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Útdráttur 

Með hækkandi meðalaldri í heiminum má búast við því að fjöldi fólks með heilabilun aukist 

mikið á næstu árum. Heilabilun hefur í för með sér margs konar breytingar fyrir 

einstaklinginn sjálfan, andlegt atgervi skerðist og breytingar verða í umhverfi hans. 

Umönnunaraðilar fólks með heilabilun eru í mörgum tilfellum nánir aðstandendur þess. Þeir 

geta þurft að glíma við alvarlegar afleiðingar þess að annast heilabilaðan einstakling 

samhliða því að glíma við missinn sem sjúkdómurinn getur haft í för með sér. Byrðin getur 

verið þeim um megn og sýna margir hverjir til dæmis einkenni streitu, kvíða og þunglyndis. 

Byrðin getur haft mikið að segja þegar tekin er ákvörðun um innlögn einstaklings á stofnun 

en einnig getur hún leitt til ofbeldis af hálfu umönnunaraðila. Ofbeldið getur verið líkamlegt, 

sálrænt, fjárhagslegt, kynferðislegt og í formi vanrækslu. Hugtakið ofbeldi gegn öldruðum er 

orðið þekkt í flestum löndum og rannsóknir hafa sýnt fram á háa tíðni víða um heim. 

Efnisorð: Heilabilun, afleiðingar, umönnun, ofbeldi 
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Formáli 

Þessi ritgerð er lokaverkefnið mitt í BA námi í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands vorið 2012. 

Hún fjallar um heilabilun og áhrifin sem hún getur haft í för með sér á umönnunaraðila og þá 

umönnun sem þeir veita. Ástæðan fyrir því að þetta efni varð fyrir valinu er sú að ég hef 

unnið með einstaklingum með heilabilun í nokkur ár. Þar af leiðandi hef ég nokkra reynslu af 

því hvað fylgir heilabilun og hef einnig komist í kynni við marga umönnunaraðila. Ég vil þakka 

leiðbeinanda mínum, Steinunni K. Jónsdóttur félagsráðgjafa á öldrunarsviði LSH og Halldóri S. 

Guðmundssyni lektor, umsjónarmanni ritgerðarinnar fyrir gagnlegar ábendingar og góða 

aðstoð.  
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1 Inngangur 

Í kjölfar hækkandi meðalaldurs í heiminum eykst fjöldi þess fólks sem glímir við heilabilun og 

gert er ráð fyrir því að þeim muni fjölga enn meira í framtíðinni. Heilabilun er heilkenni sem 

hefur í för með sér vitsmunalega kvilla sem hafa áhrif á daglegt líf einstaklinga. Henni fylgir 

stigversnandi skerðing á andlegu atgervi fólks og breytingar í umhverfi þess, til dæmis þegar 

kemur að samböndum og samskiptum við aðra. Stór hópur fólks með heilabilun er með 

einkenni sem eru annað hvort sálræn eða tengjast atferli, til dæmis sinnuleysi, þunglyndi eða 

árásarhneigð. Einkennin skaða ekki einungis einstaklingana sjálfa heldur líka þá sem eru í 

kringum þá.  

Í þessari ritgerð verður stuttlega rakinn fræðilegur bakgrunnur heilabilunar. Einnig 

verður gerð grein fyrir því hvernig sjúkdómurinn lýsir sér og hvaða afleiðingar hann getur 

haft í för með sér. Það getur haft mikil áhrif og í mörgum tilfellum alvarlegar afleiðingar fyrir 

einstaklinga að annast heilabilað fólk. Umönnunaraðilarnir eru gjarnan nánir aðstandendur 

sem gera sitt besta til að styðja einstaklinginn í að geta verið sem lengst heima. Þeir geta 

upplifað mikið álag og eru einkenni þunglyndis, kvíða og streitu algeng meðal þeirra. Ofbeldi 

gagnvart öldruðum er alltaf að verða þekktara hugtak og þar eru heilabilaðir í áhættuhóp. 

Álagið og byrðin sem fylgir umönnuninni getur leitt til þess að umönnunaraðilar fara að beita 

einstakling sem er með heilabilun ofbeldi, það getur þá verið líkamlegt eða sálrænt ofbeldi, 

fjárhagslegt, kynferðislegt eða vanræksla. Sá sem er beittur ofbeldi sér sig í sumum tilfellum 

knúinn til þess að þola ofbeldið og getur þurft að glíma við slæmar afleiðingar ofbeldis. Við 

gerð ritgerðarinnar var stuðst við fræðigreinar og rannsóknir sem gerðar hafa verið á þessu 

sviði auk fræðirita.    

Markmið þessarar ritgerðar er að svara eftirfarandi spurningum: Hvað er heilabilun 

og hver eru helstu einkenni hennar? Hvaða afleiðingar getur það haft á fólk að veita 

einstaklingum með heilabilun umönnun? Hvaða áhrif hafa þær afleiðingar aftur á 

ummönnunina sem slíka? 
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2 Fræðileg umfjöllun og kenningar 

Á níunda og tíunda áratugnum birtust í auknum mæli rit, umfjöllun og rannsóknir sem 

undirstrikuðu það sem lengi hafði verið vitað, að fjölskyldan hefur alltaf verið sú sem sér 

aðallega um að aðstoða eldra fólk. Upp úr þessu spratt umræða um hugtakið umönnun. Í 

fyrstu beindist umræðan aðallega að umönnunaraðilum en síðan einnig að hlutverki kvenna, 

eðli umönnunarvinnu og áhrifum samfélagslegrar umönnunar (Twigg, 1998).   

 Engin ein viðurkennd skilgreining á hugtakinu öldrun hefur ennþá verið samþykkt. Þó 

er gengið út frá því að öldrun sé útkoma þess þegar margar breytingar eiga sér stað í líkama 

fólks yfir ævina og þá yfirleitt í síauknum mæli. Þessar breytingar geta valdið því að líkur á 

sjúkdómum og dauða aukast. Maður að nafni Bernard Strehler setti fram fjórar forsendur 

fyrir hugtakinu öldrun. Hann segir að öldrun sé alheimshugtak sem birtist með mismunandi 

hætti hjá öllum einstaklingum innan allra tegunda og að hún sé eðlislæg og eigi upptök sín 

innan hvers og eins. Einnig segir hann að öldrun eigi sér stað í stigvaxandi mæli út ævina og 

byrji strax þegar einstaklingur er barn en þá einungis í litlu hlutfalli. Að lokum bendir hann á 

að í þeim tilfellum sem öldrun hefur slæm áhrif á einstakling þá sé hún ekki lengur hluti af 

öldrunarferlinu (Viña, Borrás og Miquel, 2007).   

Mikið er til af lesefni þar sem farið er ítarlega í þá hnignun sem getur átt sér stað hjá 

fólki þegar það eldist. Geta manneskjunnar til að vinna úr nýjum upplýsingum verður lakari, 

það verður erfiðara að læra nýja hluti og geta til rökhugsunar ásamt minni fer minnkandi. 

Þrátt fyrir þær breytingar sem verða geta aldraðir í mörgum tilfellum haldið áfram að sinna 

sínum hlutverkum og er talið að ástæðan fyrir því sé að heilinn geti breyst og lagað sig að 

þessum breytingum að einhverju leyti (Goh og Park, 2009). Markviss þekking er af skornum 

skammti þegar kemur að vitneskju um það hvernig fólk tekst á við síðari hluta ævinnar. Þó 

eru til nokkurs konar skýringarmyndir sem sýna hvernig fólk tekst á við vandamál á þessu 

tímabili lífsins (Bond, Coleman og Peace, 1993).      

Mismunandi viðhorf ríkja gagnvart þeim sem eldri eru og ekki er óalgengt að fólk 

flokki það eftir staðalímyndum og ófáir sjá eldra fólk fyrir sér sem þunglynda einstaklinga eða 

örkumla. Það er þess vegna mikilvægt að opna umræðuna því þessar hugmyndir hafa í 

mörgum tilfellum meiri áhrif á viðhorf fólks í hversdagslegu lífi en það áttar sig á (Bond o.fl., 

1993). Í kjölfar nýrra hugmynda og rannsóknaraðferða verður vitneskjan um öldrun og 
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fyrirbæri tengd henni sífellt meiri og kenningum á þessu sviði fer þar af leiðandi fjölgandi 

(Viña o.fl., 2007). 

2.1 Atferliskenningar 

Ein tegund kenninga innan þessa sviðs snýr að atferlisbreytingum í kjölfar þess að eldast. Í 

þeim kemur fram að varðveisla og hnignun er tvennt sem einkennir hegðun á efri árum. Sýnt 

hefur verið fram á varðveislu með rannsóknum þar sem fram hefur komið að orðaforði hefur 

haldist óskaddaður í gegnum ævina. Engu að síður er áhrifamesti þátturinn hnignun á færni. 

Hún getur leitt af sér að fólk verður hægara eftir því sem það eldist sem getur í kjölfarið haft 

áhrif á meirihluta þeirra breytinga sem eiga sér stað hjá fólki á efri árum (Goh og Park, 2009).  

2.2 Tengslakenningar    

Tengslakenningin (e. attachment theory) gengur út á að fólk hafi tilhneigingu til að mynda 

sterk tilfinningatengsl gagnvart öðrum. Ung börn mynda snemma slík tengsl og þá gjarnan 

gagnvart móður sinni, meðal annars í þeim tilgangi að upplifa sig örugg (Browne og 

Shlosberg, 2006). Sambönd á fullorðins árum eru síðan oft talin byggjast á því hvernig 

samband einstaklings við hans helsta umönnunaraðila var í æsku. Þess háttar sambönd eru 

kölluð tengslasambönd og einkennast af ósjálfstæði, veikleika og vöntun á einhverju. Annar 

aðilinn upplifir þá einhvers konar neyð og sækist eftir huggun hjá hinum einstaklingnum sem 

sér um að hughreysta. Svona sambönd má tengja við umönnun barna eða annarra sem 

minna mega sín, þegar sjúkdómar og veikindi hrjá fólk eða þegar einstaklingur upplifir 

aðskilnað og/eða missir einhvern sem hann elskar (Adshead, 2010). Samkvæmt 

tengslakenningunni geta vaknað upp tilfinningar eins og reiði, þunglyndi og kvíði þegar 

aðskilnaður eða missir á sér stað. Fyrrnefnd atriði, sjúkdómar, veikindi, aðskilnaður og missir 

eru allt dæmi um atburði sem eru algengari eftir því sem lengra líður á ævina. Þegar 

einstaklingur er komin á efri ár og getur ekki lengur snúið sér að þeim sem eldri eru eða á 

svipuðum aldri fer hegðunin oft að snúast að þeim sem eru yngri (Browne og Shlosberg, 

2006).   

2.3 Líffræðilegt og félagsfræðilegt sjónarmið    

Samkvæmt líffræðilegu sjónarmiði heilabilunar þarf að byrja á því að skilgreina vanda áður 

en hægt er að varpa ljósi á eðli sjúkdóma. Á nítjándu öld komu fram margar vísindalegar 

lýsingar á sjúkdómum sem tengdust taugakerfinu og árið 1835 kom James Cowle Prichard 
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með lýsingu á heilkenni sem hann kallaði rugl eða heilabilun öldrunar. Hann benti á að fólk 

sem þjáðist af þessu væri með lélegra skammtímaminni en langtímaminni (Bond o.fl., 1993). 

 Félagsfræðileg skilgreining á heilabilun gengur meðal annars út frá því að hegðun 

einstaklinga mótist af umhverfinu í kringum þá. Þar af leiðandi líta sumir félagsfræðingar á að 

orsaka veikindanna sé að leita í umhverfi fólks (Bond o.fl., 1993).  

2.4 Líkan um ferli streitu 

Líkanið hefur mikið verið notað til að læra um afleiðingar óformlegrar umönnunar. Þar eru 

sett fram þrjú form af streitu og álagi sem geta haft áhrif á líðan þeirra sem annast 

einstaklinga með heilabilun. Í fyrsta lagi er það upphafs streituvaldur (e.primary stressor) en 

það felur í sér þau verkefni sem fylgja því að annast einstakling og hvað þau taka langan 

tíma. Í öðru lagi er annars stigs hlutverkaálag (e.secondary role strains), undir það falla 

hlutverk og átök innan sambanda sem eru afleiðing umönnunarinnar og eiga sér annað hvort 

stað innan veggja heimilis eða í öðrum félagslegum aðstæðum. Í þriðja lagi er annars stigs 

innra sálrænt álag (e. secondary intrapsychic strains) sem fjallar um hvernig umönnunaraðili 

lítur á hlutverk sitt. Hvað það er sem hvetur hann áfram og hvernig umönnunin fær hann til 

að líta á sjálfan sig. Samkvæmt líkaninu geta allir þessir þættir verið bæði neikvæðir og 

jákvæðir og hafa aðrir þættir áhrif, til dæmis félagslegur stuðningur (Schneider, Murray, 

Banerjee og Mann, 1999).  

2.5 Vistfræðilegar kenningar 

Erfitt hefur reynst að skoða fræðilega ofbeldi gegn öldruðum og oft og tíðum er 

raunvísindaleg nálgun frekar takmörkuð. Það hafa þó verið gerðar áhugaverðar rannsóknir á 

vistfræðilegum kenningum og ofbeldi gegn öldruðum sem hafa leitt í ljós að þær geta átt vel 

við á því sviði. Samkvæmt þeim skapast ofbeldisfullar aðstæður þegar ósamræmi er á milli 

samfélagsins eða ytra umhverfis og þeirra aðila sem eiga í hlut. Þegar virkni innan fjölskyldu 

er takmörkuð vegna vandamála sem tengjast vitsmunalegum þroska er áhættan á ofbeldi 

mest (Penhale, 2010). 

 

 

 

 

 



  

9 

 

3 Heilabilun 

3.1 Hvað er heilabilun? 

Í kjölfar öldrunar geta breytingar sem verða á virkni og byggingu heila fólks haft í för með sér 

alls konar raskanir, til dæmis heilabilun (Kitwood, 2007). Enska orðið yfir heilabilun er 

dementía sem er þýðing á tveimur orðum úr latnesku, de sem þýðir frá og mens sem þýðir 

hugur (Mace og Rabins, 2005).    

Heilabilun er heilkenni sem lýsir sér þannig að fólk þjáist af margs konar 

vitsmunalegum kvillum sem hafa áhrif á daglegt líf þeirra. Rannsóknir sem gerðar hafa verið 

undanfarinn áratug hafa sýnt fram á að raskanir þessu tengdar orsakast af mörgum þáttum 

sem vinna saman en þar spilar víxlverkun á milli gena og umhverfis stærstan þátt (Fratiglioni, 

Mangialasche og Qiu, 2010). Heilabilun lýsir sér í því að manneskja glímir við minnisskerðingu 

og hnignun verður á þeirri starfshæfni sem hún bjó yfir áður. Það eru tvenns konar 

breytingar sem fólk með heilabilun þarf að glíma við samhliða. Önnur breytingin er 

stigversnandi skerðing sem verður á andlegu atgervi þeirra, þá er til dæmist átt við 

rökhugsun, minni og skilning. Þetta gerist í kjölfar þess að skilvirkni heilans minnkar og 

starfsemi hans fer aftur. Hin breytingin á sér stað í umhverfi einstaklings, í samskiptum hans 

og samböndum við annað fólk. Þó svo að ekki sé hægt að skilja alveg á milli breytinganna þá 

er ljóst að ferlið sem einstaklingar með heilabilun ganga í gegnum er afleiðing af þessum 

tveimur þáttum (Kitwood, 2007).    

Heilabilun er í raun ekki sjúkdómur heldur röð af sjúkdómseinkennum sem hægt er 

að rekja til einhverra annarra sjúkdóma eða mismunandi ástands einstaklinga. Í sumum 

tilfellum eru þetta einkenni sem má meðhöndla á þann hátt að þau minnki og í sumum 

tilfellum jafnvel hverfi. Í því samhengi má nefna vökvaskort, æxli í heila, lyfjaeitrun, 

þunglyndi eða sýkingar. Aftur á móti er um að ræða áhrif sjúkdóma og ástands sem valda 

heilabilun hjá fólki og ekki hefur fundist leið til að fyrirbyggja eða lækna eins og Alzheimer, 

Parkinson, blóðtappa, misnotkun áfengis og fleira (Verity, 2008).  

3.2 Tíðni 

Í kjölfar hækkandi meðalaldurs fólks hefur tíðni heilabilunar aukist mikið og er nú orðið mjög 

stórt heilsufarsvandamál í öllum heiminum. Heilabilun og of hár blóðþrýstingur eru 
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algengustu ólæknandi raskanirnar meðal fólks frá 75 ára aldri. Einnig er þetta tvennt aðal 

ástæður þess að fólk glímir við færniskerðingu, er lagt inn á stofnanir eða deyr. Talið er að í 

heiminum séu fleiri en 24 milljónir manns sem þjást af heilabilun af einhverju tagi og gert er 

ráð fyrir að sú tala tvöfaldist á næstu 20 árum (Fratiglioni o.fl., 2010).     

Síðastliðin 30 ár hafa verið gerðar margar rannsóknir á sviði heilabilunar. Þó að því 

hafi oft verið haldið fram að tölur um tíðni á sviðinu séu vel rökstuddar er raunin ekki alltaf 

sú. Tölurnar sem fram hafa komið um almenna tíðni sjúkdóma af þessu tagi hjá fólki frá 65 

ára aldri hafa verið frá 2% - 20% sem er ansi breitt bil. Ástæður fyrir þessum frávikum er 

tiltölulega auðvelt að útskýra á einfaldan en rökfræðilegan hátt. Til dæmis eru þau úrtök sem 

notuð hafa verið oft og tíðum frekar lítil eða sem nemur nokkur hundruð þátttakendum og 

nokkuð stór hluti neitað að taka þátt, stundum allt að 20%. Það fólk sem komið er inn á 

stofnanir er undanskilið í staðbundnum athugunum og augljóslega hefur það áhrif þegar sá 

hópur sem verið er að rannsaka er utan við rannsóknarsviðið. Einnig fylgja þeim 

greiningarprófum sem eru notuð oft vandamál auk þess sem þau eru að einhverju leyti 

vanþróuð. Þrátt fyrir þessa vankanta hefur fólk hins vegar upp á síðkastið verið að koma sér 

saman um að í iðnaðarsamfélögum sé tíðni fólks með heilabilun á bilinu 7% og að í Bretlandi 

sé heildarfjöldinn að nálgast 700.000 (Kitwood, 2007). 

Ef miðað er við tölfræði erlendis má ætla að á Íslandi séu um 0,88-0,97% einstaklinga 

með heilabilun. Í Evrópu er fjöldinn áætlaður fimm til sex milljónir eða 1,14-1,27% allra 

Evrópubúa. Hvað varðar framtíðarhorfur fyrir Evrópu innan þessa málaflokks má gera ráð 

fyrir að tölurnar hækki mikið á næstu 35 árum, fjöldi fólks með heilabilun gæti þá verið 

kominn upp í tæplega tíu milljónir (Alzheimer Europe, 2006).   

3.3 Einkenni og stig heilabilunar 

Fyrsta einkenni heilabilunar er í flestum tilfellum gleymska sem gæti til að byrja með lýst sér 

þannig að viðkomandi gleymir til dæmis hvar hann lét frá sér lykla, veski eða slíkt. Hann gæti 

gleymt því að hann var elda og skilið mat eftir á heitri hellu og villst í hverfum sem hann 

kannast ekki við sig í. Með tímanum getur gleymskan síðan orðið mun meiri og viðkomandi 

man þá jafnvel ekki eftir fjölskyldumeðlimum, hvenær hann á afmæli eða hvað hann heitir 

(American Psychiatric Association [APA], 1994).       

Yfir 90% þeirra sem eru með heilabilun hafa einkenni sem tengjast atferli eða eru 

sálræn eins og sinnuleysi, þunglyndi og árásarhneigð. Einkennin skaða lífsgæði þessa fólks og 
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þeirra sem eru í kringum það og eru ein aðalástæða þess að fólk þarf að leggjast inn á 

dvalarheimili. Þunglyndi er eitt af aðaleinkennum heilabilunar en um það bil einn af hverjum 

þremur einstaklingum sem eru með heilabilun sýna einkenni þess. Þegar þunglyndi birtist 

skyndilega á seinni árum getur það oft verið fyrsta einkenni heilabilunar. Einnig eru þeir sem 

eru með þunglyndi fyrir, tvisvar sinnum líklegri til að þjást af heilabilun á efri árum (Prado-

Jean o.fl., 2010). Önnur einkenni heilabilunar eru vitræn skerðing eins og málstol (e. aphasia) 

sem lýsir sér þannig að einstaklingur á erfitt með að koma frá sér orðum eða segir hluti sem 

eru frekar innantómir eða óljósir. Einnig gæti hann notað mikið orðalag eins og „hlutur“ eða 

„það“. Verkstol (e. apraxia) er einkenni sem kemur þannig fram að einstaklingur hefur ekki 

lengur algjöra stjórn á sínum gjörðum. Til dæmis gæti það reynst honum erfitt að veifa til 

einhvers, klæða sig eða elda. Túlkunarstol (e. agnosia) hrjáir einnig marga og veldur því að 

fólk hættir að geta túlkað það sem það sér jafnvel þó svo að sjónin sé í góðu lagi. Þetta gæti 

byrjað á því að einstaklingur hættir að þekkja venjulega hluti eins og stól en gæti síðar meir 

hætt að þekkja nána aðstandendur og jafnvel sína eigin spegilmynd. Truflun í stýrikerfi heila 

(e. executive functioning) er einnig algengt einkenni en þá getur verið erfitt fyrir einstakling 

að skipuleggja, koma hlutum í framkvæmd og átta sig á samhengi svo eitthvað sé nefnt. 

Einstaklingur gæti einnig reynt að forðast aðstæður þar sem krafist er hæfni í að vinna úr 

nýjum eða flóknum upplýsingum (APA, 1994).      

Hægt er að skipta ferli heilabilunar í fjögur stig, sem þýðir þó ekki að allir sýni sömu 

einkennin á hverju stigi fyrir sig. Hafa þarf í huga að einstaklingar með heilabilun geta verið 

allt öðruvísi að kvöldi en þeir voru um morguninn og oft þarf ekki einu sinni að líða svo 

langur tími á milli þess sem ástand þeirra breytist. Á fyrsta stigi upplifir einstaklingur 

breytingar, fólk í kringum hann fer að verða öðruvísi í framkomu og ýjar að því að hann sé að 

verða gleymnari. Einstaklingur reynir að halda andlitinu og á það til að finna upp sögu til að 

koma í veg fyrir að fólk átti sig á minnisleysinu eða þá að kenna öðrum um ef eitthvað hefur 

til dæmis týnst. Á öðru stigi eru einstaklingar í meira jafnvægi og tilbúnari til að þiggja aðstoð 

frá öðrum. Hvernig þeir tjá sig getur breyst á þessu stigi og oft er gripið í það að búa til 

einhver ný orð. Erfitt getur verið fyrir þá að átta sig á vinum og þeir geta farið að rugla saman 

kynslóðum. Þrátt fyrir að færnin sé að ýmsu leyti ágæt ennþá getur verið erfitt að halda 

einbeitingu við þá hluti sem tekist er á við. Á þriðja stigi fara einstaklingar oft að hverfa aftur 

í fortíðina og virðast þeir í sumum tilfellum lifa í henni. Þeir fara að ráfa meira um, byrja að 

tjá sig meira með líkamanum og nota eins atkvæðis orð í auknum mæli. Á fjórða stigi eiga 
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einstaklingar það til að loka alveg á umheiminn og geta legið upp í rúmi og horft út í loftið, 

þeir virðast jafnvel ekki bregðast við þegar talað er við þá eða komið nálægt þeim. Staðfest 

hefur verið að fólk heyrir og skynjar hluti þó að það sé komið á þetta stig (Verity, 2005). 

3.4 Greining 

Ef grunur leikur á að einstaklingur þjáist af heilabilun er mikilvægt að fá greiningu til að hægt 

sé að ganga úr skugga um hvort heilabilunin sé þannig að hægt sé að meðhöndla hana. Ef svo 

er ekki þá geta einstaklingur og aðstandendur orðið fyrir þrýstingi frá læknum og fleirum um 

að fara í alls kyns rannsóknir og taka próf (Verity, 2005). Það er mikilvægt að greina vandann 

til þess að hægt sé að fræða aðstandendur um hver framvindan getur verið hjá fólki með 

heilabilun. Þannig er einnig hægt að gera þeim grein fyrir því hvað er að orsaka hegðun 

einstaklingsins og upplýsa þá um álagið sem getur fylgt því að annast viðkomandi (Roelands, 

Van Oost, Depoorter og Verloo, 2005).        

Til þess að fólk sé greint með heilabilun þarf að vera til staðar ákveðin minnisrýrnun 

og eitt af þeim einkennum sem áður voru talin upp; málstol, verkstol, túlkunarstol eða 

truflun í stýrikerfi heila. Þessi vitræna skerðing þarf að vera nægilega mikil til að það hafi 

áhrif á getu fólks á sviði atvinnu sem og félagslegra athafna og einnig þarf hún að hafa valdið 

afturför frá því sem einstaklingur gat áður (APA, 1994).       

Til að rannsaka minni fólks er hægt að biðja það um að skrá, muna, varðveita eða 

bera kennsl á upplýsingar. Til að kanna hver getan er til að læra nýjar upplýsingar má til 

dæmis biðja einstakling um að læra einhvern ákveðinn lista af orðum. Hann er síðan beðinn 

um að þylja orðin upp eftir nokkrar mínútur eða þekkja þau af margþættum lista. Málstol er 

rannsakað á þann hátt að einstaklingur er beðinn um nefna hluti sem eru inn í herberginu 

eða líkamsparta, til dæmis borð, lampa, nef eða öxl. Til að kanna hvort að einstaklingur sé 

með verkstol er hann beðinn um að framkvæma einfalda hluti eins og að bursta tennur eða 

setja saman kubba. Til að kanna hvort truflun sé í stýrikerfi heila er einstaklingur til dæmis 

beðinn um að telja upp að tíu eða fara með stafrófið (APA, 1994). 

Heimilislæknar, geðlæknar, sálfræðingar og taugasérfræðingar geta oft verið frekar 

ósammála og þar af leiðandi getur það reynst erfitt að setja fram greiningu um heilabilun og 

átta sig á meinafræði henni tengdri. Mini Mental State Examination (MMSE) er dæmi um 

tiltölulega einfalt sálfræðilegt mælitæki til að greina heilabilun. Þessi mæliaðferð sem og 

aðrar aðferðir taka einungis mið af frammistöðu einstaklings á einhverjum ákveðnum tíma 
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en ekki á fyrri stigum hans. Til eru fleiri aðferðir, til dæmis þær sem einblína á langvarandi 

hnignun. Gallinn er sá að í flestum tilfellum eru þær háðar afturvirkum upplýsingum sem 

koma frá þeim sem standa næst einstaklingi og gætu átt það til að fegra fortíð hans eða látið 

áhyggjur af ástandi hafa áhrif á matið. Einnig hefur það áhrif á greiningar að þunglyndi, sem 

getur leitt af sér einhverja skilvitlega skerðingu, hrjáir um 5 - 10% eldra fólks (Kitwood, 2007). 

Ef einkenni heilabilunar eru einungis til staðar þegar einstaklingur er í einhvers konar 

ruglástandi er ekki hægt að gera greiningu heldur þurfa þau einnig að vera þegar 

einstaklingur er í venjulegu ástandi (APA, 1994).    

Kitwood (2007) segir frá því að breytingar hafi orðið undanfarið hvað varðar 

greiningar. Í dag þykir ásættanlegt að einstaklingar fái vitneskju um greininguna og séu í 

framhaldinu aðstoðaðir við að takast á við afleiðingarnar og lifa með þeim. Þetta kemur til 

bæði vegna þess að greiningaraðferðir eru orðnar betri en áður og af því að greiningin þykir 

ekki vera eins mikil brennimerking og hún þótti einu sinni.     

3.5 Flokkar heilabilunar 

Árið 1907 gerði maður að nafni Alzheimer athuganir á þessu sviði sem urðu mjög frægar. Þá 

var það orðið þekkt að skoða þunnar sneiðar af heilanum í smásjárskoðun. Svokallaður 

Newcastle hópurinn stóð fyrir stórri rannsókn á formgerð heila á sjöunda áratugnum. Í dag 

er komin margþætt mynd af því hrörnunarferli sem tengist heilabilun og eru þar þrír flokkar 

sem hafa verið viðurkenndir, Alzheimersjúkdómurinn, æðaheilabilun og blönduð tegund en 

það á við þegar báðir sjúkdómarnir eru til staðar (Kitwood, 2007).    

 Alzheimer sjúkdómurinn er algengasta orsök heilabilunar en af þeim sem greinast 

með heilabilun er talið að 60 - 70% þjáist af honum (Fratiglioni o.fl., 2010). Það er aðallega 

þrennt sem einkennir þennan flokk heilabilunar. Taugafrumur og taugamót tapast og þegar 

um alvarlega heilabilun er að ræða geta allt að 40% taugafrumna í ákveðnum hluta 

heilabarkarins tapast. Rýrnun verður á heila og holrúm hans stækka sem áður voru fyllt 

mænuvökva. Einnig koma fram merki um að hrörnun sé í frumubyggingu og eru þekktustu 

einkennin þá skemmdar taugafrumur og samflæktir taugaþræðir (Kitwood, 2007). Það getur 

reynst erfitt að fá beinar sannanir fyrir því að um Alzheimer sjúkdóminn sé að ræða og þess 

vegna er ekki hægt að gera greiningu nema búið sé að ganga úr skugga um að ekki séu aðrir 

meinafræðilegir þættir sem valda heilabiluninni (APA, 1994).   
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Æðameingerð nær yfir þau tilfelli sem koma til vegna sjúkdóma æðakerfis heila eða 

þegar blóðflæði hefur minnkað til ákveðinna svæða hans. Nokkrar tegundir eru algengastar 

og fer flokkunin eftir því hvaða svæði heilans um er að ræða eða hvaða æðar hætta að virka 

sem skyldi. Skaðinn getur verið sjáanlegur í berki heila og er það ástand sem verður í kjölfar 

æðaskemmda oft kallað fjöldrepa æðaheilabilun (Kitwood, 2007).     

 Rannsóknir sem gerðar voru á sjöunda áratugnum sýndu fram á að hjá sumum sem 

létust með heilabilun voru einkenni beggja fyrrnefndra sjúkdóma. Það hefur hins vegar 

reynst erfitt að finna út hversu stóran hlut af misbrestum í heila sjúkdómarnir báðir eða hvor 

um sig orsaka og er hlutfall fólks í blandaða flokknum þar af leiðandi frekar breytilegt eða um 

4-23% (Kitwood, 2007). Einnig eru margir aðrir sjúkdómar sem geta orsakað heilabilun eins 

og Parkinson, Huntington og HIV, auk þess sem alvarleg heilameiðsl geta einnig verið orsökin 

(APA, 1994).  

3.6 Meðferð 

Engin lækning hefur enn fundist við þeim sjúkdómum sem valda heilabilun. Hins vegar eru til 

lyf sem geta í einhvern tíma hægt á sjúkdómsferli (Verity, 2008). Í Norður-Ameríku og 

flestum löndum í Evrópu eru fimm lyf samþykkt til meðferðar við Alzheimer sjúkdómnum og 

hafa þau sýnt fram á árangur í víðtækri virkni sjúklings, vitsmunum og daglegum störfum. 

Það hafa þó ekki komið fram sannanir um að þessi lyf séu að einhverju leyti betri en önnur 

sem í boði eru (Herrmann, Chau, Kircanski og Lanctôt, 2011). Þó svo að lyfjameðferðir sýni 

árangur til dæmis í vitsmunum samanborið við lyfleysu þá er hann í lágmarki. Nokkrar 

rannsóknir hafa sýnt fram á mögulegan árangur þegar notuð eru óhefðbundin lyf, til dæmis 

frá sviði grasalækninga. Lyfið Gingko biloba er í sumum tilvikum notað, til dæmis sem 

lyfseðilsskylt lyf í Þýskalandi til meðferðar við heilabilun. Þegar gerð var rannsókn á Gingko 

biloba og lyfleysu sást munur en sannanir voru þó ekki nægar (Jeschke, Ostermann, Vollmar, 

Tabali, Schad og Matthes, 2011). Í viðmiðunarreglum sem fjalla um meðferðir við heilabilun 

hefur komið fram mikilvægi þess að notast einnig við annars konar aðferðir samhliða 

lyfjameðferðum til að markmið sjúklinga og aðstandenda náist. Þá er til dæmis verið að tala 

um markmið sem miðast við að vitsmunalegum þáttum og virkni sé haldið við, að endurbæta 

lífsgæði, minnka byrði hjá þeim sem annast sjúkling og draga það eins lengi og hægt er að 

einstaklingur fari á stofnun. Það er mjög einstaklingsbundið hversu lengi meðferðir standa 
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yfir og mismunandi hvenær hætt er að notast við lyf (Tiedman, Kim, Flurie, Korch-Black og 

Brandt, 2011).  

3.7 Áhættuþættir heilabilunar og hindrun 

Fratiglioni o.fl. (2010) benda á að mismunandi umhverfis og félagslegir þættir einstaklinga, á 

öllum lífsskeiðum ævinnar, geta átt þátt í að útskýra þróun og merki um heilabilun. Þar spila 

inn í mismunandi lífsvenjur, margbreytileiki í störfum og læknisfræðilegar raskanir. Hvað 

varðar Alzheimer sjúkdóminn þá hafa ekki fundist mörg gen sem hægt er að tengja beint við 

hann. Ensímkjarna lípóprótín (e. APOE lipoprotein) er það gen sem helst hefur fundist 

tenging við. Ein tegund af þessu geni tengist aukinni hættu á tveimur tegundum af heilabilun, 

Alzheimer sjúkdómnum og æðaheilabilun. Hversu mikil áhrif APOE hefur á hvort að 

einstaklingur fái heilabilun fer þó einnig eftir kyni, aldri, þjóðerni og bakgrunni forfeðra. 

Presenilin er annað gen, þó ekki eins algengt, sem talið er að geti stuðlað að Alzheimer en 

það á helst við hjá þeim sem greinast snemma. Aðrir áhættuþættir eru slag, sykursýki af gerð 

II, háþrýstingur, stress og bólga en þeir geta bæði út af fyrir sig aukið líkur á Alzheimer eða 

haft áhrif á APOE sem síðan leiðir til þess að líkur verði meiri (Haan og Wallace, 2004).  

 Þrátt fyrir allar þær kenningar sem fram hafa komið frá hinum ýmsu sérfræðingum 

um að ákveðin heilabilunareinkenni geti gefið vísbendingar um sjúkdóma og ástand þá hefur 

orsök fyrir heilabilun ekki ennþá fundist (Verity, 2008).   

Haan og Wallace (2004) tala um hindrun sjúkdóma og vitna þar í þrjú stig. Það fyrsta á 

við þegar gripið er í taumana áður en sjúkdómur gerir líffræðilega vart við sig eða þegar 

komið er í veg fyrir þá þætti sem taldir eru auka líkurnar á sjúkdómnum. Annað stig er þegar 

greining kemur fram tiltölulega snemma og inngrip í framhaldi af því. Það getur hins vegar 

reynst erfitt að finna út hverjir eru í áhættuhóp fyrir heilabilun nema það sé vitað að 

einstaklingur sé í aukinni hættu miðað við aðra vegna sögu um slíkt í fjölskyldu eða vegna 

annarra umhverfisþátta. Þriðja stigið á við um endurhæfingu eða þegar gripið er inn í 

sjúkdómsferli og reynt að gera það sem hægt er til að hægja á því. 
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4 Umönnunaraðilar 

Á áttunda áratugnum fór hugtakið umönnunaraðili að koma fram í fræðilegu samhengi en 

varð síðan þekkt á níunda áratugnum í kjölfar umræðu sem hafði skapast í kringum 

umönnun. Að vissu leyti varð það til vegna þess að þörf var á hugtaki yfir þá nýju vitneskju 

sem til varð um umönnun innan fjölskyldna. Tilgangurinn með hugtakinu var ekki einungis sá 

að geta kallað þá sem sjá um aldraða einstaklinga eða aðra innan þessa geira einhverju nafni 

heldur líka til að geta staðsett þá innan umræðu. Þá aðallega til að hægt væri að hafa þá með 

í umræðum sem snerust að samfélagslegri stefnu. Árið 1985 var gerð rannsókn í Bretlandi 

þar sem spurt var út í umönnun og þá var í fyrsta skipti hægt að áætla nokkurn veginn tíðni 

óhefðbundinnar umönnunar þar í landi. Samkvæmt henni voru um sex milljónir manna 

tengdir umönnun á einhvern hátt og af þeim fjölda voru 1,4 milljónir manna sem vörðu 

meira en 20 klukkustundum í hana á viku. Þessi tala fór fram úr því sem flestir hefðu búist við 

og sýndi fram á að umönnun var ekki einhvers konar jaðarathöfn, heldur eitthvað sem margir 

gætu átt von á að sinna einhvern tímann á ævinni (Twigg, 1998).     

 Í mörgum tilfellum þar sem einstaklingar greinast með heilabilun hafa 

fjölskyldumeðlimir stutt þá til að geta verið sem lengst heima með því að taka að sér hlutverk 

umönnunaraðila (Ablitt, Jones og Muers, 2010). Oftar en ekki eru það dætur sem taka að sér 

það hlutverk að annast foreldra sína eða þá tengdadætur sem sjá um tengdaforeldra sína. 

Víða í Evrópu eru lög sem segja að fólki sé skylt að veita eldri ættingjum umönnun ef á þarf 

að halda (Alzheimer Europe, 2006). Þó svo að konur séu oft í meirihluta hvað varðar 

umönnun þá var sýnt fram á það í Bretlandi árið 1985 að kynjaskiptingin var ekki eins mikil 

og talið var. Ástæðan var þó einkum sú hve hátt hlutfall fólks annaðist maka sína og var þar 

af leiðandi af báðum kynjum (Twigg, 1988).         

Schulz og Quittner (1998) benda á að það er útbreitt sjónarmið í mannlegum 

samskiptum að hjálpa þeim sem standa okkur næst þegar þeir þurfa á að halda. Það er þó 

breytilegt í hverju hugtakið umönnun felst. Oft og tíðum eru einstaklingar sem sinna 

umönnunarhlutverki að gera sömu hluti fyrir einstakling með heilabilun og það gerir fyrir 

aðra sem ekki þjást af henni. Þannig að ef kona eldar mat handa manninum sínum sem er 

með heilabilun er það líklega það sama og hún myndi gera fyrir hann þó svo að hann væri 

ekki með heilabilun. Hins vegar þegar hún er farin að baða hann og aðstoða við hluti eins og 

að klæða sig og annað sem fer fram úr því sem er vanalegt þá er hún orðin umönnunaraðili 

hans. Þessir umönnunaraðilar eru í mörgum tilfellum að gera það sama og fagfólk innan 
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heilbrigðisgeirans en munurinn er sá að þeir fá ekkert borgað og eru annað hvort að gera 

þetta af fúsum vilja eða vegna þess að þeim finnst ekki neitt annað vera í boði.    

Umönnunaraðilar eru taldir sinna einu af lykilhlutverkunum í samfélagslegri 

umönnun. Skyldur þeirra og ábyrgð hafa verið viðurkenndar og í sumum tilfellum verið 

sameinaðar þeim framkvæmdum sem eru innan samfélagslegrar umönnunar. Þær 

rannsóknir sem gerðar voru í Bretlandi upp úr 1980 horfðu margar hverjar á neikvæðu hliðar 

umönnunar. Þær komu fólki betur í skilning um hvers eðlis umönnun gat verið og sýndu fram 

á erfiðleikana sem geta fylgt í kjölfarið sem oft geta meðal annars leitt af sér byrði og 

spennu. Kannað var á hvaða hátt líf einstaklings getur takmarkast við að sinna umönnun. 

Sýnt var fram á það að umönnun getur leitt til einangrunar og verið streituvaldandi og í 

sumum tilfellum leitt til þunglyndis (Twigg, 1998).       

Þeir aðilar sem sinna þessu hlutverki þurfa oft að glíma við álagið sem fylgir því að 

annast veikan einstakling á sama tíma og þeir reyna að aðlagast og glíma við missinn sem 

heilabilun hefur í för með sér. Rannsóknir hafa sýnt fram á að álag á þeim sem annast 

einstaklinga með heilabilun er mun hærra en hjá þeim sem til dæmis annast sjúklinga með 

varanlegt þunglyndi eða aldraða allajafna (Coen, O´Boyle, Coakley og Lawlor, 1999).  

         

4.1 Áhrif á aðstandendur í umönnunarhlutverki 

Segja má að þær afleiðingar sem geta komið í kjölfar þess að annast einstakling með 

heilabilun séu á fimm sviðum. Þessi svið eru líkamleg og andleg heilsa, gæði persónulegra 

tengsla, félagsleg athafnasemi, atvinnu- og launamál. Aðilar sem annast einstakling með 

heilabilun verja meiri tíma í sínu hlutverki en margir sem annast fólk í annars konar 

veikindum og eru þar af leiðandi líklegri til að finna fyrir svæsnari afleiðingum á þessum 

sviðum (Michon, Weber, Rudhard-Thomazic, Giannakopoulos, 2005).   

 Aðstandendur sem sjá um einhvern sér nákominn með heilabilun geta upplifað ýmsar 

tilfinningar eins og reiði, sekt, hryggð, einsemd og ráðaleysi. Þetta eru allt tilfinningar sem 

mjög eðlilegt er að upplifa þegar um ólæknandi sjúkdóm eins og heilabilun er að ræða (Mace 

og Rabins, 2005). Það er almennt talið streituvaldandi að hugsa um manneskju sem er með 

heilabilun og sýnt hefur verið fram á að heilsu umönnunaraðila getur hnignað. Það bitnar 

mest á andlegri heilsu umönnunaraðilans en getur einnig haft áhrif á líkamlega heilsu 

(Hooker, Monahan, Shifren og Hutchinson, 1992).      
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 Samkvæmt Michon o.fl. (2005) eru rýrnun á vitsmunalegum þáttum og missir á 

sjálfsstjórn tveir af þeim þáttum sem einkenna hnignun hjá fólki með heilabilun. Þetta getur 

valdið því að umönnunaraðilar þeirra eiga á hættu að brenna mjög fljótt út í hlutverki sínu. 

Það getur birst í nokkurs konar kreppuástandi (e. crisis) sem getur leitt til þess að 

einstaklingur þarf að leita læknisráða eða að grípa þurfi inn í með einhvers konar 

neyðarúrræði. Einnig geta þættirnir valdið því að breyting verður á sambandi þessara tveggja 

einstaklinga sem getur haft slæmar afleiðingar á framvindu sjúkdómsins. Í því samhengi er 

aðallega átt við áhrif á tíðni og alvarleika hegðunartruflana.     

 Burns og Rabins (2000) segja frá því að þeir sem sinna umönnunarstörfum séu einnig 

líklegri en aðrir sem ekki eru í hlutverki umönnunaraðila til að taka lyf sem eru lyfseðilsskyld. 

Einnig geta þeir einstaklingar sem hafa sögu um geðsjúkdóma átt það á hættu að 

geðsjúkdómur þeirra taki sig upp.         

4.2 Byrði 

Þau neikvæðu áhrif sem umönnun af þessu tagi getur leitt af sér eru oft nefnd byrði 

umönnunar. Það er mikilvægt að huga að því hvaða þættir það eru sem liggja þarna á bak við 

til þess að koma megi í veg fyrir heilsufarsvandamál hjá umönnunaraðilum (Ulstein, Wyller 

og Engedal, 2007). Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að kanna hvað hefur áhrif á magn 

streitu og hversu mikil byrðin getur verið hjá umönnunaraðilum. Sem dæmi um áhrifavalda 

má nefna hversu mikil rýrnun hefur orðið á vitsmunalegum þáttum og almennri virkni hjá 

þeim einstaklingi sem er með heilabilun og það hvernig hegðun hans hefur breyst auk magns 

stuðnings sem umönnunaraðili fær (Ablitt o.fl., 2010). Misjafnt er hvernig einstaklingar með 

heilabilun geta tekist á við dagleg störf og hvernig ástand þeirra er í virkni og hafa rannsóknir 

sýnt fram á marktækt samband á milli þessa og byrði (Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, 

Tsangari og Sourtzi, 2007). Samkvæmt Burns og Rabins (2000) getur það einnig haft áhrif 

hversu innilegt samband er á milli fólks í hjónabandi sem og það hvernig aðilar tileinka sér 

hluti og tjá tilfinningar. Persónuleikabreytingar í kjölfar heilabilunar geta haft áhrif á náin 

tengsl í hjónaböndum og geta þar af leiðandi haft áhrif á byrði. Samkvæmt rannsóknum eru 

þó aðallega tengsl þarna á milli þegar umönnunaraðili er kvenkyns.    

 Þegar fullorðnir einstaklingar sjá um að annast foreldri með heilabilun fara í gang 

mikil umskipti á hlutverkum og er framrás þess háttar umönnunar oft annars konar en þegar 

aðilinn er maki einstaklings. Munurinn getur verið sá að einstaklingur sem sér um foreldri sitt 
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er í mörgum tilfellum að aðstoða hitt foreldri sitt við að sjá um veikan maka þess og er því 

ekki með hann inn á sínu heimili. Þar af leiðandi er byrðin yfirleitt meiri hjá maka heldur en 

börnum sem annast veikt foreldri. Þar spilar þó einnig inn í sambandið sem er á milli makans 

og veika einstaklingsins og það að barn getur í mörgum tilfellum sótt sér stuðning hjá sínum 

maka. Þessar ástæður eru þó ekki við hæfi í þeim tilfellum þar sem að veikur einstaklingur 

býr hjá barni sínu sem sér um að annast hann (Dura, Stukenberg og Kiecolt-Glaser, 1991). 

Michon o.fl (2005) segja að þegar komi að því að einstaklingur fari inn á stofnun sé það 

byrðin sem spili stærstan hluta. Þar kemur inn í hvort að umönnunaraðilinn sé brunninn út 

eða við það að brenna út og hvernig heilsuástand hans er.   

4.3  Streita og kvíði 

Streituvaldar geta haft mikil áhrif á hegðun fólks, skap þess, hvernig því líður með sjálft sig og 

auk þess á heilsu. Þó eru minni líkur á áhrifum á heilsu ef streituviðbrögð koma fram 

snemma á ævinni því þá getur verið auðveldara að aðlagast þeim. Einstaklingar sem eru eldri 

og jafnvel með slæma heilsu fyrir eru í áhættuhópi hvað þetta varðar og geta átt það á hættu 

að verða fyrir heilsutjóni. Eðli og seigla streituvaldanna hafa ekki einungis áhrif á það hvort 

að einstaklingi verði meint af þeim eða ekki heldur spilar einnig inn í líffræðilegur vanmáttur 

hans, sálfélagslegar bjargir og hvernig hann hefur lært að takast á við hluti í gegnum tíðina 

(Shneiderman, Ironsons, Siegel, 2005).    

Samkvæmt Burns og Rabins (2000) getur það verið streituvaldandi fyrir 

umönnunaraðila að annast einstakling með heilabilun. Það hvernig hegðun einstaklings hefur 

breyst í kjölfar veikinda, hvernig vitsmunalega hlið hans hefur rýrnað, hversu erfitt hann á 

með að gera venjulega hluti og hvernig hann hegðar sér hefur áhrif á hvernig 

umönnunaraðili nær að höndla þessar aðstæður. Auk þessara þátta er talið að kyn 

umönnunaraðila, líkamlegt og andlegt ástand hans, persónuleiki og utanaðkomandi aðstoð 

geti haft áhrif á upphaf streitu hjá honum. Ráf og árásargirni eru dæmi um ófyrirsjáanlega 

hegðun sem getur verið mjög streituvaldandi fyrir umönnunaraðila vegna þess að það krefst 

þess að stanslaust sé fylgst með einstaklingnum. Það er algengt að umönnunaraðilar geri 

grein fyrir bæði líkamlegum og andlegum streitueinkennum eins og reiði, sektarkennd, 

áhyggjum, þunglyndi og erfiðleikum innan hjónabands (Anthony-Bergstone, Zarit og Gatz, 

1988).         
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Sýnt hefur verið fram á tengsl milli streitu umönnunaraðila og minnisleysis hjá 

einstaklingi með heilabilun sem hefur síðan horfið með tímanum. Talið er að þetta geti 

stafað af því að umönnunaraðili finni fyrir álagi þegar minnisleysi einstaklingsins er á því stigi 

að þörf er á hjálp en þegar hlutverk hans þróast og hann fer að sjá meira um hlutina án 

aðstoðar þá geti það horfið (Burns og Rabins, 2000).     

 Fólk sem þarf að takast á við streituvaldandi atburði í lífinu getur þróað með sér 

kvíðaraskanir (Shneiderman o.fl., 2005) en rannsóknir sýna að allt að 10-35% 

umönnunaraðila þjást af verulegum kvíða. Sökum þess hversu mikið hefur verið einblínt á 

þunglyndi í þessu samhengi er lítið vitað um hvaða þættir hafa aðallega áhrif á kvíðann 

(Cooper, Katona, Orrell, Livingstone, 2008). 

4.4 Þunglyndi 

Þunglyndi er algengt meðal umönnunaraðila og er oft tengt við léleg lífsgæði, einnig getur 

það leitt til hnignunar á starfshæfni sem og dauða (Covinsky o.fl., 2003). Ýmsar rannsóknir 

hafa verið gerðar á þessu sviði og greindu Dura o.fl. (1991) frá niðurstöðum einnar slíkrar 

sem sýndi fram á að 30% þeirra sem sáu um maka sinn upplifðu þunglyndisraskanir á þeim 

tíma sem umönnun var veitt. Önnur rannsókn sýndi fram á að 70% umönnunaraðila höfðu 

einkenni þunglyndis og að makar væru með hæstu tíðni þeirra (Michon o.fl., 2005). 

Umönnunaraðilar geta oft verið þunglyndir dag eftir dag, vikum saman eða lengur. Því getur 

oft fylgt beiskja og taugaveiklun, matarlystin getur farið minnkandi og svefnleysi færst í 

aukana (Mace og Rabins, 2005).        

Þeir þættir sem hafa áhrif á þunglyndi eru í stórum dráttum þeir sömu og hafa áhrif á 

streitu. Persónueinkenni beggja aðila spila stórt hlutverk sem og menningarlegir þættir. Reiði 

og árásarhneigð einstaklings með heilabilun hefur mikil áhrif og oft meiri en vitsmunaleg 

skerðing hans. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að þeir einstaklingar sem búa við slæma 

heilsu og eru illa staddir fjárhagslega eru líklegri til að upplifa einkenni þunglyndis. Konur og 

þeir sem annast maka sinn eru í áhættuhóp (Covinsky, Newcomer, Fox, Wood, Sands, Dane 

og Yaffe, 2003). Samkvæmt rannsókn sem gerð var á tveggja ára tímabili um þunglyndi 

meðal þeirra sem annast einstaklinga með Alzheimer kom í ljós að konur sýndu einkenni 

þunglyndis jafnt og þétt á þessum tíma en aukning var hins vegar hjá körlunum eftir því sem 

leið á tímabilið (Schulz og Williamson, 1991).    
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Ef að einstaklingum sem sjá um umönnun finnst það vera álagsvaldandi eða ef þeir fá 

litla ánægju út úr því sem þeir eru að gera og finnst eins og þeir séu ekki að gera neitt gagn 

þá er meiri hætta á að þeir verði þunglyndir (Hayle, LaMonde, Han, Burton og Schonwetter, 

2003).   

4.5 Afleiðingar umönnunarálags 

Eins og áður kom fram hefur byrði umönnunaraðila mikið að segja þegar kemur að 

ákvörðunartöku um innlögn á stofnun. Afleiðingarnar af öllum þeim þáttum sem taldir hafa 

verið upp geta þó líka leitt af sér slæma umönnun af hendi þessara aðila, vanrækslu og í 

sumum tilfellum jafnvel ofbeldi (Papastavrou o.fl., 2007). 
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5 Ofbeldi gagnvart öldruðum 

Síðastliðin 30 ár hafa minnihlutahópar innan til dæmis heilbrigðisgeirans og 

félagsþjónustunnar vakið athygli á ofbeldi gegn öldruðum. Löndunum fer sífellt fjölgandi þar 

sem gerðar hafa verið rannsóknir á tíðni ofbeldis gegn öldruðum sem hefur leitt til þess að 

hugtakið er orðið nokkuð þekkt (Gibbs og Mosqueda, 2010). Í dag er ofbeldi gagnvart eldra 

fólki talið vera almennt vandamál sem hefur í för með sér alvarlegar afleiðingar hvað varðar 

heilsu og líðan fólks (Lachs og Pillemer, 2004). Samkvæmt Gainey og Payne (2006) er áætlað 

að fjöldi aldraðra sem eru fórnarlömb ofbeldis á hverju ári sé einhvers staðar á bilinu 500 

þúsund til 2 milljónir. Rannsóknir hafa sýnt fram á mun hærra hlutfall ofbeldis af hendi 

umönnunaraðila í þeim tilfellum sem þolendur eru með heilabilun. Talið að aldraðir 

einstaklingar með Alzheimer og aðra skylda sjúkdóma séu 2.25 sinnum líklegri til að verða 

beittir líkamlegu ofbeldi en aðrir aldraðir. (Cooney, Howard og Lawlor, 2006).   

 Taldar hafa verið fram nokkrar mögulegar skýringar til að útskýra ástæður fyrir 

ofbeldi gegn öldruðum. Meðal annars eru það útskýringar um það sem gerist innra með 

umönnunaraðila (e.intra-individual explanations), þegar einstaklingar eru háðir öðrum 

(e.dependency), þegar ofbeldi er lærð hegðun af fyrri kynslóðum (e.transgenerational 

violence) og áhrifum þess þegar umönnunaraðilar finna fyrir byrði (Gainey og Payne, 2006).  

Hér á eftir verður sagt nánar frá ofbeldi gegn öldruðum og þeirri staðreynd að 

einstaklingar með heilabilun eru líklegri til að verða fórnarlömb ofbeldis en aðrir aldraðir. 

Áhættuþættir þolenda og gerenda verða útlistaðir og í lokin verður sagt stuttlega frá áhrifum 

ofbeldis á aldraðan einstakling. 

5.1 Skilgreiningar á ofbeldi gagnvart öldruðum 

Ýmsar skilgreiningar eru til um hugtakið ofbeldi gegn öldruðum (e. elder abuse). Ein slík 

kveður á um að um ofbeldi sé að ræða þegar aldraður einstaklingur er beittur illri meðferð 

eða vanrækslu sem annað hvort skaðar hann eða setur hann í hættu á að verða fyrir skaða. Í 

mörgum skilgreiningum kemur fram krafa um að gerandinn sé einhver sem einstaklingur eigi 

að geta treyst. Þá er til dæmis átt við meðlimi innan fjölskyldu, umönnunaraðila sem fá laun 

fyrir að annast hann eða þá sem samið hefur verið við um að hugsa um einstakling (Gibbs og 

Mosqueda, 2010). 
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Í vísindalegu orðasafni í Bandaríkjunum segir að um ofbeldi sé að ræða þegar eitthvað 

er gert vísvitandi sem getur skaðað einstaklinginn eða sett hann í hættu á að verða fyrir 

skaða. Ofbeldið þarf að beinast að manneskju sem er eldri og treystir á aðilann sem beitir 

hana ofbeldi. Í sama orðasafni er að finna aðra skilgreiningu þar sem umönnunaraðila 

mistekst að veita þeim aldraða grunnþarfir eða vernda hann fyrir skaða. Sá aldraði þarf þá að 

hafa meiðst, upplifað skort eða óþarfa hættu og þeir sem áttu að annast hann bera þá annað 

hvort ábyrgðina eða hafa ekki gert það sem þeir gátu til að koma í veg fyrir að svo færi (Lachs 

og Pillemer, 2004). Ofbeldi á sér stað ef manneskja sem ber ábyrgð á öldruðum einstaklingi 

gerir hluti af ásettu ráði sem valda líkamlegum sársauka. Einnig flokkast það undir ofbeldi að 

vanrækja einstakling, sýna honum afskiptaleysi eða þræla honum út (Kohn, Verhoek-

Oftedahl, 2011).      

Sigrún Ingvarsdóttir (2010) gerði rannsókn hér á landi sem snéri að viðhorfi, þekkingu 

og reynslu af ofbeldi gegn öldruðum meðal starfsfólks sem sinnir heimaþjónustu. Í henni 

kom fram að mismunandi var hvað starfsmennirnir skilgreindu sem ofbeldi og bendir Sigrún 

þar af leiðandi á mikilvægi þess að samræma skilgreininguna á ofbeldi gegn öldruðum. Í 

rannsókninni kom einnig fram að þekkingarskortur ríkti meðal starfsfólks meðal annars um 

eðli ofbeldisins og töldu margir sig þurfa á aukinni fræðslu að halda á þessu sviði.  

        

5.2 Tegundir ofbeldis 

Birtingarmyndir ofbeldisins geta verið mismunandi og er talað um fimm gerðir, sálrænt eða 

tilfinningalegt, kynferðislegt, líkamlegt, fjárhagslegt og vanrækslu (Kohn, Verhoek-Oftedahl, 

2011). Þegar talað er um líkamlegt ofbeldi er átt við að notað er afl sem leiðir til meiðsla, 

sársauka eða skerðingu. Undir þetta fellur líka óviðeigandi notkun lyfja, notkun fjötra, refsing 

og þegar lyfjaskömmtum er breytt án þess að fá samþykki einstaklings. Það getur þó verið 

erfitt að skera úr um það hvort að um líkamlegt ofbeldi sé ástæða meiðsla eða eitthvað 

annað þar sem að gamalt fólk getur auðveldlega dottið, fær auðveldlega sár og bein þeirra 

eru viðkvæmari en hjá yngra fólki (Read, 2008). Vanræksla á við þegar umönnunaraðili sinnir 

ekki þeim þörfum sem ósjálfbjarga aldraður einstaklingur þarf á að halda. Undir sálrænt 

ofbeldi falla þær gjörðir sem einstaklingur fremur með þeim ásetningi að valda þeim aldraða 

tilfinningalegum sársauka eða skaða (Lachs og Pillemer, 2004). Þetta geta verið hótanir, 

móðganir, áreiti eða niðurlæging af einhverju tagi. Einnig getur einangrun frá vinum, 
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ættingjum og samfélaginu verið dæmi um sálrænt ofbeldi og jafnframt getur það þjónað 

tilgangi í markmiðum geranda eins og að halda ofbeldinu leyndu. Undir kynferðislegt ofbeldi 

falla nauðganir og annars konar ósamþykkt kynferðisleg snerting sem og annars konar 

tilræði, til dæmis það að bera sig. Fjárhagslegur ávinningur getur virkað eins og hvati þegar 

kemur að fjárhagslegu ofbeldi. Ýmislegt getur flokkast undir fjárhagslegt ofbeldi, sem dæmi 

um það er þegar gerandi færir eigur yfir á sitt nafn í leyfisleysi eða lætur setja sig sem 

arfþega í erfðaskrá (Read, 2008).  

5.3 Tíðni ofbeldis 

Aðferðafræðin sem notuð hefur verið til að gera rannsóknir á þessu sviði hefur verið margs 

konar auk þess sem skilgreiningarnar hafa ekki alltaf verið þær sömu. Þar af leiðandi hefur 

reynst erfitt að gera samanburð og meta tíðni milli landa (Selwood, Cooper og Livingston, 

2007). Í rannsókn Sigrúnar Ingvarsdóttur (2010) voru starfsmenn heimahjúkrunar annars 

vegar og starfsmenn félagslegrar heimaþjónustu hins vegar spurðir út í það hvort þeir hefðu 

orðið varir við ofbeldi gegn öldruðum einstaklingum eða grunað slíkt athæfi. Niðurstöðurnar 

voru í takt við misræmi í skilgreiningum meðal starfsfólks á ofbeldinu en fram kom að alls 

höfðu 56 starfsmenn eða 27% þeirra grunað eða orðið vitni að ofbeldi gegn notendum 

þessarar þjónustu.  

Gibbs og Mosqueda (2010) benda á að hafa þurfi í huga að margar rannsóknir treysti 

á þau tilvik sem einstaklingar segja frá sjálfir. Af þeim sem beittir eru ofbeldi eru eflaust 

margir sem ekki þora að tilkynna. Í sumum tilfellum vegna þess að þeir hafa kannski engan 

annan en þann sem beitir ofbeldinu til að hugsa um sig eða vegna þess að hann hefur hótað 

að senda þá á hjúkrunarheimili segi þeir frá. Þeim gæti einnig þótt sem svo að umhverfið 

sem þau þekkja til með ofbeldi sé meira viðunandi en nýtt umhverfi með umönnun. Þar af 

leiðandi vantar oft tilfelli sem snerta stóran hóp berskjaldaðs fólks, til dæmis heilabilaðra. 

 Samkvæmt rannsókn sem gerð var í Bretlandi kom fram að 1,7% hafði tilkynnt um 

einhvers konar líkamlegt ofbeldi, 1,5% um fjárhagslegt og 5,6% um munnlegt ofbeldi 

(Selwood o.fl., 2007). Gibbs og Mosqueda (2010) greindu frá niðurstöðum rannsókna sem 

gerðar voru í Bandaríkjunum. Ein þeirra sýndi að 9% fólks á aldrinum 57-85 ára höfðu 

upplifað munnlegt ofbeldi, 3,5% fjárhagslegt ofbeldi og 0,2% líkamlegar misþyrmingar 

undanfarið ár. Í annarri rannsókn sem var gerð meðal fólks eldra en 60 ára var tíðnin 11,4% 

undanfarið ár. Þeir flokkar sem sýndu hæstu tíðnina voru vanræksla, fjárhagslegt-og 
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tilfinningalegt ofbeldi. Í þessum tveimur rannsóknum voru þó ekki teknar með þær 

tilkynningar sem varða fólk með heilabilun. Aftur á móti sýndi ein rannsókn að meðal fólks 

með heilabilun hafa 47,3% verið misnotaðir. Af þeim höfðu 88,5% upplifað tilfinningalegt 

ofbeldi, 29,5% höfðu verið vanræktir og 19,7% verið beittir líkamlegu ofbeldi.  

Selwood o.fl. (2007) hafa bent á að erfitt geti verið að framkvæma rannsóknir sem 

sýna réttar niðurstöður í ljósi þess hversu falin þessi brot eru og að þeim er beint gegn 

varnarlausu fólki af þeim sem það treystir á. Gibbs og Mosqueda (2010) segja frá því að í 

fyrstu rannsókninni sem gerð var um ofbeldi gegn öldruðum í Bandaríkjunum kom fram að á 

móti hverju einu broti sem væri tilkynnt væru fimm sem ekki væru tilkynnt. Samkvæmt Lachs 

og Pillemer (2004) hafa rannsakendur þó í dag unnið að betri rannsóknum þar sem hægt er 

að mæla ofbeldi á nákvæmari hátt. Fólk sem vinnur á læknastofum þarf að hafa það í huga 

að komi 20-40 eldri einstaklingar inn á stofuna á dag er mjög líklegt að lágmark einn af þeim 

sé fórnarlamb einhvers konar ofbeldis. Gera má ráð fyrir að sú tala sé jafnvel hærri ef að fólk 

með heilabilun er að koma þangað að staðaldri.    
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6 Ofbeldi gegn fólki með heilabilun 

Eins og áður kom fram þá er eldra fólk með heilabilun í meiri áhættu fyrir ofbeldi heldur en 

aðrir (Lachs og Pillemer, 2004). Þó svo að það sé staðreynd þá sýna rannsóknir fram á mjög 

breytilega tíðni. Það orsakast bæði af því að notast er við mismunandi skilgreiningar og 

vegna þess að margir þeirra sem eru með heilabilun geta ekki tekið þátt eða eru útilokaðir úr 

slíkum rannsóknum (Wiglesworth, Mosqueda, Mulnard, Liao, Gibbs og Fitzgerald, 2010). 

Samkvæmt Cooney o.fl (2006) hefur það hins vegar sýnt sig í rannsóknum að 

umönnunaraðilar heilabilaðra eru viljugir til að svara spurningum um ofbeldi á opinskáan 

hátt.     

Reynslan hefur sýnt að mismunandi tegundum ofbeldis sé beitt eftir því á hvaða stigi 

heilabilunin er. Á fyrsta stigi heilabilunar getur verið erfitt fyrir einstakling að sjá um fjármálin 

sín, borga reikninga og þess háttar og verður hann þar af leiðandi háður öðrum og auðvelt 

fórnarlamb hvað varðar fjárhagsleg ofbeldi. Þegar heilabilunin er komin á næstu stig og 

hegðunarerfiðleikar orðnir tíðari ásamt árásargirni getur líkamlegt ofbeldi orðið algengara. Á 

síðasta stigi heilabilunar verða einstaklingar alveg háðir því að aðrir annist þá og er 

vanræksla sú tegund ofbeldis sem líklegast er að verði beitt við þær aðstæður (Gibbs og 

Mosqueda, 2010).  

6.1 Áhættuþættir sem snúa að einstaklingi og aðstandanda 

Lachs og Pillemer (2004) vilja meina að þrátt fyrir miklar framfarir undanfarinn áratug í 

rannsóknum á áhættuþáttum þá þurfi að taka þeim með varúð þar sem að áhættuþættirnir 

eru bæði tiltölulega nýtt rannsóknarefni og þörf er á mun fleiri athugunum. Gibbs og 

Mosqueda (2010) benda jafnframt á að það geti verið gagnlegt fyrir heilbrigðisstarfsmenn að 

skilja þá áhættuþætti sem tengjast ofbeldi gegn öldruðum. Bæði til að þeir eigi auðveldara 

með að bera kennsl á þá og til að grípa megi sem fyrst inn í með fyrirbyggjandi aðferðum.

 Rannsóknir hafa sýnt að samband milli umönnunaraðila og þess aldraða getur haft 

áhrif á tíðni ofbeldis (Cooney o.fl., 2006). Samkvæmt Lachs og Pillemer (2004) bendir einnig 

margt til þess að það fólk sem deilir húsnæði sé í mikilli hættu á að verða beitt ofbeldi alveg 

öfugt við þá sem búa einir og eru í lítilli hættu. Ástæðan fyrir þessu er talin vera meiri 

samskipti við annað fólk sem getur skapað spennu og valdið ágreiningi.    

 Þegar einstaklingar einangrast frá samfélagi og hætta þannig að fá stuðning frá 

fjölskyldu og vinum sem og öðrum félagslegum tengiliðum aukast líkur á ofbeldi (Penhale, 
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2010). Félagsleg einangrun er hugtak sem oft kemur upp í tengslum við ofbeldi og er til 

dæmis talið einkenna fjölskyldur þar sem konur og börn eru misnotuð. Talið er að svipuð 

einkenni sé til staðar þegar ofbeldi gegn öldruðum á sér stað. Fórnarlömbin einangrast frá 

þeim sem standa þeim næst nema þeim sem þau búa með. Þess háttar einangrun eykur 

líkurnar á streitu innan fjölskyldu sem getur leitt til ofbeldis auk þess sem einangrunin heldur 

hegðuninni leyndri (Lachs og Pillemer, 2004).  

6.2 Áhættuþættir umönnunaraðila  

Það eitt og sér að annast aldraðan einstakling er talið vera áhætta hvað varðar 

ofbeldishegðun (Kohn og Verhoek-Oftedahl, 2011). Gibbs og Mosqueda (2010) tala um að 

ákveðnir eiginleikar í persónu og umhverfi umönnunaraðila auki líkurnar á því að hann beiti 

þann sem hann er að annast ofbeldi. Þær nefna í því samhengi einkenni þunglyndis og 

samkvæmt Lahcs og Pillemer (2004) virðist það vera mjög algengt meðal þeirra sem beita 

ofbeldi. Í kínverskri rannsókn kom það fram að þunglyndi getur aukið líkurnar á ofbeldi 

töluvert og einnig var kannað hver áhrifin urðu ef að félagslegur stuðningur var aukinn. Hún 

leiddi í ljós að þunglyndi hafði ekki eins mikil áhrif hjá karlkyns einstaklingum eftir þá 

breytingu (Gibbs og Mosqueda, 2010). Einnig er talið að þunglyndi ásamt reiði auki líkur á 

líkamsmeiðingum (Kohn og Verhoek-Oftedahl, 2011). Há tíðni hefur einnig verið á milli 

ofbeldis og kvíða hjá umönnunaraðila. Einstaklingar sem glíma við þessi tvö einkenni virðast 

ekki hætta ofbeldinu hafi þeir byrjað á því þó svo að þeir hafi fengið hjálp við að vinna í þeim. 

Ofbeldið virtist aftur á móti aukast eða að minnsta kosti standa í stað í heilt ár á eftir (Gibbs 

og Mosqueda, 2010).   

Byrði umönnunaraðila eða þær kröfur sem gerðar eru til hans líkamlega, 

tilfinningalega og fjárhagslega geta leitt til ofbeldis (Kohn og Verhoek-Oftedahl, 2011). Í grein 

sinni benda Coyne, Reichman og Berbig (1993) á að sá tími sem aðili eyðir í umönnun að 

jafnaði og hversu langan tíma hann hefur verið að því hefur einnig áhrif. Í sömu grein kemur 

fram að rannsóknir hafi sýnt fram á streitu sem áhrifaþátt. Penhale (2010) vill meina að 

þegar einstaklingur í umönnunarhlutverki upplifir streitu sem verður honum um megn geti 

það leitt til ofbeldis af hans hálfu. Streita getur orsakast vegna togstreitu sem skapast innra 

með einstakling. Hún getur líka skapast vegna utanaðkomandi þrýstings eða pressu sem 

einstaklingur upplifir með sjálfum sér og erfitt er fyrir hann að ráða við.   
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Áhættuþættir varðandi munnlegt ofbeldi eru auk þunglyndis það að vera kona og að 

annast einstakling sem notar sjálfur munnlegt ofbeldi og að upplifa oft vandkvæði sem getur 

lýst sér þannig að umönnunaraðili upplifir hluti ógnandi sem eru í raun lítilvægir (Kohn og 

Verhoek-Oftedahl, 2011).      

Þeir sem beita ofbeldi eru oft háðir þeim sem ofbeldinu er beint gegn. Ofbeldið getur 

þá í sumum tilfellum verið afleiðing þess að ættingi hefur reynt að komast yfir verðmæti 

(e.resources) frá þeim aldraða eða þess að óvinveittu sambandi er viðhaldið innan fjölskyldu 

vegna þess að annað hvort dóttir eða sonur sem er fjárhagslega háð foreldri vill ekki flytja að 

heiman og missa í kjölfarið þann stuðning sem fæst frá foreldri (Lachs og Pillemer, 2004). 

Þegar aldraður einstaklingur sýnir oft af sér erfiða hegðun samhliða þessu er hættan á 

ofbeldi talin aukast enn meira (Penhale, 2010).      

 Rannsókn Gibbs og Mosqueda (2010) sýndi fram á það hvernig reiði spilar inn í sem 

áhættuþáttur. Kannað var hvort að reiði hefði áhrif á þunglyndi, kvíða og gremju gagnvart 

umönnunarhlutverkinu og gæti þar af leiðandi leitt af sér ofbeldisfulla hegðun. Byggt var á 

fyrri rannsóknum um að þessir þættir hafa áhrif á gæði umönnunar og í ljós kom að áhrifin 

fóru eftir því hvernig umönnunaraðili upplifir reiði.       

Sem dæmi um fleiri áhættuþætti má nefna að einstaklingar sem sjá um maka sinn eru 

líklegri til að beita ofbeldi heldur en aðrir (Wiglesworth o.fl., 2010). Litið er á misnotkun 

áfengis og misnotkun annarra vímuefna sem áhættuþátt (Coyne o.fl., 1993) sem og áföll í 

æsku. Þá er til dæmis átt við að þættir eins og vanræksla og skortur á daglegum þörfum í 

æsku ýti undir það að einstaklingur vanræki aldraðan einstakling. Það hvaða tegundir 

ofbeldis tengjast hvaða áhættuþætti fyrir sig hefur ekki verið rannsakað að fullu. Þó er talið 

að þeir sem vanræki eldra fólk eigi líklegast við einhvers konar kvíðaraskanir að etja. Þeir sem 

aftur á móti misnota eldra fólki séu líklegri til að hafa verið misnotaðir í æsku, eiga sögu um 

misnotkun áfengis, hafa glímt við eða glíma við þunglyndi eða eiga í sambandi við þann 

aldraða sem einkennist af einhvers konar ágreiningi (Kohn og Verhoek-Oftedahl, 2011). 

    

6.3 Áhættuþættir aldraðs einstaklings 

Lachs og Pillemer (2004) greina frá því að heilabilun sé áhættuþáttur fyrir einstakling hvað 

varðar ofbeldi. Ástæðan fyrir því er talin vera aukin árásarhneigð sem birtist í hegðun 

einstaklings og getur svo valdið kvíða og þjáningu hjá þeim sem annast hann. Hegðun af 
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þessu tagi getur leitt til þess að umönnunaraðila er ögrað sem svo svarar í sömu mynt. 

Cooney o.fl. (2006) benda á að í ljósi þessa hafi rannsóknir sýnt fram á tengsl milli þess 

ofbeldis sem heilabilaður einstaklingur beitir og ofbeldis sem umönnunaraðili beitir gegn 

honum.    

Slæm virkni og vitsmunaleg rýrnun eru einnig áhættuþættir (Wiglesworth o.fl., 2010) 

sem og það að geta ekki séð um sig sjálfur. Einnig eru einstaklingar sem eru veikir andlega 

eða þunglyndir taldir vera sérstaklega varnarlausir gagnvart ofbeldi (Penhale, 2010).  

 Þó svo að þetta séu taldir vera þeir þættir sem hafa áhrif þá þarf að hafa í huga að 

þrátt fyrir að þeir séu til staðar er ekki þar með sagt að ofbeldið sé það líka. Það er hins vegar 

gott að hafa þetta yfirlit til hliðsjónar til þess að hægt sé að fylgjast með þeim sem gætu 

mögulega verið beittir illri meðferð og í kjölfarið rannsaka það betur (Lachs og Pillemer, 

2004). 

6.4 Afleiðingar ofbeldis á aldrað fólk 

Aldraðir einstaklingar eru í mörgum tilfellum berskjaldaðri gagnvart ofbeldi heldur en þeir 

sem yngri eru, bæði vegna fylgikvilla sem geta komið í kjölfar öldrunar og vegna þess að þeir 

eru oft ekki eins sterkir líkamlega og tilfinningalega. Ofbeldið getur þar af leiðandi haft 

margar afleiðingar í för með sér hvort sem horft er til skamms tíma eða langframa. Áhrifin 

geta til dæmis verið minnkandi virkni, lélegri lífsgæði og aukin sjúkdómsbyrði. Einnig hafa 

rannsóknir sýnt fram á hærra hlutfall hvað varðar dánartíðni hjá þeim sem beittir hafa verið 

ofbeldi miðað við aðra. Ástæðan fyrir sjúkdómsbyrðinni og auknum líkum á dauða eru taldar 

vera aukin viðkvæmni hjá einstaklingum og skortur á virkni. Vegna þess hversu algengt er að 

gerendur séu einhverjir nánir þeim aldraða getur vantraust oft verið afleiðing ofbeldisins 

sem og tilfinningar um sviksemi (Gibbs og Mosqueda, 2010). 
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7 Lokaorð 

Þær rannsóknarspurningar sem lagt var upp með í inngangi þessarar ritgerðar snéru að 

heilabilun og því hvaða áhrif hún getur haft bæði á einstaklinginn sjálfan, þá aðila sem sjá um 

að annast hann og umönnunina sem þeir veita honum.     

Heilabilun er eins og fram hefur komið röð sjúkdómseinkenna og má rekja hana til 

mismunandi ástands hjá einstaklingum eða annarra sjúkdóma. Hún er talin orsakast af 

mörgum þáttum og má þar helst nefna víxlverkun á milli gena og umhverfis. Heilabilun hefur 

í för með sér miklar breytingar á þeim einstaklingum sem greinast með hana, vitsmunaleg 

færni skerðist og geta þeirra til félagslegra samskipta minnkar. Einstaklingar með heilabilun 

þurfa að glíma við minnkandi starfshæfni og þurfa því snemma að treysta á umönnun 

annarra aðila. Þegar líður á sjúkdómsferlið getur ástandið orðið þannig að einstaklingur þarf 

algjöra umönnun og eru það í mörgum tilfellum aðstandendur hans sem taka það að sér. 

Umönnunaraðilarnir eru ekki einungis að aðlagast missinum og sorginni sem leiðir af 

breytingum á einstaklingi af völdum sjúkdómsins heldur eru þeir líka að glíma við álagið sem 

fylgir því að annast einstaklinginn. Afleiðingar umönnunar geta komið fram á mismunandi 

sviðum og eru reiði, sekt, hryggð og einsemd, tilfinningar sem geta gert vart við sig. Þær 

neikvæðu afleiðingar sem umönnunin geta leitt af sér eru oft nefndar byrði umönnunar og er 

þá meðal annars verið að tala um þunglyndi, streitu og kvíða. Að annast heilabilaðan 

einstakling er talið vera mjög streituvaldandi hlutverk og rannsóknir sýna fram á að fólk sem 

þarf að takast á við streituvaldandi hluti í lífinu getur þróað með sér kvíðaraskanir. Ein versta 

afleiðing umönnunar er þunglyndi sem getur falið í sér beiskju, taugaveiklun og leitt til lítillar 

matarlystar og lélegs svefns. Það hefur sýnt sig í rannsóknum að margir upplifa einkenni 

þunglyndis einhvern tímann á umönnunarferlinu og eru það í flestum tilfellum makar. Byrði 

umönnunaraðila hefur mikið að segja þegar tekin er ákvörðun um innlögn á stofnanir, einnig 

getur hún leitt til lélegrar umönnunar og í sumum tilfellum er vanræksla eða ofbeldi 

afleiðingin. Undanfarin 30 ár hafa minnihlutahópar innan heilbrigðisgeirans og 

félagsþjónustunnar verið að vekja athygli á því hversu algengt ofbeldi gegn öldruðum er 

orðið og í dag er þetta hugtak orðið þekkt í flestum löndum. Þegar talað er um ofbeldi er ekki 

einungis átt við líkamlegt ofbeldi heldur einnig sálrænt, tilfinningalegt, fjárhagslegt, 

kynferðislegt og vanrækslu. Heilabilaðir einstaklingar eru í sérstökum áhættuhóp hvað 

varðar ofbeldi og er minnkun á færni þeirra til að sjá um sig sjálfir talin spila þar inn í. Þeir eru 

mis háðir öðrum eftir því á hvaða stigi heilabilunarinnar þeir eru og það getur haft áhrif á 
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tegund ofbeldis sem þeir eru beittir. Aldraðir þurfa oft að lifa með afleiðingum ofbeldisins 

sem geta verið minnkandi virkni, lélegri lífsgæði og aukin sjúkdómsbyrði.    

 Eins og ritgerðin sýnir fram á getur umönnun haft slæmar afleiðingar í för með sér, 

bæði fyrir aðilann sem veitir hana og þann sem þarf á henni að halda. Það gæti verið 

gagnlegt að huga vel að úrlausnum sem nota mætti í forvarnarskyni við umönnunaraðilana. 

Þannig mætti eflaust í einhverjum tilfellum koma í veg fyrir að vanlíðanin yrði jafn mikil og 

raun ber vitni og í kjölfarið gæti ofbeldið farið minnkandi. Þar að auki verður að teljast 

nauðsynlegt að fræða umönnunaraðila um ofbeldi gegn öldruðum og gera þeim þannig grein 

fyrir því hvaða athafnir eru ekki æskilegar. Þekkingarleysi um ofbeldið gæti leitt af sér að 

umönnunaraðilinn beitir einstakling með heilabilun ofbeldi án þess að gera það vísvitandi.  

Í ritgerðinni kemur fram að vilji sé fyrir hendi hjá umönnunaraðilum einstaklinga með 

heilabilun til þess að svara spurningum um ofbeldi opinskátt. Það gæti því verið áhugavert að 

gera viðtalsrannsókn í framtíðinni og kanna þannig hvernig þessum málum er háttað hér á 

landi. Ég held að það gæti verið gott að varpa ljósi á það til að gera umræðuna opnari og 

sýna fram á að ofbeldið á sér stað. Hafa þarf þó í huga að þegar um viðkvæmt málefni er að 

ræða eins og ofbeldi er alltaf ákveðið hlutfall fólks sem kýs að tjá sig ekki um það. Þá er um 

að ræða bæði gerendur og þolendur sem gætu upplifað skömm eða aðrar tilfinningar sem fá 

þá til að halda því frekar út af fyrir sig að ofbeldi eigi sér stað. Þar af leiðandi verður að hafa í 

huga að svonefnd skuggatala sem gefur til kynna raunverulega tíðni gæti verið mun hærri en 

sú tíðni sem rannsóknir sýna fram á.  

Styrkleikar þessarar heimildaritgerðar eru þeir að efnið kemur víða að sem gefur 

ákveðna heildarsýn og gerir höfundi kleift að bera gögn saman. Aftur á móti er það ákveðinn 

veikleiki að sökum þess hve mikið lesefni er til er engin leið að fara í gegnum það allt. Þar af 

leiðandi er ekki hægt að gera öllu skil sem þessi málefni varðar. 
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