum var skipt í 

meðferðarhóp (n=28) og samanburðarhóp (n=27). Meðferðaraðilarnir voru 

sérþjálfaðir hjúkrunarfræðingar. Meðferðin fólst í þremur einstaklingsviðtölum, 

sem hvert stóð í 60 mínútur á 3-4 vikna tímabili. Niðurstöður sýndu marktæka betri 

útkomu sjúklinganna í meðferðahópnum í aukinni líkamlegri færni og tilhneigingu 

í þá átt að minnka þreytu sem tengdist krabbameininu (Armes o.fl., 2007).  

Í nýlegri rannsókn á hugrænni atferlismeðferð með dáleiðslu (hypnosis), 

fyrir konur með brjóstakrabbamein sem voru í geislameðferð, kom í ljós góður 

árangur af meðferðinni miðað við samanburðarhóp. Þátttakendur voru 42 konur 

sem var slembiskipt í tilraunahóp (n=22) og samanburðarhóp (n=20). 

Meðferðaraðilarnir voru sérþjálfaðir sálfræðingar. Meðferðin fólst í stuttum 

einstaklingshæfðum tímum þar sem veitt var kennsla í HAM og í dáleiðslu; 

fyrsti tíminn var 15 mínútur, næsti 30 mínútur og svo fylgdu í kjölfarið 12 5-15 
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mínútna tímar tvisvar í viku. Niðurstöðurnar leiddu í ljós á marktækan hátt að 

þreyta jókst marktækt hjá samanburðarhópnum í geislameðferðinni á meðan 

hún stóð í stað hjá tilraunahópnum (Montgomery o.fl., 2009). 

Nýleg hollensk rannsókn, sem er fyrsta tilraunarannsóknin með slembi-

skiptu sniði sem rannsakar hugræna atferlismeðferð til að takast á við þreytu 

hjá fólki að lokinni krabbameinsmeðferð, sýnir jákvæð áhrif meðferðar 

(Gielissen o.fl., 2006; Gielissen o.fl., 2007). Úrtak rannsóknarinnar var 112 

einstaklingar sem höfðu verið án krabbameins í að minnsta kosti eitt ár og voru 

metnir með mikla þreytu (35 eða meira á þreytukvarðanum Checklist 

Individual Strength (CSI)). Þeim var slembiskipt í tilraunahóp (n=56) og 

samanburðarhóp (n=56). Meðferðin fólst í því að meðhöndla þá 6 þætti sem eru 

taldir viðhalda þreytu eftir krabbamein (Gielissen o.fl., 2006). 

Meðferðaraðilarnir voru þrír sálfræðingar. Meðferðin samanstóð af 5 til 26 

(12,5 skipti að meðaltali) viðtölum í klukkutíma hvert á 6 mánaða tímabili. 

Niðurstöðurnar sýndu marktækan árangur af HAM meðferð til þess að 

meðhöndla þreytu hjá fólki sem hefur fengið bata eftir krabbamein. Þeir sem 

fengu meðferðina sýndu minni þreytu, aukna starfsfærni og minni sálfélagslega 

vanlíðan við lok meðferðar en þeir sem voru í samanburðarhópnum (Gielissen 

o.fl., 2006), sem hélst í allt að 2 ár eftir meðferð (Gielissen o.fl., 2007).   

Engin rannsókn hefur einblínt á áhrif sérhannaðrar hugrænnar 

atferlismeðferðar fyrir fólk sem hefur fengið krabbamein og lokið krabba-

meinsmeðferð til þess að takast á við þreytu þar sem hjúkrunarfræðingar eru 

meðferðaraðilarnir. Niðurstöður nokkurra rannsókna sem lýst er hér á undan 

hafa sýnt fram á að hjúkrunarfræðingar með sérmenntun og þjálfun í HAM geti 

veitt fólki sem fengið hefur krabbamein HAM-meðferð (Arving o.fl., 2007; 

Given o.fl., 2004; Sherwood o.fl., 2005). Í rannsókn Arving o.fl. (2007) var 

rannsakað hvaða áhrif hugræn atferlismeðferð hefði á brjóstakrabba-

meinssjúklinga, en um leið var verið að skoða hvort sérþjálfaðir hjúkrunar-

fræðingar gætu veitt meðferðina eins og sálfræðingarnir. Niðurstöðurnar sýndu 

að hugræn atferlismeðferð sem veitt er af sérþjálfuðum hjúkrunarfræðingum er 
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til góða fyrir sjúklinga með brjóstakrabbamein og er hægt að nota sem raun-

hæfan viðbótarkost í rútínubundinni krabbameinsumönnun (Arving o.fl., 2007). 

Allar rannsóknirnar sem hafa verið taldar hér upp hafa skýran 

aðferðafræðilegan ramma og sýna áhugaverðar niðurstöður, að með hugrænni 

atferlismeðferð megi minnka styrk einkenna, meðal annarra krabbameinstengda 

þreytu, og auka vellíðan krabbameinssjúklinga með margskonar sjúkdóma, á 

mörgum stigum sjúkdóms, bæði þeirra sem eru í meðferð og þeirra sem hafa 

lokið meðferð. Þetta er í samræmi við niðurstöður nokkurra samanburðar-

rannsókna (Helgeson og Cohen, 1996; Kangas o.fl., 2008; Moorey og Greer, 

2002; Sheard og Maguire, 1999). Í stórri samanburðarrannsókn og allsherjar-

greiningu Kangas og félaga (2008) kom í ljós að meðferðir byggðar á 

sálfélagslegum aðferðum eins og HAM og meðferðir byggðar á líkamsþjálfun 

hefðu mestu áhrifin í því að minnka þreytu hjá fólki sem hefur fengið 

krabbamein án þess að merkjanlegrar munur sæist á þessum tveimur aðferðum. 

Sálfélagslegu meðferðirnar, sem var sérstaklega beint að krabbameinstengdri 

þreytu, sýndu samt meiri árangur en líkamsþjálfunarmeðferðirnar. Áhrif 

þessarra beggja meðferðaforma voru minni á krabbameinstengda þreytu (0,27) 

hjá fólki sem var í krabbameinsmeðferð en hjá því sem var búið með krabba-

meinsmeðferðina (0,49) (Kangas o.fl., 2008). Niðurstaða rannsakendanna var 

sú að sameina ætti líkamsþjálfunarmeðferðir og sálfélagslegar meðferðir til 

þess að minnka þreytu hjá krabbameinssjúklingum (Kangas o.fl., 2008). 

Samantekt  

Krabbameinstengd þreyta er eitt algengasta einkennið hjá fólki sem hefur fengið 

krabbamein og hefur mikil áhrif á lífsgæði, sálfélagslega líðan og starfsfærni þess. 

Þreytan er erfitt einkenni að takast á við og er oft enn til staðar hjá fólki að lokinni 

krabbameinsmeðferð vegna m.a. ýmissa sálfélagslegra þátta. 

Niðurstöður ofantalinna rannsókna sýna að hugræn atferlismeðferð virkar vel 

á ýmis einkenni og líðan fólks sem fengið hefur krabbamein, sérstaklega hvað 

varðar sálræna vanlíðan, svo sem kvíða, depurð og andlegt álag. Fáar 

rannsóknir eru aftur á móti til á áhrifum HAM á ýmis líkamleg einkenni 
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sem/og á þreytu fólks sem hefur fengið krabbamein og einna síst á fólki sem 

lokið hefur krabbameinsmeðferð. Þær örfáu rannsóknir sem gerðar hafa verið 

sýna fram á góðan árangur en fleiri þarf til og ekki síður þar sem fleira fagfólk 

kemur að sem meðferðaraðilar svo sem hjúkrunarfræðingar.  
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Hugmyndafræðilegur bakgrunnur 

ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á við lífið eftir 

krabbamein“ 

Í þessum kafla rannsóknarverkefnisins er lýst hugmyndafræðilegum bakgrunni 

ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á við lífið eftir krabbamein“. Hugræn 

atferlismeðferð er grunnur meðferðarinnar og verður henni lýst. Uppbygging 

og skipulag meðferðarinnar byggir á sálfélagslegri HAM-meðferð heilsusál-

fræðingsins Dr. Katherine N. DuHamel og starfsfélaga hennar í Banda-

ríkjunum, en er hér aðlöguð af höfundi sérstaklega að krabbameinstengdri 

þreytu. Bætt er við ráðgjafameðferðina fleiri HAM-meðferðum (Gielissen o.fl., 

2006; Moorey og Greer, 2002) og leiðbeiningum um helstu úrræði við 

krabbameinstengdri þreytu frá National Comprehensive Cancer Network, 

(NCCN, 20011). (sjá mynd 2) Þessum ofantöldu meðferðum verða því gerð 

skil í lýsingu á hugmyndafræðilegum bakgrunni meðferðarinnar.  

Hugræn atferlismeðferð    

Hugræn atferlismeðferð (HAM) er sálfræðileg meðferð sem geðlæknirinn 

Aaron T. Beck þróaði fyrst upp úr 1960. Meðferðin er stýrð, stutt 

sálfræðimeðferð við þunglyndi. Síðan þá hefur meðferðin þróast og orðið 

útbreidd sem aðferð til að takast á við sálfélagslega vanlíðan sem tengist 

mörgum sjúkdómum og sjúkdómseinkennum (Beck, 1995). 

HAM hefur verið notað við margskonar andlegri vanlíðan svo sem 

þunglyndi, almennum kvíða, fælni, áráttu- og þráhyggjuröskun, 

ofsahræðslu/felmtursröskun, reiði og litlu sjálfstrausti. Einnig við ýmsum 

líkamlegum einkennum vegna veikinda, vegna ástvinamissis og fleiru (Beck, 

1995). Hugræn atferlismeðferð notar margskonar nálgun við vanlíðan og 

einkennameðferð og er sérstaklega áhrifarík í því að draga úr einkennum fólks 

með krabbamein (Antoni o.fl., 2006; Given o.fl., 2001; Kangas o.fl., 2008; 
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Moorey og Greer, 2002; Sheard og Maguire, 1999), sérstaklega þegar fólk 

sýnir mikil einkenni (Given o.fl., 2004; og Nezu o.fl., 2003).  

Mynd 2.  Hugmyndafræðilegur bakgrunnur ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á 

við lífið eftir krabbamein“. 

Margir rannsakendur hafa þróað kenningar út frá kenningum Becks um 

hugræna atferlisfræði, þar á meðal Albert Ellis, Donald Meichenbaum og 

Arnold Lazarus (Beck, 1995). 

Hugræna módelið sem HAM byggir á gengur út frá því að þegar fólk er með 

sálræna vanlíðan sé algengt að það hafi einnig neikvæðan hugsunarhátt sem 

hefur síðan áhrif á líðan og hegðun þess. Árangur náist með því að breyta 

undirliggjandi neikvæðum hugsunum og því að tileinka sér jákvæðari og 

raunsærri hugsanir sem síðan bætir líðanina og hegðunina. (Beck, 1995). Þeir 
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sem nota HAM beina yfirleitt sjónum að núverandi aðstæðum fremur en að 

kafa í fortíðina eins og gert er við sálkönnun (Beck, 1995).  

Fyrsta skrefið í hugrænni nálgun fyrir skjólstæðing er að koma auga á hugsanir 

sem tengjast vandamálinu. Þegar því er náð hjálpar meðferðaraðilinn skjólstæð-

ingnum að tengja saman hugsanir, tilfinningar, hegðun og líkamleg viðbrögð við 

vandanum. Fimm þátta líkanið er, ásamt öðrum aðferðum, notað til að skýra þetta 

út þar sem dæmi er tekið um einstakling sem finnur fyrir þreytu allan daginn (sjá 

mynd 3). Hvernig einstaklingurinn horfir á þreytuna hefur marktæk áhrif á það 

hvernig hann tekst á við hana. Þeir sem vinna úr upplýsingunum og upplifununum 

sínum á neikvæðan hátt eru oft með hugsanabjaganir; allt eða ekkert hugsanir 

verða áberandi, þeir velja úr upplýsingunum á neikvæðan hátt, draga eigin 

ályktanir, alhæfa, stimpla og gera minna eða meira úr hlutunum en tilefni er til 

(Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979).  

Mynd 3. Fimm þátta líkan um þreytu 

Byggt á: Inga Hrefna Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir og Þórunn 

Gunnarsdóttir (2006). Dæmin í líkaninu eru frá höfundi verkefnis.  
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Beck o.fl. (1979) mæla með fimm skrefum til þess að kenna skjólstæðingi að 

koma auga á og skoða sjálfvirkar hugsanir (sjá töflu 1). Þegar 

skjólstæðingurinn hefur náð að tengja saman hugsanir við tilfinningalegt 

ójafnvægi þá er næsta skref að skrifa hugsanirnar niður í hugsanaskrá. 

Mikilvægt að gefa nákvæmar leiðbeiningar um það hverju eigi að fylgjast með 

og við hvaða aðstæður. Til dæmis í meðferð á þreytu ætti að skrá hana niður á 

númerakvarða, 0-10 (NRS) þegar hennar verður vart og hugsanir og 

tilfinningar um leið (Moorey og Greer, 2002). Þegar vandinn hefur verið 

skilgreindur er búið að viðurkenna þær neikvæðu hugsanir sem fylgdu og 

skjólstæðingurinn hefur fengið hvatningu til þess að tjá sig opið um 

hugsanirnar, ein eða fleiri hugrænar leiðir eru svo notaðar til þess að takast á 

við vandann (Moorey og Greer, 2002). 

Tafla 1. Fimm skref til þess að kenna skjólstæðingi að koma auga á sjálfvirkar 

hugsanir  (Beck o.fl., 1979). Dæmi í skrefi fjögur er frá höfundi verkefnis. 

Skref Skilgreining 

1 Skilgreina tengsl á milli hugsana og tilfinninga (eða hegðunar) með 

sérstökum dæmum (til dæmis með fimm þátta líkani). 

2 Skilgreina sjálfvirka hugsun.  

3 Setja fyrir heimavinnu að safna sjálfvirkum hugsunum; hugsanaskrá. 

4 Nota dæmi um hugsanir úr nýlegri reynslu skjólstæðings t.d.; Ég get 

ekkert gert núna, ég er einskis virði. 

5 Fara yfir hugsanaskrá skjólstæðingsins og gefa markvissa endurgjöf 

(feedback). 

Meðferðir sem stuðst er við í aðlögun ráðgjafameðferðarinnar 

„Að takast á við lífið eftir krabbamein“ 

Ráðgjafameðferðin „Að takast á við lífið eftir krabbamein“ sem höfundur hefur 

þýtt, aðlagað og þróað er einstaklingshæfð meðferð tvisvar sinnum í viku í sex 

skipti sem byggist á eftirfarandi þáttum (nánar lýst í framkvæmdakaflanum):  

Fræðsla, (tími 1-6), slökun, (tími 1-6), jafnvægi á virkni, hvíld og svefni, (tími 
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1-6), hugræn bjargráð, (tími 1-6), félagslegur stuðningur aukinn, (tími 5), 

bakslagsvarnir tryggðar og kvatt, (tími 6). 

Ráðgjafameðferðin styðst aðallega við meðferð sem hefur verið þróuð í 

Bandaríkjunum á síðustu árum og byggist á hugrænni atferlismeðferð. 

Meðferðin heitir „Looking Forward, Living fully after cancer“. Aðalhöfundur 

meðferðarinnar, Dr. Katherine N. DuHamel, er heilsusálfræðingur við 

Memorian Sloan-kettering Cancer Center í New York í Bandaríkjunum. Hún 

hefur í mörg ár rannsakað líðan fólks sem hefur fengið krabbamein og 

aðstandenda þess, meðal annars hjá stofnfrumuþegum. Þessar rannsóknir hafa, 

eins og margar fleiri, leitt í ljós að þeir sem hafa fengið krabbamein segja frá 

einhverjum einkennum kvíða og segja nær alltaf frá einhverjum 

þreytueinkennum (DuHamel o.fl., 2008).  

Þó að meðferð DuHamel og fl. (2008) beinist mest að kvíða þá er mjög 

margt í henni sem nýtist vel í meðferð við annarri vanlíðan svo sem við þreytu, 

ótta og depurð. Þar má nefna slökun og hugrænar aðferðir. Kvíði, ótti og 

depurð eru jafnframt þættir sem tengjast þreytu, þannig að meðferðarþættir sem 

beinast að þeim ættu líka að beinast að þreytu.  

Meðferð DuHamel og félaga (2008) byggir meðal annars á rannsóknum um 

mikilvægi félagslegs stuðnings frá fjölskyldu og umhverfi og á rannsóknum á 

slökun og áhrifum hennar á fólk sem hefur fengið krabbamein. Í meðferðinni eru 

kenndar sérstakar aðferðir, svo sem slökunaræfingar og að þekkja og breyta 

hugrænum afbökunum á hugsun sem komið hefur í ljós að er áhrifaríkt til þess að 

minnka vanlíðan hjá þeim sem hafa fengið krabbamein (DuHamel o.fl., 2008).  

Í meðferðinni sem hér er prófuð var einum þætti úr meðferð DuHamel og 

félaga (2008) sleppt, en það er þáttur sem fjallar um skipulagða ónæmingu við 

vísbendingum sem vekja upp vanlíðan og minna á krabbameinið. Sá þáttur er 

talinn tengjast meira áfallastreituröskun sem ekki var verið að takast á við hér, 

ásamt því að ekki var talin vera nægur tími fyrir þáttinn í meðferðinni. 
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Bætt var við meðferðina þriðja þættinum: Jafnvægi á virkni, hvíld og svefni. 

Þar er notuð virkniskrá sem er fenginn úr HAM Meðferðarhandbók 

Reykjalundar (Inga Hrefna Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir 

og Þórunn Gunnarsdóttir, 2006). Virkniskrá er notuð til þess að mæla og gera 

áætlun um jafnvægi á milli virkni, hvíldar og svefns. Hvetja þarf fólk til 

athafna sem veita því ánægju (Moorey og Greer, 2002) en ánægjuleg virkni 

getur sáð baráttuanda og gefið einstaklingnum bjargráð til að forðast á 

jákvæðan hátt að vera alltaf að hugsa um krabbameinið eða mögulega 

endurkomu þess. Í kjölfarið getur hann frekar einbeitt sér að daglega lífinu 

(Moorey og Greer, 2002).  

Í ráðgjafameðferðinni er einnig stuðst við leiðbeiningar varðandi mat og 

meðferð á krabbameinstengdri þreytu sem unnar hafa verið af National 

Comprehensive Cancer Network, (NCCN, 2011) (sjá umfjöllun í kaflanum, 

klínískar leiðbeiningar NCCN um krabbameinstengda þreytu, hér að framan).  

Stuðst er við tvær HAM-meðferðir, auk meðferðar DuHamel og félaga, til 

þess að aðlaga meðferð þeirra (2008) „Looking forward, Living fully after 

cancer“ betur að krabbameinstengdri þreytu (Moorey og Greer, 2002 og 

Gielissen o.fl., 2006). Í þeim meðferðum er hugmyndafræði og verkþættir sem 

höfundur taldi mikilvægt að bæta við ráðgjafameðferðina.  

Fyrri HAM-meðferðin sem stuðst er við er þróuð af geðlæknunum Stirling 

Moorey og Steven Greer (2002). Þeir voru fyrstir til þess að nota hugræna 

atferlismeðferð til þess að þróa sálræna stuðningsmeðferð „Adjuvant psychological 

therapy“ (APT) fyrir krabbameinssjúklinga. Markmiðið með APT er að létta 

tilfinningalegri vanlíðan af fólki sem hefur fengið krabbamein og  breyta 

óheilbrigðum aðlögunarleiðum þeirra. Þeirra nálgun byggir meðal annars á 

kenningum Lazarus og Folkman (1984) um aðlögun fólks sem fær krabbamein en í 

kenningum þeirra um streitu og kvíða er kjarninn sá að upplifun hvers og eins sé 

einstök ásamt þeim bjargráðum sem hann býr yfir.  Tilfinningar, verkgeta, 

félagslegir- og heilsutengdir þættir skipta þar miklu máli. Tveir mikilvægir þættir eru 
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miðpunktar, streitu- og aðlögunarmódels sem byggt er á kenningum Lazarus og 

Folkman (1984) og Folkman (1997) en það er hvernig einstaklingurinn lítur á 

atburðinn sem hann verður fyrir og hvernig hann tekst á við hann (Folkman og 

Greer, 2000). Hugmyndafræðilegur rammi módelsins skiptist í þrjá flokka sem skipta 

allir máli við að auka sálfélagslega vellíðan einstaklinga með alvarleg veikindi 

(Folkman og Greer, 2000) (sjá töflu 2). Margar leiðanna í módeli Folkman og Greer 

(2000) innihalda hugræna nálgun þar sem einstaklingurinn tekur jákvæð gildi frá 

aðstæðunum með því að endurskoða þær þannig að þær hafi líka verið til góðs, svo 

sem að þær hafi leitt af sér aukin þroska eða trú, bætt samskipti við aðra og aukið 

tilfinningu um meiri styrk eða baráttu eða aukið sjálfsálit eða sjálfsvirðingu (Folkman 

og Greer, 2000). Aðrar aðlögunarleiðir sem stuðla að sálfélagslegri vellíðan felast í 

atferlislegri nálgun, að endurskoða forgangsröðun þannig að hún sé tengdari 

undirliggjandi gildum og því að setja sér ný og gildishlaðin markmið sem tengjast 

nýrri forgangsröðun. Þetta eykur tilfinningu einstaklingsins fyrir því að hann stýri og 

stjórni (Folkman og Greer, 2000). Meðferð Moorey og Greer (2002) byggist á 

samhygð og samvinnu, henni er stýrt, hún er stutt (6-12 tímar), vandamál eru 

skilgreind, markmið eru sett fram, fræðsla og heimaverkefni notuð. Fjölþætt tækni og 

leiðir eru notaðar; hugrænar, atferlislegar, óbeinar, og samskiptatækni. 

Tafla 2. Þrír flokkar hugmyndafræðilegs módels Folkman og Greer (2000). 

Heiti: Innihald: 

Persónuleiki. Hvort einstaklingurinn líti á aðstæður sem áskorun en ekki 

ógn og sjái jákvæðustu mögulegu útkomu. 

Trú á eigin getu í 

aðstæðunum 
(sitational efficacy 

beliefs).  

Þekktasta skilgreining á sjálfsáhugahvöt (self-efficacy) er 

frá Bandura (1982), sem felur í sér trú á ákveðna útkomu 

(outcome efficacy) og trú á að hægt sé að þjálfa aðferðir til 

að ná henni. 

Ferli til að takast 

á við hlutina. 

Ferlið sem fer í gang við að takast á við hlutina sem hjálpar 

okkur sérstaklega að þróa og viðhalda tilfinningu um 

sálfélagslega vellíðan og tilgang þrátt fyrir óhagstæðar 

aðstæður. 
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Hin HAM-meðferðin sem notuð er í þessu verkefni til að aðlaga meðferð 

DuHamel og félaga (2008) að krabbameinstengdri þreytu er frá sálfræð-

ingunum og rannsakendunum Gielissen og félaga (2006) sem þróuðu meðferð 

sem byggist á hugrænni atferlisfræði til þess að takast á við krabbameinstengda 

þreytu. Meðferðin tengist þeim sex þáttum sem einkenna fólk sem er enn að 

kljást við krabbameinstengda þreytu þó svo að meðferð sé lokið (sjá töflu 3).  

Tafla 3. Sex þættir meðferðar Gielissen og félaga (2006).  

Heiti: Lýsing á meðferð: 

Ófullnægjandi aðlögun að 

þeirri reynslu að hafa 

verið með krabbamein. 

Einstaklingurinn ræðir um reynsluna eða skrifar 

um hana og opnar sig (exposure) en þannig 

byggir hann upp betri aðlögun að reynslu sinni. 

Ótti við að krabbamein 

taki sig upp aftur. 

Einstaklingurinn fær hjálp við að setja óttann í orð. 

Óttinn og aðrar hugsanir honum tengdar eru vegnar 

og metnar raunsætt og unnið áfram út frá því. 

Afbakaðar hugsanir 

tengdar þreytu. 

Einstaklingurinn er aðstoðaður við að takast á við 

ýmis hamlandi viðhorf og hugsanir (m.a. að gera 

of mikið úr hlutunum).  Reynt er að skilja á milli 

þátta sem orsökuðu þreytuna og þeirra sem 

viðhalda henni. 

Óregla á svefninum. Til að koma reglu á rétta dægursveiflu eru 

skjólstæðingarnir hvattir til þess að breyta 

svefntíma og þeim tíma sem þeir vakna á og lattir 

til þess að leggja sig á daginn. 

Óregluleg virkni. Virknin er skipulögð með einstaklingunum. 

Sumir einstaklingar eru ofvirkir á tímabili og 

verða svo ofurþreyttir á eftir, aðrir þora ekki að 

auka virknina af ótta við að verða þreyttir og 

verða þess vegna óvirkir á eftir. 

Lítill félagslegur 

stuðningur og neikvæð 

félagsleg samskipti. 

Metið er hvaða félagslega stuðning og samskipti 

einstaklingurinn hefur. Stundum eru óraunhæfar 

væntingar hans til annarra. Hann er þá aðstoðaður 

við að gera raunhæfari kröfur til félagslegs 

stuðnings. 

Samantekt 

Hér að ofan er útlistað í hverju hugmyndafræðilegur bakgrunnur ráðgjafameð-

ferðarinnar „Að takast á við lífið eftir krabbamein“ felst. Meðferðin studdist 
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mest við HAM meðferð DuHamel, „Looking forward, Living fully after 

cancer“ sem var þýdd, og aðlöguð af höfundi með fleiri HAM-meðferðum og 

út frá klínískum leiðbeiningum NCCN um meðferð við þreytu. 

Rannsóknarspurningar 

Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hver er áhrifastærð (effect size) af meðferð á krabbameinstengda 

þreytu?  

2. Hver eru áhrif meðferðar samkvæmt mati þátttakanda? 

3. Er fólk tilbúið að taka þátt í rannsókninni? 

4. Mæta þeir í meðferðina sem samþykkt hafa þátttöku?  

5. Hefur þessi hópur fólks getu/úthald til þess að koma í hvern tíma og 

taka þátt í allri meðferðinni? 

6. Hvernig reynist uppbygging, skipulag og framkvæmd 

meðferðarinnar að mati bæði þátttakenda og rannsakenda?  

7. Geta þátttakendur svarað þeim mælitækjum og spurningalistunum 

sem notaðir verða til að meta árangur meðferðar? 

8. Er fólk ánægt með meðferðina?  

Út frá svörum við rannsóknarspurningum verður leitast við að svara því hvort 

sálfélagslega ráðgjafameðferðin „Að takast á við lífið eftir krabbamein“, sem 

byggist á hugrænni atferlismeðferð, sé fýsileg fyrir fólk með 

krabbameinstengda þreytu að lokinni meðferð. 





 

33 

Aðferðafræði 

Í aðferðafræðikaflanum verður lýst aðferð og ástæðu fyrir vali á aðferð, 

þátttakendum verður lýst og gerð grein fyrir framkvæmd rannsóknarinnar, þar á 

meðal sagt ítarlega frá meðferðinni sem var notuð og stuttlega farið yfir 

úrvinnslu á gögnum. 

Aðferð  

Rannsóknin var megindleg meðferðarrannsókn með aðlöguðu fortilraunasniði 

(pre-experimental). Rannsóknin var með óslembiskiptu upphafs- og eftirsniði.  

Markmiðið með henni var að kanna fýsileika ráðgjafameðferðarinnar og áætla 

gróflega áhrifastærð (effect size) fyrir mögulega framhaldsrannsókn.  

Naylor (2003) skilgreinir hjúkrunarmeðferðarrannsóknir: „Rannsóknir sem setja 

spurningar við þá meðferð sem er til staðar eða prófar nýjungar í umönnun sem eru 

hlaðnar af gildum og markmiðum hjúkrunar, eru leiddar af sterkum fræðilegum 

grunni, notast við nýjungar í vísindum og eru hannaðar til að bæta gæði umönnunar 

og heilbrigði einstaklinga, fjölskyldu, samfélaga og þjóða.“ (bls.,382). Í 

meðferðarrannsóknum þarf að vera djúpur skilningur á vandamálinu sem staðið er 

frammi fyrir og á fólkinu sem meðferðin er ætluð (Polit og Beck, 2008). 

Hjúkrunarmeðferðarrannsóknir skiptast í stig líkt og  klínískar tilrauna-rannsóknir 

(Polit og Beck, 2008):  1. Grunnþróunarrannsóknir, 2. For-rannsóknir (pilot-study), 

3. Tilraunarannsóknir á áhrifum 4. Tilraunarannsóknir sem sýna áhrifin á þýðið. Á 

fyrsta stigi rannsókna skoða og prófa rannsakendur alls konar þætti er varða 

meðferðina, bæði hönnun hennar og innihald (Polit og Beck, 2008). Þróun meðferðar 

byggist á gagnreyndum rannsóknum og á klínískri sérfræðiþekkingu. Sú tilgáta sem 

þróuð er um meðferðina á að gefa til kynna hver klíníska meðferðin er og hvaða 

þættir geta hugsanlega haft áhrif á framgang hennar eða á þá útkomu sem vænst er 

(Polit og Beck, 2008). Algengt vandamál í meðferðarrannsóknum er ónæg 

þróunarvinna og að fyrsta stigið í ferlinu sé ekki nægilega vel unnið. Forðast þarf þau 
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algengu mistök að ný þekking komi bara frá stigi þrjú eða stigi fjögur í rannsóknum 

(Polit og Beck, 2008).  

Forrannsókn kemur oft í kjölfar þróunarmeðferðar á stigi eitt, þá annað 

hvort í formi lítillar tilraunar en oftast með því að nota aðlagað-fortilraunasnið 

(pre-experiment). Forrannsókn er gerð áður en stærri rannsókn er gerð. Aðal- 

tilgangurinn er að staðfesta tilgátu meðferðarinnar og meðferðina sjálfa og 

framkvæmd hennar, að ljúka verkferlum fyrir næsta stig og að meta styrk 

tölfræðilegu prófanna sem gerð eru (Polit og Beck, 2008). 

Það er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að vinna að og fjölga vönduðum 

aðferðafræðilegum rannsóknum á klínískum meðferðum til þess að auka gæði 

og fjölbreytni þeirrar þjónustu sem veitt er skjólstæðingum til handa. Í því ljósi 

er afar mikilvægt að vanda vel til verka og byrja á byrjuninni, á grunnþróuna-

rstiginu, stigi eitt í hjúkrunarmeðferðarrannsóknum, búa til góðan hugtaka-

ramma, byggja á góðum gagnreyndum rannsóknum og ná að þróa tilgátu um 

meðferðina og geta út frá þessu sett upp leiðbeiningar (protocol) um 

framkvæmd meðferðarinnar. Góður grunnur felst líka í vandaðri forrannsókn 

og/eða fortilraunarannsókn þar sem skoðað er hvort framkvæmd meðferðar-

innar virki, hvort verkferlar séu nægilega góðir eða þurfi breytinga við, hvort 

spurningalistar virki nógu vel og hvað þátttakendum finnist um meðferðina.  

Þetta segir svo allt til um það í framhaldinu hvort borgi sig að gera stærri og 

aðferðalega sterkari rannsókn (stig þrjú og fjögur) þar sem áreiðanleiki og 

réttmæti er tryggt og hægt er að prófa hvort orsakasamhengi sé til staðar, það er 

að segja hvort meðferðin virki.  

Vegna þess að þetta var í fyrsta sinn sem sálfélagslega ráðgjafameðferðin  

„Að takast á við lífið eftir krabbamein“ var veitt á Íslandi, og tilgangurinn fyrst 

og fremst að meta hvort meðferðin væri fýsilegur kostur, taldi rannsakandi val 

á rannsóknaraðferð í þessari rannsókn eðlilega. Þó að áhrifastærð meðferðar 

hafi verið metinn gróflega þá var ekki hægt að alhæfa út frá því um þýðið 
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vegna annmarka rannsóknarinnar og lítils réttmætis en matið getur gefið 

vísbendingar um hvort tilefni sé til framhaldsrannsóknar. 

Þátttakendur 

Valið var óslembiskipt þægindaúrtak þátttakenda, kvenna sem höfðu fengið 

brjóstakrabbamein. Forstöðumaður endurhæfingarstöðvarinnar Ljóssins tók að 

sér að hafa umsjón með því að finna allt að 10 einstaklinga sem leitað yrði til 

og þeim boðin þátttaka í rannsókninni.  

Inntökuskilyrði fyrir þátttöku í rannsókn voru eftirfarandi: 1) Að vera 18 ára 

eða eldri, 2) kona, 3) tala og skilja íslensku, 4) að hafa verið greind með 

brjóstakrabbamein, 5) að hafa lokið krabbameinslyfjameðferð fyrir að minnsta 

kosti 5 mánuðum, 6) að krabbameinið hafi ekki tekið sig upp aftur, 7) að skora 

yfir 3 í þreytu á númerakvarða (0-10) og 8) að hafa getu og vilja til þess að taka 

þátt í rannsókninni. 

Forstöðumaður Ljóssins sendi 96 konum af póstlista Ljóssins kynningu á 

rannsókninni þar á meðal inntökuskilyrðin. Ekki var vitað hve margar 

kvennanna uppfylltu skilyrðin. Pósturinn var sendur út tvisvar sinnum með 

nokkurra daga millibili. Öllum þátttakendum sem vildu taka þátt voru send 

kynningarbréf um tilgang, framkvæmd og siðferðilega þætti rannsóknarinnar, 

ásamt því að þeir skrifuðu undir upplýst samþykki hjá forstöðumanni. 

Rannsakandi hafði síðan samband við þátttakendur símleiðis og bókaði fyrsta 

tíma í meðferðinni.   

Siðferðileg mál. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru viðkvæmur hópur, konur sem höfðu 

greinst með brjóstakrabbamein og verið í erfiðri læknisfræðilegri meðferð sem 

ýmsar aukaverkanir höfðu fylgt. Gera mátti ráð fyrir því að sumar kvennanna 

fyndu fyrir sálfélagslegri vanlíðan, líka nú eftir meðferð, meðal annars ótta um 

að krabbameinið tæki sig upp aftur. Því gat það verið viðbótarálag og byrði 

fyrir þær að fara í meðferðina þar sem erfiðar tilfinningar og atburðir, sem 
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meðal annars tengjast krabbameininu og krabbameinsmeðferðinni, væru rifjaðir 

upp. Því var mjög mikilvægt að vanda vel til undirbúnings og framkvæmdar 

meðferðar. Konurnar fengu yfirlit yfir markmið og innihald meðferðartímanna í 

fyrsta tímanum svo að þær vissu við hverju mætti búast.  

Ávinningur kvennanna af þátttöku í meðferðinni gat vegið upp á móti byrðinni 

þar sem erlendar rannsóknir á sambærilegum meðferðum fyrir sambærilegan hóp 

þátttakenda hafa sýnt fram á marktækan árangur. Konurnar gátu haft ávinning af 

því að setja tilfinningar í orð og rifja upp erfiða reynslu sem þær hefðu ekki náð að 

vinna úr. Þær gátu lært aðferðir í meðferðinni til þess að takast á við þreytu og 

annan vanda. Styrkur þreytu og annarra einkenna sem meðal annars tengjast þreytu 

svo sem kvíða, ótta og depurðar, gat minnkað. Sálfélagsleg líðan og starfhæfni 

þeirra varð þá vonandi betri en var fyrir meðferðina.  

Þátttakendur höfðu aðgang að klínískum sálfræðingi, sem er með réttindi sem 

HAM–meðferðaraðili, ef þeir þyrftu á áframhaldandi meðferð að halda eftir lok 

meðferðar til dæmis vegna tilfinningalegra erfiðleika í kjölfar þátttöku eða ef vandi 

kæmi upp sem rannsakandi hefði ekki reynslu og þjálfun í að veita meðferð við.  

Vísindasiðanefnd samþykkti rannsóknina (VSNb2010120005/03.7) og 

Persónuvernd var tilkynnt um vinnslu hennar (sjá í viðauka). Þátttaka í 

rannsóknarverkefninu var þátttakendum að kostnaðarlausu.     

Framkvæmd 

Staðsetning og tímabil. 

Ráðgjafameðferðinni var fundinn staður í „Ljósinu“ yfir tveggja mánaða tímabil frá 

7. febrúar til 4. apríl 2011 um það bil tvisvar sinnum í viku, mánudaga og föstudaga 

eftir hádegi. Áætlað var að hver þátttakandi færi í klukkustundar einstaklingsmiðað 

meðferðarviðtal hjá rannsakanda tvisvar sinnum í viku á þriggja til fjögurra daga 

fresti í sex skipti samtals á þremur vikum. Ein til þrjár konur mættu á hverjum með-

ferðardegi í meðferðina hvern dag. Meðferðin var veitt á þremur mismunandi stöðum 

í húsinu; allir í þægilegu og hlutlausu umhverfi þar sem hægt var að vera í einrúmi.  
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Ráðgjafameðferðin, „Að takast á við lífið eftir krabbamein“. 

Tilgangur sálfélagslegu ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á við lífið eftir 

krabbamein“ er að aðstoða fólk við að takast á við krabbameinstengda þreytu 

og auka þannig sálfélagslega vellíðan og starfsfærni.  

Rannsakandi sem er hjúkrunarfræðingur, B.S., með viðbótar diplómanám í 

krabbameinshjúkrun og í hugrænni atferlisfræði veitti ráðgjafameðferðina í 

rannsóknarverkefninu. Rannsakandi hefur 14 ára klíníska reynslu af hjúkrun 

langveikra þar á meðal krabbameinssjúklinga og aðstandenda þeirra.  

Rannsakandi var með tilraunaverkefni í eitt ár á Sjúkrahúsi og heilsugæslu 

Akraness (nú HVE Akranesi) við það að veita fólki sem hefur fengið 

krabbamein sálfélagslega hjúkrunarráðgjöf byggða á HAM.  

Meðferðaraðili naut leiðsagnar og handleiðslu sálfræðingsins Sjafnar 

Ágústsdóttur tvisvar sinnum á meðferðartímanum en hún er meðferðaraðili í 

hugrænni atferlismeðferð meðal annars fyrir fólk sem hefur fengið krabbamein.  

Ráðgjafatímarnir voru allir teknir upp á stafrænan hátt, en það var gert fyrst 

og fremst til samræmingar, til þess að tryggja að meðferðarramminn væri sá 

sami hjá öllum þátttakendum þó að meðferðin sjálf væri einstaklingsmiðuð. 

Sjöfn Ágústsdóttir, sálfræðingur, hlustaði á stikkprufur af upptökunum og gaf 

rannsakanda góðar ábendingar. 

Vinnubók (manual) DuHamel o.fl. (2008) að ráðgjafameðferðinni var þýdd 

og aðlöguð af rannsakanda þar sem ítarleg lýsing er á skipulagi hvers 

meðferðartíma (sjá í viðauka). Meðferðaraðilinn fór eftir vinnubókinni eins og 

frekast var unnt. Aðlagaður kynningarbæklingur var útbúinn fyrir þátttakendur 

(sjá í Vinnubók) sem þeir fengu afhentan í fyrsta tíma. 

Meðferðin byggði á trúnaði, trausti, samhygð og góðri samvinnu 

meðferðaraðila og skjólstæðings. Ráðgjöfin hafði ákveðna uppbyggingu og 

hver tími var skipulagður. Dagskrá var sett niður í byrjun tíma samkvæmt 

vinnubókinni. Farið var yfir líðan, bil var brúað frá síðasta viðtali, farið var yfir 

heimaverkefni, rætt um viðfangsefni tímans, ný heimaverkefni sett fyrir og að 
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lokum fór fram samantekt og endurgjöf (DuHamel o.fl., 2008). Í fyrsta 

meðferðartímanum var byggt upp traust og skjólstæðingur sagði sögu sína. 

Uppbygging og helstu þættir meðferðarinnar byggðust á meðferð DuHamel o.fl. 

(2008) en voru aðlagaðir að meðferð við krabbameinstengdri þreytu. Aðlögunin 

byggðist á HAM-meðferðum Gielissen o.fl. (2006) og Moorey og Greer (2002) 

ásamt leiðbeiningum frá NCCN (2011). Bætt var við meðferðina þætti þrjú: Jafnvægi 

á virkni, hvíld og svefni. Þar er notuð virkniskrá sem fenginn er úr HAM 

Meðferðarhandbók Reykjalundar (Inga Hrefna Jónsdóttir o.fl., 2006). Einnig var 

tekinn út þáttur úr meðferð DuHamel og félaga (2008) sem fjallar um skipulagða 

ónæmingu við vísbendingum sem vekja upp vanlíðan og minna á krabbameinið. Sá 

þáttur er talinn tengjast meira áfallastreituröskun sem ekki var verið að takast á við 

hér, ásamt því að ekki var talinn vera nægur tími fyrir þáttinn í meðferðinni. 

Helstu meðferðarþættir (sjá mynd 4, „Að takast á við lífið eftir krabbamein“, helstu 

meðferðarþættir við krabbameinstengdri þreytu): 

1. Fræðsla, (tími 1-6): Fræðsla um hvaða líkamlegir og sálrænir þættir 

geta fylgt í kjölfar krabbameins og krabbameinsmeðferðar með áherslu 

á krabbameinstengda þreytu. Skjólstæðingar hvattir til að leita til 

annars heilbrigðisstarfsfólks ef þörf væri á, bæði vegna sálfélagslegra 

og líkamlegra einkenna. Útskýrt var hvers vegna hugræn áhrif hægja á 

sálfélagslegum og stundum líkamlegum bata. 

2. Slökun, (tími 1-6): Eitt meginmarkmið meðferðarinnar var að hjálpa 

skjólstæðingum að ná meiri stjórn á einkennum eins og þreytu. Með 

því að kenna slökun er fólki gefið virkt bjargráð til þess að minnka 

áhrif þreytunnar og annarra einkenna (til dæmis kvíða) sem valda 

vanlíðan. Byrjað var á að kenna djúpöndun, síðan var smám saman 

bætt við fleiri og lengri slökunaræfingum. 

3. Jafnvægi á virkni, hvíld og svefni, (tími 1-6): Jafnvægi þarf að nást 

milli þessara þátta, bæði hjá því fólki sem er ofvirkt og hjá hinum sem 

eru óvirkir. Þessir einstaklingar þurfa sitt hvora nálgunina, þeir 
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fyrrtöldu þurfa að minnka virkni og auka hana svo smám saman aftur á 

meðan að hinir þurfa að auka virknina hraðar. Notuð var virkniskrá til 

þess að mæla og skipuleggja virkni og hvetja skjólstæðinga til athafna 

sem veitti þeim ánægju þannig að þeim fyndust þeir hafi áorkað 

einhverju. Kenndar voru orkusparandi aðferðir til að minnka þreytu. 

Til að koma reglu á rétta dægursveiflu voru skjólstæðingar hvattir til 

þess að breyta svefntíma, tímanum sem þeir voru vanir að vakna og 

lattir til þess að leggja sig á daginn. Þessar leiðir geta hjálpað fólki við 

að ná aftur betri stjórn og tengingu við daglegt lífsmunstur sitt. 

4. Hugræn bjargráð, (tími 1-6): Aðferðir voru kenndar til að skilgreina og 

sannreyna neikvæðar hugsanir með hugsanaskrá. Hvatt til jákvæðra og 

uppbyggilegra hugsana með því að leggja áherslu á mikilvægi þess að 

ráða sjálfur ferðinni. Oft er fólk með hugsanir sem byggjast á 

viðhorfum sem draga úr því svo sem að hafi ekki stjórn á þreytunni. 

Lögð var áhersla á það að einstaklingurinn lifði af krabbamein, jákvæð 

orð voru notuð eins oft og hægt var, t.d.: von, staðfesta og hugrekki. 

Algengt er að fólk óttist að krabbameinið taki sig upp aftur, þá þarf 

það hjálp við að setja líðanina í orð. Metið var og prófað hvort óttinn 

og þær hugsanir sem tengjast honum væru raunsæjar og skjólstæðingar 

aðstoðaðir við að vinna með erfiðu hugsanirnar. Í umræðum um 

þreytuna var reynt að skilja á milli þátta sem orsökuðu þreytuna og 

þeirra sem viðhéldu henni. Verkefni voru notuð til þess að styrkja 

sjálfsmyndina, til dæmis að telja upp eigin kosti og styrkleikaþætti og 

setja niður jákvæðar sjálfstaðhæfingar. 

5. Félagslegur stuðningur aukinn, (tími 5): Leitað var leiða til þess að 

auka félagslegan stuðning ásamt því að skjólstæðingum var kennt að 

bæta samskipti. Ef skjólstæðingar höfðu óraunhæfar væntingar til 

annarra eða upplifðu mun á þeim stuðningi sem þeir fengu og þeim 
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sem þeir töldu sig þurfa, þá hjálpaði meðferðaraðilinn þeim að gera 

raunhæfari kröfur til félagslegs stuðnings frá umhverfinu. 

6. Bakslagsvarnir tryggðar og kvatt, (tími 6): Rætt var um bakslagsvarnir. 

Farið var yfir helstu þætti tímanna, hvernig þeir voru skilgreindir og 

ástundaðir og hvernig þeir gætu komið að gagni í streituvaldandi 

aðstæðum í framtíðinni. Meðferðaraðili kvaddi skjólstæðing. 

Mynd 4. „Að takast á við lífið eftir krabbamein“ 

Byggt á: DuHamel o.fl., 2008, Gielissen o.fl., 2006, Gielissen o.fl., 2007; Moorey og 

Greer, 2002 og NNCN, 2011. 

Mælitæki. 

Rannsóknin var með fyrir- og eftirsniði. Breyturnar voru mældar með 

stöðluðum mælitækjunum og með spurningalistum sem rannsakandi þróaði í 

rannsókninni. Mælingar fóru fram áður en fyrsti meðferðartíminn byrjaði og 

eftir að síðasta meðferðartímanum lauk. Um 20 mínútur voru áætlaðar fyrir 
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þátttakendur til að svara spurningarlistum og stöðluðu mælitækjunum í bæði 

skiptin. Breyturnar voru síðan bornar saman með tölfræðilegum samanburði.  

Mælitækin sem notuð voru í rannsókninni til þess að mæla gróflega 

áhrifastyrk meðferðar og til að lýsa þátttakendum er búið að þýða á íslensku og 

staðfæra. Þau hafa öll sýnt fram á að vera áreiðaleg og réttmæt í aðstæðum sem 

gætu komið upp í framtíðinni (sjá mælitæki í viðauka). 

Stöðluð mælitæki: 

1. Vanlíðan. Vanlíðanarkvarðinn (Distress thermometer (DT)). Mæli-

tækið er hluti af klínísku leiðbeiningum NCCN (2011) um vanlíðan. 

Vanlíðanarmælikvarðinn var þróaður af Roth og félögum (1998) og er 

sjálfsmatskvarði svipaður þeim kvörðum er meta verki frá 0-10 (NRS) 

þar sem 0 er engin vanlíðan og 10 er mjög mikil vanlíðan. Kvarðanum 

fylgir einfaldur spurningalisti þar sem sjúklingur merkir við ástæður 

vanlíðunar (National Comprehensive Cancer Network: NCCN, 2011; 

Gunnarsdottir o.fl., 2011). Listanum er skipt í fimm flokka eftir upp-

runa vanlíðunar: Almenn vandamál (fimm atriði), fjölskylduvandamál 

(tvö atriði), tilfinningalegur vandi (fjögur atriði), áhyggjur af andlegum 

og trúarlegum toga og líkamleg vandamál (nítján atriði) (Gunnarsdóttir 

o.fl., 2011; National Comprehensive Cancer Network: NCCN, 2011). 

Mælitækið hefur verið þýtt yfir á íslensku og forprófað á íslensku þýði 

(Gunnarsdottir o.fl., 2011). Forprófunin var gerð árið 2005 á Land-

spítala (n=149) og var mælitækið borið saman við HADS og GHQ-30. 

Helstu niðurstöður voru þær að DT hafði meðaltalsskor +/- SD, 3.09 

+/- 2,40, en 69 sjúklingar (48,3%) skoruðu ≤ 2 og 74 sjúklingar 

(51,7%) skoruðu ≥3. Þetta bendir til þess að sjúklingar sem skora 3 eða 

hærra séu líklegir til að finna fyrir það mikilli vanlíðan að ástæða sé til 

þess að meta nánar og meðhöndla. Einnig kom í ljós við forprófunina 

að sjúklingar áttu auðvelt með að svara mælitækinu og voru fljótir að 

svara, að meðaltali fimm mínútur (Gunnarsdottir o.fl., 2011). 
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2. Þreyta. Endurskoðuð útgáfa af „Piper Fatigue Scale“. Þreyta var mæld með 

endurskoðaðri útgáfu af Piper fatigue scale (PFS) (Piper o.fl., 1998). 

Mælikvarðinn var þróaður til þess að mæla hlutlægt margbreytilega þætti 

þreytu og byggist hann á kenningarsmíð Pipers um þreytu (Piper o.fl., 

1987). Kvarðinn inniheldur 22 spurningar um þreytu þar sem merkja á við 

númeraðan kvarða frá 0-10 til þess að mæla heildarstig þreytu og fjögur 

svið af huglægri þreytu. Sviðin fjögur eru: Atferlis-/Alvarleikasviðið 

(Behavioral/Severity) (6 þættir), Skynjunarsviðið (Sensory) (5 þættir), 

Tilfinninga-/Skilningssviðið (Affective/Meaning) (5 þættir) og  Hugræna-

/Skapferlisviðið (Cognitive/Mood) (6 þættir). Þátttakendur settu hring utan 

um það sem á best við þreytuna sem þeir upplifðu hér og nú. Þessir þættir 

voru síðan lagðir saman og deilt með fjölda þátta á hverju sviði. Til þess að 

reikna samanlagt þreytustigin voru allir 22 þættirnir lagðir saman og deilt 

með 22. Kvarðinn hefur líka fimm opnar spurningar um skoðanir 

þátttakenda á orsökum, áhrifum og einkennum sem tengjast þreytu. 

Áreiðanleiki mælitækisins hefur verið frá 0,92-0,98 í mörgum rannsóknum 

(Piper o.fl., 1998). Áreiðanleikinn var 0,91-0,95 í íslenskri rannsókn á 

þreytu hjá konum með brjóstakrabbamein (Erlendsdottir og Svavarsdottir, 

2008). Mælitækið var þýtt og bakþýtt úr ensku af rannsakendum íslensku 

rannsóknarinnar og samstarfsfólki þeirra í Hjúkrunarfræðideild í Háskóla 

Íslands (Erlendsdottir og Svavarsdottir, 2008). 

3.  Þreyta. Til þess að mæla þreytu var einnig notaður 100 mm 

númerakvarðinn (Numeral Rating Scale (NRS)). Kvarðinn mælir þreytu hér 

og nú. Spurt er: „Hve þreytt/ur ertu núna?“ og merkt er við á 0-10 kvarða, 

frá 0 ekkert þreytt/ur að 10 eins þreytt/ur og hægt er að vera. Kvarðinn er 

oftast notaður til þess að mæla verki en má vel nota til þess að mæla aðra 

líðan (Portenoy og Itri, 1999; Winningham og fl., 1994). Samkvæmt 

leiðbeiningum frá NCCN (2011) eru 1-3 stig á kvarðanum væg einkenni, 4-

6 stig meðal einkenni og 7-10 mikil einkenni. Kvarðinn hefur verið 
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margprófaður og verið réttmættur bæði í klíník og í rannsóknum (Given 

o.fl., 2004; Montgomery o.fl., 2009; Sherwood o.fl., 2005). 

4. Einkenni kvíða og þunglyndis. Hospital anxiety and depression scale 

(HADS-S). Mælitækið er sjálfsmatskvarði sem mælir kvíða og 

þunglyndiseinkenni einstaklinga sem liggja inni á sjúkrahúsi en nýtist líka 

utan sjúkrahúsa. Mælitækið var þróað af Zigmond og Snaith  (Zigmond og 

Snaith, 1983). Mælitækið er spurningarlisti með 14 staðhæfingum um líðan, 

7 fyrir kvíðaeinkenni og 7 fyrir þunglyndiseinkenni. Svarendur merkja við 

það hvernig þeim leið í síðustu viku á 4 stiga kvarða. Niðurstöðurnar eru 

fengnar með því að leggja saman stigin fyrir staðhæfingarnar í tvennu lagi, 

fyrir kvíða og fyrir þunglyndi. Hægt er að fá 0-21 stig fyrir hvorn þátt fyrir 

sig. 0-7 stig gefur til kynna eðlilega líðan, 8-10 er á mörkum þess að 

viðkomandi sé með breytingu á líðan og 11 stig og meira gefur til kynna 

kvíða og/eða þunglyndi (Snaith, 2003). Íslenska útgáfa HADS hefur verið 

fundin réttmæt (Schaaber, Smari og  Oskarsson, 1990).  Í rannsókn 

Sævarsdottir o.fl. (2010) hjá krabbameinssjúklingum í lyfjameðferð var 

áreiðanleiki fyrir HADS metið 0,85 fyrir allar 14 staðhæfingarnar. 

Spurningalistar (Þróaðir af rannsakanda (sjá í viðauka): 

1. Bakgrunnur: Þátttakendur fylltu út spurningalista með bakgrunnsupp-

lýsingum fyrir fyrsta tíma meðferðar um lýðfræðilega þætti svo sem 

aldur, menntun og hjúskaparstöðu og um sjúkdómasögu svo sem gerð 

krabbameinsmeðferða.  

2. Mat á líðan og stuðningi: Fyrir fyrsta tíma meðferðar og eftir lok síðasta 

tímans svöruðu þátttakendur spurningum sem fjölluðu um það hvernig 

þátttakendur mátu heilsu sína og stuðning aðstandenda. Sem dæmi um 

spurningar má nefna; 1) Hvernig er heilsa þín núna? 2) Hve miklar 

áhyggjur/ótta hefur þú af því að krabbameinið taki sig upp aftur? 

3. Mat á ráðgjafameðferð:  Eftir lok síðasta tímans svöruðu þátttakendur 

spurningalista sem fjallaði um það hvernig þeir mátu ráðgjöfina. 
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Listinn var án rannsóknanúmera, settur í lokað umslag og ekki 

skoðaður fyrr en allir voru búnir að svara listunum. Þetta var gert til 

þess að auka marktækni svaranna og minnka líkur á því að 

þátttakendur væru að gera meðferðaraðila til hæfis. Sem dæmi um 

spurningar má nefna; 1) Hvernig nýttist ráðgjafameðferðin þér?, 2) 

Hvaða þættir í meðferðinni nýttust þér best til þess að takast á við 

þreytu?, 3) Hvaða vandi minnkaði mest með hjálp ráðgjafarinnar?, 4) 

Hvaða heimaverkefni nýttust þér best?  

Svarmöguleikarnir í spurningalistunum voru flestir í formi þess að merkja 

við fyrirfram ákveðna svarmöguleika, svo sem: mjög góð, frekar góð, hvorki 

góð eða slæm, frekar slæm og mjög slæm, eða með svarmöguleikanum, annað. 

Mat rannsakanda. (Rannsakandi notaði sérstök vinnublöð sem hann hannaði 

fyrir meðferðina):  

1. „Heilsufarssaga og félagslegur stuðningur skjólstæðings“: Rann-

sakandi skráði niður sögu skjólstæðings eftir fyrsta tíma og bætti við 

upplýsingarnar ef með þurfti eftir hvern tíma.  

2. „Punktar í viðtali fyrir meðferðaraðila“ (sjá í viðauka): Rannsakandi 

skráði á skipulegan hátt upplýsingar eftir hvern meðferðartíma, þar á 

meðal vanda og helstu viðfangsefni þátttakanda og hvernig hann var 

aðstoðaður við þau í tímunum. Einnig skipulagði rannsakandi helstu 

markmið og áhersluþætti meðferðar fram í tímann fyrir hvern 

þátttakanda. Skráð voru niður þau heimaverkefni sem skjólstæðingi 

voru sett fyrir. 

3. „Gátlisti fyrir meðferðaraðila yfir framkvæmd verkþátta og verkefna í 

meðferðartímunum og heima á milli tímanna“ (sjá í viðauka): 

Rannsakandi notaði eyðublöð til þess að fylgjast með því hvaða 

verkþættir ættu að vera í hverjum tíma ásamt heimaverkefnum á milli 

tíma og hvernig og hvort tækist að halda áætlun.  
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4. Dagbók. Rannsakandi hélt dagbók á meðan á viðtölunum stóð um það 

hvernig honum fannst viðtölin ganga fyrir sig og um eigin líðan og 

áminningar fyrir næstu tíma. 

Úrvinnsla 

Unnið var tölfræðilega úr helstu gögnum bæði með lýsandi hætti og með 

ályktunartölfræði. Reiknuð voru út meðaltöl, miðgildi, staðalfrávik, spönn og 

áhrifastærðir (effect size) helstu mælibreyta. Formúlan sem notuð var til þess 

að reikna út áhrifastærð voru útreikningar á Cohens d, d = M1 – M2 / σpooled. 

Notaðar voru samlagðar dreifitölur staðalfrávika fyrir hópana tvo, en þá er 

σpooled = √ [ (σ1
2
 +σ2

2
) / 2] (Cohen, 1988). Ályktanir voru svo dregnar um 

fýsileika meðferðarinnar út frá mati rannsakanda og þátttakanda af viðtölunum 

sjálfum og tölfræðilegri úrvinnslu. Að auki voru niðurstöðurnar notaðar til að 

áætla gróflega áhrifastærð fyrir frekari þróun og rannsóknum á meðferðinni.  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla verður sagt frá helstu niðurstöðum rannsóknarverkefnisins. 

Niðurstöðum verður lýst út frá bæði reynslu og mati rannsakanda og 

þátttakenda af ráðgjafameðferðinni „Að takast á við lífið eftir krabbamein“. 

Byrjað verður á því að lýsa úrtaki rannsóknar út frá lýðfræðilegum og 

heilsufarslegum þáttum. Spurningum rannsóknarverkefnis verður síðan svarað, 

þar á meðal hver gróflega áætluð áhrifastærð meðferðarinnar er á 

krabbameinstengda þreytu og nokkrar fleiri breytur. Að síðustu verður ályktað 

út frá rannsóknarspurningum hvort sálfélagslega ráðgjafameðferðin „Að takast 

á við lífið eftir krabbamein“ sem byggð er á hugrænni atferlismeðferð fýsileg 

fyrir fólk með krabbameinstengda þreytu að lokinni meðferð? Í lokin verður 

samantekt á mati meðferðaraðila á því hvernig meðferðin gekk hjá 

þátttakendunum út frá meðferðarþáttunum sex. 

Lýsing á þátttakendum  

Konurnar sem svöruðu bréfi forstöðumanns Ljóssins og sýndu með því áhuga á 

þátttöku í rannsókninni voru 10 talsins. Forstöðumaðurinn mat það að 8 þeirra 

uppfylltu skilyrðin sem voru sett fyrir þátttöku og var þeim því boðin þátttaka. 

Síðar kom í ljós í símaviðtali að ein þessarra kvenna hafði verið í lyfjameðferð 

innan síðustu 5 mánaða og uppfyllti þ.a.l. ekki eitt skilyrðanna og var henni 

ekki boðin þátttaka. Hjá annarri konu mældist þreyta í byrjun meðferðar undir 

viðmiðunarmörkum fyrir þátttöku, aðeins einn á númerakvarða 0-10. Hún hafði 

farið í skurðaðgerð og geislameðferð en ekki í krabbameinslyfjameðferð sem 

var annað skilyrði rannsóknarþátttöku. Þar sem konan mætti í fyrsta 

meðferðartímann áður en skimun fór fram og hún hafði áhuga á að taka þátt í 

meðferðinni var ákveðið að bjóða henni þátttöku í meðferðinni en undanskilja 

útkomubreyturnar hennar frá rannsóknarniðurstöðum. Konurnar sem tóku þátt í 

rannsókninni voru því sex talsins.  
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Konurnar voru flestar á miðjum aldri en meðalaldur var fimmtíu og fimm 

ára (frá 44 ára til 63 ára). Þrjár kvennanna voru giftar og þrjár fráskildar og 

einhleypar. Þrjár kvennanna höfðu lokið menntaskóla eða verslunarprófi og 

hinar þrjár höfðu lokið háskólaprófi. Konurnar voru allar með atvinnu, annað 

hvort í fullri vinnu eða hlutastarfi.  

Konurnar höfðu allar greinst með brjóstakrabbamein sem var eitt af skilyrðum 

fyrir þátttöku í rannsókninni. Misjafnt var hversu langt var liðið frá greiningu 

krabbameinsins, að meðaltali tvö ár og ellefu mánuðir. Spönnin var frá sautján til 

fimmtíu og fjórir mánuðir, eða fjögur og hálft ár. Konurnar höfðu allar farið í 

skurðaðgerð á öðru hvoru brjóstinu, annað hvort fleygskurð eða fullt brottnám 

brjósts. Þrjár kvennanna höfðu verið með krabbamein í eitlum sem höfðu verið 

fjarlægðir. Konurnar höfðu allar farið í krabbameinslyfja- og geislameðferð. Sú kona 

sem var lengst í krabbameinsmeðferðinni var samtals í tólf mánuði. Að meðaltali 

voru konurnar samtals í níu og hálfan mánuð í meðferðinni við krabbameininu. 

Meðferðarlok voru að meðaltali fyrir tveimur árum hjá konunum. Spönnin var sex 

mánuðir til fjörtíu og átta mánuðir, eða fjögur ár.  

Allar konurnar nema ein voru enn í andhormónameðferð til fimm ára, flestar 

á Tamoxífeni. Sú sem var ekki í andhormónameðferðinni fór í brottnám 

eggjastokka og þurfti því ekki á meðferðinni að halda. Konurnar sögðust allar í 

viðtölunum vera með aukaverkanir vegna andhormónameðferðarinnar svo sem 

þreytu, svitakóf, svefntruflanir og minnkaða kynhvöt.  

Í töflu 4 er lýst heilsufari þátttakenda. Helmingur kvennanna taldi heilsu sína hafa 

verið mjög góða áður en krabbameinið greindist. Fyrir ráðgjafameðferðina taldi líka 

helmingur kvennanna að heilsa þeirra væri frekar góð en tvær þeirra að hún væri 

hvorki góð eða slæm. Eftir meðferðina hafði þeim fjölgað úr þremur í sex konunum 

sem töldu heilsu sýna frekar góða, af þeim töldu tvær kvennanna heilsu sína betri en 

áður og ein taldi heilsu sína lakari en áður.  

Flestar kvennanna, eða fjórar þeirra, voru með tvö heilsufarvandamál 

(spönnin var 1-2), oftast geðsjúkdóm (höfðu þá verið greindar þunglyndar), 
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háþrýsting og gigt. Þó að konurnar væru að glíma við ýmis vandamál þá töldu 

þær heilsu sína frekar góða fyrir ráðgjafameðferðina það hélst út meðferðina.  

Tafla 4. Heilsufarslegir þættir þátttakenda 

Spurningar Mjög góð Frekar góð Hvorki góð eða slæm 

Heilsa fyrir krabbamein  2 (33%) 3 (50%) 1 (17%) 

Heilsa fyrir ráðgjafameðferð 1 (17%) 3 (50%) 2 (33%) 

Heilsa eftir ráðgjafameðferð 0 6 (100%) 0 

Hægt var að merkja við á spurningalistunum tíu vandamál sem tengjast þreytu, 

bæði fyrir og eftir meðferðina. Konurnar merktu við fimm vandamál að meðaltali, 

allt frá þremur til sjö. Langalgengastar voru svefntruflanir sem fimm konur merktu 

við, því næst orkuleysi, aukin gleymska og depurð, sem fjórar konur merktu við. 

Eftir meðferðina höfðu vandamál í tengslum við þreytu minnkað um 40%, eða 

niður í þrjú að meðaltali (spönnin var frá 1-7 vandamál) en orkuleysi var oftast enn 

til staðar. Öll önnur vandamál sem konurnar merktu við fyrir meðferðina 

minnkuðu einnig. Depurð minnkaði mest um 75%, kvíði og verkir um 67%, 

þunglyndi um 50%, svefntruflanir um 40% og gleymska um 25%. Engin 

kvennanna merkti við lystarleysi eða þyngdartap hvorki fyrir eða eftir meðferðina.  

Í töflu 5 er því lýst hve miklar áhyggjur/ótta konurnar höfðu um endurkomu 

krabbameins bæði fyrir og eftir ráðgjafameðferðina. Konurnar höfðu allar 

einhverjar áhyggjur/ótta af endurkomu krabbameins en helmingur þeirra (3 konur) 

hafði miklar áhyggjur/ótta um endurkomu krabbameins fyrir meðferðina. Eftir 

meðferðina hafði konunum fækkað úr þremur í eina sem hafði frekar miklar 

áhyggjur/ótta af endurkomu krabbameins. Helmingur kvennanna, eða þrjár af sex, 

merkti við minni áhyggjur/ótta eftir meðferð en fyrir.  

Konurnar voru spurðar að því fyrir ráðgjafameðferðina hversu ánægðar þær 

hefðu verið með stuðning vina og/eða ættingja eftir að þær greindust með krabba-

mein og luku krabbameinsmeðferðinni. Helmingur kvennanna var mjög ánægður 

með stuðninginn, tvær voru frekar ánægðar og ein hvorki ánægð né óánægð. 
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Tafla 5. Áhyggjur/ótti um endurkomu krabbameins (fyrir og eftir ráðgjafameðferð) 

Spurningar 
Frekar 

miklar 

Hvorki litlar 

eða miklar 

Frekar 

litlar 
Engar 

Áhyggjur/ótti um 

endurkomu krabba-

meins fyrir meðferð   

3 (50%) 1 (17%) 2 (33%) 0 

Áhyggjur/ótti um 

endurkomu krabba-

meins eftir meðferð 

1 (17%) 3 (50%) 1 (17%) 1 (17%) 

Ástæður sem konurnar gáfu upp fyrir þátttöku í rannsókninni og því að 

þiggja meðferðina voru tvíþættar. Annarsvegar vildu konurnar stuðla að 

framþróun í meðferð fólks sem hefur fengið krabbamein og miðla af eigin 

reynslu. Hinsvegar tóku flestar kvennanna þátt vegna eigin vandamála, þá fyrst 

og fremst þeirra sem tengdust þreytu og sálfélagslegri vanlíðan. Sumar 

kvennanna tóku líka þátt vegna breyttra aðstæðna hjá þeim og vegna þess að 

þeim fannst þær hafa tíma til þess að taka þátt.  

Svör við rannsóknarspurningum 

1. Hver er áhrifastærð (effect size) af meðferð á krabbameinstengda þreytu? 

Í töflu 6 er lýst útkomu breyta úr stöðluðum mælitækjum sem voru lögð fyrir 

þátttakendur fyrir og eftir ráðgjafameðferðina og þau borin saman. Vegna þess hve 

fáir þátttakendurnir voru er misjafnt hvort er meira lýsandi og marktækara að nota 

meðaltal eða miðgildi. Í töflunni er strikað undir þau gildi sem eru notuð hér til að 

lýsa útkomunni best. Þegar um stakar tölur (útlaga) er að ræða sem eru langt frá 

öðrum tölum er frekar notað miðgildi en meðaltal. Staðalfrávikið sýnir vel hvernig 

dreifingin er í kringum meðaltalið og spönnin sýnir dreifinguna í kringum miðgildið. 

Áhrifastærð meðferðar á breyturnar var líka reiknuð sem gefur gróflega til kynna 

áætluð áhrif meðferðarinnar á þreytu og fleiri breytur. Fylgt var viðmiðum Cohens 

(1988) um áhrifastærðir sem eru eftirfarandi: Lítil áhrif (0,2), miðlungs áhrif (0,5) og 

mikil áhrif (0,80). Ef áhrifin eru mikil þá skipta þau miklu máli, ef þau eru lítil þá 

skipta þau litlu máli (Cohen, 1988). 
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Vanlíðan (mæld með Distress Thermometer) kvennanna minnkaði mikið 

eftir meðferðina um 2,3 stig að meðaltali á 0-10 sjálfsmatskvarða. Áhrifastærð 

var mikil, 1,3. Konurnar áttu að meðaltali við tíu vandamál að stríða fyrir 

meðferð samkvæmt Vanlíðanarkvarðanum sem fækkaði um helming í fimm að 

meðaltali eftir meðferðina. 

Þreyta mæld á númerakvarða (Numering rating scale, NRS) minnkaði meira eftir 

ráðgjafameðferðina frá því fyrir meðferð miðað við þreytu mælda á „Piper Fatigue 

Scale“ (PFS). Miðgildi þreytu á númerakvarða (NRS) lækkaði úr meðal- sterkri, eða 

6 í væga þreytu eða 2,5, mismunurinn var 3,5. Meðaltalsgildi þreytu á PFS lækkaði 

úr meðalsterkum, 4,8 í væg einkenni, 2,5 , mismunurinn var 2,3. Áhrifastærð sem var 

mæld út frá meðaltali og staðalfráviki var mikil á báðum þreytukvörðunum; mældist 

samt stærri á PFS þreytukvarða, 2 en á númerakvarða (NRS), 1,3.  

Tafla 6. Útkoma breyta úr stöðluðum mælitækjum sem lögð voru fyrir þátttakendur 

Breytur 

Meðaltal (S) 

M
is

m
u

n
u

r 

Á
h

ri
fa

-

st
æ

rð
 (

d
) Miðgildi 

M
is

m
u

n
u

r 
Spönn 

T1 T2 T1 T2 T1 T2 

Vanlíðan 5,3 (1,86) 3 (2) 2,3 1,3 5 3 2 3-8 0-6 

Þreyta 

NRS 
5,3 (1,58) 3,5 (2,82) 1,8 1,3 6 2,5 3,5 3-7 1-7 

Þreyta 

PFS 
4,8 (1,21) 2,5 (1,38) 2,3 2 5,3 2,5 2,8 

2,5-

5,7 

0,2-

4,3 

Kvíði 5,5 (4,32) 4,5 (3,33) 1 0,3 3,5 4,5 -1 3-14 1-9 

Þunglyndi 5,2 (3,19) 3,3 (2,19) 1,9 0,8 4,5 3,5 1 3-11 0-6 

T1=Tími fyrir meðferð og T2=Tími eftir meðferð. 

Tafla 7 sýnir útkomu ólíkra sviða þreytu sem mæld var með PFS. Þreytu-

styrkurinn minnkaði á öllum sviðum eftir meðferð, oftast um rúmlega helming. 

Atferlis-/Alvarleikasviðið (Behavioral/Severity) (2,8) Skynjunarsviðið 

(Sensory) (2,9), og Tilfinninga-/Skilningssviðið (Affective/Meaning) (2,3) 

lækkuðu mest, en Hugræna-/Skapferlisviðið (Cognitive/Mood) minnst (0,4).  
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Einkenni kvíða og þunglyndis mæld á „Hospital anxiety and depression scale“ 

(HADS-S) (sjá töflu 6) voru misjöfn á milli þátttakanda, frá því að sýna eðlilega 

líðan (0-7 stig) yfir í að sýna merki um líðan sem getur bent til þunglyndis/kvíða (yfir 

11 stig). Ef horft er á niðurstöður meðaltalsmunar á breytunum fyrir (tíma 1) og eftir 

meðferðina (tíma 2) þá minnkuðu skor á báðum breytunum eftir meðferðina. 

Miðgildið er notað hér til þess að lýsa niðurstöðunum, þar sem hér voru útlagar sem 

skáru sig úr og meðaltalið því ekki eins lýsandi. Miðgildið sýnir að stigin fyrir kvíða 

hækkuðu lítillega, frá 3,5 í 4,5, mismunurinn er því - 1. Stigin fyrir depurð lækkuðu 

lítillega úr 4,5 í 3,5, mismunur er 1. Fyrir meðferðina mældist ein kvennanna með 

möguleg einkenni kvíða og þunglyndis (kvíði 14 og depurð 11) en allar konurnar 

mældust með eðlilega líðan eftir meðferðina. Áhrifastærð mældist lítil fyrir einkenni 

kvíða, 0,3, en mikil fyrir einkenni þunglyndis, 0,8.  

Tafla 7. Útkoma úr ólíkum sviðum „Piper fatigue scale“ 

Svið PFS 

Meðaltal (S) 

M
is

m
u

n
u

r Miðgildi 
M

is
m

u
n

u
r Spönn 

T1 T2 T1 T2 T1 T2 

Atferli/ 

Alvarleiki     
4,9 (2,3) 2,1 (1,81) 2,8 5,3 1,8 3,5 0,7-7,2 0-5,3 

Skynjun 5,4 (1,64) 2,5 (1,9) 2,9 5,7 2,2 3,5 3-7,8 0-5,2 

Hugrænt/ 

Skapferli 
4,4 (1,07) 4 (1,78) 0,4 4,7 3,5 1,2 2,7-5,5 0,8-4,3 

Tilfinningar/ 

Skilningur 
4,5 (0,85) 2,2 (1,16) 2,3 4,6 2,4 2,2 3,6-5,6 0-3,2 

T1=Tími fyrir meðferð og T2=Tími eftir meðferð. 

2. Hver eru áhrif meðferðar samkvæmt mati þátttakanda? 

Konurnar sex voru eftir síðasta meðferðartímann beðnar um að merkja við 

hvaða vanda þær hefðu verið að kljást við og hve mikið hann hefði minnkað 

með hjálp ráðgjafameðferðarinnar (sjá töflu 8). Allar konurnar sex höfðu verið 

að kljást mest við líkamlegan og sálrænan vanda. Misjafnt var hvort konurnar 
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teldu að líkamlegi vandinn hefði minnkað, en aftur á móti töldu fjórar þeirra að 

sálræni vandinn hefði minnkað mikið og ein þeirra mjög mikið. Fjórar 

kvennanna höfðu verið að kljást við samskipta- eða stuðningsvanda en tvær 

þeirra töldu meðferðina hafa hjálpað sér mjög mikið að kljást við hann. Fæstar 

kvennanna, tvær þeirra, sögðust hafa verið að kljást við tilvistarlegan vanda en 

hann minnkaði mikið hjá einni og mjög mikið hjá hinni konunni.  

Tafla 8. Merktu við a) hvaða vanda þú hefur verið að kljást við? og b) hvað 

vandinn minnkaði mikið með hjálp ráðgjafameðferðarinnar?  

Vandi Fjöldi (N) Hvað minnkaði vandinn mikið? Fjöldi (N) 

Líkamlegan 6/6 

Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

Lítið 

1 

2 

1 

2 

Sálrænan 6/6 

Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

Lítið 

1 

4 

0 

1 

Tilvistarlegan 2/6 
Mjög mikið 

Mikið 

1 

1 

Samskipta/ 

stuðnings 
4/6 

Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

2 

1 

1 

3. Er fólk tilbúið að taka þátt í rannsókninni? 

Forstöðumaður Ljóssins sendi 96 konum á póstlista Ljóssins kynningu á 

rannsókninni með tölvupósti, þar á meðal um inntökuskilyrðin, tvisvar sinnum 

með nokkurra daga millibili. Tíu konur höfðu áhuga á að taka þátt og mat 

forstöðumaðurinn að átta þeirra uppfylltu skilyrðin og skráðu þær sig að lokum 

til þátttöku í rannsókninni. Þær tíu sem sýndu áhuga á þátttöku í rannsókninni 

voru lítið hlutfall þeirra 96 kvenna sem send var kynning á rannsókninni, 

10,42%. Ekki var þó vitað fyrirfram hve margar kvennanna 96 uppfylltu 

skilyrðin fyrir þátttöku og hugsanlegt er að það hafi einungis verið minnihluti 
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þeirra. Því er ekki hægt að svara hvort nógu stór hluti heildarhópsins, sem send 

var kynning og uppfyllti öll skilyrðin, hafi verið tilbúinn að taka þátt. 

4. Mæta þeir í meðferðina sem samþykkt hafa þátttöku?  

Sjö konur af átta sem samþykktu að koma í meðferðina skrifuðu undir skriflegt 

samþykki og mættu í meðferðina en of stutt var síðan sú áttunda hafði lokið 

krabbameinsmeðferð til þess að uppfylla inntökuskilyrði rannsóknarinnar. 

Ákveðið var síðan að undanskilja eina af konunum sjö frá rannsókninni vegna 

þess að hún uppfyllti ekki heldur inntökuskilyrðin fyrir þátttöku í rannsókninni; 

hún fékk samt meðferðina þar sem hún mætti í fyrsta tímann. 

5. Hefur þessi hópur fólks getu/úthald til þess að koma í hvern tíma og taka 

þátt í allri meðferðinni?  

Allar konurnar sex sem tóku þátt í rannsókninni mættu í alla meðferðartímana 

og luku meðferðinni. 

Áætlað var að meðferðin hjá hverri konu ætti að taka 3 vikur, 2 sinnum í 

viku, en þrjár kvennanna náðu því markmiði. Spönnin var 21-42 dagar en 

meðaltalsdagafjöldi meðferðar hjá konunum voru 26 dagar (miðgildi 25 dagar). 

Ein konan var helmingi lengur en áætlað var upphaflega í meðferðinni eða í 42 

daga (6 vikur). Hún var með mestu einkennin um mögulegan kvíða og 

þunglyndi af konunum samkvæmt HADS-mælitækinu. Konurnar forfölluðust 

að meðaltali tvisvar sinnum í bókaðan tíma (spönnin var 1-5) en þær fengu þá 

nýjan í staðinn. Ástæðurnar sem þær gáfu upp voru margvíslegar: veikindi, 

vinna, farið til læknis, í bústað eða að eitthvað óvænt kom upp. 

Í töflu 11 er greint frá því að konurnar mátu það flestar sem lítið álag (n=3) 

að taka þátt í meðferðinni.  

6. Hvernig reynist uppbygging, skipulag og framkvæmd meðferðarinnar að 

mati bæði þátttakendum og rannsakanda?   

Rannsakandinn taldi þau sex skipti sem ætluð voru fyrir meðferðina 

fullnægjandi. Komist var með því móti yfir þá verkþætti sem þurfti í hvert 
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skipti. Í töflu 11 kemur fram að flestum þátttakendum fannst meðferðartímarnir 

mátulega margir og verkefnin hæfilega mörg.  

Fyrstu þrír tímarnir í meðferðinni voru þéttskipaðir, fyrirfram ákveðnir 

verkþættir komust því ekki alltaf fyrir. Verkþættirnir voru því oft færðir á milli 

tímanna, sérstaklega í fyrstu þremur tímunum. Fjórði tíminn var með fæstum 

fyrirfram ákveðnum verkþáttum og nýttist hann því fyrir það sem átti eftir að 

taka fyrir í fyrri tímunum. Fimmti og sjötti tíminn rúmuðu vel alla verkþættina.  

Slökunin náðist ekki alltaf í lok annars tíma eins og áætlað var vegna 

tímaskorts, því varð að færa hana í þriðja eða fjórða tíma, en tvær kvennanna 

luku slökuninni í öðrum tíma.  

Samkvæmt niðurstöðum sem eru sýndar í töflu 9, nýttust allir helstu þættir 

(fræðslan, hugræna vinnan, atferlislega vinnan og slökunaræfingarnar) ráðgjafa-

meðferðarinnar flestum konunum mikið til þess að takast á við þreytu. Ein kvenn-

anna bætti því við að það hefði hjálpað henni mjög mikið að geta tjáð sig. Hugræna 

vinnan í meðferðinni nýttist konunum flestum mikið og jafnt varðandi alla þætti 

hennar: neikvæðar hugsanir, sjálfstraust, sjálfstaðhæfingar og samskipti og stuðning. 

Tafla 9. Hversu vel nýttust eftirfarandi þættir í ráðgjafameðferðinni þér til þess 

að takast á við þreytu?  

Þættir Nýttust Fjöldi (N) 

Fræðslan Mjög mikið  

Mikið  

Hvorki lítið/mikið  

2 

3 

1 

Hugræna vinnan Mjög mikið  

Mikið  

2 

4 

Atferlislega vinnan Mjög mikið  

Mikið  

Hvorki lítið/mikið  

2 

3 

1 

Slökunaræfingarnar Mjög mikið  

Mikið  

Hvorki lítið/mikið  

2 

2 

2 

Annað: Að geta tjáð mig Mjög mikið   1 
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Heimaverkefnin nýttust flestum þátttakendum mikið (sjá töflu 10). 

Sjálfsstyrkjandi æfingarnar og XYZ-samskiptatæknin nýttust þátttakendum 

misvel, bæði mikið (n=3) og hvorki lítið eða mikið (n=3). Markmiðin nýttust 

oftast, hvorki lítið né mikið (n=3). Ekki var mikill munur á nýtingunni milli 

heimaverkefnanna.  

Tafla 10. Hvernig nýttust heimaverkefnin þér? 

Heimaverkefni Nýting Fjöldi (N) 

Markmiðin Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

2 

1 

3 

Virknitaflan Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

Lítið 

Mjög lítið 

Ekkert 

1 

4 

0 

0 

0 

1 

5 þátta líkanið Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

0 

3 

2 

Hugsanaskráin Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

2 

2 

2 

Sjálfsstyrkjandi æfingarnar Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

1 

2 

3 

XYZ-samskiptin Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

1 

2 

3 

Slökunar-æfingarnar Mjög mikið 

Mikið 

Hvorki lítið/mikið 

Mjög lítið  

Lítið 

2 

2 

1 

0 

1 



 

57 

7. Geta þátttakendur svarað þeim mælitækjum og spurningalistunum sem 

notaðir verða til að meta árangur meðferðar? 

Þátttakendunum gekk mjög vel að svara mælitækjum og spurningalistum, bæði fyrir 

fyrsta tímann og eftir síðasta tímann en það tók um 20 mínútur í hvert skipti. 

Þátttakendum var veitt næði til þess að svara listunum í einrúmi. Þeir fengu 

leiðbeiningar ef eitthvað var á listunum sem þeir skildu ekki. Svörin með listanum 

þar sem þátttakendur mátu meðferðina og meðferðaraðilann var án 

rannsóknarnúmera og voru þau sett í lokað umslag sem var ekki opnað fyrr en síðasti 

þátttakandinn hafði svarað. Þetta var gert til þess að auka réttmæti svaranna og 

minnka líkur á því að þátttakendur væru að gera meðferðaraðila til hæfis. 

8. Er fólk ánægt með meðferðina?         

Í töflu 11 er lýst lokamati þátttakenda á meðferðinni. Konurnar sjö sem tóku 

þátt í meðferðinni virtust allar vera ánægðar með hana. Langflestar sögðu að 

hún hefði nýst þeim mjög vel. Konurnar sögðust vera mjög ánægðar með 

meðferðaráðgjafann og gáfu meðferðinni mjög háa heildareinkunn, 9,5 

(spönnin var frá 9-10). Einni konu fannst að tímarnir mættu vera fleiri. Einni 

konu fannst að verkefnin mættu vera yfirgripsmeiri. Ein konan skrifaði að það 

væri vel og faglega að þessu staðið, önnur skrifaði að hún væri mjög sátt og 

enn önnur að þessir tímar hafi verið góðir. 

Tafla 11. Lokamat þátttakanda á ráðgjafameðferðinni „Að takast á við lífið eftir 

krabbamein“. 

Lokamat á meðferð Mat Fjöldi (N) 

Nýttist Mjög vel 

Frekar vel 

3 

3 

Álag Ekkert álag 

Lítið álag 

Hvorki lítið/mikið 

2 

3 

1 

Ánægja með ráðgjafa Mjög ánægð 6 
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Samantekt og mat rannsakanda á meðferðarþáttum ráðgjafa-

meðferðarinnar  

Fræðsla, (tími 1-6):  

Fræðsla var hluti meðferðar alla tímana. Konurnar þurftu mismikla fræðslu og 

oft um ólíka þætti. Fræðslan beindist að þeim vandamálum sem hver og ein 

kona tókst á við svo sem svefntruflunum, næringu, verkjum og sorg og 

sorgarferli. Konurnar fengu einnig fræðslu um það hvaða líkamlegir og 

sálrænir þættir geta fylgt í kjölfar krabbameins og krabbameinsmeðferðar með 

sérstaka áherslu á krabbameinstengda þreytu. Konurnar fengu allar fræðslublað 

um almenn bjargráð við þreytu og kenndar voru ýmsar orkusparandi aðferðir til 

að minnka þreytu. Flestar kvennanna áttu við svefntruflanir að stríða, reynt var 

að aðstoða þær við að takast á við þær með misjöfnum árangri þó.  

Konurnar sögðu flestar frá líkamlegum vanda sem erfitt væri að eiga við svo sem 

verkjum eða svitakófi vegna andhormónanna. Sumar kvennanna áttu auk þess við 

kynlífsvanda að stríða meðal annars vegna aukaverkana andhormónameðferðarinnar. 

Þetta var rætt við konurnar og þær hvattar til þess að leita sér frekari aðstoðar ef með 

þyrfti. Konurnar voru hvattar til þess að leita til annars heilbrigðisstarfsfólks ef þörf 

var á því, bæði vegna sálfélagslegra og líkamlegra einkenna. 

Slökun, (tími 1-6):  

Konurnar þekktu misvel til og misjafnt var hvort þær höfðu ástundað  slökun. 

Allar nema ein þáðu kennslu í þindaröndun og slökun sem fólst í vöðvaslökun 

og leiddri ímyndun. Konan sem þáði ekki slökunina mældist með einkenni um 

kvíða við byrjun meðferðar samkvæmt mælingu á HADS-mælitækinu og 

fannst óþægilegt að þiggja slökunina. Hún hafði tileinkað sér þindaröndun og 

gerði stundum slökunaræfingar heima og í líkamsræktartímum.  

Slökunaræfingarnar gengu vel og fengu konurnar upptöku með æfingunni 

sem þær nýttu sér heima. Konurnar voru hvattar til þess að nýta sér áfram 

upptökurnar eða aðrar slökunaræfingar eftir meðferðina.  
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Jafnvægi á virkni, hvíld og svefni, (tími 1-6):  

Flestar kvennanna voru í ójafnvægi með þessa þætti, aðallega vegna þess að 

þær vildu komast yfir meira en þær höfðu orku fyrir. Þær voru þess vegna 

flestar í ofvirkni en ekki vanvirkni samkvæmt mati rannsakanda. Konurnar 

gerðu miklar, og stundum of miklar, kröfur í eigin garð sem olli oft vanlíðan og 

niðurrifi í eigin garð. 

Allar kvennanna notuðu virkniskrána til þess að mæla og meta virknina í 

eina viku. Þar kom í ljós að oft hallaði á hvíldar- og slökunarstundir miðað við 

skyldustörfin virku dagana, orkan var því oft of lítil í lok vinnuvikunnar. Meira 

jafnvægi var hjá konunum um helgar. Vinnan skipti þær allar miklu máli, þeim 

þótti mikilvægt að halda henni og settu hana í forgang fram yfir margt annað. 

Tvær kvennanna voru í leyfi frá vinnu tímabundið vegna aðstæðna sinna en 

hlökkuðu mikið til þess að byrja aftur.  

Flestar konurnar notuðu virkniskrána líka til þess skipuleggja betur vikuna 

fram í tímann oft með því að fjölga hvíldar/-slökunarstundum sem gáfu þeim 

aukna ánægju. Konurnar bættu sumar við sig virkri hreyfingu, fjölguðu 

göngutúrum eða fóru í fasta leikfimitíma. Sumar kvennanna sinntu oftar 

áhugamálum og hittu oftar vini og ættingja.  

Hugræn bjargráð, (tími 1-6):  

Aðferðir voru kenndar til að skilgreina og sannreyna neikvæðar hugsanir með 

fimm þátta líkaninu og hugsanaskrá. Hvatt var til jákvæðra og uppbyggilegra 

hugsana með því að leggja áherslu á mikilvægi þess að ráða sjálfur ferðinni. 

Konurnar voru oft með neikvæðar hugsanir og niðurrif í eigin garð, fannst til 

dæmis að þær ættu að komast yfir meira en þær gerðu og sumum fannst þær 

ekki við stjórn á sínum málum. Að gera hugsanaskrá heima hentaði ekki öllum 

konunum jafn vel. Sumar vildu frekar ræða málin í tímunum án þess að þjálfa 

sig heima við að vinna með neikvæðar hugsanir. Jákvæðar sjálfstaðhæfingar 

nýttust öllum konunum vel til þess að leggja áherslu á að nota frekar jákvæðar 

hjálplegar hugsanir í aðstæðunum.  
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Algengt var að konurnar hefðu áhyggjur af því að krabbameinið myndi taka 

sig upp aftur. Sumar konurnar fengu líkamleg einkenni sem þær mátu að gætu 

verið merki um endurkomu meinsins. Metið var með konunum hvort óttinn, og 

þær hugsanir sem tengdust honum, væri raunsær og þeim hjálpað við að vinna 

með þessar hugsanirnar. Konurnar voru líka hvattar til þess að leita til 

læknanna sinna en þær voru allar í reglubundnu eftirliti hjá krabbameinslækni 

með mislöngu millibili. Flestar kvennanna höfðu fengið fullvissu hjá þeim að 

ástæða líkamlegra einkenna væri ekki krabbameinið, það hjálpaði þeim mikið.  

Konurnar gerðu allar verkefni til þess að styrkja sjálfsmyndina, töldu upp eigin 

kosti og styrkleikaþætti. Sumar kvennanna höfðu ekki gert slík áður og/eða sett 

sjálfar sig í forgang, þetta virtist hjálpa þeim og styrkja þær. Þrjár kvennanna sem 

tóku þátt í ráðgjafameðferðinni höfðu verið greindar þunglyndar og voru tvær þeirra 

á þunglyndislyfjum. Þær tvær mældust samt ekki með þunglyndiseinkenni 

samkvæmt HADS- mælitækinu í meðferðinni. Þriðja konan sýndi merki um 

þunglyndi en hún hafði hætt á þunglyndislyfjum nokkrum mánuðum fyrr. Líðan 

hennar batnaði eftir því sem leið á meðferðina en hún mældist ekki með 

þunglyndiseinkenni samkvæmt HADS-mælitækinu við lok meðferðarinnar. 

Konurnar höfðu allar aðgengi að geðlækni sem þær höfðu þurft mismikið á að halda. 

Þrjár kvennanna lýstu einkennum í meðferðinni sem gætu tengst áfalla-

streituröskun vegna krabbameins og meðferðar. Konurnar fengu yfir sig 

kvíðatilfinningu þegar þær áttu erindi á sjúkrahúsið. Þær tókust á við þetta með 

rökræðum við sjálfa sig um að þær væru ekki lengur með krabbameinið og 

þyrftu því ekki að hafa áhyggjur af þessu. Ein konan fékk yfir sig 

stjórnleysistilfinningu í aðstæðunum. Kvíðatilfinningin gekk þó fljótt yfir hjá 

konunum. Öllum konunum í ráðgjafameðferðinni var kennd sjálfsáminning, að 

anda djúpt og slaka með því á. Auk þess var kennd athyglisdreifing, að beina 

huganum að öðru, til þess að takast á við erfiðar kvíðahugsanir.  
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Nær allar kvennanna höfðu, annað hvort áður en þær greindust með 

krabbameinið og fóru í meðferðina eða eftir að þær luku meðferðinni, lent í 

einhverskonar áföllum fyrir utan það að greinast með krabbameinið. Sex 

kvennanna höfðu misst einhvern nákominn sér, ættingja eða vin, sem hafði 

fengið mjög á þær. Það að greinast með krabbamein og fara í meðferð olli því 

hjá einni kvennanna, sem hafði misst náin ættingja stuttu áður, að seinkun varð 

á sorgarferlinu hjá henni bæði að hennar eigin mati og mati rannsakanda. 

Tekist var á við þetta í meðferðinni. Helmingur kvennanna í meðferðinni (þrjár 

af sex) voru fráskildar sem hafði valdið þeim öllum auknu álagi og missi.  

Félagslegur stuðningur aukinn, (tími 5):  

Rætt var um félagslegan stuðning við konurnar í öllum tímunum þó svo að fimmti 

tíminn hefði verið sérstaklega notaður til þess. Konurnar höfðu fæstar rætt við aðra 

um þá reynslu sína að greinast með krabbamein, fara í krefjandi 

krabbameinsmeðferð og um þann ótta sem sumar þeirra höfðu enn um endurkomu 

krabbameinsins en þetta allt hafði aukið á kvíða og depurð þeirra áður en þær komu í 

ráðgjafameðferðina. Flestar kvennanna sögðust hafa farið í gegnum 

krabbameinsmeðferðina á hörkunni, eins og fólki sé innrætt að gera. Sumar 

kvennanna höfðu þó rætt við annað fólk sem hafði fengið krabbamein um líðan sína, 

leitað til fagfólks og farið á ýmiss konar sjálfstyrkingarnámskeið.  

Konurnar virtust vera í mismikilli þörf fyrir að ræða þessa hluti og gera upp 

reynslu sína við sína nánustu, þær töluðu samt opinskátt um líðan sína og fundu 

henni farveg í meðferðinni. Konurnar sem áttu maka voru þrátt fyrir þetta allar 

ánægðar með samskiptin við þá og stuðninginn frá þeim. Allar konurnar áttu börn 

eða stjúpbörn. Margar þeirra höfðu einhverjar áhyggjur sem tengdust þeim meðal 

annars vegna árekstra í samskiptum við þau eða vegna erfiðleika þeirra í skóla.  

Sumar kvennanna áttu í samskiptaerfiðleikum við nákomna ættingja, við 

vinnufélaga og/eða kunningja utan vinnu. Unnið var með þetta bæði á atferlis-

legan og á hugrænan máta. Í öllum þessum tilvikum voru málin rædd, metin og 

vegin og kennd notkun á XYZ- samskiptatækninni sem sumar kvennanna nýttu 
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sér heima. Stundum þurftu konurnar líka að líta í eigin barm, skoða hverju þær 

gætu breytt hjá sjálfum sér varðandi samskipti og þörf fyrir stuðning annarra. 

Rætt var um það við konurnar hve mikilvægt það væri að geta rætt áfram um 

líðan sína og áhyggjur við einhvern sem þær treystu; bæði einhvern nákomin 

sem og fagaðila ef þörf væri á. 

Bakslagsvarnir tryggðar og kvatt, (tími 6):  

Rætt var um bakslagsvarnir í sjötta og síðasta tímanum. Farið var yfir helstu 

þætti tímanna, hvernig þeir voru skilgreindir og ástundaðir og hvernig þeir 

gætu komið að gagni í streituvaldandi aðstæðum sem gætu komið upp í 

framtíðinni. Allar konurnar ætluðu að nýta áfram verkefnamöppuna að 

einhverju leyti  ef vandi og vanlíðan kæmu upp. Margar kvennanna ætluðu að 

nýta sér áfram slökunarupptökurnar.  

Rætt var í lokin við konurnar um tilgang og mikilvægi þess að viðhalda 

voninni og voru þær síðan kvaddar með uppbyggjandi ljóði. 

Er sálfélagslega ráðgjafameðferðin „Að takast á við lífið eftir 

krabbamein“, sem byggist á hugrænni atferlismeðferð, fýsileg 

fyrir fólk með krabbameinstengda þreytu að lokinni meðferð?  

Að framantöldu má draga þá ályktun að meðferðin sé fýsileg. Áhrifastyrkur 

helstu breyta sem voru mældar hjá þátttakendum fyrir og eftir meðferðina gaf 

jákvæðar vísbendingar um betri líðan þeirra eftir meðferðina, þó að ekki sé 

hægt að segja með vissu að það sé vegna hennar.  

Áhrifastærð meðferðar á þreytu mældist mikil, hún mældist samt meiri á 

PFS þreytukvarða, 2 en á númerakvarða (NRS), 1,3. Áhrifastærð á vanlíðan 

(mæld með Distress Thermometer) var líka mikil, 1,3. Áhrifastærð á einkenni 

þunglyndis mældist minni en á þreytu og vanlíðan en var samt mikil, 0,8 á 

meðan að áhrifastærð á einkenni kvíða mældist lítil, 0,3.  

Þátttakendur fengust til þess að taka þátt og mættu í alla meðferðartímana 
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sem samið var um (á mislöngum tíma þó), fannst þeir hæfilega margir og mátu 

það lítið álag að taka þátt í meðferðinni. Uppbygging, skipulag og framkvæmd 

virtist í heildina gott þó að dreifa hefði mátt verkþáttum betur á milli tímanna 

(voru of þéttir í fyrstu þremur tímunum). Konurnar fóru í gegnum alla 

meðferðarþættina og fannst helstu þættirnir hjálpa sér oftast mikið til þess að 

takast á við þreytu. Hugrænu þættirnir og heimaverkefnin nýttust konunum 

oftast mikið og þeim fannst verkefnin passlega mörg. Konunum fannst 

meðferðin nýtast sér í heildina mjög vel, gáfu meðferðaraðilanum mjög góða 

umsögn og meðferðinni í heildina 9,5 í einkunn.  
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Umræða 

Í þessum kafla rannsóknarverkefnisins verða helstu niðurstöður þess dregnar 

saman, metnar og túlkaðar, meðal annars með samanburði við fræðilegar 

heimildir. Fjallað verður um líðan kvennanna og möguleg áhrif meðferðar á 

hana út frá mats- og spurningalistum. Fjallað verður um uppbyggingu, skipulag 

og framkvæmd ráðgjafameðferðarinnar, út frá mati meðferðaraðila og svörum 

kvennanna á spurningarlistum eftir meðferðina. Sagt verður frá helstu styrk-

leikaþáttum og helstu takmörkunum rannsóknarinnar. Að lokum er skoðað 

hvort og hvaða ávinningur er í niðurstöðunum og hvernig er mögulega hægt að 

hagnýta þær til framtíðar. 

Líðan kvennanna og möguleg meðferðaráhrif 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarverkefnisins er sálfélagslega ráðgjafameðferðin 

„Að takast á við lífið eftir krabbamein“ ,sem byggð er á hugrænni atferlismeðferð, 

fýsileg fyrir fólk með krabbameinstengda þreytu að lokinni meðferð. 

Konurnar sex í rannsóknarverkefninu mældust allar með þó nokkra 

vanlíðan, með fimm að styrk að meðaltali á vanlíðanarmælikvarðanum (distress 

thermometer). Samkvæmt íslenskri útgáfu leiðbeininganna um kvarðann  þá 

þarf að meta sálræna vanlíðan nánar ef skorað er ≥3 á honum, annað hvort af 

lækni eða hjúkrunarfræðingi sem meðhöndla vandann eða vísa einstaklingnum 

áfram til annarra viðeigandi fagstétta (Gunnarsdottir o.fl., 2011). Aðalástæða 

fyrir vanlíðan (distress) fólks sem fengið hefur krabbamein er einmitt 

krabbameinstengd þreyta sem allar konurnar sex mældust með og hefur mikil 

áhrif á lífsgæði, sálfélagslega líðan og starfsfærni þeirra (Irvine o.fl., 1998; 

Winningham o.fl., 1994).  

Hjá konunum sem tóku þátt í rannsóknarverkefninu voru til staðar nokkrir 

áhættuþættir sem eru taldir auka líkurnar á vanlíðan samkvæmt yfirliti National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2009). Þær voru konur, þrjár voru 
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fráskildar og bjuggu einar, þrjár höfðu sögu um þunglyndi, nokkrar áttu við 

samskiptaerfiðleika að stríða, þær höfðu sumar lítinn félagslegan stuðning, 

höfðu tekist á við erfiðan missi og flestar óttuðust endurkomu krabbameinsins. 

Við lok meðferðarinnar hafði vanlíðan kvennanna minnkað um tæpan helming 

og vandamálum sem tengjast henni fækkað um helming, úr tíu í fimm að 

meðaltali. Áhrifastærð mældist líka mikil, 1,3.  

Konurnar sex mældust allar með meðalsterk þreytueinkenni. Þreyta lækkaði 

þannig um 48-58% eftir því hvaða mælitæki var notað, meira á númerakvarða. 

Áhrifastærð var samt hærri á PFS kvarðanum, 2, á meðan hún var 1,3 á 

númerakvarðanum. Skýring þessa kann að vera sú að dreifing stakra talna þegar 

þreytan var mæld með númerakvarða var minni í kringum meðaltalið en á PFS 

kvarðanum, meira var um útlaga. Þess vegna var miðað við miðgildi í niðurstöðum á 

númerakvarðanum en ekki meðaltalið til þess að auka réttmæti samanburðarins. 

Útkoman úr þreytumælitækjunum tveimur er því í raun svipuð. 

Konurnar höfðu að meðaltali fimm af tíu uppgefnum einkennum 

krabbameinstengdrar þreytu við byrjun meðferðar sem fækkaði um 40%, í þrjú 

við lok meðferðar. Þreytan getur birst ein og sér sem einkenni en líka með 

öðrum einkennum svo sem verkjum, þunglyndi og svefnerfiðleikum og 

minnkað með því lífsgæði einstaklingsins (Given o.fl., 2001; Given o.fl., 2004; 

Patrik o.fl., 2003 og Bower o.fl., 2000).   

Margar rannsóknir sýna að krabbameinstengd þreyta hafi áhrif á daglegt líf 

fólks, líkamlega og félagslega virkni (Curt o.fl., 2000; Jacobsen o.fl., 1999; 

Vogelzang o.fl., 1997). Helstu líkamlegu einkennin sem konur finna fyrir 

mörgum árum eftir lækningu brjóstakrabbameins eru svimi, minnkaður 

kynferðislegur áhugi, orkuskortur, ásamt minnkaðri starfsfærni m.a. til að sjá 

um heimilishald og vera félagslega virkar (Schroever o.fl., 2006). Niðurstöður 

rannsóknarverkefnisins eru í samræmi við þetta, konurnar höfðu allar einhver 

líkamleg einkenni, samkvæmt spurningarlistunum, sem þær töldu hvorki hafa 

minnkað lítið eða mikið fyrir tilstilli meðferðarinnar. Hjá konunum sem voru 
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með verki minnkaði þreytan minna eftir meðferðina en hjá öðrum en 

rannsóknir sýna að þættir sem geta orsakað þreytu eru meðal annars tengdir 

verkjum (Portenoy og Itri, 1999; Mock og fl., 2002). Ekki er samt hægt að 

álykta hér með vissu að verkir kvennanna hafi aukið þreytuna hjá þeim en 

vísbendingar eru um það. Margar kvennanna voru líka með einkenni 

breytingaskeiðsins svo sem svitakóf, svefntruflanir og minnkaða kynhvöt 

vegna aukaverkana af andhormónum (svo sem Tamoxífens). Einkennin geta öll 

orsakað þreytu (Portenoy og Itri, 1999; Mock o.fl., 2002). Vísbendingar voru 

um að þessi einkenni hefðu minni áhrif en verkirnir við að viðhalda þreytunni 

við lok meðferðarinnar. Svefntruflanir voru algengustu einkenni kvennanna 

sem tengdust þreytu við byrjun meðferðar en þeim fækkaði um 40% við lok 

meðferðarinnar. Orkuskortur var næst algengasta einkenni kvennanna sem 

tengist þreytu og var áfram til staðar við lok meðferðar en sumar kvennanna 

höfðu m.a. áhyggjur af því að komast ekki yfir heimilishaldið eftir að 

vinnudegi lyki. Þrjú af fjórum sviðum þreytu á PFS minnkuðu eftir meðferðina 

um rúmlega helming en Hugræna-/skapferlissviðið (Cognitive/Mood) minnkaði 

aðeins um 10%. Það svið felur í sér þætti sem tengjast orkuskorti eins og 

hversu vakandi þér finnst þú vera, sterk/ur, lífleg/ur óþreytt/ur og 

atorkusöm/samur. Vegna þessara ofantöldu niðurstaðna má segja að 

vísbendingar séu um að ráðgjafameðferðin hafi síst gagnast við líkamlegum 

einkennum kvennanna svo sem verkjum, einkennum breytingaskeiðsins og því 

sviði þreytu sem er einkennandi fyrir orkuskort.  

Rannsóknir á krabbameinstengdri þreytu hafa sýnt að sálrænir þættir hafi 

áhrif á og tengist þreytu (Gielissen o.fl., 2006; Gielissen o.fl., 2007; NCCN, 

2005; Young og White, 2006). Sálfélagslegir þættir, svo sem mikill kvíði, ótti 

við endurkomu sjúkdóms, svefnvandamál, minni virkni og hugmyndir um 

virkni, mikil skerðing á starfshlutverki og lítil innri stjórn á einkennum eru 

spágildisþættir fyrir áframhaldandi og viðvarandi þreytu (Gielissen o.fl., 2006; 

Gielissen o.fl., 2007; NCCN, 2005; Young og White, 2006). Allar konurnar 
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voru með sálrænan vanda, en mismikinn þó. Rúmlega helmingur kvennanna, 

eða fjórar þeirra, merktu á Vanlíðanarkvarðann (Distress thermometer) við 

depurð en einkenni þunglyndis var ekki merkjanlegt nema hjá einni konunni 

mælt með HADS-S fyrir meðferðina. Áhrifastærð var mikil fyrir einkenni 

þunglyndis, 0,8. Í viðtölunum við konurnar og mati meðferðaraðila á þeim, 

kom í ljós að sumar kvennanna voru með skerta sjálfsmynd sem kom út í litlu 

sjálfstrausti, óöryggi og því að finnast þær ekki vera við stjórnvölinn en 

rannsóknir hafa einmitt sýnt að þreyta getur haft áhrif á sjálfsmyndina, fólki 

finnst að það sé einskis virði og er óöruggt með sig (Magnusson o.fl., 1999). 

Konunum fannst sálrænn vandi minnka mikið með aðstoð meðferðarinnar en 

eftir hana merkti aðeins ein konan við depurð á Vanlíðanarkvarðanum. 

Konurnar höfðu allar einhverjar áhyggjur/ótta um endurkomu krabba-

meinsins sem stjórnaði þeim misjafnlega í daglegu lífi. Þetta kom bæði í ljós 

við svörun spurningarlistanna og í viðtölunum sjálfum. Þetta er í samræmi við 

margar rannsóknir á líðan fólks eftir að það hefur læknast af krabbameini sem 

sýna að fólk hugsi oft um og óttist endurkomu krabbameinsins eða allt að 89% 

þess (Scrovers o.fl., 2006). Flestar kvennanna höfðu minni áhyggjur/ótta við 

lok meðferðarinnar. Einkenni kvíða mæld með HADS-S var ekki merkjanlegur 

nema hjá einni konu fyrir meðferðina sem lækkaði síðan í eðlilegt gildi við lok 

meðferðar. Hjá tveimur kvennanna jókst styrkur kvíðamælingar (HADS-S) við 

lok meðferðar en varð samt ekki merkjanlegur kvíði. Ástæður fyrir 

aukningunni telur rannsakandi að megi skýra út frá persónulegum ástæðum. 

Hjá annarri þeirra voru vaxandi áhyggjur um endurkomu krabbameins vegna 

bólguhnúðs á heila brjóstinu og hin konan hafði átt mjög erfiða vinnuviku fyrir 

lokamatið. Áhrifastærð meðferðar á kvíða var lítil, 0,3 og minnst áhrifastærða 

þeirra breyta sem mældar voru. Kvíði var heldur ekki stór hluti þess vanda sem 

konurnar voru að kljást við nema hjá einni þeirra. Ýmis bjargráð við kvíða voru 

samt sem áður kennd svo sem djúpöndun, vöðvaslökun og athyglisdreifing.  
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Fjórar kvennanna höfðu verið að kljást við samskipta og/eða 

stuðningsvanda sem þeim fannst minnka mikið með hjálp meðferðarinnar. 

Sumar þeirra lentu stundum í árekstrum í samskiptum við annað fólk en talið er 

að skapgerðarbrestir geti valdið og viðhaldið þreytu (Ahlberg o.fl., 2003; 

Winningham, 2001). Konurnar voru flestar samt sem áður mjög ánægðar með 

stuðning vina og/eða ættingja eftir að þær greindust með krabbamein og luku 

meðferð. Niðurstöður rannsóknar Lewis o.fl., (2001) á áhrifum og tengslum 

félagslegs stuðnings við áleitnar hugsanir um krabbamein og á lífsgæði hjá 64 

brjóstakrabbameinssjúklingum sýndu að fyrir konur með mikinn félagslegan 

stuðning höfðu áleitnar hugsanir um krabbameinið engin neikvæð marktæk 

áhrif á þær. Þrátt fyrir að konurnar í þessu rannsóknarverkefni væru flestar 

ánægðar með stuðning aðstandenda höfðu þær allar, eins og kom fram hér á 

undan, einhverjar áhyggjur/ótta um endurkomu krabbameinsins. 

Niðurstöður annarra rannsókna gefa til kynna að svipaðar meðferðir og sú 

sem hér er rætt um séu byrði eða álag fyrir fólk sem er í virkri 

krabbameinsmeðferð á sama tíma. Margt fólk í þeim rannsóknum tóku ekki 

boðinu um meðferð og margir duttu út úr rannsóknunum meðan á meðferð stóð 

(Arving o.fl., 2007; Sherwood o.fl., 2005). Niðurstöður þessa rannsóknar-

verkefnis sýna aftur á móti að konunum fannst það langflestum lítið álag að 

taka þátt í meðferðinni. Ástæður þess geta verið þær hve langt var liðið frá 

krabbameinsmeðferðinni hjá þeim eða tvö ár og tveir mánuðir að meðaltali. 

Meðferðarlengdin var að meðaltali aðeins 5 dögum lengri en áætlað var 

(samtals 26 dagar) sem sýndi líka fram á litla byrði. Eina undantekningin var  

konan sem hafði hæstan styrk kvíða og þunglyndiseinkenna en hennar meðferð 

tók helmingi lengri tíma en áætlað var (samtals 42 daga). Konan lauk samt 

meðferðinni en í meðferðarrannsókn Sherwood o.fl. (2005) duttu frekar út þeir 

þátttakendur sem voru með háan styrk einkenna.  
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Uppbygging, skipulag og framkvæmd ráðgjafameðferðarinnar 

Aðdragandi að þessu rannsóknarverkefni á sér nokkurra ára sögu. Undirrituð 

fékk leyfi til þess að nota og þýða „manual“ heilsusálfræðingsins Dr. Katherine 

N. DuHamel, „Looking Forward, Living fully after cancer“, fyrir rannsóknar-

verkefnið. Rannsakandi þýddi síðan meðferðina og aðlagaði hana að 

rannsóknarviðfangsefni sínu, þ.e. að meta fýsileika ráðgjafameðferðar sem 

byggist á hugrænni atferlismeðferð fyrir fólk með krabbameinstengda þreytu að 

lokinni meðferð.  

Uppbygging, skipulag og framkvæmd ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á 

við lífið eftir krabbamein“ var metið bæði af rannsakanda og þátttak-

endunum/konunum og kom í heildina vel út. Sex skipti voru nægjanleg til þess 

að komast yfir alla fyrirfram ákveðnu verkþættina en það hefði mátt skipta 

verkþáttum betur á milli tímanna þar sem fyrstu þrír tímarnir voru of 

þéttskipaðir. Konunum gekk mjög vel að svara mælitækjum og spurningalistum 

á fyrirfram áætluðum tíma, 20 mínútum. 

Í niðurstöðukaflanum er lýsing á mati meðferðaraðilans á því hvernig hver 

og einn meðferðarþáttur gekk hjá konunum. Konurnar þurftu mismikið á 

hverjum þætti að halda en það fór eftir því hvert helsta vandamál þeirra var. 

Hver þáttur var samt mikilvægur hlekkur í heildarmeðferðinni. Konurnar mátu 

sjálfar að allir þættirnir nýttust þeim mikið varðandi þreytuna. Einnig mátu þær 

að hugræna vinnan nýttist þeim mikið varðandi: neikvæðar hugsanir, 

tilfinningar, sjálfstraust, jákvæðar staðhæfingar og samskipti/stuðning. 

Konunum fannst heimaverkefnin sem voru lögð fyrir þær passlega mörg og 

nýtast þeim mikið. Konunum fannst í heildina að meðferðin hefði nýst þeim 

vel, voru mjög ánægðar með meðferðaraðilann og gáfu meðferðinni 

heildareikunina 9,5. 

Út frá þessu má álykta að sú hugmyndafræði sem rannsakandi þróaði 

meðferðina eftir hafi gengið upp og sé fýsileg fyrir þennan hóp fólks (sjá mynd 

2, hugmyndafræðilegur bakgrunnur ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á við 
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lífið eftir krabbamein“). Þá kom í ljós að meðferðarþættirnir, sem rannsakandi 

taldi mikilvæga fyrir fólk eftir að hafa lokið krabbameinsmeðferð og setti 

saman (meðal annars að fyrirmynd meðferðar DuHamel o.fl., 2008) og 

aðlagaði að vandanum krabbameinstengdri þreytu, hafi verið fýsilegir (sjá 

mynd 4, „Að takast á við lífið eftir krabbamein“, helstu meðferðarþættir við 

krabbameinstengdri þreytu). 

Styrkleikaþættir og takmarkanir rannsóknarverkefnisins  

Stefnt var að því að finna allt að tíu konur í rannsóknina, en á endanum tóku 

sex konur þátt (60%) sem var talið nægjanlega stórt úrtak til þess að svara 

aðalrannsóknarspurningunni um fýsileikann. Konurnar luku allar meðferðinni, 

þannig að brottfall var ekkert sem styrkir enn frekar niðurstöðurnar.  

Vegna lítils úrtaks í rannsóknarverkefninu var reynt, bæði með vali á úrtaki 

og settum takmörkunum fyrir þátttöku, að auka einsleitnina og um leið réttmæti 

samanburðar á milli þátttakenda og á mati þeirra í niðurstöðunum. Það jók líka 

réttmætið að konurnar voru allar á svipuðum aldri en meðalaldur þeirra var 

fimmtíu og fimm ára. Ef verið væri að mæla marktækan áhrifastyrk meðferðar 

með stærra úrtaki og samanburðahópi og úrtakið væri svona einsleitt, miðaldra, 

menntaðar konur, þá væri það aftur á móti takmarkandi þættir sem myndu 

minnka réttmætið í rannsókninni. Rannsakendur í flestum meðferðarrann-

sóknum, sem byggðar eru á HAM fyrir fólk sem hefur fengið krabbamein, taka 

það einmitt fram að helsti takmarkandi þáttur rannsókna þeirra sé hve úrtakið er 

einsleitt (kyn, aldur, kynþáttur og staða), (Antoni o.fl., 2006; DuHamel o.fl., 

2010; Gielissen o.fl., 2006; Gielissen o.fl., 2007; Sherwood o.fl., 2005).  

Eitt inntökuskilyrðanna, sem var um leið takmörkun fyrir þátttöku í 

rannsókninni, fólst í því að þreytustyrkur varð að vera 3 eða hærri á 

númerakvarða (NRS) þannig að konurnar sem fengju meðferðina væru með 

raunverulegan vanda sem þær vildu takast á við. Aðrar rannsóknir á 

sambærilegum meðferðum sem þetta verkefni studdist við, sýndu að því hærri 

styrk vanlíðunar sem þátttakendur sýna í byrjun meðferðar því sterkari áhrif eru 
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af meðferðinni (DuHamel o.fl., 2010; Gielissen o.fl., 2006; Given o.fl., 2004; 

Nezu o.fl., 2003 og Sheard og Maguire, 1999). Niðurstöður þessa verkefnis 

sýndu langoftast fram á þetta, að þær konur sem skoruðu hæst þegar mældur 

var styrkur þreytu, vanlíðunar, depurðar og kvíða við byrjun meðferðar, 

lækkuðu mest við lok meðferðar. Rannsakendur í rannsókn Arving o.fl. (2007) 

álykta einmitt að vegna óvenju hás skors í virknimati og vegna þess að styrkur 

álagseinkenna mælist lágur í byrjun, hafi verið erfitt að auka vellíðan sjúklinga 

í meðferðahópunum miðað við hina. 

Rannsóknarverkefnið hefur ýmsar takmarkanir. Úrtakið er mjög lítið og 

rannsóknarsniðið er takmarkandi þannig að úrtakið er ekki slembiskipt og engir 

samanburðarhópar eru til staðar, til dæmis einhverjir sem fá enga eða aðra 

meðferð. Marktæknipróf eru vegna þessarra ástæðna ekki notuð og þess vegna 

er ekki hægt að álykta um áhrif meðferðar á þýðið, konur sem hafa fengið 

brjóstakrabbamein og lokið meðferð.  

Margir rannsakendur sjá það sem takmarkandi þátt á meðferðarrannsókn 

sinni þegar verið er að mæla áhrif meðferðarinnar þau hugsanlegu áhrif sem 

meðferðaraðilar hafa á þátttakendur (DuHamel o.fl., 2010; Montgomery o.fl., 

2009; Nezu o.fl., 2003). Þetta er líka möguleg takmörkun á þessari rannsókn 

ásamt því að þátttakendur meti í lokin meðferðina með það að leiðarljósi að 

gera meðferðaraðila/rannsakanda til hæfis. Svarblöðin um lokamat þátttakanda 

á meðferðinni voru höfð án rannsóknarnúmera og ekki skoðuð fyrr en allar 

konurnar voru búnar að svara þeim, einmitt til þess að minnka líkurnar á að þær 

væru að gera meðferðaraðila til hæfis. Takmarkandi getur verið að hafa sama 

aðilann sem aðalrannsakanda og um leið meðferðaraðila. Vegna þess að 

þátttakendur voru fáir og verið var að bjóða meðferðina í fyrsta skipti fyrir fólk 

sem hefur lokið krabbameinsmeðferð og rannsakandinn líka að meta 

meðferðina um leið var sami aðilinn í öllum hlutverkum.  
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Lokaorð 

Sífellt fjölgar þeim einstaklingum sem greinast með krabbamein og ljúka 

krabbameinsmeðferð. Þeir búa oft við líkamlegar, sálfélagslegar og 

efnahagslegar langtímaafleiðingar þess, þar á meðal krabbameinstengda þreytu 

en hún er eitt algengasta einkennið hjá fólki sem fær krabbamein. Mikilvægt er 

að þessir einstaklingar fái endurhæfingu á öllum tímabilum sjúkdómsins, strax 

við greiningu krabbameinsins, í krabbameinsmeðferð og eftir meðferðina, hvort 

sem um lækningu eða langvinnan ólæknandi sjúkdóm er að ræða. 

Þó að tilgangur sálfélagslegu ráðgjafameðferðarinnar „Að takast á við lífið 

eftir krabbamein“ sé að aðstoða fólk við að takast á við krabbameinstengda 

þreytu og auka þannig sálfélagslega vellíðan og starfsfærni þess, þá var ekki 

aðaltilgangurinn með þessu rannsóknarverkefni að mæla meðferðaráhrif á líðan 

þátttakendanna. Tilgangurinn var fyrst og fremst fólgin í því að meta fýsileika 

ráðgjafameðferðarinnar fyrir þennan hóp fólks. Vegna þess, og að þetta er í 

fyrsta sinn sem meðferðin er veitt á Íslandi, taldi rannsakandi val á 

rannsóknaraðferð í þessari rannsókn viðeigandi. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru jákvæðar; að ráðgjafameðferðin „Að takast á 

við lífið eftir krabbamein“ sé fýsileg fyrir fólk sem er að takast á við þreytu eftir að 

krabbameinsmeðferð er lokið. Konunum fannst verkþættirnir hjálpa sér oftast mikið 

við að takast á við þreytu og gáfu meðferðinni einkunnina 9,5 af 10 mögulegum 

stigum. Vísbendingar voru um betri líðan kvennanna eftir meðferðina. Þó að 

áhrifastærð meðferðarinnar hafi einungis verið metin gróflega og ekki sé hægt að 

alhæfa út frá niðurstöðunum um þýðið, var áhrifastærð meðferðar mikil á þreytu og 

flestar aðrar breytur sem mældar voru hjá konunum.  

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar erlendis, og engar á Íslandi, sem eru 

tilraunarannsóknir með tilviljunarkenndu sniði og samanburðarhóp(um) til þess 

að skoða áhrif sérhannaðar hugrænnar atferlismeðferðar á krabbameinstengda 
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þreytu sem aðalháðu breytunnar í meðferð, hvorki á meðan á 

krabbameinsmeðferð stendur eða eftir að henni lýkur (Armes o.fl., 2007; 

Gielissen o.fl., 2006; Gieliessen o.fl., 2007;  Montgomery, o.fl., 2009). Og enn 

færri þar sem meðferðaraðilinn er hjúkrunarfræðingur (Armes o.fl., 2007). 

Hjúkrunarfræðingar þurfa sem stétt að vera virkir í stefnumótun og í eflingu 

heilbrigðisþjónustunnar. Það gera þeir meðal annars með því að hafa 

frumkvæði að mótun, þróun og rannsóknum nýrra meðferðarleiða sem eru 

árangursríkar fyrir skjólstæðinga. Skoða þarf í stærri og fleiri rannsóknum 

fjölbreyttara og stærra úrtak en hér er gert, fólk af báðum kynjum, á 

mismunandi aldri sem hefur fengið mismunandi tegundir krabbameins og lokið 

meðferð. Rannsaka þarf meðal annars bein áhrif meðferðar sem beinist að 

krabbameinstengdri þreytu á starfsfærni og lífsgæði fólks sem hefur fengið 

krabbamein og lokið meðferð með notkun viðurkenndra mælitækja. 

Jákvæðar niðurstöður rannsóknarverkefnisins, sem felast í framlagi 

rannsakanda síðustu ár, bæði á fyrsta og öðru stigi hjúkrunar-

meðferðarrannsókna, munu vonandi verða notaðar til áframhaldandi 

þróunarvinnu sem nýtt meðferðar- og endurhæfingarúrræði, bæði með klínísku 

starfi og framtíðarrannsóknum.  
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Fylgiskjal 1 Kynningarbréf fyrir þátttakendur 
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Fylgiskjal 2 Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

 



 

91 

 



92 

Fylgiskjal 3 Samþykki Vísindasiðanefndar 
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Fylgiskjal 4 Tilkynning til Persónuverndar 
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Fylgiskjal 5 Samstarfsyfirlýsingar 

 

„Að takast á við lífið eftir krabbamein“  
Fýsileiki ráðgjafameðferðar sem byggir á 
hugrænni atferlismeðferð fyrir fólk með 
krabbameinstengda þreytu að lokinni 

meðferð 

 
 

Samstarfsyfirlýsing  
  
 

Undirrituð er tilbúin til samstarfs við skipulag og 

framkvæmd ráðgjafarmeðferðar í meistaraprófsverkefni 

meistaranemanda, Rannveigar Bjarkar Gylfadóttur eins 

og tilgreint er í lið 6 í umsókn til Vísindasiðanefndar. 

 

 

 

 

 

2. desember 2010 

________________________________________ 

Dagsetning 

  

 

 

________________________________________ 

Nafn samstarfsaðila  

Sjöfn Ágústsdóttir, sálfræðingur 
Salomon ehf kt 440990-1509, Miðstöð sálfræðinga, Bæjarhrauni 6, 220 

Hafnarfirði, Sími: 898-3725 /Netfang: sjofn@salomon.is  

mailto:sjofn@salomon.is
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Fylgiskjal 6 Samþykki fyrir notkun á manual Katherine  N. 

DuHamel 

 

 

 

   
Katherine N. DuHamel, Ph.D.  

Associate Attending Psychologist 
 

I hereby confirm that myself, Dr. Katherine N. DuHamel, along with 

the other authors, Burkhalter, J., Rusiewicz, A., Hurley, K., Greene, P., Lawsin, 

C., & Redd, W., of the CBT Cancer Survivorship Manual: Looking Forward,  

Living Fully After Cancer, have agreed that the manual can be translated into 

Icelandic.  All references to the manual need to acknowledge the original 

authors.   

 

Sincerely,  

 

 
 

Katherine N. DuHamel, Ph.D. 

 Associate Attending Psychologist 

Department of Psychiatry and Behavioral Sciences 
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Fylgiskjal 7 Samþykki fyrir notkun á HAM verkefnum 

From: Rannveig Björk Gylfadóttir [mailto:rannsy69@gmail.com]  

Sent: 14. janúar 2011 15:50 

To: Inga Hrefna Jónsdóttir 

Subject: Beiðni frá meistaranema 

Sæl Inga Hrefna 

Ég heiti Rannveig Björk Gylfadóttir, er hjúkrunarfræðingur, bý á Akranesi 

Ég er hér að leita eftir leyfi til þess að nota nokkur verkefni úr bókinni ykkar, HAM, 

Meðferðarhandbók, sem þið gáfuð út á Reykjalundi. Meðal annars 

markmiðsskráninguna, virknitöfluna og fimm þátta líkanið. Einnig hef ég hug á að nota 

verkefnablaðið Iðjuhjólið sem er líka frá ykkur komið og er þýtt af Kristjönu Fenger, 

1996. Þú getur vonandi liðsinnt mér með þetta, sjálfsagt að senda þér meiri upplýsingar 

ef þörf krefur 

Bestu kveðjur Rannveig 

 

From: Inga Hrefna Jónsdóttir  

Sent: 18. janúar 2011 14:49 

To: 'Rannveig Björk Gylfadóttir' 

Cc: Þórunn Gunnarsdóttir 

Subject: RE: Beiðni frá meistaranema 
Sæl Rannveig 
Alveg sjálfsagt mál varðandi HAM bókina, þú getur hennar bara í heimildum. 
Langar að benda þér á að það er komin út ný útgáfa (2010) sem fæst í Bóksölu 

stúdenta og hér á göngudeild Reykjalundar og við stefnum á að opna 

vefinn http://ham.reykjalundur.is  í febrúar.  
_____________________________________  

Inga Hrefna Jónsdóttir, forstöðusálfræðingur  
sérfræðingur í klínískri sálfræði,  
Reykjalundur, endurhæfingarmiðstöð SÍBS  

270 Mosfellsbær  

sími: 585 2131, GSM: 899 5187  
fax: 585 2001 

 

Þann 18. janúar 2011 15:57, skrifaði Þórunn Gunnarsdóttir 

<tota@reykjalundur.is>: 
Sæl Rannveig, 
Okkur iðjuþjálfum þykir sjálfsagt að þú nýtir þér Iðjuhjólið í rannsókninni 

þinni. Við töluðum við þýðandann og ég  þarf að bæta við upplýsingum á þetta 

blað og senda þér það á PDF skjali. Okkur þykir þetta verkefni mjög spennandi 

og þú værir mögulega til í að koma og kynna það hér fyrir okkur á fræðslufundi 

fyrir starfsmenn svona þegar þú hefur lokið við þetta og búin að lenda þessu? 

:O Ég sendi þér þetta við fyrsta tækifæri og gangi þér vel. Kk Þórunn 

Gunnarsdóttir 

mailto:rannsy69@gmail.com
http://ham.reykjalundur.is/
mailto:tota@reykjalundur.is
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Fylgiskjal 8 Samþykki fyrir notkun á Mælitækjum  

 

From: Rannveig Björk Gylfadóttir [mailto: rannsy69@gmail.com ] 
Sent: lau. 20.11.2010 20:02 
Sæl Jónína 
Ég heiti Rannveig Gylfadóttir, er hjúkrunarfræðingur á Akranesi og er í Ms-námi 
við HÍ. Ég vona að ég sé að senda réttri konu þetta e-mail (fann netfangið á 
vefnum), en ég er hér að biðja um aðgengi að Piper fatigue scale mælitækinu 
fyrir rannsóknina mína. Ég er búin að tala við Erlu Kolbrúnu sem gaf mér leyfi 
fyrir sína hönd, en sagði að best væri að ég fengi mælitækið hjá þér þar sem 
þú værir með lokaútgáfuna.  
Ef þig vantar meiri upplýsingar sendu mér þá  endilega póst eða hringdu í síma 
6968475 
Bestu kv 
Rannveig Björk Gylfa 
 

Þann 24. nóvember 2010 14:01, skrifaði joninaer@simnet.is  
Sæl Fyrirgefðu hvað ég svara seint. Ég á listann einhvers staðar í fórum 
mínum. Ég mun þurfa leita að honum, þar sem ég hef flutt í millitíðinni og skipt 
um tölvu. Gögnin voru í tölvu sem nú er biluð. Ég skal reyna finna þetta. 
Bestu kveðjur Jónína 
 
Þann 1.desember 2010 14:01, < joninaer@simnet.is > : 
Sæl Hér kemur listinn. Vona að þetta sé ekki of seint. 
Gangi þér vel 
Kveðja Jónína 

 

 

 

 

mailto:rannsy69@gmail.com
mailto:joninaer@simnet.is
mailto:joninaer@simnet.is
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Fylgiskjal 9 Spurningalistar 
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Fylgiskjal 10 Mælitæki 
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Fylgiskjal 11 Vinnublöð meðferðaraðila 
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Punktar í viðtali fyrir meðferðaraðila: 

Rannsóknarnúmer þátttakanda: ____  Viðtal númer: ___ 

Lengd tíma (mínútum) ____ 

 

Markmið meðferðarráðgjafa fyrir viðtal: 

 

 

 

Tíðni á framkvæmd slökunaræfinga frá síðasta viðtali: ___________ 

 

Niðurstöður mælitækja: 

 

 

Viðfangsefni og helsti vandi þátttakanda: 
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Helstu atriði viðtals:    

                                                                                  

1) Líðan síðan síðast: 

 

 

2) 

 

 

3) 

 

 

4) 

 

 

5) 

 

 

 

 

Heimavinna: 

 

 

 

 

Dagsetning næsta viðtals: _____________ 

Næsta eða næstu viðtöl fjalla um: 
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Viðauki II  

Fylgiskjal 1 Vinnubók (manual) Að takast á við lífið eftir krabba-

mein. Rannsóknarútgáfa, nánari upplýsingar hjá höfundi 

 


