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Ágrip 

Nauðungarlyfjagjafir geta verið nauðsynlegar til að meðhöndla ofbeldisfulla hegðun sjúklinga á 

geðdeildum en eru umdeildar. Lítið er vitað um stöðu þekkingar varðandi nauðungarlyfjagjafir á 

Íslandi. Tilgangur rannsóknar er að varpa ljósi á umfang og tímasetningar nauðungarlyfjagjafa og 

einkenni sjúklinga sem fá slíka meðferð. Rannsóknin er megindleg lýsandi afturvirk fylgnirannsókn og 

voru rannsóknargögn fengin úr sjúkraskrám. Úrtak rannsóknarinnar voru allir inniliggjandi sjúklingar á 

geðdeildum Landspítala almanaksárin 2014 og 2015 (N=2025). Konur voru 977 (48,2%) og karlar 

1048 (51,8%). Meðalaldur úrtaks var 39,5 ár (SF=16,08) og spannaði aldur frá 16-88 ára. Úrtakinu var 

skipt í tvo hópa. Í hópi 1 voru þeir sem fengu nauðungarlyfjagjöf (n=192, 9,5%) og í hópi 2 þeir sem 

ekki fengu slíka meðferð (n=1833, 90,5%). Heildarfjöldi nauðungarlyfjagjafa var 999 talsins fyrir bæði 

árin 2014 og 2015. Að meðaltali voru gefnar 41,63 (SF=22,58) nauðungarlyfjagjafir á mánuði á 

tímabilinu. Niðurstöður sýndu að nauðungarlyfjagjafir voru fæstar klukkan 07.00 (n=9, 0,9%) en flestar 

klukkan 22.00 (n=114, 11,4%). Einnig voru nauðungarlyfjagjafir fæstar á sunnudögum (n=109, 10,9%) 

en flestar á föstudögum (n=160, 16,0%). Nauðungarlyfjagjafir voru misjafnar eftir mánuðum, þær voru 

fæstar í janúar (n=39, 3,9%) og flestar í desember (n=158, 15,8%). Hlutfall karla var hærra í hópi 1 en 

í hópi 2 (p=0,026) og hlutfall sjúklinga með geðrofssjúkdóm (F20-29) var hærra í hópi 1 en í hópi 2 

(p<0,0001). Hópur 1 var með marktækt fleiri innlagnir og legudaga að meðaltali en hópur 2 

(p<0,0001). Ekki kom fram tölfræðilega marktækur munur milli hópanna varðandi aldur og komur á 

bráðaþjónustudeildir (p>0,05). Niðurstöður rannsóknarinnar benda til ákveðinna einkenna þeirra sem 

fá nauðungarlyf og geta nýst til að auðkenna áhættuþætti varðandi nauðungarlyfjagjafir bæði fyrir 

klíníska þjónustu við sjúklinga og skipulag geðdeilda. Frekari rannsókna er þörf varðandi þvingandi 

meðferðir á geðdeildum. 
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Abstract 

Involuntary medication may be necessary to respond to violent behavior in psychiatric settings, but 

they are controversial. Little is known about the frequency of involuntary medication in Iceland. The 

aim of this study is to shed light on the extent and time of involuntary medication. The aim is also to 

study the characteristics of the patients that receive such treatment. This study is a quantitative 

descriptive retrospective correlation study. Data were obtained from medical records. The sample 

consisted of all admitted patients at the psychiatric inpatient wards at Landspitali in 2014 and 2015 

(N=2025). Women were 977 (48.2%) and men were 1048 (51.8%). The mean age was 39,5 years old 

(SD=16.08) and the age span was 16-88 years. The sample was divided into two groups. In group 1 

were patients that received involuntary medication n=192 (9.5%) and in group 2 were patients who did 

not receive such treatment n=1833 (90.5%). The total number of involuntary medication was 999 and 

the average number of involuntary medication per month was 41,63 (SD=22.58) for both years. 

Results showed that the fewest involuntary medications were at 7 am (n=9, 0.9%) but the most at 10 

pm (n=114, 11.4%). The frequency of given involuntary medication was least on Sundays (n=109, 

10.9%) and most on Fridays (n=160, 16.0%). The frequency of involuntary medication varied between 

months. Most involuntary medication were given in December (n=158, 15.8%) and the fewest in 

January (n=39, 3.9%). Group 1 had proportionally more men than group 2 (p=.026) and the proportion 

of patients in group 1 with the diagnosis of Schizophrenic disorders (F20-29) was higher than in group 

2 (p<.0001). Group 1 had also proportionally more admissions and more patient days than group 2 

(p<.0001). The mean age in group 1 was 39.11 (SD 15.56) and in group 2 39.54 (SD=16.14). There 

was no statistically significant difference between the groups regarding age and visits at the 

emergency services (p>.05). The results of this study indicate that certain characteristics can be 

identified for those who receive involuntary medication and can be used to identify risk factors for 

forced medication, both for patients and for the purpose of ward management. Further research is 

needed on the use of coercion in psychiatric settings. 
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Inngangur 

Hjúkrunarmeðferð á geðdeildum getur krafist þess að starfsfólk beiti ákveðnum þvingunum í meðferð 

sjúklinga. Helstu meðferðir sem fela í sér þvingun eru nauðungarvistanir, nauðungarlyfjagjafir, 

einangrun og að halda sjúklingum kyrrum með líkamsafli eða beltum og ólum. Náið eftirlit starfsfólks 

þar sem gát er höfð á sjúklingum, læstar dyr geðdeilda og markasetning geta einnig falið í sér 

þvingun. Þessar meðferðir eru veittar í þeim tilgangi að breyta hegðun órólegra sjúklinga með það að 

markmiði að tryggja öryggi, ró og meðferðarvænt deildarumhverfi (Ryan og Bowers, 2005). Meðferðir 

sem fela í sér þvingun geta verið afar krefjandi fyrir sjúklinga, starfsfólk og aðstandendur. Á Íslandi 

hefur lengi verið talið að ekki séu notaðar þvingandi meðferðir á geðdeildum því ekki eru notaðir fjötrar 

með ólum og beltum í meðferð geðsjúkra. Skráning þvingandi meðferða hér á landi er mjög ábótavant 

en einungis eru skráðar nauðungarvistanir með og án sjálfræðissviptinga í sjúkraskrá sjúklinga. 

Rannsóknir á þvingandi meðferðum á Íslandi eru engar ef frá er talin ein rannsókn sem gerð var árið 

2007 á fjórum geðdeildum á Landspítala. Tilgangur hennar var að skoða umfang gátar og viðhorf 

sjúklinga og starfsfólks til þeirrar meðferðar (Jón Snorrason, Guðrún Úlfhildur Grímsdóttir og Jón 

Friðrik Sigurðsson, 2007). Niðurstöður þeirrar rannsóknar benda til að gát sé tíðari í meðferð á Íslandi 

í samanburði við önnur lönd sem skýrist hugsanlega af því að þvingandi meðferðir eins og fjötrar eru 

notaðar víða erlendis og koma í stað gátar eða náins eftirlits starfsfólks. Deildar meiningar eru um 

hvort gát sé skilgreind sem þvingandi meðferð því upplifuð þvingun af gát er mismunandi milli 

sjúklinga og starfsfólks. 

Hugmyndafræði rannsóknarinnar byggir á líkani um öruggar sjúkradeildir eða Safewards. Líkanið 

byggir á fjölmörgum rannsóknum síðustu áratuga sem voru gerðar til að kanna tengsl mismunandi 

þátta við þvingandi meðferðir og hvaða leiðir væru færar til þess að draga úr notkun þeirra. Safewards 

líkanið er því hannað til þess að draga úr þeim atvikum er geta leitt til þvingandi meðferða (Bowers, 

2014). Í þessari rannsókn verður Safewards líkanið haft að leiðarljósi og verður áhersla lögð á þau 

áhrifasvið Safewards líkansins sem innifela þætti er varða einkenni sjúklinga og þá þætti er hafa áhrif 

á umfang og tímasetningar þvingandi meðferða í formi nauðungarlyfjagjafa. 

1.1 Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknar er að varpa ljósi á umfang og tímasetningar nauðungarlyfjagjafa og á einkenni 

sjúklinga sem fá slíka meðferð á geðdeildum geðsviðs Landspítala. Leitast verður við að greina fjölda 

nauðungarlyfjagjafa á tveggja ára tímabili, á árunum 2014 til 2015, á hvaða tímum sólarhrings, 

vikudögum og mánuðum nauðungarlyfjagjafir eru helst notaðar. Einnig að greina fjölda þeirra sjúklinga 

sem fá nauðungarlyfjagjafir og hvað einkennir þá sjúklinga sem fá nauðungarlyfjagjafir í samanburði 

við sjúklinga á sömu deildum sem ekki fengu slíka meðferð. Þau einkenni sem skoðuð verða eru 

aldur, kyn, sjúkdómsgreiningar, fjöldi koma á bráðaþjónustu geðsviðs Landspítala og bráðadeild G2 í 

Fossvogi, fjöldi nauðungarvistana með og án sjálfræðissviptinga, fjöldi innlagna og fjöldi legudaga. 
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1.2 Gildi rannsóknar fyrir hjúkrun 

Á geðdeildum víða um heim er leitast við að draga úr þvingandi meðferðum í formi einangrunar, fjötra 

og nauðungarlyfjagjafa. Rannsóknir sýna að þvingandi meðferðir geta haft íþyngjandi og jafnvel 

skaðleg áhrif á sjúklinga og starfsfólk. Fræðimenn samtímans á þessu sviði hafa reynt að varpa ljósi á 

hvaða aðrar aðferðir eða leiðir séu vænlegar til árangurs í meðferð. Hins vegar er lítið vitað um stöðu 

þessara mála á Íslandi. Haustið 2013 var í fyrsta sinn á Íslandi opnuð bráðageðdeild á geðsviði 

Landspítala að fyrirmynd breskra geðgjörgæsludeilda. Tilgangur með opnun hennar var að draga úr 

atvikum tengdum ofbeldi og veita sérhæfða meðferð fyrir sjúklinga með bráð geðræn einkenni sem eru 

taldir hættulegir sjálfum sér, umhverfi sínu eða öðrum. Rannsóknin hefur því þekkingarfræðilegt gildi 

fyrir heilbrigðisvísindin og hagnýtt gildi fyrir geðhjúkrun og geðheilbrigðisþjónustu á Íslandi. Aukin 

þekking um þvingandi meðferðir á Íslandi getur verið hjálpleg varðandi skipulag og stjórnun 

geðheilbrigðisþjónustunnar á Íslandi en hugsanlega má draga úr þvingandi meðferðum í formi 

nauðungarlyfjagjafa með því að grípa fyrr inn í veikindaferil sjúklinga. Aukin þekking 

heilbrigðisstarfsfólks getur einnig dregið úr nauðungarlyfjagjöfum en margir þættir geta haft áhrif á tíðni 

og umfang þvingandi meðferða. Rannsókn þessi er því mikilvægt fyrsta skref í að greina einkenni 

nauðungarlyfjagjafa á Íslandi og getur því nýst sem grunnur fyrir stjórnun og skipulag 

geðheilbrigðisþjónustu með tilliti til þvingandi meðferða. 

1.3 Rannsóknarspurningar 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar eru settar fram: 

1. Hvert er umfang nauðungarlyfjagjafa á geðdeildum geðsviðs Landspítala? 

2. Á hvaða tímum sólarhrings, vikudögum og mánuðum eru nauðungarlyfjagjafir notaðar á 

geðdeildum geðsviðs Landspítala? 

3. Hvað einkennir þá sjúklinga sem fá nauðungarlyf á geðdeildum geðsviðs Landspítala og 

hvaða munur er á þeim og sjúklingum sem ekki fá nauðungarlyf á sama tímabili?  

1.4 Skilgreiningar hugtaka 

Eftirfarandi hugtök eru meginbreytur þessa rannsóknarverkefnis. Skilgreiningar þeirra miðast við 

aðferðarfræðilega notkun þeirra. 

Aldur: Aldur þátttakenda í heilum árum við fyrstu innlögn á rannsóknartímabili. 

Kyn: Kona eða karl. 

Sjúkdómsgreiningar: Allar ICD-10 geðgreiningar frá F00-F99 og miðast við fyrstu innlögn á 

rannsóknartímabilinu. 

Nauðungarlyfjagjöf: Eftirfarandi lyf gefin í vöðva: Stungulyfin Haldol, Cisordinol acutard, Zyprexa eða 

Tavor. Nauðungarlyfjagjafir eru í eðli sínu þær sem gefnar eru gegn vilja sjúklings og ósjaldan með 

þeim hætti að sjúklingi er haldið kyrrum af starfsfólki á meðan á lyfjagjöf stendur. Í þessari rannsókn er 

ekki unnt að greina með vissu hvort sjúklingar hafi verið samþykkir lyfjagjöf en þó má telja nokkuð 

öruggt að sjúklingar sem samþykkja lyfjameðferð fá lyf um munn þar sem þessi sömu lyf eru einnig til í 

töfluformi. 
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Nauðungarvistun: Þegar sjúklingur er vistaður gegn vilja sínum á geðdeild ýmist með eða án 

sjálfræðissviptingar. Nauðungarvistun án sjálfræðissviptingar felur í sér vistun í allt að 48 klukkustundir 

eða í allt að 21 dag (frá áramótum 2016 urðu breytingar á tímamörkum nauðungarvistunar án 

sjálfræðissviptingar úr 48 klukkustundum í 72 klukkustundir að hámarki). Nauðungarvistun með 

sjálfræðissviptingu felur í sér tímabundna eða varanlega sviptingu sjálfræðis sem framkvæmd er með 

úrskurði dómstóla.  

Geðdeild: Legudeild geðsviðs Landspítala. 

Komur: Fjöldi koma á bráðaþjónustu geðsviðs og bráðadeild G2 í Fossvogi fyrir hvern þátttakanda á 

árunum 2014 og 2015. 

Innlagnir: Fjöldi innlagna á legudeildir geðsviðs fyrir hvern þátttakanda á árunum 2014 og 2015. 

Legudagar: Fjöldi daga sem þátttakandi dvaldi á legudeildum geðsviðs. 

Umfang: Heildar fjöldi nauðungarlyfjagjafa og fjöldi nauðungarlyfjagjafa á hvern þátttakanda. 

Tímasetningar:  

 Tími sólarhrings: Klukkan 01.00-00.24. 

 Vikudagur: Vikudagarnir sjö sunnudagur-laugardagur. 

 Mánuður: Mánuðirnir tólf janúar-desember. 

 Ár: Árin 2014 og 2015. Eitt ár nær frá 01. janúar-31. desember. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

Rafrænu gagnasöfnin PubMed, Scopus, Cinahl, Google Scholar og Gegnir voru notuð við heimildaleit. 

Leitarorðin geðhjúkrun (psychiatric nursing og intensive psychiatric nursing care), einangrun 

(seclusion), fjötrar (restraint), þvingun (coercion), upplifuð þvingun (perceived coercion), 

nauðungarlyfjagjöf (forced- og involuntary medication, chemical restraints), siðfræði (ethics og ethical 

issues), atferlismeðferð (behavior therapy), viðhorf (attitudes) og gát (observation) voru notuð. Leitin 

takmarkaðist við ensku og greinar síðustu tuttugu ára. Einnig var leitað eftir heimildum ákveðinna 

höfunda og út frá þeim heimildum sem höfundar vísuðu til. 

2.1 Hugmyndafræði þvingandi meðferða 

Hugmyndafræði þvingandi meðferða á geðdeildum á margt skylt með kenningum um atferlismótun 

eða atferlismeðferð sálfræðinnar. Kenningar atferlismótunar reyna að skýra tengsl mismunandi áreitis 

við breytingar í hegðun og hvernig megi hafa áhrif á hegðun með því að stjórna áreiti. Kenningar 

atferlisfræðinnar eru í raun námskenningar þar sem þáttur umbunar og refsingar spila aðalhlutverkin. 

Sýnt hefur verið fram á að með því að veita umbun fyrir ákveðna hegðun þá eykst sú hegðun í 

framtíðinni en það kallast jákvæð styrking. Refsing er hins vegar þegar ákveðinni hegðun fylgir 

neikvætt áreiti eins og skammir og leiðir það til þess að hegðunin minnkar (Martin og Pear, 1992). 

Einangrun og fjötrar eru því innan atferlismótunar skilgreint sem refsimeðferð (Rachman, 1996). 

Rannsóknir hafa sýnt að jákvæð skilyrðing gefur mun betri árangur en refsimeðferð. Refsingar geta 

haft í för með sér aukaverkanir eins og reiði og ofbeldi. Neikvæð hegðun minnkar hratt við 

refsimeðferð en langtímaárangur er lítill. Þar sem neikvæð hegðun minnkar hratt í fyrstu eftir refsingu 

er fólk gjarnt á að nota slíkar aðferðir þrátt fyrir að vita að þær hafa aukaverkanir (Gleitman, 1995).  

Þvingandi meðferðir eru réttlættar á þeim grunni að þær dragi úr spennu og áreitum, skapi umhverfi 

sem er vænlegt til að takast á við óróleika og óæskilega hegðun sjúklinga og hafi því meðferðarlegt 

gildi (Happell og Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; Hem, Molewijk og Pedersen, 2014; Larsen 

og Terkelsen, 2014; Perkins, Prosser, Riley og Whittington, 2012; Roberts, Crompton, Milligan og 

Groves, 2009). Þær eru réttlættar og notaðar þrátt fyrir að rannsóknir sýni að þær geti haft neikvæðar 

afleiðingar á líðan sjúklinga og starfsfólks (Happell og Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; Holmes, 

Kennedy og Perron, 2004; Roberts o.fl., 2009; Wadeson og Carpenter, 1976). Sjúklingar lýsa því að 

einangrun valdi þeim hræðslu, óöryggi, einmannaleika, reiði, skömm og tilfinningu um að vera 

yfirgefinn. Þeir upplifa þvingandi meðferðir gjarnan sem refsingu sem hafi ekkert meðferðarlegt gildi 

(Alexander, 2006; Haglund, Von Knorring og Von Essen, 2003; Holmes o.fl., 2004; Roberts o.fl., 2009; 

Steinert, Birk, Flammer og Bergk, 2013; Stewart, Bowers, Simpson, Ryan og Tziggili, 2009; Wadeson 

og Carpenter, 1976). Þeir lýsa einnig tilfinningu um vanmátt og vonleysi (Van Der Merwe, Muir-

Cochrane, Jones, Tziggili og Bowers, 2013) og upplifa neikvæðar tilfinningar eins og ofsahræðslu 

þegar þvingandi meðferð ýfir upp fyrri reynslu af ofbeldi eða áföllum (Bonner, Lowe, Rawcliffe og 

Wellman, 2002). Neikvæð áhrif þvingandi meðferða á starfsfólk hefur einnig verið lýst sem 

sektarkennd, eftirsjá, gremju, kvíða og starfsleiða (Chuang og Huang, 2007; Happell og Koehn, 2010; 

Holmes o.fl., 2004; Roberts o.fl., 2009). Auk þess geta ofbeldisatvik og þvingandi meðferðir skapað 

hættu á slysum hjá sjúklingum og starfsfólki (Stewart o.fl., 2009), geta valdið dauðsföllum hjá 
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sjúklingum (Berzlanovich, Schopfer og Keil, 2012) og haft neikvæð áhrif á meðferðarsamband og 

traust (Bowers, 2014; Holmes o.fl., 2004; Katsakou o.fl., 2010). Með þvingun er hætta á að 

valdabarátta skapist milli starfsfólks og sjúklinga og því leiði þvinganir til frekari þvingana (Larsen og 

Terkelsen, 2014; van Doeselaar, Sleegers og Hutschemaekers, 2008). Aukin notkun þvingana hefur 

bein áhrif á viðhorf starfsfólks og eftir því sem þátttaka starfsfólks er meiri því hlynntari verður það 

þvingandi meðferðum (Perkins o.fl., 2012; van Doeselaar o.fl., 2008).  

Líklegasta skýringin á því að starfsfólk réttlæti notkun þvingandi meðferða er sú að eftir því sem 

bein þátttaka starfsfólks í framkvæmd þvingandi meðferða er meiri því auðveldara verði að beita 

sjúklinga þvingun (van Doeselaar o.fl., 2008). Framkvæmdin sjálf kemst upp í vana og fólk verður 

ónæmt fyrir neikvæðum áhrifum þvingana á sjúklinga. Menning deilda getur haft blindandi áhrif og 

dregið úr gagnrýnni og sjálfstæðri hugsun starfsfólks. Þvingun verður þá hluti af menningunni (van 

Doeselaar o.fl., 2008). Eitt frægasta dæmi um þetta er rannsókn Haney, Banks og Zimbardo, (1973) 

sem kannaði hegðun sjálfboðaliða sem valdir voru af handahófi úr hópi háskólanema og þeir fengnir til 

að látast vera fangar eða fangaverðir í fangelsi. Rannsóknin átti að standa yfir í tvær vikur en henni 

var hætt eftir sex daga því hegðun þeirra sjálfboðaliða sem léku fangaverði varð skaðleg þeim sem 

léku fangana. Rannsóknin fjallar einmitt um það hvernig þvinganir geta haft áhrif á einstaklinga og 

blindað siðferðisvitund þeirra. Því má segja að þvingandi meðferðir séu gagnlítið meðferðarúræði og 

eigi frekar heima á pallborði refsinga og standi höllum fæti gagnvart siðfræðilegum gildum og 

siðalögmálum. Því er nauðsynlegt að fylgja ströngum reglum varðandi notkun þvingandi meðferða og 

mikilvægt er að hafa hugfast að tilgangur þeirra er fyrst og fremst sá að tryggja öryggi sjúklinga og 

starfsfólks (NICE, 2015). 

2.1.1 Siðfræði þvingandi meðferða 

Kenningar siðfræðinga og heimspekinga eru mikilvægar varðandi gildi þvingandi meðferða. Vilhjálmur 

Árnason, (1991) segir: „Markmið lækna og hjúkrunarfræðinga er að stuðla að heilbrigði sjúklinga sinna 

og draga úr þjáningum þeirra“. Þvingandi meðferðir valda sjúklingum og starfsfólki þjáningum sem 

bendir til þess að þvinganir stríði gegn betri vitund og sé í mótsögn við siðferðileg gildi og ríkjandi 

siðareglur. Þá vakna spurningar á borð við hvort nægjanlegt sé að treysta á siðferðisvitund hvers og 

eins þegar kemur að umönnun sjúklinga með alvarlega geðsjúkdóma og hvort þjáning sé órjúfanlegur 

þáttur meðferðar þeirra. Auk þess kveða siðareglur Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga, samkvæmt 

grein 2.2, á um að: „Hjúkrunarfræðingur hefur samráð við skjólstæðing og virðir rétt hans til að taka 

ákvarðanir um eigin meðferð“ (Siðaráð, 2015). Hér er aftur dæmi um augljósa mótsögn sem rennir 

stoðum undir þau átök sem eiga sér stað í tengslum við þvingandi meðferðir. Sjúklingar sem eru beittir 

þvingunum eru ekki samþykkir meðferð sinni. Þó má teljast óhætt að fullyrða að einstaklingur yrði 

eflaust ósáttur við meðferðarleysi eða afskiptaleysi heilbrigðisstarfsfólks ef heilsa hans ógnaði öryggi 

hans sjálfs eða annarra þegar alvarlegustu einkennum hans léttir. Sjúklingar eru í sumum tilfellum 

hlynntir þvingandi meðferðum eins og einangrun og nauðungarlyfjagjöfum og telja þær nauðsynlegar 

og hjálplegar í þeim tilfellum þegar sjúkdómsástand þeirra er alvarlegt (Georgieva, Mulder og 

Wierdsma, 2012). Fyrri reynsla sjúklinga skiptir þó máli en sjúklingar sem höfðu upplifað góða hjúkrun 

á meðan á meðferðinni stóð og gagnsemi af meðferðinni sögðust myndu kjósa þá meðferð aftur 
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(Georgieva, Mulder og Wierdsma, 2012). Samkvæmt siðareglum um ábyrgð heilbrigðisstétta gagnvart 

almenningi eða samfélaginu þá má skyldan við einstaklinginn ekki verða svo afdráttarlaus að öðrum 

geti stafað hætta af (Vilhjálmur Árnason, 1991). Þannig er siðferðilega rangt að hafa ekki vit fyrir 

sjúklingum sem myndu valda sjálfum sér eða öðrum meiri skaða en skaðinn sem hlýst af þvingun, ef 

ekki er gripið til aðgerða (Culver og Gert, 1982; Hem o.fl., 2014). Þannig má réttlæta notkun þvingandi 

meðferða þegar einstaklingur er hættulegur sjálfum sér eða öðrum. Kenningar siðfræðinnar styðja því 

að þvingandi meðferðir séu fyrst og fremst öryggistæki og eingöngu skuli grípa til þeirra þegar hegðun 

sjúklinga ógni eigin öryggi eða öryggi annarra (Georgieva, Mulder og Wierdsma, 2012; Holmes o.fl., 

2004). 

2.1.2 Líkan um öruggar sjúkradeildir: Safewards 

Þvingandi meðferðir eru öryggistæki en hafa þó takmarkað meðferðarlegt gildi. Nauðungarlyfjagjöf er 

ein tegund þvingandi meðferða því þó svo að lyfjameðferð sé nauðsynleg og hafi meðferðarlegt gildi 

þá getur framkvæmd hennar verið mjög íþyngjandi fyrir sjúklinga og starfsfólk. Því er nauðsynlegt að 

skoða nauðungarlyfjagjafir í samhengi við aðrar þvingandi meðferðir. Rannsókn Renwick o.fl., (2016) 

sem fór fram á 84 geðdeildum í Englandi á tímabilinu 2009 til 2010 sýnir að ekki er skýrt samband milli 

ofbeldisatvika og notkun þvingandi meðferða. Í sumum tilfellum leiði ofbeldishegðun til þvingandi 

meðferða og í öðrum tilfellum eru þvingandi meðferðir notaðar þegar ekki er um ofbeldi að ræða. 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að þvingandi meðferðir í formi fjötra og einangrunar eru gagnlitlar 

aðferðir til að draga úr eða koma í veg fyrir óæskilega og skaðlega hegðun sjúklinga (Sailas og 

Fenton, 2000). Meðferð sem byggir á því að setja sjúkling í einangrun hefur ekki áhrif á tíðni ofbeldis á 

geðdeildum (Bowers, Ross, o.fl., 2012). Önnur rannsókn leiddi í ljós að ofbeldishegðun jókst við 

notkun gátar eða eftir því sem eftirlit starfsfólks var meira og persónulegt rými sjúklings var minna 

(Stewart o.fl., 2012). Þó er ofbeldishegðun mest skráða ástæðan fyrir notkun þvingandi meðferða 

(Bowers o.fl., 2014; Bowers o.fl., 2008; Bowers, Van Der Merwe, Paterson og Stewart, 2012; Happell 

og Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; Jarrett, Bowers og Simpson, 2008; Stewart, Bowers og 

Ross, 2012; van Doeselaar o.fl., 2008). Þvingandi meðferðir geta aukið tíðni ofbeldis og 

ofbeldishegðun getur aukið líkur á notkun þvingandi meðferða (Bowers o.fl., 2015). Athygli 

fræðimanna hefur því í auknum mæli beinst að þeim aðferðum sem geta dregið úr notkun þvingandi 

meðferða á geðdeildum.  

Árið 2014 setti Len Bowers fram líkan um öruggar sjúkradeildir sem nefnist Safewards í þeim 

tilgangi að fækka þeim atvikum sem leiða til þvingandi meðferða á geðdeildum. Hugmyndafræði 

Safewards líkansins byggir á fjöldamörgum rannsóknum allt frá árinu 1960 sem voru gerðar til að 

skoða áhrif þvingandi meðferða á sjúklinga og starfsfólk og hvernig megi draga úr notkun þeirra. 

(Bowers, 2014). Safewards líkanið er heildræn umgjörð hjúkrunar og stjórnunar á geðdeildum og veitir 

yfirsýn á þá þætti sem hafa áhrif á umfang og tíðni þvingandi meðferða á geðdeildum. Því er skipt í 

sex áhrifasvið sem taka til þátta varðandi sjúklinga, starfsfólk, umhverfi, þátta utan spítala, samfélag 

sjúklinga og regluverk. Það er hannað til þess að draga úr árekstrum og þvingandi meðferðum á 

geðdeildum með því að styðja við skipulag, teymisvinnu, umhverfi, stuðning, þekkingu, 

upplýsingaflæði og fagleg vinnubrögð (Bowers, 2014; Bowers o.fl., 2014). Hugtakið árekstrar er notað 
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um krefjandi hegðun eins og ef sjúklingar neita meðferð, reyna að strjúka af deildinni, neyta vímuefna 

á meðan á innlögn stendur, sýna ofbeldisfulla hegðun eða sjálfskaðandi hegðun og hugtakið þvingun 

er notað sem samnefnari yfir allar þvingandi meðferðir sem notaðar eru á geðdeildum (Bowers, 2014). 

Mynd 1 byggir á líkani um öruggar sjúkradeildir, Safewards, og sýnir á einfaldan hátt megin 

byggingareiningar þess. Í ytri hring eru áhrifasviðin sex (sjá nánar töflu 1). Þvingun og árekstur eru 

kjarninn í líkaninu, tvíátta ör þar á milli merkir að árekstur getur valdið þvingandi meðferð og öfugt. 

Innan ytri hrings eru blossar og demparar sem tákna áhrif fjölmargra þátta meðal sjúklinga og 

starfsfólks sem getur haft áhrif á tíðni þvingandi meðferða.  

 

 

Mynd 1. Skýringarmynd sem byggir á líkani um öruggar sjúkradeildir, Safewards.  
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Tafla 1 gefur yfirsýn yfir þá þætti sem hafa áhrif á tíðni og umfang þvingandi meðferða fyrir hvert 

áhrifasvið. Annars vegar dempara sem eru verndandi þættir og draga úr notkun þvingandi meðferða 

og hins vegar blossa sem eru ógnandi þættir sem geta aukið hættu á notkun þeirra. 

Tafla 1. Innihaldslýsing Safewards líkansins eftir áhrifasviði. 

Áhrifasvið Demparar Blossar 

Sjúklingar Meðferð eins og samtalsmeðferð, 
lyfjameðferð og virkni meðferð. 
Stuðningur, hughreysting og nærvera. 

Versnun einkenna eins og ranghugmynda 
og ofskynjana. Persónuleikaþættir eins og 
jaðarpersónuleikaröskun og andfélagsleg 
persónuleikaröskun. Lýðfræðilegir þættir; 
aldur og kyn. 

Starfsfólk Tilfinningastjórnun, siðvitund, viðhorf, 
þekking, færni í samskiptum, tæknileg 
færni eins og viðbrögð gegn ofbeldi, 
slökunaraðferðir o.fl. Samvinna, samhæfð 
vinnubrögð, skýrir verkferlar, teymisvinna, 
gagnkvæmur stuðningur og starfsánægja. 

Vanræksla, valdbeiting, vanvirðing, 
fordómar, hroki, skortur á þekkingu, 
umhyggju og tilfinningastjórnun 
starfsfólks. 

Umhverfi Hönnun húsnæðis eins og sjónlínur, rými, 
útlit, lýsing og hljóð. Viðhald og þrif. 

Slæm hönnun húsnæðis eins og þrengsli, 
skúmaskot, fjölbýli og skortur á aðstöðu til 
næðis og virkni. Slæmt viðhald og 
óþrifnaður. 

Samfélag 
sjúklinga 

Siðvitund sjúklinga, gagnkvæmur 
skilningur og stuðningur þeirra á milli. 
Starfsfólk sem fyrirmynd. Stjórnun og 
stuðningur starfsfólks. Fjarlægja leiðir til 
árekstra. 

Hermihegðun; læra óæskilega hegðun af 
samsjúklingum eins og sjálfskaðandi 
hegðun eða ofbeldi. Álag og áreiti í 
umhverfinu eins og spenna, hávaði, 
þrengsli, ógnandi hegðun og ofbeldi, mikið 
flæði inn- og útskrifta. 

Þættir utan 
spítala 

Fjölskylduhjúkrun. Aðstoð og stuðningur 
varðandi félagsleg vandamál. 

Áföll, sorg, missir, áhyggjur og ofbeldi í 
tengslum við fjölskyldu og vini. Áhyggjur 
varðandi búsetu, atvinnu og fjárhag. 

Regluverk Virðing fyrir réttindum sjúklinga og þeim 
veitt aðstoð við að sækja rétt sinn, leggja 
fram kærur eða kvartanir. Upplýsingar og 
fræðsla. Sjúklingum veittur stuðningur við 
að skipuleggja framtíð sína (batamiðuð 
þjónusta og vekja von). 

Lög og reglur þjóðar eins og lögræðislög 
og framkvæmd nauðungarvistana og 
sjálfræðissviptinga. Hvaða þvingandi 
meðferðir eru heimilaðar. Stefna yfirvalda 
í geðheilbrigðismálum. Ferli kvartana og 
kærumála. Hjá sumum þjóðum geta 
ofantalin atriði verið íþyngjandi fyrir 
sjúklinga. 

 

Safewards líkanið sýnir að margir þættir geta dregið úr þvingandi meðferðum. Starfsreynsla, 

fræðsla, menntun og þjálfun starfsfólks hafa áhrif á tíðni og umfang þvingandi meðferða (Borckardt 

o.fl., 2007; Putkonen o.fl., 2013; Roberts o.fl., 2009; Stewart, Van der Merwe, Bowers, Simpson og 

Jones, 2010; van Doeselaar o.fl., 2008). Viðmót starfsfólks og samskiptafærni hafa tengsl við notkun 

þvingandi meðferða. Starfsfólk með jákvætt viðhorf gagnvart sjúklingum beitir síður þvingandi 

meðferðum (Bowers o.fl., 2014; Bowers, Nijman, Simpson og Jones, 2011; Happell og Koehn, 2010; 

Stewart o.fl., 2010). Starfsfólk með jákvætt viðhorf gagnvart sjúklingum leggur sig fram um að nota 

mildari aðferðir við að ná stjórn á krefjandi aðstæðum og tekst frekar að róa sjúklinga án þvingandi 

meðferða (Bjorkdahl, Palmstierna og Hansebo, 2010; Happell og Koehn, 2010; Hem o.fl., 2014; van 

Doeselaar o.fl., 2008). Sjúklingar telja einnig að starfsfólk sem kemur fram af virðingu, umhyggju og 
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nærgætni beiti síður þvingandi meðferðum en annað starfsfólk (Stewart o.fl., 2015). Eiginleikum þessa 

starfsfólks er lýst þannig að það gefi sér tíma til að hlusta, gefa góð ráð, veita upplýsingar og huggun. 

Það sýni raunverulegan áhuga á að hjálpa sjúklingum hvort sem er með því að vera til taks, finna upp 

á dægradvöl og dreifa athygli sjúklinga, nota snertingu og húmor eða að setja viðeigandi mörk án þess 

að beita valdi (Larsen og Terkelsen, 2014). Samhygð getur því dregið úr notkun þvingandi meðferða. 

Samkvæmt Hsu o.fl., (2012) getur samhygð haft áhrif á batahorfur sjúklinga því hún hvetur sjúklinga til 

að breyta venjum, aðlagast sjúkdómi eða ástandi eða sinna meðferð sinni.  

Jákvæð samskipti milli starfsfólks og sjúklinga geta því dregið úr atvikum sem leiða til þvingandi 

meðferða. Því mætti segja að sá tími sem er varið í beina umönnun og samskipti sé mikilvægur í 

þessu samhengi. Þó eru niðurstöður mismunandi rannsókna að sumu leyti þversagnarkenndar sem 

bendir til flókins sambands mönnunar, vinnuálags, þekkingar og færni starfsfólks, einkenna sjúklinga 

og þvingandi meðferða. Yfirlitsgrein Sharac o.fl., (2010) sem skoðuðu þrettán rannsóknir frá sjö 

löndum, sem gerðar voru til að kanna hvernig tíma starfsfólks er varið á geðdeildum, sýndi að einungis 

4-20% af tíma starfsfólks er varið í samskipti við sjúklinga sem hafa meðferðarlegan tilgang á 

geðdeildum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að starfsfólk sem hafði minni menntun og var 

lægra sett í metorðastiganum eyddi meiri tíma í bein samskipti við sjúklinga en þeir sem voru hærra 

settir og með meiri menntun. Aðrar rannsóknir hafa skoðað áhrif mönnunar varðandi notkun þvingandi 

meðferða. Önnur rannsókn sem gerð var á 136 bráðageðdeildum í Englandi á árunum 2004 til 2005 

sýndu að þvingandi meðferðir voru tíðari á deildum þar sem óvant eða ókunnugt starfsfólk var í vinnu 

(Baker, Bowers og Owiti, 2009; Stewart o.fl., 2015). Niðurstöður annarrar rannsóknar, sem gerð var í 

Canton Zürich í Sviss árið 2007 og skoðaði sjúkraskrár inniliggjandi sjúklinga frá öllum 

geðsjúkrahúsum á svæðinu, sýndu að ekki voru tengsl milli fjölda starfsfólks á vakt og tíðni atvika sem 

leiddi til þvingandi meðferða en þvingandi meðferðir voru frekar notaðar á deildum þar sem vinnuálag 

starfsfólks mældist lægra (Lay, Nordt og Rossler, 2011). Rannsókn (Bowers og Crowder, 2012) sem 

gerð var á 36 geðdeildum í Englandi sýndi neikvætt samband milli mönnunar og þvingandi meðferða 

en eftir því sem fleiri menntaðir og vanir hjúkrunarfræðingar voru á vakt því fleiri atvik urðu sem leiddu 

til þvingandi meðferða. Höfundar töldu að líkleg skýring á því væri sú að vanir og menntaðir 

hjúkrunarfræðingar væru næmari á hegðun sem þyrfti að stjórna, væru líklegri til að fylgja reglum og 

verklagi og væru því líklegri til að taka á krefjandi hegðun sjúklinga. Þó eru fleiri sem telja að þjálfun og 

menntun starfsfólks dragi úr notkun þvingandi meðferða (Borckardt o.fl., 2007; Bowers o.fl., 2014; 

Happell og Koehn, 2010; Putkonen o.fl., 2013; Roberts o.fl., 2009; Stewart o.fl., 2010). 

Innra skipulag geðdeilda, skýrir verkferlar, góð stjórnun, stuðningur, góð teymisvinna og 

upplýsingaflæði eru því mikilvægir þættir sem draga úr notkun þvingandi meðferða (Alexander, 2006; 

Bowers o.fl., 2014; Bowers o.fl., 2011; Stewart o.fl., 2015; Stewart o.fl., 2010). Gott skipulag hefur 

jákvæð áhrif á líðan og starfsfólks og sjúklinga, menningu innan geðdeilda og starfsandann (Bowers 

o.fl., 2014). Mikil starfsmannavelta og slæmur starfsandi geta því aukið tíðni þvingandi meðferða á 

geðdeildum (Happell og Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; Papadopoulos, Bowers, Quirk og 

Khanom, 2012; Stewart o.fl., 2015). 

Aðbúnaður sjúklinga og umhverfi deilda hafa einnig áhrif á tíðni þvingandi meðferða. Hlýlegt 

umhverfi sem býður upp á góða aðstöðu til næðis, hvíldar og virkni dregur úr þvingandi meðferðum 
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(Bowers o.fl., 2014). Innleiðing sérstakra slökunarherbergja hefur borið góðan árangur við að fækka 

þeim atvikum sem leiða til þvingandi meðferða eins og kvíða, spennu, óróleika og ofbeldi (Cummings, 

Grandfield og Coldwell, 2010; Roberts o.fl., 2009; Sivak, 2012) og hafa dregið úr stökum lyfjagjöfum 

(Cummings o.fl., 2010; Sivak, 2012). Þrengsli og tímaskortur hafa einnig áhrif. Niðurstöður rannsóknar 

sem framkvæmd var í Sviss árið 2007 sýndi að munur var á tíðni þvingandi meðferða eftir legutíma og 

fjölda sjúkrarúma milli sjúkrahúsa. Eftir því sem að meðallegutími sjúklinga var minni og sjúkrarúm 

voru færri því tíðari var notkun þvingandi meðferða (Lay o.fl., 2011). Rannsókn Bowers og Crowder, 

(2012) leiddi einnig í ljós að tíðni þvingandi meðferða var mismunandi eftir tíma sólarhrings og milli 

vikudaga. Flest atvik er tengdust óróleika og ofbeldi voru á morgunvöktum en þvingandi meðferðir 

voru tíðastar á kvöldvöktum. Hugsanlega er skýringin á þessum mun sú að mönnun er betri á 

morgunvöktum en kvöldvöktum og því hafi starfsfólk á morgunvöktum meiri tíma og betri aðstæður til 

að róa sjúklinga án þvingandi meðferða. Einnig kom í ljós að atvik er leiddu til þvingandi meðferða 

voru tíðust á miðvikudögum en sjaldgæfust á sunnudögum. Skýringar á mismunandi fjölda atvika milli 

vikudaga voru taldar tengjast fjölda starfsmanna á vakt og því að útskriftartíðni sjúklinga var minnst á 

sunnudögum. Niðurstöður ofangreindra rannsókna styðja við Safewards líkanið en einungis ein 

rannsóknin hefur metið árangur af innleiðingu Safewards líkansins á geðdeildir. Niðurstöður þeirrar 

rannsóknar sýndu að þvingandi meðferðum fækkaði um 26,4% á tímabilinu og atvikum árekstra um 

15% (Bowers o.fl., 2015). Þrátt fyrir jákvæðar og marktækar niðurstöður komu fram veikleikar þannig 

að sumar deildirnar sýndu lítinn samstarfsvilja sem leiddi til mikillar dreifingar á útkomubreytum milli 

deilda.  

2.2 Nauðungarlyfjagjafir og aðrar þvingandi meðferðir 

Frá örófi alda hafa verið notaðar þvingandi aðferðir til þess að hemja ofbeldisfulla hegðun geðsjúkra. 

Þeir hafa verið læstir inni og hlekkjaðir fastir. Framþróun í meðhöndlun geðsjúkra var hæg allt fram til 

síðari hluta 18. aldar en árið 1793 losaði Philippe Pinel hlekki fanganna á Bicétre í Frakklandi og stuttu 

síðar á Hospital Salpétriére í Frakklandi. Hægt og rólega fylgdu aðrir í fótspor hans en Langermann 

sem stofnaði fyrsta geðsjúkrahúsið í Þýskalandi snemma á 19. öld bannaði notkun fjötra (Wadeson og 

Carpenter, 1976). Meðferð geðsjúkra hefur þróast og breyst mikið síðustu hundrað árin í hinum 

vestræna heimi. Með tilkomu geðlyfja og róandi lyfja breyttist öll meðhöndlun geðsjúkra. Fyrir tíma 

geðlyfjanna var oft eina ráðið að loka alvarlega geðsjúka inni og fjötra þá niður. Í dag er víða enn 

notast við ýmsar aðferðir sem eiga rætur sínar að rekja til síðustu aldar en á Vesturlöndum er nú 

leitast við að draga úr notkun þvingandi meðferða (Borckardt o.fl., 2007; Scanlan, 2010; Sivak, 2012). 

Þegar hugtakið þvingandi meðferð er rýnt út frá fræðunum er ljóst að hugtakið er vítt og felur í sér 

mörg undirhugtök sem eru þrengri og oft mjög lýsandi fyrir ákveðna framkvæmd eða meðferð eins og 

fjötrar, einangrun, gát, nauðungarlyfjagjöf, nauðungarvistun og hvers kyns takmarkanir á ferða og 

persónufrelsi einstaklings. Þær eru notaðar til þess að stjórna hegðun órólegra sjúklinga í þeim tilgangi 

að viðhalda eða koma á rólegu, öruggu og meðferðarvænu umhverfi á geðdeildum (Bowers, 2014; 

Janssen o.fl., 2011; Ryan og Bowers, 2005). Fjötrar eru aðferð þar sem hreyfingar sjúklings eru 

takmarkaðar ýmist með ólum og beltum eða með því að sjúklingur er yfirbugaður og honum haldið 

kyrrum af starfsfólki (Janssen o.fl., 2011). Einangrun er það þegar sjúklingur er læstur einn inni í 
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herbergi eða á svæði sem er yfirleitt án annarra húsgagna en rúms eða dýnu á gólfinu og honum 

vörnuð útganga (Janssen o.fl., 2011). Gát hefur verið skilgreind þannig að sjúklingur dvelur á ákveðnu 

svæði á deildinni og einn starfsmaður sinnir honum einum í senn í ákveðinn tíma (Jón Snorrason o.fl., 

2007). Nauðungarlyfjagjöf er það þegar sjúklingi er haldið með handafli eða hann fjötraður á meðan 

honum eru gefin lyf í vöðva í þeim tilgangi að róa sjúkling, draga úr óæskilegri hegðun eða til að 

meðhöndla sjúkdómseinkenni eins og bráð geðrofseinkenni, geðhæð, spennu og æsing (Bowers, Van 

Der Merwe, o.fl., 2012; Georgieva, Mulder og Wierdsma, 2012; Jarrett o.fl., 2008). Niðurstöður 

rannsókna sýna að lyfjagjöf með hraðvirkum geðrofslyfjum dregur úr geðrofseinkennum, óróleika og 

æsingi, sérstaklega þeim einkennum sem eru vakin af völdum streitu og áreitum frá umhverfinu (Baker 

o.fl., 2009). Lyfjameðferð flýtir fyrir bata og styttir legutíma sjúklinga á geðdeildum (Paksarian o.fl., 

2014). Auk þess hefur verið sýnt fram á að batahorfur sjúklinga með geðrofsgreiningar eru betri því 

fyrr sem lyfjameðferð með geðrofslyfjum er hafin. Geðrofeinkenni dvína fyrr, hamlandi áhrif 

sjúkdómsins minnka og endurinnlögnum vegna geðrofseinkenna fækkar (Karson, Duffy, Eramo, 

Nylander og Offord, 2016). 

Þrátt fyrir gagnsemi lyfjameðferðar má ekki beita nauðungarlyfjagjöf nema að fyrir liggi samþykki 

sýslumanns en samkvæmt 28. gr. lögræðislaga nr. 71/1997 kemur fram: „Maður, sem 

nauðungarvistaður er í sjúkrahúsi án þess að samþykki sýslumanns liggi fyrir, skal hvorki sæta 

þvingaðri lyfjagjöf né annarri þvingaðri meðferð nema skilyrðum 3. mgr. þessarar greinar sé fullnægt“. Í 

þriðju málgrein lögræðislaga eru tilgreind þau skilyrði sem réttlæta nauðungarlyfjagjöf og aðra 

þvingandi meðferð en þau eru: ...„ef hann er sjálfum sér eða öðrum hættulegur eða ef lífi hans eða 

heilsu er annars stefnt í voða“. (Lögræðislög nr.71/1997). Jafnframt kemur fram í 19 gr. lögræðislaga 

að ekki skuli nauðungarvista mann nema hann sé haldinn alvarlegum geðsjúkdómi, eigi við alvarlegan 

fíknivanda að stríða eða ef ástandi hans megi líkja við alvarlegan geðsjúkdóm. Þó skal ekki 

nauðungarvista mann lengur en 72 klukkustundir nema að til komi samþykki sýslumanns en þá megi 

nauðungarvistun standa í allt að 21 dag frá dagsetningu samþykkis (Lögræðislög nr.71/1997). 

Nauðungarvistun felur ekki í sér sviptingu lögræðis. Svipting lögræðis er eingöngu heimiluð með 

úrskurði dómara, ýmist með sviptingu sjálfræðis, lögræðis eða hvoru tveggja og eingöngu þegar önnur 

vægari úrræði í formi aðstoðar hafa verið fullreynd (Lögræðislög nr.71/1997). Lögræðislögin fela í sér 

skýr skilyrði þess efnis að ekki skuli beita þvingunum í meðferð nema brýna nauðsyn beri til því eðli 

þessara meðferða er ávallt talið íþyngjandi. Orðið þvingun er skilgreint í íslenskri orðabók sem 

nauðung, það að neyða, þvinga og kúga einhvern til einhvers (Árni Böðvarsson, 1983). Síðustu 

áratugina hafa fræðimenn og meðferðaraðilar í auknum mæli beint sjónum sínum að skaðlegum 

áhrifum þvingandi meðferða á sjúklinga og starfsfólk geðdeilda (Borckardt o.fl., 2007; Bowers o.fl., 

2008; Bowers o.fl., 2011; Bowers, Ross, o.fl., 2012; Bowers, Van Der Merwe, o.fl., 2012; Chiovitti, 

2011; Happell og Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; Scanlan, 2010; Sivak, 2012; Steinert o.fl., 

2010; Stewart o.fl., 2010). Þrátt fyrir það er þvingunum enn beitt á geðdeildum og er talin ein 

umdeildasta meðferð sem veitt er í geðheilbrigðisþjónustunni í dag (Happell og Gaskin, 2011). 

Nauðungarlyfjagjafir eru oftast gefnar samhliða öðrum þvingandi meðferðum til að mynda þegar 

þörf er á að flytja sjúklinga á öruggara svæði eins og í einangrunarherbergi eða á öruggari deild 

(Bowers, Van Der Merwe, o.fl., 2012). Framkvæmd nauðungarlyfjagjafa í vöðva krefst þess í flestum 
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tilfellum að sjúklingi er haldið kyrrum með handafli af starfsfólki á meðan á lyfjagjöf stendur og þar til 

að sjúklingur er orðinn rólegur (Georgieva, Mulder og Wierdsma, 2012). Því er nauðsynlegt að skoða 

tíðni nauðungarlyfjagjafa samhliða tíðni annarra þvingandi meðferða til þess að unnt sé að greina 

umfang þeirra. Þessu til stuðnings má nefna að af þeim sjúklingum sem fengu nauðungarlyfjagjöf í 

Hollandi árið 2011 voru 78,7% þeirra einnig settir í einangrun og 5% þeirra voru einnig fjötraðir 

(Noorthoorn o.fl., 2015). 

Tafla 2. sýnir niðurstöður fjögurra rannsókna sem birtar voru á árunum 2000 til 2015. 

Heildarniðurstöður þessara rannsókna sýna að meðaltíðni þvingandi meðferða eru frá 7% (Noorthoorn 

o.fl., 2015) til 38% (Raboch o.fl., 2010). Ef niðurstöður rannsóknanna eru skoðaðar nánar má sjá að 

breytileikinn er mikill og spannar meðaltíðni allra þvingandi meðferða frá 0% á Íslandi (Noorthoorn o.fl., 

2015) til 59% í Póllandi (Raboch o.fl., 2010). Tölulegar upplýsingar um þvingandi meðferðir frá Íslandi 

eru gagnrýndar í rannsókn Noorthoorn o.fl., (2015) og þær dregnar í efa. Þær eru frekar taldar varpa 

ljósi á handvömm í skráningu heldur en gæði meðferðar hér á landi. Í rannsóknunum var tíðni 

þvingandi meðferða eftir tegund þeirra einnig skoðuð. Meðaltíðni nauðungarlyfjagjafa er frá 2,5% í 

Hollandi (Noorthoorn o.fl., 2015) til 81% í Svíþjóð (Raboch o.fl., 2010). Meðaltíðni einangrunar 

spannar frá 0% í Þýskalandi, Grikklandi, Lettlandi og Póllandi (Raboch o.fl., 2010) til 35% í Noregi 

(Husum, Bjorngaard, Finset og Ruud, 2010) og meðaltíðni fjötra er allt frá 0,8% í Hollandi (Noorthoorn 

o.fl., 2015) til 69% í Grikklandi (Raboch o.fl., 2010). Eins og sést í töflu 2 er breytileiki á tíðni þvingandi 

meðferða mikill og því erfitt að staðhæfa um umfang þeirra. Rannsóknirnar í töflu 2. eru gerðar á 

mismunandi tímabilum, hafa misstór úrtök, rannsaka ýmist sjúklinga sem voru innlagðir nauðugir eða 

alla innlagða sjúklinga á geðdeildum óháð því hvort þeir hafi leitað aðstoðar fúsir eða ófúsir. Því er 

hugsanlegt að breytileiki niðurstaðnanna skýrist af ólíkum rannsóknaraðferðum og aðferðarfræðilegum 

forsendum. Því er erfitt að bera saman tölur milli mismunandi rannsókna. 
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Tafla 2. Tíðni þvingandi meðferða, yfirlit úr fjórum rannsóknum. 

Heimild Úrtak Land NLG Einangrun Fjötrar ÞM alls 

 N  % % % % 

Kaltiala-Heino, 
Korkeila, Tuohimaki, 
Tuori og Lehtinen, 
(2000). 

1543 Finnland 8,4 6,6 3,8 32,3 

Husum o.fl., (2010). 3572 Noregur 9,0 35,0 10,0 35,0 

Raboch o.fl., (2010). 2030 Búlgaría 

Tékkland 

Þýskaland 

Bretland 

Grikkland 

Ítalía 

Lettland 

Pólland 

Spánn 

Svíþjóð 

Meðaltal 

81,0 

61,0 

45,0 

43,0 

31,0 

58,0 

73,0 

68,0 

58,0 

81,0 

56,0 

4,0 

6,0 

0 

30,0 

0 

19,0 

0 

0 

5,0 

2,0 

8,0 

15,0 

33,0 

55,0 

26,0 

69,0 

24,0 

27,0 

32,0 

37,0 

17,0 

36,0 

32,0 

46,0 

43,0 

35,0 

52,0 

58,0 

29,0 

59,0 

21,0 

30,0 

38,0 

Noorthoorn o.fl., 
(2015). 

42.960 Holland 

Japan 

Noregur 

Þýskaland 

Bandaríkin 

Kanada 

Sviss 

Grikkland 

Brasilía 

Ísland 

Meðaltal 

2,5 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

10,9 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

0,8 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

12,0 

18,2-55,8 

11,4-15,6 

10,7-16,2 

6,2 

23,0 

22,9 

13,0 

12,2 

0 

7,0 

* NLG=Nauðungarlyfjagjafir 

**ÞM=Þvingandi meðferðir 

Janssen o.fl., (2011) bendir á að rannsóknir á tíðni þvingandi meðferða séu margar takmarkaðar og 

villandi og því sé afar erfitt að nota þær til þess að bera saman tölur milli mismunandi deilda, 

sjúkrahúsa eða milli landa. Höfundar benda á að nauðsynlegt sé að rannsakendur noti samræmdar 

aðferðir við gerð slíkra rannsókna. Rannsókn Janssen o.fl., (2011) sýndi fram á að mikill 

aðferðarfræðilegur munur er á milli rannsókna sem rannsakað hafa tíðni og umfang þvingandi 

meðferða. Höfundar greindu mun milli stærðar og gerð úrtaka meðal annars aldursdreifingu og hvort 

um var að ræða sjúklinga á réttargeðdeildum, langveika sjúklinga á endurhæfingardeildum, sjúklinga 

með geðsjúkdóma af völdum líkamlegra orsaka eða sjúklinga með fíknisjúkdóma, þroskaraskanir, 

nauðungarvistaða sjúklinga eða sjúklinga á bráðadeildum. Einnig greindu höfundar mismun varðandi 

tímaramma rannsókna og á því hvernig þvingandi meðferðir eru skilgreindar annað hvort eftir 

lagaramma hvers lands fyrir sig eða eftir menningu og viðteknum venjum milli landa og stofnana. 
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Höfundar benda jafnframt á að niðurstöður geti verið viðkvæmar fyrir mismunandi tölfræðiaðferðum og 

leggja áherslu á að samræmis sé gætt varðandi útreikninga. Sem dæmi má nefna þá mæla höfundar 

með að reikna fjölda þvingandi meðferða á hverja 100,000 íbúa þegar um er að ræða samanburð á 

stærri úrtökum eins og þegar stórar stofnanir eiga í hlut eða varðandi samanburð milli landa. Mikilvægt 

er því að samræmi sé í aðferðafræði, mælingum og tölfræði rannsókna til að hægt sé að gera 

marktækan samanburð milli landa og stofnana. Ofangreindar rannsóknir benda þó til að tíðni 

nauðungarlyfjagjafa sé á bilinu 2,5%-56% að meðaltali. 

2.3 Meðferðarlegt gildi nauðungarlyfjagjafa 

Mikill munur er á tíðni nauðungarlyfjagjafa milli landa eða frá 2,5% í Hollandi (Noorthoorn o.fl., 2015) til 

81% í Svíþjóð og Búlgaríu (Raboch o.fl., 2010). Þó er talið að flest lönd innan Evrópu kjósi 

nauðungarlyfjagjöf sem skásta kostinn af þeim þvingandi meðferðum sem um er að velja (Georgieva, 

Mulder og Noorthoorn, 2013). Sýnt hefur verið fram á að starfsfólk hefur meiri trú á 

nauðungarlyfjagjöfum en öðrum þvingandi meðferðum til að meðhöndla bráð einkenni sjúklinga og til 

að koma í veg fyrir ofbeldisatvik eða sjálfskaðandi hegðun (Runte-Geidel, Girela, Lopez, Ruiz og 

Torres-Gonzalez, 2014).  

Töluverður munur er á upplifaðri þvingun og því hvaða þvingandi meðferðir eru taldar til alvarlegra 

inngripa eða vægari inngripa milli landa, milli starfsfólks og milli sjúklinga (Bak og Aggernaes, 2012; 

Runte-Geidel o.fl., 2014). Mikill menningarmunur er innan landa Evrópu varðandi það hvaða þvingandi 

meðferð er talin alvarlegasta inngripið í meðferð geðsjúkra. Nauðungarlyfjagjöf er talin til þess 

vægasta í sumum löndum en þess alvarlegasta í öðrum (Bak og Aggernaes, 2012). Einnig er munur á 

milli sjúklinga hvað varðar upplifun af nauðungarlyfjagjöfum og val milli mismunandi þvingandi 

meðferða. Niðurstöður rannsóknar Paksarian o.fl., (2014) sýna að sjúklingar upplifa nauðungarvistanir 

og fjötra meira íþyngjandi en nauðungarlyfjagjafir. Aðrar rannsóknir sýna að sjúklingar kjósa fjötra fram 

yfir nauðungarlyfjagjafir því þeir skilja ekki tilgang nauðungarlyfjagjafa, hræðast aukaverkanir lyfjanna, 

eru hræddir við sprautur (Runte-Geidel o.fl., 2014) og jafnvel hræddir við að deyja af völdum lyfjanna 

(Haglund o.fl., 2003). Fáar rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða upplifun sjúklinga af 

nauðungarlyfjagjöfum. Þó eru vísbendingar um að nauðungarlyfjagjafir valdi sjúklingum minni streitu 

og minni upplifaðri niðurlægingu en aðrar þvingandi meðferðir (Georgieva, Mulder og Whittington, 

2012; Paksarian o.fl., 2014), sérstaklega ef nauðungarlyfjagjöfin er veitt á faglegan hátt og af virðingu 

við sjúklinginn (Haglund o.fl., 2003; Steinert o.fl., 2013) og þegar starfsfólk útskýrir tilgang 

meðferðarinnar fyrir sjúklingi (Steinert o.fl., 2013). Upplifuð þvingun kvenna er þó almennt talin meiri 

en karla sem höfðu hlotið þvingandi meðferðir (Paksarian o.fl., 2014).  

Lyfjameðferð er talin nauðsynleg til að draga úr þvingandi meðferðum og nauðsynleg til að halda 

sjúkdómseinkennum í skefjum (Runte-Geidel o.fl., 2014). Nauðungarlyfjagjafir geta því verið 

gagnlegar til þess að draga úr öðrum þvingandi meðferðum eins og einangrun og fjötrum (Georgieva 

o.fl., 2013; Noorthoorn o.fl., 2015). Georgieva o.fl., (2013) gerðu rannsókn á geðsjúkrahúsi (Mental 

Health Centre West North Brabrant) í Hollandi á árabilinu 2007 til 2010 í þeim tilgangi að kanna hvort 

nauðungarlyfjagjafir dragi úr notkun einangrunar. Öllum sjúklingum sem lögðust inn á sjúkrahúsið var 

skipt af handahófi í tvo hópa. Sjúklingar sem lentu í hópi eitt fengu meðferð með nauðungarlyfjagjöf í 
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þeim tilfellum þegar nauðsynlegt var að meðhöndla óróleika, æsing eða hættu á ofbeldi. Þeir sem 

lentu í hópi tvö voru meðhöndlaðir með einangrun en sú meðferð var skilgreind sem "treatment as 

usual". Sama starfsfólk sinnti báðum hópunum og deildir sjúkrahússins voru sambærilegar varðandi 

meðferð, fjölda rúma og mönnun. Strangar kröfur voru gerðar um notkun þvingandi meðferða en 

nauðungarlyfjagjöf og einangrun mátti einungis nota ef ekki tókst að róa sjúklinga með orðum eða 

mildari aðferðum. Niðurstöður voru skoðaðar með tilliti til tíðni og lengdar þvingandi meðferða og 

hóparnir bornir saman. Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af 659 innlögnum, 8544 legudögum og 520 

sjúklingum en 21% þeirra lögðust inn tvisvar eða oftar á tímabilinu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

að nauðungarlyfjagjafir drógu úr tíðni einangrunar en höfðu ekki áhrif á meðaltímalengd einangrunar 

eða heildarfjölda þvingandi meðferða því oft voru notaðar fleiri en ein tegund þvingandi meðferða 

samtímis við hvert tilfelli. Önnur rannsókn sem var gerð á 75 geðsjúkrahúsum í Hollandi árið 2011 

sýndi að tímalengd einangrunar styttist um helming ef nauðungarlyfjagjafir voru notaðar samtímis 

einangruninni (Noorthoorn o.fl., 2015). Georgieva o.fl., (2013) benda á að allar þvingandi meðferðir 

beri að nota af varkárni og forðast skuli að nota eina þvingandi meðferð til að draga úr eða koma í veg 

fyrir notkun annarra þvingandi meðferða. Ofnotkun geðrofs- og róandi lyfja getur verið varasöm og haft 

alvarlegar aukaverkanir í för með sér ásamt því að draga úr getu sjúklinga til að nýta sér meðferð eins 

og samtalsmeðferð og iðjuþjálfun. Sú freisting að nota nauðungarlyf í stað mönnunar sé varasöm og 

nauðsynlegt sé að fylgja ströngum reglum varðandi notkun nauðungarlyfja og framkvæmd 

nauðungarlyfjagjafa. Niðurstöður ofangreindra rannsókna benda til að nauðungarlyfjagjafir eru 

gagnlegar til að draga úr bráðum einkennum geðrofssjúkdóma, draga úr notkun annarra þvingandi 

meðferða og eru taldar valda sjúklingum minni streitu og vanlíðan en aðrar þvingandi meðferðir. 

2.4 Sjúklingar í áhættuhóp 

Ýmsar rannsóknir hafa leitast við að skýra tengsl milli þvingandi meðferða og ýmissa breyta sem 

tengjast sjúklingunum sjálfum. Samkvæmt Bowers o.fl., (2014) eru 28% atvika sem leiða til þvingandi 

meðferða rakin til einkenna sjúklinga eins og lýðfræðilegra breyta, sjúkdómsgreininga, 

sjúkdómseinkenna og hegðunar. Kyn og aldur sjúklinga getur skipt máli en ungum nauðungarvistuðum 

karlmönnum er hættara við að vera beittir þvingandi meðferðum eins og einangrun og fjötrum en 

konum og þeim sem eldri eru (Bowers o.fl., 2014; Bowers o.fl., 2008; Bowers, Van Der Merwe, o.fl., 

2012; Georgieva, Vesselinov og Mulder, 2012; Happell og Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; 

Janssen o.fl., 2011; Jarrett o.fl., 2008; Kalisova o.fl., 2014; Keski-Valkama o.fl., 2010; Lay o.fl., 2011; 

Ross, Bowers og Stewart, 2012; Stewart o.fl., 2009). Nauðungarlyfjagjöf er oftar valin til að meðhöndla 

sjúkdómseinkenni kvensjúklinga en karlsjúklinga (Jarrett o.fl., 2008; Nawka o.fl., 2013). Félagsleg 

staða sjúklinga hefur einnig áhrif en sjúklingum sem búa einir og hafa lítil tengsl við fjölskyldu sína er 

hættara við að vera beittir þvingandi meðferðum (Girela o.fl., 2014; Lay o.fl., 2011) og þeir sem eru 

atvinnulausir eru einnig í aukinni hættu að vera beittir þvingandi meðferðum (Lay o.fl., 2011). 

Samband lýðfræðilegra og félagslegra þátta við þvingandi meðferðir eru þó ekki óyggjandi. Aðrar 

rannsóknir hafa ekki getað sýnt fram á samband milli þvingandi meðferða við lýðfræðilega og 

félagslega þætti eins og aldur, kyn, búsetu og atvinnu (Husum o.fl., 2010; Kaltiala-Heino, Valimaki, 

Korkeila, Tuohimaki og Lehtinen, 2003). Þó sýndi norsk rannsókn fram á að sjúklingar af erlendum 

uppruna voru sjaldnar fjötraðir en norskir sjúklingar (Husum o.fl., 2010). 
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Sjúkdómseinkenni, sjúkdómsgreiningar og hegðun sjúklinga hefur mikil tengsl við þvingandi 

meðferðir. Sjúklingar með geðrofsgreiningar (F20-F29) samkvæmt ICD-10 sjúkdómsflokkunarkerfinu 

sem sýna jákvæð einkenni geðklofa eins og ofskynjanir og ranghugmyndir og sjúklingar sem sýna 

ofbeldisfulla hegðun er hættara við þvingandi meðferðum en öðrum (Georgieva, Vesselinov, o.fl., 

2012; Husum o.fl., 2010; Kalisova o.fl., 2014; Kaltiala-Heino o.fl., 2000; Kaltiala-Heino o.fl., 2003; Lay 

o.fl., 2011; Noorthoorn o.fl., 2015). Sjúklingar með sögu um misnotkun vímuefna og sögu um ofbeldi 

gagnvart öðrum eru einnig oftar settir í einangrun (Bowers, Ross, o.fl., 2012), oftar settir á gát (Stewart 

o.fl., 2012) og fá oftar nauðungarlyfjagjafir en aðrir (Kaltiala-Heino o.fl., 2003). Sjúklingar með fyrri 

sögu um þvingandi meðferðir eru í aukinni hættu að vera beittir þvingandi meðferðum (Georgieva, 

Vesselinov, o.fl., 2012; Girela o.fl., 2014). Þvingandi meðferðum er oftar beitt þegar sjúklingar sýna 

krefjandi hegðun eins og að neita lyfjum og meðferð, biðja um auka lyf (Baker o.fl., 2009; Bowers, Van 

Der Merwe, o.fl., 2012) og sýna kynferðislega óviðeigandi hegðun (Happell og Koehn, 2010) eða sýna 

sjálfskaðandi hegðun (Stewart o.fl., 2012).  

Rannsókn sem gerð var í Hollandi árið 2011 skoðaði nánar hvaða þvingandi meðferðir voru 

notaðar út frá sjúkdómsgreiningum sjúklinga sem höfðu hlotið slíka meðferð. Upplýsingum var safnað 

frá 375 geðdeildum um 42,960 sjúklinga. Einkenni sjúklinga voru skoðuð út frá aldri, kyni, 

hjúskaparstöðu, þjóðerni, sjúkdómsgreiningu og hömlun út frá GAF kvarðanum (sjá í lista yfir 

skammstafanir). Þvingandi meðferðum var skipt í fjötra, einangrun og nauðungarlyfjagjöf. Niðurstöður 

sýndu að einangrun var oftast beitt hjá sjúklingum sem voru með geðrofsgreiningar eða geðklofa 

(17,4%), voru með fíknigreiningar (12,6%) eða persónuleikaröskun (11,0%). Fjötrum var oftar beitt hjá 

sjúklingum sem voru með geðsjúkdóm af líkamlegum orsökum og þeim sem voru með greinda 

persónuleikaröskun. Nauðungarlyfjagjafir höfðu helst tengsl við sjúklinga með fíknigreiningar og 

geðsjúkdóma af líkamlegum orsökum (Noorthoorn o.fl., 2015). Enn fremur sýndi dreifigreining 

rannsóknarinnar að einangrun var oftast notuð hjá ungum karlkyns sjúklingum með fíknivanda sem 

notuðu örvandi efni og sjúklingum með geðklofa. Fjötrar voru helst notaðir hjá eldri sjúklingum og 

nauðungarlyfjagjöf var helst notuð hjá ungum karlkyns sjúklingum með geðklofa (Noorthoorn o.fl., 

2015). Sjúklingar í áhættuhóp fyrir því að fá nauðungarlyfjagjafir eru því helst ungir karlmenn sem eru 

með greindan geðrofssjúkdóm (F20-F29) og hafa sögu um vímuefnavanda og ofbeldi gagnvart öðrum 

(Kalisova o.fl., 2014; Kaltiala-Heino o.fl., 2000; Kaltiala-Heino o.fl., 2003; Noorthoorn o.fl., 2015). 

2.5 Staðan á Íslandi 

Þvingandi meðferðir á geðdeildum á Íslandi eru nauðungarvistanir, nauðungarlyfjagjafir, fjötrar í því 

formi að sjúklingi er haldið kyrrum með líkamsafli starfsmanna, gát og markasetning. Þvingandi 

meðferðir eru oftast notaðar til að bregðast við ofbeldisfullri hegðun sjúklinga. Á Landspítala voru 

skráð 200 atvik í atvikaskráningarkerfi sjúklinga vegna ofbeldis árið 2014. Þar að auki voru skráð 985 

atvik í atvikaskáningarkerfi starfsmanna sama ár (Landspítali, 2016). Hlutfall ofbeldisatvika úr 

atvikaskráningarkerfi starfsmanna er ótilgreint í skýrslu Landspítala. Erfitt er að meta fjölda 

ofbeldisatvika á Landspítala því í sumum tilvikum er eitt atvik skráð í bæði atvikaskráningarkerfin og í 

öðrum tilfellum eru ofbeldisatvik ekki skráð. Atvik vegna átaka við sjúklinga eru því 0,5 á dag eða fleiri. 

Hlutur atvika vegna ofbeldis á geðdeildum geðsviðs Landspítala er ekki skilgreindur sérstaklega í 
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skýrslunni. Því er erfitt að átta sig á umfangi ofbeldisatvika á geðdeildum Landspítala. Engar 

rannsóknir eru til um tíðni og umfang nauðungarlyfjagjafa á Íslandi. Rannsókn um tíðni og umfang 

gátar á fjórum bráðageðdeildum á geðsviði Landspítala á þriggja mánaða tímabili árið 2005, sýndi að 

gát er notuð hjá 31% af öllum innlögðum sjúklingum (Jón Snorrason o.fl., 2007). Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda einnig til þess að upplifun sjúklinga af þvingunum á Íslandi sé jákvæðari en 

sjúklinga erlendis. Upplifun af gátum var þó tvíbent því frelsisskerðing var algengasta neikvæða 

upplifunin og svo vanlíðan ef sjúklingar upplifðu skort á umhyggju frá starfsfólki. Flestir upplifðu þó 

öryggi og umhyggju frá starfsfólki en viðmót starfsfólks hafði mikil áhrif á upplifaða þvingun (Jón 

Snorrason o.fl., 2007). Gát er því í sumum tilfellum talin þvingandi meðferð ef upplifun sjúklinga eða 

starfsfólks er neikvæð og ef gát hefur íþyngjandi áhrif. Á Landspítala er gát stigskipt eftir því hve náið 

eftirlit skal haft með sjúklingum. Gát getur falið í sér stöðugt eftirlit þar sem ekki er vikið frá sjúklingi, 

eftirlit á 5-15 mínútna fresti eða að sjúklingar hafi nær óskert frelsi til að fara í leyfi frá deildinni. Verklag 

gáta er því mismunandi varðandi þær takmarkanir sem sjúklingum eru settar og fer það eftir stigi gátar. 

Í sumum tilfellum eru sjúklingum settar takmarkanir varðandi það að hve miklu leiti þeim er frjálst að 

hreyfa sig milli herbergja og mismunandi rýma innan deildarinnar eða hvort sjúklingum er heimilt að 

fara út af deildinni án fylgdar eða í fylgd með starfsfólki eða aðstandendum (Landspítali geðsvið, 

2015). Gát getur því verið þvingandi ef meðferðin felur í sér stöðugt eftirlit og takmarkanir á ferðafrelsi 

sjúklinga. 

Nefnd Evrópuráðs um varnir gegn pyntingum og ómannúðlegri eða vanvirðandi meðferð eða 

refsingum gerði úttekt á stöðu þvingandi meðferða á Íslandi árið 2012. Samkvæmt ábendingum 

nefndarinnar var úrbóta þörf varðandi ákvæði um lögræðislög og framkvæmd nauðungarvistana, 

aðbúnað sjúklinga, upplýsingagjöf til þeirra og einnig varðandi skráningu þvingandi meðferða (Council 

of Europe, 2013). Úrbætur hafa verið gerðar varðandi ákvæði um lögræðislög, framkvæmd 

nauðungarvistana og upplýsingagjöf til sjúklinga varðandi nauðungarvistanir. Einnig hefur verið 

brugðist við ábendingum um aðbúnað sjúklinga sérstaklega er varðar aðgang að útivistarsvæði. Ekki 

hefur verið bætt úr athugasemdum þeirra hvað varðar skráningu og eftirlit með þvingandi meðferðum 

með fullnægjandi hætti. Nauðungarvistanir með og án sjálfræðissviptinga eru nú skráðar í sjúkraskrá 

sjúklinga en aðrar þvingandi meðferðir eru vanskráðar og skráning þeirra er ómarkviss. Í skýrslu 

nefndar Evrópuráðs er lögð áhersla á að allar þvingandi meðferðir skuli skrá, bæði fjötra þegar 

sjúklingi er haldið af starfsfólki með handafli sem og nauðungarlyfjagjafir og einangrun (Council of 

Europe, 2013). Nákvæm og skilvirk skráning getur auðveldað stjórnun og skipulag á geðsviði og eru 

því nauðsynlegar upplýsingar til að unnt sé að grípa til viðeigandi aðgerða til að draga úr notkun 

þvingandi meðferða. Því er nauðsynlegt að rannsaka nánar tíðni og umfang nauðungarlyfjagjafa á 

Íslandi, áhrif þeirra og hvort og hvernig megi draga úr þvingunum í meðferð á geðdeildum á Íslandi. 
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3 Aðferð 

3.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er megindleg lýsandi afturvirk fylgnirannsókn. Lýsandi rannsóknir eru hannaðar til þess að 

skoða og lýsa tengslum milli breyta þegar ekki hefur verið möguleiki að nota rannsóknir sem rannsaka 

orsakasamband milli breyta eins og slembaða samanburðarrannsókn (RCT). Lýsandi rannsóknir fela 

ekki í sér inngrip eða stjórnun til þess að hafa áhrif á breytur. Lýsandi fylgnirannsókn felur í sér að 

sambandi milli tveggja breyta er lýst án þess að orsakasamband sé útskýrt (Polit og Beck, 2012). 

Styrkleikar þessa rannsóknarsniðs eru margir en þær henta vel við gagnasöfnun stórra úrtaka til 

dæmis um algengi, eðli og styrk heilsutengdra vandamála. Þær eru því mikilvægar þegar þróa á 

gagnagrunn ákveðins orsakasambands og eru því oft nauðsynlegur undanfari annarra rannsókna 

(Polit og Beck, 2012). Rannsóknarsniðið er því hentugt til að afla upplýsinga um tíðni, umfang og 

tímasetningar nauðungarlyfjagjafa og til þess að skoða samband milli þeirra breyta sem einkenna 

sjúklinga sem fá nauðungarlyfjagjafir. 

3.2 Þýði og úrtak 

Í lýsandi rannsóknum er ekki alltaf hægt að velja úrtök af handahófi og því eru þátttakendur valdir með 

sjálfsvali eða af hentugleika. Rannsakandi getur því ekki gert ráð fyrir því að hóparnir sem á að bera 

saman séu líkir að upplagi. Þar að auki er erfitt að útiloka áhrif annarra þátta því aðstæður og líf 

þátttakanda getur verið ólíkt (Polit og Beck, 2012). Þýði rannsóknarinnar eru allir innlagðir sjúklingar á 

geðdeildum geðsviðs Landspítala. Í úrtak rannsóknarinnar voru valdir allir sjúklingar á geðdeildum 

geðsviðs Landspítala sem lögðust inn á tímabilinu 1. janúar 2014 til 31. desember 2015. Geðdeildir 

geðsviðs Landspítala eru bráðageðdeild 32C og 32CB, móttökugeðdeild 32A, móttökugeðdeild 33A, 

móttökugeðdeild 33C, sérhæfð endurhæfingargeðdeild, endurhæfingargeðdeild 5 og 7 daga, 

öryggisgeðdeild, réttargeðdeild og Laugarás meðferðargeðdeild. Heildarfjöldi í úrtaki var 2025. Úrtaki 

rannsóknarinnar var skipt í tvo hópa, annars vegar í hóp 1 (n=192; 9,5%) en það voru þeir sem fengu 

nauðungarlyfjagjöf með eftirfarandi lyfjum í vöðva; Cisordinol acutard, Haldol, Tavor og Zyprexa og 

hins vegar í hóp 2 (n=1833; 90,5%) sem voru þeir sem ekki fengu nauðungarlyfjagjöf. 

3.3 Gagnasöfnun 

Gagnasöfnun miðaðist við tvö almanaksár eða rannsóknartímabilið 1. janúar 2014 til 31. desember 

2015. Helsta ástæða þess að nota gögn tveggja ára var að fá stærra úrtak en hefði fengist frá aðeins 

einu ári. Gögnin bárust í Excel skjali frá Hagdeild Landspítala á læstu vefsvæði með lykilorði. Gögnum 

var eytt af vefsvæði 48 klukkustundum eftir afhendingu þeirra. Gögnum úr rafræna 

lyfjaskráningarkerfinu Therapy var safnað um allar lyfjagjafir lyfjanna Cisordinol acutard (ATC-flokkur 

N05AF05 Zuclopenthixolum), Haldol (ATC-flokkur N05AD01 Haloperidolum), Tavor (ATC-flokkur 

NO5BA06 Lorazepam) og Zyprexa (ATC-flokkur N05AH03 Olanzapinum) í vöðva þeirra sjúklinga sem 

lögðust inn á geðdeildir geðsviðs Landspítala að minnsta kosti einu sinni á tímabilinu. Þessi lyf voru 

valin því samkvæmt Council of Europe, (2013) eru það algengustu lyfin sem notuð eru á Íslandi til að 

meðhöndla sjúklinga gegn vilja þeirra. Upplýsingum var safnað um heildarfjölda lyfjagjafa með 

ofantöldum lyfjum, fjölda lyfjagjafa fyrir hvern þátttakanda í úrtaki og tímasetningu lyfjagjafa, það er 
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hvenær sólarhrings, hvaða vikudag, hvaða mánuð og ár lyfin voru gefin. Í Töflu 3 eru helstu 

upplýsingar um ofantalin lyf, ábendingar um notkun lyfjanna, helstu aðvaranir og frábendingar þeirra 

og algengustu aukaverkanir.  

Tafla 3. Upplýsingar um algengustu stungulyf sem notuð eru á Íslandi við nauðungarlyfjagjafir. 

Lyf Ábendingar Aðvaranir Algengar aukaverkanir 

Haldol  

(haloperidol) 

Geðklofi.  

Geðrof. 
Geðhæð. 
Ruglkennt 
ástand hjá 
öldruðum. 

Ofnæmi. Ofskömmtun 
barbiturlyfja, ópíata eða áfengis. 
Parkinsons-sjúkdómur. Þekkt 
lenging á QT-bili. Nýlegt, brátt 
hjartadrep. Vanmeðhöndluð 
hjartabilun. Ómeðhöndlaður 
kalíumskortur í blóði. 
Hjartsláttartruflanir. Illkynja 
sefunarheilkenni (a).  

Æsingur, svefnleysi, 
Utanstrýturöskun (b), ofhreyfni, 
höfuðverkur, geðrof, þunglyndi, 
þyngdaraukning, þyngdartap, 
réttstöðulágþrýstingur, svefnhöfgi, 
hvíldaróþol, ofspenna vöðva, 
hægðatregða, munnþurrkur, aukin 
munnvatnsframleiðsla, ógleði, 
uppköst. 

Cisordinol-
Acutard  

(zuclopenthixol) 

Geðrof án 
þunglyndis. 

Ofnæmi. Þekkt áhætta fyrir 
illkynja sefunarheilkenni (a). 
Varúðar skal gæta við notkun 
lyfs hjá sjúklingum með vefrænt 
heilaheilkenni, krampasjúkdóma, 
langt genginn lifrarsjúkdóm og 
hjarta- og æðasjúkdóma. 

Munnþurrkur, svefnhöfgi, þreyta, 
hvíldaróþol, ofhreyfni og 
vanhreyfni, þyngdaraukning, 
sjóntruflanir, minnkuð kynhvöt, 
vöðvaverkir, nefstífla, mæði, aukin 
munnvatnsframleiðsla, 
meltingartruflanir, aukin 
svitamyndun, kláði, truflanir við 
þvaglát. 

Zyprexa  

(olanzapine) 

Geðrof. 

Geðhæð. 

Ofnæmi. Þekkt áhætta fyrir 
þrönghornsgláku,  heilaæðaáföll, 
hækkuðum blóðsykri, sykursýki 
og illkynja sefunarheilkenni (a). 
Ekki skal nota lyfið við geðrofi 
vegna vitglapa eða hjá 
sjúklingum með 
Parkinsonssjúkdóm. 

Þyngdaraukning, hækkaður 
blóðsykur og kólesteról, 
munnþurrkur, hægðatregða, 
svefnhöfgi, þreyta, hvíldaróþol, 
liðverkir, hreyfitruflun, minnkuð 
kynhvöt. 

Tavor  

(lorazepam) 

Kvíði. 

Óróleiki. 

Spenna. 

Ofnæmi. Ávanabinding, 
minnisleysi og fráhvarf. Varúð 
skal höfð við notkun lyfs hjá 
sjúklingum með vöðvaslensfár, 
kæfisvefn, alvarlega skerta 
lifrarstarfsemi og bráða 
öndunarbælingu. 

Rugl, svefnhöfgi, þreyta, 
fráhvarfseinkenni (c). 

 

a. Illkynja sefunarheilkenni (neuroleptic malignant syndrome) einkennist af háum hita, almennum 

vöðvastirðleika, óstöðugleika í ósjálfráða taugakerfinu, áhrifum á meðvitund og hækkun á serum 

kreatínfosfókínasa. 

b. Utanstrýturöskun einkennist af skjálfta, stífni, of mikilli slefmyndun, hæghreyfingum, hvíldaróþoli 

og bráðri truflun á vöðvaspennu. 

c. Fráhvarfseinkenni geta verið kvíði, ofsakvíði, hjartsláttarónot, sviti, skjálfti, meltingartruflanir, 

pirringur, árásargirni, skyntruflanir, vöðvakrampar, almennur lasleiki, lystarleysi, geðrof tengt vænisýki, 

óráð og flogaköst (Lyfjastofnun, 2016). 
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Gögnum um einkenni allra sjúklinga sem lögðust inn á tímabilinu var safnað í eitt skipti og miðað 

var við fyrstu innlögn á árunum 2014 til 2015. Safnað var gögnum um aldur, kyn, 

geðsjúkdómsgreiningar (sjá flokkun geðsjúkdóma F00-F99 í töflu 4), nauðungarvistun með og án 

sjálfræðissviptingar (frelsisskerðing í allt að 48 klukkustundir, nauðungarvistun í allt að 21 dag og 

sjálfræðissvipting), fjölda koma á bráðaþjónustu geðsviðs og bráðadeild G2 Fossvogi, fjölda innlagna 

á geðsviði Landspítala og fjöldi legudaga á geðsviði Landspítala. Ekki reyndist unnt að vinna úr 

gögnum um nauðungarvistanir úr gagnasafni vegna ófullnægjandi skráningar í sjúkraskrá. 

Tafla 4. Flokkun geðsjúkdómagreininga samkvæmt ICD 10 flokkunarkerfinu. 

Kóði Íslenskt heiti Skýringar 

F00-F09 Vefrænar, þar með taldar 
meinvaktar, geðraskanir  

Vitglöp, óráð, geðræn einkenni af völdum líkamlegra 
sjúkdóma eða heilaskaða. 

F10-F19 Geð- og atferlisraskanir af 
völdum notkunar geðvirkra 
efna 

Fíknisjúkdómar: Bráð víma, fráhvörf og ýmiss heilkenni af 
völdum alkóhóls, ópíum, kannabis, róandi- og svefnlyfja, 
kókaíns, annarra örvandi efna, rokgjarnra leysiefna. 

F20-F29 Geðklofi, geðklofagerðar- 
og hugvilluraskanir 

Geðrofsgreiningar: Jákvæð einkenni sem lýsa sér með 
ofskynjunum og ranghugmyndum án vefrænna orsaka. 
Neikvæð einkenni eru vanvirkni. 

F30-F39 Lyndisraskanir Óyndi, Þunglyndi (geðlægð með eða án 
geðrofseinkennum), örlyndi (geðhæð með eða án 
geðrofseinkennum), geðhvörf (tvíhverf lyndisröskun með 
eða án geðrofseinkennum). 

F40-F48 Hugraskanir, streitutengdar 
raskanir og 
líkömnunarraskanir 

Kvíða- og streituraskanir: Fæli, hugrof, kvíðaraskanir, árátta 
og þráhyggja, streitu- og aðlögunarraskanir, líkömnunar- og 
ímyndarraskanir. 

F50-F59 Atferlisheilkenni tengd 
lífeðlisfræðilegum truflunum 
og líkamlegum þáttum 

Átraskanir, svefnraskanir, kynlífsrangstarfsemi ekki af 
völdum líkamlegra sjúkdóma, geðræn einkenni tengd 
sængurlegu sem eru ekki flokkaðar annars staðar, 
misnotkun efna sem ekki eru ávanabindandi. 

F60-F69 Raskanir á persónuleika og 
atferli fullorðinna 

Ýmsar persónuleikaraskanir eins og 
aðsóknarpersónuröskun, geðklofalík persónuröskun, 
félagsleg persónuröskun og persónuröskun með 
óstöðugum geðbrigðum. Spilafíkn, íkveikjuæði, stelsýki, 
hárreytiæði, vana- og hvataraskanir, kynsemda- og 
kynlífsraskanir. 

F70-F79 Þroskahefting 
(vitsmunavanþroski) 

Þroskahefting sem getur verið væg, miðlungs, alvarleg eða 
svæsin og getur verið með eða án atferlisskerðingar. 

F80-F89 Raskanir á sálarþroska Tal- og málþroskaraskanir, röskun á námshæfni (lesblinda 
o.fl.), einhverfa. 

F90-F98 Atferlis- og 
geðbrigðaraskanir sem 
hefjast venjulega í bernsku 
eða á unglingsárum 

Truflun á virkni og atferli (ADHD o.fl.), hegðunarraskanir 
(mótþróa- þrjóskuröskun o.fl.), raskanir á félagsvirkni sem 
hefjast í bernsku eða unglingsárum (valmálleysi, 
kipparaskanir, Touretteheilkenni, óvefræn ámiga og áskita, 
stam o.fl.). 

F99 Geðröskun, ekki nánar 
tilgreind 

 

(Embætti Landlæknis, 2014) 
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3.4 Úrvinnsla gagna 

Gagnasafn var flokkað eftir breytum og hver þátttakandi var kóðaður í hlaupandi númeraröð. Lýsandi 

tölfræði með tíðni, hlutfalli, meðaltölum og staðalfrávikum var notuð til þess að svara 

rannsóknarspurningum. Hlutfall nauðungarlyfjagjafa var reiknað út frá heildarfjölda þeirra fyrir bæði 

árin samanlagt. Einnig var tíðni nauðungarlyfjagjafa reiknuð fyrir hverjar hundrað innlagnir og fyrir 

hverja þúsund legudaga en sú mælieining er notuð til að geta borið saman niðurstöður rannsókna milli 

deilda og sjúkrahúsa og milli mismunandi tímabila (Janssen o.fl., 2011). Notuð voru marktektarpróf til 

að bera saman hópa. Marktæknimörk voru miðuð við p<0,05. Notast var við Excel reikniforrit og SPSS 

(20. útgáfa). Í töflu 5 má sjá hvaða tölfræðipróf voru notuð til að svara hverri rannsóknarspurningu. 

Tafla 5. Yfirlit yfir rannsóknarspurningar, undirspurningar, breytur og tölfræði. 

1. Hvert er umfang nauðungarlyfjagjafa (NLG) á geðdeildum geðsviðs Landspítala? 

Undirspurningar Breyta Skilgreining  Stig breyta Tölfræði 

1.a. Hver er  

heildar  

fjöldi NLG ? 

NLG Stungulyfin; 
Cisordinol-
acutard, Haldol, 
Tavor, Zyprexa  

Jafnbilabreyta 

 

Tíðni 

Hlutfall 

Meðaltal 

Staðalfrávik 

1.b. Hve margir 
þátttakendur  

fengu NLG  

og hve margar? 

Sjúklingar 

NLG 

Fjöldi þátttakenda 
sem fengu NLG 
og fjöldi NLG fyrir 
hvern 
þátttakenda. 

 

Jafnbilabreytur Tíðni 

Hlutfall 

Meðaltal 

Staðalfrávik 

Spönn 

Tíðasta gildi 

2. Á hvaða tímum sólarhrings, vikudögum og mánuðum eru nauðungarlyfjagjafir notaðar á 
geðdeildum geðsviðs Landspítala? 

2.a. Á hvaða tímum 
sólarhringsins eru 
NLG notaðar? 

Tímasetning Klukkustund 

 

Nafnbreyta Tíðni,  

Hlutfall 

2.b. Á hvaða 
vikudögum eru  

NLG notaðar? 

Tímasetning Vikudagur Nafnbreyta Tíðni 

Hlutfall 

2.c. Í hvaða mánuðum 
eru NLG notaðar? 

Tímasetning Mánuður Nafnbreyta Tíðni  

Hlutfall 

3. Hvað einkennir þá sjúklinga sem fá nauðungarlyf á geðdeildum geðsviðs Landspítala og 
hvaða munur er á þeim og sjúklingum sem ekki fá nauðungarlyf á sama tímabili? 

3.a. Hver er aldur í 
hópi1 og hópi 2 og er 
marktækur munur á 
hópunum? 

Aldur Aldur í árum Jafnbilabreyta Meðaltal 

Staðalfrávik 

Spönn 

t-próf 

3.b. Hver er 
kynjaskipting í hópi 1 
og hópi 2 og er 
marktækur munur á 
hópunum? 

 

Kyn Karl, kona Nafnbreyta Tíðni 

Hlutfall 

kí-kvaðrat 
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Framhald af töflu 5.     

3.c. Hverjar eru 
sjúkdómsgreiningar í 
hópi 1 og hópi 2 og er 
marktækur munur á 
hópunum? 

Sjúkdóms-
greining 

Allar ICD-10 
geðgreiningar frá 
F00-F99  

Nafnbreyta Tíðni 

Hlutfall 

kí-kvaðrat  

3.d. Hver er fjöldi 
koma í bráðaþjónustu 
í hópi 1 og hópi 2 og 
er marktækur munur á 
hópunum? 

Komur Fjöldi koma í 
bráðadeild G2 í 
Fossvogi og 
bráðaþjónustu 
geðsviðs 

Jafnbilabreyta Tíðni 

Meðaltal 

Staðalfrávik 

Spönn 

t-próf 

3.e. Hver er fjöldi 
innlagna í hópi 1 og 
hópi 2 og er 
marktækur munur á 
hópunum? 

Innlagnir Fjöldi innlagna á 
geðdeildir 
geðsviðs 
Landspítala 

Jafnbilabreyta Tíðni 

Meðaltal 

Staðalfrávik 

Spönn 

t-próf 

3.f. Hver er fjöldi 
legudaga í hópi 1 og 
hópi 2 og er 
marktækur munur á 
hópunum? 

Legudagar Fjöldi legudaga á 
geðdeildum 
geðsviðs  

Jafnbilabreyta Tíðni 

Meðaltal 

Staðalfrávik 

Spönn 

t-próf 

 

3.5 Siðferðileg álitamál og leyfi 

Í þessari rannsókn var leitast við að greina einkenni þeirra sjúklinga sem fá nauðungarlyfjagjöf á 

geðdeildum geðsviðs Landspítala. Hjúkrunarstjórnendur þurfa að geta unnið með gögn til þess að 

greina gæði þjónustunnar og til að geta skipulagt þjónustu við sjúklinga. Rannsóknir þurfa að uppfylla 

siðferðilegar kröfur. Fjórar höfuðreglur gilda um siðfræði í heilbrigðisvísindum en það eru 

sjálfræðisreglan, skaðleysisreglan, velgjörðareglan og réttlætisreglan. Siðferðileg álitamál rannsókna 

fela í sér spurningar á borð við áhættu fyrir þátttakendur rannsókna, hvort heilsu þeirra sé ógnað eða 

hvort hætta sé á að persónuupplýsingum sé ljóstrað upp og hvort réttlætanlegt sé að gera rannsóknir 

á minnihlutahópum sem ekki geta sökum aðstæðna, fötlunar eða aldurs veitt upplýst samþykki 

(Sigurður Kristinsson, 2003). Eingöngu var unnið með ópersónugreinanleg gögn og því var áhætta 

fyrir sjúklinga lítil eða engin. Ekki var þörf á að afla upplýsts samþykkis frá þátttakendum því um er að 

ræða gagnarannsókn. Hins vegar er ávinningurinn hugsanlega sá að unnt verði að greina einkenni 

þeirra sem helst eru beittir þvingandi meðferðum í formi nauðungarlyfjagjafar í þeim tilgangi að bæta 

þjónustuna við sjúklinga í áhættuhópi og þar með draga úr þvingandi meðferðum í formi 

nauðungarlyfjagjafa. Sótt var um leyfi fyrir rannsókninni til framkvæmdastjóra lækninga Landspítala og 

Siðanefndar Landspítala og leyfi fengið 17. mars 2016 (21/2016). Sjá fylgiskjöl 1 og 2. Rannsóknin var 

tilkynnt til Persónuverndar dags. 17. mars 2016. Reglum Siðanefndar LSH er fylgt varðandi varðveislu 

og eyðingu ópersónugreinarlegra rannsóknargagna. 
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4 Niðurstöður 

Niðurstöðum verður gerð skil út frá hverri rannsóknarspurningu fyrir sig í þeirri röð sem þær eru settar 

fram í töflu 5. Niðurstöður verða settar fram í töflum, myndum og texta. Fjallað verður um hóp 1 þegar 

um ræðir þátttakendur sem fengu nauðungarlyfjagjafir í vöðva og hóp 2 þegar um ræðir þátttakendur 

sem ekki fengu slíka meðferð. 

4.1 Umfang nauðungarlyfjagjafa 

Rannsóknarspurning 1: Hvert er umfang nauðungarlyfjagjafa á geðdeildum geðsviðs 
Landspítala? 

1.a. Hver er heildarfjöldi nauðungarlyfjagjafa? 

Heildarfjöldi nauðungarlyfjagjafa í vöðva var 999 talsins á tímabilinu 1. janúar 2014 til 31. desember 

2015. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa fyrir hverja þúsund legudaga var 16,75 og 24,76 fyrir hverjar hundrað 

innlagnir á tímabilinu. Að meðaltali voru gefnar 41,63 (SF=22,58) nauðungarlyfjagjafir á mánuði á 

tímabilinu. Tafla 6 sýnir fjölda nauðungarlyfjagjafa fyrir hvert lyf fyrir sig en Tavor var mest notaða lyfið 

(37,2%). 

Tafla 6. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa eftir lyfjategund. 

Lyfjaheiti ATC flokkur* Fjöldi NLG** Hlutfall af heild (%) 

Cisordinol acutard 

Haldol 

Zyprexa 

Tavor 

N05AF05 

N05AD01 

N05AH03 

N05BA06 

173 

308 

146 

372 

17,3 

30,9 

14,6 

37,2 

Samtals  999 100 

*ATC flokkur (Anatomical-Therapeutical-Chemical Classification)=5 þrepa flokkunarkerfi lyfja, 

flokkuð eftir því á hvaða líffærakerfi þeim er ætlað að hafa áhrif. N fyrir taugakerfi, 05 fyrir geðlyf. 

**NLG=nauðungarlyfjagjöf. 
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1.b. Hve margir af þátttakendum fengu nauðungarlyfjagjöf og hve margar nauðungarlyfjagjafir 
fengu þeir? 

Heildarfjöldi innlagðra þátttakenda sem fengu nauðungarlyfjagjöf í vöðva var 192 (9,5%). Fjöldi 

nauðungarlyfjagjafa að meðaltali fyrir hvern þátttakanda var 5,2 (SF=7,26; spönn=1-50) Flestir 

þátttakendur fengu eina til þrjár nauðungarlyfjagjafir (n=121, 63,0%) en algengasti fjöldi (tíðasta gildi) 

nauðungarlyfjagjafa fyrir hvern þeirra var tvær gjafir (n=51, 26,6%). Mynd 2 sýnir fjölda 

nauðungarlyfjagjafa fyrir hvern þátttakanda tímabilið 2014 til 2015. 

 

 

Mynd 2. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa fyrir hvern þátttakanda árin 2014-2015. 
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4.2 Tímasetning nauðungarlyfjagjafa 

Rannsóknarspurning 2: Á hvaða tímum sólarhrings, vikudögum og mánuðum eru 
nauðungarlyfjagjafir notaðar á geðdeildum geðsviðs Landspítala? 

2.a. Á hvaða tímum sólarhringsins eru nauðungarlyfjagjafir notaðar? 

Mynd 3 sýnir fjölda nauðungarlyfjagjafa eftir tímum sólarhrings á geðdeildum geðsviðs Landspítala 

árin 2014 og 2015. Myndin sýnir að mynstur í notkun nauðungarlyfjagjafa var svipað milli ára. Bæði 

árin voru nauðungarlyfjagjafir í lágmarki um nætur en fjölgaði milli klukkan 11.00 til 16.00. Bæði árin 

fækkaði þeim aftur síðdegis og náðu svo hámarki klukkan 22.00 á kvöldin. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa 

var mestur klukkan 22.00 á kvöldin bæði árin, alls 114 gjafir (11,4%) en árið 2014 var fjöldi þeirra alls 

39 gjafir (3,9%) og 2015, alls 75 gjafir (7,5%). Bæði árin var fjöldi nauðungarlyfjagjafa minnstur 

klukkan 07.00 á morgnanna, alls 9 gjafir (0,9%) en árið 2014 var fjöldi þeirra minnstur klukkan 05.00 á 

morgnanna eða 3 gjafir (0,3%) og klukkan 07.00 árið 2015, alls 3 gjafir (0,3%). 

 

 

Mynd 3. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa eftir tíma sólarhrings árin 2014 og 2015. 
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2.b. Á hvaða vikudögum eru nauðungarlyfjagjafir notaðar? 

Mynd 4 sýnir fjölda nauðungarlyfjagjafa eftir vikudögum árin 2014 og 2015. Árið 2014 voru 

nauðungarlyfjagjafir flestar fyrri hluta vikunnar eða frá mánudegi til miðvikudags en fækkaði frá 

fimmtudegi til sunnudags. Árið 2015 voru nauðungarlyfjagjafir flestar á fimmtudögum og föstudögum, 

fækkaði um helgar og fjölgaði svo aftur frá mánudegi til miðvikudags. Nauðungarlyfjagjafir voru flestar 

samanlagt fyrir bæði árin á föstudögum alls 160 gjafir (16,0%) Flestar nauðungarlyfjagjafir árið 2014 

voru á miðvikudögum alls 62 gjafir (6,2%) en árið 2015 voru þær flestar á föstudögum eða 112 gjafir 

(11,2%). Bæði árin voru nauðungarlyfjagjafir fæstar á sunnudögum eða 109 talsins (10,9%), árið 2014 

var fjöldi þeirra 35 gjafir (3,5%) og 2015 var fjöldi þeirra 74 gjafir (7,4%). 

 

 

Mynd 4. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa eftir vikudögum árin 2014 og 2015. 
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2.c. Í hvaða mánuðum eru nauðungarlyfjagjafir notaðar? 

Mynd 5 sýnir fjölda nauðungarlyfjagjafa eftir mánuðum árin 2014 og 2015. Nauðungarlyfjagjafir voru 

færri árið 2014, alls 350 (35,0%) en árið 2015 voru þær 649 (65,0%). Þrátt fyrir mismunandi fjölda 

nauðungarlyfjagjafa milli ára má sjá svipað mynstur í fjölda þeirra bæði árin. Í upphafi árs beggja ára 

var fjöldi þeirra minnstur eða í janúar til mars árið 2014 og í janúar og mars árið 2015 og fór svo 

fjölgandi. Bæði árin fækkaði nauðungarlyfjagjöfum nokkuð í ágústmánuði en fjölgaði aftur og náðu 

hámarki í desember. Bæði árin voru flestar nauðungarlyfjagjafir í desember, alls 158 gjafir (15,8%) en 

árið 2014 voru þær 60 talsins (6,0%) og 2015 alls 98 gjafir (9,8%). Nauðungarlyfjagjafir voru fæstar 

samanlagt fyrir bæði árin í janúar, alls 39 gjafir (3,9%), en árið 2014 voru þær fæstar í mars eða 11 

talsins (1,1%) og 2015 voru nauðungarlyfjagjafir fæstar í janúar, alls 22 gjafir (2,2%). 

 

 

Mynd 5. Fjöldi nauðungarlyfjagjafa eftir mánuðum árin 2014 og 2015. 
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4.3 Einkenni sjúklinga 

Rannsóknarspurning 3: Hvað einkennir þá sjúklinga sem fá nauðungarlyfjagjafir á geðdeildum 
geðsviðs Landspítala og hvaða munur er á þeim og sjúklingum sem ekki fá nauðungarlyf á 
sama tímabili? 

Heildarfjöldi í úrtaki var 2025 og var kynjadreifing úrtaks nokkuð jöfn en konur voru 977 (48,2%) og 

karlar 1048 (51,8%). Meðalaldur úrtaks var 39,5 ár (SF=16,08; spönn=16-88). Tafla 7 sýnir nánari 

lýsingu á einkennum sjúklinga fyrir báða hópa. 

Tafla 7. Lýsing á úrtaki. 

 Hópur 1 Hópur 2 

Einkenni sjúklinga Kona (n=78) Karl (n=114) Kona (n=899) Karl (n=934) 

n % n % n % n % 

Aldur         

 

 

16-19 ára 

20-29 ára 

30-39 ára 

40-49 ára 

50-59 ára 

60-69 ára 

70-79 ára 

80-89 ára 

5 

19 

17 

9 

16 

8 

4 

0 

6,4 

24,4 

21,8 

11,5 

20,5 

10,3 

5,1 

0 

7 

35 

33 

15 

11 

9 

4 

0 

6,1 

30,7 

28,9 

13,2 

9,7 

7,9 

3,5 

0 

54 

239 

176 

144 

134 

96 

41 

15 

6,0 

26,6 

19,6 

16,0 

14,9 

10,7 

4,5 

1,7 

57 

280 

218 

150 

132 

64 

26 

7 

6,1 

30,0 

23,3 

16,1 

14,1 

6,9 

2,8 

0,7 

Sjúkdómsgreiningar         

 F00-F09 

F10-F19 

F20-F29 

F30-F39 

F40-F48 

F50-F59 

F60-F69 

F70-F79 

F80-F89 

F90-F98 

F99 

EMG* 

0 

19 

22 

23 

5 

0 

2 

3 

0 

0 

0 

4 

0 

24,4 

28,2 

29,5 

6,4 

0 

2,6 

3,9 

0 

0 

0 

5,1 

1 

32 

37 

32 

2 

0 

2 

0 

1 

1 

1 

5 

0,9 

28,1 

32,5 

28,1 

1,8 

0 

1,8 

0 

0,9 

0,9 

0,9 

4,4 

3 

237 

81 

292 

170 

8 

58 

4 

3 

3 

0 

40 

0,3 

26,4 

9,0 

32,5 

18,9 

0,9 

6,5 

0,4 

0,3 

0,3 

0 

4,5 

9 

377 

159 

213 

95 

0 

22 

4 

9 

6 

4 

35 

10,0 

40,4 

17,0 

22,8 

10,2 

0 

2,4 

0,4 

10,0 

0,6 

0,4 

3,7 

Komur í 
bráðaþjónustu 

405 38,9 637 61,1 4287 50,7 4166 49,3 

Innlagnir 289 43,0 383 57,0 1728 51,4 1634 48,6 

Legudagar 5940 38,9 9314 61,1 21835 49,0 22542 51,0 

*EMG=Ekki með greiningu. 
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3.a. Hver er aldur í hópi 1 og hópi 2 og er marktækur munur á hópunum? 

Meðalaldur þátttakenda í hópi 1 var 39,11 ár (SF=15,56; spönn=16-77) en í hópi 2 var meðalaldur 

þátttakenda 39,54 ár (SF=16,14; spönn=16-88). Samkvæmt t-prófi var ekki tölfræðilega marktækur 

munur í aldri milli þessara hópa t(2023)=0,349, p=0,727. 

3.b. Hver er kynjaskipting í hópi 1 og hópi 2 og er marktækur munur á hópunum? 

Kynjaskipting þátttakenda í hópi 1 (n=192) samanstóð af 78 konum (40,6%) og 114 körlum (59,4%) og 

í hópi 2 (n=1833) af 899 konum (49,0%) og 934 körlum (51,0%). Samkvæmt kí-kvaðrat prófi var 

tölfræðilega marktækur munur á kynjaskiptingu milli hópa en hlutfallslega fleiri karlar voru í hópi 1 

miðað við í hópi 2 χ²(1, N=2025)=4,935, p=0,026. 

3.c. Hvaða sjúkdómsgreiningar eru í hópi 1 og hópi 2 og er marktækur munur á hópunum? 

Af 2025 þátttakendum voru 1940 (95,8%) með fyrstu greiningu skráða en engin greining var skráð 

sem fyrsta greining í 84 (4,2%) tilfellum. Þátttakendur í hópi 1 (n=192) voru 183 (94,8%) skráðir með 

greiningu en þátttakendur í hópi 2 (n=1833) voru 1758 (95,91%) með skráða greiningu. Tafla 8 sýnir 

flokkun og hlutfall sjúkdómsgreininga í báðum hópum og tölfræðilegan mun milli þeirra. Samkvæmt kí-

kvaðrat prófi kom fram tölfræðilega marktækur munur á sjúkdómsgreiningum milli hópanna en 

hlutfallslega fleiri þátttakendur innan hóps 1 voru með greiningu um geðrofssjúkdóm (F20-F29) en 

þátttakendur innan hóps 2, χ²(1, N=299)=43,948, p<0,0001. Einnig voru hlutfallslega færri 

þátttakendur innan hóps 1 með greiningu um kvíða- og streituröskun (F40-F48) en innan hóps 2, χ²(1, 

N=272)=17,405, p<0,0001. 

Tafla 8. Munur milli hópa varðandi sjúkdómsgreiningar. 

 Hópur 1 Hópur 2  

Sjúkdóms-
greining 

n % n % Kí kvaðrat 

(Fisher's exact test) 

F00-F09 

F10-F19 

F20-F29 

F30-F39 

F40-F48 

F50-F59 

F60-F69 

F70-F79 

F80-F89 

F90-F98 

F99 

EMG 

1 

51 

59 

55 

7 

0 

4 

3 

1 

1 

1 

9 

0,6 

27,8 

32,2 

30,0 

3,8 

0 

2,2 

1,6 

0,6 

0,6 

0,6 

4,7 

12 

615 

240 

505 

265 

8 

80 

8 

12 

9 

4 

75 

0,7 

35,0 

13,7 

28,7 

15,1 

0,5 

4,6 

0,5 

0,7 

0,5 

0,2 

4,1 

1 

0,054 

<0,0001 

0,706 

<0,0001 

- 

0,179 

0,077 

1 

1 

1 

0.694 

Heild 183 100 1758 100  

*EMG=Ekki með greiningu. 
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3.d. Hver er fjöldi koma í bráðaþjónustu í hópi 1 og hópi 2 og er marktækur munur á hópunum? 

Tafla 9 sýnir fjölda koma í bráðaþjónustu og niðurstöður samanburðar á hópunum. Heildarfjöldi koma 

á bráðadeild G2 í Fossvogi og á bráðaþjónustu geðsviðs var 9495 (SF=7,53; spönn=0-181). 

Meðalfjöldi koma í bráðaþjónustu fyrir hópana samanlagt var 4,69 komur (SF=7,53; spönn=0-181). 

Þátttakendur í hópi 1 komu að meðaltali 5,43 sinnum í bráðaþjónustudeildir (SF=6,13; spönn=0-46) en 

þátttakendur í hópi 2 komu að meðaltali 4,61 sinnum í bráðaþjónustudeildir (SF=7,66; spönn=0-181). 

Samkvæmt t-prófi var ekki tölfræðilega marktækur munur milli hópanna varðandi fjölda koma á 

bráðaþjónustudeildir (t=(2023)=1,428, p=0,153). 

Tafla 9. Fjöldi koma í bráðaþjónustu og samanburður milli hópa. 

 
Fjöldi 

þátttakenda 

Fjöldi 
koma 

Meðaltal SF Spönn p-gildi 

Komur 
Hópur 1 192 1042 5,43 6,13 0-46 0,153 

Hópur 2 1833 8453 4,61 7,66 0-181 

Samtals 2025 9495 4,69 7,53 0-181 

 

3.e. Hver er fjöldi innlagna í hópi 1 og hópi 2 og er marktækur munur á hópunum? 

Tafla 10 sýnir að fjöldi innlagna á geðdeildir geðsviðs Landspítala á tímabilinu 2014 til 2015 var 4034 

talsins. Heildar meðalfjöldi innlagna fyrir þátttakendur í báðum hópunum samanlagt var 1,99 innlagnir 

(SF=2,30; spönn=1-48). Fjöldi innlagna í hópi 1 var 672 eða 3,50 innlagnir að meðaltali á einstakling 

(SF=3,60; spönn=1-24). Fjöldi innlagna í hópi 2 var 3362 og meðalfjöldi innlagna var 1,83 á einstakling 

(SF=2,05; spönn=1-48). Samkvæmt t-prófi voru þátttakendur í hópi 1 með marktækt fleiri innlagnir að 

meðaltali en þátttakendur í hópi 2 (t=(2023)=9,790, p<0,0001). 

Tafla 10. Fjöldi innlagna á geðdeildir geðsviðs Landspítala og samanburður milli hópa. 

 Fjöldi 
þátttakenda 

Fjöldi 
innlagna 

Meðaltal SF Spönn p gildi 

Hópur 1 192 672 3,50 3,60 1-24 <0,0001 

Hópur 2 1833 3362 1,83 2,05 1-48 

Samtals 2025 4034 1,99 2,30 1-48 
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3.f. Hver er fjöldi legudaga í hópi 1 og hópi 2 og er marktækur munur á hópunum? 

Tafla 11 sýnir að heildarfjöldi legudaga á geðdeildum geðsviðs Landspítala var 59.631 og þátttakendur 

í hópi 1 og hópi 2 voru samtals með 29,45 legudaga að meðaltali (SF=56,23, spönn=0-565). Ekki var 

gefin skýring á núll legudögum í gagnasafni en líklegasta skýring er sú að innlagnir þátttakenda með 

núll legudaga hafi verið skemmri en sólarhringur. Fjöldi legudaga í hópi 1 var 15.254 og að meðaltali 

voru legudagar þeirra 79,45 (SF=99,51; spönn=0-565) en í hópi 2 var fjöldi legudaga 44.377 og 

meðalfjöldi legudaga var 24,21 (SF=46,60; spönn=0-428). Tölfræðilega marktækur munur reyndist 

milli hópa varðandi fjölda legudaga (t=13,519, df=2023, p<0,0001) en þátttakendur í hópi 1 voru að 

meðaltali með marktækt fleiri legudaga en þátttakendur í hópi 2. 

Tafla 11. Fjöldi legudaga á geðdeildum geðsviðs Landspítala og samanburður milli hópa. 

 Fjöldi 
þátttakenda 

Fjöldi 
legudaga 

Meðaltal SF Spönn p gildi 

Hópur 1 192 15.254 79,45 99,51 0-565 <0,0001 

Hópur 2 1833 44.377 24,21 46,60 0-428 

Samtals 2025 59.631 29,45 56,23 0-565 
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5 Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að varpa ljósi á umfang og tímasetningar þvingandi meðferða í 

formi nauðungarlyfjagjafa og einkenni sjúklinga sem fengu slíka meðferð á geðdeildum geðsviðs 

Landspítala. Leitast var við að greina fjölda nauðungarlyfjagjafa á tveggja ára tímabili, frá árinu 2014 til 

2015, á hvaða tímum sólarhrings, vikudögum og mánuðum eru nauðungarlyfjagjafir helst notaðar. 

Einnig var ljósi varpað á fjölda þeirra sjúklinga sem fengu nauðungarlyfjagjafir og hvað einkenndi þá 

sjúklinga sem fengu nauðungarlyfjagjafir í samanburði við sjúklinga á sömu deildum sem ekki fengu 

slíka meðferð. Þau einkenni sem voru skoðuð voru aldur, kyn, sjúkdómsgreiningar, fjöldi koma á 

bráðaþjónustudeildir Landspítala, fjöldi innlagna og fjöldi legudaga. 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar sýna að 9,5% þátttakenda fengu nauðungarlyfjagjafir á 

rannsóknartímabilinu. Tíðni nauðungarlyfjagjafa er breytileg eftir tíma sólarhringsins, milli vikudaga og 

milli mánaða en þær eru tíðastar seint á kvöldin, á föstudögum og í desember. Einnig sýna niðurstöður 

að fleiri karlar fengu nauðungarlyfjagjafir, sjúklingar með geðrofsgreiningu og þeir sem höfðu að 

meðaltali fleiri innlagnir og legudaga.  

Mynd 6 er myndræn framsetning niðurstaðna út frá hugmyndafræði líkans um öruggar sjúkradeildir, 

Safewards. Innri hringur sýnir nauðungarlyfjagjafir og hringirnir utanvert sýna þá þætti sem tengjast 

tíðni þeirra. Blossar og demparar minna á að hugsanlega eru fleiri þættir sem hafa áhrif á umfang 

nauðungarlyfjagjafa. Örvarnar minna einnig á að nauðsynlegt sé að skoða alla þessa þætti í samhengi 

við líkanið í heild sinni, því samkvæmt hugmyndafræði Safewards líkansins þá eru margir samverkandi 

þættir sem geta haft áhrif á það hvort og í hvaða tilfellum þvingandi meðferðir eru notaðar (Bowers 

o.fl., 2014). Niðurstöður rannsóknarinnar eru hins vegar ekki þess eðlis að orsakasamengi þeirra sé 

útskýrt.  

 

Mynd 6. Þættir sem tengjast umfangi nauðungarlyfjagjafa á grunni Safewards líkansins. 
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5.1 Umfang nauðungarlyfjagjafa 

Nauðungarlyfjagjafir eru 999 talsins á rannsóknartímabilinu en að meðaltali eru þær 41,63 í mánuði. 

Meðalfjöldi nauðungarlyfjagjafa fyrir hvern þátttakanda er 5,2 talsins en mikill breytileiki er í fjölda 

nauðungarlyfjagjafa milli þátttakenda í úrtaki og spannar fjöldi þeirra frá einni gjöf og allt til fimmtíu 

nauðungarlyfjagjafa. Þó er algengasti fjöldi nauðungarlyfjagjafa tvær fyrir hvern þátttakanda en 63,0% 

þátttakenda fengu eina til þrjár nauðungarlyfjagjafir á tveggja ára tímabili. Hlutfall þátttakenda sem 

fengu flestar nauðungarlyfjagjafir er 0,9% en þeir fengu fleiri en tuttugu nauðungarlyfjagjafir á 

tímabilinu. Gera má ráð fyrir því að einhverjir þátttakendur hafi fengið fleiri en eitt lyf á sama tíma sem 

getur útskýrt margar nauðungarlyfjagjafir hjá nokkrum þátttakendum. Tavor sem er í flokki slævilyfja 

var mest notaða lyfið eða í 37,2% tilfella en það lyf er stundum gefið samhliða lyfjum í flokki 

geðrofslyfja þegar ástand sjúklinga er alvarlegt. Því er hugsanlegt að fjöldi þeirra skipta sem 

þátttakandi er þvingaður sé minni en niðurstöður rannsóknarinnar benda til. Einnig er hugsanlegt að 

fjöldi nauðungarlyfjagjafa sé meiri en niðurstöður sýna því fleiri lyf en þau sem skoðuð voru í þessari 

rannsókn geta verið notuð í sama tilgangi. Þau lyf sem valin voru til þessarar rannsóknar eru 

hraðverkandi og því algengust þegar þörf er á að meðhöndla sjúklinga sem eru með bráð 

sjúkdómseinkenni eða sýna ofbeldisfulla eða sjálfskaðandi hegðun. 

Með niðurstöðum þessarar rannsóknar sem er sú fyrsta sinnar tegundar hér á landi, fást 

vísbendingar um umfang nauðungarlyfjagjafa og einkenni þeirra sem fá slíka meðferð á Íslandi. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að hlutfall þátttakenda (9,5%) sem fengu nauðungarlyfjagjafir er 

lægra hér á landi en víða annars staðar en niðurstöður annarra rannsókna sýna að umfang 

nauðungarlyfjagjafa er á bilinu 2,5%-81% (Noorthoorn o.fl., 2015; Raboch o.fl., 2010). Umfang 

nauðungalyfjagjafa á Íslandi virðist svipað og í Noregi en þar er tíðni nauðungarlyfjagjafa 9,0% 

(Husum o.fl., 2010). Því má ætla að umfang þvingandi meðferða á geðdeildum á Íslandi sé minna en 

hjá mörgum öðrum þjóðum því ekki eru notaðir fjötrar með ólum og beltum í meðferð geðsjúkra hér á 

landi líkt og tíðkast víða annars staðar eins og í Noregi (Husum o.fl., 2010). 

5.2 Tímasetning nauðungarlyfjagjafa 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að tíðni nauðungarlyfjagjafa er breytileg eftir tíma sólarhrings, milli 

vikudaga og milli mánaða. Þegar tíðni nauðungarlyfjagjafa er skoðuð innan sólarhringsins fyrir 

rannsóknartímabilið í heild þá er fjöldi þeirra mestur klukkan 22.00 á kvöldin en minnstur klukkan 

07.00 á morgnana. Þegar árin 2014 og 2015 eru skoðuð saman kemur fram sambærilegt mynstur í 

tíðni nauðungarlyfjagjafa eftir tíma sólarhringsins. Bæði árin eru nauðungarlyfjagjafir í lágmarki á 

næturnar en fjölgar yfir miðjan daginn milli klukkan 11.00 til 16.00 og ná svo hámarki klukkan 22.00 á 

kvöldin. Skýringarnar á þessum mun geta verið margar. Hugsanlega er samband milli fjölda innlagna 

eftir tíma sólarhrings og tíðni nauðungarlyfjagjafa en algengast er að þvingandi meðferðir séu notaðar 

við innlögn eða fyrstu klukkustundirnar eftir innlögn (Georgieva, Vesselinov, o.fl., 2012). Ekki var unnt 

að skoða samband milli innlagna og tíma innan sólarhrings því upplýsingar um klukkustund innlagna 

hjá úrtaki þessarar rannsóknar lá ekki fyrir. Önnur skýring á því að tíðni nauðungarlyfjagjafa er mest 

seint á kvöldin getur verið sú að sjúklingar sem eru nauðungarinnlagðir og upplifa meðferð sína 

þvingandi á geðdeildum sýni í auknum mæli krefjandi eða ofbeldisfulla hegðun þegar líður á daginn. 
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Rannsóknir sýna að sjúklingar sem fá eina tegund þvingandi meðferða fái oftar fleiri tegundir 

þvingandi meðferða í sömu innlögn og deildir sem nota eina tegund þvingandi meðferða eru líklegri til 

að nota fleiri tegundir þeirra (Bowers o.fl., 2015). Þannig getur frelsisskerðing, gát og markasetning 

virkað þvingandi og viðbrögð sjúklinga við þeim kalli eftir frekari þvingandi meðferð í formi 

nauðungarlyfjagjafa. Rannsókn Noorthoorn o.fl., (2015) sýndi að 78,7% sjúklinga sem fengu 

nauðungarlyfjagjafir voru einnig settir í einangrun og 5% þeirra voru einnig fjötraðir. Þó er sennilegri 

skýring á því að nauðungarlyfjagjafir eru algengari seint á kvöldin sú að sjúklingar eru orðnir þreyttir 

eftir daginn og hafi minni orku til að takast á við vanlíðan að kvöldi en snemma dags. Það er í 

samræmi við líkan um öruggar sjúkradeildir eða Safewards því samkvæmt því hafa sjúklingar ákveðna 

dempara sem eru verndandi þættir og draga úr þeim árekstrum sem leiða til þvingandi meðferða 

(Bowers, 2014; Bowers o.fl., 2014). Þannig hafa þreyttir sjúklingar síður innri bjargráð til að takast á 

við erfiðar aðstæður. Enn fremur getur skýringin legið í fjölda starfsfólks á vakt en rannsókn Bowers og 

Crowder, (2012) sýnir að flest atvik er tengjast óróleika og ofbeldi eru á morgunvöktum en þvingandi 

meðferðir eru tíðastar á kvöldvöktum og var skýringin fyrir því talin vera sú að mönnun var betri á 

morgunvöktum en kvöldvöktum og því hafi gefist betra ráðrúm til að róa órólega sjúklinga án þvingandi 

meðferða á morgunvöktum. 

Fjöldi nauðungarlyfjagjafa eftir vikudögum fyrir rannsóknartímabilið í heild sýnir að þær eru tíðastar 

á föstudögum en fæstar á sunnudögum. Þegar bæði árin 2014 og 2015 eru skoðuð saman kemur 

fram að tíðni nauðungarlyfjagjafa er meiri á virkum dögum og minni um helgar bæði árin. Hugsanleg 

skýring á þessum mun milli virkra og helgra daga getur verið að færri sjúklingar dvelji á geðdeildum 

um helgar en á virkum dögum og að innlagnir séu tíðari á virkum dögum en um helgar. Rannsókn sem 

gerð var á Landspítala um stakar lyfjagjafir án fyrirmæla lækna árin 2010 og 2011 sýnir að umfang 

þeirra er meira á virkum dögum en um helgar en skýringin á þeim mun er talin liggja í eðli starfsemi 

spítalans (Hulda S. Gunnarsdóttir, 2013). Önnur skýring getur verið að færra starfsfólk sé í vinnu um 

helgar og því komi síður til þess að nauðungarlyfjagjafir séu notaðar. Starfsfólk láti óviðeigandi hegðun 

frekar afskiptalausa og veigri sér við að taka á krefjandi hegðun. Niðurstöður rannsóknar sem skoðaði 

tengsl mönnunar við tíðni ofbeldis og þvingandi meðferða sýnir að þvingandi meðferðir eru 

sjaldgæfastar á sunnudögum en algengari á virkum dögum (Bowers og Crowder, 2012). Höfundar 

útskýrðu þennan mun út frá fjölda útskrifta og mönnun því þvingandi meðferðir eru algengari í kjölfar 

þeirra vakta þegar fleiri og reynslumeiri hjúkrunarfræðingar eru í vinnu. Reynslumeiri 

hjúkrunarfræðingar séu líklegri til að taka á krefjandi hegðun og þannig gæti tíðni þvingandi meðferða 

aukist í tengslum við viðbrögð þeirra (Bowers og Crowder, 2012). Því er hugsanlegt að starfsfólk hafi 

minni afskipti af sjúklingum um helgar vegna minni mönnunar. Þó eru fleiri rannsóknir sem hafa sýnt 

að menntun og reynsla dragi úr notkun þvingandi meðferða (Borckardt o.fl., 2007; Bowers o.fl., 2014; 

Happell og Koehn, 2010; Putkonen o.fl., 2013; Roberts o.fl., 2009; Stewart o.fl., 2010). Rannsókn Lay 

o.fl., (2011) sýnir að þvingandi meðferðir eru meira notaðar á sjúkrahúsum og deildum þar sem 

vinnuálag er minna. Leiða má líkum að því að þær niðurstöður styðji við þá kenningu að virk samskipti 

starfsfólks við sjúklinga og bein afskipti þeirra vegna óæskilegrar hegðunar kalli frekar eftir notkun 

þvingandi meðferða. Þó ber að hafa í huga að samskiptatækni starfsfólks hefur mikil áhrif á líðan 

sjúklinga því rannsóknir sýna að starfsfólk sem kemur fram af virðingu, umhyggju og nærgætni beiti 
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síður þvingandi meðferðum en annað starfsfólk (Bjorkdahl o.fl., 2010; Bowers o.fl., 2014; Happell og 

Koehn, 2010). Auk þess sem samhygð getur haft jákvæð áhrif á batahorfur sjúklinga því hún hvetur þá 

til að breyta venjum sínum og hegðun og getur hjálpað þeim að sættast við erfiðar tilfinningar (Hsu 

o.fl., 2012). Því ber að varast að túlka niðurstöður rannsóknarinnar þannig að draga megi úr 

nauðungarlyfjagjöfum með því að takmarka samskipti starfsfólks við sjúklinga. Því sjúklingar upplifa 

afskiptaleysi sem skort á umhyggju (Larsen og Terkelsen, 2014). 

Líklegasta skýringin á því að nauðungarlyfjagjafir eru færri um helgar en á virkum dögum er að það 

eru færri áreiti og truflanir í umhverfi geðdeilda um helgar en á virkum dögum. Meiri kröfur sem 

tengjast meðferð og breytingum á meðferð eru gerðar til sjúklinga á virkum dögum en um helgar en 

það álag sem fylgir breytingum á meðferðaráætlunum eins og lyfjabreytingum og markasetningum eru 

meiri á virkum dögum þegar fleira fagfólk er í vinnu. Auk þess eru erfiðar ákvarðanir frekar teknar á 

virkum dögum af meðferðaraðilum sjúklinga sem geta kallað fram árekstra sem leiða til 

nauðungarlyfjagjafa eins og þær er tengjast nauðungarvistunum og frelsisskerðingu. Helgarnar eru því 

rólegri tími og starfsfólki sem er á vakt gefst meiri tími til að sinna dægradvöl sjúklinga og veita 

stuðning og félagsskap. 

Þegar tíðni nauðungarlyfjagjafa er skoðuð eftir mánuðum kemur fram mikill breytileiki milli mánaða. 

Nauðungarlyfjagjafir eru fæstar í byrjun árs en fjölgar eftir því sem líður á árið og ná hámarki í 

desember bæði árin. Mynstur í tíðni nauðungarlyfjagjafa er mjög svipað milli ára í öllum mánuðum 

nema í febrúar árið 2015 en þá kemur fram toppur í fjölda nauðungarlyfjagjafa en árið 2014 helst fjöldi 

þeirra stöðugur og er sambærilegur og í mánuðinum á undan og eftir. Erfitt er að skýra þann mun sem 

kemur fram milli mánaða út frá þeim gögnum sem unnið var með, en það er áhugavert að sjá hve 

mynstrið milli áranna er áþekkt. Hugsanlega er árstíðarbundinn munur varðandi tíðni veikindalota 

sjúklinga. Niðurstöður rannsóknar sem skoðaði tengsl árstíða við geðræn einkenni sýna að sjúklingar 

með tvíhverfa lyndisröskun eru með aukin geðræn einkenni og nota meira áfengi yfir vetrartímann en 

yfir sumartímann (Pirkola o.fl., 2015). Önnur rannsókn sýnir að sjúklingar sem þjást af alvarlegri 

kvíðaröskun leggjast oftar inn á geðdeildir á helgidögum (Kao o.fl., 2014). Margir helgidagar eru í 

desember sem getur útskýrt fjölgun nauðungarlyfjagjafa í þeim mánuði en desembermánuður 

einkennist af undirbúningi jólanna sem getur verið streituvaldur fyrir marga. Þó deila fræðimenn um 

áhrif árstíða á tíðni veikindalota hjá sjúklingum með geðsjúkdóma því aðrar niðurstöður hafa ekki sýnt 

tengsl þarna á milli (Johnsen, Wynn og Bratlid, 2012; Winthorst, Post, Meesters, Penninx og Nolen, 

2011). 

5.3 Einkenni sjúklinga 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að munur er á milli hópanna varðandi kyn, sjúkdómsgreiningar, 

fjölda innlagna og fjölda legudaga. Niðurstöður benda því til að það sem einkenni þá sjúklinga sem fá 

þvingandi meðferðir í formi nauðungarlyfjagjafa sé að þeir sjúklingar eru oftar karlkyns, eru að 

meðaltali oftar með geðrofsgreiningu (F20-F29) en síður með greiningu um kvíða- og streituraskanir 

(F40-F48) heldur en þeir sem fá ekki nauðungarlyfjagjöf. Einnig dvelji þeir oftar og lengur á 

geðdeildum en aðrir sjúklingar. Niðurstöður rannsóknarinnar samræmast að hluta niðurstöðum 

annarra rannsókna sem hafa sýnt að sjúklingar í áhættuhóp fyrir því að fá nauðungarlyfjagjafir eru 
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helst ungir karlmenn sem eru með greindan geðrofssjúkdóm (F20-F29) og hafa sögu um 

vímuefnavanda og ofbeldi gagnvart öðrum (Kalisova o.fl., 2014; Kaltiala-Heino o.fl., 2000; Kaltiala-

Heino o.fl., 2003; Noorthoorn o.fl., 2015). Í þessari rannsókn var aldur skoðaður en ekki kom fram 

marktækur munur milli hópanna þar og niðurstöður benda ekki til þess að sjúklingar með 

fíknigreiningar (F10-F19) séu líklegri til að fá nauðungarlyfjagjafir líkt og komið hefur fram í öðrum 

rannsóknum. 

Ekki er ljóst hvers vegna munur er á milli kynjanna varðandi þvingandi meðferðir í formi 

nauðungarlyfjagjafa en hugsanlega skýrist það af því að karlmenn eru að jafnaði líkamlega stærri og 

sterkari en konur og því geti þeir virkað meira ógnandi. Rannsókn sem byggði á gagnasafni EUNOMIA 

frá tólf löndum í Evrópu sýndi að á meðal sjúklinga með geðklofa var ekki kynjamunur varðandi tíðni 

ofbeldishegðunar en karlar voru þó mun oftar beittir þvingandi meðferðum en konur (Nawka o.fl., 

2013). Skýringin á þessu var talin vera sú að starfsfólki væri síður ógnað þegar kvensjúklingar sýndu 

ofbeldishegðun og því væri þröskuldur starfsfólks hærri gagnvart því að nota þvingandi meðferðir til að 

bregðast við ógnandi hegðun kvensjúklinga. Starfsfólk réttlætti því síður notkun þvingandi meðferða 

þegar kvensjúklingar ættu í hlut. 

Ekki kom fram tölfræðilega marktækur munur milli hópanna varðandi komur á bráðaþjónustudeildir. 

Þó kemur fram klínískur munur en þeir þátttakendur sem fengu nauðungarlyfjagjafir komu að meðaltali 

5,43 sinnum í bráðamóttöku en þeir sem ekki höfðu fengið nauðungarlyfjagjafir komu að meðaltali 

4,61 sinni. Engar heimildir fundust um að sjúklingar sem hafa fengið þvingandi meðferðir komi oftar á 

bráðaþjónustudeildir. Þó hafa rannsóknir verið gerðar sem fjalla um að þjónustuþörfum sjúklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma sé illa mætt og að nauðsynlegt sé að bæta aðgengi að sérhæfðri aðstoð og 

þjónustu fyrir þennan sjúklingahóp til að fækka komum þeirra á bráðaþjónustudeildir og til þess að 

bæta heilsufar þeirra (McKenna o.fl., 2015; Ruchlewska o.fl., 2014; Stergiopoulos o.fl., 2015). 

Ekki reyndist unnt að kanna mun milli hópanna varðandi fjölda nauðungarvistana vegna 

vanskráningar í sjúkraskrá sjúklinga. Þó má gera ráð fyrir því að sjúklingar sem eru nauðungarvistaðir 

ýmist með eða án sjálfræðissviptingar séu í aukinni áhættu fyrir því að fá nauðungarlyfjagjafir, því 

rannsóknir hafa sýnt tengsl milli nauðungarvistana og tíðni þvingandi meðferða (Bowers o.fl., 2014; 

Bowers o.fl., 2008; Bowers, Van Der Merwe, o.fl., 2012; Georgieva, Vesselinov, o.fl., 2012; Happell og 

Gaskin, 2011; Happell og Koehn, 2010; Janssen o.fl., 2011; Jarrett o.fl., 2008; Kalisova o.fl., 2014; 

Keski-Valkama o.fl., 2010; Lay o.fl., 2011; Ross o.fl., 2012; Stewart o.fl., 2009). 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að tölfræðilega marktækur munur er á milli hópanna 

varðandi fjölda innlagna og fjölda legudaga. Fjöldi innlagna þeirra sem fengu nauðungarlyfjagjafir er 

rétt tæplega helmingi meiri en þeirra sem ekki fengu slíka meðferð. Sömuleiðis er fjöldi legudaga 

rúmlega þrefalt hærri en þeirra sem ekki fengu nauðungarlyfjagjafir. Þetta er í samræmi við 

niðurstöður rannsóknar Knutzen o.fl., (2014) sem sýndi fram á að sjúklingar sem fá 

nauðungarlyfjagjafir eða eru fjötraðir leggjast tíðar inn á geðdeildir og dvelja að meðaltali þrefalt lengur 

á geðdeildum en aðrir sjúklingar á geðdeildum. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa því 

vísbendingar um að sjúklingar sem fá nauðungarlyfjagjafir séu verr staddir og með alvarlegri 

sjúkdómseinkenni en þeir sem ekki fá nauðungarlyfjagjafir. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til 

þess að sjúklingar með geðrofsgreiningar (F20-F29) eru í aukinni hættu að fá nauðungarlyfjagjafir. 
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Rannsókn sem skoðaði viðhorf sjúklinga með alvarlega geðsjúkdóma til lyfjameðferðar sýndi að 

sjúklingar með geðklofa höfðu neikvæðari viðhorf til lyfjameðferðar en aðrir sjúklingar (Jónsdóttir o.fl., 

2009). Sjúklingar með geðklofa höfðu meiri áhyggjur af neikvæðum áhrifum lyfjanna á heilsu sína en 

aðrir sjúklingar og voru jafnvel hræddir um að lyfin væru ávanabindandi eða eitruð. Sjúklingar sem 

hafa minni trú á lyfjameðferð sýna einnig minni meðferðarheldni og hafa af þeim sökum verri 

batahorfur. Því er hugsanlegt að meðferðarheldni sjúklinga með geðrofsgreiningar sé verri en annarra 

sjúklinga og því séu þeir í aukinni hættu á endurteknum veikindalotum og í aukinni áhættu að fá 

nauðungarlyfjagjafir ef þeir neita meðferð og lyfjagjöf. Einnig hafa rannsóknir sýnt að batahorfur 

sjúklinga með geðklofa aukast því fyrr sem lyfjameðferð hefst eftir að sjúkdómurinn greinist og að 

stöðug og órofin lyfjameðferð dragi úr tíðni innlagna og stytti legutíma þeirra (Karson o.fl., 2016; 

Paksarian o.fl., 2014). Þessar niðurstöður gefa til kynna að meðferðarheldni sjúklinga með 

geðrofsgreiningar (F20-F29) sé lakari en hjá sjúklingum með kvíða- og streituraskanir (F40-F48) sem 

skýri að hluta til fleiri innlagnir og legudaga. Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að upplifuð þvingun 

hefur áhrif á meðferðarheldni og langtímabatahorfur sjúklinga (David, 2013; Priebe o.fl., 2009). Eftir 

því sem upplifuð þvingun er meiri því meiri hætta er á að sjúklingar sinni ekki meðferð sinni, forðist 

eftirlit eða hætti að taka lyfin sín. Ofnotkun þvingandi meðferða getur því ógnað gæðum meðferðar 

(Husum o.fl., 2010). Því er afar mikilvægt að þvingandi meðferðir séu notaðar sparlega og eingöngu 

þegar hegðun sjúklinga ógnar öryggi þeirra sjálfra, umhverfisins eða annarra. 

5.4 Hagnýting rannsóknar 

Aukin þekking á umfangi og eðli nauðungarlyfjagjafa er hjálpleg til þess að draga úr notkun þvingandi 

meðferða. Þjálfun og menntun hjúkrunarfræðinga á geðdeildum þarf að miða að því að auka skilning 

og þjálfun varðandi þær aðferðir sem unnt er að nota til að fyrirbyggja þau atvik sem geta leitt til 

nauðungarlyfjagjafa. Því samkvæmt líkani um öruggar sjúkradeildir, Safewards eru demparar 

starfsfólks verndandi þættir sem geta fyrirbyggt notkun þvingandi meðferða (Bowers, 2014; Bowers 

o.fl., 2014). Þessir þættir eru góð tilfinningastjórnun, siðvitund, viðhorf, þekking, færni í samskiptum og 

tæknileg færni eins og viðbrögð gegn ofbeldi, slökunaraðferðir, góð samvinna, samhæfð vinnubrögð, 

skýrir verkferlar, teymisvinna, gagnkvæmur stuðningur og starfsánægja. Auk þess er þekking á helstu 

áhættuþáttum sem tengjast notkun þvingandi meðferða nauðsynleg því samkvæmt Lepping o.fl., 

(2009) ræðst árangur af fyrirbyggjandi aðferðum gegn notkun þvingandi meðferða af hæfni 

hjúkrunarfræðinga til að sjá fyrir hvaða sjúklingar eru líklegir til að valda atvikum sem geta leitt til 

þeirra. 

Niðurstöður rannsóknarinnar nýtast stjórnendum en það hefur færst í vöxt víða um heim að tíðni og 

umfang þvingandi meðferða séu notaðar sem mælistika á gæði meðferðar á geðdeildum (Steinert o.fl., 

2010). Ábendingar nefndar Evrópuráðs um varnir gegn pyntingum og ómannúðlegri eða vanvirðandi 

meðferð eða refsingum eru meðal annars þær er snúa að nákvæmri skráningu þvingandi meðferða á 

Íslandi. Slík skráning er bæði til þess að unnt sé að fylgjast með eðli og umfangi þvingandi meðferða 

og í forvarnaskyni (Council of Europe, 2013). Mikilvægt er fyrir bæði stjórnendur og ráðmenn auk 

klínískra heilbrigðisstarfsmanna að gera sér grein fyrir stöðu þekkingar á viðfangsefninu. Niðurstöður 
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þessarar rannsóknar eru því mikilvægur grunnur að frekari þekkingarsköpun og bættum gæðum 

geðheilbrigðisþjónustu á Íslandi. 

5.5 Takmarkanir rannsóknar 

Takmarkanir þessarar rannsóknar snúa fyrst og fremst að áreiðanleika og réttmæti þeirra gagna sem 

unnið var með auk aðferðafræðilegra takmarkana. Rannsóknin var lýsandi afturvirk fylgnirannsókn. 

Því var ekki unnt að stjórna fyrir breytum sem mögulega gætu haft áhrif á niðurstöður 

rannsóknarinnar. Auk þess var ekki reynt að skýra orsakasamhengi milli breytanna sem takmarkar 

niðurstöður rannsóknarinnar. Takmarkanir komu fram varðandi öflun gagna. Gagnasafnið sem fengið 

var úr sjúkraskrá sjúklinga skorti upplýsingar varðandi tímasetningar innlagna þeirra þátttakenda sem 

ekki fengu nauðungarlyfjagjafir. Því reyndist ekki unnt að kanna hvort tölfræðilega marktækur munur 

var á hópunum milli ára. Auk þess voru tímasetningar lyfjagjafa takmarkaðar við heilar klukkustundir, 

heiti vikudaga og heiti mánaða. Því kom fram óvissa varðandi fjölda nauðungarlyfjagjafa en 

hugsanlega var Tavor sem er í flokki slævilyfja í einhverjum tilfellum gefið samtímis öðrum lyfjum í 

flokki geðrofslyfja. Einnig má vera að þau lyf sem valin voru til rannsóknarinnar nái ekki til allra lyfja 

sem notuð voru sem nauðungarlyf á geðdeildum Landspítala árin 2014 og 2015. Fleiri lyf eru gjarnan 

notuð þegar sjúklingar fá lyf í vöðva gegn vilja sínum. Stundum eru lyf valin sem hafa langtíma verkun 

og eins eru fleiri tegundir lyfja í boði en þau sem um ræðir í þessari rannsókn. Lyfin sem voru valin til 

þessarar rannsóknar eru þau sem eru mest notuð á geðdeildum af hraðverkandi lyfjum. Skilgreining 

hugtaksins nauðungarlyfjagjöf var einnig þröng og miðaðist eingöngu við skilgreind stungulyf sem 

gefin voru í vöðva. Auk þess var ekki möguleiki að vita hvort sjúklingi hafi verið haldið af starfsfólki á 

meðan á lyfjagjöf stóð. Fræðimenn greinir á um viðeigandi skilgreiningu hugtaksins en sumir telja að 

nauðungarlyfjagjafir séu allar þær lyfjagjafir sem sjúklingur fær gegn vilja sínum óháð lyfjaformi eða 

þeirri aðferð sem notuð er við lyfjagjöf. Því er hugsanlegt að umfang nauðungarlyfjagjafa sé annað en 

niðurstöður rannsóknarinnar benda til.  

Takmarkanir komu fram er varða skráningu í sjúkraskrá sjúklinga. Við úrvinnslu gagnanna kom í 

ljós að skráning nauðungarvistana var ófullnægjandi sem bendir til þess að skráningar í sjúkraskrá eru 

viðkvæmar fyrir mistökum í skráningum og vanskráningum. Því má ætla að mannlegir þættir hafi haft 

áhrif á áreiðanleika þeirra upplýsinga sem fengust úr gagnasafninu. Þó má segja að úrtakið var fremur 

stórt sem dregur úr þeim skekkjum sem villur í skráningum geta valdið en stærð úrtaksins eykur innra 

réttmæti rannsóknarinnar. Þrátt fyrir takmarkanir er gildi rannsóknar nokkuð þar sem niðurstöður 

hennar gefa mikilvægar vísbendingar um viðfangsefnið og rannsóknarspurningum er svarað. 

5.6 Tillögur að frekari rannsóknum 

Rannsóknir á þvingandi meðferðum á Íslandi eru takmarkaðar þrátt fyrir þá miklu athygli sem 

fræðimenn erlendis hafa veitt viðfangsefninu. Því er akurinn nánast óplægður á Íslandi. Mikilvægt er 

að rannsaka viðfangsefnið betur og greina nánar hvað spáir fyrir um tíðni og tímasetningar þvingandi 

meðferða hjá sjúklingum á geðdeildum. Sú úrvinnsla var ekki hluti af þessu meistaraverkefni, en er 

nauðsynlegt næsta skref. Afla þarf nákvæmari gagna um félagslegar og heilsufarslegar aðstæður 

sjúklinga sem fá þvingandi meðferðir og þætti sem tengjast skipulagi og umhverfi geðdeilda. Auk þess 
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skortir þekkingu á upplifun sjúklinga og starfsfólks á Íslandi varðandi mismunandi þvingandi meðferðir 

og hvernig draga má úr neikvæðum áhrifum þeirra. Niðurstöður þessarar rannsóknar takmarkast við 

nauðungarlyfjagjafir og því er mikilvægt að greina umfang og eðli fleiri þvingandi meðferða eins og gát, 

markasetningu og fjötra þegar sjúklingi er haldið með líkamsafli og frelsisskerðingu. Að lokum er 

mikilvægt að rannsaka þætti er snúa að skipulagi og stjórnun geðdeilda eins og umhverfi geðdeilda, 

verkferlum og þáttum sem hafa áhrif á viðhorf starfsfólks gagnvart þvingandi meðferðum og menningu 

deilda. 



  

55 

Ályktanir 

Þvingandi meðferðir geta haft neikvæð áhrif á líðan sjúklinga og starfsfólks. Þær stríða gegn 

siðferðilegum gildum flestra og geta skaðað meðferðarsamband við sjúklinga og þar af leiðandi haft 

áhrif á batahorfur þeirra. Þó geta þvingandi meðferðir verið nauðsynlegar til að tryggja öryggi og koma 

í veg fyrir þann skaða sem hlýst af ofbeldisfullri hegðun sem er í sumum tilfellum meiri en sá skaði 

sem þvinganir valda. Lyfjameðferð er auk þess nauðsynlegur þáttur í meðferð alvarlega veikra 

sjúklinga og því getur reynst nauðsynlegt að gefa lyf gegn vilja sjúklinga. Nauðungarlyfjagjafir geta 

dregið úr öðrum þvingandi meðferðum en þó ber að varast að nota eina tegund þvingandi meðferða til 

að draga úr öðrum tegundum þeirra. Því er mikilvægt að hafa í huga alla þá þætti sem draga úr notkun 

þvingandi meðferða bæði í skipulagi og stjórnun geðheilbrigðisþjónustunnar. Aðgengi að þjónustu þarf 

að vera gott og ekki má skera niður fjármagn þannig að það skerði gæði meðferðar og hafi áhrif á 

mönnun, aðbúnað sjúklinga og starfsumhverfi starfsfólks. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna fram á að unnt er að greina þætti er tengjast umhverfi og 

aðstæðum á geðdeildum og einkennum sjúklinga. Ef áhættuþættir þvingandi meðferða eru kunnir er 

unnt að þróa meðferðarúrræði og aðferðir til draga úr notkun þeirra. Því eru niðurstöður 

rannsóknarinnar mikilvægt framlag til aukinnar þekkingar varðandi áhættuþætti þvingandi meðferða á 

geðdeildum á Íslandi. 

Í ljósi niðurstaðna þessarar rannsóknar er bent á mikilvægi þess að: 

 Efla rannsóknir á þvingandi meðferðum á Íslandi en meðal annars er nauðsynlegt að 

rannsaka orsakir þess að nauðungarlyfjagjafir eru algengastar á ákveðnum tímum 

sólahringsins, ákveðnum vikudögum og á ákveðnum árstíma. 

 Heilbrigðisstarfsfólk þekki áhættuþætti þvingandi meðferða og hvað einkenni sjúklinga sem 

fá nauðungarlyfjagjafir til þess að geta betur mætt þörfum þess sjúklingahóps og dregið úr 

notkun þvingandi meðferða. 

 Kennarar sem sjá um kennslu og þjálfun innan heilbrigðisvísinda þekki áhættuþætti 

þvingandi meðferða og einkenni sjúklinga sem fá nauðungarlyfjagjafir. 

 Stjórnendur í geðheilbrigðisþjónustu geri sér grein fyrir eðli og umfangi nauðungarlyfjagjafa 

og hvað einkennir sjúklinga sem fá slíka meðferð, til þess að geta betur tryggt öryggi og 

gæði þjónustunnar fyrir sjúklinga og starfsfólk. 
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