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Útdráttur 

Markmið þessarar rannsóknar var að fá sjónarhorn fagfólks sem starfar í málaflokki 

einstaklinga með tvígreiningar (e. Dual diagnosis) á stefnumótun í málaflokknum á 

Íslandi hingað til. Einstaklingar með tvígreiningar eru þeir sem greindir eru með 

alvarlegan geðsjúkdóm og fíknisjúkdóm. Markmiðið var einnig að öðlast sýn fagfólks á 

hvernig stefnumótun í málaflokknum ætti að vera á Íslandi, kanna viðhorf þeirra til 

þjónustu og búsetuúrræða fyrir einstaklinga með tvígreiningar og hvort og eftir atvikum 

hvernig mætti bæta þjónustuna. Farið var yfir skilgreiningar hugtaka sem notuð voru í 

ritgerðinni. Þá var fjallað um málefni einstaklinga með tvígreiningar. Í því samhengi var 

fjallað um geðsjúkdóma á Íslandi auk þess sem fjallað var um erlendar rannsóknir um 

algengi þeirra. Að auki var varpað ljósi á fíknisjúkdóm og stöðuna í málaflokki vímuefna 

og neytenda þeirra. Farið var yfir nýjar nálganir í stefnumótun erlendis, sem lítið hafa 

tíðkast á Íslandi til þessa. 

Notast var við eigindlega rannsóknaraðferð við gerð rannsóknarinnar. Tekin voru 

viðtöl við átta einstaklinga sem starfað hafa lengi með einstaklingum með tvígreiningar. 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að þátttakendur líta svo á að engin 

stefnumótun sé á Íslandi í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar og nauðsynlegt sé 

að bæta úr því. Þátttakendur töldu of einsleit og takmörkuð búsetuúrræði vera á Íslandi 

fyrir þennan hóp einstaklinga og að skortur væri á samþættingu í þjónustu við 

einstaklinga með tvígreiningar. Niðurstöður bentu einnig til þess að löggjöf á Íslandi 

gerði störf innan málaflokksins flóknari. Þá töldu flestir að breyta þyrfti löggjöfinni til 

þess að viðunandi meðferðarstarf gæti farið fram. 



 

 

Efnisyfirlit 

1 Inngangur ................................................................................................................... 8 

2 Skilgreiningar............................................................................................................ 11 

2.1 Jaðarhópur ........................................................................................................ 11 

2.2 Geðsjúkdómar ................................................................................................... 11 

2.3 Fíknisjúkdómar .................................................................................................. 13 

2.4 Tvígreiningar ..................................................................................................... 15 

3 Málefni tvígreindra .................................................................................................. 16 

3.1 Stefnumótun í málefnum tvígreindra erlendis ................................................. 19 

4 Geðsjúkdómar á Íslandi ........................................................................................... 23 

5 Stefna í málaflokki vímuefna og neytenda þeirra .................................................... 25 

5.1 Skaðaminnkun................................................................................................... 29 

5.2 Skaðaminnkandi nálgun erlendis ...................................................................... 32 

5.3 Húsnæði fyrst – humyndafræði ........................................................................ 36 

6 Þjónusta og úrræði fyrir einstaklinga með tvígreiningar ......................................... 41 

6.1 Heilbrigðiskerfi .................................................................................................. 41 

6.2 Meðferðarstofnanir .......................................................................................... 42 

6.3 Úrræði á vegum Reykjavíkurborgar .................................................................. 43 

6.4 Samhjálp ........................................................................................................... 45 

6.5 Rauði krossinn ................................................................................................... 46 

7 Rannsóknaraðferð og gagnaúrvinnsla ..................................................................... 48 

7.1 Ástæður að baki vali viðfangsefnisins ............................................................... 48 

7.2 Rannsóknaraðferð............................................................................................. 49 

7.3 Framkvæmd ...................................................................................................... 50 

7.4 Þátttakendur ..................................................................................................... 51 

7.5 Úrvinnsla og greining gagna .............................................................................. 52 

7.6 Siðferðileg sjónarmið og ábyrgð rannsakanda ................................................. 53 

8 Niðurstöður .............................................................................................................. 55 

8.1 Stefnumótun í málefnum tvígreindra ............................................................... 55 

8.1.1 Núverandi staða málaflokksins ............................................................. 55 

8.1.2 Önnur lönd ............................................................................................ 59 

8.1.3 Framtíðarstefnumótun ......................................................................... 60 

8.2 Samfélagslegir þættir ........................................................................................ 63 

file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118687
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118688
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118689
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118690
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118691
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118692
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118693
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118694
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118695
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118696
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118697
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118698
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118699
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118700
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118701
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118702
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118703
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118704
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118705
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118706
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118707
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118708
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118709
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118710
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118711
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118712
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118713
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118714
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118715
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118716
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118717
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118718


 

 

8.2.1 Fordómar ............................................................................................... 63 

8.2.2 Löggjöf og löggæsla ............................................................................... 65 

8.2.3 Mannréttindi ......................................................................................... 68 

8.3 Búsetuúrræði .................................................................................................... 69 

8.3.1 Skortur og takmarkanir búsetuúrræða ................................................. 69 

8.3.2 Mikilvægi fastrar búsetu og framtíðarstefna í búsetumálum ............... 71 

9 Umræður .................................................................................................................. 73 

Heimildaskrá .................................................................................................................. 78 

Viðauki 1 – Beiðni um þátttöku í rannsókn vegna MS verkefnis .................................. 93 

Viðauki 2 – Upplýst samþykki þátttakenda ................................................................... 94 

Viðauki 3 – Viðtalsvísir .................................................................................................. 95 

 

  

 

 

 

 

file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118719
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118720
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118721
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118722
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118723
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118724
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118725
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118726
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118727
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118728
file:///C:/Users/LindaRún/Documents/MS%20ritgerð/Ritgerðin%20sjálf/MS_lokaeintak_linda_run_traustadottir%20(1).docx%23_Toc430118729


 

 

1  Inngangur 

Segja má að skortur á stefnumótun í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar hafi verið 

á Íslandi til þessa, en þá er átt við þá einstaklinga sem sem greindir eru með alvarlegan 

geðsjúkdóm og fíknisjúdóm (Fernández-Mondragón og Adan, 2015; Halldóra Jónsdóttir, 

2013). Fjölþættur heilbrigðisvandi kann að verða af völdum þessara sjúkdóma og  getur 

það haft í för með sér alvarlegar félagslegar afleiðingar. Í því samhengi má nefna að 

staða margra einstaklinga hefur verið sú að þurfa að búa á geðdeild vegna skorts á 

búsetuúrræðum (Engilbert Sigurðsson, 2010; Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2006). 

Nýverið lagði geðsvið Landspítalans og Velferðarsvið Reykjavíkurborgar upp í mikið átak. 

Tilefnið var bág staða þeirra fjölmörgu einstaklinga sem biðu inni á geðdeildum eftir að 

komast í viðeigandi húsnæði. Í árslok 2014 voru 16 einstaklingar inniliggjandi á geðdeild, 

tilbúnir til útskriftar og biðu einungis eftir sértæku búsetuúrræði innan borgarinnar. Svo 

virðist sem þetta samstarf hafi gengið vel og skilað góðum árangri. Þann 1. júní virðist 

hafa losnað um stíflu í kerfinu því þá voru einungis fjórir einstaklingar í þeirri stöðu að 

bíða eftir sértæku húsnæðisúrræði (Reykjavíkurborg, 2015). Þrátt fyrir þessar úrbætur 

hafa einstaklingar sem teljast utangarðs eða heimilislausir aukist umtalsvert á síðustu 

árum á Íslandi (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Ennfremur hefur verið fjallað í fjölmiðlum síðustu ár að það sé skortur á úrræðum fyrir 

unga einstaklinga í vímuefnaneyslu (Birna Björnsdóttir, 2014; Erla Björg Gunnarsdóttir, 

2014; Linda Blöndal, 2014).  

Sveitarfélög reka félagsþjónustu samkvæmt lögum um félagsþjónustu sveitarfélaga 

nr. 40/1991. Markmið hennar er meðal annars að tryggja íbúum félagslegt öryggi og 

stuðla að velferð þeirra. Með félagsþjónustu eiga þessi lög við um þjónustu, aðstoð og 

ráðgjöf, meðal annars í málefnum fatlaðra sem vantar fjárhagsaðstoð og eru í 

húsnæðisvanda. Að auki sinnir hún málefnum áfengissjúkra og eflir vímuefnavarnir. Í 

mannréttindastefnu Reykjavíkurborgar er greint frá því að allir borgarbúar eigi jafnan 

rétt á þjónustu, óháð heilsufari og óheimilt sé að mismuna borgarbúum vegna skerts 

heilsufars (Mannréttindastefna Reykjavíkurborgar, 2013). Samkvæmt þessu stangast 

mannréttindastefna borgaryfirvalda á við það sem á sér stað í raunveruleikanum. Fjöldi 

http://www.visir.is/bornin-a-bruninni--vistin-gaf-mer-von/article/2014702149959


 

 

einstaklinga hefur ekki getað sótt sér sértæka búsetuþjónustu að lokinni legu á geðdeild 

vegna plássleysis eða skorts á langtímaúrræðum fyrir þá sem búa við langvarandi 

heimilisleysi (Engilbert Sigurðsson, 2010). Samkvæmt skilgreiningu 

Félagsmálaráðuneytisins frá árinu 2005, sem er jafnframt fyrsta opinbera skilgreiningin á 

húsnæðislausum, en þá er átt við einstaklinga sem hafa ekki aðgang að hefðbundnu 

húsnæði. Þeir hafa ekki húsaskjól að staðaldri og gista þar sem færi gefst hverja nótt, 

meðal annars í gistiskýli, gistiheimili eða inni á öðru fólki. Samkvæmt skilgreiningunni 

eru húsnæðislausir einnig þeir sem koma úr tímabundnu húsaskjóli, svo sem úr 

vímuefnameðferð eða fangelsi og hafa ekki átt tryggt húsaskjól í einn eða tvo mánuði 

áður en þeir hafa farið úr áðurnefndu tímabundna húsaskjóli. Ljóst er að mikil aukning 

hefur verið undanfarin ár á fjölda húsnæðislausra einstaklinga. Á árunum 2004 var fjöldi 

þeirra 47-49 talsins (Félagsmálaráðuneytið, 2005). Fjórum árum síðar hafði fjöldi 

þeirraheimilislausra ríflega tvöfaldast og voru þeir orðnir 100 talsins (Elín Sigríður 

Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). Samkvæmt nýjustu tölum og 

rannsókn Erlu Bjargar Sigurðardóttur (2012) falla 179 einstaklingar undir skilgreiningu 

Félagsmálaráðuneytisins og teljast því húsnæðislausir á Íslandi. Samkvæmt niðurstöðum 

þeirra rannsókna, sem gerðar hafa verið á þessum málaflokki hérlendis, má rekja 

algengustu ástæðuna fyrir heimilisleysi til virkrar áfengis- og vímuefnaneyslu og 

geðrænna vandamála.  

Í þessari rannsókn verða málefni einstaklinga með tvígreiningar skoðuð. Í ljósi 

ofangreindrar umfjöllunar verður leitast við að svara eftirfarandi 

rannsóknarspurningum: Hvernig ætti stefnumótun í málefnum einstaklinga með 

tvígreiningar að vera á Íslandi? Auk þess verður leitast við að varpa ljósi á stefnu í 

þjónustu og búsetuúrræðum fyrir einstaklinga með tvígreiningar. Einnig verður kannað 

viðhorf fagfólks til þeirra búsetuúrræða sem eru til staðar fyrir einstaklinga með 

tvígreiningar í dag, hvort og eftir atvikum hvað sé ábótavant? Að lokum verður því 

svarað hvernig fagfólk vill sjá stefnumótun til framtíðar í málaflokki einstaklinga með 

tvígreiningar? Rannsóknarspurningunum var svarað með því að framkvæma eigindlega 

rannsókn. Tekin voru viðtöl við átta einstaklinga sem starfa með einstaklingum með 

tvígreiningar.  



 

 

Uppbygging ritgerðarinnar er á eftirfarandi hátt. Hún skiptist í níu kafla. Sá fyrsti er 

inngangur þar sem gert er grein fyrir viðfangsefni rannsóknarinnar og 

rannsóknarspurningar eru settar fram. Því næst kemur annar kafli rannsóknarinnar þar 

sem farið verður yfir skilgreiningar á hugtökum sem notuð verða í gegnum ritgerðina. 

Þriðji kafli ritgerðarinnar fjallar um málefni einstaklinga með tvígreiningar. Fjallað verður 

um algengi þeirra og varpað ljósi á málefni þeirra með öðrum hætti, meðal annars 

hvernig meðferðarúrræði henta í meðferðarvinnu með þessum hópi einstaklinga. Í 

fjórða kafla verður fjallað um geðsjúkdóma á Íslandi. Í þeim fimmta verður farið yfir 

stefnu í málaflokki vímuefna og neytenda þeirra, þar sem gerð verður stuttlega grein 

fyrir vímuefnaneyslu og þróun hennar á Íslandi.  Því næst verður fjallað um úrræði fyrir 

einstaklinga með tvígreiningar á Íslandi og þeim gerð stuttlega skil.  

Sjöundi kafli ritgerðarinnar er um rannsóknaraðferð og gagnaúrvinnslu. Fjallað verður 

um markmið og rannsóknarspurningar. Ástæður fyrir vali á viðfangsefni, 

rannsóknaraðferð og framkvæmd. Í áttunda kafla verða niðurstöður rannsóknarinnar 

settar fram og í níunda og síðasta kaflanum verða niðurstöður dregnar saman í umræðu 

og rannsóknarspurningum verður svarað. Einnig verða takmarkanir rannsóknarinnar 

nefndar og tillögur að frekari rannsóknum á þessu sviði settar fram.  



 

 

2 Skilgreiningar 

Í eftirfarandi kafla verður fjallað um skilgreiningar á hugtökum sem notuð verða í 

komandi köflum.  

2.1 Jaðarhópur 

Enga almenna, opinbera skilgreiningu er að finna á hugtakinu jaðarhópur. Í þessari 

rannsókn skilgreinir höfundur hugtakið sem hóp einstaklinga sem skera sig úr hinum 

almenna og samfélagslega viðurkennda hópi fólks sem sýnir af sér eðlilega (e. normal) 

hegðun. Hér er um að ræða þá sem eru í félagslega verri stöðu, til dæmis vegna 

geðrænna vandamála, vímuefnafíknar og/eða vegna ofneyslu áfengis.  

 

2.2 Geðsjúkdómar 

Geðsjúkdómar (e. mental disorders/psychiatric disorders) eru þess eðlis að þeir hafa 

áhrif  á andlega heilsu einstaklinga. Stutt kann að vera síðan sjúkdómar af þessu tagi 

hafa verið flokkaðir sem raunverulegir sjúkdómar. Einstaklingar sem glíma við slíka 

sjúkdóma nú til dags hafa síður verið stimplaðir á neikvæðan hátt eða orðið fyrir 

fordómum (Bawaskar, 2006; Henderson og Thornicroft, 2009; Jamison, 2006). Til eru tvö 

greiningartæki sem notuð eru til þess að greina og flokka geðsjúkdóma, Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) og International Statistical Classification 

of Diseases (ICD-10) og verður þeim stuttlega gerð skil.  

DSM-V er greiningartæki sem Ameríska  geðlæknafélagið (American  Psychiatric 

Association) gefur út og er notað á alþjóðlegum vettvangi við greiningu og flokkun 

geðsjúkdóma. Árið 2013 kom út ný og endurbætt útgáfa, sú fimmta í röðinni og kom í 

stað DSM-IV-TR útgáfunnar sem hafði verið í notkun frá árinu 2000 (American 

Psychiatric Association, 2000). Tilefni þótti til að endurbæta sumar skilgreiningar og 

greiningarviðmið í greiningartækinu. Geðsjúkdómar eru skilgreindir sem sálfræðileg eða 

hegðunartengd mynstur sem birtast hjá einstaklingum og tengjast vanlíðan, vanhæfni 

eða aukinni áhættu á að þjást af sársauka, vanhæfni, frelsismissi eða dauða (American 

Psychiatric Association, 2013).  Ein af þeim breytingum sem gerð var milli útgáfa á DSM-



 

 

greiningarkerfinu var  skilgreining geðsjúkdóma. Tilefni þótti til að skilgreina hugtakið á 

ítarlegri hátt. Samkvæmt skilgreiningu DSM-V einkennast geðsjúkdómar af klínískri 

marktækri truflun á vitsmunum, tilfinningastjórnun og hegðun einstaklinga sem 

endurspeglast meðal annars í truflun á sálrænni og líffræðilegri virkni og starfsemi 

(American Psychiatric Association, 2013). Geðsjúkdómar tengjast venjulega óþægindum 

í mikilvægum þáttum í lífi fólks, svo sem félagslegri virkni og atvinnulífi. Þá segir í 

skilgreiningu DSM-V, eins og í fyrri útgáfu, að það sé ekki geðsjúkdómur að bregðast við 

á samfélagslega samþykktan hátt við erfiðri reynslu á borð við ástvinamissi. Ennfremur 

segir í skilgreiningu DSM-V og fyrri útgáfu að ákveðin kynhneigð, að vera ákveðinnar 

trúar eða að tilheyra ákveðnum pólitískum flokki sé ekki geðsjúkdómur. Nema að 

afleiðingarnar komi fram í truflun á vitsmunum, tilfinningastjórnun eða hegðun, líkt og 

greint var frá hér að framan (American Psychiatric Association, 2013; Maisel, 2013).  

ICD-10 er annað greiningartæki sem nota má við greiningu og flokkun á 

geðsjúkdómum. Það er jafnframt staðlað greiningartæki fyrir faraldsfræði, 

heilsustjórnun og notað í klínískum tilgangi. Með þessu greiningartæki er hægt að 

fylgjast með tíðni og algengi sjúkdóma og almennu heilsufarsástandi fólks í ákveðnum 

löndum (World Health Organization, 2015). 

Geðsjúkdómar geta verið misalvarlegir og birtingarmynd þeirra misjöfn milli 

einstaklinga. Til alvarlegra geðsjúkdóma teljast svokallaðir geðrofssjúkdómar, svo sem 

geðklofi (e. Schizophrenia), geðhvarfasýki (e. Bipolar) og geðhvarfaklofi (e. 

Schizoaffective disorder). Aðrir geðsjúkdómar til dæmis þunglyndi og ofsakvíði geta talist 

alvarlegir sjúkdómar ef einkenni þeirra hafa mikil áhrif á daglegt líf einstaklinga (Hert, 

Wood, Kahl, Holt og Möller, 2009; Lin, Yen, Chen og Chen, 2014; Steadman og fl., 2009). 

Bent hefur verið á að meðal einstaklinga með alvarlegt þunglyndi upplifa flestir þeirra 

líkamlega verki (Simon, Vonkorff, Piccinelli, Fullerton og Ormel, 1999). Raunverulega er 

geðrof (e. psychosis) einkennandi fyrir geðrofssjúkdóma á borð við geðklofa og 

geðhvarfasýki. Einstaklingar með geðrofssjúkdóm geta upplifað mismunandi einkenni, 

en það sem er sameiginlegt er að þeir upplifa raunveruleikann öðruvísi en flestir aðrir. 

Þeir eru oft haldnir tortryggni og vænisýki, hafa fengið ýmis konar ranghugmyndir sem 

eiga sér enga stoð í raunveruleikanum og skynja veruleikann á allt annan hátt en raun 

ber vitni (Fenton, McGlashan, Victor og Blyler, 1997; Norman, Scholten, Malla og 



 

 

Ballageer, 2005). Samkvæmt DSM-V felst geðrof, auk ranghugmynda og ofskynjana í 

óskipulagðri (e. disorganized) hugsun og vélrænni hegðun (American Psychiatric 

Assosiation, 2013; Royal College of Psychiatrists, e.d.). Tíðni alvarlegra geðsjúkdóma er 

nokkuð á reiki (Kessler og félagar, 2005). Niðurstöður rannsóknar, sem unnin var í 

Bandaríkjunum, sýndu að rúmlega 4% einstaklinga búsettir þar í landi hefðu verið 

greindir með alvarlega geðsjúkdóma árið 2012 (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2013).  Steadman og félagar (2009) könnuðu algengi alvarlegra geðsjúkdóma 

meðal fanga í Bandaríkjunum. Tekin voru formleg greiningarviðtöl við fanga í fimm 

fangelsum, tveimur í Maryland og þremur í New York. Niðurstöður leiddu í ljós að tíðni 

alvarlegra geðsjúkdóma meðal fanga væri há. Meðal karlkyns fanga kom í ljós að 

tæplega 15% þeirra féllu undir greiningarviðmið alvarlegra geðsjúkdóma og hlutfall 

kvenkyns fanga var tvöfalt hærra. Fazel og Danesh (2002) könnuðu jafnframt algengi 

alvarlegra geðsjúkdóma meðal fanga. Fyrirliggjandi gögn frá tólf löndum lágu til 

grundvallar rannsókn þeirra. Þessi lönd voru Ástralía, Kanada, Danmörk, Finnland, 

Írland, Holland, Nýja-Sjáland, Noregur, Spánn, Svíþjóð, Bretland og Bandaríkin. Fjöldi 

fanga voru tæplega 23 þúsund. Niðurstöður leiddu í ljós að einn af hverjum sjö föngum 

ættu við geðrofssjúkdóma eða alvarlegt þunglyndi að stríða. Þá kom einnig fram að einn 

af hverjum tveimur karlkyns föngum væru með andfélagslega persónuleikaröskun og ein 

af hverjum fimm konum ættu við slíka röskun að stríða. Lamb og Weinberger (2001) 

greindu frá því að algengt væri að 10-15% fanga glímdu við alvarlega geðsjúkdóma. 

Ennfremur bentu þau á að stór hluti þeirra væri heimilislausir. Í nýlegri rannsókn var 

greint frá hærra hlutfalli fanga sem ættu við einkenni geðsjúkdóma að stríða. 

Niðurstöður leiddu í ljós að einn af hverjum fimm körlum og ein af hverjum fjórum 

konum glímdu við alvarlega geðsjúkdóma. Það vakti athygli að  niðurstöður sýndu að 

meirihluti þeirra fanga sem upplifðu einkenni geðsjúkdóma fengu ekki viðeigandi aðstoð 

(Fries og félagar, 2013). 

2.3 Fíknisjúkdómar 

Samkvæmt greiningartækjunum tveimur sem fjallað hefur verið um geta einstaklingar 

verið greindir með fíkniröskun (e. substance abuse disorder). Til þess að einstaklingur 

greinist með alvarlega fíkniröskun hefur greiningartækið DSM-V að geyma ellefu viðmið 

sem einstaklingar með fíknivanda eiga sameiginleg. Svo einstaklingur hljóti 



 

 

fíknisjúkdómsgreiningu þarf hann að uppfylla í að minnsta tvö af ellefu viðmiðum. 

Hversu alvarlegur fíknisjúkdómurinn er hjá einstaklingum ræðst af því hversu mörg 

viðmið hann uppfyllir. Sem dæmi telst einstaklingur með alvarlegri fíknisjúkdóm uppfylli 

hann átta af ellefu viðmiðum en sá sem uppfyllir þrjú viðmið af  ellefu. Viðmiðin ellefu 

sem DSM-V notar eru eftirfarandi: 

 Neysla vímuefnis í stærri skömmtum eða lengur en einstaklingur ætlaði sér 

 Vilji til að minnka eða hætta neyslu en ræður ekki við það 

 Eyðir miklum tíma í að verða sér úti um efni, notar það eða er að ná heilsu 
eftir neyslu vímuefnisins 

 Löngun og hvatning til neyslu 

 Einstaklingur er ófær um að sinna skóla, heimili eða vinnu vegna neyslu 
vímuefnisins 

 Áframhaldandi neysla vímuefnisins þrátt fyrir að það valdi vandamálum í 
sambandi 

 Einstaklingur heldur endurtekið áfram neyslu vímuefnisins þrátt fyrir að það 
setji hann í hættu 

 Áframhaldandi neysla þrátt fyrir að upp komi líkamleg eða sálfræðileg 
vandamál sem rekja má til neyslunnar eða þau versni vegna hennar 

 Þróun þols (e. tolerance) gagnvart vímuefni þannig að einstaklingur þarf sífellt 
stærri skammt til að ná fram ákjósanlegum áhrifum 

 Þróun fráhvarfseinkenna sem hverfa þegar einstaklingur neytir efnisins 

 Neysla hefur neikvæð áhrif á félagsvirkni, áhugamál eða atvinnu (American 
Psychiatric Association, 2013). 

 

   Samkvæmt skilgreiningu ICD-10 er einstaklingar haldinn fíknisjúkdómi ef þrjú eða fleiri 

af eftirfarandi atriðum eru til staðar á sama tíma, á síðastliðnu ári þegar greining fer 

fram: 

 Sterk löngun eða fíkn til að neyta fíkniefna 

 Erfiðleikar að hafa stjórn á neyslu sinni 

 Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar neyslu er hætt eða vímuefna er neytt til að 
slá á fráhvarfseinkenni 

 Þolmyndun gagnvart efnum sem neytt er 



 

 

 Vanræksla mikilvægra þátta og aukinn tími sem fer í neyslu 

 Áframhaldandi neysla efna jafnvel þótt viðkomandi geri sér grein fyrir 
skaðsemi þeirra (World Health Organization, e.d.)   

 

Ekki er vitað með vissu af hverju einstaklingur þróar með sér fíkn en sumir hafa greint 

frá því að neysla vímuefna geri einstaklingum kleift að slaka á og losna undan 

einkennum geðsjúkdóms sem þeir kljást við (Dixon, Haas, Weiden, Sweeney og Frances, 

1991). Það hvort fíkn sé sjúkdómur eða ekki hefur verið umdeilt þótt rannsóknir síðustu 

áratugi hafi sýnt fram á að vímuefnafíkn sé krónískur og þrálátur sjúkdómur af völdum 

langvarandi áhrifa vímuefna á heilann (Leshner, 1997). Slík efni hafa mikil áhrif á 

efnasamskipti heilans og samkvæmt sjúkdómskenningu (e. disease model) eru 

einstaklingar sem þróa með sér fíkn sérstaklega móttækilegir fyrir vímuefninu sem þeir 

verða háðir (Luntz, 2006). Heilinn hefur sérstakar verðlaunastöðvar sem virkjast þegar 

einstaklingur framkvæmir ánægjulega athöfn. Þessar stöðvar virkjast þegar hann neytir 

vímuefna sem hindra endurupptöku dópamíns í heilanum og veitir vellíðunartilfinningu. 

Vandamálið er að þetta hvetur einstakling til þess að endurtaka hegðunina til þess að 

endurupplifa þá góðu tilfinningu sem neysla efnisins olli. Vímuefnið hefur snögga virkni 

og losar dópamín hratt sem leiðir til löngunar í meira efni. Því oftar sem þessi hegðun er 

endurtekin verður fíknin sterkari þangað til hún heltekur rökræna hugsun einstaklinga. 

Samkvæmt sjúkdómskenningunni er fíkn talin ganga í erfðir þar sem erfðaþáttur fólks 

gerir það móttækilegra fyrir því að þróa með sér fíkn. Engu að síður halda margir því 

fram að hver sem er geti orðið fíkill með því að taka efnið endurtekið (Luntz, 2006).  

2.4 Tvígreiningar 

Að vera einstaklingur með tvígreiningu þýðir að viðkomandi hefur greinst með 

geðsjúkdóm og alvarlegan fíknisjúkdóm (Fernández-Mondragón og Adan, 2015; Halldóra 

Jónsdóttir, 2013). Að greina einstakling með tvígreiningu getur reynst erfiðara en 

einstakling sem haldinn er öðrum hvorum sjúkdómnum. Meðferðarvinna með 

tvígreindan einstakling getur verið erfiðari en með þeim sem glíma við annan hvorn 

sjúkdóminn (Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009; Morojele, Saban og Seedat, 2012; 

Mullis, 2000).  



 

 

3 Málefni tvígreindra 

Eiginlega stefnu eða stefnumótun í málefnum einstaklinga með tvígreiningar á Íslandi er 

ekki að finna. Svo virðist sem þessi hópur einstaklinga hafi setið á hakanum víða og ekki 

fengið nægjanlega athygli eða sértæk úrræði hingað til nema að litlu marki (European 

Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2004; Padgett, Gulcur og Tsemberis, 

2006). 

Einstaklingar með tvígreiningar eru mismunandi eins og þeir eru margir. Erfitt er að 

greina frá því hvort og þá hvað einkennir þennan hóp vegna þess hve margbreytilegur 

hann er (Drake, Osher og Wallach, 1991). Tvígreiningar eru algengastar hjá karlmönnum 

sem glíma við geðrofssjúkdóma en hjá konum sem glíma við þunglyndi og kvíða. Þá er 

algengt að einstaklingar með tvígreiningar séu oft á tíðum ungir og búi hjá foreldrum, 

eru einhleypir og hafi einungis lokið grunnmenntun. Starfsreynsla þeirra er einnig oft 

takmörkuð og fjöldi sjálfsmorðstilrauna meðal þeirra meiri en hjá þeim sem glíma 

einungis við alvarlegan geðsjúkdóm (Rush og Koegl, 2008; Miquel, Roncero, López-Oritz 

og Casas, 2011). Tvígreindir einstaklingar glíma oft við margvísleg neikvæð áhrif af 

völdum sjúkdóma sinna (Essock, 2006). Þeir eru í aukinni hættu á að falla aftur í neyslu 

og  þurfa oftar á innlögnum á geðdeildir að halda, sem er kostnaðarsamt fyrir hvert 

samfélag. Tvígreindir einstaklingar lenda jafnframt oftar í fangelsi, búa við heimilisleysi, 

ofbeldi og fjármálaóstöðugleika og smitast af smitsjúkdómum frekar en aðrir hópar 

(Dickey og Azeni, 1996; Drake og Brunette, 1998; Drake, Osher og Wallach, 1991; 

Rosenberg og félagar, 2001; Svartz, Swanson og félagar, 1998). Rannsóknir hafa 

jafnframt sýnt að hátt hlutfall heimilislausra einstaklinga glímir við tvígreiningar (Collins 

og félagar, 2012; Drake, Osher og Wallach, 1991; Padgett, Gulcur og Tsemberis, 2006 ). 

Eins og greint var frá í skilgreiningu um hugtakið tvígreiningar getur meðferðarvinna 

með tvígreindum einstaklingum reynst erfiðari en hjá einstaklingum með einungis 

annan hvorn sjúkdóminn. Ástæðan fyrir því er sú að einstaklingar með tvígreiningar hafa 

oft minni hvata til þess að gera breytingar á líferni sínu. Það er erfiðara að hvetja þá og 

meðferðarheldni er slakari (Barrowclough, Haddock, Fitzsimmons og Johnson, 2006; 

Drake, Mueser, Brunette og McHugo, 2004; Gregg, Barrowclough og Haddock, 2007; 



 

 

Mueser, Drake, Sigmon og Brunette, 2005). Eins getur verið erfitt að fá viðunandi 

þjónustu fyrir einstaklinga með tvígreiningar (Dake og félagar, 2001; Morojele, Saban og 

Seedat, 2012; Mullis, 2000; Padgett, Gulcur og Tsemberis, 2006). Þessi skortur á góðri 

þjónustu og meðferðarúrræði fyrir einstaklinga með tvígreiningar hefur verið tengt við 

þekkingarleysi á hinum sjúkdómnum hjá þeim aðilum sem koma að meðferð annars 

hvors sjúkdómsins (EMCDDA, 2004). Auk þess var lengi almennt sjónarmið að 

einstaklingar með tvígreiningar ættu að sæta vímuefnameðferð fyrst (Padgett, Gulcur og 

Tsemberis, 2006). Árangursrík tvígreiningarprógröm sameina meðferðaráætlanir við 

geðsjúkdómum annars vegar og fíknisjúkdómum hins vegar. Þessi tegund 

meðferðarprógrams kallast samþátta meðferð (e. integrated treatment) (Drake og 

félagar, 2001; Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009). Í samþátta meðferð er unnið með 

báða sjúkdómana samtímis þar sem teymi sérfræðinga vinnur sem ein heild án 

aðgreiningar. Samþátta meðferð felur jafnframt í sér sveigjanlegt sambland geð- og 

fíknimeðferðar, sem notast er við eftir þörfum hvers og eins sem sætir meðferð 

(Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009). Samþátta meðferðir fela auk þess í sér alhliða 

batanálgun til langs tíma, sem samanstendur: Af hvatningu, skilningi, hjálp við að þróa 

hæfileika á einhverju sviði og stuðningi til þess að öðlast stjórn á báðum þeim 

sjúkdómum sem einstaklingar með tvígreiningar glíma við (Drake og félagar, 2001). 

Ennfremur er gerð krafa um að starfsfólk, sem vinnur í meðferðarteymum sem þessum, 

sé fært um að samræma margar aðferðir, svo sem afeitrunarmeðferð, lyfjastjórnun, 

hugræna atferlismeðferð og fleira (Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009).  

Tölfræðilegar upplýsingar um algengi tvígreininga á Íslandi hefur reynst erfitt að 

nálgast. Á geðdeild Landspítalans á Kleppi er rekin deild fyrir einstaklinga sem glíma við 

mjög alvarlega geðsjúkdóma. Flestir þeirra sem þar dvelja glíma að sama skapi einnig við 

fíknisjúkdóm. Þá hefur yfirlæknir fíknigeðdeildar Landspítalans greint frá því að 

helmingur þeirra einstaklinga sem greindir eru með geðhvörf eða geðklofa, sem teljast 

alvarlegir geðsjúkdómar, séu einnig haldnir fíknisjúkdómi (Jakob Bjarnar Grétarsson, 

2012). Svipaðar niðurstöður hafa fengist á erlendri grundu. Um helmingur þátttakenda 

sem glímdu við alvarlega geðsjúkdóma, líkt og geðklofa, greindust sömuleiðis með 

fíknisjúkdóm. Helmingur einstaklinga með fíknisjúkdóm þjáðust einnig af alvarlegri 

geðröskun (Dixon, Haas, Weiden, Sweeney og Frances, 1991; Reissner og félagar, 2012). 

Í niðurstöðum íslenskrar rannsóknar frá árinu 1998 er einnig greint frá því að mikill 



 

 

meirihluti þeirra sem sækja meðferð vegna áfengismisnotkunar séu jafnframt greindir 

með annan geðsjúkdóm. Þar myndu þrír af hverjum fjórum körlum teljast með 

tvígreiningu og 82% kvenna (Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009; Kristinn 

Tómasson, 1998). Þessar niðurstöður á íslenskri grundu greina frá ívið hærra hlutfalli en 

hefur fundist meðal rannsókna á vegum US National Comorbidity Survey (NCS) í 

Bandaríkjunum. Niðurstöður NCS á lífsalgengi tvígreininga leiddu í ljós að 51,4% 

einstaklinga sem ættu við áfengis- eða vímuefnafíkn að stríða greindust að auki með 

annars konar geðsjúkdóm. Hlutfallið var það sama meðal þeirra sem glímdu við 

geðsjúkdóm og greindust síðar með áfengis- eða vímuefnafíkn (Kessler, 2004).  

Hvort kom á undan, geðsjúkdómurinn eða fíknin? Sýnt hefur verið fram á að 

einstaklingar með geðsjúkdóma séu líklegri en aðrir til þess að ánetjast vímuefnum og 

einnig að einstaklingar með fíknisjúkdóm séu líklegri til þess að greinast með 

geðsjúkdóm. Svo dæmi sé tekið hafa gögn leitt í ljós að einstaklingar sem greindir eru 

með þunglyndi eða kvíða eru tvisvar sinnum líklegri til þess að ánetjast og misnota 

vímuefni. Eins eru þeir sem greindir eru með fíknisjúkdóm tvisvar sinnum líklegri til þess 

að glíma við þunglyndi eða kvíða (Brook, Brook, Zhang, Cohen og Whiteman, 2005; 

Hartz og félagar, 2014; NIDA, 2008; Regier og félagar, 1990). Auk þessara sjónarmiða 

hafa önnur verið að neysla vímuefna getur kallað fram einkenni annarra geðsjúkdóma. 

Ennfremur hafa vangaveltur og rannsóknir snúist um hvort líffræðilegar skýringar geti 

fundist, eins genasamspil eða áföll í æsku. Í því sambandi hafa rannsóknir á tvígreindum 

snúist um að leita að genum sem gætu gert einstaklinga móttækilegri fyrir því að þróa 

með sér bæði fíkni- og geðsjúkdóma. Rannsóknir hafa einkum beinst að því að finna gen 

sem kynnu að setja einstaklinga í aukna áhættu til að þróa með sér annan sjúkdóminn ef 

hinn er til staðar (NIDA, 2008). Peter F. Buckley (2006), bandarískur geðlæknir, með 

sérþekkingu á geðklofa, hefur greint frá því að neysla vímuefna og fíknisjúkdómar geti 

leitt til annarra geðsjúkdóma, þar sem geðrof og geðrofssjúkdómar séu algengastir. Þá 

hefur einnig verið greint frá því að það kunni að skipta máli um hvaða geðsjúkdóm sé að 

ræða og hvaða vímuefni sé notað þegar útskýra á þá staðreynd að mikil tenging sé 

þarna á milli (Brady og Sinha, 2005).  

Margar ástæður geta verið fyrir því að einstaklingar með tvígreiningar neyti vímuefna 

(Dixon, Haas, Weiden, Sweeney og Frances, 1991; Pettersen, Ruud, Ravndal og 



 

 

Landheim, 2013) . Einstaklingar hafa sjálfir greint frá því að þeir neyti vímuefna til þess 

að stjórna einkennum geðsjúkdómanna og til þess að vinna á móti aukaverkunum lyfja. 

Geðlyf geta stuðlað að þreytu og flatneskju og með neyslu örvandi vímuefna geta 

einstaklingar unnið á móti slíkum áhrifum. Þá hafa skýringar einstaklinga verið þær að 

geðlyf stuðli oft að þyngdaraukningu og með neyslu örvandi lyfja sé auðvelt að ná af sér 

aukakílóum (Pettersen, Ruud, Ravndal og Landheim, 2013). Gregg, Barrowclough og 

Haddock (2007) greindu frá því að það væru fjórar meginástæður fyrir því að há tíðni á 

neyslu vímuefna væri meðal einstaklinga með geðklofa. Niðurstöður þeirra voru að 

neysla vímuefna væri orsök geðklofa, að vímuefnaneysla væri sjálfsmeðhöndlun til að 

eiga við einkenni geðklofans. Að geðklofi og vímuefnafíkn ættu sameiginlega 

sjúkdómsfræðilega þætti og sem viðhéldu hvor öðrum (Gregg, Barrowclough og 

Haddock, 2007).  

3.1 Stefnumótun í málefnum tvígreindra erlendis 

Ekki er langt síðan málefni tvígreindra urðu opinbert viðfangsefni annarra evrópskra 

landa (Fitzpatrick, 2013; Johnson, 1997). Í eldri rannsóknum hefur þó verið bent á að 

tvígreiningar hafa lengi þekkst í Evrópu, þar sem tíðni á misnotkunar áfengis og 

vímuefna hefur verið há meðal einstaklinga með geðsjúkdóma (Duke, Pantelis og 

Barnes, 1994; Menzes og félagar, 1996; Soyka og félgar 1993). Þrátt fyrir það virðist hafa 

ríkt úrræðaleysi víða annars staðar en á Íslandi í þjónustu og úrræðum fyrir einstaklinga 

með tvígreiningar. Bent hefur verið á að einstaklingar sem starfa á geðdeildum vísi 

tvígreindum einstaklingum oft á meðferðarstofnanir og starfsfólk þeirra sendi 

einstaklinga oft á geðdeildir (EMCDDA, 2004).  

Danir hafa verið framarlega í umfjöllun og þróun stefnu í málefnum utangarðsfólks, 

þar sem stór hluti glímir við tvígreiningar (Benjaminsen, 2013; Fitzpatrick, 2013; Edgar 

og Meert, 2005). Í Danmörku árið 2008 var þróuð og innleidd stefna í málefnum 

húsnæðislausra (Benjaminsen, 2013). Markmiðið var að finna aðrar lausnir en 

neyðarskýli fyrir heimilislausa og jafnframt að stytta tíma þeirra í neyðarskýlum. Þá var 

stefnan einnig að draga úr heimilisleysi þegar einstaklingar losnuðu út af sjúkrahúsum 

eða öðrum stofnunum án þess að hafa tryggt húsnæði. Lykilatriði var að þróa og prófa 

alþjóðlegar gagnreyndar aðferðir og aðlaga að dönsku umhverfi. Ástæða þess að farið 

var í að þróa stefnu í þessum málum var gríðarlegur fjöldi húsnæðislausra einstaklinga 



 

 

og þar voru einstaklingar með tvígreiningar stór hluti (Benjaminsen, 2013; Edgar og 

Meert, 2005). Benjaminsen (2013) greindi frá því að fjórir af hverjum fimm 

heimilislausum einstaklingum í Danmörku þjáðust annaðhvort af geðsjúkdómi, 

fíknisjúkdómi eða voru með báða sjúkdómana. Þar af var þriðjungur einstaklinga með 

tvígreiningar. Það sem þótti jafnframt einkennandi fyrir hóp húsnæðislausra voru mikil 

félagsleg vandamál, misnotkun áfengis og vímuefna, geðsjúkdómar, líkamlegir kvillar og 

fátækt. Í stefnunni var lögð áhersla á að styrkja vettvangsteymi sem var sveigjanlegt í 

þjónustu og mætti einstaklingum þar sem þeir voru staddir. Einstaklingum sem þáðu 

stuðning, eftir innleiddri stefnu, var fylgt eftir með skráningarkerfi. Mælt var bæði 

umfang stuðningsins sem þeir þáðu og niðurstöður annarra þátta, svo sem á 

húsnæðisaðbúnaði, andlegri heilsu og fíkn og daglegri virkni. Árangur sem var mældur 

sýndi fram á að langflestir þeirra einstaklinga sem þáðu stuðning eftir innleiðingu 

stefnunnar hafði tekist að fá húsnæði og gátu haldið því með stuðningi frá 

sveigjanlegum stuðningsteymum (Benjaminsen, 2013). Annars staðar í Evrópu hefur 

verið unnið að frumkvöðlaverkefnum þar sem markmiðið hefur verið að bæta aðstæður 

heimilislausra og búa þeim heimili. Líkt og áður hefur komið fram eru tvígreindir 

einstaklingar fjölmargir í hópi heimilislausra (Edgar and Meert, 2005; Drake, Osher og 

Wallach, 1991).   

Lengi var það svo að einstaklingar með tvígreiningar fengu meðferð við sjúkdómum 

sínum í sitt hvoru kerfinu, í öðru var geðsjúkdómurinn meðhöndlaður og í hinu 

fíknisjúkdómurinn (Mangrum, Spence og Lopez, 2006). Eftir að athygli jókst á málefnum 

einstaklinga með tvígreiningar hafa fræðimenn rannsakað aðferðir sem gagnast til 

meðferðar fyrir tvígreinda einstaklinga (Minkoff, 2001; Weiss, Griffin, Kolodziej og 

Greenfield, 2007). Áhugahvetjandi samtöl eru talin ákjósanleg á fyrstu stigum meðferðar 

(Barrowclough, Haddock, Fitzimmons og Johnson, 2006; Tsuang, Fong og Lesser, 2006). 

Slík samtöl byggja á vali hvers og eins, ábyrgð og þekkingu á kostum og göllum 

áframhaldandi neyslu vímuefna (Tsuang, Fong og Lesser, 2006). Með áhugahvetjandi 

samtölum er hægt að draga fram styrkleika einstaklinga og aðstoða þá við að sjá tengsl 

milli markmiða í lífinu og vandamála sem tengjast vímuefnaneyslu. Skrifleg 

meðferðaráætlun með skýrum markmiðum getur jafnframt gagnast. En stuðningur og 

hvatning meðferðaraðilans þegar hann sér krafta og áhuga hjá einstaklingnum til að 

breytast skiptir sköpum (Barrowclough, Haddock, Fitzimmons og Johnson, 2006). 



 

 

Niðurstöður rannsókna hafa bent á að einstaklingar draga frekar úr neyslu áfengis eða 

annarra vímuefna eftir að hafa sótt meðferð byggða á áhugahvetjandi samtölum 

(Kavanagh og félagar, 2004; Graeber, Moyers, Griffith, Guajardo, Tonigan, 2003). Önnur 

nálgun í meðferðarvinnu með einstaklingum með tvígreiningar er nálgun byggð á 

hópmeðferð. Mueser, Drake, Sigmon og Brunette (2005) bentu á kosti þess að notast 

við slíka nálgun í vinnu með einstaklingum með tvígreiningar. Einstaklingar hafa 

tilhneigingu til að breyta félagslegum viðhorfum sínum og hegðun í kjölfar 

hópmeðferðar og slíkar meðferðir eru hagkvæmar. Auk þess eru sjálfshjálparhópar 

gagnlegir. Þar kemur stuðningur frá einstaklingum sem hafa glímt við virkan 

fíknisjúkdóm ofan á geðsjúkdóm. Þeir hafa skilning á erfiðleikunum sem fylgja því að 

halda sér edrú og geta boðið aðstoð við að skipuleggja daglegt líf og verið um leið 

stuðningsaðilar fyrir einstaklinga sem ætla að hætta neyslu (Mueser, Drake, Sigmon og 

Brunette, 2005; Tsuang, Fong og Lesser, 2006). 

Horsfall, Cleary, Hunt og Walter (2009) hafa bent á þrenns konar meðferðarlíkön sem 

ætluð eruð fyrir einstaklinga með tvígreiningar. Það eru raðbundin (e. sequential) 

meðferð, samsíða (e. parallel) meðferð og samþætt (e. integrated) meðferð, sem sagt 

hefur verið frá fyrr í þessari ritgerð. Raðbundin meðferð fer þannig fram að einstaklingur 

fær meðferð við öðrum sjúkdómnum fyrst og þegar því er lokið hinum sjúkdómnum. 

Samsíða meðferð er þannig háttað að einstaklingar njóta meðferðar við báðum 

sjúkdómunum samtímis en þjónustu- og meðferðaraðilar eru einangraðir þannig að 

unnið er með geðsjúkdóminn á einum stað en fíknisjúkdóminn á öðrum (Horsfall, 

Cleary, Hunt og Walter, 2009). Meðferðarlíkan af þessu tagi er af þeim toga sem 

Mangrum, Spence og Lopez (2006) bentu á að tvígreindir einstaklingar hefðu alltaf þurft 

að búa við. Samþátta meðferð vinnur með báða sjúkdómana samtímis þar sem teymi 

sérfræðinga vinnur sem ein heild án aðgreiningar. Samþátta meðferð felur jafnframt í 

sér sveigjanlegt sambland geð- og fíknimeðferðar, sem notast er við eftir þörfum hvers 

og eins sem sætir meðferð (Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009). Samþátta meðferðir 

fela auk þess í sér alhliða batanálgun til langs tíma, sem samanstendur af: Hvatningu, 

skilningi, hjálp við að þróa hæfileika á einhverju sviði og stuðningi til þess að öðlast 

stjórn á báðum þeim sjúkdómum sem einstaklingar með tvígreiningar glíma við (Drake 

og félagar, 2001; Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009). 



 

 

Vandamál sem tengd eru hefðbundnum meðferðum þeirra sem tvígreindir eru, það 

er raðbundnum og samsíða meðferðum, urðu til þróunar á samþátta meðferðarlíkönum 

(Mangrum, Spence og Lopez, 2006; Mueser, Noordsy, Drake og Fox, 2003). Samþátta 

meðferðarlíkön taka tillit til einstakra þarfa þeirra sem glíma við tvígreiningar og 

vandamál tengd því og bjóða samþátta geð- og fíknimeðferð (Mangrum, Spence og 

Lopez, 2006). Árangursrík meðferð fyrir einstaklinga með tvígreiningar þarf að fela í sér 

samræmingu ýmissa þátta sem allir endurspeglast í samþátta meðferð. Mikilvægasti 

þátturinn er umfangsmikil samþætting. Það að draga úr neikvæðum afleiðingum skiptir 

þar ekki  síður máli, sem og meðferð án tímatakmarkana, meðferð byggð 

áhugahvetjandi grunni og stöðugleiki í þjónustunni (Mueser, Noordsy, Drake og Fox, 

2003). Niðurstöður rannsókna á samþátta meðferðum benda til þess að 

sjúkdómseinkenni einstaklinga minnki og geðheilsa batni, innlögnum inn á stofnanir 

fækki og atvinna aukist eftir meðferð (Drake, Mercer-McFadden, Muser, McHugo og 

Bond, 1998; Gonzales og Rosenheck, 2002; Judd, Thomas, Schwartc, Outcalt og Hough, 

2003; McCoy og félagar, 2003).  



 

 

4 Geðsjúkdómar á Íslandi 

Hér á Landi hefur reynst erfitt að leggja mat á algengi alvarlegra geðsjúkdóma, svo sem 

geðrofssjúkdóma og alvarlegs þunglyndis. Þrátt fyrir að faraldsfræðilegar rannsóknir á 

geðsjúkdómum hafi verið stundaðar hér í hálfa aðra öld (Tómas Helgason, 1994). Lítið er 

til af faraldsfræðilegum upplýsingum hvað varðar tíðni geðsjúkdóma á Íslandi. 

Fyrirliggjandi upplýsingar eru oftar en ekki gamlar, svo dæmi sé tekið greina gögn frá 

árinu 1994 frá því að áætla mætti að um 40.000.-50.000 einstaklingar á Íslandi ættu við 

geðsjúkdóm að stríða. Í rannsókn Sigurðar Thorlacius og Sigurjóns B. Stefánssonar 

(2004) könnuðu þeir algengi örorku vegna geðsjúkdóma á Íslandi. Niðurstöður voru þær 

að af öllum Íslendingum sem búsettir voru hérlendis sem metnir voru öryrkjar, var 

rúmlega helmingur kvenna eða 53,5% metnir öryrkjar af völdum geðsjúkdóma og 

tæplega helmingur karlanna eða 46,5%. Þegar heildarmyndin var skoðuð, með tillti til 

fjölda Íslendinga, komust Sigurður og Sigurjón að því að algengi örorku vegna 

geðsjúkdóma væri 2,15% fyrir bæði konur og karla, 2,32% fyrir konur og 1,98% fyrir 

karla.  

     Árið 2009 gerðu Jón G. Stefánsson, sérfræðingur í geðlæknisfræði og Eiríkur Líndal, 

sérfræðingur í klínískri sálfræði, rannsókn á algengi geðraskana á Stór-

Reykjavíkursvæðinu. Þátttakendur voru ríflega 400 einstaklingar og notuðust 

rannsakendur við kerfisbundið greiningarviðtal. Samkvæmt niðurstöðum þeirra er 

lífalgengi geðröskunargreiningar tæplega helmingur. Þá er tíðni geðsjúkdómsgreiningar 

hjá öldruðum minnst eða tæplega 40% (Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). 

Þessar niðurstöður benda til aukningar á algengi geðsjúkdóma á Íslandi miðað við fyrri 

rannsóknir. Niðurstöður frá árinu 1994 bentu til þess að rúmlega 16% einstaklinga á 

aldrinum 55-57 ára glímdu við geðsjúkdóm af einhverju tagi. Algengi geðsjúkdóma ykist 

eftir sjötugt samfara hrörnun í heila (Jón G. Stefánsson, Eiríkur Líndal, Júlíus K. Björnsson 

og Ása Guðmundsdóttir, 1994; Tómas Helgason, 1994). Hvað varðar eins árs algengi, 

þ.e. hvort einstaklingar hafi greinst með geðsjúkdóm á síðustu tólf mánuðum áður en 

rannsókn var gerð, kom í ljós 19,7% algengi (Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). 

Miðað við þessar tölur kemur í ljós að tíðni geðsjúkdóma á Íslandi kann að vera minni en 



 

 

í Evrópu, Asíu og í Bandaríkjunum (Cho og félagar, 2010; Kessler og félagar, 2005; 

Wittchen og Jacobi, 2005).  

Í viðamikilli rannsókn sem gerð var í 28 löndum Evrópu, þar sem gögn frá Íslandi voru 

meðal annars skoðuð, leiddu niðurstöður í ljós um 27% eins árs algengi geðsjúkdóma 

meðal einstaklinga á aldrinum 18-65 ára (Wittchen og Jacobi, 2005). Cho og félagar 

(2010) könnuðu jafnframt hlutfall geðsjúkdóma hjá einstaklingum á aldrinum 18-64 ára. 

Niðurstöður þeirra gefa til kynna að hlutfall þátttakenda sem höfðu hlotið 

geðsjúkdómsgreiningu, samkvæmt DSM-greiningarkerfinu, var um 30%, örlítið hærra en 

hlutfall Evrópubúa á aldrinum 18-65 ára. Sama hlutfall einstaklinga með geðsjúkdóma 

var fundið í rannsókn á bandarískum ríkisborgurum á aldrinum 18-54 ára (Kessler og 

félagar, 2005). Í annarri viðamikilli rannsókn sem unnin var fyrir Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunina (WHO) var algengi geðsjúkdóma kannað í 14 löndum. 

Rannsóknin náði jafnt til þróunarlanda sem vestrænna landa. Þróunarlöndin sem voru 

þátttakendur í rannsókninni voru Kína, Kólumbía, Líbanon, Mexíkó, Nígería og Úkraína. 

Iðnvæddu og vestrænu löndin voru Bandaríkin, Belgía, Frakkland, Ítalía, Þýskaland, 

Holland, Spánn og Japan. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hlutfall þeirra sem áttu 

við geðsjúkdóma að stríða mældist hæst í Bandaríkjunum eða rúmlega 26%. Í sjö 

löndum mældist hlutfallið að auki yfir 10% þar sem Úkraína, Frakkland og Kólumbía voru 

með hæsta hlutfall einstaklinga með geðsjúkdóma. Líbanon var í fimmta efsta sæti yfir 

hæsta hlutfall einstaklinga með geðsjúkdóma, Holland í því sjötta, Mexíkó í sjöunda og 

Belgía í áttunda sæti. Þýskaland, Ítalía, Spánn og Beijing komu í sætunum þar á eftir með 

hlutfall sem spannaði 8,2-9,2%. Hlutfall einstaklinga með geðsjúkdóma var lægst í 

Shanghai og næstlægst í Nígeríu, þar sem einstaklingar voru í 4,3%-4,7% tilfella með 

geðsjúkdóma (Worldwide prevalence of mental disorders is high but treatment needs 

are not always met, 2004).  

Niðurstöður rannsókna benda til þess að hlutfall geðsjúkdóma sé hærra hjá eldra 

fólki en yngra (Bergdahl og félagar, 2005; Volkert, Schulz, Härter, Wlodarczyk og 

Andreas, 2013). Hjá einstaklingum á aldrinum 50 ára og eldri hafa niðurstöður 

rannsókna bent á að 16% þeirra greinist með þunglyndi einhvern tímann á lífsleiðinni 

(Volkert, Schulz, Härter, Wlodarczyk og Andreas, 2013). Varðandi algengi geðsjúkdóma 

hjá einstaklingum 85 ára og eldri, hafa niðurstöður leitt í ljós enn hærra hlutfall eða um 



 

 

27% einstaklinga 85 ára og eldri hafi greinst með þunglyndi einhvern tímann á 

lífsleiðinni (Bergdahl og félagar, 2005).   

5 Stefna í málaflokki vímuefna og neytenda þeirra 

Vímuefnaneysla er hvorki nýtt eða einstakt fyrirbæri hér á landi. Lengi hefur maðurinn 

leitað leiða til að breyta hugarástandi sínu með notkun þeirra og eru ástæðurnar fyrir 

því mismunandi eins og þær eru margar (Dixon, Haas, Weiden, Sweeney og Frances, 

1991; Gregg, Barrowclough og Haddock, 2007; Pettersen, Ruud, Ravndal og Landheim, 

2013). Sem dæmi má nefna getur neysla hugbreytandi efna verið notuð til að minnka 

sársauka, losna undan erfiðum tilfinningum, gera umhverfi sitt bærilegra eða til að efla 

félagsleg samskipti, þar sem einstaklingar kunna að verða opnari með notkun vímuefna.  

Margar tegundir vímuefna sem fáanleg eru í dag eiga sér langa forsögu sem virk efni 

úti í náttúrunni (Inaba og Cohen, 2000). Í dag eru vímuefni oft búin til á tilraunastofum 

úr virkum efnum og eru svokölluð tilbúin vímuefni (e. synthetics). Slík efni eru svo dæmi 

séu tekin amfetamín, LSD og e-töflur (e. ecstacy). Fjöldi neytenda þessara efna eru 

aðallega ungt fólk á aldrinum 14-25 ára og telur fjöldi þeirra í kringum milljón í Evrópu. 

Mikil aukning hefur orðið hér á landi í neyslu þessara efna og er sá hópur orðinn 

næststærsti neysluhópurinn á eftir þeim sem nota kannabisefni. Útbreiðslan hefur 

aukist til muna og hefur valdið lögreglu og öðrum sem berjast gegn þessum vágesti 

miklum erfiðleikum (Ríkislögreglustjóri, 1999). 

Fyrstu ólöglegu fíkniefnin sem flutt voru til landsins og notuð í einhverjum mæli voru 

 kannabisefni. Árið 1970 kom amfetamín fyrst inn á íslenskan fíkniefnamarkað. 

Misnotkun amfetamíns og skyldra lyfja, sem ávísað var af læknum á sjöunda áratugnum, 

var þó þekkt vandamál á Íslandi (SÁÁ, e.d.a). Frá 1971 til 1995 stækkaði íslenski 

vímuefnamarkaðurinn og harðnaði mikið og vart varð við kókaín í kringum 1980 

(Ríkislögreglustjóri, 1999). Árið 1995 kom e-pilla, efni sem er náskylt amfetamíni, af 

fullum þunga til Íslands (SÁÁ, e.d.b) og breytti landslagi ólöglega fíkniefnamarkaðsins 

töluvert. Ungmenni sem hófu neyslu á efninu höfðu endilega ekki sögu um notkun 

annarra ólöglegra fíkniefna og varð efnið því eins konar hlið (e. gateway drug) inn í 

ólöglega fíkniefnaneyslu. Neysla þessa efnis jókst gríðarlega allt til ársins 2003, en síðan 



 

 

þá hefur dregið úr neyslu þess. (SÁÁ, e.d.a). Árið 1998 urðu miklar breytingar á ólöglega 

fíkniefnamarkaðnum á Íslandi. Eftirlit með ávísunum örvandi lyfja eins og amfetamíns og 

rítalíns minnkaði til muna, svo auðveldara var fyrir lækna að ávísa þeim. Einnig jókst 

ávísun sterkra verkjadeyfandi lyfja utan sjúkrahúsa. Lausasala á kódíni varð leyfð með 

þeim afleiðingum að fólk gat fengið kódínlyf í apótekum án lyfseðils. Efnin rötuðu inn á 

ólöglega fíkniefnamarkaðinn á götunni og gengu kaupum og sölum. Þetta varð til þess 

að faraldur varð í landinu á örvandi efnum og morfíni, sem enn sér ekki fyrir endann á. Í 

dag er neysla örvandi efna, þ.e. e-pilla, kókaín, amfetamín og rítalín talin alvarlegasta 

vímuefnafíknin á Íslandi, þar sem helmingur neytenda sprautar efnum í æð. Lausasala á 

kódíni hefur verið afturkölluð en vandinn hefur ekki minnkað nema síður sé (Ársrit SÁÁ, 

2010; SÁÁ, e.d.a). 

Lengi vel hefur ríkjandi viðhorf í málefnum vímuefna og vímuefnanotkunar á Íslandi 

og víðar verið að uppræta neyslu. Svo dæmi sé tekið var stofnuð sérstök nefnd árið 

1995, Vímuvarnanefnd Reykjavíkur, sem tók þátt í samstarfi 200 annarra borga Evrópu. 

Markmiðið var að Ísland yrði fíkniefnalaust árið 2002 (Kristján Þór Júlíusson, 2014; 

Velferðarráðuneytið, 2013; Kristín A. Árnadóttir, 1996). Stefna Íslands í þessum 

málaflokki hefur verið á þessa leið og samkvæmt ríkjandi stefnu okkar Íslendinga er 

neysla og varsla skilgreindra ólöglegra vímuefna ólögleg og það ber að refsa 

einstaklingum fyrir slíkt athæfi (Lög nr. 30/2000). Upphaf lagasetningar í 

vímuefnamálum á Íslandi má rekja til ársins 1923 þegar ópíumlögin voru sett. Lögin 

fjölluðu um framleiðslu og verslun með ópíum. Í kringum 1970 fór að bera á aukinni 

tíðni vímuefnamála á Íslandi. Það leiddi til þess að starfshópur á vegum 

Dómsmálaráðuneytisins skilaði álitsgerð þar sem fram kom að neysla vímuefna sé 

vaxandi vandamál á Íslandi. Ópíumlögin voru felld úr gildi árið 1974, þegar 

nútímalöggjöf um ávana- og fíkniefni, sem sniðin voru að fíkniefnasamningum 

Sameinuðu þjóðanna frá árunum 1968 til 1971, voru sett. Lögunum hefur verið breytt 

þó nokkuð, síðast árið 2011 (Ríkislögreglustjóri, 1999; Lög nr. 64/1974). Refsistefna, líkt 

og sú sem hér gildir, gengur því út á algjört bann og í þeim málum er ekkert 

umburðarlyndi (e. zero tolerance) veitt gagnvart neyslu eða vörslu ólöglegra vímuefna. 

Hvað það er sem kann að skýra stefnumótun af þessu tagi er erfitt að benda 

nákvæmlega á. Líkt og Erikson og félgar (2002) hafa bent á getur viðhorf almennings 

haft mikil áhrif á opinbera stefnumótun. Hugsanlega á ekkert umburðarlyndi 



 

 

samfélagsins gagnvart ólöglegum vímuefnum þátt í stefnumótunarvinnu þessa 

málaflokks. Lagaákvæði spila jafnan stóran þátt í refsistefnu. Í lögunum virðist þar að 

auki vera gerður greinarmunur á þeim sem haldnir eru ávana og þeim sem eru það ekki. 

Þeir sem neyta ólöglegra vímuefna en eru ekki haldnir ávana, má beita sektum eða 

öðrum viðurlögum. Öðru máli gegnir um þá sem eru haldnir ávana, það er þeir sem eiga 

við fíknisjúkdóm að stríða. Samkvæmt lögum skal beita þeim einstaklingum öðrum 

viðurlögum en sektum (Lög nr. 30/2000). Ennfremur er greint frá því í lögum að heimilt 

sé fyrir fíkniefnavarnarnefnd að veita neytendum aðvaranir. Það er formleg munnleg 

áminning þar sem þeir eru varaðir við afleiðingum neyslunnar og hvattir til að halda sig 

frá neyslu. Þar með er rökstutt að um margra áratuga skeið hefur stefna Íslands í 

fíkniefnamálum miðað að því að einstaklingar hætti neyslu, ef ekki sé þeim refsað. Því er 

refsistefna við lýði.  

Í desember 2013 var birt stefna í áfengis- og vímuvörnum sem taka átti gildi til ársins 

2020 (Velferðarráðuneytið, 2013). Í þessari stefnu er fjallað um skaðsemi neyslu áfengis 

og annarra vímuefna, sem hafi ekki einungis skaðleg áhrif á neytendur heldur 

aðstandendur sömuleiðis. Yfirlýst markmið stefnunnar eru sex talsins. Fyrsta markmið 

hennar er að takmarka aðgengi að áfengi og öðrum vímugjöfum. Annað markmiðið er 

að vernda viðkvæma hópa fyrir skaðlegum áhrifum áfengis og annarra vímugjafa. Þriðja 

markmiðið er að koma í veg fyrir að ungmenni byrji að nota áfengi eða aðra vímugjafa 

og það fjórða að fækka þeim sem þróa með sér skaðlegt neyslumynstur áfengis eða 

annarra vímugjafa. Fimmta markmið stefnunnar er að tryggja aðgengi fólks, sem á í 

vanda vegna misnotkunar eða ávana. Að það fái samfelldari og samþættari þjónustu 

sem byggist á bestu þekkingu og kröfum um gæði. Að lokum er sjötta og síðasta 

markmiðið að draga úr skaða og fjölda dauðsfalla vegna neyslu áfengis eða annarra 

vímugjafa. Þrátt fyrir að ekkert sé fjallað um refsingar eða viðurlög gagnvart neyslu 

vímuefna í markmiðum þessarar nýju stefnu má sjá að markmiðið er leynt og ljóst að 

einstaklingar neyti ekki þessara efna sem um ræðir. Tvö síðustu markmiðin skera sig að 

einhverju leyti úr samanborið við fyrstu fjögur. Þar búa mannúðlegri sjónarmið að baki 

þar sem viðurkennt er að búa þurfi einstaklingum í vímuefnavanda viðunandi þjónustu 

og draga úr skaða vegna neyslu efnanna.  



 

 

Segja má að ákveðin tímamót hafi orðið árið 2014. Þá var lögð fram 

þingsályktunartillaga á Alþingi sem miðaði að því að innleiða aðrar áherslur en þá 

refsistefna sem í gildi hafði verið áratugum saman. Þessi þingsályktunartillaga, sem sett 

var fram af Pírötum, snérist um mótun stefnu til að draga úr skaðlegum afleiðingum og 

hliðarverkunum vímuefnaneyslu. Jafnframt var hún sett fram til verndar neytendum, 

aðstandendum og samfélaginu í heild (Þingskjal 630, 2013-2014). Stefnan sem gilda átti 

til ársins 2020 hafði að einhverju leyti svipaðar áherslubreytingar frá því sem áður var, 

einkum varðandi tvö síðustu markmið stefnunnar. Segja má að með tilkomu þessarar 

þingsályktunartillögu, hafi í fyrsta skipti í sögu stefnumótunar í fíkniefnamálum á Íslandi 

verið lögð ítarleg áhersla á neytendur og aðstandendur. Þá væri jafnframt markvisst 

miðað að mannúðlegri sjónarmiðum, ásamt því að draga úr skaða neyslunnar fyrir 

neytendur og samfélag. Þingsályktunartillagan var samþykkt á Alþingi í maí 2014 og var 

starfshópur skipaður í kjölfarið til að endurskoða stefnuna í vímuefnamálum. Á 

grundvelli lausnamiðaðra og mannúðlegra úrræða, á forsendum heilbrigðis- og 

félagslega kerfisins til að aðstoða þá sem eiga í vímuefnavanda (Vímuefnastefna Pírata 

samþykkt, 2014).  Starfshópnum var falið það verkefni að skapa heildstæða stefnu sem 

hefði mannúðlega nálgun í hávegum hafða sem og vernd mannréttinda, sem draga ætti 

úr skaðlegum afleiðingum og hliðarverkunum neyslu vímuefna. Auk þess að stuðla að 

auknu trausti jaðarhópa til samfélagsins og stofnana sem eiga að veita þeim þjónustu og 

skjól (Þingskjal 630, 2013-2014).  

Ísland er ekki eina land heimsins sem stuðst hefur við refsistefnu í vímuefnamálum. 

Svo dæmi sé nefnt var áður greint frá samstarfi Reykjavíkurborgar og annarra 

Evrópuborga þar sem markmiðið var vímuefnalaust land. Raunar má rekja upphaf 

refsistefnunnar varðandi ólögleg vímuefni allt til 1971, þegar þáverandi forseti 

Bandaríkjanna boðaði stríð gegn þeim (Global Commission on Drug Policy, 2011). Mörg 

önnur lönd virtust feta í sömu spor og Bandaríkin hvað þetta varðar og hertu 

refsiaðgerðir í vímuefnamálum (Greenwald, 2009). Tilefni er til að velta því fyrir sér 

hvort refsingar beri tilætlaðan árangur. Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að stórhertar 

refsingar hafa yfirleitt ekki meira en tímabundin áhrif á tíðni afbrota (Helgi 

Gunnlaugsson, 2008). Ástæður þess geta verið margar og ráðast einnig af eðli þeirra 

brota sem um ræðir. Ef sá sem brýtur af sér er nátengdur heimi afbrota hefur það 

sannast að það eitt og sér dregur úr varnaráhrifum viðurlaga og refsinga. Þá hefur verið 



 

 

greint frá því að fælingamáttur refsinga eykst ef viðkomandi er lítið tengdur heimi 

afbrota. Einstaklingar sem brjóta af sér þurfa að nást svo til refsingar geti komið en 

margir sem neyta fíkniefna nást aldrei. Einnig hefur verið sýnt fram á að refsing þurfi að 

fylgja strax í kjölfar afbrots. Seinkun á málsmeðferð dregur úr áhrifamætti refsinga. Áhrif 

hertari refsinga geta líka komið fram með öðrum hætti. Föngum fjölgar í fangelsum 

vegna lengri afplánunartíma sem eykur álag og kostnað fangelsiskerfisins (Helgi 

Gunnlaugsson, 2008). Árið 2001 var hámarksrefsing fyrir fíkniefnabrot aukin í tólf ár, 

samkvæmt lögum um breytingu á almennum hegningarlögum nr. 19/2001. Athygli 

vekur að í áliti sem skilað var um breytingu refsimarkanna var skýrt tekið fram að engar 

rannsóknir eða vísindaleg rök bentu til að brotum myndi fækka með þessari breytingu. 

Bent var einnig á að lagt væri hald á meira af vímuefnum en áður sem gæti bent til þess 

að aukin umsvif í innflutningi ættu sér stað. Af því má ráða að hertar refsingar og þyngri 

dómar hafi ekki skilað tilætluðum árangri (Þingskjal 1102, 2000-2001). 

Hér á eftir verður fjallað um hugmyndafræði í stefnumálum sem hafa aðrar áherslur 

en refsistefnur, líkt og stuðst hefur verið við á Íslandi síðustu áratugi. 

5.1 Skaðaminnkun 

Skaðaminnkandi hugmyndafræði hefur verið skilgreind sem raunsæ og mannúðleg 

nálgun með það að aðalmarkmiði að minnka skaða sem getur hlotist af áhættuhegðun, 

líkt og vímuefnaneyslu (Keane, 2003; Marlatt, Larimer og Witkiewitz, 2011). 

Skaðaminnkun á rætur sínar að rekja til Evrópu en stuðst hefur verið við 

hugmyndafræðina í Bandaríkjunum í auknum mæli síðustu áratugi. (Marlatt, 1996).  Hjá 

Alþjóðlegum samtökum um skaðaminnkun (e. Harm Reduction International) er 

skaðaminnkun skilgreint sem stefna eða aðferð sem miðar að því að minnka skaða sem 

tengist neyslu vímuefna. Hjá einstaklingum sem annaðhvort geta ekki eða vilja ekki 

hætta neyslu sinni. Hugmyndafræðin hefur meginreglur og aðferðir sem eru hannaðar 

til þess að minnka skaðlegar afleiðingar af neysluhegðun, bæði fyrir þá sem neyta 

vímuefna og samfélagsins (Marlatt, 1996). Ólíkt því sem gert er með refsistefnu, þá er 

ekkið miðað að því með stefnu sem byggð er á skaðaminnkandi hugmyndafræði að 

einstaklingar hætti neyslu. Það hefur verið algengt viðhorf, þar sem stuðst er við 

refsistefnu í málefnum vímuefnaneytenda, að markmiðið sé vímuefnalaust samfélag 

(Marlatt, 1996).  Á síðustu árum virðist það viðhorf til vímuefnaneytenda hafa tekið 



 

 

breytingum. Að óraunhæft sé að ætlast til að allir haldi sig frá neyslu ólöglegra 

vímuefna. Skaðaminnkun byggir á þeirri staðreynd að úti um allan heim séu 

einstaklingar sem munu halda áfram að nota vímuefni, þrátt fyrir mikið forvarnarstarf 

og vinnu að því að koma í veg fyrir neyslu efnanna (International Harm Reduction, e.d.). 

Hollendingar hafa tekið þá nálgun að vímuefnaneysla og vandi tengdur henni hafi verið 

og muni verða til staðar. Þess vegna hafa þeir nálgast vandamálið á raunsæan og 

hagnýtan hátt í staðinn fyrir að fordæma. Þeir halda því jafnframt fram að þetta sé 

heilsufarslegt mál og skipti máli hvað varðar félagslega velferð (Engelsman, 1989). Því er 

vert að nefna að skaðaminnkun beinist að því að sýna ekki dómhörku. Að komið sé fram 

við einstaklinga af virðingu og réttur þeirra til ákvörðunar er virtur. Þeir fá aðstoð við að 

ná eigin markmiðum til að auka lífsgæði þeirra og veita mannúðlega nálgun. Með 

skaðaminnkun er viðurkennt að edrúmennska sé ákjósanlegasta niðurstaðan fyrir 

vímuefnaneytendur. En eins og fram hefur komið felur hugmyndafræðin í sér raunsæi 

þannig að ekki er litið svo á að edrúmennska sé eina leiðin. Vegna þess beinast sjónir að 

skaðlegum afleiðingum vímuefnaneyslu og hvaða leiðir séu í boði til að aðstoða 

neytendur og samfélög þeirra (Marlatt, 1996). Markmið íhlutana í skaðaminnkun er að 

halda lífi, viðhalda heilsu og bæta heilsufar. Dæmi um íhlutanir geta verið 

viðhaldsmeðferðir og nálaskiptiþjónusta (Langendam, Van Brussel, Coutinho og Van 

Ameijden, 2001; Smye, Browne, Varcoe og Josewski, 2011; Van Den Berg, Smit, Van 

Brussel, Coutinho og Prins, 2007).  

Skaðaminnkandi hugmyndafræði hvetur til góðs aðgengis eða þjónusta sem tekur 

fólki opnum örmum eða svokölluð lágþröskuldar hugmyndafræði (e. low-threshold). 

Slíkt sé valkostur á móti hefðbundnum meðferðarúrræðum þar sem edrúmennska er 

krafa (Marlatt, 1996). Með lágþröskuldar þjónustu er dregið úr þröskuldum og 

einstaklingum er gert auðveldara að koma og sækja þjónustu. Þá er unnið að þróun 

þjónustunnar í samvinnu við neytendurna sjálfa með því að fara á vettvang og komast í 

samband við þá. Í mörgum rannsóknum hafa niðurstöður sýnt að mesti hvati fyrir 

einstaklinga, til að sækja meðferð eða aðra aðstoð vegna vímuefnasjúkdóms, séu 

slæmar afleiðingar eða skaðleg áhrif vegna neyslu vímuefna (Marlatt, Tucker, Donovan 

og Vuchinich, 1996). Áherslan ætti því að vera að minnka skaða sem tengist 

vímuefnaneyslu en að áherslan sé á að vandamálin séu vegna fíkninnar. Þá er líklegra að 

neytendur komi úr felum og sæki aðstoð (Marlatt, 1996).  Á Íslandi hefur verið starfrækt 



 

 

þjónusta sem byggir á skaðaminnkandi nálgun og vettvangsþjónustu um nokkurra ára 

skeið. Þar ber að nefna verkefni Rauða krossins, Frú Ragnheiði, þar sem einstaklingum 

sem neyta vímuefna í gegnum sprautubúnað er gefinn hreinn búnaður og veitt annars 

konar þjónusta (Rauði krossinn, e.d.a). Þrátt fyrir það hafa formleg samtök um 

skaðaminnkun ekki verið starfrækt hér á landi fyrr en nú fyrir skemmstu. Þessi samtök 

um skaðaminnkun bera heitið Frú Laufey og voru þau stofnuð fyrr á þessu ári af fagfólki 

sem hefur hug á því að efla skaðaminnkun í samfélaginu. Stofnendur vilja samþætta 

heilbrigðis- og velferðarkerfið á Íslandi svo hægt sé að búa til heildstæða þjónustu fyrir 

einstaklinga sem þurfa á því að halda. Þá sem verða fyrir skaða vegna vímuefnanotkunar 

(Heimir Már Pétursson, 2015). Annað dæmi um það hversu nýlegt hugtakið er í íslensku 

samfélagi er að það virðist fyrst hafa komið fram í opinberri umræðu um stefnumótun 

málaflokksins við vinnslu þingsályktunartillögu árið 2014 (Nefndarálit með breytingu, 

2014).  

Þrátt fyrir að stuðst sé að einhverju leyti við skaðaminnkandi nálgun í þjónustu við þá 

sem neyta vímuefna hér á landi þá vantar töluvert upp á þekkingu í þessum efnum. Í 

nýlegri, óbirtri MA-rannsókn Ísabellu Björnsdóttur (2012), félagsráðgjafa, kom t.d. fram 

að mikilvægt væri að starfsfólk innan heilbrigðisgeirans öðlaðist meiri þekkingu á 

skaðaminnkun. Þátttakendur rannsóknarinnar voru sammála um að töluverð 

vitundarvakning hefði orðið að undanförnu meðal stofnana. Hins vegar ríktu talsverðir 

fordómar út í stefnumótun þar sem skaðaminnkandi hugmyndafræði væri í fyrirrúmi. Þá 

voru þátttakendur einnig sammála um að ástæðan fyrir því væru fordómar og 

þekkingarleysi á hugmyndafræðinni. Jafnvel sú skoðun að með þessari nýju aðferð væri 

verið að skemma fyrir bata hjá þeim sem neyta vímuefna (Ísabella Björnsdóttir, 2012). 

Þessa hugsun má tengja við það gamalgróna viðhorf sem virðist hafa verið ríkjandi allar 

götur frá upphafi refsistefnu í málefnum vímuefnaneytenda (Marlatt, 1996). Það virðast 

vera ríkjandi fordómar og almennt álit að einstaklingar með virkan fíknisjúkdóm séu 

óheiðarlegir, hættulegir og áhugalausir. Það viðhorf að það þurfi að setja þeim 

takmarkanir sem raunverulega skerðir lífsgæði og möguleika þeirra til að lifa lífinu (van 

Boekel, Brouwers, van Weeghel og Garretsen, 2013). 

Skaðaminnkandi hugmyndafræði hefur sætt gagnrýni. Haldið hefur verið fram að 

þessi nálgun ýti undir vímuefnaneyslu, sendi mismunandi skilaboð og leiði til þess að 



 

 

fólk hætti ekki neyslu og leiti þar af leiðandi síður eftir meðferðarúrræðum (Helga Sif 

Friðjónsdóttir, 2013; Hedrich, Kerr og Dubois-Arber, 2010). Að auki hefur gagnrýni á 

skaðaminnkun snúið að sambandinu milli löggjafar og skaðaminnkunar þar sem ólöglegt 

er að neyta vímuefna (Keane, 2003). Eins og fram hefur komið er markmið 

skaðaminnkunar að draga úr skaða sem tengist vímuefnaneyslu en ekki að berjast fyrir 

vímuefnalausum samfélögum. Af þeim sökum ætti að vera hægt að mæla á hlutlægan 

hátt hverjar afleiðingarnar eru, kostnaðurinn og ávinningurinn. Í því sambandi hafa 

gagnrýnendur bent á að slíkar mælingar séu ógerlegar vegna mismunandi túlkunar 

einstaklinga á skaða og huglægu mati hvers og eins (Keane, 2003). Það sem hefur að 

auki verið gagnrýnt er að hugmyndafræði skaðaminnkunar sé ekki hlutlaus nálgun 

heldur er með henni verið að lýsa gildum sem eru orðin almennt það viðurkennd að þau 

séu orðin óumdeilanleg (Keane, 2003). 

Í næsta undirkafla verður fjallað um skaðaminnkandi nálgun í öðrum löndum. 

 

5.2 Skaðaminnkandi nálgun erlendis 

Víða er stuðst við hugmyndafræði skaðaminnkunar í málefnum þeirra sem neyta 

ólöglegra vímuefna sem snertir þar með málefni einstaklinga með tvígreiningar 

(Hedrich, Pirona og Wiessing, 2008; Marlatt, Larimer og Witkiewitz, 2011; Roe, 2001; 

Van Den Berg, Smit, Van Brussel, Coutinho og Prins, 2007). Önnur lönd eru mislangt 

komin í innleiðingu nýrri og mannúðlegri nálgana heldur en hin umdeilda refsistefna er. 

Þau lönd sem talin eru hafa verið leiðandi í innleiðingu hugmyndafræði skaðaminnkunar 

eru Ástralía, Holland og Bretland. Þá hefur Sviss einnig verið talið framarlega í nýsköpun 

og sýnt víðsýni í stefnumótun með skaðaminnkun að leiðarljósi (Pates og Riley, 2012). 

Skaðaminnkun hefur verið partur af bresku vímuefnastefnunni í mörg ár og má rekja 

það allt til ársins 1926. Þá var fyrst lagt upp með viðhaldsmeðferð þeirra sem haldnir 

voru ópíumfíkn. Talið var réttlætanlegt að framkvæma slíka meðferð, þar sem 

einstaklingar fengu ákveðinn skammt til þess að hindra alvarleg fráhvarfseinkenni. Eða 

til þess að halda einstaklingum í þannig ástandi að þeir gætu átt gagnlegt líf (Pates og 

Riley, 2012). Í seinni tíð eða um og eftir 1980 fór að bera mikið á HIV-smitum í Bretlandi. 

Þá voru gerðar lagabreytingar á þann hátt að komið var á fót nálaskiptiþjónustu. 

Hreinum búnaði fyrir þá sem notuðu sprautubúnað til neyslu vímuefna var þá útbýtt. Að 
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sama skapi var þjónusta við vímuefnaneyslu endurbætt enn frekar þegar útbreiðsla HIV 

jókst jafnt og þétt. Það leiddi til þróunar í átt að samfélagsmiðaðri þjónustu og 

skaðaminnkun varð enn þekktari, sem hluti af nýrri nálgun í stefnumótun í 

vímuefnamálum í Bretlandi. Í Sviss voru teknir upp svipaðir starfshættir og í Bretlandi 

hvað varðar viðhaldsmeðferð ópíumneytenda. Nefnd skipuð sérfræðingum var falið að 

endurskoða löggjöf varðandi slævandi (e. narcotics) og hugbreytandi efni (e. 

psychotropic substances). Úr varð afglæpavæðing (e. decriminalisation) á neyslu 

vímuefna og áðurnefnd viðhaldsmeðferð hjá þeim sem ánetjast höfðu heróíni. 

Svisslendingar prófuðu einnig annars konar úrræði sem byggðist á skaðaminnkandi 

hugmyndafræði. Ekki er vitað til þess að önnur lönd hafi prófað slík úrræði áður (Pates 

og Riley, 2012). Opnuð voru þrjú svæði utandyra í þremur borgum í Sviss þar sem neysla 

vímuefna var leyfð. Úr varð skammvinn reynsla þar sem öllum svæðunum var lokað 

skömmu síðar. Ástæðan var sú að stjórnleysið varð mikið. Svæðin sem höfðu verið 

opnuð löðuðu að vímuefnanotendur úr öðrum borgum og löndum og úr varð að 

skaðsemi af völdum vímuefnaneyslu jókst. Þrátt fyrir þetta fóru Svisslendingar aðra leið 

með hugmyndafræði skaðaminnkunar að leiðarljósi. Í dag standa yfir mælingar og mat á 

skaðaminnkandi úrræðum eins og nálaskiptiþjónustu, viðhaldsmeðferðum, 

vettvangsþjónustu á borð við Borgarverði hér á Íslandi og nálaskiptiþjónustu í fangelsum 

(Pates og Riley, 2012).  

Hedrich, Pirona og Weissing (2008) skoðuðu gögn varðandi skaðaminnkun frá 

Evrópsku eftirlitsmiðstöðinni með vímuefnum og vímuefnafíkn (EMCDDA). Gögnin áttu 

við um 27 lönd innan Evrópusambandsins, hvar þau stæðu varðandi skaðaminnkandi 

nálgun í stefnumótun í vímuefnamálum. Greint er frá því að viðhaldsmeðferð fyrir þá 

sem ánetjast höfðu heróíni leit fyrst formlega dagsins ljós á sjöunda áratug síðustu aldar 

í Svíþjóð. Upphaflega reyndist þetta vera ákveðin tilraun en önnur lönd eins og Holland, 

Bretland og Danmörk fylgdu á eftir. Þrátt fyrir þetta hafði eins og áður hefur komið fram 

ákveðin viðhaldsmeðferð fyrir ópíumneytendur átt sér stað í Bretlandi mun fyrr. Á sjö 

árum, frá 1970 til ársins 1977, jókst fjöldi landa úr fjórum í sjö sem leyfðu umrædda 

viðhaldsmeðferð. Árið 2001 höfðu 26 af 27 löndum tekið upp viðhaldsmeðferð. Fjöldi 

notenda jókst til muna milli ára. Árið 1993 var fjöldi þeirra sem nýtti sér 

viðhaldsmeðferð um það bil 73.400 einstaklingar sem hafði margfaldast árið 2001, þá 
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orðnir tæpleg hálf milljón. Tveimur árum síðar hafði fjöldi notenda aukist upp í 570.000 

talsins (Hedrich, Pirona og Weissing, 2008).  

Fyrsta landið í Evrópu sem hóf formlega nálaskiptiþjónustu eins og skaðaminnkandi 

hugmyndafræði byggir á var Holland árið 1984. Upphaflega var það til þess að stemma 

stigu við útbreiðslu og smit sjúkdóma milli manna. Miklar breytingar urðu á nálgun í 

vímuefnamálum í Bretlandi upp úr 1980 og komið var á nálaskiptiþjónustu árið 1986 

(Cook, Bridge og Stimson, 2010). Fleiri lönd í Evrópu litu til þessarar nýju stefnu og hófu 

að vinna stefnumótun í vímuefnamálum að einhverju leyti eftir henni. Árið 1987 höfðu 

Danmörk, Malta, Spánn og Svíþjóð hafið nálaskiptiþjónustu sem svipar til þeirrar sem 

fram fór í Sviss og Bretlandi. Fjöldi landa innan Evrópusambandsins átti eftir að aukast til 

muna á næstu árum, því árið 2001 höfðu 26 lönd Evrópusambandsins innleitt 

nálaskiptiþjónustu (Hedrich, Pirona og Weissing, 2008). Vert er að nefna að í sumum 

löndum teljast apótek með sem liður í nálaskiptiþjónustu (Cotten-Oldenburg, Carr, 

DeBoer, Collison og Novotny, 2001). Í löndum líkt og í Danmörku, Tékklandi og Hollandi 

er fjöldi staða sem bjóða upp á nálaskiptiþjónustu um 100-200 talsins. Í stærri löndum á 

borð við Frakkland og Bretland er fjöldi staða nær 500 talsins. Þá hefur verið greint frá 

því að í minni löndum, svo sem í Lúxemborg, Möltu og Ítalíu sé mjög vel hugsað um 

staðsetningu staða sem bjóða upp á nálaskiptiþjónustu, svo hægt sé að ná til sem flestra 

sem nýta þjónustuna, án þess að þeir þurfi að leita langt yfir skammt. Það á við um fleiri 

minni lönd. Sem dæmi má nefna að í Tékklandi er að finna nálaskiptiþjónustu í öllum 

héruðum landsins. Í tíu af þrettán sýslum Danmerkur og í Portúgal er talið að hún sé það 

aðgengileg að hún metti helming alls landsvæðis þar. Þá ber að nefna að allar 

austurískar borgir þar sem neysla vímuefna er teljandi er að finna í það minnsta einn 

stað sem býður upp á nálaskiptiþjónustu. Í Búlgaríu bjóða tíu borgir upp á staði með 

slíkri þjónustu, í borgum þar sem neysla er mest (Hedrich, Pirona og Weissing, 2008).  

Árið 2007 gaf nefnd Evrópusambandsins, European Commission, út skýrslu þar sem 

fram komu tilmæli sem fara átti eftir til að draga úr og koma í veg fyrir heilsufarslegan 

skaða vegna neyslu vímuefna. Til þess að ákveða innleiðingu nýrrar og ráðlagðar stefnu 

var framkvæmd könnun meðal þeirra sem komu að stefnumótunarmálum þeirra þjóða 

sem könnunin náði til. Niðurstöður hennar leiddu í ljós að sameiginlegt 

lýðheilsumarkmið allra þátttakenda væri takmörkun á heilsufarslegum skaða af völdum 



 

 

vímuefnaneyslu og ætti að vera þáttur í stefnu hvers lands í vímuefnamálum 

(Commission of the European Communities, 2007).  

Eins og áður segir er Ástralía eitt þeirra landa sem teljast til brautryðjenda í 

stefnumótunarmálum sem byggjast á skaðaminnkandi nálgun (Pates og Riley, 2012). Á 

níunda áratug síðustu aldar var samþykkt ný stefna í vímuefnamálum þar sem 

meginmarkmið var að takmarka skaða af völdum löglegra og ólöglegra vímuefna í 

Ástralíu (Gunaratnam, 2005). Margir komu að þróun og innleiðingu þessarar stefnu. 

Fengnir voru fulltrúar úr öllum stigum stjórnsýslunnar þar í landi og ýmsum faghópum: 

Læknar, lögreglufólk, vísindamenn og einstaklingar sem höfðu ekki með ríkisstjórn 

landsins að gera (Ministerial Council on Drug Strategy, 2004). Segja má að úrræði byggð 

á skaðaminnkandi hugmyndafræði séu hægt að finna víða í Ástralíu og 

nálaskiptiþjónustu sömuleiðis. Stundaðar eru viðhaldsmeðferðir fyrir þá sem neyta 

ópíumskyldra efna og eru hefðbundnar meðferðir í boði fyrir þá sem tilbúnir eru.  Í dag 

hafa Ástralir upp á að bjóða neyslurými sem eru lögum samkvæmt leyfileg. Þetta eru 

rými sem eru hönnuð til að minnka heilsufarslegan skaða og almenn vandamál sem geta 

fylgt sprautuneyslu. Þau markmið sem liggja á bak við notkun neyslurýma eru að búa til 

umhverfi fyrir öruggari neyslu. Að bæta heilsu markhópsins og að draga úr óþægindum 

sem sprautuneysla kann að valda almenningi á almannasvæðum (Hedrich, Kerr og 

Dubois-Arber, 2010; Kimber, Dolan, Van Beek, Hedrich og Zurhold, 2002). Þangað geta 

einstaklingar, sem neyta vímuefna í gegnum sprautubúnað, komið og verið undir eftirliti 

meðan á neyslu stendur án fordóma. Neyslurými sem þessi eru mönnuð af 

heilbrigðisstarfsfólki og ráðgjöfum sem hafa eftirlit og geta brugðist við ef einstaklingar 

taka hættulega stóran skammt af efnum sem neytt er. Með þessu er stuðlað að 

hreinlæti og öryggi í kringum neysluna, bæði hvað varðar staðinn, aðgang að hreinum 

búnaði til neyslu og aðgang að fagfólki sem fylgist með. Reynsla Ástrala sýndi að 

eftirspurn eftir svona aðstöðu var mikil. Á fyrstu  18 mánuðunum sem fyrsta 

neyslurýmið var starfrækt komu tæplega 4000 einstaklingar í tæplega 57.000 

heimsóknir (Australian Institute of Health and Welfare, 2011).  Neyslurými eru einnig að 

finna í Evrópu, upphaflega einkum í Þýskalandi, Sviss og Hollandi. Fyrsta löglega 

neyslurýmið var opnað í Berne í Sviss árið 1986. Á árunum 1986-2010 hafa fleiri en 90 

neyslurými verið opnuð. Auk Þýskalands, Sviss og Hollands er hægt að finna slíkt á Spáni, 

Lúxemborg, Noregi og Kanada. Neyslurými sem þessi hafa hlotið viðlíka gagnrýni og 
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skaðaminnkandi hugmyndafræði almennt, til dæmis að þau hvetji til neyslu vímuefna og 

seinki því að einstaklingar í vímuefnavanda leiti í meðferð (Hedrich, Kerr og Dubois-

Arber, 2010; Kimber, Dolan, Van Beek, Hedrich og Zurhold, 2002).  

 

5.3 Húsnæði fyrst – humyndafræði 

Húsnæði fyrst (e. housing first) er annars konar hugmyndafræði. Þar er horfið frá þeirri 

hugsun að einstaklingar þurfi að vera edrú svo hægt sé að útvega þeim heimili (Inciardi 

og Harrison, 2000; Tsemberis, Gulcur og Nakae, 2004). Húsnæði fyrst var þróuð af 

Pathways to Housing, samtökum í Philadelphiu í Bandaríkjunum. Markmiðið var að 

umbreyta lífi einstaklinga með því að binda enda á húsnæðisleysi þeirra og styðja þá til 

bata sem þurftu og vildu. Jafnframt var markmiðið að aðstoða einstaklinga aftur út í 

samfélagið (Pathway to Housing PA, 2015). Markhópur þessarar hugmyndafræði eru 

þeir sem búa við heimilisleysi, en jafnframt eiga einstaklingarnir við alvarleg geðræn 

vandamál að stríða og vímuefnafíkn. Með öðrum orðum er markhópurinn einstaklingar 

með tvígreiningar. Hugmyndafræðin gengur út á það að útvega heimilislausum húsnæði 

fyrst án skilyrða um að sækja meðferð við vímuefnafíkn, geðmeðferð eða nokkurs 

annars (Padgett, Gulcur og Tsemberis, 2006; Tsemberis, Gulcur og Nakae, 2004). 

Þjónustan er einstaklingsmiðuð og í einhverjum tilfellum vilja einstaklingar mun meiri 

þjónustu en krafa er gerð um og þeim vilja einstaklinga er mætt. Vegna þess hversu 

mismunandi einstaklingarnir eru eftir þeim geðrænu erfiðleikum sem þeir eiga við að 

stríða og vegna ólíkra þarfa þeirra, er starfsfólk á vegum húsnæðisins af öllum gerðum. 

Til að það sé í stakk búið að mæta ólíkum þörfum einstaklinga (Pathway to Housing PA, 

2015). Pathway to Housing PA samtökin hafa greint frá átta lögmálum 

hugmyndafræðinnar. Þau eru þessi: 

 Húsnæði er grundvallarmannréttindi 

 Virðing, hlýja og samkennd fyrir alla skjólstæðinga 

 Skuldbinding til að vinna með skjólstæðingum svo lengi sem þeir þurfa 

 Réttur til sjálfstæðrar búsetu í einstaklingsíbúðum 

 Aðskilnaður húsnæðis og þjónustu 

 Val skjólstæðinga og sjálfsákvörðunarréttur 



 

 

 Batastefnumótun 

 Skaðaminnkun (Busch-Geertsema, 2013)  

 

Eins og sést er áttunda lögmál húsnæðis fyrst skaðaminnkun. Þrátt fyrir að húsnæði 

fyrst sé sjálfstæð hugmyndafræði nýtir hún hugmyndafræði skaðaminnkunar að miklu 

leyti. Í hugmyndafræði húsnæðis fyrst er samþykkt að neysla vímuefna sé og verði 

þáttur af lífinu. Samkvæmt því er valið að fara þá leið að draga úr skaðlegum áhrifum 

neyslunnar í staðinn fyrir að fordæma afleiðingar þessara skaðlegu áhrifa. Það er ekki 

þar með sagt að litið sé fram hjá þeirri raunverulegu hættu og alvarlegu afleiðingum 

sem neysla löglegra og ólöglegra vímuefna getur haft í för með sér (Pathways to 

Housing PA, 2015).  Þá er lagður skilningur í að vímuefnaneysla sé flókið og margslungið 

fyrirbæri og mikilvægt sé að vímuefnaneytendur eða einstaklingar með sögu um 

vímuefnaneyslu komi að stefnumótun úrræða sem ætluð eru til að þjóna þeim. Litið er á 

að sumar leiðir til neyslu vímuefna séu öruggari en aðrar og þjónusta sem veitt er, er 

unnin á fordæmalausum grundvelli. Starfsfólk sem kemur að þjónustunni er fjölbreytt 

og þekkir og gerir sér grein fyrir mismunandi bakgrunni hvers og eins. Það skilur að 

einstaklingar hafa upplifað fátækt, kynþáttamismunun, félagslega einangrun, áföll, 

kynferðislega misnotkun og ógrynni annarra aðstæðna sem kunna að hafa áhrif á 

varnarleysi einstaklinga eða getu til þess að takast á við vímuefnaneyslu og skaðleg 

áhrifa hennar. Þrátt fyrir að engin krafa sé um að einstaklingar gangist undir meðferð 

vegna vímuefnafíknar eða annars. Þá stendur þeim til boða stuðningur til þess að leita 

meðferðar eða stuðnings og önnur þjónustu allan sólarhringinn alla daga vikunnar 

(Pathways to Housing PA, 2015; Tsemberis, Gulcur og Nakae, 2004).  

Reynsla annarra landa á notkun hugmyndafræði húsnæðis fyrst hefur verið góð 

(Gulcur, Stefancic, Shinn, Tsemberis og Fischer, 2003; Kirst, Zerger, Misir, Hwang og 

Stergiopoulos, 2015; Padgett, Gulcur og Tsemberis, 2006; (National Alliance to end 

Homelessness, 2008; Tsemberis, Gulcur og Nakae, 2004). Margar evrópskar borgir hafa 

á síðastliðnum árum staðið að innleiðingu hugmyndafræðinnar og rannsakað kosti 

hennar (Artherton og Nicholls, 2008; Busch-Geertsema, 2013; Greenwood, Stefancic, 

Tsemberis og Busch-Geertsema, 2013; Pleace, e.d.; Pleace, 2011). Í fimm borgum 

Evrópu hefur verið unnið að verkefni sem byggir á stefnu húsnæðis fyrst (Busch-



 

 

Geertsema, 2013). Verkefnið kallast Housing first Europe (HFE) og borgirnar sem um 

ræðir eru Amsterdam (Holland), Búdapest (Ungverjaland), Kaupmannahöfn (Danmörk), 

Glasgow (Skotland) og Lissabon (Portúgal). Í skýrslu sem gerð var í kjölfar verkefnisins er 

greint frá því að húsnæðisleysi sé víða innan Evrópusambandsins þrátt fyrir að um séu 

að ræða vestræn, þróuð ríki. Ljóst væri að brýn þörf væri fyrir nýjar hugmyndir í 

málefnum húsnæðislausra, þar sem neyðarathvörf og önnur skammtímaúrræði leystu 

ekki húsnæðisleysi til langs tíma. Fleiri lönd innan Evrópu hafa stuðst við 

hugmyndafræði húsnæðis fyrst og haft að leiðarljósi við stefnumótun í málefnum 

húsnæðislausra (Busch-Geertsema, 2013; Pleace, 2011). Frakkland stendur þar 

framarlega þar sem unnið hefur verið að einhverju leyti eftir stefnu sem byggir á 

hugmyndafræði húsnæðis fyrst. Það er borgirnar Marseille, Lille, Toulouse og París. Þá 

hafa Finnar unnið að því undanfarin ár að binda enda á langtímaheimilisleysi, þar sem 

mörg verkefni sem byggð eru á stefnu húsnæðis fyrst hafa verið sett á laggirnar.  Þá hafa 

Svíar sett á fót verkefni sem byggt er á húsnæði fyrst sem og Noregur og aðrar borgir í 

Hollandi, ennfremur Austurríki og Belgía, svo dæmi séu tekin (Busch-Geertsema, 2013; 

Pleace, 2011).  

 Niðurstöður áðurnefnds Evrópuverkefnis, HFE, leiddu í ljós að einstaklingar voru í 

yfirgnæfandi meirihluta ánægðir eða mjög ánægðir með þjónustuna sem þeir fengu 

(Busch-Geertsema, 2013). Þeir upplifðu að auki stöðugra og rólegra líf og komust frekar 

yfir atburði sem tilheyrðu fortíðinni (Pleace, 2011). Þá er greint frá því að einstaklingar 

byggðu upp jákvæð sambönd við starfsfólk sem var fordómalaust, traustsins vert og gott 

að tala við. Einstaklingar upplifðu sveigjanleika í stuðningsþjónustunni þar sem þeir vissu 

að þeir gætu beðið um meiri eða minni stuðning, þegar aðstæður þeirra breyttust á 

einhvern hátt. Það hafði jafnframt mikil og góð áhrif á að einstaklingarnir vissu að það 

væru engin tímamörk á stuðningi og þeir gátu alltaf leitað eftir honum hvenær 

sólarhringsins sem var. Þá greina niðurstöður frá því að ríflega 90% einstaklinga voru 

ánægðir eða mjög ánægðir með úrræðin sem byggðu á húsnæði fyrst prógramminu 

(Busch-Geertsema, 2013).  

Niðurstöður fleiri rannsókna hafa leitt í ljós viðlíka ánægju með úrræði sem byggja á 

hugmyndafræði húsnæðis fyrst. Ef einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma og 

vímuefnafíkn fá húsnæði hefur sannast að innlögnum á geðdeildir fækkar. Sömuleiðis 



 

 

hefur tekist að minnka heimilisleysi með því að styðjast við úrræði sem byggð eru á 

hugmyndafræði húsnæðis fyrst borið saman við úrræði sem gera kröfu um 

edrúmennsku og þessi hefðbundnu úrræði sem þekkjast til að mynda hér á landi 

(Gulcur, Stefancic, Shinn, Tsemberis og Fischer, 2003). Þá hafa hagfræðigreiningar leitt í 

ljós að kostnaðurinn sem fer í að tryggja heimilislausum húsnæði í stefnu sem byggð er á 

húsnæði fyrst er minni en kostnaðurinn sem fylgir heimilislausu fólki (Atherton og 

Nicholls, 2008; Culhane, Metraux og Hadley, 2002).  Þegar borin eru saman annars vegar 

úrræði sem byggjast  á húsnæði fyrst og hins vegar meðferð fyrst kemur í ljós að 

einstaklingar eru ekki líklegri til að hætta eða minnka neyslu sína á vímuefnum. Þrátt 

fyrir að þeir séu skyldugir til að sækja meðferð við vímuefnafíkn sinni. Þess heldur eru 

þeir líklegri til að neyta meiri vímuefna en hópur einstaklinga sem notið hefur úrræðis 

húsnæði fyrst (Padgett, Gulcur og Tsemberis, 2006). Í þessu samhengi er gagnlegt að 

greina frá muninum á því að vera skyldugur til meðferðar eða hafa kost á því að sækja 

meðferð. Einstaklingar sem sækjast eftir húsnæði þar sem edrúmennsku er krafist eru 

ekki endilega tilbúnir til þess að hætta neyslu en vilja eiga heimili. Þá hefur verið sýnt 

fram á að húsnæði er grundvallaratriði fyrir því að einstaklingar nái bata (National 

Alliance to end Homelessness, 2008). Í Toronto, Kanada, hefur verið unnið eftir stefnu 

sem nefnist Af götum í heimili (e. Streets to Homes) frá árinu 2005. Frá því verkefnið 

hófst hafa rúmlega 1500 einstaklingar verið fluttir af götum í heimili. Samkvæmt 

rannsóknum sem unnar eru samhliða verkefninu greina niðurstöður frá því að 

langstærstur hluti einstaklinga sem fá heimili tekst að halda þeim eða um það bil 87%. 

Fleiri rannsóknir benda á að tvígreindir einstaklingar sem fá húsnæði séu þess megnugir 

að halda húsnæðinu og sjálfstæðri búsetu, þrátt fyrir að einkenni geðsjúkdómsins séu til 

staðar og virkur fíknisjúkdómur (Tsemberis, Gulcur og Nakae, 2004). Enn stærri hópur 

einstaklinga sem fluttist í húsnæði eða 91% greindu frá því að líf þeirra hefði batnað til 

muna eftir að þeir höfðu eignast heimili. Líkamleg og andleg heilsa einstaklinganna, 

öryggi, svefn, matarvenjur og félagsleg virkni þeirra lágu til grundvallar þegar kannað var 

hvort lífsgæði þeirra hefði aukist. Að auki hefur verið sýnt fram á að neysla áfengis og 

vímuefna hefur minnkað og jafnvel verið hætt algjörlega eftir að einstaklingar hafa flutt 

af götum og eignast heimili (National Alliance to end Homelessness, 2008). Aðrar 

jákvæðar afleiðingar af hugmyndafræði húsnæðis fyrst er að notkun dýrra úrræða á 

borð við neyðarvaktir, fangelsisvist og neyðarathvörf hafi minnkað til muna, sem gera 



 

 

úrræði húsnæðis fyrst hagkvæmari fyrir samfélög (Atherton og Nicholls, 2008; Culhane, 

Metraux og Hadley, 2002; Gulcur, Stefancic, Shinn, Tsemberis og Fischer, 2003; 

(National Alliance to end Homelessness, 2008).  

Þrátt fyrir að niðurstöður rannsókna bendi til þess að reynslan hafi verið góð af 

úrræðum byggðum á hugmyndafræði húsnæðis fyrst hefur hugmyndafræðin sætt 

gagnrýni (Culhane og Metraux, 2008; Lipton, Siegel, Hannigan, Samuels og Baker, 2000; 

Tsai, Mares og Rosenheck, 2010; Johnsson, Parkinson og Parsell, 2012; Pearsons, Locke, 

Montgomery og Buron, 2007). Greint hefur verið frá því að hugmyndafræðin sé hvorki 

töfralausn né allra meina bót og mæti ekki þörfum allra þeirra sem ætlunin er að ná til 

(Lipton, Siegel, Hannigan, Samuels og Baker, 2000; Tsai, Mares og Rosenheck, 2010). Þá 

hefur gagnrýni beinst að því að úrræði byggð á húsnæði fyrst eru árangursrík að því leyti 

að þau miða að því að útvega einstaklingum húsnæði. Að sama skapi er ekki hugað að 

því að takast á við félagslega einangrun, efnahagserfiðleika og önnur vandamál sem 

kunna að stafa af langvarandi heimilisleysi og geðrænum vandamálum (Johnsson, 

Parkinson og Parsell, 2012; Pearsons, Locke, Montgomery og Buron, 2007). Culhane og 

Metraux (2008) héldu því jafnframt fram að úrræði byggð á hugmyndafræði húsnæðis 

fyrst væru eins og björgunarbátar. Þar væri heimilislausum einstaklingum bjargað í 

húsnæði en eftir það skorti úrræði varðandi að koma í veg fyrir fátækt. Ennfremur hefur 

verið bent á að úrræði þar sem neysla ólöglegra vímuefna er leyfð gætu skapað 

vandamál vegna laga og reglna (Pearson, Locke, Montgomery og Buron, 2007). 



 

 

6 Þjónusta og úrræði fyrir einstaklinga með tvígreiningar 

Hér á eftir verður stuttlega gerð grein fyrir þjónustu sem einstaklingum með 

geðsjúkdóma og/eða fíknisjúkdóma stendur til boða. Áhersla er lögð á að hér eru um að 

ræða úrræði sem nýtast einstaklingum sem teljast utangarðs. Margir þeirra eru 

einstaklingar með tvígreiningar og nýta þar með úrræðin sem fjallað verður um.  

6.1 Heilbrigðiskerfi 

Á vegum heilbrigðisþjónustunnar eru geðdeildir reknar þar sem geðdeildir Landspítalans 

hafa hæstu hlutdeild í allri opinberri geðheilbrigðisþjónustu hér á landi. Auk geðdeilda 

Landspítalans er geðdeild á Sjúkrahúsinu á Akureyri, sem er eina sérhæfða geðdeildin 

utan höfuðborgarsvæðisins (Sjúkrahúsið á Akureyri, 2013). Innan Landspítalans er rekin 

sérstök fíknigeðdeild. Aðalmarkhópur deildarinnar eru einstaklingar með tvígreiningar. 

Hún er jafnframt eina sérdeildin eða úrræðið sem skilgreint er fyrir einstaklinga með 

tvígreiningar (Landspítali, e.d.a). Fíknigeðdeild Landspítalans samanstendur af þremur 

einingum og skiptist í móttökugeðdeild, göngudeild fíknimeðferðar og dagdeild. Á 

móttökugeðdeild er miðað við að einstaklingar nái lágmarksjafnvægi þegar lagst er inn. 

Þegar einstaklingar útskrifast af deildinni er það í flestum tilfellum heim en hægt er að 

njóta eftirfylgni í gegnum göngudeild, hjá heimilislækni eða á stofu sérfræðings. Stuðlað 

er að einstaklingsmiðaðri meðferð, þar sem ákveðið teymi sér um hvern þann sem 

leggst inn á deildina (Landspítali, e.d.b). Á göngudeild fíknimeðferðar fá einstaklingar 

samkvæmt tilvísunum frá bráðamóttöku geðdeildar innlögn og einnig á öðrum 

heilbrigðisstofnunum. Starfið er tvíþætt, þar sem það er í fyrsta lagi greiningarstöð og í 

öðru lagi meðferðardeild. Unnið er í samvinnu við einstaklinga þar sem aðstæður hvers 

og eins eru hafðar að leiðarljósi í meðferðaráætlun. Sem er mismunandi eftir hverjum 

og einum, sumir geta farið einstaklingsmeðferð og aðrir í hópmeðferð, þá einhverjir í 

fráhvarfsmeðferð. Að sama skapi er hægt að leiðbeina þeim sem koma á göngudeild 

fíknimeðferðar í önnur úrræði ef þurfa þykir, svo sem í innlögn á móttökugeðdeildina 

(Landspítali, e.d.c). Þriðja einingin sem heyrir undir fíknigeðdeild Landspítalans er 

Teigur. Það er eftirmeðferðardagdeild sem sinnir sérstaklega einstaklingum með 

fíknivanda, auk annarra geðsjúkdóma. Til þess að einstaklingar geti notið þessarar 



 

 

þjónustu er sú krafa gerð að þeir séu ekki í neyslu og hafi náð lágmarksjafnvægi. Sú 

hugmyndafræði sem unnið er eftir á Teigi er hugræn atferlismeðferð (HAM). Jafnframt 

er unnið í hópum þar sem er þó lögð rík áhersla á einstaklingsmiðaða nálgun á vanda 

hvers einstaklings. Þá fær hver og einn ákveðinn meðferðaraðila og einstaklingsviðtöl 

(Landspítali, e.d.d). Aðrar deildir innan geðsviðs Landspítalans, sem sinna einstaklingum 

með tvígreiningar, eru endurhæfingardeildir. Þar geta einstaklingar lagst inn eftir 

sérhæfða meðferð á fíknigeðdeild, eða komið í eftirfylgni á göngudeild. Auk þess eru 

réttar- og öryggisdeildir innan geðsviðs Landspítalans (Landspítali, e.de).  

Á vegum geðsviðs Landspítalans er rekið samfélagsgeðteymi sem er fjölfaglegt teymi. 

Markmið þess er að sinna alvarlega veikum einstaklingum sem þurfa á fjölfaglegum 

stuðningi í samfélaginu að halda. Annað markmið þjónustunnar er að rjúfa félagslega 

einangrun og hvetja þjónustuþega til virkrar þátttöku og ábyrgðar á eigin bata. Eins er 

markmiðið að minnka þörf á innlögnum og stytta tíma þeirra með góðum stuðningi og 

eftirfylgni (Guðbjörg Sveinsdóttir, e.d.). Markhópur samfélagsgeðteymisins er fyrst og 

fremst þeir einstaklingar sem glíma við alvarlega geðsjúkdóma . Teymið veitir gjarnan 

einstaklingum sem útskrifast af geðdeildum þéttan stuðning og eftirlit, tímabundið eftir 

útskrift. Þrátt fyrir að einhverjir þjónustuþegar samfélagsgeðteymisins kunni að eiga við 

fíknisjúkdóm, auk alvarlegs geðsjúkdóms að stríða. Teymið gerir ekki út á að sinna þeim 

sem eiga fyrst og fremst einungis við fíknisjúkdóm að stríða. Starf teymisins er eins og 

greint var frá á vegum Landspítalans en að sama skapi er samstarf við velferðarþjónustu 

sveitarfélaga og heilsugæslu (Landspítali, e.d.f).  

6.2 Meðferðarstofnanir 

Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann (SÁÁ) eru samtök sem reka ýmis 

konar meðferðarúrræði fyrir einstaklinga sem glíma við áfengis- og/eða vímuefnavanda. 

SÁÁ rekur Sjúkrahúsið Vog, meðferðarstofnun, þar sem flestir hefja meðferð við áfengis- 

og/eða vímuefnavanda. Önnur meðferðarúrræði eða starfsemi sem SÁÁ stendur fyrir 

eru endurhæfingarheimilið að Staðarfelli. Sú meðferð er sniðin að þörfum kvenna á Vík, 

en einnig heyra göngudeildin á Akureyri og í Reykjavík og sambýlið Vin undir 

starfsemina. Starfsemi Vin er ætluð hópi einstaklinga sem þurfa á langtímastuðningi að 

halda eftir að meðferð er lokið. Auk þessa hafa samtökin sérstaka fjölskyldudeild og 

sálfræðiþjónustu fyrir börn (Þórarinn Tyrfingsson, e.d.). Á Vogi eru rúm fyrir 65 sjúklinga. 



 

 

Þar af er rekin sérstök unglingadeild þar sem pláss er fyrir ellefu unglinga. Eins er 

sérgangur sem rúmar ellefu einstaklinga og þeir dvelja þar sem teljast veikastir hverju 

sinni. Þriðja sérstaka deildin innan sjúkrahússins er göngudeild, sem um það bil 100 

manns sækja viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar (SÁÁ, e.d.c). 

Önnur samtök reka meðferðarúrræði. Samhjálp hefur rekið meðferðarúrræðið 

Hlaðgerðarkot allt frá árinu 1973. Fyrst var reksturinn vistheimili fyrir áfengissjúka.  Í 

Hlaðgerðarkoti er pláss fyrir 25 einstaklinga hverju sinni og fjöldi legudaga í úrræðinu 

eru á milli tíu og ellefu þúsund ár hvert (Samhjálp, e.d.a).  

6.3 Úrræði á vegum Reykjavíkurborgar 

Velferðarsvið Reykjavíkurborgar kemur að rekstri ýmissa úrræða sem nýtast 

utangarðsfólki. Að auki eru nokkur úrræði sem sérstaklega eru tileinkuð þeim sem 

greindir eru með geð- og fíknisjúkdóm. Auk reksturs félagsþjónustu rekur borgin 

stuðningsteymið Borgarverði, áfangaheimilin Brautina og Miklubraut 18. Þrjú 

búsetuúrræði eru fyrir einstaklinga með tvígreiningar, Miklubraut 20, Njálsgata og Mýrin 

og að síðustu smáhýsi (Heiða Kristín Helgadóttir, Lárus Rögnvaldur Haraldsson, Áslaug 

Friðriksdóttir, Þorleifur Gunnlaugsson og Jóna Rut Guðmundsdóttir, 2013). 

Borgarverðir eru færanlegt teymi sem þjónustar utangarðsfólk á vettvangi. Þetta 

félagslega úrræði var sett á laggirnar árið 2012 vegna fjölgunar þeirra sem töldust 

utangarðs.  Borgarverðir veita þeim sem eiga í erfiðleikum vegna fíkniefnaneyslu og/eða 

geðsjúkdóma ýmis konar aðstoð, til að mynda ef þeir lenda í erfiðum aðstæðum á 

almannafæri, sem viðkomandi einstaklingar ráða ekki við eða valda öðrum 

einstaklingum ónæði. Þjónustan felst einnig í umönnun, akstri og annarri almennri 

þjónustu við einstaklingana sem um ræðir. Borgarverðir starfa í Reykjavík en aðstoða þá 

sem undir markhópinn tilheyra, óháð lögheimili, séu viðkomandi aðilar innan 

Reykjavíkur (Háskóli Íslands Nýsköpunarvefur, 2015; Reykjavíkurborg, e.d.a) 

Fjögur búsetuúrræði, sem skilgreind eru sem heimili fyrir einstaklinga með 

tvígreiningar, eru rekin á vegum Reykjavíkurborgar. Annars vegar er rekið heimili fyrir 

karlmenn að Njálsgötu og hins vegar fyrir konur sem nefnist Mýrin. Auk þessara tveggja 

úrræða er rekinn búsetukjarni að Miklubraut og smáhýsi við Eyjaslóð. Markmiðið með 

þessari búsetuþjónustu er að veita þeim heimili sem hafa vegna greininga sinna gengið 

erfiðlega að fá þjónustu annars staðar. Á hvoru heimili karlanna er pláss fyrir átta 



 

 

einstaklinga hverju sinni og er heimilið skipulagt þannig að hver og einn hefur eigið 

herbergi. Þar deila íbúar setustofu, eldhúsi og þvottaaðstöðu. Á heimilinu er boðið upp á 

morgunmat á hverjum degi og eina heita máltíð á dag. Svipaður háttur er á heimili 

kvennanna. Þar er starfsmaður á vakt allan sólarhringinn eins og á hinum stöðunum 

(Reykjavíkurborg, e.d.b; Reykjavíkurborg, e.d.c; Heiða Kristín Helgadóttir og félagar, 

2013). Smáhýsin er starfsemi með fjórum litlum íbúðum fyrir einstaklinga eða pör þar 

sem mest átta einstaklingar geta búið. Markmiðið með þessu búsetuúrræði er að gera 

einstaklingum kleift að búa í öruggu húsnæði, þeim sem hefur gengið erfiðlega að fá 

öruggt húsnæði vegna neyslu vímuefna, veikinda eða sérþarfa um öruggt húsnæði. 

Starfsmaður á vegum borgarinnar er á vakt og er íbúum veittur stuðningur í formi innlita 

og eftirlits (Reykjavíkurborg, e.d.d; Heiða Kristín Helgadóttir og félagar, 2013). Smáhýsin, 

auk þeirra þriggja heimila, sem fjallað var um hér að framan, eru einu úrræðin sem eru 

ætluð utangarðsfólki sem teljast langtímabúsetuúrræði þar sem edrúmennska er ekki 

skilyrði fyrir búsetu. 

Einstaklingar með geðsjúkdóma sem þurfa að dvelja á geðdeild vegna veikinda sinna 

hafa átt í erfiðleikum með að komast aftur út í samfélagið og í varanlega búsetu, jafnvel 

þótt meðferð sé löngu lokið. Þá eru dæmi um að einstaklingar hafi þurft að búa á 

geðdeildum vegna úrræðaleysis í búsetumálum (Engilbert Sigurðsson, 2010; Sveinbjörg 

Júlía Svavarsdóttir, 2006).  Velferðarsvið Reykjavíkurborgar sér um úthlutun íbúða til 

einstaklinga með geðsjúkdóma sem óska eftir búsetu í búsetuendurhæfingu eða í 

búsetukjörnum. Íbúðir þessar eru í eigu Félagsbústaða hf., dótturfélags 

Reykjavíkurborgar sem hefur umsjón með félagslegu leiguhúsnæði í Reykjavík. Á 

velferðarsviði  er jafnframt þjónustan greind og umsækjendur metnir sem þurfa 

búsetuþjónustu (Félagsbústaðir hf., 2015; Ellý A. Þorsteinsdóttir, 2014). 

Búsetuendurhæfingarheimilin sem rekin eru af borginni eru tvö og er rými fyrir 17 

einstaklinga. Þau eru skilgreind sem þjónustuúrræði til skamms tíma, mest þriggja ára, 

fyrir þá sem þurfa á endurhæfingu að halda, hafa mikla þjónustuþörf og/eða þá sem 

hafa hæfni til búsetuendurhæfingar í nærsamfélaginu (Velferðarsvið, 2014; Lára 

Björnsdóttir, Halldór S. Guðmundsson, Kristín Sigursveinsdóttir og Auður Axelsdóttir, 

2011). Aðstaða íbúa í búsetuendurhæfingu er keimlík þeim heimilum sem skilgreind eru 

sem heimili fyrir einstaklinga með tvígreiningar og fjallað var um hér að framan. Hver 



 

 

einstaklingur hefur eigið herbergi en sameiginleg rými eru, s.s. eldhús, 

setustofa/sjónvarpshol, snyrtingar og þvottaaðstaða. Að auki eru rými þar sem íbúum 

gefst færi á ýmis konar virkni, svo sem tónlistarsköpun, myndlist, íþróttaiðkun og fleira. 

Að auki býr hvort heimilið fyrir sig yfir æfingaeldhúsi, þar sem íbúum gefst kostur á að 

æfa sig í matseld með stuðningi starfsmanna (Velferðarsvið, 2014).  

Búsetukjarnar eru annars konar búsetuúrræði þar sem íbúar mega ekki vera virkir 

neytendur vímuefna. Fjöldi búsetukjarna í Reykjavík eru 14 þar sem rými er fyrir 92 

einstaklinga. Hér er um að ræða fjölbýliskjarna þar sem hver íbúi hefur til umráða eigin 

íbúð. Í hverjum kjarna er jafnframt skilgreind þjónustuíbúð þar sem starfsfólk hefur 

aðsetur. Fjöldi íbúa í hverjum kjarna er misjafn en algengt er að íbúar séu á bilinu fjórir 

til sjö talsins (Velferðarsvið, 2014).  

6.4 Samhjálp 

Samhjálp kemur að rekstri sex úrræða sem nýtast útigangsfólki. Hér er um að ræða 

áfangaheimilin að Miklubraut 18, Sporið og Brú, meðferðarúrræðið Hlaðgerðarkot sem 

greint hefur verið frá. Gistiskýlið sem er neyðarathvarf fyrir karla og kaffistofa 

Samhjálpar. 

Elsta áfangaheimilið sem Samhjálp rekur er áfangahúsið Brú sem hefur verið 

starfrækt allt frá árinu 1986. Í áfangahúsinu Brú er pláss fyrir 19 einstaklinga. Skilyrði 

fyrir því að mega dvelja þar er að einstaklingur hafi lokið meðferð í Hlaðgerðarkoti. Að 

auki verða íbúar að vera með vinnu (Samhjálp, e.d.b). Stuðningsbýlið M18 sem Samhjálp 

opnaði í samvinnu við Félagsþjónustu borgarinnar er næstelsta áfangaheimilið sem 

Samhjálp rekur. Starfsemi þess hófst árið 2003. Það heimili er skilgreint sem 

áfangaheimili með miklum stuðningi og er markmiðið að styðja einstaklinga til bata sem 

ekki hafa náð bata eftir venjuleg meðferðarúrræði. Pláss er fyrir átta karlmenn. 

Starfsemi er þannig háttað að starfsmenn eru á dagvöktum virka daga. Þó er litið til 

heimilisins utan þess tíma. Skilyrði fyrir því að fá að dvelja á heimilinu er viðkomandi hafi 

verið án neyslu vímuefna í að minnsta kosti einn mánuð (Samhjálp, e.d.c). Árið 2009 hóf 

Samhjálp rekstur á áfangaheimilinu Sporinu. Það úrræði býður upp á 17 herbergi fyrir 

íbúa þar sem pláss er fyrir 14 karla og þrjár konur. Algengt er að einstaklingar sem koma 

í Sporið séu að koma úr meðferð en það er ekki skilyrði eða algilt. Skilyrði fyrir því að 

geta dvalið í Sporinu er að einstaklingar hafi verið edrú í að minnsta kosti hálfan mánuð 



 

 

áður en komið er. Þá er íbúum Sporsins skylt að sækja AA-fundi og samkomur 

(Samhjálp, e.d.d).  

Gistiskýlið er neyðarathvarf þar sem heimilislausum karlmönnum gefst kostur á að 

sofa yfir nótt. Pláss er fyrir 20 karlmenn hverja nótt. Í skilgreiningu segir að áfengis- eða 

vímuefnaneysla sé ekki leyfð í húsinu, en starfsfólk staðarins geti geymt áfengi meðan á 

dvöl stendur fyrir þá sem nýta sér úrræðið. Ásamt því að húsaskjól yfir nótt sé veitt 

stendur dvalargestum til boða kvöldhressing og morgunmatur (Reykjavíkurborg, e.d.e). 

Dagúrræði sem utangarðsfólk og aðstöðulausir eiga kost á að sækja félagsskap er 

kaffistofa Samhjálpar. Þetta úrræði er vel nýtt og eru heimsóknir á hverjum degi milli 

150 og 200 talsins (Reykjavíkurborg, e.d.f; Samhjálp, e.d.e). Svipað úrræði, Dagsetrið, 

var rekið af Hjálpræðishernum þar sem einstaklingum stóð til boða að fá heita máltíð og 

hvíld, sturtu og þvottaaðstöðu (Reykjavíkurborg, e.d.g). Því úrræði var lokað í ágúst 2015 

(Viktoría Hermannsdóttir, 2015). 

6.5 Rauði krossinn 

Tvö úrræði sem nýtast utangarðsfólki eru rekin af Rauða krossinum, Frú Ragnheiður og 

Konukot. Árið 2009 var sett á laggirnar verkefnið Frú Ragnheiður sem hefur þann tilgang 

að ná til jaðarhópa samfélagsins. Með því er til dæmis átt við utangarðsfólk og þá sem 

eiga við fíknisjúkdóm að stríða. Markmið þessa verkefnis sem byggir á skaðaminnkandi 

hugmyndafræði (e. harm reduction) er að draga úr skaðsemi og útbreiðslu sjúkdóma 

sem kunna að vera afleiðingar lifnaðarhátta markhópsins. Þjónustan felst í því að gefa 

þeim sem eru háðir vímuefnum og nota sprautubúnað til neyslunnar hreinan búnað til 

neyslu. Auk þess að auðvelda aðgang að sárameðferð og almennri heilsufarsráðgjöf. 

Með því er talið að stórlega sé hægt að koma í veg fyrir útbreiðslu sjúkdóma eins og 

lifrarbólgu C og HIV sem kunna að smitast milli einstaklinga sem nota sýktan 

sprautubúnað til neyslu vímuefna (Rauði krossinn, e.d.a).  

      Á fyrstu tólf mánuðunum sem verkefnið var starfrækt voru heimsóknir alls 157 

talsins. Þá voru vaktir einungis tvisvar sinnum í viku í eina og hálfa klukkustund í senn. 

Þegar sjúkrabíllinn kom til sögunnar og notkun hjólhýsisins var hætt, fjölgaði vöktum úr 

tveimur í fjórar á viku. Að sama skapi lengdust vaktirnar úr 90 mínútum í þrjár 

klukkustundir. Það sama ár, tveimur árum eftir að verkefnið hófst urðu heimsóknir 

samtals 843 talsins. Tveimur árum síðar, árið 2013 voru komur í Frú Ragnheiði 1374 



 

 

talsins. Það var örlítil fækkun frá árinu á undan, en líkleg skýring á því er talin vera aukin 

umsvif í þjónustu við þennan hóp með tilkomu Borgarvarða sem starfa alla virka daga 

(Rauði krossinn, e.d.b). 

Rauði krossinn rekur úrræði fyrir konur sem telst til neyðarathvarfs. Konukot er 

samstarfsverkefni Rauða krossins og Reykjavíkurborgar. Átta konum, sem teljast 

heimilislausar, gefst kostur á að dvelja þar yfir nótt. Líkt og í Gistiskýlinu, neyðarathvarfi 

fyrir karlmenn er boðið upp á kvöldhressingu og morgunverð (Reykjavíkurborg, e.d.h). 



 

 

7 Rannsóknaraðferð og gagnaúrvinnsla 

Í þessum kafla verður fjallað um þá rannsóknaraðferð sem notast var við, við gerð 

rannsóknarinnar, auk þess greint frá framkvæmd hennar og gerð grein fyrir 

þátttakendum. Einnig verður greint frá ástæðum fyrir  vali viðfangsefnisins, 

siðferðilegum sjónarmiðum og stöðu rannsakanda, sem og úrvinnslu og greiningu 

gagna. 

7.1 Ástæður að baki vali viðfangsefnisins 

Viðfangsefni þessarar rannsóknar voru málefni einstaklinga með tvígreiningar. Markmið 

með framkvæmd rannsóknarinnar var að öðlast innsýn í stefnumótun í málaflokki þessa 

hóps og skilja samstarf milli fagaðila sem veita hópnum þjónustu og einstaklinganna 

sjálfra. Aðalrannsóknarspurningin sem lagt var upp með að svara var: Hvernig ætti 

stefnumótun í málefnum einstaklinga með tvígreiningar að vera á Íslandi? Auk þess 

var leitast við að varpa ljósi á stefnu í þjónustu og búsetuúrræðum fyrir einstaklinga 

með tvígreiningar. Einnig var viðhorf fagfólks kannað til þeirra búsetuúrræða sem eru til 

staðar fyrir einstaklinga með tvígreiningar í dag, hvort og eftir atvikum hvað væri 

ábótavant? 

Ástæður fyrir vali á þessu viðfangsefni var starfsreynsla höfundar úr 

geðheilbrigðisgeiranum og áhugi á málaflokknum sem höfundur taldi lítið fjallað um í 

samfélagslegri umræðu. Höfundur hefur komið að starfi með einstaklingum með 

geðsjúkdóma eingöngu, einnig einstaklingum sem glíma við tvígreiningar. Höfundur 

hefur bæði unnið í geðheilbrigðisgeiranum á vegum sveitarfélags en jafnframt sem 

sjálfboðaliði í Frú Ragnheiði, verkefni Rauða krossins. Þrátt fyrir að áhugi á 

málaflokknum hafði verið til staðar um langt skeið kviknaði hugmynd að fullmótuðu 

meistaraverkefni eftir starf í Frú Ragnheiði. Þar var höfundur á vettvangi og hitti marga 

einstaklinga sem áttu við geðræna erfiðleika að stríða auk þess að vera í virkri neyslu 

áfengis og/eða annarra vímuefna. Einstaklingarnir áttu það sameiginlegt að hafa búið 

við óviðunandi aðstæður, tímabundið húsnæðisleysi eða dvalið um langt skeið á götum 

og/eða í neyðarathvörfum. Samkennd og góð trú höfundar varð til þess að framkvæma 



 

 

rannsókn sem þessa, með von í hjarta um að málaflokknum yrði gefinn meiri gaumur, 

svo lífsgæði margbreytilegra hópa samfélagsins ætti möguleika á að batna til muna. 

 

7.2 Rannsóknaraðferð 

Þessi rannsókn byggir á eigindlegri aðferðafræði og gagnagreiningu í anda grundaðrar 

kenningar (e. grounded theory). Helstu einkenni hennar eru að gögn eru afrituð og 

kóðuð (e. coding), dregin saman í flokka og greind í þemu og undirþemu. Aðferðafræðin 

er í anda grundaðrar kenningar vegna þess að ekki er leitast við að enda með ákveðna 

kenningu eða tilgátu líkt og grunduð kenning leggur upp með (Taylor og Bogdan, 1998). 

Eigindlegar rannsóknaraðferðir fela í sér athugun á félagslegum fyrirbærum. Þar sem 

markmiðið er að reyna að skilja merkingu félagslegra atburða fyrir þá sem taka þátt í 

þeim og reyna að skilja sjónarmið vísindamanna (Esterberg, 2002). Aðferðin vísar einnig 

til þess að áhersla er lögð á hugarheim og umhverfi fólks til að skilja upplifun þess á 

veruleikanum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Gengið er út frá því í flestum eigindlegum 

rannsóknum að þekking sé sameiginlegur skilningur sem þróast í samskiptum fólks. 

Einstaklingurinn byggir á ákveðnum forsendum: tungumáli, menningu, reynslu, 

þekkingu, færni, venjum og siðum. Það á bæði við um rannsakanda og þátttakendur og 

„þannig er skynjun á raunveruleikanum byggð á túlkun sem er síbreytileg“ (Helga 

Jónsdóttir, 2003).   

Til að gera aðferðafræði rannsóknarinnar nánari skil var notast við hálfopin viðtöl  (e. 

semi-structured interviews) við gagnaöflun. Einstaklingsviðtöl í eigindlegum rannsóknum 

geta verið opin (e. unstructured), hálfopin (e. semi-structured) eða stöðluð (e. 

standardized) (Merriam, 2009). Ástæðan fyrir því að ákjósanlegt þótti að notast við 

hálfopin viðtöl var vegna markmiða rannsóknarinnar, það er að varpa ljósi á stefnu í 

þjónustu og búsetuúrræðum fyrir einstaklinga með tvígreiningar. Eins að kanna viðhorf 

fagfólks til þeirra búsetuúrræða sem eru til staðar fyrir einstaklinga með tvígreiningar í 

dag, hvort og eftir atvikum hvað sé ábótavant. Að lokum hvernig fagfólk vill sjá 

stefnumótun til framtíðar í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar.  Fræðimenn hafa 

greint frá því að aðferð sem þessi sé gagnleg þegar um er að ræða rannsóknarefni með 

svipað markmið. Það er að fá frekari innsýn og skilning á upplifun og reynslu 

einstaklinga, frekar en að leitast eftir því að alhæfa frá fámennum hópi viðmælenda yfir 



 

 

á fjölmennari hópa (Bogdan og Biklen, 2003; Taylor og Bogdan, 1998). Að notast við 

hálfopin viðtöl þýðir að ekki er stuðst að fullu við fyrirfram mótaðan spurningalista. 

Hálfopið viðtal er sveigjanlegt og viðmælendum er gefinn kostur á að móta viðtalið eftir 

því hvernig þeir tjá sig varðandi þær spurningar sem rannsakandi leggur upp með 

(Bogdan og Biklen, 2003; Kvale og Brinkman, 2009; Taylor og Bogdan, 1998).  

Viðfangsefni rannsókna geta verið viðkvæm, hvort sem um er að ræða 

persónuupplýsingar, viðkvæm málefni, upplifanir eða reynslu einstaklinga. Vegna þess 

er mikilvægt fyrir þá sem stunda rannsóknir byggðar á eigindlegri aðferðafræði, til 

dæmis hálfopnum viðtölum, að hafa í huga hversu mikilvægt er að heita fullum trúnaði 

við ferli slíkra rannsókna. Fjallað hefur verið um að trúnaður sé grundvallaratriði til þess 

að rannsakandi og viðmælandi geti átt í traustu sambandi þegar um viðkvæm mál er að 

ræða (Bogdan og Biklen, 2003; Taylor og Bogdan, 1998). Auk þessa mikilvæga atriðis í 

eigindlegri aðferðafræði  er mikil áhersla lögð á aðferðafræðilega nákvæmni. Í því felst 

einnig að rannsakandi þarf að gæta sín á eigin viðmiðum, gildum og skoðunum þegar 

hann leggur í ákveðið rannsóknarefni. Því þar gæti á einhvern hátt reynt á öðruvísi 

lífsskoðanir en hann hefur. Þetta er sérlega mikilvægt atriði vegna þess að í eigindlegri 

aðferðafræði er rannsakandinn sjálfur meginrannsóknartækið. Til þess að rannsakendur 

sem notast við eigindlegar rannsóknaraðferðir geti staðið sig með prýði skiptir meðal 

annars máli að þeir séu meðvitaðir um eigið sjálf og þá reynslu sem þeir búa yfir. Hver 

rannsakandinn sem einstaklingur er, reynsla hans, viðmið, gildi og skoðanir getur haft 

áhrif á það hvernig hann túlkar þau rannsóknargögn sem hann fær. Í stuttu máli ætti 

það að leiða af sér rannsakendur með opinn huga og hæfni til þess að takast 

fordómalaust á við það rannsóknarefni sem þeir kanna (Bogdan og Biklen, 2003; Kvale 

og Brinkmann, 2009; Taylor og Bogdan, 1998). 

7.3 Framkvæmd 

Snemma árs 2015 hófst formleg ígrundun á rannsókn til MS-prófs í Stjórnun og 

stefnumótun. Á vormánuðum var viðfangsefni rannsóknarinnar ákveðið og haft var 

samband við tvo leiðbeinendur til þess að annast leiðsögn og lokayfirferð 

rannsóknarinnar. Tvo leiðbeinendur þurfti því sá sem fór fyrir aðalleiðsögn var starfandi 

við Félagsráðgjafardeild. Annan leiðbeinanda þurfti því frá Viðskiptafræðideild til 



 

 

lokayfirferðar svo rannsókn þessi teldist fullnægjandi til útskriftar því námsleið 

rannsakanda fellur undir Viðskiptafræðideild. 

Þegar höfundur og aðalleiðbeinandi höfðu átt í samskiptum um viðfangsefni 

rannsóknarinnar leitaði höfundur eftir viðmælendum til þátttöku í rannsókninni, ásamt 

því að skoða fræðileg greinasöfn og aðrar heimildir til þess að nota til umfjöllunar. 

Rannsóknaraðferðin sem notast var við var eigindleg og því fór gagnasöfnun fram eins 

og áður segir í formi hálfopinna viðtala. Úrtak (e. sample) er hluti þýðis sem valið er til 

þátttöku í rannsókn (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Vegna þekkingar og reynslu 

höfundar úr geðheilbrigðiskerfinu var sendur tölvupóstur (sjá viðauka 1) á einstaklinga 

sem höfundur vissi að störfuðu með einstaklingum með tvígreiningar og óskað eftir 

þátttöku. Síðan var notast við snjóboltaúrtak (e. snowball sampling) við leit á fleiri 

viðmælendum. Það virkar á þá leið að einn viðmælandi bendir á annan og svo koll af 

kolli. Úrtaksaðferð af þessari gerð hefur þann galla að erfitt getur verið að tryggja 

nafnleynd þátttakenda en hentar vel þegar leitað er eftir ákveðnum hópi viðmælenda 

(Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Jákvæðni einkenndi svör þeirra sem 

höfundur náði sambandi við en rétt er að geta þess að tölvupóstur var sendur á úrtakið í 

júní og júlí 2015 og var fjöldi einstaklinga í sumarleyfum. Þannig náðist ekki samband við 

alla þá sem tölvupóstur var sendur til. Þrátt fyrir það voru viðbrögð jákvæð og 

þátttakendur urðu átta talsins. Áður en hvert viðtal hófst voru viðmælendur beðnir um 

að skrifa undir upplýst samþykki (sjá viðauka 2), þar sem þeim var greint nákvæmlega 

frá í hverju þátttaka þeirra fólst, auk þess að rannsóknin hefði verið tilkynnt til 

Persónuverndar.  

7.4 Þátttakendur 

Vegna þess um hve fámennan hóp þátttakenda var að ræða af þröngum hópi fagfólks 

sem starfar á vettvangi einstaklinga með tvígreininga verður hverjum og einum ekki lýst 

sérstaklega. Það er gert til þess að tryggja nafnleysi og trúnað við þátttakendur. 

Þátttakendum voru þrátt fyrir þetta gefin gervinöfn til að auðvelda framsetningu 

niðurstaðna. Gervinöfn þátttakenda eru: Alma, Óli, Jón, Guðrún, Björk, Árni, Sigrún og 

Rósa. Kynjahlutfall þátttakenda skiptist svo að þrír þátttakendur voru karlmenn og fimm 

voru konur. Aldursbil þátttakenda var þannig að elstu þátttakendurnir voru á 

sextugsaldri og þeir yngstu á fertugsaldri. Aðkoma þátttakenda að málefnum 



 

 

einstaklinga með tvígreiningar var misjöfn en allir þátttakendur höfðu reynslu til margra 

ára, þar af nokkrir áratuga reynslu. Þátttakendur komu að málaflokknum bæði vegna 

starfs á vegum ríkis og/eða sveitarfélaga. 

7.5 Úrvinnsla og greining gagna 

Líkt og fram hefur komið fór gagnaöflun fram með hálfopnum viðtölum. Viðtölin voru 

tekin upp á farsíma og tölvu, í öllum tilfellum á vinnustað viðmælenda og fóru fram á 

tímabilinu 3.-29. júlí 2015. Viðtölin voru mislöng, það stysta var 34 mínútur að lengd og 

það lengsta um 70 mínútur. Fyrir viðtölin var útbúin viðtalsvísir (sjá viðauka 3) til 

hliðsjónar, þótt sveigjanleiki og mótun viðmælenda á viðtölunum væri leyfileg. Þegar 

viðtölunum var lokið hófst afritun þeirra sem fór þannig fram að upptökur voru notaðar 

til þess að afrita þau orð frá orði í tölvu til þess að úrvinnsla og greining gagna gæti 

hafist. Þá var unnið að opinni kóðun viðtalanna. Með henni er farið yfir hverja setningu, 

svo mögulegt er að láta rauðan þráð gagnanna koma í ljós og þannig hægt að finna 

þemu sem einkenna gögnin (Meriam, 2009). Við greiningu með opinni kóðun komu í ljós 

þrjú meginþemu sem voru lýsandi fyrir gögnin. Þetta eru þemun: Stefnumótun í 

málefnum tvígreindra, samfélagslegir þættir og húsnæðismál. Undir fyrsta þemanu voru 

greindir þrír kóðar eða undirflokkar: Núverandi staða málaflokksins, önnur lönd og 

framtíðarstefnumótun. Undir öðru þemanu greindust fjórir kóðar eða undirflokkar: 

fordómar, einsleitni, lög og löggæsla og mannréttindi. Undir þriðja þemað greindust þrír 

kóðar eða undirflokkar: Takmarkanir búsetuúrræða, Mikilvægi fastrar búsetu og Stefna í 

búsetumálum. Rétt er að taka fram að þrátt fyrir að afmörkun rannsóknarinnar snúi 

fyrst og fremst að þessum þremur þemum komu fleiri áhugaverð sjónarmið fram 

varðandi málaflokkinn. 

Gögn rannsóknarinnar reyndust í grundvallaratriðum góð og vörpuðu skýru ljósi á 

viðfangsefnið. Þó má benda á að viðmælendur komu misjafnlega að málaflokknum og 

eðli málsins samkvæmt fjölluðu þeir um stöðu ólíkra hópa einstaklinga með 

tvígreiningar eftir því á hvaða vettvangi þeir störfuðu með einstaklingunum. Svo dæmi 

sé tekið höfðu sumir þeirra eingöngu unnið með tvígreindum einstaklingum inni á 

geðdeildum en aðrir úti á vettvangi. Þar af leiðandi var tilhneigingin sú að þeir sem 

höfðu einungis unnið með einstaklingum með tvígreiningar inni á geðdeildum fjölluðu 

lítið um málefni hópsins sem bjuggu við heimilisleysi og öfugt. Þeir sem höfðu unnið á 



 

 

vettvangi en ekki á geðdeildum fjölluðu síður um stöðuna þar. Til þess að fá sem mesta 

breidd frá öllum þátttakendum spurði rannsakandi ítarlegar þegar slíkt átti við. 

7.6 Siðferðileg sjónarmið og ábyrgð rannsakanda 

Rannsakandi hefur eins og áður segir unnið í geðheilbrigðisgeiranum með tvígreindum 

einstaklingum, bæði á vegum sveitarfélags og sem sjálfboðaliði í verkefni Rauða 

krossins, Frú Ragnheiði. Því er staða rannsakanda sú að þekkja að einhverju leyti inn á 

málefni þessa hóps. Vegna þess var hann meðvitaður um að láta sína persónulega 

reynslu, skoðanir og þekkingu ekki hafa áhrif á gögn rannsóknarinnar. Einblínt var á 

hlutleysi og fagmennsku.  

Hvað varðar siðferðileg sjónarmið og eðli viðfangsefnisins gerði rannsakandi sér grein 

fyrir því að frásagnir viðmælenda kynnu að vera afar persónulegar og ef til vill snerta 

viðkvæm málefni. Það átti bæði við um hvað varðar sjálfa viðmælendur, starf þeirra og 

jafnframt þriðja aðila, sem eru einstaklingar með tvígreiningar sem þátttakendur höfðu 

unnið náið með. Vegna þessa var rík áhersla lögð á að gera viðmælendum grein fyrir því 

að fyllsta trúnaði yrði gætt við alla framvæmd og úrvinnslu, líkt og hefur verið nefnt að 

sé grundvallaratriði til að mynda góð tengsl milli rannsakanda og viðmælanda. 

Veikleikar rannsóknarinnar eru helst þær að úrtakið er lítið. Vegna þess er erfitt að 

alhæfa niðurstöður á stærri hóp (Taylor og Bogdan, 1998). Einnig er rannsakandi sá eini 

sem kom að allri framkvæmd rannsóknarinnar. Það þýðir að rannsakandi tók viðtölin og 

sá að auki um alla úrvinnslu. Slíkt getur orðið til þess að rannsakandi dragi ályktanir um 

skoðanir og svör þátttakenda þar sem hann var á svæðinu og upplifði hvert viðtal. Þrátt 

fyrir það var hlutleysi haft að leiðarljósi og telur rannsakandi það hafa tekist. Einnig 

getur talist veikleiki rannsóknarinnar sá að þátttakendur koma úr misjöfnu 

starfsumhverfi með einstaklingum með tvígreiningar. Vegna þessa lituðust svör hvers og 

eins eftir starfsumhverfi. Rannsakandi reyndi eftir fremsta megni að útskýra á sama hátt 

fyrir þátttakendum markmið rannsóknarinnar og spurningar í viðtölum og spurði 

jafnframt ítarlegri spurninga þegar við átti. Styrkleiki rannsóknarinnar er að mati 

rannsakanda sá að niðurstöður voru samhljóma þeim aðferðum og nálgunum sem hafa 

reynst vel erlendis og fjallað var um í fræðilega hluta ritgerðarinnar. Einnig telur höfndur 

það styrkleika að þótt ekki megi alhæfa niðurstöður rannsóknarinnar yfir á aðra hópa,  



 

 

mætti draga ályktun um að fagfólk gæti verið sammála um stöðu málaflokksins vegna 

einsleitra svara þátttakenda. 

 

 



 

 

8 Niðurstöður 

Í þessum kafla verður farið yfir helstu niðurstöður rannsóknarinnar út frá þeim þemum 

sem lagt var upp með. Að auki verður leitast við að svara þeim rannsóknarspurningum 

sem settar voru fram í upphafi skýrslunnar. Við greiningu gagnanna komu í ljós þrjú 

meginþemu sem voru lýsandi fyrir gögnin. Þetta eru þemun stefnumótun í málefnum 

tvígreindra, samfélagslegir þættir og búsetuúrræði. Undir fyrsta þemanu voru greindir 

þrír kóðar eða undirflokkar: Núverandi staða málaflokksins, önnur lönd og 

framtíðarstefnumótun. Undir öðru þemanu greindust þrír kóðar eða undirflokkar: 

Fordómar, lög og löggæsla og mannréttindi. Undir þriðja þemað greindust tveir kóðar 

eða undirflokkar: Takmarkanir búsetuúrræða og mikilvægi fastrar búsetu og stefna í 

búsetumálum. 

8.1 Stefnumótun í málefnum tvígreindra 

Stefnumótun í málefnum tvígreindra var þema sem kom skýrt fram í rannsókninni. Það 

var í samræmi við rannsóknarspurningarnar sem lagt var upp með að svara: Hvernig 

ætti stefnumótun í málefnum einstaklinga með tvígreiningar að vera á Íslandi? 

Kóðarnir sem greindir voru undir þemanu snéru að núverandi stöðu málaflokksins sem 

þátttakendur fjölluðu umtalsvert um, reynslu og stefnu annarra landa. Að lokum hvernig 

þátttakendur vildu sjá framtíðarstefnumótun í málaflokknum. 

8.1.1  Núverandi staða málaflokksins 

Með núverandi stöðu málaflokksins er átt við hvernig staðið hefur verið að málefnum 

tvígreindra á Íslandi hingað til. Þátttakendur fjölluðu um núverandi úrræði og þjónustu, 

jafnframt um stefnu og stefnuleysi í málaflokknum. 

Sex af átta þátttakendum greindu með afgerandi hætti frá því að engin stefnumótun 

væri til í málefnum einstaklinga með tvígreiningar á Íslandi í dag. Þegar þátttakendur 

voru spurðir út í það hvort og hvenær stefnumótun hófst í málefnum tvígreindra voru 

lýsandi svör þeirra á þá leið líkt og Alma greindi frá: Ég held að það hafi bara aldrei 

hafist að mér vitandi einhver opinber stefnumótun. Undir það tekur Guðrún sem greinir 

frá því að það sé ekki nokkur stefnumótin hafin í málaflokknum eins og staðan er í dag. 



 

 

Þátttakendur voru einnig sammála um að umræðan um þennan málaflokk væri nýleg. 

Jón, Árni og Guðrún nefndu að umræðan hefði raunverulega byrjað með tilkomu 

stjórnmálaflokks Pírata á þingi, einkum eftir að þeir lögðu fram þingsályktunartillögu á 

Alþingi síðasta vor. Árni var samt sem áður eini þátttakandinn sem svaraði spurningunni 

með tímasetningu um hvenær stefnumótun í málefnum tvígreindra á Íslandi hafi hafist: 

Ég held að það hafi hafist 2009 á fundi sem ég komst því miður ekki á [...] en með enn 

meiri krafti 2012. Þar sem við erum farin að tala meira um tvígreinda og reyna að 

skilgreina hópinn og tala um það út á við líka. Árni greindi þrátt fyrir það ekki frá því 

hvort um opinbera stefnu sé að ræða eða ekki.  

Niðurstöður benda til þess að mikið úrræðaleysi hafi ríkt í málefnum einstaklinga 

með tvígreiningar. Óli greinir sérstaklega frá því og viðmælendur eru sammála honum, 

einkum varðandi búsetuúrræði fyrir þennan hóp. Rósa heldur því til að mynda fram að 

vandinn sé mikill, erfiður og mjög sjáanlegur í samfélaginu vegna þess að heimilisleysi sé 

mikið meðal einstaklinga með tvígreiningar og það sé ekkert búsetuúrræði sem standi 

þeim til boða. Þátttakendur greindu þó frá tveimur búsetuúrræðum þar sem neysla 

vímuefna er ekki fráhrindandi fyrir einstaklinga sem þurfa búsetu. Annars vegar er nýtt 

búsetuúrræði á Hringbraut sem sett hefur verið upp sem íbúðaform. Einstaklingar hafa 

aðgang að einstaklingsíbúðum þar sem þeir geta fengið stuðningsþjónustu virka daga 

milli klukkan 8-16. Hins vegar er um að ræða herbergjasambýli að Miklubraut 20 þar 

sem neysla innandyra er ekki leyfð, en einstaklingar mega vera undir áhrifum vímuefna. 

Sigrún leggur þó áherslu á og segir um nýja úrræðið að Hringbraut: Auðvitað er biðlisti 

þar inn og ALLS ekki tæmandi úrræði. Þar eru að koma inn einstaklingar sem eru svo 

veikir að þeir geta ekki verið þar. Ennfremur greinir hún frá því að það séu mikil 

vandamál til staðar vegna fjölda einstaklinga sem þrífast hvergi. Ástæðan fyrir því segir 

hún vera að borgin búi til úrræði og stöðugt sé gert ráð fyrir því að einstaklingar passi 

inn í fyrirfram ákveðinn ramma sem ekki eigi við rök að styðjast varðandi þennan hóp 

einstaklinga. Eins og Sigrún lýsir því: Fólk passar ekki inn í og þá passar það bara hvergi, 

þá ertu bara á götunni. Þátttakendur voru jafnframt sammála um að núverandi 

búsetuúrræði fyrir þá sem glímdu við tvígreiningar, önnur en þau sem eru á Miklubraut 

og Hringbraut, væru mjög takmörkuð. Þau væru meira og minna miðuð við þarfir 

einstaklinga sem neyttu ekki vímuefna. Í þessum búsetuúrræðum væri ekki gert ráð fyrir 

hrösun einstaklinga. Alma lýsti því þannig að það væri töluvert af úrræðum fyrir 



 

 

einstaklinga með tvígreiningar, einkum á geðsviði Landspítalans, en þau væru ekki nógu 

mörg. Í sambandi við búsetumál og úrræði greindi hún frá því að það spiluðu aðrir 

þættir inn í: 

Það sem kemur inn í þetta líka eru húsnæðismálin. Þau eru náttúrulega mjög 
flókin fyrir þennan hóp. Reykjavíkurborg hefur tildæmis kannski átt í 
erfiðleikum með að díla við þá sem fara í neyslu, þá hafa þeir oft misst sitt 
húsnæði ef þeir eru í þessum íbúðakjörnum til dæmis, verið svo lágt 
tolerance, ekki verið nein sérstök skaðaminnkunarfílósófía í gangi þar, 
þannig það vantar. 

Varðandi það sem Alma nefnir, að margir þættir spili inn í úrræði fyrir einstaklinga með 

tvígreiningar. Þá leggur Guðrún áherslu á að fram til þessa hafi ekki verið nein 

samþætting í þjónustu við einstaklinga með tvígreiningar. Guðrún segir jafnframt:  

Í nýju geðheilbrigðisstefnunni sem verið er að móta í heilbrigðisráðuneytinu, 
það er afskaplega lítil áhersla á notkun vímuefna sem er jú hluti af 
geðgreiningu [...] geðheilbrigðisstefnan er meira geð, svo er 
vímuefnameðferð og sá hluti er þá sér í stefnu [...] en það vantar til dæmis 
alveg skaðaminnkunarhlutann inn í og það vantar algjörlega samþættinguna. 

Guðrún greindi ennfremur frá upplifun sinni á ríkjandi hefð á flokkun:  

Okkar tilhneiging er að flokka og það kannski heftir eða er mesta hindrunin í 
þjónustu fyrir einstaklingana og þeir líða fyrir að við höfum svo mikla þörf 
fyrir að flokka þetta niður. Það er fíknivandi og það er geðvandinn. 

Rósa talar einnig um skort á samþættingu og samfellu í þjónustu við tvígreinda 

einstaklinga á Íslandi. Þrátt fyrir að ólíkir meðferðar- eða þjónustuaðilar eigi í 

samskiptum er skortur á samþættingu vandamála. Rósa segir:  

Hérna erum við svolítið þú veist, það er spítalinn og svo er félagsþjónustan, 
en það er svo sem hringt á milli og svoleiðis og allir bundnir trúnaði og 
svona, þannig þetta er svona svolítið kannski ekki nógu góð samfella alltaf.  

Árni greinir frá því að með meðferðarúrræðum sé reynt að skapa sérstöðu og vinna með 

ólíka hópa:  

Það má segja að geðdeildir hafi verið að skapa sér sérstöðu frá SÁÁ – og með 
þeirra meðferðarbandi þannig að það sé kannski ekki samkeppni heldur 
þjóna svolítið sitthvorum hópnum [...] erum svolítið að skipta kökunni, 
hverju aðrir eiga að sinna og gera best og hvað við eigum að sinna og gerum 
best. Svo eru einhver grá svæði sem kannski tilheyra báðum. Við sendum 
sjúklinga alveg óhikað á milli og hringjum í hvor annan, ef einhver passar 



 

 

frekar á Vogi sem rekst inn til okkar eða passar frekar hjá okkar en leggst inn 
til þeirra  

Samkvæmt þessu er ríkjandi skoðun þátttakenda um núverandi stöðu málaflokksins sú 

að samþætting þjónustunnar sé ábótavant og meðferðaraðilar vinni ýmist með 

sérhæfðan vanda en vinni ekki með báða sjúkdómana samtímis.  

Óli sem greinir frá því líkt og Guðrún að fjöldi einstaklinga sem getur verið í innlögn á 

sama tíma sé alltof lítill og engan veginn fullnægjandi fyrir alla sem glíma við 

tvígreiningar. Eitt mesta áhyggjuefnið að mati Óla í sambandi við einstaklinga með 

tvígreiningar í dag sé fækkun plássa á geðdeildum. Það leiðir til þess að einstaklingar 

staldra ekki nógu lengi við til þess að ná stjórn á geðsjúkdómnum og þaðan af síður ná 

tökum á fíknisjúkdómnum. Að mati Óla hafa í gegnum tíðina verið teknar stórar 

pólitískar ákvarðanir sem hafa ekki verið til þess fallnar að mæta þörfum einstaklinga 

með tvígreiningar. Á móti fækkandi fjölda plássa á geðdeildum veltir Óli upp þeirri 

staðreynd að fjöldi plássa í neyðarskýlinu að Lindargötu, þar sem heimilislausir geta 

dvalið yfir nótt, hafi fjölgað. Hann gagnrýnir þetta og veltir fyrir sér hvers vegna þessum 

hópi einstaklinga sé vísað út á daginn, það sé hægt að búa betur um svona úrræði og 

margt hægt að gera.  

Guðrún varpar ljósi á vankanta sem finnast í dag í félagslega kerfinu varðandi hóp 

þeirra einstaklinga sem glíma við alvarlegan fíknisjúkdóm. Þessir einstaklingar eru með 

geðeinkenni en eru ekki komnir með greiningu á öðrum geðsjúkdómi: 

Þá er kannski erfiðast að þjónusta eða mesta áskorunin í félagslega kerfinu 
því að hann fær ekki geðgreiningu þá flokkastu ekki sem geðfatlaður og þá 
fer ekki eins mikill peningur bara, ekki eins mikill peningur settur í þá 
þjónustu. Þótt þú sért með alvarlegan fíknivanda, þá er hann ekki samkvæmt 
kerfinu eins þjónustuþungur og ef þú ert með geðgreiningu. En sá sem er 
með fíknivanda er með það virk geðeinkenni að hann er alveg jafn 
þjónustuþungur. Þetta þurfum við að laga líka. Þannig tvígreining sé ekki 
bara stimpill til að fá greiningu heldur þú ert með mjög virk einkenni, ég 
meina allir sem eru komnir með langvarandi fiknivanda eru króniskt kvíðnir, 
þunglyndir eða eitthvað. 

 



 

 

8.1.2 Önnur lönd 

Rætt var um reynslu annarra landa í meðferðarstarfi með einstaklingum með 

tvígreiningar. Þátttakendur voru spurðir út í stefnu annarra landa, einnig spurðir hvort 

horft væri til annarra landa varðandi meðferðarstarf og að hve miklu leyti. 

Niðurstöður benda til þess að horft sé til annarra landa varðandi vinnu með 

einstaklingum með tvígreiningu. Helst til norrænna og evrópskra landa en líka til annarra 

landa eins og Ástralíu og Bandaríkjanna. Vegna smæðar Íslands taldi Árni að nauðsynlegt 

væri að skoða hvað væri gert annars staðar til þess að einangrast ekki. Alma greindi frá 

því að horft væri til annarra landa í þessum málum og hafði hún orð á því að við 

Íslendingar værum ekki að finna upp hjólið. Þrátt fyrir að unnið sé eftir svipuðum 

líkönum eru viss atriði tekin sem henta hér á landi og önnur aðlöguð að okkar samfélagi. 

Eins og Alma hafði orð á:  

Við erum kannski með aðeins öðruvísi módel, bara því sem passar inn í það 
sem við höfum hér en mjög mikið notum við það sem aðrir gera og erum 
mikið í samstarfi við og samskiptum við sko aðila annarsstaðar.  

 

Þátttakendur höfðu margir reynslu af samstarfi við teymi frá öðrum löndum. Þeir 

höfðu ýmist heimsótt eða fengið heimsókn frá þeim og kannað aðstæður og starf 

erlendis, eða kynnt sér það starf sem fram fer á Íslandi. Björk benti á að með 

vettvangsferðum til annarra borga Evrópu hafi hún í fyrsta skipti upplifað að 

einstaklingum væri veitt þjónusta þrátt fyrir að vera í neyslu. Þar kynntist hún 

hugmyndafræði skaðaminnkandi nálgunar í fyrsta skipti. Hún greinir frá því að það hafi 

verið öðruvísi nálgun en hún þekkti á Íslandi: Því hér var búið að vera mjög strangt, í 

neyslu – út! Alveg sama þótt það væri af sambýlum eða geðdeildum eða íbúðum, 

félagslegum þú veist, bara út með þig.   

Sigrún hafði frá svipaðri reynslu að segja en hún greindi frá því að erlendis væru 

stefnumótendur komnir yfir það að setja alla einstaklinga í sama mót og úrræðin í 

samræmi við það. Rósa hafði einnig reynslu af vettvangsferðum til annarra borga og 

taldi víst að flest lönd hefðu hagnýtari þjónustu fyrir einstaklinga með tvígreiningar en er 

hér á landi. Í því samhengi nefnir hún að þjónustan sé ekki kostnaðarsamari heldur sé 

ákveðin stefna í gangi sem unnið er eftir og það sé hagnýtt. Jafnframt greinir hún frá 



 

 

reynslu sinni úr vettvangsferðum erlendis, þar sem samþætting þjónustu við tvígreinda 

einstaklinga virðist mikil. Guðrún er á sama máli og Rósa og hefur reynslu af 

meðferðarstarfi erlendis sem byggist á samþættingu í þjónustu. 

8.1.3 Framtíðarstefnumótun 

Þátttakendur voru spurðir hvernig þeir töldu að best væri að hátta stefnumótun til 

framtíðar í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar. Það sem einkenndi svör þeirra var 

mikilvægi þess að hafa stefnu í þessum málaflokki. Hafði Óli orð á því að þessi hópur 

sem um ræðir, einstaklingar með tvígreiningar, ætti að vera forgangshópur því hann 

kostar samfélagið mikið fjármagn. Guðrún nefndi að það þyrfti að skapa heildstæða 

stefnu sem byggði á gagnreyndri þekkingu, sem tæki jafnframt tillit til breytingarferils 

einstaklinga. Með því átti hún við að svarthvít nálgun væri óraunhæf og að nauðsynlegt 

væri að hafa svigrúm fyrir fall eða hrösun hjá þeim sem neyta vímuefna. Auk þess 

einkenndi svör þátttakenda áhersla á mikilvægi þess að styðjast við þrenns konar 

nálganir í framtíðarstefnumótun málaflokksins. Það er samþættingu þjónustu, áhersla á 

einstaklingsmiðaða nálgun og að lokum skaðaminnkandi nálgun.  

Hvað varðar einstaklingsmiðaða nálgun var ríkjandi viðhorf þátttakenda að 

nauðsynlegt væri fyrir framtíðarstefnumótun að gera einstaklingsmiðaðar áætlanir. 

Guðrún greindi jafnframt frá hagfræðilegum sjónarmiðum ef komið væri til móts við 

einstaklinga með tvígreiningar. Að hennar mati ætti að hætta þeirri stefnu að skapa 

úrræði sem eiga að henta flestum, því þau henta þegar upp er staðið aðeins örfáum 

einstaklingum. Hún gerir sér grein fyrir því að það kosti heilmikið fjármagn að skapa 

úrræði sem henta fáum einstaklingum en þegar litið er til framtíðar myndi það spara 

samfélaginu gríðarlegt fjármagn. Sigrún fjallar einnig um kostnaðinn sem fylgir 

einstaklingsmiðuðum úrræðum en bendir jafnframt á að: Það kostar líka rosalega 

marga peninga að hafa einstaklinga á götunni þar sem þeir flakka á milli kerfis, spítala, 

afvötnunar og meðferðarstofnana.  

Árni telur að einstaklingar með tvígreiningar þurfi sérstaka þjónustu þar sem tekið er 

tillit til allra þátta veikindanna því þá séu meiri líkur á að allt gangi vel. Auk þessa bendir 

Árni á mikilvægi þess að mæta einstaklingum þar sem þeir eru staddir og að vanda þurfi 

betur til verka varðandi endurhæfingarvinnu fyrir einstaklinga sem hafa unnið í sínum 

málum. Jón bendir einnig á nauðsyn þess að koma til móts við einstaklinga og taka tillit 



 

 

til veikinda þeirra því þar er um að ræða einstaklinga sem eru hvergi nærri tilbúnir til 

þess að hætta neyslu vímuefna.  

Helmingur þátttakenda nefnir að mikilvægt sé að koma á fót sérstakri 

heilsugæsluþjónustu fyrir einstaklinga með tvígreiningar þar sem samþætt þjónusta 

væri lykilatriði. Guðrún lýsir slíkri heilsugæslu þannig:  

Skaðaminnkunarcenter, heilsugæsla þar sem eru svona þrjú rými eða 
eitthvað, þar sem fagfólk er að sinna þeim. Og sinna lágmarksheilsugæslu, 
tékka á öllu, taka öll test þarna, getur droppað inn og fengið sýklalyf og 
svona [...] það er svona sko samþætt þjónusta, þannig starfsfólk flæði á milli. 

      Björk segir mikilvægi heilsugæsluþjónustu sem þessarar mikið því: það þýðir ekki að 

segja við þetta fólk að það eigi tíma klukkan 10 þennan dag, fólk á bara að geta labbað 

inn. Hún greinir frá því að svona úrræði hafi til að mynda gefist mjög vel í öðrum 

löndum. Guðrún bætir við að það sem vantar á Íslandi sé svokölluð „rested beds“ sem er 

eins og þriggja daga hvíldarinnlögn og gæti verið partur af umræddri 

heilsugæsluþjónustu. Þar gætu einstaklingar fengið afeitrun og strammað sig af í neyslu. 

Eftir nokkra daga gætu þeir ákveðið hvort þeir vildu halda áfram meðferð eða farið aftur 

út á götu. Guðrún segir að þetta sé gagnlegt því þá eru einstaklingar í tengingu við teymi 

sem gæti unnið með þeim. Með þjónustu sem þessari sparist fjármagn því þá leituðu 

einstaklingar síður í dýr úrræði líkt og bráðamóttökur, sem þeir líta gjarnan á sem 

heilsugæsluúrræði fyrir sig. Sigrún fjallar um mikilvægi þess að koma á fót fordómalausri 

heilsugæsluþjónustu fyrir jaðarhópa og bendir einnig líkt og Guðrún á „bed rest“ úrræði. 

Sigrún bendir í því sambandi á að oft fari einstaklingar inn á meðferðarstofnanir og tolla 

þar í örfáa daga á meðan þeir ná orku á ný. Þegar þeir öðlast smá orku aftur ráða þeir 

oftast ekki við meiri fráhvarfseinkenni og fara af meðferðarstofnunum og á götuna. 

Fleiri þátttakendur eru á sömu skoðun og telja mikilvægt að fá sveigjanleg 

þjónustuteymi, þar sem þjónustan væri færanleg og miðaði að því að mæta 

einstaklingunum. Alma og Björk segja að tvígreindir einstaklingar þurfi mjög 

einstaklingsmiðaða og sveigjanlega nálgun. Björk bendir á í því sambandi að það þurfi að 

vera mun meiri teymisvinna í kringum einstaklingana en er í dag. 

Þátttakendur voru allir sammála um að mikilvægt væri að notfæra í auknum mæli 

hugmyndafræði skaðaminnkandi nálgunar varðandi stefnumótunarvinnu í málefnum 

einstaklinga með tvígreiningar. Björk tekur sterklega til orða þegar spurt er hvort hún 



 

 

teldi þörf á að líta í auknum mæli til skaðaminnkandi hugmyndafræði og segir: Annað 

væri bara asnalegt.  Alma telur slíkt algjörlega nauðsynlegt því það sé vitað mál að krafa 

um algjöra edrúmennsku virki ekki. Óli viðurkennir hugmyndafræði skaðaminnkunar 

fyrir þá aðila þar sem útséð er að þeir ætli ekki að hætta í neyslu. Þrátt fyrir það segir 

hann að nauðsynlegt sé að halda utan um þessa einstaklinga sem um ræðir og tryggja 

þurfi að hægt sé að gefa þeim lyf svo hættulegustu einkennum geðsjúkdómsins sé 

haldið niðri. Jón segir að lítillega sé unnið eftir hugmyndafræði skaðaminnkunar á 

vegum Reykjavíkurborgar, en hefur trú á því að hún sé komin til að vera og óskandi sé 

að slík meðferð muni eflast til framtíðar. Jón segir:  

Því að þessir einstaklingar sem búa á Miklubraut mega vera þar í neyslu en 
ef þeir væru ekki þar, væru þeir einhvers staðar inni í skúmaskotum eða 
kæmu sér einhvers staðar fyrir sem væri þá líklega í óþökk við umhverfið og 
nágranna og það væri í öllu falli verra fyrir þá, fyrir umhverfið og fyrir 
samfélagið. 

Þátttakendur létu í ljós þá skoðun að þeim fyndist mikilvægt að þeir sem ynnu að 

stefnumótun í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar væru þeir sem hefðu reynsluna 

af starfi með einstaklingunum. Guðrún greindi jafnframt frá mikilvægi þess að fá 

hagsmunaaðila úr öllum áttum í samstarf:  

Ekki bara hagsmunaaðilar notenda þjónustunnar eða geðheilbrigðiskerfisins, 
félagsþjónustunnar, það séu allir saman að vinna þetta. Við höfum ólíka sýn, 
ólík gleraugu og erum að skoða ólíka literatúra. Þannig já, það er það sem ég 
myndi vilja bæta við að sé gríðarlega mikilvægt þetta samvinnuverkefni sem 
byggi á fagþekkingu allra. Ég held að það sé eitthvað sem mun bæta mjög á 
Íslandi. 

Sigrún taldi að notendasamráð væri mjög mikilvægt í stefnumótunarvinnu, að hlusta á 

einstaklingana og bætti við: 

Eins og ég segi, að stefnumótunin sé og verði einstaklingsmiðuð og hlustað á 
það fagfólk sem vinnur með einstaklingum. Það er oft, rosalega oft gert 
eitthvað bara inni í borgarstjórn eitthvað sem hentar engan veginn. Það þarf 
að vera meðvitað um að tala við fólkið á gólfinu af því þar er þekkingin. 
Fólkið á gólfinu er þekkingarbrunnurinn, þekkja einstaklingana á sínu versta 
og sínu besta og vita hvað fúnkerar best. 

Alma er afdráttarlaus þegar hún segir frá því sem þurfi til þess að vinna með 

einstaklingum með tvígreiningar. Hún telur að þekkingarleysi sé mikið þegar kemur að 



 

 

málefnum þessa hóps og hefur á tilfinningunni að hugmyndafræði sé oft yfirfærð frá 

einum geira yfir á annan sem hentar engan veginn. Hún kemst þannig að orði: 

Þú þarft að hafa góða þekkingu á skaðaminnkun, hafa góða þekkingu á 
geðrofssjúkdómum og góða þekkingu á hvað virkar. Það er svona samþáttuð 
meðferð og það er skaðaminnkun. Ef þú ert ekki með þetta á hreinu þá getur 
þú ekki hjálpað þessu fólki. 

 

Þátttakendur greindu frá því að þeir teldu mikilvægt að umræðan um málefni 

einstaklinga með tvígreiningar þyrfti að vera opinská og auka þyrfti fræðslu til 

almennings. Með því yrði samfélagið meðvitaðra um hvað er í gangi. Þátttakendur 

bentu einnig á mikilvægi þess að hafa snemmtæk inngrip vegna þeirra ungu einstaklinga 

sem byrja í snemma í neyslu vímuefna og glíma við geðræn vandamál. Ef ekkert er gert í 

málum þeirra verða sjúkdómseinkenni þeirra erfiðari til meðhöndlunar þegar fram líða 

stundir og því eru snemmtæk inngrip mikilvæg. 

 

8.2 Samfélagslegir þættir 

Samfélagslegir þættir var þema sem einkenndi svör þátttakenda í rannsókninni. 

Kóðarnir sem féllu undir þemað eru: fordómar, lög og löggæsla og mannréttindi. Þemað 

þótti gagnlegt til þess að öðlast innsýn í stöðu málaflokks einstaklinga með tvígreiningar 

út frá samfélagslegum sjónarhornum, einkum varðandi þjónustu og búsetuúrræði. 

8.2.1 Fordómar 

Þátttakendur höfðu allir orð á því að einstaklingar með tvígreiningar yrðu fyrir aðkasti og 

fordómum og að þeir birtust víða í samfélaginu. Allir voru sammála um að samfélagið liti 

á einstaklinga með tvígreiningar hornauga en gerðu þó endilega ekki greinarmun á því 

hvort um væri að ræða einstaklinga með geðsjúkdóm, fíknisjúkdóm eða beggja blands. 

Óli sagði að einstaklingar með tvígreiningar væri sá hópur sem væri síst velkominn. Alma 

hafði orð á því að samfélagið hefði fordóma gagnvart geðrofssjúkdómum og 

einstaklingum í neyslu og þeir einstaklingar væru álitnir dópistar í neikvæðasta skilningi 

þess orðs. Björk lýsir því hvernig hún telur samfélagið taka einstaklingum með 

tvígreiningar: 



 

 

Ég held að samfélagið vilji bara ekkert vita neitt sérstaklega mikið. Það hefur 
aldrei verið það. Það hafa alltaf verið miklir fordómar gagnvart fólki í neyslu 
og gagnvart geðsjúkum líka. Þetta er óþægilegasta fólkið, því bæði þegar þú 
ert kominn í neyslu og kannski með illa meðhöndlaðan geðsjúkdóm, þá er nú 
ekki... 

Þá greina þátttakendur líka frá því að þeir upplifa eins og samfélagið vilji sífellt hegna 

þessum einstaklingum eins og Björk segir: Það á að hegna þessu fólki sko, ef það stendur 

sig ekki og er eins og manneskjur. Þátttakendur sögðu að einstaklingar úti í samfélaginu 

þyrftu meiri fræðslu og skilning því fordómar byggðust oft á slæmri framsetningu 

fjölmiðla og bíómynda um að einstaklingar með fíknivanda væru hættulegir. Út frá því 

að einstaklingar með tvígreiningar væru oft í ónáðinni úti í samfélaginu. Rósa segir máli 

sínu til stuðnings: 

Það þarf ekki meira en að einhver fór inn í sjoppu og ógnaði með sprautunál, 
þá er alveg „þetta er ógeðslegt fólk með svarta sál“ [...] þannig að ég held að 
það sé þú veist, almenningi finnst þetta ekki vera góði hópurinn sem við 
eigum að vilja þjónusta, þótt þetta sé í rauninni bara mjög veikt fólk og 
oftast er erfið saga á bak við og þú veist, það er alltaf ástæða fyrir öllu. 

Guðrún er á sama máli og segir að samfélagið sé gríðarlega hrætt við þessa einstaklinga. 

Hún segir: 

Maður finnur líka bara fyrir því, eins og ég segi ég hef bæði faglega og 
persónulega reynslu að það er oft stutt í það viðbragð „geturðu ekki bara 
lokað viðkomandi inni, kyrrsett hann og þá losnar hann, hættir að nota 
vímuefni og geðvandinn batnar“.  

Fordómar birtast líka á annan hátt í samfélaginu að mati þátttakenda, einkum innan 

heilbrigðis- og félagskerfisins. Rósa greinir frá því að einstaklingar með fíknisjúkdóm 

komist síður í endurhæfingarúrræði nema þeir sýni fram á edrúmennsku um ákveðið 

langt skeið. Hún nefnir einnig að erfitt geti reynst að fá þjónustu líkt og pláss á 

hjúkrunarheimilum fyrir einstaklinga með fíknisjúkdóm. Rósa lýsir því þannig: 

Maður finnur líka eins og þegar maður er að reyna að koma fólki inn eins og 
bara á hjúkrunarheimili, þegar maður segir já hann er hérna með geðklofa 
og fíknivanda og þú veist, hann er ekki í neyslu núna en þá er samt alveg: 
„eee vá, það er rosa pakki“. 

      Rósa tekur ennfremur dæmi um að fordómar þekkist víða í heilbrigðiskerfinu 

gagnvart einstaklingum með tvígreiningar og Sigrún hefur sömu sögu að segja. Þær 



 

 

segjast sjálfar hafa upplifað það í þjónustu með einstaklingum sem þurfi að leita í 

heilbrigðiskerfið og segir Rósa: þeir sjá einhvern veginn í kerfinu og svona „ó, þetta er 

fíkill...“ og Sigrún sammælist um að það sé oft á tíðum gríðarlega erfitt að fara með 

einstaklingana upp á heilsugæslu vegna fordóma þar. Sigrún útskýrir mál sitt: 

Bara eitt dæmi, ég fór einu sinni með konu, hún var með sýkingu eftir 
sprautu. Ég fór með henni á heilsugæslu og læknirinn hélt svoleiðis yfir henni 
ræðu, bara að hún þyrfti að hætta að dópa, hætta að sprauta. Þetta var bara 
svo mikið þekkingarleysi. Þetta virkar ekki svona. Konan átti 50 meðferðir að 
baki og læknirinn spurði aldrei hver meðferðarsagan hennar væri og hvort 
hún vildi hætta.  

Sigrún sagði að gengið væri út frá því að einstaklingar ættu að hætta í neyslu: Þú ÁTT 

EKKI að vera að dópa og getur ekki ætlast til að þú fáir stöðuga þjónustu þegar ÞÚ 

ÁKVEÐUR að vera í neyslu, þannig já, fordómarnir eru oft miklir. Jón er á sama máli og 

tekur sem dæmi að hann viti til þess að einstaklingar í virkri neyslu vímuefna hafi þurft 

að bíða lengur á bráðamóttökum og fá síður tíma hjá læknum. Hann segir þó: Á móti 

kemur að sumir hverjir eiga mun erfiðara með að standa við að mæta á gefnum tímum, 

til læknis eða annað þannig sumt skrifast á þá en margt skrifast á viðhorf. Árni telur að 

munur sé á heilbrigðisþjónustu fyrir einstaklinga með fíknivanda og þá sem hafa ekki 

fíknivanda. Hann telur að einstaklingar með þennan vanda fái lakari þjónustu og 

viðhorfið sé það að það þurfi að passa sig á því að þeir fái til að mynda ekki verkjalyf. 

Árni segir: Litið svolítið hornauga að viðkomandi þurfi að fá sömu meðferð og einhver 

sem er ekki með fíknivanda. Í framhaldi bendir hann á að einstaklingar ættu fullan rétt á 

því ef þeir veikjast alvarlega að fá viðeigandi meðferð eins og hver annar. Hann bendir 

jafnframt á að fordómar eigi það til að birtast þannig að einstaklingum sé ekki trúað. Þar 

á hann við um bæði einstaklinga með tvíþátta vanda og jafnvel einstaklinga sem glíma 

einungis við geðsjúkdóm. 

8.2.2 Löggjöf og löggæsla 

Allir þátttakendur voru spurðir hvort þeir teldu að löggjöfin á Íslandi ynni að einhverju 

leyti á móti starfi með einstaklingum með tvígreiningar. Það stafar af því að ólöglegt og 

refsivert er að neyta vímuefna og hafa slík efni á sér. Allir voru sammála um, upp að 

vissu marki, að svo væri. Einn þátttakandi sagði hins vegar að það hafi ekki snert starf 

hans hingað til. Þátttakendur höfðu þó ólíka sýn og missterkar skoðanir á því. Einnig 



 

 

kom í ljós að vegna ólíkra starfa þátttakenda með einstaklingum með tvígreiningar urðu 

þeir mismunandi varir við ófullnægjandi löggjöf sem snerti málaflokkinn. Sigrún var 

afdráttarlaus í svari sínu og sagði:  

Þau gera það alveg, alveg klárlega, allan daginn, alltaf. En ég held að fólk sem 
vinnur á þessum vettvangi, við reynum svolítið að bara sjá ekki. Eins er gerð 
krafa um það, vertu ekki með þetta fyrir framan okkur, flestir virða það. 

     Sigrún greindi frá því að lögreglumenn, sem hafa sínum skyldum að gegna, væru 

oftast nær frábærir í störfum sínum með hópi þeirra einstaklinga sem eru í miklum 

vanda vegna sjúkdóma sinna. Hún tók þó dæmi til þess að undirstrika að löggjöfin væri 

óviðunandi og afleiðingarnar samfélagslega skaðlegar. Jafnvel þótt einungis væri um 

neyslu löglegra efna, eins og áfengis, að ræða.   

Oft eru þetta einstaklingar sem lögreglumenn þekkja og eru að sinna allan 
daginn, í alls konar ástandi. Og þú veist, hérna eru einstaklingar sem eiga 
ekkert og einn þeirra kom með bréf til mín um daginn þar sem hann hafði 
verið tekinn á bekk niður á Austurvelli fyrir ölvun á almannafæri, hann var 
sektaður, man ekki hvað það var, 15 þúsund kall eða eitthvað. Það var verið 
að fara að gera hjá honum fjárnám. Þetta er utangarðsmaður sem er alla 
daga fullur niðri í bæ. Þarna var þetta búið að fara í gegnum kerfið, búið að 
senda honum fullt af bréfum, fara í gergnum sýslumanninn og nú er verið að 
gera árangurslaust fjárnám hjá manni sem er öryrki og á ekkert, manni sem 
býr á götunni, hann er ekki einu sinni með heimilisfang, það er 101 
Reykjavík. Þetta er svo, þetta er...maður hugsar bara hvað kostar þetta mikla 
peninga, bara þetta ferli? 

Guðrún var sömuleiðis harðorð í garð löggjafarinnar á Íslandi og taldi hana valda 

skaða og kæmi í veg fyrir að fagfólk gæti raunverulega sinnt skjólstæðingum sínum og 

þeirra þörfum því þeir nota ólögleg vímuefni. Hún segir sömuleiðis: [...] þeim 

[skjólstæðingunum] er refsað fyrir að vera með virk einkenni í sínum sjúkdóm. Árni er á 

sama máli og segir afdráttarlaust: Það er verið að refsa fólki fyrir veikindi sín. Guðrún 

tekur að einhverju leyti í sama streng og Sigrún varðandi störf lögreglumanna á Íslandi. 

Hún telur að þeir taki oft tillit til einstaklinga en nálgist ekki alla á sama hátt. Guðrún 

segir: 

Ég held, þeir taka tillit, þeir sinna fólkinu okkar en þarna græðum við aftur á 
að þetta er lítið land. Ef einhver góðkunningi lögreglunnar, þannig það fer 
kannski svolítið eftir samskiptum þess viðkomandi við lögregluna hvaða 
good will hann hefur hjá lögreglunni. Ekki einsleit nálgun við alla. Sumir fá 



 

 

ágætis samvinnu og samskipti og svona stuðning á meðan aðrir fá aðeins 
meiri extreme þjónustu sko. 

     Árni segir að lögreglan taki oft mikið tillit til einstaklinga með tvíþátta vanda og um sé 

að ræða geðsjúkdóma. Hann heldur að lögreglan sé lítið í að elta uppi einstaklinga sem 

lifa og hrærast í innlögnum vegna sjúkdóma sinna. Árni taldi þó löggjöfina vera til 

trafala. Árni vonaðist til að með þingsályktunartillögu sem stjórnmálaflokkur Pírata setti 

fram á Alþingi væru tekin framfararskref í sambandi við löggjöfina. Hann vonast til að 

með afglæpavæðingu sem Píratar vilja fá í gegn verði samfélagið opnara og 

móttækilegra fyrir hóp einstaklinga með tvígreiningar. Hann vill ennfremur að: Það sé 

ekki svona refsistefna og jaðarsetning sem er svona það versta sem við getum boðið 

þessu fólki. Hann segir að oft séu einungis sektir eða fangelsisvist í boði þegar 

einstaklingar eru teknir með vímuefni á sér. Þeir séu hins vegar raunverulega mjög veikir 

og þarfnist annars konar meðferðarúrræðis. Árni kom einnig með það sjónarhorn að 

nauðsynlegt væri að breyta löggjöfinni vegna þess að einstaklingar ættu ekki að þurfa að 

taka út dóm löngu eftir að þeir voru í virkri neyslu og komnir á beina braut í lífinu. Auk 

þessara niðurstaðna minntust þátttakendur á ósamræmi og ósanngirni í löggjöfinni. Að 

einstaklingar sem væru verst farnir af völdum sjúkdóma sinna væru oft á tíðum þeir sem 

neyttu löglegra efna, líkt og áfengis og löglegra lyfja en ekki ólöglegra vímuefna. Rósa 

sagði:  

Maður er oft á mjög svo gráu svæði og þú veist ég meina, efni eru ólögleg og 
eins og rítalín er kannski ekki ólöglegt en þau eru að misnota lögleg efni þú 
veist, það er nefnilega málið og þess vegna þarf að breyta þessu. 

Guðrún og Rósa fjölluðu um löggjöfina, gráu svæðin og búsetuúrræðin að Miklubraut 

og Hringbraut. Þær fjölluðu um að löggjöfin væri ekki í takt við starfið sem þarf að vinna. 

Rósa sagði um löggjöfina og búsetuúrræðin: 

Ég meina eins og ef við erum með búsetuúrræði fyrir tvígreinda og þú veist 
fólk í harðri neyslu, eigum við þá að hafa enga neyslu inni, eiga þau öll að 
þurfa að fara út, mega þau ekki vera í neyslu í sínu herbergi, og ef þau eru í 
neyslu í herberginu sínu er starfsfólkið á gráu svæði af því þau vita að þau 
eru í neyslu í herberginu sínu, þetta er ólögleg neysla [...] þá eru þau að 
viðurkenna neysluna, þá er þetta alltaf feluleikur og þú ert á gráu svæði og 
oft mjög erfitt, samt er maður bundinn trúnaði þannig að þú veist, það rekst 
margt á. 



 

 

Guðrún útskýrir mál sitt varðandi gráu svæðin, löggjöfina og starfsemi innan 

búsetuúrræða þannig: 

Á Miklubrautinni, þú mátt ekki, það er ólöglegt að nota vímuefni inni og þá 
velti ég fyrir mér og við vitum samt ef einhver er að nota, en hvað á 
starfsmaður að gera ef hann myndi labba inn á einhvern sem er að nota 
ólöglegt vímuefni? Samkvæmt lögum ber honum skylda til að láta vita og 
hann er starfsmaður í vinnunni þannig það er kannski tvöföld skylda. Þannig 
já, ég held að löggjöfin sem slík, að raunverulega gera refsivert athæfi, já 
sjúkdómseinkenni, að það er mjög alvarlegt mál og hindrar að við getum 
veitt bestu þjónustu miðað við gagnreynda þekkingu. 

     Niðurstöður benda því til þess að þrátt fyrir að unnið sé að því að veita einstaklingum 

með virkan fíknisjúkdóm búsetuúrræði, séu vafaatriði og grá svæði varðandi það og 

löggjöfina. 

8.2.3 Mannréttindi 

Þátttakendur voru spurðir hvort þeir teldu einstaklinga með tvígreiningar njóta sömu 

mannréttinda og aðrir hópar samfélagsins. Sex þátttakendur tóku afdráttarlausa afstöðu 

til þessa máls og greindu frá því að einstaklingar með tvígreiningar nytu ekki sömu 

mannréttinda og aðrir hópar. Ástæðan fyrir því væri oftast sú að búsetuúrræði fyrir 

þennan hóp einstaklinga væru langt frá því að vera viðunandi og margir hverjir ættu 

ekkert heimili. Guðrún sagði: Ég er algjörlega á því að mannréttindi fólks með 

neysluvanda séu þverbrotin á hverjum degi. Hún tengir það við skort á búsetu- og 

þjónustuúrræðum en einnig við flokkun á löglegum og ólöglegum lyfjum og heldur 

áfram: Bara pæling að rítalín er lyf og þótt þú værir stoppaður með rítalíntöflu á þér, þú 

ert með sakaskrá og í þessum hópi er hún tekin af þér. En er ólöglegt að vera með rítalín 

á sér? Fleiri ástæður voru fyrir því að þátttakendur töldu einstaklinga með tvígreiningar 

ekki njóta sömu mannréttinda og aðrir. Rósa og Alma fjölluðu um að þessi hópur 

einstaklinga fengi ekki sömu tækifæri og aðrir. Jafnframt voru þátttakendur sammála 

um að tvígreindir einstaklingar fengi slakari meðferð almennt í kerfinu og slæmt viðmót 

víða. Alma sagði að einstaklingar líti á hóp tvígreindra sem annars flokks og þegar 

einstaklingar eru í neyslu eigi þeir engan séns á starfsendurhæfingarúrræðum eða öðru:  

Þú átt engan séns ef þú ert í neyslu því það er alltaf, kerfið vill alltaf að þú 
verðir edrú fyrst. Hvernig áttu að fara að því ef það er allt í messi? Þannig 
þetta fólk fær í rauninni ekki sömu tækifæri. 



 

 

Árni og Óli greindu frá því að einstaklingar með tvígreiningar nytu sömu mannréttinda 

og aðrir. Þeir fjölluðu um að alltaf væri reynt að virða mannréttindi allra, óháð hvort um 

einstakling með tvígreiningar væri að ræða eða ekki. Einstaklingar hefðu alltaf val svo 

lengi sem þeir væru ekki hættulegir sjálfum sér eða öðrum. Þá greindi Óli frá því að hann 

vissi til þess að þegar til sjálfræðissviptinga kæmi væri meginreglan sú að gæta alltaf 

meðalhófs. Að til sviptingar kæmi aðeins ef einstaklingur væri metinn hættulegur 

sjálfum sér eða öðrum. 

 

8.3 Búsetuúrræði 

Þriðja þemað sem einkenndi svör þátttakenda snéri að búsetuúrræðum einstaklinga 

með tvígreiningar. Það var í samræmi við rannsóknarspurningar sem lagt var upp með 

að svara. Bæði hvað varðar meginrannsóknarspurninguna og viðhorf fagfólks til þeirra 

búsetuúrræða sem eru til staðar í dag, hvort og eftir atvikum hvað væri ábótavant. Þá 

snerta niðurstöður út frá þessu þema framtíðarstefnumótun í málaflokki einstaklinga 

með tvígreiningar. Tveir kóðar eða undirflokkar voru einkennandi í umfjöllun um 

búsetuúrræði. Það eru annars vegar skortur og takmarkanir búsetuúrræða sem til eru í 

dag. Hins vegar mikilvægi þess að einstaklingar eigi fasta búsetu og 

framtíðarstefnumótun í búsetumálum. 

8.3.1 Skortur og takmarkanir búsetuúrræða 

Þátttakendur greindu frá óánægju sinni með úrræðaleysi í búsetumálum og skort á 

búsetuúrræðum fyrir einstaklinga með tvígreiningar. Árni sagði búsetumálin í algerum 

ólestri og: Það er fólk á Kleppsspítala að bíða alltof lengi eftir búsetuúrræðum, þessi 

stífla setur allt í vanda því það er fólk að bíða alltof lengi eftir framhaldsúrræðum á 

Kleppi, þetta er svona keðja.  Jón tekur undir þetta:  

Að mínu viti hefur vantað gífurlega mikið upp á úrræði til að mynda eftir 
útskrift af geðdeild. Þessir einstaklingar hafa oft á tíðum þurft að vera á 
geðdeild mikið lengur en þurfti vegna þess að það var ekkert 
meðferðarúrræði eða búsetuúrræði sem tók við. 

Óli greindi frá því að settir voru á laggirnar íbúðakjarnar á vegum Velferðarsviðs 

Reykjavíkurborgar fyrir nokkrum árum vegna úrræðaleysis í málaflokknum þar sem 

einstaklingar ættu að vera edrú. Hann segir það vera mjög mikilvægt að einstaklingar 



 

 

með tvígreiningar séu án neyslu og skýrar meðferðaráætlanir, einnig innan kjarnanna 

þurfi að vera til staðar. Hann segir þó að það ríki ákveðinn vandi í þessum íbúðakjörnum 

því hugmyndafræðin þar sé önnur en á vegum geðsviðs Landspítalans og það hafi 

skapað vandamál. Hann segir jafnframt að það sé mikið af óreyndu og ófaglærðu 

starfsfólki sem starfi í kjörnum og veltir fyrir sér viðmótinu við einstaklingana sem þar 

búa. Alma talar um sama vanda og heldur því fram að engin þekking sé meðal óreynds 

og ómenntaðs starfsfólks kjarnanna á einkennum geðrofssjúkdóma. Hún segir þekkingu 

á þessu algjöra forsendu fyrir starfi með einstaklingum með sjúkdóma sem þessa. 

Þátttakendur voru sammála um að einsleit og takmörkuð úrræði væru til á Íslandi þar 

sem þau miðuðust við það að einstaklingar héldu sig frá neyslu. Lítið sem ekkert tillit 

væri tekið til eðli sjúkdómseinkenna þeirra sem glímdu við tvígreiningar. Árni lýsir þeirri 

erfiðu stöðu: 

Í hvert skipti sem fólk fer í neyslu þá missir það húsnæðið og er sett á 
jaðarinn. Hvað gerir fólk sem er búið að missa húsnæðið? Það fer í meiri 
neyslu. Í staðinn fyrir að falla eða hrasa og eiga séns á að koma til baka. Ef 
við myndum fara í neyslu og við yrðum rekin út af heimilunum okkar um 
leið, þetta eru mjög harkaleg viðbrögð. Auðvitað getur maður skilið það að 
þetta getur sett heimilið í uppnám en þá þyrfti að vera eitthvað annað 
úrræði sem maður getur farið til. Fólk er bara sett á götuna. 

     Guðrún lýsir stöðu búsetumála fyrir einstaklinga með tvígreiningar sem kerfislegum 

vanda þar sem búsetuúrræði, reglur og rammar bjóði upp á mismunandi viðbrögð. 

Guðrún segir: 

Það er bara eitt flóknasta viðfangsefnið sem við fáumst við, að finna út úr 
búsetumálum einstaklinga. Af því að í félagslega kerfinu þá eru bara 
ákveðnar hindranir fyrir að fá úthlutað húsnæði, verður að vera edrú og sýna 
fram á að þú getir verið edrú í einhvern tíma til að komast á listann og þá 
færðu mögulega húsnæði og svo búsetu, sett upp með ákveðnum ramma og 
skilyrðum og þar er kannski lítið eða ekkert svigrúm fyrir notkum vímuefna, 
hrösun, bakslagi [...] en ef þetta væri einstaklingur bara með geðvanda, 
myndi relapsa í sínum geðsjúkdómi, það eru virkari geðrofseinkenni, þá 
væntanlega fær hann þjónustu og svo heldur hann húsnæðinu sínu. En það 
er ekki alveg sama meðhöndlunin varðandi vímuefnasjúkdóm. 

     Jón tekur í sama streng varðandi einsleitni í búsetuúrræðum nútímans, þar sem krafa 

um edrúmennsku er ríkjandi. Jón og Björk greina frá því að slík úrræði séu samt sem 

áður mikilvæg en Jón segir að þeir sem hvorki vilja né geta hætt neyslu verði útundan. 

Rósa fjallar um skort á búsetuúrræðum líkt og aðrir þátttakendur. 



 

 

 

8.3.2 Mikilvægi fastrar búsetu og framtíðarstefna í búsetumálum 

Þátttakendur greindu frá mikilvægi þess fyrir einstaklinga að eiga heimili og fasta 

búsetu. Alma og Jón bentu á rannsóknir sem styddu það að ef einstaklingum væri 

útvegað húsnæði og veittur stuðningur, þá væru þeir mun betur í stakk búnir að draga 

úr neyslu vímuefna en þeir sem búa við heimilisleysi. Rósa greindi að sama skapi frá því 

að húsnæði skipti öllu máli fyrir einstaklinga. Hún sagði einnig að það sé mikilvægt fyrir 

alla, hvað þá einstaklinga sem veikir væru og væru að koma úr erfiðum aðstæðum, eða 

væru enn í erfiðum aðstæðum. Jón sagði að það efldi sjálfsmynd viðkomandi 

einstaklinga að búa í eigin húsnæði. Rósa greindi ennfremur frá því að húsnæði hjálpaði 

mikið til í sambandi við bata og framtíðarhorfur einstaklinga og:  

…upp á sjálfsvirðingu og líðan og geðheilsu. Það er rosa erfitt, það er svo 
mikið af áföllum og ofbeldi og öllu sem er í gangi úti á götu, þú ert aldrei 
öruggur, hvar fæ ég að gista núna, hvernig kem ég mér einhvers staðar inn? 

Hvað varðar framtíðarstefnumótun í búsetuúrræðum voru allir þátttakendur 

sammála um að það vantaði fleiri úrræði. Fjallað var um skort og takmarkanir á 

búsetuúrræðum hér að framan og benda niðurstöður til þess að gríðarlegur skortur sé á 

þeim. Jón lítur á mikilvægi húsnæðismála sem svo að þau séu grunnurinn að því að hægt 

sé að taka á vandanum og nefnir að búsetuúrræðin þyrftu að vera fleiri. Þátttakendur 

greindu frá því að það vanti fleiri búsetuúrræði líkt og Miklubraut og Hringbraut. Þar 

sem ekki er gerð krafa um að einstaklinga þurfi að vera edrú. Óli sagði að í 

búsetuúrræðum sem rekin eru á vegum borgarinnar verði að fara fram faglegt starf þar 

sem starfsfólk hafi þekkingu á einkennum sjúkdómanna og sækja endurmenntun og 

fræðslu. Hann segir jafnframt að meta þurfi þjónustuþörf einstaklinga og búa um 

búsetuúrræði samkvæmt henni og tekur Guðrún einnig svo til máls. Ef íbúðakjarnar eru 

byggðir upp á þann máta að sumir eru sérhæfðir og aðrir hafi minni þjónustu skili það 

sér í ódýrari úrræðum fyrir samfélagið. Óli bendir jafnframt á að: 

Búseta er ekki fjórir veggir. Búseta er að vera með heimili og fastan 
samastað en þú átt rétt á innihaldi í þínum degi sem hjálpar þér að lifa þetta 
af. Það verður að gera einstaklingsbundið mat og þjónustan verður að mæta 
þessum þörfum. Þess vegna myndi ég halda að ákveðnir meðferðarkjarnar 



 

 

með litla mönnun, það er fáir þurfa mikinn stuðning en aðrir þurfa að hafa 
mikinn stuðning og stundum kannski í byrjun mann með sér allan daginn. 

Ennfremur heldur Óli því fram að heildarstefna í málefnum einstaklinga með 

tvígreiningar eigi að vera miðuð við búsetu einstaklinganna og því tengdu segir Guðrún: 

Það er ekkert sem segir að við getum ekki fært innihald meðferðarsamtals, 
áfengis og vímuefnasamtals bara heim til þín. Það er minnsta málið, það er í 
rauninni lógískt að þjálfa fólk upp í, ég meina ef ég væri að vinna í 
búsetukjarna og ætti mjög gott meðferðarsamband við tvo, gott traust 
samband, þá er ekkert betra að hann fari að tala við einhverja ráðgjafa hjá 
fíknigeðdeildinni en ég læri bara hvernig eigi að gera þetta og þora. 

Árni bendir á að ákveðin keðja þyrfti að vera til staðar, til þess að hægt væri að takast 

á við ákveðið millibilsástand í málum einstaklinga sem glíma við tvígreiningar. Hann segir 

að það sé alltaf gott þegar einstaklingar hætta að neyta vímuefna en samfélagið verði að 

átta sig á að þótt þeir fari í neyslu öðru hvoru, þurfi ekki að leiða til þess að allt fari 

úrskeiðis. Það verði að vera hægt að mæta fólki með einhverri leið þar sem hægt sé að 

lágmarka neyslu eða draga úr skaðanum sem fylgir henni með ýmsum hætti. Árni segir 

einnig að það sé mjög mikilvægt að hafa búsetuúrræði þar sem einstaklingar eru edrú. 

Starfið sem fram fer þar sé alla jafna mjög gott, það vanti þó annars konar úrræði.  

Rósa telur að það þurfi fleiri úrræði eins og búsetuúrræðið að Miklubraut, þar sem 

ekki er gerð krafa um edrúmennsku. Hún nefnir sem dæmi úrræði fyrir yngra fólk, með 

greindarskerðingu eða framheilaskaða. Auk þess nefnir hún að úrræði þar sem 

sólarhringsþjónusta er í boði sé ekki að finna fyrir konur og það vanti. Jón telur einnig að 

það vanti fleiri slík úrræði, þar sem einungis er pláss fyrir átta karlmenn á Miklubraut. 

Það nægi engan veginn fyrir allan þann fjölda einstaklinga sem býr við skort á 

búsetuúrræðum. 



 

 

9 Umræður 

Viðfangsefni þessarar rannsóknar var staða málaflokks einstaklinga með tvígreiningar á 

Íslandi. Rannsóknarspurningar sem lagt var upp með að svara voru eftirfarandi: Hvernig 

ætti stefnumótun í málefnum einstaklinga með tvígreiningar að vera á Íslandi? Auk 

þess var leitast við að varpa ljósi á stefnu í þjónustu og búsetuúrræðum fyrir 

einstaklinga með tvígreiningar. Einnig var viðhorf fagfólks kannað til þeirra 

búsetuúrræða sem eru til staðar fyrir einstaklinga með tvígreiningar í dag, hvort og eftir 

atvikum hvað væri ábótavant? Að lokum var leitast við að svara hvernig fagfólk vildi sjá 

stefnumótun til framtíðar í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar? Eftirfarandi 

samantekt svarar rannsóknarspurningunum sem lagðar voru fram. 

 Stefnumótun í málefnum einstaklinga með tvígreiningar var eitt þeirra þriggja 

þema sem kom fram í rannsókninni. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna 

að engin stefna eða stefnumótun væri innan málaflokks einstaklinga með tvígreiningar á 

Íslandi í dag. Þátttakendur greindu frá því að þeir teldu nauðsynlegt að hafa stefnu í 

málaflokknum þar sem horft væri til einstaklingsmiðaðrar nálgunar. Þeir töldu ótækt að 

ganga út frá því að einsleit úrræði ættu að henta ólíkum einstaklingum með 

tvígreiningar og vegna þeirra kvilla sem þeim geta fylgt. Þátttakendur töldu auk þess 

skorta viðunandi úrræði sem talin eru henta vel til meðferðarstarfs og samvinnu með 

einstaklingum með tvígreiningar. Þar nefndu þátttakendur að samþætting þjónustunnar 

á Íslandi væri lítil sem engin sem væri grundvallarforsenda fyrir bættri þjónustu við 

þennan hóp einstaklinga. Þátttakendur nefndu að einstaklingar með tvígreiningar, 

einkum með vísan til fylgikvillar fíknisjúkdómsins, væru oft ekki hæfir til þess að mæta á 

fyrirfram ákveðnum tíma til þess að sækja þjónustu. Þess vegna töldu þátttakendur 

mikilvægt að koma á fót fordómalausri heilsugæslu fyrir jaðarhópa sem væri byggð með 

hugmyndafræði um skaðaminnkun. Þar gætu einstaklingar komið við án þess að eiga 

fyrirfram bókaðan tíma.  Slíkt yrði í samræmi við hugmyndafræði skaðaminnkunar því 

eins og bent hefur verið á í umfjöllun um hana miðar hún að því að hvetja til góðs 

aðgengis að lágþröskuldar þjónustu (Marlatt, 1996). Í því sambandi virðast tímapantanir 

og það að mæta á réttum tíma vera mikill þröskuldur fyrir marga. Þjónustan miðaði þá 



 

 

að því að vera samþætt og alhliða og einstaklingar gætu leitað þangað með fjölþætt 

vandamál. Með því yrði aðgengi einstaklinga að samþættri þjónustu stórlega aukið. 

Þátttakendur voru sammála um að slíkt úrræði yrði kostnaðarminna fyrir samfélagið þar 

sem einstaklingar með tvígreiningar nýttu bráðamóttökur til heilsugæsluúrræða, sem er 

afar kostnaðarsamt fyrir samfélagið. Auk hagfræðisjónarmiða töldu þátttakendur að 

samþætt þjónusta væri nauðsynleg í starfi með einstaklingum með tvígreiningar. Þær 

niðurstöður voru jafnframt í samræmi við niðurstöður annarra sem segja að árangursrík 

meðferð fyrir einstaklinga með tvígreiningar byggist á samþættri þjónustu. Ennfremur 

að meðferðarúrræði sem væru  byggð á slíkri þjónustu leiddu til þess að 

sjúkdómseinkenni einstaklinga minnkuðu og geðheilsa batnaði, innlögnum á stofnanir 

fækkaði og atvinnumöguleikum fjölgaði eftir meðferð (Drake, Mercer-McFadden, 

Muser, McHugo og Bond, 1998; Gonzales og Rosenheck, 2002; Judd, Thomas, Schwartc, 

Outcalt og Hough, 2003; McCoy og félagar, 2003).  

Búsetumál var eitt þriggja þema sem kom skýrt fram í rannsókninni og varpar ljósi á 

viðhorf fagfólks til þeirra búsetuúrræða sem væru til staðar fyrir einstaklinga með 

tvígreiningar í dag. Niðurstöður voru þær að búsetumál fyrir þennan hóp einstaklinga 

væru í ólestri. Skortur er á búsetuúrræðum og fjöldi einstaklingar býr á götunni. Þau 

úrræði sem eru til staðar hafa flest miklar takmarkanir og ákveðin skilyrði fyrir búsetu 

sem henta einstaklingum með tvígreiningar ekki. Þau skilyrði væru að einstaklingar ættu 

að vera edrú og án neyslu vímuefna og ef þeir féllu í neyslu misstu þeir húsnæðið. Þetta 

töldu þátttakendur að væri óviðunandi ástand þrátt fyrir að úrræði þar sem neysla 

vímuefna væri bönnuð væri mikilvæg og nauðsynleg fyrir samélagið. Þátttakendur 

sögðu að ef einstaklingum væri útvegað húsnæði væru þeir mun betur í stakk búnir að 

takast á við vímuefnavandann og hyrfu frekar frá neyslu. Það er í samræmi við 

niðurstöður erlendis (Padgett, Gulcur og Tsemberis, 2006). Að sama skapi sögðu 

þátttakendur að öruggt húsaskjól hefði enn frekari ávinning í för með sér og stuðlaði að 

betri líðan einstaklinga búið höfðu við langvarandi öryggisleysi og slæmar aðstæður. Það 

er í samræmi við niðurstöður annarra landa þar sem sýnt hefur verið fram á að húsnæði 

sé grundvallaratriði fyrir því að ná bata (National Alliance to end Homelessness, 2008). 

Að öðru leyti eru niðurstöður í samræmi við reynslu annarra landa þar sem stefnumótun 

er byggð á hugmyndafræði húsnæðis fyrst. Einstaklingum væri þá útvegað búsetuúrræði 

óháð því hvort þeir ætluðu að hætta neyslu vímuefna. Einstaklingar með tvígreiningar 



 

 

leggjast síður á geðdeildir. Hagfræðigreiningar hafa bent til þess að kostnaður samfélaga 

sé minni þegar einstaklingum er útvegað heimili en þegar þeir búa við langvarandi 

heimilisleysi (Atherton og Nicholls, 2008; Culhane, Metraux og Hadley, 2002; Gulcur, 

Stefancic, Shinn, Tsemberis og Fischer, 2003). 

Samfélagslegir þættir var eitt þema rannsóknarinnar og gefur til kynna stöðu þeirra 

einstaklinga sem tilheyra hópi tvígreindra. Mannréttindi einstaklinga með tvígreiningar 

virðast jafnframt virt að vettugi, einkum vegna óviðunandi búsetumála en jafnframt 

vegna fordóma samfélagsins í garð þeirra og mismununar. Þær niðurstöður sýna fram á 

að vankantar finnist í Mannréttindastefnu Reykjavíkurborgar (2013), þar sem segir að 

allir eigi jafnan rétt á þjónustu óháð heilsufari. Einstaklingar með tvígreiningar hafa ekki 

sömu tækifæri til búsetuþjónustu og aðrir hópar og búa því við mismunun. Varðandi 

mismunun voru þátttakendur nokkuð sammála um að mannréttindi einstaklinga með 

tvígreiningar væru brotin, sem tengdist einnig löggjöfinni á Íslandi. Eins og greint hefur 

verið frá er ólöglegt samkvæmt lögum nr. 30/2000 að neyta eða hafa vímuefni á sér og 

séu framin lögbrot beri að refsa fyrir þau. Þátttakendur greindu frá því að mismunað 

væri eftir sjúkdómum og einstaklingum með fíknisjúkdóm væri raunverulega refsað fyrir 

virk sjúkdómseinkenni sín, það er að neyta vímuefna. Að mati eins þátttakandans væri 

það versta mögulega meðferð fyrir veika einstaklinga. Niðurstöður rannsókna renna 

stoðum undir mál þátttakandans sem hafa leitt í ljós að hertar refsingar hafa engin 

langtímaáhrif á tíðni afbrota og þyngri dómar skila ekki tilætluðum árangri (Helgi 

Gunnlaugsson, 2008; Þingskjal 1102, 2000-2001). Því er brýn nauðsyn að finna annars 

konar úrræði en refsingar og að fangelsisvist séu í boði fyrir þennan hóp einstaklinga. 

Einstaklingar með tvígreiningar búa að sama skapi oft við mikla fordóma víðsvegar í 

samfélaginu, til dæmis innan heilbrigðis- og félagslega kerfisins þar sem þeir ættu síst að 

mæta niðurlægjandi viðhorfum í sinn garð. Afleiðingar fordómafullra viðhorfa fæla 

einstaklinga frekar frá og gera það að verkum að þeir leita síður eftir þjónustu. Slíkt 

getur endurspeglast í vandamálum víðsvegar. Að einstaklingar leita til að mynda seint til 

bráðamóttöku með alvarleg tilfelli sem hefði verið hægt að koma í veg fyrir ef fyrr hefði 

verið gripið inn í. Þrátt fyrir að niðurstöður annarra rannsókna bendi til að fordómar 

gagnvart geðsjúkdómum séu að einhverju leyti á undanhaldi (Bawaskar, 2006; 

Henderson og Thornicroft, 2009; Jamison, 2006) virðast fordómar og neikvæð viðhorf 

enn ríkja á Íslandi í garð geðsjúkdóma. Þátttakendur töldu mikilvægt að fræðsla til 



 

 

almennings yrði bætt og þannig reynt að stemma stigu við þau neikvæðu viðhorf sem 

virðist einkenna samélagslegt álit á þeim sem glíma við geðsjúkdóma og vímuefnafíkn. 

Veikleikar þessarar rannsóknar kunna að vera ýmsir. Fyrst ber að nefna að 

rannsóknin byggist á eigindlegri aðferðafræði og úrtak rannsóknarinnar var lítið. Vegna 

þess er ekki hægt að alhæfa út frá niðurstöðunum (Taylor og Bogdan, 1998). Í öðru lagi 

hefur rannsakandi reynslu af starfi með einstaklingum með tvígreiningar og þekkir stöðu 

þeirra og málaflokksins. Slíkt getur reynst varasamt þar sem persónuleg reynsla, 

skoðanir og annað getur haft áhrif á aðferðafræði eigindlegrar rannsóknaraðferðar þar 

sem rannsakandinn er aðalrannsóknartækið (Bogdan og Biklen, 2003; Kvale og 

Brinkmann, 2009; Taylor og Bogdan, 1998). Þrátt fyrir það var hlutleysi haft að leiðarljósi 

og telur rannsakandi það hafa tekist. Í þriðja lagi var veikleiki rannsóknarinnar sá að 

þátttakendur koma úr misjöfnu starfsumhverfi með einstaklingum með tvígreiningar. 

Vegna þessa lituðust svör hvers og eins eftir starfsumhverfi. Rannsakandi reyndi eftir 

fremsta megni að útskýra á sama hátt fyrir þátttakendum markmið rannsóknarinnar og 

spurningar í viðtölum og spurði jafnframt ítarlegri spurninga þegar við átti. 

Styrkleiki þessarar rannsóknar er að mati rannsakanda sá að niðurstöður voru 

samhljóma þeim aðferðum og nálgunum sem hafa reynst vel erlendis og fjallað var um í 

fræðilega hluta ritgerðarinnar. Einnig telst það styrkleiki að þótt ekki megi alhæfa 

niðurstöður rannsóknarinnar yfir á aðra hópa. Þá mætti draga ályktun um að fagfólk 

gæti verið upp til hópa sammála um stöðu málaflokksins vegna einsleitra svara 

þátttakenda sem voru á heildina litið mjög sammála um niðurstöður rannsóknarinnar.  

Rannsakandi vill hvetja til þess að frekari rannsóknir verði gerðar á þessum 

málaflokki. Þar mætti blanda saman eigindlegri og megindlegri aðferðafræði, svo úrtak 

yrði stærra og algildari skoðanir fagfólks næðust. Frekari rannsóknir á þessu sviði gætu 

jafnframt snúið að því að skoða annars vegar hóp einstaklinga með tvígreiningar og 

þeirra sem teljast utangarðsfólk. Rannsakandi rakst víða á að einstaklingar með 

tvígreiningar væru settir í sama hóp og utangarðsfólk, þar sem stefnumótunarvinna sé 

oftar en ekki miðuð út frá heimilisleysi og aðstæðum utangarðsfólks. Víða eru til 

nákvæmar tölur um fjölda þeirra einstaklinga sem teljast utangarðs og heimilislaus en 

erfiðara reyndist að finna nákvæman fjölda einstaklinga sem teljast með tvígreiningar. 

Því er það áhugavert rannsóknarefni til framtíðar að mati rannsakanda. Einnig er það 



 

 

mat hans að áhugavert væri að rannsaka nákvæmlega hvar Ísland standi varðandi 

nýstárlega hugmyndafræði og nálganir í stefnumótun í málaflokki vímuefna og neytenda 

þeirra, þar sem einstaklingar með tvígreiningar falla undir. Líkt og kom í ljós í 

niðurstöðum þessarar rannsóknar voru þátttakendur sammála um að annars konar 

úrræði fyrir þennan hóp einstaklinga en þekkist hér á landi væri nauðsyn. Þátttakendur 

nefndu dæmi um önnur úrræði og bætta þjónustu, líkt og samþætta 

heilsugæsluþjónustu sem byggist á skaðaminnkandi hugmyndafræði og töldu sumir að 

slíkt væri grundvallarforsenda fyrir bættri þjónustu við hópinn. Eins höfðu þátttakendur 

orð á nauðsyn þess að fjölga búsetuúrræðum þar sem neysla vímuefna yrði ekki til þess 

að meina einstaklingum búsetu. Að síðustu telur rannsakandi að kjörið væri að nýta 

þessa vitneskju og skoðanir fagfólks til ítarlegri rannsókna á því sem það telur að megi 

bæta. Hægt væri að kanna hvað heilsugæsluúrræði, eins og þátttakendur minntust á, 

kostaði samfélagið samanborið við þau úrræði sem til staðar eru í dag.   
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Viðauki 1 – Beiðni um þátttöku í rannsókn vegna MS verkefnis 

Ég heiti Linda Rún Traustadóttir og er að vinna að meistaraverkefni mínu í Stjórnun og 

stefnumótun við Háskóla Íslands.  

Ég er að fjalla um málefni einstaklinga með tvígreiningar og leita eftir þátttöku 

fagfólks sem starfar með þeim og hefur þekkingu á málaflokknum. 

 

Markmið verkefnis míns er þríþætt. Annars vegar að varpa ljósi á stefnu í þjónustu og 

úrræðum fyrir einstaklinga með tvígreiningar. Þá er markmið rannsóknarinnar jafnframt að 

kanna viðhorf fagfólks til þeirra búsetuúrræða sem eru til staðar fyrir einstaklinga með 

tvígreiningar í dag, hvort og eftir atvikum hvað sé ábótavant. Að lokum langar mig að 

kanna hvernig fagfólk vill sjá stefnumótun til framtíðar í málaflokki einstaklinga með 

tvígreiningar.  

 

Með þessum tölvupósti óska ég eftir þátttöku þinni. Þátttaka fer þannig fram að við 

hittumst og ég tek viðtal við þig. Áætlað er að viðtalið taki um það bil 40-60 mínútur. 

Það verður hljóðritað til þess að nota við úrvinnslu gagna. Þess ber að geta að fyllsta 

trúnaðar og nafnleyndar verður gætt. Gögnum verður eytt að úrvinnslu lokinni.  

 

Fallist þú á þátttöku bið ég um að mér sé sendur tölvupóstur þar sem við komum okkur 

saman um tímasetningu viðtals. Ég geri mér grein fyrir að nú blasa sumarfrí við en 

æskilegt er að viðtölin fari fram sem fyrst, helst ekki seinna en 15. ágúst næstkomandi. 

 

Með fyrirfram þakklæti og ósk um þátttöku, 

Linda Rún 

S. Xxx-xxxx 

Netfang: xxxx@hi.is 

mailto:xxxx@hi.is


 

 

 

Viðauki 2 – Upplýst samþykki þátttakenda 

Ágæti þátttakandi, 

Höfundur þessarar rannsóknar er Linda Rún Traustadóttir, meistaranemi í Stjórnun og 

stefnumótun við Háskóla Íslands. Leiðbeinendur og ábyrgðaraðilar eru Jóna Margrét 

Ólafsdóttir, aðjúnkt við Félagsráðgjafardeild og Snjólfur Ólafsson, Prófessor við 

Viðskiptafræðideild. Hægt er að ná sambandi við þau með tölvupósti, jona@hi.is og 

snjolfur@hi.is. 

Markmið þessa verkefnis er þríþætt. Annars vegar er markmiðið að varpa ljósi á stefnu 

og þjónustu í málefnum einstaklinga með tvígreiningar. Þá er markmið verkefnisins 

jafnframt að kanna viðhorf fagfólks til þeirra búsetuúrræða sem eru til staðar fyrir 

einstaklinga með tvígreiningar í dag, hvort og eftir atvikum hvað sé ábótavant. Að lokum 

hvernig fagfólk vill sjá stefnumótun til framtíðar í málaflokknum. 

Viðtal sem tekið verður við hvern þátttakenda er áætlað að taki um það bil 40-60 

mínútur. Þér sem þátttakenda er frjálst að hætta þátttöku hvenær sem er án útskýringa. 

Þú hefur rétt á að neita að svara einstaka spurningum sem lagðar verða fyrir þig eða 

ræða einstök efnisatriði. Öll viðtöl sem tekin verða verða hljóðrituð og afrituð orð frá 

orði, þau innihaldsgreind með aðferðum eigindlegrar aðferðarfræði. Þátttakendum 

verða gefin dulnefni og aðstæður afmáðar svo ekki verði unnt að rekja svör til einstaka 

þátttakenda. Að lokinni gagnaúrvinnslu verður gögnum eytt. Rannsóknin hefur verið 

tilkynnt til Persónuverndar samkvæmt lögum um persónuvernd og meðferð 

persónuupplýsinga nr. 77/2000. 

Samþykki þetta er í tvíriti og mun hver þátttakandi halda eftir eintaki. 

Með undirskrift staðfestir þú þátttöku og er ljóst í hverju þátttaka felst. 

Dagsetning:  _______________________________________________ 

Þátttakandi: _______________________________________________ 

Rannsakandi: _______________________________________________ 
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Viðauki 3 – Viðtalsvísir 

1. Kynning á sjálfri mér og óska eftir kynningu á viðmælenda 

2. Hver er aðkoma þín að þessum málaflokki? 

3. Hversu lengi hefurðu starfað innan málaflokksins? 

4. Hvers vegna var þessi starfsvettvangur valinn? 

5. Lýsa dæmigerðum einstakling með tvígreiningar ef hægt er. 

- Er munur á að vinna með einstaklingum einungis með geðsjúkdóm og svo þegar 

fíknisjúkdómur bætist ofan á? 

6. Hvernær og hvernig hófst stefnumótun í málaflokki einstaklinga með tvígreiningar? 

7. Hvers konar stefnur eða hugmyndafræði hafa legið til grundvallar í stefnumótunarvinnu, 

ef einhverjar? 

8. Er horft til annarra landa þegar stefnumótunarvinna þessa málaflokks er unnin? 

9. Hverskonar þjónusta er í boði fyrir einstaklinga með tvígreiningar? 

 Kostir og gallar. 

 Hvað mætti betur fara? 

10. Njóta einstaklingar með tvígreiningar sömu mannréttinda og aðrir hópar? 

 Hvað með einstaklinga „bara“ með geðsjúkdóma? 

11. Hvernig telur þú að stefnumótun í málefnum einstaklinga með tvígreiningar ætti að 

vera? 

 Hvaða áherslu myndirðu vilja sjá? 

 Hvers konar hugmyndafræði? 

12. Hvernig myndir þú vilja sjá stefnumótun í búsetuúrræðum fyrir tvígreinda? 

13. Hvernig telur þú samfélagið taka þeim einstaklingum sem tilheyra hópi einstaklinga með 

tvígreiningar? 

14. Upplifir þú ótta við róttækar stefnubreytingar í þessum málaflokki? 

15. Telurðu að löggjöfin á Íslandi vinni á móti starfi með einstaklingum með tvígreiningar? 

 Hvernig? 

16. Hvernig upplifa einstaklingar með tvígreiningar þá þjónustu sem þeir fá? 

17. Er eitthvað sem þú vilt bæta við? 

Þakka fyrir. 



 

 

 

 


