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Útdráttur 

Geðklofi er verulega hamlandi geðröskun og dregur til muna úr lífsgæðum þeirra sem glíma 

við veikindin. Ekki síst hefur geðklofi mikil áhrif á aðstandendur og vini.  

Þegar talað er um neikvæð einkenni er talað um fimm einkenni sem eru lýsandi fyrir þau 

samkvæmt DSM-5 kerfinu;  flatleiki, fátækt í máli, framtaksleysi, gleðileysi og félagsleg 

hlédrægni. Neikvæð einkenni eru þau einkenni sem talin eru draga hvað mest úr lífsgæðum 

einstaklinga með geðklofa, þau eru tengd við slæma lífsafkomu og eru talin skerða daglegt líf 

í meira mæli heldur en jákvæð einkenni. Neikvæð einkenni eru algeng á meðal einstaklinga 

með geðklofa en rannsóknir sýna að 40%-80% þeirra sem fá greiningu geðklofa hafa á 

einhverjum tímapunkti neikvæð einkenni.  

Ýmsar meðferðir hafa verið reyndar til að hafa áhrif á hin ýmsu einkenni geðklofa en 

birtingarmynd geðklofa er oft breytileg á milli einstaklinga. Lyfjameðferð hefur sýnt 

takmarkaðan árangur þegar kemur að neikvæðum einkennum en sálfélagsleg meðferð sýnt 

betri árangur. Fræðin telja að of lítil áhersla hafi hingað til verið lögð á sálfélagslegar 

meðferðir við neikvæðum einkennum og að það vanti fleiri rannsóknir á því sviði.  

Í þessari yfirlitsgrein var tekið saman rannsóknir á þremur tegundum sálfélagslegra meðferða 

við neikvæðum einkennum í geðklofa. Meðferðirnar voru félagsfærniþjálfun, HAM og 

samþátta meðferð með áherslu á fjölskyldumeðferð. Niðurstöður sýndu að öll þrjú inngripin 

eru nothæf til að fækka neikvæðum einkennum hjá einstaklingum með geðklofa. Flestar 

rannsóknir sem fundust beindust að meðferðarárangri HAM og voru nánast allar á sama veg 

eða að einstaklingsmeðferð í HAM geri það að verkum að neikvæð einkenni fara batnandi. 

Bresk stofnun heilbrigðis og klínískrar framþróunar (NICE) hefur mælt með sálfélagslegum 

meðferðum við meðhöndlun neikvæðra einkenna í geðklofa. Einnig hafa samtökin PORT 

(The Schizophrenia Patient Outcome Research Team) mælt með sálfélagslegum meðferðum 

við sömu einkennum.  
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Inngangur 

Það er óhætt að fullyrða að geðklofi er þung geðröskun að bera. Lífsgæði einstaklinga með 

geðklofa skerðast verulega við veikindin og bataferlið er langhlaup. Veikindin hafa einnig 

mikil áhrif á aðstandendur og vini ásamt því sem fjölskyldulíf raskast verulega (Christopher, 

Johnstone, 2003; Narvaez, Twamley, McKibbin, Heaton, og Patterson, 2008). Einkennin sem 

einstaklingar með geðklofa glíma við geta verið mjög hamlandi og rannsóknir hafa sýnt fram 

á mikilvægi þess að einstaklingar læri bjargráð og leiðir til þess að fást við þessi einkenni  

(Lysaker, Vohs, Tsai, 2009; Carbon, og Correll, 2014). Helstu einkenni geðklofaröskunar 

hafa verið flokkuð sem jákvæð- og neikvæð einkenni. Þau síðar nefndu eru einkenni eins og 

framtaksleysi, félagsleg hlédrægni og almennt gleðileysi. Neikvæð einkenni eru þau einkenni 

sem draga hvað mest úr lífsgæðum hjá einstaklingum með geðklofa ásamt því að vera tengd 

við slæma lífsafkomu (Narvaez, o.fl., 2008; Millan, Fone, Steckler, og Horan, 2014). 

Lyfjameðferð hefur ekki reynst nægilega árangursrík við meðhöndlun neikvæðra einkenna 

(Buchanan, Kreyenbuhl, Kelly, Noel,  Boggs, Fischer o.f.l., 2010). Hins vegar hafa 

sálfélagslegar meðferðir líkt og HAM og félagsfærniþjálfun sýnt fram á árangur við að draga 

úr neikvæðum einkennum. Þetta hafa rannsóknir sýnt með afgerandi hætti en ekki eru til 

margar rannsóknir á þessu sviði. Sér í lagi hefur ekki verið unnt að sýna með nægilega 

afgerandi hætti hversu mikið neikvæð einkenni dragast saman eða fara batnandi í kjölfar 

sálfélagslegra meðferða (Carbon, og Correll., 2014; Rus-Calafell, o.fl., 2013; Staring, ter 

Huurne, Van der Gaag, 2013). Afar fáar rannsóknir hafa verið gerðar sem beinast að 

neikvæðum einkennum sem meginútkomu. Ein skýring á því er að fækkun jákvæðra einkenna 

virðist að einhverju leyti draga úr neikvæðum einkennum. Þannig verða niðurstöður mögulega 

ákjósanlegastar þegar jákvæð og neikvæð einkenni eru rannsökuð á sama tíma (Klingberg, 

o.fl., 2011). Tilgangur eftirfarandi rannsóknaritgerðar var að varpa ljósi á rannsóknir sem 

kanna sálfélagslegar meðferðir við neikvæðum einkennum hjá einstaklingum með geðklofa 

með áherslu á hugræna atferlismeðferð, félagsfærniþjálfun og samþátta meðferð með 

fjölskylduinngripi. Ofangreindar  meðferðir hafa verið hvað mest rannsakaðar þegar kemur að 

neikvæðum einkennum að lyfjameðferð undanskildri (Carbon, og Correll, 2014). Það skiptir 

miklu máli að finna viðeigandi meðferð fyrir einstaklinga með geðklofa þegar kemur að 

neikvæðum einkennum. Ekki síst þar sem neikvæð einkenni tengjast alvarlegum sálrænum 

erfiðleikum eins og verri lífsgæðum og fleiri bakslögum (Dyck o.fl., 2000). Ef það er unnt að 

álykta um notagildi sálfélagslegra meðferða við neikvæðum einkennum í geðklofa þá hlýtur 
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það að teljast eðlilegt að nota skuli þær meðferðir í meiri mæli en gert er í dag (Narvaez o.fl., 

2008). Mikilvægt og verðugt verkefni er þannig að taka saman rannsóknir á árangri 

sálfélagslegra meðferða þegar kemur að neikvæðum einkennum geðklofaröskunar. Slíkt yfirlit 

hjálpar til við að kortleggja hvað er vitað í þessum efnum og verður vonandi undanfari að 

frekari rannsóknum  

 

Hvað er geðklofi? 

Emil Kraepelin var fyrstur manna til þess að skilgreina geðklofa undir lok 19 aldar. Kraepelin 

gaf sjúkdómnum nafnið demntia praecox. Euguen Bleuler var fyrstur manna til þess að nota 

orðið geðklofi sem lýsandi heiti fyrir geðröskunina (Millan, Fone, Steckler, og Horan, 2014; 

Andreasen, og Flaum, 1991). Skilgreining Kraepelin er talin hafa verið fremur þröng þar sem 

mikil áhersla var á einkenni sem svipa til neikvæðra einkenna. Skilgreining Bleuler á geðklofa 

var mun víðari og tók til fleiri einkenna (Andreasen, og Flaum, 1991).     

Einstaklingar með geðklofa þjást af svokölluðum geðrofseinkennum en þessum 

einkennum er venjulega skipt upp í fimm flokka samkvæmt DSM-5 kerfinu. Þessir fimm 

flokkar geðrofseinkenna skiptast í ferns konar jákvæð einkenni (ranghugmyndir, ofskynjanir, 

truflun í hugsun og truflun í hreyfingu/hegðun) og neikvæð einkenni (Nolen-Hoeksema, 2014; 

American Psychiatric Association, 2013) 

 Ranghugmyndir eru hugmyndir sem einstaklingur trúir en eiga ekki stoð í 

raunveruleikanum. Algengustu ranghugmyndirnar eru aðsóknarhugmyndir  þar sem 

einstaklingar upplifa og álykta, venjulega ranglega, að fylgst sé með þeim. 

Mikilmennskuhugmyndir eru annað dæmi um ranghugmyndir þar sem einstaklingar upplifa 

að þeir séu sérstakir eða séu jafnvel með sérstakan mátt. Til dæmis að telja sig vera vitrustu 

veru jarðar (Nolen-Hoeksema, 2014; American Psychiatric Association, 2013; Christopher, 

og Johnstone, 2003). Ranghugmyndir geta verið mjög hamlandi og valdið mikilli vanlíðan. 

Ranghugmyndir geta einnig haft neikvæð áhrif á líf hins veika, mögulega með því að trufla 

sambönd hans við aðra. Einnig skal tekið fram að innihald ranghugmynda fer oftar en ekki 

eftir menningu og umhverfi einstaklings (Kingdon, og Turkington, 2008). Ofskynjanir geta 

haft að gera með hvaða skynfæri sem er. Ofheyrnir eru algengustu ofskynjanirnar en þá heyra 

einstaklingar gjarnan aðra tala sem eru ekki á staðnum, jafnvel til sín eða um sig. Raddirnar 

eru oft neikvæðar og geta einkennst af hótunum eða gagnrýni á þann veika. Raddir geta einnig 

verið jákvæðar. Algengt er að einstaklingar með geðklofa sem heyra raddir, svari þeim eða 
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tali við raddirnar. Hegðun einstaklinga með geðklofa er oft óskipulögð og getur einkennst af 

samhengislausum hreyfingum. Þegar hegðun er með þessum hætti getur ástæðan verið t.d. 

ofskynjanir sem vekja upp slíka hegðun (Nolen-Hoeksema, 2014; Christopher, og Johnstone, 

2003; American Psychiatric Association, 2013). Truflun í hugsun er einkenni sem getur til að 

mynda komið fram í samhengislausri hugsun. Samhengislaus hugsun getur síðan leitt til 

samhengislausrar hegðunar þar sem einstaklingar t.d. tala með því að fara úr einu í annað. 

Annað dæmi um birtingarmynd truflunar í hugsun er að einstaklingar búa til og nota orð sem 

eru ekki til (Nolen-Hoeksema, 2014; Kingdon, og Turkington, 2008 ).  

Tekið skal fram að einstaklingar með geðklofa þjást oftar en ekki af einhvers konar 

skerðingu í hugrænni getu. Hins vegar er flókið að meta hugræn einkenni þar sem erfitt hefur 

reynst að fullyrða hvort þau séu tilkomin vegna andlegra veikinda eða af öðrum orsökum 

(NIMH, 2016). Fræðaheimurinn virðast vera ósámmala um hvort að hugræn einkenni skuli 

flokkuð sem hluti af neikvæðum einkennum eða ekki (Carbon, og Correll, 2014; Kingdon, og 

Turkington, 2008). Samkvæmt DSM-5 kerfinu, sem er núverandi og viðurkennt 

greiningarkerfi, eru hugræn einkenni líkt og truflun í hugsun ekki flokkuð sem neikvæð 

einkenni þrátt fyrir að geta verið einkenni í geðklofa (Psychiatric Association, 2013; Nolen-

Hoeksema, 2014; Christopher og Johnstone, 2003; Blanchard og Cohen, 2006 ). 

Við greiningu á geðklofa er samkvæmt DSM-5 greiningarkerfinu m.a. gengið út frá 

alvarleika- fjölda-, eðli- og tímalengd einkenna. Samkvæmt DSM-5 kerfinu er geðklofi 

alvarlegasta geðrofsröskunin. Í DSM-5 kerfinu er áhersla á víddarnálgun þegar kemur að 

geðrofsröskunum. Víddin endurspeglar geðrofseinkenni, allt frá skammvinnri geðrofsröskun 

(brief psychotic disorder) sem er neðarlega á víddinni, til sjúkdóma líkt og geðklofaröskunar 

þar sem  alvarleiki einkenna er mikill og geta til þess að lifa eðlilegu lífi skerðist verulega við 

veikindin (Nolen-Hoeksema, 2014; Psychiatric Association, 2013; Christopher og Johnstone, 

2003). 

 

Hvað eru neikvæð einkenni? 

Ég missi meira og meira tengsl við umhverfi mitt og við mig sjálfan. Í stað þess að sýna 

einhvern áhuga og vera annt um að ná bata missi ég tilfinningaleg tengsl við allt saman, 

þar með talið við mig sjálfan. Það sem eftir stendur er flöt og tilfinningalaus vitneskja 

um það sem gerist í kringum mig og hvað kemur fyrir mig.  

(Christopher, og Johnstone, 2003) 
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Hér er á ferð, lýsing einstaklings með geðklofa á hans eigin upplifun á neikvæðum einkennum. 

Það er sjaldgæft að einstaklingar með geðklofa geti lýst með þessum hætti veikindum sínum. 

Ástæðan kemur m.a. fram í lýsingunni hér að ofan þ.e. að missa tengslin við það sem er í 

gangi og að missa hvatninguna til þess að láta sig eitthvað varða, meðal annars framvindu 

veikindanna (Christopher og Johnstone, 2003). 

Skilgreining á neikvæðum einkennum hefur verið í stöðugri þróun síðustu áratugi. 

Reynold (1861) var fyrstur til þess að aðgreina jákvæð og neikvæð einkenni en þá var hann að 

rannsaka flogaveiki. Fyrstu skilgreiningar á neikvæðum einkennum snéru að truflun í 

taugakerfinu m.a. að virknistig miðtaugakerfisins væri takmarkað. Þegar leið á fóru 

skilgreiningar að vera meira lýsandi og snúast um sálfræðileg fyrirbæri eins og tilfinningar, 

hvatningu og áhuga (Azorin, Belzeaux, og Adida, 2014; Nolen-Hoeksema, 2014). Hugtakið 

„neikvætt” í samhengi við einkenni þýðir í rauninni að það dregur úr hegðun, áhuga, 

hvatningu og löngun. Á meðan þýðir „jákvætt” í samhengi við einkenni, að einhvers konar 

hegðun bætist við fyrri hegðunarmynstur. Hugtakið getur verið villandi en einkennin eru í 

raun ekki neikvæð í sjálfu sér líkt og jákvæð einkenni eru ekki jákvæð í bókstaflegri merkingu. 

Hugtakið „neikvætt” er einnig tengt við þá útkomu eða framvindu sem einkennin spá fyrir um 

(Millan, Fone, Steckler, og Horan, 2014). Rannsóknir hafa sýnt að neikvæð einkenni hafi 

fylgni við lágt virkni- og getustig, eiga það til að vera þrálát, hafa slæma svörun við meðferð, 

skerða daglegt líf meira borið saman við jákvæð einkenni og hafa tengingu við annarskonar 

lífeðlislegar orsakir borið saman við önnur einkenni í geðklofa (Strauss, Harrow, Grossman, 

og Rosen, 2010; Millan o.fl, 2014). Einnig hafa rannsóknir sýnt að neikvæð einkenni ásamt 

þunglyndi hjá einstaklingum með geðklofa eru helsta forspá fyrir lökum lífsgæðum (Narvaez, 

2008). Þetta eru meðal ástæðna fyrir því að mikil áhersla hefur verið lögð á rannsóknir á 

neikvæðum einkennum síðustu ár og rannsóknir í þessum efnum sýna fram á mikilvægi 

nothæfrar meðferðar þegar kemur að neikvæðum einkennum (Dyck o.fl..; Millan, Fone, 

Steckler, og Horan, 2014). 

Neikvæð einkenni í geðklofa er hægt að skipta í annars vegar frumeinkenni og hins 

vegar  annars flokks neikvæð einkenni (secondary). Frumeinkenni eru tilkomin vegna 

geðröskunar eða andlegra veikinda en skýrast ekki af öðrum ástæðum líkt og annars flokks 

einkennin (Thorup o.fl., 2005). Rannsóknir hafa sýnt að frumeinkenni eiga það til að vera 

þrálátari og stöðugri í tíma borið saman við annars flokks einkenni. Hins vegar er möguleiki 

að fleiri þættir spili inn í stöðugleika neikvæðra einkenna. Þar má nefna persónuleiki 
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einstaklinga og fyrri hegðunarmynstur þeirra (Rector, Beck, Stolar, 2005). Neikvæð einkenni 

eru venjulega minna sýnileg en jákvæð einkenni og eiga það til að koma fram snemma í 

veikindunum. Að þau komi snemma fram gerir það að verkum að einkennin hafa oftar en ekki 

verið til staðar í lengri tíma áður en sá veiki fær meðferðar inngrip. Annars flokks neikvæð 

einkenni orsakast af einhvers konar ytri þáttum og virðast ekki fylgja sama mynstri og 

frumeinkennin. Dæmi um orsakir annars flokks neikvæðra einkenna væru; aukaverkanir 

tilkomnar af lyfjum, fíkniefna misnotkun, sálfræðilegir erfiðleikar við að liggja inn á geðdeild 

og afleiðingar félagslegrar einangrunar (Thorup o.fl., 2005; Millan o.fl., 2014).  

Þegar talað er um neikvæð einkenni er talað um fimm einkenni sem eru lýsandi fyrir 

þau samkvæmt DSM-5 kerfinu;  flatleiki, fátækt í máli, framtaksleysi, gleðileysi og félagsleg 

hlédrægni (Kirkpatrick o.fl., 2009; American Psychiatric Association, 2013). Flatneskja eða 

flatleiki kemur fram í því að tilfinningaleg tjáning verður takmörkuð og ákefð 

tilfinningalegrar tjáningar minnkar. Þetta getur komið fram í bæði tali og raddblæ einstaklings 

en getur einnig verið merkjanlegt í tjáningu hans og samskiptaháttum s.s. flöt andlitsbrigði og 

breyttar líkamshreyfingar. Flatneskja getur einnig komið fram í því að tónhæð einstaklings er 

alltaf sú sama, einstaklingur starir á sama punktinn, verður fjarrænn og bregst ekki við áreiti í 

umhverfi sínu.  

Fátækt í máli kemur fram í því að einstaklingar tala minna, eiga erfiðara með að taka 

frumkvæði að samræðum og halda uppi samræðum. Einkennið getur orðið til þess að 

einstaklingur er seinn til svara og tafir verða á því sem hann vill koma á framfæri. 

Framtaksleysi eða viljaleysi er mjög algengt hjá einstaklingum með geðklofa og dregur 

mjög úr markmiðsbundinni hegðun eins og t.d. námi, íþróttum, vinnu og persónulegu 

hreinlæti. Framtaksleysi virðist eiga sér í lagi við þegar kemur að athöfnum sem krefjast 

hugrænnar og/eða líkamlegrar áreynslu og þegar athafnir krefjast skipulagningar. 

Framtaksleysi lýsir sér ekki aðeins í minni getu til þess að framkvæma hinar ýmsu athafnir 

heldur einnig, minni löngun til að taka að sér slíkar athafnir og framfylgja þeim.  

Gleðileysi eða minni geta til þess að upplifa ánægju kemur fram í því að spennan við 

umbun, skemmtun eða aðra ánægjulega reynslu er sýnilega og stöðugt takmörkuð miðað við 

aðstæður (Kirkpatrick o.fl.,2009; Millan o.fl., 2014;  Rector, Beck, og Stolar, 2005). Hafa ber 

í huga að einstaklingar með geðklofa þurfa ekki endilega að upplifa minni ánægju eða gleði 

borið saman við aðra. Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar með geðklofa upplifa jafnmikla 

ánægju og aðrir í vissum aðstæðum en virðast eiga erfiðara með að tjá og sýna tilfinningar 
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sínar. Þannig reynist þeim erfiðara að hegða sér í takt við tilfinningar sínar. Nýlegar 

rannsóknir sýna fram á að það fer eftir tegund ánægjunnar, hversu mikið dregur úr henni. 

Þannig að ánægja tengd meðal annars neysluvenjum, eins og að njóta þess að borða góðan 

mat virðist ekki minnka eða skerðast. Hins vegar eiga einstaklingar með geðklofa oft erfiðara 

með að gera sér í hugarlund að upplifa ánægju af hlutunum og tilhlökkun eftir ánægjulegum 

athöfnum skerðist. Dæmi um þetta er að þegar einstaklingur gerir sér í hugarlund bragðgóðan 

mat, slík ánægja virðist skerðast (Messingar o.fl., 2011).  

Síðasta einkennið af þeim fimm sem hafa verið nefnd er félagsleg hlédrægni. Félagsleg 

hlédrægni kemur fram í minni áhuga og hvatningu á að eiga í samskiptum við aðra, til að 

mynda fjölskyldu og vini. Einnig flokkast minni kynlöngun undir félagslega hlédrægni 

(Kirkpatrick o.fl.,2006).  

Neikvæð einkenni valda umönnunaraðilum og aðstandendum venjulega miklum 

áhyggjum. Erfitt getur verið fyrir aðra í kringum þá veiku að skilja einkennin. Það er því 

miður auðvelt og algengt fyrir fjölskyldur, umönnunaraðila og aðra sem umgangast 

einstaklinga með neikvæð einkenni að draga ályktanir eins og að einstaklingurinn sé latur og 

sýni þessa hegðun viljandi. Með öðrum orðum að einstaklingur taki upp á sitt einsdæmi að 

haga sér með þessum hætti. Mikilvægt er að geta rætt um tilvist og mynstur neikvæðra 

einkenna sem hluta af geðklofa. Það er fyrsta skrefið í að sætta sig við einkennin, skilja þau 

og meðhöndla. Bæði fyrir einstaklinginn sjálfan og þá sem að honum koma (Kingdon, og 

Turkington, 2008). Eins og fram hefur komið eru neikvæð einkenni verulega hamlandi ásamt 

því að geta valdið mikilli vanlíðan og óþægindum. Mikilvægt er að einstaklingar með 

neikvæð einkenni fái viðeigandi inngrip og að það sé forgangsatriði að draga úr slíkum 

einkennum. Þegar rætt er um bata hefur það reynst þeim sem þjást af neikvæðum einkennum 

vel að hugsa: „með tíma verður nauðsynlegt að stunda vinnu eða nám en í augnablikinu eru 

endurheimt lífsgæða, hvíld og bati það mikilvægasta“ (Narvaez, 2008; Kingdon, og 

Turkington, 2008). 

 

Orsakir, áhættu- og viðhaldandi þættir 

Orsakir geðklofa eru margþátta og rannsóknir hafa sýnt fram á áhættuþætti sem geta spilað 

inn í þróun geðklofa. Erfðir spila stórt hlutverk þegar kemur að orsök geðklofa. Einstaklingar 

eru þannig líklegri til að veikjast ef fjölskyldusaga um geðklofa er til staðar. Því til stuðnings, 

hafa rannsóknir sýnt að þegar eineggja tvíburi veikist eru í kringum helmings líkur á að hinn 
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tvíburinn þrói með sér geðklofa. Um 10% líkur er að einhver sem á ættmenni í fyrsta ættlið 

(foreldri eða systkini) þrói með sér geðklofa. Röskun á boðefnum heilans er til staðar hja 

einstaklingum með geðklofa, rannsóknir hafa sýnt m.a. röskun á dópamíni. Talið er að of 

mikil virkni dópamíns sé til staðar í verðlaunabraut heilans (mesolimbic pathway) hjá 

einstaklingum með geðklofa sem tengist jákvæðum einkennum (Howes og Kapur, 2009). 

Hins vegar er talið að neikvæð einkenni tengjast takmarkaðri virkni dópamíns í fremri hluta 

heilans (prefrontal area), en sá hluti er m.a. talin hafa áhrif á áhuga einstaklinga og 

skipulagningu hegðunar (Barch, 2005).  

Talið er að þroski heilans, jafnvel fyrir fæðingu, geti haft að segja í þróun geðklofa 

(NIMH, 2009). Umhverfið getur haft mikið að segja þegar kemur að þróun geðklofa. 

Varnarleysi gagnvart vírusum eða sjúkdómum og vannæring á meðgöngu, sér í lagi fyrstu sex 

mánuði meðgöngu eru áhættuþættir fyrir geðklofa (NAMI, 2015; Kingdon og Turkington, 

2008). Áföll í æsku eins og að verða fyrir einhvers konar misnotkun er samkvæmt 

rannsóknum áhættuþáttur þegar kemur að geðklofa (Read, J van Os, Morrison, Ross, 2005).  

Einhverjar rannsóknir hafa sýnt fram á að notkun kannabis geti aukið líkur á geðrofi og 

geðklofa. Þar gildir að því yngri sem neytendur eru og því meira sem þeir nota af kannabis 

efnum, því meiri líkur eru á að fara í geðrof (NAMI, 2015; Kingdon og Turkington, 2008).  

Gjarnan er talað um næmi-streitu líkanið í geðklofa. Líkanið segir að geðklofi orsakist 

af flóknu samspili erfða og umhverfis. Hægt er að setja neikvæð einkenni inn í þetta líkan og 

álykta að ákveðnir einstaklingar með geðklofa séu viðkvæmari en aðrir fyrir neikvæðum 

einkennum (Zubin, og Spring, 1997). Rannsóknir hafa sýnt að þróun neikvæðra einkenna er í 

meira mæli hægt að rekja til gena borið saman við þróun jákvæðra einkenna (Dworkin og 

Lenzenwenger, 1987). Einnig hafa rannsóknir sýnt að erfiðleikar við fæðingu eru tengdari 

þróun neikvæðra einkenna borið saman við jákvæð einkenni (Connon, Mednick, Parnas, 

1990).  

 

 Greining neikvæðra einkenna  

Greining á neikvæðum einkennum er byggð á klínísku mati en einstaklingar með geðklofa eru 

oft ekki sjálfir meðvitaðir um neikvæð einkenni og segja þar af leiðandi ekki alltaf frá þeim 

einkennum sjálfir (Selten, Wiersma, van den Bosch, 2000). Slíkt undirstrikar mikilvægi þess 

að við greiningu neikvæðra einkenna fylgist matsaðili náið með tjáningu einstaklings og 

athygli hans. Einnig er mikilvægt að matsaðili spyrji kerfisbundið út í meðal annars þau 
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samskipti sem skjólstæðingur á við aðra, frá degi til dags og spyrjist fyrir um ánægjulegar 

athafnir daglegs líf. Að lokum er mikilvægt að fá upplýsingar frá aðstandendum eða öðrum 

sem geta gefið vísbendingar um að neikvæð einkenni séu til staðar.  

Margar tegundir viðtala og klínískra skala hafa verið hönnuð og notuð meðal annars í 

rannsóknum til þess að mæla neikvæð einkenni. Tveir staðlaðir skalar sem hafa reynst 

áreiðanlegir og réttmætir við mat á neikvæðum einkennum eru annars vegar PANSS skalinn 

(Positive and Negative Symptom Scale) og hins vegar SANS skalinn (Scale for Assessment 

of Negative Symptoms) (Marder, Alphs, Anghelescu o.fl., 2013). Það hefur þó verið bent á að 

skalarnir innihalda báðir mat á hugrænum þáttum eins og athygli sem tilheyrir ekki flokki 

neikvæðra einkenna lengur samkvæmt DSM-5 kerfinu (Alphs, Summerfelt, Lann, Muller, 

1989; NIMH, 2016; Kirkpatrick o.fl., 2009). Dæmi um fleiri skala til þess að mæla neikvæð 

einkenni og notast er við í dag eru „the Brief Negative Symptom Scale“ og CAINS skalinn 

(The Clinical Assessment Interview for Negative Symptoms) (Strauss, Keller, Buchanan o.fl., 

2012).   

 

 Algengi og kynjamismunur 

Rannsóknir víðs vegar um heiminn hafa fundið að 0.5%-2% einstaklinga munu á 

einhverjum tímapunkti þróa með sér geðklofa (Linscott og Van Os, 2010, sjá í Nolen-

Hoeksema, 2014). Veikndin koma að jafnaði fram nokkrum árum fyrr hjá körlum borið 

saman við konur. Algengast er að karlmenn þrói með sér geðklofa á aldrinum 18-25 en konur 

á aldrinum 25-35 ára. Einnig er geðklofi lítillega algengari hjá körlum (Ochoa, Usall, Cobo, 

Labad, Kulkarni, 2012). Eldri rannsóknir sýndu fram á sjálfsvígstíðni upp á 13% hjá 

einstaklingum með geðklofa. Nýrri rannsóknir hafa skoðað sjálfsvígstíðni í samhengi við 

æviskeið einstaklinga þar sem líkurnar á því að falla fyrir eigin hendi eru hæstar í upphafi 

veikindanna. Líkur á sjálfsvígi dvína svo eftir því sem á líður á veikindin. Út frá þessu er 

sjálfsvígstíðni yfir allt æviskeiðið hjá einstaklingum með geðklofa 4%-5% samkvæmt 

rannsóknum (Carlborg, Winnerback, Jonsson, Jokinen, Nordstrom, 2010).  

Rannsóknir hafa sýnt að 40-80% þeirra sem fá greiningu geðklofa hafa á einhverjum 

tímapunkti neikvæð einkenni (Carbon og Correll, 2014). Einnig hafa rannsóknir sýnt að 15-20% 

af þeim sem fá geðklofa hafa neikvæð einkenni sem eru stöðug í tíma eða þrálát. Þegar talað 

er um þrálát neikvæð einkenni er miðað við að einstaklingur glími við að minnsta kosti tvær 

tegundir af neikvæðum einkennum sem eru stöðug í tíma. (Carpenter, Heinrichs, Wagman, 
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1988). Algengasta neikvæða einkennið virðist vera tilhneiging til félagslegrar hlédrægni og 

þar á eftir kemur tilfinningaleg flatneskja (Selten o.fl., 2000). Rannsóknir hafa sýnt að 

neikvæð einkenni eru alvarlegri hjá körlum frekar heldur en konum. Einnig hafa rannsóknir 

sýnt að neikvæð einkenni eru algengari hjá einstaklingum með geðklofa sem eru atvinnulausir, 

einhleypir, þurfa hærri skammta af geðrofslyfjum og hafa lægra virknistig (Thorup o.fl., 

2005). 

 

Úrræði og meðferðir við neikvæðum einkennum 

Síðustu 60 árin eða svo hefur meðferð við geðklofa aðallega verið veitt í formi lyfja, einhvers 

konar sálfélagslegra meðferða og samþættingu meðferða, þar sem tvær eða fleiri meðferðir 

eru veittar á sama tíma (Bird, Premkumar, Kendall, Whittington, Mitchell, Kuipers, 2010). Í 

dag er sálfélagsleg meðferð í bland við lyfjameðferð viðurkennt meðferðarform, fyrir 

einstaklinga með geðklofa. Sem dæmi þá mæla samtökin PORT (The Schizophrenia Patient 

Outcomes Research Team) með sálfélagslegum meðferðum í bland við lyfjameðferð við 

meðhöndlun geðklofa (Dixon o.fl., 2010). Lyf geta verið einstaklingum með geðklofa 

bráðnauðsynleg og þá sér í lagi til þess að halda jákvæðum einkennum niðri. Einnig er oft lagt 

mikið upp úr að skjólstæðingar haldi áfram að nota lyfin í kjölfar þess að einkennin fara 

batnandi, þar sem lyfin geta minnkað líkur á bakslagi til hins muna. Lyfin hafa ekki reynst 

eins vel til meðhöndlunar á neikvæðum einkennum og virðast hafa takmörkuð áhrif á þau 

einkenni (Buchanan, 2010). Geðrofslyf af annarri kynslóð virðast hins vegar bera lítilsháttar 

árangur í meðhöndlun neikvæðra einkenna borið saman við eldri geðrofslyf eða svokölluð 

hefðbundin geðrofslyf (Moller, 2003).  Sálfélagslegar meðferðir líkt og hugræn 

atferlismeðferð, hér eftir nefnt HAM,  hafa reynst vel til þess að meðhöndla neikvæð einkenni 

í geðklofa. Sálfélagslegar meðferðir höfðu lengi hvað helst beinst að jákvæðum einkennum í 

geðklofa en það hefur breyst og neikvæð einkenni eru nú einnig viðfangsefni sálfélagslegra 

meðferða (Gutierrez-Maldonado o.fl., 2013; Wykes, Steel, Everitt og Tarrier, 2008). Þess má 

geta að Bresk stofnun heilbrigðis og klínískrar framþróunar (NICE) hefur mælt með 

sálfélagslegum meðferðum við meðhöndlun neikvæðra einkenna í geðklofa (NICE, 2009). 

Eina inngripið fyrir neikvæð einkenni sem fyrr nefnd samtök PORT (The Schizophrenia 

Patient Outcome Research Team) hafa mælt með fyrir utan lyfjameðferð, er HAM. 

Rannsóknir hafa sýnt árangur fleiri sálfélagslegra meðferða, en HAM virðist hvað helst hafa 
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verið rannsökuð sem sálfélagsleg meðferð við neikvæðum einkennum (Wykes, Steel, Everitt, 

og Tarrier, 2008; Rus-Calafell, 2013; Horan o.fl., 2009). 

 Það hefur sýnt sig að mismunandi meðferðir virka misvel fyrir mismunandi einkenni og 

birtingarmynd geðklofa. Rannsóknir hafa sýnt að þegar veitt eru inngrip sem sameina 

mismunandi meðferðir verður sem mestur árangur fyrir skjólstæðinginn í baráttu sinni við 

geðklofa.  Árangur við meðhöndlun geðklofa verður þannig meiri miðað við árangur sem 

hlýst af einungis einni ákveðinni meðferð (Bird o.fl., 2010; NICE, 2009). Töluvert er til af 

rannsóknum og gögnum sem sýna fram á notagildi sálfélagslegra meðferða þegar kemur að 

neikvæðum einkennum í geðklofa (Carbon, og Correll., 2014; Staring o.fl., 2013; Rus-

Calafell, o.fl., 2013).  

Hér verður kannað árangur sálfélagslegra meðferða við neikvæðum einkennum í 

geðklofa. Áhersla er á HAM, félagsfærniþjálfun og samþátta meðferð með áherslu á 

fjölskyldumeðferð en eftirtaldar meðferðir virðast hafa verið hvað helst notaðar í meðhöndlun 

neikvæðra einkenna hingað til (Carbon, og Correll, 2014; Tarrier o.fl., 2001).  

 

Hugræn atferlismeðferð  

Þegar talað er um upphafsmenn hugrænnar atferlismeðferðar er gjarnan talað um Albert Ellis 

og Aaron T. Beck. Ellis kynnti hugræna atferlismeðferð fyrst til sögunnar og kallaði 

meðferðina þá: rational emotive behavior therapy (Butler o.fl., 2006; Ellis, 1962). Beck 

þróaði hugræna meðferð við þunglyndi en margt í hugrænni atferlismeðferð í dag er komið frá 

þeirri meðferð (Beck, Rush, Shaw, og Emery, 1979). Í fáum orðum leggur atferlismeðferð 

áherslu á lögmál skilyrðinga og náms á meðan hugræn meðferð vinnur með hugræna þætti líkt 

og hugsanir, viðhorf og væntingar (Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftus, og Wagenaar, 

2009). Hugræn atfelismeðferð blandar saman annars vegar atferlismeðferð og hins vegar 

hugrænni meðferð og notar þessar tvær nálganir samhliða hvor annarri. Markmið hugrænnar 

atferlismeðferðar er að breyta eða hafa áhrif á hegðun og hugsun (Butler o.fl., 2006). Í 

hugrænni atferlismeðferð er lögð áhersla á að tengsl séu á milli hugsana, hegðunar og 

tilfinninga einstaklings. Meðferðaraðili vinnur með skjólstæðing við að uppræta óhjálplegt 

mynstur hugsana og hegðunar ásamt því að skoða hvernig hugsanir geta ýtt undir óhjálplega 

hegðun og viðhorf (Dobson, og Block, 1988; Butler, Chapman, Forman, Beck, 2006; Nolen-

Hoeksema, o.fl., 2009). Notast er við hugræna atferlismeðferð í meðferð við hvað flestum 

geðröskunum þ.m.t. kvíða, átröskunum, þunglyndi, persónuleikaröskunum (Christopher, og 
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Johnstone, 2003). Markmið hugrænnar atferlismeðferðar er meðal annars að auka innsýn og 

skilning á andlegum veikindum, draga úr einkennum, vanlíðan og streitu og þróa hjálpleg 

bjargráð til þess að takast á við andleg veikindi. Óhætt er að fullyrða að allir þessir þættir eru 

mikilvægir fyrir bata hjá einstaklingum með geðklofa og eru til þess fallnir að auka lífsgæði 

þeirra sem glíma við veikindin. 

 HAM hefur í gegnum tíðina verið byggð upp til að nýtast sérstaklega sem meðferð við 

m.a. geðklofa. Þannig hafa sérhæfðar meðferðarhandbækur í HAM fyrir geðklofa verið búnar 

til sem eru mikilvægt verkfæri fyrir meðferðaraðila (Kingdon, og Turkington, 2008; Hagen, 

R., Turkington, D., Berge, T., og Grawe, 2010 ). HAM við geðklofa var upphaflega notuð til 

meðhöndlunar á jákvæðum einkennum. HAM hefur reynst vel til þess að draga úr jákvæðum 

einkennum og þunglyndiseinkennum (Erhart, Marder, Carpenter 2006). Einnig liggja fyrir 

rannsóknir sem sýna fram á að HAM minnkar líkur á bakslögum hjá einstaklingum með 

geðklofa (Garety, Fowler, Kuipers, 2000). Í dag er HAM ekki síst notuð sem meðferð við 

neikvæðum einkennum  (Wykes o.fl., 2008). Töluvert af rannsóknum eru til sem sýna fram á 

notagildi hugrænnar atferlismeðferðar við neikvæðum einkennum. Hins vegar eru fáar 

rannsóknir sem beinast að neikvæðum einkennum sem meginútkomu (sjá töflu 1).  Eins og 

áður kom fram er ástæðan fyrir því að jákvæð og neikvæð einkenni eru oftast rannsökuð 

saman að batnandi jákvæð einkenni geta að einhverju leyti dregið úr neikvæðum einkennum 

(Klingberg, o.fl., 2011).  

Í hugrænni atferlismeðferð og reyndar almennt í sálfélagslegri meðferðarvinnu er mikið 

lagt upp úr góðu meðferðarsambandi á milli meðferðaraðila og skjólstæðings. Rannsóknir 

hafa einnig sýnt að gæði meðferðarsambands er sterkasta forspá meðferðarárangurs 

(Beck,2004; Kingdon, og Turkington, 2008). 

 

Hugræn meðferð við óhjálplegum hugsunum og neikvæðum einkennum 

Út frá hugrænni nálgun í meðferð við neikvæðum einkennum hefur því verið haldið fram að 

neikvæðar eða óhjálplegar hugsanir orsaka og viðhalda neikvæðum einkennum. Þetta geta 

verið hugsanir sem einstaklingar hafa um sig sjálfa, aðra eða umhverfið (Grant og Beck, 2010; 

Rector, Beck, Stolar, 2005). Dæmi um óhjálplega hugsun sem er algeng hjá einstaklingum 

með geðklofa er „að hunsa vandamál eykur líkurnar á því að vandamálið hverfi“. Sýnt var 

fram á að þessi hugsun hefði háa fylgni við neikvæð einkenni (Rector, Beck, Stolar, 2005). 

Talið er að það sem orsaki óhjálplegar og neikvæðar hugsanir hjá einstaklingum með 
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geðklofa, séu skerðing á taugafræðilegum ferlum hugsunar ásamt þeim lífsatburðum eða 

áföllum sem stuðla að vonleysi og er m.a. til komið vegna veikindanna (Perivoliotis, og 

Cather, 2009). Hugrænir þættir sem  stuðla að neikvæðum einkennum eru óháðir jákvæðum 

einkennum. Hugrænu þættirnir einkennast af hugsanamynstri sem einkennist af takmörkuðum 

væntingum fyrir ánægju, árangri og sátt (Rector, Beck, Stolar, 2005; Kingdon og Turkington, 

2008). Dæmi um þetta er að einstaklingar með geðklofa hafa tilhneigingu til þess að búast við 

því fyrirfram að þeim muni mistakast að ná tilsettum markmiðum. Ef markmiði er náð hafa 

þeir samt sem áður tilhneigingu til þess að túlka árangur sinn sem slakan og gefa sér það að 

þeir hefðu átt að standa sig betur. Slíkar neikvæðar væntingar fyrir árangri hefur hamlandi 

áhrif á hvatningu til þess að framkvæma markmiðsbundna hegðun og stuðlar að framtaksleysi 

(Stolar, Berenbaum, Banich, Barch, 1994). 

 Flatneskja er talin orsakast af því að einstaklingar með neikvæð einkenni búast ekki við 

því að finna ánægju af neinu og upplifa sig þannig tilfinningalega flata. Einnig eru fyrri áföll 

einstaklinga með geðklofa talin geta spilað inn í tilfinningalega flatneskju (Kingdon og 

Turkington, 2008). Fátækt í máli er talin tengjast erfiðleikum í samskiptum og ótta við 

gagnrýni frá öðrum. Gleðileysi er talið orsakast af vonleysi og tilfinningaleysi. Félagsleg 

hlédrægni getur leitt til þess að draga úr því áreiti sem er í umhverfinu, hjá einstaklingum með 

geðklofa. Tökum sem dæmi að þegar einstaklingur með geðklofa á í samskiptum við annað 

fólk vekur það upp þá ranghugmynd að verið sé að útvarpa hugsunum hans. Ef þessi 

einstaklingur forðast samskipti þarf hann þar af leiðandi ekki að hafa áhyggjur af því að verið 

sé að útvarpa hugsunum hans og forðunarhegðun er styrkt. Hugræn nálgun í meðferð við 

neikvæðum einkennum hafa út frá þessu haldið því fram að óhjálplegar eða neikvæðar 

hugsanir og viðhorf geti virkað sem ákveðin varnarhegðun ásamt því að vera verulega 

hamlandi og viðhaldið neikvæðum einkennum. Mikilvægt er að meðferðaraðilar hafi þetta í 

huga (Kingdon og Turkington, 2008; Horan o.fl., 2010, Grant, og Beck, 2010). Þannig að 

þegar meðferðarvinna með neikvæð einkenni hefst þarf að taka til greina að mögulega eykst 

álag á skjólstæðing vegna þess að í raun er verið að fjarlægja ákveðna varnarhegðun sem 

einstaklingur notar til þess að minnka álag og áreiti. Þegar þetta gerist, getur það til að byrja 

með mögulega aukið á jákvæð einkenni. Út frá hugrænni meðferð við neikvæðum einkennum 

er þannig mikilvægt að gera ráðstafanir, til dæmis skoða önnur hjálpleg bjargráð sem geta 

minnkað álag (Kingdon og Turkington, 2008).  
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Óhætt er að fullyrða að hugrænir þættir hafa mikið að segja þegar kemur að neikvæðum 

einkennum. Þetta undirstrikar mikilvægi þess að vinna með hugræna þætti eins og óhjálplegar 

hugsanir en HAM vinnur með slíkar hugsanir. Breytt hugsanamynstur og viðhorf, í kjölfar 

meðferðarvinnu, hefur sterka forspá við meðferðarárangur þegar kemur að neikvæðum 

einkennum (Grant og Beck, 2009, Horan o.fl., 2010).  

 

Atferlismeðferð við neikvæðum einkennum 

Atferlis-hlutinn í hugrænni atferlismeðferð við neikvæðum einkennum svipar til þeirra 

aðferða HAM sem notaðar eru í meðferð við þunglyndi. Notast er við svokallaðar virkniskrár 

þar sem skjólstæðingar fylgjast með eigin athöfnum eða virkni og meta virknina í kjölfarið 

með svokölluðu færni- og ánægjumati (Perivoliotis, og Cather, 2009). Með því að nota 

virkniskrá lærir skjólstæðingur að stjórna betur sinni eigin líðan og daglegum athöfnum. 

Skjólstæðingur lærir að auka við jákvæða virkni eða athafnir og að auka jákvæð tengsl við 

umhverfið (Cuijpers, van Straten, Warmerdam, 2007).  

Í hugrænni atferlismeðferð við neikvæðum einkennum og almennt í hugrænni 

atferlismeðferð er heimavinna oftast nær partur af meðferðinni. Með öðrum orðum vinna 

skjólstæðingar verkefni tengd hegðun og hugsunum, t.d. virkniskrá, undir handleiðslu 

meðferðaraðila (Kingdon, og Turkington, 2008). Rannsóknir hafa sýnt að þegar 

heimaverkefni eru notuð í hugrænni atferlismeðferð verður árangur að jafnaði 60% meiri 

heldur en þegar það er ekki gert, en hafa ber í huga að ekki er um að ræða rannsóknir sem 

snúa sérstaklega að einstaklingum með geðklofa (Glaser, Kazantzis, Deane, og Oades, 2000). 

Eitt af aðalatriðum hugrænnar atferlismeðferðar við geðklofa er að styðja einstaklinga í að 

skilja tengsl milli hugsunar, hegðunar og líðan. Slíkt hefur reynst sérstaklega vel við bæði 

jákvæðum og neikvæðum einkennum (Carbon og Correll, 2014; Beck, 2004).
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Árangur af hugrænni atferlismeðferð við neikvæðum einkennum í geðklofa  

Tafla 1 

Niðurstöður rannsókna á árangi HAM við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur og 

greining 

Inngrips- og 

samanburðarhópur 

Aðferð Niðurstöður Umræður 

Staring, ter Huurne, 

Van der Gaag, 2013. 

21 einstaklingur með 

greiningu geðklofa. 14 

karlar og 7 konur. 

Neikvæð einkenni til 

staðar hjá þátttakendum 

samkvæmt PANSS 

skalanum 

Einn hópur: 

 HAM fyrir 

neikvæð einkenni 

(innanhópasnið). 

Að meðaltali 17,5 

einstaklingstímar hjá 

sálfræðingi, vikulegir 

tímar. 

Marktæk fækkun varð í 

neikvæðum einkennum 

hjá þátttakendum. 

Einnig fækkaði 

óhjálplegum hugsunum 

til muna. 

Ályktað að HAM beri 

árangur þegar kemur að 

neikvæðum einkennum. 

Úrtakið var fremur lítið. 

Einnig skortir stjórn þar 

sem ekki var notast við 

samanburðarhóp.  

Klingberg o.fl., 2011. 198 einstaklingar með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni til 

staðar hjá þátttakendum 

samkvæmt PANSS 

skalanum. 

Tveir hópar: 

 HAM 

 Hugrænar 

úrbætur(Cognitive 
remidition) 

Meðferðartími var 9 

mánuðir þar sem HAM 

hópurinn fékk að 

meðaltali 16,6 

einstaklingstíma. 

Samanburðarhópurinn 

fékk að meðaltali 13,7 

einstaklingstíma.  

Niðurstöður sýndu fram 

á miðlungsáhrif í 

fækkun neikvæðra 

einkenna hjá báðum 

inngripum. Þannig var 

ekki marktækur munur 

milli inngripa.  

Ályktað var að bæði 

inngripin verða til þess 

að neikvæð einkenni 

verða betri. 

alhæfingarstuðull var 

takmarkaður. 

Samkvæmt rannsókn er 

mögulegt að alhæfa um 

árangur hjá hóp sem fer 

sjálfviljugur í meðferð.  

Rector, Seeman, Segal, 

2003. 

42 þátttakendur með 

geðklofa. Neikvæð 

einkenni voru til staðar 

hjá þátttakendum 

samkvæmt PANSS 

skalanum. 

Tveir hópar: 

 HAM 

 Betrumbætt 

hefðbundin 

meðferð 

Meðferðartími var 6 

mánuðir þar sem HAM 

hópurinn fékk 20 

einstaklingstíma hjá 

sálfræðing. 

Jákvæðum og 

neikvæðum einkennum 

fækkaði marktækt hjá 

HAM hópnum borið 

saman við 

samanburðarhóp. 

Fækkun neikvæðra 

einkenna varð eftir 6 

mánað eftirfylgni en 

ekki í mati beint eftir 

HAM.  
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Framhald á töflu 1 

Niðurstöður rannsókna á árangri HAM við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur og greining Inngrips- og 

samanburðarhópur 

Aðferð Niðurstöður Umræður 

Bechdolf o.fl., 2004. 88 Þátttakendur með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni voru 

til staðar hjá 

þátttakendum samkvæmt 

PANSS skalanum. 

 

Tveir hópar: 

 HAM 

 Geðfræðsla 

(Patient 

psycho-
education) 

Meðferðartími var í 8 

vikur þar sem eitt skipti 

í hópmeðferð var í 

hverri viku. Stuðst var 

við hópmeðferð í 

báðum inngripum.  

Neikvæð einkenni drógust 

marktækt saman hjá báðum 

hópum en ekki fannst 

marktækur munur milli 

hópa. Árangur í fækkun 

neikvæðra einkenna viðhélst 

við 6 mánaða eftirfylgni 

Niðurstöður benda til 

árangurs hópmeðferðar í 

HAM og PE við 

geðklofa. Ómarktækur 

munur milli hópa gæti 

skýrst af því að HAM er 

árangursríkast sem 

einstaklingsmeðferð við 

geðklofa.  

Sensky o.fl., 2000. 90 þátttakendur með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni til 

staðar hjá þátttakendum 

samkvæmt SANS skala.  

Tveir hópar: 

 HAM 

 Félagslegur 

stuðningur 

(Befriended) 

Meðferðartími var 9 

mánuðir þar sem 

þátttakendur fengu að 

meðaltali 19 skipti í 

einstaklingsmeðferð. 

Geðhjúkrunarfræðingar 

veittu meðferð, undir 

handleiðslu.  

Neikvæðum og jákvæðum 

einkennum fækkaði 

marktækt hjá báðum 

hópum. Hins vegar fannst 

ekki marktækur munur milli 

hópa þegar kom að 

neikvæðum einkennum.  

Niðurstöður benda til 

árangurs 

einstaklingsmeðferðar 

HAM og BF við 

geðklofa. Takmarkað 

alhæfingargildi en úrtak 

stóð af einstaklingum 

sem svöruðu 

lyfjameðferð illa.  

Turkington o.fl., 2008. Sömu þátttakendur og í 

rannsókn Sensky o.fl., 

2000. Í raun 

framhaldsrannsókn sem 

kannar árangur m.t.t 5 

ára eftirfylgni. 59/90 

þátttakendum fylgt eftir 

eða 31 af þeim sem 

höfðu fengið HAM og 

28 sem höfðu fengið BF.  

Tveir hópar: 

 HAM 

 Félagslegur 

stuðningur 

(Befriended) 

5 ára eftirfylgni með 

reglulegu mati, m.a. 

með SANS skala.  

Marktækur munur fannst nú 

á milli meðferðanna 

tveggja. Stöðugt dró úr 

fjölda og alvarleika 

neikvæðra einkenna hjá 

HAM hópnum. Árangur 

HAM á neikvæð einkenni 

var miðlungs mikill til mjög 

mikill.  

Rannsókn á eftirfylgni 

bendir til þess að áhrif 

tilkomin af HAM á 

neikvæð einkenni geta 

verið einhvern tíma að 

koma fram. HAM virtist 

til lengri tíma hafa 

sterkari áhrif á neikvæð 

einkenni miðað við 

önnur einkenni.  
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Framhald á töflu 1 

Niðurstöður rannsókna á árangri HAM við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar  Þátttakendur og greining Inngrips- og 

samanburðarhópur 

Aðferð Niðurstöður Umræður  

Gaumley, Grady, 

McNay, Reilly, Power 

ogNorrie, 2003. 

144 þátttakendur með 

greiningu geðklofa og 

tengdum röskunum. 

Neikvæð einkenni voru 

til staðar hjá 

þátttakendum samkvæmt 

skala PANSS. 

Tveir hópar: 

 HAM 

 Hefðbundin 

meðferð 

Þátttakendur fengu að 

hámarki 16 

einstaklingstíma í HAM 

hjá sálfræðingi. 

Rannsókn stóð í 12 

mánuði með eftirfylgni.  

Marktækur munur var á 

milli hópanna tveggja 

þar sem neikvæð 

einkenni drógust 

einungis saman hjá 

hópnum sem fékk HAM.  

Ólíkt fyrri rannsóknum 

fann þessi rannsókn 

einnig marktækan 

árangur þátttakanda í 

sjálfstæðum athöfnum 

t.d. versla sjálfstætt í 

matinn.  

Tarrier, Wittkowski, 

Kinney, McCarthy, 

Morris og Humphreys, 

1999. 

72 þátttakendur með 

geðrofssjúkdóm og 

neikvæð einkenni 

samkvæmt skala SANS.  

Tveir hópar: 

 HAM 

 Styðjandi 

fræðsla og 

ráðgjöf 

(supportive 

counselling) 

 Hefðbundin 

meðferð 

Þátttakendur fengu 20 

einstaklingstíma og 

notast var við eins árs 

eftirfylgni, eftir meðferð.  

Bæði inngripin HAM og 

styðjandi ráðgjöf leiddu 

til marktækt meiri 

árangurs þegar kom að 

neikvæðum einkennum 

borið saman við 

hefðbundna meðferð. 

HAM sýndi bestan 

árangur í fækkun 

neikvæðra einkenna út 

frá eins árs eftirfylgni.  

Af fimm flokkum 

neikvæðra einkenna fór  

fátækt í máli hvað mest 

batnandi eftir HAM 

meðferð. Ekki fundust 

marktæk áhrif í öllum 

flokkum neikvæðra 

einkenna.  

 

Hall og Tarrier, 2003. 

25 þátttakendur með 

greiningu á geðklofa eða 

tengdri röskun. Neikvæð 

einkenni til staðar 

samkvæmt PANSS.  

Tveir hópar: 

 HAM við lágu 

sjálfsáliti 

 Hefðbundin 

meðferð 

Þátttakendur í 

tilraunahóp fengu 7 

einstaklingstíma í HAM 

við lágu sjálfsáliti, eitt 

skipti á viku.  

Neikvæðum einkennum 

fækkaði marktækt hjá 

einstaklingum sem fengu 

HAM miðað við þá sem 

fengu aðeins hefðbundna 

meðferð. Þessi munur 

milli hópanna tveggja 

viðhélst við þriggja 

mánaða eftirfylgni.  

 HAM við lágu sjálfsáliti 

samhliða hefðbundinni 

meðferð hefur fylgni við 

aukið sjálfsálit. 

Neikvæðum einkennum 

fækkaði með hærra 

sjálfsáliti. Kemur ekki á 

óvart þar sem aukið 

sjálfsálit eykur félagslegt 

öryggi og eykur líkur á 

að einstaklingar taki þátt 

í virkni og samskiptum.  
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Framhald á töflu 1 

Niðurstöður rannsókna á árangri HAM við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur Inngriprs- og 

samanburðarhópur 

Aðferð Niðurstöður Umræður 

Grant, Huh, Perivoliotis, 

Stolar, Beck, 2012. 

60 þátttakendur með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni til 

staðar hjá þátttakendum 

samkvæmt SANS skala. 

Þátttakendur voru með 

lágt virknistig og 

hugræna skerðingu.   

Tveir hópar: 

 HAM með 

áherslu á 

hugræna 

meðferð 

 Hefðbundin 

meðferð 

Rannsókn stóð yfir í 18 

mánuði þar sem 

þátttakendur fengu 

einstaklingstíma hjá 

sálfræðingi vikulega.  

Hópurinn sem fékk 

HAM með áherslu á 

hugræna meðferð 

mældis með færri 

neikvæð einkenni eftir 

meðferð. Af fimm 

flokkum neikvæðra 

einkenna minnkaði 

alvarleiki einkenna hvað 

helst þegar kom að 

framtaksleysi og 

tilfinningalegri 

flatneskju.  

Í rannsókn var lagt 

áherslu á gott 

meðferðarsamband. 

Rannsakendur ályktuðu 

að hugræn meðferð er 

árangursrík þegar kemur 

að einstaklingum með 

lágt virknistig og 

hugræna skerðingu. Eftir 

bestu vitund höfunda var 

þetta í fyrsta skipti sem 

þátttakendur með þessa 

þætti sýna góðan 

árangur við HAM.  

Valmaggia , Van Der 

Gaag, Tarrier, 

Pijnenborg, Sloof, 2005. 

62 þátttakendur með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni til 

staðar samkvæmt 

PANSS skala.  

Tveir hópar: 

 HAM 

 Styðjandi 

ráðgjöf og 

fræðsla 

(supportive 

counselling) 

Þátttakendur fengu 16 

einstaklingstíma hjá 

sálfræðingi. Rannsókn 

stóð yfir í 6 mánuði með 

eftirfylgni.  

Ekki fékkst marktækt 

fækkun neikvæðra 

einkenna eftir 

hópmeðferð í HAM. 

Hins vegar bar 

meðferðin árangur þegar 

kom að jákvæðum 

einkennum og innsýn í 

sjúkdóm.  

Rannsókn bendir til 

notagildis HAM þegar 

kemur að jákvæðum 

einkennum en tókst ekki 

að finna áhrif á neikvæð 

einkenni.  

Barrowclough o.fl., 

2006. 

113 þátttakendur með 

greiningu geðklofa eða 

geðrofstengdri röskun. 

Neikvæð einkenni til 

staðar samkvæmt 

PANSS. 

Tveir hópar: 

 HAM sem 

hópmeðferð 

 Hefðbundin 

meðferð 

Þátttakendur fengu 17 

hóptíma hjá tveimur 

meðferðaraðilum. 

Rannsókn stóð yfir í 6 

mánuði með 12 mánaða 

eftirfylgni. 

Ekki fannst fækkun 

neikvæðra einkenna eftir 

hópmeðferð í HAM. 

Hins vegar varð minna 

um vonleysi hjá 

þátttakendum og 

sjálfsálit þeirra jókst.  

Rannsakendur telja 

hópmeðferð ekki vera 

ákjósanlegt form á 

meðferð fyrir 

einstaklinga með 

geðklofa.  
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Framhald á töflu 1 

Niðurstöður rannsókna á árangri HAM við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur Inngirps- og 

samanburðarhópur 

Aðferð Niðurstöður Umræður 

Borras, Boucherie, 

Mohr, Lecomte, 

Perroud, Huguelet, 

2009. 

88 þátttakendur sem 

voru með greiningu 

geðklofa eða ótilgreinda 

geðrofsröskun. Neikvæð 

einkenni voru til staðar 

samkvæmt PANSS 

skala.  

Tveir hópar: 

 HAM sem 

hópmeðferð  

 Hópur á biðlista 

Þátttakendur fengu 24 

hóptíma hjá 

meðferðaraðila. Meðferð 

stóð í 12 vikur þar sem 

hópur á biðlista fékk 

síðan sömu meðferð og 

tilraunahópar þegar hann 

hafði lokið meðferð.  

Fækkun varð á 

neikvæðum einkennum 

hjá fyrra úrtakinu á 

meðan neikvæðum 

einkennum fækkaði ekki 

hjá hóp á biðlista sem 

fékk síðan sömu 

hópmeðferð.   

Ályktað er að HAM sem 

beinist að sjálfsmynd 

hafi jákvæð áhrif á 

einstaklinga með 

geðklofa og beri árangur 

þegar kemur að 

neikvæðum einkennum. 

Áhrifin urðu betri þegar 

þátttakendur voru einnig 

í endurhæfingu.  

Startup, Jackson, 

Bendix, 2004. 

90 Þátttakendur með 

greiningu geðklofa eða 

tengdri geðrofsröskun. 

Neikvæð einkenni voru 

til staðar samkvæmt 

SANS skala. 

Þátttakendur lágu inn á 

spítala og metnir sem 

bráðveikir. 

Tveir hópar: 

 HAM  

 Hefðbundin 

meðferð 

Þátttakendur fengu að 

meðaltali 12,9 

einstaklingstíma hjá 

sálfræðingi.  

Til að byrja með var 

engin breyting í 

neikvæðum einkennum 

eftir meðferð. Hins 

vegar við 12 mánaða 

eftirfylgni fækkaði 

neikvæðum einkennum. 

Miðlungs mikil til mikil 

áhrif fengust af HAM á 

fækkun neikvæðra 

einkenna.  

Félagsleg virkni 

þátttakanda jókst. 

Mögulega takmarkað 

alhæfingargildi þar sem 

þátttakendur lágu inn á 

spítala.  

Leclerc, Lesage, Ricard, 

Lecomte, Cyr, 2000. 

99 Þátttakendur með 

greiningu geðklofa eða 

geðklofatengdri röskun. 

Neikvæð einkenni voru 

til staðar samkvæmt 

skala PANSS. Tekið 

skal fram að meðalaldur 

var hár eða 46 ár.  

Tveir hópar: 

 HAM sem 

hópmeðferð 

 Hefðbundin 

meðferð 

Rannsókn stóð yfir í 12 

vikur þar sem 

þátttakendur fengu 24 

hóptíma hjá 

meðferðaraðila. Í 

tilraunahóp var lögð 

áhersla á leiðir til að 

takast á við daglegt líf.  

Engin marktæk breyting 

var í neikvæðum 

einkennum, hvorki eftir 

meðferð né við 6 

mánaða eftirfylgni. Hins 

vegar fækkaði 

jákvæðum einkennum 

marktækt og bæting varð 

í sjálfsmati.  

Alhæfingargildi 

takmarkað, þátttakendur 

höfðu m.a. glímt við 

geðklofa í mjög langan 

tíma.  
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Rannsóknirnar sem dregnar eru saman í töflu 1 eru fjölbreyttar með tilliti til þátttakenda, 

tegunda inngripa, greininga og meðferðartíma. Í öllum þeim rannsóknum sem fundust fengu 

þátttakendur áframhaldandi meðferð, bæði þátttakendur í tilraunahóp og samanburðarhóp. 

Með áframhaldandi meðferð er átt við að haldið er áfram með þá meðferð sem hver og einn 

þátttakandi hafði verið að þiggja fyrir inngrip rannsóknar. Þetta voru venjulega hefðbundnar 

meðferðir þar sem gefin voru viðeigandi lyf og einhvers konar stuðningur eða aðhald. Slíkt 

gat falið í sér að hitta geðhjúkrunarfræðing eða ráðgjafa á nokkra mánaða fresti (Hall og 

Tarrier, 2003). Aðferðafræðilega voru rannsóknirnar að mörgu leyti líkar en matsmenn voru 

t.d. í flestum tilvikum blindir eða með öðrum orðum vissu ekki hvort þátttakendur tilheyrðu 

tilraunahópi eða samanburðarhópi. Tekið skal fram að samantekt þessarar yfirlitsgreinar 

leitast við að rannsaka árangur með tilliti til neikvæðra einkenna svo ekki var alltaf tekið fram 

önnur einkenni sem kunna einnig að hafa farið batnandi í kjölfar meðferðar inngrips.  

Úr töflu 1 má lesa að tólf rannsóknir fundust sem sýna marktækt fram á að HAM reynist 

árangursrík meðferð við að fækka neikvæðum einkennum hjá einstaklingum með geðklofa. 

Þrjár rannsóknir fundust þar sem neikvæð einkenni urðu ekki betri í kjölfar HAM. Það var 

aðeins í tveimur rannsóknum þar sem neikvæð einkenni voru rannsökuð sem megin útkoma 

en það voru rannsóknir Staring o.fl. (2013) og Klingberg o.fl. (2011). Í báðum þeim 

rannsóknum fækkaði neikvæðum einkennum marktækt í kjölfar einstaklingsmeðferðar í HAM 

við geðklofa.  

Ef leitast er við að sjá einhvers konar sameiginlegt mynstur milli rannsókna má sjá að 

þegar HAM er veitt sem einstaklingsmeðferð og borin saman við hefðbundna meðferð fæst 

undantekningalaust sú niðurstaða að neikvæðum einkennum fækkar ásamt því sem marktækur 

munur fæst á milli hópa. Marktækur munur milli hópa bendir til þess að HAM gefst betur 

heldur en hefðbundin meðferð. Marktækur munur milli hópa virðist síður fást þegar HAM er 

borin saman við aðra meðferð en hefðbundna meðferð. Þetta má m.a. sjá í rannsókn 

Klingberg o.fl. (2011) þar sem neikvæð einkenni fara batnandi hjá HAM hóp og hjá hóp sem 

fékk hugrænar úrbætur sem meðferð. Ekki fannst hins vegar marktækur munur milli hópanna. 

Sömu sögu er að segja frá rannsókn Bechdolf o.fl. (2004) þar sem borið var saman annars 

vegar árangur af HAM og hins vegar árangur af skjólstæðingamiðaðri fræðslu á neikvæð 

einkenni. Neikvæðum einkennum fækkaði en ekki fannst marktækur munur milli hópa í 

fækkun þeirra einkenna. Það þarf samt sem áður að taka þessum niðurstöðum með fyrirvara 

þar sem árangur HAM á neikvæð einkenni getur verið lengi að koma fram eins og fjallað 

verður um síðar. Í rannsókn Sensky o.fl. (2011) finnst til að mynda ekki marktækur munur á 

félagslegum stuðningi borið saman við HAM einstaklingsmeðferð. Samt sem áður fækkar 
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neikvæðum einkennum marktækt í kjölfar beggja meðferðanna. Við 5 ára eftirfylgni finnst 

síðan marktækur munur á milli meðferðanna tveggja þannig neikvæðum einkennum fækkaði 

marktækt meira hjá hóp sem fékk HAM heldur en hjá hóp sem fékk félagslegan stuðning. 

HAM sem hópmeðferð við neikvæðum einkennum í geðklofa virðist samkvæmt töflu 1 

ekki skila þeim árangri sem einstaklingsmeðferð skilar. Rannsókn Bechdolf o.fl. (2004) 

rannsakaði HAM sem hópmeðferð við einkennum geðklofa samanborið við 

skjólstæðingamiðaða fræðslu. Þrátt fyrir að neikvæð einkenni fóru batnandi fannst ekki munur 

milli hópanna tveggja. Bechdolf o.fl. (2004) ályktuðu að einstaklingsmeðferð væri að öllum 

líkindum áhrifaríkari til árangurs gagnvart neikvæðum einkennum í geðklofa. Leclerc o.fl. 

(2000) fundu til að mynda ekki marktæka fækkun neikvæðra einkenna þrátt fyrir að finna 

marktæka fækkun jákvæðra einkenna þegar notast var við HAM sem hópmeðferð við 

geðklofa. Einnig sýndi rannsókn Barrowclough o.fl. (2006) ekki fram á árangur HAM sem 

hópmeðferð við neikvæðum einkennum né jákvæðum einkennum.  

Áhugavert mynstur rannsókna í töflu 1 er að fækkun neikvæðra einkenna virðist geta 

tekið einhvern tíma að koma fram eftir HAM inngrip samkvæmt eftirfylgni í rannsóknum. 

Rannsókn Rector o.fl. (2003) er gott dæmi um þetta en við mat beint eftir HAM höfðu 

neikvæð einkenni ekki dregist saman. Hins vegar eftir 6 mánaða eftirfylgni kom fram fækkun 

neikvæðra einkenna. Í rannsókn Startup o.fl. (2004) gerðist það einnig að í fyrstu fór 

neikvæðum einkennum ekki batnandi, en við 12 mánaða eftirfylgni varð töluverð fækkun 

neikvæðra einkenna. Rannsókn Turkington o.fl. (2008) er mjög lærdómsrík að því leytinu til 

að hún sýnir fram á með afgerandi hætti að áhrif HAM á neikvæð einkenni eru lengi að koma 

fram og árangur virðist aukast með árunum. Við 5 ára eftirfylgni fækkaði neikvæðum 

einkennum markvisst með tímanum hjá hóp sem fékk HAM en ekki hjá samanburðarhóp sem 

fékk félagslegan stuðning (befriended), þannig var marktækur munur milli hópanna við 5 ára 

eftirfylgni m.t.t. neikvæðra einkenna. Sú staðreynd að árangur HAM á neikvæð einkenni getur 

verið lengi að koma fram bendir til mikilvægi framhaldsrannsókna eða lengri eftirfylgdar 

þegar kemur að HAM við neikvæðum einkennum í geðklofa (Turkington o.fl., 2008). Það 

hefði verið athyglisvert að sjá hvort að neikvæð einkenni hefðu dregist saman í þeim 

rannsóknum sem sýndu engan árangur fyrir þau einkenni ef eftirfylgni hefði verið lengri. 

Þetta ætti m.a. við rannsókn Valmaggia o.fl. (2005) sem fann árangur þegar kom að 

jákvæðum einkennum en ekki neikvæðum einkennum. Rannsókn Turkington o.fl. (2008) 

ásamt rannsókn Startup o.fl. (2004) sýna báðar fram á að árangur HAM á neikvæð einkenni 

virðist hafa góðan stöðugleika yfir tíma eða viðhaldast.  Önnur rannsókn sem er í töflu 2 eða 

rannsókn Lecomte, Leclerc og Wykes (2012) sýndi fram á að eftir HAM viðhelst árangur í 
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betri neikvæðum einkennum og jókst árangurinn á þessum tíma. Jákvæð einkenni versnuðu 

hins vegar til hins muna. 

 Áhugavert var að í rannsókn Sensky o.fl. (2000) voru meðferðaraðilar 

hjúkrunarfræðingar og beittu HAM samkvæmt handbók. Neikvæð sem og jákvæð einkenni 

drógust marktækt saman. Rannsakendur ályktuðu í lok rannsóknar að möguleiki er að nota 

fjölbreyttari hóp heilbrigðisstarfsfólks til að veita HAM við geðklofa. Rannsakendur tóku 

sérstaklega fram að ekki var átt við að sálfræðingar væru óþarfir heldur að HAM gæti verið 

veitt í meira mæli ef stærri hópur kæmi að því, undir handleiðslu sálfræðinga (Sensky o.fl., 

2000).  

Alhæfingargildi rannsókna í töflu 1 er venjulega að einhverju leyti takmarkað 

(Klingberg o.fl., 2011; Sensky o.fl., 2000). Mikilvægt er þannig að lesa yfir töflu 1 með 

fyrirvara um að rannsóknir endurspegla ekki alla sem glíma við geðklofa heldur oft frekar 

ákveðinn hóp einstaklinga með geðklofa þar sem einhverjir þættir einkenna hópinn. 

Rannsóknir sem beinast að þrengri hóp eru auðvitað nauðsynlegar en draga ekki úr mikilvægi 

þess að hafa alhæfingarstuðul á bakvið eyrað. Rannsókn Grant o.fl.  (2012) sýnir til að mynda 

með afgerandi hætti fram á fækkun neikvæðra einkenna eftir einstaklingsmeðferð í HAM hjá 

einstaklingum sem eru með hugræna skerðingu. Þessi rannsókn var sú fyrsta sinnar tegundar á 

einstaklingum með slíka skerðingu og leiðir til þekkingar sem hægt er að hagnýta í 

meðferðarstarfi (Grant o.fl., 2012). Nánar verður komið að alhæfingarstuðli rannsókna í 

ályktunarkafla 

 

Lýsing á hugrænni atferlismeðferð rannsókna í töflu 1   

Mikilvægt er að gefa lesendum frekari innsýn í HAM sem notast var við í rannsóknum sem 

greint er frá í töflu 1 Í rannsókn Staring, Huurne og Van der Gaag (2013) og í rannsókn 

Rector, Seeman og Segal (2003) var m.a. skoðað hvort að fækkun óhjálplegra- eða neikvæðra 

hugsana yrði til þess að draga úr neikvæðum einkennum. Rannsókn Rector o.fl. (2003) sýndi 

fram á fækkun neikvæðra einkenna í kjölfar HAM einstaklingsmeðferðar með áherslu á  

óhjálplegar hugsanir. Óhjálplegar hugsanir virtust viðhalda neikvæðum einkennum. Að sama 

skapi sýndi rannsókn Staring o.fl. (2013) fram á að fækkun óhjálplegra hugsana hafði góða 

forspá fyrir batnandi neikvæð einkenni. Eftir einstaklingsmeðferð í HAM með áherslu á 

óhjálplegar hugsanir, skýrðu þátttakendur frá mun færri óhjálplegum hugsunum sem höfðu 

hvað helst að gera með hugræna getu, tilfinningalega reynslu, félagslega upplifun og 

frammistöðu (Staring, 2013). Dæmi um óhjálplega hugsun hjá þátttakanda í rannsókn Staring 

o.fl. (2013) var „geðrofsveikindi hafa skaðað mig varanlega með þeim hætti að ég mun aldrei 
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geta notið lífsins”. Þær breytingar sem urðu til hins betra á neikvæðum einkennum í rannsókn 

Staring o.fl. (2013) voru ekki einungis til komnar vegna hugrænnar meðferðar. Ásamt 

hugrænni meðferð kom til áhrifa atferlisinngripa þar sem virkjað var hegðun en það dró 

einnig úr neikvæðum einkennum. Svo virðist sem að virkjun hegðunar eða virkni ein og sér 

geti jafnvel dregið úr neikvæðum einkennum. Rannsókn Bio o.fl. (2011) sýndi fram á 

marktæka fækkun  neikvæðra einkenna hjá þeim einstaklingum sem fóru í starfs- og 

virkniendurhæfingu.  

Rannsókn Sensky o.fl. (2000) notaðist við virkniskrá með færni- og ánægjumati sem 

meðferð fyrir einstaklinga með geðklofa. Einnig var notast við frekari HAM aðferðir eins og 

hugsanaskrá, mat á tilfinningum og heimavinna lögð fyrir. Inngrip fyrir neikvæð einkenni var 

venjulega framkvæmt eftir meðferðarvinnu með jákvæð einkenni. Niðurstöður sýndu að 

neikvæð einkenni drógust saman á 9 mánaða tímabili. Höfundar rannsóknar álitu þessa 

rannsókn sem mikilvægt viðmið fyrir klíníska vinnu með neikvæð einkenni. Viðmiðið var að 

þjálfa færni einstaklinga í notkun á aðferðum HAM til að takast á við neikvæð einkenni. 

Framhaldsrannsókn Turkington o.fl. (2008) byggði á rannsókn Sensky o.fl. (2000) þar sem 

sömu þátttakendum var fylgt eftir til fimm ára. Niðurstöður leiddu í ljós að HAM virtist hafa 

hvað mest áhrif á neikvæð einkenni borið saman við öll önnur einkenni (jákvæð einkenni og 

þunglyndiseinkenni m.a.). Ástæða þess er mögulega að aðferðir HAM geta leitt til þess að 

fremri hluti heilans (prefrontal cortex) virkjast meira en virkni á þessu svæði heilans tengist 

neikvæðum einkennum. Einnig þar sem HAM við neikvæðum einkennum dregur verulega úr 

félagslegri hlédrægni gæti skömm og viðhorf einstaklinga með geðklofa breyst til hins betra. 

HAM vinnur m.a. forðunarhegðun og við meðhöndlun neikvæðra einkenna getur dvínandi 

forðunarhegðun leitt til stigvaxandi virkni og aukinna samskipta (Turkington o.fl., 2008). 

Turkington o.fl. (2008) álykta að áhrif tilkomin af HAM á neikvæð einkenni eru 

miðlungsmikil til mjög mikil.  

Í rannsókn Grant o.fl. (2012) á hugrænni meðferð við neikvæðum einkennum, var m.a. 

notast við markmiðasetningu. Annars vegar skammtímamarkmið og hins vegar 

langtímamarkmið. Óhjálplegar hugsanir líkt og rætt var um fyrr í þessum kafla voru megin 

fyrirstaða þess að einstaklingar náðu markmiðum sínum. Eftir að hafa fengið hugræna 

meðferð og stuðning með þessar hugsanir drógust neikvæð einkenni saman, algengast var að 

árangur til hins betra, fékkst þegar kom að framtaksleysi og tilfinningalegri flatneskju (Grant, 

Huh, Perivoliotis, Stolar, Beck, 2012).  

Rannsókn Hall og Tarrier (2003) skoðaði HAM sem beindist að því að auka sjálfsálit, 

niðurstaðan var að aukning í sjálfsáliti veitti forspá um batnandi neikvæð einkenni. HAM 
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inngripið snérist um að styðja þátttakendur til þess að takast á við daglegt líf (coping 

strategies) og öðlast betri sjálfs-stjórn. Þetta fól í sér að meðferðaraðili vann með 

þátttakendum við að vekja upp jákvæðar sjálf-eignanir (self-attribution). Dæmi um jákvæða 

sjálfseignun væri ,,mér er annt um annað fólk“. Síðan þegar þátttakandi bæri kennsl á þessa 

eignun og fyndi dæmi úr eigin lífi sem fæli í sér slíka eignun gæti það verið ,,ég stóð upp í 

strætó til þess að leyfa eldri konu að sitjast niður“. Þátttakendur fengu stuðning við að bera 

kennsl á þessar eignanir og finna dæmi úr eigin lífi um hegðun sem studdi tilvist slíkra 

eignanna. Þátttakendur fengu það heimaverkefni að fylgjast með hegðun sinni og skrá niður 

eigin hegðun eða annað í umhverfinu sem styður við jákvæða sjálfseignun. Annað dæmi um 

jákvæða sjálfseignun væri ,,öðrum líkar vel við mig“, dæmi úr eigin lífi einstaklinga sem gæti 

stutt slíka sjálfseignun væri, ,,fólk sem ég hitti brosti þegar það sá mig“. Í byrjun hvers tíma 

hjá meðferðaraðila var síðan farið yfir heimaverkefni með skjólstæðing með það að markmiði 

að styrkja trú hans á jákvæðum eiginleikum sínum. Ekki aðeins drógust neikvæð einkenni 

saman við þessa meðferð heldur jókst félagsleg virkni, öðrum einkennum í geðklofa fækkaði 

og sjálfsálit breyttist til hins betra. Hall og Tarrier (2003) þótti líklegt að við aukið 

sjálfsöryggi og betrumbætt sjálfsálit upplifi einstaklingur sig meira tilbúinn til þess að eiga í 

samskiptum við aðra og taka þátt í virkni eða iðka áhugamál. Líklegra verður að einstaklingar 

taki í kjölfarið meira frumkvæði að einhvers konar athöfnum og virkni. Fyrri rannsóknir hafa 

fundið annars vegar jákvæða fylgni milli neikvæðs sjálfsálits og jákvæðra einkenna og hins 

vegar jákvæða fylgni milli jákvæðs sjálfsálits og neikvæðra einkenna (Hall og Tarrier, 2003).  

Í rannsókn Staring o.fl. (2013) var sérstaklega notast við meðferðarhandbók í HAM 

fyrir neikvæð einkenni. Meðferðaraðilar sem voru sálfræðingar fengu eins dags þjálfun í að 

beita hugrænni atferlismeðferð út frá ofangreindri meðferðarhandbók. Handbókin beinist m.a. 

að virknistigi einstaklinga, óhjálplegum hugsunum, staðalmyndum skjólstæðinga um veikindi 

sín og vonleysi, eftirtaldir þættir eru taldir tengjast neikvæðum einkennum (Staring o.fl., 2013; 

Rector o.fl., 2005).  

Fleiri þættir í HAM sem hafa sýnt árangur við neikvæðum einkennum eru 

athyglisdreifing, sjálfsstjórn, skora hugsanavillur á hólm með hegðun og hugsun, færni í 

vandamálalausnum og álagsstjórnun (Tarrier o.fl., 2001).  

 

Notagildi hugrænnar atferlismeðferðar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Heilbrigðisstofnun Bretlands (National Health Service in Britain; NHS), leggur til að 

einstaklingar með geðklofa gangist undir einhvers konar sálfélagslega meðferð líkt og HAM 

(Bechdolf, Knost, og Kuntermann o.fl., 2004). Töluvert af gögnum liggja fyrir sem styðja 
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notagildi HAM í meðhöndlun neikvæðra einkenna eins og sjá má í töflu 1 Einnig liggja fyrir 

gögn um hvaða aðferðir HAM virðast hjálpa hvað mest með slík einkenni. Betri skilningur á 

neikvæðum einkennum hefur verið mikilvægt verkfæri þegar finna á út hvernig HAM 

hagnýtist hvað best við slíkum einkennum (Turkington og Kingdon, 2008; Carbon og Correll, 

2014; Christopher, og Johnstone, 2003). Það hlýtur út frá niðustöðum rannsókna í töflu 1 að 

teljast mikilvægt að lögð sé áhersla á að einstaklingar með neikvæð einkenni fái viðeigandi 

meðferð eins og HAM . Mikilvægt er að setja þessa umræðu í samhengi við það sem áður var 

rætt um að neikvæð einkenni séu verulega hamlandi og þarfnast nauðsynlega meðferðar 

(Narvaez o.fl., 2008). 

 

Félagsfærniþjálfun  

Sögu félagsfærniþjálfunar er hægt að rekja aftur til félagsnámskenningu Bandura (1969) og til 

virkrar skilyrðingar. Félagsfærniþjálfun hefur það að markmiði að hjálpa og styðja við 

einstaklinga sem glíma við alvarleg og stöðug andleg veikindi. Meðferðin leggur áherslu á að 

styðja einstaklinga m.a. með líkamlega, tilfinningalega og félagslega hæfni. 

Félagsfærniþjálfun er notuð til þess að gera einstaklingum kleift að öðlast og læra slíka hæfni 

sem oft hefur glatast eða læra annars konar hæfni sem kæmi einstaklingi til góða í hans 

bataferli. Félagsfærniþjálfun hefur reynst árangursríkt inngrip sem meðferð og endurhæfing 

fyrir margar geðraskanir og sálfélagslegan vanda (Anthony, 1979). Félagsfærniþjálfun skilar 

sér m.a. í auknu frumkvæði, betri færni við að tjá sínar eigin tilfinningar og leggja fram 

tilmæli, ásamt því að sjálfstæði einstaklinga í daglegu lífi eykst (Kopelowicz, Liberman, Zarat, 

2006; Liberman, 1988).  

 Rannsóknir hafa sýnt fram á árangur félagsfærniþjálfunar fyrir einstaklinga með 

geðklofa (Kopelowicz o.fl., 2006). Sýnt hefur verið fram á að félagsfærniþjálfun við geðklofa 

geti m.a. aukið innsýn, aukið lífsgæði og stutt við lyfjameðferð m.a. með því að betrumbæta 

viðhorf. Ásamt því getur félagsfærniþjálfun orðið til þess að fækka bakslögum en þar spilar 

inn í að einstaklingar læra markvissar aðferðir til álagsminnkunar og vandamálalausna. 

Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar með geðklofa eiga oft félagslega erfitt, jafnvel frá unga 

aldri. Algengt er að einstaklingar með geðklofa hafa verið félagslega hlédrægir í lengri tíma 

áður en veikindin byrja sem getur gert það að verkum að félagsleg hæfni er takmörkuð 

(Schiffman, 2004). Félagsfærniþjálfun við geðklofa leggur sérstaka áherslu á meðferðarvinnu 

með þá erfiðleika sem skapast í félagslegum samskiptum, -samböndum og -aðstæðum vegna 

geðrofseinkenna, hvort heldur sem er jákvæð eða neikvæð einkenni. Einstaklingar með 

geðklofa fá stuðning við að öðlast félagslega hæfni sem er skilgreind út frá m.a. viðeigandi 
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tjáningu, frumkvæði að samskiptum, raddblæ, raddstyrk, að búa sjálfstætt, halda utan um lyf 

sjálfstætt, andlitsbrigðum, nálægð við aðra í samskiptum, augnsambandi, líkamstjáningu, 

virkri hlustun, lestur í tilfinningar talanda, viðhalda samskiptum, sýna viðeigandi tilfinningar í 

samskiptum og fleiri þáttum (Bellack, Muesser, Gingerich, Agresta, 2004).   

Félagsfærniþjálfun hefur reynst nothæf við neikvæðum einkennum hjá einstaklingum 

með geðklofa. Sá hluti félagsfærniþjálfunar sem hefur reynst hvað árangursríkastur fyrir 

neikvæð einkenni og er notaður fyrir þau einkenni í dag er þjálfun í yrtum samskiptum, 

óyrtum samskiptum og þjálfun í líkamlegri tjáningu (Kopelowicz o.fl., 2006). Yrt samskipti 

felast í skrifuðum orðum, töluðum orðum, viðeigandi tali og innihald tals. Óyrt tjáskipti felast 

í raddblæ, líkamstjáningu, hlátri, augnsambandi, augnhreyfingum, svipbrigðum, klæðaburði, 

líkamsrými og líkamsbreytingu á milli þeirra sem eiga í samskiptum. Tilfinningaleg tjáning 

lýsir sér í færni til þess að tjá eigin tilfiningar í félagslegum aðstæðum með viðeigandi hætti 

ásamt því að lesa í eða meta tilfinningar annarra (Bellack o.fl., 2004). Annað í 

félagsfærniþjálfun sem reynist almennt einstaklingum með geðklofa sérstaklega vel er að læra 

bjargráð til að takast á við jákvæð einkenni, hæfni til þess að búa sjálfsætt t.d. elda mat og 

fleira ásamt því að læra hvernig best sé að koma fyrir þegar sækja á um til að mynda atvinnu 

eða leigu á húsnæði (Kopelowicz o.fl., 2006). Meðal aðferða félagsfærniþjálfunar sem beitt er 

í meðferð við geðklofa er herminám, hlutverkaleikir og æfingar á viðeigandi hegðun. Einnig 

er skjólstæðing veitt endurgjöf á hegðun og notast er við styrkingar þegar skjólstæðingur sýnir 

árangur í félagslegri hegðun (Rus-Calafell o.fl., 2013). 
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Árangur félagsfærniþjálfunar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Tafla 2 

Niðurstöður rannsókna á árangri félagsfærniþjálfunar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur og 

greining 

Inngrips- og samanburðarhópur Aðferð Niðurstöður Umræður 

Dobson, McDougall, 

Busheikin, Aldous, 

1995. 

33 einstaklingar með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni til 

staðar hjá þátttakendum 

samkvæmt PANSS 

skalanum. 

Tveir hópar: 

 Félagsfærniþjálfun 

 Félagsleg umhverfis 

meðferð (Social 
Milieu treatment) 

9 vikna hópmeðferð í 

félagsfærniþjálfun þar 

sem þátttakendur 

fengu vikulega tíma, 

klukkustund í senn. 

Svipað form hjá 

samanburðarhópnum. 

þriggja og sex 

mánaða eftirfylgni.  

Bæði inngripin urðu til 

þess að geðrofseinkennum 

fækkaði en 

félagsfærniþjálfun virtist 

sérstaklega bera árangur 

við neikvæðum 

einkennum. Við 6 mánaða 

eftirfylgni höfðu neikvæð 

einkenni hjá hóp sem fékk 

félagsfærniþjálfun farið 

versnandi. 

Félagsfærniþjálfun 

virkaði hvað best á 

neikvæð einkenni við 

mat eftir meðferð. Ekki 

unnt að álykta hvers 

vegna árangur viðhélst 

ekki og gefur til kynna 

þörf fyrir frekari 

rannsóknir. 

Lecomte o.fl., 2008. 129 einstaklingar með 

greiningu geðrofs 

röskunar. Þátttakendur 

voru í sínu fyrsta 

geðrofi. Neikvæð 

einkenni til staðar 

samkvæmt BPRS(brief 

psychiatric rating 
scale).  

Þrír hópar: 

 Félagsfærniþjálfun 

 HAM 

 Hópur á biðlista 

Þriggja mánaða 

hópmeðferð í HAM 

eða 

félagsfærniþjálfun. 

Meðferð veitt af 

fjölbreyttum hóp 

heilbrigðisstarfsfólks. 

Þátttakendur í í 

báðum inngripum 

fengu 24 hóptíma. 9 

mánaða eftirfylgni 

Fækkun neikvæðra 

einkenna varð, hjá báðum 

inngripum. HAM hópur 

sýndi marktækt árangur 

fyrir mörg einkenni þ.m.t. 

kvíða og 

þunglyndiseinkenni. 

Félagsfærniþjálfun bar 

eingöngu árangur gegn  

jákvæðum og neikvæðum 

einkennum. 

Svo virðist sem HAM sé 

árangursríkt þegar 

kemur að hvað flestum 

einkennum þ.m.t. 

geðrofseinkennum, 

þunglyndi og kvíða en 

félagsfærniþjálfun hvað 

helst þegar kemur að 

jákvæðum og 

neikvæðum einkennum.  

Lecomte, Leclerc, 

Wykes, 2012. 

Framhaldsrannsókn af 

rannsókn Lecomte o.fl., 

2008 þannig sömu 

þátttakendur.  

Þrír hópar: 

 Félagsfærniþjálfun 

 HAM 

 Hópur á biðlista 

Eins árs eftirfylgni 

með sömu 

þátttakendur. Aðeins 

rannsakað HAM 

hópinn út frá 

eftirfylgni.  

Fækkun neikvæðra 

einkenna viðhélst og gott 

betur, árangurinn  jókst við 

eftirfylgni. Fækkun 

jákvæðra einkenna 

viðhélst ekki og versnun 

varð í þeim einkennum.  

HAM virðist hafa 

endingargóð áhrif á 

neikvæð einkenni. 

Áhugavert hefði verið 

að hafa einnig eftirfylgni 

hjá hóp sem fékk 

félagsfærniþjálfun.  
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Framhald á töflu 2 

Niðurstöður rannsókna á árangri félagsfærniþjálfunar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur og 

greining 

Inngrips- og samanburðarhópur Aðferð Niðurstöður Umræður 

Rus-Calafell o.fl., 

2013. 

31 einstaklingur með 

greiningu geðklofa eða 

geðrofstengda röskun. 

Neikvæð einkenni voru 

til staðar samkvæmt 

PANSS skalanum. 

Þátttakendur voru í 

jafnvægi og höfðu ekki 

verið inn á spítala 

síðustu 6 mánuði.  

Tveir hópar: 

 Félagsfærniþjálfun 

 Hefðbundin meðferð 

Meðferðartími var um 9 

vikur þar sem 

þátttakendur fengu 

hóptíma hjá sálfræðingi 

tvisvar í hverri viku. 6 

mánað eftirfylgni var 

með þátttakendum í 

félagsfærnihóp. 

Neikvæð einkenni fóru 

marktækt batnandi hjá 

hóp sem fékk 

félagsfærniþjálfun. Þessi 

árangur viðhélst við 6 

mánaða eftirfylgni. 

Neikvæð einkenni 

drógust ekki saman hjá 

hóp sem fékk 

hefðbundna meðferð.  

Rannsakendur telja að 

virkjun samskipta er eitt 

af því sem leiddi hvað 

helst til fækkun 

neikvæðra einkenna. 

Einnig töldu 

rannsakendur að virkjun 

samskipta dragi hvað 

mest úr félagslegri 

hlédrægni af fimm 

flokkum neikvæðra 

einkenna. 

Horan o.fl., 2009. 31 einstaklingur með 

geðklofa þar sem allir 

voru í jafnvægi 

samkvæmt klínískum 

stöðlum. Neikvæð 

einkenni voru til staðar 

samkvæmt BPRS(brief 
psychiatric rating 

scale).  

Tveir hópar: 

 Félagsfærniþjálfun og 

hugræn þjálfun með 

félagslegu ívafi(social 

cognitive skills 
training) 

 Skjólstæðinga-  

miðuð stjórnun (illness 
self management) 

Meðferðartími var 6 

vikur þar sem 

þátttakendur fengu 

hóptíma tvisvar í hverri 

viku, klukkustund í 

senn. Hóparnir fengu 

báðir jafn marga tíma. 

Þátttakendur fengu 

borgað eftir hvern 

meðferðartíma.  

Neikvæðum einkennum 

fækkaði marktækt hjá 

hóp sem fékk 

félagsfærniþjálfun. 

Neikvæðum einkennum 

fækkaði marktækt meira 

borið saman við 

samanburðarhóp. Flatt 

geðslag er það einkenni 

sem fór hvað helst 

batnandi hjá hóp sem 

fékk félagsfærniþjálfun.   

Meðferðin er ný af 

nálinni og gerir ráð fyrir 

að hugræn þjálfun út frá 

félagslegum 

sjónarmiðum skipti 

miklu máli. Þar má 

nefna kenning hugans 

(theory of mind) sem 

snýst m.a. um að átta sig 

á hugsunum og 

viðhorfum annarra. 

Hayes o.fl., 1995. 63 einstaklingar með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni voru 

staðar samkvæmt 

SANS skalanum.  

Tveir hópar 

 Félagsfærniþjálfun 

 Umræðuhópur 

Meððferðartími var 19 

vikur þar sem 

þátttakendur fengu 

hóptíma einu sinni í 

hverri viku.  

Engin breyting varð í 

neikvæðum einkennum 

og fækkaði þeim ekki 

við 6 mánaða 

eftirfylgni.  

Rannsakendur velta 

fyrir sér hvort ekki 

fékkst breyting í 

neikvæðum einkennum 

vegna skorts á 

utanumhaldi í rannsókn 

t.d. varðandi lyfjatöku.   
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Rannsóknirnar sem dregnar eru saman í töflu 2 eru líkt og rætt var um í HAM kafla, 

fjölbreyttar með tilliti til þátttakenda, hópa, greininga, meðferðartíma og aðferðar á inngripi 

félagsfærniþjálfunar. Einnig fengu þátttakendur áframhaldandi meðferð þ.m.t. lyfjameðferð 

ásamt inngripum rannsókna (Horan o.fl., 2009; Lecomte o.fl., 2008).  

Eins og sjá má í töflu 2 hafa mun færri rannsóknir prófað árangur félagsfærniþjálfunar 

við að draga úr neikvæðum einkennum heldur en gerðar hafa verið á sambærilegum árangri 

HAM meðferðar. Fjórar rannsóknir af fimm, fundust þar sem neikvæð einkenni drógust 

saman marktækt í kjölfar félagsfærniþjálfunar (Hayes, 1995). Aðeins fundust rannsóknir þar 

sem notast var við hópmeðferð en ekki einstaklingsmeðferð. Talið er að hópmeðferð virki 

betur þegar kemur að félagsfærniþjálfun og best hefur reynst að hafa 4-8 þátttakendur í 

hverjum hóp fyrir sig (Liberman, 1998).  Lecomte o.fl. (2008) rökstyðja ágæti hópmeðferðar í 

félagsfærniþjálfun með því að einstaklingum gefst tækifæri á frekari samskiptum. 

Einstaklingar öðlast færni í að deila reynslu sinni og öðru með fleirum en aðeins 

meðferðaraðila. Í raun getur hópmeðferð aukið líkur á hagnýtingu félagsfærniþjálfunar þar 

sem þátttakendur fá þá æfingu í aðstæðum sem eru nær raunveruleikanum (Lecomte o.fl., 

2008). Rannsókn Rus-Calafell o.fl. (2013) var eina rannsóknin sem fannst þar sem 

félagsfærniþjálfun var borin saman við hefðbundna meðferð. Í þeirri rannsókn fækkaði 

neikvæðum einkennum marktækt meira í kjölfar félagsfærniþjálfunar borið saman við hóp 

sem fékk hefðbundna meðferð. Aðrar rannsóknir í töflu 2 báru saman árangur 

félagsfærniþjálfunar við aðra virka meðferð, t.d. félagslega meðferð (Social Milieu treatment) . 

Rannsókn Lecomte o.fl. (2008) sýndi fram á að félagsfærniþjálfun fyrir þá sem eru með 

geðklofa eigi vel við. Rannsóknin sýnir að hópmeðferð í félagsfærniþjálfun fækkar 

neikvæðum og jákvæðum einkennum en að félagsfærniþjálfun sé síður til þess fallin að hafa 

áhrif á önnur einkenni sem eru líka algeng hjá einstaklingum með geðklofa líkt og kvíði eða 

þunglyndi. Þannig sé HAM frekar hentugri þegar meðhöndla á önnur einkenni en jákvæð- og 

neikvæð einkenni, sem eru einnig algeng í geðklofa (Leomte o.fl., 2008). 

Það er ósamræmi á milli rannsókna, hvort að árangur í því að draga úr neikvæðum 

einkennum viðhaldist eftir félagsfærniþjálfun. Í rannsókn Rus-Calafell o.fl. (2013) fækkaði 

neikvæðum einkennum stöðugt við 6 mánaða eftirfylgni hjá hóp sem hafði fengið 

félagsfærniþjálfun. Í sömu rannsókn var ályktað að við félagsfærniþjálfun fyrir einstaklinga 

með geðklofa sé myndaður grundvöllur að félagslegum samskiptum og samböndum og þessi 

grundvöllur stuðli að batnandi neikvæðum einkennum. Félagsleg hlédrægni dróst til að mynda 

mikið saman eftir að þátttakendur lærðu færni í samskiptum, í kjölfarið voru þeir líklegri til 

þess að eiga í samskiptum við aðra og taka frumkvæði að samskiptum (Rus-Calafell o.fl., 
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2013). Hins vegar í rannsókn Dobson o.fl. (1995) gætti áhrifa félagsfærniþjálfunar ekki lengur 

að 6 mánuðum liðnum. Við eftirfylgni fór neikvæðum einkennum versnandi og voru þau 

komin í sama horf og áður að 6 mánuðum liðnum. Dobson o.fl. (2009) fullyrtu að fleiri 

rannsókna væri þörf til þess að kanna stöðugleika á árangri neikvæðra einkenna hjá 

einstaklingum með geðklofa sem höfðu fengið félagsfærniþjálfun.  

 

Lýsing á félagsfærniþjálfun rannsókna í töflu 2  

Til þess að gefa lesendum innsýn í framkvæmd meðferða félagsfærniþjálfunar skal vitnað í 

rannsókn Lecomte o.fl. (2008). Í þeirri rannsókn var  farið eftir meðferðarhandbók fyrir 

félagsfærniþjálfun sem kallast Symptom Management Module of the UCLA Social and 

Independent Living Skills Program. Meðferðavinna þeirrar rannsóknar beindist að fjórum 

sviðum félagsfærni: skilgreining á viðvörunarmerkjum bakslags, viðbrögð við slíkum 

viðvörunarmerkjum, bjagráð við einkennum og leiðum til þess að forðast neyslu vímuefna. 

Félagsfærniþjálfunin var í formi hópmeðferðar og aðlöguð sérstaklega að einstaklingum með 

geðklofa. Notast var við fræðslu, myndbönd, hlutverkaleiki, þjálfun í vandamálalausnum, 

æfingar sem höfðu að gera með kerfisbundna ónæmingu, heimaverkefni og stjórn á eigin 

hegðun.  

 

Notagildi félagsfærniþjálfunar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Það fundust fáar rannsóknir sem sýna fram á notagildi félagsfærniþjálfunar þegar kemur að 

fækkun neikvæðra einkenna samanber töflu 2 Þrátt fyrir fáar rannsóknir sýndu þær rannsóknir 

sem fundust flestar árangur þegar kom að neikvæðum einkennum. Til eru fleiri rannsóknir 

sem sýna fram á árangur félagsfærniþjálfunar almennt fyrir einstaklinga með geðklofa en 

samtökin PORT (The Schizophrenia Patient Outcomes Research Team) mæla með að veita 

félagsfærniþjálfun fyrir einstaklinga með geðklofa sem eiga í erfiðleikum félagslega. 

Samtökin mæla ekki síst með þeirri meðferð til að ýta undir sjálfstæði einstaklinga með 

geðklofa og gera þeim kleift að vera félagslega virkari (Dixon o.fl., 2010; Kreyenbuhl o.fl., 

2010). Frekari rannsókna virðist vera þörf til þess að kortleggja árangur félagsfærniþjálfunar 

við neikvæðum einkennum nánar og ekki síst til þess að meta stöðugleika neikvæðra einkenna 

í kjölfar félagsfærniþjálfunar.  

 

Samþátta meðferð með áherslu á fjölskyldumeðferð 

Í þessum hluta er skoðað inngrip sem sameinar tvær eða fleiri sálfélagslegar meðferðir við 

geðklofa, samþátta meðferð. Samþátta meðferð samanstendur af meðferðum sem eru prófaðar 
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á sama tíma og ekki er stjórnað fyrir áhrifum hverrar meðferðar fyrir sig. Þannig er engin leið 

að vita hvor meðferðanna bar mestan árangur heldur aðeins hægt að skoða niðurstöður  

heildarárangurs (Thorup o.fl., 2005; Hogarty o.fl., 1997).  Hér verður lögð sérstök áhersla á 

fjölskyldumeðferð en fjölskyldumeðferð við geðklofa virðist hvað oftast, beitt samhliða 

öðrum meðferðum. Allar rannsóknir á samþátta meðferðum sem koma fram í töflu 3 

samanstanda af fjölskyldumeðferð. Einnig innihéldu rannsóknir m.a. geðfræðslu 

(psychoeducation) og félagsfærniþjálfun. Hér er tilefni til þess að vitna í það sem þegar hefur 

komið fram, rannsóknir hafa sýnt að þegar veitt er einstaklingsmiðað inngrip sem sameinar 

mismunandi meðferðir við geðklofa hlýst sem mestur árangur af (Bird o.fl., 2010; NICE, 

2009; Carbon og Correll, 2014; Miklowitz o.fl., 1986). 

 

Fjölskyldumeðferð 

Fjölskyldumeðferð byggist á kenningu um kerfi (system theory). Kenningin felur í sér að til 

þess að skilja einstaklinginn þarf að skilja sambönd og tengsl hans við aðra í nærumhverfinu. 

Talið er að ákveðið samskiptamynstur innan fjölskyldna geti stuðlað að, og viðhaldið 

afbrigðilegri hegðun einstaklinga (Doherty og McDaniel, 2010). Fjölskyldumeðferð er í dag 

viðukennd meðferð sem hefur reynst nothæf við mörgum tegundum geðraskanna m.a. kvíða, 

átröskunum, fíknivanda og þunglyndi (Falloon, 2003). 

Dixon og Lehman (1995) telja að það mikilvægasta sem hefur gerst í þróun 

sálfélagslegra meðferða síðustu tvær aldir, í samhengi við geðklofa, er aukin áhersla á 

aðkomu fjölskyldunnar að bataferlinu. Í fjölskyldumeðferð við geðklofa er unnið með 

fjölskylduna í heild sinni, þ.m.t. þann veika. Fjölskyldumeðferð er oft veitt sem hópmeðferð 

en ýmsar tegundir fjölskyldumeðferða eru til. Til að mynda er breytilegt eftir aðferðafræði 

fjölskyldumeðferða hvort fjölskyldan og andlega veikur aðstandandi fái meðferð í sitt hvorum 

hópnum eða sameiginlegum hóp (Falloon, 2003). Fjölskyldumeðferð snýr m.a. að því að veita 

fjölskyldunni fræðslu um andleg veikindi aðstandenda (Dyck o.fl., 2000). Með því að veita 

aðstandendum fræðslu eru þeir studdir í finna leiðir til að vera góðir stuðningsaðilar m.a. 

hvernig eigi að bregðast við bakslögum og veita þeim veika stuðning með álagsminnkun. 

Fjölskyldumeðlimir ásamt þeim veika fá þjálfun í samskiptum, vandamála lausnum og læra 

bjargráð til þess að hlúa að sjálfum sér (Falloon, 2003; Leff og Vaughn, 1981). 

Rannsóknir hafa sýnt að foreldrar einstaklinga með geðklofa hafa takmarkaðri 

samskiptahæfni borið saman við foreldra einstaklinga sem eru með annars konar geðraskanir 

(Miklowitz o.fl., 1986). Í fjölskyldumeðferð við geðklofa er lögð mikil áhersla á að breyta og 

betrumbæta samskiptamynstur og sambönd innan fjölskyldunnar. Sýnt hefur verið fram á að 
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breytingar til hins betra í samböndum og samskiptaháttum er í kjölfarið líklegt til þess að 

stuðla að batnandi neikvæðum einkennum og bata (Wynne, 1988; Leff og Vaughn, 1981; 

Falloon, 1985).  

Í fjölskyldumeðferð við geðklofa er unnið með viðhorf aðstandenda og aðstandendur 

eru studdir við að taka í sátt hegðun sem kemur fram vegna m.a. jákvæðra eða neikvæðra 

einkenna. Slíkt undirstrikar mikilvægi fræðslu um m.a. þessi einkenni og birtingarmynd þeirra 

(Anderson, Reiss, Hogarty, 1986). Þeir einstaklingar með geðklofa sem búa við fjölskyldulíf 

sem einkennist af umburðarlyndi, viðeigandi viðhorfum og viðurkenningu eru ólíklegri til 

þess að fá bakslög. Hins vegar þegar heimilislíf einkennist af óviðeigandi viðhorfum sem geta 

falið í sér að aðstandendur telja að fjölskyldumeðlimur kjósi að vera andlega veikur, geta slík 

viðhorf aukið líkur á bakslagi. Fleiri þættir sem geta aukið líkur á bakslagi er þegar 

aðstandendur ofvernda þann veika og taka ákvarðanir fyrir hann. Einstaklingurinn getur 

túlkað það sem ógn við sitt eigið sjálfstæði sem síðan getur aukið líkur á bakslagi (Leff og 

Vaughn, 1981). Hér er viðeigandi að vitna í það sem áður kom fram og varðar óhjálpleg 

viðhorf aðstandenda og meðferðaraðila gagnvart neikvæðum einkennum. Algengt er að 

fjölskyldur og jafnvel meðferðaraðilar túlki neikvæð einkenni sem leti eða eigni neikvæðum 

einkennum öðru en geðrofsveikindum (Kingdon og Turkington, 2008). Óhætt er að fullyrða 

að slík viðhorf myndu falla inn í flokk óviðeiganda viðhorfa aðstandenda og eru óhjálpleg í 

bataferlinu (Leff og Vaughn, 1981).  

 

Geðfræðsla  

Geðfræðsla (psychoeducation) er meðferð sem m.a. er notast við í fjölskyldumeðferð en getur 

einnig verið beitt einhliða. Slík fræðsla getur snúið að einkennum, persónuleika, mikilvægi 

lyfja og viðurkenningu á vanmætti gagnvart bakslögum. Einnig er lögð áhersla á fræðslu um 

það hvernig álag og áföll geta aukið á geðrofseinkenni og að skjólstæðingar þekki til 

hegðunar, viðhorfa eða annarra þátta sem geta aukið líkur á bakslagi (Goldstein og Miklowitz, 

1995). Rannsóknir hafa sýnt að fjölskyldumeðferð samhliða geðfræðslu dregur úr neikvæðum 

einkennum ásamt því að fækka bakslögum og innlögnum (Falloon o.fl., 1985).  
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Árangur samþátta meðferðar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Tafla 3 

Niðurstöður rannsókna á árangri samþátta meðferðar við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur og 

greining 

Inngrips- og 

samanburðarhópur 

Aðferð Niðurstöður Umræður 

Thorup o.fl., 2005; 

Petersen o.fl., 

2005.  

Þátttakendur voru 547 

sem voru allir með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni 

voru til staðar 

samkvæmt SANS 

skalanum. 

Tveir hópar:  

 Samþátta meðferð 

(samfélagsleg 

meðferð, 

félagsfærniþjálfun, 

geðfræðsla, hóp-

fjölskyldumeðferð). 

 Hefðbundin meðferð.  

Meðferðartími var 24 

mánuðir. Samþátta 

meðferð var veitt af 

geðhjúkrunarfræðingi, 

atvinnuráðgjafa, 

sálfræðingi, geðlækni 

og félagsráðgjafa. Einn 

meðferðaraðili hélt 

utan um meðferð.  

Neikvæðum 

einkennum fækkaði 

marktækt hjá hóp sem 

fékk samþátta meðferð. 

Árangur af samþátta 

meðferð fékkst 

marktækt hjá öllum 

fimm flokkum 

neikvæðra einkenna 

borið saman við 

hefðbundna meðferð. 

Ekki var hægt að sýna 

fram á, með frekari 

tölfræðigreiningu, hvort 

ákveðinn þáttur innan 

meðferðar hafði meira að 

segja en annar. 

Rannsóknin bendir til 

þess að samþátta meðferð 

sé nauðsynleg í meðferð 

við geðklofa.  

McFarlane, 

Dushay, Stastny, 

Deakins, og Link, 

1996. 

Þátttakendur voru 68 

með greiningu 

geðrofsröskunar. 

Neikvæð einkenni 

voru til staðar 

samkvæmt PANSS 

skalanum.  

Tveir hópar:  

 Samþátta 

meðferð(hóp-

fjölskyldumeðferð, 

geðfræðsla, 

samfélagsleg 

meðferð).  

 Crisis family 

intervention. 

Meðferðartími var 24 

mánuðir. Samþátta 

meðferð snéri að 

bakslagsvörnum og að 

styrkja fjölskyldur við 

vandamálalausnir. 6 

fjölskyldur hittust 

ásamt þeim veika og 

meðferðaraðila.  

Neikvæð einkenni 

drógust marktækt 

saman hjá báðum 

hópum en ekki mældist 

marktækur munur milli 

hópa. Hópur sem fékk 

samþátta meðferð gekk 

betur að fara út á 

vinnumarkaðinn.  

Rannsakendur álykta að 

markviss meðferðarvinna 

með fjölskylduna styðji 

við bataferli þanns veika. 

Með því að fjölskyldan 

taki meira þátt í 

bataferlinu stuðlar það að 

frekari endurhæfingu hjá 

aðstandenda. 

Bradley o.fl., 

2006. 

Þátttakendur voru 50 

með greiningu 

geðklofa. Neikvæð 

einkenni voru til 

staðar samkvæmt 

SANS skalanum.  

Tveir hópar: 

 Samþátta 

meðferð(hóp-

fjölskyldumeðferð, 

geðfræðsla) 

 Hefðbundin meðferð. 

Meðferðartími var 12 

mánuðir. Hóp-

fjölskyldymeðferð 

samanstóð af 26 

skiptum hjá 

meðferðaraðila.  

Ekki fannst marktæk 

fækkun neikvæðra 

einkenna. Hins vegar 

fækkaði bakslögum 

frekar hjá hóp sem fékk 

samþátta meðferð.   

Niðurstöður benda til 

árangursgildi hóp-

fjölskyldumeðferðar 

samhliða geðfræðslu 

þegar kemur að meðal 

annars bakslögum.  
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Framhald á töflu 3 

Niðurstöður rannsókna á árangri samþátta meðferðar með áherslu á fjölskyldumeðferð við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Höfundar Þátttakendur og 

greining 

Inngrips- og samanburðarhópur Aðferð Niðurstöður Umræður 

Hogarty o.fl., 1997.  Þátttakendur voru 

151 með greiningu 

geðklofa eða 

geðrofs tengdri 

röskun. Neikvæð 

einkenni voru til 

staðar samkvæmt 

Wing negative 

symptoms scale. 

Tveir hópar: 

 Samþátta 

meðferð(persónuleg 

meðferð(personal 
therapy), 

fjölskyldumeðferð, 

geðfræðsla). 

 Persónuleg meðferð 

(personal therapy) 

Meðferðartími var 36 

mánuðir. Þátttakendur 

voru metnir á 6 mánaða 

fresti.  

Persónuleg meðferð bar 

árangur þegar kom að 

félagslegri aðlögun en 

ekki þegar kom að 

einkennum. Samþátta 

meðferð reyndist 

árangursrík í fækkun 

neikvæðra einkenna.  

Rannsóknin stóð í 3 ár 

en fækkun neikvæðra 

einkenna kom að mestu 

ekki fram fyrr en á öðru 

og þriðja ári meðferðar.  

Yildiz, Veznedaroglu, 

Eryavuz og Kayahan, 

2004.  

Þátttakendur voru 

30 og allir með 

greiningu geðklofa. 

Neikvæð einkenni 

voru til staðar 

samkvæmt PANSS 

skalanum.  

Tveir hópar: 

 Samþátta meðferð  

psychosocial skills 

training (fjölskyldu-

meðferð með áherslu á 

geðfræðslu, 

félagsfærniþjálfun. 

 Hefðbundin 

meðferð(biðlisti) 

Meðferðartími fyrir 

samþátta meðferð var 8 

mánuðir. Þátttakendur 

hittust í hóp tvisvar í 

viku og einnig sóttu 

fjölskyldur þeirra fundi 

hjá meðferðaraðila 

tvisvar í viku. Þeir sem 

fengu hefðbundna 

meðferð hittu 

meðferðaraðila 

mánaðarlega. 

Neikvæð einkenni 

drógust marktækt saman 

hjá þeim sem fengu 

samþátta meðferð, bæði 

borið saman við 

grunnlínu og við 

hefðbundna meðferð. 

Eftirtalin samþátta 

meðferð sýndi fram á 

afgerandi fækkun 

einkenna í þáttum sem 

lyf hafa sýnt 

takmarkaðan árangur 

fyrir. Þ.m.t. neikvæðum 

einkennum og aukningu 

í lífsgæðum. 

Þátttakendur voru fáir 

eða 30 talsins.  

Valencia, Rascon, 

Juarez og Murow, 2007. 

Þátttakendur voru 

82 með greiningu 

geðklofa. Neikvæð 

einkenni voru til 

staðar samkvæmt 

PANSS skalanum.  

Tveir hópar: 

 Samþáttta meðferð 

psychosocial skills 

training 
(fjölskyldumeðferð, 

hefðbundin meðferð og 

félagsfærniþjálfun) 

 Hefðbundin meðferð 

Meðferðartími var 12 

mánuðir. Í samþátta 

meðferð hittu 

þátttakendur 

meðferðaraðila vikulega 

í 48 skipti. Fjölskylda 

sótti tíma hjá 

meðferðaraðila, með og 

án fjölskyldumeðlims 

sem glímdi við geðklofa. 

Neikvæðum einkennum 

fækkaði marktækt hjá 

hóp sem fékk samþátta 

meðferð. Neikvæð 

einkenni drógust 

marktækt saman frá 

grunnlínu og borið 

saman við hefðbundna 

meðferð.  

Rannsakendur ályktuðu 

að samþátta meðferð er 

árangursríkari ein og sér 

borið saman við árangur 

geðrofslyfja einhliða 

þegar kemur að 

neikvæðum einkennum. 
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Rannsóknirnar í töflu 3 voru fjölbreyttar með tilliti til þátttakenda, hópa, greininga, 

meðferðartíma og framkvæmd inngrips. Eins og áður kom fram samanstóðu samþátta 

meðferð án undantekninga af einhverri tegund fjölskyldu inngrips. Samanburðarhópar fengu 

meðal annars hefðbundna meðferð sem samanstóð m.a. af lyfjagjöf og einhvers konar form á 

stuðning sem var breytilegur á milli rannsókna (Valencia o.fl., 2007). Tvær rannsóknir 

samanstóðu af tveimur öðrum meðferðum sem var beitt til samanburðar við samþátta meðferð. 

Annars vegar Crisis family intervention og hins vegar persónulegri meðferð (personal 

therapy). 

Í töflu 3 koma fram fjórar rannsóknir þar sem samþátta meðferð með fjölskyldu inngripi 

var borin saman við hefðbundna meðferð. Í þremur af þessum rannsóknum sýndu niðurstöður 

fram á marktæka fækkun í neikvæðum einkennum í kjölfar inngrips (Thorup o.fl., 2005; 

Yildiz o.fl., 2004; Valencia o.f.l., 2007). Ein af þessum rannsóknum sýndi ekki fram á 

marktæka fækkun neikvæðra einkenna. Í þeirri rannsókn var borin saman samþátta meðferð 

sem samanstóð af hóp-fjölskyldumeðferð og geðfræðslu, við hefðbundna meðferð. Hins vegar 

fannst í umræddri rannsókn marktekt í fækkun bakslaga hjá hóp sem fékk samþátta meðferð, 

borið saman við hefðbundna meðferð (Bradley o.fl., 2006). Tvær rannsóknir fundust þar sem 

borið var saman samþátta meðferð með fjölskyldu inngripi við samanburðarhóp sem fékk 

aðra meðferð en hefðbundna meðferð (McFarlane o.fl, 1996; Hogarty o.fl., 1997). Í rannsókn 

McFarlane o.fl. (1996) fannst ekki marktækur munur milli samþátta meðferðar og crisis 

family intervention, hins vegar fækkaði neikvæðum einkennum marktækt miðað við grunnlínu 

í báðum meðferðum. Hvað varðar rannsókn Hogarty o.fl. (1997) fóru neikvæð einkenni 

marktækt meira batnandi, hjá hóp sem fékk samþátta meðferð með fjölskylduinngripi borið 

saman við hóp sem fékk einungis persónulega meðferð (personal therapy).  

Út frá töflu 3 er óhætt að álykta að samþátta meðferðir sem samanstanda af 

fjölskyldumeðferð virðast almennt skila sér í fækkun neikvæðra einkenna. 

Undantekningarlaust kom einnig í ljós ýmiskonar annar árangur eftir að beitt var samþátta 

meðferða með fjölskylduinngripi m.a. fækkun bakslaga, endurinnlagna og aukin hæfni til þess 

að sinna daglegu lífi (Bradley o.fl., 2005; Hogarty o.fl., 2006; McFarlane 1996; Thorup o.fl., 

2005). Eins og áður kom fram er venjulega ekki unnt að meta árangur hverrar meðferðar fyrir 

sig þegar notast er við samþátta meðferð. Þannig er út frá rannsóknum í töflu 3 ekki 

möguleiki að álykta eða rekja árangur samþátta meðferða til fjölskyldumeðferðar. Til þess að 

kortleggja árangur fjölskyldumeðferðar voru fundnar til viðbótar, rannsóknir sem snúa 

eingöngu að fjölskyldumeðferð við geðklofa og neikvæðum einkennum.  
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Rannsókn Dyck o.fl. (2000) snéri að neikvæðum einkennum sem meginútkomu en fáar 

slíkar rannsóknir hafa verið gerðar (Staring, ter Huurne og Van der Gaag, 2013). Rannsókn 

Dyck o.fl. (2000) bar saman árangur hóp-fjölskyldumeðferðar (multiple-family groups) við 

hefðbundna meðferð og skoðaði fækkun neikvæðra einkenna í kjölfarið. Niðurstöður leiddu í 

ljós marktæka fækkun, í öllum fimm flokkum neikvæðra einkenna. Girón o.fl. (2010) 

rannsökuðu árangur fjölskyldumeðferðar við geðklofa og neikvæðum einkennum. Meðferðin 

var borin saman við hefðbundna meðferð og varð fækkun í neikvæðum einkennum meiri en 

því sem nam fækkun neikvæðra einkenna hjá hóp sem fékk hefðbundna meðferð.  

 

Lýsing á  fjölskyldumeðferð og samþátta meðferð rannsókna í töflu 3 

Í rannsókn Dyck o.fl. (2000) hittust sex fjölskyldur eða lykil einstaklingar í fjölskyldunni (key 

members of the family), í hóp undir handleiðslu fagaðila. Til að byrja með hittist hópurinn að 

frátöldum þeim sem glímdu við veikindin. Fjölskyldan fékk m.a. fræðslu um líffræðilegar 

skýringar á geðklofa, neikvæð einkenni, bataferlið og viðbrögð við bakslögum. Að tveimur 

vikum liðnum hittist hópurinn ásamt þeim veiku. Í kjölfar þess var m.a. unnið með samvinnu 

hópsins að leiðarljósi við leiðir til vandamálalausna og til þess að takast á við daglegt líf. Út 

frá niðurstöðum var ályktað að með því að fræða fjölskyldumeðlimi um neikvæð einkenni og 

veita þeim stuðning er varðar raunhæf markmið gagnvart þeim veika, mun í kjölfarið 

tilhneiging fjölskyldu til gagnrýni gagnvart þeim veika dragast saman. Slíkt getur veitt þeim 

veika hvatningu til þess að eiga í frekari félagslegum samskiptum við fjölskyldumeðlimi og 

fengið þannig frekari stuðning (Dyck o.fl., 2000).   

 Rannsókn Hogarty o.fl. (1995) bar saman persónulega meðferð við samþátta meðferð 

með fjölskylduinngripi. Persónuleg meðferð leggur áherslu á traust meðferðarsamband milli 

skjólstæðings og meðferðaraðila, unnið er m.a. að því að auka innsýn í veikindin, finna 

bjargráð við einkennum, stjórna lyfjameðferð, vinna með áreiti í félagslega umhverfinu og að 

læra þekkja eigin takmarkanir (Hogarty, o.fl., 1997).  

Rannsóknir Valencia o.fl. (2007) og Yildiz o.fl. (2004) voru áberandi líkar í 

framkvæmd og virtust einnig byggja á sama bakgrunni. Notuðust báðar við samþættingu á 

félagsfærniþjálfun og fjölskyldumeðferð. Í báðum rannsóknum var haft yfirheitið 

psychosocial skills training yfir meðferð. Rannsókn Yildiz o.fl. (2004) notaðist við staðlaða 

fræðslu og þjálfun í sálfélagslegri hæfni. Notast var við handbók líkt og U.C.L.A social and 

independent living skills training modules. Meðferðarhandbókin beindist að mismunandi 

sviðum hæfni m.a. samskiptahæfni, hæfni í bjargráðum gagnvart viðvarandi 

geðrofseinkennum, meðhöndlun álags og sjálfsstjórn. Meðferðin snéri m.a. að 
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hlutverkaleikum, æfingum í vandamálalausnum og fræðslu fyrir fjölskyldumeðlimi. Beitt var 

ofangreindri meðferð í 8 mánuði, af einum eða tveimur meðferðaraðilum sem voru reyndir 

sálfræðingar eða geðhjúkrunarfræðingar. Þeir sem glímdu við geðrofsveikindi fengu tvo 

meðferðartíma vikulega, hver tími stóð í 90 mínútur í senn. Fjölskyldumeðlimir fengu 

meðferðartíma hálfsmánaðarlega sem stóðu einnig í 90 mínútur í senn og fór fram í hóp. 

Einnig fengu þeir veiku hefðbundna meðferð þar sem m.a. voru veitt viðeigandi geðrofslyf. 

Eins og sjá má í töflu 3 bar eftirtalin meðferð árangur í fækkun neikvæðra einkenna en lyf 

reyndust ekki hafa árangursgildi þegar kom að slíkum einkennum.  

McFarlane o.fl. (1996) hönnuðu ákveðið form á hóp-fjölskyldumeðferð með áherslu á 

geðfræðslu (multiple-family group format). Meðferðin snéri að því að sex til átta fjölskyldur 

hittust í hópum þar á meðal fjölskyldumeðlimur sem glímir við geðklofa. Tveir klínískir 

fagaðilar stjórnuðu hópfundunum. McFarlane o.fl. (1995) sýndu fram á fækkun neikvæðra 

einkenna í kjölfar meðferðar. Þess ber að geta að hóp-fjölskyldumeðferð notast að mörgu leyti 

við sömu aðferðir og eru notaðar í HAM (Bradley o.fl., 2006).  

 

Ályktanir 

Grunnur að meðferð við neikvæðum einkennum er að geta rætt um tilvist og mynstur 

neikvæðra einkenna sem hluta af geðklofa eða veikindum, það er fyrsta skrefið í að sætta sig 

við einkennin, skilja þau og meðhöndla. Þetta á bæði við um þá sem glíma við einkennin en 

einnig meðferðaraðila og aðra sem koma að einstaklingum með geðklofa og neikvæð 

einnkenni (Kingdon og Turkington, 2008).  

Geðrofslyf og önnur lyf hafa ekki reynst vel til þess að meðhöndla neikvæð einkenni og 

virðast þannig bera takmarkaðan árangur á slík einkenni. Hins vegar hafa geðrofslyf af annarri 

kynslóð borið lítilsháttar árangur við meðhöndlun neikvæðra einkenna borið saman við eldri 

geðrofslyf eða hefðbundin geðrofslyf (Moller, 2003).  

 

Samanburður milli hópa í rannsóknum  

Í rannsóknum í töflu 1, töflu 2 og töflu 3 fengu þátttakendur óháð hvaða hóp þeir tilheyrðu 

áframhaldandi meðferð þar sem m.a. voru gefin einhvers konar geðrofslyf. Algengasti 

samanburðarhópurinn var síðan hópur sem fékk hefðbundna meðferð, í slíkri meðferð voru 

veitt geðrofslyf og breytilegt var á milli rannsókna hvers konar stuðningur var veittur. Yfirleitt 

fól stuðningur við þá sem fengu hefðbundna meðferð í sér að hitta og hafa aðgang að 

geðhjúkrunarfræðingi eða öðrum meðferðaraðila ásamt því að hitta geðlækni á nokkra 

mánaða fresti. Þannig voru allir þátttakendur í einhvers konar eftirfylgni hjá fagaðila. Með 
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hefðbundinni meðferð gefst tækifæri á samanburði við þá meðferð sem er til rannsóknar eða 

tilraunahóp. Þannig er stjórnað fyrir m.a. áhrifum lyfja, tíma og sjálfkvæms bata (natural 

recovery). 

Rannsóknir hafa hingað til sýnt að neikvæð einkenni eru stöðug í tíma og eiga það til að 

vera þrálát (Strauss o.fl., 2010; Millan, 2014). Hins vegar sýnir yfirlitsgrein Savill, Banks, 

Khanom og Priebe (2014) fram á að neikvæð einkenni breytast meira með tímanum en áður 

var talið. Flestar rannsóknirnar sem teknar voru saman í umræddri yfirlitsgrein voru fremur 

nýlegar og sýndu áhrifastuðlar ýmist fram á miðlungs til mikilla áhrifa tíma á breytingu 

neikvæðra einkenna til hins betra. Savill o.fl. (2014) sýndu einnig fram á að neikvæð einkenni 

eru ekki eins afgerandi stöðug og áður var talið. Þrátt fyrir ósamræmi í rannsóknum um 

stöðugleika neikvæðra einkenna stjórnar samanburður á hefðbundinni meðferð eða annars 

konar samanburður fyrir áhrifum tíma, þegar neikvæð einkenni eru annars vegar. Með öðrum 

orðum ef neikvæð einkenni breytast hjá tilraunahóp vegna tíma sem er liðinn frá því að 

meðferð hófst, ætti að gerast það sama hjá samanburðarhóp. Sama gildir um lyf en með 

samanburði er stjórnað fyrir áhrifum lyfja (Leclerc o.fl., 2000; Gaumley o.fl., 2003; Savill 

o.fl., 2014). 

 

Hugræn atferlismeðferð við neikvæðum einkennum í geðklofa 

 Ef rýnt er í töflu 1 má sjá 12 rannsóknir af 15 sem sýna marktækt fram á að neikvæð einkenni 

dragast saman og fara batnandi í kjölfar HAM inngrips. Þannig sýna 80% af þeim 

rannsóknum sem fundust fram á notagildi HAM við neikvæðum einkennum. Óhætt er út frá 

því, að álykta að HAM reynist vel sem meðferð við neikvæðum einkennum. 

Þegar HAM var veitt sem einstaklingsmeðferð og borin saman við hefðbundna meðferð 

drógust neikvæð einkenni undantekningalaust saman frá grunnlínu, einnig fannst marktækur 

munur milli hópanna. Þetta mynstur fannst í fimm rannsóknum þar sem fjórar rannsóknir báru 

saman hefðbundna meðferð við HAM og ein rannsókn bar saman HAM við hóp á biðlista. Til 

þess að kanna með meiri nákvæmni, árangur rannsóknanna fimm er mögulegt að skoða 

áhrifastuðul eða cohens d, þegar slíkur stuðull er birtur í rannsókn. Áhrifastuðull sýnir 

styrkleika sambands frum- og fylgibreytu. Í okkar tilfelli hversu mikil áhrif HAM hefur á 

neikvæð einkenni. Cohens d inniheldur viðmið sem gengið er út frá, 0,2 sýnir lítil áhrif milli 

breyta, 0,5 miðlungs áhrif og 0,8 mikil áhrif (Cohen, 1988). Rannsókn Rector o.fl. (2003) 

hafði áhrifastuðul upp á d=0,45 (n=42)  fyrstu sex mánuði rannsóknar sem eru áhrif á bilinu 

lítil upp í miðlungs styrkleika HAM á neikvæð einkenni. Hins vegar við eftirfylgni og eftir 6 

mánaða mat var áhrifastuðull d=0,85 (n=42)  sem sýnir fram á mikil áhrif tilkomin af HAM á 

https://en.wikipedia.org/wiki/Jacob_Cohen_(statistician)
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neikvæð einkenni. Þess má geta að í rannsókninni voru jákvæð einkenni einnig til rannsóknar 

en neikvæð einkenni voru með hærri áhrifastuðul borið saman við jákvæð einkenni þegar 

eftirfylgni var lokið. Alhæfingargildi var aukið þar sem rannsóknin var framkvæmd á 

einstaklingum sem sóttu göngudeildarþjónustu (outpatient). Rannsóknin samanstóð af 

kvenkyns og karlkyns þátttakendum þar sem flestir voru án atvinnu eða um 75% þátttakanda. 

Í rannsókn Grant o.fl. (2012) fékkst áhrifastuðull upp á d=-2,16 (n=60), áhrifastuðullinn er 

samkvæmt viðmiðum stór. Tölfræðilega þýðir stuðullinn að 99% einstaklinga í 

samanburðarhópnum mældust með árangur í neikvæðum einkennum sem er lægri en 

meðaltalsárangur tilraunahópsins eða HAM, í meðferð neikvæðu einkennanna (Cohen, 1988). 

Rannsókn Grant o.fl. (2012) sýndi þannig fram á mikla fækkun í neikvæðum einkennum 

vegna áhrifa frá HAM. Tekið skal fram að niðurstöðurnar áttu við neikvæðu einkennin, 

framtaksleysi og gleðileysi. Þátttakendur í rannsókn Grant o.fl. (2012) voru flestir sjúklingar 

sem sóttu göngudeildarþjónustu (outpatient). Þátttakendur voru með hugræna skerðingu, lágt 

virknistig og voru þátttakendur af báðum kynjum. Í rannsókn Tarrier o.fl. (1999) var tilgreint 

sérstaklega að af fimm flokkum neikvæðra einkenna, fór fátækt í máli hvað mest batnandi 

eftir HAM meðferð. Rannsókn Startup o.fl. (2004) sýndi að HAM hafði aðeins lítil áhrif 

(d=0,33, n=90) á neikvæð einkenni strax eftir meðferð. Hins vegar eftir 12 mánaða eftirfylgni 

var áhrifastuðull d=0,66 (n=90) sem eru áhrif á bilinu miðlungs upp í mikinn styrkleika HAM 

á neikvæð einkenni. Í ofangreindri rannsókn lágu þátttakendur inn á spítala eða geðdeild 

(inpatient) og voru töluvert mikið veikir. Út frá þessum þremur áhrifastuðlum rannsókna sem 

bera saman HAM við hefðbundna meðferð og öðrum rannsóknum í töflu 1 er óhætt að álykta 

um miðlungs til mikil áhrif HAM á fækkun neikvæðra einkenna. Bæði hjá einstaklingum sem 

liggja inn á spítala og hjá þeim sem sækja göngudeildarþjónustu. Einnig hjá þeim sem eru 

með hugræna skerðingu og þeim sem eru ekki með slíka skerðingu (Grant o.fl. 2012).  

Áhugavert er að vitna í það sem áður kom fram í m.a. rannsókn Sensky o.fl. (2000) að 

vel reyndist að nota fjölbreyttan hóp heilbrigðisstarfsfólks til að nota HAM við geðklofa. Ekki 

var átt við að sálfræðingar væru óþarfir heldur að möguleiki væri að veita HAM í meira mæli 

ef stærri hópur heilbrigðisstarfsmanna kæmi að því, undir handleiðslu. 

 

Seinkun í árangri hugrænnar atferlismeðferðar við neikvæðum einkennum 

Ályktað er að fækkun í neikvæðum einkennum getur tekið tíma að koma fram eftir HAM. 

Þrjár rannsóknir sýna fram á þetta í töflu 1 og kafla um niðurstöður rannsókna á árangri HAM 

við neikvæðum einkennum (Rector o.fl., 2003; Turkington o.fl., 2008; Startup o.fl., 2004; 

Lecomte, Leclerc, Wykes, 2012). Rannsókn Turkington o.fl. (2008) er sérstaklega gott dæmi 



43 

 

um þetta en við fimm ára eftirfylgni fækkaði neikvæðum einkennum með tímanum en slíkt 

var ekki raunin með önnur einkenni. Einnig kom ekki fram, til að byrja með, marktækur 

munur milli hópa en munurinn varð marktækur þegar leið á eftirfylgni. Ályktun þessarar 

yfirlitsgreinar út frá rannsóknum í töflu 1 bendir til mikilvægi eftirfylgdar og að gengið sé út 

frá því að það geti tekið tíma að sýna fram á árangur HAM við neikvæðum einkennum. Þetta 

er ekki síst mikilvæg vitneskja fyrir einstaklingana sjálfa sem glíma við einkennin. Vonleysi 

getur eflaust gert viðvart um sig þegar neikvæð einkenni er valda vanlíðan og hafa neikvæð 

áhrif á lífsgæði eru til staðar í lengri tíma, jafnvel þótt einstaklingur sé í virkri meðferð 

(Narvaez, 2008; Kingdon, og Turkington, 2008). Þannig virðist mikilvægt að einstaklingur 

með slík einkenni átti sig á því að gögn liggja fyrir um fækkun í neikvæðum einkennum eftir 

HAM, það geti hins vegar tekið töluverðan tíma fyrir neikvæð einkenni að fara batnandi í 

kjölfar meðferðar. Vonandi verður sú vitneskja til þess að styðja einstaklinga með neikvæð 

einkenni við að sýna þolinmæði gagnvart þeim og sleppa ekki tökum á voninni um að þau 

munu fara batnandi. Rannsóknir sýndu að fækkun neikvæðra einkenna hefur góðan 

stöðugleika í tíma eftir HAM (Lecomte, Leclerc og wykes, 2012; Turkington o.fl., 2008; 

Startup o.fl., 2004).  

 

Hugræn atferlismeðferð sem hópmeðferð 

Þegar skoðaðar eru þær þrjár rannsóknir í töflu 1 sem sýndu ekki fram á marktæka fækkun 

neikvæðra einkenna eru tvær þeirra rannsókna með HAM sem hópmeðferð (Leclerc o.fl., 

2000; Barrowclough o.fl., 2006). Einnig fannst rannsókn þar sem HAM í hóp var borin saman 

við skjólstæðingamiðaða fræðslu og ekki fékkst marktækur munur milli hópa þrátt fyrir 

fækkun neikvæðra einkenna frá grunnlínu. Rannsakendur ályktuðu í kjölfarið að 

einstaklingsmeðferð væri áhrifaríkari en hópmeðferð, og ætti frekar að nota 

einstaklingsmeðferð þegar neikvæð einkenni væru til staðar (Bechdolf o.fl., 2004).  Rannsókn 

Borras o.fl. (2009) skoðaði einnig HAM sem hópmeðferð og bar saman við hóp á biðlista. 

Kom í ljós fækkun á neikvæðum einkennum hjá fyrri hóp en ekki fannst fækkun neikvæðra 

einkenna þegar hópur á biðlista fékk síðan sömu hópmeðferð eða HAM. Erfiðlega er út frá 

þessu hægt að álykta um notagildi HAM sem hópmeðferð við neikvæðum einkennum í 

geðklofa og að frekar ætti að beita einstaklingsmeðferð. Frekari rannsókna væri þörf til að 

staðfesta þessa ályktun.  
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Félagsfærniþjálfun við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Mun færri rannsóknir fundust sem skoða áhrif félagsfærniþjálfunar á neikvæð einkenni í 

geðklofa. Í töflu 2 má sjá fjórar rannsóknir sem sýna fram á árangur félagsfærniþjálfunar 

þegar neikvæð einkenni eru annars vegar. Ein rannsókn fannst þar sem neikvæð einkenni 

drógust ekki saman í kjölfar félagsfærniþjálfunar. Út frá þessu er ekki hægt að álykta um 

notagildi félagsfærniþjálfunar með eins öruggum hætti og út frá rannsóknum á HAM  í töflu 1 

Niðurstöður í töflu 2 gefa hins vegar vísbendingu um notagildi félagsfærniþjálfunar þegar 

kemur að meðferð við neikvæðum einkennum. Fleiri rannsókna á þessu efni er þörf. Allar 

rannsóknir í töflu 2 byggðust á hópmeðferð. 

 Rannsókn Rus-Calafell o.fl. (2013) var eina rannsóknin í töflu 2 sem notaðist við 

hefðbundna meðferð til samanburðar. Rannsóknin sýndi marktæka fækkun neikvæðra 

einkenna borið saman við samanburðarhóp. Áhrifastuðull var  d=0,39 (n=31), þannig fengust 

lítil til miðlungs mikil áhrif í styrkleika félagsfærniþjálfunar á neikvæð einkenni. Þátttakendur 

voru í andlegu jafnvægi og höfðu ekki legið inn á spítala síðustu 6 mánuði fyrir inngrip 

(outpatient). Rus-Calafell o.fl. (2013) töldu að virkjun samskipta hjá þátttakendum í 

tilraunahóp hafi m.a. spilað stóran þátt í árangri neikvæðra einkenna. Rannsókn Lecomte o.fl. 

(2008) sýndi fram á marktæka fækkun neikvæðra einkenna í kjölfar félagsfærniþjálfunar. Þeir 

mátu áhrifin með stuðlinum Eta-squared (η
2
) en stuðull upp á 0,02, gefur til kynna lítil áhrif 

frumbreytu á fylgibreytu, 0,13 miðlungsáhrif og stuðull upp á 0,26 mikil áhrif (Pierce, Block 

og Aguinis, 2004). Áhrifastuðull  í rannsókn Lecomte o.fl. (2008) fyrir neikvæð einkenni var 

á bilinu η
2
=0,25-0,54 (n=129), stuðullinn gefur til kynna að félagsfærniþjálfun hafði mikil 

áhrif á árangur sem kom fram í neikvæðum einkennum. Hár áhrifastuðull var í ósamræmi við 

áhrifastuðul Rus-Calafell o.fl. (2013) sem birti lágan áhrifastuðul. Þátttakendur í rannsókn 

Lecomte o.fl. (2008) voru í fyrsta geðrofi en þátttakendur í rannsókn Rus-Calafell o.fl. (2013) 

höfðu flestir glímt við geðklofa í töluvert langan tíma. Niðurstöður gefa vísbendingu um að 

félagsfærniþjálfun sé hentugt form meðferðar fyrir einstaklinga í fyrsta geðrofi. Hins vegar 

var einnig  munur á framkvæmd meðferðanna tveggja sem gæti skýrt breytileika í 

áhrifastuðlum.  

Horan o.fl. (2009) fundu að neikvæð einkenni drógust marktækt saman hjá hóp sem 

fékk félagsfærniþjálfun og að neikvæðum einkennum fækkaði marktækt meira borið saman 

við samanburðarhóp (illness self management). Áhrifastuðull í rannsókn Horan o.fl. (2009)  

var η
2
=-0,18 (n=31), út frá því hafði félagsfærniþjálfun miðlungs til mikil áhrif á neikvæð 

einkenni, áhrifastuðullinn var í ágætis samræmi við áhrifastuðul í rannsókn Lecomte o.fl. 

(2008). Þátttakendur í rannsókn Horan o.fl. (2009) voru í andlegu jafnvægi samkvæmt 
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klínískum stöðlum og notuðu göngudeildarþjónustu (outpatient). Þátttakendum svipaði 

þannig einnig til þátttakenda í rannsókn Lecomte o.fl. (2008) fremur en þátttakenda 

rannsóknar Rus-Calafell o.fl. (2014).  Ekki var birtur áhrifastuðull í rannsókn Dobson o.fl. 

(1995) en í rannsókninni bar félagsfærniþjálfun hvað mestan árangur við neikvæðum 

einkennum, borið saman við önnur einkenni. Þessar fjórar rannsóknir benda til árangurs 

félagsfærniþjálfunar þegar kemur að neikvæðum einkennum. Þrátt fyrir það hljóta 

rannsóknirnar að vera of fáar til þess að álykta afdrifalaust um slíkan árangur. Tekið skal fram 

að allar rannsóknirnar á félagsfærniþjálfun voru gerðar á þátttakendum í göngudeildarmeðferð 

(outpatient). Þannig er ekki hægt að álykta um notagildi félagsfærniþjálfunar fyrir þá sem 

liggja inn á spítala (inpatient). Ekki er unnt að álykta um stöðugleika í fækkun neikvæðra 

einkenna eftir félagsfærniþjálfun. Ósamræmi er á milli þeirra tveggja rannsókna sem taka 

fyrir eftirfylgni félagsfærniþjálfunar (Rus-Calafell o.fl., 2014; Dobson o.fl., 1995).  

Eins og áður kom fram fundust afgerandi niðurstöður á stöðugleika batnandi neikvæðra 

einkenna eftir einstaklingsmeðferð í HAM, ekki fannst sama mynstur út frá rannsóknum 

félagsfærniþjálfunar og HAM í hóp. Mögulega er ástæðan að eftir einstaklingsmeðferð í 

HAM geta einstaklingar áfram notað og æft sig í því sem fór fram í meðferðinni. Hins vegar 

þegar hópmeðferð fer fram hlýtur það að vera stórt skref fyrir einstakling að stíga út fyrir 

hópinn og nota leiðir sem kenndar voru í meðferð, í allt öðrum hópi (Bechdolf o.fl., 2004; 

Beck, 2011). Lecomte o.fl. (2008) telja hins vegar hópmeðferð í félagsfærniþjálfun við 

neikvæðum einkennum besta mögulega formið á inngripinu. Ástæðan er að þátttakendur fá 

æfingu í aðstæðum nær raunveruleikanum með fleirum en aðeins meðferðaraðila. Í rannsókn 

Lecomte o.fl. (2008) var fullyrt út frá niðurstöðum að hópmeðferð í félagsfærniþjálfun ætti 

sérstaklega við neikvæð og jákvæð einkenni í geðklofa. Talið var að HAM sé hentugri 

meðferð þegar meðhöndla á fleiri einkenni sem fylgja oft líka í geðklofa, þ.m.t. þunglyndi og 

kvíða. Ekki er unnt að álykta frekar út frá þessari tilgátu Lecomte o.fl. (2008) en áhugavert 

væri að sjá frekari rannsóknir á þessu og hvaða meðferð hentar hverju sinni.  

 Sérstaklega áhugavert væri að bera nánar saman hópmeðferð og einstaklingsmeðferð í 

félagsfærniþjálfun og HAM, í framtíðar rannsóknum. Ekki síst að hafa langa eftirfylgd og 

skoða þessa umræðu um stöðugleika áhrifa hópmeðferðar og einstaklingsmeðferðar við 

neikvæðum einkennum nánar. 

 

Samþátta meðferð og  fjölskyldumeðferð við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Í töflu 3 má sjá fimm rannsóknir þar sem neikvæð einkenni dróust saman í kjölfar 

samþátta meðferðar sem samanstóð m.a. af fjölskyldumeðferð. Ein rannsókn fannst þar sem 
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neikvæð einkenni dróust ekki saman í kjölfar samþátta meðferðar. Líkt og í ályktunum 

varðandi rannsóknir á félagsfærniþjálfun er að sama skapi ekki unnt að álykta með öruggum 

hætti um notagildi samþátta meðferða á neikvæð einkenni. Hins vegar gefa rannsóknir í töflu 

3 góða vísbendingu um notagildi samþátta meðferða þegar neikvæð einkenni eru annars vegar. 

Fleiri rannsóknir þyrfti til að staðfesta þetta. Fjórar rannsóknir á samþátta meðferð notuðust 

við hefðbundna meðferð til samanburðar. Í þremur af þeim rannsóknum dró úr neikvæðum 

einkennum. Áhrifastuðlar voru birtir í tveimur rannsóknanna. Áhrifastuðull í rannsókn 

(Thorup o.fl., 2005; Petersen o.fl., 2005) var d=0,31-0,34 (n=547), bendir til allt frá litlum 

upp í miðlungsáhrifa samþátta meðferðar á neikvæð einkenni. Í umræddri rannsókn fækkaði 

neikvæðum einkennum marktækt í öllum fimm flokkum þeirra einkenna og marktækt borið 

saman við samanburðarðarhóp. Þátttakendur lágu ýmist inn á geðdeild eða sóttu 

göngudeildarmeðferð (inpatient og outpatient). Þátttakendur voru af báðum kynjum og 

fjölbreyttir með tilliti til stöðu á vinnumarkaði, lengd veikinda og fíkniefnaneyslu. 

Athyglisvert er að rannsókn Thorup o.fl. (2005) og Petersen o.fl. (2005) hefur flesta 

þátttakendur af þeim rannsóknum sem koma fram í þessari yfirlitsgrein. Áhrifastuðull er 

vissulega lítill en þátttakendur margir. Mikill fjöldi þátttakenda gerir okkur kleift að álykta 

með öruggari hætti um árangur samþátta meðferðar með fjölskyldumeðferð á neikvæð 

einkenni með fyrirvara um hversu mikill árangur næst (Thorup o.fl., 2005; Petersen o.fl., 

2005). Í rannsókn Valencia o.fl. (2007) fækkaði neikvæðum einkennum marktækt, bæði 

miðað við grunnlínu og borið saman við samanburðarhóp. Áhrifastuðull reyndist stór eða 

d=2,0 ( n=82) sem gefur til kynna að 97,7 %  af einstaklingum í samanburðarhóp mældust 

með lægri árangur en meðaltalsárangur hóps sem fékk samþátta meðferð með 

fjölskylduinngripi þegar kom að neikvæðum einkennum (Valencia o.fl., 2007; cohen, 1988). 

Út frá rannsókn Valencia o.fl. (2007) er hægt að álykta örugglega um notagildi samþátta 

meðferðar með fjölskylduinngripi við neikvæðum einkennum. Þátttakendur rannsóknar 

Valencia o.fl. (2007) voru í göngudeildarmeðferð (outpatient) ásamt því að þeir bjuggu allir 

hjá fjölskyldu sinni, rannsóknin bendir til þess að samþátta meðferð með fjölskylduinngripi 

gefst vel fyrir einstaklinga með geðklofa sem eru búsettir hjá fjölskyldu. 

 Rannsókn Hogarty o.fl. (1997) bar saman samþátta meðferð með fjölskylduinngripi við 

persónulega meðferð. Eftir samþátta meðferð dróust neikvæð einkenni marktækt saman frá 

grunnlínu og borið saman við persónulega meðferð. Áhrifastuðull var d=0,35-0,39 (n=151) 

sem bendir til lítilla til miðlungs áhrifa samþátta meðferðar á neikvæð einkenni. Engar af 

rannsóknum í töflu 3 innihéldu einhvers konar eftirfylgni svo ekki er unnt að álykta um 

stöðugleika árangurs í neikvæðum einkennum í kjölfar samþátta meðferða. Hins vegar stóð 
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rannsókn Hogarty o.fl. (1997) í þrjú ár, niðurstöður þeirrar rannsóknar var að árangur í 

neikvæðum einkennum kom helst fram á öðru og þriðja ári. Með öðrum orðum var árangur í 

neikvæðum einkennum töluverðan tíma að koma fram. Hogarty o.fl. (1997) ályktuðu um 

mikilvægi þess að meðferð við neikvæðum einkennum stæði að jafnaði yfir í langan tíma.  

Þetta er í samræmi við það sem þegar hefur komið fram í rannsóknum á HAM við neikvæðum 

einkennum.  

 

Fjölskyldumeðferð við neikvæðum einkennum í geðklofa 

Tvær aðrar rannsóknir, Girón o.fl. (2010) og Dyck o.fl. (2000)  voru teknar fyrir í þessari 

yfirlitsgrein en þær snéru einungis að fjölskyldumeðferð en ekki fjölskyldumeðferð samhliða 

fleiri meðferðum. Í báðum þessum rannsóknum bjuggu þeir veiku heima hjá fjölskyldu sem 

tók þátt í meðferð.  Báðar þessar rannsóknir fundu marktæka fækkun neikvæðra einkenna í 

kjölfar fjölskylduinngrips. Ekki var birtur áhrifastuðull í rannsóknunum. Það virðast liggja 

fyrir gögn sem staðfesta árangur fjölskyldumeðferðar gagnvart neikvæðum einkennum í 

geðklofa. Þannig unnt að álykta um árangur fjölskyldumeðferðar bæði út frá rannsóknum á 

samþátta meðferðum í töflu 3 og út frá rannsóknum Girón o.fl. (2010) og Dyck o.fl. (2000). 

Frekari rannsóknir virðist þurfa til að staðfesta hversu mikill árangur fæst af 

fjölskyldumeðferð á neikvæð einkenni. Einnig er aðeins hægt að álykta um notagildi 

fjölskyldumeðferðar hjá einstaklingum sem búa heima hjá fjölskyldu sinni. 

  

Mikilvægi meðferðarsambands 

Eitt af því sem lagt er upp úr í meðferð allra rannsóknanna sem teknar eru saman hér, er gott 

meðferðarsamband á milli meðferðaraðila og skjólstæðings eða sjúklings. Rannsóknir hafa 

sýnt að meðferðarsamband er einn mikilvægasti hluti meðferðarinnar og forsenda þess að 

árangur náist. Óhætt er að álykta um og undirstrika að gæði meðferðarsambands er sterkasta 

forspá meðferðarárangurs þegar kemur að sálfélagslegum meðferðum við geðklofa og 

neikvæðum einkennum (Beck, 2004; Kingdon, og Turkington, 2008). 

  

Mikilvægi viðeigandi meðferðar fyrir neikvæð einkenni 

Miklu máli skiptir að finna veiðeigandi meðferð þegar kemur að neikvæðum einkennum. Ekki 

síst þar sem neikvæð einkenni tengjast alvarlegum sálrænum erfiðleikum, aukningu í 

bakslögum og lífsgæðaskerðingu. Það á að vera forgangsatriði að vinna að fækkun neikvæðra 

einkenna og að draga úr alvarleika þeirra. Þannig á undantekningalaust að beita aðferðum sem 

hafa reynst hvað best í meðferð við neikvæðum einkennum hingað til (Narvaez, 2008; 
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Kingdon og Turkington, 2008). Bresk stofnun heilbrigðis og klínískrar framþróunar (NICE) 

hefur mælt sérstaklega með sálfélagslegum meðferðum við meðhöndlun neikvæðra einkenna í 

geðklofa (NICE, 2009). Inngripið sem samtökin PORT (The schizophrenia patient outcome 

research team) hafa mælt með við neikvæðum einkennum er að frátaldri lyfjameðferð, HAM. 

Einnig hafa samtökin PORT (The schizophrenia patient outcome research team) mælt með 

félagsfærniþjálfun fyrir einstaklinga með geðklofa sem eiga félagslega erfitt. Út frá þessari 

yfirlitsgrein er ályktað um notagildi sálfélagslegra meðferða við neikvæðum einkennum í 

geðklofa og um mikilvægi þess að slíkar meðferðir séu notaðar við þeim einkennum. HAM 

virðist standa upp úr og sýndi fram á hvað mestan árangur við neikvæðum einkennum en 

flestar rannsóknirnar sem fundust voru um HAM. HAM virðist henta fjölbreyttum hóp 

einstaklinga með geðklofa m.a. bæði einstaklingum sem liggja inn á spítala (inpatient) og 

utan (outpatient) ásamt einstaklingum með hugræna skerðingu og með eðlilega hugræna getu. 

Fjölskyldumeðferð virðist henta sérstaklega þeim sem búa heima hjá fjölskyldu sinni og 

félagsfærniþjálfun m.a. einstaklingum í fyrsta geðrofi og í andlegu jafnvægi. 

Ekki má gleyma því að aðstandendur, vinir og aðrir sem umgangast einstaklinga með 

geðklofa eiga oft erfitt með að skilja neikvæð einkenni og auk þess að eiga erfitt vegna 

veikinda einhvers nákomins. Það undirstrikar mikilvægi þess að fjölskyldan öll fái stuðning 

og fræðslu. Þetta er sérstaklega mikilvægt í ljósi algengi þess að m.a. aðstandendur dragi 

ályktanir um að einstaklingur með neikvæð einkenni sé latur og sýni hegðun, sem skýrist í 

raun af neikvæðum einkennum, viljandi (Kingdon og Turkington, 2008, Dyck o.fl., 2000; 

Girón o.fl., 2010).  

Ályktun þessarar yfirlitsgreinar um notagildi sálfélagslegra meðferða þegar kemur að 

neikvæðum einkennum í geðklofa undirstrikar mikilvægi þess að nota skuli þær meðferðir í 

meira mæli en gert er í dag (Narvaez o.fl., 2008). Eins og fyrri punktur segir er einnig 

mikilvægt að inngrip og meðferðir séu einstaklingsbundnar enda er birtingarmynd geðklofa 

breytileg milli einstaklinga (Bird o.fl., 2010; Carbon og Correll, 2014). Sérstaklega væri 

áhugavert að skoða niðurstöður samþátta meðferða sem sameina þær meðferðir sem voru til 

skoðunar í þessari yfirlitsgrein. Einnig væri fróðlegt að hafa lengri eftirfylgni í rannsóknum á 

árangri meðferða við neikvæðum einkennum.  
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