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Útdráttur 

Þessi MA rannsókn greinir frá niðurstöðum eigindlegar rannsóknar á mati fagfólks á 

áhrifum átröskunar og mati þeirra á meðferðarformi átröskunarteymis Landspítala 

Háskólasjúkrahúss. Í ritsmíðinni verður fjallað um einkenni átröskunarsjúkdóma, áhrifa 

þeirra á einstaklinginn og nánasta umhverfi hans og hvernig starfsemi 

átröskunarteymisins er háttað.  

Tilgangur rannsóknarinnar fólst í því að kanna upplifun og mat fagfólks á áhrifum 

átröskunar og það sem gerist þegar sjúkdómurinn kemur upp. Þá bæði áhrif á 

einstaklinginn sjálfan sem glímir við sjúkdóminn sem og ástvini hans. Jafnframt var 

tilgangurinn að fá innsýn í starfsemi meðferðarteymisins.  

Gagnasöfnunin fór fram með opnum viðtölum þar sem stuðst var við viðtalsvísi. Þemu 

og mynstur voru greind úr viðtölunum. Niðurstöður benda til að greina megi fjögur 

megin þemu sem eru áhrif átröskunar, ástvinir með í meðferð, styrkur 

átröskunarteymisins og annmarkar á meðferðarúrræðum teymisins. Svo voru 

undirþemu líka greind.  

Lykilhugtök: átröskunarsjúkdómar, meðferð, átröskunarteymi, áhrif átröskunar, 

fjölskyldan, grundvölluð kenning. 
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Abstract 

This MA study discusses the findings of a qualitative research, on the evaluation of 

professionals in a team with eating disorders on effects of eating disorders and their 

evaluations on the programme of this team at Landspítali University Hospital. In this 

writing there is a cover of the symptoms of eating disorders, effects of eating disorders 

on the individual and his beloved and about the programme of the eating disorder team.  

The purpose of this research was to examine the experience and evaluations of 

professionals on the effects of eating disorders and what happens when the disorders 

starts. Both the effects on the individual who deals with the disorder and his beloved. 

The idea is also to get an insight in the teams programme. The purpose was also to get  

an understanding on the how eating disorder team works with the patients.  

The data collection was an open interview where an interview guide was used. Themes 

and patterns were analyzed from the interviews. The findings suggest four major 

themes; the effects of eating disorders, beloved are included in the therapy, the strength 

of the teamwork and the insufficiency of the treatmentform from the team. Sub-themes 

were also divided. 

Keywords: eating disorders, therapy, eating disorder team, effects of eating disorders, 

family,  grounded therory.  
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Formáli 

Þessi ritsmíð Mat fagfólks á áhrifum átröskunar á einstaklinga og ástvini þeirra er 

lokaritgerð í meistaranámi til starfsréttinda í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Vægi 

hennar er 30 einingar. Hugmyndin að þessari rannsókn kviknaði vegna áhuga míns á 

geðsjúkdómum og fjölskylduvinnu. Eftir fund með Helgu Þórðardóttur félagsráðgjafa í 

átröskunarteymi Landspítalans í febrúar 2011, þar sem rætt var um starfsemi teymisins, 

ákvað ég að skoða málefnið betur. Rannsóknarhugmyndin og rannsóknaraðferðin 

mótuðust að fullu í byrjun september sama ár eftir fund með Sigurveigu H. 

Sigurðardóttur og Helgu Þórðardóttur.  

Ég þakka öllum þeim sem aðstoðuðu mig við gerð rannsóknarinnar, án viðmælenda 

minna hefði rannsóknin aldrei orðið að veruleika. Langar mig að þakka þeim sem lásu 

yfir ritgerðina og komu með ábendingar um hana, Söndru Jónasdóttur, Gígju Ester 

Sigurbjörnsdóttur og Arngrími Geirssyni. Sérstaklega vil ég þakka unnusta mínum 

Hermanni Páli Traustasyni fyrir mikla hvatningu, stuðning og þolinmæði og fyrir góð ráð 

meðan unnið var að rannsókninni. Jafnframt þakka ég allri fjölskyldu minni og vinum 

fyrir góðan stuðning og hvatningu. Ég vil þakka Sigurveigu H. Sigurðardóttur 

leiðbeinanda fyrir yfirlestur og ábendingar og þakka ég Helgu Þórðardóttur 

aðstoðarleiðbeinanda fyrir yfirlestur, ábendingar og góð ráð.  
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1 Inngangur 

Í nútíma samfélagi hefur mikil breyting átt sér stað í tíðni átraskana og offitu. Það má 

rekja til aukinnar velmegunar en að sama skapi er hvarvetna þrýstingur á að vera 

grannur og í ákveðnu formi. Þetta hefur farið öfgana á milli síðustu áratugi og ýmsar 

mýtur og ranghugmyndir hafa komið fram um „rétta“ hreyfingu, „æskilegt“ útlit og hvað 

felst í því að vera „heilbrigður“. Rannsókn um háskólanema sýndi fram á að af 1280 

þátttakendum voru 15% stúdenta sem féllu undir tilvísunarviðmiðum logugræðgi 

(bulimiu) og 6% féllu undir tilvísunarviðmið megrunaráráttu (drive for thinnes). 

Stúdentar sem voru með lága líkamsímynd voru 25,8% og voru konur með töluvert 

hætta hlutfall í þeim flokki en karlar. Síðustu þrjá mánuði höfðu 9,1% stúdenta kastað 

upp til að stjórna þyngd sinni. Rúmlega helmingur þátttakenda hreyfði sig með 

þyngdartap að markmiði. Niðurstöðurnar bentu til að þó nokkur hluti háskólanema er 

óánægður með líkama sinn og stundar átröskunarhegðanir (Ingibjörg Ásta Claessen og 

Sigrún Jensdóttir, 2010). Í annarri rannsókn þar sem rannsakaður var aldurinn frá 18-79 

ára með tilliti til ánægju með þyngd. Kom þar í ljós að um helmingur kvenna á aldrinum 

18-35 ára voru ósáttar við þyngd sína. Af körlum á aldursbilinu 18-35 voru 22-43% þeirra 

ósáttir við þyngd sína (Erna Matthíasdóttir, 2007). Fjöldi tilvísana til átröskunarteymis 

Landspítala hefur verið nokkur svipaður frá ári til árs, eða um 83-103 tilfelli. Af þessum 

fjölda eru um 10-15% sjúklinga sem greinast með lystarstol og 40-50% með lotugræðgi. 

Aðrir greinast með ódæmigerðar átraskanir (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010). Mikil 

óánægja með þyngd virðist hrjá unglinga sem og fullorðna á Íslandi. Í rannsókn Þórdísar 

Rúnarsdóttur þar sem rannsakað voru átröskunareinkenni 13-24 ára íslenskra kvenna 

kemur fram að um 20% úrtaksins hafa kastað upp til að stjórna þyngd sinni. Um 12% 

þátttakendanna sögðust hafa átt við átröskun að stríða að því marki að hún hefði 

talsvert alvarleg áhrif á líf þeirra og skerti lífsgæði og starfshæfni þeirra í samfélaginu. 

Um 20% úrtaksins uppfylltu öll skilyrði þess að þurfa frekari athugunar við varðandi 

hugsanlega átröskun af einhverju tagi. Athyglisvert var að sjá að yfir tveir þriðju 

kvennanna voru óánægðar með líkama sinn, þar af 20% sem sögðust vera mjög 

óánægðar með líka sinn (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). 
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Ef miðað er við tölur frá Englandi og Hollandi er talið að 15 til 20 ný tilfelli lystarstols og 

helmingi fleiri tilfelli af lotugræðgi ættu að greinast á hverju ári á heilsugæslustöðvum 

hér á landi. Fyrir utan þessar tölur eru ótal margir sem uppfylla ekki þessi 

greiningarskilmerki og flokkast því undir „vægari“ átröskun eða ódæmigerða átröskun 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Það er fjöldi ástvina sem 

eru að baki hvers einstaklings sem glímir við átröskunarsjúkdóm, á hverjum tíma. 

Umræða hefur verið um það að þegar einn meðlimur fjölskyldunnar glímir við 

geðsjúkdóm kemur oft upp vanlíðan hjá allri fjölskyldunni. Til útskýringar má líkja 

fjölskyldunni við óróa, ef einn fer úr jafnvægi að þá hristist allur óróinn. Óeðlilegt 

matarræði, megrunarárátta, ofþjálfun og fullkomnunarárátta hjá einstaklingnum hefur 

ekki einungis áhrif á hann sjálfan, heldur nánasta umhverfi líka (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; Sadock og Sadock, 2007). Hér á landi er 

starfandi átröskunarteymi fagfólks á Landspítala Háskólasjúkrahúsi, sem er þverfaglegt 

teymi og hefur starfað síðan 1. febrúar 2006. Teymið heyrir undir ferli- og 

bráðaþjónustu geðsviðs og starfar bæði á dagdeild og göngudeild. Teymið tekur á móti 

tilvísunum frá fagfólki þar sem einstaklingar eru 18 ára og eldri. Barna- og 

unglingageðdeild (Bugl) við Dalbraut sinnir börnum yngri en 18 ára (Landspítali, e.d.a). 

Átraskanir eru algengastar hjá ungum konum, en þó finnast einnig karlmenn, börn og 

fólk á miðjum aldri sem þróa með sér þennan sjúkdóm. Átröskun er mjög alvarlegur 

sjúkdómur sem getur dregið fólk til dauða. Sjúklingar skammast sín og þora ekki að 

ræða sjúkdóminn og borið hefur á fordómum gagnvart þeim sem glíma við átröskun. 

Jafnframt virðast því miður vera fordómar ríkjandi gagnvart mörgum öðrum 

geðsjúkdómum. Þeir sem glíma við átröskun eru oft að glíma við aðrar raskanir líka og 

því þarf meðferð að taka tillit til allra þátta.  

Í þessari rannsókn eru tekin eigindleg viðtöl (e. qualitative methodology) við fagfólk 

átröskunarteymisins á Hvítabandi. Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna upplifun og 

mat fagfólks á áhrifum átröskunar. Bæði á einstaklinginn sjálfan sem glímir við 

sjúkdóminn og ástvini hans. Jafnframt er tilgangurinn að kanna mat þeirra á 

meðferðarformi teymisins, hvernig meðferðarform ætti að vera í boði fyrir einstakling 

með átröskun. Leitast verður við að skoða áhrif þess að hafa ástvini með í meðferðinni 
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og í bataferlinu. Með viðtalsvísi er leitast við að fá fram sjónarhorn fagfólksins á áhrifum 

átröskunar. 

Í rannsókninni er leitað svara við eftirfarandi rannsóknarspurningum: Hvert 

er mat fagfólks á áhrifum átröskunar á einstaklinga og ástvini þeirra? Hvert 

er mat fagfólks á meðferðarformi átröskunarteymis Landspítalans? 

Þetta málefni hefur verið lítillega rannsakað hér á landi en ekki hefur verið gerð 

sambærileg rannsókn áður þar sem tekin eru viðtöl við fagfólk. Rannsóknin mun auka 

við þekkingu á sjónarhorni fagfólks á áhrifum átröskunar á einstaklinginn og ástvini hans. 

Hún mun jafnframt sýna hvaða meðferðarform ætti að vera í boði fyrir einstakling með 

átröskun. Niðurstöður munu einnig varpa ljósi á áhrif þess að hafa ástvini með í meðferð. 

Vonast er til að annað fagfólk geti nýtt sér niðurstöður rannsóknarinnar í starfi með 

einstaklingum sem glíma við aðra geðsjúkdóma og fjölskyldum þeirra.  

Ritsmíðin skiptist í sex kafla. Fyrsti kafli er inngangur þar sem rannsóknarspurningar eru 

kynntar. Annar kafli er fræðilegi kafli ritgerðarinnar og er þar fjallað um 

átröskunarsjúkdóma, áhrifa átröskunar á einstaklinga og ástvini þeirra, um starfsemi og 

hugmyndafræði átröskunarteymisins og um nálganir í meðferð við átröskun. Í þriðja 

kafla er rannsóknin sjálf kynnt og aðferð hennar. Í fjórða kaflanum er gerð grein fyrir 

niðurstöðunum. Í fimmta kafla eru umræður um niðurstöðurnar og í sjötta og síðasta 

kaflanum eru tillögur um frekari rannsóknir.  
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2 Fræðileg umfjöllun  

2.1 Átröskunarsjúkdómar 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir helstu greiningartækjum og skilgreiningum á 

átröskunarsjúkdómum. Fjallað er um einkenni þeirra ásamt afleiðingum. Tekið er 

stuttlega saman yfirlit yfir þær hliðarraskanir sem geta fylgt átröskunarsjúkdómum. Í lok 

kaflans er fjallað um áhrif átröskunar á ástvini einstaklingsins sem glímir við sjúkdóminn 

og um mikilvægi þess að taka fjölskylduna með í meðferðarferlið. 

2.1.1 Greiningartækin ICD-10 og DSM 

Greiningartæki fyrir geðsjúkdóma greina geðsjúkdóma hvern frá öðrum svo hægt sé að 

meðhöndla sjúkdóminn á árangursríkan hátt. Jafnframt auðvelda greiningartækin 

fagfólki í heilbrigðisstéttum að hafa sömu hugtökin og sama orðaforðann um sömu 

hlutina. Þau greiningartæki sem eru hvað mikilvægust eru Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM) og International Statistical Classification of Diseases 

(ICD). DSM er greiningartæki sem notað er í Bandaríkjunum (Sadock og Sadock, 2007). 

ICD-10 er alþjóðleg sjúkdómsgreiningarskrá Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar sameinuðu 

þjóðanna (World Health Organization, e.d.). ICD er alþjóðlegt greiningartæki fyrir öll 

almenn farsóttafræði og er notað í læknisfræðilegum tilgangi. Þetta greiningartæki 

inniheldur greiningu á heilsufarsástandi margra hópa og með því er hægt að hafa yfirlit 

yfir tíðni og útbreiðslu sjúkdóma og önnur heilsufarsvandamál í tengslum við eiginleika 

og aðstæður sem hafa áhrif á einstaklinginn. Þá er átt við tryggingar, nýtingu auðlinda, 

aðstæður og viðmiðunarreglur (World Health Organization, e.d.). Stuðst er við ICD kerfið 

í heilbrigðiskerfinu á Íslandi við flokkun á sjúkdómum. Þó þykir það óhentugt í vinnu 

með átröskunarsjúkdóma, því flestir spurningalistar og greiningarviðtöl fyrir átraskanir 

eru hönnuð út frá DSM kerfinu sem er greiningarkerfi ameríska geðlæknafélagsins 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

2.2 Átraskanir, skilgreiningar og einkenni 

Átröskun er alvarlegur geðsjúkdómur sem hrjáir fyrst og fremst ungar konur og getur 

haft afdrifarík áhrif á líf þeirra og fjölskyldur þeirra. Átröskun skiptist í nokkra 

undirflokka en það sem þeir eiga sameiginlegt er afbrigðilegt mataræði, brengluð 
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líkamsímynd og megrunarárátta. Sömuleiðis veldur sjúkdómurinn oft líkamlegum og 

andlegum einkennum sem geta leitt til dauða. Þeim fylgja oft geðrænar hliðarraskanir 

sem taka þarf tillit til við meðferð. Átröskun er því langvinnur sjúkdómur (Sigurlaug 

María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Hér verður gerð grein fyrir flokkum 

átraskana samkvæmt ICD-10 kerfinu. Átröskun skiptist í tvo meginflokka, en þeir eru: 

lystarstol (F50.0) (e. anorexia nervosa), lotugræðgi (F50.2) (e. bulimia nervosa) og svo er 

þriðji flokkurinn óskilgreind átröskun (F50.9) (e. eating disorder, unspecified) (World 

Health Organization, 1992). 

2.2.1 Lystarstol (anorexia nervosa)  

Lystarstol einkennist af því að einstaklingar forðast að borða mat. Samkvæmt ICD-10 

flokkunarkerfinu er mælikvarði á lystarstoli eftirfarandi atriði: 

1. Það verður þyngdartap, og hjá börnum skortur á þyngdaraukningu, sem leiðir til 

þess að líkamsþyngd er að minnsta kosti 15% lægri en það sem talið er eðlilegt 

eða viðmið miðað við aldur og hæð. BMI (Body Mass Index) þyngarstuðullinn er 

17.5 eða lægri.  

2. Þyngdartapið er að gerast viljandi með því að forðast fæðu sem þykir fitandi. 

A.m.k. eitt af fleiri eftirfarandi er framkvæmt: framkölluð uppköst eða aðra 

losunarhegðun, óhóflegar líkamsæfingar og notkun á hungurbælandi lyfjum.  

3. Sjálfsálitið lítur að því að einstaklingnum finnst hann vera of þungur og sjúklegur 

ótti er við að fitna sem veldur því að viðkomandi heldur þyngdinni í lágmarki. 

4. Viðamikil röskun á hormónastarfsemi og innkirtlatruflun sem veldur því að konur 

missa úr tíðir og hjá körlum minnkuð kynhvöt og kyngeta. (Undantekning er 

þegar konur eru á getnaðarvarnarpillu og tíðir verða vegna töku á þeim).  

5. Sjúkdómurinn fellur ekki undir viðmiðun A og B (sjá nánar í næsta kafla) varðandi 

lotugræðgi (World Health Organization, 1992).  

Ódæmigert lystarstol (F50.1) (atypical anorexia nervosa) er röskun þar sem ekki eru öll 

skilyrði fyrir lystarstol uppfyllt. Til að mynda ef ekki er til staðar tíðastopp eða marktækt 

þyngdartap, en hins vegar er til staðar önnur týpísk einkenni lystarstols eins og ótti við 

að þyngjast/fitna og hegðun sem miðar að því að léttast.  Þessa greiningu má ekki setja 
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ef til staðar er líkamlegur sjúkdómur sem veldur þyngdartapi (World Health 

Organization, 1992).  

Orsakir lystarstols eru samspil erfða og umhverfis. Það er einstaklingsbundið hvaða ytri 

þættir hrinda sjúkdómnum af stað. Til að mynda má nefna áföll innan fjölskyldu, einelti, 

dauðsföll eða veikindi. Hjá flestum byrjar lystarstol í kjölfar megrunar þar sem 

markmiðið er að losna við nokkur kíló en leiðir til þráhyggju (Sigurlaug María Jónsdóttir 

og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Lystarstol er mun algengara hjá konum en körlum og 

venjulega hefur sjúkdómurinn farið af stað á unglingsárunum (Sadock og Sadock, 2007). 

Karlar eru einungis fimm til tíu prósent sjúklinga, en ákveðnir hópar karla eru þó í meiri 

áhættu en það eru íþróttamenn, þar sem lögð er áhersla á netta líkama s.s. fimleikar, 

ballett, fyrirsætur og samkynhneigðir. Niðurstöður rannsókna sýna að dánartíðni 

sjúklinga er milli 4,4 til 14,9 prósent, annaðhvort af völdum líkamlegra afleiðinga 

lystarstols eða vegna sjálfsvígs. Dánartíðni vegna lystarstols er með því hæsta sem gerist 

hjá ungum konum sem glíma við geðsjúkdóma. Dánartíðnin er talin vera mun hærri 

vegna vanskráningar og  vegna þess hve sjúkdómurinn er vanmetinn (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

2.2.2 Lotugræðgi (bulimia nervosa)   

Lotugræðgi einkennist af því að einstaklingar taka átköst og stunda svo 

hreinsunarhegðun þess á milli. Samkvæmt ICD-10 flokkunarkerfinu er mælikvarði á 

lotugræðgi eftirfarandi atriði: 

1. Ítrekuð atvik átkasta (a.m.k. tvisvar í viku á  þriggja mánaða tímabili) þar sem 

mikið af mat er innbyrt á stuttum tíma.  

2. Einkennist af stöðugum hugsunum um mat og mikil löngun (irresistible craving) 

og þrá til þess að borða. Átkastatímabil þar sem mikið magn fæðu er borðað á 

stuttum tíma.  

3. Viðkomandi reynir að vega upp á móti „fitandi áhrifum matarins“ með því að 

nota eina eða fleiri af eftirfarandi atriðum.  

- Framkallar uppköst viljandi.  

- Losa líkamann viljandi með hægðarlyf, hreinsunarhegðun.  

- Endurtekin tímabil þar sem viðkomandi sveltir sig.  
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- Notkun lyfja t.d. sem minnka matarlyst, skjaldkirtilslyf eða bjúglyf. Þegar 

lotugræðgi greinist hjá sykursjúkum geta þeir ákveðið að vanrækja notkun 

insúlíns. 

4. Viðkomandi metur sjálfan sig of feitan og mjög mikill ótti við að vera feitur, og 

sjúklingur setur sér ákveðin þyngdarviðmið sem er langt undir eðlilegri kjörþyngd 

(World Health Organization, 1992).  

Ódæmigerð lotugræðgi (F50.3) (atypical bulimia nervosa) er röskun þar sem ekki öll 

greiningarskilmerki eru uppfyllt en sjúkdómsmyndin er nokkuð einkennandi fyrir 

lotugræðgi. Til dæmis gera verið endurtekin átköst og misnoktun á hægðalyfjum án 

marktækra breytinga á þyngd eða það vantar sjúklega þráhyggju varðandi líkama og útlit 

(World Health Organization, 1992). 

Framvinda og batahorfur lotugræði er einstaklingsbundin. Sjúkdómurinn hefur 

tilhneigingu til að vera þrálátur og horfur eru slæmar hjá einstaklingum sem fá ekki 

meðferð. Lotugræðgi byrjar oftast á unglingsárum og nær hámarki við 16 til 18 ára aldur. 

Algengt er að unglingar séu uppteknir af holdafari og útliti. Tíðnitölur benda til þess að 

lotugræðgi sé algengari en lystarstol og virðist tíðnin hafa aukist á undanförnum 

áratugum. Talið er að lotugræðgi sé vanskráð í dánarmeinaskrám og dánartíðnin geti 

verið hærri eins og hjá sjúklingum sem glíma við lystarstol (Sigurlaug María Jónsdóttir og 

Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

2.2.3 Óskilgreind átröskun (eating disorder, unspecified) 

Átröskun ekki nánar skilgreind er notað þegar önnur viðmið eiga ekki við. Þessi tegund 

átröskunar tengist lystarstoli og lotugræðgi en uppfyllir ekki öll greiningarviðmið þeirra. 

Þessum flokki tilheyra til dæmis sjúkdómar þar sem fólk tekur átköst en hegðar sé ekki 

líkt og sjúklingar með lotugræðgi. Í þeim tilvikum eru sjúklingar ekki uppteknir af 

líkamsímynd og þyngd (World Health Organization, 1992).  

Flestir þeirra sem leita sér aðstoðar fá þessa greiningu. Þessir sjúklingar geta verið jafn 

veikir og einstaklingar sem uppfylla skilyrðin fyrir lystarstoli eða lotugræðgi en fá oft 

minni athygli og síður meðferð. Hætta er á að þessi hópur verði útundan í 

heilbrigðiskerfinu þar sem einkenni þeirra eru ekki tekin nógu alvarlega (Sigurlaug María 

Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  
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2.3 Hliðarraskanir átraskana 

Þegar einstaklingar glíma við átröskun koma oft aðrar geðrænar hliðarraskanir upp og 

eru þær algengar. Stundum trufla þær einkennamyndina og hindra þar af leiðandi 

árangur í meðferð. Helstu hliðarraskanir átraskana eru lyndisraskanir, kvíðaraskanir, 

persónuleikaraskanir og fíknisjúkdómar. Sjúklingar eiga oft á tíðum í erfiðleikum með 

félagslega virkni, eru með lágt sjálfsálit og misnota vímuefni (Sigurlaug María Jónsdóttir 

og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006; Alexander og Grange 2010). Hér á eftir verður sagt 

stuttlega frá hverri röskun fyrir sig.  

Lyndisraskanir: Þunglyndi er algengasti fylgikvilli átraskana og hafa rannsóknir sýnt fram 

á þunglyndi hjá allt að 80% lystarstols- og lotugræðgissjúklinga sem leita meðferðar. Til 

að mynda eru þessir einstaklingar oft með geðhvörf týpu II, eru „fjölhvatvís“ (e. multi-

impulive bulimia), með jaðarpersónuleikaröskun, óyndi eða viðvarandi depurð. Algengt 

er að þessir einstaklingar stundi mikla vímuefnanotkun, sjálfskaðandi hegðun og geri 

tilraunir til sjálfsvígs, séu með stelsýki og stundi fremur óábyrgt kynlíf.  

Kvíðaraskanir: Tíðni kvíðaraskana er mun hærri hjá lystarstols- og lotugræðgisjúklingum 

en öðrum hópum. Samkvæmt rannsókn Kayes, Buliks, Thorntons, Barbarichs, og 

Masters (2004), kemur fram að allt að tveir þriðju þeirra sem glíma við átröskun 

greindust með eina eða fleiri kvíðaröskun einhvern tímann á lífsleiðinni. Algengustu 

raskanir eru áráttu- og þráhyggjuröskun, félagsfælni, sértæk fælni og almenn 

kvíðaröskun. Áráttu- og þráhyggjuröskun sést oft hjá einstaklingum með langvinn 

veikindi. Það er talið að kvíðaraskanir séu stundum einn orsakaþáttur í þróun átraskana. 

Persónuleikaraskanir: Þær eru algengar hjá þeim sem glíma við átröskun og gera 

batahorfur almennt verri (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Allsherjargreining á 28 rannsóknum frá árinum 1983 til 1998 sýndi fram á að tíðni 

persónuleikaraskana hjá þeim sem glíma við átröskun er 58% á móti 28% í 

viðmiðunarhóp (Rosenvinge, Martinussen og Ostensen, 2000). Sjúklingar með 

lotugræðgi eru oftar með klasa B persónuleikaraskanir (andfélagslega-, jaðar-, geðhrifa- 

og sjálfsdýrkunarpersónuleikaröskun) en tíðni á klasa C persónuleikaröskun (kvíða-, 

hæðis-, áráttu- og þráhyggjupersónuleikaröskun) er svipuð hjá lystarstols- og 

lotugræðgisjúklingum. Einstaklingur með bæði átröskun og persónuleikaröskun þarf á 
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langtímameðferð að halda þar sem tekist er á við persónugerð og viðvarandi 

samskiptavanda, auk einkenna átröskunarinnar.  

Fíknisjúkdómar: Tengsl átraskana við fíknisjúkdóma eru vel þekkt. Meðal þeirra sem 

leita í vímuefnameðferð hefur tíðni átraskana hjá konum verið á bilinu 24% til 35%. 

Algengustu vímuefnin sem eru misnotuð eru alkóhól, kannabis og amfetamín. Svo virðist 

vera að allt að helmingur sjúklinga sem leita meðferðar vegna átröskunar eigi við 

áfengis- eða vímuefnavanda að stríða. Hjá um þriðjungi þeirra byrjaði fíknisjúkdómurinn 

á undan átröskuninni. Einstaklingar sem glíma við átraskanir misnota oft hægðalyf, 

megrunarlyf, þvagræsislyf og fleira til þyngdarstjórnunar og telst það vera 

hreinsunarhegðun. Önnur efni sem eru oft misnotuð eru kaffi, gosdrykkir og nikótín 

(Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Það er því ljóst að 

meðferð verður að taka tillit til þessara þátta.  

2.4 Áhrif átröskunar 

Í þessum kafla verður fjallað um það sem gerist þegar einstaklingar glíma við átröskun. 

Skiptast þessi áhrif í líkamlegar afleiðingar, sálrænar afleiðingar og afleiðingar á hugsun og 

hegðun einstaklingsins. Jafnframt eru áhrif út á við og þá einna helst á ástvini viðkomandi.  

2.4.1 Líkamlegar afleiðingar 

Ýmis einkenni átröskunar geta verið lífshættuleg og koma mörg þeirra fram sem 

líkamleg einkenni. Hjá einstaklingum sem glíma við lystarstol verður gífurlegt 

þyngdartap. Það eina sem skiptir máli er að sjá vigtina hrapa. Manneskjan upplifir mikla 

vellíðan við að sjá að hún léttist og verður fljótt háð þeirri vellíðunartilfinningu. Þessi 

gífurlega sæluvíma sem þyngdartapinu fylgir á svo þátt í því að viðhalda átröskuninni. 

Einstaklingar sem glíma við lystarstol eru oft með hægan og óreglulegan hjartslátt vegna 

langvarandi sveltis. Líkaminn byrjar að nærast á vöðvum þar sem enginn næring berst 

inn í líkamann. Beinþynning er algengt vandamál. Einstaklingar með lystarstol fá oft 

hárvöxt um allan líkamann. Jafnframt er lágur blóðþrýstingur er algengur hjá þeim sem 

glíma við lystarstol en hár blóðþrýstingur er algengur hjá þeim sem glíma við lotugræðgi 

og átkastaröskun. (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007).  

Einstaklingar sem glíma við lotugræðgi eru yfirleitt í kjörþyngd, ólíkt þeim sem glíma við 

lystarstol, og eiga því oft auðvelt með að fela veikindi sín þar sem holdafar þeirra er 
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oftast eðlilegt. En oft fá þeir sjúkdóma í munnholi, tönnum og í meltingafærum vegna 

stöðugra uppkasta og misnotkunar á hægða- og vatnslosandi lyfjum. Algeng einkenni hjá 

þessum hópi er til dæmis bjúgur vegna röskunar á vökva- og saltbúskap, húðvandamál 

og blæðingatruflanir (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Einstaklingar með lotugrægði þjást oft af næringarskorti og síendurtekin uppköst geta 

leitt til vítamínskorts, járnskorts og nýrnarbilunar. Tannskemmdir og glerungurinn eyðist. 

Uppköst valda slit á vélinda, auk blæðinga í maga og þörmum og vökvasöfnun á líkama. 

Jafnframt getur orðið mikil vöðvarýrnun því líkaminn er að nærast á sjálfum sér (Ásrún 

Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). Önnur einkenni sem eiga bæði við 

lystarstol og lotugræðgi eru þessi; bjúgur vegna mikillar vatnssöfnunar, vatnssöfnun í 

lungun vegna notkunar á hægðarlosandi lyfjum. Húðþurrkur getur orðið mikill þannig að 

húðin flagnar af. Hárlos, vöðvabólga og höfuðverkur er algengt hjá þeim líka. 

Svefnerfiðleikar og martraðir, sem skapar vegna mikils álags, vanlíðunar og streitu í vöku 

(Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007).  

2.4.2 Sálrænar afleiðingar 

Sálræn vanlíðan á stóran þátt í þróun og viðhaldi átröskunar. Algengt er að einstaklingar 

sem glíma við átröskun eigi erfitt með að tjá tilfinningar sínar, eigi erfitt með að tjá 

tilfinningar og eigi erfitt með að bera kennsl á eigin tilfinningar og eigi erfitt með skilja 

og bregðast við tilfinningatjáningu annarra. Einstaklingur sem glímir við átröskun glímir 

oft við fullkomnunaráráttu og leggur mikla áherslu á að allt sem hún geri sé fullkomið, 

sem og framkoma hennar, lífsstíll og útlit. Markmiðið er að skila engu verkefni nema 

það sé gert á óaðfinnanlega (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). 

Sumar hafa flosnað uppúr vinnu eða námi, framhaldsskóla eða háskóla því það fylgir 

þessu kvíði og þunglyndi, einangrun og vanlíðan. Getan til að stunda nám dvínar og það 

er í þessu slæma ástandi sem þær koma til átröskunarteymisins (Guðlaug 

Þorsteinsdóttir, 2007). Önnur sálræn einkenni sem geta komið upp vegna átröskunar er 

léleg sjálfsmynd, neikvæður hugsunarháttur og ranghugmyndir. Einstaklingar þjást oft af 

þunglyndis- og kvíðaeinkennum (kvíðaköst) og missa tengsl við raunveruleikann. 

Félagsleg einangrun er algeng. Einstaklingar eiga í erfiðleikum með að átta sig á 

tilfinningum sínum og að tjá þær. Að þjást af minnimáttakennd er líka algengt (Ásrún 

Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). 
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2.4.3 Afleiðingar á hugsun og hegðun   

Einstaklingar með lystarstol minnka matarskammtana mikið, hættir jafnvel að borða og 

eykur hreyfingu í þeim tilgangi að léttast. Þrátt fyrir að leggja mikið af getur viðkomandi 

ekki hugsað sér að þyngjast aftur og hugsanir snúast nær eingöngu um áframhaldandi 

þyngdartap. Þessari hugsanir verða áleitnari eftir því sem lystarstolið nær meiri tökum  á 

manneskjunni. Ýmsar ranghugmyndir um brennslu og kaloríur eru algengar og hafa í för 

með sér alls konar óæskilega hegðun. Þessar ranghugmyndir eru lygar sem átröskunin 

reynir að sannfæra manneksjuna um að séu sannar og hafa því mikil áhrif á alla hegðun 

(Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). Einstaklingar með lotugræðgi 

sveiflast milli sveltitímabila og tímabila þegar stjórnleysi tekur við og borðað er gífurlegt 

magn af fæðu (átkast) og svo fylgja í kjölfarið uppköst. Hér er átt við mun meira magn 

en venjuleg manneskja myndi borða. Einstaklingurinn getur eytt tugþúsundum á dag í 

mat og miklum tíma í að skipuleggja átköstin. Þessi hegðun átköst og uppköst fer svo 

vaxandi eftir því sem lotugræðgin nær meiri tökum á manneskjunni (Ásrún Eva 

Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007).  

Önnur einkenni í hugsun og hegðun er ofvirkni og eirðarleysi og pirringur. Einstaklingar 

sem glíma við átröskun eiga oft á tíðum mikla erfiðleika með að taka ákvarðanir. Algeng 

hegðun eru grátköst og áráttukennd hegðun, tala lágt (sérstaklega einstaklingar með 

lystarstol þegar það tekur völdin). Geta ekki slakað á, eiga í erfiðleikum með að borða 

með öðrum. Hafa áhuga á mat og matarundirbúningi og áhugi á að elda fyrir aðra, borða 

samt matinn ekki sjálf/ur. Algengar hugsanir eru sjálfsvígshugsanir, skapsveiflur, 

einbeitingarskortur og að vilja gera öllum til geðs (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís 

Rúnarsdóttir, 2007).  

2.4.4 Áhrif á ástvini 

Alvarleg og langvinn veikindi eins og átröskun krefjast flókinnar og vandasamrar 

endurskipulagningar innan fjölskyldunnar. Það kallar á sveigjanleika því að fjölskyldan 

þarf að takast á við þær nýju og framandi aðstæður sem sjúkdómurinn veldur. Ef 

einhver í fjölskyldunni veikist af geðsjúkdómi hefur það áhrif á aðra í fjölskyldunni og 

getur leitt til mikilla breytinga innan hennar. Aðstandendur ganga oft í gegnum 

sorgarferli því þeir syrgja einstaklinginn eins og hann var áður en hann veiktist (Björg 

Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 2006). Þeir sem 
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þjást af átröskun fara oft leynt með sjúkdóm sinn og neita því að þeir séu veikir. Oft 

þurfa nánir aðstandendur að staðfesta að sjúkdómurinn sé til staðar og nauðsynlegt er 

að veita því mikla eftirtekt (Sadock og Sadock, 2007).  

Átröskun veldur álagi á alla fjölskylduna, foreldrar hafa áhyggjur, eru í uppnámi og finnast 

þeir vera hjálparvana. Þeim finnst þeir orðnir vanmáttugir gagnvart sjúkdómnum, þjást og 

eru undir miklu álagi. Foreldrar halda jafnvel að átröskunin sé þeim að kenna. Hin systkinin 

fá minni athygli því öll athyglin beinist að þeim sem glímir við átröskunina. Fjölskyldan eða 

einstakir meðlimir hennar einangrast oft á tíðum. Með því  að leita sér hjálpar sem fyrst 

þegar einkenni geðsjúkdómsins koma í ljós er mögulega hægt að minnka áhrif átröskunar á 

fjölskylduna (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007).  

Stuðningur heima  hjá  fjölskyldunni skiptir miklu máli þegar einstaklingur veikist af 

átröskun. Sérstaklega hvað varðar matarastuðning, og þegar um börn er að ræða eru 

foreldrarnir sérlega mikilvægir. Mikilvægt er þá að foreldar búi til mat fyrir barnið og séu 

hjá því meðan það borðar, þó það taki langan tíma. Þannig geta þau aukið skilning sinn á 

hvernig sjúkdómurinn virkar og út á hvað hann gengur. Þetta er barátta á hverjum degi 

meðan sjúkdómurinn er til staðar (Alexander og Grange, 2010). Fjölskyldumeðlimir 

ganga í gegnum mikið þegar ástvinur þeirra þjáist af átröskun. Tilfinningar eins og 

vonleysi, reiði, hræðsla, sektarkennd, hjálparleysi og örvænting eru algengar og auka 

enn á ringlureiðina sem oft skapast í heimilislífinu. Stuðningur við fjölskylduna er því 

mikilvægur og þarf að vera hluti af meðferðarferlinu (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís 

Rúnarsdóttir, 2007).  

2.5 Rannsóknir á þessu sviði 

2.5.1 Rannsóknir um áhrif átröskunar 

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar um áhrif átraskana á aðstandendur, eins og um 

líðan þeirra þegar náinn ástvinur þeirra glímir við átröskun. Í rannsókn Perkins, Winns, 

Murrays, Murphys og Schmidts (2004) kom fram að fjölskyldumeðlimir einstaklinga með 

átröskun hafa upplifað erfiðleika með sína eigin geðheilsu. Rannsóknin sýndi fram á að 

umönnunaraðilar einstaklinga með lotugræðgi upplifðu meiri erfiðleika og þjáningu en 

umönnunaraðilar fólks með geðveiki (e. psychoses). Þetta er í fyrsta sinn sem eigindleg 

rannsókn er gerð á upplifun aðstandenda einstaklinga sem glíma við lotugræðgi. Tekin 
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voru viðtöl við tuttugu aðstandendur og voru viðtölin skráð niður og greind eftir þemum. 

Meginþemu sem komu upp í viðtölunum voru; áhrifin á aðstandendur þegar 

lotugræðgin uppgvötaðist, núverandi áhrif þess að sjá um einstaklinginn með 

átröskunina. Hvernig aðstandendur nýta sér úrræði og um þau jákvæðu áhrif af 

sjúkdómnum fyrir bæði aðstandendur og einstaklinginn sem þau sjá um. Kom í ljós að 

aðstendur líða út af vandanum. Fjölskyldumeðlimir eru því í lykilstöðu að hjálpa ef þeir 

fá stuðning. Kom það líka í ljós að ástvinum hefur fundist það hjálpa að vera bjartsýn og 

jákvæð, að hugsa ekki of mikið um vandann, að viðhalda sínum áhugamálum, reyna að 

lifa venjulegu lífi og að eyða tíma fyrir sig án sjúklingsins. 

Í annarri rannsókn sem Gillett, Harper, Larson, Berrett og Hardman (2009) framkvæmdu 

er fjallað um að fjölskylduumhverfi gæti verið einn áhrifaþáttur í átröskun hjá 

unglingastúlkum. Upplifun lækna og kenningar um átraskanir ganga út frá því að óbeinar 

fjölskyldureglur (óskrifaðar reglur) séu flókinn hluti af fjölskylduferlinu sem gæti haft 

mikil áhrif á sköpun og viðhald vandamála. Þessi rannsókn hafði það að markmiði að 

bera saman óbeinar fjölskyldureglur sem hafa þróast hjá fjölskyldum. Sérstaklega reglur 

sem varða góðmennsku; tjáningarkraft og tengsl; þvingandi ætlanir, tilfinningar og 

einstaklingseðlið; óviðeigandi umönnun; og það að fylgjast með. Annars vegar í 

fjölskyldum með unglingsstúlkum sem greindar voru með átröskun, og hins vegar 

fjölskyldum þar sem unglingsstúlkur glímdu ekki við átröskun. Í þessari rannsókn voru 

fjölskyldureglur skilgreindar sem óbeinar, óskrifuð fjölskyldu norm sem mótuð eru í 

samskiptum og stjórnast af hegðun fjölskyldumeðlima. Þess háttar reglur auðvelda 

annað hvort eða hamla samskipti, skilning, hreinskilni, vöxt og tengsl innan 

fjölskyldunnar. Þó að átröskunarsjúkdóma megi rekja til nokkurra þátta sem fela í sér 

líffræði, umhverfis- og menningarþætti, skoðaði rannsóknin tenginguna milli óbeinna 

þróaðra fjölskyldureglna og áhrifa átröskunar á fjölskylduna. Eitt hundrað og tvær 

fjölskyldur tóku þátt þar sem stúlkan (á aldrinum 13-25 ára) bjó heima hjá foreldrum 

sínum. Sú tilgáta var uppi að fjölskyldur þar sem átröskun er til staðar myndu skora 

marktækt lægra á FIRP (Family Implicit Rules Profile) skalanum en fjölskyldur þar sem 

átröskun er ekki til staðar. Lágur staðall á skalanum gefur til kynna meiri þvingandi 

fjölskyldureglur en hærra skor gefur til kynna auðveldari og þægilegri fjölskyldureglur. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að fjölskyldur, þar sem átröskun var til 
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staðar, stýrðust af mun meira hlutfalli af þvingandi fjölskyldureglum en hjá fjölskyldum 

þar sem átröskun var ekki til staðar. Þar að auki sögðu stúlkurnar sem glímdu við 

átröskun, frá lægra hlutfalli af þægilegum fjölskyldureglum og hærra hlutfall af 

þvingandi fjölskyldureglum, en fjölskyldur þar sem átröskun var ekki til staðar. 

Fjölskyldur þar sem átröskun er til staðar virtust því hafa færri fjölskyldureglur og norm 

sem meðlimum hennar líða vel með. Vegna þess að þættir sem tengjast átröskun eru líf 

og sálfélagslegir, er því ekki er hægt að ganga út frá því að áhrif þvingandi eða lítið af 

þægilegum fjölskyldureglum orsaki átröskun en möguleiki er á að slíkt fyrirkomulag 

viðhaldi sjúkdómnum. Það virðist vera að óþægileg samskipti og spenna myndist milli 

meðlima fjölskyldunnar þegar sjúkdómurinn kemur upp. Og því kemur það þannig fram í 

niðurstöðum rannsóknar, að einstaklingar sem glímdu við átröskun upplifðu óþægilegra 

fjölskylduumhverfi en í þeim fjölskyldum þar sem átröskun var ekki til staðar.  

Í rannsókn sem Sepulveda, Whitney, Hankins and Treasure (2008) framkvæmdu var 

markmiðið að rannsaka Eating Disorders Symptom Impact Scale (EDSIS) mælikvarðann um 

áhrif átröskunar á ástvini einstaklinga með átröskun. Það er alveg vitað að 

fjölskyldumeðlimir þeirra sem glíma við átröskun upplifa mikla vanlíðan og eiga í erfiðleikum 

með að sjá um umönnun einstaklingsins sem um ræðir og að standast undir nýjum 

væntingum og hlutverki. Það er þó ekki búið að þróa neinar sérstakar mælingar til þess að 

mæla þessi áhrif sem einstaklingur með átröskun hefur á fjölskyldulífið. Markmið þessarar 

rannsóknar var að þróa mælinguna til þess að meta byrði umönnunar, þá í tengslum við 

bæði lystarstol og lotugræðgi. Í öðru lagi var markmiðið að kanna hvort að þessi mæling 

væri viðkvæm fyrir breytingum. Þversniðsrannsókn var gerð meðal ástvina einstaklinga með 

átröskun til að kanna eiginleikra þessara nýju mælikvarða. Auk þess, að þátttakendur 

svöruðu spurningalista til að meta næmi EDSIS til breytinga.  

Þátttakendur voru 196 ástvinir einstaklinga sem glíma við átröskun á aldrinum 25-68 

ára. Á kvarðanum EDSIS samanstendur af fjórum þáttum sem snertir ástvinina eru; 

næring, sektarkennd, stjórnleysi og félagsleg einangrun. Niðurstaða þessara þátta sýnu 

að í 58.4% tilvika tengdust þessir þættir þjáningu umönnunaraðila. Þessi mælikvarði 

EDSIS er með hátt fylgni við aðra mælikvarða sem mæla umönnun. Þeir eru Experience 

of Caregiving Inventory - ECI, General Health Questionnaire - GHQ og Children Global 



  

20 

Assessment Scale - CGAS. Af þessum 196 þátttakendum voru 57 umönnunaraðilar sem 

luku við bæði mat sem var gert fyrir og eftir niðurstöðuna. Kom það í ljós að EDSIS 

mælikvarðinn hefur góða andlegum og sálfræðilegum þáttum og gæti komið að gagni til 

að meta áhrif átröskunareinkennum á fjölskyldumeðlimi. Það gæti jafnframt komið að 

gagni til að lýsa þörfum umönnunaraðila og til að fylgjast með virkni fjölskyldunnar 

meðan þau glíma við sjúkdóminn (Sepulveda, Whitney, Hankins and Treasure, 2008). 

2.5.2 Rannsóknir um meðferðarleiðir við átröskun 

Treasure og fleiri (2007) skrifuðu grein með að markmiði að lýsa innihaldi og formi 

námskeiða sem sniðin eru að umönnunaraðila einstaklinga sem glíma við átröskun. Þessi 

námskeið voru búin til til þess að búa umönnunaraðila undir færni og þekkingu sem þarf 

til þess að vera svokallaður „þjálfari“ og hjálpa þannig einstaklingnum sem glímir við 

átröskunina að brjótast út úr gildrunni og hindrunum sem eru á veginum til batavegar. 

Fyrsta hindrunin er að sigrast á og brjóta niður þetta niðurbrotslega mynstur sem er á 

milli einstaklingsins með átröskunina og fjölskyldumeðlima þeirra. Í þessum báðum 

rannsóknum og slembiprófuðum samanburðarrannsóknum hafa fjölskylduþættir verið 

tengd við sem „umsjónarmaður“ eða milliliður útkomunnar. Þar að lútandi eru mikið af 

stressandi tilfinningum um veikindin eða óhjálplegar aðferðir (meðvirkni) sem taka þátt 

með átröskunar einkennunum. Þessi námskeið miðla að því að draga úr þessum 

stressuðum tilfinningum eins og að ofvernda. Umönnunaraðilar fá kynningu á 

breytingum og meginreglurnar í hvatningarviðtölum svo þau geti frekar hjálpað í stað 

þess að hindra. Þau læra hvernig á að nota virka hlustun til að draga úr árekstrum og 

hvernig á að komast hjá hindrunum milli þeirra og sjúkdómsins. Foreldrar læra hvað þarf 

til þess að hjálpa barninu þeirra að breyta með því að breyta sinni eigin hegðun í 

sambandi við barnið og átröskunina. Þegar þau viðurkenna að geta þurft að breyta til að 

þá geta þeir nýtt sér kunnáttu sína, upplýsingar og innsýn til að hjálpa og að hafa áhrif á 

einkennum átröskunarinnar.  

Krautter og Lock (2004) framkvæmdu rannsókn sem hafði það að markmiði að rannsaka 

sjónarhorn og skoðanir fjölskyldna og unglinga sem höfðu lokið fjölskyldumiðaðri 

meðferð við lystarstoli. Talað var við þrjátíu og fjórar fjölskyldur. Niðurstöður sýndu að 

einstaklingurinn sem glímir við sjúkdóminn og fjölskylda hans litu á meðferðina sem 

mjög árangursríka og viðunandi. Samt sem áður gáfu um það bil fjórðungur þátttakenda 
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til kynna að einstaklingsmeðferð, meiri fjölskyldumeðferð og að einblínt sé líka á aðra 

þætti á bak við lystarstolið myndi bæta meðferðina. Um áttatíu prósent þátttakenda 

voru mjög jákvæð fyrir fjölskyldumeðferð. Þeim hafði liðið vel með árangurinn og 

breytingarnar sem hlutust af meðferðinni. Þeir þættir sem þóttu mest hjálplegir í 

meðferðarnálguninni voru margir, en þeir eru helstir; að hafa alla fjölskylduna saman í 

meðferð, breytingin á ferlinu til þess að geta borðað aftur (e. the refeeding process), 

aðskilnaður sjúkdómsins frá einstaklingnum, samkennd, stuðningur, að læra betri leiðir 

til samskipta, sérfræðiþekkingin á lystarstoli, að læra að berjast á móti lystarstols 

hugsunum, læra um afleiðingar sjúkdómsins, aukning á skilningi foreldra og fleira. Þessi 

gögn sýndu það að fjölskyldumiðuð meðferð fyrir unglinga með lystarstol sé því 

viðunandi fyrir unglinginn og foreldra hans á margan hátt, þó að smábreytingum hefði 

mátt gera ráð fyrir í sumum málum, eins og viðbótarmeðferð og einstaklingsmeðferð. 

Þessar þrjár rannsóknir gefa til kynna að mikilvægt sé að hafa fjölskyldumeðlimi með í 

bataferlinu með einstaklingnum sjálfum. Jafnframt sýna þær hve aðstandendum líður 

illa þegar einhver í fjölskyldunni glímir við geðsjúkdóm. Sjúkdómurinn hefur áhrif á allt 

fjölskyldukerfið, til að mynda í samskiptum og líðan. Fjölskyldumeðferð er því gott 

meðferðarform fyrir þá sem eiga við átröskun að stríða.  

Gerð var rannsókn (Chen o.fl., 2010) sem var miðuð að því að kanna fyrstu áhrif, 

aðgengileika og möguleikana á fjölskyldumiðaðri meðferð til þess að stuðla að bættri 

þyngdaraukningu hjá ungu fólki sem glíma við lystarstol. Í rannsókninni voru fjögur 

ungmenni með greiningarviðmið lystarstols boðið að koma í 11 til 20 tíma í viðtöl sem 

var fjölskyldumiðuð meðferð. Stóð það yfir í sex mánuði til eins árs. Gerð var fyrir, eftir 

og svo eftirfylgjandi mat á þátttakendunum í rannsókninni. Niðurstöður leiddu í ljós að 

3/4 þátttakenda voru í kjörþyngd eftir meðferð lokinni. Jafnframt voru 3/4 þátttakenda 

sem ekki féllu undir greiningarviðmiðum lystarstols og skýrðu að sama skapi frá því að 

þau væru ekki eins þunglynd eða voru með væg einkenni þunglyndis. Eftir meðferðina 

voru helmingur þátttakenda í góðu sálfélagslegu jafnvægi og svo í eftirfylgninni voru þá 

3/4 í þeim flokki. Þessar niðurstöður sýna að fjölskyldumiðuð meðferð fyrir ungt fólk 

sem glímir við lystarstol lofar góðu. Í fjölskyldumiðaðri meðferð við lystarstoli er 

markmið meðferðaraðilans að skapa bandalag milli hans, sjúklingsins og fjölskyldu hans, 

á móti sjúkdómnum. 
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2.6 Átröskunarteymið og meðferð í boði 

Í þessum kafla verður fjallað um átröskunarteymi Landspítalans ásamt þeim 

meðferðarleiðum sem í boði eru. Fjallað er um hugræna atferlismeðferð, listmeðferð, 

næringarmeðferð, fjölskyldumeðferð og þeim nálgunum þar sem lögð er áhersla á í dag. 

2.6.1 Átröskunarteymi Landspítalans 

Átröskunarteymi Landspítalans er þverfaglegt teymi og starfar bæði á dagdeild og 

göngudeild. Í því starfa geðlæknir, geðhjúkrunarfræðingar, næringarfræðingur, 

sálfræðingar, félagsráðgjafi/fjölskylduþerapisti, listmeðferðarfræðingur og 

stuðningsfulltrúar. Teymið sinnir greiningu og meðferð við átröskunum og öðrum 

fylgikvillum. Boðið er upp á fræðslu og stuðning við aðstandendur. Teymið sinnir 

jafnframt ráðgjöf og fræðslu til annarra deilda Landspítalans ásamt símaráðgjöf til aðila 

utan frá. Til þess að komast í meðferð þarf tilvísun frá fagfólki, til að mynda 

heimilislæknum, félagsráðgjöfum, námsráðgjöfum eða öðrum meðferðaraðilum. Göngu- 

og dagdeildin er fyrir fólk átján ára og eldri. Barna- og unglingageðdeildin (Bugl) við 

Dalbraut sinnir börnum yngri en átján ára. Reynt er að sinna öllum beiðnum eins fljótt 

og unnt er, en biðtími eftir tíma getur verið frá tvær til fjórar vikur (Landspítali, e.d.a). Ef 

þess þarf að þá eru sjúklingar lagðir inn vegna lífshættulegs ástands inn á almennar 

bráðageðdeildir þar sem lítil önnur meðferð fer fram en að næra sjúklinga. Eftirspurn 

eftir þessari meðferð er mikil og teymið sér margar mjög veikar ungar konur sem eru 

búnar að þjást af átröskun í mörg ár. Eru illa á sig komnar bæði andlega og líkamlega 

(Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2007). 

Teymið tekur við tilvísunum frá öðrum fagaðilum og kalla fólk inn í greiningarviðtöl á 

göngudeild. Í kjölfarið er valið meðferðarform í samráði við skjólstæðing. Teymið 

einbeitir sér að því að þróa meðferðarúrræði fyrir þennan hóp (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 

2007). Það er nauðsynlegt að fólk með ólíka menntun vinni saman í teymi sem sér 

átröskun sem afleiðingu líffræðilegra, sálrænna og félagslegra þátta. Einhliða 

meðferðarúrræði er því ekki nægjanleg þegar kemur að meðferð við átröskun (Ásrún 

Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). Meðferðin á dag – og göngudeild byggist 

á gagnreyndum aðferðum og í dag þykir sérhæfð átröskunarmeðferð sjálfsagður og 

ómissandi hluti af meðferðarúrræðum á geðdeild Landspítala (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 

2010). Nálgun átröskunarteymisins er líf-sál-félagsleg nálgun (biopsychosocial approach). 
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Þessi nálgun nýtir þekkingu og færni sem snýr að skilningi á og vinnu með virkni 

sjúkdóma, meðferð þeirra og áhrifum á einstaklinga og fjölskyldur ásamt skilningi á 

samvinnu þvert á faggreinar eða fjölfaglega samvinnu. Rauði þráðurinn í lífsálfélagslegri 

nálgun er að skjólstæðingurinn er skoðaður í samhengi við sitt eigið umhverfi. Aðferðin 

krefst færni og þekkingu á vinnu með virkni sjúkdóma, þekkingu á meðferðum við þeim 

og hugsanlegum áhrifum þeirra á einstaklinga og fjölskyldur (Brynja Óskarsdóttir, 2006). 

Í átröskunarteyminu er hugmyndafræðin um hugræna atferlismeðferð og lausnamiðuð 

meðferð jafnframt ríkjandi. En það sem er í boði á dagdeild og göngudeild er hugræn 

atferlismeðferð, listmeðferð, næringarráðgjöf og fjölskyldumeðferð, einstaklingsviðtöl 

og fjölskylduviðtöl. Meðferðin á dagdeildinni felst meðal annars í því að þiggja 

máltíðarstuðning í hádeginu. Áhersla er lögð á að borða reglulega og fjölbreyttan mat. 

Veitt er aðstoð til að tileinka sér heilbrigðar lífs- og fæðuvenjur. Boðið er upp á stuðning 

við morgunmat og síðdegisbita ef óskað er. Máltíðarstuðningur felst í því að fá stuðning 

við að klára ráðlagðan matarskammt á Landspítala. Þiggja aðstoð við að skipuleggja 

máltíðir heima og skrá í matardagbók. Stuðningurinn er veittur fyrir máltíð, meðan á 

henni stendur og á eftir. Áhersla er á að gera máltíðir sem ánægjulegastar. Kjarninn í 

dagdeildarmeðferðinni er því maturinn. Eftir því sem frelsi gagnvart mat verður meira 

eykst frelsi frá átröskun (Landspítali, e.d.). Á dagdeild er hægt að taka á móti sex 

sjúklingum fimm daga vikunnar. Þar er boðið upp á hópmeðferðir af ýmsu tagi og 

máltíðir; morgunmat, hádegismat og kaffitíma (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2007). Flestir 

sjúklingar átröskunarteymisins eru ungar konur á aldrinum 17-18 ára til 40 ára. Börn og 

unglingar fara í meðferð á Bugl en teymið er í ákveðnu samstarfi við átröskunarteymið 

þar (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2007).  

2.6.2 Hugræn atferlismeðferð (HAM) (cognitive behavioural therapy) 

Allt starf meðferðarteymisins, bæði á dag- og göngudeild, tengist hugrænni 

atferlismeðferð (HAM) á einn eða annan hátt. Unnið er með hugsun, hegðun og 

tilfinningar sjúklinga (Landspítali, e.d.b). Þetta meðferðarform kom upphaflega fram sem 

meðferð við kvíða og þunglyndi en í dag hefur verið sannreynt að hún gagnist einnig vel í 

meðferð við átröskun, sérstaklega lotugræðgi og átkastaröskun, bæði sem einstaklings- 

og hópmeðferð (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). Meðferðin byggir 

á hugrænni nálgun um þá þætti sem viðhalda átröskunum. Lögð er áhersla á nútíð og 
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framtíð og samvinnu meðferðaraðila og sjúklingsins. Megin einkenni átröskunar eru 

ofuráhyggjur af líkamsþyngd og lögun og ofmat á eigin getu til að stjórna þyngd og lögun. 

Einkennin leiða til óæskilegs hegðunarmynsturs sem viðheldur átröskuninni. Í hugrænni 

atferlismeðferð er lögð áhersla á að skoða og breyta hegðun, hugsun og viðhorfum 

skjólstæðings til þessara þátta. Meðferðin í hugrænni atferlismeðferð skiptist í fjögur 

stig. Á fyrsta stiginu er megin áherslan á vilja sjúklings til breytinga og 

átröskunarhegðun. Á öðru stigi er farið yfir stöðuna, árangur og hindranir eru metnar. Á 

þriðja stiginu er kjarninn í meðferðinni að tekið er á þeim þáttum sem viðhalda 

átröskuninni, þ.e. hugsun, viðhorfum og tilfinningum sjúklings. Á síðasta stiginu er 

markmiðinu að viðhalda jákvæðum breytingum og semja áætlun til að draga úr 

hættunni á bakslagi. Þessi stig meðferðar byggja hvert á öðru. Við lok meðferðar er 

sjúklingur orðinn “sérfræðingar” í eigin átröskunarvanda og hefur öðlast færni í að nýta 

sér tækni hugrænnar atferlismeðferðar upp á eigin spýtur (Landspítali, e.d.b).  

Í grein sem birtist á heimasíðu félagsins um hugræna atferlismeðferð, www.ham.is eftir 

Frank M. Dattilio og Eirík Örn Arnarsson og nefnist; Útbreiðsla og mikilvægi hugrænnar 

atferlismeðferðar á sviði sálrænnar meðferðar. Þar kemur fram að hugræn 

atferlismeðferð sé ríkjandi í vali sérfræðinga innan íslenska heilbrigðiskerfisins á Íslandi. 

Hugræn atferlismeðferð snýst um að skilgreina og takast á við vanda í hegðun fólks, 

sérstaklega félagsfælni, kvíða og þunglyndi. Á síðustu áratugum hafa orðið framfarir í að 

skilja og meðhöndla þunglyndi, kvíða og aðra geðsjúkdóma með hugrænni 

atferlismeðferð. Í meðferðinni eru kenndar aðferðir til að takast á við vandann (m.a. 

þunglyndi), sem fólk getur gripið til þegar þess gerist þörf. Notast er við atferlismælingar 

í mati og framvindu mála hjá skjólstæðingnum (Inga Hrefna Jónsdóttir, Rósa María 

Guðmundsdóttir, Vera Siemsen og Þórunn Gunnarsdóttir, 2010; Sadock og Sadock, 

2007). Hugræn atferlismeðferð er sálfræðimeðferð og í meðferðinni er unnið að því að 

hafa áhrif á líðan einstaklingsins og draga úr sjúkdómseinkennum með því að breyta 

hugafari og hegðun. Hugræn atferlismeðferð fer fram í nánu samstarfi við 

meðferðaraðila, þótt skjólstæðingurinn taki smám saman sjálfur meiri ábyrgð á eigin 

bata með stuðningi og aðstoð meðferðaraðilans. Gerð eru markmið með 

skjólstæðingnum, bæði langtímamarkmið og skammtímamarkmið. Miklu skiptir að 

markmiðin séu raunhæf og taki mið af aðstæðum og getu á hverjum tíma (Inga Hrefna 

http://www.ham.is/
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Jónsdóttir o.fl., 2010). Kjarni hugrænnar atferlismeðferðar er að líta á inngrip út frá 

sameiginlegum grundvelli, og greina sameiginlega þætti í ólíkum kenningakerfum. 

Viðmið hennar undirstrika þau einkenni sem eru sameiginleg öllum meðferðum og setur 

saman í eina, samstillta, marghliða heild án þess að tapa heilindum sínum og þeim 

einkennum sem gera hana einstaka. Auk þeirra fræðilegu aðferðarverkfæra sem 

vandlega hafa verið valin, bætir hugræna atferlislíkanið við persónulegri reynslu, 

persónuleika, þekkingu og klínískri skarpskyggni sem og menningarlegu næmi. Að þessu 

leyti sameinar hugræn atferlismeðferð styrkleika úr hverju sviði, kenningum, 

aðferðarfræði og vísindalegum niðurstöðum og skapar kraftmikla, grundvallaða 

hugmynd á því sem skjólstæðingur setur fram, og afar sveigjanlega klíníska kunnáttu 

(Dattilio og Eiríkur Örn Arnason, e.d.). Meginreglur í hugrænni atferlismeðferð er hægt 

að nota í umgjörðinni bæði fyrir legudeildarsjúklinga og göngudeildarsjúklinga sem 

glíma við átröskun. Hugræn atferlismeðferð hefur verið áhrifarík til þess að hvetja til 

þyngdaraukningar hjá sjúklingum sem glíma við átröskun. Stjórnun (e. monitoring) er 

grundvallaratriði í liðum hugrænnar atferlismeðferðar. Skjólstæðingar fá þar tækifæri til 

að læra að stjórna; inntöku á mat, líðan sinni og tilfinningalífi, lotugræðgishegðun og 

hreinsunarhegðun, og vandamálum í persónulegum samböndum og samskiptum. 

Skjólstæðingar læra hugrænar hugsanir til að skora á ranghugmyndir sínar (Sadock og 

Sadock, 2007). Ein leið í hugrænni atferlismeðferð til að rjúfa vítahringinn er að breyta 

hegðun, eins og að auka virkni, leysa vandamál, eða skipta verkefnum niður í 

viðráðanlega áfanga. Breyta hugafari eins og að koma auga á neikvæðan hugsunarhátt 

og finna skynsamleg svör eða mótrök við honum. Vinna með sjálfsmyndina, 

kjarnaviðhorfin og lífsreglurnar sem liggja að baki neikvæðu hugsununum. Tileinka sér 

ný og uppbyggileg kjarnaviðhorf. Jafnframt að tileinka sér sjálfstyrk, ákveðni, og geta 

sett mörk, sagt nei, hrósað eða tekið hrósi svo dæmi séu tekin (Inga Hrefna Jónsdóttir 

o.fl., 2010). Það skiptir máli að hugræn atferlismeðferð tekur á líffræðilegum og 

lífeðlisfræðilegum orsökum kvíðaraskana, þunglyndis, geðveiki og annarra geðraskana. 

Engir árekstrar verða á milli hugrænnar atferlismeðferðar og lyfjameðferðar vegna þess 

að markmiðin eru sett til skamms tíma og áhersla er lögð á hlutverk lífefnafræði 

mannsins og þörfin á því að ráða bót á einkennum með hraði er viðurkennd. Þetta er 

óaðskiljanlegur hluti þess að hugræn atferlismeðferð hefur verið viðurkennd innan 

læknisfræðinnar og geðlækninga (Dattilio og Eiríkur Örn Arnason, e.d.). 
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Rannsóknarsniðurstöður á árangur hugrænnar atferlismeðferðar eru mikilvægar fyrir 

kenningar og vinnubrögð fagfólks (Sadock og Sadock, 2007).  

2.6.3 Listmeðferð (art therapy) 

Einn þáttur meðferðarinnar í átröskunarteyminu er listmeðferð. Listmeðferð er 

meðferðarform sem fagaðilar notast við og er sköpunarferli í listsköpun. Listmeðferð er 

meðal annars fyrir þá sem glíma við sjúkdóma, áföll og vandamál eða vilja eindfaldlega 

rækta sjálfan sig. Listmeðferð leggur áherslu á að skoða styrkleika og jákvæða eiginleika 

einstaklingsins. Til þess eins að auka við líkamlega, andlega og tilfinningalega vellíðan 

fólks á öllum aldri. Sýnt hefur verið fram á að sköpunarferli einstaklingsins felur í sér 

listræna tjáningu og hjálpar við að leysa átök og vandamál. Jafnframt að þróa innri 

hæfileika, ráða við sjúkdómseinkenni, stjórna hegðun, minnka stress og áfallastreitu, 

bæta sjálfsálit, sjálfsvitund og njóta lífsins (American art therapy association, e.d.; Hinz, 

2006). Þegar notast er við listmeðferð skapast þekking, við að horfa á persónuna sjálfa 

skapa listina, verða vitni að afurð listarinnar og ferlisins, og horfa á listina sjálfa sem 

slíka. Einstaklingar sem glíma við átröskun eru oft með þráhyggju og deila við vini og 

fjölskyldu sína um þætti í tengslum við matarræði, þyngd, hitaeiningar í mat, gildi matar, 

tískumegrunarkúra og um ímynd mannslíkamans. Með því að nota list í meðferð getur 

það hjálpað við að skoða þætti sem skipta máli hjá einstaklingnum. Þar að auki býður 

listmeðferð upp á mismunandi aðferðir í samskiptum, þar sem tungumálið truflar ekki. 

Listin gerir meðferðaraðilanum kleift að sjá út fyrir sjúkdómseinkennin og neikvæða 

mynd sem sjúklingurinn hefur kannski gefið af sér. Með notkun listar eflir það virkni og 

hlutverk sjúklingsins í meðferðinni. Með þessari meðferð er hægt að valdeflda 

einstaklinga. Listin er hjálpargagn til að skilja sig sjálfan. Sjúklingar skammast sín oft fyrir 

geðsjúkdóminn sem kemur í veg fyrir að þau treysti sér til að tala um sjúkdóminn eða 

fara í vörn gagnvart leyndarmálinu. Með því að nota list hjálpar það þeim að fylla upp í 

þögnina með sköpun. Sjúklingar geta því tekið þátt í meðferðinni án þess að þurfa að 

lýsa líðan sinni með orðun fyrr en þeir treysta sér til. Nefnum hér dæmi um tjáningu 

tilfinninga á mynd og hvað hún getur verið ólík. Segjum að tveir einstaklingar fái það 

verkefni að teikna fjölskylduna sína á blað, það getur verið tjáð á ólíkan hátt af 

tilfinningum, með mismunandi stærð, litum og staðsetningu persóna. Annar 

einstaklingurinn gæti táknað fjölskyldu sína með því að teikna fjórar smáar og aðskildar 
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persónur með mikið hvítt svæði í kringum hana. Sú mynd gæti litið út fyrir að vera 

einangruð og einmanaleg. Hinn einstaklingurinn gæti teiknað fjölskylduna þannig að það 

væru fjórar persónur og að þær standi mjög þétt saman, ekkert pláss á milli þeirra. 

Tilfinningin fyrir þeirri mynd gæti verið að fjölskyldan sé óaðskiljanleg og þvingandi. 

Ólíkt orðum geta myndir auðveldlega sýnt fram á margvíslega líðan og tengsl. Myndir 

geta rúmað og útskýrt ýmsar hugsanir, tilfinningar og átök á þann veg sem tungumálið 

getur ekki. Sjúklingar fá tækifæri til að sjá og upplifa sig í sköpun listarinnar á ósvikinn 

hátt. Einstaklingar læra að skilja að það sé ekki til stöðluð mynd af fegurð né ákveðnar 

tegundir fólks. Þau þurfa að verða frjáls til að skapa það sem felur í sér líðan þeirra og 

hugsanir hverju sinni fyrir sig. Því hefur listmeðferð verið uppbyggjandi í bataferlinu fyrir 

einstaklinga sem glíma við átröskun (Hinz, 2006).  

2.6.4 Næringaráðgjöf og endurhæfing (nutritional rehabilition) 

Vegna þess hve sjúklingar þjást oft af næringaskorti og hafa ekki stjórn á inntöku matar, 

skiptir næringarráðgjöf og næringarendurhæfing miklu máli og er það einn hluti af 

meðferðarformi átröskunarteymisins. Matur hefur mikið félagslegt gildi því félagslegum 

samskiptum fylgir oft það að borða mat. Því veldur átröskunin ekki einungis líkamlegum 

skaða heldur minnkar lífsgæði einstaklingsins. Næringarfræðingur átröskunarteymisins 

vinnur að næringarmeðferð á göngudeild í samstarfi við aðalmeðferðaraðila og lækni 

teymisins. Einnig veitir hann fræðslu og ráðgjöf á dagdeild. Markmið næringarmeðferðar 

eru einstaklingsbundin og unnin í samvinnu við sjúkling en miða fyrst og fremst að því 

að stöðva átröskunarhegðun (s.s. svelti, átköst og/eða uppköst eða aðra 

hreinsunarhegðun) og koma á reglulegum og heilbrigðum fæðuvenjum. Að auki stuðlar 

meðferðin að fjölbreyttara fæðuvali, bættu næringarástandi og líkamlegri heilsu. 

Næringarmeðferðin miðar einnig að því að einstaklingurinn tileinki sér eðlileg viðhorf til 

matar og öðlist heilbrigt samband við mat. Sé einstaklingur í undirþyngd er 

þyngdaraukning að kjörþyngd einnig æskilegt markmið (Landspítali, e.d.c). Mælt er með 

því að næringarráðgjafar geri mat á næringarástandi sjúklinga sem glíma við lystarstol 

og lotugræðgi, það skiptir sköpum í þróun meðferðaráætlunar. Aðalmælingin sem notuð 

er til að upplýsa um næringarástand flestra sjúklinga er þyngdin, að vigta sjúklinginn. 

Þessi mæling er einn af ómissandi hlutum meðferðar til þess að fá upplýsingar um 

líkamlega og næringalega heilsu. Með því að gera mat á næringarástandi sjúklingsins er 
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möguleiki að sýna fram á núverandi mynstur hvernig sjúklingurinn borðar og reglur um 

hvað hann borðar, hvenær og hversu mikið. Þetta mat getur jafnframt sýnt fram á 

líkamlega tilfinningu sem sjúklingurinn upplifir áður, meðan og eftir að hafa borðað og 

hvernig viðkomandi túlkar þessi merki. Fylgst er með hugsanir einstaklingsins sem 

tengjast mynstur matarræðis og hreinsunarhegðun (Keel og McCormick, 2010; Crow og 

Brandenburg, 2010). Markmiðið í næringarendurhæfingu í meðferð við lystarstoli er 

þyngdaraukning og bætt næringarástand sjúklingsins. Þessi viðleitni er mikilvægur hluti 

meðferðarinnar. Þó að þyngdaraukning ein og sér gefi ekki til kynna batamerki, býður 

næringarráðgjöf upp á það að skoða efnaskiptavandamál og læknisfræðileg vandkvæði í 

líkama sjúklingsins sem tengist átröskuninni. Næringarendurhæfing gerir sjúklingnum 

kleift að ná framförum í skilningi sem nauðsynlegt er til að skilja og sýna svörun við bæði 

sálfræðimeðferð og atferlisinngripi. Einstaklingur sem er að svelta sig hefur ekki getu til 

þess að einblína á vandamálið, umræðuefni og lausnir sem ættu að vera í einstaklings- 

og hópaviðtölum, til þess eins að ná bata frá sjúkdómnum. Að jafnaði eru sjúklingar 

dauðhræddir við þyngdaraukningu og eiga þeir í baráttu við hungur og hvöt til að borða. 

Í þeirra augum virðast fæðuvenjur þeirra ásættanlegar en sjúklingar eru svo of bundnir 

við það að leyfa ekki fullnægjandi þörf á mat. Samkennd og traust samband við 

næringarráðgjafa getur verið öruggur grunnur til þyngdaraukingar hjá sjúklingum, vegna 

þess að þeir finna að ferlið felst í leiðsögn og umsjón, og að þeir ráða ekki við að borða 

og halda réttri þyngd (Rock, 2010).  

Boðið er upp á ráðgjöf og stuðning varðandi máltíðir og snarl. Oftast er það á dagdeild, 

en þar eru sjúklingar að undirbúa máltíðir, þar sem þeir taka þátt í að kaupa matvörur 

og undirbúa máltíð undir leiðsögn traustvekjandi og reyndu fagfólki og fá stuðning 

meðan á því stendur. Sjúklingnum er hjálpað að bera kennsl á og þekkja viðbrögð sín 

gagnvart mat. Þetta eflir viðleitni sjúklingsins til að snúa til venjulegri hegðun í kringum 

mat. Þetta er leiðandi þáttur hjá næringarráðgjöfum og stuðningsfulltrúum á dag- og 

göngudeild (Rock, 2010).  

2.6.5 Fjölskyldumeðferð (family therapy) 

Fjölskyldumeðferð er gjarnan notuð í meðferð við átröskun og eru félagsráðgjafar oftast 

meðferðaraðilar. Fjölskyldumeðferð er ekki eingöngu byggð á því að breyta aðstæðum 

einstaklingsins. Tilgangurinn er að fleiri en einn taki virkan þátt í að breyta 
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samskiptamynstri og viðhorfum þannig að hver einstaklingur getur þroskast án innbyrðis 

meinsemda eða einstaklingsbundinna hindrana sem tengjast menningu og sértækum 

áhrifum á fjölskyldukerfið (Sigrún Júlíusdóttir, 2001; Nichols, 2008). Nú á dögum hafa 

frumkvöðlar á sviði fjölskyldumeðferðar lagt grunn að kenningum um tjáskipti, formgerð, 

hlutverka- og tengslamótun. Þessar kenningar hafa verið þróaðar áfram og býr fagfólk í 

dag yfir mikilli þekkingu sem er beitt í meðferðar- og forvarnarstarfi í þágu 

fjölskyldunnar. Rannsóknir og meðferðarreynsla á stofnunum hafa átt stóran þátt í að 

auka skilning á vandanum sem fjölskyldur nútímans standa frammi fyrir. Áherslur 

fjölskyldufræðinnar hafa þar með færst frá því að skoða formgerð fjölskyldunnar og 

hlutverk yfir í að skoða betur samskipti, tjáskiptaform og tjáskiptaleiðir. Áhrif þessara 

þátta ásamt samspili fjölskyldunnar sjást á því hvernig einstaklingurinn upplifir og orðar 

sinn veruleika. Mannlegt samskiptakerfi eins og fjölskyldan er félags- og 

menningartengd afurð mannlegra samskipta frekar en að tjáskiptin séu afkomendur 

formgerðarinnar (Sigrún Júlíusdóttir, 2001). Ýmsir aðilar hafa haft áhrif á þróun 

fjölskyldumeðferðar, má þar nefna Virginia Satir, Salvador Minuchin, Insoo Kim Berg, 

Michael White og Steve de Shazer (Nichols, 2008). Samkvæmt Sadock og Sadock (2007) 

ætti fjölskyldumeðferð að vera í boði fyrir alla sjúklinga og aðstandendur þeirra. Í 

sumum tilfellum er þetta þó ekki möguleiki en hægt er að ræða fjölskylduvanda í 

einstaklingsmeðferð. Margir sjúklingar búa í foreldrahúsum og því mikilvægt að taka 

fjölskylduna með í ferlið. Félagsráðgjafar vinna oftast í fjölskyldumeðferð og sem 

meðferðaraðili reynir félagsráðgjafinn að nálgast vandann út frá heildarsýn þar sem 

fagleg aðstoð er veitt með velferð allrar fjölskyldunnar í huga (Sigrún Júlíusdóttir, 2001). 

Leggja verður áherslu á að fjölskyldur skilji og skynji sjúkdóminn, með þekkingu eykst 

skilningurinn á líðan viðkomandi. Ljóst er að þessi aðferð byggist á mikilli heildarsýn því 

hugað er að mörgum þáttum varðandi fjölskylduna. Átröskun er oftast langvinnur 

sjúkdómur og því þarf yfirgripsmikla fjölskyldumeðferð til þess að mæta þörfum 

fjölskyldunnar og einstaklingsins sem þjáist af honum (Margrét Gísladóttir og Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir, 2007).  

Í bók eftir June Alexander og Daniel Le Grange (2010) er sögur tíu fjölskyldna þar sem 

barnið glímdi við lystarstol. Þessar sögur eiga þó við börn undir átján ára aldri en 

áhugavert er að heyra um hversu mikil áhrif átröskun hefur á alla fjölskylduna. Þessar 

fjölskyldur deila upplifun sinni af geðsjúkdómum á hugrakkan og einlægan hátt. Megin 
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skilaboð í frásögnum þeirra er sú að snemmtæk íhlutun með fjölskyldumiðaðri meðferð 

getur dregið stórlega úr einkennum átröskunar hjá börnum og fullorðnum. Því fyrr sem 

barnið fær meðferð því meir aukast líkurnar verulega á tiltölulega skjótum bata og frelsi 

til að lifa eðlilegu lífi. Foreldrar sem taka þátt í meðferð sem miðuð er að allri 

fjölskyldunni verða sterkari fyrir vikið til þess að takast á við hið erfiða verkefni að vinna 

bug á sjúkdómnum (Alexander og Grange, 2010). Meðferð getur verið mikil ögrun fyrir 

meðferðaraðila vegna andstöðu sjúklinga við að þiggja meðferð. Oft virðist fjölskyldan 

líða mest fyrir sjúkdóminn (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Talið er að fjölskyldumeðferð sýni meiri árangur en einstaklingsmeðferð fyrir unglinga 

með átröskun því fjölskyldan getur með því móti hjálpað til við að styðja einstaklinginn 

til batavegar. Oft eru fjölskyldumeðlimir þakklátir fyrir að fá að taka þátt í stuðningi og 

fá síður þá tilfinningu að vera hjálparvana og áttavilltir. Jafnframt getur fræðslu- og 

stuðningsmeðferð fyrir aðstandendur bætt líðan og öryggi þeirra (Margrét Gísladóttir og 

Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007).  

Það er vel þekkt að ástvinir þeirra sem glíma við átröskun geti verið dýrmætur styrkur í 

bataferlinu. Að búa með einstakling sem glímir við átröskun getur haft töluverð áhrif á 

bæði líkamlega heilsu og geðheilsu ástvina sem sjá um einstaklinginn. Það er mikilvægt 

að ástvinir búi yfir nauðsynlegri færni og styrk til að takast á við breyttar aðstæður. 

Ástvinir þeirra sem glíma við átröskun virka oft á tíðum mjög hvetjandi fyrir 

einstaklinginn til samvinnu í meðferðinni. Fjölskyldumiðuð nálgun felst í því að hafa 

bæði fagaðila og fjölskyldumeðlimi. Fjölskyldumiðuð nálgun ætti að fela í sér að deila 

upplýsingum og fræðslu og leiðbeina ástvinum sömu undirstöðuatriði sem fagaðilum 

eru kennd. Það er mikilvægt að hjálpa ástvinum að bera kennsl á sína eigin hegðun sem 

gæti verið aðlöguð að sjúkdómnum. Jafnframt að kenna ástvinum aðferðir og leiðir sem 

hjálpar þeim að brjótast út úr vítahringnum. Átröskunin er sameiginlegur óvinur 

fjölskyldunnar (Goddard, Macdonald og Treasure, 2010). Í þessum kafla verður farið yfir 

þær nálganir í fjölskyldumeðferð sem notast er við í átröskunarteymi Landspítalans. 

Fjallað verður um lausnamiðaða nálgun, frásagnarnálgun og hið opna samtal. 

2.6.5.1 Lausnamiðuð nálgun (solution-focused therapy). 

Lausnamiðuð nálgun er ríkjandi í hugmyndafræði átröskunarteymisins. Steve de Shazer er 

höfundur nálgunarinnar og kona hans Insoo Kim Berg var leiðandi sérfræðingur á þessu sviði. 
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Meðferðaraðilar sem vinna eftir lausnamiðaðri nálgun segja að það sé ekki nauðsynlegt að 

vita hvað valdi vandamáli til að takast á við það. Þeir leggja áherslu á það sem virkar, ekki það 

sem ekki virkar (Nichols, 2008). Einn einkennandi þáttur í fjölskyldumeðferð hefur verið sá að 

einblínt er á nútímann þar sem vandamálum er viðhaldið, frekar en að leita í fortíðinni að 

orsökum þeirra. Lausnamiðuð nálgun lítur til framtíðar, þar sem hægt er að leysa vandamálin. 

Lausnamiðaðir meðferðaraðilar trúa því að lausnir einstaklingsins séu árangurslitlar vegna 

eigin takmarkana en að lausnina sé að finna hjá honum sjálfum. Í þessu líkani eru 

skjólstæðingarnir sérfræðingarnir (Nichols, 2008). 

Lausnamiðuð nálgun hafnar þeirri hugmynd að vandamál þjóni einhverjum leyndum tilgangi 

eða að fólk þurfi einhvern veginn á vandamálum að halda. Ályktað er að fólk vilji breytast. 

Tungumál vandamála er öðruvísi en tungumál lausna. Tungumál vandamála er neikvætt, 

einblínir á fortíðina og felur í sér varanleika vandamálsins. Tungumál lausna er jákvæðara, 

vongott og framtíðarmiðað. Hluti af starfi meðferðaraðila er að beina skjólstæðingum frá 

vandamálatali yfir í lausnatal. Í lausnamiðaða líkaninu er ályktað að skjólstæðingarnir séu 

sérfræðingar í eigin aðstæðum. Rétt eins og þeir vita hvert vandamálið er, vita þeir líka hvað 

þeir þurfa til að leysa það. Lausnamiðaðir sérfræðingar álykta að skjólstæðingar séu 

þrautseigir og úrræðagóðir. Vandamálin eru ekki vegna mistaka heldur séu þau eðlilegar 

hraðahindranir í lífsskeiði fjölskyldunnar. Meðferðin á að vera afar raunsæ fyrir 

skjólstæðinginn. Samkvæmt lausnamiðaðri nálgun er ekki til ein ,,rétt” eða ,,gild” leið til að 

lifa lífi sínu. Þar af leiðandi eru það skjólstæðingar, ekki meðferðaraðilar, sem skilgreina 

markmiðin til þess að ná einhverjum markmiðum fram í meðferðinni. Að ræða orsakir eða 

sjúkdómsgreiningar er vandamálatal og þar sem slíkt tal hamlar einstaklingum að finna nýjar 

og árangursríkar lausnir, er það ekki rætt (Nichols, 2008).  

Markmið lausnameðferðar er að leysa vandamálið eins fljótt og mögulegt er. Markmið 

meðferðaraðila snýst aldrei um hvernig formgerð fjölskyldna eiga að vera heldur aðeins um 

það sem fjölskyldan sjálf vill hafa öðruvísi í lífi sínu. Lögð er áhersla á að meðferðaraðili 

hjálpi fjölskyldunni að móta vel skilgreind markmið sem eru römmuð inn á jákvæðan hátt, 

eru raunhæf, varða atferli og eru nógu einföld til að fjölskyldan geti framkvæmt þau. Í 

lausnamiðaðri nálgun er verkefnið að hjálpa skjólstæðingnum að leggja áherslu á leiðir frá 

vandamálinu, það er að segja árangursríkari lausnir en þau búa yfir nú þegar. Hugsunin er sú 

að með því að fá fólk til að tala á jákvæðari hátt muni það hjálpa því að hugsa jákvætt sem 
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leiðir til þess að það hegðar sér á jákvæðan hátt til þess að leysa vandamál sín. Litlar 

breytingar eru jákvæðar. Að ná jafnvel litlum árangri getur hvatt einstakling til að trúa því að 

hann geti leyst önnur og erfiðari vandamál. Samkvæmt lausnamiðaðri nálgun eru vandamál 

leyst með einu skrefi í einu (Nichols, 2008).  

Í upphafi meðferðar hlustar meðferðaraðilinn á vandamálatal nógu lengi til að 

skjólstæðingnum finnist hann vera skilinn, síðan snúa þeir samræðunni yfir í leit að 

lausnum. Eftir að hafa fengið stutta lýsingu á vandamálinu spyr meðferðaraðili hvað 

verði öðruvísi í lífi skjólstæðingsins þegar vandamálið hefur verið leyst. Síðan, í staðinn 

fyrir að búa til meðferðaráætlun, spyr meðferðaraðili um tíma í lífi skjólstæðingsins þar 

sem vandamálin eru ekki til staðar eða eru ekki jafn alvarleg. Meðferðaraðili og 

skjólstæðingurinn búa til nákvæma lýsingu á markmiðum meðferðar. Þegar þessi lýsing 

er tilbúin biður meðferðaraðili skjólstæðinginn um að meta hvernig honum gangi að ná 

markmiðinu með því að ímynda sér skala milli 1 og 10. Meðferðaraðilinn myndi því 

spyrja: „á skalanum 1-10 þar sem 1 er verst en 10 er vandamálalaust, hvar myndirðu 

setja sjálfan þig á skalann?“. Síðan geta aðilar unnið út frá tölunni sem þeir fá, t.d. ef 

skjólstæðingurinn segir 5 getur meðferðaraðilinn spurt hvernig mun líf þitt verða 

öðruvísi þegar þú ferð upp í 6? Þetta hjálpar skjólstæðingnum að byrja á uppbyggjandi 

breytingu. Meðferðaraðilar biðja um sjónarhorn og skynjun skjólstæðingsins og passa 

sig að viðurkenna þau með því að nota tungumál viðkomandi eins mikið og mögulegt er. 

Góð hugmynd er að spyrja skjólstæðinginn hvað hann hafi þegar gert til að leysa 

vandamálið. Þessar tilraunir spila stórt hlutverk í upplifun skjólstæðingsins um hvað 

virkar og hvað virkar ekki fyrir hann. Næsta skref  er að setja upp skýr og raunhæf 

markmið eftir að hafa hlustað á og viðurkennt lýsingu skjólstæðingsins á vandamálinu 

og hvað hann hefur nú þegar reynt til að leysa það. Sérfræðingar hjálpa 

skjólstæðingnum við að þýða óskýr markmið yfir í raunhæf. Því skýrari sem markmiðin 

eru því auðveldara er að tryggja árangur. Með því að skoða undantekningar frá 

vandamálinu, það er að segja þann tíma sem skjólstæðingar urðu ekki fyrir áhrifum þess, 

er þeim hjálpað við að bera kennsl á það að kannski búi þeir þegar yfir árangursríkum 

lausnum. Með því að grandskoða þessar undantekningar og hvað var öðruvísi við þær 

finna skjólstæðingar kannski vísbendingar um hvað þeir geta gert til að fjölga eða lengja 

þessar undantekningar frá vandamálinu (Nichols, 2008).  
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Í lausnamiðuðu nálguninni er kraftaverkaspurningin oft notuð. En hún býður 

skjólstæðingnum að sjá fyrir sér ótakmarkaða möguleika og að byrja að virkja 

vandamálalausna-hugsunarhátt með því að sjá fyrir sér mynd af markmiðum sínum. 

Spurningin er svohljóðandi: „segjum að í nótt, meðan þú ert sofandi, gerist kraftaverk og öll 

vandamálin sem þú hefur í dag hverfi, en af því þú varst sofandi tókstu ekki eftir því, hverju 

myndirðu fyrst taka eftir um morguninn?“. Best er að nota kraftaverkaspurninguna þegar 

umkvartanir skjólstæðingsins eru óskýrar. Í lok hvers viðtals tekur meðferðaraðilinn tíu 

mínútur í hlé til að ígrunda og setja niður samantekt fyrir skjólstæðinginn. Jafnframt er það 

gert til að leyfa skjólstæðingnum að hugsa um viðtalið í næði. Þegar meðferðaraðilinn snýr 

aftur er forgangsatriði að biðja um skoðanir skjólstæðingsins á viðtalinu og hans mat á 

áætlun. Samantektin byrjar á því sem meðferðaraðilinn heyrði í viðtalinu þar á meðal um 

vandamálið, bakgrunn þess, markmið og árangur og styrkleikum sem þegar hafa náðst. 

Alltaf verður að spyrja skjólstæðinginn hvort meðferðaraðili hafi skilið hann rétt. Næst 

kemur fullyrðing sem endurspeglar viðbrögð meðferðaraðilans, þar á meðal tjáning á 

samúð, endurspeglun á áhrif vandamálsins á tilfinningalíf skjólstæðingsins, hrósi fyrir þá 

sigra sem þegar hafa unnist og að hann geri athugasemdir um markmið. Seinni viðtöl í 

meðferðinni miða að því að finna, stuðla og mæla árangurinn. Spurt er um árangur og leitað 

eftir nákvæmum lýsingum á öllum skrefum sem færir skjólstæðinginn nær markmiðum 

sínum (Nichols, 2008). 

2.6.5.2 Frásagnarnálgunin  (narrative therapy). 

Manneskja sem glímir við átröskun horfir á líf sitt gegnum dökk gleraugu og gerir til sín 

ómanneskjulegar kröfur sem engin leið er að uppfylla. Henni finnst hún vera 

misheppnuð, sér bara veikleika og fáa styrkleika. Þessar hugmyndir eru oft eins og 

greyptar í stein. Frásagnarnálgun er meðferð sem tekur meðal annars á sjálfsmyndinni 

og því hvernig hún er skipulögð í kringum átröskunina og viðhaldi hennar. Lögð er 

áhersla á að aðskilja manneskjuna frá átröskuninni og fara allar samræður fram eftir 

þeim skilningi á málinu (Ásrún Eva Harðardóttir og Þórdís Rúnarsdóttir, 2007). Michael 

White er höfundur frásagnarnálgunarinnar og David Epston er fjölskyldumeðferðar-

fræðingur og annar mesti áhrifavaldur nálgunarinnar. Í frásagnarnálgun er hugmynda-

fræðin sú að sögur fólks sé ekki einungis endurspeglun á lífi þeirra, sögurnar móta það. 

Þess vegna hefur fólk tilhneigingu til að verða þær sögur sem það mótar sér. Með 
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frásagnarnálguninni hefur meðferðaraðilum tekist að skilja og hafa áhrif sem lætur 

fólkið hegða sér eins og þau gera. Frásagnarnálgun skoðar sögurnar sem fólk segir sjálfu 

sér um vandamál sín. Eins og að glíma við átröskun. Meðferðaraðilar sem vinna eftir 

frásagnarnálguninni trúa því að kerfisbundin hugsun hvetji meðferðaraðila til að horfa á 

fjölskyldur út frá stöðu hlutlauss áhorfanda, eins og hann væri að grandskoða bilaða vél 

án þess að taka tillit til sögu hennar, sjónarhorna eða umhverfis. Þvert á móti hvetur 

frásagnarnálgun meðferðaraðila til að horfa á vandamál sem svo að þau séu staðsett í 

ríkjandi menningu frásagna sem hafa neikvæð áhrif á fólk. Því eru meðferðaraðilar mjög 

áhugasamir um frásögn skjólstæðinga sinna. Nota spurningar sem taka hlutlausan og 

virðingarverðan pól á nýjar frásagnir sem koma fram. Eru á móti því að stimpla fólk og 

vilja koma fram við skjólstæðinga sem einstaklinga með sína sérstöku frásögn. Hjálpa 

fólki að aðskilja ríkjandi menningarfrásagnir sem eru þeim innbyggðar til að opna fyrir 

nýjar og öðruvísi frásagnir (Nichols, 2008).  

Meðferðaraðilar sem vinna eftir frásagnarnálguninni hafa ekki áhuga á áhrifum 

fjölskyldunnar á vandamálið heldur hvernig vandamálið hefur áhrif á fjölskylduna. Þeir 

nota skrif Michaels Focaults mikið en hann trúði ekki einungis að þeir sem sömdu 

ríkjandi frásagnir í menningunni hverju sinni væru þeir sem hefðu völdin í samfélaginu 

heldur einnig að frásagnirnar yrðu innrættar fólki og yrðu að heilögum sannleika sem 

fólk dæmdi líkama, árangur og persónuleika sinn eftir. Meðferðaraðilar forðast að álykta 

um hvað sé eðlilegt og hafna hugmyndinni um að flokka fólk í ákveðna flokka. Minnast 

þeir því skrifa Focaults sem sagði að hugmyndir um eðlileika væru notaðar til að mynda 

forréttindi og kúgun. Meðferðaraðilar standa ekki yfir fólki og dæma það heldur reyna 

að hjálpa skjólstæðingum að skilja eigin reynslu. Í anda samvinnu reyna meðferðaraðilar 

eins og þeir geta að taka sér stöðu með skjólstæðingum sínum, þ.e. að upplýsa þá um 

þær skoðanir sem hafa áhrif á meðferðartækni þeirra svo að skjólstæðingarnir viti hvað 

þeir eru að fara út í. Skjólstæðingar eru einnig hvattir til að upplýsa meðferðaraðila 

varðandi menningu sína og til að leiðrétta þá þegar þeir draga ályktanir sem ekki passa 

við reynslu skjólstæðingsins. Það er samt sem áður ómögulegt að draga ekki einhverjar 

ályktanir um skjólstæðinga og hvernig það breytist almennt. Það eru sögurnar sem fólk 

segir sjálfu sér sem hafa áhrif á bæði það sem það tekur eftir og hvernig það túlkar það 

sem það sér. Meðferðaraðilar vísa til slíkra frásagna sem vandamálafullar sögur sem 
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hvetja fólk til að bregðast við hvort öðru á þann hátt sem styður frásögnina. Í staðinn 

fyrir að leita innra með fjölskyldunum eftir rót vandans leitar meðferðaraðili í umhverfi 

hennar eftir þeim menningarlegum frásögnum sem hafa áhrif og stjórna lífi fólks. 

Markmið meðferðar í frásagnarnálguninni felst ekki í því að meðferðaraðilar leysi 

vandamálin. Það felst í því að hjálpa einstaklingum að aðgreina sig sjálfa frá 

vandamálafylltum sögum sínum og eyðileggjandi menningarlegum ályktunum til að 

ryðja brautina fyrir nýjar og uppbyggjandi sögur og þar með nýja sýn á sjálfan sig. Þeir fá 

fjölskyldumeðlimi ekki til þess að ræða vandamálið heldur til að aðgreina vandamálið og 

fá fjölskylduna til að berjast saman gegn þessum sameiginlega óvini (Nichols, 2008).  

Í meðferð hefst mat frásagnarnálgunar með því að fá sögu fjölskyldunnar, og ekki bara 

reynslu hennar af vandamálinu heldur einnig ályktanir hennar um vandamálið. Með því 

að fá sögu fjölskyldunnar er það ekki einungis upplýsingasöfnun heldur er það líka svokallað 

afbyggingarferli, hannað til að ýta skjólstæðingum frá því að vera vonlausir, óvirkir og 

sigraðir yfir í að þeir trúi því að þeir hafi eitthvert vald yfir vandamálinu sem þjakar þau. 

Þegar vandamálið hefur verið aðgreint kortleggur meðferðaraðilinn áhrif vandamálsins á 

fjölskylduna og áhrif fjölskyldunnar á vandamálið. Með því að kortleggja áhrif fjölskyldunnar 

á vandamálið kannar meðferðaraðilinn hversu langt fjölskyldan hefur gengið til að berjast 

gegn vandamálinu. Frásagnarnálgunin tekur á sig mynd spurninga. Meðferðaraðilar gefa sér 

aldrei neitt né reyna að túlka. Þeir spyrja frekar skjólstæðingana spurningar eftir spurningu 

og fylgja honum eftir í frásögn sinni. Í fyrsta viðtali byrjar meðferðaraðilinn á því að komast 

að því hvernig daglegt líf skjólstæðingsins er. Þetta veitir honum tækifæri til að sjá hvernig 

skjólstæðingurinn lítur á sjálfan sig án þess að fara út í langa forsögu og þær ásakanir, bæði 

á sjálfa sig og aðra, sem yfirleitt fylgja. Til þess að ýta undir samvinnu er meðferðaraðilinn 

opinn um sjálfan sig og vinnuaðferð sína og leyfir skjólstæðingnum einnig að lesa 

athugasemdir sínar (Nichols, 2008). 

Meðferðaraðilar hjálpa skjólstæðingum að afbyggja neikvæðar frásagnir. Tilgangurinn með 

því er að endurbyggja nýjar og jákvæðari frásagnir. Endurbygging felur í sér að skapa 

nýjar og bjartsýnar sögur af reynslu sinni. Meðferðaraðili byrjar á því að aðgreina 

vandamálið frá skjólstæðingnum en það er jafnframt fyrsta skrefið í afbyggingu. Þegar 

vandamálið hefur verið aðgreint getur einstaklingurinn byrjað að berjast gegn því. 

Meðferðaraðili notast jafnframt við svokallaðar aðgreinandi samræður og byrjar á því 

að biðja skjólstæðingana um að segja honum sögu sína og hlustar nógu lengi til að fá 
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tilfinningu fyrir því hvað fjölskyldan hefur verið að ganga í gegnum. Með því að nota 

aðgreinandi tungumál aðgreinir meðferðaraðili vandamálið frá einstaklingnum. Hver og 

einn fjölskyldumeðlimur er beðinn um sjónarhorn sitt á vandann. Meðferðaraðilinn spyr 

um áhrif hans frekar en orsök. Þessar spurningar ýja að því að vandamálið er ekki 

innrætt með skjólstæðingnum heldur að það sé að reyna að stjórna honum. Kona með 

átröskun er t.d. spurð hvernig lystarstol fær hana til að svelta sig?. Barn með fælni er 

spurt hversu oft ótti nær að láta það gera það sem hann vill. Móðir er spurð hvernig 

sjálfshatur lætur henni líða illa með foreldrafærni sína. Aðgreining er afar gagnleg til að 

minnka sjálfsásakanir og sektarkennd. Þegar vandamál er aðgreint er líkt og 

einstaklingurinn geti kíkt fram hjá því og fjölskyldumeðlimir sjá heilbrigða einstaklinginn 

sem vandamálið hefur verið að fela fyrir þeim. Í gegnum meðferðina skoðar 

meðferðaraðilinn hvernig vandamálið hefur náð að trufla eða stjórna fjölskyldunni og 

hvernig fjölskyldan reynir að ná stjórn á vandamálinu. Til að mynda má nefna þunglyndi 

föður, hvernig hefur það áhrif á fjölskylduna? Meðferðaraðilar reyna jafnframt að skýra 

vandamálið betur í gegnum menningu. Til dæmis ef hann myndi spyrja konu með 

lystarstol hvernig hún kom til að trúa því að virði hennar færi einungis eftir útliti hennar. 

Þetta myndi síðan leiða til annarra spurninga varðandi stöðu kvenna í vestrænu 

samfélagi. Eftir því sem hin nýja sjálfs-frásögn byrjar að mótast getur meðferðaraðilinn 

sett fókusinn á framtíðina og beðið skjólstæðinginn um að sjá fyrir sér væntanlegar 

breytingar sem passa inn í nýju söguna. Sjálfssagan hefur þá fortíð, nútíð og framtíð og 

er komin heilan hring (Nichols, 2008).  

2.6.5.3 Hið opna samtal (open dialogue) 

Hið opna samtal eða á ensku open dialogue er nýleg nálgun í meðferð og hefur náð 

mikilli útbreiðslu sem meðferðarform við geðsjúkdómum, eins og átröskun (Helga 

Þórðardóttir, munnleg heimild). Þessi hugmyndafræði kemur frá finnska manninum 

Jakko Seikkula sem er frumkvöðull nálgunarinnar. Hann er að vinna með fólk í mikilli 

krísu sem leitar aðstoðar og kallar  til alla sem skipta máli innan 24 tíma frá því að leitað 

er. Þetta er mjög ný nálgun og ekki mikið verið að nota hana ennþá (Eliassen og 

Seikkula, 2008 og Helga Þórðardóttir, munnleg heimild). Jakko og samstarfsmenn 

byrjuðu með þessa aðferð í meðferð í vestur Lapplandi í Finnlandi á áratugnum 1980 til 

1990 (Eliassen og Seikkula, 2008). Opna samtals nálgunin var fyrst þróuð með 
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fjölskyldum og hinu félagslega neti sjúklingsins sem glímdi við geðsjúkdóm. Frá upphafi 

hefur áherslan verið sú að allir rökræði og tali saman í nærveru allra. Jafnframt að öll 

fjölskyldan sé virk og sé í meðferðinni frá byrjun. Unnið er með hið opna samtal og þá er 

fjölskyldan, sjúklingurinn, vinnufélagar og aðrir í hinu félagslegu neti sjúklingsins sem 

koma saman, ræða og hlusta. Fjölskyldan er tekin með í meðferðina og sjúklingurinn er 

alltaf til staðar þegar mál hans eru rædd. Vandamálin eru greind og meðhöndluð og 

skoðaðar eru sálfræðilegar og félagslegar bjargir til þess að sjúklingurinn nái stjórn á 

sínu eigin lífi. Ekki er lögð áhersla á að finna eiginleika og breyta sjúklingnum eða 

fjölskyldunni, heldur er áherslan sú að skapa tungumál milli allra þátttakenda í viðtalinu. 

Markmiðið í opnu samtali er að skapa ný orð yfir það sem ekki hefur áður fundist orð 

yfir og fyrir þá reynslu sem sjúklingurinn upplifir þegar hann er í krísu. Allir í viðtalinu 

geta komið sinni skoðun á framfæri. Áður var það þannig að færri en 10% sjúklinga 

komu með fjölskyldu sinni í viðtöl og meðferð, fjölskyldan var útilokuð (Eliassen og 

Seikkula, 2008; Seikkula, o.fl., 2006). Þessi nálgun hefur verið notuð í margvíslegum 

tilgangi á félagslegum vettvangi og öðrum vettvangi, bæði í Finnlandi og í öðrum löndum. 

Jafnframt er hægt að notast við þessa aðferð í minni aðstæðum, eins og í skólum 

(Seikkula, o.fl., 2006). Hið opna samtal hefur þrjár áherslur. Í fyrsta lagi að skapa 

umhverfi fyrir fagfólk til að safna upplýsingum um fjölskylduna og um vandamálið. Í 

öðru lagi að tjá sig um þær athuganir sem meðferðaraðilinn hefur gert um fjölskylduna, 

innan hennar og um tengslin milli hennar og meðferðaraðilans. Í þriðja lagi að 

endurspegla samtölin um erfiðar tilfinningar sem geta komið upp hjá meðlimum 

viðtalsins. Með því að segja hlutina beint getur það minnkað áhættuna fyrir fjölskylduna 

sjálfa (Eliassen og Seikkula, 2008).  
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3 Rannsóknin 

Í þessum kafla verður farið yfir alla þá þætti og aðferðafræði sem snúa að undirbúningi 

og framkvæmd rannsóknarinnar, rannsóknarsnið, þátttakendur, framkvæmd 

gagnaöflunar, greiningu og úrvinnslu gagna, styrkleika og veikleika rannsóknarinnar auk 

siðferðilegra þátta hennar. Tekin voru fjögur viðtöl við fagfólk átröskunarteymisins. 

Unnið var úr viðtölunum og megin þemu og undirþemu greind.  

3.1 Rannsóknarsnið 

Í þessum kafla verður lýst þeirri aðferðafræði sem notuð var við rannsóknina, en 

eigindlegri rannsóknaraðferð (e. qualitative methodology) var beitt þar sem rannsakandi 

taldi það gefa bestu upplýsingar um upplifun og mat fagaðila á áhrifum átröskunar sem 

og um starfsemi átröskunarteymisins. Við uppbyggingu rannsóknarinnar og gerð 

rannsóknarspurninga beitti rannsakandi eigindlegri aðferðafræði og notaðist við nálgun 

grundvallaðrar kenningar (e. grounded theory). Eigindleg aðferðafræði byggist á 

upplifun og sjónarhorni einstaklinganna sem verið er að skoða. Tekin eru opin viðtöl við 

fáa einstaklinga og náin tengsl eru við viðmælendur (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003; 

Yegidis og Weinbach, 2009). Viðtöl eru því heppilegri en spurningalistar í þessu tilfelli til 

að fá sem bestar niðurstöður (Silverman, 2005). Í eigindlegum rannsóknum er stuðst við 

aðleiðslu en ekki afleiðslu eins og er yfirleitt í megindlegum rannsóknum. Aðleiðsla felst 

í því að rannsakendur eru ekki með fyrirfram mótaða kenningu, heldur fara út og gera 

empirískar athuganir og búa til kenningu eftir því sem gögnin koma fram. Gögnin sem 

rannsakandinn greinir leiða hann að einhverri kenningu (Neuman, 2005; Yegidis og 

Weinbach, 2009). Í flestum eigindlegum rannsóknum er gengið út frá því að þekking sé 

sameiginlegur skilningur sem þróast hefur í samskiptum fólks og á það bæði við um 

rannsakendur og þátttakendur. Áhersla rannsakanda er að setja sig inn í hugarheim og 

umhverfi þeirra sem skoða skal og reyna að skilja þeirra upplifun á veruleikanum (Helga 

Jónsdóttir, 2003). Í eigindlegri rannsókn er viðurkenning á hinu félagslegu sjálfi. 

Sjónarhorn er valið og rannsóknin útbúin. Gögnum er safnað og þau greind. Síðan eru 

gögnin túlkuð og því næst eru niðurstöðurnar kynntar (Neuman, 2005). Greining fer 

fram samhliða gagnasöfnun og þemun sem koma úr greiningunni leiða rannsakandann í 
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nýjar áttir. Rannsakandinn hefur störf með opnar kenningar en ekki fastmótaðar tilgátur. 

Úr greiningunni eru helstu atriðin greind í þemu, sem eru síðan rannsökuð frekar. Í 

grundvallaðri kenningu skýra þemun gögnin (Silverman, 2005). Samkvæmt 

hugmyndafræðinni er þetta lýsandi rannsókn. Gögnin eru lýsandi og endurspegla eigin 

orð þátttakenda sem gefa okkur mynd af því hvernig hlutirnir eru á meðan rannsóknin 

fer fram. Rannsóknir sem unnar eru með eigindlegum rannsóknaraðferðum lýsa 

fyrirbærinu, einkennum þess og mynstri og snúast um það að kanna, ekki útskýra 

(Laufey Tryggvadóttir, 2003). Þetta er rannsókn þar sem megintilgangurinn er að mála 

mynd af ákveðnum aðstæðum, félagslegu umhverfi eða samböndum. Verið er að svara 

spurningum eins og „hver, hvenær, hvar og hvernig“ (Neuman, 2005; Yegidis og 

Weinbach, 2009).  

Í þessari rannsókn voru þessar rannsóknarspurningar hafðar að leiðarljósi: Hvert er mat 

fagfólks á áhrifum átröskunar á einstaklinga og ástvini þeirra? Hvert er mat fagfólks á 

meðferðarformi átröskunarteymis Landspítala? Samkvæmt rannsóknarspurningunum 

var eigindleg rannsókn með viðtölum öflugasta rannsóknaraðferðin til þess að svara 

þessum spurningum. Jafnframt var þessi hópur of fámennur til að hægt sé að notast við 

megindlega aðferð, niðurstöðurnar frá hópnum verða þess vegna ekki tölfræðilega 

marktækar. Né notast er við tölur eða prósentur. Því var notast við eigindlega aðferð 

(Helga Jónsdóttir, 2003).  

3.2 Þátttakendur 

Við val á þátttakendum var stuðst við markmiðsúrtak (e. purposive sample/judgmental 

sampling) sem beitt er í sérstökum aðstæðum þar sem rannsóknarmaður þarf að beita 

dómgreind sinni til þess að velja úrtak sem hæfir markmiði rannsóknar. Oft er þessi leið 

valin ef erfitt þykir að nálgast úrtakið. Rannsakandinn ákveður fyrir fram að úrtakið eigi 

að endurspegla ákveðinn hóp (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003; Neuman, 

2005). Þátttakendur eru fagfólk átröskunarteymisins á Hvítabandi Landspítalans en það 

voru þá þeir sem svöruðu tölvupóstinum sem rannsakandi sendi á alla í teyminu. Viðtöl 

voru tekin við fimm einstaklinga sem eru fagaðilar af mismunandi stéttum. En svo dró 

einn þátttakandinn sig úr rannsókninni, svo eftir stóðu fjögur viðtöl. Einu skilyrðin sem 

þátttakendur urðu að uppfylla var að þau væru starfandi í þessu teymi. Ákveðið var að 

taka viðtöl við fagfólk, því þau starfa við þetta málefni og þekkja því einna best hvernig 
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sjúkdómurinn lýsir sér, hver áhrifin hans eru sem og hvaða meðferð myndi best henta 

þessum hópi sem glímir við átröskun.  

3.3 Framkvæmd og gagnaöflun 

Undirbúningur hófst í september 2011. Byrjað var á því að afla tilskilinna leyfa til 

rannsóknarinnar. Útbúin voru viðtalsvísi og upplýst samþykki. Send var tilkynning nr. 

S5401/2011 til persónuverndar þann 22. september 2011 og barst staðfesting frá 

persónuvernd þann 12. október án athugasemda. Í viðtölunum geta komið fram 

persónulegar upplýsingar og því var nauðsynlegt að senda inn tilkynningu. Sótt var um 

leyfi nr. 44/2011 til siðanefndar Landspítalans þann 8. september 2011 áður en 

rannsóknin hófst. Eftir að hafa fengið endanlegt samþykki frá siðanefnd Landspítalans 

þann 12. október var hafist handa við að finna þátttakendur.  

Gagnasöfnunin fólst í einni aðferð, opnum viðtölum sem voru tekin upp á 

vídeóupptökutæki og hófst gagnasöfnunin 20. október og lauk 8. nóvember. Úrvinnsla 

gagnanna lauk 13. nóvember. Gagnasöfnun fór fram á þann hátt að rannsakandi sendi 

tölvupóst á allt fagfólkið í átröskunarteyminu og óskaði eftir viðtali. Alls svöruðu fimm 

manns og ákveðinn var fundartími sem hentaði þáttakendum. Allir þátttakendur voru 

beðnir um að lesa og skrifa undir upplýst samþykki (sjá fylgiskjal 1). Í rannsókninni var 

mælt með því að fá að taka viðtölin upp á vídeó því rannsakandinn er með 

heyrnarskerðingu og það er því mun erfiðara fyrir hann að hlusta og greina af 

upptökutæki. Viðtölin voru þannig að það var eitt viðtal við hvern þátttakanda og stuðst 

var við sama viðtalsvísinn í öllum viðtölunum.  

3.4 Viðtöl og viðtalsvísir 

Viðtöl (e. interview) eru ein af mikilvægustu gagnasöfnunaraðferðum í eigindlegum 

rannsóknum. Viðtöl fela í sér að rannsóknargagna er aflað með beinum orðaskiptum 

rannsakanda og viðmælenda. Markmið með viðtölum er að afla nákvæmra upplýsinga 

frá annarri manneskju. Viðtalið tekur tiltölulegan stuttan tíma, oftast um hálf tíma, og 

fer fram á milli tveggja einstaklinga þar sem annar hefur þann tilgang að afla upplýsinga 

um hinn. Hlutverk spyrils er erfitt en hann þarf að gæta hlutleysis, safna upplýsingum, 

vera samvinnuþýður, kurteis, ákveðinn og má ekki gefa upp skoðanir sínar og tilfinningar. 

Rannsakandinn er í raun grundvallartækið í söfnun gagna og greiningu (Neuman, 2005; 
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Yegidis og Weinbach, 2009). Viðtöl eiga vel við þegar skoðuð er reynsla fólks af 

sjúkdómum, meðferð, samskiptum, auk fyrirbæra í reynsluheimi fólks s.s. einmanaleika, 

einangrun, sjálfsáliti, þjáningu og þunglyndi. Viðtöl henta líka vel þegar rannsökuð eru 

skynjun, viðhorf, þekking, heilbrigðisvenjur, væntingar og gildismat og skoðuð er reynsla 

fólks af til dæmis sjúkdómum, meðferð, samskiptum, einmanaleika, sjálfsálit, væntingar 

og svo mætti lengi telja. Í viðtölum eru samræður þar sem rannsakandinn hefur 

fyrirfram ákveðið umræðuefnið en innihald samræðanna ekki. Viðtölin í rannsókninni 

voru með opnar spurningar, um var að ræða efni tengt rannsóknarspurningunum en 

ekki beinar spurningar. Viðmælendur þurfa að vera opnir fyrir öðrum, virða og 

viðurkenna sjónarhorn hvors annars. Rannsakandinn verður að notast við virka hlustun 

til þess að viðtöl verði árangursrík. Miðað við stöðluð viðtöl eru óstöðluð viðtöl mun 

persónulegri. Mikilvægt er að rannsakandinn skilji hvað hinn segir með virkri hlustun 

(Helga Jónsdóttir, 2003).  

Gerður var viðtalsvísir (e. interview guide) áður en viðtölin eru tekin, viss rammi um það 

sem rætt verður um í viðtalinu (sjá fylgiskjal 2). Viðtalsvísirinn var ekki í föstum skorðum, 

en er þó ákveðinn rammi um efnistök sem beinir sjónum að markmiðum 

rannsóknarinnar (Helga Jónsdóttir, 2003). Rannsakandinn gætir þess að umræðuefnið sé 

viðfangsefni rannsóknarinnar en stýrir viðtalinu að öðru leyti lítið. Viðtölin voru hálfopin, 

þar sem lögð var áhersla á að afla upplýsinga um ákveðin atriði, en jafnframt fengu 

þátttakendur að tjá sig meira. Rannsakandi og aðstoðarleiðbeinandi unnu saman að 

viðtalsvísinum og var sami viðtalsvísir alltaf notaður í viðtölunum. 

3.5 Skráning og úrvinnsla gagna 

Í eigindlegum rannsóknum er úrvinnsla gagnanna samhliða gagnaöflun (Yegidis og 

Weinbach, 2009). Rannsóknargögn í eigindlegu viðtali eru hin töluðu orð sem er breytt í 

vélritaðan texta við gagnaúrvinnslu (Helga Jónsdóttir, 2003). Viðtölin verður að skrá 

niður frá orði til orðs af upptökutækinu og greina þau eftir þemum og innihaldi 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Þegar gagnaöflun lauk hófst skráning, úrvinnsla og 

greining gagna. Skráning gagna fór þannig fram að öll viðtölin voru tekin upp með 

vídeótæki og svo afrituð í tölvu, frá orði til orðs. Öll afritun gagnanna fór fram á 

skrifstofum innan veggja Landspítalans. Eftir afritun vídeóupptaka voru upptökurnar 

geymdar í læstum skáp hjá aðstoðarleiðbeinanda. Samtals voru rannsóknargögnin um 
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38 blaðsíður. Viðtöl og skráningar eru öll dulkóðuð, þ.e. nöfnum og persónuauðkennum 

er breytt svo að ekki er hægt að rekja viðtölin til viðmælenda. Öllum viðmælendum var 

því gefið gervinafn. 

Greining gagna fór fram á þann hátt að notuð var aðferð sem nefnist kóðun. Fyrra stigið 

er opin kóðun þar sem hvert viðtal er lesið ítarlega og reynt að koma auga á mynstur 

eða þemu sem eru áberandi. Borin voru kennsl á þemu og flokka sem virtust 

áhugaverðir. Seinna stigið er markviss kóðun (öxulkóðun) sem á sér stað þegar 

rannsakandi er búinn að finna ólík þemu. Hvert viðtal er þá lesið línu fyrir línu en með 

flokkana og þemun í huga sem fundust í gegnum opna kóðun (Neuman, 2005). 

Rannsakandi las margsinnis yfir gögnin og eftir því sem rannsakandi komst betur inn í 

textann byrjar hann að sjá sameiginlega þætti og mynstur í viðtölunum. Að lokinni 

greiningu var greint frá þeim meginþemum sem fram komu í gögnunum. Í þessari 

rannsókn verður gerður grein fyrir niðurstöðum og reynt verður að sýna fram á þau 

meginþemu sem voru sameiginleg og þemu sem skáru sig úr. Við greiningu á gögnunum 

greindust fjögur megin þemu sem eru áhrif átröskunar, ástvinir í meðferð, styrkur 

átröskunarteymisins og annmarkar á meðferðarúrræðum teymisins. Þemum þessum 

verða gerð nánari skil í niðurstöðukaflanum.  

3.6 Styrkleikar og takmarkanir rannsóknarinnar  

Áreiðanleiki (e. reliability) rannsókna vísar í nákvæmni niðurstaðna. Með því að finna út 

áreiðanleika er hægt að athuga hvort mikil samkvæmni sé milli endurtekinna og 

jafngildra mælinga (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Til að gæta að áreiðanleika 

rannsóknarinnar var sami viðtalsvísir notaður í viðtölunum við alla þátttakendur. 

Réttmæti (e. validity) rannsókna vísar til hversu vel matstækið metur það sem því er 

ætlað að meta. Þetta er einn mikilvægasti eiginleiki matstækis og segir til um hvort 

niðurstöður þess hafi einhverja þýðingu (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Til að stuðla að 

réttmæti rannsóknarinnar vann rannsakandi einn að allri greiningu og meðferð 

niðurstaðna. Stuðst var jafnframt við fræðilega umfjöllun og rannsóknir um 

átröskunarsjúkdóma og nálganir í meðferð. Ítarleg, fjölbreytileg og tæmandi gögn eru 

hornsteinar réttmætis rannsóknargagna. Rannsakandi reyndi að sjá frásögn þátttakenda 

með sem líkustum hætti og þátttakandi sjálfur með því að staðfesta skilning 

rannsakanda í því sem kom fram í viðtölunum. Beinar tilvitnanir í rannsóknargögn gera 
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lesanda jafnframt betur kleift að átta sig á réttmæti rannsóknargagna. Rannsakandi er 

trúr þátttakendum sínum, heiðarlegur og nákvæmur og fylgir þeim aðferðafræðilegu 

forsendum sem lagt var upp með í rannsókninni (Helga Jónsdóttir, 2003).  

Styrkleiki þessarar rannsóknar er að hún er lýsandi. Viðtöl hafa þann tilgang að lýsa og 

veita skilning á fyrirbærum í tilveru fólks. Hægt er að skilja reynslu þátttakenda og fá 

innsýn í þeirra sjónarmið með eigindlegri aðferð (Helga Jónsdóttir, 2003). Jafnframt er 

styrkleikur rannsóknarinnar að hægt er að fá innsýn í einstaklingsbundin mynstur í 

gögnunum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Takmarkanir þessarar rannsóknar eru að 

úrtakið er ekki stórt. Þátttakendur eru einungis fjórir talsins. Önnur hugsanleg vandamál 

geta verið spyrlaáhrifin, að rannsakandi gæti haft áhrif á svör þátttakenda, hann verður 

að gæta þess að sýna ekki augljósar skoðanir með líkamlegri tjáningu, raddbeitingu eða 

hvernig hann orðar spurningarnar. Fólk gæti viljað fegra myndina af sér fyrir öðrum 

(Neuman, 2005). Önnur vandamál eru þau að eigindlegar rannsóknir þar sem tekin eru 

viðtöl eru tímafrekar, erfitt þykir að draga saman gögnin, ferlið er óstaðlað og erfitt er 

að skoða stór þýði. Úrtökin eru oft lítil eins og í þessari rannsókn og því erfitt að alhæfa 

um niðurstöður rannsókna á stærri hóp (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Þátttakendur eru 

einungis fjórir talsins og því lítið úrtak, þar af leiðandi er ekki eins hægt að færa 

niðurstöðurnar yfir allt starfsfólk sem vinna með átröskunarsjúkdóma á Íslandi, heldur 

einungis þennan hóp, sjálft átröskunarteymið.  

3.7 Siðferðislegir þættir 

Eins og kom fram fyrir ofan hefur þessi rannsókn fengið leyfi frá persónuvernd (nr. 

S5401/2011) og leyfi frá siðanefnd Landspítala (nr. 44/2011). Upplýst samþykki skiptir 

máli í rannsókninni svo þátttakendur viti hvað það er að samþykkja. Til að mynda kom 

fram fram hverjir stóðu fyrir rannsókninni og í hvaða tilgangi, notast yrði við 

upptökutæki, í hverju þátttaka fólst og á hvaða tíma var áætlað að hún færi fram, hvaða 

áhætta og ávinningur fylgir þátttöku og hvernig farið er með persónugreinandi 

upplýsingar í rannsókninni. Auk þess að veita upplýsingar um rannsóknina þurfti 

rannsakandi að sjá til þess að val þátttakandans sé eins frjálst og óþvingað og hægt er 

(Sigurður Kristinsson, 2003). Á upplýsingablaði þarf að koma fram að þátttakandinn hafi 

fullt frelsi til að hafna þátttöku hvenær sem er. Þátttakendur eiga að fá tækifæri til að 

spyrja spurninga ef eitthvað er óljóst áður en rannsóknin hefst. Þátttakendur héldu eftir 
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frumritinu af upplýsingablaðinu sem bæði þeir og rannsakandi skrifuðu undir. 

Upplýsingarnar sem gætu komið fram í rannsókninni eru viðkvæmar 

persónuupplýsingar og gætu því talist skaðlegar fyrir viðkomandi ef þær yrðu gerðar 

opinberar. Ég sem rannsóknarmaður vakti athygli á því að fyllstu trúnaðar yrði gætt 

varðandi þær upplýsingar sem ég fengi. Brýnt er að fara varlega þegar unnið er með 

persónugreinanlegar upplýsingar, t.d. með því að nota dulnefni til að kennimerkja 

einstaklinga og gæta þess að dulmálslykilinn sé alltaf á öruggum stað. Jafnframt ber að 

halda í lágmarki þeim upplýsingum sem nota mætti óbeint til að bera kennsl á einstaka 

þátttakendur, s.s. starf, tekjur og aldur (Sigurður Kristinsson, 2003). Hér í næsta kafla 

verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar. 
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4 Niðurstöður 

Niðurstöðum rannsóknarinnar verða hér gerð skil. Gerð verður grein fyrir mati og upplifun 

fagfólks á áhrifum átröskunar og mati þeirra á meðferðarformi átröskunarteymisins. Einnig 

verður fjallað um fleiri áhugaverð atriði sem komu fram í viðtölunum. Niðurstöðum 

rannsóknarinnar er skipt niður í fjóra kafla. Við greiningu viðtalanna fann rannsakandi fjögur 

meginþemu sem endurspegla rannsóknarspurningarnar sem settar voru fram í byrjun. Þessi 

meginþemu eru áhrif átröskunar, ástvinir með í meðferð, styrkur átröskunarteymisins og 

annmarkar á meðferðarúrræðum teymisins. Þessi meginþemu skiptast svo í undirþemu. Í 

fyrsta kaflanum er fjallað um áhrif átröskunar að mati þátttakenda og eru undirþemun áhrif á 

einstaklinginn og áhrif á ástvini. Í öðrum kafla er fjallað um ástvini með í meðferð, og eru 

undirþemun stuðningur, hegðun sem viðheldur átröskun og fræðsla. Í þriðja kafla er fjallað um 

styrkleika teymisins að mati þátttakenda. Í síðasta kaflanum er fjallað um sjónarhorn þátt-

takenda um vankanta á meðferðarformi teymisins og eru undirþemun meiri tími í hvert mál, 

opnunartími dagdeildar, brúa bilið og önnur atriði sem rannsakanda fannst mikilvægt að fjalla 

um. Í byrjun hvers viðtals spurði rannsakandi um starfsstöðu, hlutverk og eðli starfsins hjá 

þátttakendum í átröskunarteyminu. Var það bæði gert til þess að rannsakandi fengi innsýn í 

starfsemina og myndi læra meira um fagstéttirnar og áherslurnar sem liggja þar. Við-

mælendum voru gefin gervinöfn og notaði rannsakandi nöfnin Katrín, Guðrún, Anna og Ásta.  

4.1 Áhrif átröskunar 

Ljóst er að átröskun hefur margvísleg áhrif á bæði einstaklinginn sjálfan sem glímir við 

sjúkdóminn og á ástvini viðkomandi. Átröskunin er geðsjúkdómur sem hefur áhrif á 

hegðun, hugsun og tilfinningar einstaklingsins. Til að mynda þjást þau af kvíða, eru með 

ranghugmyndir, eiga erfitt með að sýna tilfinningar, þjást af næringaskorti, geta þróað 

beinþynningu. Eru með fullkomnunaráráttu, pirruð og geta ekki slakað á. Þar af leiðandi 

verður það til þess að nánasta umhverfi einstaklingsins verður fyrir áhrifum af þessum 

þáttum líka. Samhliða undirþemanu um áhrifin á einstaklinginn að þá kom undirþemað 

áhrifin á ástvini mjög oft upp í viðtölunum.  
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4.1.1 Áhrif á einstaklinginn 

Einstaklingur sem glímir við átröskun er að glíma við afbrigðilegt mataræði, 

megrunaráráttu, brenglaða líkamsímynd og fullkomnunaráráttu. Rætt var um 

mataræðið í viðtölunum hversu einstaklingar verða uppteknir af mat og hugsa nánast 

eingöngu um mataræði og hreyfingu. Ásta orðar það svona: 

það sem gerist er að fólk, oft ungt fólk, verður mjög upptekið af mat og mataræði 

og heilsu og hreyfingu, og... og grennist gjarnan og léttist mikið og getur það leitt 

til mikillar þráhyggju og mikill tími sem fer í að vinna þessari megrunarhegðun og 

sem þróast gjarnan út í öfgar í bæði mataræði og megrunaraðferðir og þá förum 

við að tala um átröskun. Þegar fólk verður heltekið af þessu megrunaræði og lífið 

snýst um það að reyna að stjórna þyngdinni. 

Jafnframt nefndi Ásta að einstaklingar: „hætta að hafa áhuga á öðru, og félagslega séð 

til baka, ...... verða.. kvíðin og stjórnsöm... og stundum erfið í samskiptum ...... eru að 

grennast mikið og svona persónuleikabreytingar“. 

Guðrún orðar það svona að einstaklingar reyni að ná stjórn á líkamanum sínum: 

einn stór þáttur við að viðhalda átröskun er megrun, og svona ofuráhyggjur 

af sko líkamanum, þyngdinni og svona þessar ofuráhyggjur og getuna okkar 

að stjórna þessu, en yfirleitt er það þannig að við höfum óskaplega litla 

stjórn á þessu líffræðilega sem líkaminn okkar þarfnast, til dæmis mataræði, 

þannig að við getum upp að vissu marki stjórnað, en þegar stjórnin er komin 

í öfgastjórn, að þá ertu búin að missa tökin.  

Allir þátttakendurnir nefndu að einstaklingurinn sem glímir við átröskun einangrist 

félagslega séð. Einstaklingar hætta að vilja hitta fólk og sinna áhugamálum sínum. Ásta 

orðaði það þannig: 

mér finnst fólk einangrast svo mikið, með átröskun, félagslega.. það hættir 

að sinna áhugamálum sínum, hættir að hitta vinina, hættir að hlakka til og 

hafa gaman að hlutunum, fólk er alltaf með svo miklar áhyggjur, svo miklar 

áhyggjur af þyngdinni og matnum. 
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Ásta talaði líka um þessa algengu hugsanir sem einstaklingar glíma við varðandi 

mataræði: 

já og ef þeim er boðið í mat, að þá fyllast þau af kvíða, „hvernig á ég að díla 

við þetta matarboð, allir munu fylgjast með því hvort ég sé að borða,“ þetta 

er svo félagslegt, það snýst allt um mat í okkar samfélagi, að njóta matarins, 

þetta eru lífsgæði. ....... þú verður alveg bara stöðugt með þessar hugsanir 

efst í kollinum... svo þú getur ímyndað þér hvaða áhrif þetta hefur já.. 

Anna nefnir sérstaklega hvernig sjúkdómurinn getur náð yfirhendinni og vill að 

einstaklingurinn einangri sig. Anna orðaði það á þennan hátt: „það er náttúrulega sko, 

sjúkdómurinn vill einangra sig, hann vill að þær einangri sig, það er feluleikur.“ Anna 

talaði um það að stúlkur sem glímdu við lystarstol væru að loka á alla og sína nánustu 

líka. Stúlkur sem glíma við lotugræðgi væru að gera það á annan máta, forðast staðir þar 

sem er mikill mannskapur. Úr þessu öllu saman verði svo margar lygar eins og Anna 

sagði „þetta verður bara til svona ein stór lygasaga og mikil togstreita og vanlíðan sem 

skapast í kringum það.“. 

Katrín tengir það líka við þráhyggjuna, þegar viðkomandi verður svo heltekinn af mat að fólk 

einangrist, það hugsar um það að komast hjá því að borða mat með öðrum. Hún sagði: 

þú ferð að hugsa um mat, tala um mat, og dreyma um mat og alltaf að 

reyna að komast hjá því. ...... að þegar þú ert bara stöðugt að hugsa um það 

sem aðrir hafa ekki áhuga á, að þá sjálfkrafa einangrast þú. 

Katrín tengir hegðunina þannig að hegðunin og hugsanir ná tökunum yfir áhugamálin, 

mataræðið er orðið hið nýja „áhugamál“. Hún orðaði það þannig: 

þitt áhugamál er bara matur, og hvernig á ekki að borða, og hvað á ekki að 

borða og til að komast hjá því og ferð bara lengra og lengra inn í 

þráhyggjuna og, og það sem var skemmtilegt áður, að það er ekki lengur 

skemmtilegt, getur ekki gleymt þér í því sem þú gerðir áður.  

Ýmsir líffræðilegir þættir hafa áhrif á líðan einstaklingsins sem glímir við átröskun. Þessir 

þættir valda því að einstaklingum líður illa, því líkaminn er ekki gerður fyrir þessa 

öfgahegðun. Anna talaði um marga þætti sem gerast. Hjá stúlkum sem glíma við 
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lystarstol að þá „augljóslega tapa mikilli þyngd, þar að auki að ..... það líður yfir þær og, 

hjartsláttatruflanir og, þær missa, þær byrja, að fara af þeim hárið, ..... þeim er 

kalt.“ Anna talaði um þær sem glíma við lotugræðgi líka, hún sagði: „þær fá 

hjartsláttartruflanir oft á tíðum, eru mikið að kasta upp, vatnsskortur og tennurnar fara, 

þær bara, meltingarvegurinn er ekki góður, slæmar í maganum því þær eru að kasta upp 

reglulega, þetta er ekki gott bara fyrir vélindað og magann.“ 

Eins og sést hér að þá eru þetta augljóslegar hættulegar breytingar fyrir líkamann. Katrín 

orðaði það þannig að líkaminn sjálfur verði upptekinn af breytingunum, eins og sést hér: 

„já, eins og ég sé það, að þá hérna á sér stað bara ákveðið líffræðilegt ferli og þú þarft 

að bregðast við svelti eða, eða óreglulegu matarræði með því að líkaminn verður mjög 

upptekinn af því.“  

Það verða miklar breytingar á lífi og högum einstaklings sem þjáist af geðsjúkdómi, og 

átröskun er með þeim alvarlegustu. Það verða áhrif líffræðilega því líkaminn er háður 

næringu og er ekki byggður upp til að þola langvarandi svelti, uppköst og notkunar á 

hægðalosunar lyfjum. Sálrænar afleiðingar eru til að mynda vanlíðan, mikill kvíði og 

óæskilegar hugsanir. Breytingar verða á hegðun, einstaklingar forðast mannamót, 

forðast mat og missa oft áhuga á áhugamálum sínum. Það sem áður þótti skemmtilegt 

er ekki lengur skemmtilegt. Það leiðir til félagslegrar einangrunar og vanlíðan.  

4.1.2 Áhrif á ástvini 

Eins og kom fram í kaflanum um áhrif átröskunar á ástvini hefur geðsjúkdómurinn þau 

áhrif að það er álag á alla fjölskylduna, foreldrar hafa áhyggjur, eru í uppnámi og finnast 

þeir vera hjálparvana. Ástvinum finnst erfitt að ræða þetta og verða svo meðvirk með 

einstaklingnum. Foreldrar verða gjarnan fyrir áfalli og vonbrigðum. Upplifa þeir gjarnan 

vanmátt sinn gagnvart sjúkdómnum, þjást og eru undir miklu álagi. Foreldrar halda 

jafnvel að átröskunin sé þeim að kenna. Hin systkinin fá minni athygli því öll athyglin 

beinist að þeim sem glímir við átröskunina. Fjölskyldan eða einstakir meðlimir hennar 

einangrast oft á tíðum. 

Eins og Ásta sagði þegar hún ræddi um þessar breytingar og um ástvini sjúklingsins:  
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og þá gefur að skilja að þá upplifi aðstandendur í umhverfinu breytingar á 

viðkomandi ..... og fólk fer að hafa áhyggjur, fær gjarnan áhyggjur út af 

breytingunum. ........ og aðstandendur verða oft áhyggjufullir og ráðalausir. Af því 

að það gengur illa að rökræða við fólk með átröskun, þau fara í svo mikla vörn... 

Rætt var um örvæntingu foreldra, þau vita oft á tíðum ekki hvernig best er að bregðast 

við. Hvað hægt sé að gera til að bjarga barninu sínu. Katrín orðaði það þannig: „mér 

hefur oft fundist sko að örvænting foreldra er mun meiri heldur en þeirra veiku ...... 

þetta er ákveðin örvænting sem skapast, örvænting að geta ekki bjargað, og óttast það 

að barnið þitt sé að deyja...“ 

Anna nefndi dæmi um viðbrögð foreldranna: „sumir vilja náttúrulega bara ráða og, taka 

einstaklinginn og setja hann fyrir framan diskinn, aðrir verða mjög meðvirkir og fólk er að 

þeysast úr um allt til þess að finna rétta matinn, ....  það verður svo mikil örvænting sem 

skapast.“ 

Sjúkdómurinn reynir að ná stjórninni og því myndast óæskileg hegðun og spenna innan 

fjölskyldna. Það verður hræðsla við að ræða hlutina og það hefur áhrif. Ásta orðaði það 

þannig: „sá sem er með átröskun fer voðalega mikið að stjórnast, vill stjórnast líka í 

öðrum ekki bara hluti sem varða sjálfan sig, heldur skiptir sér af því hvað aðrir eru að 

borða á heimilinu.“ 

Jafnframt sagði Ásta um fjölskyldumynstrið: „sjúkleg hegðun sem byrjar að myndast, 

sjúklegt munstur sem fólk festist í og allir hinir eru að breyta sér til að þóknast þeim sem 

er veikur. Þannig að þetta hefur áhrif á alla fjölskylduna, það er engin spurning.“ 

Svo eru það áhrifin sem verða út af spennunni í kringum matinn. Ásta sagði: „og svo 

heima með fjölskyldunni, það er svo mikil spenna sem myndast í kringum matinn og 

máltíðirnar, og kringum þetta, það má ekki ræða sjúkdóminn, svo mikil stjórnun í gangi, 

þannig að þetta hefur víðtæk áhrif, það er ekki spurning.“ 

Guðrún nefndi líka: „svo hefur þetta áhrif á, ja fjölskyldulífið og samskipti við bara fólk 

bæði í vinnu og skóla og já, maka eða kærasta, eða vinkonur og hvernig sem það er.. 

þetta hefur allt áhrif.“ 
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Meðvirkni hjá aðstandendum var orð sem kom nokkrum sinnum upp í viðtölunum. Þá 

fer fjölskyldan að snúast í kringum einstaklinginn. Aðspurð um hvort sjúkdómurinn hefði 

áhrif á aðstandendur svaraði Anna: „já, það er alveg bara, það er bara engin spurning“, 

nendi hún þá sérstaklega með einstaklinga sem glíma við lystarstol því þeir eru ekki að 

borða. Anna sagði jafnframt um ástvinina: „fólk er farið í mikla, fer oft í mikla meðvirkni, 

meðvirk með einstaklingnum.“ 

Jafnframt talaði Anna um mynstrið sem fjölskyldan fer í vegna meðvirkni, hún sagði: 

það er náttúrulega til dæmis þetta að vera meðvirkur, til dæmis, þú veist að 

hérna, það fer allt að snúast í kringum einstaklinginn ........ það gerist oft, að 

öll fjölskyldan sé komin í eitthvað ákveðið munstur …. með þessum veika 

einstaklingi. 

Viðbrögð aðstandenda eru mismunandi, oft vita þau ekki hvað þau eiga að gera, 

foreldrar halda oft á tíðum að þau séu að gera rétt, þau grípa til sinna ráða þegar barnið 

á í hlut. Svo skilja þau kannski ekki í þessu, af hverju barnið hagar sér svona, af hverju 

það velur ekki að fara bataleiðina. Katrín talaði um þetta: 

 það verður oft svona mikill misskilningur, og svona núningur held ég, um 

það, og ég held að fólk verður oft mjög ruglað, í þessu, að einmitt ...... af 

hverju, hvers vegna, af hverju velurðu ekki batann, hvað.., og það er 

náttúrulega oft sem á sér stað ótrúleg meðvirkni, eins og oft er. 

Viðmælendur tóku frekar dæmi um foreldra  þegar rætt var um ástvinina. Er það eflaust 

vegna þess að flestir aðstandendur sem leita til teymisins eru foreldrar. En makar og 

systkini eru líka að leita þangað og það var alveg nefnt í viðtölunum. Átröskun getur 

verið langvinnur sjúkdómur og hefur því áhrif á ástvinina. Tilfinningar eins og vonleysi, 

reiði, hræðsla, sektarkennd, hjálparleysi og örvænting koma upp og þess vegna verður 

að taka það alvarlega að átröskunin hefur áhrif út á við líka.  

4.2 Ástvinir með í meðferð 

Mikið var rætt um mikilvægi þess að fá ástvini meira með inn í meðferðarformið. Það 

eru þá þeir sem standa næst einstaklingnum og sem hann treystir. Það verður að mæta 

þörfum fjölskyldunnar og einstaklingsins sem þjáist af sjúkdómnum.  
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4.2.1 Stuðningur 

Það virðist benda til þess að það væri gott fyrir fjölskyldur að fá bæði stuðning innan 

veggja Landspítala og líka í raunverulegum aðstæðum, eins og heima hjá sér. Það myndi 

brúa bilið meira. Aðspurð um það hvort mikilvægt þyki að hafa fjölskylduna með í 

meðferð sagði Ásta:  

já mjög mikilvægt, við reynum alltaf, biðjum alla sem koma til okkar að skrá 

niður einhvern aðstandenda, hvort sem það er maki, foreldrar, eða systkini, 

eða vinkona.. hver sem er..  að það sé alltaf einhver tengiliður ...... til þess að 

styðja þau í þessu, þegar viðkomandi er heima hjá sér, en hér ertu í svo 

vernduðu og góðu og öruggu umhverfi og um leið og þú labbar héðan út að 

þá tekur alvara lífsins við og hverdagsleikinn, og aðstæður heima og allt það.  

Guðrún nefndi jafnframt mikilvægi þess að fjölskyldan taki þátt í meðferðinni frá byrjun. 

Hún sagði: „emm, já bara að fjölskyldan taki þátt í rauninni strax frá byrjun í meðferðinni 

og í stuðningnum til dæmis, því fjölskyldan skiptir gríðarlega miklu máli.“ 

Anna talaði líka um mikilvægi fjölskyldunnar, hún sagði:  

það er bara mjög mikilvægt, auðvitað fer það eftir fjölskyldumunstrinu, en þær 

náttúrulega búa flestar með einhverjum, það eru mjög fáar sem að búa bara 

einar, og það verður að hjálpa þeim og fjölskyldunni líka, að svona þetta 

munstur sem hefur skapast, þetta sjúka munstur, að hjálpa þeim svolítið að 

vinna með það, fjölskyldunni líka, því fjölskyldan er oft mjög sýkt, þannig að það 

skiptir öllu máli, ..... að fjölskyldan komi mjög snemma inn í það. 

Fjölskyldan skiptir máli að mati fagfólks, en auðvitað getur það verið að það sé eitthvað sem 

hefur aldrei verið í lagi hjá fjölskyldum, það þarf að meta hvert mál fyrir sig. Guðrún orðar það 

svona þegar hún var spurð hvort það skipti máli að hafa fjölskylduna með í meðferð:  

já alveg hiklaust, og ef fólk samþykkir það líka, en þó að það (sjúklingurinn) 

sé ekki alveg samþykkur að það hjálpar að samþykkja það að, að hann býr 

ennþá heima, er ekki að höndla alveg lífið einn og óstuddur, og þá 

náttúrulega er fjölskyldan mikilvægasti punkturinn, en stundum er það 

þannig að það er erfitt fjölskyldulífið, heimilisaðstæðurnar maður þarf að 
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meta náttúrulega hvert mál fyrir sig. ....... og eins bara fyrir fjölskylduna og 

sjúklinginn að sjá að ein manneskja ræður ekki við þetta allt saman. 

Katrín sagði um þetta:  

sko, það sem er hérna, það sem ég held, er að fyrir suma sjúklingahópa að 

þá hentar að gera þetta svolítið sjálfstætt ..... en fyrir þessar mest veiku, ..... 

sem eru að veikjast ungar, að hafa meiri fjölskylduvinnu  ....... svona þessar 

mest veiku stelpur, þær þurfa svona massíva fjölskyldumeðferð finnst mér. 

Það er því ljóst að stuðningurinn gegnir hér lykilhlutverki í fjölskyldumeðferð. Bæði 

stuðning fyrir einstaklinginn sem glímir við átröskunina og fjölskylduna sem glímir við 

breyttar aðstæður og þær tilfinningar sem koma upp vegna þessa.  

4.2.2 Hegðun sem viðheldur átröskun 

Sjúkdómurinn byrjar að stjórna á heimilinu og fjölskyldumeðlimir tipla á tánum og verða 

meðvirkir. Fjölskyldan fer að snúast í kringum einstaklinginn og hin systkinin fá minni 

athygli. Vandkvæði verða í samskiptum og erfitt þykir að ræða hlutina. Hver og einn er 

kominn með ákveðið hlutverk heima. Sem aðstandandandi verður maður samdauna 

þessu. Það er alltaf verið að taka tillit til einstaklingsins sem glímir við átröskun. Guðrún 

talaði um þetta:  

já fjölskyldan þarf oft á tíðum hjálp til að breytast, þau þurfa kannski að læra 

út á hvað átröskun gengur, skoða samskiptamynstur eða fæðuvenjur 

heimilisins, eða líkamsrækt, og hugsunarhátt, hvernig þau hugsa um 

líkamann, sinn, þyngd, og matarræði og annað slíkt, það þarf að skoða það 

með fjölskyldunni, hvernig það gengur og þarf þá að breyta því, og þá í 

kjölfarið að þá kannski breytist svolítið hugsunarhátturinn líka... þannig að, 

það er kannski, það er ekki talað um að það sé einhver einn orsakaþáttur 

sem valdi átröskun, þetta eru margir samverkandi þættir sem við þurfum að 

skoða það allt út af fyrir sig, til að fá þá svona heildarmyndina. 

Vegna þess að fjölskyldan er ráðalaus og veit ekki hvað hún á að gera, fer hún oft 

ómeðvitað að breyta sinni hegðun og venjum. Oft þá sérstaklega varðandi mataræði og 

eldamennsku. Ásta hafði skoðun á því:  
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jájá já það er auðvelt að verða meðvirkur, og mjög auðvelt að hérna, sem 

aðstandandi að hérna, fjölskyldan fer að elda, sér mat fyrir viðkomandi af 

því, að því sjúklingnum finnst allt vera svo óhollt á heimilinu er voða 

upptekinn af því að foreldrarnir og aðrir séu að borða voðalega óhollan mat 

og sem myndu aldrei leggja sér til munns .......  og líka ef að fjölskyldan er 

áhyggjufull að þá, þá gefa þau oft eftir, já það er betra að elda sér heldur en, 

svo að viðkomandi borði ekki neitt ........ því fólk er ráðalaust, veit ekki alveg 

hvað það á að gera. 

Ásta nefnir að fjölskyldur geti ómeðvitað viðhaldið vandanum með hegðun sinni: 

maður fer að breyta sínum matarvenjum jafnvel innan fjölskyldna og 

matarinnkaupum.. og vilja aðlagast þessum sjúklega matarmunstri.... hjá 

þeim sem er veikur, til þess að reyna allavegana, að fá hann til að borða 

eitthvað ...... maður er kannski er maður ómeðvitað að viðhalda með því að 

ganga inn í þessa hugmyndafræði og samþykkja það að venjulegur 

heimilismatur sé vondur og óhollur og, og að sumir þurfi að vera á sérfæði 

og öll fjölskyldan fer að verða svona. Þau byrja að efast um sitt eigið 

heilbrigði. 

Ásta líkir þessu jafnframt við fíknisjúkdóma: „Þetta mjög svipað eins og með fíkn, þar 

sem maður er meðvirkur. Að maður sé ómeðvitað að viðhalda vandanum, sé að 

samþykkja ákveðna hegðun, maður verður samdauna því sem aðstandandi.“ 

Það var eitthvað rætt um það að stundum fer einstaklingurinn sem glímir við 

sjúkdóminn í ákveðið hlutverk, án þess endilega að ætla það. Fjölskyldan tekur oft ekki 

sérstaklega eftir því þannig, heldur spilar bara með. Katrín hafði skoðun á því: 

algjörlega, og það, ég segi að það sé aldrei meðvitað, og sko oft er það 

þannig að sjúklingurinn fer í eitthvað ástand og það er einhver ástæða, er í 

hlutverki innan fjölskyldunnar og, viðkomandi sér það að þetta sé það sem 

þarf til að halda hjónabandi gangandi og til að halda athygli foreldranna og.. 

þannig að það er ákveðið hlutverk sem þú tekur þér við innan fjölskyldunnar, 
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en ég held að það sé, ég vil taka það fram að, ég held að það sé eðlilegast í 

heimi að öll sem foreldrar að við reynum að bjarga barninu okkar. 

Katrín nefndi líka: „að þá, þannig getur einstaklingurinn fríað sig frá allri ábyrgð ...... og 

hérna, heldur bara áfram, og þarft bara alla umönnun.“  

Aðspurð um það hvort fjölskyldumiðuð meðferð skipti máli, svaraði Katrín: 

miðuð að fjölskyldunni og þess vegna, sér ekki, eins og ég nefni hérna áðan 

að þá oft er þessi veiki einstaklingur að gegna einhverju mjög mikilvægu 

hlutverki innan fjölskyldunnar sinnar ....... þannig sko það er ekki bara að 

hann sé veikur og allir hinir bara í einhverju fína lagi, það er oft eitthvað 

annað sem viðheldur þessu, þannig. ....... eða þá bara eitthvað sem hefur 

aldrei verið í lagi. 

Katrín sagði jafnframt um fjölskylduna: „já, eða vinna með fjölskyldunni þá, okei hafið 

þið kannski aldrei talað saman, um þetta, að kenna fjölskyldunni það hvernig bera á 

virðingu fyrir hvað aðrir segja og það alveg sko meikar sens í mínum huga.“  

Oft er fjölskyldan búin að fara á þann veg að þau þurfa að breytast, eru orðin meðvirkir 

sem aðstandandendur og hafa gert breytingar eins og með mataræði, sem þau annars 

myndu vanalega ekki gera. Þá þurfa þau aðstoð til að breyta þessu óæskilegu mynstri 

sem hefur skapast. Aðstandendur virðast því mikilvægir í bataferlinu. Þá gætu þeir verið 

stuðningsaðilar og að þeir gætu hlúað að sjálfum sér til að geta sýnt hvert öðru 

stuðning. Í fjölskuldumiðaðri meðferð getur fjölskyldan fengið stuðning og hjálp til að 

gera breytingar hjá sér. 

4.2.3 Fræðsla 

Oft er það þannig að sjúklingar búa ennþá í foreldrahúsum og því mikilvægt fyrir aðra 

meðlimi fjölskyldunnar að fá fræðslu. Í fyrsta lagi til þess að vita hvað er í gangi og í öðru 

lagi út á hvað sjúkdómurinn gengur. Það er því viss stuðningur í því að fá fræðslu, vegna 

þess að spenna og ótti hefur kannski myndast og ástvinum líður illa með það. Hægt er 

að fá fræðslu í meðferðinni en svo eru námskeið og fræðslufundir sem teymið stendur 

fyrir. Ásta sagði þegar hún var aðspurð um mikilvægi fræðslu til ástvina: 
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já ég bara, fræðsla og upplýsingar um sjúkdóminn, um gang meðferðar held 

að það skipti gríðarlega miklu máli fyrir aðstandendur, og tala nú ekki um ef 

einstaklingur býr heima hjá foreldrum, eða hjá móður eða jafnvel líka með 

maka kannski og börnum, og þá fyrir, fyrir, makann, fyrir foreldrana og fyrir 

systkini ef þau eru með aldur til, að, að fræðast um sjúkdóminn, út á hvað 

hann gengur ........ það verða svo miklar breytingar bara  á hugsun, og 

hegðun og persónuleika sjúklingsins, og fjölskyldan skilur ekki eitt eða neitt, 

þannig að  þetta er gríðarlega mikilvægt að fjölskyldan fái, fái hérna, já 

fræðslu og stuðning líka. 

Aðspurð um það hvort það vantaði upp á fræðslu til aðstandenda, sagði Anna að: „við 

náttúrulega reynum eftir fremsta megni að, að fræða aðstandendur, erum með 

aðstandendafræðslu, eða hóp.... allir aðstandendur geta skráð sig í það ...... og þá er það 

semsagt á kvöldin, svona seinnipart dags.“  

Katrín svaraði þessu þannig:  

vissulega, það er alltaf hægt að gera betur, og ég held að það sé það hafi 

verið gagnlegast að fá um staðreyndir málsins, og hvað varðar..., hvernig 

maður getur unnið með og ég held að, jújú ég meina öll fræðsla er góð, en 

hérna einmitt, hérna „what to do“, bara bókstaflega bara, „okei, þú ert í 

þessu, þetta er algengt, svona er algengt, þér líður svona, þetta er algengt.“  

Oft vill það til að ef fjölskyldan veit lítið sem ekkert um vandann að þá bregðast þau við á 

þann hátt sem gæti aukið vandann, í stað þess að leysa málið. Foreldrar halda oft að það 

sem þau gera sé rétta leiðin, því skiptir fræðslan máli. Oft spurja þau spurninga og skilja 

ekkert í því af hverju viðkomandi geti ekki bara hætt, og byrjað að borða eðlilega aftur. 

Það þykir eðlilegt að upplifa þess háttar tilfinningar. Ástvinir einstaklingsins ættu því að 

vera vel upplýst um átröskunina og afleiðingarnar sem því fylga.  

4.3 Styrkleikar meðferðarteymisins 

Þegar þátttakendur voru spurðir um skoðun þeirra á styrkleika teymisins og 

starfseminnar kom einróma fram að það þykir styrkur í því að í teyminu sé þverfagleg 

teymisvinna. Það eru mismunandi fagstéttir sem koma að meðferðarvinnunni. 
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Þátttakendur töluðu jafnframt um áhuga þeirra á starfinu og að teymið sé búið að ganga 

í gegnum þroskaferli. Nefndu líka það að starfsemin hefur fengið að þróast og þroskast. 

Eins og Anna sagði: „það er mjög svona góð þverfagleg vinna, og mjög mikil samheldni 

innan teymisins, og það er mjög samstíga, og við erum allar svolítið meðvitaðar um 

styrkleika og veikleika hvor annarra, og vinnum mjög vel saman..“ 

Ásta nefndi þetta þegar hún var spurð út í styrkleika teymisins:  

við erum mjög þroskað teymi, það er svo mikil reynsla, ég held að það sé 

styrkur, og við höfum verið starfandi í fimm ár, jafnvel lengur margir, þannig 

að það er komin svo mikil klínísk reynsla og þekking sem er ómetanlegt... og 

hérna, sem að, sem að kemur ekki úr bókunum heldur sem kemur með því að 

vinna með hlutina, og svo er styrkur að bara það að við séum með sömu, 

sömu hugmyndafræðina og vinnum vel saman, og verkaskiptingin skýr og 

hérna já, og svona bara... aðgengi er gott og stuttar boðleiðir... það eru 

mjög margir styrkir. 

Guðrún sagði þetta um styrkleikana:  

við vinnum þétt saman, eða reynum það, og við vitum flestar hvað er í gangi, 

og getum alltaf leitað til svona hvor annarrar, sem er mikill styrkleikur fyrir 

teymið og ég held að sjúklingarnir finni það líka, að, að við værum saman og, 

og þeir geti treyst okkur vonandi.  

Katrín nefndi þetta í tengslum við umræðuna um þverfaglegt teymi: „að allir koma með 

eitthvað að borðinu, og mjög opin tjáskipti og hérna allir jafn mikilvægir, og já bara mjög 

nútímaleg vinnubrögð“.  

Það er því nokkuð ljóst að átröskunarteymið er fínt og faglegt teymi og allar 

fagstéttirnar skipta máli í meðferðarvinnunni. Hugmyndafræði teymisins byggir á líf-sál-

félagslegri nálgun og er það styrkleiki því unnið er með einstaklinginn og tekið er mið af 

hans aðstæðum. Ásamt því að nálgunin felur í sér ólíkar starfsstéttir og því ólíkar 

nálganir sem tvinnast saman. Heildarsýn er því á aðstæðum og þörfum einstaklingsins 

sem um ræðir.  
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4.4 Annmarkar á meðferðarúrræðum teymisins 

Rannskandi spurði út í meðferðarvinnuna, um álit þátttakenda á starfseminni, hvort það 

væri eitthvað sem mætti betur fara eða þyrfti að auka við í meðferð. Niðurstöðurnar 

skiptast í fjögur undirþemu sem eru: meiri tími fyrir hvert mál, opnunartími dagdeildar, 

þjónusta heim, og önnur atriði.  

4.4.1  Meiri tími í hvert mál 

Það kom skýrt fram að viðmælendur vilja gera meira en þau hafa ráð til, þau vilja gera meira 

en það sem þau gera. Tengist það meðal annars því að það er yfirdrifið nóg að gera hjá þeim, 

ekki nægur tími sem fer í að sinna hverju máli. Þau vilja jafnvel fá að setjast niður til að 

greina það mál ítarlega. Fagfólkið er oft í mismunandi starfshlutföllum og það hefur áhrif. 

Þetta kemur skýrt fram hjá Ástu: „það er mikið að gera, mjög mikið, ég myndi vilja gera 

meira en það sem við erum að gera og við reynum að sinna fjölskyldunni.“  

Guðrún nefndi þetta þegar hún var spurð um hvort eitthvað mætti fara betur í starfseminni: 

„já það mætti kannski hafa svona fyrst og fremst meiri tíma til að sinna hverju máli vel sko, 

út af fyrir sig sko, stundum er maður svolítið svona á handahlaupum og hraðahlaupum.“  

Þegar Guðrún var spurð hvort það væri mikið að gera, sagði hún: 

já það er alveg nóg að geta, væri gott að geta fengið til dæmis að , svona 

yfirlit einu sinni í viku, taka eitt klínískt mál og greina það svolítið vel, fá þá 

kannski svona jafningjahandleiðslu á það mál ....... maður hefur oft heyrt að 

vanti, maður hefur oft reynt að finna tíma og þar sem við komum allar 

saman og erum að taka fyrir eitt klínískt mál eða tvö og í klukkutíma... en 

tímalega séð hefur okkur ekki tekist það.  

Það er því spurning hvort það vanti ekki fleira starfsfólk þannig að teymið geti sinnt 

hverju máli betur og gefið sér meiri tíma. Átröskun er langvinnur sjúkdómur og því þurfa 

sjúklingar stundum aðhald í góðan tíma.  

4.4.2 Opnunartími dagdeildar 

Svo var mikið rætt í viðtölunum að dagdeildin mætti vera lengur opin og að það þyrfti að 

auka við máltíðarstuðninginn. Dagdeildin er opin frá 8:30 til 16:00 virka daga. 
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Kvöldmaturinn er nefnilega oft erfið máltíð fyrir marga sjúklinga, auk þess að um helgar 

detta niður tveir dagar í matarstuðningi. 

Þegar rætt var um hvort einhverju mætti breyta varðandi meðferðina sagði Ásta:  

en varðandi meðferðina við sjúklingum sjálfum að þá finnst mér að, það 

mætti segja að dagdeildin mætti vera lengur opin.. það hefur verið svolítið 

rætt hérna, að hún er ekki opin lengi... ....... þannig að það er enginn 

kvöldmatur, og engin þjónusta um helgar, það er kannski fyrir þá sem eru 

veikastir, að þetta gæti því verið góð viðbót, en það er verið að vinna að því 

að fjölskyldan komi meira inn í sko, til þess að styðja við máltíðina á móti, en 

stundum er þessi stuðningur ekki til staðar fyrir hendi.  

Guðrún svaraði spurningunni þannig:  

auðvitað væri gott að geta boðið upp á aðeins oftar og sveigjanlegri tíma, 

tala um eins og á dagdeildinni okkar, að geta komið á máltíðarstuðningi á 

kvöldin, í kvöldmatnum, því það er oft erfið máltíð fyrir marga sem eiga við 

átröskun að stríða, það gæti, myndi já gæti hentað sumum að koma hingað 

eftir klukkan fjögur á daginn. ........ og hérna, og jafnvel um helgar að fá 

einhvern máltíðarstuðning. 

Katrín nefndi mikilvægi þess að auka við stuðningi á kvöldin og um helgar, hún 

sagði: „já, bæta við máltíðum.“  

Þetta atriði helst í heldur við að fá þjónustu heim. Fjölskyldur þurfa að læra að styðja við 

einstaklinginn í tengslum við máltíðir en ef þessi stuðningur er ekki til staðar að þá ættu 

einstaklingar að geta komið á dagdeild og fengið stuðning þar.  

4.4.3 Brúa bilið 

Þátttakendum fannst það ábótavant við meðferðarformið að það væri ekki sérstök 

þjónusta í boði í raunverulegum aðstæðum. Þá er átt við að brúa bilið milli Landspítala 

og heimilis. Gott væri fyrir suma einstaklinga og fjölskyldu að fá þjónustu heim. Þá fengi 

sjúklingurinn stuðning líka heima, stuðning í raunverulegum aðstæðum.  

Guðrúnu fannst þetta vanta, hún sagði: 
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svo væri náttúrulega gaman að koma með einhvers konar 

fjölskyldusamfélagsvinnu þar sem farið er inn á heimili sjúklingsins, og 

fjölskyldunni aðstoðað þannig, sjúklingurinn er í sínu bara raunverulega 

daglegu lífi, og í sínum aðstæðum, að þurfa ekki alltaf að koma hingað inn á 

deild, að hérna, þar eru svona óraunverulegar aðstæður, þar sem 

náttúrulega sjúklingurinn missir tengslin við, þannig að auðvitað væri gott 

að gera meira svoleiðis...... við sjáum að það er alveg þörf á því. 

Ásta nefndi jafnframt þetta:  

og fyrir þennan aldurshóp til dæmis, átján ára til tuttugu og fimm-sex, þetta 

unga fólk sem býr ennþá heima, eru í skóla, eru að fóta sig í lífinu, að þá er 

átröskunin svo ofsalega áberandi að hérna það nær ekki að höndla í raun 

eigið líf, út af átröskuninni.  

Ásta talaði um að yfirfæra meðferðina, eins og sést hér: 

og svo að hérna væri það gaman ef meðferðin gæti færst meira heim til fólks, 

kenna fólki, hjálpa fólki að geta borðað heima hjá sér, að hérna, að yfirfæra 

það sem fólk lærir hér yfir, að geta yfirfært það heim til sín og gert sömu 

hluti þar...  ....... já það vantar að getað brúað þetta bil, og auðvitað er 

fjölskyldan mikilvægur hlekkur þar.... að það þyrfti að vera þjónusta inn á 

heimili fólks líka, í þessu venjulega umhverfi, þar sem maður er að borða.. 

Aðspurð um hvort það væri eitthvað sem mætti auka við í meðferð, sagði Anna að það 

væri engin spurning, sérstaklega í kringum einstaklinga sem glíma við lystarstol, að þá 

ætti að vera miklu meiri þjónusta heim, þar sem er verið að hjálpa og leiðbeina fólki að 

koma á heilbrigðu máltíðarmunstri heima hjá sér. Það er því ljóst að þátttakendur sjá 

þörf á því að brúa bilið milli Landspítala og heimilis. Mæta einstaklingnum þar sem hann 

er staddur.  

4.4.4 Önnur atriði 

Ljóst er að meðferðin þarf að vera einstaklingsbundin og sniðin að þörfum hvers og eins. 

Önnur atriði eins og sérhæfð innlagningardeildi, sérhæfð heimili og iðjuþjálfun voru 

nefnd sem þátttakendur hefðu viljað láta gerast en vegna skorts á fjármagni hefur það 
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ekki tekist. Kom það í ljós að vöntun er á sérhæfðri innlagningardeild fyrir allra veikustu 

sjúklingana.  

Anna nefndi þetta með innlagningardeildina:  

svo vantar svona sérhæfða svona sko innlagningardeild, ..... það er í rauninni 

ekki til núna ....... þær leggjast alveg inn á almenna geðdeild, en þar er ekki 

svona sérhæfð starfsemi fyrir átraskanir, ..... þannig að það kannski ekki 

þessi kunnátta og þekking fyrir, sem við höfum... 

Í viðtölunum var talað um tuttugu og fjögurra tíma umönnun á sérstöku heimili þar sem 

sjúklingar geta dvalið tímabundið. Þannig starfsemi er víða erlendis að þeirra sögn, þar 

er vakt allan sólarhringinn og starfsemi í gangi innan hússins. Þátttakendur höfðu séð 

tilfelli þar sem svona heimili hefði getað komið að góðum notum.  

Guðrún sagði þetta þegar rætt var um annmarka á meðferðarforminu: „og geta jafnvel 

séð einhverja notalega sólarhringsdeild fyrir þær allra langveikustu, sem þurfa virkilega 

mikla umönnun, við erum alltaf með nokkrar þannig. ...... það myndi alveg örugglega 

koma að góðum notum.“ 

Anna var með sömu skoðanir og sagði:  

 svo erum við með mjög veika einstaklinga sem þyrftu eiginlega að vera inn á 

tuttugu og fjögurra tíma, sko..., hvað má segja, ekki gæslu heldur hérna, 

umönnun. Það er náttúrulega sjúkt munstur heima, sumir hafa ekki heimili, 

sem eru ekki í stakk búin til þess að takast á við það sem er í gangi, og 

stundum fer fólk, eins og það er, kemur á dagdeild til okkar, eða er í 

göngudeild, að það er svo erfitt ástandið heima, að það fer bara alltaf í 

sama farið ........ ef það væri svona half-way house þar sem, þær koma og 

eru í einhvern tíma.  

Jafnframt var nefnt mikilvægi iðjuþjálfunar í meðferð því sjúklingar vita oft ekki hvernig 

þeir eiga að hegða sér í kringum eldamennsku, Katrín útskýrði það með þessum orðum:  

og svona iðjuþjálfun... að það væri mjög góð viðbót, eru að elda og 

versla........ já, þjálfa upp bara það sem maður gerir í lífinu, og ég held að 



  

61 

það sé bara mjög nauðsynlegt, að kunna að fara út í búð og hérna að fylgja 

uppskriftum og allt það.  

Ljóst er að séu nokkur atriði sem betur mætti fara í meðferðarúrræðum við átröskun. 

Vísuðu þá þátttakendur í það að meðferðarformið væri öðruvísi erlendis og er verið að 

reyna að fylgja því eftir og notast við gagnreyndar aðferðir í þróun meðferðarúrræða við 

átröskun. En svo vaknaði líka upp sú spurning hvort að skjólstæðingahópurinn væri 

nægjanlega stór hér á landi, en samt sem áður skiptir hver einstklingur máli og því þörf á 

að endurskoða hvað hægt sé að gera til að koma á móts við alla sem leita til 

átröskunarteymisins.  
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5 Umræða 

Í þessum kafla verður rætt um niðurstöður rannsóknarinnar og þær tengdar við 

rannsóknarspurningarnar sem settar voru fram í byrjun þessarar ritsmíðar. Rætt verður 

líka um önnur atriði sem rannskanda fannst áhugavert að heyra í viðtölunum. 

Markmiðið með rannsókninni var að skoða mat fagfólks á áhrifum átröskunar og mat 

þeirra á meðferðarformi átröskunarteymisins.  

5.1 Áhrif átröskunar 

Það sem er einna áhugaverðast að heyra er hvernig sjúkdómurinn hefur ekki einungis 

áhrif á einstaklinginn sjálfan sem glímir við hann, heldur jafnframt á fjölskyldu 

viðkomandi. Eins og kom fram í rannsókn Perkins og félaga (2004) sem fjallað var um 

hér að framan kom skýrt fram að fjölskyldumeðlimir einstaklinga með geðsjúkdóm hafa 

verið að upplifa erfiðleika með sína eigin geðheilsu. Átröskunin er að hafa áhrif á ástvini 

einstaklingsins sem glímir við sjúkdóminn. Þau upplifa erfiðleika og þjáningu, líða út af 

vandanum. Það gerist vegna þess að miklar breytingar verða á viðkomandi sem glímir 

við átröskun, eins og afbrigðilegt mataræði og megrunarárátta. Oft koma upp ýmis 

líkamleg og andleg einkenni sem geta leitt til dauða. Jafnframt fylgir sjúkdómnum oft 

geðrænar hliðarraskanir (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). 

Sjúklingar ýmist forðast að borða mat, verða fyrir þyngdartapi, eru að kasta upp og 

stunda ofþjálfun. Sjúklingar stunda hreinsunarhegðun, fá sjúkdóma í munnhol, tennur 

og í meltingarfæri. Oft glíma sjúklingar af kvíðaröskun, áráttu- og þráhyggjuröskun og 

félagsfælni. Þannig að sjúkdómurinn hefur áhrif á einstaklinginn og ástvini bæði 

líkamlega og félagslega (Sadock og Sadock, 2007). Langvinnur sjúkdómur eins og 

átröskun hefur áhrif á alla í fjölskyldunni og allir í fjölskyldunni hafa áhrif á sjúkdóminn. 

Þegar fjölskyldan hefur þurft að glíma við langvinn veikindi getur verið erfitt fyrir hana 

að snúa lífinu í fyrra horf. Tilfinningar hafa áhrif í samskiptum og geta verið til 

uppbyggingar eða niðurrifs (Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007).  

Það er því ljóst að átröskun hefur margvísleg áhrif á einstaklinginn það er að segja 

andlega, líffræðilega og félagslega. Einstaklingar eiga í erfiðleikum með að tjá 

tilfinningar og meðtaka tilfinningar hjá öðrum. Líkamlegu breytingarnar eru mikið 
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þyngdartap, næringarskortur, tennurnar eyðast og hjartsláttatruflanir. Einstaklingar eru 

félagslega séð til baka, sem leiðir til félagslegrar einangrunar, forðast matarboð og missa 

áhuga á áhugamálum sínum. Jafnframt eru áhrifin út á við og þá einna helst á ástvini 

viðkomandi, sem taka eftir breytingunum sem eru óeðlilegar og fá því áhyggjur í 

kjölfarið. Þegar sjúkdómurinn nær tökum hefur hann ekki bara áhrif á einstaklinginn 

sjálfan heldur einnig á ástvini viðkomandi. Það er skiljanlegt að foreldrar hafi áhyggjur, 

því þessar andlegu og líkamlegu breytingar eru miklar og uppköst, losunarhegðun og 

ofhreyfing getur verið mjög hættuleg hegðun. Foreldrar verða hræddir og halda jafnvel 

að barnið þeirra muni deyja. Hlutirnir fara út í öfgar og sjúkleg hegðun myndast. 

Ástvinirnir skynja feluleikinn og lygarnar og við tekur mikið óöryggi og vanmáttur 

gagnvart ástandinu. Óæskileg meðvirkni þróast oft og vanlíðan þeirra verður til þess að 

þau festast í ákveðnu óæskilegu mynstri og dragast þannig í hið sjúka ástand. Í 

viðtölunum var sérstaklega rætt um félagslega einangrun einstaklingsins og stundum 

fjölskylduna, jafnframt var þráhyggjan varðandi mataræði og hreyfingu nefnd sem hefði 

líka áhrif út á við. Það kom mest á óvart hversu mikil áhrif sjúkdómurinn hefur á ástvini 

viðkomandi. Þá í tengslum við hversu miklar breytingar verða til að mynda á högum 

fjölskyldunnar. Tilfinningar koma upp eins og vonleysi og reiði. Ástvinir einangrast oft á 

tíðum, sumir byrja jafnvel að breyta sínum matarvenjum og stundum þora þeir ekki að 

ræða þessar breytingar. Það er ringlureið sem skapast í heimilislífinu vegna þess að 

átröskunin nær tökunum á því.  

5.2 Ástvinir með í meðferð 

Mikilvægt er að hafa fjölskylduna með í meðferðarferlinu frá upphafi, fjölskyldan gæti 

orðið sterkari fyrir vikið og því meiri líkur á að hún grípi strax inn í ef einkenni 

sjúkdómsins byrja aftur. Eins og kom fram í bókinni My kid is back eftir Alexander og 

Grange (2010) sögðu fjölskyldurnar að fjölskyldumiðuð meðferð hefði hjálpað mikið og 

hægt sé að minnka áhrif átröskunar á alla ástvinina. Fjölskyldurnar fengu jafnframt 

fræðslu og skildu betur hvað var í gangi. Eins og nefnt var í rannsókninni eftir Krautter 

og Lock (2004) hér fyrir ofan hafði flestum þátttakendum liðið vel með árangurinn og 

breytingarnar sem hlutust af fjölskyldumiðaðri meðferð. Þar höfðu þau fengið stuðning, 

lærðu betri leiðir til samskipta og fengu fræðslu um sjúkdóminn. Meðferðarformið fyrir 

einstaklinga sem glíma við átröskun ætti að vera fjölskyldumiðuð nálgun sem felst 
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meðal annars í því að fræða ástvini um sjúkdóminn og hjálpa þeim að skoða sína hegðun 

gagnvart sjúkdómnum (Goddard, Macdonald og Treasure, 2010). Tilgangurinn með 

stuðningi við fjölskylduna er að líðan fjölskyldunnar allrar batni með því að minnka 

streitu og álag og til að flýta fyrir bata sjúklingsins. Svelti eða átköst og uppköst eru 

oftast talin óviðunandi athæfi gagnvart öllum í kring og jafnvel gagnvart þeim sem 

þannig hagar sér. Þekkt er að aðstandendur einstaklinga með átröskun finna fyrir 

miklum erfiðleikum og álagi. Vandinn, sem aðstandendur standa frammi fyrir þegar 

einhver í þeirra röðum greinist með átröskun, er að takast á við eigin vanlíðan út af 

veikindunum, að reyna að lifa með veikindunum og að styðja sjúklinginn til bata 

(Margrét Gísladóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2007).  

Áhugavert var að heyra hvað þátttakendur voru einróma sammála um það hve 

fjölskyldan skipti máli í meðferð. Bæði hvað varðar stuðning og fræðslu. Fjölskyldan þarf 

stundum að sjá hvað þau gera rétt eða rangt gagnvart sjúkdómnum, stundum eru 

viðbrögðin þannig að þau frekar ýta undir sjúkdómseinkennum en öfugt. Er það þá 

ómeðvitað sem það gerist. Fjölskyldumiðuð meðferð getur dregið úr einkennum 

sjúkdómsins. Það kom þó skýrt fram að það getur verið einstaklingsbundið og að 

aðstæður heima fyrir séu mismunandi hjá einstaklingum. Í sumum viðtölunum var meira 

lagt upp úr mikilvægi þess að hafa fjölskyldumiðaða meðferð hjá sjúklingum sem glíma 

við lystarstol og veikjast mjög ung. Oft veikjast einstaklingar sem börn eða unglingar og 

þurfa á stuðningi og aðhaldi að halda í nokkur ár. Þó svo að þau nái átján ára aldri er 

mikilvægt að halda áfram að hafa fjölskylduna með í meðferð, þar til einstaklingurinn og 

fjölskyldan hafa náð sér. Fjölskyldur þurfa oft á tíðum hjálp til að breytast, það er 

kannski óæskileg hegðun og mynstur sem hefur myndast og oft líður 

fjölskyldumeðlimum illa yfir þessum breytingum. Einstaklingurinn sem glímir við 

átröskunina er jafnvel kominn í ákveðið „hlutverk“ og er það þá ómeðvitað sem það 

gerist. Fjölskyldan áttar sig oft á tíðum ekki á því. Jafnframt skiptir fræðslan um 

sjúkdóminn og áhrifum hans gífurlegu máli. Fjölskyldan er yfirleitt nánasta samfélag 

einstaklingsins og þar ættu einstaklingar að geta fundið fyrir öryggi og stuðningi. Með 

því að fá alla fjölskylduna með í meðferð geta þau sýnt hvert öðru stuðning og fá þá líka 

stuðning frá fagfólki í meðferðinni. Þannig getur fjölskyldan barist saman á móti þessum 

óvini sínum, sem er átröskunin. 
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5.3 Styrkleikar meðferðarteymisins 

Rannsakandi fékk vel á tilfinninguna hvað átröskunarteymið er faglegt. Þeir sem starfa í 

teyminu vilja allt það besta fyrir sjúklinginn gera sem og ástvini hans. Ljóst er að 

fagfólkið reynir sitt besta, bæði hvað varðar sjúklinginn og í samstarfi við annað fagfólk 

úr öðrum stéttum. Teymisvinnan er mjög þverfagleg og að henni koma ólíkar 

starfsstéttir. En í teyminu starfa geðlæknir, geðhjúkrunarfræðingar, næringarfræðingar, 

sálfræðingar, félagsráðgjafi/fjölskylduþerapisti, listmeðferðarfræðingur og 

stuðningsfulltrúar (Landspítali, e.d.a). Meðferðin á dag – og göngudeild byggist á 

gagnreyndum aðferðum og þykir sérhæfð átröskunarmeðferð ómissandi hluti af 

meðferðarúrræðum á geðdeild Landspítala (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010). Nálgun 

átröskunarteymisins er líf-sál-félagsleg nálgun (biopsychosocial approach). Rauði 

þráðurinn í lífsálfélagslegri nálgun er að skjólstæðingurinn er skoðaður í samhengi við 

sitt eigið umhverfi. Aðferðin krefst færni og þekkingu á vinnu með virkni sjúkdóma, 

þekkingu á meðferðum við þeim og hugsanlegum áhrifum þeirra á einstaklinga og 

fjölskyldur (Brynja Óskarsdóttir, 2006). 

Flest fagfólkið í teyminu hefur mikla reynslu á þessu sviði og allir virðast hafa áhuga á 

starfinu sínu. Eins og kom fram var teymið stofnað árið 2006 og hefur gengið í gegnum 

þroskaferli síðan. Teymið er með dag- og göngudeild og kemur það á móts við ólíkar 

þarfir sjúklinga. Þegar rannsakandi var að vinna í rannsókninni innan veggja Landspítala 

fann hann fyrir notalegu andrúmslofti og augljóslega var reynt að hafa notalegt svo að 

sjúklingum liði vel þarna, til dæmis með kertum og fallegum myndum á veggjum. Það 

kom rannsakanda á óvart hversu þverfaglegt teymið væri, til að mynda með að hafa 

listmeðferð. Það er því mikill styrkleikur að hafa ólíkar fagstéttir sem koma saman. Þau 

funda einu sinni í viku og fara yfir stöðu mála svo að tekið sé tillit til allra þátta hjá 

einstaklingum sem koma í meðferð og eykur það líkurnar á bata. Valin er sú 

meðferðarleið sem best hentar skjólstæðingnum og er það gert í samráði við hann. 

Samkvæmt öðrum rannsóknum er meðferð sem miðuð er að fjölskyldunni að gefa góða 

raun sem og námskeið fyrir ástvina einstaklingsins sem glímir við átröskun (Krautter og 

Lock, 2004; Treasure, o. fl., 2007). Átröskunarteymið leggur einmitt áherslu á mikilvægi 

þess að hafa fjölskylduna með bæði í meðferð og að fá fræðslu.  
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5.4 Annmarkar á meðferðarúrræðum teymisins 

Það var ýmislegt sem þátttakendum fannst vanta við meðferðarformið. Þetta er 

eitthvað sem teymið myndi vilja sjá að yrði gert, en spurningar hafa vaknað hvort 

skjólstæðingahópurinn sé nægjanlega stór hér á landi til þess að það borgi sig að nota 

fjármagn í þessa þætti. En flestir viðmælendur nefndu að fjármagn væri vandamál og 

þar að auki er ekki greidd eftirvinna á Landspítalanum. Jafnframt ræddu viðmælendur 

nokkrum sinnum um það að allt of lítill tími gæfist í hvert mál. Það var þeirra mat að það 

væri yfirdrifið nóg að gera hjá þeim. Það virðist því vanta meiri tíma til að setjast niður 

og greina hvert mál ítarlega.  

Þátttakendur vildu sjá að dagdeildin væri meira opin á daginn og um helgar. Sumir 

einstaklingar fá ekki nægjanlegan stuðning eða jafnvel engan stuðning heima fyrir. Aðrir 

búa einir og hafa líka þörf fyrir matarstuðning á kvöldin og um helgar. Þar að leiðandi er 

matarstuðningurinn að detta niður á kvöldin og um helgar og gæti það haft í för með sér 

hægari bata eða afturför í meðferðinni. Jafnframt væri óskandi að mati þátttakenda að 

sjá meðferðarformið færast meira í átt til fjölskyldna í raunverulegum aðstæðum. Til 

þess að brúa bilið. Þátttakendur sjá alveg þörf á því. Að geta tengt það sem maður lærir í 

meðferðinni yfir á aðstæður heima. Kvöldmáltíðin er oft erfið máltíð fyrir marga 

einstaklinga og því er þörf á stuðningi og leiðbeiningum á þeim tíma. Það kom 

rannsakanda á óvart að enginn stuðningur skyldi vera til staðar á kvöldin og um helgar 

eins og er gert erlendis, hvorki á dagdeild eða í þjónustu heim. Það má heldur ekki ætla 

það að fjölskyldan geti alltaf verið heima til að sýna stuðning. Þess vegna þarf að fara 

milliveginn að þau fái val um að máltíðir fari fram heima fyrir eða á dagdeild. Þess vegna 

ætti dagdeildin að vera lengur opin og líka um helgar.  

Eitt gott dæmi um fjárskort Landspítalans er að engin sérhæfð þjónusta er á 

innlagningardeild fyrir fólk með átröskun. Ef þörf er á innlögn þurfa átröskunarsjúklingar 

að leggjast inn á almenna geðdeild en þar er engin sérhæfð átröskunarmeðferð. Kom 

það rannsakanda verulega á óvart, því átröskun er lífshættulegur sjúkdómur og oft á 

tíðum erfiðara að meðhöndla og því augljóslega vöntun á sérhæfðu meðferðarúrræði á 

geðdeild Landspítalans. Það kom nokkrum sinnum fram í viðtölunum að þátttakendur 

sögðu ferlið meðferðar væri oft öðruvísi erlendis. Þau sögðu að á mörgum stöðum 

erlendis eru sólarhringsdeildir fyrir allra veikustu einstaklingana. Jafnframt eru svokölluð 



  

67 

heimili þar sem öll fjölskyldan er „lögð inn“, þar fær öll fjölskyldan meðferð. Það á við 

um mjög veika einstaklinga sem eru oftast barnið eða unglingurinn í fjölskyldunni. 

Þátttakendur sögðust hafa verið með einstaklinga sem hefðu þurft á svona sérhæfðu 

„heimili“ að halda. Vonandi þróast meðferðarformið meira í takt við það sem gert er 

erlendis. 

Rannsakandi gat tengt svörum við rannsóknarspurningum saman. Svörin um áhrif 

átröskunar voru einróma um að geðsjúkdómurinn hefði áhrif á ástvini viðkomandi líka, 

ekki einungis á einstaklinginn sjálfan. Endurspeglaði það þá svör þátttakenda á mati 

þeirra á meðferðarforminu og kom þar í ljós mikilvægi þess að hafa fjölskylduna meira 

inn í meðferðinni og jafnframt að færa meðferðina meira inn í raunverulegar aðstæður 

þar sem fjölskyldan tekur þátt í meðferðinni og styður þannig við sinn ástvin. Bæði 

vegna þess að þá gæti einstaklingurinn og fjölskyldan fengið stuðning og líka vegna þess 

að öll fjölskyldan hafi orðið undir áhrifum af átröskuninni. 



  

68 

6 Frekari rannsóknir 

Hægt er að gera sambærilega rannsókn og tala viðtöl við foreldra, bæði til þess að skoða 

hvernig átröskun hefur haft áhrif á líf þeirra, barnsins sem um ræðir og á ástvini þess. Þá er 

hægt að fá meiri innsýn þar. Jafnframt væri hægt að nálgast fjölskyldur sem hafa verið í 

meðferð hjá átröskunarteyminu og heyra þeirra skoðanir á meðferðarforminu, hverju 

meðferðin hefur skilað til þeirra, kostum hennar og göllum. En til þess að gera rannsókn 

með börn sem eru undir 18 ára og glíma við átröskun, að þá væri hægt að gera sambærilega 

rannsókn og taka viðtöl við fagfólk á barna- og unglingageðdeildinni við Dalbraut.  
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Herdís Skarphéðinsdóttir, MA nemi í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands.  

Tölvupóstur: hes24@hi.is 

Aðstoðarleiðbeinandi: 

Helga Þórðardóttir, félagsráðgjafi við Landspítala.  

Tölvupóstur: helgtord@landspitali.is 

 

Markmið og tilgangur: 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar er að kanna upplifun og mat fagfólks á áhrifum 

átröskunar á einstakling og hans nánustu fjölskyldu. Í viðtalinu verður rætt um þau áhrif 

sem átröskun hefur á einstakling og ástvini hans og mikilvægi þess að hafa ástvini með í 

meðferð. Einnig verður leitað eftir áliti fagfólks á því hvort hægt væri að auka/bæta 

meðferðarúrræði fyrir þennan sjúklingahóp. Þátttaka í rannsókninni felst í því að tekið er 

viðtal sem gert er ráð fyrir að taki u.þ.b 30 mínútur og tekið verður upp á vídeótæki.  
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Ávinningur og áhætta af þátttöku: 

Mögulegur ávinningur af rannsókninni er aukin þekking sem nýst gæti fagfólki, 

einstaklingum sem glíma við átröskun og aðstandendum þeirra. Hverfandi áhætta fylgir 

þátttöku í rannsókninni. 

Réttur til að hafna og hætta þátttöku: 

Þér ber engin skylda að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þér er frjálst að hætta 

þátttöku hvenær sem er í ferlinu án eftirmála. Jafnframt getur þú neitað að svara 

einstökum spurningum eða ræða einstök efnisatriði. Svör verða ekki með nokkru móti 

rekjanleg. 

Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar og fengið leyfi hjá siðanefnd 

Landspítala. Trúnaði og trausti er heitið. Nafnleyndar verður gætt og munu öll 

persónueinkenni verða afmáð úr gögnunum.  

Rannsóknargögnunum verður eytt að rannsókn lokinni, eigi síðar en eftir 5 ár frá 

úrvinnslu gagna. Vídeó upptökunum verður eytt í síðasta lagi 19. desember 2011 eftir að 

varnir MA rannsókna hefur farið fram. Ritaður texti án persónuauðkenna verður 

varðveittur hjá rannsakanda og verður eytt í janúar 2012.  

Upplýst samþykki innifelur er í tvíriti og þátttakandi mun hafa eftir eintaki. 

 

„Mér hefur verið kynnt/ur tilgangur þessarar rannsóknar um mat fagaðila á áhrifum 

átröskunar og fjölskyldumeðferð og í hverju þátttaka mín er fólgin. Ég er samþykk/ur 

þátttöku eftir að hafa lesið þessar upplýsingar og tel ég mig hafa fengið viðunandi svör 

við þeim spurningum sem hafa vaknað.“ 

 

_________________________ 

Staður, dagsetning 

_______________________________                       _____________________________ 

Undirskrift þátttakanda                                                                  Undirskrift rannsakanda 

Ef þú hefur einhverjar spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn 

eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til siðanefndar Landspítala, 

Fossvogi, 108 Reykjavík. Sími: 543-7465, fax: 543-2339, tölvupóstur: 

siðanefnd@landspitali.is 
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Fylgiskjal 2. 

Viðtalsvísir í rannsókninni: 

1. Hvert er starfsheitið þitt og staða? 

2. Segðu mér frá hlutverki þínu hjá átröskunarteyminu í stuttu máli? 

3. Hvað er það sem gerist þegar einstaklingur fær átröskun? 

4. Er átröskunarteymi LSH í stakk búið til að veita viðeigandi meðferð? 

5. Hver er styrkur meðferðarteymisins að þínu mati? 

6. Er eitthvað sem þú myndir telja að þyrfti að leggja meiri áherslu á en nú er gert? 

7. Það verða miklar breytingar á lífi og högum einstaklingsins sem þjáist af átröskun, 

hverjar eru helstu breytingarnar? 

8. Telur þú, þegar átröskun tekur yfir líf einstaklings, að það hafi áhrif á aðra en 

einstaklinginn sjálfan, t.d. fjölskyldu og vini? 

9. Ef svo er, á hvern hátt hefur átröskunin áhrif? 

10. Telur þú að meiri upplýsing og fræðsla um átraskanir geti hjálpað aðstandendum?  

11. Ef svo er hvernig kemst hún best til skila að þínu mati og hver á að sjá um þá fræðslu? 

12. Telur þú að viðbrögð, framkoma og samskipti ástvina geti á einhvern hátt viðhaldið 

átröskuninni? 

13. Ef svo er, getur þú lýst á hvern hátt það gerist? 

14. Telur þú að ástvinir þeirra sem eru að kljást við átröskun séu mikilvægir í bataferlinu? 

15. Er lögð nægjanleg áhersla á mikilvægi fjölskyldu og ástvina í bataferlinu að þínu mati? 

16. Ef svo er, hvernig er hægt að virkja það? 


