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Útdráttur 
 

Þessi heimildaritgerð er lokaverkefni til 12 eininga BA prófs í félagsráðgjöf við Háskóla 

Íslands. Markmið ritgerðarinnar er að kanna hver staða þeirra er sem þjást af áráttu- og 

þráhyggjuröskun hvað varðar lífsgæði. Greining áráttu- og þráhyggjuröskunnar hefur breyst 

töluvert á síðustu árum og er markmið að kanna hverjir greiningarstaðlar röskunarinnar eru í 

dag. Höfundur ætlar einnig að  kanna lífsgæði á meðal þeirra sem þjást af áráttu- og 

þráhyggjuröskun, vegna þeirra erfiðleika sem fylgja því að hafa ÁÞR þá er áhugavert að sjá 

hvernig einstaklingar og börn standa sig í samfélagi og fjölskyldulífi. Erfitt getur reynst að 

mæla lífsgæði en algengt er að líta á það hversu hamingjusamur einstaklingur er, hversu 

innihaldsríkt líf hans er og hvort að helstu nauðsynjum í lífi hans sé mætt. Litið er á störf 

félagsráðgjafa innan heilbrigðisgeirans og hvernig félagsráðgjafi vinnur með þeim sem hafa 

greiningu um áráttu og þráhyggju.  
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Formáli 

Þessi heimildaritgerð er 12 eininga lokaverkefni til B.A. gráðu í félagsráðgjöf við Háskóla 

Íslands og fjallar um áráttu- og þráhyggjuröskun og lífsgæði einstaklinga sem þjást af 

röskuninni. Ég vil þakka Hrefnu Ólafsdóttur lector við Háskóla Íslands og Margréti 

Ófeigsdóttur  félagsráðgjafa við Landspítala fyrir góða leiðsögn og gagnrýni við gerð 

ritgerðarinnar.  Einnig vil ég þakka afa mínum, Guðmundi G. Gunnarssyni fyrir yfirferð á 

ritgerðinni. 
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1 Inngangur  

Góð lífsgæði er markmið flestra en ýmislegt getur komið í veg fyrir að góð lífsgæði 

séu uppfyllt. Andleg vellíðan er stór þáttur lífsgæða og geta þeir sem eru með geðraskanir átt 

erfiðara en aðrir við að upplifa hamingjuríkt líf. Áráttu- og þráhyggjuröskun er ein geðröskun 

sem hefur mikil áhrif á líf einstaklinga sem af henni þjást. Um er að ræða geðröskun sem 

hefur fengið mismunandi skilgreiningar. Staða röskunarinnar hefur verið óljós í gegnum árin 

og hafa því í mörgum tilfellum liðið mörg ár frá því að röskunin gerir vart við sig, þar til 

einstaklingur leitar sér meðferðar. Á undanförnum árum hefur áhugi á röskuninni farið 

vaxandi og er þekking á henni því orðin meiri. Vegna þeirra skammar sem einstaklingar með 

röskunina þjást af er erfitt að koma með nákvæma tölu þeirra sem þjást af röskuninni, en 

talið er að á milli eitt til tvö prósent fullorðinna og 0,3 prósent barna og unglinga séu með 

slíka greiningu. Röskunin bitnar á lífsgæðum einstaklinga þar sem hún hefur áhrif á félagslíf, 

atvinnu og fjölskyldu viðkomandi. Lífsgæði eru skilgreind á misjafnan hátt, en almennt er það 

huglægt mat hvers og eins, sem felur alla jafna í sér innihaldsríkt og hamingjusamt líf. 

Markmið þessarar ritgerðar er að kanna hver staða einstaklinga með áráttu- og 

þráhyggjuröskun er í samfélaginu þar sem aðallega er litið á almenna hamingju og það sem 

tilheyrir lífsgæðum. Fjallað verður um röskunina og einkenni sem henni fylgja, hver tíðni 

hennar er og hvernig félagsráðgjafar nýtast einstaklingum með áráttu- og þráhyggjuröskun. 

Notast verður við bækur, ritrýndar greinar og rannsóknir við öflun gagna.  

Rannsóknarspurningar eru eftirfarandi:  

Hefur röskunin áhrif á daglegt líf og lífsgæði einstaklinga með áráttu- og þráhyggjuröskun? 

Eru lífsgæði fullorðinna og barna með áráttu- og þráhyggjuröskun sambærileg þeim sem ekki 

eru með röskun? 

Höfundur byrjar á skilgreiningum á lífsgæðum og fjallar þar á eftir um áráttu- og 

þráhyggjuröskun og hvernig hún er skilgreind. Að lokum verður fjallað um hvernig áráttu- og 

þráhyggjuröskun hefur áhrif á lífsgæði einstaklinga og hvaða áhrif meðferð við röskuninni 

hefur á lífsgæði einstaklinga og fjölskyldur þeirra. 
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2 Lífsgæði 

 

Lífsgæði fela í sér að einstaklingar upplifi hamingjusamt  og innihaldsríkt líf, hugtakið felur í 

sér að einstaklingur geti notið lífsins (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn 

Guðbjörnsson, 2009). Skilgreining Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) á lífsgæðum 

er eftirfarandi: Lífsgæði eru skynjun einstaklinga á eigin stöðu í lífinu þegar tekið er tilliti til 

menningar, mats á verðmætum í eigin lífi og í takt við markmið, væntingar, lífssstaðal og 

áhyggjur. Lífsgæði er breytt hugtak þar sem líkamleg og andleg heilsa, sjálfstæði, félagsleg 

staða, eigin trú og sambönd hafa öll áhrif á hugtakið (WHO, 1997). Það að upplifa lífsgæði er 

ekki það sama og að vera heilbrigður. Sé einstaklingur veikur en þó sjálfstæður og 

hamingjusamur í eigin lífi, þá má segja að einstaklingurinn upplifi lífsgæði. Almenn lífsgæði 

fela í sér lífsnauðsynlega hluti líkt og mat, heimili, laun vegna atvinnu og andlega velliðan og 

hamingju. Lífsgæði eru talin vera heildræn og huglæg þar sem margir þættir spila saman sem 

virðast hafa áhrif á gott líf, þar má nefna meðal annars, heimili og fjárhag, heilsu, starfshæfni 

og vellíðan (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009).  

Fræðimaður að nafni Cantril uppgvötaði árið 1965 árangursríka leið til að mæla 

lífsánægju, mælitækið er stigi sem hefst á versta mögulega lífi til hins besta mögulega. 

Tiltekin er atvinna, hjúskaparstaða, trú, aldur, kyn og hæð og einnig fjárhagur. Mælikvarðinn 

er notaður í ýmsum rannsóknum innan heilbrigðissviðs (Bjarnason, Bendtsen, Arnarsson og 

fleiri, 2010). Mælitæki var einnig samið fyrir rannsókn á íslendingum varðandi heilsutengd 

lífsgæði og kallast það HL-prófið, markmið og tilgangur var að kanna áhrif heilsu og sjúkdóma 

á líðan einstaklinga og færni. Nauðsynlegt þótti að aðgreina þá sem ekki höfðu fulla heilsu, 

frá þeim sem ekki þjást af heilsukvillum, og kanna hvort breytingar yrðu á lífsgæðum þegar 

meðferð er gefin (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla 

Grétarsdóttir, 2000). 

Þarfapýramídi Abraham Maslow fjallar um grunnþarfir einstaklinga þar sem þarfir eru 

flokkaðar í fimm flokka og úr þeim er myndaður pýramídi. Fyrstu þrjú stig pýramídans eru  

grunnþarfir einstaklinga sem eru líkamlegar þarfir, öryggisþarfir og síðan félagsþarfir. Þar á 

eftir eru vaxtaþarfir sem er viðurkenningarþörf og að lokum sjálfsþroski (Mucedola, 2015). 

Einstaklingar í samfélaginu stefna að góðum lífsgæðum sem er afleiðing þess að uppfylla 

þarfir sínar og samkvæmt Maslow þurfa einstaklingar að uppfylla fyrstu þörfina um 
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líkamlegar þarfir  til þess að uppfylla næstu og á þann hátt vinna sig upp pýramídann. 

Líkamlegar þarfir eru meðal annars fæða, skjól og fatnaður, mæta þarf þessum þörfum til 

þess að einstaklingur geti uppfyllt þörf um öryggi og svo framvegis, þörfum um sjálfsþroska 

er því ekki mætt fyrr en öllum þörfum þar á undan er mætt (Gambrel og Cianci, 2003). 

 Hugtakið er eins og áður hefur verið nefnt notað meðal annars yfir heilsu, hamingju, 

lífsánægju og almenna vellíðan. Fagfólk skilur hugtakið á mismunandi hátt og getur menntun 

og menning hvers og eins haft þar áhrif. Því virðist hugtakið breytast í merkingu eftir því hvað 

hver og einn  hefur upplifað í eigin lífi sem gæði. Notkun orðsins lífsgæði hefur verið 

gagnrýnt vegna þess hversu óljóst hugtakið er. Ýmsar spurningar eru notaðar til þess að fá 

upplýsingar um lífsgæði einstaklinga og getur máli skipt hvort einstaklingurinn geti yfirhöfuð 

metið heilsu sína á kvarðanum  slæm heilsa til frábær heilsa. Hér getur skilningur og 

tungumálaörðugleikar haft áhrif. Engin mæling á lífsgæðum er fullkomin og er hætt við að 

ávallt verða einhverjar takmarkanir, þýðing hugtaksins mun einnig breytast með tímanum 

(Barofsky, 2012). 
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3 Áráttu- og þráhyggjuröskun 

3.1 Skilgreining og greiningarferli 

 

Áráttu- og þráhyggjuröskun einkennist af óþæginlegum hugsunum, þráhyggju og 

áráttukenndri hegðun. Þráhyggja er hugsun, tilfinning eða hugmynd, sem er óvelkomin og 

óviðráðanleg og veldur því kvíða og stressi fyrir einstaklinginn sem þjáist af þeim (Sadock og 

Sadock, 2007).  Áráttu- og þráhyggjuröskun (hér eftir  nefnt sem ÁÞR) einkennist einnig af 

hugsun um mikla persónulega ábyrgð, mikla næmni við ógn, fullkomunaráráttu, óþol gegn 

óvissu, þörf fyrir að stjórna eigin hugsunum og of mikla trú á eigin hugsanir (Taylor, Coles, 

Abramowitz, Wu, Olatunji, Timpano, Mckay, Kim, Carmin og Tolin, 2010).  

Árátta er hegðun sem einstaklingur framkvæmir, líkt og að athuga eitthvað aftur og 

aftur, eða að telja endurtekið upp að ákveðinni tölu. Áráttuhegðun er gerð í þeim tilgangi að 

reyna að róa kvíðann sem skapast af þráhyggjuhugsunum. Áráttan er tímafrek og getur því 

tekið marga klukkustundir fyrir einstaklinginn að ná fram þeirri tilfinningu að nú geti hann 

hætt hegðuninni, viðkomandi upplifir óværð af hegðuninni. Einstaklingur með áráttu- og 

þráhyggju gerir sér í flestum tilvikum grein fyrir því að hegðunin og hugsanirnar hafa ekki 

raunverulegar afleiðingar, geri hann sér ekki grein fyrir því er hann talinn vera með lélega 

innsýn (poor insight) (Sadock og Sadock, 2007).  Óviðráðanleg þörf til þess að stjórna 

ákveðnum atburðum er orsök þess að einstaklingar með ÁÞR lýta á áráttuhegðunina sem 

einskonar galdra, er það tilraun til þess að fullvissa sig um að allt gangi örugglega í lífi sínu og 

annarra sem þeim þykir vænt um (Barlow og Steketee, 2002).   

Einstaklingar með ÁÞR eiga það til að hafa endurtekna þörf til að leita fullvissu frá 

öðrum, til dæmis fjölskyldumeðlimum, um að eitthvað hafi alveg örugglega verið gert, eins 

og að slökkva á eldavélinni eða hvort að hurð sé alveg örugglega læst. Einstaklingurinn veit í 

raun svarið við spurningu sinni en með því að spyrja annan einstakling þá er verið að mæta 

fullvissu, þetta er leið fyrir einstaklinginn til að minnka eigin kvíðatilfinningar eða til þess að 

dreifa ábyrgðinni á aðra en sjálfan sig (Clark, 2004). Talið hefur verið að einstaklingar með 

ÁÞR eigi við minnisörðugleika að stríða og þurfi því að fullvissa sig endurtekið, hins vegar 

hefur komið í ljós að minnisörðugleiki er ekki vandamálið heldur traust á eigið minni. 

Einstaklingar með ÁÞR muni því fullkomlega eins og aðrir, en treysti minninu því einfaldlega 

ekki (Foa, Mathews, Abramowitz, Amir og fleiri, 2003).  
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Áráttu og þráhyggjuröskun hefur ákveðið mynstur sem skiptist í eftirtaldar fjórar 

gerðir:  

1) Felur í sér hræðslu við að smitast af sýklum, reynt er að komast hjá því að koma við 

ákveðinn hlut og ef það gerist þá fylgir eftir mikill handþvottur. Kvíðatilfinning, 

ógeðistilfinning og/eða skömm fylgir hræðslunni.  

2) Felur í sér sjúklegan vafa um eigin hegðun, þar sem árátta kemur í kjölfarið. Vafinn  

getur verið um til dæmis að læsa hurð eða slökkva á heimilistæki, vegna vafans er 

athugað endurtekið hvort það sé læst eða slökkt.  

3) Felur í sér þráhyggjur án áráttuhegðunar, endurteknar hugsanir um árásagjarna eða 

kynferðislega hegðun, viðkomandi þykir hugsanirnar óþægilegar.  

4) Þörf fyrir samhverfu og nákvæmni þar sem daglegar athafnir geta tekið óralangan 

tíma (Sadock og Sadock, 2007). 

Munur virðist vera á milli landa hvers konar hræðsla einkenni þá sem eru með ÁÞR, sem 

dæmi má nefna að í Bandaríkjunum og Evrópu virðist hræðsla við smit vera í háum 

hlutföllum. Einnig virðast fjölmiðlar skipta máli í tengslum við smitsjúkdómahræðslu, en mikil 

umfjöllun í fjölmiðlum um ákveðinn smitsjúkdóm hefur áhrif á hvaða sjúkdóm meirihluti 

hræðist hverju sinni. Annað dæmi er að á Indlandi og Egyptalandi er einkennandi 

hreinlætisþráhyggja en það má rekja til trúarbragða, hefða og mögulegrar lélegrar 

hreinlætisaðstöðu (Barlow og Steketee, 2002). 

Ofurábyrgðarkennd fylgir ÁÞR sem veldur vanlíðan hjá einstaklingum, upplifunin er sú 

að óþægilegar hugsanir gera vart við sig, til dæmis um fjölskyldumeðlim og finnur 

viðkomandi þörf til að gera tilteknar áráttur til þess að óþægilegu hugsanirnar verði ekki að 

veruleika. Viðkomandi finnur til ábyrgðar og reynir að eyða hugsuninni til öryggis, ef hún yrði 

að veruleika þá væri það ekki á ábyrgð viðkomandi. Upplifun einstaklinga er að vera 

mögulega valdur að því að eitthvað slæmt gerist og að geta komið í veg fyrir að það gerist 

(Salkovsis, 2000-a). Þráhyggjuhugsanirnar upplifast gjarnan sem merki um að hætta sé á því 

að yfirvofandi skaði sé á þeirra ábyrgð (Salkovsis, 2000-b). 
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3.1.1 Börn og unglingar með Áráttu og þráhyggjuröskun 

 

Áráttu og þráhyggjuröskun getur gert vart við sig á hvaða tímapunkti sem er á lífsskeiði 

einstaklings, líklegast er þó að röskunin gerir vart við sig á barna eða unglingsárunum og 

getur hún farið stigvaxandi næstu ár á eftir (Abramowitz og Jacoby, 2014). Meðal aldur fyrir 

upphaf ÁÞR einkenna er á milli sex og ellefu ára, séu einkenni til staðar fyrir sjö ára aldur, er 

líklegt að í fjölskyldu viðkomandi séu fleiri tilfelli af ÁÞR (Wagner, 2011). ÁÞR aðskilur sig frá 

öðrum geðsjúkdómum á þann hátt að einkenni eru nánast þau sömu á meðal barna og 

fullorðinna. Börn eru þó líklegri til þess að hafa lélega innsýn (poor insight), þar sem þau gera 

sér ekki grein fyrir því hvort þráhyggjan/hugsunin sé raunveruleg ógn (Hudak, 2011). 

Þráhyggja og árátta barna felur í sér; sýkla- og smithræðslu, hræðslu við að skaða aðra eða 

sjálfan sig og óeðlilega mikla trúar- og siðferðislegar áherslu. Almenn vanlíðan og tilfinning 

um að eitthvað sé ekki alveg eins og það á að vera, þar sem árátta fylgir í kjölfarið til að 

„rétta af“. Áráttur fela í sér að athuga, snerta, endurtaka, þrífa, telja eða raða einhverju 

(Wagner, 2011). 

Fjölskyldur barns með ÁÞR eru í mörgum tilfellum með minni væntingar til barnsins 

vegna röskunarinnar og veita þar af leiðandi barninu minna sjálfstæði. Slík uppeldisaðferð 

getur orsakað að barnið upplifir almennt meiri hræðslu og sýni meiri aðgát, uppeldisaðferðin 

hefur í raun neikvæð áhrif á þróun ÁÞR. Fjölskylda barns með ÁÞR getur haft slæm áhrif á 

þróun röskunarinnar af þremur ástæðum;  

1) Vegna of mikillar ábyrgðar sem ungt barn, þar sem upplifun barnsins er að geta 

komið í veg fyrir slæma útkomu,  

2) Vegna kvíða í fjölskyldunni um að heimurinn sé hættulegur, þar sem foreldri 

treystir ekki barninu til að takast eitt á við aðstæður,  

3) Að barn hafi alist upp við mjög strangar reglur þar sem barninu er gerð grein fyrir 

því að slæm hegðun leiði til eftirsjá og refsingar (Allen og Pallanti, 2011).  

 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að uppeldisaðferðir foreldra  skipta máli hvað varðar 

kvíðaraskanir, þar  sem ofverndun auki líkur á að barnið upplifi ÁÞR eða aðra kvíðaröskun í 

framtíðinni. Þar hefur hvatvísi barnsins einnig áhrif, þar sem barnið hefur litla stjórn á 

hegðun sinni, þá virkar ofverndun foreldra þannig að ofurábyrgðarkennd barnsins eykst og 
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þar með ÁÞR. Ákveðinn kvíði er yfir því að standa sig ekki eða gera vitlaust og því tekur 

barnið ábyrgð á óeðlilega miklu í kringum sig. Íslensk rannsókn var gerð árið 2009 þar sem 

570 einstaklingar sem voru 18 ára og eldri tóku þátt. Fimm tegundir af prófum voru lögð fyrir 

þátttakendur þar sem kannað var ofurábyrgðarkennd, áráttu og þráhyggjueinkenni, einkenni 

athyglisbrests með ofvirkni, uppeldishættir foreldra og próf sem kannar kvíða og 

þunglyndiseinkenni. Niðurstöður sýna að hafi barnið verið hvatvíst/ofvirkt í æsku, þá spái 

það fyrir um ÁÞR þegar börnin höfðu ekki verið ofverndað. Aftur á móti hafi barnið verið lítið 

hvatvíst í æsku en verið mjög ofvernduð, þá spái það einnig fyrir um ÁÞR. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu því fram á að hvatvísiseinkenni tengjast ÁÞR og það sama má segja 

um ofverndun foreldra á börnum sínum. (Jakob Smári, Davíð R. Martinsson og Hjalti 

Einarsson, 2009). 

Uppruni geðrænna vandkvæða samkvæmt kenningum líkt og 

tengslamyndunarkenningum sýna að fyrstu þrjú ár barns eru mikilvæg fyrir þróun 

sjálfsmyndar og tengsla í framtíðinni, talið er að slæmir umhverfisþættir og tengsl í barnæsku 

hafi áhrif á geðheilsu á fullorðinsárum. Börn eru að greinast meira en áður með 

geðvandamál og talið er að rúmlega 20% barna séu með geðræn vandamál af einhverjum 

toga. Samfélagið er að bregðast við streitueinkennum barna líkt og depurð og 

svefnerfiðleikum og er í auknum mæli verið að greina börn með námserfiðleika, ofvirkni og 

athyglisbrest. Ákveðin einkenni geðrænna vandkvæða hjá börnum eru meira áberandi en 

önnur og eru þau; hræðsla og kvíði sem veldur stöðugri og heftandi hræðslu, streita vegna 

vanrækslu eða missi nákomins einstaklings, depurð og sjálfsskaðandi hegðun. Börn sem sýna 

reiði sína með stríðni, ofbeldi eða einelti gagnvart öðrum, geta einangrast vegna hegðunar 

sinnar. Einnig geta börn með þráhyggjuhugsanir eða þroskatruflanir einangrast, þar sem 

hamlandi hegðun og líðan hefur áhrif á einstaklinginn. Þar að auki eru það einnig ofvirk börn 

með athyglisbrest, þar sem einbeitingarleysi og truflandi hegðun hefur áhrif á daglegt líf 

(Hrefna Ólafsdóttir, 2006).  
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3.1.2 Fullorðnir einstaklingar 

 

Flestir hafa einhverjar óskir um ákveðna röð og reglu eða hjátrú, líkt og íþróttamenn sem 

hafa ákveðnar hefðir áður en leikur er spilaður sem á að færa þeim lukku í leiknum. Ólíkt 

svokölluðum fullkomnunaráráttum  sem hafa almennt ekki mikil áhrif á daglegt líf 

einstaklinga, er ÁÞR tímafrek og óvelkomin í lífi þeirra sem af henni þjást. Röskunin getur 

tekið yfir líf einstaklinga og erfitt getur reynst að hafa stjórn á henni (Wade og Tavris, 2011). 

Þrátt fyrir að fullorðnir einstaklingar sem þjást af ÁÞR framkvæmi áráttur og upplifi 

þráhyggjuhugsanir, gerir meirihluti þeirra innst inni sér grein fyrir þvi að hugsanirnar og 

árátturnar séu í raun tilgangslausar og að þær eigi sér ekki stoð í raunveruleikanum. 

Einstaklingur með lélega innsýn gerir sér ekki grein fyrir að hugsanirnar séu óraunverulegar 

og hræðist virkilega afleiðingar þess að gera ekki tilteknar áráttur. Sem dæmi má nefna konu 

sem trúir því virkilega að hún fái HIV fari hún ekki í sturtu eftir að hafa notað 

almenningsklósett. Í slíku tilviki hefur konan framkallað tilefni til að upplifa hræðslu við 

almenningsklósett og er algengt að einstaklingar tengi hversdagslega hluti við kvíða og 

hræðslutilfinningu. Annað dæmi er að einstaklingur athugi endurtekið hvort útihurðin sé 

læst, af hræðslu við að brotist sé inn og að viðkomandi upplifi að það sé hans sök 

(Abramowitz, 2006).  

ÁÞR getur haft mikil áhrif á daglegt líf einstaklinga vegna þess að þeir vilja forðast 

ákveðnar aðstæður og upplifa þörf til að gera áráttur á til dæmis vinnustað og í 

skólaumhverfi. Þetta hefur neikvæð áhrif á félagslega færni einstaklinga og einnig getur 

kvíðatilfinning vegna röskunarinnar hindrað daglegt líf (Abramowitz, 2006). Einstaklingar 

með ÁÞR upplifa misjöfn áhrif frá röskuninni, þar sem einkenni versna eða lagast eftir 

tímabilum hjá fólki (Magnús Haraldsson, 2015).  

 Geðheilsa fullorðinna er almennt talin fara eftir tímabilum, en því eldra sem fólk er, 

því líklegra er að andleg vanlíðan sé til staðar. Ástæða þess er talin vera vegna breyttrar 

stöðu í lífinu, missir maka, missir atvinnu og þar af leiðandi tekjumissir sem getur haft áhrif á 

geðheilsu fólks. Hlutverk einstaklinga breytist þar af leiðandi eftir aldri og upplifir fólk sig 

jafnvel ekki með jafn mikinn tilgang og áður (Clarke, Marshall, House og Lantz, 2011). 
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3.2 Alþjóðleg greiningarkerfi 

 

Greiningarkerfi eru notuð til þess að greina sjúkdóma svo hægt sé að aðskilja sjúkdóma og 

veita viðeigandi meðferð hverju sinni. Helstu tvö greiningarkerfin eru DSM (Diagnosis and 

Statistical Manual of Mental Disorders) og ICD (International Classification of Diseases), þar 

sem fyrra kerfið er útfært af Bandarísku geðlæknisfræðisamtökunum (American Psychiatric 

Association) og síðar nefnda af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO) (Sadock og Sadock, 

2007). Hér verður greint frá hvernig greiningarkerfin skilgreina ÁÞR hvert um sig.  

 
DSM  
 

Í handbók DSM-IV fyrir kvíðaraskanir er skilgreining á áráttu og þráhyggjuröskun þar sem 

skilgreind er árátta annars vegar og þráhyggja hins vegar.  

Árátta  

skilgreind sem: Endurtekin líkamleg eða andleg hegðun. Líkamleg hegðun er til dæmis 

athugun, handþvottur eða skipulagning. Andleg hegðun er til dæmis talning, endurtekning á 

orðum og sífellt að biðja. 

Þráhyggja  

skilgreind sem: hugsanir, myndir eða hvatir sem upplifast á óviðeigandi hátt sem skapar 

stress og kvíðatilfinningu. Hugsanirnar, hvatirnar eða myndirnar sem einstaklingurinn upplifir 

eru ekki taldar eðlilegar áhyggjur sem fylgja daglegu lífi. Einstaklingurinn reynir að forðast 

eða hunsa hugsanirnar eða reynir að koma í veg fyrir þær með öðrum hugsunum eða 

aðgerðum. Einstaklingurinn gerir sér grein fyrir því að hugsanirnar eru  mótaðar í eigin huga.   

Þráhyggjuhugsanir valda því að einstaklingur upplifir þörf á að framkvæma líkamlega 

eða andlega hegðun. Einstaklingurinn upplifir að framkvæmi hann hegðunina minnki það 

kvíða og stress sem þráhyggjuhugsanirnar eru að valda honum. Líkamlega og andlega 

hegðunin eigi þá að koma í veg fyrir að  óþægilegu hugsanirnar verði að veruleika, þrátt fyrir 

að hugsanirnar og hegðunin tengjast ekki í raunveruleikanum.  Greiningartafla DSM-IV  

tiltekur einnig að einstaklingur viti, þrátt fyrir hegðun hans, að upplifun hans á sér ekki stoð í 
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raunveruleikanum. Upplifi einstaklingur að þráhyggjan geti raunverulega átt sér stað 

framkvæmi hann ekki áráttuhegðun sína, þá er hann talinn vera með lélega innsýn (poor 

insight).  Þráhyggjan og áráttan tekur mikinn tíma af lífi einstaklingsins eða að minnsta kosti 

klukkutíma á dag, og hefur veruleg áhrif á daglegt líf einstaklingsins. Hegðunin er ekki 

afleiðing lyfjagjafar (American Psychiatric Association, 2000). 

Breytingar hafa verið gerðar á greiningartöflu DSM-IV og er DSM-V nýjasta 

greiningartaflan, þar sem helsta breytingin sem varðar áráttu og þráhyggjuröskun er sú að 

hún er ekki lengur skilgreind sem kvíðaröskun. Nú er röskunin flokkuð undir nafninu „áráttu-

þráhyggju og tengdar raskanir“ (OCRDs), þar sem raskanir voru flokkaðar saman sem allar 

fela í sér endurteknar aðgerðir eða þráhyggjur. Meðal áráttu og þráhyggjuröskunar er 

líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder), hárplokkunarröskun (hair-pulling disorder), 

húðplokkunarröskun (skin-picking disorder), söfnunarröskun (hoarding disorder) og aðrar 

óskilgreindar raskanir sem fela í sér óstjórnlegar athafnir tengdar líkamanum líkt og að bíta í 

vör eða kinn (Abramowitz og Jacoby, 2014).  

Ólíkt DSM-IV, þá tekur DSM-V fram að nægilegt sé að einstaklingur sé annað hvort 

með þráhyggjur eða áráttur, en þekkt er að einstaklingur með röskunina framkvæmi áráttur 

til þess að róa hugsanir tengdar þráhyggjum. Gagnrýni hefur þó einnig verið sett fram á 

þessar breytingar þar sem tekið er fram að á meðal þeirra sem eru með ÁÞR eru fleiri einnig 

með kvíðatengdar raskanir heldur en ofantaldar raskanir sem flokkaðar eru á meðal ÁÞR. 

Rannsókn var gerð á meðal 80 þátttakenda sem voru með ÁÞR, og kom í ljós að aðeins 

fimmtán prósent þátttakenda voru einnig með líkamslýtaröskun og aðeins fjögur prósent 

voru með hárplokkunarröskun, vegna þessara niðurstaða eiga þeir sem gagnrýna erfitt með 

að sætta sig við breytingarnar. Gagnrýnendur hafa einnig áhyggjur af því að vegna þess að 

þessar raskanir eru settar saman í flokk í DSM-5, þá munu einstaklingar sem þjást af þeim 

verða meðhöndlaðir á sama hátt, þrátt fyrir að það eigi mögulega ekki við  (Abramowitz og 

Jacoby, 2014). 
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ICD-10 
 

Skilgreining greiningartöflu ICD – 10 fyrir áráttu- og þráhyggjuröskun er eftirfarandi; 

Endurteknar þráhyggjuhugsanir eða áráttukennd hegðun.  

Árátta:  

Hegðun sem viðkomandi gerir endurtekið, sem skila ekki neinum gagnlegum verkum. Áráttan 

er gerð til þess að koma í veg fyrir einhvern ákveðin atburð  sem varðar skaða sem 

viðkomandi hræðist að gera öðrum. Viðkomandi veit að hegðunin er tilgangslaus þrátt fyrir 

að geta ekki stöðvað hana. Kvíði er algengur fylgikvilli. Áráttan og þráhyggjuhugsanirnar 

valda streitu og koma í veg fyrir eðlilegt líf. 

Þráhyggja:  

Óþægilegar hugsanir sem endurtaka sig og reynir viðkomandi að streitast á móti slíkum 

hugsunum án árangurs. Viðkomandi gerir sér grein fyrir að um eigin hugsanir er að ræða 

þrátt fyrir að þær séu óvelkomnar (WHO, 1992).   

3.3 Tíðni 

Rannsóknir sýna fram á að ÁÞR sé arfgeng röskun, eitt til tvö prósent fullorðinna eru með 

ÁÞR og hjá börnum og unglingum eru það 0,3 prósent (Magnús Haraldsson, 2015). Meðal 

aldur er rúmlega tuttugu ára þegar einkenni hefjast og eru karlmenn og konur jafnlíkleg til 

þess að fá röskunina (Sadock og Sadock, 2007). Rúmlega 30 – 40% fullorðinna einstaklinga 

með ÁÞR fengu þó fyrst einkenni við barns- eða unglingsaldur (Weidle, Jozefiak, Ivarsson og 

Thomsen, 2014). Tíðni ÁÞR í hverju landi fyrir sig getur farið eftir því hvernig samfélagið 

bregst við hegðun sem getur talist óeðlileg, minni líkur eru því á að einstaklingur leiti sér 

aðstoðar þegar hegðunin er ekki talin svo óeðlileg. Þegar litið er til kynþátta og tíðni ÁÞR þá 

er lítill munur þar á milli (Barlow og Steketee, 2002).  

Einstaklingar með ÁÞR upplifa oft skömm vegna röskunarinnar og því eru ekki allir 

einstaklingar sem leita sér aðstoðar. Leiti viðkomandi sér aðstoðar eru líkur á að möguleg 

vanþekking heilbrigðisstarfsfólks á sjúkdómnum geti valdið því að röng greining sé metin. 

Rannsókn hefur leitt í ljós að 17 ár eru að meðaltali frá því að fólk upplifir röskunina í fyrsta 

sinn þar til rétt greining er gerð (Magnús Haraldsson, 2015). Ættingjar einstaklings með ÁÞR 
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eru þrisvar- til fimm sinnum líklegri en aðrir til að fá röskunina. Erfitt er því að gefa 

nákvæmar tölur um hve margir eru með ÁÞR, vegna þeirra sem ekki hafa fengið greiningu. 

Vegna þess hve auðvelt það er að leyna einkennum ÁÞR, þá bíður fólk í mörgum tilvikum í 

fjölda ára með að leita sér aðstoðar.  Í flokki geðrænna greininga er áráttu- og 

þráhyggjuröskun í fjórða sæti á eftir fælnis tengdum röskunum,  áfengis og vímuefnasýki og 

alvarlegri þunglyndisröskun (Sadock og Sadock, 2007). 

3.4 Orsakir 

Töluverðar breytingar hafa orðið varðandi greiningu ÁÞR og meðferð, frá því að röskunin var 

uppgötvuð. Í fyrstu var orsök röskunar talin vera vegna of strangs uppeldis, en seinna kom í 

ljós að margir þættir yllu því hvers vegna einstaklingur greinist með ÁÞR. Engin ein orsök er 

því til staðar (Hudak, 2011). Rúmlega helmingur þeirra sem eru með ÁÞR, hafa fyrst upplifað 

einkenni eftir streituvaldandi upplifun, líkt og meðgöngu eða fráfalls náskyldra ættingja 

(Sadock og Sadock, 2007).  

Áráttu- og þráhyggjuröskun tengist serótónín framleiðslu í heilanum og rannsóknir 

hafa sýnt fram á að lyf sem hafa áhrif á serótónín í heilanum virka betur heldur en lyf sem 

hafa áhrif á önnur taugaboðefnakerfi (Fineberg og Zohar, 2001). Óregla er í kerfum 

serotonins og dópamíns í heilanum og eru einstaklingar með ÁÞR líklegir til þess að hafa 

breytingar í heilabotnskjarna nánar tiltekið rófukjarna, skel og augntóttarhluta ennisblaða 

(Ameringen, Oakman, Mancini og Farvolden, 2001). Einnig er talið að vegna þess að ákveðinn 

hluti heilans verði of viðkvæmur, er álitið að of margt áreiti sé flokkað sem mikilvægt (Lucey, 

2001). 

 Eins og áður hefur komið fram er ÁÞR talinn vera arfgengur geðsjúkdómur og hafa 

ýmsar rannsóknir verið gerðar á fjölskyldum með þann tilgang að kanna hvort einhverjir í 

nánustu fjölskyldu séu með einkenni röskunarinnar. Niðurstöður rannsókna hafa verið þær 

að mun stærri hluti foreldra einstaklinga með ÁÞR var einnig með röskunina, þegar miðað er 

við samanburðarhóp (Grados og Wilcox, 2007). Nánustu ættingjar einstaklings með ÁÞR eru 

einnig líklegri til þess að hafa einnig einkenni kvíðaröskunar, lyndisröskunar eða ofvirkni 

(Walitza, Wendland, Gruenblatt, Warnke, Sontag og fl., 2010). Einnig hafa verið gerðar 

rannsóknir á eineggja og tvíeggja tvíburum og gáfu þær niðurstöður sömu útkomu, að gen 

væri stór þáttur af ÁÞR og einnig umhverfisþættir. Raunin er þó sú að ÁÞR er flókinn 
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geðsjúkdómur og þarf meiri rannsóknarvinnu til þess að fá sem besta niðurstöðu (Grados og 

Wilcox, 2007). 
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4 Áhrif áráttu- og þráhyggjuröskunnar á lífsgæði 

 

Lífsgæði einstaklinga geta farið eftir því hvort að ÁÞR einstaklingsins virki eins og hluta starf 

eða fullt starf. Til þess að útskýra það betur þá hefur röskunin misjöfn áhrif á hvern og einn, 

þar sem hluti þeirra sem eru með ÁÞR eru með einkenni upp að vissu marki en geta þrátt 

fyrir þau lifað góðu og virku lífi, á meðan sá hluti sem er með mikil einkenni á erfitt með 

daglegt líf vegna röskunarinnar. Lítið félagslíf og erfiðleikar við að halda í atvinnu einkennir líf 

einstaklings með alvarlegt tilfelli af ÁÞR, atvinnuleysi getur valdið því til dæmis að 

fjárhagsstaða einstaklingsins sé ekki góð (Clark, 2004). Rannsóknir hafa sýnt fram á að 36% 

einstaklinga með ÁÞR eiga við erfiðleika að etja við vinnu, talið er að ÁÞR geti valdið því að 

einstaklingur missi allt að þremur árum af launum á lífsævi sinni vegna röskunarinnar, sé 

ólíklegri til þess að giftast og líklegri til þess að eiga í erfiðleikum í parasambandi (Hudak, 

2011). Ein algengasta ástæða örorku hérlendis eru geðraskanir og er algengt að starfsgeta 

skerðist og erfitt sé að komast út á vinnumarkaðinn á ný. Meðal þeirra einstaklinga með 

örorku voru skilnaðir algengir og stórt hlutfall þeirra sem metnir voru með örorku voru 

einhleypir einstaklingar. Hefur örorkan því áhrif á ástarsambönd viðkomandi (Sigurður 

Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2004). 

Einstaklingar með ÁÞR upplifa oft vanlíðan vegna röskunarinnar á þann hátt að þeim 

finnst mikilvægt að fela einkenni röskunarinnar fyrir öðrum. Viðkomandi getur upplifað sig 

einmana vegna hræðslu við það að vinir og fjölskylda sjái hvernig viðkomandi er í raun 

(Davis, 2011). Rannsóknir hafa sýnt fram á að lífsgæði fullorðinna einstaklinga með ÁÞR eru 

töluvert minni en hjá samanburðarhópi, en þar hefur alvarleiki röskunarinnar áhrif á 

niðurstöður um lífsgæði (Weidle, Ivarsson, Thomsen, Lydersen og Jozefiak, 2015). Rannsókn 

var gerð á 73 einstaklingum þar sem lífsgæði fullorðinna einstaklinga með ÁÞR voru könnuð, 

meðalaldur var 36 ára og höfðu þátttakendur þjáðst í rúmlega 15 ár. Rannsóknin byggði á 

spurningum sem leggja grunn að því hvernig einstaklingur upplifir daglegar rútínur. Meðal 

annars var  spurt um svefn, vinnugetu, almenna orku í daglegu lífi, kvíða, depurð, félagslíf og 

fjárhagslega stöðu. Lífsgæði þátttakenda voru mun verri en hjá samanburðahópi, í framhaldi 

af rannsókninni fengu allir þátttakendur hugræna atferlismeðferð í formi 

einstaklingsráðgjafar í tvisvar sinnum 50 mínútur og einnig fékk stór hluti lyf við ÁÞR. Einu ári 

seinna voru lífsgæði þátttakenda mæld á ný og höfðu lífsgæði þeirra orðið töluvert betri, en 
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þrátt fyrir það voru þátttakendur enn með lægri mælingu á lífsgæðum þegar miðað er við 

samanburðahóp (Hertensetin, Thiel, Herbst, Freyer, Nissen, Külz og Voderholzer, 2013).  

Önnur rannsókn var gerð þar sem lífsgæði voru könnuð hjá einstaklingum með 

þunglyndi, kvíða, félagsfælni, áráttu og þráhyggjuröskun og fleiri sambærilega sjúkdóma. 

Spurningalistinn innihélt meðal annars spurningar um atvinnu, skaplyndi, almenna heilsu, 

fjölskyldu- og félagsleg tengsl, heimilisstörf, framtíðarsýn, kynlífslöngun og fjárhagsstöðu.  Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar kom í ljós að  hjá öllum einstaklingum sem þjást af 

ofangreindum sjúkdómum hafi lífsgæði mælst lægri en hjá samanburðarhópi. Sérstaklega er 

tekið fram að þrátt fyrir að lífsgæðin í heild sinni hafi mælst lág þá er misjafnt eftir tegund 

röskunnar hvar meiri og minni lífsgæði eru til staðar. Sem dæmi má nefna að einstaklingar 

með ÁÞR og félagsfælni sýndu skort á lífsgæðum í fjölskyldu- og félagslegum tengslum, 

framtíðarsýn og í almennri virkni, en sýndu meiri lífsgæði þegar spurt var um kynlífslöngun, 

líkamlega heilsu og getu til að stunda atvinnu. Almennar niðurstöður varðandi lífsánægju 

fara þá í raun eftir innihaldi spurningarlistans, erfitt er því að ná heildaryfirsýn einstaklings 

yfir eigin lífsánægju (Mark, Clary, Fayyad og Endicott, 2005). Mikilvægi þess að fylgjast með 

og rannsaka lífsgæði einstaklinga með geðraskanir liggur í því að geta mætt þörfum þessara 

einstaklinga í meðferðarvinnu. Nauðsynlegt er að vita hvað lífsgæði fela í sér fyrir 

einstaklinga með geðraskanir svo hægt sé að uppfylla þær þarfir. Þarfir geta einnig verið 

misjafnar eftir alvarleika sjúkdóms hjá hverjum og einum. Rannsókn sem var gerð  meðal 

einstaklinga með geðraskanir sýna fram á að lífsgæði þeirra jókst því meira sem þörfum 

þeirra var sinnt (Kortrijk, Kamperman og Mulder, 2014). 

Einstaklingar með ÁÞR upplifa kvíðatilfinningu sem tengist í raun því að 

einstaklingurinn kvíðir því að truflandi þráhyggja viðkomandi muni gerast í alvörunni og 

hefur einstaklingurinn verulegar áhyggjur af öðrum, sem er í raun eðlilegt að finna fyrir. Eru 

því í raun ekki bein tengsl á milli ÁÞR og kvíðaröskunnar heldur upplifir einstaklingur kvíða 

vegna áhyggja af eigin hugsunum. Lítið hefur verið kannað varðandi sjálfsmorðs tíðni á meðal 

einstaklinga með ÁÞR en þó hefur ein rannsókn verið gerð þar sem niðurstöður eru sláandi, 

en samkvæmt þeim upplifa 70 % einstaklinga að líf þeirra sé ekki þess virði að lifa því og 10 % 

höfðu reynt að taka eigið líf  (Hudak, 2011). 

Gerð var rannsókn meðal barna og unglinga á Norðurlöndunum, þar sem könnuð voru 

lífsgæði 135 barna og unglinga með ÁÞR á aldrinum sjö til sautján ára, þar sem rúmlega 
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helmingur voru börn frá Noregi auk barna frá Svíþjóð og Danmörku. Rúmlega helmingur 

þátttakenda voru aðeins með ÁÞR, en algengt var að þátttakendur væru einnig með 

hliðarraskanir líkt og kvíða, þunglyndi eða kipparöskun. Notast var við spurningalista við 

öflun gagna og leiddu niðurstöður í ljós að lífsgæði barna og unglinga með ÁÞR væru 

almennt lægri en hjá samanburðarhópi (Weidle, Jozefiak, Ivarsson og Thomsen, 2014). Í 

annarri rannsókn voru könnuð lífsgæði barna og unglinga fyrir og eftir meðferð við ÁÞR og 

kom í ljós að meðferð hafði jákvæð áhrif á lífsgæði einstaklinganna, og urðu lífsgæði jöfn á 

við samanburðarhóp (Weidle, Ivarsson, Thomsen, Lydersen og Jozefiak, 2015). 

Fjölskyldumeðlimir einstaklings með ÁÞR upplifa einnig minni lífsgæði vegna streitu og 

álags vegna röskunarinnar. Einstaklingar með alvarlega ÁÞR setja fjölskyldumeðlimi í 

óþægilega stöðu þar sem þeir neyðast til að gera áráttur fyrir einstaklinginn, halda 

röskuninni leyndri, afsaka viðkomandi eða forðast aðstæður sem viðkomandi þolir ekki. 

Andleg og líkamleg vellíðan fjölskyldumeðlima verður því í mörgum tilvikum fyrir áhrifum, 

þar sem truflun verður á daglegu lífi fjölskyldumeðlima. Einstaklingur með alvarlega ÁÞR 

getur hæglega farið að stjórna fjölskyldu sinni sem hefur veruleg áhrif líðan fjölskyldunnar. 

Til dæmis getur fjölskyldumeðlimur neyðst til þess að fara í sturtu um leið og hann kemur inn 

á heimilið, vegna sýklahræðslu einstaklingsins með ÁÞR. Um helmingur fjölskyldna með 

veikan fjölskyldumeðlim hjálpar honum til þess að honum líði betur, hins vegar eru 

fjölskyldumeðlimir sem gagnrýna viðkomandi og sýna ekki skilning vegna röskunarinnar 

(Allen og Pallanti, 2011). Stuðningur frá fjölskyldu og samfélagi er mikilvægur til þess að 

viðkomandi geti liðið vel. Stuðningshópar þar sem hægt er að kynnast öðrum með ÁÞR, er 

góð leið til þess að viðkomandi upplifi sig ekki einmana, heldur hluti af hóp (Davis, 2011). 

 

4.1 Fylgiraskanir og áhrif þeirra á lífsgæði 

 

Einstaklingar með áráttu- og þráhyggjuröskun eru í mörgum tilfellum einnig með 

fylgiraskanir líkt og þunglyndi, félagsfælni, kvíðaröskun, átröskun, líkamslýtaröskun, 

ákveðnar fóbíur, tourette heilkenni, fullkomunaráráttu og kipparöskun (tic disorder). 

Þunglyndi háir rúmlega 67% einstaklinga með ÁÞR einhvern tíma á lífsleiðinni og félagsfælni 

háir einum fjórða einstaklinga (Sadock og Sadock, 2007). Mikil áfengisneysla er algeng á 

meðal einstaklinga með ÁÞR, einnig eru reykingar og notkun á vímuefnum eins og  kannabis, 
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kókaín og amfetamíni algengari en hjá þeim sem ekki eru með röskunina. Karlmenn með AÞR 

eru töluvert líklegri en konur með ÁÞR til þess að misnota vímuefni (Torres, Prince, 

Bebbington og fleiri, 2006). Sjaldgæft er að einstaklingar séu aðeins með ÁÞR. 50-65 prósent 

einstaklinga eru einnig með fylgiröskun (Clark, 2004). Einstaklingar sem greinast seint með 

ÁÞR, eða um þrítugt, eru þó ólíklegri til þess að hafa fylgiröskun. Einstaklingar með geðhvörf 

eru í mörgum tilvikum einnig með ÁÞR eða rúmlega einn þriðji, sem lýst er þannig að 

einkenni ÁÞR minnka þegar einstaklingur upplifir oflæti, en aukast síðan þegar 

einstaklingurinn fellur aftur niður í þunglyndi (Hudak, 2011). Einstaklingar með ÁÞR án 

fylgiraska hafa sýnt fram á að þeir upplifa meiri lífsgæði heldur en einstaklingar með ÁÞR og 

einhverja af ofantöldum fylgiröskunum (Saleem, Gul og Muhammad, 2012). Hér á eftir er 

frekari umfjöllun um þrjár helstu fylgiraskanir ÁÞR sem hafa áhrif á almenn lífsgæði. 

4.1.1 Þunglyndi 

Þunglyndi er lyndisröskun og lýsir sér sem breyting á líðan einstaklings þar sem helstu 

einkenni eru breytingar á svefnvenjum, breytingar á matarlyst og þyngd, minni orka, minni 

virkni í daglegu lífi, sektarkennd, erfiðleikar við að taka ákvörðun og endurteknar hugsanir 

um að taka eigið líf. Almenn vanlíðan einkennir einstakling sem þjáist af þunglyndi og tveir 

þriðju þunglyndra einstaklinga hugsa um að taka eigið líf, en um 10 – 15 prósent ganga svo 

langt. Það eru ekki allir sem átta sig á því að um þunglyndi sé að ræða, en 97 prósent 

þunglyndra finna fyrir orkuleysi. Kvíði fylgir þunglyndi í 90 prósent tilvika og í flestum 

tilvikum eiga einstaklingar erfitt með að einbeita sér í daglegu lífi (Sadock og Sadock, 2007). 

Einstaklingar með ÁÞR eru þrisvar sinnum líklegri til að þróa með sér þunglyndi heldur en að 

þunglyndir þrói með sér ÁÞR (Clark, 2004). Lífsgæði einstaklinga með þunglyndi mælist 

nánast helmingi minni en hjá samanburðarhópi í rannsóknum um lífsgæði meðal einstaklinga 

með lyndis- eða kvíðaröskun (Mark, Clary, Fayyad og Endicott, 2005).  

4.1.2 Almenn Kvíðaröskun 

Kvíðatilfinning er eðlileg þegar einstaklingur er í aðstæðum sem eru nýjar, óþægilegar eða 

hættulegar, þar sem kvíði hjálpar einstaklingum að eiga við aðstæðurnar sem  skapa óttann. 

Þegar kvíði og hræðsla eiga sér stað í eðlilegum aðstæðum án þess að viðkomandi sé í 

umhverfi eða aðstæðum sem eðlilega eru kvíðavaldandi, eru líkur á að um sé að ræða 

almenna kvíðaröskun (Wade og Tavris, 2011). Almenn kvíðaröskun hefur veruleg áhrif á 

lífsgæði og getur í verstu tilfellum valdið örorku. Einkenni almennrar kvíðaröskunnar eru 
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áhyggjur, ótti, kvíði, erfiðleikar með einbeitingu, skapsveiflur, þreyta og svefnleysi. Erfiðleikar 

eru við daglega rútínu og hefur það áhrif á það hvernig viðkomandi líður dags daglega þar 

sem vanlíðan er mikil. Þunglyndi er oft fylgikvilli almennrar kvíðaröskunnar og öfugt 

(Sheehan, Meyers, Prakash, Robinson, Swindle, Russel og Mallinckrodt, 2008). Einstaklingar 

sem þjást bæði af þunglyndi og almennri kvíðaröskun hafa í mörgum tilvikum verið ungir 

þegar sjúkdómurinn gerði vart við sig og eru sjálfsvígshugsanir, átraskanir og félagsfælni 

einnig til staðar í mörgum slíkum tilvikum (Zimmerman og Chelminski, 2003). 

4.1.3 Félagsfælni 

Félagsfælni veldur því að viðkomandi reynir að forðast félagslegar aðstæður eins og hægt er, 

vegna hræðslu við að verða sér til skammar fyrir framan aðra. Kvíðatilfinning og jafnvel 

kvíðakast getur átt sér stað í félagslegum aðstæðum, hjá börnum getur félagsfælni valdið því 

að börn frjósa eða fá grátkast í þeim aðstæðum sem þeim þykir óþægilegar.   Félagsfælni 

getur haft gríðaleg áhrif á daglegt líf einstaklinga í atvinnu, vinasamböndum og 

ástarsamböndum. Fjölskylda viðkomandi verður því einnig fyrir áhrifum (Sadock og Sadock, 

2007). Lífsgæði einstaklinga með félagsfælni mælist lægri en hjá samanburðarhópi í 

rannsóknum um lífsgæði meðal einstaklinga með lyndis- eða kvíðaröskun (Mark, Clary, 

Fayyad og Endicott, 2005). 

 

4.2 Meðferð  

 

Einstaklingar með ÁÞR lenda í mörgum tilfellum í því að fá ranga greiningu, vegna þess að 

sérfræðingar eiga það til að sjá ekki röskunina, því getur tekið mörg ár og viðtöl nokkurra 

sérfræðinga áður en greining er metin rétt (Hudak, 2011). Nokkrar aðferðir eru notaðar 

þegar greina á ÁÞR, ein kallast Y-BOCS og er hún meðal annars notuð þegar greina á hvort og 

á hvaða stigi einstaklingur er með ÁÞR. Aðferðin felur í sér að læknir byrjar á því að útskýra 

fyrir sjúklingnum hvað annars vegar þráhyggja og hins vegar árátta felur í sér. Læknir telur 

síðan upp allar mögulegar gerðir sem eru til staðar af áráttu og þráhyggju, meðal annars 

smitsjúkdómahræðsla og söfnunarárátta. Sjúklingur greinir síðan frá því sem á við um hann 

persónulega, læknir metur síðan alvarleika röskunarinnar út frá því hversu mikill tími fer í 

árátturnar, hversu mikil vanlíðan fylgir, hversu mikil truflun árátturnar er í daglegu lífi og 

hversu vel einstaklingurinn nær að hafa stjórn á þessu (Barlow og Steketee, 2002). 
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Þegar einstaklingur að lokum fær meðferð, í mörgum tilvikum eftir mörg ár, þá eru 

batahorfur þó nokkrar. Hjá um 25 prósent er veruleg framför, rúmlega helmingur fær 

töluverða framför, en þó er rúmlega einn fjórði sem upplifa ekki framför heldur jafnvel 

versnandi einkenni. Einstaklingar með ÁÞR eiga það til að hafna meðferð með því að taka 

ekki áskrifuð lyf eða neita að gera verkefni heima sem eru tengd meðferð. Neitun á meðferð 

getur bent til þess að einstaklingar eigi erfitt með að hætta áráttuhegðun vegna þeirrar 

merkingar sem hegðunin hefur fyrir einstaklinginn. Rannsóknir hafa sýnt fram á að framför 

hjá einstaklingum með ÁÞR næst með hugrænni atferlismeðferð (HAM) eða lyfjameðferð og 

hefur blanda af báðum meðferðum gefið bestu niðurstöðurnar (Sadock og Sadock, 2007). 

Hér á eftir verður greint frá HAM og lyfjameðferð. 

Hugræn Atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) er meðferð sem hefur sýnt fram á jákvæðar niðurstöður 

þegar kemur að meðferð við þunglyndi, kvíðaröskunum, áráttu- og þráhyggjuröskun og fleiri 

lyndisröskunum. Í HAM er einstaklingum kennt að eigin hugsanir eru ekki endilega eina rétta 

hugsunin, heldur þarf að líta á þær sem tilgátu, einstaklingur er látinn endurskoða eigin 

hugsanir og hegðun og með það að markmiði upplifa betri andlegri líðan (Magnús Blöndahl, 

Hafrún Krístjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón Sigurðsson, 2011). Hugræn 

atferlismeðferð hefur reynst vel við meðferð einstaklinga með ÁÞR, þá sérstaklega aðferð 

sem heitir Berskjöldun með svarhömlun (Exposure Response Prevention) (Abramowitz, 

2006).  Berskjöldun með svarhömlun virkar á þann hátt að einstaklingur er settur í aðstæður 

sem viðkomandi þykir óþægilegar og hann er hvattur til þess að fresta áráttunni sem lengst. 

Vegna þessa eru margir sem hætta í meðferðinni án þess að ná árangri. (Magnús Haraldsson, 

2015). Ein aðferð sem hefur verið notuð í meðferðinni er svokölluð „Böku aðferð“ (pie 

technique), aðferðin hjálpar einstaklingum að átta sig á hversu mikla ábyrgð þeir taka í raun 

þegar hræðilegur atburður gerist. Einstaklingar eru beðnir um að setja niður á blað í formi 

böku sneiða hver myndi bera ábyrgð á einhverju sem einstaklingurinn óttast t.d. bílslysi 

ástvinar, í lok verkefnisins er oftast nær ljóst að einstaklingurinn ber litla sem enga ábyrgð á 

atburðinum (Abramowitz, 2006).  

Rannsókn var gerð á langtímaárangur HAM við ÁÞR þar sem niðurstöður leiddu í ljós 

að HAM gaf mesta langtíma batann þegar miðað var við lyfjameðferð og HAM samhliða 
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lyfjameðferð, þar sem 67%  einstaklinga náðu töluverðum bata (Magnús Blöndahl, Hafrún 

Krístjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón Sigurðsson, 2011). 

Lyfjameðferð 

Lyfjagjöf við ÁÞR felur í sér lyf sem virka á serótónín hluta heilans og má þar helst nefna SSRI 

(Serotonin-Specific Reuptake Inhibitors) og Klómípramíni (Magnús Haraldsson, 2015). 

Aukaverkanir eru þó þekktar við SSRI lyf eins og svefntruflanir, höfuðverkur, kvíði og ógleði. 

Aukaverkanir Klómípramíni eru þó taldar alvarlegri en þar er hætta á vandamálum í 

meltingarvegi og stöðugum lágþrýstingi. Önnur lyf eru einnig í boði sýni SSRI og Klómípramíni 

ekki framför (Sadock og Sadock, 2007). Ný aðferð er einnig til við alvarlegri ÁÞR sem ekki 

svarar HAM né lyfjameðferð og felur hún í sér rafskaut í heila. Afleiðingar aðferðarinnar hafa 

ekki enn komið í ljós (Magnús Haraldsson, 2015). 
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5 Félagsráðgjöf í Geðheilbrigðisþjónustu 

 

Starf félagsráðgjafa felst í því að aðstoða einstaklinga við að finna lausn á eigin vandamálum 

og er hjálp til sjálfshjálpar orðtak sem best lýsir starfi félagsráðgjafa. Í stað þess að einblína 

aðeins á einstaklinginn sjálfan, þá er horft á alla þá þætti sem geta haft áhrif í nærumhverfi 

einstaklingsins. Þar má sem dæmi nefna fjölskyldu, vini eða atvinnu (Farley, Smith og Boyle, 

2009). Almennt eru félagsráðgjafar starfandi í félagsþjónustu, á heilbrigðissviði og rúmlega 

25% sinna öðrum störfum sem félagsráðgjafar til dæmis í skólum eða sem stjórnendur. 

Einnig reka félagsráðgjafar eigin stofur (Sigrún Júlíusdóttir 2006). Félagsráðgjafar starfa á 

öllum klínískum sviðum Landspítalans og eru þar 50 starfandi félagsráðgjafar, við sjúkrahús 

Akureyrar starfa tveir félagsráðgjafar (Landspítali, e.d. –a, SAK, 2012). Á sjúkrahúsum starfa 

félagsráðgjafar í teymisvinnu og einnig með fjölskyldum og einstaklingum í meðferð þar sem 

unnið er út frá þörfum hvers og eins (Landspítali, e.d -a). Félagsráðgjafar fara eftir siðareglum 

félagsráðgjafa,  eru sífellt að bæta þekkingu sína og fylgjast með fagþróun (Sigrún Júlíusdóttir 

2006).  

Félagsráðgjafar á heilbrigðissviði starfa í beinu sambandi við sjúklinga sína og 

fjölskyldur þeirra, þar sem einstaklingur er metinn eftir þörfum og styrkleikum hvers og eins. 

Viðkomandi gæti þurft frekari og skilvísari útskýringu á ástandi sínu og meðferð vegna eigin 

hindrana og mun félagsráðgjafi koma til móts við einstaklinginn á þann hátt að skilningur sé 

til staðar sem auðveldar í kjölfarið ferlið. Erfitt getur verið fyrir sjúkling að sætta sig við þá 

greiningu sem hefur verið gefin  og getur viðkomandi upplifað reiði, depurð og hræðslu. Hér 

grípur félagsráðgjafi inn í líf viðkomandi og aðstoðar hann við að komast í gegnum 

tilfinningar sínar og í gegnum meðferðina sem mun að lokum skila betri líðan (Browne, 

2006). Örorka vegna geðraskana er orðin algengari hérlendis en áður var og fylgir því skert 

starfsgeta og fjárhagsörðugleikar (Sigurður Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2004). 

Félagsráðgjafar aðstoða einstaklinga við að komast aftur á vinnumarkað með hjálp teymis í 

Virk starfsendurhæfingarsjóði, þar sem unnið er að endurhæfingu einstaklinga sem hafa af 

heilsufærslegri eða félagslegri ástæðu ekki náð að festa sig á vinnumarkaði. Unnið er að því 

að virkja einstaklinga til þess að taka þátt í samfélaginu á ný í stað þess að þiggja 

fjárhagslegan stuðning (Virk, e.d.). 
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Unnið er eftir lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 og einnig eftir lögum um 

félagsráðgjöf nr. 95/1990 (Landspítali, e.d -a). Félagsráðgjafar geta með sinni þekkingu leitað 

í lögin og samfélagið, og fundið viðeigandi úrræði fyrir einstaklinga sem þurfa á hjálp að 

halda (Farley, Smith og Boyle, 2009).   

Mikilvægt er að veita sjúklingum og fjölskyldum þeirra þá tilfinningu að hlustað sé á 

rödd þeirra í öllu ferlinu, að þau séu jafn mikilvæg og sérfræðingar í ferlinu. Félagsráðgjafar 

eru sérfræðingar í mörgu og geta verkefni þeirra verið gífurlega fjölbreytt eftir því hvernig 

einkenni sjúklings er. Félagsráðgjafar ólíkt öðrum sérfræðingum á heilbrigðissviði hafa lært 

að hafa opin huga gagnvart hverjum og einum og geta því veitt betri skilning þegar 

ágreiningur er til staðar (Browne, 2006).  

Börnum með geðvandamál er vísað til barna- og unglingadeildar (BUGL) fram að 18 

ára aldri, þar sem sérfræðingar á barna og unglingasviði taka á móti viðkomandi og veita 

sérfræðiþjónustu. Ávallt er hugað að því að samskipti við forráðarmenn séu góð, þar sem 

hugað er að því að bæta líðan fjölskyldunnar sem heild. Einnig er gott samstarf á meðal 

annarra stofnana sem sinna barninu eða unglingnum. Á deildinni starfa félagsráðgjafar á 

meðal annarra heilbrigðisstarfsmanna og veitt er meðferð, ráðgjöf og fræðsla til einstaklinga, 

fjölskyldna og fagaðila (Landspítali, 2014). Fullorðnir með geðvandamál leita til geðsviðs 

Landspítalans þar sem sérfræðiþjónusta er veitt af sérfræðingum á ýmsum sviðum, þar á 

meðal félagsráðgjöfum (Landspítali, e.d. –b). Þjónusta á geðdeildum er veitt með einstakling 

og fjölskyldu hans í huga og eru allir aðilar meðvitaðir um gang meðferðar og greiningarferli 

(Landspítali, e.d. –c). 

Veikindi í fjölskyldum hefur oft streituvaldandi áhrif á fjölskylduna í heild og er 

einstaklingur með ÁÞR engin undantekning, vegna þessa hefur meðferð þar sem nánasta 

fjölskylda í heild sinni er hluti af meðferð góð áhrif á fjölskyldumeðlimi og hefur sýnt fram á 

að losar um streitu og veitir stuðning í staðinn (Allen og Pallanti, 2011). Skjólstæðingar eru 

jafnvel annarrar menningar og trúar og því jafnvel með annað hugarfar gagnvart eigin 

heilbrigði og er því mikilvægt að félagsráðgjafar starfi með frjóan huga og kynni sér jafnvel 

menningu skjólstæðingsins til þess að veita betri skilning (Engstrom, 2006). 

Félagsráðgjafar sjá um fjölskyldumiðaða félagsráðgjöf og felur hún í sér að horfa á 

manneskju með tilliti til kerfisins sem hún er hluti af, mannlegt kerfi sem saman stendur af 

einstaklingi, fjölskyldu og umhverfi. Félagsráðgjafar sem sinna geðheilbrigðisþjónustu barna 
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og unglinga sinna fjölskyldumeðferð, hóp – og einstaklingsvinnu með börnum, unglingum og 

foreldrum og vinnu sem varðar réttindi barnsins. Fjölskyldan verður miðpunktur 

félagsráðgjafa þegar unnið er með börn með geðraskanir og má þar nefna fjölskylduvinnu, 

þar sem fjölskyldan fær að koma sínum hugsunum á framfæri þar sem vandi og lausnir eru 

skoðaðar frá sjónahóli allra (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 
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6 Samantekt og lokaorð 

 

Áráttu og þráhyggjuröskun hefur veruleg áhrif á daglegt líf hjá þeim sem af henni þjáist. 

Rökskunin er tímafrek og er upplifun af skömm, sjúklegri sýklahræðslu, stanslausum kvíða, 

vafa um eigin gjörðir og óþægilegum hugsunum um fjölskyldumeðlimi einkennandi og hefur 

það veruleg áhrif á daglegt líf viðkomandi. Áráttur og þráhyggjur geta tekið mikinn tíma af 

einstaklingum og haft áhrif á atvinnu, fjárhag, nám og persónuleg sambönd, þar sem 

röskunin getur haft áhrif á maka og fjölskyldu og valdið streitu á heimilinu. Börn greinast 

einnig í meiri mæli en áður með geðræn vandamál og nauðsynlegt er að grípa inn í sem fyrst 

með viðeigandi meðferð, svo hægt sé að stuðla að betri framtíð fyrir barnið eða unglinginn. 

ÁÞR getur gert vart við sig hvenær sem er á lífskeiði einstaklings og  hafa börn greinst frá 

unga aldri. Því miður geta liðið mörg ár þangað til viðkomandi leitar sér hjálpar vegna 

skammartilfinningar hvað varðar sjúkdóminn. Eitt til tvö prósent fullorðinna og 0,3 prósent 

barna er með ÁÞR. Sjúkdómurinn er arfgengur og eru því  fjölskyldumeðlimir líklegir til þess 

að hafa kvíða, lyndisraskanir eða einnig ÁÞR. Sjúkdómurinn hefur því mikil áhrif á lífsgæði og 

daglegt lífs einstaklinga.   

 Ýmisleg mælitæki eru notuð til þess að mæla lífsgæði en almennt fela lífsgæði í sér 

ánægjulegt og hamingjuríkt líf og eru skilgreiningar misjafnar eftir því hvað er verið að leggja 

áherslu á. Lífsgæði fela í sér andlega og líkamlega vellíðan, heimilisstöðu, fjárhagslega stöðu 

og starfshæfni. Mikilvægt er að kanna hvernig hægt sé að bæta þarfir hjá hverjum og einum 

til þess að öðlast betri lífsgæði. Einstaklingar með geðraskanir hafa misjafnar þarfir eftir 

alvarleika röskunarinnar og hægt er að bæta lífsgæði þeirra sé þörfum þeirra sinnt. 

Einstaklingar með alvarlegt tilfelli af ÁÞR upplifa lítið félagslíf, erfiðleika við að halda í 

atvinnu, slæma fjárhagsstöðu og erfiðleika í parasambandi. Hafa rannsóknir sýnt fram á að 

lífsgæði einstaklinga með ÁÞR eru töluvert lægri en hjá þeim sem ekki eru með ÁÞR. 

Rannsóknir hafa einnig verið gerðar á börnum með ÁÞR og urðu þar sömu niðurstöður um 

minni lífsgæði. Einstaklingar með röskunina upplifa því vafalaust mun minni lífsgæði en þeir 

sem ekki af henni þjást. Tekið getur á andlega líðan að upplifa að þurfa að fela einkenni ÁÞR 

fyrir vinum og fjölskyldu og einmanaleiki getur gert vart við sig.  Viti nánasta fjölskylda af 

röskuninni getur það tekið á fjölskylduna vegna þess að einstaklingar eiga það til að setja 
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þeim ýmis verkefni eins og að athuga hvort að til dæmis eldavél sé slökkt og hurð sé læst og 

svo framvegis.  

Fleiri eru nú en áður sem leita sér aðstoðar vegna þess að fyrir liggur meiri þekking á 

ÁÞR. Þær meðferðir sem virka vel á ÁÞR eru annað hvort í eða sameiningu hugræn 

atferlismeðferð og lyfjagjafir. HAM felur í sér að einstaklingum er hjálpað við að stjórna 

hugsunum sem eiga ekki rétt á sér og kennt að viðkomandi ber ekki ábyrgð á því sem gerist 

allt um kring. Aðrar raskanir geta fylgt ÁÞR og eru þær helstu þunglyndi, félagsfælni og 

almenn kvíðaröskun. Mikil vímuefnanotkun er einnig algeng á meðal einstaklinga með ÁÞR. 

Ofantaldar raskanir eru íþyngjandi fyrir þá sem þjást af ÁÞR, andleg vanlíðan eykst 

ennfremur og lífsgæði minnka í kjölfarið. Meðferðir við ÁÞR virðast hafa góð áhrif á sjúklinga, 

meðferð eins og hugræn atferlismeðferð hefur haft góð áhrif og að lokinni meðferð hafa 

rannsóknir sýnt fram á aukna lífshamingju. Sama er að segja um börn og unglinga sem hafa 

verið í meðferð, en aukin lífsgæði sýndu sig einnig þar í lok meðferðar. Betri lífsánægja vegna 

betri líðan einstaklingsins skilar sér einnig til nánustu fjölskyldu þar sem streita og álag er 

minna á þeim. Félagsráðgjafar aðstoða einstaklinga við að hjálpa sér sjálfum og er þar horft á 

alla þætti sem hafa áhrif á einstaklinginn líkt og fjölskyldu og atvinnu. Félagsráðgjafar vinna 

með allri fjölskyldunni þegar kemur að börnum með geðraskanir og fær fjölskyldan að deila 

eigin hugsunum og hugmyndum og fá ráð og lausnir við sínum vandamálum. Félagsráðgjafar 

eru mun fleiri á höfuðborgarsvæðinu en á Akureyri, og virðist því vera þörf á að fjölga 

félagsráðgjöfum þar. Vinna félagsráðgjafa er persónulegri en annarra heilbrigðisstarfsmanna, 

litið er til þarfa og umhverfis hjá hverjum og einum og er það mikilvægt í meðferðarvinnu. 

Mikilvægt er að mæta einstaklingum þar sem þeir eru staddir til þess að geta veitt góða og 

áhrifaríka aðstoð. 

 Höfundur telur að auka þurfi þekkingu heilbrigðisstarfsmanna hérlendis á áráttu- og 

þráhyggjuröskun og bæta úrræði og þekkingu í samfélaginu. Vegna þess að skömm fylgir 

röskuninni er lítil umræða í samfélaginu, en stuðningur frá samfélagi og öðrum í sömu stöðu 

hefur sýnt fram á aukna vellíðan þar sem viðkomandi upplifir sig ekki einmana eða að hann 

eða hún sé frábrugðin öðrum. 
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