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Útdráttur 

 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna þekkingu, reynslu og viðhorf 

hjúkrunarfræðinga varðandi málefni fullorðinna þolenda kynferðislegrar misnotkunar. Einnig 

að kanna hvort þeim fyndist þeir bera ábyrgð á að vísa skjólstæðingi, er segði frá slíkri 

reynslu, á sérhæfða aðstoð til úrlausna og hvaða kosti þeir teldu ákjósanlegasta. Í 

rannsókninni var notuð lýsandi megindleg aðferð og var úrtakið 500 starfandi 

hjúkrunarfræðingar á Akureyri og í Reykjavík. Mælitækið var spurningalisti og við úrvinnslu 

gagna var notað tölvuforritið SPSS og Excel. Svarhlutfall var 35%. Í rannsókninni kom m.a. 

fram að flestir þátttakendur töldu þekkingu sína varðandi málefni kynferðislegrar misnotkunar 

að mestu koma frá fjölmiðlum. Alls höfðu 28% þátttakenda upplifað það í starfi að 

skjólstæðingar sem jafnframt væru þolendur kynferðislegrar misnotkunar í æsku leituðu til 

þeirra og 37% höfðu spurt skjólstæðinga sína beint um hugsanlega misnotkun. 

Samskiptatækni töldu 43% mikilvæga til að geta með faglegum hætti tekið á málum með 

skjólstæðingi sem segði frá slíkri reynslu. Aukinn starfsaldur hjúkrunarfræðinga virtist hafa 

áhrif á að þolendur leituðu til þeirra og einnig að þeir spyrðu skjólstæðinga sína beint. 

Hjúkrunarfræðingar starfandi á heilsugæslu, geð- og bráðadeildum báru oftar fram slíkar 

spurningar. Niðurstöður varpa ljósi á að auka þarf faglega þekkingu hjúkrunarfræðinga 

varðandi málefni fullorðinna þolenda kynferðislegrar misnotkunar. Einnig að æskilegt væri að 

ákveðið vinnuferli sé til staðar sem auki starfsöryggi þeirra og áræðni gagnvart þessum 

málum. Með því móti yrði heilbrigðiskerfið og starfsfólk þess betur í stakk búið til að taka á 

málum með þolendum slíks ofbeldis. 

 

Lykilorð: kynferðisleg misnotkun; fullorðnir; þolendur; menntun; þekking; reynsla; viðhorf; 

hjúkrunarfræðingar. 
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Abstract 

 

The purpose of this research is to unveil the knowledge, experience and attitude of 

nurses towards issues regarding adult survivors of sexual abuse. Also, to see if they found it 

their responsibility to guide the survivors who uncovered such an experience, towards 

specialized aid for remedy and then, what options they deemed most appropriate. A 

quantitative research was conducted and a questionnaire was sent to 500 employed nurses in 

Akureyri and Reykjavík. Data was processed by means of SPSS and Microsoft Excel. The 

return rate was 35%. The research revealed that the majority of the participants thought most 

of their knowledge concerning sexual abuse was obtained through the media. The research 

also showed that 28% of the participants had experienced having clients who had been 

subjected to sexual abuse in their youth. In addition 37% had asked their clients directly about 

possible abuse. Means of communication was deemed important by 43% of participants, in 

order to deal in a professional manner with a client revealing such an experience. The odds of 

a nurse asking such a question is probably connected to his or her experience in the field, i.e. 

the years spent working as a nurse and also, the chances of a client seeking advice from a 

nurse. The probability of such questions being asked also increased where nurses worked in a 

health clinic, psychiatric- or emergency wards. The results show that increased professional 

knowledge regarding adult survivors of sexual abuse is needed among nurses. In addition, it is 

feasible to have a certain process available in this field in order to enhance security and 

determination among the staff. Thus, the health system and its staff would be better equipped 

to tackle the issues of survivors of such violence. 

 

Keywords: sexual abuse; adult; survivor; education; knowledge; experience; attitude; nurses.



v

Efnisyfirlit 

 

Útdráttur ..................................................................................................................................iii 

Abstract .................................................................................................................................... iv 

Efnisyfirlit ................................................................................................................................. v 

Skrá yfir myndir....................................................................................................................viii 

Þakkarorð ................................................................................................................................ ix 

Kafli 1: Inngangur.................................................................................................................... 1 

1.1 Bakgrunnur og greining viðfangsefnis ............................................................................. 1 

1.2 Tilgangur .......................................................................................................................... 3 

1.3 Rannsóknarspurning......................................................................................................... 3 

1.4 Rökstuðningur varðandi val á rannsóknaraðferð ............................................................. 3 

1.5 Takmarkanir rannsóknar .................................................................................................. 4 

1.6 Öflun heimilda.................................................................................................................. 4 

1.7 Skilgreiningar meginhugtaka ........................................................................................... 4 

1.8 Gildismat rannsakenda ..................................................................................................... 5 

Samantekt ............................................................................................................................... 6 

Kafli 2: Fræðileg samantekt .................................................................................................... 7 

2.1 Heilbrigðiskerfið og þolendur .......................................................................................... 7 

2.2 Almennt um kynferðislegt ofbeldi ................................................................................... 9 

2.3 Kenningar um kynferðislega misnotkun ........................................................................ 11 

2.4 Afleiðingar kynferðislegrar misnotkunar ....................................................................... 13 

2.5 Hjúkrunarfræðingar og umræður um kynlífstengd málefni ........................................... 15 

2.6 Hjúkrunarfræðingar og samskipti................................................................................... 17 



vi 

Samantekt ............................................................................................................................. 18 

Kafli 3: Aðferðafræði ............................................................................................................. 19 

3.1 Rannsóknaraðferð........................................................................................................... 19 

3.2 Rannsóknarspurning....................................................................................................... 21 

3.3 Úrtakið............................................................................................................................ 21 

3.4 Mælitækið....................................................................................................................... 22 

3.5 Gagnasöfnun................................................................................................................... 24 

3.6 Siðferðislegar vangaveltur.............................................................................................. 24 

3.7 Úrvinnsla gagna.............................................................................................................. 25 

Samantekt ............................................................................................................................. 26 

Kafli 4: Niðurstöður ............................................................................................................... 27 

4.1 Bakgrunnsupplýsingar þátttakenda ................................................................................ 27 

4.2 Þekking hjúkrunarfræðinga ............................................................................................ 30 

4.3 Reynsla ........................................................................................................................... 33 

4.4 Styrkleiki hjúkrunarfræðinga og þættir sem þeir telja mikilvæga til faglegrar færni .... 34 

4.5 Ábyrgð............................................................................................................................ 37 

4.6 Úrlausnir......................................................................................................................... 38 

4.7 Hafa hjúkrunarfræðingar spurt þolendur........................................................................ 41 

4.8 Verklagsreglur og opin spurning.................................................................................... 41 

4.8 Hlutföll milli starfsaldurs, starfssviða hjúkrunarfræðinga og þess að spyrja 

skjólstæðinga........................................................................................................................ 43 

Samantekt ............................................................................................................................. 46 

Kafli 5: Umfjöllun um niðurstöður....................................................................................... 48 

5.1 Þátttaka í rannsókninni ................................................................................................... 48 

5.2 Þekking hjúkrunarfræðinga ............................................................................................ 49 



vii 

5.3 Styrkleiki og þættir sem hjúkrunarfræðingar telja mikilvæga til að taka á málum með 

þolendum.............................................................................................................................. 49 

5.4 Verklagsreglur ................................................................................................................ 50 

5.5 Úrlausnir......................................................................................................................... 52 

5.6 Hlutföll milli áhrifaþátta................................................................................................. 53 

Samantekt ............................................................................................................................. 56 

Kafli 6: Notagildi rannsóknar og framtíðarrannsóknir ..................................................... 57 

6.1 Hagnýtt gildi fyrir hjúkrunarfræðinga............................................................................ 57 

6.2 Hagnýtt gildi fyrir nám hjúkrunarfræðinga.................................................................... 57 

6.3 Hagnýtt gildi fyrir heilbrigðiskerfið ............................................................................... 58 

6.4 Hagnýtt gildi fyrir fullorðna þolendur kynferðislegrar misnotkunar ............................. 59 

6.5 Framtíðarrannsóknir ....................................................................................................... 59 

Samantekt ............................................................................................................................. 60 

Lokaorð ................................................................................................................................... 61 

Heimildaskrá........................................................................................................................... 62 

Ítarefni..................................................................................................................................... 66 

Fylgiskjal I .............................................................................................................................. 68 

Fylgiskjal II............................................................................................................................. 69 

Fylgiskjal III ........................................................................................................................... 70 



viii 

Skrá yfir myndir 

Mynd 1 Súlurit sem sýnir starfssaldur þátttakenda í árum....................................................... 28 

Mynd 2. Súlurit sem sýnir aldur í árum ................................................................................... 29 

Mynd 3. Súlurit sem sýnir starfssvið þátttakenda .................................................................... 30 

Mynd 4. Súlurit sem sýnir þekkingu varðandi kynferðislega misnotkun ................................ 31 

Mynd 5. Súlurit sem sýnir hvaðan þátttakendur fengu þekkingu um kynferðislega misnotkun

.................................................................................................................................................. 32 

Mynd 6. Súlurit sem sýnir meðaltal á því hvaðan þátttakendur fengu þekkingu sína ............. 33 

Mynd 7. Skífurit sem sýnir fjölda hjúkrunarfræðinga sem þolendur hafa leitað til................. 34 

Mynd 8. Súlurit sem sýnir hvaða þætti þátttakendur telja mikilvæga til faglegrar færni ........ 35 

Mynd 9. Súlurit sem sýnir meðaltal hvers þáttar fyrir sig........................................................ 36 

Mynd 10. Súlurit sem sýnir þá styrkleika er hjúkrunarfræðingar töldu sig hafa ..................... 37 

Mynd 11. Skífurit sem sýnir hversu margir þátttakendur töldu það á sína ábyrgð að vísa 

skjólstæðingi á sérhæfða þjónustu............................................................................................ 38 

Mynd 12. Súlurit sem sýnir hvert hjúkrunarfræðingar myndu vísa skjólstæðingum............... 39 

Mynd 13. Súlurit sem sýnir meðaltal þess hvert hjúkrunarfræðingar myndu vísa 

skjólstæðingum......................................................................................................................... 40 

Mynd 14. Skífurit sem sýnir hvort hjúkrunarfræðingar hefðu spurt ........................................ 41 

Mynd 15. Súlurit sem sýnir hvort verklagsreglur væru til á vinnustað.................................... 42 

Mynd 16. Súlurit sem sýnir hvaða þættir gætu bætt þjónustu.................................................. 43 

Mynd 17. Súlurit sem sýnir hlutföll starfsaldurs og þess að spyrja ......................................... 44 

Mynd 18. Súlurit sem sýnir hlutföll milli starfssviða og þess að spyrja .................................. 45 

Mynd 19. Súlurit sem sýnir hlutföll milli starfsaldurs og þess að fá til sín þolendur .............. 46 



ix 

Þakkarorð 

 

Við viljum þakka þátttakendum og öllum þeim sem aðstoðað hafa okkur við gerð 

þessarar rannsóknar. Sérstakar þakkir fær leiðbeinandi okkar Elísabet Hjörleifsdóttir, lektor 

við Háskólann á Akureyri fyrir góða leiðsögn, faglega ráðgjöf og hvatningu. Innilegar þakkir 

fá Guðrún Jónsdóttir og aðrar samstarfskonur hennar á Stígamótum fyrir góða móttöku í 

Reykjavík, aðstoð við heimildaöflun og hvatningu sem hélt okkur við efnið. Jafnframt viljum 

við þakka þeim Helgu Hinriksdóttur og Baldvin Ringsted sem sáu um að lesa verkefnið. 

Sparisjóður Húnaþings og Stranda á Hvammstanga fær þakkir fyrir fjárhagslegan stuðning. 

Einnig viljum við þakka Kjartani Ólafssyni og Hjördísi Sigursteinsdóttur fyrir góð ráð og 

aðstoð við úrvinnslu á SPSS. Að lokum viljum við þakka fjölskyldum okkar og vinum fyrir 

stuðning og þolinmæði í þau fjögur ár sem námið stóð yfir. 
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Kafli 1 

Inngangur 

Í þessum kafla verður greint frá bakgrunni viðfangsefnis og greiningu þess, tilgangur 

rannsóknar skýrður og rannsóknarspurning sett fram. Auk þess sem val á rannsóknaraðferð 

verður rökstutt og meginhugtök aðferðarinnar skilgreind. Einnig verður gildismati 

rannsakenda gert skil og umfjöllun um takmarkanir rannsóknarinnar verða reifaðar. 

 

1.1 Bakgrunnur og greining viðfangsefnis 

Margt af því sem haldið hefur verið fram um kynferðislega misnotkun virðist eiga sér 

litla eða enga stoð í raunveruleikanum og byggjast á misskilningi. Ýmsar goðsagnir um 

kynferðislega misnotkun eru þekktar og má þar nefna þá trú manna hér á árum áður að 

kynferðisleg misnotkun sé ekki til heldur hugarburður barnanna. Að börn og fullorðnir 

þolendur ljúgi til um misnotkunina og að hún finnist einungis í ákveðnum löndum, 

menningarsamfélögum og stéttum. Gerendum er ekki gefin sökin þar sem sumir halda því 

fram að börnin ögri gerandanum kynferðislega, honum sé ekki sjálfrátt við verknaðinn eða að 

hann hafi sjálfur verið misnotaður í æsku. Áður var því einnig haldið fram að kynferðisleg 

misnotkun ylli barninu ekki svo miklum skaða. Skýringa hefur einnig verið leitað innan 

fjölskyldna, þ.e. að þær séu með einhverjum hætti óstarfhæfar og að mæður þolenda eigi að 

einhverju leyti sökina (Hall og Lloyd, 1989). 

Rannsóknum á þessu málefni hefur fjölgað og þannig hefur skilningur manna og 

þekking aukist. Vitað er t.d. í dag að kynferðisleg misnotkun er vel þekkt fyrirbæri í öllum 

stéttum þjóðfélaga og í öllum heimshlutum (Bammer, Fleming og Mullen, 1997). Rannsóknir 

hafa einnig sýnt fram á alvarleg heilsufarsvandamál andleg og líkamleg geta þróast í kjölfar 
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kynferðislegrar misnotkunar í æsku (Corry, Gavin, Issakidis, Slade og Swanston, 2004; 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2002). 

Úrræði innan samfélagsins til handa þolendum eru mismunandi hér á Íslandi. Má þar 

m.a. nefna Stígamót sem eru óformleg grasrótarsamtök kvenna, stofnuð 8. mars 1990. 

Stígamót starfa eftir hugmyndum sem byggðar eru á kenningum kynjafræðinnar um 

kynferðisofbeldi og byggist starfsemin ávallt á reynslu þeirra sem þangað leita. Sú aðstoð og 

ráðgjöf sem í boði er innan Stígamóta eru til að mynda sjálfshjálparhópar, einstaklingsmiðuð 

ráðgjöf, opnir tólf spora fundir, símaþjónusta og þjónusta við konur í vændi. Í árskýrslu 

Stígamóta (2005) kemur fram að einstaklingar sem orðið hafa fyrir kynbundnu ofbeldi leita í 

flestum tilfellum fyrst eftir aðstoð þeirra eða 58%. Upplýsingar í áðurnefnda ársskýrslu eru 

skráðar af meðferðaraðilum Stígamóta eftir ákveðnu stöðluðu kerfi, í lok viðtala við þolendur. 

Aflið, systursamtök Stígamóta, eru starfrækt á Akureyri og hafa starfað síðan 2002. 

Starfsemin fer fram í formi einkaviðtala og sjálfshjálparhópa. Auk þess er á þeirra vegum 

boðið upp á fræðslu varðandi starfsemina og kynferðisofbeldi almennt.  

Samtök um kvennaathvarf voru stofnuð 2. júní 1982. Kvennaathvarfið er 

neyðarathvarf og heimili fyrir konur og börn þeirra þegar dvöl í heimahúsum er þeim 

óbærileg vegna andlegs eða líkamlegs ofbeldis eiginmanns, sambýlismanns eða annarra 

heimilismanna. Athvarfið er einnig ætlað fyrir konur sem verða fyrir nauðgun. Neyðarmóttaka 

vegna nauðgana var opnuð á slysa- og bráðasviði Landsspítala- Háskólasjúkrahúss (LSH) 8. 

mars 1993. Frá upphafi hefur hún starfað sem þverfaglegt teymi ýmissa starfsstétta sem allar 

leitast við að sinna brotaþolum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi. Það er markmið 

þjónustunnar að hlúa að og styðja þá sem til hennar leita, skoða og veita meðferð, safna 

sakargögnum og útbúa skýrslu með stöðluðum hætti sem síðar er hægt að nýta ef brotaþoli 

ákveður að kæra brotið. Einnig er starfrækt neyðarmóttaka fyrir þolendur kynferðislegs 

ofbeldis á slysadeild Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri (FSA). Önnur úrræði sem í boði eru 
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fyrir þolendur kynferðislegs ofbeldis eru sálfræðingar, geðlæknar, geðhjúkrunarfræðingar og 

félagsráðgjafar sem ýmist eru sjálfstætt starfandi eða innan stofnana. 

 

1.2 Tilgangur 

Rannsókn þessari er ætlað að varpa ljósi á þekkingu, reynslu og viðhorf 

hjúkrunarfræðinga til málefna er varða fullorðna þolendur kynferðislegs ofbeldis. Auk þess 

verða skoðuð úrræði sem í boði eru og leiðir sem eru hjúkrunarfræðingum færar til að styðja 

og/eða koma til móts við skjólstæðinga sem tjá sig um slík mál. Hvaða þætti þeir telji 

mikilvægasta til að geta faglega tekið á þessum málum og með hvaða hætti má gera 

hjúkrunarfræðingum kleift að vera brú þessara skjólstæðinga til frekari úrvinnslu. 

Rannsakendur telja að með spurningalistum megi fá mynd af stöðu mála út frá sjónarhóli 

hjúkrunarfræðinga og í framhaldi af því að vinna að verklagsreglum auk þess að vekja 

umræðu innan stéttarinnar. Rannsóknin er gerð sem lokaverkefni í hjúkrunarfræðinámi til 

B.Sc. gráðu. 

 

1.3 Rannsóknarspurning 

Meginspurning rannsóknarinnar er hvort reynsla hjúkrunarfræðinga í starfi sé sú að fullorðnir 

þolendur kynferðislegs ofbeldis, sem átti sér stað í æsku, segi hjúkrunarfræðingum frá því. Auk þess 

hvort hjúkrunarfræðingum finnist þeir í stakk búnir til að taka á móti upplýsingum frá þeim og hvort 

þeir kunni nægjanleg skil á meðferðarúrræðum sem í boði eru í samfélaginu. 

1.4 Rökstuðningur varðandi val á rannsóknaraðferð 

Í þessari rannsókn er notuð lýsandi megindleg rannsóknaraðferð og með því móti er 

unnt að fá niðurstöður sem geta gefið mynd af þessari reynslu hjúkrunarfræðinga. Úrtakið eru 
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500 starfandi hjúkrunarfræðingar úr Félagi íslenskra hjúkrunarfræðinga. Spurningalisti sem 

var hannaður af rannsakendum var notaður sem mælitæki. Með spurningalista er unnt að 

safna fjölbreyttum upplýsingum á skömmum tíma (Þorlákur Karlson, 2003). 

 

1.5 Takmarkanir rannsóknar 

Rannsakendur hönnuðu spurningalistann sjálfir án reynslu eða kunnáttu í þeim efnum, 

þeir hafa ekki unnið að rannsókn af þessari stærðargráðu áður og því er þjálfun og reynsla 

varðandi vinnu tengda spurningalistanum og úrvinnslu gagna takmörkuð. Einnig takmarkast 

rannsóknin og gagnaöflun af þeim tímamörkum sem sett eru. 

 

1.6 Öflun heimilda 

Notuð voru gagnasöfnin OVID sem inniheldur m.a. CINAHL og Medline, auk þess 

Proquest 5000, Science direct, Cochrane database, Child Abuse, Child Welfare and Adoption 

Database, Google.com, og Leit.is. 

Lykilorð sem notuð voru: sexual abuse; adult; survivor; education; knowledge; 

experience; attitude; nurses. 

 

1.7 Skilgreiningar meginhugtaka 

Í þessum kafla verða hugtök skilgreind sem rannsakendur telja nauðsynlegt að gera 

grein fyrir áður en rannsóknin er lesin. Þau eru þess eðlis að margir aðilar hafa skilgreint þau 

og ekki allir á sama hátt. 

Kynbundið ofbeldi er samheiti yfir margskonar atferli sem á það sameiginlegt að 

þolendur þess eru beittir ofbeldi. Kynbundið ofbeldi miðar að því að lítillækka, auðmýkja, 

ráða yfir og skeyta ekki um vilja eða líðan þess sem fyrir því verður. Kynbundið ofbeldi getur 
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birst í mismunandi formi. Það getur verið sifjaspell, kynferðisofbeldi, nauðganir, vændi, klám, 

kynferðisleg áreitni og andlegt og/eða líkamlegt ofbeldi gegn konum í fjölskyldum (Guðrún 

Jónsdóttir, 2001a). 

Kynbundið ofbeldi er ofbeldi sem leiðir til eða getur leitt til, líkamlegs, kynferðislegs 

eða andlegs skaða eða þjáninga kvenna, þar með talið hótanir um slíkar athafnir, þvinganir, 

frelsissviptingu hvort sem er opinberlega eða í einkalífi (WHO 2002). 

Sifjaspell er allt kynferðislegt atferli milli einstaklinga, sem tengdir eru tengslum 

trausts, þar sem annar aðilinn vill ekki slíkt en er undirgefinn og háður ofbeldismanninum á 

einhvern hátt (Guðrún Jónsdóttir, 2001a). 

Sifjaspell er kynferðislegt atferli þar sem gerandi og þolandi eru tengdir 

trúnaðarböndum, eins og t.d. innan fjölskyldna, þar sem annar aðilinn er undir lögaldri og vill 

ekki slíkt atferli, en er undirgefinn og háður ofbeldismanninum (Umboðsmaður Barna, e.d.) 

Kynferðisleg misnotkun barna er þátttaka óþroskaðra barna og unglinga í 

kynferðislegu atferli sem þau skilja ekki að fullu, sem þau geta ekki gefið upplýst samþykki 

fyrir og sem brýtur í bága við félagslegar siðareglur samfélagsins (Hall og Lloyd ,1989).  

Nauðgun er kynferðislegt ofbeldi þar sem einstaklingur þrengir sér eða gerir tilraun til 

að þrengja sér inn í líkama annarrar manneskju gegn vilja hennar. Þannig brýtur gerandinn 

sjálfsákvörðunarrétt og sjálfsstjórn þolenda á bak og burt (Guðrún Jónsdóttir, 2001b). 

 

1.8 Gildismat rannsakenda 

Rannsakendur eru á eitt sáttir um mikilvægi þess að fullorðnir þolendur kynferðislegs 

ofbeldis þurfi að eiga þess kost að fá aðstoð við að vinna úr sínum málum. Miðað við fjölda 

þolenda, eins og fram kemur í ársskýrslu Stígamóta (2005), er líklegt að hjúkrunarfræðingar 

eigi samskipti við og/eða komi að umönnun þeirra víða í samfélaginu. Mikilvægt er að 

starfsfólk innan heilbrigðiskerfisins sé opið og vakandi fyrir málefnum er varða skjólstæðinga 
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sem jafnframt eru þolendur og eigi kost á að benda á úrlausnir þeim til handa. Þekking er því 

nauðsynleg meðal hjúkrunarfæðinga auk þess sem viðhorf og gildismat þeirra sé þeim ljóst. 

Með því móti aukast líkur á því að hjúkrunarfræðingar geti tekið við upplýsingum 

skjólstæðinganna og brugðist við þeim. Rannsakendur vænta þess að með rannsókninni megi 

fá mynd af því hvernig staðan er varðandi málefni þolenda meðal hjúkrunarfræðinga. Í 

framhaldi af því að meta hvort ástæða sé til að gera frekari rannsóknir á þessu viðfangsefni og 

fá þannig nákvæmar niðurstöður. Niðurstöður úr slíkri rannsókn mætti nota til að vinna að 

úrlausnum varðandi þekkingu, fræðslu og jafnvel verklagsreglum til handa 

hjúkrunarfræðingum svo aðstoð við skjólstæðinga, sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi 

á æskuárum, megi verða markvissari. 

 

Samantekt 

Í kaflanum kemur fram að rannsóknum er varða kynferðislega misnotkun hefur fjölgað 

og því margt af því sem áður var talið verið hrakið. Í ljós hefur komið að ýmis heilsufarsleg 

vandamál geta fylgt í kjölfar slíkrar reynslu og eru innan samfélagsins margvísleg úrræði í 

boði þolendum til handa. Tilgangur rannsóknarinnar var tíundaður og rannsóknarspurning sett 

fram. Rannsóknaraðferð rökstudd, sagt frá takmörkum rannsóknarinnar sem og með hvaða 

hætti heimilda var aflað. Meginhugtök skilgreind og gildismati rannsakenda gerð skil. 
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Kafli 2 

Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla er fjallað um fullorðna þolendur kynferðislegrar misnotkunar og 

aðkomu heilbrigðiskerfisins að þeirra málum. Almennt um kynferðislegt ofbeldi, áhættuþætti 

og algengi þess, ásamt kenningum varðandi málefnið. Einnig um heilsufarsvandamál sem 

þróast geta í kjölfar kynferðislegrar misnotkunar. Að lokum er tæpt á samskiptum 

hjúkrunarfræðinga við hugsanlega þolendur og reynt að varpa ljósi á hugsanlega þætti sem 

hindrað geta þau samskipti. 

 

2.1 Heilbrigðiskerfið og þolendur 

Ekki er um auðugan garð að gresja í sambandi við heimildir um fullorðna þolendur 

kynferðislegrar misnotkunar og aðkomu heilbrigðisþjónustunnar að þeirra málum. Lítið 

virðist vera til um rannsóknir á þessu sviði sem takmarkar heimildaöflun. Miðað við starfsemi 

neyðarmóttöku nauðgana í landinu má ætla að meðferð nauðgunarmála sé í ágætum farvegi 

innan heilbrigðiskerfisins. Verklagsreglur eru til innan stofnananna sem segja til um hvaða 

hlutverki hver og einn heilbrigðisstarfsmaður gegnir við meðferð þeirra mála. Einnig kemur 

þar fram hvert beina má þolanda til frekari úrvinnslu þeirra sálrænu eftirkasta sem atburðurinn 

getur haft. Störf heilbrigðisstarfsmanna sem að nauðgunarmálum koma snúast að miklu leiti 

um að veita sálgæslu og vernda sönnunargögn svo þolandi geti lagt fram kæru (Eyrún B. 

Jónsdóttir, einkasamskipti, 26.04.06 og Hannesína Scheving, einkasamskipti, 27.04.06). Þessu 

er öðruvísi farið með mál er varða fullorðna þolendur kynferðislegrar misnotkunar í æsku. 

Samkvæmt 81. og 82. gr. Almennra hegningalaga/1940 hefst fyrning þeirra mála er brotaþoli 

er 14 ára, sé misnotkunin hætt þá. Fyrningartími þessara mála eru fimm til fimmtán ár og fer 

eftir eðli brotanna og alvarleika. Þar sem oft líður langur tími frá því að atburðurinn á sér stað 
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og þar til viðkomandi segir frá er gerandi sjaldnast kærður og hlýtur þar af leiðandi enga 

hegningu fyrir brot sín. Því er ljóst að aðstoð hjúkrunarfræðinga gagnvart skjólstæðingum 

sem eru fullorðnir þolendur kynferðislegrar misnotkunar, felst í að viðurkenna líðan þeirra og 

sögu og beina þeim til annarra til frekari úrvinnslu.  

Svo virðist sem fullorðnir þolendur kynferðislegrar misnotkunar segi ekki frá 

misnotkuninni innan heilbrigðisþjónustunnar. Þetta kemur fram í samanburðar rannsókn sem 

Wijma ofl. (2003) gerðu á norðurlöndunum fimm Noregi, Íslandi, Finnlandi, Danmörku og 

Svíþjóð. Úrtak rannsóknarinnar var 4729 konur, 18 ára og eldri og svöruðu 3641 (77%) 

þátttakendur rannsókninni. Fjöldi þátttakenda skiptist þannig eftir löndum; frá Danmörku 

1011, Noregi 1000, Svíþjóð 1000, Finnlandi 718 og Íslandi 1000 konur. Svarhlutfall 

rannsóknarinnar var 80% í Danmörku, 85% í Finnlandi, 67% á Íslandi, 71% í Noregi og 84% 

í Svíþjóð. Megin tilgangur rannsóknarinnar var að kanna algengi andlegs, líkamlegs og 

kynferðislegs ofbeldis innan landanna og hvort þolendur slíks ofbeldis ræddu það við sinn 

kvensjúkdómalækni. Sendir voru út spurningalistar til kvensjúkdómadeilda innan landanna 

Mælitæki rannsóknarinnar var spurningalisti Norvold Abuse Questionnarie (NorAQ), sem 

inniheldur spurningar er varða andlegt, líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi. Spurningalistinn er 

talinn bæði réttmætur og áreiðanlegur og var í þessari rannsókn einnig notaður til að 

skilgreina ofbeldið og flokka eftir alvarleika. Af þátttakendum rannsóknarinnar tjáðu 38-66% 

líkamlegt ofbeldi, 19-37% andlegt ofbeldi og 17-33% kynferðislegt ofbeldi. Af öllum 

konunum sem orðið höfðu fyrir ofbeldi kom fram að 96-98% þeirra höfðu ekki sagt 

kvensjúkdómalæknunum frá þessari reynslu við síðustu heimsókn. Í eitt til tvö prósent tilfella 

vissi læknirinn að skjólstæðingur ætti sögu um ofbeldi og 0,6%-1,1% þátttakenda höfðu verið 

spurðir beint af kvensjúkdómalækninum í síðustu heimsókn. 

 Fram kemur í viðtali við Eyrúnu B. Jónsdóttur, umsjónarhjúkrunarfræðing 

neyðarmóttöku LSH vegna nauðgana, að umræðan um ofbeldi er tiltölulega ung innan 
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íslenska heilbrigðiskerfisins. Eftir að Stígamót voru stofnuð hafi þó orðið breyting á og 

umræðan opnast meira. Eyrún telur að í siðareglum hjúkrunarfræðinga felist sú krafa að horft 

sé á skjólstæðinga heildrænt og að hjúkrunarfræðingar gefi sér þann tíma sem til þarf til að 

skoða aðstæður viðkomandi og horfa heildrænt á líðan hans. Hún telur einnig að 

átaksverkefnið sé að starfsfólk heilbrigðiskerfisins þori að spyrja skjólstæðinga beinna 

spurninga um hugsanlegt ofbeldi sem viðkomandi hafi orðið fyrir (Fríða Proppé, 2005). 

 

2.2 Almennt um kynferðislegt ofbeldi 

Þegar fjallað er almennt og í rannsóknum um kynferðislega misnotkun barna, er 

misnotkuninni oft skipt í þrjá meginþætti. Í fyrsta lagi þar sem engin snerting á sér stað en 

talað er til barnsins á klámfengin hátt eða gerandi berar sig og sýnir kynfæri sín. Í öðru lagi 

þar sem snerting á sér stað og gerandi þuklar kynfæri barnsins eða lætur það snerta sig. Í 

þriðja lagi þar sem um samræði er að ræða um munn, leggöng eða endaþarm (Corry, Gavin, 

Issakidis, Slade og Swanston, 2004). 

Kynferðisleg misnotkun barna er þekkt í öllum stéttum samfélaga, víðs vegar um 

heiminn. Talið er að kynferðisleg misnotkun barna eigi sér ekki síður stað hjá fjölskyldum í 

hærri stéttum þjóðfélaga en hinum lægri. Þetta kemur m.a. fram í heimildasamantekt Baron og 

Finkelhor (1986), þar sem bornar eru saman bandarískar rannsóknir frá árunum 1956 til 1986. 

Í þessum rannsóknum var skoðaður bakgrunnur þolenda kynferðislegs ofbeldis m.t.t. 

menntunarstigs foreldra, atvinnu þeirra og tekna. Samskonar niðurstaða er fengin í 

megindlegri rannsókn Bammer, Fleming og Mullen (1997). Úrtakið var 6000 ástralskar konur 

og svöruðu 66% rannsókninni. Í hluta rannsóknarinnar voru 710 sem svöruðu útsendum 

spurningalistum varðandi kynferðislega misnotkun í æsku. Í rannsókninni kemur fram að 

atvinna, búseta og menntunarstaða foreldra hefur ekki áhrif á það hvort barn sé misnotað 

kynferðislega. Rannsóknin sýndi einnig fram á nokkra áhættuþætti sem geta verið innan 
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fjölskyldna og aukið líkurnar á misnotkun barns. Þetta eru þættir eins og áfengisneysla 

foreldra, félagsleg einangrun barns, líkamleg eða andleg veikindi móður sem og líkamlegt 

ofbeldi innan fjölskyldunnar. 

Bæði drengir og stúlkur verða fyrir kynferðislegri misnotkun. Talið er að stúlkur séu 

þó oftar þolendur slíks ofbeldis og að gerendur séu oftar karlmenn. Í ársskýrslu Stígamóta 

(2005) kemur fram að 249 ný mál voru til meðferðar þetta ár. Einnig kemur fram að af 

þessum málum eru gerendur að meirihluta karlkyns eða í 97 % tilfella og þolendur eru að 

meirihluta kvenkyns eða í 90% tilfella. Í rannsókn Briere og Elliott (2003) koma fram 

svipaðar tölur þegar horft er til misnotkunar stúlkna og af hvaða kyni gerendur eru. Úrtak 

rannsóknarinnar var 1442 einstaklingar. Svöruðu 64,8% rannsókninni og voru 49,6% karlar 

og 50,4% konur. Aldur þátttakenda var frá 18 til 90 ára og fengu þeir heimsenda 

spurningalista sem innihélt Traumatic Events Survey skalann (TES) og Trauma Symptom 

Inventory (TSI) skalann. Í rannsókninni kom fram að í 93% tilfella höfðu kvenkyns svarendur 

verið misnotaðar af karlmanni en í 9% tilfella af konum. Karlkyns svarendur höfðu í 70% 

tilfella verið misnotaðir af körlum en í 39% tilfella af konum. 

Erfitt er að segja til um hve algeng kynferðisleg misnotkun barna er í raun. Samkvæmt 

skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (2002) er talið að um 20 % stúlkna og 5-10 % 

drengja séu misnotuð kynferðislega fyrir 18 ára aldur. Fyrsta tíðnirannsóknin sem unnin er á 

Íslandi bendir til þess að rúmlega fimmta hvert stúlkubarn og tíundi hver drengur séu 

misnotuð kynferðislega fyrir 18 ára aldur. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 1500 

einstaklingar 18-60 ára valdir með slembiúrtaki úr þjóðskrá. Spurningalistarnir voru 

póstsendir og svöruðu 746 þátttakendur rannsókninni. Af þeim höfðu 17% verið misnotuð 

fyrir 18 ára aldur. Áttatíu prósent þeirra voru konur og 20% karlar. Þegar hlutföllin voru 

reiknuð út með kyn þolenda í huga kom í ljós að 23% kvenna sem svöruðu voru misnotuð 

fyrir 18 ára aldur og 8% karla (Hrefna Ólafsdóttir, 2002). 
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Baron og Finkelhor (1986) tóku saman sex rannsóknir unnar á árunum 1979 til 1985. Í 

þeim kemur fram að börn virðast vera í mestri hættu á kynferðislegri misnotkun á aldrinum 10 

til 12 ára. Einnig kom fram aukin áhætta við sex og sjö ára aldurinn. Í bók Hall og Lloyd 

(1989) sem byggð er á vinnu höfunda með þolendum, kemur fram að gerendur eru í meiri 

hluta tilfella einhver sem barnið treystir og er háð umönnun viðkomandi. Þetta er talin ein 

helsta ástæða þess að barnið segir ekki frá misnotkuninni meðan á henni stendur. Gerandi á 

traust barnsins og væntumþykju sem jafnframt tryggir honum þagmælsku þess. Auk þess 

hótar gerandi barninu oft og gerir það ábyrgt fyrir andlegri heilsu og velferð annarra 

fjölskyldumeðlima. 

 

2.3 Kenningar um kynferðislega misnotkun 

Kenningar varðandi orsakir kynferðislegs ofbeldis eru nokkrar og verður hér fjallað 

um þrjár þeirra. Má þar fyrst nefna kenningu Sigmund Freud um Ödipusarduld sem jafnframt 

er talin hafa valdið því að þolendum kynferðislegrar misnotkunar var í mörg ár ekki trúað 

(Hall og Lloyd 1989). Freud komst að því í viðtölum við kvenkyns skjólstæðinga sína að 

margar þeirra hefðu orðið fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku. Hann taldi að þau 

sameiginlegu einkenni sem þessar konur tjáðu mætti rekja til þessa ofbeldis. Þegar Freud birti 

þessar niðurstöður sínar fékk hann mikla gagnrýni frá vísindamönnum þess tíma. Því er talið 

að hann hafi, til að vernda stöðu sína, horfið frá kenningu sinni um kynferðislega misnotkun. 

Þess í stað ályktaði hann að konur sem tjáðu kynferðislega misnotkun hefðu í raun 

kynferðislegar hugsanir og langanir gagnvart feðrum sínum. Því er talið að hann hafi búið til 

þá kenningu er nefnist Ödipusarduld (Masson, 1985). Freud taldi kynhvötina vera eitt 

sterkasta aflið í lífi mannsins. Hann taldi að barnið gengi í gegnum nokkur þroskastig og eru 

Ödipusar-og Elektru stig þar á meðal. Í kenningu Freud um Ödipusar- og Elektru duld segir 
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að barnið hafi kynferðislegar langanir gagnvart foreldri af gagnstæðu kyni og fyllist öfund 

gagnvart hinu foreldrinu (Stuart og Laraia, 2005).  

Kenning Freuds hefur fengið mikla gagnrýni gegnum árin sérstaklega frá femínistum 

sem halda því fram að kenning hans sé miðuð út frá karlmönnum og sjái konuna sem 

undirgefna manninum. Einnig telja femínistar að kenning hans sé ekki byggð á vísindalegum 

vitnisburði (Stuart og Laraia, 2005). Femínískar kenningar ganga út frá því að frá örófi alda 

hafi valdaskipting kynjanna ekki verið jöfn. Konur og börn hafi alla tíð verið valdalítil innan 

samfélaga og því verið fórnarlömb kynferðislegrar misnotkunar af hendi karlmanna (Miller-

Perrin og Perrin, 1999). 

Fjölskyldukerfiskenningar leitast við að skýra ástæður kynferðisofbeldis út frá því að 

fjölskyldan sé af einhverjum ástæðum óstarfhæf. Þessar kenningar telja að fjölskyldan í heild 

eða einstaklingar innan hennar stuðli að umhverfi sem viðheldur eða hugsanlega hvetur til 

kynferðislegrar misnotkunar barna innan hennar. Margar af þessum kenningum einblína á 

hvernig hegðun móður getur hvatt til kynferðislegrar misnotkunar barns. Eldri kenningar 

ganga út frá því að móður sé um að kenna, vegna lélegs sambands við maka eða vegna þess 

að hún nái ekki að fullnægja eiginmanni kynferðislega og það sé ástæða þess að hann leiti 

kynferðislegrar fullnægju annars staðar innan fjölskyldunnar. Aðrar kenningar telja móðurina 

samseka misnotkuninni vegna vanhæfni til að verja barnið fyrir gerandanum. Einnig eru í 

þessum flokki kenningar sem ganga út frá fjölskyldunni sem heild en ekki einstaklingum 

innan hennar. Þá er talað um að fjölskyldan sé óstarfhæf vegna þess að sambandi milli 

foreldra og barna sé með einhverjum hætti ábótavant og ábyrgðarhlutverk innan fjölskyldna 

ekki með eðlilegum hætti t.d. eru börn látin bera ábyrgð fullorðinna. Kennismiðir þessir telja 

einnig að ástæður kynferðisofbeldis utan fjölskyldunnar megi rekja til þessara orsakaþátta. Þá 

leitar barnið ástúðar annað og getur þannig orðið fórnarlamb kynferðisofbeldis (Miller-Perrin 

og Perrin, 1999). 
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2.4 Afleiðingar kynferðislegrar misnotkunar 

 Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur skilgreint kynferðislega misnotkun barna sem 

alþjóðlegt og alvarlegt heilsufarslegt vandamál. Að verða fyrir kynferðislegri misnotkun 

snemma á ævinni, sem barn eða unglingur, hefur alvarlegar og flóknar afleiðingar í för með 

sér. Þessar afleiðingar geta komið fram strax við atburðinn, en stundum verður afleiðinganna 

ekki vart fyrr en mörgum árum eftir að misnotkunin á sér stað. Fram kemur í árskýrslu 

Stígamóta (2005) að oft líður langur tími frá því afbrot eru framin og þar til fórnarlambið fer 

að vinna úr sínum málum. Þetta eru því oft óunnin mál sem geymast í sálartetrinu og geta haft 

afdrifaríkar afleiðingar á líf viðkomandi. 

Rannsóknir benda til þess að á fullorðins árum geti komið upp margvísleg vandamál, 

andleg og/eða líkamleg, tengd þessari fyrri reynslu sem haft geta áhrif á heilsu viðkomandi. 

Blume (1990) kemur í bók sinni inn á þau tilfinningalegu vandamál sem komið geta í kjölfar 

kynferðislegrar misnotkunar. Bókina byggir höfundur á eigin reynslu af vinnu með þolendum 

kynferðislegrar misnotkunar. Þau tilfinningalegu vandamál sem þolendur virðast eiga 

sameiginleg eru af ýmsum toga. Lágt sjálfstraust, sorg, reiði, sektarkennd og léleg sjálfsmynd 

eru þar á meðal. Höfundurinn kemur inn á það hvernig barn sem ómótaður persónuleiki, lærir 

í gegnum misnotkunina að kenna sjálfu sér um það sem á sér stað. Hvernig þessi reynsla 

mótar þolandann og gerir hann viðkvæmari fyrir heilsufarsvandamálum af líkamlegum og 

andlegum toga. Í ársskýrslu Stígamóta (2005) kemur fram að yfir 50% þolenda sem leituðu til 

Stígamóta telja erfiðustu afleiðingar kynferðislegrar misnotkunar vera; skömm, lélega 

sjálfsmynd, depurð og sektarkennd. 

Í heimildasamantekt (Corry, Gavin, Issakidis, Slade og Swanston, 2004) kemur fram 

að rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli nokkurra andlegra sjúkdóma eða áhættuþátta og 

þess að verða fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku. Í heimildasamantektinni voru skoðuð 16 

gagnasöfn og fengnar um 12000 rannsóknir. Þegar þær höfðu verið yfirfarnar af höfundum og 
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skildar frá, m.a. þær rannsóknir sem ekki innihéldu samanburðarhóp eða gerðu ekki mun á 

kynferðislegu ofbeldi og öðru ofbeldi, stóðu eftir 513 rannsóknir. Af þeim voru 62 um 

þunglyndi, 21 um kvíðaraskanir, 35 um misnotkun áfengis, 18 um misnotkun eiturlyfja, 19 

um áfallastreitu og 71 um sjálfsvígstilraunir. Könnuð voru tengsl kynferðislegrar misnotkunar 

í æsku og þróun áður talinna þátta á fullorðinsárum. Niðurstaða höfunda er að marktæk tengsl 

eru á milli kynferðislegrar misnotkunar í æsku og þunglyndis síðar á ævinni. Kvíðaraskanir 

eru taldar algengari meðal þessara einstaklinga sem og áfallastreita. Aðeins ein rannsókn 

sýndi marktækt að konur sem orðið höfðu fyrir kynferðislegri áreitni í formi snertingar eða 

samfara voru viðkvæmari fyrir áráttu- og þráhyggjuröskun á fullorðinsárum. Höfundar tóku 

því ekki afstöðu hvað þetta varðar en bentu á mikilvægi þess að rannsaka þetta betur. Ellefu 

rannsóknir sýndu fram á að meiri líkur eru á áfallastreitu fullorðinna hafi þeir orðið fyrir 

kynferðislegri misnotkun í æsku. Hvað varðar misnotkun áfengis á fullorðinsárum telja 

höfundar að orsakasamband sé milli þess að misnota áfengi á fullorðinsaldri og kynferðislegs 

ofbeldis í æsku. Einnig að rannsóknir bendi til þess að aukin hætta sé á misnotkun eiturlyfja 

fullorðinna í kjölfar kynferðislegrar misnotkunar í æsku, þó sérstaklega þar sem snerting eða 

samfarir áttu sér stað. Benda þeir þó á að fleiri rannsóknir vanti hvað þetta snertir. Höfundar 

telja einnig sterkt samband vera milli sjálfsvígstilrauna og kynferðislegrar misnotkunar í 

æsku. 

Samkvæmt skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (2002) hafa einnig í 

rannsóknum fundist tengsl milli kynferðislegrar misnotkunar í æsku og sjúkdóma sem þróast 

síðar á lífsleiðinni. Þetta eru sjúkdómar í hjarta og lungum, krabbamein, þvagfæravandamál, 

vefjagigt, lifrarsjúkdómar og vandmál tengd kynfærum t.d. ófrjósemi. 
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2.5 Hjúkrunarfræðingar og umræður um kynlífstengd málefni 

En eru hjúkrunarfræðingar að veita skjólstæðingum sínum tækifæri á að ræða við sig 

um hugsanlega kynferðislega misnotkun í æsku? Sharkhey (1997) fjallar um það í 

heimildarsamantekt að svo virðist vera að hjúkrunarfræðingar sneiði hjá því að ræða við 

skjólstæðinga sína um málefni er tengjast kynlífi. Þar af leiðandi gefi hjúkrunarfræðingar 

skjólstæðingum sínum ekki færi á því að tala um hugsanlega kynferðislega misnotkun. 

Rannsókn Guthrie (1999) sem byggði á tíu djúpviðtölum við hjúkrunarfræðinga sýndi fram á 

hugsanlegar ástæður þess að hjúkrunarfræðingar ræða ekki þessi mál við skjólstæðinga sína. Í 

viðtölunum kom meðal annars fram að hjúkrunarfræðingarnir voru tilbúnir að ræða þessi mál 

við skjólstæðinga, ef skjólstæðingar brydda upp á þeim að fyrra bragði, en þeir sáu ekki 

ástæðu til að vera fyrri til. Uppeldi hjúkrunarfræðinganna og bakgrunnur skipti máli í 

sambandi við hvort þeir treystu sér í þessar umræður. Lítil samskipti við sjúklinginn, mikið 

um vanabundin störf, vinnuálag og tímaskortur voru einnig þættir sem hjúkrunarfræðingarnir 

nefndu sem hömlur á umræðuefnið. Einnig fannst þeim kynlífstengd mál ekki í forgangi. Sú 

mynd sem oft er dregin upp af hjúkrunarfræðingum í bíómyndum og skopmyndum fannst 

þeim einnig virka hamlandi. Ótti gagnvart fordómum samstarfsfólks kom fram hjá 

hjúkrunarfræðingunum í sambandi við að skrá upplýsingar um kynhneigð skjólstæðinga. Því 

var þessu umræðuefni oft sleppt. Það kom einnig fram í viðtölunum að hjúkrunarfræðingarnir 

urðu oft vandræðalegir yfir umræðuefninu og reyndu því að forðast það eða brugðu á það ráð 

að halda fjarlægð á milli sín og skjólstæðings. 

Bor og Lewis (1994) gerðu rannsókn á hjúkrunarfræðingum starfandi við sjúkrahús í 

London. Í úrtakinu voru 375 hjúkrunarfræðingar og svöruðu alls 161 eða um 50%. 

Meðalaldur svarenda var um 27 ár og voru 11.9 % þátttakenda karlmenn. Fimmtíu og fjögur 

komma eitt prósent svarenda sögðust verða vandræðaleg er þetta umræðuefni bæri á góma við 

skjólstæðinga. Meirihluti, eða 78,5% töldu sig hafa næga þekkingu á málefninu og um 86,9% 
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töldu ráðgjöf varðandi kynlífstengd málefni vera eitt af hlutverkum hjúkrunarfræðinga. Samt 

voru um 64,8% svarenda sem sjaldan eða aldrei spurðu út í þau. Sem ástæður þess að ræða 

þetta ekki við skjólstæðinga sögðu 58,2% svarenda sjaldan eða aldrei nægjanlegt næði til að 

ræða slík mál og 70,9% að sjaldan eða aldrei væri tími fyrir slíkt í skipulögðum störfum 

deildarinnar. Er þessi rannsókn var borin saman við aðra eldri kom fram að þekking 

hjúkrunarfræðinga virðist ekki hafa aukist hvað varðar kynlífstengd málefni á þessum árum. 

Einnig gaf rannsóknin vísbendingu um að jákvætt viðhorf til þessara málefna væri tengt 

aukinni þekkingu á viðfangsefninu. 

Viðhorf hjúkrunarfræðinga til skjólstæðinga sem orðið hafa fyrir kynferðislegri 

misnotkun í æsku eða nauðgun getur einnig skipt máli varðandi samskipti. Boutcher og 

Gallop (1996) gerðu rannsókn á kanadískum hjúkrunarfræðingum, starfandi á geðdeildum sex 

háskólasjúkrahúsa þar í landi. Úrtakið voru 155 hjúkrunarfræðingar og var svarhlutfall 

rannsóknarinnar 50%. Meðalaldur þátttakenda var 36-40 ár og meðal starfsaldur 11-15 ár. 

Flestir þátttakendur voru konur eða 97% og hafði meirihluti þeirra starfað fimm ár eða lengur 

á geðdeild. Af þátttakendum höfðu 82% reynslu af vinnu með þolendum nauðgana og 88% 

reynslu af vinnu með þolendum kynferðislegrar misnotkunar í æsku. Þátttakendur sem sjálfir 

höfðu orðið fyrir nauðgun voru 19% og höfðu 8% verið misnotaði kynferðislega í æsku og 

7% höfðu upplifað hvoru tveggja. Þar af höfðu 62% þeirra ekki unnið úr sínum málum á 

neinn hátt. Mælitæki rannsóknarinnar voru Valois Sexual Attitude Scale (VSAS), Rape 

Supportive Attitude Scale (RSAS) og Jackson Incest Blame Scale (JIBS). Í þessari rannsókn 

kom fram jákvætt viðhorf gagnvart kynlífstengdum málefnum. Einnig kom fram að 

þátttakendur töldu þolendur nauðgana og misnotkunar ekki bera neina sök. Aldur þátttakenda 

virtust þó skipta máli hvað viðhorf varðar. Því eldri sem þátttakendur voru því erfiðra áttu þeir 

með kynlífstengd málefni og voru jafnframt fjandsamlegri í viðhorfum sínum til þolenda 

nauðgana. Eldri þátttakendur kenndu einnig þolendum misnotkunar um aðstæður sínar. Engin 
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tengsl komu fram í rannsókninni varðandi persónulega reynslu þátttakenda og viðhorfa þeirra 

gagnvart skjólstæðingum. 

 

2.6 Hjúkrunarfræðingar og samskipti 

Í doktorsritgerð Sigríðar Halldórsdóttur (1996) kemur glöggt fram hve samskipti eru 

mikilvæg í lífi skjólstæðinga. Ritgerðin byggir á sex eigindlegum rannsóknum eða 91 viðtali 

við 57 einstaklinga sem höfðu ólíkan bakgrunn hvað varðar stöðu og starf. Níu einstaklingar 

voru fyrrum sjúklingar á sjúkrahúsum, níu voru hjúkrunarfræðingar og þeirra reynsla sem 

nemar, 18 núverandi og fyrrum krabbameinssjúklingar, 20 konur sem höfðu eignast heilbrigð 

börn og ein kona sem rætt var við um eigið heilbrigði. Samkvæmt kenningu Sigríðar 

Halldórsdóttur (2003a og 2003b) sem byggð er á þessum rannsóknum geta samskipti 

hjúkrunarfræðinga við skjólstæðinga ýmist eflt þá og hvatt til að takast á við aðstæður sínar, 

eða aftrað þeim í því með niðurbrjótandi eða hamlandi samskiptaháttum. 

En er eitthvað sem hugsanlega getur hindrað árangursrík samskipti hjúkrunarfræðinga 

og skjólstæðinga? Eins og fram kemur í bók Kristínar Björnsdóttur (2005) er hjúkrun hluti af 

formlegri heilbrigðisþjónustu sem oft er skipulögð af stofnunum eða félagasamtökum sem 

hafa áhrif á það hvernig henni er sinnt. Á seinni árum hefur hjúkrunarstarfið verið í æ ríkara 

mæli skilgreint með hliðsjón af sálfélagslegum þörfum skjólstæðinga. Tilfærsla hefur átt sér 

stað frá áherslu á líkamlegri umönnun til sálgæslu og í stað þess að samskipti séu álitin 

siðferðilegt markmið hjúkrunar eru þau nú í auknum mæli aðferð hjúkrunar þ.e. framlag til 

heilbrigðis. Í bókinni talar hún um að talsmenn hinnar nýju hjúkrunar í Bretlandi leggi áherslu 

á að möguleikar hjúkrunar til að stuðla að heilbrigði liggi í meðferðarsamböndum. Rík áhersla 

sé lögð á að í samskiptunum felist meðferð. Með tilliti til þeirra breytinga sem orðið hafa á 

heilbrigðiskerfinu, þar sem legutími skjólstæðinga er sífellt að verða styttri og 

göngudeildarþjónusta meiri, hlýtur það að koma niður á þróun meðferðarsambands milli 
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hjúkrunarfræðings og skjólstæðings. Til að mæta þessu hafa breytingar innan 

heilbrigðiskerfisins tekið mið af því að hafa sem mesta samfellu í hjúkruninni og 

einstaklingsmiðaða hjúkrun. Latimer (2000) kemur inn á það í bók sinni að þar sem störf 

hjúkrunarfræðinga, innan stofnanna beinast að vel skilgreindum læknisfræðilegum 

vandamálum og því að skjólstæðingar komist sem fyrst út í lífið aftur, láti hjúkrunarfræðingar 

það oft hjá liggja að taka á flóknum sálfélagslegum vandamálum. Að þessu leyti gera 

hjúkrunarfræðingar hinn ríkjandi skilning læknisfræðinnar og stjórnenda að sínum þótt þeir 

leitist jafnframt við að sinna skjólstæðingum á einstaklingsmiðaðan hátt þegar tækifæri gefst 

(Kristín Björnsdóttir, 2005). 

 

Samantekt 

Í kaflanum kom fram að kynferðisleg misnotkun þekkist í öllum stéttum þjóðfélaga og 

bæði drengir og stúlkur eru þolendur. Rannsóknir sýna að heilsufarsleg vandamál geta þróast 

hjá fullorðnum einstaklingum sem verða fyrir slíku ofbeldi. Umræða um ofbeldi og fullorðna 

þolendur þess er tiltölulega ung innan heilbrigðiskerfisins og þolendur virðast ekki vera að 

ræða þessi mál við heilbrigðisstarfsfólk. Kenningar varðandi málefnið voru reifaðar. Fjallað 

var um hvað það er í starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga sem mögulega hindrar samskipti 

þeirra við þolendur. Jafnframt fjallað um eflandi og niðurbrjótandi samskiptihætti og að 

viðhorf hjúkrunarfræðinga skiptir máli hvað þá varðar.
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Kafli 3 

Aðferðafræði 

Í þessum kafla verður fjallað um rannsóknaraðferðina, kosti hennar og galla. 

Rannsóknarspurning sett fram og úrtakinu gerð skil. Einnig verður rætt um mælitækið og 

gagnasöfnun tíunduð. Fjallað verður um siðferðilegan rétt þátttakenda auk þess sem greint 

verður frá úrvinnslu gagna. 

 

3.1 Rannsóknaraðferð 

Í þessari rannsókn var notuð lýsandi megindleg aðferðafræði. Þessi rannsóknaraðferð 

hefur verið allsráðandi áratugum saman og verið mest notuð í gegnum tíðina (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2003). Aðferðin byggir á tölulegum upplýsingum og breytum. Breyturnar í 

þessari rannsókn voru bakgrunnsupplýsingarnar aldur, kyn og starfsaldur ásamt núverandi 

vinnustað. Rannsakendur sendu spurningalista í heimahús til að tryggja hlutlaust umhverfi, 

þar sem truflandi áhrifa frá vinnuumhverfi gætti ekki. Rökin fyrir vali rannsakenda á 

megindlegri aðferð var að þeir vildu ná til sem flestra starfandi hjúkrunarfræðinga. Í dag eru 

2545 starfandi hjúkrunarfræðingar skráðir í Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga. 

Með lýsandi tölfræði er verið að finna hvað dæmigert er varðandi gögnin og hversu 

mikill munur er á breytum t.d. kynjamunur eða munur á milli aldurshópa. Myndir og töflur 

gegna lykilhlutverki í lýsandi tölfræði, allt frá einföldum tíðnitöflum upp í flóknar myndir 

sem sýna tengsl margra breyta (Amalía Björnsdóttir, 2003). Í þessari rannsókn voru notuð 

súlurit og skífurit. Megindleg aðferðafræði hefur bæði kosti og galla sem mikilvægt er að gera 

sér grein fyrir. 

Helstu kostir megindlegra rannsókna eru eftirfarandi: 
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• Megindleg aðferðafræði byggist á breytum sem hægt er að mæla og telja (Vaus, 2002; 

Burns og Grove, 2001). 

• Megindleg nálgun snýst um ákveðnar tölulegar staðreyndir þar sem unnið er með 

meðaltöl og dreifingu úr hverjum hópi fyrir sig og hvernig hóparnir tengjast sín á milli 

með tölfræðilegum aðferðum (Vaus, 2002; Burns og Grove, 2001). 

• Mögulegt er að yfirfæra niðurstöður úrtaksins á allt þýðið. 

Helstu gallar megindlegra rannsóknaraðferða eru eftirfarandi: 

• Þær gefa ekki nægilega góða sýn á aðstæður auk þess sem ekki er kafað eins djúpt í 

viðfangsefnið líkt og gert er í eigindlegum rannsóknum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003; 

Polit og Hungler, 1991). 

• Þær eru óhentugur ef of fáir eru í úrtaki því þá nást ekki marktækar niðurstöður (Polit 

og Hungler, 1991). 

• Í megindlegum rannsóknum eru aðstæður stundum teknar úr samhengi við sitt 

raunverulega umhverfi til að koma megi í veg fyrir að áhrifa þess gæti varðandi 

útkomu. Þetta getur skekkt niðurstöður, þegar rannsóknirnar snúast um fólk, þar sem 

einstaklingar bregðast ekki við líkt og í sínu eðlilega umhverfi (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003; Polit og Hungler, 1991). 

Einnig er markmið lýsandi rannsóknaraðferða að byggja upp grunnþekkingu á fyrirbærum 

sem lítið er vitað um (Burns og Grove, 2001). Samskipti þolenda kynferðislegs ofbeldis og 

hjúkrunarfræðinga er dæmi um slíkt fyrirbæri sem nær ekkert hefur verið rannsakað hér á 

landi.  
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3.2 Rannsóknarspurning 

Megin spurning rannsóknarinnar var að kanna hvort fullorðnir þolendur kynferðislegs ofbeldis 

í æsku tala um sín mál við hjúkrunarfræðinga.  

Einnig voru eftirfarandi spurningar settar fram: 

1. Finnst hjúkrunarfræðingum þeir nægjanlega vel í stakk búnir til að taka á móti þessum 

upplýsingum, þ.e. hvort fræðsla og kennsla um þessi mál sé nægjanleg.  

2. Finnst hjúkrunarfræðingum þeir kunna nægjanleg skil á þeim meðferðarúrræðum sem í boði eru í 

samfélaginu fyrir þennan hóp einstaklinga og hvort eitthvað megi betur fara í þeim efnum.  

 

3.3 Úrtakið 

Líkindaúrtak er úrtaksaðferðin sem notuð var í þessari rannsókn. Byrjað var á því að 

taka klasaúrtak hjá Félagi íslenskra hjúkrunarfræðinga með skiptingu í tvö tiltekin landsvæði. 

Síðan var tekið einfalt slembiúrtak úr því. Eitt megineinkenni einfaldra slembiúrtaka er að 

einstaklingar hafa allir sömu möguleika á að vera valdir í úrtökin. Aðferðin byggir á að alger 

hending ræður vali úrtaksins án nokkurra aukareglna sem einkenna önnur líkindaúrtök. Draga 

má einfalt slembiúrtak á marga vegu, til eru tölvuforrit sem ýmist gefa slembitölur eða velja 

einföld slembiúrtök af fyrirliggjandi þýðislista, t.d. Excel (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur 

Karlson, 2003). 

Almenna reglan er að því stærra sem úrtakið er þeim mun áreiðanlegri niðurstaða fæst. 

Úrtökum er skipt í tegundir eftir þeirri aðferð sem notuð er við að velja þau úr þýðinu. Tvenns 

konar aðferðum er beitt og getur það haft mikil áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar. Í fyrsta 

lagi eru úrtök sem valin eru þannig að líkur á að ákveðinn einstaklingur eða hópur lendi í 

úrtaki er fyrirfram þekkt og allir einstaklingar í þýðinu eru líklegir til að lenda í úrtakinu. Slíkt 

úrtak er nefnt líkindaúrtak. Í öðru lagi eru úrtök dregin þannig að ekki er vitað hvaða líkur eru 

á því að tilteknir einstaklingar eða hópur verði valinn og oft eiga margir einstaklingar enga 
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möguleika á að lenda í úrtakinu og flokkast þær sem aðrar úrtaksaðferðir (Þórólfur 

Þórlindsson og Þorlákur Karlson, 2003). 

Eitt megin einkenni einfaldra slembiúrtaka er að einstaklingar hafa allir sömu 

möguleika á að vera valdir í úrtökin. Aðferðin byggir á að alger hending ræður vali úrtaksins 

án nokkurra aukareglna sem einkenna önnur líkindaúrtök. Draga má einfalt slembiúrtak á 

marga vegu. Til eru tölvuforrit sem ýmist gefa slembitölur eða velja einföld slembiúrtök af 

fyrirliggjandi þýðislista, t.d. Excel (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlson, 2003). 

Þýði rannsóknarinnar voru starfandi hjúkrunarfræðingar á Akureyri og í Reykjavík. 

Úrakið var síðan valið með því að rannsakendur höfðu samband við Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, sem með Excel tölvuforriti útbjuggu nafnalista yfir 1000 

hjúkrunarfræðinga. Listinn barst með pósti til rannsakenda sem völdu að nota fyrstu 500 

nöfnin á listanum. 

Ástæðan fyrir því að úrtakið var valið á þennan hátt er að þetta þótti fljótleg og ódýr 

aðferð sem hentaði rannsakendum m.t.t. tímamarka rannsóknarinnar.  

 

3.4 Mælitækið 

Mælitækið sem notað var í rannsókninni er spurningalisti (Fylgiskjal III). 

Hann samanstendur af fimm spurningum með svarmöguleikanum já eða nei, fjórum 

fjölvalsspurningum og einni opinni spurningu í lokin. Spurt var um reynslu, þekkingu og 

viðhorf hjúkrunarfræðinga varðandi þolendur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi í 

æsku. Opna spurningin var til að gefa þátttakendum kost á að koma á framfæri hvernig þeir 

teldu að bæta mætti þjónustuna við þessa skjólstæðinga. Við hönnun spurningarlista, eins og í 

þessari rannsókn, þarf að taka tillit til ýmissa atriða t.d. að orða spurningarnar á einfaldan og 

skýran hátt, spyrja um eitt efnisatriði í senn og varast leiðandi spurningar. Einnig taka tillit til 
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uppröðunar spurninga á listanum t.d. hafa léttar spurningar fyrst, erfiðar seinna og opnar 

spurningar í lokin (Þorlákur Karlsson, 2003; Vaus, 2002). 

Leitast var við að hafa þessi atriði í huga við hönnun spurningalistans. Mælitækið var 

lesið yfir af leiðbeinanda verkefnisins sem kom með ráðleggingar og gagnrýni auk þess sem 

starfsmenn Stígamóta sem eru sérfróðir um viðfangsefnið komu með góðar ábendingar um 

orðalag. Ákveðið var að forprófa mælitækið á heilbrigðisstarfólki til að athuga hvort 

spurningarnar væru skýrar og hvort allir skildu spurningarnar á sama hátt og rannsakendur. 

Tveir læknar, einn sálfræðinemi og þrír hjúkrunarfræðingar voru beðnir um að fylla út 

spurningalistann og koma með athugasemdir um hvort þörf væri á að umorða spurningarnar. 

Einnig voru þátttakendur í forprófinu beðnir um að láta vita hversu langan tíma það tók að 

fylla út spurningalistann. Það tók u.þ.b. tíu mínútur að fylla hann út og voru nokkrar 

athugasemdir gerðar. Spurningalistinn var því endurskoðaður og gerðar breytingar og síðan 

gerð önnur forprófun á þremur hjúkrunarfræðingum og einum hjúkrunarfræðinema. Engar 

athugasemdir komu fram hjá þátttakendum. 

Ýmsar takmarkanir voru á spurningalistanum t.d. voru ekki gerðar réttmætis- eða 

áreiðanleikamælingar á honum. Réttmæti er hugtak sem gefur til kynna hvað og hversu vel 

mælikvarði mælir það sem honum er ætlað að mæla. Ytra réttmæti segir til um að hve miklu 

leyti er hægt að yfirfæra niðurstöðurnar yfir á þýðið (Bailey, 1991). Þróun réttmætis er langt 

og tímafrekt ferli sem krefst margra rannsókna (Guðrún Árnadóttir, 2003). 

Áreiðanleiki mælitækis gerir okkur kleift að meta villur í mælitækinu. Tvö 

meginsjónarhorn eru á áreiðanleika. Annars vegar er innri stöðugleiki notaður til að álykta um 

uppbyggingu mælitækisins (Guðrún Árnadóttir, 2003). Hins vegar stöðugleiki yfir tíma, sem 

er að ef sama mælitækið er prófað aftur hjá sömu persónu undir sömu kringumstæðum með 

stuttu millibili ættu að fást svipaðar niðurstöður (Vaus, 2002). 
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3.5 Gagnasöfnun 

Spurningalistar ásamt kynningarbréfunum (Fylgiskjal II) og frímerktum 

svarumslögum voru sendir heim til 500 hjúkrunarfræðinga á Akureyri og í Reykjavík. 

Þátttakendur sem kusu að vera með í rannsókninni fylltu út spurningalistann og sendu hann til 

rannsakenda. Heitið var nafnleyndar og ekki beðið um kennitölu og þar með var tryggt að 

ekki væri hægt að rekja svörin til einstakra þátttakenda. 

 

3.6 Siðferðislegar vangaveltur 

Rannsóknir þurfa að uppfylla ákveðnar siðferðislegar kröfur ekki síður en 

aðferðafræðilegar reglur. Rannsakendur þurfa að sýna þátttakendum virðingu og trúnað, 

upplýsa þá um réttindi þeirra og gæta heiðarleika í samskiptum við þá. Tilgangurinn með 

þessu er að tryggja velferð þátttakenda á þann hátt að þeim sé engin hætta búin við þátttöku í 

rannsókninni (Sigurður Kristinsson, 2003). Í Helsinki-yfirlýsingunni frá 1964 síðan 

uppfært/endurskoðað 1975,1983 og 1989 af World Medical Association (WMA) er gerður 

munur á því hvort um er að ræða tilraun (therapeutic research) eða athugun (non-therapeutic 

research). Athugun (non-therapeutic research) fylgir siðferðileg ábyrgð þar sem verið er að 

vinna úr upplýsingum er varða fólk og oft í miklu magni. Þátttakendur geta orðið fyrir skaða 

bæði beinum og óbeinum, ef upplýsingar lenda í röngum höndum (Burns og Grove, 2001). 

Einnig geta rannsakendur talið spurningalista sakleysislegan en þeir þó valdið hugarangri hjá 

einstökum þátttakendum. 

Rannsakendur þurfa því að veita innsýn í þau siðferðislegu álitamál sem fylgja 

vísindarannsóknum. Veita þarf nægilega vitneskju um eðli rannsóknarinnar til að hver og einn 

geti tekið upplýsta ákvörðun um hvort hann kjósi að taka þátt eða ekki og það þarf að koma 

skýrt fram að einstaklingnum sé frjálst að hafna þátttöku (Sigurður Kristinsson, 2003; Burns 

og Grove, 2001). 
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Sú rannsókn sem hér um ræðir felst í öflun og úrvinnslu upplýsinga.Vörslu slíkra 

upplýsinga fylgir trúnaðarskylda gagnvart þátttakendum. Það ber því að hafa allar upplýsingar 

sem nota mætti til að bera kennsl á einstaka þátttakendur, í algeru lágmarki (Sigurður 

Kristinsson, 2003; Burns og Grove, 2001). Rannsakendur lögðu áherslu á það í 

kynningarbréfi til þátttakenda að allar þær upplýsingar sem einstaklingurinn veitti væru 

ópersónugreinanlegar. Einnig að hverjum einstaklingi væri frjálst að hafna þátttöku og að 

öllum spurningalistum yrði eytt að lokinni úrvinnslu. 

Vísindasiðanefnd veitti leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar. Einnig var 

Persónuvernd tilkynnt um rannsóknina. Hlutverk slíkra nefnda er fyrst og fremst að vernda 

hagsmuni þátttakenda í vísindarannsóknum, einnig að meta hugsanlega áhættu við hverja 

rannsókn (Sigurður Kristinsson, 2003). Hagsmunir einstaklinga eiga að vega þyngra en 

hagsmunir vísinda og ef hugsanlegir kostir fylgja rannsókninni ber að upplýsa þátttakendur 

um slíkt (Sigurður Kristinsson, 2003, Burns og Grove, 2001). 

Rannsakendur töldu það frekar ávinning en áhættu að taka þátt í rannsókninni. 

Hjúkrunarfræðingar geta hugsanlega varpað ljósi á hvaða þekking og reynsla er til staðar 

meðal þeirra varðandi málefni fullorðinna þolenda kynferðislegrar misnotkunar. Einnig hvort 

þeir telji sig bera ábyrgð á að beina skjólstæðingum að úrlausnum heilsufarsvandamála sem 

koma fram í kjölfar kynferðislegrar misnotkunar. Auk þess að koma fram með tillögur um 

það sem e.t.v. betur mætti fara.  

 

3.7 Úrvinnsla gagna 

Tölfræðileg úrvinnsla var unnin í SPSS en myndir í Excel. Þegar töluleg gögn eru 

meðhöndluð í rannsóknum þá er einkum fengist við tvö viðfangsefni. Annars vegar þarf að 

skilgreina eða kóða gögnin sem síðan er mögulegt að greina með tölfræðilegum aðferðum. 

Hins vegar þarf að koma tölfræðilegu gögnunum á tölvutækt form. Mikilvægast er að fyrri 
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atriðin séu rétt, ef það er ekki raunin eða ekki staðið rétt að skilgreiningunni, þá er engin leið 

að greina gögnin á merkingarbæran hátt (Kjartan Ólafsson, 2003). 

Þegar búið var að koma gögnunum yfir á tölvutækt form var hægt að velja margar 

leiðir við greiningu þeirra. Rannsakendur ákváðu að nota súlurit, og skífurit til að lýsa 

niðurstöðunum á myndrænan hátt sem auðveldar lesendum skilninginn.  

 

Samantekt 

Í þessum kafla var greint frá rannsóknaraðferðinni sem notuð var við framkvæmd 

rannsóknarinnar sem var lýsandi megindleg aðferð. Rannsóknarspurning var sett fram og 

úrtakinu gerð skil. Gagna var aflað í formi spurningalista sem rannsakendur hönnuðu sjálfir. 

Jafnframt var fjallað um nokkur siðferðileg atriði og að lokum var farið yfir 

gagnaúrvinnsluna. 
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Kafli 4 

Niðurstöður 

Í þessum kafla birta rannsakendur niðurstöður rannsóknarinnar í rituðu máli og 

myndrænu formi. Í úrtakinu voru 500 hjúkrunarfræðingar og var svarhlutfallið 175 (35%) þar 

af voru tveir karlar og 173 konur. Rannsóknin leiddi m.a. í ljós að þátttakendur töldu 

þekkingu sína varðandi málefni kynferðislegrar misnotkunar að mestu koma úr fjölmiðlum. 

Alls höfðu 28% þátttakenda upplifað það í starfi að skjólstæðingar sem jafnframt voru 

þolendur leituðu til þeirra. Samskiptatækni töldu 43% þátttakenda mikilvæga til að geta með 

faglegum hætti tekið á málum með skjólstæðingi sem segir frá kynferðislegri misnotkun í 

æsku. Einnig kom fram að 90% þátttakenda töldu sig hafa góða samskiptatækni. Til úrvinnslu 

slíkrar reynslu myndu flestir þátttakendur vísa skjólstæðingum sínum til Stígamóta og 

sálfræðinga. 

 

4.1 Bakgrunnsupplýsingar þátttakenda 

Á Mynd 1-3 er að finna upplýsingar varðandi starfsaldur, aldur og starfsvið 

þátttakenda. Þar sem einungis tveir þátttakendur voru karlkyns var ekki unnið með þessa 

breytu við greiningu gagna. 
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Mynd 1 Súlurit sem sýnir starfsaldur þátttakenda í árum 
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Þátttakendur rannsóknarinnar með meira en 20 ára starfsreynslu voru 83 (48%) og 90 

(52%) voru með minna en 20 ára starfsreynslu. Fjórir svöruðu ekki spurningunni. 
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Mynd 2. Súlurit sem sýnir aldur í árum 
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Flestir (35%) voru á aldrinum 41-50 ára. Jafnframt mátti sjá að 33% voru yngri en 40 

ára og 32% eldri en 50 ára. Tíu svöruðu ekki spurningunni. 
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Mynd 3. Súlurit sem sýnir starfssvið þátttakenda 
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Jöfn dreifing fékkst milli starfssviða þátttakenda. Flestir störfuðu á lyflækningadeild 

(16%). Einnig gafst þátttakendum kostur á svarmöguleikanum annað og gátu tilgreint hvaða 

starfssvið það væri. Alls merktu 35 (20%) við þann kost og störfuðu þeir víða m.a. á barna-, 

svæfinga- og skurðdeild. Einnig kom fram að sumir þátttakenda voru í framhaldsnámi, 

störfuðu við heimahjúkrun og á rannsóknardeild. Einn svaraði ekki spurningunni. 

 

4.2 Þekking hjúkrunarfræðinga 

Leitast var við að finna svör við því hvort þátttakendur teldu sig hafa nægjanlega 

þekkingu á: algengi kynferðislegrar misnotkunar, afleiðingum fyrir þolendur og hver úrræðin 

væru í samfélaginu. Einnig hvaðan þekking þeirra á málefnum er varða kynferðislega 

misnotkun sé komin. Niðurstöður þessa má sjá á myndum fjögur, fimm og sex. 
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Mynd 4. Súlurit sem sýnir þekkingu varðandi kynferðislega misnotkun 
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Af þeim 175 hjúkrunarfræðingum sem svöruðu spurningunni voru 106 (61%) sem 

ekki töldu sig hafa nægjanlega þekkingu varðandi algengi misnotkunar. Alls voru það 99 

(57%) sem töldu sig ekki þekkja úrræði samfélagsins. Langflestir þátttakenda eða 123 (71%) 

töldu sig vita hvaða afleiðingarnar kynferðisleg misnotkun gæti haft í för með sér.  

 



Kafli 4. Niðurstöður  32 

Mynd 5. Súlurit sem sýnir hvaðan þátttakendur fengu þekkingu um kynferðislega 
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Á Mynd 5 má sjá hvaðan þátttakendur töldu sig fá mesta þekkingu varðandi 

kynferðislega misnotkun. Á svörunum (Mynd 5) má sjá að oftast var merkt við fjölmiðla 

(153).  
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Mynd 6. Súlurit sem sýnir meðaltal á því hvaðan þátttakendur fengu þekkingu sína 
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Á Mynd 6 má sjá meðaltal fyrir hvern flokk. Svörin voru merkt með tölustöfum þar 

sem sá þáttur er hjúkrunarfræðingar töldu mikilvægastan fékk tölustafinn einn, næst 

mikilvægasti fékk tölustafinn tvo o.s.frv. Við útreikninga meðalstals á því hvaðan þeir fengu 

þekkinguna var kvarðanum snúið og það atriði sem oftast var sótt þekking til fékk fimm stig. 

Þar sést að fjölmiðlar eru sá flokkur sem hjúkrunarfræðingar gáfu oftast tölustafinn einn. Því 

næst töldu þeir þekkinguna koma frá samstarfsfólki. 

 

4.3 Reynsla 

Rannsakendum lék forvitni á að vita hvort hjúkrunarfræðingar hefðu upplifað í starfi 

að skjólstæðingar sem jafnframt væru þolendur kynferðislegrar misnotkunar í æsku leituðu til 

þeirra. 
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Mynd 7. Skífurit sem sýnir fjölda hjúkrunarfræðinga sem þolendur hafa leitað til 
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Á myndinni kemur fram að þolendur höfðu leitað til 28% þeirra. Einn kaus að svara 

ekki spurningunni. 

 

4.4 Styrkleiki hjúkrunarfræðinga og þættir sem þeir telja mikilvæga til faglegrar færni 

 Leitað var eftir hvaða þættir það væru sem þátttakendur teldu mikilvæga fyrir 

hjúkrunarfræðinga að hafa í fari sínu eða tileinka sér svo þeir gætu á sem bestan hátt komið til 

móts við skjólstæðinga sem jafnframt eru þolendur kynferðislegrar misnotkunar. Svörin voru 

merkt með tölustöfum þar sem sá þáttur er hjúkrunarfræðingar töldu mikilvægastan fékk 

tölustafinn einn, næst mikilvægasti fékk tölustafinn tvo o.s.frv. Niðurstöður þessa má sjá á 

Mynd 8-10. 
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Mynd 8. Súlurit sem sýnir hvaða þætti þátttakendur telja mikilvæga til faglegrar færni 
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Á Mynd 8 má sjá að þátttakendur merktu við flest atriðin en ekki er sýnilegt hvað þeir 

telja mikilvægast og kemur þar af leiðandi fram nokkuð jöfn dreifing milli þeirra. 
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Mynd 9. Súlurit sem sýnir meðaltal hvers þáttar fyrir sig 

 

Meðaltal hvers þáttar 

 

Á Mynd 9 má sjá meðaltal fyrir hvern flokk. Við útreikninga meðaltals var kvarðanum 

snúið og sá þáttur sem mikilvægastur þótti fékk sex stig. Á þessari mynd má sjá að flestir 

töldu samskiptatækni vera mikilvægasta þáttinn. Af þeim þátttakendum sem svöruðu (175) 

gáfu 76 samskiptatækni tölustafinn einn. Þar á eftir kom reynsla í starfi með þolendum sem 

mikilvægasti þátturinn.  
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Mynd 10. Súlurit sem sýnir þá styrkleika er hjúkrunarfræðingar töldu sig hafa 
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Styrkleikar sem hjúkrunarfræðingar töldu sig hafa 

 

Þátttakendur töldu að samskiptatækni væri þeirra helsti styrkleiki. Af þeim sem 

svöruðu (175) voru 158 (90%) sem töldu sig hafa góða samskiptatækni. Þar á eftir kom 

almenn þekking á málefnum er varða kynferðislega misnotkun. Einungis 39 (22%) töldu 

reynslu af samskonar málum styrkleika. 

4.5 Ábyrgð 

Leitað var eftir því hvort þátttakendur teldu það á sína ábyrgð að vísa skjólstæðingi á 

sérhæfða þjónustu ef hann segði frá kynferðislegri misnotkun í æsku. 
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Mynd 11. Skífurit sem sýnir hversu margir þátttakendur töldu það á sína ábyrgð að vísa 

skjólstæðingi á sérhæfða þjónustu 

 

Spurningunni svöruðu 173 og 

voru það 169 (98%) sem töldu sig bera 

ábyrgð. 
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4.6 Úrlausnir 

Í rannsókninni var reynt að varpa ljósi á hvaða meðferðaraðila hjúkrunarfræðingar 

teldu æskilegast að beina skjólstæðingum til sem tilbúnir væru að vinna úr sínum málum. 

Þátttakendur voru fengnir til að merkja svörin með tölustöfum þar sem sá þáttur er þeir töldu 

mikilvægastan fékk tölustafinn einn, næst mikilvægasti fékk tölustafinn tvo o.s.frv. 
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Mynd 12. Súlurit sem sýnir hvert hjúkrunarfræðingar myndu vísa skjólstæðingum 
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Þessi mynd sýnir hvert hjúkrunarfræðingar myndu beina skjólstæðingum sínum. Sjá 

má að flestir litu á Stígamót og sálfræðinga sem vænlegan kost. Einnig að þátttakendur 

merktu við flesta þætti en ekki er sýnilegt hvaða kost þeir telja mikilvægastan.  
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Mynd 13. Súlurit sem sýnir meðaltal þess hvert hjúkrunarfræðingar myndu vísa 

skjólstæðingum 
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Á Mynd 13 má sjá meðaltal fyrir hvert atriði. Við útreikninga meðaltals var 

kvarðanum snúið og sá þáttur sem mikilvægastur þótti fékk sex stig. Eins og sést á myndinni 

voru Stigamót sá kostur sem oftast var talinn mikilvægastur. Það hve hátt meðaltal þátturinn 

„veit ekki” fékk skýrist á því að þeir sem merktu við þann kost merktu ekki við aðra þætti og 

höfðu þ.a.l. engin áhrif til lækkunar. Eins og sést á Mynd 12 þá voru það einungis fimm 

þátttakendur sem völdu þennan kost. 
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4.7 Hafa hjúkrunarfræðingar spurt þolendur 

Spurt var um hvort hjúkrunarfræðingar hefðu reynslu af því í starfi að hafa grunað að 

skjólstæðingur ætti sér sögu um kynferðislega misnotkun í æsku og ef svo væri höfðu þeir þá 

spurt hann um það. 

Mynd 14. Skífurit sem sýnir hvort hjúkrunarfræðingar hefðu spurt 
 

Af þeim 138 þátttakendum sem 

svörðu þessari spurningu voru 51 (37%) 

sem höfðu spurt. 

 

Hafa hjúkrunarfræðingar spurt 

 

4.8 Verklagsreglur og opin spurning 

Spurt var um verklagsreglur á vinnustað og hvort nota mætti þær til leiðbeiningar um 

hvernig best væri að aðstoða skjólstæðinga sem jafnframt væru þolendur kynferðislegrar 

misnotkunar. Einnig var þátttakendum gefinn kostur á með opinni spurningu að koma fram 

með hugmyndir um með hvaða hætti þeir teldu að hjúkrunarfræðingar gætu bætt þjónustu við 

þá. Í opnu spurningunni komu fram ólík svör og misjafnar skoðanir. Rannsakendur reyndu að 

túlka eftir bestu getu mismunandi orðalag og draga saman helstu atriði í eina heild. Af 

þátttakendum svöruðu 118 spurningunni. 
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Mynd 15. Súlurit sem sýnir hvort verklagsreglur væru til á vinnustað 
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Þegar spurt var hvort verklagsreglur væru til á vinnustað þátttakenda kom fram að svo 

var yfirleitt ekki. Af þátttakendum svöruðu 168 spurningunni þar af voru 150 sem sögðu svo 

ekki vera.
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Mynd 16. Súlurit sem sýnir hvaða þættir gætu bætt þjónustu 

 

Leiðir að bættri þjónustu 

 

Fram kom að 54 (46%) þátttakendur töldu að hjúkrunarfræðingar þyrftu að þekkja þau 

úrræði sem í boði væru fyrir þolendur innan samfélagsins. Jafnframt töldu 40 (34%) 

þátttakenda að þekking til handa hjúkrunarfræðingum varðandi kynferðislega misnotkun 

myndi bæta þjónustuna. Um 20% töldu að bæta mætti þjónustuna m.a. með aukinni almennri 

umræðu, umræðum á vinnustað sem og við skjólstæðinga. Fram kom að 17% þátttakenda 

töldu að skýrar verklagsreglur myndu bæta þjónustu gagnvart þolendum. 

 

4.8 Hlutföll milli starfsaldurs, starfssviða hjúkrunarfræðinga og þess að spyrja skjólstæðinga 

 Rannsakendum þótti fróðlegt að skoða hvort hækkaður starfsaldur hjúkrunarfræðinga 

hefði áhrif á það hvort þeir spyrðu skjólstæðinga um kynferðislega misnotkun eða hvort 

skjólstæðingar með slíka reynslu leituðu til þeirra. Einnig hvort starfssvið hjúkrunarfræðinga 

hefði áhrif á það hvort þeir spyrðu. 
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Mynd 17. Súlurit sem sýnir hlutföll starfsaldurs og þess að spyrja 
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Hlutafall milli starfsaldurs og þess að spyrja 

 

Á myndinni sést að með hækkandi starfsaldri jukust líkur á því að hjúkrunarfræðingar 

spyrðu skjólstæðinga um kynferðislega misnotkun ef þá grunaði að þeir hefðu orðið fyrir því í 

æsku. 
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Mynd 18. Súlurit sem sýnir hlutföll milli starfssviða og þess að spyrja 
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Hlutföll milli deilda og þess að spyrja 

 

Fram kom hlutfallslegur munur á milli deilda og þess hvort hjúkrunarfræðingar hefðu 

spurt skjólstæðinga sína ef þá grunaði að þeir hefðu orðið fyrir kynferðislegri misnotkun í 

æsku. Á myndinni sést að starfssvið þeirra sem oftast höfðu spurt var á, heilsugæslu geð- og 

bráðadeildum. 
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Mynd 19. Súlurit sem sýnir hlutföll milli starfsaldurs og þess að fá til sín þolendur 
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Hlutföll milli starfsaldurs og þess að fá til sín þolendur. 

 

Á þessari mynd sjást hlutföll milli starfsaldurs hjúkrunarfræðinga og þess að 

skjólstæðingar sem jafnframt væru þolendur leituðu til þeirra. Einnig að með hækkandi 

starfsaldri virðast líkur aukast á því að þolendur leiti til hjúkrunarfræðinga. 

 

Samantekt 

 Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að þátttakendur töldu þekkingu sína 

varðandi efnið að mestu koma frá fjölmiðlum. Varðandi viðhorf þátttakenda var það skoðun 

flestra að hjúkrunarfræðingar bæru ábyrgð á að vísa skjólstæðingi er segði frá slíkri reynslu til 

sérhæfðrar aðstoðar. Einn þriðji þátttakenda hafði upplifað í starfi að þolendur kynferðislegrar 

misnotkunar leituðu til þeirra. Einnig kom fram að með hækkandi starfsaldri jukust líkurnar á 

að þolendur leituðu til hjúkrunarfræðinga sem og að hjúkrunarfræðingar spyrðu þolendur 

beint um kynferðislega misnotkun ef þá grunaði að skjólstæðingur hefði orðið fyrir slíku. Það 
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kom einnig fram að starfsvið þátttakenda virtist skipta máli m.t.t. þess að spyrja skjólstæðinga 

spurninga varðandi þetta.
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Kafli 5 

Umfjöllun um niðurstöður 

 Í þessum kafla verður rætt um niðurstöður rannsóknarinnar sem birtust í 4. kafla. Þar 

sem fjallað verður um þátttakendur og þekkingu þeirra. Styrkleika og þá þætti sem 

hjúkrunarfræðingar töldu mikilvæga auk þeirra viðhorfa til málsins. Einnig verður fjallað um 

úrlausnir og verklagsreglur sem og niðurstöður bornar saman við niðurstöður erlendra 

rannsókna. 

 

5.1 Þátttaka í rannsókninni 

 Úrtakið voru 500 starfandi hjúkrunarfræðingar innan Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga og var svarhlutfallið 35%. Það verður að teljast nokkuð gott miðað við að 

spurningalistar voru póstsendir auk þess sem málefnið er viðkvæmt. Rannsakendur vita ekki 

til þess að sambærileg rannsókn hafi verið gerð áður á Íslandi. Aldur þátttakenda var á bilinu 

20-70 ár og voru flestir þátttakendur 41-50 ára (Mynd 2). Starfsaldur þátttakenda dreifðist 

nokkuð jafnt þar sem 46% höfðu minni en 20 ára starfsreynslu og 51,4% höfðu starfað lengur 

en í 20 ár. Þrjú komma sex prósent svöruðu ekki spurningunni (Mynd 1). Varðandi 

bakgrunnsupplýsingar um kyn þá voru konur í miklum meirihluta en einungis tveir karlmenn 

svöruðu. Sú breyta er því ekki notuð við úrvinnslu gagna. Miðað við að úrtakið var 

líkindaúrtak þá fékkst jöfn dreifing milli starfsdeilda þátttakenda. Deildirnar voru geðdeild, 

kvennadeild, lyf- og handlækningadeild, heilsugæsla, öldrunardeild, gjörgæsla og 

bráðamóttaka. Einnig gátu þátttakendur merkt við annað og tilgreint hvað (Mynd 3). Af 

þátttakendum höfðu þolendur kynferðislegrar misnotkunar leitað til tæplega þriðjungs eða 

28%. 
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5.2 Þekking hjúkrunarfræðinga 

 Í ljós kom að stór hluti þátttakenda (61%) töldu sig ekki vita hvert algengi 

kynferðislegrar misnotkunar væri. Meirihluti þátttakenda (71%) töldu sig vita hvaða 

afleiðingar kynferðisleg misnotkun getur haft í för með sér fyrir þolendur. Samt vissu rétt 

rúmlega helmingur þátttakenda (57%) ekki hver úrræðin í samfélaginu væru (Mynd 4). Í 

niðurstöðum kom fram að mesta þekking þátttakenda, varðandi málefni fullorðinna þolenda 

kynferðislegrar misnotkunar í æsku, kom frá fjölmiðlum og samstarfsfólki (Mynd 5). Má þá 

álykta að umfjöllun fjölmiðla sé mest tengd afleiðingum ofbeldisins. Hugsanlega skýrist það á 

því að oft birtast viðtöl við þolendur sem lýsa þessari reynslu. Minna virðist vera rætt um 

algengi eða úrræði tengt ofbeldinu. Einnig er þá hugsanlegt að samstarfsfólk ræði sín á milli á 

þessum nótum. Rannsakendur hafa rekist á þetta í sambandi við heimildaöflun, þar sem 

töluvert er til af viðtölum og frásögnum þolenda en minna um beinar rannsóknir varðandi 

efnið. 

 

5.3 Styrkleiki og þættir sem hjúkrunarfræðingar telja mikilvæga til að taka á málum með 

þolendum 

Samskiptatækni var sá þáttur sem 45% þátttakenda töldu mikilvægastan til að vera 

faglega færir um að taka á málum með þolendum (Mynd 8). Þegar þátttakendur voru spurðir 

um hvað þeir teldu vera styrkleika sína til að taka á málum með þolendum svöruðu 90% því 

til að þeir teldu sig hafa góða samskiptatækni. Ef samskiptatækni skiptir miklu til faglegrar 

færni og flestir þátttakendur telja hana einnig sinn styrkleika er þá eitthvað annað sem veldur 

því að þolendur ræða síður þessi mál við hjúkrunarfræðinga? Er það þekkingarleysi 

hjúkrunarfræðinga á málefninu, starfsumhverfi þeirra eða eru skjólstæðingar einfaldlega ekki 

að ræða þessi mál við þá? Eins og fram kom í rannsókn Wijma ofl. (2003) höfðu 92-98% 
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þátttakenda ekki sagt kvensjúkdómalækni sínum frá hugsanlegri misnotkun. Einnig kom það 

fram að kvensjúkdómalæknarnir báru ekki kennsl á þolendur andlegs, líkamlegs eða 

kynferðislegs ofbeldis og einungis 0,6-1,1% höfðu verið spurðir beint af lækninum. 

Það sem þátttakendur töldu vera næst mikilvægast í að vera faglega færir var reynsla í 

starfi með skjólstæðingum sem jafnframt eru þolendur. Þegar hjúkrunarfræðingarnir voru 

spurðir hvað þeir teldu helstu styrkleika sína voru 39 sem töldu það vera reynslu af samskonar 

málum í starfi (Mynd 10). En þolendur höfðu leitað til 49 þátttakenda (Mynd 7). Er það 

hugsanlegt að þeir tíu sem ekki telja þetta styrkleika hafi ekki haft jákvæða reynslu af því að 

hitta þolendur sökum úrræðaleysis? Gera má ráð fyrir að erfitt sé að taka við upplýsingum um 

kynferðislega misnotkun frá skjólstæðingum og vita ekki hvaða leiðir eru færar eða hvert á að 

beina þeim. Í rannsókninni voru 105 þátttakendur sem töldu sig hafa góða viðtalstækni. 

Jafnframt svöruðu 109 þátttakendur því til að þeir hefðu almenna þekkingu á þessum málum. 

Hinsvegar voru einungis 47 sem töldu styrkleika sína vera lærða þekkingu (Mynd 8). Má þá 

velta því fyrir sér hvort sú almenna þekking komi frá fjölmiðlum og samstarfsfólki hjá þeim 

sem spurningunni svöruðu. Einnig má velta því fyrir sér hvort ekki megi auka hlut lærðrar 

þekkingar um kynferðislega misnotkun meðal hjúkrunarfræðinga t.d.í námi. 

 

5.4 Verklagsreglur 

Í rannsókninni kemur glöggt fram að flestir telja það hluta af ábyrgð sinni í starfi að 

beina skjólstæðingum sínum á sérhæfða þjónustu til úrvinnslu sinna mála. Fjórir þátttakendur 

töldu það ekki vera hluta af sinni ábyrgð (Mynd 11). Hugsanlegt er að þeir 

hjúkrunarfræðingar sem ekki töldu þetta sína ábyrgð finnist sitt ábyrgðasvið taka yfir aðra 

þætti sem starfinu fylgja. 

Rannsóknin sýndi einnig að svo virðist sem verklagsreglur um hvernig best sé að 

aðstoða þolendur til úrlausna mála er varða kynferðislega misnotkun séu almennt ekki til á 
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vinnustöðum þátttakenda. Það voru einungis 10% þátttakenda sem sögðu að til væru slíkar 

reglur (Mynd 15). Þegar skoðuð voru svör þeirra kom í ljós að flestir störfuðu á bráðamóttöku 

og geðdeild. Ekki virtist þó vera að allir þeir sem þar störfuðu þekktu þessar reglur. Á 

geðdeild vissu helmingur þátttakenda að verklagsreglur væru til. Á bráðadeildum eins og 

komið hefur fram áður eru til verklagsreglur hvað varðar kynferðislegt ofbeldi. Þrátt fyrir það 

vissu einungis fjórðungur þátttakenda um tilvist slíkra reglna. En einnig er hugsanlegt að þeir 

hafi litið svo á að kynferðisleg misnotkun heyri ekki undir slíkar reglur.  

Þátttakendur voru spurðir með hvaða hætti bæta mætti þjónustu við skjólstæðinga sem 

tilbúnir væru að vinna úr sínum málum (Mynd 16). Sú spurning var opin og er túlkun hennar 

alfarið rannsakenda. Í ljós kom að tæplega helmingur 46% voru sammála um að 

hjúkrunarfræðingar þyrftu að þekkja þau úrræði sem í boði eru fyrir þolendur. Kom fram að 

þátttakendur töldu að það væri þeirra hlutverk að aðstoða skjólstæðinga við að finna þau 

úrræði sem hentaði. Mismunandi var hvað þátttakendur töldu æskilegasta úrræðið og voru 

nefnd til að mynda Stígamót, sálfræðingar og geðlæknar. Nokkrir nefndu að stofna þyrfti 

teymi á vinnustöðum sem halda myndi utan um þessi mál. Einnig kom fram sú hugmynd að 

sérmennta nokkra hjúkrunarfræðinga á þessu sviði. Aukin almenn þekking til handa 

hjúkrunarfræðingum um kynferðislega misnotkun var einnig áberandi þáttur. Töldu 34% 

þátttakenda að sú þekking gæti verið í grunnnámi hjúkrunarfræðinga, eða í formi námskeiða 

og símenntunar. Nokkrir töldu að æskilegt væri að fagaðilar t.d. sálfræðingar eða Stígamót 

sem hafa sérþekkingu á þessu sviði, hefðu umsjón með þeirri fræðslu . Hvað varðar umræðu 

almennt um kynferðislega misnotkun töldu 20% þátttakenda að opna þyrfti þær innan 

vinnustaða sem og í þjóðfélaginu. Einnig að hjúkrunarfræðingar þyrftu að bjóða upp á opnar 

umræður um þessi mál í samskiptum við skjólstæðinga sína. Jafnvel kom sú hugmynd fram 

að bæta mætti þessu við í upplýsingasöfnun eða með beinum spurningum í fullum trúnaði við 

skjólstæðing. Hvað varðar verklagsreglur innan vinnustaða töldu um 17% að þær væru 
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æskilegar til að bæta þjónustu við skjólstæðinga. Ekki tilgreindu þátttakendur hvað þær ættu 

að innihalda. Má í þessu sambandi benda á verklagsreglur sem Biskupsstofa (e.d.) hefur unnið 

fyrir sínar stofnanir. Telja rannsakendur að vinna mætti áþekkar reglur innan 

heilbrigðiskerfisins sem hjúkrunarfræðingar og annað starfsfólk gæti notað sem vegvísi í 

vinnu með þolendum. Telja þeir að þannig megi auka öryggi heilbrigðisstarfsfólks gagnvart 

þessum málum skjólstæðingum sínum til heilla. 

 

5.5 Úrlausnir 

Áberandi var að af þeim 175 sem svöruðu spurningunni voru 132 sem settu Stígamót 

sem fyrstan kost varðandi úrlausnir til handa þolendum. Sem annan kost völdu 72 

þátttakendur sálfræðinga. Einungis fimm vissu ekki hvert væri hægt að vísa skjólstæðingum 

(Mynd 12). Hugsanlegt er að Stígamót séu valin sem fyrsti kostur af svo mörgum vegna þess 

hve þekkt þau eru orðin innan samfélagsins. Þó Stígamót séu ung er starfsemi þeirra orðin vel 

kynnt. Sú meðferð sem fer þar fram er einstaklingsmiðuð og þolendum að kostnaðarlausu. 

Kostnaður getur skipt hér miklu máli, þar sem sálfræðiþjónusta er dýr og ef hún er 

niðurgreidd þarf sú beiðni að fara í gegnum heimilislækni eða annan lækni. Eins og fram 

kemur í áðurnefndu viðtali við Eyrúnu B. Jónsdóttur er umræða varðandi þessi mál innan 

heilbrigðiskerfisins mjög ung hér á landi. Ekki eru heldur neinar beinar leiðir til handa 

þessum skjólstæðingum í heilbrigðiskerfinu. Nema þá í gegnum geðdeildirnar og þá 

sálfræðinga sem eru starfandi innan þess. 

Heimildir sýna að margt í starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga hamlar því að þeir geti 

sjálfir tekið á þessum málum með skjólstæðingum sínum. Einnig að hjúkrunarfræðingum 

finnst sjaldan eða aldrei vera næði eða tími til að ræða kynlífstengd málefni við skjólstæðinga 

sína og að þeim finnst þessi málaflokkur ekki vera í forgangi (Guthrie, 1998). Leiða má að því 

líkum að ef hjúkrunarfræðingar eru ekki að ræða þessi mál við skjólstæðinga sína séu þeir 
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jafnframt ekki að bjóða þeim upp á umræðu um kynferðislega misnotkun. Hugsanleg ástæða 

þess getur verið sú að hjúkrunarfræðingar telji að úrvinnsla þessarar reynslu skjólstæðinga 

sinna eigi ekki að koma til meðferðar innan starfssviðs þeirra. Í þessari rannsókn komst einn 

þátttakandi svo að orði: 

„Starf mitt leyfir varla svona umönnun. Eins finnst mér ekki að hjúkrunarfræðingar 

eigi að gera þetta, færari fagaðilar á þessu sviði eru til og á að leita til”. 

 Þó heilbrigðiskerfið sé að taka breytinum og færast, eins og áður hefur verið rætt um, 

frá líkamlegri umönnun að sálfélagslegum þörfum skjólstæðinga, eru störf hjúkrunarfræðinga 

mikið miðuð að læknisfræðilegum vandamálum (Kristín Björnsdóttir, 2005). Í daglegum 

störfum hjúkrunarfræðinga gefast því ekki alltaf tækifæri á eflandi samskiptum við 

skjólstæðinga. Sigríður Halldórsdóttir (2003) bendir á að samskiptahættir hjúkrunarfræðinga 

geti ýmist verið eflandi eða hamlandi. Hjúkrunarfræðingar geta þannig hvort heldur sem er 

hvatt eða latt skjólstæðinga sína til að ræða um vandamál sín. Að ofantöldu má því ljóst vera 

að margir samverkandi þættir í starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga geta hamlað því að þeir taki 

á þessu viðkvæma máli, ásamt skjólstæðingi.  

5.6 Hlutföll milli áhrifaþátta 

Eins og fram kemur í rannsókninni voru 51 (38%) starfandi hjúkrunarfræðinga sem 

höfðu spurt skjólstæðinga beint varðandi hugsanlega kynferðislega misnotkun í æsku ef þá 

grunaði að hann hefði orðið fyrir því (Mynd 14). Þegar farið var yfir svör þátttakenda kom í 

ljós að orðalag þessarar spurningar var ekki nægjanlega skýrt þar sem spurt var um tvo þætti 

samtímis. Rannsakendur telja að þessi spurning hefði átt að skiptast upp í tvær. Annars vegar 

þar sem spurt væri um hvort hjúkrunarfræðing hefði grunað í starfi að skjólstæðingur hefði 

orðið fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku. Hins vegar hvort þeir hefðu einhvern tíma spurt 

skjólstæðinga beint út í slíka reynslu. Á svörum sumra þátttakenda mátti sjá að þeim þætti 
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sjálfsagt að spyrja ef þá grunaði að skjólstæðingur hefði orðið fyrir slíku. Þær aðstæður hefðu 

hinsvegar ekki komið upp hjá þeim. 

Í rannsókninni kom fram að með hækkandi starfsaldri aukast líkurnar á að 

hjúkrunarfræðingar spyrji skjólstæðinga beint út um kynferðislega misnotkun (Mynd 17). Þar 

sem fjöldi þeirra sem hafa starfsaldur 30 ár eða meira eru færri en þeir sem hafa starfsaldurinn 

21-30 ár koma líkurnar ekki línulaga fram á myndinni. Einnig er hugsanlegt að þeir 

hjúkrunarfræðingar sem hafa þetta mikla starfsreynslu tilheyri kynslóð sem ræðir ekki eins 

opinskátt um kynlífstengd mál og gert er í dag. Varðandi niðurstöður rannsóknarinnar má 

velta því fyrir sér hvort starfsaldur og reynsla auki áræðni og innsæi hjúkrunarfræðinga í 

starfi, efli sjálfstraust þeirra og sjálfstæði til að þora að spyrja um jafn viðkvæm mál. Skoða 

má þessar niðurstöður út frá kenningum Benner ( 1984) um hvernig hjúkrunarfræðingur 

þróast í starfi frá því að vera nýgræðingur til þess að verða sérfræðingur. Samkvæmt henni 

telst nýgræðingur sá sem hefur nýlega hafið störf við framandi skilyrði og án reynslu. 

Byrjendur komnir vel á veg taka mið af aðstæðum og vinnureglum en setja þó ekki vægi á 

aðstæður. Hjúkrunarfræðingur sem starfað hefur við svipaðar aðstæður í tvö til þrjú ár telst 

fær í starfi. Mjög vel færir hjúkrunarfræðingar hafa starfað við hjúkrun svipaðs hóps 

skjólstæðinga í þrjú til fimm ár og geta því séð aðstæður í heild sinni. Sérfræðingur telst sá 

sem býr yfir miklum skilningi á heildaraðstæðum, getur komist að eðli vandamála án þess að 

tvístíga yfir greiningu eða úrræðum og er jafnframt fær um að beita rökhugsun. Fróðlegt væri 

að rannsaka frekar hvar íslenskir hjúkrunarfræðingar standa samkvæmt kenningu Benner í 

tengslum við færni í umönnun skjólstæðinga sem beittir hafa verið kynferðislegri misnotkun í 

æsku. 

Í rannsókninni kom einnig fram að þeir þátttakendur sem störfuðu á geðdeild, 

bráðamóttöku og heilsugæslu voru líklegastir til að spyrja skjólstæðinga sína þessarar 

spurningar (Mynd 18). Líklegt er að hjúkrunarfræðingar sem starfa á þessum sviðum treysti 



Kafli 5.Umfjöllun um niðurstöður  55 

sér frekar til að spyrja um þetta þar sem hugsanleg úrræði er að finna innan starfssviðsins. 

Störf heilsugæslu hjúkrunarfræðinga eru fjölbreytileg og koma þeir m.a. að heimahjúkrun og 

ungbarnaeftirliti. Má ætla að þeir hafi frekar tækifæri en hjúkrunarfræðingur sem starfar á 

almennri deild, til að ræða hugsanlega kynferðislega misnotkun við skjólstæðinga sína. 

Umhverfið er öðruvísi og meiri möguleikar á að skapa næði. Varðandi geðdeild og 

bráðamóttöku er aðgengi að úrræðum þessum skjólstæðingum til handa á staðnum. 

Hjúkrunarfræðingur sem starfar á geðdeild getur vísað skjólstæðingnum beint til geðlækna og 

sálfræðinga deildanna og getur jafnframt skapað aðstæður innan deildar til að ræða þessi mál 

við viðkomandi. Boutcher og Gallop (1996) drógu þá ályktun út frá sinni rannsókn að 

hjúkrunarfræðingar sem vinna á geðdeild hafi meiri þekkingu og reynslu af vinnu með 

þolendum heldur en hjúkrunarfræðingar á almennum deildum. Einnig að þeir viti meira um 

langtíma áhrif nauðgunar og kynferðislegrar misnotkunar en hjúkrunarfræðingar á öðrum 

deildum. Hvað varðar bráðamóttöku og geðdeildir er líklegt að hjúkrunarfræðingar séu meira 

vakandi fyrir þessari umræðu þar sem þessi mál koma líklega oftar upp þar en á almennum 

deildum. Í rannsókn Corry, Gavin, Issakidis, Slade og Swanston (2004) kom fram að 

kynferðisleg misnotkun í æsku er oft undirrót ýmissa vandamála, líkamlegra og andlegra. Má 

þar t.d. nefna þunglyndi, kvíða- og persónuleikaraskanir sem og aukna tíðni sjálfsvíga. Þessi 

mál koma að öllum líkindum oftar til meðferðar á bráðamóttöku og geðdeildum en öðrum 

deildum. 

Fram kemur í rannsókninni að 28% þátttakenda höfðu upplifað í starfi að 

skjólstæðingar leituðu til þeirra vegna kynferðislegrar misnotkunar í æsku (Mynd 7). 

Varðandi þá spurningu verður að geta þess að betra hefði verið að spyrja nánar um með hvaða 

hætti það var heldur en hversu margir hefðu leitað til þeirra. Rannsakendur telja að æskilegra 

hefði verið að spyrja t.d. út í það hvort það var skjólstæðingur eða hjúkrunarfræðingur sem 

hóf umræðuna. Það hefði gefið gleggri mynd að samskiptum þolenda og hjúkrunarfræðinga. Í 
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niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að með auknum starfsaldri jukust líkur á því að 

þolendur leituðu til hjúkrunarfræðinga (Mynd 19). Má ætla að það sé vegna þess að með 

aukinni starfsreynslu aukist færni hjúkrunarfræðingsins sem og áræðni gagnvart þessum 

málum. 

 

Samantekt 

 Af niðurstöðum má sjá að þekking hjúkrunarfræðinga kemur að mestu frá fjölmiðlum. 

Einnig að stór hluti þátttakenda taldi samskiptatækni vera mikilvægan þátt til að geta tekið á 

málum ásamt skjólstæðingi á sem faglegastan hátt. Níutíu prósent töldu einnig 

samskiptatækni vera sinn helsta styrk. Glöggt kom fram að þátttakendum fannst æskilegast að 

vísa skjólstæðingum sem jafnframt eru þolendur á Stígamót og sálfræðinga til úrvinnslu sinna 

mála. Alls höfðu 37% spurt skjólstæðinga sína beint um hugsanlega kynferðislega misnotkun. 

Jafnframt kom fram að með hækkandi starfsaldri jukust líkurnar á því að hjúkrunarfræðingar 

fengju til sín þolendur og að þeir spyrðu beint. Starfssvið virðist einnig hafa áhrif á það hvort 

hjúkrunarfræðingar spyrji skjólstæðinga spurninga er varða kynferðislega misnotkun. 
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Kafli 6 

Notagildi rannsóknar og framtíðarrannsóknir 

 

Hér verður fjallað um hagnýtt gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrunarfræðinga, menntun 

þeirra sem og heilbrigðiskerfið í heild. Einnig um hagnýtt gildi fyrir fullorðna þolendur 

kynferðislegrar misnotkunar í æsku. Jafnframt eru mögulegar framtíðarrannsóknir varðandi 

efnið tíundaðar. 

 

6.1 Hagnýtt gildi fyrir hjúkrunarfræðinga 

Þar sem fram kemur í rannsókninni að meirihluti þátttakenda telja það hluta af sinni 

ábyrgð að vísa skjólstæðingum sínum áfram til úrvinnslu þessara mála er greinilegt að 

hjúkrunarfræðingar eru tilbúnir að láta sig þessi mál varða. Svo það megi verða þurfa þeir að 

hafa greinagóðar leiðbeiningar eða verklagsreglur sem þeir geta notað sér til stuðnings í starfi. 

Í rannsókninni kom glöggt fram að hjúkrunarfræðinga vantar slíkar leiðbeiningar. 

Rannsakendur telja að með slíkum leiðbeiningum mætti auka starfsöryggi hjúkrunarfræðinga 

og auka þannig líkurnar á því að hjúkrunarfræðingar spyrji skjólstæðinga sína um hugsanlega 

misnotkun. Með því mætti koma í veg fyrir óþarfa þjáningar þolanda og opna honum leið til 

að ræða málin á opinn hátt við aðila sem er fær um að leiðbeina og bregðast við á virkan hátt. 

 

6.2 Hagnýtt gildi fyrir nám hjúkrunarfræðinga 

Rannsóknin varpar ljósi á viðhorf, þekkingu og reynslu hjúkrunarfræðinga á 

málefnum er varða kynferðislega misnotkun. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

þekking hjúkrunarfræðinga sem þátt tóku kemur að mestu frá fjölmiðlum. Fæstir nefndu 
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hjúkrunarnámið sem þekkingargrunn hvað þessi málefni varða. Þetta telja rannsakendur 

eftirtektarvert. Umræða fjölmiðla um þessi málefni er oft einsleit og byggir gjarna á 

frásögnum þolenda en minna á faglegum grunni. Rannsakendur telja að þar sem kynferðisleg 

misnotkun hefur áhrif á heilsu þess sem fyrir henni verður er mikilvægt að þekking 

hjúkrunarfræðinga um þessi mál sé aukin í grunnnámi þeirra. Það er nauðsynlegt að þeir 

kunni góð skil á hugsanlegum einkennum þolenda svo þeir geti boðið fram aðstoð sína þegar 

þeir eru tilbúnir að vinna úr sínum málum og verið sem einskonar brú til úrvinnsluleiða. 

Einnig þarf að auka þekkingu annarra heilbrigðisstétta á málefninu og geta 

hjúkrunarfræðingar verið í fararbroddi varðandi það. Með aukinni menntun 

hjúkrunarfræðinga má einnig eyða hugsanlegum ótta þeirra gagnvart þessum skjólstæðingum. 

Jafnframt gæti það virkað sem hvatning á þá til að spyrja skjólstæðinga spurninga, sé það 

viðeigandi, um hugsanlega kynferðislega misnotkun.  

 

6.3 Hagnýtt gildi fyrir heilbrigðiskerfið 

Rannsakendur telja að nota megi rannsóknina til að opna umræðu innan 

heilbrigðiskerfisins gagnvart málefnum fullorðinna þolenda kynferðislegrar misnotkunar. Það 

er ekki hugmynd þeirra að þessi reynsla sé sjúkdómsgerð sem slík. Frekar er ætlunin að vekja 

til umhugsunar og opna umræðu um það hvort þessi mál eigi að heyra undir heilbrigðiskerfið 

beint. Það er sýn rannsakenda að heilbrigðiskerfið eigi að vera fært um að aðstoða 

einstaklinga sé eitthvað sem ógnar heilbrigði þeirra. Hvort sem það er í formi beinnar 

meðferðar eða sem leið þeirra að öðrum úrræðum. Opna þarf augu heilbrigðisstarfsfólks fyrir 

hugsanlegum áhættuþáttum hvað varðar heilsu fullorðinna þolenda kynferðislegrar 

misnotkunar. Eins og fram kemur í heimildum rannsóknarinnar eru ýmis konar 

heilsufarsvandamál andleg og líkamleg í kjölfar slíkrar reynslu. Ef heilbrigðiskerfið sem slíkt 
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markar sér stefnu og ákveðna sýn hvað þessi málefni varðar er það jafnframt betur í stakk 

búið til að styðja við starfsfólk sitt í að taka á þessum málum. 

 

6.4 Hagnýtt gildi fyrir fullorðna þolendur kynferðislegrar misnotkunar 

Rannsóknin hlýtur að hafa hagnýtt gildi fyrir fullorðna þolendur kynferðislegrar 

misnotkunar í æsku. Aukin umræða og þekking innan heilbrigðiskerfisins og starfsmanna þess 

varðandi þessi mál getur haft það í för með sér að hægt sé að taka mið af þessari reynslu 

skjólstæðinganna í umönnun þeirra. Með því móti mætti forða þolendum frá aðstæðum sem 

hugsanlega vekja upp endurminningar og tilfinningar tengdar misnotkun og valdníðslu. 

Einnig ef heilbrigðiskerfið sem slíkt vaknar til vitundar um þessi mál opnar það fleiri leiðir 

fyrir þolendur til úrvinnslu. 

 

6.5 Framtíðarrannsóknir 

Rannsakendur telja að þessa rannsókn mætti vinna betur á margan hátt, stækka á 

landsvísu og fá þannig skýrari mynd af samskiptum hjúkrunarfræðinga og þolenda.  

Eins og fram kom í heimildakafla rannsóknarinnar er margt í starfsumhverfi 

hjúkrunarfræðinga sem veldur því að þeir telja sig ekki geta rætt viðkvæm mál við 

skjólstæðinga sína. Framtíðarrannsóknir gætu miðað að því að kanna með hvaða hætti bæta 

megi þessar aðstæður. Einnig hvað það er sem hjúkrunarfræðingum finnst skorta hvað varðar 

þekkingu á málefninu og hvað það er sem þeir telja nauðsynlegt að vita. Í heimildakafla 

rannsóknarinnar kemur einnig fram að þolendur eru í fæstum tilfellum að segja frá þessu 

innan heilbrigðiskerfisins. Hvað er það sem veldur því? Finnst þeim ef til vill að þetta eigi 

ekki heima innan þess? Rannsakendur telja að eigindleg rannsókn á viðhorfum þolenda til 
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þessa sé æskileg sem og með hvaða hætti heilbrigðisstarfsfólk geti komið til móts við þarfir 

þeirra. 

 

Samantekt 

Umræða um kynferðislega misnotkun og afleiðingar hennar fyrir þolendur er að aukast 

innan samfélagsins. Í ljósi þess er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar sem og heilbrigðiskerfið í 

heild marki sér stefnu hvað þessi mál varðar. Til þess þarf að auka þekkingu á faglegum 

grunni með frekari rannsóknum á viðfangsefninu. Með því móti verður heilbrigðiskerfið og 

starfsfólk þess betur í stakk búið til að taka á málum með þolendum slíks ofbeldis.
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Lokaorð 

 

Áður en rannsóknin var framkvæmd var það tilfinning rannsakenda að skjólstæðingar 

sem jafnframt væru fullorðnir þolendur kynferðislegrar misnotkunar í æsku væru ekki að ræða 

þá reynslu við hjúkrunarfræðinga. Rannsóknin leiddi í ljós að einn þriðji þátttakenda hafði 

upplifað í starfi að þolendur leituðu til þeirra og taldi meirihluti þátttakenda það einnig á sína 

ábyrgð að vísa skjólstæðingum sínum á úrræði. Af því má ljóst vera að hjúkrunarfræðingar 

eru tilbúnir til að láta sig þessi mál varða og virðist sem þolendur séu að ræða þessi mál við 

þá. Til að auka færni hjúkrunarfræðinga varðandi þetta málefni þarf að efla faglega þekkingu 

þeirra. Þörf er einnig á verklagsreglum sem nota má til leiðbeininga, hjúkrunarfræðingum og 

öðru heilbrigðisstarfsfólki svo að auka megi starfsöryggi og áræðni þeirra gagnvart þessum 

málum. 

Það er von rannsakenda að með rannsókn þessari megi opna umræðu og spurningar 

meðal hjúkrunarfræðinga og annarra. Kynferðislegt ofbeldi er tiltölulega nýleg umræða innan 

heilbrigðiskerfisins og ekki langt síðan heilbrigðisstarfsfólk fór að láta sig þessi mál varða. 

Rannsóknir eru fáar til á þessu sviði en dropinn holar steininn. 
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Rannsókn á þekkingu ,viðhorfum og reynslu íslenskra hjúkrunarfræðinga á málefnum 
er varða fullorðna þolendur kynferðislegs ofbeldis.

Kæri hjúkrunarfræðingur. 
Við undirritaðar erum nemendur á fjórða ári í hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri (HA). 
Með þessu bréfi förum við þess vinsamlegast á leit við þig að taka þátt í rannsókn sem er hluti 
af lokaverkefni okkar til B.Sc. gráðu. Leiðbeinandi og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er 
Elísabet Hjörleifsdóttir, hjúkrunarfræðingur og lektor við Heilbrigðisdeild HA.  
 
Þátttaka í rannsókninni felst í því að svara meðfylgjandi spurningalista sem sendur er út til 
500 starfandi hjúkrunarfræðinga. Það er þitt val hvort þú svarar þessum spurningalista og 
engar kvaðir eru varðandi þátttöku. Úrtakið er fengið í gegnum Félag íslenskra 
hjúkrunarfræðinga. Ætlunin er að kanna þekkingu, viðhorf og reynslu hjúkrunarfræðinga á 
málefnum er varða fullorðna þolendur kynferðislegs ofbeldis. Megin markmið 
rannsóknarinnar er að kanna hvort hjúkrunarfræðingar telji sig hafa nægjanlega þekkingu á 
þessu málefni, hvaða þætti þeir telja mikilvægasta til að geta tekið faglega á þessum málum 
með skjólstæðingum og hvert þeir vísa þeim til frekari úrvinnslu. Spurningalistinn var 
hannaður af rannsakendum með aðstoð leiðbeinanda okkar en einnig veitti starfsfólk 
Stígamóta gagnlegar ábendingar við gerð hans.  
 
Okkur þætti vænt um ef þú sæir þér fært að leggja okkur lið og svara þessum spurningum. 
Ekki er skylda að svara öllum spurningunum og ekki verður hægt að rekja svör eða 
persónuupplýsingar til einstakra þátttakenda. Gögn verða varðveitt á öruggum stað á ábyrgð 
rannsakenda og verður þeim eytt að lokinni úrvinnslu. Vísindasiðanefnd gerði ekki 
athugasemd við rannsóknina og hefur rannsóknin verið tilkynnt til Persónuverndar.  

 
Til þess að niðurstöður verði marktækar og nýtist, er mikilvægt að sem flest svör berist. Ef þú 
ákveður að taka þátt þá biðjum við þig vinsamlega um að lesa vel yfir spurningarnar og svara 
helst öllum spurningunum. Meðfylgjandi er umslag þar sem þú getur sent okkur svörin þér að 
kostnaðarlausu. Komi upp spurningar eða önnur vafamál má hafa samband við rannsakendur 
símleiðis. Þátttaka gildir sem samþykki þitt fyrir rannsókninni. 

 
Með fyrirfram þökk fyrir þátttökuna,  
Britta Gloyer Jensen, sími: 864 4179; Katrín Ólafsdóttir, sími: 898 2173;  
Sólrún Dögg Árnadóttir, sími: 8984472 eða 451- 2541. 

 
F.h. rannsóknarhópsins, 
 

Sólrún Dögg Árnadóttir 



Fylgiskjal III  70 

Fylgiskjal III 



Fylgiskjal III  71 



Fylgiskjal III  72 



Fylgiskjal III  73 



Fylgiskjal III  74 


