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Ágrip 

Umfjöllunarefni þessarar fræðilegu samantektar var jaðarhópar, heilsulæsi og þau úrræði sem eru í 

boði fyrir jaðarhópa. Jaðarhópar eru einstaklingar sem eru settir á jaðarinn af samfélaginu og getur 

það verið vegna kynþáttar, samfélagslegrar stöðu eða lífsstíls. Í þessu verkefni var aðallega skoðaður 

hópur vímuefnaneytenda og einnig heimilislausra en ekki er óalgengt að einstaklingar sem tilheyra 

öðrum hópnum tilheyri einnig hinum. Heilsulæsi er skilgreint sem geta einstaklingsins til að afla, vinna 

úr og skilja heilbrigðisupplýsingar og hvaða þjónustuúrræða leita ætti til í því skyni að taka ákvarðanir 

varðandi heilsu. 

Mikil aðsókn er í sérúrræði ætluð jaðarhópum og eru skjólstæðingar ánægðir með þá þjónustu sem 

þar er veitt. Einstaklingar innan hópsins forðast margir að leita sér aðstoðar hefðbundinnar 

heilbrigðisþjónustu þangað til veikindi eru orðin bráð og þarfnast tafarlausrar meðferðar. Í verkefninu 

var því reynt að afla upplýsinga um hver ástæðan var fyrir því og fundust ógrynni heimilda sem 

tengjast upplifun jaðarhópa af fordómum í sinn garð frá heilbrigðisstarfsfólki. 

Tilgangur verkefnisins var að kanna heilsulæsi jaðarhópa og hvað það væri sem hefði áhrif á það. 

Skoðað var aðgengi jaðarhópa að heilbrigðisþjónustu og þær hindranir sem á vegi þeirra verða við að 

sækja sér þá þjónustu. Úrræði ætluð jaðarhópum voru einnig skoðuð og hvernig þau hefðu bætt 

þjónustu við þá. Unnið var að gerð fræðslubæklings, um örugga sprautunotkun, til eflingar á heilsulæsi 

í samvinnu við Rauða kross Íslands. Þá var einnig fjallað um hlutverk hjúkrunarfræðinga í þjónustu við 

jaðarhópa og komið með tillögur að úrbótum þar sem hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki. 
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Abstract 

The subject of this literary review was marginalized groups, health literacy and resources that are 

especially made for marginalized groups. Marginalized groups are people who have been put on the 

margins by society and that can be because of race, social status or lifestyle. In this paper we focused 

on people who use drugs and the homeless and it is not rare that a person belongs to both of these 

groups. Health literacy is defined as the degree to which individuals have the capacity to obtain, 

process, and understand basic health information and services needed to make appropriate health 

decisions. 

This marginalized group seeks out resources that are designed especially for them and demand is 

high for the service that is provided there and the clients are very grateful for it. Individuals in this 

marginalized group tend to avoid seeking traditional health services until the problem has become 

acute and emergency care is needed. Authors tried to find out the reason for this avoidance and found 

a lot of resources about how this group felt stigmatized by health care staff. 

    The aim of this review was to look at the health literacy of marginalized groups and what affects 

it. Authors looked at their access to health care and barriers they face. Resources for the marginalized 

were researched and how they have improved their access and quality of health care. Authors made a 

pamphlet about safe injection practices designed to improve their health literacy in cooperation with 

the Icelandic Red Cross. Authors also discussed the role of nurses in servicing marginalized groups 

and made recommendations for improvement and how nurses play a key role in making that happen. 
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Þakkir 

Við viljum þakka leiðbeinendum okkar, Brynju Örlygsdóttur og Helgu Sif Friðjónsdóttur, fyrir góða 

tilsögn, gagnlegar ábendingar og áhuga við gerð verkefnisins. Auk þeirra viljum við þakka Svölu 

Jóhannesdóttur, verkefnastjóra Frú Ragnheiðar hjá Rauða krossinum í Reykjavík fyrir að gefa sér tíma 

til þess að aðstoða okkur, stuðning og hvatningu við gerð bæklingsins. Ástvaldi Tryggvasyni viljum við 

þakka prófarkalestur. Við vijum þakka grafíska hönnuðinum Helgu Einarsdóttur fyrir að gefa vinnu sína 

og hjálpa okkur við að gera fræðslubæklinginn að alvöru verki. Einnig viljum við þakka fjölskyldu, 

mökum og vinum fyrir ómetanlega þolinmæði gagnvart okkur seinustu mánuði, meðan á vinnu 

verkefnisins stóð.  
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1 Inngangur  

Lögum samkvæmt eiga allir landsmenn rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem hægt er að veita á 

hverjum tíma, og nær yfir andlegt, líkamlegt og félagslegt heilbrigði (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 

40/2007). Mikilvægt er að allir hópar samfélagsins fái viðeigandi fræðslu en sýnt hefur verið fram á að 

jaðarhópar leiti síður aðstoðar heilbrigðisþjónustu (Daiski, 2005).  

Hugtakið jaðarhópur vísar oft til einstaklinga sem glíma við hin ýmsu vandamál, svo sem 

vímuefnaneyslu, geðræn vandamál, eða búa við bág kjör (Daiski, 2005). Talið er að 6.400 

einstaklingar, eða um 2% íslensku þjóðarinnar, búi við verulegan efnislegan skort. Einnig er talið að 

17.000 einstaklingar á Íslandi eru öryrkjar, 38% af þeim vegna geðraskana (Erla Björg Sigurðardóttir, 

2012). Talið er að 700 manns séu virkir neytendur vímuefna um æð hér á landi en þær tölur eru 

byggðar á innlögnum og gæti þessi tala því verið hærra (Ársrit SÁÁ, 2010) 

Ýmis úrræði eru í boði fyrir jaðarhópa á Íslandi og koma þeir og leita sér aðstoðar á eigin 

forsendum. Þar á meðal er Frú Ragnheiður sem er verkefni á vegum Rauða krossins í Reykjavík. 

Þjónustan, sem þar er veitt, byggist á hugmyndafræði um skaðaminnkun og geta þeir sem leita 

þangað meðal annars fengið nálaskiptaþjónustu, smokka, sáraskipti og almenna heilsuvernd (Rauði 

krossinn, e.d.). Skaðaminnkun er nálgun sem miðar að því að draga úr neikvæðum afleiðingum vímu-

efnaneyslunnar, svo sem heilsufarslegum, efnahagslegum og félagslegum. Neytandinn getur verið 

staddur á mismunandi stigum bata og inngrip þurfa að vera sniðin að hverjum einstaklingi fyrir sig 

(Tsemberis, Gulcur og Nakae, 2004). 

Aðsókn jaðarhópa í sérúrræði hefur aukist gífurlega, en heimsóknir í Frú Ragnheiði þrefölduðust 

árið 2016 frá árinu á undan og aldrei hafa fleiri konur gist í Konukoti. Konukot er neyðarnæturathvarf 

kvenna, en þar leituðu 101 kona árið 2016 og voru gistinætur í heildina 3083 (Rauði krossinn, 2017). 

Þjónustan er sniðin að þeirra þörfum, til að reyna að draga úr þeim félagslegu, líkamlegu og 

efnahagslegu áhrifum sem áhættuhegðun þeirra getur haft (Rauði krossinn, e.d.). Með tilkomu 

sérúrræða, ætluðum þeim, hefur gengið betur að ná til þessara einstaklinga og veita þeim þá fræðslu 

sem þeim hentar (Daiski, 2005). Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstæðum til að veita hana, þar sem þeir 

starfa víðsvegar í heilbrigðiskerfinu, hvort sem það er á spítölum eða úti í samfélaginu, en talið er að 

20% sjúklinga, sem hjúkrunarfræðingar sinna, glími við vandamál tengd vímuefnaneyslu eða 

áfengisneyslu (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). 

Heilsulæsi er geta einstaklingsins til að afla, vinna úr og skilja heilbrigðisupplýsingar og hvaða 

þjónustuúrræða leita ætti til í því skyni að taka ákvarðanir varðandi heilsu (Egbert og Nanna, 2009). 

Áhugi er hjá jaðarhópum, sem leita í sérúrræði, til þess að afla sér þekkingar og skilja hvernig hægt er 

að koma í veg fyrir skaðleg áhrif sem hlotist geta af þeirra lífsstíl og er það því tilvalin vettvangur til að 

veita þeim fræðslu. Þeir sýna vilja til þess að efla sína eigin heilsu með því að þekkja þá þætti sem 

geta ógnað heilsufari þeirra og koma í veg fyrir þá. Við gerð fræðsluefnis er mikilvægt að skoða hópa 

með tilliti til vitrænnar færni, en margt í lífi þessa hóps getur haft áhrif á vitrænan þroska. Misnotkun á 

sljóvgandi eða örvandi efnum getur leitt til langvarandi skerðingar á starfsemi heilans (Ornstein o.f.l., 

2000). Einnig eru greinilega tengsl milli námserfiðleika barna og vímuefnaneyslu (National Center on 

Addiction and Substance Abuse (CASA), 2000).  
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Höfundar þessa verkefnis hafa, ásamt námi í hjúkrunarfræði við Háskóla Íslands, starfað í Frú 

Ragnheiði á vegum Rauða krossins í Reykjavík og í Hlíf, félagi hjúkrunarnema með áhuga á 

skaðaminnkun. Starfsemin þar byggist á skaðaminnkun og er þar veitt grunnheilbrigðisþjónusta. Í 

starfinu hafa höfundar fengið að kynnast jaðarhópum og þeim ýmsu vandamálum sem þá hrjá, 

takmörkuðu aðgengi að þjónustu og áhuga þeirra sem þangað leita á heilseflingu. 

Tilgangur verkefnisins var að skoða heilsulæsi jaðarhópa, áhuga fyrir heilsueflingu, úrræði og 

hindranir sem þeir mæta. Sérstaklega var skoðaður hópur heimilslausra og vímuefnaneytenda og 

hvernig best er að setja upp fræðsluefni fyrir þessa hópa. Unnið var að bæklingi með leiðbeiningum 

um örugga sprautunotkun fyrir einstaklinga sem neyta vímuefna um æð, og verður hann gefinn út í 

samvinnu við Rauða krossinn og dreift í Frú Ragnheiði. 
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2 Aðferðir 

Heimildaöflun fór fram á gagnagrunnunum PubMed, Cinahl, Scopus, Google Scholar og Science 

Direct. Grunnleitarorðin voru: Heilsulæsi, health literacy, marginalized population, substance abuse. 

Frekari leit fór fram með leitarorðunum: Harm reduction, health promotion, stigma, cognitive function, 

learning disabilities, low-threshold services og nursing. Leitarniðurstöður voru takmarkaðar við ensku 

og íslensku og leitast var eftir að hafa heimildir helst ekki eldri en 15 ára en þó voru einhverjar 

undantekningar. Ásamt fræðigreinum var einnig var notast við skýrslur, handbækur og vefsíður. Við 

gerð á bæklingi var notast við handbók ætlaða til fræðslu um örugga sprautunotkun. Bæklingurinn var 

borinn undir 15 skjólstæðinga í Frú Ragnheiði, athugasemdir fengnar og bæklingurinn lagfærður út frá 

því. Fullrar nafnleyndar og trúnaðar var gætt. Heimildaöflunin fór fram frá janúar 2017 til maí 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

3 Fræðileg samantekt 

3.1 Heilsulæsi 

Hugtakið heilsulæsi (e. health literacy) var fyrst kynnt til sögunnar árið 1970 og hefur mikilvægi þess 

farið vaxandi í sambandi við lýðheilsu og heilbrigðisþjónustu. Það að vera heilsulæs þýðir að geta sett 

sína eigin heilsu, heilsu fjölskyldumeðlima og samfélagsins í heild í samhengi. Einnig að skilja þá þætti 

sem hafa áhrif á heilsu og vita hvernig á að takast á við þá (Sørensen o.fl., 2012). Læsi er flókið en 

mikilvægt hugtak. Það byggir á hæfileikum einstaklingsins til að skilja og nota viðeigandi táknkerfi, eins 

og stafróf og tölur, til persónulegrar og samfélagslegrar þróunar. Einstaklingar eiga að geta sótt 

símenntun í lestri, skrift og gagnrýninni hugsun til þess að geta tekið ákvarðanir sem þarf í þeirra 

samfélagi (Kickbusch, Pelikan, Apfel og Tsouros, 2013). Læsi hefur verið mælt með tilliti til skilnings, 

orðaforða og getu til að miðla upplýsingum á áhrifaríkan hátt (Rudd, Moeykens og Colton, 1999). 

Tölulæsi (e. numeracy) er nauðsynlegur hluti af heilsulæsi en það fjallar um getu einstaklingsins til að 

afla, vinna úr, túlka, miðla og bregðast við tölulegum, magnbundnum og tölfræðilegum upplýsingum 

varðandi heilsu, sem eru nauðsynlegar til að taka árangursríkar ákvarðanir þegar kemur að heilbrigði. 

Það getur skipt máli þegar kemur að skammtastærðum lyfja eða næringarinnihaldi matvæla 

(Kuczmarski o.fl., 2016). 

Mismunandi skilgreiningar á heilsulæsi hafa verið settar fram og árið 2012 var gerð fræðileg 

samantekt sem tók saman 17 skilgreiningar á heilsulæsi frá árunum 1998-2009. Sett var fram skil-

greining byggð á sameiginlegum þáttum allra 17 skilgreininganna og er hún eftirfarandi: „Heilsulæsi 

tengist læsi einstaklingsins og felur í sér þekkingu fólks, hvatningu og getu til þess að afla, skilja, meta 

og nota heilbrigðisupplýsingar til þess að taka ákvarðanir varðandi heilbrigðisþjónustu, forvarnir 

sjúkdóma og heiluseflingu til að viðhalda lífsgæðum eða bæta” (Sørensen o.fl., 2012, bls 3). Sú skil-

greining, sem hefur þó verið notuð mest og m.a. hjá opinberum stofnunum, er skilgreining á heilsulæsi 

sem geta einstaklingsins til að afla, vinna úr og skilja heilbrigðisupplýsingar og hvaða þjónustuúrræða 

leita ætti til í því skyni að taka ákvarðanir varðandi heilsu (Egbert og Nanna, 2009; Institute of Med-

icine 2004). Þessi skilgreining var höfð til hliðsjónar á heilsulæsi í þessari ritgerð. 

Nutbeam (2000) skilgreindi hagnýtt heilsulæsi (e. basic/functional literacy), gagnvirkt heilsulæsi 

(e.communicative/interactive literacy) og gagnrýnið heilsulæsi (e. critical literacy) sem þrjú undirhugtök 

heilsulæsis. Hagnýtt heilsulæsi er grunnurinn og forsenda gagnvirks heilsulæsis og er það tvennt 

síðan forsenda gagnrýnins heilsulæsis. Hagnýtt heiluslæsi felur í sér að þekkja heilsufarslega 

áhættuþætti og að geta nýtt sér viðeigandi heilbrigðisþjónustu. Gagnvirkt heilsulæsi krefst þess að 

geta aflað sér upplýsinga tengdum heilbrigði og að geta nýtt þær upplýsingar. Gagnrýnið heilsulæsi 

krefst þess að geta veitt upplýsingar um samfélagslega þætti sem hafa áhrif á heilsu og að geta 

brugðist við þeim. 

Árið 2011 (Jordan, Osborne og Buchbinder) var birt grein sem fjallaði um mælitæki ætluð til þess 

að mæla stig heilsulæsis einstaklinga. Þar voru tekin fyrir 19 mælitæki sem gefin voru út á árunum 

1990-2008 og innihald þeirra skoðað. Uppsetning og innihald var mjög mismunandi eftir mælitækjum, 

þó voru flest ætluð til að kanna lesskilning og tölulæsi. Ekkert þeirra virtist hins vegar fyllilega geta 

mælt getu einstaklingsins til að afla sér, skilja og nota heilbrigðisupplýsingar og er ein helsta ástæðan 
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fyrir því talin vera sú að margar mismunandi skilgreiningar á heilsulæsi eru samþykktar og notaðar 

(Jordan, Osborne og Buchbinder 2011). Mælitækið Health Activity Literacy Scale (HALS) er talið 

gagnlegt vegna þess að það greinir á milli heilsueflingar, heilsuverndar, sjúkdómsforvarna, heilbrigðis-

þjónustu og hæfni einstaklingsins til að rata um heilbrigðiskerfið. Þrátt fyrir að mælitækin hafi tekið 

miklum framförum, er enn mikið verk óunnið og þróa þarf mælitæki, sem eru sniðin til að mæla skilning 

á innihaldi og samhengi fyrirfram skilgreindra upplýsinga, og sem greinir á milli hagnýts, gagnvirks og 

gagnrýnins heilsulæsis (Nutbeam, 2009). 

3.1.1 Þættir sem hafa áhrif á heilsulæsi 

Árið 2015 var gerð stór rannsókn í átta löndum í Evrópu og var gögnum safnað með mælitæki sem 

samanstendur af spurningalistum ætluðum til að mæla heilsulæsi. Úrtakið var 8000 manns, 1000 

einstaklingar frá hverju landi fyrir sig. Niðurstöður sýndu fram á að næstum annar hver þátttakandi, 

eða 47,6%, var með takmarkað heilsulæsi og a.m.k. einn af hverjum tíu, eða 12% var með 

ófullnægjandi heilsulæsi og komu jaðarhópar verst út. Þættir, sem hafa áhrif á slæmt heilsulæsi, eru 

léleg félagsleg staða, fjárhagsvandamál, hærri aldur og menntun. Sterkt samband er á milli fjárhags-

stöðu og heilsulæsis og fylgir félagsleg staða þar á eftir, á meðan kynferði hefur hins vegar lítil áhrif á 

heilsulæsi (Sørensen, o.fl., 2015).  

Þegar talað er um félags- og efnahagslega stöðu, er tekið tillit til menntunar, atvinnu og tekna ein-

staklingsins og er sterk fylgni milli þessara breyta og heilsu. Einstaklingar, sem lifa við fátækt, eru oft 

útsettari fyrir sjúkdómum vegna umhverfisins sem þeir búa í eða vegna atvinnu sem þeir stunda. Þeir 

efnaminni hafa takmarkað aðgengi að heilbrigðisþjónustu, og heilsueflingu (Rudd o.fl., 1999). Heil-

brigðisfræðsla, hvatning og forvarnir eru hluti af heilsueflingu. Taka verður tillit til fjölbreyttra þarfa og 

möguleika einstakra landa og horfa verður til mismunandi félagslegs, menningarlegs og efnahagslegs 

bakgrunns við aðgerðir sem miða að heilsueflingu (Ottawa Charter, 1986). 

Heilsulæsi er háð læsi og vitrænni færni einstaklingsins (Nutbeam, 2000). Læsi tengist, eins og 

áður kom fram, meðal annars valdi á tungumálinu. Þegar kemur að heilbrigðisþjónustu, er vald á 

tungumálinu tengt hæfileikum einstaklingsins til að lýsa einkennum og getur það haft áhrif á læknis-

fræðilega greiningu. Einnig hefur vald á tungumálinu áhrif á skilning einstaklingsins á samtali við heil-

brigðisstarfsfólk og munnlegum leiðbeiningum frá því. Læsi einstaklinga hefur þannig bein áhrif á getu 

þeirra til að afla og tileinka sér mikilvægar upplýsingar, bæði um rétt þeirra sem og um heil-

brigðisþjónustu, hvort sem það felur í sér leiðbeiningar varðandi meðferð, lyfjafyrirmæli, skilning á 

upplýsingum tengdum sjúkdómum eða fræðslu um heilsueflingu og sjúkdómsforvarnir (Rudd o.fl., 

1999). Vitræn færni er nauðsynleg undirstaða heilsulæsis. Vitræn færni á mismunandi sviðum er nauð-

synleg til að geta skilið og unnið úr skriflegum og tölulegum upplýsingum, tjáð sig munnlega, skilið og 

munað munnlegar leiðbeiningar, ályktað, nýtt tækni og notað gagnrýna hugsun við ákvarðanatöku. 

Almennt tengist lakari vitræn færni lélegri þekkingu á heilsu, verri meðferðarheldni, verri líkamlegri og 

andlegri heilsu og hærri dánartíðni (Wolf o.fl., 2012).  Vitræn færni hefur bein áhrif á lesskilning, minni 

og vald á tungumáli, óháð menntun og heilbrigði einstaklings (Federman, Sano, Wolf, Siu og Halm, 

2009). 
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Einstaklingar, sem ekki hafa þróað með sér hæfni í að lesa og skrifa, eru líklegri til þess að fá minni 

heilbrigðisfræðslu en aðrir og búa einnig yfir verri færni til að bregðast við þeim upplýsingum sem þeir 

fá (Nutbeam, 2009). Þannig geta þeir, sem glíma við langvinnan sjúkdóm og lélegt læsi, verið verr 

upplýstir en aðrir varðandi grunnþætti þeirra meðferðar. Þá getur læsi einnig haft áhrif á aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu en lélegu læsi eða ólæsi fylgir oft skömm sem getur dregið úr getu einstaklingsins 

til að tjá áhyggjur sínar í hámenntuðu heilbrigðiskerfi og biðja um aðstoð við að skilja upplýsingarnar 

(Rudd o.fl., 1999). 

Á Þjóðarspeglinum, ráðstefnu í félagvísindum árið 2014, var kynnt rannsókn sem benti til 

takmarkaðs heilsulæsis hérlendis, og fjallaði hún um hindranir í tengslum við upplýsingar varðandi 

heilsu og lífsstíl. Fólk upplifir hindranir í tengslum við öflun upplýsinga; flestir voru sammála um að lítið 

efni væri til á íslensku, upplýsingarnar væru flóknar og erfiðar að skilja, þeir vissu ekki hvar þeir gætu 

leitað að vissum upplýsingum og töldu að upplýsingar, sem þeir þörfnuðust, væru ekki til (Ágústa 

Pálsdóttir, 2014).  

Einstaklingar treysta á viðeigandi heilbrigðisupplýsingar til að bæta eigin heilsu og heilsu annarra. 

Þeir þurfa réttar upplýsingar til að taka bestu mögulegu ákvörðun varðandi heilsu, forðast það sem 

hefur slæm áhrif á heilsu, uppgötva og greina möguleg heilbrigðisvandamál og til að leita eftir bestu 

mögulegu heilbrigðisþjónustu. Vandamál tengd heilsulæsi draga úr áhrifaríkri miðlun og skilningi á við-

eigandi heilbrigðisupplýsingum. Það á sérstaklega við meðal viðkvæmra hópa, þar sem áskoranir 

tengdar heilsulæsi eru margar. (Parker og Kreps, 2005). 

3.1.2 Aðferðir til að bæta heilsulæsi 

Með því að auka aðgengi einstaklinga að fræðsluefni varðandi heilsu, sem og hæfni þeirra til þess að 

nota þær upplýsingar á árangursríkan hátt, er hægt að bæta heilsulæsi og stuðla að bættri heilsu 

samfélagsins í heild (Nutbeam, 2000). Ein leið til þess að bæta heilsulæsi er með því að hanna eða 

endurhanna efni ætlað til að miðla upplýsingum um heilsu, eins og bæklinga, leiðbeiningar, heima-

síður og fleira, til þess að auka skilning. Það felst í því að þýða flókin hugtök og læknisfræðilegt 

hrognamál í auðveldari og auðskiljanlegri hugtök og setningar. Töflur, skýringarmyndir og ljósmyndir 

eru oft notaðar til skýringa og skrifmál er skýrt og hnitmiðað. Hins vegar eru þeir, sem nýta sér heil-

brigðisþjónustu og veita hana, misjafnir eins og þeir eru margir og ná yfir breitt svið einstaklinga sem 

eru mis vel staddir til að tileinka sér heilsulæsi. Þess vegna er best að nota eins einfalt mál og mögu-

legt er við gerð á efni ætluðu til fræðslu um heilsu (Parker og Kreps, 2005). 

Við gerð fræðsluefnis verður að taka tillit til vitrænnar færni einstaklings. Hvað það varðar er vinnsl-

uminni mikilvægt en það er mælt í færni einstaklingins til að meðtaka og vinna úr upplýsingunum. Vel 

unnið fræðsluefni getur dregið úr kröfum um vitræna færni og aukið þannig getu einstaklingsins til 

þess að skilja efni. Þetta er sérstaklega mikilvægt við gerð fræðsluefnis í heilbrigðisþjónustu, þar sem 

aðstæður geta valdið kvíða og andlegri vanlíðan, til dæmis á bráðamóttöku, og haft áhrif á vinnslu-

minni einstaklingsins (Wilson og Wolf, 2009). 

Yfirfara ætti fræðsluefni og ef talið er að einhverjar upplýsingar séu óþarfar ætti að fjarlægja þær. 

Einnig þarf að taka til greina aðstæður en fyrir þá sem hafa slæmt heilsulæsi er nauðsynlegt að 

fjarlægja áreiti í umhverfinu til þess að auðvelda þeim að einbeita sér að upplýsingunum (Wilson og 
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Wolf, 2009). Íhuga ætti að hafa upplýsingaefni á myndformi fyrir þá sem hafa mjög takmarkað læsi 

(Parker og Kreps, 2005). Notkun á táknum og myndum getur aukið skilning á efninu, sérstaklega ef 

upplýsingar eru þess eðlis að þær verða skýrari en ef einungis texti væri notaður til útskýringa. Hjá 

einstaklingum með slæmt læsi geta myndir dregið úr kröfum um vitræna færni tengda lestri. Myndrænt 

efni eykur skilning og hjálpar einstaklingum að muna eftir fræðsluefni tengdu heilbrigði (Wilson og 

Wolf, 2009). Jafnvel þeir, sem eru vel læsir, kjósa oft frekar efni sem ekki er skriflegt, eins og 

myndabækur, myndbönd eða hljóðskrár. Þegar notast er við skriflegt efni, ætti að notast við einfalt mál 

sem barn á grunnskólastigi gæti skilið. Of mikið af fræðsluefni ætlað sjúklingum er skrifað á mennta- 

eða háskólastigi og er því ekki hægt að gera ráð fyrir að allir geti skilið það (Parker og Kreps, 2005). 

Þeir sem veita upplýsingar varðandi heilsu þurfa að læra að meta hversu læsir þeir einstaklingar, 

sem þeir eiga samskipti við, eru og hvernig þeir geta komið upplýsingunum til þeirra á árangursríkan 

hátt. Þannig á heilbrigðisstarfsmaður að geta skynjað það þegar einstaklingar eru kvíðnir eða 

skammast sín vegna erfiðleika við að skilja upplýsingar sem þeim eru veittar um heilsu. Upplýsingar 

varðandi heilbrigði þarf að aðlaga að einstaklingnum sem er að fá fræðsluna og því hversu fær hann 

er til að meðtaka eða skilja þær upplýsingar sem honum eru gefnar (Parker og Kreps, 2005). 

3.2 Jaðarhópar 

Hugtakið jaðarhópur (e. marginalized group) er notað um einstaklinga sem verða fyrir félagslegri 

einangrun í samfélaginu og/eða einstaklinga sem eru ófærir til þess að taka að fullu þátt í því sem telst 

vera eðlilegt í samfélaginu. Einstaklingar sem tilheyra jaðarhópum eiga við geðræn vandamál að 

stríða í meira mæli en aðrir í samfélaginu. Þegar kemur að því að sækja viðeigandi heilbrigðis-

þjónustu, mæta jaðarhópar kerfislægum og fjárhagslegum hindrunum. Þá er einnig oft litið framhjá 

jaðarhópum þegar kemur að því að útdeila fjármagni til heilbrigðisúrræða (Priebe o.fl., 2012). 

Einstaklingar geta verið jaðarsettir fyrir margra hluta sakir, til dæmis vegna kyns, kynþáttar, 

þjóðernis, kynhneigðar, efnahagslegrar stöðu, félagslegrar stöðu, heimilisleysis og vímuefneyslu. 

Einstaklingar, sem tilheyra jaðarhópum, eru líklegri til að þjást af langvinnum sjúkdómum og er það 

helst vegna slæmrar félags- og efnahagslegrar stöðu og skorts á úrræðum við þeim vanda. 

Jaðarsetning einstaklinga getur haft í för með sér aukna streitu, kvíða og vanlíðan. Þessir hópar verða 

oftar bráðveikir og krefjast endurtekinnar innlagnar og hjúkrunar. Ekkert bendir til þess að jaðarsettum 

einstaklingum fari fækkandi í heiminum, heldur er þvert á móti búist við aukningu í þeim hópi sem 

eykur álag á heilbrigðiskerfið. Takmarkað aðgengi, lélegt læsi, fátækt, tungumálaörðugleikar og 

menningarlegur mismunur eru allt dæmi um hluti sem koma í veg fyrir að jaðarhópar njóti góðs af heil-

brigðisþjónustu (Maze, 2005). 

Það krefst þverfaglegs samstarfs við að móta stefnur og verklag í tengslum við heilsueflingu og 

velferð þeirra sem tilheyra jaðarhópum. Með því að nýta mismunandi þekkingu og viðhorf mismunandi 

stétta, er betur hægt að hlúa að þeim þörfum sem jaðarhópar samfélagsins hafa og þeim stuðningi 

sem þá skortir (Stewart o.fl., 2007). 



15 

3.2.1 Heimilislausir 

Skilgreining á heimilisleysi er þegar einstakling skortir stöðugt og fullnægjandi húsaskjól yfir nótt eða 

þegar einstaklingur sefur í næturathvarfi, sem er rekið af ríki eða einkaaðila, eða á stofnun sem út-

vegar tímabundið húsnæði fyrir þá sem á að leggja inn (Martins, 2008). Utangarðsfólk í Reykjavík telur 

á annað hundrað en samkvæmt skýrslu Velferðarsviðs Reykjavíkurborgar, sem var gerð árið 2012, 

féllu 179 undir skilgreininguna að vera heimilislausir. Meirihluti heimilislausra eru karlmenn, eða 

62,56%, og af þeim eru 89.4% íslenskir ríkisborgarar. Flestir, sem eru utangarðs og/eða heimilislausir, 

eiga við áfengis eða vímuefnavandamál að stríða og einnig er algengt að þeir glími við geðræn 

vandamál (Erla Björg Sigurðardóttir, 2012). 

Húsaskjól er ein af forsendum góðrar heilsu og meira en helmingur þeirra, sem eru heimilislausir, 

eiga við langvinn veikindi að stríða, þar með talið geðræn veikindi og vímuefnaneyslu (Daiski, 2007). 

Flestir þeir, sem eru heimilislausir, hafa upplifað mikla erfiðleika eins og líkamlegt og kynferðislegt 

ofbeldi, áfall í æsku, fátækt, fötlun eða veikindi (Martins, 2008). Heimilisleysi verður yfirleitt vegna 

samspils ýmissa þátta, sem haft hafa áhrif á líf einstaklingsins, eins og erfiðrar barnæsku, lágs 

menntunarstigs, geðrænna vandamála og vímuefnaneyslu, og samfélagslegra þátta eins og fátæktar, 

hás fasteignaverðs, ástands á vinnumarkaði og fordóma. Sjúkdómsástand, þá sérstaklega geðræn 

veikindi, getur stuðlað að heimilisleysi, og veikindin síðan versnað í kjölfar heimilisleysisins (Frankish, 

Hwang og Quantz, 2005).  

Heimilislausir standa frammi fyrir ýmsum áskorunum og er slæm heilsa mjög algeng, og eitthvað 

sem þeir líta oft framhjá, þar sem húsaskjól og fæði er í forgangi. Heilsa heimilislausra er oft mjög 

slæm samanborið við aðra í þjóðfélaginu (Martins, 2008). Þegar heimilslausir einstaklingar leita eftir 

heilbrigðisþjónustu eru þeir yfirleitt veikari en annað fólk, líklegri til að verða lagðir inn, krefjast flóknari 

meðferðar og er dánartíðni þeirra mun hærri heldur en þeirra sem hafa húsaskjól (Daiski, 2007). 

Heimilislausir mæta ýmsum hindrunum í heilbrigðiskerfinu sem valda því að þeir fresta því að leita 

þangað. Fátækt, fordómar og virðingarleysi starfsfólks í garð heimilislausra er stór þáttur í því að þeir 

fresta því að leita sér aðstoðar.  

Heilbrigðisstarfsfólk á ekki að mismuna einstaklingum eftir stöðu þeirra í samfélaginu og eiga allir 

rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem völ er á (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007). Upplifun 

þeirra, sem álitnir eru í hærri samfélagslegri stöðu, af heilbrigðiskerfinu er mjög frábrugðin upplifun 

heimilislausra og annarra jaðarsettra hópa. Heilbrigðisstarfsfólki ber að bera kennsl á og byggja á 

styrkleikum heimilislausra til þess að hjálpa þeim að yfirstíga þau vandamál sem eru til staðar. Með því 

að benda sífellt á það neikvæða, í stað þess sem er jákvætt, dregur mikið úr fólki og vanlíðan eykst 

(Martins, 2008). 

3.2.2 Vímuefnaneytendur 

Samkvæmt ársriti SÁÁ er ályktað að um 700 manns séu virkir neytendur vímuefna um æð hér á landi 

(Ársrit SÁÁ, 2010). Tölur bornar saman við Danmörku og Noreg sýna að algengi er svipað þar og á 

Íslandi (Mathers o.fl., 2008). Til þess að greina fíknisjúkdóm er notast við sjúkdómsflokkunarkerfi 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO), ICD-10. Til þess að teljast vera með fíknisjúkdóm þurfa 
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þrjú af sex greiningarskilmerkjum að hafa átt sér stað um eitthvert skeið á síðustu 12 mánuðum. Þessi 

skilmerki eru: 

1. Sterk löngun eða áráttukennd þörf fyrir efnið. 

2. Erfiðleikar við að stjórna neyslunni. Einstaklingur hefur ekki stjórn á upphafi neyslunnar, 

enda eða magns sem neytt er. 

3. Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar dregið er úr neyslu eða henni hætt eða notkun vímuefnis 

til þess að draga úr eða koma í veg fyrir fráhvarfseinkenni. 

4. Aukið þol fyrir vímuefninu þannig að þörf er á stærri skömmtum til að ná þeim áhrifum sem 

áður fengust með minni skömmtum. 

5. Meiri tími fer í að verða sér út um efnið, neyta þess eða jafna sig á áhrifum þess og bitnar 

það á frístundum og öðru sem veitir einstaklingnum vellíðan. 

6. Áframhaldandi neysla þrátt fyrir augljósan skaða sem hún veldur. 

(WHO, 2004) 

Þættir, sem eru taldir eiga stóran þátt í ástæðu vímuefnaneyslu, eru léleg sjálfsmynd, lítið sjálfsálit, 

mikill kvíði, vanmáttur, vonleysi, að upplifa sig öðruvísi, viðkomandi stundi áhættuhegðun og telji að 

vímuefni auki stöðu einstaklingsins í samfélaginu eða dragi úr vandamálum sem hann hefur. 

Vímuefnaneysla hefur verið tengd við hina ýmsu félagslegu og sálfræðilegu þætti. Félagslegir þættir 

sem eru tengdir vímuefnaneyslu eru skortur á tengslum við einstakling eða stofnun eins og foreldra, 

kennara, vinnufélaga eða fjölskyldu í heild, skóla eða vinnu. Annar þáttur er að eiga vini sem eru í 

neyslu, að tilheyra samfélagi sem neytir vímuefna og auðveldur aðgangur að vímuefnum (Thio, 2006)  

Þeir sem líða efnahagslegan skort eru líklegri til að neyta vímuefna en þeir sem eru efnameiri. Í 

samfélögum fátækra hefur þróast vímuefnamenning og er ákjósanlegt að tilheyra henni og með því er 

hægt að öðlast ákveðna stöðu í samfélaginu sem þú tilheyrir. Önnur ástæða fyrir því að hinir 

efnaminni leiðast frekar út í vímuefnaneyslu er til að forðast þann harða heim sem fylgir fátæktinni. 

Vímuefnaneysla getur gefið lífinu einhvern tilgang en með neyslunni upplifa þeir lífið ekki jafn einhæft 

og tilgangslaust. Fátækt fólk nýtir þannig neysluna til að uppfylla mannlegar þarfir, þar sem samfélagið 

býður ekki upp á almennileg úrræði fyrir þennan hóp (Thio, 2006) 

3.2.2.1 Námserfiðleikar og vímuefnaneysla 

Námserfiðleikar eru yfirleitt afleiðing lestrarvanda. Samkvæmt rannsókn PISA, sem gerð var árið 2000, 

kemur í ljós að 10% íslenskra barna eiga við lestrarvanda að stríða og 4% glíma við alvarlegan 

lestrarvanda (Menntamálaráðuneytið, 2007). Greinileg tengsl eru milli námserfiðleika barna og vímu-

efnaneyslu. Námserfiðleikar eru líkamlegt ástand þar sem heilinn á erfitt með að meðtaka upplýsingar, 

vinna úr þeim eða gefa upplýsingar. Skilgreining á námserfiðleikum er röskun á einum eða fleiri ferlum 

sem taka þátt í að skilja eða beita tungumáli, töluðu eða skrifuðu, sem getur komið fram sem erfið-

leikar við að hlusta, hugsa, tala, lesa, skrifa, stafa eða leysa stærðfræðidæmi (CASA, 2000). 

Ýmis félagsleg vandamál og hegðunarvanda, sem nemendur glíma við, er hægt að rekja til náms-

erfiðleika. Sterk tengsl eru milli lélegrar sjálfsmyndar og námserfiðleika og rannsókn á norskum 

nemendum sýndi að þunglyndi, kvíði og sálræn vandamál eru einnig algeng í tengslum við náms-

erfiðleika (Valås, 1999). Einstaklingar, sem eiga við námserfiðleika að stríða, upplifa skilningsleysi frá 
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öðrum sem telja erfiðleika þeirra við nám vera vegna þess að þeir séu latir, áhugalausir eða ósam-

vinnuþýðir, þeir hagi sér illa eða séu ekki nógu greindir. Algengt er að vegna lélegrar sjálfsmyndar séu 

einstaklingar með námserfiðleika viðkvæmir fyrir gagnrýni og eru skróp og félagsleg einangrun 

hegðunarvandamál sem tengd eru námserfiðleikum.  

Erfiðleikar við að skilja upplýsingar eða leiðbeiningar eða skipulag og tjáningu þeirra fylgir lestrar-

örðugleikum. Þetta getur valdið einstaklingnum miklum kvíða, t.d. í prófum, og er nauðsynlegt að veita 

þeim sem hafa þörf á því frekari útskýringar. Þar sem einstaklingar hafa ekki nægar upplýsingar til að 

vinna úr, vegna skilningleysis á fyrirmælum, verður niðurstaðan, sem þeir komast að, röng. Þetta getur 

leitt til þess að jafningjar hafni þessum einstaklingum, þar sem þeir líta á þá sem öðruvísi og ekki eins 

greinda og aðra jafningja, kennarar telji þá ekki nógu eftirtektarsama og foreldrum finnist þeir ekki 

leggja sig nægilega mikið fram við námið. Allt þetta hefur síðan áhrif á sjálfsmynd einstaklingsins 

(Menntamálaráðuneytið, 2007). 

Þegar áhættuþættir fyrir vímuefnaneyslu eru skoðaðir, er hægt að sjá að þeir eru mjög líkir 

hegðunareinkennum unglinga með námserfiðleika. Einkenni unglinga með námserfiðleika er lítið 

sjálfsálit, erfiðleikar við að skilja upplýsingar, þunglyndi og höfnun af jafningjum. Áhættuþættir tengdir 

vímuefnaneyslu eru lítið sjálfálit, erfiðleikar tengdir námi í skóla, þunglyndi, einmanaleiki og þrýstingur 

frá jafningjum (CASA, 2000; Thio, 2006). Þannig geta námserfiðleikar óbeint leitt til vímuefnaneyslu 

(CASA, 2000). Hægt er að tengja áhættuþætti tengda vímuefnaneyslu við námserfiðleika en 

námserfiðleikar leiða augljóslega til erfiðleika tengdum námi. Ein helst ástæða fyrir höfnun jafningja 

eru erfiðleikar tengdir námi og er höfnun jafninga og erfiðleikar í námi ein helsta ástæða fyrir litlu sjálfs-

áliti (CASA, 2000). Þannig geta unglingar leiðst út í vímuefnaneyslu til að passa inn í hóp og vera 

samþykktir af jafningjum (Thio, 2006). Það er þó ekki bein tenging milli námserfiðleika og vímu-

efnaneyslu og er ekki hægt að segja að námserfiðleikar auki líkur á því að einstaklingur neyti vímu-

efna. Það eru þau hegðunareinkenni, sem geta komið fram vegna námserfiðleika, sem hafa óbein 

áhrif á aukna áhættuþætti fyrir vímuefnaneyslu. 

Að greina námsvanda rétt og fljótt, og veita viðeigandi úrræði, getur skipt sköpum þegar kemur að 

andlegri líðan barnsins (Menntamálaráðuneytið, 2007). Með viðeigandi úrræðum skólakerfis, og 

stuðningi foreldra, er möguleiki á að vinna gegn andlegri vanlíðan tengdri námserfiðleikum og þannig 

er hægt að vinna gegn þeim auknu áhættuþáttum vímuefnaneyslu sem geta fylgt (CASA, 2000). 

3.2.2.2 Fordómar heilbrigðisstarfsfólks í garð vímuefnaneytenda 

Miklir fordómar eru í samfélaginu gagnvart þeim sem misnota vímuefni. Fordómar eru notaðir til þess 

að gera lítið úr og jaðarsetja þá, sem stunda óheilbrigðan lífsstíl, eins og vímuefnaneytendur. 

Fordómar eru einnig til staðar gagnvart ýmsum heilsubrestum, eins og andlegum veikindum, HIV 

(Human immunodeficiency virus) og lifrarbólgu C sem samfélagið tengir við vímuefnaneytendur.  

Vímuefnaneytendur upplifa oft fordóma vegna staðalímyndar sem til er af vímuefnaneytendanum þar 

sem hann er tengdur við ýmsa sjúkdóma og áhættuhegðun. Fræðsla til almennings um vímu-

efnaneyslu er því mikilvæg til að brjóta þessar staðalímyndir. Einungis lítill hluti vímuefnaneytenda 

samræmist sannarlega þessum neikvæðu staðalímyndum, en tilvist slíkra staðalímynda í samfélaginu 
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gerir það að verkum að erfiðara er að sporna við fordómum í garð vímuefnaneytenda almennt 

(Livingston, Milne, Fang og Amari, 2012). 

Einstaklingar, sem neyta vímuefna um æð, mæta ýmsum hindrunum og eru fordómar heilbrigðis-

starfsfólks í þeirra garð ein af þeim (Islam, Topp, Day, Dawson og Conigrave, 2012). Fordómar og 

mismunun í samfélaginu hafa gríðarleg áhrif á heilbrigðiskerfið og starf hjúkrunarfræðinga (Maze, 

2005). Heilbrigðisstarfsmenn gegna lykilhlutverki þegar kemur að því að bera kennsl á vímuefnavanda 

og benda fólki á úrræði sem í boði eru. Heilbrigðisstarfsfólk virðist almennt hafa neikvætt viðhorf til 

einstaklinga með vímuefnavanda sem getur haft neikvæð áhrif á meðferð og sjálfstraust sjúklings (Van 

Boekel, Brouwers, Van Weeghel og Garretsen, 2013). Fordómar í garð vímuefnaneytenda valda því 

að þeir leita síður aðstoðar heilbrigðisþjónustu (Livingston o.fl., 2012). Þörf er á meiri þjálfun og 

sérhæfðari fræðslu fyrir starfsfólk um vímuefnaneytendur til þess að minnka fordóma í þeirra garð 

(Boekel o.fl., 2013). Viðhorf starfsfólks getur bæði haft áhrif á vilja þess til að veita vímu-

efnaneytendum meðferð og einnig á gæði meðferðarinnar sem þeir veita þeim. Viðhorf starfsfólks til 

að vinna með vímuefnaneytendur er mun neikvæðara heldur en viðhorf til að vinna með þunglyndum 

eða sykursjúkum. Þeir, sem vinna á sérhæfðum stofnunum ætluðum vímuefnaneytendum, hafa mun 

jákvæðara viðhorf í garð þeirra heldur en aðrir heilbrigðisstarfsmenn (Gilchrist o.fl., 2011). Skilvirkni 

meðferðar byggist á gæðum meðferðarsambands fagaðila og skjólstæðings og er því hægt að ganga 

út frá því að meðferðaraðili, sem hefur neikvætt viðhorf í garð skjólstæðings, veiti þeim aðila mögulega 

verri þjónustu (Loignan o.fl., 2010).  

Einstaklingar, sem neyta vímuefna um æð, eru í meiri áhættu á sjúkdómum vegna notkunar á 

óhreinum sprautubúnaði og þeim lífsstíl sem getur fylgt neyslunni. Einnig eru einstaklingar líklegri til að 

vanrækja aðra heilsubresti ótengda neyslunni. Þeir sem neyta vímuefna eiga oft við andleg veikinda 

að stríða og auk þess getur vannæring fylgt neyslunni, krónískar sýkingar og erfiðleikar við 

persónulegt hreinlæti. Þrátt fyrir aukna þörf þessara einstaklinga á heilbrigðisþjónustu, eru margar 

ástæður fyrir því að þeir eru tregir til að leita eftir henni. Þar er hægt að nefna fordóma frá heil-

brigðisstarfsfólki og kostnaðinn sem fylgir þjónustunni. Aðgengi að grunnheilbrigðisþjónustu fyrir 

þennan hóp er oft takmarkað og enda þessir einstaklingar oft á bráðamóttöku og þurfa jafnvel innlögn 

þar sem þeir hafa beðið of lengi með að leita sér aðstoðar. Með því að þróa sérúrræði, sem er miðað 

að þessum hóp, er hægt að draga verulega úr þeim skaða, sem verður vegna neyslunnar, og auka 

heilbrigðisþjónustu þess hóps. Rannsóknir hafa sýnt fram á að sérúrræði, ætluð til að veita vímu-

efnaneytendum grunnheilbrigðisþjónustu á grunni skaðaminnkunar þar sem skjólstæðingar mæta 

fordómaleysi, eru líkleg til að auka aðsókn þessara einstaklinga í heilbrigðisþjónustu (Islam o.fl., 

2012). 

3.2.2.3 Blóðborið smit og vímuefnaneytendur 

Ein af helstu áskorunum, sem einstaklingar sem neyta vímuefna um æð standa frammi fyrir, er 

blóðborið veirusmit. Óhreinar aðferðir við notkun og meðhöndlun efna er ein helsta ástæðan fyrir 

blóðbornu smiti á milli manna (Sawangjit, Khan og Chaiyakunapruk, 2017). Notkun á óhreinum búnaði 

er mikið áhyggjuefni en það getur valdið smiti á lifrarbólgu B, lifrarbólgu C og HIV á milli einstaklinga. 
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Besta vörnin við því er að nota nýjan, hreinan búnað, sem einungis er notaður einu sinni, við notkun 

og blöndun vímuefna (Platt o.fl., 2016). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin áætlar að um tveir þriðju af einstaklingum, sem sprauta vímuefnum 

í æð, séu smitaðir af lifrarbólgu C en það hlutfall er mun hærra en þeirra, sem smitaðir eru af HIV, en 

áætlað er að það sé um 13% (Csete o.fl., 2016). Í Bandaríkjunum er hægt að rekja um 5000 HIV smit 

á ári hverju til vímuefnaneytenda sem nota óhreinan búnað sín á milli (Sawangjit o.fl., 2017). Í lok 

ársins 2016 höfðu 361 tilfelli af HIV sýkingum verið tilkynnt til sóttvarnarlæknis á Íslandi. 73 af þessum 

361 höfðu greinst með alnæmi og 39 dáið af völdum sjúkdómsins. Smit átti sér í meirihluta tilfella, eða 

75%, stað við kynmök, þar af voru 38% gagnkynhneigðir og 37% samkynhneigðir. 62 eða 20%, höfðu 

smitast eftir vímuefnaneyslu um æð (Embætti Landlæknis 2016a). Árið 2015 voru 44 tilfelli af 

lifrarbólgu C tilkynnt til sóttvarnarlæknis en nú stendur yfir átak með það markmið að útrýma lifrarbólgu 

C á Íslandi (Embætti Landlæknis 2016b). Heilsueflandi fræðsla um skaðsemi þess að deila búnaði, og 

hvernig hægt sé að koma í veg fyrir HIV og lifrarbólgu C smit, hefur reynst gagnleg við að draga úr 

blóðbornu smiti. Fræðslan dregur úr áhættuhegðun tengdri blóðbornu smiti og beinist hún bæði að 

öruggri notkun sprautubúnaðar og öruggu kynlífi hjá vímuefnaneytendum (Garfein o.fl., 2007) 

3.2.2.4 Heilsulæsi vímuefnaneytenda 

Á árunum 2010-2011 var gerð rannsókn í Sviss sem er hluti af stærri rannsókn um vímuefnanotkun og 

áhættuna sem henni fylgir. Spurningalisti var lagður fyrir 11.930 karlmenn og tók fyrir notkun þriggja 

vímuefna og heilsulæsi. Skoðuð var hegðun einstaklinga sem neyttu áfengis, tóbaks eða kannabis og 

hvernig þeir leituðu sér upplýsinga um heilsueflingu, færni þeirra til að skilja þær upplýsingar og 

þekking þeirra á mögulegum skaða tengdum neyslu vímuefnanna. Vímuefnaneytendur voru með betra 

heilsulæsi en gert var ráð fyrir en aðgengi þeirra að upplýsingum um vímuefni og skilningur á þeim var 

betri en talinn var. Þeir eru upplýstari en þeir, sem nota ekki vímuefni, um þær ýmsu áhættur sem 

fylgja vímuefnanotkun, virkari að afla sér upplýsinga og hafa meiri þekkingu á heilbrigðisupplýsingum. 

Rannsóknin sýndi fram á að um 22% af einstaklingunum höfðu leitað á netinu að 

heilbrigðisupplýsingum og 16% einstaklinganna höfðu leitað sér að upplýsingum um það vímuefni sem 

þeir voru að nota (Dermota o.fl., 2013).  

Það verður tímabundin skerðing á vitsmunalegri starfsemi þegar fráhvörf frá vímuefnum eiga sér 

stað en langvarandi neysla vímuefna getur einnig leitt til skerðingar á vitrænni færni. Eðli hennar er 

breytileg eftir hvers konar vímuefni er um að ræða, umhverfinu og genum einstaklingsins (Gould, 

2010). Niðurstöður rannsókna sýna að það er marktæk skerðing á vitsmunalegri virkni fyrsta árið eftir 

afeitrun frá áfengi (Stavro, Pelletier og Potvin, 2013). Margir skjólstæðingar Frú Ragnheiðar nota 

áfengi og/eða sprauta örvandi eða sljóvgandi efnum í æð. Langvarandi notkun örvandi efna eins og 

kókaíns, amfetamíns eða notkun ópíaða getur leitt til langvarandi skerðingar á heilastarfsemi 

(Ricaurte, Schuster og Seiden, 1984). Langvarandi notkun ópíaða getur valdið skertri vitrænni getu og 

haft áhrif á athygli, vinnsluminni og atburðaminni (Rapeli o.fl., 2006). Ópíaðar eru mjög ávanabindandi 

lyf sem eru unnin úr safa ópíumvalmúans. Ópíaðar bindast við ópíaða viðtaka í heilanum og 

miðtaugakerfinu og eru notaðir til verkjastillingar og slævingar. Lyf á meðal ópíaða eru morfín, kódein, 

fentanýl og heróín (Psychology Today e.d). Þegar þeir eru notaðir til skemmri tíma verða áhrifin til 



20 

skerðingar vitrænnar getu ekki langvarandi. Hins vegar þegar ópíaðar eru misnotaðir, og notaðir sem 

vímuefnagjafir um æð samhliða öðrum vímuefnum, verður meiri skerðing á vitrænni getu en þegar þeir 

eru notaðir í læknisfræðilegum tilgangi. Rannsóknir hafa sýnt fram á að einstaklingar, sem hafa nýlega 

neytt vímuefna eða eru í virkri neyslu, sýna hnignun í vitrænni færni (Rapeli o.fl., 2006). Einstaklingar, 

sem hafa verið háðir ópíöðum og hætta neyslu, sýna betri vitræna færni en á meðan neyslu stendur 

(Mintzer, Copersino og Stitzer, 2005). 

Það er mikilvægt fyrir heilbrigðistarfsmenn að vita að langvarandi vímuefnaneysla getur haft áhrif á 

vitsmunalega þætti. Skerðing á vitrænni færni getur haft áhrif á lífsgæði þeirra, aukið á félagslegan 

vanda og haft áhrif á hvort einstaklingar taki þátt í heiluseflingu eða sæki sér heilbrigðisþjónustu 

(SAMSHA, 2016). 

3.3 Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Hjúkrunarfræðin er fræðigrein sem skoðar einstaklinga heildrænt og tekur fyrir alla þá þætti sem hafa 

áhrif á heilbrigði þeirra, þar á meðal líffræðilega, sálræna og félagslega þætti. Hjúkrun er því skjól-

stæðingsmiðuð og felur í sér skilning á einstaklingnum, þörfum hans og óskum (Vigdís Hallgrímsdóttir, 

Aðalbjörg J. Finnbogadóttir, Bára Sigurjónsdóttir, Kristín Sólveig Bjarnadóttir og Kristrún Þórkelsdóttir, 

2011). 

Fagmennska í hjúkrun byggist meðal annars á því að bera virðingu fyrir skjólstæðingnum og 

umhyggju fyrir velferð hans. Kjarninn í fagmennsku hjúkrunarfræðinga er umhyggja og felur í sér að 

hafa hagsmuni skjólstæðinga að leiðarljósi (Sigríður Zoëga, 2007). Stór þáttur í starfi hjúkrunar-

fræðings er að vera málsvari skjólstæðinga og samkvæmt siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga 

eiga þeir að standa vörð um þarfir skjólstæðinga sinna en jafnframt hafa samráð við skjólstæðinginn 

og virða rétt hans til þess að taka ákvarðanir um eigin meðferð (Sigríður Zoëga, 2007; Siðareglur 

Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga e.d.). 

Til þess að einstaklingar geti tekið upplýsta ákvörðun um eigin heilsu þurfa þeir að geta leitað til 

heilbrigðisstarfsfólks til að fá upplýsingar, fræðslu, ráðgjöf og stuðning (Vigdís Hallgrímsdóttir o.fl., 

2011). Í starfinu kynnast hjúkrunarfræðingar öllum hópum samfélagsins, þar á meðal jaðarhópum. 

Jaðarhópar geta verið varnarlausir og þurfa því oft frekari þjónustu og treysta þekkingu stéttarinnar 

(Sigríður Zoëga, 2007). Heilbrigðisstarfsmenn bera sameiginlega ábyrgð á heilsu samfélagsins og eru 

hjúkrunarfræðingar í góðri aðstöðu til þess að sinna fjölbreyttum þörfum einstaklinga í samfélaginu 

(Sólfríður Guðmundsdóttir, 2011). 

Markviss hvatning, stuðningur og samvinna við skjólstæðinginn getur örvað heilsulæsi og í senn 

stuðlað að heilsueflingu. Starfið felst í að minna einstaklinginn á ábyrgð á eigin heilsu, meta heilsu-

læsi, ræða hugsanleg úrræði, vekja skjólstæðinginn til umhugsunar um eigin heilsueflingu og nota 

virka hlustun til þess að öðlast skilning á þörfum einstaklinga (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2011). Nauð-

synlegt er að huga að þessu í samskiptum við skjólstæðinga í starfi og ekki síst meðal þeirra sem 

tilheyra jaðarhópum (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2012). 

Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til þess að efla heilsulæsi, taka þátt í öllum stigum forvarna, 

búa til fræðsluefni fyrir mismunandi hópa samfélagsins og veita fræðslu (Sólfríður Guðmundsdóttir, 

2011). Á milli skjólstæðinga og hjúkrunarfræðinga myndast oft traust meðferðarsamband og því er 
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kjörið tækifæri til þess að ná til einstaklinga, aðstoða þá og upplýsa um heilsueflingu (Sigríður Zoega, 

2007). 

Við eflingu heilbrigðisþjónustu verða hjúkrunarfræðingar að vera virkir þáttakendur í stefnumótun 

og sýna frumkvæði í starfi (Sigríður Zoëga, 2007). Hjúkrunarfræði er mikilvæg starfsgrein og hvetja 

þarf hjúkrunarfræðinga til að vera sýnilegri og vinna sjálfstætt starf utan stofnana til þess að efla 

heilbrigði í samfélaginu og þróa ný úrræði tengd hjúkrun (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2011). Sem dæmi 

má nefna hjúkrunarstýrða móttöku sem gæti eflt forvarnir, aukið þjónustusamband og aukið aðgengi 

almennings að þeirri þekkingu sem stéttin býr yfir (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2012). 

Eitt af verkefnum stéttarinnar er að taka þátt í forvörnum í samfélaginu, hvort sem það er á 

opinberum stofnunum, svo sem heilsugæslu og skóla, eða úti í þjóðfélaginu. Það er hagkvæm leið til 

þess að efla heilbrigði, koma í veg fyrir sjúkdóma, vanlíðan og aðra fylgikvilla þjónustuþega. Með því 

að auka forvarnir í samfélaginu er einnig hægt að auka aðgengi að þjónustu hjúkrunarfræðinga 

(Sólfríður Guðmundsdóttir, 2012). Forvarnarþjónusta er aðlöguð að einstaklingnum, er þarfamiðuð og 

markviss. Þjónustan byggist á hugmyndafræði hjúkrunar en kjarni hjúkrunar er umhyggja fyrir skjól-

stæðingnum og virðing fyrir lífi hans, frelsi og mannhelgi (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2012; Vigdís 

Hallgrímsdóttir o.fl., 2011). Dæmi um forvarnarþjónustu er skaðaminnkunarverkefnið Frú Ragnheiður 

en þar eru hjúkrunarfræðingar mjög sýnilegir og vinna þarft starf í þágu jaðarhópa (Sólfríður 

Guðmundsdóttir, 2012).  

Hjúkrunarfræðingar, sem vinna við skaðaminnkun, eru sífellt að efla heilbrigði skjólstæðinga sinna 

(Bartlett, Brown, Shattell, Wright og Lewallen, 2013). Með því að hafa heildarsýn yfir þarfir 

skjólstæðinga sinna er hægt að veita samhæfða þjónustu sem getur haft áhrif á getu þeirra til þess að 

takast á við heilsufarsvandamál (Vigdís Hallgrímsdóttir o.fl., 2011). Vegna þess hversu náin samskipti 

eru á milli hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga, eru þeir í góðri aðstöðu til að hafa áhrif á velferð og 

heilbrigði einstaklingsins. Þekking og reynsla starfsfólks er mikilvæg til þess að vinna með 

einstaklingum sem glíma við vímuefnavanda en með því að veita einstaklingnum aðstoð við að stýra 

áhrifum vímuefnaneyslunnar, og mögulega draga úr þeim skaða sem getur hlotist af neyslunni, er 

hægt að stuðla að heilsueflingu. Góð umönnun og skilningur á veikindum einstaklingsins getur stuðlað 

að því að einstaklingurinn vilji lifa eins heilbrigðu lífi og hann getur miðað við aðstæður og lífstíl 

(Bartlett o.fl., 2013). 

3.4 Skaðaminnkun 

Alþjóðleg samtök skaðaminnkunar (Harm Reduction International) skilgreina hugtakið skaðaminnkun 

(e. harm reduction) sem stefnur, verkefni eða verklag, sem hafa það að markmiði að draga úr 

heilsufarslegum, félagslegum og efnahagslegum afleiðingum, sem notkun löglegra og ólöglegra vímu-

efna getur haft í för með sér, án þess að draga úr neyslu þessara efna. Skaðaminnkun hefur reynst 

vímuefnaneytendum gagnleg og ekki síður fjölskyldum þeirra og samfélaginu í heild (Harm Reduction 

International e.d.).  

Reglugerðir, sem ætlaðar eru til að banna eða draga verulega úr neyslu vímefna með það að 

markmiði að bæta lýðheilsu og öryggi samfélagsins, virðast hafa þveröfug áhrif. Rannsóknir benda til 

þess að þessar reglugerðir stuðli beint og óbeint að ofbeldi, dreifingu á smitsjúkdómum, auknum 
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fordómum, nauðungarflutningum og líkamlegum sársauka, auk þess sem þær grafa undan rétti fólks til 

heilbrigðisþjónustu. Að hafa það sem markmið að binda endi á vímuefnaneyslu í heiminum er 

óraunhæft og eiga stefnur tengdar vímuefnaneyslu að beinast að því að draga úr þeim skaða sem 

hlotist getur við neyslu (Csete o.fl., 2016). Einstaklingar, sem neyta vímuefna, eru í mikilli hættu á að 

þróa með sér bæði bráð og langvinn veikindi og er sjúkdóms- og dánartíðni þeirra hærri heldur en 

annarra í samfélaginu (Kappel, Toth, Tegner og Lauridsen, 2016).  

Skaðaminnkunarsamtök bjóða jaðarhópum heilbrigðisþjónustu frá fagaðilum þar sem þeir mæta 

ekki fordómum. Þar geta þeir fengið fræðslu um örugga notkun löglegra og ólöglegra vímuefna. 

Markmiðið er að minnka skaðann sem vímuefnaneysla getur valdið og að stuðla að bættri heilsu 

einstaklingsins og samfélagsins í heild. Með því að fræða vímuefnaneytendur um örugga notkun 

sprautubúnaðar er hægt að gera hana öruggari fyrir neytendur og minnka skaðann sem hlotist getur 

(Harm Reduction Coalition, e.d-a). Verkefni sem byggja á skaðaminnkun, og veita þeim sem neyta 

vímuefna um æð hreinan sprautubúnað, eru mikilvæg til að koma í veg fyrir að einstaklingar deili 

búnaði og draga þannig úr smiti sem verður vegna þess. Skaðaminnkunarverkefni draga úr HIV 

smitum, þau auka ekki tíðni neyslu hjá einstaklingum, sem neyta vímuefna um æð, né auka tíðni nýrra 

tilfella sprautunotkunar hjá einstaklingum sem hafa ekki áður neytt vímuefna um æð (Csete o.fl., 

2016). Ásamt því að bjóða upp á hreinan búnað, veita þeir skjólstæðingum sínum fræðslu varðandi 

vímuefnaneyslu. Skjólstæðingar fá fræðslu um mikilvægi öruggs umhverfis sem er hreint, þurrt og hlýtt 

og þar sem er góð lýsing. Einnig eykur það öryggi að hafa einhvern með sér meðan neysla á sér stað 

ef einstaklingur ofskammtar (Harm Reduction Coalition, e.d-a).  

Rannsókn í Úkraínu, sem var gerð frá árinu 2007 til 2013 og skoðaði áhættuhegðun 17.304 

einstaklinga, sem neyta vímuefna um æð í 14 fjölmennum borgum víðsvegar í Úkraínu, sýndi fram á 

gagnsemi skaðaminnkunarverkefna sem veita nálaskiptaþjónustu. Notkun á óhreinum búnaði á milli 

einstaklinga, sem neyta vímuefni um æð, lækkaði verulega en árið 2007 höfðu 25,7% notað óhreinan 

búnað á einhverjum tímapunkti síðustu 30 daga en sú tala var 7,4% árið 2013. Algengi HIV var mun 

minna í úrtakinu sem rannsakað var árið 2013 en það var 35,2% í úrtakinu árið 2008 og 19,7% árið 

2013 (Makarenko o.fl., 2017). 

3.4.1 Saga skaðaminnkunar 

Á fyrri hluta 20. aldar byggði alþjóðleg vímuefnastefna í meira mæli á áherslu á að ná stjórn á vímu-

efnaneyslu en að minnka þann skaða sem vímuefnaneytendur verða fyrir vegna neyslu. Áhyggjur af 

hratt vaxandi heilbrigðisvandamálum tengdum vímuefnaneyslu höfðu áhrif á stefnumótun sem ætluð 

var til þess að stjórna framboði og notkun vímuefna (Ball, 2007). Í Bretlandi árið 1920 var út- og 

innflutningur ákveðinna vímuefna, þar með talin lyf skyld ópíum og kókaíni, bannaður með lögum. 

Lögin voru ekki skýr þegar kom að framleiðslu, vörslu, sölu og dreifingu efnanna og hvort mætti neyta 

þeirra ef læknir skrifaði lyfseðil. Til þess að ákvarða lög tengd því þurftu stjórnvöld að hafa lækna með 

sér í ráðum, sem var stjórnvöldum til mikils ama, þar sem hjá þeim ríkti mikill áhugi fyrir því að 

glæpavæða (e. criminalize) alla vímuefnaneyslu. Þá varð til svokölluð Rollerstone skýrsla sem leyfir 

læknum að skrifa upp á ópíum- og kókaínskyld lyf til þess að draga úr þeim sjúkleika sem tengist því 
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að vera háður vímuefnum. Þarna var því fyrsta skaðaminnkunaraðferðin fest í lög þrátt fyrir óvild 

stjórnvalda (Collins o.fl., 2011). 

Árið 1973 voru ákveðin kaflaskil í vímuefnastefnu þar sem farið er að leggja meiri áherslu á 

lýðheilsu í tengslum við vímuefnaneyslu (Ball, 2007). Hugtakið lýðheilsa felur í sér að viðhalda og 

bæta heilsu með almennri heilsuvernd, forvörnum, heilbrigðisþjónustu og heilsueflingu sem byggist á 

samvinnu í samfélaginu (Heilbrigðisráðuneytið, 2008). Það sama ár mælti Alþjóðaheilbrigðismála-

stofnunin með því að notast yrði við hugmyndafræði skaðaminnkunar í sambandi við stefnumótun 

tengda vímuefnaneyslu í heiminum frekar en að halda áfram að reyna að ná stjórn á vandanum (Ball, 

2007). 

Stefnur, sem hafa skaðaminnkun að leiðarljósi þegar kemur að vímuefnum, voru fyrst kynntar til 

sögunnar í Hollandi árið 1976. Þá var vímuefnaneysla afglæpavædd (e. decriminalized) en það var 

takmarkað við neyslu svokallaðra mjúkra efna eða kannabisefna. Á þessum tímum var neysla á 

hörðum efnum, eða kókaíni og ópíöðum, að aukast sem leiddi til þess að árið 1980 gerði hollenska 

ríkið skaðaminnkun að opinberri stefnu varðandi vímuefnaneyslu. Ein helsta ástæða áframhaldandi  

þróunar skaðaminnkunar má rekja til grasrótarhreyfingarinnar Rotterdamse Junkiebond sem stofnuð 

var 1981 af Nico Adriaans sem hagsmunasamtök vímuefnaneytenda. Nico Adriaans hefur verið lýst 

sem vel mælskum manni með mikla persónutöfra sem naut virðingar vímuefnaneytenda,  

rannsakenda, lækna, ríkisstarfsmanna og almennings. Undir hans forystu gátu meðlimir Junkiebond 

orðið talsmenn í baráttu vímuefnaneytenda um mannréttindi þeirra og heilbrigðisþjónustu á  

skipulagðan hátt. Þeir voru fyrstir til að bjóða upp á hreinan búnað, birtu fræðsluefni um vímu-

efnaneyslu og skaðann sem hún getur valdið, ætlað vímuefnaneytendum og almenningi, í vinsælum 

miðlum. Þeir aðstoðuðu einnig vísindamenn við rannsóknir á skaðsemi vímuefnaneyslu og úrræðum. 

Fyrsta ríkisrekna nálaskiptaþjónusta í heimi var stofnuð fyrir tilstilli Junkiebond 1984 og hefur það skipt 

sköpum fyrir skaðaminnkun í heiminum. Junkiebond hafði frá árinu 1981 úthlutað hreinum búnaði til 

vímuefnaneytenda og með hækkandi tíðni HIV í heiminum áttuðu stjórnvöld í Hollandi sig á mikilvægi 

nálaskiptaþjónustu. Á seinni hluta 9. áratugarins voru ríkisreknar nálaskiptaþjónustur veittar í 60 

borgum í Hollandi (Collins o.fl., 2011). 

Á miðjum 9. áratugnum var vímuefnaneysla um æð að aukast til muna í bresku borginni Liverpool. 

Opnaðar voru þjónustustöðvar þar sem neytandinn fékk fræðslu um hvernig hægt væri að minnka 

skaða af völdum vímuefnaneyslu. Þeirra á meðal var fræðslumiðstöðin Mersey fræðslu- og upp-

lýsingamiðstöð vímuefnaneyslu (e. Mersey Drug Training and Information Centre) (O’Hare, 2007). Til 

þess að ná til markhópsins, eða einstaklinga sem neyta vímuefna um æð, var Alan Parry fyrrum 

vímuefnaneytandi fengin til að stjórna verkefninu. Hann kom upp nálaskiptaþjónustu á staðnum sem 

byggð var á hollenska módelinu og var hún opnuð árið 1986. Þetta varð til þess að Skaða-

minnkunarmódel Mersey (e. Mersey Model of Harm Redcution) var þróað. Lykilatriði þess voru að ná 

til vímuefnaneytenda, viðhalda þeim tengslum og stuðla að minni skaða tengdum neyslu (Ashton og 

Seymour, 2010). Skaðaminnkunarmódel Mersey styrkti fyrstu alþjóðlegu ráðstefnuna þar sem 

umræðuefnið var að draga úr skaða tengdum vímuefnaneyslu í Liverpool (O’Hare, 2007). Ráðstefnan 

leiddi til stofnunar Alþjóðlegra samtaka skaðaminnkunar (e. Harm Reduction International) árið 1996 

sem hefur til dagsins í dag stuðlað að framförum í skaðaminnkun á heimsvísu (Collins, 2012). 
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3.5 Úrræði fyrir jaðarhópa 

Hugtakið lágþröskuldaþjónusta hefur verið mikið notað í tengslum við skaðaminnkun. Tilgangur þess 

að veita lágþröskuldaþjónustu var að bjóða upp á þjónustu þar sem er gott aðgengi fyrir jaðarhópa og 

með því hvetja þá til þess að sækjast eftir þeirri þjónustu sem þeir þurfa. Vímuefnaneytendur mæta oft 

mörgum hindrunum þegar þeir leita sér þjónustu þar sem þeir verða fyrir mismunun og mæta 

fordómum. Krafa um bindindi, eða að hafa verið án vímuefna í ákveðinn tíma áður en einstaklingur fær 

aðgang að þjónustu, er stór hindrun sem vímuefnaneytendur verða fyrir. Þannig leitast lágþröskulda-

þjónusta við að minnka þær hindranir eða þröskulda sem einstaklingur þarf að yfirstíga til þess að geta 

fengið viðeigandi þjónustu, hvort sem það er heilbrigðisþjónusta eða félagsleg úrræði (Islam, Topp, 

Conigrave og Day, 2013) 

3.5.1 Frú Ragnheiður 

Frú Ragnheiður er eina yfirlýsta skaðaminnkunarverkefnið á Íslandi í dag og er rekin af Rauða 

krossinum í Reykjavík og var stofnuð árið 2009. Þar er veitt nálaskiptaþjónusta þar sem einstaklingar 

geta fengið hreinan búnað ætlaðan til vímuefnaneyslu um æð. Einnig er þar hjúkrunarmóttaka sem 

sinnir grunnheilbrigðisþjónustu. Þjónustan fer fram í bíl, sem er færanlegur og keyrir sex kvöld 

vikunnar um höfuðborgarsvæðið (Rauði krossinn, 2017). Frú Ragnheiður er mönnuð af sjálfboðaliðum 

en á hverri vakt standa yfirleitt um þrír sjálfboðaliðar með mismunandi bakgrunn. Margir þeirra eru heil-

brigðismenntaðir, svo sem hjúkrunarfræðingar, hjúkrunarfræðinemar, læknar eða læknanemar. Aðrir 

eru félagsráðgjafar, vímuefnaráðgjafar, sálfræðingar, lyfjafræðingar og aðrir hæfir sjálfboðaliðar sem 

hafa áhuga á verkefninu (Dagur B. Eggertsson, 2015).  

Ályktað er að um 700 manns séu virkir neytendur vímuefna um æð hér á landi. Þessar tölur eru þó 

byggðar á innlögnum og má því áætla að þessir hópur geti mögulega verið stærri (Ársrit SÁÁ, 2010). 

Ársskýrsla Rauða krossins árið 2016 sýnir að heimsóknir í Frú Ragnheiði þrefölduðust frá árinu á 

undan og að meðaltali komu um 10 manns í bíllinn á hverri vakt. Símtölum fjölgaði einnig gífurlega en 

heildarfjöldinn var 746 símtöl árið 2016 en einungis 328 árið þar á undan. Flestir óskuðu eftir 

nálaskiptaþjónustu eða um 95% skjólstæðinganna. Ein meginástæða fyrir þessari aukningu á milli ára 

er traustið sem skjólstæðingar Frú Ragnheiðar bera til verkefnisins og þakklæti sem þeir hafa í garð 

þeirra sem sinna þjónustunni (Rauði krossinn 2017). 

3.5.2 Neyðargistiskýli 

Konukot er neyðarnæturathvarf ætlað heimilislausum konum í Reykjavík. Það opnaði formlega 10. 

desember 2004 og er rekið af Rauða krossinum í Reykjavík. Í Konukoti opnar klukkan 17:00 og lokar 

klukkan 10:00 daginn eftir og þar eru átta rúm. Þar er ætlunin að geta sinnt grunnþörfum þeirra kvenna 

sem þangað leita varðandi húsnæði, fæði og hreinlæti. Þar er boðið upp á kvöldmat og morgunmat og 

veitir fataflokkun Rauða krossins fatnað ef þörf er á. Ef gestir Konukots vilja hafa samband við lækna, 

geðdeild, meðferðaraðila eða aðra sambærilega aðila, er starfsfólk þar til að aðstoða þá. Félags-

ráðgjafar mæta á staðinn einu sinni í viku og veita þeim aðilum þjónustu sem hana vilja þiggja. Flestir 

gestir Konukots eiga við geðrænan og/eða vímuefnavanda að stríða og er þar unnið eftir skaða-
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minnkandi humgyndafræði og í samstarfi við Frú Ragnheiði er veitt nálaskiptaþjónusta, smokkar og 

ráðgjöf eftir þörfum. Vaktina standa tveir starfsmenn og/eða sjálfboðaliðar (Rauði krossinn e.d-b). 

Gistiskýlið á Lindargötu er neyðarnæturathvarf ætlað heimilislausum karlmönnum sem hafa lög-

heimili í Reykjavík og er pláss fyrir allt að 20 karlmenn. Þar eru sömu opnunartímar og í Konukoti og er 

einnig í boði kvöld- og morgunmatur (Reykjavíkurborg e.d.). Á daginn geta einstaklingar leitað á Kaffi-

stofu Samhjálpar sem opnar klukkan 10:00 og er opin til 14:00 alla daga. Þar er boðið upp á kaffi og 

meðlæti og heita máltíð í hádeginu (Samhjálp e.d.). 

Hlíf er félag hjúkrunarnema með áhuga á skaðaminnkun og veitir hjúkrunarþjónustu í Gistiskýlinu 

tvo daga í viku. Það var stofnað 2014 og starfa þar nemar á 3. og 4. ári í hjúkrunarfræði við Háskóla 

Íslands og byggir starfið á skaðaminnkun. Þar er veitt þjónusta vegna líkamlegra og andlegra kvilla og 

bent á önnur úrræði telji starfsfólk þess vera þörf. 

3.5.3 Neyslurými 

Árið 2012 gengu í gegn lög í Danmörku sem leyfa svokölluð neyslurými (Kappel o.fl., 2016). 

Neyslurými eru aðstaða fyrir vímuefnaneytendur til að neyta vímuefnis á stað sem er öruggur og 

hreinn og þar sem starfar fagfólk. Á síðustu 20 árum hafa ýmis lönd staðið að opnun neyslurýma og er 

þar hægt að nefna Sviss, Þýskaland, Noreg, Kanada, Ástralíu og Spán. Í febrúar 2016 voru 89 

neyslurými starfandi víðvsegar um heiminn. Í gögnum European Monitoring Centre for Drug and Drug 

Addiction (EMCDDA, 2016) kemur fram að Vestur-Evrópa sé leiðandi í fjölda neyslurýma og eru flest, 

eða 31 neyslurými, starfandi í Hollandi og 24 í Þýskalandi. Utan Evrópu eru þrjú neyslurými starfandi, 

tvö í Ástralíu og eitt í Kanada. Ásamt nálaskiptaþjónustu veita neyslurými einstaklingum sem þangað 

leita allskonar aðstoð þ.á.m. ráðleggingar varðandi heilsu, vísa einstaklingum í rétt úrræði sé leitað 

eftir því og á 60-70% af neyslurýmum starfa hjúkrunarfræðingar og/eða læknar og veita grunn-

heilbrigðisþjónustu (Woods, 2014). 

Markmið þess að hafa neyslurými er að stuðla að öruggara umhverfi, koma í veg fyrir útbreiðslu 

smitsjúkdóma og draga úr dauðsföllum sem rekja má til vímuefnaneyslu. Einnig er það ætlað til þess 

að bæta aðgengi vímuefnaneytenda að félags- og heilbrigðisþjónustu og meðferðarúrræðum (Hedrich, 

Kerr, og Dubois-Arber, 2010). Starfsfólk neyslurýma er laust við fordóma í garð vímuefnaneytenda og 

þar upplifa þeir sig velkomna og örugga (Kappel o.fl., 2016). 

Þjónusta sem veitt er í neyslurýmum er yfirleitt hreinn nálabúnaður, grunnheilbrigðisþjónusta, ráð-

gjafarþjónusta, fyrir, eftir og á meðan neyslu stendur og bráðaþjónusta ef einstaklingur tekur of stóran 

skammt. Þar hjálpar starfsfólk einnig með því að vísa í meðferðarúrræði og félagsleg úrræði 

(EMCDDA, 2016). Með því að fræða einstaklinga um efni og styrkleika þeirra er hægt að draga úr 

líkum á ofskömmtun (Kappel o.fl., 2016). Markmið með neyslurýmum er einnig að minnka vímuefna-

neyslu á almenningsstöðum þar sem skildar eru eftir notaðar nálar á víðavangi, sem stofna almenningi 

í hættu (EMCCDA, 2016). 

Með neyslurýmum er hægt að ná til og halda sambandi við einstaklinga sem neyta vímuefna um 

æð og eru ekki tilbúnir eða vilja ekki hætta. Í Sviss og á Spáni hefur nokkrum neyslurýmum verið lokað 

og er það helst vegna þess að tíðni neyslu vímuefna um æð hefur minnkað og þar af leiðandi dregið úr 

þörf fyrir slíka þjónustu þó það hafi í sumum tilfellum verið vegna niðurskurðar. Neyslurými stuðla að 
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meðferð frekar en að fresta henni og hækka ekki tíðni glæpa tengdum vímuefnaneyslu (EMCDDA, 

2016) 

Fremst í víglínu lágþröskuldaþjónustu eru neyslurými og öðlast starfsfólk því oft mikla innsýn inn í 

heim vímuefna og hafa því mikilvægu hlutverki að gegna til að greina sem fyrst ný efni, sem komin eru 

í umferð hjá vímuefnaneytendum, sem nýta sér þjónustu þeirra (EMCDDA, 2016). 

3.6 Fræðsluefni ætlað vímuefnaneytendum 

Í neyslurýmum, og öðrum stöðum þar sem veitt er nálaskiptaþjónusta, eru kjörnar aðstæður til að vera 

með fræðsluefni og þar er mikilvægt að huga að heilsulæsi jaðarhópa. Á vefsíðu Samtaka skaða-

minnkunar (e. Harm Reduction Coalition) eru fimm fræðslubæklingar ætlaðir einstaklingum sem neyta 

vímuefna um æð og eru þeir aðgengilegir öllum og ætlaðir til nota á stöðum eins og neyslurýmum og 

þar sem boðið er upp á nálaskiptaþjónustu. Allir bæklingarnir eru svarthvítir og á A4 blaði sem brotið 

er saman með þríbroti og myndar hver bæklingur því sex hluta. Umfjöllunarefni bæklinganna er 

misjafnt en þeir heita:  

1. Hvernig á að forðast stungu í slagæðar og taugar þegar þú leitar að bláæð (e. Avoiding 

arteries and nerves when you want a vein). 

2. Hugsaðu um æðarnar: skiptu reglulega um æð (e. Take care of your veins: rotate your 

spot). 

3. Mikilvægi lýsingar og aðgengi að vaski (e. Think sink, think light). 

4. Að hitta í æð (e. The right hit). 

5. Áhættur stungustaða (e. Levels of risk). 

(Harm Reduction Coalition e.d-b) 

Höfundar skoðuðu bæklinga út frá uppsetningu og skýrleika texta og mynda. Bæklingar númer eitt 

og tvö eru mjög skýrir og sama leturgerð notuð í öllum texta bæklingsins. Textinn er feitletraður eða 

skáletraður á ákveðnum stöðum þar sem þykir ástæða til að vekja sérstaklega athygli á. Í bækling 

númer eitt eru engar skýringarmyndir en í bækling númer tvö eru tvær myndir og er önnur þeirra 

sérstaklega góð til þess að sýna mismunandi æðar sem hægt er að nota (Harm Reduction Coalition 

e.d-c; Harm Reduction Coalition e.d-d). Þegar unnið er að fræðsluefni ætti að hafa heilsulæsi 

einstaklinga í huga og skrifa efnið þannig að barn á grunnskólastigi gæti skilið það til þess að sem 

flestir geti tileinkað sér efnið (Parker og Krebs, 2005). Höfundum þóttu þessir tveir bæklingar vera 

mjög skýrir og auðlesanlegir en töldu þó hafa mátt vera meira af skýringarmyndum, sérstaklega í 

bækling númer eitt, en þar eru engar myndir. Skýringamyndir eru góðar í fræðsluefni þar sem þær 

geta aukið skilning og hjálpað einstakling að muna efnið (Wilson og Wolf, 2009). 

Bæklingar númer þrjú og fjögur þóttu höfundum ekki nógu skýrir en þar er notast við mismunandi 

leturgerðir sem gerði það að verkum að erfiðara var að einbeita sér að texta sem skipti virkilega máli. 

Þó voru mjög góðar skýringarmyndir í bækling númer fjögur þar sem sýnt er hvernig á að koma nál inn 

í æð og hvernig nálaraugað á að snúa (Harm Reduction Coalition e.d-e; Harm Reduction Coalition 

e.d-f).  
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Bæklingur númer fimm tekur fyrir mjög mikilvægt efni en, eins og áður kom fram, fjallar hann um 

áhættur stungustaða. Þar er bent á stungustaði og tekið fram hvort þeim fylgi lítil, miðlungs eða mikil 

áhætta. Í bæklingnum er góð skýringarmynd en umhverfis myndina er mikill texti með smáu letri sem 

höfundum þótti ekki auðvelt að lesa (Harm Reduction Coalition e.d-g). Til að gera fræðsluefni skýrt 

ætti að fjarlægja upplýsingar sem taldar eru óþarfar og reyna að útskýra efni á skýran og hnitmiðaðan 

hátt (Wilson og Wolf, 2009).  

Til að bæta heilsulæsi jaðarhópa er ein leið að hanna eða endurhanna bækling til að miðla 

upplýsingum. Þar er mikilvægt að hafa texta auðveldan, skýran og hnitmiðaðan til þess að sem flestir 

geti nýtt sér efnið (Parker og Krebs, 2005). Höfundum þóttu bæklingarnir, sem teknir voru saman, 

innihalda einfaldan texta sem auðvelt var að skilja en uppsetning og hönnun hefði mátt vera betri til að 

gera þá auðveldari yfirlestrar. 

3.7 Gerð fræðsluefnis um örugga notkun sprautubúnaðar 

Lítið er um íslenskt fræðsluefni ætlað vímuefnaneytendum þar sem fjallað er um örugga notkun 

sprautubúnaðar. Höfundar ákváðu í ljósi ofangreindra upplýsinga, um þær hindranir sem vímu-

efnaneytendur verða fyrir í heilbrigðiskerfinu, að útbúa bækling sem ætlaður er sem fræðsla um 

örugga notkun sprautubúnaðar. Notast var við handbókina Getting Off Right: A Safety Manual for 

Injection Drug Users en hann er ætlaður sem leiðarvísir fyrir vímuefnaneytendur. Hann samanstendur 

af læknisfræðilegum staðreyndum, upplýsingum frá vímuefnaneytendum og almennum upplýsingum til 

þess að stuðla að bættu öryggi og heilsu, bæði vímuefnaneytenda og almennings. Handbókin var 

skrifuð í samvinnu við vímuefnaneytendur og þá sem þjónusta þann hóp. Handbókin er 80 blaðsíður í 

heildina og tekur fyrir alla þá þætti sem viðkoma notkun vímuefna um æð. Þar er tekið fyrir umhverfið, 

búnaðurinn sem er æskilegur fyrir notkun, undirbúningurinn, notkunin sem slík, mögulegir fylgikvillar 

og alvarlegir fylgikvillar eins og ofskömmtun og stunga á slagæð (Harm Reduction Colation e.d-a).  

Við gerð bæklingsins var ákveðið að einblína á mikilvægustu þætti varðandi örugga og hreina 

sprautunotkun og draga það helsta úr handbókinni saman í einn bækling. Bæklingurinn er eitt A4 blað 

og er brotinn þannig að hann myndar sex blaðsíður. Höfundum fannst mikilvægt að hafa hann stuttan 

og hnitmiðaðan, eins og fram hefur komið, er mikilvægt að fræðsluefni sé skýrt og auðlesið. Haft var í 

huga að hafa leturgerð auðlesanlega og skýringarmyndir einfaldar. Bæklingurinn mun samanstanda af 

fimm til sex skýringarmyndum en með myndum er hægt að auka skilning og hjálpa einstaklingnum að 

muna betur eftir efninu (Wilson og Wolf, 2009). Þrír meginkaflar voru skrifaðir en þeir fjalla um hvað 

skal hafa í huga fyrir neyslu, meðan á neyslu stendur og eftir neyslu. Einnig var fjallað um hvað gera 

skal við ofskömmtun vímuefna, ef nál er stungið í slagæð og einkenni sýkingar við stungustað. 

Tvisvar sinnum var farið í Frú Ragnheiði til að bera bæklinginn undir skjólstæðinga. Þeir, sem báðu 

um hreinan nálabúnað, voru spurðir hvort þeir væru tilbúnir að lesa bæklinginn yfir og segja sína 

skoðun á honum. Fimmtán einstaklingar voru spurðir og af þeim voru ellefu tilbúnir að lesa bæklinginn 

yfir. Fimm einstaklingar lásu bæklinginn yfir og höfðu engar athugasemdir um innihald en voru 

ánægðir með framtakið og telja að slíkur fræðslubæklingur muni nýtast og vera góð áminning um 

mikilvægi öruggrar sprautunotkunar hinir sex lásu bæklinginn yfir og gáfu athugasemdir. Bæklingurinn 

var svo lagfærður út frá athugasemdum skjólstæðinga.  
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Helstu athugasemdir beindust að kafla um einkenni stungu í slagæð. Þótti hann heldur óskiljan-

legur og að þar mætti laga orðalag. Aðrar athugasemdir beindust að kaflanum um meðhöndlun efna 

en hann var lagfærður út frá ummælum skjólstæðinga. Ein athugasemd þótti höfundum mjög mikilvæg 

en þá nefndi einstaklingur að ungir vímuefnaneytendur væru að koma til baka úr meðferð og væru að 

neyta vímuefna aftur, og þá sama skammts vímuefna og þeir höfðu gert fyrir meðferðina, en þá er 

hætta á ofskömmtun. Ofskömmtun er ein algengasta dánarorsök ungra einstaklinga í Evrópu og er 

hægt að rekja 3.5% af dauðsföllum karlmanna undir 40 ára til ofskömmtunar (Harm Reduction 

International, 2014). Það var ekki kominn forsíðumynd þegar bæklingurinn var borinn undir skjól-

stæðinga en flestir töldu gagnlegt að þar væri mynd sem sýndi æskilega stungustaði og hvaða stungu-

staði ber að forðast. Þær athugasemdir voru teknar til greina og var ákveðið að slík forsíðumynd skyldi 

vera á bæklingnum. 
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4 Umræða 

Þessari fræðilegu samantekt var ætlað að taka saman þær hindranir sem verða á vegi jaðarhópa, og 

þá helst vímuefneytenda og heimilislausra, við eflingu heilsu og heilsulæsis og þau úrræði sem eru í 

boði fyrir þá hópa. Eins og kom fram varðandi heilsulæsi Íslendinga eru hindranir almennings margar 

(Ágústa Pálsdóttir, 2014). Heilsulæsi er, eins og áður kom fram, geta einstaklingsins til að afla, vinna 

úr og skilja heilbrigðisupplýsingar og hvaða þjónustuúrræða leita ætti til í því skyni að taka ákvarðanir 

varðandi heilsu (Egbert og Nanna, 2009). Vímuefnaneytendur glíma margir hverjir við námserfiðleika 

og verða auk þess fyrir fordómum í heilbrigðiskerfinu sem bætist ofan á þær hindranir sem hinn 

almenni borgari mætir þegar kemur að heilsulæsi.  

Það er ekki hægt að alhæfa um heilan hóp en hægt er að gera ráð fyrir að ákveðinn hluti jaðarhópa 

glími við námserfiðleika eftir að hafa kynnt sér ofangreindar upplýsingar. Hægt er að gera ráð fyrir því 

að þessi hópur eigi erfiðara með að viðurkenna takmarkaðan skilning á þeim heilbrigðisupplýsingum 

sem honum eru gefnar vegna fordóma sem hann verður fyrir frá heilbrigðisstarfsfólki. Þessi hópur 

hefur mikla þörf fyrir heilbrigðisþjónustu, þar sem hann er í mikilli hættu á að þróa með sér bæði bráð 

og langvinn veikindi, og er sjúkdóms- og dánartíðni hans hærri heldur en annarra í samfélaginu 

(Kappel o.fl., 2016). Það er því ekki ásættanlegt að vímuefnaneytendur og heimilislausir virðast ekki fá 

sömu heilbrigðisþjónustu og aðrir þrátt fyrir að þörfin sé svo mikil. Með viðeigandi heilbrigðisþjónustu 

getur einstaklingur fengið upplýsingar um heilsueflingu og útskýringar á þeim frá fagfólki og tekið 

þannig upplýstar ákvarðanir varðandi eigin heilsu (Vigdís Hallgrímsdóttir, 2011). Þrátt fyrir að 

einstaklingur viti hvert hann eigi að leita til þess að fá upplýsingar og aðstoð við að vinna úr þeim og 

nota á viðeigandi hátt, er hægt að ímynda sér að einstaklingar sem verða fyrir fordómum eigi erfiðara 

með að leita til heilbrigðisstarfsfólks og forðist það jafnvel alfarið. Mæta þarf þörfum fólks varðandi 

heilsulæsi og bæta aðgengi að upplýsingum tengdum heilbrigði og skilning á þeim til þess að stuðla 

að bættri heilsu (Parker og Krepps, 2005).  

Til að bæta eigin heilsu, og heilsu annarra, treysta einstaklingar á viðeigandi heilbrigðisupplýsingar. 

Heilbrigðisstarfsfólk er í stöðu til að veita réttar upplýsingar, og útskýringar á þeim, til þess að aðstoða 

einstaklinga við að taka ákvörðun varðandi heilsu, forðast það sem hefur slæm áhrif og greina 

möguleg vandamál (Parker og Krepps, 2005). Einstaklingurinn ber því ábyrgð á sinni eigin heilsu en 

heilbrigðisstarfsfólk ber einnig ábyrgð á því að aðstoða þá sem eftir því leita og útskýra það sem 

einstaklingur skilur ekki og stuðla að bættu heilsulæsi almennings. Höfundar telja heilbrigðiskerfið vera 

að bregðast þessum hóp en það eiga allir hópar í samfélaginu, sama hvaða samfélagslegu stöðu þeir 

hafa eða hvernig sem þeir hátta sínu lífi, rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem hægt er að veita 

(Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007).  

Einstaklingar treysta á viðeigandi heilbrigðisupplýsingar til að bæta eigin heilsu og heilsu annarra. 

Þeir þurfa viðeigandi upplýsingar til að taka bestu mögulegu ákvörðun varðandi heilsu, forðast það 

sem hefur slæm áhrif á heilsu, uppgötva og greina möguleg heilbrigðisvandamál og til að leita eftir 

bestu mögulegu heilbrigðisþjónustu. Vandamál tengd heilsulæsi draga úr áhrifaríkri miðlun og skilningi 

á viðeigandi heilbrigðisupplýsingum. Það á sérstaklega við meðal viðkvæmra hópa þar sem áskoranir 

tengdar heilsulæsi eru margar (Parker og Kreps, 2005).  
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Úrræði fyrir þennan hóp á Íslandi eru af skornum skammti og er Ísland eftir á, samanborið við t.d. 

Danmörku og Noreg og fleiri lönd í Vestur-Evrópu, þegar kemur að lágþröskuldaþjónustu þrátt fyrir 

miklar framfarir í þeim efnum á síðustu árum (Harm Reduction International, 2014). Augljóst er að að-

sókn í þjónustuna er mikil og sýna þessir einstaklingar þar vilja til þess að efla sína heilsu og sýna 

ábyrgð og vilja til að draga úr þeirri skaðsemi sem hlotist getur af lifnaðarháttum þeirra. Þannig leita 

þessir einstaklingar eftir þjónustu á viðeigandi stað, þar sem þeir fá fræðslu og nota þær upplýsingar til 

að draga úr skaðsemi. Þetta sýnir fram á að heilsulæsi er til staðar og viljinn til að efla það einnig. Þar 

sem þessi hópur verður fyrir miklum hindrunum í aðgengi að heilbrigðisþjónustu, og þar af leiðandi 

fræðslu frá fagfólki varðandi skaðaminnkun, sjúkdómsvarnir og meðferð sjúkdóma, þarf að efla til 

muna sérúrræði og viðeigandi fræðsluefni ætlað þessum hópi. Fræðsluefni þarf að aðlaga að þeim 

hópi sem það er ætlað og taka þarf tillit til aðstæðna, vitrænnar færni og læsi til þess að geta sett upp 

fræðsluefni á árangursríkan hátt. Ekki er hægt að alhæfa um einn hóp, þar sem einstaklingar innan 

hópsins eru eins misjafnir og þeir eru margir. Efni, sem ætlað er til fræðslu, þarf að vera skrifað á eins 

einföldu máli og mögulegt er, til að sem flestir geti skilið þær upplýsingar og notað á viðeigandi hátt. 

Þrátt fyrir að vera vel læsir, hafa einstaklingar tjáð þá skoðun að vilja fræðsluefni sem er einfalt og 

myndrænt (Parker og Krepps, 2005). 

Sérúrræði ætluð vímuefnaneytendum eru tillvalinn vettvangur til þess að efla heilbrigði og 

heilsulæsi þessa hóps og hefur reynst vel eins og áður kom fram. Á Íslandi er veitt nálaskiptaþjónusta 

og grunnheilbrigðisþjónusta sem oft er sinnt af heilbrigðismenntuðum einstaklingum og eru margir 

þeirra hjúkrunarfræðingar (Dagur B. Eggertsson, 2015). Í Frú Ragnheiði er ekki einungis veitt nála-

skiptaþjónusta heldur einnig hjúkrunarmóttaka og þar er grunnheilbrigðisþjónustu sinnt (Rauði 

krossinn e.d-a). Það sést einnig á skjólstæðingum, sem þangað leita, að áhuginn fyrir heilsueflingu er 

til staðar. Sjálboðaliðar svara spurningum eftir bestu getu og geta skjólstæðingar einnig fengið mat og 

vítamín sem margir hverjir sækjast eftir. Frú Ragnheiður er spennandi verkefni og sífellt er verið að 

efla starfsemi sem verkefnið sinnir og tölfræðin sýnir að aðsókn hefur aukist til muna og er helsta 

ástæðan þakklæti og traust skjólstæðinga í garð verkefnisins (Rauði krossinn, 2017).  

Lönd í Vestur-Evrópur eru mörg hver skrefi á undan Íslandi þegar kemur að skaðaminnkun. Nokkur 

lönd reka neyslurými þar sem heilbrigðismenntaðir einstaklingar veita heilbrigðisþjónustu og fræðslu 

og eru oft í samstarfi við heilsugæslur og meðferðarúrræði og geta vísað skjólstæðingum þangað ef 

þörf er á (Woods, 2014). Sýnt hefur verið fram á að neyslurými auka til muna aðgengi einstaklinga að 

grunnheilbrigðisþjónustu (Harm Reduction International, 2014). 

Það er úreltur hugsanaháttur að telja að efling þjónustu við þennan hóp, og þá sérstaklega nála-

skiptaþjónusta, auki neyslu en sýnt hefur verið fram á að að fjöldi einstaklinga í neyslu eykst ekki og 

ekki heldur tíðni neyslu hjá einstaklingum sem nú þegar neyta vímuefna (ECDDMA, 2016). Ásamt 

nálaskiptaþjónustu veita neyslurými einstaklingum sem þangað leita allskonar aðstoð, þar á meðal 

ráðleggingar varðandi heilsu og að vísa einstaklingum í rétt úrræði sé leitað eftir því. Á 60-70% af 

neyslurýmum starfa hjúkrunarfræðingar og/eða læknar og veita grunnheilbrigðisþjónustu (Woods, 

2014). 
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4.1 Gildi fyrir hjúkrun og tillögur til úrbóta 

Hjúkrunarfræðingar eru í góðri aðstöðu til þess að sinna fjölbreyttum þörfum jaðarhópa (Sólfríður 

Guðmundsdóttir, 2011). Þeir starfa víðsvegar og talið er að 20% þeirra sjúklinga, sem hjúkrunar-

fræðingar sinna, glími við vandamál tengd vímuefnaneyslu (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2011). Hjúkrunar-

fræðin er mikilvæg og þarf að vera sýnilegri í samfélaginu og telja höfundar hjúkrunarfræðinga vera 

mikilvæga þegar kemur að heilbrigðisþjónustu og heilsueflingu jaðarhópa. Hjúkrunarfræðingar mynda 

oft gott og traust meðferðarsamband við skjólstæðinga sína og er mikilvægur þáttur starfsins að vera 

málsvari skjólstæðinga sinna (Sigríður Zoega, 2007). Þjálfun í þjónustu við jaðarhópa gæti reynst 

hjúkrunarfræðingum mjög gagnleg. Í þeirri þjónustu ættu hjúkrunarfræðingar að einbeita sér að styrk-

leikum einstaklinganna en ekki vandamálum og veikleikum. Einnig er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar 

fái fræðslu um aðstæður jaðarhópa og hvaða félagslegu og andlegu þætti þeir geta glímt við. Með því 

að fræðast um aðstæður einstaklinga í jaðarhópum, og hvernig gott er að nálgast þá, gætu hjúkrunar-

fræðingar hætt að forðast að þjónusta þennan hóp vegna þekkingarleysis eða fordóma (Martins, 

2008).  

Höfundar telja Ísland eiga langt í land varðandi úrræði fyrir jaðarhópa og sérstaklega heilbrigðis-

þjónustu og eru hjúkrunarfræðingar í lykilstöðu til að bæta þá þjónustu. Þrátt fyrir að heilbrigðis-

starfsfólk beri siðferðislega skyldu til þess að veita heilbrigðisþjónustu þar sem skjólstæðingur er virtur, 

og þar sem hann mætir ekki fordómum, virðist það því miður ekki vera raunin (Daiski, 2005). Höfundar 

telja nauðsynlegt að vekja athygli á þessari sorglegu staðreynd og vekja heilbrigðiskerfið til um-

hugsunar og aðgerða til að bæta þetta. Áhugavert væri einnig að sjá fleiri íslenskar rannsóknir tengdar 

vímuefnaneyslu og sjá svart á hvítu hvernig skaðaminnkun hefur reynst þessum hóp hér á landi. Ef 

upplifun jaðarhópa á Íslandi er eins og margar af þeim erlendu heimildum, sem höfundar öfluðu um 

upplifun jaðarhópa af heilbrigðiskerfinu erlendis, benda til, gætu þær niðurstöður vakið athygli stjórn-

valda og íslenska heilbrigðiskerfisins og stuðlað að leiðum til úrbóta. 

Hjúkrunarmóttaka ætluð jaðarhópum gæti bætt aðgengi þeirra og aðsókn til muna. Þar væru 

hjúkrunarfræðingar sem hafa vilja og þekkingu til þess að þjónusta þessa einstaklinga og ættu 

skjólstæðingar því ekki á hættu á að verða fyrir fordómum. Þar sem jaðarhópar forðast að sækja sér 

heilbrigðisþjónustu, verður vandamálið oft brátt og krefst jafnvel innlagnar á spítala sem eykur bæði 

kostnað og þjáningu einstaklings. Það hefði mögulega verið hægt að koma í veg fyrir, með  

minniháttar inngripum, ef einstaklingurinn hefði leitað sér aðstoðar fyrr (Daiski, 2005). Þannig gæti 

hjúkrunarþjónusta, þar sem hjúkrunarfræðingar taka á móti jaðarhópum, stuðlað að því að einstak-

lingar leiti fyrr aðstoðar með vandamál. Þannig væri hægt að koma í veg fyrir versnun á ástandi, sem 

ómheðhöndlað, gæti þróast í bráð veikindi og krafist innlagnar. Þar gætu hjúkrunarfræðingar unnið 

með og stutt skjólstæðing í heilsueflingu og eflt heilsulæsi (Sólfríður Guðmundsóttir, 2011). Slík 

hjúkrunarmóttaka gæti eflt forvarnir og aukið aðgengi að þekkingu og fræðslu frá vel menntaðri 

heilbrigðisstétt. Í samvinnu við heilsugæslu og bráðamóttöku væri svo hægt að vísa skjólstæðingum 

þangað ef þörf væri á. Best væri að slík móttaka væri staðsett miðsvæðis til þess að vera sem næst 

markhópnum en með því er líklegra að einstaklingar sæki þá þjónustu þar sem að ekki er þörf á að 

fara langa leið sem krefst þess að annaðhvort eiga bíl eða nota almenningssamgöngur (Islam o.fl., 

2012) 
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5 Ályktanir  

Höfundar gera sér grein fyrir að langt sé í land varðandi úrbætur í þjónustu við jaðarhópa. 

Hjúkrunarmóttaka ætluð jaðarhópum er mjög stórt verkefni sem krefst fjármagns, þjálfunar starfsfólks, 

vinnu og tíma en verður vonandi á endanum að veruleika. Þrátt fyrir að geta ekki tekið svo stórt verk-

efni á hendur sér, langaði höfunda að taka skref í rétta átt að bættri þjónustu og eflingu heilsulæsis 

jaðarhópa og ákváðu að taka þátt í gerð fræðslubæklings í samvinnu við Rauða krossinn í Reykjavík. 

Reynsla höfunda af starfi með jaðarhópum sýndi þeim hve mikil þörfin er fyrir bætta þjónustu við þá. 

Að vinna að einhverju, sem mun vonandi gagnast mörgum, skiptir höfunda miklu máli. Stuðningurinn 

sem höfundar fengu frá skjólstæðingum, þegar bæklingur var borinn undir þá, var ómetanlegur og 

voru þeir mjög þakklátir fyrir þá vinnu sem höfundar sinntu í þeirra þágu. Jafnt aðgengi allra að heil-

brigðisþjónustu ætti að varða alla í samfélaginu.  

Vitundarvakning á ástandi jaðarhópa verður að eiga sér stað og hjúkrunarfræðingar eru þar 

lykilaðilar til þess að rannsaka og vekja athygli stjórnvalda, heilbrigðiskerfisins og almennings. Ísland 

kallar sig velferðarríki en samkvæmt íslenskri orðabók er velferðarríki skilgreint sem „þjóðfélag sem 

byggir á hugmyndum um almenna velferð allra borgaranna” (Stofnun Árna Magnússonar í íslenskum 

fræðum, e.d.). Hver sá sem fylgist með fréttum hefur tekið eftir miklum umræðum í fjölmiðlum um 

stöðu heilbrigðiskerfisins og að þar er margt sem þarf að bæta og mikið verk fyrir höndum. Ljóst er þó 

á ofangreindri umfjöllun, að ef staða jaðarhópa hérlendis er svipuð og erlendis, að ekki er verið að 

framfylgja lögum um réttindi sjúklings og höfundar velta því fyrir sér hvort slíkt ríki geti kallast velferðar-

ríki. Það er von höfunda að úrræði jaðarhópa muni batna til muna á næstu árum og að heilbrigðis-

starfsfólk öðlist betri þekkingu á þörfum þessa hóps. Höfundar stefna að því að vinna enn frekar með 

þessum jaðarhópum í framtíðinni og taka markvisst þátt í frábæru starfi sem unnið er til að bæta 

þjónustu þessa hóps. 



33 

Heimildaskrá 

Ashton, J.R og Seymour, H. (2010). Public Health and the origins of the Mersey Model of 

HarmReduction. International Journal of Drug Policy, 21(2), 94-96. 

doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.drugpo.2010.01.004 

Ágústa Pálsdóttir. (2014). Heilsulæsi- hindranir í tengslum við upplýsingar um heilsu og lífsstíl. Í Helga 

Ólafsdóttir og Thamar M. Heijstra (ritstj.). Þjóðarspegillinn 2014. Rannsóknir í félagsvísindum XV. 

Erindi flutt á ráðstefnu í október 2014. Reykjavík: Félagsvísindastofnun Háskóla Íslands. 

Ársrit SÁÁ. (2010). Ársrit SÁÁ 2007-2010. Reykjavík: Samtök áhugafólks um áfengis og 

vímuefnavandann. 

Ball, A.L. (2007). HIV, injecting drug use and harm reduction: A public health response. Addiction, 

102(5), 684-690. doi:10.1111/j.1360-0443.2007.01761.x 

Bartlett, R., Brown, L., Shattell, M., Wright, T. og Lewallen, L. (2013). Harm reduction: Compassionate 

care of persons with addictions. Medsurg Nursing : Official Journal of the Academy of Medical-

Surgical Nurses, 22(6), 349–358. Sótt af https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4070513/  

Collins, S., Clifasefi, S., Logan, D., Samples, L., Somers, J. og Marlatt, G.A. (2012). Current status, 

historical highlights and basic principles of harm reduction. Í Marlatt, G.A., Larimer, M.E. og 

Witkiewitz, K. (ritstjórar), Harm reduction: Pragmatic Strategies for managing High-Risk behaviors 

(2. Útg). (bls- 3-35). New York: Guilford Press. 

Csete, J., Kamarilzaman, A., Kazatchkine, M., Altice, F., Balicki, M., Buxton, J., Cepeda, J., Comfort, 

M., Goosby, E., Goulão, J., Hart, C., Horton, R., Kerr, T., Lajous, A.M., Lewis, S., Martin, N., Mejía, 

D., Mathiesson, D., Obot, I., Ogunrombi, A., Sherman, S., Stone, J., Vallath, N., Vickerman, P., 

Zábranský, T., og Beyrer, C. (2016). Public health and international drug policy. The Lancet, 

387(10026), 1427-1480. doi:10.1016/S0140-6736(16)00619-X 

Dagur B. Eggertsson. (2015). Frú Ragnheiður- skaðaminnkun í Reykjavík. Læknablaðið 101(7-8), 349. 

doi:http://dx.doi.org/10.17992/lbl.2015.06.34 

Daiski, I. (2005). The health bus: Healthcare for marginalized populations. Policy, Politics, & Nursing 

Practice, 6(1), 30-38. doi: 10.1177/1527154404272610 

Daiski, I. (2007). Perspectives of homeless people on their health and health needs priorities. Journal 

of Advanced Nursing, 58(3), 273-281. doi:10.1111/j.1365-2648.2007.04234.x 

Dermota, P., Wang, J., Dey, M., Gmel, G., Studer, J. og Mohler-Kuo, M. (2013). Health literacy and 

substance use in young Swiss men. International Journal of Public Health, 58(6), 939-948. 

doi:10.1007/s00038-013-0487-9 

Egbert, N., Nanna, K.M. Health literacy: Challenges and strategies. The Online Journal of Issues in 

Nursing, 14(3). doi: 10.3912/OJIN.Vol14No03Man01 

Embætti Landlæknis. (2016a). HIV/alnæmi. Sótt af http://www.landlaeknir.is/um 

embaettid/greinar/grein/item31785/HIV/alnaemi-31-12-2016 

Embætti Landlæknis. (2016b). Lifrarbólga C. Sótt af http://www.landlaeknir.is/smit-og 

sottvarnir/smitsjukdomar/sjukdomur/item13083/Lifrarbolga-C 

EMCDDA. (2016). Drug consumption rooms: An overview of provision and evidence. Sótt af 

http://www.emcdda.europa.eu/publications/pods/drug-consumption-rooms 

Erla Björg Sigurðardóttir. (2012). Kortlagning á fjölda og högum utangarðsfólk í Reykjavík. Reykjavík: 

Velferðarsvið Reykjavíkurborgar  

Federman, A.D., Sano, M., Wolf, M. S., Siu, A.L. og Halm, E.A. (2009). Health Literacy and cognitive 

performance in older adults. Journal of the American Geriatrics Society, 57(8), 1475-1480. 

doi:10.1111/j.1532-5415.2009.02347.x 



34 

Frankish, C.J., Hwang, S.W. og Quantz, D. (2005). Homelessness and health in Canada: Research 

lessons and priorities. Canadian Journal of Public Health, 96(2), 23-29. 

Garfein, R.S., Golub, E.T., Greenberg, A.E., Hagan, H., Hanson, D.L., Hudson, S.M., Kapadia, 

Sharon, M., Kapadia, F., Latka, M.H., Quellet, L.J., Purcell, D.W., Strathdee, S.A. og Thiede, H 

(2007). A peer-education intervention to reduce injection risk behaviors for HIV and heptitis C virus 

infection in young injection drug users. Aids, 21(14), 1923-1932. 

doi:10.1097/QAD.0b013e32823f9066 

Gilchrist, G., Moskalewicz, J., Slezakova, S., Okruhlica, L., Torrens, M., Vajd, R. og Baldacchino, A. 

(2011). Staff regards towards working with substance users: a European multi-centre study. 

Addiction, 106(6), 1114-1125. doi:10.1111/j.1360-0443.2011.03407.x 

Gould, T. J. (2010). Addiction and cognition. Addiction Science & Clinical Practice, 5(2), 4–14. 

Harm Reduction Coalition. (e.d-a). Getting Off Right: A Safety Manual for Injection Drug Users 

[handbók]. New York: Harm Reduction Coalition.  

Harm Reduction Coalition. (e.d-b). Safer Injection Materials. Sótt af 

http://harmreduction.org/issues/drugs drug-users/drug-information/safer-injection-materials/ 

Harm Reduction Coalition. (e.d-c). Avoiding arteries and nerves when you want a vein [bæklingur]. 

Sótt af http://harmreduction.org/wp-content/uploads/2011/12/arteries.pdf 

Harm Reduction Coalition. (e.d-d). Take care of your veins: Rotate your spot [bæklingur]. Sótt af 

http://harmreduction.org/wp-content/uploads/2011/12/rotate.pdf 

Harm Reduction Coalition (e.d-e). Think sink, think light [bæklingur]. Sótt af 

http://harmreduction.org/wp-content/uploads/2012/02/thinksink.pdf 

Harm Reduction Coalition. (e.d-f). The right hit [bæklingur]. Sótt af http://harmreduction.org/wp-

content/uploads/2012/02/therighthit-goodneedleinsertion.pdf 

Harm Reduction Coalition. (e.d-g). Levels of risk [bæklingur]. Sótt af http://harmreduction.org/wp-

content/uploads/2012/02/levelsofrisk-picking-a-spot-to-hit.pdf 

Harm Reduction International. (2014). The Global State of Harm Reduction 2014. London: Harm 

Reduction International 

Harm Reduction International. (e. d.). What is harm reduction? Sótt af https://www.hri.global/what-is-

harm-reduction 

Heilbrigðisráðuneytið. (2008). Heilsustefna - heilsa er allra hagur. Reykjavík: Heilbrigðisráðuneytið 

Helga Sif Friðjónsdóttir. (2009). Hvað þurfa hjúkrunarfræðingar að vita um fíkn. Tímarit 

hjúkrunarfræðinga, 85(6), 38-43. 

Institute of Medicine. (2004). Health literacy: A prescription to end confusion. Washington: National 

Academies Press. 

Islam, M.M., Topp, L., Day, C.A., Dawson, A. og Conigrave, K.M. (2012). The accessibility, 

acceptability, health impact and cost implications of primary healthcare outlets that target injecting 

drug users: A narrative synthesis of literature. International Journal of Drug Policy, 23(2), 94-102. 

doi:10.1016/j.drugpo.2011.08.005 

Islam, M.M., Topp, L., Conigrave, K. M., og Day, C.A. (2013). Defining a service for people who use 

drugs as ‘low-threshold’: What should be the criteria? International Journal of Drug Policy, 24(3), 

220-222. doi:10.1016/j.drugpo.2013.03.005 

Jordan, J. E., Osborne, R.H. og Buchbinder, R. (2011). Critical appraisal of health literacy indices 

revealed variable underlying constructs, narrow content and psychometric weaknesses. Journal of 

Clinical Epidemiology, 64(4), 366-379. doi:10.1016/j.jclinepi.2010.04.005 



35 

Kappel, N., Toth, E., Tegner, J. og Lauridsen, S. (2016). A qualitative study of how Danish drug 

consumption rooms influence health and well-being among people who use drugs. Harm 

Reduction Journal, 13(1), 20. doi:10.1186/s12954-016-0109-y 

Kickbusch, I., Pelikan, J. M., Apfel, F. og Tsouros, A. D. (ritstj.). (2013). Health literacy: The solid facts. 

Kaupmannahöfn: World Health Organization.  

Kuczmarski, M.F., Adams, E.L., Cotugna, N., Pohlig, R.T., Beydoun, M.A., Zonderman, A.B. og Evans, 

M.K. (2016). Health literacy and education predict nutrient quality of diet of socioeconomically 

diverse, urban adults. Journal of Epidemiology and Preventive Medicine, 2(1), 1-7. 

doi:10.19104/jepm.2016.115 

Livingstone, J.D., Milne, T., Fang, M.L., og Amari, E. (2012). The effectiveness of interventions for 

reducing stigma related to substance use disorders: A systematic review. Addiction, 107(1), 39-50. 

doi:10.1111/j.1360-0443.2011.03601.x. 

Loignon, C., Haggerty, J.L., Fortin, M., Bedos, C.P., Allen, D. og Barbeau, D. (2010). Physicians'  

social competence in the provision of care to persons living in poverty: Research protocol. BMC 

Health Services Research, 10(1), 79. doi:10.1186/1472-6963-10-79 

Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 

Makarenko, I., Ompad, D.C., Sazonova, Y., Saliuk, T., DeHovitz, J. og Gensburg, L. (2017). Trends in 

injection risk behaviors among people who inject drugs and the impact of harm reduction programs 

in Ukraine, 2007–2013. Journal of Urban Health, 94(1), 104-114. doi:10.1007/s11524-016-0119-9 

Maze, C.D.M. (2005). Registered nurses’ personal rights vs. professional responsibility in caring for 

members of underserved and disenfranchised populations. Journal of Clinical Nursing, 14(5), 546-

554. doi:10.1111/j.1365-2702.2004.01107.x 

Martins, D.C. (2008). Experiences of homeless people in the health care delivery system: A 

descriptive phenomenological study. Public Health Nursing, 25(5), 420-430. doi:10.1111/j.1525-

1446.2008.00726.x 

Mathers, B.M., Degenhardt, L., Phillips, B., Wiessing, L., Hickman, M., Strathdee, S.A., Wodak, A., 

Panda, S., Tyndall, M., Toufik, A. og Mattick, R.P. (2008). Global epidemiology of injecting drug 

use and HIV among people who inject drugs: A systematic review. The Lancet, 372(9651), 1733 

1745. doi:10.1016/s0140-6736(08)61311-2 

Menntamálaráðuneytið. (2007). Skýrsla nefndar um lestraörðugleika og leshömlun. Reykjavík: 

Menntamálaráðuneytið 

Mintzer, M.Z., Copersino, M.L. og Stitzer, M.L. (2005). Opioid abuse and cognitive performance. Drug 

Alcohol Depend, 78(2), 225-230. doi:10.1016/j.drugalcdep.2004.10.008 

National Center on Addiction and Substance Abuse. (2000). Substance Abuse and Learning 

Disabilities: Peas in a Pod or Apples and Oranges?. New York: National Center on Addiction and 

Substance Abuse 

Nutbeam, D. (2000). Health literacy as a public health goal: A challenge for contemporary health 

education and communication strategies into the 21st century. Health Promotion International, 

15(3), 259-267. doi:10.1093/heapro/15.3.259 

Nutbeam, D. (2009). Defining and measuring health literacy: What can we learn from literacy studies?. 

International Journal of Public Health 54(3), 303-305. doi:10.1007/s00038-009-0050-x 

O’Hare, P. (2007). Merseyside, the first harm reduction conferences, and the early history of harm 

reduction. International Journal of Drug Policy, 18(2), 141-144. doi:10.1016/j.drugpo.2007.01.003 

Ornstein, T.J., Iddon, J.L., Baldacchino, A.M., Sahakian, B.J., London, M., Everitt, B.J. og Robbins, 

T.W. (2000). Profiles of cognitive dysfunction in chronic amphetamine and heroin abusers. 

Neuropsychopharmacology, 23(2), 113-126. doi:10.1016/S0893-133X(00)00097-X 



36 

Parker, R., og Kreps, G.L. (2005). Library outreach: Overcoming health literacy challenges. Journal of 

the Medical Library Association, 93(4), 81–85. Sótt af 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1255757/ 

Platt, L., Easterbrook, P., Gower, E., McDonald, B., Sabin, K., McGowan, C., Yanny, I., Razavi, H. og 

Vickerman, P. (2016). Prevalence and burden of HCV co-infection in people living with HIV: a 

global systematic review and meta-analysis. The Lancet Infectious Diseases, 16(7), 797-808. 

doi:10.1016/s1473-3099(15)00485-5 

Priebe, S., Matanov, A., Schor, R., Straßmayr, C., Barros, H., Barry, M.M., Díaz-Olalla, J.M., Gabor, 

E., Greacen, T., Holcnerová, P., Kluge, U., Lorant, V., Moskalewicz, J., Schene, A.H., Macassa, G. 

og Gaddini, A. (2012). Good practice in mental health care for socially marginalised groups in 

Europe: A qualitative study of expert views in 14 countries. BMC Public Health, 12(1), 248-260. 

doi:10.1186/1471-2458-12-248 

Psychology Today. (2016). Opioids. Sótt af https://www.psychologytoday.com/conditions/opioids 

Rapeli, P., Kivisaari, R., Autti, T., Kähkönen, S., Puuskari, V., Jokela, O. og Kalska, H. (2006). 

Cognitive function during early abstinence from opioid dependence: A comparison to age, gender, 

and verbal intelligence matched controls. BMC Psychiatry, 6, 9. doi:10.1186/1471-244X-6-9 

Rauði krossinn. (e.d-a). Frú Ragnheiður- skaðaminnkun. Sótt af https://www.raudikrossinn.is/hvad-

gerum-vid/fru-ragnheidur/ 

Rauði krossinn. (e.d-b). Konukot. Sótt af https://www.raudikrossinn.is/hvad-gerum-vid/konukot/ 

Rauði krossinn. (2017). Ársskýrsla Rauði Krossinn í Reykjavík 2016. Reykjavík: Rauði krossinn.  

Reykjavíkurborg. (e.d.). Gistiskýlið. Sótt af http://reykjavik.is/thjonusta/gistiskylid 

Ricaurte, G.A, Schuster, C.R og Seiden, L.S. (1984): Further evidence that amphetamines produce 

long-lasting dopamine neurochemical deficits by destroying dopamine nerve fibers. Brain 

Research 303(2): 359–364. doi:10.1016/0006-8993(84)91221-6 

Rudd, E.R., Moeykens, B.A., og Colton, T.C. (1999). Health and literacy: A review of medical and 

public health literature. Sótt af http://ncsall.net/index.html@id=522.html  

Samhjálp. (e.d.). Kaffistofa Samhjálpar. Sótt af 

http://www.samhjalp.is/starfsstodvar/#kaffistofasamhjalpar 

SAMSHA. (2016). Chronic substance use and cognitive effects on the brain: An Introduction. In Brief, 

9(1). Sótt af: http://store.samhsa.gov/shin/content/SMA16-4973/SMA16-4973.pdf 

Sawangjit, R., Khan, T.M. og Chaiyakunapruk, N. (2017). Effectiveness of pharmacy-based 

needle/syringe exchange programme for people who inject drugs: a systematic review and meta-

analysis. Addiction, 112(2), 236-247. doi:10.1111/add.13593 

Siðareglur Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga. (e.d.).  Sótt af 

https://www.hjukrun.is/fagsvid/sidareglur/  

Sigríður Zoega. (2007). Fagmennska í hjúkrun. Tímarit hjúkrunarfræðinga, 83(5), 32-33. 

Sólfríður Guðmundsdóttir. (2011). Hugmyndir hjúkrunarfræðinga um eflingu á heilsu. Tímarit 

hjúkrunarfræðinga, 87(3), 46-49. 

Sólfríður Guðmundsdóttir. (2012). Gildi forvarna í þjónustu hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra. Tímarit 

hjúkrunarfræðinga, 88(3), 16-21 

Sørensen, K., Pelikan, J. M., Röthlin, F., Ganahl, K., Slonska, Z., Doyle, G., Fullam, J., Kondilis, B., 

grafiotis, D., Uiters, E., Falcon, M., Mensing, M., Tchamov, K., Van den Broucke, S. og Brand, H. 

(2015). Health literacy in Europe: Comparative results of the European health literacy survey 

(HLS-EU). European Journal of Public Health, 25(6), 1053-1058. doi:10.1093/eurpub/ckv043 



37 

Sørensen, K., Van den Broucke, S., Fullam, J., Doyle, G., Pelikan, J., Slonska, Z. og Brand, H.  

(2012). Health literacy and public health: A systematic review and integration of definitions and 

models. BMC public health, 12(1), 80. doi:10.1186/1471-2458-12-80 

Stavro, K., Pelletier, J. og Potvin, S. (2013). Widespread and sustained cognitive deficits in 

alcoholism: A meta-analysis. Addiction Biology, 18(2), 203-213. doi:10.1111/j.1369-

1600.2011.00418.x 

Stewart, M., Makwarimba, E., Barnfather, A., Reutter, L., Letourneau, N. og Hungler, K. (2007). 

Promoting the health of vulnerable populations: collaborative research strategies. Diversity in 

health and social care, 4, 33-48. Sótt af http://diversityhealthcare.imedpub.com/promoting-the-

health-of-vulnerable-populations-collaborative-research-strategies.pdf 

Stofnun Árna Magnússonar í íslenskum fræðum. (e.d.). Velferðarríki. Sótt af 

http://islenskordabok.arnastofnun.is/islob?ord=45040 

Thio, A. (2006). Deviant Behavior (8. útgáfa). Boston: Pearson 

Tsemberis, S., Gulcur, L., og Nakae, M. (2004). Housing first, consumer choice, and harm reduction 

for homeless individuals with a dual diagnosis. American Journal of Public Health, 94(4), 651-656. 

Sótt af https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1448313/#__ffn_sectitle 

Valås, H. (1999). Students with learning disabilities and low-achieving students: Peer acceptance, 

loneliness, self-esteem, and depression. Social Psychology of Education, 3(3), 173-192. 

doi:10.1023/A:1009626828789  

Van Boekel, L.C., Brouwers, E.P., Van Weeghel, J. og Garretsen, H.F. (2013). Stigma among health 

professionals towards patients with substance use disorders and its consequences for health care 

delivery: systematic review. Drug and alcohol dependence, 131(1), 23-35. 

doi:10.1016/j.drugalcdep.2013.02.018 

WHO, Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin. (1986). Ottawa charter for health promotion. First international 

conference on health promotion. Sótt af 

http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/ 

WHO, Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin. (2004). Neuroscience of psychoactive substance use and 

dependence. Genf: World Health Organization 

Vigdís Hallgrímsdóttir, Aðalbjörg J. Finnbogadóttir, Bára Sigurjónsdóttir, Kristín Sólveig Bjarnadóttir og 

Kristrún Þórkelsdóttir. (2011). Þekking í þína þágu: Stefna félags íslenskra hjúkrunarfræðinga í 

hjúkrunar- og heilbrigðismálum 2011-2020. [Skýrsla] Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga. 

Woods, S. (2014). Organisational Overview of drug consumption rooms in Europe. Amsterdam: 

European Harm Reduction Network  

Wilson, E.A.H. og Wolf, M.S. (2009). Working memory and the design of health materials: A cognitive 

factors perspective. Patient Education and Counseling, 74(3), 318-322. 

doi:10.1016/j.pec.2008.11.005 

Wolf, M.S., Curtis, L.M., Wilson, E.A.H., Revelle, W., Waite, K.R., Smith, S.G., Weintraub, S., Borosh, 

B., Rapp, D.N., Park, D.C., Deary, I.C. og Baker, D.W. (2012). Literacy, cognitive function, and 

health: results of the LitCog study. Journal of General Internal Medicine, 27(10), 1300–1307. 

doi:10.1007/s11606-012-2079-4 

 

 


