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Útdráttur 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að kanna hvaða áhrif geðsjúkdómur foreldris hefur á 

börn, hver reynsla barnanna sé, hvaða þarfir þau kunna að hafa og hvaða úrræði séu í boði 

innan heilbrigðiskerfisins til aðstoðar fjölskyldum að takast á við geðræn veikindi 

fjölskyldumeðlims. Notast var við heimildir úr gagnasöfnunum Science Direct, PubMed og 

Google Scholar en einnig voru fleiri heimildir fengnar út frá nafni höfunda og greina.  

Geðsjúkdómar eru fjölskyldusjúkdómar sökum þess að þeir hafa áhrif á alla meðlimi 

fjölskyldunnar, ekki síst börn og unglinga. Börn sem eiga foreldra með geðsjúkdóma eru oft 

nefnd ósýnilegu börnin því þörfum þeirra er oft ekki mætt af velferðarþjónustunni. Börn sem 

eiga foreldra með geðsjúkdóma eru í margfalt meiri hættu á að greinast sjálf með geðröskun. 

Geðræn veikindi foreldra valda röskun á fjölskyldulífi og samskiptum innan fjölskyldunnar. 

Rannsóknir sýna að börn geðsjúkra hafa þörf fyrir fræðslu um veikindi foreldris og 

telja sig ekki nægilega vel upplýst. Þau börn sem fá litlar eða jafnvel engar upplýsingar 

upplifa hræðslu, sektarkennd og óöryggi en börnin hafa þörf fyrir stuðningsaðila sem þau 

geta rætt við í trúnaði. Meðferðarúrræði byggja á hugmyndum um áhættu og þrautseigju og 

snúast um að fyrirbyggja geðræna erfiðleika hjá börnum. Rannsóknir sýna að stuðningur við 

börn og fjölskylduna í heild er ekki nægur en þó hefur þróun síðustu ára verið skref í rétta átt. 

 

Lykilorð: Geðsjúkdómur foreldris, geðslagssjúkdómur foreldris, þunglyndi foreldris, börn, 

reynsla, fræðileg úttekt, hjúkrun. 
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Abstract 

The purpose of this literature review is to explore how the mental illnesses of parents affect 

children, their experience, what needs they have and what are the resources the health care 

system offers families to deal with a mental illness of a family member. References were tak-

en from the data bases of Science Direct, PubMed and Google Scholar and references 

through authors´ names and articles were also used. 

A mental illness is a family illness because it affects everyone in the family, not the 

least children and adolescents. The children, whose parents suffer from mental illnesses, are 

often called the invisible children because their needs are often not fulfilled in the welfare 

system. 

Children, whose parents suffer from mental disorders, are in great danger of having 

mental health problems themselves. Mental disorders of parents can affect family life and the 

relations within the family. Research has shown that children of mentally ill parents need 

information about their parents´ illness and they often believe they are not properly informed. 

The children that get little or no information experience fear, guilt and insecurity. They need 

supportive assistance, someone they can talk to in full confidentiality. Treatments are based 

on ideas of risks and resilience and their aim is to prevent mental health problems of children. 

Research has shown that support to children and to the whole family is not enough but the 

development for the last few years has been positive. 

 

Keywords: Parental mental illness, parental affective illness, parental depression, children, 

experience, literature review, nursing. 
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Inngangur 

Börn geðsjúkra eru oft nefnd ósýnilegu börnin vegna þess hve litla athygli þau hafa fengið frá 

heilbrigðiskerfinu og heilbrigðisstéttum (Fudge og Mason, 2004; Gladstone, Boydell og 

McKeever, 2006; Handley, Farrell, Josephs, Hanke og Hazelton, 2001; Korhonen, Pietilä og 

Vehviläinen-Julkunen, 2010a; Stallard, Norman, Huline-Dickens, Salter og Cribb, 2004). 

Sterkar vísbendingar eru um að fjöldi geðsjúkra sem eru einnig foreldrar með börn á framfæri 

fari vaxandi. Það er því mikil áskorun fyrir starfsfólk innan geðheilbrigðisþjónustunnar að 

mæta þörfum þessa hóps (Korhonen, Vehviläinen-Julkunen og Pietilä, 2008b). Í fjölskyldum 

þar sem einn meðlimur þjáist af geðsjúkdómi er sá aðili oft talinn vera sá eini sem er 

hjálparþurfi (Handley o.fl., 2001). Vísbendingar eru um að geðsjúkdómur fjölskyldumeðlims 

hafi áhrif á fjölskylduna í heild og þá sérstaklega börn (Maybery og Reupert, 2009). Mikil 

þörf er á forvörnum og fyrirbyggingu geðsjúkdóma meðal barna sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóm til að sporna við því að geðsjúkdómar flytjist kynslóða á milli (Solantaus, 

Paavonen, Toikka og Punamäki, 2010).  

Á síðustu árum hefur orðið áherslubreyting hvað varðar meðferðarúrræði við þunglyndi 

hjá börnum og unglingum. Áður fyrr var aðaláherslan lögð á þriðja stigs forvarnir þ.e. 

meðhöndlun sjúkdómsins eftir að hann er kominn fram, en nú er aukin áhersla á fyrsta stigs 

forvarnir eða fyrirbyggingu. Árið 1994 varð vitundarvakning í málefnum barna sem eiga 

geðsjúka foreldra þegar samtökin Institute of Medicine (IOM) mæltu fyrir því að aukin 

áhersla yrði lögð á rannsóknir á fyrsta stigs fyrirbyggingu á þunglyndi meðal barna og 

unglinga. Í fyrstu var forvarnarstarfinu beint til almennings en með tímanum hefur það þróast 

í átt að forvarnarstarfi í þágu áhættuhópa svo sem barna sem eiga foreldra með þunglyndi 

(Gladstone og Beardslee, 2000). Í dag eru til ýmis meðferðarúrræði ætluð börnum og 
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unglingum sem eiga foreldra með geðsjúkdóm og rannsóknir hafa sýnt að þau bera árangur 

(Solantaus o.fl., 2010).  

Þegar foreldri á í geðrænum erfiðleikum geta komið upp margs konar vandamál sem 

mikilvægt er að nálgast út frá fjölskylduhjúkrun. Wright og Leahey (2000) telja að 

hjúkrunarfræðingar eigi að framkvæma hjúkrunarmat á allri fjölskyldunni ef fjölskyldan 

upplifir þjáningu eða röskun á fjölskyldulífi af tilfinningalegum, líkamlegum eða andlegum 

toga. Að sama skapi ætti hjúkrunarfræðingur að framkvæma mat þegar fjölskyldumeðlimur 

þarf að leggjast inn á sjúkrahús vegna geðrænna vandamála og þegar fjölskyldan telur að barn 

eða unglingur eigi í erfiðleikum. Þegar hjúkrunarfræðingur hefur gert fjölskyldumat verður 

hann að meta hvort fjölskyldan þurfi á meðferð að halda. Wright og Leahey (2000) ráðleggja 

íhlutun meðal annars þegar barn eða unglingur á við tilfinningaleg-, hegðunar- eða líkamleg 

vandamál að stríða sem tengjast veikindum annars fjölskyldumeðlims. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að kanna hvernig geðsjúkdómar foreldra geta 

haft áhrif á börn þeirra og hver reynsla barna er af því að eiga foreldri eða foreldra með 

geðsjúkdóm.  Farið verður yfir það hvaða meðferðir eru til staðar fyrir þennan tiltekna 

skjólstæðingahóp og hvaða þjónustuþarfir þau börn hafa sem eiga foreldra með geðsjúkdóm. 

Skoðaðir verða þættir sem virka verndandi gegn geðrænum erfiðleikum hjá börnunum og 

hvaða hindranir eru fyrir því að þau fái þjónustu og hvað hvetur til þjónustu við þau. Einnig 

verður skoðað hver réttur þessara barna er til þjónustu innan heilbrigðiskerfisins. Í lok 

þessarar fræðilegu úttektar verða niðurstöður dregnar saman og gerðar tillögur að úrbótum 

sem nýta mætti í klínísku starfi.  
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 Aðferð 

Í heimildaleit fyrir þessa fræðilegu úttekt var notast við lykilorðin geðsjúkdómur foreldris 

(parental mental illness), geðslagssjúkdómur foreldris (parental affective illness), þunglyndi 

foreldris (parental depression), börn (children) og reynsla (experience). Við heimildaleitina 

var leitað af greinum frá árinu 2000 til mars 2011 og aðallega notuð gagnasöfnin PubMed, 

Science Direct og Google Scholar. Einnig var leitað eftir greinum út frá nafni höfunda eða 

nafni greinar og ábendingar um greinar voru fengnar frá leiðbeinanda. Leitin takmarkaðist 

við efni á íslenskri og enskri tungu. Greinar sem við notum í þessa fræðilegu úttekt eru frá 

síðustu 11 árum til að fá nýjustu stöðu þekkingar. Undantekning á þessu er grein William 

Beardslee og félaga frá árinu 1998 en hún er notuð því hún markar tímamót í rannsóknum á 

þessu efni. Í úttektinni verður að mestu leyti fjallað um börn sem eiga foreldra með 

geðslagssjúkdóma. Ástæðan fyrir því er að rannsóknir hafa sérstaklega beinst að þeim en 

einnig er það gert til að afmarka annars yfirgripsmikið efni. Í viðauka má finna yfirlitstöflu 

yfir nokkrar greinar sem notaðar voru við gerð þessarar fræðilegu úttektar. 

 Réttindi barna 

Á Íslandi gilda Lög um réttindi sjúklinga og í þeim kemur skýrt fram að heilbrigðisstarfsfólki 

er skylt að veita aðstandendum sjúklings stuðning en 2. mgr 23. gr. laganna er svohljóðandi: 

,,Sjúklingur á rétt á að njóta stuðnings fjölskyldu sinnar, ættmenna og vina meðan á meðferð 

og dvöl stendur. Sjúklingur og nánustu vandamenn hans eiga rétt á að njóta andlegs, 

félagslegs og trúarlegs stuðnings.“ (Lög um réttindi sjúklinga, nr. 74/1997). Þarna er komið 

inn á rétt sjúklings til að fá heimsóknir frá aðstandendum meðan hann liggur inni á 

sjúkrastofnun en heimsóknartímar eru nú til dags oftast nokkuð sveigjanlegir. Aðstandendur 

sjúklings eiga rétt á stuðningi til að mæta þeim andlegu, félagslegu og trúarlegu þörfum sem 
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þeir kunna að hafa en það kemur í hlut heilbrigðisstétta að veita slíkan stuðning. Þessi lög ná 

yfir börn sem eiga foreldra sem liggja á sjúkrahúsi vegna geðrænna erfiðleika og það ætti að 

vera hlutverk heilbrigðisstarfsfólks að meta þörf þeirra fyrir stuðning og mæta þörfum þeirra.  

Í Finnlandi eru lög sem skylda heilbrigðisstarfsfólk til að leita upplýsinga um það hvort 

fullorðinn einstaklingur sem fær geðheilbrigðisþjónustu sé foreldri ólögráða barna og að meta 

aðstæður þeirra. Þetta er gert til þess að tryggja öryggi barnanna og veita barninu umönnun sé 

þess þörf (Korhonen o.fl., 2010a). Einnig eru lög í Finnlandi, Svíþjóð og Noregi sem eiga að 

tryggja það að þörfum barna, sem eiga foreldra sem þjást af geð-, fíkni- eða líkamlegum 

sjúkdómi, sé mætt (Solantaus, 2010).  

Barnaverndarlögum er ætlað að tryggja að ekki sé brotið gegn börnum en börn eru 

sérstaklega viðkvæmur hópur sem þarf á vernd að halda. Fyrsta grein íslensku 

Barnaverndarlaganna kallast Réttindi barna og skyldur foreldra og er svohljóðandi:  

Börn eiga rétt á vernd og umönnun. Þau skulu njóta réttinda í samræmi við aldur sinn og þroska. 

Foreldrum ber að sýna börnum sínum umhyggju og nærfærni og gegna forsjár- og uppeldisskyldum 

við börn sín svo sem best hentar hag og þörfum þeirra. Þeim ber að búa börnum sínum viðunandi 

uppeldisaðstæður og gæta velfarnaðar þeirra í hvívetna…. (Barnaverndarlög, nr. 80/2002) 

Foreldrar eru skyldugir að tryggja það að börn þeirra alist upp við viðunandi aðstæður og þeir 

eiga að gæta velfarnaðar barna sinna. Þegar foreldri þjáist af alvarlegum geðsjúkdómi getur 

það haft áhrif á getu til að gegna forsjár- og uppeldisskyldum. Það er mikilvægt að 

velferðarkerfið styðji við þessa foreldra og að úrræði séu til staðar fyrir þá til að geta tekist á 

við hlutverk sitt svo að fjölskyldan í heild njóti góðs af.  Í 7.mgr. 4.gr. laganna kemur enn 

fremur fram að: ,,Barnaverndaryfirvöld skulu eftir föngum gæta þess að almenn úrræði til 

stuðnings fjölskyldu séu reynd áður en gripið er til annarra úrræða….“ (Barnaverndarlög). 

Foreldrar eiga því rétt á að fá þann stuðning sem þeir þurfa til að geta sinnt foreldrahlutverki 
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sínu og jafnframt til að tryggja að börn alist upp við viðunandi aðstæður. Þetta getur meðal 

annars komið í hlut heilbrigðisstétta þegar foreldri þjáist af geðsjúkdómi.  

 Heilbrigðisstarfsfólk hefur þagnarskyldu um málefni skjólstæðinga sinna en þar er þó 

undantekning á. Í 13.gr. Laga um réttindi sjúklinga er komið inn á undantekningu frá 

þagnarskyldunni: ,,Þagnarskylda skv. 12. gr. nær ekki til atvika sem starfsmanni í 

heilbrigðisþjónustu ber að tilkynna um samkvæmt öðrum lagaákvæðum, til dæmis ákvæðum 

barnaverndarlaga....“ (Lög um réttindi sjúklinga). Í 17.gr Barnaverndarlaganna segir enn 

fremur að: 

Hverjum þeim sem stöðu sinnar og starfa vegna hefur afskipti af málefnum barna og verður í starfi 

sínu var við að barn búi við óviðunandi uppeldisskilyrði, verði fyrir áreitni eða ofbeldi eða að barn 

stofni heilsu sinni og þroska í alvarlega hættu er skylt að gera barnaverndarnefnd viðvart.  

(Barnaverndarlög) 

Heilbrigðisstéttum ber því að rjúfa þagnarskylduna í málum þar sem barnarverndarlög eru 

brotin. Heilbrigðisstarfsfólk á að tilkynna mál til barnaverndarnefndar ef  grunur leikur á því 

að brotið sé á réttindum barna en starfsfólk í geðheilbrigðisþjónustu þarf að vera meðvitað 

um þetta í sínu starfi. Barnarverndarlögin hafa einnig ákvæði (29.gr.) um forsjársviptingu 

foreldris yfir barni sínu. Þar kemur fram að ein ástæða fyrir forsjársviptingu er ef 

barnaverndarnefnd telur:  

...fullvíst að líkamlegri eða andlegri heilsu barns eða þroska þess sé hætta búin sökum þess að 

foreldrar eru augljóslega vanhæfir til að fara með forsjána, svo sem vegna vímuefnaneyslu, geðrænna 

truflana, greindarskorts eða að breytni foreldra sé líkleg til að valda barni alvarlegum skaða. 

(Barnaverndarlög) 

Þarna kemur fram að líkamlegri og andlegri heilsu barns getur verið ógnað vegna geðrænna 

erfiðleika foreldra og það getur leitt til þess að foreldri/ar missir forræði yfir barni eða 

börnum sínum. Í 44.gr laganna kemur einnig fram að öllum heilbrigðis- og sjúkrastofnunum, 
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meðal annars geðdeildum, beri að gefa barnaverndarnefnd upplýsingar þegar nefndin er að 

kanna mál sem varða skjólstæðinga einhverrar stofnunar (Barnaverndarlög).  

 Barnasáttmála Sameinuðu Þjóðanna er ætlað að tryggja að börn njóti mannréttinda og 

Ísland hefur undirritað sáttmálann. Í 24.gr sáttmálans er komið inn á heilsuvernd barna og 

greinin er svohljóðandi: „Börn eiga rétt á njóta besta mögulegs heilsufars sem hægt er að 

tryggja, s.s. með læknisaðstoð og heilbrigðisþjónustu.“ (Barnasáttmáli Sameinuðu þjóðanna, 

e.d.). Börn eiga því rétt á aðstoð og stuðningi þegar foreldri þjáist af geðsjúkdómi til að koma 

í veg fyrir vanlíðan þeirra. Í 18. gr. Barnasáttmálans er einnig tekið fram að stjórnvöldum beri 

að veita foreldrum þá aðstoð sem þeir þurfa til að geta sinnt uppeldisskyldum sínum með því 

að byggja upp stofnanir og veita þjónustu til umönnunar barna (Barnasáttmáli Sameinuðu 

þjóðanna, e.d.). Samkvæmt þessu þurfa stjórnvöld að hafa skýra stefnu í málefnum barna sem 

eiga foreldra sem þjást af geðrænum erfiðleikum og byggja upp heilbrigðisþjónustu fyrir 

þennan tiltekna hóp þannig að foreldrar geti sinnt uppeldi barna sinna. Að lokum mætti nefna 

hér 27.gr. Barnasáttmálans um lífsskilyrði barna og hún er svohljóðandi: ,,Börn eiga rétt á að 

búa við aðstæður sem stuðla að líkamlegum, andlegum og félagslegum þroska og bera 

foreldrar höfuðábyrgð á lífsskilyrðum og framfærslu barna sinna. Aðildarríki skulu tryggja 

foreldrum fjárhagsaðstoð og stuðningsúrræði ef þörf krefur....“ (Barnasáttmáli Sameinuðu 

þjóðanna). Hérna er vísað til uppeldisskyldna foreldris og velferðar barna líkt og í 1.gr. 

Barnaverndarlaganna. Innan heilbrigðiskerfisins þurfa því að vera tiltæk úrræði fyrir 

fjölskyldur þar sem foreldri þjáist af geðsjúkdómi svo að börn geti búið við aðstæður sem 

stuðla að alhliða þroska þeirra og góðum lífsskilyrðum. 
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Börn foreldra með geðsjúkdóma 

 Skilgreiningar 

Samkvæmt ICD-10 eru geðslagssjúkdómar einn flokkur geðsjúkdóma og þeir einkennast af 

breytingum á geðslagi, annað hvort geðhæð eða geðlægð. Algengt er að þessum breytingum á 

geðslagi fylgi breyting á virkni. Oft koma geðslagssjúkdómar fram í endurteknum lotum 

geðhæðar eða geðlægðar sem tengjast gjarnan streituvekjandi atburði eða aðstæðum. 

Yfirflokkar geðslagssjúkdóma eru geðhvarfasýki, þunglyndi og oflæti (Alþjóða 

heilbrigðisstofnunin, e.d.).  

 Geðhvarfasýki er geðslagssjúkómur sem einkennist af tveimur eða fleiri oflætislotum 

og þunglyndislotum. Oflætislotum fylgir mikil hækkun á geðslagi og aukin orka og virkni. 

Þunglyndi einkennist af lækkuðu geðslagi og minnkaðri orku og virkni. Einstaklingur sem 

þjáist af þunglyndi á erfitt með að gleðjast, hefur minnkaða einbeitingu og finnur fyrir 

áhugaleysi og þreytu. Algengt er að þunglyndi fylgi svefntruflanir og minnkuð matarlyst. 

Einstaklingur sem þjáist af þunglyndi hefur oft lágt sjálfsmat, finnur fyrir sektarkennd og 

finnst hann vera lítils virði. Þunglyndi skiptist í vægt, meðalvægt eða alvarlegt eftir alvarleika 

sjúkdómsins (Alþjóða heilbrigðisstofnunin, e.d.). Til einföldunar er orðið börn notað í 

umfjölluninni og á það við börn á aldrinum 0-18 ára. Undantekning á því er þegar rannsóknir 

beindust sérstaklega að unglingum (sjá töflu 2 í viðauka). 

 

Faraldsfræði 

Þunglyndi er sjúkdómur sem herjar frekar á konur en karla. Á Vesturlöndum eru 2-3% karla 

sem þjást af þunglyndi á hverjum tíma en 4-9% kvenna. Lífsalgengi þunglyndis er einnig 

hærra hjá konum en ein af hverjum fjórum konum þjáist af þunglyndi einhvern tíma á 
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lífleiðinni en einungis einn af hverjum tíu körlum. Geðhvarfasýki er ekki eins algengur 

sjúkdómur en hann herjar á einn til sex af hverjum 1000 einstaklingum á hverjum tíma og 

lífsalgengi geðhvarfasýki er einn af hverjum 100 einstaklingum (Gelder, Mayou og Geddes, 

2005).  

Ársalgengi þunglyndis meðal barna er 2% en þunglyndi er algengara meðal unglinga 

eða á bilinu 4-7% ársalgengi. Lífsalgengi þunglyndis meðal unglinga á aldrinum 15-18 ára er 

14% en unglingsstúlkur eru tvisvar sinnum líklegri til að greinast með þunglyndi en karlkyns 

jafnaldrar þeirra en meðal barna er enginn kynjamunur (Beardslee, Versage og Gladstone, 

1998). 

Þunglyndi er algengasta ástæða örorku í heiminum í dag en fjórar af tíu algengustu 

ástæðum fyrir örorku eru af völdum geðsjúkdóma. Í dag þjást um 450 milljónir manna í 

heiminum af einhverjum geðsjúkdómi og talið er að á næstu tuttugu árum muni 

sjúkdómsbyrði þunglyndis aukast enn frekar með tilheyrandi þjáningu, örorku og 

fjárhagslegum kostnaði fyrir samfélög (Alþjóða heilbrigðisstofnunin, 2001). Þegar skoðuð er 

skipting örorkubóta eftir sjúkdómum, hjá þeim sem hafa gilt örorkumat árið 2009, kemur 

fram að geðraskanir eru algengasta ástæða örorku á Íslandi með 37,5 % hlut eins og sést á 

mynd 1. Hjá yngra fólki er hlutur geðraskana enn stærri í skiptingu örorkubóta en meðal 

þeirra sem eru yngri en 30 ára eru 54% kvenna og 66% karla öryrkjar vegna geðraskana 

(Tryggingastofnun, 2010). Það er áhyggjuefni að svo margir á barneignaraldri séu öryrkjar 

vegna geðsjúkdóms en líkur eru á að hluti af þessu fólki séu foreldrar eða uppalendur. 

Alþjóða Heilbrigðisstofnunin (2001) áætlar að ein af hverjum fjórum fjölskyldum 

þurfi að takast á við geðsjúkdóm fjölskyldumeðlims. Í faraldsfræðirannsóknum hefur komið 

fram að hlutfall fjölskyldna þar sem eitt foreldri er eða hefur áður verið með geðsjúkdóm er 
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um 23 % (Maybery og Reupert, 2009). Áætlað hefur verið að á bilinu 15-30% fullorðinna 

sem þjást af geðsjúkdómi séu foreldrar barna undir 18 ára aldri (Stallard o.fl., 2004).  

Í grein Mordoch og Hall (2008) kemur fram að allt að 60% kvenna með langvinna 

geðsjúkdóma eiga börn undir 16 ára aldri. Konur sem eru nýgreindar með geðsjúkdóm eru oft 

mæður með ung börn en 25% nýgreindra kvenna eiga barn undir 5 ára aldri og 12% eiga barn 

undir 12 mánaða aldri (Mordoch og Hall, 2008). Algengt er að konur fái sýna fyrstu 

þunglyndislotu þegar þær eru á barneignaraldri eða milli 18 og 35 ára aldurs (Linda Bára 

Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Erlendar rannsóknir hafa 

sýnt að 10-15% kvenna fá fæðingarþunglyndi en það getur þróast út í langvarandi þunglyndi 

hjá þeim konum sem fá ekki meðferð (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008; Tammentie, Tarka, 

Åstedt-Kurki, Paavilainen og Laippala, 2004). Rannsakendur hafa aðallega beint sjónum 

sínum að fjölda mæðra með geðsjúkdóm sem eru með börn á framfæri en feður hafa mun 

minna verið rannsakaðir (Connell og Goodman, 2002).  

 

Mynd 1. Skipting örorkubóta eftir sjúkdómsflokkum hjá þeim sem hafa gilt örorkumat 

árið 2009. 
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(Tryggingastofnun. (2010). Tölfræðigreining: Helsta orsök örorku eftir sjúkdómsflokkum. 

Sótt 26. apríl 2011 af 

http://www.tr.is/tryggingastofnun/tryggingastofnun_i_tolum/tolfraedigreining/) 

 

Rannsakendur hafa reynt að áætla fjölda barna sem búa með foreldrum sem eiga við 

geðsjúkdóm að stríða. Samkvæmt mati Bassani og félaga þá búa 12,1 % kanadískra barna 

undir 12 ára aldri hjá foreldri sem er með einhverja geðröskun og áætlaður heildarfjöldi 

þessara barna er þá rúmlega hálf milljón (Bassani, Padoin, Philipp og Veldhuizen, 2009). 

Handley og félagar (2001) gerðu rannsókn meðal notenda geðheilbrigðisþjónustu í Ástralíu 

til að áætla fjölda barna sem eiga foreldra með geðsjúkdóm. Þeir fengu þær niðurstöður að 

29% notenda geðheilbrigðisþjónustu væru foreldrar barna undir 18 ára aldri. Stór hluti þeirra 

sem voru foreldrar eða 66% voru konur greindar með þunglyndi og meðalaldur þeirra var 36 

ár. Í rannsókn þeirra kom einnig fram að 70% foreldranna áttu eitt eða tvö börn og þriðjungur 

þeirra glímdi einnig við fíknisjúkdóm (Handley o.fl., 2001). 

Fjöldi rannsókna hefur sýnt að börn sem eiga foreldra með geðsjúkdóma eru líklegri 

en önnur börn til að eiga við geðraskanir að stríða (Beardslee o.fl., 1998; Handley o.fl., 2001; 

Korhonen, Vehviläinen-Julkunen og Pietilä, 2008a; Leverton, 2003; Meadus og Johnson, 

2000). Þunglyndi foreldris er talinn vera einn stærsti áhættuþátturinn fyrir því að börn fái 

þunglyndi (Garber, 2006). Börn sem eiga foreldra með geðslagssjúkdóm, þunglyndi eða 

geðhvarfasýki, eru allt að fjórum sinnum líklegri til að greinast sjálf með geðslagssjúkdóm en 

börn sem eiga heilbrigða foreldra (Beardslee o.fl., 1998; Garber, 2006). Rannsakendur ganga 

svo langt að fullyrða að börn geðsjúkra séu sá hópur sem er í mestri áhættu á að þróa með sér 

geðsjúkdóma en þar spili inn í bæði erfðir og umhverfisþættir (Handley o.fl., 2001).  

http://www.tr.is/tryggingastofnun/tryggingastofnun_i_tolum/tolfraedigreining/
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Þunglyndi hefur flóknar orsakir sem byggjast á samspili margra áhrifaþátta og erfitt er 

að segja til um hve stór hlutur gena er og hver sé hlutur umhverfisins. Það er ólíklegt að 

einhver einn áhrifaþáttur orsaki þunglyndi en samansafn margra áhættuþátta getur aukið 

líkurnar á þróun þunglyndis. Að sama skapi getur einn stakur áhrifaþáttur ekki dregið úr 

líkum á þunglyndi (Garber, 2006). Erfðaþáttur fyrir þunglyndi er áætlaður á bilinu 34-48% og 

erfðaþáttur fyrir geðhvarfasýki er áætlaður mun sterkari eða um 80% (Leverton, 2003). Þáttur 

gena í myndun þunglyndis er talinn vera meðalsterkur (Avenevoli og Merikangas, 2006; 

Garber, 2006) en tvíburarannsóknir hafa sýnt að þunglyndi erfist hjá 40-70% tvíbura (Garber, 

2006). 

Sterk fylgni er til staðar millli geðrænna erfiðleika móður og barns en samband milli 

geðheilsu foreldra og geðrænna erfiðleika barna er ekki að fullu skilið (Guðmundsson og 

Tómasson, 2002). Ólafur Ó. Guðmundsson og Kristinn Tómasson (2002) framkvæmdu 

rannsókn á foreldrum barna á biðlistum eftir meðferð á Barna- og unglingageðdeild 

Landspítalans (BUGL). Í rannsókn þeirra kom fram að yfir 50% mæðra þessara barna áttu við 

geðræn vandamál að stríða.  Heilsutengd lífsgæði (e. health related quality of life) mæðra sem 

áttu börn á biðlistanum voru verri en annarra íslenskra kvenna á sama aldri. Erlendar 

rannsóknir hafa sýnt sambærilegar niðurstöður varðandi mæður barna sem eiga við geðræna 

erfiðleika að stríða (Guðmundsson og Tómasson, 2002).   

 

Áhrif geðsjúkdóma foreldra á börn 

Börn sem búa með foreldrum sem þjást af geðsjúkdómi eru líklegri til að eiga í geðrænum 

erfiðleikum en börn heilbrigðra foreldra (Beardslee o.fl., 1998; Garber o.fl., 2009; Mordoch 

og Hall, 2008). Orsakir þess að börn geðsjúkra eru í sérstakri áhættu eru flóknar og tengjast 

erfðum, sálfræðilegum þáttum og umhverfisþáttum sem gera þessi börn viðkvæmari fyrir 
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geðsjúkdómum (Korhonen o.fl., 2010a). Geðsjúkdómar foreldra geta haft víðtæk áhrif á líf 

barna þeirra og þunglyndi foreldra er áhættuþáttur fyrir þunglyndi hjá börnum og unglingum 

(Beardslee o.fl., 1998).  

Rannsóknir benda til þess að yfir 60% barna sem eiga foreldri með alvarlegt þunglyndi 

þrói með sér geðslagssjúkdóm í barnæsku eða á unglingsaldri. Áætlað er að um tvítugt hafi 

40% barna sem eiga foreldri með geðslagssjúkdóm fengið þunglyndislotu og um 25 ára aldur 

hækkar hlutfallið upp í 60% (Beardslee o.fl., 1998). Einstaklingar sem greinast með 

þunglyndi fyrst á unglingsaldri eru í aukinni hættu á endurteknu og langvinnu þunglyndi á 

fullorðinsaldri (Garber o.fl., 2009; Gladstone og Beardslee, 2009). Börn sem eru komin á 

fullorðinsaldur þegar foreldri greinist með geðslagssjúkdóm eru ekki jafn líkleg til að þróa 

með sér þunglyndi og þau sem eru á barnsaldri þegar foreldri greinist (Beardslee o.fl., 1998). 

Þrátt fyrir það að börn geðsjúkra séu í aukinni áhættu fyrir geðsjúkdómum eru mörg 

börn sem búa við góða heilsu (Gladstone o.fl., 2006; Korhonen o.fl., 2010a). Hvernig börnum 

farnast í æsku getur sagt mikið til um hvernig þeim vegnar á fullorðinsaldri (Gladstone o.fl., 

2006) en talið er að þeim börnum farnist best sem hafi góð bjargráð og nægjanlegan stuðning 

(Korhonen o.fl., 2010a). Bjargráð eru leiðir einstaklingsins til þess að takast á við aðstæður 

sínar en bjargráð geta haft jákvæðar eða neikvæðar afleiðingar fyrir einstaklinginn (Brooker, 

2006). Rannsóknir hafa sýnt fram á kosti þess fyrir börn að nýta sér bjargráð (Leverton, 2003; 

Shortt og Spence, 2006). Vandamálamiðuð bjargráð (e. problem-focused coping) eru hegðun 

barns sem verður til þess að barnið reynir að koma i veg fyrir vandamálið og koma í veg fyrir 

þá streitu sem vandamálið veldur því. Tilfinningamiðuð bjargráð (e. emotion-focused coping) 

er hegðun sem barnið nýtir til þess að milda neikvæðar tilfinningar sem koma upp með því að 

tjá þær, sækja huggun, fá stuðning annara og reyna að forðast streitu (Maybery, Ling, 

Szakacs og Reupert, 2005). 
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Meðal barna sem eiga foreldri með þunglyndi er aukin tíðni sjálfsvígstilrauna (Garber, 

2006). Alvarlegasta afleiðing geðsjúkdóma eru sjálfsvíg en sjálfsvíg meðal ungs fólks eru 

stórt heilbrigðisvandamál í Evrópu og á Vesturlöndum en sjálfsvíg eru ein algengasta ástæða 

dauðsfalla meðal ungs fólks. Geðrænir erfiðleikar meðal ungs fólks er vel þekktur 

áhættuþáttur fyrir sjálfsvígum (Pelkonen og Marttunen, 2003) en yfir 90% unglinga sem 

fremja sjálfsvíg þjást af einhverri geðröskun (Shain og American Academy of Pediatrics 

Committee on Adolescence, 2007). Áhættuþættir sem tengjast fjölskyldunni eru meðal annars 

saga um sjálfsvíg eða tilraun til sjálfsvígs hjá einhverjum innan fjölskyldunnar, geðrænir 

erfiðleikar foreldris, erfið samskipti við foreldra og streituvekjandi atburðir sem tengjast 

fjölskyldunni (Shain og American Academy of Pediatrics Committee on Adolescence, 2007). 

Fjölskyldusaga um fíknisjúkdóm og geðraskanir virðist tengjast sjálfsvígum meðal barna og 

unglinga (Pelkonen og Marttunen, 2003)  

Börn sem eiga þunglynda foreldra eru í aukinni hættu á að eiga í 

hegðunarvandamálum og erfiðleikum með tilfinningastjórn, auk þess að eiga í erfiðleikum í 

samskiptum (Leverton, 2003). Börn sem alast upp með þunglyndu foreldri upplifa mikið af 

streituvekjandi atburðum (Leverton, 2003) og geta átt í erfiðleikum með að aðlagast 

félagslega auk þess sem þau eru í aukinni hættu á að upplifa sjálf kvíða og þunglyndi 

(Solantaus o.fl., 2010). Börnin eru í aukinni hættu á að eiga við líkamleg heilsufarsvandamál 

að stríða. Meðal þeirra er einnig aukið brottfall úr skóla (Fudge og Mason, 2004).  

Á síðustu árum hafa rannsakendur beint sjónum sínum í auknu mæli að geðrænum 

veikindum foreldra og hæfni þeirra í foreldrahlutverkinu (Meadus og Johnson, 2000). Með 

framförum í lyfjameðferð og tilkomu betri meðferðarúrræða fjölgar geðsjúkum sem geta búið 

úti í samfélaginu og þar af leiðandi eru fleiri foreldrar með geðsjúkdóm sem geta sinnt 

foreldrahlutverkinu (Korhonen o.fl., 2010a). Auknar væntingar eru til foreldra sem þjást af 
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geðsjúkdómum um að þeir sinni foreldrahlutverki sínu vegna styttri legutíma á sjúkrahúsum 

og aukinnar áherslu á geðheilbrigðisþjónustu utan stofnana (Mordoch og Hall, 2008). Þegar 

foreldrar útskrifast af sjúkrahúsi eftir veikindi er ætlast til þess að þeir haldi áfram að sinna 

foreldrahlutverkinu, sem getur reynst erfitt, því þeir eiga enn erfitt með að mæta eigin 

þörfum. Því miður er stuðningurinn frá heilbrigðiskerfinu oft takmarkaður eftir að heim er 

komið (Mordoch og Hall, 2008).  

Einstaklingar sem þjást af geðsjúkdómum geta verið jafn hæfir foreldrar og aðrir. 

(Mullick, Miller og Jacobsen, 2001). Mullick og félagar (2001) telja að innsæi í 

sjúkdómsástand sé mikilvægur þáttur fyrir hæfni í foreldrahlutverkinu en þeir telja að 

mæðrum sem hafa gott innsæi vegni betur sem foreldrum. Geðsjúkdómar geta þó einnig skert 

getu einstaklingsins til að ala upp börn og alvarlegustu tilfellin tengjast vanrækslu eða ofbeldi 

í garð barna. Í Bandaríkjunum hefur orðið aukning á því að foreldrar með geðsjúkdóma missi 

forræði yfir börnum sínum sökum vanrækslu eða ofbeldis (Mullick o.fl., 2001). Einstaklingar 

sem verða fyrir vanrækslu eða ofbeldi í æsku eru í aukinni hættu á að fá alvarlegt þunglyndi 

(Gladstone og Beardslee, 2009). 

Margar rannsóknir hafa beinst að geðheilsu mæðra en mjög fáar rannsóknir hafa 

beinst að geðheilsu feðra og því er minna vitað um áhrif geðrænna erfiðleika feðra (Kahn, 

Brandt og Whitaker, 2004). Það er erfitt að útskýra hvernig þunglyndi móður getur valdið 

erfiðleikum í foreldrahlutverki og rannsóknir sem reyna að skýra tengslin þar á milli hafa sýnt 

breytilegar niðurstöður (Lovejoy, Graczyk, O'Hare og Neuman, 2000). Mæður með ung börn 

virðast eiga í mestu erfiðleikunum í foreldrahlutverkinu, sérstaklega þær sem eru með 

ungabörn (Lovejoy o.fl., 2000). Rannsóknir á þunglyndum mæðrum hafa sýnt fram á 

neikvæð áhrif á tengslamyndun þeirra við ungabörn (Stallard o.fl., 2004) og börn þunglyndra 

mæðra eru í aukinni hættu á því að verða seinþroska (Kahn o.fl., 2004). Mæður með 
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alvarlegan geðsjúkdóm getur skort getu til að mæta þörfum barna sinna sökum einkenna 

sjúkdómsins (Oyserman, Mowbray, Meares og Firminger, 2000). Einkenni sem tengjast 

þunglyndi svo sem þreyta, einbeitingaskortur og neikvætt hugarfar virðast tengjast minni 

þátttöku í uppeldi barna (Lovejoy o.fl., 2000). Foreldrar með geðsjúkdóm geta  rangtúlkað 

venjulega hegðun barns vegna einkenna sjúkdóms síns og þess vegna vanmetið sig sem 

foreldri (Korhonen, Vehviläinen-Julkunen og Pietilä, 2010b). 

Í rannsóknum á þunglyndum mæðrum hefur komið fram að þær eiga það til að vera 

óvingjarnlegar börnum sínum, eiga neikvæðari samskipti við þau og þær getur skort 

þolinmæði við að leiðbeina þeim. Það er talið að þær beiti frekar þvingunum til að hafa áhrif 

á hegðun barna sinna og að þær hafi minni þolinmæði gagnvart því sem þykir vera eðlileg 

hegðun hjá börnum (Lovejoy o.fl., 2000). Meiri hluti mæðra með geðsjúkdóm geta þó sinnt 

foreldrahlutverkinu nógu vel ef þær fá nægilega aðstoð (Lagan, Knights, Barton og Boyce, 

2009). Ef faðir er við góða geðheilsu en móðir með geðsjúkdóm þá getur vægi föðurs aukist 

sem umönnunarðila og virkað sem verndandi þáttur fyrir geðheilsu barnsins. Ef báðir 

foreldrar eiga við geðræna erfiðleika að stríða þá er barnið í sérstaklega mikilli áhættu á að 

eiga í geðrænum erfiðleikum (Kahn o.fl., 2004). 

Geðræn veikindi foreldra geta haft mikil áhrif á lífsgæði fjölskyldunnar í heild en þau 

geta valdið truflun á fjölskyldulífi og breytingum á félagslegum tengslum (Korhonen o.fl., 

2008a). Áhrif geðrænna veikinda foreldris geta verið mismikil en langvinnur og alvarlegur 

geðsjúkdómur foreldris sem krefst sjúkrahússinnlagnar veldur mestri röskun á fjölskyldulífi 

(Korhonen o.fl., 2010a). Fjölskyldulíf þar sem foreldri er þunglynt einkennist oft af óöryggi 

og áhyggjum og algengt er að fjölskyldumeðlimir dragi sig í hlé. Þunglyndi hefur áhrif á 

hegðun og tilfinningatengsl milli barna og foreldra og samskipti milli fjölskyldumeðlima geta 

orðið stirð (Solantaus o.fl., 2010). Í fjölskyldum þar sem einhver innan fjölskyldunnar þjáist 
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af þunglyndi er algengt að samskipti einkennist af harðri gagnrýni, miklum aga og skorti á 

félagslegum stuðningi og samstöðu innan fjölskyldunnar. Fjölskyldulífið getur einkennst af 

minni hlýju og stöðugum deilum milli barna og foreldra (Garber, 2006).  

Geðræn veikindi foreldra geta haft í för með sér ýmsa félagslega erfiðleika. Hjá 

fjölskyldum þar sem foreldri þjáist af geðsjúkdómi eru auknar líkur á hjónabandserfiðleikum 

og skilnaðir eru algengir (Gladstone o.fl., 2006; Leverton, 2003). Fjölskyldur sem verða fyrir 

áhrifum geðsjúkdóma eru líklegri til þess að búa við bágar félagslegar aðstæður, svo sem 

fátækt og húsnæðisvanda (Korhonen o.fl., 2008a). Börn sem alast upp í fátækt og við erfiðar 

félagslegar aðstæður eru í aukinni hættu á að fá þunglyndi eða upplifa aðrar neikvæðar 

afleiðingar (Gladstone og Beardslee, 2009). 

 

Reynsla barna og foreldra 

Skortur er á rannsóknum sem lýsa upplifun barna af því að alast upp með foreldri sem þjáist 

af geðsjúkdómi. Í rannsóknum á foreldrum með geðsjúkdóma hefur að mestu leyti verið litið 

framhjá huglægri reynslu barna (Mordoch og Hall, 2008). 

Mordoch og Hall (2008) gerðu rannsókn á reynslu barna sem áttu foreldra með 

geðsjúkdóm og í rannsókn þeirra komu fram tvö þemu. Börnin sem tóku þátt í rannsókninni 

voru á aldrinum 6-16 ára og voru þau 22 talsins. Þau áttu það sameiginlegt að búa að hluta til 

eða alveg með foreldri sem var í meðferð við einum af eftirfarandi geðsjúkdómum; geðklofa, 

geðhvarfasýki eða þunglyndi. Þemun „að finna taktinn“ (e. finding the rythm) og „halda sig 

innan rammans“ (e. maintaining the frame) lýstu þeirri viðleitni barnsins að halda daglegu lífi 

sínu í föstum skorðum í eins konar takti, að eiga náið samband við foreldra, en á sama tíma 

að ná að aðgreina sig frá foreldri og sjúkdómi þess. Það að „halda sig innan rammans“ þýddi 
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að hafa sitt persónulega svæði innan ákveðins ramma til þess að láta veikindi foreldris ekki 

hafa ríkjandi áhrif á sig (Mordoch og Hall, 2008). Svipaðar niðurstöður komu fram í 

eigindlegri rannsókn Focht-Birkerts og Beardslee (2000) en þar er sagt frá viðtölum við þrjú 

börn á nokkurra ára tímabili. Í  rannsókn Mordoch og Hall (2008) kom fram að þegar 

sjúkdómseinkenni foreldra voru áberandi áttu börnin oft erfitt með að „halda taktinum“. Til 

þess að eiga auðveldara með að „halda taktinum“ fylgdust börnin vel með foreldrum sínum 

og reyndu að aðlagast aðstæðunum.  Í rannsókn Mordoch og Hall (2008) kom einnig fram að 

með því að fylgjast með foreldrum sínum gátu börnin séð ýmis merki í hegðun þeirra sem 

þau tengdu veikindum eða bata. Börn sem fengu ekki að heyra alla söguna um veikindi 

foreldra sinna gátu orðið mjög hrædd og áttu það til að hafa óraunverulegar hugmyndir um 

veikindin og hræðsluhugsanir um dauðann. Börnin breyttu hegðun sinni til þess að reyna að 

hafa jákvæð áhrif á umhverfi sitt, meðal annars með því að reyna að gleðja foreldra sína eða 

hjálpa við heimilisstörfin, allt eftir vitsmunaþroska og aldri barnsins (Mordoch og Hall, 

2008).  

Í frásögnum barna sem eiga foreldra með geðsjúkdóm hefur því verið lýst að stór 

þáttur í lífi þeirra sé að sætta sig við veikindi foreldranna. Það getur reynst þeim erfitt þegar 

þau finna fyrir fordómum í samfélaginu, meðal annars hjá vinum og kunningjum (Meadus og 

Johnson, 2000). Börn hafa sagt frá því að þau séu meðvituð um fordóma sem eru til staðar 

um geðsjúka og þau beita ýmsum aðferðum til að sætta sig við veikindi foreldranna. Flestum 

börnum finnst erfitt að ræða um veikindi foreldra við vini eða ættingja og halda reynslu sinni 

oft út af fyrir sig (Korhonen o.fl., 2010a). Unglingar vilja gjarnan falla í hópinn og hafa 

miklar áhyggjur af áliti og fordómum annarra. Þess vegna eiga þeir erfitt með að sætta sig við 

það að vera hluti af fjölskyldu sem passar ekki við ímynd kjarnafjölskyldunnar (Mordoch og 

Hall, 2008).  
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Fordómar í garð geðsjúkra eru þekktir í nútíma samfélögum og slíkir fordómar hafa 

gengið kynslóða á milli. Vegna fordóma eru geðræn veikindi oft falin innan veggja 

heimilisins og þar af leiðandi eiga börn erfiðara með að túlka veikindi foreldra sinna (Focht-

Birkerts og Beardslee, 2000; Hinshaw, 2005) og þeir geta valdið því að þau skammist sín 

fyrir foreldra sína (Korhonen o.fl., 2010a). Foreldrar upplifa einnig fordóma í sinn garð sem 

geta valdið því að þeir leita sér ekki hjálpar af ótta við að missa forsjá yfir börnum sínum 

(Handley o.fl., 2001). Fordómarnir sem foreldrar upplifa geta valdið því að þögn ríkir innan 

fjölskyldunnar um veikindin og fjölskyldan einangrast (Handley o.fl., 2001; Hinshaw, 2005). 

Í rannsóknum hefur komið fram að börn geðsjúkra upplifa það að fá ekki nægar 

upplýsingar um veikindi foreldra sinna. Skortur á fræðslu, á almennu máli, um einkenni 

sjúkdómsins og veikindin veldur því að þau upplifa mikla hræðslu og óöryggi. Hræðslan 

getur birst í því að þau draga þá ályktun að þau hljóti að verða veik eins og foreldrar þeirra, 

að þau eigi sök á veikindum foreldranna eða að foreldrum þeirra muni aldrei líða vel á ný 

(Handley o.fl., 2001; Meadus og Johnson, 2000). Þegar skortur er á upplýsingum til barna 

eiga þau það til að kenna sér um veikindi foreldris vegna þess að þau finna einfaldlega ekki 

betri skýringu á hegðun þeirra (Hinshaw, 2005). Meirihluti foreldra með geðsjúkdóma vill að 

börn þeirra fái upplýsingar svo þau geti skilið veikindi þeirra betur (Handley o.fl., 2001) en 

foreldrar hafa í flestum tilfellum áhyggjur af því hvaða áhrif veikindi þeirra muni hafa á 

börnin (Mordoch og Hall, 2008). Jafnvel þótt foreldrarnir hafi áhyggjur geta þeir átt erfitt 

með að ræða opinskátt um veikindin við börn sín og að veita þann stuðning sem þau þurfa til 

að geta tekist á við aðstæður (Hinshaw, 2005). Flestum foreldrum þykir mikilvægt að halda 

tilfinningalegri nánd við börn sín, að það verði sem minnst röskun á fjölskyldulífi og að 

börnin séu við góða líkamlega og andlega heilsu (Handley o.fl., 2001).  
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Rannsóknir á börnum sem eiga foreldra með geðsjúkdóma benda til að algengt sé að 

börn taki að sér hlutverk foreldra sinna á meðan veikindum þeirra stendur. Barnið tekur að sér 

að sinna hlutverkum sem móðir eða faðir geta ekki sinnt lengur vegna veikinda sinna meðal 

annars að sjá um ýmis heimilisverk og önnur hlutverk sem börn eru almennt ekki reiðubúin 

að takast á við (Handley o.fl., 2001). Þegar barn tekur að sér umönnun foreldris í veikindum 

þess verður til hlutverkaruglingur þar sem barnið tekur að sér hlutverk fullorðins einstaklings 

(e. parentification) (Gladstone o.fl., 2006).  

Börn hafa oft miklar áhyggjur af foreldri sem á í geðrænum erfiðleikum, þau forðast 

jafnvel að fara út úr húsi og eyða meiri tíma heima við til að tryggja öryggi foreldrisins þegar 

það er veikt (Korhonen o.fl., 2010a). Algengt er að börn upplifi það að þau séu að missa 

foreldri sitt vegna þeirrar röskunar á fjölskyldulífi sem veikindin valda (Korhonen o.fl., 

2008a). Þau upplifa röskun á fjölskyldulífi vegna þess að foreldrið er ekki til staðar til þess að 

sinna sínu hlutverki (Meadus og Johnson, 2000) og finna fyrir depurð þegar foreldri getur 

ekki verið viðstatt ýmsa viðburði svo sem á afmælisdögum (Handley o.fl., 2001). 

 

Fjölskyldumeðferð 

 Þjónustuþarfir 

Heilbrigðisstarfsfólk sem starfar í geðheilbrigðisþjónustu fyrir fullorðna hefur sjaldan 

samskipti við fjölskyldu hins veika, meðferðarúrræði ná sjaldan til barna (Handley o.fl., 

2001; Korhonen o.fl., 2008b) og ekki hefur verið hugað nægilega að þörfum barna sem eiga 

foreldra með geðsjúkdóma (Handley o.fl., 2001). Til þess að meta þarfir fjölskyldunnar og 

þar með talið barnanna er nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsfólk beiti fjölskyldumiðaðri nálgun 



20 

 

 

í störfum sínum (Korhonen o.fl., 2010b). Skortur virðist vera á rannsóknum hvað varðar 

þjónustuþarfir barna sem eiga foreldri með geðsjúkdóm. 

Börn geðsjúkra hafa mikla þörf fyrir fræðslu um veikindi foreldra sinna (Handley o.fl., 

2001). Handley og félagar (2001) gerðu rannsókn á þörfum barna sem áttu foreldri með 

geðsjúkdóm. Þeir tóku viðtöl við 54 börn undir 18 ára aldri en flestir foreldrar þessara barna 

þjáðust af alvarlegum geðslagssjúkdómi. Niðurstöður rannsóknarinnar voru meðal annars þær 

að þau börn sem fengu engar upplýsingar um veikindi foreldra eða fengu misvísandi 

upplýsingar áttu erfiðast með að takast á við veikindi forelda sinna. Börnin lýstu því einnig að 

þau áttu erfitt með að skilja hvað væri að gerast þegar foreldri veiktist. Það virðist því vera 

mikil þörf fyrir upplýsingar um veikindi foreldra meðal barna sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóm.  

 Talið er að geðræn veikindi foreldra hafi neikvæð áhrif á tengslamyndun milli barns 

og foreldris. Það er mikilvægt að þörfum barna sé mætt til þess að bæta tengsl þeirra við 

foreldra sína og að stuðla að eðlilegum þroska þeirra (Maybery o.fl., 2005). Hjá börnum sem 

eiga foreldra með geðraskanir getur verið brestur á því að þörfum barnsins fyrir ást, öryggi og 

nánd frá foreldri sé mætt (Maybery o.fl., 2005).  

Tvær eigindlegar rannsóknir fjalla sérstaklega um stuðningsþarfir barna sem eiga 

forelda með geðsjúkdóm og í þeim komu fram svipaðar niðurstöður. Maybery og félagar 

(2005) tóku viðtöl við 12 börn á aldrinum 6-16 ára í rannsókn sinni, til að kanna hverjar 

helstu þarfir barnanna væru þegar foreldri leggst inn á sjúkrahús. Fugde og Mason (2004) 

tóku viðtöl við börn og ungt fólk í rannsókn sinni, til að kanna hvað væri mikilvægt í 

þjónustu við börnin í veikindum foreldris. Þeir ræddu við 33 börn á aldrinum 7-12 ára og 25 

ungmenni á aldrinum 13-20 ára. 
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Börn hafa þörf fyrir samskipti við fjölskyldu og vini, að geta rætt málin við einhvern og 

að geta tekið þátt í félagslífi (Fudge og Mason, 2004). Börn sem geta leitað til einhvers sem 

þau treysta, hvort sem það er ráðgjafi, einhver fullorðinn eða jafningi virðist ganga betur að 

takast á við tilfinningalega erfiðar aðstæður. Börn hafa þörf fyrir að tjá tilfinningar sínar og 

reynslu af því að eiga veikt foreldri. Ef börn fá tækifæri til þess getur það haft góð áhrif á 

geðheilsu þeirra, til skamms og langs tíma (Korhonen o.fl., 2010a). Í rannsókn Maybery og 

félaga (2005) kom mjög glöggt fram að börn sækja mikinn stuðning frá systkinum sínum og 

vinum og börnin töldu að samband við systkini sín og að eiga vini væru jákvæðir þættir í lífi 

þeirra. Stuðningur frá systkinum virðist vera sérstaklega mikilvægur þegar erfiðir tímar eru 

hjá fjölskyldunni (Maybery o.fl., 2005). Í rannsókn Fudge og Mason (2004) töldu börn á 

aldrinum 7-12 ára að það væri gott að hafa einhvern til að tala við og þau vildu fá 

tilfinningalegan stuðning frá fjölskyldumeðlimum. 

Stuðningur frá einstaklingi utan fjölskyldunnar er börnum mikilvægur en þau hafa þörf 

fyrir einhvern stuðningsaðila sem þau geta rætt við. Það getur veitt börnum stuðning að taka 

þátt í hópmeðferð með öðrum börnum í svipuðum aðstæðum og þau sjálf búa við (Maybery 

o.fl., 2005). Ungmenni í rannsókn Fudge og Mason (2004) töldu að það gæti verið hjálplegt 

að halda fjölskyldufundi með geðheilbrigðisstarfsmanni þegar foreldri væri veikt. Þannig 

gæti það fengið upplýsingar auk þess að það gæti dregið úr ruglingi og bætt samskipti milli 

fjölskyldumeðlima. 

Börn hafa lýst ýmsum þörfum sem þau hafa þegar foreldri leggst inn á sjúkrahús en þau 

telja að erfiðasti tíminn fyrir þau sé þegar foreldri þarf að leggjast inn á sjúkrahús (Maybery 

o.fl., 2005). Börn telja að fjölskyldan þurfi aukinn stuðning þegar foreldri veikist (Fudge og 

Mason, 2004). Komið hefur fram að börnum þykir umhverfi sjúkrahúsa ekki nægilega 

vinalegt og þar þurfi umhverfið að vera fjölskylduvænna meðal annars með sérstökum 
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fjölskyldusvæðum. (Fudge og Mason, 2004; Maybery o.fl., 2005). Í rannsókn Fudge og 

Mason (2004) kom fram að börnum þótti starfsfólk ekki nægilega vinalegt og þau komu með 

hugmyndir að því hvernig starfsfólk gæti hjálpað fjölskyldunni meðal annars með því að 

veita upplýsingar, vera vingjarnlegri og að taka sér tíma til að ræða við börn og ungt fólk. 

Meiri hluti barnanna taldi að það væri gott að hafa áætlun ef foreldri þyrfti að leggjast inn, 

meðal annars símanúmer fullorðins sem þau gætu leitað til, hvert þau gætu farið eða hver 

kæmi til þeirra, hvernig þau kæmust í skóla og hver gæti aðstoðað á heimilinu. Börn hafa lýst 

því að þeim þykir erfitt að heimsækja foreldri á sjúkrahús vegna þess að þau vantar far 

þangað (Fudge og Mason, 2004; Maybery o.fl., 2005) og vegna ósveigjanlegra 

heimsóknatíma (Fudge og Mason, 2004).  

Velferð barna er ógnað þegar foreldri með geðsjúkdóm þarf að leggjast inn á sjúkrahús 

og fjölskyldur þurfa að fá aukinn stuðning á slíkum stundum (Maybery o.fl. 2005). Íhlutanir 

til fyrirbyggingar á geðsjúkdómum meðal barna sem eiga foreldri með geðsjúkdóm þurfa að 

taka til þarfa allra innan fjölskyldunnar. Þær eiga að miða að því að draga úr áhættu og efla 

bjargráð og leiða þannig til breytinga (Handley o.fl., 2001). 

 

Meðferðarúrræði 

William Beardslee er bandarískur barnageðlæknir sem hefur í áratugi rannsakað börn sem 

eiga foreldra með geðslagssjúkdóma. Hann var frumkvöðull í þróun meðferðaúrræða sem 

ætlað er að fyrirbyggja geðræna erfiðleika hjá börnum sem eiga foreldra með geðsjúkdóma. 

Meðferðarúrræði byggð á hugmyndum Beardslee hafa verið þróuð víða, meðal annars á 

Íslandi og í Finnlandi.  

Einstaklingurinn hefur áhrif á það hvernig fjölskyldu hans líður á tímum veikinda og 

því er einnig öfugt farið. Þar af leiðandi er fjölskyldumiðuð nálgun mikilvægur og ómissandi 
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þáttur í störfum hjúkrunarfræðinga (Wright og Leahey, 2000). Starfsfólk innan 

geðheilbrigðisþjónustu fyrir fullorðna safna ekki alltaf upplýsingum um það hvort að 

sjúklingurinn sé foreldri og sumir telja það ekki nauðsynlegt. Geðheilbrigðisþjónusta fyrir 

fullorðna hefur þróast sem einstaklingsmiðuð þjónusta og þar af leiðandi hefur verið horft 

fram hjá börnum sem eiga foreldra með geðsjúkdóm. Þjónustunni þarf að breyta úr 

einstaklingsmiðaðri yfir í fjölskyldumiðaða til að mæta þörfum allra innan fjölskyldunnar 

(Stallard o.fl., 2004). Fjölskyldumiðuð þjónusta hefur það markmið að efla þroska 

fjölskyldunnar og fyrirbyggja geðræna erfiðleika meðal barna sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóm. Einnig getur fjölskyldumiðuð þjónusta spornað við hækkandi tíðni þunglyndis 

meðal fullorðinna og að geðsjúkdómar flytjist kynslóða á milli (Solantaus o.fl., 2010) en 

þunglyndi meðal barna sem eiga foreldri með geðslagssjúkdóm er sjaldan greint eða 

meðhöndlað (Beardslee o.fl., 1998). 

 Meðferðarúrræði við þunglyndi hjá börnum og unglingum byggjast ýmist á hugrænni 

atferlismeðferð og/eða samskiptameðferð (e. interpersonal approaches) og þessi úrræði hafa 

gefist vel (Gladstone og Beardslee, 2000). Meðferðarúrræði geta verið í formi 

fjölskyldumeðferðar, hópmeðferðar eða meðferða innan skólakerfisins (Beardslee og 

Gladstone, 2001). Hluti af mörgum meðferðunum er að börnum er kennd aukin félagsfærni, 

lausn félagslegra vandamála og leiðir til að hafa stjórn á skapi sínu. Einnig hafa meðferðir 

kennt jákvæð bjargráð, ákvarðanatöku, leiðir til að takast á við deilur innan fjölskyldunnar, að 

setja sér markmið og leiðir til að auka sjálfstraust. Það eru vísbendingar um að íhlutanir sem 

byggja á samskiptameðferð ásamt hugrænni atferlismeðferð séu sérstaklega árangursríkar 

sem fyrirbygging (Garber, 2006). Sú meðferð þar sem unnið er með fjölskyldunni í heild 

sinni felur oftast í sér að reynt er að efla samband milli foreldra og barna og efla foreldra í 

uppeldishlutverkinu. Foreldrum eru kennd bjargráð og þeir fá upplýsingar um eðlilegan 
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þroska barna auk þess sem fjölskyldumeðlimir fá upplýsingar um áhrif af geðrænum 

veikindum (Garber, 2006). 

          Beardslee og rannsóknarteymi hans bjuggu til meðferðarúrræði sem var sérstaklega 

ætlað börnum og unglingum sem áttu foreldri með geðslagssjúkdóm og voru á aldrinum 8-15 

ára. Þessi aldurshópur var valinn vegna þess að á þessum aldri hafa börn öðlast aukið 

sjálfræði og hafa þroska til að aðgreina sig frá veikindum foreldris (Gladstone og Beardslee, 

2000). Markmið meðferðarinnar var að fyrirbyggja geðröskun meðal barna sem höfðu enga 

fyrri sögu um geðröskun. Meðferðarúrræði Beardslee og félaga kallaðist Preventive 

Intervention Project (PIP) og það skiptist í tvenns konar úrræði; annað fól í sér 

fjölskyldumeðferð hjá fagaðila en hitt var í formi fyrirlestra. Með þessari meðferð vildi 

Beardslee byggja upp þrautseigju hjá börnunum og draga úr áhættuþáttum í umhverfi þeirra 

svo sem innan fjölskyldunnar. Meðferðarúrræðið byggir á hugmyndum um áhættu og 

þrautseigju (e. risk and resilience) (Gladstone og Beardslee, 2000). Þrautseigjuhugtakið er 

mikið notað í þessum fræðum en sagt er að þau börn sem ná að aðlagast vel þrátt fyrir erfiðar 

aðstæður séu þrautseig og að þessi eiginleiki þeirra sé verndandi þáttur gegn geðrænum 

erfiðleikum (Beardslee o.fl., 1998). Beardslee vildi hafa úrræðið þverfaglegt svo að margar 

stéttir innan heilbrigðiskerfisins gætu notast við það í vinnu með fjölskyldum. Annað 

meðferðarúrræðið fól í sér 6-10 fundi þar sem fagaðili hitti foreldra og börn í sitt hvoru lagi 

og á fjölskyldufundum bæði með foreldrum og börnum. Á fjölskyldufundunum voru foreldrar 

hvattir til að ræða veikindi sín við börnin og svara spurningum þeirra með aðstoð fagaðila. 

Einnig var til samanburðar meðferð þar sem foreldrar fengu tvo fyrirlestra með 

geðheilbrigðisfræðslu í hópum en urðu síðan sjálfir að taka ákvörðun hvort þeir ræddu við 

börn sín. Rannsóknir hafa sýnt að PIP meðferðarúrræðin eru örugg, framkvæmanleg og að 

fjölskyldur álitu þau hjálpleg (Gladstone og Beardslee, 2000).  
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Í Skandinavíu hefur einnig orðið þróun í starfi með fjölskyldum þar sem foreldri þjáist 

af geðsjúkdómi. Í Finnlandi eru lög sem leggja þá skyldu á starfsfólk í geðheilbrigðisþjónustu 

að athuga hvort að sjúklingar þeirra séu foreldrar með börn á framfæri og að meta aðstæður 

barnanna (Korhonen o.fl., 2010a). Þar fór af stað verkefnið Effective Child and Family 

Programme árið 2001. Markmið þess var að þróa og setja af stað meðferðarúrræði sem miðar 

að fyrirbyggingu geðsjúkdóma meðal barna sem eiga foreldra með geðsjúkdóm. Þátttakendur 

í verkefninu voru bæði heilbrigðisstarfsfólk og starfsfólk félagsþjónustunnar sem var 

sérstaklega þjálfað til að mæta þörfum fjölskyldna þar sem foreldri er með geðsjúkdóm eða 

fíknisjúkdóm.  Tvö meðferðarúrræði voru sett á laggirnar en þau kallast Family Talk 

Intervention (FTI) og Let’s Talk about Children (LT). FTI er úrræði sem fengið er frá 

Bandaríkjunum og byggist á starfi William Beardslee en LT er úrræði sem byggist á stuttri 

geðheilbrigðisfræðslu til foreldra. Markmið með FTI er svipað og markmið Beardslee með 

sínu úrræði; að hvetja til þroska foreldra og barna og fyrirbyggja geðraskanir meðal barna 

sem eiga foreldri með þunglyndi. Meðferðinni er ætlað að bæta samskipti innan 

fjölskyldunnar og auka skilning fjölskyldunnar á veikindum foreldris og þannig byggja upp 

þrautseigju hjá fjölskyldunni og barninu. Rannsóknir á FTI og LT hafa sýnt að þessar 

meðferðir eru öruggar og framkvæmanlegar í Finnlandi (Solantaus o.fl., 2010)  

Á Íslandi hefur einnig orðið þróun í rétta átt með tilkomu meðferðarúrræðis sem 

kallast Fjölskyldubrúin og er ætlað fjölskyldum þar sem foreldri á við geðsjúkdóm að stríða. 

Hugmyndin um Fjölskyldubrúna kom í kjölfar Norrænu Geðlæknaráðstefnunnar árið 2003 og 

fundar meðal fulltrúa Norðurlandaþjóða um málefni barna sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóma sem haldinn var árið 2005. Þann fund sótti William Beardslee og í kjölfar hans 

fór verkefni af stað á Íslandi um málefni barna sem eiga foreldra með geðsjúkdóm. Verkefnið 

hófst með samvinnu Eydísar K. Sveinbjarnardóttur, Sigurðar Rafns A. Levy og Vilborgu G. 
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Guðnadóttur og við þróun fjölskyldubrúarinnar var stuðst við PIP meðferðarúrræði 

Beardslee. Fjölskyldubrúin er meðferðarúrræði sem nú er veitt á geðsviði Landspítala 

háskólasjúkrahúss (LSH) (Eydís K. Sveinbjarnardóttir, Sigurður Rafn A. Levy og Vilborg G. 

Guðnadóttir, 2008).  

Fjölskyldumeðferð þarf að nálgast með varkárni og þess vegna er mikilvægt að 

stuðningsaðilar sem taka fjölskyldur í meðferð fari í gegnum formlegt nám. Fjölskyldubrúin 

stendur til boða þeim fjölskyldum þar sem foreldri er í virkri meðferð eða í eftirliti hjá 

fagaðila innan geðsviðs LSH og fylgja þarf tilvísun frá fagaðila. Á árunum 2006-2008 fengu 

rúmlega 30 fjölskyldur stuðning í gegnum Fjölskyldubrúna innan geðsviðs LSH og hafa um 

20 fagmenn lært að veita stuðninginn (Eydís K. Sveinbjarnardóttir o.fl., 2008). 

Fjölskyldubrúin samræmist þeirri stefnu LSH að innleiða fjölskylduhjúkun en Calgary 

fjölskyldumats- og meðferðarlíkanið var innleitt á stofnunina árið 2007 (Christer Magnusson, 

2009).  

Í Bandaríkjunum hafa verið gerðar margar rannsóknir á þessu sviði. Clarke og félagar 

(2001) þróuðu meðferð sem sérstaklega var ætluð unglingum sem áttu foreldra með 

þunglyndi. Unglingarnir sem teknir voru inn í rannsóknina voru sjálfir komnir með einkenni 

þunglyndis en höfðu ekki áður fengið þunglyndislotu. Þeir einstaklingar sem fá slík einkenni 

eru í aukinni hættu á að greinast síðar með alvarlegt þunglyndi. Unglingarnir fengu 

hópmeðferð hjá fagaðilum sem notuðust við hugræna atferlismeðferð til að veita 

unglingunum fræðslu um geðheilbrigði. Markmið meðferðarinnar var að koma í veg fyrir 

aukin þunglyndiseinkenni og fyrirbyggja framtíðarþunglyndi meðal þessa hóps. Rannsókn 

Clarke og félaga á þessu meðferðarúrræði leiddi í ljós að meðferðin hafði marktæk 

fyrirbyggjandi áhrif á þróun þunglyndis meðal þessa hóps en áhrifin virtust dvína með tíð og 

tíma (Clarke o.fl., 2001).  
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Penn Resiliency Program eða PRP kallast meðferðarúrræði sem er almenns eðlis og 

er því ekki eingöngu beint til barna í áhættuhóp fyrir geðsjúkdómum. PRP er framkvæmt 

innan skólakerfisins og byggist á hugrænni atferlismeðferð. Meðferðin gengur að miklu leyti 

út á að efla jákvæðni og hvetjandi hugsanir hjá skólabörnum og fer fram í um það bil tólf 

hóptímum sem eru um 90-120 mínútna langir. Niðurstöður úr rannsóknum á meðferðinni 

sýna að meðferðin dregur úr fjölda þunglyndiseinkenna hjá börnum þótt engin breyting verði 

á fjölda þeirra sem greinast með þunglyndi (Gladstone og Beardslee, 2009). Fleiri almenn 

meðferðarúrræði eru til staðar, meðal annars Interpersonal psychotherapy-adolescent skills 

training og Problem Solving for Life. Meðferðin fer fram innan skólakerfisins en niðurstöður 

rannsókna hafa sýnt að einkenni þunglyndis eru færri á tíma meðferðarinnar en meðferðirnar 

draga ekki úr algengi þunglyndisgreininga (Gladstone og Beardslee, 2009). 

 Meðferðarúrræði til fyrirbyggingar geðsjúkdóma hjá börnum hafa sýnt jákvæð áhrif 

til skamms tíma en áhrifin virðast vera meiri þegar forvörnunum er beint til áhættuhópa 

heldur en þegar þær eru almenns eðlis. Rannsóknarstarf Beardslee og félaga á börnum sem 

eiga foreldra með geðsjúkdóma lofar góðu (Sutton, 2007). Hugmyndafræði rannsóknanna 

miðar að því að draga úr áhættuþáttum og efla verndandi þætti og það er gott líkan fyrir aðrar 

forvarnarannsóknir (Sutton, 2007). Að lokum ber að nefna það að starfsfólk innan 

heilsugæslunnar þarf að vera meðvitað um að þegar foreldri leitar til heilsugæslu vegna 

þunglyndis getur verið að barn eða börn þess eigi líka við þunglyndi að stríða og séu 

hjálparþurfi (Beardslee o.fl, 1998). 

 

Verndandi þættir 

Þrátt fyrir það að börn sem eiga foreldra með geðslagssjúkdóma séu í aukinni áhættu fyrir því 

að fá þunglyndi eða aðra geðsjúkdóma hafa ýmsar rannsóknir sýnt að mörg börn ná að spjara 
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sig ágætlega í lífinu þrátt fyrir veikindi foreldra sinna. Þar er samspil áhættuþátta og 

verndandi þátta hagstætt barninu og barnið talið búa yfir þrautseigju. Verndandi þætti væri 

hægt að túlka sem eitthvað í aðstæðum einstaklingsins, einhverja eiginleika eða atburði sem 

draga úr líkum á neikvæðri útkomu hjá honum og auka líkur á jákvæðri útkomu (Shortt og 

Spence, 2006). Yfirlit yfir verndandi þætti má finna í töflu 1 í lok kaflans. 

Þau börn sem ná að aðlagast aðstæðum sínum á jákvæðan hátt þrátt fyrir alvarlegt 

mótlæti eru talin vera þrautseig (Beardslee o.fl., 1998). Ekki eru allir fræðimenn sammála um 

það hvað skapar þrautseigju hjá einstaklingnum. Sumir fræðimenn telja að þrautseigja sé 

persónuleikaeinkenni, aðrir vilja meina að að þrautseigja gangi í erfðir og enn aðrir telja að 

þrautseigja verði til með lífsreynslu (Gladstone o.fl., 2006). Luthar, Cicchetti og Becker 

(2000) vilja meina að þrautseigja sé eiginleiki sem þróist vegna þess að einstaklingurinn 

mætir mótlæti en þrautseigja sé þroskaferli sem leiðir til góðra aðlögunarleiða hjá honum. 

Focht-Birkerts og Beardslee (2000) eru á sömu skoðun en þeir lýsa þrautseigju sem ferli sem 

þróast og verður til í félagslegu samhengi frekar en fyrirfram ákveðnum þáttum sem 

einstaklingur fæðist með (Focht-Birkerts og Beardslee, 2000). Það er talið varasamt að ræða 

um þrautseigju sem persónuleikaeinkenni vegna þess að þar með er gefið í skyn að ekki geti 

allir búið yfir þrautseigju og að sumir hafi ekki það sem til þarf. Þrautseigjuhugtakið á vel við 

þegar barn mætir mótlæti og eitthvað ógnar vellíðan þess s.s. geðræn veikindi foreldris en 

barnið tekst á við aðstæður með góðum aðlögunarleiðum (Luthar o.fl., 2000).  

Mikil vakning hefur verið í rannsóknum á áhættu og þrautseigju síðustu ár og eru 

meðferðir eða íhlutanir ávöxtur þeirra vinnu. Þekkingin er nýtt til þess að reyna að 

fyrirbyggja geðræna erfiðleika hjá börnum sem eiga foreldra með geðsjúkdóma. 

Meðferðirnar sem byggja á hugmyndum um þrautseigju og áhættu er ætlað að hjálpa börnum 

og unglingum að auka hæfni sína og þróa með sér aukna þrautseigju til þess að takast á við 
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veikindi foreldra sinna. Í fyrstu rannsóknunum sem gerðar voru á þrautseigju, í kringum 

1980, var leitað svara við því hvaða þættir í félagslega umhverfi einstaklingsins stuðluðu að 

þrautseigju hans. Þá uppgötvuðu rannsakendur að hlutur fjölskyldunnar í þróun þrautseigju 

hjá einstaklingnum hafði ekki verið skoðaður nægilega vel. Sú þróun hefur orðið að athyglin 

beinist nú frekar að fjölskyldunni í heild sinni í stað þess að horfa aðeins á einstaklinginn og 

fá þannig heildræna sýn á vandamálin (Focht-Birkerts og Beardslee, 2000). Í samantekt sinni 

komast Luthar og félagar (2000) að þeirri niðurstöðu að rannsakendur á sviði þrautseigju og 

verndandi þátta verði að beita meiri nákvæmni í vísindalegum vinnubrögðum til þess að 

styrkja megi fræðilega þekkingu á því sviði. 

 Samspil verndandi þátta og áhættuþátta er flókið, ekki síst vegna þess að einstakir 

þættir geta tilheyrt báðum flokkum. Félagslegt umhverfi getur haft verndandi áhrif á sama 

tíma og það er hluti af áhættuþáttum barnsins í því að þróa með sér geðsjúkdóm. Tengsl 

barnsins við aðra en foreldra sína eru verndandi ef þau einkennast af stuðningi sem barnið fær 

ekki tímabundið vegna veikinda foreldris. Slíkir aðilar geta verið ömmur, afar, nágrannar, 

vinir, kennarar o.fl. (Hosman, Doesum og van Santvoort, 2009) og einnig geta tengsl barns 

við jákvæðar fyrirmyndir verið verndandi fyrir barnið (Korhonen o.fl., 2010a).   

 Félagslegt umhverfi barnsins getur haft neikvæð áhrif á líðan þess til dæmis ef barnið 

finnur fyrir fordómum í skólanum. Börn leita oft til skólakerfisins þegar veikindi foreldra 

eiga sér stað. Þar geta þau gleymt sér í skemmtilegri afþreyingu og verið með vinum sínum 

en einnig getur skólinn verið vettvangur fordóma og streitu. Börn hafa lýst aðstæðum þar sem 

stríðni og neikvæð viðhorf blasa við þeim og þau hræðast að fá vini heim til sín vegna 

veikinda foreldris (Hosman o.fl., 2009). Áhugamál barns geta einnig verið verndandi þáttur 

(Korhonen o.fl., 2008a). 
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Huglægir þættir hjá barni geta verið verndandi. Þetta eru þættir líkt og hvernig 

einstaklingur túlkar atburði í sínu lífi (Shortt og Spence, 2006), vilji til virkni og úrlausn 

vandamála (Beardslee og Gladstone, 2001; Shortt og Spence, 2006), rólegt skap og há 

greindarvísitala (Sutton, 2007). Skilningur á eðli veikinda foreldris hefur einnig verið lýst 

sem vernandi þætti (Beardslee og Gladstone, 2001).  

Persónuleikaeinkenni sem geta verið verndandi fyrir barnið eru meðal annars hátt 

sjálfsmat, hæfileiki til sjálfsskoðunar (e. self reflection), mikil virkni, samskiptahæfileikar 

(e.interpersonal skills) og trú á æðri mátt (Shortt og Spence, 2006). Þar sem tengsl milli 

streitu og þunglyndis eru til staðar hafa rannsóknir kortlagt verndandi þætti sem draga úr 

streitu hjá einstaklingnum og þar með áhættu hans á að fá þunglyndi. Þeir þættir eru meðal 

annars taldir vera jákvætt hugarfar, jákvæðni, skopskyn og jákvæðar fyrirmyndir (Sutton, 

2007). Enn fleiri verndandi þættir hafa verið kortlagðir eins og vald barns eða stjórn á 

umhverfi sínu og regluleg hreyfing. Regluleg hreyfing hefur verið tengd við minni líkur á 

þunglyndi og sýnt hefur verið fram á jákvæða kosti hreyfingar fyrir fullorðna og unglinga. 

Hins vegar eru tengslin ekki alltaf skýr því félagsleg áhrif hreyfingar geta verið góð fyrir 

einstaklinginn svo sem í hópíþróttum (Shortt og Spence, 2006). 

Samband við foreldri sem grundvallað er á stuðningi hefur verndandi áhrif vegna 

þeirra jákvæðu áhrifa sem sambandið hefur á sjálfsmat barnsins en jákvætt sjálfsmat er 

verndandi þáttur fyrir barnið (Shortt og Spence, 2006). Það gildir einu hvort barnið er tengt 

veika foreldrinu eða því heilbrigða (Korhonen o.fl., 2008a). Aðrir verndandi þættir í 

samhengi við fjölskyldu geta verið að barnið hafi væntingar um hlý samskipti við foreldri, 

stuðningur fjölskyldu, reglufast og samheldið fjölskyldulíf og jákvæð fjölskyldutengsl (Shortt 

og Spence, 2006). Tengsl eru því yfirleitt verndandi fyrir barnið en fyrir utan það að tengjast 

foreldrum og fjölskyldu sinni á jákvæðan hátt getur það verkað sem verndandi þáttur að 
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tengjast einhverjum fullorðnum einstaklingi utan fjölskyldunnar sem barnið treystir og getur 

leitað til (Beardslee og Gladstone, 2001). 

Það er mikilvægt að rannsakendur haldi áfram að beina sjónum sínum að verndandi 

þáttum gegn þunglyndi til að greina þá. Að þekkja verndandi þætti er lykilatriði til að þróa 

árangursrík meðferðarúrræði til fyrirbyggingar þunglyndis hjá ungu fólki. Til þess að 

fyrirbyggja þunglyndi til langs tíma þarf að byggja upp marga verndandi þætti hjá 

einstaklingnum og skapa honum heilsusamlegt umhverfi (Shortt og Spence, 2006). 

 

Tafla 1. Verndandi þættir sem auka líkur á jákvæðri aðlögun barna 

Höfundar Nafn á fræðigrein Verndandi þættir 

Beardslee og Gladstone 

(2001).  

Biological Psychiatry. 

Prevention of childhood 

depression: Recent findings 

and future prospects. 

Vilji til virkni, úrlausn 

vandamála, skilningur á eðli 

vandamála foreldra, tengsl 

við fullorðinn einstakling 

utan fjölskyldu. 

 

Hosman, Doesum og van 

Santvoort (2009).  

Australian e-Journal for the 

Advancement of Mental 

Health.   

Prevention of emotional 

problems and psychiatric 

risks in children of parents 

with a mental illness in the 

Netherlands: I. The scientific 

basis to a comprehensive 

approch. 

Félagslegt umhverfi getur 

verið verndandi en á sama 

tíma áhættuþáttur. Dæmi: 

Skóli barnanna, tengsl 

barnsins við aðra en foreldra 

s.s. ömmur, afa, nágranna, 

vini og kennara. 

Korhonen, Pietilä og 

Vehviläinen-Julkunen 

(2010a). 

Scandinavian Journal of 

Caring Sciences.  

Are the children of the clients 

visible or invisible for nurses 

in adult psychiatry? A 

questionnaire survey.  

Tengsl barnsins við jákvæðar 

fyrirmyndir. 
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Korhonen, Vehviläinen-

Julkunen og Pietilä (2008a). 

Journal of Psychiatric and 

Mental Health Nursing. 

Do nurses working in adult 

psychiatry take into 

consideration the support 

network of families affected 

by parental mental disorder? 

Áhugamál, tengsl við 

foreldra. 

Leverton (2003).  

Current Opinion in 

Psychiatry. 

Parental Psychiatric illness: 

The implication for children. 

Virk bjargráð. 

Shortt og Spence (2006).  

Behaviour Change.  

Risk and protective factors 

for depression in youth. 

Það hvernig einstaklingur 
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Hindrandi og hvetjandi þættir í fjölskyldumeðferð 

Þrátt fyrir mikla fræðilega þekkingu á áhrifum geðsjúkdóma foreldra á börn er þeim ekki 

sinnt nægilega vel af þeim stofnunum sem foreldrar þeirra leita til (Korhonen o.fl., 2008a; 

Slack og Webber, 2008). Það er hluti af sýn hjúkrunar að samtvinna fjölskyldu í meðferð 

skjólstæðinga en raunveruleikinn er sá að ekki gefst hjúkrunarfræðingum alltaf tækifæri til 

þess að framkvæma slíkt þrátt fyrir vilja (Sjöblom, Pejlert og Asplund, 2005). Kanna þarf 

ástæður þess að börnum geðsjúkra er ekki sinnt og hvaða hindranir eru hjá stofnunum og 

hjúkrunarfræðingunum sjálfum. 

Í fræðilegri úttekt Maybery og Reupert (2009) kemur meðal annars fram að ein 

ástæða fyrir þeirri hindrun, að ekki sé unnið nægilega mikið með fjölskyldum og börnum 

geðsjúkra, er að ekki eru til nægilega skýrar stefnur og samræmdar leiðbeiningar um það 

hvernig sú vinna eigi að fara fram. Á Íslandi eru ekki til klínískar leiðbeiningar um starf með 

fjölskyldum eða fjölskyldumeðferð (Landlæknisembættið, e.d.). Erlendis er verið að þróa og 

endurskoða leiðbeiningar um starf með fjölskyldum geðsjúkra, samanber klínískar 

leiðbeiningar frá National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE (2011). Þegar 

mörg lönd eru skoðuð kemur í ljós að mikill munur er á því hvort að heilbrigðisstarfsfólk leiti 

eftir því hjá skjólstæðingum sínum hvort þeir séu foreldrar. Starfsumhverfið er ekki alls 

staðar til þess gert að sinna fjölskyldu og börnum meðal annars vegna tímaleysis og mikils 

vinnuálags. Oft vantar stuðning fyrir starfsfólk til þess að sinna slíkum málaflokki og því 

þurfi betri stjórnun (Maybery og Reupert, 2009).  

Fjármagn til geðheilbrigðisþjónustu barna og unglinga er mjög breytilegt milli landa 

Evrópu. Á Norðurlöndunum og í Vestur-Evrópu hafa börn og unglingar haft kost á gæða 

heilbrigðisþjónustu með nokkrum undantekningum. Í dag er aukin forgangsröðun innan 
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heilbrigðisþjónustu í mörgum löndum vegna fjárskorts sem veldur því að aðgangur að 

þjónustu hefur verið að skerðast (Alþjóða heilbrigðisstofnunin, 2005). Yfirmenn stofnana 

hafa einnig áhrif á hvort að börnum og fjölskyldu sé sinnt því það getur verið að þeir styðji 

ekki við fjölskyldumiðaða nálgun. Fjármagn er áhrifaþáttur í heildar samhenginu og það 

hvort stjórnendur ákveða að beina því í þennan málaflokk eða annan (Maybery og Reupert, 

2009) 

Ákveðin skipting er á milli fagaðila og stofnana innan alls velferðarkerfisins sem 

hefur áhrif á að alhliða þjónustu hefur ekki verið komið á fyrir börn og fjölskyldur geðsjúkra 

fullorðinna (Slack og Webber, 2008). Ástæður fyrir því að stofnanir vinna ekki saman að 

þessu verkefni geta verið mismunandi trúnaðarreglur gagnvart skjólstæðingum, markmið 

stofnana skarast, ónógir fjármunir eru til verkefna og samskipti á milli stofnana eru ekki 

nægilega mikil (Darlington, Feeney og Rixon, 2005). Hlutverk eru ólík milli starfsmanna 

stofnana og mörkin óljós þegar kemur að því að ákveða hverjir framkvæma hvað (Maybery 

og Reupert, 2009) 

Ýmsir þættir sem tengjast hjúkrunarfræðingum geta virkað hvetjandi eða letjandi fyrir 

stuðning til fjölskyldna. Samkvæmt Wright og Leahey (2000) er viðhorf hjúkrunarfræðings 

til heilsu og veikinda sá þáttur sem er mest hvetjandi eða letjandi fyrir fjölskylduhjúkrun. Það 

er hvetjandi fyrir fjölskylduhjúkrun ef hjúkrunarfræðingurinn lítur svo á að samband milli 

sjúklings og fjölskyldu hans hafi áhrif á sjúklinginn og að sjúklingurinn hafi áhrif á 

fjölskylduna í heild (Wright og Leahey, 2000).  

Í rannsóknum Korhonen og félaga (2008a; 2010a) var spurningalisti lagður fyrir 

finnska hjúkrunarfræðinga sem starfa á sviði geðheilbrigðis. Þar kom fram að eldri og 

reyndari hjúkrunarfræðingar og þeir sem áttu börn ræddu oftar við skjólstæðinga sína um 

börn þeirra og félagslegt stuðningsnet fjölskyldunnar og sinntu frekar þörfum hennar. Það 
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gefur til kynna að slík þekking komi ekki úr hjúkrunarnáminu sjálfu heldur fái 

hjúkrunarfræðingur slíka reynslu og þekkingu úr starfi sínu. Mikilvægt er því að auka 

menntun hjúkrunarfræðinga sem starfa á geðsviði, í fjölskylduhjúkrun (Korhonen o.fl., 

2010a). Maybery og Reupert (2009) eru sammála þessu og benda á að hjúkrunarfræðinga 

skorti þekkingu og hæfni í því að vinna með börnum, hvernig taka eigi á vandamálum sem 

koma upp í foreldrahlutverki og hvernig vinna eigi með allri fjölskyldunni. 

Hjúkrunarfræðingurinn þarf að gera sér grein fyrir þroskastigi og þörfum barnanna. Einnig er 

hægt að velta fyrir sér hvort að það sé hlutverk hjúkrunarfræðinga að búa yfir slíkri þekkingu 

(Maybery og Reupert, 2009) en það er hins vegar grundvöllur fyrir því að þeir starfi meira 

með fjölskyldum skjólstæðinga sinna (Stanbridge og Burbach, 2007).   

Þegar rætt eru um hindranir er vert að minnast á að ekki er það í öllum tilfellum vegna 

skipulags stofnana eða menntunar hjúkrunarfræðinga sem þjónustan á sér ekki stað, heldur 

getur hindrunin verið frá skjólstæðingnum eða fjölskyldu hans. Í eigindlegri rannsókn Pihkala 

og Johansson (2008) koma fram ýmsar ástæður fyrir því að skjólstæðingar eða fjölskyldur 

þeirra hafa ekki treyst sér til þess að þiggja fjölskyldumeðferð sem byggð er á 

hugmyndafræði Beardslee. Einstaklingurinn sjálfur getur verið svo veikur að ekki er tímabært 

að hefja samræður og meðferð með fjölskyldu og því er tímasetning meðferðarinnar 

mikilvæg. Hræðsla við meðferð er einnig til staðar og getur hún til að mynda verið vegna 

þess að einstaklingurinn er hræddur um að barnið hljóti skaða af meðferð eða upplýsingar 

varðandi fjölskylduna og eru henni erfiðar, komi upp á yfirborðið. Einnig eru foreldrar 

hræddir um að meðferðin hafi í för með sér það að börnin þeirra verði tekin í forsjá annarra. 

Hvað maka skjólstæðinganna varðar voru skjólstæðingarnir hræddir um að makar sínir hefðu 

ekki áhuga eða vilja til þess að taka þátt. Almennt séð voru niðurstöður þær að ef rétt 

tímasetning væri til staðar, það er að einstaklingurinn hefði hlotið ákveðinn bata áður en 
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meðferð hófst, þá vildu flestir þiggja fjölskyldumeðferð þrátt fyrir hræðslu sína til þess að 

hjálpa börnum sínum og öðrum fjölskyldumeðlimum (Pihkala og Johansson, 2008). 
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Umræður 

Börn geðsjúkra hafa ekki fengið mikla athygli frá heilbrigðiskerfinu og þess vegna eru þau 

oft nefnd ósýnilegu börnin (Fudge og Mason, 2004; Gladstone o.fl., 2006; Handley o.fl., 

2001; Korhonen o.fl., 2010a; Stallard o.fl., 2004). Málefni sem tengjast börnum eru ólík 

öðrum að því leyti að börn eru viðkvæmur hópur og þurfa þau fullorðinn talsmann sem berst 

fyrir réttindum þeirra til þjónustu innan heilbrigðiskerfisins. Hjúkrunarfræðingar hafa það 

hlutverk að vera málsvari sjúklings og fjölskyldu hans, þar með ættu hjúkrunarfræðingar að 

gæta hagsmuna barnanna með öllum hugsanlegum ráðum. Hjúkrunarfræðingar eiga mikil 

samskipti við skjólstæðinga sína og eru þarf af leiðandi í góðri stöðu til að meta fjölskylduna 

í heild sinni og veita fjölskyldunni þá aðstoð sem hún þarf.  

Sú jákvæða þróun hefur átt sér stað síðastliðinn áratug að rannsóknir hafa í auknum 

mæli beinst að málefnum þessara barna. Rannsóknir hafa leitt í ljós að þessi börn upplifa oft á 

tíðum mikla vanlíðan (Leverton, 2003; Solantaus o.fl., 2010) og hafa þess vegna mikla þörf 

fyrir stuðning frá heilbrigðisstarfsfólki (Fudge og Mason, 2004; Maybery o.fl., 2005). Hins 

vegar eru slíkur stuðningur og úrræði ekki alltaf til staðar (Handley o.fl., 2001; Korhonen 

o.fl., 2008b).  

Skortur er á rannsóknum sem lýsa upplifun barna af því að eiga foreldra með 

geðsjúkdóma en í rannsóknum hefur verið litið fram hjá huglægri reynslu barnanna (Mordoch 

og Hall, 2008). Rannsóknir á reynslu og þörfum barnanna verða að liggja fyrir því þannig er 

hægt að byggja upp meðferðarúrræði og íhlutanir sem gagnast þeim. Til þess að geta 

aðstoðað börn sem eiga foreldra með geðsjúkdóma þurfum við að vita hvað hjálpar þeim að 

takast á við veikindi foreldra sinna og hvað vinnur gegn því að þau nái að takast á við þau 

vandamál sem upp koma.  
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Feður með alvarlegan geðjúkdóm hafa lítið verið rannsakaðir og þar af leiðandi er óvíst 

hver fjöldi þeirra er (Connell og Goodman, 2002) og hvaða áhrif það hefur á börn að eiga 

föður með geðsjúkdóm (Kahn o.fl., 2004). Hlutur feðra í uppeldi barna hefur verið að aukast 

og þess vegna er mikilvægt að geta áætlað fjölda karlmanna sem eru feður og þjást af 

geðsjúkdómi. Við teljum að með því að birta rannsóknir og skýrslur um þessi börn sé 

málefninu komið betur á framfæri en þannig geti heilbrigðisstarfsfólk áttað sig á mikilvægi 

þess að sinna þeim. Það gæti orðið til þess að börn sem eiga foreldra með geðsjúkdóma verði 

ekki eins ósýnileg fyrir heilbrigðisstarfsfólki og í samfélaginu sjálfu eins og þau eru oftast.  

Með því að veita málefnum barna, sem eiga foreldra með geðsjúkdóma, athygli gæti 

það um leið dregið úr fordómum í samfélaginu og heilbrigðiskerfinu vegna þess að fræðsla á 

sér stað en fordómar eru oft byggðir á vanþekkingu fólks. Vegna fordóma í samfélaginu eru 

geðræn veikindi oft falin innan veggja heimilisins og þar af leiðandi eiga börn erfiðara með 

að túlka veikindi foreldra sinna (Focht-Birkerts og Beardslee, 2000; Hinshaw, 2005). Börn 

sem eiga foreldra með geðsjúkdóma hafa sagt að þau séu meðvituð um fordómana (Meadus 

og Johnson, 2000) og foreldrar upplifa líka fordóma í sinn garð (Handley o.fl., 2001). 

Vandamálin sem fjölskyldan er að glíma við eru þess vegna hvorki rædd innan fjölskyldunnar 

né utan hennar og getur það hindrað fjölskylduna í því að leita sér aðstoðar. Það er þörf á 

opinskárri umræðu í samfélaginu til þess að draga úr fordómum hjá sjúklingunum sjálfum, 

heilbrigðisstarfsfólki og almenningi. 

Á undanförnum árum hefur orðið þróun í rétta átt vegna tilkomu nýrra 

meðferðarúrræða. Á Norðurlöndunum er hafin samvinna sem miðar að því að bæta forvarnir 

og auka stuðning við fjölskyldur þar sem foreldri þjáist af geðsjúkdómi. Frá árinu 2001 hefur 

Finnland unnið að málefninu og því verið í fararbroddi meðal Norðurlandaþjóðanna 

(Solantaus, 2010). Frá árinu 2006 hefur Fjölskyldubrúin, meðferðarúrræði byggt á 
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hugmyndafræði W. Beardslee verið notað á Íslandi og hafa fjölmargar fjölskyldur nýtt sér 

það, oft með góðum árangri. Það úrræði er bundið við fjölskyldur þar sem annað foreldri er í 

virkri meðferð eða í eftirliti hjá fagaðila á LSH (Eydís Kr. Sveinbjarnardóttir o.fl., 2008). Nú 

hefur þetta úrræði verið í gangi síðustu fimm ár og að okkar mati mætti rannsaka áhrif og 

árangur meðferðarinnar enn frekar. 

Fjölskyldubrúin er mikilvægt skref í þróun fjölskyldumeðferða á Íslandi. Styttri 

meðferðarúrræði líkt og Let‘s talk about children sem Finnar hafa nýtt sér, og byggist á stuttri 

geðheilbrigðisfræðslu til foreldra, mætti innleiða á Íslandi. Þannig væri hægt að ná til fleiri 

fjölskyldna en okkur finnst vanta úrræði fyrir þá foreldra sem ekki þurfa á innlögn á 

sjúkrahús að halda vegna síns geðsjúkdóms. Þessi hópur fólks getur einnig átt í erfiðleikum 

með að sinna foreldrahlutverki sínu. Fólk leitar oft til heilsugæslunnar áður en önnur úrræði 

eru skoðuð og því þurfa meðferðarúrræði fyrir fjölskylduna að vera til staðar innan 

heilsugæslunnar. Til dæmis gæti verið hentugt að bjóða upp á slíka fræðslu innan 

ungbarnaverndar heilsugæslunnar.  

 Í rannsóknum á þörfum barna hefur komið fram að sjúkrahússumhverfið er ekki 

nægilega fjölskylduvænt (Fudge og Mason, 2004) en það væri hægt að bæta með því að hafa 

rými sem eru sérstaklega hönnuð til þess að sinna þörfum fjölskyldunnar. Börnunum fannst 

einnig að starfsfólk mætti vera vingjarnlegra og viljugra til þess að ræða við þau (Fudge og 

Mason, 2004). Í því samhengi eru það viðhorf hjúkrunarfræðingsins sem skipta miklu máli. 

Hjúkrunarfræðingar gætu tamið sér að spyrja börnin spurninga líkt og „hvað finnst þér 

mikilvægast þessa stundina?“ eða „hvað hefur þú helst þörf fyrir á þessari stundu?“ og þannig 

gefið færi á samræðum við hjúkrunarfræðinginn. Auðvitað verður alltaf að taka mið af aldri 

og þroska barnanna þegar við þau er rætt og líklegt er að eldri börn eigi auðveldara með að 

ræða slík mál við hjúkrunarfræðing en þau sem yngri eru.  
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Þunglyndi meðal barna sem eiga foreldri með geðslagssjúkdóm er sjaldan greint eða 

meðhöndlað (Beardslee, 1998) en starfsfólk í geðheilbrigðisþjónustu fyrir fullorðna safnar 

ekki alltaf upplýsingum um það hvort skjólstæðingar sínir eigi börn (Stallard o.fl., 2004). 

Með því að safna upplýsingum um hvort skjólstæðingur í fullorðins geðheilbrigðisþjónustu sé 

foreldri og með því að afla upplýsinga um líðan barnanna væru ef til vill auknar líkur á því að 

hægt væri að greina frá vanlíðan barns og veita því rétta meðferð.  

Í Finnlandi eru lög sem skylda heilbrigðisstarfsfólk til þess að leita uplýsinga um það 

hvort að fullorðinn einstaklingur, sem fær geðheilbrigðisþjónustu, sé foreldri og hvort hann 

eigi ólögráða börn (Korhonen o.fl., 2010b). Slík löggjöf er einnig til staðar í Noregi og í 

Svíþjóð (Solantaus, 2010). Slíkt hefur ekki verið bundið í lög á Íslandi og er nauðsynlegt að 

ráða bót á því sem fyrst að okkar mati. Þrátt fyrir að slík löggjöf sé ekki til staðar spyr 

heilbrigðisstarfsfólk eflaust oft skjólstæðinga sína um hag barna þeirra en það yrði 

markvissara og kæmi sérstaklega fram í hjúkrunarskráningu ef slíkt væri bundið í lögum. 

Með því gætu yfirmenn stofnana sett það í stefnur og vinnureglur sínar og hagur barnanna 

yrði betur tryggður.  

National Institute of Health and Clinical excellence (NICE) gefur út klínískar 

leiðbeiningar sem uppfærðar voru í janúar 2011. Þar er mælt með því að fagmenn vinni með 

fjölskyldum þegar einstaklingur þjáist af geðsjúkdómi. Mælt er með fjölskyldumeðferð þegar 

um er að ræða börn og ungt fólk sem þjáist af þunglyndi eða þegar einhver innan 

fjölskyldunnar þjáist af geðhvarfasýki. Leiðbeiningarnar eru ólíkar eftir því hvað um er að 

ræða og hversu alvarlegir sjúkdómarnir eru. Hvað fullorðna einstaklinga með þunglyndi 

varðar er mælt með parameðferð en stofnunin hefur ekki ennþá bætt fjölskyldumeðferð í 

leiðbeiningarnar. Það er vegna þess að ekki er til nægilega mikil þekking um efnið, 

samkvæmt kröfum NICE stofnunarinnar, til þess að rökstyðja meðferðina (NICE, 2011). 
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Okkar von er að innan fárra ára verði klínískar leiðbeiningar gefnar út sem mæla með 

fjölskyldumeðferð þegar foreldri þjáist af geðsjúkdómi.  

Fjölskyldur þar sem foreldri þjáist af geðsjúkdómi geta átt í margvíslegum 

erfiðleikum, félagslega og tilfinningalega (Garber, 2006; Gladstone o.fl., 2006; Kahn, 2004; 

Korhonen o.fl., 2008a; Leverton, 2003; Solantaus o.fl., 2010). Það eru bæði auknar líkur á 

hjónabandserfiðleikum og skilnaði (Gladstone o.fl., 2006; Leverton, 2003) auk þess sem 

fjölskyldurnar eru líklegri til þess að búa við bágar félagslegar aðstæður (Korhonen o.fl., 

2008a). Þessar fjölskyldur hafa þörf fyrir stuðning til að draga úr félagslegum vandamálum 

en úrræði sem henta þeim verða að vera aðgengileg óháð fjárhagi. Að búa við erfiðar 

félagslegar aðstæður getur aukið líkur á geðrænum vandamálum (Gladstone og Beardslee, 

2009) en þannig getur myndast vítahringur sem nauðsynlegt er að rjúfa. 

Geðsjúkdómar eru stórt heilbrigðisvandamál en ein af hverjum fjórum fjölskyldum 

verður fyrir áhrifum af geðsjúkdómi fjölskyldumeðlims og er þunglyndi algengasta ástæða 

örorku í heiminum í dag (Alþjóða heilbrigðisstofnunin, 2001). Sömu sögu er að segja á 

Íslandi þar sem geðsjúkdómar eru algengasta ástæða örorku (Tryggingastofnun, 2010). 

Áætlað hefur verið að á bilinu 15-30% fullorðinna sem þjást af geðsjúkdómi séu foreldrar 

barna undir 18 ára aldri (Stallard o.fl., 2004). Það er því mikill fjöldi barna sem verður fyrir 

áhrifum af geðsjúkdómi foreldra sinna en rannsóknir hafa sýnt að geðsjúkdómar foreldra geta 

haft mjög mikil áhrif á líðan þessara barna (Beardslee o.fl., 1998; Fudge og Mason, 2004; 

Garber, 2006; Korhonen o.fl., 2008a; Leverton, 2003). Niðurstöður rannsókna benda til þess 

að yfir 60 % barna sem eiga foreldri með alvarlegt þunglyndi munu þróa með sér 

geðslagssjúkdóm í barnæsku eða á unglingsaldri (Beardslee o.fl., 1998) en það er mjög 

sláandi tölfræði. Þessar niðurstöður gefa nægilega mikil rök fyrir því að vinna þurfi í málum 
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þessara barna, en með því væri hægt að sporna við því að geðsjúkdómar flytjist kynslóða á 

milli (Solantus o.fl., 2010). 
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Lokaorð 

Geðsjúkdómar foreldra geta haft víðtæk áhrif á andlega líðan og daglegt líf barna. Sýnt hefur 

verið fram á aukna tíðni geðrænna erfiðleika hjá börnum sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóma. Þessi börn teljast til áhættuhóps og þess vegna þarf heilbrigðisstarfsfólk að 

veita þeim aukna athygli. Þunglyndi og geðhvarfasýki eru sjúkdómar sem geta haft mikil 

áhrif á tengsl milli foreldra og barna og valdið röskun á samskiptum innan fjölskyldunnar. 

Áhrif geðrænna veikinda geta verið mismikil en börn hafa sérstaklega mikla þörf fyrir 

stuðning þegar foreldri þarf að leggjast inn á sjúkrahús.  

 Börn upplifa röskun á fjölskyldulífi vegna veikinda foreldris en leggja mikið á sig til 

að aðlaga sig að erfiðum aðstæðum sem koma upp þegar foreldri veikist. Foreldrar sem þjást 

af geðsjúkdómum og börn þeirra finna fyrir fordómum í samfélaginu en með því að draga úr 

fordómum getum við auðveldað fjölskyldum að ræða opinskátt um veikindin sín og leiðir að 

auknum lífsgæðum. Börnin upplifa einnig óöryggi eða hræðslu vegna veikinda foreldris en 

þau skortir bæði upplýsingar og þroska til að aðskilja sig frá veikindum foreldris og telja 

jafnvel að þau eigi sök á vanlíðan foreldris síns. Börn sem eiga foreldra með geðsjúkdóma 

vilja gjarnan fá upplýsingar um veikindi foreldra sinna og hafa margvíslegar þjónustuþarfir. 

Því miður hefur þjónustuþörfum þessara barna ekki verið nægjanlega vel sinnt. 

 Komið er inn á réttindi barna til heilbrigðisþjónustu í Lögum um réttindi sjúklinga, 

Barnaverndarlögum og Barnasáttmála Sameinuðu þjóðanna. Í Finnlandi, Noregi og Svíþjóð 

bera heilbrigðisstarfsmenn þá skyldu samkvæmt lögum að kanna hvort að skjólstæðingur 

innan geðheilbrigðisþjónustunnar sé foreldri en slík lög hafa ekki enn verið sett á Íslandi. 

Ýmsar hindranir geta staðið í vegi fyrir því að börn sem eiga foreldra með geðsjúkdóma fái 

viðeigandi heilbrigðisþjónustu svo sem viðhorf og menntun hjúkrunarfræðinga, stefnur 

stofnana eða viðhorf innan fjölskyldunnar.  
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 Mikilvægt er að vinna með börnum áður en geðræn einkenni koma fram til að 

fyrirbyggja að börn fái geðsjúkdóm í framtíðinni. Forvarnir sem beint er til barna sem eiga 

foreldra með geðsjúkdóma byggjast á hugmyndum um áhættu og þrautseigju og er þeim 

ætlað að auka hæfni barnsins til að takast á við veikindi foreldra sinna og draga úr 

áhættuþáttum í umhverfi þess. Meðferðarúrræði þurfa að ná til allrar fjölskyldunnar og 

markmið meðferðarinnar er að bæta samskipti innan fjölskyldunnar, auka skilning barnanna á 

veikindum foreldranna og opna umræður milli barna og foreldra. Nú þegar er til staðar 

meðferðarúrræðið Fjölskyldubrúin innan Landspítala Háskólasjúkrahúss en þörf er á fleiri 

úrræðum fyrir fjölskyldur þar sem foreldri þjáist af geðsjúkdómi.  
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  Viðauki 

Höfundar Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og Úrtak Niðurstöður Umræða og 

ályktanir höfunda 

Athugasemdir 

Bassani, 

Padoin, 

Philipp og 

Veldhuizen,  

(2009) 

 
Kanada 

 

 

Meta fjölda þeirra barna 

sem eru í áhættuhópi fyrir 
geðsjúkdómum vegna 

geðsjúkdóms foreldris 

Könnun Einstaklingar 15 ára og 

eldri víðsvegar um 
Kanada fengu 

spurningalista um hagi 

sína. Í úrtaki voru um 

36.000 manns voru í 
úrtakinu. Einn 

einstaklingur á heimili 

var valinn úr. 
Geðsjúkdómar voru 

greindir með World 

mental health compsite 
international diagnostic 

interview. Spurt var 

m.a. um fjölda barna á 

heimili. 

Miðað við tölur um 

mannfjölda í Kanada 
eru um 4,5 milljónir 

barna undir 12 ára aldri 

en 12,1% þeirra búa á 

heimili þar sem einn 
einstaklingur er með 

geðsjúkdóm. Skv. 

þessum tölum er hægt 
að áætla að um 570.000 

börn undir 12 ára aldri 

búi hjá foreldri sem 
þjáist af geðsjúkdómi. 

Athyglisvert að 

meirihluti foreldranna  
hafa ekki notað 

heilbrigðisþjónustu 

síðustu 12 mánuðina. 

Annað er athylgisvert 
og er það að 1 af 

hverjum 6 börnum sem 

búa með foreldri sem 
þjáist af geðsjúkdómi 

býr hjá einstæðu 

foreldri. 

Faraldsfræði 

upplýsingar 

Beardslee, 

Versage og 

Gladstone, 

(1998) 
 

Bandaríkin 

Að fá stöðu þekkingar á 

rannsóknum um áhrif 

geðslagssjúkdóma 

foreldra á börn. 

Fræðileg úttekt Tölvuleit á fræði-

greinum um efnið sem 

birtust síðustu 10 ár. 

(1988-1998) 

Komið hafa fram betri 

rannsóknir og betri 

greiningartæki. Börn 

sem eiga foreldra með 
geðslagssjúkdóm eru í 

aukinni áhættu á 

geðsjúkdómum. 
Áhættuþættir og 

verndandi þættir 

skilgreindir.  

Þynglyndi foreldris ætti 

að vekja upp 

spurningar hjá 

fagmanni um hag 
barna. Stór hluti 

þunglyndistímabila hjá 

ungu fólki eru ekki 
greind né meðhöndluð. 

Fagmenn í geðheilbr. 

þjónustu verða að meta 
áhættuþætti barna með 

þá vitneskju um að 

sjúkdómurinn fari 

kynslóða á milli.  

Grundvallargrein 

um efnið.  
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Clarke o.fl., 

(2001) 
 

Bandaríkin 

Að kanna árangur 

hópmeðferðar hjá 

unglingum (13-18 ára) 

sem eiga foreldri með 
þunglyndi og eru í áhættu 

á að þróa með sér 

þunglyndi. 

Samanburðarrannsóknla

ngtímarannsókn  

123 unglingar, 13-18 

ára, sem eiga foreldri 

með þunglyndi. 

Þátttökuskilyrði var að 
unglingurinn hefði 

einkenni þunglyndis. 

Meðferðarhópur: 45 
unglingar sem fengu 

hugræna hópmeðferð. 

Samanburðarhópur: 49 
unglingar sem fengu 

hefðbundna meðferð.  

Þrír kvarðar notaðir til 

að meta þunglyndi fyrir 
og eftir íhlutun: 

CES-D, CBCL-D og 

HAM-D 
 

 

Niðurstöður sýndu 

marktæk fyrirbyggjandi 

áhrif íhlutunar en það 

dró úr áhrifunum með 
tíma; minni áhrif þegar 

metið 18 og 24 

mánuðum seinna. 
Að meðaltali 33 færri 

dagar þar sem 

unglingar úr 
meðferðarhópnum 

fundu fyrir þunglyndi 

en samanburðarhópur. 

Hægt að draga töluvert 

úr áhættu á að fá 

þunglyndi hjá þessum 

áhættuhóp með stuttri 
hópmeðferð.  

Frekari greining á 

rannsókninni til að 
áætla áhrif þessa 

úrræðis á kostnað og 

mannafla innan 
heilbrigðiskerfisins. 

Meðferðarúrræði, 

langtímarannsókn 

Ýtarlegar 

útskýringar á 
úrtaki, aðferðum og 

niðurstöðum og 

töflur notaðar til 
útskýringa.  

 

Garber o.fl., 

(2009) 
 

Bandaríkin 

Að meta áhrif hugrænnar 

atferlismeðferðar í hóp til 
fyrirbyggingar 

þunglyndis meðal 

unglinga sem eiga 
foreldri með þunglyndi, 

miðað við hefðbundna 

meðferð (e. usual care).  

 

Samanburðarrannsókn  

Framkvæmd í 4 borgum 
í BNA (e. multicenter).  

Langtímarannsókn: 

metið eftir 8 vikur og 6 
mánuði.  

 

316 unglingar (13-17 

ára) sem eiga foreldri 
með núverandi eða fyrra 

þunglyndi. 

Meðferðarhópur: 159 
unglingar fengu 

vikulega 90 mínútna 

hóptíma með hugrænni 

atferlismeðferð í 8 vikur 
og einu sinni í mánuði 

næstu 6 mánuði. 

Samanburðarhópur: 157 
unglingar fengu 

hefðbundna meðferð.  

Tíðni og áhættuhlutfall 

(e. hazard ratio) fyrir 
þunglyndi var lægra hjá 

meðferðar-hópnum en 

saman-burðarhópnum 
eftir íhlutun.  

Dró marktækt meira úr 

sjálfstjáðum (e. self-

reported) 
þunglyndiseinkennum 

meðal unglinganna sem 

voru í 
meðferðarhópnum.  

Ef foreldri var með 

núverandi þunglyndi þá 

voru áhrif meðferðanna 
minni. 

 

Hugræn atferlismeðferð 

dregur marktækt meira 
úr þunglyndislotum og 

sjálfstjáðum  

þunglyndiseinkennum 
heldur en hefðbundin 

meðferð. Hægt að nýta 

þetta meðferðarúrræði á 

mörgum stöðum og 
fagfólk getur beitt því 

með góðum árangri.  

Mikilvægast er að 
fyrirbyggja þróun á 

þunglyndi í framtíðinni 

hjá áhættuhópum. 

Meðferðarúrræði. 

Sterk rannsókn. 
Umfjöllun um 

rannsóknarsnið, 

úrtak og aðferðir 
mjög ýtarlegt. Vel 

skrifuð. 



56 

Garber, 

(2006) 
 

Bandaríkin 

Taka saman þekkingu um 

áhættuþætti fyrir þróun 

þunglyndis meðal barna 

og unglinga og tengja við 
núverandi þekkingu á 

fyrirbyggjandi 

meðferðarúrræðum. 
 

 

Fræðileg úttekt Ekki skilgreint úrtak. 

Höfundur dregur saman 

þekkingu á málefninu. 

Rannsóknir benda til 

þess að áhættuþættir 

fyrir þunglyndi séu:  

Að vera kvk. 
Fjölskyldusaga um 

þunglyndi   

Þegar þunglyndis-
einkenni eru til staðar  

Kvíði. 

Streituvekjandi 
lífsviðburðir. 

Truflun á 

taugaboðefnum. 

Erfiðleikar við 
sjálfsstjórnun og 

aðlögun. 

Samskiptavandamál. 
 

Meðferðarúrræði til 

fyrirbyggingar 

þunglyndis þurfa að 

fela í sér margs konar 
íhlutanir sem hafa áhrif 

á áhættuþætti og 

verndandi þætti. 
Mikilvægt að 

forvörnum sé beint til 

þeirra sem eru í mestri 
áhættu þ.e. hafa sem 

flesta áhættuþætti, því 

þeir hafa mesta þörf 

fyrir stuðning.  
 

Mjög gott yfirlit 

yfir áhættuþætti og 

meðferðarleiðir.  

Auðlesin. 

Gladstone og 

Beardslee, 

(2009) 
 

Bandaríkin 

Yfirlit yfir nýjustu 

rannsóknir sem fjalla um 

fyrirbyggingu á klínískt 
greindu þunglyndi í 

börnum og unglingum 

Fræðileg úttekt  Einungis rannsóknir 

sem höfðu verið 

framkvæmdar með 
slembiúrtaki. 

Almennt séð eru úrræði 

sem ætlað er að 

fyrirbyggja þunglyndi 
hjá börnum og 

unglingum byggð á 

gagnreyndum 
meðferðum og fela m.a. 

í sér sérstaka þjálfun á 

starfsfólki. Íhlutanirnar 

byggjast á hugrænni 
atferlismeðferð og 

samskiptameðferð.   

Samkvæmt 

niðurstöðum er tilefni 

til þes að vera jákvæður 
gagnvart fyrirbyggingu 

á þunglyndi. 

Meðferðarúrræðin hafa 
dregið úr einkennum 

þunglyndis hjá börnum 

og geta haft jákvæð 

áhrif á fjölskylduna í 
heild sinni. Forvarnir 

sem beinast að 

áhættuhópum virðast 
vera árangursríkari en 

almennar forvarnir 

Rannsaka þarf í 

framtíðinni meðferðir 
sem eru almennar og 

auðveldar í notkun.  
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Korhonen, 

Pietilä, 

Vehviläinen-

Julkunen, 

(2010a) 

 

Finnland 

Að lýsa samskiptum 

geðhjúkrunarfr. og 

hjúkrunarfr. við börn 

skjólstæðinga sinna. 
Hvernig er hægt að 

undirbúa 

hjúkrunarfræðinga fyrir 
samskipti við börnin.   

Þversniðsrannsókn  Allir hjúkrunarfr. og 

geðhjúkrunarfr. sem 

vinna í geðhjúkrun 

fullorðinna á 
innlagnadeildum og 

göngudeildum á 

háskólasjúkrahúsum í 
Finnlandi (5). 608 

spurningablöðum komið 

til yfirmanna þeirra sem 
sá um að dreifa þeim. 

Spurningalistunum 

skilað í pósti til baka. 

Tölvupóstur var sendur 
á yfirmenn til að minna 

á spurningalista. 331 

spurningalistum svarað 
til baka. 51%  svörun.  

Börn geðsjúkra 

skjólstæðinga eru ekki 

alveg ósýnileg fyrir 

flestum hjúkrunarfr. 
Upplýsingum er safnað 

um hvort 

einstaklingarnir eigi 
börn og hvort þau séu 

örugg hjá fullorðnum 

einstaklingi. Eldri, 
reyndari hjúkrunarfr. 

sem eiga börn eru 

líklegri til að ræða oftar 

við börnin en aðrir 
hjúkrunarfr. 

Rannsóknin styður fyrri 

rannsóknir er varðar 

það að börn 

skjólstæðinga verða út 
undan í mörgum 

tilfellum.  

Er skylt skv. lögum í 
Finnlandi að meta 

aðstæður barnsins.  

Ekki séð sem hluti af 
reglulegum verkahring 

hjúkrunarfr. Ekki 

munur á hjúkrunarfr. og 

geðhjúkrunarfr.  
Geta stutt börnin með 

fræðslu.Vangaveltur 

um að þeir svari sem 
hafi meiri áhuga á 

efninu.  

 
 

Hindranir tengdar 

hjúkrunarfr. 

Korhonen, 

Vehviläinen-

Julkunen og 

Pietilä, 

(2010b) 
 

Finnland 

Að kanna hve mikinn 

stuðning geðsjúkir fá frá 

geðhjúkrunarfr. í 
tengslum við 

foreldrahlutverk.  

Lýsandi 

þversniðsrannsókn  

(e. descriptive cross-
sectional survey) 

608 hjúkrunarfr. 

starfandi á geðsviði; 311 

svöruðu 
spurningarlistanum 

(51% starfshlutfall).  

Spurningarlisti til að 

meta stuðning við 
foreldra innan 

geðheilbrigðisþjónustu 

fyrir fullorðna. Búinn 
sérstaklega til fyrir 

rannsóknina, réttmæti 

og áreiðanleiki 

kannaður af 50 
sérfræðingum. 

Breytilegt hvort 

hjúkrunarfræðingar 

veiti stuðning í 
tengslum við 

foreldrahlutverkið.   

Persónulegir þættir s.s. 

aldur hjúkrunarfr., 
hvort hjúkrunarfr. sé 

foreldri og reynsla í 

starfi hafa áhrif. Einnig 
hvort hjúkrunarfr. hafi 

fengið frekari menntun 

í fjölskylduhjúkrun.  

Margir þættir hafa áhrif 

á það hvort að 

hjúkrunarfr. afli 
upplýsinga um 

fjölskylduaðstæður. 

Fagfólk þarf að vera 

meðvitað um þarfir 
foreldra og afla 

ýtarlegra upplýsinga.    

Mikilvægt að auka 
menntun í fjölskyldu-

hjúkrun til að 

hjúkrunarfr. geti veitt 

aukinn stuðning til  
foreldra. 

  

Hindranir. Vel 

skrifuð, gott yfirlit 

yfir þekkingu. 
Frekar lágt 

svarhlutfall (51%) 

en hópurinn sem 

svaraði ekki getur 
verið ólíkur 

hópnum sem 

svaraði könnuninni.  
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Korhonen, 

Vehviläinen-

Julkunen og 

Pietilä, 
(2008a) 

 

Finnland 

Lýsa mati hjúkrunarfr. á 

hindrandi þáttum í 

hjúkrun allrar 

fjölskyldunnar í heild og 
þá sérstaklega barna. 

Könnun Spurningalistar sendir 

til 608 

hjúkrunarfræðinga sem 

starfa á 5 finnskum 
spítulum. (51% 

svarhlutfall).  

Helsta hindrun er ekki 

næg úrræði, stuðning 

vantar frá yfirmönnum, 

einstaklingshæfð 
hjúkrun, hæfni 

hjúkrunarfr., ótti við að 

meðhöndla fjölskyldu, 
tímaþröng o.fl 

Könnun sem gefur 

upplýsingar til þeirra 

sem móta stefnur 

stofnana. Eins og í 
mörgum öðrum 

rannsóknum kemur 

fram að hjúkrunarfr. 
telja að þeim vanti 

úrræði. 

 
 

 

  

Hindranir 

 

Maybery, 

Ling, 

Szakacs og 

Reupert, 

(2005) 
 

Ástralía 

Að kanna þarfir barna 
sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóma út frá 

sjónarhorni barna, 

foreldra, starfsfólks innan 
geðheilbrigðis-þjónustu 

og félagsþjónustu. 

Eigindleg rannsókn 
Hópviðtöl (e. focus 

groups).  

 

 
 

12 foreldrar (10 með 
geðsjúkdóm og 2 

makar). 12 börn á 

aldrinum 6-16 ára; 

meðal aldur 8 ára.  
62 starfsmenn innan 

geðheilbrigðisþjónustu 

eða félagsþjónustu (þar 
af 12 hjúkrunarfr.).  

 

Hópviðtöl. Spurt opinna 
spurninga. Hvert 

hópviðtal var um 45 

mínútur. Þar að auki 

svöruðu allir stuttum 
spurningalista um hvað 

þau töldu hjálplegt fyrir 

börnin þegar foreldri 
leggst inn á sjúkrahús. 

Þemu úr viðtölum við 
börn:  

1. Meiriháttar veikindi 

foreldris 

2. Mikilvægi systkina. 
3. Bjargráð barnanna. 

4. Mikilvægi vina. 

5. Auknar skyldur.  
Þemu úr viðtölum við 

foreldra:  

1. Meiriháttar veikindi 
foreldris. 

2. Mikilvægi systkina. 

3. Bjargráð barnanna. 

4. Stuðningur til 
barnanna. 

5. Fræðsla til barnanna. 

6. Fræðsla til 
samfélagsins. 

7. Hvíld fyrir foreldra 

og börn. 

 
 

 

Vandamál sem fylgja 
því að foreldri þarf að 

leggjast inn, mikilvægi 

systkina sem 

stuðningsaðila á 
erfiðum tímum og 

þróun ýmissa 

bjargráða.  
Börn eru í sérstakri 

áhættu þegar foreldri er 

með mikil einkenni 
geðsjúkdóms. Röskun á 

fjölskyldulífi hefur 

miklar afleiðingar fyrir 

börn og getur leitt til 
geðrænna erfiðleika hjá 

þeim.  

Þarf að sinna betur 
þörfum fjölskyldunnar 

á erfiðum tímum. 

Reynsla. 
Takmarkanir 

rannsóknar eru að 

úrtak er lítið. 

Mjög áhugaverð 
grein. Ein af fáum 

greinum sem fjallar 

um þarfir barna. 
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Meadus og 

Johnson, 

(2000) 
 

Kanada 

Lýsa upplifun unglinga, 

frá þeirra sjónarhorni af 

því að lifa með foreldri 

sem þjáist af geðsjúkdómi 

Heildræn fyrirbærafræði 

(e. holistic 

phenomenology) 

Þrjár stúlkur 17 ára. 

Fimm fjölskyldur sem 

rætt var við, eitt foreldri 

neitaði og einn 
þátttakandinn neitaði. 

Þurftu að vera milli 13-

18, kunna að lesa, vera 
ekki með þekkta 

geðsjúkdóma, skrifa, 

skilja og tala ensku. 
Gögnum var safnað i 10 

mán. 

Þema 1. Foreldrið er 

ekki til staðar. Óstöðugt 

í foreldrahlutverki, taka 

að sér hlutverk sjálf og 
sjá um yngri systkini.  

Þema 2: Vöntun á 

þekkingu (hrædd) og 
skilningi  

3. Komast að 

samkomulagi. Læra að 
lifa með þessu.  

Takmarkað að því leyti 

að þetta eru 3 stúlkur 

en stúlkur fá oft  

hlutverk 
umönnunaraðila. 

„Gleymd börn“ sem 

þurfa að fá miklu meiri 
stuðning frá fagfólki 

sem er í kringum þau. 

Útskýringar o.fl.  
Áhrif af sjúkd. foreldra 

mikil áhrif á börnin.  

 

 
 

 

 

Reynsla Stutt grein, 

eigindleg. 3 

þáttakendur, þemu 

 

Mordoch og 

Hall. (2008) 
 

Kanada 

Að útskýra hvernig börn 
takast á við þá reynslu að 

búa með foreldri sem 

þjáist af geðsjúkdómi. 

Eigindleg rannsókn 
Byggist á symbolic 

interactionism. 

Aðferð við gagnaöflun 
er grounded theory. 

 

22 börn á aldrinum 6-16 
ára; 14 drengir og 8 

stúlkur, sem búa með 

foreldri sem þjáist af 
geðsjúkdómi (geðklofa, 

þunglyndi eða 

geðhvarfasýki).  
Lýðfræðilegir 

spurningarlistar (e. 

Short demographic 

questionnaires).  
Hálfstöðluð viðtöl 

(e.semi-structured 

interviews). Viðtöl voru 
30-90 mínútna löng.  

Börnum boðið að teikna 

myndir til skýringar.  

 
 

 

Tvö megin þemu komu 
fram:  

1) “Að finna taktinn“  

2) “halda sig innan 
rammans” 

Þemun „að finna 

taktinn“ og „halda sig 
innan rammans“ lýsa 

því hvernig börnin 

reyna að halda daglegu 

lífi sínu í föstum 
skorðum, að eiga náið 

samband við foreldra 

og að aðgreina sig frá 
foreldri og sjúkdómi 

þess. 

Börn sem búa með 
foreldrum sem þjást af 

geðsjúkdómum meta 

mikils sambandið við 
foreldra sína.  

Börnin nýta ýmsar 

leiðir til að viðhalda 
tengslum við foreldri 

sitt og á sama tíma 

aðgreina sig frá 

veikindum foreldris. 

Reynsla. Mjög 
áhugaverð grein. 
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Sjöblöm, 

Pejlert og 

Asplund, 

(2005) 
 

Svíþjóð 

Kanna sýn hjúkrunarfr. á 

fjölskyldunni í 

geðhjúkrun. 

Eigindleg rannsókn: 

Textagreining e.conent 

analysis 

Fjórir rýnihópar (4-6 

manna) sem ræddu 

saman í 75-90 mín.  

23 starfsmenn 
geðdeildar sem skipt var 

í hópa af yfirmanni 

Fjögur megin þemu 

voru grein  

1. Samúð og skilningur 

með aðstandendum  
2. Hjúkrunafr. sem taka 

á móti neikv. 

tilfinningum 
aðstandenda  

3. Viðhorf til geðrænna 

veikinda í fjölskyldum 
og samfélaginu eru að 

breytast  

4. Erfiðleikar í því að 

nálgast fjölskylduna. 

Samskipti við 

fjölskyldu oft bundin í 

lögum en ekki alltaf 

tími til þess að sinna 
henni.  

Hjúkrunarfr. þarf að 

hafa sjálfræði og 
sjálfstæði sjúklings að 

leiðarljósi. Þetta getur 

stundum skarast á við 
þarfir fjölskyldunnar 

sem ætti að fá að vera 

virk í meðferð 

sjúklings.  

Hindranir 

Solantaus, 

Paavonen, 

Toikka og 

Punamäki,  
(2010) 

 

Finnland 

Að meta árangur af 

fjölskyldumeðferðunum 

Family talk intervention 

(FTI) og Let’s talk about 
the childern (LT) í 

Finnlandi. 

 

Samanburðarrannsókn 

(e. randomized 

controlled trial). 

119 fjölskyldur og börn 

í þessum fjölskyldum 

sem eru á aldrinum 8-16 

ára (alls 149 börn). 109 
fjölskyldur luku 

meðferðinni.  

56 fjölskyldur fengu 
FTI meðferðina og 53 

fengu LT meðferðina.  

Mat á árangri 
framkvæmt 4, 10 og 18 

mánuðum eftir meðferð.  

Spurningarlistar notaðir:  

- Beck Depression 
Inventory  

- Spielberger State 

Anxiety Inventory 
- Strengths and 

Difficulties 

Questionnaire 

- Screen for Child 
Anxiety Related 

Emotional Disorders 

Hóparnir voru 

sambærilegir með tilliti 

til geðrænna einkenna 

foreldris.  
Tilfinningaleg einkenni 

hjá börnum voru minni 

eftir meðferð.  
Minni kvíði og ofvirkni 

hjá börnum í báðum 

hópum.  
Félagsfærni barna í 

báðum hópum jókst. 

Árangur af FTI 

meðferð kemur fyrr 
fram en af LT 

meðferðinni.  

 

Kynslóðaflutningur 

geðsjúkdóma er 

áhyggjumál og 

mikilvægt er að finna 
úr því hvernig má rjúfa 

þennan vítahring.  

Meðferðarúrræðin 
komu ekki bara í veg 

fyrir aukin einkenni hjá 

börnunum heldur dróu 
þau líka úr einkennum í 

báðum hópum.  

Það ber árangur að 

sinna þörfum barna 
sem eiga foreldra með 

geðsjúkdóma. 

Ýtarleg umfjöllun 

um úrtak, aðferðir, 

framkvæmd og 

niðurstöður.  
Auðlesin og góð 

grein. 
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Stallard, 

Norman, 

Huline-

Dickens, 

Salter og 

Cribb, (2004) 
 

Bretland 

Að áætla fjölda 

fullorðinna sem eru 

foreldrar barna undir 18 

ára aldri og nýta sér 
geðheilbrigðisþjónustu 

utan stofnanna. Að 

rannsaka áhrif geðrænna 
veikinda foreldra á börn 

þeirra; upplifun foreldra 

og barna.  
 

 

Þversniðsrannsókn   

(e. cross-sectional 

survey).  

 

303 einstaklingar sem 

nýta sér 

geðheilbrigðisþj. utan 

stofnanna. 46 þeirra 
reyndust foreldrar barna 

undir 18 ára aldri. 24 

samþykktu að taka þátt í 
rannsókninni; 17 mæður 

og 7 feður.  

Auk þess tekin viðtöl 
við 26 börn; 10 stúlkur 

og 16 drengi. 

Meðalaldur barnanna 

var 11,65 ár.  
Hálfstöðluð viðtöl við 

börn og foreldra. Lengd 

viðtala ekki tekin fram. 
Börnin svöruðu 

spurningarlistanum: 

Strengths and 
difficulties questinnaire. 

Notaður til að skima 

fyrir tilfinningalegum 

vandamálum og 
hegðunarvandamálum. 

15% þeirra sem nýttu 

sér geðheilbrigðisþj. 

utan stofnanna voru 

foreldrar.  
Niðurstöðum skipt í 7 

flokka: 

1) Fjöldi foreldra með 
ósjálfráða börn  

2) Áhrif veikinda 

foreldra á börn. 
3) Skilningur á 

veikindum foreldris. 

4) Óskir og áhyggjur 

barnanna. 
5) Tilfinningaleg 

vandamál og 

hegðunarvandamál. 
6)Áhrif á samband 

milli foreldra og barna. 

7) Samband við 
systkini og jafningja.  

 

 

Hærri tíðni 

tilfinningavandamála 

og hegðunarvandamála 

meðal barna í þessum 
hóp en barna almennt 

skv. svörum úr SDQ 

spurningarlistanum.  
Börn og foreldrar vilja 

fá að vita meira um 

veikindi foreldranna.  
Þarf að kanna hvað 

börn vita um veikindi 

foreldra sinna. 

Mikilvægt að bjóða upp 
á opinská samskipti til 

að hægt sé að meta 

þarfir barnanna og 
leiðrétta misskilning.  

Aðeins um helmingur 

kaus að taka þátt í 
rannsókninni, getur 

verið ólíkur þeim sem 

neituðu að taka þátt. 

Höfundar fara mjög 

víða í 

umfjölluninni. Ekki 

auðveld lesning.  
Mætti vera betri 

útskýringar á 

aðferð og tilgangi 
rannsóknar.  

Takmarkanir: lítið 

úrtak. Erfitt að 
fullyrða út frá 

úrtakinu. 
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