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ÁGRIP 
 

Skjólstæðingsmiðuð þjónusta hefur samkvæmt rannsóknum gefið góða raun í 

endurhæfingu fólks með geðrænan heilsufarsvanda. Tilgangur þessa verkefnis er að 

skoða reynslu skjólstæðinga af endurhæfingu á Reykjalundi og að hvaða marki hún 

samræmist skjólstæðingsmiðaðri þjónustu. Rannsóknarspurningin sem gengið er út 

frá er: Að hvaða marki samræmist reynsla fólks með geðrænan heilsufarsvanda í 

endurhæfingu á Reykjalundi, meginþáttum skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu? Unnið 

var úr gögnum frá 30 þátttakendum sem svöruðu spurningalistanum „Reynsla mín af 

endurhæfingu“ en í honum eru sjö flokkar spurninga sem meta að hvaða marki 

þjónusta er skjólstæðingsmiðuð. Einstaklingarnir sem tóku þátt áttu það sameiginlegt 

að tilgreina heilsufarsvanda af sálrænum eða geðrænum toga. Rannsóknin var lýsandi 

þversniðsrannsókn og gögnin voru greind með lýsandi tölfræði og ályktunartölfræði.  

Þjónusta Reykjalundar mældist skjólstæðingsmiðuð að mörgu leyti. Hún var 

mest skjólstæðingsmiðuð hvað varðar viðmót og stuðning fagfólksins en minnst 

skjólstæðingsmiðuð varðandi samskipti við aðstandendur. Fylgni var á milli þess 

hvernig þátttakendur mátu viðmót og stuðning og þess hvernig þeir mátu 

grundvallarþættina samfellu, samræmi og árangur þjónustunnar. Marktækur munur 

kom fram á mati á þjónustunni eftir því hve lengi fólk var í endurhæfingu á þann veg 

að þeim sem voru lengur fannst þjónustan skjólstæðingsmiðaðri.  

Hægt er að draga þá ályktun af niðurstöðum að starfsemin á Reykjalundi 

endurspegli að allmiklu leyti grundvallarþætti skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu. 

Niðurstöður verkefnisins gefa einnig til kynna að þörf sé á frekari rannsóknum ekki 

síst varðandi aðkomu aðstandenda að endurhæfingu og hvernig sé hægt að efla þann 

þátt þjónustunnar. Rannsóknir á skjólstæðingsmiðaðri þjónustu og starfsemi á 

geðendurhæfingarstofnunum eru mikilvægar fyrir framfarir á þessu sviði. Af 

takmörkunum þessa verkefnis má helst nefna hversu fáir þátttakendurnir voru, eða 

aðeins 30 talsins. 

 
 

 

Lykilhugtök: skjólstæðingsmiðuð þjónusta, geðrænn heilsufarsvandi, geðendurhæfing. 
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ABSTRACT 
I was treated with respect and dignity: Client-centred rehabilitation 

for mental health service users 
 
 

Research has shown that client-centred practice is beneficial for the 

rehabilitation of mental health service users. The purpose of this thesis is to explore 

the experience of rehabilitation in Reykjalundur, the largest rehabilitation centre in 

Iceland, and evaluate to what extent the clients consider it client-centred. The thesis 

statement is: To what extent is the rehabilitation experience in Reykjalundur client-

centred for the mental health service users? 30 clients responded to the “My 

experience of rehabilitation” questionnaire that includes questions pertaining to the 

seven domains of client-centred practice. Each participant indicated psychiatric 

vulnerability as a health concern. The study was descriptive and cross-sectional and 

the data was analysed by both descriptive and inferential statistics. 

Reykjalundur’s rehabilitation practice proved to be client-centred in many 

ways. It scored the most client-centred with regard to emotional support and the least 

client-centred regarding family involvement. Correlation was found between how 

participants evaluated emotional support and how they evaluated other basic concepts 

of client-centredness such as continuity, coordination and evaluation of service 

outcome. There was a significant difference in how participants evaluated the  

client-centredness with regard to how long they received service at Reykjalundur, 

with those that stayed longer considering the practice more client-centred. 

The results of the study indicate that Reykjalundur’s practice of 

rehabilitation reflect to a great extent the seven domains of client-centred 

rehabilitation. The results also suggest that more research is required regarding family 

involvement and how that element of the practice can be enhanced. Researching 

client-centred practice is important for the continued development of this essential 

aspect of rehabilitation. The current study is limited by a small number of participants, 

30 in total. 

 

 

  

Key concepts: client-centred practice, psychiatric vulnerability, psychiatric 

rehabilitation.  
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ÞAKKARORÐ 

 

Við viljum þakka leiðbeinanda okkar, Sólrúnu Óladóttur, fyrir þolinmæði, 

stuðning og hvatningu. Hún hefur sýnt okkur traust og haft trú á okkur í öllu ferlinu 

og verið óþreytandi í lesa yfir og gefa ráð. Við viljum einnig þakka Hjördísi 

Sigursteinsdóttur fyrir veitta aðstoð með SPSS, Móheiði Hlíf Geirlaugsdóttur fyrir 

yfirlestur verkefnisins og Gunnari Friðrikssyni fyrir yfirlestur enska ágripsins. 

Að lokum viljum við þakka öllum í fjölskyldum okkar, ferfættum og 

tvífættum, fyrir óendanlega þolinmæði og dyggan stuðning á undanförnum fjórum 

árum. Án þeirra værum við skítugar og svangar ofan í skurði. 
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Það smáa er stórt í harmanna heim – 

höpp og slys bera dularlíki – ; 
og aldrei er sama sinnið hjá tveim, 
þótt sama glysi þeir báðir flíki. – 

… 
Eitt bros – getur dimmu í dagsljós breytt, 

sem dropi breytir veig heillar skálar. 
Þel getur snúist við atorð eitt. 

Aðgát skal höfð í nærveru sálar. 
Svo oft leyndist strengur í brjósti sem brast 

við biturt andsvar, gefið án saka. 
Hve iðrar margt líf eitt augnakast, 
sem aldrei verður tekið til baka. 

 
Úr Einræðum Starkaðar 

Einar Benediktsson  
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Inngangur 

Í þessu verkefni er gerð grein fyrir því hvernig reynsla einstaklinga með 

geðrænan heilsufarsvanda samræmist meginþáttum skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu í 

endurhæfingu á Reykjalundi. Bakgrunnur rannsóknarinnar er kynntur í innganginum 

og sagt frá tilgangi hennar. Þá er fjallað um hugmyndafræðina sem liggur til 

grundvallar, rætt um gildi og ávinning rannsóknarinnar, auk þess sem gerð er grein 

fyrir forsendum hennar. Loks eru lykilhugtök skilgreind og sagt frá uppbyggingu 

verkefnisins. 

 

Bakgrunnur 

Heilbrigði hefur samkvæmt skilgreiningu Alþjóðaheilbrigðismála-

stofnunarinnar (WHO) líkamlega, andlega og félagslega vídd (World Health 

Organisation (WHO), 2013). Heilbrigði getur vísað til ólíkra hluta en vaninn er að líta 

á líkamlegt og andlegt heilbrigði og taka mið af einstaklingnum eins og hann birtist í 

daglegu lífi. Félagslegt heilbrigði er aftur á móti skilgreint út frá þeirri sýn að 

maðurinn sé félagsvera sem er háð félagslegum samskiptum allt sitt líf. Maðurinn er 

vera sem á sér líkamlega, andlega og félagslega tilveru (Hermann Óskarsson, 2005). 

Umfjöllunin í þessu verkefni snýr einkum að hinum andlega þætti heilbrigðis en 

geðheilbrigði skiptir alla máli (WHO, 2013). Andleg vellíðan gerir fólki kleift að sjá 

tækifæri sín, takast á við streitu í daglegu lífi, skila vinnuframlagi og gefa af sér til 

samfélagsins. Röskun á andlegri heilsu getur haft margvísleg áhrif. Einstaklingar sem 

glíma við slík veikindi eru til dæmis líklegri til að búa við fátækt og því getur bæði 

fylgt útskúfun og varnarleysi. Einnig er það svo að þeir sem búa við bág kjör eru í 

meiri hættu á að upplifa geðrænan heilsufarsvanda. Þannig geta slæm kjör verið bæði 

orsök og afleiðing (WHO, 2013). WHO hefur hvatt ríki heims til að innleiða stefnu í 



 2 

geðheilbrigðismálum sem byggir á þekkingu og almennum mannréttindum (þingskjal 

nr. 89/2013 - 2014). Geðheilbrigðisstefna þarf að fela í sér sjónarmið allra 

hagsmunaðila. Rödd löggjafans, sjónarhorn stofnana og fagaðila og síðast en ekki síst 

verður rödd skjólstæðinga að heyrast (Davidson, O'Connell, Tondora, Styron og 

Kangas, 2006). Á Íslandi hefur ekki verið sett fram formleg geðheilbrigðisstefna þó 

að flestir séu sammála um að þörf sé á slíkri stefnu (þingskjal nr. 89/2013 - 2014). 

Alþingi hefur þó nýlega samþykkt þingsályktunartillögu um mótun 

geðheilbrigðisstefnu og aðgerðaráætlunar til fjögurra ára. Í stefnunni á að koma fram 

greining á núverandi geðheilbrigðisþjónustu, hvar þörfin er mest fyrir þjónustuna og 

hvernig megi mæta henni (þingskjal nr. 508/2013 -2014). 

 Árið 2000 kom út skýrsla um stefnumótun í endurhæfingu því ekkert 

heildrænt skipulag var til og taldi fagfólk það koma niður á þjónustunni. Skýrslan er 

skrifuð af átta fagaðilum sem hver um sig var tilnefndur í ritnefndina af fagfélagi sínu. 

Niðurstaðan var meðal annars sú að mikilvægt væri að efla rannsóknarvinnu á öllum 

sviðum endurhæfingar til að stuðla að framþróun. Einnig væri nauðsynlegt að tryggja 

fjármagn til þessara rannsókna, símenntunar og gæðaþróunarvinnu. Þá hvöttu 

höfundar skýrslunnar til þess að þekking og virðing milli starfsstétta væri efld og að 

byrjað væri að huga að því við menntun heilbrigðisstétta (Björk Pálsdóttir o.fl., 2000). 

Þegar vandi einstaklings er fjölþættur er yfirleitt þörf á þverfaglegri endurhæfingu á 

endurhæfingardeildum eða stofnunum með aðkomu margra fagaðila. Endurhæfingu er 

ætlað að efla líkamlega og andlega getu, auka þátttöku og virkni og bæta þar með 

lífsgæði. Þverfagleg teymisvinna er stór þáttur í árangursríkri endurhæfingu þar sem 

ýmsir fagaðilar leggja sitt af mörkum til þess að skjólstæðingar nái sem bestri færni 

og þátttöku (Guðrún Karlsdóttir, 2015). Endurhæfing byggir á styrkleikum 

einstaklingsins og miðar að því að þjálfa almenna færni hans. Henni er ætlað að 
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endurheimta félagslega og vitræna færni sem tapaðist við veikindin og endurreisa 

árangursríkt dagleg líf (Annette [sic] A. Ingimundardóttir, 2009). 

Á Íslandi eru þrjár endurhæfingarstofnanir sem taka fólk til langtímameðferðar 

við geðrænum heilsufarsvanda. Landspítalinn í Reykjavík sinnir börnum, unglingum 

og fullorðnum en Reykjalundur og Heilsustofnun Náttúrlækningafélags Íslands í 

Hveragerði eingöngu fullorðnum. Reykjalundur er stærsta endurhæfingarstofnun 

landsins og tæplega fjögur þúsund einstaklingar þiggja þjónustu þar árlega, ýmist á 

dagdeild, göngudeild eða sólarhringsdeild (Samband íslenskra berklasjúklinga (SÍBS, 

e.d.)). Reykjalundur var stofnsettur af SÍBS til þess upphaflega að koma 

berklasjúklingum út í lífið aftur og var aðaláherslan á atvinnuendurhæfingu. Um 1960 

var farið að taka á móti fólki með ýmiss konar vanda og Reykjalundur er í dag 

endurhæfingarstofnun með pláss fyrir um 170 manns (Guðrún Karlsdóttir, 2015). Á 

Reykjalundi meta fagaðilar skerðingu sem hefur áhrif á færni, virkni og þátttöku í lífi 

og starfi þeirra sem þangað leita. Endurhæfingin er einstaklingsmiðuð, tekið er mið 

bæði af bæði persónulegum þáttum og umhverfisþáttum og áhersla er lögð á fræðslu 

og þátttöku fólks í eigin endurhæfingu. Endurhæfingunni er ætlað að bæta líðan og 

lífsgæði með það að markmiði að fólk geti nýtt sér bjargráð og haft ánægju af eigin 

lífi (Reykjalundur, e.d.-a). Þá er einnig reynt að velja fólk til endurhæfingar á 

Reykjalund sem helst er talið geta nýtt sér þjónustuna (Magnús Ólafsson, munnleg 

heimild, 23. mars 2015). 

Rannsóknir hafa sýnt að skjólstæðingsmiðuð þjónusta hefur gefið góða raun 

þegar unnið er með einstaklingum sem glíma við heilsufarsvanda (Guðrún 

Pálmadóttir og Snæfríður Þóra Egilson, 2011). Hugmyndafræði 

skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu hefur verið í þróun í nokkra áratugi en það er misjafnt 

eftir starfstéttum hvað hún er kölluð. Önnur heiti eru til að mynda einstaklings-, 
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notenda- eða sjúklingsmiðuð þjónusta. Leplege og félagar (2007) greindu hugtök úr 

ítarlegri heimildaöflun og settu fram fjögur meginatriði sem einkenna 

skjólstæðingsmiðaða þjónustu. Þessi atriði eru: 1) að horfa á manneskjuna heildrænt, 

2) að beina sjónum að þeim erfiðleikum sem hún stendur frammi fyrir í daglegu lífi, 

3) að hver og einn sé sérfræðingur í eigin lífi og lögð sé áhersla á þátttöku 

einstaklingsins og valdeflingu, 4) að borin sé virðing fyrir fólkinu á bakvið 

skerðinguna eða sjúkdóminn. Túlkun þessara fjögurra atriða er hins vegar ólík og 

mismunandi á milli fagstétta. 

 

Hugmyndafræði 

Verkefnið byggir á hugmyndafræðinni um skjólstæðingsmiðaða þjónustu. 

Sumsion og Law (2006) greindu frá því að grunnþættir skjólstæðingsmiðaðrar 

þjónustu væru vald, virk hlustun og boðskipti, samvinna, val og von. Ári síðar settu 

Sumsion og Lencucha fram hugtakakort sem lýsir því hvernig skjólstæðingurinn og 

fagaðilinn eru í aðalhlutverki í skjólstæðingsmiðaðri geðheilbrigðisþjónustu. 

Samvinna þeirra er til grundvallar og stefnt er að þeim markmiðum sem 

skjólstæðingurinn hefur ákveðið og hafa þýðingu fyrir hann. Hugtakakortið varpar 

einnig ljósi á hversu mikilvæg þátttaka fjölskyldu, teymis og þjónustukerfis er í 

ferlinu. Aðkoma þeirra getur bæði eflt og hindrað skjólstæðingsmiðað starf (Sumsion 

og Lencucha, 2007). 

Í rannsókn Cheryl A. Cott frá 2004 fjallar höfundur um að endurhæfing snúist 

um meira en að setja markmið og taka ákvarðanir. Árangursrík endurhæfing byggi 

ekki síður á sérþekkingu skjólstæðinganna á þeirra eigin lífi en sérfræðiþekkingu 

fagaðila. Í rannsókninni tók höfundur sex rýnihópaviðtöl þar sem hver hópur 

samanstóð af þremur til sjö einstaklingum sem allir glímdu við sama 
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heilsufarsvandann. Við úrvinnslu gagna urðu til sjö þættir sem einkenna 

skjólstæðingsmiðað starf og eru þeir eftirfarandi: Ákvarðanir og markmið, Fræðsla og 

upplýsingagjöf, Viðmót og stuðningur, Líkamleg vellíðan, Samskipti við 

aðstandendur, Samræmi og samfella í þjónustu og loks Árangur og útkoma þjónustu. 

Í framhaldinu hannaði höfundur, ásamt fleirum, spurningalistann „Client centred 

rehabilitation questionnaire“ og raðast spurningar listans í sömu flokka og greint er 

frá hér fyrir ofan (Cott, Teare, McGilton og Lineker, 2006). Spurningalistinn 

„Reynsla mín af endurhæfingu“, sem notaður er í þessu verkefni, er þýdd og staðfærð 

íslensk útgáfa af þessum spurningalista.  

 

Tilgangur, gildi og forsendur 

Tilgangur verkefnisins er að skoða reynslu skjólstæðinga af endurhæfingu á 

Reykjalundi og að hvaða marki hún samræmist skjólstæðingsmiðaðri þjónustu. Þar 

sem skjólstæðingsmiðuð þjónusta er einn af hornsteinum þverfaglegrar endurhæfingar 

er nauðsynlegt að skoða reynslu fólks af þjónustunni. Niðurstöður rannsóknarinnar 

geta gefið vísbendingu um hvernig megi bæta þjónustuna og hvað þurfi til að gera 

hana skjólstæðingsmiðaðri ef hún reynist ekki vera það nú þegar. Rannsóknarspurning 

verkefnisins er eftirfarandi: „Að hvaða marki samræmist reynsla fólks með geðrænan 

heilsufarsvanda í endurhæfingu á Reykjalundi, meginþáttum skjólstæðingsmiðaðrar 

þjónustu?“ 

Verkefnið er hluti af rannsókn sem Sólrún Óladóttir lektor og Guðrún 

Pálmadóttir dósent eru að vinna að en þær starfa báðar við Heilbrigðisvísindasvið 

Háskólans á Akureyri. Þær safna nú gögnum á endurhæfingarsviðum Reykjalundar, 

Grensáss, Kristness og á Kleppi. Í þessu verkefni er sjónum beint að 30 einstaklingum 
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sem merktu við geðrænan eða sálrænan heilsufarsvanda og 14 þeirra merktu einnig 

við vandamál frá stoðkerfi. Allir þátttakendurnir voru í endurhæfingu á Reykjalundi. 

 

Lykilhugtök 

Endurhæfing er sérhæfð, heildræn og tímatakmörkuð meðferð sem byggir á 

samvinnu fagaðila, skjólstæðings og hans nánustu. Markmiðið er að auka lífsgæði, 

bæta líðan og efla getu einstaklings til að nýta sér bjargráð. Lokatakmarkið er að hann 

geti lifað sjálfstæðu lífi, hafi sjálfsákvörðunarrétt og sé virkur þátttakandi í 

samfélaginu (Reykjalundur, e.d.-a). 

 

Geðrænn heilsufarsvandi felur jafnan í sér persónubunda þætti, áhrif 

umhverfis og félagslegar aðstæður fólks. Þessir þættir verða að vera í jafnvægi til að 

manneskja geti án vandkvæða tekist á við líf sitt og aðstæður, aðlagast, sett sér 

markmið og almennt stjórnað og tekið þátt í sínu daglega lífi (Blair, Hume og Creek, 

2008). Geðrænn heilsufarsvandi er þegar manneskja finnur fyrir einkennum sem hafa 

áhrif á andlega líðan og þau koma að einhverju leyti í veg fyrir að hún geti lifað í 

samræmi við eigin væntingar eða langanir. Þau geta til dæmis verið af ýmsum toga og 

fólk fundið fyrir mörgum samtímis. Þessi einkenni geta verið mikill kvíði, ótti, 

dapurleiki, svefntruflanir eða truflanir á hegðun, breytingar á geðslagi eða jafnvel 

sjálfsvígsatferli (Geddes, Price og McKnight, 2012). 

 

Skjólstæðingsmiðuð þjónusta myndar ramma sem á að tryggja að þjónusta sé 

heildræn og einstök fyrir hvern skjólstæðing. Í skjólstæðingsmiðaðri þjónustu er mikil 

áhersla lögð á samvinnu, virðingu, að gefa val og að skjólstæðingurinn sé virkur 

þátttakandi í ákvarðanatöku og markmiðssetningu. Það er einnig lykilatriði í 
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skjólstæðingsmiðaðri þjónustu að fagaðili deili og afsali valdi sínu til 

skjólstæðingsins. Ein forsenda þess er talin vera viðeigandi boðskipti og virk hlustun 

fagaðila. Einnig er áhersla lögð á að byggja upp gagnkvæmt traust milli skjólstæðings 

og fagaðila (Sumsion og Law, 2006; Sumsion, 2000). 

 

Uppbygging 

Í öðrum kafla verkefnisins er fræðileg umfjöllun sem varpar ljósi á 

viðfangsefnið. Í þriðja kafla er aðferðafræði lýst. Niðurstöður rannsóknarinnar eru 

settar fram í fjórða kafla og í fimmta kafla eru umræður um niðurstöður og 

samanburður við fræðilegar heimildir. 
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Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla er fræðileg samantekt. Fyrst er rætt um þverfaglega 

endurhæfingu og því næst um geðheilbrigði og mótun geðheilbrigðisstefnu. Þá er 

umfjöllun um endurhæfingu fólks með geðrænan heilsufarsvanda og 

skjólstæðingsmiðaða þjónustu. 

 Við heimildaöflun var leitað í ýmsum gagnagrunnum. Þeir voru eftirfarandi: 

EBSCOhost, Google Scholar, Leitir.is, OTSeeker og Proquest. Heimilda var einnig 

leitað í tímaritum tengdum heilbrigðisvísindum, lögum og reglugerðum, í 

þingskjölum og á heimasíðum. Helstu íslensku leitarorðin voru skjólstæðingsmiðuð 

þjónusta, endurhæfing, þverfagleg teymisvinna, geðheilbrigði, geðrænn 

heilsufarsvandi, notendur geðheilbrigðisþjónustu, bataferli, valdefling og 

skjólstæðingsmiðuð þjónusta. Helstu erlendu leitarorðin voru hins vegar client-

centred practice, person-centred practice og patient-centred practice, rehabilitation, 

occupational therapy, transdisciplinary team, mental health, mental disorder, c/s/x 

(consumer/survivor/ex-patient), recovery og empowerment. 

 

Þverfagleg endurhæfing 

Endurhæfing er víðtækt hugtak. Þegar vandi fólks er fjölþættur er mikilvægt 

að geta leitað til margra aðila innan stofnanna og utan. Endurhæfingu er ætlað að efla 

líkamlega og andlega getu, auka þátttöku og virkni og bæta þar með lífsgæði (sjá 

Mynd 1). Með því að fagaðilar leggi sitt af mörkum og komi til móts við þarfir 

skjólstæðingsins aukast líkur á að endurhæfingin verði árangursrík og að 

skjólstæðingar nái sem bestri færni og þátttöku (Guðrún Karlsdóttir, 2015). Á 

Reykjalundi byggir starfsemin á þessari hugmyndafræði og reynt er að nýta alla 

sérþekkingu sem meðlimir hvers teymis búa yfir (Reykjalundur, e.d.-a). 
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Mynd 1. Yfirlitsmynd af starfsramma um endurhæfingu, byggð á módeli K. A. Jörgensen  

 

Til að endurhæfing verði árangursrík þarf skjólstæðingurinn að leggja sitt af 

mörkum. Hann er sérfræðingurinn í eigin lífi og hann tekur ekki þátt, verður 

fagaðilunum lítið ágengt. Aðkomu fagfólks með mismunandi bakgrunn er mikilvæg 

til að skjólstæðingurinn fái ítarlega fræðslu um hvað er í boði og hvaða stefnu 

endurhæfing hans getur tekið. Teymið og teymisvinnan teljast þannig til helstu 

grundvallarstoða endurhæfingar. Farsælast er þegar rödd skjólstæðingsins heyrist hæst 

en hver meðlimur getur komið með innlegg byggð á fræðum síns fags, þekkingu og 

rannsóknum. Í slíkum teymum getur sérfræðiþekking allra teymismeðlima nýst á 

skilvirkan og gagnlegan hátt (Norrefalk, 2003). Meðlimir teymisins eru þegar best 

lætur með mismunandi bakgrunn þannig að hægt er að skoða mál sérhvers 

skjólstæðings frá mörgum sjónarhornum. Skjólstæðingurinn sjálfur og hans nánustu 

aðstandendur skipta miklu í öllu ferlinu því með þátttöku þeirra fást ómetanlegar 

upplýsingar. Heildræn sýn á endurhæfingarferlið næst með því að nota þekkingu allra 

fagaðila, reynslu skjólstæðingsins og aðstandenda hans til að setja raunhæf markmið 
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og fá bestu mögulegu niðurstöðu í hverju tilfelli fyrir sig (Björk Pálsdóttir, o.fl., 

2000).  

Þekkingin sem fagstéttir byggja íhlutun sína á fæst með rannsóknum innan 

hverrar fræðigreinar. Til dæmis leggja iðjuþjálfar grunn að endurhæfingu með tilliti til 

hugmyndafræði síns fags. Skjólstæðingar segja frá aðstæðum sínum, tilfinningum, 

umhverfi, vonum og draumum. Þessar upplýsingar skoðar iðjuþjálfinn með 

gleraugum fræða sinna og flokkar líf fólksins á viðeigandi hátt (Polatajko, o.fl., 2007). 

Fræðimaðurinn Hammell hefur verið ötul í að gagnrýna viðteknar hugmyndir innan 

iðjuþjálfunar og skort á rannsóknum sem gætu stutt þær. Samkvæmt henni þarf 

fræðilegur grunnur að vera byggður á rannsóknarupplýsingum frá breiðum hópi 

skjólstæðinga sem hafa verið, eru í eða munu fara í meðferð eða endurhæfingu. Þess í 

stað er hugmyndafræðin byggð á reynslu einsleits, vestræns hóps einstaklinga 

(Hammell, 2009b). Hún telur ekki nægilega marga iðjuþjálfa tilbúna að véfengja það 

sem þeir telja vera grunnstoðir fagsins og ef enginn brýtur múrana sé ekki hægt að 

byggja við (Hammell, 2015). 

Heilbrigðiskerfi nútímans er byggt á flokkum og skilgreiningum 

læknisfræðilega líkansins sem sprettur úr samfélagsgerð og hugsun Vesturlanda 

(Hammell, 2009b). Í vestrænni heimspeki er einstaklingurinn miðlægur og bæði 

menning og samfélög þessa heimshluta hafa lagt kapp á að ákvarða rétt 

einstaklingsins, frelsi hans og forréttindi. Vesturlönd leggja ekki aðeins upp úr að 

einstaklingurinn sé í brennidepli heldur einnig að hann sé röklega aðskilinn og æðri 

bæði umhverfi sínu og náttúrunni. Að geta ekki stjórnað umhverfi sínu eða að vera 

neyddur til að lúta því á einhvern hátt er álitið vera skerðing eða hömlun. 

Einstaklingur verður að vera heill, fær og við stjórn til að hann teljast vera „eðlilegur“ 

(Iwama, Thomson og McDonald, 2009). Í mörgum öðrum samfélögum er sýnin á 
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heiminn önnur en á Vesturlöndum. Í Austrænni heimspeki til að mynda teljast allir 

þræðir lífsins tengdir. Allt sem breytist hefur áhrif á eitthvað annað, bæði hjá 

manneskjunni og í umhverfi hennar. Skjólstæðingsmiðuð þjónusta hvetur til þess að 

litið sé á einstaklinginn og umhverfi hans í heild. Það má þó vera að ekki séu 

nægilega margir þættir teknir með inn í heildarmyndina. Það er ekki nóg að breyta 

einungis því sem snýr að fólkinu sjálfu heldur verður að líta til umhverfisins og 

jafnvel samfélagsins í heild. Árangursrík endurhæfing þarf þar af leiðandi ekki 

endilega að miða alla þætti sína við skjólstæðinginn heldur þarf hún að vera víðtæk 

svo hann geti orðið heilbrigður á ný (Iwama o.fl., 2009; Hammell og Iwama, 2012). 

 

Geðrænn heilsufarsvandi og mótun geðheilbrigðisstefnu 

Samkvæmt skilgreiningu WHO felst heilbrigði einstaklings í hámarki 

líkamlegrar, andlegrar og félagslegrar vellíðunar en ekki einungis í því að vera laus 

við sjúkdóma eða veikindi (WHO, 2013). Heilbrigði felst líka í því að þroskast, 

aðlagast og vera þátttakandi í samfélaginu (Creek og Hughes, 2008). Samkvæmt 

þessum skilgreiningum er því ljóst að margt getur haft áhrif heilsuna, hvort sem um er 

að ræða félagslegt, líkamlegt eða andlegt heilbrigði. 

Geðrænn heilsufarsvandi er af ýmsum toga og einstaklingar sem glíma við 

slíkan vanda upplifa ákveðin einkenni, jafnvel mörg samtímis. Ýmsar tilgátur eru um 

orsakir og áhrif þeirra þátta sem taldir eru skipta máli. Sumar tilgátur gera ráð fyrir að 

orsakirnar séu af líkamlegum toga og tengist ójafnvægi í boðskiptum heila, erfðum 

eða heilaskemmdum. Í öðrum tilgátum er lögð áhersla á sálræna og félagslega þætti 

eins og áföll, skort á félagslegu samneyti, lítið sjálfsálit eða sundurleitni innan 

fjölskyldna (Sage, 2012). Rannsóknir gefa vísbendingu um að iðja hafi áhrif á heilsu 

en rannsóknir á áhrifum iðju eru mis miklar eftir því hver iðjan er. Áhrif líkamlegrar 
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þjálfunar á heilsuna hefur t.d. verið mikið rannsökuð en minna hefur verið gert af því 

að rannsaka áhrif annars konar iðju (Creek og Hughes, 2008). 

Í nýlegri aðgerðaráætlun WHO í geðheilbrigðismálum sem nær til áranna frá 

2013 til 2020 er gengið út frá þeirri grundvallarhugmynd að geðheilbrigði sé 

órjúfanlegur hluti almenns heilbrigðis. Þar er lögð áhersla á stefnumótun, forvarnir, 

meðferð, endurhæfingu, ummönnun og bata (WHO, 2013). Á Íslandi hefur enn ekki 

verið lögð fram formleg geðheilbrigðisstefna. Geðrænn heilsufarsvandi er þó ein 

helsta ástæða örorku hérlendis en 37,1% þeirra sem þiggja örorkubætur gera það 

vegna andlegs vanda (Tryggingastofnun, 2011). Tíðni geðraskana á Íslandi er 21,2% 

og hefur haldist óbreitt milli áranna 1994 og 2009 (Velferðarráðuneytið, 2011). Á 

Alþingi Íslendinga árið 2013-2014 var mótun geðheilbrigðisstefnu og aðgerðaráætlun 

til umræðu í Velferðarnefnd. Í greinargerð hennar með þingsályktunartillögu var 

sérstök athygli vakin á því að WHO hefur hvatt aðildarríki til þess að þau innleiði 

stefnu í geðheilbrigðismálum. Einnig kemur fram að stefnan þurfi að byggja á þeirri 

þekkingu sem er til staðar, almennum mannréttindum, samráði við aðila 

geðheilbrigðissviðs og auka þurfi fjárveitingar til málaflokksins. Sú þjónusta sem 

fólki með geðrænan heilsufarsvanda býðst þarf jafnframt að taka mið af og byggja á 

þeirri þekkingu sem orðið hefur til á undanförnum árum. Þá hafa notendur 

þjónustunnar krafist viðhorfsbreytinga, aukinnar valdeflingar og mannréttinda. 

Áhersla er lögð á að þjónustan færist í auknum mæli út í samfélagið þannig að hún sé 

nær notendum og stuðli þannig að aukinni þátttöku og ýti undir sjálfsákvörðunarrétt 

þeirra (þingskjal nr. 89/2013 - 2014). Í janúar 2014 var umrædd þingsályktunartillaga 

samþykkt og ráðherra falið að móta geðheilbrigðisstefnu og gera áætlun til fjögurra 

ára. Í henni kæmi fram greining á núverandi stöðu, hvar þörfin er mest fyrir 

þjónustuna og hvernig sé hægt að mæta henni (þingskjal nr. 508/2013-2014). 
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Endurhæfing fólks með geðrænan heilsufarsvanda 

Margir hugsuðir hafa sagt að hægt sé að meta samfélög út frá því hvernig þau 

koma fram við sína veikustu þjóðfélagsþegna. Allt fram yfir miðja 20. öld var algengt 

að fólk með geðrænan heilsufarsvanda væri lagt ótímabundið inn á geðsjúkrahús. 

Ekki varð breyting á þessu fyrr en um 1970 þegar baráttufólk fyrir mannréttindum og 

notendur geðheilbrigðisþjónustunnar hófu upp raust sína og knúðu fram breytingar. 

Stofnanir einblíndu nær eingöngu á einkenni sjúkdómsins en ekki á aðra áhrifavalda 

og nánasta umhverfi, enda gagnaðist meðferð á geðsjúkrahúsum í Bandaríkjunum á 

þessum tíma lítið eða ekkert (Anthony, 1993; Ostrow og Adams, 2012). 

Hugmyndafræði fólks sem vildi breyta geðheilbrigðiskerfinu bar keim af þeirri 

baráttu sem átti sér stað á öðrum sviðum samfélagsins eins og stúdentaóeirðum, 

réttindabaráttu blökkumanna í Bandaríkjunum og uppreisn gegn feðraveldinu. 

Forræðishyggja einkenndi geðheilbrigðiskerfið þar sem „góður geðsjúklingur“ var sá 

sem hlýddi fyrirmælum, tók lyfin sín og hafði hvorki val né skoðun. Fræðimenn 

hreyfingarinnar hvöttu til þess að fólk hefði skoðun á eigin meðferð og endurhæfingu 

og léti hana í ljós, engum ætti að vera sagt fyrir verkum. Lykilhugmyndin í þessu var 

valdefling notenda geðheilbrigðisþjónustu og aukin sjálfshjálp. Notendur fóru að taka 

meiri ábyrgð á eigin geðheilsu og bata með hjálp og stuðningi annarra notenda, 

einstaklinga í nærumhverfi og fagaðila (Ostrow og Adams, 2012). 

Mörg ár eru síðan notendur geðheilbrigðisþjónustunnar fóru fyrst að láta rödd 

sína heyrast. Slagurinn er hins vegar ekki enn unninn þó aðgerðaráætlun WHO í 

geðheilbrigðismálum frá 2013 til 2020 sé tvímælalaust skref í sömu átt og lagt var af 

stað í um 1970 (WHO, 2013). Geðheilbrigði er hluti af almennu heilbrigði og 

landsmenn allir eiga að njóta fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem tök er á að veita á 

hverjum tíma (lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007). Sífellt meiri þekking verður 
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til um geðrænan heilsufarsvanda og hefur orðræðan að mörgu leyti breyst á 

undanförnum árum þó enn sé langt í land (Sylviane Pétursson Lecoultre, 2009). Því 

meiri upplýsingar sem fólk hefur um eigin heilsufarsvanda, frá fagaðilum, notendum 

eða öðrum, því betri verður endurhæfingin. Með aukinni þekkingu getur fólk frekar 

nýtt sér bjargráð, haft ánægju af eigin lífi og treystir sér frekar til að taka þátt í 

endurhæfingu sinni. Lokatakmark endurhæfingar er að fólk taki stjórnina, lifi 

sjálfstæðu lífi, ráði sér sjálft og sé virkir þátttakendur í samfélaginu (Reykjalundur, e. 

d.-a). Að ná tökum á eigin lífi er valdeflandi og er eitt af takmörkum 

skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu (Townsend, o.fl., 2007).  

Valdefling er margslungið fyrirbæri og lýsir ferli fremur en fyrirfram 

ákveðinni útkomu. Hugmyndin um valdeflingu er gjarnan eignuð bandarísku 

fræðikonunni Judy Chamberlin en hún hefur verið virk í baráttunni fyrir réttindum 

notenda geðheilbrigðisþjónustu. Undir lok síðustu aldar stýrði hún rannsókn um 

notendastýrða þjónustu fólks með geðrænan heilsufarsvanda. Við upphaf 

rannsóknarinnar var talið nauðsynlegt að skilgreina hugtakið valdefling og hópur 

fólks sem var framarlega í notendahreyfingunni þar í landi fenginn til þess 

(Chamberlin, 1997). Með valdeflingu öðlast einstaklingur vald til að taka ákvarðanir, 

hann fær aðgang að upplýsingum og bjargráðum og getur valið á milli kosta. Hann 

áttar sig á því að hann hefur réttindi, hann verður fær um að tjá tilfinningar sínar, 

öðlast skilning á þeim og treystir sér til að opinbera veikindi sín. Í valdeflingu felst 

líka að einstaklingur öðlast staðfestu og trú á því að hann hafi eitthvað fram að færa. 

Hann lærir að endurskilgreina sjálfan sig, það sem hann getur gert og upplifir að hann 

tilheyri hópi. Með valdeflingu nær einstaklingurinn tökum á færni sem er honum 

mikilvæg, hann stuðlar að breytingum í umhverfinu og breytir áliti annarra á sér. Með 
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valdeflingu styrkist einnig sjálfsmynd viðkomandi en hann gerir sér á sama tíma ljóst 

að breytingarnar og bati eru endalaust ferli (Chamberlin, 1997). 

 

Bati, þátttaka og stuðningur. Bati er huglæg upplifun en ekki nákvæmur 

áfangastaður. Leiðin sem einstaklingurinn fer að honum er það sem fagfólk kallar 

jafnan endurhæfingu. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á bata og þær hafa yfirleitt 

ekki skilgreint hann til hlítar (Annette [sic] A. Ingimundardóttir, 2009). Þegar fólk 

veikist, hvort sem það er andlega eða líkamlega, missir það mörg hlutverk sem það 

hafði áður (Cott, 2004). Þá er ein birtingamynd geðræns heilsufarsvanda sú að fólk 

dregur sig í hlé og ójafnvægi myndast í daglegu lífi. Með flóknari samfélagsgerð hafa 

kröfur aukist á ýmsum sviðum, streita í vinnu og krafa um félagslega þátttöku í 

skólum og á vinnustöðum hefur aukist. Þegar jafnvægið skerðist á einhvern hátt, 

streita daglegs lífs eykst eða fólk lendir í áfalli og nær ekki að takast á við það, getur 

fólk veikst andlega og þurft á endurhæfingu að halda (Blair o.fl., 2008). 

Bati er einstaklingsbundinn en kemur fram í breyttum viðhorfum, gildum, 

tilfinningum og markmiðum í samræmi við nýjar aðstæður. Þegar bati er ræddur í 

sambandi við andleg veikindi er hægt að segja að bati hafi náðst þegar einstaklingnum 

líður vel, er fær um að sinna sjálfum sér og vera virkur þátttakandi í samfélaginu. Bati 

er auk þess fólginn í því að takast á við fordóma (Anthony, 1993). Þá er ekki aðeins 

átt við fordóma samfélagsins gagnvart geðsjúkdómum heldur einnig viðhorf þeirra 

sem veikjast gagnvart sjálfum sér og jafnvel fordómar fagfólksins sem vinnur með 

þeim (Sylviane Pétursson Lecoultre, 2009). Fordómar heilbrigðisfagfólks geta verið 

óljósir eða leyndir og birtast gjarnan sem öðrun (e. othering). Það er þegar fagfólk 

talar um „þetta fólk“ eða leggur minna á sig í þjónustu við hópa með ákveðnar 

greiningar. Öðrun verður líka þegar fagfólk gerir meðvitað eða ómeðvitað upp á milli 
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skjólstæðinga sinna (Johnson o.fl, 2004). Hugtakið er gjarnan notað í félags- og 

hugvísindum og með því er átt við ástand sem er frábrugðið því sem talið er eðlilegt 

innan hópsins eða samfélagsins. Að vera talinn utangátta er mismunandi eftir 

aðstæðum, samfélögum og tímabilum (Seidman, 2013). Manneskjur finna hjá sér þörf 

til að skilgreina umhverfið, fólkið í kringum sig og jafnvel eigin tilfinningar eftir því 

hvort þær tilheyri eða ekki. Það er á grundvelli þessarar flokkunar sem fordómarnir 

spretta. Þeir sem finna fyrir andlegum heilsufarsvanda eru í öðrum hópi en hinir 

„eðlilegu“ og fyllast sjálfir fordómum gagnvart eigin veikindum (Anthony, 1993; 

Kearney, 2002). 

Rannsóknir hafa sýnt að það er mikilvægt fyrir fólk í bataferli að tilheyra hópi. 

Í rannsókn Young og Ensing frá árinu 1999 var rætt við 18 einstaklinga með 

geðrænan heilsufarsvanda og þar kom fram að margir þeirra töldu sig eiga mesta 

samleið með öðrum sem stæðu í svipuðum sporum og hefðu álíka reynslu. Einnig 

kom fram að það getur verið mikilvægt að öðlast hlutverk sem fyrirmynd annarra sem 

eru komnir styttra í bataferlinu og að fá tækifæri til að hjálpa fólki í sömu stöðu. 

Sumir sögðu líka að án þess að sjá aðra notendur ná árangri hefðu þeir aldrei trúað að 

þeir gætu öðlast bata sjálfir. Sama var uppá teningnum í rannsókn Happell frá 2008. 

Þar voru 16 notendur spurðir að því hvað skipti þá máli í endurhæfingunni og 

bataferlinu. Þar kom fram að fyrir suma skjólstæðinga skipti stuðningur fagfólks og 

annarra notenda meira máli en lyf og önnur úrræði. Þá hafa rannsóknir sýnt að 

fjölskylda skjólstæðinga er mikilvægt stuðningsnet á meðan á endurhæfingu stendur 

og eftir að henni lýkur. Upplýsingagjöf og samvinna við fjölskyldu getur því aukið 

heildar árangur endurhæfingar (Sumsion og Law, 2006; Sumsion og Lencucha, 2007). 
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Skjólstæðingsmiðuð þjónusta 

 Að taka ábyrgð á eigin heilsu með stuðningi fólks í nærumhverfi er kjarninn í 

því sem er kallað skjólstæðingsmiðuð þjónusta. Carl Rogers er þekktur fyrir að vera 

fyrstur til að nota hugtakið (Law og Mills, 1998). Í bók sinni, The Clinical Treatment 

of the Problem Child frá árinu 1939, setti hann fram ýmsar skjólstæðingsmiðaðar 

leiðir í meðferðarstarfi og viðtalstækni. Hann taldi að ef fagaðilar beittu viðeigandi 

boðskiptum og virkri hlustun, gætu þeir öðlast dýpri skilning á viðhorfum, gildum og 

aðstæðum skjólstæðinga sinna. Ef sá skilningur væri til staðar væri skjólstæðingurinn 

opnari fyrir meðferðinni og færi síður í vörn. Samkvæmt þessum leiðum sem Rogers 

setti fram er skjólstæðingurinn ávallt við stjórn og lætur í té þær upplýsingar og óskir 

sem honum finnst mikilvægt að tjá sig um (Rogers, 1945). Síðar meir eða um 1950 

gekk Carl Rogers skrefinu lengra og setti fram grunnatriði skjólstæðingsmiðaðrar 

þjónustu á heilbrigðissviði. Hann taldi að skjólstæðingur sem þyrfti á þjónustu 

fagaðila að halda gæti sjálfur skilgreint vanda sinn og verið virkur þátttakandi í að 

finna lausnir við hæfi (Rogers, 1950). Á þessum tíma var endurhæfing fólks byggð á 

ríkjandi læknisfræðilegu líkani en það hefur verið gagnrýnt fyrir að gera lítið úr 

kunnáttu almennings og gera skjólstæðinga sína hlutlausa í meðferðarstarfi (Hermann 

Óskarsson, 2005). Því mörkuðu kenningar Rogers viss tímamót og boðuðu breyttar 

áherslur sem fólu í sér jafnrétti og valddeilingu. Þau grunnatriði sem Rogers nefndi 

hafa verið höfð að leiðarljósi við þróun skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu fagstétta m.a. 

á heilbrigðissviði (Law og Mills, 1998). 

Fáeinum áratugum seinna eða árið 1983 þróuðu kanadískir fræðimenn 

leiðavísa fyrir iðjuþjálfa sem áttu að aðstoða fagaðila við að hafa hugmyndafræðina 

að leiðarljósi (Law og Mills 1998). Law, Baptiste og Mills (1995) gagnrýndu seinna 

að það skorti almennar skilgreiningar á nálgunina sem myndi gera iðjuþjálfum 
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auðveldara fyrir að innleiða hana í störf sín. Fræðimenn eru meðvitaðir um að það eru 

uppi ýmsar rangtúlkanir um skjólstæðingsmiðaða þjónustu bæði um lykilatriði hennar 

og sérstaklega hvert hlutverk fagaðilans er innan hennar (Sumsion og Law, 2006; 

Hammell, 2007). Skjólstæðingsmiðuð þjónusta gengur undir mismunandi nöfnum 

innan ólíkra fagstétta og er ýmist kölluð einstaklings-, notenda- eða sjúklingsmiðuð 

þjónusta. Leplege og félagar (2007) gerðu heimildasamantekt og veltu fyrir sér 

sameiginlegum einkennum þessara mismunandi heita. Niðurstaða þeirra var að í þeim 

öllum var litið á manneskjuna með heildrænni sýn og sjónum beint að þeim 

erfiðleikum sem hún glímir við í daglegu lífi. Með því er átt við að lagt er upp með að 

komast að því hvað skipti hvern og einn máli en miðpunkturinn í þjónustunni er ekki 

sjúkdómsgreiningin. Fagaðilar hlusta á skjólstæðinginn og komast að því hvert hann 

stefnir og hvað hann vill. Hver skjólstæðingur er einstakur og sérfræðingur í sínu 

eigin lífi og lögð er áhersla á þátttöku hans og valdeflingu. Þá er virðing borin fyrir 

öllum skjólstæðingum sama hver skerðing þeirra er eða sjúkdómur. Að eiga við 

einhvers konar heilsufarsvanda að stríða þýðir ekki að fólk geti ekki tekið sjálft 

ákvarðanir eða að það sé byrði á samfélagið.  

Sumsion og Lencucha (2007) gerðu eigindlega rannsókn um 

skjólstæðingsmiðað starf í geðendurhæfingu þar sem tekin voru hálfstöðluð viðtöl við 

12 iðjuþjálfa sem störfuðu á því sviði. Eftir að hafa greint upplýsingar úr viðtölum 

með opinni kóðun og sniðmátun, var þróað myndrænt hugtakakort (sjá Mynd 2). Þar 

eru skjólstæðingurinn og fagaðilinn í aðalhlutverki. Samvinna þeirra á milli og þau 

markmið sem skjólstæðingurinn kýs að vinna með eru þungamiðjan í 

skjólstæðingsmiðuðu starfi. Ef hugtakakortið er skoðað má glögglega sjá hvernig 

þjónustukerfið, fjölskylda og teymið hafa áhrif á samstarf skjólstæðingsins og 
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fagaðilans. Þeirra aðild að endurhæfingunni getur bæði eflt og hindrað 

skjólstæðingsmiðað starf (Sumsion og Lencucha, 2007). 

 

Mynd 2. Grundvallarþættir skjólstæðingsmiðaðrar geðheilbrigðisþjónustu 

 

Það eru ekki allir á einu máli um að hvaða marki hugmyndafræði iðjuþjálfunar 

er skjólstæðingsmiðuð. Hammell (2009a) fjallar til að mynda um hugmyndafræði 

iðjuþjálfa og bendir á að þrátt fyrir að hún sé kennd við skjólstæðingsmiðaða þjónustu 

hafi ekki mikið verið gert til þess að láta sjónarmið mismunandi skjólstæðingahópa að 

hafa áhrif á kenningarnar. Þá hafi fáar tilraunir verið gerðar til að gagnrýna það sem 

almennt er talið rétt innan stéttarinnar í þeim tilgangi að skoða hvort það sé 

raunverulega stutt með rannsóknum. Margir iðjuþjálfar vinna sannarlega á 

skjólstæðingsmiðaðan hátt, deila valdi og gera sitt til að meðferðin miði að því sem 

skjólstæðingurinn hefur sjálfur sett í forgang. Rannsóknir hafi hins vegar sýnt að 

sumum skjólstæðingum finnist sem endurhæfing sín sé eins og að vera í fangelsi 

vegna ósveigjanleika og formfestu (Hammell, 2012). Valdaóréttlæti getur ríkt og 

viðhalda fagaðilar ójafnvæginu bæði með orðum sínum og gjörðum. Félagsleg staða, 

virðing og völd fagaðila byggja ósjaldan á því að jafnvægi haldist innan stofnanna og 

þar af leiðandi kjósa hinir valdameiru að rugga ekki bátnum (Hammell, 2006). 
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Vald og skjólstæðingsmiðað starf. Árið 2006 gerðu þær Sumsion og Law 

ítarlega heimildarsamantekt úr 120 fræðilegum greinum og rannsóknum almennt á 

sviði skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu. Þær settu að lokum fram fimm grunnþætti sem 

einkenna hana. Af þessum grunnþáttum var vald stærsti þátturinn en aðrir voru virk 

hlustun og boðskipti, samvinna, val og von. Það er töluverð skörun á milli þessara 

grunnþátta og til að mynda hafa viðeigandi boðskipti og virk hlustun verið talin ein 

forsenda þess að valddeiling á jafningjagrundvelli sé möguleg (Sumsion og Law, 

2006). Vald hefur lengi verið talið lykilatriði skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu en það 

felur í sér að fagaðili deili og afsali valdi sínu til skjólstæðinga eftir því sem þeir 

sjálfir óska. Valddeiling hefur misjafna merkingu fyrir skjólstæðinga. Fyrir suma 

þýðir hún tækifæri til að tjá sig um persónuleg gildi og þarfir en aðrir vilja hafa val 

um athafnir og að gera það sem skiptir þá máli. Hugsanlega eru ekki allir 

skjólstæðingar upplýstir um rétt sinn til að deila valdi með fagaðilanum þegar þeir 

sækja sér heilbrigðisþjónustu (Townsend o.fl., 2007: Sumsion og Law, 2006). 

Valddeiling getur almennt séð verið talin forsenda þess að fólk taki ábyrgð á eigin 

heilsu og velferð (Sumsion, 2004).  

Valddeiling fagstétta til skjólstæðinga sinna getur verið snúin og hugsanlega 

ekki í takt við þá hugmyndafræði sem er ríkjandi innan þeirra fagstéttar. 

Skjólstæðingshóparnir eru einnig fjölbreyttir og starfssviðin ólík og það geta komið 

upp ýmsar erfiðar kringumstæður þar sem fagaðilinn veit vart hvernig hann á að 

bregðast við. Fagaðilinn getur upplifað að skjólstæðingurinn sé að leiða starfið í átt 

sem er honum ekki til góðs (Townsend og Landry, 2005: Guðrún Pálmadóttir og 

Snæfríður Þóra Egilson, 2011). Aðrir skjólstæðingar óska jafnvel ekki eftir því að 

taka ákvarðanir sem varða þjónustu þeirra eða hafa getu til þess, og kjósa þess í stað 

að reiða sig á fagaðilann (Townsend o.fl., 2007; Hammell, 2013).                  
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Skilningur á valddeilingu er nauðsynlegur til þess að hægt sé að hafa yfirsýn yfir 

hversu mikil samvinna og yfirráð eru viðeigandi fyrir fagið, skjólstæðinginn og 

samstarfsaðila (Gage and Polatajko, 1995; Townsend og Landry, 2005). Ef 

valddeiling er ekki til staðar í samstarfi getur það dregið úr þátttöku skjólstæðinga í 

meðferðinni eins og í markmiðsvinnu og ákvarðanatöku (Sumsion, 2004). Einnig 

getur rammi heilbrigðisþjónustunnar sjálfrar sem þeir sækja svipt þá völdum og 

dregið úr getu þeirra til að taka þátt í meðferð sinni (Sumsion og Law, 2006). 

Skjólstæðingsmiðuð þjónusta samanstendur af fjölmörgum þáttum sem hver 

um sig getur unnið bæði með og á móti þjónustunni. Skjólstæðingurinn, fagaðilinn, 

aðstandendur, stofnunin, valddeiling, menning og samfélag hafa áhrif. Frekari 

rannsóknir munu leiða í ljós betri skilning á öllum þessum þáttum og bæta 

skjólstæðingsmiðaða þjónustu (Sumsion og Lencucha, 2007). 
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Aðferðafræði 

Í kaflanum verður fjallað um rannsóknaraðferðina sem notuð var og hvernig hún 

styður við tilgang verkefnisins þ.e. að svara rannsóknarspurningunni. Fyrst verður sagt frá 

rannsóknaraðferð og gagnaöflun. Þá verður sagt frá þátttakendum, greiningu gagna og 

siðferðilegum álitamálum í tengslum við rannsóknina. 

 Rannsóknarspurning verkefnisins er eftirfarandi „Að hvaða marki samræmist 

reynsla fólks með geðrænan heilsufarsvanda, í endurhæfingu á Reykjalundi, meginþáttum 

skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu?“ 

 

Rannsóknaraðferð 

Notuð var megindleg rannsóknaraðferð en þá er upplýsingum safnað á tölulegu 

formi. Með því er hægt að fá yfirlit yfir raunveruleikann og bera saman hluti (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2013). Sú krafa er gerð til megindlegra rannsókna að gögnum sé safnað á 

kerfisbundinn og hlutlægan hátt. Tölfræðilegum aðferðum er síðan beitt við túlkun 

niðurstaðnanna. Rannsóknir af þessari gerð eru notaðar þegar leita á upplýsinga um 

fjölda, algengi, hlutfall, samband og mun á milli mismunandi þátta eða breyta 

(Ragnheiður Harpa Arnardóttir, 2013). Samkvæmt Agresty og Finlay (1997) eru 

megindlegar rannsóknir hentugar til þess og einnig þegar finna á meðaltöl af einhverju 

tagi. Til að ákvarða gæði megindlegra rannsókna eru hugtökin réttmæti og áreiðanleiki 

notuð sem mælikvarði. Réttmæti vísar til þess hvort mælitæki sé að mæla það sem talið er 

að það sé að mæla og hvort það sé gert á réttan hátt. Áreiðanleikinn segir aftur á móti til 

um stöðugleika útkomunnar frá einni mælingu til annarrar (Sigríður Halldórsdóttir og 

Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 

Rannsóknin er lýsandi þversniðsrannsókn og gefa slíkar rannsóknir mikilvægar 

upplýsingar um hvernig ástand mála er í raunverulegum aðstæðum þar sem leitast er við 

að lýsa fyrirbærum og sambandi á milli breyta án þess að grípa inn í það sem verið er að 
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mæla (Yang o.fl., 2010). Oft eru margar breytur mældar en hver þeirra aðeins einu sinni. 

Með því er hægt að sýna fram á sterkt samband á milli breyta en ekki hægt að fullyrða að 

önnur breytan valdi breytingum á hinni eða að það sé orsakasamband á milli þeirra 

(Ragnheiður Harpa Arnardóttir, 2013). 

  

Gagnaöflun 

Matstæki. Það fer eftir eðli rannsókna hvernig spurningalistar eru hannaðir, 

skipulagðir og settir upp en nákvæmni mælitækisins er best tryggð með því að vita að 

svarendur skilji um hvað er verið að spyrja (Grétar Þór Eyþórsson, 2013). Í rannsókninni 

var lagður fyrir spurningalistinn „Reynsla mín af endurhæfingu“ sem Sólrún Óladóttir og 

Guðrún Pálmadóttir þýddu og staðfærðu og var jafnframt viðfangsefni meistaraverkefnis 

Sólrúnar við Háskólann á Akureyri árið 2012. Hann var þróaður til að meta að hvaða 

marki skjólstæðingar telji þjónustu vera skjólstæðingsmiðaða en matstækið heitir á 

frummálinu „Client centred rehabilitation questionnaire“. Það var upphaflega hannað 

fyrir einstaklinga með líkamlegan heilsufarsvanda og þróað í þremur áföngum (Cott o.fl., 

2006). Fyrst voru borin kennsl á sjö þætti skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu með 

heimildaöflun og sex rýnihópum. Í hverjum rýnihóp voru þrír til sjö einstaklingar sem 

allir glímdu við sama líkamlega heilsufarsvandann (Cott, 2004). Átta sérfræðingar í 

endurhæfingu skoðuðu síðan upplýsingarnar sem fengust úr heimildaöfluninni og 

hópunum. Í framhaldi af því voru búnar til spurningar um hvern þessara sjö þátta og 

gagnsemi og skýrleiki hverrar metin með ígrunduðum samtölum við einstaklinga í 

endurhæfingu. Að lokum voru próffræðilegir þættir matstækisins metnir með gögnum frá 

1568 útskrifuðum skjólstæðingum tveggja endurhæfingarstofnana. Áreiðanleiki listans í 

heild reyndist vera 0,9 en fyrir mismunandi undirflokka reyndist hann 0,7 - 0,8 (Cott o.fl., 

2006). 

Í meistararannsókn Sólrúnar var listinn þýddur og að því loknu staðfærður með 

því að taka þrettán ígrunduð viðtöl við ellefu skjólstæðinga (Sólrún Óladóttir, 2012). 
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Hugtök eins og þau sem eru í spurningalistanum kallast hálflokuð hugtök. Þau tengjast 

tilfinningum og öðrum mannlegum þáttum sem hver einstaklingur getur skilið á ólíkan og 

persónulegan hátt út frá samhengi þeirra eða staðsetningu (Kristján Kristjánsson, 2013). 

Til að auka líkurnar á því að hver einstaklingur skilji spurninguna á sama, eða í það 

minnsta svipaðan hátt og aðrir, og eins og rannsakandinn gerir ráð fyrir, eru notuð 

svokölluð ígrunduð samtöl (Presser o.fl., 2004). Presser og félagar (2004) fjalla um þessa 

gerð samtala og segja þau vera frábrugðin hefðbundnum viðtölum að því leyti að í hinum 

síðarnefndu er ætlunin að ná fram svörum sem hægt er að kóða. Ígrunduðum samtölum er 

hins vegar ætlað að greina hugsanaferlið sem liggur að baki því hvernig einstaklingurinn 

kemst að niðurstöðu um hverju hann ætlar að svara. Það er gert ýmist með því að fá 

viðmælandann til að lýsa hugsanaferli sínu upphátt á meðan hann svarar eða hann er 

spurður ítarspurninga samhliða spurningunum sem verið er að meta eða eftir að þeim er 

svarað. 

Að ígrunduðu samtölunum loknum var gögnum safnað frá 30 skjólstæðingum 

geðdeildarinnar sem fylltu út listann við útskrift. Innri áreiðanleiki mældist 0,93 fyrir 

listann í heild sinni en 0,62 til 0,86 fyrir mismunandi undirflokka listans sem telst 

viðunandi. Að lokum var matstækið notað til að meta að hvaða marki þjónusta 

geðdeildarinnar væri skjólstæðingsmiðuð. Réttmæti lokaútgáfu spurningalistans var ekki 

kannað sérstaklega en ýmislegt bendir þó til að hann sé réttmætt matstæki. Með því að 

njóta aðstoðar frá skjólstæðingum við staðfærslu og þýðingu matstækisins, er dregið úr 

líkunum á því að hugtök og merking þess sem er verið að þýða séu misskilin. Það ferli 

stuðlar að réttmæti matstækisins (Sólrún Óladóttir og Guðrún Pálmadóttir, 2013). Þar sem 

úrtakið fyrir ígrunduð samtöl í meistararannsókn Sólrúnar samanstóð eingöngu af fólki 

með geðrænan heilsufarsvanda á bráðageðdeild þótti ástæða til að kanna skilning fólks í 

þverfaglegri endurhæfingu áður en matstækið væri lagt fyrir á endurhæfingarstofnunum. 

Haustið 2013 voru því tekin ígrunduð samtöl við sex manns sem höfðu verið í 
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þverfaglegri endurhæfingu. Það leiddi til nokkurra orðalagsbreytinga í spurningum 

matstækisins (Guðrún Pálmadóttir og Sólrún Óladóttir, munnleg heimild, 21. nóvember 

2014). Flokkar spurningalistans „Reynsla mín af endurhæfingu“ eru þeir sömu og í ensku 

útgáfunni: Ákvarðanir og markmið, Fræðsla og upplýsingagjöf, Viðmót og stuðningur, 

Líkamleg vellíðan, Samskipti við aðstandendur, Samræmi og samfella í þjónustu og 

Árangur og útkoma þjónustu. Þátttakendur merkja við á 5 bila Likertkvarða frá því að 

vera mjög ósammála yfir í mjög sammála. Því meira sammála sem þeir voru 

fullyrðingunum því skjólstæðingsmiðaðri telst þjónustan. 

 

Þátttakendur 

Þýðið í rannsókninni voru allir þeir sem luku endurhæfingu á Reykjalundi á 

tímabilinu 25. apríl-19. desember 2014. Af þeim 409 sem beðnir voru um að fylla 

spurningarlistann út svöruðu 386. Síðan voru valdir úr þýðinu allir sem sem höfðu merkt 

eingöngu við heilsufarsvanda af geðrænum toga. Það voru alls 16 manns en þar að auki 

voru valdir 14 listar af handahófi þar sem þátttakendur höfðu merkt við geðrænan 

heilsufarsvanda og vandamál frá stoðkerfi (gigt eða verki). Deildarritarar á Reykjalundi 

afhentu þeim listann sem luku formlegri endurhæfingu og gátu fyllt hann út án aðstoðar. 

 

Greining gagna 

 Höfundar verkefnisins fengu 30 útfyllta spurningalista í hendur í lok mars 2015 

og fór innsláttur gagnanna fram síðustu dagana í mars og fyrstu daga aprílmánaðar. 

Tölfræðiforritið IBM SPSS Statistics 20.0 var notað við úrvinnslu gagnanna en það er 

mikið notað í gagnavinnslu í félagsvísindum og víðar (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005). 

 Flestar tölfræðiaðferðir sem kanna marktækan mun eru ætlaðar breytum á 

jafnbila- eða hlutfallskvarða og gera ráð fyrir að gögnin uppfylli skilyrði 
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normaldreifingar. Breytur spurningalistans voru hins vegar á raðkvarða sem eykur líkur á 

að normaldreifing sé ekki til staðar í gagnasafninu. Af þessum ástæðum var umdeilanlegt 

hvort forsendur væru fyrir útreikningum með stikuðum prófum sem notuð eru þegar 

gagnasafn er normaldreift og samanstendur af breytum á jafnbila- og hlutfallskvarða 

(Þórarinn Sveinsson, 2013). Skoðuð var normaldreifing í flokkunum sjö með Shapiro 

Wilk prófi og reyndust einungis þrír þeirra uppfylla skilyrði normaldreifingar. Af þeim 

ástæðum var tekin ákvörðun um að nota óstikuð próf og var Mann-Whitney U prófið 

notað til að reikna mun á milli breyta og Pearson’s Spearman’s rho þegar fylgni var 

skoðuð. Marktektarmörk voru sett við 0,05. Tíðni ýmissa bakgrunnsbreyta og meðaltöl 

flokkanna voru skoðuð og þau síðan borin saman til að sjá hvort einhverjir flokkar skæru 

sig úr. Jafnframt var athugað hvort munur reyndist eftir þáttum eins og kyni, aldri, lengd 

endurhæfingar, búsetu og mismunandi aðkomu fagfólks. 

 

Siðferðileg álitamál 

Þegar gera á vísindarannsókn á heilbrigðissviði þarf Vísindasiðanefnd eða 

Siðanefnd heilbrigðisrannsókna að veita leyfi fyrir henni. Hlutverk þeirra er að meta 

rannsóknaráætlanir vísindarannsókna út frá sjónarmiðum vísinda, siðfræði og 

mannréttinda (lög um vísindarannsóknir á heilbrigðisvísindasviði nr. 44/2014). Þegar fólk 

tekur þátt í rannsóknum ættu að gilda siðferðilegar meginreglur sem eru almennt 

viðurkenndar. Þar er einkum átt við sjálfræði, velferð og skaðleysi ásamt réttlæti. Virða 

ber og vernda mannlega reisn og skal manneskjan njóta forgangs umfram aðra hagsmuni. 

Í vísindarannsóknum á heilbrigðissviði skal ávallt setja hagsmuni og velferð þátttakenda 

ofar hagsmunum vísinda og samfélags (Vísindasiðanefnd, 2011). Þátttakendur fengu 

afhent kynningabréf sem þeir lásu áður en þeir svöruðu og veittu upplýst samþykki sitt. Í 

því felst m.a. að þátttakandinn veit hver stendur fyrir rannsókninni, í hvaða tilgangi hún er 

gerð og í hverju þátttakan felst (Vísindasiðanefnd, 2015). Rannsóknin í heild var 
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samþykkt af Vísindasiðanefnd (númer leyfis 10-047) og tilkynning send til 

Persónuverndar áður en hún hófst. 
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Niðurstöður 

Greint er frá niðurstöðum rannsóknarinnar í þessum kafla og 

rannsóknarspurningunni svarað. 

 

Bakgrunnur 

Þátttakendur í rannsókninni voru alls 30. Af þeim svöruðu 28 

bakgrunnsupplýsingum, 7 karlar og 21 kona. Meðalaldur þátttakenda var 43 ár, yngsti 

þátttakandinn var 24 ára en sá elsti 61 árs. Helmingur þátttakenda var á aldrinum 20-

44 ára og helmingur á aldrinum 45-61 árs. Mikill meiri hluti þátttakenda bjó á 

höfuðborgarsvæðinu eða 23 en 5 í þéttbýli á landsbyggðinni. Allir þátttakendur 

tilgreindu sálrænan eða geðrænan heilsufarsvanda sem megin heilsufarsvanda en auk 

þess tilgreindu 14 einnig vandamál frá stoðkerfi (t.d. gigt eða verki). Rúmur 

þriðjungur hópsins var án atvinnu eða 12 manns og fimm voru öryrkjar. Sumir voru í 

launuðu starfi og nokkrir á endurhæfingarlífeyri. Flestir bjuggu með öðrum á heimili 

sínu, eða tveir þriðju þátttakenda en nokkrir bjuggu einir. Enginn bjó á stofnun eða á 

stað þar sem þjónusta var í boði. Skoðað var hvort, kyn, aldur, búseta hefði áhrif á 

hversu skjólstæðingsmiðuð þátttakendum þætti þjónustan. Í ljós kom að það var 

hvorki marktækur munur milli kynja í flokkunum né eftir aldri eða búsetu 

þátttakenda. Í Töflu 1 á má sjá yfirlit yfir helstu bakgrunnsupplýsingar. 
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Tafla 1. Bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur 

Aldur Fjöldi þátttakenda Hlutfall þátttakenda % 
24-44 ára 14 50% 

45-61 árs 14 50% 

Samtals 28 100% 
 

Kyn Fjöldi þátttakenda Hlutfall þátttakenda % 
Kona 21 75% 

Karl  7 25% 

Samtals 28 100% 
 

Búseta Fjöldi þátttakenda Hlutfall þátttakenda % 
Á höfuðborgarsvæðinu 23 82,1% 

Í þéttbýli á landsbyggðinni 5 17,8% 

Samtals 28 100% 
 

Lengd endurhæfingar Fjöldi þátttakenda Hlutfall þátttakenda % 
3 vikur 2 6,9% 

4 vikur 1 3,4% 

5 vikur 2 6,9% 

6 vikur 12 41,3% 

7 vikur 2 6,9% 

8 vikur 4 13,8% 

10 vikur 1 3,4% 

11 vikur 2 6,9% 

12 vikur 2 6,9% 

13 vikur 1 3,4% 

Samtals 29 100% 
 

Aðal heilsufarsvandi Fjöldi þátttakenda Hlutfall þátttakenda % 
Aðal heilsufarsvandi sálrænir  
eða geðrænir erfiðleikar 30 100% 

Sálrænir eða geðrænir erfiðleikar og 
vandamál frá stoðkerfinu (t.d. gigt eða verkir) 14 47% 

Samtals  44* 147%* 
* sumir þátttakendur tilgreindu fleiri en einn heilsufarsvanda 
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Þjónusta og aðkoma fagstétta 

Aðkoma mismunandi fagstétta að endurhæfingu þátttakendanna var könnuð. Í 

ljós kom að iðjuþjálfar var sú stétt sem kom að endurhæfingu allra þátttakenda. 

Hjúkrunarfræðingar komu að endurhæfingu 96,7% þátttakenda og sjúkraþjálfarar að 

93% þeirra. Þær fagstéttir sem komu að endurhæfingu fæstra voru félagsráðgjafar og 

sálfræðingar en hvor stétt fyrir sig kom að endurhæfingu 56,7% þátttakenda. Á Mynd 

3 má sjá hvernig dreifingin er. 

 
Mynd 3. Aðkoma fagstétta að endurhæfingu skjólstæðinga Reykjalundar 
 

 

Iðjuþjálfar og hjúkrunarfræðingar veittu mesta þjónustu við þátttakendur. 

Merkt var við á skala þar sem 1 merkir engin aðkoma og 5 merkir mikil aðkoma og 

var meðaltal beggja stétta 4,23. Félagsráðgjafar veittu minnsta þjónustu eða 2,22 að 

meðaltali. Sjá Mynd 4. 
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Mynd 4. Mat skjólstæðinga á veittri þjónustu fagaðila 

Flokkar spurningalistans 

Innri áreiðanleiki var kannaður með Alpha Cronbach’s prófi fyrir allt 

gagnasafnið og reyndist hann vera 0,910. Til þess að skoða að hvaða marki 

endurhæfingin var skjólstæðingsmiðuð var reiknað meðaltal, miðgildi, staðalfrávik og 

spönn fyrir alla sjö flokka spurningalistans. Hæsta meðaltalið reyndist vera í 

flokknum Viðmót og stuðningur (4,71) og hann endurspeglar því mest 

skjólstæðingsmiðaða þjónustu, að mati þátttakenda. Þar var staðalfrávikið einnig 

lægst eða 0,38 og spönnin 1,40. Sú staðhæfing sem var með hæsta meðaltalið innan 

þess flokks var að fagfólkið hafi sýnt skjólstæðingum virðingu og tillitssemi (4,90). 

Flokkurinn sem endurspeglaði minnst skjólstæðingsmiðað starf og var því með lægsta 

meðaltalið var Samskipti við aðstandendur (2,77). Staðalfrávikið var 0,77 og spönnin 

3,25. Þar voru gildir listar 27 en 30 í öllum hinum flokkunum. Lægsta meðaltalið í 

þessum flokki var 2,44 og laut að því hvort aðstandendum hefði verið boðið að taka 

þátt í endurhæfingunni að því marki sem þátttakendur vildu. Þessar niðurstöður má sjá 

í Töflu 2 en meðaltalið segir til um hversu skjólstæðingsmiðuð þjónustan var að mati 
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þátttakenda. Meðaltal allra staðhæfinga spurningalistans var 4,22. Talan 5 merkir 

hámark skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu en talan 1 lágmark. 

 
Tafla 2. Lýsandi niðurstöður fyrir undirþætti þjónustu Reykjalundar 
Flokkur Gildir listar Meðaltal Miðgildi Staðalfrávik Spönn 

Ákvarðanir og 
markmið 30 4,59 4,66 0,40 1,17 

Fræðsla og 
upplýsingagjöf 30 4,06 4,00 0,56 2,00 

Viðmót og stuðningur 30 4,71 4,80 0,38 1,40 

Líkamleg vellíðan 30 4,37 4,50 0,71 3,00 

Samskipti við 
aðstandendur 27 2,77 3,00 0,77 3,25 

Samræmi og samfella 
í þjónustu 30 4,30 4,50 0,60 2,25 

Árangur og útkoma 
þjónustu 30 4,28 4,25 0,55 2,00 

 
 
 

Gert var fylgnipróf á milli allra flokka með Pearson’s Spearman’s rho. Fjöldi 

þátttakenda var 30 nema í flokknum Samskipti við aðstandendur, þar svöruðu 27. 

Fylgnin kom fram á milli flokkanna sem sýndir eru í Töflu 3 og voru niðurstöðurnar 

marktækar í öllum tilfellum. Fylgnin var mest á milli flokkanna Viðmót og stuðningur 

og Samræmi og samfella í þjónustu, 0,768. Sterk fylgni var einnig á milli Samræmis 

og samfellu í þjónustu og Árangurs og útkomu þjónustu, 0,709, og Fræðslu og 

upplýsingagjafar og Árangurs og útkomu þjónustu, 0,701. Minnst var fylgni á milli 

Samskipti við aðstandendur og Samræmi og samfella í þjónustu, 0,390. Viðmót og 

stuðningur hafði sterka fylgni við alla aðra flokka spurningalistans nema tvo. Sjá 

Töflu 3.   
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Tafla 3. Samanburður á fylgni milli mismunandi flokka matstækisins 

 
Ákvarðanir 

og 
markmið 

Fræðsla 
og 

upplýsingagjöf 

Viðmót 
og 

stuðningur 

Líkamleg 
vellíðan 

Samskipti 
við 

aðstandendur 

Samræmi og 
samfella 

í þjónustu 

Árangur 
og útkoma 
þjónustu 

Ákvarðanir og markmið  0,685 0,606 0,588 0,414 0,633 0,634 

Fræðsla og upplýsingagjöf    0,513 0,510 0,502 0,701 

Viðmót og stuðningur    0,520 0,503 0,768 0,547 

Líkamleg vellíðan     0,428 0,388 0,444 

Samskipti við aðstandendur      0,390 0,481 

Samræmi og samfella í 
þjónustu       0,709 

Árangur og útkoma þjónustu        

 

 

Einnig var kannað var hvort lengd endurhæfingartímabilsins hefði áhrif á 

hversu skjólstæðingsmiðuð þjónustan þætti og reyndist munur í fimm flokkum af sjö. 

Þeir sem höfðu verið 7 vikur eða lengur í endurhæfingu töldu þjónustuna 

skjólstæðingsmiðaðri en þeir sem höfðu verið 6 vikur eða skemur. Niðurstöður 

einstakra flokka má sjá í Töflu 4. 

 

Tafla 4. Munur á mati þátttakenda á þjónustu eftir lengd endurhæfingar, Mann Whitney U Test  
Flokkur Lengd endurhæfingar p 

Ákvarðanir og markmið 6 vikur og styttra 0,027 
7 vikur og lengra 

Fræðsla og upplýsingagjöf 6 vikur og styttra 0,003 
7 vikur og lengra 

Viðmót og stuðningur 
6 vikur og styttra 

0,006 
7 vikur og lengra 

Samræmi og samfella í þjónustu 
6 vikur og styttra 

0,000 
7 vikur og lengra 

Árangur og útkoma þjónustu 
6 vikur og styttra 

0,004 
7 vikur og lengra 
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Umræða 

Í þessu verkefni var leitast við að fá svör við því hvernig reynsla einstaklinga 

með geðrænan heilsufarsvanda samræmist meginþáttum skjólstæðingsmiðaðrar 

nálgunar, í endurhæfingu á Reykjalundi. Hér á eftir verða dregnar saman helstu 

niðurstöður og þær bornar saman við fræðilegt efni og rannsóknir sem tengjast þeim. 

Rætt verður um gildi verkefnisins og helstu takmarkanir þess. Loks verða settar fram 

tillögur að því sem rannsaka mætti frekar og hvernig hægt sé að bæta þjónustu á 

Reykjalundi. 

 

Endurhæfing á Reykjalundi 

Endurhæfing er einn af áhersluþáttum WHO í geðheilbrigðismálum (WHO, 

2013). Á Íslandi er ekki til formleg geðheilbrigðisstefna en Alþingi samþykkti 

nýverið þingsályktunartillögu sem miðar að því að bæta þjónustu við fólk sem á við 

geðrænan heilsufarsvanda að stríða. Í henni kemur meðal annars fram að þjónustan 

sem fólki býðst þurfi að vera byggð á þeirri þekkingu sem orðið hefur til, ekki síst á 

undanförnum árum (þingskjal nr. 89/2013-2014). Á Reykjalundi er lögð áhersla á að 

veita endurhæfingu sem byggir á bestu þekkingu, nýjustu rannsóknum og þeirri 

hugmyndafræði sem kemur fram í stefnu WHO (Reykjalundur, e.d.-b). Starfsemin á 

Reykjalundi og á öðrum endurhæfingar-stofnunum er mikilvægur liður í að vinna að 

bættu geðheilbrigði. Þá eru rannsóknir einnig mikilvægur þáttur í að efla starfsemi 

þessara stofnanna. Gagnrýni á kenningar skjólstæðingsmiðaðrar þjónustu lúta meðal 

annars að því að hvaða marki hún endurspeglar gildi og þarfir skjólstæðinga. Líkt og 

Hammell (2009) hefur gagnrýnt þá hefur ekki mikið verið gert til þess að rannsaka 

mismunandi sjónarmið skjólstæðingshópa en afrakstur slíkra rannsókna gæti haft áhrif 

á kenningarnar. 
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Rannsókn sem þessi er liður í því að auka þátttöku skjólstæðingana í þróun 

kenninganna. Þeirra viðhorf eru mikils metin því þegar upp er staðið eru þeir kjarninn 

í hugmyndafræðinni um skjólstæðingsmiðað starf í geðendurhæfingu (Hammell, 

2015; Sumsion og Lencucha, 2007). Til þess að samvinna sé árangursrík, hafa m.a. 

hugtökin virk hlustun og boðskipti verið talin skipta miklu (Sumsion og Law, 2006). 

Þau hugtök eiga rætur að rekja til kenninga Carl Rogers, en hann lagði mikla áherslu á 

að fagfólk hlustaði á skjólstæðinga og sýndi þeim virðingu og skilning. Flokkurinn 

Viðmót og stuðningur endurspeglar mest skjólstæðingsmiðað starf af öllum 

flokkunum í rannsókninni en þar var meðaltalið 4,71 sem þýðir að flestir þeir sem 

svöruðu töldu þjónustu Reykjalundar vera að miklu leyti skjólstæðingsmiðaða. Sú 

staðhæfing sem kom best út innan þess flokks er að fagfólkið hafi sýnt 

skjólstæðingum virðingu og tillitssemi, meðaltal 4,90. Svör þátttakanda við öðrum 

staðhæfingum innan flokksins gáfu auk þess til kynna að flestum þætti ríkja 

skilningur á tilfinningalegum þörfum hvers og eins og fagfólkið hafi sýnt viðmót sem 

auðveldaði skjólstæðingunum að tjá tilfinningar sínar. Auk þess hafi fagfólkið reynt 

að sjá til þess að skjólstæðingunum liði vel. Svipaða niðurstöðu er að finna í rannsókn 

Happell frá 2008, þar sem notendur voru beðnir um að svara því hvað skipti þá mestu 

máli í endurhæfingu og bataferli. Svör sumra skjólstæðinga leiddu í ljós að stuðningur 

fagfólks og annarra notenda í endurhæfingarferlinu skiptir þá meira máli en lyf og 

önnur úrræði. Að njóta stuðnings frá fagfólki og finnast vera hlustað á sig var að mati 

þátttakenda rannsóknarinnar merki um að borin væri virðing fyrir þeim og það jók 

bæði sjálfsálit og sjálfstraust. Í niðurstöðum rannsóknarinnar á Reykjalundi kom 

einnig í ljós að það er fylgni á milli flokksins sem lýsir viðmóti og stuðningi 

fagfólksins og annarra flokka. Þannig var fylgnin á bilinu 0,547- 0,768 á milli 

flokksins sem lýsir viðmóti og stuðningi og þriggja annarra flokka sem lýsa 
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heildarþjónustunni vel. Það eru flokkarnir sem lýsa samræmi og samfellu í þjónustu, 

ákvörðunum og markmiðum og loks árangri og útkomu þjónustu. Þetta gefur 

vísbendingu um að styrkleiki stofnunarinnar varðandi viðmót og stuðning komi líka 

fram í þessum flokkum og að þeir skjólstæðingar sem eru ánægðir með viðmót og 

stuðning séu líka ánægðir með þessa grundvallarþætti í þjónustu á Reykjalundi. 

Útkoma eins flokks skar sig nokkuð úr en það er flokkurinn Samskipti við 

aðstandendur en meðaltalið í honum var 2,76 sem merkir að þjónusta Reykjalundar 

var minnst skjólstæðingsmiðuð á því sviði. Staðhæfingar í flokknum snúa m.a. að því 

hvort nánustu aðstandendum sé boðið að taka þátt í endurhæfingunni, hvort þeir fái 

fræðslu og hvort þeir fái þann stuðning sem þeir þurfa á að halda. Þátttaka fjölskyldu 

er mikilvæg samkvæmt Sumsion og Lencucha (2007) en hugtakakortið sem þær settu 

fram lýsir því hversu mikilvæg þátttaka fjölskyldu er í þjónustuferlinu. Þátttaka 

hennar getur bæði eflt og hindrað skjólstæðingsmiðað starf. Það má velta vöngum yfir 

því af hvaða sökum flokkurinn endurspeglar minnst skjólstæðingsmiðað starf. Líklega 

gefur þessi niðurstaða vísbendingar um að Reykjalundur þurfi að endurskoða aðkomu 

fjölskyldu skjólstæðinga í endurhæfingunni. Niðurstöður annarra rannsókna benda til 

að upplýsingagjöf og samvinna við fjölskyldu geti aukið heildarárangur enda sé hún 

oft sterkasta stuðningsnet skjólstæðingsins (Sumsion og Law, 2006: Sumsion og 

Lencucha, 2007). 

Mikilvægt er að skoða með skjólstæðingunum sjálfum hve mikla aðkomu þeir 

vilja frá fjölskyldu eða öðrum nákomnum. Það eru ekki allir sem skilgreina fjölskyldu 

á sama hátt og heldur ekki allir sem samsama sig henni. Sumir eiga meiri samskipti 

við vini og jafningja og kjósa þá e.t.v. frekar stuðning frá þeim. Jafningjastuðningur 

getur því verið eins mikilvægur og stuðningur fjölskyldu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar segja ekki til um að hversu mikinn stuðning þátttakendur kjósa að fá 
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frá fjölskyldu sinni en útkoma í staðhæfingum sem snúa að stuðningi fjölskyldu gefa 

þó til kynna að hann mætti vera meiri.  

 

Vald og valdefling 

Mikið er rætt um vald þegar fjallað er um skjólstæðingsmiðaða þjónustu og 

mikilvægi þess að fagaðilar deili valdi með skjólstæðingum sínum (Townsend o.fl., 

2007; Sumsion og Law, 2006). Fræðimenn hafa bent á að fagaðilar hafi völd sem 

þeirra félagslega staða gefur þeim og að margir séu jafnvel ómeðvitaðir um þau völd 

(Hammell, 2015; Johnson o.fl, 2004; Seidman, 2013; Sumsion, 2004). Ef valddeiling 

er ekki til staðar þá getur það haft áhrif á aðra grunnþætti skjólstæðingsmiðaðs starfs 

s.s. virka hlustun og boðskipti, von, val og samvinnu (Sumsion og Law, 2006). Það 

getur líka dregið úr þátttöku skjólstæðinga í markmiðssetningu og ákvarðanatöku 

(Sumsion, 2004). Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að valddeiling 

sé höfð að leiðarljósi í þjónustunni á Reykjalundi. Í flokknum til að mynda 

Ákvarðanir og markmið var meðaltal svara t.d. 4,59. Innan þess flokks eru 

staðhæfingar sem fela í sér að fagfólk hafi haft að leiðarljósi markmið og 

forgangsröðun skjólstæðinganna og að ákvarðanir séu teknar sameiginlega á 

jafningjagrundvelli.  

Hugtakið vald á systur sem heitir valdefling og umræðan um hana hefur einnig 

verið mikil á undanförnum árum. Hún er raunar eitt af lykilhugtökunum í umræðunni 

um geðheilbrigðismál og er ein af grunnstoðum árangursríkrar geðendurhæfingar. 

Fræðimennirnir Carl Rogers (1945) og Judi Chamberlin (1997) hafa bæði lagt áherslu 

á valdeflingu í kenningum sínum en þau hafa haft mikil áhrif í umræðunni um 

geðheilbrigðismál og endurhæfingu. Valdefling birtist í mörgum myndum og í 

spurningalistanum sem notaður var í rannsókninni var leitað eftir áliti þátttakenda á 
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því hvort unnið sé að valdeflingu á Reykjalundi. Það er m.a. gert með því að skoða 

hvort endurhæfingin gefi einstaklingum vald til að taka ákvarðanir, séu virkir 

þátttakendur í meðferðarstarfi, hvort þeir fái aðgang að upplýsingum og bjargráðum 

og geti valið á milli kosta. Staðhæfingar á borð við: Ég var hvött/hvattur til að taka 

þátt í að setja mér markmið, Ég fékk þær upplýsingar sem ég þurfti þegar ég bað um 

þær og Hinir mismunandi þættir endurhæfingarinnar voru útskýrðir vel fyrir mér eru 

dæmi um slíkar staðhæfingar. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að 

valdefling sé höfð að leiðarljósi á Reykjalundi en það má sjá af svörum þátttakenda 

við staðhæfingunum.  

 

Þverfagleg teymisvinna 

Þegar vel tekst til í endurhæfingu er tekið heildrænt á vandamálum 

skjólstæðings og til þess að svo geti orðið þarf að vera góð samvinna á milli faghópa 

og innan þeirra (Björk Pálsdóttir, o.fl., 2000). Á Reykjalundi er starfsemin byggð upp 

með þverfaglegri sýn þar sem stefnt er að því að sérþekking innan hvers teymis nýtist 

sem best og áhersla er lögð á fræðslu og þátttöku skjólstæðinga í endurhæfingunni. 

Lokatakmarkið er að skjólstæðingarnir geti orðið virkir þátttakendur í samfélaginu 

(Reykjalundur, e.d.-a). Bæði teymið og þjónustukerfið hafa samkvæmt Sumsion og 

Lencucha (2007) áhrif á skjólstæðingsmiðað starf í geðendurhæfingu. Flokkar 

spurningalistans í rannsókninni sem hér um ræðir hafa ákveðna yfirskrift, sem vísar til 

grundvallarþátta í skjólstæðingsmiðaðri þjónustu, og gefa vísbendingar um starf 

þverfaglegra teyma á Reykjalundi. Flokkurinn Samræming og samfella þjónustu 

endurspeglar að umstalsverðu leyti skjólstæðingsmiðað starf og felur í sér til að 

mynda staðhæfinguna Fagfólkið sem vann að mínum málum vann vel saman. 
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Heildarniðurstaðan bendir því til þess að þverfagleg teymisvinna sé að skila góðum 

árangri á Reykjalundi og stuðli að skjólstæðingsmiðaðri þjónustu. 

Í rannsókninni kemur fram að það er mismunandi hvaða fagstéttir koma að 

endurhæfingu þátttakenda og einnig hversu mikil aðkoma hverrar fagstéttar er. Þegar 

aðkoma fagstéttanna var skoðuð með tilliti til þess að hvaða marki þjónustan er 

skjólstæðingsmiðuð kemur í ljós að enginn marktækur munur var á útkomu eftir því 

hvort aðkoma tiltekinna fagstétta var mikil eða lítil. Þær niðurstöður gefa 

vísbendingar um að sérfræðiþekking allra teymismeðlima nýtist á skilvirkan og 

gagnlegan hátt. Norrefalk (2003) fjallar um að teymisvinna sé farsælust þegar margar 

raddir fá að hljóma og allar fá að heyrast. Mest á að heyrast í rödd skjólstæðingsins en 

raddir fagstéttanna eiga saman að miðla þekkingu og upplýsingum hverrar stéttar með 

það markmið fyrir augum að þær gagnist skjólstæðingnum sem best.  

 

Bakgrunnur þátttakenda 

Þegar bakgrunnur þátttakenda í rannsókninni var skoðaður kom í ljós að 

einstaklingarnir voru á ólíkum aldri, búsetuhættir fjölbreytilegir sem og 

atvinnuþátttaka. Hlutverk þeirra voru líka mismunandi varðandi fjölskyldu og umsjá 

barna og heimilis. Meiri hluti þátttakenda voru konur og flestir bjuggu á 

höfuðborgarsvæðinu. Út frá þessum upplýsingum er hægt að segja að hópurinn hafi 

verið nokkuð blandaður hvað varðar bakgrunn. Það helsta sem var sammerkt hópnum 

var að allir tilgreindu geðrænan heilsufarsvanda og sumir vandamál frá stoðkerfi (gigt 

eða verki). Þegar skoðað var hvort einhverjir af bakgrunnsþáttum skjólstæðinga hafi 

haft áhrif á hvort þeim finndist þjónustan skjólstæðingsmiðuð kom í ljós að svo var 

ekki. Það gefur vísbendingar um að endurhæfingin á Reykjalundi henti vel fólki á 
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mismunandi aldri, af báðum kynjum og fólki sem hefur nokkuð margvíslegan 

bakgrunn. 

 

Lengd endurhæfingar. Einstaklingarnir sem tóku þátt í rannsókninni á 

Reykjalundi dvöldu þar frá 3 vikum upp í 13 vikur. Sá sveigjanleiki í þjónustunni 

virðist auka líkur á að skjólstæðingum þyki þjónustan vera skjólstæðingsmiðuð. Í 

fimm flokkum af sjö kom fram marktækur munur þannig að þeir sem voru lengur 

fannst þjónustan skjólstæðingsmiðaðri. Ástæða þessa kemur ekki fram í rannsókninni 

en gæti meðal annars verið vegna jafningjastuðnings. Að geta gefið af sér til þeirra 

sem eru ekki komnir eins langt í sínu endurhæfingarferli eykur sjálfstraust og fólk 

treystir sér frekar til að láta í ljós skoðanir sínar og taka ákvarðanir um eigin 

endurhæfingu. Stuðningur annarra skjólstæðinga skipti þátttakendur í rannsókn 

Young og Ensing einnig máli. Tengslin sem myndast milli þeirra sem eru að ganga í 

gegnum sambærilega lífsreynslu getur gagnast báðum aðilunum. Með því að tala við 

fólk sem er í svipaðri eða sambærilegri stöðu fær fólk jafningjastuðning sem það fær 

ekki annars staðar. Að geta jafnframt verið fyrirmynd annarra sem eru ekki komnir 

eins langt í bataferlinu getur verið valdeflandi og gefið fólki tilgang (Young og 

Ensing, 1999).  

 

Samantekt 

Niðurstöður í verkefninu benda að mörgu leyti til þess að reynsla einstaklinga 

með geðrænan heilsufarsvanda samræmist meginþáttum skjólstæðingsmiðaðrar 

þjónustu, í endurhæfingu á Reykjalundi. Viðmót og stuðningur fagfólksins er 

greinilega sterkur þáttur í starfseminni en aðrir flokkar listans sýna líka mikla 

skjólstæðingsmiðun í þjónustu stofnunarinnar. Einn þáttur hennar sker sig þó úr en 
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það er hvað varðar samskipti við aðstandendur. Það gefur tilefni til að álykta að leggja 

þurfi áherslu á þann þátt þjónustunnar í framtíðinni. 

 

Takmarkanir 

Af takmörkunum þessa verkefnis má helst nefna hversu fáir þátttakendurnir 

eru, eða aðeins 30 talsins. Það er óumflýjanlegur galli á megindlegum rannsóknum að 

einungis er hægt að varpa ljósi á það sem breyturnar sýna (Hammell, 2004). Það væri 

athyglisvert ef nánar væri spurt út í svör þátttakenda við sumum staðhæfingum 

spurningalistans fyrir nánari útskýringar.  

 

Tillögur að frekari rannsóknum 

Rannsóknir eru mikilvægur liður í að skoða þjónustu út frá sjónarhóli 

skjólstæðinga og reyna að vinna að úrbótum út frá þeim upplýsingum. 

Spurningalistinn sem notaður var í þessu verkefni inniheldur engar staðhæfingar um 

stofnunina beint eða stjórnsýsluna. Það væri hægt að gera rannsókn í framtíðinni á 

aðstöðu endurhæfingarinnar, úrræðum, samskipti á milli stofnanna og möguleika á 

eftirfylgd.  

Þá væri einnig áhugavert að gera rannsókn í anda Leplege og félaga (2007) 

sem gerðu heimildarsamantekt um muninn á sjúklingsmiðaðri, einstaklingsmiðaðri og 

notendamiðaðri þjónustu. Hvernig skilja mismunandi fagstéttir á Reykjalundi til 

dæmis hugmyndina um skjólstæðingsmiðaða þjónustu? Er skilningurinn eins innan 

allra fagstétta? 

Tungumál endurhæfingar gæti verið verðugt rannsóknarefni fyrir þann sem 

vill skoða vald, valddeilingu og valdeflingu. Hægt væri að taka viðtöl við bæði 

skjólstæðinga og fagaðila á Reykjalundi og öðrum endurhæfingarstofnunum og gera 
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eigindlega orðræðugreiningu sem myndi miða að því að skoða hvers konar orð og 

tungumál eru notuð í endurhæfingu. Einnig hvort beri á öðrun eða valdaójafnvægi í 

orðræðu stofnananna eða hvort að valdajafnvægi sé eins skjólstæðingsmiðað og þetta 

verkefni gefur til kynna. 

Að lokum væri áhugavert að skoða aðkomu aðstandenda skjólstæðinga og 

komast að því hversu mikið fólk vill að þeirra nánustu taki þátt. Hvernig sú þátttaka 

ætti að fara fram og á forsjá hvers hún ætti að vera? Þá er hægt að skoða hvers konar 

fræðslu, upplýsingar og stuðning skjólstæðingar vilja að aðstandendur þeirra fái. 
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