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Ágrip 

Snemmíhlutun í geðrofi 

Afdrif einstaklinga sem sótt hafa þjónusu Laugarássins meðferðargeðdeildar 2010-2017 

Tryggvi Ófeigsson1, Nanna Briem2, Halldóra Jónsdóttir2, Oddur Ingimarsson2 

Læknadeild Háskóla Íslands1, Geðsvið Landspítala2 

Inngangur: Geðrof er algengt og alvarlegt einkenni margra geðsjúkdóma, taugaraskana, 

taugaþroskaraskana og annara sjúkdóma. Talið er að um 3% fólks greinist með einhverskonar 

geðrofssjúkdóm á ævinni. Helstu einkenni geðrofs eru ofskynjanir, ranghugmyndir og svokölluð 

neikvæð einkenni. Erfitt er að hafa áhrif á þekkta forspárþætti um langtímahorfur en þeir eru m.a lengd 

ómeðhöndlaðs geðrofs, aldur við greiningu, kyn og félagsleg staða. Snemmíhlutun miðar að því að 

greina sjúkdóminn og stytta þar með lengd ómeðhöndlaðs geðrofs. Laugarásinn meðferðargeðdeild 

(LMG) er sérhæfð geðdeild á geðsviði Landspítala sem starfar út frá hugmyndafræði snemmíhlutunar. 

Markmið þessarar rannsóknar var að lýsa þjónustuþegum LMG, kanna brottfall úr meðferð og einnig 

innlagnir á aðrar deildir geðsviðs 

 Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var aftursýn og var upplýsingum aflað úr sjúkraskrám um 

þá 196 einstaklinga sem sótt hafa þjónustu LMG á árunum 2010-2017. Um þriðjungur einstaklinga 

lauk ekki meðferð á tímabilinu, þeim var skipt í þrjá hópa. Týpa I (n=16) voru þeir sem að hættu 

meðferð gegn læknisráði. Týpa II (n=39) voru þeir sem voru ekki móttækilegir fyrir meðferð og var 

vísað annað. Týpa III (n=5) voru þeir sem ekki féllu í þessa hópa (fjórir fluttu úr landi, afdrif hins fimmta 

eru óþekkt). Leyfi fyrir rannsókninni fékkst þann 04.01.2018 hjá Siðanefnd Landspítalans, númer leyfis 

er 51/2017. 

 Niðurstöður: 77% þjónustuþega LMG voru karlmenn. Meðalaldur hópsins var 23.4 ár, konur 

voru að meðaltali örlítið yngri (22.8 ár). Algengasta greining þjónustuþega LMG var geðklofi og 

undirtýpur hans (65.85%). Af 196 einstaklingum hafa 60 þeirra (30.6%) verið útskrifaðir án þess að 

klára meðferð. Af þeim voru 16 (26.7%) af týpu I, 39 (65%) voru af týpu II og 5 (8.3%) voru af týpu III. 

Alls lögðust 51 einstaklingar inn á aðrar deildir geðsviðs á meðan á meðferð þeirra stóð og lögðust inn 

í heildina 143 sinnum. Þar af voru 126 (88.1%) innlagðir á móttökugeðdeildir við Hringbraut og 17 

(11.9%) á endurhæfingargeðdeildir. 

Umræður:  Hlutfall kvenna á LMG var lágt yfir rannsóknartímabilið 23% en hefur farið 

hækkandi (18.4% 2010-2013 en 25.8% 2014-2017). Tíðni innlagna var svipuð með tilliti til 

kynjahlutfalls með vægri hækkun á hlutfalli kvenna í báðum tilvikum, 29% í hópnum sem lauk ekki 

meðferð og 24% hjá hópnum sem lagðist inn á aðrar deildir geðsviðs. Flestar innlagnir voru á 

móttökugeðdeildir við Hringbraut (n=124) eða 86% allra innlagna, af þeim voru 43 innlagnir á 

móttökugeðdeild fíknimeðferðar (30.1% allra innlagna) en 88% þeirra sem lögðust inn á aðrar deidir 

geðsviðs áttu sögu um neyslu fíkniefna. 
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1 Inngangur 

1.1 Hvað er geðrof? 

Geðrof er tiltölulega algengt og gríðarlega truflandi einkenni margra geðsjúkdóma, taugaraskana, 

taugaþroskaraskana og annara sjúkdóma en talið er að um 3% folks greinist með geðrofssjúkdóm á 

ævinni.1  

Helstu einkenni geðrofs eru þrjú, ofskynjanir (e. hallucinations), sem geta verið af ýmsum toga 

og herjað á öll skilningarvitin, ofskynjanir geta því verið sjónrænar (e. visual), hljóðrænar (e. auditory), 

snerting (e. tactile) en einnig geta þær verið bragð (e. gustatory) og lykt (e. olfactory) . Í öðru lagi eru 

ranghugmyndir (e. delusions) sem má skilgreina sem trú á ákveðna hugmynd þrátt fyrir óyggjandi 

sönnun á að hún sé fölsk. Þriðja aðaleinkenni geðrofs er hugsanatruflun (e. formal thought disorder) 

en henni má lýsa sem truflun á flæði og skipulagi hugsana og má oft greina á tali sjúklings en truflunin 

getur orðið það mikil að tal sjúklings verði með öllu óskiljanlegt.2 

 Ranghugmyndum er oftast skipt í ómögulegar (e. bizarre) og mögulegar (e. non-bizarre). 

DSM-V (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5th edition) gefur ágætis dæmi um 

ómögulega ranghugmynd: Að einhver hafi skipt um öll líffæri sjúklingsins án þess að skilja eftir ör, sem 

er augljóslega ómögulegt. Dæmi um mögulega ranghugmynd gæti til dæmis verið að sjúklingurinn 

upplifi að hann sé undir stöðugu eftirliti myndavéla og hljóðnema á vegum ríkisyfirvalda, sem er 

fræðilega mögulegt en ekki satt í tilviki sjúklingsins. 

Geðrof einkennist af því sem að flestir myndu kalla rofi á raunveruleikatengslum, það er að 

segja sjúklingar í geðrofsástandi eiga erfitt með að greina á milli raunveruleika og einkenna geðrofsins 

(ofskynjarnir og ranghugmyndir). Helstu greiningarskilmerki (DSM-V og ICD-10) gera það að skilyrði í 

greiningu allra geðrofssjúkdóma að annaðhvort ofskynjanir eða ranghugmyndir séu til staðar. Ásamt 

einkennum geðrofs koma önnur einkenni oft fram samhliða, þar á meðal eru hin svokölluðu neikvæðu 

einkenni (vanvirkni, framtaksleysi, tilfinningaleg flatneskja) og afbrigðileg hreyfi-einkenni eins og 

endurteknar hreyfingar (e. stereotypy) og stjarfi (e. catatonia) .3 

Þó að geðrof geti sést í sumum tilfellum vefrænna sjúkdóma, t.d. Alzheimer sjúkdómi eða eftir 

heilablóðfall, þá eiga allir geðrofssjúkdómar það sameiginlegt að geðrof er eitt einkennana. Stundum 

er þessum sjúkdómum raðað á róf (e. Schizoid spectrum disorders) þar sem að geðklofagerðarröskun 

(e. schizotypal personality disorder)situr á vægari enda rófsins og geðklofi (e. schizophrenia) á 

alvarlegri enda rófsins.3 
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1.2 Hvað eru geðrofssjúkdómar? 

Hér verður fjallað stuttlega um hvern geðrofssjúkdóm fyrir sig, í þeirri röð sem þeir raðast á 

geðrofssjúkdóma-rófið.  

1.2.1  Geðklofagerðaröskun (e. Schizotypal personality disorder) 

Er á mildari enda rófsins og hefur einnig verið skilgreind sem persónuleikaröskun. Þessi röskun 

einkennist fyrst og fremst af skerðingu á félagslegri færni sem leiðir af sér skerta getu til að mynda 

náin sambönd og til samskipta við annað fólk. Þessari skertu færni fylgir oft óvenjulegar hugmyndir og 

sérkennileg framkoma, ofsóknarhugmyndir og þrálátur félagskvíði. Þessi persónuleikaröskun virðist 

vera örlítið algengari í körlum.4 Í íslenskri rannsókn frá árinu 2009 sem náði til einstaklinga á 

höfuðborgarsvæðinu, var geðklofagerðarröskun algengasta persónuleikaröskunin meðal karla.5 

1.2.2 Hugvillu röskun (e. Delusional disorder)  

Hugvilluröskun einkennist fyrst og fremst, eins og nafnið bendir kannski til, af ranghugmyndum. 

Greiningarskilmerki samkvæmt DSM-V kalla eftir að minnsta kosti einni ranghugmynd , sem stendur 

yfir í að minnsta kosti mánuð, án tilkomu ofskynjana sem ekki eru tengdar ranghugmyndinni. Ef 

ranghugmyndin er t.d. sú að einhver ríkisstofnun sé að hafa eftirlit með viðkomandi, gæti ofskynjunin 

verið sú, að sjá myndavélar eða hljóðnema allt í kringum sig.3 

1.2.3 Brátt og  skammvinnt geðrof (e. Brief psychotic disorder)  

Brátt og skammvinnt geðrof nefnist einnig á ensku acute and transient psychotic disorder. Þessi 

greining einkennist af tilkomu klassískra geðrofseinkenna (ofskynjanir, ranghugmyndir, stjarfi, 

hugsanatruflun o.s.frv.) að lágmarki einn sólarhring en minna en mánuð með fullum bata í kjölfarið. 

Ástandið er oft tengt einhverskonar álagi (e. stressor) t.d. meðgöngu.6 

1.2.4 Geðkofalíkt geðrof  (e. Schizophreniform disorder) 

Eins og skammvinnt geðrofsástand þá krefst þessi greining einnig að til staðar séu að lágmarki tvö 

klassísk einkenni geðrofs (ofskynjanir, ranghugmyndir, stjarfi, hugsanatruflun o.s.frv), þar sem minnst 

eitt einkennanna verður að vera ofskynjun, hugsanatruflun eða ranghugmyndir. Þessi einkenni þurfa 

að standa yfir í minnst mánuð en þó ekki lengur en 6 mánuði. Þess má geta að þessi greining er ekki 

til í ICD-10 kerfinu þar sem hægt er að líta á þessa greiningu sem ákveðið ástand sem að upfyllir öll 

greiningarskilmerki geðklofa nema tímalengd. 

1.2.5 Geðhvarfaklofi (e. Schizoaffective disorder) 

 Geðhvarfaklofi er sjúkdómur sem geðlæknar eiga erfitt með að skilgreina, þar sem að hann virðist 

vera einhverskonar sambland einkenna geðklofa og lyndisraskana (e. mood disorders). Erfitt hefur 

reynst að sýna fram á hvort að sjúkdómurinn sé lyndisröskun með einkennum geðklofa eða geðklofi 

með einkennum lyndisraskana. Greiningarskilmerkin eru þau sömu og fyrir geðklofa ásamt því að 

sjúklingur sýnir greinileg merki lyndisröskunar á sama tíma, hvort sem það er mikið þunglyndi eða 

örlyndi.3 
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1.2.6 Geðklofi (e. Schizophrenia) 

Geðklofi er alvarlegasti geðrofssjúkdómurinn og jafnframt sá algengasti. Hann hrjáir um 0.7% 

jarðarbúa í dag.7 Heiti sjúkdómsins er komið af grísku orðunum skhizein (að kljúfa) og phren (hugur). 

Til  þess að greina geðlklofa þurfa tvö eða fleiri af geðrofseinkennum að vera til staðar í meira en sex 

mánuði (DSM-V) eða meira en einn mánuð (ICD-10), (ranghugmyndir, ofskynjanir, hugsanatruflun, 

óvenjulegar hreyfingar t.d. stjarfi eða stereotýpískar hreyfingar og neikvæð einkenni). Minnst eitt 

einkennana verður að vera ranghugmynd, ofskynjun eða hugsanatruflun. Samhliða þessum 

einkennum er skert starfsemi í hversdags verkefnum eins og skóla, vinnu og samskiptum.3 

 Geðklofi og Geðhvarfaklofi eiga það sameiginlegt að þeim fylgja oft alvarlegri einkenni á borð við 

hin svokölluðu neikvæðu einkenni sem lýsa sér sem skerðing eða vöntun á eðlilegum hugsunum, 

tilfinningum og virkni í geðrofssjúklingum og geta birst sem félagsleg einangrun, tilfinningaleg 

flatneskja, fámælgi, orkuleysi og getuleysi til þess að njóta áhugamála og annara skemmtana. 3 Ásamt 

neikvæðu einkennunum má einnig oft finna ákveðna vitræna og félagslega skerðingu en þessi 

skerðing er oft sjáanleg löngu áður en fyrstu geðrofseinkenni greinast.8 Geðklofi er örlítið algengari 

meðal karlmanna, greinist fyrr og oftar með alvarlegri einkennum 9 en karlar greinast oftast á milli 18-

25 ára, konur oftast milli 25 og 35 ára. 2,3,10 

1.2.7 Geðrof sem einkenni vefrænna sjúkdóma  

Það er vert að minnast á að geðrof getur einnig birst sem einkenni margra vefrænna sjúkdóma 

á borð við Alzheimer‘s, Parkinson‘s, Huntington‘s, flogaveiki og heilablóðföll. Sjúklingahópurinn í 

þessari rannsókn fellur hinsvegar ekki undir þennan flokk og verður því ekki frekari umfjöllun um slík 

geðrof í þessari ritgerð. 

1.3  Lifun geðrofssjúklinga 

Geðrofssjúkdómar eiga það sameiginlegt að bera með sér styttri lífslíkur, flestar rannsóknir hafa 

verið gerðar á geðklofa en allir alvarlegir geðrofssjúkdómar hafa verið tengdir við skemmri lifun. 

Rannsóknir sýna að fólk með alvarlega geðsjúkdóma, t.d. geðklofa lifi 25-30 árum skemur en almennt 

þýði. 11 

Margir þættir spila inn í þessar skertu lífslíkur en fjórir helstu þeirra eru:  

1. Þessi sjúklingahópur er mun líklegri til þess að lifa óheilbrigðum lífstíl en safngreining  

(e. Meta-analysis) á vestrænum rannsóknum hefur sýnt að allt að 62% geðklofasjúklinga 

reykja12, ásamt því eru þeir síður líklegir til þess að hreyfa sig reglulega og gæta mataræðis 

síns. 

2. Geðrofslyf geta valdið aukaverkunum (auknum líkum á sykursýki II og hjarta og æðasjúkdómi 

svo að dæmi séu tekin). 

3. Einstaklingar með geðrofssjúkdóma eru líklegri til þess að greinast seinna með líkamlega 

sjúkdóma og fá síður góða meðferð við þeim. 

4. Tíðni slysa og sjálfsvíga er töluvert hærri í þessum hóp sjúklinga.11 
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 Tölfræði um sjálfsvíg geðklofasjúklinga er sláandi en allt að 40% af skertum lífslíkum þeirra 

má skýra með sjálfsvígum og voveiflegum dauða. Tafla 1 sýnir samantekt greina um tölfræði sjálfsvíga 

meðal sjúklinga með geðklofa.13 

Tafla 1- Yfirlit greina um faraldsfræði sjálfsvíga meðal geðklofa og geðrofssjúklinga 

Höfundar  Lýsing    Þýði/Úrtak Niðurstaða 

Phillips et al. 

(2004) 

Aftursýn, lýsandi rannsókn á 

gögnum frá árunum 1995-99. 

Árlegt mat á 4.25 

milljón 

einstaklingum með 

geðklofa. 

10.1% allra sjálfsvíga voru 

geðklofasjúklingar. Fólk með 

geðklofa 23.8x líklegra til að 

fremja sjálfsvíg 

Craig et al. 

(2006) 

Framsýn ferilrannsókn, 5 og 10 

ára lifun sjúklinga nýlega 

greindir með geðrofssjúkdóm. 

235 sjúklingar 

greindir með 

geðklofa. 

1.7% geðklofasjúklinga frömdu 

sjálfsvíg á tímabilinu 

Ran et al. 

(2007) 

10 ára eftirfylgd í sveitum Kína. 500 sjúklingar með 

geðklofa, þar af lést 

21 af sjálfsvígi. 

5% úrtaksins framdi sjálfsvíg 

með yfir þrítugfalda hættu á 

sjálfsvígi miðað við almenna 

þýðið 

Osborn et al. 

(2008) 

Aftursýn ferilrannsókn á 

heilsugæslum í Bretlandi 1987-

2002. 

46.136 sjúklingar 

með alvarlegan 

geðsjúkdóm (40.2% 

geðklofar) á móti 

samanburðarhóp. 

48 (0.26%) af 

geðklofasjúklingum úrtaksins 

frömdu sjálfsvíg, áhættuhlutfall 

sjöfallt miðað við 

samanburðarhóp 

Nordentoft et 

al. (2004) 

Dönsk, tilfella-viðmiðs rannsókn 

1981-1997. 

18.744 frömdu 

sjálfsvíg á 

tímabilinu. 756 með 

geðklofagreiningu. 

Nýgengi sjálfsvíga á tímabilinu 

var tuttugufalt hærra meðal 

geðklofasjúklinga miðað við 

þýðið. 

Carlborg et 

al. (2008) 

Sænsk ferilrannsókn. 385 sjúklingar með 

geðrofssjúkdóm 

fylgt eftir frá 1973-

2006. 

6.8% sjúklinganna frömdu 

sjálfsvíg á tímabilinu. 

Limosin et al. 

(2004) 

10 ára eftirfygdarrannsókn í 

Frakklandi. 

3470 sjúklingar með 

geðklofagreiningu. 

141 frömdu 

sjálfsvíg. 

Sjálfsvíg meðal úrtaksins var 

sextánfalt algengara miðað við á 

heimsvísu (Global SMR). 

Laursen et al. 

(2007) 

Dönsk, aftursýn ferilrannsókn 21,715 fyrstu 

innlagnir með 

geðrofssjúkdóm. 

Áhættuhlutfall fyrir sjálfsvíg var 

34,51 fyrir karla og 58,81 fyrir 

konur miðað við almenning. 
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1.4  Meðferð geðrofssjúkdóma 

1.4.1 Lyfjameðferð 

Undirstaða lyfjameðferðar geðrofssjúkdóma hefur um þó nokkurt skeið verið geðrofslyf eða frá 

komu klórprómazíns á markað um miðjan sjötta áratug seinustu aldar.14 Venjan er að skipta 

geðrofslyfjum í týpísk (Klórprómazín, Haloperidol og Flupentixol o.fl.) og atýpísk (Clozapine, 

Olanzapine og Aripiparzole o.fl.). Geðrofslyf eiga það sameiginlegt að þau verka á dópamín viðtaka 

ásamt því að verka á fjölskrúðugan hóp annara viðtaka (Alfa-adrenerga, múskarín, 5-HT o.fl), þá 

sérstaklega hin nýrri, atýpísku lyf. Hömlun dópamínviðtaka í meso-limbískum brautum í heila verkar á 

jákvæð einkenni eins og ofskynjanir og ranghugmyndir en hefur litla verkun gegn neikvæðum 

einkennum.15 Þó að geðrofslyf séu vissulega hornsteinn í meðhöndlun geðrofssjúkdóma þá reynast 

þunglyndis og kvíðalyf oft gagnleg þar sem þunglyndi og kvíðaraskanir herja oft á fólk með 

geðrofssjúkdóma.2 

1.4.2 Sálfélagsleg meðferð 

Þó að meðferð með geðrofslyfjum sé vissulega mikilvæg, þá er einnig búið að sýna fram á 

vægi sálfélagslegra meðferðarleiða. Gott dæmi um þetta er hugræn atferlismeðferð en hún hefur sýnt 

sig sem öflugt meðferðartól sem getur dregið úr einkennum og aukið innsæi sjúklinga í sinn eigin 

sjúkdóm.16,17 Rannsóknir hafa sýnt að allt að 57% sjúklinga með geðrofssjúkdóma og lyndisraskanir 

hafa lítið eða ekkert innsæi í sinn sjúkdóm.18 Einnig er mikilvægt að vinna með aðstandendum en 

rannsóknir hafa sýnt að bætt samskipti innan fjölskyldu geðklofasjúklinga minnka líkur á endurkomu 

eða versnun sjúkdóms.19 

1.4.3 Snemmíhlutun 

 
 Geðrofssjúkdómar eru með allra skæðustu sjúkdómum sem mannkynið þekkir þegar kemur að 

skerðingu lífsgæða. Samkvæmt samantekt alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar lifa rúmlega 20 

milljón manns með geðklofa í dag, helmingur allra með geðklofa fá ekki viðeigandi meðferð við 

sjúkdómi sínum og geðklofi var í ellefta sæti á lista yfir örorkuvalda á árinu 2013. (Schizophrenia. 

World Health organization. http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia, sótt 8, 

maí 2018) 

Mörgum þeirra þátta sem segja til um langtímahorfur (aldur við greiningu, kyn, félagsleg staða 

o.s.frv) er ekki hægt að breyta eða eiga við. Það er þó ein forspárbreyta sem að hægt er að hafa áhrif 

á og það er tími ómeðhöndlaðs geðrofs (hér eftir stytt sem DUP – e. Duration of untreated psychosis). 

Rannsóknir hafa endurtekið sýnt fram á áhrif DUP á langtímahorfur. Rannsóknir hafa meðal annar 

sýnt að fólk með styttri DUP sýni síður neikvæð einkenni, er líklegra til að vera í vinnu og  líklegra til  

að vera í bata við 2, 5 og 10 ára eftirfylgni.20,21  

 

 

http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia
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1.5 Geðsvið Landspítala 

Í þessari rannsókn var sérstaklega litið á þá þjónustuþega Laugarássins móttökugeðdeildar 

(héreftir stytt sem LMG) sem þurftu að leggjast inn á aðrar deildir geðsviðs á meðan á meðferð þeirra 

stóð. Með þessa rannsókn í huga var deildunum skipt í tvo flokka, móttökugeðdeildirar við Hringbraut 

og endurhæfingargeðdeildir. Allar upplýsingar um deildirnar sem fjallað er um hér voru fengnar af 

vefsíðu Landspítalans. (Þjónusta og staðsetning, Landspítalinn https://www.landspitali.is/sjuklingar-

adstandendur/deildir-og-thjonusta/deildir-og-thjonusta-leit-a-o/, sótt 9. maí, 2018) 

1.5.1 Hringbraut 

Á Landspítalanum við Hringbraut rekur geðsvið fjórar móttökugepdeildir, bráðageðdeild (32-C), 

móttökugeðdeild fíkniefna (32-A), og tvær almennar móttökugeðdeildir (33-A og 33-C). Innlagnir á 

deildirnar fara fram í gegnum bráðaþjónustu eða lækna deildanna. Meðferðin á þessum deildum er 

fjölþætt og snýr fyrst og fremst að því að greina líffræðilega, andlega og félagslega þætti sem stuðla 

að veikindum og heilbrigði.   

1.5.2 Endurhæfingargeðdeildir 

Endurhæingargeðdeildir Landspítalans eru tvær, báðar á Kleppi. Sú fyrri er 

endurhæfingargeðdeild fimm- og sjö-daga sem sinnir fólki með langvinnar geðraskanir með áherslu á 

endurhæfingu geðklofasjúklinga sem veikjast ungir. 

Sérhæfð endurhæfingargeðdeild (SEG) er lokuð geðdeild sem sinnir endurhæfingu einstaklinga 

með geðrofssjúkdóma og í sumum tilfellum einnig fíknivanda. Deildin hentar vel fyrir þá sem þurfa 

mikinn stuðning og þola illa að vera á opinni geðdeild. Flestir sem leggjast inn á SEG eru 

sjálfræðissviptir, á aldrinum 18-30 ára og koma frá móttökugeðdeildum Landspítala.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/deildir-og-thjonusta/deildir-og-thjonusta-leit-a-o/
https://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/deildir-og-thjonusta/deildir-og-thjonusta-leit-a-o/
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1.6 Laugarásinn meðferðargeðdeild (LMG) 

LMG er sérhæfð deild á geðsviði Landspítala. Þjónustan er fyrir ungt fólk á aldrinum 18-30 ára með 

geðrofssjúkdóm á byrjunarstigi (e. first episode psychosis). Laugarásinn starfar út frá hugmyndinni um 

snemmíhlutun og sálfélagslega meðferð en rannsóknir hafa sýnt að langtímahorfur batna verulega, 

sérstaklega með tilliti til neikvæðra einkenna, eftir því sem meðferð hefst fyrr.22–24 Laugarásinn er 

staðsettur á tveimur stöðum. Annarsvegar á Laugarásvegi 71 og hinsvegar í húsinu Víðihlíð við 

Holtagarða. Aðalstarfsemi LMG er dagdeild þar sem um rúmlega 100 einstaklingar sækja þjónustu 

eins og er. Einnig er boðið upp a sólarhringsþjónustu fyrir 7 inniliggjandi sjúklinga. Starfsemin býður 

upp á fjölbreytilegt úrval af meðferðarúrræðum sem miða að því að draga úr einkennum, hindra 

versnun einkenna og styðja við þjónustuþega. Hér að neðan má sjá dæmi um meðferðarúrræði tekin 

úr bæklingi um starfsemi LMG.25 

Mynd 1. Meðferðaúrræði á LMG  

(Kynningarbæklingur LMG) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Starfsemin er unnin í teymum þar sem að hver 

þjónustuþegi starfar með tveimur starfsmönnum, 

málastjóra og umsjónaraðila 

“Málastjóri sér til þess að þjónustuþegi fái 

viðeigandi meðferð og endurhæfingu í samráði 

við geðlækna deildarinnar 

Umsjónaraðili sér um daglegan stuðning 

þjónustuþegans 

 

Starfsemi og meðferð Laugarássins er 

einstaklingsmiðuð, sveigjanleg og gerir í því að  

mæta þörfum hvers og eins hverju sinni.” 
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1.7  Endurinnlagnir geðrofssjúklinga 

Eitt af áhersluatriðum þessarar rannsóknar er að skoða tíðni og lengd innlagna meðal þeirra sem 

sækja þjónustu LMG. Endurinnlagnir geðrofssjúklinga eru algengar og hafa geðlæknar í 

Bandaríkjunum jafnvel talað um „revolving door patients“. Endurinnlagnirnar eiga sér margar 

mögulegar skýringar, til dæmis takmarkað framboð endurhæfingar, lélega eftirfylgni og takmarkaða 

starfsgetu göngudeilda. Rannsóknir hafa þó sýnt að fíkniefnaneysla og léleg meðferðarheldni eru 

meðal öflugustu þátta sem spá fyrir um fjölda innlagna geðrofssjúklinga.26 

Fíkniefnaneysla er algengt vandamál meðal geðrofssjúklinga, rannsóknir sýna að líkurnar á því að 

geðklofasjúklingur þrói með sér fíkniefnavanda yfir ævina er á bilinu 40-70%. Þessi fíkniefnaneysla 

geðrofssjúklinga hefur einnig verið tengd við – verri horfur, alvarlegri aukaverkanir lyfja, hærri tíðni 

örorku og lengri dvöl á geðdeildum. 27,28 

Klínískar leiðbeiningar um meðferð við geðklofa mæla með gjöf geðrofslyfja í 5 ára 

viðhaldsmeðferð.29 Vandamál við slíka meðferð er að hún kallar eftir góðri meðferðarheldni yfir þetta 

tímabil en léleg meðferðarheldni er öflugur áhættuþáttur endurinnlagna.26 

Eitt af áhersluatriðum LMG er að draga úr endurinnlögnum þjónustuþega eins og hægt er, þar sem 

innlagnir geta reynst þjónustuþegunum erfiðar og eru einnig kostnaðarsamar. Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að sértæk snemmíhlutun í geðrofssjúkdóma skilar ekki aðeins betri árangri, hún dregur einnig 

úr kostnaði fyrir heilbrigðiskerfið. 30,31 

1.8 Brottfall úr meðferð (e. dropout) 

Langtímameðferð hefur sýnt sig sem öflugt tól í meðferð einstaklinga með geðrofssjúkdóm á 

byrjunarstigi (e. first episode psychosis). Hún dregur úr einkennum og bætir félagslega getu 

skjólstæðinga til lengri tíma ásamt því að draga úr líkum á endurkomu eða versnun.32,33 Af þeirri 

ástæðu er gríðarlega mikilvægt að takmarka brottfall eins og hægt er. 

Til þess að meðferð á borð við þá sem er í boði á LMG gangi er mikilvægt að þjónustuþeginn sé 

virkur og fús til þess að þiggja meðferð. Eins og áður var minnst á, er innsæisleysi stórt vandamál hjá 

þessum sjúklingahópi og vilji til þess að þiggja meðferð því oft takmarkaður. Þetta innsæisleysi leiðir ef 

til vill til brottfalls úr meðferð en allt að þriðjungur fólks með alvarlega geðsjúkdóma dregur sig úr 

meðferð eftir að hafa leitað sér hjálpar.34 Þegar rannsóknir á brottfalli úr meðferð eru skoðaðar kemur í 

ljós að skilgreiningar þess eru nokkuð mismunandi.  

Hér eru nokkur dæmi um skilgreiningar brottfalls sjúklinga með geðrænan vanda úr meðferð, 

tekin úr erlendum rannsóknum. 

1. Engin klínísk tengsl í þrjá mánuði samfleytt (mæta ekki á göngudeild, í viðtöl, forðasprautur 

o.s.frv.35 

2. Að skrá sig úr meðferð, innan 12 mánaða frá innlögn þrátt fyrir að vera metinn í þörf á meðferð 

við geðrofssjúkdómi.36 

3. A) Sjúklingur mætir ekki í endurhæfingu í 365 daga samfleytt eða B) Sjúklingur hætti í meðferð 

þrátt fyrir að það hafi verið metið óviðeigandi af meðferðarteymi.37 
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2 Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða afdrif einstaklinga sem eru og hafa verið í þjónustu 

LMG frá ársbyrjun 2010 til ársloka 2017.  Markmið rannsóknarinnar var tvíþætt:  Að lýsa hópnum sem 

sækir þjónustu á LMG annars vegar og að skoða brottfall úr þjónustunni ásamt tíðni innlagna á aðrar 

deildir geðsviðs hins vegar. 

3 Efni og aðferðir 

Þessi rannsókn er aftursýn og byggir á gögnum sem safnað var úr Sögu sjúkraskrá. Rannsóknin 

var unnin á meðferðargeðdeildinni Laugarásnum. Leyfi fyrir rannsókninni fékkst þann 04.01.2018 hjá 

Vísindasiðanefnd Landspítalans, númer leyfis er 51/2017. Leyfi fékkst til söfnunar á eftirfarandi 

breytum. 

1.  Kennitala 

2.  Dánardagur (hugsanlegur) 

3.  Bakgrunnsupplýsingar:  skvt. meðfylgjandi spurningalista (sjá viðhengi)    

4.  Sjúkdómsgreiningar 

5.  Meðferðarheldni, svörun við meðferð 

6.  Samvinna við aðstandendur meðan viðkomandi var í þjónustu Laugarássins 

7.  Neyslusaga vímuefna  

8.  Afdrif 6 mánuði eftir útskrift samkvæmt upplýsingum úr sjúkraskrá 

9.  Tíðni innlagna á aðrar deildir, ástæður innlagna, lengd innlagna. 

10.  Nauðungarmeðferð, sjálfræðissvipting (meðan viðkomandi var í þjónustu Laugarássins) 

11.  Forðalyfjagjöf meðan á meðferð á Laugarásnum stóð 

 

3.1 Rannsóknarhópurinn 

Alls hafa 196 einstaklingar sótt þjónustu LMG frá ársbyrjun 2010 til ársloka 2017, en 106 

þjónustuþegar nýta sér þjónustuna í dag. Þróun í fjölda þjónustuþega sést í flæðiritinu á bls. 15 (mynd 

2). Vegna persónuverndarsjónarmiða var öllum úthlutað rannsóknarnúmer, sem notað var í skráningu 

gagna. 
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3.2 Skráning og úrvinnsla gagna 

Gögn voru fengin úr sjúkraskrám og frá hagdeild Landspítalans varðandi innlagnir og útskriftir 

þjónustuþega. Gögnin voru skráð í Excel. Tölfræði úrvinnsla fram í tveimur forritum, Excel og R. 

Vegna takmarkaðs tölfræðilegs afls voru ekki unnin tölfræðipróf heldur var einungis unnin lýsandi 

tölfræði fyrir hópinn. 

Upplýsingum var safnað um ICD-10 greiningu allra þjónustuþega LMG en þar sem að hún átti það 

til að breytast hjá sumum þeirra var ákveðið að láta eina reglu ganga yfir alla varðandi þessa breytu og 

notast við þá aðalgreiningu sem viðkomandi hafði við innskrift á LMG 

Upplýsingum var aflað um fíkniefnaneyslu þeirra þjónustuþega LMG sem þurftu að leggjast inn á 

aðrar deildir geðsviðs á meðan þeir voru innritaðir á LMG, þetta var gert á tvennan máta. Í fyrsta lagi 

var skimað efir neyslu í öllum nótum sem voru skráðar í sjúkraskrá á þeim tíma sem þeir voru í 

þjónustu LMG, þetta var gert með leit að stikkorðum á borð við „neysla“, „fíkniefni“, „kannabis“, 

„kókaín“, „amfetamín“, „áfengi“, „drykkja“, „fíkniheilkenni“ o.s.frv. Í öðru lagi var leitað eftir ICD-10 

greiningu fíkniheilkennis (F10-F19) hjá öllum þjónustuþegum LMG. 

3.3 Afdrif þjónustuþega 

Hópurinn sem kláraði ekki meðferðina á LMG var skoðaður sérstaklega og var honum skipt í 
þrjár týpur, eftir því hvernig úrsögn úr þjónustu var háttað 

Týpa I: Eiginlegt brottfall. Skilgreinist sem úrsögn úr meðferð gegn meðmælum meðferðarteymis. 

Týpa IIa: Sjúklingi er vísað tímabundið í annað úrræði vegna þess að hann er ekki móttækilegur fyrir 

meðferð á LMG en á ekki afturkvæmt innan rannsóknartímabils. 

Týpa IIb: Sjúklingi er vísað tímabundið í annað úrræði vegna þess að hann er ekki móttækilegur fyrir 

meðferð á LMG og kemur aftur í þjónustu innan rannsóknartímabils 

Týpa III: Þessi skilgreining átti upphaflega að falla undir „annað“ en aðeins fimm sjúklingar féllu undir 

þennan flokk, fjórir fluttu erlendis og var ekki hægt að skilgreina afdrif hins fimmta. 
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Mynd 2. Flæðirit: Þjónustuþegar LMG 
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4 Niðurstöður 

Í töflum 2 og 3 má sjá upplýsingar um aldur, kyn og sjúkdómsgreiningar þeirra 196 einstaklinga 

sem rannsóknin náði yfir.  

 

Kyn n= Meðalaldur Miðgildi Spönn % Staðalfrávik 

KK 158 23.39 23 17-36 ára 77.1% 3,59 

KVK 47 22.79 23 18-31 ára 22.9% 3,17 

Allir 205* 23.39 23 17-36 ára 100% 3,50 

Tafla 2. Aldurs- og kynjadreifing þjónustuþega LMG á árunum 2010-2017 

*Alls voru 196 einstaklingar en þeir sem hófu meðferð oftar en einu sinni voru taldir í hvert 

sinn. 

Eins og sjá má á töflu 2 hafa töluvert fleiri karlar nýtt sér þjónustu LMG á árunum sem 
rannsóknin nær yfir eða um 77% (n=158) og spanna aldursbilið 17-36 ár. Meðalaldur kvenna virtist 
lægri, eða um 22.8 ár.  

Greining Fjöldi (n=) Hlutfall Karlar 
Hlutfall 
Karlar 

Konur 
Hlutfall 
konur 

Geðklofi 135 65.9% 111 82.2% 24 17.8% 

Ótilgr. geðrofssj. 25 12.2% 18 72.0% 7 28.0% 

Skammvinnt geðrof 17 8.3% 10 58.8% 7 41.2% 

Geðhvarfasýki 9 4.4% 4 44.4% 5 55.6% 

Geðhvarfaklofi 8 3.9% 6 75.0% 2 25.0% 

Geðklofagerðarröskun 2 1% 2 100% 0 0% 

Geðhæð m/ 
geðrofseinkennum 

1 0.5% 1 100% 0 0% 

Annað 8 3.9% 6 75.0% 2 25.0% 

Tafla 3. Aðalgreining þjónustuþega LMG 2010-2017 

Í hópnum „annað“ eru þeir sem ekki voru greindir með geðrofssjúkdóm en greiningarnar voru 

eftirfarandi: Persónuleikaröskun (F60, n=4),  ótilgreindur geðsjúkdómur (F99, n=2),  heilsukvíði (F45, 

n=1) og einhverfa (F84, n=1) 
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Tafla 4. Hlutfall þjónustuþega LMG með greiningu fíkniheilkennis  

 
Með fíkniheilkenni Engin greining NA 

Alls (n=196) 38.3% 56.6% 5.1% 

Karlar (n=142) 82.7% 72.1% - 

Konur (n=44) 17.3% 27.9% - 
 

Rúmlega þriðjungur allra þjónustuþega LMG voru greindir með fíkniheilkenni (ICD-10 kóði F10-

19). Ekki var hægt að staðfesta greinigu í 5.1% tilfella (n=10). 

 

4.1 Þjónustuþegar LMG sem ekki luku meðferð 

Tafla 5. Yfirlit yfir hópinn sem lauk ekki meðferð á LMG 

 
Hlutfall 

Meðalaldu
r Miðgildi SF Týpa I 

Týpa 
IIa/b 

Týpa 
III 

Spön
n 

Allir 
(n=60) 100.00% 22.75 22 3.70 

16 
(26.7%) 

39 
(65%) 

5 
(8.3%

) 
18-36 

ára 

Karlar 
(n=43) 70.97% 23.02 22 3.96 13 26 4 

18-36-
ára 

Konur 
(n=17) 29.03% 22.06 22 2.95 3 13 1 

18-27 
ára 

 

 Alls voru 60 útskrifaðir frá LMG án þess að klára meðferð, þar af féllu 16 undir týpu I (hið 

eiginlega brottfall), 39 manns var vísað í önnur úrræði og féllu því undir týpu II, og 5 pössuðu í 

hvorugan flokkinn og féllu því í týpu III 

4.1.1 Brottfallshópurinn (Týpa I) 

Alls voru 16 einstaklingar sem sögðu sig úr þjónustu LMG gegn læknisráði, þar af voru 13 

karlmenn og 3 konur. Meðalaldur kvenna var hærri eða 28.25 ár á móti 24.67 árum hjá körlum. Einnig 

var meðallengd meðferðar lengri hjá konum eða 626 dagar á móti 251 dögum hjá körlum.  

Greining N Hlutfall Meðalaldur Meðallengd meðf. (dagar) 

Geðklofi 8 50.0% 24.4 331.75 

Ótilgr geðrofssj 3 37.5% 29 84 

Geðhvarfasýki 2 25.0% 21.5 1155 

Geðhvarfaklofi 1 12.5% 22 109 

Geðhæð 1 12.5% 20 63 

Persónuleikaröskun 1 12.5% 36 127 

Tafla 6. ICD-10 greiningar þeirra sem að sögðu sig úr þjónustu LMG 
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 Helmingur hópsins sem sagði sig úr þjónustu LMG voru greindir með geðklofa (F20), þrír eða 

37.5% voru með ótlilgreindan geðrofssjúkdóm (F29), tveir voru með geðhvarfasýki, eða 25%. Aðrar 

greiningar voru geðhvarfaklofi (F25), geðhæð (F30) og persónuleikaröskun (F60). 

 

Mynd 3. Fíkniefnaneysla meðal þeirra sem sögðu sig úr þjónustu LMG (n=16) 

 

Meðal þeirra 16 sem sögðu sig úr meðferð á LMG áttu 87,5% neyslusögu (n=14), 93% þeirra 

voru greindir með fíkniheilkenni (n=13). 

4.1.2 Þjónustuþegum vísað annað (Týpa IIa/IIb) 

 

Tafla 7. Þjónustuþegar LMG sem þurfti að vísa í önnur úrræði 

 
Hlutfall Meðalaldur Miðgildi Staðalfrávik Spönn 

Allir (n=39) 100.0% 22.5 22 3.37 18-32 ára 

Karlar(n=26) 66.7% 22.4 22 3.60 18-32 ára 

Konur (n=13) 33.3% 22.6 23 2.99 18-27 ára 

 

Taflan að ofan sýnir hópinn (n=39) sem þurfti að vísa í önnur úrræði. Meðalaldurinn var 22.5 ár, þar 

sem konur voru örlítið eldri eða 22.6 ára að meðaltali þrátt fyrir að spanna minna aldursbil (18-27 ára). 
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4.1.3 Afdrif þeirra sem að ekki kláruðu meðferð 

Mynd 4. Afdrif þjónustuþega LMG innan 6 mánaða frá því að vera vísað annað 

 

 Myndin hér að ofan sýnir hvar þjónustuþegar sem þurfti að vísa annað voru staddir í 

geðheilbrigðiskerfinu innan 6 mánaða frá því að þau voru útskrifuð af LMG. Flestir voru inniliggjandi á 

einni af móttökugeðdeildunum við Hringbraut (n=11) eða á SEG (n=10). Þar næst voru níu í eftirliti á 

göngudeild. Undir “annað” voru fjögur úrræði: Bipolar teymið (n=3), samfélagsgeðteymi (n=2), 5/7 

daga endurhæfing (n=2) og Hvíta bandið (n=1), tveir höfðu hafið aftur meðferð á LMG. Tveir voru látnir 

innan 6 mánaða og fjórir voru fluttir erlendis. Engar upplýsingar fundust innan 6 mánaða frá útskrift 

fyrir 14 af þjónustuþegunum, fimm þeirra voru af týpu II. 

Mynd 5. Tímalengd mismunandi hópa sem luku ekki meðferð til útskriftar frá LMG 
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Meirihluti þeirra sem að ekki kláruðu meðferð voru útskrifaðir innan árs (58.3%) og um 90% allra 

voru útskrifaðir innan þriggja ára. Þeir sem að féllu undir týpu IIb (hófu aftur meðferð á LMG) virtust 

vera útskrifaðir fyrr en þeir voru allir útskrifaðir innan tveggja ára. 

4.2 Innlagnir þjónustuþega LMG 

Annað af markmiðum rannsóknarinnar var að skoða innlagnir þjónustuþega LMG á aðrar 

deildir geðsviðs á meðan þeir voru enn í meðerð á LMG. Algengi og lengd innlagna var skoðuð með 

tilliti til nokkurra mögulegra skýribreyta. 

 

Tafla 8. Þjónustuþegar sem áttu innlögn á aðrar deildir geðsviðs. 

 
Hlutfall 

Meðalaldu
r Spönn 

Fjöldi 
innlagna 

Meðalfj. 
Innlagna 

Miðgild
i 

Allir 
(n=51) 100% 

22.0 
(sf=2.59) 18-30 ára 143 

2.8 
(sf=1.67) 2 

Karlar 
(n=39) 76.5% 

22.1 
(sf=2.66) 18-30 ára 109 (76.2%) 

2.7 
(sf=1.58) 2 

Konur 
(n=12) 23.5% 

21.6 
(sf=2.43) 18-25 ára 34 (23.8%) 

3.1(sf=1.93
) 2.5 

 Á töflu 8 má sjá hóp þjónustuþega (n=51) sem þurftu að leggjast inn á aðrar deildir geðsviðs. 

Meðalfjöldi innlagna var 2.8 hjá hópnum öllum en virtist hærri meðal kvenna, eða 3.1 miðað við 2.7 hjá 

körlum. 

Tafla 9. Innlagnir þjónustuþega LMG á árunum 2010-2017 (n=143) 

Undirsvið 

Fjöldi 
innlagn

a 
Hlutfall 

innlagna 
Meðalleng

d Staðalfrávik 
Miðgild

i 
Spön

n 

Móttökugeðdeildi
r 126 88.1% 16.1 14.58 8 1-86 

33-C/33-A 68 47.6% 13 15.15 8 1-86 

32-C 14 9.8% 8.1 9.19 5 1-28 

32-A 44 30.8% 15.0 13.32 7 1-57 

Endurhæfing 17 11.9% 142.1 163.84 101.5 
23-
705 

SEG 10 7.0% 199.2 191.93 145.5 
67-
705 

5 daga/7 daga 7 4.9% 51.0 35.44 37 
23-
103 

Tæplega 90% innlagna voru á móttökugeðdeildir Landspítalans við Hringbraut, afgangurinn 

var á endurhæfingargeðdeildir Klepps (5-daga, 7-daga og sérhæfðu endurhæfingargeðdeildina). Legur 

á deildunum við Hringbraut voru tæplega 9 sinnum styttri en samsvarandi legur á 

endurhæfingargeðdeildum geðsviðs og spönnuðu 1-86 daga á móti 23-705 dögum á deildum 

Kleppsspítala. Hlutfall innlagna á móttökugeðdeild fíknimeðferðar var eftirtektarverð hjá þessum hóp 

(30.07%) allra innlagna á móttökugeðdeildir við Hringbraut. 
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Tafla 10. Fjöldi innlagna á aðrar deildir geðsviðs eftir greiningu 

Greining/fjöldi 
innlagna Ein Tvær Þrjár Fjórar Fimm Sex Sjö 

Geðklofi (n=37) 6 17 3 5 2 2 2 

Ótilg. geðrofssj. (n=6)) 2 0 2 1 0 1 0 

Geðhvarfaklofi (n=6) 2 2 1 0 0 1 0 

Skammvinnt geðrof 
(n=2) 0 2 0 0 0 0 0 

Hlutfall einstaklinga 19.6% 41.2% 11.8% 11.8% 3.9% 7.8% 3.9% 
 

 Taflan hér að ofan sýnir fjölda innlagna eftir greiningu en sá fjöldi spannaði 1-7 innlagnir. 

Flestir áttu þó 1-3 innlagnir (tæplega 76%). 

 

Mynd 6. Fíkniefnaneysla meðal þjónustuþega LMG sem lögðust inn á aðrar deildir geðsviðs á 
meðan endurhæfing stóð yfir. (n=51) 

   

Myndir hér að ofan sýnir breytur tengdar fíkniefnaneyslu þeirra þjónustuþega sem lögðust inn á 

aðrar deildir geðsviðs á meðan meðferð þeirra á LMG stóð yfir. 51% hópsins áttu neyslusögu, 37.3% 

sögu um kannabisneyslu. Samanlagt gerir það 88.3% hópsins. 

Tæplega 60% þeirra sem að voru greindir með geðklofa áttu sögu um fjölbreytta neyslu 

fíkniefna. Þeir sem að voru greindir með skammvinnt geðrof og ótilgreindan geðrofssjúkdóm áttu flestir 

annað hvort sögu um notkun kannabis eða enga neyslusögu. 
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Mynd 7. Meðalfjöldi daga frá innskrift á LMG að fyrstu innlögn á aðra deild 

 

 

 Mynd 7 sýnir dagafjöldann sem leið frá innskrift á LMG þangað til að fyrsta innlögn á aðra 

deild átti sér stað. Myndin sýnir að þjónustuþegar með geðklofagreiningu (F20) virtust leggjast seinna 

inn að meðaltali, eða eftir um 380 daga. Þar á móti á þeir sem voru greindir með ótilgreindan 

geðrofssjúkdóm (F29) með minnsta meðalfjölda daga, eða um 138. Þar á milli voru einstaklingar með 

brátt og skammvinnt geðrof (F23) og geðhvarfaklofa (F25).  

 

Mynd 8. Meðallengd fyrstu innlagnar á aðra deild geðsviðs 

 

Mynd 8 sýnir meðallengd fyrstu innlagnar þjónustuþega LMG eftir greiningu. Lengstu innlagnir á 

þeir sem voru greindir með ótilgreindan geðrofssjúkdóm (F29), um 22 daga. Stystu innlagnir að 
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meðaltali áttu þeir sem voru greindir með geðhvarfaklofa. Meðallengd innlagna var 26.6 dagar í 

heildina. 

 

 

 

Mynd 9. Tímalengd fram að fyrstu innlögn þjónustuþega LMG á aðra geðdeild, eftir neyslusögu 

 

Mynd 9 sýnir tímann sem leið frá innskrift í þjónustu LMG fram að því að þjónustuþegar þurftu að 

leggjast inn á aðra deild geðsviðs, hér er tíminn skoðaður út frá mismunandi neyslumynstri fíkniefna. 

60.7% allra innlagna áttu sér stað innan árs pg 92.2% innan voru þriggja ára. Þeir sem að áttu 

neyslusögu, bæði fjölbreytta og kannabis dreifðu meira úr sér yfir tímabilið en 57.8% þeirra lögðust inn 

á fyrsta árinu. 

 

Tafla 11. Tímalengd frá innskrift á LMG fram að fyrstu innlögn 

Dagafjöldi Fjölbreytt (n=26) Kannabis (n=19) Engin (n=6) 

Meðaltal 440.6 212.4 189 

Miðgildi 237 138 128.5 

Staðalfrávik 485.5 190.6 226.7 
  

Á töflu 11 má sjá meðafjölda daga sem leið fram að fyrstu innlögn hjá þessum þremur hópum, þar 

sem að hópurinn með enga neyslusögu leggst inn fyrr að meðaltali (440.6 dagar) og spannar töluvert 
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minna bil (6-639 dagar, sf=128.5 dagar) en hópurinn með fjölbreytta neyslusögu. Leggst inn að 

meðaltali töluvert seinna með mun stærri spönn (7-1884 dagar, sf=483.5 dagar) 

 

 

 

 

5 Umræður  

Af þeim 196 einstaklingum sem sóttu þjónustu á LMG frá 2010 til 2017 voru 60 (30.6%) sem ekki 

kláruðu meðferð. Þar af voru 16 (8.2%) sem sögðu sig úr meðferð gegn læknisráði (eiginlegt brottfall, 

týpa I). 39 einstaklingar (19.8%) voru of veikir til þess að þiggja meðferð og var vísað í önnur úrræði 

innan geðsviðs, þar af hófu sex þeirra (15.4%) aftur meðferð á LMG fyrir lok rannsóknartímabils. Alls 

þurftu 51 (26%) af þjónustuþegum LMG á einni eða fleiri innlögnum á öðrum deildum geðsviðs að 

halda á meðan á meðferð þeirra stóð. (Sjá mynd 2, bls 15) 

 

5.1 Rannsóknarhópurinn 

Meirihluti rannsóknarhópsins voru karlmenn, eða um 77% en geðklofi er aðeins algengari meðal 

karlmanna.10 Meðalaldur þeirra var 23.4 ár. Hlutfall kvenna er þó í lægri kantinum miðað við svipuð 

úrræði í bæði Bretlandi og Skandinavíu, þar sem að hlutfall kvenna er á bilinu 25-45%. 23,38,39 

Meðalaldur kvenna var lægri (22.8 ár). Lægri meðalaldur kvenna kom á óvart þar sem að þær þróa 

oftar með sér sjúkdóminn seinna en karlmenn.10 Mögulega mætti útskýra meðalaldur og hlutfall 

kvenna af því að hópurinn okkar er frekar ungur að meðaltali og er það mögulegt að konur sem 

greinast eldri með byrjandi geðrofssjúkdóm séu með með meiri félagslega færni, vegna aldurs og 

reynslu og sé því frekar vísað í önnur úrræði, t.d. Sérhæfðu endurhæfingargeðdeildina. Það er einnig 

mögulegt að eldri konur með geðrofssjúkdóm séu ranglega greindar, t.d. með fíkniheilkenni eða 

persónuleikaröskun og þurfi því að leita í önnur úrræði. Þess má geta að hlutfall kvenna á LMG fer 

hækkandi en það var 18.4% á árunum 2010-13 en 25.8% frá 2014-2017. 

Það kom ekki á óvart að algengasta greining þjónustuþega LMG var geðklofi, enda algengasti 

geðrofssjúkdómurinn.1,40 Þar á eftir fylgdu ótilgreindur geðrofssjúkdómur (12.2%) og skammvinnt 

geðrof (8.3%) eða samtals um 20% allra á LMG. Þetta eru greiningar sem eru oft notaðar á meðan 

verið er að skoða sögu sjúklinga og safna upplýsingum. Áhugavert væri að skoða hversu vel gengur 

að uppfæra þessar greiningar þegar það á við, sérstaklega greininguna skammvinnt geðrof þar sem 

að hún er ógild ef að geðrofseinkenni endast lengur en 30 daga.3  

 Átta einstaklingar (4%) voru greindir með geðsjúkdóma sem eru ekki flokkaðir meðal 

geðrofssjúkdóma en það voru: Einhverfa, heilsukvíði, persónuleikaröskun og ótilgreindur 

geðsjúkdómur. Þetta gæti endurspeglað úrræðaleysi í Íslenska geðheilbrigðiskerfinu, þar sem að LMG 

er ekki hugsaður sem úrræði fyrir aðra en ungt fólk með geðrofssjúkdóma. 
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5.2 Þeir sem ekki luku meðferð 

Alls voru 60 eða tæplega þriðjungur allra þjónustuþega sem ekki kláruðu meðferð, þar af voru 

16 sem að féllu undir brottfallshóp (8.1% allra) og 39 sem var vísað í önnur úrræði (19.8% allra). Fimm 

einstaklingar féllu hvorki undir brottfalls-hóp né hópinn sem var vísað í önnur úrræði, þar af voru fjórir 

sem fluttu erlendis en ekki er vitað um afdrif hins fimmta. 

5.2.1 Brottfallið (Týpa I) 

Brottfall úr þjónustu LMG var lágt, eða um 8%. Þetta hlutfall er lægra en við mátti búast þar 

sem að LMG er úrræði ætlað fyrir ungt fólk með geðrofssjúkdóma. En ætla má að slíkur hópur sé 

talsvert veikur, að miklu leyti innsæislaus í sinn sjúkdóm ásamt því að eiga við önnur vandamál að 

stríða t.d. aðrar greiningar eins og fíkniheilkenni og persónuleikaröskun.26,28,41 Rannsókn á brottfalli 

sambærilegra sjúklinga með alvarlega geðsjúkdóma sýnir að búast megi við allt að 30% brottfalli.34  

Brottfall frá göngudeildum geðsviða víðs vegar um heim hefur verið metið frá 17-60%.36 Það sem  

einkenndi þennan hóp helst var hærra hlutfall karla (81.3%) og mikil fíkniefnaneysla en alls voru 14 

þessara 16 einstaklinga (87.5%) með sögu um neyslu fíkniefna, þar af voru 13 (81.3%) með greiningu 

fíkniheilkennis, samanborið við hin tæpu 40% allra á LMG sem greindir voru með fíkniheilkenni, sem 

er sambærilegt við um 40-50% algengi fíkniheilkennis með sjúklinga með geðklofa.28 Hlutfall 

greiningar fíkniheilkennis var því rúmlega tvöfalt meðal þeirra sem að sögðu sig úr meðferð gegn 

læknisráði. 

5.2.2 Vísað annað (Týpa II) 

Þrjátíu og níu þeirra 60 sem ekki kláruðu meðferð á LMG var vísað í önnur úrræði. Það eru 

um 19% allra þjónustuþega og 65% þeirra sem að ekki kláruðu meðferð. Þetta voru einstaklingar sem 

að voru of veikir til þess að þiggja meðferð á LMG, vildu komast í önnur úrræði eða var vísað annað af 

öðrum ástæðum. Algengast var að þeim væri vísað á SEG (n=9) en einnig var mörgum vísað í 

eftirfylgd á göngudeild (n=8) eða í innlögn á eina af móttökugeðdeildunum við Hringbraut (n=7). Þrír 

voru með greindir með geðhvörf og vísað í geðhvarfateymi geðsviðs. Það sem að kom helst á óvart 

var að það fannst ekki opin lota innan geðsviðs, innan 6 mánaða fyrir 5 af þessum 39 einstaklingum, 

sem þýðir að um 13% þeirra sem að var vísað í önnur úrræði innan geðsviðs, skiluðu sér ekki þangað 

innan 6 mánaða. Það væri áhugavert að skoða hversu vel gengur að koma þeim fyrir sem að þurfa á 

öðru úrræði að halda og hversu margir skila sér í það úrræði að lokum. 
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5.3 Innlagnir 

Alls voru 51 eða 26% sem að þurftu á innlögn að halda á meðan á meðferð þeirra stóð, þessir 

einstaklingar áttu 143 innlagnir sín á milli eða tæplega þrjár innlagnir hver, að meðaltali. Kynjahlutfall 

og meðalaldur var mjög svipaður og á LMG sem heild. Það kom ekki á óvart að flestar innlagnir voru á 

almennar móttökugeðdeildir við Hringbraut eða tæplega helmingur. 30% allra innlagna var á 

móttökugeðdeild fíknimeðferðar en rétt eins og brottfallshópurinn okkar þá voru tæplega 90% þeirra 

sem að þurftu á innlögn að halda með sögu um fíkniefnaneyslu, þar af var 60% hópsins með greiningu 

fíkniheilkennis miðað við 40% hjá öllum þjónustuþegum LMG. Þrjátíu og einn (15.8% allra) höfðu lagst 

inn á aðra deild innan árs og 47 (24% allra) innan þriggja ára. Þetta hlutfall er innan marka miðað við 

aðrar rannsóknir en safngreining (e. meta-analysis) unnin árið 2011 sýndi að 28% sjúklinga með 

geðrofssjúkdóm á byrjunarstigi (e. first episode psychosis) áttu annað hvort endurinnlögn eða 

marktæka endurkomu jákvæðra einkenna innan við ári eftir lok fyrsta geðrofs, 54% innan 3. ára.42 

Mynd 11 sýnir að þjónustuþegar LMG sem leggjast inn á aðrar deildir eru töluvert innan þessara 

marka eftir ár, átján mánuði, tvö ár og þrjú ár. 

 

Mynd 10. Hlutfall innlagna þjónustuþega LMG, miðað við safngreiningu. 43 

 

 

Borin voru saman gögn um fyrstu innlögn eftir að meðferð á LMG hófst með tilliti til þess hversu 

langur tími leið frá innskrift á Laugarásinn til fyrstu innlagnar. Það kom í ljós að þeir sem að voru 

greindir með geðklofa lögðust inn að meðaltali seinna heldur en hinir. Þessi munur var þó ekki 

marktækur. Þetta er áhugavert og sú spurning vaknar hvort þeir sem ekki eru greindir með geðklofa 

og þá sérstaklega þeir sem væru greindir með skammvinnt geðrof eða ótilgreindan geðrofssjúkdóm 

eru kannski óstöðugari sjúklingar með meiri neyslusögu. Þegar borin voru saman hlutföll þeirra með 

neyslusögu kom í ljós að meirihluti þeirra með greininguna geðklofa (59.5%) áttu fjölbreytta 

neyslusögu. Flestir með greiningarnar skammvinnt geðrof og ótilgreindur geðrofssjúkdómur féllu undir 
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kannabis hópinn eða hópinn með enga neyslusögu, aðeins einn átti sögu um fjölbreytta notkun 

fíkniefna. 

Enginn munur fannst á meðallengd innlagna með tilliti til neyslusögu eða greiningar eða á 

meðallengd innlagna eftir fjölda innlagna. 

 

5.4 Greining fíkniheilkennis 

Alls voru tæplega 40% allra á LMG með greiningu fíkniheilkennis. Þetta er mögulega vanmat ef 

marka má hlutfall þeirra sem að áttu neyslusögu sem ekki voru greindir með heilkennið. Þetta sást 

meðal hópsins sem að lagðist inn á aðrar deildir geðsviðs, þar sem ekki aðeins var safnað ICD-10 

greiningum fíkniheilkennis heldur voru einnig nótur (dagálar, læknabréf o.s.frv.) skoðaðar ítarlega og 

leitað eftir neyslusögu. Af þeim 45 sem að áttu neyslusögu, bæði fjölbreytta og kannabis, voru 31 

(69%) með greiningu fíkniheilkennis. Því miður gafst ekki tími til þess að greina nákvæma neyslusögu 

hjá öllum þjónustuþegum LMG en ef greiningarhlutfall fíkniheilkennis er á sama reiki og meðal þeirra 

sem að lögðust inn á aðrar deildir geðsviðs þá má ætla að hlutfall þjónustuþega með neyslusögu séu 

um þriðjungi hærra en þeir sem þegar eru greindir með fíkniheilkenni. 

5.5 Sjálfsvíg 

Engin staðfest sjálfsvíg fundust meðal þjónustuþega LMG á rannsóknartímabilinu. Einn 

þjónustuþeganna lést á meðan á meðferð hans stóð vegna ofskammts fíkniefna. Líklega var um slys 

að ræða í því tilfelli. Eitt af meðferðarmarkmiðum snemmíhlutunarúrræða er einmitt að draga úr 

sjálfsvígstíðni meðal geðrofssjúklinga en um 5-10% sjúklinga með geðklofa falla fyrir eigin hendi. 13  

5.6 Ályktanir 

Tíðni brottfalls og innlagna virðist vera lág í samanburði við svipuð úrræði í nágrannalöndum. 

34,43 Einnig virðist LMG standa vel að því að takmarka endurinnlagnir miðað við innnlagnartíðni í 

sambærilegum sjúklingahópum erlendis.42 Huga þarf sérstaklega að þeim þjónustuþegum sem eru í 

neyslu og tryggja að meðferðaraðilar séu meðvitaðir um verri horfur þessara einstaklinga m.t.t. 

brottfalls, innlagna og endurkomu einkenna. Það var einnig áhugavert að sjá hlutfall þeirra sem voru 

greindir með fíkniheilkenni samanborið við þá sem að áttu neyslusögu samkvæmt nótum í sjúkraskrá, 

það bendir til þess að það þurfi að meta hversu vel sé staðið að greiningu fíkniheilkennis meðal fólks 

með geðrofssjúkdóma þar sem neysla virðist vera áhættuþáttur fyrir brottfalli og auknum innlögnum er 

gríðarlega mikilvægt að hún sé skráð með nákvæmari hætti en virðist vera raunin. 

 

5.7 Styrk- og veikleikar 

Styrkleikar rannsóknarinnar felast m.a. í því að aðeins einn rannsakandi safnaði og vann úr 

öllum gögnum, og heildstæð gögn voru til staðar í langflestum tilvikum.  Rannsakaðir voru allir 

einstaklingar sem sóttu þjónustu á LMG á tímabiinu og því er ekki um eiginlegt úrtak að ræða heldur 

rannsókn á öllu þýðinu yfir ákveðið tímabil. Þetta vegur upp á móti þeim ágalla sem smæð þýðisins er. 
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Rannsóknin var aftursýn og var öllum gögnum safnað úr sjúkraskrám. Veikleikar rannsóknarinnar eru 

til dæmis þeir ágallar sem þekktir eru á sjúkraskrárgögnum svo sem skortur á stöðlun við val 

sjúkdómsgreininga og stundum voru einungis bráðabrirgðagreiningar til staðar en ekki endanlegar 

útskriftargreiningar.    Vísbendingar eru um að skráning á fíkniefnaneyslu hafi verið ófullkomin og kann 

það að draga úr áreiðanleika niðurstaðna varðandi þátt fíkniefnaneyslu í brottfalli og öðrum útkomum 

þessa hóps, Smæð þýðisins takmarkaði vissulega tölfræðilegt afl. Á móti kemur að útreikningur p-gilda 

og vikmarka hefur mun minni þýðingu þegar um er að ræða rannsókn sem þessa sem í raun tekur til 

alls þýðisins, þe allra sem meðhöndlaðir voru á LMG á tilteknu tímabili, en ekki eingögnu til hluta 

þeirra eða úrtaks.   

5.8 Framhaldið 

1. Gott væri að endurtaka rannsóknina að nokkrum árum liðnum, þar sem að þýðið væri stærra 

og gæfi því af sér meira tölfræðilegt afl sem gæfi möguleika á betri greiningu sértækra 

áhættuþátta fyrir brottfalli, versnun einkenna og innlögnum á aðrar deildir.  

2. Í rannsókninni kom fram vísbending um að vanda þurfi betur greiningarvinnu innan geðsviðs, 

bæði hvað varðar geðrofssjúkdóma (þar sem að óvenju margir voru greindir með skammvinnt 

geðrof og ótilgreindan geðrofssjúkdóm) en einnig hvað varðar greiningu fíkniheilkennis. Það 

væri því áhugavert að skoða betur hversu vel sé staðið að þessum greiningum innan 

Landspítalans. 
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7 Viðaukar og fylgiskjöl 

7.1 Fylgiskjal 1. Bakgrunnsupplýsingar: 

Kyn: (  ) kk- (  ) kvk 

Aldur: ___________ 

Þjóðerni: (  ) Íslenskur – (  ) Annað: ____________________________________ 

Móðurmál: (  ) Íslenska – (  ) Annað ___________________________________ 

Hjúskaparstaða 

(  ) einhleyp(ur), ( ) Gift/-ur,  (  ) í sambúð (  ) Fráskilin/n – (  ) Í sambandi,                 ( ) 

ekkja/ekill  

Börn á framfæri:  ( ) Já   ( ) Nei     ( ) Einstætt foreldri 

Lögræði  

(  ) Með fullt lögræði – (  ) Sjálfræðissvipt/-ur – (  ) Fjárræðissvipt/-ur  

(  ) Lögræðissvipt/-ur 

Menntunarstig 

(  ) Grunnskólapróf – (  ) Framhaldsskólapróf – (  ) Háskólapróf   

(  ) Kláraði <50% af framhaldsskóla – (  ) Kláraði >50% af framhaldsskóla 

Núverandi staða:  ( ) í námi -  ( ) ekki í námi 

Búsetuform 

(  ) Eigið húsnæði – (  ) Leiguhúsnæði á almennum markaði  

(  ) Hjá foreldrum/forráðamanni - (  ) Húsnæði á vegum hins opinbera 

(  ) Heimilislaus – (  ) Annað 

Búsetuhættir 

(  ) Ein/n – (  ) Með maka – (  ) Með barni/börnum – (  ) Með foreldrum/forráðamanni  

(  ) Með öðrum 

Framfærsla 

(  ) Launuð vinna – (  ) Atvinnuleysisbætur – (  ) Framfærsla frá félagsþjónustunni –   (  

) Örorka (  ) Sjúkradagpeningar – (  ) Endurhæfingalífeyrir  

(  ) Greiðslur frá lífeyrissjóði – (  ) Engin 

Reynsla á vinnumarkaði 

(  ) Engin – (  ) Einungis unnið sumarvinnu með skóla  

(  ) Unnið  meira en 6 mánuði samfleytt 

 

 



35 

 

 

 

 

 

 

 

 


