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Útdráttur 

Meginviðfangsefni þessarar ritgerðar eru áhrif geðraskana á fjölskyldur og stuðningur 

við þær og ber hún heitið Fjölskyldur einstaklinga með geðraskanir; áhrif og stuðningur. 

Aðaláhersla er lögð á viðbrögð einstakra fjölskyldumeðlima og fjölskyldunnar í heild við 

því að einstaklingur innan hennar hrjáist af  alvarlegri geðröskun og þörf þeirra fyrir 

stuðning frá félagsráðgjöfum og öðrum fagaðilum. Í ritgerðinni er fjallað um yfirflokka 

geðraskana og einkenni þeirra, komið er stuttlega inn á tíðni og tölfræði, þá eru talin 

upp helstu úrræði sem í boði eru og hafa reynst árangursrík  fyrir aðstandendur sem og  

þann veika. Einnig er fjallað um félagsráðgjöf, eðli hennar og sérkenni og svo er farið yfir 

tengslakenningu Bowlby og kerfiskenningu Bowen. Stuðst er við ritrýndar greinar, 

rannsóknir og kennslubækur í heimildaöflun. Megin niðurstöður eru þær að markviss 

stuðningur, ráðgjöf og fræðsla skipta miklu máli um hvernig hinum veika reiðir af og 

hvernig fjölskyldunni sem heild og einstaklingum innan hennar gengur að takast á við 

breyttar aðstæður. Góð samskipti, jafnt innan fjölskyldunnar sem og milli fjölskyldunnar 

og fagaðila, eru einnig mikilvægur þáttur í að takast á við alvarlega geðröskun.   
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Formáli 

Ritgerð þessi er 12 eininga lokaverkefni í BA-námi í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. 

Leiðbeinandi minn var Hrefna Ólafsdóttir, lektor við félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands. 

Aðstoðarleiðbeinandi var Ragnheiður Ósk Guðmundsdóttir, MA í félagsráðgjöf. Þeim vil 

ég færa bestu þakkir fyrir gott samstarf og gagnlegar ábendingar. 

Ég vil einnig nýta tækifærið til að þakka þeim sem komu að yfirlestri ritgerðarinnar 

ásamt því að þakka móður minni Ragnheiði Hergeirsdóttur og sambýlismanni mínum 

Arnari Péturssyni sérstaklega fyrir stuðninginn. 
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1 Inngangur  

Þegar einstaklingur veikist af alvarlegri geðröskun kann það að hafa margþætt áhrif á líf 

hans og nánustu aðstandenda og breytir þá engu hvort um ræðir barn, ungling eða 

fullorðinn einstakling. Í kjölfar þess getur tekið við tímabil andlegra veikinda og erfiðra 

aðstæðna sem erfitt getur reynst að finna skýringu á í fljótu bragði. Oftast fær veiki 

einstaklingurinn á endanum sjúkdómsgreiningu og það getur verið áfall fyrir hann og 

hans nánustu en slíkri greiningu fylgir hugsanlega einnig ákveðinn léttir. Greiningin 

hjálpar til við að setja hlutina í samhengi og getur skýrt ýmsa þætti sem valdið hafa 

hinum veika og aðstandendum hans bæði vandræðum og áhyggjum (Holland, Murray 

og Reingold, 1996). Augljósara ætti að vera eftir greiningu hvert hægt sé að leita eftir 

aðstoð og hvernig best sé að skipuleggja daglegt líf veika einstaklingsins og 

fjölskyldunnar í heild. Það er líklega ekki ofsagt að nýr veruleiki taki við hjá veika 

einstaklingnum og aðstandendum hans, daglegt líf og framtíðaráform getur þurft að 

endurskoða og læra þarf að lifa við aðstæður sem ekki hafði verið gert ráð fyrir. 

Geðraskanir snerta ekki síst þá sem standa veika einstaklingnum næst og geta viðbrögð 

fjölskyldunnar skipt sköpum í því ferli sem tekur við í kjölfar greiningar (Wynanden o.fl., 

2006).  

Í ritgerðinni er leitast við að varpa ljósi á áhrif geðraskana á einstaklinga innan 

fjölskyldunnar sem og fjölskylduna í heild sinni. Hver fjölskylda er einstök og því er 

ógerlegt að segja til um nákvæmlega hvaða áhrif það hefur þegar einstaklingur innan 

hennar veikista af alvarlegri geðröskun. Slíkri uppgötvun getur fylgt mikið álag sem 

reynir á getu og hæfni allra fjölskyldumeðlima til að sættast við orðinn hlut og vinna 

saman að sameiginlegum markmiðum (Walsh, 1998). Rannsóknir hafa leitt í ljós að 

tilfinningalega álagið sem fylgir því að vera aðstandandi einstaklings sem hrjáist af 

alvarlegri geðröskun getur verið verulegt og raskað lífi fólks. Þetta má að einhverju leyti 

rekja til þeirra miklu breytinga sem geta átt sér stað á persónu einstaklingsins sem 

veikist auk þess sem lífsvilji hans getur minnkað. Í kjölfarið geta fylgt breytingar á 

hegðun og atferli hans sem erfitt getur verið fyrir aðstandendur að átta sig á og sættast 

við (Wynanden o.fl., 2006). Geðheilbrigðisfræðsla er verkfæri sem reynst hefur vel og 

getur hjálpað aðstandendum til að sætta sig við orðinn hlut og aðstoða hvert annað við 
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að leysa vandamál sem geta komið upp (Rummel-Kluge og Kissling, 2008). Sú hefð að 

einblína á veika einstaklinginn og veikindi hans er að margra mati úrelt og sífellt fleiri 

aðstandendur gera kröfu um aukinn stuðning frá fagaðilum. Síðastliðin ár hefur aukin 

áhersla verið lögð á að auka þekkingu fagfólks á þörfum aðstandenda þar sem áherslan 

er lögð á fjölskylduna sem heild (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún 

Svavarsdóttir, 2010; Sveinbjarnardottir og Dierckx de Casterlé, 1997). 

Markmið þessarar ritgerðar er að gera grein fyrir þeim þáttum sem leggja þarf 

áherslu á þegar unnið er með aðstandendum einstaklinga sem glíma við alvarlegar 

geðraskanir. Meginmáli verksins er skipt í þrjá aðalkafla og inniheldur hver þeirra nokkra 

undirkafla. Fyrsti kafli meginmáls fjallar um geðheilbrigði og helstu flokka geðraskana 

auk þess sem farið er inn á orsakir, tíðni og forvarnir. Í öðrum kafla meginmáls er fjallað 

um hugmyndafræði félagsráðgjafar, heildarsýn og valdeflingu. Í öðrum kaflanum er 

einnig fjallað um nokkrar kenningar félagsráðgjafar og hvernig þær nýtast í starfi með 

fjölskyldum einstaklinga með geðraskanir. Þriðji og síðasti kafli meginmáls einblínir á 

þau áhrif sem alvarlegar geðraskanir geta haft á nánustu aðstandendur og þann 

stuðning sem þeir hafa þörf fyrir. Sérstakur áhugi undirritaðrar á málaflokknum stýrði 

vali á efninu og voru heimildir sóttar í fræðigreinar og bækur.  

Alvarleg geðröskun snertir líf allra sem standa veika einstaklingnum nærri. Slíkum 

veikindum getur fylgt margvíslegt óöryggi og óvissa um hvað framtíðin beri í skauti sér. 

Það er mikilvægt að félagsráðgjafar og aðrir fagaðilar geti aðstoðað fólk við að finna 

leiðir til að draga sem mest má verða úr neikvæðum áhrifum sjúkdómsins og byggja upp 

aðstæður sem styðja við jákvæða þróun mála. Hvaða áhrif geta slík veikindi haft á 

aðstandendur og hvers kyns stuðning getur félagsráðgjafi veitt þeim? 
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2 Geðraskanir 

2.1 Geðheilbrigði 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (hér eftir WHO) skilgreinir heilbrigði sem „líkamlega, 

andlega og félagslega velmegun, ekki aðeins það að vera laus við sjúkdóma og veikindi“ 

(Herrman, Saxena, Moodie og Walker, 2005, bls. 2). Geðheilbrigði er hluti af almennu 

heilbrigði en í því felst að einstaklingur er meðvitaður um kosti sína og möguleika í lífinu. 

Hann hefur tök á streitu hversdagsins ásamt því að hafa fulla starfsgetu og hann skilar 

sínu til samfélagsins (WHO, 2013). Í hugtakinu felst einnig að einstaklingurinn á í 

uppbyggilegum og ánægjulegum samskiptum við fjölskyldu og vini. Geðheilbrigði er 

mikilvægt á öllum aldursskeiðum, allt frá vöggu til grafar (Embætti landlæknis, e.d.; 

Héðinn Unnsteinsson, 2011). 

Í lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 segir að sjúklingur eigi rétt á bestu 

mögulegu þjónustu sem í boði er á hverjum tíma og að hann eigi rétt á stuðningi 

fjölskyldu og vina meðan á meðferð stendur. Sjúklingurinn og fjölskylda hans eiga rétt á 

andlegum, félagslegum og trúarlegum stuðningi (Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997).  

Á Íslandi hefur ekki enn verið þróuð geðheilbrigðisstefna þrátt fyrir að þörfin sé til 

staðar. Slík stefna er mikilvæg, meðal annars til að tryggja réttindi einstaklinga með 

geðraskanir og fjölskyldna þeirra. Það er stefna WHO að 80% ríkja heims verði búin að 

þróa stefnu í geðheilbrigðismálum sem samræmist alþjóðlegum lögum um mannréttindi 

fyrir árið 2020 (WHO, 2012). Alþingi lagði fram þingsályktunartillögu í janúar 2014 um að 

fela heilbrigðisráðherra að móta geðheilbrigðisstefnu fyrir vor 2015. Í tillögunni kemur 

fram að undirstaða lífsgæða  og framleiðni meðal einstaklinga sé góð geðheilsa og 

andleg vellíðan. Íslendingar ættu því að hafa það að markmiði að leggja áherslu á 

styrkleika fólks og getu. Í ljósi algengi geðraskana sé nauðsynlegt að halda áfram þeirri 

vitundarvakningu sem verið hafi í þjóðfélaginu. Málaflokkurinn hafi liðið fjárskort og 

þróun hans því ekki verið í samræmi við önnur heilbrigðissvið (Þingskjal nr.89/2013-

2014). 

Í ljósi þess sem sagt hefur verið um mikilvægi geðheilbrigðis verður að teljast 

skynsamlegt og æskilegt að sett verði geðheilbrigðisstefna hér á landi sem fyrst. 

Meginþræðir slíkrar stefnu þyrftu síðan að fléttast inn í skipulagningu og framkvæmd 

hinna ýmsu ákvarðana stjórnvalda er varða líf og heilsu fólks. Þannig mætti hugsa sér að 
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geðheilbrigðisstefnan endurspeglaðist annars vegar með beinum hætti í uppbyggingu 

geðheilbrigðisþjónustu og hins vegar á ýmsum öðrum sviðum svo sem í 

heilbrigðismálum almennt, í menntamálum og velferðarmálum svo dæmi séu tekin. 

Ljóst er að almenn heilsa og geðheilbrigði haldast í hendur og til þess að hægt sé að 

ná góðum tökum á þessum málaflokki er mikilvægt að stjórnvöld takist á við vandann á 

kerfisbundinn hátt. Ákjósanlegt er að beita fyrirbyggjandi aðgerðum og hafa til taks 

meðferðar- og endurhæfingarúrræði fyrir þá sem veikjast og fjölskyldur þeirra. Þó að 

þessir mikilvægu þættir séu ólíkir þá styðja þeir hver við annan og leiða allir til sömu 

niðurstöðu. Geðheilbrigði varðar okkur öll og þó allir geti gert sitt til að stuðla að betra 

geðheilbrigði þá er mikilvægast að þeir sem hafa ákvarðanarétt í nefndum og ráðum 

þjóða leggi sitt af mörkum (Herrman o.fl, 2005). 

 

2.2 Forvarnir 

Til þess að lækka megi útgjöld vegna geðheilbrigðis, jafnt fyrir einstaklinga sem og 

stjórnvöld, þurfa stjórnvöld að mynda skýra stefnu til úrbóta í málaflokknum. Forvarnir, 

fræðsla, meðferð og úrræði til endurhæfingar eru þau atriði sem slík stefna gæti einblínt 

á. Atriðin eru aðskilin, þó að aðgerðir og útkomur þeirra hafi áhrif hverjar á aðra, en 

ekkert þeirra getur komið í stað annars. Einnig geta bætur á húsnæðis- og 

menntamálum og betri barnaverndarúrræði átt þátt í að tryggja betra geðheilbrigði 

samfélagsins í heild (Herrman o.fl., 2005).  

Fræðsla um þau viðfangsefni sem fólk þarf að takast á við í lífinu hlýtur oftast að 

vera af hinu góða og gerir fólk betur í stakk búið til að takast á við ýmiss konar erfiðleika. 

Þegar við skiljum það sem er að gerast í kringum okkur þá tekst okkur yfirleitt betur upp 

og fræðsla er því mikilvægur þáttur í forvörnum og þeirri þjónustu sem fólki með 

geðraskanir er boðið upp á.  

Rannsóknir hafa sýnt að forvarnir geta haft áhrif á fækkun áhættuþátta og fjölgun 

verndandi þátta auk þess að fækka einkennum og nýjum tilfellum geðraskana. Almennt 

er talað um þrjú stig forvarna. Fyrsta stig snýr að almennum forvörnum gagnvart 

einstaklingum eða ákveðnum þjóðfélagshópum og getur bæði beinst að þeim sem eru í 

áhættuhóp til að fá geðraskanir og þeim sem eru það ekki. Annars stigs forvarnir leitast 
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við að fækka alvarlegum tilfellum með því að greina einkenni á frumstigi og meðhöndla. 

Þriðja stigið snýst um að minnka skaðleg áhrif, auka gæði endurhæfingar og koma í veg 

fyrir bakslög í bata (Saxena, Jané-Llopis og Hosman, 2006) 

Líkamsrækt og reglubundin hreyfing geta haft forvarnargildi og gert einstaklinga 

betur í stakk búna til að takast á við geðræn vandamál. Rannsóknir hafa sýnt að 

einstaklingar eru betur tilbúnir að takast á við streitu, kvíða og þunglyndi ef þeir eru í 

góðu líkamlegu formi (Hassmen, Koivula og Uutela, 2000; Sæmundur Hafsteinsson og 

Jóhann Ingi Gunnarsson, 1993). 

2.3 Gerðir geðraskana 

Geðræn röskun hefur verið skilgreind sem „sálfræðilegt heilkenni (eða mynstur) sem 

tengist vanlíðan (óþægilegum einkennum) eða geturöskun (skerðingu á einu eða fleiri 

sviðum starfsemi) eða aukinni hættu á dauða, sársauka eða fötlun" (Bloch og Singh, 

1999, bls. 38). Fjölmargar gerðir geðraskana hafa verið greindar og flokkaðar og er listi 

einkenna langur, nánast ótæmandi. Nákvæmni í skráningu og notkun hugtaka er 

mikilvæg til þess að fagaðilar geti rætt á árangursríkan hátt sín á milli og við sjúklinga. 

Skráning hugtaka er undirstaðan í réttri greiningu og meðhöndlun geðraskana (Sadock 

og Sadock, 2003). 

Í þessari ritgerð verður stuðst við ICD (International Classification of Diseases) 

flokkunarkerfið. ICD, sem er þróað af WHO, er heildar greiningarkerfi bæði fyrir 

líkamlega og geðræna sjúkdóma sem notað er á alþjóðlegum vettvangi (WHO, 2013). 

Árið 1948 var í fyrsta sinn sett skipulega fram flokkun á geðröskunum á alþjóðlegum 

vettvangi en það ár kom sjötta útgáfa (ICD-6) kerfisins út. Fjórum árum síðar gaf 

bandaríska geðlæknafélagið út sitt eigið geðgreiningarkerfi, DSM (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders), en það er einungis notað við greiningar á 

geðrænum sjúkdómum. Bæði þessara kerfa hafa komið út í nýjum útgáfum reglulega 

síðan. Tíunda útgáfa ICD var kynnt á ráðstefnu WHO árið 1990 og tekið í notkun í 

aðildarríkjum samtakanna fjórum árum seinna. Elleftu útgáfu ICD er að vænta árið 2017. 

DSM greiningarkerfið hefur nýlega verið endurskoðað og fimmta útgáfa þess kom út í 

maí 2013. Upphaflega var talsverður munur á ICD og DSM en sá munur hefur minnkað 

með hverri útgáfu og er nú að mestu leyti samræmi þar á milli (Steindór J. Erlingsson, 

2011). 
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Fimmti kafli ICD-10 nefnist Geð- og atferlisraskanir og eru undirkaflarnir eftirfarandi:  

1. Vefrænar, þar með taldar meinvaktar, geðraskanir.  

2. Geð- og atferlisraskanir af völdum notkunar geðvirkra efna.  

3. Geðklofi, geðklofagerðar- og hugvilluraskanir.  

4. Lyndisraskanir.  

5. Hugraskanir, streitutengdar raskanir og líkömnunarraskanir.  

6. Atferlisheilkenni tengd lífeðlisfræðilegum truflunum og líkamlegum þáttum.  

7. Raskanir á persónuleika og atferli fullorðinna. 

8. Þroskahefting.  

9. Raskanir á sálarþroska. 

10. Atferlis og geðbrigðaraskanir sem hefjast venjulega í bernsku eða á 

unglingsárum.  

11. Ótilgreind geðröskun (Sadock og Sadock, 2003). 

Hér að neðan verður umfjöllun um fjóra sjúkdómaflokka, geðklofa, geðklofagerðar- og 

hugvilluraskanir, lyndisraskanir, kvíðaraskanir og raskanir á persónuleika og atferli 

fullorðinna. Leitast verður við að gefa stutta lýsingu á einkennum, tíðni, 

meðferðarúrræðum og batahorfum í hverjum sjúkdómaflokki. 

2.3.1 Geðklofi, geðklofagerðar- og hugvilluraskanir 

Geðklofaraskanir má greina í um 1% mannfólks og gildir einu hvaða stétt eða stöðu 

innan samfélagsins þau tilheyra (Gelder, Mayou og Geddes, 2005; Sadock og Sadock, 

2003). Sjúkdóminn má skilgreina sem verulega röskun á að minnsta kosti einum 

eftirfarandi þætti: hugsun, tungumáli, athygli, skynjun, skapi eða hegðun (WHO, 2013). 

Raskanirnar eru jafn algengar hjá báðum kynjum en birtast á mismunandi hátt. Karlar 

greinast yfirleitt fyrr á ævinni en konur (Sadock og Sadock, 2003). 

Einkenni sjúkdómsins eru almenn röskun á hugsun og skynjun. Einkenni geðklofa 

skiptast í jákvæð og neikvæð einkenni. Ofskynjanir, ranghugmyndir, óviðeigandi hegðun, 

haldvillur og samhengislaust tal eru dæmi um einkenni sem teljast jákvæð en 

http://www.skafl.is/
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framkvæmdaleysi, ánægjuleysi, sinnuleysi, lítil félagsleg tengsl, að tala ekki, áhugaleysi, 

og skortur á einbeitingu eru dæmi um neikvæð (Sadock og Sadock, 2003). 

Helsta meðferðarúrræði fyrir sjúklinga með geðklofa er lyfjameðferð með 

geðrofslyfjum. Aðeins helmingur geðklofasjúklinga fær meðferð þrátt fyrir alvarleika 

sjúkdómsins. Meðal ástæðna fyrir því er skert innsýn sjúklingsins í sjúkdóm sinn og 

afneitun á ástandinu. Þá annað hvort leitar sjúklingurinn sé ekki aðstoðar upp á eigin 

spýtur eða hafnar þeirri aðstoð sem í boði er. Alþjóðlegar rannsóknir hafa sýnt fram á að 

aðeins 50-70% þeirra sem leita sér hjálpar ná marktækum bata. Um 15 % sjúklinga með 

geðklofa falla fyrir eigin hendi (Sadock og Sadock, 2003). 

2.3.2 Lyndisraskanir 

Lyndisraskanir eru stór flokkur geðraskana en talið er að 10-15% kvenna og 5-12% karla 

þjáist af þessari tegund raskana. Almennt upplifir fólk breiðan skala tilfinninga á hverjum 

degi og hefur mismunandi leiðir til að tjá þær tilfinningar. Fólk hefur almennt stjórn á 

sínum tilfinningum og viðbrögðum við þeim en þeir sem þjást af lyndisröskunum upplifa 

ekki alltaf þessa stjórn (Sadock og Sadock, 2003). 

Aðaleinkenni lyndisraskana er lyndisbreyting til geðlægðar (þunglyndi) eða 

geðhæðar (örlyndi). Einhverflyndi (e. unipolar depression) kallast það þegar 

einstaklingur finnur annað hvort fyrir þunglyndi eða örlyndi. Fólk getur einnig sveiflast á 

milli þunglyndis og örlyndis og kallast það tvíhverflyndi (e. bipolar disorders). Dæmi um 

einkenni örlætis eru að tala óstjórnlega, sofa minna,  fá margar hugmyndir og aukið 

sjálfstraust eða mikilmennskubrjálæði. Dæmi um einkenni þunglyndis eru orkuleysi, 

áhugaleysi, sektarkennd, einbeitingarskortur, lystarleysi, sjálfsvígshugsanir og breytingar 

á svefnvenjum og öðrum líffræðilegum þáttum. Þunglyndi geta einnig fylgt breytingar á 

virkni, huglægum eiginleikum og kynhvöt. Þessar raskanir leiða í mörgum tilfellum til 

skertrar starfsgetu og skertrar félagslegrar virkni (Sadock og Sadock, 2003). 

Hugtakið lyndisröskun lýsir best langvarandi ástandi en ekki bara tíðum og 

sýnilegum skapgerðarbreytingum. Lyndisraskanir eru samansettar af margs konar 

einkennum sem eru langvarandi, standa yfir í vikur eða mánuði. Þessi einkenni valda 

röskun á hefðbundnum gangi lífsins (Sadock og Sadock, 2003). Þunglyndi er einn þyngsti 

og dýrasti sjúkdómurinn á heimsvísu, jafnt í þróuðum ríkjum sem í þróunarlöndum 

(Embætti landlæknis, 2012). 
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ICD greiningarkerfið flokkar þunglyndi í þrjú stig eftir fjölda og tíðni einkenna; vægt, 

miðlungs og alvarlegt þunglyndi (Sadock og Sadock, 2003). Algengt er að þeir sem ná að 

halda sjúkdómnum í rénun upplifi bakslag í bata en helmingur þeirra sem þjást af 

þunglyndi fær fleiri en eina þunglyndislotu á ævinni. Sjúkdómseinkennum er hægt að 

halda niðri og er stöðug þróun í meðferð við lyndisröskunum (Gelder o.fl., 2005). 

Markmið meðferða ætti ávallt að vera að tryggja öryggi sjúklings. Spítalainnlögn getur 

verið hluti af meðferðinni. Fagaðilinn sem sér um meðferðina þarf að gera 

sjúkdómsgreiningu og setja upp meðferðaráætlun sem tekur tillit til einkenna og 

batahorfa (Sadock og Sadock, 2003). 

Lyfjagjöf er algengasta meðferðarformið við lyndisröskunum. Rannsóknir hafa sýnt 

að lyfjagjöf samhliða samtalsmeðferð eða lyfjagjöf samhliða hugrænni atferlismeðferð 

séu áhrifaríkari meðferðarúrræð við flestum tegundum lyndisraskana en hvert þeirra 

eitt og sér (Sadock og Sadock, 2003). Í hugrænni atferlismeðferð felst að sjúklingurinn 

lærir að bera kennsl á neikvæðar hugsanir, breyta því hugarfari sem stuðlar að 

einkennum sjúkdómsins og breyta hegðuninni sem viðheldur þeim. Hugræn 

atferlismeðferð getur reynst sjúklingum með vægt eða meðaldjúpt þunglyndi 

fullnægjandi ein og sér en þeir sem hafa alvarlegt þunglyndi nota hana samhliða lyfjagjöf 

(Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Það getur reynst þeim sem þjást af geðröskunum 

vel að stunda líkamsrækt af einhverju tagi þar sem líkamleg áreynsla hefur margvísleg 

jákvæð áhrif á heilsufar, jafnt líkamleg sem andleg (Hassmen o.fl., 2000). 

2.3.3 Kvíðaraskanir 

Kvíðaraskanir eru algengur flokkur geðraskana en einn af hverjum fjórum er talinn finna 

fyrir að minnsta kosti einni tegund kvíðaraskana einhvern tímann á lífsleiðinni. Hlutfall 

kvenna sem þjást af kvíðaröskunum er hærra eða 30,5% á móti 19,2% karla (Sadock og 

Sadock, 2003). 

Kvíði er þekkt tilfinning og er ekki alltaf af hinu slæma. Hann er í ákveðnum 

aðstæðum nauðsynlegur og eðlilegur, til dæmis þegar raunveruleg hætta er í aðsigi. 

Líkaminn setur okkur í viðbragðsstöðu svo við getum brugðist við á viðeigandi hátt og er 

því ekki ástæða til að útrýma kvíða almennt (Westbrook o.fl., 2007). Til að kvíði sé 

flokkaður sem kvíðaröskun þarf hann að vera langvarandi, áhyggjuvaldandi og 

óvelkominn, það er að kvíðinn þarf að valda truflun á lífi einstaklings. Aðaleinkenni 
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þessara raskana er hræðslutilfinning gagnvart aðstæðum sem eðlilega myndu ekki kalla 

fram kvíða (WHO, 2013).  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að kvíðaraskanir dragi úr virkni fólks og auki dánartíðni. 

Langvarandi kvíði eykur líkur á hjartasjúkdómum og eru sérfræðingar á sálfræðisviði 

hvattir til að greina kvíðaraskanir snemma því nauðsynlegt er að hefja meðhöndlun sem 

fyrst (Herrman o.fl., 2005). Ekki er lækningar að vænta en hægt er að halda einkennum 

niðri með réttri meðhöndlun. Helstu meðferðir við kvíða eru, líkt og við þunglyndi, 

lyfjagjöf samhliða annað hvort samtalsmeðferð eða hugrænni atferlismeðferð. Þegar 

þessum meðferðum er beitt gegn kvíðaröskunum, eru þær meðal þeirra áhrifaríkustu 

sem þekkjast á geðheilbrigðissviði. Fyrir þá sem þjást af einkennum margra þessara 

raskana (til dæmis felmtursröskunar) er algengt að árangurs sé að vænta eftir skamman 

tíma (Sadock og Sadock, 2003). 

2.3.4 Raskanir á persónuleika og atferli fullorðinna 

Íslensk orðabók skilgreinir persónuleika sem „þá eiginleika (einkum andlega) er 

einkenna tiltekinn einstakling“ (Mörður Árnason, 2007, bls. 753). Persónuleikaröskunum 

er lýst í ICD-10 sem mikilli truflun á persónuleika og hegðun sem er sögð vera frávik frá 

því sem eðlilegt á að teljast (WHO, 2013). Flokkur persónuleikaraskana tekur til ýmiss 

ástands og atferlismynsturs sem hafa klíníska þýðingu og tilhneigingu til að vera 

varanleg. Þau virðast vera birtingarmynd á einkennandi lífsstíl einstaklingsins og hætti 

hans á að tengjast sjálfum sér og öðrum. Þetta getur verið afleiðing félagslegrar reynslu 

eða eðlisþátta sem kemur snemma fram í einstaklingsþroskanum og eru einkennin oft 

áberandi hluti einstaklingsins. Þessi einkenni í hegðun og hugsunarhætti eru ekki 

tímabundin heldur samgróin persónuleika hans. ICD-10 greiningarlíkanið tekur mið af 

nokkrum hliðum hegðunar sem byrjar á barnsaldri eða á unglingsárum og heldur áfram 

til fullorðinsára. Þrír flokkar persónuraskana eru samkvæmt ICD-10 sértækar 

persónuraskanir, varanlegar persónubreytingar og blandnar og aðrar persónuraskanir. 

Þessar raskanir eru djúprætt og varanleg atferlismynstur sem oftast birtast sem 

skilyrðislaus viðbrögð við fjölbreytilegum, félagslegum og persónulegum aðstæðum. 

Þær sýna mikil eða veruleg frávik frá því hvernig einstaklingur í tilteknu 

menningarumhverfi skynjar, hugsar, hvernig honum líður og, sér í lagi, hvernig hann 

tengist öðrum. Slík atferlismynstur eru gjarnan stöðug og ná til margra sviða atferlis og 
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sálarstarfsemi. Þau eru oft, en ekki alltaf, tengd ýmsum stigum vanlíðunar og 

vandamálum í félagslegu hátterni. Einkennum persónuleikaraskana er hægt að halda 

niðri með lyfjagjöf og samtalsmeðferðum (Sadock og Sadock, 2003; WHO, 2013). 

Í rannsókn sem Eiríkur Líndal, sálfræðingur, og Jón G. Stefánsson (2009), geðlæknir, 

gerðu í hópi 805 einstaklinga á höfuðborgarsvæðinu kom í ljós að um 12% þessara 

einstaklinga sýndu einkenni einhverra persónuleikaraskana samkvæmt ICD-10. 

Algengasta röskunin var geðklofalík röskun en 80% höfðu fleiri en eina röskun. Þessar 

tölur er sambærilegar tölum frá öðrum nágrannaþjóðum (Eiríkur Líndal og Jón G. 

Stefánsson, 2009). 

2.4 Orsakir 

Rannsóknir hafa sýnt að margvíslegir félags-, sálfræði- og líffræðilegir þættir hafa áhrif á 

geðheilbrigði. Þessir þættir geta haft áhrif hver á annan og getur samspil þeirra leitt til 

geðrænna kvilla (Héðinn Unnsteinsson, 2011). Líffræðilegar orsakir geðraskana eru 

undir stöðugri rannsókn þar sem áhersla er lögð á að kortleggja starfsemi heilans og eru 

nýjar uppgvötanir tíðar á því sviði (Hyman, 2000). Rannsóknir sýna að erfðafræðilegar 

orsakir tvíhverflyndis, geðklofa, felmtursröskunar og fleiri geðraskana eru staðreynd 

(Craddock og Jones, 1999; Kendler, Gruenberg og Kinne, 1994; National Institute of 

Mental Health, 1998). Félagslegar orsakir sem leitt geta til geðraskana geta verið álag og 

veikindi, fátækt, andlegt, líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi, slæmt húsnæði eða 

skortur á næringu (Héðinn Unnsteinsson, 2011). Börn sem alin eru upp við bág kjör geta 

átt á hættu að upplifa ofbeldi og slæma meðferð og eru í áhættuhóp þar sem þau eiga 

meiri hættu á að þróa með sér geðraskanir síðar um ævina (Sadock og Sadock, 2003). 

Þar spila inn í þættir eins og óöryggi, örar samfélagslegar breytingar og ótti við ofbeldi 

eða sjúkdóma. Aðrir samfélagslegir áhættuþættir eru til að mynda viðhorf almennings 

og fordómar (Herrman o.fl., 2005). 

2.5 Tíðni 

Geðraskanir eru annar algengasti heilbrigðisvandi í Evrópu, á eftir hjarta- og 

æðasjúkdómum. Geðraskanir hrjá 11% þeirra sem veikir eru í heiminum og því er spáð 

að hlutfallið muni hækka upp í 15% árið 2020. Árið 1990 voru aðeins þrír 

sjúkdómsflokkar ofar þunglyndi á listanum yfir þá fjölmennustu og líklegt er að árið 
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2020 muni aðeins kransæðasjúkdómar verða hærri (Herrman o.fl., 2005). Rannsókn 

Tómasar Helgasonar, Kristins Tómassonar, Eggerts Sigfússonar og Tómasar Zoëga (2004) 

leiddi í ljós að tíðni geðraskana hér á landi hafi ekki breyst marktækt milli áranna 1984 

og 2002. Árið 1984 hafi algengi geðraskana verið 16,1% en árið 2002 17,5%. Í skýrslu 

sem unnin var við Harvard háskólann kemur fram að árið 2002 hafi 154 milljónir manna 

á heimsvísu þjáðst af þunglyndi og 25 milljónir af geðklofa (Bloom o.fl., 2012). WHO 

(2008) áætlar að 25% allra þeirra sem sækja sér heilbrigðisþjónustu þjáist af einni eða 

fleiri geðröskunum. 

Í skýrslu Velferðarráðuneytisins um árangur heilbrigðisáætlunar til 2010 kemur fram 

að árið 2009 höfðu 21,2% Íslendinga glímt við geðraskanir af einhverju tagi en þær eru 

helsta orsök örorku hérlendis (Velferðarráðuneytið, 2011). Af þeim 17.121 

einstaklingum sem eru með 75% örorkumat hjá Tryggingarstofnum árið 2013 eru 

geðraskanir fyrsta orsök örorku hjá 38% heildarinnar. Af rúmlega 6.900 körlum með 75% 

örorku eru 42,8% þeirra haldnir geðröskunum á móti 34,1% af 10.220 konum með 75 % 

örorku. Algengasta orsök örorku hjá konum er stoðkerfissjúkdómar og þar á eftir koma 

geðraskanir (Tryggingastofnun ríkisins, 2014). Geðraskanir hafa ekki aðeins áhrif á 

sjúklingana sjálfa heldur einnig á aðstandendur þeirra. Áætlað er að í fjórðu hverri 

fjölskyldu í heiminum sé einstaklingur með geðröskun (Wynanden, 2006). 

Framfarir á sviði læknavísinda og bætt aðgengi almennings að heilbrigðisþjónustu 

gera það að verkum að almenn heilsa fólks fer sífellt batnandi. Á sama tíma hefur þó 

orðið hnignun í geðheilbrigðismálaflokknum. Einstaklingum með 75% örorkumat hefur 

fjölgað gríðarlega síðastliðna áratugi en frá árinu 1992 til dagsins í dag hefur fjöldi 

öryrkja tvöfaldast. Þessi aukning á örorku er sambærileg í öðrum ríkjum OECD og hafa 

tilraunir til að stemma stigu við þessari þróun ekki borið árangur (Tryggvi Þór 

Herbertsson, 2005). Þrátt fyrir að fjölgun hafi orðið í hópi þeirra sem fara á örorku vegna 

geðraskana þá hefur tíðni geðraskana ekki aukist síðast liðin 20 ár. Geðraskanir eru ekki 

sama feimnismál og hér áður fyrr og virðist fólk vera viljugra til að leita sér hjálpar. Í dag 

eru geðraskanir viðurkenndar sem sjúkdómur sem leitt getur til örorku og hafa 

greiningaraðferðir verið bættar mikið og læknar eru farnir að gefa þessum sjúkdómum 

meiri gaum en áður. Breytt viðhorf í samfélaginu til geðraskana og aukin vitund um rétt 
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til örorkulífeyris eru einnig þættir sem hafa áhrif (Sigurður Thorlacius og Sigurjón B. 

Stefánsson, 2010). 
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3 Félagsráðgjöf  

Félagsráðgjöf er tiltölulega ung grein sem á rætur sínar að rekja til góðgerðafélaga og 

samtaka sem unnu sjálfboðavinnu í Evrópu og Ameríku um aldamótin 1900. Segja má að 

grunnur starfsgreinarinnar hafi þróast út frá raunverulegri þörf á sérstakri nálgun við að 

bæta aðstæður fólks sem bjó við fátækt eða aðra félagslega erfiðleika (Farley, Smith og 

Boyle, 2009). Félagsráðgjafar starfa eftir lögum um félagsráðgjöf nr 95/1990. 

Félagsráðgjöf er lögverndað starfsheiti og sækja þarf um leyfi til landlæknis til að geta 

kallað sig félagsráðgjafa (Lög um félagsráðgjöf nr 95/1990). Árið 1998 voru settar sér-

íslenskar siðareglur félagsráðgjafa. Í þeim segir meðal annars að „grundvöllur 

félagsráðgjafar er virðing fyrir manngildi og sérstöðu hvers einstaklings og trú á getu 

hans til að nýta hæfileika sína til fullnustu. Markmið félagsráðgjafar er að vinna að lausn 

félagslegra og persónulegra vandamála og sporna við félagslegu ranglæti" 

(Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). 

3.1 Hugmyndafræði félagsráðgjafar 

3.1.1 Heildarsýn 

Heildarsýn er sú nálgun og það vinnulag  sem félagsráðgjafar um allan heim eiga 

sameiginlegt. Í heildarsýn felst að einstaklingurinn og líf hans er skoðað frá öllum hliðum 

og frá ýmsum sjónarhornum. Tekið er tillit til umhverfis og aðstæðna, fjölskyldu og vina. 

Krafan um heildarsýn gerir það að verkum að félagsráðgjafinn þarf að hafa þekkingu á 

víðu sviði en á sama tíma er sérhæfing æskileg (Lára Björnsdóttir, 2006; Halldór Sigurður 

Guðmundsson, 2006; Sigrún Júlíusdóttir, 2006). 

3.1.2 Valdefling 

Valdefling er hugtak náskylt heildarsýn. Hugtakið var þróað þegar hafist var handa við að 

endurskilgreina faglega valdastöðu í lok síðustu aldar. Valdefling var skilgreind með 

rannsóknum, fagumræðu og þróunarstarfi í félagsráðgjöf. Í því fólst að fagaðilar færðu 

skjólstæðingum sínum aukinn styrk og völd til að hafa sjálfir áhrif á aðstæður sínar. 

Fagaðilarnir nota menntun sína og þekkingu til að veita hjálp til sjálfshjálpar en það 

krefst þess að þeir starfi við hlið skjólstæðinga og efli þá til eigin verka með fræðslu og 

stuðningi. Fagaðilinn þarf að losa sig undan íhlutunar- og eftirlitsverkefnum og sýna 

samstöðu með skjólstæðingnum. Fagaðilar þurfa til þess að treysta eigin valdastöðu, 
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öðlast skilning á aðstæðum og líðan skjólstæðings og beita heildarsýn (Sigrún 

Júlíusdóttir, 2006; Vabø, 2009). 

Valdefling og sjálfshjálparferlið getur hjálpað einstaklingum að öðlast 

sjálfsákvörðunarrétt og losna undan þeim stimpli sem samfélagið setur á þá. Einnig 

getur ferlið leitt til þess að einstaklingurinn öðlist full borgaraleg réttindi, fái aukið vald 

og hafi valmöguleika, meðal annars varðandi þá þjónustu sem hann þarfnast í tengslum 

við sinn sjúkdóm (María Jónsdóttir, 2006). 

Markmið rannsóknar sem gerð var í Svíþjóð árið 2006 var að skapa vinnumódel fyrir 

fagaðila sem starfa með aðstandendum fólks með alvarlegar geðraskanir. Módelið var 

þróað eftir greiningu á eigindlegum viðtölum við aðstandendur 12 einstaklinga með 

alvarlegar geðraskanir. Módelið hefur tvo lykilflokka, annars vegar ferlið frá greiningu til 

bata og hins vegar samskipti við fagaðila. Í báðum flokkunum er fjallað ítarlega um 

valdeflingu og hvaða aðferðum fagaðili þarf að beita til að ná henni fram. Þar segir að 

meiri þekking á orsökum og afleiðingum sjúkdómsins gefi aðstandendum betri 

möguleika á að efla sig. Þegar valdefling virkar best veitir hún aðstandendum sjálfstraust 

og öryggi auk þess að gera þá betur í stakk búna að takast á við þær áskoranir sem fylgja 

því að vera aðstandandi einstaklings sem glímir við geðraskanir (Gavois, Paulsson og 

Fridlund, 2006). 

Í rannsókninni kom fram að valdefling aðstandenda snýst um þrjú aðalatriði. Fyrsta 

atriðið er að fagaðili reynir að mynda samhengi fyrir aðstandandann með aukinni 

fræðslu og þekkingu. Stór þáttur í því að mynda samhengi er að láta aðstandendur vita 

af því að þeir séu ekki einir, að aðrir séu í sömu stöðu. Í öðru lagi reynir hann að 

skilgreina ástand sjúklingsins sem og stöðu aðstandandans gagnvart honum; Hvert er 

hlutverk aðstandandans? Hverjar eru skyldur hans gagnvart sjúklingnum? Þriðja og 

síðasta atriðið er að fagaðili reyni að tryggja aðstandendum greiðan aðgang að þjónustu 

sinni og annarra fagaðila, svo sem afgreiðsluaðila lyfja og bráðaþjónustu. (Gavois o.fl., 

2006). 

Ráðgjöf, bæði frá fagaðilum og stuðningshópum, er hluti af valdeflingu. 

Stuðningshópar aðstandenda þar sem fólk deilir svipaðri lífsreynslu og „allir skilja alla“ 

geta haft jákvæð áhrif og aukið líkurnar á valdeflingu. Fjölskylduráðgjöf er einnig 

mikilvæg þar sem hún gerir fjölskyldumeðlimum kleift að tjá sig undir handleiðslu 
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fagaðila um hluti sem þeir myndu kannski ekki annars þora að ræða. Fagaðilar geta 

síðan hvatt aðstandendur til þróunar sem leiðir til valdeflingar innan fjölskyldunnar. 

Ákjósanlegur vettvangur til þess er einstaklingsmiðuð samtalsmeðferð. Félagsráðgjafi 

gæti varpað ljósi á hin ýmsu mál frá nýju sjónarhorni og gefið svör við erfiðum 

spurningum. Hann veitir þannig aðstandandanum heildarsýn sem gerir honum kleift að 

efla aðra í kringum sig (Gavois o.fl., 2006). 

Valdefling er tiltölulega ung nálgun sem getur fallið vel að grunnhugmyndum 

félagsráðgjafar um sjálfræði og virðingu fyrir sjálfsákvörðunarrétti hverrar manneskju. 

Áhugavert er að fylgjast með því hvernig þessi nálgun og aðferðafræði hefur áhrif á 

þjónustu við fólk með geðraskanir og fjölskyldur þeirra.  

3.1.3 Kenningar 

Hér verður sérstaklega gerð grein fyrir tveimur kenningum, tengslakenningu Bowlby og 

kerfiskenningu Bowen. Þessar kenningar grundvallast á þáttum sem mikilvægt er að 

gefa gaum þegar unnið er með fjölskyldum þeirra sem búa við geðraskanir. 

Tengslakenning Bowlby byggir á því að börn þurfi að njóta umhyggju og öryggis 

umönnunaraðila strax í frumbernsku til að tengslamyndun geti orðið með eðlilegum 

hætti. Einnig er talað um að góð tengslamyndun sé grunnurinn fyrir heilbrigð og eðlileg 

samskipti við annað fólk leggi grunninn að góðri andlegri heilsu (Beckett og Taylor, 

2010). Samkvæmt kerfiskenningu Bowen má líta á fjölskyldu sem eina tegund kerfis og 

þar er grunnhugsunin sú að allir þættir kerfis, eins og til dæmis meðlimir tiltekins hóps, 

hafi áhrif hver á annan. Um sé að ræða gagnverkandi áhrif og því getur verið gagnlegt að 

skoða og vinna með fjölskyldur fólks með geðraskanir í ljósi þessarar kenningar. Þegar 

einn í fjölskyldunni veikist þá hefur það áhrif á alla hina á ýmsa vegu (Andreae, 2011).  

Tengslakenning 

John Bowlby, upphafsmaður tengslakenningarinnar, segir tengslamyndun barna við 

umönnunaraðila sína vera eina af frumþörfum mannsins. Umönnunaraðili telst ekki 

eingöngu vera móðir eða faðir barnsins, heldur hver sá aðili sem veitir barninu 

umhyggju og öryggi. Góð tengslamyndun veitir félagslegt öryggi og hjálpar til við að þróa 

með barninu samskiptahæfileika á meðan lítil eða ófullnægjandi tengslamyndun getur 

haft neikvæð áhrif á andlegan og félagslegan þroska einstaklings. Samband barns við 
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umönnunaraðila þess í frumbernsku hefur áhrif á hvernig því gengur að mynda tengsl 

við aðra síðar á lífsleiðinni (Bowlby, Ainsworth og Bretherton, 1992). 

Tengslahegðun er þau viðbrögð sem barnið sýnir við viðskilnað frá umönnunaraðila 

og hvernig það sækist eftir að snúa aftur til hans. Eðlilegt er að börn sýni neikvæð 

viðbrögð við þessar aðstæður, mótmæli og/eða gráti en taki síðan gleði sína á ný þegar 

þau finna  nálægð umönnunaraðila. Ef að þessi viðbrögð eru ekki til staðar er líklegt að 

tengslamyndun sé ekki fullnægjandi (Beckett og Taylor, 2010). 

Sýnt hefur verið fram á að tvenns konar form ófullnægjandi tengslamyndunar geta 

aukið líkur á hegðunarröskunum barna og unglinga og leitt til lyndisraskana síðar á 

ævinni. Annars vegar kerfisbundin óörugg tengsl, þar sem börn fá ekki nægilega mikla 

umhyggju (algengt meðal munaðarlausra barna) og hins vegar ókerfisbundin tengsl, þar 

sem börn lifa við ofbeldi eins eða fleiri umönnunaraðila. Algeng afleiðing slíkra 

tengslaraskana er persónuleikaraskanir (Page, 2011). 

Í fjölskyldum sjúklinga sem greinast með alvarlega geðröskun getur tengslamyndun 

ráðið úrslitum um hversu vel fjölskyldunni tekst að vinna úr erfiðum og streituvaldandi 

aðstæðum sem fylgja slíkri greiningu. Í fjölskyldum þar sem tengslamyndun er góð eru 

líkur á að til staðar séu traust og góð samskipti sem ýta undir samvinnu 

fjölskyldumeðlima. Ef tengslamyndunin er ófullnægjandi, til dæmis þar sem foreldrar 

hafa verið afhuga börnum sínum eða hafa beitt þau ofbeldi, þá er algengt að skortur sé 

á trausti og öryggistilfinningu milli einstaklinga í fjölskyldunni og gerir það henni erfitt að 

vinna saman að sameiginlegu markmiði (Guttman, 2002). 

Í ljósi tengslakenningarinnar má segja að góð fræðsla, ráðgjöf og stuðningur við 

ungbarnafjölskyldur hljóti að vera forvarnir sem heilbrigðis- og félagskerfi hins opinbera 

gæti staðið fyrir. Lengi býr að fyrst gerð og ef stuðningur við fjölskyldur ungra barna er 

líklegur til að fækka tilfellum og milda áhrif geðraskana á einstaklinga og fjölskyldur þá 

hljótum við að sjá samfélagslegan ávinning af því að sinna slíku verkefni.  

Kerfiskenningar 

Í kerfiskenningum er litið á hópa sem eina heild eða kerfi sem samanstendur af mörgum 

ólíkum íhlutum eða eiginleikum. Hver einstaklingur er einn hluti kerfisins, hluti sem 

hefur samt sem áður sitt eigið undirkerfi. Allir hlutar kerfisins hafa gagnverkandi áhrif 

hver á annan. Hinir mörgu eiginleikar kerfisins sjást ekki þegar einstaklingurinn er 
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skoðaður einn og sér. Fjölskyldumiðuð félagsráðgjöf túlkar kerfiskenningar á þann veg 

að einstaklingur verði að vera í tengslum við það mannlega kerfi sem hann sé hluti af til 

að hægt sé að skilja hann og hjálpa (Andreae, 2011; Beckett og Taylor, 2010; Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006). 

Fjölskyldan er undirkerfi stærra samfélagskerfis og er í sífelldri mótun þar sem 

skapgerð, framkoma og líðan hvers og eins hefur áhrif á heildina. Áhrifavaldandi þættir 

finnast líka í umhverfi fjölskyldunnar, félagsstöðu hennar og efnahag. 

Fjölskyldukerfiskenning Murray Bowen leitast við að leysa vandamál sem geta komið 

upp innan fjölskyldunnar með því að greina margvísleg sambönd innan hennar og skoða 

þau út frá tengslum við aðra fjölskyldumeðlimi. Fjölskyldumynstur dagsins í dag eru 

margvísleg þó að þau lúti í aðalatriðum sömu lögmálunum (Andreae, 2011; Beckett og 

Taylor, 2010).  

Ef einn hluti kerfisins verður fyrir áfalli, til dæmis greinist með alvarlega geðröskun, 

hefur það áhrif á alla hina hlutana. Þess háttar áföll geta umbylt þeim kerfum sem 

mynda heildina og jafnvel umbreytt þeim gjörsamlega. Hlutverk félagsráðgjafa er að 

aðstoða fjölskyldumeðlimi við að greiða úr þeim flækjum sem myndast geta við þannig 

aðstæður. Mikilvægt er að gera sér grein fyrir fjölskyldumynstrinu og öðlast heildarsýn á 

virkni kerfisins til að hægt sé að nýta kerfiskenningu til meðferðar (Jones, Totsika, 

Hastings og Petalas, 2013).  

Eitt helsta verkfæri fjölskyldukerfiskenningar Bowen er fjölskyldukort. Þar eru allir 

meðlimir fjölskyldunnar teiknaðir upp, karlar sem ferhyrningar og konur sem hringir. 

Aldur einstaklinganna er skráður inn í formin og tengslum milli fjölskyldumeðlima gerð 

skil. Línurnar sem tengja formin lýsa svo sambandinu á fjóra mismunandi vegu; náið, 

fjarlægt, stormasamt eða engin samskipti. Mikilvægar dagsetningar svo sem 

fæðingardagar, brúðkaup og dánardagar eru skráðir inn á kortið og þeim veitt sérstök 

athygli. Þetta eru atburðir sem geta haft ævarandi tilfinningaleg áhrif á 

fjölskyldumeðlimi. Það er í höndum fagaðilans að tryggja að allar helstu upplýsingar 

komi fram á kortinu en einnig þarf hann að vera meðvitaður um önnur lykilatriði sem 

ekki koma þar fram. Dæmi um slík atriði eru sálfræðiviðtöl, vinnumissir, slys og veikindi. 

Fagaðilinn þarf að öðlast góða heildarsýn á kerfi fjölskyldunnar og hin ýmsu sambönd 
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innan hennar því tækifæri til úrlausna geta farið til spillis ef fjölskyldusagan er ekki 

skoðuð nógu vel (Nichols og Schwartz, 2004). 

Kerfiskenningar falla vel að grunnhugmyndum félagsráðgjafar um heildarsýn og 

gagnverkandi áhrif einstaklings og umhverfis. Meðferðarvinna sem byggir á 

kerfiskenningum er afar áhugaverð nálgun og aðferð fyrir félagsráðgjafa sem starfa með 

þeim sem glíma við geðraskanir og getur einnig hentað vel í fyrirbyggjandi vinnu með 

fjölskyldum og einstaklingum, til dæmis í tengslum við heilsugæslu eða skóla. 

3.2  Félagsráðgjöf á geðheilbrigðissviði 

Þegar kemur að heilbrigðisþjónustu á geðsviði er algengt að læknisfræðilega líkanið sé 

haft í forgrunni. Samkvæmt því er meðferð við veikindum ákveðin eftir að sérfræðingar 

hafa greint vandann. Ekki er lögð áhersla á einstaklinginn sjálfan heldur er einblínt á 

þann vanda sem hann á við að etja. Félagsráðgjafar sem starfa í geðheilbrigðisþjónustu 

beita annars konar aðferðum og leggja megináherslu á að vinna með einstaklingnum út 

frá valdeflingu og heildarsýn (Carpenter, 2002; Stromwall og Hurdle, 2003). Markmið 

félagsráðgjafa sem starfa á geðheilbrigðissviði er að efla persónulega styrkleika 

einstaklings með sálfélagslegri nálgun. Vinnan að þessu markmiði fer fram með 

sérhæfðri meðferðarvinnu í einstaklings- fjölskyldu- eða hópmeðferð. Félagsráðgjafar 

eru hluti af þverfaglegum teymum með fagaðilum úr öðrum heilbrigðisstéttum. Með 

teymisvinnu er hægt að öðlast á einfaldan hátt heildarsýn á aðstæður einstaklings, átta 

sig á tengslum hans við vini og ættingja og skoða hver staða einstaklingsins er til að 

takast á við ný verkefni (Landspítali, e.d.a.; Landspítali e.d.b.). 

Félagsráðgjöf hefur verið veitt á geðsviði LSH frá árinu 1967 og frá árinu 2009 hefur 

öll þjónusta félagsráðgjafa við spítalann verið undir geðsviði. Vinnulag félagsráðgjafa 

hefur þróast á þann veg að styrkur fjölskyldunnar er virkjaður, henni er gefinn kostur á 

að vinna að lausn vandamála með aðstoð fagfólks á þann hátt sem hún telur gagnlegan. 

Þekking fjölskyldunnar á vandanum er mikilvæg og hægt er að nýta þá þekkingu til að 

leysa margvísleg mál (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Karlsdóttir og Sveinbjörg J. 

Svavarsdóttir, 2006; Landspítali, e.d.a.; Landspítali e.d.b.). Hafa skal í huga að 

grundvöllur fyrir fjölskylduvinnu er samþykki sjúklings. Í lögum um réttindi sjúklinga er 

kveðið á um að sjúklingur geti hafnað meðferð hvenær sem er. Virða skal rétt sjúklings 

og veita honum allar upplýsingar um fyrirhugaða meðferð og önnur hugsanleg úrræði 
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(Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997). Fjölskylduvinnan sem félagsráðgjafar á 

Landspítalanum veita er unnin í sex skrefum. Skrefin eru þessi: 

1. Samband. Skapa traust sem er grunnur fyrir alla áframhaldandi samvinnu. 

2. Upplýsingar. Veita fjölskyldum upplýsingar og ráðgjöf sem stofnunin hefur upp á 

bjóða og geta skipt máli í bataferli sjúklings. 

3. Greinandi samtal. Fjölskyldan býr yfir mikilli þekkingu á aðstæðum sjúklings og 

því nauðsynlegt að vera í samvinnu við hana. 

4. Fjölskyldusamráð. Í samráði er lögð áhersla á stuðning við einstakling sem er 

veikur eða er ekki að ráða við aðstæður. Ekki er farið inn í hugsanlega erfiðleika 

fjölskyldunnar eins og gert er í meðferðarvinnu. 

5. Fjölskylduviðtal. Stuðningur við fjölskylduna. Ákvarðanir teknar um framhaldið, 

sem getur verið stuðningur í styttri tíma eða fjölskyldumeðferð. 

6. Fjölskyldumeðferð. Sérhæft meðferðarúrræði þar sem unnið er á dýptina með 

fjölskyldum sem eru tilbúnar að vinna úr eigin erfiðleikum. Meðferðin er veitt af 

fagfólki með sérmenntun í para- og fjölskyldumeðferð (Landspítali, e.d.c.). 

Þegar einstaklingur þarf á aðstoð að halda vegna sjúkdóms, fjárhagsvanda eða 

annarra ástæðna sem koma í veg fyrir að hann geti lifað eðlilegu lífi þá þarf hann oft að 

leita þjónustu á fleiri en einn stað og oft koma margir fagaðilar að hans málum í hverri 

þjónustustofnun. Vinna félagsráðgjafa þar sem áhersla er á heildarsýn á líf og aðstæður 

einstaklingsins og fjölskyldunnar er því afar mikilvæg til að tengja saman margþætta 

aðstoð og úrræði sem í boði eru á hverjum tíma. Félagsráðgjafar gegna einnig mikilvægu 

hlutverki við að aðstoða fólk við að styrkja sjálft sig og fjölskylduna til að takast á við þau 

vandamál og verkefni sem aðstæðurnar skapa á hverjum tíma. 

3.2.1 Geðheilbrigðisfræðsla 

Geðheilbrigðisfræðsla er verkfæri sem hentar einstaklingum og fjölskyldum þeirra sem 

glíma við alvarlegar geðraskanir. Fræðslan er veitt í einstaklings- eða hópmeðferð þar 

sem þjónustunotandinn hlýtur kerfisbundna og skipulagða fræðslu um sjúkdóminn og 

meðferð við honum. Notendurnir læra að þekkja tilfinningar sínar og nýta þær til að 

kljást við erfiðar aðstæður sem geta komið upp. Fagaðilar sem veita fræðsluna beita 

valdeflingu til að auka sjálfstraust og öryggi einstaklinga innan hópanna. 
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Geðheilbrigðisfræðsla meðal sjúklinga sem þjást af geðklofa getur lækkað tíðni bakslaga 

í batanum, aukið samskiptahæfni og lífsgæði þeirra auk þess að efla vitund þeirra á 

sjúkdómnum. Aðstandendur sjúklinga með geðraskanir læra að sætta sig við veikindin 

og með þeirra aðstoð á sjúklingurinn meiri möguleika á að meðhöndla sinn sjúkdóm vel 

(Rummel-Kluge og Kissling, 2008) 

3.2.2 Fjölskyldusamráð 

Fjölskyldusamráð og valdefling fara vel saman þar sem fjölskyldusamráð byggir á miklum 

samskiptum fagaðila við fjölskylduna sem stuðlar að valdeflingu einstaklinga innan 

hennar (Hervör Alma Árnadóttir, 2010). Fjölskyldusamráð á rætur sínar að rekja til Nýja 

Sjálands á seinni hluta síðustu aldar þar sem yfirvöld sættu mikillar gagnrýni vegna 

nálgunar sinnar á starfi með frumbyggjum landsins (Lupton og Nixon, 1999). Í 

aðferðafræði fjölskyldusamráðs felst að reynt sé að taka ákvarðanir um framtíð barnsins 

með álit stórfjölskyldunnar í huga og ekki síst barnsins sjálfs. Ákjósanlegt er að ættingjar 

sem og vinir leggi sitt af mörkum til að tryggja velferð barnsins og taki þátt í umræðu 

varðandi framtíð þess. Þessir aðilar eru best fallnir til að velja þá leið sem líklegust er til 

árangurs þar sem að þau bera hagsmuni barnsins fyrir brjósti (Hervör Alma Árnadóttir, 

2010). Fjölskyldusamráð er aðferð sem félagsráðgjafi getur beitt í starfi með 

aðstandendum einstaklings með geðröskun. Aðstandendur hafa öðlast þekkingu á 

persónuleika einstaklingsins og sjúkdómi hans í gegnum samskipti sín við hann. Sú 

þekking getur verið mikils virði fyrir fagaðila, dýpkað skilning á aðstæðum, gefið betri 

innsýn í líf einstaklingsins og sparað tíma. 
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4 Áhrif geðraskana á fjölskyldur 

4.1 Fjölskyldan 

Það er erfitt að setja allar fjölskyldur undir sama hatt og þó að ýmislegt sé sameiginlegt 

með fjölskyldum þá er líka margt sem skilur þær að. Til dæmis eru fjölskyldur samsettar 

á marga mismunandi vegu. Einstaklingar sem mynda fjölskyldu eru oftast tengdir 

blóðböndum en geta líka komið úr ólíkum áttum, til dæmis í tilfellum þar sem að tveir 

fullorðnir einstaklingar hafa ættleitt eitt eða fleiri börn. Uppbygging fjölskyldunnar er 

margbreytileg þó að oftast sé um að ræða tvo fullorðna einstaklinga og afkomendur 

þeirra. Árið 1994 var hugtakið fjölskylda skilgreint á þennan veg af landnefnd um Ár 

fjölskyldunnar: 

Fjölskylda er hópur einstaklinga sem á sameiginlegt heimili þar sem þeir 
deila saman tómstundum, hvíld, tilfinningum, efnahag, ábyrgð og 
verkefnum. Meðlimirnir eru oftast fullorðnar manneskjur af báðum kynjum 
eða einstaklingur, ásamt barni eða börnum (þeirra). Þau eru skuldbundin 
hvert öðru í siðferðilegri, gagnkvæmri hollustu (Sigrún Júlíusdóttir, 2001, bls 
140). 

Mikilvægt er að muna að hver og ein fjölskylda er einstök þar sem meðlimir hennar hafa 

myndað með sér flókið kerfi samskipta og valdaskiptingar. Innan fjölskyldna er hægt að 

skilgreina völd sem ferli þar sem einstaklingur öðlast eiginleikann að fá vilja sínum 

framgengt á kostnað annarra (Lipman-Blumen, 1984). Allar fjölskyldur hafa ákveðna 

valdaskiptingu og er hún órjúfanlegur hluti af þeim samskiptum sem eiga sér stað innan 

fjölskyldunnar. Völdin eru oftast í höndum þeirra fullorðnu einstaklinga sem bera 

fjárhagslega ábyrgð og stýra ákvarðanatöku í málum sem snerta þá og aðra 

fjölskyldumeðlimi. Valdaskiptingin getur hins vegar verið flóknari en svo og er þá ekki 

alltaf augljós. Til dæmis getur einstaklingur öðlast völd með ógnandi hegðun og 

hótunum eða með því að lofa verðlaunum sem eru síðan veitt eða ekki veitt. 

Einstaklingar innan fjölskyldunnar geta einnig gefið frá sér völd af ótta við árekstra eða 

deilur, einnig þekkt sem meðvirkni (Newman, 1999). 

Samskipti innan fjölskyldna er einn stærsti áhrifaþáttur í virkni og samstarfshæfni 

þeirra. Frá fyrsta degi eru samskiptakerfin í stöðugri þróun, þau mótast og breytast með 

fjölskyldunum og einstaklingunum innan hennar. Mynstur og uppbygging 

samskiptakerfa geta verið flókin og erfið að kortleggja. Í fjölskyldum þar sem heiðarleg 



28 

og opin samskipti eru milli einstaklinga myndast traust og öryggi milli þeirra. Margt 

getur komið í veg fyrir góð samskipti eða skemmt samskipti innan fjölskyldna svo sem 

ósætti, tilfinningalegt ójafnvægi, ofbeldi eða ótti (Newman, 1999). 

Rannsóknir sýna fram á að umönnun einstaklings með geðröskun innan 

fjölskyldunnar getur aukið líkurnar á slæmri andlegri og líkamlegri heilsu aðstandenda 

(Jungbauer og Angermeyer, 2002; Martens og Addington, 2001; Winefield og Harvey, 

1993). Til að fjölskyldur einstaklinga með alvarlegar geðraskanir eigi betri möguleika á 

góðu lífi er mikilvægt að aðlaga sig að sjúkdómnum. Æskilegt er að fjölskyldan reyni að 

horfast í augu við veikindin og sætta sig við þau. Sáttin auðveldar fjölskyldumeðlimum 

að meðtaka þá fræðslu og stuðning sem í boði er. Þegar fjölskyldan hefur aðlagað sig 

sjúkdómnum verður auðveldara að takast á við áföll eins og að sjúkdómurinn versni eða 

taki sig upp aftur. Aðstandendur þurfa að leyfa sér að eiga von um framtíð sjúklingsins 

en væntingarnar þurfa þó að vera raunsæjar (Sveinbjarnardottir og de Casterlé, 1997; 

Walton-Moss, Gerson og Rose, 2005). 

4.2 Foreldrar einstaklinga með geðraskanir 

Það er alla jafna talsvert áfall fyrir foreldra þegar að barn þeirra greinist með alvarlega 

geðröskun. Kvíði, óvissa, sorg, streita, óöryggi, þunglyndi og fjárhagserfiðleikar eru 

meðal þeirra fylgifiska sem slík veikindi geta haft í för með sér. Það neikvæða álag sem 

foreldrar finna fyrir getur bæði orsakast vegna þeirra skyldna sem bætast ofan á 

venjulegar skyldur og vegna óvissunnar sem ríkir dag frá degi (Martens og Addington, 

2001). Algengt er að foreldrar í slíkum aðstæðum nefni óvissuna sem helstu orsök 

áhyggja og óöryggis. Óvissuna um hvað muni mögulega gerast næst, hverju veiki 

einstaklingurinn taki upp á í dag. Mun hann taka upp á einhverju sem við ráðum ekki 

við? Mun hann skaða sjálfan sig? Mun hann skaða einhvern annan? Þetta eru algengar 

spurningar sem foreldra barna með geðraskanir spyrja. Þegar ábyrgðin á umönnun 

einstaklings með alvarlega geðröskun hvílir að mestu leyti á foreldrunum þá geta 

tilfinningar haft mikil áhrif á gæði umönnunar. Einstaklingur með alvarlega geðröskun 

getur til dæmis sýnt af sér árásarhneigð og skapsveiflur. Umsnúningur sólarhringsins, 

lélegt hreinlæti og mótþrói við lyfjagjöf eru einnig þættir sem þekkjast meðal 

einstaklinga með alvarlega geðröskun. Þetta eru aðstæður sem fagaðilum í 

geðheilbrigðisgeiranum geta þótt hversdagslegar og viðráðanlegar en þær geta reynst 
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foreldrum veika einstaklingsins mun erfiðari. Góð umönnun og jákvætt umhverfi innan 

veggja heimilisins getur haft mikil áhrif á veika einstaklinginn og batahorfur hans. Þetta 

getur leitt til færri bakslaga í bata og minni þörf fyrir aðstoð fagaðila (Sveinbjarnardottir 

og Dierckx de Casterlé, 1997) 

4.3 Börn foreldra með geðraskanir 

Að alast upp á heimili þar sem annað eða bæði foreldranna glíma við alvarlega 

geðröskun getur haft margvíslegar afleiðingar fyrir þroska barna. Geðröskun foreldra er 

áhættuþáttur sem hefur áhrif á líðan, virkni og hegðun barna, jafnt innan sem utan 

veggja heimilisins. Á uppvaxtarárunum reiða börn sig algerlega á foreldra sína þegar 

kemur að vernd, öryggi og góðu umhverfi til daglegra athafna. Þegar þessi skilyrði bresta 

eiga börnin oft erfitt með að skilja ástæður þess og þarfnast útskýringa frá foreldrum. 

Algengt er að börn noti sín eigin rök til að skýra aðstæðurnar sem þau búa við, til að 

mynda geta þau sannfært sig um að þau beri ábyrgð á veikindum foreldranna. Skömm, 

sektarkennd, vonleysi og fyrrnefnd óraunhæf ábyrgðartilfinning eru algengar kenndir 

hjá börnum einstaklinga með alvarlegar geðraskanir. Börn sem búa við slíkar aðstæður 

eiga á hættu að mynda með sér ýmsa geðræna vanda sem geta fylgt þeim alla ævi. Sýnt 

hefur verið fram á að þau börn sem fá fræðslu og útskýringar um veikindi foreldra eiga 

betri möguleika á að þekkja tilfinningar sínar og fóta sig í erfiðum aðstæðum. Sú fræðsla 

er áhrifaríkust ef hún kemur frá foreldrunum sjálfum en einnig gæti fagaðili séð um 

hana. Foreldrar eiga oft erfitt með að ræða þessi mál við börnin sín og liggja þar 

margvíslegar ástæður að baki. Algeng skýring er að foreldrar haldi að þau séu þannig að 

hlífa börnunum með því að halda þeim utan erfiðleikanna (Eydís K. Sveinbjarnardóttir, 

Kristín Linda Húnfjörð, Margrét Gísladóttir, Sigurveig Sigurjónsdóttir Mýdal og Unnur 

Heba Steingrímsdóttir, 2008). 

Börn geta þurft að taka á sig ábyrgð og hlutverk foreldranna (e. parentifacation) 

þegar veikindi aftra foreldrunum frá því að sinna skyldum sínum. Hlutverkum barna og 

foreldra er í þessum tilfellum snúið við. Foreldrar leita þá til barna sinna eftir öryggi og 

umhyggju sem og líkamlegri umönnun. Enn fremur geta börnin þurft að hugsa um 

heimilið og jafnvel afla tekna. Þegar þetta á sér stað áður en börnin hafa aldur og þroska 

til að valda þessum hlutverkum getur það haft alvarlegar afleiðingar í för með sér (Eydís 

K. Sveinbjarnardóttir ofl., 2008). Ekki er þó sjálfgefið að langvarandi áhrif slíkra 
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aðstæðna séu eingöngu neikvæð (Beardslee og Podorefsky, 1988; Van Parys og Rober, 

2013). 

Börn sem eru í áhættuhóp fyrir að fá geðsjúkdóma seinna á lífsleiðinni, til að mynda 

þau sem búa með umönnunaraðila með geðröskun, búa oft yfir sérstökum eiginleikum 

sem geta minnkað líkurnar á skaðlegum áhrifum. Þessir eiginleikar hjálpa þeim að kljást 

við erfiðar aðstæður sem annars gætu reynst þeim óbærilegar (Garmezy, 1993). Þau 

hafa í þessum tilfellum jákvæða sýn á lífið og geta beitt jákvæðri nálgun við þessar 

erfiðu aðstæður (Cowen, Wyman og Work, 1996). Undir þessum kringumstæðum læra 

þau að treysta á eigin getu til að hugsa sjálfstætt, taka ákvarðanir og leysa vandamál 

þegar á reynir. Hæfileikinn til að eiga opin og jákvæð tjáskipti við aðra er mikilvægur 

sem og að hafa nóg fyrir stafni. Góð sjálfsmynd og mikið sjálfstraust eru líka lykilþættir í 

að draga úr líkum á skaðlegum áhrifum umhverfisins sem þau alast upp í. Undirstöður 

allra þessara eiginleika eru jákvætt hugarfar og sjálfsbjargarviðleitni sem gerir börnum 

kleift að bjarga sér við þessi erfiðu skilyrði (Cicchetti og Rogosch, 1997; Herrenkohl, 

Herrenkohl og Egolf, 1994; Wyman, Cowen, Work og Kerley, 1993). Til þess að börnin 

nái nýta þessa eiginleika til fulls þarf að hvetja þau og virkja. Þar gætu þekking og 

starfsaðferðir félagsráðgjafa komið að miklu gagni og mætti hugsa sér það gerast til 

dæmis í gegnum heilbrigðisþjónustu svo sem geðsvið eða heilsugæslu, og einnig í starfi 

skóla eða barnaverndar. Lykilatriði er að nálgast barnið og fjölskylduna í aðstæðum sem 

þau finna sig örugg í og treysta.   

4.4 Systkini einstaklinga með geðraskanir 

Samband systkina í bernsku hefur veruleg áhrif á þroskaferli einstaklinga og þar læra 

börn meðal annars um samkeppni, deilur og samskipti við jafningja, til dæmis í gegnum 

hlutverkaleiki. Þegar eitt af tveimur eða fleiri systkinum greinist með alvarlega 

geðröskun getur þetta samband breyst á margvíslegan hátt. Heilbrigðu systkinin geta 

upplifað höfnun frá foreldrum sínum þegar veika systkinið fær meiri athygli og umönnun 

vegna sjúkdóms síns. Heilbrigðu systkinin geta þar af leiðandi reynt að fjarlægja sig frá 

því systkini sem veikist og jafnvel þróað með sér andúð á því. Algengt er að heilbrigðu 

systkinin finni fyrir sektarkennd vegna þess að þau upplifa ekki eins mikla vanlíðan og 

veika systkinið sem getur leitt til mikillar vanlíðunar ef ekkert er að gert. Þekkt er að 

systkini veikra einstaklinga séu framar jafnöldrum í þroska og öðlist fyrr sjálfstæði, 
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jafnvel of fljótt, þar sem að þau þurfa oft að axla ábyrgð á bæði sjálfum sér og veika 

systkininu. Þetta getur leitt til þess að þau ofverndi veika systkinið og skýli foreldrunum 

frá sínum eigin vandamálum því þau vilji ekki valda þeim enn meiri vandræðum. 

Foreldrar reyna oft að vernda heilbrigðu systkinin með því að hlífa þeim við neikvæðum 

fréttum af veika systkininu og koma þannig í veg fyrir skaðleg áhrif aðstæðnanna. Þetta 

getur haft þveröfug áhrif, þannig að börnunum finnst þau vera útundan og skilja ekki til 

fulls hvað er að gerast innan veggja heimilisins (Abrams, 2009).  

Það er því mjög mikilvægt að styðja fjölskyldur barna með geðraskanir í að halda vel 

utan um alla meðlimi fjölskyldunnar og leiðbeina foreldrum með hvernig hægt sé að 

ræða við börn um þessi mál. 

4.5 Makar einstaklinga með geðraskanir 

Sambúð með maka sem þjáist af alvarlegri geðröskun getur fylgt álag. Sú aukna ábyrgð 

sem makar veikra einstaklinga upplifa var metin í rannsókn sem var framkvæmd í 

Hollandi árið 2009. Þar var rætt við maka einstaklinga með tvíhverflyndi og áhrif 

veikindanna á líðan þeirra skoðuð. Stuðst var við grundaða kenningu við gerð 

rannsóknarinnar en bæði var rætt við núverandi og fyrrverandi maka veikra 

einstaklinga. Í rannsókninni kemur fram að álagið á maka sem fylgir slíkum aðstæðum er 

ekki síður andlegt en líkamlegt. Margir viðmælendanna nefndu auknar skyldur varðandi 

heimilisstörf og uppeldi barna sem helstu álagsatriði en flestir nefndu einnig þá byrði að 

þurfa að fylgjast með veika einstaklingnum. Það felur í sér að hafa umsjón með lyfjagjöf, 

vera vakandi fyrir hættumerkjum í hegðun veika einstaklingsins og breytingum í 

einkennum sjúkdómsins. Þetta getur verið streituvaldur sem eykur enn á það andlega 

álag sem allir viðmælendur rannsóknarinnar sögðust finna fyrir. Kvíði, óöryggi og 

einmanaleiki voru þær tilfinningar sem oftast voru nefndar af viðmælendunum í 

tengslum við sjúkdóminn. Makarnir upplifðu sig einangraða og lýstu margir þeirra yfir 

óánægju með að geta ekki treyst maka sínum fyrir öllu því sem íþyngdi þeim. Flestir 

viðmælendanna töluðu um vöntun á tilfinningalegri nánd við veika einstaklinginn og 

margir minntust á skort á kynlífi. Þeir makar sem höfðu skilið við veikan einstakling 

nefndu allir sjúkdóminn sem helstu ástæðu skilnaðar og þeir sem enn voru í sambandi 

sögðust allir hafa íhugað skilnað á einhverjum tímapunkti. Í rannsókninni kom einnig í 
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ljós að flestum viðmælendum fannst vanta verulega upp á þann stuðning sem þeir 

þurftu á að halda frá fagaðilum (Van Der Voort, Goosens og Van Der Bijl, 2009).  

4.6 Fordómar 

Fordómar setja mark á líf margra einstaklinga með alvarlegar geðraskanir. Algengt er að 

þeir mæti mótlæti og mismunun í sínu daglega lífi. Neikvæðar fréttir í fjölmiðlum hafa 

mótað það viðhorf hjá almenningi að þeir sem þjáist af geðrænum röskunum séu á 

einhvern hátt hættulegir öðru fólki. Hið neikvæða viðhorf almennings hefur áhrif á 

sjálfsmynd einstaklingsins og óttinn við höfnun og skömm getur leitt af sér minni virkni í 

samfélaginu og félagslega einangrun. Báðir þessir þættir draga úr lífsgæðum 

einstaklingsins og fjölskyldu hans. Þrátt fyrir þá vitundarvakningu sem hefur átt sér stað 

í samfélaginu undanfarin ár sýna erlendar rannsóknir fram á að fordómar gagnvart 

geðrænum vandamálum hafa ekki minnkað. Talið var að með sjúkdómsvæðingu, það er 

með áherslu á að geðræn vandamál væru raunverulegir sjúkdómar en ekki 

einstaklingsbundin vandamál, væri hægt að draga úr fordómum. Það virðist þó því 

miður ekki vera raunin (Sigrún Ólafsdóttir og Jón Gunnar Bernburg, 2010). 

Í eigindlegri rannsókn sem Eydís Sveinbjarnardóttir og Bernadette Dierckx de 

Casterlé (1997) gerðu á fjölskyldum einstaklinga með geðraskanir voru áhrif sjúkdómsins 

flokkuð í níu þemu. Eitt þessara þema var ósanngirni og fordómar samfélagsins í garð 

veikra einstaklinga. Allir aðstandendur sem tóku þátt í rannsókninni gátu nefnt dæmi 

þar sem brotið var á veika einstaklingnum vegna veikinda hans. Þeir nefndu að slíkt 

athæfi myndi undantekningarlaust vekja mikla reiði og sögðust efa það að viðhorfið til 

þeirra sem þjáðust af líkamlegum einkennum væri eins. 

4.7 Sorg 

Hugtakið sorg er almennt skilgreint sem viðbrögð við missi, úrvinnsla á því sem gerðist 

og aðlögun að breyttum veruleika og er einn hluti þess mikla litrófs erfiðra tilfinninga 

sem fylgja því þegar fjölskyldumeðlimur greinist með alvarlega geðröskun. Aðrir 

fölskyldumeðlimir upplifa oft mikinn missi við þessar aðstæður, til dæmis í tengslum við 

öryggi, hlutverk innan fjölskyldunnar, stjórn á eigin lífi og reglu (Jones, 2004; Miller, 

1996). Því fylgir einnig sorg þegar aðstandendur upplifa að „missa” einstaklinginn sem 

greinist og sorginni fylgir óvissa um hvað muni taka við, hvernig persóna komi í staðinn. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19883415
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Rannsóknir hafa sýnt fram á að þessi sorg er langvarandi og hverfur sjaldnast. Ein af 

skýringum þess er að sá sem er syrgður er enn til staðar og því ekki hægt að „kveðja“ 

hann eins og í hefðbundnu sorgarferli. Aðstandendur upplifa sorgina endurtekið þegar 

þeir eru minntir á það sem breyttist við sjúkdómsgreininguna (Atkinson, 1994; Miller, 

Dworkin, Ward og Barone, 1990). Langvarandi sorg (e. chronic sorrow) þekkist hjá 

foreldrum einstaklinga sem greinast með alvarlega geðröskun (Eakes, 1995; Pejlert 

2001).  

4.8 Þörf á stuðningi 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að fjölskyldur einstaklinga með alvarlegar geðraskanir njóta 

góðs af aðstoð fagaðila til að vinna sig í gegnum hið erfiða ferli sem getur fylgt í kjölfar 

veikindanna. Félagsráðgjafi með þekkingu á fjölskyldum í slíkum aðstæðum hefur alla 

burði til að auðvelda einstaklingum innan hennar ferlið. Hlutverk félagsráðgjafans í 

slíkum aðstæðum er fjölbreytt og mikilvægt er að öðlast góða heildarsýn á virkni 

fjölskyldunnar (Chen og Greenberg, 2004; Lee o.fl., 2006). Aðstandendur geta haft hag 

af handleiðslu og fræðslu fagaðila. Því meira sem þeir fræðast um sjúkdóminn og þau 

úrræði sem í boði eru, því betur standa þeir að vígi gagnvart þeim vandamálum sem 

geta komið upp. Samskiptavandamál geta komið upp innan fjölskyldunnar sem erfitt er 

að ráða fram úr nema með aðstoð fagaðila. Eitt af algengustu svörum sem 

aðstandendur veita þegar þeir eru spurðir um hvað þeim finnist vanta upp á í 

geðheilbrigðiskerfinu er þjónusta við aðstandendur (Abrams, 2009; Sveinbjarnardottir 

og Dierckx de Casterlé, 1997). 
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5 Umræður og lokaorð 

Þegar einstaklingur greinist með alvarlega geðröskun getur það haft margvísleg áhrif á líf 

hans og aðstæður og hefur í sumum tilfellum í för með sér breytingar á persónuleika. Þetta 

hefur einnig áhrif á aðstæður fjölskyldunnar allrar, bæði í nútíð og framtíð. Nánustu 

aðstandendur verða ekki síður fyrir áfalli, þeir finna fyrir sorg  og  upplifa oft ekki minni 

vanmátt andspænis aðstæðunum en sá veiki. Óvissa um hvað taki við og hvernig eigi að 

bregðast við getur verið erfið og reynt á grunnstoðir fjölskyldunnar.   

Alvarlegri geðröskun geta fylgt ýmsar uppákomur, ýmist fyrirséðar eða óvæntar. Það 

getur haft djúpstæð áhrif á hvern sem er að búa á heimili þar sem ríkir óöryggi og hræðsla 

vegna óvissunnar um hvernig og hvenær næsta uppákoma verði. Börn eru sérstaklega 

viðkvæm fyrir slíkum uppákomum. 

Góð samskipti innan fjölskyldunnar eru forsenda þess að hún geti leyst farsællega úr 

erfiðum aðstæðum sem  koma upp þegar alvarlegir sjúkdómar herja á meðlimi hennar. Vel 

uppbyggð ráðgjöf eða meðferð getur oft verið nauðsynleg til að hjálpa fjölskyldunni að takast 

á við slíkar aðstæður. Það er mikilvægt  að boðleiðir fjölskyldunnar við fagaðila séu greiðar, 

að fólk viti hvert það geti leitað og hvernig það eigi að bera sig að. Fræðsla og upplýsingagjöf 

eru þannig veigamikill þáttur í þjónustu við fólk með alvarlegar geðraskanir og fjölskyldur 

þeirra. 

Á undanförnum árum eða áratugum hefur þekking og skilningur á eðli og þróun 

alvarlegra geðraskana aukist, byggt hefur verið ofan á eldri kenningar og nýjar komið fram. 

Úrræði og aðstoð sem til boða standa eru orðin fjölbreyttari en áður var. Hér hefur verið 

gerð grein fyrir tengslakenningu Bowlby sem fjallar um mikilvægi tengslamyndunar á fyrstu 

árum einstaklingsins og gefur sterk rök fyrir því að sérstaklega sé hlúð að 

ungbarnafjölskyldum þar sem alvarlegar geðraskanir eru til staðar. Góður stuðningur við 

ungbarnafjölskyldur geti skipt sköpum um hvernig fjölskyldumeðlimum farnist til framtíðar. 

Hér hefur einnig verið fjallað um kerfiskenningar sem líta á hópa eins og til dæmis fjölskyldu 

sem eina heild eða kerfi. Kerfið er myndað af mörgum ólíkum eða einstökum íhlutum eða 

eiginleikum sem hafa gagnverkandi áhrif hver á annan. Sérstaklega er gerð grein fyrir 

fjölskyldukerfiskenningu Bowen en hann leggur áherslu á að dregið sé upp kort sem sýni 
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ákveðnar lykilupplýsingar og staðreyndir um fjölskylduna. Þessar upplýsingar ásamt öðru 

sem kann að skipta máli eru síðan grunnurinn að því hvernig unnið verður í framhaldinu með 

fjölskylduna. Þessi nálgun fellur vel að grunnhugmyndum félagsráðgjafar um heildarsýn og 

gagnvirkni í samskiptum fólks. Loks hefur verið gerð grein fyrir valdeflingu sem byggir meðal 

annars á þeirri sýn að hjálpa beri fólki til sjálfshjálpar og hvetja til sjálfsákvörðunar í eigin 

málum. Með þeim hætti verði fólk með geðraskanir og fjölskyldur þeirra betur í stakk búin til 

að takast á við þau verkefni sem fylgja alvarlegum sjúkdómi. Þekking, reynsla og áherslur 

félagsráðgjafa geta komið að gagni í allri hans vinnu. Nálgun félagsráðgjafar, með áherslu á 

heildarsýn á aðstæður fólks og virðingu fyrir sjálfsákvörðunarrétti einstaklingsins og 

sjálfseflingu eru lykilatriði þegar erfiðleikar banka upp á hjá fólki. 

Foreldrar, börn, systkini og makar upplifa áhrif geðraskana hvert á sinn hátt og hafa 

mismunandi þarfir sem þarf að sinna til þess að minnka álag og auka líkur á góðri samvinnu 

sem eykur hæfni fjölskyldunnar til að takast á við erfiðar aðstæður. Stuðningur fagaðila getur 

skipt sköpum í að draga úr neikvæðum áhrifum algengra fylgikvilla geðraskana eins og sorgar 

og fordóma. Félagsráðgjafi getur uppfyllt þörf aðstandenda á stuðning með því að nýta sér 

fræðslu og valdeflingu til að beina þeim í áttina að sameiginlegum markmiðum. 

Stundum er sagt að siðferðisstig samfélags verði best metið út frá því hvernig samfélagið 

kemur fram við þá sem minnst mega sín. Þeir sem búa við alvarlegar geðraskanir, hvort sem 

er veiki einstaklingurinn sjálfur eða hans nánustu aðstandendur, þurfa á ýmsan hátt að reiða 

sig á opinbera velferðarþjónustu. Sú þekking sem liggur fyrir um eðli og einkenni þessara 

sjúkdóma ætti að nægja til að vel sé búið að þessum fjölskyldum í samfélaginu.  
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Fanney Svansdóttir 
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