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Útdráttur 
 

Ritgerð þessi fjallar um þjónustu við aðstandendur einstaklings með geðröskun eða 

geðfötlun. Um ein af hverjum fimm fjölskyldum verða fyrir áhrifum veikinda geðraskanna og 

kannað er hvort og þá hvernig unnið er með aðstandendur. Erfitt getur verið að finna hvaða 

aðstoð eða þjónusta er í boði fyrir aðstandendur einstaklinga með geðfötlun. Rannsóknir 

sýna fram á að ýmis konar fjölskyldumiðaðar meðferðir geti aðstoðað aðstandendur til að 

skilja og lifa með geðfötlun ástvinar. Erlendar rannsóknir sýna jafnframt fram á að góðar 

upplýsingar til aðstandenda og stuðningur við þá  aðstoði einstaklinga með geðfötlun að 

takast á veikindi sín með jákvæðari sýn. Er ætlunin að skoða hvort og þá hvaða meðferðir 

eða þjónusta eru í boði fyrir aðstandendur geðfatlaðra á Íslandi og hvort þörf sé á þeim. Litið 

verður til starfs félagsráðgjafa og hvort og þá hvernig hann getur unnið með aðstandendum 

til að bæta hag og líf þeirra og ástvina þeirra. 
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1 Inngangur 

Á Íslandi hefur orðið mikil samfélagsleg vakning á geðheilbrigði síðustu misserin, með 

auglýsingum og umræðum um ýmsar geðraskanir, tekin hafa verið viðtöl við fólk sem eiga 

við geðræn veikindi að stríða, væg eða mikil og upplýsingar eru veittar um hvar og hvert eigi 

að leita eftir aðstoð vegna veikindanna. Við lesum eða sjáum viðtöl við einstaklinga sem lifa 

við geðraskanir líkt og þunglyndi, kvíða, athyglisbrest eða átröskun. Minna hefur farið fyrir 

viðtölum við einstaklinga sem stríða við alvarlega geðfötlun (e. severe mental illness [SMI]) 

eða aðstandendur einstaklinga sem lifa við geðfötlun eins og geðklofa, geðhvarfasýki eða 

aðra alvarlega geðfötlun. Alvarleg geðfötlun er skilgreind sem alvarleg og langvinn geðröskun 

sem hefur áhrif á færni einstaklings til að að taka virkan þátt í samfélaginu, stunda vinnu og 

vera í sjálfstæðri búsetu (Velferðarráðuneytið, 2006; World Health Organization [WHO], 

1992).  

Það má halda því fram að alvarleg geðröskun/geðfötlun sé fjölskyldusjúkdómur því þó að 

aðeins einn aðili greinist með geðröskunina/geðfötlunina þá hefur hún áhrif á alla 

fjölskyldumeðlimi (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 

2006; Friedrich, Lively og Rubenstein, 2008; Marshall, Bell og Moules, 2010; Stiles, 2013). Í 

þessari ritgerð ætla ég að skoða hvernig þjónustu við aðstandendur geðfatlaðra er háttað. 

Margar undirspurningar fylgja því að kanna þjónustu við aðstandendur en þær tvinnast 

saman svo úr verður heildstæð eining.  

 Óska aðstandendur eftir upplýsingum um geðfötlunina og hvort þeir fá þær.  

 Hvaða þjónusta er í boði fyrir aðstandendur geðfatlaðra af hendi fagaðila innan 

spítala, hvernig sú þjónusta er og hvort þörf eða ósk sé eftir slíkri þjónustu.  

 Fyrir hvern og þá hver yrði ávinningurinn af þess konar þjónustu. Fyrir þann 

geðfatlaða, aðstandendur hans eða fagfólk á geðsviði eða þá alla áðurnefnda?  

 Hver yrði vandinn við að bjóða upp á þess konar þjónustu myndi vera og þá á hvaða 

hátt. 

Notast verður við skýrslur, ritrýndar greinar og annað útgefið efni til að afla upplýsinga um 

hver ávinningur væri af þjónustu við aðstandendur geðsjúkra.  

Annar kaflinn mun fjalla um geðheilbrigði, geðraskanir og geðfatlanir, einkennum lýst og 

farið í þrjár alvarlegar geðfatlanir sem hamlað geta lífsgæði þess með geðfötlunina og 
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aðstandendur. Í þriðja kafla verður farið í óskir og þarfir aðstandenda eftir þjónustu skoðaðir. 

Hvaða áhrif geðröskunin hefur á aðstandendur og hvað rannsóknir sýna að beri árangur. Í 

fjórða kafla verður farið stuttlega yfir starf fagaðila geðfatlaðra og í sjötta kafla verður saga 

og starf félagsráðgjafar kynnt og farið yfir hvaða þjónusta er í boði, hvort hún sýni fram á 

framför eða breytingar fyrir þá sem koma að geðfötlun á einhvern hátt. Að síðustu lokaorð 

og umræður. 
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2 Geðheilbrigði 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (e. World Health Organization [WHO]) skilgreinir heilbrigði sem 

það ástand sem einkennist af því að einstaklingur búi við líkamlega, andlega og félagslega 

vellíðan, ekki eingöngu að hann sé laus við sjúkdóma eða aðra krankleika. Með geðheilbrigði 

bætist við að einstaklingur er fær um að takast á við álag í lífi sínu, nýta hæfileika sína, 

stunda vinnu og leggja sitt af mörkum til samfélagsins (WHO, 2011). Til að skoða og greina 

geðheilbrigði er notuð tvö flokkunarkerfi. Annars vegar er notuð alþjóðleg tölfræðiflokkun 

sjúkdóma og skyldra heilbrigðisvandamála, 10. útgáfa (International Classification of 

Diseases (ICD-10)). Hins vegar er notuð greiningar- og tölfræðihandbók geðraskana 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V)). ICD-10 kerfinu er skipt upp 

í sex öxla eða flokka. Flokkur eitt snýr að klínískum geðtruflunum, flokkur tvö tekur fyrir 

þroskaraskanir og flokkur þrjú andlega fötlun. Flokkur fjögur nær til líkamlegra þátta og sá 

fimmti sálfélagslegra vandamála og að lokum sjötti flokkur sem tekur fyrir heildarmat á 

sálfélagslegri virkni (WHO, 1992). DSM-V er með fimm flokka og tekur sá fyrsti fyrir 

frumgeðraskanir eins og geðklofa og kvíða- og lyndisröskunum. Flokkur tvö tekur fyrir 

þroskahömlun og persónuleikaröskun og þriðji flokkur almennt læknisfræðilegt ástand 

einstaklings. Fjórði flokkur skoðar félagsleg- og sálfræðileg atriði auk umhverfisþátta og 

fimmti flokkur leggur almennt mat á lífsfærni (American Psychiatric Association [APA], 

2013a). Samanber að ofan er geðheilbrigði skilgreint með mörgum flokkum og einkenni 

geðraskanna eru ólík og er því oft erfitt að skilgreina hvað geðröskun er í raun vegna allra 

einkennanna sem þær bera. Til að einfalda okkur skilgreininguna hefur WHO sett fram 

eftirfarandi útskýringu: Einstaklingur með geðröskun lifir lífi sem skerðir lífsgæði hans hvort 

sem þau eru félagsleg eða tilfinningaleg og getur hindrað hann í því að eiga í samskiptum við 

annað fólk, stunda vinnu eða nám og hamlar hann frá velsæmandi lífi (WHO, 1992). 

2.1 Geðröskun (e. mental disorder) 

Í heiminum greinist einn af hverjum fjórum með geðröskun og ein af hverjum fimm 

fjölskyldum verða fyrir áhrifum af sjúkdómnum (Marshall, Bell og Moules, 2010; WHO, 

1992). Það er ekki langt frá samantekt úr skýrslu Velferðarráðuneytisins frá 2010 en þar er 

talið að um 21% af íslensku þjóðinni þjáist af geðröskun af einhverju tagi á hverjum tíma 

(Velferðarráðuneytið, 2011). Geðröskun er oft erfitt að skilgreina því einkennin eru 

margskonar, misalvarleg og mislangvinn. Í handbók DSM kerfisins er þó farið ítarlega í hverja 
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og eina geðröskun fyrir sig og auðveldara er að greina einstaklinga með þá geðröskun sem 

hrjáir það (DSM-V, 2013b; Wade og Tavris, 2011). Það sem gerir skilgreiningu og meðferð á 

geðröskun erfiða er að oftast líta einstaklingar með geðröskun „eðlilega“ út. Auk þess er enn 

þó nokkur stimplun á því að vera með geðröskun, fólk talar ekki opinberlega um að hafa farið 

inn á sjúkrahús vegna geðröskunar eins og það talar um að fara á spítala vegna t.d. beinbrots 

(Stiles, 2013). Geðröskun má í stuttu máli skilgreina sem skerta andlega líðan eða ástand sem 

einstaklingur býr við sem skerðir lífsgæði hans, félagsleg og tilfinningaleg samskipti og 

hindrar þátttöku hans í starfi, námi og samfélagslegri virkni hans (Sadock, Sadock og Ruiz, 

2015). Fólk er mismunandi eins og það er margt og sumir fá geðröskun fram yfir aðra. Má 

velta fyrir sér hvers vegna annar tveggja einstaklinga sem hafa lifað samskonar lífi fær 

geðröskun en hinn ekki. Hvers vegna það gerist er nánast ógerlegt að segja til um en margar 

getgátur eru á lofti og spanna þær allt frá fíkniefnaneyslu, slæmu uppeldi og mikilli streitu og 

erfðum en ekki er hægt að fullyrða um neitt enn sem komið er (Dulmus og Smyth, 2005; 

Heller og Gitterman, 2011; WHO, 2014c). Allir geta greinst með geðröskun og fer hún ekki í 

manngreiningarálit né er hægt að borga háar upphæðir til að læknast fyrr eða betur. 

Mikilvægt er þó að hafa í huga að fólk getur minnkað líkur á að veikjast með því að hugsa vel 

um heilsuna, líkamlega og andlega. Hægt er að gera það með því að borða hollan mat, gæta 

hófs í áfengisdrykkju, forðast vímuefni, taka þátt í streitulosandi aðgerðum og þekkja 

hættumerki álags og vinna í því að minnka það. Fólk ætti til dæmis að forðast að vera í 

streituvaldandi umhverfi með börn sín því talið er að líkurnar á að veikjast af geðsjúkdómi 

aukast ef börn verða fyrir áföllum eða lifa við mikla streitu í æsku. Að lifa við ofbeldi, 

hamfarir og fá slæma næringu geta einnig aukið líkur á að einstaklingar þrói með sér 

geðröskun (Velferðarráðuneytið, 2006; WHO, 2013). Margar geðraskanir eru til og eru áhrif 

geðraskana á þá sem þjást af þeim mismunandi. Á meðan sumir einstaklingar með 

geðröskun eru í vinnu, eiga börn, bíl og bú geta aðrir ekki hugsað um sjálfa sig og þurfa að 

treysta á og þiggja aðstoð frá læknum og öðru fagfólki, samfélaginu og aðstandendum sem 

geta jafnvel haft afgerandi áhrif á endurhæfingu einstaklings með geðröskun (Marshall o.fl., 

2010). Sumum geðröskunum er hægt að vinna á með lyfjum eða meðferðum og halda þannig 

einkennum niðri. Aðrar geðraskanir eru þó komnar til að vera og mikilvægt er fyrir 

heilbrigðiskerfið, aðstandendur og þann sjúka að finna sameiginlegan veg til að gera öllum 

aðilum kleift að lifa innihaldsríku lífi. Þegar geðröskun er orðin mjög alvarleg og hefur varið 

samfleytt í mánuði eða ár og einstaklingur er að mestu ófær að sjá um sjálfan sig og á erfitt 
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með eða getur ekki stundað vinnu eða nám getur geðröskunin orðið að geðfötlun (Sadock 

o.fl., 2015; Velferðarráðuneytið, 2006). 

2.2 Geðfötlun (e. severe mental illness) 

Geðfötlun er það ástand sem skapast hjá einstaklingi við langvinna og alvarlega geðröskun 

sem leiðir af sér skerta færni til sjálfstæðrar búsetu, atvinnu eða þátttöku í samfélaginu. 

Mörkin á milli geðröskunnar og geðfötlunar eru óljós og breytileg. Fólk getur búið við 

geðröskun og lifað ágætu lífi en fallið svo yfir í hóp geðfatlaðra tímabundið vegna einhverra 

ástæðna og þurft á aðstoð og þjónustu annarra á þeim tíma. Í skýrslu frá 

Félagsmálaráðuneytinu (2006) eru leiddar líkur að því að í Evrópu glími 0,5 – 0,7% fólks við 

einhvers konar geðfötlun á hverjum tíma og er það í líkingu við það sem Tómas Helgason 

(1964) komst að í rannsókn sinni með íslensku þjóðina. Má leiða líkur að því að fjöldinn sé 

sambærilegur á Íslandi enn í dag. Talið er að um eitt prósent þjáist af einhverri geðfötlun í 

heiminum. Fjölmargar geðfatlanir eru til og ekki gefst tóm að fara yfir þær allar í þessari 

ritgerð. Hér verða þrjár tegundir geðrofsjúkdóma skoðaðar. Geðrofsjúkdómarnir sem verða 

skoðaðir eru geðrof (e. psychosis), geðhvarfasýki (e. bipolar disorder) og geðklofi (e. 

schizophrenia). Margar rannsóknir eru til um áðurnefnda sjúkdóma og áhrif þeirra á 

einstaklinga, fjölskyldur og samfélagið í heild auk skilnings á, meðferðum og úrræðum fyrir 

fólk sem er að lifa með þessum sjúkdómum (Jorm, 2000; Link, Phelan, Bresnahan, Stueve og 

Pescosolido, 1999; Murray-Swank, Glynn, Cohen, Sherman, Medoff, Fang o.fl., 2007). 

Áðurnefndir sjúkdómar eru skilgreindir sem alvarlegar geðfatlanir (e. severe mental illness) 

og hafa þær oft miklar breytingar á lífi fólks í för með sér. Breytingarnar geta verið miklar á 

líðan allra aðila, bæði fyrir einstaklinginn sem greinist og aðstandendur hans og samfélagið í 

heild. Meðal annars geta breytingar verið á andlegri líðan allra aðila, minni lífsvilji þess 

geðfatlaða og breyting á hegðun hans sem valda miklum áhyggjum og álagi á aðstandendur 

sem geta endað í geðrænum einkennum hjá þeim (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir og Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir, 2012). Áhrifin eru mismunandi á hvern og einn en víst er að 

breytingar á högum og lífi fólks fer oft úr skorðum.  

2.2.1 Geðrof 

Geðrof (e. psychosis) er sjúkdómsástand sem einkennist til dæmis af ranghugmyndum, það 

er með fjölmarga undirkafla sem ekki verður farið ítarlega út í hér. Væg geðrofseinkenni 

fylgja oft öðrum sjúkdómsgreiningum en eru ekki endilega fyrirboði alvarlegs geðrofs eða 
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annarar geðfötlununar. Enn á eftir að rannsaka betur hvar þau mörk liggja (DSM-V, 2013a). 

Hér verður farið í þau einkenni geðrofs sem geta gefið til kynna að byrjun á geðföskun eða 

alvarlegri geðfötlun. Geðrof læðist oft að fólki, á þann hátt að erfitt er bæði fyrir 

einstaklinginn og aðstandendur að skynja og sjá að eitthvað er að gerast. Einstaklingurinn 

getur fundið fyrir einkennum en ýtir þeim frá sér og talar ekki um þau og þegar 

aðstandendur taka eftir einhverjum einkennilegum orðum eða hegðunum þá eru þau oft 

afsökuð með þreytu eða misskilningi. Ýmis einkenni geta gefið vísbendingu um að 

einstaklingur sé með væg geðrofseinkenni, þau geta hafa staðið yfir í vikur, mánuði og 

jafnvel ár án þess eftir þeim sé tekið (Larson, Walker og Compton, 2010). Þessi einkenni geta 

komið fram sem ranghugmyndir eða ofskynjanir og truflun á hugsun. Einkennin geta komið 

fram þannig að einstaklingur fer að vantreysta öðrum og telur að verið sé að útiloka hann 

eða segja neikvæða hluti um hann. Ranghugmyndir koma einnig fram á þann hátt að 

einstaklingur telur að hann hafi sérstaka eiginleika og geti gert hluti sem eru oft ómögulegir. 

Sumir telja sig sjá eins konar skuggamyndir eða heyra óskýr hljóð og stundum gefur 

einstaklingurinn sjálfur frá sér sérkennileg hljóð, talar mjög hægt eða þá ofsa hratt og óskýrt 

en gerir sig alla jafna skiljanlegan (DSM-V, 2013a). Þegar geðrofið versnar eru einkennin 

auðþekkjanlegri. Í sumum tilvikum getur einstaklingurinnn varla gert sig skiljanlegan og talar 

stundum viðhengislaust og samfellt, hann telur sig jafnvel sjá einhvern eða talar við eða um 

einhvern sem aðrir sjá ekki. Þeir sem þjást af geðrofi eiga það til að fá ofskynjanir eða 

ranghugmyndir og eru þá handvissir um að vera aðrir en þeir eru og jafnvel vera með 

einstaka hæfileika, eins og að telja sig vera Jesú eða þá að þeir geti stöðvað lest eða 

byssukúlu (DSM-V, 2013a). Einkenni geðrofs fylgja oft fíkniefnaneyslu en svo er ekki alltaf. 

Svefnleysi, matarleysi, álag og streita geta einning hrint af stað geðrofi og geta einstaklingar 

sem eiga enga sögu um misnotkun á lyfjum eða áfengi fengið geðrof (Sadock o.fl 2015; WHO, 

2014a). 

2.2.2 Geðklofi 

Geðklofi (e. schizophrenia) er alvarlegt sjúkdómsástand sem snertir yfir 21 milljón manns í 

heiminum (WHO, 2014d). Talið er að um 1 % einstaklinga greinist með geðklofa en hækka 

líkurnar við erfðir (Wade og Tavris, 2011). Fleiri karlmenn greinast með geðklofa en konur 

eða um 12 á móti 9 og leggst hann oftar fyrr á karlmennina. Einkenni koma oft í ljós á 

unglingsaldri. Í sumum tilvikum er hægt að halda einkennum geðklofa niðri með lyfjum og 
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geðmeðferðum (e. psychosocial support). Þrátt fyrir að hægt sé að halda einkennum niðri 

fær um helmingur allra sem greinast með geðklofa í heiminum hvorki lyf né viðeigandi 

aðstoð til að vinna á geðfötluninni (WHO, 2013; WHO, 2014d). Enn hefur ekki verið hægt að 

sýna fram á með óyggjandi hætti hvers vegna fólk fær geðklofa en oft er talið að það sé 

blanda af erfðum og umhverfisáhrifum ásamt geðfélagslegum ástæðum (WHO, 2014b; Heller 

og Gitterman, 2011). Geðklofi hefur margar birtingarmyndir og fimm undirflokka, stjarfklofa, 

ofsóknargeðklofa, óreiðugeðklofa, ósundurgreindan geðklofa og residual geðklofa (A.P.A, 

2013). Einkenni geðklofa skiptast í tvo þætti, jákvæð og neikvæð einkenni. Þau jákvæðu eru 

greinanleg í þeim sem eru greindir með geðræn vandamál, þó að allir sem greinast sýni ekki 

einkennin sem koma fram sem truflun í samskiptum, hugsunum, tali, gjörðum og 

tilfinningum. Einstaklingar sem sýna jákvæð einkenni geta haft ofskynjanir og ranghugmyndir 

og telja sig til dæmis sjá hluti eða heyra raddir sem aðrir hvorki sjá né heyra í. Einstaklingur 

með neikvæð einkenni sýnir oft lítil sem engin svipbrigði, skort á athygli og sýnir oft öðru 

fólki eða hlutum lítinn áhuga. Einkennin geta komið fram meðal annars sem skert tal, 

flatneskja og lágdeyða eða framtaksleysi (e. avolition) (Nanna Briem og Lára Björgvinsdóttir, 

2006). Sumir einstaklingar hætta jafnvel að þrífa sig og líkur á sjálfsvígi aukast (Heller og 

Gitterman, 2011). Geðklofi er oftast hæggengur sjúkdómur og ekki er talið að hægt sé að 

greina geðklofa fyrr en eftir að einstaklingur hafi verið með einkenni í einn mánuð og hefur 

verið með viðvarandi einkenni í að minnsta kosti 6 mánuði. Þó eru alltaf undantekningar og 

fólk er þá greint með bráðageðklofa (e. acute schizophrenia) (WHO, 2014b). Einkenni 

geðklofa eru ýmis konar og til að mynda geta hversdagslegir hlutir eins og að þvo sér, 

matreiða og heimilisþrif ásamt því að stunda vinnu eða nám og borga reikninga verið erfiðir 

fyrir suma einstaklinga án aðstoðar annarra. Hlutir sem fyrir heilbrigðan einstakling eru 

auðveldir og unnir án mikilla umhugsunar. Fordómar geta einnig komið fram með til dæmis 

atvinnumissi þegar yfirmaður kemst að ástæðu veikinda eða fjarvista starfsmanns síns 

(Putman, 2008; Sigrún Ólafsdóttir og Jón Gunnar Berburg, 2010; Heller og Gitterman, 2011). 

Geðklofi er sjúkdómur sem er mjög oft misskilin og litinn neikvæðum augum af samfélaginu. 

Bæði fagfólk og almenningur telur sig oft skilja einstaklinga með geðklofa en gerir það í raun 

ekki, þar sem það hefur fengið rangar upplýsingar eða skilning á geðklofa sem oft er svo ýtt 

undir af fjölmiðlum og skemmtanabransanum eins og sjá má í mörgum bíómyndum. Má 

segja að einstaklingur með geðklofa verði fyrir tvíþættu álagi. Hann þarf að vinna með 

geðfötlun sína og vinna á skilningsleysi samfélagsins sem telja hann til dæmis ofbeldisfullan 
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eða algjörlega stjórn- og hugsanalausan einstakling (Sigrún Ólafsdóttir og Jón Gunnar 

Berburg, 2010; Heller og Gitterman, 2011). Nú er svo komið að tillaga til þingsályktunar á 

vegum heilbrigðisráðherra um stefnu og aðgerðaáætlun í geðheilbrigðismálum er komin á 

laggirnar og er meðal annars lagt til að minnka fordóma í garð fólks með geðraskanir af hendi 

almennings og starfsfólk heilbrigðis- og félagsþjónustu með því að finna árangursríkar 

aðgerðir til að sporna við fordómum og mismunum (Þingskjal 405, 2015-2016). Því er í raun 

mikilvægt að finna sanna lýsingu á geðklofa þar sem geðfatlaðir verða oft fyrir fordómum og 

stimplun (e. stigma) og oft eru sýndar ósannar myndir af þeim, þar sem slæmt uppeldi eða 

fíkniefnanotkun er til dæmis sagt að orsaki geðklofa en orsök geðklofa er enn á huldu (Heller 

og Gitterman, 2011). Fólk með geðklofa upplifir, eins og áður sagði, oft fordóma, bæði 

gagnvart sjálfum sér sem geðfötluðum einstaklingi og geðfötluninni sjálfri.  

2.2.3 Geðhvarfasýki  

Geðhvarfasýki (e. bipolar disorder) er geðfötlun sem hefur áhrif á um 60 milljón manns í 

heiminum (WHO, 2014c). Ef það er yfirfært á Ísland má telja að um 1,2 % þjóðarinnar sé með 

geðhvarfasýki og er talið að 15 – 30 % búi við varanlega örorku vegna hennar (Sigurður Páll 

Pálsson, 2005). Einkenni geðhvarfasýki koma oft snemma fram, niður í börn og unglinga og 

greinast bæði kynin nánast til jafns, það geta liðið mörg ár frá fyrstu einkennum þar til 

einstaklingur fær greiningu því það getur verið erfitt að greina geðfötlunina rétt því hún 

birtist á tvo vegu, annars vegar sem þunglyndi og hins vegar örlyndi (Dagbjört B. 

Sigurðardóttir, 2005; Sigurður Páll Pálsson, 2005; Mitchell, 2013). Það er engin ein sérstök 

ástæða hvers vegna fólk fær geðhvarfasýki. Hún er talin vera samspil á milli erfðaþátta og 

umhverfis. Fíkniefnanotkun getur einnig haft áhrif og getur komið af stað oflæti (e. mania). 

Geðhvarfasýki lýsir sér í stuttu máli þannig að einstaklingur er örlyndur eða með oflæti á 

einum tímapunkti og niðurdreginn eða þunglyndur á öðrum. Oft er annað hvort einkennanna 

ríkjandi en stundum eru þau til jafns. Þá er jafnvel talið að þunglyndi sé oftar ríkjandi 

einkennið og oftar byrji geðhvarfasýki á þunglyndi hjá einstalingum og oflætið kemur seinna 

(Mitchell, 2013). Þegar einstaklingurinn er í oflæti þá er hann oft mjög ör, sefur lítið, talar 

mikið og hratt og geðrofseinkenni koma í ljós. Skapsveiflur geta verið miklar og örar og 

einstaklingurinn getur haft ýkt sjálfsálit og telur sig oft vera óstöðvandi, aukin kynörvun og 

oft mikið hömluleysi á eigin getu og annarra, hann borðar oft lítið og sjaldan og léttist í 

oflætinu (Mitchell, 2013; Sigurður Páll Pálsson, 2005). Í niðurtúr finnur einstaklingurinn oft til 
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sektarkenndar yfir því sem hann gerði í oflætinu og verður niðurdreginn eða þunglyndur. 

Geðrofseinkenninn eru alla jafna hætt á þessum tímapunkti. Þunglyndi lýsir sér þannig að 

einstaklingur er oft sorgmæddur og finnur sjaldan til ánægju. Hann getur haft lágt sjálfsálit 

og lokar sig af frá öðrum, hann telur sig jafnvel ekki vera til neins megnugur og vera öðrum til 

óþurftar. Matar- og svefnvenjur geta breyst og hann getur misst áhuga á því sem hann hafði 

áhuga á áður og jafnvel á lífinu sjálfu. Sumir einstaklingar fá oft og iðulega sjálfsvígshugsanir. 

Í verstu tilfellum þunglyndis getur það það leitt til sjálfsvígstilrauna eða jafnvel dauða. 

Misjafnt er hversu lengi einstaklingur er í geðhvarfinu en það getur varið í nokkra daga upp í 

mánuði. Ekki er hægt að fullyrða hversu oft einstaklingur muni lenda í geðhvarfasveiflunni, 

en það getur verið einu sinni á ævinni eða nokkrum sinnum á ári. Það er einstaklingsbundið 

og með öllu ógerlegt að giska á (Sigurður Páll Pálsson, 2005; WHO, 2014a). 

3 Aðstandendur 

Aðstandendur eru þeir sem standa næst geðfatlaða einstaklingnum. Þeir geta verið foreldrar, 

maki, börn, systkini eða vinir. Þeir samanstanda af einstaklingum sem eru tengdir á 

mismunandi hátt, er fólk á ýmsum aldri, með ólíka menntun og geðslag. Aðstandandi er hver 

sá sem sjúklingurinn skilgreinir sem mikilvægan og er sá sem hann segir hann vera (Wright og 

Bell, 2009). Hér eftir verður sjónum aðallega beint að fullorðnum aðstandendum þess sem 

veikist en það eru iðulega þeir sem annast, styðja, veita húsaskjól og aðra umönnun ef þörf 

er á eftir meðferð, hvort sem það er maki, foreldrar eða systkini (Dixon, Lyles, Scott, Lehman, 

Postrado, Goldman og McGlynn, 1999; Pickett-Schenk, Lipincott, Bennet og Steigman, 2008; 

Shor og Birnbaum, 2012).  

 Aðstandendur geta upplifað mikla streitu, sorg og byrði þegar ástvinur veikist (Cohen, 

Ferguson, Harms, Pooley og Tomlinson, 2011; Friedrich o.fl., 2008; Magliano, Fadden, 

Madianos, Caldas de Almeida, Held, Guarneri o.fl., 1998; Shor og Birnbaum, 2012; Stiles, 

2013). Þeir takast á við veikindin á mismunandi hátt. Ekkert er algilt en sumir reiðast út í 

sjúkdóminn eða þann geðfatlaða, sumir reiðast sjálfum sér eða öðrum aðstandendum og 

kenna sjálfum sér og jafnvel öðrum fjölskyldumeðlimum um sjúkdóminn. Fagfólk, 

heilbrigðisstofnanir og æðri máttarvöld verða oft skotspónn reiði fólks og er jafnvel talið eiga 

sök á geðfötluninni. Sumir neita fyrir veikindin og reyna að telja sér og öðrum trú um að sá 

geðfatlaði sé bara þreyttur eða með leikaraskap. Aðrir verða sorgmæddir og finna til 

sektarkenndar yfir máttleysi sínu gagnvart geðfötluninni og enn aðrir gefast upp á þeim 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dixon%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10030482
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dixon%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10030482
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geðfatlaða og öðrum fjölskyldumeðlimum og fara jafnvel í burtu. Sumir leita svo allra leiða til 

að reyna að gera lífið bærilegra með geðfötluninni og leita sér aðstoðar vegna eigin líðan og 

upplýsinga um geðfötlunina og batahorfur (Friedrich o.fl., 2008; Godress, Ozgul, Owen, og 

Foley-Evans, 2005; Kuipers, Leff og Lam, 2002; Richardson, Cobham, Mcdermott og Murray, 

2012; Parker, 1993; Weimand, Hall-Lord, Sallström og Hedelin, 2012).  

 Einstaklingar sem greinast með langvarandi geðfötlun og falla undir flokk geðfatlaða þurfa 

oft á tíðum að takast á við breytingar og aðlagast nýju lífi. Þeir þurfa að mæta nýjum 

áskorunum og læra nýjar leiðir til að vinna á þeim. Áskoranirnar geta verið að fara út í búð, 

sækja vinnu eða nám, hugsa um ástvini, búa til mat og þrífa sig. Sumir þurfa á lyfja- og 

samtalsmeðferð að halda. Líðan þeirra getur breyst og stundum treysta þeir ekki eigin 

hugsunum eða gjörðum. Sumir geta orðið óöruggir í samskiptum við aðra og forðast að vera í 

kringum annað fólk, bæði nána fjölskyldumeðlimi og ókunnuga. Það getur haft slæm áhrif á 

bataferli hans því fjölmargar rannsóknir sýna fram á hversu mikilvægar fjölskyldur 

geðfatlaðra eru þar sem þeir búa oft heima hjá þeim eða fá helstu aðstoð og þjónustu frá 

aðstandendum sínum eftir útskrift af meðferðarprógrammi (Dixon o.fl., 1999; McFarlane, 

Dixon, Lukens, Lucksted, 2003). Í nýlegri rannsókn kemur fram að tæp 80% geðfatlaðra vilja 

að fjölskyldan sé meira með í ráðum þegar kemur að bataferli þeirra. Þeir telja að ef 

aðstandendur væru með í ráðum í meðferð þeirra þá myndi það hjálpa þeim sjálfum og 

fjölskyldunni að líða betur og minnka álag á alla aðila (Cohen, Drapalski, Glynn, Medoff, Fang 

og Dixon, 2013). Sýnt hefur verið fram á að sameiginlegar ákvarðanir á milli þess geðfatlaða 

og aðstandenda hans í sambandi við bataferli og eftirmeðferð auka líkur á jákvæðari 

bataeinkennum og færri endurinnlögnum á geðdeild. Geðfatlaðir vilja að aðstandendur fái 

upplýsingar um geðfötlunina og einkenni hennar, hverjar batalíkur eru og við hverju megi 

búast við fyrir, á meðan og eftir meðferð (Cohen o.fl., 2013; Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir, 

Erla Kolbrún Svavarsdóttir og Lorraine M. Wright, 2013; Marshall og Solomon, 2000; Murray-

Swank o.fl., 2007). Fjölskyldumynstur og félagslegt líf þess sjúka er oft í brotum og telja 

margir sjúklingar að stór ástæða sé skilningsleysi fjölskyldu, vina og vinnufélaga (Putman, 

2008). Þekkt er að einstaklingar hafa misst sjálfstæði sitt vegna vanþekkingar á geðfötluninni 

og þörfum og vilja þeirra. Til dæmis þegar einstaklingi sem býr hjá foreldrum sínum eða á 

opinni geðstofnun er ekki treyst fyrir eigin fjárhagi, innkaupum eða matargerð þá hefur það í 

för með sér mikla vanlíðan fyrir þann geðfatlaða (Murray-Swank o.fl., 2007). Þess háttar 

meðferð er ekki til að hvetja þann geðfatlaða sem býr við vantraust að treysta öðrum fyrir 
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einu eða öðru. Því þó flestir geðfatlaðir vilji að aðstandendur séu betur inni í þeirra málum 

þá eru aðrir sem telja að ef aðstandendur eru of mikið inn í þeirra málum þá geti þeir misst 

sjálfstæði sitt og fái ekki að ráða sínu lífi eða peningavöldum eins og þeir vilja. Á móti sjá 

aðstandendur stundum að þegar ástvinir eru með fullt sjálfstæði og hafa peningafjárráð, búa 

sjálfstætt, sjá um innkaup og borga reikninga, þá geti hlutirnir oft farið í verra far (Murray-

Swank o.fl., 2007; Weimand o.fl., 2012). Hér rekast hlutirnir á og mikilvægt er að virða vilja 

og þörf þess geðfatlaða sem og aðstandenda hans. Tímabundið gæti þurft að leggja ábyrgð 

batans á fjölskyldumeðlim eða fagaðila þar til sá geðfatlaði er fær um það. Hér á eftir verður 

fjallað um áskoranir sem aðstandendur búa við og hvaða áhrif þær geta haft á þá og þann 

geðfatlaða. 

3.1 Áskoranir  

Áskoranir geta verið allt frá því að lifa í erfiðum aðstæðum og aðlaga sig að þeim, sætta sig 

við geðsjúkdóminn og læra á einkenni hans (Cohen o.fl., 2011). Áhrif geðfötlunar á 

aðstandendur geta oft verið erfið ef þau standa frammi fyrir því að horfa á ástvin sinn með 

breytta hegðun, verða hjálparlausan, hafa ranghugmyndir um sig sjálfan, aðstandendur sína 

eða aðstæður sem hann er í, því oft fylgja miklar skapsveiflur geðfötluninni. Ástvinurinn 

getur einnig verið með sjálfsvígshugsanir, hann lokar sig stundum af eða hverfur og lætur 

ekki vita af sér svo dögum skiptir (McFarlane o.fl., 2003; Weimand o.fl., 2012).  

 Aðstandendur þurfa oft að velja á milli þeirra eigin lifsgæða og annarra heilbrigðra 

aðstandenda lífsgæða, þarfa og langanna og þess geðfatlaða, þar sem þær geta hæglega 

rekist á. Þegar til dæmis heilbrigða systkynið þarf að slíta tímabundið á tengsl sitt við 

geðfatlaða systkinið vegna ofbeldis sem það hefur orðið fyrir af hendi þess eða þegar 

heilbrigða barnið vill fá að njóta samskipta við foreldra sína opinberlega án þess að þurfa að 

skammast sín eða líða illa vegna athafna geðfatlaða barnsins og finna að auki til 

sektarkenndar vegna líðan síns gagnvart systkini sínu (Weimand o.fl., 2012). Líf aðstandenda 

og lífsviðurværi geta tekið breytingum og samskipti á milli fjölskyldumeðlima og við þann 

geðfatlaða breytast. Staða og sýn þeirra á samfélagið breytist einnig, hvort sem litið er á 

atvinnu, nám eða félagslíf. Geðfötlun getur meðal annars valdið atvinnumissi foreldra sem 

þarf að sinna fullorðnu geðfötluðu barni sínu. Maki, barn eða foreldri þarf til dæmis stundum 

að hætta í námi vegna veiks ástvinar og að sama leyti breytist félagslíf fólks vegna tímaleysis 

vegna geðfötlunarinnar. Oftast eru þessar breytingar á eigin högum tímabundnar en 
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stundum treystir fólk sér ekki að byrja upp á nýtt þó að ástvinur sýni góð batamerki. Því má 

auðveldlega segja að veikindin leggist á alla fjölskylduna, hvort sem það er áhyggjufulla 

móðirin, faðirinn í afneitun, systkinið sem skammast sín fyrir þann fatlaða eða vinurinn sem 

lokar á (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 2006; 

Friedrich o.fl., 2008; Marshall o.fl., 2010; Stiles, 2013). Líðan og aðgerðir aðstandenda hafa 

ekki aðeins áhrif á þá sjálfa heldur einnig þann geðfatlaða, aðra fjölskyldumeðlimi, vini, 

vinnustað, umhverfi og samfélag (Marshall o.fl., 2010; Tan, Yeoh, Choo, Huang, Ong, Ismail, 

Ang og Chan, 2012). Áskorun til aðstandenda gæti verið sú að sjá og skilja að geðfötlun er 

ekki einhverjum að kenna og hegðun þess geðfatlaða er ekki vísvitandi sú að meiða eða særa 

ástvini og mikilvægt er að vinna úr þeim atvikum sem henda. Til þess að geta gert það er fyrir 

öllu að geta fengið aðstoð, upplýsingar og skilning á að aðstandendur megi líða eins og þeim 

líður og fá aðstoð við að vinna úr þeim tilfinningum sem þeir hafa (Chamberlin, 1997). Því 

með því að bera harm sinn í hljóði getur orsakað byrði á aðstandendur sem oft getur verið 

erfitt að vinna úr. 

3.2 Byrði og óvissa 

Eitt af því sem aðstandendur geðfatlaðra upplifa er álag, byrði, vonleysi og óvissa (Magliano 

o.fl., 1998; Shor og Birnbaum, 2012; Stiles, 2013). Byrði er þegar aðstæður eða vandamál 

hafa það mikil áhrif á líðan einstakling að hann á erfitt með að takast á við aðstæðurnar (Tan 

o.fl., 2012). Byrðin getur komið fram vegna þess að fólk þekkir ekki sjúkdóminn eða einkenni 

hans. Það stendur oft frammi fyrir veikindum sem það hvorki þekkir eða veit við hverju má 

búast. Mörgum finnst þeir bera mikla byrði þar sem þau þurfa jafnvel að fara að hugsa og sjá 

um áður heilbrigðan einstakling. Rannsóknir hafa einnig sýnt að ef aðstandendur hafa góðan 

skilning á veikindunum ásamt því að fá sjálf aðstoð þá telja einstaklingar með geðfötlunina 

að það muni minnka áhyggjur þeirra sjálfra. Margir geðfatlaðir telja sjálfir að byrði, álag og 

áhyggjur vegna þeirra sjálfra leggist þyngra á aðstandendur sína og líða oft illa yfir því að 

valda þeim vanlíðan (Marshall o.fl., 2010; Murray-Swank o.fl., 2007). Fólk lifir oft í óvissu því 

erfitt er að segja til um hvort einkenni sjúkdómsins séu tímabundin eða ekki. Óvissan getur 

líka tengst því að vita ekki hvenær eða hvort einkennin koma aftur og þá á hvaða hátt. Fólk 

útilokar sig jafnvel frá því sem það áður naut að gera, eins og tómstundum sem það hefur 

áður sinnt eða samveru með vinum og kunningjum, vegna þess að það veit ekki hvernig aðrir 

taka við geðfötluninni. Það veit ekki hvort að þessi breytti einstaklingur sé nýji 
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fjölskyldumeðlimurinn sem þarf að endurnýja kynnin við og elska. Eða hvort það geti elskað 

hann yfir höfuð. Upplýsingar og þjónusta til aðstandenda er mikilvægt að veita því margar 

fjölskyldur upplifa enn fordóma í tengslum við geðræn vandamál og eiga það til að einangra 

sig. Eru veiki einstaklingurinn og aðstandendur hans oft litnir hornauga og er einstaklingurinn 

oft stimplaður sem klikkaður, hættulegur, veikur, aumingi eða dópisti. Þetta getur valdið 

miklu álagi á alla fjölskyldumeðlimi því að aðstandendur eru oft fastir í áhyggjuham og telja 

oft að betra sé að halda sig frá öðrum sem getur oft haft slæmar afleiðingar fyrir heilbrigði 

þeirra (Félagsráðuneytið, 2006; Putman, 2008; Stiles, 2013).  

3.3 Sorg, söknuður og sektarkennd 

Aðstandendur geðfatlaðra upplifa oft sorg, söknuð og sektarkennd þegar ástvinur veikist. 

Sorgin hellist oft yfir því breytingarnar eru svo miklar. Þau syrgja það sem hefði átt að vera, 

framtíðarplönin sem eru gjörbreytt, framtíðina sem var búið að dreyma um með 

barnabörnum, tengdabörnum, tómstundum og ellidögunum (Parker, 1993; Richardson, 

Cobham, Murray og Mcdermott, 2011; Rose, Mallinson og Walton-Moss, 2004). Þegar 

ástvinur veikist á geði er hann alltaf til staðar, hann er ekki horfinn líkt og þegar ástvinur 

deyr. Minninginn um hann er ljóslifandi og minnir á heilbrigða einstaklinginn sem fólk þekkti 

áður. Sumir verða reiðir út í ástvininn, geðfötlunina, aðra fjölskyldmeðlimi, heilbrigðiskerfið 

og samfélagið (Richardson o.fl., 2011). Skömmin getur verið mikil og oft vilja ástvinir ekki 

ræða geðfötlunina, þann geðfatlaða, aðstæður hans eða aðstæður þeirra sjálfra, hvorki við 

utanaðkomandi fólk eða innan fjölskyldunnar og byrgja allt inn í sér. Aðstandendur eiga oft 

erfitt með að lesa í aðstæður og vita stundum ekki hvernig best sé að haga sér í kringum 

þann geðfatlaða. Sumir verða reiðir við og skamma einstaklinginn fyrir að haga sér eins og 

hann gerir og aðrir koma jafnvel fram við hann eins og ósjálfbjarga manneskju og gera 

verkefni fyrir hann en hvorugt hjálpar þeim geðfatlaða að komast áfram í lífinu (Godress o.fl., 

2005). Hafa aðstandendur jafnvel sagt að þegar ástvinur veikist þá sé það ekki endilega hann 

sem kvelst mest af einkennum veikindanna heldur aðstandendurnir sjálfir (Marshall o.fl., 

2010). Er þá verið að vísa til þess að oft er sá geðfatlaði að glíma við sína geðfötlun og 

einkenni hennar og er „fastur“ í sinni geðfötlun og gerir sér oft enga grein fyrir því sem 

aðstandendur hans eru að lifa við. Til að bæta líðan þess geðfatlaða og stuðla að betri 

útkomu með eftirmeðferð er mikilvægt að taka slíka byrði af herðum aðstandenda. 

Sektarkennd fyllir marga aðstandendur sem í sumum tilfellum geta ekki hugsað um ástvin 
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sinn eins og það vildi. Mörgum finnst þeir lifa í einangrun og upplifa mikla streitu og verða 

fyrir stimplun (e. stigma) frá öðrum (Eydís Kristín Sveinbjarnadóttir og Erla Kolbrún 

Svavarsdóttir, 2012; Marshall o.fl., 2010; Stiles, 2013). Nauðsynlegt er fyrir aðstandendur að 

vinna á þessum tilfinningum, oft með hjálp fagfólks, til að líða betur og eiga auðveldara með 

að taka nýja einstaklinginn í sátt og elskað hann þrátt fyrir geðfötlunina og einkenni hennar 

(Kuipers o.fl., 2002; Richardson o.fl., 2012). 

3.4 Líðan og óskir 

Aðstandendur einstaklings sem veikist á geði eiga oft erfitt uppdráttar og mæta oft afgangi 

þegar unnið er með mál þess geðfatlaða (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún 

Svavarsdóttir, 2012; Parker, 1993; Shor og Birnbaum, 2012). Óskir aðstandenda er búið að 

skrá og skoða í tugi ára í ýmsum rannsóknum sem sýna fram á hversu mikilvægur stuðningur 

við aðstandendur er bæði þeim sjálfum og þess geðfatlaða (Dixon o.fl., 1999; Doornbos, 

2002; Páll Biering, Guðbjörg Daníelsdóttir og Arndís Ósk Jónsdóttir, 2005; Rose o.fl., 2004; 

Shor og Birnbaum, 2012). Aðstandendur óska eftir almennum upplýsingum og upplýsingum 

um geðfötlunina sjálfa og einkennum hennar, þeir óska einnig eftir aðstoð og vilja vita hvað 

þau geta gert til að aðstoða þann geðfatlaða bæði núna og í framtíðinni (Cohen, Glynn, 

Murray-Swank, Barrio, Fischer og McCutcheon, 2008; Dixon o.fl., 1999; Friedrich o.fl., 2008; 

Pickett-Schenk o.fl., 2008; Rose, 2004). Mikilvægt er að hafa í huga að aðstandendur sem 

upplifa mikla óvissu og vanlíðan vegna aðstæðna þess geðfatlaða, lenda oft í vítahring eigin 

geðrænna vandamála og að vita að þeirra tilfinningar, hverjar sem þær eru, eru sjálfsagðar 

og eiga rétt á sér getur aðstoðað þau mikið (Chamberlin, 1997; Eydís Kristín 

Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2012; Weimand o.fl., 2012). Að þessu sögðu 

mætti áætla að álag á heilbrigðisstarfsfólk gæti því orðið meira og þar af leiðandi ættu þeir 

jafnvel að vinna frekar að því að vinna að þörfum aðstandenda í meira mæli áður en þeir 

verða aðalskjólstæðingar þeirra. Margar heilbrigðisstéttir vinna með geðfötluðum og 

fjölskyldum þeirra.  
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4 Fagaðilar og félagsráðgjafar á heilbrigðissviði 

Á Íslandi er þjónusta við geðfatlaða og aðstandendur hans að mestu við Landspítala 

Háskólasjúkrahús, LSH. Árið 2014 komu um 130 einstaklingar í komur og vitjanir að meðaltali 

daglega á göngudeildir geðsviðs og árið 2013 örlítið færri eða 129 manns. Þar af um 14 á dag 

í bráðaþjónustu geðsviðs bæði árin (Landspítali, 2014). Síðustu ár hefur mikil vinna verið lögð 

í að endurnýja geðdeildir hjá Landspítala háskólasjúkrahúsi, bæði við Hringbraut og að Kleppi 

þar sem réttargeðdeildin er nú til húsa og öryggisgeðdeild þar sem „veikustu“ 

einstaklingarnir eru vistaðir. Að Kleppi er einnig göngudeild endurhæfingar en þar er verið að 

þróa fræðslustarf og námskeið fyrir bæði sjúklinga og aðstandendur þeirra (Landspítali, 

2012). Þar fer fyrsta greining fram og er fólki vísað áfram á geðdeildir þar sem fólk leggst inn 

á eða á göngudeildir ef ekki er þörf á innlögn. Svokallað „15 mínútna viðtal“ eða „stuttar 

meðferðarsamræður“ eru notaðar á til að fá upplýsingar frá aðstandendum. Samræðurnar 

geta varið lengur en 15 mínútur og verið fleiri en í eitt skipti og eru þær framkvæmdar á 

ákveðinn hátt og eru með fyrirfram ákveðnum spurningum. Sýnt hefur verið að þessar 

samræður sýna jákvæðan árangur á líðan aðstandenda (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir og 

Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2012). Mikilvægt er að fagaðili sé með í ráðum í öllu 

meðferðarferlinu til að útskýra fyrir geðfatlaða einstaklingnum og aðstandendum hans hver 

réttur, vilji og óskir þess geðfatlaða er. Einnig til að koma í veg fyrir óþarfa misskilning og 

áhyggjur af honum af völdum aðstandenda sem þó vilja í flestum tilvikum það besta fyrir 

ástvin sinn. Við LSH getur fólk fengið upplýsingar um eftirmeðferð hjá ýmsum fagaðilum og 

sótt sér upplýsinga og aðstoð vegna ýmissa atriða. Auk þessa eru ýmsar meðferðarstofnanir 

víðs vegar á höfuðborgarsvæðinu. Má þar nefna Geðhjálp og Hugarafl.  

 Samkvæmt Evrópuyfirlýsingu um geðheilbrigðismál Alþjóðaheilbrigðisstofnunar er 

þjónusta við geðverndarstarfsemi ekki aðeins talin mikilvæg heldur ætti þjónustan að vera á 

fleiri stöðum innan sveitafélaganna en aðeins á einangruðum stofnunum (WHO, 2013). Er 

meðal annars mælt með að móta störf og menntun til að ekki skorti þverfaglegt fólk í störfin, 

leggja fram nægilegar fjárveitingar og veita fólki með geðræn vandamál aðgang að aðstoð og 

meðferð sem gefur árangur (WHO, 2013). Einstaklingar með geðfötlun eru oftast sáttir við þá 

heilbrigðisaðila sem sinna þeim inni á stofnunum þó þeir séu ekki alltaf sáttir við 

meðferðirnar sem slíkar eða aðstoð sem þeir fá (Páll Biering, Guðbjörg Daníelsdóttir og 

Arndís Ósk Jónsdóttir, 2005; Farley, Smith og Boyle, 2010). Oft er það vegna þess að sumum 
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líður eins og að þeir séu búnir að tapa frelsi sínu og geta ekki sinnt því sem þeir gerðu áður, 

eins og vaska upp, vökva blómin eða fara í göngutúra um nágreni sitt (Farley o.fl., 2010). 

Samkvæmt LSH (e.d.b) fær geðfatlaður einstaklingur hér á landi, aðstoð við að vinna með 

tilfinningar sínar og fá svör við spurningum sínum með hjálp fagaðila áður en hann útskrifast 

eða fer í eftirmeðferð. Það er þó ekki algilt því hraði og stuttar innlagnir á geðdeildum auk 

þess að einstaklingar útskrifa sig oft gegn læknisráði veldur því að ekki er alltaf búið að vinna 

á þeirra málum og fagaðilar, oft félagsráðgjafar, reyna þá að fylgja málunum eftir.  

5 Saga og kenningar félagsráðgjafar 

Í gegnum tíðina hefur óformleg umönnun einstaklings með vandkvæði verið í höndum 

fjölskyldu, vina eða góðviljaðra aðila. Þó að fólk hafi aðstoðað sína nágranna, vini og 

fjölskyldur í gegnum tíðina og heimildir um það má finna allt aftur í grágás má segja að starf 

félagsráðgjafa á Íslandi hafi hafist um aldamótin 1900 með aðstoð við fátæka hér á Íslandi. Í 

Evrópu og Bandaríkjunum er það fyrr eða um það leiti sem iðnbyltingin ryður sér til rúms og 

er stofnun Hull House í Chicago með Jane Addams í forsvari, sem lagði áherslu á samfélagið 

og hópa, oft talin einn af fyrstu vísum að félagsráðgjöf (Addams, 1994). Verkfæri 

félagsráðgjafa eru ýmis konar og meðal annars starfa félagsráðgjafar með valdeflingu og 

heildarsýn til að vinna með, aðstoða og styrkja skjólstæðinga sína. Auk þessa styðjast þeir við 

ýmsar kenningar sem koma vel að notum við starf þeirra með einstaklingum með geðfötlun 

og aðstandendum þeirra. Verður hér eftir skoðað hvert hlutverk félagsráðgjafa á geðsviði er 

og hvaða verkfæri hann styðst við, hvaða kenningar er oft unnið með og hvernig valdefling 

og heildarsýn samtvinnast í hlutverk félagsráðgjafa.  

5.1 Heildarsýn 

Félagsráðgjafi á geðsviði vinnur að því að aðstoða einstakling með geðfötlun að fara út í 

samfélagið aftur. Notar hann meðal annars heildarsýn til að vinna að því. Heildarsýn er í 

stuttu máli það að hafa sýn á heildina. En heildin er allt það sem gerir einstakling að því sem 

hann er. Þá er átt við að hver og einn einstaklingur er sérstakur og margbreytilegur og líta 

verður á aðstæður hans frá öllum hliðum og í samhengi við umhverfi hans, fjölskyldu og 

samfélag (Lára Björnsdóttir, 2006). Félagsráðgjafi horfir því á stóru myndina og dvelur ekki of 

lengi við eitt svið heldur samtvinnar þau öll saman svo að heildræn sýn birtist sem 

auðveldara er að vinna úr. Meðal hlutverka félagsráðgjafa er að kanna hvernig 
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einstaklingurinn getur haldið áfram að vinna í bata sínum eftir útskrift af geðdeild og 

leiðbeina honum og aðstoða með að finna meðferðaraðila sem hentar honum (Landspítali, 

2014). Hafa ætti í huga að samkvæmt heildarsýn þarf, til að aðstoða geðfatlaðan einstakling 

sem allra best, að skoða geðfötlunina sjálfa, aðstandendur hans, sögu, óskir og getu. Skoða 

þarf og taka tillit til þess hvert hlutverk einstaklingsins er, er hann maki, barn eða foreldri 

sem er með eða hefur haft ákveðið hlutverk í fjölskyldunni og í samfélaginu. En allir hafa 

eitthvert hlutverk í samfélaginu sem það lifir í, hvort sem það hlutverk bæjarrónans eða 

borgarfulltrúans. Allir eru einstaklingar sem eru eða hafa verið starfandi eða í námi og í 

flestum tilvikum sæmilegir borgarar. Til að heildarsýnin nýtist sem best er mikilvægt að huga 

að kenningum sem vinna að því að útskýra heildarsýnina nánar. Kerfakenninguna sem skoðar 

fjölskyldu einstaklings með geðfötlun sem hluta af heildinni og Vistfræðikenningu 

Bronfenbrenner sem skoðar ýmsa þætti sem hafa áhrif á einstaklinginn. 

 Vistfræðikenning Bronfenbrenner er mikið notuð þegar litið er til heildarsýnar en hún 

skoðar einkum þrjá þætti sem hafa áhrif á einstaklinginn. Vistfræðikenninguna var farið að 

nota um 1970 sem nýtt tæki til að vinna með heildarsýnina þar sem þáttunum var skipt upp í 

nokkra mismunandi flokka. Í micro þáttunum eru líffræðilegir, sálfræðilegir og félagslegir 

flokkar skoðaðir, eins erfðir og uppeldi, fjölskyldugerð og staða bæði innan fjölskyldunnar og 

utan, eins og fátækt eða efnamikil fjölskylda, sem sagt, hinn innri áhrifaþáttur. Mezo 

þættirnir einblína á minni hópa, eins og fjölskyldu, vina- og samstarfshópa sem standa 

nálægt en þó fyrir utan einstaklinginn og eru svokallaðir ytri áhrifaþættir. Samskipti og staða 

á milli þessara hópa og einstaklingsins er skoðuð í þeim þáttum. Að síðustu eru macro 

þættirnir sem fókusa á stærri hópa eins og samfélag, stofnanir og menningu. Í þessum 

þáttum er verið að skoða í hvernig samfélagi fólk býr, hvort litið sé hornauga á einstakling 

með geðfötlun. Hvort stofnanir séu vel búnar til að vinna með einstaklinga með geðfötlun 

eða ekki. Hér eru viðmið og gildi áhrifaþáttana skoðuð og hvernig þau hafa áhrif á 

einstaklinginn (Farley o.fl., 2010). Þó að einkenni til dæmis geðklofa á tvo einstaklinga séu 

alveg eins er þar með ekki sagt að þeirra félagsleg-, fjölskyldu- eða einstaklingseinkenni séu 

þau sömu. Með vistfræðikenningunni og heildarsýn skoðar félagsráðgjafi ekki aðeins 

einstaklinginn og hans þarfir heldur einnig umhverfi hans, fjölskyldu, og samfélagið sem 

hefur áhrif á líf hans. Hann vinnur í því af efla einstaklingnum til að finna réttan farveg þar 

sem einstaklingurinn sjálfur hefur valdið.  



  

22 

 Kerfakenning (e. General System theory) er unnin frá hugmyndafræði Bertanlanffy og er 

fjölskyldumiðluð og stuðlar að því að til að aðstoða einstaklinginn þurfi að þekkja það kerfi 

sem einstaklingurinn er hluti af eins og fjölskyldu hans og samfélag. Með því er átt við að 

ekki er nóg að horfa aðeins á eitt kerfi, heldur öll kerfin. Með kerfakenningunni er því hlustað 

á veikindasögu þess geðfatlaða frá honum og einnig aðstandenda hans, því eins upplifun á 

geðfötluninni þarf ekki að vera sú sama og annars (Farley o.fl., 2010). Geðfötlun hefur áhrif á 

allt kerfið. Því að þó aðeins einn einstaklingur sé með geðfötlun þá hefur það áhrif á alla 

aðstandendur. Foreldrar einstaklings með geðfötlun þurfa jafnvel að að vega og meta 

hvenær þurfi að útiloka eða hafa hann með í ýmsum athöfnum, til þess að friða, gleðja eða 

sætta önnur systkini sem eru líka að vinna í og venjast aðstæðum (Richardson o.fl., 2012). 

Mætti líkja kerfakenningunni við jólaljós, ef ein peran er í ólagi þá getur serían enn lýst upp 

þó án þeirrar sem er biluð en stundum slokknar á allri seríunni. Til að kenningarnar virki sem 

best er mikilvægt að vinna í því að efla öll kerfi einstaklings og þá er valdefling vel til starfsins 

fallin. 

5.2 Valdefling 

Valdefling (e. empowerment) er margþætt hugmyndafræði sem lýtur að því að efla styrk 

einstaklings. Einstaklingur á meðal annars að geta tekið afstöðu um sitt eigið líf og fengið til 

þess upplýsingar og fræðslu. Valdefling vinnur að því að efla sjálfsmynd einstaklings og gera 

honum kleift að vinna með eigin styrk til að vinna á aðstæðum sínum (Chamberlin, 1997). 

Geðfatlaður einstaklingur gæti meðal annars valið um mismunandi leiðir að bata. Hvort sem 

hann vill leggja áherslu á talmeðferð einu sinni í mánuði, eða oftar eða skemur, heilbrigt 

líferni eða lyfjameðferð. Meðal annars ætti hann að hafa vald til þess að ákveða hvaða 

meðferðaraðila hann vill hitta, hvar og hvenær. Með valdeflingu gætu til dæmis einstaklingur 

með geðfötlun og aðstandendur hans unnið gegn neikvæðum viðhorfum. Oft viðhorfum sem 

þau sjálf og samfélagið hefur á geðfötlun. Með því að taka völdin í sínar hendur og breyta 

eigin hugarfari, til dæmis með að líta jákvæðari augum á geðfötlunina sjálfa. Eigin valdefling 

hefur áhrif á útkomu á eigin líðan.   
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6 Þjónusta félagsráðgjafa 

Þjónusta félagsráðgjafa á geðsviði er margþætt. Frá 2009 hefur félagsráðgjafi starfað við allar 

klínískar deildir við LSH. Það vinna um 46 félagsráðgjafar á geðsviði landspítala (Landspítali, 

2014). Mesta vinnan fer í að aðstoða þann veika, vinna í málum hans til að hann geti farið út í 

lífið aftur. Þeir vinna með sálfélagslega nálgun í greiningu, meðferð og endurhæfingu. Þeir 

gegna mikilvægu hlutverki í starfinu með geðfötluðum og koma að vinnu með fjölskyldum 

geðfatlaðra, öðru fagfólki, eins og hjúkrunarfræðingum, geðlæknum, sálfræðingum og 

öðrum sem koma að umönnun þess geðfatlaða (Landspítalinn, 2014). Í heilbrigðisgeiranum 

er hefðin sú að oftast er horft á sjúkdóminn og sjúklinginn frekar en að skoða 

heildarmyndina (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2012). 

Félagsráðgjafar vinna oftar á annan veg og nota heildarsýn og sálfélagslega meðferðarvinnu í 

starfi sínu. Felur heildarsýnin í sér til dæmis að meta einstakling frá sínu félagslega umhverfi, 

því einstaklingar eru allir sérstakir og hafa sína eiginleika, menningu og gildi sem verður að 

taka tillit til þegar unnið er á meðferð þeirra (Vigdís Jónsdóttir, 2006).  

 Félagsráðgjafar starfa í samræmi við lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 til verndar 

andlegu, líkamlegu og félagslegu heilbrigði og veita stuðning og ráðgjöf til aðstandenda 

samkvæmt lögum um félagsráðgjöf nr. 95/1990. Félagsráðgjafar á geðsviði LSH starfa með 

fyrrgreindar kenningar, að leiðarljósi og leitast við að viðurkenna styrk hvers einstaklings 

með það fyrir stefnu að þeir geti hjálpað sér sjálfir (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur 

Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 2006). Starf félagsráðgjafa er að styðja fólk til 

að sigrast á erfiðleikum með því að bjóða því umhyggju, vernd eða ráðgjöf (Thomas og 

Pierson, 1995). Félagsráðgjafar vinna með einstaklinga og fjölskyldur og starfa mikið í 

teymisvinnu með öðrum fagaðilum. Með því að vera í teymisvinnu og fá upplýsingar frá 

öllum sem koma að einstaklingnum er auðveldara að skoða aðstæður hans með heildrænni 

sýn. Félagsráðgjafi leggur einnig mikla áherslu á að vinna með einstaklingsmiðaða meðferð. 

Mikilvægt er að afla upplýsinga um skjólstæðing því með þeim eru umbætur á hans 

félagslegum raunum unnar. Vandamál einstaklingsins eins og kvíði, áhyggjur og persónulegir 

kvillar verður að takast á við áður en fjölskyldu eða öðrum er bætt inn í meðferðina. 

Félagsráðgjafi getur aðstoðað hann við að átta sig á vandamáli sínu og bent á hvað hægt er 

að gera til að lagfæra það og hvernig vinna eigi með verkfærin. Félagsráðgjafi leiðbeinir 

einstaklingi áfram án þess að vinna vinnuna fyrir hann (Nanna K. Sigurðardóttir, 1991; Walsh, 
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2010). Verkefni félagsráðgjafa er, auk þess að gera óskir og þarfir geðfatlaðs einstaklings 

skiljanlegar, að byggja upp traust á milli allra aðila því rannsóknir hafa sýnt að þegar 

geðfatlaður einstaklingur finnur að hann hvorki nýtur skilnings né trausts aðstandenda sinna, 

fagaðila eða samfélagsins í heild minnka líkur á að hann nái að verða sjálfstæður þegn 

samfélagsins (Farley o.fl., 2010; Murray-Swank o.fl., 2007). Hér myndi félagsráðgjafi koma að 

góðum notum með þekkingu sinni til að brúa bilið á milli þeirra og veita þjónustu og 

upplýsingar til aðstandenda til að koma í veg fyrir misskilning og slæma líðan allra aðila. 

Erlendis gerist það ítrekað að einstaklingar eru útskrifaðir of snemma af geðstofnunum eða 

án eftirmeðferðar og getur það valdið miklu álagi á aðstandendur sem oftast taka við þeim 

hvort sem það er eftir innlögn eða annars konar meðferð (Marshall o.fl., 2010). Hafa verður í 

huga að þó talað sé um að starf félagsráðgjafa á Íslandi sé að vinna með aðstandendum 

geðfatlaðra og þeim geðfatlaða fer minna fyrir skrifum á því hvernig starfið er í raun.  

6.1 Þjónusta við aðstandendur 

Ætti aðstandendum að vera gefinn kostur á að vera með í ráðum um úrræði? Í hinum stóra 

heimi eru ýmsar fjölskyldumiðaðar geðmeðferðir (e. pscyhoeducation) og annars konar 

stuðningsnet í boði þar sem aðstandendur geðfatlaðra fá upplýsingar, meðferð og stuðning 

til að takast á við veikindin og sýna rannsóknir fram á, meðal annars, að þessar meðferðir 

dragi úr endurinnlögn (e. relapse) á geðdeild og bæti líðan aðstandenda og þess geðfatlaða 

(Cohen o.fl., 2008; Marshall og Solomon, 2000;  McFarlane o.fl., 2003; Parker 1993; Shor og 

Birnbaum, 2012). Á Íslandi er ekki mikið í boði fyrir aðstandendur sem slíka. Þó að fólk geti 

leitað sér aðstoðar á ýmsum stöðum að sjálfsdáðum þá er lítið um sérhannað 

fjölskyldumiðað úrræði. En rannsóknir sýna að þannig úrræði ættu að hafa meira vægi í 

meðferðum geðfatlaðra og aðstandenda þeirra því margir geðfatlaðir vilja hafa 

aðstandendur með í meðferð þeirra til að skilja betur hvað þeir eru að fara í gegnum (Cohen 

o.fl., 2013; Farley o.fl., 2010). Samkvæmt ofannefndum rannsóknum ætti aðstandendur því 

að vera meira með í ráðum og fá betri og ítarlegri þjónustu og aðstoð.Hvers vegna ætti að 

veita aðstandendum geðfatlaðra þjónustu, stuðning og upplýsingar? Rannsóknir sýna að 

með stuðningsaðferðum og heildrænni sýn á geðfötlunina og einkennum og afleiðingum 

hennar er hægt að draga úr og jafnvel fyrirbyggja flutning geðrænna einkenna á milli 

kynslóða (e. intergenerational transfer) (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún 

Svavarsdóttir, 2012). Í rannsókn Friedrich o.fl. (2008) kemur fram að einstaklingar sem lifa 
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við geðfötlun treysti og sæki frekar eftir aðstoð og stuðningi frá aðstandendum sínum fram 

yfir fagaðila. Mætti ætla að þjónusta við aðstandendur væri því enn mikilvægari en ella fyrir 

vikið og ætti félagsráðgjafi sem vinnur mikið með einstaklingnum og fjölskyldu hans að reyna 

að viðhalda góðum tengslum við aðstandendur og veita þeim athygli. Því það eru þeir sem 

oftast geta veitt upplýsingar um þann geðfatlaða, félagslegar og annars konar aðstæður 

þegar sá geðfatlaði getur það ekki (Doornbos, 2000). Sumir aðstandendur tala jafnvel um að 

þeir sjái ekki tilganginn í að umgangast og forðast jafnvel að vera í samskiptum við fólk sem 

skilur ekki geðfötlunina og vildu frekar vera í samskiptum við aðra aðstandendur sem hafa 

verið í sömu sporum (Weimand o.fl., 2012). Erlendar rannsóknir sýna að fjölskyldumiðuð 

úrræði bæti mjög líðan aðstandenda og að þau meðal annars skilji að sökin sé ekki þeirra, að 

þau geti haldið áfram að lifa sínu lífi, eru ekki ein í heiminum með byrðina og áhyggjurnar og 

að aðstoð og stuðning er hægt að fá. Sýnt hefur verið að með því að gera aðstandendur að 

þátttakendum í öllu ferlinu, frá fyrstu innlögn og greiningu yfir í meðferð og síðar eftirfylgni 

líður bæði aðstandendum og þeim geðfatlaða betur. Minni hætta er á að sá geðfatlaði falli 

aftur í sama farið, þ.e.a.s. auðveldara er fyrir bæði hann og aðstandendur að lesa í aðstæður 

og líðan þess geðfatlaða og grípa inn í fyrr en ella og sækja sér aðstoðar áður en til innlagnar 

kemur (Cohen o.fl., 2008; Farley o.fl., 2010; Friedrich o.fl., 2008; Marshall og Solomon, 2000; 

McFarlane o.fl., 2003; Parker 1993; Shor og Birnbaum, 2012).  

 Ástæður fyrir upplýsinga- og aðstoðarleysi eru margvísar og í rannsókn Eydísar Kristínar 

Sveinbjarnardóttur, Erlu Kolbrúnar Svavarsdóttur og Lorraine M. Wright (2013) kemur til 

dæmis í ljós að hjúkrunarfræðingar sem vinna með geðfötluðum telja að vinna með 

aðstandendum sé ekki sérstaklega mikilvæg. Það útskýrir vel hvers vegna mikilvægt er því að 

vinna með fagaðilum og kynna fyrir þeim rannsóknir sem sýna fram á hversu nauðsynleg 

þessi vinna er. Eins og tekið hefur verið fram áður er mikilvægt að fá góðar upplýsingar, 

þjónustu, skilning og stuðning frá fagfólki  til að auðvelda bæði aðstandendum og 

einstaklingnum með geðfötlunina að halda áfram að huga að betra lífi með bættri líðan 

(Cohen o.fl., 2013; Parker, 1993; Riebschleger, Scheid, Luz, Mickus, Liszewski og Eaton, 

2008). Þrátt fyrir að starf með aðstandendum sýni fram á betri líðan geðfatlaðs einstaklings 

og aðstandendanna sjálfra þá er vinna fagaðila með aðstandendum ekki í forgangi. Ástæður 

fyrir því eru meðal annars, peningaleysi, tímaleysi, vinnuálag og í sumum tilvikum vanþekking 

fagaðila á að vinna með aðstandendum auk ýmissa hindrana tengt verklagi. Telur sumt 

fagfólk að vegna tímaleysisins þá geti það ekki aðstoðað aðstandendur að neinu viti (Eydís 
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Kristín Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2012; Riebschleger, 2005; 

Riebschleger o.fl., 2008; Rose o.fl., 2004). Með því að gera aðstandendur að frekari 

þátttakendum í bataferlinu og meðferðinni og auka skilning þeirra á sjúkdómnum getur og 

hefur bakslögum þess geðfatlaða fækkað. Þeir geta einnig flýtt fyrir útskrift og eru betur í 

stakk búnir til að taka á móti og aðstoða einstaklinginn í að koma sér fyrir að nýju í 

samfélaginu (Cohen o.fl., 2008; Farley o.fl., 2010).  

 En hvernig ætti að koma þjónustunni að inn á geðdeildum á Íslandi? Eins og með allt þá 

þarf tíma og skipulagningu. En eins og áður hefur komið fram er tímaleysi og tilgangsleysi 

talin helsta ástæða fyrir því að fjölskyldumiðuð þjónusta er ekki í boði (Eydís Kristín 

Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir og Lorraine M. Wright, 2013; Eydís Kristín 

Sveinbjarnardóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir og , 2012; Riebschleger, 2005; Riebschleger 

o.fl., 2008; Rose o.fl., 2004). Rannsóknir sýna að það er tilgangur með þess konar þjónustu. 

Tímaleysi truflar alla vinnu, en í sjálfu sér mætti segja að til að spara tíma þurfi að eyða 

honum. Tími sem fagfólk eyðir í að svara spurningum á göngum spítala eða símhringingum 

eða reiðilestri frá óttaslegnum og óupplýstum aðstandendum gæti verið eytt í 

upplýsingaöflun og upplýsingagjöf (Eydís Kristín Sveinbjarnardóttir, Erla Kolbrún 

Svavarsdóttir og Lorraine M. Wright, 2013).  
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7 Umræður og lokaorð 

Ætlunin var að kanna hver þjónusta og stuðningur við aðstandendur geðfatlaðra væri á 

Íslandi en sú þjónusta hefur verið lítið rannsökuð. Rannsóknir, bæði erlendar og íslenskar 

sýna hvernig aðstoð og stuðningur við aðstandendur getur haft jákvæð áhrif bæði á þá sjálfa 

og þann geðfatlaða. Sýnt hefur verið fram á að geðfatlaðir eru að miklu leyti undir 

aðstandendur komnir eftir útskrift af geðdeild. Í nær öllum tilvikum óska aðstandendur eftir 

upplýsingum og stuðningi frá fagfólki en oftast fá þeir litla aðstoð og upplýsingar. Í þeim 

tilvikum sem aðstandendum er sinnt af fagfólki er það oftast í litlu magni á stuttum tíma og 

er þá í flestum aðstæðum verið að óska eftir upplýsingum sem koma að þeim geðfatlaða.   

 Geðfatlaðir tala oft um að þeir finni ekki fyrir skilningi á veikindum sínum frá bæði 

aðstandendum sínum og umhverfi og þeim finnst oft að þeir þurfi að afsaka geðfötlun sína. 

Þeir telja sig jafnvel ekki geta eða vilja leita til aðstandenda sinna, vegna þess að þeir vilja 

ekki vera byrði á þeim, eða hafa áhyggjur af því að með því að leita til þeirra þá gætu þeir 

misst sjálfstæði sitt. Geðfatlaðir tala oft um að líða illa yfir auknu álagi sem veikindi þeirra 

hefur á aðstandendur sína og finna til samviskubits yfir því. Þjónusta við aðstandendur ætti 

að bæta líðan þess geðfatlaða og minnka líkur á endurinnlögn vegna þess að aðstandendur 

væru betur undirbúnir að taka við honum og vinna með honum í veikindunum. Með 

fjölskyldumiðuðum fræðslunámskeiðum af hendi fagaðila er hægt að koma upplýsingum 

áleiðis, veita stuðning, hugga og hughreysta. Að gera aðstandendur að virkari þátttakendum í 

meðferðarferlinu öllu veitir ekki aðeins þeim sjálfum svör og ró heldur einnig þeim 

geðfatlaða sem hjálpar honum að líta jákvæðari augum á bataferli sitt án þess að vera með 

áhyggjur af líðan annarra fjölskyldumeðlima.  

 Þjónustan væri einnig fagaðilum til bóta þegar fram líður, því eins og áður sagði myndi 

endurinnlögnum fækka, sem gæti gefið fagaðilum betri og lengri tíma til að vinna með 

einstaklingum og aðstandendum þeirra sem væru að koma í fyrsta sinn. Fyrir fagaðila ætti 

ávinningurinn af bættri þjónustu við aðstandendur einnig að vera sá að þeir fengu betri 

tækifæri og tíma til að sinna þeim geðfatlaða. Minna yrði um ýmsar truflanir, eins og 

símhringingar eða köll á göngum frá áhyggjufullum aðstandendum. Fagaðilar fengu betri og 

ítarlegri upplýsingar og jafnvel aðstoð frá aðstandendum þegar þeir veittu þeim fulla athygli. 

Ástæður fyrir því að aðstandendur fá ekki meiri tíma af hendi fagfólks er oft tímaleysi þess, 

því aðal áherslan er lögð á að veita þeim geðfatlaða sem bestu aðstoð og er það gott. Það 
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virðist þó gleymast í meðferðarvinnunni að aðstandendum líður einnig illa vegna geðfötlunar 

ástvinar, því geðfötlun eins einstaklings hefur áhrif á alla fjölskylduna.  

Aðstandendur skilja oft ekki veikindin, hvort að þau eru tímabundin og þá hversu lengi 

þau standa yfir eða þá hvort að þau séu komin til að vera. Þeir vita oft ekki hvernig á að afla 

sér þekkingar um veikindin eða hvernig þeir geta aðstoðað þann geðfatlaða. Þeir vilja fá 

aðstoð og stuðning til að vinna með eigin líðan og annarra fjölskyldumeðlima og vilja læra að 

lifa með sjúkdómnum á heilbrigðan hátt. Aðstandendum getur liðið illa í vanmætti sínum 

gegn sjúkdómnum og telja sig jafnvel eiga sök á honum. Það getur lokað sig frá öðru fólki og 

skammast sín fyrir sjúkdóminn, þann geðfatlaða og sjálft sig fyrir að hafa ekki geta lagað 

aðstæður eða stöðvað þær. Aðstandendur sem aftur á móti eru meira og betur inni í málum 

þess geðfatlaða og fá upplýsingar bæði um veikindin og um batalíkur og bataferli, sem og að 

fá aðstoð við að vinna á sínum málum virðast líða betur. Sýnt hefur einnig verið fram á að 

árekstrar á milli allra aðila hafa fækkað og orðið vægari þegar tillit er tekið til og upplýsingar 

gefnar um vilja og óskir þess geðfatlaða um áframhaldandi meðferð sem og óskir og áhyggjur 

aðstandenda er hlustað á. Þjónusta við aðstandendur myndi minnka meðal annars streitu, 

óvissu og slæma líðan þeirra vegna hjálparleysis þeirra og vanþekkingar. Þeir væru betur í 

stakk búnir að taka við ástvini sínum eftir innlögn og gætu betur tekið eftir breytingum á 

hegðun ástvinar með því að þekkja einkenni geðfötlunar betur. Þeir ættu auðveldara með að 

sleppa takinu af ástvininum og leyfa honum að lifa lífinu án þess að setja honum skorður. Að 

síðustu má nefna að líkur á að aðstandendur sjálfir lendi ekki í klóm geðraskanna minnka ef 

unnið er á málum þess. 

Aðstandendur sem lenda í þessum aðstæðum í fyrsta sinn vita oftast ekki hvaðan á 

sig stendur veðrið. Það veit ekki hvert á snúa sér, það veit ekki við hvern á að tala, hver veit 

hvað, það vill ekki trufla starfsfólkið en það þarf nauðsynlega upplýsingar. Það skilur oft ekki 

tungumál fagaðila, tíminn er til dæmis ekki sá sami hjá fagaðila sem hefur gengið í gegnum 

svipað ferli oft áður og hjá leikmanni, sem til dæmis veit ekki hversu lengi þarf að bíða þar til 

lyf fara að virka á ástvin. Eru það nokkrir klukkutímar eins og með almenn verkjalyf eða tekur 

það lengri tíma. Það að hafa aðstandendur meira með í allri meðferð þess geðfatlaða þýðir 

árangursríkari og betri útkomu fyrir alla aðila. 

Hér hefur verið stiklað á stóru og er augljóst að frekari rannsókna er þörf, lítið er um 

íslenskar rannsóknir á aðstandendum geðfatlaðra á Íslandi og erfitt var að finna haldbær 
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gögn um starfsemi félagsráðgjafa á geðsviði til handa aðstandenda þó sitthvað væri ritað um 

hvernig vinnan ætti að vera. Þar er ítrekað talað um fjölskyldumeðferð og vinnu með 

fjölskyldum geðfatlaðra en minna fer á skrifum um hvernig starfið er í raun. Áhugavert væri 

að skoða hver upplifun aðstandenda er í raun með eigindlegum rannsóknum því í skrifum 

mínum og upplýsingaölfun hitti ég marga sem vildu segja mér frá upplifun þeirra sem 

aðstandendur geðfatlaðs einstaklings. 
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