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Útdráttur 

Þeir sem eru greindir með tvíþátta geðsjúkdómsgreiningu ná síður árangri af 

áfengis- og vímuefnameðferð en þeir sem eingöngu eiga við áfengis- og/eða 

vímuefnavandamál að etja. Vegna áfengis- og vímuefnanotkunar þeirra hafa þeir 

minna gagn af geðlyfjanotkun og hefðbundinni geðmeðferð en þeir sem greindir 

eru með geðröskun og eiga ekki við áfengis- eða vímuefnavandamál að stríða.  

Áfengis- og vímuefnameðferð á Íslandi hefur verið í hraðri þróun á síðustu 

áratugum en einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdómsgreiningu hafa í 

takmörkuðum mæli notið góðs af þessum framförum. Til að unnt sé að veita 

þessum hópi árangursríka meðferð verður að þekkja meðferðar- og þjónustuþarfir 

hans. Tilgangur þessarar rannsóknar er því að greina meðferðarþarfir sjúklinga 

með tvíþátta sjúkdóm.  

Rannsóknagagna var aflað með spurningalistaviðtölum við 89 sjúklinga sem 

greindir voru með tvíröskun og lágu inni á Landspítala. Flestir þátttakendur áttu 

margar innlagnir að baki án þess að hafa náð tilætluðum árangri. Menntunarstig 

sjúklinga með tvíröskun var almennt lægra en almennt gerist og var aðeins 

helmingur þátttakenda (48.8%) með lengra nám en grunnskólapróf. Atvinnuleysi 

var mikið og voru 32.6% með atvinnu. Flestir þátttakenda (59.3%) höfðu verið 

beittir líkamlegu ofbeldi og 27.9% áttu sögu um kynferðislegt ofbeldi. Meira en 

tveir þriðju (68.6%) höfðu reynt sjálfsvíg og rúmur þriðjungur (37.2%) gert fleiri 

en þrjár tilraunir. Þriðjungur þátttakenda (34.9%) hafði verið tekinn til fanga 

vegna ofbeldishegðunar. Engin tengsl voru á milli fjölda sjúkdómsgreininga, 

fjölda innlagna og meðferðarheldni eftir útskrift. Einstaklingar með geðklofa 

voru félagslega verst settir, hugsanlega vegna þess að þeir voru mun yngri en 

aðrir sjúklingahópar við fyrstu komu á geðdeild. Sjúklingar með 

persónuleikaröskun voru líklegastir til að vera fórnarlömb ofbeldis og höfðu 

frekar gert tilraunir til sjálfsvígs. Þeir sem höfðu minni menntun voru í aukinni 
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áhættu fyrir endurteknum innlögnum á spítala. Fórnarlömb kynferðisofbeldis, 

sérstaklega í æsku, höfðu einnig hærri tíðni endurtekinna meðferða. Þessar 

niðurstöður gefa til kynna að þörf sé á nýrri nálgun í meðferð einstaklinga 

greindra með tvíröskun. Mikilvægt er að samþætta félagslegan stuðning og 

læknisfræðilega og sálræna meðferð. Einnig þarf að draga úr félagslegri 

einangrun t.d. með að gefa þessum hópi tækifæri til aukinnar menntunar. Þessi 

sjúklingahópur er mjög sundurleitur og því er mikilvægt að greina þarfir hvers og 

eins til að hægt sé að veita árangursríka meðferð. 
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Abstract 

Patients with dual-diagnosis are less likely to benefit from alcohol and drug 

treatment than those who are solely dealing with alcohol and drug dependency. 

Furthermore, due to their use of alcohol and drugs, psychiatric medication is less 

useful to them than for those diagnosed only with psychiatric disorders. In the last 

three to four decades, In Iceland, alcohol and drug treatment has progressed rapidly 

but individuals with dual diagnosis have had little benefit from this progress. In order 

to provide this group with successful treatment more knowledge of their treatment 

and service needs has to be developed. Therefore, the purpose of this study is to 

identify the treatment needs of patients with dual-diagnosis. 

Data was gathered with questioners in interviews with 89 dual diagnosis 

patients admitted to the Icelandic State and University Hospital. Majority of the 

participants had been admitted to different treatments many times without 

achieving the desired recovery. The participants’ education level was lower than 

average and only half of them (48%) had higher education than high school 

degree. The unemployment rate for this group was high and only 32% held an 

occupation. Most participants (59.3%) had suffered physical violence and 27% 

had suffered sexual abuse. More than two-third (68.6%) had attempted suicide 

and more than one-third (37.2%) made more than three attempts. One-third 

(34.9%) of the participants had been arrested due to violent behaviour. No 

connection was found between the number of diagnosis, admitting to hospitals, 

and sustainability after treatment. Individuals with schizophrenia had more sever 

social problems than other participants, perhaps because they were much younger 

when first admitted to psychiatric hospitals. Patients with personality disorders 

were more likely to be victims of violence and had more often attempted suicide. 

Those who had less education were in more risk of being repeatedly admitted to 
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hospitals. Victims of sexual abuse, particularly those who were victimized in 

their youth, had more frequently been admitted to hospitals. 

These results implicate that a new approach is required in the treatment and 

rehabilitation of patients with dual diagnosis. It is important to integrate 

psychiatric and social care for these patients. Also, social isolation needs top be 

decreased, for example, by giving these patients opportunities to further their 

education.  This group of patients is diverse and therefore, it is of great important 

to assess the service needs of each individual.  
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Þakkir 

Leiðbeinandi minn við ritgerðarsmíðina var Páll Biering og kann ég honum 

mínar bestu þakkir fyrir gott samstarf og leiðsögn. Ég vil líka þakka 

þátttakendum þessarar rannsóknar fyrir að veita mér innsýn í líf sitt og reynslu. 

Samstarfsmönnum mínum á deild 15 þakka ég fyrir hvatningu og aðstoð við gerð 

rannsóknarinnar. Að lokum vil ég þakka fjölskyldu minni og vinum fyrir alla  þá 

aðstoð sem þau hafa veitt mér. 
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Inngangur 

Tvíþátta geðsjúkdómur er þýðing á hugtakinu dual diagnosis eða dual disorder sem 

merkir að einstaklingur er haldinn fíknisjúkdómi, þ.e.a.s. áfengis og/eða vímu-

efnaánetjun og öðrum geðsjúkdómi að auki, t.d. geðklofasjúkdómi, geðhvarfa-

sjúkdómi, þunglyndi eða persónuleikatruflun (Cantor-Graae, Nordstrom & McNeil, 

2001; Osher &  Drake, 1996). Tvíþátta geðsjúkdómsgreining hefur áhrif á öll svið 

mannlegs lífs. Hann hefur bæði áhrif á heilsu og félagslega stöðu einstaklinga og 

þess vegna er mikilvægt að þekkja bæði heilsufarslegar og félagslegar þarfir þessara 

sjúklinga þannig að unnt sé að veita þeim árangursríka þjónustu. 

Á Íslandi hefur áfengis- og vímuefnameðferð tekið miklum breytingum síðastliðna 

fjóra áratugi og mun meiri áhersla hefur verið lögð á að mæta meðferðarþörfum 

sérstakra hópa eins og kvenna og unglinga. Þetta á ekki við um einstaklinga með 

tvíröskun sem hafa í takmörkuðum mæli notið góðs af þróun áfengis- og 

vímuefnameðferðum. Þeir búa líka oft við erfiðari félagslegar aðstæður. Á meðan fleiri 

og fleiri Íslendingar njóta góðs af bættri meðferð við alkóhólisma og og öðrum 

vímuefnavanda sýnir klínisk reynsla okkur að heilsufarsástand einstaklinga með 

tvíþátta sjúkdómsgreiningu er verra og að áfengis- og lyfjavandamál eru vaxandi meðal 

einstaklinga með geðraskanir. Auk þess hefur áfengis- og vímuefnameðferð ekki nýst 

þeim að sama skapi og öðrum neytendum og jafnframt hafa geðlyf og læknisfræðileg 

meðferð ekki gagnast þeim eins vel og öðrum sem ekki misnota áfengi og/eða 

vímuefni. Á allra síðustu árum hefur þó áhugi manna beinst í æ ríkara mæli að 

einstaklingum tvíþátta geðsjúkdóm. Fækkun langleguplássa, aukin áhersla á umönnun 

þessara einstaklinga úti í samfélaginu og aukið aðgengi þeirra að áfengi og ólöglegum 

vímuefnum er talin eiga þátt í því. Einnig eru margir einstaklingar með geðræn 

vandamál félagslega einangraðir og dragast því frekar að neysluumhverfi sem er meira 

aðlaðandi og hefur minni fordóma en almennt ríkir í samfélaginu (Rassool, 2006). 
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Tvíþátta geðsjúkdómur hefur einnig áhrif á fjölskyldutengsl (Niv, Lopez, Glynn og 

Mueser, 2007). Eins og aðrir sem misnota vímuefni verða sjúklingar með tvíröskun oft 

fyrir ásökunum af hálfu fjölskyldu um lítinn áhuga á að takast á við vandamálin til að 

ná bata. Þetta veldur sársauka í fjölskyldu, óreiðu og streitu (Watts, 2007). Það er 

einnig oft þannig að fjölskylduna skortir skilning á ástandi hins veika (Lakeman, 2008). 

Vegna áfengis og vímuefnaneyslu sinnar eru sjúklingar með tvíröskun í meiri hættu 

á að verða þolendur og gerendur ofbeldis. Einnig má ætla að afleiðingar af ofbeldi geti 

tengst mörgum þáttum eins og lyfjaáhrifum, fráhvarfseinkennum og þeim 

persónuleikabreytingum sem verða í kjölfar krónískrar neyslu. Ofbeldi hefur ekki bara 

áhrif á einstaklingana sem beita ofbeldi heldur líka á þá sem annast og umgangast 

þennan hóp. Jafnframt er álitið að misnotkun vímuefna sé hugsanlega mikilvægasti 

áhættuþátturinn fyrir versnun geðsjúkdóms (Phillips, 2000).  

Stór hluti kvenna með tvíþátta geðsjúkdóm eiga sögu um misnotkun í æsku og þær 

eru í aukinni hættu á áföllum og ofbeldi en almennt gerist meðal kvenna. Þó karlar með 

tvíröskun séu ekki eins líklegir til að verða þolendur ofbeldis og konur með þennan 

sjúkdóm er slík reynsla tíðari en almennt gerist meðal karla (Padgett, Hawkins, Abrams 

og Davis, 2006). Auk þessa eru einstaklingar sem eiga sögu um líkamlegt og 

kynferðislegt ofbeldi oftar með lakari meðferðarheldni, hugsanlega vegna aukinna 

geðrænna og persónulegra vandamála (Harris, Fallot og Berley, 2005).  

Sjúklingar með tvíröskun búa oftar við bága félagslega stöðu. Þeir eiga erfitt með 

að vera félagslega virkir; hafa samskipti við aðra og finna sér hlutverk í samfélaginu. 

Margir hafa aldrei verið í launuðu starfi og hafa litla möguleika á vinnumarkaði. Þeir 

búa oft við fátækt og í óstöðugu félagslegu umhverfi (Phillips og Johnson,  2003).  

Af ofantöldu má vera ljóst að meðferðarþarfir sjúklinga með tvíröskun eru 

margbreytilegar og flóknar og ná yfir flest svið mannlegs lífs. Það er því 

mikilvægt að kanna meðferðarþarfir þessa hóps og greina þær til að hægt sé að 

stuðla að bættri þjónustu. Tilgangur þessarar rannsóknar er því að skoða 

geðheilbrigðis- og meðferðarsögu sjúklinga með tvíröskun með það fyrir augum 

að skilgreina þjónustuþarfir þeirra. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Tvíþátta sjúkdómsgreining (Dual Diagnosis) 

Tvíþátta sjúkdómsgreining er skilgreind á mismunandi hátt en oftast þó sem 

fylgiröskun geðsjúkdóma (comorbid of functional psychotic illness) s.s. geðklofi, 

geðhvarfaklofi, lyndisröskun eða persónuleikaröskun með geðrænum einkennum 

eða ranghugmyndum auk greiningar á notkun (abuse) vímuefna og ánetjun 

(dependence). Flestir fræðimenn byggja á DSM-IV greiningakerfinu (Diagnostic 

and Statistical Manual of mental disorders) (APA, 1994) og ICD-10 (WHO, 

1993) þar sem sérhver geðsjúkdómur er skilgreindur sem klínískt marktækt 

hegðunar- eða sálfræðilegt sjúkdómsmynstur hjá einstaklingi. (Phillips og 

Johnson, 2001, 2003; Gafoor og Rassool, 1998; Cantor-Graae o.fl., 2001; Osher 

og Drake, 1996). Samkvæmt þessum greiningakerfum er um að ræða tvíþátta 

geðsjúkdóm ef misnotkun eða ánetjun er greind hjá einstaklingi ásamt öðrum 

alvarlegum geðsjúkdómi s.s. geðklofa eða þunglyndi. Misnotkunin verður að 

hafa varað í að minnsta kosti mánuð og sjúklingar í bata eða hafa verið lausir við 

efni í einhvern tíma ætti ekki að greina með tvíþátta sjúkdómsgreiningu að mati 

Todd o.fl. (Todd o.fl., 2004). Hins vegar benda Todd o.fl. á að margir 

heilbrigðisstarfsmenn vilja ekki flokka persónuleikaraskanir sem geðrænan vanda 

eða fylgiröskun en þeir eru á öðru máli og telja að persónuleikaröskun geti verið 

afleiðing neyslu eða geðrænt vandamál (Todd og fl., 2004). Aukin þekking á 

þessu sviði hefur orðið til þess að hugtökin tvíþátta sjúkdómsgreining og 

fylgiröskun (co-morbidity) eru í dag viðurkennd og notuð í meðferð þessara 

sjúklinga. Þarfir einstaklinga sem eru með tvíþátta greiningu eru hins vegar 

flóknar og snerta marga fleti í lífi þeirra; læknisfræðilega, sálfræðilega, 

félagslega og lagalega (Rassool, 2006). 

Einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdómsgreiningu hafa mismunandi þarfir, sem 

skapast af því að geðsjúkdómar eru mismunandi. Hver og einn geðsjúkdómur hefur 
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þau áhrif á einstaklingana að þeir ráða misvel við aðstæður og norm þjóðfélagsins. 

Þegar misnotkun áfengis- og/eða annarra fíkniefna bætist við verða þarfirnar mun 

flóknari bæði læknisfræðilega, líkamlega og andlega. Sjúkdómsástand versnar, 

þjónustunotkun eykst, þar með talin bráða- og slysamóttaka og síendurtaknar 

innlagnir inn á geðdeildir. Vandamál tengd félagslegum og lagalegum þáttum 

skapast sem og húsnæðiserfiðleikar, velferðar- og lífstílsvandamál  (Mueser, Drake 

og Wallach, 1998; Rassool, 2006; Cleary, Hunt, Matheson, Siegfried og Walter, 

2009). Misnotkun efna raskar ekki einungis lífi fólks með geðraskanir heldur flækir 

einnig sjúkdómsgreiningu. Margar rannsóknir hafa sýnt að misnotkun vímuefna 

auka ekki bara einkenni geðsjúkdóma, heldur líka hættu á „föllum“, sjálfsvígum og 

smitsjúkdómum eins og lifrarbólgu C og B og HIV. Þar að auki missa þessir 

sjúklingar oft stuðning fjölskyldu sinnar (Drake, 2007) og verða fyrir ásökunum af 

hálfu fjölskyldu sinnar og jafnvel heilbrigðisstarfsmanna. Gagnrýni og ásakanir um 

skort á vilja til að takast á við vandamálin og öðlast bata minnkar áhugahvöt þeirra 

til að ná bata og stuðlar að föllum (relapse). Þetta veldur sársauka og streitu í 

fjölskyldum og truflar þannig allt fjölskyldulíf. Þessi skortur á áhugahvöt veldur 

einnig streitu og óánægju meðal heilbrigðisstarfsmanna. Neikvæð gagnrýni er 

stundum það eina sem fjölskyldan sýnir sjúklingnum sem bendir þó til umhyggju 

fyrir honum (Watts, 2007). 

Sjúklingar með alvarlega geðsjúkdóma eins og geðklofa og geðhvörf eru í 

aukinni áhættu að þróa með sér áfengis- og vímuefnaávana í samanburði við aðra 

þjóðfélagshópa. Þrátt fyrir að neysla vímuefna hafi aukist meðal þessa 

sjúklingahóps er lítið vitað um orsakir þess. Þó er vitað að félagslegir þættir hafa 

þar áhrif eins og aukin neysla í þjóðfélaginu almennt. Hjúkrun þessara einstaklinga 

hefur færst frá stofnunum út í samfélagið og þar af leiðandi hafa þeir betra aðgengi 

að áfengi og öðrum vímuefnum (Mueser og fl., 1998; Rassool, 2006). 

Meðferð er um margt flókin og rannsóknir hafa sýnt fram á að þeir sem eru með 

tvíröskun taka síður við meðferð en þeir sem þjást einungis af vímuefnasjúkdómi – 

meðferðarheldni er minni og endurkomur heyra frekar til venju en undantekninga 
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(Drake, Mueser, Clark og Wallach, 1996; Laudent, Magura, Vogel og Knight, 

2000; Osher, Drake og Noordsy, 1994). Meðferð þessara einstaklinga þarf því að 

vera samþætt þar sem sjúklingurinn lærir samtímis að takast á við báða 

sjúkdómana til að öðlast innihaldsbetra líf (Drake, 2007). 

Faraldsfræði og orsakir 

Það er erfitt að meta faraldsfræði tvíröskunar en margar rannsóknir sýna að alkóhól- og 

vímuefnaneysla er mun algengari meðal þeirra sem þjást af geðröskun en meðal 

almennings (Weaver, Dupre, Cropsey, Koch, Sood, Wiley og Balster, 2007; Cantor-

Graae, Nordstrom og McNeil, 2001; Osher og Drake, 1996). Sumir rannsakendur hafa 

jafnvel ályktað að þriðjungur þeirra sem þjást af alvarlegri geðröskun þjáist einnig af 

vímuefnaánetjun (Drake o.fl., 2001).  

Algengi tvíröskunar fer eftir því út frá hvaða skilgreiningum rannsóknirnar 

ganga. Ef gengið er út frá því að um alvarlega geðsjúkdóma þurfi að vera um að 

ræða til að tala um tvíröskun er algengið mun lægra en ef allar geðraskanir væru 

teknar með (Rush o.fl., 2008).  

Rannsókn Weaver og fl. (2007) sýndi sterk tengsl milli vímuefnamisnotkunar og 

geðsjúkdóma meðal ungs fólks sem leggjast inn á geðdeildir og allt að 65% þeirra 

misnoti vímuefni (Weaver og fl., 2007). Það er algengara að þeir sem sækja 

bráðamóttökur sjúkrahúsanna misnoti vímuefni en þeir sem sækja dagdeildir (Drake, 

2007). Líkur á misnotkun vímuefna meðal ungs fólks eykst ef fjölskyldusaga er um 

geðsjúkdóma eða misnotkun vímuefna. Sama á við ef ungt fólk hefur haft kynni af 

réttarkerfinu og/eða foreldrar þeirra (Weaver og fl., 2007). 

Geðklofi og geðhvörf einkennast af geðrofseinkennum sem hafa alvarlegri 

afleiðingar en aðrir geðsjúkdómar eins og þunglyndi og kvíðasjúkdómar. Það eru 

líkur á að geðklofi og geðrof séu líffræðilegir sjúkdómar og því hafi félagslegir 

þættir lítil áhrif á orsök þeirra (Mueser o.fl., 1998). Vímuefnaneysla eykur 

hinsvegar líkur á geðrofseinkennum og því eru þessir einstaklingar útsettari fyrir 

varanlegum heilaskaða (Ólafur Bjarnason, munnleg heimild, 16. apríl 2007). 
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Það er einnig mikilvægt að hafa í huga að einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóma eru líklegri en aðrir til að fá líkamlega sjúkdóma og eru í aukinni 

áhættu að verða fyrir áföllum vegna lífshátta. Þeir eru líklegri en aðrir sjúklingar 

með geðröskun til að verða fórnarlömb ofbeldis og eru í aukinni hættu að fá 

sýkingar eins og lifrarsjúkdóma og HIV (Alverson, Alverson og Drake, 2001). 

Ástæður vímuefnanotkunar - Orsakafræðilegar kenningar (aetiological theories) 

Einstaklingar með tvíröskun er sundurleitur hópur og geta greiningareinkenni 

breyst í tímans rás. Tengslum milli geðraskana og misnotkunar vímuefna hefur 

verið lýst á þennan hátt: 

1. Geðröskun getur hrint af stað og/eða leitt til misnotkunar vímuefna 

2. Misnotkun vímuefna getur breytt og/eða leitt til versnunar geðsjúkdóms 

3. Ölvunar- og vímuefnaástand vegna vímuefnanotkunar og/eða ánetjun 

getur leitt til geðrænna einkenna 

4. Misnotkun vímuefna og/eða fráhvörf geta leitt til geðrænna einkenna 

og/eða sjúkdóms (Department of Health, 2002, (sjá Rassool, 2006)). 

Alvarleiki misnotkunar vímuefna 

Mikill 

Alvarleiki 

geðsjúkdóma 

T.d. alkóhólisti sem 

upplifir aukinn kvíða 

T.d. einstaklingur greindur 

með geðklofa og misnotar 

kannabis daglega til að bæta 

upp félagslega einangrun 

 

Lítill T.d. extacy-neytandi sem 

finnur fyrir þunglyndi 

eftir helgarnotkun 

T.d. einstaklingur með 

geðhvörf sem einstaka 

sinnum drekkur óhóflega 

og/eða notar önnur vímuefni 

sem veldur ójafnvægi á hans 

geðheilbrigði 

Mikll 

Lítill 

Mynd 1. Tengsl geðraskana og misnotkunar vímuefna (Department of Health, 2002). 
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Mynd 1 sýnir nánar þessi tengsl þar sem lárétti ásinn sýnir alvarleika geðsjúk-

dóma og lóðrétti ásinn alvarleika misnotkunar: 

Það hefur einnig verið sýnt fram á að óhófleg neysla alkóhóls og annarra vímuefna 

dregur úr andlegu jafnvægi og geðheilsu og að þeir einstaklingar sem misnota vímuefni 

eru í aukinni hættu á að þróa með sér geðröskun (Drake og Musher, 1996). Aukin 

hætta á geðröskun meðal þeirra einstaklinga sem misnota vímuefni og eiga við andleg 

vandamál að stríða hefur verið skýrð með tilfinningalegri og félagslegri áreynslu sem 

fylgir versnun geðsjúkdóms – einstaklingar eru fastir í alvarlegu ástandi; geðræn 

vandamál leiða til lakari félagslegra aðstæðna sem leiða til aukinnar neyslu á alkóhóli 

og vímuefnum sem síðan leiðir til versnandi geðheilsu (Gomez, Primm, Tzolova-

Iontchev, Thi Vu og Crum, 2000). Sú staðreynd að mismunandi vímuefni hafa 

mismunandi áhrif á hvernig einstaklingar þróa með sér geðröskun flækir myndina enn 

frekar (Regier o.fl., 1990). 

Rannsóknir sýna að áföll í æsku valda aukinni áhættu á þróun geðrænna einkenna 

og hegðunarvandamála á fulloðinsárum auk vímuefnaneyslu. Fyrri reynsla eins og 

líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi í æsku, að verða vitni að ofbeldi eða verða fyrir van-

rækslu - oft samfara áfalli á fullorðinsárum - getur leitt til lífsmynsturs sem einkennist 

af löngum köflum af geðröskunum og misnotkun vímuefna (Morrissey o.fl., 2005). 

Nokkur líkön eða tilgátur hafa komið fram af því hvað er þess valdandi að 

einstaklingar með geðsjúkdóma eru móttækilegri fyrir misnotkun vímuefna. Þessi líkön 

eru meðal annars sjálfslyfjunarlíkanið (self-medication hypothesis), minnkun/linun 

óróleikalíkanið (alleviation of dysphoria), margþátta áhættulíkanið (multiple risk factor 

model) og ofurviðkvæmnislíkanið (the supersensitivity model) (Rassool, 2006). Það 

má líka gera ráð fyrir því að fleiri en eitt líkan eigi við hvern einstakling. Ætla má að 

ekkert þessara líkana skýri til fullnustu af hverju þeir sem þjást af geðsjúkdómum eru 

viðkvæmari en aðrir fyrir misnotkun vímuefna (Mueser o.fl., 1998). 

Sjálfslyfjunarlíanið  

Sjálfslyfjunarlíkanið vísar til þess þegar sjúklingar leita í ákveðin efni til að lina 

ákveðin geðræn einkenni. Algeng efni sem notuð eru í þessum tilgangi eru alkóhól, 
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nikótín, amfetamín, kannabis og ofskynjunarlyf. Þessi efni auka alvarleika 

geðsjúkdómseinkenna s.s.heyrnar- og sjónofskynjana, ranghugmynda og annarra 

hugsanatruflana. Opíöt, kannabis eða alkóhól geta þó minnkað óróleika og kvíða sem 

eru samfara geðsjúkdómum og örvandi efni geta dregið úr þunglyndi eða neikvæðum 

einkennum eins og áhugaleysi. Örvandi efni geta líka yfirgnæft taugaáhrif 

(utanstrýtueinkenni, extrapyramidal) af völdum aukaverkana geðrofslyfja (Rassool, 

2006; Phillips og Johnson, 2001). Rannsókn sem gerð var á litlu úrtaki 

geðklofasjúklinga leiddi í ljós að tilhneiging til sjálfslyfjunar var til staðar meðal 

sjúklinga sem notuðu alkóhól en síður meðal þeirra sem notuðu ópíöt eða kannabis 

(Baigent, 2005). Aðrar rannsóknir sem gerðar hafa verið á einstaklingum með geðhvörf 

sýna að þeir leita í alkóhól sem og önnur vímuefni til að minnka eða lina félagsleg 

vandamál, svefnleysi, þunglyndi og önnur einkenni sem eru fylgikvillar geðsjúkdóms. 

Þessir einstaklingar virðast ekki leita í ákveðin efni til að lina sértæk einkenni 

geðsjúkdóms heldur nota frekar vímuefni í almennum tilgangi. Fleiri rannsóknir hafa 

rennt stoðum undir þetta og sýna að einstaklingar með geðsjúkdóma leita í sömu efni 

og aðrir í þjóðfélaginu nema í meira mæli (Mueser o.fl., 1998). Það eru því fáar 

rannnsóknir sem styðja sjálfslyfjunarlíkanið (Rassool, 2006; Mueser o.fl., 1998). 

Linun óróleikalíkanið 

Linun óróleika er mun almennara líkan en sjálfslyfjunarlíkanið (Mueser o.fl., 1998). 

Þetta líkan byggir á þeirri hugmynd að þeir sem eru með alvarlegan geðsjúkdóm hafi 

tilhneigingu til óróleikaástands (vanlíðunar) (Rassool, 2006) og jafnframt hafi þeir 

aukin einkenni kvíða, þunglyndis og einmanaleika (Mueser o.fl., 1998), sem gerir þá 

móttækilega fyrir að nota geðvirk efni (psychoactive substances). Grundvallarástæða 

fyrir notkun geðvirkra lyfja er því að lina vanlíðan og auka vellíðan. Margar 

rannsóknir á þessu sviði hafa stutt þetta líkan (Rassool, 2006). 

Margþátta áhættulíkanið 

Þetta líkan gerir einnig ráð fyrir að geðvirk efni séu notuð til að lina óróleika og 

að jafnframt geta verið aðrir undirliggjandi þættir sem hvetja alvarlega geðveika 



21 

einstaklinga til að nota geðvirk efni. Þessir áhættuþættir eru auk félagslegrar 

einangrunar, skortur á einstaklingshæfni eða getu, léleg hugræn geta, lítil 

menntun, fátækt og skortur á fyrirmyndum til að öðlast ábyrgðartilfinningu 

(Rassool, 2006). Margir þessara áhættuþátta geta ýtt undir vímuefnaneyslu meðal 

ungs fólks sem býr við lélegar félagslegar aðstæður. Þeir laðast að öðru ungu 

fólki sem búa við svipuð skilyrði og nota vímuefni. Í þessum hópi einstaklinga er 

neyslan norm frekar en frávikshegðun (Mueser o.fl., 1998). 

Þessi þrjú líkön gera öll ráð fyrir því að misnotkun efna komi í kjölfar 

geðsjúkdóms (secondary to) en aftur á móti gerir líkanið sem lýst er hér á eftir 

ráð fyrir því gagnstæða (Mueser o.fl., 1998).  

Ofurviðkvæmnislíkanið 

Þetta líkan gerir ráð fyrir að tvíþátta geðsjúkdómar verði vegna samspils 

streituþátta í umhverfi við erfðafræðilega þætti og fyrri reynslu. Allir þessir 

þættir geta hrint af stað geðsjúkdómnum eða valdið falli (relapse). Þetta gerir það 

að verkum að einstaklingurinn verður viðkvæmur fyrir geðvirkum efnum auk 

þess eru einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma líklegri til að upplifa 

neikvæðar afleiðingar lítilla skammta af geðvirkum lyfjum. Þetta líkan hjálpar 

okkur að skilja hvernig lágur þröskuldur fyrir notkun geðvirkra efna leiðir til 

neikvæðra afleiðinga hjá alvarlega geðveikum sjúklingum og eykur líkur á 

ánetjun hjá þessum hópi. Margar rannsóknir styðja þetta líkan þ.e. lágur 

þröskuldur fyrir líkamlegri ánetjun (physical dependence) hjá geðklofasjúkl-

ingum (Rassool, 2006). 

Fylgikvillar 

Neysla og misnotkun vímuefna leiðir til líkamlegra, andlegra og félagslegra 

vandamála sem hafa áhrif á einstaklinga, fjölskyldur þeirra og þjóðfélagið í heild. 

Fjölmargar ástæður eru fyrir því að þeir sem eru með tvíröskun leiti í vímuefni. 

Félagsleg vandamál eru mörg og flókin. Geðsjúkdómar einir og sér valda því að 

þeir verða oftar fyrir fordómum í þjóðfélaginu og þegar um vímuefnaneyslu er 
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líka að ræða magnast fordómarnir. Félagsleg vandamál þessa hóps geta valdið 

því að þeim er hættara við að einangrast, eru oftar heimilislausir og fjölskyldan 

þjáist og/eða gefst jafnvel upp (Eyrich-Garg, Cacciola, Carise, Lynch, og 

McLellan, 2008). 

Sýnt hefur verið fram á skýr tengsl milli misnotkunar vímuefna og aukinnar 

hættu á ofbeldi meðal einstaklinga með geðraskanir og meðal einstaklinga með 

fylgiraskanir geðsjúkdóma (Sacks o.fl., 2009). Þessi hópur er líklegri en þeir sem 

aðeins glíma við geðröskun til að verða fórnarlömb ofbeldis og eru í aukinni 

áhættu að fá sýkingar eins og lifrarsjúkdóma og HIV. Mikilvægt er einnig að hafa 

í huga að þeir sem greindir eru með tvíþátta geðsjúkdóma eru í aukinni hættu að 

verða fyrir áföllum sem skapast vegna lífshátta (Alverson o.fl., 2001). 

Auk þess er áfallastreituröskun talin eiga þátt í föllum og lélegri 

meðferðarheldni vímuefnaneytenda. Ekki hefur að fullu verið útskýrt á hvaða 

hátt áfallastreituröskun veldur föllum og lélegri meðferðarheldni vímuefna-

neytenda og orsakasamhengið er án efa flókið (Bonin, Norton, Asmundson, 

Dicurzio og Pidlubney, 2000). 

Félagsleg staða  

Félagsfræðingar hafa deilt um hversu mikilvæg skömm er í tengslum við geð-

sjúkdóma (Link og Phelan, 1999) og hugsanlega er skömm helsta afleiðing 

stimplunar. Skömmin getur verið mismikil og einnig geta óæskileg persónu-

einkenni verið þess valdandi að geðsjúkir einstaklingar eru sniðgengnir og 

jafnvel hafnað  (Phelan og Link, 1999; Link og Phelan, 1999). Stimplunin er enn 

meiri ef ofan á geðsjúkdóminn bætist misnotkun vímuefna. Skömmin sem fylgir 

slíkri stimplun veldur einnig mismunun, ekki síst hvað varðar atvinnu- og 

húsnæðismál. Þessir þættir auka einnig streitu og minnka hæfileikann til að fást 

við streitu og hefur þannig áhrif á geðsjúkdóminn (Phelan og Link, 1999). Sú 

félagslega einangrun sem stimplunin veldur getur líka valdið því að geðsjúklingar 

dragist inn í heim vímuefna sem virðist meira aðlaðandi og hefur hugsanlega 

minni fordóma í þeirra garð (Gafoor og Rassool,1998). 
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Ýmis félagsleg vandamál og aðstæður þeirra sem greindir eru með tvíröskun 

eru oft talin viðhalda misnotkun á áfengi- og/eða öðrum vímuefnum. Þessi hópur 

á oft í vanda með að finna fullnægjandi virkni, hafa samskipti við aðra og hafa 

hlutverk í samfélaginu. Margir hafa aldrei verið í launuðu starfi og hafa litla 

avinnumöguleika. Þeir búa við fátækt og í óstöðugu félagslegu umhverfi. 

Geðsjúklingar geta líka haft minni færni en þeir sem ekki eru veikir til að leysa 

vandamál og misnotkun efna er ein leið til þess að fást við streituvaldandi og 

kvalafullar aðstæður (Phillips og Johnson, 2003). 

Það er álitið að þegar sjúkrastofnunum var lokað í Bandaríkjunum og 

umönnun geðsjúkra einstaklinga færð meira út í þjóðfélagið hafi heimilisleysi 

aukist meðal þeirra (Padgett, Gulcur, og Tsemberis, 2006) og jafnframt var 

þessum hópi hættara við falli strax eftir útskrift af meðferðarstöðum (Meier og 

Barrowclough, 2009).  Rannsókn Karin M. Eyrich-Garg, o.fl., (2008), leiddi í 

ljós að heimilisleysi er útbreitt vandamál meðal einstaklinga með tvíröskun í 

Bandaríkjunum og má því leiða líkur að því að svo sé einnig í öðrum löndum 

(Eyrich-Garg o.fl., 2008). Í rannsóknum kemur fram að tekjur höfðu ekkert með 

heimilisleysi að gera og aukið fjármagn þýddi aukna neyslu (Eyrich-Garg, o.fl., 

2008). Flest geðheilbrigðisvandamál eru hjá þeim sem eru með tvíröskun og sem 

eru heimilislausir. Þeir sem eru heimilislausir eiga oftar fleiri meðferðir að baki 

og er talið að í sumum tilfellum taki heilbrigðisstarfsfólk heimilislausa 

einstaklinga frekar inn til innlagnar til að ná þeim af götunni. Einnig gera þessir 

einstaklingar sér frekar upp einkenni alvarlegrar neyslu til að flýja tímabundið 

undan heimilisleysi. Í rannsókn Eyrich- Garg og fl. (2008) kom einnig fram að 

þeir sem eru heimilislausir hafa minni félagslegan stuðning og þeir voru ólíklegri 

til að fá stuðning fjölskyldu eða vina (Eyrich-Garg, o.fl., 2008).  

Kertesz og félagar (2005) gerðu rannsókn á 274 einstaklingum sem sóttu 

meðferðarstöð í Boston. Þeirra niðurstaða var að einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm sem voru heimilislausir væru líklegri til að vera eldri, ógiftir og nota 

áfengi sem sinn aðal vímugjafa heldur en þeir sem höfðu húsnæði. Ennfremur var 
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líklegra að þeir sem voru heimilislausir hefðu fleiri þunglyndiseinkenni og minni 

stuðning frá félagsþjónustunni. Þeir lýstu líka verra geðástandi heldur en þeir sem 

höfðu húsnæði eða tímabundið húsnæði (Kertesz o.fl., 2005). 

Orwin og félagar (2005) skoðuðu 1.143 einstaklinga sem sóttu meðferðarstöð 

í Chicago og kom í ljós að þeir sem fengu inni á gistiskýlum og þeir sem voru 

heimilislausir voru líklegri til að vera konur og þá konur sem voru þungaðar eða 

nýbúnar að fæða barn miðað við þá sem áttu í hús að venda. Einnig kom fram að 

um alvarlegri neyslu var að ræða auk þess að lagaleg-, atvinnu- og 

fjölskylduvandamál voru fleiri. Í þessum hópi voru geðrænir erfiðleikar ekki 

mikilvægur þáttur í heimilisleysi (Orwin, Scott og Arieira, 2003; Orwin, Scott og 

Arieira, 2005). Þær niðurstöður að konur séu oftar heimilislausar eru í samræmi 

við það sem kom fram á málþingi um heimilislausar konur á Íslandi þann 16. maí 

2008 (Elín Hrefna Garðarsdóttir munnleg heimild,  30. september 2009). 

Í flestum tilfellum er fjölskyldan aðal stuðningsaðili þeirra sem þjást af 

geðröskunum. Margar tilfinningar brjótast um í fjölskyldunni. Hún syrgir fyrra 

líf, systkinin syrgja veikt systkini og þrátt fyrir að reyna að lifa í núinu þá hafa 

foreldrar áhyggjur af því hvað verði um einstaklinginn eftir lát þeirra (Ward-

Griffin, Schofield, Vos og Coatsworth-Puspoky, 2005). Systkini þeirra sem þjást 

af geðsjúkdómum hafa oftar en ekki áhyggjur af því að vera í aukinni hættu á að 

verða sjálf geðveik vegna aukinnar streitu og erfðaþátta (Sin, Moone og Harris, 

2008). Sjúklingar og fjölskyldur þeirra lýsa fordómum (stigma) og mismunun á 

öllum sviðum lífsins, líka frá heilbrigðiskerfinu. Algeng viðbrögð fjölskyldu er 

því félagsleg einangrun (Ward-Griffin og fl., 2005; González-Torres, Oraa, 

Arístegui, Fernández-Rivas og Guimon, 2007).  

Margt bendir til að tengsl séu á milli tvíröskunar og brotinnar fjölskyldu. 

Sjúklingar sem greindir eru með geðklofa og misnota vímuefni eiga í fleiri 

persónulegum vandamálum og röskun á fjölskyldutengslum heldur en þeir sem 

eingöngu eru greindir með geðklofa. Sjúklingar með tvíröskun greina líka frá 
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óánægju með fjölskyldutengsl og höfðu jafnframt meiri áhuga á fjölskyldumeð-

ferð en þeir sem voru einungis með fíknisjúkdóma (Niv o.fl., 2007).  

Fjölskyldan finnur stundum fyrir sekt og skömm sem skapast af viðhorfi 

annarra og vilja leyna ástandinu eins og hægt er (González-Torres og fl., 2007). 

Margar tilfinningar berjast líka innra með þeim veika og hann ásakar jafnvel 

fjölskyldu um veikindin (Ward-Griffin og fl., 2005). 

Þeir sem misnota vímuefni eru oft ásakaðir af fjölskyldu og heilbrigðis-

starfsmönnum um skort á áhuga á að takast á við vandamálin til að ná bata. Þetta 

veldur sársauka í fjölskyldu, óreiðu og streitu. Streita, óánægja, reiði og von-

brigði eru tilfinningar sem heilbrigðisstarfsmenn upplifa einnig. Þessi neikvæðu 

áhrif á sjúklinginn geta dregið úr áhugahvöt til að ná bata og stuðlað að falli. 

Mikil tilfinningasemi, gagnrýni og jafnvel fjandsemi leiða frekar til þess að 

einstaklingurinn þolir ekki streituna sem leiðir til falls (Watts, 2007).  

Rannsókn Lakeman (2008) á þátttöku fjölskyldna sem og annarra aðstandenda 

í umönnun geðsjúkra sýndi að oft skorti skilning á ástandi hins veika (Lakeman, 

2008) og heilbrigðisstarfsmenn hunsa jafnvel líkamlegar kvartanir einstaklings 

með geðraskanir (González-Torrez og fl., 2007). Of lítil samskipti geta líka verið 

milli starfsfólks og fjölskyldu (Lakeman, 2008) og fjölskyldur kvarta yfir því að 

ekki sé hlustað á þær. Þær fái ekki upplýsingar og séu ekki þátttakandi í meðferð 

hins veika. Að sama skapi eru ákvarðanir ekki teknar með sjúklingi heldur fyrir 

hann (González-Torrez og fl., 2007). 

Eignunarkenning (Attribution Theory) Weiners (sjá Hogg og Vaughan, 2008; 

Gleitman, Fridlund og Reisberg, 2004; Guðmundur B. Arnkelsson, 2000) reynir að 

útskýra af hverju fólk gerir það sem það gerir, þ.e. hverjar eru orsakir tiltekinnar 

hegðunar hvort sem um er að ræða innri aðstæður (sjálfan sig) eða ytri aðstæður 

(umhverfið) (Hogg og fl., 2008; Gleitman, og fl., 2004; Guðmundur B. Arnkelsson, 

2000). Kenningin lýsir því hvernig fjölskylda hefur tvær leiðir til að skilja sjúkdóm 

fjöslkyldumeðlims. Í fyrsta lagi ef fjölskyldan lítur svo á að sjúklingur geti stjórnað 

einkennum og orsök sjúkdóms þá dæmir fjölskyldan sjúklinginn og þar af leiðandi 
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fylgir reiði og fjölskyldan er ekki tilbúin að hjálpa. Í öðru lagi ef fjölskyldan lítur 

svo á að sjúklingur geti ekki stjórnað því að hann sé með sjúkdóm þá dæmir 

fjölskyldan ekki sjúklinginn og þar af leiðandi fylgir samúð og fjölskyldan er 

tilbúin að hjálpa. Mynd 2 skýrir þetta vel (Niv og fl., 2007). 

Mynd 2. Sýnir eignunarkenningu Weiners 

Rannsókn Niv og fleiri (2007) gaf til kynna að fjölskylda sjúklings með 

geðröskun ásakaði hann frekar um að vera ábyrgur fyrir sjúkdómi sínum ef hann 

misnotaði áfengi eða önnur vímuefni. Fjölskylda sjúklings með tvíröskun er 

líklegri til að ásaka hann fyrir neikvæða hegðun sem eykur á gagnrýni og 

fjandsemi og samhliða eykst vanlíðan í fjölskyldu (Niv og fl., 2007). 

Tengsl vilja rofna í fjölskyldum þeirra sem eru með geðraskanir sem leiðir til 

þess að þeir verða viðkvæmari fyrir streituþáttum sem valda falli, endurteknum 

innlögnum, heimilisleysi og öðrum neikvæðum þáttum. Fjölskyldu er ætlað að 

sjá um umönnun veikra fjölskyldumeðlima á grundvelli ábyrgðar og tengsla. 

Álag umönnunar á fjölskyldu snýr að mörgum þáttum eins og áhyggjum af 

einkennum sjúkdóms, umönnun heima við, streitu og hún þarf einnig að sækja 

þau réttindi sem hann á í samfélaginu (Williams og Mfoafo-M’Carthy, 2006) en 

það getur reynst erfitt vegna viðhorfa almennings og mismununar í garð þeirra 

sem eru með geðraskanir (González-Torrez og fl., 2007). Fjölskyldan þarf einnig 

að skilja orsök sjúkdómsins og jafnframt þarfnast hún aðstoðar fagaðila. Sá sem 

er veikur þarf að endurskoða viðhorf sín til fjölskyldunnar og hegðun sína 

gagnvart henni. Þegar sjúklingur er háður umönnun fjölskyldu getur það valdið 
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því að hann þurfi frekar en ella að standa undir væntingum hennar. Honum finnst 

of miklar kröfur gerðar til sín og truflar það samskipti hans við fjölskyldu 

(Williams og Mfoafo-M’Carthy, 2006). Það er því mikilvægt fyrir sjúklinga með 

tvíröskun að vera ekki algjörlega háður fjölskyldu og hafa öruggt húsnæði með 

stuðningi. Varanlegt húsnæði minnkar líkur á innlögn á sjúkrahús ásamt því að 

fækka heimsóknum á bráðamóttökur og slysadeildir. Þannig minnkar öruggt 

húsnæði samfélagslegan kostnað og síðast en ekki síst fækkar heimilislausum 

einstaklingum (Martines og Burt, 2006).  

Niðurstöður rannsókna sýna að þeir sem eru með alvarlega geðsjúkdóma 

samhliða vímuefnavanda þurfa ekki að fara í meðferð til að geta búið sjálfstætt. 

Eins hafa rannsóknir sýnt að húsnæði fyrir einstaklinga með tvíröskun þar sem 

ekki er krafist edrúmennsku eða þátttöku í meðferðarprógrammi þarf ekki að 

valda versnun á geðástandi eða leiða til aukinnar neyslu (Padgett o.fl., 2006). 

Ofbeldi 

Margar skilgreiningar eru til á ofbeldi og er ein þeirra sett fram út frá 

samskiptasjónarmiði (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). Í þeirri skilgreiningu er 

lögð áhersla á að ofbeldi sé möguleiki einstaklings til að þröngva eigin vilja, 

væntingum, þörfum og/eða löngunum upp á annan einstakling með svipbrigðum 

og töluðum orðum á þann hátt að það brjóti á eða ögri félagslegri stöðu 

einstaklings. Í samskiptunum felst þá sá tilgangur að valda líkamlegum og/eða 

andlegum sársauka, skaða og þjáningu. Mikil breidd er í ofbeldiskenndri hegðun 

allt frá því að vera fólgin í niðurlægjandi tjáskiptum yfir í það að ganga í skrokk á 

einstaklingi, nauðga eða jafnvel myrða (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). 

Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa sýnt að ofbeldisfull hegðun er oft tengd 

ungum aldri, karlmönnum, fátækt og misnotkun vímuefna (Swanson o.fl., 2006). 

Nokkrar kenningar hafa verið settar fram um tengsl ofbeldis og misnotkunar á 

vímuefnum. Í fyrsta lagi að áhrif sumra vímuefna auki líkurnar á ofbeldi, þ.e. 

sum efni auka kvíða og önnur auka næmi fyrir sársauka sem getur stuðlað að 

ofbeldi almennt. Í öðru lagi að vímuefnaneytendur beiti ofbeldi til að verða sér 
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úti um fjármagn til að kosta neyslu. Að lokum geti misnotkun vímuefna magnað 

upp geðræn einkenni á þann hátt að auka kvíða, spennu og skynjun sem auka 

líkur á ofbeldi (Sacks og fl., 2009). 

Sterk tengsl eru á milli geðraskana, vímuefnaneyslu og ofbeldis (Haggård-

Grann, Hallqvist, Långström og Möller, 2005; Melnick, Sacks, og Banks, 2006) og 

ofbeldi meðal geðklofasjúklinga er tengt mörgum þáttum eins og 

geðrofseinkennum og meðferðarheldni (Swanson og fl., 2006). Aukin hætta er á 

ofbeldi meðal þeirra sem eru með geðraskanir og sem misnota vímuefni (Melnick 

o.fl., 2006; Sacks og fl., 2009) og þannig eykur misnotkun vímuefna hættu á 

ofbeldi um fjórðung meðal einstaklinga með geðraskanir (Thompson, 2007). Þrátt 

fyrir að margar rannsóknir hafi verið gerðar til að skoða þessi tengsl þá er lítið 

vitað um áhættuþætti ofbeldis meðal þeirra sem þjást af tvíþátta geðsjúkdómi eða 

hvað það er sem hvetur til ofbeldis  (Haggård-Grann og fl., 2005; Phillips, 2000; 

Sacks og fl., 2009). Fræðimenn telja að sterk tengsl séu á milli áfengisneyslu og 

árásagjarnrar hegðunar. Há tíðni áfengisnotkunar tengist t.d. ofbeldisglæpum á 

þann hátt að áfengisnotkun veldur hömluleysi sem leiðir til árásargirni. Niðurstöður 

rannsókna benda til að áhrif sumra vímuefna eins og kókaín, amfetamín og 

kannabis stuðli að ofbeldishegðun. Þó er umdeilt að orsakatengsl séu á milli 

þessara vímuefna og ofbeldis og telja sumir fræðimenn að persónulegir þættir, 

viðkvæmni fyrir lyfjum og samverkun við önnur lyf skýri tegsl vímuefna og 

ofbeldis (Haggård-Grann og fl., 2005). Þessi tengsl eru flókin ekki síst vegna þess 

hversu einstaklingar eru margbreytilegir og vegna persónuleikabreytinga sem verða 

í kjölfar krónískrar neyslu og afbrota. Einnig hafa félagslegir þættir eins og 

heimilisleysi sín áhrif (Haggård-Grann og fl., 2005; Phillips, 2000; McNiel, 

McNiel, Binder og Robinson, 2005).  Þessi tengsl eru jafnvel enn flóknari meðal 

einstaklinga með geðraskanir (Haggård-Grann og fl., 2005).  

Rannsókn Swanson og fl. (2006) sýndi að þeir sem eru með geðraskanir og í 

sjálfstæðri búsetu voru síður líklegir til að beita ofbeldi en þeir sem bjuggu hjá 

fjölskyldum sínum (Swanson og fl., 2006) en fáar rannsóknir hafa verið gerðar 
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meðal geðsjúkra á tengslum afbrota og þess að vera heimilislaus. Það hefur verið 

talið að það að vera með geðröskun og að vera heimilislaus auki líkurnar á 

ofbeldi og að heimilislausir sem eru með geðraskanir, og eiga sögu um að hafa 

beitt ofbeldi, komi síður í meðferð eða á slysadeildir (McNiel o.fl., 2005).  

Ofbeldi hefur ekki bara áhrif á þá sem beita því heldur líka á alla í umhverfi 

þeirra (Phillips, 2000). Umönnun ofbeldisfullra einstaklinga er oft streituvaldandi 

vegna þess að hegðun þeirra er truflandi, árásargjörn, oft óútreiknanleg og jafnvel 

félagslega truflandi. Þeir sem eru með geðraskanir eru líka oft skotspónn vegna 

ofbeldishegðunar þrátt fyrir að flestir séu ekki ofbeldisfullir (Thompson, 2007). 

Oft eru einstaklingar með tvíröskun bæði gerendur og fórnarlömb og hafa 

rannsóknir (Thompson, 2007) sýnt að þriðjungur þeirra upplifir ofbeldi og þeim er 

jafnvel hættara við að skaða sjálfan sig en aðra. Það eru ýmsir þættir sem auka líkur á 

áhættuhegðun eins og fyrri saga um sjálfskaða, fjölskyldusaga (geðraskanir og 

sjálfskaði), jaðarpersónuleikaröskun eða hvatvísi, félagsleg staða, skortur á stuðningi, 

saga um líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi, þunglyndi, geðklofi og misnotkun 

vímuefna (Rassool og Winnington, 2006). Mjög algengt er að konur sem misnota 

vímuefni hafi verið beittar ofbeldi og oft er um að ræða líkamlega eða kynferðislega 

misnotkun á barnsaldri. Einnig eiga þessar konur sögu um nauðgun og alvarlegt ofbeldi 

á fullorðinsárum sem tengist oft þeirra neyslu. Þetta hlutfall er enn hærra meðal kvenna 

sem eru greindar bæði með misnotkun vímuefna og geðröskun (Markoff, Reed, Fallot, 

Elliott og Bjelajac, 2005). 

Konur með vímuefnavandamál og geðröskun eru oft þolendur kynferðislegrar 

áreitni, hvort heldur sem þær hafa upplifað ofbeldi í æsku eða ekki. Á sama hátt eru 

þær líklegri til að vera í ofbeldisfullum samböndum og hætta er á að ofbeldið aukist 

ef þessar konur ákveða að leita sér hjálpar eða fara í meðferð, þar sem gerandanum 

finnst sér ógnað af sjálfstæðisvilja konunnar. Í sumum tilfellum halda gerendur 

vímuefnum að fórnarlömbunum til að gera þær háðari sér og/eða til að þeir geti 

réttlætt ofbeldið. Gerendur koma því líka inn hjá konum að efast um eigið ágæti og 

tilfinningum að vera „galin“ til að viðhalda stjórn (Markoff o.fl., 2005). 
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Tengsl áfalla og tvíþátta geðsjúkdóms 

Áfall var áður fyrr skilgreint sem atburður eða atvik við yfirþyrmandi aðstæður 

sem mjög fáir einstaklingar voru líklegir til að upplifa. Þar var átt við meiriháttar 

náttúruhamfarir eða önnur yfirþyrmandi atvik sem geta ógnað einstaklingnum á 

þann hátt að hann telur líf sitt vera í húfi (McHugo o.fl., 2005). 

Nýrri skilgreining á áfalli nær yfir atvik sem einstaklingur hefur reynt eða 

orðið vitni að. Þar er átt við atvik sem getur valdið alvarlegu slysi, dauða eða 

ógnað líkamlegri heilsu. Nýjasta skilgreiningin felur einnig í sér tilfinningaleg 

viðbrögð eins og hræðslu, hjálparleysi eða hryllingi við atviki sem á sér stað 

(McHugo og fl., 2005). 

Sérfræðingar og rannsakendur gera sér æ betur grein fyrir því hversu mikil 

áhrif líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi hefur/hafði á þá sem eru með geðraskanir 

og misnota vímuefni. Það að vera þolandi ofbeldis eykur líkur á geðröskunum og 

fíknisjúkdómum (Harris o.fl.,2005). Konur með geðraskanir eru í meiri hættu á 

áföllum og ofbeldi en almennt gerist meðal kvenna og eru í meiri áhættu en 

karlar í sömu aðstöðu (Padgett o.fl., 2006). Þær sem eiga sögu um líkamlegt og 

kynferðislegt ofbeldi eru oftar með lakari meðferðarheldni, hugsanlega vegna 

aukinna geðrænna og persónulegra vandamála (Harris o.fl., 2005). Auk þess 

verða þær oftar en ekki fyrir áföllum á fullorðinsárum og eru jafnframt 

heimilislausar. Líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi í æsku getur leitt til aukinnar 

hættu á misnotkun vímuefna, áfallastreituröskunar, þunglyndis, kvíða og annarra 

geðheilbrigðisvandamála síðar á lífsleiðinni.  

Faraldsfræðin gefur til kynna að um 50% kvenna sem misnota vímuefni séu 

bæði með alvarlega geðsjúkdóma og sögu um misnotkun í æsku. Rannsóknir hafa 

sýnt að reynsla einstaklinga af líkamlegri eða kynferðislegri misnotkun í æsku og 

á fullorðinsárum leiðir til lakari heilsu, aukinna líkamlegra einkenna, krónískra 

verkja og skertrar starfsorku. Misnotkun í æsku er einnig tengd óheilbrigðum 

lífsvenjum á efri árum s.s. reykingum, kynferðislegri áhættuhegðun sem og 

annarri áhættuhegðun (Larson o.fl., 2005). 
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Félagskerfið getur orðið byrði eða stuðningur fyrir þessar konur og geta 

fjölskyldumeðlimir, ástmenn eða vinir í neyslu haft áhrif á hvort þetta kerfi virkar 

sem stuðningur eða byrði. Stuðningur annarra getur líka haft misjöfn áhrif eins og t.d. 

fjölskyldumeðlimir sem hafa upplifað áföll geta hafa verið þátttakendur í áfallasögu 

þessara einstaklinga sem brotamenn. Einstaklingar sem horfa fram hjá ofbeldi eða 

verða vitni að ofbeldi, eru jafnvel þöglir og valdalitlir einstaklingar sem sjálfir hafa 

verið þolendur og eru þá óáreiðanlegur stuðningur fyrir einstaklinga sem hafa orðið 

fyrir áfalli. Fjölskyldumeðlimir geta líka annars vegar verið notendur vímuefna og 

veita því lítinn stuðning og hins vegar geta þeir einnig verið reiðir neytandanum eða 

langþreyttir á stöðu sinni sem stuðningsaðilar. Neytendur í kerfi þessara kvenna auka 

hættu á áframhaldandi neyslu, hættu á HIV smiti og geta verið þrándur í götu 

meðferðar (Savage og Russell, 2005).  

Tengsl áfallastreituröskunar og tvíþátta geðsjúkdóms 

Áfallastreituröskun er geðröskun sem einstaklingur þróar eftir að hafa orðið fyrir 

skelfilegum eða lífshættulegum atburði eða orðið vitni að slíkum atburði (DSM-

IV, American Psychiatric Association, 1994). Einkenni áfallastreituröskunar er 

t.d. endurupplifun á hinum skelfilega atburði á einhvern hátt (í vöku eða draumi). 

Einstaklingur reynir að sneiða hjá aðstæðum og deyfa hjá sjálfum sér allt sem 

minnir á atvikið (tilfinningalegur dofi og minnisleysi). Einnig er einstaklingurinn 

oft „ofurviðbrigðinn“ (hyperarousal), þjáist af svefntruflunum, einbeitingar-

erfiðleikum, reiðiköstum eða hrekkur í kút af minnsta tilefni. Einkenni þurfa að 

vara í meira en mánuð til að um sé að ræða áfallastreituröskun. Einkennin valda 

oft alvarlegum vandamálum og vanlíðan í einkalífi og starfi eða daglegu lífi 

almennt (Valdís Eyja Pálsdóttir, 2005).  

Rannsóknir sem hafa skoðað ofbeldi gagnvart börnum sýna hærri tíðni 

áfallastreituröskunar meðal þeirra. Tvær skýringar hafa verið settar fram. Í fyrsta 

lagi að ofbeldi gagnvart börnum valdi með beinum hætti alvarlegum viðbrögðum 

sem leiða til þróunar áfallastreituröskunar.  Í öðru lagi er önnur og flóknari 

skýring sú að misnotkun barna eigi sér stað í umhverfi sem einkennist af vangetu 
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fjölskyldu til uppeldis sem ennfremur stuðlar að því að þolendur sýna 

áhættuhegðun þar með talið misnotkun á vímugjöfum og noti vímuefni til að 

takast á við afleiðingar ofbeldis, draga úr einangrunartilfinningum og auka 

sjálfstraust (Raghavan og Kingston, 2006).  

Almennt er talið að misnotkun vímuefna geti aukið líkur á að einstaklingur verði 

fyrir áfalli sem geti leitt til áfallastreitu eða að lyfjaneysla leiði til aukinnar við-

kvæmni fyrir áfallastreitu eftir að hafa upplifað áfall. Einnig geta bæði neysla vímu-

efna og áfallastreita verið af sömu orsökum eins og sögu um hegðunarvandamál eða 

erfðafræðilegra- eða taugasálfræðilegra þátta (Reynolds o.fl., 2005). 

Einstaklingar sem þróa með sér áfallastreituröskun eru í aukinni hættu á að 

þróa með sér aðra sjúkdóma s.s. kvíða, þunglyndi og fíknisjúkdóma. Rannsóknir 

hafa sýnt að um 85% þeirra sem greindir eru með áfallastreituröskun misnota 

áfengi og álíka margir uppfylla greiningaviðmið fyrir misnotkun vímuefna. Því 

hefur verið haldið fram að þeir sem greindir eru með áfallastreituröskun drekki til 

að ná tökum á líkamlegum, hegðunarlegum, tilfinningalegum og/eða hugrænum 

einkennum áfallastreituröskunar. Margt styður þetta og til dæmis kom í ljós í 

stóru úrtaki kvenna sem höfðu verið misnotaðar kynferðislega og greindar með 

misnotkun áfengis eða hæði (dependence) að drykkjan kom í kjölfar áfallsins 

(Bonin o.fl., 2000). Í annarri rannsókn kom það fram að sjúklingar með 

fylgiraskanir áfallstreitu sem misnotuðu áfengi drukku óhóflegt magn áfengis 

fyrir svefn til að draga úr svefntruflunum og martröðum (Bonin og fl., 2000).  

Lyf og áfengi eru oft notuð til að deyfa geðræn einkenni, sérstaklega 

„ofurviðbrigði“ og endurupplifun atburða. Alkóhól og róandi lyf hafa áhrif á minni og 

því er hægt að leiða líkur að því að einstaklingar noti þessi efni til að deyfa eða gleyma 

atburðum. Bæði neysla og fráhvörf frá efnum geta gert einkenni áfallastreituröskunar 

verri eða óljósari. Truflað minni og einbeiting, svefntruflanir, kvíði, pirringur, slæmar 

draumfarir og endurminningar (flashbacks) eru einkenni áfallastreituröskunar en einnig 

lyfjafráhvarfa. Svipað má segja um sljóa eða flata persónugerð (affect) sem er einkenni 

bæði áfallastreituröskunar og neyslu kannabis og heróins (Reynolds o.fl., 2005). 
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Sumar rannsóknir hafa sýnt að þeir sem misnota vímuefni og eru líka með 

greininguna áfallastreituröskun falla (relapse) oftar og fyrr en þeir sem einungis 

misnota vímuefni. Ástæðan er talin vera sú að þeir halda áfram að hafa einkenni 

áfallastreituröskunar eins og „ofurviðbrigði“ og martraðir eftir að þeir eru hættir 

neyslu. Það er einnig talið líklegt að í sumum tilfellum þekki starfsmenn 

meðferðarstofnana ekki einkenni áfallastreituröskunar og einkenni tengd 

áfallastreitröskun eins og þunglyndi og kvíða (Bonin o.fl., 2000). Það getur aftur 

valdið því að þessir einstaklingar fái ekki hjálp við hæfi sem viðheldur áfalla-

streituröskun og stuðlar því fremur að falli. 

Rannsóknir sýna að konur sem hafa orðið fyrir ofbeldi nota frekar áfengi á 

unga aldri en karlar. Þá hafa rannsóknir sýnt að því yngri sem einstaklingar byrja 

að nota vímuefni því meiri líkur eru á að þeir verði fórnarlömb ofbeldis. Samspil 

tengsla áfallastreituröskunar, ofbeldis og vímuefnanotkunar er flókið. Til að 

skilja sambandið þarf að bera saman tímasetningu atburða, orsakasamband milli 

þeirra og mismunandi áhrif sem og vímuefnaneyslu í æsku og á fullorðinsárum 

(Raghavan og Kingston, 2006). 

Hjúkrunarfræðingar eru hvað mest með sjúklingum fyrstu dagana í 

afeitrunarmeðferð og því mikilvægt að þeir þekki helstu einkenni geðsjúkdóma 

og geðraskana eins og einkenni áfallastreituröskunar. Það er ekki síður mikilvægt 

að fá góða sögu hjá sjúklingi en í rannsókn Bonin o.fl. (2000) kom í ljós að af 

tuttugu sjúklingum sem greindir voru með áfallastreituröskun var einungis einn 

einstaklingur með greininguna í sjúkraskrá. Þetta bendir til þess að 

áfallastreituröskun sé vanmetin sem einn af þeim áhrifaþáttum sem geti leitt til 

misnotkunar á vímuefnum (Bonin o.fl., 2000). Ef byggja á upp góða 

meðferðaráætlun fyrir einstaklinga með vímuefnavandamál sem eru greindir með 

áfallastreituröskun er nauðsynlegt að þekkja einkenni sjúkdómsins og hvernig 

greina má þau frá öðrum einkennum eins og fráhvarfseinkennum (Bonin o.fl., 

2000) jafnframt því að þekkja meðferðarúrræði við hæfi. 
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Þjónustuþarfir og meðferð 

Í þessum kafla verða skoðaðar helstu þjónustuþarfir þeirra sem greindir eru með 

tvíröskun. Þessar þarfir eru bæði margvíslegar og flóknar og hefur saga um 

áfallastreituröskun m.a. áhrif á þarfir þessara sjúklinga. Sökum þess að klínísk 

reynsla hefur sýnt að konur eiga erfiðara með að taka við meðferð og halda sig 

frá vímuefnum verður fjallað sérstaklega um sértækar þarfir þeirra. Að lokum 

verður farið yfir þá meðferð sem hentar sjúklingum með tvíröskun best. 

Almennar þarfir 

Rannsóknir hafa sýnt að misnotkun vímuefna er vangreind og ómeðhöndluð á 

almennum geðdeildum, en misnotkun vímuefna flækir meðal annars 

sjúkdómsgreiningu og orsakar félagsleg vandamál (Drake, 2007). Rannsóknir 

sýna einnig með skýrum hætti hversu flókin og margbreytileg tvíröskun er 

(Drake o.fl., 1996; Laudent o.fl., 2000; Osher o.fl., 1994). Af þessum sökum er 

hægt að álykta að vandamálið gæti einungis verið skilið og brugðist við því frá 

sjónarhorni margra faghópa. Þróun og framvinda sjúkdóma er að miklu leyti 

ákvörðuð af persónulegum þáttum og því hefur það takmarkaðan tilgang að taka 

klíniskar ákvarðanir á grundvelli meðaltala sem fundin eru í rannsóknum. Þess í 

stað þarf meðferð að vera sérsniðin að þörfum einstaklinga. Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að þeir sem eru með tvíþátta sjúkdómsgreiningu taka síður við meðferð en 

þeir sem þjást einungis af fíknisjúkdómi – meðferðarheldni er minni og 

endurkomur heyra frekar til venju en undantekninga (Drake og fl., 1996; Laudent 

og fl., 2000; Osher og fl., 1994). Þeir sem eru með tvíþátta geðsjúkdóma hafa 

heldur ekki haft sama gagn af nýrri geðlyfjum og þeir sem einungis eru með 

geðraskanir, vegna þess að alkóhól og önnur vímuefni eyðileggja lækningaáhrif 

lyfjanna (Drake, o.fl., 1996; Comtois, Tisdall, Holdcraft og Simpson, 2005). Með 

öðrum orðum, þá er nauðsynlegt að þeir sem eru með tvíröskun séu lausir við 

vímuefni svo að geðlyfjameðferð beri árangur en hins vegar eiga þeir erfitt með 

að halda sig frá vímuefnum í hefðbundinni meðferð vegna geðsjúkdómsins. Til 
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að bregðast við þessu vandamáli hefur svokölluð samþætt meðferð (intergrated 

treatment) verið þróuð. Þessi meðferð samþættir meðferð við misnotkun 

vímuefna og lyfjameðferð á þann hátt að þær styðja við hvor aðra í stað þess að 

þær fari fram á sitthvorum stað og tíma sem oftast er raunin (Carey, Purnine, 

Maisto, Carey og Simons, 2000).  

Félagslegar þarfir 

Geðsjúkdómur minnkar félagslega hæfni einstaklinga og eykur það því enn 

frekar á erfiðleikana við að veita árangursríka vímuefnameðferð (Laudent, o.fl., 

2000; Morse, Calsyn, Allen, Tempelhoff og Smith, 1992; Nordentoft, o.fl., 

1997). Oftar en ekki hafa þeir lítinn félagslegan stuðning og það getur einnig 

verið erfitt fyrir fjölskyldu og vini að hafa samskipti við þá (Carey, o.fl., 2000; 

Clark, 2001). Þetta hefur ekki bara félagsleg, lagaleg og fjárhagsleg áhrif heldur 

veldur einnig því að þeir sem eru með tvíröskun missa áhuga á að ná bata (Watts, 

2007). Sjúklingum með tvíröskun vegnar betur ef þeir fá góðan félagslegan 

stuðning og rannsóknir sýna að konur reiða sig jafnvel enn meira á félagslegt 

stuðningskerfi en karlar (Savage og Russell, 2005). Þessi stuðningur ver þá fyrir 

streitu og öðrum lífserfiðleikum. Samt sem áður sammælast flestir fræðimenn um 

að félagslegur stuðningur sé mun flóknari hjá konum sem misnota vímuefni og 

hafa orðið fyrir áföllum (Savage og Russell, 2005). 

Þarfir þeirra sem hafa orðið fyrir áföllum og eru með áfallastreituröskun 

Margar meðferðarstofnanir hvort heldur sem þær meðhöndla geðröskun og/eða 

misnotkun vímuefna skima ekki reglulega fyrir áföllum eða áfallastreituröskun sem 

hefur leitt til vangreiningar og vanmeðhöndlunar. Þrátt fyrir að sumar stofnanir hafi 

bætt meðferð sína með því að taka tillit til þessara vandamála gera margar það ekki enn 

þann dag í dag. Þeim sem glíma við vímuefnavandamál hafa frekar verið send þau 

skilaboð að þeir þurfi að vera lausir við fíkniefni og vera allsgáðir í einhvern tíma áður 

en áföll eða áfallastreituröskun er meðhöndluð (Morrissey o.fl., 2005). Ef byggja á upp 

góða meðferðaráætlun fyrir þá sem eiga við vímuefnavanda að stríða og eru greindir 
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með áfallastreituröskun er nauðsyn á að þekkja einkenni sjúkdómsins og hvernig 

greina má þau frá öðrum einkennum eins og fráhvarfseinkennum (Bonin o.fl., 2000). 

Meðferðaraðilar og rannsakendur eru sér sífellt meðvitaðri um mikilvægi þess að 

þekkja þessi einkenni og samþætta við aðra meðferð eins og við misnotkun vímuefna 

og geðraskanir. Sumar geðheilbrigðisstofnanir meðhöndla ekki vímuefnavanda og 

bregðast ókvæða við vímuefnamisnotkun. Einnig hunsa sumar vímuefnameðferðar-

stofnanir geðræn vandamál (Markoff o.fl., 2005). Meðferðaraðilar þurfa að vera sér 

meðvitaðir um áfallasögu, neyslusögu, geðsögu og tengslanet fjölskyldu til að geta 

gefið viðeigandi meðferð og áhersla skal lögð á að byggja upp jákvæðan félagslegan 

stuðning (Savage og Russell, 2005). 

Sérstakar þarfir kvenna 

Konur sem eru í bata en eiga sögu um geðraskanir, áföll og misnota vímuefni 

segja að tengsl við aðra skipti höfuðmáli til að halda sig frá vímuefnum. Tengsl 

við fjölskyldu og börn, ráðgjafa og aðra félaga sem eru í bata hjálpi ekki bara 

sem stuðningur og komi í veg fyrir einmanaleika, heldur styrki þær líka til að 

takast á við fíknina. Reyndar geta þessi sömu tengsl valdið streitu hjá sumum 

konum sem veldur þá falli og því er líka mikilvægt að hjálpa þeim til að takast á 

við streituna sem fylgir tengslunum (Harris o.fl., 2005). 

Þá hefur líka komið í ljós að konur sem eru með áfallastreituröskun koma 

oftar til innlagnar á meðferðarstofnanir (Morrissey o.fl., 2005). Mikilvægt er að 

þekkja einkenni áfalla og/eða áfallastreituröskunar og hversu mikilvægur þáttur 

það er í geðheilbrigði og vímuefnamisnotkun kvenna. Það getur breytt því 

hvernig vandi þessara kvenna er meðhöndlaður. Konur sem eiga við vímuefna-

vanda að stríða og eru með áfallastreituröskun vilja gjarnan greina frá reynslu 

sinni, spyrja og ná bata en þær þurfa góðan stuðning bæði í meðferð og ekki síður 

áframhaldandi stuðning eftir meðferð. Þeir sem veita þessum konum meðferð 

verða að sníða hana að þörfum hverrar og einnar vegna mismunandi hæfni þeirra 

til að tjá reynslu sína og meðtaka meðferð (Markoff o.fl., 2005). 
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Margar konur sem hafa orðið fyrir áföllum og kynferðislegu ofbeldi tjá sig um 

tómleika eins og misnotkunin hafi rænt þær persónueinkennum og réttinum á 

eðlilegu lífi. Batinn verður því einnig að beinast að því að hjálpa þessum konum 

til að byggja upp heilbrigt sjálf sem hugsanlega hefur skaðast af áföllum og 

misnotkun vímuefna. Það er einnig mikilvægt hjálpa þeim að öðlast gott 

sjálfsmat, auka virkni og tengsl til að stuðla að heilbrigðu og innihaldsríku lífi, 

því að einangrun veldur falli (Harris o.fl., 2005). 

Meðferð 

Áhugahvetjandi viðtöl eða samtöl hafa reynst vel þegar unnið er með einstaklingum 

að lífstílsbreytingum (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2010). Þessi aðferð, áhugahvetjandi 

viðtöl hafa skilað árangri í meðferð hvort heldur sem um geðsjúkdóm er að ræða 

eður ei. Rannsóknir hafa sýnt (sjá Goldsmith og Garlapati, 2004) að þeir sem eru 

með tvíröskun taka frekar þátt í meðferð og haldast betur í meðferð ef 

áhugahvetjandi viðtöl eru notuð (Goldsmith og Garlapati, 2004). Í vissum skilningi 

er áhugahvetjandi viðtal þróað út frá sjúklingsmiðaðri meðferðarnálgun sem Carl 

Rogers er upphafsmaður að. Í fyrsta lagi, beina áhugahvetjandi viðtöl ekki sjónum 

sínum að því að kenna nýjar aðlögunarleiðir, breyta hugrænum upplifunum eða grafa 

upp það liðna. Þau einblína á núverandi áhuga einstaklings og áhyggjur. Ósamræmi í 

gildum og hegðun einstaklings er skoðað í samhengi við hans eigin reynslu. Í öðru 

lagi, er áhugahvetjandi viðtölum beitt til þess að losa um tvíbendni (ambivalence) til 

að ná fram breytingum og bregðast við viðnámi (resistance). Einstaklingar með 

tvíröskun eru oft blendnir í viðhorfi sínu til vímuefna og því er mikilvægt að skoða 

áhuga þeirra á vímuefnanotkun. Í þriðja lagi, eru áhugahvetjandi viðtöl 

tjáskiptaaðferð frekar en ákveðin tækni. Þau eru ekki eitthvað sem er gert fyrir fólk 

heldur aðferð til að vera með fólki og til staðar fyrir fólk, það er að auðvelda nálgun 

með tjáskiptum, sem hvetur til breytinga. Í fjórða lagi, kalla áhugahvetjandi viðtöl 

fram innri hvöt einstaklingsins til breytinga og eru frábrugðin þeirri hvatningu sem 

ætlað er að koma af stað breytingum með ytri áhrifum s.s. félagslegum þrýstingi, 

hegningu og/eða fjárhagslegum ávinningi. (Miller og Rollnick, 2002). 
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Hugræn atferlismeðferð er meðferðarform sem miðar að því að skoða 

samband hugsunar, hegðunar og líðan. Í hugrænni meðferð fá einstaklingar 

aðstoð við að breyta neikvæðu hugarfari til að bæta líðan en í atferlismeðferð er 

einstaklingurinn aðstoðaður við að breyta atferli sínu (Oddi Erlingsson og Sóley 

Davíðsdóttir, 2010). Hugræn atferlismeðferð krefst þátttöku einstaklings með 

tvíþátta sjúkdóm og ábyrgðar til að læra nauðsynlega sjálfsögun til að fyrirbyggja 

fall. Með virkri þátttöku getur hann því öðlast nýja heilbrigða hegðun í stað 

þeirra óheilbrigðu. 

Lykilþættir í hugrænni atferlismeðferð við tvíþátt sjúkdómi eru taldir vera: 

1. Að greina fíknina, afleiðingar og vanda. 

2. Að einstaklingur fái þjálfun í að þekkja og takast á við fíknina, ná 

stjórn á neysluhugsunum, leysa vandamál og þekkja fallhættu. Einnig 

að þekkja hugsanir/ákvarðanir sem koma meðferðinni ekki við og 

hæfni til að segja nei. 

3. Að prófa hugræna hegðun einstaklings sem varðar neyslumynstur. 

4. Að þekkja og spyrja út í fyrri aðstæður sem geta valdið falli til að 

stuðla að fyrirbyggingu. 

5. Að hvetja og rifja upp færni. 

6. Að æfa færni í tímum meðferðar (Goldsmith og Garlapati, 2004). 

Tafla 1. Sýnir aðferðir við endurmat hugsana. 

Aðstæður Tilfinning Hugsun  Endurmat 

Þarf að taka 

strætó til að 

komast í bíó 

Kvíði Langar í bíó 

Allt of mikið af 

fólki í strætó  

Fer seinna 

Þ að er langt 

síðan ég hef 

farið í bíó 

Það er í lagi að 

taka strætó 



39 

Hugræn atferlismeðferð hefur gagnast einstaklingum með tvíröskun og er gott 

tæki til að meta hvað hindrar þá í að fara í meðferð eða ýtir undir að þeir hverfi úr 

meðferð (Mooris og Moore, 2009).  

Hugræn atferlismeðferð hefur jákvæð áhrif á skilning allra einstaklinga á 

neysluhegðun og tengdum vandamálum (Mooris og Moore, 2009) en það vantar 

skýringar á af hverju sumir með tvíröskun sækja meðferð en aðrir ekki (Kertesz o.fl., 

2006). Síðastliðin 30 ár hefur talsvert verið athugað hvað sé þess valdandi að sumir 

hverfa úr meðferð hvort heldur þeir eru með geðsjúkdóma eður ei. Það hefur borið á 

því að meðferðaraðilar og rannsakendur álíti að ef geðsjúkdómur fer samhliða neyslu 

þá séu meiri líkur á að einstaklingur hverfi úr meðferð. Í ljós hefur komið að þeir sem 

voru með tvíröskun voru ekkert líklegri til að hverfa úr vímuefnameðferð en þeir sem 

voru án geðrænna einkenna (Meier og Barrowclough, 2009). Rannsóknir hafa einnig 

sýnt (sjá Boden og Moos, 2009) að meðferðarumhverfi sem hefur skýr markmið og 

veitir stuðning stuðlar að því að einstaklingar taka frekar þátt í meðferðinni, eru 

ánægðari og ná betri árangri (Boden og Moos, 2009). 

Á síðustu árum hefur ný nálgun rutt sér til rúms í meðferð sjúklinga með 

tvíröskun það er svokölluð samþætt meðferð. Í samþættu meðferðarformi þarf að 

huga að mismunandi þörfum einstaklinga með tilliti til þess hvar þeir eru staddir í 

meðferð og/eða í bataferlinu. Tafla 2 sýnir (skv. Drake, 2007) skammtíma og 

langtíma meðferðarmarkmið hugrænnar atferlismeðferðar við tvíröskun. 

Tafla 2. Sýnir skammtíma og langtíma meðferðarmarkmið hugrænnar 

atferlismeðferðar 

Skammtíma markmið Langtíma markmið 

Draga úr heimilisleysi 

Athuga sýkingar eins og HIV og 

lifrarbólgu 

Draga úr alvarleika eiturlyfjanotkunar 

Auka meðferðarþátttöku og stuðla að því 

að einstaklingar haldist í meðferð 

Byggja upp stuðningskerfi – atvinnu og 

félagsleg tengsl 

Að einstaklingur haldi sig frá vímuefnum 

Að einstaklingur sé ábyrgur fyrir 

sjúkdómi sínum 

Að byggja upp virkni sem hefur tilgang 

Að byggja upp félagsskap við hæfi 
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Þessi tafla felur í sér að hægt er að meta hvar einstaklingur með tvíröskun er 

staddur í bataferlinu og veita honum meðferð í samræmi við það. Reynt er að 

veita þeim sem ekki þiggja meðferð aðstoð við hæfi og stuðning samhliða 

áhugahvetjandi samtölum. Aðstoðin beinist að því að þeirr nái fyrri hæfni og fái 

stuðning til að halda sig frá efnum (Drake, 2007).  

Þrátt fyrir að þeir sem eru með tvíröskun hafi náð að halda sig frá efnum um 

einhvern tíma (a.m.k. 6 mánuði) þá eru þeir viðkvæmir fyrir falli. Þess vegna er 

mikilvægt að hindra fall. Það að vera laus við efni, aukin færni og stöðugleiki 

krefst mikilla breytinga á lífi einstaklings. Daglegt líf, aukin virkni, góð tengsl, 

aðlögun og venjur geta styrkt bata og hindrað fall. Fræðsla til fjölskyldu, 

félagsfærniþjálfun og föst búseta er einnig mikilvæg (Drake, 2007; Drake, 

Wallach og McGovern, 2005).  

Graham (2004) (Sjá í Rassool, 2006) setti fram lýsandi mynd sem sýnir 

vandamál misnotkunar vímuefna á hugrænan hátt: 

Þessi mynd sýnir hvernig viðhorf einstaklings til neyslu alkóhóls eða 

vímuefna eru virkjuð og samhliða því sem einstaklingurinn dregur úr neikvæðum 

afleiðingum neyslunnar. Þessi mynd getur hjálpað heilbrigðisstarfsmönnum að 

meta hegðun einstaklings sem getur leitt til hrösunar eða falls og þannig hjálpað 

til við inngrip inn í þennan feril (Manley og McGregor, 2006).  

Mynd 3.  Sýnir hugræna mynd Graham af því hvernig vandamál geta skapast vegna 

vímuefnaneyslu. 

Virkjun/ 

Áhættuhegðun 

Áfengi/vímuefni 

tengd trú virkjuð 

Ósjálfráðar 

hugsanir 
Þörf og fíkn 

Auðveldar trú/ Leyfi Einblínt á aðgerð 
Áframhaldandi 

notkun og 

hrösun/fall 
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Þjónusta 

Til að veita viðeigandi þjónustu fyrir þá sem eru með tvíröskun þarf að greina 

vandann strax við komu á heilbrigðisstofnun. Vegna þess hversu algeng 

misnotkun vímuefna er meðal geðsjúkra og samspil misnotkunar vímuefna og 

geðraskana er flókið þarf athugun heilbrigðisstarfsmanna að vera góð. Sjúklingar 

með tvíröskun hafa flóknar og margar þarfir sem getur reynst erfitt að meta. 

Neysla vímuefna getur haft áhrif á að komið sé auga á geðraskanir þeirra, þar 

sem geðrofseinkenni geta verið tímabundin og tengd neyslu (Rassool og 

Winnington, 2006).  

Rannsókn Phillips og Johnson, 2003) gaf til kynna að neysla vímuefna meðal 

einstaklinga með geðraskanir sé mikil innan stofnana og að þeir einstaklingar 

sem eru í reglulegri neyslu haldi því áfram er þeir leggjast inn (Phillips og 

Johnson, 2003). Þetta er nauðsynlegt að hafa í huga til að geðsjúkir sem misnota 

vímuefni fái þá þjónustu sem þörf er á. Fyrstu kynni þeirra af heilbrigðisþjónust 

eru mjög oft bráðamóttökur og heilsugæslustöðvar þar sem þeir fá ekki 

viðeigandi þjónustu, hugsanlega vegna vanþekkingar starfsfólks eða óöryggis og 

skimun ekki hluti af starfsreglum stofnana (Kinner o.fl., 2005; Garnick o.fl., 

2007). Því er nauðsynlegt að góðar upplýsingar séu teknar af einstaklingum sem 

leita til heilbrigðisstofnanna eins og sjúkra- og lífssaga einstaklings, 

fjölskyldusaga og um notkun á ávanabindandi efnum. Einnig þarf að hafa í huga 

hversu oft vímuefna er neytt, hvaða vímuefni og í hvaða magni. Gott er að spyrja 

opinna spurninga og athuga hversu tilbúinn einstaklingur er til að taka á 

vandamáli eigi hann við slíkt að etja (Comtois og fl., 2005).  

Úrræði 

Geðsvið Landspítala veitir sérhæfða geðheilbrigðisþjónustu á Íslandi. Starfsemi 

geðsviðs hefur það að markmiði að eftir meðferð verði fólk hæfara til að takast á 

við daglegt líf og bæta þannig líðan allra fjölskyldumeðlima. Lögð er áhersla á 

heildræna meðferð ásamt samfellu í allri meðferð, eftirmeðferð og endurkomu 
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(http://www.lsh.is/Klinisk-svid-og-deildir/Gedsvid/um-gedsvid). Innan geðsviðs 

Landspítala er meðal annars fíknigeðdeild þar sem rekin er sérhæfð þjónusta fyrir 

einstaklinga sem misnota vímuefni og eru jafnframt með geðraskanir 

(http://www.lsh.is/Klinisk-svid-og-deildir/Gedsvid/Fiknigeddeild). Sú sálfræðilega 

meðferð sem boðin er upp á á geðsviði Landspítala er annars vegar  áhuga-

hvetjandi viðtalstækni og hins vegar hugræn atferlismeðferð. Áhersla er lögð á 

einstaklingsmiðaða meðferð og litið svo á að deildin hafi sérstökum skyldum að 

gegna gagnvart sjúklingum með geðræn vandamál samfara fíknivanda 

(http://varmi.landspitali.is/GoProWeb/gpweb.nsf/htmlpages/index.html).  

Á geðsviði Landspítala hefur hin síðari ár verið hugað að sjúklingum með 

tvíröskun og var þá sett á laggirnar sérhæfð langtíma meðferðardeild fyrir þessa 

einstaklinga sem gátu ekki nýtt sér önnur úrræði sviðsins, þar á meðal sjúklinga 

með tvíröskun sem hafa takmarkaða meðferðarheldni og sjúkdómsinnsæi. 

Skjólstæðingar þessarar deildar fá einstaklingsmiðað atferlisprógramm og unnið 

er í samvinnu við fjölskyldur þeirra (Deild 15 – sérhæfð geðdeild, 2009). Í dag er 

þessi deild undir öryggis- og réttarsviði og nefnist því sérhæfð öryggisdeild sem 

vinnur að sama markmiði (Geðdeild 15 – Kleppi, 2010).  Gerðar hafa verið tvær 

rannsóknir af 4 árs nemum í hjúkrunarfræði til BS-prófs á deildinni. Annars 

vegar var skoðuð upplifun aðstandenda af þjónustu við notendur innan 

deildarinnar og hins vegar sjúklingaánægju þeirra sem voru inniliggjandi á 

deildinni. Helstu niðurstöður voru þær að almennt voru aðstandendur ánægðir 

með starfsemi deildarinnar og starfsmenn. Þeir báru sterka von fyrir hönd að-

standenda sinna og voru með væntingar um að þessi nýju úrræði myndu breyta 

lífi aðstandenda sinna til hins betra. Það kom einnig fram að fjölskyldur vildu 

halda tengslum við hinn veika, byggja upp og styrkja fjölskyldutengslin. Þeir 

voru líka sammála um að aðstandendur þeirra þyrftu öryggi, stuðning og húsa-

skjól (Andrea Klara Hauksdóttir, Ester Jóhannsdóttir og Hafdís Lilja Guðlaugs-

dóttir, 2009). Helstu niðurstöður um ánægju notenda deildarinnar voru þær að 

sjúklingunum fannst að sjálfræðissvipting mjög gróft inngrip sem erfitt var að 
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sætta sig við. Reglur voru of strangar að þeirra mati, eftirlit óþægilega mikið og 

niðurlægjandi. Sjúklingarnir töluðu einnig um það að þeir gætu ekki treyst 

starfsfólki, gátu ekki átt í innilegum samræðum við það og ekki væri hlustaði á 

þá. Þeir töluðu jafnframt um það að það skorti virðingu í framkomu starfsfólks 

við þá (Inga Lára Karlsdóttir og Ingibjörg Guðmunda Sveinsdóttir, 2009).  

Félagslegt úrræði 

Í lögum um málefni fatlaðra nr: 59/1992 eða í 10 gr. er vikið að búsetumálum 

fatlaðra: „Fatlaðir skulu eiga kost á búsetu í samræmi við þarfir þeirra og óskir 

eftir því sem kostur er“. Búseta fatlaðra sem lög þessi ná til eru t.d. félagslegar 

íbúðir, verndaðar íbúðir, sambýli og áfangaheimili (Lög um málefni fatlaðra, 

1992) en allt fram á síðustu ár hefur verið lögð megin áhersla á ástand 

einstaklings þ. e. andlegt og líkamlegt ástand og frávik frá því sem talið er 

eðlilegt. Áhersla var lögð á greiningu, meðferð, endurhæfingu og umönnun 

einstaklinga. Lítill sem enginn gaumur hefur verið gefinn að samspili fötlunar og 

umhverfis fyrr en nú hin síðustu misseri (Félagsmálaráðuneytið, e.d.). 

Samkvæmt klínískri reynslu höfundar var lengi vel ekki hugað að þjónustu 

fyrir þá sem eru með tvíröskun þrátt fyrir miklar framfarir í þjónusu fyrir 

geðfatlaða. Með tilkomu laga um málefni fatlaðra 1992 og svokallaðra 

„símapeninga“ sem fengust við sölu Símans var fyrst farið að huga að 

búsetumálum fyrir þessa einstaklinga (Félagsmálaráðuneytið, e.d.). Hin allra 

síðustu ár hafa því skapast sértæk búsetuúrræði, fyrir einstaklinga með tvíröskun 

og sem þurfa á þjónustu að halda til að geta búið sjálfstætt. Þjónustan er 

einstaklingsbundin og sveigjanleg og miðar að því að rjúfa einangrun og hvetja 

til félagslegrar virkni. Þessari búsetuþjónustu er einnig ætlað að koma í veg fyrir 

endurinnlagnir á sjúkrastofnun (Velferðarsvið Reykjavíkurborgar, e.d.). Réttur á 

búsetu þar er þó háð ákveðnum skilyrðum, það er takmörk eru sett á hversu oft 

þessir einstaklingar mega falla. 

Þetta nýja úrræði verður vafalaust til bóta því erlendar rannsóknir hafa sýnt að 

ef einstaklingar með tvíröskun hafa tryggt húsnæði dregur það úr notkun þeirra á 
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bráðamóttökum (og slysadeildum) og innlögnum á legudeildum fækkar þannig 

að kostnaður vegna þessara einstaklinga verður minni fyrir þjóðfélagið. Síðast en 

ekki síst fækkar heimilislausum einstaklingum (Martinez og Burt, 2006). Einnig 

vilja þeir sem eru með tvíröskun frekar búa sjálfstætt, sem þeir eiga rétt á skv. 

sáttmála Sameinuðu þjóðanna frá 26. ágúst 2006, heldur en á meðferðarstöðum. 

Jafnframt kom í ljós að sjúklingar með tvíröskun héldu sig frekar frá 

vímuefnunum ef þeir höfðu tryggt húsnæði (Tsemberis, Gulcur og Nakae 2004). 

Niðurstöður rannsókna sýna að einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma 

samhliða neysluvandamáli þurfa ekki að fara í meðferð til að geta búið sjálfstætt. 

Ennfremur benda rannsóknir til þess að neysla sé ekki meiri á þeim stöðum þar 

sem ekki er tekið hart á neyslu ef hún kemur upp. Eins hafa rannsóknir sýnt að 

húsnæði fyrir einstaklinga með tvíröskun þar sem ekki er krafist edrúmennsku 

eða þátttöku í meðferðarprógrammi þarf ekki að valda versnun á geðástandi eða 

leiða til aukinnar neyslu (Padgett o.fl., 2006).  

Sjúklingum sem búa í íbúðakjörnum á vegum félagsþjónustunnar er veitt 

þjónusta á göngudeild geðdeildar og af hjúkrunarfræðingum geðsviðs. Þeir njóta 

aftur á móti þjónustu félagsráðgjafa félagsþjónustunnar. Rannsakandi þekkir ekki 

til menntunar starfsfólks þessara íbúðakjarna og því óvíst að starfsfólk þar sé 

nógu upplýst um hvað sjúkdómurinn tvíröskun felur í sér. Komið hefur fram að 

búsetuúrræði þessara íbúðakjarna eru háð ákveðnum skilyrðum þ.e. ef sjúklingur 

með tvíröskun fellur nokkrum sinnum missir hann húsnæðið. Þegar slík skilyrði 

eru sett geta þau valdið streitu og kvíða hjá einstaklingi með tvíröskun sem getur 

stuðlað að falli. Það má líka benda á að rannsóknir sýna að einstaklingar með 

tvíröskun sem hafa tryggt húsnæði koma síður til innlagnar og halda sig frekar 

frá vímuefnum (Martinez og Burt, 2006; Tsemberis o.fl., 2004)  

Það er mikilvægt að hafa í huga að fall mun eiga sér stað í gegnum árin hjá 

sjúklingum með tvíröskun og meiri líkur eru á að þeir falli ef þeir hafa ekki 

öruggt húsnæði. Ekki er æskilegt að einstaklingar með tvíröskun búi í 

gistiskýlum eða ámóta húsnæði þar sem þeir eru þá útsettari fyrir áhrifum frá 
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óæskilegu umhverfi. Það er einnig mikilvægt að starfsfólk félags- og 

heilbrigðiskerfisins sem og sjúklingarnir sjálfir líti ekki á fall sem veikleika eða 

mistök og síðast en ekki síst skiptir máli að starfsfólk sé jákvætt en ekki neikvætt 

ef hrösun á sér stað (Rassool, 2006).  
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Rannsókn 

Tilgangur rannsóknar og rannsóknarspurningar 

Þeir sem greindir eru með tvíröskun virðast hafa lakari meðferðarheldni og fleiri 

innlagnir á geðdeildir en þeir sem eingöngu glíma við geðsjúkdóm eða vímuefna-

sjúkdóm. Þetta bendir til að þeir fái ekki þjónustu og meðferð við hæfi. Markmið 

þessarar rannsóknar var að kanna heilbrigðis og félagslega þætti einstaklinga 

greinda með tvíröskun til þess að hægt sé að veita þeim þjónustu við hæfi. 

Til að ná þessu markmiði voru eftirfarandi rannsóknarspurningar settar fram: 

1. Hver eru tengsl áfalla við meðferðarsögu? 

2. Hvernig er heilsufar, félagslegar aðstæður og meðferðarsaga þessa hóps 

í samanburði við aðra hópa einstaklinga með geðsjúkdóma? 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er þversniðsrannsókn (cross-sectional study), í senn lýsandi- og 

fylgnirannsókn. Aflað var tölfræðilegra gagna (sjá umfjöllun um mælitæki) til að 

lýsa heilsufari, vímuefnaneyslu, félaglegum aðstæðum, áföllum, meðferðarsögu 

og þjónustuþörfum (þ.e. þörfum þátttakenda fyrir hjúkrun, læknisfræðilega og 

sálfræðilega meðferð, iðjuþjálfun og félagsleg úrræði). Jafnframt var könnuð 

töluleg fylgni á milli lýðfræðilegra breyta (s.s. aldurs, kyns, menntunar og félags-

legra aðstæðna) sjúkdómsgreininga, heilsufars, áfengis- og vímuefnaneyslu, með-

ferðarsögu og þjónustuþarfa. 

Úrtak 

Þátttakendur í rannsókninni voru sjúklingar með tvíþátta sjúkdómsgreiningu sem 

búsettir voru á Íslandi og voru inniliggjandi á Landspítala á nokkrum tímabilum 

þ.e. frá 5. janúar til 15. júní 2005; frá 6. ágúst til lok árs 2006. Flestir 
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þátttakendur komu frá bráðamóttökudeild áfengis á Landspítala (33A) en það er 

sú sjúkradeild sem helst þjónar sjúklingum með tvíþátta geðsjúkdóm. Sjúklingum 

á öðrum móttöku- og bráðadeildum, sem voru greindir með geðsjúkdóm og 

misnotuðu vímuefni var einnig boðin þátttaka. Einnig tóku sjúklingar frá endur-

hæfingadeildum geðsviðs á Kleppspítala og göngudeild geðsviðs á Kleppspítala 

þátt í rannsókninni. Það skal tekið fram að einhver hluti aðspurðra neitað 

þátttöku. Rannsóknaráætlun var kynnt læknum geðsviðs og gagna var aflað þegar 

þeir töldu sjúkling nógu vel áttaðan til að geta veitt upplýst samþykki. 

Þátttakendur voru valdir þannig að þeim sem voru greindir með tvíröskun var 

boðin þátttaka í rannsókninni. Þátttakendum var því næst kynntur tilgangur og 

markmið rannsóknar. Meðferð gagna var lýst sem og meðhöndlun 

persónuupplýsinga. Að því loknu var fengið upplýst samþykki þátttakenda. 

Þátttakendur voru alls 89 og meðalaldur þátttakenda var 37.30 ár (SD=12.78). 

Karlar voru 61 (67.0%) og konur 30 (33.0%). 

Siðfræði rannsóknarinnar – leyfi og samþykktir 

Leitað var eftir upplýstu samþykki meðal þátttakenda og var þeim jafnframt 

boðið að draga sig út úr rannsókninni ef þeir vildu en enn sem komið er hefur 

enginn einstaklingur leitað eftir því. Gætt var að gæta fyllsta trúnaðar svo að 

svörin væru ekki rekjanleg til þátttakenda. Þátttakendum var boðið upp á 

stuðning læknis eða hjúkrunarfræðings ef gagnaöflunin yrði til þess að valda 

þeim kvíða eða tilfinninglegri vanlíðan. 

Fengið var leyfi frá  Vísindasiðanefndar LSH (sjá viðauka) og leyfi fengin frá 

framkvæmdastjórum hjúkrunar og lækninga og sviðstjórum geðsviðs. Rannsókn 

var einnig tilkynnt til Persónuverndar. 

Lýsing á mælitækjum  

Tvö mælitæki voru notuð í rannsókninni, annars vegar valdir þættir úr InterRAI 

MH og hins vegar spurningalisti sem var sérstaklga hannaður fyrir þessa 

rannsókn. 
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RAI-MH (Resident Assessment Instrument Mental Health Assessment) var 

þróaður til meta þarfir, styrkleika og kjörþjónustustig sjúklinga á 

geðheilbrigðisstofnunum og til að gefa vísbendingar um árangursríka og 

hagkvæma skipulagningu þjónustunnar. Þróun mælitækis hófst í Kanada 1996 á 

vegum Ontario Joint Policy and Planning Committee, sem er samstarfsnefnd á 

vegum Ontario Hospital Association og Ontario Ministry of Health (Hirdes og 

félagar, 2001). Réttmæti og áreiðanleiki mælitækisins hefur verið staðfestur með 

rannsóknum (Hirdes og félagar, 2002). Mælitækið hefur formlega verið tekið í 

notkun í a.m.k. þremur fylkjum í Kanada og er Ísland eitt af fyrstu löndum heims 

utan Kanada þar sem það hefur verið þýtt og forprófað. Samstarfshópur um 

þýðingu og forprófun mælitækisins var stofnaður 1999 á geðsviði Sjúkrahúss 

Reykjavíkur (síðar Landspítali).  

Markmið með notkun interRAI MH mælitækisins á sjúkradeildum er að afla 

upplýsinga í samvinnu við sjúklinga og aðstandendur þeirra sem gefa 

stjórnendum og meðferðaraðilum yfirsýn yfir skipulagningu og þjónustu þannig 

að unnt verði t.d. að meta og bæta gæði þjónustunnar út frá hlutlægum forsendum 

og til að bera saman mismunandi sjúklingahópa og meðferðarform. Einnig til að 

skapa möguleika á rannsóknum á sviði heilbrigðisvísinda innan lands og í 

samvinnu við önnur lönd, þar sem hægt er að tengja saman þætti eins og gæði og 

eðli þjónustu, árangur meðferðar og kostnað við rekstur (Gagnasafn um heildrænt 

geðheilbrigðismat (inter RAI Mental Health), 2009) (sjá viðauka). 

Aðeins var notaður hluti RAI-MH mælitækisins í þessari rannsókn, eða sá 

hluti sem aflar upplýsinga til að svara rannsóknarspurningunum. Með RAI-MH 

var aflað upplýsinga um geðskoðun, geðmeðferðarsögu, hegðunartruflanir, 

sjálfsbjargargetu, vitræna getu, samskiptagetu, tjáskipti og skynjun og um þá 

þjónustu og meðferð sem sjúklingi stendur til boða. 

Hinn spurningalistinn, sem notaður var í rannsókninni (sjá viðauka) var 

hannaður af Páli Biering í samstarfi við hjúkrunarfræðinga bráðamóttökudeildar 

áfengis á Landspítala til að afla upplýsinga um atriði sem RAI-MH mælitækið 
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mælir ekki og/eða ýtarlegri upplýsinga um atriði sem rannsakendur telja 

mikilvægar til að svara rannsóknarspurningunni. Mælitækið aflar upplýsinga um 

lýðfræðilega þætti og félagslega stöðu, vímuefnaneyslu og neyslusögu, sögu um 

vímuefnameðferð og meðferðarheldni. Það aflar einnig upplýsinga um áföll s.s. 

ofbeldi og sjálfsvíg, sýkingar, lífsreynslu og hegðun sem gætu haft áhrif á 

meðferðarþarfir og meðferðarárangur.  

Gagnaöflun 

Gagna var aflað af rannsakanda ásamt öðrum hjúkrunarfræðingum með meira en 

2ja ára starfsaldur á árunum 2004-2006. Þessara gagna var upphaflega aflað fyrir 

rannsókn Páls Bierings. Eyðublöðin sem um getur voru fyllt út í viðtölum sem 

hjúkrunarfræðingarnir tóku við þátttakendur.  Þátttakendur í rannsókninni fengu 

einnig kynningarbréf með spurningalistanum til upplýsinga um rannsóknina og 

tilgang hennar. Að fengnu upplýstu samþykki voru einnig færð inn á eyðublöðin 

valdar upplýsingar úr sjúkraskrá, s.s. sjúkdómsgreining og lyfjagjöf. Einnig voru 

fengnar upplýsingar hjá læknum og öðrum hjúkrunarfræðingum til að færa inn í 

RAI-MH mælitækið. Hvert eyðublað var merkt með númeri og listi sem tengir 

saman númer og nafn og kennitölu þátttakandans var settur í vörslu deildarstjóra 

bráðamóttökudeildar áfengis. Þetta var gert til að koma í veg fyrir að sami 

einstaklingur tæki tvívegis þátt í rannsókninni og til að hægt væri að færa 

viðbótar upplýsingar úr sjúkraskrá inn á eyðublöðin. Upplýsingar eyðublaðsins 

voru síðan færðar í tölfræðilegt tölvuskjal, eða gagnasafn (SPSS), en 

eyðublöðunum var eytt að því loknu. 

Varðveisla og greining gagna 

Rannsóknargögnin voru skráð í tölvutækt gagnsafn og tölfræðilegt forrit, SPSS 

(Statistical Package for Social Science), notað við greininguna. Tölfræðileg 

úrvinnsla miðar annars vegar að því að lýsa heilsufari, félagslegum aðstæðum og 

meðferðarsögu þátttakenda og hins vegar að kanna tengsl milli áfalla og tvíþátta 

geðsjúkdóms og jafnframt að leita svara við því hvers eðlis ofbeldið sé. 
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Niðurstöður 

Bakgrunnur þátttakenda 

Þátttakendur rannsóknar sem voru alls 89 voru allir greindir með áfengis- og/eða 

vímuefnamisnotkun og áttu við ýmsa geðræna kvilla að stríða: 30.2% voru með 

lyndisraskanir (20.9% þunglyndir og 9.3% með geðhvörf); 25.6% voru með 

geðklofa; 19.8% með kvíðaröskun; og 17.4% með persónuleikaraskanir. Engin 

afföll voru þar sem enginn þátttakenda dró sig út úr rannsókninni (Tafla 3). 

Tafla 3. Sjúkdómsgreiningar 

 N % 

Lyndisraskanir 

Þunglyndi 

Geðhvörf 

26 

18 

8 

28.6 

19.8 

8.8 

Geðklofi 26 28.6 

Kvíðasjúkdómar 18 19.8 

Persónuleikaraskanir 15 16.5 

Aðrar sjúkdómsgreiningar 6 5.5 

 91 100 

Meðferðarsaga 

Allir þátttakendur fyrir utan einn áttu fjölmargar meðferðir að baki: 70.3% áttu 

sögu um fimm eða fleiri meðferðir; 52.7% áttu sögu um sjö eða fleiri meðferðir; 

og 23.1% fleiri en tíu (sjá töflu 4). 

Engin tengsl fundust milli geðsjúkdómsgreininga, fjölda meðferða og 

meðferðarheldni. Mikill meirihluti (81.8%) einstaklinga greinda með geðklofa 

átti sína fyrstu innlögn á geðsjúkrahús fyrir 24 ára aldur í samanburði við tæpan 

helming (48.4% (χ2=7.7; p<0.01)) annarra þátttakenda. 
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Því yngri sem þátttakendur voru við fyrstu innlögn á geðsjúkrahús því fleiri 

áfengis- og vímuefnameðferðir höfðu þeir farið í t.d. 44.3% þeirra sem voru 

yngri en 24 ára við fyrstu innlögn áttu fleiri en átta meðferðir að baki miðað við 

26.3% sem voru eldri en 24 ára við fyrstu innlögn (χ2=3.9; p<0.055). 

Tafla 4. Fjöldi áfengis- og vímuefnameðferða inniliggjandi sjúklinga 

 N % 

Fyrsta meðferð 1 1.1. 

1 - 2 meðferðir 9 9.9 

3 – 4 meðferðir 17 18.7 

5 – 8 meðferðir 31 34.1 

9 - 10 meðferðir 12 13.2 

11 og fleiri meðferðir 21 23.1 

 91 100 

Félagslegar aðstæður 

Niðurstöður sýndu að þátttakendur bjuggu við erfiðar félagslegar aðstæður. 

Helmingur þátttakenda (48.9%) hafði meiri menntun en grunnskólanám; 22.2% 

höfðu lokið menntaskóla; 21% voru með iðnmenntun; en aðeins 7.8% höfðu 

lokið háskólanámi. Næstum helmingur þátttakenda (48.5%) bjuggu einir; 7.7% 

voru einstæðir foreldrar; og aðeins 17.6% voru í sambúð. Til samanburðar má 

geta þess að íslensk könnun sem gerð var sýndi að 32.1% einstaklinga með 

geðraskanir voru í sambúð (Biering, Daníelsdóttir og Jónsdóttir, 2005). Aðeins 

30.8% höfðu atvinnu þrátt fyrir að atvinnuleysi hafi verið lítið á Íslandi á þessum 

tíma þegar gagna rannsóknarinnar var aflað (atvinnuleysi undir 3%) og rúmur 

helmingur (52.7%) var á framfærslu félagsþjónustunnar. Stór hluti þessara 

geðklofasjúklinga eða 86.4% höfðu einungis lokið grunnskóla miðað við 38.1% 

annarra þátttakenda (χ2=16.1; p<0.001). Enginn þeirra þátttakenda sem greindir 

voru með geðklofa voru í sambúð.  
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Áföll 

Margir þátttakenda áttu sögu um áföll tengd ofbeldi, sjálfskaða og/eða höfðu 

verið beittir ofbeldi. Einn þriðji (34.1%) hafði verið fangelsaður vegna 

ofbeldishegðunar og 15.4% höfðu sætt ákæru vegna ofbeldis.  

Þátttakendur sem greindir voru með persónuleikaröskun voru líklegri en aðrir 

þátttakendur til að hafa verið fórnarlömb ofbeldis í æsku og jafnframt gert 

sjálfsvígstilraunir. Tveir þriðju (66.7%) þeirra höfðu gert þrjár eða fleiri 

sjálfsvígstilraunir samanborið við 30.9% þátttakenda sem greindir voru með aðra 

geðsjúkdóma (χ2=9.1;p<0.05) og 60.0% þeirra höfðu verið beittir ofbeldi í æsku miðað 

við 34.2% þeirra sem ekki voru með persónuleikaröskun (χ2=3.5%; p<0.06). 

Það að hafa orðið fyrir ofbeldi í æsku, þá sérstaklega kynferðislegu ofbeldi, 

menntun og aldur við fyrstu innlögn auka líkur á síendurteknum innlögnum á 

vímuefnameðferðarstöðvar. Því minni sem menntun þátttakenda var því fleiri 

meðferðir áttu þeir að baki með þeirri undantekningu að þeir þátttakendur sem 

voru iðnlærðir áttu fleiri komur á meðferðastöðvar en þeir sem höfðu lokið 

menntaskóla. Einn fimmti þeirra (20.0%) sem einungis höfðu lokið menntaskóla 

höfðu farið í meira en átta meðferðir miðað við 44.2% þeirra sem höfðu einungis 

lokið grunnskóla; 42.2% sem höfðu lokið iðnskóla; og 14.3% háskólamenntaðra 

sem áttu fleiri en átta meðferðir að baki (χ2=30.7; p<0.05) (Mynd 4). 

Mynd 4. Fjöldi meðferða eftir menntun meðal inniliggjandi sjúklinga 
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Það að hafa orðið fórnarlamb ofbeldis, sérstaklega í æsku var einnig sterkur 

áhrifaþáttur á endurteknar meðferðir. Þeir þátttakendur sem höfðu orðið fyrir 

ofbeldi í æsku voru tvisvar sinnum líklegri til að eiga fleiri en átta meðferðir að 

baki miðað við þá þátttakendur sem ekki áttu slíka reynslu að baki (55.8% vs. 

24.0%; χ2=17.9; p<0.01). Þeir þátttakendur sem höfðu orðið fyrir 

kynferðisofbeldi í æsku voru mun líklegri til að eiga átta meðferðir eða fleiri að 

baki eða 70.5% (χ2=18.7; p<0.005). 

Næstum helmingur þátttakenda (46.7%) áttu sögu um sjálfskaða án þess að 

tilgangurinn hafi verið að taka sitt eigið líf. Tveir þriðju (67.0%) þátttakenda áttu 

sögu um sjálfsvíg og næstum helmingur þeirra (35.2%) hafði gert sjálfsvígs-

tilraun oftar en þrisvar (Mynd 5). 

Mynd 5. Tilraunir til sjálfsvígs 

Flestir þátttakendur rannsóknar voru þolendur einhverskonar líkamlegs 

ofbeldis (59.3%). Meira en fjórðungur þeirra (27.5%) voru þolendur 

kynferðisofbeldis og helmingur þeirra (49.5%) voru þolendur annars konar 

ofbeldis. Fram kom að konur voru mun líklegri til að vera þolendur ofbeldis eða 

60.0% í samanburði við 11.5% karlkyns þátttakenda (χ2=23.6; p<0.001). 

Líkurnar á því að verða þolandi annars ofbeldis en kynferðslegs voru því sem 

næst þær sömu eða 53.3% kvenna og 47.5% karla (Mynd 6). 
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Stór hluti þátttakenda eða 38.5% höfðu orðið fyrir ofbeldi í æsku og 18.7% 

höfðu orðið fyrir kynferðislegri misnotkun á barnsaldri. Kvenkyns þátttakendur 

voru líklegri til að verða þolendur kynferðislegrar misnotkunar í æsku eða 40.0% 

í samanburði við 8.8% karlkyns þátttakenda (χ2=13.4; p<0.001). Hins vegar voru 

karlkyns þátttakendur líklegri til að verða fyrir ofbeldi í æsku  sem ekki var 

kynferðislegs eðlis eða 32.5% miðað við 16.7% kvenna (Mynd 7). Þrátt fyrir 

misræmi í þessum niðurstöðum var það ekki tölfræðilega marktækt.  

Mynd 6. Fórnarlömb ofbeldis eftir kyni 

Mynd 7. Þolendur kynferðisofbeldis í æsku eftir kyni 
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Umræður 

Sterk tengsl eru á milli fjölda innlagna og þess að hafa orðið fyrir ofbeldi í æsku. 

Þetta bendir til að áföll komi í veg fyrir að einstaklingar hafi gagn af þeirri 

meðferð sem þeir fá. Því er nauðsynlegt að sjúklingar með tvíþátta geðsjúkdóm 

fái tækifæri á að vinna með þessa reynslu bæði í meðferð og í eftirfylgni. Þessi 

reynsla hefur djúp áhrif á einstaklinga og því má áætla að langan tíma taki að 

vinna úr henni. Rannsóknir (Larson o.fl., 2005) benda til að ef ekki er unnið úr 

þessari reynslu þá getur það leitt til skertrar líkamlegrar heilsu, skertri starfsorku 

og óheilbrigðra lífsvenja. Ýmis úrræði eru í boði á Landspítala fyrir þennan hóp 

eins og sálfræðiviðtöl og hugræn atferlismeðferð. 

Í rannsókn þessari kemur líka fram að því yngri sem einstaklingar eru er þeir 

veikjast í fyrsta sinn af geðsjúkdómi því minni meðferðarheldni er eftir áfengis- 

og vímuefnameðferð. Hugsanleg ástæða þess er vegna þess að heili þeirra hefur 

ekki náð nægilegum þroska er þeir veikjast. Þess vegna er nauðsynlegt að stuðla 

að góðri fyrirbyggingu á geðsjúkrahúsum til að hindra að ungir geðsjúklingar 

þrói með sér ávanabindingu.  

Meira en helmingur þátttakenda var á framfærslu félagsþjónustunnar og 

helmingur þátttakenda bjuggu einnig einir miðað við tæp 20% sem voru í sambúð. 

Samhliða félagslegum erfiðleikum eru fjölskyldutengsl oft brostin (Williams o.fl., 

2006) og ætti því bæði félagsþjónustan og heilbrigðiskerfið að stuðla að því að 

styrkja þessi tengsl og bæta samskipti innan fjölskyldunnar.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að stór hluti þátttakenda átti fjölmargar 

meðferðir að baki og klínísk reynsla höfundar er sú að lengi vel var lítið um úrræði. Á 

allra síðustu árum hefur verið reynt að koma á móts við sjúklinga greinda með tvíþátta 

geðsjúkdóma en það á einungis við um þá sem eru með alvarlegustu geðsjúkdómana 

þe. geðklofa og lyndisraskanir. Þeir hópar sem eru greindir með persónuleikaröskun, 

kvíðasjúkdóma eða áfallastreituröskun eiga einnig rétt á samþættri og sambærilegri 
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þjónustu. Í rannsókninni kom fram að minni menntun jók líkur á endurteknum 

meðferðum og að einungis helmingur þátttakenda hafði meiri menntun en 

grunnskólapróf. Þessi niðurstaða og sú staðreynd hvað margir einstaklingar eru án 

atvinnu gefur til kynna að sjúklingar með tvíþátta sjúkdómsgreiningu þurfi að fá 

tækifæri til að losna úr félagslegri einangrun með menntunartækifærum og verkþjálfun.  

Það er athyglisvert að greiningin jaðarpersónuleikaröskun (borderline personality) 

var mjög algeng meðal þátttakenda og einnig greiningin háður persónuleiki 

(dependent personality) sérstaklega hjá einstaklingum sem voru þolendur ofbeldis. 

Þegar höfundur þessarar rannsóknar tók viðtöl við þátttakendur kom í ljós að í 

mörgum tilfellum var ekki búið að vinna úr þessum áföllum með sjúklingunum og 

því ættu hugsanlega aðrar greiningar frekar við eins og áfallastreituröskun. Þó svo að 

margar rannsóknir ( Bonin o.fl., 2000) bendi til orsakasambands milli 

áfallastreituröskunar og misnotkunar vímuefna þá eru rannsóknir á þessu sviði 

takmarkaðar því að um flókið orsakasamhengi er að ræða. Rannsakendur (Logan 

o.fl., 2002) benda á að þættir sem geta sagt fyrir um ofbeldi, áfallastreituröskun, 

misnotkun á áfengi og/eða öðrum vímuefnum hafa lítt verið skoðaðir í samhengi við 

hvern annan. Sama má segja um meðferðaráætlanir en þar þarf að samþætta 

meðferðir mun meira en gert er í dag (Logan, Walker, Cole og Leukefeld, 2002) en 

þeir sem ekki vinna úr áföllum eiga erfiðara með að halda sig frá vímuefnum 

(Reynolds o.fl., 2005). Það kom líka fram við gagnaöflun að upplýsingasöfnun við 

innskrift á deild var ekki í öllum tilfellum fullnægjandi sem getur þar af leiðandi haft 

áhrif á hjúkrunaráætlun þessara sjúklinga.  

Rannsóknin sýndi að ofbeldi var stór þáttur í lífi þessa hóps. Flestir 

þátttakenda höfðu orðið fyrir einhverskonar líkamlegu ofbeldi hvort heldur um 

var að ræða kynferðislegt ofbeldi í æsku eða ofbeldi á fullorðinsárum. Kvenkyns 

þátttakendur voru þó líklegri til að verða þolendur  kynferðislegrar misnotkunar í 

æsku sem er í samræmi við rannsóknir (Padgett o.fl., 2006). 

Einstaklingar með tvíröskun eru í aukinni hættu á sjálfsskaða og sjálfsvígi þar sem 

fram hefur komið í rannsóknum (Rassool o.fl., 2006) að fólk með alvarlegar 
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geðraskanir, sérstaklega þunglyndi og geðklofa eru í meiri hættu en aðrir hópar á 

sjálfsvígi. Sama á við um unga karlmenn og konur með alvarlega fíknisjúkdóma 

(http://www.landlaeknir.is). Með þetta í huga ætti að athuga með reglubundnum hætti 

einkenni þunglyndis og sjálfskaðahugsana hjá sjúklingum með tvíröskun. Hugsanir um 

sjálfsvíg, kvíði, streita, lágt sjálfsmat, lélegar félagslegar aðstæður og einangrun stuðla 

einnig frekar að minni meðferðarheldni þessa hóps. Því væri vert að bjóða upp á 

meðferð til að draga úr líkum á alvarlegum þunglyndiseinkennum og benda sjúklingum 

á viðeigandi hjálp ef sjálfsvígshuganir eru til staðar. 

Ályktanir og tillögur að úrbótum 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að þörf er á góðri upplýsingaöflun við innlögn 

sjúklinga. Fylgjast þarf með einkennum geðsjúkdóms og fá sögu um áfengis- og 

fíkniefnaneyslu. Mikilvægt er einnig að fá áfallasögu og skima fyrir þáttum eins og 

líkamlegu og kynferðslegu ofbeldi, þunglyndiseinkennum og sjálfsvígshugsunum. 

Þættir eins og áföll og ofbeldi hafa mikil áhrif á meðferðarheldni sjúklinga með 

tvíröskun og þurfa þessir sjúklingar að fá tækifæri til að vinna úr áföllum. 

Fall er alltaf fyrir hendi og ef gott eftirlit er með sjúklingum með tvíröskun má 

grípa inn í aðstæður fyrr og minnka þar með alvarleika falls. Því ætti að setja 

ákveðið ferli í gang ef sjúklingur fellur en þó ekki þannig að hann verði 

heimilislaus enda er það ekki hagur þjóðfélagsins eða heilbrigðiskerfisins.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að einstaklingar með tvíröskun búa við erfiðar 

félagslegar aðstæður en þeir þátttakendur sem greindir eru með geðklofa ásamt 

vímuefnamisnotkun búa þó við alvarlegustu/verstu félaglegar aðstæður líklega vegna 

þess að þeir voru mun yngri en aðrir þátttakendur þegar þeir urðu fyrst veikir. 

Mikilvægt er að tengja á skilvirkari hátt félagsþjónustuna og þá sem veita 

vímuefnameðferð og hugsanlega mætti gera meðferðarlíkan þar sem félagsráðgjafi 

félagsþjónustu komi á fundi þar sem vímuefnameðferð er veitt og sameiginleg 

meðferðaráætlun sett fram sem felur í sér sjúkrahúsþjónustu, eftirfylgd á göngudeild 

og virkja félagsleg úrræði s.s. verkþjálfun og menntun. Einnig má benda á úrræði í 
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grasrótinni eins og Hugarafl og Geysi. Ísland var lengi eina norræna þjóðin þar sem 

heilbrigðis- og félagsmálaráðuneytin voru aðskilin en með sameiningu þeirra ætti að 

vera auðveldara að þróa heildræna meðferð fyrir einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóma. Heildrænnar meðferðar er þörf þar sem geðsjúkdómameðferð, 

iðjuþjálfun, félagsleg aðstoð og vímu-efnameðferð eru samþætt til að brjóta upp 

þennan vítahring þjáningar, ánetjunar og lakrar félagslegrar stöðu – þennan vítahring 

sem sjúklingar með tvíþátta geðsjúkdóma eru fastir í. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að nýja nálgun þurfi á meðferð og 

fyrirbyggingu tvíþátta geðsjúkdóms í heilbrigðiskerfinu og í íslensku samfélagi. 

Eins og fram kemur í kaflanum um fylgikvilla (bls. 9-19) í  þessari rannsókn að 

einstaklingar sem þjást af hinum ýmsu geðsjúkdómum þurfa mismunandi 

þjónustu og hafa mismunandi þarfir og þörf er á að sníða læknisfræðilega og 

félagslega umönnun að þörfum hvers og eins. Sú þjónusta sem geðsjúkrahúsin 

bjóða upp á ætti ekki einungis að horfa á geðsjúkdóma og einkenni þeirra heldur 

einnig að kenna og hvetja sjúklinga til að stuðla að góðri geðheilsu eftir útskrift 

t.d. með því að forðast áfengi og/eða önnur vímuefni. 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Rannsóknin er fylgnirannsókn með þversniði og því getur verið erfitt að draga 

ályktanir um orsök og afleiðingu. Rannsóknin er unnin inni á bráða- og endur-

hæfingardeildum og getur það því takmarkað alhæfingargildi hennar. Einnig má 

hafa það í huga að spurningalistar voru lagðir fyrir af spyrlum (hjúkrunar-

fræðingum) og getur því verið að svarendur hafi ekki alltaf verið heiðarlegir í 

svörum vegna ýmissa ástæðna m.a. viljað leyna ofbeldi og svo framvegis.  

Helsta ógn við alhæfingargildi niðurstaðna, sem bundin er við úrtaksgerð, er sú að 

rannsóknin náði ekki til þeirra sjúklinga sem ekki voru greindir með fíknisjúkdóm né 

til þeirra sjúklinga sem útskrifuðu sig sjálfir gegn læknisráði áður en tækifæri gafst til 

að bjóða þeim að taka þátt í rannsókninni. Jafnframt ber að hafa í huga að norðaustur 

hluta landsins er lítið þjónað af geðsviði LSH heldur af geðdeild 
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Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri. Almennt má telja að það geti veikt réttmæti 

niðurstaðna rannsóknarinnar að sjúklingar búsettir á höfuðborgarsvæðinu eigi greiðari 

aðgang að þjónustu geðsviðs LSH en sjúklingar á landsbyggðinni. 

Í spurningakönnunum eins og þessari er hætta á svarskekkjum (response 

biases), sérstaklega þeirri skekkju sem stafar af aðlögun að æskilegri hegðun 

(social desirability) en það þýðir að þátttakendur geta hugsanlega gefið svör sem 

eru í samræmi við ýmis gildandi félagsleg viðmið en eru ekki endilega þeirra 

eigin. Þeir eru þar með líklegri til að gefa svör sem þeir halda að sýni þá sjálfa í 

jákvæðara ljósi. (Polit og Beck, 2004). 

Hagnýting rannsóknar fyrir hjúkrun og tillögur að 

framtíðarrannsóknum 

Vonandi má nýta þessa rannsókn til að auka þekkingu starfsmanna geðdeilda sem 

og almennings á tvíröskun sem gæti stuðlað að bættri félagslegri stöðu þessa 

hóps sem á við þennan sjúkdóm að stríða. 

Með tilkomu nýrrar deildar 15 innan geðsviðs Landspítala, það er sértækri 

meðferðardeild fyrir sjúklinga með tvíröskun og nýrra búsetuúrræða er mikilvægt 

að kanna hvort þessi nýju úrræði skili þeim árangri sem til er ætlast.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna hvað veruleiki og vandamál sjúklinga 

sem þjást af tvíþátta geðsjúkdómi eru flókinn og þjónustuþarfir þeirra 

yfirgripsmiklar og ólíkar. Þversniðsrannsókn eins og þessi hentar illa til að öðlast 

góða yfirsýn og djúpan skilning á þjónustuþörfum þessa sjúklingahóps og er því 

mikilvægt að framkvæma langtímarannsóknir á hópnum. Jafnframt myndu góðar 

eigindlegar rannsóknir hjálpa okkur að öðlast innsýn í reynslu þessa einstaklinga 

og skilning á samspili þeirra reynslu og meðferðarárangurs. 
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