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Útdráttur 

Einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm uppskera að jafnaði minni árangur af bæði 

geðmeðferð og vímuefnameðferð en aðrir sjúklingar sem gangast undir slíka meðferð. Í 

gegnum árin hafa skil verið á milli meðferðar á geðsjúkdómum og fíknisjúkdómum. Það 

hefur leitt af sér tvö ólík meðferðarkerfi sem veita sitt hvora þjónustuna fyrir hvora 

sjúkdómsröskunina. Í samantektinni er skoðað hvers vegna einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm ráða ekki við vímuefnameðferð nema unnið sé á geðrænum einkennum 

samhliða. Á sama hátt er skoðað hvers vegna þeir ráða ekki við geðmeðferð nema fá 

vímuefnameðferð samhliða. Þá er reynt að sýna fram á að tvíþátta geðgreining kallar á 

samþættingu meðferðanna.  

Heimildir fyrir þessa samantekt eru fengnar úr gagnagrunnum á borð við Scopus og 

PubMed. Einnig er stuðst við fræðirit sem hafa verið skrifuð um þetta efni. Í samantektinni er 

varpað ljósi á ýmsa algenga fylgikvilla eins og persónuleikaraskanir og smitsjúkdóma í 

gegnum nálasprautur. Þá er greind há tíðni bágborinna félagsaðstæðna á meðal einstaklinga 

með tvíþátta geðsjúkdóm. Einnig er sýnt fram á að til þess að meðferð skili árangri er 

samþætting á læknisfræðilegum, sálfræðilegum, félagslegum (og eftir tilvikum lagalegum) 

úrræðum nauðsynleg. Þessar flóknu aðstæður gera þarfir einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóm krefjandi á köflum. 

 

Lykilorð: tvíþátta geðsjúkdómur, vímuefnafíkn, geðröskun, andfélagsleg persónuleikaröskun, 

jaðarpersónuleikaröskun 
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Abstract 

Clients with dual diagnosis have had poorer outcomes from psychiatric treatments and drug 

rehabilitations. Through the years there has been a divison between treatments for psychiatric 

disorder and substance abuse disorder. This has caused two different treatment-systems each 

with its own ideology for each disorder. This review examines why dually diagnosed clients 

cannot handle traditional rehabilitation unless psychiatric syndromes are integratedly treated. 

Likewise, it is examined why they have difficulty handling psychiatric programs unless being 

integratedly treated for their substance abuse disorder. Attempts are made to demonstrate 

how dual diagnosis calls for integration of both treatment. 

The references were collected for such databases as Scopus and PubMed. Literature that 

exists on the subject was also used. The review shows that dual diagnosis is associated with 

various other common complications, such as antisocial and borderline personality disorders 

and infectious diseases transmitted through dirty needles. Evidence of higher levels of social 

exclusion among dually diagnosed clients is also presented. The review demonstates that for 

treatment to be successful there has to be an integration of medical, psychological, social (and 

when necessary legal) resorts. These complicated scenarios make the special needs of dually 

diagnosed clients at times challenging. 

Keywords: dual diagnosis, substance abuse disorder, psychiatric disorder, antisocial 

personality disorder, borderline personality disorder 
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Inngangur 

Hugtakið tvíþátta geðsjúkdómsgreining er almennt notað til þess að lýsa einstaklingum sem 

þjást af áfengis- og vímuefnafíkn og öðrum geðsjúkdómi að auki, eins og geðklofasjúkdómi, 

geðhvarfasjúkdómi, þunglyndi eða persónuleikatruflun. Greiningin er forsenda þess að 

einstaklingur sem bæði hefur fíknisjúkdóm og samhliða því geðröskun fær viðeigandi 

meðferð. Þá hefur það sýnt sig að einstaklingar með þessa tvöföldu röskun þurfa oft meðferð 

sem er tvisvar sinnum meira krefjandi en þeir sem eru með einfalda röskun. 

 Vaxandi áhugi hefur á undanförnum árum verið á hugtakinu tvíþátta geðsjúkdómur 

eða hugmyndinni um vandamál tengd vímuefnamisnotkun samfara 

geðheilbrigðisvandamálum. Að hluta til hefur tvíþátta geðsjúkdómagreining notið athygli í 

kjölfar lokunar á geðsjúkrahúsum sem vistuðu einstaklinga til lengri tíma og vegna aukinnar 

áherslu á umönnun og meðferð úti í samfélaginu. Þá hefur tíðni vímuefnamisnotkunar aukist 

hjá almenningi, þar á meðal geðsjúkum, og má því vera að einstaklingum með geðræn 

vandamál standi í dag til boða fjölbreyttari vímuefni en áður. Enn fremur eru margir 

einstaklingar með geðræn vandamál félagslega einangraðir og sogast inn í 

vímuefnamenninguna, þar sem þeir mæta minni fordómum í sínum félagslegu samskiptum. 

Þeir tilheyra jaðarhópi og finna fyrir samkennd með fólki úr öðrum jaðarhópum samfélagsins 

(Rassool, 2006). 

 Það er aftur á móti umdeilt hvernig skilgreina beri tvíþátta geðsjúkdóma. Hugtakið 

„tvíþátta geðsjúkdómsgreining“ (e. dual diagnosis) hefur verið notað um fjölda einstaklinga 

sem hafa haft tvær sjúkdómsraskanir samhliða. Sem dæmi má nefna líkamleg veikindi og 

geðsjúkdóm, fíknisjúkdóm og geðklofa, námsörðugleika og geðræn vandamál (Adams, 2008; 

Drake o.fl., 2001; Rassool, 2006). Hugtakið „tvíþátta geðsjúkdómur“ eru nú almennt notað 
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þar sem geðröskun er fylgiröskun (e. comorbitity) vímuefnamisnotkunar eða öfugt. 

Hugmyndir um flóknar og fjölbreyttar þarfir eru gjarnan tengdar við þessar tvær samhliða 

sjúkdómsraskanir. Þær fela í sér læknisfræðilegar, sálfræðilegar, félagslegar og lagalegar 

úrlausnir á vandamálum sem kalla á heildræna nálgun (Barry, 2006; Drake o.fl., 2006). Í 

þessari ritgerð verður hugtakið „tvíþátta geðsjúkdómur“ í forgrunni. Gert verður grein fyrir 

þróun tvíþátta geðsjúkdóms og útbreiðslu og faraldsfræði þess. Skoðað er hvort einstaklingar 

með tvíþátta geðsjúkdóm ráði við vímuefnameðferð nema unnið sé á geðrænum einkennum 

samhliða. Á sama hátt er skoðað hvort þeir ráði við geðmeðferð nema fá vímuefnameðferð 

samhliða. Spurt er hvort hugmyndin um tvíþátta geðsjúkdóm kalli á samþættingu 

meðferðanna. Þá verður gert grein fyrir stöðu og krefjandi þörfum eintaklinga með þessa 

tvígreiningu. Einnig verða skoðuð tengsl tvíþátta geðsjúkdóms við persónuleikaröskun með 

tilliti til meðferðarárangurs. 
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Fræðileg samantekt 

Hugtök og flokkanir 

Engin afdráttarlaus skilgreining er til á tvíþátta geðsjúkdómi. Greiningin er ekki formlega til 

sem endanleg sjúkdómsgreining. Engu að síður er það viðurkennt að greiningin tvíþátta 

geðsjúkdómur getur verið gagnleg að því leyti að hún dregur athyglina að vandamáli sem 

annars væri ekki meðhöndlað. Það felst gildi í því að greina skjólstæðingahóp og gerir 

mögulegt að gangsetja meðferð og veita umönnun. Því ætti tvíþátta greining ekki að flækja 

heldur einfalda lausn vandamáls. Heilbrigðisstarfsfólk hefur áður fyrr fundið not fyrir 

hugtakið tvíþátta geðsjúkdómur til þess að afmarka einstaklinga sem eru þroskaheftir (e. 

mental retardation) og með námsörðugleika (e. learning disorders) ásamt geðrænni 

fylgiröskun (Adams, 2008; Drake o.fl., 2001; Munro og Edward, 2008). Nýlega hafa þó 

meðferðaraðilar tekið að nota hugtakið til þess að skilgreina einstaklinga með 

vímuefnavandamál og geðræna fylgiröskun samhliða og hefur það fest sig í sessi. Hugtakið 

nær yfir vítt svið andlegrar heilsu og vímuefnavandamála sem fer saman hjá einstaklingi. Í 

þessari ritgerð er hugtakið tvíþátta geðsjúkdómur skilgreint sem tilurð vímuefnamisnotkunar 

og geðröskunar samhliða hvort öðru. 

 Sambandið á milli vímuefnamisnotkunar og geðsjúkdóms getur átt sér ýmsar 

birtingarmyndir. Einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm eru, líkt og flestir 

vímuefnasjúklingar, misleitur hópur. Þá getur birtingarmynd veikindanna verið breytileg hjá 

einstaklingi með tímanum (Rassool, 2006). Eðli sambands þessara tveggja raskana er flókið. 

Til þess að gera hlutina viðráðanlegri er hægt að skilgreina fjórar mismunandi 

birtingarmyndir á sambandi geðröskunar og vímuefnamisnotkunar: 

 Geðröskun sem kallar fram eða leiðir til vímuefnamisnotkunar. 
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 Vímuefnamisnotkun sem hefur neikvæðar breytingar á gang geðsjúkdóms. 

 Notkun eða ánetjun á vímuefnum sem leiðir til geðrænna einkenna. 

 Misnotkun á vímuefnum eða vímuefnafráhvörf sem leiða til geðrænna einkenna. 

Hérna deilir mönnum um það hvort komi á undan, hænan eða eggið, eða með öðrum orðum 

hvort það séu geðræn vandamál einstaklings sem geri hann viðkvæmari fyrir misnotkun 

vímuefna eða hvort vímuefnamisnotkunin leiði af sér geðræn einkenni. Í því sambandi er 

hægt að nefna tilgátuna um sjálfsmeðhöndlun (e. self-medication hypothesis), kenninguna um 

linun vanlíðunar (e. alleviation of dysphoria), fjöláhættuþáttakenninguna (e. multiple risk 

factor model) og ofurviðkvæmniskenninguna (e. the supersensitivity model).  

 Misnotkun á efnum sem hafa áhrif á geðslag, þar með talið áfengi, getur leitt til þess 

að einstaklingur þrói með sér geðræn vandamál sem eru margs konar eftir því hvaða lyf hann 

notar. Til dæmis getur kókaínneytandi upplifað þunglyndi og ranghugmyndir sem einkennast 

af vænisýki. Hjá tvíþátta geðgreindum einstaklingi felur greiningin í sér að geðröskunin og 

vímuefnaröskun eru aðskilin. Þetta eru sjúkdómsraskanir sem eru hvor með sína eigin 

sjúkdómsferil en geta þó haft áhrif á eiginleika hvor annarrar (Sacks, Chandler og Gonzales, 

2008). Með öðrum orðum uppfyllir einstaklingur með tvíþátta geðgreiningu bæði 

greiningarskilyrði fyrir geðsjúkdóm og vímuefnamisnotkun eða vímuefnaánetjun. 

Geðsjúkdómur er samkvæmt DSM-IV-TR skilgreindur sem „klínískt marktækt hegðunar- og 

sálfræðilegt sjúkdómsheilkenni sem á sér stað hjá einstaklingi og hefur í för með sér 

viðvarandi neyð (sársaukafull einkenni) eða fötlun (skerðing í virkni á einu sviði eða 

fleirum).“ Gerður er greinarmunur á vímuefnamisnotkun og vímuefnaánetjun í DSM-IV-TR. 

Vímuefnamisnotkun felur í sér skaðlegt mynstur notkunar án þess að uppfylla greiningu fyrir 

ánetjun, en hefur þó verið viðvarandi í meira en mánuð eða hefur komið endurtekið upp á 

löngum tíma. Ánetjun felur í sér þol, fráhvörf og áráttukennda neyslu á vímuefni (APA, 

2000). 
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Sjálfsmeðhöndlunartilgátan 

Sjálfsmeðhöndlun vísar í þann hvata hjá sjúklingum að leita sér sérstakra efna til þess að 

losna undan ákveðnum einkennum. Kenningin um sjálfsmeðhöndlun gengur út á það að 

einstaklingur misnoti vímuefni til þess að laga sig að og takast á við erfiða andlega líðan. Í 

framhaldi af því útsetji geðraskanir einstaklinga fyrir fíknihegðun. Þá hefur sú hugmynd verið 

viðloðandi þessari tilgátu að fíklar velji sér ekki vímuefni tilviljanakennt, heldur vegna 

sérstakra áhrifa þeirra. Samkvæmt tilgátunni hefur opíatnotandi þannig tilhneigingu til þess 

að meðhöndla sig sjálfur með ópíötum vegna áhrifamikillar verkunar í því að vinna á reiði, 

árásagirni og depurð. Kókaín hefur aðdráttarafl vegna eiginleika sinna til þess að losa um 

streitu sem tengist depurð, hýpómaníu og ofvirkni (Rassool, 2006 Weiss o.fl., 2004).  

 Hins vegar liggja fyrir vísbendingar um að þessi tilgáta standist ekki alveg. Þar ber 

fyrst að nefna að vímuefni meðhöndla ekki sjúkdómseinkenni ákveðinna geðraskana. 

Algengustu efnin sem einstaklingar með geðsjúkdóma nota eru alkóhól, nikótín, amfetamín, 

kannabis og ofskynjunarlyf. Það hefur sýnt sig að þessi efni auka alvarleika jákvæðra 

einkenna geðrofs, svo sem raddir, ofskynjanir, ranghugmyndir og aðrar hugsanatruflanir. Sem 

dæmi sýndi rannsókn í Ástralíu að notendur metamfetamíns voru ellefu sinnum líklegri að fá 

geðrof en aðrir samlandar þeirra (McKetin, McLaren, Lubman og Hides, 2006). Því er vel 

hægt að færa rök fyrir því að efnin séu ekki notuð til þess að meðhöndla sjúkdómseinkenni 

þar sem þau hafa oft gagnstæð áhrif (Addington og Addington, 2007; Barnett o.fl., 2007). 

Tilgátan um sjálfsmeðhöndlun á þó stundum við. Til dæmis geta opíöt, áfengi og kannabis 

dregið úr pirringi og kvíða sem tengist geðsjúkdómum. Örvandi efni er sömuleiðis hægt að 

nota til þess að vinna á neikvæðum einkennum, svo sem depurð. Geðörvandi efni geta líka 

unnið á móti aukaverkunum geðrofslyfja, eins og fótaóeirð (Rassool, 2006). 
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Kenningin um linun vanlíðunar 

Þessi kenning gerir ráð fyrir því að einstaklingar með alvarleg geðræn vandamál séu líklegir 

til þess að upplifa vanlíðan sem gerir þá útsettari fyrir því að nota vímuefni. Þessi kenning 

líkist sjálfsmeðhöndlunartilgátunni en er þó almennari. Einstaklingar hafa ekki það takmark 

að meðhöndla sig þótt tilgangur vímuefnaneyslu sé að losna undan vondum tilfinningum. 

Fræðigögn styðja þá hugmynd að vanlíðan ýti undir notkun á alkóhóli og vímuefnum. 

Almennt styðja flestar rannsóknir kenninguna um linun vanlíðunar (Rassool, 2006). 

Fjöláhættuþáttakenningin 

Þessi kenning gerir líka ráð fyrir að einstaklingur noti vímuefni til að lina vanlíðan en tekur 

þó fleiri þætti með í reikninginn. Samkvæmt Mueser, Noordsy, Drake og Fox (2003) eru til 

staðar, auk vanlíðan, aðrir undirliggjandi áhættuþættir sem geta hvatt einstakling með 

alvarlegan geðsjúkdóm til þess að nota vímuefni. Áhættuþættirnir eru meðal annars félagsleg 

einangrun, skortur á samskiptafærni, léleg vitsmunaleg færni, skortur á menntun, fátækt, 

missir á ábyrgðatilfinningu fyrir fullorðinshlutverki, tenging við eiturlyfjamenningu og 

nálægð við ólögleg vímuefni. Það hefur þó reynst erfitt að sýna fram á gildi þessarar 

kenningar með rannsóknum. Hugmyndin á bak við notkun vímuefna er hins vegar oft tengd 

fyrrnefndum áhættuþáttum (Rassool, 2006). 

Ofurviðkvæmniskenningin 

Samkvæmt þessari kenningu er til staðar sállíffræðilegt varnarleysi sem er tilkomið vegna 

erfða og umhverfisþátta. Þetta sálfræðilega varnarleysi, ásamt álagi í umhverfi, getur bæði 

kallað fram geðröskun eða leitt til þróunar vímuefnaánetjunar (Mueser o.fl., 2003). 
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Samkvæmt þessari kenningu er næmni fyrir vímuefnum líklegri hjá sjúklingum með 

alvarlegan geðsjúkdóm og gert er ráð fyrir því að tiltölulega lítinn skammt af vímuefnum 

þurfi til að kalla fram neikvæð áhrif. Þá eru til rannsóknir sem renna stoðum undir þá 

kenningu að lægri þröskuldur fyrir því að verða líkamlega háður sé til staðar hjá 

einstaklingum með geðsjúkdóm (Gonzalez o.fl., 2007). Það þarf minni skammt af vímuefnum 

til þess að kveikja á geðrænum einkennum. Þá eiga sér stað neikvæð klínísk áhrif, eins og 

ánetjun með minni skömmtum af alkóhóli og vímuefnum. Ofurviðkvæmniskenningin er 

fræðilegur rammi sem hjálpar okkur að skilja hvernig notkun á litlum skömmtum af 

vímuefnum getur oft haft neikvæðar afleiðingar fyrir sjúklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

(Rassool, 2006). 

Faraldsfræði 

Einstaklingar með geðsjúkdóma eru í aukinni hættu á því að eiga við fíknisjúkdóm að stríða 

samhliða veikindunum. Eins eru fíklar í aukinni hættu á því að eiga við geðröskun að stríða 

samhliða sínum sjúkdómi. Tvær viðamiklar kannanir í Bandaríkjunum á algengi geðraskana 

og misnotkunar á áfengi og vímuefnum sýndu sambærilegar niðurstöður. Þetta voru ECA-

rannsóknin (National Epidemiological Catchment Area) og NCS-rannsóknin (National 

Comorbidity Survey). ECA-rannsókn sýndi að 29% allra einstaklinga með geðsjúkdóm hafa á 

einhverjum tíma í lífi sínu uppfyllt greiningarskilyrði fyrir fíknisjúkdóm (Reiger o.fl., 1990). 

Einnig sýndi það sig að það að hafa geðsjúkdóm fylgdi 2,7 sinnum meiri líkur á að fá 

fíknisjúkdóm. Af alkóhólistum voru 37% með geðröskun samhliða áfengissýki. Af fíklum 

sem misnotuðu önnur efni en áfengi voru 53% með aðra geðröskun samhliða fíknisjúkdómi 

(Munro og Edward, 2008). NCS-rannsóknin sýndi ekki aðeins aukna hættu á 

vímuefnamisnotkun meðal þeirra sem misnotuðu áfengi, heldur fannst líka marktæk fylgni á 
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milli aukinnar hættu á áfengismisnotkun og geðröskun því samhliða (Kendler, Davis og 

Kessler, 1997). Þessi tenging var til staðar, hvort sem áfengisröskunin eða geðröskunin var 

sögð hafa komið á undan og var sérstaklega áberandi meðal kvenna (Carrà og Johnson, 2009; 

Flynn og Brown, 2008; Rassool, 2006). Í því sambandi má þó benda á rannsókn sem gerð var 

á Spáni þar sem skoðaðir voru geðsjúkdómar sem þróuðust í kjölfar vímuefnamisnotkunar. 

Rannsóknin sýndi að það var sterkur áhættuþáttur fyrir þróun geðsjúkdóms í kjölfar neyslu að 

vera kona, en einnig það að vera með jaðarpersónuleikaröskun (Torrens, Gilchrist og 

Domingo-Salvany, 2011). Fræðimenn halda þó áfram að deila um það hvort 

persónuleikaröskun eigi að teljast geðheilbrigðisvandamál. En það hvort persónuleikaröskun 

sé geðheilbrigðisvandamál eða ekki skiptir máli þegar meta þarf faraldsfræði tvíþátta 

geðsjúkdóms þar sem persónuleikaröskun getur verið fylgiröskun bæði vímuefnamisnotkunar 

og geðröskunar. Fræðimenn eru sammála um að tvíþátta geðsjúkdómur samanstendur af 

vímuefnavanda og röskun í fyrsta ás greiningarkerfis DSM-IV-TR, sem fjallar um klínískar 

raskanir. Sumir hafa þó ekki talið það tvíþátta geðsjúkdóm þegar hann samanstendur af 

vímuefnavanda og röskun í öðrum ás greiningarkerfis DSM-IV-TR, sem fjallar um 

persónuleikaraskanir (Todd, Green, Harrison, Ikuesan, Self, Baldacchino o.fl., 2004). Þá hafa 

einnig verið greind tilvik þar sem persónuleikaröskun hefur verið fylgiröskun tvíþátta 

geðsjúkdóms. Hún hefur þá verið talin þriðja röskunin þar sem einstaklingur er með 

vímuefnavanda, röskun í fyrsta ás og röskun í öðrum ás í greiningarkerfi DSM-IV-TR (Ross, 

Dermatis, Levounis og Galanter, 2003). 

Þriðja röskunin 

Nokkuð er um að einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm glími við persónuleikaraskanir. Það 

má segja að hjá sumum sé persónuleikaröskun þriðja röskunin sem flækir málin enn frekar. 
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Rannsókn var gerð til að meta algengi persónuleikaraskana hjá einstaklingum í geðmeðferð 

með vímuefnavandamál í Bandaríkjunum. Hún sýndi að 53% einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóm voru með allavega eina persónuleikaröskun. Af þeim sem voru með 

persónuleikaröskun var persónuleikaröskun í meginflokki B samkvæmt flokkunarkerfi DSM-

IV-TR algengust og sérstaklega jaðarpersónuleikaröskun (74%) og andfélagsleg 

persónuleikaröskun (66%). Rannsóknin leiddi einnig í ljós að einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm sem samanstóð af röskunum í fyrsta og öðrum ás greiningarkerfis DSM-IV-TR 

sýndu verri meðferðarheldni en þeir sem voru einungis með tvíþátta geðsjúkdóm sem 

samanstóð af röskunum í fyrsta ás (Ross o.fl., 2003). Þá sýndi rannsókn hér á Íslandi á 

þjónustuþörfum einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm mikið lægri tíðni (17,4%) 

persónuleikaraskana (Sigurbjörg Kristmundsdóttir, 2011). Þar var persónuleikaröskun í 

meginflokki B samkvæmt flokkunarkerfi DSM-IV-TR þó einnig algengust. Í þeirri rannsókn 

voru einstaklingar samt með tvíþátta geðsjúkdóm þrátt fyrir að vera einungis með röskun í 

öðrum ás greiningarkerfis DSM-IV-TR. 

 Með persónuleika er yfirleitt átt við tiltölulega stöðug einkenni manns sem greina 

hann frá öðru fólki. Í DSM-IV-TR er persónuleiki skilgreindur sem viðvarandi atferli af 

sjálfskynjun, tengslamyndun við aðra og hugmyndum um umhverfið og hver maður sjálfur 

er. Þetta atferli kemur fram á víðu sviði mikilvægra lífsviðburða. Persónuleiki er talinn 

raskaður þegar atferlið er ósveigjanlegt og ósamræmanlegt siðum og reglum samfélagsins 

(APA, 2000).  

 Í DSM-IV-TR greiningarkerfinu eru persónuleikaraskanir greindar í þrjá meginflokka 

sem eru merktir A, B og C. Einstaklingar í flokki B virðast tilfinningaríkir, andstæðuríkir og 

hvikulir. Andfélagsleg og jaðarpersónuleikaröskun ásamt geðhrifapersónuleikaröskun og 

sjálfsdýrkunarpersónuleikaröskun eru í flokki B. Skiptingin í þrennt tekur mið af sennilegum 
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einkennum hjá hverjum flokki fyrir sig. Þá er álitið að persónuleikaraskanirnar í flokki B stafi 

af undirliggjandi óstöðugleika í persónugerð. Persónuleikaraskanir tengjast afbrotahegðun og 

jaðarpersónuleikaröskun og andfélagsleg persónuleikaröskun segja fyrir um ofbeldishegðun. 

Bæði einstaklingar með jaðarpersónuleikaröskun og andfélagslega persónuleikaröskun sýna 

merki um undirliggjandi óstöðugleika í persónugerð og deila ásamt því nokkrum öðrum 

sameiginlegum einkennum. Reiði er sterkasta geðbrigði þeirra og einkennir flest samskipti 

þeirra. Þessir einstaklingar hafa líka tilhneigingu til að tjá langvirka upplifun af óhamingju og 

einangrun frá öðrum. Einnig er oft saga um átök við yfirvöld og stormasöm samskipti við 

fjölskyldumeðlimi í fortíð og nútíð. Flestir þessara einstaklinga eru í mikilli valdabaráttu sem 

birtist í því að þeir hafa tilhneigingu til að álíta að aðrir stjórni þeim eða eyða miklum tíma í 

að reyna að stjórna öðrum. Þeir sýna einnig sterk einkenni afneitunar. Þá eru þeir líka í 

áhættuhóp fyrir vímuefnafíkn. Þegar afneitunartilhneiging og stjórnunarárátta, sem eru oft 

nátengd vímuefnafíkn, bætast við þessar persónuleikaraskanir, er um að ræða einstakling sem 

er í tvöfaldri afneitun á veikindum sínum og hefur sterka þörf fyrir að stjórna umhverfi sínu 

(APA, 2000). 

Andfélagsleg persónuleikaröskun 

Andfélagsleg persónuleikaröskun hjá fullorðnum ásamt forvera hennar í barnæsku, 

hegðunarvandamálum, fylgir oft vímuefnamisnotkun. Hegðunarvandamál vísar samkvæmt 

DSM-IV-TR (APA, 2000) í atferlismynstur sem er tilkomið fyrir 15 ára aldur og einkennist 

meðal annars af grimmd gagnvart dýrum, endurteknu virðingarleysi, lygum og tíðu 

frumkvæði að slagsmálum. Andfélagsleg persónuleikaröskun er samkvæmt 

greiningarviðmiðum DSM-IV-TR hegðunarvandamál fyrir fimmtán ára aldur, ásamt öðrum 

hegðunarvandamálum á fullorðinsárum. Þar mætti nefna beitingu lyga og blekkinga, 
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frumkvæði að átökum og skort á samhygð með öðrum. Bæði hegðunarvandamál og 

andfélagsleg persónuleikaröskun eru algengar vísbendingar um vímuefnamisnotkun hjá 

einstaklingi. Rannsókn í fangelsum í Bandaríkjunum sýndi að andfélagsleg 

persónuleikaröskun er á þeim vettvangi sérstaklega tíð (35,3%), hvort heldur sem er hjá 

körlum eða konum (Black, Gunter, Loveless, Allen og Sieleni, 2010). Nærri allir (98,2%) 

sem voru með andfélagslega persónuleikaröskun voru með vímuefnavanda og því með 

tvíþátta geðsjúkdóm. Persónuleikaröskunin tengdist sterkt öðrum fylgiröskunum eins og 

hærri tíðni sjálfsvíga, meiri vímuefnaneyslu og verri lífsgæðum. Meirihluti þeirra sem voru 

með andfélagslega persónuleikaröskun voru líka með röskun í fyrsta ás greiningarkerfis 

DSM-IV-TR (76,1% með geðslagsröskun, 61,1% með kvíðaröskun og 58,6% með geðrof). 

Þeir sem eru með athyglisbrest með ofvirkni ofan á andfélagslega persónuleikaröskun eru 

með enn skertari lífsgæði. 

 Tengsl hafa fundist á milli andfélagslegrar persónuleikaröskunar og 

vímuefnamisnotkunar, hvort sem um er að ræða einstakling með alvarlegan geðsjúkdóm eða 

ekki (Rodrigo, Rajapakse og Jayananda, 2010). Hér mætti benda á að einstaklingar með 

tvíþátta geðsjúkdóm og andfélagslega persónuleikaröskun eiga gjarnan sögu um einhverja 

aðra geðröskun og vímuefnamisnotkun sem hófst fyrr en hjá þeim sem eru með tvíþátta 

geðsjúkdóm án andfélagslegrar persónuleikaröskunar. Einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm 

og andfélagslega persónuleikaröskun hafa jafnframt tilhneigingu til þess að eiga við 

alvarlegri vímuefnavandamál að stríða, eru líklegri til þess að misnota fjölbreyttari gerðir 

vímuefna, hafa fleiri geðræn einkenni, eru líklegri til þess að hafa komist í kast við lögin og 

setið inni, og hafa skertari hæfni í sjálfstæðri lífsleikni en einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm án andfélagslegrar persónuleikaröskunar (Phillips, 2000). Vegna alvarleika 

vímuefnamisnotkunar, í bland við varnarleysi fyrir ýmsum afleiðingum þess, mynda 



12 

 

 

skjólstæðingar með bæði tvíþátta geðsjúkdóm og andfélagslega persónuleikaröskun undirhóp 

sem er með meiri þjónustuþörf og þarf strangari eftirfylgni og meðferð svo jákvæður árangur 

náist (Black o.fl., 2010; Sacks, Chandler o.fl., 2008).  

 Það er þó ekki svo að einstaklingar með andfélagslega persónuleikaröskun séu ófærir 

um að vinna bug á vímuefnafíkn sinni, sé hún til staðar. Einstaklingur með andfélagslega 

persónuleikaröskun fer oft aðra leið að bindindi en þeir sem eru án andfélagslegrar 

persónuleikaröskunar. Þeir komast kannski að því að því að þeir skulda mönnum á götunni 

minni peninga og það felist mikil umbun í því að vera edrú. Hvatinn að bata einstaklinga með 

andfélagslega persónuleikaröskun er ólíklegri til að felast í þörfinni fyrir að verða betri 

manneskja (Evans og Sullivan, 2001). Hér má nefna rannsókn sem sýndi að einstaklingar 

með andfélagslega persónuleikaröskun náðu góðum árangri í atferlismeðferð sem byggði á 

umbunarkerfi. Atferlismeðferin miðaði að því minnka vímuefnanotkun og stóðu þeir sig 

marktækt betur en þeir sem voru ekki með andfélagslega persónuleikaröskun (Rodrigo o.fl., 

2010). Þá má færa rök fyrir því að ef atferli þeirra hefur breyst til batnaðar hafi meðferð 

skilað árangri. 

Léleg meðferðarheldni 

Einstaklingar sem bæði misnota vímuefni og eru með geðsjúkdóm eru viðkvæmur hópur með 

flóknar þjónustuþarfir. Önnur sjúkdómsröskunin ein og sér hefur sínar eigin afleiðingar á 

virkni einstaklingsins. Það hefur sýnt sig að algengara sé að fólk með tvíþátta geðsjúkdóm sé 

með aðra langvinna sjúkdóma, til dæmis sykursýki, en þeir sem eru aðeins annað hvort með 

geðsjúkdóm eða fíknisjúkdóm (Villena og Chesla, 2010). Raskanirnar tvær geta haft gagnvirk 

áhrif og yfirþyrmandi afleiðingar þegar þær eru til staðar saman. Einstaklingar sem hafa þessa 

blöndu af sjúkdómum hafa gjarnan mörg vandamál í farteskinu sem eru þó ekki bara 
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læknisfræðileg eða sálfræðileg heldur líka félagfræðileg (og stundum lagaleg). Þessi hópur 

fólks er líklegri til þess að hafa fleiri og flóknari þjónustuþarfir og eiga sér lakari batahorfur. 

Þessir einstaklingar eiga gjarnan í félagslegum vanda svo sem húsnæðisleysi. Í því sambandi 

mætti nefna nokkur algeng krefjandi vandamál hjá einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm 

(Rassool, 2006): 

 Auknar líkur á sjálfsskaða. 

 Aukin hætta á HIV- og lifrarbólgusmiti. 

 Aukin notkun á þjónustu ríkisstofnana. 

 Léleg meðferðarheldni. 

 Heimilisleysi. 

 Aukin hætta á ofbeldi. 

 Aukin hætta á því að verða fórnarlömb kynferðislegrar misnotkunar. 

 Hærri tíðni síbrota. 

 Komast í kast við lögin. 

 Fjölskylduvandamál. 

 Verri félagsleg staða sem hefur áhrif á umönnunaraðila og fjölskyldu. 

 Afneitun á misnotkun vímuefna. 

 Neikvætt viðhorf til heilbrigðisstarfsfólks. 

 Félagsleg einangrun. 

Rannsókn á þjónustuþörfum einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm hér á Íslandi sýndi hversu 

vel menntunarstig sjúklinganna var lægra en almennt gerist (Sigurbjörg Kristmundsdóttir, 

2011). Atvinnuleysi var mikið í þessum hópi og voru 32,6% með atvinnu. Rúmur meirihluti 

(59,3%) hafði verið beittur líkamlegu ofbeldi og 27,9% áttu sögu um kynferðislegt ofbeldi. 



14 

 

 

Meira en tveir þriðju (68,6%) höfðu reynt sjálfsvíg. Þriðjungur þátttakenda (34,9%) hafði 

verið tekinn til fanga vegna ofbeldishegðunar. Fórnarlömb kynferðisofbeldis, einkum þeir 

sem höfðu upplifað kynferðisofbeldi í æsku, höfðu hærri tíðni lélegrar meðferðarheldni en 

aðrir í úrtakinu.  

 Það er engin ein aðferð sem hægt er reiða sig á til þess að eiga við þessar flóknu 

þjónustuþarfir. Þær krefjast heildrænnar nálgunar sem felur í sér þjónustu frá ólíkum aðilum 

(Cleary, Hunt, Matheson og Walter, 2009; Drake o.fl., 2006; Phillips, 2000). Þá gaf rannsókn 

sem var gerð í Bandaríkjunum til kynna að það væri ekki bara nauðsynlegt að meta 

þjónustuþarfir einstaklinganna. Í heildrænu mati þyrfti einnig að meta bjargráð og félagsleg 

úrræði þeirra því það hefði forspárgildi um batahorfur (Warren, Stein og Grella, 2007). 

 Léleg heldni í meðferð er algengt vandamál hjá einstaklingum með tvíþátta 

geðsjúkdóm. Þá spáir það fyrir enn verri meðferðarheldni ef einstaklingur er með tvíþátta 

geðsjúkdóm sem felur í sér persónuleikaröskun. Rannsókn Ross o.fl (2003) sýndi að á meðan 

skjólstæðingar með tvíþátta geðsjúkdóm lágu inni væri meðferðarheldnin sambærileg hvort 

sem einstaklingur var með persónuleikaröskun eða ekki. Eftir útskrift sýndu tvíþátta 

geðgreindir einstaklingar með persónuleikaröskun verri meðferðarheldni og hrösuðu þá 

frekar. Enn fremur eru andfélagslegir vímuefnaneytendur líklegri til að sýna hærri tíðni 

vitsmunalegrar skerðingar en viðmiðunarhópar vímuefnaneytenda sem ekki eru með 

andfélagslega hegðun (Rodrigo o.fl., 2010). Þessi þáttur er líklegur til að flækja batahorfur 

betrunarmeðferðar frekar. Andfélagsleg persónuleikaröskun spáir líka fyrir slæmum árangri 

af vímuefnameðferð (Ullrich, Dipl-Psych og Coid, 2010). 

 Allajafna er meðferðarheldni verri hjá tvíþátta geðgreindum einstaklingum en þeim 

sem eru með einþátta geðgreiningu. Léleg heldni í lyfjameðferð í bland við misnotkun 

vímuefna leiðir oft til hrösunar og innlagna. Sumir skjólstæðingar segjast hætta að taka 
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geðlyfin sín þegar þeir neyta áfengis og vímuefna, þar sem þeir hafi áhyggjur af samverkandi 

áhrifum. Aðrir kvarta undan aukaverkunum af geðlyfjum og sumar rannsóknir hafa gefið til 

kynna að einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm séu líklegri til þess að finna fyrir 

aukaverkunum lyfjanna (Salyers og Mueser, 2001). Að sama skapi eiga margir einstaklingar 

með tvíþátta geðsjúkdóm flekkótta sögu um meðferðarheldni á göngudeildum og eru 

sérstaklega gjarnir á að falla úr meðferð þegar neysla þeirra er mikil. Tilhneiging til lélegrar 

heldni í lyfjameðferð og sálfræðimeðferð eykur á félagslega útskúfun. Það gefur til kynna að 

nauðsynlegt getur verið að bera sig eftir þessum skjólstæðingum til þess að koma þeim aftur í 

meðferð (Todd, Green, Harrison, Ikuesan, Self, Pevalin o.fl., 2004). 

Algengur bakgrunnur einstaklings með tvíþátta geðsjúkdóm 

Mikilvægt getur verið að skoða þrjá þætti úr sögu einstaklinga sem þekktir eru fyrir að 

tengjast vímuefnamisnotkun og geta því haft forspárgildi á þróun veikinda. Þessir þættir eru 

félagsleg virkni fyrir veikindi, fjölskyldusaga um áfengis- og vímuefnamisnotkun og upplifun 

af persónulegu áfalli. 

Félagsleg virkni eða félagsleg óvirkni 

Rannsókn hefur sýnt að einstaklingar með geðsjúkdóm án vímuefnamisnotkunar eiga sér 

frekar sögu um félagslega óvirkni heldur en einstaklingar með sambærilegan geðsjúkdóm og 

vímuefnamisnotkun (Salyers og Mueser, 2001; Todd, Green, Harrison, Ikuesan, Self, Pevalin 

o.fl., 2004). Með félagslegri virkni er átt við fjölda náinna vina og dýpt nándar í 

vináttusambandinu. Skjólstæðingar á geðsviði með vímuefnavandamál hafa tilhneigingu til 

þess að hafa átt betri félagslega virkni fyrir veikindi en þeir sem eru án vímuefnavanda. 
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 Leiðin til þess að skilja tengslin á milli félagslegrar virkni og vímuefnamisnotkunar í 

manneskju með alvarlegan geðsjúkdóm, getur falist í því að skilja hvernig fólk lærir að nota 

áfengi og vímuefni. Flestir einstaklingar kynnast hinum ýmsu vímuefnum fyrst í gegnum 

félagslegar aðstæður og þá hjá vinum eða fjölskyldumeðlimum. Áframhaldandi 

vímuefnanotkun á sér líka stað á meðal annars fólks. Það að læra að nota vímuefni er í raun 

félagslegt ferli sem þróast hægt yfir ákveðið tímaskeið og með inngöngu í jafningjahóp 

annarra vímuefnanotenda. Skjólstæðingar sem hafa sögu um lélega félagslega virkni fyrir 

veikindi eru mun ólíklegri til þess að hafa komist í snertingu við vímuefni í gegnum jafningja 

vegna skorts þeirra á vinasamböndum. Þar af leiðandi eru þessir einstaklingar mun ólíklegri 

til þess að þróa með sér vímuefnavandamál heldur en skjólstæðingar sem hafa sögu um betri 

félagslega virkni fyrir veikindi (Mueser o.fl., 2003). 

 Vísbendingar um meiri félagslega virkni fyrir veikindi á meðal einstaklinga með 

tvíþátta geðsjúkdóm heldur en hjá geðsjúkum sem voru án vímuefnamisnotkunar eru þó ekki 

afgerandi. Rannsókn sem var gerð í Bandaríkjunum sýnir að vissulega séu einhverjir 

einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm sem hafa verið með lélegri félagslega virkni fyrir 

veikindi heldur en geðsjúkir sem voru án vímuefnamisnotkunar (Salyers og Mueser, 2001). 

Fjölskyldusaga um áfengis- og vímuefnamisnotkun 

Fjölmargar rannsóknir hafa leitt sterk rök að því að erfðaþættir hafi mikil áhrif á það hversu 

varnarlaus einstaklingur er gagnvart því að þróa með sér vímuefnavandamál. Á sama hátt 

tengist fjölskyldusaga um vímuefnanotkun á meðal skjólstæðinga með alvarlegan 

geðsjúkdóm aukinni hættu á þróun vímuefnavandamáls. Að auki hefur það sýnt sig að 

fjölskyldusaga um vímuefnavanda hjá einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm tengist 

alvarlegri tilvikum af vímuefnavandamálum. Því er fjölskyldusaga alvarlegur áhættuþáttur 
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fyrir vímuefnamisnotkun á meðal einstaklinga með alvarlegan eða viðvarandi geðsjúkdóm 

rétt eins og hjá öllum öðrum (Wermter o.fl., 2010). 

Áföll og áfallastreituröskun 

Á meðal almennings tengist reynsla af áföllum, þar með talið líkamleg og kynferðisleg 

misnotkun í bernsku og á fullorðinsárum, þróun vímuefnavanda sterkum böndum. Enn 

fremur tengist ein algengasta afleiðing áfalls, áfallastreituröskun, líka sterkt þróun 

vímuefnavanda. Á meðal einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma eru áföll og 

áfallastreituröskun iðulega tengd þróun vímuefnavandamáls. Þessi tengsl eru sérstakt 

áhyggjuefni í ljósi hárrar tíðni áfalla í lífi einstaklinga með alvarlega geðröskun og hárrar 

tíðni áfallastreituröskunar í þessum sama hópi (Mueser o.fl., 2003). Rannsókn í Kanada sýndi 

einnig sterk tengsl milli jaðarpersónuleikaröskunar og áfallastreituröskunar sem hvort tveggja 

getur verið sjálfstæður þáttur sem eykur hættu á þróun vímuefnavanda (Pagura o.fl., 2010). 

 Þótt gögn gefi til kynna að áfallastreituröskun komi á undan þróun vímuefnavanda 

gefa rannsóknir líka til kynna að vímuefnamisnotkun útsetji einstaklinga fyrir endurteknum 

áföllum. Þessi áföll sem tengjast vímuefnamisnotkun geta verið tilkomin vegna 

vímuefnanotkunar í óöruggu umhverfi, vegna hömluleysis og skertrar dómgreindar eða í 

kynlífssölu fyrir vímuefni. Manneskjur með alvarlega geðröskun eru sérstaklega útsettar fyrir 

þessum áhrifum af neyslu vímuefna í ljósi lélegra lífsgæða þeirra og samskipta við persónur 

úr jaðarhópum samfélagsins, en einnig vegna skertra vitsmuna og skorts á fjárhagslegum 

úrræðum (Mueser, Rosenberg, Goodman og Trumbetta, 2002). Í heildina má draga þá ályktun 

að áföll geti verið vítahringur, þar sem endurtekin áföll skapa verri áfallastreituröskun sem 

leiðir til alvarlegri vímuefnavanda og enn fleiri endurtekinna áfalla. 
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Mismunandi meðferðarnálganir 

Munro, Watson og McFadyen (2007) hafa bent á hugmyndafræðilegan ágreining sem ásamt 

brotakenndu þjónustukerfi blandast gjarnan við þá erfiðleika sem umönnunaraðilar, 

einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm og fjölskyldur þeirra þurfa að glíma við. Áður fyrr 

hafði samfélagið tilhneigingu til þess að líta á áfengissýki og fíkn sem siðferðilegt og lagalegt 

vandamál. Þá voru einstaklingar sem kljást við vímuefnaánetjun taldir vera vont fólk sem 

skorti viljastyrk og þjáðist af persónuleikabrestum. Í baráttunni gegn eiturlyfjavánni er mikil 

áhersla lögð á fésektir og fangelsisdóma og samræmist það þessu sjónarhorni. Á svipaðan 

hátt hefur samfélagið haft tilhneigingu til þess í gegnum söguna að líta á ýmsar geðraskanir 

sem afleiðingu af lélegri hvatningu eða veikum persónuleika. Einstaklingur sem þjáist annað 

hvort af vímuefnaánetjun eða geðröskun þarf að horfast í augu við fordóma og skömm sem 

tengjast veikindum hans. Bæði einstaklingar sem þjást af tvíþátta geðsjúkdómi og 

aðstandendur þeirra fá skilaboð frá samfélaginu um að leysa mál sín með skömm, þar sem 

þau upplifa sig slæm fyrir bæði fíknisjúkdóminn og geðröskun sína. Lagaleg og siðferðileg 

hugmyndafræði blandar skömm í málið og eykur líkurnar á því að einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm og fjölskyldur þeirra leiti sér ekki meðferðar. 

 Tregða getur verið hjá heilbrigðisstarfsfólki á geðsviði að annast alkóhólista og fíkla 

og þá jafnvel þótt viðkomandi hafi geðræna röskun samhliða. Þessi tregða getur verið 

tilkomin vegna árangurslausra tilrauna við að meðhöndla virka fíkla með aðferðum 

sálfræðinnar. En lengi vel voru kenningar geðlækna um áfengissýki ráðandi meðal 

heilbrigðisstétta. Áfengissýkin var samkvæmt þeim kenningum einkenni um undirliggjandi 

geðveiki sem þurfti að greina og meðhöndla til þess að ráða bót á áfengissýkinni (Samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). Án eiginlegrar áfengis- og 
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vímuefnameðferðar getur reynt heilbrigðisstarfsfólk dottið í þá gryfju að örvænta yfir falli 

skjólstæðinga sinni í áfengi og lyf, lygum þeirra, réttlætingum fyrir því að nota vímuefni og 

allri þeirri neikvæðu hegðun sem tengist fíknisjúkdómi. Meðferðaraðilar fara að álíta vinnu 

sína árangurslitla og móta sér í framhaldi þá skoðun að fíklar séu mótfallnir hefðbundinni 

nálgun á geðsviði og ólíklegir til þess að njóta árangurs af meðferð svo lengi sem þeir neyti 

vímuefna (Adams, 2008; Edwards, 2006). Á sama tíma hafna áfengis- og vímuefnaráðgjafar 

því að meðhöndla einstaklinga með geðræn vandamál samhliða eða þeim finnst þeir upplifa 

vandamál sem eru fyrir utan þjálfunarsvið þeirra (Deans og Soar, 2005; Todd, Green, 

Harrison, Ikuesan, Self, Baldacchino o.fl., 2004). Í því sambandi má nefna rannsókn sem gaf 

til kynna að hjúkrunarfræðinga skorti færni í að veita áfengis- og vímuefnaráðgjöf og að 

neikvætt viðhorf þeirra gagnvart einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm hamli myndun 

meðferðarsambands. Þar var gerð samanburðarrannsókn á tveimur hópum hjúkrunarfræðinga 

á geðsviði í Skotlandi þar sem inngripshópurinn fékk fjögurra daga þjálfun í áfengis- og 

vímuefnamálum. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að fjögurra daga þjálfun skilaði 

sér í auknum skilningi hjúkrunarfræðinga á stöðu einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm strax 

eftir þjálfunina og aftur sex mánuðum seinna (Munro o.fl., 2007). 

 Evans og Sullivan (2001) benda á að menn greinir stundum á hvernig 

meðferðarstíllinn eigi að vera gagnvart skjólstæðingi með tvíþátta geðsjúkdóm. Þá er hægt að 

ímynda sér faglegan ráðgjafa annars vegar og ófaglærðan stuðningsaðila hins vegar sem væri 

ekki ósvipaður AA-trúnaðarmanni. Heillavænlegast er að vera virkur meðferðaraðili líkt og 

AA-trúnaðarmaður en um leið faglegur gagnvart tvíþátta geðgreindum skjólstæðingi. Skilvirk 

meðferð einstaklings með tvíþátta geðsjúkdóm krefst yfirgripsmikillar þátttöku með 

skjólstæðingi og kröftugrar framkvæmdar á meðferðaráætlun. Fíknisjúkdómar, ásamt 

mörgum geðsjúkdómum, eru í mörgum tilvikum lífshættulegir en annars óneitanlega truflandi 
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og hamlandi í lífi einstaklings. Skilvirk inngrip eru möguleg án þess að meðferðaraðili þurfi 

að vera AA-trúnaðarmaður skjólstæðingsins. Fagleg þekking á meðferðarvinnu eins og 

hugrænni athyglismeðferð eða gjörhygli er nauðsynleg fyrir virkan meðferðaraðila þar sem 

munur er gerður á fræðilegri þekkingu og persónulegri reynslu af fíknisjúkdómi. Mikilvægt 

getur verið að skilja hvar persónuleg mörk liggja í meðferðarvinnu. Að gefa örlítið færi á 

sjálfum sér getur verið gagnlegt við að minnka skömm og veita von, en á þó einungis við ef 

skjólstæðingurinn er ekki í geðrofi eða í alvarlegri tilvikum persónuleikaraskanna (Adams, 

2008; Deans og Soar, 2005). Þá þarf einnig að gæta þess ef meðferðaraðili opnar sig að það 

sé ekki í hans eigin þágu. Meðferðaraðilar sem eru sjálfir alkóhólistar í bata gætu þurft að átta 

sig á því hvernig þeir ætla að bregðast við þegar skjólstæðingur þeirra mætir á sama AA-fund 

og þeir. Nauðsynlegt getur verið að ákveða að hve miklu leyti meðferðaraðili ætlar að vera til 

taks og stuðnings varðandi það sem kann að gerast utan vinnutíma. 

Geðlyf 

Hjá einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm er mikilvægt að stuðla ekki að notkun lyfja sem 

framkalla fíkn eftir afeitrunina. Hættan á krossverkandi fíkn og mikilvægi þess að tvíþátta 

geðgreindur einstaklingur lifi vímuefnalausu lífi gera þetta að grundvallaratriði. Þó verða 

meðferðaraðilar að vera tilbúnir að gefa viðeigandi geðlyf ef ítarlegt mat gefur til kynna að 

viðkomandi þurfi á þeim að halda vegna geðröskunar sem önnur inngrip hafa ekki virkað 

gegn. Geðlyf gera alvarlega geðraskaðan einstakling móttækilegan fyrir þátttöku í 

vímuefnameðferð. Það getur verið vanræksla að gefa ekki geðlyf þegar vísbendingar eru um 

þörf á þeim hjá geðröskuðum einstaklingi. Einstaklingur með tvíþátta geðsjúkdóm ætti þó að 

varast svefnlyf, róandi lyf, sterk verkjalyf, örvandi lyf og önnur lyf eins og Akineton sem geta 
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valdið fíkn. Með þau lyf sem undantekningu ættu geðlyf sem hann þyrfti að taka ekki að vera 

sérlega fíknivaldandi (Evans og Sullivan, 2001).  

 Umönnunaraðili ætti að koma á opinskáum samskiptum þar sem skjólstæðingur er 

hvattur til að ræða um mögulega fíknitilfinningu. Slíkt er hægt að koma á með því að nota 

opnar spurningar, virka hlustun, kalla fram skoðanir og bregðast við því sem skjólstæðingur 

segir. Slíkt fyrirkomulag gæti minnkað líkur á P.N.-lyfjanotkun sem dregur úr því að 

skjólstæðingar átti sig á tengslunum milli þess að finna fyrir vanlíðan og taka töflur við henni. 

Í því sambandi þarf að þjálfa einstaklinginn í því að takast á við vanlíðan á annan hátt og 

koma sér upp öðrum bjargráðum. Meðferðaraðili ætti þá að vera meðvitaður um aðrar 

meðferðir sem gætu komið í stað óþarflegrar lyfjanotkunar og mætti þá nefna hugræna 

atferlismeðferð, slökun og viðbótameðferðir (Rassool og Winnington, 2006).  

 Mikilvægt getur verið að sannfæra skjólstæðinginn um gildi þess að taka lyfin sín og 

halda meðferð. Oftast líður nokkur tími frá því að inntaka lyfjanna hefst þar til þau fara að 

virka að ráði. Mörg þessara lyfja hafa hvimleiðar aukaverkanir. Einstaklingar á 

þunglyndislyfjum upplifa oft minni kynhvöt og bæta á sig þyngd. Fæstum geðlyfjum fylgir 

nokkur sérstök ánægja. Því þarf að ganga úr skugga um að skjólstæðingur skilji hvernig lyfin 

virka og hvernig þau greina sig frá þeim lyfjum sem valda vímu og fíkn. Ef skjólstæðingur er 

tvístígandi varðandi það hvort hann vilji taka lyfin sín er hægt að útskýra fyrir honum kostina 

og gallana sem fylgja því að taka þau (Rassool og Winnington, 2006). 

Forsendur samþættingar á meðferðum 

Til þess að meðferð verði árangursrík fyrir einstakling með tvíþátta geðgreiningu er 

mikilvægt að skilja hvar takmarkanir hefðbundinnar nálgunar á þessum sjúkdómum liggja. 

Aðeins þá getur meðferðaraðili skilið þörfina á samþættingu meðferðar við geðsjúkdóm og 
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vímuefnafíkn og hverjir nauðsynlegir þættir eru í slíkri meðferð. Lengst af hafa verið skýr 

skil á milli meðferðar á geðsjúkdómum og vímuefnafíkn. Það hefur leitt af sér tvö ólík 

meðferðarkerfi sem veita sitt hvora þjónustuna fyrir hvora röskunina. Það sem aðskilur þessi 

tvö kerfi er sitt hvort ferlið af sérmenntun, starfsþjálfun og starfsleyfi meðferðaraðila, ásamt 

sitt hvorum greiningarskilyrðunum fyrir einstakling til þess að fá meðferð. Þetta hefur leitt af 

sér stofnanabundinn aðskilnað á meðferðarþjónustu á milli geðsjúkdóma og vímuefnafíknar. 

Tvær hefðbundnar nálganir að meðferð fyrir einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm hafa þar 

til nýlega verið algengastar. Þær eru kaflaskipt meðferð (e. sequential treatment) og 

samhliðameðferð (e. parallel treatment). Báðum þessum nálgunum fylgja tiltekin vandamál 

og þar má nefna stjórnunar- og skipulagsvandamál og hugmyndafræðilegan ágreining milli 

meðferðaraðila (Mueser o.fl., 2003). 

Kaflaskipt meðferð 

Kaflaskipt meðferðarnálgun verður oft til þess að meðferð við öðru vandamálinu í tvíþátta 

geðsjúkdómi er útilokuð í staðinn fyrir að veita heildstæða meðferð. Hugmyndin á bak við 

kaflaskipta meðferð er sú að þegar búið er að leysa annað vandamálið hverfi hitt vandamálið 

um leið, eða verði að minnsta kosti tilbúið til meðhöndlunar. Þegar þessari nálgun er beitt er 

skjólstæðingur með tvíþátta geðsjúkdóm ekki hæfur í meðferð í öðru kerfinu fyrr en hann er 

búinn að leysa vandamálið í hinu kerfinu eða orðinn nógu stöðugur. Þessi nálgun ver 

meðferðartakmarkanir um leið og það hunsar einstaklingsþarfir skjólstæðingsins. Hér gæti til 

dæmis einstaklingur með geðklofa og áfengissýki fengið þau skilaboð frá áfengis- og 

vímuefnaráðgjafa að áfengissýki hans sé ekki hægt að meðhöndla fyrr en búið er að koma 

hæfilegri stjórn á geðklofasjúkdóm hans. Eða þá að hann geti ekki tekið þátt í 

vímuefnameðferð ásamt því að vera á geðrofslyfjum. Á sama máta væri hægt að ímynda sér 
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konu með geðhvarfasýki og vímuefnafíkn sem fær ekki meðferð við geðsjúkdómnum, þar 

sem hún getur ekki fengið ávísað geðdeyfðarlyfi við geðhvarfasýkinni fyrr en hún hættir að 

misnota vímuefni. 

 Stærsta vandamálið við kaflaskipta meðferðarnálgun er að hún gerir ekki ráð fyrir 

gagnvirku eðli tvíþátta geðsjúkdóms. Það er sjaldgæft að vímuefnavandamál hafi ekki áhrif á 

þróun geðsjúkdóms á verri veg. Til dæmis geta örvandi lyf og mikil kannabisnotkun valdið 

því að geðklofaeinkenni versna til mikilla muna (Addington og Addington, 2007; Barnett 

o.fl., 2007; Moore o.fl., 2007). Ef ekki eru gerðar tilraunir til þess að koma böndum á 

vímuefnavandann verður erfitt, ef ekki ómögulegt, að hafa stjórn á geðrænum einkennum. 

Enn fremur verður vímuefnamisnotkunin meiri og hefur enn verri afleiðingar þegar geðræn 

einkenni verða alvarlegri og einstaklingur upplifir meiri vanlíðan. Sem dæmi má nefna að 

skyndilegt örlyndi (e. acute mania) er oft nátengt aukinni áfengisneyslu sem eykur enn 

örlyndið. Sé örlyndið ekki meðhöndlað með geðlyfjum má vera að vímuefnamisnotkunin 

haldi áfram óhindruð (Mueser o.fl., 2003). 

 Til viðbótar klínískum vandamálum sem tengjast kaflaskiptri meðferð eru líka til 

staðar stjórnunar- og skipulagsvandamál. Algengasta vandamálið er að skjólstæðingi sé aldrei 

vísað úr annarri meðferðinni í hina. Ef honum er þó vísað þangað, til dæmis úr geðmeðferð í 

vímuefnameðferð, er hætta á að það bregðist að fylgja vímuefnameðferðinni eftir. 

Vandamálin sem tengjast ávísun í hina meðferðina kann að stafa af því að meðferðaraðilinn 

trúir því að ekki sé enn búið að ná stjórn á „aðalröskuninni“ eða að skilning skorti á 

alvarleika hinnar röskunarinnar. Skjólstæðingar fylgja sjálfir oft ekki eftir meðferðartilvísun 

vegna skorts á áhuga, innsæisleysi á vandann eða erfiðleika við að mynda ný sambönd við 

nýja meðferðaraðila (Mueser o.fl., 2003). 
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Samhliðameðferð 

Í samhliðameðferð er geðröskunin og vímuefnavandamálið meðhöndluð á sama tíma en af 

sitt hvorum meðferðaraðilanum. Samkvæmt hugmyndafræðinni ættu meðferðaraðilar að 

samræma umönnina með því að halda reglulega fundi og vinna að sameiginlegu markmiði 

meðferðaráætlunarinnar. Í raun útiloka þó skipulagsvandamál samvinnu milli meðferðaraðila 

og lítið samband er á milli meðferðaraðila geðþjónustunnar og áfengis- og vímuefnaráðgjafa. 

Þetta hefur þær afleiðingar að það er í höndum skjólstæðingsins að samþætta meðferðirnar, 

en hann er oftast illa til þess fallinn að axla þá ábyrgð. Vitsmunaleg skerðing sem tengist 

alvarlegri geðröskun getur gert verkefnið ómögulegt fyrir skjólstæðinginn (Mangrum, Spence 

og Lopez, 2006).  

 Það eru ýmsar ástæður sem orsaka slæma samþættingu í samhliðameðferð. Einn 

mikilvægur þáttur snýr að því að fagaðilar geðheilbrigðis- og vímuefnamála byggja vinnu 

sína á ólíkri hugmyndafræði. Samkvæmt hefðinni í Bandaríkjunum hafa áfengis- og 

vímuefnaráðgjafar notfært sér tilfinningaknúna og beinskeytta íhlutun með það að markmiði 

að sannfæra skjólstæðinga sína um að þeir eigi við vímuefnavanda að stríða. Þessar aðferðir 

fela í sér að mál einstaklinga eru dregin beint fram í dagsljósið í einstaklingssamtölum og í 

hópmeðferðum. Ásamt því eru einnig framkvæmd „inngrip“, þar sem ýmsir 

fjölskyldumeðlimir og vinir koma saman í óvæntar heimsóknir, þar sem þeir tjá skjólstæðingi 

áhyggjur sínar yfir vímuefnamisnotkun hans og mikilvægi þess að hann horfist í augu við 

vanda sinn (Mueser o.fl., 2003). Á hinn bóginn er það almennt viðurkennt á meðal 

meðferðaraðila geðheilbrigðis að tilfinningaknúin, beinskeytt íhlutun geti haft slæm áhrif á 

skjólstæðing með alvarlega geðröskun. Rannsóknir hafa sýnt að þeim getur fylgt félagsleg 
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einangrun, meira áberandi sjúkdómseinkenni, spítalainnlögn og jafnvel ofbeldi (Breitborde, 

López og Nuechterlein, 2009). 

Ólíkar nálganir gera meðferðaraðilum í sitt hvoru kerfinu erfitt fyrir að vinna skilvirkt 

saman, þar sem hvor aðilinn er trúr sinni hugmyndafræði. Þrátt fyrir að báðir aðilarnir væru 

að vinna fyrir sömu stofnun og hefðu góðan vilja til þess að samþætta meðferðina myndi 

alltaf einhver vinna fara forgörðum vegna ólíkrar hugmyndafræði sem skilaði sér í tvíbendum 

skilaboðum til skjólstæðingsins og minnkaði þar með batahorfur. Líkt og í kaflaskiptri 

meðferð er of mikil ábyrgð lögð á skjólstæðinginn og hann fylgir því ekki eftir að sækja sér 

meðferð vegna skorts á áhuga, innsæisleysi í vandann eða vegna erfiðleika við að mynda ný 

sambönd við nýja meðferðaraðila. Óheppileg niðurstaða af þessari meðferðarnálgun er sú að 

sumir skjólstæðinganna fá aðeins meðferð við annarri röskuninni. Þetta leiðir af sér að þeir 

falla í glufur í kerfum geðheilbrigðisins og áfengis- og vímuefnamála, þar sem 

meðferðaraðilar telja þá ekki móttækilega fyrir þjónustu sinni. Einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm fá þá ekki meðferð við aðra hvora röskunina í kerfi, þar sem þjónusta er veitt 

samhliða hvor annarri (Mueser o.fl., 2003). 

Samþætt meðferð við geðsjúkdómum og vímuefnavanda 

Í lok níunda áratugarins var lélegur árangur af bæði kaflaskiptri meðferð og samhliðameðferð 

orðinn flestum ljós. Um svipað leyti var farið að þróa nýja meðferð með það að leiðarljósi að 

samþætta meðferð við geðsjúkdómum og vímuefnavanda, með það að markmiði að ná betri 

langtímaárangri af meðferð einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm (Mangrum o.fl., 2006). 

 Samþætt meðferðaráætlun getur komið í veg fyrir marga ókosti hefðbundinna 

nálgana, hvort sem það er kaflaskipt meðferð eða samhliðameðferð við tvíþátta 

geðsjúkdómum. Í fyrsta lagi hverfa stjórnunar- og skipulagsvandamál með samþættingu 
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meðferða, þar sem engin samræming þarf að eiga sér stað á milli meðferðaraðila. Bæði 

þjónustan fyrir geðsjúkdóminn og vímuefnavandann er veitt af sömu liðsheild. Í öðru lagi er 

komist hjá klínískum vandamálum sem fylgja því að meðhöndla annað vandamálið fyrst og 

hitt vandamálið síðan, þar sem báðar raskanirnar eru álitnar „aðalvandamálið“ og 

meðhöndlaðar samtímis. Í þriðja lagi minnkar ágreiningur á milli hugmyndafræði 

meðferðaraðila geðheilbrigðisþjónustu og áfengis- og vímuefnamála, þegar sömu 

meðferðaraðilar vinna hlið við hlið í sömu liðsheild og helst á sömu stofnun. Þótt 

hugmyndafræðilegur ágreiningur kunni að vera til staðar á milli meðferðaraðila minnkar hann 

fyrir tilstilli málamiðlana sem eiga sér stað þegar aðilar þurfa að vinna saman sem liðsheild 

og miðla skilaboðum til skjólstæðinga sem eru samkvæm hvert öðru (Mueser o.fl., 2003). Þá 

sýndi rannsókn í Bandaríkjunum að viðmiðunarhópur sem fékk samhliðameðferð mældist 

með síðri árangur ári eftir meðferð heldur en hópur sem fékk samþætta meðferð. Hópurinn 

sem fékk samþætta meðferð var með færri spítalainnlagnir og færri legudaga í innlögnum. 

(Mangrum o.fl., 2006).  
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Umræður 

Einstaklingar sem misnota vímuefni eða ánetjast þeim geta þróað með sér einkenni sem 

líkjast þeim sem sjást í ýmsum tilfellum geðraskana. Þar má nefna þunglyndi, kvíða, 

lyndisröskun, einangrun og félagslega óvirkni. Alkóhólistar sýna til dæmis háa tíðni af bæði 

skammvinnum og tímabundnum viðvarandi kvíða- og felmtursköstum í byrjun meðferðar. 

Einungis 6-7% alkóhólista sýna langvinna kvíðaröskun sem er þó tvisvar sinnum hærri tíðni 

en hjá almenningi (Kendler o.fl., 1997). 

 Nokkrar spurningar standa þá upp úr sem meðferðaraðili þarf að svara þegar hann 

metur skjólstæðing sinn. Eiga vandamál einstaklingsins sér orsök í vímuefnanotkun, 

geðröskun eða hvoru tveggja? Er um að ræða ofnotkun, misnotkun eða ánetjun á vímuefnum? 

Hvort mun þörfum skjólstæðingsins verða betur sinnt á geðdeild eða í áfengis- og 

vímuefnameðferð? Þarf einstaklingurinn kannski sérstaka meðferð við mögulegum tvíþátta 

geðsjúkdómsröskunum? Hvert er svarið þegar meðferðaraðili spyr hvaða greining sé 

frumgreining (Todd, Green, Harrison, Ikuesan, Self, Baldacchino o.fl., 2004)? 

 Það getur líka verið sérstaklega erfitt að fá einstakling með tvíþátta geðsjúkdóm til 

þess að taka þátt í meðferð. Alkóhólistar og fíklar viðurkenna oft hvorki fyrir sjálfum sér né 

öðrum að þeir eigi við vanda að stríða. Í staðinn gera þeir lítið úr vandanum eða réttlæta 

vímuefnanotkun sína og önnur tengd vandamál. Skjólstæðingar geðdeilda eru líka oft 

innsæislausir á sjúkdómsraskanir sínar, sem kann að vera vegna þess að hvor röskunin um sig 

hylmir yfir einkenni hinnar (Deans og Soar, 2005). Einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdómsgreiningu eru oft í tvöfaldri afneitun og því tvöfalt erfiðara að fá þá til þess að 

fara í meðferð. 
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 Einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm eru margir hverjir ófærir um að nýta sér 

meðferð vegna vandamála sem sjúkdómarnir skapa í sameiningu. Þeim reynist erfitt að skilja 

fræðslu um neikvæðar afleiðingar vímuefnaneyslu vegna skertrar einbeitingar. Einstaklingar 

með sögu um áfengisánetjun, sérstaklega þeir sem eru í byrjun meðferðar og þeir sem eru 

eldri, sýna oft töluverð merki um vitsmunalega skerðingu. Einstaklingar með alvarlegt 

þunglyndi sýna einnig merki um mikla hugsanatregðu. Þegar þessi tvö vandamál koma síðan 

saman eru erfiðleikarnir við að hugsa og læra tvöfalt meiri (Sacks, McKendrick, Sacks, 

Banks, Harle, 2008). 

 Hér er hægt að ímynda sér fleiri hindranir sem koma í veg fyrir að einstaklingur með 

tvíþátta geðsjúkdóm sæki sér meðferð. Það gæti til dæmis reynst erfitt að mæta á 

sjálfshjálparfundi fyrir alvarlega þunglyndan einstakling sem á erfitt með að fara fram úr 

rúmi sínu. Einnig væri erfitt fyrir vænisjúkan einstakling að mæta ef hann teldi aðra sífellt 

vera að ræða um sig (Sacks, McKendrick o.fl., 2008). Drykkja hjá einstaklingi sem er með 

kvíðaröskun eða lyndisröskun getur, þrátt fyrir að vera hófsöm, komið í veg fyrir 

árangursríka virkni geðlyfja. Það getur reynst vandasamt verkefni að hjálpa einstaklingi með 

tvíþátta geðsjúkdóm að skilja muninn á vímuefnum og geðlyfjum sem notuð eru í 

meðferðarlegum tilgangi. Þá getur hefðbundið inngrip, sem á sér stað hjá þeim sem eru 

einungis með alkóhólisma, eins og íhlutun vandamanna (e. intervention), aukið á 

geðrofseinkenni eða sjálfsvígshugsanir hjá þeim sem eru með tvíþátta geðsjúkdóm (Todd, 

Green, Harrison, Ikuesan, Self, Baldacchino o.fl., 2004). 

 Þrátt fyrir samþætta meðferðarvinnu getur meðferðaraðilum enn greint á um hvort 

vímuefnaröskunin eða geðröskunin sé aðalsjúkdómur (e. primary) og hvort sé fylgiröskun (e. 

secondary). Eins og nefnt var hér að framan hafa meðferðaraðilar í geðheilbrigðismálum 

tilhneigingu til þess að álíta vímuefnamisnotkun vera einkenni undirliggjandi geðsjúkdóms. 
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Þótt það sé viðurkennt að meðhöndla þurfi fráhvarfseinkenni og aðra alvarlega fylgifiska 

vímuefnanotkunar er samkvæmt þessari hugmyndafræði meiri tilhneiging til þess að álíta 

geðröskunina aðalsjúkdóm. Fólk sem uppfyllir greiningarskilyrði fyrir vímuefnamisnotkun en 

ekki vímuefnafíkn er sérstaklega líklegt til þess að fá slíka meðhöndlun (Adams, 2008). Á 

svipaðan hátt hafa áfengis- og vímuefnaráðgjafar ósjaldan haft tilhneigingu til þess að álíta að 

vímuefnin séu rót vandamála einstaklings og sú lausn að þeir haldi sér frá þeim og vinni í 

bata sínum sé það eina sem einstaklingur þurfi. Þótt viðurkennt sé að meðhöndla þurfi 

alvarleg einkenni, svo sem geðrof og sjálfsskaðandi hegðun, með róttækari meðulum, er 

samkvæmt þessari hugmyndafræði meiri tilhneiging til þess að einblína á 

vímuefnamisnotkunina sem aðalverkefnið. Fólk sem sýnir einungis óljós merki um þunglyndi 

og kvíða er gjarnt á að fá slíka meðhöndlun (Evans og Sullivan, 2001).  

 Það er alltaf mikilvægt að halda því til haga að raskanirnar eru til samhliða hvor 

annarri og þörf er á meðferð við þeim sem fer fram á sama tíma. Fólk sem lendir í vanda eftir 

notkun á vímuefnum getur einnig haft sjálfstæðan geðsjúkdóm. Á sama hátt er hægt að 

fullyrða að fólk með geðsjúkdóm sé að glíma við sjálfstæðan vímuefnasjúkdóm. Geðröskun 

veitir ekki ónæmi gegn vímuefnamisnotkun eða vímuefnafíkn. Þvert á móti virðist hún auka 

hættuna á því að slík vandamál þróist. Hið gagnstæða er einnig staðreynd þar sem 

vímuefnafíkn veitir ekki ónæmi fyrir geðsjúkdómi. Að auki gera samverkandi áhrif af báðum 

sjúkdómunum meðferðaraðilanum það erfitt að meðhöndla einungis annan sjúkdóminn í einu 

og ætlast síðan til þess að skjólstæðingur haldi sig í bindindi eða að geðsjúkdómurinn sé 

stöðugur á meðan (Adams, 2008; Evans og Sullivan, 2001). Meðferðaraðilar þurfa því 

yfirleitt að meðhöndla bæði vandamálin á sama tíma. 

 Í því sambandi er nauðsynlegt að undirstrika mikilvægi þess að meta skjólstæðingana 

heildstætt til þess að koma auga á þá sem eiga við tvíþátta geðsjúkdóm að stríða. Samkvæmt 

viðamiklum könnunum í Bandaríkjunum má gera ráð fyrir að helmingur allra skjólstæðinga 
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geðheilbrigðisþjónustu þar hafi einkenni sem tengjast vímuefnanotkun og um það bil 

helmingur þeirra sem misnota vímuefni hafi einkenni geðrænna sjúkdóma (Kendler o.fl., 

1997; Reiger o.fl., 1990). Þar sem áhættusöm vímuefnanotkun getur valdið vandamálum sem 

líkjast fjöldanum öllum af geðrænum einkennum getur það verið krefjandi verkefni að greina 

tilvist geðröskunar (Todd, Green, Harrison, Ikuesan, Self Baldacchino o.fl., 2004). 

Meðferðaraðilar greina stundum á milli þess hvenær skjólstæðingur misnotar einungis 

vímuefni og hvenær hann er haldinn vímuefnafíkn. Til dæmis er slík aðgreining gerð á 

vímuefnanotkun í DSM-IV-TR (APA, 2000) en einnig á meðferðarstofnunum eins og SÁÁ 

(2010). Samkvæmt skilgreiningu getur einstaklingur sem er fíkill ekki stjórnað 

vímuefnaneyslu sinni og í slíkum tilvikum ætti því bindindi að vera meðferðarmarkmiðið. 

Einstaklingum sem „misnota“ vímuefni er hins vegar hægt að kenna að stjórna neyslu að því 

marki að hann minnki skaðlegar afleiðingar. Hér hefur verið deilt um markmið íhlutunar í 

vímuefnameðferð. Þá er umdeilt hvort meðferðaraðilar eigi að undirstrika nauðsyn algjörs 

bindindis frá öllum vímuefnum eða gefa svigrúm fyrir takmarkaða notkun. Rannsóknir sem 

gerðar hafa verið á hófsamari neyslu (e. moderation managment) einblína helst á 

áfengisnotkun. Fáir meðferðaraðilar myndu mæla með takmarkaðri notkun á morfíni eða 

kókaíni. Meðferðaraðilar sem mæla með takmarkaðri notkun gera yfirleitt greinarmun á 

drykkjumönnum sem koma sér einstöku sinnum í vandræði vegna drykkju og alvöru 

alkóhólistum eða fíklum. Í því sambandi hefur verið vitnað í rannsóknir sem sýna hvernig 

fyrrum alkóhólistar eða fíklar hafa eftir ákveðinn tíma náð tökum á takmarkaðri notkun 

(Hester, Delaney, Campbell og Handmaker, 2009). Þá kemur einnig oft upp sú skoðun að það 

sé vænlegra til árangurs að miða að takmarkaðri neyslu með skjólstæðingi sem er ekki 

viljugur til þess að fara í bindindi en að láta skjólstæðinginn afskiptalausan og án meðferðar. 

 Það verður þó að segjast að einstaklingur sem er með tvíþátta geðsjúkdóm á erfiðara 

með að takmarka neyslu sína en einstaklingur sem á einungis við áfengissýki að stríða. Enda 
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er hér búið að benda á rannsóknir sem sýna að meðferðarheldni er verri hjá einstaklingum 

með tvíþátta geðsjúkdóm heldur en þeim sem eru einþátta (Todd, Green, Harrison, Ikuesan, 

Self, Pevalin o.fl., 2004). Þá er meðferðarheldnin enn verri hjá þeim sem eru með 

persónuleikaröskun samhliða tvíþátta geðsjúkdómnum (Ross o.fl., 2003). Því er mikilvægt að 

miða að bindindi á öll vímuefni í meðferðarvinnu með sjúklingi með tvíþátta geðsjúkdóm, en 

gefa sér þó það að þetta getur tekið verulegan tíma. Hafa verður í huga að missir á sjálfsstjórn 

er aðaleinkenni vímuefnafíknar. Jafnvel þeim tvíþátta geðgreindu sem eru aðeins að 

„misnota“ vímuefni er ráðlagt bindindi. Jafnvel þótt gert sé ráð fyrir því að hægt sé að greina 

á milli þeirra sem koma sér stöku sinnum í vandræði vegna vímuefnanotkunar og fíkla, eru 

skjólstæðingar með geðröskun í aukinni hættu að þróa með sér vímuefnavanda að meðferð 

lokinni. Einstaklingar sem fyrirfram þjást af röskun í heilaboðefnum vegna geðsjúkdóms ætti 

að ráðleggja að bæta ekki á þau vandræði með því að taka inn vímuefni.  

 Sumir fagaðilar neita að taka við skjólstæðingum sem virðist skorta áhuga eða vilja. 

Hugsanlega er sú kennisetning AA-samtakanna að alkóhólisti þurfi að lenda á botninum og 

gefast upp áður en hann sé viljugur til þess að breytast áhrifamikil í þessu samhengi. Annar 

áhrifavaldur varðandi þessa trú eru erfiðleikar vegna skjólstæðinga sem eru í afneitun. 

Nýlegar rannsóknir hafa þó mildað meðferðaraðila í þessari afstöðu. Til dæmis sýna þessar 

rannsóknir að það er enginn munur á árangri áfengis- og vímuefnameðferða eftir því hvort 

einstaklingar eru skyldaðir í meðferð eða koma sjálfviljugir (Flynn og Brown, 2008). Þróun á 

áhugahvetjandi samtalstækni hefur aukið hæfni fagmanna í því að skilja og hlutast í hjá 

einstaklingum sem hafa takmarkaðan áhuga á meðferð við vímuefnafíkn (Cleary o.fl., 2009). 

Engu að síður er enn ágreiningur um þetta efni. Sumir fagaðilar krefjast þess að meðferðin sé 

gerð á „réttan hátt“, að öðrum kosti sé skjólstæðingunum annað hvort ekki hleypt í meðferð 

eða þeir útskrifaðir fljótt (Boden og Moos, 2009).  
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Lokaorð 

Hugtakið tvíþátta geðgreining er oft notað yfir samhliða tilvist þeirra sjúkdómsraskana sem 

hér hafa verið til umfjöllunar. Heilbrigðisvandamál einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm 

kalla gjarnan á krefjandi umönnunarhlutverk þar eð þeir hafa sterka hneigð til að vera 

ósamvinnuþýðir í meðferð. Þá eru félagsleg vandamál algeng meðal þeirra en einnig fylgir 

sjúkdómsástandi þeirra mikil sjálfsvígshætta. Tengslin á milli vímuefnamisnotkunar og 

geðrænna vandamál eru flókin. Áhrif af vímuefnum geta framkallað geðræn einkenni, en 

geðraskanir á borð við andfélagslega persónuleikaröskun og geðklofa gera einstakling 

útsettari fyrir vímuefnaneyslu. Einstaklingar með tvíþátta geðsjúkdóm geta haft takmarkað 

innsæi og verið neytendur margs konar vímuefna. Jafnvel þótt vímuefnamisnotkun sé staðfest 

verða málin oft flókin þegar reynt er aðgreina hvort sjúkdómseinkennin tengist 

vímuefnaneyslunni eða geðröskun.  

Rannsaka mætti betur gildi þess að umönnunaraðilar einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóm fái fræðslu. Gögn eru til sem benda til þess að starfsfólk geðsviða skorti 

þekkingu og færni til að meta og veita meðferð við vímuefnamisnotkun (Adams, 2008). Til 

þess að sjúklingur fái samþætta meðferð á geðsviði er gott starfsumhverfi því nauðsynlegt. 

Rannsóknir styðja að samþætt meðferð við tvíþátta geðsjúkdómum skilar árangri (Munro 

o.fl., 2007) 

Vímuefnamisnotkun er algeng hjá einstaklingum með alvarlega geðröskun. Há tíðni 

tvíþátta geðsjúkdóma kallar á ný heilbrigðis- og félagsúrræði. Tvíþátta geðsjúkdómur eins og 

vímuefnamisnotkun er ekki á ábyrgð eins fagaðila. Sjúkdómsraskanirnar kalla á fjölþátta 

nálgun sem felur í sér þverfaglega samvinnu með það að leiðarljósi að mæta líkamlegum, 

félagslegum, sálrænum og andlegum þörfum einstaklingsins. 
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Viðauki 1 

Heimildagreining á rannsóknum sem notaðar voru í fræðilegri samantekt um krefjandi þarfir einstaklinga með tvíþátta geðsjúkdóm 

Höfundar Tilgangur Rannsóknar-

snið 

Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræða og ályktanir höfunda Athugasemdir 

Addington og 

Addington, 

2007. 

Kanada. 

Finna algengi 

vímuefnaneyslu og 

áhrif hennar á 

útkomu 3 árum eftir 

fysta atvik af 

geðrofi. 

Megindleg 

rannsókn. 

203 einstaklingarnir sem komu í röð og 

kláruðu Calgary Early Psychosis 

meðferð. Mat var gert á jákvæðum og 

neikvæðum geðeinkennum, 

þunglyndiseinkennum, ásamt félagslegri 

virkni, fyrst í meðferðinni, síðan einu ári 

seinna, tveimur árum seinna og þremur 

árum seinna. 

Algengi vímuefnamisnotkunar var hátt. 51% 

misnotuðu vímuefni. 33% misnotuðu kannabis. 

35% misnotuðu áfengi. Algengi 

áfengismisnotkunar lækkaði töluvert fyrsta 

árið. Algengi kannabismisnotkunar lækkaði 

töluvert annað árið. Vímuefnamisnotkun 

tengdist náið karlkyninu, ungum aldri og 

byrjunaraldri og kannabismisnotkun með 

jákvæðum geðeinkennum. 

Rannsóknin staðfestir háa tíðni 

vímuefnamisnotkun og 

sérstaklega 

kannabismisnotkunar, í fyrsta 

tilviki af geðrofi. Rannsóknin 

tengir vímuefnamisnotkun við 

áhrif og þróun á geðrofi. 

Meira en helmingur af 

sjúklingum með fyrsta 

tilvik af geðrofi hafa 

vímuefnamisnotkun sem 

fylgiröskun.  

Algengustu vímuefnin 

eru áfengi og kannabis. 

Það er töluverð lækkun á 

notkun vímuefna eftir 

tvö ár. 

Barnett o.fl., 

2007. 

Englandi. 

Draga fram einkenni 

vímuefna- og 

áfengismisnotkunar 

úr faraldsfræðilegu 

úrtaki. Úrtakið er 

fólk sem er að fá 

meðferð eftir að 

hafa upplifað sitt 

fyrsta geðrof.  

Megindleg 

rannsókn 

Núverandi ásamt fyrri notkun á 

vímuefnum var skráð hjá 123 

einstaklingum sem komu í röð til 

ráðgjafa. Einstaklingarnir fengu tilvísun 

til ráðgjafanna vegna fyrsta atviks af 

geðrofi. Vímuefnanotkun var borin 

saman við neyslu almennings sem voru 

tölur frá British Crime Survey.  

Vímuefnanotkun á meðal einstaklinga með 

fyrsta tilvik af geðrofi var tvöfalt hærra en hjá 

almenningi. Einnig var hún algengari hjá 

körlum en konum. Misnotkun á kannabis var 

skráð hjá 51% einstaklinga. Áfengismisnotkun 

var skráð hjá 43% Byrjunaraldur við notkun á 

kannabisi, kókaíni, e-pillu og amfetamíni 

tengdist marktækt aldri við fyrsta geðrof. 

Vímuefnamisnotkun er 

viðvarandi hjá meirihluta þeim 

sem fá fyrsta tilvik af geðrofi 

og hefur mikil áhrif á meðferð. 

Tengsl á milli aldurs við fyrst 

neyslu og fyrstu 

geðrofseinkenni er ábending 

um forvarnarstarf. 

 

Black, Gunter, 

Loveless, Allen 

og Sieleni, 

2010.  

Bandaríkin. 

Finna tíðni 

andfélagslegrar 

röskunar á meðal 

fanga.  

Megindleg 

rannsókn 

Lýðfræðileg einkenni, geðrænar 

fylgiraskanir og lífsgæði voru skoðuð 

hjá föngum sem voru með og án 

andfélagslegrar röskunar. Þá var einnig 

skoðaður athygilsbrestur með ofvirkni á 

meðal þeirra. Tilviljanakennt úrtak af 

320 föngum sem voru nýhafnir með sinn 

dóm var metið með Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI). 

Einng var lagt fyrir þátttakendum stutt 

36-atriða spurningalisti ásamt Level of 

Service Inventory-Revised (LSI-R). 

Andfélagsleg persónuleikaröskun var til staðar 

á meðal 35,4% Afbrotamenn með 

andfélagslega persónuleikaröskun voru yngri, í 

meiri sjálfsvígshættu, með meiri kvíða, í meiri 

vímuefnaneyslu, með meiri geðræn einkenni, 

líklegri til að vera með 

jaðarpersónuleikaröskun, og athyglisbrest með 

ofvirkni. Lífsgæði voru verri. Fangar með 

andfélagslega persónuleikaröskun og 

athyglisbrest með ofvirkni voru enn meiri 

sjálfsvígshættu, og líklegri til að hafa 

fylgiraskanir. 

Andfélagsleg 

persónuleikaröskun er 

tiltölulega algeng á meðal 

fanga, hvort sem það eru karlar 

eða konur. Þeir sem voru með 

ADHD-fylgiröskun voru 

skertari en þeir sem voru án 

þess. Andfélagsleg 

persónuleikaröskun er næstum 

því eins algeng á meðal kvenna 

og karla.  

Innlegg í umræður um 

viðeigandi inngrip og 

meðferðir fyrir fanga 

með andfélagslega 

persónuleikaröskun.  
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Höfundar Tilgangur Rannsóknar-

snið 

Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræða og ályktanir 

höfunda 

Athugasemdir 

Boden og Moos, 

2009. 

Bandaríkin. 

Rannsaka hvort tvíþátta 

geðsjúkir eldri karlmenn 

bregðist jafnvel við 

vímuefnameðferð eins og 

skjólstæðingar sem eru aðeins 

með vímuefnamisnotkun. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 3.048 áfengisháðir 

karlmenn sem sóttu 

áfengismeðferð. Þeir voru metnir í 

lok meðferðar, einu ári eftir 

meðferð og aftur fimm árum 

seinna. 

Í fyrsta lagi voru tvíþátta geðsjúkir ekki 

eins jákvæðir gagnvart meðferð og sýndu 

verri árangur í lok meðferðar heldur en 

þeir sem voru einungis áfengissjúkir. Í 

öðru lagi þá sýndi mat einu ári seinna og 

fimm árum seinna að tvíþátta geðsjúkir 

stóðu sig jafnvel í áfengisbindindi og þeir 

sem voru einungis áfengissjúkir, en 

bjuggu þó við verri geðheilsu. Í þriðja 

lagi sýndi rannsóknin að einstaklingar 

sem voru jákvæðari gagnvart meðferð 

voru með betri árangur af henni einu ári 

seinna og aftur fimm árum seinna. 

Vímuefnameðferð gagnast 

einstaklingum með tvíþátta 

geðsjúkdóm en sýnir þó 

minni árangur en hjá 

hinum hvað varðar 

geðheilsu. Þá sérstaklega 

vegna þess að meðferðin 

bregst ekki við geðrænum 

einkennum tvíþátta 

geðsjúkra. 

Rannsóknin hafði vissar 

takmarkanir. Mat var 

framkvæmt af 

einstaklingunum sjálfum sem 

þeir fylltu sjálfir út. Þá var 

einungis einblínt á eldri 

karlmenn. Tvíþátta geðsjúkir 

einstaklingar voru ekki bornir 

saman við tvíþátta geðsjúka 

sem sækja samþætta 

meðferð. Rannsóknin leiðir 

ekki í ljós hvort samþætt 

meðferð eða kaflaskipt 

meðferð gagnist tvíþátta 

geðsjúkum. 

Breitborde, 

Nuechterlein og 

López, 2009. 

Bandaríkin. 

 

Prófun á fræðilegu módeli 

sem gerir ráð fyrir áhrifum 

viðhorfs aðstandenda 

geðklofa á tjáðar tilfinning (e. 

expressed emotion) 

sjúklingsins og bakslag í 

geðklofasjúkdómnum. 

Eigindleg 

rannsókn 

Úrtakið var tuttugu og einn 

einstaklingur með geðklofa og 

helstu aðstandendur þeirra. 

Staðlaðar viðtalaspurningar voru 

notaðar til að meta styrk tjáðra 

tilfinninga og fjandsemi. 

Spurningar byggðar á fyrri 

rannsóknum á þessu efni. 

Gefa til kynna að umönnunar aðilar með 

miklar tjáðar tilfinningar skynja 

sjúkdómseinkenni sem svo að þau stafi af 

vilja geðklofans frekar en 

umönnunaraðilar sem eru með minni 

tjáðar tilfinningar. 

Tjáðar tilfinningar kunna 

að vera áhættuþáttur sem 

fylgir skynjun aðstandenda 

á vilja hins sjúka 

einstaklings. 

Sterk tengsl eru á milli tjáðra 

tilfinninga og ferils 

geðklofasjúkdóms. Það 

liggur ekki mikill 

vísindalegur skilningur á 

undirliggjandi verkþáttum á 

þeim tengslum. 

Dean og Soar, 

2005. 

Ástralía. 

Lýsa reynslu 

geðheilbrigðisstarfsmanna í 

strjálbýli sem annast 

einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóm. 

Eigindleg 

rannsókn, 

fyrirbæra-

fræðileg. 

Viðtöl tekin við 13 

geðheilbrigðisstarfsmenn, 10 karlar 

og 3 konur.  

Að annast einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóm þótti erfitt og flókið 

verkefni. Pirringur og uppgjöf var 

upplifuð af heilbrigðisstarfsmönnum. 

Takmörkuð reynsla og 

undirbúningur er hjá 

starfsfólki til að eiga við 

þennan skjólstæðingahóp. 

Ein af fáum eigindlegum 

rannsóknum sem gerðar eru á 

einstaklingum með tvíþátta 

geðsjúkdóm. 

Drake, McHugo, 

Xie, Fox, Packard 

o.fl., 2006. 

Bandaríkin. 

Skoða langtíma árangur af 

meðferð við tvíþátta 

geðsjúkdóm 

Megindleg 

rannsókn 

Langtímarannsókn á 130 

einstaklingum með geðklofa og 

vímuefnamisnotkun. Af 169 

einstaklingum upprunalega náðist 

að hafa sambandi við 130 tíu árum 

seinna og ástand þeirra metið 

Þátttakendur voru í betra ásigkomulagi 

tíu árum seinna m.t.t. geðrænna einkenna, 

vímuefnanotkunar, félagslegrar virkni og 

lífsgæða. 

Niðurstöður rannsóknar 

gefa höfundum til kynna 

að langtímahorfur séu 

vongóðar fyrir einstaklinga 

með tvíþátta geðsjúkdóm. 
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Höfundar Tilgangur Rannsóknar-

snið 

Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræða og ályktanir höfunda Athugasemdir 

Gonzalez, 

Bradizza, 

Vincent, 

Stasiewicz og 

Paas, 2007. 

Bandaríkin. 

 

Prófa tilgátu um 

ofurviðkvæmni og 

þá hvort 

einstaklingar með 

alvarlegan 

geðsjúkdóm upplifi 

meiri áfengis- og 

vímuefnavandamál.  

Megindleg 

rannsókn 

Þrír hópar bornir saman: 42 

einstaklingar með eingöngu 

vímuefnamisnotkun, 53 einstaklingar 

með tvíþátta geðsjúkdóm og 35 

einstaklingar með aðeins geðsjúkdóm. 

Það var ekki marktækur munur á 

einstaklingum með vímuefnamisnotkun og 

þeim sem voru með tvíþátta geðsjúkdóm 

þegar skoðað var vímuefnanotkun, 

neikvæðar afleiðinar neyslu, hvati til 

breytingar og lyfjafíkn. Tvíþátta geðsjúkur 

voru þo við verri geðheilsu þegar þeir voru 

bornir saman við vímuefnahópinn og 

geðsjúkahópinn. 

Þessi rannsókn styður ekki 

tilgátuna um ofurviðkvæmni. 

 

Hester, Delaney, 

Campell og 

Handmaker, 

2009. 

Bandaríkin. 

Skoða gagnsemi 

þjónustu sem veitt er 

á netinu. Þjónusta 

sem snýr að því að 

veita mönnum sem 

drekka óhóflega 

aðhald í að stilla 

áfengisdrykkju sína í 

hóf. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 84 drykkjumenn sem voru 

skiptir í íhlutunarhóp og 

viðmiðunarhóp. Íhlutunarhópurinn 

fékk meðferðarfyrirmæli í gegnum 

netið ásamt stöðluðum ráðleggingum. 

Viðmiðunarhópurinn fékk bara 

ráðleggingar. Einstaklingarnir voru 

metnir 3 mánuðum seinna, 6 

mánuðum seinna og 12 mánuðum 

seinna. 

Báðir hóparnir minnkuðu drykkju sína 

m.t.t. fjölda drykkja á dag, fjölda daga án 

drykkju. Í báðum hópunum minnkuðu 

áfengistengd vandamál verulega. 

Íhlutunarhópurinn sýndi þó betri árangur 

en viðmiðunarhópurinn.  

Niðurstöður veita vísbendingar 

þess efnis að ráðleggingar sem 

eru til á netinu, moderation.org og 

moderatendrinking.org, skili 

árangri og gagnist alvarlegum 

drykkjumönnum í að minnka 

drykkju og koma í veg fyrir 

áfengistengd vandamál. 

Alhæfingargildi 

niðurstaðna er takmörkuð. 

Helst eldri og menntaðir 

karlmenn sem rata inn á 

Moderation Management. 

Erfitt að segja hvort þetta 

gagnist öðrum 

þjóðfélagshópum eins vel. 

Kendler, Davis 

og Kessler, 1997. 

Bandaríkin. 

Skoða samansafn (e 

aggregation) 

geðraskanna í 

fjölskyldum. 

Megindleg 

rannsókn. 

Úrtakið var 5877 þátttakendur sem 

voru spurðir um tilvist fimm 

geðraskana í heilsufarssögu foreldra 

þeirra: Alvarlegt þunglyndi, 

kvíðaröskun, andfélagsleg 

persónuleikaröskun, 

áfengismisnotkun/áfengisfíkn og 

vímuefnamisnotkun/vímuefnafíkn.. 

Það sýndi sig að það sem ræður fyrir tilvist 

annarra sjúkdóma var aðeins hóflega 

lækkun á líkum fyrir alvarlegu þunglyndi, 

andfélagslega persónuleikaröskun og 

áfengismisnotkun/fíkn. Það var stærri 

lækkun á líkum fyrir andfélagslega 

persónuleikaröskun og 

vímuefnamisnotkun/fíkn. Ættgengur 

flutningur á þessum sjúkdómum má rekja 

til undirliggjandi veikleika 

Samansafn af geðröskunum og 

vímuefnaröskunum er að finna í 

fjölskyldum. Umhverfisþættir 

sem töldust mótlæti og tekið var 

eftir útskýrðu takmarkað flutning 

sjúkdóma á milli kynslóða. 

 

Mangrum, 

Spence og Lopez, 

2006. 

Bandaríkin. 

Skilja mun á árangri 

kaflaskiptrar 

meðferðar og 

samþættrar 

meðferðar sem 

einstaklingar með 

tvíþátta geðsjúkdóm 

fá.  

Megindleg 

rannsókn. 

Í rannsókninni voru 216 einstaklingar 

með alvarlegan og viðvarandi 

geðsjúkdóm og vímuefnamisnotkun 

metnir. Þeir voru metnir einu ári eftir 

að þeir fengu ýmist kaflaskipta 

meðferð eða samþætta meðferð. 

Samanburður á þessum hópum gefur til 

kynna að einstaklingar sem fengu 

samþætta meðferð sýndu betri árangur af 

meðferð m.t.t. fjölda spítalainnlagna og 

handtaka. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar 

sýna að aukin skilvirkni fylgir 

samþættri meðferð í að minnka 

notkun á dýrari krísumiðaðri 

þjónustum fyrir skjólstæðinga 

með alvarlegan geðsjúkdóm og 

vímuefnaröskun. 
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McKetin, 

McLaren, 

Lubman og 

Hides, 2006. 

Ástralía. 

Að kanna tíðni 

geðrofseinkenni á 

meðal venjulegra 

notandi 

metamfetamíns. 

Megindleg 

rannsókn, 

þversniðs-

rannsókn. 

Úrtakið var 309 

metamfetamínnotendur sem voru 16 

ára eða eldri og tók eiturlyfið að 

minnsta kosti mánaðarlega á síðasta 

ári. Viðtöl voru tekin við einstaklinga 

til að meta þjóðfélagsstöðu, geðræn 

einkenni og vímuefnaneyslu og/eða 

vímuefnafíkn 

Nokkur hluti (13%) þátttakenda var jákvæður 

fyrir geðrofi. Stærri hluti (23%) hafði upplifað 

vænissýki, óvenjulegar hugsanir og ofskynjanir 

síðastliðið ár. Háðir metamfetamínneytendur 

voru líklegri til að upplifa geðrofseinkenni heldur 

en þeir sem misnotuðu efni, og þá þegar ttekið 

var tillit til undirliggjandi geðklofa og annarra 

geðrofssjúkdóma 

Algengi geðrofs á meðal ástralskra 

metamfetamínneytenda er 11 sinnum 

hærra en hjá öðrum samlöndum 

þeirra. 

 

Munro, Watson 

og McFadyen, 

2007. 

Skotland. 

Prófa áhrif 

þjálfunar á 

starfsfólk sem 

annast einstaklinga 

með geðröskun og 

samhliða því 

vímuefnaröskun  

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 49 hjúkrunarfræðingar á 

geðsviði. Þeim var skipt í 

íhlutunarhóp og viðmiðunarhóp. 

Íhlutunarhópurinn fékk fjögra daga 

námskeið. Síðan svöruðu 

hjúkrunarfræðingarnir spurningalist 

sem snéri að viðhorfi þeirra til 

skjólstæðingahópsins og þekkingu 

þeirra áfengis- og vimuefnamálum 

Marktæk áhrif voru á viðhorfi hjúkrunarfræðinga 

í íhlutunarhópnum gagnvart skjólstæðingunum. 

Post-hoc samanburður á viðhorfum fyrir og eftir 

námskeið sýndi marktækan mun. Þá voru líka 

marktæk áhrif á þekkingu hjúkrunarfræðinga í 

íhlutunarhópnum miða við viðmiðunarhópinn. 

Munur á viðhorfi og þekkingur var líka til staðar 

sex mánuðum eftir námskeiðið. 

Námskeiðið skilaði árangri í að bæta 

viðhorf hjúkrunarfræðing til 

meðferðarvinnu með þessum 

skjólstæðingahóp. Bæði strax í lok 

námskeiðs og aftur sex mánuðum 

seinna. Námskeiðið skilaði líka 

árangri í að bæta þekkingu á áfengis- 

og vímuefnamálum.  

Efnið viðkemur 

starfi fólks sem 

vinnur með 

einstaklingum 

sem eru með 

tvíþátta 

geðsjúkdóm. 

Pagura, Stein, 

Bolton, Cox, 

Grant og Sareen, 

2010. 

Bandaríkin. 

 

Rannsaka fylgnina 

á milli 

áfallastreitu-

röskunar og 

jaðarpersónu-

leikaröskunar. 

Megindleg 

rannsókn 

Einstaklingar fundnir úr viðamikilli 

könnun á áfengismisnotkun og 

fylgiröskunum. Þeir (1820) 

einstaklingar sem voru með 

áfallastreituröskun, þeir (1290) 

einstaklingar sem voru með 

jaðarpersónuleikaröskun og þeir 643 

sem voru með báðar raskanirnar. 

Af jaðarpersónuleikaröskuðum einstaklingum 

vour 30,2% greindir með áfallastreituröskun. Af 

áfallastreituröskuðum einstaklingum voru 24,2% 

einstaklinga með jaðarpersónuleikaröskun. Þeir 

sem voru með báðar raskanirnar bjuggu við verri 

lífsgæði og fleiri geðraskanir en þeir sem voru 

bara með aðrar röskunina.  

Áfallastreituröskun og 

jaðarpersónuleikaröskun sýna að há 

lífstíðartíðni af báðum röskununum. 

Að hafa báðar raskanirnar getur fylgt 

verri virkni.  

Rannsóknir í 

framtíðinni ættu 

að skoða 

áhrifaþætti á 

myndun 

raskananna með 

það að leiðarljósi 

að þróa forvarnir 

og inngrip. 

Reiger o.fl., 

1990. 

Bandaríkin. 

Kanna fylgni 

vímuefnamis-

notkunar og 

geðraskanna í 

Bandaríkjunum. 

Megindleg 

rannsókn 

Algengi vímuefnamisnotkunar og 

geðraskanna var ákveðið eftir viðtöl 

við 20.291 einstakling. 

Tíðni lífsævialgengi í Bandaríkjunum var 22,5% 

fyrir geðröskun, 13,5% fyrir áfengismisnotkun 

eða áfengisfíkn og 6,1% fyrir 

vímuefnamisnotkun eða vímuefnafíkn.  Á meðal 

þeirra sem voru með geðröskun voru líkur á að 

hafa fíkniröskun 2,7, með lífævialgengi 29%. 

Hæsta fylgnin á milli geðraskanna og vímuefna 

fannst hjá þeim sem voru með vímuefnaröskun 

(ekki áfengisröskun), á meðal þeirra var meira en 

helmingur (53%) þeirra með geðröskun sem voru 

4,5 líkur á geðröskun. 

Einstaklingar sem fengu meðferð við 

vímuefnaröskun eða geðröskun á 

spítalastofnun voru með töluvert hærri 

líkur á að vera með tvíþátta 

geðsjúkdóm. Af stofnunum var hæstu 

tíðnina af tvíþátta geðsjúkdómum að 

finna í fangelsum og af geðröskun þar 

var andfélagsleg persónuleikaröskun, 

geðklofi og geðhvarfasýki algengust. 
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Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræða og ályktanir höfunda Athugasemdir 

Ross, Dermatis, 

Levounis og 

Galanter, 2003. 

Bandaríkin. 

Ákveða algengi 

persónuleikaraskanna í 

fullorðnum 

skjólstæðingum 

geðspítala sem eru bæði 

með og án 

vímuefnamisnotkunar. 

Gert til þess að meta 

samband 

persónuleikaraskanna og 

alvarleika fíknar fyrir 

meðferð og væntanlegan 

meðferðarárangur. 

Megindleg 

rannsókn 

Eitt hundrað þátttakendur sem voru 

lagði inn á geðdeildir fyrir 

einstaklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóm. Þátttakendur voru 

metnir fyrir vímuefnamisnotkun. 

Alvarleiki fíknar fyrir innlögn var 

metinn. Árangur var metinn á meðan 

innlögn stóð og svo aftur seinna eftir 

útskrift. Tölfræðileg greining var gerð 

á einstaklingum með tvíþátta 

geðsjúkdóm hvort sem þeir voru með 

eða án persónuleikaraskanna. 

Umtalsverður fjöldi (53%) sjúklinganna 

uppfyllti skilyrði fyrir að minnsta kosti 

eina persónuleikaröskun. Af 

persónuleikaröskunum voru raskanir í 

meginflokki B algengust, sérstaklega 

jaðarpersónuleikaröskun (74%) og 

andfélagsleg persónuleikaröskun (66%). 

Tvíþátta geðsjúkir einstaklingar án Axis 

II greiningu fylgdi minni alvarleg fíkn 

fyrir meðferð. Hins vegar var enginn 

munur á heildargráðu framfara í innlögn. 

Við eftirfylgni sjúklinga með Axis II 

greiningu voru þeir þó marktækt 

ólíklegri til að fylgja eftir 

meðferðarfyrirmælum varðandi 

endurkomu á göngudeild. 

Innliggjandi skjólstæðingar 

með tvíþátta geðsjúkdóm og 

persónuleikaröskun virðast ná 

jafngóðum meðferðarárangri 

eins og þeir sem eru án 

persónuleikaröskunar á meðan 

innlögn stendur. Þeir virðast 

hins vegar ólíklegri til þess 

sýna meðferðarheldni með því 

sinna endurkomu. 

Skoðar algengi „þríþátta 

geðsjúkdóms“ á meðal tvíþátta 

geðsjúkra. 

Sacks, Chandler 

og Gonzales, 

2008. 

Bandaríkin. 

 

Prófa meðferð fyrir fíkla 

með geðræn einkenni, 

meðferð með 

sálfræðilegu námskeiði 

og áfallatengdri 

vímuefnameðferð. 

Megindleg 

rannsókn 

Rannsókn framkvæmd á göngudeild 

fyrir vímuefnameðferð. 

Skjólstæðingar með geðræn einkenni 

voru settir tilviljanakennt í 

íhlutunarhóp og viðmiðunarhóp sem 

fékk hefðbundna vímuefnameðferð. 

Íhlutnarhópurinn fékk sérmeðferð. 

Íhlutunarhópurinn sýndi marktækt betri 

árangur þegar litað var til geðrænna 

einkenna og húsnæðismála. Enginn 

munur sást á vímuefnanotkun, 

glæpatíðni og atvinnuleysi.  

Rannsóknin sýnir hófsaman 

heildarárangur. 

 

Salyers og 

Mueser, 2001. 

Bandaríkin. 

Meta fylgni 

vímuefnanotkunar og 

vandamála sem tengjast 

vímuefnaneyslu hjá 

eintaklingum með 

geðklofa. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtak var 404 sjúklingar með 

geðklofa og vímuefnanotkun þeirra til 

lengri tíma var metin. Úrtakinu var 

skipt í þrjá hópa samkvæmt 

neyslusögu þeirra: ekkert/lítil 

áfengisneysla, einungis áfengisneysla, 

vímuefnaneysla (með eða án 

áfengisneyslu). 

Hóparnir voru bornir saman með 

tilliti til þjóðfélagsstöðu, 

geðsjúkdóma, persónuleikaröskun og 

félagslega virkni.  

Vímuefnaneytendur voru líklegri til að 

vera yngri, karlkyns og með minni 

menntun. Vímuefnaneytendur voru 

almennt með færri neikvæð geðræn 

einkenni, fleiri félagstengla og meiri 

félagslega virkni. Vímuefnaneytendur 

(og sérstaklega þeir sem neyttu annarra 

efna en áfengi)voru líklegri til að eiga í 

útstöðu við fjölskyldu sína og aðra. 

Sjúklingar sem tjáðu vandræði í 

tengslum við áfengisneyslu tjáðu líka 

aukna áfengis- og vímuefnaneyslu og 

útstöður við aðra og fjölskyldu sína og 

þjást meira af hvíldaróþoli. 

 

Margar af sömu breytunum sem 

eiga við geðklofa sem misnota 

vímuefni eiga líka við geðklofa 

sem nota þau í hófsemi. 

Einstkaklingur með geðklofa 

sem noti vímuefni í hófsemi 

getur haft betri félagslega 

virkni. Þó er hann jafnlíklegur 

til að eiga í útstöðum við 

fjölskyldu sína og aðra 

einstaklinga eins og 

einstaklingur með geðklofa sem 

misnotar vímuefni.  

 

Niðurstöður gefa til kynna að 

notkun/misnotkun á 

vímuefnum kunni að vera gerð 

í félagslegum tilgangi, en 

skapar þó spennu og álag á 

fjölskyldusambönd. 

Vímuefnanotkun/misnotkun 

eykur líka hættuna á því að 

einstaklingur missi 

fjölskyldustuðning. 
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Sigurbjörg 

Kristmundsdóttir, 

2011. 

Ísland. 

Greina 

meðferðarþarfir 

sjúklinga með 

tvíþátta sjúkdóm. 

Megindleg 

rannsókn 

Rannsóknagagna var aflað með 

spurningalistaviðtölum við 89 

sjúklinga sem greindir voru með 

tvíröskun og lágu inni á spítala. 

Flestir þátttakendur áttu margar innlagnir að baki án 

þess að hafa náð tilætluðum árangri. Menntunarstig 

sjúklinga með tvíröskun var almennt lægra en 

almennt gerist. Atvinnuleysi var mikið. 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. 

Þriðjungur þátttakenda (34.9%) hafði verið tekinn til 

fanga vegna ofbeldishegðunar. Einstaklingar með 

geðklofa voru félagslega verst settir. Sjúklingar með 

persónuleikaröskun voru líklegastir til að vera 

fórnarlömb ofbeldis og höfðu frekar gert tilraunir til 

sjálfsvígs. Fórnarlömb kynferðisofbeldis, sérstaklega 

í æsku, höfðu einnig hærri tíðni endurtekinna 

meðferða. 

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. 

 

Todd, Green, 

Harrison, 

Ikuesan, Self,  

Baldacchino o.fl., 

2004. 

Bretland. 

Skoða hvernig 

heilbrigðis-

starfsfólk 

skilgreinir tvíþátta 

geðsjúkdóm. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 170 umönnunaraðilar 

á geðsviði og vímuefnasviði voru 

beðnir um að skilgreina úr 

skjólstæðingahópi sínum 

(n=2341) þá sem voru með 

tvíþátta geðsjúkdóm. 

Umönnunaraðilar fengu 

skilgreiningar á einþátta og 

tvíþátta sjúkdómsgreindum 

einstaklingum. 

Það kom í ljós að umönnunaaðilar notuðu 

skilgreiningarnar eftir hentugleika, og þá aðallega 

eftir eðli vanda skjólstæðingsins. Þá voru uppi 

vangaveltur um það hvernig geðheilbrigðisvandamál 

ætti að vera skilgreint. Einnig hvort 

persónuleikaröskun ætti að vera skilgreind 

geðheilbrigðisvandamál. Þá var það einnig álitamál 

hjá einstaklingum sem voru í vímuefnameðferð en 

tóku þunglyndisflyf hvort þeir væru með 

geðheilbrigðisvandamál. 

Kallað er eftir viðbrögðum við 

þessum aðferðafræðilegum efnum svo 

hægt sé að meta nánar algengni 

tvíþátta geðsjúkdóms. 

 

Todd, Green, 

Harrison, 

Ikuesan, Self, 

Pevalin o.fl., 

2004. 

Bretland. 

Skoða hvernig 

tvíþátta geðsjúkir 

geta verið í hættu 

á að verða 

félagslega 

einangraðir. 

Megindleg 

rannsókn 

Tveir hópar bornir saman, annars 

vegar tvíþátta geðgreindir og 

einþátta geðgreindir. Úrtakið voru 

400 einstaklingar sem höfðu 

notað geðheilbrigðisþjónustu á 

englandi og 190 sem höfðu farið 

vímuefnameðferð. 

Það er marktækur munur á félagslegri einangrun hjá 

einstaklingum með tvíþátta geðsjúkdóm og þeim sem 

eru með eina röskun þegar litið er á hópinn sem 

notaði geðheilbrigðisþjónustuna. Munurinn var minni 

þegar hópurinn sem fór í vímuefnameðferð var 

skoðaður. 

Heilbrigðisstarfsmenn þurfa að vera 

meðvitaðir um háa tíðni félagslegrar 

einangrunar á meðal einstaklinga með 

tvíþátta geðsjúkdom. 

Hugtakið 

félagsleg 

einangrun er 

hægt að víkka út. 

Það væri hægt að 

skoða einnig 

heimilislausa. 
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Höfundar Tilgangur Rannsóknar-

snið 

Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræða og ályktanir 

höfunda 

Athugasemdir 

Torrens, 

Gilchrist, 

Domingo-

Salvany, 2011. 

Spánn. 

Ákveða þá áhættu sem 

tengist sjálfstæðri 

vímuefna-röskun og 

vímuefna-röskun sem kom 

í kjölfar geðsjúkdóms. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 629 vímuefnanotendur 

fengnir úr meðferðarstofnunum eða 

ekki. Notuð var Psychiatric 

Reasearch Interview for Substance 

and Mental Disorders til að meta 

sjálfstæða vímuefnaröskun og 

vímuefnaröskun sem kom í kjölfar 

geðsjúkdóms. 

Á meðal vímuefnaneytenda var algengi yfir lífsævi á 

geðröskun 41,8%. Alvarlegt þunglyndi var þar 

algengast eða 17% Algengi yfir lífsævina á jaðar- 

eða andfélagslegri persónuleikaröskun var 22,9% 

Hátt algengi er á meðal 

notenda vímuefna á 

geðröskun. Að vera kona 

sem notar margs kona, vera 

ekki í meðferð, nota 

margar gerðir af 

vímuefnum voru 

áhættuþættir fyrir þróun 

vímuefnaröskunar í kjölfar 

geðsjúkdóms.  

Höfundar benda á 

aðgengi að meðferð 

þurfi að vera fyrir 

hendi. 

Ullrich, Dipl-

Psych og Coid, 

2010. 

Bretland. 

Skilja ótengd viðmið af 

félags- og hegðunarvanda 

og óstöðugleika. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 245 einstaklingar sem 

höfðu tekið þátt í viðamikilli könnun 

um geðheilbrigði og voru með 

greininguna andfélagsleg 

persónuleikaröskun. 

Um það bil einn þriðji fullorðinni með andfélagslega 

persónuleikaröskun uppfylltu ekki viðmið fyrir 

óstöðugleika. Þeir voru síður árásagjarnir. Tjáðu hins 

vegar minni eftirsjá yfir hegðun sinni. Óstöðugleiki í 

einstaklingum með andfélagslega 

persónuleikaröskun sást helst í kvíðaröskunum og 

jaðarpersónuleikaröskun.  

Engin marktæk tengsl voru 

á milli óstöðugleika í 

andfélagslegri 

persónuleikaröskun og 

vímuefnamisnotkunar.  

Gagnrýnt hefur verið 

að viðmið fyrir 

andfélagslega 

persónuleikaröskun 

sé of nátengd 

glæpahegðun. 

Villena og 

Chesla, 2010. 

Bandaríkin. 

 

Skilja og lýsa félagslega 

þröskulda sem 

einstaklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm upplifa fyrir 

heilbrigðiskerfinu. 

Eigindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 11 karlmenn og 9 konur. 

Lýsandi rannsókn. 

Komið var auga á félagslega þröskulda fyrir 

heilbrigðiskerfinu. Í fyrsta lagi voru 

samskiptaerfiðleikar við heilbrigðisstarfsfólk, í öðru 

lagi þótti fólkinu heilbrigðiskerfið erfitt og flókið. Í 

þriðja lagi var erfitt að sinna heilsu í óstöðug 

umhverfi eins og í skýli fyrir heimilislausa. 

Þörf er á jafningjastuðningi 

og samfellu í meðferð. 

Ein af fáum 

eigindlegum 

rannsóknum á sviði 

tvíþátta geðsjúkdóms. 

Warren, Stein 

og Grella, 2007. 

Bandaríkin. 

Tilraun til að finna breytu 

sem gæti orðið til þess að 

bæta meðferðarárangur hjá 

einstaklingum með tvíþátta 

geðsjúkdóm.  

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 351 einstaklingar með 

tvíþátta geðsjúkdóm sem voru í 

vímuefnameðferð. Skoðað var hvaða 

hlutverk félagslegur stuðningur og 

sjálfsbjargargeta gegndi í lífi þeirra. 

Þá var einnig skoðað hvernig aldur 

og kynþáttur höfðu áhrif á 

félagslegan stuðning og 

sjálfsbjargargetu. 

Betri félagslegur stuðningur í upphafi spáði fyrir 

betra ástandi á geðheilbrigði og minni notkun á 

heróíni og kókaíni. Betri sjálfsbjargargeta spáði fyrir 

minni neyslu á áfengi og kókaíni. Eldri þátttakendur 

tjáðu verri félagslegan stuðning. Svartur kynþáttur 

tengdist meiri kókaínneyslu. Hins vegar tjáðu 

svertingjar meiri sjálfsbjargargetu sem á móti 

hamlaði kókaínneyslu þeirra.  

Rannsóknin dregur fram 

nokkur algeng bjargráð 

þátttakenda. 
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Höfundar Tilgangur Rannsóknar-

snið 

Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræða og ályktanir 

höfunda 

Athugasemdir 

Weiss o.fl., 

2004. 

Bandaríkin. 

 

Skoða ástæður fyrir 

vímuefnaneyslu á meðal 

geðhvarfasjúkra 

einstaklinga. Prófa 

sjálfmeðhöndlunartilgátuna 

og skoða upplifða losun á 

einkennum geðhvarfasýki 

við vímuefnaneyslu. 

Megindleg 

rannsókn 

Úrtakið var 45 einstaklingar sem 

voru metnir sex sinnum 

mánaðarlega. Af þeim fengu 21 

samþætta hópmeðferð þar sem unnið 

var á geðhvarfasýki og 

vímuefnafíkn. Hinir fengu ekki 

þessa meðferð. Þátttakendurnir lýstu 

ástæðum sínum fyrir því að taka 

vímuefni í upphafi rannsóknar og 

hvaða áhrif þeir töldu að þau hefðu á 

geðhvarfasýkina. 

Næstum því allir neyttu vímuefna vegna einkenna 

geðhvarfarsýki og þá aðallega vegna þunglyndis 

(77,8%) og öra hugsana (57,8%).  

Flestir sögðu að vímuefnin 

bættu allavega eitt einkenni 

geðhvarfasýkinnar. Á 

meðal þeirra sem tjáðu að 

vímuefnin bættu einkenni 

geðhvarfsýki en fengu 

samþætta hópmeðferð, 

tjáðu þeir þó færri 

neysludaga en þeir sem 

fengu ekki hópmeðferðina. 

Lítill fjöldi af 

þátttakendum 
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