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Útdráttur 
Þessi ritgerð er lokaverkefni til B.A. prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. 

Innihald hennar byggist á aðkomu félagsráðgjafar í heilbrigðisþjónustu, með 

sérstöku tilliti til sálfélagslegra og geðrænna vandkvæða og sjúkdómsvæðingar. 

Félagsráðgjöf er heilbrigðisstétt samkvæmt lögum um félagsráðgjöf nr. 95/1990  en 

hugmyndafræði hennar virðist ekki vera ríkjandi innan heilbrigðisþjónustunnar. 

Sjúkdómsvæðing virðist tröllríða heilbrigðiskerfum vestrænna þjóða með 

einkennamiðaðri hugmyndafræði og vaxandi lyfjanotkun. Með vaxandi tækni og 

betri lyfjum ætti heimsbyggðin að vera heilsuhraustari, en ekkert bendir til þess að 

heilsu hennar hafi farið batnandi, heldur þvert á móti virðist fólk verða veikara. 

 Hugmyndafræði félagsráðgjafar byggist á heildarsýn og sjálfshjálp. Þegar 

kemur að sálfélagslegum vanda, geðrænum vandkvæðum og geðsjúkdómum lítur 

hugmyndafræði félagsráðgjafarinnar svo á að skoða skuli skjólstæðinga út frá 

sállíkamlegu og félagslegu umhverfi þeirra, en það nær til félagslegra, andlegra og 

líkamlegra þátta. Með auknum hlut hugmyndafræði félagsráðgjafar innan 

heilbrigðisþjónustunnar yrði sjúkdómsvæðingu sagt stríð á hendur.  



2 
 

Efnisyfirlit 
 

Útdráttur ...................................................................................................................... 1 
Efnisyfirlit ................................................................................................................... 2 
1. Inngangur ................................................................................................................ 3 
2. Félagsráðgjöf og sálfélagslegur vandi .................................................................... 5 

2.1. Hugmyndafræði félagsráðgjafar ...................................................................... 5 
2.2. Félagsráðgjöf í heilbrigðisþjónustu ................................................................. 6 
2.3. Sálfélagslegur vandi......................................................................................... 8 

2.3.1. Vandi eða dagleg óhamingja .................................................................... 9 
3. Greiningar ............................................................................................................. 10 

3.1. Greiningar félagsráðgjafarinnar ................................................................. 10 
3.2. DSM-greiningarkerfið ................................................................................... 12 

3.2.1. DSM og félagsráðgjöf............................................................................. 12 
4. Veikleikar í heilbrigðisþjónustunni ...................................................................... 14 

4.1. Sjúkdómsvæðing ........................................................................................... 14 
4.1.1.Skilgreiningar .......................................................................................... 14 
4.1.2. Afleiðingar sjúkdómsvæðingar ............................................................... 16 
4.1.3.Ástæður/bakgrunnursjúkdómsvæðingarinnar .......................................... 16 
4.1.4. Þróun/breytingar sjúkdómsvæðingar ...................................................... 19 

5. Lyfjanotkun vegna geðsjúkdóma og sálfélagslegs vanda ..................................... 21 
5.1. Félagsráðgjöf og lyfjanotkun ......................................................................... 21 
5.2. Lyfjanotkun og sjúkdómsvæðing .................................................................. 22 
5.3. Aukin notkun geð- og geðdeyfðarlyfja .......................................................... 23 

5.3.1. Orsakir aukinnar notkunar geð- og geðdeyfðarlyfja ............................... 24 
5.3.2. Neytendur geð- og geðdeyfðarlyfja ........................................................ 25 
5.3.3 Kostnaður vegna notkunar geð- og geðdeyfðarlyfja ............................... 26 

5.4. gagnrýni á lyfjanotkun ................................................................................... 27 
6. Örorka vegna geðraskana ..................................................................................... 29 

6.1. Fjölgun öryrkja .............................................................................................. 29 
6.1.1. Orsakir fyrir fjölgun öryrkja ................................................................... 29 

6.1.1.1.Nýr örorkumatsstaðall ...................................................................... 30 
6.2. Örorka vegna geðraskana .............................................................................. 31 

6.2.1. Hverjir eru öryrkjar vegna geðraskana ................................................... 32 
7. Félagsráðgjöf og barátta gegn sjúkdósmsvæðingu ............................................... 33 

7.1. Fjölskyldumeðferð ......................................................................................... 34 
7.1.1.Fjölskyldan .............................................................................................. 34 
7.1.2.Saga fjölskyldumeðferðar ........................................................................ 35 

7.1.2.1.Kerfiskenningin ................................................................................ 36 
7.1.3. Hugmyndafræði fjölskyldumeðferðar .................................................... 37 

8. Niðurstöður ........................................................................................................... 39 
9. Heimildaskrá ......................................................................................................... 42 
 

     
 



3 
 

1. Inngangur                  

Nám í félagsráðgjöf gefur tækifæri á  að tileinka sér sérstakan hugsunarhátt og fyrir 

höfundi, nýjan hugsunarhátt. Höfundur hafði frá blautu barnsbeini hugsað lífið með 

þröngum og einhæfum hætti, miðað við hvað hann hefur tileinkað sér núna síðan 

hann hóf nám í félagsráðgjöf. Félagsráðgjöfin skoðar viðfangsefni sín út frá 

heildarsýn og er heildarsýnin hennar stærsta áhersla. Þessi hugsunarháttur sem 

höfundur hefur nú tileinkað sér var kveikjan að þessari ritgerð.    

 Það sjónarmið að líta á einstaklinginn út frá umhverfi hans, það er 

fjölskyldu, skóla, sögu og fortíð, er ekki það fyrsta sem kemur upp í kollinn þegar 

litið er til heilbrigðisþjónustu nútímans. Heilbrigðisþjónusta nútímans virðist vera 

að mestu leiti einkennamiðuð og einkennast af því að leita að einkennum, 

veikleikum og sjúkdómum hjá skjólstæðingum sínum.  Sérstaklega hefur höfundur 

velt þessu fyrir sér í samhengi við sálfélagslegan vanda og lyfjameðferðir. Stóra 

spurningin er hvort að heilbrigðisþjónusta nútímans þurfi ekki á frekari vídd að 

halda, sérstaklega á sviði sálfélagslegs vanda. Svo má líka spyrja sig að því hvort  

heilbrigðisþjónustan, og þá sérstaklega hvort læknisfræðin fer út fyrir verksvið sitt. 

Gæti hugmyndafræði félagsráðgjafarinnar mögulega komið til hjálpar, með sína 

heildarsýn að leiðarljósi, sérstaklega með tilliti til tengingar á milli líkamlegra þátta 

og sálfélagslegs vanda.        

 Það er mjög mikilvægt að heilbrigðisþjónustan sé skilvirk, sérstaklega í ljósi 

þess ástands sem nú ríkir hérlendis. Minni skilvirkni heilbrigðisþjónustunnar skapar 

aukna hættu á að miklir fjármunir fari til spillis. Séu starfsmenn heilbrigðisþjónustu 

að veita þjónustu sem hugsanlega stuðlar að því að viðhalda sjúkdómum er það 

grafalvarlegt. Tölfræðilegar upplýsingar, rannsóknir og endurmat þjónustunnar er 

mikilvægt upp á hagræðingu og breytingar. Séu aðrar og betri lausnir fyrir hendi 

verður að nota þær.          

 Í öðrum kaflanum verður fjallað um félagsráðgjöf og sálfélagslegan vanda. 

Fjallað verður hugmyndafræði félagsráðgjafar, sálfélagslegan vanda og hvernig 

félagsráðgjöfin starfar á sviði heilbrigðisþjónustu. Í þriðja kafla verður fjallað um 

greiningar á sviði félagsráðgjafar. Einnig verður fjallað um DSM-greiningarkerfið, 

sem er umdeilt á sviði félagsráðgjafar. Í fjórða kafla verður fjallað um veikleika 

heilbrigðiskerfisins, með áherslu á sjúkdómsvæðingu. Í fimmta kafla verður sjónum 

beint að lyfjanotkun, þá sérstaklega að geð- og geðdeyfðarlyfjanotkun, í ljósi 
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efnisins. Sjötti kafli snýr að örorku og orsökum hennar, fjallað verður sérstaklega 

um nýjan örorkumatsstaðal sem tekinn var í notkun 1999 og síðan verður fjallað 

stuttlega um örorku vegna geðraskana. Sjöundi kafli fjallar svo um hvernig 

félagsráðgjöfin gæti mögulega stuðlað að jákvæðum breytingum í 

heilbrigðisþjónustunni og verður fjallað þar sérstaklega um fjölskyldumeðferð, eina 

af þeim meðferðaraðferðum sem notuð er innan félagsráðgjafarinnar.  
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2. Félagsráðgjöf og sálfélagslegur vandi                

Félagsráðgjöf á lögsögu í heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytinu, samkvæmt 

lögum um félagsráðgjöf nr. 95/1990. Hún er því formlega skilgreind sem 

heilbrigðisstétt. Innan félagsráðgjafarinnr eru fjögur aðalsvið til sérfræðiréttinda, en 

þau eru heilbrigðissvið, félagsþjónusta, réttarfélagsráðgjöf og skólafélagsráðgjöf 

(Sigrún Júlíusdóttir, 2006). Stóra spurningin er þó hvort að félagsráðgjöfin og 

hennar aðferðir fái notið sín innan heilbrigðisþjónustunnar eins og á öðrum 

aðalsviðum hennar. Það má líka sennilega oft deila um það hvort skjólstæðingar 

heilbrigðiskerfisins eru einnig viðfangsefni félagsráðgjafa eða einungis einhverra 

annarra heilbrigðisstétta. 

2.1. Hugmyndafræði félagsráðgjafar          

Félagsráðgjöf hefur frá upphafi verið almennt fag og hefur breiddin í félagsráðgjöf 

oft verið talin einn mesti styrkleiki greinarinnar en stundum einnig talað um hana 

sem veikleika greinarinnar (Sigrún Júlíusdóttir, 2006). Félagsráðgjöfin sankar að sér 

þekkingu úr mörgum faggreinum, en þar má nefna mannfræði, stjórnmálafræði, 

félagsfræði, hagfræði, líffræði, heimspeki, lögfræði og sálfræði (Brynja 

Óskarsdóttir, 2006). Einnig nýtir félagsráðgjöfin sér þekkingasvið læknisfræðinnar 

og þá sérstaklega geðlæknisfræðinnar sem hluta af sínum þekkingarbanka (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006). Með þessari þekkingu byggir félagsráðgjöfin upp heildarsýn, 

sem er eitt megin áhersluefna hennar, en hún leggur einnig mikla áherslu á hjálp til 

sjálfshjálpar, sem byggir á þeirri grundvallartrú að fólk geti hjálpað sér sjálft 

(Brynja Óskarsdóttir, 2006; Hrefna Ólafsdóttir, 2006; Lára Björnsdóttir, 2006; 

Sigrún Júlíusdóttir, 2006; Vigdís Jónsdóttir, 2006).Við þróun félagsráðgjafarinnar 

urðu til tvær megin áherslur, en þetta voru áhersla á félagslega umbreytingarvinnu á 

makróplani og svo áhersla á meðferðarvinnu með einstaklingum á míkróplani. 

Ágreiningur skapaðist á milli þessara tveggja sjónarmiða sem um tíma hamlaði 

faglegri þróun félagsráðgjafarinnar, en með heildarsýn og samhengishugsun náðist 

að koma í veg fyrir að félagsráðgjöfin klyfist í tvær fylkingar. Sjónarmiðin tvö 

runnu því í eitt og í því felst að geta annars vegar séð vanda einstaklinga út frá 

umhverfi þeirra og samfélaginu, hins vegar að stöðva þróun samfélagsvandamála út 

frá því hvernig þau birtast í misjöfnum aðstæðum einstaklinga og fjölskyldna þeirra 

(Sigrún Júlíusdóttir, 2006). Hugmyndafræði félagsráðgjafar byggist upp á mörgum 

kenningum, en þær helstu eru kenningar tengdar einstaklingnum og þroskaferli hans 
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eins og til dæmis sálgreiningarkenningar, tengslamyndunarkenningar, sálfræði 

sjálfsins og ego-sálfræði, að auki er tekið mið af tengslakenningum og 

samskiptakenningum sem fjalla um samskipti og kenningar um fjölskylduna eins og 

kerfiskenningin (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 

 

Grundvöllur félagsráðgjafar er virðing fyrir manngildi og sérstöðu hvers 

einstaklings og trú á getu hans til að nýta hæfileika sína til fullnustu. 

Markmið félagsráðgjafar er að vinna að lausn félagslegra og persónulegra 

vandamála og sporna við félagslegu ranglæti (Félagsráðgjafafélag Íslands, 

e.d.).   

       

Félagsráðgjöfin lítur á hvern og einn einstakling sem sérstakan og að hver og 

einn búi yfir margbreytileika (Lára Björnsdóttir, 2006). Skjólstæðingum skal mætt 

með opnum hug og með skilningi á vanda hans, hvort sem hann er 

einstaklingsbundinn eða félagslegur (Brynja Óskarsdóttir, 2006). Skoða þarf 

aðstæður skjólstæðinga frá öllum sjónarhornum, persónuleika skjólstæðingsins þarf 

að greina sem og tengsl hans í umhverfinu, skoða þarf umhverfi hvers og eins, í því 

felst fjölskylda, vinir, vinnufélagar, skólafélagar o.s.frv. það er í raun samfélagið í 

heild (Hrefna Ólafsdóttir, 2006; Lára Björnsdóttir, 2006). Heildarsýnin sem er 

félagsráðgjöfum svo mikilvæg felur það í sér að horft sé á einstaklinginn út frá 

öllum sviðum lífs hans, en það nær til félagslegra, andlegra og líkamlegra þátta. 

Þegar horft er á heildarmyndina og félagsráðgjafinn reynir að skilja aðstæður 

skjólstæðingsins er hægt að reikna með að allar breytingar geti mögulega haft áhrif 

á einstaklinginn annars vegar og umhverfi hans hins vegar (Bernler og Johnson, 

1995). Allt framangreint er mikilvægt ef leggja á grunn að góðri meðferðaráætlun 

sem hefur það að markmiði að aðstoða skjólstæðinga til sjálfshjálpar (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006). Hraðinn og breytingarnar í nútímasamfélagi hafa orðið svo 

ófyrirsjáanleg áhrif á einstaklinga og samfélag (Brynja Óskarsdóttir, 2006),  

félagsráðgjafar verða vegna þess að hafa góða heildarsýn og þekkingu á 

samfélaginu og því sem þar á sér stað (Lára Björnsdóttir, 2006). 

2.2. Félagsráðgjöf í heilbrigðisþjónustu                    

Til að geta sinnt skyldum sínum hefur heilbrigðisþjónustan 32 heilbrigðisstéttir, 

sem njóta lögverndaðs starfsheitis. Þar má meðal annars nefna félagsráðgjafa, 
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hjúkrunarfræðinga, lækna, sálfræðinga, þroskaþjálfa, lyfjafræðinga, ljósmæður, 

iðjuþjálfa og fleiri. Stéttirnar mynda allar saman eina heild þar sem hver hefur sínu 

hlutverki að sinna (Landlæknisembættið, 2008).     

 Síðasta öld einkenndist af vaxandi sérhæfingu í heilbrigðisþjónustu (Lúðvík 

Ólafsson, 2006; Sigrún Júlíusdóttir, 2006) og hefur læknisfræðin ásamt 

almannatryggingum verið í fararbroddi mótunar á heilbrigðisþjónustu á 

vesturlöndum og af því leiðir vaxandi sérhæfing þjónustunnar. Afleiðing þess hefur 

verið sú að einstaklingar eru frekar skilgreindir út frá veikleikum en styrkleikum og 

hafa sjónarmið þeirra sem starfa með heildarsýn að leiðarljósi löngum orðið undir 

sjónarmiðum annarra heilbrigðisstétta, til dæmis sjónarmiðum læknisfræðinnar 

(Lúðvík Ólafsson, 2006). Aukin sérhæfing hefur þó fært okkur vaxandi áhuga á 

þverfaglegu samstarfi, það er að faggreinar starfi saman og hver faggrein notar eigin 

sérstöðu og þekkingu til að vinna að málinu. Með þessu móti geta faggreinar starfað 

betur saman og hver getur lagt til málanna það sem hann hefur fram að færa, en 

ekki einungis það sem starf hans segir til um. Með þessu móti verður samstarfið 

frjálslegra og geta faggreinarnar í rauninni haft skoðanir á störfum hverrar annarrar, 

það eru engar reglur um hvað hver hugsa eða hafa skoðun á (Sigrún Júlíusdóttir, 

2006). Þekking sérfræðigreina er ekki einkamál þeirra, heldur áhrifaríkara að hver 

deili sinni þekkingu með öðrum og saman sé unnið að lausnum. Hefðbundin 

hlutverkaskipting innan heilbrigðisþjónustunnar er að breytast og þróast, allt í áttina 

að heildrænni viðhorfum til sjúklinga og skjólstæðinga (Brynja Óskarsdóttir, 2006). 

Með betra samstarfi og samráði fagstétta náum við fram betri heildarárangri (Sigrún 

Júlíusdóttir, 2006). Félagsráðgjöf starfar eftir sama megin sjónarmiði í 

heilbrigðisþjónustu og annars staðar eða heildarsýn. Eins og segir í 10.gr. siðareglna 

félagsráðgjafa: 

„Félagsráðgjafi stundar starf sitt með faglega heildarsýn að leiðarljósi og 

byggir á fræðilegum kenningum, niðurstöðum rannsókna og starfsreynslu í 

félagsráðgjöf. Félagsráðgjafi viðheldur þekkingu sinni og endurnýjar hana. 

Hann fylgist vel með nýjungum í starfi og uppfyllir þau skilyrði sem gerð eru 

til starfsins á hverjum tíma“. (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). 

  Áhersla er á sálfélagslega nálgun og hjálp til sjálfshjálpar innan 

félagsráðgjafarinnar (Sigrún Júlíusdóttir, 2006), en með því er átt við að hæfni og 
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styrkleikar einstaklingsins séu þjálfaðir og einnig að stuðlað sé að því að stuðningur 

frá samfélaginu við einstaklinginn sé efldur (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur 

Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 2006).   

 Hugmyndafræði félagsráðgjafarinnar færir teymisvinnu í heilbrigðisþjónustu 

mikilvæga tengingu á milli líkamlegra, andlegra og félagslegra þátta (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006). Sigrún Júlíusdóttir (2006) telur fulla ástæðu til að líta björtum 

augum á framtíð sérfræðiþekkingar félagsráðgjafar á heilbrigðissviði og þróun 

hennar.  

2.3. Sálfélagslegur vandi               

Grunnur sálfélagslegs vanda hlýtur að vera félagslegur vandi, svo að nauðsyn er að 

skilgreina hann að fyrstu. Félagslegur vandi getur verið tvenns konar: Annars vegar 

ástand sem samfélagið hefur skapað sem hefur sálræn eða líkamleg áhrif á einhvern 

hluta fólks. Hins vegar er það ástand eða aðgerðir sem fylgja ekki gildum og 

viðmiðum í samfélaginu (Eitzen og Zinn, 1989). Félagslegur vandi eru tilgreindar 

aðstæður sem samræmast ekki gildum fjölda fólks sem er sammála um að eitthvað 

þurfi að gera til að breyta þessum tilgreindu aðstæðum (Rubington og Weinberg, 

2003).          

 Sálfélagslegur vandi skiptist upp í tvo flokka. Annars vegar eru þetta 

raskanir sem bærast innra með manneskjunni sem hafa tilfinningaleg einkenni, sem 

dæmi um þetta má nefna þunglyndi og kvíða. Hins vegar eru raskanir þar sem 

eikennin eru út á við, hegðunarvandkvæði, sem dæmi um slíkt má nefna afbrot, 

áfengis- og fíkniefnanotkun, skróp úr skóla o.fl. (Leahey og Wright, 1987b). 

Sálfélagslegur vandi getur þróast út frá ýmsum aðstæðum, en má þar helst nefna 

andlegar, tengslalegar eða félagslegar aðstæður eða fyrirbæri sem leiða til þróunar 

hans (Rubington og Weinberg, 2003). Sálfélagslegur vandi getur birst í ótal 

myndum og stafað af ótal ástæðum. Sjálfsmorðshugleiðingar unglings, þunglyndi, 

andlegir sjúkdómar eða raskanir, ofbeldi hvers konar, áfallastreituröskun, vandamál 

í skóla eru nokkur dæmi í viðbót um sálfélagslegan vanda (Leahey og Wright, 

1987a). Sálfélagslegur vandi á margt sameiginlegt með geðrænum vanda. En 

geðrænn vandi er skilgreindur sem hegðun sem er álitin frábrugðin því sem telst 

eðlileg hegðun (Eitzen og Zinn, 1989). Sum einkenna sálfélagslegs vanda flokkast 

líka undir geðsjúkdóma. Má þar nefna fíkniefna- og áfengismisnotkun, þunglyndi, 

kvíða, hræðslu og stress (Eitzen og Zinn, 1989).    
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 Sálfélagslegur vandi veldur oft ótta, misskilningi og ásökunum innan 

fjölskyldna. Menningarleg, samfélagsleg- og trúarleg gildi hafa áhrif á skoðanir 

fjölskyldumeðlima á slíkum vandamálum, líkt og líst var áður þá skapast gildin og 

viðmiðin í núverandi samfélagi, hvað er eðlilegt og hvað er það ekki. Það er 

samfélagsins hverju sinni að ákveða hvað eru sálfélagsleg og geðræn vandamál og 

hvað er það ekki (Eitzen og Zinn, 1989; Leahey og Wright, 1987b). 

2.3.1. Vandi eða dagleg óhamingja                 

Margt af því sem við teljum vera félagsleg vandamál í dag var ekki talið félagslegt 

vandamál fyrir nokkru síðan. Ýmislegt af því sem við teljum eðlilegt í dag verður 

eflaust orðið að félagslegu vandamáli í framtíðinni (Rubington and Weinberg, 

2003). Tilfinningar sem öllum er eðlilegt að finna einhvern tímann á ævinni,  svo 

sem ótti, depurð, sorg, leiði og deyfð, sérstaklega ef viðkomandi hefur orðið fyrir 

áfalli, missi, fundið fyrir andstreymi eða gert stór mistök, fá fræðilegt sjúkdómsheiti 

og eru flokkaðar undir líffræðilegar raskanir (Jóhann Á. Sigurðsson, 2004; Tómas 

Helgason o.fl., 1999). Ef allt er eins og það á að vera ganga þessar tilfiningar yfir á 

tiltölulega stuttum tíma án þess að viðkomandi fái sérfræðiaðstoð eða aðra aðstoð, 

þá aðra en andlegan stuðning frá ættingjum og vinum (Tómas Helgason o.fl., 1999). 

Læknisfræðin er jafnvel farin að hjálpa fólki sem leiðist, er leitt eða með lágt 

sjálfsálit, með öðrum orðum, þjáist af lífinu (Dworkin, 2001). Læknisfræðin hefur 

að margra mati farið með þessum greiningum langt út fyrir sitt verksvið (Dworkin, 

2001; Jóhann Á. Sigurðsson, 2004) og úr því verður umfangsmikil sjúkdómsvæðing 

(Jóhann Á. Sigurðsson, 2004). Þær tilfinningar sem ræddar voru hér að ofan eru 

líklegast hluti af lífi allra, einhverntímann á lífsleiðinni og þekkja því flestir þær vel 

(Tómas Helgason o.fl., 1999). Oft er þó um vandamál að ræða og verður þá að finna 

viðeigandi lausn á því. 
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3. Greiningar                    

Það er mikilvægt meðal allra heilbrigðisstétta að greina vanda þeirra sem aðstoðar 

leita hjá þeim. Það er mikilvægt til þess að geta fundið lausn á vandamálinu sem 

viðkomandi glímir við, hvort sem það er lyfjameðferð, viðtalsmeðferð eða önnur 

lausn. Sé vandinn ekki skýrður er erfitt að finna lausn á honum.    

 Aðferðir og sjónarmið heilbrigðisstétta á greiningum á geðvandamálum eða 

sálfélagslegum vanda eru mismunandi og verður farið í það í næstu köflum, þó með 

áherslu á félagsráðgjöf.  

3.1. Greiningar félagsráðgjafarinnar                       

Greiningar innan félagsráðgjafar byggja aðallega á þeirri ábyrgð að koma auga á 

vanda og veikleika skjólstæðingsins séu þeir til staðar, en að sama skapi er jafn 

mikilvægt að koma auga á styrkleika skjólstæðingsins til að hægt sé að virkja þá 

með það að markmiði að  vega upp á móti veikleikunum. Tilgangur greiningarinnar 

er að vera grunnur í meðferðarplani sem miðar að því finna lausnir á vanda 

skjólstæðingsins, og að virkja hann í að finna sínar eigin lausnir á vandanum 

(Turner, 2002). Mikilvægt er að greina persónuleika skjólstæðingsins, tengsl hans 

við félagslegt umhverfi sitt til að hægt sé aðstoða hann til sjálfshjálpar, svo að hann 

finni eigin lausnir á sínum vanda (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). Í þessu greiningarferli 

myndar félagsráðgjafinn sér skoðun á málinu og mótar hana eftir samskiptum við 

skjólstæðinginn og umhverfi hans. Þessi faglega skoðun mun leiða félagsráðgjafann 

og skjólstæðinginn að þeim aðferðum sem notaðar verða í vinnu með honum. 

Undirstaða skilgreiningarinnar er þríþætt: 1. Greining félagsráðgjafans er byggð á 

þeirri hugmyndafræði sem hann vinnur eftir, sem og reynslu sem hann hefur hlotið í 

starfi sínu, 2. Hugmyndafræðin og reynsla félagsráðgjafans leggja grunninn að 

faglegri vinnu hans með skjólstæðingnum, 3. Félagsráðgjafinn er undirbúinn að taka 

ábyrgð á ákvörðunum sínum í starfinu (Turner, 2002).    

 Fjölmargir þættir skipta máli þegar um greiningu geðrænna vandkvæða sem 

byggð er á heildarsýn félagsráðgjafar er að ræða. Þar má nefna: Vanda og 

persónueinkenni einstaklingsins, geðræn einkenni og líkamlegir sjúkdómar, 

tengslamyndun, lífsskeið og þarfir tengdar því, félagsleg virkni, bæði styrkleikar og 

veikleikar, virkni sjálfsins, lýsing á sálfélagslegum styrkleikum og veikleikum, áföll 

og vandamál. Hvernig fjölskyldan virkar og persónueinkenni fólksins innan hennar, 

til dæmis lífsskeið fjölskyldunnar, uppeldishugmyndir, samskipti, tengsl milli 
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fjölskyldumeðlima, félagsleg virkni innan fjölskyldunnar. Félagslegt umhverfi 

skiptir svo einnig miklu máli, til dæmis álag, félagsleg gildi, tengslanet, umbun og 

jákvæð eftirgjöf.         

 Tvö greiningarkerfi eru við lýði í dag og eru það evrópskt kerfi sem 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin lét þróa, „International Classification of Disceases“ eða 

ICD-10. Svo er það hið bandaríska „Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders“ eða DSM-IV-TR sem er stutt af Bandarísku 

geðlæknisfræðisamtökunum. Greiningarkerfin hafa bæði líkamlega og sálfélagslega 

nálgun (Hrefna Ólafsdóttir, 2006).       

 Hrefna Ólafsdóttir (2006) nefnir tvo styrkleika kerfisbundinnar greiningar. 

Það eru annars vegar að með kerfisbundinni greiningu fá félagsráðgjafar og aðrar 

stéttir í hendur góða lýsingu á einkennum skjólstæðingsins, en það er 

grundvallaratriði til að geta hjálpað skjólstæðingnum til að læra að lifa með,  

minnka eða losna við einkennin. Hins vegar getur það skipt miklu máli bæði fyrir 

rannsóknir og alla samvinnu á milli heilbrigðisstétta að það sé skipulögð samhæfð 

skilgreining á einkennum og að einkennin séu skráð niður.    

 Nokkur atriði verða að vera ljós þegar fjallað er um greiningar í 

félagsráðgjöf. Félagsráðgjöf má greina vandamál og veikleika eins og aðrar 

faggreinar, það eru ekki for- eða einkaréttindi neinnar sérfræðigreinar að stunda 

greiningar. Greiningar í félagsráðgjöf eru ekki í leit að lausnum úr 

sjúkdómafræðunum, enda bregst félagsráðgjafinn skjólstæðingi sínum ef hann er 

einungis að leita að því sem er óeðlilegt og öðruvísi við hann. Greiningar í 

félagsráðgjöf eru ekki einungis leit að vandamálum í lífi skjólstæðingsins, 

félagsráðgjafinn verður að hlusta á það sem skjólstæðingurinn telur vera vandamál 

sitt og verður að gera sér grein fyrir að vandamálið er ástæða þess að 

skjólstæðingurinn er kominn til hans. Greiningar í félagsráðgjöf eru ekki ferli 

stimplunar og flokkunar, ferli greininga felst ekki í því að stimpla fólk og raða því í 

flokka. Þó að greiningar verði að einhverjum hluta mótaðar á kenningalegum 

grunni, felast þær ekki í því að finna kenningu sem passar við vandann sem unnið er 

með. Greining vandamáls hefur ekki sérstaka uppskrift að lausn við vandanum. Að 

lokum er það mikilvægur punktur um umdeilt atriði í félagsráðgjöf sem og öðrum 

greinum, DSM-greiningarkerfið er ekki eina greiningarleiðin sem til er (Turner, 

2002). Frekar verður farið í DSM-greiningarkerfið í næsta kafla.  

 Greiningum fylgir vissulega áhætta. Helsta áhættan sem þeim fylgir er sú að 
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ranggreina skjólstæðinginn og aðstæður hans. Sem betur fer er það þó sjaldnast 

spurning upp á líf og dauða, en það getur komið fyrir. Það hefur til dæmis komið 

fyrir að barn hafi verið skilið eftir í aðstæðum sem félagsráðgjafi taldi í lagi, en 

barnið endaði uppi látið vegna aðstæðna sinna. Þetta getur skipt gríðarlega miklu 

máli, en þegar alvarleiki mála er minni er ranggreining aðallega sóun á tíma 

félagsráðgjafans og skjólstæðingsins. Það eru þrír megin áhættuþættir sem fylgja 

greiningum: það eru í fyrsta lagi lítil og einföld mistök sem geta haft slæmar 

afleiðingar, í öðru lagi er það þegar aðstæður eru annað hvort einfaldaðar eða gerðar 

of flóknar og í þriðja lagi hættan á því að aðstæðurnar séu gerðar of 

sjúkdómsfræðilegar eða dregið sé of mikið úr sjúkdómsfræðilegum ástæðum 

(Turner, 2003).  

3.2. DSM-greiningarkerfið                 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ eða DSM-IV-TR oftast 

nefnt DSM greiningakerfið (hér eftir kallað DSM) er flokkunarkerfi fyrir alla 

sjúkdóma í tengslum við sjúkdómafræði geðlæknisfræðinnar (Sadock og Sadock, 

2003). Greiningarkerfið var kynnt til sögunnar árið 1952 og er hannað af 

geðlæknum, sálfræðingum og klínískum félagsráðgjöfum. Í dag er fimmta útgáfa 

þess í notkun. (Dworkin, 2001). Öxlar DSM eru fimm, þeir eru: 1. Klínískar 

raskanir, 2. Persónuleikaraskanir eða þroskaraskanir, 3. Líkamlegt ástand, líkamleg 

veikindi, líkamleg fötlun, líkamlegur skaði, 4. Sálfélagsleg vandamál tengd 

umhverfinu, fjölskyldu, skóla og vinnu sem dæmi og 5. Heildarmat á virkni 

einstaklingsins (Sadock og Sadock, 2003).   

3.2.1. DSM og félagsráðgjöf       

  Samband DSM og félagsráðgjafar hefur aldrei verið auðvelt (McQuaide, 

1999). Félagráðgjafar gera sér grein fyrir nauðsyn DSM, en eiga oft erfitt með að 

koma auga á notagildi kerfisins innan félagsráðgjafarinnar (Clemmons, 

Dannenfelser og Newman, 2007).  Það er þó mikilvægt að þetta tvennt haldist að 

einhverju leyti í hendur. Félagsráðgjafar þurfa að kunna skil á DSM svo að þeir geti 

átt nauðsynleg samskipti við aðrar faggreinar (McQuaide, 1999). DSM hefur verið 

gagnrýnt af félagsráðgjöfum, geðlæknum og fleirum sem á einhvern hátt þurfa að 

koma að eða nota kerfið við störf sín (Clemmons o.fl., 2007; Ducommun-Nagy, 

2003; McQuaide, 1999). Það virðist þó vera það ráðandi að á ráðstefnu hjá 
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samtökum amerískra geðlækna fyrir nokkrum árum var kosið um hvort nota ætti 

DSM áfram eða skipta yfir í alþjóðlegar skilgreiningar á sjúkdómum gerðar af 

World health organization og DSM varð fyrir valinu (Ducommun-Nagy, 2003).  

 DSM er að stærstum hluta gagnrýnt af félagsráðgjöfum fyrir að ýta undir 

einkennamiðaða hugmyndafræði læknisfræðinnar, að greina ástand sem sjúkdóm, 

sem í raunveruleikanum eru viðbrögð við erfiðum aðstæðum (Kirk, Pottick og 

Wakefield, 2002). Dworkin (2001) telur að fyrir komu og þróun DSM hafi 

tilfinningar óhamingju og daglegs lífs ekki verið álitnar sem sjúkdómar, eða að 

þeirra þyrfti læknisaðstoðar við. Hann telur einnig að DSM sé ein ástæða þess að 

sumar heilbrigðisstéttir setja sama sem merki á milli klínísks þunglyndis og 

óhamingju daglegs lífs. Jóhann Á. Sigurðsson (2004) telur DSM ýta undir og næra 

trú á tæknina og lyfjanotkun sem lausn við vandamálum. Að auki hefur kerfið verið 

gagnrýnt af félagsráðgjöfum fyrir að taka ekki tillit til þátta á borð við hæfileika, 

kunnáttu og aðlögunarhæfni fólks til að takast á við vandamál, auk þess að taka 

nægjanlegt tillit til umhverfisins og menningarlegra þátta sem gætu hjálpað fólki að 

takast á við þann vanda sem um ræðir (Saleebey, 2001). Eitzen og Zinn (1989) telja 

að búið sé að troða inn í DSM greiningum á vandamálum sem ekki eigi heima á 

sviði geðlækninga eða læknisfræðinnar. Til stuðnings þessu nefna þeir að í annarri 

og þriðju útgáfu DSM hafi verið flokkar þar sem settir voru í þeir sem áttu við 

hjúskaparvandamál og félagsleg vandamál að stríða. Þau telja einnig að DSM mótist 

eftir gildum og viðmiðum nútímans á því hvað er sjúkdómur hverju sinni.  

 Turner (2003) telur DSM geta hjálpað félagsráðgjöfum með svo lítinn hluta 

mála sem koma inn á borð hjá þeim, enda passi svo fá vandamál þeirra 

skjólstæðinga inn í DSM kerfið. Það væri ekki nema að DSM kerfið yrði mótað 

betur að viðfangsefnum félagsráðgjafarinnar. Mælt er með því að farið verði að 

kenna nemendum í námskeiðum sem snúa að mannlegri hegðun um DSM og 

notkun þess, enda er vonast til þess að félagsráðgjafar fari að hafa meiri áhrif á 

hönnun og notkun kerfisins (Clemmons o.fl., 2007).     
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4. Veikleikar í heilbrigðisþjónustunni    
Veikleikar okkar heilbrigðiskerfis og líklega flestra annarra heilbrigðiskerfa í 

iðnvæddum ríkjum, er að áherslan á líkamlega þáttinn hefur orðið miklu meira vægi 

en allt annað. Það er ekki tekið nægilega mikið tillit til andlegra og félagslegra þátta 

þegar fjallað er um geðræn veikindi (Hrefna Ólafsdóttir, 2006).   

4.1. Sjúkdómsvæðing                

Hugmyndin um sjúkdómsvæðingu var löngu orðin til áður en hugtakið sjálft birtist í 

orðabókum, en umræður um málefnið byrjuðu á sjötta áratugnum (Aronson, 2002; 

Davis, 2006). Áhugi á málefninu hafði þó vaknað á fimmta áratugnum með 

greinarskrifum um tengd mál (Davis, 2006). Það var Ivan Illich sem var 

brautryðjandi í notkun á hugtakinu, en hann ruddi brautina með bók sinni Limits to 

Medicine, Medical nemesis: The exproproation of health, yfirleitt kölluð Medical 

nemesis, sem kom út árið 1975 og hlaut mikla athygli (Aronson, 2002).  

4.1.1.Skilgreiningar         

Sjúkdómsvæðing (medicalization) sem hugtak kom seint fram í orðabókum, miðað 

við hve saga þess var orðin löng. Sem dæmi um það er að Aronson (2002) gat ekki 

fundið merki þess að hugtakið hafi birst í nokkurri orðabók í hans heimalandi, 

Bretlandi, fyrr en 1987 og þá í slangurorðabók: Sú skilgreining var: „aukning þess 

að setja læknisfræðilega merkimiða á hegðun sem álitin er félagslega eða 

siðferðilega óæskileg“. Hugtakið birtist svo ekki fyrr en 1997 í The Oxford English 

dictionary og er sú skilgreining vélræn og illskiljanleg. Að “sjúkdómsvæða“ þýðir 

bókstaflega að að gera eitthvað læknisfræðilegt (Conrad, 2007).    

 Lítið hefur farið fyrir íslenskum skilgreiningum á hugtakinu og var almenn 

skilgreining ekki komin í nýjustu Íslensku orðabókina sem gefin var út 2003, en 

Stefán Hjörleifsson (2004) vill meina að um sjúkdómsvæðingu sé að ræða þegar 

læknisfræðilegur hugsunarháttur skýtur rótum á nýjum sviðum. Hann minnist einnig 

á að í umræðum um hugtakið vilji sumir bæta því við að þetta sé innrás 

læknisfræðinnar á svið sem hún á ekkert erindi á og af því geti hlotist tjón. Með 

þessu viðskeyti er hugtakið því farið að hafa neikvæða merkingu.    

 Erlendir fræðimenn hafa verið duglegri en þeir íslensku að ský hugtakið sem 

um ræðir. Illich (1976) gefur okkur aldrei almenninlega skilgreiningu orðsins en 

segir lækna sjúkdómsvæða nokkrar hliðar daglegs lífs, eins og öldrun, dauða, 
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fæðingu, sársauka og væntingar sjúklinga svo eitthvað sé nefnt. Conrad (2007) er 

þessu sammála og bætir við kvíða og skapi, tíðum kvenna, breytingaskeiði og 

ófrjósemi. Það er verið að búa til sjúkdóma úr því sem eru ósköp venjuleg vandamál 

daglegs lífs. Conrad minnist þess þegar hann byrjaði að kenna læknisfélagsfræði á 

sjöunda áratugnum að þá voru margir þeirra sjúkdóma sem hrjá marga í dag ekki til 

og nefnir þar meðal annars athyglisbrest með ofvirkni, anorexíu, offitu, 

áfallastreituröskun og alkóhólisma.       

 Conrad og Schneider (1992) líta á sjúkdómsvæðingu sem viðbrögð 

samfélagsins við þeim sem eru öðruvísi en það sem gengur og gerist, og kalla það 

sjúkdómsvæðing „fráviksins“. Almenningur lítur stundum á frávik sem neikvæð og 

fordæmir þau og útskúfar. Þeir félagar Conrad og Schneider vilja meina að þegar 

frávik er neikvætt er reynt að finna sjúkdómsgreiningu, jafnvel reynt að breyta 

frávikinu með lyfjagjöf, skurðaðgerð eða öðrum aðferðum.  Þessar aðgerðir eru 

gerðar til þess að minnka líkur á neikvæðum afleiðingum fráviksins eða jafnvel 

leiðrétta frávikið sjálft.  Þeir líta einnig á sjúkdómsvæðingu sem hvorki jákvætt né 

neikvætt hugtak heldur siðferðilega hlutlaust. Læknar taka þá sem skera sig úr og 

teljast til frávika eða eru á einhvern hátt öðruvísi og halda yfir þeim hlífisskyldi. 

Alltaf má þó deila um það hvort það sé rétt eður ei. Clarke o.fl. (2003) telja 

sjúkdómsvæðingu vera ferli þar sem vandamál sem eru ekki læknisfræðileg  eru 

gerð að læknisfræðilegum vandamálum og meðhöndluð sem sjúkdómar, veikindi 

eða raskanir á læknisfræðilegum forsendum. Conrad (2007) virðist hafa þróað sínar 

hugmyndir frekar frá skrifunum með Schneider, en hann telur lykilinn að 

sjúkdómsvæðingu vera skilgreiningin á henni. Það er, vandamál sem er skilgreint á 

læknisfræðilegan hátt, lýst á læknisfræðilegu máli og meðhöndlað með 

læknisfræðilegu inngripi.         

 Stefán Hjörleifsson (2004) telur fólk leggja mjög misjafnan skilning í 

hugtakið sjúkdómsvæðingu og greinir, út frá umfjöllun sinni um hugtakið þrjár 

hliðar á því.  Fyrsta hliðin sem Stefán greinir er að bæði er hægt að nota hugtakið á 

gagnrýnan hátt og hlutlausan. Sé það notað í hlutlausum skilningi er því lýst hvernig 

læknisfræðin, hennar verk- og valdsvið ásamt  hugsunarhætti hafa þanist út. Sé 

hugtakið hins vegar notað í gagnrýnum tilgangi er óæskilegum afleiðingum þess að 

hugsunarháttur læknisfræðinnar hefur breiðst út lýst. Annað sjónarmiðið er að 

gagnrýna tæknilega nálgun læknavísindanna. Sjúkdómar eru gerðir úr öllu, eins og 

til dæmis almennri óhamingju og depurð. Með þessum hætti gera læknavísindin 
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lítið úr getu mannfólksins til að takast á við erfiðleika sem geta steðjað að í lífinu. 

Þriðja og síðasta sjónarmiðið sem Stefán greindi er það þegar ýmsir áhættuþættir og 

einkenni sjúkdóma eru kynnt fyrir almenningi. Fólkið hefði ekki fundið fyrir neinu 

hefði það ekki heyrt um áhættuna og einkennin. Á þennan hátt má segja að 

fjölmargir verði fyrir sjúkdómsvæðingu. 

4.1.2. Afleiðingar sjúkdómsvæðingar                     

Fræðimenn hafa mikið velt fyrir sér afleiðingum sjúkdómsvæðingarinnar (Conrad 

og Leiter, 2003). Flestir þeirra líta svo á að afleiðingarnar felist í því að læknar eru 

komnir yfir á ranga hillu og farnir að grúska í vandamálum sem eiga ekki heima í 

þeirra grein, og gera þessi vandamál að læknisfræðilegum viðfangsefnum 

(Dworkin, 2001; Illich, 1974, 1976; Jóhann Á. Sigurðsson, 2004; Stefán 

Hjörleifsson, 2004; Vilhjálmur Árnason, 1997). Læknisfræðin er farin að hafa 

beinni áhrif á frávik og önnur félagsleg vandamál í samfélaginu. Hún tekur 

félagsleg vandamál og horfir á þau sem vandamál einstaklings og tekur þannig 

vandamálin úr sínu félagslega samhengi. Sem dæmi um þetta má nefna meðferð 

barna með ADHD (athyglisbrest með ofvirkni), en þau verða viðfangsefni 

læknisfræðinnar og meðferðin byggist að miklu leyti á lyfjagjöf, en til dæmis 

skólinn, þar sem vandamálið uppgötvast oft, er hunsaður, en þar gætu vandamálin 

meðal annars legið (Conrad og Leiter, 2003). Sjúkdómsvæðingin dregur úr ábyrgð 

einstaklingsins á eigin lífi og heilsu (Conrad og Leiter, 2003; Illich, 1976; Stefán 

Hjörleifsson, 1998). Getum við séð dæmi um það meðal annars á því að alkóholismi 

er álitinn sjúkdómur af mörgum meðal annars innan læknisfræðinnar. Þegar 

alkóholismi er álitinn sjúkdómur fær alkóholistinn skjól frá hendi læknisfræðinnar 

og er ekki álitinn bera nokkra ábyrgð á því að hafa stundað óhóflega drykkju 

(Conrad og Leiter, 2003). Frekar verður farið í afleiðingar sjúkdómsvæðingarinnar 

með umfjöllun næsta kafla, gagnrýni á læknavísindin. 

4.1.3.Ástæður/bakgrunnursjúkdómsvæðingarinnar             

Flestir fræðimennirnir sem hér hefur verið vitnað í, vilja meina að orsök 

sjúkdómsvæðingarinnar tengist hugmyndafræði læknisfræðinnar. Vilja þá sumir 

meina að hugmyndafræði læknisfræðinnar hafi orðið fyrir barðinu á mikilli 

tæknihyggju (Illich, 1976; Páll Skúlason, 1987; Stefán Hjörleifsson, 1998; 

Vilhjálmur Árnason, 1997). Stefán Hjörleifsson læknir (1998), talar um að það að 
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læra læknisfræði sé sex ára þjálfun í því að umgangast manneskjur og meðhöndla 

þær á tæknilegan hátt. Tæknivædd hugsun reynir að stuðla að heilbrigði 

mannfólksins, fólks sem er viti borið og hefur tilfinningar og vilja. Þessi nálgun 

felst í því að horfa á mannfólkið út frá tveimur andstæðum pólum, sjúkdómum eða 

heilbrigði, annað hvort ertu sjúkur eða heill (Illich, 1976; Páll Skúlason, 1987). 

Vegna þess að læknar tileinka sér tæknilegan hugsunarhátt frá byrjun hættir þeim 

við því að líta á sjúklinginn sem einhvers konar viðfangsefni sem leysa skuli með 

þeim aðferðum eða tækjum sem þykja viðeigandi í það skiptið (Vilhjálmur 

Árnason, 1997). Lækningarmáttur náttúrunnar sem hér áður var í hávegum hafður 

hefur lotið í lægra haldið fyrir tæknivæðingu vísindanna (Páll Skúlason, 1987). 

 Tæknihyggjan stangast á við siðferðislega hugsun mannsins og annarra 

vísinda (Páll Skúlason, 1987; Vilhjálmur Árnason, 1997; Stefán Hjörleifsson, 

1998). Siðferðilegu gildunum og siðferðilegum álitamálum er ýtt til hliðar í 

læknaskóla sem og í starfi, tækniþjálfunin er það sem gildir (Stefán Hjörleifsson, 

1998; Vilhjálmur Árnason 1997;). Vísindi og tækni eru sögð hlutlaus í 

siðferðismálum og gildismati, en þau eru það ekki,  þess vegna hefur siðfræði ekki 

náð að ryðja sér rúms í heimi þeirra. Öll vísindi ættu að vera siðvísindi, en 

læknisfræðin ætti að fara þar fremst í flokki (Páll Skúlason, 1987).  

 Trú almennings óx og vex eflaust enn á læknavísindunum enda lofar 

hugmyndafræði læknisfræðinnar því að geta stuðlað að bættri heilsu manna út í það 

óendanlega (Illich, 1976). Sjúkdómsgreiningum og áhættuþáttum er stöðugt haldið 

á lofti fyrir almenning og jafnvel smáskeinur og hornasir eru orðnar viðfangsefni 

læknavísindanna, skynsemi mannfólksins fær að fjúka fyrir firringu 

læknavísindanna, almenningur byrjar að þjást fyrir tilstilli nýrra sjúkdóma sem eru 

kynntir á markaðinn, en ekki vegna þess að hann var svo þjáður (Illich, 1975; Stefán 

Hjörleifsson, 1998). Illich (1976) flokkar tjón og aukaverkanir af völdum lækninga í 

þrjá flokka: 

 Klínískar aukaverkanir (Clinical iatrogenesis): Aukaverkanir lækninga sem 

bitna beint á þeim sem lækninguna hefur hlotið. Dæmi um slíkar aukaverkanir eru 

rangar greiningar sjúkdóma eða annarra veikinda, miklar aukaverkanir, jafnvel 

eituráhrif lyfja og skurðaðgerðir sem eru hættulegar og gera sjúklingnum lítinn 

greiða. Hann telur fólk ekki gera sér fyllilega grein fyrir því hversu tíðar slíkar 

aukaverkanir eru.  
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Félagslegar aukaverkanir (Social iatrogenesis): Slíkar aukaverkanir verða 

til þegar læknisfræðin gerir hvers kyns þjáningu að sínu vandamáli, það er 

skilgreinir til dæmis depurð sem læknisfræðilegt vandamál. Með þessu skapar 

læknisfræðin verri heilsu almennings, gerir almenning ósjálfstæðari og hræddari um 

sína eigin heilsu, þol fyrir sársauka og óþægindum hefur verið minnkað og réttur 

fólks til að hugsa um sjálft sig jafnvel verið skertur. Með þessu er dregið úr trú 

almennings á eigin getu til að hugsa um sjálfa sig og eigin heilsu.  Læknisfræðin 

breiðir því mögulega yfir félagsleg vandamál, sem greina þyrfti og meðhöndla á 

réttan hátt, með viðunandi greiningu. 

 Menningarlegar aukaverkanir (Cultural iatrogenesis): Fela í sér að 

læknisfræðin hefur talið almenningi trú um að tækni og aðferðum læknisfræðinnar 

verði að beita þegar tekist er á við sjúkdóma, einhvers konar þjáningu og þess vegna 

dauðann. Með þessu grefur læknisfræðin undan hæfileika almennings til að horfast í 

augu við raunveruleikann og láta í ljós sín viðmið og gildi og takast á við 

óhjákvæmilegar þjáningar og sársauka sem lífið getur fært manni. 

Það undarlega í þessu öllu saman er að þrátt fyrir miklar framfarir í 

læknavísindum og tækni, ásamt bættri þjónustu, meiri fjárveitingum, meiri 

sérfræðiþjónustu, betra lyfjaúrvali og fleiru, þá hefur heilsu almennings hrakað og 

fólk er lítið sem ekkert hamingjusamara en það var áður en tækninni fleytti svona 

fram (Jóhann Á. Sigurðsson, 2004; Vilhjálmur Árnason, 1997). Það er búið að gera 

fólk háð heilbrigðisþjónustu, enda krefst almenningur fullkominnar þjónustu (Illich, 

1976; Vilhjálmur Árnason, 1997). Það er búið að draga úr ábyrgð fólks á því að 

hugsa um eigin heilsu og takast á við veruleikann á eigin spýtur (Illich, 1976 og 

Stefán Hjörleifsson, 1998). Almenningur  hefur gleymt sér í flóði 

tæknivæðingarinnar, lífsins gildi hafa gleymst í og heilsan er orðin mikilvægust. 

Fólk hefur gleymt því hvað færir því hamingju og lífsgleði, (Árni Björnsson, 2002; 

Stefán Hjörleifsson, 1998) þó að auðvitað sé aldrei hægt að finna eina og rétta 

skilgreiningu á því hvað eru heilbrigði og hamingja (Páll Skúlason, 1987). Árni 

Björnsson (2002) telur að með þessu áframhaldi munu læknavísindin aldrei stuðla 

að því sem kalla mætti almenna heilsu.      

 Illich var alla tíð gagnrýndur fyrir að vera ýktur, þá sérstaklega af læknum, 

(Vilhjálmur Árnason, 1997) en hann vildi meina að læknar væru að reyna að ná lífi 

almennings undir sitt vald (Illich, 1974 og 1976). Undir þetta tekur Árni Björnsson 

(2002) og talar um heilsufarslegt vald sem læknar, aðrar heilbrigðisstéttir og svo 
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loks ríkisvaldið hafa og segir auðvelt að að stjórna fólki sem er ringlað og veit ekki í 

hvorn fótinn skal stíga. Hann líkir heilsugæslukerfi okkar við einokunarverslunina 

forðum daga, það er að fólk getur ekki valið sér lækni eftir sínu höfði heldur ræður 

kerfið hver sinnir þér. Hann segir ennfremur að sumir fræðimenn hafi jafnvel velt 

því upp hvort heilbrigðisþjónustan græði á, eða beinlínis sé að reyna að græða á því 

að fólk telji sig veikara en það í raun og veru er, eða að því sé talin trú um það. 

Stefán Hjörleifsson (2004) telur tvær leiðir færar til þess að græða á grunlausum 

almenningi, það er annars vegar að mæla með fyrirbyggjandi aðgerðum fyrir fólk 

sem hefur engin eða  „væg“ einkenni, það er að telja því trú um að það sé í áhættu. 

Hins vegar er hægt að beina athygli fólks að kvillum sem hingað til hafa ekki skipt 

máli eða verið til vandræða, um að meðferðar sé þurfi við þeim.     

 En þrátt fyrir öll sín vandamál og galla þá hafa læknavísindin og tæknin 

verið okkur ómetanleg og flestum þykja þau nauðsynleg í dag, sérstaklega þegar 

slys eða sjúkdóma ber að höndum (Illich, 1974; Jóhann Á. Sigurðsson, 2004; 

Vilhjálmur Árnason, 1997). Ef við nýtum okkur ekki og prófum tæknina sem við 

höfum, munum við aldrei vita hvað hún hefði getað fært okkur (Páll Skúlason, 

1987).    

4.1.4. Þróun/breytingar sjúkdómsvæðingar                   

Eins og rætt var um hér að ofan er hugmyndafræði læknisfræðinnar talin að mestu 

ábyrg fyrir sjúkdómsvæðingunni. Nú eru hins vegar blikur á lofti um það hvort 

læknisfræðin stjórni þróun sjúkdómsvæðingarinnar enn. Sumir telja að 

læknavísindin hafi misst tökin á valdinu yfir almenningi og lyfjamarkaðurinn tekinn 

við í staðinn vegna gríðarlegra umsvifa hans í auglýsingum og áhrifum á fólk (Árni 

Björnsson, 2002; Conrad, 2005; Jóhann Á. Sigurðsson 2004; Ólafur P. Jónsson, 

2004). Hugmyndirnar eru þó mismunandi að gerð og telur til dæmis Árni Björnsson 

(2002) læknavísindin hafa misst tökin og nú séu það auðugir eigendur hlutabréfa í 

lyfja- og líftæknifyrirtækjum sem hafi yfirhöndina í dag og séu starfsmenn 

heilbrigðisþjónustu orðnir peð á leikvelli þeirra. Conrad (2005) minnist þess þegar 

hann byrjaði að fjalla um sjúkdómsvæðingu á sjöunda áratugnum að þá hafi helstu 

drifkraftar hennar verið læknar, læknavísindin og félagslegar breytingar, en nú telur 

hann hins vegar drifkrafta hennar vera lyfja- og líftækniiðnaðinn og neytendur hans. 

Neytendur eru orðnir stór hluti sjúkdómsvæðingar. Sem dæmi er að í vaxandi mæli 

kemur fólk til hvers kyns lækna og læknirinn segist ekkert geta gert, líklega vegna 
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þess að ekkert stórvægilegt er að. Þetta getur skjólstæðingurinn ekki sætt sig við og 

verður reiður eða kemst í uppnám. Til þess að bæta ástandið og halda sambandinu 

góðu á milli læknis og skjólstæðings grípur læknirinn til þess ráðs að gefa upp nafn 

eða öllu heldur greiningu og gerir síðan eitthvað svo að skjólstæðingurinn verði 

sáttur, skrifar upp á lyfseðil, tekur röntgenmynd eða annað. Slíkt athæfi hæfir 

menningarlegum væntingum almennings en kann mjög líklega að hafa lítið með 

raunverulegar aðstæður að gera (Keith, 2003).    

 Markaðssókn lyfja- og líftækniiðnaðarins telja sumir vera farna að ógna 

heilsu og heilbrigði mannkynsins (Árni Björnsson, 2002; Jóhann Á. Sigurðsson, 

2004; Stefán Hjörleifsson, 2004). Það sé verið að reyna að búa til einstaklingsmiðuð 

lyf sem eiga að henta þessum einstaklingi og engum öðrum (Árni Björnsson, 2002). 

Gróðasjónarmiðið er farið að víkja fyrir lækningasjónarmiði (Stefán Hjörleifsson, 

2004) og að lyfjafyrirtækin telji markaðssókn vera fólgna í því að telja almenningi 

trú um að þeir þurfi lyf við vandamálum daglegs lífs (Jóhann Á. Sigurðsson, 2004). 

“Veikindin“ sem hrjá fólk eru meðhöndluð með því lyfi sem er vinsælt þá og þegar 

(Keith, 2003).  
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5. Lyfjanotkun vegna geðsjúkdóma og sálfélagslegs vanda                
Í ljósi fyrrgreindrar umræðu um félagsráðgjöf í heilbrigðisþjónustu sem og 

sjúkdómsvæðingu, er ekki úr vegi að ræða um lyfjanotkun nútímans. Lyf eru notuð 

víðast hvar í heiminum og hafa flestir í okkar nútímasamfélagi einhvern tímann haft 

not fyrir þau í einhvers konar mynd. Lyf eru orðinn gríðarlega stór hluti af lífi okkar 

hér á vesturlöndum og alltaf er verið að finna upp og þróa ný og betri lyf. Sumir 

þurfa lífsnauðsynlega á lyfjum að halda og er það vel, en það sýnist sem svo í okkar 

nútímasamfélagi að lyf séu komin við öllum mögulegum kvillum, jafnvel 

dægurvandamálum. Hvar mun lyfjaframleiðslan taka enda? Er hægt að lækna allt 

með lyfjum, svo sem depurð, einmanaleika og lágt sjálfsálit? Í þessu samhengi eru 

það geð- og geðdeyfðarlyf sem helst eru til umræðu og mun umfjöllun næstu 

undirkafla litast af því.        

5.1. Félagsráðgjöf og lyfjanotkun                   

Það verður að teljast mjög líklegt að flestir starfandi félagsráðgjafar þurfi á 

einhverjum tímapunkti að starfa með skjólstæðingi sem hefur verið ávísað einhvers 

konar lyfjum, þá helst til geð- eða geðdeyfðarlyfjum, enda eru flestir sem þjást af 

andlegum sjúkdómum eða geðsjúkdómum í nútímasamfélagi settir á lyf við því 

(Butler og Pritchard, 1983). Rannsóknir hafa sýnt að viðtalsmeðferð, eða annars 

konar meðferð án lyfja virka ekki síður en lyf (Duncan, Miller og Sparks, 2003; 

Tómas Helgason o.fl., 1999) og eru vaxandi sannanir þess að viðtalsmeðferð sé 

jafnvel áhrifameiri (Duncan o.fl. 2003). Það er þó staðreynd að geðlyf geta verið 

mjög nauðsynleg þeim sem eiga við alvarleg geðvandamál að stríða (Dworkin, 

2001; Jóhann Á. Sigurðsson, 2004; Schaefer, 2003) og hafa ný og virkari lyf aukið 

lífsgæði þess fólks gríðarlega (Schaefer, 2003).     

 Viðhorf til lyfjanotkunar eru mismunandi (Butler og Pritchard, 1983) en 

félagsráðgjafar eru ekki með eða á móti lyfjanotkun, heldur vilja þeir greina hvert 

tilvik fyrir sig og halda uppi gagnrýnni umræðu, enda er gagnrýnin umræða 

forsenda fyrir framförum og árangri (Butler og Pritchard, 1983; Hrefna Ólafsdóttir, 

2006). Sem dæmi má nefna gagnrýna umræðu um að lyfjagjafir til barna með 

ofvirkni. Þær snúast um að of mörg börn fái lyf við hegðunarmynstri sem nú kallast 

geðröskun. Efasemdirnar snúa að ýmsu en til dæmis að því að skólakerfið hafi 

kannski minna þol til að takast á við erfitt hegðunarmynstur barna og að greiningar 

séu ekki nægilega markvissar. Nú upp á móti koma umræður um það hvernig 
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lífsgæði margra barna hafa batnað við lyfjagjöf. Ámóta umræða fer fram um börn 

sem þjást af til dæmis kvíða, ótta eða depurð (Hrefna Ólafsdóttir, 2006).  
 Í vinnu með skjólstæðingum sem þarfnast inntöku lyfja þarf félagsráðgjafinn 

að kunna góð skil á nokkrum atriðum, en þau helstu eru:  
- Hættan á að sá sem notar lyfin þrói með sér fíkn. Félagsráðgjafinn verður 

að vera með opin augun fyrir því og láta bæði skjólstæðing og lækni hans 

vita ef hann telur að um fíkn eða þróun fíknar sé að ræða. 

- Flest geðlyf eru mjög hættuleg sé tekinn of stór skammtur af þeim. Þetta 

þarf félagsráðgjafinn að hafa í huga þegar hann vinnur með skjólstæðingum 

sem eru í sjálfsvígsshugleiðingum.       

- Öll lyf sem hafa einhverja verkun hafa einhverjar aukaverkanir. 

Aukaverkanir geta verið af ýmsum toga og verður félagsráðgjafinn að gera 

sér grein fyrir því að aukaverkanir geta haft töluverð áhrif á fólk, til dæmis 

skap.    

- Lyf geta haft áhrif á hæfileika fólks til að mynda tengsl við aðra. Þetta þarf 

félagsráðgjafinn að hafa í huga þegar hann reynir að mynda tengsl við 

skjólstæðing sinn (Butler og Pritchard, 2003). 

5.2. Lyfjanotkun og sjúkdómsvæðing        

Lyfjanotkun hefur verið töluvert í umræðunni í samhengi við sjúkdómsvæðingu. 

Ólafur Páll Skúlason (2004) telur lyf og lyfjasölu geta snert strengi 

sjúkdómsvæðingarinnar með að minnsta kosti þrennum hætti. Fyrir það fyrsta 

virðist vera rík tilhneiging til að teygja sig í lyfjaskápinn ef eitthvað amar að, hvort 

sem kvillinn er andlegur eða líkamlegur. Þetta á þó að mörgu leyti skýringar í því að 

þær framfarir í læknisfræði sem eru sýnilegastar eru uppgötvanir nýrra lyfja. Í öðru 

lagi skipta lyf og markaðssetning á þeim miklu máli hvað varðar útbreiðslu 

sjúkdómsvæðingarinnar, hann nefnir því til stuðnings ótæpilega notkun fúkkalyfja. 

Það þriðja sem má nefna er að hugtakið sjúkdómur er breytilegt eftir því hvaða 

úrræði eru í boði til að bregðast við honum þá og þegar, þessi þróun í lyfjafræði 

skiptir miklu fyrir hugmyndina um sjúkdómsvæðingu. Sjúkdómsvæðingin felst því 

ekki einungis í því að tiltekin lyf séu til og að þau séu notuð, heldur að lyfin sem eru 

til séu notuð af þeim sem ekki þurfa á þeim að halda. 
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5.3. Aukin notkun geð- og geðdeyfðarlyfja                           

Í umræðunni um aukna lyfjanotkun hefur mikið verið rætt um notkun á geðlyfjum 

og vert er að ræða um þessa auknu notkun, í ljósi þess sem fjallað hefur verið um í 

undangengnum köflum, það er að vandamál daglegs lífs séu gerð að 

læknisfræðilegum vandamálum.       

 Notkun geð- og geðdeyfðarlyfja hefur aukist mjög á undanförnum árum og 

þá sér í lagi í flokki sértækra geðdeyfðarlyfja, eða SSRI lyfja (selective serotonin 

reuptake inhibitors), sem eru þunglyndislyf (Eggert Sigfússon, 1997; Eggert 

Sigfússon, 2003; Jóhann Á. Sigurðsson, 2004; Kristinn Tómasson, Tómas Helgason 

og Tómas Zoëga, 2003; Tómas Helgason o.fl., 1999 ). Við Íslendingar erum sér á 

báti í notkun þeirra, allavega á meðal nágrannalandanna, vegna þess að sala slíkra 

lyfja hefur vaxið mun hraðar hér á landi heldur en á hinum norðurlöndunum. Til að 

fá betri mynd af gígantískri aukningu á notkun lyfja meðal vestrænna þjóða, má 

nefna að Prozac, fyrsta SSRI lyfið sem kom á markað var sem dæmi uppáskrifað 

fyrir 600.000 börn undir 18 ára aldri árið 1996 í Bandaríkjunum, þar af voru þrjú 

þúsund uppáskriftir fyrir börn undir eins árs aldri (Duncan o.fl., 2003).  

 Notkun geð- og geðdeyfðarlyfja, hefur eins og áður sagði farið verulega 

vaxandi hér á landi og undanfarin fimm ár höfum við notað 18% meira af geðlyfjum 

en Norðmenn og Danir (Þorvaldur I. Jónsson, 2006). Á tímabilinu 1990-1996 jókst 

notkun geðlyfja um 134% og geðdeyfðarlyfja um 133% hér á landi (Eggert 

Sigfússon, 1997) og sala geðdeyfðarlyfja jókst um 170% á milli 1993 og 1998 

(Nefnd um notkun geðdeyfðarlyfja, 1999). Á árabilinu 1993-2002 jókst fjöldi 

ráðlagðra dagskammta á hverja þúsund íbúa um 91%, eða úr 139.2 dagskömmtum 

árið 1993 í 266,8 árið 2002 (Eggert Sigfússon, 2003). Í rannsóknarniðurstöðum 

Kristins Tómassonar, Tómasar Helgasonar og Tómas Zoëga (2003) kom í ljós að á 

12 mánaða rannsóknartímabili höfðu tæplega 20% þjóðarinnar notast við 

geðdeyfðar-, kvíða- eða svefnlyf í einhvern tíma á tímabilinu, 10% af þeim sem 

rannsakaðir voru höfðu notað geðdeyfðarlyf.  Árið 2006 fengu 33.198 einstaklingar 

þunglyndislyf, en sú tala er 10,7% af heildarfjölda Íslendinga (TR, 2007). Þetta 

hlýtur að teljast umhugsunarefni fyrir stjórnvöld jafnt sem heilbrigðisstéttirnar að 

10% þjóðarinnar notist við geðdeyfðarlyf (Jóhann Á. Sigurðsson og Linn Getz, 

2003).  Stjórnvöld virðast þó vera að reyna að sporna við óhóflegri notkun lyfja, en 

heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið (2007) gaf út lyfjastefnu til ársins 2012, 
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þar sem farið er yfir helstu stefnur og markmið í lyfjamálum. Ein af þremur 

meginstoðum stefnunnar er að tryggja skynsamlega og hagkvæma notkun lyfja, 

enda megi með skynsamlegri notkun þeirra lækka kostnað í heilbrigðiskerfinu. Á 

hinn bóginn geti röng notkun lyfja skapað hættu fyrir sjúklinginn  og auk þess haft í 

för með sér sóun á fjármunum. Í stefnunni segir jafnframt að leita skuli skýringa á 

þeirri lyfjanotkun sem er öðruvísi hér á landi en í nágrannalöndum okkar. Eitt af því 

mikilvægasta til að geta komist að tíðni og notkun lyfja eru tölfræðilegar 

upplýsingar, en þær hefur skort. Ekki hefur verið unnið nógu markvisst að því að 

passa upp á tölfræðilegar upplýsingar og halda þeim til haga og einnig sé 

rannsóknum og eftirliti með lyfjanotkun stórlega ábótavant 

5.3.1. Orsakir aukinnar notkunar geð- og geðdeyfðarlyfja    

Hverjar eru þó orsakir slíkrar aukningar á notkun geðlyfja? Er þjóðin veikari en 

áður? Er það bara sjúkdómsvæðingin sem hefur áhrif, eða eru það markaðsáhrif? 

 Tómas Helgason o.fl. (1999) telja orsakir aukinnar notkunar geðdeyfðarlyfja 

að mestum hluta liggja í þróun nýrra lyfja á sviðinu og aukinnar vitundar og 

vitneskju lækna á slíkum lyfjum. Þeir telja líka að hið mikla kynningarstarf sem 

hefur verið í kringum ný lyf sem komið hafa á markaðinn hafi orðið til þess að fólk 

leitar sér frekar aðstoðar lækna vegna slíkra raskana. Dworkin (2001) telur meðal 

annars það að læknisfræði setji samband á milli klínísks þunglyndis og daglegrar 

óhamingju og séu margir því að fá lyf við daglegri óhamingju, sem skapar aukna 

lyfjanotkun, þegar fólk sem þarf aðstoð við að leysa vandamál daglegs lífs fær 

lyfseðil fyrir Prozac eða öðrum geðdeyfðarlyfjum. Jóhann Á. Sigurðsson (2004) 

telur markaðsöflin eiga stóran þátt í þenslu notkunar á geðdeyfðarlyfjum og 

lyfjafyrirtækin ali trú almennings á notkun geðdeyfðarlyfja við vandamálum 

daglegs lífs. Tómas Helgason o.fl. (2004) telja litlar líkur á því að aukin notkun 

þessara lyfja sé vegna aukins algengis á geðröskunum, einnig þykir þeim ólíklegt að 

þessi aukning skýrist af því að heilsufar þjóðarinnar hafi versnað. Þeim þykir öllu 

líklegra að læknar séu orðnir upplýstari og hafi meiri vitneskju um ný og betri lyf 

og möguleikana á því hvernig hægt sé að draga úr vanlíðan og öðrum vandamálum. 

 Breytingar hafa einnig orðið á því hverjir ávísa slíkum lyfjum, en rannsókn á 

lyfseðlum skrifuðum upp á geð- og geðdeyfðarlyf sem gerð var í marsmánuði árin 

1984 og 1993 sýndi að á tímabilinu hafði sá hópur sem fékk lyfseðil frá geðlæknum 

farið hlutfallslega minnkandi. Árið 1984 fengu 38% sjúklinganna lyfin uppáskrifuð 
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frá geðlækni, en hlutfallið hafði farið niður í 30% árið 1993 og má bæta því við að í 

janúar 1999 var hlutfallið rétt dottið niður fyrir 20%. Á móti kemur að hlutur 

heilsugæslulækna af ávísunum slíkra lyfja fór úr 41% árið 1984 upp í 60% árið 

1999. Hlutur lyflækna stendur nokkurn veginn í stað svo að reikna má með að 

ávísanir frá heilsugæslulæknum skýri að stórum hluta þá magnaukningu sem hefur 

orðið á  ávísunum geðdeyfðarlyfja (Tómas Helgason o.fl., 1999).   

 Eitthvað hlýtur þó að vera vera öðruvísi en það á að vera, þegar slíkur fjöldi 

einnar þjóðar þarfnast inntöku geðdeyfðarlyfja og eins og áður kom fram hefur sala 

slíkra lyfja vaxið mun hraðar hér á landi en í nágrannalöndunum, en 

þunglyndisraskanir eru þó ekki tíðari hér á landi en á hinum Norðurlöndunum 

(Tómas Helgason o.fl., 1999).       

 Jóhann Á. Sigurðsson og Linn Getz (2003) vilja komast að rót vandans og 

telja þau margt benda til þess að nútímasamfélag okkar sé að einhverju leyti 

mengað og stuðli að kvíða og þunglyndi hjá hinum almenna borgara. Er margt sem 

spilar þar inn í, má þar meðal annars nefna niðurbrjótandi samskipti á milli manna, 

einelti, kynferðislega misnotkun, aukinn hraða í atvinnulífinu og fleira. Þessu eru 

Tómas Helgason o.fl. (2004) sammála, að álagið er meira í nútímasamfélaginu en 

það var áður fyrr, kröfurnar eru meiri á hvern og einn. Sumir ná kannski ekki að 

standa undir hörðum kröfum samfélagsins. Aukið álag geti því hugsanlega hafa leitt 

til þess að fleirir þjáist af þunglyndi og kvíða. Jóhann Á. Sigurðsson (2004) telur 

nauðsynlegt að skoða aðrar lausnir en lyfjagjöf þegar kemur að óhamingju og 

sálfélagslegum vandamálum, en rætur vandans sé að öllu jöfnu hægt að rekja til 

umhverfisins og félagslegra samskipta á milli fólks.  

5.3.2. Neytendur geð- og geðdeyfðarlyfja                   

Fáar rannsóknir eru til hérlendis um það hverjir hafa hæsta líkindahlutfallið fyrir 

notkun geð- og geðdeyfðarlyfja, en Kristinn Tómasson o.fl. (2003) gerðu úttekt á 

algengi og dreyfingu notkunar geðdeyfðar-, kvíða og svefnlyfja. Þeir komust að því 

að eins og vænta mátti voru mestar líkur á því að öryrkjar og ellilífeyrisþegar hefðu 

hæsta líkindahlutfallið fyrir notkun slíkra lyfja, eins þeir sem voru félagslega verst 

settir, með minnstu menntunina og lægstar tekjur. Þeir komust að því að konur væru 

marktækt líklegri en karlar til að fá ávísuðum slíkum lyfjum, en það má vera vegna 

þess að þær leita aðstoðar læknis oftar en karlar en jafnframt vegna þess að læknar 

ávísa konum frekar lyfjum en körlum. Aðrar rannsóknir renna stoðum undir þessar 
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niðurstöður, en ætla má að árið 1998 hafi fjöldi skilgreindra dagskammta verið 91 á 

hverjar þúsund konur 15 ára og eldri, en einungis voru skilgreindir dagskammtar 

tæplega 40 fyrir karla (Tómas Helgason o.fl., 1999). Konur á aldrinum 15-74 ára 

fengu 50-100% meira magn geðdeyfðarlyfja en karlar á tímabilinu frá 1984-2002 

(Tómas Helgason o.fl., 2004).       

 Annað sem telst skipta máli í þessu samhengi er að áberandi fleiri reykja 

sem nota geðlyf, einkum og sér í lagi geðdeyfðarlyf. Þeir sem hafa verið giftir áður 

eru líklegri til að notast við slík lyf en þeir sem eru giftir (Kristinn Tómasson o.fl., 

2003)  

5.3.3 Kostnaður vegna notkunar geð- og geðdeyfðarlyfja           

Mikil útgjöld verða vegna lyfjanotkunar, bæði hjá þeim einstaklingum sem lyfin 

nota, sem og hjá stjórnvöldum og þeirra stofnunum, enda er eitt af aðalmarkmiðum 

stjórnvalda í lyfjastefnu þeirra að stuðla að skynsamlegri notkun lyfja til að tryggja 

gæði þjónustnnar og halda kostnaði í lágmarki (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2007).        

 Árið 2003 var kostnaður vegna lyfja 46% hærri á hvern Íslending en 

meðalkostnaður á hvern íbúa í nágrannalöndunum, Danmörku og Noregi. Þennan 

mun má skýra að stórum hluta vegna þess að illa hefur tekist að auka hlutdeild 

ódýrra samheitalyfja á markaði hérlendis. Notkun í einstökum lyfjaflokkum er 

önnur hérlendis en í hinum löndunum og á það sérstaklega við um tauga- og geðlyf. 

Að lokum má nefna að kostnaður vegna smásöludreifingar er töluvert hærri hér á 

landi en í hinum löndunum tveim. Stefna skal að því að munurinn á kostnaði við 

hvern íbúa hérlendis verði ekki meiri en 10-15% hærri en á hinum norðurlöndunum 

árið 2010 (Þorvaldur I. Jónsson, 2006).     

 Kostnaður slíkra lyfja margfaldast enn meira en aukning þeirra, en það má 

meðal annars sjá á því að á tímabilinu 1990-1996 eykst notkun tauga- og geðlyfja 

um 41% en kostnaður þeirra eykst hins vegar um 130% (Eggert Sigfússon, 1997). 

Árið 1993 nam lyfjasala á apóteksverði á tauga- og geðlyfjum 1.053 milljónir króna 

með virðisaukaskatti og fór stigvaxandi og nam sala slíkra lyfja árið 2002 3.811 

milljónum, en mun þetta vera vera 361% aukning á tímabilinu. Þess má geta að 

lyfjasala tauga- og geðlyfja var langhæst og var sala í næsthæsta flokknum, hjarta- 

og æðasjúkdómalyfjum einungis 1784 milljónir (Eggert Sigfússon, 2003).  

 Lyfjakostnaður Tryggingastofnunar ríkisins er langmestur vegna tauga og 
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geðlyfja, en árið 2007 nam kostnaður af slíkum lyfjum 2.341 milljón. Kostnaður 

þeirra hefur farið stigvaxandi, en hann var sem dæmi 1.645 milljónir árið 2003, sem 

þýðir að kostnaðurinn hefur hækkað um 700 milljónir á fjórum árum 

(Tryggingastofnun ríkisins, 2008). Kostnaður Tryggingastofnunar ríkisins einungis 

vegna þunglyndislyfja hefur farið gríðarlega vaxandi (Nefnd um notkun 

geðdeyfðarlyfja, 1999) og árið 2006 nam kostnaður vegna þeirra 720 milljónum 

króna (Tryggingastofnun ríkisins, 2007).      

 Árið 2004 gerði heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið samning við 

umboðsaðila frumlyfja sem og lyfjafyrirtækið Actavis um lækkun á lyfjaverði. 

Samningurinn hefur skilað sér í lækkuðu lyfjaverði með aðstoð hagstæðs gengis 

krónunnar og hélst lyfjakostnaður nánast óbreyttur frá 2003-2005 (Þorvaldur I. 

Jónsson, 2006).  

5.4. gagnrýni á lyfjanotkun                                  

Lyfjagjafir nútímans hafa verið gagnrýndar töluvert. Sérstaklega á það við þegar 

lyfin eiga að hafa áhrif á skap eða hegðun. Þessari skoðun til stuðnings benda þeir 

vantrúuðu á að slík lyf geti haft gríðarlegar aukaverkanir, geta verið ávanabindandi, 

jafnvel orðið að fíkn. Þeir spyrja sig einnig að því hvort að sársauki og kvíði hafi 

ekki einhvern tilgang fyrir gang lífsins, það sé ekki bara hægt að eyða þeim út 

(Butler og Pritchard, 1983). Viðhorf til mannlegrar reynslu og tilfinningalegs 

sársauka hefur breyst. Viðmiðin um það hvað telst vera sjúkdómur eða veikindi 

hafa einnig breyst töluvert, enda telur fólk sig veikara en áður (Keith, 2003).  

 Lyf eru aðeins tímabundin lausn á þeim ýmsu vandamálum sem geta fylgt 

því að vera manneskja, svo sem einmanaleikann sem hent getur hverja manneskju, 

vandamál sem geta fylgt ástinni o.s.frv. (Keith, 2003). Það hefur verið rannsakað að 

fólk sem er ekki þunglynt en tekur samt þunglyndislyf getur liðið undarlega. Skapið 

breytist með lyfjunum, en sá sem tekur það getur samt ekki skilið hvernig. 

Manneskja sem tekur lyf er sama manneskjan og áður og lífið er það sama og áður 

en manneskjan byrjaði að taka lyfin. Fólk reiknar hamingju sína út frá ytri 

aðstæðum sínum. En geð- og geðdeyfðarlyf gera fólki kleift að líða betur þótt að 

ytri aðstæður þess séu óbreyttar. Samband orsaka og afleiðinga sem hefur verið 

ráðandi í lífi þeirra virkar ekki sem skyldi, og þótt að fólkinu líði betur, þá er það 

hálf týnt í sínum eigin aðstæðum (Dworkin, 2001) Verið er að nota lyf til að finna 

jafnvægi við margbreytileika frelsis og ábyrgðar (Keith, 2003).    
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 Duncan o.fl. (2003) benda á að það er lítill stuðningur við þær hugmyndir 

um að tilfinningalegur sársauki sé orsök efnaskipta í heilanum. Þau benda einnig á 

að það er fátt sem styður það að lyfjameðferð sé á einhvern hátt betri en lyfjalaus 

meðferð og einnig að litlar sannanir séu fyrir því að árangur meðferða sé betri þegar 

lyf eru notuð með.  
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6. Örorka vegna geðraskana                 

Það verður að teljast nauðsynlegt í ljósi fyrrgreindrar umræðu að fjalla einnig um 

örorku vegna geðraskana, en með öflugri greiningum og aukinni lyfjanotkun, verður 

að teljast líklegt að öryrkjum vegna geðraskana fjölgi. Það má þó kannski deila um 

það hvort að allir sem eru dæmdir öryrkjar vegna geðraskana af lækni eigi heima á 

örorkubótum, það er, hvort að ekki sé hægt að hjálpa þeim á annan hátt en með 

lyfjameðferð og/eða örorkustimpli. Má þar nefna viðtalsmeðferðir eða aðra 

sérfræðiþjónustu. 

6.1. Fjölgun öryrkja                           

Líkur á örorku hafa aukist í öllum löndum OECD á síðustu misserum (Tryggvi Þ. 

Herbertsson, 2005). Ísland er þar engin undantekning og hefur öryrkjum fjölgað frá 

ári til árs hér á landi eins og sjá má á staðtölum almannatrygginga. Árið 1998 voru 

örorku- og endurhæfingarlífeyrisþegar, ásamt örorkustyrkþegum í heildina 7.982, 

eða 5,5% af íbúafjölda á aldrinum 16-66 ára. 10 árum seinna eða 2008 er sami 

hópur orðinn 14.103 manneskjur eða 7,4 % af íbúafjölda 16-66 ára. Þessi hópur 

hefur því stækkað um tæp 2% á síðustu tíu árum (Tryggingastofnun ríkisins, 2009). 

Fjölgun öryrkja er því staðreynd hér á landi.      

 Hér á landi hefur þróunin þó verið nokkuð sérstök, en það er vegna þess að 

hlutfallslega fjölgar mest í hópi ungra öryrkja. Þeim hefur hlutfallslega fjölgað 

meira en á hinum Norðurlöndunum (Friðrik H. Jónsson, Gunnar Kr. Guðmundsson 

og Sigurður Thorlacius, 2002; Tryggvi Þ. Herbertsson, 2005). Árið 2002 þáðu 

136% fleiri ungmenni hér á landi en á hinum Norðurlöndunum á aldrinum 16-19 ára 

einhvers konar lífeyri. Þróunin verður þó að teljast mjög sérstök þar sem þjóðin 

hefur verið að eldast á undanförnum árum, og ætti því meðalaldur lífeyrisþega að 

hækka líka (Tryggvi Þ. Herbertsson, 2005).    

6.1.1. Orsakir fyrir fjölgun öryrkja                                      

Tveir Íslendingar hafa sett fram skýringar á fjölgun öryrkja, en það eru þeir Tryggvi 

Þór Herbertsson (2005) og Stefán Ólafsson (2005). Tryggvi (2005) setur fram sex 

skýringarþætti í skýrslu sinni, en þeir eru í stuttu máli:  

1. Breytt aldurssamsetning þjóðarinnar. 
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2. Auknar kröfur um góð afköst á vinnumarkaði, það er, þeir sem 

hafa misst störf sín og ílengst atvinnulausir enda svo að lokum 

sem öryrkjar. 

3. Lítill munur á milli lægstu launa og bóta og styrkja sem 

örorkulífeyrisþegar fá. 

4. Vegna lítils muns á milli launa og bóta heldur fólk frekar áfram á 

örorkulífeyri, í stað þess að snúa aftur á vinnumarkaðinn. 

5. Örorkulífeyrir hærri en atvinnuleysisbætur og fjárhagsaðstoð 

sveitarfélaga. Vaxandi álag á vinnumarkaðnum. 

6. Breyting á örorkumatsstaðli árið 1999. 

 

Stefán (2005) kemst að sjö skýringarþáttum á fjölgun öryrkja í umfjöllun 

sinni, þeim  svipar til skýringa Tryggva en eru þó frábrugðnir: 

7. Fólksfjölgun og hækkandi aldur þjóðarinnar. 

8. Vakning á geðrænum sjúkdómum. 

9. Aukning atvinnuleysis. 

10. Veiking á skyldum forsjárkerfum (sjúkradagpeningar, 

fjárhagsaðstoð sveitarfélaga og atvinnuleysisbætur. 

11. Vaxandi álag á vinnumarkaðnum. 

12. Breyting á örorkumatsstaðli. 

13. Örorkulífeyrirof hár miðað við lægstu laun. 

Hér verður aðeins farið dýpra í eina orsökina sem þeir félagar eru sammála um, en 

það er nýr örorkumatsstaðall. 

6.1.1.1.Nýr örorkumatsstaðall                                       

Þann 1. september 1999 tók gildi nýr örorkumatsstaðall að breskri fyrirmynd. 

Staðallinn leitast við að skoða þætti sem segja til um vinnufærni til almennra starfa 

(Halldór Baldursson og Halldór Jóhannsson, 1999). Tilgangur breytinganna var að 

fella út úr örorkumatsstaðlinum tillit til tekna og/eða félagslegra þátta. Þannig að 

með nýjum örorkumatsstaðli er einungis tekið tillit til læknisfræðilegra þátta 

(Halldór Baldursson og Halldór Jóhannsson, 1999; Sigurður Thorlacius, 1999). 

 Með tilkomu nýs örorkumatsstaðals mátti búast við því að 75% öryrkjum 

myndi fjölga, vegna niðurfellingu á tilliti til tekna, sem myndi þá einnig koma fram 
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í fækkun á þeim sem voru 50-65% öryrkjar. Þegar Bretar tóku upp þennan sama 

örorkumatsstaðal árið 1995 fækkaði nýjum öryrkjum umtalsvert (Haraldur 

Jóhannsson, Sigurður Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2001).  

 Eftir tilkomu örorkumatsstaðalsins hefur öryrkjum fjölgað töluvert hraðar en 

fyrir tilkomu hans (Tryggvi Þ. Herbertsson, 2005) og fjölgaði konum marktækt á 

milli 1998 og 2000 sem voru metnar til 75% örorku eða meira (Haraldur 

Jóhannsson o.fl. 2001) og hélt þessi þróun áfram og gerir enn (Tryggingastofnun 

ríkisins, 2008; Tryggvi Þ. Herbertsson, 2005).      

 Stefán Ólafsson (2005) telur fjölgunina stafa vegna aukins atvinnuleysis á 

þessum tíma, sem og mikillar vakningar á geðsjúkdómum á síðustu árum. Tryggvi 

Þ. Herbertsson (2005) er honum ósammála og telur að með nýja 

örorkumatsstaðlinum hafi orðið mun auðveldara að fá örorkumat en áður og þess 

vegna hafi öryrkjum fjölgað í kjölfar staðalsins. Það má rekja til þess að með nýja 

staðlinum er ekki litið á neitt nema læknisfræðilega þáttinn, til dæmis er ekki litið á 

afkomumöguleika og starfsþrek. Í ljósi þeirrar hugmyndar Tryggva, sem og 

fyrrgreindrar umræðu, er gaman að benda á niðurstöður norskrar könnunar meðal 

lækna þar í landi sem sýnir fram á tilhneigingu lækna til að breyta upplýsingum um 

skjólstæðinga svo þeir fengju frekar þær bætur sem sótt var um. Þeir voru spurðir 

hvort að þeir myndu hagræða upplýsingum í vottorðum fyrir sjúklinga svo að 

líklegra yrði að þeir fengju þær bætur sem þeir sæktu um og svöruðu 39% læknanna 

þessu játandi (Gulbrandsen, Aasland og Forde, 2004). Ekki hefur verið gerð slík 

könnun hérlendis, en áhugavert gæti verið að sjá niðurstöður hennar. 

 Ekki mun fást skýring á því hvers vegna öryrkjum fjölgaði hraðar eftir 

tilkomu staðalsins, en hugmyndirnar eru allar góðar og gildar, en fyrir þeim er erfitt 

að færa sönnur.  

6.2. Örorka vegna geðraskana                           

Örorka vegna geðraskana hefur farið vaxandi hér á landi á síðustu árum. 

Geðraskanir eru nú orðnar  algengasta orsök örorku á Íslandi (Sigurðir Thorlacius, 

2004), enda eru fimm af tíu helstu sjúkdómum sem valda örorku í heiminum 

geðsjúkdómar. Þar efst á lista eru þunglyndisraskanir, í fjórða sæti er ofneysla 

áfengis, í sjötta sæti eru tvískauta og lyndissjúkdómar, í níunda eru 

geðklofasjúkdómar og áráttu- og þráhyggjusjúkdómar í því tíunda (Tómas Helgason 

o.fl., 1999). Árið 2002 voru 32% kvenna og 42% karla sem höfðu verið metin til 
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75% örorku eða meira, geðröskun sem fyrstu sjúkdómsgreiningu (Sigurður 

Thorlacius, 2004). Geðraskanir eru einnig algengasta forsenda fyrir 

endurhæfingarlífeyri (Halldór Baldursson, Haraldur Jóhannsson, Sigurður 

Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2004). 

6.2.1. Hverjir eru öryrkjar vegna geðraskana                         

Í rannsókn Sigurðar Thorlacius (2004) komu fram nokkrir áhugaverðir punktar um 

einkenni þeirra sem eru öryrkjar. Konur eru marktækt fleiri öryrkjar vegna 

geðraskana en karlar. Þeir sem eru öryrkjar vegna geðraskana eru ólíklegri en aðrir 

til að vera í sambúð eða í hjónabandi. Einnig kom í ljós að örorka vegna geðraskana 

er marktækt hærri á höfuðborgarsvæðinu en úti á landi.    

 Ekki er mikið til af rannsóknum á þessu sviði hérlendis, en þetta er verðugt 

efni að rannsaka.  
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7. Félagsráðgjöf og barátta gegn sjúkdósmsvæðingu               
Í þessum kafla verður fjallað um mögulegar aðferðir sem félagsráðgjöfin gæti nýtt 

við að sporna við þeirri slæmu þróun sem orðið hefur á sviði heilbrigðisþjónustu á 

síðustu árum sem rætt var um hér að ofan.     

 Fáir efast um nauðsyn geð- og geðdeyfðarlyfja fyrir þá sem virkilega þurfa á 

þeim að halda, þau eru nauðsynleg þeim sem eiga við erfiða og þunga geðsjúkdóma 

að stríða. Hins vegar verður að teljast slæmt þegar farið er að gefa lyf við hinum 

ýmsu sálfélagslegum vandræðum, sem og vandamálum daglegs lífs. Getur 

félagsráðgjöfin ekki gripið einhvers staðar þarna inn í og hjálpað á annan hátt? 

 Jóhann Á. Sigurðsson og Linn Getz (2003) telja lyf og greiningarkerfi 

mikilvæg tæki lækna. Tæki læknanna megi hins vegar ekki koma í veg fyrir að 

þeim sem líður illa og sjá ekki fram á veginn fái þá hjálp sem þeir þurfa á að halda. 

Þetta fólk þarf tíma, að einhver hlusti á það og að því sé sýnd þolinmæði og virðing. 

Það er ekki hægt að lækna allt með lyfjum og greiningum, sumir þurfa á 

manneskjulegri og faglegri meðferð að halda, að þeir finni fyrir því að einhverjum 

sé ekki sama.           

 Eins og áður hefur komið fram hefir verið sýnt fram á að árangur 

viðtalsmeðferða og annarra meðferða án lyfja sé ekki síðri en lyfjameðferð (Tómas 

Helgason o.fl., 1999; Duncan o.fl., 2003) og eru vaxandi sannanir fyrir því að 

viðtalsmeðferð beri meiri árangur en lyfjameðferð (Duncan o.fl., 2003). 

Ducommun-Nagy (2003) bendir líka á að það er eitt sem lyfjameðferð mun aldrei 

bjóða upp á sem er kostur í til dæmis fjölskyldumeðferð, en það er tækifæri til að ná 

bata í gegnum samskipti.        

 Í skýrslu um stefnumótum í málefnum geðsjúkra, sem gerð var 1998 af 

starfshópi sem heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra skipaði kom fram að stórlega 

þyrfti að bæta þjónustu fyrir fjölskyldur. Sérstök áhersla var lögð á að boðið yrði 

upp á aðgengilega þjónustu fyrir fyrir þær fjölskyldur þar sem sálfélagslegur vandi 

steðjaði að, sem er algengt í nútímasamfélagi. Þetta er grundvallaratriði fyrir því að  

vera með fyrirbyggjandi aðgerðir, það er að sálfélagslegi vandinn nái ekki að 

hreiðra um sig í lífi einstaklinganna og verða að stóru vandamáli eða sjúkdómi, sem 

hefur ekki aðeins áhrif á einstaklinginn heldur alla hans fjölskyldu (Tómas Zoëga 

o.fl., 1998). Hrefna Ólafsdóttir (2006) telur mikilvægt fyrir heilbrigðisþjónusuna að 

fjölga starfsstéttum innan hennar sem hafa sérþekkingu á sálfélagslegum vanda. 
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Hún telur jafnframt lítið hafa gerst síðan niðurstöður úr áðurnefndri skýrslu birtust. 

Hún telur að ef heilbrigðisþjónustan eigi að aðstoða þá sem þjást af sálfélagslegum 

vanda eða geðrænum vandkvæðum þurfi þjónustan að skiptast í þrennt, 

grunnþjónustu, sérhæfða þjónustu fagaðila og stofnanaþjónustu. Grunnþjónustu 

væri eðlilegast að hafa innan heilsugæslu og skóla, en hennar hlutverk væri að veita 

almenna sálfélagslegaþjónustu og beita fyrirbyggjandi aðgerðum svo að geðræn 

vandkvæði verði ekki að geðröskun. Sérhæfð þjónusta fagaðila snýr að frekari 

greiningum og meðferð við hinum ýmsu félagslegu vandkvæðum. Stofnanir myndu 

svo veita þeim þjónustu sem þjást af flóknari og alvarlegri geðheilsuvanda.  

 Hér á eftir verður því farið í eina af þeim mörgu aðferðum sem 

félagsráðgjafar sem og aðrar heilbrigðisstéttir geta unnið eftir til að aðstoða fólk 

sem á í sálfélagslegum vanda eða á við einhvers konar geðrænan vanda að stríða. 

Sem dæmi um aðferðir er hægt að nefna einstaklingsmeðferð og hópmeðferð. 

Umfjöllunin verður þó með áherslu á fjölskylduna og því verður hér fjallað um 

fjölskyldumeðferð. 

7.1. Fjölskyldumeðferð           

Fjölskyldumeðferð er ein margra aðferða sem hægt er að vinna eftir, bæði í 

félagsráðgjöf sem og í öðrum heilbrigðisstéttum, til dæmis geðlækningum. 

Fjölskyldumeðferð vinnur út frá fjölskyldunni sem hópi en ekki samansafni margra 

einstaklinga (Barker, 1981). Fjölskyldumeðferð hefur til dæmis verið mikið notuð 

til að ná árangri, þegar um geðræn vandkvæði hjá börnum er að ræða (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006).         

 Eins og áður kom fram eru vaxandi heimildir fyrir því að viðtalsmeðferðir 

séu ekki áhrifaminni, jafnvel áhrifameiri en lyfjameðferðir. Þetta þýðir þó ekki að 

þær séu töfralausn við öllu og sumir þurfa mjög nauðsynlega á lyfjum að halda. 

7.1.1.Fjölskyldan             

Undirstaða þess að fjalla um fjölskyldumeðferð er að skilgreina hugtakið fjölskylda. 

Barker (1981) bendir á að nú eigi hin “venjulega“ fjölskylda undir högg að sækja, 

það er, eiginmaður, eiginkona og börn sem búa hamingjusöm í húsinu sínu, karlinn 

vinnur fyrir fjölskyldunni og konan er heima með börnin. Nú eru orðnar til fleiri 

gerðir fjölskyldna. Má þar nefna til dæmis barnlaus pör, einstæða foreldra með börn 

og hjón með ættleidd börn sem dæmi. Hann bendir einnig á að fjölskyldan er 
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skilgreind á mismunandi hátt eftir því hvar við erum stödd í heiminum, það er að 

skilgreining hugtaksins er ekki alþjóðleg, það er mismunandi hvað fólk telur vera 

fjölskyldu og hvað ekki.         

 Jones (1993) veltir fyrir sér hugtakinu, hvort að þetta eigi við þá sem búi 

saman, þá sem eru í sambandi eða þá sem eru blóðskyldir. Hún kemst þó að þeirri 

niðurstöðu að til að mynda fjölskyldu þurfi að minnsta kosti tvær kynslóðir eða 

ættliði, það er, annars vegar foreldra, hvort sem þeir eru samkynhneigðir, 

stjúpforeldrar, foreldrar sem hafa slitið samvistum og svo framvegis. Hins vegar 

þarf fjölskyldan að geyma barnakynslóð og skiptir þá engu um hvort að þau eru 

fullorðin eða undir lögaldri, blóðskyld öðru eða báðum foreldrum, ættleidd eða í 

fóstri.          

 Það virðist því vera sem svo að fjölskyldan sé hópur sem menn skilgreina 

sjálfir út frá sínum gildum og viðmiðum. Engin einhlít alþjóðleg skilgreining er til á 

hugtakinu.  

7.1.2.Saga fjölskyldumeðferðar      

Fjölskyldumeðferð sem eiginleg aðferð hefur þróast allt frá Seinni-Heimstyrjöldinni 

(Barker, 1981). Uppruna og vöggu þróunar í fjölskyldumeðferð má einna helst rekja 

til Bandaríkjanna, annars vegar til vesturstrandarinnar nánar tiltekið Palo Alto í 

Kaliforníu og hins vegar New York borgar ásamt fleiri stórborgum í 

Bandaríkjunum. Í Palo Alto má rekja fjölskyldumeðferðina sem aðferð til að vinna 

með fólki sem átti við geðræna erfiðleika að etja. Félagsráðgjafi að nafni Virginia 

Satir hóf árið 1959 störf á Mental Research Institute  í Palo Alto og aðstoðaði tvo 

lækna, D.D. Jackson og J.Riskin, við að móta starfshóp við þá stofnun sem miðaði 

að því að vinna með geðræna erfiðleika fólks út frá fjölskyldunni. Virginia Satir 

hafði þá starfað við fjölskyldumeðferð um nokkurt skeið og meðal annars kennt 

þessa aðferð við Illinois State Psychiatric Institute í Chicago (Satir, 1967). 

 Ducommun-Nagy (2003) og Freeman (2003) telja geðlækna hafa verið 

brautryðjendur á sviði fjölskyldumeðferðar og að hugmyndir þeirra hafi orðið til út 

frá hugmyndum Freuds. Nemar á sviði geðlækninga fóru að hugsa út fyrir ramma 

geðlækninganna og langaði að hitta skjólstæðinga sína með fjölskyldum þeirra og 

brjóta þar með trúnaðinn við skjólstæðinginn.     

 Aðrir telja geðlækna hafa hátt mikinn þátt í þróun fjölskyldumeðferðar, sem 

varð til á tuttugustu öldinni, en að hugmyndirnar hafi löngu verið til í starfi 
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félagsráðgjafa, eða á nítjándu öldinni. Félagsráðgjöfin lét sig varða um fjölskylduna 

allt frá upphafi og kjarni hennar var og er að horfa á manneskjuna í umhverfi sínu 

(Nichols og Scwartz, 2004). Jones (1993) og Auerswald (2003) telja hugmyndir 

félagsráðgjafarinnar hafa verið enduruppgötvaðar á miðri tuttugustu öldinni og 

verið mótandi afl í þróun fjölskyldumeðferðar. Það voru aðallega amerískir 

geðlæknar og meðferðaraðilar, þar með taldir klínískir félagsráðgjafar (psychiatric 

social workers), ásamt kanadískum starfsbræðrum sínum, sem þróuðu 

fjölskyldumeðferðina (Barker, 1981; Jones, 1993). Núna er meðferðin orðin 

útbreiddari og hefur þróast meira með hugmyndum úr Evrópu. Aðferðin er þó langt 

frá því að vera samþykkt af öllum starfsstéttum sem vinna á sviði sálrænna og 

andlegra sjúkdóma (Barker, 1981).       

 Hugmyndir fjölskyldumeðferðar byggjast upp á kerfiskenningunni (Barker, 

1981; Hrefna Ólafsdóttir, 2006; Jones, 1993; Nichols og Scwartz, 2006), en hún 

heyrir undir sömu grundvallarlögmál og heildarsýn félagsráðgjafarinnar (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006).  

7.1.2.1.Kerfiskenningin                                

Í ljósi þess að hér er rætt um fjölskyldumeðferð verður ekki úr vegi vikið að fjalla 

um kerfiskenningar, þar sem fjölskyldumeðferð byggist upp á hugmyndum 

kerfiskenningarinnar. Kerfiskenningin á uppruna sinn í stærðfræði, eðlisfræði og 

verkfræði á fjórða áratug síðustu aldar. Það sem fræðimenn á þessu sviðum komust 

að var að eins ólík og vélar og mannsheilinn eru þá eiga þau eitt sameiginlegt, það 

er að byggjast upp á kerfi, skipulagður hópur hluta sem vinna saman að einni heild 

(Barker, 1981; Nichols og Scwartz, 2004). Kerfiskenningin byggist því upp á því 

að, að baki flestu stendur einhvers konar kerfi, sama hvort að það er manneskja, vél 

eða eitthvað annað.       

 Kerfiskenningin fjallar því um kerfi og eru þau tvenns konar, lokuð kerfi og 

opin. Lokuð kerfi eru þau sem eiga engin samskipti við umhverfið, efnafræðileg- og 

líkamleg viðbrögð sem eru lokuð inni. Lokuð kerfi leita alltaf að einföldustu 

leiðinni (Barker, 1981). Opin kerfi hins vegar, eins og fjölskyldan, sem eiga í 

stöðugum samskiptum við umhverfi sitt, halda sér stöðugum með því að fá stöðuga 

hjálp og úrræði úr umhverfinu og þannig skapast stöðugt ástand í kerfinu. En ef að 

stöðugt ástand á að skapast í kerfinu verður umhverfið að vera stöðugt og haldast 

svipað. Það verður þó að teljast ólíklegt að umhverfi geti haldist stöðugt það sem 
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eftir er (Barker, 1981; Jones, 1993; Nichols og Scwartz, 2004). Öll kerfi eru hluti af 

stærri kerfum, það vill oft gleymast að fjölskyldukerfið er til dæmis hluti af 

samfélaginu, menningu, stjórnmálum sem eru yfirkerfi hennar (Nichols og Scwartz, 

2004).           

 Svo að við setjum nú kerfiskenninguna í samhengi við fjölskyldumeðferð þá 

urðu hugmyndir kerfiskenningarinnar um að fjölskyldan ætti að vera séð sem 

eitthvað meira en safn einstaklinga, það sem bætist við er samspil þeirra eininga 

sem byggja upp kerfið og að meðferðaraðilar ættu að beina athygli sinni að heðgun 

og athæfi fremur en persónuleikanum (Nichols og Scwartz, 2004). Einstaklingurinn 

er partur af mörgum kerfum sem snerta hann á félagslegan hátt (Payne, 2005).  

7.1.3. Hugmyndafræði fjölskyldumeðferðar    

Fjölskyldumeðferð byggist upp á því eins og áður sagði að hugsa um fjölskylduna 

sem kerfi, en ekki sem hóp einstaklinga. Sálfélagslegur vandi, eða annar andlegur 

vandi eins meðlims úr fölskyldunni er vandi allra hinna í fjölskyldunni og öfugt, 

það er að vandinn liggur ekki aðeins hjá þessum eina heldur öllum í fjölskyldunni. 

Ætla má að vandinn hafi þróast í skjóli einhvers konar samskiptabrests (Jones, 

1987). Þessi hugsun byggir á hringhugsun (circular thinking) í stað línulegrar 

hugsunar (linear thinking) hvað varðar þróun geðrænna erfiðleika. Þar er átt við að 

orsakir geðrænna erfiðleika felist í mörgum samþættum atriðum í stað þess að líta 

svo á að orsökin megi sækja í eitt atriði eins og læknisfræðin gerir gjarnan 

(Hoffman, 1981; Leahey og Wright, 1987b)      

 Meginhugmynd fjölskyldumeðferðar er að vandamálið sem um ræðir geti 

verið orsök lélegra samskipta innan fjölskyldna (Auerswald, 2003; Butler og 

Pritchard, 1983; Keith, 2003), þangað til sönnun fæst fyrir því að það séu aðrir 

orsakavaldar að vandanum (Keith, 2003). Þó að meginhugmyndin sé sú sama eru 

aðferðirnar eins misjafnar og meðferðaraðliarnir eru margir, en það eru þó nokkur 

atriði sem menn deila ekki um á þessu sviði. Í fyrsta lagi er það trúin á að 

fjölskyldan sé stuðningsnet einstaklingsins og muni koma honum til hjálpar. Í öðru 

lagi er það að trúa því að margar raskanir og sálfélagsleg vandamál megi rekja til 

lélegra samskipta í fjölskyldunni (Butler og Pritchard, 1983; Freeman, 2003). Í 

þriðja lagi er það trúin á hæfileika fjölskyldunnar til að deila með sér reynslu og 

upplifunum og að lokum mun það hjálpa fjölskyldum við að finna sínar sterku 

hliðar. Bætt sambönd innan fjölskyldunnar hjálpa einstaklingum innan hennar að 
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finna sitt rétta hlutverk innan fjölskyldunnar þegar hún á við vandamál að stríða 

(Butler og Pritchard, 1983). Meðferðaraðilinn aðstoðar fjölskyldur við að breyta og 

bæta samskipti innan hennar til batnaðar, með það að leiðarljósi að bæta heilsu 

þess/þeirra sem við vandamálið stríðir. Í þessu starfi verður meðferðaraðilinn að 

sýna útsjónasemi og frumleika við að finna upp aðferðir sem geta komið hverri og 

einni fjölskyldu til hjálpar (Keith, 2003).       

 Keith (2003) kemst vel að orði um það hversu mikilvæga hann telur 

fjölskylduna vera fyrir andlegt ástand meðlima hennar: 

 

„Í mínum huga, þegar ég vinn með fjölskyldum, kemur fjölskyldan sjálf í stað lyfja, 

sem fulltrúi breytinga og framfara“. (bls. 23). 
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8. Niðurstöður                  

Félagsráðgjöf er heilbrigðisstétt samkvæmt lögum. Hugmyndafræði hennar innan 

heilbrigðisþjónustunnar byggist á heildarsýn eins og á öðrum vettvangi hennar. 

Þegar kemur að sálfélagslegum vanda, geðrænum vandkvæðum og geðsjúkdómum 

lítur hugmyndafræði félagsráðgjafarinnar þannig á að skoða skuli skjólstæðinga út 

frá sálfélagslegu umhverfi þeirra, en það nær til félagslegra, andlegra og líkamlegra 

þátta. Heilbrigðisþjónusta nútímans hefur hins vegar verið gagnrýnd fyrir að líta 

einungis á líkamlega þáttinn, og leita að veikleikum og sjúkdómum í fólki. 

Greiningarkerfið DSM, sem er ráðandi greiningarkerfi á sviði geðrænna vandkvæða 

og sjúkdóma, hefur verið gagnrýnt af félagsráðgjöfum, enda taki það lítið tillit til 

félagslegra þátta. Bent hefur verið á þörf þess að félagsráðgjafar og aðrar fagstéttir 

sem koma að vinnu með DSM, fái tækifæri til að eiga þátt í hönnun og þróun 

kerfisins, enda þurfa félagsráðgjafar töluvert að vinna í kringum kerfið. 

Hugmyndafræði félagsráðgjafarinnar gæti til dæmis mótað kerfið þannig að það 

tæki í meiri mæli tillit til félagslegra og andlegra þátta í lífi þess sem greiningin er 

gerð á. Aðrar heilbrigðisstéttir kæmu síðan með sín sjónarmið inn í þróunina líka og 

úr yrði þverfaglegra greiningarkerfi sem tekur til fleiri þátta en það sem við 

stöndum uppi með í dag.          

 Læknisfræðin hefur verið gagnrýnd harðlega af ýmsum fræðimönnum vegna 

sjónarmiða sinna og er talin af mörgum þeirra hafa ýtt af stað sjúkdómsvæðingu. 

Sjúkdómsvæðing er það að gera athæfi sem eru til dæmis félagslega og siðferðilega 

óæskileg að læknisfræðilegum viðfangsefnum. Að sjúkdómsvæða þýðir í rauninni 

að gera læknisfræðilegt. Eldri fræðimenn töldu lækna læra frá upphafi að koma 

fram við sjúklinga sem viðfangsefni og sinna þeim á vélrænan hátt og gagnrýndu þá 

harðlega fyrir að gera sjúkdóma úr daglegum og eðlilegum sársauka og 

vandamálum. Læknisfræðin á án efa einhverja sök á því að sjúkdómsvæðingin hefur 

orðið til, en nú eru hins vegar komin ný öfl sem snúa hjólunum áfram. Fræðimenn 

nú á dögum telja læknisfræðina vissulega eiga einhvern hlut í sjúkdómsvæðingunni, 

en ráðandi öflin séu hins vegar lyfja- og líftækniiðnaðurinn. Lyfjafyrirtæki séu að 

bjóða lyf við öllu, jafnvel daglegum vandamálum. En einhver verður að kaupa, svo 

að fræðimenn nútímans telja neytendur einnig vera hluta af þróun 

sjúkdómsvæðingarinnar. Eitthvað hefur samt orðið til þess að fólk hefur tamið sér 

slíkan hugsunarhátt að það sé alltaf veikt, er það samfélagið okkar sem er sýkt eða 
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er það heilbrigðisþjónustan sem gerir okkur sjúk?     

 Lyfjanotkun hefur aukist gríðarlega síðustu árum, og þá sér í lagi í flokki 

geð- og geðdeyfðarlyfja. Það verður að teljast líklegt að þótt að vakning hafi orðið á 

sviði geðrænna vandamála, þá eigi sjúkdómsvæðingin hér einhvern þátt að máli. 

Það verður að teljast ansi mikið að 20% þjóðarinnar þurfi að nota geð- og 

geðdeyfðarlyf. Við notum meira af slíkum lyfjum en nágrannaþjóðir okkar, en erum 

við veikari en þær? Það þarf að ráðast að rót vandans, sem liggur að einhverju leyti í 

heilbrigðisþjónustunni og að einhverju leyti í samfélaginu. Með sjúkdómsvæðingu 

og aukinni lyfjanotkun, ásamt öðrum orsakavöldum, gefur augaleið að öryrkjum 

vegna geðraskana fjölgar. Það er nákvæmlega það sem hefur gerst hér á landi, en 

geðraskanir eru nú orðnar algengasta orsök örorku hér á landi.   

 Við sálfélagslegum og geðrænum vandkvæðum er hægt að nota ýmsar 

meðferðir. Má þar helst nefna lyfjameðferðir og ýmis konar viðtalsmeðferðir. 

Rannsóknir hafa sýnt að árangur viðtalsmeðferða er ekki síðri en lyfjameðferða, 

rannsóknir hafa jafnvel sýnt að viðtalsmeðferð beri meiri árangur en lyfjameðferð. 

Farið var yfir það hvernig fjölskyldumeðferð getur verið góð við sálfélagslegum og 

geðrænum vandkvæðum, en hana geta ekki bara félagsráðgjafar notað. 

Fjölskyldumeðferð gæti verið ein leið í heilbrigðisþjónustunni, sem félagsráðgjafar 

og aðrar heilbrigðisstéttur gætu notað til að aðstoða einstaklinga sem eiga við 

sálfélagsleg eða geðræn vandkvæði að stríða.    

 Fengi hugmyndafræði félagsráðgjafarinnar meira pláss innan 

heilbrigðisþjónustunnar má segja að ákveðið hefði verið að vinna gegn 

sjúkdómsvæðingu, enda hvetur hugmyndafræði hennar til sjálfshjálpar og sér 

skjólstæðinga sína út frá heildarsýn. Það á að meta einstaklinga út frá umhverfi 

þeirra, styrkleikum, margbreytileika og öllu því sem telst skipta máli fyrir andlegt 

og sálarlegt ástand hans, því orsakir sálfélagslegra vandamála og geðrænna 

vandkvæða, liggja oft í umhverfi einstaklingsins, þó að auðvitað sé líkur á að 

líkamlegir þættir eigi þar einhvern hlut að máli.     

 Að lokum koma hér punktar um efni sem áhugavert gæti verið að skoða og 

rannsaka sem litlar heimildir eru til um, en þeir eru: 
- Hvort sé kostnaðarmeira fyrir stjórnvöld og einstaklinga, lyfjameðferð 

eða stuðningsþjónusta veitt með hugmyndafræði félagsráðgjafar? 
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- Samanburður Íslands við nágrannalöndin, Norðurlöndin þá helst, þá 

sérstaklega hvað varðar lyfjanotkun. (Bæta verður tölfræðiupplýsingar 

hérlendis meðal annars). 

o Af hverju er geð- og geðdeyfðarlyfjanotkun töluvert meiri 

hérlendis en í nágrannalöndunum?  

o Af hverju eru örorku- og endurhæfingarlífeyrisþegar hérlendis 

marktækt yngri en á öðrum Norðurlöndum. 

- Það gæti verið skemmtilegt og fróðlegt að gera sambærilega rannsókn og 

Gulbrandsen, Aasland og Forde gerðu í Noregi, það er að kanna 

tilhneigingu lækna á að hagræða upplýsingum svo að sjúklingarnir 

fengju frekar þær bætur sem þeir sæktust eftir. 
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