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Útdráttur 

Hugtakið tvíþáttagreining (e. dual diagnosis) vísar til þess þegar einstaklingar eiga við geðræn 

veikindi að stríða ásamt áfengis- og/eða vímuefna misnotkun. Einstaklingar með 

tvíþáttagreiningu eru misleitur hópur, allt frá því að greinast með vægar geðraskanir til 

alvarlegra geðsjúkdóma og eiga ýmist við misnotkun vímugjafa að stríða eða fíkn. Þessi 

misleitni getur af sér margar og mismunandi samsettar tvíþáttagreiningar. Almennt er 

viðurkennt að líta skuli á tvíþáttagreiningu sem tvo samverkandi sjúkdóma er hafi áhrif á þróun 

hvors annars og þurfi samþætta meðferð. Meðhöndlun og hjúkrun fólks með tvíþáttagreiningu 

er erfitt og flókið verkefni, sem krefst hæfni og þekkingar. Mikilvægt er að einstaklingar með 

tvíþáttagreiningu fái rétta greiningu við fyrstu innlögn á meðferðar- og geðdeildir og jafnframt 

að meðferðarform séu sérhæfðari en almenn áfengis- og vímuefnameðferð.   

Markmiðið með þessu verkefni var að skoða tvíþáttagreiningu út frá mismunandi 

skilgreiningum, skoða hugsanleg orsakatengsl og helstu hliðarverkanir sem gjarnan eru 

samfara tvíþáttagreiningu – út frá heilbrigðis og félagslegu sjónarmiði. Við heimildaöflun var 

leitað í gagnasöfnin PubMed, Scopus og Web of Science. Heimildaval er takmarkað við bækur 

og greinar frá árinu 1997-2010. 

Sjónarmiðum gagnvart tvíþáttagreiningu má skipta í grófum dráttum í fernt: 

læknisfræðilega, siðfræðilega, sálfélagslega og fyrirbærafræðilega sýn. Þessar fjórar 

nálganir varpa mismunandi ljósi á fjölþætt vandamál sem eru samfara tvíþáttagreiningu. 

Út í samfélaginu gætir þeirra ekki hvað síst á sviði velferðar- og  heilbrigðismála. 

Hliðarverkanir tvíþáttagreiningar eru líffræðilegs, félagslegs og sálfélagslegs eðlis og 

hafa mikil áhrif á lífsgæði viðkomandi einstaklinga. Niðurstöður rannsókna sem gerðar 

hafa verið meðal fólks með geðræna sjúkdóma sýna ítrekað að 30%  til 50%, 
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mismunandi eftir geðgreiningum, eigi jafnframt við áfengis- og/eða vímuefnavanda að 

stríða.  

Lykilhugtök: dual diagnosis, co-ordinating disorder, substance abuse and mental 

illness og dual diagnosis and consequence. 
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Abstract 

The term dual diagnosis refers to individuals suffering from mental illness and a 

coexisting alcohol and/or drug abuse. The population of individuals suffering from dual 

diagnosis is heterogeneous. It involves individuals suffering from less disabling mental 

illness to severe mental illness and those dealing with either substance abuse or 

dependence. As a result, a variety of different forms of dual or multiple diagnoses are 

possible. It is now widely acknowledged that dual diagnosis needs to be conceptualized 

as two interdependent disorders that interact and affect the course of each other and 

require simultaneous treatment. Treatment of and caring for dually diagnosed clients is a 

demanding and complex task that needs high levels of skill and knowledge. It is 

important that clients are correctly diagnosed at first hospitalization and that treatment 

programs are more specialised for dually diagnosed people than for those undergoing 

traditional drug and alcohol treatment. 

The aim of this review was to explore dual diagnosis from a health and social point of 

view: to examine various definitions, possible causes and the major side-effects associated 

with it. Data was collected from the following databases: PubMed, Scopus and Web of 

Science. The choice of books and articles was limited to the years from 1997 to 2010. 

Perspectives on dual diagnosis can be broadly divided into four types: medical, 

moral, psychosocial and phenomenological. All of which give different insights to the 

complexities of problems associated with dual diagnosis. These problems are mostly 

experienced in the health system and other welfare systems. Side effects experienced by 

dually diagnosed individuals are of biological, social and psychosocial nature and greatly 

affect their quality of life. Prevalence rates of substance abuse among those diagnosed 



v 

 

with mental disease are consistently reported at between 30% and 50% depending on the 

specific diagnosis.  

Keywords: dual diagnosis, co-ordinating disorder, substance abuse and mental 

illness, dual diagnosis and consequences. 
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Inngangur 

Tvíþáttagreining (e. dual diagnosis) er bæði alvarlegt og algengt heilbrigðis- og 

samfélagslegt vandamál. Stór hluti sjúklinga á áfengis og vímuefnastofnunum og 

geðdeildum stríðir við þennan vanda sem og fjöldi einstaklinga úti í samfélaginu. Hér er 

um að ræða fólk sem er greint með hvort tveggja, geðsjúkdóm og fíknisjúkdóm.  

Sem dæmi um algengi má nefna að samkvæmt skýrslu, sem unnin var fyrir 

Bandaríkjaþing árið 2002, eiga 33,2 milljónir fullorðinna, 18 ára og eldri, annað hvort  

við alvarlegan geðsjúkdóm að stríða eða fíknisjúkdóm. Af öllum þessum fjölda stríða 

fjórar milljónir manna við hvort tveggja; misnota fíkniefni í stórum stíl samfara 

alvarlegum geðröskunum (e. co-occuring disorders).  Meirihluti þessa fólks, eða 61%, 

sem hefur bæði alvarlegan geðsjúkdóm og fíknisjúkdóm, hefur ekki fengið meðferð við 

hvorugum sjúkdóma sinna. Ekki dregur það úr vandanum að þessum hópi hættir öðrum 

fremur til að þjást af marvíslegum kvillum og langvinnum sjúkdómum, eiga tíðar 

innlagnir á sjúkrahús og endurkomur á bráðamóttökur (Magura, Cleland, Vogel, Knight 

og Laudet, 2007; Villena og Chesla, 2010). 

Rannsóknir sem byggja á mismunandi nálgunum leiða í ljós að í 25% til 80%  

tilvika fari áfengis- og/eða vímuefnafíkn og geðraskanir eða geðsjúkdómar af einhverju 

tagi saman. Þegar geðrænir sjúkdómar eru samverkandi áfengis- og vímuefna misnotkun, 

eða fíkn, er talað um tvíþáttagreiningu. Tvíþáttasjúkdómur er raunar ekki einsleitt ástand 

heldur á sér mismunandi birtingarmyndir, fer það eftir samverkan mismunandi 

efnamisnotkunar og eðli hins geðræna vandamáls. Vitað er að misnotkun vímugjafa er 

tíðari meðal fólks með geðræn veikindi en almennings. Breytilegar niðurstöður 

rannsókna á  algengi endurspegla að stórum hluta mismunandi aðferðafræði eða nálgarnir 

sem beitt er. Niðurstöður rannsókna, sem gerðar hafa verið meðal fólks með geðræna 
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sjúkdóma, sýna ítrekað að 30%  til 50% (mismunandi eftir geðgreiningu) eigi jafnframt 

við áfengis- og/eða vímuefnavanda að stríða (Todd, Sellman og Robertson, 2002; Deans 

og Soar, 2005). Bandarísku hjúkrunarfræði prófessorarnir Stuart og Laraia (2005) segja 

að talið sé að um 60% karla og 70% kvenna sem misnota áfengi séu a.m.k. með eina aðra 

tegund geðröskunar.  

Tvíþáttasjúkdómur er erfiður viðureignar fyrir fólk sem hann hefur, fyrir utan að 

hafa áhrif á nánustu aðstandendur, og er að sama skapi heilmikil áskorun fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk og meðferðaraðila sem vinna með þessa einstaklinga. Erfitt getur 

verið að greina þessa sjúklinga og vandinn er oft alvarlegur og langvarandi, bæði 

heilsufarslega og félagslega séð. Fólk með þennan sjúkdóm þarfnast því mikils stuðnings 

og er gjarnan í mótþróa eða flótta gagnvart meðferð.  Meðferðarheldni er léleg og mikið 

er um brottfall hjá þessum einstaklingum (Stuart og Laraia, 2005; Askey, 2007). 

Við störf innan heilbrigðis- og meðferðargeirans undanfarin ár hef ég, undirrituð, 

haft kynni af fjölda sjúklinga með svokallaða tvíþáttagreiningu. Við þessa reynslu hefur 

áhugi minn verið vakinn til að kynna mér á fræðilegum vettvangi þennan 

heilbrigðisvanda, sem fólk með tvíþáttagreiningu stríðir við, og samfélagið fer svo 

sannarlega ekki varhluta af. Markmiðið með þessari ritgerð er að fjalla um 

tvíþáttagreiningu og hin margvíslegu hliðarvandamál sem fólk með þessa greiningu á við 

að etja, jafnframt verður komið inn á bataferlið. Ætlunin er að nálgast umfjöllunarefnið 

út frá faraldsfræðilegu sjónarmiði, með það að leiðarljósi verður leitað svara við 

eftirfarandi spurningum: 

1. Hvað er tvíþáttagreining? 

2. Hverjar eru orsakir tvíþáttagreiningar? 

3. Hver eru helstu hliðarvandamál fólks með tvíþáttagreiningu, út frá 

heilbrigðis- og félagslegu sjónarmiði? 
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Að lokinni meginumfjölluninni, sem snýst um þessar þrjár spurningar, verður greint 

frá niðurstöðum verkefnisins og að endingu lokaorð og heimildaskrá. 

Nálgun 

Til að svara þessum spurningum verður heimilda aflað með lestri fræðibóka, fagtímarita 

og grúski í gagnasöfnum. Svo vill til að fjöldi fræðimanna og fagaðila hefur rannsakað 

og/ eða fjallað um þetta efni, tvíþáttagreiningu, sem segir nokkuð til um það hve 

vandamálið er víðtækt og knýjandi. Þá kemur og til góða að hafa reynslu af nokkurra ára 

starfi í tengslum við fólk með tvíþáttagreiningu. 

Við heimildaöflun er leitað í gagnasöfnin PubMed, Scopus og Web of Science. 

Heimildaval er takmarkað við bækur og greinar frá árinu 1997-2010, þó með einni 

undantekningu. Helstu leitarorðin í gagnasöfnun eru ensk fagorð sem þessi: dual 

diagnosis, co-ordinating disorder,  substance abuse and mental illness og dual diagnosis 

and consequence. 
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Tvíþáttagreining – skilgreining og  hugsanlegar orsakir 

Heilbrigði 

Geðraskanir ( e. mental disorders) eru raskanir á geðheilbrigði, t.d. kvíði, depurð eða 

þunglyndi. Geðsjúkdómar (e. metnal illness) vísa til veikinda á geðsmunum eða 

geðrænna veikinda. Í almennri umræðu er yfirleitt ekki greint þar á milli. Hugtakið fötlun 

hefur rutt sér til rúms undanfarin ár hér á landi, sem nokkurs konar yfirhugtak um hópa 

fólks með mismunandi skerðingar, ekki síst í þeim tilgangi að leysa af hólmi eldri hugtök 

sem höfðu öðlast neikvæða merkingu (t.d. daufdumbir, þroskaheftir, geðveikir) 

(Rannveig Traustadóttir, 2006).  Að sama skapi vísar hugtakið geðfötlun til mismunandi 

geðsjúkdóma og geðraskana. Fólk með tvíþáttasjúkdóm fellur undir geðfötlunarhugtakið. 

Geðfötlun er vissulega algeng og hefur fylgt mannkyninu frá örófi alda. Meðferð, 

hugmyndafræði og viðhorf til geðfötlunar tengist menningu og aðstæðum hverju sinni. 

Fyrr á tímum var fólk, sem var ekki heilt á geði, talið undarlegt og skrítið, í besta falli 

sérkennilegt, vegna hegðunar sinnar og framgöngu. Ósjaldan var það haft að skotspæni 

og átti undir högg að sækja í samfélagi manna, og á raunar enn að  mörgu leyti. Þó svo að 

vanþekking og fordómar séu ekki úr sögunni gætir engu að síður öllu mannúðlegri 

sjónarmiða í dag og flokkast geðfötlun undir sjúkdóma eða sálræn vandamál, og stuðst er 

við margvíslegar greiningar á þeim innan heilbrigðiskerfisins. Víst er erfitt er að þurfa að 

kljást við eina geðsjúkdómsgreiningu, ekki bætir úr skák þegar fíknisjúkdómur er 

samfara (e. coexisting).  

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO), telst sá einstaklingur vera  

heilbrigður sem býr fullkomlega við líkamlega, andlega og félagslega vellíðan (Kozier, 

Erb, Berman og Snyder, 2004).  - Í samræmi við þessa heilbrigðissýn hefur sjónum í æ 

ríkari mæli verið beint að því hvernig hægt sé að draga úr samfélagslegum hindrunum, 



5 

 

sem jafnan blasa við fólki með tvíþáttagreiningu, og stofnanavæðingu, laga umhverfi að 

einstaklingum og einstaklinga að umhverfi og veita þeim stuðning og  samþætta 

þjónustu. Því  ekki er lengur litið á það sem markmið í sjálfu sér að ná tökum á 

sjúkdómnum sem slíkum, heldur er það leið til öðlast eða endurbyggja fullnægjandi 

félagslega virkni og sátt við lífið og tilveruna. Heilbrigðishugtakið er mjög tengt 

lífsgæðum og almennri velferð (Magura o. fl.,2007). 

Hugleiðing  um hugtakið tvíþátagreining 

Í fræðilegum umfjöllunum er enska hugtakið dual diagnosis, sem  á íslensku útleggst 

sem tvíþáttagreining en sjúkdómurinn kallast tvíþáttasjúkdómur eða dual disorder. Í 

meðferðargeiranum er stundum talað um double trouble (Cameron, 2007). -  Í byrjun 9. 

áratugarins var skrifaður fjöldi greina um “hinn nýja króníska sjúkling” og smám saman 

tekur heilbrigðis- og meðferðargeirinn að einbeita sér sérstaklega að fólki, sem á við 

hvort tveggja að stríða, geðsjúkdóm/geðröskun og vímuefnavandamál (fíkn/misnotkun) á 

öðru eða hvoru  tveggja áfengi og fíkniefnum (e. drugs).  Þar sem engin hugtök voru til 

yfir þennan sjúklingahóp  var  t.d. vísað til mentally ill chemical abusers eða substance-

abusing mentally ill persons  og fleira í þeim dúr (Drake og Wallach, 2000).   

 

Kristinn Tómasson geðlæknir skrifar grein um fjölkvilla, sem hann þýðir úr enska 

orðinu  comorbidity, árið 1998. Er hann þá að vísa til sjúklinga sem bæði eru með 

áfengissýki og annan geðsjúkdóm. Segir hann hugtakið fyrst hafa komið fyrir í Mediline 

gagnagrunninum 1986, og er hin bókstaflega merking sú að einstaklingur hafi tvo eða 

fleiri sjúkdóma. 

Seint á 9. áratug síðustu aldar er farið að tala um dual diagnosis, en Lehman og 

félagar birtu grein árið 1989 þar sem þeir fjalla um nálgun og meðferð einstaklinga með 

tvíþáttagreiningu. Þá fer fagheimurinn að átta sig á því að fólk með tvíþáttagreiningu 
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mætti alls kyns hindrunum í heilbrigðis- og stofnanakerfinu þegar það vildi leita sér 

þjónustu og lækninga við bæði geðsjúkdómi og fíkn. Á sama tíma taka fagaðilar, 

fræðimenn og stefnumótendur að fást við það vandamál hvernig eigi að samtengja 

geðheilbrigðis- og fíknimeðferðarþjónustu í orði (e. conceptually) og á borði (e. 

practically). Margir rannsakendur og greinarhöfundar, sem fjalla um tvíþáttagreiningu og 

málefni henni tengd, eru á því að ekki hafi enn tekist að leysa þann vanda svo vel sé 

(Drake og Wallach, 2000; sjá og Todd, Sellman og Robertson, 2002; O'Day, Killeen, 

Sutton og Iezzoni, 2005; Rolf og Cutcliffe, 2006; Askey, 2007; Biering, 2007). 

Á endanum fór það svo að dual diagnosis varð viðtekið og hefur fest sig í sessi sem 

greiningarhugtak yfir þessar tvær samverkandi raskanir (e. disorders); geðsjúkdóm og 

fíknisjúkdóm. Drake og Wallach (2000) benda á að hugtakið geti verið misvísandi þar 

sem fleiri hópar hafi tvíþátagreiningu, eins og t.d. fólk með þroskaskerðingu og 

geðraskanir.  Þeir segja að lýsa  mætti fyrrnefnda hópnum, fólki með geð- og 

fíknisjúkdóma, á annan hátt og út frá öðrum fleti og þá með tilliti til þess að um er að 

ræða einstaklinga með margþættar, víxlverkandi skerðingar, sálfélagsleg vandamál og 

vanhæfni. En um leið undirstrika höfundarnir, eins og annars staðar kemur fram í þessari 

umfjöllun, að fólk með tvíþáttagreiningu er ólíkur hópur innbyrðis þegar tekið er tillit til 

breytileika viðkomandi geðsjúkdóma og neyslumynsturs. Sumar rannsóknir hafa og bent 

til kynjamunar (Grella, 2003). 

Hænan og eggið 

Mikið hefur verið rætt og ritað  um orsakir og afleiðingar tvíþáttagreiningar, eða hvort 

komi á undan hænan eða eggið - geðsjúkdómurinn eða fíknisjúkdómurinn. Erfitt hefur 

reynst að fullyrða eitthvað í þeim efnum. Hér verða sett fram tvö líkön um hugsanleg 

orsakatengsl, tekin upp úr fræðilegum umfjöllunum hjúkrunarfræðinga í báðum tilvikum: 
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 Áhættuþættir, eins og erfðir, sálrænt áfall og skert vitsmunastarfsemi, geta leitt 

til  geðsjúkdóma 

 Geðsjúkdómurinn leiðir til vímuefnamisnotkunar, hvort sem um er að ræða 

tilraunir til sjálfslækningar eða tilhneigingu og veikleika af völdum 

sjúkdómsins 

 Vímuefnafíkn er uppspretta geðsjúkdóma  

 Um er að ræða gagnkvæm, samverkandi áhrif beggja sjúkdómanna (Edward 

og Munro, 2009). 

  

 Vímugjafa er neytt til að draga úr einkennum geðraskana (t.d. félagsfælni eða 

kvíða)  

 Vímuefnanotkun getur valdið geðröskunum (t.d. þunglyndi tengd 

áfengisneyslu, kvíðaraskanir tengdar notkun örvandi lyfja eða sturlunarástand 

tengt kókaínneyslu) 

 Vímuefni eru notuð til að slá á vanlíðan og aukaverkanir frá fyrri 

vímuefnanotkun (“lækningin” er sjálfur sjúkdómurinn) 

 Erfðafræðileg tilhneiging til beggja sjúkdómanna 

 Engin tengsl milli geðsjúkdóms og vímuefnafíknar (Stuart og Laraia, 2005). 

Ekki er úr vegi að vitna í framhaldinu til Kristins Tómassonar geðlæknis (1999): 

Þótt sjúklingar séu haldnir fleiri en einni geðröskun segir það yfirleitt ekki til um 

orsakasamband á milli þeirra að öðru leyti en því að þeir sem eru veikir fyrir eru að 

jafnaði í meiri hættu til að fá annan sjúkdóm og leita frekar meðferðar.  

Í líkönunum hér að framan taka hjúkrunarfræðingarnir ekki (sam)félags- og 

efnahagslega stöðu eða aðstæður (SES) með í reikninginn. En rannsóknir  hafa leitt í ljós 

að því lægri sem SES er því aukast frekar líkur á fíknisjúkdómum og geðsjúkdómum. 
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(Mueser, Drake og Wallach, 1998).  Þetta felur í sér að áhættuþættir að þessum 

„tvíhöfða“ sjúkdómi geti líka verið félagslegs eðlis að einhverju leyti -  ekki bara af 

líffræðilegum, andlegum eða sálfrænum toga. Þetta er þáttur sem vert er að skoða og 

verður komið inn á hér á eftir.  

Ferns konar sjónarmið gagnvart tvíþáttagreiningu 

Með árunum hafa rannsóknir, aukin fagleg þekking og reynsla innan stofnana sem utan 

varpað æ meira ljósi á tvíþáttagreiningu, sem margþættu og flóknu heilbrigðis- og 

samfélagsvandamáli. Drake og Wallach (2000), sem hafa mikið látið til sín taka á 

þessum vettvangi með rannsóknum og fræðilegum skrifum, halda því fram að hin 

upphaflega áhersla á sjúkdómsgreiningu geti hafa staðið í vegi fyrir framförum á sviði 

stefnumörkunar og þróunar samfélagslegra úrræða, svo sem eins og í húsnæðis- og 

atvinnumálum. Þeir benda á  að uppbyggingin út í samfélaginu hafi ekki haldist í hendur 

við þá mannúðaráherslu undanfarinna áratuga, að loka eða fækka stofnunum (e. 

deinstitutionalization), og á meðan svo sé fari félagsleg vandamál fólks með 

tvíþáttagreiningu vaxandi frekar en hitt.  

Hér verða reyfuð fjögur sjónarmið sem hafa þróast í gegnum árin gagnvart 

tvíþáttagreiningu, meðferðarnálgunum og þjónustuþörfum, og áfram verður leitað í 

smiðju Drake og Wallach:  

Læknisfræðilega sjónarmiðið: Hér er litið svo á að vímuefnafíkn sé krónískur, 

fallgjarn (e. relapsing) sjúkdómur.  Þessi sjúkdómsnálgun hefur smám saman rutt því 

sjónarmiði úr vegi að vímuefnamisnotkun sé afleitt (e. secondary) vandamál út frá 

geðsjúkdómi og muni hverfa með viðeigandi geðsjúkdómsmeðhöndlun og lækningu. Þar 

sem rannsóknir hafa sýnt að fólk með tvíþáttagreiningu hafi tilhneigingu til 

áframhaldandi neyslu, þrátt fyrir góða geðheilbrigðisþjónustu, er litið svo á að það gefi 
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betri raun að meðhöndla báða sjúkdómana samtímis. Fallgirnin er fyrst og fremst tengd 

við einstaklinginn sjálfan og horft er framhjá  áhættuþáttum í umhverfi.  

Sjúkdómsgreining og meðferð eru í brennidepli. 

Siðræna sjónarmiðið: Með þessu sjónarmiði er einblínt á fíkniefnamisnotkun, 

framkomu og atferli einstaklinga með tvíþáttagreiningu. Þeir fá á sig stimpil fyrir að vera 

slæmir einstaklingar sem sýni af sér afbrigðilega, ósiðlega og saknæma hegðun. 

Áherlslan er því á eftirlit og refsingu. Hinn almenni borgari kærir sig ekki um svona fólk 

í nærumhverfi sínu. Hér eru á ferð samfélagslegar hindranir í formi fordóma og 

útskúfunar. 

Sálfélagslega áhættu-sjónarmiðið: Samkvæmt þessu sjónarmiði er litið til þess að 

fólk með tvíþáttagreiningu hefur tilhneigingu til að lúta í lægra haldi gagnvart þeim 

áhættuþáttum sem eru gjarnan innbyggðir í félagslegt og menningarlegt umhverfi þess. 

Vandamál eins og fátækt, atvinnuleysi, húsnæðisskortur, óöryggi, útbreidd neysla og 

glæpir eru ekki kjöraðstæður fyrir fólk með geðsjúkdóma og raskanir, þannig er það 

útsettara en ella fyrir að verða fórnalömb aðstæðna sinna frekar en gerendur. Niðurstöður  

rannsókna benda mjög til þess að  umhverfisþættir hafi áhrif á þróun og batahorfur 

fíknisjúkdóma meðal einstaklinga með tvíþáttagreiningu. Því gæfulegra umhverfi því 

frekari líkur eru á að fólk láti af neyslu vímugjafa. Samkvæmt þessu sjónarmiði er ekki 

nægjanlegt að fá læknisaðstoð og fara í góða meðferð þegar alvarlegir áhættuþættir bíða 

einstaklingsins í hans nánasta umhverfi - til viðbótar við lífræðilegan og sálrænan 

veikleika (e. vulnerability) sem fyrir eru hjá þessum einstaklingum.  Hér er kallað eftir 

opinberri stefnumótun og samfélagslegu átaki.  

Fyrirbærafræðilega sjónarmiðið: Hér er tekið tillit til fyrri reynslu, 

sjúkdómsbaráttu og vilja  einstaklinganna sjálfra. Hvernig þeir sjálfir upplifa aðstæður 

sínar, hvers þeir óska sér og hvert þeir vilji stefna?  Í viðtölum við fólk með 
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tvíþáttagreiningu kemur mjög gjarnan fram að það sé ekki vilji þess að auka á 

geðsjúkdómseinkennin með neyslsu vímuefna, heldur sé það að reyna að lifa af í 

vítahring veikinda, streitu, tækifæraskorts og vonleysis.  Fólkið segist óska sér 

menntunar, atvinnu, öruggs húsnæðis, félagslegs stuðnigs, náinna samskipta og 

félagslegrar þátttöku en upplifa að geðheilbrigðiskerfið sé frávísandi og ráðalaust og 

komi ekki til móts við þarfir þeirra, heldur krefjist auðsveipni og hlutleysis af þeirra 

hálfu.  Þá segist fólk hafa þörf fyrir einn meðferðaraðila sem þekkir sögu þess og 

sjúkdómsgreiningu og það getur treyst. - Mikilvægt er að meðferðaraðilar einblíni ekki 

bara á sjúkdóma og veikindi heldur leitist við að fá innsýn í sögu, lífsreynslu og aðstæður 

einstaklingsins (Drake og Wallach, 2000; Mueser o. fl., 1998; sjá og Hawkins og 

Abrams, 2007). Fyrirbærafræðinni hefur verið lýst sem bæði heimspeki og 

meðferðarnálgun ( Deans og Soar, 2005). 

Drake og Wallach (2000), segja rannsóknir benda til þess að samþættar 

meðferðaráherslur, þar sem tekið er á hvoru tveggja, fíkn og geðsjúkdómi, lofi góðu.  

Jafnframt segja þeir að þörf sé  á frekari rannsóknarvinnu varðandi hið samþætta 

meðferðarlíkan, þar sem lögð er áhersla á  samfélagslega aðlögun (að lifa utan stofnunar), 

samþættingu úrræða (húsnæði, menntunar- og atvinnutækifæri ásamt velferðar-,  

heilbrigðis- og meðferðarþjónustu) og  heildræna nálgun  (fjölskylda- og tengslanet er 

með í ráðum).  Alla vega hafi hin hefðbundna aðferð, að reyna að meðhöndla tvo 

samverkandi sjúkdóma á aðskilinn hátt og án samhengis við lífsgöngu og félagslegar 

aðstæður viðkomandi  einstaklinga, ekki skilað góðum árangri.  

Sjúkdómurinn tvíþáttagreining – mismunandi samsetning og algengi 

Fólk með tvíþáttagreiningu er misleitur (e. heterogeneous) hópur sem hefur mismunandi 

og breytilegt sjúkdómsferli. Þegar hefur verið minnst á að orsakatengsl tvíþáttagreiningar 
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eru yfirleitt óljós. Einn sjúkdómur getur verið orsök, undanfari eða þróast samhliða 

öðrum. Áfengis og/eða fíkniefnaneysla getur orsakað eða aukið líkur á geðröskunum 

/geðsjúkdómum og aftur öfugt. Til dæmis þegar alkóhólisti fellur í þunglyndi eða þegar 

þunglyndur einstaklingur byrjar að nota áfengi í því skyni að reyna að slá á þunglyndið. 

En  óhætt er að segja að algengi þunglyndissjúkdóma er töluvert meðal áfengis- og 

vímuefnaneytenda (Kristinn Tómasson, 1998). Greiningar geta breyst með tímanum; 

fíkniefnaneytandi getur smám saman þróað með sér flókin geðræn vandamál eða 

einstaklingur með geðræn vandamál þróað með sér alvarlegan fíkniefnavanda (Todd, 

Green, Harrison, Ikuesan, Self, Baldacchino og Sherwood, 2004).  

Varðandi misleitni, þá hefur kynjamunur verið greindur meðal fólks með 

tvíþáttagreiningu í þá átt að karlmenn hafa oftar en konur átt sögu um sjáanleg vandamál 

eins og hegðunarröskun og andfélagslega hegðun en konur frekar innibyrgð vandamál 

eins og þunglyndi og kvíða (Kristinn Tómasson, 1999). Meðal fólks með 

tvíþáttagreiningu er tilhneigingin sú að konur leita frekar í geðmeðferð en karlar í 

fíknimeðferð, og þær leita sér gjarnan fyrr meðferðar en karlar af þeim sem hafa 

misnotað vímuefni á borð við kókaín og ópíum.  Þá eru konur líklegri en karlar til að vera 

í ábyrgðarstöðu gagnvart börnum og eiga í erfiðleikum sem einstæðir foreldrar. Konur 

eru líklegri til að hafa orðið fyrir sálrænu áfalli (e. trauma) en karlar og einnig líklegri til 

að stríða við átröskun (Kasten, 1997; Grella, 2003; Canaway og Merkes, 2010). 

Fólk sem misnotar áfengi og fíkniefni, eða vímugjafa, er ekki líklegra til þess að 

þjást af vægari geðröskunum en gengur og gerist meðal almennnings. Hins vegar er þessi 

hópur líklegri til að þróa með sér alvarlega geðsjúkdóma eins og t.d. geðklofa eða 

geðhvarfasýki. Rannsóknir benda mjög til þess að vímuefnamisnotkun sé töluvert meiri 

hjá  fólki, sem á við geðræn vandamál að stríða, en meðal almennings (Todd o. fl., 2004; 
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Deans og Soar, 2005). Tvíþáttagreining er og alglengari meðal ungs fólks en þeirra sem 

eldri eru (Rush o.fl., 2008).  

Rúmlega helmingur (53%) einstaklinga sem misnota vímuefni (áfengi ekki 

meðtalið), hefur aðra geðröskun, oftast er um að ræða kvíða- og tilfinningaröskun (Todd 

o.fl., 2004).  Einstaklingar sem binda fíkn sína eingöngu við ólögleg vímuefni hafa frekar 

tilhneigingu til að fá geðsjúkdóma en þeir sem eingöngu misnota áfengi (Rush o.fl., 

2008).  Þá eru einstaklingar sem misnota önnur vímuefni samhliða áfengi oftar með aðrar 

geðraskanir en þeir sem eingöngu eru haldnir áfengisfíkn (Krisitnn Tómasson, 1999).  

Vímuefnamisnotkun getur orsakað ofskynjanir, vænisýki og alls kyns 

fráhvarfaeinkenni. Svokölluð „sjálflækning“ er þekkt fyrirbæri, þá telur fólk sig geta 

fundið út þá blöndu sem virkar best til að komast hjá vanlíðan. Sjálflækning er talin 

nokkuð algeng meðal fólks með geðraskanir, sérstaklega hjá fólki með þunglyndi og 

kvíðaraskanir. Má í þessu sambandi nefna einstaklinga sem haldnir eru félagsfælni og 

ofsakvíða  (Stuart og Laraia, 2005). Sjálflækning virðist og vera algeng meðal geðklofa- 

og geðhvarfsjúklinga (Kasten, 1999). 

Miðað við allan almenning, eru einstaklingar með geðklofa  rúmlega fjórum sinnum 

líklegri til þess að misnota vímugjafa á lífsleiðinni. Nokkrar rannsóknir hafa leitt í ljós 

rúmlega 40% lífsalgengi áfengismisnotkunar meðal geðklofasjúklinga og er fjölfíkn 

sérstakt vandamál (Kristin Tómasson, 1998). Rannsóknir tengdar einstaklingum með 

andfélagslega persónuleikaröskun hafa verið nokkuð misvísandi, en vitað er að 

áhættuhlutfall meðal þessara einstaklinga er hátt. Samkvæmt viðamikilli faraldfræðilegri 

rannsókn í Bandaríkjunum voru þrjátíu sinnum meiri líkur á að einstaklingar með 

andfélagslega persónuleikaröskun misnotuðu vímugjafa en hinn almenni borgari (Kasten, 

1997; Stuart og Laraia, 2005; sjá og Kristinn Tómasson, 1999).  
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Áfengis- og/eða vímuefnaneysla er mjög algeng hjá fólki sem haldið er 

geðhvarfasýki, jafnvel allt að níu sinnum algengari en almennt gerist. Um 60% þessa 

sjúklingahóps misnotar áfengi og/eða vímuefni í hásveiflu eða oflæti (Healey, Peters, 

Kinderman, McCraken og Morris, 2009). Tilhneigingin er sú að auka neyslu í oflæti en 

draga úr henni í  þunglyndi (Kristinn Tómasson, 1998). Geðhvarfasjúklingar eru líklegri 

en aðrir til að fremja sjálfsmorð, eða gera tilraun til sjálfsvígs. Þeir hafa jafnan lélegt 

innsæi og afneita oft sjúkdómsástandi sínu. Rannsóknir hafa gefið til kynna að ástæður 

vímuefnamisnotkunar kunni að vera tilraunir til að komst hjá óæskilegum og íþyngjandi 

sjúkdómseinkennum, sem þá getur talist til   sjálflækningar. Geðhvarfasýki og 

fíknisjúkdómur eiga það sameiginlegt að í báðum tilvikum er hætt við geðsveiflum og 

mikilli hvatvísi (Healey o. fl., 2009). 

Í breskri rannsókn voru kannaðar ástæður misnotkunar vímugjafa meðal fólks með 

geðhvarfasýki,  kom í ljós að ástæðan var ósjaldan sú að það ætlaði í upphafi að reyna að 

stjórna geðveiflum sínum, hæðum og lægðum, með því að gera tilraunir með neyslu 

áfengis og vímuefna. Þróunin verður gjarnan sú að endurtekið “fikt” með vímuefnagjafa 

skapar efnaþol og að endingu verður fólk háð efnunum. Þar með er kominn nýr vandi 

samhliða geðsjúkdómnum, sem er fíknisjúkdómur.  - Þeir einstaklingar sem tóku þátt í 

rannsókninni sögðu sumir hverjir ástæðuna einkum vera þá, að þeir nytu virkni efnanna, 

þ.e. gleðinnar og stuðsins sem fylgdi því að vera í vímu. Aðrir nefndu upphaflegu 

ástæðuna fyrir notkun vímugjafa þá að þeir upplifðu sig verða aftur eðlilega. Lyfin við 

sjúkdómnum geta haft sljóvgandi áhrif, sem er reyndar algeng aukaverkun, þannig voru 

sumir að sækjast eftir sömu líðan og þeir fundu fyrir greiningu og meðhöndlun 

sjúkdómsins. Enn aðrir notuðu áfengi og kannabis til þess að slaka á og öðlast sálarró.  Þá 

voru þeir sem sögðu ástæðuna vera félagslegs eðlis, að þeir hafi upphaflega byrjað notkun 

vímugjafa til þess að auðvelda samskipti og samneyti við fólk (Healey o. fl., 2009). 
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Eins og sérstakleg er fjallað um í kaflanum um félagslega stöðu  er heimilis- og 

umkomuleysi algengur dragbítur fólks með tvíþáttagreiningu. Út frá niðurstöðum 

rannsókna  er  almennt talið að um helmingur heimilislausra einstaklinga sé með 

tvíþáttagreiningu.  Svipaða sögu má segja um samfélögin innan fangelsanna, en rúmur 

helmingur fanga er talinn vera með tvíþáttagreiningu, inn á geðdeildum a.m.k. þriðjungur 

(Stuart og Laraia, 2005; Mericle, Alvidrez og Havassy, 2007). 
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Hliðarvandamál fólks með tvíþáttagreiningu 

Heilbrigðistengdar hliðarverkanir 

Miklar líkur eru á því að fólk sem er með tvíþáttagreiningu eigi erfiðara líf en aðrir og 

verða undir á einhvern hátt í samfélaginu. Hinn almenni borgari hræðist gjarnan fólk með 

geðsjúkdóma eða reynir að forðast það, hvað þá ef hinir geðsjúku misnota einnig 

vímuefni. Fólk er hrætt við það sem það þekkir ekki. Telja má víst að fordómar og 

vanþekking þrífist í þjóðfélaginu gagnvart fólki með tvíþáttasjúkdóm. Gjarnan má sjá 

merki þess utan á fólki þegar það er í neyslu, ekki síður þegar geðraskanir eru einnig til 

staðar, það getur virkað hömlulaust, hvatvíst og á skjön við umhverfið.  

Í Bandarískri rannsókn á fólki með tvíþáttagreiningu kom í ljós að það er í meiri 

hættu en gengur og gerist á  að skaða sjálft sig og aðra með hegðun sinni, þurfa og mikla 

aðstoð frá félagslegakerfinu og heilbrigðiskerfinu. Þeir einstaklingar sem voru greindir 

með geðsjúkdóm eða voru s.s. með geðgreiningu og misnotuðu amfetamín, 

benzodiazepin, LSD og ópíumefni, sýndu enn frekar af sér andfélagslega hegðun og lentu 

frekar í vandræðum en þeir sem misnotuðu kannabis og áfengi (Virgo, Bennett, Higgins,  

Bennett og Thomas, 2001).  

Einstaklingar sem misnota fíkniefni samhliða annarri geðröskun eru líklegri en ella 

til að nota óhreinar nálar og stunda óvarið kynlíf, sem leitt getur til HIV smits (Todd o.fl., 

2002). En rannsóknir hafa leit í ljós að hærri tíðni HIV og lifrabólgu C smita sé meðal 

einstaklinga með alvarlegan geðsjúkdóm og fíknisjúkdóm en almennings. Einstaklingum 

með tvíþáttagreiningu hættir jafnframt til að hafa fleiri en einn geðsjúkdóm og  

smitsjúkdóm í ofanálag.  Líf fólks með tvíþáttagreiningu getur þannig verið mikil barátta 

við erfiðan og flókinn heilsufarsvanda (Kasten, 1997; Villena og Chesla, 2010).  

Í bandarískri rannsókn greindu einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm frá því að þeim 

fyndist þeir oft misskildir og eiga sér engan málssvara. Einnig kom fram að skrifræði 
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væri mikið í heilbrigðiskerfinu sem gerir sjúklingunum erfitt fyrir.  Þeim fannst vanta 

upp á  heildræna innsýn og skilning heilbrigðisstarfsfólks, að ekki væri nóg að geta greint 

sjúkdóminn heldur þyrfti líka að skilja þeirra viðhorf og aðstæður sem oft og tíðum væru 

ekki góðar.  Kom fram í rannsókninni að fólk með tvíþáttagreiningu finnist það ekki 

alltaf vera rétt greint og oft dæmt vegna útlitsins. Dæmi var um að fólk hafi verið greint 

með geðrof þegar það var kannski í  alvarlegum fráhvörfum, með delerium tremens.  Þá 

kom fram að sjúklingum fannst ekki alltaf vera komið fram við sig af virðingu. Slík 

upplifun verður til þess að fólk tengir kvíða við  meðferðar- og heilbrigðisþjónustu sem 

er mjög fráfælandi þáttur, (Villena og Chesla, 2010). 

 Reykingar 

Margt bendir til þess að hjúkrunarfræðingar og aðrir heilbrigðisstarfsmenn hafi minni 

afskipti af reykingum geðfatlaðra en annara sjúklingahópa (Stein, 2008). Þekkt er að stór 

hluti fólks með tvíþáttasjúkdóm reykir. Reyndar er tóbaksfíkn algengasta misnotkunin á 

efni meðal fólks með geðgreiningu eða geðsjúkdóm. Tóbak telst ekki til ólöglegra efna  

enn sem komið er, þrátt fyrir mikinn skaða sem það veldur. Tóbak hefur áhrif á sömu 

virknistöðvar og amfetamín og kókaín og getur haft áhrif t.d. á geðslag og matarlyst. Á 

geðdeildum og meðferðarstofnunum hefur verið litið fram hjá reykingum þessa 

sjúklingahóps, þrátt fyrir almennt reykingabann á heilbrigðisstofnunum. Sumir 

einstaklingar byrja jafnvel að reykja við innlögn á slíkar stofnanir, þó ekki sé nema til að 

brjóta upp tímann og samlagast öðrum. Mikils misskilnings gætir meðal 

heilbrigðisstarfsmanna og annara starfsmanna varðandi reykingar, en sumir halda að 

reykingar minnki t.d sjálfsskaða og langanir í önnur efni eins og áfengi og fíkniefni. 

Starfsfólki finnst mörgu hverju, reykleysi ekki vera forgangsatriði og álíta að það geti 

aukið líkur á falli, þunglyndi og sjálfsskaðandi atferli (Prochaska, 2010). Starfsfólki 
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finnst það hafa nóg annað að gera þó það standi ekki í líka í herferð gegn tóbaksnotkun 

(Mericle o.fl., 2007). 

53% hjúkrunarfræðinga á geðdeildum í Bretlandi töldu að reykingar meðal sjúklinga 

væru  til góðs, meðferðalega séð. Var 22% hjúkrunarfræðinganna á því að deila ætti 

sígarettum út til inniliggjandi sjúklinga og þá sem hluta af meðferð. Lítill hvati virðist vera til 

þess að láta af reykingum í umhverfi fólks með geð- og fíknisjúkdóma. Dauði vegna 

reykinga er ein algengasta dánarorsökin í Bretlandi og víðar.  Rekja má dauðsföll til reykinga 

mun oftar en til t.d áfengis, ólöglegra fíkniefna, sjálfsvíga, vélhjólaslysa, offitu og alnæmis, 

svo nokkrir áhættuþættir séu nefndir. Rannsóknir hafa sýnt að fólk sem reykir hafi verri 

meðferðarhorfur en þeir sem ekki reykja.  En fólk með alvarlegan geðsjúkdóm sem reykir, 

deyr að meðaltali 25 árum fyrr en almenningur (Prochaska, 2010). 

Lífsstíll 

Fólk með tvíþáttasjúkdóm lifir oft óskipulögðu eða óreiðusömu lífi og viðhefur 

óheilbrigðan lífstíl, sem er afleiðing af misnotkun vímugjafa og geðröskunar.  Það reynist 

fólki miserfitt að hafa tök á tilverunni og fer það m.a. eftir samsetningu viðkomandi 

tvíþáttagreiningar (Todd o.fl. 2004). Mataróregla og óhreinlæti er gjarnan viðloðandi 

þennan hóp (Villena og Chesla, 2010). Fólk með tvíþáttasjúkdóm hefur hærri tíðni 

annarra krónískra sjúkdóma og er oft og tíðum með fjölda innlagna í ferilskránni, mikla 

notkun bráðaþjónustu spítalanna og annarrar heilbrigðisþjónustu. Þeir einstaklingar sem 

hér um ræðir hafa og  minni lífslíkur og dánartíðni er hærri en meðal almennings. Það 

hefur sýnt sig að streita til lengri tíma er hættuleg heilsu fólks. Margir þeirra einstaklinga 

sem eru með tvíþáttasjúkdóm lifa við stöðugt óöryggi og ótta sem má að mörgu leyti 

rekja til félagslegra þátta og erfiðra lífskilyrða. Eins og gefur að skilja loðir 

streituþátturinn við slíkar aðstæður sem getur leitt til krónískra streitueinkenna, sem aftur 
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geta ýtt undir hjartasjúkdóma, háan blóðþrýsting og þannig haft áhrif á lífslíkur (Villena 

og Chesla, 2010). 

Sjálflækningar 

Sjálflækningar fela meðal annars í sér að fólk notar áfengi, fíkniefni og lyfseðilskyld lyf,  

sem eru ekki uppáskrifuð af lækni, til þess að halda niðri sjúkdómseinkennum, verkjum 

eða vanlíðan af einhverju tagi.  Fjöldi fólks leitar sér ekki hjálpar hjá læknum og öðrum 

sérfræðingum vegna andlegra eða líkamlegra veikinda,  þó svo að  þörf sé á því.  

Einstaklingar  sem ekki leita sér læknishjálpar af einhverjum ástæðum  útvega sér sumir 

hverjir lyf hjá vinum, kunningjum, nágrönnum eða á svörtum markaði. Það hefur sýnt sig 

að það er nægt framboð af lyfseðilskyldum lyfjum og ólöglegum vímuefnum í umferð á 

svörtum markaði svo lengi sem eftirspurnin er til staðar.  Gera má ráð fyrir að fæstir ætli 

sér að verða fíklar þegar  þeir hefja inntöku á lyfjum, áfengi og vímuefnum í fyrsta sinn.  

Þar sem einstaklingar með tvíþáttagreiningu búa oft við lélegar félagslegar aðstæður eða 

tengjast áhættusömum menningarkimum (e. subcultures) er aðgangur að vímuefnum 

greiðari en gengur og gerist og auðveldar fólki með tvíþáttasjúkdóm að sjálflækna sig 

(Kasten, 1997; Drake og Wallach, 2000). 

Sprottið hafa upp ýmsar tilgátur og athuganir verið gerðar  til að varpa ljósi á það 

gangverk sem býr að baki samspili milli geðsjúkdóms og fíknar.  Tilgátan  um 

sjálflækningar er upphaflega komin frá Khantzian, en hann leiddi hana út frá 

meðferðarstarfi sínu með fíkla. Tilgátan gengur út á það að fíkn sé tilkomin vegna 

tilrauna til að sjálfslækna óþægilega andlega líðan. Tilgátuna þróaði hann svo í kenningu 

(e. psychodynamic theory) þess efnis að geðræn röskun komi í veg fyrir að einstaklingar 

geti haft stjórn á óþægilegri upplifun og verði því sínir eigin “geðlyfjafræðingar”, að því 

leyti að þeir velji lyfin eða efnin eftir geðrænu ástandi sínu. Sem dæmi, þá velur 
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kókaínfíkill kókaín vegna þess að hann  telur það hjálpa við að hafa stjórn á  geðsveiflum 

sínum. Samkvæmt þessari kenningu er fíkniefnaneysla afleiðing geðsjúkdóms (Kasten, 

1997).  Þessi kenning hefur ekki verið staðfest með rannsóknum, en margir virðast 

aðhyllast hana engu að síður (Mueser o.fl., 1998). 

Önnur tilgáta gengur út á það, eins og komið var inn á í umfjölluninni um 

orsakatengsl,  að einstaklingum með alvarlegar geðraskanir sé hætt við stressi og 

þunglyndi og því eru þeir líklegri en ella til að nota lyf til að slá á einkennin, þar með 

skapast hætta  á þróun fíknar. Geðsjúkjúkdómur er sem sagt talinn undanfari 

vímugjafaneyslu (Bizzari o.fl, 2007).  

Neysla á uppáskrifuðum lyfjum frá læknum getur farið úr böndunum, fólk fer þá 

ekki eftir notkunarleiðbeiningum frá lækni og tekur meira en ráðlagaðan skammt. 

Algengt er að verkjalyf, svefnlyf og kvíðalyf séu misnotuð. Yfirleitt byrjar notkunin 

sakleysislega, fer síðan smám saman vaxandi og á endanum úr böndunum.  Þol myndast 

fljótt af þessum lyfjum, þannig eykur fólk gjarnan skammtana til þess að fá sömu virkni 

og í upphafi, en þessi lyf eru yfirleitt hugsuð til styttri tíma. Einstaklingar sem sjálflækna 

sig eru oft að forðast fráhvörfin, þolið eykst með tímanum og að endingu verður fíknin 

ráðandi.  Fráhvarfseinkenni gera vart við sig þegar líkaminn er orðinn háður  ákveðnum 

lyfjum eða vímuefnum og hlé er gert á neyslu.  Fráhvörf framkalla mjög gjaran erfiða 

líðan hjá fólki, bæði andlega og líkamlega.  Sjálflækning sem slík er talin vera nokkuð 

alglengt vandmál og  einn þeirra þátta sem getur valdið því að fólk verði háð vímuefnum 

(Kasten, 1999; Stuart og Laraia, 2005).   

Einstaklingar með geðhvarfasýki, andfélagslega persónuleikaröskun og geðklofa 

sjálflækna sig mun oftar en fólk með aðrar geðraskanir. Samkvæmt rannsóknum notar 

stór hluti þessa hóps vímuefni til þess að halda niðri geðsveiflum. Einstaklingar sem 

þurfa að  taka inn geðlyf, og ef til vill nokkrar gerðir af þeim, sjálflækna sig stundum 
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með öðrum vímuefnum til þess að draga úr aukaverkunum þeim sem gjarnan fylgja 

geðlyfjum. Aukaverkanir af geðlyfjum geta verið margvíslegar, má nefna sljóleika, 

þreytu, aukna matarlyst og þyngdaraukningu (Kasten, 1999).  

Í bandarískri rannsókn voru tekin djúpviðtöl við 20 einstaklinga með 

tvíþáttasjúkdóm til þess að kanna ástæður þess að þeir misnotuðu áfengi og vímuefni. 

Nokkrir viðmælenda kváðu ástæðuna fyrir vímugjafanotkun vera tilraun til að gleyma 

sársaukafullri reynslu eins og t.d. minningu um misnotkun af einhverju tagi eða til þess 

að ýta frá sér sjálfsvígshugsunum og vanlíðan.  Kom fram að stundum upplifði fólk 

skemmtilegar ofskynjanir í vímu sem ýtti undir frekari notkun.  Einstaklingar með 

geðklofa nefndu að þeir væru gjarnan að reyna að ýta röddum og óþægilegum hljóðum 

frá með því að nota vímuefni.  Rannsóknin sýndi fram á að flestir þeir sem sjálflæknuðu 

sig í þeim tilgangi að halda sjúkdómseinkennum frá gerðu sér grein fyrir því að það héldi 

bara einkennum sjúkdómsins frá tímabundið. Einstaklingar með erfið einkenni geðklofa  

sóttust í örvandi efni. Þeim fannst efnin auka með sér orku og hjálpa sér að vera virkari 

og meiri þáttakendur í eigin lífi. Kom fram í rannsókninni að viðmælendur ætluðu bara 

að nota vímuefnin tilfallandi og virtust ekki alltaf gera sér grein fyrir alvarleika og þróun 

eigin neyslu. Þeir kváðust jafnvel hafa ágæta stjórn á neyslunni þótt raunin virtist önnur. 

Nokkrir viðmælenda kváðust oft ekki vera sáttir við þá meðferð sem þeir fengju í 

heilbrigðiskerfinu og leituðu því annarra leiða. Þá kom fram í rannsókninni að  sumir 

hófu  sjálflækningu þegar  sjúkdómseinkennin urðu verri (Kasten, 1999). 

Sálfélagslegar hliðarverkanir fólks með tvíþáttagreiningu 

Heilbrigði er yfirgripsmikið hugtak og hefur vissulega verið umdeilt í gegnum tíðina. 

Skilgreining Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar á  heilbrigði snýst ekki eingöngu um 

“fjarveru sjúkdóma eða heilsubrests”,  heldur felur hún líka í sér fullkomna líkamlega, 
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huglæga, andlega og félagslega vellíðan. Gjarnan er vísað til þessa sjónarmiðs sem 

félagsfræðilega og ekki síður sálfélagslega heilbrigðislíkansins (Brynja Óskarsdóttir, 

2006; Magura o.fl., 2007). Ágætt er að hafa þessa sálfélagslegu sýn á heilbrigði í huga 

þegar félagslegar aðstæður fólks með tvíþáttagreiningu og hliðarverkanir eru skoðaðar. 

Frávik og stimplun 

Rannsóknir hafa sýnt að fólk með tvíþáttasjúkdóm eigi félagslega erfitt uppdráttar miðað 

við það sem gerist meðal almennings. Geðsjúkdómum fylgir ákveðin stimplun og jafnvel 

útilokun í samfélaginu, ekki dregur það úr þegar fíkn eða misnotkun vímuefna er samfara 

(Hawkins og Abrams, 2007). Út í samfélaginu og í mannlegum samskiptum er fólk vegið 

og metið, það fær á sig merkimiða t.d. út frá ásýnd; hvernig það kemur öðrum fyrir sjónir 

í klæðaburði, framkomu og fasi. -  Hvert samfélag setur sér ákveðin norm; formleg eða 

óformleg viðmið um hegðun og siði sem eru almennt viðtekin. Norm eru breytileg í tíma 

og milli samfélaga og þjóðfélagshópa, eru m.ö.o. félagsleg og menningarleg afurð.  Í 

félagsfræðilegum skilningi telst það til frávika þegar fólk fylgir ekki ríkjandi normum 

með hegðun og lífsháttum. Þeirrar tilhneigingar gætir meðal fólks að skilgreina og koma 

auga á geðræna sjúkdóma, án þess að það hafi til þess nokkra fagþekkingu.  Í ljósi 

frávikakenninga hefur sú tillaga verið sett fram að nytsamlegra geti verið að skoða 

veikindi af geðrænum toga, sem hafa  mismunandi og ósamhljóða skilgreiningar, sem 

vísbendingu um félagslega stöðu frekar en sjúkdóm (Wallace og Wallace, 1985). 

Hlutverkakenningar ganga út á það að hver maður hafi ákveðnum hlutverkum að 

gegna, bæði í einkalífi og út í samfélaginu. Hvert hlutverk felur í sér ákveðið 

atferlismynstur. Hlutverk eru mikilvæg í félagslegu samhengi því þau bæði móta hegðun 

og gera hana fyrirsjáanlega. Þekkt er skilgreining bandaríska félagsfræðingsins Talcotts 

Parsons á hlutverki sjúklingsins (e. sick role). Samkvæmt Parsons er heilbrigði hið 



22 

 

eðlilega ástand, tengt færni og afkastasemi. Sjúkdómar eru aftur á móti röskun og 

afbrigðilegt ástand sem gerir einstaklinginn óvirkan og háðan öðrum (Rannveig 

Traustadóttir, 2006; Wallace  og Wallace, 1985). Samkvæmt Parsons væri einstaklingur 

með tvíþáttasjúkdóm í  sjúklingshlutverki bæði sem geðfatlaður einstaklingur og í 

hlutverki áfengis- og/ eða vímuefnaneytanda, sem raunar felur í sér tvöfalda stimplun. 

Félagsleg staða  

Í öllum samfélögum þarf fólk að búa yfir ákveðinni hæfni og baráttuvilja til að komast af. 

Eftir því sem samfélögin verða margbreytilegri og flóknari eru meiri kröfur gerðar til 

einstaklinga.  Heilbrigði og félagslegur bakgrunnur hefur mikið um það að segja hvernig 

einstaklingum tekst að koma sér  áfram í lífinu (O'Day, Killen, Sutton og Iezzoni, 2005). 

Þekkt er að þeim sem standa höllum fæti félagslega og efnahagslega er hættara við 

heilsufarslegum vandamálum, nýta sér jafnframt síður heilbrigðisþjónustu, en þeim sem 

standa betur að vígi félagslega og efnahagslega.  Það má líka orða þetta svo, án þess að 

kafað verði í orsakasamhengi, að þeir sem eiga við langvarandi heilsufarsleg vandamál 

að stríða,  eins og t.d. geðfötlun og fíknisjúkdóma, eru líklegri til að búa við erfiðari 

félagslegar og efnahagslegar aðstæður en þeir sem hafa góða heilsu. Félagsleg og 

efnahagsleg staða (SES) er sú breyta sem oft er höfð til viðmiðunar þegar skoðaðir eru 

þættir eins og hjúskaparstaða og fjölskyldustærð, skólaganga og menntun, atvinna og 

innkoma, búseta og húsnæði, kyn og kynþáttur svo og  heilbrigði og heilsufar (Newman 

og Grauerholz, 2002; Sigrún Júlíusdóttir, 2001). 

Þó að fólk með tvíþáttagreiningu sé misleitur hópur  er hætt við að ýmiskonar 

persónuleg og félagsleg  vandamál setji mark sitt á þennan hóp (Grella, 2003;  Drake og 

Wallach, 2000). Verður hér fjallað um nokkra þeirra í framhaldi af ofangreindri umræðu. 
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Samskipti og tengslanet 

Hlutverk fjölskyldu og ástvina einstaklinga með tvíþáttagreiningu, sem eru illa haldnir en 

komnir áleiðis í bataferlinu, getur verið flókið og tvíeggja, því þeir nánustu vilja sjá 

árangur og leggja jafnvel hart að sér með fjárhagslegum, félagslegum og 

tilfinningalegum stuðningi.  Rannsóknir sem beinst hafa að daglegu lífi og tengslaneti 

fólks með tvíþáttasjúkdóm, benda til þess að stuðningur frá nánustu aðstandendum getur 

dregið úr sjúkdómseinkennum með því að viðkomandi minnki neyslu vímuefna og geti 

þannig haldið ákveðinni virkni og rútínu í daglegu lífi. Stuðningurinn getur að sama 

skapi snúist upp í andhverfu sína þegar árekstrar, kröfur, ákafi og óþolinmæði 

aðstandenda ná yfirhöndinni. Allt samskiptamynstur fellur í sama farið, fólk færist á 

byrjunareit og jafnvel aftar, því fallhættan er mikil (Hawkins og Abrams, 2007).  

Einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm standa iðulega frammi fyrir hindrunum í félagslegum 

samskiptum og athöfnum. Stuðnings- og tengslanet þeirra, sem undir venjulegum 

kringumstæðum samanstanda af fjölskyldumeðlimum, vinum, jafnöldrum og 

vinnufélögum, eru jafnan rýr og óstöðug (Hawkins og Abrams, 2007).  Þeir eiga síður 

maka en aðrir (Stein, 2008).  Skert samskiptahæfni og erfiðleikar við að mynda náin og  

gagnkvæm tengsl eru einkennandi fyrir þessa einstaklinga og þeir upplifa sig mjög 

gjarnan valdalitla í samskiptum, ekki síst gagnvart fagfólki og meðferðaraðilum (Kasten, 

1997; O'Day o.fl., 2005). Kröfur um rökræn samskipti og að vera fær um samningagerð 

er streituvaldandi og geta virkað ógnvekjandi og þar af leiðandi vakið upp sterk varnar- 

eða flóttaviðbrögð hjá einstaklingum með þennan sjúkdóm. Getur  það verið ein ástæðan 

þess að aðstandendur og vinir hrekjast frá og smám saman fækkar í hinum innsta hring 

kringum einstaklinginn. Í sumum tilvikum má fyrst og fremst  rekja samskipta- og 

hegðunarvanda til óhóflegrar vímuefnaneyslu. Þá eru mörg dæmi þess að fjölskyldur 

einstaklinga með tvíþáttasjúkdóm séu orðnar svo yfirkomnar af streitu að þær hreinlega 
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hafna þeim.  Þegar tengslin hafa rofnað gagnvart fjölskyldu og nánustu vinum eru 

gjarnan mynduð ný tengsl og þá við „jafninga‟, þ.e. við aðra sem lifa við svipuð 

vandamál og aðstæður.  Líkur sækir líkan heim, eins og sagt er. Mörg dæmi eru líka um 

að fólk einangrist og verði einfarar í andlegri vanlíðan sinni, neyslu og umkomuleysi. 

Það á ekki síst við þegar fastur samastaður og bakland er ekki fyrir hendi  (Hawkins og 

Abrams, 2007).  

Ekki skal litið framhjá því að fjölmargir einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm hafa 

orðið fyrir sálrænu áfalli á lífsleiðinni, upplifað t.d. aðskilnað við foreldra, trúnaðarbrest,  

kynferðislega misnotkun  (stúlkum/konum er hættara að verða fyrir kynferðislegri 

misnotkun en drengjum/körlum) eða annað ofbeldi.  Slík reynsla er vissulega ekki til þess 

fallin að greiða fyrir félagslegri færni og þroska einstaklinga ( Newman og Grauerholz, 

2002; Grella, 2003;  Biering, 2007; og  Villena og Chelsa, 2010). 

Einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm, sem eru í neyslu, fjarlægjast oft sína nánustu, 

einkum þá einstaklinga sem ekki eru í neyslu. Undanfari aðskilnaðar er gjarnan 

sársaukafullur þar sem vanræksla gagnvart fjölkskyldumeðlimum, ekki síst börnum þar 

sem þau eru til staðar, og heimilisofbeldi í ýmsum myndum vega þungt. Mæður bera í 

fleiri tilvikum einar ábyrgð á börnum og heimili en feður, jafnvel þó þær séu ekki vel í 

stakk búnar til þess. Hins vegar er vanræksla, og í sumum tilvikum ill meðferð, beggja 

foreldra á börnum sínum, sem rekja má til neyslu vímugjafa ásamt fylgikvillum, vaxandi 

vandamál víða um heim (Newman og Grauerholz, 2002; Stevenson, 2007; Farley, Smith 

og Boyle, 2009).  

Vímuefnaneysla foreldra/forsjáraðila ein og sér er talin vera einhver mesta ógn við 

velferð barna. Þegar alvarlegir geðsjúkdómar koma einnig við sögu er sambandi milli 

foreldra og barna enn hættara komið þar sem missir forræðis eða heimsóknarréttar er 

stöðugt yfirvofandi. Glatað forræði er ekki auðveldlega endurheimt. - Börn sem eru 
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aðskilin frá foreldrum sínum í æsku geta átt við langvarandi sálræna erfiðleika og 

höfnunarkennd að stríða. Foreldrar, sem missa frá sér börn sín, geta að sama skapi 

upplifað sorg, örvæntingu og  litla sjálfsvirðingu. Hins vegar er það ljós í myrkrinu að 

sýnt hefur verið fram á að hægt er að endurbyggja og bæta upp brostin tengsl gagnvart 

börnum, jafnvel á unglingsárum (Jones, Macias, Gold, Barreira, Fisher, 2008). 

Félagslegar aðstæður 

Helstu félagslegu áhættuþættir einstaklinga með tvíþáttasjúkdóm, einkum þeirra sem eru 

í    töluverðri neyslu, eru a) léleg aðlögunarhæfni að svokölluðu venjulegu daglegu lífi; b) 

að búa einn eða lifa meðal ókunnugra; c) að búa með öðrum sem á við sama vanda að 

stríða; og d) að stunda glæpi (Stevenson, 2007). Áður hefur verið minnst á stimplun, 

frávikahegðun og félagslega stöðu og efnahag, sem yfirleitt er bágur, fjölskyldurof og 

lítið stuðnings- og tengslanet. - Í efri lögum eða stéttum samfélagins eiga bæði færri 

einstaklingar við þennan sjúkdómsvanda að stríða og þeim tekst e.t.v. betur að dylja hann 

og leita sér hjálpar í krafti stöðu sinnar, efnahags og sterkara tengslanets, heldur en þeir 

sem lægra eru settir og búa þar af leiðandi við færri tækifæri og minni lífsgæði (Wallace 

og Wallace, 1985; Newman og Grauerholz, 2002).  

Aldur skiptir máli við greiningu geðsjúkdóma,  því yngri sem einstaklingur greinist 

með geðsjúkdóm því meiri líkur eru á verri lífsskilyrðum en ella til framtíðar. Eftir því 

sem fólk er eldra við greiningu geðsjúkdóms því meiri líkur eru á því að það sé búið að 

mennta sig, með betri bjargráð og sé fjárhagslega betur sett en þeir sem greinast yngri. 

Yngra fólk er í meiri áhættu gagnvart fíkniefnaneyslun en þeir sem eldri eru (Stuart og 

Laraia, 2005). 

Fólk með tvíþáttasjúkdóm hefur í flestum tilvikum litla menntun að baki og á erfitt 

með að finna og halda vinnu, því er stopul vinna eða atvinnuleysi algengt meðal þess 
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(Palmieri og Accordini, 2004).  Almannatryggingar eru ekki aðgengilegar né félagsleg 

þjónusta, eða þá af skornum skammti, þannig blasir fátækt, iðjuleysi og tilgangsleysi við 

þessum einstaklingum. Ekki er algengt að fólk með tvíþáttagreiningu tilgreini sérstök 

áhugamál og tómstundaiðju (Grella, 2003; Villena og Chelsa, 2010; Drake, Wallach og 

Mark, 2005). 

Eitt algengasta vandamálið er lélegt húsnæði eða húsnæðisleysi, þá er það gatan og 

vergangur sem tekur við. Um 50% geðfatlaðra sem eru heimilislausir í Bandaríkjunum 

eiga jafnframt við fíkniefnavandamál að stríða (Stuart og Laraia,  2005).  Eðli málsins 

samkvæmt eru ekki til nákvæmar tölur yfir heimilislausa í Bandaríkjunum en talið er að 

þeir séu a.m.k. um þrjár milljónir og  þar af sé þriðjungur geðfatlaðir einstaklingar 

(Farley o.fl., 2005).  

Algengt er að þegar á götuna er komið reyni fólk að sjá sér farborða með sölu og 

dreifingu fíkniefna, vændisstarfemi, þjófnuðum og glæpum, í besta falli söfnun 

endurvinnanlegra drykkjarumbúða.  Þá eru þeir sem sækja ítrekað fjárhagsaðstoð til 

ættingja eða reyna fyrir sér með betli.  Allir þessir kostir eru brigðulir, enda margir 

hverjir ólöglegir og bara það eitt að búa á götunni telst vera andfélagsleg hegðun.  

Heimilislaust fólk er utangarðs, á sér fáa málsvara og verður ósjaldan sjálft fyrir ofbeldi 

og misbeitingu (Grella, 2003; Strickler, Whitley, Becker og Drake, 2009). Ekki þarf að 

koma á óvart að hátt hlutfall fólks með geðraskanir og fíkniefnavanda situr í fangelsum.    

Umfangsmikil rannsókn innan fangelsa í Frakklandi leiddi í ljós að algengi 

tvíþáttasjúkdóms meðal fanga væri rúmlega tíu sinnum meira en meðal almennings utan 

múranna (Lukasiewicz o.fl., 2009)  -  Fangelsin eru  yfirleitt ekki í stakk búin til að bjóða 

þessum einstaklingum upp á viðeigandi meðferð, þannig að vítahringurinn heldur áfram í 

vanlíðan og fíkn og mikið er um  sjálfsvíg (Farley o.fl., 2009). Vímuefnaleki inn í 

fangelsi, jafnvel fangelsi sem hafa hátt öryggisstig, er margþætt vandamál. Bæði fær 
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fíknin að dafna innnan fangelsisveggjanna, með tilheyrandi heislufars-  samskipta-  og 

agavandamálum, og þegar fangar hafa lokið afplánun fara þeir út í samfélagið á ný, með 

uppsafnaðan vanda í farteskinu (Rolfe og Cutcliffe, 2006). 

Þau félags- og sálfélaglegu vandamál og hliðarverkanir, sem gjarnan eru samfara 

tvíþáttasjúkdómi og hér hefur verið fjallað um, eru til viðbótar við sjúkdómseinkenni og 

aukaverkanir samfara lyfjanotkun eða því sem verra er, misnotkun lyfja eða vímugjafa.  

Þessar hindranir sem einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm standa frammi fyrir í daglegu lífi 

hverfa ekki af sjálfum sér ef og þegar þeir freista þess að ganga bataveginn. Dæmi um 

það er hversu erfiðlega gengur fyrir þessa einstaklinga að fá vinnu, þá skortir yfirleitt 

starfshæfni, reynslu og meðmæli.  

Íslensk rannsókn á níutíu og einum einstaklingi með tvíþáttagreiningu leiddi í ljós að því 

yngra sem fólk greinist með geðsjúkdóm því meiri líkur eru á að það greinist einnig með 

fíknisjúkdóm. Meirihluti þátttakenda í rannsókninni var einungis með grunnskólamenntun. 

Stór hluti þeirra bjó einn eða 48,5% ,  17,6% bjó með maka og voru 7,7% einstæðir foreldrar. 

Þá lifðu 52% þessara einstaklinga á félagslegri aðstoð (Biering, 2007). 

Lengi getur vont batnað 

Flestir einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm sem eru í bataferli sækjast eftir nýjum lífsstíl 

og auknum lífsgæðum.  Þeir líta á atvinnuþátttöku sem grundvallaratriði til að öðlast 

viðurkenningu sem gildir þjóðfélagsþegnar, jafnframt því að fá öruggt húsnæði (Palmieri 

og Accordino, 2004; Drake, Wallach og Mark, 2005). Er þessi afstaða í samræmi við 

ríkjandi þjóðfélagsgildi, skilgreiningu á heilbrigði og viðhorfum til bata.  Hér má og vísa 

til hinna fjögurra sjónarmiða gagnvart tvíþáttagreiningu;  læknisfræðilega, siðræna, 

fyrirbærafræðilega og sálfélagslega-áhættu sjónarmiðanna. Öll þessi sjónarmið gefa 

vísbendingu um þjónustuþarfir einstaklinga með tvíþáttasjúkdóm og meðferðarnálganir. 
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Í næsta kafla verður fjallað um þjónustuþarfir, meðferðarúrræði og batahorfur.  Þrátt 

fyrir erfið sjúkdómseinkenni,  mótlæti og erfiðar félagslegar hliðarverkanir má ekki gera 

ráð fyrir því að einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm geti ekki fengið bót á sínum vanda.  

Þeir geta vissulega öðlast betri líðan og lífsgæði vegna eigin löngunar og stuðningi 

annarra. Yfirleitt þarf samstillt átak, nýting úrræða sem fyrir eru, lausnamiðuð nálgun, 

sértæk úræði og sköpun nýrra tækifæra að koma til og  síðast en ekki síst trú, von og 

þrautseigja.  -  Heilbrigði er ekki endilega líf án sjúkdóma eða heilsubrests, áherslan er 

ekki síður á það að fólk hafi möguleika á að finna tilgang og  lifa góðu lífi þrátt fyrir 

skerðingar af ýmsu tagi (Magura o.fl., 2007). 
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Meðferð og bati 

Þjónustuþarfir 

Þjónustuþarfir og meðferðarþjónusta eru samtvinnaðir þættir, þar sem hver meðferðar-

nálgun verður að taka mið af þjónustuþörfum skjólstæðinganna.  

Sú hugmyndafræði sem liggur að baki meðferð og stefnumótun meðferðarstofnana 

er mismunandi milli landa, milli þjónustugeira og milli stofnana sem reknar eru af 

einkaaðilum, félagasamtökum eða hinu opinbera. Jafnvel þó stefnan sé ekki fyllilega 

niðurnjörfuð þá kemur hún fram í þjónustunni og væntinga til árangurs af meðferð; t.d að 

reynt sé að halda skaðvöldum að mestu niðri,  krafist sé fullkomins bindindis, stuðst sé 

við lyfjameðferð eða henni sé alveg sleppt.  Þættir, sem fela í sér menningarlegar 

væntingar, undirstöðu og megintilgang  þjónustunnar, skilning á heilbrigði, sjúkleika og 

bata  og skilgreiningu á orsakasambandi milli geðheilbrigðisástands og vímuefna-

misnotkunar, leiða til mismunandi  nálgunar.  Hér eru dæmi um meðferðarnálganir, sem 

byggja á mismunandi hugmyndafræði (Canaway og Merkes, 2010): 

Líffræðileg nálgun: Litið er á fíkn sem sjúkdóm er fari versnandi og þurfi 

læknisfræðilegt inngrip  sem meðal annars felur í sér  innlögn á spítala/meðferðarstofnun 

og eða lyfjameðferð. 

Sálfélagsleg nálgun: Fíkn er greind sem atferlis- og tilfinningavandamál sem hægt 

sé að leiðrétta með viðtalsmeðferð og ráðgjöf og á bæði við um einstaklinga og hópa. 

Félags- og menningarleg nálgun: Fíkn er fyrst og fremst talin vera afleiðing af 

umhverfis- og félagslegum þáttum, sem hvetja til neyslu vímugjafa, þannig að meðferðin 

krefst breytinga á félagslegu umhverfi og tengslaneti. 

Lífsálfélagsleg nálgun (e. biopsychosocial model): Ofangreindar þrjár nálganir eru 

alls ekki álitnar ósamrýmanlegar, heldur talið að þær hafi áhrif á val á meðferð sem setja 

þarf í forgang.  Þegar þær eru sameinaðar verður útkoman líffræðilegs og sálfélagslegs 
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eðlis. Farið er að mæla með þessari nálgun í auknum mæli innan heilbrigðisgeirans 

(Canaway og Merkes 2010).  

Þar sem  einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm eru misleitur hópur þarf skilningur á  

fjölbreytilegum greiningum að kom til, sem ætti að leiða til betri samþættingar á 

sálfræðilegum, félagslegum og lyfjafræðilegum þjónustuúrræðum til að hægt sé að mæta 

mismunandi þörfum þessara skjólstæðinga. Sami einstaklingur getur þurft mismunandi 

meðferðir og stuðning samtímis ( Drake o. fl., 2005). Sumir eru kannski þannig staddir 

að þeir þurfa eingöngu meðferð og stuðning til að sigrast á fíkn og halda niðri 

geðsjúkdómseinkennum. Öðrum getur þurft að hjálpa á öllum sviðum lífsins þurfa 

jafnvel geð- og fíknimeðferð, sálfræðimeðferð, t.d. útvega athvarf,  kanna  hvort hægt sé 

að virkja tengslanet, sækja um aðstoð úr bótakerfinu og þegar lengra líður að reyna e.t.v. 

að styðja viðkomandi inn á vinnumarkaðinn, sem er oft hægara sagt en gert. -  Eitt er víst 

að fallhindrun (e. relapse prevention) og bati er langtímaverkefni (Drake, o.fl., 2005).  

Meðferðarhindranir  

Afneitun, meðferðarfælni eða erfiðleikar með aðgengi að meðferðar- og 

heilbrigðisþjónustu er  stundum viðloðandi fólk með tvíþáttasjúkdóm. Viðamikil könnun 

í Bandaríkjunum leiddi t.d. í ljós að yfir helmingur fólks með tvíþáttasjúkdóm þar í landi 

hafði ekki fengið neina meðferðarþjónustu, hvorki við fíknisjúkdómi né geðsjúkdómi, 

árið 2005 (Grella og  Stein, 2006). Að sama skapi getur verið erfitt fyrir fag-, meðferðar- 

og þjónustuaðila að ná til einstaklinga með tvíþáttasjúkdóm. Meðferð er oft erfiðleikum 

háð sökum lélegrar sjálfstjórnar, óstöðuleika og kerfisþröskulda. Þannig er 

meðferðarheldnin oft og tíðum léleg hjá fólki með tvíþáttagreiningu, ástæður brotfalls úr 

meðferð eru mismunandi sem og fallbraut þessara einstaklinga.   
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Margt getur haft áhrif á fall eða bata þessara einstaklinga eins og t.d. menntunarstig, 

aldur, hjúskaparstaða, fjölskyldu- og/eða félagslegur stuðningur, atvinnu- og 

húsnæðismál, aðgengi að 24 tíma þjónustu, viðhorf til meðferðar og meðferðaraðila og 

batavilji (Rollins, Neill, Davis, Devent, 2005; Grella og Stein, 2006; Askey, 2007; 

Canaway og Merkes, 2010).  

Til að sem bestur árangur náist í bataferli einstaklinga með tvíþáttasjúkdóm er 

nauðsynlegt að meðferðarsamband sé gott og aðgengilegt, að traust ríki milli 

meðferðaraðila og sjúklings. Einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm geta átt erfitt með að 

treysta meðferðaraðilum og getur tekið töluverðan  tíma að mynda góð tengsl. Mikilvægt 

er að ekki sé mikið um skipti á meðferðaraðilum fyrir svo viðkvæma einstaklinga sem 

fólk með tvíþáttasjúkdóm er. Margir þeirra einstaklinga sem greinast með 

tvíþáttasjúkdóm eiga sögu um alvarlegt áfall, tengslarof og fleiri misbresti um ævina 

(Villena og Chesla, 2010; Storfjell o.fl., 2008). Sökum eðlis geðsjúkdóma er mikilvægt 

að samfella sé í allri þjónustu, því lítið má út af bregða til þess að fólk með 

tvíþáttasjúkdóm fari úr jafnvægi og erfitt er að fara aftur inn í daglega rútinu þegar hún er 

brotin upp.   

Flokka má meðferðarhindranir í  fjóra þætti: kerfishindranir, þjónustuhindranir, 

viðhorfshindranir og umhverfishindranir (Todd o.fl., 2002; Mericle o.fl., 2007). Verða 

hér tiltekin nokkur atriði sem falla undir hvern hindrunarþátt fyrir sig. Ekki er þar með 

sagt að um sé að ræða algildar hindranir eða að þær séu allar til staðar samtímis, þá er 

upptalningin heldur ekki tæmandi. Um er að ræða helstu ábendingar eða umkvörtunarefni 

sem komið hafa fram í könnunum og rannsóknum á upplifnunum einstaklinga  með 

tvíþáttagreiningu gagnvart þjónustu innan heilbrigðis- og meðferðarstofnana og einnig 

fagfólks og meðferðaraðila sem starfa með þessa einstaklinga.  
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Kerfishindranir: Ósjaldan er skortur á heildrænni stefnu og samhæfingu milli 

stofnana nefndur; ónóg samvinna og upplýsingamiðlun milli fagaðila; ósamfelld þjónusta 

og bið eftir þjónustu; sjúklingum er vísað frá einum stað á annan; þjónusta við 

einstaklinga með tvíþáttasjúkdóm er ekki talin vera í  forgangi; skortur sagður á 

fjármagni og aðbúnaði; langir biðlistar; álag á fag- og starfsfólki; lítið svigrúm til 

sveigjanleika; sjúklingur og fjölskylda ekki höfð með í ráðum. Utan þéttbýlis eiga 

einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm oft erfiðara með að fá aðstoð vegna skorts á sérhæfðri 

þjónustu og langra vegalengda.  

Þjónustuhindranir: Fagfólk telur sig  oft illa í stakk búið til að takast á við 

tvíþáttasjúkdóm og segir það koma niður á árangri þegar ekki er hægt að fá samræmda 

meðhöndlun við báðum sjúkdómunum; sjúklingar upplifa valdaleysi, að ákvarðanir séu 

teknar án samráðs við þá eða að fjölskylda sé ekki virkjuð í meðferðaráætlun; að ekki sé 

veitt viðunandi einstaklingsmiðuð þjónusta;  lítið utanumhald og eftirfylgni gagnvart 

sjúklingum; þjónustan of kostnaðarsöm og/eða tímafrek fyrir sjúklinga; skortur á 

bráðastuðningi; óskýr fyrirmæli; stundum setja sjúklingar kostnað við samgöngur og 

samgönguerfiðleika fyrir sig.  

Viðhorfshindranir: Einstaklingar með tvíþáttasjúkdóm kvarta gjarnan undan fag- og 

meðferðaraðilum, telja þá vera dómharða gagnvart fíkniefnaneyslu, einkum þó innan  

geðheilbrigðisþjónustunnar; að stundum ríki ekki eining milli þjónustuaðila; engin 

þolinmæði sé gagnvart neyslu; ónóga hvatningu sé að hafa; þeir telja sig jafnvel finna 

fyrir áhugaleysi frá meðferðaraðilum; of miklar kröfur séu gerðar til þeirra; þeir upplifa 

gjarnan valdaleysi og  fordóma bæði innan stofnana og utan; þá geta einstaklingar 

upplifað óöryggi, einmanaleika eða vinamissi, berskjöldun, reiði skömm, sorg og/eða 

sektarkennd við það að gangast undir meðferð.  -  Fagfólk upplifir sig stundum ráðalaust, 

að oft sé lítill eða enginn sjáanlegur árangur af meðferð; það nefnir skort á handleiðslu og 
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faglegum stuðningi; hindranir út í samfélaginu, t.d. erfitt að hjálpa skjólstæðingi að fá 

leigt húsnæði eða fá vinnu; síðast en ekki síst að sjúklingar séu oft í afneitun gagnvart 

neyslu sinni og vandamáli. 

Umhverfishindranir: Umhverfi sjúklinga getur verið meðferðarletjandi, t.d. neysla 

vímugjafa í nærumhverfi. Fátækt og  umkomuleysi eða t.d. gömlu neyslufélagarnir,  allt 

eru þetta áhættu- og hindrunarþættir.  Vegalengdir og svæðisbundinn skortur á faglegri 

þjónustu getur líka fallið hér undir. 

Meðferðarform  

Í gegnum tíðina hafa  áfengis- og vímuefnameðferðir og geðheilbrigðismeðferðir ekki 

skarast og getur það útskýrt hve lítið hefur verið um samþætta meðferð. 

Geðheilbrigðislíkön leggja áherslu á einstaklingsmeðferð meðan meðferðarlíkön leggja 

áherslu á hópameðferð og jafningjastuðning. Smám saman er farið að samþætta 

vímuefna- og geðheilbrigðismeðferðir fyrir fólk með tvíþáttasjúkdóm.  Aukin áhersla er 

lögð á einstaklingsmiðaða meðferð sem hefur sýnt sig að virki vel fyrir fólk með 

tvíþáttagreiningu (Osilla, Hepner, Munoz, Woo og Watkins, 2009).  Töluverður fjöldi er 

til af meðferðum og verða hér kynntar lítillega þær helstu.  Þróunin í meðferð fólks með 

tvíþáttasjúkdóm hefur verið í þá átt að draga úr innlögnum á spítala og þess meiri áhersla 

lögð á dagmeðferðir inn á deildum og meðferðir úti í samfélaginu.  Meðferð sem er 

líklegust til að skila árangri er þegar lyfjameðferð, sálfélagsleg meðferð og fíknimeðferð 

eru sameinaðar (Green,  Drake, Brunette, Noordsy, 2007). Eftirmeðferð, endurhæfing og 

eftirfylgni er mikilvæg fyrir langtíma bata (Moss, Moss, Andrassy, 1999). 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) er sérstakt meðferðarform sem mikið hefur verið 

rannsakað og hefur reynst vel. Það hefur átt hylli að fagna undanfarin ár þar sem um  er 

að  ræða gagnsæjar aðferðir sem bera mælanlegan árangur. HAM beinist að því að breyta 
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atferli og neikvæðum hugsunum. Grunnhugmyndin að baki  meðferðarinnar er að fækka 

neikvæðum hugsunum eða útrýma þeim og koma í staðinn inn jákvæðum hugsunum sem 

gerir fólki með tvíþáttagreiningu lífið léttara.  Lyf eru oft notuð samhliða meðferð. Í 

hugrænni atferlismeðferð er lykilatriði að einstaklingurinn geri sér grein fyrir eigin 

hugsunum sem hafa neikvæð áhrif á hann, endurskoði þær og "skipti þeim út" fyrir 

jákvæðari hugsanir og sem eru meira í takt við raunveruleikann. Hugræn atferlismeðferð 

tekur oft tíma að virka , stundum marga mánuði. Með þolinmæði og góðum 

meðferðaraðila getur þessi nálgunaraðferð orðið til þess að skjólstæðingurinn komist á 

rétt spor í átt til betra lífs (Osilla o.fl., 2009). 

Áhersla er lögð á að leysa ríkjandi vanda með markvissum vinnubrögðum. Þessi 

meðferðarnálgun gerir fólki kleift  að ná fram sértækum breytingum og markmiðum. 

HAM er þróað af geðlæknum og sálfræðingum frá 1960 og byggir á tengslum hugsana, 

hegðunar og  eigin líðan. HAM er nokkuð útbreitt meðferðarform í hinum vestræna 

heimi og er m.a. veitt af sálfræðingum, hjúkrunarfræðingum, iðjuþjálfum, 

félagsráðgjöfum og geðlæknum í bæði einstaklings- og hópmeðferðum. Í HAM er 

einstaklingnum hjálpað  að skoða á kerfisbundinn hátt hvernig hugsanir, hegðun og líðan 

tengjast og þeim bent á leiðir til að breyta hugsunum eða hegðun til að hafa áhrif á líðan 

sína. Markmið HAM er m.a. að læra að þekkja óraunhæfar/ógagnlegar hugsanir sem geta 

orsakað vanlíðan og breytt þeim. Einnig er mikilvægt að kortleggja hegðun og breyta 

henni með því t.d. að auka virkni eða draga úr virkni. Ýmsar rannsóknir hafa sýnt að 

HAM getur borið árangur við m.a. depurð, kvíða, áföllum, fíkn, samskiptavanda, 

geðhvörfum, lágu sjálfsmati, áráttu og þráhyggju. Markmiðið getur t.d. verið að breyta 

venjum, auka  mannblendni og félagslega virkni, breyta matar- eða áfengisvenjum og 

fleira mætti telja (Osilla o.fl., 2009; Stuart og Laraia, 2005). 



35 

 

Algengt markmið í hugrænni atferlismeðferð er að aðstoða fólk við að leggja til 

hliðar lífsvenjur sem ekki gefast vel og tileinka sér aðrar í staðinn sem leiða til meiri 

árangurs og vellíðunar, þannig að það nái meiri tökum á lífi sínu. Þetta meðferðarform 

hefur virkað ágætlega fyrir fólk með tvíþáttagreiningu í bland við önnur meðferðarform. 

HAM er mikið notað  á Íslandi eins og t.d. á göngudeildarmeðferð Landspítalans. 

Samfélags ákveðniþjálfun (e. assertive community treatment) er endurhæfingar og 

meðferðarform þróað í kring um 1970 af Stein nokkrum. Prógramminu er ætlað að auka 

samfélagslegan stuðning við fólk með alvarlegar geðraskanir. Markmiðið er að auka 

færni við athafnir daglegs lífs og ná fram bestu mögulegu virkni sem hægt er að laða 

fram hjá einstaklingnum. Komið er inn á mikilvæg atriði eins og sjálfsumhirðu, 

heilbrigðisfræðslu, samskipti, atvinnuleit, sjálfsstyrkingu og það sem hver einstaklingur 

er talinn þurfa til þess að ná fram betri virkni. Markmiðið er einnig að koma í veg fyrir 

innlagnir á geðdeild. Margir meðferðaraðilar koma að endurhæfingunni eins og t.d. 

hjúkrunarfræðingar, félagsráðgjafar, áfengis- og vímuefnaráðgjafar, sálfræðingar, 

geðlæknar  og  vinnumálaráðgjafar. Þetta meðferðarform hefur gefist vel fyrir fólk með 

tvíþáttagreiningu þar sem eftirfylgni og fjölbreytt teymi er myndað eftir þörfum hvers 

einstaklings (Stuart og Laraia, 2005). 

Hvatningarviðtal hefur reynst vel til þess fallið að draga úr vímuefnamisnotkun í 

styttri tíma, en því er ætlað að breyta hvatanum fyrir vímuefnaneyslu hjá fólki.  Þessi 

nálgun byggist á  því að ráðgjafi spjallar við sjúkling á jafningjagrundvelli, af virðingu 

og án þess að vera dæmandi.  Ráðgjafinn/meðferðaraðilinn ýtir frá sér eigin fordómum 

og fær einstaklingin til þess að vilja hætta vímugjafaneyslu út frá eigin forsendum, án 

allra þvingana. Þetta krefst mikillar þjálfunar hjá meðferðaraðilanum. Markmiðið er að 

ráðgjafinn átti sig á styrk og veikleika einstaklingsins sem sækir hvatningaviðtalið og ýtir 

undir von, jákvæðni og vilja til að breyta hugsun, hegðun og neyslu. Ráðgjafinn fær 
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einstaklinginn til þess að meta kosti og galla núverandi ástands, t.d ef neysla áfengis  fær 

sjúklinginn til þess að slaka á, má benda á aðrar leiðir til þess að slaka á en drykkju 

(Stuart og Laraia, 2005). 

12 spora kerfið var  upphaflega  sett fram af AA samtökunum til þess að hjálpa fólki 

að takast á við áfengisfíkn, var þessa kerfis fyrst getið í bókinni Alcoholics Anonymous: 

The Story of How More Than One Hundred Men Have Recovered From Alcoholism frá 

árinu 1939 (Chapel og  DuPont, 1999). 12 spora kerfið krefst algers bindindis frá 

vímugjöfum. Þetta er einstaklingsmiðað kerfi og út frá því hafa síðan verið þróuð 

meðferðarprógrömm er hafa verið aðlöguð að ýmissi annari fíkn og vandamálum, svo 

sem eiturlyfjaneyslu, átfíkn, spilafíkn, kynlífsfíkn, meðvirkni og fleiru. 12 spora kerfið 

hentar ekki öllum með tvíþáttagreiningu eins og t.d þeim sem eru með félagsfælni og 

þeim sem greindir eru með geðrofssjúkdóm. 12 spora kerfið krefst mikillar sjálfvinnu og 

mætingu á AA fundi.  Rannsóknir hafa bent til þess að 12 spora kerfið hafi ýtt undir 

bindindi hjá fólki með tvíþáttagreiningu og einnig sýnt fram á betri fylgni við 

geðlyfjameðferð.  Innan AA-samtakanna finnur fólk mjög gjarnan fyrir tilfinningalegum 

stuðningi frá félögum, sem eiga við svipuð vandamál að stríða, og kynnist þar fólki sem 

er ekki í vímuefnaneyslu. Hefur það eflaust eitthvað að segja varðandi árangur hjá fólki 

(Bogenschutz, 2007). Hins vegar er það ókostur að 12 spora kerfið tekur ekki á 

geðrænum vanda fólks. 

Bati 

Innan geðheilbrigðisþjónustunnar er farið að hallast æ meir að þeirri áherslu að meta 

árangur  af meðferð, eða bata, út frá mælikvarða um lífsgæði, enda er heilbrigðishugtakið 

mjög tengt lífsgæðum og almennri velferð. Þannig er ekki lengur litið á það sem 

markmið í sjálfu sér að ná tökum á sjúkdómnum sem slíkum, heldur er það leið til öðlast 
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eða endurbyggja fullnægjandi félagslega virkni, mannsæmandi lífskjör og sátt við lífið og 

tilveruna (Magura o. fl., 2007).  

Raunar er ekki til nein ein viðurkennd skilgreining á bata fólks með 

tvíþáttagreiningu. Innan læknisfræðinnar er hneigð til að skilgreina bata sem fullkomna 

lausn frá sjúkdómi og  innan fíknimeðferðargeirans er litið á bata sem bindindi til lengri 

tíma litið. Einstaklingar með tvíþáttagreiningu hafa margir hverjir bent á að bati felist 

ekki eingöngu í því að losna undan sjúkdómseinkennum heldur frekar því að ná að hefja 

sig upp fyrir þau og að ná tökum á hlutverkum fullorðinna (e. adults roles) ásamt bættum 

lífsgæðum. Bati feli í sér m.ö.o. að lifa, læra, vinna og taka virkan þátt í samfélaginu. 

Aðrir þættir sem oft eru nefndir í tengslum við bata eru aukin von, bætt sjálfsímynd og 

valdefling  (Drake, Xie, McHugo og Shumway, 2004).  

Þættir sem hafa áhrif á bata einstaklinga með tvíþáttagreiningu eru mismunandi.  Fer 

það t.d. eftir því hversu auðvelt er að ná til einstaklingsins, hversu jákvæður hann er 

gagnvart meðferð, hvatanum sem liggur að baki meðferð, gæðum meðferðatengsla, 

sálrænum og félagslegum stuðningi, eðli geðsjúkdóms eða geðröskunar og hversu mikil 

neysla og fíkn hefur verið til staðar.  Einstaklingar sem eru t.d. greindir með 

andfélagslega persónuleikaröskun, hegðunarröskun, hafa veikan félagslegan bakgrunn og  

lítið stuðningsnet, langa afbrotasögu og  neyslu að baki ná sjaldnar bata (Xie, McHugo 

og Drake, 2009). 

Rannsóknir hafa gjarnan leitt í ljós að meirihluti einstaklinga, sem eiga sér langa 

sögu um misnotkun vímugjafa, eigi jafnframt við geðsjúkdóm að stríða og því er 

nauðsynlegt að tekið sé tilliti til þess í meðferð.  Hefðbundin meðferð fyrir fólk með 

tvíþáttagreiningu virðist ekki  hafa verið að skila nægilegum árangri (Drake og Wallach, 

2000; Drake o.fl., 2005). Önnur nálgun þarf að koma til og samþætt  meðferðarform sem 

hentar þessum einstaklingum, en kostnaðurinn getur vissulega verið meiri þegar 
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einstaklingar með tvíþáttagreiningu eiga í hlut en þegar eingöngu er um eina greiningu að 

ræða (Palmieri og Accordino, 2004).  Einstaklingar með tvíþáttagreiningu þurfa gjarnan 

meðferð og stuðning í lengri tíma en þeir sem hafa eina greiningu (Magura o. fl., 2007). 

Meðferðarstofnanir einbeita sér nær eingöngu að bindindi á áfengi og vímuefnum og 

hafa gjarnan engin úrræði fyrir meðferð á geðsjúkdómum, oft  er starfsfólk ekki með 

þekkingu og þjálfun til þess að vinna með geðsjúkdóma. Þá skortir starfsfólk geðdeilda 

ósjaldan þjálfun til að meðhöndla  fólk sem á við áfengis- og/eða vímuefnavanda að 

stríða. Rannsóknir hafa sýnt fram á að samþætta þurfi meðferð þar sem tekið er á báðum 

sjúkdómunum, geð- og fíknisjúkdómi og reyna að vinna að bata með tilliti til þeirra 

beggja til þess að sem mestur árangur megi nást (Palmieri og Accordino, 2004).  Ekkert 

eitt meðferðarform hefur náð að skýra langtíma bata umfram annað. Hins vegar hafa 

samþættar  meðferðir þar sem einstaklingar  með tvíþáttagreiningu eru þjálfaðir til 

þátttöku  í daglegu lífi  komið vel út fyrir bata þessara einstaklinga (Drake o.fl, 2000; Xie 

o.fl., 2009).  

Bataferlinu er  gjarnan skipt upp í fjögur stig: skuldbindingarstig (að samþykkja að 

fara í meðferð og taka upp meðferðarsamband); sannfæringarstig (hvatning til að hætta 

neyslu og breyta lífsstíl); virkt meðferðarstig  (bindindi er hafið og farið er að vinna með 

báða sjúkdómana); og batastig (betri heilsu hefur verið náð og áhersla lögð á að forðast 

fall) (Todd o.fl, 2002; Drake o.fl., 2005). 

Þegar hlutirnir eru skoðaðir út frá félagslegu samhengi og þeim áhættu- og  

hindrunarþáttum sem ósjaldan verða á vegi einstaklinga með tvíþáttagreiningu má spyrja 

hvort  “fall” og “bati” séu í raun bestu hugtökin til að lýsa  hinu erfiða og flókna ferli sem 

þarf að ganga í gegnum til að yfirstíga fíkniefnavanda og taka upp gerbreytta lífshætti 

(Drake o.fl., 2005). 
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Ályktanir og lokaorð 

Tvíþáttagreining er algengt vandamál í samfélaginu og er  mikilvægt fyrir fólk sem 

starfar á sviði heilbrigðis- og velferðarmála að vera meðvitað um þennan vanda, að ekki 

sé minnst á yfirvöld og opinbera stefnumótendur.  Eftir þeim fjölda greina að dæma sem 

skrifaðar hafa verið  má ætla að fræðasamfélagið sé vakandi um málefni fólks með 

tvíþáttagreiningu. Sumir fræðimenn, eins og Robert E. Drake, eru jafnframt baráttumenn 

fyrir  aukinni vísindalegri þekkingu um tvíþáttagreiningu og samfélagslegum framgangi í 

málefnum þessa hóps.  Brýnt er  að þeir sem koma að geðheilbrigðis- og 

fíkinivandamálum standi vörð um hagsmuni einstaklinga með tvíþáttagreiningu og bjóði 

samfélagslegum fordómum og vanþekkingu byrginn í orði og verki.  Ekki verður um 

villst að stimplun, fordómar og félagsleg aðgreining eða útskúfun er hindrun í vegi fólks 

með tvíþáttagreiningu, þessir einstaklingar eru ekki víða á forgangslistum.  Í stórum og 

flóknum samfélögum nútímans verður að gera ráð fyrir mannlegum fjölbreytileika. 

Það hefur sýnt sig að heilbrigðis- og velferðarþjónustu hefur lengst af ekki tekist að 

höndla  vanda fólks með tvíþáttagreiningu svo vel sé.  Brýnt er að í heilbrigðis- og 

meðferðarþjónustu sé  tekið á  báðum sjúkdómunum þ.e. geðsjúkdómi og fíknisjúkdómi 

til þess að árangur náist. Jafnframt hefur komið í ljós að vegna þess hve hópur fólks með 

tvíþáttagreiningu er mislseitur þarf að vera svigrúm fyrir einstaklingsmiðaða meðferð.  

Einnig  þarf að taka á margvíslegum  hliðarvandamálum og  samfélagslegum hindrunum 

sem einstaklingar með tvíþáttagreiningu standa gjarnan frammi fyrir.  Ekki hefur gefist 

vel að útskrifa einstaklinga með tvíþáttagreiningu eftir innlögn á meðferðar- og 

geðdeildir án frekari íhlutunar. Bati og endurvirkjun einstaklinga með tvíþáttagreiningu 

til þátttöku í daglegu lífi er ferli sem krefst  langtímastuðnings  m.a. í formi sálfélagslegs 

stuðnings, endurhæfingar og mannlegra samskipta. 
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Ætla má að meðferð sjúklinga með tvíþáttagreiningu sé í rétta átt í dag en alltaf má 

gera betur. Meðferðaraðilar  þurfa að viðhalda og tileinka sér þá þekkingu og færni sem 

er best hverju sinni og bera faglega ábyrgð á sínum störfum. Mikilvægt er að fagleg 

vinna innan heilbrigðisþjónustu sé byggð á  vísindalegri nálgun og 

rannsóknarniðurstöðum,  sem er hvort tveggja til hagsbóta fyrir skjólstæðinga með 

tvíþáttagreiningu sem og fagfólk.  Fræðin um tvíþáttagreiningu eru enn á sínum 

ungdómsárum og hafa fræðimenn bent á að  frekari rannsókna sé þörf á þessu sviði, 

einkum þurfi langtímarannsóknir að koma til þannig að hægt sé að afla ítarlegri 

upplýsinga um bataferlið og  árangur heilbrigðis- og meðferðarþjónustu til lengri tíma 

litið.  Fræðileg þekking, faglegt samráð og  uppsöfnuð reynsla varðandi málefni og 

þjónustu við fólk með tvíþáttagreiningu getur lagt grunn að heildrænni sýn og 

stefnumótun, sem er nauðsynleg allri markvissri starfsemi. Áhugavert væri að gera 

íslenska langtímarannsókn á fólki með tvíþáttagreiningu að lokinni formlegri meðferð, 

þar sem fylgst væri með bataferli þess og langtímahorfurm. Einnig væri áhugavert að 

kanna hvað fólk með tvíþáttagreiningu telur sig sjálft þurfa til að ná betri tökum á 

sjúkdómnum og lífinu almennt. 

Þrátt fyrir að rannsóknir sýni fram á slæma meðferðarheldni hjá fólki með 

tvíþáttagreiningu mega meðferðaraðilar og samfélagið sjálft ekki gefa þessa einstaklinga 

upp á bátinn.  Meðferðaraðilar þurfa bæði aukna fræðslu, faglegan stuðning og 

handleiðslu  í sínum störfum. Forðast þarf eins og hægt er að horfa á „erfiða sjúklinginn”. 

Tvímælalaust  krefjast sumir sjúklingar meiri færni, þekkingar og þolinmæði en aðrir, en 

enginn á að vera álitin ólæknandi sjúklingur eða óviðbjargandi skjólstæðingur.  Allir eiga 

rétt á aðstoð, þurfi þeir á henni  að halda vegna veikinda eða annara erfiðleika. Jafnframt 

eiga allir rétt á því að vera sýnd virðing í mannlegum samskiptum, líka fólk með 

tvíþáttagreiningu. Vissulega er auðvelt að falla í þá gryfju að dæma fólk eftir  útliti, 
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klæðaburði eða sérkennilegu hátterni.  Það má líka snúa hlutunum við og segja að hinn 

almenni borgari sé “öðruvísi” en þeir sem tilheyra minnihlutahópum og 

menningarkimum, sem eru órjúfanlegir hlutar af fjölskrúðugum samfélögum. Vissulega 

þýðir fjölbreytileiki ekki vandamálaleysi. Gott er að hafa í huga að allir einstaklingar eiga 

rétt á sér og engin er betri eða réttari en annar. 

Bati fólks með tvíþáttagreiningu þarf ekki endilega að þýða að allir verði eins, 

heldur að aukin lífsánægja, lífsgæði og jákvæð virkni sé til staðar. Mikilvægt er að styðja 

fólk með tvíþáttagreiningu sem leitar sér meðferðar og  vill bæta lífsstíl og  auka 

sjálfstraust, hafa góða eftirmeðferð og endurhæfingu svo þessir einstaklingar eigi 

möguleika á að verða virkir þjóðfélagsþegnar. 

Fróðlegt hefur verið að vinna þetta verkefni, kom það mér á óvart hve lítið ég vissi í 

raun um tvíþáttagreiningu.  Ég hef starfað á meðferðarstofnun í nokkur ár og þar af 

leiðandi kynnst og átt samskipti við einstaklinga með tvíþáttagreiningu. Núna geri ég mér 

betur grein fyrir því að tvíþáttagreining getur verið  flókin og  margþætt og tel mig vera 

betur í stakk búna, ekki hvað síst hugarfarslega, að annast einstaklinga með 

tvíþáttagreiningu í framtíðinni. 
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