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Útdráttur  

Tvíþátta geðsjúkdómur þar sem einstaklingurinn hefur bæði geðsjúkdóm og 

fíknisjúkdóm er algengur. Margir fylgikvillar og félagsleg vandamál fylgja því að vera með 

tvíþáttagreiningu sem hefur  mikil áhrif á líf einstaklingsins og fjölskyldu hans. Eru þessir 

þættir einnig mjög kostnaðarsamir fyrir samfélagið. Því er mjög mikilvægt að þessi 

sjúklingahópur fái meðferð við hæfi.  

Í þessari samantekt er fjallað um sálfélagslegar meðferðir fyrir einstaklinga með 

tvíþáttagreiningu. Eru heimildirnar fengnar úr gagnagrunnum Scopus, Cinahl, PubMed og 

Medline. Fjallað er um samþætta meðferð, hvatningarviðtal, hugræna atferlismeðferð og 12-

spora prógramm og árangur rannsókna metinn. Leitast er eftir því að finna hvaða meðferð ber 

árangur. Samantektin sýnir að sálfélagslegar meðferðir eru árangursríkar fyrir einstaklinga 

með tvíþáttagreiningu og þá helst í formi samþættrar meðferðar. Þá er 12-spora prógramm 

sérstaklega ætlað einstaklingum með tvíþáttagreiningu árangursrík leið til að ná fram og 

viðhalda langtíma árangri. 

 

Lykilorð: tvíþáttagreining, sálfélagslegar meðferðir, samþætt meðferð, hópmeðferð, 

hvatningarviðtal, hugræn atferlismeðferð, 12-spora prógramm. 
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Abstract 

Co-occurring disorder, or so-called “dual diagnosis,” where individual has both mental 

illness and substance use disorder is common. Many complications and social problems are 

associated with dual diagnosis that have a major impact on the life of the patient and his or 

her family. These problems are also very costly for the community. Therefore it is very im-

portant that this group of patients receive appropriate treatment. 

 This review focuses on psychosocial therapies for individuals with dual diagnosis. 

The references were collected from the database of Scopus, Cinahl, Pubmed and Medline. 

The review focuses on integrated treatment, motivational interview, cognitive behavioral 

therapy and 12-step program. Furthermore, the outcomes of intervention researches are eva-

luated.  The purpose of the review is to find out which therapy is effective/successful. The 

review shows that psychosocial therapies are effective for individuals with dual diagnosis and 

especially integrated treatment. Also, 12-step program specially designed for those with dual 

diagnosis is effective to achieve and maintain treatment success over longer time. 

 

Key words: dual diagnosis, psychosocial treatments, integrated treatment, group 

therapy, motivational interview, cognitive behavioral therapy, 12-step program.  
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Inngangur 

Þegar einstaklingur þjáist bæði af geðsjúkdómi og fíknisjúkdómi er sagt að hann hafi 

tvíþáttagreiningu (dual diagnosis) (American Pcychiatric Association, 2000). Ekki eru til 

nákvæmar tölur um fjölda einstaklinga með tvíþáttagreiningu á Íslandi, en 5,2 milljónir 

fullorðinna í Bandaríkjunum hafa bæði geðsjúkdóm (serious psychological distress) og 

fíknisjúkdóm (Substance Abuse and Mental Heslth Services Administration, 2006). Má því 

álykta að um 4000-5000 íslendingar hafi slíka greiningu. Fleiri tölur benda til þess að um 

mjög algengan sjúkdóm  sé að ræða. Algengt er að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma 

eigi við áfengis- eða fíkniefnavandamál að stríða og eru líkurnar á að þeir eigi við þetta 

vandamál að stríða einhvern tíma á ævinni um 50% (Drake og Mueser, 2000; Granholm, 

Anthenelli, Monteiro, Sevcik og Stoler, 2003). Af þeim sem greindir eru með einhvers konar 

geðræn vandamál eru 29% sem misnota annað hvort áfengi eða ólögleg vímuefni. Af 

einstaklingum sem greindir eru með geðklofa hafa 47% fíknisjúkdóm og af einstaklingum 

greindum með geðhvarfasýki hafa 61% einnig fíknisjúkdóm. Rúmlega helmingur (53%) 

einstaklinga sem neyta ólöglegra vímuefna í óhófi og 37% einstaklinga sem misnota áfengi 

hafa að minnsta kosti einn alvarlegan geðsjúkdóm (National Alliance on Mental Ilness 

[NAMI], 2003).   

Einstaklingar með tvíþáttagreiningu eiga oft við önnur félags- og heilbrigðisvandamál 

að stríða. Þeir eru í aukinni hættu á að lenda í fjárhagserfiðleikum sem getur leitt til 

húsnæðisvanda sem á endanum leiðir til þess að þeir verða heimilislausir. Algengt er að þeir 

komist í kast við lögin og þá oft vegna ofbeldis. Endurteknar sjúkrahúsdvalir eru einnig 

algengar sem og sjálfsmorð og að vera byrði á fjölskyldunni. Ýmsir sjúkdómar eru algengari 

hjá þeim s.s. kynsjúkdómar, HIV, lifrabólga auk annarra smitsjúkdóma (Abou-Saleh, 2004; 

Cleary, Hunt, Matheson og Walter, 2009; Drake og Mueser, 2000).  
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Þar sem tvíþáttagreining er algeng og neikvæð áhrif sjúkdómsins mörg og fjölþætt 

fyrir einstaklinginn, fjölskyldu hans og samfélagið allt er nauðsinlegt að þessir einstaklingar 

fái meðferð sem ber árangur. Því ákvað ég að fjalla um meðferðarúrræði fyrir einstaklinga 

með tvíþáttagreiningu í lokaverkefni mínu. Meðferðir við tvíþátta sjúkdómi eru ótal margar 

og mismunandi og eru veittar á marga mismunandi máta. Ég ákvað að takmarka mig við 

sálfélagslegar meðferðir og reyna að svara spurningunni ,,Hvaða meðferð ber árangur fyrir 

einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm?“  Fjallað verður um hverja meðferð fyrir sig og 

rannsóknarniðurstöður um árangur þeirra skoðaður. 

Heimildirnar fyrir samantektina voru að mestu fengnar úr gagnagrunni Scopus, Cinahl 

(EBSCOhost), PubMed og Medline (Ovid). Var heimildaleitin takmörkuð við heimildir sem 

gefnar voru út árið 2000 eða seinna. Leitarorðin voru tvíþáttargreining, árangurs rannsóknir, 

sálfélagslegar meðferðir, samþætt meðferð, hvatningarviðtal, hugræn atferlismeðferð, 

hópmeðferðir og 12-spora prógramm. 
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Fræðileg samantekt 

 Tvíþáttagreining 

Hugtakið tvíþáttagreining er, eins og áður kom fram, notað um þá einstaklinga sem 

hafa bæði geðsjúkdóm og fíknisjúkdóm (American Psychiatric Association, 2000). 

Tvíþáttagreindir einstaklingar eru þó langt frá því að vera einsleitur hópur þar sem 

geðsjúkdómarnir sem þeir hafa eru margir og mismunandi. Eins eru fíkniefnin mörg og 

mismunandi og geta framkallað mismunandi einkenni (American Psychiatric Association, 

2000; Horsfall, Cleary, Hunt og Walter, 2009). Samkvæmt DSM-IV eru geðsjúkdómar 

flokkaðir í fimm flokka eða ása þar sem flestir alvarlegir geðsjúkdómar eru á ási I. 

Geðsjúkdómar á ási I eru meðal annars lyndisraskanir s.s. þunglyndi og geðhvarfasýki, 

fíkniraskanir s.s. áfengisfíkn og amfetamínfíkn, geðklofi og aðrar sikkótískar raskanir, einnig 

eru þar kvíðaraskanir, átraskanir, svefnraskanir og atferlisraskanir svo eitthvað sé nefnt 

(American Psychiatric Association, 2000). Þeir geðsjúkdómar sem algengastir eru í tvíþátta 

geðsjúkdómi eru alvarlegir geðsjúkdómar eins og geðklofi, geðhvarfasýki og meiriháttar 

þunglyndi. Í þeim rannsóknum sem skoðaðar voru fyrir samantektina var það yfirleitt eitt af 

skilyrðunum fyrir þátttöku að þátttakandinn væri greindur með fíknisjúkdóm og einn eða 

fleiri sjúkdóma á ási I.  

 Fylgikvillar þess að vera með tvíþáttagreiningu eru margir. Algengt er að 

einstaklingarnir sjái ekki að þeir eigi við neysluvandamál að stríða, hafi litla hvöt til 

breytinga, ljúki ekki við langtíma meðferð og að batinn sé hægur og taki langan tíma 

(Horsfall o.fl., 2009; Drake, Mueser, Brunette og McHugo, 2004). Einnig geta þeir átt við 

ýmis félagsleg vandamál að stríða þar sem þeir eiga í erfiðleikum með samskipti við annað 

fólk, að tengjast öðrum og skuldbinda sig, að afla sér og halda atvinnu og í sambandi við 
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húsnæði (Horsfall o.fl., 2009; Tsuang, Fong og Lesser, 2006). Rannsóknir hafa sýnt að til að 

meðferðin beri árangur þarf hún að vera fjölþætt og beinast að því að breyta hugsunarhætti 

einstaklinganna og lífsstílnum ásamt því að meðhöndla geðræn einkenni (Tsuang o.fl., 2006). 

Sálfélagslegar meðferðir kallast þær meðferðir sem ekki eru lyfjameðferðir (Cleary o.fl., 

2009) og eru þær ótal margar og mismunandi. Sem dæmi um þær sálfélagslegu meðferðir 

sem einstaklingum með tvíþáttagreiningu stendur til boða, annað hvort einar og sér eða sem 

hluti af annarri meðferð, eru hugræn atferlismeðferð, samþætt meðferð, 12-spora meðferð og 

hvetjandi meðferðir s.s. hvatningarviðtal. Hægt er að veita flestar þessara meðferða bæði sem 

hópmeðferð  og einstaklingsmeðferð (Cleary o.fl., 2009; Drake o.fl., 2004; Horsfall o.fl., 

2009). Hér á eftir verður fjallað um hverja meðferð fyrir sig, þær stuttlega útskýrðar og 

rannsóknarniðurstöður um árangur þeirra skoðaðar. Hafa skal í huga að í flestum 

rannsóknunum er sálfélagslegu meðferðinni, sem verið er að rannsaka, beint að neyslu 

einstaklinganna og henni bætt við hefðbundna geðmeðferð. Það er því oft sem áhrifin á 

neyslu og neyslumynstur einstaklinganna eru í brennidepli og minna er rætt um áhrifin á 

geðræn einkenni.  
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Hópmeðferð 

Margar sálfélagslegar meðferðir er hægt að veita bæði sem einstaklingsmeðferð og 

sem hópmeðferð s.s. hugræna atferlismeðferð, hvatningarviðtal og 12-spora prógramm.  

Í hópmeðferð kemur saman hópur fólks ásamt meðferðaraðila sem leiðir hópinn. 

Mismunandi er hversu oft hópurinn hittist, í hversu langan tíma og fara áherslurnar í 

hópunum eftir því hvaða meðferð er veitt hverju sinni (Drake, O´Neal og Wallach, 2008). 

Stundum fá einstaklingarnir heimaverkefni sem er svo farið yfir í næsta tíma (Tsuang o.fl., 

2006).  

Kostir hópmeðferða fyrir einstaklinga með tvíþáttagreiningu eru margir m.a. þeir að 

þar þarf einstaklingurinn að umgangast og eiga heilbrigð samskipti við annað fólk. Þannig 

eykur hópmeðferð samskiptahæfni einstaklinganna þar sem þeir hitta reglulega og eiga 

samskipti við aðra einstaklinga sem eru í sömu sporum og þeir sjálfir. Innan hópsins getur 

einstaklingurinn tjáð sig um vanda sinn vitandi að hinir skilji hvað hann er að tala um og 

hvað hann meinar, honum finnst hann tilheyra hópnum en það veitir stuðning. Einnig hlustar 

hann á vandamál annarra, hvaða aðferðir  hafa gagnast þeim eða ekki og þannig lærir hann af 

öðrum (Cleary o.fl., 2009; Horsfall o.fl., 2009; James, Preston, Koh, Spencer, Kisley og 

Castle, 2004). Aðrir kostir hópmeðferða eru að þær eru ódýrar því margir eru meðhöndlaðir í 

einu og ekki er þörf á stóru eða dýru húsnæði (Cleary o.fl., 2009; Horsfall o.fl., 2009). 

Rannsóknir hafa sýnt að hópmeðferð hefur  jákvæð áhrif á almenna líðan og dregur úr 

einkennum einstaklinganna. Einnig hefur hún áhrif á neyslu þátttakenda þar sem neyslan 

minnkar og fleiri verða edrú (Drake o.fl., 2008; Horsfall o.fl., 2009). 
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Samþætt meðferð 

Samþætt meðferð fór að þróast eftir að það varð ljóst að samhliða meðferð og 

raðbundin meðferð hentuðu ekki einstaklingum með tvíþáttagreiningu. Í samhliða meðferð 

fékk einstaklingurinn samtímis geðmeðferð og vímuefnameðferð, en þær voru veittar af sitt  

hvoru meðferðarteyminu og oft á sitt hvorri stofnuninni. Lítil samfella var í meðferðinni og 

lítil samskipti á milli meðferðaraðila t.d. í sambandi við eftirmeðferð. Í raðbundinni meðferð 

fær einstaklingurinn fyrst meðferð við öðru vandamálinu og svo hinu. Oft gengur það þó ekki 

upp þar sem einstaklingurinn getur verið með of mikil geðræn einkenni til að geta verið í 

vímuefnameðferð eða hann getur verið í of mikilli neyslu til að geta verið í geðmeðferð. 

Þannig getur einstaklingurinn lent í því að hvorugt meðferðarteymið vill taka við honum 

(Drake og Mueser, 2000; Goldsmith og Garlapati, 2004; Horsfall o.fl., 2009). 

Í samþættri meðferð fá einstaklingar með tvíþáttagreiningu meðferð við bæði 

geðsjúkdómnum og fíknisjúkdómnum í einu, á sömu stofnun og af sama meðferðarteymi sem 

þjálfað er til að takast á við báða sjúkdómana. Þannig verður betri samfella í meðferðinni og 

einfaldara er fyrir einstaklinginn og fjölskyldu hans eiga samskipti við meðferðaraðilann og 

nálgast upplýsingar um meðferðina og þætti sem henni tengjast. Niðurstöður rannsókna 

benda til  að samþætt meðferð ætti að vera langtíma meðferð þar sem m.a. er boðið upp á 

lyfjameðferð og lyfjaumsjón (medication management); stuðningsfulltrúa; 

einstaklingsráðgjöf; sálfélagsleg meðferð s.s. hvatningarviðtal og aðrar hvetjandi meðferðir; 

12-spora prógramm, félagslegan stuðning, fjölskyldufræðslu, atvinnuendurhæfingu, aðstoð 

með fjármál og húsnæði (Drake og Mueser, 2000; Goldsmith og Garlapati, 2004; Tsuang 

o.fl., 2006). Samþætta meðferð er hægt að veita bæði í innlagnar- og göngudeildarþjónustu.  
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Ekki er alltaf hægt að bjóða upp á jafn margt eins og talið er upp hér að framan og í 

heimildunum er oft talað um samþætta meðferð þó að hún sé einungis hefðbundin 

geðmeðferð þar sem einhverskonar sálfélagslegri meðferð er bætt við. Ekki verður gerður 

munur á þessu tvennu í umfjölluninni hér á eftir. Einnig skal taka fram að í þeim tilvikum þar 

sem sálfélagslegri meðferð s.s. hvatningarviðtali er bætt við samþætta meðferð verður fjallað 

um rannsóknina í viðeigandi meðferðarkafla en ekki hér í þessum kafla um samþættar 

meðferðir. 

Samþætt meðferð virðist vera árangursrík þar sem hún ber árangur í flestum 

rannsóknum sem hér verður fjallað um. Herman og félagar (2000) rannsökuðu langtímaáhrif 

samþættrar meðferðar sem veitt var í innlögn samanborið við hefðbundna geðmeðferð. Var 

hvor meðferðin um sig kynnt fyrir þátttakendum og fengu þeir að velja hvora meðferðina þeir 

fengu. Helmingi fleiri völdu samþættu meðferðina. Fjöldi þeirra sem luku meðferð og náðist í 

18 mánuðum eftir meðferðina voru 429. Við útskrift voru einstaklingarnir í samþættu 

meðferðinni betur að sér um afleiðingar neyslu og 12-spora prógrammið. Þeir sögðust einnig 

tilbúnari til að stjórna neyslu sinni eða viðhalda edrúmennsku; og mæta í 12-spora prógramm 

eftir meðferð. Fyrstu 18 mánuðina eftir meðferðina drukku einstaklingar sem fengu samþætta 

meðferð minna en þeir sem fengu hefðbundna geðmeðferð. Hjá þeim sem fengu samþætta 

meðferð fækkaði dögunum sem þeir drukku um 54%. Minni árangur sást hjá hinum hópnum. 

Árangurinn var einnig tengdur meiri þátttöku og stuðningi fjölskyldunnar í meðferðinni og 

mætingu í sjálfshjálpar hópa eftir meðferðina s.s. 12-spora prógramm. Niðurstöður þessar 

benda til þess að samþætt meðferð undirbúi einstaklinga til að takast á við vímuefnavandann 

og hjálpi þeim að búa sig undir það að breytast eftir að meðferð lýkur.  

Moggi og félagar (2002) rannsökuðu einnig langtíma árangur samþættrar meðferðar 

sem veitt var í innlögn. Um var að ræða langtíma meðferð þar sem einstaklingarnir áttu helst 
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að vera í meðferðinni í að minnsta kosti 4 mánuði. Af þeim 84 einstaklingum sem náðist í 

einu ári eftir meðferðina, höfðu aðeins 23 lokið allri meðferðinni. Hinir 61 hættu áður en 

meðferðinni lauk og gegn læknisráði, eða voru látnir hætta t.d. vegna neyslu inni á deildinni 

eða vegna ofbeldis gagnvart starfsfólki eða sjúklingum, þeir voru þó hafðir með í 

niðurstöðunum. Niðurstöður sýndu að um 25% þátttakendanna voru edrú einu ári eftir 

meðferðina og þeir sem ekki voru edrú notuðu minna af áfengi og ólöglegum fíkniefnum. 

Töldu rannsakendur að þátttaka í eftirmeðferð og í göngudeildarþjónustu eftir meðferðina 

ætti þátt í þessum árangri einu ári eftir meðferðina. Þátttakendur sögðust einnig hafa minni 

hugsanatruflanir, minni kvíða- og þunglyndiseinkenni, minni tortryggni og ofbeldi og minna 

af öðrum geðrænum einkennum. Innlögnum á sjúkrahús fækkaði þar sem 89,3% þátttakenda 

hafði lagst inn á sjúkrahús á árinu fyrir meðferðina en aðeins 44,1% þurfti að leggjast inn á 

árinu eftir meðferðina. Rannsakendur töldu þetta benda til þess að þátttakendurnir hefðu náð 

jafnvægi í geðrænum einkennum. Þriðjungur þátttakendanna bætti heimilisaðstæður sínar 

eftir meðferðina þar sem flestir þeirra sem voru heimilislausir fyrir meðferð voru það ekki 

einu ári síðar. Rannsakendur töldu meðferðina vera árangursríka þar sem langtímaárangur 

kom fram hvað varðar minni neyslu, minni geðræn einkenni, færri innlögnum á sjúkrahús og 

bættum húsakosti þátttakendanna. Þrátt fyrir góðar niðurstöður veltir maður fyrir sér hversu 

áreiðanlegar þær eru þar sem enginn viðmiðunarhópur var í rannsókninni. Áhugavert er 

hversu góður árangur meðferðarinnar var þrátt fyrir að meira en helmingur þátttakenda lauk 

ekki meðferðinni. Ef til vill sýnir það að ekki er þörf á jafn langri meðferð og í þessari 

rannsókn til að árangur náist.   

DiNitto og félagar (2002) gerðu rannsókn á samþættri meðferð þar sem þeir könnuðu 

áhrif þess að bæta hópmeðferð sem byggðist á fræðslu við hefðbundna vímuefnameðferð. 

Var meðferðin veitt í innlögn og voru þátttakendurnir 97. Þeir fengu annað hvort hefðbundna 

vímuefnameðferð ásamt fræðsluhópnum eða eingöngu hefðbundna vímuefnameðferð. 
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Tilraunahópurinn fékk alls níu tíma af fræðslu sem veittir voru þrisvar sinnum í viku. Nítján 

þættir voru notaðir til að meta árangur meðferðarinnar. Þeir voru meðal annars edrúmennska, 

geðræn einkenni og sjúkrahúsinnlagnir. Niðurstöðurnar sýndu að ekki var marktækur munur 

á milli meðferða á neinum af atriðunum nítján. Margir þættir rannsóknarinnar vekja upp 

spurningar hvort hægt sé að taka fullt mark á henni. Erfiðlega gekk að hafa uppi á 

þátttakendum í lok rannsóknar til að meta árangur meðferðarinnar. Reynt var að hafa 

samband við þátttakendurna á þremur tímapunktum eftir meðferð og náðist aðeins í um það 

bil helming þeirra í hvert sinn. Ekki var munur milli meðferðahópa þar sem náðist í nánast 

jafn marga úr hvorum hópnum á hverjum tímapunkti. Annað atriði sem benda má á, er að 

þátttakendur fengu að velja hvort þeir mættu í fræðslutímana eða ekki, en voru samt hafðir 

með í úrvinnslu niðurstaðna jafnvel þó þeir hafi ekki einu sinni mætt í helming tímanna. 

Veikja þessi atriði mjög áreiðanleika rannsóknarinnar og er nauðsinlegt að endurtaka hana 

þar sem þátttakendum er gert að mæta í meðferðartímana og betri aðferðum beitt til að hafa 

uppi á þeim eftir meðferðina heldur en gert var í þessari rannsókn. 

Mangrum og félagar (2006) rannsökuðu langtímaárangur samþættrar meðferðar sem 

veitt var í göngudeild samanborið við samhliða meðferð. Þátttakendunum 216 var skipt 

tilviljanakennt í aðra hvora meðferðina og var árangur mældur einu ári eftir að henni lauk. 

Niðurstöður sýna mun betri árangur hjá þeim sem fengu samþætta meðferð heldur en hjá 

þeim sem fegnu samhliða meðferð. Sjúkrahúsinnlögnum á geðdeild hjá þeim sem fengu 

samþætta meðferð fækkaði úr 12,2% í 3,3%. Til samanburðar jókst tíðni innlagna hjá þeim 

sem fengu samhliða meðferð úr 6,5% í 10,8%. Dögunum sem þátttakendur í samþættu 

meðferðinni lágu inni á sjúkrahúsi fækkaði úr 5,7 í 2,4 á móti aukningu hjá samliða 

meðferðinni úr 2,5 í 6,1 dag. Einnig sást betri árangur hjá einstaklingunum í samþættu 

meðferðinni er varðar handtökur. Þar fækkaði handtökum þátttakenda úr 11,4% í 7,3% á móti 

10,8% í 9,7% hjá þeim sem fengu samhliða meðferð. Töldu rannsakendurnir að þessi árangur  
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sem kom fram í sjúkrahúsvist og handtökum þátttakenda gefi ekki einungis til kynna aukin 

lífsgæði heldur sé hann einnig hagstæður fyrir samfélagið vegna minni notkunar á dýrri 

bráðaþjónustu sem algengt er að einstaklingar með tvíþáttagreiningu noti.  

 Granholm og félagar (2003) rannsökuðu árangur samþættrar meðferðar í 

göngudeildarþjónustu á innlagnir á geðdeild. Tóku 44 einstaklingar þátt í rannsókninni og var 

þeim veitt meðferð í allt að 24 vikur. Niðurstöðurnar sýna góðan árangur meðferðarinnar þar 

sem dögum sem þátttakendurnir þurftu að liggja inni á geðdeild fækkaði um 60%. Mestur var 

árangurinn hjá einstaklingum með geðklofa þar sem dögunum fækkaði um 74%. 

Meðferðarheldni einstaklinganna þ.e. hversu marga daga þeir voru í samþættu meðferðinni, 

hafði ekki áhrif á fækkun innlagna né á lengd sjúkrahúsdvalar. Sést það á því að einstaklingar 

með geðklofa höfðu mestan árangur af meðferðinni þrátt fyrir að hafa verið fæsta daga í 

meðferðinni. Töldu rannsakendur að þetta benti til þess að 2-3 mánuðir af meðferð væri 

líklegast nægur tími til að ná árangri.  
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Hvatningarviðtal 

Hvatningarviðtal hefur verið skilgreint sem ,,skjólstæðingsmiðuð, leiðandi meðferð 

sem þróuð er til að aðstoða einstaklingana við að kanna og leysa út tvíbendni“ (Graeber, 

Moyers, Griffith, Guajardo og Tonigan, 2003; Lussier og Richard, 2007). Með tvíbendni er 

átt við að einstaklingurinn er á báðum áttum um hvort hann eigi að breyta lífsstíl sínum.  

Hvatningarviðtal er stutt meðferð sem gengur út á að auka innri hvöt einstaklingsins til 

breytinga á lífsstíl sínum (Lussier og Richard, 2007; Martino, Carroll, Kostas, Perkins og 

Rounsaville, 2002; Van Horn og Bux, 2001). Hjá einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm er 

þetta meðal annars gert með því að eiga opið samtal við einstaklinginn um fíkn hans og 

neyslu. Leitast er eftir að fá hann til að ræða kosti og galla neyslunnar, ásamt hugsanlegum 

áhrifum hennar á geðræn einkenni, lyfjameðferð og meðferðarheldni (Baker o.fl., 2002b; 

Horsfall o.fl., 2009; Lussier og Richard, 2007; Tsuang o.fl., 2006). Notast er við opnar 

spurningar og speglandi hlustun þar sem meðferðaraðilinn tekur saman það sem 

einstaklingurinn segir og speglar því til baka til að fá staðfestingu á að hann hafi skilið 

einstaklinginn rétt. Á þetta að auka skilning einstaklingsins á vandamálinu og ávinningi 

meðferðar og hvetja hann áfram til breytinga (Martino o.fl., 2002). Meðferðaraðilinn sýnir 

stuðning og hluttekningu og passar sig á að benda á það sem jákvætt er. Með þessu er reynt 

að styrkja einstaklinginn til að láta reyna á breytinguna (Martino o.fl., 2002; Lussier og 

Richard, 2007; Van Horn og Bux, 2001). Mjög mikilvægt er að mæta einstaklingnum þar sem 

hann er staddur í breytingaferlinu og ekki gera ráð fyrir að hann sé tilbúinn til að framkvæma 

breytingu strax. 

 Í hvatningarviðtali er mjög mikilvægt að meðferðaraðilinn fari ekki að rökræða við 

einstaklinginn, ef hann verður allt í einu andvígur breytingu, þar sem það getur leitt til þess að 
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hann fari í vörn. Ef það gerist getur það haft neikvæð áhrif á breytingarferlið. Betra er að 

meðferðaraðilinn breyti um aðferðir í viðtalinu, hvetji einstaklinginn til að ræða um vandann 

og beini sjónum hans að slæmu hliðum neyslunnar (Martino o.fl., 2002; Van Horn og Bux, 

2001).  

Rannsóknir á áhrifum hvatningarviðtals og hvetjandi meðferða (motivational 

interventions) á einstaklinga með tvíþáttargreiningu eru margar. Hvatningarviðtal hefur verið 

notað bæði sem einstaklings og hópmeðferð, í innlögnum og í göngudeildarþjónustu.  

Rannsóknum á áhrifum hvatningarviðtals og hvetjandi meðferða í innlögn ber ekki 

saman um árangur meðferðarinnar. Kavanagh og félagar (2004) rannsökuðu áhrif stuttrar 

hvetjandi meðferðar í samanburði við venjubundna geðmeðferð hjá sjúklingum sem nýlega 

höfðu lagst inn á spítala með geðrof. Voru 25 þátttakendur í rannsókninni á aldrinum 18-35 

ára og skiptust þeir handahófskennt í sitt hvora meðferðina. Þeir sjúklingar sem fengu 

hvetjandi meðferð tjáðu allir minni vímuefnamisnotkun sex mánuðum eftir meðferðina en 

aðeins 58% þeirra sem fengu venjubundna meðferð. Árangurinn var enn til staðar tólf 

mánuðum eftir meðferð. Þrátt fyrir góðan árangur meðferðarinnar eru 

rannsóknarniðurstöðurnar líklegast ekki marktækar þar sem úrtakið er mjög lítið, en gefa þær 

þó vísbendingu um ágæti meðferðarinnar. Rannsóknina þyrfti að endurtaka með mun stærra 

úrtaki. 

 Baker og félagar (2002a) rannsökuðu áhrif stuttrar meðferðar með hvatningarviðtali 

fyrir einstaklinga sem lágu inni á geðdeild. Þátttakendunum 160 var skipt tilviljanakennt í 

hópa þar sem annar hópurinn fékk eitt stutt (30-45 mín.) einstaklings-hvatningarviðtal en 

hinn hópurinn  fékk stuttar ráðleggingar og bækling um sjálfshjálp. Niðurstöðurnar sýndu 

fram á smávægilegan skammtíma árangur hjá einstaklingunum sem fengu hvatningarviðtal 

sem höfðu  notað mörg efni. Neysla hélst áfram mikil hjá öðrum sjúklingum.  
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Baker og félagar (2002b) gáfu út aðra rannsóknargrein þar sem fjallað er um sömu 

rannsókn og hér á undan. Í þessari rannsóknargrein segja þeir frá öðrum niðurstöðum 

rannsóknarinnar. Eftir meðferðina sem einstaklingarnir fengu, hvort sem hún var 

hvatningarviðtal eða ráðleggingarnar, var þeim boðið að taka þátt í eftirmeðferð fyrir 

einstaklinga með vímuefnavandamál. Baker og félagar mældu hvort munur væri á þátttöku í 

eftirmeðferðinni eftir því hvora meðferðina einstaklingarnir höfðu fengið. Lítill munur var á 

þátttöku í eftirmeðferð á milli hópa og var þátttakan almennt mjög léleg. Niðurstöður þeirra 

voru því að hvatningarviðtal hefði ekki hvetjandi áhrif á þátttöku í eftirmeðferð.   

Rannsóknir á hvatningarviðtali í göngudeildarþjónustu sýna aðrar niðurstöður þar sem 

árangurinn virðist meiri. Í rannsókn Graeber og félaga (2003) var 30 einstaklingum með 

geðklofa og áfengissýki veitt annað hvort meðferð með hvatningarviðtali eða með 

fræðsluefni þar sem markmið meðferðanna var minni áfengisneysla eða alger edrúmennska. 

Niðurstöðurnar  sýndu að árangurinn var meiri hjá þeim sem fengu hvatningarviðtal. Hjá 

þeim fækkaði dögunum sem þeir drukku umtalsvert og 40% tjáðu algera edrúmennsku á 

tímabili eftirfylgninnar, en enginn sem fékk meðferð með fræðsluefni tjáði algera 

edrúmennsku. Áhugavert er að þrátt fyrir að einstaklingarnir sem fengu meðferð með 

hvatningarviðtali drukku færri daga, drukku þeir jafn mikið og af sömu ákefð og þeir gerðu 

fyrir meðferðina. Rannsóknin bendir til að hvatningarviðtal sé áhrifarík meðferð en 

niðurstöðurnar væru áreiðanlegri hefði úrtakið verið stærra. 

 Martino og félagar (2006) rannsökuðu árangur hvatningarviðtals, í 

göngudeildarþjónustu, aðlagað fyrir einstaklinga með tvíþáttagreiningu í samanburði við 

hefðbundið geðviðtal. Tóku 44 einstaklingar þátt í rannsókninni þar sem 24 fengu meðferð 

með hvatningarviðtali en 20 fengu hefðbundið geðviðtal. Niðurstöðurnar sýndu að í heildina 

minnkaði neysla þátttakendanna um 40% sama hvora meðferðina þeir fengu. Þær sýndu þó 

einnig að árangur meðferðanna var mismunandi eftir því hvaða efni einstaklingarnir höfðu 
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helst misnotað. Fyrir þá sem helst notuðu kókaín var árangursríkara að fá meðferð með 

hvatningarviðtali en hefðbundið geðviðtal. Hjá þeim sem fengu hvatningarviðtal fækkaði 

dögunum sem þeir neyttu kókaíns um 80% til samanburðar við aðeins 24,5% fækkun hjá 

þeim sem fengu hefðbundið geðviðtal. Aftur á móti höfðu þeir einstaklingar sem helst notuðu 

marijúana meiri árangur af hefðbundinni geðmeðferð þar sem dögunum sem þeir neyttu 

efnisins fækkaði um 92,1% og hættu þeir alveg að nota maríúana ásamt öðrum efnum. Hjá 

þeim einstaklingum sem notuðu helst maríúana og fengu meðferð með hvatningarviðtali var 

engin breyting á fjölda daga sem þeir voru í neyslu. Benda þessar niðurstöður til þess að 

einstaklingar gætu þurft á mismunandi meðferðum að halda eftir því hvaða efni þeir nota 

helst. Aðrar niðurstöður rannsóknarinnar sýna aukinn árangur hvað varðar meðferðarheldni 

lyfjameðferða, minnkun á geðrænum einkennum og almennt bætta virkni einstaklinganna 

fyrir allan hópinn, sama hvora meðferðina einstaklingarnir fengu. Út frá niðurstöðum 

rannsóknarinnar má velta því fyrir sér hvort jafnvel eigi að velja meðferð fyrir einstaklinga 

eftir þjóðfélagsstöðu þar sem almennt má álykta að kókaín sé fíkniefni þeirra sem eru í hærri 

stigum þjóðfélagsins, en maríúana þeirra sem eru í lægri stigum. Í þessari rannsókn var ekki 

spurt um þjóðfélagsstöðu, en þeir sem notuðu maríúana voru frekar karlmenn, yngri og höfðu 

minni hvatningu til að ræða um vímuefnavanda sinn. Áhugavert væri að endurtaka 

rannsóknina með stærra úrtaki og spyrja þá einnig um þjóðfélagsstöðu til að athuga hvort hún 

skipti máli fyrir árangur meðferðarinnar. 

Hægt er að veita hvatningarviðtal sem hópmeðferð. Meginatriðin eru þau sömu og 

þegar um einstaklingsmeðferð er að ræða nema hvað að meðferðaraðilinn þarf að huga að 

atriðum svo sem að hafa stjórn á hópnum og passa að allir sem vilja fái að tala og að ekki sé 

einn aðili sem taki alltaf orðið. Hann þarf einnig að geta stjórnað umræðunum þar sem hann 

sigtar út það sem er mikilvægt og beinir umræðunum að því. Mikilvægt er að 

meðferðaraðilinn sé viðbúinn óeðlilegri og jafnvel óviðeigandi hegðun og tali þar sem 
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einstaklingarnir í hópnum eru með virkan geðsjúkdóm (James o.fl., 2004; Santa Ana og 

Wulfert, 2007; Van Horn og Bux, 2001).  

Í grein Van Horn og Bux (2001) er fjallað um þróun hópmeðferðar með 

hvatningarviðtali sem sérstaklega er ætluð einstaklingum með tvíþáttagreiningu og kostir og 

gallar meðferðarinnar ræddir. Var meðferðin veitt í innlögn og máttu einstaklingarnir ráða 

hvort þeir tóku þátt í hópmeðferðinni eða ekki. Vegna þess hve stutt einstaklingarnir lágu inni 

að meðaltali var meðferðin þróuð til að vera veitt í eitt skipti. Ekki kemur fram hversu margir 

einstaklingar mættu í meðferðina en á rannsóknartímabilinu voru 304 einstaklingar lagðir inn 

á deildina. Niðurstöðurnar sýndu að gott var að vera búinn að skipuleggja meðferðina vel og 

að meðferðaraðilinn væri áhugasamur og virkur. Hafði það góð áhrif á einstaklinga með virk 

einkenni geðsjúkdóms þar sem þeir gátu betur tekið þátt í hópnum og haldið athyglinni 

lengur. Einnig voru hlutverkaleikir í tímunum sem rannsakendur töldu hafa góð áhrif til að fá 

sem flesta í hópnum til að taka þátt í umræðunni. Voru sjúklingarnir ánægðir með tímana og 

duglegir að taka þátt í hlutverkaleikjunum. Árangur meðferðarinnar var greinilegu þar sem 

þátttakendurnir færðust á næsta stig í breytingaferlinu. Töldu rannsakendurnir að það myndi 

leiða til meiri þátttöku í eftirmeðferð sem að lokum myndi leiða til hærri tíðni edrúmennsku 

og lægri tíðni endurinnlagna.  

Í rannsókn Santa Ana og Wulfert (2007) var athugað hvaða áhrif hvatningarviðtal sem 

hópmeðferð fyrir inniliggjandi sjúklinga á geðdeild hefði á þátttöku í eftirmeðferð og á 

vímuefnanotkun. Tók 101 einstaklingur þátt og fengu þeir allir hefðbundna geðmeðferð auk 

þess sem annar helmingurinn fékk hvatningarviðtal en hinn virkniþjálfun. Var um að ræða 

tvo 120 mínútna tíma hjá hvorum hópnum um sig. Niðurstöðurnar sýndu að ekki var 

tölfræðilega marktækur munur á meðferðarhópunum hvað varðar þátttöku í eftirmeðferð né á 

vímuefnanotkun einstaklinganna. Þeir einstaklingar sem voru í hvatningarviðtalshópnum 

neyttu þó minna af áfengi og ólöglegum vímuefnum í skamman tíma eftir meðferðina. Þeim 
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árangri var ekki viðhaldið þremur mánuðum eftir meðferðina. Einnig var örlítil aukning á 

þátttöku í eftirmeðferð hjá einstaklingunum í þessum hópi. Rannsakendur segja að 

niðurstöðurnar bendi til þess að hvatningarviðtal sem hópmeðferð gæti verið raunhæft og 

hagkvæmt meðferðarform fyrir sjúklinga með tvíþáttagreiningu sem liggja inni á spítala.  

James og félagar (2004) notuðust við hvetjandi aðferðir í hópmeðferðinni í rannsókn 

sinni. Markmið rannsóknarinnar var að skoða áhrif meðferðarinnar á vímuefnaneyslu 

þátttakendanna. Meðferðin var veitt í göngudeildarþjónustu og tóku 53 einstaklingar þátt. Var 

þeim skipað annað hvort í hópmeðferð með hvetjandi meðferðum eða í fræðsluhóp. Þeir sem 

voru í fræðsluhópnum fengu einn klukkutíma langan tíma í meðferð á meðan þeir sem voru í 

hópnum með hvetjandi meðferðinni mættu einu sinni í viku í sex vikur. Niðurstöðurnar sýna 

að hópmeðferðin með hvetjandi meðferðum var mun árangursríkari en meðferðin með 

fræðslunni. Þeir sem fengu hvetjandi hópmeðferð sýndu minni geðræn einkenni, minni 

fíkniefnaneyslu og minni þörf fyrir geðlyf. Einnig sýndu þeir meiri áragur í formi minni 

neyslu á kannabis; minni neyslu á mörgum efnum í einu; áfengisneyslu og minni fíkn heldur 

en viðmiðunarhópurinn. Auk þessa árangurs höfðu þeir einnig lægri tíðni sjúkrahúsinnlagna á 

tímabili eftirfylgninnar.   

Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð var upphaflega notuð til að meðhöndla þunglyndi, en síðar 

kom í ljós að hún gagnast einnig við öðrum vandamálum svo sem áfengisneyslu, ofþyngd, 

átröskunum, persónuleikaröskunum og öðrum geðröskunum (Beck, 2005; Osilla, Hepner, 

Muñoz, Woo og Watkins, 2009; Tsuang o.fl., 2006). Meðferðin er byggð á kenningu sem 

gerir ráð fyrir að bjagaðar eða óeðlilegar hugsanir, sem hafa áhrif á skap og hegðun 

sjúklingsins, séu til staðar í öllum sálrænum/geðrænum truflunum (Osilla o.fl., 2009). Það er 

talað um  að úrvinnsla á atburðum sem einstaklingurinn verður fyrir sem og innri 
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hvati/hugsun sé brengluð og því sé upplifun einstaklingsins á atburðunum ekki rétt. Þannig er 

einstaklingurinn með hugsanavillu þar sem hann til dæmis alhæfir eða miklar hlutina fyrir 

sér, heyrir aðeins það sem hann „vill“ heyra og tekur hlutunum persónulega. Þetta getur haft 

neikvæð áhrif á hegðun einstaklingsins og líðan. Þessi hugsanavilla getur hafist að sjálfu sér, 

hafist með geðsjúkdómnum eða vegna utanaðkomandi áhrifa eins og þegar einstaklingur 

neytir vímuefna (Beck, 2005). 

 Markmið hugrænnar atferlismeðferðar er að leiðrétta þetta brenglaða hugsunarferli 

sem meðal annars hefur áhrif á hegðun einstaklingsins. Fyrir einstaklinga með 

tvíþáttagreiningu miðar meðferðin að því að greina tengslin milli geðrænna einkenna og 

neyslu einstaklingsins, skilja ástæður og afleiðingar neyslunnar og læra að þekkja og forðast 

aðstæður þar sem einstaklingurinn gæti freistast til að hefja neyslu aftur (Cleary o.fl., 2009). 

Þannig er markmið meðferðarinnar að leiðrétta hugsanir, tilfinningar og gjörðir 

einstaklingsins til að finna nýjar leiðir til að takast á við vandann og koma í veg fyrir fall, hafi 

einstaklingurinn náð edrúmennsku (Cleary o.fl., 2009; Tsuang o.fl., 2006).  

Hugræna atferlismeðferð er hægt að veita bæði sem einstaklings- og hópmeðferð. 

Rannsókn Back og félaga (2005) á 94 einstaklingum með áfallastreituröskun og 

áfengisvandamál sýndi að einstaklingsmiðuð hugræn atferlismeðferð ber árangur fyrir þennan 

sjúklingahóp. Áfengisnotkun þeirra var mun minni á meðan á meðferðinni stóð og einkenni 

áfallastreituröskunarinnar minnkuðu einnig. Í rannsókninni voru einnig aðrir þættir metnir 

svo sem líkamleg heilsa, fjölskyldu- og félagsleg tengsl og geðræn líðan og virtist meðferðin 

einnig hafa jákvæð áhrif á þá. 

 Schmitz og félagar (2002) rannsökuðu hagkvæmni og hugsanleg áhrif hugrænnar 

atferlismeðferðar í samspili við lyfjameðferð fyrir einstaklinga með geðhvarfasýki og 

vímuefnanotkun. Var meðferðin einstaklingsmeðferð og veitt í göngudeildarþjónustu. Tóku 
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46 einstaklingar þátt og fengu annað hvort hugræna atferlismeðferð ásamt lyfjaumsjón 

(medical monitoring) eða eingöngu lyfjaumsjón. Meirihluti (60%) einstaklinga sem fengu 

bæði hugræna atferlismeðferð og lyfjaumsjón kláraði meðferðina samanborið við aðeins 

þriðjung (33%) þeirra sem eingöngu fengu lyfjaumsjón. Ekki var marktækur munur á neyslu 

þeirra sem fengu hugræna atferlismeðferð ásamt lyfjaumsjón og þeirra sem eingöngu fengu 

lyfjaumsjón á meðan á meðferðinni stóð. Merki voru þó um að hugræn atferlismeðferð ásamt 

lyfjaumsjón hefði einhver jákvæð áhrif á lyfjameðferðarheldni og lundarfar einstaklinganna. 

Aðspurðir sögðu þátttakendurnir að þeim þætti meðferð þar sem lyfjameðferð og önnur 

meðferð væru veittar saman betri en þegar þær eru veittar í sitt hvoru lagi. Þar sem úrtakið í 

rannsókninni er mjög lítið og lágt hlutfall sem luku þátttöku í rannsókninni veltir maður því 

fyrir sér hversu áreiðanlegar þessar niðurstöður eru. Best væri að endurtaka rannsóknina með 

fleiri þátttakendum.  

 Í rannsókn Oestrich og félaga (2007) voru áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á lágt 

sjálfsálit 23 einstaklinga með tvíþáttagreiningu sem lágu inni á sjúkrahúsi athuguð. Lágt 

sjálfsálit er algengt meðal einstaklinga með tvíþáttagreiningu og er það tengt auknum 

geðrænum einkennum, aukinni vímuefnamisnotkun og minni félagslegri virkni. Niðurstöður 

þeirra sýndu að hjá 70% einstaklinganna jókst sjálfstraustið mikið og 64% tjáðu minni 

þunglyndiseinkenni. Var þessi árangur enn til staðar þremur mánuðum seinna. Allir 

þátttakendurnir tjáðu einnig minni löngun til að neyta vímuefna og aukna getu til að nota 

sérstakar aðferðir til að forðast vímuefnanotkun.  

 Osilla og félagar (2009) rannsökuðu hugræna atferlismeðferð sem hópmeðferð í 

göngudeildarþjónustu. Athuguðu þeir aðgengileika og hagkvæmni þess að nota hugræna 

atferlismeðferð fyrir þunglynda einstaklinga sem voru í áfengis- og vímuefnameðferð. 

Þátttakendunum 105 var skipt niður í 15 hópa þar sem 7 voru í hverjum hóp. Var meðferðin 
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þróuð þannig að ráðgjafar áfengis og vímuefnameðferða gætu veitt meðferðina. Kostir 

hópmeðferða, sem ræddir voru hér að framan, s.s. aukin tækifæri til að eiga samskipti við 

aðra, að geta tjáð sig á frjálsan og óheftan hátt um vandann, vera hluti af hópnum og 

almennur stuðningur voru til staðar í þessari meðferð líkt og í öllum hópmeðferðum. 

Einstaklingarnir sem fengu meðferðina voru mjög ánægðir með hana og sögðu að það væri 

hjálplegt að veita samtímis meðferð við efnamisnotkuninni og þunglyndinu. Einnig að 

meðferðin hjálpaði þeim að takast á við önnur vandamál í lífi sínu sem stöfuðu af 

vímuefnanotkun þeirra og þunglyndi. Þeir sögðu einnig að meðferðin byði upp á fleiri lausnir 

en hefðbundnar 12-spora meðferðir. Ráðgjöfum meðferðarstofnunarinnar líkaði meðferðin 

einnig vel, þótti hún gagnleg og fannst hún auka þjónustu og orðstír meðferðarstofnunarinnar. 

Þótti þeim þó ólíklegt að meðferðin yrði notuð á stofnuninni vegna tíma- og fjárskorts.  

Hvatningarviðtal og hugræn atferlismeðferð veitt saman 

Hvatningarviðtal og hugræn atferlismeðferð er stundum veitt saman í samþættri 

meðferð og hafa verið gerðar rannsóknir á áhrifum slíkra meðferða. Barrowclough og félagar 

(2001) rannsökuðu kosti þess að bæta hvatningaviðtali, hugrænni atferlismeðferð og 

fjölskylduíhlutun við hefðbundna geðmeðferð fyrir 36 einstaklinga með geðklofa og 

vímuefnavandamál. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu miklu meiri framför í almennri virkni 

hjá hópnum sem fékk meðferðina samanborið við hóp sem eingöngu fékk hefðbundna 

geðmeðferð, bæði í enda meðferðarinnar og á tímabili eftirfylgninnar, eða tólf mánuðum eftir 

upphaf rannsóknarinnar. Einnig var á minnkun á jákvæðum einkennum geðklofans og 

einstaklingunum versnaði ekki eins hratt og áður. Auk þessa varð hlutfallsleg fjölgun á 

dögum sem einstaklingarnir neyttu engra efna á árinu eftir meðferðina. 

 Í rannsóknargrein Haddock og félaga (2003) segir frá sömu rannsókn og hér á undan, 

nema í henni er metinn árangur meðferðarinnar á einkenni, vímuefnanotkun, virkni og heilsu 
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einstaklinga með geðklofa. Einnig náði rannsóknin til umönnunaraðila (carer) 

þátttakendanna, en hjá þeim voru metin einkenni, virkni og þarfir þeirra. Niðurstöður 

athugunarinnar sýna mikla aukningu í vikni einstaklinganna og minnkun á einkennum 

geðklofans. Einnig sýndu þær að í meðferðarhópnum voru færri einstaklingar sem féllu og 

þeir sem féllu voru edrú fleiri daga en í viðmiðunarhópnum, en þessi munur var þó ekki 

tölfræðilega marktækur. Niðurstöðurnar fyrir umönnunaraðila einstaklingana sýndu fram á 

minni þarfir og minna álag hjá þeim sem fengu meðferðina, en voru þær niðurstöður ekki 

heldur tölfræðilega marktækar.  

 Baker og félagar  (2006) rannsökuðu einnig áhrif meðferðar sem veitti 

hvatningarviðtal og hugræna atferlismeðferð saman. Voru þátttakendurnir 130 og var þeim 

skipt tilviljunarkennt í aðra hvora meðferðina. Meðferðarhópurinn fékk fyrst meðferð með 

hvatningarviðtali og svo hugræna atferlismeðferð, en viðmiðunarhópurinn fékk hefðbundna 

vímuefnameðferð þar sem þeim var tjáð að þeir notuðu meira af vímuefnum en ráðlagt er og 

fengu bækling um sjálfshjálp. Það var ekki fyrr en einstaklingarnir í meðferðarhópnum voru 

komnir á ákvörðunar- eða framkvæmdarstigið í breytingaferlinu að þeir færðust úr meðferð 

með hvatningarviðtali yfir í hugræna atferlismeðferð. Einnig fengu þeir tvo tíma í enda 

meðferðarinnar þar sem sjónum var beint að því hvernig koma mætti í veg fyrir fall. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu litlar vísbendingar um gagnsemi meðferðarinnar þar sem 

enginn tölfræðilega marktækur munur var á milli hópa hvað varðar minnkun á 

vímuefnaneyslu né á fjölda þeirra sem náðu edrúmennsku. Hins vegar mátti sjá 

skammtímaárangur hvað varðar þunglyndiseinkenni, kannabis notkun, almenna virkni og 

amfetamínnotkun. Einhvern árangur mátti þó sjá hjá báðum hópunum á tíma eftirfylgninnar 

hvað varðar áfengisneyslu, notkunar margra fíkniefna í einu og á heildar vímuefnanotkun. 
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12-spora prógramm 

Þróað hefur verið 12-spora prógramm sérstaklega ætlað einstaklingum með 

tvíþáttagreiningu til að mæta þörfum þeirra fyrir viðhaldsprógramm þar sem samtímis er 

tekist á við geðsjúkdóminn og fíknisjúkdóminn. Byggist prógrammið upp svipað og 

hefðbundið12-spora prógramm nema hvað búið er að aðlaga sporin 12 að tvíþættum 

sjúkdómi. Í 12-spora prógrammi fyrir einstaklinga með tvíþáttagreiningu eru einstaklingarnir 

í öruggu umhverfi þar sem þeir geta rætt opinskátt um geðsjúkdóma sína, geðlyfjameðferðir 

og aukaverkanir þeirra, innlagnir á geðdeild og reynslu sína af heilbrigðiskerfinu. Þetta geta 

þeir rætt í hópnum án þess að þurfa að skammast sín, fara hjá sér eða finnast þeir vera 

dæmdir. Þar er svo einnig rætt um vímuefnavandann eins og gert er í hefðbundnu 12-spora 

prógrammi. Miðar prógrammið þannig að því að forðast föll og auka lífsgæði einstaklinganna 

(Bogenschutz, 2005; Double Trouble in Recovery [DTR], e.d.; Dual Recovery Anonymous 

[DRA], e.d.; Laudet, Cleland, Magura, Vogel og Knight, 2004). 

 Áður en 12-spora prógramm fyrir einstaklinga með tvíþáttagreiningu þróaðist fóru 

þeir í hefðbundna 12-spora hópa. Þeir hentuðu þó ekki einstaklingum með tvíþáttagreiningu 

þar sem þeir upplifðu oft neikvæða framkomu og viðhorf frá öðrum í hópnum sem áttu 

einungis við vímuefnavanda að stríða. Algengt var að hinir í hópnum litu á geðlyf sem 

vímuefni og því gætu einstaklingar með tvíþáttagreiningu ekki verið edrú nema að hætta að 

taka inn lyfin sín. Einnig var algengt að einstaklingar með tvíþáttagreiningu hefðu á 

tilfinningunni að hinir i hópnum þekktu ekki til geðsjúkdóma og hefðu ekki skilning á því 

sem þeir voru að tala um. Fyrir einstaklinga sem þjáðust af kvíða eða ofsóknarkennd gat þessi 

upplifun, s.s. neikvæð framkoma og viðhorf annarra, gert þeim mjög erfitt fyrir og hamlað 

því að þeir mættu í tímana (Bogenschutz, 2005; Magura, Cleland, Vogel, Knight og Laudet, 

2007). 
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Rannsóknir á 12-spora progami sérstaklega ætlað einstaklingum með tvíþáttagreiningu 

sýna allar fram á einhverskonar árangur. Bogenschutz (2005) rannsakaði hvort 12 tímar af 

12-spora einstaklingsmeðferð myndi auka þátttöku 10 einstaklinga í 12-spora prógrammi 

sérstaklega ætlað einstaklingum með tvíþáttagreiningu, Double Trouble in Recovery (DTR). 

Meðferðin byggðist á skipulagðri meðferð fyrir einstaklinga með vímuefnavandamál sem 

hafði verið aðlöguð að einstaklingum með tvíþáttagreiningu. Aðalatriði meðferðarinnar var 

að kynna þátttakendum hugmyndafræði DTR, taka fyrstu þrjú sporin, komast í sambandi við 

aðra einstaklina í DTR og fá stuðningsfulltrúa (sponsor). Tekist var á við geðræn atriði sem 

truflað gætu þátttöku í 12-spora prógrammi s.s. að ítreka að geðlyfjameðferð einstaklinganna 

væri mikilvægur þáttur í bataferlinu og að efla félagsfærni þeirra til að auðvelda samskipti við 

aðra einstaklinga í hópnum. Einnig var einstaklingunum útvegað far á DTR fundi og heim 

aftur ef þess þurfti sem og þeim var ráðlagt að lesa handbók DTR sem fjallar um sporin 12 

þar sem búið var að aðlaga þau að þörfum einstaklinga með tvíþáttagreiningu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna að meðferðin bar árangur þar sem þátttaka í DTR jókst mikið eftir 

meðferðina sem og að þátttaka í hefðbundnum 12-spora hópum jókst einnig. Einnig minnkaði 

neysla einstaklinganna eftir meðferðina. Telja rannsakendur að þetta bendi til þess að hægt sé 

að nota einstaklingsmeðferð byggða á sporunum 12 til að fá einstaklinga með 

tvíþáttagreiningu til að taka þátt í sjálfshjálparhóp. Þyrfti að endurtaka rannsóknina með mun 

stærra úrtaki ásamt því að hafa viðmiðunarhóp til að meta árangurinn betur.  

 Árið 1998 var gerð stór langtímarannsókn til að kanna hin ýmsu áhrif sem þátttaka í 

DTR hafði á líf einstaklinga með tvíþáttagreiningu. Tóku 310 einstaklingar með 

tvíþáttagreiningu þátt í rannsókninni og var tekið við þá viðtal við upphaf rannsóknarinnar, 

einu ári seinna og svo aftur  tveimur árum eftir upphaf rannsóknarinnar. Var það skilyrði fyrir 

þátttöku í rannsókninni að einstaklingarnir hefðu verið virkir þátttakendur í DTR í að minnsta 

kosti mánuð (Laundet, Magura, Cleland, Vogel, Knight og Rosenblaum, 2004; Magura, 
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Cleland, Vogel, Knight og Laudet, 2007). Niðurstöður rannsóknarinnar eru mjög margar og 

yfirgripsmiklar og koma inn á mörg önnur svið einstaklinganna en einungis vímuefnaneyslu 

þeirra. Voru þær gefnar út í nokkrum rannsóknargreinum og verður fjallað um þær helstu hér. 

Í grein Magura, Laudet o.fl. (2003) kemur fram að 54% einstaklinganna sem tóku þátt í 

rannsókninni urðu edrú einhvertíma á árinu fyrir upphaf rannsóknarinnar og hækkaði sú tala 

upp í 72% einu ári eftir upphaf rannsóknarinnar. Einnig var það að hjálpa öðrum og læra af 

reynslu annarra í prógramminu tengt aukinni edrúmennsku. Magura, Knight og félagar 

(2003) athuguðu hvort innri stjórnrót og félagaslyndi, og andleg viðleitni og von hefðu 

einhver áhrif á edrúmennsku og heilsutengda hegðun einstaklinga í DTR. Niðurstöður þeirra 

voru að innri stjórnrót og félagslyndi hefðu áhrif bæði á edrúmennsku og heilsutengda 

hegðun einstaklinganna en að andleg viðleitni og von höfðu bara áhrif á heilsutengda hegðun. 

Töldu rannsakendurnir þetta benda til þess að þeir einstaklingar sem gerðu sér grein fyrir því 

að þeir þættir prógrammsins sem leiða til árangurs eru ekki dularfull öfl eða æðri máttur 

heldur innri þættir einstaklingsins og félagslegir þættir og reglur sem einstaklingurinn lærir, 

væru almennt sáttari við 12-spora prógramm og þann sem leiðir hópinn. Því hefði innri 

stjórnrót og félagslyndi áhrif bæði á edrúmennsku og á heilsutengda hegðun. Einnig komust 

þeir að því að meiri þátttaka í DTR var tengt betri árangri á tímabili eftirfylgninnar. Svipaða 

sögu er að segja í niðurstöðum Laudet og félaga (2004) þar sem fram kemur að mikil þátttaka 

í DTR á fyrra ári eftirfylgninnar var tengd minni neyslu á seinna ári eftirfylgninnar. Voru 

þessi áhrif talin vera vegna þess mikla tilfinningalega og félagslega stuðnings sem 

einstaklingarnir fá í DTR. Greinilegt er að þátttaka í DTR er árangursrík fyrir einstaklinga 

með tvíþáttagreiningu ef þeir sækja fundi reglulega. Maður veltir þó fyrir sér hvort 

rannsóknin sé nægilega góð þar sem engin viðmiðunarhópur var til staðar. Einnig að þar sem 

skilyrði fyrir þátttöku var að einstaklingarnir hefðu mætt reglulega í DTR í a.m.k. mánuð gæti 

þetta úrtak verið svolítið ólíkt hinu almenna þýði einstaklinga með tvíþáttagreiningu sem 

aldrei hafa mætt í DTR, sem hættu að mæta eftir fá skipti eða mæta mjög óreglulega. 
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Tafla 1. Rannsóknir á árangri sálfélagslegrar meðferðar 
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Umræður 

Flestar rannsóknargreinarnar sem fjallað er um í þessari samantekt sýndu fram á 

einhverskonar árangur hvort sem það varðaði minni vímuefnanotkun, minni geðræn einkenni 

eða aðra þætti. Mismunandi var þó hversu langvinnur árangurinn var. Virðist meðferð með 

hvatningarviðtali veita skammtíma árangur en samþætt meðferð veitti langtímaárangur. 

Samþætt meðferð virðist vera sú meðferð sem veitir mestan árangur fyrir einstaklinga með 

tvíþátta geðsjúkdóm. Er árangur samþættrar meðferðar langtíma árangur hvað varðar minni 

neyslu, minni geðræn einkenni og aðra þætti s.s. færri innlagnir á sjúkrahús, bætt húsnæði og 

færri handtökur. Einnig virðast hópmeðferðir vera árangursríkar fyrir þennan sjúklingahóp og 

eru þá 12-spora sjálfshjálparhópar árangursríkir til að viðhalda langtíma árangri meðferða. 

Þess skal geta að erfitt er að bera þessar meðferðir saman vegna þess hversu ólíkar þær eru. 

Hvatningarviðtal er stutt meðferð þar sem einstaklingurinn kemur oft aðeins í eitt viðtal en 

samþætt meðferð er lengri og mun umfangsmeiri. 

 Rannsóknirnar sem fjallað var um í kaflanum um samþættar meðferðir sýndu allar 

nema ein að slík meðferð bar langtíma árangur hvað varðar neyslu, geðræn einkenni og aðra 

þætti. Vert er að taka  fram að margar meðferðanna sem fjallað er um í öðrum köflum 

samantektarinnar voru samþættar meðferðir þar sem sálfélagslegu meðferðinni var bætt við 

aðra meðferð. Fjallað var um þessar rannsóknir í viðeigandi meðferðarköflum þó einnig hefði 

verið hægt að fjalla um þær í kaflanum um samþætta meðferð. Því má segja að árangur 

þessara rannsókna sýni einnig fram á árangur samþættrar meðferðar. Það er því greinilegt að 

samþætt meðferð er árangursrík  fyrir einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm. Er þetta í 

samræmi við aðrar rannsóknargreinar þar sem í  mörgum þeirra er almennt fjallað um 

samþætta meðferð og talað um að hún sé nú talin sú meðferð sem sé árangursríkust fyrir 

einstaklinga með tvíþáttagreiningu (Abou-Saleh, 2004; Drake og Mueser, 2000; 
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Barrowclough, Haddock, Fitzsimmons og Johnson, 2006; Goldsmith og Garlapati 2004; 

Tsuang o.fl., 2005; National Alliance on Mental Ilness [NAMI], 2003).  Ekki styðja þó allar 

rannsóknir þetta eins og sést í samantekt Donald, Dover og Kavanagh (2005), en þeir 

skoðuðu rannsóknir þar sem samþættar meðferðir voru bornar saman við þær sem ekki voru 

samþættar. Eru niðurstöður þeirra misvísandi hvað varðar árangur samþættra meðferða á 

geðræn einkenni og á vímuefnanotkun og gátu þeir ekki sýnt fram á að samþætt meðferð væri 

betri en þær sem ekki væru samþættar. Þeir benda einnig á að mjög fáar rannsóknir séu til þar 

sem samþætt meðferð er borin saman við raðbundna meðferð og samhliða meðferð og var 

aðeins eins slík í samantekt þeirra. 

 Hvatningarviðtal er meðferð sem mikið hefur verið rannsökuð. Rannsóknir á 

hvatningarviðtali sem fjallað var um í þessari samantekt sýna að meðferð með 

hvatningarviðtali ber skammtíma árangur. Er það í samræmi við niðurstöðurnar úr samantekt 

Cleary og félaga (2009) en niðurstöður þeirra sýndu að hvatningarviðtal var áhrifaríkt til að 

minnka neyslu einstaklinga í stuttan tíma. Í þessari samantekt var oftar árangur af 

meðferðinni ef hvatningarviðtal var veitt í göngudeildarþjónustu heldur en í innlögn hvort 

sem um var að ræða hópmeðferð eða einstaklingsmeðferð. Báru allar meðferðirnar í 

göngudeildarþjónustu árangur en aðeins rúmur helmingur þeirra sem veittar voru í innlögn. 

Þar sem hvatningarviðtal er veitt einstaklingum sem eru ekki vissir um hvort þeir vilji hætta 

neyslu eða ekki, má segja að góður árangur náist þó neysla minnki aðeins lítið og/eða um 

skamman tíma. Áhugavert var að í einni rannsókninni var mismunandi árangur eftir því 

hvaða efnis þátttakendurnir neyttu helst. Slíkar niðurstöður sáust ekki í neinum öðrum 

heimildum sem skoðaðar voru fyrir samantektina. Mætti rannsaka þetta nánar þar sem 

niðurstöðurnar vekja upp ýmsar spurningar um hvort ef til vill þurfi einstaklingar með 

tvíþáttagreiningu mismunandi meðferð eftir því hvaða efni þeir nota helst og jafnvel eftir því 

hvaða geðsjúkdóm þeir hafa.  
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 Rannsóknir í þessari samantekt á hugrænni atferlismeðferð sýna fram á árangur slíkrar 

meðferðar. Voru þátttakendur rannsóknanna almennt ánægðir með meðferðina, jafnvel þrátt 

fyrir að ekki mældist marktæk minni neysla hjá þeim. Sögðu þeir einnig að það væri betra að 

fá bæði lyfjameðferð og annarskonar meðferð samtímis sem tækjust á við bæði fíknina og 

geðsjúkdóminn. Aðrar samantektarrannsóknir hafa einnig sýnt fram á árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar, en virðist árangurinn þó vera meiri þegar hugræn atferlimeðferð og 

hvatningarviðtal eru veitt saman (Cleary o.fl., 2009; Horsfall o.fl., 2009). Þær rannsóknir sem 

hér var fjallað um og veittu báðar meðferðirnar saman sýndu einnig árangur þeirra og var 

árangur bæði á vímuefnaneyslu og á geðræn einkenni.  

 12-spora prógramm sérstaklega ætlað einstaklingum með tvíþáttagreiningu er 

greinilega árangursríkt þar sem allar rannsóknirnar í þessari samantekt báru árangur. Góð 

mæting og þátttaka í hópunum virðist vera tengt  auknum árangri þátttakenda. Var árangurinn 

einnig tengdur þeim tilfinningalega og félagslega stuðningi sem prógrammið býður upp á. 

Eru þetta samskonar niðurstöður og aðrar samantektir um efnið hafa sýnt (Aase, Jason og 

Robinson, 2008; Bogenschutz, 2007; Bogenschutz, Cynthia, Gebbert og George, 2006). Mjög 

fáar rannsóknir eru til um 12-spora prógramm sérstaklega ætlað einstaklingum með 

tvíþáttagreiningu og þær sem til eru fjalla flestar um samtökin Double Trouble in Recovery. 

Gera þyrfti fleiri rannsóknir um efnið og á öðrum samtökum. 

 Ýmsar takmarkanir eru á því að bera saman rannsóknirnar í þessari samantekt. Oft var 

mjög mismunandi hvað var verið að mæla í rannsóknunum þar sem sumar þeirra mældu 

árangur á geðræn einkenni, aðrar mældu árangur hvað varðar neyslu og enn aðrar mældu 

annars konar atriði svo sem sjúkrahúsinnlagnir, handtökur og sjálfsálit. Sumar rannsóknir 

mældu árangur aðeins með einni breytu en aðrar höfðu fleiri. Mest var árangur metinn á 

nítján breytur í sömu rannsókninni. Einnig var mjög mikill munur á stærð úrtakanna í 



28 

 

rannsóknunum allt frá 10 þátttakendum upp í 429 þátttakendur. Oft var enginn 

viðmiðunarhópur í rannsóknunum og einnig var tímalengd meðferða mjög mismunandi. 

Rannsóknirnar voru þannig mjög mismunandi og oft erfitt að bera þær saman. Einnig eru 

meðferðirnar í eðli sínu mjög ólíkar þar sem t.d. hvatningarviðtal er veitt einstaklingum sem 

eru ekki vissir hvort þeir vilji hætta neyslu eða ekki, en 12-spora prógramm er oftar notað 

eftir meðferð þegar einstaklingurinn hefur ákveðið að hann vilji vera edrú. Það er því mjög 

erfitt að bera þessar meðferðir saman á annan hátt en hvort þær beri árangur eða ekki. 

 Rannsóknir á sálfélagslegum meðferðum fyrir einstaklinga með tvíþáttagreiningu eru 

ótal margar en hafa miklar takmarkanir eins og fram hefur komið. Því er mikilvægt að gera 

nýjar rannsóknir um efnið. Áhugavert væri að gera rannsóknir á því hvort árangur meðferða 

sé mismunandi eftir því hvaða efni einstaklingurinn neytir helst, hvaða geðsjúkdóm hann 

hefur og jafnvel hvort aðrir þættir s.s. þjóðfélagsstaða skipti máli. Fáar rannsóknir eru til um 

12-spora prógramm sérstaklega ætlað einstaklingum með tvíþáttagreiningu og flestar þeirra 

sem til eru voru gerðar á einstaklingum í samtökunum Double Trouble in Recovery. Mætti 

gera fleiri rannsóknir á slíku 12-spora prógrammi og þá jafnvel á öðrum félagasamtökum s.s. 

Dual Recovery Anonymous.  

 Einstaklingar með tvíþáttagreiningu nota þjónustu heilbrigðiskerfisins mikið. Því 

getur hvaða hjúkrunarfræðingur sem er, hvort sem hann vinnur á geð-, bráða-, 

lyflækningasviði, í heilsugæslu eða annars staðar átt von á því að hjúkra þessum sjúklingum. 

Það er því mikilvægt að hjúkrunarfræðingar þekki sjúkdóminn og þekki helstu meðferðirnar 

sem veittar eru þessum sjúklingum. Hjúkrunarfræðingar eru einnig þeir meðferðaraðilar sem 

veita margar af meðferðunum sem hér hefur verið fjallað um. Er því mjög mikilvægt fyrir þá 

að þekkja árangur meðferðanna, á hvaða þætti þær hafa áhrif og hvort árangurinn sé til 
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skamms eða langs tíma. Einnig er mikilvægt að þeir þekki meðferðirnar á þann hátt að þeir 

geti frætt og ráðlagt einstaklingum um þær. 

 Eftir að hafa lesið rannsóknir um árangur meðferðanna sem hér hefur verið fjallað um, 

og unnið þetta lokaverkefni hef ég komist að því að ekki er hægt að segja að einhver ein 

meðferð veiti mestan árangur fyrir einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm. Meðferðirnar eru 

margar og henta einstaklingum misvel eftir því hvar í breytingaferlinu þeir eru staddir. Það 

sem ég myndi ráðleggja um meðferð fyrir einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm er að 

einstaklingurinn myndi byrja á að fara í hvatningarviðtal. Eftir meðferð með 

hvatningarviðtali, þegar einstaklingurinn er tilbúinn, myndi hann fara í samþætta meðferð og 

svo loks í 12-spora prógramm. Ég tel þetta vera raunhæfa leið, til að ná fram edrúmennsku, 

sem hægt væri að veita einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm hér á Íslandi. 
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Lokaorð 

Þessi fræðilega samantekt sýnir að sálfélagslegar meðferðir fyrir einstaklinga með 

tvíþátta geðsjúkdóm bera árangur. Meðferðirnar eru margar, fjölbreyttar og árangur þeirra 

mismunandi. Ýmsar takmarkanir eru þó á rannsóknum um árangur meðferðanna sem gera 

samanburð á þeim erfiðan og þyrfti því að gera nýjar rannsóknir um efnið eða endurtaka þær 

sem til eru. Áhugavert væri einnig að rannsaka betur mismunandi árangur meðferða eftir því 

hvaða efni einstaklingarnir neyta helst sem og hvort mismunandi geðsjúkdómar þarfnist 

ólíkra meðferða. Ef sú er raunin væri hægt að sníða meðferðina betur að þörfum hvers og eins 

og þannig bæta árangurinn enn meira. 

 Samþætt meðferð er sú sálfélagslega meðferð sem virðist bera mestan árangur fyrir 

einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm. Veitir hún langtíma árangur á neyslu, geðræn einkenni 

og aðra þætti. Þá virðast hópmeðferðir einnig vera árangursríkar helst í formi 12-spora 

prógramms sérstaklega ætluðu einstaklingum með tvíþáttagreiningu. Er það prógramm góð 

leið til að viðhalda árangri meðferða.  
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