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Útdráttur 

Í þessari fræðilegu samantekt eru þarfir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

skoðaðar með tilliti til þjónustu í samfélaginu. Í því sambandi er einnig skoðuð líðan þeirra 

og aðrir áhrifavaldar á bataferli einstaklinganna eins og til dæmis samskipti við fagfólk og 

óskir varðandi samféglagslega geðþjónustu og geðhjúkrun. Sjónum var sérstaklega beint að 

meðferðarnálguninni „Assertive Community Treatment“ og úrræði sem í boði eru í íslensku 

samfélagi. Heimildir eru fengnar úr gagnasöfnunum Fræðasetur Google, Hirslu Landspítal-

ans, PubMed og að auki var leitað í viðurkenndum tímaritum um þetta efni 

Samantektin leiðir í ljós að þarfir einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma eru í miklum 

mæli óuppfylltar. Þörf fyrir sjálfstæði, persónulega þjónustu og samfélagsleg úrræði eru 

þarfir sem skjólstæðingar segja oftast óuppfylltar. Félagsleg líðan einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma er lakari og þeir eru oft félagslega einangraðir. Árangursríkt meðferðarsamband 

er mikilvæg forsenda þess að auka áhrifamátt einstaklingsins, sjálfsvirðingu hans og stuðlar 

þannig að virkri þátttöku í samfélaginu og leiðir þannig til þess að skjólstæðingar upplifi að 

þörfum þeirra sé mætt. 

 

 

Lykilorð: Þarfir, geðsjúkdómar, alvarlegir geðsjúkdómar, geðhjúkrun, tíðni, fordómar, vald-

efling, meðferðarsamband, samfélagsgeðþjónusta, bati. 
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Abstract 

In this literary review, the needs of individuals with severe mental illnesses are viewed 

in relevance to services in the society.  In relation to their experience and other influences on 

recovery process were looked at, for instance relation to professionals and desires from com-

munity mental health services and mental health nursing.  „Assertive Community Treatment“ 

(ACT) therapy approach is looked at specially and resources available in Icelandic society.  

References are aquired from the databases Google Scholar, Hirsla - Landspítali, PubMed and 

in addition to that accepted journals about the subject were researched. 

The review reveals that needs of individuals with severe mental illnesses are greatly un-

fulfilled. Need for independence, personal services and community resources are needs that 

patients most often say are unfulfilled.  Individuals with severe mental illnesses have poorer 

social experience and they often are socially isolated. A successful theraputic relationship is 

an important foundation to increase a persons leverage, selfrespect and thereby contributes to 

their active participation in society and consequently leads to the patients experience as their 

needs are met. 

 

 

Keywords: Perceived needs, mental illness, severe mental illness, mental health nursing preva-

lence, stigma, empowerment, therapeutic relationship, assertive community treatment,  re-

covery. 
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Inngangur 

Á síðari hluta 20. aldar hafa orðið stefnubreytingar í hagræðingu heilbrigðisþjónust-

unnar. Þjónusta færist í auknum mæli úr stofnanaþjónustu yfir í þjónustu úti í samfélagi með 

aukningu á göngudeildaþjónustu, heimahjúkrun eða þjónustu í tengslum við heilsugæslu-

stöðvar. Langlegusjúklingar eru þannig fluttir af spítölum og áhersla er lögð á uppbyggingu 

samfélagsþjónustunnar og búsetuúrræðum fyrir langveika. Þetta er hluti af hagræðingu heil-

brigðisþjónustunnar í þágu notenda og þjóðfélagsins í heild. Skjólstæðingar meta það mikils 

að geta verið sem mest og lengst heima og þjónusta sem veitt er í nærumhverfi samræmist 

þeirra hugmyndum og stuðlar að því að þeir séu ekki gerðir háðir stofnanaþjónustu (Páll 

Matthíasson, 2007; Kristín Björnsdóttir, 2006).  

Í Evrópuyfirlýsingu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar sem fjallar um geðheil-

brigðismál og aðgerðaáætlun aðildarríkja, kemur meðal annars fram að tryggja eigi ein-

staklingum sem þjást af langvinnum og alvarlegum geðsjúkdómum þjónustu utan stofnana og 

gefa þeim kost á að velja þá umönnun sem er í boði í hverju samfélagi. Ennfremur skal, við 

skipulagningu þjónustunnar, koma sjónarmiðum notenda á framfæri og gera það í samvinnu 

við fulltrúa notenda geðheilbrigðisþjónustunnar. Stefna skal að aukinni þátttöku notenda 

þjónustunnar í samfélagi og grípa til aðgerða sem draga úr fordómum og stimplun gegn 

geðsjúkum. Heilbrigðisráðherrar aðildarríkja Evrópudeildar Alþjóðaheilbrigðismálastofnun-

arinnar samþykktu þessa yfirlýsingu í Helsinki árið 2005 og var Ísland þar á meðal (World 

Health Organization, 2005).  

Rannsóknir benda til að þarfir alvarlega geðsjúkra er varða félagslegan stuðning og 

samfélagsleg úrræði eru þær þarfir sem notendur segja oftast vera óuppfylltar (Roth og 

Crane-Ross, 2002; Margrét Eiríksdóttir, 2009). Aðrir þættir er varða þarfir skjólstæðinga eru 
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að þeir þurfa á varanlegum stuðningi að halda og þurfa samfellu í þjónustu (Páll Biering, 

Guðbjörg Daníelsdóttir og Arndís Ósk Jónsdóttir, 2005). Ennfremur sýna rannsóknir fram á 

að þeir sem hafa þjónustuþarfir uppfylltar meta lífsgæði sín betri (Adam, Tilley og Pollock, 

2003; Margrét Eiríksdóttir, 2009; Roth og Crane-Ross, 2002; Wiersma, 2006). Samfélags-

geðþjónusta getur í mörgum tilvikum minnkað einkenni geðsjúkdóma og komið þannig í veg 

fyrir tíðar spítalainnlagnir (Páll Matthíasson, 2007). 

Tilgangur þessa verkefnis er að gera fræðilega úttekt á hverjar þarfir einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma, á borð við alvarlegt þunglyndi, geðklofa, geðhvörf, kvíðaraskanir og 

ef til vill með fíkn eða perónuleikaraskanir sem fylgisjúkdóm, séu. Hvort með samfélags-

geðþjónustu sé betur komið til móts við þessar þarfir og þær betur uppfylltar. Hvað það er 

sem skiptir þennan hóp mestu máli varðandi samféglagslega geðþjónustu og geðhjúkrun og 

hvaða samfélagslegu úrræði standi hópnum til boða. Hér verður mest fjallað um 

þjónustúrræðið „Assertive Community Treatment“ þar sem það er vel rannsakað og mikið 

notað víða um heim við samfélagsgeðþjónustu fyrir mjög alvarlega geðsjúka. Þessi nálgun er 

nú í auknum mæli notuð í samfélagsgeðþjónustu á Íslandi. Að þessu sinni mun ekki vera 

fjallað um aðstandendur, börn og aldraða. 

Aðferðafræði 

Við heimildaleit voru notuð leitarorðin þarfir (e. perceived needs), fordómar (e. stigma) 

tíðni (e. prevalence), valdefling (e. empowerment), geðhjúkrun (e. mental health nursing), 

geðsjúkdómar (e. mental illness), alvarlegir geðsjúkdómar (e. severe mental illness) 

meðferðarsamband (e. therapeutic relationship), samfélagsgeðþjónusta (e. assertive commu-

nity treatment), bati (e. recovery). Helst var notast við gagnasafnið Fræðasetur Google, Pub-

Med og Hirslu Landspítalans. Heimildaskrár gagnlegra heimilda voru einnig notaðar til þess 

að finna heimildir og leitað var nánar í viðurkenndum tímaritum sem leitin leiddi til. Viðmið 
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leitarinnar var að heimildirnar væru gefnar út síðastliðin 10 ár, væru á ensku eða íslensku og 

ættu við um fullorðna einstaklinga. Nokkrar heimildir eru eldri en 10 ára og sú elsta frá árinu 

1952. Notast var við eina munnlega heimild þar sem nægilegar ritaðar heimildir eru ekki til 

sem stendur um tiltekna þjónustu. 

Skilgreiningar á hugtökum 

Alvarlegur langvinnur geðsjúkdómur: Samkvæmt National Institute of Mental Health 

(1987) þarf skilgreining á alvarlegum geðsjúkdómi að fela í sér að einstaklingurinn sé með 

geðrof, þarfnist meðferðar í að minnsta kosti tvö ár og hafi færniskerðingu til dæmis til 

félagslegra samskipta, náms og/eða starfs. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin skilgreinir 

alvarlegan geðsjúkdóm sem sjúkdóm sem þarfnast meðferðar í 2 ár eða lengur, veldur 

skerðingu í færni og að sjúkdómsgreining sé samkvæmt DSM eða ICD flokkunarkerfi 

sjúkdóma (World Health Organization, 2001). Í þessarri ritgerð er stuðst við rannsóknir sem 

taka mið af þessum skilgreiningum. Þessar skilgreiningar lýsa og endurspegla best 

meðalfjölda þeirra sem þjást af alvarlegum geðsjúkdóm (Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi 

og Tansella, 2000).  

Þjónustuþarfir:  Með hugtakinu þörf er átt við allt frá líffræðilegum grunnþörfum 

mannsins s.s. þörf fyrir mat, vatn, hvíld o.s.frv. til þeirra þarfa er varða það að tilheyra, 

þörfina fyrir þátttöku og framlag til að öðlast viðurkenningu og sjálfsvirðingu. Hjúkrun er 

ferli sem leitast við að uppfylla þarfir skjólstæðinga og ennfremur að styðja fólk til þess að 

mæta þörfum sínum. Það gerir skjólstæðingi kleift að þroskast þar sem tilgangur persónu-

leikans er að þroskast og vaxa (Peplau, 1952).                                                                                   

Heilsutengd lífsgæði: Lífsgæði er mjög nátengd heilsu okkar. Heilsutengd lífsgæði snúa 

að huglægri tilfinningu okkar fyrir vellíðan og heilsu. Auk þess snertir hugtakið einnig getu 
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og færni einstaklinga á nokkrum sviðum lífs, t.d félagsleg færni, líkamleg- eða vitsmunaleg 

færni. Færni og geta einstaklinga í lífi þeirra ásamt heilsu, sjúkdómum, meðferð, verkjum eða 

þreytu hafa bein áhrif á upplifun þeirra á vellíðan og heilsutengd lífsgæði (Ritsner, Kurs, 

Kostizky, Ponizovsky og Modai, 2002; Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn 

Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000). Rannsóknir benda til að sterk tengsl séu milli 

lífsgæða og huglægrar upplifunar á vellíðan hvort sem um er að ræða geðsjúka eða aðra sem 

þjást ekki af geðsjúkdómi. Huglæg mat einstaklinga að þarfir þeirra séu uppfylltar virðist 

skipta mestu máli fyrir tilfinningu um vellíðan (Hansson, 2006). 

Valdefling (e. empowerment): Hugtakið valdefling vísar til aukins sjálfstæðis. Vald-

efling er huglæg tilfinning um sjálfstraust og sjálfsvirðingu sem gefur einstaklingi vald yfir 

persónulegu og félagslegu lífi sínu. Valdefling gerir einstaklingi kleift að taka ábyrgð á eigin 

lífi eða nýta sér úrræði til að öðlast bata (Hansson og Björkman, 2005). 

Accertive community treatment (ACT): ACT er meðferðarúrræði sem veitt er í sam-

félaginu fyrir fólk með alvarlega, langvinna geðsjúkdóma sem erfiðlega hefur gengið að 

virkja/tengja við önnur úrræði. Það einkennist af þverfaglegri þjónustu, sveigjanlegri og sam-

felldri þjónustu fyrir skjólstæðingahópinn. 

Bati: Bata er lýst sem stöðugu ferli sem vísar til breytinga innra með manni, þ.e. að 

einstaklingur öðlist von, valdeflingu, hafi stjórn á eigin lífi og tengist öðrum. Ytri skilyrði 

verða einnig að vera til staðar í samfélagi fyrir bata einstaklings. Meðal þeirra eru til dæmis 

fjölbreytt úrræði og möguleikar fyrir geðsjúka og stefna í heilbrigðismálum sem stuðlar að 

því að draga úr fordómum gagnvart geðsjúkum. Bæði innri og ytri þættir í bataferlinu eru 

samverkandi og hafa áhrif hver á annan (Ware, Hopper, Tugenberg, Dickey og Fisher, 2007; 

Jacobson og Greenley, 2001). Noordsy o.fl. (2002) setja þrjú skilyrði fyrir bata sem er 
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mögulegt að mæla með mælikvörðum það er að eiga sér von, að geta tekið ábyrgð á sjálfum 

sér og að geta tekist á við lífið þrátt fyrir veikindi (lifað „beyond illness“).  
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Fræðileg umfjöllun 

Alvarlegir geðsjúkdómar 

Tíðni alvarlegra geðsjúkdóma 

Alvarlegt þunglyndi, geðhvörf, geðklofi og kvíðaraskanir eru dæmi um alvarleg geðræn 

veikindi, þeim fylgja oft fylgisjúkdómar á borð við persónuleikaraskanir eða fíknisjúkdóm. 

Samkvæmt rannsókn Jóns G. Stefánssonar og Eiríks Líndal (2009) á algengi geðraskana á 

Íslandi kemur fram að faraldsfræðilegar rannsóknir sem framkvæmdar voru á 20. öld benda 

til þess að tíðni geðsjúkdóma hér á landi sé svipuð og í nágrannalöndum okkar. Í rannsókn 

þeirra, sem gerð var á Stór- Reykjavíkursvæðinu, höfðu 20% þátttakenda einkenni 

geðröskunar síðustu 12 mánuði en 49,8% þátttakenda var með geðröskun einhvern tíma á 

ævinni. Ársalgengi kvíðaröskunar var 5,5% og lyndisröskunar 2,6%. Það reynist lægra en í 

rannsóknum frá Evrópu en fyrri rannsóknir benda ekki til þess að kvíða- og lyndisraskanir 

séu fátíðari hér á landi. Tíðni annarra geðraskana reynist sambærileg öðrum rannsóknum í 

Evrópu. Kvíða-og lyndisraskanir voru algengari hjá konum en geðraskanir vegna áfengis-

notkunar algengari hjá körlum. Það samræmist niðurstöðum annarra rannsókna í hinum vest-

ræna heimi (Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009).  

Ef skoðaðar eru sjúkdómsgreiningar sem skráðar voru í viðtölum við lækna á 

heilsugæslustöðvum árið 2009, kemur í ljós að geðræn vandamál eru þriðja algengasta 

sjúkdómsgreiningin (Landlæknisembættið, 2011a) og tauga- og geðlyf mest ávísuðu lyfin 

(Landlæknisembættið, 2011b). Meðallegutími á Landspítalans er lengstur vegna geð-

sjúkdóma og er það oftast vegna geðklofa- og hugvilluraskana en á eftir koma lyndisraskanir 

(Landlæknisembættið, 2011c). Samkvæmt starfsemistölum Geðsviðs Landspítalans frá árinu 
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2010 kemur fram að samtals nutu 1190 einstaklingar þjónustu legudeildar geðsviðs og 

meðallegutíminn var 13,1 dagur. Árið 2010 voru skráðar 150 komur á dag til göngudeilda, 

samfélagsteymis og bráðaþjónustu geðsviðs og komur á dagdeild geðsviðs voru 82 á dag 

(Geðsvið landspítala, 2011). Samkvæmt Netútgáfu starfsemisupplýsinga Landspítala má sjá 

að dregið hefur úr fjölda legudaga og komum á bráðasvið geðdeildar frá árinu 2010 til 2011 

og á sama tíma hefur orðið aukning á þjónustu göngudeilda, vettvangsteymis og vitjana 

(Landspítali, e.d.a). Tíðni sjálfsvíga á Íslandi sveiflast mikið milli ára. Nú eru um 12,8 

sjálfsvíg á hverja 100.000 íbúa og miðað er við nokkurra ára meðaltal. Þetta þýðir að þrír til 

fjórir einstaklingar að meðaltali svipta sig lífi á mánuði. Þeir sem þjást af alvarlegu þunglyndi 

og geðklofa eru í meiri hættu en aðrir. Auk þeirra er fólk sem er í mikilli neyslu ávana-

bindandi efna í meiri hættu á að fremja sjálfsvíg (Landlæknisembættið, e.d.). Almennt í 

Evrópu fremja um 14 manns sjálfsmorð á hverja 100.000 Evrópubúa (World Health Organi-

zation, e.d.). 

Í Evrópu er um það bil 27% einstaklinga á aldrinum 18-65 ára með alvarlega 

geðsjúkdóma á ársgrundvelli, þar af er einn þriðji með fleiri en eina geðröskun (Wittchen 

o.fl., 2011; Wittchen og Jacobi, 2005). Kvíðaraskanir eru algengastar alvarlegra geðsjúkdóma 

(14%), þar á eftir eru það lyndisraskanir (7,8%) og þá aðallega alvarlegt þunglyndi (6,9%). 

Rúmlega eitt prósent einstaklinga í Evrópu þjáist svo af geðklofa eða öðrum hugvillu-

röskunum (Wittchen o.fl., 2011). Samkvæmt Compton, Conway, Stinson og Grant (2006) 

hefur algengi alvarlegs þunglyndis í Bandaríkjunum aukist frá árum 1992 til 2002 frá 3,33% í 

7,06%. Um er að ræða marktækan mun hjá öllum kynþáttum hjá einstaklingum eldri en 18 

ára. Þessa aukningu á tíðni þunglyndis mátti ekki rekja til misnotkunar ávanabindandi efna 

nema hjá 18-29 ára þeldökkum karlmönnum. Í annarri rannsókn á tíðni geðsjúkdóma í 

Bandaríkjunum og dreifingu þeirra eftir aldri, kemur í ljós að kvíðaröskun og lyndisröskun 

eru algengastar ásamt röskun vegna misnotkunar ávanabindandi efna sem kemur þar á eftir 
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(Kessler o.fl., 2005).  Notkun á geðheilbrigðisþjónustu í Bandaríkjunum hefur aukist jafn og 

þétt. Árið 2004 notuðu 12,8 % fullorðinna geðheilbrigðisþjónustu en 13,4%  árið 2008. Um 

er að ræða bæði stofnanaþjónustu og geðheilbrigðisþjónustu úti í samfélaginu (National 

Institute of Mental Health, e.d.). Samkvæmt landskönnunum á geðheilbrigði Ástrala, hefur 

nánast helmingur (45%) af 16 miljón manna þjóð á aldrinum 16 til 85 ára fengið geðröskun á 

einhverjum tímapunkti í lífinu. Hins vegar hafa 20% Ástrala fengið geðröskun á síðustu 12 

mánuðum og algengastar sjúkdómsgreiningar voru kvíðaröskun (14,4%), lyndisröskun 

(6,2%) og geðröskun vegna fíknisjúkdóms. Konur greindust í meira mæli með kvíðaröskun 

eða lyndisröskun en karlar með fíkni-sjúkdóm (Australian Bureau of Statistics, 2008). Þetta 

kemur heim og saman við rannsóknir í öðrum iðnríkjum.  

Geðsjúkdómar koma gjarnan upp snemma á lífsleiðinni (Wittchen o.fl., 2011; 

Wittchen og Jacobi, 2005). Samkvæmt Kessler o.fl. (2005) koma fyrstu einkenni kvíða-

raskana gjarnan fram á barnsaldri en fyrstu einkenni lyndisraskana og fíknisjúkdóma koma 

síðar fram eða snemma á fullorðins árum. Þrír fjórðu einstaklinga sem einhvern tímann á 

lífsleiðinni greinast með geðröskun eru undir 24 ára aldri og þar af helmingur 14 ára og yngri. 

Byrði alvarlegra geðsjúkdóma 

Geðsjúkdómar eru algengir og þeir eru mikil byrði fyrir samfélagið, fyrst og fremst 

vegna færniskerðingar sem fólk með alvarlega geðsjúkdóma verður fyrir, en ekki endilega 

vegna dánartíðni. Þunglyndi er einn af þeim sjúkdómum sem veldur hvað mestu fjárhagslegu 

tjóni fyrir samfélög í Evrópu, til dæmis með fjarvistum frá vinnu. Í Evrópu telst eitt af 

hverjum tíu heilbrigðum árum tapað vegna þunglyndis (Wittchen o.fl., 2011). DALY (Dis-

ability-adjusted life-years) útreikningar mæla heildarsjúkdómsbyrði fyrir samfélög í Evrópu 

og  reikna þann fjölda ára sem tapast vegna sjúkdóms, færniskerðingar eða dauða, þ.e. 

viðkomandi getur ekki tekið þátt í atvinnulífinu o.s.frv. Samkvæmt þessum útreikningum 
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valda geðsjúkdómar 19% af heildarsjúkdómsbyrði ríkja sem er næstmest allra skjúkdóma og 

aðeins 4 % minna en hjarta-og æðasjúkdómar (World Health Organization, e.d.).  

Geðsjúkdómar eru mikilvæg áskorun fyrir stjórnvöld í stefnumótun heilbrigðis-

þjónustu. Samkvæmt Sigurði Thorlaciusi og Sigurjóni B. Stefánssyni (2010) hefur algengi 

örorku á Íslandi aukist frá árunum 2002 til 2009. Geðraskanir og stoðkerfisraskanir voru 

algengustu orsakir örorku hjá báðum kynjum þann 1. desember 2009. Algengi örorku vegna 

geðraskana á Íslandi þann 1. desember 2002 var 4,3% en 1. desember 2009 var algengi 

hennar vegna geðraskana 5,5%. Hins vegar hefur aukning á örorku almennt verið minni frá 

árinu 2005 til 2009. Það geta verið nokkrar skýringar á því til dæmis má nefna starfsendur-

hæfingu sem hefur verið efld síðustu árin og einnig hafa atvinnuleysisbætur hækkað umfram 

örorkubætur. Í svipaðri rannsókn á algengi örorku vegna geðraskana á Íslandi 1. desember 

2002 kemur í ljós að þeir sem urðu öryrkjar vegna geðsjúkdóma voru yngri (meðalaldur 44 

ár) en öryrkjar vegna annarra sjúkdóma (meðalaldur 48 ár). Flestir sem hafa geðklofa- og 

hugvilluröskun á Íslandi eru öryrkjar og á árinu 2002 voru 0,74% Íslendinga á aldrinum 16 til 

66 ára öryrkjar vegna geðklofa- og hugvilluröskunar og 1,39% vegna alvarlegra lyndis-

raskana (Sigurður Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2004). Á heimsvísu er 12-15% íbúa 

öryrkjar vegna geðsjúkdóma sem er meira en vegna hjarta- og æðasjúkdóma og tvisvar 

sinnum meira en vegna krabbameins (World Health Organization, 2003). 

Félagsleg líðan alvarlegra geðsjúkra 

Ef skoðaðar eru rannsóknir á lífsgæðum alvarlega geðsjúkra kemur í ljós að 

einstaklingar sem skoðaðir eru, þjást oft af geðklofa en mikilvægt er að hafa í huga að 

alvarlegt þunglyndi, geðhvarfa sjúkdómur og aðrar lyndisraskanir, alvarlegar kvíðaraskanir 

og einnig persónuleikaraskanir flokkast einnig sem alvarlegir geðsjúkdómar (Hansson, 2006). 

Í íslenskri rannsókn á þörfum alvarlega geðsjúkra kemur meðal annars fram að notendur 
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þjónustunnar leggja meiri áherslu á félagslega líðan sína og meta lífsgæði sín með tilliti til 

þess. Þátttakendum rannsóknarinnar fannst fordómar í samfélaginu gagnvart geðsjúkdómum 

draga úr félagslegri vellíðan sinni en einnig taldi meirihluti þeirra sig vera félagslega 

einangraða. Þeir sem þjáðust af kvíðaröskunum og þunglyndi upplifðu meiri félagslega 

einangrun. Auk þess benda niðurstöður sterklega til þess að samhengi sé milli lágra tekna og 

félagslegrar einangrunar alvarlega geðsjúkra (Páll Biering o.fl., 2005). Einkenni  kvíða og 

þunglyndis hafa mikil áhrif á upplifun einstaklinga á þeirra lífsgæðum. Alvarlegir 

geðsjúkdómar draga úr getu og möguleikum fólks til að stunda atvinnu sem stuðlar enn frekar 

að vanlíðan og félagslegri einangrun. Fleiri einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma eru 

einstæðir og margir af þeim búa ekki í sínu eigin húsnæði. Það endurspeglar enn frekar lága 

félagslega stöðu. Í sænskri rannsókn á aðstæðum fólks með langvinna geðsjúkdóma kom 

fram að 77,5% voru einstæðir og einungis 8,7% voru á atvinnumarkaði og fengu laun. 

Tæplega helmingur hafði einungis lokið grunnskólamenntun og níu af tíu lifðu á 

örorkubótum eða sjúkrapeningum (Nordström, Skarsater, Björkman og Wijk, 2009). Þetta 

kemur heim og saman við rannsóknir á tíðni alvarlegra geðsjúkdóma, þar sem upphaf þessara 

sjúkdóma er oft á snemma á lífsleiðinni og að flestir öryrkjar eru með langvinnan 

geðsjúkdóm. Það bendir til þess að margir hafa ekki haft tækifæri til að afla sér menntunar og 

starfsframa og búi við bágan fjárhag.  

Fólk með langvinna geðsjúkdóma upplifir auk félagslegrar einangrunar að 

persónulegu lífi þeirra hnignar þar sem þau, vegna veikinda sinna, geta ekki menntað sig, 

öðlast góða vinnu og starfsframa eða fjölskyldu. Þau líkja geðsjúkdómnum sem „illkynja 

hindrun“ í lífi sínu (Wagner og King, 2005). Í annarri eigindlegri rannsókn kemur fram að 

fordómar gagnvart geðsjúkdómum, hvort sem er í samfélaginu eða hjá einstaklingunum 

sjálfum hafa áhrif á félagslega líðan þeirra, hvort þeir leita sér hjálpar vegna einkenna sem og 

á virkni þeirra í samfélaginu. Margir þátttakenda, sérstaklega þeir sem þjáðust af þunglyndi 
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og/eða kvíðaröskunum, upplifðu fordóma innra með sér jafnvel þó þeir finndu ekki fyrir 

fordómum í kring um sig.  Þeir sem þjáðust af geðrofssjúkdómum skýrðu frá meiri mismunun 

í samfélaginu og misstu frekar vini og ættingja. Þau sem þjáðust af þunglyndi og kvíðaröskun 

fundu frekar fyrir því að talað væri niður til þeirra (Dinos, Stevens, Serfaty, Weich og King, 

2004). Samkvæmt breskri rannsókn á skoðunum og tilfinningum almennings í garð þeirra 

sem þjást af langvinnum geðsjúkdómi kom í ljós að neikvæðar skoðanir á geðsjúkdómum 

voru algengar. Meirihluti (70%) álitu fólk með geðklofa og þá sem þjáðust af fíknisjúkdóm 

vera hættulega öðrum og óútreiknalega og fannst að einstaklingar með fíknisjúkdóm gætu 

sjálfum sér um kennt. Hins vegar er einungis minnihluti þeirra sem eru með geðklofa 

hættulegir öðrum. Meira en helmingi þátttakenda (62%) fannst erfitt að tala við fólk með 

alvarlegt þunglyndi, 23% þátttakenda fannst þau vera hættuleg öðrum og að þau mundu ekki 

ná bata. Þær skoðanir í samfélaginu að erfitt sé að tala við fólk með geðsjúkdóma, það sé er 

öðruvísi og óútreiknanlegt ýtir undir félagslega einangrun þeirra. Félagsleg einangrun og 

fjarlægð tryggir enn frekar að þekking almennings á lífi með geðsjúkdómum og samhygð í 

garð þeirra minnki enn frekar (Crisp, Gelder, Rix, Meltzer og Rowlands, 2000). Svipaðar 

niðurstöður um fordóma almenings gagnvart geðsjúkum koma fram í fræðilegri samantekt 

Angermeyer og Dietrich (2006) á rannsóknum víða um heiminn en þó aðallega í Evrópu. 

Almenningur sýndi ótta við einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma og tilhneigingu til að 

halda sig fjarri þeim. Félagsleg einangrun getur leitt af sér leiða og lágt sjálfstraust sem gerir 

sjúkdóminn enn óviðráðanlegri. Fordómar gagnvart geðsjúkum leiða til þess að þarfir þeirra 

eru óuppfylltar og valda lakari lífsgæðum. Þeir eru sem hindrun á batavegi. Rannsóknir benda 

til að fordómar í samfélagi gegn geðsjúkum séu útbreiddir (Angermeyer og Dietrich, 2006; 

Crisp o.fl., 2000; Lundberg, Hansson, Wentz og Björkman, 2009). Stimplun og fordómar 

tengjast lágu sjálfsmati einstaklinga, minnkaðri valdeflingu (e. empowerment)  og getur 

valdið þeirri tilfinningu að þeim finnst þeir ekki samlagast öðrum eða samfélaginu í heild 
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(Angermeyer og Dietrich, 2006; Lundberg o. fl., 2009). Í sænskri rannsókn á upplifun og 

raunverulegri reynslu fólks með alvarlega geðsjúkdóma af fordómum, greindi 45% 

þátttakenda frá því að þeir forðist aðra vegna þess að þeir upplifi að litið sé niður á þá. 

Neikvæð fylgni var á milli höfnunar frá öðrum vegna sjúkdómsins og sjálfsmati, valdeflingu 

og sjálfstrausti. Einstaklingar með geðrofsgreiningu, þeir sem þurftu oftar innlagnir á spítala, 

á örorkubótum og barnslausir einstaklingar greindu frá meiri fordómum. Fordómar og lítið 

sjálfstraust skýrðu 51% minnkun á valdeflingu mælt með Roger´s mælikvarða á valdeflingu 

(Vauth, Kleim, Wirtz og Corrigan, 2007). Rannsóknir benda til að þekking sé ekki endilega 

þáttur sem dregur úr fordómum (Crisp o.fl., 2000; Schulze, 2007) og að fordómar gagnvart 

geðsjúkum eru einnig til staðar meðal heilbrigðisstarfsfólks (Schulze, 2007). Roper og 

Happel (2007) benda á að aðild notenda í kennslu og menntun heilbrigðisstéttar gæti 

yfirstigið möguleg neikvæð viðhorf, aukið skilning og tryggt betri þátttöku notenda í 

samfélagi. Rannsóknarsamantekt Angermeyer og Dietrich (2006) sýnir að með einhvers 

konar reynslu eða þekkingu á geðsjúkdómum hefur umburdarlyndi gagnvart einstaklingum 

með alvarlega geðsjúkdóma aukist. Hins vegar í rannsókn Crisp o.fl. (2000) á útbreiðslu 

fordóma meðal bresks almenings, þekkti helmingur til eða átti nánasta ættingja með 

geðsjúkdóm, samt lýsti 70% þátttakenda einhverjum fordómum.  

Fordómar í samfélagi draga einnig frekar úr að einstaklingar með geðræn vandamál 

leiti sér hjálpar nógu snemma. Í rannsókn Margrétar Eíríksdóttur (2009) lifðu margir 

notendur geðheilbrigðisþjónustunnar árum saman með sjúkdóminn áður en þeir fengu 

sjúkdómsgreiningu og viðeigandi meðferð. Í sumum tilfellum var það vegna þess að þeir 

einangruðu sig og leituðu sér ekki aðstoðar. Auk þess hefur félagsleg staða, kyn, menntun, 

aldur o.s.fr. áhrif á það hvort fólk sækir í geðheilbrigðisþjónustu. Niðurstöður rannsóknar 

Guðrúnar Guðmundsdóttur og Rúnars Vilhjálmssonar (2010) sýna að fráskildir leituðu mest 

til geðlæknis vegna þunglyndiseinkenna og þeir sem heimsóttu (geð)hjúkrunarfræðinga 
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vegna kvíðaeinkenna var í meirihluta ekkjufólk. Fólk í lægri félagslegri stöðu og með minni 

menntun heimsóttu oftar heimilislækna, geðlækna, hjúkrunarfræðinga og félagsráðgjafa en 

þeir með meiri menntun og betri félagslega stöðu. Auk þess, hefur lágtekjufólk farið frekar til 

hjúkrunarfræðings vegna þunglyndis og frekar til geðlæknis vegna kvíða. Þetta endurspeglar 

það að lágtekjufólk með lægri félagslegri stöðu er líklegra að leita sér hjálpar á Íslandi vegna 

tíðari og/eða alvarlegra geðrænna einkenna en ekki vegna mismunar í aðgengi 

heilbrigðisþjónustu.                                                                                   

Þjónustuþarfir alvarlega geðsjúkra 

 Samkvæmt úttekt á rannsóknum í Evrópu eru þarfir skjólstæðinga með alvarlega 

geðsjúkdóma í miklum mæli óuppfylltar (Wittchen o.fl., 2011). Þarfir sem varða félagslegan 

stuðning, samskipti og náið samband við aðra manneskju eru þær þarfir sem eru, að mati 

skjólstæðinga, oftast óuppfylltar. Hins vegar virðast þarfir sem varða lyfjameðferð vera oftast 

uppfylltar. Auk þess finnst skjólstæðingum skortur á virkni og samfélagslegum úrræðum til 

dæmis varðandi atvinnumöguleika eða húsnæði (Adam o.fl., 2003; Jansson, Sonnander og 

Wiesel, 2003; Margrét Eiríksdóttir, 2009; Páll Biering o.fl., 2005; Roth og Crane-Ross, 2002; 

Wiersma, 2006). Samkvæmt Jansson o.fl. (2003) var nánast helmingur þátttakenda ekki í 

neinni virkni yfir daginn. Skjólstæðingar þurftu oftast aðstoð með heimilisverkin, fjármálin 

sín og lyfjatiltekt. Ennfremur tjáðu skjólstæðingar með geðklofa fleiri óuppfylltar þarfir og 

þurftu meiri stuðning í athöfnum daglegs lífs. Í rannsókn Roth og Crane-Ross (2002) á 

áhrifum þjónustunnar og uppfylltra þarfa á geðheilbrigði og vellíðan kom í ljós að flestum 

notendum þjónustunnar fannst þeir hafa eitthvað eða mikið að segja um meðferð. Jákvæð 

fylgni var milli uppfylltra þarfa, því að hafa mikið að segja um meðferð og aukninna 

lífsgæða. Hins vegar, í íslenskri rannsókn Páls Biering o.fl (2005) fannst þátttakendum þeir 

hafa lítið að segja um meðferð sína, lítið tillit tekið til skoðana þeirra og þeim gefinn lítill tími 
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til að tjá líðan sína. Lífsgæði, samkvæmt rannsókn Margrétar Eíríksdóttur (2009), voru skert 

hjá tæplega þremur af hverjum fjórum einstaklingum með langvinnan geðsjúkdóm og 

lífsgæði þeirra sem voru ekki með uppfylltar þjónustuþarfir voru lakari.  

Samkvæmt rannsókn Páls Biering o.fl. (2005) fá flestir þeir sem þjást af alvarlegum 

geðsjúkdómum lyfjameðferð en önnur meðferð sem telja mætti að ætti að vera samhliða 

lyfjameðferð eins og samtalsmeðferð og/eða ráðgjöf er sjaldnar í boði. Að mati skjólstæðinga 

kemur samtalsmeðferð eða ráðgjöf að miklu gagni og vildu því bæta þá tegund meðferðar auk 

þess sem þeim finnst að bæta megi iðjuþjálfun og félagsráðgjöf. Í niðurstöðum erlendra 

rannsókna kemur einnig fram að einungis fáir skjólstæðingar með alvarlega geðsjúkdóma fái 

iðjuþjálfun og atvinnuendurhæfingu (Jansson o.fl., 2003; Nordström o.fl., 2009). Einnig kom 

fram í rannsókn Margrétar Eiríksdóttur (2009) á þörfum fólks með alvarlega geðsjúkdóma að 

skjólstæðingarnir eru oft félagslega einangraðir og finnst mikilvægt að hafa perónuleg tengsl 

við meðferðaraðila. Fleiri eigindlegar rannsóknir sem skoða (þjónustu-) þarfir geðsjúkra frá 

þeirra sjónarhorni leiða í ljós að persónuleg tengsl við meðferðaraðila eykur mest tilfinningu 

fyrir því að þarfir þeirra séu uppfylltar sem og tengist tilfinningu fyrir betri lífsgæðum (Adam 

o.fl., 2003; Wiersma, 2006). Niðurstöður rannsóknar Páls Biering o.fl. (2005) sýna einnig að 

flestum skjólstæðingum finnst vera talsverður skortur á samfellu þjónustunnar og meiri hluta 

þátttakenda finnst þeir ekki fá nægjanlegar upplýsingar um þau úrræði sem í boði eru í sam-

félaginu. Samkvæmt Nordström o.fl. (2009) finnst skjólstæðingum þörf vera fyrir bæði 

formlegan og óformlegan stuðning til að geta tekist á við daglegt líf. Hlutverk fjölskyldunnar 

er ómetanlegt og stuðningur frá vinum og ættingjum var veittur þeim oftar en stuðningur frá 

þjónustuaðilum/fagmönnum. Ennfremur þurftu þátttakendur á fjölþættum stuðningi að halda 

til dæmis á félagslegum og verklegum stuðningi. Af þessum ástæðum er samvinna 

hjúkrunarfræðinga/fagaðila við aðstandendur geðsjúkra mikilvæg.  
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Í skoskri rannsókn Adam o.fl. (2003) kemur fram að skjólstæðingar með alvarlega 

geðsjúkdóma meta mikils þjónustu samfélagsgeðhjúkrunarfræðinga. Persónuleg tengsl og 

meðferðarsamband sem myndast við hjúkrunarfræðinga í gegnum samtal er þeim mikilvægt 

og það hjálpar þeim við að auka tilfinningu fyrir því að skipta máli og vera hluti af sam-

félaginu. Þau meta meðferðarsamtal mikils og í því felst, samkvæmt notendum, virðing og 

hjálp til að taka ákvarðanir og hjálp til að geta séð sjúkdóminn sinn frá öðru sjónarhorni. Auk 

þess töldu þeir að geðhjúkrunarfræðingur veiti þeim félagslegan stuðning og hjálpi þeim beint 

og óbeint við að taka virkan þátt í athöfnum úti í samfélaginu. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

fólk með alvarlega geðsjúkdóma meti þarfir sínar öðruvísi en þeir fagaðilar sem veita þeim 

þjónustuna (Jansson o.fl., 2003; Wiersma, 2006) Sænsk rannsókn sýndi að fagfólkið hafði 

metið fleiri óuppfylltar þarfir hjá skjólstæðingum en skjólstæðingarnir sjálfir. Hins vegar 

mátu bæði fagaðilar og notendur þjónustunar að óuppfylltar þarfir snertu sömu svið. Not-

endum sem fannst óuppfylltar þarfir væru færri en fagaðilum var sérstaklega fólk sem þjáðist 

af geðklofasjúkdóm (Jansson o.fl., 2003). Það er sambærilegt við niðurstöður Katschnig 

(2000) á lífsgæðum skjólstæðinga með geðklofasjúkdóm. Fólk með geðklofa sýndi minni 

áhuga og metnað á sviði félagslegra samskipta en voru frekar ánægð með lífsgæðin sín. 

Almennt var mikill samhljómur milli fagaðila geðþjónustu og skjólstæðinga varðandi fjölda 

þarfa sjúklinga fyrir stuðning og óuppfylltra þarfa þeirra fyrir þjónustu (Jansson o.fl., 2003). 

 Fólk með langvinna geðsjúkdóma þráir að lifa „venjulegu“ lífi. Þeir upplifa oft að það 

sé statt á jaðri samfélagsins. Tilvistarlegar þarfir eru meðal þeirra mikilvægustu þarfa sem 

þau þrá að séu uppfylltar. Það hefur mikla þörf fyrir að hafa hlutverk í samfélaginu til dæmis 

í formi atvinnu eða menntunar, það vill vera sjálfstætt og öðlast starfsframa. Það hefur mikla 

þörf fyrir náið samband og sjálfsvirðingu, auk þess sem það vill hafa skilning á sjúkdóm 

sínum og viðurkenningu. Margir upplifa höfnun vegna sjúkdóms síns og hafa áhyggjur af því 

að tilfinningu þeirra fyrir sjálfsvirðigu og sjálfstæði sé ógnað. Einnig lýsir fólk með langvinna 
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geðsjúkdóma áhyggjum af því að þurfa að lifa við mismunun og fordóma í garð þeirra 

(Wagner og King, 2005). Mikilvægt er að fagaðilar í geðheilbrigðisþjónustu nái til geðsjúkra 

á jafnréttisgrundvelli og af virðingu og skilningi. Eins og kom fram hér á undan vilja 

skjólstæðingar þjónustu sem einkennist af gagnkvæmu trausti og samtali. Samtal er 

grundvöllur meðferðarsambands og einkenna þessir þættir hjúkrun. 

Meðferðarsamband 

Fyrstu umfjöllun þessa hugtaks má rekja til Freuds en grunninn að skrifum um 

meðferðarsamband í hjúkrun lagði Hildegard Peplau um miðja 20. öldina. Meðferðarsamband 

er talið eitt af grundvallaratriðum hjúkrunar og er þungamiðja í hjúkrun geðsjúkra. Traust, 

fagleg umhyggja, samhygð og heiðarleiki eru meginþættir meðferðarsambands (Shattell, 

Starr og Thomas, 2007; Hagerty og Patusky, 2003). Samkvæmt kenningum Peplau (1952) 

þróast meðferðarsamband í hjúkrun í nokkrum skrefum. Fyrsta stigið kallar Peplau 

áttunarfasa þar sem skjólstæðingurinn leitar sér fyrst hjálpar vegna þarfa sinna og þeirrar 

kvíðatilfinningar sem óuppfylltar þarfir geta valdið. Ferlið krefst þess að bæði skjólstæð-

ingurinn og meðferðaraðilinn átti sig á því hverjar þarfirnar eru nákvæmlega og gagnkvæmt 

traust myndast. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingurinn gefi sjúklingnum tækifæri til að tjá 

tilfinningar. Hann er í aðstöðu til að hjálpa skjólstæðingnum að bera kennsl á vandamálin og 

auka skilning hans á hversu víðtæk þörf hans er fyrir stuðning frá fagaðilum. 

Hjúkrunarfræðingurinn er í stöðu virks hlustanda og getur þannig gert aðlögun að lang-

vinnum veikindum auðveldari og jafnvel þroskandi. Skilgreiningarfasi er sá fasi sem næstur 

kemur, þegar aðilar sambandsins hafa áttað sig á því hverjar þarfirnar og tilfinningarnar eru. 

Með skilgreiningarfasa er átt við að sett sé fram skilgreining á sameiginlegu markmiði beggja 

aðila meðferðarsambandsins. Að skilgreina þörf skjólstæðings og setja markmið í samráði við 

hann leiðir til bata og aukins þroska beggja aðila en ónákvæm skilgreining á vandamáli getur 
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leitt til úrræða sem koma ekki að gagni. Í bataferli eru þarfir uppfylltar og nýjar og oft 

þroskðari þarfir koma í staðinn. Hagnýtingarfasi er svo næsta skref ferlisins, þá gefur 

árangursríkt meðferðarsamband skjólstæðingnum möguleika á því að nýta þau úrræði sem í 

boði eru sér í hag. Síðasta skref meðferðarsambands er þegar tilsettum markmiðum er náð og 

meðferðarsambandi lýkur. Peplau leggur áherslu á að í öllu ferlinu stuðli hjúkrunarfræðingur 

að sjálfstæði skjólstæðings. Þegar meðferðarsambandi lýkur, getur viðkomandi tekist á við 

lífið sem þroskaðri einstaklingur. Peplau skýrir einnig frá því að ef skjólstæðingur verður of 

háður meðferðaraðila virkar það sem hindrun fyrir auknum þroska og skjólstæðingur græðir 

ekki á reynslunni (Peplau, 1952).  

Í nútímanum er þó lögð áhersla á að þessi skref meðferðarsambands, sem Peplau lýsti, 

geti skarast og þróun eins skrefs er ekki endilega háð þróun fyrra skrefs, þ.e. meðferðar-

samband er ekki línulaga heldur geta áhrifin verið á sama tímapunkti (Hagerty og Patusky, 

2003). Peplau nefnir sjálf í skrifum sínum að skrefin í meðferðarsambandi geti skarast. 

Ennfremur leggur nútíma hjúkrun ekki jafn mikla áherslu á tímalengd sem þörf er á til að 

meðferðarsamband þróist. Þótt meðferðarsambönd myndist yfir tíma, eru öll samskipti í 

hjúkrun tækifæri til að mynda tengsl við skjólstæðing, uppfylla þarfir hans eða setja markmið 

með honum (Hagerty og Patusky, 2003). Hins vegar geta skjólstæðingar með geðsjúkdóm 

þurft meiri tíma til að mynda og viðhalda trausti og meðferðarsambandi við hjúkrunarfræðing 

(Stockmann, 2005). Samkvæmt Wright og Leahey (2005) eru forsendur fyrir góðu 

meðferðarsambandi þær að sambandið þarf að einkennast af svokallaðri samsvörun, það er 

trausti og gagnkvæmni; jafnræði, þar sem viðhorfin eru metin jafnt og að allir aðilar í 

meðferðarsambandinu hafi eitthvað fram að færa, til dæmis hjálpleg lífsviðhorf og reynslu. 

Peplau (1952) lagði einnig áherslu á að fagaðilinn verður að setja skýr mörk í meðferðar-

sambandi. Ekki er óalgengt að skjólstæðingur viti ekki nákvæmlega hvar mörkin í faglegu 

meðferðarsambandi liggja. Hann hefur ekki þá fagþekkingu sem til þess þarf. Skjólstæðingur 
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áttar sig ekki endilega á muninum á milli fagaðilans og vinar. Hins vegar er fagleg umhyggja 

mikilvægur þáttur í meðferðarsambandi. Fagmaðurinn verður að útiloka sjálfan sig og leggja 

sínar eigin þarfir til hliðar annars er hann að misnota aðstöðu sína til að uppfylla sínar eigin 

þarfir (Peternelj-Taylor og Yonge, 2003).  

Rannsóknir benda til að betri grundvöllur sé til þess að stofna meðferðarsamband út í 

samfélaginu þar sem skjólstæðingur er í sínu nærumhverfi. Hjúkrunarfræðingum finnst erfitt 

að tengjast skjólstæðingum á stofnunum vegna aukins álags og stuttra legutíma 

skjólstæðinga. Á stofnunum er einnig meiri hætta á að í tæknilegu umhverfi verði aðaláhersla 

lögð á að skoða og meta sjúkdómseinkenni (Hagerty og Patusky, 2003). Það er huglægt mat 

skjólstæðinga að árangursríkt meðferðarsamband auki tilfinningu fyrir því að þarfir þeirra séu 

uppfylltar. Niðurstöður rannsókna benda til að jákvæð fylgni sé milli uppfylltra þarfa 

skjólstæðinga að þeirra mati og styrkleika meðferðarsambands sem metið er af báðum aðilum 

(skjólstæðingi og fagaðila). Hins vegar ef einungis fagaðili metur að þarfir skjólstæðingsins 

séu að miklu leyti uppfylltar og að meðferðarsamband sé árangursríkt, upplifir skjólstæðingur 

ekki endilega að þörfum hans sé mætt né að meðferðarsamband sé árangursríkt (Calsyn, 

Klinkenberg, Morse og Lemming, 2006; Junghan, Leese, Priebe og Slade, 2007). Notendur 

þjónustunnar meta meðferðarsamband og þarfir sínar öðruvísi en hjúkrunarfræðingar og 

leggja ef til vill áherslu á mismunandi þætti í meðferðarsambandinu. Af þessum sökum er 

mikilvægt að skoða sjónarhorn notenda þjónustunnar og hjúkrunarfræðinga á meðferðar-

samband sér í lagi. 

Upplifun skjólstæðingsins á meðferðarsambandinu 

Einstaklingar með geðsjúkdóma lifa oft einstöku og krefjandi lífi, þeir mæta oft 

fordómum vegna sjúkdómsgreiningarinnar og margir upplifa sig þess vegna ekki sem heila 

manneskju. Rannsóknir benda til þess að meðferðarsamband milli hjúkrunarfræðings og 
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skjólstæðings sé skjólstæðingnum mjög mikilvægt, bæði til þess að ná bata og til þess að lifa 

með geðrænum sjúkdóm sínum (Hörberg, Brunt, Axelsson, 2004; O´Brien, 2001; Shattell 

o.fl., 2007). Reynsla skjólstæðinga bendir til þess að margir hjúkrunarfræðingar viðhafi 

aðferðir sem eru jákvæðar og leiði til góðs meðferðarsambands en einnig séu 

hjúkrunarfræðingar sem hafi neikvæð viðhorf gangvart skjólstæðingum og aðferðir þeirra 

leiði ekki til árangursríkrar meðferðar og þar með myndist ekki gott meðferðarsamband 

(Reydon, 2005). Til þess að lifa af og lifa með langvinnan geðsjúkdóm reynist það mikilvægt 

fyrir sjúklinga að vera í sambandi við fagaðila sem alltaf er hægt að leita til og vitneskjan um 

að einhver sé að fylgjast með ástandi þeirra veitir stuðning og þeir upplifa það að gott 

meðferðarsamband geti komið í veg fyrir endurinnlagnir á spítala (O´Brien, 2001). 

Rannsóknir benda til þess að nokkrir sameiginlegir þættir séu mikilvægir fyrir farsælu 

meðferðarsambandi að mati sjúklinganna. Það að hafa einhvern einstakling að leita til sem 

hefur skilning á ástandi manns og hefur þekkingu til þess að auka eigin skilning 

skjólstæðingsins, samvinna við meðferðaraðila á jafnréttisgrundvelli sem einkennist af öryggi 

og gagnkvæmu trausti og persónuleg tengsl eru þættir sem nefndir hafa verið sem 

áhrifavaldar að farsælu meðferðarsambandi (O´Brien, 2001; Hörberg o.fl. 2004; Shattell o.fl., 

2007). Skjólstæðingar vilja fá stöðu sína viðurkennda og tilfinningalegur stuðningur er þeim 

afar mikilvægur (Shattell o.fl., 2007). 

Í rannsókn Shattell o.fl. (2007) lýstu þátttakendur, sem allir voru með langvinnan 

geðsjúkdóm og notendur geðheilbrigðisþjónustu, upplifun sinni á meðferðarsambandi. Að 

þeirra mati var mikilvægt að meðferðaraðilinn gæfi sér tíma til þess að mynda persónuleg 

tengsl strax í upphafi meðferðarsambandsins svo að farsælt meðferðarsamband gæti þróast. 

Með slíkrum tengslum upplifðu skjólstæðingarnir að meðferðaraðilinn tengdist þeim betur á 

persónulegum grundvelli og hefði skilning á ástandi þeirra.  Einnig kom fram að 

skjólstæðingunum þótti mikilvægt að meðferðaraðilinn kynnti sér skjólstæðinginn vel og liti 
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á hann sem manneskju en ekki sjúkling, tölu eða skjúkdómsgreiningu á blaði. Annað sem 

mikilvægt var fyrir gott meðferðarsamband var að meðferðaraðilinn hjálpaði þeim að finna 

úrræði og leysa vandamál. Meðferðarsamband sem einkennist einungis af samúð og áhuga en 

án markmiða og aðgerða reynist ekki árangursríkt meðferðarsamband.  

Að mati skjólstæðinga er mikilvægt að meðferðaraðilinn hafi ákveðna eiginleika í fari 

sínu þegar kemur að árangursríku meðferðarsambandi, að hann sé einlægur og sýni virðingu, 

sé heiðarlegur og skilningsríkur í meðferðarsambandinu og líti á skjólstæðing sinn sem 

jafningja. Hann þarf að hlusta af áhuga og vera leiðbeinandi en ekki skipandi (Shattell o.fl., 

2007). Hjúkrunarfræðingar eru þeir meðferðaraðilar sem eyða mestum tíma með 

skjólstæðingum og því líklegra að myndist á milli þeirra langtíma samband. Skjólstæðingar 

styðja þetta og segjast reiða sig mest á hjúkrunarfræðinginn og segja hann frekar vera sína 

líflínu heldur en lækninn eða aðra heilbrigðisstarfsmenn. Hjúkrunarfræðingar koma að 

geðheilbrigðisþjónustu í samfélaginu og samkvæmt rannsóknum á mati skjólstæðinga vilja 

þeir hafa hjúkrunarfræðinga sem meðferðaraðila (Rydon, 2005). 

Meðferðarsamband og valdefling 

Í skrifum hér að ofan er greint frá því að meðferðarsamband sé grundvöllur árangurs-

ríkrar þjónustu í hjúkrun. Hugtök á borð við traust meðferðarsamband og þátttaka í 

ákvarðanatöku í meðferð fær í auknum mæli athygli í geðheilbrigðisþjónustu. Viðhorf til 

skjólstæðinga í geðheilbrigðisþjónustu er að breytast og horft er á þá frekar sem neytendur 

þjónustunnar en á einstaklinga í hlutverki sjúklinga. Lögð er meiri áhersla á að virkja og efla 

skjólstæðinginn í meðferð og bataferli. Með þessum breytingum í viðhorfum gagnvart 

skjólstæðingum í geðheilbrigðisþjónustu er verið að leggja áherslu á rétt skjólstæðinga til að 

taka þátt í ákvarðanatöku og hafa samskipti við fagaðila á jafnréttisgrundvelli. Einnig er lögð 

meiri áhersla á að kanna þarfir og skoðanir skjólstæðinga (Laugharne og Priebe, 2006).  
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Valdefling þróaðist í Bandaríkjunum og það aðallega af notendum sjálfum og sjálfs-

hjálparhópum sem svar við þeirri þörf að fá tækifæri til þess að lifa í samfélaginu og auka 

vald þeirra yfir eigin persónulegu og félagslegu lífi. Valdefling hefur siðfræðileg og 

heimspekileg sjónarmið og styður við sjálfstæði skjólstæðings. Það er bæði persónulegt og 

félagslegt ferli þar sem valdefling á persónulegu sviði merkir aukið sjálfstraust og sjálfs-

virðingu einstaklingsins og valdefling á félagslegu sviði gerir einstaklingnum kleift að taka 

virkan þátt í samfélagi, til dæmis varðandi atvinnu, nám og getu til að nýta sér úrræði og 

jákvæð bjargráð sem í boði eru (Hansson og Björkman, 2005). Áhersla er lögð á jafnvægi 

valds, þar sem allir aðilar í meðferðarsambandi vinna að sameiginlegri ákvarðanatöku 

(Laugharne og Priebe, 2006). Hugtakið valdefling hefur verið notað í auknum mæli en ekki er 

til staðar mikil gagnreynd þekking um valdeflingu í geðhjúkrun, þó að fleiri rannsóknir á 

valdeflingu séu til staðar á öðrum sviðum, til dæmis sálfræði (Grealish, Tai, Hunter og 

Morrison, 2011; Hansson og Björkman, 2005). Rannsóknir á reynslu einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma á valdeflingu og meðferðarsambandi benda til að skjólstæðingar 

leggja meðal annars áherslu á að fá valmöguleika í meðferð, möguleika til að taka ákvörðun 

og að fagaðili deili valdi með þeim. Þessir þættir gera þeim kleift að finna fyrir valdeflingu. 

Einn notandi þjónustunnar tjáir þörf fyrir að hafa valmöguleika. 

„Mér hefur tekist að halda mér sæmilega heilum á geði en hún er mikil stoð/mjög 

styðjandi og hún neyðir ekki upp á mig lyfjum.“ 

Valmöguleiki virðist einnig vera nauðsynlegur þáttur í myndun meðferðarsambands (Kirsh 

og Tate, 2006). Notendur í annarri rannsókn tjáðu að þeir fái tilfinningu fyrir valdeflingu með 

því að byggja gott meðferðarsamband og að það sé hlustað á þá og gefinn sé tími til þess, 

einnig að fá skilning frá fagaðila og geta tekið sjálfir ákvarðanir (Grealish o.fl., 2011). Í 

rannsókn Vauth o.fl. (2007) kom fram að í huga notenda geðheilbrigðisþjónustu merkir vald-

efling að viðkomandi einstaklingur sé í forgrunni, hafi áhrif á bataferli og sé virkur. 
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Rannsóknin sýndi einnig að lítið sjálfstraust og sjálfsvirðing dró verulega úr valdeflingu og 

benti sterkt til þess að þunglyndiseinkenni í 46% tilfella og minnkuð lífsgæði í 58% tilfella 

væri hægt að útskýra með lítilli valdeflingu. Í annarri rannsókn á valdeflingu geðsjúkra kemur 

fram að það er neikvæð fylgni milli valdeflingar og óuppfylltra þarfa, geðrænna einkenna og 

fordóma. Hins vegar var jákvæð fylgni milli valdeflingar og félagslegrar virkni, stuðnings frá 

fagaðila og vinum (Hansson og Björkman, 2005). Af þessu má sjá að einstaklingar með 

alvarlega geðsjúkdóma vilja hafa áhrif á persónulegt líf sitt, félagslegt líf og stöðu sína í sam-

félagi. Einstaklingar sem hafa lítil sem engin áhrif missa trú á getu sína sem veldur óupp-

fylltum þörfum og skerðingu á lífsgæðum. 

„Assertive community treatment“ – samfélagsgeðþjónusta 

Í nútíma heilbrigðiskerfi í hinum vestræna heimi er mikil áhersla lögð á að draga sem 

mest úr spítalalegum og auka þjónustu í samfélaginu, þetta á einnig við um geðheilbrigðis-

kerfið. Spítalalega elur á fordómum í garð skjólstæðinga geðheilbrigðiskerfis og flestir vilja 

ekki þurfa að leggjast inn (Burns o.fl., 2007). „Assertive community treatment“ er 

meðferðarnálgun sem hönnuð var til þess að veita einstaklingum með alvarlega, langvinna 

geðsjúkdóma, sem erfiðlega gengur að virkja (e. engage) í meðferð og eru mikið inniliggjandi 

á spítala, heildræna meðferð og endurhæfingu úti í samfélaginu (Bond, Drake, Mueser og 

Latimer, 2001; Gold o.fl., 2003).  Margir þessara einstaklinga eru að auki með fylgisjúkdóma 

á borð við fíknisjúkdóm eða líkamlega sjúkdóma og hafa oft miklar þarfir sem kalla á sam-

fellu og sveigjanleika í þjónustu og þverfaglega teymisvinnu til þess að tryggja þeim bestu 

útkomu (Weinstein, Henwood, Cody, Jordan og Lelar, 2010).  

Hugmyndafræði ACT leggur áherslu á þverfaglega teymisvinnu fagfólks sem starfar 

innan geðheilbrigðiskerfis. Teymin samanstanda af mismunandi fagaðilum sem mikilvægir 

eru til þess að veita þá flóknu þjónustu sem skjólstæðingar með alvarlega geðsjúkdóma þurfa 
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á að halda. Þannig veita teymin sveigjanlega þjónustu og geta tekist á við vandamál 

skjólstæðinga og mætt þörfum þeirra strax í stað þess að reiða sig á önnur þjónustuúrræði 

(Killaspy, Johnson o.fl., 2009). Þessir fagaðilar eru félagsráðgjafar, hjúkrunarfræðingar, 

iðjuþjálfar, geðlæknar, ráðgjafar á sviði endurhæfingar. Vegna þess hversu algengt er að 

skjólstæðingahópurinn glími einnig við áfengis- og/eða fíknivandamál þá hefur í seinni tíð 

orðið algengara að í teyminu starfi áfengis- og vímuefnaráðgjafi. Í auknum mæli er fulltrúi 

notenda starfsmaður slíkra teyma. Fulltrúi notenda er skilgreindur sem notandi geðheil-

brigðisþjónustu sem náð hefur góðum bata. Hann notast við aðrar og oft meira batamiðaðar 

leiðir til þess að virkja skjólstæðinga heldur en annað starfsfólk teymisins, sem getur skilað 

auknum árangri við það að tengja skjólstæðinga við þjónustuna. Þeir tengjast einnig 

skjólstæðingum á sérstakan hátt og auðvelda skilning milli notenda og fagaðila. (Salyers og 

Tsemberis, 2007; Wright-Berryman, McGuire, og Salyers, 2011). Með fjölfaglegri nálgun 

ACT-teymis næst samfella í þjónustuna þar sem sjúkdómsmeðferð, endurhæfing, 

fíknimeðferð, félagsleg þjónusta og verkleg aðstoð er sérsniðin að þörfum hvers 

skjólstæðings fyrir sig (Bond o.fl., 2001). Teymin veita almenna geðþjónustu, afhenda lyf-

seðla og hafa eftirlit með lyfjameðferð, aðstoða fólk við að komast í viðeigandi húsnæði, 

aðstoða við daglega færni og starfsendurhæfingu, veita sértæk inngrip vegna fíkniefnaneyslu, 

efla félagslíf og tómstundaiðju, skapa ný félagsleg úrræði og veita annan hagnýtan stuðning. 

(Gold o.fl., 2003). 

Hlutfall skjólstæðinga á hvern starfsmann er lágt, um tíu skjólstæðingar fyrir hvern 

starfsmann er ákveðið viðmið hvað það varðar. Þessi lági fjöldi sjúklinga á hvern starfsmann 

gerir það að verkum að starfsmaðurinn hefur meiri tíma til þess að sinna hverjum 

skjólstæðing og er betur í stakk búinn til þess að bregðast við vandamálum (Gold o.fl., 2003). 

Nauðsynlegt er að taka til greina mismunandi einkenni skjólstæðingahópsins og að hugsan-

lega geti þurft að minnka enn frekar hlutfall skjólstæðinga fyrir hvern starfsmann ef að 
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aðstæður margra skjólstæðinga eru mjög lakar (Bond o.fl., 2001). Heildarfjöldi skjólstæðinga 

teymisins ætti aldrei að vera meiri en svo að hver skjólstæðingur geti kynnst og unnið með 

öllum starfsmönnum teymisins. Fjölfagleg sérstaða ACT-teyma liggur í því að hver 

skjólstæðingur eigi í sterku og traustu meðferðasambandi við alla starfsmenn teymisins. Það 

er í höndum starfsfólksins frekar en skjólstæðingsins að koma þessu sambandi á og gera það 

á fordómalausan og jákvæðan hátt og efla þar með von og hvetja einstaklingana til þess að ná 

persónulegum markmiðum sínum. Mikilvægt er að viðhalda meðferðarsambandinu líka þegar 

um bráðatilvik eins og innlagnir á spítala er að ræða (Gold o.fl., 2003). 

ACT-teymi veita sveigjanlega þjónustu og eru til taks allan sólarhringinn alla daga 

vikunnar. Engin tímamörk eða regla er fyrir því hversu lengi skjólstæðingur er í þjónustu 

ACT-teymis, þvert á móti þá veitir ACT einstaklingsmiðaða þjónustu til lífstíðar. Lang-

tímaþjónusta sem þessi gerir það mögulegt að skjólstæðingur geti sett sér og náð lang-

tímamarkmiðum eins og að hafa stöðuga vinnu út í samfélaginu og vera laus við eða halda 

áfengis- og/eða fíkniefnanotkun í skefjum (Gold o.fl., 2003). Teymið hefur að auki beina 

þátttöku í innlögnum og útskriftum skjólstæðinga sinna ef til sjúkrahúsdvalar kemur. Dag-

legir samhæfingarfundir starfsfólks þar sem það ræðir sín á milli um ástand og aðstæður 

skjólstæðinganna og nýtir sér sérfræðiþekkingu hvers og eins til þess að leysa vandamál, 

skipuleggja meðferð og endurhæfingu er lykilatriði í uppbyggingu ACT-teymis og styrkir 

stöðu hvers fagaðila til þess að takast á við vandamál hvers einasta skjólstæðings teymisins 

þegar málastjóri (e. case manager) þess skjólstæðings er ekki til taks (Bond o.fl., 2001; Gold 

o.fl., 2003). Að mati starfsfólks veita slíkir fundir mikilvægan stuðning til þess að vinna með 

krefjandi skjólstæðingum og gerir þeim kleift að leita ráðlegginga samstarfsfólks til þess að 

finna árangursríkar leiðir til þess að virkja skjólstæðinga við meðferðina og upplifi sig minna 

einangrað við vinnu sína (Killaspy, Johnson o.fl., 2009).  
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Lögð er áhersla á að veita þjónustuna að mestu leyti úti í samfélaginu, það er að segja 

á heimili skjólstæðinga eða annars staðar í samfélaginu. Með tíðum heimsóknum og þjónustu 

sem veitt er úti í samfélaginu gerir það teyminu betur kleift að tryggja árangursríka 

lyfjameðferð þar sem teymið hefur umsjón með og afhendir þeim lyfin. Miðast er við að 

mæta þörfum hvers notanda fyrir sig á heildrænan hátt og starfa í samvinnu við hann til þess 

að takast á við hin ýmsu vandamál sem upp geta komið í daglegu lífi skjólstæðingsins (Bond 

o.fl., 2001). Markmiðið með ACT er að virkja skjólstæðinga, sem áður hefur gengið illa að 

tengja, við meðferðarúrræði sem efla þátttöku þeirra í meðferðinni, hjálpar þeim að lifa eins 

sjálfstæðu lífi og kostur er og auka þannig lífsgæði þeirra og að fækka og stytta spítalalegur 

þessa skjólstæðinga. Endanlega markmiðið með þverfaglegri, samþættri teymisvinnu ACT og 

samvinnu milli skjólstæðinga og starfsfólks er að stuðla að bata skjólstæðingsins.  Til þess að 

svo megi verða er lykilatriði að mynda farsælt meðferðarsamband strax í upphafi og hafa 

skjólstæðinginn með í gerð einstaklingsmiðaðra áætlana, áætlanagerðin getur svo leitt til þess 

að ákvarðanataka skjólstæðingsins eflist (Gold o.fl., 2003).  

Meðferðarformið er mikið rannsakað á sviði geðlækninga og hefur árangur þess helst 

verið metinn út frá fækkun bráðra innlagna og legudaga á spítala og með stöðugri búsetu 

skjólstæðinganna (Bond o.fl., 2001). Árangurinn viðist ólíkur í Bandaríkjunum miðað við 

Bretland, þar sem ekki hefur tekist að sýna fram á stórfellda fækkun sjúkrahúslegudaga meðal 

notenda ACT þjónustunnar í Bretlandi eins og í Bandaríkjunum (Fiander, Burns, McHugo og 

Drake, 2003). Samkvæmt rannsókn Burns o.fl. (2007) hefur ekki alltaf verið hægt að sýna 

fram á stöðugleika í þessum niðurstöðum, sumar hafa sýnt fram á verulega fækkun 

spítalalegudaga, aðrar hafa ekki sýnt fram á neina breytingu og sumar hafa jafnvel sýnt fram 

á aukna spítalanotkun þessa hóps. Ýmsar tilgátur eru um hvers vegna niðurstöður eru mis-

vísandi. Öflug samfélagsþjónusta fyrir skjólstæðinga með alvarlega geðsjúkdóma virðist 

gagnast best til að draga úr innlögnum ef notkun þeirra á spítalaþjónustu var mikil fyrir en 
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árangur minni ef notkun spítlaþjónustu var lítil fyrir. Einnig kom fram að eftir því sem 

nákvæmar er farið eftir lykilatriðum hugmyndafræðinnar fyrir starfsemi ACT-teymis því betri 

útkoma fæst þegar kemur að því að fækka bráðum innlögnum á sjúkrahús. Eins mætti hugs-

anlega útskýra þennan mun með því að samanburðarþjónustan í Bretlandi og Banaríkjunum 

sé ólík, þar sem hefðbundin þjónusta í Bretlandi virðist hafa fleiri lykilþætti ACT þjónust-

unnar og því verði ekki mikill munur á niðurstöðum. Mikilvægt er að hafa í huga að þar sem 

spítalanotkun er lítil þá gæti verið hár þröskuldur fyrir innlögnum eða að þátttakendur í 

rannsókninni séu ekki eins veikir. Til þess að tryggja sem mestan árangur ACT-samfélags-

teymis er mikilvægt að hafa í huga hverjum þjónustan virðist gagnast best og veita hana 

skjólstæðingahópi sem á sögu um tíðar innlagnir á spítala.   

Þó rannsóknarniðurstöður reynist ekki alltaf jákvæðar hvað varðar fækkun legudaga á 

spítala þá virðist ACT-samfélagsteymum ganga betur að virkja skjólstæðinga sína við 

meðferðina og skjólstæðingarnir eru ánægðari með þá þjónustu heldur en hefðbundna sam-

félagsþjónustu. Starfsfólk teymanna skilgreinir einnig betri tengingu skjólstæðinga við 

teymin sem þeirra helsta markmið með þjónustunni frekar en fækkun legudaga. Tíðni og 

gæði samskipta milli skjólstæðinga og starfsfólks er betri og ACT-teymin veita meiri 

persónuleg samskipti aug-liti til auglitis (Killaspy o.fl, 2006; Killaspy o.fl, 2009). Þó 

sameiginleg markmið ACT-samfélagsteyma og annars konar samfélagsgeðteyma sé að tengja 

skjólstæðinga sína á farsælan hátt við meðferð sem stuðlar að betri útkomu fyrir þá, þá viðist 

vera að ACT-meðferðarteymunum takist það verkefni betur. Samkvæmt Killaspy, Johnson 

o.fl. (2009) virðast tvö atriði skipta miklu máli til þess að ná þessu markmiði, það er lágt hlut-

fall skjólstæðinga ACT-teymis og þverfagleg samvinna teymisins. ACT-samfélagsteymin 

virðast notast við sveigj-anlegri og breytilegri aðferðir til þess að virkja skjólstæðinga sína 

við meðferðina. Sem dæmi má nefna að ACT-teymin auka tíðni samskipta við skjólstæðinga 

jafnt og þétt og gera það á jákvæðan og fordómalausan hátt, vekja áhuga skjólstæðinga með 
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því að tala við þá um áhugamál frekar heldur en að ræða alltaf um lyf, andlegt ástand eða að 

skjólstæðingarnir séu skyldugir til þess að halda sambandi við meðferðarþjónustuna. ACT-

teymin eru líklegri til þess að veita þjónustuna úti í samfélaginu og að virkja skjólstæðinga 

sína félagslega með því að taka þátt með þeim í félagslegum athöfnum. Lágt heildarhlutfall 

skjólstæðinga ACT-teyma gerir það að verkum að þessi nálgun er möguleg og erfitt getur 

verið að yfirfæra yfir á samféglagsteymi sem hafa mun hærra hlutfall skjólstæðinga 

(Killaspy, Johnson o.fl., 2009).  

Bataferli 

Megin tilgangur með hjúkrun (ACT) í samfélagi er að styðja geðsjúka í bataferli. Lykil-

þættir ACT-þjónustu, hvernig teymin eru uppbyggð og starfa eru í eðli sínu batamiðandi. Frá-

sagnir geðsjúkra af eigin reynslu af bataferli og baráttunni við geðsjúkdóma auka skilning 

okkar á hvað felst í hugtakinu bata (Andresen, Oades, og Caputi, 2003; Jacobson og 

Greenley, 2001). Noordsy o.fl. (2002) fjalla um að í bataferli skynjar einstaklingur sjálfan sig 

á jákvæðan hátt. Hann hefur áhuga á að taka virkan þátt í meðferð og öðlast heilbrigðan líf-

stíl. Hann hefur einnig áhuga á og sæmilega getu til að mynda tengsl við aðra og getur sam-

samað sig öðrum. Bati er langtíma ferli sem miðar áfram þrátt fyrir bakslög. Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar geti sett sig í spor einstaklinga með geðsjúkdóm og öðlist skilning á 

reynsluheimi þessara einstaklinga.  

Skjólstæðingar ACT-þjónustu hafa oft fjölþætt vandamál og fylgisjúkdóma og margir 

þeirra hafa neikvæða reynslu af geðheilbrigðisþjónustu. Ástæður þess eru, til dæmis að kvart-

anir þeirra í upphafi sjúkdómsferlis voru ekki litnar alvarlegum augum þannig að þeir fengu 

seint greiningu eða þegar einkennin voru alvarlegri og óviðráðanlegri. Einnig er algengt að 

margir upplifi framkomu starfsmanna geðheilbrigðisþjónustu sem þvingandi (Watts og 

Priebe, 2002). Alvarlegir geðsjúkdómar geta verið mjög erfiðir að ráða við. Þessi sýn á 
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alvarlega geðsjúkdóma getur valdið því að bæði fagmenn og skjólstæðingar hafi litlar 

væntingar til bata (Liberman, Kopelowicz, Ventura og Gutkind, 2002; Roe og Chopra, 2003). 

Það er þó talið líklegt að rúmlega helmingur þeirra sem fá strax viðeigandi meðferð við fyrsta 

atvik geðrofs í geðklofa verði einkennalausir og talið er að markmið um að ná bata sé 

raunsætt (McGorry, 2005; Liberman og Kopelowicz, 2002). Gagnreynd þekking sýnir að bati 

í geðklofa, með tilliti til minnkunar á einkennum og getu í félagslegum samskiptum, er 

möguleg og að skilyrði batans eru þau að greining og meðferð eigi sér stað í upphafi 

sjúkdóms. Lyfjameðferð og öflug heildræn meðferð verða að vera til staðar og samfella 

verður að einkenna þjónustu sem byggð er á langtímameðferðarsambandi sömu fagaðila 

(Liberman o.fl., 2002).  

Bati er flókið ferli og hann getur átt sér stað þótt einkenni sjúkdóms séu til staðar. Það 

að hafa aðgang að úrræðum og stuðningi í samfélagi hjálpar bata (Roe og Chopra, 2003). 

Samkvæmt notendum felst bati ekki endilega í því að vera laus við sjúkdóminn heldur að 

halda honum í skefjum, hafa stjórn á eigin lífi og hafa hlutverk og tilgang í samfélagi. 

Eigindlegar rannsóknir sýna að megin forsendur notenda í bata eru að eiga sér von um betri 

tíð og ákveðni við að yfirstíga sjúkdómserfiðleika. Reynsla fólks af bataferlinu er einnig sú 

að því finnst það þroskast með þeirri reynslu sem bartáttan við skjúkdóminn veitir þeim. Með 

auknum þroska öðlast sumir seiglu og láta ekki bugast ef sjúkdómurinn versnar eða þau 

standa frammi fyrir álagi í persónulegu lífi (Andresen o.fl., 2003; Roe og Chopra, 2003; 

Spaniol, Wewiorsky, Gagne og Anthony, 2002). Langtímarannsókn á reynslu einstaklinga 

með geðklofa á bata kemur fram að einstaklingar segja bata vera ferli sem krefst stöðugrar 

vinnu og geri þeim kleift að ná betri tengslum við sjálfa sig, auka sjálfsvirðingu og hætta að 

skilgreina sig út frá sjúkdómsgreiningunni (Spaniol o.fl., 2002). 
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Samkvæmt rannsókn Spaniol o.fl. (2002) lýsa einstaklingar þremur stigum bataferlis. 

Í fyrsta lagi, yfirþyrmandi upplifun af sjúkdómnum í upphafi, þar sem viðkomandi reynir að 

skilja ástand sitt, vanmátt og það vonleysi sem fylgir. Í öðru lagi, baráttu við sjúkdóminn 

þegar bráða-fasi er að baki. Einstaklingar mynda sér útskýringar á því hvað var að gerast í 

lífi þeirra og geta borið kennsl á og viðurkennt þarfir sínar sem tilkomnar eru vegna 

sjúkdómsins. Í þriðja lagi, að komast í þann farveg að lifa með sjúkdómnum og öðlast sjálfs-

traust til að takast á við sjúkdóminn og afleiðingar hans. Höfundar rannsóknarinnar bæta við 

fjórða fasanum í bataferli þar sem viðkomandi þroskast enn meira og „vex fram yfir 

sjúkdóminn.“ Einstaklingurinn hefur sterkari tilfinningu fyrir sjálfum sér og finnur tengsl við 

sjálfan sig og aðra. Í þessum fasa öðlast einstaklingur jafnvægi og tilgang í lífi sínu. Mikil-

væg verkefni bataferlisins er þátttaka og notkun úrræða og stuðnings ásamt inntöku lyfja. 

Stuðningur frá fjölskyldu og fagmönnum er skjólstæðingum mjög mikilvægur í bataferli og 

þá sérstaklega hvatning, glæðing vonar og að eiga möguleika. Árangursrík lyfjameðferð með 

fáum aukaverkunum gefur von um að geta haft betri stjórn á einkennum sjúkdómsins og lífi 

sínu. Einstaklingar í bata tjáðu þarfir sínar meðal annars þær að geta séð um matarinnkaup, 

fatnað, örugga búsetu, að geta haft aðgang að úrræðum í samfélagi, góð meðferðarþjónusta 

og langtímasamband við sömu meðferðaraðila (Spaniol o.fl., 2002). Niðurstöður annarra 

eigindlegra rannsókna eru sambærilegar. Von er lýst sem aðal áhrifavalds bataferlis, von 

kemur bata af stað og viðheldur. Fagmenn eru á meðal þeirra sem hrinda af stað og viðhalda 

von hjá skjóstæðingi. Skjólstæðingar lýsa því sem mikilvægri umbreytingu þegar þeim er 

gefið til kynna að þau geti náð bata (Andresen o.fl., 2003; Spaniol o. fl., 2002). Þeim finnst 

einnig mikilvægt að eiga sér tilgang í lífinu með því að vera hluti af samfélaginu og hafa þar 

hlutverk og geta lagt sitt af mörkum. Þeir vilja vera viðurkenndir af öðrum einstaklingum 

samfélagsins og vilja öðlast aukið sjálfstæði og ábyrgð í lífinu með samvinnu við fagaðila 

(Andresen o.fl., 2003). 
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 Eins og áður hefur komið fram eru valmöguleikar í meðferð og frelsi við 

ákvarðanatöku notendum mjög mikilvægt, sem skilar sér í betur uppfylltum þörfum þeirra, 

gott meðferðarsamband þróast og það stuðlar að bata. Markmið ACT meðferðar er meðal 

annars að hjálpa fólki með alvarlega geðsjúkdóma að taka virkan þátt í samfélagi og auka 

vellíðan. Það samræmist hugmyndum notenda og fagaðila um bata. ACT-þjónusta byggir á 

langtímameðferðarsambandi notenda og þverfaglegs teymis úti í samfélaginu sem er mikil-

vægt fyrir bata alvarlega geðsjúkra þar sem bati er langtíma ferli. Aðgangur að þverfaglegu 

teymi sem skjólstæðingur þekkir styður við hugmyndafræði heildrænnar nálgunar og það 

auðveldar bata. Fulltrúar notenda eru í auknum mæli hluti af meðferðarteymi ACT sem getur 

hjálpað þjónustuþegum að sjá fyrir sér möguleika á bata (Salyers og Tsemberis, 2007). 

Salyers og Tsemberis (2007) koma með þá tillögu að samþætta ACT-þjónustu við aðra 

meðferðarnálgun til að styðja enn frekar við bata notenda. Sem dæmi má nefna „Integrated 

Dual Disorders Treatment“ (IDDT) eða „Illness Management and Recovery“ (IMR). Hluti af 

IMR er til dæmis hugræn atferlismeðferð eða þjálfun fagmanna í áhugahvetjandi samtali. 

Mikilvægt er að meta hversu mikið ACT er batamiðað og gera það með áreiðanlegum 

mælitækjum sem nú þegar eru til (Salyers og Tsemberis, 2007). Þó ACT meðferðarúrræðið 

miði að því að hjálpa fólki með alvarlega geðsjúkdóma til að taka virkan þátt í samfélaginu 

og styðja við bata skjólstæðinga sinna, þá mætir þjónustan enn mörgum áskorunum. Teymið 

þjónustar einstaklinga sem þurfa hvað mest krefjandi umönnun og margir þeirra eru sviptir 

sjálfræði og þvingaðir til meðferðar. Þannig aukast líkur á meira þvingandi samskiptum sem 

verulega geta dregið úr batamiðuðum markmiðum þjónustunnar (Salyers og Tsemberis, 2007; 

Watts og Priebe, 2002). Þótt ACT nálgun hafi í eðli sínu marga þætti sem stuðla að bata, eru 

rannsóknir á hversu mikið ACT er batamiðað umdeildar. Rannsókn Salyers, Stull, Rollins og 

Hopper (2011) sýnir að tvö teymi sem nota ACT nálgun eru ekki endilega jafn mikið bata-

miðuð vegna þess að fagmenn nálgast vinnuna á mismunandi hátt. Ennfremur kemur fram að 
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viðhorf fagmana til bata, þjónustunnar og notenda skiptir miklu máli. Það kom í ljós að A-

ACT-teymið sem var jákvæðara gagnvart notendum, sýndi meiri samhygð og notaði orðið 

bataferli oft við skjólstæðinga, sýndi fram á betri útkomu hvað varðar bata. Fagaðilar upp-

lifðu sig á jafningjagrundvelli við skjólstæðinga sína. B-ACT-teymið endurspeglaði meiri 

fordóma í garð skjólstæðinga sinna. Væntingar til notenda voru til staðar í báðum ACT-

teymum en A-teymi var miklu jákvæðara og talaði reglulega við notendur um getu þeirra til 

að ná settum markmiðum. Teymi B lagði meiri áherslu á skort á reynslu skjólstæðinga sinna, 

ótta eða lágt sjálfsmat þeirra, það er að segja áherslan var á veikleikana ekki styrkleikana. 

Teymi A tók meira tillit til ákvarðana skjólstæðinga sinna og valmöguleikar voru ræddir í 

samráði við þá en teymi B virtist ekki taka ákvarðanir með skjólstæðingum sínum. Mikill 

munur var einnig á hvernig teymin nálguðust lyfjagjafir. Teymi A gaf skjólstæðingum sínum 

meira sjálfstæði við lyfjatöku en B hafði strangari lyfjaumsjón með öllum skjólstæðingum. 

Þessi rannsókn sýnir að fagaðilar sem sýna notendum meira traust og veita þeim hvatningu 

varðandi getu þeirra skilar sér frekar í batamiðuðu meðferðarsambandi. Teymi sem notar 

sannfæringu (e. friendly persuasion) í samtali frekar en þvingun (e. coercion) er árangurs-

ríkara en teymi sem býr yfir neikvæðum viðhorfum gagnvart skjólstæðingum sínum, hefur 

litla trú á og væntingar til skjólstæðinga, eru þvingaðri í samskiptum og veita minna bata-

miðaða þjónustu (Salyers o.fl., 2011). Í ljós komu svipaðar niðurstöður í stórri kanadískri 

rannsókn á 67 ACT-teymum. Niðurstöður þessarar rannsóknar voru frekar jákvæðar þar sem 

teymin skoruðu miðlungs eða hátt varðandi batamiðaða þjónustu. Mikilvægt er að nefna að 

því minni þvingun sem skjóstæðingar upplifðu frá fagmönnum, því betri var útkoma varðandi 

bata (Kidd o.fl., 2010). Sveigjanleiki þjónustunnar eftir þörfum notenda á hverjum tíma er 

mjög mikilvægur til að viðhalda batamiðaðri ACT þjónustu, til dæmis ef notandi óskar sér 

frekar að koma í viðtöl til annars geðlæknis en að hitta geðlækni sem er í ACT-teymi 

(Noordsy o.fl., 2002; Salyers og Tsemberis, 2007).  
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Úrræði á Íslandi 

Geðteymi heimahjúkrunar höfuðborgarsvæðisins 

Á Íslandi er ekki mjög löng reynsla af samfélagsþjónustu fyrir geðsjúka en hefur þó 

verið að færast í aukana frá árinu 2004. Það ár óskaði Heilbrigðis- og tryggingamálaráðu-

neytið eftir því við Heilsugæsluna að koma upp sérstöku geðteymi við heimahjúkrun til þess 

að sinna einstaklingum með geðræn vandamál (Lára Erlingdóttir og Sigríður Hrönn 

Bjarnadóttir, 2007). Árið 2009 var heimhjúkrun Reykjavíkur og Seltjarnarness flutt frá 

heilsugæslunni til Velferðarsviðs Reykjavíkurborgar og heitir nú Heimaþjónusta Reykja-

víkur. Geðteymi heimahjúkrunar fellur nú þar undir (Heilsugæslan, e.d.). Í teyminu starfa 

geðhjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og félagsráðgjafi sem veita einstaklingum, 18 ára og eldri 

sem glíma við geðsjúkdóma, þjónustu með vitjunum í heimahús. Þjónustan er veitt alla virka 

daga frá klukkan 8 til 20 og er í samræmi við þjónustuþörf hvers skjólstæðings fyrir sig 

(Reykjavíkurborg, e.d.). Skjólstæðingar teymisins eru oftar en ekki með alvarlega 

geðsjúkdóma. Þegar einstaklingur hefur þegið þjónustu teymisins þá er tekið innritunarviðtal 

inni á heimili skjólstæðingsins eða inni á geðdeild þegar við á, þar sem starfsmaður og 

skjólstæðingurinn setja sér markmið með þjónustunni. Fjöldi vitjana er einstaklingsbundinn 

en hver vitjun er að jafnaði um klukkustundar löng, misjafnt er hve lengi einstaklingurinn 

nýtir sér þjónustuna. Reglulega er í samráði við skjólstæðing gert endurmat á þjónustunni, 

árangur metinn og jafnvel sett ný markmið. Að sama skapi er reglulega haft samband við aðra 

meðferðaraðila sem þjónusta einstaklinginn og oft á tíðum eru haldnir samhæfingarfundir 

með meðferðaraðila, starfsfólki teymis og skjólstæðingnum. Þannig er aukinni samfellu í 

þjónustu náð fram og reynt að koma í veg fyrir endurinnlagnir á sjúkrahús sem er eitt af 

meginmarkmiðum teymisins. Önnur markmið eru að efla sálrænt og félagslegt heilbrigði, 

rjúfa félagslega einangrun, styrkja aðlögunarhæfni og hvetja skjólstæðingana til sjálfshjálpar 
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og sjálfsvirðingar. Teymið veitir stuðning og hvatningu til þess að auka félagslega virkni og 

tengingu við úrræði, til að sinna persónulegum þáttum og athöfnum daglegs lífs. Það metur 

andlegt og líkamlegt ástand, þjónustuþörf og búsetu skjólstæðinga sinna auk þess að sinna 

lyfjagjöfum og eftirliti með lyfjatöku.  Það veitir eftirfylgd við útskrift af geðdeild og veitir 

skjólstæðingum og fjölskyldu hans fræðslu og stuðning. Að auki samhæfir það þjónustu við 

þjónustuþega við aðra þjónustuaðila eða stofnanir sem sinna málefnum hans. Það er því mikil 

áhersla lögð á að teymið viðhaldi faglegri þekkingu, haldi vel utan um skráningu og þekki vel 

til þeirra meðferðarúrræða sem til eru og þekki þá þjónustu (stofnanir) sem skjólstæðingarnir 

eiga í samskiptum við (Lára Erlingdóttir og Sigríður Hrönn Bjarnadóttir, 2007). 

Samfélagsgeðteymi Landspítalans 

Samkvæmt upplýsingum af vefsíðu Landspítalans (e.d.b) er Samfélagsgeðteymi þver-

faglegt teymi og vinnur eftir ACT nálgun. Um er að ræða tilraunaverkefni til tveggja ára sem 

stofnað var haustið 2010. Teymið er staðsett á Reynimel 55 og heyrir undir 

framkvæmdastjóra geðsviðs Landspítalans. Það sinnir fólki með alvarlega geðsjúkdóma sem 

þurfa á miklu og reglubundnu eftirliti og stuðningi að halda, hafa tíðari komur á 

bráðamóttöku geðsviðs og með versnandi einkenni. Þetta eru einstaklingar sem geta ekki nýtt 

sér þá þjónustu sem er í boði vegna sjúkdómsins og eru félagslega einangraðir. Tilfellum þar 

sem fíknisjúkdómur eða perónuleikaröskun er aðal greining en ekki fylgisjúkdómur getur 

teymið ekki sinnt. 

Markmið teymisins er að minnka félagslega einangrun og hjálpa skjólstæðingum að 

taka virkan þátt í eigin bata og lifa eins sjálfstæðu lífi og hægt er, til dæmis með sjálfstæðri 

búsetu, að ná tökum á sjúkdómseinkennum eða með því að styrkja félagsnet skjólstæðinga. 

Einblínt er á að bati sé mögulegur og áhersla er einnig lögð á styrkleika einstaklingsins, 

fræðslu um eigin sjúkdóm og leiðir sem koma af stað og viðhalda bata, til dæmis eflingu 
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vonar. Skjólstæðingum er hjálpað til að koma auga á og fá viðeigandi þjónustu. Með þessum 

markmiðum er stefnt að því að minnka sjúkrahúsinnlagnir og versnun á sjúkdómnum. 

Þjónustan einkennist af samvinnu sömu fagaðila teymisins og skjólstæðings en einnig öðrum 

aðilum sem veita skjólstæðingi þjónustu þar með talið aðstandendum. 

Starfsfólk teymisins eru hjúkrunarfræðingur, geðhjúkrunarfræðingur, tveir sjúkraliðar, 

iðjuþjálfi, félagsráðgjafi, tveir geðlæknar og sálfræðingur. Teymisstjóri er geðhjúkrunar-

fræðingur. Teymið tekur við tilvísunum frá fagfólki þegar skjólstæðingar eru að útskrifast af 

geðdeildum eða frá aðstandendum og félagssamtökum. Ef sjúklingur er inniliggjandi á 

geðdeild, er mikilvægt að teymið sé hluti af útskriftarferlinu og að það hitti skjólstæðing í 

fyrsta sinn fyrir útskrift. Hægt er að nálgast tilvísunareyðublað á vefsíðu Landspítalans.  

 Vitjanir fara fram á heimili skjólstæðings og í fyrstu vitjun fær viðkomandi málstjóra 

(e. case manager) sem er tengiliður sem hefur mesta yfirsýn yfir málefni skjólstæðingsins og 

samræmir þjónustuna. Hver málstjóri hefur í mesta lagi 10 skjólstæðinga. Í fyrstu vitjunum er 

einnig unnið í sameiningu að meðferðaráætlun og skjólstæðingur setur sér markmið. Gert er 

ráð fyrir því að þegar skjólstæðingur nær jafnvægi eða bata kemst hann í eftirlit innan 

heilsugæslunnar. Samfélagsgeðteymið veitir þjónustu alla virka daga frá kl. 8-19 og á 

laugardögum frá kl. 11-19 (Landspítali, e.d.b). 

Vettvangsgeðteymi 

Vettvangsgeðteymi er þverfaglegt teymi sem heyrir undir Velferðarsvið Reykjavíkur og 

Geðsvið Landspítala. Teymið var stofnað 5. október 2010 og stendur sem tilraunaverkefni til 

tveggja ára. Teymið sinnir einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma í sértækri búsetu á 

vegum Velferðarsviðs Reykjavíkur. Í teymi vinna tveir geðhjúkrunarfræðingar og annar 

þeirra er teymistjóri, geðlæknir, iðjuþjálfi, tveir félagsráðgjafar og sálfræðingur. Teymið 
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veitir skjólstæðingi stuðning, setur með honum raunhæf markmið og býður viðeigandi 

meðferð/meðferðarúrræði. Markmið Vettvangsgeðteymis er að auka samfellu í þjónustu við 

alvarlega geðsjúka, auka færni þeirra í daglegu lífi og draga úr spítalainnlögnum. Hægt er að 

nálgast umsóknaryeðublað í Þjónustumiðstöðvum í hverfum borgarinnar eða ef viðkomandi 

er inniliggjandi á Landspítalanum getur fagfólk vísað til vettvangsgeðteymis. Vettvangs-

geðteymi er staðsett á Síðumúla 39 (Landspítali, e.d. c). 

Göngudeildarþjónusta Landspítalans á Kleppi 

Á dag- og göngudeild á Kleppi er fjölfaglegur hópur starfsfólks sem sinnir eftirfylgni 

og meðferð fyrir fólk með langvinna og alvarlega geðsjúkdóma í göngudeildarþjónustu en 

einnig í heimavitjunum. Sem stendur starfa 5 hjúkrunarfræðingar, að deildarstjóra 

meðtöldum, í 4,8 stöðugildum á göngudeildinni. Markmið Göngudeildar á Kleppi er að veita 

heildræna hjúkrun til fólks með alvarlega geðsjúkdóma (samkvæmt skilgreiningu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar). Tekið er við beiðnum frá endurhæfingardeildum og 

móttökudeildum geðsviðs eða göngudeild geðsviðs á Hringbraut. Langflestar beiðnir eru fyrir 

fólk sem er inniliggjandi og útskrift hefur verið ráðgerð. Göngudeildin sinnir nú um stundir 

um það bil 200 einstaklingum. Á göngudeildinni er boðið uppá fræðslu og námskeið fyrir 

sjúklinga og aðstandendur þeirra, til dæmis um aukaverkanir lyfja eða um fylgisjúkdóma. 

Sumir búa til dæmis í þjónustukjarna á vegum Reykjavíkurborgar eða nágrannasveitarfélaga 

og njóta stuðnings starfsmanna þar allan sólarhringinn. Ef svo er kemur hjúkrunar-

fræðingurinn með sína sérfræðilegu þekkingu og veitir starfsmönnum í þjónustukjarnanum 

fræðslu og leiðbeiningar svo þeirra aðstoð nýtist betur fyrir sjúklinginn.  Faglegur stuðningur 

frá göngudeildinni við búsetukjarna og sambýli, er veittur í samvinnu við samfélags-

geðteymið. Faghópar sérhæfa sig í þjónustu við ákveðna sjúklingahópa, þannig eru 

hjúkrunarfræðingar í þremur mismunandi þverfaglegum teymum á göngudeildinni til dæmis 
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sinnir eitt sérhæft undirteymi sjúklingum með geðrofseinkenni. Faghópur setur alltaf mark-

mið meðferðar með skjólstæðingi (Landspítali, e.d.d; Margrét Eiríksdóttir munnleg heimild, 

23. mars 2012). 

 Hjúkrunin er alltaf einstaklingsbundin þar sem það er mjög misjafnt hversu mikla 

eða hvaða þjónustu skjólstæðingar þurfa. Hjúkrunarfræðingur athugar alltaf í byrjun 

samstarfsins þjónustuþarfir skjólstæðings. Ef þörf krefur, fær hjúkrunarfræðingurinn annan 

fagaðila í samstarf, til dæmis ef skjólstæðingur þarf að fá sálfræðimeðferð eða þarf aðstoð 

félagsráðgjafans. Stundum er einungis beðið um lyfjaeftirlit eða heimsókn einu sinni í viku. 

Mikilvægt verkefni hjúkrunarfræðinga er oft að veita stuðning við lyfjameðferðina. Það 

reynist mjög vel að sjúklingur hitti hjúkrunarfræðing reglulega á vissum tímum og hafa fastan 

ramma, til dæmis til að styðja við reglu í lyfjameðferðinni. Hjúkrunarfræðingar leggja áherslu 

á að stofna til sambands við skjólstæðing, skapa traust og setja sig inn í aðstæður hans til að 

geta áttað sig á hvers hann þarfnast vegna veikinda sinna og hverjar aðstæður hans eru. Allt 

eftir aðstæðum reynir hjúkrunarfræðingurinn að greina hvernig hann getur tengt 

einstaklinginn við stuðning og úrræði, til dæmis við félagsþjónustu sveitarfélaga, klúbba og 

félagsmiðstöðvar sem eru meira notendastýrðar, heimahjúkrun og heilsugæslustöðvar. 

Hjúkrunarfræðingar rjúfa sjaldnast meðferðarsamband sem skapast milli þeirra og 

skjólstæðinga með því að ákveða að hætta þjónustu á einhverjum tímapunkti, heldur fjarar 

það út þegar sjúklingurinn þarf ekki á þeim að halda, sem gerist oft smátt og smátt. 

 Um það bil þriðjungur skjólstæðinga þarf heimavitjanir, til dæmis vegna þess að 

skjólstæðingur er of veikur til að geta mætt reglulega á göngudeildina eða þá að betur gengur 

að ná til hans og skapa traust heima hjá honum. Algengustu hjúkrunarmeðferðirnar á 

Göngudeild á Kleppi eru: Virk hlustun, ráðleggingar, andlegur stuðningur, eftirlit, stuðningur 

við fjölskyldu og lyfjagjöf (Margrét Eiríksdóttir munnleg heimild, 23. mars 2012). 
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Geðteymi – göngudeildarþjónustu Heilbrigðistofnunar Suðurlands 

Á Suðurnesjum var árið 2011 stofnað Geðteymi og Samráðsteymi milli HSS, 

félagsþjónustu sveitarfélaganna og geðsviðs Landspítala Háskólasjúkrahúss. Teymið veitir 

göngudeildarþjónustu sem nær til einstaklinga, 18 ára og eldri, með alvarlegar geðraskanir, 

ásamt því að veita áfallahjálp og sinna bráðatilfellum. Í teyminu eru 2,2 stöðugildi 

hjúkrunarfræðinga og sálfræðings og það á að auki í nánu samstafi við annað fagfólk. Mark-

miðið er að færa þjónustuna í heimabyggð, auka aðgengi og samstarf þjónustuaðila og að efla 

lífsgæði einstaklinganna. Skjólstæðingahópurinn sem þjáist af langvinnum geðsjúkdómum og 

þarf langtíma stuðning þarf þá ekki að sækja alla sína þjónustu til Reykjavíkur. Í upphafi var 

haft samráð við alla aðila sem vinna með þessum hópi til þess að átta sig á hvar þörfin væri 

mest. Teymið hafði svo fumkvæði að því að setja sig í samband við einstaklingana, kanna 

ástand þeirra og bjóða þeim þjónustuna. Teymið hefur auk þess fengið fjölda tilvísana frá 

læknum heilsugæslunnar, félagsþjónustunni, heimahjúkrun og öðrum heilbrigðisstofnunum 

auk þess sem skjólstæðingar hafa sjálfir sett sig í samband við teymið. Teymið fundar 

vikulega og tekur fyrir ný mál. Það starfar eftir hugmyndafræði valdeflingar, þar sem unnið er 

í samvinnu við skjólstæðinga og stuðlað að aukinni þekkingu á sjúkdómseinkennum. Reynt 

er að efla bjargráð og hjálpa skjólstæðingum að ná tökum á eigin lífi. Segja má þegar kemur 

að þessari geðheilbrigðisþjónustu séu Suðurnes í fararbroddi á landsbyggðinni 

(Heilbrigðisstofn-un Suðurnesja, e.d.; Hilmar Bragi, 2012). 
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Umræður 

Alvarlegir geðsjúkdómar eru algengir sjúkdómar meðal þjóða á heimsvísu. 

Niðurstöður varðandi tíðni geðsjúkdóma eru svipaðar í vestrænum ríkjum eða um það bil 

fjórðungur á ársgrundvelli (Australian Bureau of Statistics, 2008; Jón G. Stefánsson og 

Eiríkur Líndal, 2009; Wittchen o.fl., 2011; Wittchen og Jacobi, 2005). Algengi og dreifing 

geðsjúkdóma eftir aldri og kyni er svipuð í iðnríkjum vestrænna samfélaga, þar með talið 

Íslandi. Geðsjúkdómar koma oftast fyrst fram á unglingsaldri eða snemma á fullorðinsárum. 

Kvíðaraskanir, geðklofa- og hugvilluraskanir greinast almennt fyrr en þunglyndi. Konur þjást 

frekar af kvíðaröskunum og lyndisröskunum og karlmenn af fíknsjúkdómi (Australian Bureau 

of Statistics, 2008; Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009; Kessler o.fl., 2005; Wittchen 

o.fl., 2011; Wittchen og Jacobi, 2005). Byrði þessarra sjúkdóma er mikil og vaxandi, fyrst og 

fremst vegna færniskerðingar (World Health Organization, e.d) sem getur leitt til aukningar 

örorku meðal þessa hóps. Aðal orsakir örorku á Íslandi eru vegna geðraskana og 

stoðkerfisraskana og hefur örorka farið vaxandi frá árunum 2002 til 2009 (Sigurður 

Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2010).  

Félagsleg líðan alvarlega geðsjúkra hefur bein áhrif á lífsgæði þeirra. Fólk með 

alvarlega geðsjúkdóma býr oft við lakari félagslegar aðstæður og líðan en margir aðrir 

einstaklingar samfélagsins (Margrét Eiríksdóttir, 2009; Páll Biering o.fl., 2005). Þar sem 

geðsjúkdómar greinast oft snemma á lífsleiðinni (Kessler o.fl., 2005) og meðalaldur öryrkja 

vegna geðsjúkdóma er lægri en vegna annarra sjúkdóma (Sigurður Torlacius og Sigurjón B. 

Stefánsson, 2004) má leiða líkum að því að þessir einstaklingar hafi ekki haft tækifæri til þess 

að afla sér menntunar og/eða starfsframa áður en veikindi komu fram. Geðsjúkdómar draga 

að auki úr getu og möguleikum fólks til þess að stunda atvinnu og það býr oft við bágan 
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fjárhag (Margrét Eiríksdóttir, 2009; Nordström o.fl., 2009; Páll Biering o.fl., 2005). Allir 

þessir þættir ásamt fordómum í garð geðsjúkra, draga úr félagslegri vellíðan og stuðla að 

félagslegri einangrun þeirra (Wagner og King, 2005). Draga mætti þá ályktun að skilvirkara 

væri að greina og bregðast við með viðeigandi úrræðum snemma og áður en sjúkdómurinn 

ágerist. Batahorfur einstaklinga eru langt um betri meðal þeirra sem fá viðeigandi meðferð 

strax og fyrstu einkenna verður vart (McGorry, 2005; Liberman og Kopelowicz, 2002). 

Félagsleg einangrun leiðir af sér lágt sjálfstraust og sjálfsmat einstaklingsins, sem 

dregur úr valdeflingu og virkni hans (Angermeyer og Dietrich, 2006; Lundberg o.fl., 2009; 

Vauth o.fl., 2007). Stimplun og fordómar í garð einstaklinga með geðsjúkdóma eru mjög 

algengir meðal almennings. Þeir ásamt félagslegri einangrun virka sem hindrandi þáttur í 

bataferli einstaklingsins og hann leitar sér seinna hjálpar, sjúkdómurinn verður óviðráðanlegri 

og lífsgæði hans lakari (Angermeyer og Dietrich, 2006; Crisp o.fl., 2000; Lundberg o.fl., 

2009; Margrét Eiríksdóttir, 2009). Með því að efla þátttöku alvarlega geðsjúkra í samfélagi 

með virkni og atvinnumöguleikum má auka sjálftraust þeirra, draga úr einangrun þeirra og 

sporna við fordómum í samfélaginu, meðal heilbrigðisstarfsfólks og einstaklinganna sjálfra 

(Nordström o.fl., 2009). 

Ef skoðaðar eru þarfir skjólstæðinga með alvarlega geðsjúkdóma kemur í ljós að þær 

eru í miklum mæli óuppfylltar (Wittchen o.fl., 2011). Þörf fyrir sjálfstæði, persónulega 

þjónustu og samfélagsleg úrræði með samfellu í þjónustu eru þarfir sem skjólstæðingar nefna 

hvað oftast sem óuppfylltar. Þarfir varðandi lyfjameðferð eru einna oftast uppfylltar þegar 

þjónustu á borð við samtalsmeðferð, ráðgjöf eða iðjuþjálfun er ábótavant (Nordström o.fl., 

2009; Páll Biering o.fl., 2005). Lyfjameðferð er vissulega mikilvægur þáttur í meðferð 

skjólstæðinga en heildræn nálgun og samfella þjónustu sem byggir á langtíma-

meðferðarsambandi þarf einnig að vera til staðar (Liberman o.fl., 2002; Páll Biering o.fl., 
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2005). Margir einstaklingar með langvinnan alvarlegan geðsjúkdóm þurfa á varanlegum 

stuðningi að halda sem einkennist af reglusemi og fyrirsjáanleika (Adam o.fl., 2003). 

Skjólstæðingar með alvarlega geðsjúkdóma vilja hafa persónuleg tengsl við 

meðferðaraðila og meta mikils þjónustu geðhjúkrunarfræðinga sem veitt er í samfélaginu 

(Adam o.fl. 2003; Margrét Eiríksdóttir, 2009). Traust, samhygð, heiðarleiki og fagleg 

umhyggja eru meginþættir  meðferðarsambands (Hagerty og Patusky, 2003; Shattell o.fl., 

2007). Meðferðarsambandið byggir á að átta sig á, skilgreina og vinna út frá þörfum 

skjólstæðingsins (Peplau, 1952). Samkvæmt hugmyndafræði Peplau (1952) um 

meðferðarsamband ætti áherslan alltaf að vera á aukið sjálfstæði skjólstæðingsins, 

sameiginlegri markmiðasetningu og lausn vandamála. Það samræmist þörfum skjólstæðinga á 

því að meðferðaraðili aðstoði við að finna úrræði og leysa vandamál og stuðli þannig að 

árangursríku meðferðarsambandi sem einkennist ekki einungis af faglegri umhyggju og 

áhuga heldur miði að lausnum og aðgerðum (Adam o.fl., 2003; Shattel o.fl, 2007). Samband 

hjúkrunarfræðings og sjúklings er þungamiðja þess að árangur náist. Skjólstæðingar meta það 

í fari meðferðaraðila að hann sýni þeim áhuga og virðingu, líti á þá sem jafningja og séu 

einlægir og leiðbeinandi í samskiptum (Shattell o.fl., 2007). Árangursríkt meðferðarsamband 

sem byggir á trausti og jafnræði leiðir til þess að skjólstæðingur hafi tilfinningu fyrir því að 

þörfum hans sé mætt (Adam o.fl., 2003; Calsyn o.fl., 2006; Junghan o.fl., 2007; Wiersma, 

2006). Auk þess er nærumhverfi skjólstæðings tilvalið til að stofna til meðferðarsambands og 

skapa traust (Hagerty og Patusky, 2003). Rannsóknir sýna að með farsælu 

meðferðarsambandi eykst valdefling einstaklingsins sem þýðir aukinn styrk hans á 

persónulegu og félagslegu sviði með aukinni sjálfsvirðingu og virkri þátttöku í samfélaginu 

(Hanson og Björkman, 2005).  
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ACT meðferðarnálgun er mikið rannsökuð og í auknum mæli notuð sem úrræði fyrir 

einstaklinga með alvarlega langvinna geðsjúkdóma sem erfiðlega hefur gengið að tengja við 

önnur þjónustuúrræði. Þjónustan er veitt í nærumhverfi einstaklingsins og sem minnst í 

stofnanaumhverfi (Bond o.fl., 2001; Gold o.fl., 2003).  ACT leggur áherslu á þverfaglega 

teymisvinnu með lágum heildarfjölda skjólstæðinga. Þjónustan einkennist af samfellu og 

sveigjanleika, þar sem lögð er áhersla á langtímasamband. Með langtímasambandi verður 

meðferðarsamband persónulegra og auðveldar einstaklingnum að ná tilsettum markmiðum 

Markmið þjónustunnar er að efla virkni og tengja skjólstæðinga við öflug úrræði og þannig 

fækka spítalainnlögnum þessa skjólstæðingahóps (Gold o.fl., 2003). Ekki hefur alltaf tekist 

að sýna fram á árangur hvað fækkun spítalainnlagna varðar (Burns o.fl., 2007; Fiander o.fl., 

2003) en bæði starfsfólk ACT-teyma og skjólstæðingar þeirra eru ánægðari með þessa 

þjónustu en hefðbundna samfélagsþjónustu (Killaspy o.fl., 2006; Killaspy o.fl., 2009). Eins 

og fram hefur komið hafa einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma þörf fyrir persónulega 

þjónustu sem einkennist af sveigjanleika og samfellu. Með hugmyndafræði ACT nálgunar 

virðist þessum þörfum best mætt.  Sveigjanleiki þjónustunnar eftir þörfum notenda á hverjum 

tíma er mjög mikilvægur til að viðhalda batamiðandi ACT-þjónustu. Lykilþættir og 

uppbygging ACT-þjónustunnar er í eðli sínu batamiðandi og ACT virðist koma betur til móts 

við þarfir alvarlega geðsjúkra sem eiga við langvinn vandamál að stríða (Salyers og 

Tsemberis, 2007). Bati er huglægt, einstaklingsbundið langtímaferli (Spaniol o.fl., 2002). 

Bati er að mati notenda ekki endilega það sama og að vera einkennalaus heldur er bati það að 

finna sjálfan sig, hafa stjórn á eigin lífi og áhuga á að mynda tengsl við aðra og vera virkur. 

Forsendur bata fólks með alvarlega geðsjúkdóma eru að missa aldrei von og að fá tækifæri til 

þess að vera virkur þegn í samfélaginu (Andresen o.fl., 2003; Noordsy o.fl., 2002; Roe og 

Chopra, 2003; Spaniol o.fl., 2002). Þarfir eins og að geta tengst öðru fólki, geta lifað eðlilegu 

lífi,  að vera séður sem einstaklingur sem hefur eitthvað fram að færa og með hlutverk í 
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samfélaginu er mikilvægt að uppfylla til þess að ná bata (Wagner og King, 2005). Samkvæmt 

rannsóknum er miklvægt að þjónustan sem veitt er alvarlega geðsjúkum einstaklingum 

einkennist af þáttum eins og von, valmöguleikum, valdeflingu, hvatningu og jákvæðni (Kidd 

o.fl., 2010; Noordsy o.fl., 2002; Salyers og Tsemberis, 2007; Salyers o.fl., 2011). ACT-

þjónustan byggir á langtímameðferðarsambandi notenda og þverfaglegs teymis úti í samfélagi 

(Gold o.fl., 2003) sem mikilvægt er fyrir bata alvarlega geðsjúkra þar sem bati er 

langtímaferli (Spaniol o.fl., 2002). 

Samkvæmt upplýsingum Geðsviðs Landspítalans (2011, apríl) er aðalatriði að taka 

mið af þörfum skjólstæðinga og auka samvinnu við aðra þjónustuaðila sem koma að þjónustu 

einstaklinga með langvinna geðsjúkdóma og stefna þannig að tilfærslu þjónustunnar úr 

stofnanaumhverfinu út í nærumhverfi skjólstæðinga í sem mestum mæli. Á Íslandi hefur 

orðið aukning á samfélagslegum úrræðum á síðastliðnum áratug sem dæmi má nefna 

Geðteymi Heimahjúkrunar höfuðborgarsvæðisins, Samfélagsgeðteymi Landspítalans, 

Vettvangsgeðteymi og göngudeildarþjónustu við Kleppsspítala. Skortur virðist vera á 

samfélagslegum úrræðum á landsbyggðinni en við eftirgrennslan fundust aðeins göngudeildar 

úrræði á vegum Heilbrigðisstofnunar Suðurlands. Samkvæmt rannsókn Páls Biering o.fl. 

(2005) kemur fram að flestir einstaklingar með geðklofa eru búsettir á höfuðborgarsvæðinu 

en þunglyndi algengara í dreifbýlinu. Hugsanlega má draga þá ályktun að vegna skorts á 

úrræðum á landsbyggðinni þurfi fólk með alvarlega geðsjúkdóma frekar búsetu á 

höfuðborgarsvæðinu. 

Samfélagsleg úrræði eins og Samfélagsgeðteymi Landspítalans sem byggir á 

hugmyndafræði „Assertive Community Treatment“ er kostnaðarsamt úrræði en dregið hefur 

verulega úr spítalainnlögnum skjólstæðingahópsins (Geðsvið Landspítala, 2011). Ef skoðaðar 

eru niðurstöður Starfsemisupplýsinga Landspítalans hefur orðið um 50% aukning milli 
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áranna 2010 og 2011 á þjónstu vettvangsteyma og vitjana. Á sama tímabili hefur dregið úr 

bráðaþjónustu geðsviðs um rúmlega 40% og fækkun orðið á fjölda legusjúklinga 

(Landspítali, e.d.a). Þó að ACT meðferðarnálgun sé mikið rannsökuð á heimsvísu finnst 

okkur rannsóknir hafa það að markmiði að sýna fram á fækkun legudaga fyrir skjólstæðinga 

hópinn en minna er um eigindlegar rannsóknir sem meta ánægju skjólstæðinga og áhrif 

meðferðarnálgunarinnar á þarfir þeirra. Nú þegar tveggja ára tilraunverkefni með 

Samfélagsgeðteymi er senn að ljúka (Landspítali, 2011) væri áhugavert að athuga með 

eigindlegum aðferðum árangur þjónustunnar. 
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Lokaorð 

Með breyttri stefnu í heilbrigðismálum, þar sem lögð er áhersla á þjónustu í samfélagi, 

er öflug eftirfylgd teymis og regluleg heimaþjónusta mjög mikilvæg til að gera það raunhæft 

að einstaklingar með langvinna geðsjúkdóma geti búið í sínu heimaumhverfi. Einnig er mikil-

vægt að auka búsetuúrræði (Páll Matthíasson, 2007) vegna þess að langveikir búa mjög oft 

við færniskerðingu og eru oft lágtekjufólk. Sparnaður ætti ekki að vera í forgangi í samfélags-

geðþjónustu heldur bætt lífsgæði einstaklingsins. Mikilvægt er að úrræði og þjónusta sem 

veitt er endurspegli þarfir geðsjúkra og að leitast sé við, með kerfisbundnum hætti, að meta 

þessar þarfir. Það er því mikilvægt að framkvæmdar séu frekari rannsóknir á þörfum ein-

staklinga með alvarlega geðsjúkdóma á Íslandi en við vinnu þessarar fræðilegu samantektar 

fundum við aðeins tvær nýlegar rannsóknir varðandi þetta viðfangsefni. 

 Sérhæfð aðstoð verður að taka mið af skoðunum notenda þjónustunnar um tegund 

stuðnings og gera þeim kleift að taka þátt í ákvarðanatöku. Mikilvægt er að átta sig á hvernig 

notendur þjónustunnar skynja þarfir sínar þannig að þjónustan skili árangri. Það er þá ekki 

einungis tíðni eða magn þjónustunnar heldur einnig gæði hennar sem skipta máli. Augljóst er 

að einstaklingsmiðaður stuðningur, viðtalsmeðferð og heimsóknarþjónusta skipta miklu máli 

í meðferð geðsjúkra. Verkefni eins og að aðstoða skjólstæðinga við að læra að lifa með lang-

vinnum sjúkdómi, hvatning og glæðing vonar er vart möguleg að vinna með nema í sam-

félaginu. Það má sjá að bati er einstaklingsbundið ferli þar sem þátttaka sjúklings hefur afger-

andi áhrif og er háður því hversu samfellda viðeigandi þjónustu sjúklingar fá frá heilbrigðis- 

og félagskerfinu.  Það er því áríðandi að tryggja samvinnu og tengingu milli þessara 

þjónustukerfa.  

Þessar breytingar í heilbrigðisþjónustunni kalla enn frekar á ábyrgð nánustu 

aðstandenda og leiðir til aukins álags á fjölskylduna (Kristín Björnsdóttir, 2006). Í þessari 
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fræðilegu samantekt var þáttur aðstandenda ekki sérstaklega skoðaður en fræðilegur 

bakgrunnur bendir til þess að hann sé viðamikill þáttur í lífi einstaklinga með langvinna og 

alvarlega geðsjúkdóma. Því má leiða líkum að því að aukin þjónusta á heimili kalli einnig á 

samstarf við aðstandendur og aðrar fagstéttir sem leiðir af sér betri árangur (Kristín 

Björnsdóttir, 2006). Í ljósi þess hversu snemma á lífsleiðinni einkenni alvarlegra 

geðsjúkdóma koma fyrst fram er vert að nefna mikilvægi forvarna sem framtíðarverkefni 

samfélagsins. Verðugt verkefni væri að efla fræðslu, forvarnir og skimun vegna geðsjúkdóma 

strax á grunnskólastigi. 
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að meiri hluti 
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þátttaka eflir sam-
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Guðbjörg 

Daníelsdóttir 
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úrvinnslu gagna var 

Notendur vilja fá 
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Taka þarf tillit til 

skoðana notenda. 

Bæta fræðslu og 
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Jónsdóttir 
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þörfum og 
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Íslandi.  
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notað SPSS tölfræði-

forrit. Þátttakendur 
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aðstandendur. 

 

stuðning í formi 
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Roth og 

Crane-Ross. 
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Bandaríkin 

Að kanna 

áhrif 

eiginleika 

veittrar 

þjónustu of 

uppfylltra 

þarfa á 

geðheil-

brigðis-

útkomu. 

Megindleg 

rannsókn (e. 

quantitative 

research). 

Úrtakið var 457 

notendur samfélags-

geðþjónustunnar og 

málastjórar þeirra. 

Rannsóknin er lang-

tímarannsókn þar sem 

gögnum var safnað 

með viðtölum við 

skjólstæðinga og 

spurningalistum sem 

lagðir voru fyrir mála-

stjóra þeirra. Mældar 

voru þarfir, færni, 

lífsgæði, einkenni, 

veitt þjónusta og hve 

valdeflandi þjónustan 

er. 

Niðurstöður benda 

til þess að ef 

skjólstæðingar upp-

lifa að þarfir þeirra 

séu uppfylltar því 

betri verður ein-

kennastjórnun og 

bætt lífsgæði. 

Aukin þátttaka 

skjólstæðinga í 

ákvarðanatöku 

leiðir af sér aukna 

tilfinningu fyrir því 

að þörfum þeirra sé 

mætt.  

Magn þjónustunn-

ar var ótengt upp-

lifun 

skjólstæðinga á 

þörfum sínum. 

Ekki virðist nægi-

lega mikið tillit 

tekið til skoðana 

notenda á þörfum 

sínum hvað 

varðar 

ákvarðanatöku 

um skipulag 

þjónustunnar. 

Wagner og 

King. (2005). 

 

Brasilía 

 

Að kanna 

þarfir og upp-

lifun fólks 

með geðrofs-

sjúkdóma 

sem nýta sér 

geðheil-

brigðis-

þjónustu og 

aðstandenda 

þeirra í 

Braziliu. 

Eigindleg 

rannsókn (e. 

qualitative 

research). 

Tekin voru viðtöl við 

24 sjúklinga sem þjást 

af geðklofa eða öðrum 

geðrofssjúkdómi 

(samkvæmt ICD-10 

skilgreiningu). 

Sjúklingarnir höfðu 

haft sjúkdóminn frá 

bilinu 3 til 15 ár.  

Að auki voru tekin 

viðtöl við 16 nánustu 

aðstandendur og 17 

fagaðila sem höfðu að 

minnsta kosti þriggja 

ára reynslu af vinnu 

með fólki með 

geðrofssjúkdóma. 

Tilvistarlegarþarfir 

s.s. þörf fyrir sjálf-

stæði, sjálfsvitund, 

virðingu, vera 

viðurkenndur og 

ást voru þarfir sem 

sjúklingarnir sögðu 

vera óuppfylltar. 

Hins vegar mátu 

aðstandendur og 

fagaðilar sem svo 

að aðrar þarfir, t.d. 

heilsa, búsetu-

úrræði, atvinna og 

virkni mikilvægari 

en tilvistarlegar 

þarfir. 

Mikilvægt er að 

veita tilvistar-

legum þörfum 

meiri athygli bæði 

á klínískum vett-

vangi og í 

rannsóknum.  

Taka þarf tillit til 

þessarra þarfa hjá 

skjólstæðingum. 
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Wiersma. 

(2006). 

Skoða fræði-

legan bak-

grunn 

varðandi 

þarfir 

skjólstæðinga 

með alvar-

lega 

geðsjúkdóma. 

Áætla tíðni 

bæði 

uppfylltra og 

óuppfylltra 

þarfa og meta 

íhlutanir sem 

gætu reynst 

best til að 

koma til móts 

við þarfir 

skjólstæðinga 

Fræðileg 

samantekt (e. 

literary re-

view). 

Skoðaðar voru 

rannsóknir sem mæla 

þarfir alvarlega 

geðsjúkra (samkvæmt 

DSM eða ICD 

skilgreiningum) með 

Needs for Care As-

sessment (NCA) og 

Camberwell Assess-

ment of Needs (CAN) 

mælitækjum. 

 

Þarfir einstaklinga 

með alvarlega 

geðsjúkdóma 

tengjast alvarleika 

sjúkdómseinkenna, 

sjúkdómsgreiningu 

og meðferðar-

úrræðum en 

tengjast síður aldri, 

kyni og menntun. 

Flestar óuppfylltar 

þarfir tengjast 

daglegri og 

félagslegri virkni, 

sálrænni streitu og 

geðrofs-ein-

kennum. Því minni 

samfella 

þjónustunnar, því 

lakari lífsgæði og 

fleiri óuppfylltar 

þarfir. 

Óuppfylltar þarfir 

segja sterklega til 

um verri viðhorf 

til heilsufars og 

lakari lífsgæða. 

Þarfir ættu að 

vera viðmiðun 

fyrir mat á 

gæðum geðheil-

brigðisþjónustu. 

 


