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Útdráttur 

 

Sjálfsvíg eru átakanleg og þjáningarfull fyrirbæri. Neikvæð áhrif þeirra á fjölskyldur, 

vini og samfélagið kalla á mikilvægi þess að auka skilning fólks á sjálfsskaðandi hegðun og 

fyrirbyggja hana. Hjúkrunaráætlanir verða að leggja áherslu á að greina vandann og þar með 

forða tjóni. Forgangsatriðið er öryggi sjúklingsins.  

Markmið þessarar megindulegu rannsóknar er að kortleggja algengi sjálfskaðandi 

hegðunar hjá einstaklingum innlögðum á endurhæfingu og öryggis- og réttargeðþjónustu 

geðsviðs Landspítala. Notuð eru gögn úr kerfi frá alþjóða rannsókna- og þróunarverkefni 

interRAI Mental Health, geðheilbrigðisþjónustumati. Skoðað var algengi sjálfskaðandi 

hegðunar og sjálfsvígstilrauna í íslenskum gögnum interRAI Mental Health, 

geðheilbrigðisþjónustumats. Lykilbreytur auk sjálfskaðandi hegðunar eru kyn og hvort 

einstaklingar voru nauðungarvistaðir við fyrstu innlögn.  

Þýðið er allir sjúklingar skráðir í geðþjónustumatskerfið. Úrtakið (N=158) eru þeir sem 

lagðir voru inn á þrjár geðdeildir og notað var fyrsta mat við komu á fimm ára tímabili (1. 

apríl 2008 - 31. mars 2013). Megin niðurstöður rannsóknarinnar eru að 57 % alls hópsins 

höfðu sögu um sjálfskaðahugsun (allar tegundir sjálfskaðahugsanna). Karlmenn lýsa sjaldnar 

sjálfskaðahugsun (46%) en konur (65%). Konur hafa marktækt hærri tíðni sjálfskaðahugsana 

við mat á geðdeild. Það er gífurlega algengt að bæði konur og karlar hafi haft sjálfskaða 

hugsanir. Nauðungarvistaðir eru yngri við innlögn. 

 

Lykilorð: Sjálfskaðandi hegðun, öryggi sjúklings, áhættuþættir og orsakaþættir. 
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Abstract 

 

Suicide is a tragic and distressing phenomenon. The negative effects on families, 

friends and communities reinforce the urgency for a better understanding and prevention of 

suicide. Nursing care plan must emphases on analyzing the problem and protect person from 

self-harm.  

The overall aim of this thesis is to investigate prevalent of suicidal behavior within the 

population of patients admitted to the rehabilitation services and secure- and forensic services 

at the mental health services in Landspitali, the National University Hospital of Iceland. The 

prevalent of suicidal behaviour and suicidal attempt was studied.  

The population base is all patients assessed by the mental health instrument. The sample 

(N=158) is person’s admitted to three mental health units and being assessed on first 

admission. The data covers five year period (April 1
st
 2008 - March 31

st
 2013). Results are 

analysed and published for groups and thus was person secrecy maintained. The main finding 

is that 57% have suicidal ideation. Men express suicidal ideation (46%) less often than 

women (65%). Women express significantly higher suicidal ideation on the assessment in the 

mental health unit. It is immensely common for both women and men in the three mental 

health units to have some kind of suicidal ideation.  

 

Keywords: Suicidal behavior, patient’s safety, risk factors and cause factors. 



vii 

 

 

Efnisyfirlit 

Þakkir ............................................................................................................................... iv 

Útdráttur ............................................................................................................................ v 

Abstract ............................................................................................................................ vi 

Efnisyfirlit ....................................................................................................................... vii 

Listi yfir Myndir .............................................................................................................. ix 

Listi yfir Töflur ................................................................................................................ ix 

1. Inngangur ...................................................................................................................... 2 

1.1 Hugtök..................................................................................................................... 3 

2. Fræðileg úttekt .............................................................................................................. 4 

2.1 Kenningar ................................................................................................................ 4 

2.2 Sjálfsvígsatferli ....................................................................................................... 5 

2.3 Sjálfsvígstilraunir og sjálfsvíg ................................................................................ 6 

2.4 Áhættuþættir sjálfsvíga ........................................................................................... 7 

2.6 Fyrirbyggjandi aðgerðir .......................................................................................... 8 

2.7 Fyrri rannsóknir á viðfangsefninu ......................................................................... 10 

2.8 Tilgangur og rannsóknarspurningar ...................................................................... 12 

3. Aðferð ......................................................................................................................... 13 

3.1 Rannsóknarsnið ..................................................................................................... 13 

3.2 Þýði, úrtak og vettvangur ...................................................................................... 13 

3.3 Siðfræði rannsóknar .............................................................................................. 14 



viii 

 

 

3.4 Mælitæki ............................................................................................................... 14 

3.5 Breytur rannsóknarinnar ....................................................................................... 16 

3.6 Framkvæmd .......................................................................................................... 17 

3.7 Gagnasöfnun ......................................................................................................... 17 

3.8 Greining gagna ...................................................................................................... 18 

4. Niðurstöður ................................................................................................................. 19 

4.1 Hugleitt sjálfskaða ................................................................................................ 19 

4.2 Síðasta tilraun til sjálfskaða .................................................................................. 20 

4.3 Staða nauðungarvistunar sjúklinga þegar metnir við komu .................................. 21 

4.4 Munur á sjálfskaðandi hegðun hjá nauðungarvistuðum ....................................... 21 

5. Umræða ....................................................................................................................... 25 

5.1 Hugleitt sjálfskaða ................................................................................................ 25 

5.2 Síðasta tilraun til sjálfskaða .................................................................................. 26 

5.3 Staða nauðungarvistunar sjúklinga þegar metnir við komu - ............................... 27 

5.4 Munur á sjálfskaðandi hegðun hjá nauðungarvistuðum ....................................... 27 

5.5 Hjúkrun ................................................................................................................. 28 

6. Lokaorð ....................................................................................................................... 31 

7. Heimildaskrá ............................................................................................................... 32 

8. Viðauki ........................................................................................................................ 36 



ix 

 

 

Listi yfir Myndir 

Mynd 1. Tímalína sjálfsvígsferlis (Guðrún Jónsdóttir og Páll Sigurðsson, 1978). Birt 

með leyfi sonar höfunda Sigurði Páli Pálssyni. ......................................................................... 6 

Mynd 2. Faghópar sem hafa leyfi til að skrá í geðþjónustumatið (rafrænt kerfi). Birt 

með leyfi Rakelar Valdimarsdóttur (Rakel Valdimarsdóttir munnleg heimild, 26. apríl 2013)

.................................................................................................................................................. 15 

 

Listi yfir Töflur 

Tafla 1. Hlutfallsleg dreifing kynja milli tímabila hjá þeim sem höfðu hugleitt 

sjálfskaða.................................................................................................................................. 19 

Tafla 2. Hlutfallsleg dreifing kynja milli tímabila hjá þeim sem höfðu gert tilraun til 

sjálfskaða.................................................................................................................................. 20 

Tafla 3. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá konum sem höfðu hugleitt sjálfskaða og 

verið lagðar inn sjálfviljugar eða nauðungarvistaðar. .............................................................. 22 

Tafla 4. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá körlum sem höfðu hugleitt sjálfskaða og 

verið lagðir inn sjálfviljugir eða nauðungarvistaðir. ................................................................ 22 

Tafla 5. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá konum sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða 

og verið lagðar inn sjálfviljugar eða nauðungarvistaðar. ......................................................... 23 

Tafla 6. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá körlum sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða 

og verið lagðir inn sjálfviljugir eða nauðungarvistaðir. ........................................................... 24 

 

  



2 

 

 

1. Inngangur 

 

Tilgangur þessa verkefnis er að fá sýn á sjálfskaðandi hegðun sjúklinga sem eru 

innlagðir á geðsvið Landspítala, með því að skoða einstaklinga (N=158) 18 ára til 75 ára, sem 

voru metnir við fyrstu komu á þrjár deildir á geðsviði. Niðurstöður voru fengnar úr rafrænu 

geðheilbrigðisþjónustumati. Stefnt er að því að niðurstöður veiti upplýsingar sem hjálpa til 

við að bæta meðferð og þjónustu við sjúklinga á geðsviði sem koma vegna sjálfsskaðandi 

hegðunar.  

Mikið hefur verið skrifað um sjálfsskaðandi hegðun og sjálfsvíg hjá mismunandi hópum 

einstaklinga (Wasserman og Wasserman, 2009) en sjálfsskaðandi hegðun og þá sérstaklega 

sjálfssvíg eru átakanleg og þjáningarfull fyrirbæri. Sjálfsvígshegðun hefur neikvæð áhrif á 

fjölskyldur, vini og samfélagið. Þetta kallar á mikilvægi þess að auka skilning fólks og koma 

í veg fyrir sjálfsvíg (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, og Lozano, 2002). Í upplýsingum frá 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (World Health Organization, WHO, e.d.) kemur fram að 

60% aukning á heimsvísu hefur orðið á sjálfsvígstíðni síðustu 45 árin. Í skýrslum frá 

Hagstofu Íslands (2010, september; 2009, september) kemur fram að á árinu 2008 voru 

sjálfsvíg á Íslandi alls 38 og féllu 11 konur eða 29% fyrir eingin hendi og 27 karlar eða 71%. 

Árið 2009 voru 36 sjálfsvíg, 7 konur eða 20% og 29 karlar eða 80%. Alþjóðarannsóknir á 

sjálfsvígi og sjálfsvígshegðun er mismunandi eftir löndum sérstaklega aðferðin sem valin er 

til að fremja sjálfsvíg (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). 

Sjálfsvígshugsanir er hægt að meðhöndla eða fyrirbyggja á ýmsum stigum. Það þarf að 

ákveða hvaða stig eða meðferð er viðeigandi fyrir tiltekinn einstakling og byggja ákvörðun á 

áhættumati. Einstaklingur sem virðist mjög ákveðinn í að skaða sjálfan sig þarf oftast að 

leggja inn á legudeild þar sem hægt er að fylgjast náið með honum. Annar mikilvægur þáttur 
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í ákvarðanatöku meðferðar er álit sjúklings. Allt sem hefur áhrif á dómgreind hans og getu til 

að taka skynsamlegar ákvarðanir getur stórlega aukið áhættu á sjáfsvígi og styður innlögn á 

legudeild. Að lokum er aðgangur að ábyrgðafullum fjölskyldumeðlimi eða náins vinar mjög 

mikilvægt atriði, einhver sem hann þekkir og getur verið með honum á meðan kreppan 

stendur yfir og sjálfvígshugsunin linast eða hverfur. Stundum þurfa nokkrir 

fjölskyldumeðlimir að skipta á milli sín vöktum til þess að fylgjast með einstaklingi allan 

sólarhringinn. Forgangsatriðið er öryggi sjúklingsins (Stuart, 2009). 

 

1.1 Hugtök 

Skilgreining á sjálfskaðandi hegðun, án ásetnings, er oftast skilgreind sem öll sú hegðun 

sem fólk framkvæmir viljandi til að skaða líkamsvef sinn án þess þó að ætla sér að taka eigið 

líf. Skilgreining á sjálfskaðandi hegðun með ásetningi er þegar einstaklingur er ákveðið með 

það í huga að svipta sig lífi. Sjálfsvígstilraun er skilgreind sem öll hegðun framkvæmd í þeim 

tilgangi að taka eigið líf. Skilgreining á sjálfsvígi er að taka eigið líf að ásettu ráði (Hirdes 

o.fl., 2011; Nock, 2008). 

Nauðungarvistun. Með nauðungarvistun er bæði átt við það þegar sjálfráða maður er 

færður nauðugur á sjúkrahús og haldið þar og þegar manni, sem dvalið hefur í sjúkrahúsi af 

fúsum og frjálsum vilja, er haldið þar nauðugum. Þó getur læknir ákveðið að sjálfráða maður 

skuli færður og vistaður nauðugur á sjúkrahús ef hann er haldinn alvarlegum geðsjúkdómi 

eða verulegar líkur eru taldar á að svo sé eða ástand hans er þannig að jafna megi til alvarlegs 

geðsjúkdóms. Frelsisskerðing má ekki standa lengur en 48 klukkustundir nema til komi 

samþykki ráðuneytis. Með samþykki ráðuneytis (héraðsdóms) má vista sjálfráða mann gegn 

vilja sínum á sjúkrahúsi til meðferðar í allt að 21 sólarhring frá dagsetningu samþykkis 

ráðuneytisins ef nauðungarvistun er óhjákvæmileg að mati læknis (Lögræðislög nr. 71/1997). 
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2. Fræðileg úttekt 

 

Safnað var fræðilegum heimildum sem voru fengnar frá ritrýndum fræðigreinum og 

bókum. Einnig var leitað að fræðigreinum um málefnið á heimsnetinu og í gagnasöfnunum 

Gengnir, Hirslunni, PubMed, Medline, Psycinfo og Cinahl. Aflað var gagna úr rafrænu 

geðheilbrigðismatskerfi (interRAI MH) á geðsviði Landspítala samkvæmt fengnum leyfum 

og fékk rannsakandi niðurstöður úr þeim gögnum til að nota við verkefnið. Einnig voru notuð 

ritrýnd gögn frá interRAI samtökunum sem studdu við fræðilegan hluta verkefnisins. 

 

2.1 Kenningar 

Klonsky (2007) bendir á að komið hafa fram vísbendingar um að þeir sem skaða sig séu 

misleitur hópur og eigi við mismunandi einkenni geðraskana að stríða. Geðtruflanir, 

skapgerðareinkenni og lífeðlisfræðilegir þættir geta haft áhrif á sjálfsvígslíkur það sama má 

segja um félagslegar aðstæður og þjóðfélagsbreytingar. Samkvæmt Claes og Vandereycken 

(2007) hefur sjálfskaðandi hegðun verið notuð sem greiningarviðmið fyrir 

jaðarpersónuleikaröskun í greiningarkerfum DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) og ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems). Sjálfskaðandi hegðun hefur þó stundum verið greind sem 

hvatvísisröskun nánar ótilgreind í DSM-IV. Samkvæmt ICD-10 hefur sjálfskaðandi hegðun 

verið skilgreind einkenni af endurtekinni sjálfskaðandi hegðun eins og að berja höfði við 

vegg, slá sig í andlitið eða bíta sjálfan sig. 

Neufeld, Hirdes og Rabinowitz (2011) benda á að samkvæmt rannsóknum séu 

áhættuþættir tengdir sjálfsvígum og sjálfsvígshegðun eftirfarandi: 

http://allpsych.com/disorders/dsm.html
http://allpsych.com/disorders/dsm.html
http://allpsych.com/disorders/dsm.html
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 Geðsjúkdómar (t.d. þunglyndi, kvíði, geðhvörf, geðklofi, persónuleikaröskun og 

átröskun) 

 Notkun vímuefna (t.d. áfengi, fíkniefni og lyfseðilsskyld lyf) 

 Geðræn einkenni (t.d. reiði, blygðun, vonleysi, sektartilfinning, hvatvísi, sambandsslit 

og uppnám) 

 Misnotkun (t.d. líkamleg, kynferðisleg eða tilfinningaleg misnotkun; atvik sem hafa 

orðið nýlega eða áður fyrr; verið í sambandi þar sem misnotkun átti sér stað) 

 Missir (t.d. dauði og að syrgja, að mistakast, missa starf eða tekjur, skilnaður, 

aðskilnaður við foreldra) 

 Saga um sjálfsvíg í fjölskyldu eða eiga vin sem á sögu um sjálfskaða 

 Erfiðleikar við náin tengsl (t.d. einangra sig, hefur ekki virkt stuðningsnet, fækkun 

vina og sambandsslit) 

 Versnandi krónískur sjúkdómur þar sem ekki er til nein virk lyfjameðferð (t.d. MS 

sjúkdómur) 

 

2.2 Sjálfsvígsatferli 

Fræðimenn hafa leitast við að skilgreina aðdraganda sjálfsvígs og orsakir. Oftast er um 

að ræða mjög flókið fyrirbæri og í raun liggur sjaldnast fyrir full vitneskja um hversvegna 

einstaklingur fremur sjálfsvíg. Fram hefur komið að oft megi greina aðdraganda sjálfsvígs 

sem ákveðið sjálfsvígsferli. Talið er að sjálfsvígsatferli nái yfir hugsanir einstaklings um að 

lífið sé ekki þess virði að lifa því, þrá hans til að deyja, áætlanir og tilraunir um að stytta sér 

aldur og að lokum sjálfsvíg (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, og Lozano, 2002).  

Nefnd var skipuð 1993 af þáverandi menntamálaráðherra til að kanna tíðni og orsakir 

sjálfsvíga á Íslandi og leita leiða til úrbóta. Árið 1996 kom skýrsla út og var hún unnin 
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samkvæmt þingsályktun um könnun á tíðni og orsökum sjálfsvíga. Niðurstöður úr þeirri 

skýrslu eru enn í gildi og er vitnað í þær í þessu verkefni. Sjálfsvígsferli einstaklings getur 

náð yfir áratugi, jafnvel alla ævi. Sjálfsvígsatferli er það sem einstaklingur gengur í gegnum, 

frá sjálfsvígshugsunum til sjálfsvígstilrauna eða sjálfsvígs. Sjálfsvígsferli getur verið mjög 

mismunandi milli einstaklinga, eins og er um ferli sjúklegra einkenna og sjúkdóma. Eins og 

sést á mynd 1 er ferlið ekki alltaf jafn augljóst (Guðrún Jónsdóttir og Pál Sigurðsson, 1978). 

 

Mynd 1. Tímalína sjálfsvígsferlis (Guðrún Jónsdóttir og Páll Sigurðsson, 1978). Birt með 

leyfi sonar höfunda Sigurði Páli Pálssyni. 

 

2.3 Sjálfsvígstilraunir og sjálfsvíg 

Sjálfsvígstilraunir og sjálfsvíg teljast til beinnar sjálfsvígshegðunar, en óbein 

sjálfsvígshegðun getur verið margskonar. Samkvæmt fræðimönnum hafa rannsóknir sýnt að 

ákveðnir þættir auka líkur á sjálfsvígatferli og sjálfsvígum. Líta þurfi á sjálfsvíg í víðum 

skilningi sem þátt í sjálfsvígsferli og þannig er unnt að grípa til aðgerða sem draga úr 

sjálfsvígum (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, og Lozano, 2002).  
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Samkvæmt Neufeld o.fl. (2011) eru mismunandi aðferðir notaðar við fyrstu 

sjálfsvígstilraun. Konur gera tilraun til sjáfskaða oftar en karlmenn, en þær nota oft leiðir sem 

eru minni líkur á að valdi dauða. Karlar velja oftar aðferðir sem eru ofsafengnar og banvænar. 

Konur eiga það til að nota minna afskræmandi aðferðir (Neufeld, Hirdes og Rabinowitz, 

2011). 

Til þess að tryggja öryggi sjúklings sem er í hættu á sjálfsvígi þarf að viðhafa gát, gát 

felur í sér að sjúklingur er á ákveðnu svæði á deild og einn starfsmaður (stundum fleiri) sinnir 

honum einum í ákveðinn tíma. Til þess að gát beri sem bestan árangur þarf að fara eftir 

verklagsreglum og klínískum leiðbeiningum (Jón Snorrason, Guðrún Úlfhildur Grímsdóttir 

og Jón Friðrik Sigðurðsson, 2007). 

 

2.4 Áhættuþættir sjálfsvíga 

Flókið samspil einstaklings og samfélagsbundinna þátta liggur að baki sjálfsvígsatferli. 

Hjá ungum einstaklingum og öldruðum eru þunglyndi, vímuefnanotkun og aðrir 

geðsjúkdómar áhættuþættir tengdir sjálfsvígum. Samfélagsegar aðstæður þessara hópa eru þó 

ólíkar. Hjá flestum ungum einstaklingunum hefur skólaganga lengst þannig að þeir hafa 

minni tíma aflögu fyrir aðra hluti. Hins vegar hjá öldruðum eru það makamissir, 

heilsubrestur, starfslok og í framhaldi af því minni tekjur og jafnvel missir heimilis. Ekki er 

vitað eins mikið um sjálfsvíg einstaklinga á miðjum aldri, það er þó talið að meira búi að baki 

en miðaldurskreppa. Hugsanlegir áhættuþættir, hjá þeim hópi, eru breytt félgagslegt hlutverk, 

makamissir, skilnaður, þunglyndi, atvinnuleysi, skert starfsgeta og ofneysla áfengis 

samkvæmt Guðríði Sigurðardóttir o.fl. (1996) og Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, og Lozano 

(2002). 

Áhættuþættir og viðvörunarmerki hjá fólki í sjálfsvígshættu geta bent til mjög mikillar 

áhættu þar sem leita þarf tafarlaust eftir hjálp, mikillar áhættu þar sem strax þarf að hafa 
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samband við fólk í heilbrigðisstétt og minni áhættu þar sem mælt er með ráðgjöf og eftirliti 

(Perlman o.fl., 2011). 

Sem dæmi um viðvörunarmerki: 

 Hótanir um að skaða eða enda eigið líf 

 Vonleysi  

 Ofsareiði og hefndarhugur 

 Kæruleysi, hvatvís og hættuleg hegðun 

 Aukin eða óhófleg notkun fíkniefna 

 Dregur sig í hlé frá fjölskyldu, vinum og samfélaginu 

 Kvíði, æsigur, óeðlilegt svefnmunstur  

 Afdrifarík breyting á skapi 

 Tjáir sig um að engin ástæða sé til að lifa, sér ekki tilgang með lífinu  

Sem dæmi um áhættuþætti: 

 Ekki í starfi eða nýleg fjárhagsleg vandamál 

 Skilnaður, slit á sambúð, ekkja/ekkill 

 Félagsleg einangrun  

 Í kjölfar mikils áfalls eða misnotkunar 

 Fyrri sjálfsvígshegðun 

 Ólæknandi geðsjúkdómur 

 Ólæknandi, lamandi, líkamlegur sjúkdómur  

 

2.6 Fyrirbyggjandi aðgerðir 

Vörnum gegn sjálfsvígum er hægt að skipta upp í þrú stig samkvæmt Guðríði 

Sigurðardóttur o.fl. (1996). Fyrsta stigið er almennar fyrirbyggjandi aðgerðir sem beinast að 
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sálrænu, líkamlegu og félagslegu ástandi sem er undanfari sjálfsvígshugleiðinga en einbeita 

sér að jákvæðu hugarfari. Annað stigið er viðbrögð við sjálfsvígshættu hjá þeim hópum sem 

eru í sérstakri hættu. Þeir sem eru í slíkum áhættuhópum þjást af þunglyndi, öðrum 

geðsjúkdómum, langvinnum sjúkdómum, vímuefnaneytendur, unglingar sem eiga í náms- og 

samskiptaörðugleikum og þeir sem hafa þegar gert sjálfsvígstilraunir. Á þessu stigi er 

sérstaklega mikilvægt að bæta þekkingu fagfólks sem vinnur með einstaklingum í 

sjálfsvígshættu. Þriðja stigið eru aðgerðir að meðferð einstaklinga sem gert hafa tilraunir til 

sjálfsvígs, eftirfylgni og aðstoð við aðstandendur (Guðríður Sigurðardóttir o.fl., 1996). 

Hvernig er hægt að koma í veg fyrir sjálfsvíg? Samkvæmt 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (2012) er ekki hægt að koma í veg fyrir öll sjálfsvíg, en 

það er hægt að mestu leiti. Það eru margar ráðstafanir sem samfélag og heilbrigðisyfirvöld 

geta gert til að minnka áhættuna: Draga úr aðgengi að hlutum sem auðvelda fólki sjálfsvíg, 

meðhöndla einstaklinga með geðrakanir, veita eftirfylgd með einstaklingum sem hafa gert 

tilraun til sjálfssvígs, efla ábyrgðafulla umfjöllun í fjölmiðlum og sérþjálfa 

heilbrigðisstarfsfólk. 

Í nærþjónustunni, er áríðandi að vita að aðeins lítill hluti sjálfsvíga gerast án viðvörunar. 

Flestir sem fremja sjálfsvíg gefa viðvörun um áætlun sína. Þess vegna ætti að taka alla hótun  

um sjálfskaða alvarlega. Að auki er meirihluti einstaklinga sem reyna sjálfsvíg á báðum áttum 

og stefna ekki alveg að því að deyja. Mörg sjálfsvíg eiga sér stað þegar merki um bata eru hjá 

einstaklingi, fólk sem hefur liðið mjög illa bregst oft við með því að skaða sjálft sig þegar 

heilsan verður betri og orkan eykst og hugsun um fyrri vanlíðan verður skýrari. Hins vegar 

þarf einstaklingur sem einu sinni var með sjálfsvígshugsanir ekki endilega alltaf að vera í 

hættu, sjálfsvígshugsanir geta komið aftur en þær eru ekki varanlegar og hjá sumum 

einstaklingum koma þær aldrei aftur (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2012). 
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2.7 Fyrri rannsóknir á viðfangsefninu 

Árlega koma 500 einstaklingar á bráðadeildir Landspítala vegna sjálfsvígstilrauna eða 

sjálfskaða. Að meðaltali leggjast 50 einstaklingar inn á gjörgæsludeildir Landspítala, konur 

eru í meirihluta 61%. Algengasta aðferðin við sjálfsvígstilraunina (91%) var vegna inntöku 

lyfja. Svo til allir sjúklingarnir (99%) höfðu geðgreiningu og flestir þeirra höfðu fleiri en eina 

geðgreiningu. Hópurinn aðskildi sig verulega frá almennu þýði, mun fleiri voru einhleypir 

karlar (44%) og konur (23%). Mun færri voru á almennum vinnumarkaði og fleiri 

atvinnulausir eða á bótum (Kristinn Örn Sverrisson o.fl., 2010). 

Jonston, Pirkis og Burges (2009) gerðu rannsókn á sjálfsvígshegðun meðal fullorðina 

Ástrala (N=8.841) á aldrinum 16 til 85 ára. Úrtakið sem hér um ræðir hafði greiningu um 

mikla geðröskun, kvíða, misnotkun vímuefna eða blöndu af þessum þremur þáttum. 

Einkennin fóru versnandi og voru til staðar sl. 12 mánuði fyrir rannsóknina. Tíðni 

sjálfsvígshegðunar var talsvert hærri hjá öllum þessum hópum miðað við annað fólk í 

þjóðfélaginu. Sautján prósent þeirra sem að höfðu mikla geðröskun voru með 

sjálfsvígshugsun, 6% höfðu skipulagt sjálfsvíg og 4%. gert tilraun til sjálfsvígs. Af þeim sem 

misnotuðu vímuefni voru 11% með sjálfsvígshugsanir, 4% höfðu skipulagt sjálfsvíg og 3% 

gert tilraun til sjálfsvígs. Þeir sem höfðu einkenni um kvíða voru 9% með sjálfsvígshugsanir, 

2% höfðu skipulagt sjálfsvíg og 2% gert tilraun til sjálfsvígs. Einnig kom fram að af þeim 

sem voru í þessum hópi höfðu 14% sjálfsvígshugsanir 24% skipulagt sjálfsvíg og 38% gert 

tilraun til sjálfsvígs (Jonston, Pirkis og Burges, 2009). Nock o.fl. (2008) skoðuðu niðurstöður 

rannsókna frá sautján löndum (Nígeríu, Suður Afríku, Kólumbíu, Mexíkó, Bandaríkjunum, 

Japan, Nýja Sjálandi, Kína, Belgíu, Frakklandi, Þýskalandi, Ítalíu, Hollandi, Spáni, Úkraínu, 

Ísrael og Líbanon). Þeir gerðu samanburð við áströlsku rannsóknarniðurstöðurnar og komust 

að því að heildarniðurtöður frá þessum sautján löndum sýndu ívið lægri hlutföll, eða 

sjálfsskaðahugsun 9%, skipulagning sjálfsvígs 3% og tilraun til sjálsvígs 3%. 
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Grant, Caldwell, Padilla-Frausto, Ayidin og Aguilar-Gaxiola (2012), gerðu rannsókn á 

2,4 milljónum fullorðinna einstaklinga í Kaliforníu sem höfðu alvarlega hugleitt sjálfsskaða á 

ævinni. Þar af höfðu meira en hálf milljón manna haft alvarlegar sjálfsvígshugsanir á síðasta 

ári fyrir rannsókn. Fram kom að fólk sem þjáðist af andlegu og líkamlegu heilsuleysi var 

líklegra til að hafa sjálfsvígshugsanir á síðustu tólf mánuðum fyrir rannsóknina. Fram kom að 

einstaklingar sem höfðu þörf fyrir meðferð við geðsjúkdómum voru marktækt líklegri til að 

hafa sjálfsvígshugsanir en aðrir sem ekki þurftu aðstoð vegna geðsjúkdóma. Fullorðnir með 

einkenni geðröskunar voru tíu sinnum líklegri til að tjá sig um sjálfsvígshugsanir en þeir sem 

höfðu ekki þau einkenni eða 19% samanborið við 2%. Fram kom að af þeim sem höfðu 

alvarlegar sjálfsvígshugsanir á síðustu 12 mánuðum fyrir rannsókn voru 48% konur og 52% 

karlar.  

Í rannsókn sem gerð var í Madrid á Spáni árið 2011(Blasco-Fontecilla o.fl., 2012) þar 

sem markmiðið var að skilgreina mismunandi hópa einstaklinga sem höfðu gert tilraun til 

sjálfsvígs og aldur ásamt því að skoða kyn þegar tilraun til sjálfsvígs átti sér stað. 

Þátttakendur voru 229 (147 konur og 82 karlar) og voru þau lögð inn á almennt sjúkrahús í 

Madrid. Niðurstöður leiddu meðal annars í ljós að konur eru yngri þegar þær gera tilraun til 

sjálfsvígs heldur en karlarnir og þær sem gerðu tilraun mjög ungar voru frekar með 

persónuleika röskun en þær sem voru eldri þegar þær gerðu tilraun. 

Í rannsókn sem gerð var í Leiden University Medical Centre og Rivierduinen mental 

health centre frá mars 2003 til apríl 2006 (Slee, Garnefski, van der Leeden, Arensman og 

Spinhoven, 2008). þar sem könnuð voru áhrif hugrænnar atferlismeðferðar (HAM) á þá sem 

höfðu skaðað sig. Úrtakið var 222 einstaklingar sem höfðu komið inn vegna sjálfskaða, þeir 

fengu eftirfylgd eftir þrá mánuði, sex mánuði og níu mánuði. Niðurstöður sýndu meðal 

annars að sjúklingar sem fengu HAM meðferð til viðbótar við venjubunda meðferð reyndust 

síðar hafa marktækt lægri tíðni sjálfskaða, minni sjálfsvígshugsun og einkenni kvíða og 



12 

 

 

þunglyndis heldur en samanburðarhópurinn sem ekki fékk HAM meðferð. Sjúklingarnir sem 

fengu HAM meðferð höfðu marktækt aukið sjálfsálit og getu til að leysa vandamál, í 

samanburði við viðmiðunarhópinn. Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um að tímabundin 

HAM meðferð beri árangur fyrir sjúklinga með langvarandi og endurtekna sjálfskaðahegðun 

(Slee o.fl., 2008). 

 

2.8 Tilgangur og rannsóknarspurningar 

Tilgangur þessa verkefnis er að fá sýn á sjálfskaðandi hegðun sjúklinga sem eru 

innlagðir á geðsvið Landspítala, með því að skoða einstaklinga (N=158) sem voru metnir við 

fyrstu komu á þrjár deildir á geðsviði. Niðurstöður voru fengnar úr rafrænu 

geðheilbrigðisþjónustumati. Stefnt er að því að niðurstöður veiti upplýsingar sem hjálpa til 

við að bæta meðferð og þjónust við sjúklinga á geðsviði sem koma vegna sjálfskaðandi 

hegðunar. 

Rannsóknarspurningar 

1) Hvert er algengi sjúklinga sem hugleiddu sjáfskaða (konur og karlar) og voru metnir með 

geðþjónustuheilbrigðismati við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- 

og réttar geðdeild á geðsviði Landspítala? 

2) Hvert er algengi tilrauna til sjálfskaða einstaklinga samkvæmt mati við fyrstu komu á 

tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs? 

3) Hver er tíðni nauðungarvistunar einstaklinga samkvæmt mati við fyrstu komu á tvær 

endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs? 

4) Hver eru tengsl kyns, nauðungarvistunar og sjáfskaða hegðunar hjá einstaklingum þegar 

metnir við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild 

geðsviðs? 
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3. Aðferð 

 

Í þessum kafla verður fjallað um hverskonar rannsókn var framkvæmd, þýði, úrtak og 

hver vettvangur rannsóknarinnar er. Tilgreint er frá leyfum sem voru fengin. Mælitæki sem 

notast er við í gagnaöflun er kynnt og hvernig það er notað. 

 

3.1 Rannsóknarsnið 

Megindlegt rannsóknarsnið er notað í þessu verkefni og er flokkun hennar 

fylgnirannsóknir. Í henni felst að rannsakandinn safnar upplýsingum án þess að hafa áhrif eða 

bæta inn upplýsingum. Megindlegar rannsóknir skiptast í 5 stig sem eru: Stig 1; 

hugmyndavinna, þar sem er upphugsun/afmörkun vandamála, lestur á viðeigandi lesefni, 

skilgreining á hugmyndaramma og þróun á skilgreiningum hugtaka og framsetning á 

kenningum. Stig 2; hönnun og skipulag, val á rannsóknarsniði, hönnun á aðferðalýsingum 

fyrir íhlutun/meðferð, val á aðferðum til að mæla breytur og safna gögnum og leggja 

lokahönd á rannsóknaráætlun. Stig 3; gagnasöfnun, safna göngum og undirbúa 

gagnaúrvinnslu. Stig 4; úrvinnsla ganga, vinna úr göngum og túlka niðurstöður. Stig 5; 

kynnig og dreifing á niðurstöðum, koma niðurstöðum á framfæri og nota þær í klíník. 

 

3.2 Þýði, úrtak og vettvangur 

Þýðið er allir sjúklingar skráðir í geðþjónustumatskerfið á geðsviði. Úrtakið (N=158) 

eru þeir sem lagðir voru inn á þrjár geðdeildir tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og 

réttargeðdeild  og notað var fyrsta mat við komu á fimm ára tímabili (1. apríl 2008 - 31. mars 

2013).  
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Endurhæfingageðdeildir eru deildir fyrir fólk með langvinnar geðraskanir, 

geðklofasjúkdóma og aðra alvarlega geðsjúkdóma. Veitt er bráðaþjónusta fyrir þá sem áður 

hafa dvalið á deildunum eða tengjast göngudeild á endurhæfingu Kleppi. Meðferð er 

einstaklingsmiðuð og er stýrt af fjölfaglegu teymi geðheilbrigðisstarfsfólks. Lögð er áhersla á 

að greina líffræðilega, sálræna og félagslega þætti sem stuðla að bata einstaklinga. Öryggis- 

og réttargeðdeild er meðferðardeild sem sinnir sjúklingum sem þurfa á sérhæfðri 

langtímameðferð að halda og hafa ekki getað nýtt sér önnur úrræði geðsviðsi. Hér er um að 

ræða alvarlega geðsjúka einstaklinga sem hafa takmarkaða meðferðarheldni og 

sjúkdómsinnsæi og eru sjálfræðissviptir. Unnið er eftir tengla- og atferliskerfi sem byggir á 

að styrkja jákvæða hegðun og minnka neikvæða hegðun (Landspítalinn, 2013a, 2013b, 

2013c).  

 

3.3 Siðfræði rannsóknar 

Leyfi vegna rannsóknarinnar var fengið frá Páli Matthíassyni, framkvæmdastjóra 

geðsviðs Landspítala og Ólafi Baldurssyni, framkvæmdarstjóra lækninga Landspítala. Einnig 

fékkst heimild vegna rannsóknarinnar frá Vísindasiðanefnd, tilvísun: 

VSNb2013040010/03.15 og Persónuvernd, tilvísun: 2013040517HGK/--. Niðurstöður 

fengnar úr skýrslum úr rafrænu geðþjónustumatskerfi. Aðalrannsakandi fær niðurstöður hópa 

til túlkunar, en hefur ekki aðgang að persónugreinanlegum niðurstöðum. 

 

3.4 Mælitæki 

interRAI Mental Health (interRAI MH) geðþjónustumatskerfið er fyrir inniliggjandi 

sjúklinga á geðdeildum. interRAI MH var þróað sem hluti af alþjóðlegu rannsóknastarfi sem 

hófst með samvinnu milli Ontario Ministry of Health and Long Term Care, the Ontario 

Hospital Association, the Ontario Joint Policy and Planning Committee og interRAI. 
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Rannsóknarstarfinu var ætlað að veita víðtækt mat á öllum fullorðnum sjúklingum á 

geðdeildum ásamt þeim sem koma í bráðainnlögn, endurhæfingu, réttargeðrannsókn, 

langtímainnlögn eða innlögn á öldrunargeðdeild. Geðþjónustumatstækið (interRAI MH) er 

ætlað til notkunar fyrir alla fullorðna innlagða á geðdeildum. Upplýsingarnar eru nýttar til 

stuðnings við gerð alhliða meðferðaráætlana, útkomumælinga, gæðavísa og 

sjúklingaflokkunar með það fyrir augum að skipuleggja meðferð út frá mikilvægi og 

umfangi. Gert er ráð fyrir að mat taki yfir þriggja daga tímabil þar sem gætt er áreiðanleika 

og réttmætis á mati klínískra einkenna, sem endurspegla styrkleikaþætti og þarfir viðkomandi 

(Hirdes o.fl., 2011; Hirdes o.fl. 2010).  

Samkvæmt reglum á geðsviði Landspítala eru það aðeins þeir sem hafa faglega 

þekkingu, menntun og leyfi til að gera mat á einstaklingum í heilbrigðisþjónustunni aðgang 

að geðheilbrigðisþjónustukerfinu sem er aðgangsstýrt. Mynd 2 sýnir faghópa sem hafa 

aðgang í kerfið. 

 

Mynd 2. Faghópar sem hafa leyfi til að skrá í geðþjónustumatið (rafrænt kerfi). Birt með leyfi 

Rakelar Valdimarsdóttur (Rakel Valdimarsdóttir munnleg heimild, 26. apríl 2013) 
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Í samræmi við mörg önnur interRAI matskerfi, var grunntímarammi hvers mats settur 

þrír dagar, þar sem það á við. Niðurstöður viðfangsefna (CAPs) og kvarða (Scales) eru felldar 

inn í kerfið og er ætlað að styðja við ákvarðanir við gerð meðferðaráætlana. Til er 

stuðningsefni sem stendur til boða. Sem dæmi má nefna: Staðlaðir mælikvarðar sem gefa 

niðurstöður um útkomumælingar tengdar, sjálfskaðahegðun, þunglyndi, geðrofa, kvíða, 

sálrænu áfalli, truflandi hegðun, neikvæðum einkennum, vitrænni getu, fötlun, verkjum o.fl. 

(Hirdes o.fl., 2006). 

 

3.5 Breytur rannsóknarinnar  

Breytur sem sóttar voru í rafrænt geðheilbrigðisþjónustumat og notaðar í þessu verkefni 

eru frá tveimur endurhæfingargeðdeildum og öryggis- og réttargeðdeild á geðsviði 

Landspítala. Þær eru: Ástæða innlagnar, sjáfskaðandi hegðun það er hefur hugleitt sjálfskaða 

og gert tilraun til sjálfskaða, sjálfviljug innlögn eða nauðungarvistun og kyn, karlar og konur 

sem eru á aldursbilinu 18 til 75 ára (aldur ósundurliðaður í verkefninu).  

Ástæða innlagnar, tilgangur er að greina vandamál sem leiddi til innlagnar 

einstaklingsins, hér má merkja við fleiri en eina ástæðu já eða nei:  

a. Hótandi/hættuleg/ur sjálfum/sjálfri sér 

b. Hótandi/hættulegur öðrum 

c. Ófær um að sjá um sig sjálfur vegna geðröskunar 

d. Fíkni- og vímuefnavandamál 

e. Sértæk geðræn einkenni, s.s. þunglyndi, ofskynjanir, aukaverkanir lyfja 

f. Afskipti réttarkerfis eða lögreglu,  

Sjálfskaðandi hegðun, tilgangurinn er að greina einstaklinga sem hafa skaðað sig eða 

eru í hættu á að skaða sig. Hér er merkt við nýjasta tilvik: a. hefur hugleitt sjálfskaða og b. 

síðasta tilraun til sjálfskaða (hvort sem það var ásetningur eða ekki): 
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0. Aldrei 

1. Meira en 1 ár síðan 

2. 31 dagur – 1 ár síðan 

3. 8 – 30 daga síðan 

4. 4 – 7 dagar síðan 

5. Á síðustu 3 dögum 

Sjálfviljug innlögn eða nauðungarvistun, tilgangurinn er að skrá stöðu inniliggjandi 

sjúklings eins og hún er við komu og þegar mat er gert. a. staða við innlögn, merkt við annað 

hvort 2 eða 4. b. staða við mat kóða annað hvort 2 eða 4. Staða inniliggjandi sjúklings: 

2. Sjálfviljug/ur innlagður/innlögð af fúsum og frjálsum vilja. 

4. Nauðungarvistun, einstaklingur er innlagður án samþykkis hans sjálfs. 

Kyn, hér er merkt við 1. Karl eða 2. Kona. 

 

3.6 Framkvæmd 

Fengin voru gögn úr rafrænu geðheilbrigðismatskerfi á Landspítala. Valin voru 

ópersónugreinanleg gögn, mat við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- 

og réttargeðdeild geðsviðs yfir fimm ára tímabil (frá 1. apríl 2008 til og með 31. mars 2013). 

Notaðar voru niðurstöður skilgreindar í valda hópa. Unnið var nánar að niðurstöðum í 

töfræðiforritinu SPSS, þær niðurstöður voru settar upp í töflur og túlkaðar í texta. 

 

3.7 Gagnasöfnun 

Söfnun gagna hófst í október 2012 og lauk í apríl 2013. Í fyrsta lagi var safnað 

fræðilegum heimildum og lögð áhersla á að velja nýjasta efnið sem lá fyrir og hægt var að 

nálgast. Í öðru lagi var safnað skráðum upplýsingum um þætti er varða starfsemi á 

endurhæfingu og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs.  
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3.8 Greining gagna 

Greinging gagna felur í sér að lesa aftur og aftur þau gögn sem liggja fyrir. Markmiðið 

er að greina og velja það sem er mikilvægast og gefur rannsókninni gildi og auðveldar 

réttmæta greiningu, til að í lokin liggi eftir heildræn frásögn. Í þessari rannsókn var lögð 

áhersla á að velja fræðilegar heimildir sem studdu við tilgang verkefnisins og niðurstöður úr 

rafrænu geðheilbrigðisþjónustumati. Strax í upphafi var ætlunin að draga saman í heildræna 

skýrslu efni sem gæti varpað ljósi á stöðu þeirra sem koma á deildir geðsviðs og ganga undir 

geðheilbrigðisþjónustumat fyrstu 3 daga við fyrstu komu. Fengnar voru niðurstöður úr 

rafrænu geðheilbrigðisþjónustumati sem birtust í töflum, unnar í gangavinnslu SPSS. Við 

vinnslu á tölfræðiniðurstöðum var notuð lýsandi tölfræði, kí-kvaðrat próf  og 

marktæknistuðull (Asymp. Sig.) tvíhliða. 
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4. Niðurstöður 

 

4.1 Hugleitt sjálfskaða 

Hvert er algengi sjúklinga sem hugleiddu sjáfskaða (konur og karlar) og voru metnir með 

geðheilbrigðisþjónustumati við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og 

réttar geðdeild á geðsviði Landspítala? 

Skoðað var algengi sjúklinga sem höfðu hugleitt sjálfskaða (konur og karlar) og voru 

metnir við komu á þrjár geðdeildir. Skoðað var hlutfall þeirra sem höfðu hugleitt sjálfskaða af 

heildartölu (N=158) allra sem gengust undir geðheilbrigðisþjónustumat við fyrstu komu. Í 

ljós kom að 53,8% (N=85) höfðu hugleitt sjálfskaða. Þeir sem aldrei höfðu hugleitt sjálfskaða 

voru 46,2% (N=73). 

 

Tafla 1. Hlutfallsleg dreifing kynja milli tímabila hjá þeim sem höfðu hugleitt 

sjálfskaða. 

  

Konur 

(N=41) 

Karlar 

(N=44) 

Samtals 

(N=85) 

Hugleitt sjálfskaða N (%) N (%) N (%) 

Meira en 1 ár síðan 16 (25,4) 21 (22,1) 37 (23,4) 

31 dagur - 1 ár síðan 13 (20,6) 7 (7,4) 20 (12,7) 

8 - 30 dagar síðan 7 (11,1) 9 (9,5) 16 (10,1) 

4 - 7 dagar síðan 3 (4,8) 2 (2,1) 5 (3,2) 

Á síðustu 3 dögum 2 (3,2) 5 (5,3) 7 (4,4) 

 

Þegar skoðaðar eru niðurstöður um þá sem hugleitt höfðu sjálfskaða sést að karlar eru 

46,3% (N=44) af heildarfjölda karla en konur 65,1% (N=41) af heildarfjölda kvenna þannig 

að tíðni hjá körlum er hlutfallslega lægri en hjá konum (p=0,086). Þegar skoðað er hverjir 

hugleiddu sjálfskaða síðustu 12 mánuði voru konur 61% (N=25) af þeim konum sem höfðu 

hugleitt sjálfskaða og karlar 52,3% (N=23) af þeim körlum sem höfðu hugleitt sjálfskaða.  
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Þegar reiknað var fyrir algengi þeirra sem hugleiddu sjálfskaða aldrei eða 

einhverntímann fæst marktækur munur á milli kynja (p=0,021). Konur hafa marktækt hærri 

tíðni sjálfsskaðahugsana við mat á geðdeild. 

 

4.2 Síðasta tilraun til sjálfskaða 

Hvert er algengi tilrauna til sjálfskaða einstaklinga samkvæmt mati við fyrstu komu á 

tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs? 

Skoðað var hvenær síðasta tilraun til sjálfskaða var gerð (konur og karlar) hjá þeim sem 

voru metnir við komu á þrjár geðdeildir. Skoðað var hlutfall þeirra sem hföðu gert tilraun til 

sjálfskaða af heildartölu (N=158) allra sem gengust undir geðheilbrigðisþjónustamat við 

fyrstu komu. Í ljós kom að 41,1% (N=65) höfðu gert tilraun til sjálfskaða. Þeir sem aldrei 

höfðu gert tilraun til sjálfskaða voru 58,9% (N=93) . 

 

Tafla 2. Hlutfallsleg dreifing kynja milli tímabila hjá þeim sem höfðu gert tilraun til 

sjálfskaða. 

  

Konur 

(N=33) 

Karlar 

(N=32) 

Samtals 

(N=65) 

Síðasta tilraun til sjálfskaða N (%) N (%) N (%) 

Meira en 1 ár síðan 18 (28,6) 21 (22,1) 39 (24,7) 

31 dagur - 1 ár síðan 7 (11,1) 7 (7,4) 14 (8,9) 

8 - 30 dagar síðan 7 (11,1) 1 (1,1) 8 (5,1) 

4 - 7 dagar síðan 0 (0,0) 2 (2,1) 2 (1,3) 

Á síðustu 3 dögum 1 (1,6) 1 (1,1) 2 (1,3) 

 

Þegar skoðaðar voru niðurstöður um þá sem gerðu síðast tilraun til sjálfskaða eru karlar 

33,6% (N=32) af heildarfjölda karla og konur 52,4% (N=33) af heildarfjölda kvenna 

(p=0,019). Þegar skoðað var hversu margir höfðu gert tilraun til sjálfskaða síðustu 12 mánuði 
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voru konur 45,5% (N=15) af þeim konum sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða og karla 34,4% 

(N=11) af þeim körlum sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða. 

 

4.3 Staða nauðungarvistunar sjúklinga þegar metnir við komu 

Hver er tíðni nauðungarvistunar einstaklinga samkvæmt mati við fyrstu komu á tvær 

endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs? 

Ef skoðað er hvernig innlögn er háttað, kemur í ljós að 69% (N=109) leggjast 

sjálfviljugir inn og 31% (N=49) eru nauðungarvistaðir. 

 

4.4 Munur á sjálfskaðandi hegðun hjá nauðungarvistuðum 

Hver eru tengsl kyns, nauðungarvistunar og sjáfskaða hegðunar hjá einstaklingum 

þegar metnir við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild 

geðsviðs? 

Í þessum niðurstöðum felur sjáfskaðandi hegðun í sér: 

 Hefur hugleitt sjálfskaða 

 Síðasta tilraun til sjálfskaða 

Skoðaður var samanburður hjá konum (N=41) þar sem gert var geðheilbrigðismat við 

fyrstu komu, höfðu hugleitt sjálfskaða og höfð verið innlagðar annað hvort sjálfviljugar eða 

nauðungarvistaðar. Ekki var marktækur munur á tíðni þess að hugleiða sjálfskaða hjá konum 

sem voru nauðungarvistaðar og hinum sem lögðust inn sjálfviljugar (p=0,642). 
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Tafla 3. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá konum sem höfðu hugleitt sjálfskaða og verið 

lagðar inn sjálfviljugar eða nauðungarvistaðar. 

Hugleitt sjálfskaða konur 
Sjálfviljug 

(N=32) 

Nauðungarv. 

(N=9) 

Samtals  

(N=41) 

 
N (%) N (%) N (%) 

Meira en 1 ár síðan 11 (21,6) 5 (41,7) 16 (25,4) 

31 dagur - 1 ár síðan 10 (19,6) 3 (25,0) 13 (20,6) 

8 - 30 dagar síðan 6 (11,8) 1 (8,3) 7 (11,1) 

4 - 7 dagar síðan 3 (5,9) 0 (0,0) 3 (4,8) 

Á síðustu 3 dögum 2 (3,9) 0 (0,0) 2 (3,2) 

 

Konur sem höfðu hugleitt sjálfskaða og voru nauðugnarvistaðar þegar 

geðheilbrigðismat var gert voru  22% (N=9) af heild. Engar höfðu hugleitt sjálfskaða síðustu 

vikuna fyrir nauðungarvistun en 55,5% (N=5) af þeim sem voru nauðungarvistaðar höfðu 

hugleitt sjálfskað fyrir meira en 1 ári síðan. 

Skoðaður var samanburður hjá körlum (N=44) þar sem gert var geðheilbrigðismat við 

fyrstu komu, höfðu hugleitt sjálfskaða og höfðu verið innlagðir annað hvort sjálfviljugir eða 

nauðungarvistaðir. Ekki var marktækur munur á tíðni þeirra karla sem höfðu hugleitt 

sjálfskaða og sem voru nauðungarvistaðir og hinum sem lögðust inn sjálfviljugir (p=0,163). 

 

Tafla 4. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá körlum sem höfðu hugleitt sjálfskaða og verið 

lagðir inn sjálfviljugir eða nauðungarvistaðir. 

Hugleitt sjálfskaða karlar 
Sjálfviljugir 

(N=21) 

Nauðungarv. 

(N=23) 

Samtals 

(N=44) 

 
N (%) N (%) N (%) 

Meira en 1 ár síðan 9 (15,5) 12 (32,4) 21 (22,1) 

31 dagur - 1 ár síðan 3 (5,2) 4 (10,8) 7 (7,4) 

8 - 30 dagar síðan 6 (10,3) 3 (8,1) 9 (9,5) 

4 - 7 dagar síðan 1 (1,7) 1 (2,7) 2 (2,1) 

Á síðustu 3 dögum 2 (3,4) 3 (8,1) 5 (5,3) 
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Karlar sem höfðu hugleitt sjálfskaða og voru nauðugnarvistaðir þegar geðheilbrigðismat 

var gert voru  52,3% (N=23). Aðeins höfðu 17,4% (N=4) hugleitt sjálfskaða síðustu vikuna 

fyrir nauðungarvistun en 52,2% (N=12) af þeim sem voru nauðungarvistaðar höfðu hugleitt 

sjálfskaða fyrir meira en 1 ári síðan. 

Skoðaður var samanburður hjá konum (N=33) þar sem gert var geðheilbrigðismat við 

fyrstu komu, höfðu gert tilraun til sjálfskaða og voru innlagðar annað hvort sjálfviljugar eða 

nauðungarvistaðar (p=0,257). 

 

Tafla 5. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá konum sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða og 

verið lagðar inn sjálfviljugar eða nauðungarvistaðar. 

Síðasta tilraun til sjálfskaða konur 
Sjálfviljug  

(N=25) 

Nauðungarv. 

(N=8) 

Samtals 

(N=33) 

 
N (%) N (%) N (%) 

Meira en 1 ár síðan 12 (23,5) 6 (50,0) 18 (28,6) 

31 dagur - 1 ár síðan 5 (9,8) 2 (16,7) 7 (11,1) 

8 - 30 dagar síðan 7 (13,7) 0 (0,0) 7 (11,1) 

Á síðustu 3 dögum 1 (2,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 

 

Konur sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða og voru nauðugnarvistaðar þegar 

geðheilbrigðismat var gert voru  24,3% (N=8). Engar höfðu gert tilraun til sjálfskaða síðustu 

vikuna fyrir nauðungarvistun en 75% (N=6) af þeim sem voru nauðungarvistaðar höfðu 

hugleitt sjálfskað fyrir meira en 1 ári síðan. 

Skoðaður var samanburður hjá körlum (N=32) þar sem gert var geðheilbrigðismat við 

fyrstu komu, höfðu gert tilraun til sjálfskaða og höfðu verið innlagðir annað hvort sjálfviljugir 

eða nauðungarvistaðir (p=0,248). 
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Tafla 6. Hlutfallsleg dreifing yfir tímabil hjá körlum sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða 

og verið lagðir inn sjálfviljugir eða nauðungarvistaðir. 

Síðast tilraun til sjálfsskaða karlar 
Sjálfviljugir 

(N=15) 

Nauðungarv. 

(N=17) 

Samtals 

(N=32) 

 
N (%) N (%) N (%) 

Meira en 1 ár síðan 9 (15,5) 12 (32,4) 21 (22,1) 

31 dagur - 1 ár síðan 4 (6,9) 3 (8,1) 7 (7,4) 

8 - 30 dagar síðan 1 (1,7) 0 (0,0) 1 (1,1) 

4 - 7 dagar síðan 1 (1,7) 1 (2,7) 2 (2,1) 

Á síðustu 3 dögum 0 (0,0) 1 (2,7) 1 (1,1) 

 

Karlar sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða og voru nauðugnarvistaðir þegar 

geðheilbrigðismat var gert voru  53,1% (N=17). Aðeins höfðu 11,8% (N=2) hugleitt 

sjálfskaða síðustu vikuna fyrir nauðungarvistun en 70,6% (N=12) af þeim sem voru 

nauðungarvistaðar höfðu hugleitt sjálfskaða fyrir meira en 1 ári síðan. 
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5. Umræða 

 

Tilgangur þessa verkefnis er að fá sýn á sjálfsskaðandi hegðun sjúklinga sem eru 

innlagðir á geðsvið Landspítala, með því að skoða einstaklinga (N=158) sem voru metnir við 

fyrstu komu á þrjár deildir á geðsviði. Í þessum kafla verða niðurstöður 

rannsóknaspurninganna fjögurra dregnar saman og þær skoðaðar í samhengi við niðurstöður 

annarra rannsókna. Ekki var unnt að aldursgreina hópinn vegna þess að úrtak var ekki 

nægjanlega stórt og þar með miklar líkur á persónugreinanlegum niðurstöðum en aldursbilið 

var 18 – 75 ára. 

 

5.1 Hugleitt sjálfskaða 

Hvert er algengi sjúklinga sem hugleiddu sjáfskaða (konur og karlar) og voru metnir 

með geðheilbrigðisþjónustumati við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- 

og réttar geðdeild á geðsviði Landspítala? 

Skoðað var algengi sjúklinga sem höfðu hugleitt sjálfskaða (konur og karlar) og voru 

metnir við komu á þrjár geðdeildir. Skoðað var hlutfall af heildinni (N=158) sem höfðu 

hugleitt sjálfskaða og voru 53,8% (N=85). Þegar skoðaðar eru niðurstöður um þá sem hugleitt 

höfðu sjálfskaða sést að karlar eru 46,2% (N=44) af heildarfjölda karla en konur 65,1% 

(N=41) af heildarfjölda kvenna þannig að tíðni hjá körlum er hlutfallslega lægri en hjá 

konum. Rannsókn sem  var gerð á sjálfsvígshegðun meðal fullorðina í Ástralíu (N=8.841) á 

aldursbilinu 16 til 85 ára sýndi að 13,3% hafði haft sjálfsvígshugsun einhvern tíman á 

lífsleiðinni. Sautján prósent þeirra sem höfðu mikla geðröskun höfðu hugleitt sjálfskaða. Níu 

prósent af þeim sem höfðu einkenni um kvíða höfðu hugleitt sjálfskaða. Nock o.fl. skoðuðu 

niðurstöður rannsókna um sjálfsvígshegðun frá sautján löndum og þar kom fram að þeir sem 

að höfðu hugleitt sjálfskaða voru 9%.  
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Þegar skoðað er í þessari rannsókn hverjir hugleiddu sjálfskaða síðustu 12 mánuðina 

fyrir innlögn voru konur 61% (N=25) af þeim konum sem höfðu hugleitt sjálfskaða og karlar 

52,3% (N=23) af þeim körlum sem höfðu hugleitt sjálfskaða. 

Grant o.fl. gerðu rannsókn á 2,4 milljónum fullorðina einstaklinga í Kaliforníu þar 

höfðu meira en hálf milljón manns (N=501.400) haft alvarlegar sjálfsvígshugsanir 12 

mánuðum fyrir rannsóknina. Fram kom að einstaklingar sem höfðu þörf fyrir meðferð við 

geðsjúkdómum voru marktækt líklegri til að hafa sjálfsvígshugsanir en aðrir sem ekki þurftu 

aðstoð vegna geðsjúkdóma. Fram kom einnig að þeir sem höfðu alvarlegar sjálfsvígshugsanir 

á síðustu 12 mánuðum fyrir rannsókn voru 48% (N=241.200) konur og 52% (N=260.200) 

karlar. Sem er ólíkt niðurstöum þessarar rannsóknar þar sem konur sýna hlutfallslega hærri 

tíðni sjálfsvígshugsana. 

 

5.2 Síðasta tilraun til sjálfskaða 

Hvert er algengi tilrauna til sjálfskaða einstaklinga samkvæmt mati við fyrstu komu á 

tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs? 

Skoðað var hvenær síðasta tilraun til sjálfskaða var gerð (konur og karlar) hjá þeim sem 

voru metnir við komu á þrjár geðdeildir. Skoðað var hlutfall af heildinni (N=158) kom í ljós 

að 41,1% (N=65) höfðu gert tilraun til sjálfskaða.  

Þegar skoðaðar voru niðurstöður um þá sem gerðu síðast tilraun til sjálfskaða eru karlar 

33,6% (N=32) og konur 52,4% (N=33), p=0,019. Þegar skoðað var hversu margir höfðu gert 

tilraun til sjálfskaða síðustu 12 mánuði voru konur 45,5% (N=15) af þeim konum sem höfðu 

gert tilraun til sjálfskaða og karlar 34,4% (N=11) af þeim körlum sem höfðu gert tilraun til 

sjálfskaða. 

Árlega koma 500 einstaklingar á bráðadeildir Landspítala vegna sjálfsvígstilrauna eða 

sjálfskaða. Að meðaltali leggjast 50 einstaklingar inn á gjörgæsludeildir Landspítala, konur 
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eru í meirihluta 61%. Algengasta aðferðin við sjálfsvígstilraunina (91%) var vegna inntöku 

lyfja. Svo til allir sjúklingarnir (99%) höfðu geðgreiningu og flestir þeirra höfðu fleiri en eina 

geðgreiningu. Hópurinn aðskildi sig verulega frá almennu þýði, mun fleiri voru einhleypir 

karlar (44%) og konur (23%). Mun færri voru á almennum vinnumarkaði og fleiri 

atvinnulausir eða á bótum (Kristinn Örn Sverrisson o.fl., 2010). Í rannsókninni í Ástralíu kom 

fram að yfir heildina höfðu 38% gert tilraun til sjálfsvígs. 

 

5.3 Staða nauðungarvistunar sjúklinga þegar metnir við komu -  

Hver er tíðni nauðungarvistunar einstaklinga samkvæmt mati við fyrstu komu á tvær 

endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild geðsviðs? 

Ef skoðað er hvernig innlögn er háttað, kemur í ljós að 69% (N=109) leggjast 

sjálfviljugir inn og 31% (N=49) eru nauðungarvistaðir. 

Ekki fundust nákvæmar upplýsingar um nauðungarvistun sem byggja á 

rannsóknarniðurstöðum. 

 

5.4 Munur á sjálfskaðandi hegðun hjá nauðungarvistuðum 

Hver eru tengsl kyns, nauðungarvistunar og sjáfskaða hegðunar hjá einstaklingum 

þegar metnir við fyrstu komu á tvær endurhæfingargeðdeildir og öryggis- og réttargeðdeild 

geðsviðs? 

Í rannsókninni felur sjáfskaðandi hegðun í sér tvær breytur: Hefur hugleitt sjálfskaða og 

síðasta tilraun til sjálfskaða. Skoðað er samanburður hjá konum, sem við mat við fyrstu 

komu, hafa hugleitt sjálfskaða og hafa verið innlagðar annað hvort sjálfviljugar eða 

nauðungarvistaðar. Ekki var marktækur munur á tíðni þess að hugleiða sjálfskaða hjá konum 

sem voru nauðungarvistaðar og hinum sem lögðust inn sjálfviljugar (p=0,642). Konur sem 

höfðu hugleitt sjálfskaða voru 22% (N=9) af þeim sem voru nauðungarvistaðar. Skoðað er 
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samanburður hjá körlum, sem við mat við fyrstu komu, hafa hugleitt sjálfskaða og hafa verið 

innlagðir annað hvort sjálfsviljugir eða nauðungarvistaðir. Ekki var marktækur munur á tíðni 

þeirra karla sem höfðu hugleitt sjálfskaða og sem voru nauðungarvistaðir og hinum sem 

lögðust inn sjálfviljugir (p=0,163). Karlar sem höfðu hugleitt sjálfskaða voru 52,3% (N=23) 

af þeim sem voru nauðungarvistaðir. Skoðað er samanburður hjá konum, sem við mat við 

fyrstu komu, hafa gert tilraun til sjálfskaða og hafa verið innlagðar annað hvort sjálfviljugar 

eða nauðungarvistaðar (p=0,257). Konur sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða voru 24,3% 

(N=8) af þeim sem voru nauðungarvistaðar. Skoðað er samanburður hjá körlum, sem við mat 

við fyrstu komu, hafa gert tilraun til sjálfskaða og hafa verið innlagðir annað hvort 

sjálfviljugir eða nauðungarvistaðir. Karlar sem höfðu gert tilraun til sjálfskaða voru 53,1% 

(N=17) af þeim sem voru nauðungarvistaðir (p=0,248). 

Enginn marktækur munur var hjá körlum í tengslum sjálfskaðandi hegðunar og 

nauðungarvistunar (p=0,163). Sé hins vegar skoðað dýpra kemur í ljós að karlar í 

sjálfsvígsferli eru líklegri en konur til að vera nauðungarvistaðir (p=0,013). Einnig var 

athugað saga um sjálfsvígstilraun einhverntíman og tengsl við nauðungarvistun. Karlar með 

sögu um sjálvsígstilraunir eru líklegri en konur til að vera nauðungarvistaðir (p=0,043). Engar 

rannsóknir fundust við leit um tengsl kyns og nauðungarvistunar við sögu um sjálfsvígsferli 

áður á Íslandi. 

 

5.5 Hjúkrun 

Þegar miðað er við hjúkrunargreiningu á sjálfskaðandi hegðun verða 

hjúkrunarfræðingar að ákvarða alvarleika skaðans hjá sjúklingi og bregðast skjótt við. 

Hjúkrunarfræðingurinn þarf að meta upplýsingarnar sem matið gefur til þess að áhveða 

hjúkrunarmeðferðina. Helsta áhyggjuefnið er samskiptin við sjúkling, með greiningu og 

verndun þarfa hans. Í tilviki sjálfskaðandi hegðunar er ráðlagt að fara varlega í að ákvarða 
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stig áhættu. Það er betra að ofmeta áhættuna heldur en að eiga hættu á alvarlegum skaða. 

Aðal forgangurinn ætti að vera varðveisla lífs. Hjúkrunarfræðingur þarf að þekkja einkenni 

sem tengjast skyndilegri lífshættulegri hegðun. Sjúklingur getur haft önnur viðhorf þegar 

kemur að því að takast á við sjáfskaðandi hegðun. Hjúkrunarfræðingur setur jákvæð, 

lífvarðveitandi markmið með einstaklingi og leggur áherslu á heilbrigðan hluta sjáfsins, þann 

hluta sem vill lifa og vera betur í stakk búinn að takast á við lífið. Samskipti vonar um bata er 

oft mesti lækningaþátturinn í hjúkrunarfmeðferð einstaklings með sjálfsvígshugsanir. 

Hjúkrunaráætlanir fyrir sjálfskaðandi hegðun verða að leggja áherslu á verndun frá tjóni. Í 

stuttu máli meðferðaráætlunin verður að taka tillit til þeirra þátta sem valda hættulegri hegðun 

einstaklings. Seinna í ferlinu getur hjúkrunarfræðingur dýpkað skilning sinn á heðgun 

einstaklingsins og þróað hana í átt að heilbrigðari bjargráðum (Stuart, 2009). 

Skoðun á vísbendingum um sjálfskaðahegðun hjálpar við að meta þá sem eru í áhættu. 

Nauðsynlegt er að meðferðaráætlun beinist strax að fyrirbyggjandi aðgerðum og tryggi 

öryggi þeirra sem eru í áhættuhópi. Þegar litið er á síðustu tilraun til sjálfskaða felur það í sér 

sjálfsvígshegðun þar sem einstaklingur gerir raunverulega tilraun til sjálfsvígs og hegðun sem 

miðar að því að skaða sjálfan sig en ekki gerð tilraun til sjálfsvígs (Hirdes o.fl, 2011). 

Í rannsókn sem gerð var í Leiden University Medical Centre og Rivierduinen mental 

health centre frá mars 2003 til apríl 2006 (Slee, Garnefski, van der Leeden, Arensman og 

Spinhoven, 2008). þar sem könnuð voru áhrif hugrænnar atferlismeðferðar (HAM) á þá sem 

höfðu skaðað sig. Úrtakið var 222 einstaklingar sem höfðu komið inn vegna sjálfskaða, þeir 

fengu eftirfylgd eftir þrá mánuði, sex mánuði og níu mánuði. Niðurstöður sýndu meðal 

annars að sjúklingar sem fengu HAM meðferð til viðbótar við venjubunda meðferð reyndust 

síðar hafa marktækt lægri tíðni sjálfskaða, minni sjálfsvígshugsun og einkenni kvíða og 

þunglyndis heldur en samanburðarhópurinn sem ekki fékk HAM meðferð. Sjúklingarnir sem 

fengu HAM meðferð höfðu marktækt aukið sjálfsálit og getu til að leysa vandamál, í 
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samanburði við viðmiðunarhópinn. Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um að tímabundin 

HAM meðferð beri árangur fyrir sjúklinga með langvarandi og endurtekna sjálfsskaðahegðun 

(Slee o.fl., 2008). 
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6. Lokaorð 

 

Í þessu lokaverkefni var notast við geðheilbrigðismatskerfið (inerRAI-MH) til að kanna 

algengi þeirra með sjálfskaðandi hegðun og hafa hugleitt sjálfskaða eða gert tilraun til 

sjálfskaða á þremur geðdeildum á geðsviði Landspítala. Einnig var skoðuð tíðni í töflum 

þeirra sem voru lagðir inn sjálfvigjugir. Sérstaklega var skoðað nauðungarvistun og tengsl við 

þá sem hafa hugleitt sjálfskaða og þá sem hafa gert tilraun til sjálfskaða (konur og karlar) við 

mat við fyrstu komu á þessar sömu geðdeildir. Niðurstöðurnar voru bornar saman vð 

rannsóknarniðurstöður frá Íslandi og öðrum löndum. Takmörkun þessarar rannsóknar var 

hvað úrtakið var lítið miðað við erlendar rannsóknir. 

Ég hafði mjög gaman af því að vinna þessa rannsókn sem lokaverkefni sérstaklega þar 

sem ég mun vinna áfram með þessum sjúklingahópum og mun nýta mér þessa auknu 

þekkingu á sjálfskaðahegðun og atriði henni tend til að þróa og bæta öryggi í meðferð og 

stuðnig við einstaklinga sem koma á deildir geðsviðs. Ég tel nauðsynlegt að gera fleiri 

rannsóknir á sjálfskaða hegðun, með tilliti til nauðungarvistunar, og láta þær ná til fleiri 

deilda á Landspítala. 

Þessa rannsókn er hægt að nota til viðmiðunar við aðrar rannsóknir framkvæmdar með 

geðheilbrigðismatskerfinu, því það er notað í fjölmörgum löndum. 
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8. Viðauki 

Leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga 
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Leyfi frá framkvæmdastjóra geðsviðs
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Leyfi frá Vísindasiðanefnd
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Leyfi frá Persónuvernd 
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