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Útdráttur 

Tilgangur: Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna heilbrigðisþarfir heimilislausra 

kvenna á höfuðborgarsvæðinu, hvort og þá hvernig þær nýttu sér heilbrigðisþjónustuna og 

hvernig hægt væri að mæta þörfum þeirra enn frekar. Notuð var fyrirbærafræði, sem er 

eigindleg rannsóknaraðferð og hentar vel þegar lýsa á reynsluheimi einstaklinga.  

Aðferðir: Þátttakendur voru átta heimilislausar konur sem fengnar voru með 

hentugleikaúrtaki. Gagnasöfnun fór fram með opnum viðtölum þar sem stuðst var við 

viðtalsvísi. Þemu voru síðan greind úr viðtölum.  

Niðurstöður: Fram komu fjögur meginþemu: Lífið á götunni, heilsufar, 

heilbrigðisþjónusta og framtíðarsýn. Helstu heilbrigðisvandamál þátttakenda voru 

öndunarfærasjúkdómar, hjarta- og æðasjúkdómar og þunglyndi. Þátttakendur leituðu aðallega 

eftir heilbrigðisþjónustu á bráða- og slysadeild Landspítalans en leituðu aðeins þjónustu 

þegar mikil eða bráð veikindi bar að. Það sem helst hindraði þátttakendur í að nýta sér 

heilbrigðisþjónustu var kostnaður og fordómar. Þeir töldu nærþjónustu í hjólhýsi sem yrði 

komið fyrir í miðbæ Reykjavíkur góðan kost.  

Ályktun: Rannsakendur telja mikilvægt að koma á sérhæfðri nærþjónustu fyrir 

heimilislausa þar sem hún gæti dregið úr notkun á bráða- og slysaþjónustu. Með nærþjónustu 

væri hægt að auka eftirlit með heimilislausum og bæta heilsufar þeirra. 

 

Lykilorð: Heilbrigðisþarfir, heilbrigðisþjónusta, heimilislausar konur, heimilisleysi, hindranir, 

varnarleysi. 
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Abstract 

Research purpose: Was to explore health care needs of homeless women in the city of 

Reykjavík, more specifically if and how they were utilizing health care services and how 

possible better met their needs. A phenomenological research was conducted describing 

individuals´ experience of a particular phenomenon.  

Methods: A convenience sample was used and eight homeless women participated. 

Data was collected using semi-structured interviews and an interview guide. Thematic analy-

sis was conducted.       

Results: Four major themes emerged: Life on the street, health, health care service and 

future vision. The most common health problems among participant were broncho and 

pulmonary disease, heart and vascular disease and depression. Participants only sought health 

care service for major or sudden illnesses and mostly used the emergency departements at the 

national hospital. The main barriers for seeking health care service was cost and staff 

prejudice. The participants thought that a health care service in a trailer situated in the center 

of Reykjavík would be of benefit.  

Conclusion: Researchers believe it is essential to establish specialised services for 

homeless people in their environment as it could reduce their utilization of the emergency 

departement. With such service it would be possible monitor and improve health among 

homeless people.             

 

 

Keywords: Health care needs, health care service, homeless women, homelessness, 

barriers, vulnerability.   
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Inngangur 

Heimilislaus er sá sem hefur ekki aðgang að hefðbundnu húsnæði, hefur ekki húsaskjól 

að staðaldri á sama stað og gistir þar sem kostur er hverja nótt, þar með talið í gistiskýli, á 

gistiheimili eða inni á öðru fólki (Félagsmálaráðuneytið, 2005). Heimilislausir eru ólíkir 

einstaklingar sem eiga við margháttuð félagsleg og heilsufarsleg vandamál að stríða, eru 

félagslega einangraðir og eiga oft að baki fangelsisvistir og sjúkrahúsdvalir 

(Reykjavíkurborg, 2008b). Í Reykjavík er áætlað að á bilinu 40-60 einstaklingar séu 

heimilislausir á hverjum tíma (Reykjavíkurborg, 2008a) en engar upplýsingar eru um fjölda 

heimilislausra kvenna. Samkvæmt heimildum frá lögreglunni í Reykjavík hafði hún árið 2008 

afskipti af að minnsta kosti tíu konum sem töldust heimilislausar en hún hafði ekki tölulegar 

upplýsingar um heildarfjölda heimilislausra kvenna í Reykjavík (Berglind Eyjólfsdóttir 

munnleg heimild, 13 febrúar 2009).  

Heimilislausar konur á höfuðborgarsvæðinu búa við slæmar aðstæður. Þær eru oft á 

vergangi, í neyslu og búnar að brenna allar brýr að baki sér. Konukot er eina athvarfið sem 

ætlað er heimilislausum konum á Íslandi. Boðið er upp á næturgistingu, fæði, 

hreinlætisaðstöðu og þvottaaðstöðu og félagsráðgjafi kemur þangað reglulega og býður 

stuðning og ráðgjöf. Athvarfið er rekið af Reykjavíkurdeild Rauða kross Íslands og þar starfar 

fjöldi sjálfboðaliða en einnig eru þar fastir starfsmenn. Konukot er opið frá klukkan 17:00 til 

12:00 á hádegi og verða þá konurnar að finna sér annan samastað yfir daginn, til dæmis á 

Kaffistofu Samhjálpar eða dagsetrinu við Eyjaslóð. Samhjálp er opin frá 10:00 til 16:00 og 

dagsetrið frá 13:00 til 18:00. Á báðum þessum stöðum fæst fæði og húsaskjól en á dagsetrinu 

er einnig hreinlætis- og þvottaaðstaða. 

Þar sem einungis er pláss fyrir átta til tíu konur í Konukoti og neysla áfengis og 

fíkniefna er ekki leyfileg verða konurnar oft að leita sér næturgistingar hjá kunningjum, í 
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fangageymslu lögreglunnar eða sofa úti. Að deginum eru konurnar á vergangi í alls konar 

veðrum og hefur það  slæm áhrif á heilsufar þeirra. Rannsókn sem gerð var meðal 100 

heimilislausra í Englandi sýndi að algengustu vandamál heimilislausra tengdust neyslu 

áfengis eða eiturlyfja, áhrifum af köldu veðurfari, vandamálum við að nálgast heilsusamlegan 

mat og viðhaldi almenns hreinlætis (Power og Hunter, 2001). Heimilislausar konur voru með 

margs konar bráð og langvarandi vandamál eins og lifrarbólgu, berkla, fótavandamál, kvef, 

inflúensu, næringarskort og kynsjúkdóma (Hatton, Kleffel, Bennett og Gaffrey, 2001). Í 

Sænskri rannsókn kom fram að heimilislausar konur fengu oftar en aðrar konur 

kvensjúkdóma, sýkingar, áverka, blóðrásartengda sjúkdóma og einnig öndunarfæra- og 

meltingarsjúkdóma (Beijer og Andréasson, 2009) 

Aðstæður og heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna hafa ekki verið rannsakaðar áður 

á Íslandi. Telja rannsakendur því mikilvægt að kanna heilbrigðisþarfir þessa þjóðfélagshóps 

og hvort þörf sé á heilbrigðisþjónustu sem sérstaklega sé sniðin að þörfum heimilislausra. 

Tilgangur 

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna heilbrigðisþarfir heimilislausara kvenna á  

höfuðborgarsvæðinu, hvernig þær nýta sér heilbrigðisþjónustuna og hvernig hægt væri að 

mæta þörfum þeirra enn frekar.  

Rannsóknarspurningar 

1. Hverjar eru heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna á höfuðborgarsvæðinu? 

2. Nýta heimilislausar konur sér þá heilbrigðisþjónustu sem er í boði? 

3. Hvaða þjónustu nýta heimilislausar konur sér helst? 
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4. Hvaða leiðir er hægt að finna til úrbóta á heilbrigðisþjónustu heimilislausra kven-

na? 

Rannsóknaraðferð 

Tekin voru opin viðtöl við átta heimilislausar konur þar sem þær sögðu frá reynslu sinni 

og skoðunum á heilbrigðisþjónustunni. Heimilislausir hafa margar sameiginlegar heil-

brigðisþarfir sem tengjast lifnaðarháttum þeirra og mun fræðileg umfjöllun því ekki eingöngu 

snúa að heimilislausum konum heldur einnig að heimilislausum almennt. 

Leitarorð 

Barriers, health care needs, health care service, homelessnee, homeless women, vulner-

able. 
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Fræðileg samantekt 

Heilbrigðisþarfir heimilislausra  

Heimilisleysi og afleiðingar þess.  Heimilisleysi er skilgreint á ýmsa vegu og felst oftast 

í því að eiga ekki fastan samastað. Í skýrslu Félagsmálaráðuneytis um aðstæður 

húsnæðislausra í Reykjavík er þessi skilgreining á heimilisleysi:     

 

Húsnæðislaus er sá sem ekki hefur aðgang að hefðbundnu húsnæði, hann hefur ekki 

húsaskjól að staðaldri á sama stað og gistir þar sem kostur er hverja nótt, þar með talið 

í gistiskýli, á gistiheimili eða inni á öðru fólki. Þeir sem koma úr tímabundnu 

húsaskjóli, svo sem úr fangelsi eða úr vímuefnameðferð, eiga sögu um margháttaða 

húsnæðis- og félagslega erfiðleika og eiga ekki tryggt húsaskjól einum til tveimur 

mánuðum áður en þeir fara úr hinu tímabundna húsnæði, eru taldir hér með 

(Félagsmálaráðuneytið, 2005). 

  

Heimilisleysi hefur slæmar afleiðingar í för með sér fyrir andlega og líkamlega 

heilsu. Rannsókn meðal 974 heimilislausra kvenna í Los Angeles sýndi að þær bjuggu við 

erfiðar aðstæður á götunni sem höfðu áhrif á heilsufar þeirra. Algengt var að þær hefðu orðið 

fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi (Lim, Andersen, Leake, Cunningham og Gelberg, 

2002) og í sama úrtaki kom í ljós að 13% hafði verið nauðgað (Wenzel, Leake og Gelberg, 

2000). Önnur rannsókn sem gerð var meðal 900 heimilislausra, þar af 300 kvenna, sýndi að 

tæplega helmingur heimilislausra kvenna hafði orðið fyrir ofbeldi af hálfu sambýlismanns 

eða maka og tæplega 40% höfðu sögu um fleiri en eitt ofbeldissamband (North og Smith, 

1993).   
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Rannsóknir sýndu að algengustu vandamál heimilislausra voru tengd neyslu áfengis 

eða eiturlyfja (Beijer og Andréasson, 2009; Lim o.fl., 2002; Power og Hunter, 2001). Beijer 

og Andréasson (2009) komust að því í rannsókn sem gerð var í Stokkhólmi meðal 1704 

heimilislausra að 77% voru með sögu um fíkniefnamisnotkun, þar af misnotuðu 50% áfengi, 

26% ólögleg eiturlyf og 1% önnur lyf. Í fyrrnefndri rannsókn Lim o.fl. (2002) kom fram að 

tæplega 50% höfðu sögu um eiturlyfjamisnotkun og 40% um misnotkun áfengis. Í könnun 

sem gerð var meðal 100 heimilislausra á Englandi kom einnig fram að algeng 

heilsufarsvandamál voru tengd köldu veðurfari, vandamálum við að nálgast heilsusamlegan 

mat og viðhaldi almenns hreinlætis til að forðast húðvandamál (Power og Hunter, 2001).  

 Könnun var gerð á tíðni dauðsfalla meðal 6308 heimilislausra í Fíladelfíu í 

Bandaríkjunum og var hún borin saman við þýði almennra borgara. Kom þá í ljós að tíðni 

dauðsfalla meðal heimilislausra var 3,5 sinnum hærri en almennings og lifðu þeir skemur en 

aðrir (Hibbs, Benner, Klugman, Spencer, Macchia, Mellinger o.fl., 1994). Þetta er í samræmi 

við niðurstöður fræðilegrar samantektar sem sýndi að dánartíðni meðal heimilislausra var 

hærri en meðal almennings og einnig lifðu þeir skemur (Wright og Tompkins, 2006).     

 

Heilbrigðisvandamál − líkamleg.  Rannsóknir hafa leitt í ljós að heimilislausir eru við 

verri heilsu en almenningur. Í Stokkhólmi var gerð könnun á heilsufari 1704 heimilislausra 

og var heilsufar þeirra síðan borið saman við þýði 5000 almennra borgara. Þar kom í ljós að 

heimilislausir í þessari könnun voru við verri heilsu en viðmiðunarhópur og fengu 

heimilislausar konur í samanburði við konur í viðmiðunarhóp oftar kvensjúkdóma, sýkingar, 

áverka, blóðrásartengda sjúkdóma og einnig öndunarfæra- og meltingarsjúkdóma. Þær voru 

einnig í meiri hættu en heimilislausir karlar á að fá krabbamein í lifur, berkla og sykursýki, en 

þeir fengu hlutfallslega oftar einkenni frá blóðrásar- og meltingarkerfi en heimilislausar 

konur (Beijer og Andréasson, 2009). Fyrrnefnd rannsókn Lim o.fl. (2002), sem gerð var 



6 

 

 

meðal 974 heimilislausra kvenna, sýndi jafnframt að um það bil helmingur þátttakenda hafði 

sögu um kynsjúkdóm eða sýkingu í kviðarholi og meira en helmingurinn var með BMI yfir 

25.  

Heimilislausar konur eru gjarnan greindar með margs konar kvensjúkdóma vegna 

lifnaðarhátta sinna. Í rannsókn sem gerð var meðal 974 heimilislausra kvenna í Los Angeles 

kom fram að eiturlyfjamisnotkun, þunganir, heimilisleysi og líkamleg einkenni höfðu 

jákvæða fylgni við fjölda kvensjúkdóma. Þar kom einnig fram að 67% heimilislausra kvenna 

höfðu haft að minnsta kosti eitt einkenni um kvensjúkdóm á síðastliðnum tólf mánuðum. 

Vandamálin sem konurnar lýstu áhyggjum yfir voru: óeðlileg útferð 28,3%, hnútur eða útferð 

úr brjósti 4,8%, slæmir grindarverkir 12,6%, sviði við þvaglát eða blóð í þvagi 9,7%, seinkun 

á blæðingum 33,7%, óeðlilega miklar blæðingar eða millitíðablæðingar 18,3%, nýjar vörtur 

eða eitlar á kynfærum 4,0%, fósturmissir 5,2%, áhyggjur af þungun 29,7%, fóstureyðing 

4,0% og önnur kvensjúkdómavandamál 67%. Einungis 70,8% leituðu til læknis vegna 

þessara vandamála. Þar sem algengustu vandamálin voru tengd áhyggjum af þungun og 

seinkun á blæðingum, sýnir það mikla þörf fyrir meðgöngu- og fæðingarumönnun fyrir 

þennan þjóðfélagshóp (Wenzel, Andersen, Gifford og Gelberg, 2001).  

 Heimilislausir eiga við margs konar bráð og langvarandi heilbrigðisvandamál að 

stríða. Rannsókn sem gerð var meðal 168 heimilislausra kvenna sýndi að 63% þátttakenda 

voru með að minnsta kosti einn langvinnan sjúkdóm (Macnee og McCabe, 2004). 

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru í samræmi við niðurstöður eigindlegrar rannsóknar sem 

gerð var í fimm athvörfum í Kaliforníu meðal átta starfsmanna og sýndi að heimilislausar 

konur voru með margs konar bráð og langvarandi vandamál eins og lifrarbólgu, berkla, 

fótavandamál, kvef, inflúensu, næringarskort og kynsjúkdóma (Hatton, Kleffel, Bennett og 

Gaffrey, 2001).  
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Í rannsókn Martins (2008) sem gerð var meðal 15 heimilislausra í Bandaríkjunum 

komst hann að því að heimilislausir sem greindir voru með hjartasjúkdóm, háþrýsting eða 

sykursýki áttu erfitt með að nálgast hollan mat og voru þess vegna í meiri hættu á að fá 

fylgikvilla sökum sjúkdóms, þar sem hluti af meðferð þessara sjúkdóma byggist á breyttu 

mataræði. Rannsóknir sýna einnig að heimilislausir fara síður í reglubundið eftirlit, en það 

eykur tíðni langvarandi líkamlegra vandamála eins og háþrýstings-, lungna- og 

stoðkerfisvandamála (Gelberg, Andersen og Leake, 2000; Daiski, 2007). 

 

Heilbrigðisvandamál − andleg.  Rannsóknir hafa sýnt að tíðni greininga sem tengjast 

áfengis- og fíkniefnaneyslu og geðrænum vandamálum er hærri meðal heimilislausra en 

almennings (McNiel og Binder, 2005; Salize, Horst, Dillmann-Lange, Killmann, Stern, Wolf, 

o.fl., 2001; Savage, Lindsell, Gillespie, Dempsey og Corbin; 2006; Wright og Tompkins, 

2006). Heimilislausir voru líklegri en aðrir til að vera með sjúkdóma eins og geðklofa, 

ranghugmyndir, þunglyndi, geðhvarfasýki og oflæti (McNiel og Binder, 2006). Þýsk 

rannsókn, sem gerð var meðal 102 heimilislausra, leiddi í ljós að algengi bráðra geðrænna 

vandamála var 70,5% meðal heimilislausra karla en 57% meðal heimilislausra kvenna (Salize 

o.fl., 2001). Gerð var rannsókn meðal 738 heimilislausra kvenna í Bandaríkjunum sem sýndi 

jafnframt að þær sem voru með geðsjúkdóm voru almennt líklegri til að segjast vera með 

bráðan eða langvinnan líkamlegan sjúkdóm og einnig áfengis- eða eiturlyfjafíkn (Tam, 

Zlotnick og Bradley, 2008). 

 

Mat heimilislausra á eigin heilsufari og heilbrigðisþarfir þeirra.  Algengt er að 

heimilislausir meti heilsufar sitt slæmt. Í rannsókn sem gerð var meðal 137 heimilislausra 

kvenna töldu 46,7% heilsu sína góða og 21,9% slæma (Wilson, 2005). Rannsókn Lim o.fl. 

(2002) leiddi í ljós að þriðjungur heimilislausra kvenna taldi heilbrigðisástand sitt lélegt eða 
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þokkalegt og í könnun sem gerð var meðal 100 heimilislausra á Englandi kom fram að um 

30% þeirra höfðu áhyggjur af heilsufari sínu (Power og Hunter, 2001).  

 Algengt er að heilbrigðisþörfum heimilislausra kvenna sé ekki mætt og margar þeirra 

fara jafnvel ekki til læknis þó að þær þurfi á því að halda. Rannsókn meðal 974 heimilislausra 

kvenna í Bandaríkjunum sýndi að 37% töldu sig hafa þurft á læknis- eða hjúkrunarþjónustu 

að halda síðastliðna 60 daga en fóru ekki (Lewis, Andersen og Gelberg, 2003). Garibaldi, 

Conde-Martel og O’Toole (2005) komust að því í rannsókn meðal 531 heimilislauss í 

Fíladelfíu að 60% töldu mikilvægt að líkamlegu heilbrigði væri sinnt og 42% andlegu 

heilbrigði. Önnur rannsókn, sem gerð var meðal 128 heimilislausra í San Francisco, sýndi að 

langflestum fannst mikilvægt að heilbrigðisþörfum væri mætt en rúmlega helmingi fannst 

þeim þörfum ekki fullnægt (Wojtusik og White, 1998). Þá kom ljós í rannsókn meðal 301 

heimilislauss í New York að lítið væri í raun vitað um skynjun þeirra á heilbrigði og 

heilbrigðisþörfum þar sem skoðun þeirra væri yfirleitt ekki virt (Acosta og Toro, 2000). 

Notkun heilbrigðisþjónustu 

Rannsóknir sýna að heimilislausir nýta sér ekki að fullu þá heilbrigðisþjónustu sem er í 

boði en niðurstöður rannsókna eru þó misvísandi varðandi þetta efni. Rannsókn sem gerð var 

í London meðal 135 heimilislausra sem komu á bráðamóttöku leiddi í ljós að flestir, eða 

52,6%, vildu fara á bráðamóttöku þegar þeir veiktust, 23,7% til heimilislæknis og 10,5% til 

læknis sem sinnir samfélagsþjónustu heimilislausra. Tæplega helmingur heimilislausra kom á 

bráðamóttöku á dagvinnutíma og var ástæðan þá oftast vandamál sem ekki voru af völdum 

áverka. Margir þessara skjólstæðinga voru með langvinn heilsufarsvandamál en voru ekki 

með heimilislækni eða vissu í sumum tilfellum ekki af honum. Niðurstöður rannsóknarinnar 

bentu til þess að heimilislausir færu oft á bráðamóttöku á dagvinnutíma vegna minni háttar 

vandamála sem hægt væri að sinna á heilsugæslu (Little og Watson, 1996). Gerð var 
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rannsókn meðal 2974 heimilislausra í Bandaríkjunum og kom í ljós að 76,5% þátttakenda 

nýttu sér göngudeildarþjónustu, 40,4% nýttu þjónustu bráðamóttöku og 21,5% innlögn á 

sjúkrahús (Kushel, Vittinghoff og Haas, 2001). Önnur rannsókn, sem gerð var meðal 100 

heimilislausra, sýndi að 76% höfðu nýtt sér heilbrigðisþjónustu í að minnsta kosti eitt skipti á 

síðastliðnu ári. 36% af þátttakendum höfðu farið til kvensjúkdómalæknis, 27% á 

heilsugæslustöð og 44% á spítala, slysa- eða bráðadeild (Power og Hunter, 2001). Aftur á 

móti kom fram í rannsókn þar sem kannaðar voru 13.690 innlagnir heimilislausra á spítala í 

New York að þeir dvöldu almennt 36% lengur á spítala en aðrir sjúklingar sem ekki voru 

heimilislausir. Helsta ástæðan fyrir lengri dvöl á spítala var tengd heimilisleysi þeirra (Salit, 

Kuhn, Hartz, Vu og Mosso, 1998).  

Heimilisleysi hefur áhrif á notkun kvenna á heilbrigðisþjónustu. Í rannsókn sem gerð 

var í Los Angeles meðal 974 heimilislausra kvenna kom fram að þær voru mjög 

berskjaldaðar og fengu oft litla heilbrigðisþjónustu. Þær voru ólíklegastar til að leggjast inn á 

sjúkrahús og fóru einnig sjaldan á göngudeildir. Konur sem höfðu orðið fyrir ofbeldi eða voru 

með sögu um innlögn á geðdeild, sem var í um 25% tilfella, lögðust einnig meira en helmingi 

sjaldnar inn á spítala en aðrar konur sem höfðu ekki þessa sögu (Lim o.fl., 2002). Weinreb, 

Goldberg og Perloff (1998) komust að því í rannsókn sinni meðal 220 heimilislausra kvenna í 

Massachusetts að þær notuðu frekar bráðaþjónustu en þær konur sem áttu heimili, en það 

gefur til kynna að það vanti aðgengi að einstaklingshæfðri þjónustu fyrir þennan 

þjóðfélagshóp.  

Algengt er að heimilislausir séu ekki með heimilislækni og fari ekki í reglubundið 

eftirlit. Framangreind rannsókn sem gerð var meðal 135 heimilislausra sýndi að aðeins um 24 

% heimilislausra gátu gert grein fyrir heimilislækni sínum en rúmlega 76% voru ekki með 

heimilislækni eða vissu ekki af honum (Little og Watson, 1996) og samkvæmt annarri 

rannsókn sem gerð var meðal 363 heimilislausra fóru 56% aldrei í reglulegt eftirlit (Gelberg 
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o.fl., 2000). Þá kom í ljós í rannsókn sem gerð var meðal 61 heimilislauss í London að margir 

voru með líkamlega sjúkdóma en þrátt fyrir það höfðu þrír fimmtu ekki farið til 

heimilislæknis vegna þeirra vandamála í meira en fimm ár (Crane og Warnes, 2001).   

Ástæður fyrir notkun heilbrigðisþjónustu 

Rannsóknir sýna að helstu ástæður þess að heimilislausir nýta sér heilbrigðisþjónustu 

eru vegna geðrænna vandamála og meðferðar við eiturlyfjaneyslu. Rannsókn sem gerð var 

meðal 18.864 heimilislausra í New York leiddi í ljós að ástæður innlagnar voru ólíkar því 

sem var hjá samanburðarhópi sem var ekki heimilislaus. Þá kom í ljós að 61,5% innlagna 

meðal heimilislausra voru vegna meðferðar við eiturlyfjaneyslu og geðrænna sjúkdóma en 

18,4% hjá samanburðarhóp sem var ekki heimilislaus. Af heimilislausum fengu 17,2% 

meðferð vegna öndunarfæravandamála, 16,6% vegna alnæmis, 12,9% vegna áverka og 8,4% 

vegna húðvandamála (Salit o.fl., 1998). Heimilislausir leituðu sér frekar hjálpar við 

aðkallandi vandamálum, eins og húð- eða fótavandamálum, en við alvarlegri og minna 

aðkallandi vandamálum, svo sem háþrýstingi og berklum (Gelberg o.fl., 2000). Beijer og 

Andréasson (2009) komust að því í rannsókn sinni meðal 1704 heimilislausra í Stokkhólmi 

að heimilislausir þörfnuðust frekar innlagnar á sjúkrahús en almenningur vegna líkamlegra 

vandamála. Fjöldi greininga á sýkingum og húðsjúkdómum gaf til kynna að hækkuð 

sýkingartala tengdist líkamlegum áverkum. Orsök þessa háa hlutfalls innlagna heimilislausra 

tengdist lélegu aðgengi þeirra að einstaklingshæfðri umönnun og forvörnum.  

 Í rannsókn Wilson (2005) meðal 137 heimilislausra kvenna kom í ljós að helstu 

ástæður fyrir því að heimilislausar konur leituðu sér heilbrigðisþjónustu voru: astmi í 27% 

tilfella, berkjubólga í 25,5% tilfella og háþrýstingur í 20,4% tilfella. Fyrrnefnd rannsókn 

Wenzel o.fl. (2001) sýndi að flestar þeirra sem voru með kvensjúkdómavandamál fóru til 

læknis vegna einkenna. Einnig kom í ljós að yngri konur fóru frekar en eldri og þær sem voru 
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almennt heilsuhraustar fóru frekar en þær sem voru við verri heilsu. Í annarri rannsókn, sem 

gerð var meðal 101 heimilislausrar konu í Los Angeles, kom fram að 53% höfðu farið í 

brjóstaskoðun á síðustu tólf mánuðum, 32% í brjóstamyndatöku og 55% í 

leghálskrabbameinsskoðun (Chau, Chin, Chang, Luecha, Cheng, Schlesinger o.fl., 2002). 

Einnig kom í ljós í sænskri rannsókn meðal 1704 heimilislausra að heimilislausar konur voru 

í aðeins meiri hættu á að leggjast inn á spítala en heimilislausir karlar vegna líkamlegra 

sjúkdóma og meiðsla og í helmingi meiri hættu en konur í viðmiðunarhóp (Beijer og 

Andréasson, 2009).    

Hindranir fyrir notkun heilbrigðisþjónustu 

Lifnaðarhættir og heilsa.  Ástæður þess að heimilislausir leita sér ekki 

heilbrigðisþjónustu eru ýmsar en rannsókn sem gerð var meðal 266 heimilislausra í Baltimore 

sýndi að heimilisleysið olli seinkun á notkun heilbrigðisþjónustu hjá um helmingi þátttakenda 

(O’Toole, Pollini, Ford og Bigelow, 2008). Í rannsókn meðal 586 heimilislausra 

vændiskvenna í Flórída kom í ljós að það að lifa á götunni jók löngun í eiturlyf og olli 

aukinni neyslu (Kurtz, Surratt, Kiley og Inciardi, 2005). Einnig minnkaði samskipta- og 

félagsleg hæfni og þær misstu tímaskyn. Heimilislausar konur komu því oft á röngum degi í 

bókaða tíma og voru ekki tilbúnar að þurfa að bíða eftir þjónustu (Hatton o.fl., 2001; Kurtz, 

o.fl., 2005). Í bandarískri rannsókn sem gerð var meðal 154 heimilislausra með geðræn 

vandamál kom í ljós að ofbeldi hafði neikvæð áhrif á einstaklinginn, bjargráð hans og traust á 

samfélagþjónustu. Þá kom fram að helmingur þátttakenda taldi sig geta meðhöndlað líkamleg 

heilbrigðisvandamál sjálfir og sama hlutfall taldi sig geta leyst geðræn vandamál (Kim, 

Swanson, Swartz, Bradford, Mustillo og Elbogen, 2007). 
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Samgöngur, kostnaður og langur biðtími.  Helstu hindranir fyrir notkun 

heilbrigðisþjónustu meðal heimilislausra eru samgöngur og kostnaður. Lewis o.fl. (2003) 

komust að því í rannsókn meðal 974 heimilislausra kvenna að helstu hindranir fyrir notkun á 

læknisþjónustu voru: langur biðtími á stofu, hár kostnaður, að ekki var alltaf sami læknirinn, 

þær vissu ekki hvert ætti að fara, langur ferðatími og hræðsla við slæmar fréttir. Í eigindlegri 

rannsókn meðal níu heimilislausra einstaklinga í Wisconsin var upplifun þeirra á 

heilbrigðiskerfinu könnuð. Þar kom fram að þá skorti peninga til að geta nýtt sér fullnægjandi 

heilbrigðisþjónustu og þeir töldu aðgengi takmarkað vegna slæmra samgangna (Nickasch og 

Marnocha, 2009).  

 Samgöngur geta reynst heimilislausum erfiðar og koma jafnvel í veg fyrir að þeir leiti 

sér heilbrigðisþjónustu. Í fyrrnefndri rannsókn Hatton o.fl. (2001) kom fram að 

heimilislausum konum fannst erfitt að sækja sér heilbrigðisþjónustu þegar hún væri ekki 

nálægt. Rannsókn Wilson (2005) sem gerð var í Bandaríkjunum meðal 137 heimilislausra 

kvenna, leiddi einnig í ljós að 32,1% þátttakenda nýtti sér ekki læknisþjónustu vegna 

samgangna. Drury (2003) komst að því í rannsókn sinni, sem gerð var í Bandaríkjunum 

meðal 60 heimilislausra með geðræn vandamál, að helsta hindrunin fyrir nýtingu á 

heilbrigðisþjónustu var að þeir skildu ekki leiðaáætlanir og voru því ófærir um að komast á 

áfangastað. Þetta er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Kim o.fl. (2007) sem gerð var 

meðal 154 heimilislausra með geðræn vandamál og sýndu að samgöngur hindruðu nýtingu 

þeirra á heilbrigðisþjónustu.  

 Algengt er að heimilislausir eiga erfitt með að sækja sér heilbrigðisþjónustu sökum 

kostnaðar. Beijer og Andréasson (2009) báru saman aðstæður 1704 heimilislausra við 5000 

almenna borgara í Stokkhólmi og kom þá í ljós að hóparnir voru ólíkir. Heimilislausir voru 

almennt mjög fátækir samanborið við almenning, einn fjórði karlmanna hafði engar tekjur 

árið 1996 og einn þriðji af konunum. Í tveimur Bandarískum rannsóknum sem gerðar voru á 
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nýtingu heilbrigðisþjónustu heimilislausra kom í ljós að um 63% töldu helstu hindrunina vera 

kostnaðinn (Wilson, 2005; Wojtusik og White, 1998). Gerð var rannsókn meðal 101 konu í 

Los Angeles og kom fram að ástæðurnar fyrir því að þær fóru ekki í krabbameinsskoðun voru 

meðal annars peningar, aðgengi, þeim fannst þær ekki vera veikar og óþægindi við skoðun 

(Chau o.fl., 2002).  

Martins (2008) komst að því í viðtölum sínum við 15 heimilislausa í Bandaríkjunum 

að þeir skiptu með sér lyfjum eða minnkuðu lyfjaskammta til að láta þau endast lengur. 

Heimilislaus kona sagðist einnig nota ólögleg eiturlyf þegar hún gat ekki nálgast 

lyfseðilsskyld lyf. Þá kom í ljós í annarri rannsókn, sem gerð var meðal 164 heimilislausra 

kvenna sem voru nýbúnar að vera í lyfseðilsskyldri meðferð, að algengasta hindrunin fyrir 

inntöku á uppáskrifuðum lyfjum var kostnaður (Sleath, Jackson, Thomas, Galloway, Dumain, 

Thorpe o.fl., 2006).  

 

Fordómar.  Rannsóknir sýna að heimilislausir upplifa fordóma meðal 

heilbrigðisstarfmanna og hefur það áhrif á notkun þeirra á heilbrigðisþjónustunni. Í 

rannsóknum hefur komið fram að heimilislausum finnist ekki komið eins fram við þá og aðra 

skjólstæðinga á heilbrigðisstofnunum vegna heimilisleysis þeirra (Martins, 2008; Wen, 

Hudak og Hwang, 2007). Rannsóknir sýna einnig að heimilislausir upplifa fordóma og smán 

á stofnunum sem veita heilbrigðisþjónustu og þeir treysta ekki starfsfólkinu (Magee og 

Huriaux, 2008; Wen o.fl., 2007). Þeim fannst heilbrigðisstarfsfólk ekki hafa samhygð með 

þeim, það hlustaði ekki á þá eða hunsaði þá og þeir upplifðu sterkar tilfinningar þegar þeim 

fannst þeir ekki velkomnir (Wen o.fl., 2007). Martins (2008) komst að því í rannsókn meðal 

15 heimilislausra að þeir töldu sig ekki fá viðeigandi meðferð á spítölum og að þeir hefðu 

verið útskrifaðir of snemma. Fyrrnefnd rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum meðal 154 

heimilislausra með geðræn vandamál leiddi í ljós að fordómar af hálfu heilbrigðisstarfsfólks 
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og hræðsla við félagslega afneitun komu í veg fyrir að þeir leituðu sér heilbrigðisþjónustu 

(Kim o.fl., 2007). Nickasch og Marnocha (2009) komust einnig að því í rannsókn sinni að 

heimilislausum fannst heilbrigðisstarfsfólk ekki sýna samúð heldur fyndu þeir fyrir hroka af 

þeirra hálfu.  

Rannsókn Hatton o.fl. (2001) sem gerð var í fimm athvörfum í Kaliforníu meðal átta 

starfsmanna sýndi að heimilislausar konur töluðu um að skortur á samskiptum af hálfu 

heilbrigðisstarfsfólks væri algeng orsök þess að þær leituðu sér ekki læknisaðstoðar. Þær 

lentu í stöðugri barátta við heilbrigðisþjónustuna sem reyndi stöðugt að halda þeim frá. 

Bunkers (2004) komst einnig að því í viðtölum sínum við tíu heimilislausar konur að þeim 

fannst mikilvægt að komið væri fram við þær af virðingu svo að þær upplifðu ekki fordóma.   

Viðhorf heilbrigðisstarfsfólks til hins heimilislausa skiptir máli ásamt því að skilja við 

hvaða aðstæður þeir búa. Erfitt væri að hugsa um sjálfan sig við þessar aðstæður og vera 

síðan ekki meðhöndlaður af virðingu af heilbrigðisstarfsfólki (Ensign, 2004).  

Framtíðarsýn 

Að veita heimilislausum heimili bætir ekki aðeins heilbrigði einstaklingsins heldur 

getur einnig falist í því sparnaður fyrir heilbrigðiskerfið. Rannsókn sem gerð var meðal 236 

heimilislausra í San Francisco sýndi að með því að veita þeim heimili með stuðningi dró úr 

bráðainnlögnum og legutími á spítala styttist (Martinez og Burts, 2006). Í athugun Hunter, 

Ventura og Kearns (1999) kom fram að heimilislausir voru líklegri til að nýta sér 

bráðaþjónustu í stað ódýrari þjónustu þar sem þeir sóttu ekki þjónustu fyrr en einkenni voru 

orðin slæm. Einnig kom í ljós að hægt var að koma í veg fyrir þessa miklu notkun á 

bráðaþjónustu með því að veita þeim þjónustu í skýli og lækka þannig kostnað innan 

heilbrigðiskerfisins.  
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 Mikilvægt er að finna úrræði fyrir heimilislausa eftir útskrift af spítala og draga 

þannig úr endurinnlögnum. Könnun var gerð meðal 225 heimilislausra í Chicago til að kanna 

áhrif hvíldarinnlagnar í athvarfi eftir dvöl á spítala. Eftirlit var haft með skjólstæðingum sem 

skiptust í tvo hópa eftir því hvort þeir fengu innlögn í athvarfi eftir útskrift eða ekki. Allir 

óskuðu eftir hvíldarinnlögn eftir útskrift en fengu ekki allir vegna þess að það voru ekki laus 

rúm á þeim tíma. Í athvarfinu var heimilislausum gefinn matur, útveguð aðstaða fyrir 

lyfjagjafir, veitt bráðaþjónusta, ráðgjöf vegna eiturlyfjaneyslu, útvegaður umsjónarmaður og 

fengu ráðgjöf varðandi húsnæði. Báðum hópum var fylgt eftir í tólf mánuði og niðurstöður 

sýndu að þeir sem fengu hvíldarinnlögn dvöldu 58 dögum skemur á spítala en hinir á þessu 

tólf mánaða tímabili og voru innlagnir einnig 49% færri. Þannig dró hvíldarinnlögn 

heimilislausra úr endurinnlögnum, samanborið við hinn hópinn sem fékk ekki hvíldarinnlögn, 

og notkun á bráðaþjónustu varð 36% minni (Buchanan og Dodlin, 2006).  

Heimilislausir telja ákveðna þætti auðvelda það að sækja sér heilbrigðisþjónustu. Í 

rannsókn sem gerð var meðal 974 heimilislausra kvenna í Los Angeles kom í ljós að ákveðnir 

þættir auðvelduðu 65% þeirra að sækja sér heilbrigðisþjónustu. Þeir voru: fríar ferðir á 

staðinn, heilbrigðis- og félagsþjónusta á sama stað, búseta á heimili, helgar- eða 

kvöldþjónusta og aðstoð frá skýli eða súpueldhúsi. Meira en helmingur þeirra taldi það einnig 

hjálpa til ef læknir eða hjúkrunarfræðingur kæmi til þeirra með þjónustuna og færði þeim gjöf 

í formi peninga eða matvæla. Þeim fannst einnig hvatning frá fjölskyldu eða vinum mikilvæg 

(Lewis o.fl., 2003). Í annarri rannsókn sem gerð var meðal 61 heimilislauss í London kom í 

ljós að gott samband milli heimilislæknis og hins heimilislausa skipti máli því með betri 

kynnum vildi hann frekar panta tíma og þiggja meðferð (Crane og Warnes, 2001).  

Í sumum löndum hefur verið reynd nærþjónusta til að sinna þörfum heimilislausra og í 

Toronto í Kanada var notuð rúta fyrir heilbrigðisþjónustu heimilislausra. Í rútunni voru 

aðallega starfandi sjálfboðaliðar, bæði hjúkrunarfræðingar og ófaglærðir starfsmenn. Veitt 
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var fyrsta hjálp, skjól gegn kulda, blóðþrýstings- og blóðsykursmælingar og einnig gefin lyf 

við verkjum, skordýrabiti og ofnæmi. Bílnum var lagt nálægt þeim stöðum þar sem 

heimilislausir héldu til, einu sinni í viku, og hann stoppaði í eina og hálfa til tvær 

klukkustundir. Í viðtölum við heimilislausa um þjónustu rútunnar kom í ljós að þeim fannst 

gott að leita þangað og voru almennt ánægðir með þjónustuna. Þeim líkaði vel að fara á stað 

þar sem ekki þurfti að panta tíma og var eingöngu ætlaður heimilislausum. Einnig fannst 

þeim starfsfólk sinna sér af fagmennsku og virðingu og þeir upplifðu ekki fordóma þar eins 

og á heilbrigðisstofnunum. Heimilislausir töldu jákvætt að þurfa ekki að bíða á biðstofu innan 

um aðra sem litu jafnvel niður á þá og fóru því frekar í eftirlit í rútuna. Staðsetning rútunnar 

skipti þá máli og best fannst þeim að hafa hana miðsvæðis en á lítið áberandi stað (Daiski, 

2005).   

Samantekt 

Heimilislausir bjuggu við slæman aðbúnað á götunni og hafði það áhrif á heilsufar 

þeirra. Helstu heilsufarsvandamál þeirra tengdust köldu veðurfari, aðgengi að 

heilsusamlegum mat og neyslu áfengis eða annarra vímuefna. Algengt var að heimilislausir 

væru greindir með geðsjúkdóma og ýmis bráð eða langvinn heilsufarsvandamál eins og 

lungnasjúkdóma, blóðrásartengda sjúkdóma eða sýkingar. Helstu þættir sem höfðu áhrif á 

notkun þeirra á heilbrigðisþjónustu voru fjárhagsörðugleikar, samgöngur og fordómar. Í 

sumum löndum hefur verið reynd nærþjónusta sem sinnir heilbrigðisþjónustu heimilislausra 

og gefur það góða raun. Í ljós kemur að heimilislausum líkar vel að fara á staði þar sem ekki 

þarf að panta tíma og eru eingöngu ætlaðir heimilislausum.     
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Aðferð 

Rannsóknaraðferð      

Notuð var fyrirbærafræði sem er eigindleg rannsóknaraðferð og kannar huglæg 

fyrirbæri í þeirri trú að sannleikann sé að finna í upplifun og reynslu einstaklingsins. Hún 

byggist á þeim skilningi að hver einstaklingur sjái heiminn með sínum augum og sýn hans 

mótist af fyrri reynslu og eigin túlkun á fyrirbærinu. Þetta hefur áhrif á upplifun hans á 

heiminum og það hvernig hann lifir lífinu. Tilgangur fyrirbærafræðilegra rannsókna er að 

auka skilning á mannlegum fyrirbærum og bæta þjónustu eins og heilbrigðisþjónustu 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2003).    

Viðtöl eru notuð í fyrirbærafræði og eru ein af mikilvægustu gagnasöfnunaraðferðum 

í rannsóknum í heilbrigðisvísindum. Ákvörðun rannsakenda um að nota viðtöl byggðist fyrst 

og fremst á því að viðtöl væru öflugasta aðferðin við að svara þeim rannsóknarspurningum 

sem settar voru fram (Helga Jónsdóttir, 2003). Notuð voru opin viðtöl en þau teljast til 

eigindlegra rannsóknaraðferða og eru oft notuð þegar rannsakendur reyna að öðlast 

heildstæða mynd af lífi fólks og skilning á aðstæðum þess (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Stuðst var við viðtalsvísi (sjá fylgiskjal I) í stað staðlaðra spurninga og viðmælendur fengu að 

tala frjálst og án inngripa. Viðtölin voru tekin upp á hljóðsnældu og stafræna upptökuvél. 

Úrtak  

Þýði í rannsókn voru allar konur sem dvöldu á höfuðborgarsvæðinu og höfðu reynslu 

af heimilisleysi. Heimilislausar konur eru minnihlutahópur í samfélaginu og vegna 

heimilisleysis getur  verið erfitt að nálgast þennan þjóðfélagshóp. Konukot er athvarf fyrir 

heimilislausar konur og kaffistofa Samhjálpar er afdrep fyrir heimilislaust fólk og voru þessir 

staðir því ákjósanlegir til að nálgast þátttakendur.  



18 

 

 

Notað var hentugleikaúrtak en það er úrtak sem auðvelt er að ná til og er helst notað 

þegar álykta á um reynslu ákveðins hóps af tilteknu fyrirbæri. Rannsakandinn velur sjálfur 

úrtakið og er þar af leiðandi erfitt að alhæfa um þýðið (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur 

Karlsson, 2003).  

Þátttakendur í rannsókninni voru átta konur sem höfðu allar reynslu af heimilisleysi en 

það var skilyrði fyrir þátttöku. Rannsakendur nálguðust fimm þátttakendur í Konukoti en þrjá 

á Kaffistofu Samhjálpar.   

Gagnasöfnun og greining 

Leyfi var fengið fyrir töku viðtala í Konukoti hjá verkefnastjóra Rauða kross Íslands. 

Rannsóknin var síðan kynnt þátttakendum með auglýsingu í Konukoti. Umsjónamaður 

Konukots kynnti rannsóknina fyrir skjólstæðingum sínum en hafði einnig samband við 

fyrrverandi skjólstæðinga sem höfðu reynslu af heimilisleysi. Umsjónarmaður Konukots var 

milligöngumaður skjólstæðinga sinna og rannsakenda og bókaði þá í viðtalstíma. 

Rannsakendur tóku tvö viðtöl ásamt ábyrgðarmanni rannsóknar í eldhúsi Konukots og þrjú í 

starfsmannaherbergi. Einnig fengu rannsakendur leyfi fyrir töku viðtala hjá dagskrárstjóra 

Kaffistofu Samhjálpar. Rannsakendur fóru síðan á Kaffistofu Samhjálpar og ræddu við 

starfsmann sem benti þeim á þátttakendur sem höfðu reynslu af heimilisleysi. Þrjú viðtöl voru 

tekin í geymslu Kaffistofu Samhjálpar. Hvert viðtal tók frá tuttugu mínútum upp í eina 

klukkustund. Skilyrði fyrir þátttöku var að hvorki hefði verið neytt áfengis né annarra 

vímuefna og mat ábyrgðarmaður rannsóknar ástand þátttakenda. Áður en viðtöl hófust var 

aflað upplýsts samþykkis frá þátttakendum og þeir undirrituðu eyðublað (sjá fylgiskjal II) um 

upplýst samþykki.  
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Trúverðugleiki rannsóknar 

Trúverðugleiki vísar til þess hversu trúverðuga mynd rannsóknin gefi af menningu og 

lífsreynslu þátttakenda. Með trúanleika er reynt að láta rödd þátttakenda heyrast svo að 

rannsóknarskýrslan endurspegli þann raunveruleika sem rannsóknin fjallar um. Er þá 

mikilvægt að skapa rólegt andrúmsloft og ná trúnaðarsambandi við viðmælendur (Polit og 

Beck, 2006). Rannsakendur unnu sjálfboðaliðastarf í Konukoti til að kynnast heimilislausum 

konum, lifnaðarháttum þeirra og viðhorfum, en með því tókst að skapa ákveðið traust. 

Rannsakendur juku trúanleikann með því að taka viðtölin í umhverfi þátttakenda og var 

viðmælendum leyft að tala frjálst og án óþarfa inngripa. Í niðurstöðum rannsóknarinnar voru 

síðan fundin ákveðin þemu sem lýstu sameiginlegri reynslu þátttakenda en með því heyrðist 

rödd þeirra. 

Traustleiki er skoðaður með mati á öflun og meðferð rannsóknargagna. Vísar það til 

þess hvort viðtölin voru tekin við svipaðar aðstæður og hvort sömu aðferðum hafi verið beitt í 

öllum viðtölum (Polit og Beck, 2006). Rannsakendur juku traustleika með því að nota sömu 

viðtalsaðferðir í viðtölum við alla þátttakendur og voru þau einnig tekin við svipaðar 

aðstæður.  

Staðfestanleikinn vísar til hlutleysis rannsóknargagna og túlkunar á þeim. Þá er 

mikilvægt að rannsakandi geri sér grein fyrir hugmyndum sínum um viðfangsefnið áður en 

rannsókn er gerð. Einnig eykur það á staðfestanleikann að fleiri en einn greini gögnin, 

rökræði niðurstöður og beri þær síðan saman (Polit og Beck, 2006). Rannsakendur reyndu að 

tryggja staðfestanleikann með því að greina rannsóknargögnin hvor í sínu lagi, og bera 

niðurstöður sínar saman og að lokum voru þær bornar undir sérfræðing í hjúkrun. Einnig 

reyndu þeir að gæta fyllsta hlutleysis við töku viðtala. Viðtalsvísir var rýndur af sérfræðingi 

og það jók einnig staðfestanleikann.  
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Með yfirfæranleika er átt við það að hve miklu leyti hægt er að yfirfæra niðurstöður 

rannsóknar yfir á þýðið sem þátttakendur eru valdir úr (Polit og Beck, 2006). Þar sem um 

eigindlega rannsókn var að ræða er erfitt að yfirfæra niðurstöður yfir á þýðið og kemur það 

því í hlut lesenda að dæma um yfirfæranleikann (Polit og Beck, 2006).  

Siðfræði  

Samþykki fyrir rannsókninni var fengið frá Vísindasiðanefnd. Rannsóknin var kynnt 

þátttakendum og þeir undirrituðu upplýst samþykki. Ábyrðarmaður rannsóknar, sem er 

sérfræðingur í geðhjúkrun var viðstaddur töku viðtala og bauðst þátttakendum viðtal við hann 

í lokin ef þeir fyndu fyrir andlegri vanlíðan. Þátttakendum var einnig bent á göngudeild 

geðdeildar Landspítala Háskólasjúkrahúss. Einn þátttakenda talaði um vanlíðan að loknu 

viðtali þar sem hann átti erfitt með að rifja upp reynslu sína. Hann fékk því viðtal við 

ábyrgðarmann rannsókar og var vísaði í framhaldinu á göngudeild geðdeildar.  

 Á meðan á rannsókninni stóð voru gögn varðveitt í læstum skáp í umsjá leiðbeinanda 

og einungis rannsakendur og leiðbeinandi höfðu aðgang að þeim. Viðtölin voru geymd í 

tölvum rannsakenda sem var læst með aðgangsorði. Rannsóknargögnum ásamt hljóðsnældum 

verður eytt að rannsókninni lokinni.  
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Niðurstöður  

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna heilbrigðisþarfir heimilislausara kvenna á 

höfuðborgarsvæðinu, hvort og þá hvernig þær nýttu sér heilbrigðisþjónustuna og hvernig 

hægt væri að mæta þörfum þeirra enn frekar. Tekin voru viðtöl við átta heimilislausar konur 

sem allar höfðu reynslu af heimilisleysi. Flestar dvöldu í Konukoti, sem er athvarf fyrir 

heimilislausar konur, en nokkrar voru komnar í annað húsnæði. Langflestar voru þær í neyslu 

áfengis eða annarra vímuefna og voru allar með einhvers konar heilsufarsvandamál. Úr 

viðtölum greindu rannsakendur fjögur meginþemu: Lífið á götunni, heilsufar, 

heilbrigðisþjónusta og framtíðarsýn. Undirþemun voru: Aðstöðuleysi, vímuefnaneysla, 

ofbeldi, líkamlegt heilsufar, andlegt heilsufar, notkun heilbrigðisþjónustu, fordómar, virðing, 

kostnaður, nærþjónusta og húsnæði. Þátttakendur nefnum við Sigríði, Jónu, Lilju, Önnu, 

Katrínu, Hörpu, Sesselju og Halldóru. 

Lífið á götunni 

Aðstöðuleysi.  Heimilisleysi hefur mikil áhrif á líf fólks og veldur miklu öryggisleysi. 

Þátttakendur höfðu flestir dvalið í Konukoti en gátu lent í að komst ekki inn, þar sem þetta 

var eina athvarfið fyrir heimilislausar konur. Þar giltu ákveðnar reglur um að ekki mætti 

neyta áfengis eða fíkniefna sem reyndist sumum erfitt þar sem flestir voru virkir fíklar eða 

alkóhólistar. Einnig setti Konukot reglur um hegðun og væri þeim ekki framfylgt gat komið 

til þess að kalla þyrfti til lögreglu og þeim yrði meinaður aðgangur. Þær konur sem dvöldu 

ekki í Konukoti þurftu að finna sér gististað annars staðar og var þá lögreglustöðin vinsælt 

afhvarf. Aðrar reyndu að finna sér gistingu hjá vinum, í stigagöngum, auðum íbúðum, 

húsagörðum og ein þeirra hafði dvalið um tíma í tjaldi.  

Jóna var ung kona sem hafði reynslu af heimilisleysi. Hún átti barn sem dvaldi ekki 

hjá henni, var haldin stöðugum ótta og öryggisleysi og lýsti lífi sínu sem algjörri martröð. 
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Hún dvaldi ekki í Konukoti og lýsti aðstæðum sínum á þennan hátt: „Ég var ekkert, ég var 

ekkert á neinum föstum stað, ég var bara hér og þar. Stundum var ég á gististöðum og 

stundum hjá vinkonu minni og einn mánuð bjó ég í tjaldi.“ Sigríður var kona á miðjum aldri 

sem dvaldi mikið í Konukoti. Hún hafði verið heimilislaus í fjölda ára en áður en Konukot 

var opnað varð hún að finna sér húsaskjól í skýlum sem ætluð voru karlmönnum. Þegar ekki 

var laust þar fékk hún stundum að gista í fangageymslu lögreglunnar og lýsti því sem 

algjörum lúxus þar sem hún fékk að borða og gat farið í sturtu. Einnig fann hún sér næturstað 

í auðum byggingum eins og hún lýsir hér:  

  

                   Já, maður var stundum að príla og til dæmis þegar ég var fótbrotin þá var hús 

niðri á Lindargötunni, þá var maður að reyna að finna sér hús til þess að sofa í á 

veturna, þegar það var kalt. Þá fór ég til dæmis upp stiga, upp á þriðju hæð, 

fótbrotin sko, á hækjum. Ég veit ekki hvernig ég komst þangað.  

 

Við opnun Konukots árið 2004 breyttist líf margra en þar var húsaskjól á næturnar. Á 

daginn, þegar var lokað, höfðu þær aftur á móti engan fastan samastað og voru þá margar á 

ráfi um borgina eða sitjandi á bekk í almenningsgörðum. Þátttakendur höfðu almennt ekki í 

mörg hús að venda en komust inn á ákveðna bari borgarinnar, Kaffistofu Samhjálpar, Vin, 

dagsetrið við Eyjaslóð og hjá Hjálpræðishernum. Sigríður lýsti deginum svona: 

 

                  Þá var ég bara niðri í lýðveldisgarði, sat þar á bekk … og var í drykkju ... Mætti 

svo hérna upp eftir þegar þetta opnaði … og fór svo út á morgnana og fór út í 

lýðveldisgarð, það var mitt annað heimili … Í hvernig veðri sem er, sko …  

Maður hékk kannski í strætóskýlunum þegar það var mesta snjókoman (hlátur) … 

Nei þetta er ekkert líf … Nei maður bara, það var hérna kaffistofan þarna hjá 
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Samhjálp. Hún var á Hverfisgötunni en svo flutti hún annað. Maður gat þá farið 

inn og fengið sér einn kaffibolla ef manni varð mjög kalt sko, en það var ekkert 

svoleiðis að maður gæti setið þar tímunum saman, sko. Maður fór bara þarna inn 

og fékk sér eitthvað og fór svo aftur. 

 

Vímuefnaneysla.  Þátttakendur höfðu allir sögu um misnotkun áfengis, lyfseðilsskyldra 

lyfja eða eiturlyfja og einkenndist líf þeirra af mikilli óreglu. Ein lýsti lífi sínu þegar hún var í 

neyslu sem 200% vinnu því að mikill tími fór í að útvega næsta skammt. Lilja flutti ung til 

Reykjavíkur og kynntist þar manni sem var í óreglu sem hún leiddist einnig út í. Hún sagði 

þetta ömurlegt tímabil þar sem hún var heimilislaus og í mikilli neyslu áfengis. Lilja átti erfitt 

með að rifja það upp.   

 

                  Á börunum yfir daginn .. á einum sérstökum bar hérna í Reykjavík .. svo var 

maður bara að labba um og  .. redda sér einhvers staðar stað til að sofa á, partý .. 

eða stigagangar og ... ég var einu sinni eða tvisvar í Konukoti, sko. Æi, það var 

bara svo rosalega mikil drykkja, ég átti kærasta, sko .. sem var mjög blautur og 

hann stóð svona með mér í þessu rugli .. þú veist bara í einhverjum görðum .. 

sváfum í einhverjum görðum.  

 

Ofbeldi.  Þátttakendur höfðu margir orðið fyrir ofbeldi sem hafði slæm áhrif á andlega 

heilsu. Þrír þátttakenda höfðu þurft að þola ofbeldi af hálfu maka, þrír höfðu orðið fyrir 

líkamsárás ókunnugra og einn hafði orðið fyrir nauðgun. Anna var heimilislaus og dvaldi í 

Konukoti. Hún hafði ítrekað orðið fyrir ofbeldi af völdum maka og einnig fyrir árásum 

ókunnugra sem hún lýsti svona: 
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Og það skeði síðasta þriðjudagskvöld .. þá var ráðist á mig, þá fór ég á 

slysavarðstofuna. Ég man mjög lítið eftir því .. það var ráðist aftan að mér sko … 

Já, ég var rænd á mánudagskvöld .. svo skeði þetta á þriðjudagskvöld … það veit 

engin hver gerði þetta .. Nei, ég var bara marin og svona skrámuð á fótleggjunum 

.. vönkuð í höfðinu og skrýtin. 

Heilsufar 

Líkamlegt heilsufar.  Heimilisleysi hefur áhrif á aðgengi að hollum mat, hlýjum fatnaði 

og almennu hreinlæti en þessir þættir hafa mikil áhrif á heilsufar einstaklingsins. Helstu 

líkamlegu heilbrigðisvandamálin sem þátttakendur nefndu voru einkenni frá hjarta- og 

æðakerfi, astmi, bronkítis og lungnabólga. Konurnar höfðu allar sögu um misnotkun áfengis, 

lyfja eða fíkniefna, flestar töldu það vera meginorsök heimilisleysisins og að það hefði mikil 

áhrif á heilsufar þeirra. Katrín hafði langa reynslu af heimilisleysi, misnotaði áfengi og 

fíkniefni og átti við mörg heilsufarsvandamál að stríða. Hún var með kransæðasjúkóm, hafði 

níu sinnum farið í hjartastopp, annað nýrað var farið og einnig var hún slæm af astma. Hún 

lýsti þessu svona: „Þetta er bara neyslan (með áherslu) eins og læknirinn er búinn að segja við 

mig .. ég meina, ég er ekki hjartasjúklingur áður en ég byrjaði í neyslunni.“ Anna var 

heimilislaus og hafði verið alkóhólisti í um það bil tuttugu ár. Hún átti fjölskyldu og 

einbýlishús en upp úr þrítugu fór hún að drekka og eftir það lá allt niður á við. Anna sagði 

heilsufar sitt fara hratt versnandi og tengdi það beint við heimilisleysið og óregluna.  

 

                  Síðastliðið ár .. heyrðu, ég var edrú í fimm mánuði á síðasta ári .. fór í meðferð í 

fyrra .. júlí .. og .. þá var heilsan orðin mjög slæm .. ég vissi ekki hvort ég myndi 

hafa þetta af .. ég hélt ég myndi bara, að þetta væri mitt síðasta .. en sem betur fer 

þá tókst það og .. ég bara .. var æðislega ánægð þessa fimm mánuði sem ég var 
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edrú, svo eru búnar að koma nokkrar sprungur .. og núna síðast þá bara fyrir 

fjórum dögum .. eða fimm dögum, já .. og þá datt ég í það í þrjá daga og það var 

bara hræðilegt, heilsan alveg bara fór alveg niður fyrir allt .. hún var verri heldur 

en þegar ég endaði síðast ... Bara, ég kúgast, ég held engu niðri, ég píni ofan í mig 

ef ég er að drekka .. bara til þess að meika daginn af .. uhh  

 

Andlegt heilsufar.  Að lifa á götunni hefur slæm áhrif á andlega heilsu og nefndu 

þátttakendur að þeir upplifðu ótta, óöryggi og kvíða af völdum þess. Flestir töldu sig vera 

með þunglyndi sem tengdist þessum aðstæðum, sumir voru greindir þunglyndir áður en þeir 

urðu heimilislausir en aðrir tengdu það beint við heimilisleysið og neysluna. Harpa var ung, 

heimilislaus kona sem var í mikilli óreglu. Hún sagði erfitt líf að vera heimilislaus, það reyndi 

mjög á geðheilsuna og því deyfði hún sig með drykkju. Hún lýsti þessu svona: „Maður verður 

bara (þögn) bara hálfþunglyndur af því að vera í þessu .. eða svona bara .. stundum er 

eiginlega bara betra að detta í það svo að maður verði ekki geggjaður (þögn).“ Halldóra var 

kona á miðjum aldri, hafði reynslu af heimilisleysi og dvaldi í Konukoti. Hún átti við margs 

konar heilsufarsvandamál að stríða og taldi, eins og Harpa, að heimilisleysið hefði slæm áhrif 

á andlega líðan.  

 

Þetta er búið að vera um það bil ár hjá mér og það er í fyrsta skipti núna sem ég 

hef orðið svona húsnæðislaus, þetta er bara mjög erfitt, sko, bæði andlega, já, 

sérstaklega andlega, sko. Maður verður voða vonlaus, sko, og þunglyndur og 

finnst lífið vera bara einskis virði, sko.  

 

 Jóna var í óreglu í mörg ár og hafði reynslu af því að vera heimilislaus. Hún var 

greind með ofsakvíðaröskun og átti því mjög erfitt á þessu tímabili. Hún hafði farið í meðferð 
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og leið betur andlega þar sem hún var hætt í neyslu. „Það er náttúrlega, líkamlega hef ég 

verið svona mjög hraust líkamlega en andlega, ég er búin að vera lengi með svona 

ofsakvíðaröskun. Ofsakvíðasjúkdóm, sko, en þetta hefur verið aðallega þessir andlegu 

sjúkdómar.“  

Anna hefur langa sögu um áfengismisnotkun og átti við andlega vanlíðan að stríða. 

Hún tengdi vanlíðan sína beint við óregluna þar sem henni leið mun betur þegar hún var ekki 

í neyslu. Anna hafði verið þurr í nokkra mánuði fyrir viðtalið en féll fjórum dögum áður en 

það fór fram. Hún lýsti andlegri líðan slæmri.  

 

Andlega þá fæ ég bara .. ég veit ekki hvernig ég er, ég svitna öll .. get ekki farið í 

sturtu, ég get ekki einu sinni tannburstað mig, ég kúgast svo mikið uhh .. bara 

erfiðleikar við að fara á klósett meira að segja .. en ég passa mig alltaf á að vera 

hrein, þú veist, og hrein til fara .. en svona og andlega, maður er bara að drepast úr 

skömm og sektarkennd, móral, kvíða .. þunglyndi, ég er nú greind þunglynd sko, 

áður en ég fór að drekka. Ég byrjaði mjög seint að drekka, 31 árs. 

Heilbrigðisþjónusta 

Notkun heilbrigðisþjónustu.  Rúmlega helmingur þátttakenda var með heimilislækni en 

aðeins tveir þeirra nýttu sér þjónustu hans. Einn nýtti sér ekki þjónustu hans þar sem hann 

þurfti að bíða í eina til tvær vikur eftir að fá tíma og tveir höfðu ekki aðstöðu til þess, þar sem 

hann var í öðrum landshluta. Flestir nýttu sér þjónustu slysa- og bráðadeildar en fóru aðeins 

þegar mikil eða bráð veikindi bar að. Jóna hafði ekki heimilislækni og nýtti sér helst þjónustu 

slysa- og bráðadeildar. Hún fór ekki nema vegna alvarlegra veikinda og var þá flutt með 

sjúkrabíl. „Maður verður bara vanur því að maður sé allur í skralli og maður gerir ekkert í 

því. Ekki nema það sé bara svo slæmt að maður sé bara að deyja.“ Þátttakendur fóru ekki 
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reglulega í krabbameinsskoðun eða til tannlæknis og sumir fóru aldrei. Sigríður fór í reglulegt 

eftirlit til heimilislæknis vegna meðferðar við blóðtappa en hún hafði verið með sinn 

heimilislækni í tuttugu ár og treysti honum, þar sem hann var vel inni í hennar málum. Anna 

var með geðlækni sem sá um hennar mál og pantaði tíma hjá sérfræðingum ef þörf var á. 

Tvær fóru aftur á móti eingöngu til geðlækna til að fá lyf sem þær misnotuðu og gengu þá á 

milli nokkurra geðlækna.  

Katrín var óvirkur fíkill en hafði verið í mikilli áfengis- og eiturlyfjaneyslu. Hún hafði 

lítið nýtt sér heilbrigðisþjónustuna þar sem það var ekki efst á forgangslistanum. Hún sagðist 

vera með heimilislækni en átti erfitt með að nýta sér þjónustu hans þar sem hann var með 

stofu í öðrum landshluta. 

 

Jú jú, ég er með heimilislækni, hann bara furðar sig á því að ég skuli vera á lífi. 

Hann var að tala við mig áðan .. Ég get ekki farið til hans (hlátur) ég hafði ekki 

hugmynd um það að ég hafði keypt mér íbúð. Keypti mér íbúð úti á landi sem er 

átta og hálfur tími að keyra og var komin með heimilislæknir þar. Svo ég (hlátur) 

á fimm herbergja íbúð (þögn) ég hafði ekki hugmynd um þetta. Já .. ég skulda 

hana ekki neitt og .. svona er bara ruglið  

 

Fordómar.  Algengt var að heimilislausu konurnar upplifðu fordóma innan 

heilbrigðiskerfisins og kom í ljós að þær sem misnotuðu áfengi fundu síður fyrir fordómum 

en þær sem misnotuðu lyfseðilsskyld lyf eða eiturlyf. Þeim sem misnotuðu áfengi fannst 

almennt komið vel fram við sig, fengu góðar viðtökur og var sýndur skilningur. Anna hafði, 

eins og fyrr hefur komið fram, misnotað áfengi í mörg ár en hafði einungis góða reynslu af 

heilbrigðisstarfsfólki.  
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                  Heyrðu ég fékk bara, það var mjög gott ... Ég get ekki sagt annað, það var sko vel 

hugsað um mig þarna, ég var náttúrulega vönkuð, ég var náttúrulega í glasi líka .. 

en ég fékk mjög góðar viðtökur og aðhlynningu .. ég get ekki kvartað undan því. 

Ég hef nú sem betur fer ekkert oft þurft að fara, þegar ég hef farið. Alltaf gott, þeir 

virðast skilja þennan sjúkdóm alkóhólisma sko. Þeir sem ég hef hitt á allavegana, 

mér er ekki hent út og ég hef aldrei fengið skítkast eða neitt svona. Að ég sé að 

götunni, það er ekki litið niður á mig eða gert lítið úr mér.  

 

Þátttakendur sem fundu fyrir fordómum innan heilbrigðiskerfisins töluðu um að ekki 

væri komið eins fram við þá og aðra skjólstæðinga. Sumir töluðu um að þeir fyndu fyrir 

virðingarleysi af hálfu starfsmanna og jafnvel væri talað um þá sem fíkla svo að þeir heyrðu. 

Jóna lagðist inn á gjörgæsludeild nær dauða en lífi þar sem hún var orðin mjög veik í kjölfar 

mikillar neyslu. Hún var þá greind með lifrarbólgu B, næringarskort og lungnabólgu. Hún var 

ekki sátt við framkomu heilbrigðisstarfsfólks og lýsti því svona:  

 

                  Það sem fór í taugarnar á mér þegar ég lá þarna inni á spítalanum. Ég lá inni á 

deild og mér fannst einhvern veginn ekkert verið að koma fram við mig eins og 

aðra á sjúkrahúsinu. Mér fannst alltaf ég væri bara annars flokks ... Það er bara 

..mér finnst í heilbrigðiskerfinu vera ofboðslega miklir fordómar, mér finnst mér 

finna fyrir því. Það hefur ekki lagast, bara versnað ... já, mér finnst það (þögn). Ég 

veit það að þetta er skráð sem sjúkdómur og allt það en mér finnst framkoman oft 

ekki vera sem slík.  

 

Þátttakendur voru allir í einhvers konar neyslu og höfðu sumir slæma reynslu af 

samskiptum sínum við heilbrigðisstarfsfólk þar sem þeir fundu fyrir skilningsleysi af þess 
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hálfu. Við legu á spítala talaði einn þátttakenda um að hafa ekki fengið verkalyf við verkjum 

og tveir nefndu að þeir hefðu ekki fengið niðurtröppunarlyf við fráhvörfum og það hefði haft 

mikil áhrif á líðan þeirra. Katrín var í mikilli neyslu áfengis og fíkniefna og fannst slæmt að 

leggjast inn á sjúkrahús þar sem hún var látin bíða tímunum saman, að henni fannst, án þess 

að fá lyf til að minnka fráhvörfin.   

 

                  Það er bara sko, málið er, það er pirringur í sjálfum manni .. þú veist þegar 

fráhvörf eru að koma .. og þú ert að fara til læknis og ert að vakna á spítala .. og 

þeir geta ekki drullað sér, þú veist .. þetta er svona orðbragð sem maður notar .. þú 

veist til að gefa manni eitthvað .. trapplyf til að trappa mann niður .. og þetta var 

komið eitthvað á annan tíma, þá bara fór maður .. þú veist, með tækin og pokann í 

fötum .. og í svona poka,  fötin í pokanum .. fór inn á klósett inn á gang og bara 

svo bara skildi maður þetta eftir svona .. manni var alveg sama þótt það blæddi úr 

manni svona.  

 

Virðing.  Þátttakendum fannst mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk kæmi fram við þá af 

virðingu þegar þeir leituðu sér heilbrigðisþjónustu. Algengt var að þeir upplifðu 

virðingarleysi af hálfu heilbrigðisstarfsfólks og jafnvel væri ekki hlustað á þá. Harpa talaði 

um að hafa upplifað fordóma og virðingarleysi þegar hún kom mjög veik á bráðamóttöku og 

sagði að ekki hefði verið hlustað á sig, þar sem talið var að hún væri í vímu. Hún lýsti því 

svona: „það var svolítið .. óþægilegt því læknirinn þarna .. vildi ekki, vildi ekki einu sinni 

tékka á mér. Hann kom þarna og bara einhverja eða hefur fundið einhverja bjórlykt af mér og 

bara út.“ Sesselja hafði einnig þessa sömu reynslu en henni fannst mikilvægt að komið væri 

vel fram við sig og að hlustað væri á hana þrátt fyrir fyrri sögu.  
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                  Bara hérna að það sé .. ekki komið svona illa fram við mig .. og svona að það sé .. 

hlustað á mig og .. já. ... Þegar ég þarf að leita mér hjálpar, ekki bara að manni sé 

hent út bara daginn eftir .. þó að maður sé búinn að vera óþekkur eins .. og þarna 

um daginn þegar ég var komin inn á geðdeild og var svo hent út daginn eftir .. af 

því ég var óþekk .. þarna seinast þegar ég var þarna inni.   

 

Þátttakendum fannst sumum að heilbrigðisstarfsfólk hefði ekki skilning á alkóhólisma 

sem sjúkdómi og það þyrfti að bæta. Þeir vildu að komið væri fram við þá eins og 

manneskjur þrátt fyrir ástand þeirra og að þeir fengju viðeigandi meðferð sem bætti líðan 

þeirra þegar þeir væru með fráhvörf eða verki. 

 

                  Það verður bara einhvernvegin að mæta honum þar sem hann er staddur ... Já já, 

ég veit að þetta er ógurlega erfitt að ráða við þetta en þetta bara er svona. Ég þekki 

mjög marga sem hafa bara rokið út af spítölum, bara rífa slöngurnar úr sér og fara 

og deyja svo jafnvel bara. 

 

Kostnaður.  Þátttakendur voru almennt sammála um að kostaður hafði áhrif á notkun 

þeirra á heilbrigðisþjónustu. Þeir höfðu ekki mikla peninga á milli handanna og flestir vildu 

fremur eyða honum í áfengi eða fíkniefni en í heilbrigðisþjónustuna. Jóna misnotaði vímuefni 

og hafði ekki peninga til annars en að halda sér uppi á götunni. „Maður fer ekki að eyða 

pening til þess að fara til læknis út af svona og náttúrlega ekki að hugsa um það einu sinni.“  

Harpa misnotaði einnig vímuefni og hafði ekki mikla peninga á milli handanna. Hún talaði 

um að fresta komum til læknis þrátt fyrir veikindi, þar sem hún ætti ekki pening. „Já, ég hef 

farið ekki til læknis út af því að ég hef ekki átt pening .. og ég fór ekki þegar ég var með 

bronkítis fyrr en ég var mjög veik, sko.“ 
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Framtíðarsýn 

Nærþjónusta.  Flestir þátttakendur töldu sig geta nýtt sér heilbrigðisþjónustuna betur ef 

hún væri nær þeim og leist vel á þá hugmynd að hafa færanlegt hjólhýsi sem veitti þeim 

heilbrigðisþjónustu og eftirlit. Allir voru sammála um það að staðsetning slíks hjólhýsis skipti 

máli og vildu allir hafa það í miðbænum. Skiptar skoðanir voru um opnunartíma en flestir 

töluðu um að kvöld eða sólarhringsþjónusta hentaði þeim best. Sesselja var heimilislaus og 

dvaldi í Konukoti. Henni leist vel á þá hugmynd að hafa hjólhýsi í miðbænum og taldi að það 

myndi auðvelda sér að sækja heilbrigðisþjónustu. 

 

                  Já .. eins og hún var að segja forstöðukonan hér .. hún var að .. segja að það væri 

komin upp hugmynd að hafa svona bíl eins og blóðbankabílinn .. það er rosalega 

góð hugmynd (með áherslu) ... Já, maður myndi nýta það .. ef eitthvað kæmi upp 

á. 

 

Sigríður lenti í því að fótbrotna og var síðan útskrifuð af slysa- og bráðadeild með gifs 

og hækjur um hávetur. Hún sagði það vera mjög erfitt að vera fótbrotin með hækjur á götunni 

í snjó og hálku. Sigríður fór ekki á slysa- og bráðamóttöku til að láta brjóta af sér gifsið og 

taka úr sér saumana heldur gerði hún það sjálf. Hún tjáði rannsakendum að hún hefði nýtt sér 

þjónustu í miðbænum hefði hún staðið til boða. 

 

                  Nú, ég fótbrotnaði einu sinni og var á götunni svona með hækjur í fljúgandi hálku 

sko. Öö .. ég gerði ekkert í því að leita mér. Það var ekki komið þetta og ég var 

bara á hækjum á götunni og .. jú, svo hef ég lent í því að brjóta af mér gifsið sjálf. 
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Húsnæði.  Þátttakendur töluðu flestir um mikilvægi þess að þeim yrði útvegað húsnæði 

þar sem lífið á götunni ýtti undir óreglu og hefði slæm áhrif á heilsufar þeirra. Katrín, sem 

hafði langa reynslu af heimilisleysi, taldi mikilvægt að heimilislausum væri útvegað fast 

húsnæði af borginni og þeir látnir óáreittir þar. 

 

                  Það er bara að hleypa þessu fólki inn, sem eru alkar … og eru í þessu rugli eins og 

á Skúlagötunni. Það á að leyfa þessu fólki bara að vera á einum stað og láta þau í 

friði. Að vera ekki að skipta sér af því. Annaðhvort drepur það sig í neyslunni eða 

sér sig til sóma að hætta og biðja um flutning. Það á bara að leyfa þessu fólki að 

vera í friði og leyfa þeim að vera við visst húsnæði sem að bærinn reddar þeim. 

Ekki að láta fólk horfa upp á það og láta þau finna fyrir því að þau eru einskis 

virði. Þetta fólk er þess virði (með áherslu), alveg eins og þú og ég og fólk í dag 

… Þetta er ekki bara einhver rotta út í vegg sko eða á götu, þetta er mannvera. Við 

fæðumst alveg eins og þau sem að eru heilbrigð. En við fórum bara óvart í þessa 

vitleysu.  

 

Katrín talaði einnig um erfiðleika heimilislausra sem kæmu úr fangelsum þar sem engin 

úrræði væru til staðar og ekkert biði þeirra nema gatan. Margir færu því aftur út í afbrot til 

þess eins að komast aftur inn í fangelsi, því að þar væri húsaskjól. Hún talaði um mikilvægi 

þess að útvega fyrrverandi föngum heimili til þess að þeir gætu breytti líf sínu til batnaðar. 

 

                   Það þarf að finna húsnæði fyrir heimilislausa þegar þau koma úr fangelsum. Detta 

alltaf í sama farið aftur ... Fangelsin eru húsaskjólin. Sumir eru komnir á götuna 

aftur því það er engin leið þegar þú ert búin að vera í fangelsi. Ég er sjálf búin að 
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vera í fangelsi. Ég fer í fangelsi á þessum tíma í ruglinu mínu. Ég er sett á götuna 

þegar ég er komin út .. skilur þú. Ég byrja strax í neyslu. 
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Umræður 

Samanburður á fræðilegri úttekt og niðurstöðum rannsóknar 

Ekki er vitað fyrir víst hversu margar konur eru heimilislausar á höfuðborgarsvæðinu 

og eru tölur um fjölda heimilislausra mjög á reiki. Konukot er eina athvarfið sem ætlað er 

heimilislausum konum og eru þar rúm fyrir átta konur. Eins og fram kom í þessari rannsókn 

dvöldu heimilislausar konur ekki eingöngu í Konukoti heldur einnig hjá lögreglunni, í 

stigagöngum, auðum íbúðum, húsagörðum eða hjá vinum.  

Þátttakendur í þessari rannsókn höfðu flestir átt við áfengis- eða fíkniefnamisnotkun 

að stríða og voru sammála um að neyslan hefði slæm áhrif á heilsufar þeirra. Líf þeirra 

snerist að miklu leyti um að útvega næsta skammt og huguðu þeir því yfirleitt lítið að heilsu 

sinni. Þessi niðurstaða er í samræmi við erlendar rannsóknir sem hafa sýnt að algengustu 

vandamál heimilislausra eru tengd neyslu áfengis eða eiturlyfja (Beijer og Andréasson, 2009; 

Lim, o.fl., 2002; Power og Hunter, 2001). Mikilvægt er að styðja heimilislausa við að leita 

sér meðferðar við áfengis- eða fíkniefnavanda en ekki er síður mikilvægt að finna úrræði 

eftir að meðferð líkur, til að auka meðferðarheldni. Einnig er nauðsynlegt að finna úrræði 

fyrir þá sem eru ekki tilbúnir að leita sér meðferðar, svo sem að útvega þeim húsnæði. Þar 

væri hægt að bjóða upp á stuðning og eftirlit með heilsufari þeirra.    

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að ofbeldi er algengt meðal heimilislausra 

kvenna, en tæplega helmingur þátttakenda hafði orðið fyrir líkamlegu ofbeldi og einn fyrir 

nauðgun. Þetta er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Lim o.fl. (2002) sem sýndi að 

heimilislausar konur yrðu oft fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi. Rannsókn North og 

Smith (1993) sýndi jafnframt að ofbeldið var oft af völdum sambýlismanns eða maka. 

Samkvæmt Nursing Best Practice Guidelines (2005) hefur ofbeldi slæm áhrif á andlega og 
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líkamlega líðan kvenna. Mikilvægt er því að skima fyrir ofbeldi meðal kvenna og eru 

hjúkrunarfræðingar í góðri aðstöðu til þess, til dæmis á heilsugæslustöðvum eða á slysa- og 

bráðamóttöku. Hjúkrunarfræðingur sem verður var við að skjólstæðingur hans sé beittur 

ofbeldi þarf að bjóða upp á andlegan stuðning, eflingu stuðningskerfis og ráðgjöf (Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008). Mikilvægt er einnig að meta öryggi 

kvenna sem hafa orðið fyrir ofbeldi og upplýsa þær um þá þjónustu sem er í boði í 

samfélaginu (Fishwick, 1998). Kvennaathvarfið býður konum sem hafa orðið fyrir ofbeldi 

þátttöku í sjálfshjálparhóp. Í hverjum hóp eru sex til átta konur og er starfskona 

Kvennaathvarfsins með hópnum í tíu skipti. Eftir það ákveður hópurinn sjálfur hvort hann 

hittist áfram. Markmið hópastarfsins er að konur með svipaða reynslu að baki geti hist og 

styrkt hver aðra til sjálfshjálpar (Kvennaathvarfið, e.d.). Þar sem heimilislausar konur eru oft 

í neyslu áfengis eða fíkniefna fá þær ekki að taka þátt í sjálfshjálparhóp Kvennaathvarfsins 

því að neysla er ekki leyfð þar. Mikilvægt er því að finna svipað úrræði fyrir heimilislausar 

konur sem eru í neyslu og styrkja þær þannig til sjálfshjálpar. 

 Helstu heilsufarsvandamál þátttakenda í rannsókninni voru einkenni frá hjarta- og 

æðakerfi, astmi, bronkítis og lungnabólga. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður 

Beijer og Andréasson (2009) en þar fengu heimilislausar konur oftar blóðrásartengda 

sjúkdóma og öndunarfærasjúkdóma en konur í viðmiðunarhóp. Einnig fengu heimilislausar 

konur í þeirri rannsókn oftar kvensjúkdóma, sýkingar, áverka og meltingarsjúkdóma.  

Þátttakendur í þessari rannsókn höfðu flestir dvalið í Konukoti í einhvern tíma en 

vegna lokunar yfir daginn voru þeir á ráfi um borgina í hvernig veðri sem var. Þeir töldu 

útiveruna hafa slæm áhrif á heilsufar sitt því að lungnasjúkdómar versnuðu í kulda og raka. 

Þá kom í ljós í rannsókninni að lífið á götunni hafði ekki einungis áhrif á líkamlegt heilsufar 

heldur einnig á andlega heilsu. Þátttakendur voru flestir greindir með geðræn vandamál, eins 

og þunglyndi eða kvíðaröskun, og er það í takt við niðurstöður erlendra rannsókna sem hafa 
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sýnt að heimilislausir eru líklegri en aðrir til að vera með geðræn vandamál (McNiel og 

Binder, 2006; Salize o.fl., 2001; Savage, o.fl., 2006; Wright og Tompkins, 2006). 

Þátttakendur í þessari rannsókn voru sumir greindir þunglyndir áður en þeir urðu 

heimilislausir en aðrir töldu að þunglyndi væri bein afleiðing af heimilisleysinu og neyslunni. 

Heimilisleysinu fylgdi einnig óöryggi og kvíði þar sem þátttakendur vissu oft ekki hver næsti 

næturstaður yrði eða hvað biði þeirra. Rannsakendur telja mikilvægt að útvega 

heimilislausum heimili en með því væri hægt að koma í veg fyrir ýmis andleg og líkamleg 

heilsufarsvandamál. Að veita heimilislausum heimili bætir ekki aðeins heilbrigði 

einstaklingsins heldur getur einnig falist í því sparnaður fyrir heilbrigðiskerfið. Rannsókn sem 

gerð var meðal 236 heimilislausra í San Francisco sýndi að með því að veita þeim heimili 

með stuðningi dró úr bráðainnlögnum og legutími á spítala styttist (Martinez og Burts, 2006). 

  Algengast var að þátttakendur í rannsókninni nýttu sér þjónustu slysa- og 

bráðamóttöku þar sem þeir fóru helst ekki til læknis nema bráð eða alvarleg veikindi bæri að. 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar sem gerð var meðal 

heimilislausra kvenna í Massachusetts, en samkvæmt henni nýttu heimilislausar konur sér 

fremur bráðaþjónustu en þær konur sem áttu heimili (Weinreb o.fl., 1998). Þegar önnur 

þjónusta var skoðuð kom í ljós að tveir þátttakendur í þessari rannsókn nýttu sér þjónustu 

heimilislæknis en enginn fór í reglulegt eftirlit, eins og krabbameinsskoðun eða til 

tannlæknis. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar Gelberg o.fl. (2000) 

sem gerð var meðal 363 heimilislausra og sýndi að 56% þátttakenda fóru aldrei í reglulegt 

eftirlit. Niðurstöður sem þessar gefa til kynna að það vanti aðgengi að einstaklingshæfðri 

þjónustu fyrir þennan þjóðfélagshóp. Hjúkrunarfræðingar gætu veitt heilbrigðisþjónustu í 

Konukoti fyrir heimilislausar konur og bætt með því heilsufar þeirra og dregið úr tíðni 

langvinnra sjúkdóma. Þar væri hægt að bjóða upp á andlegan stuðning, forvarnir og eftirlit.  
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Þátttakendur í þessari rannsókn voru flestir sammála um að kostnaður hefði áhrif á 

notkun þeirra á heilbrigðisþjónustunni, þar sem þeir hefðu ekki mikla peninga á milli 

handanna og vildu fremur eyða þeim í áfengi eða fíkniefni. Í tveimur bandarískum 

rannsóknum sem gerðar voru á notkun heimilislausra á heilbrigðisþjónustu kom í ljós að um 

63% þátttakenda töldu helstu hindrunina vera kostnaðinn (Wilson, 2005; Wojtusik og White, 

1998). Ef auka á notkun heilbrigðisþjónustu meðal heimilislausra er því mikilvægt að geta 

boðið þeim upp á ókeypis heilbrigðisþjónustu.    

 Algengt var að þátttakendur í rannsókninni upplifðu fordóma innan 

heilbrigðiskerfisins en í ljós kom að þeir sem misnotuðu áfengi fundu síður fyrir fordómum 

en þeir sem misnotuðu lyfseðilsskyld lyf eða eiturlyf. Þátttakendur sem fundu fyrir 

fordómum innan heilbrigðiskerfisins töluðu um að ekki væri komið eins fram við þá og aðra 

skjólstæðinga. Sumir töluðu um að þeir fyndu fyrir virðingarleysi af hálfu starfsmanna og 

jafnvel að talað væri um þá sem fíkla. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður Wen 

o.fl. (2007) og Martins (2008) sem sýndu að heimilislausum fannst ekki komið eins fram við 

þá og aðra skjólstæðinga innan heilbrigðisstofnana. Í rannsókn Magee og Huriaux (2007) 

kom jafnframt fram að heimilislausar konur upplifðu fordóma eða smán á stöðum sem veittu 

heilbrigðisþjónustu. Samkvæmt siðareglum hjúkrunarfræðinga er kjarni hjúkrunar sá að bera 

umhyggju fyrir skjólstæðingnum og virða líf hans og mannhelgi. Hjúkrunarfræðingi ber að 

hjúkra einstaklingnum af virðingu án þess að fara í manngreinarálit vegna þjóðernis, 

kynþáttar, trúarbragða, aldurs, kynferðis, stjórnmálaskoðana, þjóðfélagsstöðu, 

heilsufarsvanda eða annars konar fordóma (Landlæknisembættið, e.d.). Rannsakendur telja 

að fordómar sem þátttakendur hafa upplifað innan heilbrigðiskerfisins sýni hversu mikilvægt 

það er að opna umræðu og auka fræðslu um málefni heimilislausra því að með aukinni 

þekkingu má draga úr fordómum.   
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Þátttakendur í þessari rannsókn töldu flestir að þeir gætu nýtt sér 

heilbrigðisþjónustuna betur ef hún væri nær þeim og nefndu takmarkað aðgengi sem hindrun 

fyrir nýtingu hennar. Þeim leist vel á þá hugmynd að hafa færanlegt hjólhýsi sem veitti 

heimilislausum heilbrigðisþjónustu og eftirlit og töldu sig geta notað þess konar þjónustu. 

Þetta hefur gefist vel í Toronto í Kanada, en eins og rannsókn Daiski (2005) sýndi fannst 

heimilislausum gott að leita þangað og voru almennt ánægðir með þjónustuna. Þátttakendur í 

þessari rannsókninni voru almennt sammála um að staðsetning hjólhýsis skipti máli og vildu 

þeir hafa það í miðbænum, en það er í samræmi við niðurstöður fyrrnefndrar rannsóknar. Í 

þeirri rannsókn vildu heimilislausir hafa rútuna miðsvæðis, nálægt þeim stöðum þar sem 

heimilislausir héldu til, en á lítt áberandi stað (Daiski, 2005).  

Takmarkanir 

Einungis var tekið eitt viðtal við hvern þátttakanda og túlkun rannsóknarinnar ekki 

borin undir þá, en við það minnkar trúanleiki rannsóknar. Traustleiki rannsóknar minnkar 

einnig þar sem viðtölin voru ekki öll tekin á sama stað og við misjafnar aðstæður. Þar sem 

um eigindlega rannsókn var að ræða og þátttakendur valdir með hentugleikaúrtaki er erfitt að 

yfirfæra niðurstöður rannsóknarinnar yfir á þýði heimilislausra kvenna á 

höfuðborgarsvæðinu. Þrátt fyrir takmarkanir telja rannsakendur að niðurstöður þessarar 

rannsóknar gefi góða vísbendingu um heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna á 

höfuðborgarsvæðinu.  

Gildi fyrir hjúkrun 

Þar sem niðurstöður rannsóknarinnar sýna að heilbrigðiskerfið mætir ekki þörfum 

heimilislausra kvenna vonast rannsakendur til að aðgengi að heilbrigðisþjónustu fyrir 

heimilislausar konur verði bætt. Rauði kross Íslands á hjólhýsi sem hægt væri að nýta fyrir 
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heilbrigðisþjónustu og þannig yrði hægt að sinna forvörnum og eftirliti með heilsufari 

heimilislausra kvenna og bæta heilsu þeirra.  

Tillögur að frekari rannsóknum 

Rannsakendur vona að niðurstöður þessarar rannsóknar verði til þess að vekja athygli á 

málefnum heimilislausra og að þær stuðli að áframhaldandi rannsóknum á þessu sviði. Þá 

væri áhugavert að setja á fót tilraunaverkefni með nærþjónustu fyrir heimilislausa, í hjólhýsi 

sem komið yrði fyrir í miðbæ Reykjavíkur. Rannsaka þyrfti notkun heimilislausra á þess 

konar þjónustu og viðhorf þeirra til hennar og bera saman við aðra heilbrigðisþjónustu. 

Einnig væri áhugavert að kanna viðhorf heilbrigðisstarfsfólks til heimilislausra þar sem kom í 

ljós í rannsókninni að algengt var að heimilislausar konur fyndu fyrir fordómum af hálfu 

heilbrigðisstarfsfólks.       
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Lokaorð 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna á 

höfuðborgarsvæðinu. Niðurstöðurnar sýna að konurnar búa við slæmar aðstæður á götunni og 

það hefur áhrif á heilsufar þeirra. Þær áttu allar við heilsufarsvandamál að stríða en þrátt fyrir 

það var algengt að þær leituðu sér ekki heilbrigðisþjónustu nema veikindi væru bráð eða 

alvarleg og enduðu þá á slysa- og bráðadeild. Heimilislausar konur töldu kostnað og fordóma 

hafa áhrif á notkun sína á heilbrigðisþjónustunni og fannst mikilvægt að boðið yrði upp á 

ókeypis þjónustu. Þær fundu jafnvel fyrir virðingarleysi af hálfu heilbrigðisstarfsfólks og 

fannst slæmt að það hefði ekki skilning á aðstæðum þeirra.   

Mikilvægt er að veita heimilislausum heimili; með því mætti draga úr 

heilbrigðisvandamálum innan þessa þjóðfélagshóps. Á meðan heimilisleysi er enn staðreynd 

ber heilbrigðiskerfinu að viðurkenna og sinna þörfum heimilislausra. Nauðsynlegt er að opna 

umræðu og auka fræðslu meðal heilbrigðisstarfsfólks um málefni heimilislausra því að með 

aukinni þekkingu væri hægt að draga úr fordómum. Þar sem heimilislausir leita sér oft ekki 

heilbrigðisþjónustu nema sökum bráðra eða alvarlegra veikinda er einnig mikilvægt að finna 

önnur úrræði. Sérhæfð nærþjónusta hefur gefið góða raun í öðrum löndum en hún sinnir 

heilbrigðisþörfum heimilislausra á þeim stöðum þar sem þeir halda til. Rauði kross Íslands á 

hjólhýsi sem hægt væri að nýta fyrir þess konar þjónustu og var mikill áhugi á þessari tillögu 

meðal þátttakenda í rannsókninni. Þeir töldu sig flestir geta nýtt sér þjónustu sem yrðir 

staðsett í miðbæ Reykjavíkur og yrði þeim að kostnaðarlausu. Einnig gæti 

heilbrigðisstarfsfólk sinnt eftirliti og minni háttar heilbrigðisvandamálum í Konukoti og gæti 

það dregið úr heilbrigðisvandamálum heimilislausra kvenna. 
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Viðauki 

Fylgiskjal I. Spurningaviðmið fyrir viðtal 

 

Heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna 

Byrjað er á að kynna rannsóknina, fara yfir samþykkiseyðublöð og afla samþykkis. 

 

1. Hvar dvelur þú og er það breytilegt eftir því hvort er nótt eða dagur? 
 

2. Getur þú lýst því hvernig þér gengur að komast í gegnum lífið við þessar aðstæður? 
a) Ertu sátt við það aðstæður sem þú býrð við? 

 

3. Myndir þú vilja segja mér frá þínu heilsufari undanfarið og sl. ár? 
a) Getur þú sagt mér nánar frá þínum heilsufarsvandamálum? 
b) Hverjar telur þú ástæðurnar vera fyrir  þessum heilsufarsvandamálum? 
c) Hvert leitar þú helst eftir þjónustu vegna heilsufarsvandamála þinna? 
d) Af hverju leitar þú þangað sem þú leitar? 
e) Eru með heimilislækni? 
f) Hvernig upplifir þú heilbrigðisþjónustuna og heilbrigðisstarfsfólk? 
g) Ef þú hefur ekki leita til heilbrigðisþjónustunnar út af tilteknum  heilsufarsvanda, 

getur þú sagt nánar frá því hver sá vandi var og hvers vegna þú leitaðir ekki 
aðstoðar? 

 

4. Telur þú þær aðstæður sem þú býrð við skipta máli varðandi heilsufar þitt ? 
a) Hvernig telur þú það hafa áhrif? 

 

5. Hvernig gengur þér að nálgast upplýsingar varðandi heilbrigðisþjónustu? 
a) Ef það er erfitt, geturðu sagt nánar frá því hvaða upplýsingar er erfitt að fá og 

þínar hugmyndir um hvers vegna? 
b) Hvernig finnst þér upplýsingarnar sem þú færð? 
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6. Hvernig finnst þér að heilbrigðisþjónustan ætti að vera til þess að hún gagnaðist þér 
sem best? 
a) Myndir þú nýta heilbrigðisþjónustuna öðruvísi ef hún yrði nær þér? 
b) Hvaða opnunartími myndi henta þér best? 
c) Skiptir það máli fyrir þig að þurfa ekki að panta tíma? 
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Fylgiskjal II. Upplýst samþykki 

 

Háskóli Íslands 

Kynningarbréf og upplýst samþykki vegna viðtals 

 

Heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna. 

 

Rannsakendur:  

 

Háskóli Íslands 

Dr. Helga Sif Friðjónsdóttir, lektor (ábyrgðarmaður rannsóknarinnar) 

Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands 

Eiríksgötu 34 

101 Reykjavík 

Sími: 525-4983  

Netfang: helgasif@hi.is 

 

Aðrir rannsakendur 

Herdís Rannveig Eiríksdóttir, BS nemi í hjúkrunarfræði  

Kristrún Marvinsdóttir, BS nemi í hjúkrunarfræði 
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Samstarfsaðilar: 

Rauði kross Íslands, Reykjavíkurdeild  

Kristín Helga Guðmundsdóttir, verkefnisstjóri Konukots 

Þórey Einarsdóttir, umsjónamaður Konukots  

Samhjálp 

Vilhjálmur Svan Jóhannsson dagskrárstjóri Kaffistofu Samhjálpar 

 

Styrktaraðilar: 

Rekstarvörur  og Halldór Jónsson veita styrki í formi gjafa til rannsakenda og eru þeir 

ætlaðir þátttakendum sem taka þátt í rannsókninni. Gjafirnar eru hreinlætisvörur og fatnaður. 

 

Yfirlýsing rannsakenda: 

Hér með förum við þess á leit við þig að þú takir þátt í þessari rannsókn sem er 

námsverkefni ofnagreindra tveggja BS nema í hjúkrunarfræði. Tilgangur með þessu upplýsta 

samþykktareyðublaði er að gefa þér þær upplýsingar sem þú þarft að hafa til þess að ákveða 

hvort þú villt taka þátt í rannsókninni eða ekki. Lestu eyðublaðið vandlega. Þú getur spurt 

okkur um rannsóknina eða eyðablaðið sjálft sé eitthvað óljóst. 

Þegar öllum spurningum þínum hefur verið svarað getur þú ákveðið hvort þú villt taka 

þátt í rannsókninni eða ekki. Ferli þetta kallast ,,upplýst samþykki’’. Þú færð síðan afrit af 

þessu eyðublaði þér til varðveislu. 
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Tilgangur og ávinningur: 

Tilgangur rannsóknar er að kanna heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna og hvort 

þörfum þeirra sé fullnægt. Vísindalegur ávinningur rannsóknarinnar er að auka þekkingu á 

heilbrigðisþörfum heimilislausra kvenna. 

 

Aðferðir: 

Notuð verða opin viðtöl. Ekki verður hægt að greina þitt viðtal frá öðrum þar sem engar 

persónugreinanlegar upplýsingar eiga að koma fram í viðtalinu. Ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar, dr. Helga Sif Friðjónsdóttir og meðrannsakendur hennar, Herdís Rannveig 

Eiríksdóttir og Kristrún Marvinsdóttir  munu taka viðtölin í sameiningu.  Viðtalið verður 

tekið upp á diktafón og síðan fært í rafræna útgáfu sem verður geymd í tölvu, læstri með 

lykilorði. Einungis rannsakendur og leiðbeinandi hafa aðgang að þessari tölvu. Í viðtalinu 

munum við ekki nota nafn þitt og biðjum þig að gera slíkt hið sama. Ef svo vildi til að nafn 

þitt kæmi fram í viðtalinu verður það afmáð þegar hljóðupptakan verður færð í rafræna 

útgáfu. Hljóðupptökunni verður svo eytt þegar unnið hefur verið úr gögnum að rannsókn 

lokinni eða eigi síður en í júlí 2009 en til að auðvelda rannsóknarvinnu um þetta efni í 

framtíðinni verða ópersónugreinanleg afrit viðtala geymt til framtíðar í tölvu læstri með 

aðgangsorði á ábyrgð ábyrgðarmanns. 

 

Áhætta, streita eða önnur óþægindi: 

Rannsakendur telja enga áhættu stafa af þátttöku í rannsókninni aðra en hugsanlegt álag 

við að svara spurningum um sjálfan sig. Þátttakendur eru hvattir til að láta vita ef þeim finnst 

þátttakan óþægileg og er frjálst að hætta þátttöku hvenær sem er. Það mun ekki hafa áhrif á 

heilbrigðisþjónustu þína.  
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Þú gætir fundið fyrir streitu vegna umræðunnar sem skapast í viðtali og bendum við 

þér á að ræða það við okkur eða leita til starfsfólks Konukots og á kaffistofu Samhjálpar. 

Ábyrgðarmaður mun einnig bjóða þér að ræða málin eftir viðtal og ef nauðsyn krefur aðstoða 

þig við að leita eftir aðstoð á bráðaþjónustu geðdeilda.    

Ef þér finnst einhver spurning óþægileg þá þarftu ekki að svara henni. Þú getur beðið 

um hlé á viðtali og þátttaka í þessari rannsókn er sjálfviljug. Þú getur hætt í viðtali hvenær 

sem er.  

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þáttakandi í vísindarannsókn, getur þú snúið 

þér til Vísindasiðanefndar, Laugavegi 103, 105 Reykjavík. Sími: 5517100, fax: 5511444. 

 

Samþykkisyfirlýsing: 

Heilbrigðisþarfir heimilislausra kvenna  

Þessi rannsókn hefur verið útskýrð fyrir mér. Ég samþykki að taka þátt í henni. Ég hef 

fengið tækifæri til að spyrja spurninga um rannsóknina. Ég geri mér grein fyrir að 

spurningunum sem kunna að koma upp síðar varðandi hana verður svarað af einhverjum aðila 

í rannsóknarteyminu sem skráð er á fremstu síðu. Ég fæ afrit af þessu samþykktareyðublaði.  

 

 

-

___________________________________________________________________________  

Nafn þátttakanda                                  Undirskrift þátttakanda                           Dags. 


