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Geðklofi er sjúkdómur í heila sem veldur líf-

fræðilegum og starfrænum truflunum. Algengi 

er um 1% (1). Sjúkdómsmyndin er flókinn og 

margbreytileg í eðli sínu og greining getur verið 

vandasöm en hún er byggð á skilgreindum skil-

merkjum í DSM-IV (1). Aðaleinkenni sjúkdómsins 

er truflun á hugsun. Einkennum geðklofa er skipt 

í 5 víddir. Algengustu jákvæðu einkennin (posit-

vie symptoms) eru ranghugmyndir, ofskynjanir 

og hugsanatruflanir en undir neikvæð einkenni 

(negative symptoms) flokkast hugsanafátækt, 

fámælgi, tilfinningaleg flatneskja, framtaksleysi, 

félagsleg einangrun, truflun á geðslagi og skert 

vitræn geta. Skerðing á vitrænni getu (cognitive 

symptoms) lýsir sér helst í skertri athygli, minni, 

einbeitingu, hæfni til að skipuleggja og að vinna 

með fleiri en eitt áreiti í einu. Þunglyndi og 

vonleysi (affective symptoms) eru algengustu 

truflanir á geðslagi hjá fólki með geðklofa (1, 

2). Fimmta vídd einkenna eru svo árásargirni 

og fjandsemi (agressive and hostile symptoms). 

Segja má að þessar einkenna víddir passi saman 

líkt og púsluspil. Þær eru gagnlegar við kortlagn-

ingu hvers einstaklings varðandi getu, þarfir og 

alvarleika einkenna.

Miklar truflanir á hugsun, skynjun, tilfinn-

ingalífi og hegðun geta birst og er afleiðingin oft 

veruleg fötlun, með skertri færni til sjálfstæðr-

ar búsetu, námsgetu og vinnufærni, félagslegri 

einangrun og takmarkaðri sjálfshirðu. Sjúkdóm-

urinn er langvinnur þar sem einkenni sjúkdómsins 

breytast að styrkleika og eðli eftir því hvort um 

brátt veikindatímabil er að ræða eða ekki. Þróun 

sjúkdómsins er þó einstaklingsbundin. Talið er að 

1/3 sjúklinga nái með heildstæðri meðferð góðum 

bata á milli bráðu veikindatímabilanna þar sem 

virkni þeirra verður sú sem hún var fyrir bak-

slagið (3). Um 1/3 sjúklinga veikjast mun oftar 

í gegnum lífið og virðast ekki ná almennileg-

um bata á milli bráðu veikindatímabilanna. 

Þessir sjúklingar eiga oft margar innlagnir að 

baki en geta þó haldið sjálfstæði sínu og búið úti 

í samfélaginu. Þriðjungur sjúklinga sem greinast 

með geðklofa flokkast undir þá sem eru með 

alvarlegasta afbrigði sjúkdómsins og eru stöðugt 

með mjög mikil einkenni og þarfnast þar með 

nær stöðugs eftirlits. Afleiðingin af endurteknum 

veikindum er færniskerðing, sjúklingnum hrakar 

stöðugt og lífsgæði glatast.

Einn af hornsteinum meðferðar við geðklofa 

er notkun geðlyfja en vegna neikvæðra einkenna 

(4), lélegrar meðferðarheldni (5) og takmark-

aðra áhrifa lyfjameðferðar á sálfélagslega aðlögun 

sjúklinga (6) eru margvísleg inngrip nauðsynleg 

samhliða lyfjameðferð. En léleg meðferðarheldni 

sjúklinga í lyfjameðferð á stóran þátt í háu hlut-

falli bakslaga og endurinnlagna meðal geðklofa-

sjúklinga (7). Til að auka lífsgæði sjúklinga með 

geðklofa er mikilvægt að efla þá svo þeir geti ver-

ið áræðnari í samskiptum við meðferðaraðila sína 

og þar með virkari þátttakendur í ákvarðanatöku 

um eigin meðferð. Meginviðfangsefni þessarar 

greinar er að kynna félagsfærniþjálfun geðklofa-

sjúklinga sem er afar mikilvægur og nauðsynlegur 

liður í endurhæfingu þessa sjúklingahóps.

Meðferð við geðklofa
Samhliða komu nýju geðrofslyfjanna á síðasta 

áratug hafa nokkrar gagnvirkar (evidence-based) 

sálfélagslegar meðferðarleiðir litið dagsins ljós (8, 

9, 10, og 11). Þannig hefur meðferð við geðklofa 

breyst og meiri áhersla lögð á virka endurhæf-

ingu sjúklinga búsetta úti í samfélaginu sem fá 

sálfélagslega meðferð af ýmsum toga samhliða 

lyfjameðferð. En með sálfélagslegum meðferð-

arúrræðum gefst tækifæri til að auka meðferðar
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fylgni, draga úr einkennum og líkum á bakslagi 

og endurinnlögnum, auka virkni sjúklinga og veita 

fjölskyldum stuðning og fræðslu. Algengustu inn-

gripin hafa töluverðan rannsóknarstuðning en þau 

eru fjölskyldufræðsla og fjölskyldumeðferð (8, 12, 

13, 14), félagsfærniþjálfun (15, 16, 17), hugræn 

atferlismeðferð (13, 18) og vitræn endurhæfing 

(19, 20, 21). Þessi ólíku meðferðarform taka á 

mismunandi þáttum og þarf því að velja þau af 

kostgæfni svo þau henti þörfum hvers sjúklings 

hverju sinni. Í þessari grein er einvörðungu fjallað 

um félagsfærniþjálfun en í Töflu 1 má sjá á hvaða 

þáttum ofangreindar meðferðir taka.

Félagsfærni einstaklinga með geðklofa
Í bernsku læra börn af sínu nánasta umhverfi 

hvernig þau eiga að hegða sér við ólíkar aðstæð-

ur. Ef félagsmótun barna er bágborin er hætt við 

að félagsfærni þeirra á fullorðinsárum verði slök. 

Félagsfærni er hugtak sem er notað yfir ýmis 

konar félagslega viðurkennda, lærða hegðun sem 

gerir fólki kleift að uppfylla félagslegar og til-

finningalegar þarfir sínar. Í því felst til dæmis að 

geta eignast vin, að tjá tilfinningar, hrósa eða að 

fá eitthvað frá annarri manneskju. Einstaklingur 

sem býr yfir góðri félagsfærni getur þannig skynj-

að og réttilega greint óljós félagsleg merki og sýnt 

viðeigandi viðbrögð við þeim (22). Á hinn bóginn 

getur takmörkuð félagsfærni meðal annars leitt til 

vandamála í samskiptum og oft á tíðum skertra 

lífsgæða.

Eitt af aðal einkennum geðklofa er félagsleg 

einangrun (23). Minni ásókn í félagsskap og aft-

urför í samskiptum við fólk er í raun með fyrstu 

einkennum sem verður vart í byrjandi geðklofa 

og koma þau jafnvel fram nokkrum árum áður 

en geðrofseinkenna verður vart (24). Rannsóknir 

sýna að geðklofasjúklingar eiga í verulegum erf-

iðleikum með að taka á móti og vinna úr félags-

legum yrtum og óyrtum upplýsingum og einnig 

að ákveða hvernig sé viðeigandi að bregðast við 

hverju sinni með yrtum og óyrtum leiðum (25, 

26). Hæfni þeirra til að taka eftir, merkja og tjá 

tilfinningar er einnig ábótavant (27, 28). Sjúk-

lingar með geðklofa eiga því oft afar erfitt með 

samskipti við fólk almennt, að eignast vini eða 

að leysa vandamálin sín á árangursríkan hátt. Að 

auki reynist þeim erfitt að útvega sér atvinnu og 

að halda henni sem veldur enn meiri einangrun 

frá samfélaginu (22). Rannsóknir sýna að þessi 

skerta félagsfærni sem hér hefur verið lýst sé 

nátengd bakslagi og endurinnlögnum enda álitin 

mikilvægur áhrifaþáttur á bata sjúklinga (29).

Skert félagsfærni hefur ekki aðeins hamlandi 

áhrif á lífsgæði sjúklinga heldur einnig á með-

ferðarheldni í öðrum meðferðum. Þannig getur 

skert félagsfærni leitt til þess að sjúklingar veigri 

sér við því að þiggja sálfélagslega meðferð af 

ýmsum toga og þar með hindrað að sjúklingar 

njóti til fulls annarra sálfélagslegra meðferð-

arúrræða. Aftur á móti getur hæfni í félagslegum 

samskiptum verið verndandi þáttur í lífi fólks með 

geðklofasjúkdóm þar sem hún vegur upp á móti 

óþægindunum sem hljótast af vitrænni skerðingu, 

taugafræðilegu næmi (neurobiological vulnerabi-

lity), streituþáttum og erfiðleikum við félagslega 

aðlögun (30). Ef sjúklingur lærir aðferðir til að 

takast á við streituvaldandi atburði í daglegu lífi 

ætti hann að vera betur í stakk búinn til að leysa 

vandamál og takast á við erfiðleika sem kunna að 

koma upp á.

Félagsfærniþjálfun einstaklinga með 
geðklofasjúkdóm
Þar sem félagsfærni er lærð hegðun, má með 

markvissri þjálfun bæta hana. Félagsfærniþjálfun 

er eitt elsta og mest rannsakaða meðferðarúr-

ræðið í geðrænni endurhæfingu (23). Undanfarin 

40 ár hafa fjölmargar útgáfur af félagsfærnimeð-

ferðum verið þróaðar en þó ólíkar séu að innihaldi 

og lengd þá byggja þær allar á lögmálum atferl-

isfræðinnar og félagsnámskenningum (31). Mark-

Tafla 1Tafla 1

Tafla 1. �Áhrif ólíkra sálfélagslegra meðferða á einstaklinga með geðklofa.

Meðferð Rannsóknarstuðningur Lítill rannsóknarstuðningur

Hugræn atferlismeðferð

Fjölskyldumeðferð

Félagsfærniþjálfun

Vitræn endurhæfing

Samþættar meðferðir

Geðræn einkenni, eftirstöðvar einkenna

Meðferðarheldni, bakslag, innlögn, álag

Félagsleg virkni, athafnir daglegs lífs

Vitræn starfsemi

Félagsleg virkni, eftirstöðvar einkenna

Meðferðarheldni, félagsleg virkni

Eftirstöðvar einkenna, fél. virkni

Meðferðarheldni, eftirstöðvar eink.

Eftirstöðvar einkenna, fél. virkni

Meðferðarheldni, bakslag
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mið félagsfærniþjálfunar er að byggja upp færni 

á þeim sviðum sem hana skortir hjá hverjum 

sjúklingi. Að því leyti er þjálfunin afmörkuð frek-

ar en almenn og miðar að því að kenna hegðun 

sem er mikilvæg í félagslegum samskiptum (32). 

Þjálfunin felst í kerfisbundinni kennslu og þjálfun 

í samskiptafærni þar sem flókin hegðun er brotin 

niður í undirþætti. Til að vega upp á móti vitrænni 

skerðingu geðklofasjúklinga eru endurtekningar í 

meðferðinni tíðar en þó ber að nefna að það þarf 

ekki geðklofa sjúklinga til svo endurtekninga sé 

þörf. Allir sem læra nýja færni þurfa endurtekn-

ingu og síþjálfun í þeim aðstæðum sem færnin á 

að nýtast ef yfirfærsla (lærdómur) á að eiga sér 

stað.

Félagsfærniþjálfun geðklofasjúklinga er ekki 

einangruð meðferð heldur á hún að vera hluti 

af heildstæðu endurhæfingarferli, geðlyfjameð-

ferð, samtalsmeðferðum og öðrum endurhæf-

ingarúrræðum s.s. atvinnu með stuðningi, fjöl-

skyldufræðslu og hugrænni atferlismeðferð við 

geðrofseinkennum. Félagsfærniþjálfun getur farið 

fram með ýmsum hætti. Hópmeðferð er algeng-

asta formið en þá eru myndaðir litlir hópar með 

6 til 8 sjúklingum. Hópum er stjórnað af 1 til 2 

meðferðaraðilum sem geta komið frá ýmsum 

fagstéttum (t.d. sálfræðingum, geðlæknum, iðju-

þjálfum, hjúkrunarfræðingum og félagsráðgjöf-

um). Hver tími er um 45 til 90 mínútur að lengd, 

allt eftir úthaldi og einbeitingu sjúklinga, um 1-5 

sinnum í viku (29). Eftir að ákveðið hefur verið 

hvaða færni á að æfa í hverjum tíma er farið yfir 

það hvaða skref felast í færninni, síðan notar 

hópstjóri sýnikennslu til að kenna hegðunina í 

hverju skrefi. Hegðunin er æfð með hlutverkaleik 

og að lokum meta hópmeðlimir frammistöðuna. 

Þannig er ákveðin færniþáttur æfður í “þykjustu 

aðstæðum” með hópstjórum og hópmeðlimum 

og hann síðan þjálfaður frekar í raunverulegum 

aðstæðum, eins og heima hjá sjúklingi, inni á 

deild, á kaffihúsi o.s.frv. Æfingar í raunverulegum 

aðstæðum eru mikilvægar en þær geta tryggt að 

færnin yfirfærist á aðstæður sem sjúklingar lifa 

og hrærast í. Í upphafi meðferðar setur sjúklingur 

sér markmið í samráði við sinn meðferðaraðila. 

Þjálfun felst m.a. í samræðum, áræðni, vanda-

málalausn, sjálfstæðri búsetu og streituþoli en 

einnig færni í tengslum við atvinnumál sem og 

lyfjainntöku. Sú útgáfa félagsfærniþjálfunar sem 

hefur náð hvað mestri útbreiðslu kallast ,,UCLA 

prógrammið: Félagsfærniþjálfun og þjálfun til 

sjálfstæðrar búsetu” og hefur hún alls 8 sjálf-

stæða hluta (33). UCLA prógrammið hefur verið 

þýtt yfir á 23 tungumál enda er það nú notað í 

rúmlega 30 löndum og um gjörvöll Bandaríkin.

Undanfarin ár hafa ýmsar nýjungar komið 

fram í félagsfærniþjálfun og má þar nefna aðferðir 

eins og viðbótar færniþjálfun við raunverulegar 

aðstæður, samþættingu vitrænnar endurhæfingar 

og félagsfærniþjálfunar og einnig samþættingu 

vímuefnameðferðar og félagsfærniþjálfunar. Við-

bótar færniþjálfun við raunverulegar aðstæður 

er leið til að tryggja að sú færni sem sjúklingar 

öðlast færist yfir á hans eðlilega umhverfi. Nokkur 

slík inngrip hafa verið þróuð. Í einu þeirra hjálpa 

málastjórar að koma á tækifærum fyrir sjúkling-

inn í samfélaginu til að þjálfa þá færniþætti sem 

hann lagði áherslu á að öðlast á námskeiðinu. 

Málastjórar hvetja sjúklinginn áfram og styrkja 

alla viðleitni til þjálfunar. Rannsóknir hafa sýnt að 

viðbótar færniþjálfun í raunverulegum aðstæðum 

eykur enn frekar félagslega færni og lífsgæði 

sjúklinga (34, 35). Sem dæmi um aðrar nýjungar 

er að fá fjölskyldumeðlimi til að tryggja yfirfærslu 

á færni yfir í umhverfi heimilisins (35) og að 

veita sjúklingum vitræna endurhæfingu samhliða 

félagsfærniþjálfun (36). Samþætting vímuefna-

meðferðar og félagsfærniþjálfunar á geðklofa-

sjúklingum með tvíþætta greiningu er enn önnur 

þróun á meðferð við geðklofa (37). Er það einkum 

áhugavert í ljósi þess hve hátt hlutfall geðklofa-

sjúklinga misnotar áfengi og/eða vímuefni.

Rannsóknarstuðningur við 
félagsfærniþjálfun
Við mat á áhrifum félagsfærniþjálfunar er mælt 

með að litið sé til þriggja þátta: Að ná tökum á 

færni, að viðhalda henni og notkun færniþáttar 

við margvíslegar aðstæður (31). Sé litið til rann-

sókna á áhrifum félagsfærniþjálfunar kemur hins 

vegar í ljós að þeir þættir sem helst eru metnir 

eru sjúkdómseinkenni og bakslag. Greinarhöf-

undur telur að ástæða þess að mönnum beri 

ekki saman um áhrif félagsfærniþjálfunar þrátt 

fyrir áratuga rannsóknir á meðferðinni geti ver-

ið sú að margir aðrir þættir stuðla að bakslagi 

eins og til dæmis áfengis- og vímuefnanotkun og 

léleg geðlyfja meðferðarheldni. Á meðan höfund-

ar yfirlitsgreina hafa frekar fundið stuðning við 

áhrif félagsfærniþjálfunar (38, 30) hafa höfundar 
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eldri samantektarrannsókna (39, 40, 41) dregið í 

efa áhrif félagsfærniþjálfunar á almenna aðlögun 

sjúklinga.

Stuðningur við félagsfærniþjálfun hefur verið 

að aukast þar sem menn eru farnir að gæta meira 

samræmis í þjálfun á félagsfærni og þeim þáttum 

sem eru skoðaðir við mat á árangri meðferðar. 

Dæmi um slík vinnubrögð má finna í tveimur 

vönduðum samantektarrannsóknum, sú fyrri frá 

árinu 2006 (13) og hin síðari frá árinu 2008 (17). 

Niðurstöður þeirra styðja áhrif félagsfærniþjálf-

unar við að bæta sálfélagslega aðlögun einstakl-

inga með geðklofa. Annað sem rannsóknir hafa 

sýnt er að meðferðarárangur viðhelst í allt að 2 ár. 

Út frá niðurstöðum ofnagreindra samantektarann-

sókna telur greinarhöfundur að félagsfærniþjálfun 

sé gagnreynd og afar mikilvæg meðferð fyrir geð-

klofa einstaklinga enda er mælt með slíkri með-

ferð í klínískum leiðbeiningum sem voru gerðar á 

vegum bandaríska geðlæknafélagsins (42).

Lokaorð
Maðurinn er félagsvera sem þarfnast vináttu og 

virðingar. Rétt eins og annað fólk þá hafa ein-

staklingar með geðklofa þörf fyrir vináttu en ólíkt 

mörgum öðrum þá eru hömlur á getu geðklofa-

sjúklinga til að eiga samskipti við fólk. Hömlur 

sem stafa af einkennum sjúkdómsins og trufl-

unum á starfsemi heilans. Félagsfærniþjálfun er 

sérlega mikilvæg og að mati greinarhöfundar 

nauðsynleg meðferð fyrir geðklofasjúklinga. Þessi 

gagnreynda meðferð ætti ávallt að standa sjúk-

lingum til boða sem hluti af öðrum endurhæfing-

arinngripum en eins og fram hefur komið er það 

eina meðferðarformið sem stuðlar beint að því að 

bæta félagsfærni og þar með tækifæri til að öðl-

ast meira gefandi og þýðingarmeiri samskipti við 

fólk. Greinarhöfundur er starfandi í teymi fagfólks 

sem vinnur að þróun á endurhæfingu geðklofa-

sjúklinga. Stefnan er að félagsfærniþjálfun verði 

hluti af kjarnaþjónustu sem verði ávallt í boði á 

meðan rannsóknir styðja slíka meðferð.
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