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Útdráttur 

Bakgrunnur: Parkinsonsjúkdómur (PS) er ólæknandi langvinnur 

taugasjúkdómur. Algengi sjúkdómsins eykst með hækkandi aldri. Á Íslandi er 

áætlað að um 600 manns hafi sjúkdóminn. Þrátt fyrir að aðaleinkennin séu 

hreyfitruflanir, þá hefur það komið fram á síðustu árum að önnur einkenni, eins 

og svefntruflanir, eru algeng. Talið er að allt að 98% einstaklinga með PS finni 

fyrir ófullnægjandi nætursvefni og um helmingur þeirra óhóflegri dagsyfju. Þrátt 

fyrir þessa vitneskju eru svefnvandamál vangreind í meira en 40% tilvika. 

Svefntruflanirnar hafa alvarlegar neikvæðar afleiðingar fyrir einstaklingana og 

maka þeirra, m.a. á heilsutengd lífsgæði. Þrátt fyrir það greina 

hjúkrunarfræðingar hvorki né meðhöndla svefntruflanir á kerfisbundinn hátt.  

Tilgangur: Að greina einkenni, áhrifaþætti og íhlutanir sem lýst er í fræðilegu 

efni og setja fram gagnreyndar klínískar leiðbeiningar sem hjúkrunarfræðingar 

geta notað til þess að draga úr svefntruflunum hjá einstaklingum með 

Parkinsonsjúkdóm. 

Aðferð/Rannsóknarsnið: Kerfisbundið fræðilegt yfirlit. Leitað var rannsókna 

um svefntruflanir í Parkinsonsjúkdómi í gagnabönkunum Pubmed/medline, 

CINAHL, Psychinfo og Cochrane Library of Systematic Reviews sem birst 

höfðu á tímabilinu janúar 2004 til apríl 2011.  

Niðurstöður: Leitin skilaði 711 rannsóknargreinum. Voru 43 þeirra valdar í 

yfirlitið. Á grundvelli fræðilegs yfirlits voru 33 ráðleggingar settar fram um 

hjúkrunarmeðferð. Mörg einkenni höfðu áhrif á svefn, en versnandi sjúkdómur 

og þunglyndi höfðu mesta forspárgildið fyrir svefntruflanir. Fræðsla um 

takmarkanir áreita og heilsusamlegar svefnvenjur getur mögulega komið að 

gagni við að meðhöndla svefntruflanir. 

Ályktun: Hjúkrunarmeðferð einstaklinga með Parkinsonsjúkdóm felur í sér 

eftirlit og fræðslu til sjúklings og fjölskyldu hans um svefn/svefntruflanir vegna 

áhrifa á líkamlega og andlega líðan þeirra. Þannig má bæta heilsutengd lífsgæði 

sjúklinga með Parkinsonsjúkdóm. 
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Abstract 

Background: Parkinson‘s disease is a progressive neurodegenerative disorder. 

The disease is incurable and its incidence rises with advancing age. In Iceland it 

is estimated that 600 people have the disease. The disease has primarily been said 

to be a movement disorder. Increasing attention is now being paid to the 

recognition and measurement of non-motor symptoms. One of the non-motor 

symptoms is sleep disturbances. Up to 98% of persons with Parkinson‘s disease 

have sleep disturbances and 50% have excessive daytime somnolence. In spite of 

the high prevalence the problem is underdiagnosed in 40% of the cases. Sleep 

disturbances have serious consequences, especially on health related quality of 

life. In spite of this nurses do not systematically assess or manage sleep 

disturbances. 

Objectives: To review research on symptoms and interventions and make 

evidence based suggestions for clinical guidelines that nurses can use to manage 

sleep disturbances in patients with Parkinson‘s disease.  

Method/design: A systematic literature review. A search of the literature from 

January 2004 until April 2011 was conducted using PubMed/Medline, 

PsychINFO, CINAHL and Cochrane Library and Systematic Reviews.  

Results: The search yielded 711 articles. Of these 43 articles were included in 

the review. Thirty three clinical guidelines were suggested for nursing on the 

basis of the review. Many symptoms affected sleep but advancing disease and 

depression were the strongest predictive factors. Patient education concerning 

stimulus control and sleep hygiene issues could be beneficial for managing sleep 

disturbances.  

Conclusion: Nursing interventions for people with Parkinson‘s disease include 

assessment, management and education of patients and family members about 

sleep disturbances due to negative effect on physical and psychological well 

being. Thereby, the health related quality of life of patients with Parkinson‘s 

disease may be improved. 
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Inngangur 

Parkinsonsjúkdómur (PS) er langvinnur taugahrörnunarsjúkdómur sem hefur 

víðtæk áhrif er snerta líkamlega, sálræna og félagslega getu einstaklingsins 

(Martinez-Martin, Forjaz o.fl., 2007). Einstaklingar með PS finna fyrir sífellt 

versnandi hreyfigetu (Jancovic og Kapadia, 2001) og með tímanum missa þeir 

getuna til þess að bera sig um, tjá sig, sjá um sínar persónulegu daglegu þarfir, 

svo sem að matast, að klæða sig og að fara á salerni (Pretzer-Aboff, Galik og 

Resnick, 2009). Sjúkdómurinn greinist oftast á sextugsaldri. Sú lyfjameðferð sem 

til staðar er takmarkast við það að halda einkennum í skefjum, en hún hvorki 

læknar sjúkdóminn né hægir á sjúkdómsganginum (Suchowersky o.fl., 2006). 

Þegar sjúkdómurinn ágerist eiga einstaklingar með PS við ýmis vandamál og 

fylgikvilla að etja. Þar má nefna kyngingarerfiðleika (Giroux, 2007; Jancovic, 

2008), sem einnig geta verið snemmkomin einkenni sjúkdómsins (Potulska, 

Friedman, Królicki og Spychala, 2003), svefntruflanir (Lees, Blackburn og 

Campbell, 1988; Tandberg, Larsen og Karlsen, 1998), þunglyndi, kvíða, þreytu 

(Althaus o.fl., 2008; Schulman, Taback, Rabinstein og Weiner, 2002), andlega 

hrörnun (Aarsland o.fl., 2001), rugl og óáttun. Einnig eru einstaklingarnir á þessu 

stigi í aukinni fallhættu (Hely, Morris, Reid og Trafficante, 2005). Þessi 

vandamál leiða til skertra lífsgæða (Rahman, Griffin, Quinn og Jahanshahi, 

2008). Parkinsonsjúkdómur veldur umönnunaraðilum miklu álagi (Martinez-

Martin, Forjaz o.fl., 2007) og hefur verið sýnt fram á það að lífsgæði þeirra séu 

skert (Martinez-Martin o.fl., 2005). 

Vegna þeirra alvarlegu áhrifa sem sjúkdómurinn hefur í för með sér á heilsu, 

líðan og lífsgæði sjúklinga (Carod-Artal, Ziomkowski, Mesquita og Martinez-

Martin, 2008) og umönnunaraðila (Martinez-Martin o.fl., 2005) er mikilvægt að 

fylgjast með einkennum hans, jafnframt því að greina og meðhöndla áðurgreind 

einkenni og vandamál. Þannig þarf að beita markvissum íhlutunum snemma og 
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koma í veg fyrir/draga úr að einkenni versni, eins og skert hreyfigeta, vannæring, 

þunglyndi og svefntruflanir. Hjúkrunarfræðingum ber að þekkja mikilvæga 

áhættuþætti áðurgreindra einkenna og vandamála hjá einstaklingum með PS. 

Ennfremur er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar þekki áhættuþætti andlegrar 

hrörnunar þeirra svo að þeir geti veitt íhlutun og stuðning (Aarsland o.fl., 2001). 

Hjúkrunarfræðingar sem sérhæfa sig í hjúkrun einstaklinga með PS eru í 

lykilaðstöðu til þess að meta líðan og ástand þeirra og veita fræðslu miðað við 

einstaklingsbundnar þarfir. Í kerfisbundnu fræðilegu yfirliti Doherty og Moore 

(2009) kemur fram að þeir einstaklingar með PS sem nutu sérfræðiþekkingar 

hjúkrunarfræðinga voru ánægðari og þeim leið almennt betur en þeim sem ekki 

nutu slíkrar sérfræðiþjónustu. Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í 

endurhæfingu einstaklinga með PS en markmiði endurhæfingarhjúkrunar hefur 

verið lýst þannig að það felist í því ,,að aðstoða einstaklinga með fatlanir og/eða 

langvinnan sjúkdóm við að ná og viðhalda sem mestri hreyfi- og 

sjálfsbjargargetu, í því skyni að halda sem bestri heilsu og að aðlagast breyttum 

lífsstíl“ (Barker og Dean-Baar, 2002, bls. 478).  

Hjúkrunarfræðingar sem annast einstaklinga með PS og fjölskyldur þeirra 

þurfa að hanna meðferðaráætlun sem felur í sér eftirlit, mat á einkennum, kennslu 

og stuðning við einstaklinga með PS og fjölskyldur þeirra vegna þess hve 

sjúkdómurinn er flókinn og þarfir einstaklinganna margbreytilegar. Slík 

meðferðaráætlun ætti að miða að því að bæta hreyfi- og sjálfsbjargargetu 

sjúklings, næringarástand, svefn og almenna líðan og lífsgæði. Í ljósi þess hve 

svefntruflanir eru algengar hjá einstaklingum með PS (Lees o.fl., 1988) og taldar 

hafa víðtæk áhrif og afleiðingar ásamt því að draga úr lífsgæðum einstaklinganna 

og maka þeirra (Karlsen, Larsen, Tandberg og Mæland, 1999; Pal o.fl., 2004; 

Schulman o.fl., 2002) var ákveðið að þróa meðferðaráætlun í þessu verkefni sem 

beinist að því að greina og meðhöndla svefntruflanir hjá einstaklingum með PS. 

Verður í því skyni gert kerfisbundið fræðilegt yfirlit um einkenni, áhrifaþætti og 

meðferðir við svefntruflunum.  
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Byrjað er á því að fjalla um skilgreiningar á helstu hugtökum. Í fyrsta kafla er 

fjallað um einkenni og afleiðingar Parkinsonsjúkdómsins. Í kafla tvö er 

aðferðafræði verkefnisins lýst. Í kafla þrjú eru niðurstöður fræðilega yfirlitsins 

settar fram ásamt tilmælum um meðferðir er hjúkrunarfræðingar geta beitt í því 

skyni að hindra/draga úr svefntruflunum. Í lokakaflanum er fjallað um 

niðurstöðurnar og settar fram tillögur að framtíðarrannsóknum. 

Skilgreiningar hugtaka 

Parkinsonsjúkdómur  

Parkinsonsjúkdómur (PS) er langvinnur taugahrörnunarsjúkdómur í 

miðtaugakerfi sem einkennist af hægum hreyfingum (e. bradykinesia), þannig að 

einstaklingurinn á erfitt með að hefja hreyfingu og viðhalda henni (e. akinesia), 

skertu jafnvægi, hvíldarskjálfta og vöðvastífleika. Einkennin eru oft meira 

áberandi í annarri hlið líkamans. Það var breski læknirinn James Parkinson sem 

fyrstur lýsti einkennum sjúkdómsins árið 1817 í ritgerð sem hann nefndi: ,,An 

essay on the Shaking Palsy“. Það var svo ekki fyrr en á seinni hluta 19. aldar sem 

læknir að nafni Charcot lýsti hinum fjóru aðaleinkennum þessa sjúkdóms betur 

(Savitt, Dawson og Dawson, 2006). 

Í nútíma fræðiefni er alvarleiki sjúkdómsins greindur eftir flokkunarkerfi 

Hohen og Yahr (1967), en það felur í sér að sjúkdómurinn er flokkaður í eitt af 

fimm stigum (frá 0 stig=engin merki/einkenni um sjúkdóminn, til 5 stig=bundinn 

við hjólastól/rúm) eftir alvarleika sýnilegrar fötlunar (sjá Tafla 1). 
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Tafla 1. Flokkunarkerfi Hohen og Yahr 

Stigun Hvernig lýsa einkennin sér 

I Einkennin eru bundin við aðra hlið líkamans. Lítil áhrif á hreyfigetu og virkni. 

II Einkennin eru í báðum líkamshelmingum og í búk, án jafnvægisskerðingar. 

III Fyrstu teikn um óstöðugleika eru þegar einstaklingurinn snýr sér. Greinilegur 

óstöðugleiki við snúning eða þegar ýtt er við sjúklingi sem stendur á gólfi saman 

með fætur og lokuð augu. Starfs- og hreyfigeta er að einhverju leyti skert. Þó getur 

einstaklingurinn stundað atvinnu við hæfi. Einstaklingurinn er líkamlega fær um að 

búa einn og er fötlun hans mild til meðal mikil. 

IV Sjúkdómurinn er langt genginn og veldur mikilli fötlun. Þó getur einstaklingurinn 

gengið og staðið án aðstoðar en er greinilega mjög hreyfihamlaður. 

V Einstaklingurinn kemst ekki fram úr rúmi án aðstoðar og er bundinn við hjólastól. 

 

 

Fjölskylda 

Það að hafa langvinnan sjúkdóm, eins og PS, hefur ekki einungis áhrif á þann 

sjúka heldur einnig á alla fjölskyldumeðlimi (Wright og Leahey, 2009). 

Fjölskylda er skilgreind sem: „Hópur einstaklinga sem eru bundnir sterkum 

tilfinningaböndum. Einstaklingarnir hafa tilfinningu um að tilheyra hver öðrum 

og óska eindregið eftir að vera þátttakendur í lífi hvers annars“ (Wright og Bell, 

2009, bls. 46). 

Heilsa 

Heilsa hefur verið skilgreind sem heilsutengd lífsgæði. Heilsutengd lífsgæði eru 

tengslin á milli heilbrigðis og lífsgæða og byggir á mati einstaklingsins um áhrif 

sjúkdóma og heilsu á líðan sína og færni. Áherslan er þannig á það hvernig 

einstaklingurinn skynjar heilsu sína og hvernig sjúkdómar og áföll hafa áhrif á líf 

hans og lífsfyllingu (Tómas Helgason o.fl., 2000).  
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Svefnleysi/Svefntruflanir 

Skilgreining Roth (2007) á hugtakinu svefnleysi nær að lýsa þeim fjölbreyttu 

svefntruflunum sem einstaklingar með PS geta haft, en hún er eftirfarandi: 

Einstaklingur segir frá því að hann upplifi svefnerfiðleika. Er þá miðað 

við eftirfarandi: 1) Erfiðleikar við að sofna og að halda endurnærandi 

svefni. 2) Þessir erfiðleikar eru fyrir hendi þrátt fyrir nægjanleg tækifæri 

og ákjósanlegar aðstæður til svefns. 3) Svefntruflanir koma í veg fyrir að 

viðkomandi geti sinnt daglegum athöfnum og valda vanlíðan. 4) 

Svefnvandamálin koma fyrir a.m.k. þrisvar sinnum í viku og hafa valdið 

vandræðum í a.m.k. einn mánuð“ (bls. S7) (þýtt af JHH). 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla er fjallað um algengi, faraldursfræði, orsakir, einkenni og 

núverandi meðferðir við Parkinsonsjúkdómnum. Þá verður sagt frá afleiðingum 

einkenna sjúkdómsins á einstaklinginn sjálfan og á fjölskyldu hans. 

Parkinsonsjúkdómur 

Algengi. 

Parkinsonsjúkdómur er einn af algengustu taugahrörnunarsjúkdómunum 

(American Parkinson Disease Association, 2003). Hann er ólæknandi og kemur 

fyrir hjá um 1% þeirra sem eru 60 ára og eldri (Jancovic, 1988) en algengi hans 

eykst með hækkandi aldri. Í Evrópu er áætlað að 1,8 af hverjum 100 íbúum sem 

eru 65 ára séu greindir með sjúkdóminn og 2,4 af hverjum 100 íbúum eldri en 65 

ára (de Rijk o.fl., 2000). Áætlað er að um 600 einstaklingar séu með PS á Íslandi 

(Parkinsonsamtökin á Íslandi, 2011). Sjúkdómurinn getur birst á mismunandi hátt 

og sjúkdómsferlið varað mislengi (Suchowersky o.fl., 2006). Hann greinist oftast 

um 55 til 60 ára aldur (Jancovic og Kapadia, 2001; Hohen og Jahr, 1967), en talið 

er að hann geti hafa verið að búa um sig í nokkur ár áður en einkenni hans koma í 

ljós (Jancovic, 1988). Álitið hefur verið að algengi sjúkdómsins sé jafnt á milli 

kynja (American Parkinson Disease Association, 2003), en þó hafa rannsóknir á 

Vesturlöndum bent til þess að hann sé algengari hjá körlum sem komnir eru yfir 

sjötugt en hjá konum (Twelves, Perkins og Counsell, 2003). Greining á 

sjúkdómnum byggist á sjúkrasögu, skoðun sjúklingsins og þeim klínísku 

einkennum sem honum fylgja (Giroux, 2007; Jancovic, 2008; Savitt o.fl., 2006).  

Orsakir. 

Orsakir sjúkdómsins eru að mestum hluta óþekktar. Pooskanzer og Schwab 

sögðu frá því árið 1963 að aukin tíðni Parkinsontilfella hefði komið fram hjá 
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einstaklingum sem fengu heilabólgu af völdum veirusýkingar snemma á 20. öld 

(Savitt o.fl., 2006; Hohen og Yahr, 1967). Langston, Ballard, Tertrud og Irwin 

sögðu frá því árið 1983 að komið hefði fram aukin tíðni á Parkinsonsjúkdómi 

vegna umhverfisáhrifa af völdum ákveðinna eiturefna (Savitt o.fl., 2006). 

Vísindamenn hafa fundið að stökkbreytt gen (arfberi) hafi verið orsök 

sjúkdómsins í einhverjum tilfellum (Savitt o.fl., 2006). Íslensk rannsókn gaf það 

til kynna að samspil gena og áhrif umhverfis gætu verið líklegir áhrifavaldar þar 

sem í ljós kom að hluti af rannsóknarhópi á Íslandi sem hafði greinst með 

sjúkdóminn eftir fimmtugt (N=560) voru marktækt skyldari hvor öðrum (p < 

0.001) en einstaklingar í viðmiðunarhópnum (Sveinbjornsdottir o.fl., 2000).  

Einkenni. 

Einkenni sjúkdómsins orsakast af skorti á taugboðefninu dópamín (e. dopamine) 

sem stillir saman (stjórnar) starfsemi sortukjarna (e. substantia nigra) og striatum 

í heila. Þessar lituðu frumur í sortukjarnanum framleiða taugaboðefnið dópamín 

og tengjast öðrum frumum sem staðsettar eru í striatum sem stjórna hreyfingu, 

jafnvægi og göngu. Boðskiptin á milli sortukjarnans og striatum fara fram með 

aðstoð dópamíns (Crizzle og Newhouse, 2006). Talið er að einkennin komi til 

vegna hrörnunar á taugafrumum á þessari leið (e. nigra-striatal pathway) og á 

fleiri stöðum í heilanum, en einnig vegna fækkunar á taugaboðefninu dópamíni 

(Jancovic 1988). Talið er að dópamínbirgðir heilans hafi minnkað um 80% þegar 

fyrstu einkenni sjúkdómsins koma í ljós. Er það vegna þess að allt að 80% 

dópamínmyndandi fruma hafa eyðilagst (Jancovic, 1988). Einnig er álitið að 

truflun á öðrum taugaboðefnum, svo sem serótíníni og noradrenalíni, sé til staðar 

og gefi einkenni í sjúkdómnum. Má í því sambandi nefna kvíða og þunglyndi, 

truflanir á sjálfráða taugakerfinu, svefntruflanir og sjóntruflanir (Chaudhuri, 

Healy og Schapira, 2006). Einnig hafa eosinophil íferðir (e. eosinophilic 

inclusions) fundist í heilum einstaklinga með PS sem fengið höfðu vitglöp (e. 

Lewy body dementia) og er það viðurkennt í dag sem alvarlegur sjúkleiki og 

kallast „Lewy bodies“ (Fahn, 2003).  
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Einkenni Parkinsonsjúkdóms skiptast í einkenni frá hreyfikerfi (e. motor 

symptoms) og einkenni sem eru ekki hreyfieinkenni (e. non-motor symptoms). 

Verður nú fjallað nánar um hvort um sig og helstu hjúkrunarmeðferðir er tengjast 

þessum einkennum. 

Einkenni frá hreyfikerfi. 

Einkenni frá hreyfikerfi (e. motor symptoms) eru; hægar eða engar hreyfingar 

(bradkinesia/akinesia), stífleiki (rigidity), 4-7 Hz hvíldarskjálfti (e. tremor at rest) 

og truflað stöðujafnvægi (e. postural instability) (Giroux, 2007; Hohen og Yahr, 

1967; Jancovic, 1988). Einkennin eru margbreytileg og sjúkdómsgangurinn 

mishraður. Sum einkennanna koma snemma fram en önnur síðar. Hægar 

hreyfingar (e. bradykinesia) og a.m.k. eitt af aðaleinkennunum til viðbótar eru 

skilyrði fyrir sjúkdómsgreiningunni (Lees, Hardy og Revez, 2009). 

Hvíldarskjálfti er algengasta og auðþekktasta einkenni Parkinsonsjúkdómsins. 

Kemur hann fyrir hjá 70-80% einstaklinga með PS og er bundinn við aðra hlið 

líkamans (Giroux, 2007; Jancovic, 2008). 

Einkennin eru væg í byrjun og getur einstaklingur haft þau lengi án þess að 

tekið sé eftir þeim. Einnig geta einkenni verið ranglega túlkuð í langan tíma. 

Vinnufélagar og fjölskylda geta tekið eftir svipbrigðalitlum andlitsdráttum og því 

að líkamsstaða einstaklingsins breytist. Hann lútir meira áfram, annar 

handleggurinn er í boginni stöðu og einstaklingurinn sveiflar ekki höndunum 

jafnt báðum megin við gang. Röddin verður eintóna og hæg (Giroux, 2007, 

Hohen og Yahr, 1967; Jancovic, 2008; Lees o.fl., 2009). Í mörgum tilfellum líða 

tvö, þrjú ár eða fleiri áður en sjúkdómurinn er greindur og þegar það gerist, þá 

muna einstaklingarnir og fjölskyldumeðlimir oft eftir ýmsum einkennum sem 

komið hafa fram jafnvel allt að áratug áður og tengja má við sjúkdóminn (Lees 

o.fl., 2009). Hraði sjúkdómsgangs er meiri hjá þeim sem fá 

jafnvægisleysi/göngutruflanir eða stífleika/hægar hreyfingar sem aðaleinkenni og 

eru komnir yfir miðjan aldur þegar sjúkdómurinn greinist, en hjá þeim sem fá 

hvíldarskjálfta sem fyrsta einkenni snemma á sjúkdómsferlinum (Jancovic, 1988; 
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Suchowerski o.fl., 2006). Hefjist sjúkdómurinn fyrir fertugt eru líkur á því að 

sjúkdómurinn verði hæggengari og vitsmunastarfsemin betri en hjá þeim sem eru 

komnir yfir sjötugt þegar sjúkdómurinn greinist (Jancovic og Kapadia, 2001; 

Suchowerski o.fl., 2006). Yfirlit yfir einkenni frá hreyfikerfi er að finna í töflu 2. 

 

Tafla 2. Einkenni frá hreyfikerfi (e.motor symptoms) 

Hreyfieinkenni 

Aðaleinkenni 

 
 Engar eða litlar hreyfingar (e. akinesia eða bradykinesia) 

 Stífleiki 

 Hvíldarskjálfti 

 Göngutruflanir og skert jafnvægi (kemur seint í 

sjúkdómsferlinum) 

Síðkomin einkenni 

 
 Kyngingarerfiðleikar (geta einnig verið snemmkomin einkenni) 

 Einstaklingurinn slefar (e. sialorrhea). Kemur í kjölfar 

kyngingarerfiðleika 

 Lág rödd (e. hypophonia) 

 Lítil handskrift (e. micrographia) 

 Minnkuð andlitssvipbrigði (e. hypomimia) 

 Erfiðleikar við að hefja hreyfingu og það að einstaklingurinn 

,,frýs“ 

 Óviljastýrðir krampar í vöðvum og snúningur á liðum (e. 

dystonia) 

Vandamál við 

hreyfigetu 

 

 Sveiflukennd hreyfigeta 

 Þegar áhrif lyfjagjafa eru að enda (e. end-of-dose wearing off) 

 Einstaklingurinn svarar ekki einstaka lyfjagjöf 

 Krampar í fótum að morgni (e. early morning dystonia). 

 Ofhreyfingar (e. hyper/dyskinesias): eru skilgreindar sem 

toppur áhrifa lyfjagjafa 

 

(Giroux, 2007) 
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Snemmkomin einkenni. 

Snemmkomin einkenni koma fram nokkrum árum áður en sjúkdómurinn er 

greindur. Þau eru missir lyktarskyns og breyting á rithönd einstaklingsins þannig 

að skriftin verður smærri. Þegar maki er spurður getur komið fram saga um 

svefntruflanir og óróleika í svefni, þ.e. að einstaklingurinn hrópar upp úr svefni 

og slær til hand- og fótleggjum og fellur jafnvel fram úr rúmi (Lees o.fl., 2009). 

Kyngingarerfiðleikar geta einnig verið eitt af snemmkomnum einkennum 

sjúkdómsins án þess að einstaklingurinn geri sér grein fyrir því (Potulska o.fl., 

2003). Þó er talið að kyngingartruflanir komi oftar fyrir þegar sjúkdómurinn 

ágerist (Giroux, 2007; Jancovic, 2008) og er talið að þær komi fyrir í 31-100% 

tilfella (Fonda og Schwarz, 1995; Nóbrega, Rodrigues og Melo, 2008; Robbins, 

Logemann og Kirshner, 2004). 

Síðkomin einkenni. 

Síðkomin einkenni koma fram síðar í sjúkdómsferlinu og eru svipbrigðalaust 

andlit sem gríma, eintóna rödd sem er lág, óskýr og skortir hljómfall. 

Líkamsstaðan verður þannig að einstaklingurinn lútir meira áfram og er með 

mikinn hvíldarskjálfta (e. ,,pill rolling“ tremor) í höndum. Hann ,,frýs“ gjarnan í 

nokkrar sekúndur þegar hann er á leiðinni í gegnum dyr eða er í þröngu rými og 

þegar hann byrjar hreyfinguna á ný rykkir hann sér skyndilega áfram. Hreyfingar 

verða hægar og klunnalegar og einstaklingurinn gæti þurft aðstoð við að klæða 

sig, matast, að fara í bað, standa upp af stól og að snúa sér í rúminu (Lees o.fl., 

2009). Geta einkennin verið allt frá hægum hreyfingum eða því að 

einstaklingnum finnist dreginn úr sér allur máttur og til þess að hann geti ekki 

hreyft fæturna eða allan líkamann í ákveðin tímabil yfir sólarhringinn. Skerðing á 

stöðujafnvægi er venjulega síðkomið einkenni og er sennilega algengasta 

ástæðan fyrir föllum hjá einstaklingum með PS (Jancovic, 1988). 

Algengt er að einstaklingar með PS slefi og þá einkum á síðari stigum 

sjúkdómsins, þrátt fyrir að munnvatnsframleiðsla sé minni en hjá þeim en hjá 
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heilbrigðum einstaklingum (Proulx, Courval, Wiseman og Panisset, 2005). Þeir 

sem hafa mikla kyngingaerfiðleika slefa hvað mest (Nóbrega, Rodrigues, Torres 

o.fl., 2008).  

Meðferð við einkennum frá hreyfikerfi 

Meðferð við einkennum frá hreyfikerfi byggir á endurhæfingu sem veitt er í 

þverfaglegri samvinnu heilbrigðisstarfsmanna. Í þessari umfjöllun er einungis 

fjallað um valda þætti hennar. 

Lyfjameðferð er aðalmeðferðin við sjúkdómnum. Hvorki verður fjallað um 

lyfjameðferð né skurðaðgerðir í þessu verkefni að öðru leyti en því að nefna 

örfáar aukaverkanir tveggja aðallyfjaflokka (L-dopa (Levodopa) og 

dópamínsamherjar/dópamínviðtakaörvar (Dopamine Agonistar = DA) sem gefnir 

eru við PS. Helstu aukaverkanir levodopameðferðar eru einkenni svo sem 

aukahreyfingar, ofskynjanir (e. hallucinations) og ,,on-off“ einkenni (Cutson, 

Laub og Schenkman, 1995). Einnig hefur komið fram að fyrrgreind dópamínlyf, 

og þá sérstaklega DA, geti valdið mikilli dagssyfju (Barone, Amboni, Vitale og 

Bonavita, 2004).  

Á síðustu árum hafa einstaklingar með PS í auknum mæli verið 

meðhöndlaðir með rafskautum sem komið er fyrir í heila sjúklings, en 

rafskautunum er ætlað að milda líkamleg einkenni þegar erfiðara gengur að 

meðhöndla hreyfitruflanir með lyfjum (Kleiner-Fischman o.fl., 2006). Þrátt fyrir 

það eiga einstaklingarnir við stöðugt meiri vangetu að etja (Suchowersky o.fl., 

2006) 

Merkjagjafir er mikilvæg meðferð við skertri hreyfigetu og fötlun (Horstink 

o.fl., 2006). Fræðileg magnbundin samantekt (meta-analysa) sem greindi frá 

niðurstöðum sex fræðilegra yfirlita og 23 slembaðra rannsókna sýndi fram á 

jákvæðan árangur af því að nota: a) merkjagjafir til þess að bæta göngugetu, b) 

hugræna þjálfun til þess að auðvelda sjúklingi að færa sig á milli staða og c) 

æfingar til þess að bæta jafnvægi, byggja upp vöðvastyrk og auka liðleika 
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liðamóta. Mæltu rannsakendur með því að hvetja sjúklinga til reglulegra 

líkamlegra æfinga sem og hugrænna æfinga í gegnum allt sjúkdómsferlið (Keus, 

Bloem, Hendriks, Bredero-Cohen, og Munneke, 2007). Mikilvægt er að koma 

snemma auga á kyngingarerfiðleika vegna þeirra alvarlegu afleiðinga sem þeir 

geta haft í för með sér, í því skyni að minnka hættu á neikvæðum áhrifum á 

heilsu og lífsgæði einstaklinganna (Tjaden, 2008). 

Einkenni önnur en hreyfieinkenni 

Einkenni önnur en hreyfieinkenni (e. non-motor symptoms) eru algeng í 

Parkinsonsjúkdómi (Witjas o.fl., 2002). Rannsókn sýndi að önnur einkenni en 

hreyfieinkenni voru marktækt algengari (p <0.0001) á meðal einstaklinga með PS 

en einstaklinga í viðmiðunarhópi. Hafði hver einstaklingur að meðaltali 10 slík 

einkenni. Fjöldi einkennanna jókst eftir því sem alvarleiki sjúkdómsins varð 

meiri (miðað við Hohen og Yahr stigun sjúkdómsins) og eftir því sem 

sjúkdómurinn hafði varað lengur. Fram kom að einstaklingarnir höfðu ekki sagt 

heilbrigðisstarfsmönnum fyrr frá öllum einkennum sínum. Voru það einkenni 

eins og tvísýni, slef, sinnuleysi (e. apathy), þunglyndi og truflanir á bragð- og 

lyktarskyni (Chaudhuri, Martinez-Martin o.fl., 2006). Niðurstöður nýrrar 

rannsóknar, þar sem skoðuð voru áhrif allra þeirra einkenna sem þekkt er að 

einstaklingar með PS geti haft, leiddu í ljós að einkenni sem eru ekki 

hreyfieinkenni hafa meiri áhrif á heilsutengd lífsgæði til hins verra samanborið 

við einkenni frá hreyfikerfi. Má þar sérstaklega nefna næturþvaglát, þreytu og 

vanlíðan vegna þess að einstaklingurinn slefar (Martinez-Martin, Rodriguez-

Blazquez, Kurtis og Chaudhuri, 2011). 

Einkenni sem eru ekki hreyfieinkenni eru ferns konar. Í fyrsta lagi einkenni 

frá skynfærum, svo sem verkir, dofi og hitabreytingar í útlimum (e. paresthesia), 

sjóntruflanir og skert lyktarskyn. Í öðru lagi einkenni frá sjálfráða taugakerfinu 

(e. autonoma symptoms), svo sem lágur blóðþrýstingur, mikill sviti, 

einstaklingurinn slefar, kyngingarerfiðleikar, hægðatregða, tíð þvaglát og 
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kynlífsvandamál. Í þriðja lagi eru einkenni um vitsmunalegar- og hegðunar 

breytingar, þunglyndi, sinnuleysi (e. apathy), kvíða, áráttuhegðun, geðrof (e. 

psychosis), vitglöp (e. dementia) og í fjórða lagi svefntruflanir, svo sem 

dagssyfja, svefnleysi, fótaóeirð og ljóslifandi draumar (Jancovic, 2008; Pandya, 

Kubu og Giroux, 2008). Talið er að allt að 60% einstaklinga með PS hafi a.m.k. 

eitt slíkt einkenni og 25% þeirra fjögur eða fleiri (Schulman, Taback, Bean og 

Weiner, 2001). Mörg þessara einkenna koma fram snemma á sjúkdómsferlinu, 

jafnvel áður en sjúkdómurinn hefur verið greindur (Chaudhuri, Healy o.fl., 2006; 

Chaudhuri og Naidu, 2008) og eru oft vangreind og illa meðhöndluð (Chaudhuri, 

Healy o.fl., 2006). Rannsókn sýndi að í helmingi tilfella greindu taugalæknar 

ekki þunglyndi, kvíða og þreytu (Schulman o.fl., 2002), en sýnt hefur verið fram 

á það að þunglyndi kemur fyrir í 35-45% tilvika (Althaus o.fl., 2008; Schulman 

o.fl., 2002).  

Svefntruflanir eru eitt af algengustu einkennum sem eru ekki hreyfieinkenni 

(Chaudhuri, Healy o.fl., 2006). Algengi þeirra er mjög hátt. Allt að 98% 

einstaklinga eiga við svefnleysi að stríða (Lees o.fl., 1988) og 50% finna fyrir 

óhóflegri dagssyfju (Pal o.fl., 2004). Nærri helmingi fleiri einstaklingar með PS 

kvörtuðu um svefntruflanir en heilbrigðir jafnaldrar í viðmiðunarhópi í rannsókn 

einni (Tandberg o.fl., 1998). Þrátt fyrir hátt algengi svefntruflana er vandinn 

vangreindur í yfir 40% tilfella (Schulman o.fl., 2002). Orsakirnar eru að miklu 

leyti óþekktar en talið er að þær séu flóknar og margar og að þær séu algengari 

og meiri hjá einstaklingum með alvarlegan sjúkdóm (Porter, Macfarlane og 

Walker, 2008). Talið er að þær geti komið fyrir áður en sjúkdómurinn er greindur 

(Dhawan, Healy, Pal og Chaudhuri, 2006).  

Talið er að um 20-30% einstaklinga með PS fái vitglöp (e. dementia) 

(Aarsland, Zaccai og Brayne, 2005). Eru það sérstaklega þeir sem eiga við 

áberandi göngu- og taltruflanir að etja, en einnig þeir sem eru þunglyndir og þeir 

sem svara illa levodopa lyfjameðferð (Lees o.fl., 2009).  
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Réttstöðulágþrýstingur (e. orthostatisk hypotension) kemur fyrir hjá allt að 

helmingi einstaklinga með PS (Allcock, Ullyart, Kenny og Burn, 2004) og getur 

verið vegna aukaverkana Parkinsonlyfja og/eða sjúkdómsins sjálfs (Pandya o.fl., 

2008). Einstaklingar með skert stöðujafnvægi (e. posture and gate instability) eru 

líklegri til þess að fá réttstöðulágþrýsting. Þar með eru þeir í aukinni hættu á 

föllum og meiðslum (Allcock, Kenny og Burn, 2006). Rannsókn hefur sýnt fram 

á að neysla stórra kolvetnisríkra máltíða eykur hættuna á blóðþrýstingsfalli, 

einkum eftir hádegisverð (Vloet, Mehagnoul-Schipper, Hoefnagels og Jansen, 

2001). 

Áhrif og afleiðingar einkenna annarra en hreyfieinkenna 

Föll. 

Algengi falla hjá einstaklingum með PS er hátt eða allt að 70% (Ashburn, Stack, 

Pickering og Ward, 2001; Gray og Hildebrand, 2000; Hely o.fl., 2005). 

Rannsókn ein leiddi í ljós að 46% þátttakenda höfðu dottið einu sinni og 33% 

höfðu dottið tvisvar eða oftar. Þeir sem höfðu dottið tvisvar sinnum eða oftar 

höfðu marktækt alvarlegri sjúkdóm (p <0.0001) en hinir sem höfðu dottið einu 

sinni (Balash o.fl., 2005). Göngu- og jafnvægistruflanir ásamt tilhneigingu til 

þess að ,,frjósa“ eru algengar ástæður falls hjá einstaklingum með lengra genginn 

PS og getur verulega aukið líkurnar að á mjaðmabroti og öðrum alvarlegum 

meiðslum (Lim o.fl., 2008). Slíkt getur leitt til minnkaðrar sjálfsbjargargetu og 

hefur áhrif á lífsgæði (Bloem, Hausdorff, Visser og Giladi, 2004), auk þess sem 

það getur leitt til ótímabærrar stofnanavistunar (Gray og Hildebrand, 2000). 

Eftirtalin atriði eru talin einkennandi fyrir þá einstaklinga sem er hætt við falli: 

Aukin tímalengd frá sjúkdómsgreiningu og aukinn alvarleiki sjúkdóms, það að 

einstaklingurinn ,,frýs“, ofhreyfingar (e. dyskinesias), svefntruflanir sem tengjast 

notkun dópamínlyfja, léleg svörun parkinsonlyfja við jafnvægistruflunum, 

þunglyndi, réttstöðulágþrýstingur (e. orthostatic hypotension), göngutruflanir og 

breytingar sem fylgja hækkandi aldri, svo sem minnkað skyn í fótum og veikleiki 
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í vöðvum (Robinson o.fl., 2005). Niðurstöður annarrar rannsóknar voru að skert 

athygli, þörf á auknum viðbragðstíma og truflandi áhrif á það þegar verið er að 

gera tvo hluti í einu (e. double-task) gæti valdið falli (Allcock o.fl., 2009). Allt 

getur þetta komið í veg fyrir það að einstaklingurinn sé fær um að sjá um sig 

sjálfur og búa einn síns liðs (Schrag, Hovris, Morley, Quinn, og Jahanshahi, 

2006). 

Tal- og kyngingarerfiðleikar. 

Einkenni frá meltingarvegi, svo sem kyngingarerfiðleikar, trufluð 

munnvatnsframleiðsla, ógleði og hægðatregða, eru algeng einkenni á meðal 

einstaklinga með PS og hafa truflandi áhrif og valda álagi. Einkennin geta 

hindrað eðlilegt frásog lyfja í smágirni. Hreyfigeta og geta til þess að sinna 

daglegum athöfnum er komin undir því að viðhalda jafnri þéttni Parkinsonlyfja 

(L-dopa/DA) í blóði (Stocchi, 2009) og er því mikilvægt að hámarksnýting sé á 

þessum lyfjum. 

Bæði tal- og kyngingarerfiðleikar eru algeng einkenni hjá einstaklingum með 

PS. Niðurstöður afturvirkrar rannsóknar á 17 einstaklingum sem létust úr 

idiopatískum Parkinsonsjúkdómi leiddu í ljós að um talerfiðleika var að ræða í 

88% tilvika og kyngingarerfiðleika í 41% tilvika. Í flestum tilfellunum komu 

talerfiðleikarnir á undan kyngingarerfiðleikunum (Müller o.fl., 2001). 

Kyngingarerfiðleikar orsakast venjulega af skertri getu til þess að hefja 

kyngingarhreyfinguna eða vegna seinkunar á hreyfingum í vélinda (Potulska 

o.fl., 2003). Hafa kyngingarerfiðleikar verið skilgreindir sem ófullnægjandi eða 

hættulegur flutningur á fæðu, vökva eða munnvatni frá munnholi niður í maga 

(Tjaden, 2008). Talið er tal- og kyngingarerfiðleikar komi helst fram hjá þeim 

einstaklingum sem ,,frjósa“ (Giladi o.fl., 2001). 

Einstaklingur slefar vegna þess að hann á erfitt með að hefja kyngingu 

(Potulska o.fl., 2003). Hann kyngir einnig sjaldnar en sá sem er án sjúkdómsins 

(Bagheri o.fl., 1999). Að slefa getur orðið mikið vandamál og fyrirverða 
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einstaklingar sig fyrir ástandið sem getur leitt til félagslegrar einangrunar (Proulx 

o.fl., 2005).  

Algengi kyngingarerfiðleika eykst með versnun sjúkdómsins og er einn 

orsakaþáttur vannæringar og þurrks (Kashihara, 2006). Niðurstöður rannsóknar á 

þyngdartapi einstaklinga með PS, sem stóð yfir í u.þ.b. 10 ár, sýndu að 

einstaklingarnir í PS hópnum misstu 7,7% af líkamsþyngd sinni, en einstaklingar 

í viðmiðunarhópnum misstu einungis 0,2% af líkamsþyngd sinni á sama tímabili. 

Voru niðurstöður þessar marktækar fyrir 55,6% einstaklinga með PS (p <0,001) 

en fyrir 20,5% einstaklinganna (p <0,001) í viðmiðunarhópnum. Þyngdartapið 

var meira áberandi á síðari stigum sjúkdóms hjá einstaklingum með andlega 

hrörnun (e. dementia) og ofskynjanir og einnig sást aukin tíðni hjá þeim 

einstaklingum sem voru með ofhreyfingar. Einstaklingarnir í PS hópnum höfðu 

meiri tilhneigingu til þess að fara niður fyrir viðmið vannæringar (BMI <22), 

bæði á fyrri og síðari stigum sjúkdómsins, samanborið við einstaklingarna í 

viðmiðunarhópnum (Uc o.fl., 2006). Eldri rannsókn sýndi að einstaklingar með 

PS voru fjórum sinnum líklegri til þess að léttast um meira en 4,5kg en 

einstaklingar á svipuðum aldri í samanburðarhópi (Beyer, Palarino, Michalek, 

Busenbark og Koller, 1995). 

Ómeðhöndlaðir kyngingarerfiðleikar geta leitt til enn alvarlegri vandamála, 

svo sem ásvelgingar og lungnabólgu og jafnvel dauða (Nóbrega, Rodrigues og 

Melo, 2008), en lungnabólga er algengasta dánarorsök einstaklinga með þennan 

sjúkdóm (Lees o.fl., 2009). Falin ásvelging hefur komið fram í rannsókn þar sem 

einstaklingar með PS töldu sig ekki hafa kyngingarerfiðleika en höfðu í reynd 

truflað kyngingarferli samkvæmt röntgenmynd (Bushmann, Dobmeyer, Leeker, 

Perlmutter, 1989).  

Svefntruflanir. 

Svefnleysi og svefntruflanir eru algengar hjá einstaklingum með PS. Niðurstöður 

rannsóknar leiddu í ljós að þær komu fyrir hjá allt að 98% einstaklinganna (Lees 

o.fl., 1988). Niðurstöður rannsóknar sýndu að svefntruflanir höfðu komið fram 



18 

hjá 44,4% þátttakenda áður en þeir voru greindir með sjúkdóminn. 

Svefntruflanirnar komu marktækt oftar fyrir hjá þeim sem voru eldri en 65 ára, 

voru karlkyns, höfðu hægðatregðu, höfðu ofhreyfingar og hjá þeim sem áttu það 

til að fá skyndileg ,,svefnköst“ að degi til (Yoritaka, Ohizumi, Tanaka, Hattori, 

2009).  

Orsakir svefntruflana eru að miklu leyti óþekktar og talið er að ástæðurnar 

séu flóknar og margar. Svefntruflanir eru algengari og meiri hjá einstaklingum 

með alvarlegri sjúkdóm en geta komið fyrir snemma og jafnvel áður en 

sjúkdómurinn er greindur (Dhawan, Healy o.fl., 2006). Dhawan, Healy o.fl. 

(2006) telja svefntruflanir orsakist bæði af sjúkdómnum sjálfum og 

lyfjameðferðinni. Þeir skipta svefntruflunum í fjóra flokka: 1) Svefnleysi, 

brotakenndur svefn, erfiðleikar við að sofna. 2) Erfiðleikar við hreyfingu vegna 

stífleika sem veldur því að einstaklingurinn á í erfiðleikum með að snúa sér í 

rúminu. Svefn getur líka verið truflaður af sársaukafullum vöðvakrömpum og 

skjálfta, fótaóeirð (e. restless legs syndrome, RLS) og tímabundnum 

fótahreyfingum (e. periodic leg movements, PLMS). 3) Næturþvaglát eru talin 

orsakavaldur truflunar á nætursvefni. 4) Þunglyndi, andleg hrörnun (e. dementia) 

og kvíðaköst. Í þessum flokki er einnig truflun á draumsvefni (e. Rapid Eye 

Movement (REM) Sleep Behaviour Disorder (RBD)). Truflunum á draumsvefni 

(RDB) má lýsa sem ljóslifandi draumum, þannig að einstaklingnum virðist sem 

hann taki þátt í því sem gerist í draumunum. Draumfarir þessar fela það oft í sér 

að viðkomandi á í höggi við skorkvikindi, dýr eða fólk sem ræðst á 

einstaklinginn eða hans nánustu. Þetta veldur ótta og lýsa sjúklingarnir 

draumunum sem martröðum. Þeim fylgir hróp og köll og hreyfingar á hand- og 

fótleggjum viðkomandi. Jafnvel eiga viðkomandi það til að berja frá sér eða 

jafnvel stökkva eða detta fram úr rúminu. Getur þetta orðið til þess að 

einstaklingurinn og/eða maki hans verður fyrir meiðslum. Algengara er að 

svefntruflanir þessar eigi sér stað á seinna svefntímabili, þ.e. snemma morguns, 

þó að hjá sumum einstaklingum eigi þær sér stað skömmu eftir að 
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einstaklingurinn sofnar (Boeve, Silber, og Ferman, 2004). Óhófleg dagssyfja (e. 

excessive daytime sleepiness, EDS) er einnig talin hluti af svefntruflunum 

(Barone o.fl., 2004). 

Álitið er að sumar svefntruflanir séu tengdar lyfjameðferðinni við einkennum 

sjúkdómsins. Má þar nefna skerta hreyfigetu, vöðvakrampa, skjálfta og þvagleka 

sem kemur fram vegna lítillar virkni lyfja eða engra lyfja að nóttu. Einnig getur 

verið um að ræða ofskynjanir, ljóslifandi drauma og geðrof (e. psychosis). Að 

lokum má nefna að talið er að ákveðin svefnlyf geti breytt svefnmynstri 

(Dhawan, Healy o.fl., 2006). 

Afleiðingar svefntruflana í PS eru alvarlegar og álitið er að þær séu eitt þeirra 

atriða sem takmarki lífsgæði einstaklinga með PS og maka þeirra (Karlsen o.fl., 

1999; Pal o.fl., 2004; Schulman o.fl., 2002). Svefntruflanir valda því að 

maki/umönnunaraðili fær einnig of lítinn svefn (Cifu o.fl., 2006). Jafnvel er álitið 

að svefntruflanir geti aukið kvíða og þunglyndi hjá einstaklingum og maka hans 

og gert önnur einkenni sjúkdómsins verri. Þannig geti svefntruflanir leitt til 

skertrar hreyfigetu og getu til athafna daglegs lífs og þar af leiðandi aukið 

líkurnar á innlögnum á sjúkrahús (Dhawan, Healy o.fl., 2006; Pal o.fl., 2004). 

Óhófleg dagssyfja getur leitt til þess að einstaklingur sofni óviðbúið hvar sem 

hann sest niður. Getur það valdið slysi við störf og akstur (Kaynak, Kiziltan, 

Kaynak, Benbir og Uysal, 2005). Mikilvægt er því að viðhalda og bæta 

svefngæði hjá einstaklingum með PS, þar sem það virðist hafa jákvæð áhrif á 

hreyfieinkenni (Lees o.fl., 1988). 

Lífsgæði. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að einkenni sem eru ekki hreyfieinkenni (e. non-

motor symptoms) leiði til alvarlegrar fötlunar, skertra lífsgæða (Schrag , 

Jahanshahi og Quinn, 2000) og geti flýtt fyrir stofnanavistun viðkomandi 

(Chaudhuri, Healy o.fl. 2006). Talið er að þau geti valdið meiri fötlun en 

einkenni frá hreyfikerfi (Giroux, 2007). Af þessum einkennum eru það þunglyndi 

og kvíði sem hafa hvað mest áhrif á lífsgæði (Rahman o.fl., 2008). 
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Nýleg rannsókn leiddi í ljós að fyrir utan þunglyndi og kvíða höfðu atriði 

eins og skyndilegar sveiflur í hreyfigetu, föll og erfiðleikar við að klæða sig og 

erfiðleikar við að snúa sér í rúminu hvað mest forspárgildi um versnandi lífsgæði 

(Rahman o.fl., 2008). Talið er að ómeðhöndlað þunglyndi geti leitt til verri 

lífsgæða, óháð hreyfigetu (Giroux, 2007). Rugl (e. confusion) einstaklings með 

PS eykur enn frekar áhrif þunglyndis sem leiðir aftur til verri lífsgæða (Kuopio, 

Marttila, Helenius, Toivonen og Rinne, 2000; Rahman o.fl., 2008)  

Áður hafði önnur rannsókn sýnt fram á að þreyta, þunglyndi og vangeta 

höfðu óháð hvort öðru marktæk áhrif (p <0.001) á heilsutengd lífsgæði 

einstaklinga með PS. Í þeirri rannsókn kvörtuðu 67,6% úrtaksins um þreytu. 

Rannsóknin sýndi að því meira sem þunglyndið, skert geta til sjálfshjálpar og 

þreyta var hjá viðkomandi, þeim mun verri heilsutengd lífsgæði upplifðu 

einstaklingarnir. Þannig eru heilsutengd lífsgæði skert hjá þeim sem eru með 

alvarlegan sjúkdóm og sérstaklega ef um er að ræða þunglyndi og þreytu hjá 

sjúklingnum (Martinez-Martin o.fl., 2006). Hér er um að ræða vítahring. 

Erfiðleikar með hreyfigetu, þreyta og þunglyndi, getur leitt það af sér að 

einstaklingar finna til minni innri hvatningar til þess að hreyfa sig sem leiðir af 

sér minni virkni sem einnig hefur í för með sér minni lífsgæði. 

Eins og sjá má af ofansögðu leiða einkenni og afleiðingar sjúkdómsins til 

þess að einstaklingar með PS þarfnast daglegrar umönnunar sinna nánustu, þ.e. 

maka, fullorðinna barna eða sambýlisaðila. Þessir einstaklingar takast á hendur 

krefjandi og flókin verkefni. Mun nú greint stuttlega frá áhrifum mismunandi 

einkenna á umönnunaraðila. 

Áhrif og afleiðingar sjúkdómsins á fjölskyldu 

Óformlegir umönnunaraðilar eða aðstandendur einstaklinga með PS sjá um 

umönnun flestra þeirra. Það að annast einstakling með langvinnan sjúkdóm sem 

veldur fötlunum leiðir af sér líkamlegt og andlegu álag, auk þess að skerða 

persónulega og félagslega virkni viðkomandi. Þetta hlutverk getur einnig valdið 
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fjárhagslegri byrði (Martinez-Martin o.fl., 2005). Þar sem sjúkdómurinn er 

langvinnur, hægt versnandi sjúkdómur, sem hefur áhrif á líkamlega og andlega 

getu einstaklingsins,þá eykst álag á umönnunaraðila eftir því sem sjúkdómurinn 

ágerist og einstaklingurinn verður meira ósjálfbjarga.  

Skoðað hefur verið hvaða þættir það eru sem valda aðstandendum 

einstaklinga með PS mestu álagi. Kom þá í ljós að það sem virtist valda mestu 

álagi var þunglyndi makans/umönnunaraðilans sjálfs og viðhorf hans til eigin 

heilsu. Einnig hafði andleg líðan sjúklingsins áhrif ásamt fötlun hans og 

alvarleika sjúkdómsins (Martinez-Martin, Forjaz o.fl., 2007). Þó hefur áður 

komið fram að ofskynjanir, rugl og föll valda meira álagi en vandamál eins og 

sveiflur í hreyfigetu eða ósjálfráðar hreyfingar hjá sjúklingnum (Schrag o.fl., 

2005). Þegar skoðuð eru tengsl svefntruflana hjá maka/umönnunaraðila og 

skertrar hreyfigetu einstaklinga með PS kom fram í rannsókn einni að um 39% af 

umönnunaraðilum fundu fyrir svefntruflunum. Voru marktæk tengsl á milli 

svefngæða umönnunaraðilans og skertrar hreyfigetu sjúklingsins, svefntruflana 

hans og tíðni umönnunar sem veitt var af umönnunaraðilanum (Pal o.fl., 2004). 

Samantekt og ályktun 

Einstaklingar með Parkinsonsjúkdóma eiga við mörg og flókin vandamál að etja. 

Þannig finna þeir fyrir mörgum mismunandi einkennum, líkamlegum, andlegum 

og félagslegum sem hafa mikil áhrif á lífsgæði þeirra og fjölskyldna þeirra. Má 

sérstaklega nefna að svefntruflanir og óhófleg dagssyfja eru mjög algeng og 

vangreind einkenni (Chaudhuri, Healy o.fl., 2006; Lees o.fl., 1988; Pal o.fl., 

2004; Schulman o.fl., 2002).  

Vel þekkt er að svefnleysi/svefntruflanir skaða bæði líkamlega og andlega 

heilsu manna, fyrir utan það að valda skertri starfsgetu þeirra. Fái fólk ekki 

lágmarks svefntíma á hverjum sólarhring, fara ýmiss einkenni að gera vart við 

sig, svo sem syfja, þreyta að deginum, einbeitingarskortur, versnandi minni og 

áhrif á hreyfifærni einstaklinga. Ef svefntruflanir eru miklar geta afleiðingar 
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orðið ofskynjanir og sveiflur í skapi (National Institute of Neurological Disorders 

and Stroke, 2007). Þegar síðan bætast við einkenni sem eru sértæk hjá 

einstaklingum með PS, eins og erfiðleikar við að hreyfa sig og snúa sér í rúminu 

að nóttu, verkir vegna stífni í vöðvum, fótaóeirð, næturþvaglát, truflun á 

draumsvefni, martraðir, og ofskynjanir, ásamt svefntruflunum sem geta orðið 

vegna aukaverkana lyfja sem þeir taka við sjúkdómnum (Chaudhuri, Healy o.fl., 

2006), er fyrirsjáanlegt að afleiðingarnar geti valdið miklum skaða og mikilli 

vanlíðan hjá einstaklingnum sjálfum en einnig hjá maka/umönnunaraðila hans. 

Þess vegna má telja að með viðeigandi meðferð við svefntruflunum einstaklinga 

með PS sé hægt að draga úr öðrum einkennum sjúkdómsins, svo sem þunglyndi 

og óhóflegri dagsyfju, og stuðla að aukinni virkni og hreyfigetu (Dhawan, Healy 

o.fl., 2006; Lees o.fl., 1988).  

Það er reynsla höfundar, sem hefur unnið við hjúkrun einstaklinga með PS til 

margra ára, að það sé ekki hluti af venjubundnu mati í hefðbundnu eftirliti að 

spyrja um svefn. Fram að þessu hafa ekki verið notaðar markvissar aðferðir við 

að greina svefnvandamál og óhóflega dagssyfju og ekki eru til sértæk 

hjúkrunarfyrirmæli um það hvernig greina skuli og meðhöndla svefntruflanir. 

Hjúkrunarfræðingar sem sinna einstaklingum með PS geta stuðlað að því að 

vandamálið greinist fyrr og að einstaklingarnir fái betri meðferð en verið hefur 

fram til þessa. Til þess að það sé mögulegt er nauðsynlegt að skoða hvað 

rannsóknir sýna að hafi gildi fyrir hjúkrun. Var því gert kerfisbundið fræðilegt 

yfirlit á einkennum, áhrifaþáttum og íhlutunum við svefntruflunum hjá 

einstaklingum með PS og sett fram tilmæli sem hjúkrunarfræðingar geta notað 

við greiningu og meðhöndlun svefntruflana hjá þeim. 
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Aðferðafræði 

Markmið, tilgangur og rannsóknarspurningar 

Markmið og tilgangur. 

Markmiðið með þessu kerfisbundna yfirliti er að greina og samþætta þekkingu á 

einkennum, áhrifaþáttum og íhlutunum við svefntruflunum hjá einstaklingum 

með PS og setja fram tilmæli um leiðir til þess að greina og meðhöndla þessar 

svefntruflanir. Tilgangurinn er að setja fram klínískar hjúkrunarleiðbeiningar sem 

fela í sér úrræði sem bæta svefn og auka vellíðan og lífsgæði einstaklinga með PS 

og fjölskyldna þeirra. Einnig er tilgangur þessa verkefnis að stuðla að 

markvissum vinnubrögðum hjúkrunarfræðinga sem hjúkra einstaklingum með PS 

og fjölskyldum þeirra.  

Rannsóknarspurning. 

 Hvaða einkennum, áhrifaþáttum og íhlutunum við svefntruflunum hjá 

einstaklingum með Parkinsonsjúkdóm er lýst í fræðilegu efni sem 

hjúkrunarfræðingar geta notað til leiðbeiningar við mat og meðhöndlun 

svefntruflana? 

Aðferðarfræði 

Aðferðarfræðin er kerfisbundið yfirlit og voru þrep Prisma höfð til hliðsjónar 

(Moher, Liberati, Tetzlaff og Altman, 2009). Fræðilegt kerfisbundið yfirlit er 

kerfisbundin aðferð þar sem vísindagreinum er safnað og unnið úr niðurstöðum 

þeirra eftir fyrirfram ákveðnum þrepum á vísindalegan hátt, eins og í öðrum 

vísindalegum rannsóknum (Moher o.fl., 2009). Markmiðið með þessu er taka 

saman og meta á kerfisbundinn hátt rannsóknir á árangri á meðferð sjúklinga. Vel 

gerð kerfisbundin yfirlit geta því leitt til bættrar meðferðar þeirra (Grimshaw 

o.fl., 2003).  
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Efnisleit og leitarorð. 

Kerfisbundin leit var gerð í heimildum sem náðu yfir tímabilið janúar 2004 til 

apríl 2011. Ekki var talið heppilegt að leita heimilda lengra aftur í tímann, þar 

sem lyfjameðferð við PS hefur breyst allnokkuð eftir þann tíma með tilkomu 

nýrra samsettra dópamínlyfja og nýrra dópamínsamherja.  

Eftirfarandi gagnabankar voru notaðir við heimildaleitina: Pubmed/Medline, 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), PsycInfo 

og the Cochrane Database of Systematic Reviews. Við leitina í Pubmed/Medline 

voru notuð leitarorðin Parkinsonsjúkdómur (e. Parkinson disease), svefn (e. 

sleep), svefntruflanir (e. sleep disorders) og truflanir á REM svefni (e. REM 

sleep behavior disorder) (allt Mesh). Við leitarorðin Parkinsonsjúkdómur og 

svefn voru svo tengd orðin meðferð (e. treatment), svefndagbók (e. sleep log), 

dagsyfja (e. daytime sleepiness), mat (e. assessment), skimun (e. screening), 

svefnköst (e. sleep attacks), meðferð (e. management), forspárgildandi þættir (e. 

predictive factors), afleiðingar (e. consequences) og svefnleysi (e. nocturnal 

insomnia). Við leitina í CINAHL og PsycInfo voru sömu aðalleitarorð notuð, þ.e. 

Parkinsonsjúkdómur (in Major subject/key concept), svefn (abstract), 

svefntruflanir (abstract) og truflanir á REM svefni (abstract/all fields). Í báðum 

gagnagrunnunum voru öll sömu fyrrnefnd orð tengd aðalleitarorðunum í 

CINAHL sem „all text“, en í PsycInfo sem „abstract“. Voru eftirtaldar 

takmarkanir gerðar: Enska, manneskjur (e. humans) og aldur +45 ára og eldri. 

Inntökuskilyrði rannsókna. 

Ritrýndar gæðametnar greinar voru valdar í yfirlitið sem miðuðust við 

eftirfarandi: 

 Einstaklingar með Parkinsonsjúkdóm, stig I-IV á Hohen og Yahr, sem 

búa utan stofnana (Hohen og Yahr, 1967) 

 Allar rannsóknaraðferðir, megindlegar/eigindlegar sem lýsa algengi, 

einkennum, matsaðferðum og áhrifaþáttum (orsakaþáttum) svefntruflana 
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hjá einstaklingum með Parkinsonsjúkdóm; meðtalið kerfisbundin yfirlit, 

meta-analýsur og klínískar leiðbeiningar 

 Íhlutanir sem hjúkrunarfræðingar geta notað til þess að meðhöndla 

svefntruflanir og falla að eftirfarandi skilgreiningu um 

hjúkrunarmeðferð: „Sérhvert það inngrip sem byggir á klínískri 

dómgreind og þekkingu sem hjúkrunarfræðingur framkvæmir í þeim 

tilgangi að bæta útkomu skjólstæðings“ (McCloskey og Bulechek, 2000, 

bls. 19) 

 Útkoma: Minni svefntruflanir, betri svefn, betri líðan og aukin 

vellíðan/lífsgæði einstaklinga með Parkinsonsjúkdóm og 

umönnunaraðila þeirra 

Útilokun á rannsóknum. 

 Rannsóknir sem beindust að lyfjameðferð (eingöngu), skurðaðgerð (e. 

deep brain stimulation), öðrum taugasjúkdómum og kæfisvefni  

 Rannsóknir sem beindust að sjúklingum með andlega hrörnun (e. 

dementia), ofskynjanir (e. hallucinations) og geðrof (e. psychosis) 

 Val á heimildum. 

Allar heimildir voru metnar af tveim rýnum (Jónína H. Hafliðadóttir og Marianne 

E. Klinke) í eftirfarandi þrepum: 

1. Titill skimaður og þær greinar sem hugsanlega féllu að viðmiðum voru 

valdar. 

2. Útdráttur greinar var lesinn og metinn samkvæmd inntöku- og 

útilokunarviðmiðum. 

3. Öll greinin var lesin og aftur fór fram ítarlegt mat miðað við inntöku-

/útilokunarskilyrði. 

4. Gæðaskimun á rannsóknum fór fram annars vegar með STROBE 

Statement fyrir samanburðarannsóknir (von Elm o.fl., 2007) og 
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CONSORT viðmiðum fyrir slembaðar rannsóknir (Moher, Schulz og 

Altman, 2001) hins vegar.  

 

Ef vafi lék á því hvort rannsóknin uppfyllti skilyrðin, þá var leitað til þriðja aðila 

(Þóra B. Hafsteinsdóttir).  

Útdráttur mikilvægra upplýsinga.  

Upplýsingar um hverja rannsókn voru færðar inn á eyðublað, þar sem skráður var 

tilgangur rannsóknar, rannsóknarspurningar, rannsóknarsnið, hvar rannsóknin fór 

fram og starfsgrein stjórnanda rannsóknarinnar, úrtak, einkenni úrtaksins, 

mælingar/íhlutanir þær sem voru notaðar við rannsóknina, upplýsingar um 

tölfræðiúrvinnslu, niðurstöður og athugasemdir varðandi mat á gæðum 

rannsóknar, ásamt ályktunum höfunda (sjá Fylgiskjal 1).  

 Niðurstöður leitar  

Leitin í Cochrane gagnagrunninum bar ekki árangur, en kerfisbundin heimildaleit 

í þremur rafrænum gangnabönkum skilaði 711 titlum. Þar af voru 360 valdir. 

Útdrættir sem komu fyrir oftar en einu sinni innan sama gagnabanka voru 

fjarlægðir. Voru þá eftir 243 útdrættir. Þá voru fjarlægðir útdrættir sem komu 

fyrir oftar en einu sinni á milli gagnabanka. Eftir stóðu 135 útdrættir. Voru þær 

greinar lesnar á gagnrýnan hátt með tilliti til inntöku- og útilokunarskilyrða. Að 

endingu voru 43 heimildir valdar (sjá Mynd 1).  
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Mynd 1. Flæðirit heimildaleitar 

Sérkenni rannsóknanna.  

Allar 43 rannsóknirnar voru gerðar með megindlegri rannsóknaraðferð. Var um 

að ræða 20 þversniðsrannsóknir, níu fylgnirannsóknir, átta ferilrannsóknir, fjórar 

tilfellaviðmiðunarrannsóknir og eina sem var eingöngu lýsandi. Ein slembuð 

rannsókn var lítil forrannsókn, þar sem þátttakendur voru slembivaldir til þess að 

fá ákveðna íhlutun (sjá Tafla 3). 

Fjöldi útdrátta sem teknir voru með eftir að búið var að 
fjarlægja tvítekningar innan gagnabanka 

CINAHL 
75

PubMed 
567

PsycInfo
69

PubMed 
270

CINAHL 
51

PsycInfo
39

PubMed 
187

CINAHL 
40

PsycInfo
16

Útdrættir sem teknir voru með eftir að búið var að 
fjarlægja tvítekningar á milli  

Þessar greinar (N=135) voru metnar með tilliti til inntöku-/ 
útilokunarskilyrða  

43 greinar 

PubMed 
113

CINAHL 
13

PsycInfo
9
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Tafla 3. Rannsóknarsnið 

Rannsóknarsnið Heimildir 

Þversniðs- 

rannsóknir 

● Backer, 2006 

● Ferreira o.fl., 2006 

● Gómez-Esteban o.fl., 2007  

● Körner o.fl., 2004  

● Lee o.fl., 2009 

● Margis o.fl., 2009 

● Martinez-Martin o.fl., 2008  

● Meindorfner o.fl., 2005  

● Möller o.fl., 2009  

● Nomura o.fl., 2006  

● Norlinah o.fl., 2009  

● Peralta o.fl., 2009 

● Perez-Lloret o.fl., 2008  

● Porter o.fl., 2008 

● Postuma o.fl, 2008  

● Scaglione o.fl., 2005  

● Suzuki o.fl., 2008 

● Suzuki o.fl., 2009 

● Tse o.fl., 2005 

● Verbaan o.fl., 2008 

Fylgnirannsóknir ● Borek o.fl., 2006 

● Dhawan, Dhoat o.fl., 2006 

● Furumoto, 2004 

● Gallagher o.fl., 2010 

● Ghorayeb o.fl., 2008 

 

● Juri o.fl., 2008 

● Monaca o.fl., 2006 

● Naismith o.fl., 2010 

● Stack og Ashburn, 2006 

Ferilrannsóknir ● Barone o.fl., 2009 

● Forsaa o.fl., 2008 

● Gjerstad o.fl., 2006 

● Gjerstad o.fl., 2008 

 

● Gjerstad o.fl., 2007 

● Shpirer o.fl., 2006 

● Verbaan o.fl., 2007 

● Visser o.fl., 2008 

Tilfellaviðmiðunar- 

rannsóknir 

● Loo og Tan, 2008 

● Pal o.fl., 2004 

 

● Perez-Lloret o.fl., 2009 

● Suzuki o.fl., 2007 

Eingöngu lýsandi ● Politis o.fl. 2010  

Forrannsókn 

(slembuð) 

● Leroi o.fl., 2010  

 

 

Samtals tóku 20.946 einstaklingar þátt í rannsóknunum. Í 37% rannsóknanna 

var úrtaksstærð undir 100 og í 53% tilvika voru þátttakendur á milli 100-450. 

Tvær rannsóknir voru með 1000-2000 manna úrtak og að lokum tóku tvær stórar 

spurningarkannanir til 6620 manns hvor (sjá Fylgiskjal 2-9: Tafla I-VIII).  

Í 93% tilvika var um þægindaúrtak að ræða og einungis þrjú úrtök voru 

slembuð. Rannsóknirnar í yfirlitinu skoðuðu hin mismunandi einkenni og 

áhrifaþætti svefntruflana, auk prófana á matstækjum. Má þar nefna algengi, ýmsa 

áhrifaþætti svefntruflana, þunglyndi, fótaóeirð, truflun á draumsvefni og óhóflega 

dagsyfju (sjá Tafla 4). Verða niðurstöður kynntar samkvæmt þessari flokkun í 

niðurstöðukaflanum. Ein slembuð rannsókn mældi áhrif mismunandi íhlutana á 

svefntruflanir (Leroi o.fl., 2010).  
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Tafla 4. Rannsóknarviðfangsefni  

Einkenni og 

áhrifaþættir 

Heimildir Tafla/viðhengi 

Algengi 

svefntruflana 

● Gjerstad o.fl., 2007 

● Norlinah o.fl., 2009 

● Porter o.fl., 2008 

● Verban o.fl., 2008 

● Pal o.fl., 2004 

● Juri o.fl., 2008 

● Tse o.fl., 2005 

Fylgiskjal 2: Tafla I 

Matstæki ● Margis o.fl., 2009 

● Martinez-Martin o.fl., 

2008 

● Perez-Lloret o.fl., 

2008 

● Perez-Lloret o.fl., 2009 

● Tse o.fl., 2005 

Fylgiskjal 3: Tafla II 

Ýmsir 

áhrifaþættir 

svefntruflana 

● Backer, 2006 

● Barone o.fl., 2009 

● Dhawan, Dhoat o.fl., 

2006 

● Gallagher o.fl., 2010 

● Gjerstad o.fl., 2007 

● Juri o.fl., 2007 

● Pal o.fl., 2004 

● Politis o.fl., 2010 

● Porter o.fl., 2008 

● Stack og Ashburn, 2006 

● Suzuki o.fl., 2007 

● Verbaan o.fl., 2007 

● Verbaan o.fl., 2008 

Fylgiskjal 4: Tafla III 

Þunglyndi ● Borek o.fl., 2006 

● Forsaa o.fl., 2008 

● Gallagher o.fl., 2010 

● Gjerstad o.fl., 2007 

● Naismith o.fl., 2010 

● Pal o.fl., 2004 

● Politis o.fl., 2010 

● Porter o.fl., 2008 

● Suziki o.fl., 2007 

● Suzuki o.fl., 2009 

● Verbaan o.fl., 2007 

● Verbaan o.fl., 2008 

● Visser o.fl., 2008 

Fylgiskjal 5: Tafla IV 

Fótaóeirð ● Gomez-Estaban o.fl., 

2007 

● Lee o.fl., 2009 

● Loo og Tan., 2008 

● Nomura o.fl., 2006 

● Peralta o.fl., 2009 

Fylgiskjal 6: Tafla V 

Truflun á 

draumsvefni 

● Gjerstad o.fl., 2008;  

● Postuma o.fl., 2008;  

● Scaglione o.fl., 2005 Fylgiskjal 7: Tafla VI 

Algengi og áhrif 

óhóflegrar 

dagsyfju  

● Ferreira o.fl., 2006  

● Furumoto, 2004 

● Gjerstad o.fl., 2007  

● Ghorayeb o.fl., 2008  

● Körner o.fl., 2004  

 

● Meindorfner o.fl., 2005 

● Monaca o.fl., 2006 

● Möller o.fl., 2006 

● Shpirer o.fl., 2006 

● Suzuki o.fl., 2008 

Fylgiskjal 8: Tafla VII 

  

 

Allar samanburðarrannsóknirnar, nema tvær (Körfner o.fl., 2004; 

Meindorfner o.fl., 2005), voru gerðar á göngudeild, heilsugæslustöðvum eða 

sérstökum miðstöðvum fyrir fólk með hreyfitruflanir. Í einni rannsókn fór matið 

að hluta til fram í heimahúsi (Verbaan o.fl., 2008). Meginhluti rannsóknanna átti 

sér stað á einni stofnun en í 23% tilvika fór upplýsingsöfnun fram á fleiri stöðum 

(Barone o.fl., 2009; Dhawan, Dhoat o.fl., 2006; Gallagher o.fl., 2010; Ghorayeb 

o.fl., 2008; Nomura o.fl., 2006; Scaglione o.fl., 2005; Suzuki o.fl., 2007, 2008, 
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2009; Visser o.fl., 2008). Ein rannsókn tók til sjúklinga frá öllum göngudeildum 

fyrir einstaklinga með hreyfitruflanir (N=55) á Ítalíu (Barone o.fl., 2009). Í 

flestum rannsóknum var gerð upplýsingasöfnun á einum tímapunkti, en nefna má 

að fjórar rannsóknanna stóðu í átta ár (Forsa o.fl., 2008; Gerstad o.fl., 2006, 

2007, 2008). Slembaða rannsókn Leroi, Baker, Kehoe, Daniel og Byrne (2010) 

(sjá Fylgiskjal 9: Tafla VIII) fór fram í göngudeild, þar sem matið á 

einstaklingunum var gert og meðferð veitt í tvö skipti. Auk þess var hringt í 

þátttakendur einu sinni. Lokaáhrif meðferðar voru metin átta vikum eftir að 

rannsókn hófst. Var aðeins einni rannsókn í þessu yfirliti stýrt af 

hjúkrunarfræðingi (Backer, 2006), en flestum stýrt af öðrum heilbrigðisstéttum, 

aðallega læknum. 

Rannsóknirnar fóru fram í mörgum löndum (N=21) og í öllum heimsálfum 

(sjá fylgiskjal 2-9: Tafla I-VIII). Fóru 53% þeirra fram í Evrópu þar af einungis 

fjórar rannsóknir í Skandínavíu (Noregi) (Gerstat o.fl., 2006, 2007, 2008; Forsaa 

o.fl., 2008).  

Gæðaskimun rannsóknanna var samkvæmt STROBE og CONSORT 

listunum sem samanstanda hvor um sig af 22 atriðum sem ber að íhuga við 

gæðamat og upplýsingum sem eiga að koma fram í slembuðum rannsóknum og 

samanburðarannsóknum. Niðurstöður gæðaskimunar allra rannsóknanna sem 

teknar voru með í þetta fræðilega yfirlit er að finna í töflum (sjá Fylgiskjal 10: 

Tafla IX og Fylgiskjal 11: Tafla X). 

Úrtökin og útkomumælingar voru ólík og þess vegna erfitt að bera 

niðurstöður rannsóknanna í yfirlitinu saman. Verður þess vegna sagt frá 

rannsóknarniðurstöðum á lýsandi hátt.  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla er fjallað um niðurstöður greiningar á rannsóknunum 43. Til 

nánari glöggvunar verður vísað í töflu/r sem sýnir/a þær rannsóknir sem hver 

hluti um sig byggir á. Fjallað getur verið um sömu rannsóknina í fleiri en einni 

töflu og er hún þá merkt með stjörnu (*). Í þeim tilfellum þar sem fleiri einkenni 

en svefntruflanir voru rannsökuð, eru einungis viðeigandi niðurstöður kynntar. Í 

lok hvers hluta eru sett fram tilmæli um hjúkrunarmeðferð og hafa þau verið 

útfærð í ljósi þeirrar þekkingar sem fram hefur komið í textanum. 

Algengi svefntruflana og matstæki  

Sjö rannsóknir fjölluðu um algengi svefntruflana (Gjerstad, Wentzel-Larsen, 

Aarsland og Larsen, 2007; Juri, Viviani og Chana, 2008; Norlinah o.fl., 2009; Pal 

o.fl., 2004; Porter, Mcfarlane og Walker, 2008; Tse o.fl., 2005; Verbaan, van 

Roden, Visser, Marinus og van Hilten, 2008) (sjá Fylgiskjal 2: Tafla I) og var 

algengi þeirra frá 27% (Verbaan o.fl. 2008) til 100% (Pal o.fl., 2004). Verbaan 

o.fl. (2008) báru algengi svefntruflana hjá einstaklingum með PS saman við 

algengi svefntruflana hjá heilbrigðum jafnöldrum úti í þjóðfélaginu og sýndu 

fram á marktækan mun (27% og 9%). Konur höfðu marktækt meiri svefntruflanir 

en karlar. Niðurstöður hinna sex rannsóknanna sýndu talsvert hærra algengi. 

Gjerstad o.fl. (2007) skoðuðu einnig algengi svefntruflana í rannsókn sem 

stóð yfir í átta ár og sýndi að svefntruflanir voru 58,9% í upphafi rannsóknar, 

53,5% fjórum árum síðar og 56,2% í lok rannsóknar. Sami einstaklingur fann 

fyrir mismiklu svefnleysi á milli tímabila og var svefnleysi marktækt oftar og 

meira hjá sjúklingum sem höfðu haft sjúkdóminn lengur (p = 0.0009). Konur 

höfðu marktækt oftar svefntruflanir samanborið við karla. 
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Juri o.fl. (2008) sem rannsökuðu algengi einkenna sem eru ekki frá 

hreyfikerfi leiddu í ljós svipað algengi svefntruflana eða 54,8%. Voru 74,1% 

úrtaksins með alvarlegan sjúkdóm.  

Porter o.fl. (2008) sýndu að 22% einstaklinga höfðu verulegar og 49% 

talsverðar svefntruflanir. Svefn þeirra sem var með alvarlegri sjúkdóm var 

marktækt verri en hinna sem höfðu ekki eins alvarlegan sjúkdóm (p = 0.001), en 

ekki kom fram að sjúkdómslengd hefði áhrif. Konur höfðu einnig marktækt meiri 

svefntruflanir samanborið við karla.  

Niðurstöður rannsóknar Tse o.fl. (2005) sýndu svipað algengi svefntruflana 

eða 69%. Þar kom einnig fram að þeir sem höfðu marktækt alvarlegri sjúkdóm 

fundu fyrir marktækt meiri svefntruflunum (p = 0.004), þeir áttu marktækt 

erfiðara með að halda svefninum út nóttina og þeir upplifðu marktækt minni 

heildargæði svefns.  

Í rannsókn Norlinah o.fl. (2009) var algengi svefntruflana 81,8%. 

Rannsakendur litu svo á að þetta háa algengi hefði komið fram með því að það 

var gerð svefnrannsókn (Polysomnography, PSG) sem að öðrum kosti hefði ekki 

leitt til jafn hárrar tíðni svefntruflana. Til samanburðar höfðu aðeins 52% 

sjúklinganna brotakenndan svefn samkvæmt svefnmatstækinu Parkinson‘s 

Disease Sleep Scale (PDSS). Heildarsvefngæði þeirra sem höfðu brotakenndan 

svefn voru marktækt lakari en hinna sem höfðu það ekki. Þeir sem höfðu 

brotakenndan svefn voru marktækt eldri, fundu marktækt meira fyrir svefnleysi, 

áttu marktækt erfiðara með að sofna en hinir sem höfðu ekki brotakenndan svefn.  

Í Rannsókn Pal o.fl. (2004) upplifðu 84% léleg svefngæði (p = 0.009) og allir 

kvörtuðu um svefntruflanir. Voru þær marktækt meiri en hjá einstaklingum í 

viðmiðunarhópi. Ekki komu fram tengsl á milli tegundar svefnerfiðleika, aldurs, 

sjúkdómslengdar og alvarleika sjúkdóms í þeirri rannsókn.  

Fimm rannsóknir snerust um það að prófa réttmæti og áreiðanleika matstækja 

sem notuð eru til þess að greina svefntruflanir hjá einstaklingum með PS (Margis 

o.fl., 2009; Martinez-Martin o.fl., 2008; Perez-Lloret, Rossi, Cardinali og 
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Merello, 2008; Perez-Lloret o.fl., 2009; Tse o.fl., 2005) (sjá Fylgiskjal 3: Tafla 

II). 

Perez-Lloret o.fl. (2008) prófuðu hvort skimunartækið Non-Motor Quest 

(NMSQuest) gæti með ákveðinni vissu bent heilbrigðisstarfsmanni á það að 

einstaklingur með PS hefði svefntruflanir. Voru niðurstöður matsins bornar 

saman við eldra svefnmatstæki PDSS sem hannað hafði verið sérstaklega fyrir 

einstaklinga með PS. Er um að ræða 15 spurninga Visual Analogue Scale (VAS) 

kvarða og fjalla 14 fyrstu um ýmiss einkenni sem geta truflað svefn hjá PS. Sú 

síðasta lýtur að dagsyfju og hvort viðkomandi hafi sofnað óviðbúið að degi til án 

þess að ætla sér það. Leiddu niðurstöður í ljós að þeir einstaklingar sem kvörtuðu 

um erfiðleika við að sofna og að halda svefninum á NMSQuest, sváfu marktækt 

verr samkvæmt stigun PDSS matstækisins. Þeir sem svöruðu spurningunni um 

dagsyfju á NMSQuest skoruðu einnig marktækt lægra á spurningu 15 á PDSS en 

hinir sem höfðu ekki dagsyfju. Álitu rannsakendur NMSQuest skimunartækið 

vera áreiðanlegt í því að finna þá einstaklinga með PS sem hefðu hvers konar 

svefntruflanir/dagsyfju og henta vel til notkunar í klínísku starfi. 

Fjórar rannsóknir snerust um það að prófa hvort PDSS matsskalinn væri 

réttmætt og áreiðanlegt matstæki til þess að greina svefntruflanir hjá PS 

samanborið við önnur matstæki sem notuð höfðu verið áður til þess að meta 

svefn. Báru Margis o.fl. (2009) brasilíska útgáfu af PDSS svefnmatstækinu 

saman við Parkinson´s Sleep Quality Index (PSQI). Reyndist stigafjöldi PDSS 

tengjast marktækt stigafjölda PSQI. Álitu höfundar PDSS réttmætt matstæki til 

þess að meta svefntruflanir hjá einstaklingum með PS, auk þess sem það væri 

auðvelt til notkunar í klíník.  

Martinez-Martin og félagar (2008) gerðu einnig rannsókn á notagildi PDSS 

og báru niðurstöður saman við niðurstöður sem fengnar voru með því að nota 

Scales for Outcomes in Parkinson disease Assessment – Sleep (SCOPA-S) 

svefnmatstækið. Matstækin reyndust réttmæt og áreiðanleg, en þó var ákveðinn 

munur á þeim. Töldu höfundar að SCOPA-S mæti bæði nætursvefn og dagsyfju 
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að svipuðu marki, en þó án þess að komast að undirliggjandi orsökum fyrir 

truflunum. Hins vegar mætti nota PDSS til þess að meta heildar svefngæði og 

einnig til þess að ná fram mögulegum orsökum svefntruflana. Dagsyfjan væri 

metin að litlu leyti með PDSS þar sem einungis ein spurning er varðandi dagsyfju 

(nr. 15). Kom fram að bæði PDSS og SCOPA-S gátu greint að svefntruflanir og 

óhófleg dagsyfja versnuðu með alvarlegri sjúkdómi. 

Perez-Lloret o.fl. (2009) gerðu samanburð á niðurstöðum mats á 

svefntruflunum með PDSS og svefndagbókar, ásamt notkun „actigraph“ sem er 

lítið tæki sem sett er á þann úlnlið þátttakenda sem er ekki ráðandi (e. non-

dominant) og nemur hreyfingar og er oft notað samhliða svefndagbókum. Bentu 

niðurstöður til þess að daglegt mat á svefngæðum með svefndagbók tengdist 

marktækt flestum atriðum PDSS skalans, þannig að álitið var að bæði matstækin 

ættu að geta metið svefngæði að svipuðu magni. Hins vegar kom í ljós að 

actigraph er hvorki nægilega nákvæmt til þess að greina svefn frá skertri 

hreyfigetu né að greina mun á skjálfta frá hreyfingu.  

Tse o.fl. (2005) rannsökuðu einnig notagildi PDSS til þess að meta 

svefntruflanir og notagildi matstækisins í klínísku starfi. Fundu rannsakendur það 

út að PDSS er nothæft matstæki til þess að greina svefntruflanir hjá 

einstaklingum með PS í klíník. Voru þeir sammála um það að notkun PDSS 

myndi auka vitund fólks um svefntruflanir og staðfesta að þær væru til staðar. 

Einnig báru rannsakendur spurningu 15 saman við Epworth Sleepiness Scale 

(ESS) sem er matstæki til þess að finna óhóflega dagsyfju hjá fólki. Kom fram 

samræmi í stigun við spurningunni um dagsyfju (nr. 15) og erfiðleikum með að 

halda svefni (nr. 3) á PDSS miðað við ESS, sem þýðir að PDSS matstækið er 

einnig nothæft til þess að skima fyrir óhóflegri dagsyfju. 

Miðað við niðurstöður ofangreindra rannsókna er ráðlagt að: 
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Skimun og mat á svefntruflunum 

 Skima fyrir svefntruflunum með NMSQuest hjá öllum einstaklingum 

með PS í hvert skipti sem þeir koma til eftirlits í göngudeild eða leggjast 

inn á sjúkdrahús.  

 Meta svefn/svefntruflanir hjá einstaklingum með PS með PDSS ef 

niðurstöður NMSQuest benda til svefntruflana.  

 Endurtaka skimun með PDSS til þess að meta alvarleika 

svefns/svefntruflana reglulega og í hvert skipti sem PS kemur til eftirlits 

á göngudeild eða er lagður inn á sjúkrahús eða hjúkrunarheimili. 

 

Áhrifaþættir svefntruflana 

Verður nú fjallað um rannsóknir á einkennum og áhrifaþáttum sem tengjast 

svefntruflunum. Vísað er í númer töflu við hvert einkenni/áhrifaþátt fyrir sig.  

Erfiðleikar við hreyfingu. 

Í niðurstöðum átta rannsókna kom fram að erfiðleikar við að hreyfa sig gætu haft 

truflandi áhrif á svefn (Backer, 2006; Gallagher, Lees og Schrag, 2010; Gjerstad 

o.fl., 2007; Dhawan, Dhoat o.fl., 2006; Juri o.fl., 2007; Porter o.fl., 2008; Stack 

og Ashburn, 2006 og Suzuki o.fl., 2007) (sjá Fylgiskjal 4: Tafla III). 

Gallagher og félagar (2010) skoðuðu tengsl heilsutengdra lífsgæða hjá 

einstaklingum með PS við ýmiss einkenni sem þeir kvörtuðu um. Fram kom að 

heilsutengd lífsgæði tengdust marktækt svefntruflunum, erfiðleikum við 

hreyfingu og sveiflum í hreyfigetu (þannig að einstaklingur á það til að ,,frjósa“ 

eða fá aukahreyfingar). Svefntruflanir og hreyfigeta tengdust marktækt þó 

tengslin væru veik.  

Juri og félagar (2008) rannsökuðu algengi einkenna annarra en 

hreyfieinkenna (e. non-motor symptoms) og þar á meðal svefntruflana. Marktækt 
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samband var á milli svefntruflana og erfiðleika við að hreyfa sig. Álit 

rannsakenda var það að svefntruflanir fylgdu að öllum líkindum alvarlegri stigum 

sjúkdóms. Á hinn bóginn kom fram í langtíma ferilrannsókn Gjerstad o.fl. 

(2007), sem tók yfir átta ára tímabil, að algengi svefnleysis breyttist lítið yfir 

tímabilið á meðan vandamál sem tengdust því að snúa sér í rúminu jukust 

marktækt. Á sömu nótum voru niðurstöður Suzuki o. fl. (2007), þar sem fram 

kom að sveiflukennd hreyfigeta tengd virkni lyfjanna og erfiðleikar við 

hreyfigetu væri einn þeirra þátta sem marktækt stuðluðu að svefntruflunum. 

Rannsókn Porters o.fl. (2008) sýndi fylgni á milli svefnvandamála og alvarleika 

sjúkdóms (p = 0.001). 

Dhawan, Dhoat o.fl. (2006) notuðu Parkinson Disease Sleep Scale (PDSS) til 

þess að meta orsakir svefntruflana. Skiptu þeir sjúklingunum í tvo hópa, þá sem 

ekki voru á lyfjameðferð og höfðu styttri sjúkdómslengd og hina sem voru með 

alvarlegri sjúkdóm og höfðu haft sjúkdóminn lengur. Kom í ljós að fyrrgreindi 

hópurinn kvartaði um þreytu og höfðu þátttakendur átt það til að sofna óviðbúið 

að deginum. Síðarnefndi hópurinn kvartaði um minni heildargæði svefns, hafði 

skjálfta á nóttunni og höfðu þátttakendur einnig sögu um það að hafa sofnað 

óviðbúið að deginum án þess að ætla sér það. Ályktuðu rannsakendur að 

svefntruflanir hefjist hjá einstaklingum með PS um leið og þeir fá sjúkdóminn og 

þess vegna sé mikilvægt að meta svefn hjá þeim þó að stutt sé síðan 

sjúkdómsgreiningin hafi verið gerð.  

Stack og Ashburn (2006) skoðuðu tengsl svefntruflana og hreyfigetu hjá 

sjúklingum á öllum stigum sjúkdómsins nema hjá þeim sem voru bundnir 

hjólastól og rúmfastir (H&Y = 5). Flestir sjúklinganna (82%) áttu í erfiðleikum 

með að snúa sér á nóttunni og tæplega helmingur þeirra sem tókst að snúa sér 

notuðu til þess stuðning sem fólst í því að toga í rúmfötin eða hjálpartæki. Þeir 

reyndu að mjaka sér til eða settust upp og lögðust aftur niður. Þeir höfðu 

marktækt betri hreyfigetu en hinir sem ekki tókst að snúa sér. Þeir sem ekki gátu 
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snúið sér á nóttunni höfðu marktækt alvarlegri sjúkdóm, mátu getu sína til þess 

að snúa sér minni og þeir höfðu marktækt minni hreyfifærni (p = 0.002). 

Backer (2006) rannsakaði þau einkenni sem valda einstaklingunum sem 

mestu álagi. Voru svefntruflanir eitt þeirra atriða sem ollu hvað mestu álagi. 

Bentu niðurstöðurnar, sem ekki voru marktækar, til þess að meðalálag einkenna 

væri hærra hjá einstaklingum með miðlungs og alvarlegan sjúkdóm samanborið 

við þá sem voru með vægari sjúkdóm. 

Með tilliti til niðurstaðna ofangreindra rannsókna er ráðlagt að: 

 

Hreyfierfiðleikar - ráðleggingar 

 Spyrja alla einstaklinga með PS sem koma til mats og eftirlits hvernig 

þeim gangi að komast upp í rúm, snúa sér í rúminu á nóttunni og komast 

fram úr rúmi.  

 Aðstoða einstaklinga með PS við það að fá hjálpartæki, svo sem 

snúningslak, rafmagnsrúm, stöng á rúm, létta til þess að auðvelda þeim 

að hagræða sér/snúa sér á nóttunni og komast framúr rúminu. Samvinna 

við sjúkra- og iðjuþjálfa.  

 Kenna einstaklingi með PS aðferðir til þess að hagræða sér/snúa sér í 

rúmi og komast fram úr rúmi. Best er að gera þetta á heimili viðkomandi 

við þær aðstæður sem hann býr við. Samvinna við sjúkra- og iðjuþjálfa.  

 Fara yfir lyfjagjafir og ráðfæra sig við lækni m.t.t hagræðingar á lyfjum 

eða auka lyfjaskammts að nóttu til.  

 

 Næturþvaglát.  

Í fimm rannsóknum voru næturþvaglát rannsökuð sem hugsanlegur áhrifaþáttur 

svefntruflana (Barone o.fl., 2009; Dhawan, Dhoat o.fl., 2006; Gallagher o.fl., 

2010; Porter o.fl., 2008; Suzuki o.fl., 2007) (sjá Fylgiskjal 4: Tafla III).  
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Gallagher o.fl. (2010) skoðuðu algengi einkenna annarra en hreyfieinkenna 

og sýndu fram á kvartanir um næturþvaglát í 62% tilvika. Í langtíma 

ferilrannsókn Barone o.fl. (2009) var algengi einkenna annarra en hreyfieinkenna 

einnig rannsakað. Meðalaldur þátttakenda var 67,4 ár og algengi næturþvagláta 

35%. Einungis 57,3% höfðu sagt frá einkennum frá þvagfærum áður. 

Næturþvaglát voru annað tveggja einkenna sem ollu oftast svefntruflunum hjá 

einstaklingunum í rannsókn Porters o.fl. (2008). Annað einkenni af tveimur sem 

síst ollu svefntruflunum var þvagleki sem átti sér stað að nóttu vegna einkenna 

sem kallast ,,off“ einkenni og þýðir að einstaklingurinn nýtur ekki lyfjaáhrifa á 

þeirri stundu. 

Niðurstöður rannsóknar Suzuki o.fl. (2007) voru á svipuðum nótum, þar sem 

næturþvaglát voru eitt þeirra atriða sem fengu hvað fæst stig á PDSS, sem þýðir 

það að einstaklingarnir vakna á hverri nóttu til þess að kasta þvagi og það jafnvel 

oftar en einu sinni. Niðurstöður Dhawan, Dhoat o.fl. (2006) voru svipaðar en þær 

sýndu að þeir sem ekki voru á lyfjum við Parkinsonsjúkdómnum áttu síst við 

næturþvaglát að stríða.  

Með tilliti til niðurstaðna ofangreindra niðurstaðna er ráðlagt að: 

 

Næturþvaglát - ráðleggingar  

 Ræða við alla einstaklinga með PS um það hvort þeir vakni á nóttunni 

til þess að kasta þvagi.  

 Hvetja einstaklinga með PS til þess að drekka sem minnst eftir kvöldmat 

(nota eplamauk/ávaxtagraut með kvöldlyfjunum).  

 Aðstoða einstaklinga með PS við það að fá hjálpartæki, svo sem, 

þvagflösku, uridom, bekkenstól, bleyjur.  

 Ræða við lækni um lyfjagjafir m.t.t lyfjabreytinga eða hagræðingar á 

lyfjatímum.  
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Þunglyndi og áhrif á svefn og almenna líðan.  

13 rannsóknir fjölluðu um tengsl þunglyndis og svefns og líðan einstaklinga með 

PS (Borek, Kohn og Friedman, 2006; Forsaa, Larsen, Wenzel-Larsen, Herlofson 

og Alves, 2008; Gallagher o.fl., 2010; Gjerstad o.fl., 2007; Naismith, Hickie og 

Lewis, 2010; Pal o.fl., 2004; Politis o.fl., 2010; Porter o.fl., 2008; Suzuki o.fl., 

2007; Suzuki o.fl., 2009; Verbaan o.fl., 2007; Verbaan o.fl., 2008; Visser o.fl., 

2008), (sjá Fylgiskjal 5: Tafla IV). Fjórar þeirra skoðuðu áhrif svefntruflana og 

þunglyndis á lífsgæði (Forsaa o.fl., 2008; Gallagher o.fl., 2010; Politis o.fl., 

2010; Visser o.fl., 2008).  

Í þremur rannsóknanna var algengi þunglyndis mælt og reyndist vera 48% 

(Gallagher o.fl., 2010), 51,5% (Pal o.fl., 2004) og 64,9% (Suzuki o.fl., 2009). 

Porter o.fl. (2008) fundu út að á meðal nýgreindra einstaklinga með PS voru 

einstaklingar sem kvörtuðu um þunglyndi með marktækar svefntruflanir mælt 

með PDSS matstækinu (p <0.001). Í rannsókn Borek o.fl. (2006) kom fram að 

þunglyndi og svefnlyfjanotkun voru marktækur áhættuþáttur lélegra svefngæða. 

Svipaðar niðurstöður komu fram hjá Suzuki o.fl. (2009) en svefntruflanir 

tengdust marktækt þunglyndi og höfðu marktækt forspárgildi þunglyndis. Skjálfti 

snemma morguns, sársaukafullir vöðvakrampar að næturlagi og brotakenndur 

svefn voru algengustu svefntruflanirnar hjá þunglyndum einstaklingum með PS. 

Áður höfðu Suzuki o.fl. (2007) rannsakað þætti sem stuðluðu að svefntruflunum 

hjá PS og var þunglyndi einn þeirra þátta (p <0.0001). 

Gjerstad o.fl. (2007) rannsökuðu tengsl svefnleysis við önnur einkenni í PS 

og þar á meðal tengsl þunglyndis og svefntruflana. Kom fram að þunglyndi væri 

marktækt algengara hjá þeim sem fundu fyrir svefnleysi. Tengdist svefnleysi 

marktækt hærri stigum á Montgomery Aasberg þunglyndiskvarðanum. Ályktuðu 

höfundar að svefnleysi væri algengt einkenni þunglyndis en einnig að þunglyndi 

gæti líka stuðlað að þróun svefnleysis. Þarna gæti orðið vítahringur. Þess vegna 

væri mikilvægt að meta einkenni um þunglyndi hjá þeim sem hafa svefnleysi og 

meðhöndla það.  
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Í langtíma ferilrannsókn Verbaan og félaga (2008) voru metin tengsl 

svefntruflana við önnur einkenni sem sjúklingarnir kvörtuðu um. Kom fram að 

þunglyndiseinkenni ásamt öðrum einkennum skýrðu 30% af svefntruflunum hjá 

PS og hafði þunglyndi mestu hlutfallslegu áhrifin á svefn eða í 21% tilvika. 

Konur áttu marktækt erfiðara með að sofna, þær vöknuðu marktækt oftar of 

snemma og höfðu marktækt verri svefngæði en karlmennirnir. Svo virtist sem 

hærri heildar skammtar af L-dopa og dópamínsamherjum (DA=dopamin 

agonistum) hefðu marktæk áhrif á svefntruflanir. 

Naismith og félagar (2010) rannsökuðu áhrif þunglyndis og alvarleika 

sjúkdóms á svefn. Marktæk tengsl reyndust á milli hærri L-dopa lyfjaskammta, 

þunglyndis og aukinna svefntruflana. Bentu rannsakendur á mikilvægi þess að 

meta einstaklinga með tilliti til þunglyndis snemma í sjúkdómsferlinu, jafnvel þó 

að þeir hefðu væg einkenni þunglyndis,vegna slæmra áhrifa á svefn. Áður höfðu 

Verbaan og félagar (2007) rannsakað sama úrtak einstaklinga m.t.t tíðni einkenna 

frá sjálfráða taugakerfinu. Kom í ljós að alvarleiki einkenna frá sjálfráða 

taugakerfinu tengdist m.a. verri hreyfigetu, þunglyndi og svefntruflunum. Voru 

niðurstöðurnar marktækar í öllum tilfellum. Ályktuðu höfundar að aukin einkenni 

frá sjálfráða taugakerfinu tengdist fjölmörgum einkennum sem bentu líklega til 

versnandi sjúkdóms.  

Rannsókn Politis og félaga (2010) á einstaklingum sem höfðu haft 

sjúkdóminn lengur en í sex ár sýndi að andleg vanlíðan og svefntruflanir væru á 

meðal þeirra fimm einkenna sem þátttakendum þættu erfiðust. Tengdust 

heilsutengd lífsgæði marktækt svefntruflunum og andlegri vanlíðan ásamt 

erfiðleikum við hreyfigetu. Svipaðar niðurstöður fengu Forsaa og félagar (2008) í 

langtíma framskyggnri ferilrannsókn sem stóð í átta ár. Þar kom fram að 

alvarlegri sjúkdómur, þunglyndi og svefnleysi hafði forspárgildi varðandi 

heilsutengd lífsgæði, bæði í upphafi rannsóknar en einnig síðar. Gallagher o.fl., 

(2010) sýndi fram á það að þunglyndi væri sá þáttur sem hefði mest áhrif á 

heilsutengd lífsgæði (p = 0.005) einstaklinga með PS.  
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Visser o.fl. (2008) sýndi fram á það að skert geta til athafna daglegs lífs og 

þunglyndi hefði marktækt forspárgildi fyrir skertum heilsutengdum lífsgæðum. 

Svefntruflanir höfðu hins vegar ekki marktækt forspárgildi fyrir skertum 

heilsutengdum lífsgæðum hjá því úrtaki. 

Með tilliti til niðurstaðna ofangreindra rannsókna er ráðlagt að: 

 

Þunglyndi - ráðleggingar 

 Spyrja alla einstaklinga með PS um andlega líðan/þunglyndi og ef 

grunur leikur á því að einstaklingur hafi svefntruflanir. Nota má HADS.  

 Ef grunur leikur á því að einstaklingur með PS sé þunglyndur skal hafa 

samband við lækni í því skyni að leggja mat á hvort einstaklingur 

þarfnist meðferðar.  

Fótaóeirð og svefntruflanir.  

Teknar voru fimm rannsóknir í yfirlitið þar sem skoðuð var algengi fótaóeirðar, 

hvað einkenndi einstaklinga með PS sem höfðu fótaóeirð og áhrif fótaóeirðar á 

svefn (Gómez-Esteban o.fl., 2007; Lee, Shin, Kim og Sohn, 2009; Loo og Tan, 

2008; Nomura, Inoue, Miyake, Yasui og Nakashima, 2006; Peralta o.fl., 2009) 

(sjá Fylgiskjal 6: Tafla V). 

Algengi fótaóeirðar mældist frá 3% (Loo og Tan, 2008) til 24% (Peralta o.fl., 

2009). Í rannsókn Loo og Tan (2008) var algengi fótaóeirðar 3% hjá úrtaki 

einstaklinga með PS samanborið við 0,5% hjá samanburðarhópi heilbrigðra 

einstaklinga. Veltu rannsakendur því fyrir sér hvort hin lága tíðni fótaóeirðar væri 

tengd uppruna einstaklinganna, þ.e. hinum asíska kynstofni, en rannsóknin fór 

fram í Singapore. Skoðuðu rannsakendur svefn hjá tveimur hópum einstaklinga 

með PS, þeim sem höfðu fótaóeirð og hinum sem ekki höfðu fótaóeirð og báru 

saman við svefn hjá einstaklingunum í samanburðarhópnum. Kom fram að í 

báðum PS hópunum voru einstaklingar með alvarlegri sjúkdóm sem sváfu 

marktækt verr en einstaklingarnir í samanburðarhópnum. Ekki komu fram 
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marktæk tengsl fótaóeirðar við aldur, kyn, við sjúkdómsgreiningu eða 

heildarskammt af L-dópa/dópamínsamherjum.  

Í japanskri rannsókn Nomura o.fl. (2006) var algengi fótaóeirðar hjá 

einstaklingum með PS borið saman við samanburðarhóp heilbrigðra jafnaldra af 

sama kyni sem höfðu ekki áður greinst með fótaóeirð og reyndist vera 12% og 

2,3%. Þegar hóparnir tveir, sem í voru einstaklingar með PS og fótaóeirð annars 

vegar og PS og ekki fótaóeirð hins vegar, voru bornir saman, þá bentu 

niðurstöðurnar ekki til þess að alvarleiki sjúkdómsins hefði áhrif, þrátt fyrir að 

svefntruflanir hafi verið marktækt meiri hjá einstaklingum með fótaóeirð. Voru 

svefntruflanir einnig marktækt minni hjá samanburðarhópi heilbrigðu 

jafnaldranna borið saman við báða PS hópana. Ekki komu heldur fram marktæk 

tengsl fótaóeirðar við aldur, kyn, við sjúkdómsgreiningu eða við heildarskammt 

L-dópa/dópamínsamherja í þessari rannsókn.  

Lee o.fl. (2009) skoðuðu algengi fótaóeirðar hjá einstaklingum með PS í 

Suður-Kóreu. Var algengið aðeins hærra þar eða 16,3%, en ekki var um 

samanburðarhóp að ræða. Einstaklingar með fótaóeirð höfðu marktækt lengri 

meðalsjúkdómslengd, marktækt alvarlegri sjúkdóm og höfðu verið meðhöndlaðir 

marktækt lengur með lyfjum en þeir einstaklingar sem ekki voru með fótaóeirð. 

Algengi fótaóeirðar í rannsókn Peralta o.fl. (2009), sem gerð var í Austurríki, 

var 24%. Kom fram að þeir sem voru með fótaóeirð höfðu verið marktækt yngri 

þegar Parkinsonsjúkdómurinn greindist en þeir sem ekki höfðu fótaóeirð (p = 

0.018) og þeir voru á marktækt lægri heildarskömmtum af L-

dópa/dópamínsamherjum. 

Niðurstöður rannsóknar Gómez-Esteban o.fl. (2007), sem gerð var á Spáni, 

sýndu fram á 21,9% algengi fótaóeirðar. Sváfu þeir sem höfðu fótaóeirð 

marktækt verr í heildina en þeir sem ekki höfðu fótaóeirð. Aldur, 

meðalsjúkdómslengd og lyfjainntekt við sjúkdómnum hafði ekki áhrif fótaóeirð. 

Ályktuðu höfundar að ákveðin hætta sé á því að fótaóeirð falli í skuggann af 

öðrum einkennum sem einstaklingar geta fundið fyrir á nóttunni og mæla því 
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með að einstaklingar með PS séu spurðir um einkenni fótaóeirðar vegna þess hve 

hún virðist algeng.  

Með tilliti til niðurstaðna ofangreindra rannsókna er ráðlagt að: 

 

Fótaóeirð - ráðleggingar 

 Spyrja alla einstaklinga með PS sem koma í eftirlit á göngudeild eða 

leggjast inn um hin fjögur viðmið fótaóeirðar: 

1. Hefur einstaklingur tilfinningu um það að verða að hreyfa fætur ásamt 

óþægilegri tilfinningu í fótum ? 

2. Eru einkennin verri í hvíld?  

3. Lagar hreyfing einkennin að hluta til eða að öllu leyti? 

4. Eru einkennin verri að nóttu til eða á kvöldin? 

 Þegar grunur er um það að svefntruflanir hjá einstaklingi með PS stafi af 

fótaóeirð, skal hafa samband við lækni til þess að leggja mat á það hvort 

lyfjabreytinga/breytinga á lyfjatímum sé þörf.  

Truflun á draumsvefni. 

Þrjár rannsóknir fjölluðu um algengi truflunar á draumsvefni (REM sleep 

Behavioral Disorder = RBD) og afleiðingum þess konar svefntruflana (Gjerstad, 

Boeve, Wentzel-Larsen, Aarsland og Larsen, 2008; Postuma, Gagnon, Vendette, 

Chartland og Montplaisir, 2008; Scaglione o.fl., 2005) (sjá fylgiskjal 7: Tafla 

VI). Reyndust 14,6% (Gjerstad o.fl., 2008) til 53% (Postuma o.fl., 2008) 

sjúklinga eiga við truflun á draumsvefni að etja.  

Framskyggn ferilrannsókn Gjerstad og félaga (2008), sem tók yfir átta ára 

tímabil, sýndi að algengi RBD var mis mikið á tímabilinu eða á bilinu 14,6%-

27%. Kom í ljós í að 18% þeirra sem voru með RBD eftir fjögur ár höfðu ekki 

RBD fjórum árum síðar. Ekki var gerð svefnrannsókn (PSG) í þessari rannsókn 

og því töldu rannsakendur að búast mætti við því að algengi RBD væri 

raunverulega meira. Þess vegna væri mikilvægt að hafa maka með þegar RBD 
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væri metið. Þeir sem höfðu RBD höfðu haft sjúkdóminn marktækt lengur og tóku 

marktækt hærri skammta af L-dópa/dópamínsamherjum. Ennfremur kom fram að 

RBD hefði komið marktækt oftar fyrir hjá karlmönnunum en hjá konum. 

Scaglione o.fl. (2005) sýndu fram á 32% algengi RBD. Kom í ljós að 87%, 

hreyfðu handleggi á meðan draumsvefn varði, 79% hreyfði fætur og 85% 

hrópuðu og kölluðu. Höfðu 27% verið með RBD áður en þeir fengu PS og einn 

þriðji þeirra sem höfðu RBD hafði fengið þessar svefntruflanir minnst þrisvar 

sinnum í viku undangengna 12 mánuði. Niðurstöður sýndu einnig að afleiðingar 

RBD voru sláandi. Tæp 70% höfðu slasað sig eða maka sinn á meðan á 

svefntruflununum stóð. Voru meiðslin mis alvarleg; mar og sár og í versta falli 

höfuðáverkar og beinbrot. Höfðu flestir sjúklinganna slegist utan í eitthvað eða 

dottið fram úr rúminu. Makar höfðu einnig orðið fyrir barsmíðum eða spörkum 

og höfðu nokkrir þeirra hlotið mar í kjölfarið. Kom fram að algengi RBD jókst 

með hærri aldri og sjúkdómslengd og var jafnfram hærra hjá karlmönnum 

samanborið við konur. Einnig kom fram að kæfisvefn gat hugsanlega verið 

samverkandi þáttur með RBD (p = 0.0005). 

Niðurstöður rannsóknar Postuma o.fl. (2008) sýndu hátt algengi RBD eða 

53%, og voru um 80% karlmanna með RBD. Ekki var munur á milli karla og 

kvenna með tilliti til sjúkdómslengdar eða lyfjaskammta. Var tilgangur 

rannsóknarinnar að finna út hvaða önnur einkenni fylgdu RBD og hvernig 

lífsgæði einstaklinga væru. Ekki kom fram munur á lífsgæðum og einkennum 

sem eru ekki frá hreyfikerfi (e. non-motor symptoms ) á milli hópanna að öðru 

leyti en því að vísbending kom fram um það að einstaklingar með RBD hefðu 

marktækt aukna tíðni og marktækt aukinn alvarleika réttstöðulágþrýstings, þrátt 

fyrir að ekki væri munur á notkun blóðþrýstingslyfja. Vöruðu höfundar við því 

að niðurstöður væru takmarkandi, bæði vegna þess hve úrtakið var lítið en einnig 

vegna hættu á því að jákvæðar niðurstöður hefðu fengist vegna tilviljunar, þar 

sem tölfræðiúrvinnsla var ekki aðlöguð að litlu úrtaki.  

Með tilliti til niðurstaðna ofangreindra rannsókna er ráðlagt að:  
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Truflun á draumsvefni - ráðleggingar 

  Spyrja alla einstaklinga með PS hvort þeir hafi einkenni RBD. Þetta á 

að gera í hvert skipti sem þeir koma í eftirlit eða eru lagðir inn á 

sjúkrahús.  

 Við grun um það að einstaklingur hafi RBD eða kæfisvefn (hrotur) er 

nauðsynlegt að ræða við maka og fá hjá honum nákvæma lýsingu.  

 Við grun um truflun á draumsvefni skal í samráði við lækni leggja mat á 

þörf fyrir svefnrannsókn (PSG = polysomnografia) og/eða þörf fyrir lyf 

(Clonazepam (Rivotril)/Melatonin).  

 Fræða sjúkling og maka hans um orsakirnar fyrir truflun á draumsvefni.  

 Telji hjúkrunarfræðingur hættu á meiðslum hjá einstaklingi með PS 

og/eða maka vegna truflunar á draumsvefni skal aðstoða hann við það 

að tryggja öryggi sitt, t.d með því að ráðleggja honum að fá sér 

rúmgrindur, bólstur framan við rúmið, bólstur á milli hjóna í hjónarúmi 

o.fl. 

 

Þrátt fyrir að einungis sé um að ræða niðurstöður einnar rannsóknar með lítið 

úrtak og takmarkaða tölfræðilega úrvinnslu er þekkt að um það bil helmingur 

einstaklinga með PS getur þróað með sér réttstöðulágþrýsting (Biaggioni og 

Kaufmann, 2009). Þess vegna er mælt með eftirfarandi: 

 

Réttstöðulágþrýstingur – ráðleggingar 

 Mæla blóðþrýsting liggjandi (eftir 10 mín. legu) og standandi eftir 1-3 

mín. hjá öllum einstaklingum með PS sem koma í eftirlit eða leggjast 

inn á sjúkrahús.  

 Ráðleggja þeim sem eru með réttstöðulágþrýsting að fara varlega á 

nóttunni þurfi þeir fram úr rúmi, til þess að hindra föll.  
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Óhófleg dagsyfja, algengi og áhrifaþættir. 

10 rannsóknir fjölluðu um algengi og áhrifaþætti óhóflegrar dagsyfju (EDS = 

Excessive Daytime Sleepiness) og skyndilegra svefnkasta (SOS = Sudden Onset 

of Sleep) (Ferreira o.fl., 2006; Furumoto, 2004; Ghorayeb o.fl., 2007; Gjerstad, 

Alves, Wenzel-Larsen, Aarsland og Larsen, 2006;. Körner o.fl., 2004; 

Meindorfner o.fl., 2005; Monaca o.fl., 2006; Möller o.fl., 2009; Shpirer o.fl., 

2006; Suzuki o.fl., 2008) (sjá Fylgiskjal 8: Tafla VII). Kom fram að algengi 

óhóflegrar dagsyfju var frá 5,6% (Gjerstad o.fl., 2006) og upp í 72,7% 

(Furumoto, 2004).  

Rannsókn Gjerstad o.fl. (2006) var framskyggn ferilrannsókn sem stóð yfir í 

átta ár. Algengi óhóflegrar dagsyfju var 5,6% í upphafi rannsóknar, 22,5% að 

fjórum árum liðnum og í lok rannsóknar eða átta árum eftir að hún hófst, var 

algengið orðið 40,8%. Á þessu átta ára tímabili kom óhófleg dagsyfja marktækt 

oftar fram hjá karlmönnum, hjá þeim sem voru eldri og hjá þeim sem tóku inn 

dópamínsamherja (DA). Einnig var tilhneiging hjá þeim sem höfðu alvarlegri 

sjúkdóm en höfðu aldrei tekið inn DA að finna fyrir dagsyfju (p = 0.043). Vildu 

höfundar fara varlega í það að túlka niðurstöðurnar varðandi það að karlmenn 

finni oftar fyrir óhóflegri dagsyfju en konur. Sögðu þeir að munur á dagsyfju á 

milli kynja hefði lítið verið rannsakaður, þannig að ekki væri hægt að draga 

ályktanir með tilliti til þessa. 

Furumoto (2004) reiknaði út algengi dagsyfju miðað við alvarleikastig 

sjúkdómsins (H&Y). Kom fram að dagsyfjan jókst í takt við alvarleika 

sjúkdómsins. Höfðu engir óhóflega dagsyfju á stigi eitt og tvö en 27,3% 

einstaklinga á stigi þrjú, 50% á stigi fjögur og 72,7% á stigi fimm. Komu fram 

marktæk tengsl hærri stiga á Epworth Sleepiness Scale (ESS) sem mælir 

óhóflega dagsyfju (stig fjögur og fimm) við aldur, sjúkdómslengd og stærð L-

dópa lyfjaskammta. Ályktaði Furumoto (2004) að alvarleiki sjúkdóms væri sá 

þáttur sem helst stuðlaði að óhóflegri dagsyfju.  
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Möller og félagar (2009) skoðuðu algengi skyndilegra svefnkasta með 

heilalínuriti. Höfðu þessir einstaklingar (N = 7) marktækt hærri stig á ESS en þeir 

sem ekki sögðust sofna skyndilega. Í ljós kom að þrír þeirra sofnuðu 12 sinnum 

að degi til á tveimur sólarhringum í samtals tæpar 30 mínútur, óháð nætursvefni. 

Einnig fékk viðmiðunarhópurinn (N = 7) sem ekki sagðist eiga það til að sofna án 

þess að ætla sér það, skyndileg svefnköst, en svaf skemur eða samtals í 6,4 

mínútur. Kom það rannsakendum á óvart að einstaklingar með PS urðu ekki varir 

við svefnköstin en ástæðuna töldu þeir vera þá hve þau stóðu stutt. Ályktuðu þeir 

sem svo að allir sem hefðu PS gætu sofnað skyndilega, hvort sem þeir hefðu 

óhóflega dagsyfju eða ekki. 

Í þversniðsrannsókn Ferreira o.fl. (2006) báru rannsakendur saman svefn og 

daglega virkni einstaklinga með PS við heilbrigða jafnaldra. Kom í ljós að 

algengi óhóflegrar dagsyfju var 27% og dagleg svefnköst voru marktækt 

algengari hjá einstaklingum með PS en hjá einstaklingum í samanburðarhópnum 

(15,3% og 5,2%). Einnig komu þau marktækt oftar fyrir við aðstæður sem 

kröfðust athygli (10,8% og 1,7%). Kom fram að sá þáttur sem tengdist 

svefnköstum marktækt var að þeim sem höfðu verið lengur á L-dópa meðferð og 

þeim sem tóku marktækt minni skammta af L-dópa var hættara við því að sofna 

skyndilega. 

Algengi dagsyfju í rannsókn Suzuki o.fl. (2008) var 21% og var marktækt 

meiri en hjá samanburðarhópi. Þeir sem höfðu óhóflega dagsyfju voru líklegri til 

þess að sofna að deginum án þess að ætla sér það, voru með marktækt alvarlegri 

sjúkdóm, höfðu marktækt meira þunglyndi og voru á marktækt hærri skömmtum 

af L-dópa/dópamínsamherjum og höfðu haft sjúkdóminn í marktækt lengri tíma 

samanborið við þá sem höfðu ekki óhóflega dagsyfju. Ályktuðu höfundar að 

dagsyfja væri til kominn vegna sjúkdómsins sjálfs frekar en að vera afleiðing 

truflaðs nætursvefns.  

Shpirer o.fl. (2006) sýndu fram á 50% algengi óhóflegrar dagsyfju og var það 

marktækt hærra en hjá viðmiðunarhópi. Ekki reyndist marktækur munur á aldri, 
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sjúkdómslengd og þunglyndi hjá þeim sem fundu fyrir óhóflegri dagsyfju í 

samanburði við viðmiðunarhóp, en draumsvefninn var marktækt styttri hjá 

einstaklingum með PS sem allir höfðu minni svefngæði en samanburðarhópur. 

Tæpur fjórðungur einstaklinga með PS (21,7%) hafði kæfisvefn. Þeir sem tóku 

inn ákveðið lyf (clonazepam), sem gefið er við tímabundinni þörf fyrir því að 

hreyfa fætur (Periodic Limb Movement = PML) og við truflun á draumsvefni 

(RBD), fundu fyrir minni óþægindum í fótum. Ályktuðu höfundar að 

sjúkdómurinn gæti valdið óhóflegri dagsyfju, en auk þess gæti kæfisvefn og PML 

verið áhrifaþættir. 

Algengi óhóflegrar dagsyfju reyndist 42,2% í rannsókn Monaca o.fl. (2006). 

Kom fram að 28,4% fundu fyrir óhóflegri dagsyfju fyrsta klukkutímann eftir 

inntöku dópamínlyfja. Voru þeir hinir sömu marktækt yngri og höfðu haft 

sjúkdóminn í marktækt styttri tíma. 

Ghorayeb o.fl. (2007) rannsökuðu þætti sem gætu spáð fyrir um algengi þess 

að dotta eða sofna skyndilega við akstur, en fjórðungur þátttakenda (27,7%) hafði 

óhóflega dagsyfju. Taldi 0,8% þeirra sig hafa dottað við akstur og 0,5% höfðu 

sofnað við akstur án fyrirboða. Þeir sem höfðu > en 10 stig á Epworth Sleepiness 

Scale (ESS) var marktækt hættara við að sofna skyndilega við akstur bifreiðar. 

Einnig var karlmönnum marktækt hættara við því að sofna skyndilega og þeim 

sem höfðu minni alvarleika sjúkdóms. Hafði 3,1% lent í umferðaróhappi en ekki 

var munur á óhóflegri dagssyfju hjá þeim samanborið við þá sem höfðu ekki lent 

í umferðaróhappi. Þeir þrír þættir sem tengdust marktækt óhóflegri dagsyfju 

voru: a) Kyn, en karlmenn höfðu frekar óhóflega dagsyfju samanborið við konur, 

b) athafnir daglegs lífs, en einstaklingar með minni getu höfðu frekar óhóflega 

dagsyfju og c) lyfjanotkun, en þeir sem tóku háa daglega skammta af 

Parkinsonlyfjum höfðu frekar óhóflega dagsyfju. Ályktuðu höfundar að óhófleg 

dagsyfja hjá einstaklingum með PS væri mikill áhættuþáttur fyrir því að dotta og 

sofna við akstur bifreiðar.  
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Meindorfner o.fl. (2005) rannsökuðu algengi skyndilegra svefnkasta við 

akstur. Reyndust 8% þeirra sem höfðu ökuskírteini hafa sofnað skyndilega við 

akstur í a.m.k eitt skipti síðan þeir greindust með PS og töldu þeir að þeir hefðu 

lent í umferðaróhappi vegna þess að þeir höfðu ,,frosið“. Hættan á því að valda 

umferðaróhappi var marktækt aukin hjá einstaklingum sem töldu sig ekki hafa 

mjög alvarlegan sjúkdóm, hjá þeim sem höfðu mikla dagsyfju og hjá þeim sem 

höfðu sofnað skyndilega án þess að ætla sér það. Þeim sem höfðu nýlega verið 

settir á dópamínsamherja (DA) var hættara við skyndilegum svefnköstum. 

Rannsakendur bentu á það að skyndileg svefnköst hefðu ekki átt þátt í þeirri 

ákvörðun sjúklinganna að draga úr bifreiðaakstri, fremur að slæm hreyfigeta 

hefði ráðið þar mestu.  

Áður höfðu Körner o. fl. (2004) rannsakað algengi skyndilegra svefnkasta hjá 

sama úrtaki og hvort að þeir sem fengju skyndileg svefnköst fyndu fyrir syfju 

áður. Sögðust 42,9% úrtaksins hafa fengið skyndileg svefnköst og höfðu 40% 

þeirra alltaf fundið fyrir syfju áður. Hins vegar höfðu 10% þeirra (4,3% af 

heildarhópnum) aldrei fundið fyrir syfju áður en þeir sofnuðu skyndilega.  

Með tilliti til niðurstaðna ofangreindra rannsókna er ráðlagt að: 
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Dagsyfja & Svefnköst - ráðleggingar 

• Spyrja alla einstaklinga með PS og maka þeirra í hvert skipti sem þeir 

koma í eftirlit um dagsyfju og/eða hvort þeir hafi nýlega sofnað að degi 

til án þess að ætla sér það.  

• Fara yfir lyfjagjafir með einstaklingi/maka hans í hvert skipti sem hann 

kemur til eftirlits. Vakni grunur um óhóflega dagsyfju/skyndisvefn hjá 

einstaklingum með PS skal hafa samráð við lækni.  

• Vekja athygli einstaklinga með PS og maka þeirra á því að óhófleg 

dagsyfja og skyndileg svefnköst geti verið vegna sjúkdómsins og þeirri 

hættu sem slíkt getur valdið við akstur bifreiðar.  

• Ráða einstaklingi með PS eindregið frá því að aka bifreið finni þeir fyrir 

óhóflegri dagsyfju eða hafi sögu um það að fá skyndileg svefnköst.  

• Meta hreyfigetu einstaklings með PS í hvert skipti sem hann kemur í 

eftirlit ásamt sögu um sveiflur í hreyfigetu og ræða niðurstöður þess við 

hann og maka hans m.t.t. áhrifa á aksturshæfni.  

• Fá mat sjúkra- og iðjuþjálfa á getu þeirra einstaklinga með PS sem eru 

með alvarlegri sjúkdóm og sveiflur í hreyfigetu (3. - 4. stig á H&Y) til 

þess að aka bifreið. 

• Sækja um ferðaþjónustu fatlaðra/aldraðra í samráði við einstaklinga með 

PS og maka þeirra. 

Íhlutanir við svefntruflunum  
Við heimildaleitina fannst ein rannsóknargrein sem fjallaði um íhlutanir við 

svefntruflunum hjá einstaklingum með PS sem hjúkrunarfræðingar geta veitt 

(Leroi o.fl., 2010) (sjá Fylgiskjal 9: Tafla VIII). Var um að ræða forrannsókn þar 

sem skoðaður var munurinn á áhrifum fjölþættra íhlutana við svefntruflunum 
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(Multi Component Sleep Therapy, MST) og íhlutun sem eingöngu fól í sér 

fræðslu sem miðar að því að stuðla að heilsusamlegum svefnvenjum (SHE) (sjá 

Tafla 5). Markmiðið var að koma reglu á svefn og takmarka utanaðkomandi 

truflandi þætti ásamt því að ýta undir það að einstaklingur forðaðist athafnir sem 

trufla svefn en viðhefði í staðinn athafnir sem bæta svefn. Einnig var skoðað 

hvort álag á maka virtist minnka við meðferðina með því að leggja fyrir matslista 

um andlega líðan. 

 

Tafla 5. Íhlutanir við svefntruflunum (Leroi o.fl., 2010) 

Fjölþættar íhlutanir við svefntruflunum 

Svefnkennsla 

(SHE) 

Umhverfisþættir 

 Takmarka hávaða, ljós og hita með því að nota eyrnatappa, 

dimm gluggatjöld og skrúfa fyrir hita á ofnum í svefnherbergi 

Hegðunarlegir þættir 

 Forðast kaffi 4-6 klst. fyrir háttatíma 

 Forðast nikótín að kvöldi og nóttu 

 Forðast áfengi (getur valdið því að einstaklingur vaknar upp 

að nóttu) 

 Forðast að fara í líkamsrækt 3-4 klst. fyrir háttatíma 

 Létt hressing fyrir svefn hjálpar fólki að sofna, en þung stór 

máltíð gæti truflað svefn 

 Takmarka vökvainntekt eftir kl 17 að deginum til þess að 

komast hjá næturþvaglátum 

Minnkun á áreiti 

(SCT) 
 Forðast að lesa og horfa á TV í rúminu 

 Nota rúm einungis til þess að sofa og stunda kynlíf 

 Forðast að leggja sig að deginum ef möguleiki 

 Fara á fætur á sama tíma og hátta á sama tíma óháð 

lengd/gæða nætursvefns 

 Takmarka tímann sem legið er í rúminu (fara fram úr ef ekki 

sofnaður eftir 15-20 mín.) 

 Ef til vill fara í heitt bað fyrir svefninn 

 Hugræn 

atferlismeðferð (CBT) 

 

Að fá einstakling til þess að hegða sér á breyttan hátt miðað við fyrri 

hegðun og fara eftir ofangreindum ráðum SHE og SCT. 

 

 

Fjölþættar íhlutanir (MST) samanstóðu af tveimur þáttum: Að stuðla að breyttri 

hegðun (Cognitive Behavioral Therapy, CBT og Stimulus Control Therapy, 

SCT) og að veita fræðslu (SHE).  
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Reyndur hjúkrunarfræðingur veitti PS og mökum þeirra í báðum hópum 

fræðsluna. Fór fræðslan fram með aðstoð glærusýningar í fartölvu hjá báðum 

hópum, en að auki afhenti hjúkrunarfræðingurinn rannsóknarhópnum bækling 

um efnið. Fjallaði hjúkrunarfræðingurinn um heilbrigðar svefnvenjur auk þátta 

sem hafa slæm áhrif á svefn. Var rætt um áhrif mataræðis, þjálfunar, notkunar 

ýmissa efna, svo sem koffíns og áfengis, ljóss, hávaða og hita, á svefn. Gerði 

hjúkrunarfræðingurinn auk þess skriflegt samkomulag við þátttakendur 

rannsóknarhópsins um þær breytingar á hegðun sem þeir ætluðu að gera í því 

skyni að bæta svefn. Að lokum fór hann yfir lyf þau er einstaklingar í 

rannsóknarhópnum tóku og ef honum virtist svefntruflanir tengdar lyfjum hafði 

hann samband við lækni m.t.t þess að gera smávægilegar breytingar, eins og að 

breyta lyfjatímum. Einstaklingar í viðmiðunarhópnum fengu eingöngu 

glærusýninguna og umræðu um svefnvandamál sem koma oft fyrir hjá PS. Í þeim 

umræðum hvatti hjúkrunarfræðingurinn þátttakendur til þess að koma með sínar 

eigin tillögur að úrbótum.  

Matið sem gert var fyrir og í lok meðferðar gerði rannsakandi sem vissi ekki í 

hvorn hópinn þátttakendur höfðu verið valdir og voru þátttakendur beðnir um það 

að ræða ekki um meðferðina við aðra. Niðurstöðurnar voru þær að bæði 

einstaklingarnir í rannsóknarhópnum og í viðmiðunarhópnum sváfu aðeins betur 

sex vikum eftir að fyrsta fræðsla var veitt í viku tvö. Hvorki var þó marktækur 

munur á niðurstöðum útkomumælinga á milli hópa hjá mökum né á milli hópa 

einstaklinganna með PS. Ályktuðu rannsakendur sem svo að þátttakendur hefðu 

þolað meðferðina mjög vel og að hún væri fýsileg og auðveld til notkunar í 

klíník. Töldu þeir að rannsóknin væri stökkpallur fyrir frekari rannsóknir á 

meðferðum við svefntruflunum án notkunar svefnlyfja. Ráðlagt er að: 
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Svefnkennsla – Svefnfræðsla - ráðleggingar 

 Fræða einstakling með PS og maka hans um leiðir til þess að minnka 

áreiti sem geta valdið truflun á svefni og aðferðir til þess að stunda 

heilsusamlegar svefnvenjur (sjá Tafla 5) Ath. að fara varlega í að 

ráðleggja einstaklingum með réttstöðulágþrýsting heit böð.  

 Veita bæði munnlega og skriflega fræðslu (í formi bæklings) og 

endurtaka fræðsluna í hvert skipti sem einstaklingur kemur í eftirlit.  

 Veita einstaklingi með PS og maka hans fræðslu um svefnþarfir fólks 

almennt.  

 Hvetja einstakling með PS til þess að stunda reglulega þjálfun og 

daglega hreyfingu. Leggja áherslu á mikilvægi góðrar næringar.  
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Umræða 

Tiltölulega stutt er síðan farið var að gefa svefnvandamálum einstaklinga með 

Parkinsonsjúkdóm gaum. Flestar þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið hafa 

beinst að ýmsum einkennum sjúkdómsins með tilliti til þess að finna orsakirnar, 

en meðferðir hafa lítið sem ekkert verið rannsakaðar. Komið hefur í ljós að 

svefntruflanir eru raunverulegt vandamál hjá þessum hópi þar sem næstum því 

allir finna fyrir svefntruflunum (Lees o.fl., 1988). Þess vegna er nauðsynlegt að 

rannsaka þá þætti sem hægt er að hafa áhrif á í því skyni að koma í veg fyrir 

svefntruflanir. Athyglisvert var að einungis fjórar þeirra rannsókna sem teknar 

voru með í yfirlitinu voru gerðar í norrænu landi. Hjúkrunarfræðingar hafa fram 

að þessu tekið lítinn þátt í rannsóknum á svefntruflunum, en einungis var einni 

rannsókn í yfirlitinu stjórnað af hjúkrunarfræðingi (Backer, 2006). Mikilvægt er 

hins vegar að setja fram leiðbeiningar fyrir hjúkrun. Er þetta sérstaklega 

mikilvægt á tímum niðurskurðar til þess að viðhalda gæðum þjónustunnar. 

Einnig er hlutverk hjúkrunarfræðinga að breytast á þann hátt að lögð er áhersla á 

aukna þjónustu við einstaklinga með PS og fjölskyldur þeirra á göngudeild. 

Hjúkrunarfræðingar hafa því meira og mikilvægara hlutverk en áður í að 

fyrirbyggja vandamál og þörf fyrir innlagnir á sjúkrahús eða stofnanir. Með 

aukinni þjónustu og samskiptum hjúkrunarfræðinga við langveika einstaklinga 

með PS, þá hefur oftar komið í þeirra hlut að meta þörf einstaklinga fyrir 

læknisþjónustu. Vonast er til þess að þessar leiðbeiningar verði hvatning fyrir 

hjúkrunarfræðinga til þess að horfa á þá þætti sem hjúkrunarfræðingar geta fylgst 

með og brugðist við þegar þeir skoða þarfir og sjónarmið einstaklinga með PS. 

Einnig þegar hugað verður að rannsóknum á þessu sviði í framtíðinni. 

Úr fræðilegu efni hafa verið settar fram klínískar hjúkrunarleiðbeiningar til 

þess að bæta svefn og almenna líðan einstaklinga með PS. Klínískar 

leiðbeiningar sem þessar stuðla að markvissum og faglegum vinnubrögðum 
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hjúkrunarfræðinga sem veita á einstaklingum með PS og fjölskyldum þeirra. Þess 

má geta að leiðbeiningar þessar voru settar fram á grundvelli fræðilegs yfirlits á 

rannsóknum, sem er einn mikilvægasti og sterkasti þáttur í þróun klínískra 

leiðbeininga, sem lokaverkefni til meistaraprófs og því var ekki mögulegt að 

vinna þær eftir ítarlegu verklagsferli, svo sem lýst er í handbók frá Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) frá 2008. Því þótti ekki rétt að stiga 

leiðbeiningarnar, þ.e.a.s. að flokka leiðbeiningarnar eftir vísindenlegan styrk með 

bókstöfunum frá A til D eins og SIGN mælir með. Áður en leiðbeiningarnar 

verða innleiddar í daglega hjúkrun er ráðlegt að: a) leggja ráðleggingarnar fyrir 

bæði einstaklinga með PS og aðstandendur sem og hjúkrunarfræðinga sem koma 

til með að vinna með leiðbeiningarnar og b) að meta notkunargildi/hagnýtingu (e. 

feasibility) þeirra í daglegri hjúkrun sjúklinga með PS (SIGN, 2008).  

Þetta verkefni er mikilvægt til þess að vekja athygli hjúkrunarfræðinga á því 

hlutverki sem þeir hafa gagnvart einstaklingum með PS. Hætta er á því að 

svefnvandamálum sé ýtt til hliðar, þar sem þau séu ekki talin valda nægilega 

miklum vandamálum samanborið við önnur einkenni sjúkdómsins. Alls ekki má 

gera lítið úr þessu vandamáli, þar sem afleiðingar svefntruflana geta ýtt undir það 

að önnur einkenni sjúkdómsins verði verri og ennfremur skal bent á það að 

svefntruflanir eru í einu af fimm efstu sætunum yfir þau einkenni sem 

einstaklingar með PS meta sjálfir að hafi hvað mest áhrif á heilsu sína og líðan til 

hins verra (Politis o.fl. 2010). 

Þegar horft er til þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið um svefntruflanir og 

valdar voru í þetta fræðilega yfirlit er ljóst að nær eingöngu er um 

samanburðarrannsóknir á einkennum og áhrifaþáttum að ræða. Ekki fundust 

neinar hágæða slembaðar rannsóknir og ljóst er að hér er gat í þekkingunni um 

það hvaða meðferðir séu árangursríkar til meðhöndlunar svefntruflunum hjá 

einstaklingum með PS. Þrátt fyrir það er hægt að hafa niðurstöður 

samanburðarrannsókna til viðmiðunar þegar gerð eru tilmæli um 

hjúkrunarmeðferð, eins og gert var í þessu kerfisbundna fræðilega yfirliti.  
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Ekki kom á óvart þegar í ljós kom að algengi svefntruflana var hátt eða frá 

rúmum 50% upp í það að allir þátttakendur fundu fyrir svefntruflunum (Gjerstad 

o.fl., 2007; Juri o.fl., 2007; Norlinah o.fl., 2009; Pal o.fl., 2004; Porter o.fl., Tse 

o.fl., 2005). Kemur þetta heim og saman við fyrri rannsóknir sem hafa sýnt fram 

á algengi á milli 60-98% (Lees o.fl., 1988; Tandberg o.fl., 1998). Er þetta mun 

hærra algengi en hjá öðrum einstaklingum með taugasjúkdóm eins og Multiple 

Sclerosis, þar sem komið hefur fram um 50% algengi svefntruflana (Bamer, 

Johnson, Amtmann og Kraft, 2010). Undantekning frá þessu háa algengi er 

rannsókn Verbaan o.fl. (2009), þar sem algengið var einungis 27%. Voru 

einstaklingar í því úrtaki ólíkir úrtökum hinna rannsóknanna, meðal annars með 

tilliti til aldurs og sjúkdómslengdar. Við mat á algengi svefntruflana þarf að hafa 

í huga að polysomnographia (PSG) sýnir hærra algengi en ef einungis er notaður 

matskvarði sem byggir á huglægu mati einstaklingsins, eins og kom fram í 

niðurstöðum (Norlinah o.fl., 2009). Því má gera ráð fyrir að svefntruflanir séu 

jafnvel algengari en flestar rannsóknir hafa sýnt. Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar hafi þetta í huga og athugi svefn hjá öllum í hvert einasta 

skipti sem þeir koma til eftirlits, þar sem óvíst er að einstaklingarnir hefji sjálfir 

umræðu um málið. 

Þegar meta á svefn hjá einstaklingum með PS er mikilvægt að nota matstæki 

sem gerð hafa verið sérstaklega fyrir einstaklinga með PS, eins og NMSQuest 

skimunartækið og PDSS matskvarðann. Í niðurstöðum þessa verkefnis kom fram 

að sá hluti NMSQuest skimunartækisins sem heilbrigðisstarfsmenn geta notað til 

þess að greina hvort einstaklingur hafi svefntruflanir er áreiðanlegur og réttmætur 

(Perez-Lloret o.fl., 2008). Gagnrýna má það að ráðleggingar um notkun hans séu 

byggðar á niðurstöðum einnar rannsóknar, en fleiri fræðimenn hafa staðfest það í 

stórri alþjóðlegri rannsókn að um réttmætt og áreiðanlegt tæki er að ræða. Töldu 

þeir skimunartækið fljótlegt í notkun og vel til þess fallið að nota við 

venjubundið eftirlit til þess að skima fyrir einkennum sem eru ekki hreyfieinkenni 

(Martinez-Martin, Schapira o.fl., 2007). Klínísk reynsla höfundar er sú að það að 
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nota slíkt skimunartæki býður upp á að opna umræður við einstaklingana um 

einkenni sem þeir gera sér ekki grein fyrir að væru hluti af sjúkdómnum og þeir 

hafa jafnvel haldið að lítið væri hægt að gera við. Einnig er vert fyrir 

hjúkrunarfræðinga að hafa hugfast að hvorki einstaklingarnir né fjölskylda þeirra 

gera sér alltaf grein fyrir að einkenni sem þeir hafa séu til komin vegna 

sjúkdómsins (Cheon, Ha, Park og Kim, 2008). Hefur skimunartæki þetta reynst 

gagnlegt til þess að vekja athygli fjölskyldna á þeim vandamálum sem 

einstaklingarnir glíma við og hvað má gera til þess að bæta úr.  

Mælt er með notkun PDSS, þar sem þau atriði sem prófuð eru aðskilja 

einstaklinga með PS frá heilbrigðum einstaklingum og reyna að upplýsa orsakir 

svefntruflananna, sem aðrir matsskalar gera ekki (Högl o.fl., 2010). Er PDSS 

matsskalinn einnig næmur fyrir breytingum sem gerir hann heppilegan til 

notkunar. Hefur réttmæti og áreiðanleiki PDSS einnig verið prófaður á fleiri 

tungumálum en ensku með góðum árangri. Þó hefur verið sett út á það að ekki er 

neitt nákvæmt viðmið um það hvenær segja má að um svefntruflanir sé að ræða. 

Einnig hefur verið gagnrýnt að engin af þeim spurningum sem matsskalinn 

inniheldur fjalli um einkenni kæfisvefns (Högl o.fl., 2010). Þess vegna þarf 

hjúkrunarfræðingur alltaf að spyrja maka sérstaklega um hrotur, þegar verið er að 

meta svefn hjá einstaklingum með PS. 

Versnandi sjúkdómur með vaxandi erfiðleikum við að hreyfa sig virðist vera 

stór áhrifaþáttur hvað varðar truflandi áhrif á svefn (Gallagher o.fl., 2010; 

Gjerstad o.fl., 2007; Dhawan, Dhoat o.fl., 2006; Juri o.fl., 2007; Porter o.fl., 

2008; Stack, 2006; Suzuki o.fl., 2007) en einnig kom fram í sumum 

rannsóknunum að sjúkdómslengd hefði áhrif (Dhawan, Dhoat o.fl., 2006; 

Gjerstad o.fl., 2007; Suzuki o.fl., 2007). Hér gegna hjúkrunarfræðingar stóru 

hlutverki við það að fræða einstaklingana og fjölskyldur þeirra um mikilvægi 

reglubundinnar hreyfingar, sem getur auðveldað sjálfsbjargargetu og stuðlað að 

viðhaldi vöðvastyrks (Keus o.fl., 2007). Hafa þarf samráð við sjúkra- og 

iðjuþjálfun um að útvega þau hjálpartæki sem að gagni geta komið, ásamt því að 
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veita leiðsögn og kennslu við þær aðstæður inni á heimili einstaklinganna. 

Ennfremur er möguleiki á því að reglubundin þjálfun og hreyfing þrisvar sinnum 

í viku geti leitt til aukinnar orku einstaklinganna og bætt svefn þeirra og líðan (de 

Paula, Teixeira-Salmela, Faria, de Brito og Cardoso, 2006). 

Þunglyndi er algengt og stór áhrifaþáttur svefntruflana miðað við 

niðurstöðurnar (Gjerstad o.fl., 2007; Porter o.fl., 2008; Suzuki o.fl., 2007, 

2009;.Verbaan o.fl., 2008). Þunglyndi hefur hlutfallslega mesta forspárgildið 

fyrir svefntruflanir af öllum þeim þáttum sem geta valdið svefntruflunum 

(Verbaan o.fl., 2008), en einnig geta svefntruflanir spáð fyrir um þunglyndi 

(Suzuki o.fl., 2009). Hér er um að ræða tvö einkenni sem hafa mikil áhrif á líðan 

og heilsu einstaklinganna, óháð því hve langt er liðið frá sjúkdómsgreiningu 

(Politis o.fl., 2010). Eru þessar niðurstöður samhljóma nýju kerfisbundnu 

fræðilegu yfirliti (Soh, Morris, McGingley, 2011). Því er nauðsynlegt og 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar leggi sig fram við að komast að því hvort 

einstaklingur með PS er þunglyndur, en einnig að þeir ráðfæri sig við lækni um 

það hvort þörf sé á lyfjameðferð. Hjúkrunarfræðingar geta lagt mikið af mörkum 

með því að veita stuðning í formi samræðna, fræðslu, kennslu og útvegun 

aðstoðar. Eru dæmi þess að fræðsla um sjúkdóminn, lyfin og ýmiss praktísk 

atriði, ásamt útvegun félagslegrar aðstoðar og aðstoðar við athafnir daglegs lífs, 

hafi bætt líðan einstaklinga með PS (Shimbo o.fl., 2004).  

Næturþvaglát og einkenni frá þvagfærum eru algeng hjá einstaklingum með 

PS (Barone o.fl., 2009; Dhawan, Dhoat o.fl., 2006; Gallagher o.fl., 2010; Porter 

o.fl., 2008; Suzuki o.fl., 2007). Athyglisvert er að þau koma fyrir á öllum stigum 

sjúkdómsins (Barone o.fl., 2009). Áður hafa rannsóknir sýnt allt 62% algengi 

næturþvagláta hjá einstaklingum með PS í Evrópu (Chaudhuri, Martinez-Martin 

o.fl., 2006) og sögðu 68% úrtaks (N = 411) annarrar rannsóknar að næturþvaglát 

væru efst á lista yfir þau einkenni sem hefðu hvað mest áhrif á heilsutengd 

lífsgæði sín (Martinez-Martin o.fl., 2011). Með tilliti til þessarar þekkingar er 

mjög mikilvægt að hjúkrunarfræðingar spyrji um þetta atriði að fyrra bragði, þó 
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að stutt sé síðan einstaklingurinn greindist með sjúkdóminn, einkum þar sem 

fram hefur komið að þetta er einkenni sem fólk veigrar sér við að tala um 

(Barone, 2009). Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til þess að brydda á slíku 

umræðuefni á þann hátt að ekki sé um feimnismál að ræða. Hafa þarf í huga að ef 

takmörkun á vökvainntekt að kvöldi og nóttu er ekki nægilega áhrifarík, þarf að 

hafa samráð við lækni um tilvísun til þvagfæralæknis. 

Einstaklingar með PS sem finna fyrir fótaóeirð sofa verr en þeir sem hafa 

ekki fótaóeirð (Gómez-Esteban o.fl., 2007; Loo og Tan, 2008; Nomura o.fl., 

2006) og ljóst er að algengi fótaóeirðar er hærra hjá einstaklingum með PS en hjá 

heilbrigðum einstaklingum bæði í Evrópu og Asíu (Lee o.fl., 2009; Loo og Tan, 

2008; Nomura, 2006). Þó virðist sem algengið sé meira í hinum vestræna heimi 

(Gómez-Esteban o.fl., 2007; Peralta o.fl., 2009). Hafa aðrar rannsóknir sýnt 

tvisvar sinnum hærra algengi fótaóeirðar í hinum vestræna heimi (Ondo, 2009). 

Frauscher og Poewe (2009), sem skoðað hafa niðurstöður rannsókna á áhrifum 

fótaóeirðar á svefn hjá einstaklingum með PS, segja að svefntruflanir vegna 

fótaóeirðar þekkist hjá einstaklingum með PS, en ekki sé vitað nákvæmlega að 

hve miklu leyti þær valdi brotakenndum svefni. Þrátt fyrir það er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar spyrji um fótaóeirð, þar sem að öðrum kosti er hætta á því að 

hún falli í skuggann af öðrum einkennum (Gómez-Esteban o.fl., 2007). Þurfa 

hjúkrunarfræðingar að hafa í huga að þar sem vitað er að bæði fótaóeirð og PS 

svara dópamínlyfjameðferð, og þá einkum meðferð með dópamínsamherjum 

(Ondo, 2009), gæti vandamálið verið vangreint (Lee o.fl., 2009).  

Fram kom í niðurstöðum að truflun á draumsvefni (RBD) getur átt sér stað 

hjá einstaklingum með PS (Gjerstad o.fl., 2008; Postuma o.fl., 2008; Scaglione 

o.fl., 2005), en algengið getur verið misjafnlega mikið á milli tímabila hjá sama 

einstaklingi (Gjerstad o.fl., 2009). Kemur þetta heim og saman við nýja fræðilega 

samantekt Boeve (2010) en svo virðist sem algengi draumsvefns sé mjög 

mismunandi og að fleiri rannsóknir vanti. Þeir sem ekki fá meðferð við þessari 
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svefntruflun geti fengið truflun á draumsvefni jafnvel oft á hverri nóttu (Boeve, 

2010). 

Sagt hefur verið frá alvarlegum afleiðingum truflana á draumsvefni, þar sem 

einstaklingar hlutu mar, rifið hár, beinbrot og blæðingu undir heilahimnu (Boeve, 

2010). Truflanir á draumsvefni hafa einnig haft áhríf á félagslegar athafnir, svo 

sem ferðalög sem krefjast gistingar fjarri heimili. Þess vegna er sterklega mælt 

með skimun svo heilbrigðisstarfsmenn geti greint vandamálið (Boeve, 2010; 

Scaglione. 2005). Nauðsynlegt er að hjúkrunarfræðingar spyrji einstaklingana og 

maka þeirra um atríði sem tengjast draumsvefni í hvert skipti sem þeir koma til 

eftirlits. Hjúkrunarfræðingum ber að hafa í huga að truflanir á draumsvefni geta 

verið vangreindar, þar sem eina örugga greiningaraðferðin er Polysomnographia 

(PSG) (Boeve, 2010; Gjerstad o.fl., 2009). Í reynd er þessi rannsóknaraðferð, 

sem er gull-staðallinn, hins vegar ekki framkvæmd nema í 

undantekningartilfellum. 

Ef um truflun á draumsvefni er að ræða er sérstaklega mikilvægt að fræða 

bæði sjúklinginn og maka hans um vandamálið, ásamt því að segja þeim frá 

leiðum til þess að forðast meiðsli og slys. Samræðurnar eru auk þess vel til þess 

fallnar að auka vitund viðkomandi aðila um það að svefntruflanirnar séu hluti af 

sjúkdómnum. Ef hjúkrunarfræðing grunar að um truflun á draumsvefni sé að 

ræða, þá er mikilvægt að hann hafi samband við lækni viðkomandi vegna 

hugsanlegrar lyfjameðferðar sem er aðalmeðferðin við truflunum á draumsvefni 

fyrir utan fræðsluna. 

Ljóst er að algengi óhóflegrar dagsyfju er hátt (Furumoto o.fl., 2004; 

Gjerstad o.fl., 2006) eða allt að 50% einstaklinga með PS (Frauscher og Poewe, 

2009). Þeir þættir sem oftast voru nefndir til áhrifaþátta óhóflegrar dagsyfju og 

skyndilegra svefnkasta eru alvarlegri sjúkdómur með versnandi hreyfigetu 

(Ghorayeb o.fl., 2007; Ferreira o.fl., 2006; Furumoto, 2004; Meindorfner o.fl., 

2005; Suzuki o.fl., 2008). Einnig er álitið að lyf sem gefin eru við sjúkdómnum 

hafi þessi áhrif (Ferreira o.fl., 2006; Ghorayeb o.fl., 2007; Gjerstad o.fl., 2006; 
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Suzuki o.fl., 2008). Bæði hafa verið nefndir stórir daglegir lyfjaskammtar 

(Ghorayeb o.fl., 2008; Suzuki o.fl., 2008), en einnig minni lyfjaskammtar 

(Ferreira o.fl., 2006). Hafa aðrir fræðimenn einnig rætt um það að óhófleg 

dagsyfja geti verið vegna lyfjameðferðarinnar (Frauscher og Poewe, 2009). Þó 

hefur þetta verið umdeilt og kom fram hjá rannsakendum í þessu yfirliti að sumir 

telja að óhófleg dagsyfja sé tilkomin vegna sjúkdómsins sjálfs (Furumoto, 2004; 

Shpirer o.fl., 2006; Suzuki o.fl., 2008). Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að 

hafa það í huga að einstaklingar með PS hafa verið í verulegri hættu og komið 

hefur fyrir að þeir hafi sofnað skyndilega við akstur bifreiðar og valdið 

umferðarslysum í einhverjum tilvikum (Meindorfner o.fl., 2005). Það sem gerir 

þetta ennþá viðsjárverðara er að svo virðist sem að í sumum tilfellum verði 

einstaklingarnir ekki varir við óhóflega dagsyfju á undan svefnköstum (Ghorayeb 

o.fl., 2008; Körner o.fl., 2004).  

Annað sem mikilvægt er að hafa í huga er það að umferðaróhöpp hafa átt sér 

stað vegna þess að viðkomandi einstaklingar ,,frusu“ skyndilega, þannig að þeir 

áttu erfitt með að hreyfa sig (Meindorfner o.fl., 2005). Vert er fyrir 

hjúkrunarfræðinga að hafa niðurstöður nýlegrar kerfisbundinnar fræðilegrar 

samantektar í huga. Hún leiddi í ljós að þó nokkur hluti ökumanna með PS 

ákváðu sjálfir, eða fengu ábendingar um það frá fjölskyldu, að hætta að aka 

bifreið. Kom fram að sjaldnast var sú ákvörðun tekin að undirlagi læknis eða 

formlegs ökumats (Klimkeit, Bradshaw, Charlton, Stolwyk og Georgiou-

Karistianis, 2009). Ekki þarf að taka fram hvílík hætta er á ferðum, bæði fyrir 

einstaklinga með PS sem finna fyrir óhóflegri dagsyfju og/eða eiga á hættu að 

,,frjósa“ skyndilega að aka bifreið og einnig fyrir aðra vegfarendur. Í ljósi þessa 

er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar taki það að sér að tala um þessa hættu við 

viðkomandi einstaklinga, fjölskyldur þeirra og lækninn ásamt því að meta 

hreyfigetu þeirra og sveiflur í hreyfigetu í hvert skipti sem einstaklingarnir koma 

í eftirlit. Af persónulegri reynslu er höfundur kunnugur því að fjölskyldur hafa 

ekki treyst sér til þess að fara fram á það við einstaklinga með PS að þeir hætti að 
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aka bifreið af ótta við það að valda særindum. Þannig er þekkt að einstaklingar 

með PS hafa stjórnað ökutæki lengur en geta þeirra leyfði. Þess vegna þurfa 

hjúkrunarfræðingar að taka af skarið og ræða um þetta við þá. 

Ekki voru í þessu yfirliti skoðuð áhrif kæfisvefns, en nauðsynlegt er að 

hjúkrunarfræðingar hafi kæfisvefn í huga þegar einstaklingur með PS kvartar um 

óhóflega dagsyfju og spyrja maka um það hvort hann hrjóti (Monaca o.fl., 2006), 

þar sem niðurstöður einnar rannsóknarinnar sýndu að hluti einstaklinganna sem 

kvartaði um óhóflega dagsyfju hafði kæfisvefn (Shpirer o.fl., 2006). Hafa aðrar 

rannsóknir einnig tengt tíðar og háar hrotur við óhóflega dagsyfju (Frauscher og 

Poewe, 2009). Komi slík tilvik upp þarf að láta lækni viðkomandi einstaklings 

vita, þar sem þörf er á svefnrannsókn til þess að greina vandamálið og veita 

viðeigandi meðferð ef um kæfisvefn er að ræða með kæfisvefnsvél. Eitt sláandi 

dæmi úr klíníkinni er einstaklingur með PS sem kom fyrir hádegi dag einn til 

mats og eftirlits á göngudeild Landspítala háskólasjúkrahúss vegna sjúkdómsins. 

Hann geispaði í sífellu á meðan einkenni hans voru skoðuð. Hann hafði ekki 

kvartað um svefnleysi að fyrra bragði, en aðspurður sagðist hann vera mjög 

syfjaður allan daginn en vildi lítið gera úr því að hann svæfi lítið. Sagði 

einstaklingurinn frá því í óspurðum fréttum að maki hans vildi ekki að hann 

keyrði bíl seinni part dags. Var honum boðið að leggja sig og sofnaði hann alveg 

um leið og hann lagði höfuðið á koddann. Talað var við makann sem játaði því 

að einstaklingurinn væri með miklar hrotur. Var því fengin Polysomnographia 

sem sýndi að viðkomandi var með mikinn kæfisvefn og hafði þörf fyrir 

kæfisvefnsvél. Þessi einstaklingur stjórnaði bifreið en hugsaði lítið um þá hættu 

sem var því samfara. 

Eins og fram hefur komið, þá var einungis ein rannsókn þar sem rannsökuð 

voru áhrif íhlutana við svefntruflunum hjá einstaklingum með PS. Var um að 

ræða blandaða meðferð, þar sem hugrænni atferlismeðferð var beitt ásamt 

fræðslu um heilnæmar svefnvenjur annars vegar en einungis fræðslu um 

heilnæmar svefnvenjur hins vegar. Athugað var hvort svefn batnaði hjá 
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sjúklingunum og einnig hvort makar upplifðu minna álag. Niðurstöðurnar sýndu 

að hvort tveggja virkaði, þannig að einstaklingarnir í báðum hópunum sváfu 

aðeins betur, þó að munurinn væri ekki mikill og ekki marktækur (Leroi o.fl., 

2010). Ekki var hægt að segja með vissu að álag á maka hefði minnkað. Það að 

einstaklingarnir sváfu betur segir okkur það að fræðsla til einstaklinga með PS og 

maka/fjölskyldu um það að breyta hegðun varðandi svefn gæti hugsanlega bætt 

svefn. Þó þarf að hafa í huga að líklega er nauðsynlegt að endurtaka fræðsluna og 

hafa hana einnig skriflega í formi bæklinga. Helstu annmarkar rannsóknarinnar, 

sem koma í veg fyrir það að hægt sé að yfirfæra niðurstöðurnar yfir á þýðið, voru 

þeir að úrtakið var mjög lítið. Einnig var eftirfylgnin með árangri meðferðar 

mjög stutt. Vísindamenn, sem hafa lagt sig fram við að stuðla að bættum svefni 

hjá einstaklingum með PS, hafa áður lagt áherslu á það að öll úrræði séu nýtt 

áður en gripið er til lyfjameðferðar. Í því sambandi hafa þeir nefnt ráðleggingar 

sem miða að því að stuðla að heilsusamlegum svefnvenjum (Dhawan, Dhoat 

o.fl., 2006; Metcalf, 2005) og notkun hugrænnar atferlismeðferðar (Mallick, 

2009), þrátt fyrir að ekki hafi legið fyrir rannsóknir á áhrifum slíkra meðferða á 

einstaklinga með PS. Er þess vegna þörf á frekari rannsóknum á þess konar 

meðferðum. 

Takmarkanir og kostir yfirlitsins 

Það voru nokkrar takmarkanir við þetta fræðilega yfirlit er lúta að aðferðarfræði 

þeirri sem notuð var. Var reynt að styðjast við Prisma viðmiðin (Moher o.fl., 

2009) með einhverjum undantekningum. Í fyrsta lagi mætti skýra betur frá 

hættunni á skekkju í hinum einstöku rannsóknum yfirlitsins. Í öðru lagi má geta 

þess að ekki er öruggt að allar rannsóknir um efnið hafi verið teknar með. 

Einungis voru teknar með heimildir á ensku og ekki reynt að finna heimildir sem 

ekki hafa verið gefnar út vegna neikvæðra niðurstaðna. Þannig er hætta á því að 

einungis hafi verið valdar þær rannsóknir í yfirlitið sem sýna jákvæðar 

niðurstöður (e. publication bias). Í þriðja lagi var ekki gerð handleit að 
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viðbótarrannsóknum í því skyni að ná yfir allar rannsóknir sem gerðar hafa verið 

um efnið (Polit og Beck, 2008).  

Þrátt fyrir að einungis ein heimild í yfirlitinu hafi fjallað um íhlutanir við 

svefntruflunum hjá einstaklingum með PS var ekki farið út í það að gera leit að 

íhlutunum á svefntruflunum fyrir aðra taugasjúklinga, þar sem einkenni 

einstaklinga með PS eru talin það ólík einkennum annarra taugasjúkdóma. Þess 

vegna voru teknar með í yfirlitið rannsóknargreinar sem sögðu frá niðurstöðum 

rannsókna á einkennum og áhrifaþáttum sem þekktir eru að valdi svefntruflunum 

hjá einstaklingum með PS. Voru niðurstöður þeirra taldar geta fallið að gildum til 

notkunar fyrir hjúkrun og því notaðar (e. extrapolated) við að setja fram íhlutanir 

við þeim einkennum sem hjúkrunarfræðingar geta notað til að meta og hindra 

svefntruflanir og bæta svefn sjúklinga með PS. Vegna þeirrar aðferðafræði sem 

höfundur reyndi að viðhafa við mat á rannsóknunum og þeirra viðmiða sem 

notuð voru við heimildaleit, úrvinnslu heimildanna og gerð yfirlitsins, þá má líta 

svo á að niðurstöðurnar hafi gildi fyrir hjúkrun. Ennfremur má reikna með að yfir 

20 ára reynsla höfundar í hjúkrun einstaklinga með PS hafi haft áhrif við val á 

heimildum og gerð klínísku leiðbeininganna sem settar voru fram. Þar af leiðandi 

má telja að leiðbeiningarnar séu trúverðugar og raunhæfar. Hægt ætti að vera að 

taka þær og nota strax í klínískri vinnu alls staðar þar sem hjúkrunarfræðingar 

hjúkra einstaklingum með PS.  
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Ályktun 

Í þessu kerfisbundna yfirliti hefur verið gefið yfirlit yfir einkenni, áhrifaþætti og 

íhlutanir sem gerðar hafa verið til þess að meðhöndla svefntruflanir hjá 

einstaklingum með PS og settar fram klínískar leiðbeiningar þar að lútandi. 

Svefntruflanir og óhófleg dagsyfja eru algeng vandamál í Parkinsonsjúkdómi og 

geta haft alvarlegar afleiðingar fyrir heilsu og líðan Parkinsonsjúklinga og maka 

þeirra. Svo virðist sem alvarlegur sjúkdómur, hreyfierfiðleikar og þunglyndi hafi 

mesta forspárgildið fyrir svefntruflunum hjá þessum einstaklingum, en alvarlegur 

sjúkdómur og Parkinsonlyf virðast hafa mest forspárgildi fyrir óhóflegri dagsyfju 

og því að sofna skyndilega. Fræðsla um takmörkun áreita og heilsusamlegar 

svefnvenjur gæti dregið úr svefntruflunum. Hjúkrunarmeðferð einstaklinga með 

Parkinsonsjúkdóm á að fela í sér eftirlit með svefni þeirra, þar sem svefn er 

undirstaða andlegrar og líkamlegrar vellíðunar. Nauðsynlegt er að fjölskyldan sé 

hluti af slíkri meðferð. 
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Tillaga að framtíðarrannsóknum 

Niðurstöður yfirlitsins leiddu til þess að 33 ráðleggingar um meðferðir við 

svefntruflunum hjá einstaklingum með PS urðu til sem hjúkrunarfræðingar geta 

veitt. Mikilvægt er, að þær verði notaðar í þágu sjúklinganna. Til þess að svo geti 

orðið þarf að kynna leiðbeiningarnar fyrir hjúkrunarfræðingum sem starfa við 

hjúkrun taugasjúklinga. Sérstaklega ber að hafa í huga taugalækningadeild og 

dag- og göngudeild taugalækningadeildar á Landspítalanum. Þrátt fyrir það er 

nauðsynlegt að geta þess að leiðbeiningarnar geta haft gildi fyrir 

hjúkrunarfræðinga hvar sem þeir starfa með einstaklingum með 

Parkinsonsjúkdóm. Gera má fýsileikarannsókn þar sem allir hjúkrunarfræðingar 

deildarinnar yrðu þýðið í rannsókninni. Þar mætti fara yfir leiðbeiningarnar og 

ræða um það hvort þeir telji að leiðbeiningarnar séu nothæfar, hvort þeim finnist 

að eitthvað vanti eða þurfi að breyta og hvernig þeir telji að slíkar leiðbeiningar 

nýtist í því skyni að veita betri og markvissari þjónustu til einstaklinga með PS 

og fjölskyldu þeirra. Að því loknu þyrfti að innleiða leiðbeiningarnar. Áður en 

það yrði gert væri áhugavert að gera rannsókn á því hvernig háttað sé svefni og 

almennri líðan einstaklinga með PS sem lagðir eru inn á taugalækningadeildina 

og þeirra sem koma til eftirlits á dag og göngudeild, með því að nota NMSQuest 

skimunartækið og PDSS matskvarðann. Bæta mætti Edmonton Symptom 

Assessment System (ESAS) matskvarðanum við til þess að meta líðan. Innleiða 

þá leiðbeiningarnar og gera annað mat, hálfu til einu ári eftir að innleiðing hófst, í 

því skyni að skoða, hvort svefn og almenn líðan batnar. 
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