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Útdráttur 

Þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur sem hefur áhrif á líf margra fjölskyldna á Íslandi. Í 

þessari heimildaritgerð verður fjallað um helstu einkenni sjúkdómsins, orsakir og hvaða 

þættir geta haft íþyngjandi áhrif. Litið er á algengustu meðferðarúrræði en sjónum 

einkum beint að þeim fjölskyldumiðuðu og þeirri hugmyndafræði sem liggur þar til 

grundvallar. Fjölskyldumeðferð gengur út frá því að bak við hvern veikan einstakling er 

fjölskylda og með það að leiðarljósi er boðið upp á fjölskyldufund í samráði við sjúkling 

til að gefa fjölskyldunni tækifæri til að tjá sig um líðan sína undir faglegri leiðsögn.  Hún 

byggir á kerfiskenningunni þar sem sjónum beint að samspili milli kerfa í smærra og 

stærra samhengi. Fjölskyldumeðferð hefur það markmið að fá fjölskylduna til að ræða 

saman, greina vandann og finna styrkleika sína sem heildar og treysta fjölskylduna sem 

einingu. Rannsóknir sýna að þau börn sem ná að þróa með sér varnarþætti eða seiglu 

til að takast á við þá erfiðleika sem geta fylgt því að eiga þunglynt foreldri eigi góða 

möguleika á að standa sig vel síðar meir. Því skiptir miklu að fjölskyldur þunglyndra fái 

faglega aðstoð til að aðgreina sig frá vandanum og byggja upp heilbrigða hugsun og 

samskipti.  

Niðurstaða þessarar heimildaritgerðar er að fjölskyldumiðuð meðferðarúrræði gagnist 

flestum þeim vel sem nýta sér þau  Að það þurfi að fræða og styrkja foreldra svo þeir 

geti rætt við börn sín um sjúkdóminn og veitt þeim þann stuðning sem þau þurfa og að 

hugmyndafræði félagsráðgjafa og heildarsýn gegni mikilvægu hlutverki í því ferli.      
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Inngangur 

Áætlað er að einn af hverjum fimm þurfi einhvern tímann á ævinni að kljást við 

alvarlegt þunglyndi í lengri eða skemmri tíma. Þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur sem 

getur lagst á alla óháð aldri, stétt eða stöðu og þrátt fyrir að sjúkdómurinn sé algengari 

en flestir átta sig á, virðast margir ekki gera sér grein fyrir eðli hans (World Health 

Organzation, e.d.). Talið er að 5-10% þjóðarinnar þjáist af alvarlegu þunglyndi á 

hverjum tíma og að 15-20% fái sjúkdóminn einhvern tíma á ævinni (Lurie, 2007). Þá má 

einnig benda á að talið er að sjúkdómurinn sé í fjórða sæti sem meginorsakavaldur 

röskunar á atvinnu og heimilislífi á heimsvísu og vilja sumir sérfræðingar jafnvel meina 

að þessi sjúkdómur fari vaxandi, þannig að innan tíu ára skipi hann annað sætið hvað 

þetta varðar (Hafrún Kristjánsdóttir, 2007). Þunglyndi er ein meginorsök sjálfsvíga bæði 

hjá börnum og fullorðnum og því er mikilvægt að greina sjúkdóminn sem fyrst og beita 

öllum tiltækum ráðum til að sjúklingurinn geti náð það góðum bata að hann geti lifað 

eðlilegu lífi og tekið virkan þátt í þjóðfélaginu á nýjan leik (World Health Organization, 

e.d). 

Sem sonur þunglynds einstaklings hafði ég áhuga á að kynna mér sérstaklega hvaða 

meðferðarúrræði hafa reynst vel til að aðstoða fjölskyldur og styðja þær sem einingu.  

Hér á eftir verður stuttlega gerð grein fyrir helstu einkennum þunglyndis, rannsóknum 

á ættgengi og hvaða áhrif sjúkdómurinn getur haft á nánustu fjölskyldumeðlimi. Einnig 

verða skoðuð nokkur af þeim meðferðarúrræðum sem í boði eru, einkum 

fjölskyldumeðferðir og hvaða hugmyndafræði liggur þar að baki. Að lokum er sjónum 

beint að hlutverki félagsráðgjafa í fjölskyldumeðferð og hvernig þeir sem fagmenn geta 

skipt sköpum. 

Í þessari heimildaritgerð er leitast við að svara eftirfarandi spurningum: 

1. Hvað er þunglyndi og hver eru helstu einkenni, orsakir og áhrifaþættir, það er 

lífræðilegar og félagslegar erfðir? 

2. Eiga afkomendur þunglyndra frekar á hættu að þróa með sér vandamál og getur 

fjölskyldumeðferð hjálpað þeim? 

3. Gagnast fjölskyldumeðferðir fólki með þunglyndi og hvert er hlutverk félagsráðgjafans?
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1 Hvað er þunglyndi? 

Þó að þunglyndi sé skilgreint sem hugarröskun, þá hefur sjúkdómurinn mun víðtækari 

áhrif og getur raskað líkamsstarfsemi, hegðun, hugsunum og tilfinningarlífi (Smith, 

Nolen-Hoeksema, Fredrickson og Loftus 2003). Þunglyndi hefur meðal annars áhrif á 

hvernig einstaklingnum líður, hann getur ekki glaðst yfir því ánægjulega í lífinu og 

hugræn einkenni sjúkdómsins birtast til dæmis í neikvæðri sjálfsmynd, vonleysi, 

einbeitingar- og minnisskorti eða óreiðu á hugsunum. Áhugasviðið breytist, 

einstaklingurinn er óvirkur og skortir frumkvæði. Líkamleg einkenni geta komið fram 

sem breytingar á svefni og lyst, þreyta, auknir verkir og sársauki, svo það helsta sé 

nefnt (American Psychiatric Association, (1994). Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders).  

1.1 Einkenni þunglyndis og greining 

Til að greina hvort einstaklingur þjáist af þunglyndi er einkum stuðst við tvö 

greiningarkerfi eða greiningarviðmið í heiminum í dag. Annars vegar kerfi sem 

bandarísku geðlæknisfræðisamtökin, American Psychiatric Assosciation, standa að 

ásamt fleiri heilbrigðisstéttum og nefnist „Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders“, DSM-IV, og hins vegar evrópska kerfið ICD-10, eða „International 

Classification of Diseases“ sem gefið er út af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO). 

Markmið beggja þessara greiningakerfa er að lýsa einkennum geðsjúkdóma og var 

fjórða útgáfa DSM-VI samhæfð ICD-10 fyrir nokkrum árum (Sadock og Sadock, 2003). 

Tilgangur þeirra er að hjálpa meðferðaraðilanum að greina, kanna og meðhöndla 

þunglyndi sem og aðra geðræna sjúkdóma (Hrefna Ólafsdóttir, 2006 og Wade og 

Tavris, 2006).  

Megineinkenni þunglyndis eru, (1) dapurleiki mestan hluta vökutímans og (2) áhuga- 

eða gleðileysi (DSM IV). Við notkun DSM IV er spurningalisti lagður fyrir sjúklinginn og 

hann borinn saman við greiningarkerfi sem byggist á því sem vitað er að einkennir 

þunglyndi. Einkennin þurfa að hafa staðið yfir í 2 vikur og til að um alvarlegt þunglyndi 

sé að ræða þarf viðkomandi að hafa haft a.m.k. annað megineinkennið og fimm af 

hinum breytum samtímis. Að auki má nefna sjö aðrar breytur sem eru;  
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-orkuleysi og þreyta 

-minni eða meiri matarlyst ásamt þyngdaraukningu eða tapi (5 kg eða meira) 

-breytingar á svefni sem lýsa sér í miklum svefni eða svefnleysi þar sem 

einstaklingurinn vaknar oft í býtið. 

-uppnám eða hægir á máli og virkni 

-tilfinningar um eigið gagnsleysi, sjálfsásakanir eða gengdarlaus sektarkennd 

-óákveðni og ákvarðanafælni 

-þrálátar hugsanir um dauðann, sjálfsvígshugsanir, dauðaóskir eða sjálfsvígstilraun 

Þeir sem gagnrýnt hafa kerfisbundin greiningarviðmið á borð við DSM-IV og ICD-10, 

telja að skortur sé á að andlegi og félagslegi þátturinn sé útskýrður svo vel sé og að 

heildrænu mati þar sem horft sé til orsaka og lausna vandans sé ábótavant (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006).   

1.2 Svefn 

Áunnið svefnleysi er eitt einkenni þunglyndis. Það þýðir að einstaklingur er kominn í 

vítahring þar sem hann getur ekki sofnað á þeim tíma sem eðlilegt þykir og fer því að 

kvíða því að fara í háttinn, þar sem hann óttast að geta ekki sofnað. Þessi kvíði 

endurtekur sig síðan dag eftir dag og eykur á þunglyndið. Talið er að 30-40% þeirra sem 

finna fyrir svefnleysi þjáist af einhverskonar geðröskun og af þeim séu 40-60% 

þunglyndir. Svefnleysi er oft fylgifiskur sjúkdómsins og er áætlað að 80% þeirra sem 

eru þunglyndir eigi erfitt með svefn. Einnig hefur komið í ljós að það er ólíklegra að 

meðferð hjálpi þunglyndissjúklingum sem glíma við áunnið svefnleysi og að þeir eru 

líklegri til að berjast við sjálfsvígshugsanir (Talyor, Lichstein, Durrence, Riedel, Bush, 

2005). 

Svefn hefur gríðarleg áhrif á andlega og líkamlega líðan mannsins og getur ónægur 

svefn meðal annars, skaðað ónæmiskerfið og haft áhrif á skap, minni og félagslega 

færni. Auk þunglyndis hefur ónægur svefn verið tengdur við offitu, sykursýki og hjarta- 

og æðasjúkdóma. Lengi vel var talið að svefn væri ein samfella þar sem fólk sofnaði og 

eftir ákveðinn tíma næði það djúpsvefni. Þegar farið var að rannsaka hvernig menn 

sofa, kom í ljós að til eru tvær gerðir svefns, hægbylgjusvefn (NREM), sem fer í gegnum 
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fjögur stig og síðan bliksvefn (REM) sem er fimmta stigið. Bliksvefn einkennist af 

snöggum augnhreyfingum en í hægbylgjusvefni eru þessar hreyfingar ekki til staðar. 

Þegar fólk sofnar fer það í gegnum þessi fimm stig koll af kolli og þau endurtaka sig 

síðan aftur og aftur þar til einstaklingurinn vaknar (Aldís Unnur Guðmundsdóttir og 

Jörgen L. Pind, 2003). Svefnleysi tengist oft blik- og hægbylgjusvefni þar sem það hefur 

sýnt sig að röskun verður á 3 og 4 stigi hægbylgjusvefns sem og bliksvefni þar sem hann 

á sér stað fyrr í svefnhringnum en eðlilegt þykir (Berk, 2009).  

Góður nætursvefn er manninum nauðsynlegur því án hans getur hann illa tekist á við 

verkefni dagsins, hvort sem um er að ræða daglegar athafnir, vinnu eða fjölskyldulíf. 

Röskun á svefni og andvökur eru ein algengasta birtingarmynd þunglyndis. Tengslin 

milli svefnleysis og þunglyndis hafa forspárgildi og eru vísbendingar um að meðferðar 

sé þörf (Berk, 2009). 
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2 Orsakir þunglyndis 

Það að fyllast depurð eða vonleysi á stundum, er hluti af því að vera manneskja í 

samfélagi við aðra. Oftast nær tekst okkur að komast tiltölulega fljótt upp úr 

öldudalnum, án þess að það áhrif á andlega líðan þegar til lengri tíma er litið. En þegar 

einstaklingur upplifir langvarandi andlega vanlíðan svo sem depurð, vonleysi, hugsanir 

um tilgangsleysi, sjálfsvígshugsanir eða líkamleg áhrif svo sem breytingu á svefnmynstri 

eða þyngd er trúlegt að hann þjáist af þunglyndi (World Health Organization. ed. , og 

Lurie, 2007). 

Það eru ýmsir þættir sem hafa áhrif á hvort einstaklingur verði þunglyndur. 

Fjölskyldusaga, erfðir, uppeldi, langvarandi mótlæti og áföll geta aukið líkur á að 

einstaklingur þrói með sér sjúkdóminn (Lurie 2007). Þegar fólk þjáist af þunglyndi 

verður hormónastarfsemi líkamans fyrir breytingum sem hefur jafnvel áhrif á sendingar 

taugaboða til heilans. Þessi röskun á eðlilegri heilastarfsemi skýrir oft breytingar á 

hegðun og skapferli. Hjá þunglyndum einstaklingi hafa taugafrumur minni getu til að 

senda boð á milli taugamóta. Þessir efnafræðilegu sendiboðar kallast taugasendar. 

Mikilvægastir þeirra eru adrenalín, dópamín, og seratónín (Beardslee, 2002).  

Svo virðist sem þunglyndi og þá sérstaklega endurtekið þunglyndi sé ættgengt og hafa 

fjölskyldurannsóknir sýnt að afkomendur í fyrsta ættlegg þeirra sem þjást af þunglyndi 

séu tvisvar til fjórum sinnum líklegri til að þjást af sjúkdómnum heldur en þeir sem 

hvorki eiga foreldra, systkini eða börn sem þjást af honum (Smith, Nolen-Hoeksema, 

Fredrickson og Loftus, 2003). Tvíburarannsóknir benda sterklega til þess að 

geðhvarfasýki sé ættgeng og svo sé einnig um þunglyndi, þó í minna mæli sé. Það er 

athyglisvert að geðhvarfasýki virðist ekki erfast hjá einstaklingum sem eiga ættarsögu 

um þunglyndi. Þetta bendir til þess að genamynstur geðhvarfasýki sé ólíkt þeirri 

genasamsetningu sem eykur líkur á þunglyndi (Smith, Nolen-Hoeksema, Fredrickson og 

Loftus, 2003). Faraone og félagar telja að skyldleikarannsóknir sýni ekki aðeins að erfðir 

skipti máli, heldur einnig að umhverfi vegi þungt þegar orsakir flestra geðraskana séu 

metnar (Faraone o.fl. 1999).  
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2.1 Áhrif umhverfis og félagslegs samspils 

Eins og fram hefur komið, á þunglyndi sér bæði líkamlegar og sálrænar rætur. En þar 

við bætist ýmislegt í umhverfi einstaklingsins sem getur haft áhrif á hvort viðkomandi 

eigi á hættu að þjást af þunglyndi. Beardslee (2002) bendir á að þættir eins að eiga 

foreldri eða annað náið skyldmenni sem hafi átt við hugarröskun að stríða, að missa 

einhvern nákominn, að vera fastur í átakasambandi, verða vitni að eða vera fórnarlamb 

ofbeldis geti haft íþyngjandi áhrif á andlega líðan einstaklingsins. Persónugerð eins og 

að hafa tilhneigingu til að sökkva sér niður í hlutina og geta ekki haldið áfram eða 

endurtekin tilfinning um eigið hjálpar- og vonleysi og að telja sig ekki geta haft stjórn á 

hlutunum geti einnig verið hættumerki. Að auki séu tengsl á milli slæmrar 

félagshagfræðilegrar stöðu og sjúkdómsins, þar sem þeir sem hafa fáar bjargir þegar 

þeir standa frammi fyrir mótlæti eru í hvað mestri hættu (Beardslee, 2002).  

Þegar foreldri á við þunglyndi að stríða, þá deilir fjölskyldan óttanum, sorginni og 

óreiðunni sem fylgir sjúkdómnum. Þessar neikvæðu tilfinningar geta haft 

niðurbrjótandi áhrif á nærumhverfi barna, dregið úr öryggistilfinningu, ástúð og þeirri 

kennd að tilheyra einhverjum, þáttum sem eru hverju barni nauðsynlegir til að ná 

heilbrigðum þroska og hæfni (Fiese og fleiri, 2000, Goodman og Gotlib, 1999 og 

Patterson, 1995). Tilfinningar og atburðir sem raska fjölskyldutengslum geta einnig 

dregið úr stuðningi og tengslum utan heimilisins og þannig haft neikvæð áhrif heilsu, 

velferð og hlutverk einstakra fjölskyldumeðlima sem og fjölskyldunnar í heild (Jessop 

og fleiri 1988 og Stills og fleiri 2007). Félagslegt umhverfi hefur áhrif á varnarþætti eða 

seiglu einstaklingsins, það er, hvernig honum tekst að glíma við þá erfiðleika sem upp 

koma á lífsleiðinni (Wyman og fleiri 2000). Þá má benda á að rannsókn Egelands og 

fleiri leiddi í ljós að jákvæðar og styðjandi uppeldisaðstæður efla varnarþætti barna 

(Egeland, og fleiri, 1993). 
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3 Meðferð við þunglyndi 

Til eru margskonar meðferðarúrræði gegn þunglyndi. Þau algengustu eru lyfjameðferð, 

einstaklingsmiðuð sálræn meðferð, hjónabands-/fjölskyldumeðferðir og samsett lyfja 

og sálræn meðferð. Þessi meðferðarúrræði eiga það sameiginlegt að hafa sannað gildi 

sitt, en lítið hefur verið rannsakað hver af þessum meðferðarúrræðum henta best 

hverju sinni (Miller og fleiri, 2005).  

Skipta má öllum viðurkenndum meðferðaleiðum við geðröskunum í fjóra hluta eftir því 

hver markmið þeirra eru. Í fyrsta lagi er það að draga úr streitu og auka virkni. Í öðru 

lagi er það endurhæfing, þar sem markmiðið er að hjálpa fólki að aðlagast nýjum 

aðstæðum eða ef krísuástand hefur skapast, í þriðja lagi að koma virkni í eðlilegt form, 

sem er meðferð ýmist með eða án lyfja og að lokum endurbygging sem snýst um að fá 

sjúklinginn til að brjóta upp það neikvæða hugsunarferli sem hefur skapast. Það ber þó 

að hafa varann á þegar meðferðum við geðröskunum er beitt þar sem sjúklingurinn 

getur orðið háður þeim og eðlileg virkni hans raskast eftir meðferðina (Gelder, Gath og 

Mayou, 1994). 

3.1 Lyf 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að adrenalín tengist þeim hluta heilans sem gefur 

einstaklingnum kraft, dópamín heilasvæðinu sem sér um örvun og markmiðstýringu og 

serótín stjórnar jafnvægi líkamsstarfseminnar, svefni, vöknun, lyst, kyn- og 

ofbeldishegðun. Í samræmi við þessar niðurstöður hafa vísindamenn þróað ýmis lyf 

gegn þunglyndi sem miða að því að hafa áhrif á taugasendana og ýta undir eðlileg 

taugaboðskipti. Algengustu lyfin eru þríhringja lyf sem hafa áhrif á endurupptöku 

serotins í heila (Winokur, Garym Rodner, Rae-Red, Fernando og Suba, 2001).  

Hins vegar hafa þessi lyf sína galla því þau hafa öll einhverjar aukaverkanir og sumar 

alvarlegar. Endurinnlög sjúklinga á sjúkrahús vegna geðraskana bendir einnig til þess að 

lyfjagjöf hafi sín takmörk, ef þeir fá ekki aðstoð utan sjúkrastofnana (Aldís Unnur 

Guðmundsdóttir og Jörgen L .Pind, 2003). 

Mannsheilinn er flókið fyrirbæri sem stjórnar bæði líkamlegri og andlegri virkni hvers 
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og eins og þó að vísindin hafi sýnt fram á tengsl milli þunglyndis og röskunar á 

taugaboðum, þá er öll starfsemi heilans svo samtengd að ekki er einfaldlega hægt að 

gefa sjúklingnum adrenalín, dópamín eða serótín og þar með séu veikindin úr sögunni. 

Nýjar rannsóknir benda einnig til þess að minna blóðflæði til heilans komi einnig við 

sögu. Enn og aftur er sterkt samspil á milli hinna ýmsu hluta hormónakerfisins og 

annarra þátta sem hafa margskonar áhrif (Beardslee, 2002). 

3.2 Einstaklingsmeðferð 

Einstaklingsmeðferð skoðar einkum samskipti við aðra og þá streituvalda sem fylgja oft 

þunglyndi. Skoðaðir eru þættir eins og óleyst sorg, vandkvæði vegna félagshlutverks, 

breytingar á samskiptum við aðra og persónulegir erfiðleikar eða vöntun. Sem dæmi 

má nefna að ef viðkomandi á í hjónabandserfiðleikum, þá skoðar meðferðaraðilinn 

leiðir til úrræða og ef þau duga ekki til þá hvernig sé best að slíta sambandinu 

(Beardslee, 2002). Einstaklingsmeðferð er byggð á hugmyndum George Kelly frá árinu 

1955. Kelly einbeitti sér að því að ná heildrænt utan um reynslu einstaklingsins og 

upplifun hans á heiminum. Að hans mati fela tilfinningar í sér hugsun og hegðun, rétt 

eins og hegðun felur í sér tilfinningar og hugsanir. Einstaklingurinn er eins og byrjandi í 

vísindum sem byggir upp, prófar, endurskoðar og víkkar út sínar eigin kenningar um sig 

sjálfan og heiminn, sem gerir honum síðan kleift að sjá fyrir þann kjarna sem 

endurtekur sig í lífi hans. Dæmi um einstaklingsmeðferðir eru hugræn atferlismeðferð 

og hugræn árveknismeðferð (The Internet Encyclopaedia of Personal Construct 

Psychology, e.d.).  

3.3 Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð eða Cognitive Behavioral Therapy, hér eftir nefnt HAM var 

þróuð á sjöunda áratugnum og þykir hafa gefið góða raun gegn þunglyndi (Rohan, 

2003). HAM felst í því að skoða þá þætti sem raska hugsun og hugmyndum sjúklingsins 

um hann sjálfan, heiminn og framtíðina og fá hann til að sjá að þær eru afbökun á 

raunveruleikanum. Markmið HAM er að greina sundur hugsun, líðan, hegðun og kenna 

sjúklingnum að stjórna hugsunum sínum. Slæmar hugsanir kalla fram vanlíðan sem 

leiðir af sér hegðun eða atferli sem fólk trúir oft að það hafi ekki stjórn á. Markmið 
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HAM er að hjálpa meðferðaraðilum að skilja þær neikvæðu hugsanir sem skapast hjá 

þunglyndum og breyta þeim til hins betra (Inga Hrefna Jónsdóttir, Pétur Hauksson, 

Sylvía Ingibergsdóttir og Þórunn Gunnarsdóttir, 2002).  

Sjúklingurinn og meðferðaraðilinn ræða það sem hvílir á einstaklingum, byrja á því sem 

íþyngir honum mest og þegar hann gerir sér grein fyrir að þessar neikvæðu hugsanir 

eru í raun afbakanir, getur meðferðaraðilinn smátt og smátt sýnt sjúklingnum fram á 

aðrar leiðir til að horfa á lífið. Þetta er viðtalsmeðferð í anda Sókratesar, þar sem líðan, 

hugsanir og viðhorf sjúklingsins eru til umræðu. Hugræn atferlismeðferð fer fram 

einstaklingslega eða í litlum hópum og nær yfir ákveðinn tíma þar sem 

meðferðaraðilinn og sjúklingurinn hittast einu sinni í viku eða jafnvel oftar (Beardslee, 

2002). HAM nýtist sjúklingum með alvarlegt þunglyndi (Fava, 1998) og sjúklingum með 

langvarandi þunglyndi (Paykel, 1999).   

 Sú hugræna meðferð sem notuð er í dag er undir miklum áhrifum frá sálfræðingum 

Aaron T. Beck sem var ósáttur við þær meðferðir sem verið var að nota um miðja 

síðustu öld. Beck hélt því fram að neikvæðar hugsanir og væntingar 

þunglyndissjúklinga til sín sjálfra gerðu það að verkum að þeim liði illa. Hann sagði að 

brenglaðar eða truflaðar hugsanir væru rætur allra geðrænna sjúkdóma (Rohan, 2003).  

3.4 Hugræn atferlismeðferð á Íslandi 

HAM hefur verið notuð hér á landi meðal annars á Reykjalundi síðan 1997. Ein 

aðalástæða þess að byrjað var að notast við HAM á Reykjalundi var sú að biðlistar voru 

orðnir langir og oft voru sjúklingar hjá fleiri en einum meðferðaraðila sem þótti 

óhagstætt. Til að byrja með var meðferðin aðeins fyrir þunglyndissjúklinga en í dag hún 

meðal annars notuð gegn kvíða, áfallaröskunum og fleira. Árangur HAM hefur verið 

góður á Reykjalundi og samkvæmt upplýsingum frá stofnuninni sýndu 68 af fyrstu 

sjúklingum þeirra, sem nýttu sér þetta úrræði, bata og leið almennt betur. Þessir 

einstaklingar þjáðust allir af geðlægð, auk þess að flestir þeirra áttu við önnur 

vandamál að stríða svo sem félagsleg vandamál og líkamlega sjúkdóma (Inga Hrefna 

Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir og Þórunn Gunnarsdóttir, 2002). 
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3.5 Hugræn árveknis meðferð  

Hugræn árveknismeðferð eða Mindfulness-based Cognitive Therapy, hér eftir nefnd 

MBCT, er tiltölulega ný af nálinni og var unnin af Segal, Willams og Teasdale þegar þeir 

voru beðnir um að þróa meðferð fyrir þunglyndissjúklinga í bata út frá hugrænni 

meðferð (Rohan, 2003). 

Í ritdómi Kelly J. Rohan, um bók sem segir  frá niðurstöðum þeirra félaga, kemur fram 

að þeir hafi gengið út frá þeirri tilgátu að hugræn meðferð geti verið forvörn gegn 

endurkomu þunglyndis. En ekki með því að draga úr inntaki þunglyndishugsana eða 

reyna að hafa stjórna þeim, eins og Beck (1967 og 1976), hélt fram heldur með því að 

breyta þeim tengslum sem einstaklingurinn hefur við neikvæðar hugsanir og 

tilfinningar. Það er, að eftir að viðkomandi, með hjálp meðferðaraðila, hefur skilgreint 

neikvæðar hugsanir, þá leggur hann á þær mat og skapar þannig nýtt sjónarhorn, þar 

sem hægt er að líta á þær sem líðandi atvik sem hafa kannski ekkert að segja. Öfugt við 

hugræna atferlismeðferð Becks, þar sem tilgangurinn er að breyta hugsun 

skjólstæðingsins á þann veg að hann geti unnið sig upp úr þunglyndinu, er markmið 

MBCT að vera næsta stig á eftir, þar sem batanum er viðhaldið með því að breyta því 

sambandi sem sjúklingurinn hefur við neikvæðar hugsanir sínar. MBCT kennir 

sjúklingnum að vera meðvitaður um þær, án þess að dæma þær. Höfundar MBCT 

komust að þeirri niðurstöðu að þó svo að einstaklingur sé kominn í bata, þá fari skap 

hans upp og niður eins og gengur og gerist hjá öllum en þegar depurðin nær 

yfirhöndinni eru líkur á að önnur áreiti í kringum hann, jafnvel þau sömu og orsökuðu 

þunglyndið áður, geri vart við sig og neikvæði hugsunarhátturinn komi aftur fram. 

Þetta ferli vindur síðan upp á sig og getur endað í þunglyndi. Tilgangur MBCT er að 

skjólstæðingurinn geri sér grein fyrir þessum áreitum og þeim neikvæðu tilfinningum 

sem gera það að verkum að honum líður illa. Með aukinni vitund veit hann að 

hverskonar áreiti og hugsunarháttur mun ýta þunglyndinu aftur upp á yfirborðið og 

getur því undirbúið sig andlega og líkamlega þegar þar að kemur (Rohan, 2003). 
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3.6 Raflækningar 

Raflækningar eða Electro-Convulsive Therapy, hér eftir kölluð ECT, er aðferð sem er 

notuð til þess að örva heilann. Þetta er gert með því að gefa heilanum raflost og er 

tilgangurinn að kalla fram flog en þessi aðferð aðeins notuð gegn mjög alvarlegu 

þunglyndi þegar búið er að ganga úr skugga um að lyfjameðferð virki ekki. Heila 

sjúklingsins er gefið raflost 2-3 í viku í 12 skipti þó sú tala sé ekki bindandi. Hvert flog 

varir í um það bil 30 sekúndur en ef það varir í 20 sekúndur eða minna er reynt aftur. 

ECT hefur áhrif á rafbylgjur í heilanum en boðefni ferðast eftir taugaendum á milli 

fruma með rafbylgjum (Keltner og Boschini, 2009). Þó svo að meðferðin sé aðeins 

notuð ef einstaklingurinn samþykkir að gangast undir hana er hún umdeild og jafnvel 

talin ómannúðleg sérstaklega þar sem ekki enn er vitað af hverju hún virkar. Að mati 

margra er þetta ein árangursríkasta aðferð sem til er gegn alvarlegu þunglyndi í dag 

(Scott, 2008). Rannsóknir hafa sýnt að um 90% þeirra sem undirgangast meðferðina 

líður betur eftir á, þó að taka verði þessum tölum með fyrirvara (Sadock og Sadock, 

2008). ECT er notuð sem síðasta úrræði gegn þunglyndi meðal annars vegna þess að 

hún getur orsakað tímabundið minnisleysi og uppnám hjá sjúklingnum þegar hann 

vaknar (Keltner og Boschini 2009). 

3.7 Samanburður á meðferðarúrræðum 

Þunglyndir eru eins misjafnir eins og þeir eru margir en flestar rannsóknir á hve vel 

fyrrnefnd meðferðarúrræð hafa reynst sé þeim beitt samtímis, virðast miðast við 

frekar einsleitan hóp meðalþunglyndra göngudeildasjúklinga. Um leið hefur verið horft 

framhjá þeim sem hafa þurft á sjúkrahúsvist að halda eða hafa verið haldnir 

sjálfsvígshugsunum. Því þó að lyfja og hugrænar meðferðir séu oft notaðar saman eða 

eingöngu, þá eru ekki margar rannsóknir sem hafa beinst að því hve vel þær gagnast 

þunglyndum sé þeim beitt á sama tíma. Enn fremur hafa fáar rannsóknir verið gerðar á 

gagnsemi fjölskyldumeðferða fyrir þunglynda og svo til engar hafa skoðað 

samþættingu lyfja og/eða fjölskyldu eða einstaklingsmeðferða (Miller og fleiri, 2005). 

Árið 2005 var gerð rannsókn sem beindist að verulega þunglyndum einstaklingum sem 

höfðu nýlega úrskrifast af sjúkrahúsi og voru í göngudeildarmeðferð. Markmið 
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rannsóknarinnar var meðal annars að meta áhrif eftirmeðferðar sem samanstóð af 

lyfjameðferð með eða án fjölskyldumeðferðar, lyfjameðferð með eða án HAM og 

lyfjameðferðar með bæði fjölskyldumeðferð og hugrænum einstaklings úrræðum. 

Rannsóknin náði yfir tæpt hálft ár eftir að einstaklingarnir útskrifuðust og bendir til 

þess að þeir sem fengu fjölskyldumeðferð auk lyfjameðferðar náðu mun betri árangri 

en þeir sem fengu ekki slíkan stuðning. Þessi árangur birtist meðal annars í því að 

einkennum þunglyndis og sjálfsvíshugsunum fækkaði hraðar og viðkomandi 

einstaklingar voru líklegri til að ná bata. Það að bæta fjölskyldumeðferð við 

lyfjameðferð virðist auka verulega batalíkur þeirra sem þjást af alvarlegu þunglyndi. 

Þeir sem stóðu að rannsókninni taka fram að niðurstöður rannsóknarinnar varðandi 

fjölskyldumeðferð byggi á tiltölulega fáum fjölskyldufundum og draga því þá ályktun að 

það hafa fjölskyldumeðferð samhliða lyfjameðferð geti skipt sköpum. Að mati Miller og 

félaga er þessi rannsókn er einnig í samræmi við fyrri rannsóknir sem benda til þess að 

jafnvel skammvinnar hjónbands/fjölskyldumeðferðir einar og sér geti verið áhrifaríkar 

fyrir þá sem eiga við verulegt þunglyndi að stríða. Niðurstöður rannsóknarinnar benda 

einnig til þess að það að beita hugrænum meðferðarúrræðum samhliða lyfjameðferð 

hjá alvarlega þunglyndum einstaklingum hafi minna vægi en þeir gerðu ráð fyrir í 

upphafi. Þeir telja að ástæða þess geti verið sú að hugrænar meðferðir skili betri 

árangri ef viðkomandi skjólstæðingar hefji slíka meðferð á sjúkrastofnun áður en þeir 

útskrifast, fremur að byrja slík úrræði í göngudeildarmeðferð. Í samantekt 

rannsóknarinnar segja Miller og félagar að meðferð sem felur líka í sér 

fjölskyldumeðferð skili meiri árangri en þau meðferðarúrræði sem nýti sér ekki slík 

úrræði og benda á mikilvægi líffræðilegra og félagslegra þátta þegar leitað er leiða til 

að finna meðferðarúrræði fyrir alvarlega þunglynda (Miller, 2005).   
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4 Áhrif þunglyndis foreldra á börn 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli þess að eiga foreldri með alvarlegt 

langtíma þunglyndi og þess að þurfa að kljást við sálræna og/eða félagslega erfiðleika 

síðar meir (Goodman og Gotlib, 2002).  

Rannsókn sem náði yfir fjögur ár, þar sem skoðuð voru áhrif þunglyndra mæðra á 

uppkomin börn þeirra leiddi í ljós að börn þunglyndra séu líklegri til að verða þunglynd, 

þjást af kvíðaröskun, félags- skerðingu eða eiga við fíkniefna og/eða áfengisvanda að 

stríða (Ensminger, Hanson, Riley og Juon, 2003).  

Í viðamikilli samanburðarannsókn frá 2004, þar sem Peisha og samstarfsmenn hans 

höfðu fylgt eftir foreldrum með þunglyndi yfir tuttugu og fimm ára tímabil, kom í ljós 

að 12,5% þeirra höfðu náð bata, 83,3% höfðu náð sér að hluta til, það er upplifað 

sjúkdóminn aftur og 4,2% höfðu þjáðst af sjúkdómnum óslitið. Fram kom að börn 

foreldra með þunglyndi voru hlutfallslega kvíðnari og voru líklegri til að misnota ávana- 

og fíkniefni (Peisah, Brodaty, Luscombe og Anstey, 2004).  

Önnur langtímarannsókn sem gerð var af Weissman og fleirum og náði yfir tuttugu ár, 

bendir til að þessi börn þjáist frekar af skap- og kvíðaröskunum sem og öðrum 

sálrænum kvillum en séu ekki líklegri til að glíma við fíkniefna eða áfengisvanda. Að 

auki kom fram í niðurstöðunum að börn þunglyndissjúklinga eigi frekar í félagslegum 

samskiptaörðugleikum í vinnu og innan stórfjölskyldunnar og leiti oftar til göngudeilda 

vegna sálrænna vandamála en samanburðarhópurinn (Weissman og fleiri, 2006).  

Þriðja rannsóknin var af C. Timko og fleirum, birtist á prenti 2007 og náði yfir tuttugu 

og þriggja ára tímabil. Þeir gengu út frá þeim rannsóknum sem nefndar eru hér að 

framan en víkkuðu sjónarhornið og beindu athyglinni að uppkomnum afkomendum 

þunglyndra foreldra það er, einstaklingum sem þá voru að nálgast eða voru á miðjum 

aldri og báru þennan hóp saman við samsvarandi einstaklinga sem höfðu alist upp hjá 

foreldrum sem ekki þjáðust af þunglyndi. Það sem var sett undir smásjá voru sálrænir 

þættir svo sem einkenni um þunglyndi, virkni og hömlun sem og félagsleg virkni, nýting 

aðstoðar og getan til að ráða við aðstæður. Einnig rannsökuðu þeir hvort sjúkdómsferill 
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foreldranna, það er bati, bati að hluta til eða enginn bati tengdist virkni afkomendanna. 

Í stuttu máli má segja að niðurstöðurnar hafi verið, að börn þunglyndra séu skaddaðri 

miðað við börn í samanburðarhópnum hvað varðar þunglyndi og vanmáttarkennd og 

að þau séu líklegri til að hafa þurft að leita sér aðstoðar vegna sálrænna vandamála. 

Þessir einstaklingar sögðu einnig frá fleiri nýafstöðnum streituvöldum og lögðu traust 

sitt frekar á virk hugræn bjargráð. Börn foreldra sem náðu engum bata voru líklegastir 

til að sýna minni virkni miðað við samanburðarhópinn. Neikvæð áhrif þunglyndis 

virðast einkum fylgja fullorðnum afkomendum þeirra foreldra sem fengu engan bata. Í 

framhaldinu álykta rannsakendur að það að eiga þunglynt foreldri tengist þunglyndi og 

vanmætti en hafi ekki hamlandi áhrif á önnur svið lífsins. Þeir benda á að mikilvægt sé 

að börn þunglyndra geri sé grein fyrir að þeir séu sjálfir í áhættuhóp og þurfi 

hugsanlega að leita sér aðstoðar síðar meira á lífsleiðinni. Þetta eigi sérstaklega við þá 

einstaklinga sem eiga foreldri sem ekki hefur náð neinum bata (Timko, og fleiri, 2008).  

Í grein frá árinu 2008 segir Kathleen LeClear O´Connell frá rannsókn sem hún gerði á 

uppkomnum börnum mæðra sem áttu við alvarlega sálræna sjúkdóma að stríða. Í ljós 

kom að þau höfðu flest átt erfiða æsku og helmingur þeirra sagðist hafa greinst með 

þunglyndi einhvern tímann á fullorðinsárum. En þrátt fyrir erfiðleikana hafði meirihluti 

úrtaksins spjarað sig ágætlega, oft vegna eigin framtakssemi. Greinarhöfundur bendir á 

að samkvæmt Honig (1986), eru þeir þættir sem líklegir séu til að hafa neikvæð áhrif á 

andlega líðan meðal annars; veik tengsl milli foreldris og barns, það álag að reyna að 

ráða við sjúkdóm og ringulreið í nærumhverfinu, vöntun á öðrum hæfum fullorðnum, 

vanhæfni til að stjórna eigin athygli, tilfinningum, áhrifum og hegðun og lítill 

vitsmunaþroski. Hún tekur fram að til að snúa þessari þróun við þurfi að bæta 

samskipti foreldris og barns, fá hæfan fullorðinn í nánasta umhverfi barnsins, aðstoða 

það við að ná stjórn á athygli, tilfinningum, áhrifum, og hegðun og örva hugræna virkni. 

Erfiðar fjölskylduaðstæður eins og þær sem þátttakendurnir lýstu í þessari rannsókn 

batna ekki af sjálfu sér (O´Connell, 2008). 
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4.1 Fjölskyldugerð og börn þunglyndra 

Þunglyndi getur haft neikvæð áhrif á sálræna líðan og félagslega virkni afkomenda allt 

fram á fullorðins ár, eins þarf líka að hafa í huga þá sálfélagslegu þætti sem geta haft 

áhrif andlega heilsu afkomenda (O´Connell, 2008).  

Rannsóknir, meðal annars Beardslee og rannsóknarteymis hans, benda til þess að 

sálræn veikindi móður vegi þyngra en samsvarandi veikindi föðurs. Það að eiga foreldra 

sem eru báðir þunglyndir er verra en ef aðeins annað foreldrið á í hlut og að heilbrigt 

foreldri getur virkað sem stuðpúði á milli barns og hins veika (Beardslee, Versage og 

Gladstone, 1998). Þannig getur nærvera heilbrigðs foreldris inn á heimilinu dregið úr 

einhverjum af þeim neikvæðu áhrifum og streituþáttum sem fylgja oft því að alast upp 

hjá einstaklingi með þunglyndi (Kahn og fleiri, 2004). Í niðurstöðum rannsóknar frá 

2007 kemur fram að börn sem alast upp hjá móður sem þjáist af þunglyndi eða 

kvíðaröskunum séu líklegri til að eiga í hegðunarerfiðleikum og það sama virðist eiga 

við ef að báðir foreldrar í sambúð eru veikir. Þunglyndur faðir sem býr ekki á heimilinu 

virðist hafa lítil sem engin áhrif á hegðunarvandkvæði barnsins og að sama skapi er 

heilbrigður faðir, sem býr annarsstaðar, lítill stuðpúði gegn skaðlegum áhrifum 

þunglyndrar móður á hegðun barns (Meadows, Mclanhan og Brooks-Gunn, 2007). 

Þunglyndur einstaklingur getur iðulega ekki sinnt fjölskyldunni eins vel og heilbrigður, 

börn upplifa því oft óreiðu, óskipulag, óöryggi eða jafnvel skert fjölskyldutengsl. 

Sjúkdómurinn getur einnig leitt til þess að barn eða unglingur þurfi að taka á sig ábyrgð 

bæði inn á heimilinu og utan þess, þar sem foreldrið er ekki í andlegu ástandi til að 

sinna hlutverki sínu sem skyldi (O´Connell, 2008).  



 

19 

 

5 Fjölskyldumeðferð og fjölskyldukerfiskenningar 

Kerfiskenningin eða Systems-Theory kom fram á sjónarsviðið á sjöunda áratug 

tuttugustu aldar og hefur haft mikil áhrif á fjölskyldukenningar allar götur síðan. 

Kerfiskenningin er félagsfræðileg nálgun þar sem litið er á fjölskylduna út frá 

samtvinnuðum félagslegum kerfum (Walsh og Harrigan, 2003). Félagslegar 

kerfiskenningar miða að því að skýra hvernig tilfinningaleg tengsl innan fjölskyldunnar 

hafa áhrif á þá einstaklinga sem hrærast og lifa innan hennar, jafnvel án þess að 

viðkomandi taki eftir því hversu stór hluti hún er af lífi þeirra (Kerr og Bowen, 1988). 

Samkvæmt kerfiskenningum reiðir fólk sig á alls konar kerfi, sem hafa áhrif á og móta 

okkur sem félagsverur, svo sem fjölskyldan, vinahópurinn, skólinn eða vinnan svo 

dæmi séu nefnd. 

Hér á árum áður var fjölskyldan það félaglega kerfi sem einstaklingurinn leitaði til eftir 

stuðningi og lausnum, ef eitthvað bjátaði á. Í nútíma samfélagi hefur hlutverk 

fjölskyldunnar breyst hvað þetta varðar og aðrir hlutar samfélagsins tekið við. Oft er 

talað um þau bjargráð sem fjölskyldur hafa og er þá átt við þau úrræði sem 

einstaklingar geta nýtt sér. Í dag þrennskonar bjargráð fyrir fólk: óformleg, formleg- og 

samfélagsleg. Óformleg bjargráð eru aðilar í nærumhverfi einstaklingsins þar með talin 

fjölskyldan, vinir, samstarfsmenn og nágrannar. Þessi óformlega aðstoð er mest megnis 

tilfinningaleg svo sem stuðningur, ráðleggingar og ástúð sem birtist til dæmis í því að 

bjóðast til að passa börnin, eða lána peninga. Þessi óformlegu bjargráð geta einnig 

orðið til þess að einstaklingurinn leiti leiða til að nýta sér formleg og samfélagsleg 

úrræði. Formleg bjargráð eru allskyns félagasamtök, þar með talin verkalýðsfélög sem 

vinna að hagsmunum félagsmanna sinna og bjóða aðstoð þegar einstaklingurinn þarf 

að kljást við önnur kerfi innan samfélagsins. Í þessum flokki eru allskyns hagsmuna- og 

baráttusamtök svo sem foreldrafélög eða samtök áhugafólks um ýmislegt sem betur 

má fara. Starf þessara formlegu bjargráða kemur iðulega ekki aðeins meðlimum 

tiltekinna félagasamtakana til góða, heldur einnig öðrum sem standa utan þeirra. 

Samfélagsleg bjargráð eru allar þær stofnanir stórar og smáar til dæmis sjúkrahús, 

samtök sjálfboðaliða, bókasöfn, skólar, ýmiskonar opinberar stofnanir sem fólk þarf að 

leita til. Samfélagsleg aðstoð er oft til skamms tíma og tengist ákveðnum tímapunkti í 
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lífi fólks eða skyldum þeirra sem meðlimir í samfélaginu, eins og því að vera faðir, nemi, 

atvinnurekandi, leigjandi og þess háttar. Það er ekki víst að fólk nýti sér þessi kerfi og 

fyrir suma eru þessi kerfi ekki einu sinni til eins og ef einstaklingur hefur misst sína 

nánustu fjölskyldu, á fáa eða enga vini, er atvinnulaus eða vill ekki ganga í félög, svo 

eitthvað sé nefnt (Pincus og Minihan, 1973).  

Að mati Bowen (1978), Kerr og Bowen (1988), og Titelmann (1998), mynda 

fjölskyldukerfiskenningar yfirgripsmikinn viðmiðunarramma til að öðlast skilning á 

hvernig tilfinningatengsl innan fjölskyldunnar setja mark sitt á líf einstaklinganna innan 

hennar. Áhrif kjarnafjölskyldunnar eru alltaf til staðar því skiptir miklu að hafa 

fjölskyldukerfiskenningar að leiðarljósi í meðferð þegar erfiðleikar fjölskyldunnar eða 

einstaklingsins tengjast ófullnægjandi samskiptamunstri innan hennar (Walsh og 

Harrigan 2003). Fjölskyldukerfiskenningar leggja áherslu á að opna það kerfi sem er til 

staðar innan fjölskyldunnar. Meðferðaraðilinn leitast við að fá fjölskylduna til að brjóta 

upp slæm sambönd og andrúmsloft sem gætu hafa myndast innan hennar og reynir að 

fá hana til að byggja upp ný og betri sambönd. Þetta er gert með því að beina 

fjölskyldunni að ígrunduðum umræðum og leggja jafnvel fyrir ákveðin verkefni. Með 

þessu móti fá allir í fjölskyldunni að segja það sem þeim finnst (Walsh og Harrigan, 

2003). Þá er mikilvægt að ná góðu klínísku sambandi við skjólstæðingana svo að þeim 

líði vel. Andrúmsloftið má ekki vera fjandsamlegt, meðferðaraðilinn reynir að fá 

fjölskylduna til að horfa inn á við og horfa á þau samskiptamunstur sem hafa skapast 

innan fjölskyldunnar. Hann þarf að vera fagmanlegur í öllu sem hann gerir og ekki láta 

fundinn leysast upp í rifrildi (Titleman, 1998). Stefnt er að auknu innsæi þannig að 

fjölskyldan geri sér grein fyrir því að erfiðleikar þeirra gætu átt sér dýpri rætur og 

tengst fjölskyldusögu þeirra. Til að laga vandmálið gætu þau þurft að tala um aðra 

ættingja utan og innan kjarnafjölskyldu þeirra sem er oft erfitt fyrir þau. Það er líka 

hlutverk meðferðaraðilans að fá skjólstæðinga sína til að hugsa um hvaða áhrif 

aðgerðir þeirra, hegðun og það sem þau segja hafa á aðra innan fjölskyldunnar (Woods 

og Hollins, 1999).  

Fjölskyldumeðferðir byggja á kerfiskenningunni þar sem athygli er beint að samspili 

milli kerfa í smærra og stærra samhengi (Hårtveit og Jensen, 2004). Áhersla er lögð á 
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að breyta fjölskyldukerfinu heildrænt, fremur en að líta aðeins til einstaka þátta 

(Thompson, 2005). Fjölskyldumeðferð setur alltaf skoðanir, hegðun og tilfinningar 

einstaklinganna í samhengi (Rivett og Street, 2009). Meðferðaraðilinn reynir að því að 

draga úr kvíða, leggur áherslu á ígrundun og stuðlar að því að fá alla viðkomandi að 

greina á milli vandamál sem hefur myndast meðal fjölskyldumeðlima með því að 

samstilla samskipti þeirra (Walsh og Harrigan, 2003).  

5.1 Hlutverk félagsráðgjafans 

Upphaf félagsráðgjafar sem fag- og starfsgreinar má rekja til sjálfboðaliðsstarfa í 

Bandaríkjunum á nítjándu öld og byrjun þeirra tuttugustu og er hún skilgetið afkvæmi 

þeirra miklu breytinga sem urðu á atvinnuháttum og samfélagsgerð víðast hvar á 

Vesturlöndum. Eitt af stóru nöfnunum í sögu félagsráðgjafar, er Mary E. Richmond sem 

gaf meðal annars út handbók um aldarmótin 1900, þar sem hún rekur hugmyndir sínar 

og aðferðir við vinnu að líknarmálum. Hún lagði áherslu á nákvæma upplýsingaöflun og 

skráningu og taldi nauðsynlegt að félagslegar úrbætur byggðu á raunhæfum 

athugunum á aðstæðum skjótstæðinganna. Hún sýndi meðal annars myndrænt fram á 

hvernig hin ýmsu kerfi samfélagsins tengdust með fjölskylduna sem grunnmengi. Að 

hennar mati skiptir miklu að hafa skýra greiningu á persónuleika skjólstæðingsins og 

félagslegu umhverfi hans (Nanna K. Sigurðardóttir, 1991 og Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 

Þessi ríka áhersla á heildarsýn á nær- og fjærumhverfi skjólstæðinganna hefur æ síðan 

verið útgangspunkturinn í starfi félagsráðgjafans.  

Fyrstu félagsráðgjafarnir höfðu fáar fræðikenningar til að byggja á eða vinna út frá í 

starfi sínu með fjölskyldum og urðu því að vera hugmyndaríkir bæði hvað varðar mótun 

nýrra kenninga og útfærslu nýrra aðferða. Viðleitni þeirra skilaði aragrúa aðferða við að 

vinna með pörum og fjölskyldum. Uppfrá því hefur þetta skilið greinina frá einstaklings- 

og hópmeðferð (Gladding og Henderson, 2000). 

Eftir því sem leið á síðustu öld þróuðust fræðilegar kenningar og hugmyndir um 

vinnulag innan félagsráðgjafarinnar hratt. Einn af frumkvöðlunum var félagsráðgjafinn 

Virginia Satir sem kom með fjölskyldusöguna inn í meðferðarferlið. Fjölskyldusagan er 
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ekki aðeins leið til að nálgast fjölskylduna, heldur einnig hluti af meðferðarúrræðunum. 

Satir setti einnig fram tjáskiptakenninguna þar sem lögð er áhersla á að fjölskyldunni sé 

hjálpað að tjá sig á skýran hátt (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og 

Sveinbjörg J. Svarvarsdóttir, 2006).  

Viðfangsefni félagsráðgjafans eru margvísleg og geta snert tilfinningalega úrvinnslu 

skjólstæðingsins, samskipti eða hagnýt bjargráð (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur 

Sigurðardóttir og Sveinbjörg Svavarsdóttir, 2006). Þegar einstaklingur veikist af 

geðrænum sjúkdómi, eins og þunglyndi, hefur það áhrif á alla fjölskylduna og líf hennar 

(Björg Karlsdóttir, 2004). En félagsráðgjafinn aðstoðar ekki aðeins skjólstæðinga sína í 

samskiptum við hið opinbera heldur veitir hann líka persónlegan stuðning og kemur að 

samskiptum skjólstæðingsins við aðra í nærumhverfinu. Hann hefur yfirsýn yfir 

félagslega kerfið í heild sinni og er hlekkur milli þess og skjólstæðingsins og aðstenda 

hans. Þetta er það sem félagsráðgjafinn hefur umfram aðra meðferðaraðila þegar 

kemur að fjölskyldumiðuðum meðferðarúrræðum. Meginmarkmið félagsráðgjafans er 

að aðstoða skjólstæðinga sína til sjálfshjálpar (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur 

Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 2006).  

Að sögn Thompson hefur félagsráðgjöf í gegnum tíðina stundum fengið það 

órökstudda orð á sig að vera fljótandi og óákveðin, að markmið séu óljós og að það 

gangi hægt að ná árangri. Hann telur því mikilvægt að beita skipulögðu verklagi  (e. 

systematic practice). Þetta felur í sér að hafa skýra mynd af því hvert markmiðið er 

hverju sinni, það er, hverju á að ná fram, hvaða aðferðum á að beita til að ná 

markmiðinu og hver lok verksins skulu vera, það er hvernig sjáum við að árangur hefur 

náðst eða ekki. Að hans mati felur markvisst verklag félagsráðgjafans í sér fimm 

úrvinnsluþrep, sem eru mat, inngrip, endurskoðun, lok og endurmat (Thomson, 2005). 

Fyrsta þrepið er mat sem felur í sér upplýsingaöflun til að gera sér grein fyrir 

vandanum, hvaða styrkleikum er hægt að byggja á og hvað þarf að gera. Þetta er 

byrjunarstigið en leggur grunninn að því hvert framhaldið verður. Þetta er mikilvægt 

þrep því matið er heildrænt ferli sem felur í sér að fá yfirsýn yfir aðstæður og er 

stundum kallað „þyrlusýn.“ Þröngt eða yfirborðskennt mat getur orðið til vandræða 
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síðar meir. Þegar vandamálin og annað sem máli skiptir hefur verið skilgreint tekur 

næsta skref við sem er inngrip en þá gerir félagsráðgjafinn þær ráðstafanir sem 

nauðsynlegar eru til að leysa vandann og mæta þörfum skjólstæðingsins. Inngrip geta 

verið margvísleg en í stuttu máli má segja að það feli í sér að bregðast við 

vandamálunum á jákvæðan og uppbyggilegan hátt. Slíkar aðgerðir geta verið af ýmsum 

toga svo sem: hagnýt bjargráð, að veita upplýsingar og ráðgjöf, að fá skjólstæðinginn til 

að horfast í augu við aðstæður, að fá skjólstæðinginn til að ræða um tilfinningar sínar 

og líðan, að efla sjálfstæði og sjálfstjórn og vera stuðningsaðili. Það er mikilvægt að 

leitast við að vinna með skjólstæðingunum og öðrum sem að máli þeirra koma, þannig 

að meðferðarferlið verði samvinna þar sem hlutirnir eru gerðir með skjólstæðingunum 

en ekki við þá. Með tímanum breytast aðstæður og því þarf matið að breytast líka. Það 

er ekki óalgengt að í ljós komi að upprunalega matið hafi verið ónákvæmt til dæmis 

vegna ónægra upplýsinga og þar af leiðandi skiptir miklu að verkferlið sé endurskoðað 

reglulega. Markmið félagsráðgjafans er að aðstoða skjólstæðingana til sjálfshjálpar svo 

þeir geti sjálfir ráðið fram úr eigin málum og því þarf að stefna að því að ljúka 

inngripsferlinu á faglegan hátt. Þegar verkferlinu er lokið þarf að skoða og meta hvað 

gekk vel og hvað hefði mátt gera öðruvísi, því miklu skiptir að læra af reynslunni á 

uppbyggilegan hátt (Thompson, 2005). 

5.2 Fjölskyldumeðferð 

Upphaf fjölskyldumeðferðar má rekja til sálgreiningarinnar á fimmta áratug síðustu 

aldar, þegar fram komu efasemdaraddir um þá ofuráherslu sem hefðbundin sálgreining 

lagði á innra sálrænt ferli. Þess í stað höfðu margir áhuga á að skoða hvað gerist á milli 

sálgreinandans og skjólstæðings hans, því þeir sáu það sem leið til raunverulegs 

skilnings (Berglund, 2000). Á árunum milli 1960-80 var mikil vakning í vísindum og ýmis 

tækni fór að líta dagsins ljós. Félagshyggjufólk fann að það þurfti að finna upp einhvers 

konar vísindi í tengslum við félagslegu kerfin líka. Fræðimenn voru farnir að horfa til 

þess að öll hegðun okkar hefur áhrif á annað fólk. Það að vilja lifa í samfélagi við annað 

fólk gerir það að verkum að það verða til kerfi í samskiptum. Raunveruleikinn verður til 

í samskiptum manna á milli og skapast í gegnum upplifun okkar af því sem er að gerast 

í kring um okkur. Tungumálið er kjarninn og ekkert gerist þar sem ekki er tungumál. Ef 
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við tölum ekki um hvernig samskiptin eru þá verða þau líklega áfram eins (Hårtveit, 

2004). 

Hugsmíðahyggjan gengur út á að byggja upp, meðferðaraðilinn verður að halda 

hlutleysi en í senn hefur hann áhrif á það sem gerist innan fjölskyldunnar. Það að fara í 

viðtal hefur breytingar í för með sér og meðferðaraðilinn á hlut í þeim, þó svo að hann 

setji sig í sviga (Hårtveit, 2004). Þessi vinkill leiddi síðan af sér ýmsar nýjar kenningar 

um vinnulag í fjölskyldumeðferðum og má þar nefna samvinnu-samtalsmeðferðina, 

lausnarmiðaða nálgun og frásagnaraðferðina sem byggja allar á því að nota tungumálið 

sem leið til lausnar (Rivett og Street, 2009). Kjarninn í hugsun fjölskyldumeðferða er að 

þau vandamál sem einstaklingar standa frammi fyrir hafi gagnkvæm áhrif. Að ekki sé 

hægt að leysa málin án samráðs og í samvinnu við fjölskylduna (Rivett og Street, 2009).  

Samtalsmeðferðin gengur út frá því að skjólstæðingurinn sé eins og Harlene Anderson, 

einn forvígismanna hennar kallar það sérfræðingur í eigin lífi, en að meðferðaraðilinn 

sé sérfræðingur í að skapa rými fyrir samræður og vera mótaðilinn í samræðunni þar 

sem ábyrgð á meðferðinni deilist á milli meðferðaraðilans og skjólstæðings hans. 

(Abrahamsson, 2000). Meðferðaraðilinn notar ekki fyrirfram útbúinn spurningalista, 

heldur spyr spurninga sem vakna í samtalinu til auðvelda umræðuna og afla þekkingar 

á því sem skjólstæðingurinn er að tala um. Markmiðið er að skjólstæðingurinn skapi 

nýjar sögur, lýsingar eða skilning. Þessu meðferðarúrræði hefur stundum verið líkt við 

púsluspil, þar sem meðferðaraðilinn og skjólstæðingurinn með eða án fjölskyldu sinnar, 

sitja saman og reyna að raða bitunum saman, finna ný munstur, nýjar leiðir til að fá 

púslið til að smella saman. (Abrahamsson og Berglund, 2000).   

Lausnarmiðuð nálgun hefur annan útgangspunkt. Fyrsta skrefið er að skilgreina 

vandamálið og setja fram skýr meðferðarmarkmið. Reynt er að sjá hvað liggur að baki 

því að skjólstæðingurinn ákvað að leita sér hjálpar núna, hver meginvandinn er og hvað 

er veigamest að hans mati. Að lokum er farið yfir hvaða lausn væri ásættanleg, hvernig 

skjólstæðingurinn vilji að sagan endi. Meðferðaraðilinn spyr spurninga eins og: „ef það 

yrði kraftaverk og vandinn leystist, hvernig mundirðu vita það, hvað væri öðruvísi?“ 

Þannig er reynt að sjá hvaða breytingar eða undantekningar hafa átt sér stað síðan 
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sjúklingurinn ákvað að leita sér hjálpar. Annað dæmi er að nota kvarða, það er, hvar á 

skalanum einn til tíu, hann er staddur varðandi hversu viss hann sé um að vandinn 

leysist, ef svarið er fimm, þá væri kannski sagt; „fínt, en af hverju fimm en ekki 4 eða 

6?“ Meðferðaraðilinn notar einnig hvers vegna, hvernig, hvað, hvenær, hvernig og hver 

spurningar til að hjálpa skjólstæðingnum að greina hvað hann er að gera og fá þá til að 

átta sig á því að hann verði að gera eitthvað öðruvísi ef hann vill að hlutirnir breytist. 

Samkvæmt lausnarmiðari meðferð eru til eru þrjár gerðir fjölskyldna þegar kemur að 

fjölskyldumeðferð; kúnninn, það er sá sem vill hjálp, kvartarinn, það er sá sem kvartar 

undan öðrum en getur ekki tekið nein ábyrgð sjálfur og að lokum sá sem skoðar í 

gluggann, það er sá sem hefur ekki áhuga á meðferðinni. Hlutverk meðferðaraðilans er 

að komast að því hvað það er sem fjölskyldan vill fá úr meðferðinni og útskýra fyrir 

henni hvað það er sem hann getur gert til að hjálpa og hvað ekki. Lausnarmiðuð nálgun 

leggur áherslu á að einstaklingar og fjölskyldur ættu að gera meira af því sem virkar 

fremur en að einblína á vandann og hafa því meiri sýn á núið og lausn en aðrar 

fjölskyldumeðferðir (Rivett og Street, 2009). 

Frásagnarmeðferð gengur út frá því að mannlegur vandi verði til þegar manneskja kýs 

sögu sem leiðir til erfiðleika, þegar hægt hefði verið að velja aðrar heppilegri sögur og 

jákvæðari. Frásagnarmeðferð snýst því um að finna jákvæðari sögur og taka þær upp í 

stað forverasögunnar. Þetta er ekki einfalt og krefst þess að meðferðaraðilinn vandi 

málnotkun og orðaval. Meðferðaraðilinn hlustar á sögu fjölskyldunnar og hlustar eftir 

undirsögum (e. subjugated narratives) en það eru sögur sem hafa sloppið við tóninn í 

aðalsögunni (e. dominant narrative) sem oftast er sem litið er á sem vandamál (Rivett 

og Street, 2009).  Michael White, fann út að aðalsagan er oft byggð á hugmyndum 

samfélagsins. Dæmi um slíka sögu er ung kona sem er heltekin af því að vera grönn og 

er komin með lystarstol. Í anda frásagnarmeðferðarinnar myndi meðferðaraðilinn 

ræða við stúlkuna um hvaðan sú hugmynd komi, að konur eigi að vera grannar. Ef í ljós 

kemur að stúlkan hefur einhvern tíma andmælt þessari hugmynd (gömul undirsaga) þá 

er reynt að rækta þá hugmynd, gjarnan í samvinnu við fleiri sem stúlkan umgengst 

(Rivett og Street, 2009).  

Eitt af lykilhugtökum frásagnarmeðferðarinnar úthverfing (e. externalization) sem er 
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fyrsta skrefið í meðferðinni að sögn White. Þetta er aðferð meðferðaraðilans til að 

hjálpa fjölskyldunni að búa til mynd af því hvernig vandamálið hefur áhrif á líf þeirra og 

smám saman fær vandamálið sess sem ytra fyrirbæri með greinargóða lýsingu og 

tilveru (Abrahamsson, 2000).  

Frásagnaraðferðin kannski ein sú frjóasta innan fjölskyldu meðferða síðastliðin tuttugu 

ár og hafa meðferðaraðilar tekið margar af hugmyndum hennar upp á sína arma 

(Rivett og Street, 2009). Í bókinni, Narrative Means to Therapeutic Ends (1990), segist 

Michael White, frumkvöðull frásagnarmeðferðarinnar, hafa séð jákvæð áhrif þess að 

nota frásagnarhefðina sem leið til að hvetja fjölskyldur til að gera reynslu sína úthverfa 

og orðið til þess að hann hafi viljað þróa þessa meðferð frekar. Í ljósi reynslunnar telur 

hann að Í úthverfing vandans hjálpi þeim einstaklingum sem eiga við vandamál að 

glíma (White og Epston, 1990). Að mati White hefur þessi nálgun jákvæð áhrif á líðan 

einstaklinga innan fjölskyldunnar, þar sem hún fækki árekstrum þeirra í milli, um hver 

beri ábyrgð á vandanum og dragi úr þeirri tilfinningu nánustu aðstandenda að þeir hafi 

brugðist, þrátt fyrir að hafa gert sitt besta. White telur einnig að frásagnaraðferðin 

skapi leið til að vinna saman og sameinast í baráttunni gegn vandanum og því að hann 

hafi áhrif á líf þeirra og samskipti. Þar af leiðandi getur frásagnaraðferðin opnað nýja 

möguleika fyrir þá sem í hlut eiga til að koma lagi á líf sitt og sambönd óháð vandanum 

og áhrifum hans. Þannig geti frásagnarmeðferðin og úthverfing vandans, hjálpað 

einstaklingum að nálgast vandann á léttari og áreynlsuminni hátt og gefi möguleika á 

samræðum fremur en einræðum um vandann (White og Epston, 1990). 

Frásagnarmeðferðin hefur alið af sér fullyrðinguna um að það er ekki persónan sem 

vandamálið, heldur er það vandamálið sem er vandamálið. Þessi fullyrðing hjálpar fólki 

að ásaka ekki sjálft sig fyrir það sem hefur farið úrskeiðis (Rivett og Street 2009).  

Tom Andersen er einn af frumkvöðlum þess vinnulags að nota frásagnir í meðferð. Að 

hans mati er miðja mannsins er ekki inn í persónunni; hún er í samræðum og í 

tungumálinu. Við verðum þær manneskjur sem við erum í gegnum leið okkar til að tjá 

okkur. Við höfum ekki eitt sjálf, heldur mörg, barnið, systkinið, vinurinn og svo 

framvegis og sjálf okkar taka sífelldum breytingum með því að ræða við aðra, sagði 

hann á ráðstefnu félagsráðgjafa í Stokkhólmi árið 1995 (Abrahamsson, 2000). Andersen 
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notar ígrundandi samræður og gengur út frá tveim meginreglum, sú fyrri er, að þeir 

sem vilja tala, ættu að geta gert það og þeir sem vilja ekki tala, þurfi þess ekki og sú 

síðari að, þeir sem vilja tala fái að ráð hvað þeir vilja tala um, því ígrundaðar samræður 

þurfa að vera á jafnréttisgrundvelli. Með því að taka þátt í samræðum við aðra öðlumst 

við þekkingu sem er forsenda breytinga. Meðferðaraðilinn gætir þess að grípa ekki 

frammí, því skjólstæðingurinn þurfi að finna réttu orðin á sínum eigin hraða til að finna 

leið út úr vandanum. Meðferðaraðilinn hlustar og tekur eftir (Abrahamsson, 2000).    

5.3 Vandamál sem geta komið upp í fjölskyldumeðferðum 

Það þarf ekki að vera að fjölskyldumeðferð virki fyrir alla og geta komið upp ýmis 

vandamál. Eitt af þeim er mótþrói (e. resistance). Hugtakið er oft notað um 

skjólstæðingana en í anda kerfishugtaksins ætti það líka að ná til meðferðaraðilana og 

stofnanirnar sem þeir vinna fyrir, sem geta ýtt undir mótþróa. Sem dæmi má nefna ef 

meðferðaraðilinn segist ekki vinna með ákveðnum fjölskyldum sem gerir það að 

verkum að fjölskyldan sýnir andstöðu gegn honum. Á sama hátt getur stofnun ákveðið 

að afmarka sig við að hjálpa ákveðum fjölskyldum og útilokar þar með aðrar. Annað 

dæmi sem þeir gefa, er að meðferðaraðilinn geti ómeðvitað hafnað sumum 

fjölskyldum vegna eigin fjölskyldusögu t.d. geti karlkyns meðferðaraðili átt erfitt með 

að vinna með fjölskyldum sem stjórnast af föður þar sem sú hegðun minni hann mikið 

á eigin reynslu (Carpenter og Treacher, 1989).  En jafnvel þó að meðferðaraðilinn geri 

allt rétt er ekki þar með sagt að fjölskyldan sýni ekki mótþróa. Hún getur litið á 

meðferðina sem óþarfa eða að verið sé að þröngva einhverju upp á hana (Turnell og 

Essex, 2006). Rivett og Street benda á að margir nútíma þerapistar hafi leitast við að 

samþætta eina af hugmyndum Milton Erickon, (De Shazer, 1982) sem var að 

meðferðaraðilar ættu að líta á mótþróa sem forvitnilegt tilbrigði af samvinnu og spila 

með. Því sú leið ýti undir það að hann öðlist skilning á af hverju fjölskylda eða einstaka 

meðlimir hennar sýni greinilega mótþróa og sjái rætur þess í framkomu 

meðferðaraðilans en ekki í hegðun viðkomandi fjölskyldumeðlims (Rivett og Street, 

2009). 

Annað vandamál sem meðferðaraðilar geta rekið sig á er að þeim finnist þeir fastir í 
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meðferðinni, sem gerist oftast þegar hún hefur staðið yfir í nokkurn tíma, án þess að 

mjakast hafi í framfara átt. Það er erfitt að setja fingurinn nákvæmlega á hvað það er 

sem gerir þetta að verkum en oftast er orsökin sú að meðferðin virðist, af einhverjum 

ástæðum, ekki skila tilteknum árangri. Fjölskyldan og meðferðaraðilinn virðast vera í 

einhverskonar deyfð eða slen ástandi (Rivett og Street, 2009).  

Ef meðferðaraðilanum finnst þessi tilfinning vera að ná yfirhöndinni getur hann reynt 

að leysa vandamálið með því að ganga úr skugga um að hann og fjölskyldan séu 

örugglega að vinna að sama marki. Ef takmarkið er ekki það sama er ljóst að misræmi á 

milli meðferðaraðilans og fjölskyldunnar hefur átt sér stað og best gæti verið að fara 

aftur á byrjunarreit, til að finna orsök þess að svona er komið. 

Félagsráðgjafar/meðferðaraðilar þurfa að gera sér grein fyrir því að þeir eru aðeins 

mannlegir og ef meðferðin hefur ekki þróast á þann hátt sem þeir vildu í byrjun, þá 

verða þeir að geta viðurkennt fyrir fjölskyldunni að meðferðin sé komin í öngstræti og 

það þurfi að endurskoða hana. Þetta er til dæmis, hægt með því að setjast niður með 

fjölskyldunni og spyrja meðlimi hennar hvort það sé eitthvað mikilvægt sem snertir þau 

en hafi ekki enn komið upp á yfirborðið. Ef meðferðaraðilanum finnst meðferðin hafa 

staðnað getur það líka verið af því að hann sjálfur er að vinna alla vinnuna á meðan 

fjölskyldan sjálf situr á hliðarlínunni. Þetta gerist þegar fjölskyldan er ekki tilbúinn að 

taka ábyrgð á gjörðum sínum og vonast til þess að meðferðaraðilinn sjái um allt fyrir 

þau. Ein algengasta leiðin sem meðferðaraðilar nota þegar þeim finnst meðferðin vera 

að staðna er að bjóða einstaklingi utan fjölskyldunnar inn í meðferðina. Með þessu 

móti er hægt að fá nýja sýn á vandamálið. Það er samt sem áður matsatriði hvað 

reynist best og getur meðferðaraðilinn fengið handleiðslu eða einfaldlega beðið aðra 

fagaðila um hjálp til að vinna úr þessu vandamáli og finna lausn (Rivett og Street, 

2009). 

Þegar verið er að vinna með fjölskyldum sem eiga við það stór vandamál að stríða að 

þær þurfa á meðferð að halda eru líkur á að það eigi eftir að koma upp árekstrar á milli 

þeirra á meðan á henni stendur. Ástæður þess geta verið misjafnar en oft er verið að 

ræða vandamál sem hafa ekki komið fram á yfirborðið í langan tíma jafnvel þó að allir 

fjölskyldumeðlimir viti að þau eru til staðar. Þegar loksins er farið að tala um þessi 
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vandamál er eins og það losni um allar flóðgáttir sem getur leitt til átaka innan 

fjölskyldunnar. Meðferðaraðilar segja oft að þeim finnst þeir aldrei jafn hjálparlausir og 

þegar átök koma upp í meðferð. Þegar ágreiningur á sér stað í meðferð þarf 

meðferðaraðilinn að meta hvað sé best að gera. Ef hann metur það svo að 

ágreiningurinn geti leysts upp í ofbeldi er oftast best að ljúka tímanum eða jafnvel að 

reyna í næsta tíma að tala við hvern og einn meðlim fjölskyldunnar í einrúmi til að 

finna rót vandans því annars er hætt á að átökin haldi áfram í næsta tíma. Hins vegar ef 

meðferðaraðilinn metur ástandið þannig að hægt sé að leysa vandann þó svo að 

ágreiningur sé í gangi milli einstaka meðlima fjölskyldunnar og allir eru á því að hægt sé 

að leysa þennan ágreining, er um að gera að halda tímanum áfram (Rivett og Street, 

2009). 
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6 Fjölskyldustuðningur Beardslee 

Hér á eftir verður fjallað um fjölskyldustuðning William R. Beardslee því í aðferðum 

hans kristallast margt af því sem einkennir fjölskyldumeðferðir og það vinnulag sem 

einkennir góða félagsráðgjöf, samanber það sem fjallað hefur verið um hér að framan. 

William R. Beardslee, er yfirgeðlæknir, forstöðumaður geðdeildarinnar við Boston´s 

Children’s Hospital og prófessor við Harvard háskóla. Hann hefur helgað starfskrafta 

sína baráttunni gegn þunglyndi og einkum beint sjónum að því sem íþyngir 

þunglyndum foreldrum hvað mest, sem er spurningin „verður í lagi með börnin mín?“ Í 

gegnum starf sitt hefur hann unnið með ótal þunglyndissjúklingum og fjölskyldum 

þeirra og byggir hugmyndir sínar á langtíma rannsóknum innan spítalans sem hófust 

árið 1979. Meginmarkmiðið fjölskyldustuðnings Beardslee og samstarfsaðila hans er að 

fyrirbyggja þunglyndi með því að aðstoða fjölskyldur við að skilgreina og byggja á 

styrkleika sínum og mætti (Beardslee, 2002).  

Að mati Beardslee er fyrsta skrefið í átt að bata að viðurkenna sjúkdóminn, því hann og 

hans fólk geti því aðeins hjálpað fjölskyldum eftir að sjúklingurinn horfist í augu við 

staðreyndir, átti sig á að aðstoð er í boði og nýti sér þá aðstoð af heilum hug. 

(Beardslee, 2002).  

Fjölskyldustuðningur Beardslee byggir á frásagnarhefðinni. Kjarninn í nálgun hans er að 

opna umræðuna og fá sjúklinginn og hans nánustu til að tala saman og skapa vettvang 

fyrir spurningar og svör. Fjölskyldan þarf að geta litið á sjúkdóminn frá nýju 

sjónarhorni, rætt saman um þær breytingar sem verða á líðan sjúklingsins og hvernig 

einstaka fjölskyldumeðlimir upplifa og kljást við veikindi hans. Þetta er ferli sem 

fjölskyldan þarf að geta tekist á við í sameiningu með faglegri aðstoð. Meðferðin snýst 

ekki bara um nýjar aðferðir og sjónarhorn, heldur fyrstu og fremst um að finna 

styrkleika fjölskyldunnar og nýta hann í allra þágu. Aðferðarfræði Beardslee beinist því 

ekki aðeins, að aðstoða sjúklinginn í baráttu hans gegn þunglyndi, heldur einnig að því 

að koma í veg fyrir að sjúkdómurinn hafi neikvæð áhrif á börn viðkomandi. Markmiðið 

fjölskyldustuðnings er að hjálpa börnunum að þróa með sér styrk og þol, að brynja sig 

gegn mótlæti eftir því sem hægt er. Þetta þýðir að þegar á móti blæs, þarf að sjá til 
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þess að börnin og foreldrar þeirra fái skjóta og skilvirka hjálp (Beardslee, 2002). 

Forvarnarstarfið felur einnig í sér að meta þarfir barnsins í eitt til fimm ár og setja fram 

úrræði til að koma til móts við þessar þarfir (Beardslee, 2002) 

Fjölskyldustuðningur Beardslee gengur út frá fjölskyldinni sem heild, því að samkvæmt 

reynslu hans brýtur þunglyndi niður fjölskylduna sem einingu og smátt og smátt geta 

fjölskyldumeðlimirnir ekki rætt málin eða upplifað hlutina í sameiningu. 

Einstaklingarnir einangrast og í stað þess að takast á við vandann í sameiningu, situr 

hver og einn upp i með sína eign reynslu, vanlíðan og ótta. Markmið 

fjölskyldustuðningsins er að rjúfa þetta munstur oft með því að ræða við hvern og einn 

einstaklingslega áður en allir koma saman (Beardslee, 2002). 

Í upphafi meðferðar er yfirleitt farið í gegnum ákveðin þrep til að skapa umgjörð fyrir 

framhaldið Í samræmi við frásagnarhefðina er sagan sögð, farið í gegnum 

sjúkdómsferilinn og fjölskyldusöguna. Síðan eru veittar upplýsinar um sjúkdóminn og 

sálrænt þol út frá aðstæðum hvers og eins. Næsta skref snýr að þörfum barnanna og 

að skipuleggja hvernig best er að ræða við þau. Að loknu þessu uppbyggingarferli er 

þögnin rofin og í framhaldinu er áherslan á áframhaldandi fjölskyldu umræðu. Í þessu 

ferli er mikilvægt að sjúklingur sé í sambandi við meðferðaraðila samhliða 

stuðningnum. Fyrstu skrefin eru undirbúningur sem stefnir að hinum eiginlega 

fjölskyldufundi, þar sem fjölskyldan rýfur þögnina og horfir fram á veginn (Beardslee, 

2002). 

Áður en að hinum eiginlega fjölskyldufundi kemur, eru á tveir samráðfundir þar sem 

rætt er við foreldra, síðan fundur með börnunum og svo aftur með foreldrunum. Eftir 

þetta er komið að því sem stefnt var að sem er fjölskyldufundur en í lok hans eru 

afhentir matslistar sem er liður í að þróa fjölskyldubrúna sem er gagnreynt 

stuðningsúrræði. Eftirfylgd er svo 6 mánuðum síðar (Beardslee, 2002).  

Varðandi fjölskyldufundinn sem er það sem stefnt er að, skiptir miklu að vanda 

tímasetningu fundarins .því mikilvægt er að allir hlutaðeigandi séu tilbúnir að ræða 

málin og að fjölskyldumeðlimirnir hafi skuldbundið sig til að taka þátt í ferlinu, jafnt 
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þeir sem eru tilbúnir að taka þátt, sem og þeir sem eru tregir til þess. Það að læra að 

tala um hlutina á nýjan hátt hefur ekki áhrif nema að allir séu því samþykkir og 

samþykki er mikilvægt skref í átt að árangri. Byrjað er á að skilgreina meiriháttar 

áhyggjur og horfast í augu við þær. Því meira sem fjölskyldan veit um hvað það er sem 

veldur kvíða, því betur er hægt að taka á vandanum. Öll sú óreiða sem kemur upp 

þegar venjur fjölskyldunnar raskast, hvort sem um er að ræða ógreidda reikninga eða 

bilaðan bíll þarf að koma upp á yfirborðið, til að tryggja þá undirstöðu sem börnin geta 

síðan byggt skilning sinn á (Bearslee, 2002).  

Eitt aðalmarkmið fjölskyldufundarins er að koma saman og hnýta aftur sögu 

fjölskyldunnar. Þetta þýðir að viðurkenna nauðsyn þess að byggja upp nýja 

fjölskyldusögu sem sameinar nýjar hugmyndir um hvað þunglyndi er og áhrif þess á 

fjölskylduna. Margar fjölskyldur hafa reynt að sjúkdómurinn raskar öllu venjubundnu 

lífi og iðulega sjá þær ekki þunglyndi sem hluta af fjölskyldusögunni. Það að endurreisa 

sögu fjölskyldunnar og setja þunglyndi inn í það samhengi, er það sem skiptir mestu 

(Beardslee, 2002). 

Árið 2003 var gerð rannsókn sem beindist að því að meta áhrif fyrirbyggjandi 

meðferðarúrræða meðal foreldra sem þjáðust af langtíma þunglyndi og barna þeirra. 

Fyrir valinu urðu tvennskonar fjölskyldumiðuð úrræði sem beinast að því að draga úr 

áhættuþáttum og auka hina verndandi hjá börnum á grunnskólaaldri. Bæði þau 

meðferðarúrræði sem til skoðunar voru, miða að því að ýta undir jákvæð samskipti 

milli barna og foreldra þeirra og auka skilning allra hlutaðeigandi á sjúkdómnum. Þessi 

fyrirbyggjandi úrræði fela meðal annars í sér að veita foreldrunum upplýsingar um 

geðraskanir, að styðja þá til að miðla þessum upplýsingum til barna sinna og að opna 

umræðuna við börnin um áhrif þess á fjölskylduna að eiga þunglynt foreldri. Níutíu og 

þrjár fjölskyldur og hundrað tuttugu og eitt barn tóku þátt í rannsókninni. Bæði 

meðferðarúrræðin höfðu ákveðna handbók eða leiðarvísi um hvernig skyldi staðið að 

málum. Samkvæmt slembiúrtaki var hóp eitt úthlutað fræðslumeðferð en hópur tvö 

fór í gegnum fjölskyldustuðning Beardslee. Fyrri hópurinn fékk fræðslu í tvígang, börnin 

voru ekki viðstödd en foreldrar voru hvattir til að tala við börnin sín um veikindin. 

Síðarnefndi hópurinn hittist 6 - 11 sinnum ýmist foreldrar eða börn eingöngu og síðan 
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var fjölskyldufundur þar sem foreldrar leiddu umræðuna um sjúkdóminn og þau 

jákvæðu skref sem hægt er að taka til að byggja upp börnin. Eftirfylgd var símleiðis sex 

til níu mánuðum síðar. Báðir hóparnir fengu fræðsluefni um geðraskanir og reynt var 

að draga úr sektarkennd og ásökunum meðal barnanna. Foreldrarnir fengu stuðning til 

að byggja upp seiglu hjá börnunum með því að hvetja þau til að rækta vinahópinn, 

styðja þau til standa sig vel utan heimilisins, auka skilning þeirra á sjálfum sér og þeim 

veikindum sem foreldrið átti við að stríða. Hjá hópi tvö var að auki reynt að tengja 

fræðsluefnið við þá reynslu sem hver fjölskylda fyrir sig hafði á sjúkdómnum. Báðir 

hóparnir fengu síðan eftirfylgd einu ári síðar og aftur að tveimur og hálfu ári liðnu 

(Beardslee og fleiri, 2003). 

Í ljós kom að foreldrar í báðum hópunum sáu jákvæðar breytingar í hegðun og viðhorfi 

barna sinna og þau að sama skapi sögðust hafa meiri skilning á þunglyndi foreldra 

sinna og að sjálfsskilningur þeirra hafði aukist. Einnig voru jákvæð tengsl milli meiri 

skilnings hjá börnum og því sem foreldrarnir sögðu um breytingar á hegðun þeirra og 

viðhorfum. Bæði meðferðarúrræðin sem voru rannsökuð skiluðu marktækum árangri 

en fjölskyldustuðningur Beardslee var árangursríkari (Beardslee og fleiri, 2003).  

Að mati Beardslee og félaga styðja þessar niðurstöður gildi fjölskyldumiðaðra 

meðferðarúrræða sem fyrirbyggjandi aðgerða. Þeir draga þá ályktun að það að virkja 

foreldra, veita fræðslu, sýna leiðir til að auka seiglu barna þeirra, tengja upplýsingar við 

reynslu fjölskyldunnar af veikindunum og veita síðan langtíma eftirfylgni og stuðning 

geti hjálpað fleiri áhættuhópum en börnum þunglyndra börn. Þeir telja að þessi 

rannsókn undirstriki nauðsyn fyrirbyggjandi meðferðarúrræða við þunglyndi hjá þeim 

sem eiga á hættu á að fá sjúkdóminn síðar meir (Beardslee, Gladstone, Wright og 

Cooper, 2003).      
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7 Niðurstaða og umræður  

Í þessari heimildaritgerð hefur verið fjallað um helstu einkenni þunglyndis, hvernig 

sjúkdómurinn er greindur, hvaða áhrif sjúkdómurinn getur haft á fjölskylduna og hvort 

börn þunglyndra eigi frekar á hættu að fá sjúkdóminn síðar meir. Einnig var rætt um 

fjölskyldumeðferðir, hvernig þær gagnast fjölskyldum og hlutverk félagsráðgjafans í 

fjölskyldumiðuðum meðferðarúrræðum. 

Þunglyndi er hugarröskun sem ber að taka alvarlega og eins og fram kom í upphafi 

þessara ritgerðar þá er talið að um 5-10% þjóðarinnar þjáist af sjúkdómnum á hverjum 

tíma og að 15-20% fái alvarlegt þunglyndi einhvern tíma á ævinni. Þunglyndi orsakast 

af líffræðilegum og sálrænum þáttum og þó að sjúkdómurinn sé alveg jafnrétthár, ef 

svo má segja, og t.d. hjartveiki eða sykursýki, þá eiga margir erfitt með að sjá þá 

staðreynd og líta á ástand sitt sem aumingjaskap. Beardslee, Lurie og fleiri benda á að 

sökum þess að þunglyndi á rætur sínar að rekja til hins líffræðilega, félagslega og 

sálræna, auki oft á vanlíðan viðkomandi, þar sem þeir séu ekki aðeins að berjast við 

sjúkdóm, heldur einnig óttann um að hann erfist til barnanna. Sykursjúkir og hjartveikir 

þurfa oft að taka lyf og breyta um lífsstíl ef þeir vilja ná fyrri þrótti og lágmarka 

einkenni sjúkdómsins, en þunglyndir þurfa iðulega að berjast við sjúkdóm sinn út frá 

fleiri og flóknari hliðum. Og það er kannski rót vandans (Beardslee, 2002). Kerfisbundin 

greiningarviðmið eins og DSM-VI og ICD-10 hafa einmitt verið gagnrýnd fyrir að gefa 

ekki fullnægjandi skýringar á félagslegum og andlegum þáttum geðraskana og að þau 

skorti heildrænt mat þar sem litið sé til orsaka og lausna vandans (Hrefna Ólafsdóttir, 

2006). Það er því ljóst að oft þarf að nálgast þunglyndi frá fleiri en einni hlið svo að 

einstaklingurinn nái eins góðum bata og hægt er.  

Til eru ýmis meðferðarúrræði við þunglyndi sem gefið hafa góða raun hvort sem þau 

eru notuð eingöngu eða saman, svo sem HAM, einstaklingsmeðferð, lyf, hugræn 

árveknismeðferð og raflostsmeðferð, þó sú síðast nefnda sé aðeins notuð í 

undantekningar tilfellum. Þessi úrræði horfa að mestu leyti á einstaklinginn sem er 

veikur en tengja síður áhrif sjúkdómsins við líðan afkomenda eða maka. Rannsóknir 

Millers og félaga og Beardslee og fleiri, benda til þess að fjölskyldumiðuð úrræði þar 
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sem fjölskyldan sem heild tekur virkan þátt í meðferðarferlinu geti skipt miklu til að 

bæta lífsgæði hins veika og nánustu aðstandenda hans.  

Börn þunglyndra þurfa oft að kljást við einhverskonar sálræna og/eða félagslega 

erfiðleika síðar á lífsleiðinni og því er mikilvægt að þau kunni að leita sér hjálpar ef að 

sú staða kemur upp og viti hvernig þau geta brugðist við. Niðurstöður rannsókna um 

áhrif sjúkdómsins á afkomendur þunglyndissjúklinga sýna að það að eiga þunglynt 

foreldri eykur líkurnar á að viðkomandi þjáist af skap- og kvíðaröskunum, sem og 

öðrum sálrænum kvillum og að börn þunglyndra eigi frekar í félagslegum 

samskiptarörðugleikum og leiti sér oftar hjálpar vegna sálrænna vandamála en börn 

sem eiga foreldra sem ekki þjást af þessari geðröskun. Hversu mikil áhrif sjúkdómurinn 

hefur virðist þó vera einstaklingsbundið og einnig skiptir máli hvort annað foreldrið eða 

bæði þjáist af sjúkdómnum. Timko, segir í langtíma rannsókn sinni, þar sem hann bar 

saman líðan afkomenda þunglyndissjúklinga við börn þeirra sem ekki þjást af 

röskuninni, að börn þunglyndra þurfi að vera meðvituð um að þau eru í áhættuhóp og 

þurfi jafnvel að leita sér aðstoðar (Timko, 2008). Rannsókn O´Connell frá 2008 bendir 

til þess að börn þunglyndra upplifi oft óreiðu, óskipulag, óöryggi eða jafnvel skert 

fjölskyldutengsl. Eins og kemur fram í skrifum Beardslee (2002) hvíla áhyggjur 

þunglyndra foreldra af börnum sínum þungt á þeim og börn þeirra eiga frekar á hættu 

að eiga við sálræna erfiðleika að stríða síðar á ævinni (Goodman og Gotlib, 2002 og 

Ensminger og fleiri, 2003). Fjölskyldumiðuð meðferðarúrræði létta ekki aðeins á þeim 

áhyggjum sem þunglyndir hafa af börnum sínum heldur eru þau einnig leið til leiðbeina 

þeim í átt að bata. Langtímarannsókn Beardslee og félaga (2003), sýnir einmitt fram á 

slík meðferðarúrræði geta haft fyrirbyggjandi áhrif á millikynslóðaflutning, það er, að 

afkomendur þunglyndra eigi eftir að glíma við sálræna erfiðleika síðar meir. Og Miller 

og félagar (2005), leggja áherslu á að fjölskyldumeðferð geti skipt sköpum, jafnvel þó 

að hún standi aðeins yfir í stuttan tíma eða byggi á tiltölulega fáum fjölskyldufundum.   

Fjölskyldumiðuð meðferðarúrræði byggja á kerfiskenningunni sem segir að við sem 

einstaklingar séum hluti af kerfi eða heild og fjallað var um hér að framan. Þau miða að 

því að fjölskyldan finni styrk sinn til að geta haldið áfram uppbyggilegum samskiptum. 

Gildi fjölskyldu- og frásagnameðferða liggur kannski ekki síst í því breiða sjónarhorni og 
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þeirri heildarsýn sem þær byggja á. Hlutverk félagsráðgjafans í meðferðarferlinu er að 

skilja samspil þessara kerfa og þau vandamál sem upp koma, svo hægt sé að breyta 

samskiptamunstrum innan þeirra og færa þau til betri vegar.  

Vandamálin sem geta komið upp í meðferð eru margvísleg . Þrátt fyrir að til séu 

ótalmargar bækur og leiðbeiningar um hvernig eigi að leysa vandamálin er það 

hlutverk meðferðaraðilans, sem fagmanns, að meta hvernig best sé að vinna úr þeim. 

Það getur verið erfitt en engan veginn ógerlegt. Þó svo að fjölskyldur séu aldrei eins, er 

markmiðið félagsráðgjafans alltaf það sama; að koma til móts við fjölskylduna þar sem 

hún er stödd og veita henni faglega aðstoð til að vinna úr sínum vandamálum. 

Í upphafi var þeirri spurningu varpað fram hvernig fjölskyldumeðferð gagnast 

þunglyndum og fjölskyldum þeirra. Samkvæmt þeim heimildum sem vitnað er í hér að 

framan hefur fjölskyldumeðferð, með eða án lyfjameðferðar, gefið góða raun og 

hjálpað þunglyndissjúklingum og aðstandendum þeirra að takast á við sjúkdóminn og 

þá óreiðu innan fjölskyldunnar sem hann getur skapað. Í sumum tilfellunum getur þó 

gerst að fjölskyldan sýni mótþróa, og fundist eins og verið sé að þröngva meðferðinni 

upp á hana eða að meðferðaraðilanum líði eins og hann sé fastur í meðferðarferli þar 

sem hann kemst lítið sem ekkert áfram (Rivett og Street, 2009). Það má því draga þá 

ályktun að í versta falli sé fjölskyldumeðferð tímasóun. Spurningin ætti því ef til vill ekki 

að vera hvort fjölskyldumeðferð virkar, heldur hvenær. 

Fjölskyldumiðuð meðferðarúrræði eru í samræmi við þá heildarsýn sem félagsráðgjafar 

hafa að leiðarljósi. Markmið þeirra er að fá einstaklingana til að ræða saman, greina 

vandann og finna styrkleika sína sem fjölskyldu. Aðferðafræðin sem liggur að baki 

slíkum úrræðum er í samræmi við það skipulega verklag félagsráðgjafans sem Thomson 

fjallar um. Grunnurinn er sú sýn að með hjálp tungumálsins getum við náð að ræða 

málin, aðgreint okkur frá vandanum og byggt upp heilbrigðari hugsun og samskipti. 

Starf félagsráðgjafa hefur sama útgangspunkt enda er markmið þeirra að styðja 

skjólstæðinga sína til sjálfshjálpar. Mestu skiptir að þunglyndir og fjölskyldur þeirra eigi 

þess kost að fá faglegan stuðning, að þeim sé bent á styrkleikana og að foreldrar fái 

fræðslu svo þeir geti sjálfir rætt við börn sín um sjúkdóminn og þau áhrif sem hann 
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getur haft á daglegt líf þeirra. Þannig er hægt að styrkja innviði fjölskyldunnar, efla 

skilning og treysta fjölskylduböndin.   

Niðurstaða þessarar heimildaritgerðar er, að það skipti miklu að stoðkerfi samfélagsins 

grípi inni og veiti fjölskyldum alvarlega þunglyndra einstaklinga faglega og 

uppbyggjandi þjónustu. Þannig fá börn viðkomandi stuðning til að byggja upp þá 

varnarþætti og seiglu sem þarf til að fyrirbyggja að sjúkdómurinn flytjist milli kynslóða. 

Fjölskyldumeðferð skapar vettvang fyrir þá sem í hlut eiga svo þeir nái að tala saman 

og  verða samferða í meðferðar og bataferlinu.  Félagsráðgjafar eru tengiliðir milli ytri 

og innri kerfa fjölskyldunnar. Með faglega þekkingu, markvisst verklag og þyrlusýn í 

farteskinu er félagsráðgjafinn leiðsögumaður í bataferli fjölskyldunnar.     
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