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Útdráttur 

Lokaverkefni þetta var unnið á vorönn 2013. Megin viðfangsefni ritgerðarinnar er áráttu- og 

þráhyggjuröksun (e. obsessive compulsive disorder). Farið er yfir hver einkenni áráttu- og 

þráhyggjuröskunar (e. obsessive compulsive disorder) eru, meðgönguferli kvenna og 

áhættuþættir hennar, áhrif á aðstandendur og hvaða úrræði eru í boði. Einnig er fjallað um 

hugrænar leiðir til þess að sporna við þeim kvíða sem getur fylgt áráttu- og þráhyggjuröskun, 

kenningar Rachmans, ofurábyrgðarkennd Salkovskis og störf félagsráðgjafa hjá geðsviði LSH 

sem vinna meðal annars með skjólstæðingum sem þjást af þessari geðröskun. Áráttu- og 

þráhyggjuröskun getur haft skaðlegar afleiðingar í för með sér, bæði fyrir móður og barn og 

er því mikilvægt að grípa inn í eins fljótt og hægt er með þeim meðferðarúrræðum sem er í 

lagi að beita, vegna þungunar konunnar. Mikilvægt er fyrir aðstandendur að taka þátt í þeirri 

meðferð sem er í boði, svo þeir geti betur skilið hvað konan er að upplifa á þessu tímaskeiði 

lífsins og veitt henni stuðning. 



3 

Formáli 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til B.A. prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Vil ég koma 

fram sérstökum þökkum til leiðbeinanda míns Freydísi Jónu Freysteinsdóttur fyrir góða 

tilsögn, hlýtt viðmót og gott samstarf við gerð ritgerðinnar. Einnig vil ég þakka foreldrum 

mínum Gylfa Markússyni, Christinu Margaretu Bengtsson og tengda foreldrum Kristjáni 

Einarsyni og Ólöfu Birnu Waltersdóttir fyrir alla hjálpina og ómetanlegan stuðning við 

yfirlestur og með afa- og ömmu pössunum. Ég vil þakka manninum mínum Róberti Elvari 

Kristjánssyni og börnunum okkar Kristjáni Kára, Júlíu G. Linnéu og Óliver Karli 

Róbertsbörnum fyrir alla þolinmæðina sem þau hafa sýnt mér á álagstímum við gerð 

ritgerðarinnar. Síðast en ekki síst vil ég þakka bróður mínum Ívari Karli Gylfasyni fyrir að 

koma og hjálpa mér í nokkra daga, vinkonu minni Jennifer Jóhönnu Bustillo og börnum 

hennar Alexöndru Jóhönnu Bustillo og Guðnýju Ósk Magnúsdóttur fyrir allan þann stuðnig 

sem þær hafa sýnt mér, alltaf boðnar og búnar til þess að hjálpa þegar ég mest á þurfti.  
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Inngangur 

Í sveitinni þar sem ég ólst upp er hundur af Border collie kyni. Þetta er ósköp fallegur 

hundur, er vinalegur þegar hann vill og hlýðir stundum. En það sem er sérstakt við þennan 

hund er það að hann er með óskaplega þráhyggju. Hann getur ekki hætt að koma með hluti 

til manns sem hann nær í, þó sérstaklega steina. Væri þessi hundur færður til 

hundasálfræðings væri hann örugglega greindur með mikla þráhyggju. 

Megin viðfangsefni ritgerðar minnar er ekki um hundaþráhyggju, heldur um miklu 

alvarlegri sjúkleika sem kallast áráttu- og þráhyggjuröskun (e. obsessive compulsive disorder) 

og sjónum verður beint að konum með þessa röskun á meðgöngu. 

Þessi áráttu- og þráhyggjuröskun hefur mikil og erfið áhrif á þá einstaklinga sem þurfa að 

berjast við þá raun sem sjúkleikinn veldur. En það eru ekki bara þeir sem líða fyrir röskunina, 

heldur hefur hún mikil áhrif á fjöldskyldu viðkomandi. Í ritgerðinni dreg ég fram hin ýmsu 

tilbrigði þessa sjúkleika almennt, þar sem áráttu- og þráhyggjuröskun hefur ekki á sér bara 

eina hlið, heldur greinist hún í marga flokka. Ég mun greina frá hverjum flokk fyrir sig, lýsa 

því hvaða áhrif hann hefur á viðkomandi og þá sem í kringum hann eru. Einnig mun ég draga 

fram fræðilega þáttinn, þar sem ég vitna í hina ýmsu sérfræðinga og fræðiaðila á þessu sviði. 

Og svo mun ég leitast við að svara stóru spurningunni: Eru til einhver ráð? Hvað er hægt að 

segja við þungaða konu sem þjáist af sjúklegri ímyndun, konu sem reynir með 

síendurteknum athöfnum að hafa stjórn á tilveru sinni? Hvað er hægt að segja við 

fjölskylduna? Í ritgerðinni leitast ég við lesandi góður að upplýsa þig um þennan vágest sem 

heldur fjölda einstaklinga og fjölskyldum þeirra í heljargreipum, og draga fram þau ráð sem 

eru í boði til hjálpar.  

Klínískar rannsóknir hafa verið gerðar á kvíða á meðgöngu. Þegar kvíðinn er viðvarandi 

ástand með tiltekin einkenni er um kvíðaröskun að ræða og hafa verið skilgreindar sem 

klínískar kvíðaraskanir með greiningarviðmiðum. Dæmi um slíkar raskanir eru áráttu- og 

þráhyggjuröskun, felmtursröskun og áfallastreituröskun (Martini, Knappe, Beesdo-Baum, 

Lieb & Wittchen, 2010). Sá sem er haldinn kvíðaröskun finnur fyrir meiri kvíða og ótta en fólk 

upplifir dags daglega. Sá 
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einstaklingur sem upplifir kvíða getur farið að breyta hegðun sinni til þess að bægja 

kvíðanum frá. Hann fer að sýna áráttukennda hegðun, hafa endurteknar hugsanir og forðast 

hluti til þess eins að reyna að losna við kvíðann. Kvíðinn veldur einstaklingnum óþægindum 

og honum fylgja hamlanir á vissum sviðum (Fauman, 2002). 
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1  Meðganga 

Þegar kona verður þunguð eiga sér stað miklar breytingar hjá henni bæði á líkama og sál. 

Fóstrið þroskast hratt fyrstu vikurnar og fer mikil vinnsla í að mynda heila, mænu, taugakerfi 

og svo framvegis. Varnarkerfi konunar er svo fullkomið af náttúrunnar hendi að ef það 

skynjar mikla vansköpun hjá fóstrinu þá hafnar líkaminn því yfirleitt og fósturlát á sér stað. 

Fósturlát eiga sér stað í einu af hverjum fimm tilfellum og eru þar af leiðandi nokkuð algeng. 

Allt þarf að vera fullkomið í sköpunarferlinu svo að fóstrið nái að þroskast eðlilega (Nilson & 

Hamberger, 2003).  

Konan upplifir miklar breytingar á lífi sínu strax og hún verður þunguð og þarf hún 

yfirleitt að breyta einhverjum af sínum daglegu lífsvenjum. Áfengisdrykkja og reykingar er 

það fyrsta sem konan þarf að hætta, það er að segja ef hún neytir þeirra efna. Það er það 

yfirleitt það fyrsta sem horft er til, þar sem reykingar og áfengisdrykkja geta valdið 

fósturgöllum og fósturláti. Sum lyf geta komist inn í fylgjuna þó svo að blóðrásarkerfi móður 

og barns sé aðskilið og er því mikilvægt fyrir móðurina að skoða allt það sem hún er að taka 

inn. Ekki er mælt með því að kona taki inn bólgueyðandi lyf því þau geta verið fóstrinu 

lífshættuleg. Einnig geta lyf við þunglyndi, flogaveiki og kvíða haft alvarlegar afleiðingar í för 

með sér fyrir barnið (Nilson & Hamberger, 2003). 

Yfirleitt fara konur í mæðraskoðun á 12. viku meðgöngu og eru það ljósmæður sem sjá 

um þær skoðanir. Konan er spurð allskyns spurninga í 12 vikna skoðuninni og má þar nefna 

spurningar um atvinnu hennar, bólusetningar, lyfjatöku og hvernig meðgangan sé búin að 

vera hingað til. Ef konan á fleiri meðgöngur að baki er hún spurð hvernig þær hafa gengið 

fyrir sig. Mikilvægt er að móðirin sé við góða heilsu svo allt geti gengið sem best og eru því 

gerðar allskyns rannsóknir á móðurinni, svo sem gerðar blóðþrýstingsmælingar og teknar 

blóðprufur til þess að athuga með járnbirgðir og mótefni gegn sjúkdómum. Þvagsýni eru 

tekin til þess að athuga hvort prótín sé í þvagi eða sykur. Allar þessar upplýsingar hjálpa til 

við að stuðla að góðri heilsu móður og ófædds barns (Nilson & Hamberger, 2003).  

Full meðganga kvenna er að meðaltali 40 vikur og er henni svo skipt upp í þrjá hluta, 

fyrsti þriðjungur er 0-12 vikur, annar þriðjungur er 13-30 vikur og þriðji þriðjungur er 31-40 

vikur (Banti & félagar, 2011). 
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Hjá flestum er koma nýs einstaklings mikið ánægjuefni en kvíði og áhyggjur geta einnig gert 

vart við sig (Karítas Ívarsdóttir & Ragnheiður Bachman, 2008). 

1.1 Andlegar breytingar á meðgöngu 

Meðganga er einn mikilvægasti félags- og sálfræðilegi viðburður í lífi kvenna og geta 

lyndisraskanir (e. mood disorders) versnað hjá sumum konum, og benda rannsóknir til þess 

að ef kona finnur fyrir þunglyndi og kvíða á meðgöngu séu meiri líkur á því að hún þrói með 

sér fæðingarþunglyndi (Uguz, o.fl., 2007).  

Uguz o.fl. (2007) fundu tengsl á milli meðgöngu og upphafs þráhyggju hjá sumum 

konum. Andleg vanlíðan kvenna á meðgöngu getur haft í för með sér geðræna kvilla sem 

hafa neikvæð áhrif á líf þeirra og lífsgæði. Þá getur andleg vanlíðan kvenna haft áhrif á 

þroska og heilsu fóstursins sem og þroskamöguleika barnsins eftir fæðingu þess. Andleg 

vanlíðan konunnar getur haft áhrif á aðra fjölskyldumeðlimi og þá sérstaklega á maka. Í 10-

15 % tilfella eiga konur við andlega vanlíðan að stríða á meðgöngu. Sektarkennd kvenna er 

einnig algeng á meðgöngu og beinast áhyggjurnar og kvíðinn oftast að fósturmissi, eða því 

hvort barnið verði heilbrigt og hvernig fæðingin muni ganga fyrir sig (Karítas Ívarsdóttir & 

Ragnheiður Bachman, 2008)  

1.2 Kvíði á meðgöngu 

Einstaklingar sem eru haldnir kvíðaröskun geta farið að breyta hegðun sinni til þess að 

hindra kvíðann sem þeir upplifa. Þeir reyna að breyta hegðun sinni og sýna áráttu kennda 

hegðun í þeim tilgangi að bægja frá kvíðanum. Kvíði getur verið mjög óþægilegur og fylgja 

honum ýmsir líkamlegir kvillar og má þar nefna hraðan hjartslátt, vöðvaspennu og 

svefntruflanir (Fauman, 2002). Streita og kvíði er í hugum margra sá sami, en helsti 

munurinn er sá að kvíðinn er huglægari. Einstaklingurinn hefur áhyggjur af því sem 

mögulega gæti gerst í framtíðinni, einhverju sem hugsanlega gæti gerst og óljósum 

fyrirbærum. Streitan er hinsvegar til komin vegan þess hvað er að gerast hér og nú og 

orsakast oftast af utanaðkomandi streituvaldi (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Arna Rut 

Gunnarsdóttir, Eva Dögg Ólafsdóttir, Linda Björk Snorradóttir & Ragnheiður Birna 

Guðnadóttir, 2008).  

Þær konur sem eiga við andleg vandamál að stríða áður en þær verða þungaðar eru mun 

líklegri til þess að verða veikar á meðan meðgöngu stendur og eftir meðgöngu í allt að eitt ár 
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(Karítas Ívarsdóttir & Ragnheiður Bachman, 2008). Breytilegt er hvað veldur kvíða og streitu 

kvenna á meðgöngu og geta áhyggjur þeirra tengst meðgöngunni sjálfri, hvernig fæðingin á 

eftir að ganga fyrir sig og lífinu eftir fæðingu (Sigfríður Inga Karlsdóttir, o.fl, 2008).  

 Kvíði er nauðsynlegur fyrir varnarkerfi líkamans vegna þess að það gerir einstaklingnum 

kleyft að bregðast við hættu þegar hún steðjar að. Þessu varnarkerfi líkamans er stjórnað af 

ósjálfráða taugakerfinu. Þegar einstaklingur er haldinn sjúklegum kvíða sem vill stundum 

gerast á meðgöngu er þetta varnarkerfi of virkt og getur þannig skapað hættu (Karítas 

Ívarsdóttir & Ragnheiður Bachman, 2008).  

Í rannsóknum á kvíða á meðgöngu, er efnið annarsvegar skilgreint sem klíniskar 

kvíðaraskanir sem eru tilteknar með greiningarviðmiðunum um áráttu- og þráhyggjuröskun, 

felmtursröskun eða áfallastreituröskun. Hins vegar eru almenn kvíðaeinkenni til komin af 

streitu og áhyggjum (Martini o.fl., 2010).  

Samkvæmt Ugus o.fl. (2007) Er algengasta þráhyggjan hjá barnshafandi konum með 

áráttu- og þráhyggjuröskun er að þær óttast mengun og örverur (e. Contamination) því næst 

kemur Þvotta- og þrifnaðarárátta (e. Whasing) og síðast er það athugunarárátta (e. 

Checking). Konurnar óttuðust að geta skaðað ófætt barn og hugsanlega nýburan sinn með 

mengun og örverum og viðhéldu þær kvíðanum með þvotta- og þrifnaðaráráttu.  

Íslensk rannsókn var gerð á níu þunguðum konum vegna kvíða á meðgöngu og hvað það 

væri sem helst ylli honum. Það sem konurnar óttuðust helst og höfðu mestar áhyggjur af 

virtist vera tilkomið vegna slæmrar reynslu annarra kvenna á meðgöngu og í fæðingu en það 

var ótti við fósturlát eða fósturgalla, ótti við að eitthvað færi úrskeiðis í fæðingunni og átti 

þetta sérstaklega við um konur sem gengu með fyrsta barn vegna reynsluleysis þeirra. Einnig 

óttuðust þær að samband við maka myndi breytast eftir fæðingu barnsins og höfðu áhyggjur 

af daglegu lífi eftir fæðingu, tengslamyndun við barn og fjárhagsáhyggjur (Sigfríður Inga 

Karlsdóttir, o.fl, 2008).  

1.3 Tíðni kvíða á meðgöngu 

Þótt rannsóknir um áráttu- og þráhyggjuröskun á meðgöngu og eftir að barnið er fætt sé á 

skornum skamti hafa fræðimenn gert einhverjar rannsóknir og lagt til tilgátur varðandi tilurð 

sjúkdómsins (Abramowitz, Schwartz, Moore & Luenzmann, 2003). Engar rannsóknir hafa 
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verið gerðar með því að bera saman kvíða hjá konum á meðan þær eru þungaðar og á öðru 

tímaskeiði þeirra (Leight, Fitelson, Weston og Wisner, 2010).  

Kvíði kvenna á meðgöngu virðist vera nokkuð algengur hjá barnshafandi konum. (Heron, 

O´Connor, Evans, Golding, Glover, 2004). Rannsókn Heron o.fl. (2004) er athyglisverð um 

þetta efni. Gerð var rannsókn á 8.323 konum fyrir og eftir barnsburð. Niðurstöðurnar gáfu í 

ljós að 64% þeirra kvenna sem fundu fyrir kvíða á meðgöngu fundu einnig fyrir honum eftir 

fæðingu. Kvíðaeinkennin voru metin með sjálfsmælikvarðanum Crown – Crisp Experiental 

Index. Niðurstöður rannsóknar sutter-Dallay o.fl. (2009) gáfu til kynna að kona væri í þrefalt 

meiri hættu á því að fá fæðingarþunglyndi ef hún var greind með kvíðaröskun á meðgöngu. 

Í annarri rannsókn sem gerð var á 207 konum virtust einkenni kvíðans minnka hjá 

konum í lok meðgöngu en þær áttu samt sem áður í hættu að fá alvarlegt 

fæðingarþunglyndi eftir barnsburð (Moss, Skouteris, Wertheim, Paxton, og Milgrom, 2009) 

Það er ljóst að nokkuð erfitt er að spá fyrir um tíðni kvíða á meðgöngu þar sem niðurstöður 

rannsókna hafa verið ólíkar (Bennet, Einarson, Taddio, Koren og Einarson, 2004; Heron o.fl., 

2004; Gavin, o.fl., 2005). Þessar rannsóknir gefa þó til kynna að kvíði á meðgöngu spái fyrir 

um kvíða og þunglyndi hjá konum eftir barnsburð, því er mikilvægt að greina kvíðan sem 

fyrst svo hægt sé að veita þeim viðeigandi meðferð (Moss, Skouteris, Wertheim, Paxton, og 

Milgrom, 2009). 
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2 Áráttu- og þráhyggjuröskun 

Á undanförnum árum hefur farið vaxandi áhugi á að rannsaka áráttu- og þráhyggjuröskun á 

meðgöngu og eftir fæðingu barns, og benda rannsóknir og skýrslur til þess að þungun og 

sængurlega getur valdið áráttu- og þráhyggjuröskun hjá konum og getur röskunin versnað 

hjá þeim konum sem hafa hana fyrir (Blisset & Jones, 2011). 

Einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar (e. obsessive compulsive disorder) eru 

endurteknar þráhugsanir eða áráttuhegðun. Samkvæmt greiningarkerfi ameríska 

geðlæknafélagsins er áráttu- og þráhyggjuröskun flokkuð sem kvíðaröskun (American 

Psychiatric Association, 2000). Einstaklingar verða að uppfylla viss skilyrði til þess að hægt sé 

að greina áráttu- og þráhyggjuröskun. Þráhugsanir og áráttuhegðun verða að vara í lengri 

tíma, valda fólki tilfinningalegu uppnámi og skerða marktækt lífsgæði á annan hátt 

(American Psychiatric association, 2000; Fitzgerald, 2003).  

Erfitt getur verið að greina áráttu- og þráhyggjuröskun og er það meðal annars vegna 

þess hve vítt sviðið af einkennum er (Barlow, 2002). Vegna þess hve erfitt getur verið að 

greina röskunina hafa rannsakendur flokkað hin mörgu og fjölbreyttu einkenni í þrjá 

undirflokka. Í fyrsta flokknum eru þráhyggjukenndar hugsanir sem fela í sér ótta við að skaða 

einhvern, eins og til dæmis barnið sitt eða einhvern annan nákominn. Annar flokkurinn felur 

í sér að einkennin geta verið trúarlegs eðlis, þá heldur þolandinn til dæmis að Guð muni 

refsa fjölskyldumeðlimi ef hann blótar. Í þriðja og síðasta flokknum geta einkennin verið 

kynferðislegs eðlis og eru þeir einstaklingar hræddir um að skaða einhvern á kynferðislegan 

hátt. Árátta sem fylgir þráhugsunum af þessu tagi getur verið þörf til þess að athuga hvort 

maki hafi komist án allra óhappa í vinnuna eða hvort búið sé að slökkva á eldavélarhellunni. 

Börn með einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar eru gjörn á að fela einkennin fyrir 

foreldrum sínum og því geta liðið mörg ár þar til þau fá aðstoð. Einstaklingar verða að sýna 

annað hvort þráhugsanir eða áráttuhegðun til þess að fá greininguna áráttu- og 

þráhyggjuröskun, flestir finna fyrir hvoru tveggja (Clark, 2004).  

Uppáþrengjandi hugsanir, ímyndir og hvatir sem eru óvelkomnar geta valdið mikilli 

vanlíðan og kvíða. Samkvæmt greiningarkerfinu DSM-IV-TR gerir fólk sér oftast grein fyrir því 

að hugsanir þess séu komnar frá því sjálfu en ekki vegna ytri afla (American Psychiatric 

association, 2000). Því meira sem fólki finnst hugsanirnar sem það fær óviðeigandi, þeim 

mun meiri verður vanlíðanin, þegar hugsunin kemur upp í hugann. Hugsanirnar eru í raun 
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mikil þversögn á hvernig einstaklingur viðkomandi er í raun og veru. Til dæmis getur 

friðarsinni fundið til löngunar að skaða einhvern og hin umhyggjusama móðir óttast það að 

hún geti skaðað barn sitt (Antony, Downie & Swinson, 1998).  

Flestir reyna að deyfa kvíðann og vanlíðanina sem fylgir þráhugsuninni með þeim ráðum 

sem þeir best kunna. Áráttu- og þráhyggjuröskun getur bæði komið fram hjá börnum og 

fullorðnum. Ef áráttu- og þráhyggjuröskunin er ekki meðhöndluð getur hún orðið að 

krónísku vandamáli, en 1-3% fólks þróa einhverntímann á lífsleiðinni með sér áráttu- og 

þráhyggjuröskun og er tíðnin svipuð á milli landa (Greist & fleiri, 2003; Parkin, 1997). 

2.1 Þráhugsanir 

Þráhugsanir eru þrálátar hugsanir, ímyndir, hugmyndir eða hvatir sem einstaklingurinn hefur 

ekki stjórn á og finnst vera uppáþrengjandi, þessar hugsanir valda honum kvíða og vanlíðan 

(American Psychiatric association , 2000; Clark, 2004). Einstaklingnum finnst hugsanirnar 

uppáþrengjandi, framandi, óviðeigandi og stjórnlausar en áttar sig þó á því að hugsanirnar 

eru hans eigin hugarburður (American Psychiatric association, 2000).  

Til eru nokkrar tegundir þráhugsana en þær algengustu eru endurteknar hugsanir um 

mengun, þörf fyrir ákveðna uppröðun á hlutum, endurtekinn efi og hvort viðkomandi geti 

gert hluti sem honum finnst óviðeigandi, til dæmis að skaða einhvern eða sýna af sér 

óviðeigandi kynlífshegðun. Hugsanir, hvatir eða ímyndir fólks með áráttu- og 

þráhyggjuröskun eru ekki óhóflegar áhyggjur af raunverulegum vandamálum eins og vinnu, 

fjárhag eða námi. Yfirleitt eiga áhyggjurnar sér enga stoð í raunverulegum vandamálum. 

Þessar uppáþrengjandi hugsanir geta verið mjög truflandi og geta þær þess vegna leitt til 

lélegrar frammistöðu í hugrænum verkefnum sem krefjast einbeitingar eins og að reikna og 

lesa. Sá sem er með áráttu- og þráhyggjuröskun reynir ítrekað að bæla hugsanir sínar niður 

eða hlutleysa (e. neutralize) þær með annari hugsun eða verknaði (American Psychiatric 

association, 2000).    

2.2 Áráttuhegðun 

Áráttuhegðun getur tekið á sig ýmsar birtingarmyndir. Algeng áráttuhegðun getur verið a) 

athugunarárátta (e. checking), b) þvottaárátta (e. washing), c) röðun (e. ordering) sem er 

endurröðun hluta til þess að koma aftur á jafnvægi eða samhverfu, d) hugsanavenjur (e. 

mental rituals) til dæmis endurtekning bæna, ákveðinna orðasambanda eða orða sem talin 
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eru hafa yfirnáttúruleg áhrif og e) söfnunarárátta (e. hoarding). Allar þessar gerðir hafa þann 

tilgang að koma í veg fyrir eða minnka vanlíðanina og kvíðann sem fylgir áráttunni (Clark, 

2004). Áráttuhegðun er ekki framkvæmd til þess að veita ánægju, heldur er þörfin til þess að 

framkvæma áráttuhegðunina til komin til að koma í veg fyrir þann skelfilega atburð sem 

gæti komið fyrir, ef einstaklingurinn framkvæmir ekki hegðunina (American Psychiatric 

association, 2000; Clark, 2004).                                                                                     

Árátta tengist ekki rökum á nokkurn hátt og ekki alltaf því sem hún á að koma í veg fyrir 

að muni gerast. Í einhverjum tilfellum eru fastmótaðar eða stífar athafnir (e. rituals) 

framkvæmdar án þess að hægt sé að skýra út hvers vegna. Sá einstaklingur sem er sífellt 

hræddur um að smitast (e. contamination) þvær svo oft á sér hendurnar að húðin er orðin 

að flakandi sári, en vanlíðanin út af hugsanlegu smiti verður þá minni. Þeir sem óttast sífellt 

um að hafa skilið eftir opna hurð finna sig knúna til þess að athuga með lásinn á nokkurra 

mínútna fresti til þess eins að draga úr vanlíðaninni (American Psychiatric association, 2000). 

Óttinn við að skaða aðra eða sú hræðsla að verða sjálfur fyrir skaða getur orðið svo mikill að 

úr verður áráttuhegðun, en er einungis táknræn og árangurslaus tilraun til þess að reyna að 

koma í veg fyrir þessa hættu sem gæti verið yfirvofandi. Í flestum tilfellum sér 

einstaklingurinn að þessar athafnir skila engu og reynir því að streitast á móti þeim án 

árangurs (Clark, 2004; World Health Organization, 1992). Hjá sumum einstaklingum getur 

áráttuhegðunin gengið fyrir öllu í lífinu og getur þar af leiðandi leitt til alvarlega vandamála í 

starfi, félagslífi og hjónabandi (American Psychiatric association, 2000).  

Áráttu- og þráhyggjuröskun er jafn algeng hjá báðum kynjum en þó er munur á 

birtingarmynd hennar, karlar greina meira frá kynferðislegri þráhyggju á meðan konur sýna 

til dæmis meiri þvottaáráttu (Clark, 2004; World Health Organization, 1992). Í skamman 

tíma dregur áráttan úr kvíðanum og fólk upplifir að hún komi í veg fyrir þær afleiðingar sem 

það telur að geti hlotist af þráhugsunum sínum (Shafran, 2005).  

Samhliða áráttu hegðuninni sem fólk framkvæmir til þess að draga úr vanlíðan og kvíða, 

reynir fólk einnig að ná stjórn á huga sínum með hlutleysingu (e. neutralization). Hlutleysing 

er viljastýrð hugsun eða athöfn sem er lík áráttu og hefur það markmið að leiðrétta þau áhrif 

sem þráhugsunin hefur. Árátta er oftast í formi hegðunar en hlutleysing í formi hugsana 

(Rachman & Shafran, 1998).  
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Dæmi um áráttu og hlutleysingu er til dæmis þegar kona nokkur er haldin þeirri 

þráhugsun að hún sé alltaf að verða veik. Til þess að koma í veg fyrir að hún verði veik fer 

hún oft í bað og þvær sér um hendur til þess að losa sig við sýkla sem þar gætu leynst. Þessi 

hegðun hjá konunni er áráttuhegðun sem hefur það markmið að draga úr hræðslunni við 

smit. Ef þessi kona getur skipt út þráhugsuninni um að hún sé að verða veik út fyrir aðrar 

jákvæðari hugmyndir er um hlutleysingu að ræða. Jákvæða hugmyndin þarf ekki alltaf að 

vera sú sama og notar hún aðferðina til þess að ná stjórn á huga sínum og draga þar af 

leiðandi úr kvíða (Clark, 2004).  

Í raun og veru kemst fólk aldrei að því hvaða afleiðingar þráhugsanir í raun og veru hafa. 

Konan hér að ofan þakkar áráttunni fyrir að hún varð ekki veik og í hvert skipti sem 

þráhugsunin yfirtekur hana grípur hún til þessara ráða. Hún mun aldrei komast að því hvort 

hún hefði orðið veik, þó svo að hún hefði ekki farið í bað eða þvegið á sér hendurnar í svona 

mörg skipti. Trúin á að athafnirnar komi í veg fyrir vandamálið viðheldur vandanum og þar 

með er þetta orðið að vítahring (Rachman & Saffran, 1998).  

2.3 Hugsanabæling 

Hugsanabæling er aðferð sem notuð er hjá einstaklingum með áráttu- og þráhyggjuröskun 

og nota þeir hana til þess að ná stjórn á huga sínum. Aðferðin hefur ekki reynst áhrifarík þar 

sem hún getur viðhaldið vandanum hjá fólki með röskunina (Shafran, 2005). Með 

hugsanabælingu reynir einstaklingurinn meðvitað að koma í veg fyrir að þráhugsun komi 

upp í hugann (Wegner & Erber, 1992) og líður honum eins og hann hafi misst stjórn á huga 

sínum. Að hafa ekki stjórn á óvelkomnum hugsunum leiðir til mikillar vanlíðunar (Purdon, 

Gifford, McCabe & Antony, 2011).  

Wegner, Schneider, Carter og White (1987) voru fyrstir manna til þess að rannsaka þau 

áhrif sem hugsanabæling hefur á tíðni hugsana. Þátttakendum var að handahófi skipt upp í 

tvo hópa, fyrri hópurinn var beðinn um að bæla niður hugsanir sínar um hvítabjörn í fimm 

mínútur og í hvert skipti sem hugsunin um hvítabjörn kæmi upp í hugann áttu þeir að hringja 

bjöllu. Seinni hópurinn var látinn gera sömu æfingar en í öfugri röð. Þátttakendurnir í þeim 

hópi voru beðnir um að hugsa fyrst um hvítabjörn í fimm mínútur en þar á eftir kom tími þar 

sem þeir áttu að reyna að bæla niður hugsanir sínar um hvítabjörn. Þær niðurstöður sem 

fengust voru þær að sá hópur sem átti strax að reyna að bæla hugsanir sínar um hvítabjörn, 

hugsaði meira um hvítabjörninn en þeir einstaklingar sem áttu fyrst að hugsa um 
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hvítabjörninn í fimm mínútur en bæla svo niður hugsun sína. Wegner og félagar (1987) 

ályktuðu eftir að þessar niðurstöður komu fram, að með því að reyna að bæla niður hugsanir 

okkar, hefði það þær afleiðingar að hugsanirnar myndu aukast í kjölfarið. Þessi áhrif kölluðu 

þeir endurkastsáhrifin (e. rebound effect). Rannsókn þessi hefur hlotið mikla athygli og er 

kölluð hvítabjörnsrannsóknin. Þegar einstaklingur er beðinn um að hugsa ekki um tiltekinn 

hlut reynir hann mjög að hugsa ekki um hlutinn og fer að reyna að hugsa um allt annað til 

þess að forðast hugsunina sem hann má ekki hugsa. Það gerir það að verkum að því fleiri 

þætti í umhverfinu sem einstaklingurinn reynir að hugsa um, þeim mun líklegra er að 

einstaklingurinn hugsi þá hugsun sem hann er að reyna að bæla niður (Wegner o.fl., 1987). 

Í framhaldi af þeim niðurstöðum sem Wegner (1994, 1997) fékk í rannsóknum sínum, 

setti hann fram kenningu um þversagnakennd áhrif hugsanabælingar (e. ironic process 

theory). Samkvæmt þeirri kenningu eru tvö hugræn ferli virk meðan á hugsanabælingu 

stendur. Annars vegar leitarferli (e. ironic monitoring process) sem er ómeðvitað og sjálfvirkt 

og hins vegar framkvæmdarferli sem er viljastýrt (e. intentional operating process). Vegna 

þess að framkvæmdarferlið er viljastýrt reynir það mikið á athygli og einbeitingu. Hlutverk 

framkvæmdarferilsins er að sjá til þess að hugsunin sem bæla á niður komi ekki upp í 

hugann og gerir framkvæmdarferlið það með því að finna aðrar hugsanir sem draga 

athyglina frá markhugsuninni. Leitarferlið er að mestu ómeðvitað og sjálfvirkt. Tilgangurinn 

er að gefa merki þegar hugsunin sem ekki má hugsa kemur upp í hugann og á að bæla niður.  

Vegna þess að framkvæmdarferlið er viljastýrt og krefst einbeitingar og athygli, hefur 

það áhrif á afköst þegar einstaklingar eru að gera eitthvað sem truflar athygli og einbeitingu. 

Aftur á móti er leitarferlið sjálfvirkt og verður ekki fyrir truflunum, sem gerir það að verkum 

að það er síendurtekið verið að leita að ummerkjum um bældu hugsunina. Þetta hefur það í 

för með sér að fólk verður næmara fyrir þeirri hugsun sem bæla átti niður. Leitarferlið er 

sífellt á verði á meðan framkvæmdarferlið getur orðið fyrir truflunum. Kenningin útskýrir því 

bæði endurkastsáhrifin og tafarlausa aukningu hugans (Wegner,1994, 1997). Dæmi: Kannast 

ekki allir við að fá óþolandi og pirrrandi lagstúf í höfuðið og geta ekki losað sig við hann sama 

hversu mikið er reynt? Wegner og félagar (1987) héldu því fram að þegar fólk reyni að bæla 

niður hugsanir sínar muni tíðni þeirra aukast.  

Wenzlaff og Wegner (2000) líta á hugsanabælingu sem mikilvægan orsakaþátt í fjölda 

geðraskana, svo sem áráttu- og þráhyggjuröskun, þunglyndi og áfallastreituröskun. Frekar 
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fáar rannsóknir hafa verið gerðar á hugsanabælingu hjá þeim einstaklingum sem greinst hafa 

með áráttu- og þráhyggjuröskun, þó svo að hugrænar kenningar leggi áherslu á það að fólk 

með áráttu- og þráhyggjuröskun bregðist við með bælingu á þeim óvelkomnu hugsunum 

sem koma upp í hugann. 

2.4 Tíðni áráttu- og þráhyggjuröskunar 

Yfirleitt byrjar áráttu- og þráhyggjuröskun seint á unglingsárum eða snemma á 

tvítugsaldrinum, mjög sjaldgæft er að einstaklingar greinist eftir fimmtugt með áráttu- og 

þráhyggjuröskun. Margir segjast þó hafa fyrst fundið fyrir einkennum í barnæsku eða á 

unglingsárum (Clark, 2004). Og er vitað að röskunin hafi greinst hjá börnum allt niður í fimm 

ára aldur (Barlow, 2002; Rachman & Hodgson, 1980). Áráttu- og þráhyggjuröskun er líklegri 

til þess að greinast fyrr hjá unglingsstrákum en stelpum. Meðalaldur kvenna sem greinist 

með áráttu- og þráhyggjuröskun er 21- 22 ára en 14- 19,5 ára hjá körlum (Barlow, 2002). 

Einstaklingar á aldrinum 18- 24 ára eru í mestri hættu á að þróa með sér röskunina og eru 

einkennin komin fram í 65% tilfella fyrir 25 ára aldurinn (Clark, 2004). 

Það virðist ekki vera tengt menningu hverjir þróa með sér áráttu- og þráhyggjuröskun en 

menning virðist að vísu hafa áhrif á hvaða einkenni koma fram. Tíðni áráttu- og 

þráhyggjuröskunar er 1,9% til 2,5%, sem þýðir að einn af hverjum 45 mun einhverntímann á 

lífsleiðinni þróa með sér röskunina (Barlow, 2002).  

2.5 Bjargráð  

Misjafnt er hvernig einstaklingur tekst á við erfiðar aðstæður og álag. Hugrænar leiðir eru 

meðal þeirra aðferða sem fólk notar til að ná tökum á kvíðanum og draga úr áhrifum hans 

(Folkman & Lazarus, 1980; Faisal-Cury, Tedesco, Kahhale, Menezes, & Zugaib, 2004). 

Meðganga og tíminn eftir fæðingu eru dæmi um tímabil í lífi kvenna þegar þær þurfa á 

ýmsum bjargráðum að halda til að takast á við þá líðan sem þær eru að ganga í gegnum 

(Faisal-Cury o.fl., 2004).  
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3 Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð (e. cognitive therapy) hófst upp úr 1960 eftir að tvær helstu 

kenningar atferlisstefnunnar um nám voru settar fram. Voru það kenningar Ivan Pavlovs um 

klassíska skilyrðingu og kenning B.F. Skinner’s um virka skilyrðingu. Eins og nafnið segir til 

um er hugræn atferlismeðferð samtvinnun tveggja nálgana, hugrænnar meðferðar og 

atferlismeðferðar (Shawe- Taylor & Rigby, 1999; Roth, Eng og Heimberger, 2002). Tveir 

helstu frumkvöðlar hugrænnar atferlismeðferðar eru Aaron T. Beck sem er upphafsmaður 

hugrænnar meðferðar og Albert Ellis sem er hönnuður skynsemis-tilfinningameðferðar (e. 

rational-emotive therapy). Báðir viðurkenndu þeir gildi atferlismeðferðar og mæltu þeir 

báðir með atferlisæfingum sem einni af mögulegum leiðum til þess að vinna með hugrænan 

vanda. Sálræna röskun töldu þeir vera vegna truflana í vinnslu og hugarstarfi (Beck, 1976; 

Shawe-Taylor & Rigby 1999). 

Í hugrænni atferlismeðferð (e. cognitive therapy) er byggt út frá rökhyggju og er gengið 

út frá því að heimurinn sé annað hvort túlkaður á rökréttan eða rangan hátt. Truflun á 

hugarstarfsemi eða hvers konar fjarstæðri hugsun segir til um hversu langt einstaklingurinn 

er frá því að túlka hlutina eins og þeir eru í raun og veru. Vegna þess er ein af aðal aðferðum 

hugrænnar atferlismeðferðar að hjálpa einstaklingum að túlka atburði á rökréttan hátt 

(Singer & Dobson, 2006). Önnur áhersla hugrænnar atferlismeðferðar er að einstaklingur 

geti stjórnað hegðun sinni og þeim tilfinningum sem hann hefur, í þeim aðstæðum sem hann 

þarf á að halda. Þó svo að aðferðirnar í hugrænni atferlismeðferð séu margar og 

mismunandi fyrir hverja röskun byggjast þær allar á því sama, því að mikilvægt sé að breyta 

hugarferlum og hegðun einstaklingsins í þeirri von að bæta virkni og draga úr einkennum 

tiltekinnar röskunar (Roth o.fl., 2002).  

Einn af grundvallarþáttum í hugrænni atferlismeðferð er að upplýsingavinnsla er alltaf í 

gangi í huga fólks. Beck kynnti til sögunar þrjú mikilvæg hugtök til þess að auka skilning 

manna á röskuninni í upprunanlegu líkani sínu um þunglyndi (Roth o.fl., 2002). Í fyrsta lagi er 

fjallað um hugræna kenningu (e. cognitive triad). Samkvæmt þeirri kenningu upplifir 

þunglynt fólk daglegt líf og framtíð sína á neikvæðan hátt (Beck, 1976; Roth o.fl., 2002). Í 

öðru lagi gerði Beck ráð fyrir hugrænum skemum (e. schema). Skema er hugræn útlistun eða 

uppdráttur á þeim áreitum sem einstaklingurinn verður fyrir hvern dag og á því hvernig 

áreitin hafa áhrif hvort á annað (Roth o.fl., 2002; Nezu, Nezu & Lombardo, 2006). Í þriðja lagi 
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er um að ræða skekkju í upplýsingavinnslu (e. faulty information processing) og eiga 

þunglyndissjúklingar samkvæmt henni það til að hugsa á öfgakenndan og neikvæðan hátt. 

Það gerir það að verkum að einstaklingurinn viðheldur neikvæðni sinni gagnvart garði lífsins 

og þeirri framtíð sem hann gæti átt, þrátt fyrir að forsendur fyrir því séu engar (Roth o.fl., 

2002).  

Einn helsti þáttur hugrænnar atferlismeðferðar er að vinna með hugsanaskekkjur þar 

sem neikvæðri líðan og hegðun einstaklingsins er viðhaldið með truflun í 

upplýsingavinnslunni (Moore & Garland, 2003; Roth o.fl., 2002). Í hugrænni atferlismeðferð 

eru bæði meðferðaraðilinn og sjúklingurinn þátttakendur í meðferðarferlinu og verða 

hlutverk þeirra að vera skilgreind á skýran hátt. Meðferðaraðilinn er ábyrgur fyrir því að 

kenna skjólstæðingum sínum aðferðir svo hann geti tekist á við vanda sinn sjálfur. Einnig er 

meðferðaraðilinn í hlutverki leiðbeinanda sem fræðir einstaklinginn um hugrænu líkönin 

sem þróuð hafa verið til þess að hjálpa honum og skilja orsök vanda hans og hvað það er 

sem viðheldur honum. (Roth o.fl., 2002; Singer & Dobsson, 2006).  

Hugrænni atferlismeðferð er beitt víða og er talin vera öflug í baráttunni við geðraskanir 

(Singer & Dobson, 2006). Mikilvægt er að gera þeim einstaklingum sem eru í hugrænni 

atferlismeðferð grein fyrir hugmyndinni um neikvæðar sjálfvirkar hugsanir (e. negative, 

automatic thoughts) (O’ Brien, Oemig og Northern, 2010; Roth o.fl., 2002). Einstaklingar 

geta verið svo vanir neikvæðum hugsunum sínum að þeir taki ekki eftir því þegar þær koma 

og eru slíkar hugsanir oft sagðar vera „sjálfvirkar“ (Beck, 1976; Roth o.fl., 2002). Eitt af fyrstu 

skrefum hugrænnar atferlismeðferðar er að hjálpa einstaklingnum sem þarf á meðferðinni 

að halda að skynja betur hugsanir sínar og þá helst með sjálfsskoðun (e. self monitoring). 

Þegar einstaklingurinn er orðinn fær í því að greina hugsanir sínar, er hægt að kenna honum 

að endurmeta þær svo þær verði honum gagnlegri og rökréttari (Roth o.fl., 2002).  

3.1 Hugrænar kenningar um áráttu- og þráhyggjuröskun 

Nokkuð er til af hugrænum kenningum um áráttu- og þráhyggjuröskun, sem flestar fela í sér 

að sá sem er með áráttu- og þráhyggjuröskun sé of ábyrgðarfullur gagnvart sér sjálfum, 

fjölskyldu og vinnu, svo eitthvað sé nefnt. Einstaklingar með áráttu- og þráhyggjuröskun, 

samkvæmt einni af hugrænu kenningunum, nota neikvæðar leiðir til þess að túlka þær 

uppáþrengjandi hugsanir, ímyndir eða hvatir sem koma upp í hugann (Salkovskis, Shafran, 

Rachman & Freeston, 1999; Salkovskis, 1985, 1996).  
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Mikið hefur verið gert af rannsóknum sem styðja þá kenningu að trú fólks um þá ábyrgð 

sem því finnst það hafa gegnt, eigi stórt hlutverk í því að halda áráttuhegðun einstaklingsins 

gangandi. Sem dæmi má nefna ef einstaklingur lendir í því að ástvinur hans skaðist í slysi, og 

viðkomandi sé alveg viss um að hann beri ábyrgð á slysinu því hann kom ekki í veg fyrir að 

það ætti sér stað. Getur sá atburður leitt til þess að hann þrói með sér skoðunaráráttu (e. 

examination mania). Annað svipað dæmi sem má nefna er að ef einstaklingur telur 

þráhugsun vera það sama og aðgerð. Slíkir einstaklingar eru líklegri til þess að sýna af sér 

áráttuhegðun til þess eins að koma í veg fyrir þráhugsanir. Samkvæmt þessari kenningu 

getur rannsóknaraðili hugsanlega komið auga á hluti sem gerst hafa í æsku viðkomandi 

einstaklings, sem veldur því að hann hugsi og túlki atburði á neikvæðan hátt og geri sig 

ábyrgan persónulega fyrir því ef eitthvað slæmt gerist. Í kjölfarið verður viðkomandi 

móttækilegri fyrir þráhugsunum (Salkovskis o.fl., 1999).  

Mjög nákvæm hugræn greining (e. cognitive analysis) á áráttu og þráhyggju, þar sem 

ofurábyrgðarkennd hafði mikið vægi var gerð af Salkovskis (1985). Það þótti mjög áberandi 

að mat einstaklinga vegna uppáþrengjandi hugsana var uppspretta áráttuhegðunar, streitu 

og óþæginda. Það sem aðgreindi almennar hugsanir frá þráhyggju hjá viðkomandi 

einstaklingum voru óþægindi sem fylgdu þráhugsununum og áráttuhegðuninni sem fylgdi í 

kjölfar þeirra. Að lokum kom fram í greiningunni að áráttuhegðunin var komin til vegna þess 

hvernig viðkomandi einstaklingur túlkaði hugsanir sínar og innihald þeirra. Honum fannst 

þær gefa til kynna að hann sjálfur bæri ábyrgð á afstýranlegum og óásættanlegum skaða 

gegn honum sjálfum eða öðrum (Salkovskis, 1985; Salkovskis o.fl., 1999).  

Fólk gerir sér fulla grein fyrir hversu öfgafull og fjarstæðukennd hugsunin er vegna 

þeirrar hættu sem þeir telja yfirvofandi, en framkvæma þó áráttuhegðunina til þess að koma 

í veg fyrri þann hræðilega atburð sem gæti komið fyrir, og finnur einstaklingurinn til mikillar 

streitu vegna þess (Salkovskis, 1996). Þróun þráhyggjuröskunar samkvæmt hugrænum 

kenningum felur í sér að einstaklingar þróa með sér sérstakar ályktanir um hugsanir og 

atburði vegna atburða sem þeir upplifðu áður á lífsleiðinni. Síðar á ævinni leiðir ákveðið 

atvik eða raðir tilviljana til þess að þessar ályktanir verða ríkjandi hjá viðkomandi aðila, þar 

sem þeir telja ábyrgðina eingöngu vera þeirra. Ályktanir um ábyrgð verða í kjölfarið ríkjandi 

vegna þess atburðar sem varð og vekja þar af leiðandi upp hljóðar ályktanir um ábyrgð (e. 

silent assumtions). Til dæmis mætti spyrja hvort fæðing barns geti gert það að verkum að 
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þráhugsanir um forvarnir verði ríkjandi þar sem barnið getur ekki borið ábyrgð á sér sjálfu 

(Salkovskis ofl., 1999)?  

Hugrænar kenningar um áráttu- og þráhyggjuröskun (e. obsessive compulsive disorder) 

hafa verið studdar af rannsóknum sem gerðar hafa verið síðustu áratugi. Í hugrænni 

atferlismeðferð sýna einstaklingar frekar framför þegar þættir ábyrgðar eru felldir inn í 

meðferðina sem aftur styður við kenninguna (Salkovskis o.fl., 1999). Liðinn er áratugur síðan 

skilgreining kom fram um þá ábyrgð sem einkennir þráhyggju vandamál fólks og hljóðar hún 

svo (Salkovskis, 1996, bls 53-54) :  

Sú trú að maður hafi mikilvægt vald til þess að valda eða hindra neikvæðar afleiðingar. 

Skynjunin er sú að mikilvægt sé að koma í veg fyrir þær afleiðingar því Þær geta verið 

raunverulegar, haft raunveruleg áhrif á líf viðkomandi eða annara, og eða verið af 

siðferðislegum toga.  

3.2 Ofurábyrgðarkennd Salkovskis 

Salkovskis lagði fram árið 1985 hugræna kenningu um áráttu og þar sem hann túlkaði 

uppáþrengjandi hugsanir fólks og óttann sem fylgir því að einstaklingurinn telji að af honum 

stafi hætta (Salkovskis, 1998, 1999, 2000; Shafran, 2005). Getur ofurábyrgðarkennd tekið á 

sig nokkur form, verið of mikil, of víðtæk, of þröng eða of persónuleg, eða jafnvel allt á sama 

tíma. Dæmi er um að einstaklingar hafi sýnt af sér öfgafulla hegðun vegna ofurábyrgðar og 

má nefna sem dæmi að einstaklingar hafi játað verknað sem engar stoðir voru fyrir að hann 

hafi framið en er samt sem áður handviss um að hann hafi borið ábyrgð á honum (Rachman, 

Thordarson, Shafran & Woody, 1995).  

Salkovskis (2000) gerði rannsókn meðal sjúklinga sem voru haldnir áráttu- og 

þráhyggjuröskun, sjúklinga með aðrar tegundir kvíðaraskana og svo var hann með 

samanburðarhóp. Niðurstöður rannsóknanna benda til þess að þeir einstaklingar sem voru 

greindir með áráttu- og þráhyggjuröskun fundu fyrir mun meiri ábyrgðarkennd en annað fólk 

í rannsókninni (Salkovskis, 2000). Fylgni á milli ofurábyrgðarkenndar og áráttu- og 

þráhyggjuröskun er marktæk jafnvel þó áhrifum vegna þunglyndis og kvíða sé stjórnað 

(Shafran, 2005). Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að ábyrgðarkennd geti spáð fyrir um 

breytingar á áráttu- og þráhyggjuröskun (Coles & Horng, 2006). Einnig hefur komið fram að 

með því að auka á ábyrgðarkennd komi fram ýktari einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar 

(Jakob Smári, Thórhildur Gylfadóttir & Guðrún Lind Halldórsdóttir, 2003).  



21 

Mikil sektarkennd getur hrjáð þá einstaklinga sem finna fyrir ofurábyrgð, ekki aðeins 

vegna sinna eigin gjörða heldur líka annarra. Fram hafa komið hugmyndir um að þessi 

ofurábyrgðarkennd sé það sem ýti og viðhaldi hinum ýmsu ólíku formum af áráttuhegðun 

(Salkovskis, 1999). Ofurábyrgðarkennd hefur verið skilgreind á þann hátt að einstaklingurinn 

trúi því innilega að hann hafi sérstakt vald til þess að koma í veg fyrir eða orsaka skelfilega 

atburði og upplifir fólk sig þar af leiðandi nauðbeygt til þess að koma í veg fyrir það sem gæti 

gerst (Clark, 2004; Salkovskis, 1999, 2000). Ábyrgðin sem einstaklingurinn finnur fyrir er talin 

vera það sem tengir uppáþrengjandi hugsanirnar við vanlíðanina sem fólk finnur til og er það 

knúið til hlutleysingar. Sem dæmi má nefna endurtekinn handþvott eða endurteknar 

athuganir (Salkovskis, 1998; 1999, 2000).  

Beck (1976) vildi meina að samkvæmt hans kenningum um tilfinningavandamál þá væri 

sú reynsla sem við upplifum á barna- og unglingsárum mikilvæg í myndun viðhorfa sem 

seinna meir geta orðið afbrigðileg hjá sumum einstaklingum. Salkovskis og félagar (1999) 

byggja á þeirri ályktun og leggja fram tillögur um reynslu og atvik einstaklinga frá þeirra 

æskuárum sem valdi því að fólk upplifi ofurábyrgðarkennd. Þeir skipta orsökunum í fimm 

hluta: 1) Í fyrsta lagi telja þeir að sé barn látið bera of mikla ábyrgð í æsku geti það valdið 

ofurábyrgðarkennd síðar á lífsleiðinni. Þau börn sem lenda í þessum flokki eru þeir 

einstaklingar sem þurftu að bera ábyrgð á hlutum sem venjulega eru á ábyrgð fullorðinna. 

Salkovskis vill meina að sum börn séu í raun þjálfuð til þess að hafa of snemma mjög mikla 

ábyrgð. 2) Í öðru lagi eru þau börn sem upplifa svo strangar og þröngar reglur um hvernig 

þau eigi að hegða sér, að það geti seinna meir á lífsleiðinni leitt til afbrigðilegra viðhorfa um 

viðmið og reglur sem gilda í lífinu. Þau börn sem alast upp við strangar reglur á heimili, skóla 

og trúfélagi geta þróað með sér þá hugsun að ef þau brjóti þær reglur sem þeim voru settar 

geti það valdið þeim refsingu og sektarkennd. 3) Í þriðja lagi getur gagnrýnið og ofverndað 

uppeldi leitt til skorts á upplifun og reynslu á ábyrgð í æsku. Foreldrar þessara barna eru 

sjálfir óttaslegnir og kvíðnir og bera þar af leiðandi skilaboð um að hættur leynist allsstaðar, 

áfram til barna sinna. Þessir foreldrar þora ekki að treysta börnum sínum fyrir neinu, sem 

gerir það að verkum að börnin upplifa ekki persónulega ábyrgð, en seinna á lífsleiðinni verða 

þau ofurnæm gagnvart ábyrgðinni. 4) Í fjórða lagi telja Salkovksis og félagar (1999) að þeir 

einstaklingar sem hafa lent í slæmum óhöppum vegna einhvers sem þeir gerðu, geti leitt til 

þess að þeir fái ofurábyrgarkennd seinna meir. Fólki finnst eins og það hefði átt að geta 
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komið í veg fyrir þann atburð sem gerðist og finnst það bera alla ábyrgðina. 5) Í fimmta og 

síðasta lagi finnst einstaklingum að þeir geti haft áhrif á hvort alvarlegir atburðir geti gerst 

með hugsunum eða gjörðum sínum. Raunveruleikinn er samt sem áður sá að þeir atburðir 

sem mögulega geta komið fyrir eru tilviljunarkenndir. Sem dæmi má nefna að það hefur 

komið fyrir að einstaklingar verði svo reiðir út í foreldra sína að þeir óska þeim dauða, og svo 

óheppilega vill til að annað foreldrið deyr skömmu síðar, sem er auðvitað tilviljun, en það 

finnst einstaklingnum ekki (Coles & Schofield, 2008; Salkovskis o.fl., 1999).  

Samkvæmt Salkovskis og félögum (1999) hefur reynsla í barnæsku mikið með það að 

gera að einstaklingar þrói með sér áráttu- og þráhyggjuröskun. Að óttast það sem mögulega 

gæti gerst og telja sig sjálfa vera ábyrga fyrir skaðanum gerir það að verkum að 

einstaklingurinn telur skaðann vera enn meiri en hann í raun er. Þannig að þegar litlar sem 

engar líkur eru á þvi að eitthvað komi fyrir, upplifir viðkomandi það sem fyrirboða neikvæðra 

hluta og fylgir því mikill kvíði og vanlíðan (Shafran, 2005).  

Hér fyrir neðan mun ég fjalla um kenningar Rachmans. 

3.3 Kenning Rachmans 

Árið 1997 setti Stanley Rachman fram kenningu um áráttu- og þráhyggjuröskun sem að 

mörgu leyti er byggð á kenningum Salkovskis (1985). Rachman (1997, 1998) vildi meina að 

áráttu- og þráhyggjuröskun þróaðist vegna þess að einstaklingurinn legði ofmat á mikilvægi 

hugsanna. Persónan er skilgreind út frá hugsunum sínum og hægt að dæma um hvort hún sé 

góð eða slæm. Samkvæmt kenningunni eru það bara þráhugsanir sem vekja upp kvíða og 

þörfina fyrir því að hafa stjórn á hugsunum sínum með til dæmis hugsanabælingu, og þar 

með sé viðkomandi einstaklingur kominn í vítahring sinna eigin hugsana (Rachman, 1998).  

Þær hugsanir sem stangast á við þau viðhorf sem einstaklingar fylgja geta orðið að 

þráhugsunum. Og má þar nefna sem dæmi að konu finnst hún hafa snert barn óvart á þann 

hátt sem henni og öðrum finnst óviðeigandi. Hugsunin veldur henni svo mikilli vanlíðan því 

hún heldur að með því að hugsa svo mikið um að hún gæti kannski hafa snert barnið á 

óviðeigandi hátt, að hana gæti þá innst inni, án þess að vita það,langað til þess að misnota 

börn og þar af leiðandi er hún hrædd um að hún missi stjórnina og óvart misnoti barn. Þessi 

hugsun stangast á við viðhorf hennar á misnotkun á börnun þar sem henni finnst misnotkun 

á börnum vera algjörlega ófyrirgefanleg og óréttlætanleg, en henni finnst einnig að 

þráhugsunin hljóti að segja eitthvað til um það hvernig persóna hún sé. Konan gæti farið að 
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forðast ýmsar vörur sem tengjast börnum eins og bleyjur og pela, og í sumum tilfellum allar 

vörur sem tengjast börnum þar sem þær gætu kveikt upp þráhugsunina. Hún mun aldrei 

komast að því að þráhugsunin hefur ekki þær slæmu afleiðingar sem hún reiknar með ef hún 

heldur áfram að forðast þær aðstæður sem gætu vakið hugsunina (Rachman, 1998). 

Corcoran og Woddy (2009) skoðuðu hvaða áhrif það hefði að bæla niður hugsanir sem 

eru taldar vera einstaklingnum mikilvægar. Þátttakendur voru valdir og þeim skipt upp í tvo 

hópa, annar hópurinn samanstóð af trúleysingjum en í hinum hópnum voru trúaðir 

einstaklingar. Sú hugsun sem þátttakendurnir áttu að reyna að bæla niður var um guðlast (e. 

blasphemy) og töldu Corcoran og Woddy (2009) að hugsunin hefði persónulegri mekingu 

fyrir þá einstaklinga sem voru trúaðir. Þær niðurstöður sem fengust sýndu að það dró úr 

tíðni markhugsana hjá trúleysingjunum en þær stóðu í stað hjá þeim einstaklingum sem voru 

trúaðir. Niðurstöðurnar benda til þess að með því að reyna að bæla niður hugsanir sem hafa 

persónulega merkingu, leiðir það ekki til þess að það dragi eðlilega úr tíðni hugsana. Þeir 

einstaklingar sem reyndu að bæla niður hugsunina fundu fyrir mikilli vanlíðan og kvíða. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru í samræmi við kenningu Rachmans (1997). En hins vegar 

gerir kennig hans ráð fyrir því að tíðni þráhugsana aukist þegar einstaklingur reynir að hafa 

stjórn á þeim. Að vísu var það ekki svo í þessari rannsókn þar sem heldur fækkaði 

þráhugsunum, en þó ekki eins mikið og hjá samanburðarhópnum sem fannst hugsunin vera 

þeim persónulega mikilvæg. Eðlilega dró úr tíðni markhugsana hjá samanburðarhópnum, en 

það gerðist ekki hjá tilraunahópnum þar sem tíðni markhugsana stóð í stað. Því virðist það 

ekki vera gagnleg leið að nota bælingu á mikilvægar og persónulegar hugsanir. Einnig bendir 

Rachman (1998) á það að hugsanaskekkja og samruni hugsana og atferlis (e. Thought-action 

fusion (TAF)) eigi mikinn þátt í því að viðhalda þráhyggju einstaklingsins. Líkindavilla og 

skynvilla eru mjög áberandi hjá því fólki sem er með áráttu- og þráhyggjuröskun . Líkindavilla 

felst í því að einstaklingurinn er búinn að sannfæra sjálfan sig um að með því að hugsa um 

eitthvað hræðilegt geti það mögulega gerst í raunveruleikanum. Skynvilla á sér stað þegar 

skilaboð frá tveimur skynfærum stangast á (Rachman, 1997). 

Shafran, Thordarson og Rachman þróuðu Thought-action fusion scale sem er 

spurningalisti sem er notaður til þess að meta siðferðis- og líkindavillu. Þeir töldu að þeir 

sjúklingar sem voru haldnir áráttu- og þráhyggjuröskun fengu hærri stig samanborið við þá 

háskólanema sem svöruðu listanum. Það kom áberandi sterkt fram í áráttu- og 
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þráhyggjuúrtakinu að með því að hugsa neikvæðar hugsanir tengt öðrum einstaklingum, 

myndi það auka líkurnar á að sá atburður sem hugsað var um myndi verða að veruleika. 

Helsti munur á kenningum Rachmans og Salkovskis er sá að kenning Rachmans er viðameiri 

og tekur til greina fleiri þætti eins og atferli og samruna hugans á meðan Salkovskis leggur 

áherslu á ábyrgðarkennd í tengslum við túlkun á þráhugsunum (Shafran, 2005).  

3.4 Helstu aðferðir hugrænnar atferlismeðferðar 

Vanalega er aðferðum hugrænnar atferlismeðferðar skipt upp í tvo hluta, annars vegar 

hugrænar aðferðir og hins vegar hegðunartilraunir (e. behavioral experiments) (Westbrook, 

Kennerly & Kirk, 2007; Ledley, Marx & Heimberger, 2005). Þær aðferðir sem eru helst 

notaðar í hugrænni atferlismeðferð eru; að greina hugarferli (e. identifying cognitions), 

truflun (e. distraction), að greina hugsanaskekkjur (e. identifying biases), mótun nýrra 

sjónarviðmiða (e. developing new perspectives), greining á sjálfvirkum hugsunum (e. 

identifying automatic) og að vinna með kjarnaviðhorf (e. modifying core beliefs) (Westbrook 

o.fl., 2007; Ledley, Marx & Heimberg 2005; Þórgunnur Ársælsdóttir, Guðbjörg Daníelsdóttir, 

Margrét Bárðardóttir, Ragnar P. Ólafsson, & Sigurlaug María Jónsdóttir, e.d.) Erfitt getur 

verið fyrir einstaklinga sem eru í hugrænni atferlismeðferð að greina hugarþel sitt, og þarf 

oft að kenna þeim að greina á milli tilfinninga og hugsana (Westbrook o.fl., 2007). 

Beck; Rush, Shaw og Emery (1979) aðstoðuðu sjúklinga sína við að grípa „heitar 

hugsanir“ (e. hot cognitions) (Westbrook o.fl., 2007; Þórgunnur Ársælsdóttir o. fl., e.d.). 

Virðast þær hugsanir vera tengdar mikilvægustu tilfinningum einstaklingsins. Það hefur 

hjálpað skjólstæðingum að halda dagbók um þær hugsanir sem valda þeim vandamálum og 

vanlíðan og hjálpar dagbókin þeim að taka eftir óvelkomnum hugsunum og meta þær. Einnig 

getur hjálpað sjúklingunum að bæta endurheimt minninga (e. recall) með hlutverkaleik og 

að breyta spurningum í staðhæfingar (Westbrook o.fl., 2007).  

Truflun í hugrænni atferlismeðferð er byggð á þeirri hugmynd að við getum bara 

einbeitt okkur að einum hlut í einu þannig að ef einstaklingurinn einbeitir sér að einhverju 

þægilegu eða hlutlausu þá getur hann forðast neikvæðar hvatir og hugsanir á meðan. 

Tilgangurinn er tvenns konar. Annars vegar að breyta viðhorfi einstaklingsins til þeirra 

hugsanna sem eru neikvæðar og kenna honum að líta á hugsanirnar sem „bara hugsanir“. 

Hins vegar að brjóta upp hugsanamynstur sem gæti leitt til vanlíðunar. Einnig er hægt að 

kenna sjúklingunum að greina hugsanaskekkjur sem eru ýkt form hugsana eftir að þeir hafa 
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lært að greina eigin hugarferli. Við getum öll upplifað hugsanaskekkjur og gerist það helst 

þegar við erum í tilfinningalegu uppnámi (Westbrook o.fl., 2007).  

 Hugsanaskekkjur skiptast upp í þrjá flokka; öfgakennda hugsun (e. extreme thinking), 

valda athygli (e. selective attention) og að treysta á innsæi (e. relying on intuition). Hægt er 

að kenna sjúklingum að meta hugsanir sínar eftir að honum hefur verið kennt að greina 

sjálfvirku hugsanirnar með því að greina kosti og galla hugsana sinna. Einnig hefur reynst vel 

í mati sjálfvirkra hugsana að spá því allra versta sem gæti komið fyrir og hvernig tekið væri á 

því ef það mögulega myndi koma fyrir. Þetta kemur oft skjólstæðingnum í skilning um það 

að versta mögulega útkoman sé ekki endilega það alvarleg að ekki se hægt að takast á við 

hana. Eftir að sjúklingarnir hafa náð grunnfærni í fyrri þáttum er hægt að hjálpa þeim að 

endurmeta þau hugarferli sem voru orsök vandamálsins og til eru nokkrar leiðir til þess að 

gera það. Til dæmis er hægt að skoða málin frá öllum hliðum, nota ímyndunarafl og 

hlutverkleik og vinna að því að breyta vandamálahugsunum með því að finna nýjan endi á þá 

martröð sem vill stanslaust vera að endurtaka sig (Westbrook o.fl., 2007).  

Í hugrænni atferlismeðferð er einnig unnið með kjarnaviðhorf sem eru skilgreind sem 

skilningur okkar á okkur sjálfum, öðru fólki eða heiminum. Þessi skilningur er það stór kjarni í 

okkar hugsanamynstri að við lítum á hann sem algildan sannleika um lífið og hvernig 

hlutirnir eru í raun og veru (Ledley o.fl., 2005). Því hafa kjarnaviðbrögð áhrif á það hvernig 

við hegðum okkur, og á tilfinningar og líkamlegar kenndir sem geta skert lífsgæði 

einstaklingsins mikið ef um er að ræða óhjálpleg viðhorf. Dæmi um kjarnaviðbrögð er: „Ég er 

aumingi“ (Westbrook o.fl., 2007; Ledley o.fl., 2005). Mælt er með því að nota sögupróf (e. 

historical test) þar sem skjólstæðingurinn er látinn fara yfir fyrri lífsreynslu til að leita að 

staðreyndum sem styðja við nýja viðhorfið (Westbrook o.fl., 2007).  

3.5 Vankantar á hugrænum kenningum 

Ekki er hægt að líta á áráttu- og þráhyggjuröskun sem einsleitan greiningarflokk þar sem 

birtingarmynd hennar er mjög fjölbreytt. Röskunin einkennist af mörgum mismunandi 

sálrænum viðbrögðum sem öll eiga þátt í að viðhalda áráttu- og þráhyggjuröskuninni (Jakob 

Smári, Þórhildur Gylfadóttir & Guðrún Lind Halldórsdóttir, 2003).  

Jakob Smári og félagar (2003) skoðuðu tengsl ábyrgðarkenndar við víddir einkenna 

áráttu- og þráhyggjuröskunar hjá 365 nemendum. Fylgnin var mest á milli mælinga á 

uppáþrengjandi hugsunum um að viðkomandi einstaklingur geti skaðað sig eða einhvern 
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annan. Einnig kom í ljós að fylgni var á milli mælingar á ábyrgðarkennd og athugunaráráttu 

(e. checking). Það sem kom í ljós í rannsókninni var að fylgni ábyrgðarkenndar við önnur 

einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar var minni. Niðurstöðurnar sem fengust úr 

rannsókninni gefa til kynna að þáttur ábyrgðarkenndar sé misjafnlega mikill eftir afbrigðum 

áráttu- og þráhyggjuröskunar (Jakob Smári og félagar, 2003).  

Í næstu köflum mun ég fjalla um fjölskyldur einstaklinga með geðraskanir og þarfir 

þeirra. 
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4 Fjölskyldur einstaklinga með geðraskanir 

Heilbrigður maki einstaklings sem greinist með geðsjúkdóm fer oft í starf umönnunaraðila, 

og kemur fyrir að hann upplifi missi á sviði tilfinninga, félagssviði og jafnvel fjármálasviði. 

Hægt er að líkja slíkum missi við þann missi sem verður þegar maki manns deyr (Marsh & 

Johnsson, 1997). Heilbrigði makinn ásakar sig gjarnan um að hafa ekki gripið nógu fljótt inn í 

og að hafa ekki haft betri stjórn á hlutunum. Oft á tíðum gleymir hann sér í sorginni og 

hugsar ekki um sig sjálfan (Karp & Tanarugsachock, 2000).  

Það hjálpar mikið til að hafa tengslanetið stórt svo umönnun lendi ekki öll á maka veika 

einstaklingsins (Saunders, 2003). Það getur endað með skilnaði þegar heilbrigði makinn 

getur ekki lengur hugsað um allt, eins og heimili, börnin og fjármálin og veikan maka sinn í 

ofanálag (Karp & Tanarugsachock, 2000). Makanum léttir oft þegar veiki makinn er lagður 

inn á stofnun en það geta líka brotist út þær tilfinningar að honum hafi ekki tekist að hjálpa 

maka sínum í þeim erfiðu veikindum sem hann var að kljást við. Einnig getur hann upplifað 

reiði gagnvart kerfinu að það hafi ekki gripið fyrr inn í (Cindy, Peternelj-Taylor & Hartley, 

1993).  

Sumir makar taka hlutverki sínu mjög alvarlega og geta ekki hugsað sér að verða viðskila 

við maka sinn (Marsh & Johnsson, 1997). Auðvitað vona svo flestir að ástandið batni, og 

lækning finnist við sjúkdómnum þannig að hann hverfi einn daginn (Saunders, 2003).  

4.1 Börn foreldra með geðraskanir 

Börn þeirra foreldra sem greinast með geðröskun geta upplifað sorgarviðbrögð sem koma 

fram sem reiði og kvíði. Barnið heldur að enginn muni hugsa um það og berst við þann ótta 

að verða skilið eftir eitt. Von og hjálparleysi kemur út í reiði sem getur beinst að þeim 

fullorðnu einstaklingum sem leyfa barninu ekki að taka þátt í þeirri sorg sem þeir upplifa. 

Það þarf að kenna börnunum að það sé í lagi að finna fyrir reiði sem er heilbrigð og veita 

þeim aðstoð við að koma henni svo frá sér á réttan hátt. Félagslega virk börn foreldra sem 

veikjast af geðrænum sjúkdómi, geta dregið sig úr félagslífinu, sótt í það að vilja vera ein og 

orðið áhugalaus um námið sitt (Sigurður Pálsson, 1998).  

Árið 2008 varð gerð rannsókn á 22 börnum á aldrinum 6 til 16 ára af Mordoch og Hall. 

Þessi börn áttu það öll sameiginlegt að búa heima hjá foreldri með geðsjúkdóm. Börnin 

bjuggu annað hvort alltaf hjá veika foreldrinu eða til skiptis hjá veika og heilbrigða 

foreldrinu. Þau áttu það öll sameiginlegt að þeim fannst þau hafa um tvennt að velja þegar 



28 

þau voru heima hjá veika foreldrinu. Annað hvort þurftu þau að viðhalda sínum ramma og 

láta foreldrið ekki ná til sín og hafa áhrif á hegðun sína, eða fylgja taktinum og aðlaga sig að 

veikindum foreldra sinna til þess að halda tengslunum við þá (Mordoch & Hall, 2008).  

Mikilvægt er að barnið fái tíma til þess að syrgja foreldri sitt og tjá tilfinningar sínar. Ekki 

má gera lítið úr tilfinningum barnsins því það getur lengt sorgarferil þess. Ef barninu er ekki 

hjálpað að vinna úr tilfinningum sínum getur það haft skaðleg áhrif á það og valdið því 

erfiðleikum síðar á lífsleiðinni (Sigurður Pálsson, 1998).  

Maunu og Stein (2010) rannsökuðu hvernig níu ungmennum þætti að eiga foreldri með 

geðsjúkdóm. Öll ungmennin voru sammála um það að þau höfðu fundið fyrir persónulegum 

missi þegar foreldrar þeirra fengu sjúkdómsgreininguna og fannst eins og verið væri að 

tilkynna þeim um andlát foreldris síns. Við greiningu geðsjúkdóms verður til persónlegur 

missir og getur sá missir valdið breytingum á fyrra lífi og má þar nefna: beyting á fyrri 

samböndum, skyni á framtíðina, núverandi hlutverki, venju og sjálfsmynd. 

4.2 Þarfir fjölskyldna einstaklinga með geðraskanir 

Það hefur sýnt sig að stuðningur til handa fjölskyldum þeirra sem þjást af geðröskunum er 

mikilvægur. Í rannsókn einni sem var gerð fyrir nokkrum árum voru tólf fjölskyldur 

rannsakaðar og allar áttu þær það sameiginlegt að eiga fjölskyldumeðlim sem greinst hafði 

með geðröskun og var ætlunin að þróa stuðningsferli sem var gert útfrá þeirra þörfum og 

kallaðist það stuðnungsferli MHP (e. Menthal Healt Professional). Stuðningsaðferðir MHP 

eru fjórar; a) að vera til staðar, b) deila, c) vera uppbyggjandi og d) stuðningur af hálfu 

starfsfólks MHP. Það hjálpaði fjölskyldum mikið að gripið var inn í strax og greining lá fyrir og 

hjálpuðu MHP aðferðirnar fjölskyldunum að komast í gegnum þá erfiðleika sem fylgja því 

þegar fjölskyldumeðlimur greinist með geðröskun. Einnig hjálpaði það fjölsyldumeðlimum 

að fá strax að vita hvað væri að gerast með sjúklinginn og hvaða meðferð yrði notuð (Gavois, 

Paulsson & Fridlund, 2006).  

Það getur verið erfitt fyrir fjölskylduna að fara á fyrsta fund hjá félagsráðgjafa og getur 

hún upplifað allskyns tilfinningar sem hún ræður ekki við eins og sektarkennd, ótta og reiði. 

Fjölskyldumeðlimir geta oft brugðist við með sjálfsvörn og vilja í sumum tilfellum lítið ræða 

um aðstæður. Það hjálpar fjölskyldumeðlimum þegar félagsráðgjafi styðst við tilfinningar 

þeirra til þess að vinna með þeim og hjálpa þeim að halda áfram (Butler & Pritchard, 1983). 
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Fjöldi samanburðarannsókna hefur sýnt fram á það að endurinnlögnum fækkar með því 

að hafa fjölskylduna með í meðferðarferlinu en það ferli getur varað í allt að níu mánuði eða 

lengur. Í ferlinu fá fjölskyldumeðlimir tilfinningalegan stuðning af hálfu starfsfólks og fær 

fjölskyldan þær upplýsingar sem þarf til þess að hún geti skilið hvað sé í gangi og hvað sé 

hægt að gera til þess að leysa vandamál sem eru til staðar eða gætu komið seinna meir. 

Einnig bætir ferlið líðan og velferð allra fjölskyldumeðlima (Drapalski o.fl., 2008). 

 Fagaðilar þurfa að bera virðingu fyrir óskum og þörfum fjölskyldunnar og gera sér grein 

fyri því hve vonin er stórt hlutverk í sorgarferlinu og þeim þætti að geta sætt sig við það sem 

er og verður (Bland & Darlington, 2002).  

4.3  Fjölskyldumeðferð 

Því er haldið fram að Laquer hafi verið sá fyrsti til þess að koma á fjölþættri 

fjölskyldumeðferð (e. multy family therapy) á árunum 1950-1979 fyrir einstaklinga með 

geðklofa. William R. McFarlane kom með viðbót við þá fjölskyldumeðferð árið 1968 en sú 

viðbót fólst í því að fá fjölskyldurnar til að taka þátt í meðferð veika einstaklingsins. Einnig 

fengu fjölskyldur sjúklingsins fræðslu um hina ýmsu geðsjúkdóma og skapaðist þar með gott 

upplýsingaflæði á milli þeirra og viðkomandi ráðgjafa og fékk fjölskyldan að vita hvernig 

meðferðarferlið myndi ganga fyrir sig (Multiplie family group therapy, e.d.).  

Fólk með geðsjúkdóma hafði ekki á sér góða ímynd og var markmið fjölþættu 

fjölskyldumeðferðarinnar að breyta þeirri ímynd sem geðsjúkdómarnir höfðu og koma á 

góðu og sterku samstarfi á milli skjólstæðings, fjölskyldu og sérfræðings (McFarlane, 2002). 

McFarlane (2002) vildi meina að ef fjölskyldur ættu að komast í gegnum það ferli sem 

upplýsir að náinn fjölskyldumeðlimur greinist með geðsjúkdóm, þurfi fjölskyldan leið til að 

taka veikindum einstaklingsins og þeim fylgikvillum sem fylgja. Sumir hafa átt það til að láta 

tilfinningarnar bera sig ofurliði og missa sjónar á þeim markmiðum sem þau settu sér í 

byrjun. Sumir einstaklingar sem greinast með geðröskun hafa ekki það breiða stuðningsnet 

sem fjölskyldan veitir og er það stuðningsnet alfarið byggt upp af fjölskyldunni. Stuðningsnet 

er nauðsynlegt fyrir alla og ef skortur er á stuðningsneti minnka líkurnar á því að 

einstaklingurinn nái bata. 

Fjölþátta fjölskyldumeðferð felur bæði í sér skammtíma- og langtímamarkmið: Tilgangur 

skammtímamarkmiða er að koma í veg fyrir bakslög á sjúklingnum. Langtímamarkmiðin fela 

það í sér að reynt er að ná eins miklum bata og hægt er, sjúklingurinn nái að taka þátt í 
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daglegu lífi og einkenni sjúkdómsins séu eins lítil og mögulegt er (McFarlane, 2002). 

McFarlane (1997) vildi meina að hinn félagslegi stuðningur hafi mikil áhrif á framför 

sjúklingsins, en hinsvegar valdi skortur á stuðningi streitu og varnarleysi hjá sjúklingnum. En 

hjá fjölskyldunni skili það sér í reiði og pirringi sem hafi mannskemmandi afleiðingar í för 

með sér og fólk gefist upp á endanum. 

Hugtakið fjölskyldumeðferð er byggt á hugmyndinni um að fjölskyldan sé kerfi sem sé 

tengt við einstaklinginn þegar hann er í samskiptum við annað fólk. Frá árinu 1940 til dagsins 

í dag hafa fræðimenn úr öllum áttum þróað þær hugmyndir sem mest hafa haft áhrif á það 

hvernig fjölskyldumeðferð er í dag (Jones, 1993). Tveir meginþættir áttu þátt í því að upphaf 

fjölskyldumeðferðar átti sér stað: Fyrri þátturinn var sá að geðlæknum sem voru með 

sjúklinga í meðferð fannst ekki aðferðirnar sem þeir voru að nota virka nógu vel. Þeir tóku á 

það ráð að fá fjölskyldu sjúklingsins til að taka þátt í meðferðinni til þess að reyna að flýta 

bata hans. Seinni þátturinn kom frá rannsóknum og vinnu sem fræðimenn höfðu gert um 

þessa tegund meðferðar (Jones, 1993).  

Rannsóknir hafa sýnt fram á, að þerapistar eru sammála um fjóra þætti sem hjálpa 

fjölskyldunni að ná bata: 1) Fyrsti þáttturinn er að það hjálpar sjúklingnum að fjölskyldan sé 

sá stuðningur sem hann þarf á að halda. 2) Annar þátturinn er sá að niðurstaða sjúklingsins 

getur orðið slæm ef það eru léleg samskipti innan fjölskyldunnar. Það getur hjálpað að koma 

með tillögur að breyttum samskiptum innan hennar og að aðstoða fjölskylduna að tjá 

tilfinningar sínar og líðan. 3) Þriðji þátturinn er sá að það getur haft góð áhrif að hver og einn 

fjölskyldumeðlimur deili sinni reynslu og hvernig hann upplifi aðstæðurnar. Með því er hægt 

að opna persónulega umræðu um tilfinningar og líðan. 4) Fjórði og síðasti þátturinn er sá að 

það getur hálpað fjölskyldunni að skoða sjálfa sig, með því geta fjölskyldumeðlimir 

auðveldað samskipti sín á milli og hjálpast að við að skilja hvern annan (Butler & Pritchard, 

1983).  

Frá árinu 1922 hefur fjölskyldumeðferð verið grundvöllur í vinnu félagsráðgjafar (Simring 

& Mishne, 1989). Meðferðin er byggð upp á mörgum mismunandi kenningum og líkönum 

sem leitast við að skýra og lýsa hinu skipulagða og margbrotna sambandi fjölskyldunnar. Í 

upphafi fjölskyldumeðferðar er gert mat á því hvernig fjölskyldan er byggð upp og er horft til 

undirkerfa, marka einstaklingsins sem og sambanda og virkni fjölskyldunnar. Mjög mikilvægt 

er að skoða þessa uppbyggingu svo hægt sé að sjá hvar styrkleikar fjölskyldunnar liggja og 
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hver geta hennar og seigla er. Einnig er mikilvægt að skoða hver viðbrögð hennar og 

sveigjanleiki er gagnvart breytingum sem og næmni fyrir þörfum einstaklinga og hver áhrif 

fyrri breytinga eru (Vetere, 1999). 

Hér fyrir neðan mun ég fjalla um geðheilbrigðisþjónustuna, félagsráðgjöf og 

vinnuaðferðir.  

        

  



32 

5 Geðheilbrigðisþjónustan og félagsráðgjöf 

Síðustu áratugina hafa orðið miklar breytingar á geðheilbrigðismálum á Íslandi. Í stað 

lokaðra sjúkrastofnanna hafa komið opnar geðdeildir og boðið er upp á göngudeildar- og 

dagdeildarþjónustu. Geðfatlaðir og aðstandendur þeirra telja persónulega ráðgjöf og 

viðtalsmeðferð vera það allra brýnasta innan geðheilbrigðisþjónustunar, sem og fagleg 

vinnubrögð, samfelld þjónusta og gott viðmót starfsfólks (Páll Biering, Guðbjörg 

Daníelsdóttir & Arndís Ósk Jónsdóttir, 2005).  

FMB teymið „Foreldrar meðganga barn“ er þjónusta innan geðsviðs og kvenna- og 

barnasviðs LSH. Þjónustan er ætluð þeim foreldrum sem eiga við alvarlegan geðrænan 

vanda að stríða og eiga von á barni, eða eiga barn á fyrsta ári. Lögð er áhersla á 

fjölskyldumiðaða nálgun og tengslmyndun foreldris og barns (Landspítalinn, á.á.-a). 

Mikilvægt er að þeir fagaðilar sem eru í því að sinna þörfum fjölskyldunnar hittist reglulega 

og passi upp á þjónustan sé samhæfð og að upplýsingaflæði sé gott á milli þjónustuaðila. 

FMB teymið býður upp á margvíslegar meðferðir og má þar nefna; a) einstaklings- og 

hópmeðferðir, b) hugræna atferlismeðferð, c) djúpslökun/dáleiðsla á meðgöngu, d) 

fjölskyldu- og hjónameðferð. Einnig er þunguðum konum boðið upp á meðferð sem kallast 

„mellow bumps“ (Landspítalinn, á.á.-b). Rannsóknir hafa sýnt fram á það að streita á 

meðgöngu getur haft skaðleg langtíma áhrif á vellíðan barnsins. Námskeiðið „mellow 

bumps“ er hópmeðferðar námskeið þar sem konunum er kennt að slaka á og taka því rólega, 

ásamt því er þeim kennt að greina sínar eigin þarfir og hvernig þær eiga að leita sér hjálpar 

bæði á meðgöngu og eftir barnsburð (mellowparenting, á.á.).  

Í hópmeðferð innan spítalans koma saman þó nokkrir sjúklingar til þess að deila reynslu 

sinni og þeim afleiðingum sem sjúkdómurinn hefur haft á þá. Félagsráðgjafar og geðlæknar 

sitja í hóptímum en reyna að skipta sér sem minnst af því sem fer fram á hópfundum. Ef upp 

koma vandamál getur félagsráðgjafinn gripið inn í umræðurnar og stýrt fundinum aftur í 

réttan farveg og geðlæknirinn getur veitt ráðgjöf ef þess er þörf (Bessell, 1970).   

Félagsráðgjafar telja mikilvægt að líta frekar á færni og hæfileika einstaklingsins en 

sjúkdóminn sjálfan og skiptir miklu máli að einstaklingurinn viti sjálfur hver hans styrkleiki er 

svo hann geti öðlast það sjálfstæði sem hjálpar honum að ná bata (Long, 2011). 

Félagsráðgjafinn er tengill fyrir skjólstæðing sinn við samfélagið utan sjúkrahússins, og er 

það hlutverk félagsráðgjafans að fræða skjólstæðing sinn um þær stofnanir sem eru fyrir 
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einstaklinga sem eru haldnir geðröskun. Aðstoð frá stofnunum felst meðal annars í því að fá 

hjálp frá velferðarstofnunum eða fá fjárhagsaðstoð, einnig sjá félagsráðagjafarnir um það að 

koma upplýsingum um skjólstæðing til annarra innan spítalans (Bessel, 1970).  

Geðsjúkir einstaklingar geta þurft á mikilli aðstoð að halda hvort sem þeir búa úti í 

samfélaginu eða inni á stofnun. Aðstoðin getur falist í meðferð einstaklingsins, hópmeðferð, 

fjölskyldumeðferð, starfsendurhæfingu og ráðgjöf um lyfjanotkun (Carpenter, 2002). 

Hlutverk félagsráðgjafans er að kenna skjólstæðingi sínum að virkja og nýta hæfni sína til 

fulls, meðal annars með því að hjálpa honum að fá vinnu og halda henni (Stromwall & 

Hurdle, 2003).  

Félagsráðgjafar skoða bæði innri og ytri þætti sem gætu haft áhrif á skjólstæðinga þeirra 

og skiptir viðtalstæknin þar höfuðmáli í vinnu félagsráðgjafanna. Ef þeir nota góða tækni þá 

verður auðveldara að ná til sjúklinganna á þeirra forsendum, þar er gerð krafa um samkennd 

og virka hlustun (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir & Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 

2006).  

Sálfélagslegu kenningarnar fjalla um samfellda endurhæfingu sem eiga að auka á hæfni 

þeirra einstaklinga sem leita sér hjálpar á geðsviði. Hæfni einstaklingana eykst til 

sjálfstæðrar tilveru (Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2009).  

Félagsráðgjafar starfa mikið með geðlæknum þar sem teymisvinna á sjúkrahúsunum er 

mikil. Læknastéttin hefur uppgötvað að sjúklingnum gengur betur þegar unnið er með 

félgslegar aðstæður hans og tilfinningar í meðferð. Það skiptir miklu máli að þekkja vel til 

aðstæðna sjúklingsins því ef þær eru ekki góðar getur það haldið aftur af bata hans og haft 

jafnvel skaðleg áhrif á hann (Bessell, 1970).  

Starf lækna hefur orðið árangursríkara eftir að félagsráðgjafar hófu störf innan 

spítalanna og á öðrum stofnunum. Læknar töldu áður fyrr að geðraskanir kæmu til vegna 

líffræðilegra bilana en félagsráðgjafar sýndu fram á það að tilfinningaleg eymd og félagsleg 

vandamál geta haft mikil áhrif þar á (Long, 2011).  

5.1 Félagsráðgjafar, störf og vinnuaðferðir  

Ef félagsráðgjafar starfa með einstaklingum sem eru að glíma við gerðaskanir, vinna þeir 

oftast í teymi með einstaklingum úr öðrum fagstéttum eins og geðlæknum, sálfræðingum, 

hjúkrunarfræðingum og iðjuþjálfum (Vigdís Jónsdóttir, 2006).  
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Félagsráðgjafar hjálpa skjólstæðingi sínum að finna styrkleika sína og veikleika og starfa 

þeir með þeim á allt annan hátt en geðlæknar. Oftast starfa félagsráðgjafar með allri 

fjölskyldu skjólstæðings síns, þeir útskýra fyrir honum og fjölskyldu hans geðsjúkdóminn og 

þá meðferð sem skjólstæðingurinn muni fá. Vinnan með fjölskyldunni beinist að því að allir 

geti tjáð sig og komið með vangaveltur sínar upp á yfirborðið, hvort sem um skjólstæðinginn 

eða fjölskyldumeðlim er að ræða. Félagsráðgjafinn þarf að passa að allir fái tækifæri til að tjá 

tilfinningar sínar á þann hátt að það valdi ekki skjólstæðingnum streitu. Félagsráðgjafinn 

horfir til styrkleika einstaklingsins og þá stöðu sem hann gæti átt í samfélaginu. 

Félagráðgjafar skoða félagslega virkni einstaklingsins og horfa því til félagslegra þátta, 

samfélagslegra þátta og samskipta skjólstæðingsins við aðra (Bessell, 1970; Farley o.fl., 

2009). Félagsráðgjafar hlúa að einstaklingnum fremur en að einblína á sjúkdóminn sem 

hrjáir hann og hafa þeir það fram yfir aðrar fagstéttir (Carpenter, 2002).  
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Umræða 

Margt getur breyst þegar kona gengur með barn, bæði andlega og líkamlega. Sumar konur 

finna eingöngu til mikillar gleði og tilhlökkunar þegar lítill gleðigjafi er væntanlegur í 

heiminn. Ekki eru þó allar konur svo blessaðar að geta gengið í gegnum meðgönguna 

áhyggju- og kvíðalausar, margt getur breyst hjá konunni bæði líkamlega og andlega. Þær 

konur sem eru viðkæmar fyrir andlega, eiga þó í meiri hættu á að þróa með sér 

kvíðaraskanir. Það getur komið til vegna ýmissa þátta og má þar nefna: Óttann við að gera 

eitthvað sem gæti mögulega skaðað barnið á meðgönguni, óttann við að eitthvað gæti 

komið fyrir í fæðingunni eða að þær ráði ekki við hlutverkið. Kvíðinn getur einnig komið til 

vegna þeirrar ofurábyrgðar sem konan finnur gagnvart hinu ófædda barni. 

Mikil sektarkennd getur hrjáð þá einstaklinga sem finna fyrir ofurábyrgð, ekki aðeins 

vegna sinna eigin gjörða heldur líka vegna gjörða annarra. Fram hafa komið hugmyndir um 

að þessi ofurábyrgðarkennd sé það sem ýti og viðhaldi hinum ýmsu ólíku formum af 

áráttuhegðun. Kvíði er hvimleitur sjúkdómur sem margir hverjir reyna að stjórna með 

áráttu- og þráhyggjuhegðun til þess eins að reyna að halda kvíðanum eins langt niðri og 

hægt er. Með því skapast þó aðeins vítahringur sem erfitt er að komast úr.  

Erfitt er fyrir fjölskyldumeðlimi að horfa upp á ástvin sinn þjást á þennan hátt og í 

mörgum tilfellum er erfitt að skilja hvað sé að fara í gegnum huga viðkomandi. Oft getur 

verið erfitt fyrir ástvininn að útskýra það. Ýmsar meðferðaraðferðir eru þó í boði fyrir þá 

einstaklinga sem þjást af áráttu- og þráhyggjuröskun sem og fyrir fjölskyldur þeirra. Betra er 

að reyna meðferð sem krefst þess ekki að konan taki lyf því þau geta skaðað fóstrið.  

Hugræn atferlismeðferð er meðferð sem er mikið notuð fyrir einstaklinga með áráttu- 

og þráhyggjuröskun. Hugrænni atferlismeðferð er vanalega skipt upp í tvo flokka, annars 

vegar eru það hugrænar aðferðir og hins vegar hegðunartilraunir. Það getur verið erfitt fyrir 

þann einstakling sem er í hugrænni atferlismeðferð að greina hvað hann er að hugsa og þarf 

því oft að kenna þeim að greina á milli tilfinninga og hugsana. Það hefur hjálpað sjúklingum 

að halda dagbók um líðan sína og taka þar af leiðandi betur eftir og meta þær óvelkomnu 

hugsanir sem herja á huga þeirra. Eins og fram hefur komið reynist erfitt fyrir aðra 

fjölskyldumeðlimi að horfa upp á ástvin sinn þjást á þennan hátt. Markmið geðdeildar 

Landspítalans er að allir þeir sem leita þangað og greinast með geðröskun fái meðferð við 

henni og er mikil áhersla lögð á heildræna meðferð. Meðferðin verður að vera samfelld og 
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meðferðaráætlunin að gefa gagnkvæma upplýsingamiðlun á milli sjúklinga, starfsfólks og 

aðstandenda. Aðstandendur geta svo tekið þátt í fjölskyldumeðferð og er hugtakið 

fjölskyldumeðferð byggt upp á hugmyndinni um að fjölskyldan sé kerfi sem er tengt við 

manneskjuna þegar hún á í samskiptum við annað fólk. Fjölskyldumeðferð er viðtalsmeðferð 

sem er gerð til þess að hjálpa sjúklingum, fjölskyldumeðlimum og nánum vinum til þess að 

vera til staðar fyrir hvern annan. Fjöldi samanburðarannsókna hefur sýnt fram á það að 

endurinnlögnum fækkar með því að hafa fjölskylduna með í meðferðarferlinu. Í ferlinu fá 

fjölskyldumeðlimir tilfinningalegan stuðning af hálfu starfsfólks og fær fjölskyldan þær 

upplýsingar sem hún þarf til að skilja hvað sé í gangi og hvað sé hægt að gera til þess að 

leysa vandamálið.  
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