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Ágrip 

Einstaklingar með alvarlega geðsjúkdóma eins og geðklofa, geðhvarfasýki og alvarlegt þunglyndi 

skortir oft innsæi í sjúkdóm sinn. Skortur á sjúkdómsinnsæi lýsir sér þannig að einstaklingurinn gerir 

sér ekki grein fyrir ástandi sínu og telur sig ekki þurfa á meðferð að halda. 

Tilgangurinn með þessari fræðilegu úttekt er að kynnast hugtakinu sjúkdómsinnsæi og skoða áhrif 

þess á meðferð, batahorfur og lífsgæði hjá sjúklingum með alvarlega geðsjúkdóma. Einnig verður 

skoðað hlutverk hjúkrunarfræðinga þegar kemur að meðferð þessa sjúklingahóps. 

Niðurstöður sýna að þeir sjúklingar sem hafa innsæi í sjúkdómsástand sitt hafa betri 

meðferðarheldni og í kjölfarið auknari líkur á bata. Þeir sjúklingar sem ekki sýna ástandi sínu skilning 

eiga erfiðara með að mynda meðferðarsamband og því eru batahorfur ekki eins góðar. Að auki kom í 

ljós að sjúklingar, sem hafa innsæi í sjúkdóm sinn, telja sig hafa verri lífsgæði og hafa frekar einkenni 

um þunglyndi. 

Meðferð og hjúkrun þessara sjúklinga þarf að vera einstaklingshæfð og áhersla er lögð á að byggja 

upp gott meðferðarsamband. Einnig er fjölskylduhjúkrun mikilvægur þáttur þegar kemur að hjúkrun 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. 

Af þessu má draga þá ályktun að mikilvægt sé að reyna auka innsæi hjá sjúklingum með 

geðsjúkdóma. Það eykur líkur á árangursríkri meðferð og bata. Þar gegna hjúkrunarfræðingar stóru 

hlutverki, þar sem þeir standa einna næst sjúklingnum á meðan meðferð stendur yfir. 

 

Lykilorð: Sjúkdómsinnsæi, alvarlegir geðsjúkdómar, geðklofi, meðferð, bati 
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Abstract 

Individuals with severe mental illness like schizophrenia, bipolar disorder and major depressive 

disorder often lack insight into their illness. Lacking insight into mental illness is best described when a 

patient isn’t aware of his own condition and doesn’t consider a need for treatment. 

The aim of this literature review dissertation is to get to know the concept “insight” and to look at its 

effect on treatment, prognosis and quality of life for the patients with serious mental illnesses. Also the 

part registered nurses play in the treatment of these patients. 

Results show that the patients who are aware of their own condition have better prognosis and 

therefore more likely to recover. Patients who lack insight into their illness are less likely to form 

therapeutic relationship and therefore the prognosis will not be as good. Results also showed that 

patients that have insight into their illness consider themselves to have less quality of life and are more 

likely to have symptoms of depression. 

Treatment and caring for these patents has to be individualized and focusing on the therapeutic 

relationship. Therapeutic family support is also important part when it comes to treatment of individual 

with mental illness. 

From this we can conclude how important it is to increase awareness of illness for patients with 

mental illnesses. It increases the successful therapy rate and recovery. Registered nurses play a key 

part, standing closest to the patient during the treatment. 

 

Keywords: Insight in to illness, severe mental illness, schizophrenia, treatment, recovery. 
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Þakkir 
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1 Inngangur  

Skortur á sjúkdómsinnsæi er talið eitt af einkennum alvarlegra geðsjúkdóma (e. severe mental illness). 

Til alvarlegra geðsjúkdóma teljast meðal annars geðklofi, geðhvarfasýki og alvarlegt þunglyndi 

(Johnson, 1997). Sjúklingur sem er með skert innsæi í sjúkdóm sinn telur sig oft ekki vera veikann og 

því ekki þurfa á meðferð að halda. Innsæi í sjúkdóm er eitt af þeim meginatriðunum sem horft er til 

þegar sjúklingur er greindur með geðsjúkdóm og metnar eru batahorfur. Innsæisleysi er mest áberandi 

hjá einstaklingum með geðklofa en talið er að um 50 – 90% þeirra hafi skert innsæi í ástand sitt (Kim, 

Ann og Lee, 2011; Henriksen og Parnas, 2014; Mutsatsa, Joyce, Hutton og Barnes, 2006). Í þessari 

fræðilegu samantekt verður því aðallega fjallað um innsæi meðal einstaklinga með geðklofa. 

Hugmyndin að þessari ritgerð kviknaði eftir verknám okkar á 3. ári í geðhjúkrun. Við tókum eftir því 

hvað hugtakið sjúkdómsinnsæi var mikið notað í klínísku starfi á geðdeildum og því vakti það forvitni 

hjá okkur. Við vildum því endilega fræðast betur um sjúkdómsinnsæi og hvaða áhrif sjúkdómsinnsæi 

hefur á meðferð, batahorfur og lífsgæði hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma. Til þess að ná 

þessu markmiði voru eftirfarandi rannsóknarspurningar settar fram: 

1. Hvað felst í hugtakinu sjúkdómsinnsæi? 

2. Hvernig skiptir sjúkdómsinnsæi máli þegar kemur að meðferð, bata og lífgæðum 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma? 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er því að kynnast hugtakinu sjúkdómsinnsæi og 

mikilvægi þess í sambandi við meðferð einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Einnig viljum við 

skoða áhrif sjúkdómsinnsæis á batahorfur og lífsgæði. Kynntir verða hinir ýmsu kvarðar sem notaðir 

eru til að meta innsæi og einnig verður farið yfir hlutverk hjúkrunarfræðinga í meðferð einstaklinga sem 

skortir innsæi. Við teljum að í ljósi þess hve skortur á sjúkdómsinnsæi er algengt meðal einstaklinga 

með alvarlega geðsjúkdóma sé mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að þekkja hvað felst í hugtakinu 

sjúkdómsinnsæi. Með því er hægt að öðlast innsýn í upplifun hins veika einstaklings og getur þessi 

þekking haft áhrif á þá hjúkrun sem veitt er. 

1.1 Skilgreiningar á hugtökum 

Alvarlegir geðsjúkdómar: 

Alvarlegir geðsjúkdómar (e. severe mental illness) er hugtak sem hefur verið útskýrt á mismunandi 

hátt en hér verður miðað við skilgreiningu World Health Organization (2001). Samkvæmt þeirra 

skilgreiningu telst einstaklingur vera haldinn alvarlegum geðsjúkdómi ef eftirfarandi er til staðar: 

greining geðsjúkdóms samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu (American Psychiatric Association, 2000), 

að sjúkdómurinn hafi verið til staðar í tvö ár eða lengur og að skerðing á virkni er til staðar hjá 

einstaklingnum. Til alvarlegra geðsjúkdóma teljast meðal annars geðklofi (e. schizophrenia), 

geðhvarfasýki (e. bipolar disorder) og alvarlegt þunglyndi (e. major depressive disorder) (Johnson, 

1997). 
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Sjúkdómsinnsæi:  

Sjúkdómsinnsæi (e. insight into illness) er margþátta og nær yfir meðvitund einstaklings um að vera 

haldinn sjúkdómi, þekking á einkennum hans, meðvitund um þörfina fyrir meðferð og afleiðingar sem 

sjúkdómurinn getur haft í för með sér (Henriksen og Parnas, 2014). Sjúklingar sem skortir þetta innsæi 

eru því síður líklegri til samvinnu við meðferð. Innsæisleysið getur verið mismikið, frá því að vera vægt, 

til þess að vera algjört (Lin o.fl., 2010). 

Meðferð: 

Ekki er til nein ákveðin skilgreining á hugtakinu meðferð (e. therapy). En meðferð innan geðsviðs er 

skilgreind út frá sambandi sem skapast á milli skjólstæðings og meðferðaraðila. Markmið slíkrar 

meðferðar er að efla virkni, heilsu og lífsgæði einstaklingsins (APA, 2006). 

Bati:  

Með hugtakinu bati (e. recovery) er ekki átt við að einstaklingurinn nái upp fyrri heilsu, færni og verði 

einkennalaus af sjúkdómi sínum, heldur felur bati í sér þær framfarir sem verða hjá einstaklingnum 

varðandi heilsufar, virkni og lífsgæði. Samkvæmt hugmyndafræði batastefnunnar er bati ákveðið ferli 

sem einstaklingurinn gengur í gegnum og er þetta ferli einstaklingsbundið. Áhersla er lögð á að styrkja 

einstaklinginn á þeim sviðum sem honum sjálfum þykir mikilvægust og þarf hann að taka virkan þátt í 

eigin meðferð. Þannig má létta á, eða halda í skefjum, einkennum sjúkdómsins og einstaklingurinn 

getur mögulega náð góðum bata og verið þáttakandi í samfélaginu. Mikilvægasti þátturinn er að 

meðferðaraðilar efli von einstaklingsins um að bati sé mögulegur (Bonney og Stickley, 2008; Collier, 

2010).  
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2 Aðferðir 

Gagnaöflun fór að mestu fram í gegnum veraldarvefinn. Aflað var heimilda í gegnum ýmsa 

viðurkennda gagnagrunna eins og PubMed, Scopus, Pre-Cinahl (EBSCOhost) og fleiri. Notuð voru 

ákveðin leitarorð til að takmarka leitarniðurstöður á vefnum og voru þau helstu „insight in to 

schizophrenia“, „lack of insight in to illness“, „insight and mental health“ og ,,nursing patients with 

schizophrenia“. Einnig var heimilda aflað úr bókum og útprentuðum tímaritum sem voru að finna á 

bókasafni heilbrigðisvísindasviðs. Heimildir voru þá teknar saman og þær flokkaðar áður en skrif 

hófust. 
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3 Alvarlegir og langvinnir geðsjúkdómar 

3.1 Alvarlegt þunglyndi 

Alvarlegt þunglyndi (e. major depressive disorder) er skilgreint þannig að a.m.k. fimm eftirfarandi þættir 

verða að vera til staðar og þurfa þessi einkenni að hafa varað í að minnsta kosti tvær vikur: lækkað 

geðslag, áhugaleysi og skortur á lífsgleði, þyngdartap eða þyngdaraukning, svefnleysi eða of mikill 

svefn, þreyta og orkuleysi, tregða í hreyfingu og hugsun, tilfinning um að vera einskis virði, skert 

einbeiting, hugsanir um dauðann eða sjálfsvígshugsanir (Stuart og Laraia, 2005). Auk þess getur verið 

til staðar skerðing á félagslegri og starfstengdri virkni, minnkuð sjálfshirða, minnkuð kynhvöt og 

blæðingartruflanir geta komið fram hjá konum (Townsend, 2000). Skerðing á sjúkdómsinnsæi getur 

verið til staðar hjá einstaklingum með alvarlegt þunglyndi, en þessi skerðing er þó ekki jafn mikil og hjá 

einstaklingum með geðhvarfasýki eða geðklofa (Amador og Paul-Odouard, 2002). Alvarlegt þunglyndi 

er algengur sjúkdómur og eru líkur þess að fá alvarlegt þunglyndi, einhvern tímann á lífsleiðinni, á 

bilinu 7-12% hjá karlmönnum og 20-30% hjá kvenmönnum. Áhættuþættir fyrir alvarlegu þunglyndi, auk 

þess að vera kvenkyns, eru meðal annars fjölskyldusaga um þunglyndi en einnig geta umhverfisþættir 

komið við sögu (Stuart og Laraia, 2005). 

Þunglyndi getur byrjað á hvaða aldri sem er en algengast er þó að sjúkdómurinn komi fram á 

aldrinum 25-30 ára. Greining alvarlegs þunglyndis byggir fyrst og fremst á viðtali, en stuðst er við ýmsa 

spurningalista og matskvarða til að meta alvarleika einkenna (Stuart og Laraia, 2005). Talið er að 

einungis þriðjungur allra þeirra einstaklinga sem fá alvarlegt þunglyndi leiti sér hjálpar og fái þannig 

rétta sjúkdómsgreiningu og meðferð við hæfi (Kessler o.fl., 2003). Afleiðingar sjúkdómsins eru mjög 

víðtækar en þunglyndi er hamlandi sjúkdómur sem hefur áhrif á sálræna, líkamlega og félagslega 

þætti einstaklingsins.  Breyting á samskiptum við aðra, skapgerð og hegðun eru afleiðingar sem sjá 

má í daglegu lífi viðkomandi (Kessler o.fl., 2003). Alvarlegt þunglyndi er langvinnt í 15% tilvika og í 

35% tilvika er um að ræða sjúkdómslotur sem endurtaka sig. Um helmingur þeirra, sem upplifa eina 

sjúkdómslotu alvarlegs þunglyndis, ná bata og upplifa ekki aðra sjúkdómslotu (Eaton o.fl., 2008). Það 

er talið að um 85% einstaklinga sem þjást af alvarlegu þunglyndi geti öðlast bata ef þeir fá viðeigandi 

meðferð við sjúkdómi sínum (Stuart og Laraia, 2005). 

3.2 Geðhvarfasýki 

Geðhvörf (e. bipolar disorder) er geðsjúkdómur sem einkennist af einu eða fleiri tímabilum af geðhæð 

(e. mania) sem yfirleitt fylgir alvarlegu þunglyndi (Wise og Rundell, 2002). Algengi þessa sjúkdóms er 

um 1% í heiminum (Stuart og Laraia, 2005). Geðsveiflur eru oft miklar í geðhvarfasýki og í geðhæð ná 

uppsveiflur hámarki sínu en aftur á móti er talað um þunglyndi þegar miklar niðursveiflur verða hjá 

þessum sjúklingum (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, 2005). Helstu einkenni geðhæðar eru skapofsi, 

pirringur, ofvirkni og svefnleysi (Jón Snorrason, 2005). Þegar einstaklingur hefur upplifað geðhæð einu 

sinni eða oftar yfir ævina með eða án þunglyndistímabila er hann sagður hafa geðhvarfasjúkdóm.  

Orsakir geðhvarfasýki eru samspil á milli líffræðilegra þátta, eins og erfða, og þeirra aðstæðna sem 

einstaklingurinn býr við, hugarfars hans og viðbragða við einkennum sjúkdómsins.  Konur og fólk undir 

fimmtugsaldri eru í meiri hættu á að greinast með geðhvarfasýki. Ýmsir neikvæðir atburðir og álag 
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geta aukið líkur á geðhvörfum en það fer eftir hverjum og einum hversu hár álagsþröskuldurinn er. Þá 

geta þessir ýmsu atburðir einnig haft áhrif á hversu alvarleg veikindatímabilin verða og hversu lengi 

þau vara (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, 2005; Stuart og Laraia, 2005). 

Greining geðhvarfasýki byggir á klínísku mati meðferðaraðila. Mjög algengt er að einstaklingar sem 

eru í geðhæð skorti innsæi í ástand sitt og þurfa því iðulega að leggjast inn á geðdeild á meðan 

veikindatímabilið gengur yfir. Skortur á skilningi þeirra á veikindunum getur gert það að verkum að oft 

gengur meðferð illa. Það getur reynst erfitt að mynda meðferðarsamband við sjúklinginn og hann sýnir 

ekki næga meðferðarheldni. Þetta brýst svo áfram út í vanlíðan og óánægju hjá sjúklingnum (Amador 

o.fl., 2002; Jón Snorrason, 2005). 

Talið er að 15-30% fólks með geðhvarfasýki búi við varanlega fötlun og persónuleikabreytingar 

vegna sjúkdómsins. Ef einkenni sjúkdóms koma fram snemma á lífleiðinni geta þau haft mikil áhrif á 

persónuleika, dómgreind, hugsun, tilfinningar og hegðun (Sigurður Páll Pálsson, 2005). Veikindin geta 

haft mikil og erfið áhrif á umhverfi einstaklings. Áhrif geta orðið á starfgetu hans og fjárhag, samskipti 

við aðra og að auki eykst hættan á sjálfsvígi vegna vanlíðan (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, 2005). Óljóst er 

hvað segir til um batahorfur þessara sjúklinga en horfurnar eru háðar því að fyrirbyggjandi meðferð sé 

veitt og að hún komi að notum. Auk þess er nauðsynlegt að upplýsa sjúklingana og aðstandendur 

þeirra vel um sjúkdóminn og réttindi sín ásamt því að veita þeim stuðning vegna félagslegra breyttra 

aðstæðna en það eykur batahorfur (Björg Karlsdóttir, 2005). 

3.3 Geðklofi 

Geðklofi (e. schizophrenia) er alvarlegur langvinnur sjúkdómur og er skilgreindur út frá einkennum sem 

eru til staðar hjá sjúklingi. Einkenni geðklofa eru jákvæð einkenni, neikvæð einkenni, vitræn skerðing 

og truflun á geðslagi. Að auki er skert sjúkdómsinnsæi einkennandi fyrir einstaklinga með geðklofa. 

Með jákvæðum einkennum er átt við ofskynjanir, ranghugmyndir, hugsanatruflanir, samhengislaust tal 

og geðstjarfa. Með neikvæðum einkennum er átt við framtaksleysi, áhugaleysi, minni geðbrigði og 

tilfinningalega flatneskju. Vitræn skerðing getur falið í sér truflun á athygli, minni og einbeitingu, auk 

þess sem einstaklingurinn getur átt í erfiðleikum með að skilja og vinna úr upplýsingum. Truflun á 

geðslagi getur falið í sér þunglyndi, vonleysi og jafnvel sjálfsvígshegðun. Einstaklingar með 

geðklofasjúkdóm upplifa oft geðrof (e. psychosis), en með geðrofi er átt við ástand þar sem 

einstaklingurinn getur ekki greint raunveruleikann frá ímyndun og eru jákvæð einkenni ríkjandi í 

geðrofi. Geðklofi er fremur algengur miðað við aðra geðsjúkdóma og talið er að um 1% mannkyns sé 

haldið geðklofa (Kristófer Þorleifsson, 2008; Townsend, 2000).  

Geðklofi orsakast af lífefnafræðilegum og líffræðilegum þáttum sem valda truflun á þroska heilans, 

en erfðir skipta einnig miklu máli (Kristófer Þorleifsson, 2008). Einnig hafa fundist vísbendingar um að 

umhverfisþættir geti verið ein af orsökum geðklofa (Van Os og McGuffin, 2003). Geðklofi kemur yfirleitt 

fram  hjá einstaklingum seint á unglingsárunum eða snemma á fullorðinsárum (Nasrallah og Smelzer, 

2002) og einstaklingur sem er haldinn geðklofa hefur í flestum tilfellum átt við erfiðleika og vanlíðan að 

stríða í  einhvern tíma fyrir greiningu. Þetta tímabil er misjafnlega langt og getur varað í stuttan tíma 

eða í mörg ár. Á þessum tíma geta margvísleg einkenni komið fram eins og skert einbeiting, kvíði, 

þunglyndi, truflanir á svefni, skert félagsleg færni, skapstyggð og fleira (Nanna Briem og Lára 
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Björgvinsdóttir, 2006). Greining geðklofa byggir á klínísku mati og þarfnast ítarlegrar sjúkrasögu, 

geðskoðunar og eftirfylgdar með framvindu sjúkdómseinkenna. Geðklofi er að öllu jöfnu ekki greindur 

fyrr en eftir lengri tíma og yfirleitt er miðað við að einkennin hafi staðið yfir í að minnsta kosti 6 mánuði. 

Mikilvægt er þó að komast að greiningu sem fyrst svo meðferð geti hafist, en því fyrr sem meðferð 

hefst, því betri eru batahorfur (Kristófer Þorleifsson, 2008). Fyrstu 5-10 árin eftir greiningu versnar 

sjúkdómurinn smám saman en nær svo jafnvægi eftir þann tíma (Nasrallah og Smelzer, 2002).   

Afleiðingar geðklofa eru langar og tíðar innlagnir á spítala, fjölskyldukrísur eru algengar, kostnaður 

er gífurlegur og vanlíðan mikil (Townsend, 2000). Sjálfsvígstíðni hjá einstaklingum með geðklofa er á 

bilinu 5-10% og mest er hættan á sjálfsvígi fyrstu árin eftir greiningu (Kjartan Jónas Kjartansson, 

2008). Færniskerðing verður á mörgum sviðum og því veldur þessi sjúkdómur í flestum tilfellum 

ævilangri fötlun, en samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni er geðklofi í þriðja sæti þeirra 

sjúkdóma sem valda mestri fötlun (WHO, 2001). Jafnframt má segja að um 75% þeirra sem greinast 

með geðklofa munu eiga við langvinnan sjúkdóm að stríða (Nasrallah og Smelzer, 2002). Meiri 

bjartsýni hefur þó ríkt undanfarin ár hvað varðar meðferð og horfur þessara sjúklinga, meðal annars 

vegna tilkomu nýrra geðlyfja og meiri vitneskju um líffræðina sem stendur að baki sjúkdómsins. Að 

auki eru í boði ýmisskonar einstaklingshæfð meðferð sem er nauðsynleg samhliða lyfjameðferð en 

dæmi um slíka meðferð eru sálfélagsleg meðferð, fræðsla, þjálfun í félagsfærni, iðjuþjálfun og 

stuðningsmeðferð fyrir aðstandendur (Nanna Briem og Lára Björgvinsdóttir, 2006). 
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4 Sjúkdómsinnsæi 

4.1 Skilgreining 

Hugtakið sjúkdómsinnsæi er margþátta og mikið notað í klínísku starfi innan geðsviðs. 

Sjúkdómsinnsæi nær yfir meðvitund einstaklings um að vera haldinn sjúkdómi, þekking á einkennum 

hans, meðvitund um þörfina fyrir meðferð og afleiðingar sem sjúkdómurinn getur haft (Mads og 

Parnas, 2014; Goodman, Knoll, Isakov og Silver, 2005). Sjúkdómsinnsæi er skilgreint út frá fimm 

þáttum hjá sjúklingi sem eru; skilningur á sjúkdómi, skilningur á þeim áhrifum sem sjúkdómurinn getur 

haft á félagslegt umhverfi sjúklings, skilningur á þörf fyrir meðferð, þekking á einkennum sjúkdóms og 

hæfileikinn til að tengja þau við sjúkdóminn sjálfan (Kim o.fl, 2011). Mjög algengt er að einstaklingar 

með alvarlega geðsjúkdóma skorti innsæi í sjúkdóm sinn, þá sérstaklega einstaklingar með geðklofa, 

og er það mikil fyrirstaða þegar kemur að meðferð (Goodman o.fl., 2005).  

Niðurstöður ýmissa rannsókna hafa sýnt að frá 50 – 90% sjúklinga með geðklofa hafa skert innsæi 

í ástand sitt þar sem þeir upplifa sig ekki hafa sjúkdóm þrátt fyrir að greining sé til staðar (Kim o.fl., 

2011; Henriksen og Parnas, 2014; Mutsatsa o.fl., 2006). Karow og félagar (2008) framkvæmdu 

rannsókn á innsæi hjá 59 inniliggjandi geðklofasjúklingum á tveimur geðsjúkrahúsum í Þýskalandi.  

Þeir studdust við SUMD matskalann og fundu að 51% af sjúklingunum  skorti innsæi í sjúkdóm sinn. 

Niðurstöður annarrar rannsóknar (Amador og Paul-Odouard, 2000) voru að 60% af 221 sjúklingi höfðu 

skert sjúkdómsinnsæi en þeir notuðu einnig SUMD matskala í sínum athugunum. Að lokum má nefna 

rannsókn sem Mutsatsa og félagar (2006) gerðu en þeir fengu þær niðurstöður að níu af hverjum tíu 

sjúklingum eða 90% höfðu skert sjúkdómsinnsæi  sem styður þá fullyrðingu að meirihlutur sjúklinga 

með geðklofa virðist skorta innsæi í veikindi sín.  

Orsakir innsæisleysis eru ekki ljósar en komið hafa fram ýmsar kenningar til að útskýra hvað veldur 

skertu innsæi sjúklinga með geðklofa. Lengi hefur verið deilt um hvort skortur á sjúkdómsinnsæi geti 

átt sér lífeðlisfræðilegar skýringar og hægt sé að útskýra hann með skerti starfssemi í miðtaugakerfi. 

Talið er að skortur á innsæi geti tengst kvillum á borð við breytingar í starfssemi framheila, göllum í 

ferli taugaboða, genabreytingum og vansköpun í taugaþroska í hinum ýmsum svæðum heilans 

(Lorenzo og Tamietto, 2006). Einstaklingar með geðklofa eru oft ófærir um að hugsa rökrétt og tjá sig 

oft á samhengislausan hátt. Ástæðan er gallar í boðefnaflutningi í þeim stað heilans sem úrvinnsla 

upplýsinga fer fram og breytingar í starfssemi framheila. Þetta getur valdið því að einstaklingar með 

geðklofa gera sér ekki grein fyrir því að hugmyndir þeirra og hegðun er frábugðin hugmyndum og 

hegðun annarra. Þessi breyting á heilastarfsseminni getur haft þau áhrif að einstaklingurinn á erfitt 

með að gera sér grein fyrir að hann þarfnist hjálpar og valdið því að hann hafi ekki innsæi í 

sjúkdómsástand sitt. Einnig getur þetta haft áhrif á minni, ákvarðanatöku, greind og innihald hugsana 

(Stuart og Laraia, 2005). Aðrar ástæður fyrir innsæisleysi, aðrar en líffræðilegar, geta til að mynda 

verið að um ákveðin varnarþátt einstaklingsins sé að ræða (Amador og Paul-Odouard, 2000). 

Skiptar skoðanir eru um það hvort innsæi í sjúkdómsástand hafið góð áhrif á sjúklinginn sjálfan eða 

ekki. Sumir rannsakendur vilja halda því fram að gott innsæi hjá sjúklingum hafi góð áhrif á meðferð 

og bataferlið, en aðrir vilja meina að innsæi geti stuðlað að lélegri sjálfsímynd og vanlíðan (Karow o.fl., 

2008; Hasson-Ohayon, Kravetz, Roe, David og Weiser, 2006). 
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4.2 Kvarðar til að meta sjúkdómsinnsæi 

Ýmsir kvarðar hafa verið þróaðir til að meta sjúkdómsinnsæi hjá einstaklingum með geðsjúkdóma. 

Tilgangurinn með þessum mælitækjum er að gera meðferðaraðilanum kleift að sjá hvort 

einstaklingurinn sé líklegur til að sýna samvinnu þegar kemur að meðferð. Skipulegt mat á skilningi 

sjúklings á eigin sjúkdómi og viðhorfum hans til meðferðar getur leiðbeint um hvernig lyfjameðferð og 

öðrum meðferðum við sjúkdómi skuli háttað (Wise og Rundell, 2002). 

The Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD) er kvarði sem er notaður til að meta 

sjúkdómsinnsæi hjá einstaklingum með geðsjúkdóma og er talinn mjög áreiðanlegur. Hann er mikið 

notaður í ýmsum rannsóknum sem tengjast innsæi hjá einstaklingum með geðsjúkdóma (Lysaker, 

Bryson, Lancaster, Evans og Bell, 2002; Goodman o.fl., 2005), en minna notaður í klínísku starfi, 

vegna lengdar hans. SUMD kvarðinn metur þrjú svið tengd innsæi: hversu meðvitaður einstaklingurinn 

er um að vera haldinn geðsjúkdómi; hversu meðvitaður einstaklingurinn er um afleiðingar sjúkdómsins 

og þörfina fyrir meðferð; og hversu meðvitaður einstaklingurinn er um jákvæð og neikvæð einkenni 

sjúkdómsins (Rossi o.fl., 2000). 

Insight and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ) er kvarði sem var þróaður til að meta innsæi 

einstaklinga með geðklofa í eigin sjúkdóm og innsæi þeirra hvað varðar þörf fyrir meðferð. ITAQ 

kvarðinn samanstendur af 11 opnum spurningum sem meðferðaraðili spyr skjólstæðing sinn að. Sem 

dæmi um spurningar sem kvarðinn inniheldur eru: ,,varstu haldinn einhvers konar andlegum eða 

geðrænum vandamálum, þegar þú lagðist inn á þetta sjúkrahús?“ og ,,finnst þér þér þú þurfa að taka 

inn lyf vegna andlegra eða geðrænna vandamála, eftir að þú útskrifast héðan?“. Það tekur 15-20 

mínútur að svara og vinna úr kvarðanum (McEvoy, Appelbaum, Apperson, Geller og Freter, 1989). 

ITAQ kvarðinn hefur verið mikið notaður í klínísku starfi en ekki eru allir á sama máli um gagnsemi 

hans. Helst hefur kvarðinn verið gagnrýndur fyrir að líta á innsæi sem einfalt og einsleitt fyrirbæri og að 

hann taki ekki nógu mikið tillit til misjafna einkenna sem sjúklingar geta haft (Schwartz, 1998). 

Insight scale (IS) er kvarði sem var þróaður í þeim tilgangi að meta sjúkdómsinnsæi sjúklinga með 

geðklofa og aðra alvarlega geðsjúkdóma. IS kvarðinn metur þrjá þætti: meðvitund um sjúkdóm, 

meðvitund um sjúkdómseinkenni og meðvitund um mikilvægi meðferðar. Kvarðinn er jafnframt notaður 

til að meta breytingu á innsæi hjá sjúklingnum meðan á meðferð stendur. Sjúklingurinn metur hvort 

fullyrðingar á borð við ,,ég er ekki haldinn geðsjúkdómi” og ,,ég þarf ekki á lyfjum að halda” eigi við 

hann. Það tekur um 5-10 mínútur að svara og vinna úr IS kvarðanum (Birchwood o.fl., 1994). IS 

kvarðinn hefur reynst áreiðanlegur og þykir ná yfir alla helstu þætti sem einkenna innsæisleysi hjá 

sjúklingum með alvarlega geðsjúkdóma (Sturman og Sproule, 2003). 

Medication Adherence Rating Scale (MARS) er kvarði sem metur viðhorf sjúklingsins til 

lyfjameðferðar og getur gefið vísbendingar um hvort einstaklingurinn muni fylgja lyfjameðferð. Kvarði 

sem þessi getur skipt máli, þegar sjúkdómsinnsæi er metið, þar sem þeir sem eru með skert innsæi 

eru oft ómeðvitaðir um mikilvægi þess að lyfjameðferð sé fylgt (Lysaker o.fl., 2002). Í rannsókn Teter 

o.fl. (2011) kom fram að í 50% tilvika þar sem meðferð var ekki fylgt, var ástæðan skert 

sjúkdómsinnsæi. MARS kvarðinn samanstendur af 10 rétt eða rangt spurningum sem sjúklingur 

svarar. Hver spurning felur í sér stutta fullyrðingu og geta þeir merkt við annað hvort rétt eða rangt, 

eftir því hvort fullyrðingin á við þá eða ekki. Sem dæmi um fullyrðingar má nefna: ,,þegar mér líður vel, 
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þá sleppi ég stundum að taka inn lyfin mín“ og ,,mér finnst ónáttúrulegt að huga mínum og líkama sé 

stjórnað af lyfjum“. MARS kvarðinn er stuttur og það tekur sjúklinginn yfirleitt innan við 5 mínútur að 

svara honum. Áreiðanleiki og réttmæti kvarðans hefur reynst vera mikið, og er hann talinn vera 

áreiðanlegri heldur en eldri kvarðar (Thomson, Kulkarni og Sergejew, 2000). 

The Becks Cognitive Insight Scale (BCIS) er kvarði sem var þróaður í þeim tilgangi að auka 

skilning okkar, sem meðferðaraðilar, á upplifun og túlkun sjúklingsins á eigin sjúkdómi. Kvarðinn 

byggir á 15 fullyrðingum og sjúklingarnir gefa hverri fullyrðingu stig á bilinu 0 til 3 eftir því hvort þeim 

finnist fullyrðingin eiga við sig. Dæmi um fullyrðingar eru ,,ég get ávallt treyst eigin dómgreind“, ,,þó að 

upplifanir mínar séu mjög raunverulegar, gætu þær verið ímyndun“ og ,,ég treysti ekki skoðun annarra 

á mínum upplifunum“. BCIS kvarðinn var prófaður á 150 manna úrtaki til að meta notagildi hans. 

Einstaklingarnir í úrtakinu voru með sjúkdómsgreiningarnar geðklofi, alvarlegt þunglyndi og alvarlegt 

þunglyndi með geðrofseinkennum. Kvarðinn þótti afar árangursríkur í að meta sjúkdómsinnsæi 

þessara einstaklinga (Beck, Baruch, Balter, Steer og Warman, 2004). Í annarri rannsókn sem Engh og 

fleiri gerðu (2007) var gagnsemi BCIS kvarðans, til að meta innsæi hjá sjúklingum með geðhvarfasýki, 

athuguð. Í úrtakinu voru 92 einstaklingar með geðhvarfasýki og 143 einstaklingar með geðklofa. 

Niðurstöðurnar voru þær að kvarðinn var jafn árangursríkur við að meta innsæi hjá einstaklingum með 

geðhvarfasýki og geðklofa. 
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5 Áhrif sjúkdómsinnsæis á meðferð og bata 

5.1 Meðferð við geðklofa 

Það er engin ein staðalmeðferð sem er notuð við geðklofa. Þótt að lyfjameðferð sé sú meðferð sem er 

hvað mest notuð til að meðhöndla einkenni geðklofasjúkdóms þá er sú meðferð ein og sér ekki 

nægjanleg til þess að ná fram bata og endurhæfingu. Nauðsynlegt er að taka inn í meðferðarferlið 

svokallaða sálfélagslega meðferð. Einstaklingar takast þá á við veikindi sín, með því að vinna með 

veikleika sína og styrkleika, til að ná persónulegum árangri (Kern, Glynn, Horan og Marder, 2009). 

Þegar meðferð sjúklings með geðklofa er skipulögð þarf að meta  hverskonar virkni sjúklinginn skortir 

og orsakir þess. Það er gert til að finna út þá veikleika sem eru til staðar, beina vandamáli til réttra 

fagaðila og eins til að geta endurmetið ástand og þá breytt meðferð ef þarf. Einnig er nauðsynlegt við 

gerð meðferðaráætlunar að hafa heildræna mynd af sjúklingi og góða yfirsýn yfir sögu hans (Watts og 

Bennett, 1991). Nauðsynlegt er að veita sjúklingum sveigjanleika í meðferð og verður hún að vera 

sniðin að hverjum einstaklingi fyrir sig (Nanna Briem og Lára Björgvinsdóttir, 2006). 

Einstaklingshæfð meðferð er talin vera ákjósanlegust fyrir sjúkling með geðklofa þar sem lögð er 

áhersla á að auka innsæi hjá honum. Það er gert með því að veita fræðslu ásamt því að kenna 

sérstakar aðferðir til að aðstoða einstaklinginn við að ráða við einkenni sín, stunda viðeigandi hegðun 

og samskipti. Að auki er ætíð markmiðið með slíkri meðferð að minnka vanlíðan og skapa traust milli 

sjúklings og meðferðaraðila. Slík meðferð er skilgreind sem langtíma meðferð og dæmi eru til um að 

sjúklingar hafi þurft að vera í mörg ár í meðferð áður en framfarir urðu (Townsend, 2000). 

Hópameðferð hefur einnig sýnt árangur hjá einstaklingum með geðklofa. Þá sérstaklega þeim sem eru 

ekki inniliggjandi á sjúkrahúsi og hjá þeim sem eiga við fíkniefnavanda að etja. Árangur af 

hópameðferð hefur þó mælst hjá inniliggjandi sjúklingum sem hafa skerta félagsfærni sem 

meginvandamál.  Þetta er góð meðferð fyrir langvinn veikindi þar sem einstaklingar finna fyrir 

samkennd og áhættan á félagslegri einangrun minnkar (Townsend, 2000). 

Meðferð sjúklinga með geðklofa hefur breyst og meiri áhersla er lögð á virka endurhæfingu þar 

sem allar framfarir byggjast á styrkleika sjúklings. Endurhæfing einstaklinga með geðklofa miðar að því 

að byggja einstaklinginn upp á ný til að auka lífsgæði hans, sem og að þjálfa upp almenna, félagslega 

og vitræna færni (Annette A. Ingimundardóttir, 2009). 

5.2 Meðferðarheldni 

Ástæður fyrir lélegri meðferðarheldni geta verið margar. Þær helstu eru skortur á innsæi, aukaverkanir 

lyfja, vantraust á meðferðaraðila, skömm yfir sjúkdómsgreiningunni og jákvætt viðhorf til jákvæðra 

einkenna (Larco, Dunn, Dolder, Leckband og Jeste, 2002; Moritz, Favrod og Andreou, 2013). Nokkrar 

rannsóknir hafa sýnt jákvæð tengsl milli þess hvort sjúklingurinn trúi því að meðferðin hafi verið 

hjálpleg og þess hvort hann haldi meðferð. Óbeinar afleiðingar meðferðarinnar, s.s. að sjúklingi finnist 

hann starfa betur í daglegu lífi, eru yfirleitt metnar betur af sjúklingnum, heldur en minnkun 

sjúkdómseinkenna. Neikvæðar aukaverkanir af geðrofslyfjum hafa verið tengdar lélegri 

meðferðarheldni, en þær get verið þyngdaraukning, slæving, minnkuð kynlífslöngun og ákveðnar 
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utanstrýtu aukaverkanir (e. extrapyramidal side-effects), s.s. hreyfitregða og hreyfitruflanir (Chan, 

1984; Adams og Howe, 1993). 

Sjúkdómsinnsæi hefur lengi verið talið forsenda þess að sjúklingar séu móttækilegir fyrir meðferð 

og til að auka líkur á bata. Margar rannsóknir hafa stutt þá kenningu að gott innsæi í sjúkdómsástand 

hafi jákvæð áhrif á bata og að þeir sjúklingar séu líklegri til að fylgja meðferð. Þegar innsæi sjúklinga 

er skert er oft ekki hægt að reikna með þakklæti, samvinnu eða meðferðarheldni. Við getum frekar 

reiknað með reiði og örvæntingu, tortryggni og að meðferð sé ekki fylgt. Þetta getur gert meðferðina 

erfiða (Karow o.fl., 2008: Rossi o.fl., 2000).  

Léleg meðferðarheldni hjá þeim sem hafa geðklofasjúkdóm á stóran þátt í  endurinnlögnum og 

bakslögum. Til þess að meðferð beri sem bestan árangur er nauðsynlegt að skjólstæðingur sé virkur 

þátttakandi í meðferð sinni, það er að hann sýni fram á virkni í meðferð eða hið minnsta samstarf við 

meðferðaraðila. Meðferðarsamband á milli skjólstæðings og meðferðaraðila hefur auk þess mikið að 

segja um árangur meðferðar (Rassool, 2006). Virðing fyrir skjólstæðingi og áhugi á að kynnast honum 

vel er hvort tveggja  mikilvægt til að hægt sé að mynda gott meðferðarsamband, og að auki verður 

sjúklingur að geta treyst meðferðaraðila sínum (Tilley, 1997). Einnig verður skjólstæðingurinn að finna 

fyrir því að meðferðaraðili komi fyrir af öryggi og hafi sjálfur trú á þeirri meðferð sem hann veitir 

(Guðrún Íris Þórsdóttir, 2008). Einstaklingar með geðklofa eiga oft erfitt með samskipti og því getur 

verið erfitt og tímafrekt að mynda meðferðarsamband við þá (Tilley, 1997). 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingur meti hvort skjólstæðingur hans hafi skilning á ástandi sínu. Til 

þess þarf hann að spurja spurninga eins og: ,,hvað finnst sjúklingnum um ástand sitt?“ og ,,hverju 

sækist sjúklingurinn eftir hvað varðar meðferð?“ (Stuart og Laraia, 2005). Sálfélagsleg meðferð eins 

og til dæmis hugræn atferlismeðferð og félagsfærniþjálfun geta aukið meðferðarheldni, aukið virkni 

sjúklings og dregið úr einkennum. Jafnframt getur slík meðferð minnkað líkur á bakslagi og fækkað 

endurinnlögnum (Óla Björk Eggertsdóttir, 2009). 

5.3 Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð með geðlyfjum gegn geðrofseinkennum er ein af undirstöðum meðferðar við geðklofa. 

Hér skiptir sjúkdómsinnsæi miklu máli en þeir sem eru með skert innsæi eru oft ómeðvitaðir um 

mikilvægi þess að lyfjameðferð sé fylgt (Lysaker o.fl., 2002). Skert innsæi er jafnframt ein helsta 

ástæða lélegrar meðferðarheldni og það er áætlað að um 50-75% einstaklinga með geðklofa fylgja 

ekki lyfjameðferð. Það getur margfaldað líkur á sjúkdómsversnun, endurinnlögnum og sjálfsvígum 

(Henriksen og Parnas, 2014). Þó að aðalástæða lélegrar meðferðarheldni við lyfjameðferð sé skortur 

á innsæi, þá eru einnig aðrar ástæður s.s. aukaverkanir lyfjanna, vantraust á meðferðaraðila, skömm 

yfir sjúkdómsgreiningunni og jákvætt viðhorf til jákvæðra einkenna (Larco o.fl., 2002; Moritz o.fl., 

2013). Rannsókn sem Teter o.fl. framkvæmdu (2011) leiddi í ljós að ástæða þess að lyfjameðferð var 

ekki fylgt, var í 50% tilvika, að sjúklingi fannst hann ekki þurfa að taka inn lyf, en það tengist hinu 

skerta sjúkdómsinnsæi. 

Aldur getur haft áhrif á meðferðaheldni.  Stewart og Baiden framkvæmdu rannsókn (2013) á úrtaki 

3681 ungmenna á aldrinum 12-18 með geðræn vandamál. Niðurstöður  sýndu að einn af hverjum 

fjórum í þessum hópi fylgdi ekki lyfjameðferð. Helstu ástæður fyrir lakri meðferðarheldni voru 



19 

aukaverkanir lyfjanna, misnotkun fíkniefna og skert innsæi í geðsjúkdóm. Stuðningur frá fjölskyldu 

ungmenna og góð félagsleg tengsl er talinn mikilvægur þáttur í að auka meðferðarheldni hjá þessum 

aldurshóp.  

Geðrofseinkenni láta venjulega undan meðferð með geðrofslyfjum á nokkrum vikum. Þau virka ekki 

einungis gegn bráðum geðrofseinkennum, heldur hefur einnig verið sýnt fram á að langtímameðferð 

minnkar verulega líkur á sjúkdómsversnun. Ef meðferðarsamvinna og sjúkdómsinnsæi er lítið, þá 

getur forðalyf verið góður kostur. Forðalyfin eru gefin í vöðva á 2-4 vikna fresti og góður árangur næst 

með þeim ef litið er til endurinnlagna á geðdeild (Kjartan Jónas Kjartansson, 2008). 

5.4 Lífsgæði 

Innsæi sjúklinga í sjúkdóm sinn hefur löngum verið talið nauðsynlegt þegar kemur að meðferð og bata. 

Þeir sjúklingar sem hafa lítið innsæi verða frekar varir við jákvæð einkenni eins og ofsjónir og 

ranghugmyndir, einnig hefur brenglun á hugarstarfsemi og notkun á ýmisskonar vímuefnum verið 

tengt við skert innsæi. Þeir sem aftur á móti hafa gott sjúkdómsinnsæi eru taldir líklegri til að 

samþykkja meðferð og sýna fram á samvinnu við meðferðaraðila (Karow o.fl., 2008). 

Miðað við niðurstöður hinna ýmsu rannsókna er þó álitamál hvort innsæi sjúklinga með geðklofa sé 

góður eða slæmur kostur. Það hefur verið sýnt fram á að jákvæð fylgni sé á milli þess að hafa 

sjúkdómsinnsæi og að hafa færni í félagslegum samskiptum. Aftur á móti hafa rannsóknir einnig sýnt 

neikvæð tengls á milli innsæis og lífshamingju (Hasson-Ohayon o.fl., 2006). Þeir sjúklingar sem hafa 

betra innsæi í sjúkdómsástand sitt finna frekar fyrir þunglyndiseinkennum (Schwartz og Petersen, 

1999) og geta þróað með sér hættu á sjálfsvígshegðun þar sem sjálfsmynd þeirra brotnar og þeir 

upplifa vonleysi. Aftur á móti eru þessir sjúklingar í flestum tilfellum samþykkir lyfjameðferð sem þá 

spornar gegn einkennum þunglyndis sem í kjölfarið minnkar líkurnar á sjálfsvígshugsunum (Kao og 

Liu, 2011). 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar sem var gerð af Kao og Liu (2011) á 52 inniliggjandi 

sjúklingum með geðklofa á aldrinum 19 til 60 ára  kom í ljós að þeir sjúklingar sem höfðu 

sjálfsvígshugmyndir voru metnir með betra innsæi í sjúkdóm sinn. Einnig voru einkenni þunglyndis, 

kvíða, og vonleysis metin alvarlegri hjá þeim sem höfðu innsæi. Þunglyndiseinkennin stafa  mögulega 

af því að sjúklingarnir upplifa takmarkanir sínar í lífinu sterkar heldur en sjúklingar með skert innsæi og 

minnkar því lífsgæðin að þeirra mati. Að auki eru þessir einstaklingar mun meðvitaðri um jákvæð og 

neikvæð sjúkdómseinkenni sín og getur það valdið þeim meiri tilfinningalegri streitu. Önnur rannsókn  

hefur sýnt að betra innsæi minnkar möguleika sjúklingsins til atvinnu og efnhags sem leiðir einnig til 

skerðingu á lífsgæðum (Karow o.fl., 2008).  

Þeir sem hafa geðklofasjúkdóm eru oftast ekki vinnufærir og tekjur þeirra takmarkast því við 

örorkubætur (Sigurður Thorlacius og Sigurjón  B. Stefánsson, 2004). Komið hefur í ljós að einungis 

15% af þeim sem hafa geðklofasjúkdóm í Bandaríkjunum geta stundað atvinnu (Townsend, 2000). 

Auk þessa hafa fundist sterk tengsl á milli lélegs fjárhags og félagslegrar einangrunar meðal þeirra 

sem þjást af geðsjúkdómum á Íslandi (Páll Biering, Guðbjörg Daníelsdóttir og Arndís Ósk Jónsdóttir, 

2005). Jafnframt virðist fólk með geðsjúkdóma meta lífsgæði sín lakari heldur en aðrir hópar með 

langvinna sjúkdóma á Íslandi (Tómas Helgason o.fl., 2000). 
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5.5 Nauðungarvistun og sjálfræðissvipting 

Nauðungarvistun er neyðarúrræði sem hægt er að beita að ákveðnum skilyrðum uppfylltum. Skortur á 

sjúkdómsinnsæi eykur mjög líkur á nauðungarvistunum og sjálfræðissviptingu. Að meðhöndla sjúkling 

nauðungan gerir samvinnu erfiða og er ekki góður grundvöllur meðferðarsambands (Karow o.fl., 2008: 

Rossi o.fl., 2000). Í 18. og 19. grein Lögræðislaga, nr. 71/1997 kemur fram að með nauðungarvistun 

sé átt við að einstaklingur er lagður inn án hans eigin samþykkis og haldið þar án vilja síns. Ekki má 

vista sjálfráða einstakling nauðugan á sjúkrahúsi en læknir getur aftur á móti 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. Þessi frelsisskerðing má ekki standa lengur en 48 klukkustundir nema til komi samþykki 

dómara. Ef samþykki hans fæst má vista sjálfráða mann gegn vilja sínum á sjúkrahúsi til meðferðar í 

allt að 21 sólarhring, en til þess þarf nauðungarvistun að teljast óhjákvæmileg að mati læknis. 

Jafnframt kemur fram í 21. grein sömu laga að einstaklingur, sem vistaður er gegn eigin vilja á 

sjúkrahúsi án þess að samþykki dómara liggi fyrir, eigi hvorki að sæta þvingaðri lyfjagjöf né annarri 

þvingaðri meðferð. Undantekning frá þessu er þó sú að yfirlæknir getur tekið ákvörðun um að 

einstaklingurinn skuli sæta þvingaðri lyfjagjöf eða annarri þvingaðri meðferð og einnig getur 

vakthafandi læknir tekið þá ákvörðun ef einstaklingurinn er sjálfum sér eða öðrum hættulegur, eða ef 

líf hans eða heilsa er í hættu. 

Í samanburðarúttekt sem gerð var til að skoða mun á sjálfviljugum og ósjálfviljugum innlögnum kom 

meðal annars fram að lengd innlagnar og hætta á endurinnlögn er svipuð hjá einstaklingum sem 

leggjast inn sjálfviljugir og hjá þeim sem eru lagðir inn ósjálfviljugir. Þeir einstaklingar sem voru lagðir 

inn ósjálfviljugir höfðu hærra hlutfall sjálfsvíga. Þeir voru ósáttari við meðferðina og þeim fannst að 

sjúkrahúsinnlögnin ekki vera réttlætanleg. Þegar skoðað er hvort munur sé á sjúkdómsinnsæi hjá þeim 

sem leggjast inn hefur komið fram að stuttu eftir innlögn hafi sjúklingar sem lagðir eru ósjálfviljugir inn 

frekar skertara sjúkdómsinnsæi heldur en þeir sem leggjast sjálfviljugir inn (Ullrich, Ulmar og 

Starzinski, 1995). 

5.6 Batahorfur 

Skortur á innsæi gerir meðferð og endurhæfingu erfiða. Þeir sjúklingar með geðklofa, sem hafa skert 

innsæi eru í meiri hættu á sjúkdómsversnun, þeir lenda í fleiri sjálfræðissviptingum, innlagnir eru lengri 

hjá þeim og geðrofseinkenni ganga hægar til baka (Karow o.fl., 2008: Rossi o.fl., 2000). Þeir sjúklingar 

sem skortir innsæi eiga síður von árangursríkri útkomu og eiga í kjölfarið hættu á að öðlast ekki eins 

góðan bata og þeir sem hafa innsæi í veikindi sín (Gigante og Castel, 2004). 

Talið er að einn af hverjum þremur geðklofasjúklingum nái með meðferð bata á milli bráðra 

veikindatímabila þar sem virkni þeirra verður sú sama og hún var fyrir bakslagið. Einnig er talið að um 

30% sjúklinga  nái ekki almennilegum bata á milli þessara bráðu veikinda eða bakslaga og veikist mun 

oftar í gegnum lífið heldur en aðrir sjúklingar með geðklofa (Óla Björk Eggertsdóttir, 2009). Í 

langtímarannsókn Harrow og fleiri (2005) var skoðuð tíðni þeirra tímabila þar sem einstaklingur með 

geðklofa upplifði bata (e. interval of recovery). Rannsóknin stóð yfir í 15 ár og var bati einstaklinganna 

metinn alls fimm sinnum á þessum 15 árum. Einstaklingur taldist hafa náð bata ef að alvarleg einkenni 
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höfðu minnkað frá því sem áður var og ef hann hafði getað stundað vinnu í eitt ár eða lengur. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman batalíkur hjá fólki með geðklofa og fólki með annars 

konar geðraskanir.  Sérstaklega voru einstaklingar með geðklofa og einstaklingar með geðklofalíka 

röskun (e. schizophreniform) bornir saman. Þátttakendur voru 274 einstaklingar  á aldrinum 17-30 ára 

sem voru á byrjunarstigi á sjúkdómsferlinum og höfðu engar eða fáar innlagnir á geðdeild að baki. 

Þessar takmarkanir voru hafðar til þess að reyna að koma í veg fyrir þau áhrif á bata sem fylgir 

langtíma meðferðum á stofnunum og ómeðhöndlun geðrofa í lengri tíma. Niðurstöður sýndu að meira 

en 40% af þeim einstaklingum sem voru með geðklofa upplifðu eitt eða fleiri batatímabil á þessum 15 

árum og auknar líkur voru á bata hjá þeim sem höfðu betra innsæi í sjúkdóm sinn. Hjá mörgum af 

þessum einstaklingum stóð batinn yfir í nokkur ár. Hjá samanburðarhópunum voru batalíkur þó betri, 

þeir áttu lengri batatímabil og náðu fyrr bata eftir veikindi (Harrow o.fl., 2005).  

Það er ýmislegt sem getur haft áhrif á batahorfur hjá sjúklingum með geðklofa. Til dæmis er talið að 

batahorfur séu betri ef sjúklingurinn telur sig hafa átt góða æsku. Þá getur skipt máli um hvort kynið sé 

að ræða en konur eru taldar eiga auknari líkur á bata. Verri horfur eru ef fjölskyldusaga er um geðklofa  

og ef upphaf sjúkdóms verður á yngri árum. Einnig getur tilfinningaskyn sjúklingsins haft áhrif á horfur. 

Ef sjúklingurinn hefur aðallega jákvæð einkenni sjúkdóms eru auknar líkur á bata. Góð svörun við 

lyfjum og gott innsæi í sjúkdóm eru einnig talin auka líkur á bata. Batahorfur eru hins vegar slæmar ef 

sjúklingur hefur glímt við mikil vandamál  í æsku, er karlkyns, fjölskyldusaga er um geðklofa og ef 

sjúklingurinn hefur verið ungur við upphaf sjúkdóms. Þá getur dregið úr batahorfum ef að 

tilfinningaskyn sjúklings er slævt, sjúklingurinn hefur aðallega neikvæð einkenni, hann svarar 

lyfjameðferð illa eða hafi lélegt innsæi í sjúkdóm sinn (Barry, 2002). 

Þekking á eðli geðsjúkdóma, auk vaxandi samfélagsþáttöku einstaklinga með geðsjúkdóma, hefur 

haft þau áhrif að þekking á batamöguleikum og þjónustuþörfum þeirra hefur aukist. Það sem getur 

stuðlað að bata hjá sjúklingum með geðklofa er ekki einungis lyfjameðferð, heldur er einnig mikilvægt 

að þeir öðlist von um bata, finni tilgang með eigin lífi, hafi tækifæri til persónulegs þroska, séu 

félagslega virkir og hafi tækifæri til að rækta sambönd við sína nánustu (Garðar Sölvi Helgason, 

Guðrún Inga Tryggvadóttir, Helgi Júlíusson og Margrét Eiríksdóttir, 2010). Batamiðuð þjónusta er 

hugmyndafræði sem hefur  rutt sér til rúms hér á landi og er nú orðin formleg stefna innan geðsviðs á 

Landspítalanum en hún felur í sér að auka lífsgæði sjúklinga með geðsjúkdóma með því að draga úr 

geðrænum einkennum með áherslu á að þjónustuþeginn sjálfur hafi stjórn á lífi sínu. Eitt helsta 

markmið þjónustunnar er að afstofnanavæða einstaklinginn með því að aðstoða hann við að auka 

félagslega virkni og byggja upp tengslanet til að geta verið þátttakandi í samfélaginu. Einnig er 

markmiðið að efla samstarfið á milli sjúklings og meðferðaraðila. Fagfólk er til staðar til að leiðbeina og 

styðja einstaklinginn til að ná þeim markmiðum sem hann setur sér. Þessi þjónusta er því 

einstaklingshæfð þar sem meðferðarferlið getur verið mismundandi á milli einstaklinga. Fagaðilar 

aðstoða einstaklinginn við að öðlast aukið innsæi, von, sköpunargáfu, samúð og seiglu til að takast á 

við vandamál sín. Mikilvægt er að taka fjölskyldu sjúklings með inn í endurhæfingu hans til að hann 

öðlist þann stuðning sem hann þarf. Aðal áherslan er því sjúklingurinn sjálfur en ekki sjúkdómurinn, 

einkenni eða almenn heilsa hans (Landspítalinn, e.d.). 
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6 Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

6.1 Hjúkrun einstaklinga með geðsjúkdóma 

Geðhjúkrun er ferli sem eflir og viðheldur virkni, betri líðan og stuðlar að bættri almennri færni 

skjólstæðinga. Skjólstæðingar hjúkrunar geta verið einstaklingar, hópar, fjölskylda, fyrirtæki eða 

samfélagið sjálft (Stuart og Laraia, 2005). Eitt helsta hlutverk hjúkrunarfræðinga í geðþjónustu er að 

meta ástand sjúklings heildrænt út frá þekkingu á heilbrigði, sjúkdómi, sálfræði og almennri færni 

sjúklings. Þeir meta svo í kjölfarið áhrif sjúkdómsástands á líkamlega, andlega og félagslega líðan og 

vinna með þá veikleika sem þeim fylgja (Barry, 2002).Verklagi geðhjúkrunarfræðinga er skipt upp í 

þrjú megin svið, en þau eru: bein hjúkrun, samskipti og stjórnun. Ýmiskonar hlutverk falla undir þessi 

svið og má þar nefna fræðslu, útdeiling verkefna, skipulagning og samstarf við aðra. Sem dæmi um 

frekari störf innan geðhjúkrunar má nefna kennslu, þátttöku í að skipuleggja meðferð sjúklings, 

skipulagning hjúkrunar og vinnu að frekari umbótum og betri þjónustu innan heilbrigðiskerfisins (Stuart 

og Laraia, 2005). 

Það eru tvö megin markmið sem hjúkrunarfræðingar vinna eftir þegar þeir setja upp meðferð fyrir 

sjúklinga með geðsjúkdóma. Þau eru að stuðla að auknu innsæi sjúklings og aðstoða hann við 

breytingu á lífsstíl sínum. Fyrsta skrefið til að aðstoða einstaklinginn við breytingar er að hjálpa honum 

að segja skilið við það atferli sem þarf að breyta. Þá þarf að gera honum grein fyrir ástæðu þess að 

þörf sé fyrir breytingum með því að fræða hann um kosti og galla atferlis (Stuart og Laraia, 2005). Val 

á hjúkrunarmeðferð fer eftir nokkrum þáttum. Í fyrsta lagi er sett fram markmið. Þar verður 

sjúklingurinn að vera virkur þátttakandi og láta í ljós væntingar sínar, en það er forsenda þess að 

markmið náist. Í öðru lagi er skoðað hvaða eiginleika hjúkrunarmeðferðin hefur og hvort sú meðferð 

henti þeim einkennum sem þarf að meðhöndla hjá sjúklingi. Eftir það þarf að skoða gagnreynda 

þekkingu um meðferðina eins og rannsóknir eða klínískar leiðbeiningar og kanna með þeim hætti 

hvort meðferðin hafi sýnt árangur með tilliti til þess vandamáls sem á að vinna með. Í fjórða lagi, þarf 

að fullvissa sig um að hjúkrunarmeðferðin sé framkvæmd, en sitji ekki á hakanum, þegar kemur að 

annarri meðferð sem sjúklingur er í samtímis. Með öðrum orðum þarf að gæta þess að meðferðin nái 

sem mestum árangri samhliða annarri meðferð. Í fimmta lagi þarf að fullvissa sig um að sjúklingurinn 

samþykki meðferðina og sé því frekar samvinnuþýður. Taka verður inn í meðferðaráætlun gildismat, 

trú og menningu einstaklings og upplýsa hann vel um alla þætti meðferðar. Í síðasta lagi, þarf að gæta 

þess að sá hjúkrunarfræðingur sem sér um meðferðina sé sá rétti í verkið. Hann verður að hafa réttu 

þekkinguna, samskiptahæfni og vera tilbúinn að starfa eftir gagnreyndum aðferðum. Hver og einn 

hjúkrunarfræðingur hefur mismunandi hæfileika, styrkleika, veikleika og mismunandi reynslu. Það ætti 

því að taka það inn í myndina þegar meðferðaraðili er valinn fyrir sjúkling (Bulechek og McCloskey, 

1999). 

Hjúkrunarfræðingar hafa ætíð verið þeir sem næst standa sjúklingum og fjölskyldum þeirra í 

meðferð við geðvandamálum. Þetta hefur þó ekki verið nægilega sýnilegt í samfélaginu og þegar 

almenningur sér fyrir sér geðþjónustu þá halda margir að að henni komi aðallega geðlæknar og 

sálfræðingar. Þetta gæti þó verið gott frekar en slæmt, þar sem hjúkrunarfræðingar fá þá ákveðið næði 

til þess að sinna starfi sínu. Þeir ná þá fram frekari ávinning með skjólstæðingum með því að fá tíma til 
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að kynnast þeim og umhverfi þeirra nánar. Það má því segja að þetta séu hálfgerð forréttindi (Barker, 

1999). Þrátt fyrir sjálfstæð vinnubrögð sem þessi er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar starfi þverfaglega 

með öðrum fagstéttum sem að þessum málefnum koma (Barry, 2002). Samkvæmt rannsókn Kirkevold 

(1997) telja geðhjúkrunarfræðingar að helstu hjúkrunarverkefnin séu glæðing vonar, efling innsæis, 

hvatning til persónulegs þroska og að aðstoða sjúklinginn við að læra að lifa með langvinnum 

veikindum sínum. Hjúkrunarfræðingar með sérþekkingu á geðheilbrigði eru vel í stakk búnir til þess að 

veita sérhæfða geðhjúkrunarþjónustu bæði í þverfaglegu starfi og eins sjálfstætt til að mæta þörfum 

einstaklinga sem þjást af geðrænum kvillum (Littlejohn, 2003). 

6.2 Hjúkrunargreiningar einstaklinga með skert sjúkdómsinnsæi 

Til þess að hægt sé að setja fram hjúkrunargreiningar fyrir skjólstæðing þarf upplýsingasöfnun að vera 

ítarleg og kerfisbundin. Hjúkrunargreiningar lýsa virku eða hugsanlegu heilsufarsvandamáli sem er til 

staðar hjá einstaklingnum. Hér á landi eru NANDA hjúkrunargreiningar notaðar (Ásta Thoroddsen, 

2002). Hjúkrunargreiningar sem eiga við einstaklinga með geðklofa og skert sjúkdómsinnsæi geta 

verið margar. Hér á eftir koma dæmi um hjúkrunargreiningar fyrir þennan sjúklingahóp, sem eru mikið 

notaðar í klínísku starfi. 

Hjúkrunargreiningarnar ,,stjórnun einstaklings við að fylgja meðferðaráætlun er ófullnægjandi” og 

,,meðferð ekki fylgt,, geta átt vel við þar sem skortur á sjúkdómsinnsæi er ein af ástæðum þess að 

meðferð er ekki fylgt hjá sjúklingum með geðklofa. Með þessum hjúkrunargreiningum er átt við að 

einstaklingurinn eigi í erfiðleikum með að fylgja meðferðaráætlun sem vinnur að ákveðnum 

heilbrigðismarkmiðum, eða að hann fylgi alls ekki meðferð. Hegðun hans er þar af leiðandi ekki þannig 

að hún miði að því að minnka áhættuþætti sjúkdóms eða einkenni hans. Hjá þeim einstaklingum sem 

ekki fylgja meðferð geta verið merki um versnandi einkenni og framfarir eru ekki til staðar (Ásta 

Thoroddsen, 2002). Hlutfall einstaklinga með geðklofa sem skortir innsæi í sjúkdóm sinn er talið vera 

50-90% og þar af leiðandi er stór hópur þeirra sem fylgir ekki meðferð (Kim o.fl., 2011; Henriksen og 

Parnas, 2014; Mutsatsa o.fl., 2006). Sjúklingar með skert innsæi er því hættara við versnun á 

sjúkdómi. Þeir eru oftar sviptir sjálfræði, innlagnir eru lengri og geðrofseinkenni ganga hægar til baka. 

Þeir sem aftur á móti hafa gott sjúkdómsinnsæi eru taldir líklegri til að samþykkja og vera sáttir við 

meðferð (Karow o.fl., 2008: Rossi o.fl., 2000).  

Hjúkrunargreiningin ,,truflun á hugsanaferli” vísar til þess að einstaklingur upplifir truflun á 

vitsmunalegum athöfnum og starfssemi. Hér getur til dæmis verið um að ræða rangtúlkun á umhverfi 

og hugsun án raunveruleikatengsla (Ásta Thoroddsen, 2002). Geðklofasjúkdómnum geta fylgt 

ofskynjanir, ranghugmyndir og hugsanatruflanir (Nanna Briem og Lára Björgvinsdóttir, 2006). Þeir 

sjúklingar sem hafa lítið innsæi verða frekar varir við jákvæð einkenni eins og ofsjónir og 

ranghugmyndir, en einnig hefur brenglun á hugrænni starfsemi verið tengt við skert innsæi (Karow 

o.fl., 2008).  

Með hjúkrunargreiningunni ,,hætta á sálarangist” er átt við að einstaklingurinn getur upplifað 

breytingu á tilfinningu fyrir eðlilegum tengslum við lífið á þann hátt að sjálfinu getur stafað hætta af. 

Ástæðan getur til að mynda verið veikindi af líkamlegum eða geðrænum toga og hindranir í 

sjálfsumhyggju (Ásta Thoroddsen, 2002). Hér getur innsæi sjúklings spilað stórt hlutverk. Þeir 
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sjúklingar sem teljast hafa betri innsýn í sinn geðklofasjúkdóm geta upplifað einkenni þunglyndis. 

Þunglyndiseinkennin stafa  mögulega af því að sjúklingarnir upplifa takmarkanir sínar á lífinu sterkar 

heldur en heilbrigt fólk eða sjúklingar með skert innsæi og minnka því lífsgæðin að þeirra mati. Að auki 

eru þessir einstaklingar mun meðvitaðri um jákvæð og neikvæð sjúkdómseinkenni sín og getur það 

valdið þeim meiri tilfinningalegri streitu (Karow o.fl., 2008). 

Hjúkrunargreiningarnar ,,hætta á sjálfsmisþyrmingu” og ,,sjálfsvígshætta” vísa til hættunnar á því 

að einstaklingurinn valdi sjálfum sér áverka sem valdi vefjaskaða eða áverka sem eru lífshættulegir. 

Áhættuþættir fyrir sjálfsmisþyrmingu geta verið sturlunarástand s.s. skipandi ofheyrnir og tilfinningaleg 

truflun. Áhættuþættir sjálfsvíga eru meðal annars geðsjúkdómar s.s. þunglyndi, geðklofi og 

geðhvarfasýki (Ásta Thoroddsen, 2002). Sjálfsskaðandi hegðun er algeng hjá einstaklingum með 

geðklofa, sérstaklega í forstigsfasa sjúkdómsins, áður en meðferð hefst (Harvey o.fl., 2008). 

Sjálfsvígstíðni hjá einstaklingum sem greinst hafa með geðklofa er um 5-10% og er mesta hættan á 

sjálfsvígi fyrstu árin á eftir greiningu (Kjartan Jónas Kjartansson, 2008). Í rannsókn Kao og Lio (2011) 

kom í ljós að þeir sjúklingar sem höfðu sjálfsvígshugmyndir voru metnir með betra innsæi í 

geðklofasjúkdóm sinn. 

Hjúkrunargreiningarnar ,,truflun á félagslegum samskiptum” og ,,röskun á fjölskyldulífi” eru mjög 

algengar hjá fólki með geðsjúkdóma. Með truflun á félagslegum samskiptum er átt við að félagsleg 

þátttaka einstaklings sé annað hvort of lítil eða of mikil, en einnig getur verið um að ræða að félagsleg 

þátttaka sé innihaldslítil. Þetta getur verið vegna erfiðleika í samskiptum við félaga, fjölskyldu eða 

aðra, til dæmis vegna breytingar á hugsanaferli. Með röskun á fjölskyldulífi er átt við að breyting verður 

hjá fjölskyldu vegna veikinda fjölskyldumeðlims (Tarbox og Pogue-Geile, 2008; Ásta Thoroddsen, 

2002). Mikilvægt er að hjálpa sjúklingi við að styrkja tengslanet sitt þar sem félagsleg tengsl hafa 

jákvæð áhrif á innsæi hjá einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma og  (White o.fl., 2000; Garety 

o.fl., 2000). 

6.3 Hjúkrunarmeðferð einstaklinga með skert sjúkdómsinnsæi 

Þegar kemur að meðferð einstaklinga með skert innsæi er markmiðið að auka skilning þeirra á ástandi 

sínu. Með því aukast líkur á meðferðarheldni og sjúklingur er líklegri til að verða sáttur við meðferðina. 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga er að byggja upp gott meðferðarsamband, veita fræðslu, stuðning, 

nærveru og virka hlustun. Hægt er að beita sálfélagslegri meðferð, open dialogue, félagsfærniþjálfun 

og fleiri meðferðum sem aukið geta á innsæi einstaklingsins. Fjölskylduhjúkrun skiptir einnig gífurlega 

miklu máli. 

6.3.1 Uppbygging meðferðarsambands 

Meðferðarsamband (e. interpersonal relationship) er samband á milli sjúklings og meðferðaraðila og er 

grundvöllur þess að árangursrík meðferð geti átt sér stað. Þetta er samband þar sem virðing og traust 

verður að vera til staðar og gagnkvæm virðing ríkir. Hjúkrunarfræðingur verður að mæta skjólstæðingi 

sínum á þeim stað sem hann er og líta á hann sem jafningja sinn. Meðferðarsamband hefur alltaf 

ákveðið markmið og hjúkrunarfræðingur og sjúklingur vinna að markmiðasetningu í sameiningu. Oftast 

er markmiðið að ná fram einhverskonar breytingu á líferni skjólstæðings (Townsend, 2000). 
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Sjúkdómsinnsæi hefur lengi verið talið forsenda fyrir árangursríku meðferðarsambandi og að auki er 

sjúkdómsinnsæi forsenda þess að sjúklingar séu viljugir þátttakendur í eigin meðferð. Rannsóknir hafa 

jafnframt stutt þá kenningu að gott innsæi í sjúkdómsástand hafi jákvæð áhrif á bata og 

meðferðarheldni (Karow o.fl., 2008: Rossi o.fl., 2000; Rassool, 2006).  

Sýnt hefur verið fram á með eigindlegum rannsóknum að sjúklingar með geðsjúkdóma telja 

mikilvægt að njóta góðs meðferðarsambands (Mancini, Hardiman og Lawson, 2005). Að mati þeirra 

sjúklinga sem tóku þátt í rannsókn sem Margrét Eiríksdóttir gerði (2009) verður heilbrigðisþjónusta 

fullnægjandi fyrst og fremst tryggð með því að samvinna við góðan meðferðaraðila sé til staðar. 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt jákvæða fylgni á milli styrkleika meðferðarsambands sem metið er af 

báðum aðilum (skjólstæðingi og fagaðila) og uppfylltra þarfa skjólstæðinga að þeirra mati. Hins vegar 

ef einungis fagaðili metur sem svo að þarfir skjólstæðingsins séu að miklu leyti uppfylltar og að 

meðferðarsamband sé árangursríkt, upplifir skjólstæðingur ekki endilega sömu niðurstöðu heldur 

finnst honum þarfir sínar ekki uppfylltar og meðferðarsambandið ekki hafa verið árangursríkt (Calsyn, 

Klinkenberg, Morse og Lemming, 2006; Junghan, Leese, Priebe og Slade, 2007). Þetta sýnir því að 

meðferðarsamband verður að vera búið til af báðum aðilum svo meðferðin sýni árangur (Townsend, 

2000). 

6.3.2 Fræðsla og efling 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í geðþjónustu er að aðstoða sjúklinga við að skilja og öðlast innsæi inn í 

sjúkdómsástand sitt. Það fer að mestu fram með fræðslu (e. education) um sjúkdóminn sjálfan, 

orsakir, meðferð, endurhæfingu og mikilvægi þess að halda heilsu (Barry, 2002). Einstaklingar með 

geðsjúkdóma og aðstandendur þeirra þurfa oftar en ekki leiðbeiningar um lyfjatöku, meðferðarferli og 

lífstílsbreytingar sjúklings. Það er mikilvægt að fjölskyldur sjúklingsins fái fræðslu um hvernig eigi að 

takast á við einkenni sjúkdóms, stuðla að heilsueflingu og hvernig skuli takast á við vandamál sem 

geta komið upp í tengslum við sjúkdóminn (Stuart og Laraia, 2005). 

Fræðsla sem meðferð hefur þann kost að hún er margvísleg og fjölbreytt. Hún getur farið fram á 

marga vegu, með myndböndum, tali eða skriflega en ætíð skal veita sjúklingi fræðslu á þann hátt sem 

hentar honum best (Bulechek og McCloskey, 1999). Góð fræðsla getur komið í veg fyrir versnun á 

sjúkdómi ásamt því að flýta fyrir bata þar sem þeir sjúklingar sem ekki fá fræðslu eru líklegri til að hafa 

skert innsæi og hætta því meðferð eða leita sér síður aðstoðar. Þá eiga þeir einstaklingar erfiðara með 

að sýna meðferðinni skilning og hafa í leiðinni minni trú á henni. Í kjölfar þess minnka líkurnar á að 

sjúklingur sýni samstarf og því minnka líkurnar á bata (Stuart og Laraia, 2005). Það er því vitað að 

fræðsla er ein áhrifaríkasta hjúkrunarmeðferðin sem völ er á (Bulechek og McCloskey, 1999). 

Efling (e. empowerment) er aðferð sem er mikið notuð í geðhjúkrun og er  mjög mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingur hrósi skjólstæðingi fyrir breytta hegðun þegar hún hefur átt sér stað og hvetji hann 

áfram. Þetta ferli tekur oft langan tíma og ekki er hægt að búast við breytingum nema eftir langtíma 

meðferð. Að lokum verður hjúkrunarfræðingurinn að aðstoða einstaklinginn við að meta útkomu og 

kenna aðferðir til að fyrirbyggja bakslög (Stuart og Laraia, 2005).  Bakslag er alltaf vandamál þegar á 

meðferð stendur en til að reyna að koma í veg fyrir það er gott fyrir sjúklinginn að viðhalda 

samtalsmeðferð (Guðrún Íris Þórsdóttir, 2008). 
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6.3.3 Nærvera og virk hlustun 

Í hugtakinu nærvera (e. presence) felst það að vera til staðar fyrir sjúklinginn, þegar þörf krefur, á þann 

hátt að það sé þýðingarmikið fyrir hann (Burger, 2009). Hjúkrunarfræðingar verða að búa yfir 

persónulegum og fagmannlegum þroska og byggja samskipti sín á siðfræðilegum gildum um hollustu 

og virðingu fyrir sjúklingnum (Finfgeld-Connett, 2006). Með virkri hlustun (e. active listening) er átt við 

að hjúkrunarfræðingurinn reynir að skilja bæði tilfinningar og tjáningar skjólstæðings síns og aðstoðar 

hann við að tjá sig skýrar. Þetta hjálpar sjúklingnum að öðlast skilning á veikindum sínum og getur 

þannig aukið sjúkdómsinnsæi hans (Helga Jónsdóttir, 2003; Burger, 2009). Nærvera og virk hlustun er 

hvort tveggja grundvallaratriði í samskiptum hjúkrunarfræðinga við sjúklinga sína og skipta miklu máli 

fyrir árangur í hjúkrun. Nærvera og virk hlustun er einnig talinn góður grundvöllur til að mynda gott 

meðferðarsamband við sjúkling og þá hefur beiting óyrtra samskipta jákvæð áhrif á 

meðferðarsambandi (Burger, 2009; Miller, 2006). 

6.3.4 Sálfélagsleg meðferð 

Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga sem sinna sálfélagslegum veikindum að efla klíníska færni og 

tileinka sér viðurkennd meðferðarform (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). Hugræn atferlismeðferð (HAM) er 

sú sálfélagslega meðferð sem hefur hvað best virkað á tilfinningalegan og geðrænan vanda og hefur 

rutt sér til rúms á miklum hraða síðastliðin 25 ár. HAM er meðferð á samtalsformi og samanstendur af 

fræðslu, ýmiss konar mælingum og gagnreyndum aðferðum sem eiga að vinna að því að breyta 

hugsunum og hegðun  einstaklings. Það atferli sem unnið er að því að breyta er skoðað vel og tíðni 

þess og styrkur mældur (Guðrún  Íris Þórsdóttir, 2008). Meðferðin er byggð á kenningum Beck’s og 

hefur skilað góðum árangri hjá sjúklingum með geðræn vandamál eins og geðklofa og er jafnframt 

hagkvæm um leið (Beck og Rector, 2001). Í meðferðinni er einstaklingum kennt að bera kennsl á 

hugsanir sínar sem valda vanlíðan, skoða réttmæti þeirra og samspil við tilfinningar og hegðun (Sylvía 

Ingibergsdóttir, 2010). Rannsókn sem var gerð af Turkington og félögum (2006) skoðaði áhrif HAM á 

geðklofasjúklinga samanborið við sjúklinga sem fengu ekki meðferð. Hún var framkvæmd þannig að 

hjúkrunarfræðingar veittu þeim sjúklingum slíka meðferð í sex skipti á tveggja til þriggja mánaða 

tímabili. Úrtakið var tilviljanakennt og þátttakendur voru 422 talsins. Niðurstöður benda til þess að 

meðferðin hafi jákvæð áhrif á sjúklingana. Meðferðarhópurinn þurfti marktækt færri  og styttri innlagnir 

en samanburðarhópurinn. Einnig kom í ljós að sá hópur sem fékk meðferð hafði marktækt betra 

innsæi í sjúkdóm sinn.  

Fólk með geðklofa á oft erfitt með að hugsa um líkamlega heilsu, þar á meðal svefnvenjur, 

hreyfingu og mataræði og því er mikilvægt að aðstoða það með að hafa áhrif á hegðun sína. Hugræn 

atferlismeðferð er tímafrek og krefst mikillar vinnu meðferðaraðila og ekki síst skjólstæðingsins sjálfs 

(Rassool, 2006) en slík meðferð hefur reynst betur en önnur meðferð við hinum ýmsu einkennum í 

geðklofa og hefur sýnt sig að meðferðin nýtist 50-60% þeirra sem fá hana (Garety, Fowler og Kuipers, 

2000). 
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6.3.5 Mindfulness 

Mindfulness (hugarró) er aðferð sem flokkast undir hugræna atferlismeðferð og byggist á því að horfa 

á hugsanir sínar, tilfinningar og kenndir á hlutlausan hátt án þess að dæma þær (Linehan, 1993). Slík 

aðferð getur aðstoðað við að minnka vægi þeirra jákvæðu einkenna sem geðklofasjúkdómum fylgir 

eins og ranghugmyndir og ofsjónir. Rannsókn sem gerð var til að athuga hvort samband væri á milli 

hugrænnar atferlismeðferðar og innsæis hafa sýnt að það eru marktæk jákvæð tengsl á milli slíkrar 

meðferðar og aukningu á innsæi. Einnig sýndu niðurstöður að einkenni þunglyndis verða sjaldnar eftir 

meðferð sem þessa. Þess má geta að það voru hjúkrunarfræðingar sem veittu sjúklingunum 

meðferðina í þessari rannsókn (Rathod, Kingdon, Smith og Turkington, 2005). 

6.3.6 Fjölskylduhjúkrun 

Fjölskylduhjúkrun skiptir miklu máli þegar geðsjúkdómar eru annars vegar og getur haft jákvæð áhrif, 

bæði á fjölskylduna og sjúklinginn sjálfan. Mikilvægt er að gera sér grein fyrir því að geðsjúkdómur 

hefur ekki aðeins áhrif á sjúklinginn, heldur einnig fjölskyldu hans, og getur valdið því að hún finnur 

fyrir miklu álagi. Fjölskylda sjúklingsins getur meðal annars fundið fyrir reiði, vonleysi, þreytu, kvíða og 

sorg vegna ástands fjölskyldumeðlims. Fjölskyldan getur óttast um öryggi hans og annarra 

fjölskyldumeðlima vegna veikindanna. Þess vegna er mikilvægt að fjölskyldan sé höfð með í 

meðferðarferlinu. Það er hluti af heildar meðferðinni, meðfram reglubundinni lyfjagjöf og annarri 

klínískri meðferð (Eydís Sveinbjarnardóttir og Dierckx de Custerle, 1997).  

Stuðningur fjölskyldu við sjúkling skiptir miklu máli og mikilvægt er að aðstoða sjúklinginn við að 

efla tengslanet sitt. White ofl. (2000) gerðu rannsókn þar sem úrtakið var 150 einstaklingar með 

sjúkdómsgreininguna geðklofa. Niðurstöður rannsóknarinnar voru meðal annars þær að því fleiri nánir 

vinir sem voru til staðar fyrir sjúkling og því stærri sem kjarnfjölskylda hans var, því meira innsæi hafði 

sjúklingurinn. Í rannsókn sem gerð var árið 2005 á einstaklingum með geðsjúkdóma, komu fram tengsl 

á milli þess að hafa góðan félagslegan stuðning og minnkunar á jákvæðum einkennum geðrofs, s.s. 

ranghugmyndum og ofskynjunum. Einnig kom fram að stuðningur frá fjölskyldu hafði áhrif á fjölda 

innlagna sjúklings á þann hátt að þær voru færri en hjá þeim sem ekki höfðu góðan félagslegan 

stuðning (Norman o.fl., 2005). Ef einstaklingur er hins vegar einangraður þá geta ranghugmyndir 

fengið að mótast og dafna í friði, og sjúkdómurinn ágerist hraðar (Garety o.fl., 2000). Stór hluti 

fjölskylduhjúkrunar felst í að fræða fjölskyldu sjúklingsins um sjúkdóminn og hvernig best sé að 

bregðast við þeim einkennum og hegðun sem einstaklingurinn getur sýnt (Eydís Sveinbjarnardóttir og 

Dierckx de Custerle, 1997).  

6.3.7 Open-Dialogue Approach (ODA) 

Open-Dialogue Approach (opin samtalsmeðferð) er meðferð sem hefur það að markmiði að aðstoða 

sjúklinga með geðsjúkdóma á þeirra eigin heimilum í stað þess að þeir þurfi að sækja meðferð á 

stofnanir. Slík meðferð felur í sér að félagslegt umhverfi einstaklingsins og fjölskylda hans eru 

þátttakendur í meðferðinni þar sem mikil áhersla er lögð á að fjölskyldan sem heild byggi upp 

meðferðarsamband við meðferðaraðila. Meðferðin felst í því að fjölskyldan fái að tjá sig um reynslu 

sína af veikindum sjúklings og þeim erfiðleikum sem eiga sér stað í kjölfarið. Meðferðin á að hefjast 
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innan sólarhrings frá tilvísun (Seikkula o.fl., 2006). Meðferðin leggur áherslu á þrjá þætti: að safna 

upplýsingum um vandamálið sem er til staðar hjá sjúklingi og fjölskyldu hans, skipulagningu 

meðferðaráætlunar þar sem allar ákvarðanir um meðferð eru teknar út frá tjáðu vandamáli og 

uppbyggingu meðferðarsambands sem byggist á opnu samtali milli fjölskyldu og meðferðaraðila 

(Seikkula og Alakane, 2012). Sýnt hefur verið fram á að þátttaka fjölskyldunnar geti haft fyrirbyggjandi 

áhrif á bakslög hjá sjúklingi með geðklofa og komið í veg fyrir endurinnlagnir á stofnanir (Glynn, Cohen 

og Niv, 2007). 

6.3.8 Félagsfærniþjálfun 

Félagsleg tengsl eru mikilvæg þegar kemur að sjúkdómsinnsæi einstaklinga með geðklofa en góð 

félagsleg tengsl eru talin geta hjálpað sjúklingi að hafa innsæi í geðsjúkdóm sinn (Garety o.fl., 2000). 

Þeir sem þjást af geðklofa skynja umhverfið á annan hátt en aðrir og vegna neikvæðra einkenna geta 

þeir sýnt áhugaleysi gagnvart einu og öllu. Það getur leitt af sér mikla félagslega einangrun. Þessi 

einkenni eru oft með fyrstu einkennum geðklofasjúkdómsins og verður þeirra stundum vart nokkrum 

árum áður en geðrofseinkenni gera vart við sig (Tarbox og Pogue-Geile, 2008).  

Einstaklingar með geðklofa eiga oft í verulegum erfiðleikum með að taka á móti og vinna úr yrtum 

og óyrtum félagslegum upplýsingum og einnig að ákveða hvernig sé viðeigandi að bregðast við hverju 

sinni. Sjúklingar með geðklofa eiga því oft afar erfitt með samskipti, að eignast vini eða að leysa 

vandamál á árangursríkan hátt. Að auki reynist þeim erfitt að útvega sér atvinnu og halda henni sem 

veldur enn meiri einangrun frá samfélaginu. Hæfni í félagslegum samskiptum getur verið verndandi 

þáttur í lífi fólks með geðklofasjúkdóm og ef sjúklingur lærir aðferðir til að takast á við streituvaldandi 

atburði í daglegu lífi gæti hann orðið betur í stakk búinn að leysa vandamál og takast á við erfiðleika 

sem koma upp á. 

Þar sem félagsfærni er lærð hegðun, má með markvissri þjálfun bæta hana. Markmið 

félagsfærniþjálfunar er að byggja upp færni á þeim sviðum sem hana skortir hjá hverjum sjúklingi. Að 

því leyti er þjálfunin afmörkuð frekar en almenn og miðar að því að kenna hegðun sem er mikilvæg í 

félagslegum samskiptum. Hún felst í kerfisbundinni kennslu og þjálfun í samskiptafærni þar sem flókin 

hegðun er brotin niður í undirþætti. Félagsfærnimeðferð einstaklinga með geðklofa er ekki einangruð 

meðferð, heldur hluti af heildstæðu endurhæfingaferli. Hún getur farið fram með ýmsum hætti en 

hópameðferð er algengust (Óla Björk Eggertsdóttir, 2009). 

6.3.9 Forvarnir gegn sjálfsvígum 

Meirihluti þeirra sem fremja sjálfsvíg eru haldnir geðrænum kvillum og því er það í hlutverki þeirra 

hjúkrunarfræðinga sem koma að geðþjónustu að reyna að fyrirbyggja að slíkt eigi sér stað. Sjálfsvíg er 

oftast afleiðing af vanlíðan sem fylgir geðsjúkdómi og er sjálfsvígstíðni hjá sjúklingum með geðklofa 

talin vera 5-10% (Kjartan Jónas Kjartansson, 2008; Sóley Dröfn Davíðsdóttir, 2005). Þeir sjúklingar 

sem hafa innsæi í sjúkdóm sinn eru líklegri til að fremja sjálfsvíg, þar sem þeir meta lífsgæði sín lakar, 

hafa oftar einkenni um þunglyndi og upplifa frekar eigin takmarkanir samanborið við einstaklinga sem 

hafa skert innsæi ( Kao og Liu, 2011). 
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Eftirlit (e. surveillance) er mikilvægt til að koma í veg fyrir sjálfsvíg. Þá metur hjúkrunarfræðingurinn 

sjálfsvígshættu með því að skoða atferli og hugsanir sjúklings og getur út frá því séð fyrir um andlega 

heilsu hans. Hjúkrunarmeðferð þessi er skilgreind í Nursing Interventions Classification (NIC) sem 

mikilvægur þáttur til að gera skil á ástandi sjúklings og í kjölfarið góð leið til að taka klínískar 

meðferðarákvarðanir. Eftirlit hefur það meðal annars umfram reglubundið mat að geta safnað 

upplýsingum um sjúklinginn á fjölbreytilegri hátt (Bulechek og McCloskey, 1999). 
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7 Umræða 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að kynnast hugtakinu sjúkdómsinnsæi og skoða hvernig það 

getur haft áhrif á meðferð, batahorfur og lífsgæði einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Settar voru 

fram tvær rannsóknarspurningar, annars vegar hvað fælist í hugtakinu sjúkdómsinnsæi og hvernig 

sjúkdómsinnsæi skiptir máli þegar kemur að meðferð, batahorfum og lífsgæðum hjá einstaklingum 

með alvarlega geðsjúkdóma. Ef dregin eru saman svör við spurningunum þá er talað um að hugtakið 

sjúkdómsinnsæi nái yfir meðvitund einstaklings um að vera haldinn sjúkdómi, þekkingu á einkennum 

hans, meðvitund um þörfina fyrir meðferð og afleiðingar sem sjúkdómurinn getur haft í för með sér 

(Mads og Parnas, 2013; Goodman o.fl., 2005). Mjög algengt er að einstaklingar með alvarlega 

geðsjúkdóma hafi skert sjúkdómsinnsæi, þá sérstaklega einstaklingar með geðklofa. (Goodman o.fl., 

2005). Niðurstöður ýmissa rannsókna hafa sýnt að frá 50 – 90% sjúklinga með geðklofa hafa skert 

innsæi í ástand sitt. (Kim o.fl., 2011; Henriksen og Parnas, 2014; Mutsatsa o.fl., 2006). Skortur á 

sjúkdómsinnsæi eykur mjög líkur á nauðungarvistunum og sjálfræðissviptingu, en það gerir samvinnu 

við sjúklinginn erfiðari og er ekki góður grundvöllur meðferðarsambands (Karow o.fl., 2008: Rossi o.fl., 

2000).  

Sjúkdómsinnsæi hefur lengi verið talið forsenda þess að sjúklingar séu viljugir þátttakendur í eigin 

meðferð og myndi frekar meðferðarsamband sem eykur líkur á bata. Innsæi í sjúkdóm hefur mikið að 

segja um hvort einstaklingur fylgi meðferð og rannsóknir hafa stutt þá kenningu að gott innsæi í 

sjúkdómsástand hafi jákvæð áhrif á bata og meðferðarheldni. Léleg meðferðarheldni hjá þeim sem 

hafa geðklofasjúkdóm á meðal annars stóran þátt í endurinnlögnum og bakslögum (Karow o.fl., 2008: 

Rossi o.fl., 2000; Rassool, 2006). Yfirleitt er notast við lyfjameðferð samhliða annarri meðferð þegar 

kemur að geðsjúkdómum og þar skiptir sjúkdómsinnsæi miklu máli en þeir sem eru með skert innsæi 

eru oft ómeðvitaðir um mikilvægi þess að lyfjameðferð sé fylgt (Lysaker o.fl., 2002) en það er áætlað 

að um 50-75% einstaklinga með geðklofa fylgja ekki lyfjameðferð. Það getur margfaldað líkur á 

sjúkdómsversnun, endurinnlögnum og sjálfsvígum (Henriksen og Parnas, 2014). Þeir sjúklingar sem 

hafa lítið innsæi verða frekar varir við jákvæð einkenni geðsjúkdóms eins og ofsjónir og 

ranghugmyndir, einnig hefur brenglun á hugarstarfsemi og notkun á ýmisskonar vímuefnum verið 

tengt við skort á innsæi (Karow o.fl., 2008). Hvað varðar batahorfur þá eiga þeir sjúklingar sem skortir 

innsæi síður von árangursríkri útkomu og í kjölfarið hættu á að öðlast ekki eins góðan bata og þeir 

sem hafa innsæi í veikindi sín (Gigante og Castel, 2004). 

Niðurstöður þessarar fræðilegrar samantektar sýndu einnig að gott innsæi hjá sjúklingum með 

geðsjúkdóma er ekki alltaf góður kostur en þeir sjúklingar sem hafa betra innsæi í sjúkdómsástand sitt 

finna frekar fyrir þunglyndiseinkennum (Schwartz og Petersen, 1999) sem getur leitt til 

sjálfsvígshugsana. Þeir finna frekar fyrir kvíða og vonleysi og upplifa lífsgæði sín skert. Aftur á móti eru 

þessir sjúklingar í flestum tilfellum samþykkir lyfjameðferð sem þá spornar gegn einkennum þunglyndis 

og í kjölfarið minnka líkur á sjálfsvígshugsunum. Þá kom einnig í ljós að þeir sem hafa gott innsæi eiga 

frekar við tilfinningalega streitu að etja vegna aukinnar meðvitundar um einkenni sjúkdóms (Kao og 

Liu, 2011). Að lokum minnka möguleikar til atvinnu hjá þeim sem hafa betra innsæi og efnahagur því 

oft verulega skertur sem leiðir til slakari lífgæða (Karow o.fl., 2008).  
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Hjúkrunarfræðingar er þeir aðilar sem standa einna næst þessum sjúklingum (Barker, 1999) og því 

ætti það að vera innan þeirra hlutverks að veita viðurkenndar hjúkrunarmeðferðir sem eiga að bæta 

sjúkdómsinnsæi einstaklinga. Til að meta hvort einstakling skorti innsæi í sjúkdómsástand sitt ætti að 

notast við áreiðanlega matskala, en skipulegt mat á skilningi sjúklings á eigin sjúkdómi og viðhorfum 

hans til meðferðar getur gefið vísbendingar um meðferðarheldni og batahorfur hans. Notkun matskala 

á innsæi getur leiðbeint meðferðarðila um hvernig lyfjameðferð og annarri meðferð við sjúkdómi skuli 

háttað (Wise og Rundell, 2002). Ekki er stuðst við skala hér á landi til að meta innsæi hjá sjúklingum. Í 

ljósi niðurstaðna um hversu sjúkdómsinnsæi hefur mikið að segja um batahorfur sjúklings myndi 

notkun á slíkum skölum auka á fagleika þegar skipulagning meðferðar fer fram.  

Hlutverk hjúkrunar er að efla heilsu og heilbrigði samfélagsþegna en starfsemi hjúkrunarfræðinga 

innan geðsviðsins er sögð vera ekki nægilega sýnileg  (Barker, 1999). Áhugavert væri að kanna 

viðhorf almennings til geðhjúkrunarþjónustu í samfélaginu og í heilsugæslunni og skoða hvernig og í 

hvaða mæli sú þjónusta gæti mætt þörfum þeirra sem hana þurfa. Niðurstöður slíkra rannsókna  gætu 

aðstoðað hjúkrunarfræðinga í undirbúningi þegar kemur að skipulagningu heilbrigðiskerfisins og má í 

því sambandi horfa sérstaklega til heilsugæslunnar þar sem ekki hefur verið hefð fyrir starfsemi 

geðhjúkrunarfræðinga (Edwards, 2000). Eitt af markmiðum hjúkrunar er að fyrirbyggja heilsuvandamál 

og því teljum við að mikilvægt sé að hjúkrunarfræðingar með sérþekkingu séu sýnilegir á 

heilsugæslum og geti þannig komið í veg fyrir versnandi ástand sjúklings og mögulegar innlagnir. 
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Ályktanir 

Sjúkdómsinnsæi er mikilvægur þáttur þegar kemur að einstaklingum með alvarlega geðsjúkdóma en 

það hefur áhrif á meðferð og batahorfur sjúklinga. Þeir sem hafa innsæi í sjúkdóm sinn eiga frekar von 

á árangursríkri meðferð og batahorfur verða betri. En þrátt fyrir jákvæð áhrif aukins innsæis getur það 

einnig haft slæmar afleiðingar þar sem einstaklingurinn getur fundið fyrir aukinni vanlíðan samhliða 

aukinni meðvitund um ástand sitt. 

Hátt hlutfall sjúklinga með geðsjúkdóma skortir innsæi og því er mikilvægt að efla skilning þeirra á 

sjúkdómi sínum. Hjúkrunarfræðingar eru þeir sem standa hvað næst skjólstæðingum sínum og felst 

hluti af þeirra starfi í að auka innsæi þeirra. Fræðsla, stuðningur, nærvera og ýmisskonar sálfélagsleg 

meðferð hefur jákvæð áhrif á innsæi. Geðhjúkrun er nauðsynleg inn á stofnunum sem og úti í 

samfélaginu. Bæta mætti aðgengi að hjúkrunarfræðingum með sérþekkingu með því að taka upp slíka 

hjúkrun á heilsugæslum en þannig væri hægt að koma í veg fyrir frekari versnun á einkennum 

sjúkdóms og mögulegum innlögnun. 

Hugtakið sjúkdómsinnsæi er töluvert notað í klínísku starfi á Íslandi og því myndi það líklega auka á 

fagleika að notast við viðurkennda matskala sem eiga að meta innsæi hjá einstaklingum, en engir 

slíkir skalar eru í notkun hér á landi. Auk þess væri áhugavert að skoða algengi sjúkdómsinnsæis hjá 

sjúklingum með alvarlega geðsjúkdóma á Íslandi.  

Ef niðurstöður eru skoðaðar í ljósi ávinnings þá teljum við að sjúkdómsinnsæi sé mikilvægur þáttur 

þegar kemur að meðferð og bata hjá sjúklingum með alvarlega geðsjúkdóma. Því metum við sem svo 

að mikilvægt sé að reyna að auka á innsæi hjá þessum sjúklingahóp til að ná fram settum markmiðum 

og fá sem bestu meðferðarútkomu. Síðast en ekki síst þarf að halda áfram að rannsaka áhrif 

sjúkdómsinnsæis á meðferð, batahorfur og lífsgæði sjúklinga með geðsjúkdóma bæði hér á landi og 

erlendis. 
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