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Útdráttur 

Samsláttur geðsjúkdóma og fíknisjúkdóma er heilbrigðisvandamál sem á sér stað í það 

miklum mæli að ekki er hægt að líta svo á að um tilviljun sé að ræða.  Meðferð tvígreindra 

einstaklinga er flókin sökum skorts á innsæi og/eða vegna tregðu þeirra  til að viðurkenna 

vanda sinn og leita sér aðstoðar.Vandamál þeirra eru oft á mörgum sviðum og er því þörf á að 

sinna meðferð þeirra  með þverfaglega nálgun að leiðarljósi. Stefnuföst vettvangsteymi 

(assertive community treatment, ACT) sinna einstaklingum þar sem vandamálin koma upp og 

styðja þá í að verða aftur virkir í samfélaginu og nýta sér þá þjónustu sem þeim stendur til 

boða. Miðað við þann fjölda einstaklinga sem eiga við fíknisjúkdóm auk geðsjúkdóms að 

stríða og þau vandamál sem koma upp í tengslum við samslátt slíkra sjúkdóma er brýn 

nauðsyn á þverfaglegri teymisvinnu sem á sér stað utan stofnanna, eða þar sem vandamálin 

koma upp.  

 

Lykilorð: Geðrænar raskanir, vímuefnamisnotkun, samsláttur, tvígreining, samfélagsmiðuð 

þjónusta, eftirfylgd, útkoma.  
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Abstract 

The co-morbidity of psychological problems and addiction is a major health care 

problem and occurs so often that it cannot be considered a coincidence. The treatment of 

dually diagnosed individuals is often very complicated because of their lack of intuition 

and/or the unwillingness of patients to admit that they have a problem. The problems that 

individuals suffering from both substance abuse  and psychiatric disabilities are often related 

to more than one area of concern and therefore it is essential that their treatment is 

interdisciplinary. Assertive community teams help individuals in the environment  that the 

problem arises and aid them in the process of becoming an effective member of society again 

and to utilize the support to which they are entitled. Based on the large number of individuals 

that suffer from psychiatric disabilities and substance abuse disorder, and the complications 

that arise from this kind of  co-morbidity, there is an urgent need for interdisciplinary 

teamwork outside of the institutional setting, where the probems are arising.  

 

Keywords: Psychiatric disabilities, substance abuse disorder, co-morbidity, dual diagnosis, 

assertive community treatment, outpatient care, outcome. 
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Inngangur 

Eitt mesta vandamál sem starfsfólk  innan geðheilbrigðissviðsins stendur frammi fyrir 

eru samsláttur alvarlegra geðraskana og misnotkun á fíkniefnum  (Daley, 2009).   Síðastliðna 

tvo áratugi eða svo hefur hvati og löngun til að hætta að nota vímuefni mikið verið skoðuð hjá 

einstaklingum sem eingöngu eiga við fíknisjúkdóm að stríða en hins vegar er tiltölulega stutt 

síðan að fræðimenn fóru að rannsaka þessa sömu þætti hjá einstaklingum sem þjást af 

alvarlegum geðsjúkdómi auk fíknisjúkdóms (DiClemente, Nidecker og Bellack, 2008).  

Mikill fjöldi þeirra sem þjást af geðsjúkdómum uppfylla einnig greiningarskilyrði 

fíknisjúkdóms. Geðræn einkenni einstaklinga með alvarlegar sálrænar raskanir til að mynda 

erfiðleika tengda skapi, truflanir á hugsanaferli, skerta vitsmunafærni og úrvinnslu, 

ofskynjanir og skort á hvata og frumkvæði  hafa gríðarleg áhrif á lífsánægju og virkni í 

samfélaginu (Mueser, K. T., Torrey, W. C., Lynde, D., Singer, P. og Drake, R. E., 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar sem þjást af geðsjúkdómi auk fíknisjúkdóms eru að 

mörgu leyti mun meira krefjandi þegar kemur að meðferð sökum þess að þeir hafa alvarlegri 

geðræn einkenni, sýna slakari meðferðarheldni, hafa verri horfur, þurfa á meiri 

geðheilbrigðisþjónustu að halda, eru í meiri hættu á sjálfsskaða þ.m.t. sjálfsvígi auk þess sem  

þeir temja sér óheilbrigðari lifnaðarhætti. Þessir einstaklingar hafa oft minni félagslegan 

stuðning og fjárráð og kosta þar af leiðandi samfélög oft töluverða fjármuni vegna 

endurtekinna innlagna auk þess sem þeir komast oftar í kast við lögin ( Phillips og Labrow, 

2000; Donald, M., Dower, J. og Kavanagh, D. , 2005; Green o.fl., 2008; Xie o.fl., 2005 

Warren o.fl., 2007; DiClemente o.fl, 2008). 

Þetta málefni er mikilvægt fyrir hjúkrun þar sem að hjúkrunarfræðingar mega búast 

við að sinna þessum hópi hvar svo sem þeir starfa innan heilbrigðiskerfisins. Tilgangur 

þessarar fræðilegu samantektar var að skoða hvernig er árangursríkast að hjálpa 

einstaklingum með tvígreiningu utan stofnanna til að ná markmiðum sínum og verða 
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starfhæfir þegnar samfélagsins. Skoðað verður hvaða leiðir hafa gefið besta raun erlendis en 

lítið hefur verið aðhafst í málefnum þessara einstaklinga hérlendis. Þessi fræðilega samantekt 

leitast við að svara eftirfarandi spurningum: Hvernig er best að hátta stuðningi og eftirfylgd 

við einstaklinga með samslátt fíknisjúkdóms og annars geðsjúkdóms utan stofnanna? Er 

eftirfylgd sinnt í nægilegum mæli hérlendis? Hvernig getum við breytt eða aðlagað núverandi 

þjónustu til að eftirfylgd sé sinnt sem skyldi hér á landi? Í fræðilegu samantektinni verður 

stuðst við eftirfarandi skilgreiningar og eru hér frekari skýringar á þeim fyrirbærum sem 

fjallað verður um. 

Skilgreiningar. 

Fíknisjúkdómur (substance abuse disorder, SUD). 

   Alkóhólfíkn og lyfjafíkn eru flokkar sem er að finna alþjóðlegu flokkunarkerfi 

sjúkdóma, ICD-10. Samkvæmt ICD – 10 er fíknisjúkdómur (dependence syndrome) 

samansafn einkenna af líffræðilegum, sálfræðilegum og vitsmunalegum toga sem þróast eftir 

endurtekna neyslu vímuefna og felur yfirleitt í sér sterka löngun til að nota vímuefni, 

erfiðleika við að stjórna neyslu á vímuefnum, áframhaldandi notkun þrátt fyrir skaðlegar 

afleiðingar neyslu, það að verða sér út um og nota vímuefni skiptir einstaklinga meira máli en 

aðrar athafnir daglegs lífs, aukið þol verður fyrir vímugjafa og stundum fráhvörf  þegar 

vímugjafi fer úr líkamanum (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2010) . Ekki verða allir þeir 

sem nota einhvers konar vímuefni fíklar í tiltekið efni. Það ferli sem á sér stað hjá 

einstaklingum með fíknisjúkdóm einkennist af áráttukenndri hegðun þegar kemur að því að 

verða sér út um vímuefni og taka þau inn á kostnað flestra annarra athafna daglegs lífs. Annað 

sem einkennir einstaklinga með fíknisjúkdóm er vangeta til að  hætta að nota tiltekin vímuefni 

(Robinson og Berridge, 2000). 
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Geðraskanir. 

Geðraskanir eru eins og nafnið gefur til kynna raskanir á geði, þ.e.a.s. raskanir af 

andlegum toga. Undir hugtakið geðröskun flokkast m.a. geðsjúkdómar sem eru skilgreind sem 

afbrigðileg hegðun eða sálræn upplifun þar sem upphaf er greinilegt eftir tímabil eðlilegrar 

virkni, þ.e.a.s sjúkdómurinn er ekki meðfæddur. Undir hugtakið flokkast einnig 

persónuleikaraskanir sem eru tilhneiging einstaklings til að haga sér á óæskilegan hátt og 

hefur sú hegðun verið til staðar stöðugt í gegnum snemmfullorðins ár (Gelder, Mayou og 

Geddes, 2005).   Í greiningarkerfinu ICD-10 er talað um lyndisraskanir (mood disorders) sem 

raskanir sem einkennast af breytingu á skapi og geðblæ (affect) og yfirleitt breytingu á virkni 

samhliða því. Undir lyndisraskanir flokkast þunglyndi, örlyndi (hypomania og mania) og  

geðhvarfasjúkdómur sem verða vegna lífeðlisfræðilegra breytinga (Embætti landlæknis, 

2011). Geðklofi, geðklofagerðar- og hugvilluraskanir eru undirflokkur geðrofssjúkdóma í 

ICD-10 og eru sögð einkennast af  afbökun (distortion) á hugsun og skynjun og geðblæ sem 

er óviðeigandi eða flatur. Einstaklingar með geðrofssjúkdóma eins og geðklofa upplifa oft 

ofskynjanir og ranghugmyndir (Embætti landlæknis, 2011)  t.d. heyra raddir (ofskynjun) eða 

er vissir um að verið sé að njósna um þá (ranghugmynd). Í sama flokkunarkerfi er einnig 

greiningin ,,geð- og atferlisraskanir af völdum alkóhólnotkunar‘‘  og ,,geð- og 

atferlisraskanir af völdum margra lyfja og notkunar annarra geðvirkra efna‘‘  sem felur í sér 

breytingar á vitsmunum, geðblæ, persónuleika og/eða hegðun þar sem upphaf einkenna er 

hægt að tengja beint við notkun geðvirkra efna en eru viðvarandi þrátt fyrir að notkun efna sé 

hætt (Embætti landlæknis, 2011).  

Samsláttur. 

   Sumir einstaklingar hafa á sama tímapunkti einkenni sem mæta greiningarskilyrðum 

fleiri en einnar sjúkdómsgreiningar og er þá talað um samslátt, e. co-morbidity.  Hingað til 

hefur oft verið talað um tvíþátta geðsjúkdóm þegar litið er til þeirra sem bæði glíma við 
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alvarlegan geðsjúkdóm auk fíknisjúkdóms, en í nýlegri fræðigreinum er hins vegar oftast 

talað um samslátt tveggja sjúkdóma, t.d. fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms. Ástæður þessa eru 

þær að hugtakið tvíþátta geðsjúkdómur, e. dual diagnosis, hafði vissar takmarkanir (Cosci og 

Fava, 2011). 

Bati. 

 Bati er útkoma sem sóst er eftir til að lifa, læra, vinna og taka virkan þátt í 

samfélaginu og lifa innihaldsríku lífi þrátt fyrir oft á tíðum viðvarandi einkenni (Drake, R.E., 

2007).    Bati er reynsla einstaklinga og fjölskyldna  sem verða fyrir afleiðingum misnotkunar 

alkóhóls eða annarra vímuefna, hvernig þau nýta sér innri og ytri bjargráð til að leysa 

vandamál sem upp koma af þessum völdum og geta grætt sár af völdum alvarlegrar 

misnotkunar vímuefna, tekist á við áframhaldandi veikleika sína gagnvart þessum 

vandamálum og lifað heilbrigðu, afkastamiklu og gefandi lífi (White, W. L., 2007). 

Gagnreyndir starfshættir (Evidence based practice). 

  Meðferðarform eða inngrip sem byggð eru á niðurstöðum árangursrannsókna. Um er 

að ræða vel skilgreind inngrip sem hægt er að endurtaka og hafa sýnt fram á árangur við 

mismunandi og víðtækar aðstæður (Salyers og Tsemberis, 2007).  

Skaðaminnkun. 

Með skaðaminnkun er átt við það að draga úr (minimizing) neikvæðum afleiðingum  

eins og félagslegum, efnahagslegum og heilbrigðistengdum afleiðingum misnotkunar á 

vímuefnum án þess að krefjast bindindis af hálfu neytanda (Järvinen, 2008; Helga Sif 

Friðjónsdóttir, Jóna Sigríður Gunnarsdóttir og Rúna Guðmundsdóttir, 2011). 
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Samþætt meðferð. 

Samþætt meðferð felur í sér að vinna með báða sjúkdóma samhliða hvorum öðrum og 

notaðar eru fleiri en ein meðferðarleið s.s. lyfjagjöf samhliða sálfélagslegri meðferð svo dæmi 

sé nefnt (Green, Noordsy, Brunette og O´Keefe, 2008) 

Stefnuföst samfélagsmeðferð (Assertive community treatment, ACT) 

Stefnuföst samfélagsmeðferð (ACT) er teymisvinna utan stofnanna sem gerir það 

mögulegt að veita einstaklingsmiðaða langtímameðferð með aðkomu mismunandi fagaðila, 

þ.e.a.s. meðferðarvinnan er þverfagleg (Drake og Latimer, 2012). 

Aðferð. 

   Þeir gagnagrunnar sem notast var við við öflun fræðilegra heimilda voru  Google 

Scholar, PubMed og Scince Direct. Eins var notast við tölulegar upplýsingar úr 

gagnagrunnum Landspítala Háskólasjúkrahúss, Landlæknisembættis og Reykjavíkurborgar. 

Þau leitarorð sem voru notuð  voru fíknisjúkdómur (substance abuse disorder), geðraskanir 

(pshychiatric disabilities), samsláttur (co-morbidity), meðferð utan stofnanna (out patient 

treatment), eftirfylgd (follow up) ákveðin samfélagsmeðferð (assertive community treatment, 

ACT), sjálfshjálparhópar (self aid group), samþætt meðferð (integrated treatment), 

skaðaminnkun (harm reduction), áhættuþættir fíkni- og geðsjúkdóma (SUD risk factors, 

psychological risk factors) og útkoma (outcome).  
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Fræðileg samantekt 

Faraldsfræði tvígreininga 

   Í Bandaríkjunum er talið að þeir sem þjáist af alvarlegum geðsjúkdómum séu á milli 

5-7% (u.þ.b.15,7 – 22 milljónir, útreikningar höfundar miðað við fjölda íbúa BNA) 

þjóðarinnar (Drake, 2007). Snemma á 9. áratugnum fóru fræðimenn og rannsakendur að gera 

sér grein fyrir að hátt hlutfall ungs fólks sem áttu við geðrænan vanda að stríða misnotuðu 

vímuefni (Cosci og Fava, 2011). Rannsóknir á greiningum alvarlegra geðsjúkdóma og 

fíknisjúkdóma sýna að samsláttur þessara alvarlegu sjúkdóma er of algengur til að um 

tilviljun sé að ræða (Kessler, 2004). Misnotkun vímuefna einstaklinga með alvarlega 

langvarandi geðsjúkdóma eins og geðklofa eða geðhvarfasjúkdóm er viðvarandi vandamál og 

sýna rannsóknir að næstum helmingur þeirra sem þjást af alvarlegum langvinnum 

geðsjúkdómi hafa einhvern tímann á lífsleiðinni uppfyllt greiningarskilmerki fíknisjúkdóms 

(substance use disorder, SUD) (Diclemente o.fl., 2008; Phillips og Labrow, 2000). 

Niðurstöður  rannsókna sem skoðað hafa samslátt fíknisjúkdóma og  geðklofasjúkdóms og 

lyfjameðferð við þeim vandamálum sýndu einnig  að næstum helmingur einstaklinga með 

geðklofa eiga einnig sögu um fíknisjúkdóm, sem er a.m.k. þrefalt meira en meðal  annarra 

einstaklinga þýðis (Green, Noordsy, Brunette, og O´Keefe, 2008). 

Misnotkun vímuefna er þannig algengasti samsláandi vandi sem fullorðnir 

einstaklingar með alvarlega geðröskun eiga við, auk þess sem notkunin er sá vandi sem hefur 

hver mest áhrif á meðferð geðraskana (Drake o.fl., 2001). Auk þessa hefur komið fram að sjö 

af þeim 10 algengustu þáttum sem valda örorku í heiminum tengjast beint eða óbeint 

misnotkun vímuefna eða geðröskunum, í þessu samhengi er til að mynda líka átt við 

umferðarslys vegna aksturs undir áhrifum vímuefna (Daley, 2009).  
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Tvígreiningar á Íslandi 

 Þrátt fyrir ítarlega leit fundust engar tölulegar upplýsingar um fjölda þeirra sem á 

sama tíma þjást af geðsjúkdómi og fíknisjúkdómi hér á landi. Ef við gerum ráð fyrir að tíðni 

geðsjúkdóma sé sú sama og í Bandaríkjunum, þ.e. 5-7% þjóðarinnar, er um að ræða 16.500 – 

22.400 einstaklinga ef miðað er við að íslendingar séu 320.000 talsins. Og rannsóknir erlendis 

frá benda allar til þess að um helmingur þeirra sem á við geðröskun að stríða glíma einnig við 

fíknisjúkdóm. Ef gert er ráð fyrir svipuðu hlutfalli hérlendis er um að ræða mikinn fjölda 

fólks. Ein legudeild er starfrækt hér á landi sem ætlað er að sinna einstaklingum með 

fíknisjúkdóm auk annars geðsjúkdóms, þetta er móttökudeild fíknimeðferðar á Landspítala 

við Hringbraut (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.-c). Deildin er hluti af því sem kallað hefur 

verið fíknigeðdeild en innan hennar eru einnig dag- og göngudeild fíknimeðferðar 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.-a, e.d.-b).  

   Ef skoðaðar eru tölur úr starfsemisupplýsingum Landspítala fyrir árið 2013, voru 

einstaklingar í fíknimeðferð að meðaltali 12,4  á dag í septembermánuði og voru legudagar 

373 þann mánuð. Legur á móttökudeild fíknimeðferðar voru 388 árið 2012 en höfðu aukist 

um 10,8% árið 2013 og voru þá 429,  en meðallegutími var rúmum degi styttri, 8,9 dagar árið 

2012 en 7,8 dagar að meðaltali 2013 (Landspítali Háskólasjúkrahús, fjármálasvið, 2013).  

   Samkvæmt tölum um sjúkdóma á vef landlæknis voru 3019 einstaklingar lagðir inn 

á sjúkrastofnunum vegna geð- og atferlisraskana árið 2009, hér er átt við allar sjúkrastofnanir 

landsins þ.m.t. Sjúkrahúsið Vog, en ekki eingöngu Landspítala Háskólasjúkrahús 

(Vistunarskrá heilbrigðisstofnanna og Embætti landlæknis, 2013). Þar af voru 433 

einstaklingar  vegna geð- og atferlissjúkdóma af völdum alkóhólnotkunar og 400 

einstaklingar lagðir inn vegna sömu raskana af völdum annarra geðvirkra efna (Vistunarskrá 

heilbrigðisstofnanna og Embætti landlæknis, 2013).     
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Áhættuþættir 

Einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma eru í aukinni hættu á að þróa með sér 

fíknisjúkdóm og eins eru einstaklingar með fíknisjúkdóm berskjaldaðri fyrir geðsjúkdómum 

(Evans og Sullivan, 2001). Margir telja að samsláttur þessara raskana sé til komin vegna 

erfðafræðilegra þátta að einhverju leyti (Kendler, Prescott, Myers og Neale, 2003). Bæði 

alvarlegir geðsjúkdómar sem og fíknisjúkdómar virðast erfast innan fjölskyldna svo að allar 

líkur eru á að erfðir séu áhættuþáttur þessara sjúkdóma. Umhverfisþættir tengjast oft þessum 

erfðafræðilegu þáttum ekki síst þar sem mörg börn alast upp við óstöðug uppvaxtarskilyrði 

vegna fíkni- og/eða geðsjúkdóms foreldra  

   Bæði erfðafræðilegir og umhverfistengdir áhættuþættir algengra geðrænna raskana 

og raskana tengdum misnotkun vímuefna er mjög svipuð bæði hjá konum og körlum.   Það að 

byrja að neyta áfengis snemma á lífsleiðinni hefur verið tengt auknum líkum á vandamálum 

tengdum áfengisneyslu síðar (Sartor, Lynskey, Heath, Jacob og True, 2007). Rannsóknir hafa 

sýnt að því seinna sem neysla á áfengir er hafin minnka líkur á vandamálum tengdum 

áfengisneyslu seinna meir (Sartor o.fl., 2007).  Að byrja að neyta áfengis snemma hefur 

einnig verið tengt geðrænum vandamálum (psychopathology) eins og misnotkun á áfengi og 

öðrum fíkniefnum, markalausri hegðun og andfélagslegri persónuleikaröskun (Sartor o.fl., 

2007). Fíknisjúkdómur getur bæði verið af líffræðilegum toga, s.s. þol fyrir vímugjafa og þörf 

fyrir notkun hans til að koma í veg fyrir óþægileg áhrif þess þegar vímugjafi fer úr 

líkamanum,  og af sálfræðilegum toga s.s. löngun í þá góðu tilfinningu sem vímugjafi veitir 

eða þörf fyrir að deyfa tilfinningar sem einstaklingnum eru erfiðar (Gelder, Mayou og 

Geddes, 2005). Í grein Joel Swendsen og félaga frá árinu 2010 þar sem skoðaðar voru 

niðurstöður stórrar rannsóknar á samslætti sjúkdóma í Bandaríkjunum á árunum 1990-1992 

og  endurtekin 2001-2003( The National Comorbidity Survey), kom í ljós að fjöldi 

lyndisraskana auk kvíðaraskana eru oft tengdar því að einstaklingar þrói með sér 
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vímuefnavanda. Mun sterkari tengsl eru milli geðhvarfasjúkdóms og fíknisjúkdóms miðað við 

aðrar lyndisraskanir og eins eru tengsl milli ákveðinna kvíðaraskana og misnotkunar á 

vímuefnum  sterkari en annarra, en þessar raskanir  eru: ofsakvíði, fælni bæði við ákveðin 

atriði eða hluti auk félagsfælni, áfallastreituröskun og aðskilnaðarkvíði (Swendsen, Conway, 

Degenhardt, Glantz, Jin, Merikangas o.fl., 2010).  Niðurstöðum sömu rannsóknar  kemur 

heim og saman við niðurstöður fjölda þversniðsrannsókna sem skoðað hafa tengsl milli 

geðraskana og misnotkunar á vímuefnum og staðfesta þar með að hægt er að líta á 

geðraskanir sem áhættuþátt þegar kemur að því að þróa með sér fíkn í vímuefni (Breslau, 

Kilbey, & Andreski, 1994; Compton, Conway, Stinson, Colliver og Grant, 2005; Compton, 

Thomas, Stinson og Grant, 2007; Grant o.fl., 2008 Swendsen, o.fl., 2010)  

Fjöldi kenninga hafa komið fram um ástæður þess að tíðni samsláttar fíknisjúkdóms 

og alvarlegs geðsjúkdóms er eins mikil og raun ber vitni. Margir halda því fram að misnotkun 

vímuefna geti hrundið af stað sjúkdómsferli geðklofa hjá einstaklingum sem eru berskjaldaðri 

fyrir sjúkdómnum. Fjöldi rannsókna sem sýnt hafa að geðræn einkenni einstaklinga sem 

misnota vímuefni koma fyrr fram en hjá þeim sem ekki nota slík efni renna einnig stoðum 

undir þann skilning að vímuefni geti verið áhrifaþáttur þegar kemur að sjúkdómsgangi 

geðklofa sjúklinga (Green o.fl.,  2008). Niðurstöður sem þessar kalla fram spurningar um 

ástæður þessara tengsla og hafa menn velt fyrir sér hvort um geti verið að ræða einhvers konar 

sjálfsefjun  (self-medication) hjá þessum einstaklingum (Swendsen o.fl., 2010). Þeir sem sett 

hafa fram slíkar tilgátur gera ráð fyrir því að einstaklingar noti vímuefni til að draga úr 

erfiðum einkennum geðsjúkdóma þeirra eða óþægilegum aukaverkunum af  þeim geðlyfjum 

sem þeir taka. Þrátt fyrir að þetta kunni að vera líkleg skýring í mörgum tilvikum hefur ekki 

verið hægt að sanna þessa tilgátu með vísindalegum hætti (Green o.fl., 2008).  
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Meðferð    

Sem svar við þeirri auknu tilvitund á meðferðarþörfum einstaklinga með tvígreiningu 

hefur aukin áhersla verið lögð á að innleiða samþætta þjónustu, að þróa staðla fyrir sem besta 

þjónustu og að einstaklingshæfa meðferð þessara einstaklinga (Warren, Stein, og Grella, 

2007). Aukin áhersla hefur verið lögð á að vinna með báða sjúkdóma samhliða hvorum 

öðrum, þ.e.a.s. á sama tímapunkti. Eins er mælt með að notaðar séu fleiri en ein meðferðarleið 

í meðferð einstaklinga með fíknisjúkdóm auk alvarlegs geðsjúkdóms t.d. að notast sé við lyf 

og sálfélagslega meðferð samtímis (Green o.fl., 2008).  Rannsókn sem gerð var í New 

Hampshire í Bandaríkjunum og spannaði þriggja ára meðferðarferli einstaklinga með 

geðklofagreiningu auk fíknisjúkdóms (The New Hampshire Dual Diagnosis Study) sýndi að 

samþætt meðferð þar sem unnið var með geðsjúkdóm samhliða vinnu með fíknisjúkdóm var 

greinilega árangursrík fyrir stóran hluta þeirra sem rannsóknin beindist að. Meðferðin átti sér 

stað utan stofnanna þannig að einstaklingar sem fengu meðferð voru ekki í bráðafasa og þar af 

leiðandi í betra jafnvægi en ella en þrátt fyrir það sýndi rannsókn að geðræn einkenni, 

sérstaklega truflanir á hugsanaferli, bötnuðu umtalsvert þegar litið var yfir þriggja ára tímabil. 

Þegar litið var til fíknisjúkdóma var árangur einnig umtalsverður en 40,4% voru í bata 

(remission) (Xie, McHugo, Helmstetter og Drake, 2005).   Þeir einstaklingar sem eru með 

hvað alvarlegustu geðrænu einkennin og þar af leiðandi mest hamlandi þættina hvað varðar 

athafnir daglegs lífs og minnstan félagslegan stuðning, þurfa hvað mest á samþættri meðferð 

að halda sem felur í sér endurhæfingu og stuðning sem þarf að nást á klínísku plani (Mueser 

o.fl., 2003). Þegar geðrænar greiningar einstaklings eru fleiri en ein verður flóknara að breyta 

hegðun og nauðsynlegt er að setja fram oft á tíðum flókna samþætta meðferðaráætlun 

(DiClemente o.fl., 2008). 

Meðferð sem veitt er þeim einstaklingum sem misnota vímuefni felur í sér  að draga úr 

eða koma í veg fyrir skaða af völdum vímuefna og hafa tvær meginleiðir verið farnar í þeim 
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tilgangi: að hætta notkun, með bindindi sem æskilega útkomu meðferðar, og skaðaminnkandi 

nálgun, þ.e. bindindis er ekki krafist en reynt er að takmarka skaða eins og unnt er (Gelder 

o.fl., 2005). Borið hefur á aukinni umræðu undanfarin ár um það umburðarleysi sem virðist 

ríkja í garð fíkniefniefnaneytenda. Þetta viðhorf gerir það að verkum að sá hugsunarháttur 

viðhelst meðal hins almenna borgara auk heilbrigðisstarfsfólks að eini valkosturinn sé 

bindindi á vímugjafa sem hefur þá jákvæðar afleiðingar fyrir samfélagið allt (Phillips og 

Labrow, 2000).  

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar frá árinu 2007  þjáðust 4 milljónir íbúa 

Bandaríkjanna á sama tíma af  alvarlegum geðsjúkdómi og fíknisjúkdómi. Helmingur 

þessa hóps, um 2 milljónir, fékk hvorki meðferð við fíknivanda sínum né almenna 

geðheilbrigðisþjónustu ári áður en niðurstöður rannsóknarinnar voru birtar. Tekið er 

fram að meðferð við samslætti raskana var á þessum tíma rétt að byrja að vera 

aðgengileg (Magura, Cleland, Vogel og Knight, 2007). Sú meðferð sem í boði er hér á 

landi og er markvisst ætluð einstaklingum með samslátt fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms 

er veitt á fíknigeðdeildum Landspítala s.s. á Móttökudeild fíknimeðferðar, göngudeild 

fíknimeðferðar og á Teigi (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.-a, e.d.-b, e.d.-c.).  

Alþingi Íslendinga hefur sett lög um heilbrigðisþjónustu hér á landi en í þeim 

segir að: ,,Markmið þeirra [laganna] er að allir landsmenn eigi kost á fullkomnustu 

heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar andlegri, 

líkamlegri og félagslegri heilbrigði‘‘ (Alþingi Íslands, 2007). Í drögum að 

Heilbrigðisstefnu til ársins 2020 er tekið fram mikilvægi þess að þjónusta sé öllum 

aðgengileg, hún sé samfelld og samþætt þannig að tryggt sé að einstaklingar lendi ekki á 

milli þjónustuflokka og fái þ.a.l. ekki þá þjónustu sem þeir þurfa. Einnig kemur fram að 

æskilegt sé að heilsugæslan sinni víðara hlutverki, með aðkomu fleiri fagaðila í 

heilbrigðisþjónustu, svo hún geti í meiri mæli sinnt einstaklingum með langvinn 
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vandamál eins og t.d. geðræn vandamál auk lífstílstengdra sjúkdóma 

(Velferðarráðuneytið, 2012).  Í 50. grein laga um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/ 

1991 er sérstaklega fjallað um þá sem eiga við fíknisjúkdóm að stríða en þar segir: 

,,Félagsmálanefndir skulu hlutast til um að áfengissjúkir og þeir sem misnota áfengi eða 

aðra vímugjafa fái viðeigandi meðferð og aðstoð. Þá skal veita aðstandendum  og 

fjölskyldum áfengissjúkra ráðgjöf og aðstoð eftir því sem við á (Alþingi Íslands, 1991). 

Í 51. grein sömu laga um félagsþjónustu segir:  ,,Félagsmálanefndir skulu stuðla að því 

að áfengissjúkir og misnotendur vímugjafa, sem fengið hafa meðferð og læknishjálp, fái 

nauðsynlegan stuðning og aðstoð til að lifa eðlilegu lífi að meðferð lokinni‘‘ (Alþingi 

Íslands, 1991).  Það er því bundið í lög hér á landi að sveitarfélög sinni eftirfylgd 

einstaklinga eftir að formlegri meðferð innan stofnanna lýkur.  

Eftirfylgd 

    Sú afstofnanavæðing einstaklinga með geðræna erfiðleika sem byrjaði  á 7. og 8. 

áratug síðustu aldar í Bandaríkjum Norður  Ameríku þar sem aukin áhersla var lögð á 

þjónustu við þessa einstaklinga úti í samfélaginu, leiddi af sér aukin vandamál fyrir þá sem 

voru með mest viðvarandi og hamlandi einkenni sjúkdóms síns og gerðu þeim oft á tíðum 

erfitt með að sækja þá þjónustu sem þeir þurftu þar með talið aðgengi að lyfjum, fjárhagslega 

aðstoð, húsnæði og aðgengi að meðferð. Þær leiðir sem farnar voru fyrir þessa 

afstofnanavæðingu voru kostnaðarsamar fyrir samfélagið og skiluðu ekki þeim árangri sem 

ætlast var til s.s. bætt lífsgæði og lækkuð tíðni bakslaga (Mueser, Torrey, Lynde, Singer og 

Drake, 2003).    

Samsláttur fíknisjúkdóms og alvarlegs geðsjúkdóms er stórt vandamál sem starfsfólk 

geðheilbrigðiskerfisins stendur frammi fyrir. Á undanförnum árum hafa leiðir sem byggja á 

gagnreyndri þekkingu (EBP) verið farnar í meðferð einstaklinga sem þjást af alvarlegum 

geðsjúkdómi eins og t.d. geðklofasjúkdómi auk fíknisjúkdóms (Green o.fl., 2008). 
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Gagnreyndir starfshættir  sem nú eru taldir vera mikilvægur þáttur í því að meta gæði 

þjónustu er farin að teygja anga sína inn í meðferð við fíknisjúkdómum. Ítrekað og í auknum 

mæli hafa rannsakendur í hinum ýmsu löndum lagt áherslu  á þörf  fyrir innleiðingu inngripa 

og viðmiða sem byggð eru á gagnreyndri þekkingu þegar kemur að meðferð einstaklinga með 

fíknisjúkdóm (Broekaert, Autrque, Vanderplasschen og Colpaert, 2010). Þessar leiðir byggja 

á að samþætta lyfjameðferð, sálfélagslega meðferð og fíkniráðgjöf. Þessi samþætting 

mismunandi meðferðarleiða og sérfræðiaðila eru iðulega einstaklingsmiðaðar þannig að unnið 

er miðað við hvata og getu hvers og eins til að þiggja og sinna meðferð (Green o.fl., 2008). 

Með áherslu á samþætta meðferð hefur dregið bæði úr lengd og umfangi formlegrar 

meðferðar erlendis og hafa rannsakendur og þjónustuveitendur haft aukinn áhuga á úrræðum 

sem eiga sér stað úti í samfélaginu (community-based resources) til að efla stuðning við 

bataferlið bæði meðan á meðferð stendur og eins eftir að henni lýkur. Á síðari árum hefur 

aukin áhersla verið lögð á teymi sem sinna þjónustu við alvarlega geðveika einstaklinga í 

umhverfi þeirra  (Magura o.fl., 2007; Sacks, S., McKendrick, K., Sacks, J. Y., Banks, S. og 

Harle, M., 2008). 

Í Norður-Ameríku sem og annars staðar í hinum vestræna heimi á meðferð 

einstaklinga með fíknivanda á sér fyrst og fremst stað utan stofnana (outpatient setting) og 

felur meðferðin yfirleitt í sér ráðgjöf, bæði einstaklings- og hópráðgjöf. Rannsóknir hafa sýnt 

að þetta gefur góða raun þegar kemur að einstaklingum sem einungis þjást af fíknisjúkdómi, 

en aukin krafa er að verða á að þeir sem sinna þessari þjónustu, sinni einnig þeim sem glíma 

við geðsjúkdóm samhliða sínum fíknisjúkdómi (Sacks o.fl., 2008).  Þetta er sérstaklega 

mikilvægt fyrir einstaklinga með samslátt fleiri en eins sjúkdóms þar sem þeir eru líklegri til 

að þurfa á meiri stuðningi í lengri tíma miðað við einstaklinga sem ekki eiga við tvíþættan 

vanda að stríða (Magura o.fl., 2007).  
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Hvað felst í árangursríkri eftirfylgd?  

Þegar við veltum þessari spurningu upp þurfum við að gera okkur grein fyrir hvað felst 

í því að eftirfylgd sé árangursrík og hvaða viðmið eru fyrir árangri. Frá fyrirbærafræða- og 

tilvistarlegu (phenomenological-existential) sjónarmiði er árangursrík meðferð sögð vera 

skipulögð nálgun sem felur í sér manneskjuna sem heild, félagslegt net hennar og stuðlar að 

heilbrigði og vellíðan (Broekaert o.fl., 2010). Ýmsar leiðir hafa verið farnar í meðferð 

einstaklinga með samslátt fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms. Hér að neðan verða skoðaðar þær 

leiðir sem mest hafa verið rannsakaðar og sýnt hafa fram á hvað bestan árangur.  

Stefnuföst samfélagsvinna (ACT) 

 Í leit sinni að árangursríkum  leiðum til að sinna alvarlega geðveikum einstaklingum 

komu sérfræðingar fram með meðferðarform sem kallað hefur verið stefnuföst 

samfélagsmeðferð  eða ACT (assertive community  treatment) (Mueser o.fl., 2003).    

Undirstöðuþættir í ACT eru í megindráttum þeir að  þjónustan er ætluð ákveðnum hópi 

einstaklinga með geðræn vandamál.   ACT teymi sinna skjólstæðingum sínum beint í stað 

þess að útdeila verkefnum til annarra aðila í heilbrigðisþjónustu og einstaklingar í teymi 

sjúklings deila með sér ábyrgð á meðferð hans auk þess sem hver heilbrigðisstarfsmaður í 

teymi ber ábyrgð á tiltölulega fáum einstaklingum (hlutfall u.þ.b. 1: 1-10). Meðferðin sem 

einstaklingum er veitt er umfangsmikil og sveigjanleg, inngrip eiga sér stað þar sem vandamál 

koma upp og stuðnings er þörf fremur en á sjúkrastofnunum. Tímamörk meðferðar eru ekki 

fyrirfram ákveðin, meðferð og stuðningur er einstaklingsmiðaður,  aðgangur er að þjónustunni 

allan sólarhringinn og teymið gengur ákveðið fram þegar kemur að því að láta einstaklinga 

taka þátt í meðferð sinni sem og í því að fylgjast með árangri þeirra (Phillips o.fl., 2001). 

Teymisvinna ætti að tryggja aðgang, samfellu og samþættingu þjónustu til  einstaklinga með 

samslátt fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms. Teymi sem þessi gera það mögulegt að veita 

einstaklingsmiðaða og samfellda langtímameðferð sem felur í sér læknisþjónustu, 
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sálfræðiþjónustu, þjónustu félagsráðgjafa sem aðstoða þá oft með mál eins og húsnæði og 

atriði sem snúa að fjárhag einstaklinga auk ýmissa réttinda þeirra,  auk þess sem teymin geta 

veitt fjölskyldumeðferð. Allt er þetta gert til að hjálpa hinum sjúka við að ná sínum eigin 

markmiðum (Drake og Latimer, 2012).  

   Síðan  ACT teymi komu fyrst fram hefur ýmsu verið bætt inn í meðferðina og hún 

þannig betrumbætt, má í þessu samhengi nefna að ACT teymi hafa í auknum mæli bætt við 

þjónustu sína stuðningshúsnæði (supported housing) sem dregið hefur úr heimilisleysi hjá 

einstaklingum með samslátt geðsjúkdóms og fíknisjúkdóms og þeim sem hafa lengi verið 

heimilislausir og  misst hafa tengsl við hefðbundna þjónustu tengda búsetuúrræðum (Salyers 

og Tsemberis, 2007). Í rannsókn á útkomum einstaklinga sem hlutu stefnufasta 

samfélagsmeðferð yfir þriggja ára tímabil í Bretlandi kom fram að þjónustunotendur og 

heilbrigðisstarfsfólk vilja ekki eingöngu að árangur sé mældur í fjölda innlagnardaga. Vegna 

þessa var reynt að meta andlega líðan og samfélagslega virkni en rannsóknin leiddi í ljós að 

innlagnardögum einstaklinga sem tengdir voru inn í ACT teymi fækkaði á þessu þriggja ára 

tímabili sem gefur vissa mynd af árangri slíkra teyma, rannsakendum þótti hins vegar erfiðara 

að meta árangur miðað við andlega líðan og samfélagslega virkni( Carpenter, Luce og Woof, 

2011). Allt bendir til þess að aðkoma stefnufastra samfélagsteyma í eftirfylgd einstaklinga 

með samslátt fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms sé árangursrík þegar kemur að því að halda 

einstaklingum við meðferð sína yfir lengri tíma auk þess sem þau veita einstaklingum þann 

stuðning sem þeir þurfa til að geta lifað og hrærst í samfélagi og draga þess vegna úr 

innlögnum á geðdeildir (Salyers og Tsemberis, 2007; Carpenter o.fl,  2011). Á Íslandi er 

starfrækt teymi sem hefur hugmyndafræði ACT að leiðarljósi en það er Samfélagsgeðteymi 

Landspítala sem er þverfaglegt teymi sem hefur það markmið að sinna alvarlega veikum 

einstaklingum úti í samfélaginu í samstarfi við heilsugæslu og velferðarþjónustu sveitarfélaga 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d-d).  Markhópur Samfélagsgeðteymisins eru einstaklingar 
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með alvarlegar geðraskanir sem hafa þörf fyrir þétta, þverfaglega þjónustu. Þetta eru oft 

einstaklingar með versnandi einkenni sjúkdóms síns og þ.a.l. tíðari innlagnir og aukin fjölda 

koma á bráðamóttökur sem hafa þörf fyrir að tengjast inn í samfélagið, þ.e. þann stuðning og 

þjónustu sem þeim stendur til boða. Unnið er eftir markmiðum  og gildum Landspítala, þeirri 

hugmyndafræði að bati sé mögulegur auk ACT hugmyndafræði (Guðbjörg Sveinsdóttir, 

2012). Í kynningu Guðbjargar Sveinsdóttur teymisstjóra samfélagsgeðteymis  kemur fram að 

teymið: ,,mun ekki sinna þeim sem eru fyrst og fremst með fíknisjúkdóma eða fyrst og fremst 

með persónuleikaröskun‘‘. (2012). Sem oft á tíðum útilokar einstaklinga með samsláandi 

vanda fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms.   

Sjálfshjálparsamtök 

   Stækkandi fræðilegur gagnagrunnur gefur til kynna að sem viðbót við meðferð geta 

hefðbundnir sjálfshjálparhópar á jafningjagrundvelli eins og t.d. AA (alcoholics anonymous) 

og NA (Narcotics anonymous) hjálpað einstaklingum með fíknisjúkdóm og/eða geðröskun í 

bataferli sínu (Magura o.fl., 2007). Ólíkt því sem tíðkaðist á árum áður þá nýta þeir 

einstaklingar sem eru með geðsjúkdóm auk fíknisjúkdóms sér þann stuðning utan stofnanna 

sem hugsaðar eru til að aðstoða fíkla í meiri mæli og eru ekki útilokaðir þaðan (Warren o.fl., 

2007).  Rannsóknir hafa sýnt að sjálfshjálparhópar sem ætlaðir eru einstaklingum með tvíþætt 

vandamál eins og fíknisjúkdóm og geðsjúkdóm eru líklegri til að auka virkni þeirra og bæta 

ýmsa þætti þegar kemur að lífsgæðum (Laudet o.fl, 2000). Bandarísk rannsókn frá árinu 2010 

leiðir líkum að því að það hversu mikla áherslu heilbrigðisstarfsfólk leggur á þátttöku 

skjólstæðinga sinna í samtökum þar sem 12 spora kerfið er haft að leiðarljósi, og þá 

sérstaklega samtökum sem eru hugsuð fyrir þá sem glíma við samslátt fíknisjúkdóms og 

geðsjúkdóms skipti miklu máli. En skjólstæðingar þeirra sem lögðu meiri áherslu en minni á 

mikilvægi slíkra samtaka höfðu færri geðræn einkenni og sögðu sjálfir að þeir hefðu minni 

þörf fyrir þjónustu fagaðila innan geðheilbrigðiskerfis. Einnig kom fram að dagar þar sem 
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vímuefna var neytt voru færri  hjá þeim sem hafði verið sinnt af fagaðilum sem höfðu þessar 

áherslur (Timko, Sutkowi, Cronkite, Makin-Byrd og Moos 2011). Á Íslandi sem og í fleiri 

löndum eru starfrækt 12 spora samtök sem kallast á ensku Dual Recovery Anonymous eða 

DRA og á síðu samtakanna á Íslandi segir: „DRA hefur tvö inntökuskilyrði: Löngun til að 

hætta að drekka áfengi og nota aðra vímugjafa og löngun til að hafa stjórn á tilfinningalegum 

eða geðrænum sjúkdómi okkar á heilbrigðan og uppbyggjandi hátt.‘‘ (2013). 

   Rannsókn Magura og félaga (2007) sýndi að tengsl einstaklinga við samtök þar sem 

aðstoð og stuðningur voru gagnkvæm (mutual aid fellowship) og hugsuð eru fyrir fólk með 

samslátt geð- og fíknisjúkdóma  tengdist aukinni trú þeirra á að þeir gætu náð bata auk 

jákvæðra afleiðinga á ýmsa þætti er varða lífsgæði eins og t.d. vellíðan og samskipti við aðra. 

Auk þess kom í ljós að sjúklingar sem tóku þátt í meðferð utan stofnanna þar sem 12 spora 

kerfið var haft að leiðarljósi og þeir sem tóku í auknum mæli þátt í 12 spora samtökum 

samhliða annarri meðferð utan stofnanna, voru líklegri til að vera lausir við vandamál tengd 

vímuefnum þegar árangur var skoðaður ári síðar miðað við þá sem ekki tóku þátt í starfi slíkra 

samtaka. Hluti þeirra sem stóðu að upprunalegu rannsókninni fylgdu henni eftir með því að 

skoða stöðu einstaklinga þar sem drykkja var vandamál (problem drinkers) en voru ekki í eða 

höfðu verið í neins konar formlegri meðferð. Rannsókninni var ætlað að kanna hvernig 

inngrip sem einstaklingar kusu sjálfir höfðu áhrif yfir átta ára tímabil. Árangur þeirra var 

skoðaður þrisvar sinnum yfir þetta átta ára tímabil, eftir eitt ár, þrjú ár og átta ár. Eftir eitt ár 

og þrjú ár kom í ljós að  formleg meðferð auk stuðnings AA sýndi betri árangur en formleg 

meðferð eingöngu. Eftir átta ár voru þeir sem einhverja hjálp fengu,stuðning AA, formlega 

meðferð eða hvoru tveggja mun líklegri að vera lausir við áfengi en þeir sem enga meðferð 

hlutu. Þess má einnig geta að engin marktækur munur var á eiginleikum einstaklinga í 

hópunum tveimur, þ.e. þeim sem hlutu meðferð og þeim sem enga meðferð fengu (Magura 

o.fl., 2007). 12 spora hópar eru hugsaðir sem langtíma jafningjastuðningur, en takmarkanir á 
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rannsóknum tengdum slíkum stuðningi felast meðal annars í því að ekki hafa verið gerðar 

nógu margar rannsóknir sem spanna langan tíma til að kanna hvort að þeir einstaklingar sem 

eru hvað veikastir halda sig við slíka hópa í lengri tíma eða hvort að þeir detti út úr 12 spora 

vinnu og þá jafnframt þeim jafningjastuðningi sem slíkum hópum fylgir (Magura o.fl., 2007).   

Hvatning (motivation) 

   Að fá einstaklinga með samslátt geðsjúkdóms og fíknisjúkdóms til að þiggja 

meðferð getur reynst einstaklega erfitt (Evans og Sullivan, 2001).  Einstaklingar með 

fíknivanda viðurkenna oft ekki vanda sinn fyrir sjálfum sér eða öðrum en gera frekar lítið úr 

honum eða reyna að réttlæta notkunina og vandamál tengdri henni. Einstaklingar með geðræn 

vandamál eru oft  í sams konar afneitun og þeir sem eiga við fíknivanda að stríða, þetta gerir 

það að verkum að einstaklingar sem bæði eru með fíknisjúkdóm auk annars geðsjúkdóms eru 

oft í nokkurs konar tvöfaldri afneitun (Evans og Sullivan, 2001).   Því alvarlegri sem 

geðröskun og fíknisjúkdómur er þeim mun truflaðra verður hugsanaferli einstaklinga, hæfni 

þeirra til ákvarðanatöku verður slakari, og skortur verður á innsæi sem dregur úr hæfni 

einstaklings til að viðurkenna þörf fyrir meðferð sem gerir það að verkum að einstaklingur 

leitar sér ekki aðstoðar (DiClemente o.fl., 2008). Áhugahvetjandi samtal (motivational 

interviewing) felur í sér ákveðið form hvatningar þar sem samtal er notað til þess að fá 

einstaklinga til að gera sér grein fyrir og gera eitthvað í vandamálum sínum auk þess að benda 

á afleiðingar þess að breyta hegðun sinni samanborið við það að breyta ekki hegðun (Lundahl, 

Kunz, Brownell, Tollefson og Burke, 2010; Rubak, Sandbæk, Lauritzen og Christensen, 

2005). Fræðileg samantekt á árangri áhugahvetjandi samtals sýndi að sú meðferðarleið var 

árangursrík þegar kom að því að fá einstaklinga til að breyta hegðun sem hafði óæskilegar 

afleiðingar (Rubak o.fl. 2005). Önnur fræðileg samantekt tekur í sama streng og segir að 

áhugahvetjandi samtal hafi jákvæðar afleiðingar, þó oft í mjög litlum mæli, á mjög breitt svið 

vandamála (Lundahl o.fl., 2010) 
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Skaðaminnkun 

Skaðaminnkun er lýst af fylgismönnum hennar sem hagnýtri og raunhæfri leið sem 

ekki einkennist eins mikið að forræðishyggju og aðrar leiðir (Järvinen, 2008).  

Síðastliðin 15 ár eða svo hefur í Danmörku verið aukin áhersla lögð á skaðaminnkun 

sem vænlegan kost í meðferð vímuefnasjúklinga í stað hinnar hefðbundnu bindindis leiðar 

(Järvinen, 2008).  Í meðferð einstaklinga með fíknisjúkdóm þar sem skaðaminnkun er höfð að 

leiðarljósi getur komið upp ákveðin togstreita vegna þess sem sjúklingurinn vill og þess sem 

meðferðaraðili telur raunhæft. Sjúklingar vilja oft á tíðum geta verið í algjöru bindindi á 

vímugjafa og telja sig í raun og veru geta það en um leið er það jafnvel klínískt mat 

meðferðaraðila að sá kostur sé ekki raunhæfur (Järvinen, 2008). Meðferðaráætlun með 

skaðaminnkun sem æskilega útkomu meðferðar er því hugsuð fyrir þá einstaklinga sem ekki 

er talið að hafi getu til að halda sig frá vímugjöfum (Järvinen, 2008).  

Samfélagsleg þátttaka sem æskileg útkoma 

  Þegar talað er um að leiða einstaklinga aftur inn í samfélagið eftir tímabil 

samfélagslegrar vanvirkni vegna geðrænna erfiðleika er ekki átt við það að innlima 

einstaklingana inn í heima sem búnir eru til af heilbrigðiskerfinu, s.s. verndaða vinnustaði, 

dagdeildarþjónusta, sambýli og nám sem er aðskilið frá hinu almenna menntakerfi. Þessi kerfi 

eru til þess fallinn að draga einstaklinga inn í meðferðarkerfi og út úr samfélaginu (Bond, 

Salyers, Rollins, Rapp og Zipple, 2004). Bond og félagar hafa skilgreint innleiðingu 

einstaklinga á ný inn í samfélagið sem ytri birtingarmynd bata þeirra, þ.e. þann hluta batans 

sem er sjáanlegur (2004).  

Æskilegt er að atvinna eða starfsnám sé hluti af meðferðaráætlun einstaklinga með 

fíknisjúkdóm auk geðsjúkdóms auk þess sem ráðgjafar ættu að aðstoða skjólstæðinga sína í að 

tileinka sér heilbrigðari lífstíl sem er gefandi og uppfyllir þörf einstaklinga fyrir lífsgæði án 

þess að þeir notist við geðvirk efni (Xie o.fl. 2010). Auk þess verður að viðurkenna þörfina 
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fyrir áframhaldandi stuðning þó svo að einstaklingur hafi verið á batavegi og laus við 

vímuefni í a.m.k. 6 mánuði og halda áfram að fylgja þessum einstaklingum eftir í nokkur ár 

hið minnsta eftir að þeim hefur tekist að ná tökum á fíkni- og geðsjúkdómi sínum (Xie o.fl., 

2010).  

Þættir sem hafa áhrif á árangur 

   Í rannsókn þar sem skoðuð voru bein áhrif  félagslegs stuðnings og trúar einstaklings 

á sjálfan sig þegar kemur að bindindi (abstinence self-efficacy) yfir sex mánaða tímabil hjá 

einstaklingum með samslátt fíknisjúkdóms og alvarlegs geðsjúkdóms komu fram nokkur 

atriði sem mikilvægt er að gera sér grein fyrir til að geta bætt þjónustu og horfur/útkomu 

(outcome) þessara einstaklinga en það eru: mikilvægi félagslegs stuðnings, jákvæðar 

afleiðingar þess að vera virkur í sínu bindindi, þ.e. sinna fíknisjúkdómnum/batanum og 

viðurkenna að um lífstíðarsjúkdóm er að ræða, og sá aukni vandi sem við stöndum frammi 

fyrir þegar kemur að einstaklingum með geðsjúkdóma sem nota fleiri en eina tegund 

vímugjafa (Warren o.fl, 2007).  

   Magura vill meina að það að hafa trúa á sjálfan sig (self-efficacy) í bataferlinu sé að: 

,, hafa trúna á að mótlætið sem fylgir geðrænum kvillum (s.s. einkenni, félagsleg einangrun) 

sé yfirstíganleg‘‘(Magura, 2007).  Hérlendis er það reynsla höfundar að trú á sjálfan sig feli 

frekar í sér að trúa því að hægt sé að lifa með langvarandi og erfiðu ástandi. Sýnt hefur verið 

fram á að aukin trú á sjálfan sig eða tilfinning um hæfni er lykilþáttur þegar kemur að bata 

einstaklinga með geðræn vandamál.  Einstaklingum með alvarlegar geðrænar raskanir hefur 

verið lýst sem einstaklingum sem hafa litla trú á sjálfan sig, eru vonlausir og hafa tilfinningu 

um að hafa ekki stjórn. Það að trúa á sjálfan sig í bataferlinu sem og bætt lífsgæði eru 

mikilvæg markmið geðheilbrigðisþjónustu (Magura o.fl., 2007).  

Rannsókn sem skoðaði árangur og horfur einstaklinga með samslátt fíknisjúkdóms og 

geðsjúkdóms yfir tíu ára tíma bil leiddi í ljós að það ná bata felur meira í sér en eingöngu 
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bindindi á vímugjafa, þeir einstaklingar sem rannsóknin beindist að og höfðu náð góðum 

árangri í sjúkdómsferli sínu höfðu breytt ýmsu í  lífi sínu sem gerði það að verkum að þeir 

upplifðu meiri lífsánægju (improvements in life satisfaction)  áður en þeir náðu 6 mánaða 

bindindi. Hjá þessum einstaklingum virtist áframhaldandi bati og bindindi felast í því að bera 

saman mismunandi lífstíl, þ.e. einstaklingurinn verður að trúa því að þessi lífstíll, þ.e. 

bindindi á vímugjafa, sé vænlegri kostur en notkun vímuefna þegar litið er til lengri tíma (Xie, 

Drake, McHugo, Xie  og  Mohandas, 2010).  Sama rannsókn sýndi  að atvinna með stuðningi 

þar sem einstaklingur upplifir sig sem verðmætt vinnuafl getur komið í stað þess að 

einstaklingur upplifi sig eingöngu sem geðveika manneskju sem þarf á vímuefnum að halda, 

þ.e.a.s. bætir sjálfsmynd einstaklinga (Xie o.fl., 2010). Atvinna veitir skipulag eða ramma, 

félagsleg samskipti og aukið sjálfsálit. Samkvæmt gögnum úr rannsókn Xie og félaga er 

atvinna undanfari bata (remission) hjá fjölda einstaklinga með alvarlegan geðsjúkdóm (2010). 

Þessi langtíma rannsókn gefur til kynna að takist einstaklingi að ná tökum á fíknisjúkdómi 

sínum á fyrstu 6 mánuðum eftir meðferð eru mun meiri líkur á bata (remission) þegar til 

lengri tíma er litið (Xie o.fl., 2010). 

 

Umræður 

   Sýnt hefur verið fram á að fjöldi einstaklinga þjáist af samslætti alvarlegra 

geðsjúkdóma og fíknisjúkdóma og því er mjög ólíklegt er að um tilviljanir sé að ræða og ekki 

er hægt né boðlegt að hundsa alvarleika slíkra veikinda (Kessler, 2004). Einstaklingar með 

fíknisjúkdóm eru líklegir til að þróa með sér alvarlegan geðsjúkdóm eins og einstaklingar með 

geðsjúkdóm eru einnig oft fíknir í vímuefni (Evans og Sullivan, 2001). Rannsóknir hafa 

einnig sýnt að allt að helmingur þeirra sem þjást af alvarlegum geðsjúkdómi glíma einhvern 

tímann á lífsleiðinni einnig við fíknisjúkdóm (Diclemente o.fl., 2008; Phillips og Labrow, 

2000). Miðað við þau sterku tengsl sem rannsóknir hafa sýnt fram á að séu milli ýmissa 
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geðrænna kvilla og fíknisjúkdóma  bendir allt til þess að geðsjúkdómar séu áhættuþáttur þegar 

kemur að fíknisjúkdómum (Swendsen o.fl., 2010). Sem tilraun til að útskýra þessi tengsl hafa 

ýmsir velt upp þeirri spurningu hvort einstaklingar með geðræna sjúkdóma noti  vímuefni til 

að höndla einkenni sjúkdóms síns og/eða aukaverkana lyfja við þeim (Swendsen o.fl., 2010). 

Þessi skýring virðist að mörgu leyti mjög rökrétt og skiljanleg ástæða samsláttar 

fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms en ekki hefur tekist að rökstyðja hana á vísindalegan hátt 

(Green o.fl., 2008).  

  Það að draga úr einkennum  sem og tíðni bakslaga er grundvallarþáttur í meðferð 

einstaklinga með geðræn vandamál (Mueser o.fl., 2003).  Meðferð einstaklinga með samslátt 

geðsjúkdóms og fíknisjúkdóms getur reynst einstaklega krefjandi og erfið, bæði vegna þess að 

fíkniefnaneysla getur falið einkenni alvarlegra geðraskana og eins geta fíkniefni valdið 

tímabundnum einkennum sem væru varanleg ef um geðsjúkdóm væri að ræða, t.d. geðrof af 

völdum kannabisefna (Evans og Sullivan, 2001). Þörf er á samþættri og einstaklingsmiðaðri 

nálgun þegar litið er til meðferðarþarfa þessa sjúklingahóps (Warren o.fl., 2007). Æskilegt er 

að vinna með báða sjúkdóma í einu og nota til þess fleiri en eina meðferðarleið s.s. 

lyfjameðferð auk sálfélagslegs stuðnings (Green o.fl., 2008).   Með afstofnanavæðingu sem 

átti sér stað í BNA fór áhugi fólks á þjónustu við geðsjúka einstaklinga úti í samfélaginu að 

aukast og er sá stuðningur ekki hvað síst mikilvægur fyrir einstaklinga með samslátt 

fíknisjúkdóma og geðraskana (Magura o.fl, 2007). Þær leiðir sem þykja hvað árangursríkastar 

þegar kemur að meðferð tvígreindra einstaklinga utan stofnana er stefnuföst 

samfélagsmeðferð, ACT (assertive community treatment), stuðningur á jafningjagrundvelli 

s.s. AA, NA og DRA, hvatning og skaðaminnkun sem allar hafa í grunninn það markmið að 

takmarka skaða og stuðla að því að einstaklingar verði virkir samfélagsþegnar. ACT  felur í 

sér þverfaglega teymisvinnu þar sem unnið er að vandamálunum þar sem þau koma upp 

(Phillips o.fl., 2001), þessi hugmyndafræði er t.d. sú sem m.a. er unnið eftir í 
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Samfélagsgeðteymi geðsviðs Landspítala (Guðbjörg Sveinsdóttir, 2012). Þetta meðferðarform 

er æskilegt fyrir þá sem eru með hvað mest viðvarandi einkenni alvarlegra geðraskana og 

mesta skerðingu á starfshæfni (Phillips, S. D. o.fl., 2001). Markmið teyma sem þessa er að 

hjálpa hinum sjúka við að ná sínum eigin markmiðum (Drake og Latimer, 2012).Teymisvinna 

er gríðarlega mikilvæg þegar unnið er að málum tvígreindra einstaklinga þar sem vandamál 

þeirra eru oft á tíðum fjölþætt og þarfnast mismunandi sérþekkingar (Drake og Latimer, 

2012). Með aukinni þekkingu hefur ýmsu verið bætt við þá meðferð sem veitt er af ACT 

teymum, til að mynda atriðum sem snúa að búsetu og dregið þannig úr heimilisleysis þessa 

hóps (Salyers og Tsemberis, 2007). 

   Sýnt hefur verið fram á að mjög mikilsverður þáttur í batahorfum tvígreinds 

sjúklings er að hann trúi á sjálfan sig og geri sér ljóst á sjúkdómsferlinum, að um 

langtímasjúkdóm/a sé að ræða (Magura o.fl., 2007; Warren o.fl, 2007).  

   Tengsl við dual focus sjálfshjálparhópa auk annarra hópa sem byggja 12 spora 

kerfinu virðist vera mikilvægur þáttur í að bæta árangur meðal einstaklinga með tvígreiningu. 

Hættan á lélegri útkomum er talin stafa að hluta til af skerðingu á lífsgæðum, samböndum og 

tómstundum. Sérhæfð sjálfshjálp getur eflt og viðhaldið jákvæðum afleiðingum 

umfangsmikillar, samþættar meðferðar einstaklinga með samslátt sjúkdóma (Magura o.fl., 

2007). 12 spora samtök eru hugsuð sem langtíma jafningjastuðningur, en takmarkanir á 

rannsóknum tengdum slíkum stuðningi felast meðal annars í því að ekki hafa verið gerðar 

nógu margar langtímarannsóknir til að kanna hvort  þeir einstaklingar sem eru hvað veikastir 

haldi sig við slíka hópa í lengri tíma eða hvort þeir detti út úr 12 spora vinnu og þá jafnframt 

þeim jafningjastuðningi sem slíkum hópum fylgir (Magura o.fl., 2007).   

Eins og ítrekað hefur komið fram reynist það oft á tíðum gríðarlega erfitt að fá 

einstaklinga með fíknisjúkdóm auk geðsjúkdóms til að þiggja og fylgja meðferð Margir 

virðast líta svo á að eina leiðin í meðferð þegar kemur að fíknisjúkdómum sé bindindi á 
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vímugjafa og möguleikinn á skaðaminnkun ekki talinn viðunandi kostur (Phillips og Labrow, 

2000) en undanfarin ár hefur aukin áhersla verið á skaðaminnkun, sem ekki krefst bindindis 

heldur er áherslan á að skaði af neyslu haldist í lágmarki (Järvinen, 2008; Helga Sif 

Friðjónsdóttir o.fl., 2011), þrátt fyrir þetta virðist vera ákveðin tilhneiging bæði meðal 

almennings sem og heilbrigðisstarfsmanna að hundsa möguleikann á skaðaminnkun hjá 

einstaklingum sem stunda þessa áhættuhegðun sem misnotkun vímuefna er (Phillips og 

Labrow, 2000). Í þessu samhengi er mikilvægt fyrir heilbrigðisstarfsfólk að átta sig á því að í 

sumum tilvikum er bindindi ekki raunhæf útkoma og er skaðaminnkun því eitthvað sem ekki 

er hægt að útiloka þegar skoðaðar eru meðferðarleiðir einstaklinga með fíknisjúkdóm og 

annan geðsjúkdóm (Järvinen, 2008). Einstaklingar með samslátt geðsjúkdóms og 

fíknisjúkdóms sýna einnig oft  lélegri meðferðarheldni og þar af leiðandi verri einkenni og 

tíðari innlagnir, lifnaðarhættir þeirra eru oft óheilbrigðari en hjá öðrum og meiri líkur eru á 

sjálfsskaða þ.m.t sjálfsvíg. Félagslegur stuðningur þeirra og fjárráð eru oft takmörkuð, sem 

óumflýjanlega getur leitt til ólöglegra leiða til að lifa af og gerir það að verkum að þeir eru 

ítrekað í tengslum við réttarkerfið sem þýðir aukinn kostnað fyrir samfélagið (Phillips og 

Labrow, 2000; Donald o.fl., 2005; Xie o.fl., 2005; Warren o.fl., 2007;  DiClemente o.fl, 2008; 

Green o.fl., 2008;). Einstaklingar með fíknisjúkdóm eru oft tregir til að viðurkenna vanda sinn 

og leita sér hjálpar og það sama á við um einstaklinga með geðraskanir, og því alvarlegri sem 

einkenni geðsjúkdóms eða fíknisjúkdóms eru því meiri er afneitunin oft,  sem eins og gefur að 

skilja gerir meðferð þessara einstaklinga mun flóknari en ella (Evans og Sullivan, 2001; 

DiClemente o.fl., 2008). 

Alþingi, ráðuneyti og embætti á vegum íslenska ríkisins hafa sett lög og sett fram 

stefnur sem eiga að tryggja jöfnuð og öryggi í heilbrigðisþjónustu  allra landsmanna.  Á 

höfuðborgarsvæðinu er ein sólarhringsgeðdeild starfrækt sem sérstaklega er hugsuð fyrir 

einstaklinga með samslátt fíknar og geðsjúkdóms, í tengslum við legudeildina er svo göngu- 
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og dagdeild fíknimeðferðar (Teigur) (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.a, e.d.b, e.d.c). 

Samfélagsgeðteymi geðsviðs Landspítala sinnir alvarlega geðveikum einstaklingum í þeirra 

umhverfi, en innan þeirra markhóps eru ekki þeir sem fyrst og fremst eru með fíknisjúkdóm 

(Guðbjörg Sveinsdóttir, 2012). Samkvæmt þeim tölulegu upplýsingum sem til eru um 

starfssemi Landspítala frá janúar og út september árið 2013 hafði komum á göngudeild og 

dagdeild fíknimeðferðar sem og komum á geðsvið almennt  fækkað miðað við sama tímabil 

árið 2012, en á móti kom að heimavitjunum hafði fjölgað umtalsvert (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, fjármálasvið, 2013).  

 

Ályktanir 

Miðað við rannsóknir glímir mikill fjöldi þeirra sem þjást af alvarlegum geðröskunum 

einnig við fíknisjúkdóm, eða gera það að minnsta kosti einhvern tímann á lífsleiðinni. Miklu  

máli skiptir að hjúkrunarfræðingar geri sér grein fyrir þeim gríðarlega fjölda sem virðist þjást 

af fíknisjúkdómi auk annars geðsjúkdóms og eins þeim skaða sem samsláttur þessara 

sjúkdóma hefur á einstaklinga, fjölskyldur og samfélög.  

   Ýmis atriði hafa verið nefnd í tengslum við ástæður þessarar háu tíðni samsláttar 

geðsjúkdóma og fíknisjúkdóma, en ekki eru allir á sama máli um hvað það er sem veldur. 

Mjög rökrétt skýring virðist vera að einstaklingar í forsýkis (premorbid) fasa alvarlegra 

geðsjúkdóma noti vímugjafa til að draga úr óþægilegum einkennum sjúkdóms eða 

aukaverkunum geðlyfja. Einstaklingar sem eru farnir að finna fyrir forsýkiseinkennum 

sjúkdóms síns og hafa ekki verið greindir eru mjög líklega að hafa áhrif á gang og horfur 

sjúkdóms með notkun geðvirkra efna, þó svo að ekki sé hægt að segja að þessi efni valdi beint 

sjúkdómum, eins og t.d. geðklofasjúkdómi. Þessi staðreynd rennir enn fremur stoðum undir 

þá staðreynd að það er gríðarlega erfitt að segja hvort kom á undan og er grunnvandamál 
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einstaklings, fíknisjúkdómurinn eða geðsjúkdómurinn og því erfitt að segja hvort 

einstaklingur þjáist fyrst og fremst af fíknisjúkdóm eða alvarlegum geðsjúkdóm.  

Rannsóknir benda til þess að teymisvinna sem á sér stað utan stofnanna sé gríðarlega 

mikilvæg til að auka líkur á og viðhalda bata, bæði þegar kemur að einstaklingum með 

fíknisjúkdóm, geðsjúkdóm eða samslátt beggja. Einstaklingar ættu að fá meðferð með lyfjum, 

sálfélagslega meðferð auk stuðnings þegar kemur að ýmsum samfélagslegum þáttum eins og 

húsnæði, atvinnu, fjárhag og þess háttar. Geðlæknar, hjúkrunarfræðingar, áfengisráðgjafar og 

félagsráðgjafar ættu að vera hluti af vettvangsteymum sem koma að málefnum tvígreindra 

einstaklinga því að vandamál þeirra eru vissulega á mjög mörgum sviðum. Eitthvað virðast 

þessi mál vera að þokast í rétta átt en eins og fram hefur komið hefur komum á bæði dag-, 

göngu- og móttökudeild fíknimeðferðar fækkað milli áranna 2012 og 2013  á meðan að 

heimavitjunum hefur fjölgað. Ákveðin og þverfagleg vettvangsteymi virðast í mörgum 

tilvikum leiða til betri árangurs þegar kemur að einstaklingum með samslátt fíknar og 

geðraskana. Samfélagsgeðteymið að Reynimel hefur unnið þessa ákveðnu, þverfaglegu vinnu 

en þeirra markhópi tilheyra ekki þeir sem eru fyrst og fremst með fíknisjúkdóm. Eins og fram 

hefur komið er oft erfitt að  meta hvort upprunalega vandamál einstaklings er fíknisjúkdómur 

eða  geðsjúkdómur, því set ég spurningamerki við að taka það fram í starfslýsingu sinni að 

þeir sem eru fyrst og fremst með fíknisjúkdóm séu í raun ekki gjaldgengir í teymið. En hvað 

sem því líður þá leikur enginn vafi á því að mikil þörf er á slíku teymi, sem myndi þá fyrst og 

fremst þjóna einstaklingum með samslátt fíknisjúkdóms og geðsjúkdóms þar sem rannsóknir 

hafa sýnt að það sé sú leið sem til lengri tíma gefi hvað bestan árangur, þó svo að vissulega sé 

þörf á mun fleiri langtímarannsóknum á horfum og bata einstaklinga sem fá þjónustu 

þverfaglegra teyma, þar sem á sama tíma er unnið með báða sjúkdómana og þau mörgu og 

misjöfnu vandamál sem þeim fylgja. Algengir fylgifiskar geðraskana og fíknisjúkdóma eru 

fátækt og jafnvel heimilisleysi  vegna þeirrar örorku sem þessir sjúkdómar valda oft á tíðum.  
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Aðkoma félagsráðgjafa sem og stuðningur heilbrigðisstarfsfólks er mjög mikilvægur þáttur í 

meðferð einstaklinga með tvígreiningu. Þörf er að bæta hag þeirra til að þeir öðlist þau 

mannréttindi  að hafa þak yfir höfði sér og eiga í sig og á. Eins hljóta að vera miklar líkur á að 

með því að draga úr fátækt og heimilisleysi fækki glæpum sem margir fremja af einskærri 

neyð, s.s. innbrotum og þjófnaði. Með því drögum við úr afbrotum þessara einstaklinga sem 

sparar samfélaginu töluverða fjármuni. Eins myndi lögbrotum sem geta leitt af sér ótímabær 

dauðsföll eins og líkamsárásum, akstri undir áhrifum vímuefna og þess háttar einnig fækka en 

það er vitað að dómgreind einstaklings sem er undir  áhrifum vímuefna er oft ekki mikil. Hér 

er greinilega um mikla hagsmuni að ræða fyrir samfélagið þegar kemur að meðferð og lausn 

mála einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma, fíknisjúkdóma eða samslátt þeirra beggja.  

Þó svo að tölulegar upplýsingar um fjölda þeirra sem þjást á sama tíma af 

fíknisjúkdómi auk annars geðsjúkdóms hérlendis séu af skornum skammti þá er margt sem 

bendir til þess að fjöldinn sé mikill og þörfin á sérhæfðri þjónustu fyrir þessa einstaklinga 

einnig mikil. Nauðsynlegt er því að sinna þessum hópi sem skyldi og draga þar með úr 

örorku, félagslegri vanvirkni og ótímabærum dauðsföllum en stuðla þess í stað að bættri líðan 

og batahorfum. Að mati höfundar er það mikilvægast af mannúðarlegum sjónarmiðum, það 

myndi líka til lengri tíma litið draga úr kostnaði ríkisins við umönnun þessa sjúklingahóps. 

Töluvert meiri þjónustu er þörf og er mikilvægt að veita samþætta þjónustu með aðkomu 

þverfaglegra teyma sem hafa það markmið að tengja einstaklinga á ný inn í samfélagið og þá 

þjónustu og þann stuðning sem þeim stendur til boða og þeir hafa rétt á þannig að þeir geti 

verið þar virkir og lifað skapandi og gefandi lífi. Eftirfylgd einstaklinga með geðsjúkdóma 

og/eða fíknisjúkdóma er bundin í lög hér á landi og samkvæmt þeim lögum er það á ábyrgð 

sveitarfélaga að sinna þessari eftirfylgd. Sem er því miður ekki sinnt sem skyldi.  

Í þessu samhengi verður þó að gera sér grein fyrir því að hver og einn einstaklingur er 

einstakur á sinn hátt og hefur sínar þarfir sem geta verið algjörlega ólíkar þörfum næsta 
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manns. Að því sögðu er engin ein leið sem hægt er að segja að muni fyrir víst gefa góða raun 

þegar fjallað er um meðferð tvígreindra einstaklinga og er því mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk veiti einstaklingsmiðaða þjónustu byggða á þörfum hvers og eins og 

gefist ekki upp á einstaklingum þó að sú leið sem fyrst er reynd í meðferð þeirra gefi ekki þá 

útkomu sem sóst er eftir. Eins og áður hefur verið komið inn á er um að ræða 

langtímasjúkdóma sem bæði heilbrigðisstarfsfólki sem og sjúklingunum sjálfum ber að vera 

meðvitaðir um og virða.  

Ég tel að mikilvægt sé að íslenskar rannsóknir á fjölda einstaklinga sem á sama tíma 

glíma við fíknisjúkdóm og geðsjúkdóm verði gerðar svo við getum betur gert okkur grein 

fyrir þörfinni á öflugri meðferð og eftirfylgd hérlendis. Eins tel ég vert sé að skoða hvort og 

þá hvaða þjónustu ríki og/eða sveitarfélög eru að veita nú þegar þeim sem lokið hafa 

formlegri meðferð á stofnunum. Og fá jafnvel svar við þeirri spurningu hvort að sveitarfélög 

séu að sinna þeirri eftirfylgd sem þeim ber skylda til að veita samkvæmt íslenskum lögum.  

Best væri að komið væri á fót fleiri þverfaglegum teymum sem sinna bæði geðsjúkum 

og þeim sem þjást af fíknisjúkdómi. Til þess þarf  þó umtalsverða fjármuni þar sem að 

kostnaður er oft mikill þegar verið er að koma slíkum teymum á legg, þó svo að í því felist 

sparnaður til lengri tíma litið að mínu mati bæði fyrir ríki og sveitarfélög. Á meðan að 

fjármagn er af skornum skammti og ekki raunhæft að ætla að fleiri teymum verði komið á 

laggirnar í nánustu framtíð tel ég mikilvægt að endurskoða og bæta þá þjónustu sem er til 

staðar. Ég tel að sjúkrastofnanir verði að standa betur að útskriftarmálum og þá helst að 

þáttum sem snúa að því sem tekur við eftir formlega meðferð á stofnun. Ef það er ekki gert þá 

munum við halda áfram að fá sömu einstaklinganna í bráðainnlagnir og endurinnlagnir aftur 

og aftur. Við þurfum að undirbúa sjúklinga okkar betur undir það að útskrifast og halda út í 

heiminn sem á engan hátt veitir jafn mikla vernd og lokaðar sjúkradeildir. Ég tel mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk noti þann tíma sem einstaklingar eru inniliggjandi og byrji strax við 
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innskrift að undirbúa þá fyrir það sem tekur við þegar ekki er talin þörf á innlögn lengur. 

Margar deildir innan Landspítala hafa það til að mynda fyrir vinnureglu að setja upp 

útskriftaráætlun um leið og einstaklingur leggst inn og var það eitthvað sem spítalinn lagði 

upp með að yrði gert þegar að nýtt skráningarkerfi hjúkrunar var innleitt. Þetta er því miður 

alls ekki gert á öllum deildum en er eitthvað sem þarf að gera og ekki síst á geðdeildum hvort 

sem um almenna deild er að ræða eða fíknigeðdeild.   
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