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Útdráttur 

Tilgangur: Tilgangur rannsóknar var að skoða út frá sjónarhóli hjúkrunarfræðinga reynslu 

þeirra af þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á 

slysa- og bráðadeildum Landspítala – Háskólasjúkrahúss.  

Aðferð: Rannsóknin var fyrirbærafræðileg og notast var við hentugleikaúrtak. 

Þátttakendur voru sjö hjúkrunarfræðingar starfandi á slysa- og bráðadeildum Landspítala – 

Háskólasjúkrahúss sem allir höfðu tekið þátt í fræðsluhluta innleiðingarferlisins. Gögnum var 

safnað með sjö óstöðluðum viðtölum og notast var við viðtalsvísi. Meginniðurstöður viðtalanna 

voru greind í þemu.  

 Niðurstöður: Hjúkrunarfræðingarnir voru allir mjög ánægðir með þá fræðslu sem þeir 

fengu og voru ekki í vafa um að þekkingin nýttist þeim í starfi. Fimm megin þemu voru greind: 

,,Hindranir í meðferð skjólstæðinga“, ,,Mikilvægi fræðslu“, ,,Hvatning til aukins lærdóms“, 

,,Mikilvægi samskipta bráðasviðs og geðsviðs“ og ,,Næsta skrefið“.  

 Ályktun: Hjúkrunarfræðingar tjáðu aukið öryggi eftir veitta fræðslu og létu í ljós 

mikilvægi áframhaldandi fræðslu sem og þjálfun í viðtalstækni. Jafnframt töldu þeir innleiðingu 

matslistans skref í átt að bættri hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þannig er aukin 

fræðsla og regluleg þjálfun hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðadeild í mati og meðferð 

skjólstæðinga með geðrænan vanda nauðsynlegur hluti af innleiðingu matslista og forsenda 

bættrar hjúkrunar þessa hóps.  

Lykilorð: fræðsluþarfir, geðræn vandamál, slysa- og bráðadeild, hjúkrun, forgangsröðun, 

matslisti.  
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Abstract 

Purpose: The purpose of the study was to evaluate an educational program RN’s attended 

prior to implementing an evaluation tool for individuals presenting with mental health problems 

in an Icelandic Emergency Department. 

Methods: The study design was phenomenological and used convenience sampling. 7 

participants were included in the study who had attended a preparatory educational program 

prior to implementation. Data was collected by conducting unstructured interviews using an 

interview guide. Data was thematically analyzed. 

Findings: The participants expressed satisfaction with the educational program, and 

agreed that it was relevant for their practice. Five major themes were identified: “Obstacles 

interfering with individuals’ treatments”; “Importance of education”; “Encouragement to further 

education”; “Importance of collaboration between Emergency- and Psychiatric Services”; and 

“The next step”. 

Conclusion: The RN’s expressed increased confidence after attending the preparatory 

program, and highlighted the importance of continuing education. Further, they believed that the 

implementation of the Risk Assessment Matrix was an intervention that would improve nursing 

practice. Thus, RN’s increased education, and continued training in evaluating and treating 

individuals with mental health problems is a fundamental component of the implementation 

process, and a premise for improving nursing practice for this patient population.  

Keywords: educational needs, mental health problems, emergency department, nursing, triage, 

risk assessment matrix. 
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Inngangur 

Lýsing á vandamáli 

Í auknum mæli leita einstaklingar sem þurfa aðstoð vegna geðrænna vandamála á 

almennar slysa- og bráðamóttökur (SBD) (Happell, Summers og Pinikahana, 2003). Umhverfi 

þeirra er fyrst og fremst hugsað fyrir skjólstæðinga með líkamlega sjúkdóma en er ekki aðlagað 

að þörfum skjólstæðinga með geðrænan vanda (Heslop, Elsom og Parker, 2000). Hart, Colley og 

Harrison (2005) telja að þörfum skjólstæðinga með geðrænan vanda sé verst mætt á vettvangi 

SBD. Vegna þess hve fá önnur úrræði eru í boði fyrir þennan hóp er nauðsynlegt að aðlaga 

aðstæður að þeirri meðferð sem í boði er. 

Mikill fjöldi skjólstæðinga leita á SBD og kemur það oftar en ekki niður á biðtíma þeirra. 

Skjólstæðingar með geðræn vandamál eiga oft erfitt með að þola aukinn biðtíma, hefur það því 

stundum í för með sér hegðunarvandamál sem oft eru illa séð í hröðu umhverfi SBD (Heslop, 

o.fl., 2000). Á tiltölulega skömmum tíma hefur starfsvið hjúkrunarfræðinga sem starfa á SBD 

orðið víðfeðmra og hjúkra þeir nú skjólstæðingum með geðrænan vanda í auknum mæli en áður. 

Hjúkrunarfræðingar hafa þurft að aðlagast nýjum hlutverkum án þess að fá viðeigandi stuðning 

og hvatningu (Happell, o.fl., 2003). Vandamál tengd hegðun og geðrænum sjúkdómum hafa 

aukist á SBD, og er því mikil þörf á fræðslu um einkenni og birtingu geðsjúkdóma fyrir 

hjúkrunarfræðinga sem þar starfa (Valdez, 2009). Þjálfun og fræðsla eykur sjálfstraust og 

þekkingu hjúkrunarfræðinga og í kjölfarið telja þeir sig veita skjólstæðingnum betri hjúkrun 

(King, Kalucy, De-Crespigny, Stuhlmiller og Thomas, 2004).  

Undanfarin ár hefur verið lögð áhersla á að hjúkrunarfræðingar forgangsraði 

skjólstæðingum með geðrænan vanda samkvæmt bráðaþörf, og hefur hjúkrun þeirra tekið mið af 

þeirri forgangsröðun (Crowe og Carlyle, 2003). Þau forgangsröðunarkerfi SBD sem ganga út frá 
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líkamlegum áverkum og einkennum við forgangsröðun hafa ekki gefist vel fyrir skjólstæðinga 

með geðrænan vanda (Happell, o.fl., 2003). Hjúkrunarfræðingar á SBD í Ástralíu fengu fræðslu 

og kennslu um notkun geðmatslista. Eftir það tjáðu þeir aukið öryggi í að forgangsraða 

skjólstæðingum eftir bráðleika sem leita á SBD (King, o.fl., 2004).  

 Á Íslandi leitar talsvert af einstaklingum á SBD með geðrænan vanda og er mikilvægt að 

skjólstæðingar fái besta mögulega mat og meðferð sem völ er á. Til að geta tekið ákvörðun um 

viðeigandi meðferð í kjölfar mats þurfa hjúkrunarfræðingar því að geta metið skjólstæðinga. Til 

að öðlast þá þekkingu og færni, er nauðsynlegt fyrir hjúkrunarfræðinga að fá fræðslu og kennslu 

um eðli og birtingarmynd geðsjúkdóma, sem og notkun matslista. Matslisti er talinn vera gott 

hjálpartæki til mats á ástandi þessa skjólstæðingahóps, auka öryggi hans og samræma 

vinnubrögð starfssviða innan sjúkrahúsa (Hart, o.fl., 2005).  

 

Tilgangur rannsóknar og rannsóknarspurningar 

Tilgangur rannsóknar var að skoða út frá sjónarhóli hjúkrunarfræðinga reynslu þeirra af 

þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD 

Landspítala – Háskólasjúkrahúss (LSH). 

Rannsóknarspurningar: 

1. Hver er reynsla hjúkrunarfræðinga af þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir 

skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD LSH? 

2. Er þörf á frekari fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga á SBD um geðrænan vanda og 

viðeigandi meðferðir? 
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Gildi fyrir hjúkrun  

Rannsóknin er mikilvæg fyrir hjúkrun að því leyti að hjúkrunarfræðingar á SBD LSH 

hafa tjáð óöryggi tengt hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir hafa einnig óskað eftir 

frekari þjálfun og matstæki til að greina bráðleika veikinda þeirra. Fræðsla og þjálfun um hvernig 

hjúkrunarfræðingar geta bætt meðferð skjólstæðinga sem leita á SBD með geðrænan vanda er 

góð leið til að efla færni þeirra í starfi. Niðurstöður rannsóknarinnar geta nýst í hjúkrun við 

uppbyggingu og mótun fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga sem taka á móti skjólstæðingum með 

geðrænan vanda á SBD. 

Hjúkrunarfræðingar á flestum starfssviðum hjúkra skjólstæðingum með geðrænan vanda 

og því mikilvægt að þeir séu vel að sér í meðferð þessa skjólstæðingahóps. Með fræðslu og 

sérhæfðu matstæki má minnka þann tíma frá því að skjólstæðingar með geðrænan vanda koma á 

SBD þar til þeir fá þá sérhæfðu meðferð sem þeir þarfnast.  

 

Ástæða fyrir vali á rannsóknarefni 

Áhugi á að skrifa verkefni innan geðhjúkrunar kviknaði vegna vinnu rannsakenda utan 

skóla þar sem töluvert er um skjólstæðinga með geðrænan vanda. Í starfi sem og í verknámi í 

gegnum námsárin hafa rannsakendur orðið varir við fordóma og vanþekkingu meðal 

heilbrigðisstarfsfólks við hjúkrun umrædds skjólstæðingahóps. Rannsakendur hafa mikinn áhuga 

á leiðum til að bæta meðferð skjólstæðingahópsins og því kjörið tækifæri að taka þátt í rannsókn 

sem snýst um fræðslu til hjúkrunarfræðinga og innleiðingu matslista til að auka og bæta 

þjónustu. Rannsakendur telja mikilvægt fyrir hjúkrun að rannsaka upplifun hjúkrunarfræðinga af 

fræðslu tengdri innleiðingu á matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda, og um leið finna 

leiðir til að bæta hana ennfremur fyrir komandi framtíð. 
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Aðferð  

Við framkvæmd rannsóknar var notast við fyrirbærafræði. Við öflun gagna voru tekin 

óstöðluð viðtöl með viðtalsramma við sjö hjúkrunarfræðinga sem starfa á SBD LSH. Viðtölin 

voru tekin upp á hljóðrita (diktafón) og í kjölfarið vélrituð. Niðurstöður voru unnar upp úr 

viðtölunum og greind voru þemu. 

 

Skilgreiningar á hugtökum  

Fræðsluþörf: Þörf einstaklings til þess að bæta við þekkingu á ákveðnu sviði. 

Fræðsluþörfin getur verið á vitsmunalegu, tilfinningalegu eða líkamlegu sviði (Kozier, Erb, 

Berman og Snyder, 2004).  

Geðrænn vandi: Þeir þættir sem hafa áhrif á vitsmunalega, tilfinningalega eða félagslega 

getu einstaklings og draga fram sjúkdómsbirtingu geðsjúkdóma (Fuller, Edwards, Procter og 

Moss, 2000). 

Matslisti fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda: Metur þörf á þjónustu frá geðsviði út 

frá sögu og bráðleika einkenna skjólstæðings. Hann gerir heilbrigðisstarfsmönnum sem starfa á 

SBD mögulegt að bera kennsl á geðrænan vanda skjólstæðinga við fyrsta mat (Patel, Harrison og 

Bruce-Jones, 2009). Matslistinn er hannaður sérstaklega fyrir heilbrigðisstarfsfólk sem ekki er 

með sérmenntun á geðsviði. Listinn stuðlar að aukinni færni hjúkrunarfræðinga, auknu 

sjálfsöryggi og bættri þekkingu þeirra á geðrænum einkennum. Hann er hannaður til mats á 

öllum skjólstæðingum, hvort sem þeir eru grunaðir um geðrænan vanda eða eru með áður þekkta 

geðsögu (Hart, o.fl., 2005). 
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Forgangsröðun: Allir skjólstæðingar sem leita á SBD fá forskoðun og eru í framhaldi af 

því flokkaðir eftir forgangsröðun (e. triage) sem gerð er með tilliti til bráðleika einkenna, þar sem 

þeir sem eru í alvarlegasta ástandinu fá fyrst þjónustu (Neighbors, 2007).  

 

Leitarorð 

Educational needs, mental health problems, emergency department, nursing, triage, risk 

assessment matrix.  
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Fræðileg samantekt 

Hjúkrunarfræðingar SBD taka á móti fjölbreyttum skjólstæðingahópum og þurfa að hafa 

víðtæka þekkingu til að mæta þörfum hvers og eins (Neighbors, 2007). Við hjúkrun og meðferð 

skjólstæðinga er mikilvægt að hafa í huga réttindi þeirra samkvæmt lögum. Í 3. grein í Lögum 

um réttindi sjúklinga (nr. 74/1997) segir:  

Sjúklingur á rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er völ 

á að veita. Sjúklingur á rétt á þjónustu sem miðast við ástand hans og horfur á 

hverjum tíma og bestu þekkingu sem völ er á. Sjúklingur á rétt á samfelldri 

þjónustu og að samstarf ríki milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnanna 

sem hana veita. 

Með stækkandi hlutverki SBD á sjúkrahúsum þá er ætlast til af hjúkrunarfræðingum og 

læknum að þekkja til einkenna og meðferðar fjölda geðrænna sjúkdóma. Skjólstæðingar sem 

leita til SBD vegna geðræns vanda eru yfirleitt forgangsraðaðir sem meðalbráðveikir þegar notast 

er við bráðleikaforgangsröðun skjólstæðinga sem metur líkamleg einkenni (Heslop, o.fl., 2000). 

 

Helstu ástæður og tíðni komu skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD 

Ástæður og hlutfall skjólstæðinga sem leita á SBD með geðrænan vanda hefur verið 

rannsakað erlendis, til dæmis í Ástralíu og Kanada. Hlutfall skjólstæðinga með geðrænan vanda 

sem leituðu á SBD í Kanada á mánaðartímabili var 5,34% af heildarkomum á deildina eða 177 

geðræn tilfelli af 3313. Flestar komur voru á föstudögum eða um 20% (Clarke, Brown, Hughes 

og Motluk, 2006). Önnur rannsókn sýndi að á sex mánaða tímabili leituðu 6,5% skjólstæðinga á 

SBD í Ástralíu vegna geðræns vanda. Þá leituðu skjólstæðingar frekar þangað á kvöldin og 

næturnar, en líklegasta ástæða þess var að samfélagsþjónustur lokuðu seinni part dags (Heslop, 
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o.fl., 2000). Á Íslandi virðast ekki vera til aðgengilegar upplýsingar yfir komur skjólstæðinga 

með geðrænan vanda á SBD á höfuðborgarsvæðinu (Björg Guðmundsdóttir, munnleg heimild 6. 

apríl 2010). 

Ástæður þess að skjólstæðingar með geðrænan vanda leita á SBD geta verið 

margvíslegar. Ein helsta ástæða til frekari innlagnar á geðdeild eftir komu á SBD er 

sjálfsvígshætta. Næst algengasta ástæðan er versnun á áður greindum geðrænum vanda (Brooker, 

Ricketts, Bennett og Lemme, 2007). McDonough, Wynaden, Finn, McGowan, Chapman og 

Hood (2004) gerðu rannsókn í Ástralíu sem stóð yfir í 12 mánuði. Þátttakendur voru 604 

skjólstæðingar sem leituðu til ráðgefandi bráðageðteymis (e. EMTaCS, Emergency Department 

Mental Health Triage and Concultancy Service) með 803 tilfelli. Ráðgefandi bráðageðteymi 

veitir hjúkrunarfræðingum ráðgjöf við mat á bráðleika einkenna skjólstæðinga með geðrænan 

vanda. Niðurstöðurnar sýndu að kringumstæðakreppa, þegar einstaklingur sýnir merki um 

geðræn einkenni vegna atburða sem hendir hann í umhverfi hans, væri algengasta ástæðan fyrir 

inngripi hjúkrunarfræðinga frá geðsviði á SBD í Ástralíu. Þar á eftir komu vandamál tengd 

neyslu vímuefna auk komu vegna einkennaversnunar geðsjúkdóma. Megindleg rannsókn var 

gerð í Melbourne í Ástralíu til að skoða mun á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga og 

geðhjúkrunarfræðinga á SBD. Stóð rannsóknin yfir í þrjá mánuði og leituðu 124 skjólstæðingar 

þangað með 137 geðræn vandamál. Niðurstöður sýndu að algengustu geðsjúkdómar sem 

skjólstæðingar leituðu með á SBD voru þunglyndi (21,8%) og vímuefnamisnotkun (20,4%) 

(Happell, Summers og Pinikahana, 2002).  



8 

 

 

Biðtími og afleiðingar 

Mikilvægt er að skjólstæðingar með geðrænan vanda fái sömu þjónustu og aðrir hópar 

því í mörgum tilfellum er SBD fyrsta tenging einstaklingsins við heilbrigðiskerfið (Clarke, o.fl., 

2006). Hluti þeirra skjólstæðinga sem eiga við geðrænan vanda að stríða eru þegar komnir í 

samband við geðheilbrigðisþjónustu og þurfa markvissa og skilvirka meðferð sem byrjað getur 

strax við innlögn (Wynaden, Chapman, McGowan, McDonough, Finn og Hood, 2003).  

Stór hópur skjólstæðinga sem leita á SBD vegna geðræns vanda yfirgefa deildina áður en 

þeir fá þá aðstoð sem þeir þarfnast vegna mikils biðtíma (Heslop, o.fl., 2000). Eigindleg 

rannsókn var gerð á kennslusjúkrahúsi í Vestur-Ástralíu um áhyggjur hjúkrunarfræðinga á SBD 

yfir því að taka á móti skjólstæðingum með geðrænan vanda. Í rannsókninni voru tekin 

hálfstöðluð (e. semi-structured) viðtöl við fimm hjúkrunarfræðinga með starfsreynslu frá sex 

mánuðum upp í 15 ár. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ef biðtími er langur getur það 

valdið því að skjólstæðingurinn verði pirraður og erfiður viðureignar og því mikilvægt að biðin 

dragist ekki á langinn. Hjúkrunarfræðingar í rannsókninni nefndu að dæmi væru um að 

hjúkrunarfræðingar taki upp á að refsa skjólstæðingum sem sýna slæma hegðun með því að 

forgangsraða þeim neðar, sem veldur því að þeir þurfa að bíða enn lengur eftir meðferð. Það að 

hjúkrunarfræðingar sýni skjólstæðingum óvirðingu og slæmt viðhorf ýtir undir að þeir sýni 

yfirgang og ofbeldisfulla hegðun. Því eru góð samskipti við skjólstæðinga með geðrænan vanda 

lykilatriði í hjúkrun þeirra (Kerrison og Chapman, 2007). Eigindleg rannsókn sem framkvæmd 

var í Kanada skoðaði þjónustuna út frá sjónarhorni skjólstæðinga með geðrænan vanda sem leita 

á SBD. Þátttakendurnir voru bæði skjólstæðingar með geðrænan vanda og aðstandendur þeirra 

(N=39). Helstu þemu voru meðal annars biðin á SBD, viðhorf starfsfólks og að forgangsröðun á 
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skjólstæðingum var byggð á heilsufarssögu frekar en framkomu.  Í viðtölunum kom fram að 

skjólstæðingarnir þurftu oft að bíða lengi og upplifðu að starfsfólki fyndist þeir ekki nógu veikir 

til þess að eiga rétt á þjónustu. Vegna langrar biðar gáfust sumir skjólstæðingar upp og fóru aftur 

heim sem var óheppilegt því sumir þeirra höfðu beðið lengi með að leita sér hjálpar (Clarke, 

Dusome og Hughes, 2007). 

Keogh, Doyle og Morrissey (2007) gerðu rannsókn með megindlegu og eigindlegu 

rannsóknarsniði og voru niðurstöður unnar upp úr spurningalistum sem 42 hjúkrunarfræðingar 

svöruðu. Niðurstöður rannsóknar sýndu fram á að tímaskortur á SBD væri aðalorsök þess að 

skjólstæðingar með sjálfsvígshegðun fengu ekki æskilega þjónustu. Einnig kom fram í 

niðurstöðum þeirra að sökum vankunnáttu á sviði geðhjúkrunar einblíndu hjúkrunarfræðingar á 

SBD um of á sár skjólstæðinga eftir sjálfskaða í stað þess að meta andlega heilsu þeirra. 

 

Áhrifaþættir á störf hjúkrunarfræðinga 

Óöryggi hjúkrunarfræðinga við mat og meðferð skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Skjólstæðingar sem eiga við geðrænan vanda að stríða eiga það til að vera í ástandi sem ýtir 

undir sjálfskaða. Jafnframt geta þeir verið ágengir og árásargjarnir gagnvart starfsfólki (Hart, 

o.fl., 2005). Í niðurstöðum rannsóknar á þörfum hjúkrunarfræðinga til að auka þekkingu og færni 

í starfi á SBD kom fram að þeir tjáðu ítrekað óöryggi við hjúkrun umrædds skjólstæðingahóps. 

Þeir óttuðust öryggi sitt sem og öryggi annarra skjólstæðinga SBD. Jafnframt höfðu þeir 

áhyggjur af því að skjólstæðingarnir yllu skemmdum á eignum stofnunarinnar (King, o.fl., 2004; 

Wand og Happell, 2001). Það óöryggi sem hjúkrunarfræðingar upplifa á vinnustað, tengt mati, 

samskiptum og skorti á þekkingu um geðsjúkdóma, hefur áhrif á afköst þeirra í starfi og hindrar 
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að skjólstæðingar með geðrænan vanda fái bestu meðferð sem völ er á hverju sinni (Kerrison og 

Chapman, 2007).  

Óöryggi hjúkrunarfræðinga á SBD við hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda 

kemur fram við forgangsröðun þeirra á skjólstæðingum. Í fyrrgreindri rannsókn í Melbourne í 

Ástralíu þar sem kannaður var munur á hvernig hjúkrunarfræðingar og geðhjúkrunarfræðingar á 

SBD forgangsraða skjólstæðingum með geðrænan vanda kom í ljós talsverður munur á 

forgangsröðun. Geðhjúkrunarfræðingar forgangsröðuðu skjólstæðinga síður sem bráðatilvik 

heldur en hjúkrunarfræðingar SBD. Ástæðan fyrir því töldu höfundar rannsóknarinnar geta verið 

að hjúkrunarfræðingar á SBD hafa ekki eins mikla þekkingu og þjálfun í að meta skjólstæðinga 

með geðrænan vanda og væru því óöruggari. Sem dæmi má nefna þá voru 

geðhjúkrunarfræðingarnir ólíklegri til að meta einkenni sturlunar sem bráð eða alvarleg (Happell, 

o.fl., 2002). Sú upplifun hjúkrunarfræðinga að þá skorti aukna menntun á sviði geðhjúkrunar 

gæti orðið til þess að hluti þeirra forðist að sinna skjólstæðingum með geðrænan vanda. Þetta 

kom í ljós í fyrrgreindri rannsókn Kerrison og Chapman (2007) og vildi hluti 

hjúkrunarfræðinganna frekar sinna skjólstæðingum með líkamleg veikindi eða áverka heldur en 

geðrænan vanda.   

Áhættumat og viðeigandi meðferð skjólstæðinga eru meginþættir í fyrirbyggingu 

varnarleysis skjólstæðinga og sjálfskaða. Atvik sem tengjast reiði í garð starfsfólks væri hægt að 

fyrirbyggja með gerð áhættumats við forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum. Talið 

er að það stuðli að því að starfsfólk verði varara um sig og grípi frekar til fyrirbyggjandi aðgerða 

til þess að forða skjólstæðingnum frá því að valda sjálfum sér og öðrum skaða (Lemmer, 2000). 

Rannsókn var framkvæmd í Sydney í Ástralíu þar sem hjúkrunarfræðingar á SBD mátu 

færni sína, sjálfstraust og þekkingu í starfi. Rannsóknin, sem var forrannsókn (e. pilot study), 
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stóð yfir í þrjá mánuði og var notast við spurningalista og rýnihópa en heildarfjöldi þátttakenda 

var 112. Í umræddri rannsókn lögðu hjúkrunarfræðingarnir mat á eigin hæfni og upplifðu þeir sig 

öruggasta í samskiptum og að bera virðingu fyrir skjólstæðingunum. Óöruggasta töldu þeir sig í 

forgangsröðun og að ákveða hvaða meðferð væri viðeigandi fyrir viðkomandi skjólstæðing. 

Jafnframt fannst 58% þeirra erfiðara að forgangsraða skjólstæðingum með geðrænan vanda 

heldur en skjólstæðingum með líkamleg vandamál (Wand og Happell, 2001).  

Sjálfstraust og öryggi í meðhöndlun skjólstæðinga með geðrænan vanda er mismunandi 

eftir því hvaða sjúkdóm eða sjúkdómseinkenni þeir sýna. Rannsókn um kennslu og þjálfun 

hjúkrunarfræðinga í forgangsröðun og mati á skjólstæðingum með geðrænan vanda var gerð í 

Kanada. Notast var við hálftilraunasnið (e. quasi-experimental design) og voru þátttakendur 10 

hjúkrunarfræðingar sem unnu í fullu starfi við forgangsröðun skjólstæðinga á SBD. Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar var greint frá því að hjúkrunarfræðingarnir fundu sig öruggasta í að 

meðhöndla skjólstæðinga með þunglyndi en erfiðast þótti þeim að meðhöndla skjólstæðinga með 

persónuleikaraskanir eða sturlun (Clarke, o.fl., 2006).  

Viðhorf. Í rannsókn sem framkvæmd var með eigindlegu- og megindlegu rannsóknarsniði í 

Suður-Ástralíu var lagt mat á þekkingu og hæfileika hjúkrunarfræðinga í starfi á SBD. Þar kom 

fram að flestir hjúkrunarfræðingar höfðu litla sem enga formlega menntun á sviði geðhjúkrunar 

og töldu rannsakendur að slæmt viðhorf hjúkrunarfræðinganna mætti rekja til skorts á þekkingu 

og lítils sjálfstrausts. Fram kom í niðurstöðum að ákveðnum hluta hjúkrunarfræðinga fannst 

skjólstæðingar með geðrænan vanda ekki jafn mikilvægir og þeir skjólstæðingar sem áttu við 

líkamleg vandamál að stríða (King, o.fl., 2004). Í fleiri rannsóknum þar sem einblínt er á 

skjólstæðinga sem eiga við áfengis- og vímuefnavanda að stríða koma fordómar hjá hluta 

heilbrigðisstarfsfólks skýrt í ljós. Dæmi eru um að læknum og hjúkrunarfræðingum finnist rangt 
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að veita þeim sem brjóta af sér í samfélaginu sömu meðferð og öðrum skjólstæðingum. Þeim 

finnst ekki þess virði að veita þeim meðferð þar sem þeir fara aftur í sama farið eftir útskrift. Í 

umræddum rannsóknum kemur fram að þekkingarleysi, hræðsla og óöryggi geti verið orsök 

fordóma í garð þessa hóps (Miller, Sheppard, Colenda og Magen, 2001; Morgan, 2006).  

Samkvæmt siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga ber hjúkrunarfræðingum að hjúkra af 

virðingu án þess að fara í manngreiningarálit byggt á þjóðerni, kynþætti, þjóðfélagsstöðu og 

annars konar fordómum (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 1997).  

Þegar skoðuð eru viðhorf skjólstæðinga með geðrænan vanda til þjónustu á SBD kemur 

ennfremur í ljós að þeir upplifa oft á tíðum neikvæð viðhorf starfsfólks í þeirra garð, sem bitnar á 

veittri heilbrigðisþjónustu (Clarke, o.fl., 2007). Skjólstæðingarnir finna fyrir neikvæðu 

viðhorfinu til dæmis þegar starfsfólk sem ekki er sérmenntað á geðsviði segir að þeir séu 

stjórnsamir eða að ekkert sé hægt að gera fyrir þá (Keogh, o.fl., 2007).  

Fræðsluþarfir hjúkrunarfræðinga. Mikilvægt er að fræðsla og þjálfun sé markviss varðandi 

geðrænan vanda, því hjúkrunarfræðingar þurfa að bera virðingu fyrir einstaklingnum og þeirri 

tilfinningalegu áskorun sem hann stendur frammi fyrir þegar hann leitar á sjúkrahús vegna 

vandamála sinna (Morgan, 2006). Valdez (2009) rannsakaði mögulegar fræðsluþarfir 

hjúkrunarfræðinga komandi ára sem starfa á SBD. Bæði var notast við eigindlega og megindlega 

aðferð við rannsóknina (3 round Delphi technique), þátttakendur voru 50 hjúkrunarfræðingar á 

SBD með minnst fimm ára starfsreynslu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að mikil þrengsli 

eru á nútíma sjúkrastofnunum og veikari skjólstæðingar en áður liggja inni, með flóknari 

sjúkdómseinkenni. Vandamál tengd hegðun og geðrænum sjúkdómum hafa aukist sem og 

meðalaldur skjólstæðinga. Samkvæmt niðurstöðum voru helstu fræðsluþarfir hjúkrunarfræðinga 

næstu ára gagnrýnin hugsun, forgangsröðun, umönnun barna, lyfjaöryggi og fyrirbygging 
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lyfjamistaka. Fræðsluþarfir tengdar hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda voru í 15. sæti af 

63 mögulegum yfir mikilvægustu fræðsluþarfirnar.  

Í fyrrgreindri rannsókn Happell, o.fl. (2002) sýndu niðurstöður að mikil þörf er á 

námskeiðum fyrir starfandi hjúkrunarfræðinga á SBD um einkenni og birtingu geðsjúkdóma, 

sem og misnotkun vímuefna. Keogh, o.fl. (2007) rannsökuðu fræðsluþarfir hjúkrunarfræðinga 

sem hjúkra skjólstæðingum með meinta sjálfsvígshegðun. Í niðurstöðum þeirra kom fram að 

helstu fræðsluþarfir hjúkrunarfræðinga snéru að eðli sjálfsvígshegðunar, geðsjúkdómum og 

viðtalstækni. Þá vildu þeir auka færni sína í greiningarskilmerkjum sjálfsvígshegðunar til þess að 

geta komið í veg fyrir atvik eins og ótímabærar útskriftir gegn læknisráði. 

Í ofangreindri rannsókn sem framkvæmd var í Sydney í Ástralíu um sjálfstraust, 

þekkingu og hæfileika hjúkrunarfræðinga við meðhöndlun skjólstæðinga með geðrænan vanda 

komu fram ýmsir þættir sem hjúkrunarfræðingar töldu ábótavant. Þeir tjáðu þörf fyrir aukna 

fræðslu um geðlyf og þá sérlega aukaverkanir og áhættuþætti við ofskömmtun. Einnig tjáðu þeir 

þörf á upplýsingum um lagaréttindi skjólstæðinga og siðareglur, aðgengilegum klínískum 

leiðbeiningum og vinnuferlum (Wand og Happell, 2001). 

Fræðsla og ávinningur. Fræðsla um eðli geðsjúkdóma og skjólstæðinga með geðrænan 

vanda er mikilvæg fyrir hjúkrunarfræðinga á SBD. Eins og King, o.fl. (2004) benda á hafa 

hjúkrunarfræðingar sem sótt hafa slíka fræðslu betri skilning á geðsjúkdómum, áfengis- og 

fíkniefnanautn, þeir eyða meiri tíma með skjólstæðingnum og öðlast í kjölfarið aukinn skilning á 

líðan hans og áhyggjum. Hjúkrunarfræðingar verða einnig þolinmóðari og umburðarlyndari 

gagnvart skjólstæðingnum og þá sérstaklega fastakúnnum. Fræðsla og kennsla eykur því 

sjálfstraust og þekkingu hjúkrunarfræðinga og telja þeir sig veita skjólstæðingum betri þjónustu 

og hjúkrun fyrir vikið. 
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Ávinning af fræðslu má meðal annars sjá í niðurstöðum kanadískrar rannsóknar sem 

nefnd var hér áður og snýr að forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum með geðrænan 

vanda í tengslum við innlagnir, fyrir og eftir fræðslu hjúkrunarfræðinga á SBD. Þar kom í ljós að 

fyrir fræðslu voru 50% skjólstæðinga sem forgangsraðaðir voru ekki-áríðandi, lagðir inn á 

sjúkrahús en eftir fræðslu var hlutfallið aðeins 20%. Niðurstöður benda því til að 

hjúkrunarfræðingar lærðu að forgangsraða skjólstæðingum með geðrænan vanda í viðeigandi 

flokka eftir ástandi þeirra við komu á SBD (Clarke, o.fl., 2006). Í annarri rannsókn fengu 

hjúkrunarfræðingar fræðslu og þjálfun um notkun geðflokkunarskala (e. Mental Health Triage 

Scale) og eftir það voru þeir öruggari við að forgangsraða skjólstæðingum og tóku nákvæmari 

sögu, til dæmis varðandi áfengis- og fíkniefnanotkun (King, o.fl., 2004). Þekking og þjálfun í 

mati á skjólstæðingum með geðrænan vanda leiðir til meiri hagkvæmni, skilvirkari þjónustu, 

tímasparnaðar og minni biðtíma skjólstæðinga (Wand og Happell, 2001).  

 

Leiðir til að bæta gæði hjúkrunar 

Að minnka biðtíma, viðvera geðhjúkrunarfræðinga á SBD. Við meðferð og 

forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum með geðrænan vanda er mikilvægt að hafa í 

huga þá hættu sem getur skapast fyrir starfsfólk og aðra skjólstæðinga. Skjólstæðingurinn getur 

sýnt yfirgang, orðið árásargjarn og sýnt ofbeldisfulla hegðun (Crowe og Carlyle, 2003). 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sem kemur að hjúkrun þessa skjólstæðingahóps sé vel 

upplýst, en tilvist ráðgefandi bráðageðteymis hefur gefist vel, aukið öryggi starfsfólks og bætt 

meðferð skjólstæðinga. Aukinheldur hefur tilkoma bráðageðteymis minnkað álag á starfsfólk 

bráðadeilda og verið góð upplýsingalind (McDonough, o.fl., 2004).  
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Til þess að takast á við vandamál eins og langan biðtíma skjólstæðinga með geðræn 

vandamál á SBD hafa verið innleidd bráðageðteymi á nokkrum stöðum erlendis. Í rannsókn 

McDonough, o.fl. (2004) var rannsökuð innleiðing bráðageðteymis sem var með ráðgefandi 

þjónustu á SBD í Ástralíu. Með tilkomu teymisins minnkaði biðtími skjólstæðinga með 

geðrænan vanda eftir þjónustu verulega, eða um allt að 94%. Jafnframt fækkaði skjólstæðingum 

sem yfirgáfu SBD áður en þeir fengu hjálp og því var hærra hlutfall þeirra sem vísað var til 

viðeigandi meðferðaraðila.  

Hjúkrunarfræðingar sem vinna á SBD hafa tjáð vankunnáttu á boðleiðum innan stofnanna 

og talið sig þurfa frekari fræðslu um starfsvið geðdeilda (Heslop, o.fl., 2000). 

Hjúkrunarfræðingar hafa einnig látið í ljós að þeim finnist samskipti við geðsvið ábótavant, vilja 

aukna ráðgjöf frá þeim á SBD sem og upplýsingar um hvaða úrræði eru í boði í samfélaginu fyrir 

umræddan skjólstæðingahóp (Wand og Happell, 2001). Í fyrrnefndri rannsókn Wand og Happell 

(2001) voru geðhjúkrunarfræðingar til staðar á SBD til að aðstoða og veita hjúkrunarfræðingum 

sem sinntu skjólstæðingum með geðrænan vanda ráðgjöf. Hjúkrunarfræðingar létu vel af 

samvinnu við geðhjúkrunarfræðingana og hjálpaði hún þeim við mat á skjólstæðingnum. Þeir 

nefndu að þarft væri að hafa þá einnig starfandi á kvöldin og um helgar. Í niðurstöðum annarrar 

rannsóknar kom fram að ef hjúkrunarfræðingum er boðið upp á ráðgjöf bráðageðteymis verða 

þeir viljugri til samvinnu við skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þá er aðgengileg aðstoð og 

hjálp ef þeir mála sig út í horn (McDonough, o.fl., 2004). Sýnt hefur verið fram á að 

geðhjúkrunarfræðingar virki hvetjandi á aðra hjúkrunarfræðinga til þess að leita sér frekari 

þekkingar á þessu sviði geðhjúkrunar og prófa sig áfram með meðferðarsamtöl (Wynaden, o.fl., 

2003). 
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Í áðurnefndri írskri rannsókn um hjúkrunarfræðinga sem sinntu skjólstæðingum með 

sjálfsvígshegðun kom í ljós að þeir upplifðu sig ekki vera nógu hæfa til árangursríks mats á 

skjólstæðingum. Þeir óskuðu því eftir aukinni samvinnu við starfandi bráðageðteymi (Keogh, 

o.fl., 2007). Hvað varðar skjólstæðingana sjálfa þá upplifir hluti þeirra skömm yfir því að leita á 

SBD með geðræn vandamál. Þeir nefndu að þeim þætti betra ef geðhjúkrunarfræðingar sinntu 

þeim, þá væri betur hlustað á þá, fengju faglegri stuðning og ráðleggingar. Skjólstæðingar nefndu 

einnig að æskilegt væri að hafa starfandi geðhjúkrunarfræðing allan sólarhringinn alla daga 

vikunnar (Clarke, o.fl., 2007). 

Heslop, o.fl. (2000) rannsökuðu áhrif innleiðingar matslista sem metur geðræn einkenni 

skjólstæðinga á SBD í Ástralíu. Á sex mánaða tímabili voru 526 skjólstæðingar af um 8000 sem 

leituðu aðhlynningar á SBD vegna geðræns vanda. Niðurstöður þeirra sýndu fram á að innleiðing 

matslista sem metur geðræn einkenni er skref í átt að bættri þjónustu við skjólstæðinga og 

greiðari boðleiðum innan heilbrigðiskerfisins. Hart, o.fl. (2005) rannsökuðu innleiðingu matslista 

fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir sýndu fram á að með því að meta skjólstæðing 

strax við innlögn styttist biðtími hans eftir þjónustu verulega. Með tilkomu matslistans styttist 

meðalbiðtími skjólstæðinga með geðrænan vanda úr 6 klukkustundum og 37 mínútum niður í 4 

klukkustundir og 18 mínútur. Tíðni skjólstæðinga sem yfirgáfu deild áður en þeir fengu 

viðeigandi meðferð minnkaði jafnframt úr 18% í 11%. Fyrir innleiðingu var ekki notast við 

sérstakt forgangsröðunarferli fyrir þennan skjólstæðingahóp og voru þeir unnir upp eins og þeir 

ættu við líkamleg vandamál að stríða.  

Fleiri aðferðir sem notast er við til að stuðla að bættri þjónustu eru meðal annars fræðsla 

og þjálfun til starfsfólks um forgangsröðun og meðferð skjólstæðinga. Biðtími skjólstæðinga 

með geðrænan vanda var kannaður fyrir og eftir fræðslu og þjálfun um forgangsröðun á 
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háskólasjúkrahúsi í Kanada. Fyrir fræðslu og þjálfun var biðtími skjólstæðinga 8,7 klukkustundir 

frá forgangsröðun að greiningu. Eftir fræðslu og þjálfun til starfsfólks var biðtíminn kominn 

niður í 7,6 klukkustundir (Clarke, o.fl., 2006). 

Þróun matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Hart, o.fl. (2005) þróuðu 

matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda (e. Risk Assessment Matrix for use with 

mental health patients in emergency departments) á tveimur bráðasjúkrahúsum í Bretlandi. Hann 

var þróaður með það að markmiði að útbúa skilvirkan matslista fyrir skjólstæðinga sem leituðu á 

SBD með geðrænan vanda. Hann var hannaður fyrir heilbrigðisstarfsfólk sem ekki var með 

sérmenntun á geðsviði með það að markmiði að gera forgangsröðun á skjólstæðingum 

skilvirkari, auka sjálfsöryggi hjúkrunarfræðinga sem og að styðja við þá í störfum sínum 

tengdum hjúkrun þessa skjólstæðingahóps. Markmið listans var aukinheldur að bæta þjónustu 

sem í boði er fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD. Vonast var eftir að notkun hans 

myndi stytta þann tíma sem skjólstæðingar biðu eftir að fá þjónustu frá geðsviði og bæta 

upplifun skjólstæðinga með geðrænan vanda á heilbrigðiskerfinu. Samhliða þróun listans var 

útbúið fræðsluefni sem miðaði að bættri forgangsröðun skjólstæðinga, sjálfsöryggi, færni og 

þekkingu hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingahópnum (Hart, o.fl., 2005).  

Aðalmarkmið matslistans var að gera heilbrigðisstarfsmönnum sem starfa á SBD kleift að 

koma auga á geðrænan vanda skjólstæðinga við fyrsta mat. Í framhaldi af fyrsta mati væri hægt 

að forgangsraða þeirri þjónustu og umönnun sem þeir fengju með tilliti til þeirra einkenna sem 

þeir sýndu og hefja meðferð viðkomandi fyrr en ella (Patel, o.fl, 2009). Listinn var hannaður 

fyrir alla skjólstæðinga, hvort sem þeir voru grunaðir um geðrænan vanda eða voru með áður 

þekkta geðsögu. Hann einblínir heldur ekki einungis á sjálfsvígshættu eins og margir aðrir 
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matslistar. Matslistinn nær yfir mat á geðrofi, sjálfsvígshættu, hættu gagnvart öðrum, félagslegri 

stöðu skjólstæðings og sállíkamlegum einkennum (Hart, o.fl., 2005).  

Hart, o.fl. (2005) halda því fram að með tilkomu matslista fyrir skjólstæðinga með 

geðrænan vanda hafi hjúkrunarfræðingar í höndunum matstæki sem þeir geta stutt sig við þegar 

þeir telja frekari þörf á aðstoð frá geðsviði. Listinn byggir ekki á númeruðum kvarða, en það er 

gert til þess að gera matsaðilum kleift að meta skjólstæðinginn út frá sínu eigin huglæga mati í 

stað þess að gefa stig. Notkun listans krefst gagnrýnnar hugsunar af hálfu þess sem framkvæmir 

matið. Þeir telja jafnframt að forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum samkvæmt 

þessum matslista ætti ekki að vera tímafrekari en hin almenna forgangsröðun þrátt fyrir að hafa 

engar tölulegar upplýsingar yfir það. 

Hart, o.fl. (2005) rannsökuðu ávinning matslistans fyrir skjólstæðinga með geðrænan 

vanda. Hjúkrunarfræðingar í rannsókn þeirra voru almennt mjög ánægðir með listann, sögðu 

hann hafa aukið sjálfstæði og öryggi þeirra í mati skjólstæðinga með geðræn einkenni sem og 

hjúkrun þeirra. Patel, o.fl. (2009) rannsökuðu einnig ávinning matslistans. Upplýsingum fyrir 

rannsókn þeirra var aflað í tvo mánuði og var notast við natúralískt afturvirkt rannsóknarsnið (e. 

naturalistic retrospective study design), 155 einstaklingar sem leituðu á SBD með geðrænan 

vanda mættu kröfum rannsakenda. Alls voru 23 starfsmenn SBD sem svöruðu spurningalista um 

notkun matslistans. Þeir komust að þeirri niðurstöðu að hjúkrunarfræðingum fannst matslistinn 

vera gott tæki til þess að meta þörf á aðstoð frá geðsviði.  

Helstu gallar téðs matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda eru að rannsóknum á 

ávinningi hans er ábótavant. Einnig er hann sniðinn að fullorðnum einstaklingum en ekki að 

þörfum barna (Patel, o.fl., 2009). Þróun á bráðamati barna og ungra fullorðinna með 

birtingarmynd sjálfskaða er í þróun sem stendur (Dieppe, Stanhope og Rakhra, 2009). Jafnframt 
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er ekki gefið að allir heilbrigðisstarfsmenn sem ætlast er til að noti matslista hafi næga þekkingu 

á geðhjúkrun til þess að mat þeirra út frá matslistanum sé árangursríkt. Til að tryggja rétta notkun 

á matslistum fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda þurfa heilbrigðisstarfsmenn að hafa lokið 

þjálfun í notkun þeirra (Happell, o.fl., 2002). 

 Matslistinn hefur verið íslenskaður og staðfærður (sjá fylgiskjal I). Íslenska útfærsla 

matslistans er alls sex A4 blaðsíður og er litagreindur. Hann gefur möguleika á því að 

forgangsraða þörfum skjólstæðinga eftir bráðleika og bendir á einkenni tengd geðrænum vanda 

sem geta komið fram hjá skjólstæðingum. Hann kemur með lýsingu á ferlum sem ættu að fara í 

gang þegar skjólstæðingar sýna ákveðin einkenni sem og veitir aukið öryggi um að mál 

skjólstæðinga fari í réttan farveg (Hart, o.fl., 2005). Veturinn 2009-2010 fór fram 

innleiðingarferli á matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD LSH. Ákveðið var í 

samráði við deildarstjóra SBD að innleiða matslistann sem hluta af bráðleikamati 

hjúkrunarfræðinga, en það var ákvörðun hvers hjúkrunarfræðings hvort listinn væri notaður. 

Samvinna var höfð við göngudeild bráðamóttöku geðsviðs.  

Við staðfæringu matslistans var bætt inn spurningum um áfengis- og vímuefnaneyslu. 

Einnig var bætt inn spurningum og sérstökum leiðbeiningum varðandi skjólstæðinga með 

endurteknar komur vegna sállíkamlegra einkenna, til dæmis líkamleg einkenni ofsahræðslu (e. 

panic disorder). Þeir matsflokkar sem farið var eftir við mat skjólstæðinga út frá matslistanum 

voru því áfengis- og vímuefnanotkun, almenn athugun og fyrri saga, útlit og hegðun, endurteknar 

komur vegna einkenna sem ekki finnst líkamleg skýring á, atriði sem þarf að kanna og mat á 

sjálfsvígshættu. 

Þegar hjúkrunarfræðingar voru búnir að meta skjólstæðinga samkvæmt matslistanum var 

útfylltum matslistunum safnað saman í lokaðan kassa. Tilgangurinn með því er sá að hægt verði 
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að rannsaka hvernig matslistinn er notaður, hvers konar vanda flestir skjólstæðinganna eru með 

og hver afdrif þeirra voru. Hvergi koma persónugreinanlegar upplýsingar fram á matslistanum. 

Ákveðið var að gera rannsókn í tengslum við innleiðingu á matslista fyrir skjólstæðinga 

með geðrænan vanda. Umsjónarmenn innleiðingar mættu endurtekið á SBD til að kynna 

verkefnið fyrir hjúkrunarfræðingum. Haldnir voru rýnihópar í þeim tilgangi að fá fram 

fræðsluþarfir hjúkrunarfræðinga og hugmyndir þeirra um hvað betur mætti fara í þjónustu við 

þennan skjólstæðingahóp. Dæmi um þemu sem komu fram í rýnihópunum voru: „Hvað má ég 

segja?“, ,,Hvert er ég að senda fólk?“, „Og hvað svo?“ og „Hann má bara fara heim“. Útbúin var 

fræðsla í samræmi við niðurstöður rýnihópa. Hún var haldin sex sinnum og fengu um 30 

hjúkrunarfræðingar fræðslu. Efnisþættir fræðslunnar voru: matslistinn og tilgangur hans, stutt 

yfirlit yfir starfsemi bráðaþjónustu geðsviðs og yfirlit yfir helstu einkenni og vandamál sem kalla 

á notkun matslistans. Dæmi um einkenni og vandamál sem kalla á notkun matlistans eru áfengis- 

og vímuefnaneysla, geðrof, sállíkamleg einkenni og sjálfskaði. Í fræðslunni var einnig sýnt 

myndband um viðtalstækni, áhugahvetjandi meðferðarsamtal (e. motivational interviewing).  

 

SBD á Íslandi 

Sérstök bráðamóttaka er fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Hún er starfrækt innan 

geðsviðs LSH en nýlega hefur opnunartími hennar verið takmarkaður. Þegar bráðamóttaka 

geðsviðs er lokuð sinnir SBD LSH skjólstæðingum hennar. Vegna takmarkaðs opnunartíma leita 

fleiri skjólstæðingar með geðrænan vanda á SBD en áður (Helga Sif Friðjónsdóttir munnleg 

heimild, 12. maí 2010). Á Íslandi er ekki starfandi geðhjúkrunarfræðingur á SBD (fyrir utan 

áfallamiðstöðina). Ef þörf er á þjónustu frá geðsviði á SBD er fengin ráðgjöf fyrir viðkomandi 

skjólstæðing. Með tilkomu nýs hátæknisjúkrahúss á næstu árum mun öll þjónusta vera á sama 
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stað og verður þá sérhæfð þjónusta frá geðsviði aðgengilegri (Björg Guðmundsdóttir munnleg 

heimild, 6. apríl 2010). 

 

Samantekt 

Hjúkrunarfræðingar á SBD taka á móti fjölbreyttum skjólstæðingahópum og þurfa þeir að 

hafa víðtæka þekkingu til að mæta þörfum hvers og eins. Ætlast er til af hjúkrunarfræðingum að 

þekkja til einkenna og meðferðar fjölda geðrænna sjúkdóma. Helsta ástæða til frekari innlagnar á 

geðdeild eftir komu á SBD er sjálfsvígshætta en algengasta ástæða fyrir inngripi 

hjúkrunarfræðinga frá geðsviði á SBD er kringumstæðakreppa. Hlutfall skjólstæðinga sem 

leituðu á SBD á mánaðartímabili í Kanada var 5,34% af heildarkomum. 

Stór hópur skjólstæðinga sem leita á SBD vegna geðrænna vandamála yfirgefa deildina 

áður en þeir fá þá aðstoð sem þeir þurfa vegna mikils biðtíma. Aukinn biðtími getur jafnframt 

valdið auknum hegðunarvandamálum hjá skjólstæðingum. Hjúkrunarfræðingar á SBD hafa 

ítrekað tjáð óöryggi við hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir óttast öryggi sitt sem 

og annarra á deildinni. Einnig tjá þeir óöryggi við forgangsröðun og mat á skjólstæðingum en 

ástæða þess er meðal annars talin vera vegna skorts á þekkingu og þjálfun. 

Helstu fræðsluþarfir hjúkrunarfræðinga sem hjúkra skjólstæðingum með meinta 

sjálfsvígshegðun tengjast eðli sjálfsvígshegðunar, geðsjúkdómum og viðtalstækni. Jafnframt hafa 

hjúkrunarfræðingar tjáð þörf á upplýsingum um lagaréttindi og siðareglur, klínískar leiðbeiningar 

og vinnuferla. Fræðsla til hjúkrunarfræðinga um eðli og meðferð geðsjúkdóma skilar sér í að þeir 

hafa betri skilning á geðsjúkdómum, eyða meiri tíma með skjólstæðingnum og öðlast meiri 

skilning á líðan hans. Þekking og þjálfun í mati á skjólstæðingum leiðir til meiri hagkvæmni, 

skilvirkari þjónustu og minni biðtíma skjólstæðinga. 
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Erlendis hefur gefist vel að innleiða bráðageðteymi á SBD til að takast á við vandamál 

eins og langan biðtíma. Aukinheldur minnkar það álag á starfsfólk bráðadeilda og er góð 

upplýsingalind. 

Þróaður var matslisti fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Hann var hannaður fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk sem ekki var með sérmenntun á geðsviði með það að markmiði að bæta 

þjónustu, gera forgangsröðun skjólstæðinga skilvirkari, auka sjálfsöryggi sem og að styðja við 

hjúkrunarfræðinga í störfum sínum tengdum hjúkrun þessa skjólstæðingahóps. Matslistinn nær 

meðal annars yfir mat á geðrofi, sjálfsvígshættu, áfengis- og vímuefnavanda og félagslegri stöðu 

skjólstæðings.  

Á Íslandi er ekki starfandi geðhjúkrunarfræðingur á SBD en sérstök bráðamóttaka er fyrir 

skjólstæðinga með geðrænan vanda. Opnunartími hennar hefur nýlega verið takmarkaður og leita 

því fleiri skjólstæðingar með geðrænan vanda á SBD en áður. Ef þörf er á þjónustu frá geðsviði á 

SBD er fengin ráðgjöf fyrir viðkomandi skjólstæðing. Umræddur matslisti hefur verið 

íslenskaður og staðfærður og fór innleiðingarferli fram veturinn 2009-2010 á SBD LSH.  
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Aðferðafræði 

Tilgangur rannsóknar var að skoða út frá sjónarhóli hjúkrunarfræðinga reynslu þeirra af 

þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD 

LSH. Þær rannsóknarspurningar sem rannsakendur leituðu svara við voru: 

1. Hver er reynsla hjúkrunarfræðinga af þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir 

skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD LSH? 

2. Er þörf á frekari fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga á SBD um geðrænan vanda og 

viðeigandi meðferðir? 

Veturinn 2009-2010 var innleiddur matslisti fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á 

SBD LSH. Matslistinn var upphaflega þróaður með það að markmiði að bæta þjónustu, gera 

forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum skilvirkari, auka sjálfsöryggi sem og að 

styðja við hjúkrunarfræðinga í störfum sínum tengdum hjúkrun þessa skjólstæðingahóps (Hart, 

o.fl., 2005). Hann var staðfærður og íslenskaður en bætt var inn í hann spurningum um áfengis- 

og vímuefnaneyslu sem og spurningum og sérstökum leiðbeiningum varðandi endurteknar 

komur vegna sállíkamlegra einkenna. 

Við byrjun innleiðingarferlis komu umsjónarmenn við á vaktaskiptum og kynntu 

verkefnið fyrir hjúkrunarfræðingum SBD. Haldnir voru fimm rýnihópar með fimm til sjö 

þátttakendum í hvert skipti. Tilgangur rýnihópanna var að ná fram fræðsluþörfum 

hjúkrunarfræðinga og hugmyndum þeirra um hvað mætti betur fara í þjónustu við skjólstæðinga 

með geðrænan vanda. Dæmi um þemu sem komu fram í rýnihópunum voru: „Hvað má ég 

segja?“, „Spila ég með?“, „Hvar á þetta fólk eiginlega heima?“, „Hvert er ég að senda fólk?“, 

„Og hvað svo?“ og „Hann má bara fara heim“. Niðurstöður rýnihópa mótuðu innihald 

fræðslunnar sem veitt var í tengslum við innleiðingarferlið. Alls voru um 30 hjúkrunarfræðingar 
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sem fengu fræðslu. Uppbygging fræðslunnar var sú að í upphafi var farið yfir matslistann og 

tilgang hans, þar á eftir kom stutt yfirlit yfir helstu einkenni og vandamál sem kalla á notkun 

matslistans meðal annars áfengis- og vímuefnaneysla, sjálfsvígshætta, sállíkamleg einkenni og 

sjálfskaði. Þá var stutt yfirlit yfir starfsemi geðsviðs. Í fræðslunni var einnig sýnt myndband um 

viðtalstækni. 

 

Rannsóknaraðferð 

Við gerð rannsóknarinnar var notast við fyrirbærafræði (e. phenomenology) en það er 

tegund eigindlegrar (e. qualitative) aðferðafræði þar sem leitast eftir að skýra reynslu og upplifun 

einstaklinga (Polit og Beck, 2006). Aðferðafræðin byggir á þeirri hugsun að hver einstaklingur 

hafi sértæka reynslu og sjái heiminn út frá henni á sinn einstaka hátt. Við gerð 

fyrirbærafræðilegrar rannsóknar ber rannsakendum að ræða við einstaklinga sem hafa upplifað 

tiltekna reynslu og vinna úr þeim upplýsingum til þess að öðlast heildstæða mynd af fyrirbærinu 

sem rannsakað er (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Aðeins þeir sem upplifa fyrirbærið geta útskýrt 

það og hafa rannsakendur takmarkaða getu til þess að skilja þá reynslu (Parahoo, 2006). Þegar 

notast er við fyrirbærafræði eru viðmælendur taldir meðrannsakendur því rannsóknargögnin 

byggjast upp á samræðum milli þeirra og rannsakenda (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). 

Rannsakendur þurfa að ígrunda eigin viðhorf og vera eins hlutlausir eins og þeim er unnt til þess 

að viðhorf þeirra, þekking og reynsla endurspegli ekki niðurstöður rannsóknar (Helga Jónsdóttir, 

2003).  

Tilgangur fyrirbærafræði er ekki einungis að afla upplýsinga um fyrirbæri heldur einnig 

að kynnast reynslu þátttakenda (Polit og Beck, 2006). Í þessari rannsókn var leitað eftir svörum 

við áðurnefndum rannsóknarspurningum og því þótti fyrirbærafræðileg aðferðafræði kjörin leið í 
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leit að þeim svörum en eitt af markmiðum hennar er að bæta mannlega þjónustu (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2003).  

Þegar fyrirbærafræði er notuð sem aðferðafræði rannsóknar einbeita rannsakendur sér að 

litlum hópum, tíu eða færri, en misjafnt er hve marga viðmælendur þarf að ræða við þar til 

mettun (e. saturation) er náð. Mettun næst þegar ný gögn eru hætt að koma fram með 

upplýsingaöflun (Polit og Beck, 2006). Allir þeir einstaklingar sem taka þátt í rannsókninni verða 

að eiga það sameiginlegt að hafa upplifað fyrirbærið sem verið er að rannsaka til þess að geta 

miðlað reynslu sinni og upplifun. Þrátt fyrir að rannsakendur leiti eftir þátttakendum sem hafa 

upplifað fyrirbærið þá vilja þeir skoða spönn mismunandi reynslu á fyrirbærinu (Polit og Beck, 

2006).   

Til þess að rannsaka reynslu hjúkrunarfræðinga af þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar 

matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda var notast við viðtöl sem gagnasöfnunaraðferð 

en þau eru ein mikilvægasta gagnasöfnunaraðferð heilbrigðisvísinda. Viðtöl eiga við sem 

gagnasöfnunaraðferð til dæmis þegar leitað er eftir skynjun, viðhorfum og heilbrigðisvenjum 

(Helga Jónsdóttir, 2003). Þegar viðtöl eru notuð sem gagnasöfnunaraðferð kemur fram hvernig 

reynsla einstaklinga er í raun og veru og hvað hún þýðir fyrir hann (Polit og Beck, 2006). Notast 

var við óstöðluð einstaklingsviðtöl með það að markmiði að skilja reynslu hjúkrunarfræðinga út 

frá þeirra sjónarhóli á jafnréttisgrundvelli. Viðtalsrammi óstaðlaðra viðtala er ekki í föstum 

skorðum en það hve vel viðtalsrammanum er fylgt eftir fer meðal annars eftir aðferðafræðilegum 

forsendum rannsóknar og rannsóknarspurningunni sjálfri (Helga Jónsdóttir, 2003). Umræðuefnið 

var því ákveðið fyrirfram að hálfu rannsakenda en innihald samræðanna ekki. 

Viðtalsrammi var gerður af Rögnu Kristmundsdóttur geðhjúkrunarfræðingi og 

ábyrgðarmanni innleiðingar matslistans. Leitast var við að hafa spurningar opnar og að viðhorf 
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rannsakenda kæmu ekki fram í spurningunum. Dæmi um spurningu úr viðtalsrammanum er: 

,,Hvað fleira telur þú að mætti gera til að auka öryggi og bæta þjónustu við skjólstæðinga með 

geðrænan vanda sem leita á SBD?“. 

Viðtölin fóru fram á tveimur SBD LSH, í Fossvogi og við Hringbraut. Þau voru tekin í 

viðtalsherbergjum þegar hjúkrunarfræðingarnir voru á vakt á hvorri deild fyrir sig.  

 

Úrtak 

Úrtak er fjöldi einstaklinga sem valdir eru úr fyrirfram skilgreindum hópi sem kallast 

þýði. Leitast er við að úrtakið endurspegli þýðið en það var í þessu tilviki hjúkrunarfræðingar 

sem starfa á SBD LSH og tóku þátt í innleiðingarferli matslista fyrir skjólstæðinga með 

geðrænan vanda. Í þessari rannsókn var notast við hentugleikaúrtak. Þegar hentugleikaúrtak er 

tekið velur rannsakandi sjálfur þá þátttakendur sem taka þátt í rannsókn. Þátttakendur eru valdir 

þar sem auðvelt er að ná til þeirra. Æskilegt er að nota hentugleikaúrtak þegar álykta á til um 

tengsl á milli breyta í stað þess að skoða hlutfall í þýði. Ein helsta takmörkun þessarar 

úrtakstegundar er talin vera sú að erfitt er að alhæfa þær niðurstöður sem koma fram yfir á þýði. 

Einnig er kerfisbundin úrtaksskekkja talin meiri þegar tekið er hentugleikaúrtak í stað 

líkindaúrtaks, þar sem úrtakshópur er valinn með slembiaðferð (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur 

Karlsson, 2003).  

 Deildarstjórar SBD höfðu samband við hjúkrunarfræðinga sem höfðu tekið þátt í 

innleiðingarferli matslistans og skráðu niður nöfn þeirra sem gáfu leyfi til viðtals. Að lokum voru 

tekin viðtöl við sjö hjúkrunarfræðinga sem störfuðu á SBD, fjóra sem unnu við Hringbraut og 

þrjá sem unnu í Fossvogi. 
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Gagnasöfnun og greining 

Framkvæmd. Ragna Kristmundsdóttir geðhjúkrunarfræðingur og ábyrgðarmaður 

innleiðingar matslistans hafði samband við deildarstjóra SBD og fékk hjá þeim upplýsingar um 

hvaða hjúkrunarfræðingar væru reiðubúnir að taka þátt í rannsókninni. Þegar búið var að að fá 

nöfn níu hjúkrunarfræðinga sem tilbúnir voru til viðtals höfðu rannsakendur samband við þá með 

tölvupósti og símleiðis og komist var að samkomulagi um hvenær viðtölin yrðu tekin. Að lokum 

voru aðeins sjö hjúkrunarfræðingar sem tekið gátu þátt í rannsókninni þar sem tveir sáu sér ekki 

fært um þátttöku. Fengin voru munnleg leyfi hjá deildarstjórum SBD til að hafa viðtölin á 

vinnutíma hjúkrunarfræðinganna. Í upphafi hvers viðtals var hverjum viðmælanda gerð grein 

fyrir því að fyllsta trúnaðar yrði gætt og að farið væri með öll gögn sem trúnaðarupplýsingar. 

Þeim var tjáð að notast yrði við dulnefni við úrvinnslu gagna og ekki yrði hægt að rekja þær 

upplýsingar sem komu fram til þeirra. 

Viðtölin voru tekin á vinnustað hjúkrunarfræðinga, á þeirra vinnutíma, í 

viðtalsherbergjum SBD. Rannsakendur skiptu viðtölunum á milli sín og því voru aðeins einn 

rannsakandi og einn viðmælandi sem tóku þátt í hverju viðtali. Viðtölin voru öll tekin upp á 

hljóðrita (diktafón) og þar á eftir voru þau rituð í texta á tölvutæku formi. Að því loknu voru 

greind þau aðalatriði sem fram komu og skilgreind út frá þeim þemu (e. theme). Til viðmiðunar 

var sami viðtalsvísir (sjá fylgiskjal II) notaður í öllum viðtölunum. 

Úrvinnsla gagna. Gagnagreining hófst eftir að búið var að vinna viðtölin yfir á tölvutækt 

form. Rannsakendur fóru yfir viðtölin sitt í hvoru lagi og greindu þemu. Að lokum báru þeir 

saman bækur sínar og komust að samkomulagi um niðurstöður rannsóknarinnar. Leitast var við 

að ná fram þeim niðurstöðum sem endurspegluðu sameiginlega upplifun þátttakenda. Þemu eru 
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skilgreind sem endurtekin atriði sem koma fram í niðurstöðum eigindlegra rannsókna (Polit og 

Beck, 2006). Viðtölin voru misjöfn eftir viðmælendum þótt viðfangsefnið væri það sama. 

 

Trúverðugleiki rannsóknar 

Litið er á rannsóknarniðurstöður sem framlag þekkingar sem eingöngu er hægt að 

sannreyna með framtíðinni. Gagnrýnin vinnubrögð endurspeglast í stöðugu mati á gæðum 

gagnasöfnunar, greiningar gagna og framsetningar niðurstaðna sem er sameiginlegt verkefni 

rannsakenda. Þegar tveir eða fleiri rannsakendur vinna að sömu rannsókn sameinast þekking og 

færni þeirra í sameiginlegum krafti sem minnkar líkur á skekkjum í rannsóknarvinnunni 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Rannsókn þarf að hlíta ákveðnum lögmálum til þess að hægt sé 

að verja hana og hún sé tekin gild. Viðmið um gæði eigindlegra rannsókna byggist upp á mati á 

réttmæti og trúverðugleika (e. trustworthiness) rannsóknarinnar (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Gæði eigindlegra rannsókna eru metin eftir trúanleika (e. credibility), traustleika (e. 

dependability), staðfestanleika (e. confirmability) og yfirfæranleika (e. transferability) (Polit og 

Beck, 2006).  

Trúanleiki rannsóknar er skilgreindur sem trúin sem hægt er að hafa á rannsakendum. Í 

eigindlegum rannsóknum eru rannsakendur þeir sem afla niðurstaðna ásamt því að skapa þær og 

því er þjálfun þeirra, hæfni og reynsla nauðsynleg þegar mat er lagt á niðurstöður þeirra. Til þess 

að auka trúanleika rannsókna er mikilvægt að greint sé frá því ef persónulegar ástæður tengja 

rannsakendur sérstaklega við viðfangsefnið. Trúnaðarsamband rannsakenda við viðmælendur er 

æskilegt svo rödd viðmælenda komi fram í niðurstöðum rannsókna. Aukinn trúanleiki fæst 

einnig með varanlegri skuldbindingu (e. prolonged engagement) rannsakenda við fyrirbærið sem 

rannsakað er. Varanlegri skuldbindingu er meðal annars hægt að ná fram með töku fleiri en eins 
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viðtals við hvern viðmælenda (Polit og Beck, 2006). Ekki er einfalt að skilgreina réttmæti 

rannsóknar því rannsakendur tóku þátt í myndun rannsóknargagna. Vegna þátttöku rannsakenda í 

myndun gagna þá endurspeglast reynsla þeirra og þekking í rannsóknargögnunum (Helga 

Jónsdóttir, 2003). Rannsakendur telja sig hafa náð fram auknum trúanleika rannsóknar með því 

að gefa viðmælendum tækifæri til að ræða um fyrirbærið án truflana. Greind voru sameiginleg 

þemu í niðurstöðum rannsóknar með samþættingu gagna sem komu fram í viðtölunum og með 

því fékk sameiginleg rödd viðmælenda að heyrast. Trúanleiki rannsóknar er þó enginn ef 

traustleiki er ekki til staðar (Polit og Beck, 2006). 

Þegar traustleiki rannsókna er kannaður er farið yfir stöðugleika í öflun rannsóknargagna 

og meðferð þeirra (Polit og Beck, 2006). Rannsakendur telja sig hafa aukið traustleika 

rannsóknar með því að taka viðtöl við viðmælendur við svipaðar kringumstæður í hvert skipti. 

Þrátt fyrir að tveir rannsakendur hafi skipt viðtölum á milli sín þá var stuðst við sama 

viðtalsramma í öllum viðtölum og sömu viðtalsaðferðum beitt. Traustleiki jókst jafnframt, að 

mati rannsakenda, með greiningu gagna. Rannsakendur greindu niðurstöður í þemu sitt í hvoru 

lagi og báru því næst saman og samþættu niðurstöður. Þá unnu þeir sameiginlega að 

niðurstöðukafla og ákvörðuðu þemu. 

Staðfestanleiki rannsókna felur í sér meðvitund rannsakenda um eigin hugmyndir 

gagnvart fyrirbærinu sem rannsakað er áður en rannsókn hefst. Ennfremur skiptir hlutleysi og 

túlkun rannsóknargagna miklu máli. Auka má staðfestanleika með því að leitast við að túlkun 

niðurstaðna lýsi ekki viðhorfum rannsakenda. Það er gert með því að bera túlkunina undir 

viðmælendur (Polit og Beck, 2006). Rannsakendur gerðu sér grein fyrir eigin hugmyndum á 

fyrirbærinu sem rannsakað var áður en rannsókn hófst. Það var gert til að rannsakendur gætu gert 
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sér grein fyrir eigin hlutdrægni og þar með stuðlað að hlutleysi við gagnaöflun svo þeir hefðu 

sem minnst áhrif á niðurstöður. 

Fjórir þátttakendur rannsóknar voru valdir af handahófi og beðnir um að lesa yfir 

niðurstöður. Þeir voru beðnir um að segja til um hvort túlkun rannsakenda á gögnum væri í takt 

við upplifun þeirra á fyrirbærinu. Allir þátttakendurnir sem niðurstöður voru bornar undir 

staðfestu þær. Þessi vinnubrögð auka á trúverðugleika rannsóknar að mati rannsakenda. 

Yfirfæranleiki tengist frekar úrtaksfræði rannsóknar en niðurstöðum hennar. Við mat á 

yfirfæranleika er farið yfir hversu vel er hægt að heimfæra niðurstöður yfir á þýði. Eins og áður 

hefur komið fram þá er yfirfæranleiki takmarkaður þegar notast er við hentugleikaúrtak og 

verður lesandi því að dæma til um alhæfingargildi rannsóknar (Polit og Beck, 2006; Þórólfur 

Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003).  

 

Siðfræði rannsóknar 

Samkvæmt siðfræðilegum leiðbeiningum um hjúkrunarrannsóknir á Norðurlöndum 

(NFF, 2003) þá ber rannsakendum að fara eftir þeim siðfræðiviðmiðum sem lögð eru til 

grundvallar við framkvæmd hjúkrunarrannsókna. Þau viðmið sem rannsakendum ber að fara eftir 

eru sjálfræðisviðmið (e. the principle of autonomy), velgjörðarviðmið (e. the principle of 

beneficence), skaðleysisviðmið (e. the principle of non-maleficence) og réttlætisviðmið (e. the 

principle of justice). 

Sjálfræðisviðmið kemur inn á virðingu og heiðarleika rannsakenda gagnvart viðmælenda 

sem og varnarleysi viðmælandans. Samkvæmt sjálfræðisviðmiðinu skal þátttakandi í rannsókn 

veita rannsakendum upplýst samþykki þegar hann fellst á að taka þátt í rannsókn. Hann skal ekki 

beittur þvingunum og hefur rétt til að hætta sjálfviljugur þátttöku í rannsókn hvenær sem er í 
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rannsóknarferlinu. Upplýsingar skulu gerðar ópersónugerðar svo ekki sé hægt að tengja 

viðmælenda við niðurstöður (NFF, 2003). Þátttakandi hefur jafnframt rétt á vitneskju um hvernig 

upplýsingar um hann verða birtar. Ennfremur hefur hann rétt til að lesa niðurstöður yfir og draga 

til baka sögð orð eins og honum þykir ástæða til (Sigurður Kristinsson, 2003). 

 Velgjörðarviðmið felur í sér að farið er yfir hugsanlegan ávinning rannsóknar fyrir 

einstaklinginn og þann hóp sem hún nær til fyrir framkvæmd rannsóknar. Hjúkrunarrannsóknir 

eru taldar réttlætanlegar ef markmið þeirra er að ný þekking líti dagsins ljós meðal annars til 

eflingar heilsu eða hindrun sjúkdóma (NFF, 2003). 

 Skaðleysisviðmið lýtur að því að rannsókn hafi ekki skaðlegar afleiðingar í för með sér 

fyrir þátttakendur. Öryggi skal tryggt og ef það næst ekki skal hætta við rannsókn til hindra 

neikvæðar afleiðingar fyrir þátttakendur rannsóknar tafarlaust (NFF, 2003). 

 Réttlætisviðmið er það viðmið sem kemur inn á skyldu rannsakenda til fyrirbyggingar 

misnotkunar varnarlausra hópa í rannsóknarskyni (NFF, 2003). Rannsakendur þurfa að sýna 

sanngirni við þátttakendur sem og hafa vissu um að ekki sé spilað með þá (Parahoo, 2006). 

Fyrir gerð rannsóknar var fengið samþykki hjá Vísindasiðanefnd LSH fyrir framkvæmd 

hennar (sjá fylgiskjal III). Þessi rannsókn er hluti af stærri rannsókn á vegum Rögnu 

Kristmundsdóttur, sérfræðingi í geðhjúkrun. Viðtöl voru tekin á tveimur stöðum, á SBD LSH við 

Hringbraut og í Fossvogi. Fyrir töku hvers viðtals var viðmælendum gert ljóst að ekki væri þeim 

skylt að svara spurningum rannsakenda sem og að þeir mættu hætta þátttöku í rannsókn hvenær 

sem var. Útskýrt var fyrir viðmælendum að nafnleynd yrði í hávegum höfð og í gögnum kæmu 

engar persónugreinanlegar upplýsingar fram. Ennfremur var þeim tjáð að rannsakendur yrðu þeir 

einu sem handleika myndu rannsóknargögn, þeim yrði fargað eftir úrvinnslu og að tölvur yrðu 

læstar með aðgangsorði.  
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Samantekt 

Tilgangur rannsóknar var að skoða út frá sjónarhóli hjúkrunarfræðinga reynslu þeirra af 

þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD 

LSH. Í rannsókninni var stuðst við fyrirbærafræði, rannsóknaraðferð sem fellur undir eigindlega 

aðferðafræði. Þátttakenda var aflað með hentugleikaúrtaki. Óstöðluð einstaklingsviðtöl, þar sem 

stuðst var við viðtalsvísi, voru tekin við sjö hjúkrunarfræðinga sem störfuðu á SBD LSH. 

Markmið viðtalanna var að ná fram upplifun hjúkrunarfræðinga á fyrirbærinu sem rannsakað var. 

Rannsóknin var unnin með leyfi frá Vísindasiðanefnd LSH. 
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Niðurstöður 

Tilgangur rannsóknar var að kanna út frá sjónarhorni hjúkrunarfræðinga reynslu þeirra af 

þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD 

LSH. Tekin voru samtals sjö viðtöl við hjúkrunarfræðinga, eitt viðtal við hvern og einn 

hjúkrunarfræðing. Með viðtölunum var verið að skoða hvernig upplifun þeirra af fræðsluhluta 

innleiðingar var sem og hvort þeir teldu þörf á frekari fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga um 

geðrænan vanda og meðferð við honum. Greind voru fimm megin þemu ásamt undirþemum. 

Fyrsta þemað var: ,,Hindranir í meðferð skjólstæðinga“. Annað þemað: ,,Mikilvægi fræðslu“. 

Undirþemu þess voru: ,,Gagnleg sú fræðsla sem veitt var“, ,,Áframhaldandi fræðsla æskileg“, 

,,Mikilvægi fræðslu fyrir aðrar starfsstéttir spítalans“ og ,,Þörf á aukinni fræðslu í þjóðfélaginu“. 

Þriðja þemað var: ,,Hvatning til aukins lærdóms“. Fjórða þemað: ,,Mikilvægi samskipta 

bráðasviðs og geðsviðs“. Fimmta og síðasta þemað var: ,,Næsta skrefið“. Hjúkrunarfræðingana 

nefndum við Hrafnhildi, Margréti, Halldóru, Katrínu, Ragnhildi, Önnu og Sigríði en það eru ekki 

þeirra réttu nöfn.  

 

Hindranir í meðferð skjólstæðinga 

Sá stutti tími sem skjólstæðingar dvelja á SBD virðist vera áhrifavaldur á það starf sem 

fer þar fram samkvæmt þeim hjúkrunarfræðingum sem tekin voru viðtöl við í rannsókninni. Þeir 

töldu tímaskort vera helstu ástæðu þess að þeir næðu ekki að huga að geðrænum vanda 

skjólstæðinga. Vegna tímaskorts tekur meðferð og greining fyrst og fremst mið af líkamlegum 

vandamálum. Hrafnhildur komst svo að orði: 

Vandamálið er samt sko að við erum sárasjaldan í djúpum viðræðum við fólk, og þarna, 

líka út af tímaskorti, þá er það oft ekki það sem við erum að gera. En þannig að það er 
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það helsta sem hamlar manni í því að fara í svona geðræn vandamál og setjast niður með 

einhverjum, maður þarf virkilega að gefa sér tíma. [...] Hvers vegna ég var ekki að horfa 

meira á geðræn vandamál er tímaskortur helst bara ástæðan held ég. Maður hefur ekki 

allan tímann sem maður vill, svo kemur þetta svona seinna upp í hausinn. 

Katrín kom inn á það hve gagnlegt var að vinna með matslistann sem innleiddur var, þar sem 

hann var fljótlegur og passaði vel inn í hið hraða umhverfi SBD. Hún sagði:  

Hann er fljótlegur, svona þannig séð sem er mjög gott fyrir okkur sem erum að vinna 

hérna, flest mjög auðsótt og kannski einhverjar spurningar sem maður þarf að spyrja 

sjúklinginn betur og það er þá ekkert mál, þetta er mjög augljóst eins og fyrri 

vímuefnaneyslusaga sem maður er kannski alveg búinn að spyrja út í en hérna það er 

samt allt í lagi. Já þannig að mér fannst hann bara mjög góður. 

Anna kom inn á það að auk tímaskorts hefði aðstöðuleysi á SBD einnig hamlandi áhrif á þá 

meðferð sem skjólstæðingar með geðrænan vanda fengu. Henni fannst þá einna verst að hafa 

ekki til umráða betri aðstöðu fyrir skjólstæðinga sem sýndu merki um sjálfskaða. Hún sagði: 

Mér finnst okkur vanta svona ákveðið herbergi þar sem við getum tekið á móti fólki sem 

er kannski í alvarlegri sjálfsvígshættu eða hefur verið að skaða sig þar sem það er svona 

berstrípað þannig að maður hefur ekki áhyggjur. Maður er að reyna að taka út, það er 

ekkert alls staðar sem að við getum tekið út kannski vagna sem eru með nálum og hnífum 

og svona þannig að mér finnst já, eða þú veist það fer eiginlega eftir því hvar er laust, en 

oft getum við tekið út vagn og svona. 
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Mikilvægi fræðslu 

Gagnleg sú fræðsla sem veitt var. Allir þeir hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í 

rannsókninni voru á sama máli um að fræðsla væri mikilvægur þáttur í því ferli að bæta þjónustu 

við skjólstæðinga SBD sem eru með geðrænan vanda. Þeir voru sammála um að sú fræðsla sem 

þeim var veitt í tengslum við innleiðingu matslistans hafi verið þeim gagnleg í starfi. Katrín 

sagði: 

En það voru skemmtileg, vel valin málefni sem var verið að fjalla um í fræðslunni, sem er 

allt of lítið fjallað um hérna [á SBD]. Eins og þegar sjúklingarnir koma aftur og aftur bara 

með, finnst ekkert að þeim, hvað maður á að gera fyrir þessa sjúklinga þannig að það var 

frábært að sjá viðtalið hjá þeim og að það sé hægt að vísa þeim niður á göngudeild geð.  

Sigríður nefndi hve áhugaverð fræðslan hafi verið og að í raun hafi það komið henni á óvart þar 

sem hún starfaði sjálf ekki á geðsviði: 

Sko bara, bara fræðandi fyrir mig að hérna, mér fannst þetta svo fróðlegt bara. Af því að 

maður er eitthvað svo út úr þessu, sko geðpakkanum.  Þannig að mér fannst þetta mjög 

áhugavert. Það kom mér á óvart ef ég á að segja eins og er, kom mér virkilega á óvart 

hvað mér fannst þetta áhugavert. 

Sigríður taldi sig jafnframt hafa grætt mikið á því að taka þátt í innleiðingarferlinu. Hún sagði: 

„Mér fannst þetta mjög gagnlegt og áhugavert. Og mér fannst ég græða ógeðslega mikið á 

þessu“. 

Ragnhildur tjáði aukið öryggi í starfi eftir að hafa tekið þátt í innleiðingarferlinu. Hún 

sagði: ,,Ég myndi halda að ég væri aðeins öruggari í að vinna með þeim [skjólstæðingum með 

geðrænan vanda] eftir fræðsluna“.  Margrét kom inn á það hve gott skipulag hafi verið á 

fræðslunni sem veitt var. Henni fannst fræðslan vera vel uppsett og þótti gott hve fáir fengu 
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fræðslu í einu sem gaf hverjum og einum þátttakanda tækifæri til þess að opna sig meira en ella. 

Hún sagði: ,,Þessi fræðsla var rosalega fín, ég var mjög ánægð með fræðsluna, bara hvernig hún 

var uppsett, bara svona lítill þröngur hópur eða já ég var bara mjög sátt við fræðsluna“. 

Áframhaldandi fræðsla æskileg. Allir hjúkrunarfræðingarnir sem rætt var við voru á einu 

máli um að áframhaldandi fræðsla væri æskileg til þess að gera þeim kleift að bæta sig 

ennfremur í hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Katrín sagði: „Já, það semsagt, það er 

náttúrulega endalaust af fræðsluþörfum hérna, það hefði verið gaman að fara aftur hjá þeim og fá 

kannski meira“. Katrínu fannst jafnframt æskilegt að fræðslunni yrði skipt niður og ekki væri 

farið yfir alla þætti hennar í einu. Hún sagði: „Þær voru með svolítið mikið fræðsluefni um margt 

[...] það er [betra] að taka eitt í einu“. 

Tveir hjúkrunarfræðingar tjáðu þörf á frekari þjálfun í viðtalstækni, þar sem sú 

viðtalstækni sem notuð er þegar rætt er við skjólstæðinga með geðrænan vanda er að þeirra mati 

sérhæfðari en hin almenna viðtalstækni þegar sjúkrasaga er tekin hjá skjólstæðingi. Hrafnhildur 

komst svo að orði: 

Það þyrfti að æfa upp þessa viðtalstækni vegna þess að það var rosa flott hvernig 

hjúkrunarfræðingurinn talaði í myndbandinu, hvernig þær gerðu þetta. En ég held í sjálfu 

sér að ég sæi ekki hjúkrunarfræðing á bráðamóttöku tala svona við skjólstæðing, svona 

faglega og nálgast þetta svona rosalega viðkvæman, hvað getur maður sagt, hægverskan 

hátt, ekki svona ota þessu að einstaklingnum heldur svona láta hann sjálfan kannski átta 

sig á því að þetta sé. Allavega, mér fannst þetta eins og fyrir mig þá hef ég ekkert 

rosalega mikla reynslu á að tala um einhver geðræn vandamál. [...] Já þannig að það 

vantar þjálfun í viðtalstækni, þessari viðtalstækni, eða mér fannst það. 



37 

 

Katrín nefndi að ef til vill þyrfti frekari og sértækari fræðslu um hjúkrun skjólstæðinga í virkri 

fíkniefnaneyslu sem og skjólstæðinga í sjálfsvígshættu. Hún sagði: „Það mætti koma oftar 

fræðsla um fíkniefnasjúklinga í fráhvarfi. [...] Fara betur út í að kenna okkur mat á 

sjálfsvígshættu“. Hún taldi það sérlega mikilvægt þar sem hjúkrunarfræðingar á SBD hafa oft 

ákvörðunarvaldið yfir því hvaða skjólstæðingur fær yfirsetu og hver ekki: „Það er náttúrulega 

kannski oft hlutverk okkar hjúkrunarfræðinganna að ýta á og meta hverjir eigi að fá yfirsetu, 

hverjum við megum ekki líta af og svo framvegis“. 

Mikilvægi fræðslu fyrir aðrar starfsstéttir spítalans. Tveir hjúkrunarfræðingar komu inn á 

að ef til vill væri ekki nóg að fræða einungis hjúkrunarfræðinga til þess að ná fram breytingu og 

bættri þjónustu í starfsemi SBD þegar kemur að skjólstæðingum með geðrænan vanda. Eins og 

Hrafnhildur nefndi þá þótti henni æskilegt að læknar, og þá sér í lagi unglæknar, fengju fræðslu 

og þjálfun í bráðameðferð skjólstæðinga með geðrænan vanda því þeir hefðu ákvörðunarvaldið 

þótt hjúkrunarfræðingar gætu komið með tillögur að meðferð. Hún sagði: 

[Til að auka öryggi og þjónustu þyrfti að] gera læknana meðvitaðri um að þetta geti verið 

geðrænt. Og líka með læknanema, það er mikið af kandidötum og unglæknum hérna, þeir 

eru kannski ekki þjálfaðastir í að tala um geðræn vandamál og kannski ekki þeirra 

áhugasvið eða hvað getur maður sagt, en þarna, þeir eru líka oft svo ragir við að taka 

næsta skrefið þegar fólk er greint, þá mundi maður kannski vilja að það yrði fræðsla hjá 

unglæknum um geðræn vandamál og hvað þeir geti gert til þess að taka næsta skref og 

þeir hafa alltaf ákvörðunarvaldið þó að við getum alltaf stungið þessu að þeim. 

Halldóru fannst áherslan á deildinni vera um of á líkamleg vandamál skjólstæðinga, frekar en 

þau geðrænu, og að þar gæti aukin fræðsla bætt um betur. Hún sagði eftirfarandi þegar hún var 

spurð út í hvað gæti aukið öryggi skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD: 
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Bara að læknar og hjúkrunarfólk þurfi að vera meira vakandi fyrir því að kannski er þetta 

aðal vandinn hjá fólki, það er kannski falið inni í einhverju öðru, sérstaklega á þessari 

deild, koma inn með önnur líkamleg einkenni svo er það kannski ekkert. Vera meira 

vakandi fyrir því að koma þessu fólki í farveg frekar heldur en að láta þau koma aftur og 

aftur. Hér einblínt svolítið á líkamleg vandamál. 

Þá nefndi Katrín, ásamt uppástungu um fræðslu til lækna, að koma þyrfti á stöðluðum 

verkferlum til þess að ferlið sem færi í gang þegar skjólstæðingar leituðu á SBD með geðrænan 

vanda gengi sem snurðulausast fyrir sig. Katrín sagði: 

Eins og ég sagði áðan að vera með ennþá meiri fræðslu, og líka á læknavængnum, að 

með fíkniefnasjúklinga og þá sem eru í fráhvörfum að það ætti að vera búið að gera 

verkferli eins og er mikið í tísku núna og hvernig bara, t.d. ef þú ert með sjúkling hvernig 

þú átt að nálgast þá, til að hafa einhver viðmið. Við erum svo sem alltaf að ræða um það 

fram og til baka hversu lengi sjúklingar eigi að bíða hérna eftir geðkonsúlti, aðgengi að 

geðlæknum er oft svolítið erfitt, þannig að með tilliti til öryggi okkar og sjúklingana þá 

væri betra að þeir kæmust sem fyrst í réttan farveg. 

Þörf á aukinni fræðslu í þjóðfélaginu. Hrafnhildur kom inn á að það þurfi frekari fræðslu 

úti í þjóðfélaginu til þess að vinna á fordómum í garð geðrænna vandamála. Hún komst svo að 

orði: 

Sko það er miklu meira heldur en við getum gert hérna. Samfélagið sjálft er með 

ákveðinn mótþróa við geðræn vandamál, svona fordóma og vilja ekki tala um þetta, og ef 

maður segir að þetta gæti verið huglægt, stress, álag, eitthvað svoleiðis þá þarna fær 

maður oft undarlega svipi og bara nei, nei þú ert nú bara eitthvað klikkuð sko, þetta er 
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ekkert í hausnum á mér. Þannig að þetta er oft miklu stærra vandamál heldur en það sem 

við getum gert, þetta er svona samfélagslegt. 

 

Hvatning til aukins lærdóms 

Fjórir hjúkrunarfræðingar af þeim sjö sem viðtal var tekið við í rannsókninni komu inn á 

það að fræðslan hefði vakið þá til frekari umhugsunar varðandi hjúkrun þessa skjólstæðingahóps. 

Halldóra kom svo að orði: ,,Ég varð meira vakandi fyrir þessum hóp eftir að hafa tekið þátt í 

fræðslunni“. Katrín nefndi það hve þátttakan í fræðslunni hefði hvatt hana til frekari 

upplýsingasöfnunar um hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda: 

Já maður fékk þarna meiri þekkingu eins og t.d. á vímuefnavandamálum og kannski 

maður hafi meiri áhuga á að lesa um. Mér finnst vanta næstum því framhald til þess að 

svona aftur að muna þetta betur, eins og hvernig á að grípa inní sikkósu út af fráhvörfum 

eða einhverju svoleiðis. Sama með sjúklinga með þessi líkamlegu [einkenni] það er t.d. 

eitthvað sem breytist virkilega í starfsháttum að vita að maður geti vísað þessum 

sjúklingum eitthvað. 

Hjúkrunarfræðingarnir nefndu ennfremur að fræðslan hefði verið góð viðbót við það ferli að 

betrumbæta það starf sem unnið er á SBD því það sé ekki komið nægilega inn á hjúkrun 

skjólstæðinga með geðrænan vanda í hjúkrunarnáminu. Ragnhildur segir frá: 

Þetta er alltaf svið sem maður getur bætt sig á finnst mér. Það er ekkert sem að maður 

lærir endilega svo mikið í náminu sko, ekkert sem kemur manni eðlislegt en ég held að 

bara líka hvað þú átt að vera að horfa á og hvað maður á að vera að spyrja um. Ég held að 

þetta hafi verið góð breyting í starfi. 
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Mikilvægi samskipta bráðasviðs og geðsviðs 

Að sögn fannst hjúkrunarfræðingunum sérlega gott þegar farið var yfir uppbyggingu 

geðsviðsins í fræðslunni og þau úrræði sem voru í boði fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Ragnhildur mælti svo: ,,Ég man að mér fannst það mjög fróðlegt. Ég man sérstaklega að við 

fórum í gegnum uppbygginguna niðri á geðdeild“. Anna kom inn á hve gagnlegt það væri að 

heyra um þá göngudeildarþjónustu sem væri í boði og fór hún yfir það hve mikilvæg góð 

samskipti væru á milli þessara tveggja sviða, það er að segja bráða- og geðsviðs:  

Mér finnst bara góð öll svona tengsl sem eru á milli, eins og núna er verið að breyta eins 

og bara með opnunartíma og hvernig þú veist systemið er að virka niðri á geðdeild. Það 

hjálpar okkur að vita þegar við erum að vísa fólki áfram. Mér finnst það skipta máli og 

þarna ég held að, já, ég hugsa að það geti nýst manni nokkuð að koma þessu svona 

markvissara kannski frá sér. 

Anna kom jafnframt inn á það að hún hefði viljað fá enn frekari kynningu á geðsviðinu til þess 

að vera betur í stakk búin til að vinna í góðu samstarfi við þá heilbrigðisstarfsmenn sem starfa 

þar. Hún sagði: 

Ég hefði kannski frekar vilja fara í sko, í vettvangsheimsókn, eins og þær voru að tala um 

en ég man ekki hvort að það stæði okkur til boða. Þú veist, að fara eina vakt niður á 

geðdeild, vera í svona viðtali og þannig. Við erum náttúrulega með mjög mikið af fólki 

sem á við geðræn vandamál að stríða, mjög mikið af fólki sem er að taka of mikið af 

lyfjum og er að skaða sjálfa sig eða að gera hluti útaf skyndilegri krísu þannig að hérna já 

ég held að það mætti bæta ennþá meira, þú veist, samvinnu á milli. 

Það að fá aukinn aðgang að sjúkraskrám geðsviðs (Sögu-kerfinu) þótti Margréti mikilvægt til 

þess að geta sett sig betur inn í aðstæður skjólstæðinga með geðrænan vanda og þannig mætt 
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þeim þar sem þeir eru staddir hverju sinni. Hún upplifði einnig að skjólstæðingar væru ekki alltaf 

að segja frá öllu því sem áður hefði gengið á þegar þeir kæmu á SBD. Hún sagði: 

Það er bara svo rosalegt vandamál hér, og náttúrulega líka að við sjáum kannski ekki, 

ekki það að ég skil alveg að fólk vilji hafa geðsviðið svolítið lokað og ég ber fulla 

virðingu fyrir því en við höfum t.d. ekki aðgang að Sögunni innan geðdeildarinnar og 

fólk [skjólstæðingar] segir ekki alltaf frá sinni geðsögu þannig að við erum svolítið að 

geta í eyðurnar. Þannig að ég veit eiginlega ekki hvort er verra að fá þetta svart á hvítu að 

þetta stendur hérna í Sögunni það er þessi greining eða hvort það sé verra að geta í 

eyðurnar, það er það sem ég sé fyrir mér held ég að gæti hjálpað okkur og vonandi 

náttúrulega skjólstæðingunum fyrst og fremst. 

 

Næsta skrefið 

Hjúkrunarfræðingar tjáðu ítrekað hve erfitt væri að segja beint við skjólstæðinga að þeir 

væru í raun með geðræn vandamál, en ekki líkamleg sem þeir sjálfir túlkuðu til að mynda sem 

einkenni hjartaáfalls. Þeir sögðu að skjólstæðingar kæmu endurtekið á SBD vegna ætlaðra 

einkenna frá hjarta. Þessir skjólstæðingar fengu yfirleitt enga tilvísun frá SBD fyrir aðstoð við 

geðrænum vandamálum og væru sendir heim. Hrafnhildur sagði: 

En það sem við getum gert er að koma þessu betur fram, þú veist, það er svo oft fólk 

greint hérna endalaust aftur og aftur með kviðverki og brjóstverki og alltaf unnið upp. 

Það einhvern veginn stoppar alltaf á þessu geðræna, það tekur enginn þetta næsta skref. 

[...] og það getur líka verið að fólk sé ekki að meðtaka að þetta sé svona meira á sálinni 

hjá þeim heldur en að þetta sé hjartað að öskra á hjálp. 
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Einkennandi var hve hjúkrunarfræðingunum fannst matslistinn vera gott næsta skref í ferli 

þessara skjólstæðinga, en dæmi eru um að sumir skjólstæðingar sem í raun koma vegna 

geðrænna vandamála hafi endurtekið verið unnir upp með tilliti til líkamlegra einkenna. Það 

gangi á tíðum svo langt að þessir skjólstæðingar fara í gegnum endurtekin inngrip. Margrét 

komst svo að orði:  

Já þetta er fólk sem er að koma aftur og aftur með brjóstverki og hefur fengið alveg 

uppvinnslu varðandi blóðprufur og áreynslupróf og það er kannski fátt annað eftir en 

þræðing [hjartaþræðing] sem er náttúrulega svolítið massíf aðgerð og hefur kannski aftur 

og aftur farið í svoleiðis uppvinnslu en það finnst ekki neitt og við gætum kannski nýtt 

matslistann í að hjálpa þessu fólki einhvern veginn öðruvísi, benda þeim á, eða fræðslan 

sýndi það hvernig hægt væri að nýta sér þetta. [...] Þegar maður lendir í svona keisum 

eins og ég var að lýsa á undan, þá hérna sér maður einhverja leið, allavega eitthvað þrep 

til þess að beina fólki eitthvað annað, hvort að fólk tekur því svo eða það gengur allt upp, 

allavega hefur maður þarna eitthvað úrræði. 

Hrafnhildur nefndi ennfremur: 

Já ég gæti farið að nota hann [matslistann] meira. Þetta er svona, maður er oft clueless 

þegar maður er með svona sjúklinga, hvað á maður að gera næst, hvað getur maður gert 

fyrir þá. Maður sendir þá bara oft heim og já þetta er svona næsta skref sem maður getur 

tekið. 

Anna kom inn á að með tilvist matslistans á SBD væri komið gott matstæki fyrir 

hjúkrunarfræðinga að hafa í höndunum. Gott væri að nota hann sem rökstuðning þegar þeir tjáðu 

áhyggjur af þeim skjólstæðingum sem þeir hjúkruðu. Ef til vill tækju læknar þá frekar mark á 
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mati hjúkrunarfræðinga þegar þeir mæltu með ráðgjöf frá geðsviði eða yfirsetu vegna 

sjálfskaðandi hegðunar skjólstæðings. Hún sagði: 

Og þarna og ég held að það sé ágætt að hafa svona blað þar sem maður getur sýnt fram á 

það að hérna þær áhyggjur sem maður kannski hefur af sjúklingnum. Maður getur sýnt 

fram á þú veist: ,,Mér finnst hann bara vera í þessum flokki.“ 

 

Samantekt 

Að sögn hjúkrunarfræðinga SBD hamlar tímaskortur því að þeir geti gefið sér þann tíma 

til að sinna skjólstæðingum með geðrænan vanda sem æskilegur er. Jafnframt töldu þeir 

aðstöðuleysi SBD vera hamlandi. 

 Hjúkrunarfræðingarnir tjáðu ánægju með þá fræðslu sem þeir fengu í innleiðingarferli á 

matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir töldu sig hafa grætt mikið á fræðslunni 

og að hún hafi aukið sjálfsöryggi í starfi. Eftir fræðsluna tjáðu þeir sig hafa opin augu gagnvart 

þessum skjólstæðingahópi. Jafnframt kom fram að hjúkrunarfræðingar fyndu fyrir auknum áhuga 

á frekari lærdómi á þessu sviði hjúkrunar. 

Allir hjúkrunarfræðingarnir voru á einu máli um að áframhaldandi fræðsla væri æskileg 

til þess að gefa þeim færi á að bæta sig ennfremur í hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Þeir töldu að þörf væri á þjálfun í viðtalstækni. Í viðtölunum kom fram að hjúkrunarfræðingar 

teldu ekki nægjanlegt að aðeins þeim væri veitt fræðsla. Þeir töldu að aðrar starfsstéttir þurfa 

fræðslu til þess að ná fram breytingum til batnaðar fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Jafnframt töldu þeir æskilegt að bæta fræðslu um geðrænan vanda í þjóðfélaginu.  

Mikilvægi árangursríkra samskipta á milli bráða- og geðsviðs var hjúkrunarfræðingum 

ofarlega í huga. Þeim fannst góð samskipti forsenda bættrar þjónustu fyrir skjólstæðinga með 
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geðrænan vanda. Þeir tjáðu ánægju með þá kynningu sem þeir fengu á störfum geðsviðs í 

fræðslunni. 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu matslistann vera þarft næsta skref í meðferð skjólstæðinga 

með geðrænan vanda. Þeir nefndu að skjólstæðingar leituðu ítrekað á SBD og tjáðu alvarleg 

líkamleg einkenni sem engin líkamleg orsök fyndist fyrir og því væru einkennin talin vera af 

geðrænum orsökum. Þeir greindu frá því að í þess konar tilvikum væru skjólstæðingar yfirleitt 

ekki settir í samband við geðsvið og útskrifaðir heim. Hjúkrunarfræðingunum fannst matslistinn 

vera kjörið úrræði í tilfellum sem þessum, þar sem þeir gætu vísað skjólstæðingum áfram eftir 

þörfum hvers og eins. 
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Umræður 

Helstu niðurstöður 

Helstu niðurstöður rannsóknar voru að hjúkrunarfræðingar á SBD LSH leggja mikla 

áherslu á mikilvægi fræðslu tengdri hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir töldu 

fræðsluna nauðsynlega til að auka þekkingu sína og hæfni í starfi. Þá fannst þeim aukin fræðsla 

einnig gagnleg fyrir aðrar starfsstéttir sem og þjóðfélagið í heild sinni. Hjúkrunarfræðingarnir 

töldu fræðsluna hafa hvatt sig til aukins lærdóms um geðsjúkdóma og einkenni þeirra. Þeir tjáðu 

jafnframt mikilvægi árangursríkra samskipta milli bráða- og geðsviðs. Matslistann töldu þeir 

vera gott skref í rétta átt að bættri þjónustu skjólstæðinga með geðrænan vanda sem leita á SBD. 

Helstu hindranir í hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda töldu hjúkrunarfræðingarnir vera 

umhverfi á SBD og tímaskort.  

Fræðsla. Hjúkrunarfræðingarnir voru á einu máli um að fræðslan sem veitt var í 

innleiðingarferlinu hafi verið gagnleg. Þeir töldu hana hafa aukið þekkingu þeirra og hæfni í 

starfi. Ennfremur töldu þeir fræðsluna hafa jákvæð áhrif á þjónustu við skjólstæðinga með 

geðrænan vanda sem leita á SBD LSH. Einn hjúkrunarfræðingur tjáði sig öruggari í mati á 

einkennum og í hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda eftir fræðsluna. Niðurstöður 

rannsóknar höfunda eru í takt við rannsókn King, o.fl. (2004). Niðurstöður þeirra vörpuðu ljósi á 

að eftir þátttöku í innleiðingarferli geðmatslista töldu hjúkrunarfræðingar sig öruggari í að 

forgangsraða skjólstæðingum eftir bráðleika einkenna þeirra og að taka nákvæmari 

heilsufarssögu.  

Í niðurstöðum rannsóknar Keogh, o.fl. (2007) kemur fram að ein af helstu fræðsluþörfum 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á SBD sé aukin þjálfun í viðtalstækni. Þær niðurstöður eru í 

samræmi við upplifun hjúkrunarfræðinga á SBD LSH, þar sem tveir þeirra töldu mikla þörf á að 
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æfa og efla viðtalstækni sem notuð er við mat og meðferð skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Þeir töldu viðtalstæknina sem kynnt var í fræðslunni vera sérhæfðari en þá sem notast var við á 

SBD og töldu sig hvorki hafa getu né þekkingu til þess að beita henni. Viðtalstæknin sem sýnd 

var í myndbandinu var áhugahvetjandi meðferðarsamtal. Áhugahvetjandi meðferðarsamtal er 

skjólstæðingamiðuð aðferð í formi samræðna. Það er ætlað til ráðgjafar til að hvetja til eða auka 

áhuga til breytinga (Hettema, Steele og Miller, 2005). Miller, Yahne, Moyers, Martinez og 

Pirritano (2004) rannsökuðu fimm mismunandi aðferðir til lærdóms áhugahvetjandi 

meðferðarsamtala. Rannsóknin var framkvæmd með megindlegu rannsóknarsniði og var úrtakið 

140 manns. Niðurstöður þeirra sýndu fram á að áhrifamestu leiðirnar fyrir heilbrigðisstarfsfólk til 

að ná tökum á áhugahvetjandi meðferðarsamtali voru að fá þjálfun í viðtalstækni, að leiðbeinandi 

fylgdist með þeim veita áhugahvetjandi meðferðarsamtal og að þeir fengju tilsögn frá þeim í 

kjölfarið. Aðlaga þyrfti fræðslu tengda innleiðingu matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan 

vanda á SBD LSH að niðurstöðum Miller, o.fl. (2004) með því að veita hjúkrunarfræðingunum 

þjálfun í viðtalstækni áhugahvetjandi meðferðarsamtala og handleiðslu. 

Fram kom í viðtölunum að fræðslan hafi vakið áhuga hjúkrunarfræðinga á að sækja sér 

frekari þekkingu. Þeir vildu meðal annars fá ýtarlegri fræðslu um hvert málefni fyrir sig, til 

dæmis um geðrof og áfengis- og vímuefnaneyslu. Einnig vakti hún hjá þeim aukinn áhuga til 

sjálfsnáms. Að sækja sér frekari þekkingu er nauðsynlegt þar sem stöðugar breytingar og 

framfarir eru í hjúkrunarfræði og mikilvægt að hjúkrunarfræðingar nýti þau tækifæri sem gefast 

til að viðhalda þekkingu sinni með símenntun (RNAO, 2007). Einnig ber að hafa í huga að á 

stuttum tíma hefur starfsvið hjúkrunarfræðinga sem starfa á SBD orðið víðfeðmara en áður og 

eru þeir farnir að hjúkra skjólstæðingum með geðrænan vanda í auknum mæli (Happell, o.fl., 

2003).  
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Í viðtölunum kom fram að fræðslan vakti hjúkrunarfræðinga til umhugsunar varðandi 

hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Hjúkrunarfræðingarnir tjáðu að í kjölfar 

fræðslunnar hefðu þeir veitt hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda meiri eftirtekt. 

Niðurstöðum ber saman við niðurstöður rannsóknar King, o.fl. (2004). Þar kom fram að eftir 

fræðslu öðluðust hjúkrunarfræðingar aukinn skilning á einkennum og eðli geðsjúkdóma sem og 

áfengis- og fíkniefnaneyslu. Í kjölfarið eyddu þeir meiri tíma með skjólstæðingum og öðluðust 

betri skilning á ástandi þeirra. Hjúkrunarfræðingar urðu einnig þolinmóðari og umburðarlyndari 

gagnvart skjólstæðingahópnum. 

Ford, Bammer og Becker (2008) gerðu þversniðsrannsókn með úrtaki 3241 

hjúkrunarfræðings. Samkvæmt niðurstöðum þeirra töldu hjúkrunarfræðingar skort á þekkingu og 

þjálfun í hjúkrun skjólstæðinga í virkri fíkniefnaneyslu vera orsök neikvæðs viðhorfs í garð 

þeirra. Niðurstöður þeirra sýndu að einungis 30% hjúkrunarfræðinga finndu hvöt til að hjúkra 

fíkniefnaneytendum. Jafnframt sýndu þær fram á að aðeins 15% hjúkrunarfræðinga hefðu 

ánægju af því. Í viðtölum við hjúkrunarfræðinga á SBD LSH kom ekki fram viðhorf 

hjúkrunarfræðinga í garð skjólstæðinga í fíkniefnaneyslu. Einn hjúkrunarfræðingur tjáði sig hafa 

frekari fræðsluþarfir varðandi nálgun skjólstæðinga í virkri fíkniefnaneyslu. Hann sóttist 

ennfremur eftir þjálfun í viðtalstækni og einkennamati. 

Í viðtölunum kom fram að hjúkrunarfræðingar voru ánægðir með þá fræðslu sem þeir 

fengu varðandi úrræði sem í boði voru fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda innan geðsviðs. 

Jafnframt komu þeir inn á mikilvægi árangursríkra samskipta milli bráða- og geðsviðs. Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar Heslop, o.fl. (2000) þar sem 

hjúkrunarfræðingar á SBD töldu sig hafa dræma þekkingu á boðleiðum innan stofnanna. Einnig 

töldu þeir sig þurfa frekari fræðslu um starfsvið geðdeilda. Svipaðar niðurstöður komu fram í 
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rannsókn Wand og Happell (2001) þar sem hjúkrunarfræðingar á SBD upplifðu samskipti við 

geðsvið ábótavant og sóttust eftir auknum upplýsingum á hvaða úrræði væru í boði fyrir 

umræddan skjólstæðingahóp. 

Hjúkrunarfræðingunum fannst ekki nægjanlegt að þeir fengju einungis fræðslu í tengslum 

við innleiðingu á matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir komu inn á mikilvægi 

þess að aðrar starfsstéttir fengju þjálfun í meðferð skjólstæðingahópsins með það að markmiði að 

bæta þjónustu og öryggi þeirra. Þeir tóku sérstaklega fram að þeir teldu unglækna þurfa aukna 

fræðslu. Þegar upp er staðið hafi læknar ákvörðunarvald varðandi meðferð skjólstæðinga. Greint 

hefur verið frá því að með stækkandi hlutverki SBD á sjúkrahúsum eru auknar kröfur gerðar á 

hjúkrunarfræðinga og lækna sem þar starfa að þekkja einkenni og meðferð skjólstæðinga með 

geðrænan vanda (Heslop, o.fl., 2000). Jafnframt kom fram í viðtölum við hjúkrunarfræðinga á 

SBD LSH að þeir teldu að starfsstéttir SBD þyrftu að vera duglegri við að vísa skjólstæðingum 

með geðrænan vanda áfram til geðsviðs þegar þeir leituðu endurtekið á SBD með einkenni 

brjóstverks. Í rannsókn Fleet, Lavoie, Martel, Dupuis, Marchand og Beitman (2003) kom í ljós 

að einungis 22% þeirra sem leituðu á SBD í Montreal, Kanada, með einkenni brjóstverks vegna 

ofsahræðslu, voru á þeim tímapunkti komnir í tengsl við geðsvið. Tölulegar upplýsingar um 

hlutfall þessa skjólstæðinga á Íslandi eru ekki til. 

Viðhorf. Ekki var hægt að greina undirliggjandi viðhorf hjúkrunarfræðinganna sem tóku 

þátt í fræðslunni út frá gögnum höfunda. Áberandi er í niðurstöðum erlendra rannsókna að 

viðhorf starfsfólks gagnvart skjólstæðingum með geðrænan vanda hefur áhrif á gæði hjúkrunar 

sem veitt er (Kerrison og Chapman, 2007; Miller, o.fl., 2001; Morgan, 2006). Meðal annars 

hefur slæmt viðhorf heilbrigðisstarfsfólks verið tengt við þekkingarleysi á eðli geðsjúkdóma. 
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Ákveðnum hluta hjúkrunarfræðinga finnst skjólstæðingar með geðrænan vanda ekki jafn 

mikilvægir og skjólstæðingar sem eiga við líkamleg vandamál að stríða (King, o.fl., 2004).  

Í niðurstöðum rannsakenda nefndi einn hjúkrunarfræðingur að hann fyndi fyrir fordómum 

í samfélaginu gagnvart skjólstæðingum með geðrænan vanda. Til að vinna á þeim taldi hann 

aukna þörf á fræðslu í þjóðfélaginu. Hjúkrunarfræðingurinn tók sem dæmi að skjólstæðingur hafi 

farið í vörn þegar haft var á orði við hann að einkenni brjóstverks gætu meðal annars verið vegna 

kvíða. Hafa verður í huga að samkvæmt eigindlegri rannsókn Clarke, o.fl. (2007) kom fram að 

hluti skjólstæðinga upplifi skömm yfir því að leita á SBD með geðrænan vanda. 

Skjólstæðingarnir höfðu á orði í viðtölum að betra væri ef geðhjúkrunarfræðingur sinnti þeim, þá 

væri þeim gefin betri tími til meðferðarsamræðna, fengu faglegan stuðning og góðar 

ráðleggingar. 

Umhverfi SBD. Umhverfi SBD er fyrst og fremst hugsað fyrir skjólstæðinga með 

líkamleg vandamál og er því ekki ákjósanlegt til þess að mæta þörfum skjólstæðinga með 

geðrænan vanda. Mikill hraði er á SBD og aðstaðan ekki sú ákjósanlegasta til meðferðar þessa 

skjólstæðingahóps (Hart, o.fl. 2005; Heslop, o.fl., 2000). Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

niðurstöður rannsóknar höfunda, en hjúkrunarfræðingarnir tjáðu að þeir hefðu sjaldan tækifæri til 

að fara í djúpar meðferðarsamræður við skjólstæðinga vegna tímaskorts og einnig vegna þess að 

þeir væru vanir bráðamiðuðu umhverfi. Að mati hjúkrunarfræðinganna hamlar þetta þeim í að 

veita skjólstæðingum bestu mögulegu hjúkrun.  

Í rannsókn höfunda kom í ljós að fyrst og fremst væri áhersla lögð á mat og meðferð 

líkamlegra einkenna á SBD. Flestir hjúkrunarfræðingarnir töldu að of mikil áhersla væri lögð á 

líkamleg einkenni skjólstæðinga, og um leið horft framhjá þeim möguleika að um geðrænan 

vanda væri að ræða. Í rannsókn Keogh, o.fl. (2007) kemur fram að sökum þekkingarskorts væru 
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hjúkrunarfræðingar oft með brenglaðar áherslur í hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Þeir ættu það meðal annars til að einblína um of á sár skjólstæðinga eftir sjálfskaða í stað þess að 

meta líðan skjólstæðinga. Ennfremur greindu Hamer og McCallin (2006) frá því í rannsókn sinni 

að hjúkrunarfræðingar á SBD væru undir svo miklu álagi að þeir einblíndu frekar á líkamleg 

einkenni heldur en geðræn. Þeir töldu sig ekki hafa tíma að veita geðrænum vanda athygli. Þeir 

töldu jafnframt að hjúkrunarfræðingar væru í kjöraðstöðu til að snúa þeim vítahring við að 

skjólstæðingar kæmu endurtekið á SBD með brjóstverk án orsaka frá hjarta. 

Hjúkrunarfræðingar tjáðu þörf á bættri aðstöðu til hjúkrunar skjólstæðinga með geðrænan 

vanda. Með því töldu hjúkrunarfræðingarnir öryggi sitt og annarra tryggt. Þeir tóku fram að þörf 

væri á sérútbúnu herbergi fyrir skjólstæðinga. Það herbergi þyrfti að vera laust við hluti sem 

hægt væri að nota til að skaða sjálfa sig eða aðra. Dæmi um þá hluti væru laus húsgögn, hnífar 

og vagnar sem innihalda útbúnað til æðaleggsuppsetningar. Samkvæmt hjúkrunarfræðingunum 

eru þessir hlutir algengir inni á herbergjum skjólstæðinga. Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á 

sömu niðurstöður varðandi ótta hjúkrunarfræðinga um eigið öryggi og annarra þegar kemur að 

hjúkrun umrædds skjólstæðingahóps. Í þeim rannsóknum var einnig komið inn á að 

hjúkrunarfræðingar óttuðust að skjólstæðingar yllu tjóni á eigum stofnanna (King, o.fl., 2004; 

Wand og Happell, 2001). 

Í viðtölunum kom einn hjúkrunarfræðingur inn á að það gæti hamlað þeim í starfi að hafa 

ekki fullan aðgang að sjúkraskrá skjólstæðinga af geðsviði þegar þeir leituðu á SBD. Það kæmi 

stundum fyrir að skjólstæðingar segðu ekki rétt frá sinni heilsufarssögu og væru jafnvel að koma 

endurtekið með líkamleg einkenni sem erfitt reyndist að meðhöndla og ástæða einkenna væri 

hugsanlega ekki líkamleg. Einn hjúkrunarfræðingurinn kom inn á það að aðgengi að geðlæknum 

væri heldur lítið á LSH og átti þá við að skjólstæðingurinn þyrfti að bíða lengi eftir ráðgjöf 
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þeirra. Erlendis hefur gefist vel að vera með ráðgefandi bráðageðteymi sem minnka biðtíma 

skjólstæðinga með geðrænan vanda eftir þjónustu um allt að 94% (McDonough, o.fl., 2004). 

Enginn geðhjúkrunarfræðingur er starfandi á SBD LSH. Ef þörf er á þjónustu frá geðsviði á SBD 

er fengin ráðgjöf fyrir viðkomandi skjólstæðing, einnig er hægt að vísa honum á bráðamóttöku 

geðdeildar (Björg Guðmundsdóttir munnleg heimild, 6. apríl 2010). 

Matslisti fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda. Sökum mikils fjölda skjólstæðinga 

sem leita á SBD dag hvern verður mat á einkennum að vera fljótlegt en um leið árangursríkt. 

Forgangsröðun hjúkrunarfræðinga sem tekur mið af skjólstæðingum sem koma inn með líkamleg 

vandamál hefur ekki gefist vel fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda (Happell, o.fl., 2003). 

Aðeins einn hjúkrunarfræðingur hafði reynslu af notkun matslistans þegar viðtölin voru tekin. 

Hann bar listanum góða sögu, taldi hann fljótlegan í notkun og auðskiljanlegan. Jafnframt væri 

hann mjög gott matstæki til að átta sig á geðrænum vanda og bráðleika einkenna 

skjólstæðingsins. Þetta er í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna um innleiðingu, notkun 

og ávinning matslistans. Í niðurstöðum Hart, o.fl. (2005) kom fram að matslistinn væri tilvalið 

matstæki til notkunar á SBD og að forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum 

samkvæmt honum tæki ekki lengri tíma en hin almenna forgangsröðun. Í niðurstöðum þeirra 

kom fram að hjúkrunarfræðingar tjáðu aukið sjálfstæði og öryggi í mati á skjólstæðingum með 

geðrænan vanda þegar stuðst var við matslistann. Patel, o.fl. (2009) rannsökuðu ávinning 

matslistans og komust að því að hjúkrunarfræðingum þótti hann vera gott tæki til að meta þörf á 

aðstoð frá geðsviði við meðferð skjólstæðinga. Listinn var hannaður fyrir heilbrigðisstarfsfólk 

sem ekki er með sérmenntun á geðsviði með það að markmiði að gera forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum með geðrænan vanda skilvirkari, auka sjálfsöryggi þeirra 

sem og að styðja þá í starfi (Hart, o.fl., 2005). Enginn af hjúkrunarfræðingunum sem tekin voru 
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viðtöl við í rannsókn höfunda var með sérmenntun í geðhjúkrun og því góður kostur að 

matslistinn sé hannaður eins og hann er. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru allir á sama máli um að matslistinn væri tilvalið næsta skref í 

meðferð skjólstæðings. Þeir tóku flestir dæmi um skjólstæðinga sem kæmu endurtekið á SBD 

með einkenni hjartaáfalls. Þeir fengju meðferð eins og um hjartaáfall væri að ræða þar til í ljós 

kæmi að engin líkamleg orsök skýrði einkenni þeirra. Einn hjúkrunarfræðingur nefndi að á þeim 

tímapunkti tæki yfirleitt enginn heilbrigðisstarfsmaður næsta skref og ræddi möguleikann á 

geðrænum vanda skjólstæðinganna og því væru þeir sendir heim án frekari meðferðar. 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu að í slíkum tilvikum væri matslistinn skref í rétta átt að betra mati á 

einkennum skjólstæðinga. Þeir ályktuðu að með tilkomu matslistans kæmist meðferð 

skjólstæðings fyrr í réttan farveg. Þeir töldu að í tilvikum sem þessum gætu þeir stutt sig við 

matslistann þegar þeir höfðu áhyggjur af skjólstæðingum og vildu koma því á framfæri við 

lækna. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Hart, o.fl. (2005), sem halda fram að með 

tilkomu matslistans hafi hjúkrunarfræðingar matstæki til stuðnings þegar þeir telja skjólstæðing 

þurfa frekari aðstoð frá geðsviði. Í niðurstöðum þeirra kemur jafnframt fram að notkun 

matslistans hvetji hjúkrunarfræðinga til gagnrýnnar hugsunar. 

Einn hjúkrunarfræðingurinn greindi frá því að þörf væri á stöðluðum verkferlum, það er 

að ákveðið ferli fari í gang þegar skjólstæðingur með geðræn vandamál leitar á SBD. Gott væri 

að hafa einhver viðmið og leiðbeiningar um hvernig nálgast eigi skjólstæðinga. Þessar 

niðurstöður eru í takt við niðurstöður rannsóknar Wand og Happell (2001) en þar kom fram að 

hjúkrunarfræðingar á SBD tjáðu meðal annars þörf á aðgengilegum klínískum leiðbeiningum og 

vinnuferlum fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda.  
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Takmarkanir rannsóknar 

Viðtölin voru tekin á vinnutíma hjúkrunarfræðinga sem olli því að þeir gátu ekki gefið sér 

eins mikinn tíma og æskilegt er í fyrirbærafræðilegum rannsóknarviðtölum. Enginn leysti þá af í 

störfum sínum meðan viðtölin fóru fram og því biðu þeirra verkefni.  

Aðeins einn hjúkrunarfræðingur hafði prófað matslistann og því ekki hægt að skoða 

heildarupplifun hjúkrunarfræðinga af notkun hans. Á sama tíma og viðtöl fóru fram stóð yfir 

undirbúningur á sameiningu SBD LSH í Fossvogi og Hringbraut. Rannsakendur velta fyrir sér 

hvort aðstæður á þeim tíma hafi haft áhrif á að einungis einn hjúkrunarfræðingur hafi notað 

listann fyrir viðtöl vegna vinnuálags.  

Rannsakendur telja það takmörkun að viðtalsvísir sem stuðst var við hafi ekki verið 

forprófaður. Erfitt er að alhæfa niðurstöður rannsóknar yfir á þýði þar sem notast var við 

hentugleikaúrtak, niðurstöður endurspegla því upplifun þeirra hjúkrunarfræðinga sem þátt tóku í 

rannsókninni. Niðurstöður ber hinsvegar að hluta saman við fyrri rannsóknir sem gerðar hafa 

verið meðal hjúkrunarfræðinga á SBD erlendis og ber að hafa það í huga þegar alhæfingargildi 

niðurstaðna rannsóknarinnar er metið. Aðeins var tekið eitt viðtal við hvern viðmælenda og hefur 

það áhrif á trúanleika rannsóknar. Vegna þátttöku rannsakenda í myndun gagna þá endurspeglast 

reynsla þeirra og þekking í rannsóknargögnum og því er ekki einfalt að skilgreina réttmæti. 

Niðurstöður gefa góða sýn á upplifun hjúkrunarfræðinga af veittri fræðslu í tengslum við 

innleiðingarferli á matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda, þrátt fyrir takmarkanir 

rannsóknar. Með þeim mætti ákvarða hvort aðlaga þurfi fræðslu enn frekar að upplifun 

hjúkrunarfræðinga af innleiðingarferli.  
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Tillögur að frekari rannsóknum 

Til að betrumbæta innleiðingarferli á matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda 

væri ákjósanlegt að koma til móts við óskir hjúkrunarfræðinga um frekari þjálfun í viðtalstækni. 

Jafnframt mætti skipta efnisatriðum niður í smærri einingar þar sem hjúkrunarfræðingar fengju 

tækifæri til að meðtaka betur þær upplýsingar sem koma fram. Ennfremur mætti víkka út þann 

hóp sem fær fræðslu svo hún næði til annarra starfsstétta SBD LSH með það að leiðarljósi að 

bæta þjónustu við skjólstæðinga með geðrænan vanda. 

Innleiðing á matslista á SBD LSH stendur enn yfir og í kjölfarið telja rannsakendur 

æskilegt að rannsökuð verði áhrif innleiðingar á hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda, 

upplifun skjólstæðinga sem og áhrif á biðtíma þeirra. Ennfremur væri æskilegt að rannsaka 

upplifun hjúkrunarfræðinga á notkun matslistans. Svo virðist vera sem tímaskortur á SBD LSH 

komi í veg fyrir að hjúkrunarfræðingar deildarinnar geti sinnt skjólstæðingum með geðrænan 

vanda eins og best væri á kosið. Rannsóknum á tímaskorti hjúkrunarfræðinga á SBD er 

ábótavant. Æskilegt væri að rannsaka hvort tímaskortur sé raunverulegur, orsakir hans og áhrif á 

veitta hjúkrun.  
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Lokaorð 

Tilgangur rannsóknar var að skoða út frá sjónarhóli hjúkrunarfræðinga reynslu þeirra af 

þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda á SBD 

LSH. Þær rannsóknarspurningar sem rannsakendur leituðu svara við voru: 

1. Hver er reynsla hjúkrunarfræðinga af þátttöku í fræðsluhluta innleiðingar matslista fyrir 

skjólstæðinga með geðræna vanda á SBD LSH? 

2. Er þörf á frekari fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga á SBD um geðræn vandamál og 

meðferð þeirra? 

Rannsakendur telja rannsóknarspurningum hafa verið svarað í þeim viðtölum sem tekin 

voru. Niðurstöður rannsóknar sýndu að hjúkrunarfræðingar leggja mikla áherslu á mikilvægi 

fræðslu tengdri hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda. Þeir töldu fræðslu nauðsynlega til 

að auka þekkingu sína og hæfni í starfi. Þá fannst þeim aukin fræðsla einnig gagnleg fyrir aðrar 

starfsstéttir sem og þjóðfélagið í heild sinni. Þeir tjáðu jafnframt ánægju með þá fræðslu sem þeir 

fengu varðandi úrræði sem í boði eru fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda.  

Niðurstöður rannsóknar varpa ljósi á mikilvægi fræðslu fyrir heilbrigðisstéttir. Mikilvægt 

er að vel sé staðið að þeirri fræðslu sem haldin er fyrir hjúkrunarfræðinga svo hún nái að skila sér 

í störfum þeirra. Upplifun hjúkrunarfræðinga af fræðslunni var misjöfn en megináherslan hjá 

hverjum og einum var á mikilvægi fræðslu. Löngum hefur sýnt sig að veitt fræðsla eykur gæði 

hjúkrunar, eykur sjálfstraust og þekkingu hjúkrunarfræðinga (King, o.fl., 2004).  

Rannsakendum þykir æskilegt að aðlaga fræðslu tengda innleiðingu á matslista fyrir 

skjólstæðinga með geðrænan vanda að niðurstöðum rannsóknar. Æskilegt væri að veita ítarlegri 

fræðslu, skipta henni niður eftir viðfangsefnum, sem og að þjálfa hjúkrunarfræðinga í 

viðtalstækni. Varðandi framtíðarrannsóknir á efninu þá þyrfti að rannsaka frekar áhrif 
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innleiðingar matslistans á hjúkrun skjólstæðinga með geðrænan vanda, áhrif innleiðingar á 

skjólstæðinga og áhrif á veitta hjúkrun. Jafnframt væri áhugavert að rannsaka tímaskort 

hjúkrunarfræðinga á SBD, hvort hann sé raunverulegur og afleiðingar hans fyrir veitta hjúkrun.  
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Starfsaldur matsaðila:  0-2 ár ……   3-5 ár ……   >5 ár ……   Kyn matsaðila: …………… 
 
Starfsheiti matsaðila:  Hjúkrunarfræðingur ……   Læknir ……   Annað …… 
 
Dagsetning: …………………………………       Komutími sjúklings: ………………………. 
 
Ath! Eftir að útfyllingu og notkun listans er lokið skal honum komið fyrir í kassa 
merktum “Áhættumat” inni á vakt.  Takk fyrir! 

 
 
Atriði sem vert er að hafa í huga þegar meta á ástand sjúklings með mögulegan 
geðrænan vanda:   

 

 Hefur möguleg líkamleg skýring á vandanum verið útilokuð? 

 Hefur nýleg neysla áfengis og/eða vímuefna verið útilokuð sem möguleg orsök 
einkennanna? 

 Er sjúklingurinn í ástandi til að taka þátt í ítarlegu viðtali við sérfræðiaðila frá geðsviði 
(t.d. ekki undir áhrifum sljóvgandi lyfja, í vímu, með mikil uppköst eða með mikla 
verki)?  

 
 

Matsflokkar 

1. Áfengis- og vímuefnanotkun  Já Nei 

 Á sjúklingurinn nýlega sögu um ofneyslu áfengis og/eða neyslu vímuefna?  Ef 
nei, hlaupið þá yfir hluta 1 og farið beint í hluta 2. 

  

 Er sjúklingurinn undir áhrifum áfengis, vímuefna og/eða lyfja sem hafa áhrif á 
andlegt ástand hans/hennar? 

  

Greinið stuttlega frá neyslusögu hér að neðan, þ.á.m. tímalengd, tegund efna, hvenær síðast neytt, 
mögulegum fráhvörfum, o.s.frv. 
 
 
 
 
 
 

2. Almenn athugun og fyrri saga Já Nei 

 Sýnir sjúklingurinn árásargirni eða ógnandi hegðun núna?   
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 Er sjúklingurinn  hættulegur sjálfum sér, þér, eða öðrum núna?   

 Hefur hann/hún mótaðar hugmyndir eða áætlanir um að skaða einhvern annan?   

 Hefur sjúklingurinn einhverjar áætlanir um að skaða sjálfa(n) sig á næstu mínútum 
eða klukkustundum?  

  

 Eru einhverjar vísbendingar um að sjúklingurinn muni reyna að strjúka?    

 Hefur hann/hún sögu um að beita ofbeldi?    

 Hefur sjúklingurinn sögu um sjálfsskaðandi hegðun?    

 Hefur sjúklingurinn fyrri sögu um geðrænan vanda eða geðsjúkdóma?   

 Virðist sjúklingurinn vera með ofskynjanir eða ranghugmyndir?    

 Upplifir sjúklingurinn að honum/henni sé stjórnað eða að hann/hún sé undir 
áhrifum utanaðkomandi afla?  

  

Ef já við einhverju af ofangreindu, greinið þá nánar frá hér að neðan: 
 
 
 
 

3. Útlit og hegðun  Já Nei 

 Er sjúklingurinn sýnilega í uppnámi, mjög kvíðin(n), eða mjög æst(ur)?    

 Sýnir sjúklingurinn óviðeigandi hegðun miðað við aðstæður?    

 Er sjúklingurinn hljóð(ur) og til baka?    

 Er sjúklingurinn utan við sig og/eða ekki til samvinnu?    

Ef já við einhverju af ofangreindu, greinið þá nánar frá hér að neðan: 
 
 
 
 
 
 

4. Sjúklingur með endurteknar komur vegna einkenna sem ekki finnst 

líkamleg skýring á 

Já Nei 

 Er ástæða komu e.k. einkenni (s.s. brjóstverkur eða kviðverkir) sem ekki finnst 
nein líkamleg skýring á, þrátt fyrir rannsóknir til að útiloka slíkt? 

  

 Hefur sjúklingurinn komið vegna svipaðra vandamála a.m.k. tvisvar áður á síðustu 
6 mánuðum? 

  

Ef já við seinna atriði í lið 4, greinið þá nánar frá hér að neðan, og farið eftir sérstökum leiðbeiningum á 
síðu 6. 
 
 
 
 
 

5. Atriði sem þarf að kanna:  

 Hver er ástæða komu sjúklings nú?   
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 Hvaða nýliðnu atburðir gætu hafa framkallað núverandi ástand? 
 
 
 
 
 

 Hver er félagsleg staða sjúklings (þ.e. atvinna, húsnæði), og hverjir eru nánir stuðningsaðilar (t.d. 
maki, fjölskylda, vinir)?  Greinið frá í stuttu máli hér að neðan:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Mat á sjálfsvígshættu – Því fleiri já, því meiri áhætta  
                                                  já   nei  v/e*                                                                   já   nei  v/e*

       
Fyrri saga um sjálfsskaða                                      Fjölskyldusaga um sjálfsvíg          
  
Fyrri saga um ofbeldisfullar  
aðferðir til sjálfsskaða                                              Atvinnulaus/á eftirlaunum                    
  
Lætur í ljós áætlun eða  
ásetning um sjálfsvíg                                  Er karlkyns            
  
Er núna með sjálfsvígshugsanir  
eða –hugmyndir                                          Fráskilin(n)/ekkill/ekkja                        
  
Vonleysi/hjálparleysi                              Skortur á félagslegum stuðningi          
  
Þunglyndi                                       Fjölskylda hefur áhyggjur  
                                                                                           af öryggi sjúklings                                
  
Merki um geðrof                             Dottin(n) út úr þjónustu             
  
Misnotkun áfengis og/eða lyfja                Slök meðferðarheldni                                         
 
Langvarandi líkamlegur  
sjúkdómur/verkir                                                       Hefur aðgang að banvænum  
                                                                                           leiðum til sjálfsskaða                            
 
*veit ekki 
 

 

 

Lýsing á sjúklingi: 
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Samantekt og niðurstaða áhættumats 

Með hliðsjón af leiðbeiningunum á næstu síðu, svarið eftirfarandi spurningum í stuttu máli:  
 

 Hver er aðal vandi sjúklingsins?  

 Hversu mikil er áhættan – lítil, meðal, mikil, eða mjög mikil?  Notið leiðbeiningarnar á síðu 5-6 til að fá 
gleggri mynd af þessu atriði. 

 Er þörf á samráðskvaðningu sérfræðings frá geðsviði?  
 

Samantekt áhættumats:  

Lágt Hvaða áhættustig telur þú að eigi helst við þennan sjúkling?  

Miðlungs 

Hátt 

Mjög hátt 
 

Aðgerðaráætlun og niðurstaða:  
 
 
 
 
 
 

 
Dagsetning: …………………………  
 
 
Hvert fer sjúklingur? …………………………………………………… 
 
 
 
 
 



66 

 

 

Gerð áhættumats á geðrænum vanda  
Áhættu
-stig 

Aðal áhættuþættir Viðeigandi aðgerðir Niðurstaða 

Lágt  Minniháttar geðrænn 
vandi er e.t.v. til staðar, 
en viðkomandi hefur 
engar hugsanir eða 
áætlanir um að stofna 
sjálfum sér eða öðrum í 
hættu, eða er ólíklegur til 
að framkvæma þær.  

 Virðist ekki vera í neinni 

bráðri hættu og ekki 

líklegur til að verða það 

á næstu dögum.  

 

 Meðferð í höndum Slysa- 
og bráðadeildar.   

 Þarf mögulega að vísa til 
heilsugæslu.   

 Gæti mögulega nýtt sér 
ráðgjöf utan stofnunar um 
leiðir til bættrar  geðheilsu, 
t.d. um fyrirbyggingu 
áfengisvanda eða leiðir til 
að koma í veg fyrir 
þunglyndi.  

 Ekki er þörf á aðkomu 
sérfræðinga frá 
geðsviði.  

 Vísað í úrræði utan 
spítalans ef þörf er talin 
á. 

 

Meðal 
hátt  

 Einhvers konar geðrænn 
vandi er mjög líklega til 
staðar og/eða 
viðkomandi er með 
ómótaðar hugmyndir 
eða áætlanir um að 
stofna sjálfum sér eða 
öðrum í hættu.  

 Þær hugmyndir eru ekki 
hættulegar, eða 
viðkomandi hefur ekki 
hug á að framkvæma 
þær.  

 Gæti mögulega versnað 
við ákveðnar aðstæður. 

 

 Ætti að vera metinn af 
sérfræðingi, en ekki 
nauðsynlegt ef sjúklingur 
afþakkar.  

 Ætti að ráðleggja að leita 
eftir frekari aðstoð, t.d. hjá 
heimilislækni.  

 Heimilislæknir látinn vita af 
komu sjúklings bréflega.  

 Ef sjúklingur er í meðferð 
vegna geðræns vanda 
annars staðar, skal einnig 
senda bréf þangað.   

 Ef sjúklingur á hvorki 
meðferðaraðila né 
heimilislækni er mikilvægt 
að styðja hann/hana til að 
þiggja e.k. aðstoð. 

 Sjúklingi sem ekki er í 
meðferð v/geðræns 
vanda skal boðið að 
beðið verði um viðtal á 
göngudeild geðsviðs 
við fyrsta tækifæri.  Ef 
það er þegið sér 
hjúkrunarfræðingur til 
þess að send verði 
rafræn beiðni til 
göngudeildar geðsviðs 
31E. 

 Ef sjúklingur er undir 18 
ára aldri, sjá uppl. á 
næstu síðu. 
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Hátt  Alvarlegur geðrænn 
vandi til staðar, þ.á.m. 
möguleg 
geðrofseinkenni;  

 Og/eða hefur mótaðar 
hugmyndir eða áætlanir 
um að stofna sjálfum sér 
eða öðrum í hættu.  

 Hefur mögulega þegar 
skaðað sig (t.d. tekið inn 
ofskammt)  

 Ástand gæti hæglega 
versnað ef meðferð er 
ekki hafin.  

 Þörf á mati sérfræðings frá 
geðsviði, og að gerð verði 
aðgerðaáætlun til að 
minnka hættu á skaða.  

 Mat sérfræðings skal eiga 
sér stað áður en sjúklingur 
fer af deildinni.  

 Samráðskvaðning 
sérfræðings frá 
geðsviði. Ef sjúklingur 
er undir 18 ára aldri, sjá 
uppl. á næstu síðu. 

 Ef sjúklingur gerir sig 
líklega(n) til að strjúka 
áður en viðtal við 
sérfræðing hefur farið 
fram skal reyna að 
stöðva hann/hana. 

 Ef sjúklingur strýkur 
skal meta hvort ástæða 
sé til að láta lögreglu 
vita.  

 

Mjög 
hátt 
 

 Alvarlegur geðrænn 
vandi til staðar, þ.á.m. 
möguleg 
geðrofseinkenni;  

 Og/eða sterkar og vel 
mótaðar hugmyndir eða 
áætlanir um að stofna 
sjálfum sér eða öðrum í 
hættu mjög fljótlega. 

 Hefur mögulega þegar 
skaðað sig (t.d. tekið inn 
ofskammt).  

 Ástand líklegt til að 
versna ef meðferð er 
ekki hafin.  

 Er örugglega í mikilli 
hættu.  

 Þörf er á tafarlausum 
aðgerðum, þ.á.m. 
bráðamati sérfræðings frá 
geðsviði.  

 Mat sérfræðings skal eiga 
sér stað áður en sjúklingur 
fer af deildinni.   

 Aðgerðaráætlun sett fram 
þar sem brugðist er við 
núverandi áhættu og 
ákveðið hvaða meðferð og 
þjónustu sjúklingur mun fá.  

 Ef sjúklingur neitar mati 
séfræðings og/eða frekari 
meðferð skal meta hvort 
grundvöllur sé fyrir 48 tíma 
nauðungarvistun. 

 Samráðskvaðning 
sérfræðings frá 
geðsviði fari fram innan 
2 klst.  Ef sjúklingur er 
undir 18 ára aldri, sjá 
uppl. hér fyrir neðan. 

 Ef sjúklingur gerir sig 
líklega(n) til að strjúka 
áður en viðtal við 
sérfræðing hefur farið 
fram skal reyna að 
stöðva hann/hana. 

 Ef sjúklingur strýkur 
skal láta lögreglu vita.  

 

Varðandi sjúklinga með endurteknar komur v/einkenna sem ekki finnst líkamleg skýring á: 
 
Ef sjúklingur á fyrri sögu um slíkar komur, og hefur komið a.m.k. x2 á síðustu 6 mánuðum af þeim sökum, 
er rétt að eiga samtal við viðkomandi um mögulegar leiðir til frekara mats og greiningar.  Bæði mætti 
athuga hvort viðkomandi gæti leitað til síns heimilislæknis, eða bjóða viðkomandi viðtal hjá fagaðila á 
göngudeild geðsviðs.  Gott er að hafa eftirfarandi í huga: 
 

 Fara varlega í þetta samtal, fólk er oft lítt meðvitað um tengsl milli kvíða og líkamlegra einkenna 
og gæti mögulega tekið boði um þess konar viðtal illa.   

 Gott er að tala t.d. um álag og spennu frekar en kvíða, og nefna að ágætt sé að útiloka slíkt.   

 Benda á að endurteknar komur á sjúkrahús, jafnvel með sjúkrabíl, án þess að fá lausn á 
vandanum hljóti að vera erfið reynsla, sem gott gæti verið að vinna úr með fagmanneskju.   

 Ef sjúklingur þiggur viðtal á göngudeild geðsviðs sér hjúkrunarfræðingur til þess að send verði 
rafræn beiðni til göngudeildar geðsviðs 31E. 

 
 
Varðandi sjúklinga undir 18 ára aldri:  
 
Jafnan skal hafa samband við sérfræðing á BUGL vegna einstaklinga undir 18 ára aldri sem leita á 
bráðamóttöku vegna geðræns vanda.  Á dagvinnutíma skal hafa samband við Bráðateymi BUGL í síma 
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824-5337, en á kvöldin og um helgar skal hafa samband við vakthafandi barna- og unglingageðlækni í 
síma 824-5336.   
 
Ef spurningar vakna um notkun listans, eða upp koma einhver álitamál eða ábendingar má hafa 
samband við eftirfarandi aðila: 
 
Ragna Kristmundsdóttir, sérfræðingur í geðhjúkrun barna og unglinga 
BUGL, Dalbraut 12, 105 Rvk. 
s: 543-4360/4300, ragnakri@landspitali.is 
 
Björg Guðmundsdóttir, þróunarráðgjafi í hjúkrun 
Geðdeildarbygging LSH við Hringbraut, 101 Rvk. 
s: 543-4061/  824 5341, bjorggd@landspitali.is 
 
 
© 2004 Chris Hart, Rachael Colley and Anthony Harrison: South West London and St. George's Mental Health NHS Trust, Kingston 
University and St George’s Hospital Medical School, Avon & Wiltshire Mental Health Partnership NHS Trust - not to be reproduced 

without written permission. Contact: chart@hcs.sghms.ac.uk 

 
Feb. 2009, þýtt og staðfært af Rögnu Kristmundsdóttur, sérfræðingi í geðhjúkrun við LSH og Björgu Guðmundsdóttur, 
þróunarráðgjafa í hjúkrun við LSH. 
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Fylgiskjal II 

Innleiðing matslista fyrir skjólstæðinga með geðrænan vanda, sem 

leita á slysa- og bráðadeild 

-Reynsla, færni og kennsluþarfir hjúkrunarfræðinga fyrir og eftir innleiðingu. 

 

Einstaklingsviðtal við hjúkrunarfræðinga eftir þátttöku í fræðslu og mögulega notkun á listanum: 

 

1. Hefur þú lokið þátttöku í fræðslu í tengslum við innleiðingu matslista fyrir skjólstæðinga 

með geðrænan vanda? 

 

2. Upplifðir þú að fræðslan væri gagnleg og í samræmi við þínar þarfir á þessu sviði? 

 

3. Að hvaða leyti var hún gagnleg og/eða ekki gagnleg? 

 

4. Telur þú að eitthvað muni breytast í þínum starfsháttum eftir að þú tókst þátt í 

fræðslunni/byrjaðir að nota listann? 

  

5. Hvað gæti breyst, ef eitthvað? 

 

6. Telur þú að eitthvað hafi breyst í þinni upplifun af því að meta skjólstæðinga með 

geðrænan vanda eftir að þú tókst þátt í fræðslunni/fórst að nota listann? 

 

7. Hvað hefur breyst, og ef svo er ekki, hvers vegna ekki? 

 

8. Hvað fleira telur þú að mætti gera til að auka öryggi og bæta þjónustu við skjólstæðinga 

með geðrænan vanda sem leita á bráðamóttöku? 

 

9. Fannst þér eitthverju ábótavant í tenglum við fræðsluna til að mæta ykkar 

fræðsluþörfum? 

 

10. Er eitthvað sem þú vilt bæta við eða koma á framfæri varðandi þetta efni? 
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Fylgiskjal III 


