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Útdráttur 

Tilgangur þessa verkefnis var að rannsaka hvaða þættir hafa áhrif á sjúklingaánægju 

meðal sjálfræðissviptra einstaklinga. Hugtakið sjúklingaánægja hefur unnið sér sess við mat á 

gæðum þjónustu í heilbrigðiskerfinu en á síðustu árum hefur áhugi á sjónarhorni notenda 

aukist. Notuð var eigindleg rannsóknaraðferð sem nefnist túlkunarfræði við öflun og 

úrvinnslu gagna. Tekin voru viðtöl við fimm sjúklinga á sérhæfðri endurhæfingargeðdeild 

LSH og notast var við s.k. þægindaúrtak í samvinnu við deildarstjóra. Við úrvinnslu gagna 

komu fram sex þemu, þ.e. að vera virt og venjuleg manneskja, að vera tilneyddur, að vera 

heftur af reglum, hlustun, samræður og skilningur starfsfólks, að búa við stöðugt eftirlit og 

vera ekki treyst og öryggi, rútína og stofnanalegt umhverfi. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru að sjúklingum fannst sjálfræðissvipting mjög gróft 

inngrip sem erfitt væri að sætta sig við. Þeim fannst reglur strangar, eftirlit óþægilega mikið 

og niðurlægjandi. Þeim fannst einnig skorta virðingu í framkomu við þá, starfsfólk ekki 

hlusta á sig, þeir ekki geta átt innilegar samræður við starfsfólk og þeir töldu sig ekki geta 

treyst starfsfólki að öðru leyti en því að það héldi hlutunum fyrir sjálft sig. 

Rannsakendur telja að þarft sé að gera frekari rannsóknir á þáttum sem tengjast 

sjúklingaánægju meðal sjálfræðissviptra sjúklinga svo rödd þeirra fái að heyrast og meta 

megi gæði þjónustunnar við þá. 

 

Lykilorð: sjúklingaánægja, þvinganir, virðing, reglur, traust, eftirlit 
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Abstract 

The main goal of this task was to study the factors which influence patient satisfaction 

among people who have been declared incompetent. The phrase patient satisfaction has been 

accepted as the widely used phrase used to evaluate the quality of the service in the 

medicalsystem but in recent years interest in the recipients point of view has increased. A 

qualitative based research known as hermaneutics was used by attaining and processing of 

information. Five patients at a special psychiatrics rehabilitation ward  at LSH were 

interviewed  and the same kind of convenience sample in co-operation with the head of 

department. During the processing of the information six themes were revealed that is; to be 

respected like a normal person, to be compelled, to be restricted by rules, listening, 

conversation and the understanding by the staff, to be under constant supervision and not be 

trusted and security, routine and a foundational environment.  

 The results of the research were as follows. The patients felt that being declared 

incompetent was a gross action which they felt was hard to accept. They felt that rules were 

too strict, surveilence both uncomfortable and degrading. They also felt a lack of respect and 

that the staff did not listen to them. They could not engage in intimate conversations with the 

staff and they felt that they could not trust the staff unless they kept things to themselves. The 

researcher feel that more research is  needed in connection to the patient satisfaction among 

patients who have been declared incompetent so that their voice can be heard and so the 

quality of the service that they receive can be evaluated. 

 

Keywords: patient satisfaction, respect, rules, trust, surveilence. 
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Inngangur 

Sjúklingaánægja er mikilvægur gæðavísir í heilbrigðisþjónustu sem hefur á 

undanförnum árum verið mikið notaður til að rannsaka viðhorf sjúklinga til 

sjúkrahúsþjónustu. Þessar rannsóknir hafa aðallega beinst að almennum sjúkradeildum en 

fáar rannsóknir hafa hingað til verið gerðar á viðhorfum geðsjúkra til sjúkrahúslegu sinnar. 

Þetta á ekki síst við um þá sjúklinga sem þjást bæði af fíknisjúkdómi og öðrum geðsjúkdómi 

og hafa verið sviptir sjálfræði vegna hegðunarvandamála tengdum vímuefnaneyslu. Hér á 

eftir verður þessum sjúklingahóp gerð nokkur skil ásamt helstu meðferðarúrræðum. 

Markmiðið var að skoða hvaða þættir það eru sem hafa áhrif á sjúklingaánægju þessa hóps. 

Til þess að skoða það var gerð eigindleg rannsókn meðal sjálfræðissviptra sjúklinga með 

tvíþátta geðsjúkdóm á endurhæfingargeðdeild. Tekin voru opin viðtöl við fimm sjúklinga og 

spurningarviðmið haft til hliðsjónar. 

Áhugi rannsakenda á geðhjúkrun var grunnur að vali verkefnisins auk áhuga á því að 

taka viðtöl við sjúklinga. Ekki eru til margar rannsóknir á sjúklingaánægju sjálfræðissviptra 

einstaklinga og því þarft að rannsaka hvaða þættir hafa veigamest áhrif á sjúklingaánægju 

þessa hóps. Þar sem hjúkrunarfræðingar standa sjúklingum næst á meðan þeir dvelja á 

sjúkrahúsi vegur þjónusta þeirra við sjúklinga þungt þegar kemur að mati þeirra á ánægju og 

gæðum þjónustunnar í heild sinni. Því hafa rannsóknir á sjúklingaánægju mikið gildi fyrir 

hjúkrun.  
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Sjúklingahópurinn 

Algengi fíknisjúkdóma í almennu þýði er um 17% en tíðni fíknisjúkdóma meðal þeirra 

sem eru með geðsjúkdóma er mun hærra (Drake, Mueser og Brunette, 2007; Todd o.fl., 2004) 

og eykst eftir því sem geðsjúkdómur er alvarlegri (Drake o.fl., 2007). Sem dæmi má nefna er 

tíðni fíknisjúkdóma hjá sjúklingum með geðklofa 47%, 56% hjá sjúklingum með 

geðhvarfasjúkdóma og 30% hjá sjúklingum með annars konar geðslagssjúkdóma og 

kvíðaraskanir (Drake o.fl., 2007). Hugtakið tvíþátta geðsjúkdómur er notað um sjúklinga sem 

eru bæði með geðsjúkdóm og fíknisjúkdóm. Rannsóknir hafa sýnt að um 50% sjúklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma misnoti lyf eða áfengi á einhverjum tímapunkti. Sem dæmi er fólk 

með geðklofa þrisvar sinnum líklegra til þess að þróa með sér áfengisfíkn en þeir sem ekki 

eru með geðsjúkdóm en neysla hefur slæm áhrif á einkenni geðklofa (Gafoor og Rassool, 

1998). Því hefur verið haldið fram að fólk með geðklofa sé í meiri hættu á að þróa með sér 

fíknisjúkdóm en almennt gerist vegna samlagningaráhrifa lélegrar vitrænnar starfsemi og 

félagsvirkni, lítillar menntunar, fátæktar, þess að vera fórnarlamb og að vera útsettur fyrir 

fíkniefnaumhverfi. Allir þessir þættir eru þekktir áhættuþættir fyrir misnotkun fíkniefna 

(Green, Drake, Brunette og Noordsy, 2007).  

Í kanadískri rannsókn þar sem skoðuð voru gögn um tæplega tíu þúsund sjúklinga sem 

nutu ýmiskonar þjónustu geðheilbrigðiskerfisins kom í ljós að sjúklingar með tvíþátta 

geðsjúkdóm voru líklegri til að sýna andfélagslega hegðun og hafa komist í kast við lögin en 

aðrir (Rush og Koegl, 2008). Sjúklingar með tvíþátta geðsjúkdóm voru árásagjarnari, með 

fleiri afbrotavandamál, beittu frekar ofbeldi og voru líklegri til þess að skaða sjálfa sig en 

aðrir (Rush og Koegl, 2008; Young, 2006) auk þess sem tíðni sjálfsvíga var hærri hjá þessum 

sjúklingahópi (Gafoor og Rassool, 1998; Green o.fl., 2007). Meðferðarheldni sjúklinga með 

tvíþátta geðsjúkdóm var lítil auk þess sem einkenni geðsjúkdómsins voru almennt alvarlegri, 
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sjúkrahúsinnlagnir fleiri, tíðni ýmisskona sýkinga hærri og heimilisleysi algengara en í 

almennu þýði (Gafoor og Rassool, 1998; Green o.fl., 2007). Algengt er að þessir sjúklingar 

séu með litla menntun og þeir eru oftar einhleypir en gengur og gerist en þessir þættir tengjast 

aukinni hættu á að þróa með sér fíknisjúkdóm (Drake o.fl., 2007). Stór hópur sjúklinga með 

tvíþátta geðsjúkdóm eru ungir karlmenn (Drake o.fl., 2007) en sjúkdómurinn er helmingi 

algengari meðal karla en kvenna (Rush og Koegl, 2008; Soyka, 2000). Rannsókn Rosh og 

Koegl (2008) sýndi að hlutfall sjúklinga með tvíþátta geðsjúkdóm var hæst meðal yngri 

sjúklinga eða rúmur helmingur sjúklinga í aldurshópnum 16-24 ára miðað við 14% þeirra 

sem voru eldri en 65 ára. 

Tvíþátta geðsjúkdómur – meðferð 

Tvíþátta geðsjúkdómur er bæði vangreint og vanmeðhöndlað vandamál (Green o.fl., 

2007). Meðferð þessa sjúklingahóps beinist yfirleitt að geðsjúkdómnum en meðferð við 

fíknisjúkdómnum látin sitja á hakanum (Young, 2006). Í samantekt Green o.fl. (2007) kom 

fram að 50 rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi þess að þætta saman meðferð við þessum 

sjúkdómum. Í grein sem birtist árið 2002 var bent á að meðferð sem beinist að tvíþátta 

geðsjúkdómi eigi að taka á báðum sjúkdómum í einu og taka mið af því hvernig tvíþátta 

geðsjúkdómur hefur áhrif á lífsviðburði og öfugt (Martino, Carroll, Kostas, Perkins og 

Rounsaville, 2002). Hér á eftir verður slík meðferð kölluð samþætt meðferð.  

Sú meðferð við tvíþátta geðsjúkdómi sem einna mest er fjallað um í dag er 

hvatningarviðtal. Fimm af níu rannsóknum sem fjallað var um í ástralskri yfirlitsgrein sýndi 

að hvatningaviðtöl bera árangur við að draga úr fíkniefnaneyslu þessa hóps. Algengt er að 

blanda saman ýmsum meðferðarformum en í sömu yfirlitsgrein kom fram að hugræn 

atferlismeðferð ásamt hvatningarviðtölum dró úr fíkniefnaneyslu (Cleary, Hunt, Matheson og 

Walter, 2009). 
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Meðferð sem er líklegust til að skila góðum árangri er þegar lyfjameðferð, sálfélagsleg 

meðferð og fíknimeðferð eru sameinaðar (Green o.fl., 2007). Þó nokkrar rannsóknir hafa sýnt 

að sálfélagsleg inngrip geta gagnast fólki með tvíþátta geðsjúkdóm en dæmi um slík inngrip 

eru hugræn atferlismeðferð og hvatningarviðtöl (Cleary o.fl., 2009). Inngrip fyrir þennan 

sjúklingahóp eru í flestum tilvikum bæði meðferð og endurhæfing og er þessum þáttum oft 

beitt samtímis. Meðferð vísar hér til lyfjagjafa og sálfélagslegra aðferða sem miða að því að 

ná stjórn á einkennum eða því sem veldur sjúkdómnum. Markmið endurhæfingarinnar er að 

auka hæfni sjúklingsins og stuðning frá umhverfinu til þess að hann geti unnið á þeirri skertu 

getu sem fylgir sjúkdómnum (Drake o.fl., 2007). 

Samanburður var gerður á árangri samþættrar meðferðar og meðferðar sem tók á 

hvorum sjúkdómnum fyrir sig samtímis. Niðurstöður sýndu að innlagnardögum fækkaði 

meira hjá sjúklingum sem hlutu samþætta meðferð og þeir lögðust sjaldnar inn á sjúkrahús á 

meðan innlögnum fjölgaði hjá samanburðarhópnum (Mangrum, Spence og Lopez 2006). 

Rannsókn á samþættri meðferð meðal inniliggjandi sjúklinga leiddi í ljós að 45% lögðust inn 

á sjúkrahús ári eftir að þeir fengu samþættu meðferðina samanborið við u.þ.b. 90% ári áður 

en rannsóknin hófst (Moggi, Brodbeck, Költzsch, Hirsbrunner og Bachmann, 2002). Önnur 

rannsókn á samþættri meðferð var gerð meðal sjúklinga með geðklofa og fíknisjúkdóm. 

Myndaður var samanburðarhópur sem fékk eftirfylgni og endurhæfingu en 

meðferðarhópurinn fékk auk þess hvatningarviðtöl, hugræna atferlismeðferð og 

fjölskyldumeðferð. Betri árangur náðist við að draga úr einkennum sjúkdóms og auka virkni 

sjúklings hjá hópnum sem fékk samþættu meðferðina en enginn merkjanlegur munur sást á 

félagslegri virkni. Ári eftir að meðferð hófst voru neysludagar færri hjá sjúklingum sem fengu 

samþættu meðferðina (Barrowclough o.fl., 2001). Niðurstaða í rannsókn Moggi o.fl. (2002) 

sem hafði það að markmiði að meta fjögurra mánaða samþætta meðferð sýndi að 24% 



     5 

 

 

sjúklinga höfðu ekki neytt fíkniefna eftir að þeir fengu samþætta meðferð en allir sjúklingar 

voru í neyslu við upphaf hennar.  

Þróuð var meðferð við fíkn hjá sjúklingum með tvíþátta geðsjúkdóm sem gekk út á 

hvatningarviðtöl auk markmiðasetningu, eflingu félagslegrar færni, fræðslu, þjálfun og töku 

þvagsýna sem atferlismeðferð. Til samanburðar var hópur sem hlaut meðferð sem byggðist á 

umræðum, fræðslu og hvatningu. Innlögnum fækkaði marktækt meira hjá sjúklingum sem 

fengu nýju meðferðina, færni þeirra við athafnir daglegs lífs varð meiri, fleiri áttu pening fyrir 

nauðsynjum eins og mat og húsnæði og lífsánægja jókst á meðan engin breyting varð hjá 

samanburðarhópi. Handtökum fækkaði einnig margfalt meira hjá fyrrnefnda hópnum en þeim 

síðarnefnda (Bellack, Bennett, Gearson, Brown og Yang, 2006). 

Í rannsókn sinni báru Hulse og Tait (2002) saman árangur hvatningarviðtala og fræðslu 

um hóflega áfengisneyslu. Sex mánuðum síðar höfðu sjúklingar sem fengu hvatningarviðtöl 

dregið meira úr sinni áfengisneyslu en þeir sem fengu fræðsluna. Önnur rannsókn sýndi að 

hvatningarviðtöl ein og sér geta borið árangur við að draga úr áfengisneyslu sjúklinga með 

geðklofa og fíknisjúkdóm. Fimmtán þátttakendur fengu íhlutun sem byggðist á þremur 

hvatningarviðtölum og jafn fjölmennur samanburðarhópur fékk fræðslu um alkóhólisma og 

aðferðir til að draga úr neyslu auk hugrænnar atferlismeðferðar. Eftirfylgni bæði 8 og 24 

vikum síðar gaf til kynna að árangur hópsins sem fékk hvatningarviðtölin var meiri en 

samanburðarhópsins (Graeber, Moyers, Griffith, Guajardo og Tonigan, 2003). Í annarri 

rannskókn var örlítill marktækur munur á meðferðarheldni sjúklinga með fíknisjúkdóm sem 

fengu hvatningarviðtöl og þeirra sem fengu það ekki en sóttu sér hjálpar á sömu forsendum. 

Aftur á móti urðu neysludagar ekki marktækt færri hjá hópnum sem fékk hvatningarviðtölin 

(Carroll, Ball, Nich, Martino, Frankforter, Farentinos o.fl., 2006).  

Bandarískir sérfræðingar þróuðu viðbót við hvatningarviðtöl sem átti að gagnast 

sjúklingum með geðrofssjúkdóm og fíknisjúkdóm. Með þessari viðbót vildu þeir geta skoðað 
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með sjúklingunum bæði neyslu og einkenni geðsjúkdóms og einbeita sér að vitrænni 

skerðingu og skertri hugsunarfærni (Carroll, Martino, Kostas, Perkins og Rounsaville, 2002). 

Í rannsókn sem gerð var á fyrrnefndri meðferð með samanburðarhóp sem fékk hefðbunda 

viðtalsmeðferð kom í ljós að hvorki var munur á meðferðarheldni né neyslu þremur 

mánuðum síðar (Carroll, Martino, Nich og Rounsaville, 2006). 

Mikilvægt er að greina tvíþátta geðsjúkdóm á meðan sjúklingar eru í öruggu umhverfi 

inni á geðdeild. Annars verða vandamálin stærri og alvarlegri vegna hættu á neyslu, 

andfélagslegri hegðun og ofbeldi eftir útskrift (Young, 2006). Fyrir þá sem ekki er nóg að 

meðhöndla utan stofnunar er langtíma innlögn árangursrík (Green o.fl., 2007). Langtíma 

innlagnir hafa borið árangur við að hjálpa einstaklingum að minnka fíkniefnanotkun, 

sérstaklega þegar það hefur ekki tekist með meðferð utan stofnunar og þær hafa einnig borið 

árangur meðal heimilislausra (Drake o.fl., 2007). 

 Hugtakið Sjúklingaánægja 

Hugtakið sjúklingaánægja hefur fest sig í sessi sem mikilvægur gæðavísir fyrir 

heilbrigðisþjónustu (Cleary, Horsfall og Hunt, 2003; Johansson, Oléni og Fridlund, 2002). Á 

síðustu áratugum hefur áhugi á sjónarhorni notenda heilbrigðisþjónustunnar aukist (Howard, 

El-Mallakh, Kay Rayens og Clark, 2003; Johansson o.fl., 2002; Johansson og Eklund, 2003) 

og fengið athygli á heimsvísu (Johansson o.fl., 2002). Rannsakendur eru sammála um að 

ánægja er mjög vítt hugtak í og tengist þáttum eins og persónuleg gildi, væntingar, skynjun 

og fyrri reynslu. Allir þessir þættir geta haft áhrif á hversu mikil ánægja eða óánægja er með 

heilbrigðisþjónustu. Það hefur komið í ljós að við mat á heilbrigðisþjónustu er þörf á því að 

skoða sjónarhorn sjúklinga (Johansson o.fl., 2002; Noble, Douglas og Newman, 2001; 

Stringer, van Meijel, de Vree og van der Bijl, 2008) og geðheilbrigðisþjónusta er þar engin 

undantekning (Noble o.fl., 2001). Vinsælt hefur verið að nota sjúklingaánægju til þess að fá 
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fram skoðanir sjúklinga á þjónustuna sem þeir fá (Howard o.fl., 2003) því enginn annar en 

sjúklingurinn sjálfur getur greint frá því hvað honum finnst mikilvægt (Johansson o.fl., 2002). 

Með því að nota mælingar og mat á sjúklingaánægju við gæðamat í heilbrigðisþjónustu er 

jafnframt stuðlað að því að gætt sé að rétti sjúklinga (Johansson o.fl., 2002). Sjúklingaánægja 

er sömuleiðis mikilvægur gæðavísir fyrir hjúkrunarþjónustu (Buston, 2002; Lee, Munson, 

Ware, Ollie, Scott og McMillen, 2006) en til þess að bæta hana ætti áhersla í hjúkrun að vera 

á þá þætti sem hafa áhrif á sjúklingaánægju (Buston, 2002; Johansson o.fl., 2002; Lee o.fl., 

2006). Það sem hefur áhrif á ánægju með hjúkrunarþjónustu eru þjónustan sjálf og þættir sem 

tengjast sjúklingnum. Þetta rennir stoðum undir það að með því að efla gæði 

hjúkrunarþjónustu megi auka sjúklingaánægju (Aiello, Garman og Morris, 2003). 

Bent hefur verið á hversu mikilvægt það er að taka mið af sjónarhorni sjúklinga innan 

geðheilbrigðisþjónustunnar þar sem þeir eru oft á jaðrinum í samfélaginu bæði félagslega og 

fjárhagslega. Samt sem áður hafa sérfræðingar ekki veitt sjúklingum í geðheilbrigðiskerfinu 

nægt tækifæri til að meta þjónustuna sem þeir fá (Noble o.fl., 2001).  Í geðhjúkrunarfræðum 

er samband hjúkrunarfræðings og sjúklings talið mikilvægt og hefur bæði munnlegum 

samskiptum og stuðningi frá hjúkrunarfræðingum verið lýst sem hornsteinum þjónustunnar 

(Lilja og Hellzén, 2008). Með því að hafa sjónarhorn sjúklingsins á þjónustunni að leiðarljósi 

má bæta samskipti sjúklinga við heilbrigðisstarfsfólk (Buston, 2002). Þörf er á frekari 

rannsóknum á ánægju sjúklinga með þjónustu og hvað einkennir þetta fyrirbæri. Skilningur á 

reynslu sjúklinga og viðhorfi þeirra til meðferðar getur dregið úr vannýtingu á þjónustu og 

brottfalli skjólstæðinga úr meðferð (Buston, 2002; Lee o.fl., 2006). Rannsóknir á upplifun 

notenda geðheilbrigðisþjónustunnar geta gagnast til þess að þróa aðferðir sem gera 

þjónustuna notendavænni.  

Hjúkrunarfræðingar mynda eina stærstu stétt heilbrigðiskerfisins og vinna í mikilli 

nálægð við sjúklinga sína. Hjúkrunarfræðingar veita því bróðurpart af þeirri þjónustu sem 
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sjúklingar fá og þar af leiðandi er ánægja með hjúkrunarþjónustu afar mikilvæg (Merkouris, 

Ifantopoulos, Lanara og Lemonidou, 1999). Hjúkrunarþjónusta er eina þjónustan sem veitt er 

á sjúkrahúsi og vitað er til að hafi bein áhrif á ánægju sjúklinga með þjónustuna í heild sinni 

(Wagner og Bear, 2008). Hún er því sá þáttur sem álitinn er mikilvægastur við mat sjúklinga 

á ánægju þeirra með heilbrigðisþjónustu (Johansson o.fl., 2002; Wagner og Bear, 2008) og af 

þeim sökum eru hjúkrunarfræðingar andlit spítalans út á við (Johansson, o.fl., 2002). 

Sjúklingaánægja 

Ýmsir þættir hafa áhrif á sjúklingaánægju, beint eða óbeint. Má þar nefna 

bakgrunnsþætti, meðferðarárangur og lengd sjúkrahúsdvalar og verður vikið að því í fyrsta 

hluta þessa kafla. Samband sjúklinga við starfsfólk er einn af þeim þáttum sem hefur áhrif á 

sjúklingaánægju sem og öryggi þeirra á innlagnartíma og umhverfi, hvort þörfum þeirra sé 

mætt, hvort þeir fái að taka þátt í ákvörðun um eigin meðferð og hvort þeir fái upplýsingar og 

fræðslu. Fjallað verður um þessa þætti í sérstökum undirköflum en burðarásinn í þeim kemur 

úr þremur eigindlegum sænskum rannsóknum. Einnig er töluvert stuðst við niðurstöður úr 

þremur öðrum sænskum eigindlegum rannsóknum á meðal sjúklinga sem voru lagðir inn á 

sjúkrahús gegn vilja sínum. Allar þær rannsóknir sem vitnað er í hér á eftir eru gerðar meðal 

sjúklinga með geðsjúkdóma þó engin þeirra tilgreini sérstaklega sjúklinga með tvíþátta 

geðsjúkdóma. 

Í sumum rannsóknum hafa bakgrunnsþættir eins og aldur, kyn (Hackman o.fl., 2007; 

Howard o.fl., 2003; Längle o.fl., 2003) og kynþáttur (Hackman o.fl., 2007) ekki tengst 

sjúklingaánægju. Þó hafa aðrar rannsóknir leitt í ljós tengsl á milli sjúklingaánægju og aldurs 

á þann hátt að eldri sjúklingar eru almennt ánægðari með samband sitt við starfsfólk en yngri 

sjúklingar (Johansson o.fl., 2002; Johansson og Eklund, 2004; Kousmanen, Hätönen, 

Jyrkinen, Katajisto og Välimäki, 2006; Müller, Schlösser, Kapp-Steen, Schanz og Benkert, 
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2002; Soergaard, Hansen, Nivison, og Oeiesvold, 2008) og þeir eru einnig ánægðari með 

gæði þjónustunnar (Johansson o.fl., 2002). Johansson o.fl. (2002) greindu frá tengslum 

sjúklingaánægju og kyns, þ.e. sjúklingaánægja karla var meiri en kvenna. Hvað varðar 

meðferðarsamband þá voru engin marktæk tengsl á millli kyns og meðferðarsambands 

(Johansson og Eklund, 2004) en Kousmanen o.fl. (2006) sýndu aftur á móti fram á að karlar 

voru ánægðari með samband sitt við starfsfólk en konur. Í rannsókn Soergaard o.fl. (2008) 

reyndust konur hins vegar vera jákvæðari gagnvart meðferð og meðferðarsambandi en karlar. 

Í sumum rannsóknum hafa ekki fundist nein tengsl á milli menntunar og sjúklingaánægju 

(Hackman o.fl., 2007; Howard o.fl., 2003) en í öðrum rannsóknum hafa þessi tengsl komið 

fram á þá leið að aukin menntun tengist minni sjúklingaánægju (Johansson o.fl., 2002; Längle 

o.fl., 2003; Nicholson, Ekenstam og Norwood, 1996). Wiersma (2006) fann engin tengsl á 

milli þarfa og aldurs eða kyns en hvað lífsgæði snertir þá mátu konur, eldri sjúklingar og 

sjúklingar með lengri sögu um geðsjúkdóm lífsgæði sín lakari (Wiersma og van Busschbach, 

2001).  

Fram kom í rannsókn Kuosmanen o.fl. (2006) að sjúklingar voru nokkuð ánægðir með 

meðferðina í heild sinni og aðspurðum fannst 85% sjúklinga veran á sjúkrahúsinu góð eða 

frábær. Í öðrum rannsóknum hefur ánægja með þjónustu á sjúkrahúsi einnig fengið háa 

einkunn og mælst yfir 70% (Cleary o.fl., 2003; Howard o.fl., 2003). Rannsókn sem gerð var á 

barnageðdeildum meðal foreldra og barna sem höfðu dvalið á slíkri deild sýndi að ánægja 

þeirra var almennt mikil (Kaplan, Busner, Chibnall og Kang, 2001). Í rannsókn sem gerð var 

meðal fullorðinna sjúklinga tjáðu hins vegar um 20% þátttakenda einhverja óánægju með 

þjónustuna sem þeir höfðu fengið á sjúkrahúsi. Þegar sjúklingar voru ynntir eftir því hvort 

þeir myndu koma aftur á sjúkrahús ef þá vantaði þjónustu sögðust 16,3% ekki munu nýta sér 

þann möguleika (Howard o.fl., 2003) og í öðrum rannsóknum hefur þetta hlutfall verið 7% 

(Kuosmanen o.fl., 2006) og 19% (Cleary o.fl., 2003). Foreldrunum í rannsókn Kaplan o.fl. 
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(2001) fannst líklegt að þeir myndu nota þjónustu barnageðdeilda aftur ef á þyrfti að halda. 

Þegar unglingar voru beðnir um að segja frá reynslu sinni af þjónustu á sjúkrahúsi greindu 

flestir bæði frá neikvæðum og jákvæðum þáttum (Buston, 2002). Þó höfðu feiri unglingar 

neikvæða reynslu af þjónustunni sem þeir fengu (Buston, 2002), og í rannsókn Lee o.fl. 

(2006) kom í ljós að 26% unglinga höfðu neikvæða reynslu af geðheilbrigðisþjónustu. 

Sýnt hefur verið fram á tengsl milli ánægju sjúklinga með þjónustu á sjúkrahúsi og 

ýmissa þátta. Góður meðferðarárangur jók ánægju inniliggjandi sjúklinga með þjónustu 

(Prince, 2006) og langveikir sjúklingar voru ánægðari með þá þjónustu sem þeir fengu en 

sjúklingar sem voru í sinni fyrstu meðferð (Berghofer o.fl., 2001). Í rannsókn sem gerð var á 

stóru úrtaki meðal útskrifaðra sjúklinga kom í ljós að ef sjúklingar voru ánægðir með 

þjónustu þá fækkaði endurinnlögnum og endurinnlagnardagar urðu færri en vert er að geta að 

svarhlutfall rannsóknarinnar var aðeins 37% (Druss, Rosenheck og Stolar, 1999). Í rannsókn 

Nicholson o.fl. (1996) fannst lang flestum sjúklingum að sjúkrahúsdvölin hafi verið hjálpleg 

en lengd sjúkrahúsdvalar reyndist vera sterkasti forspárþátturinn fyrir aukinni 

sjúklingaánægju (Druss o.fl., 1999). Hún hafði marktæk áhrif á ánægju sjúklinga hjá Müller 

o.fl. (2002), þ.e. þeir sem dvöldu styttra greindu frá meiri óánægju. Hið gagnstæða kom fram 

í rannsókn Kuosmanen o.fl. (2006) því sjúklingar sem höfðu dvalið skemur voru ánægðari en 

þeir sem höfðu dvalið lengur en aftur á móti sáust engin tengsl á milli sjúklingaánægju og 

legutíma í rannsókn Längle o.fl. (2003). Þegar ánægja sjúklinga var borin saman við innlögn 

og útskrift kom í ljós að ánægja var meiri við útskrift og hún var meiri hjá sjúklingum sem 

voru á opinni deild en lokaðri (Müller o.fl., 2002). Sjúklingum leið betur með sjálfa sig að 

meðferð lokinni (Howard o.fl., 2003; Kuosmanen o.fl., 2006) og um 80% sjúklinga sem 

lögðust inn ósjálfviljugir sögðu að sér liði betur eftir meðferð (Nicholson o.fl., 1996). 
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Samband við starfsfólk 

Samband starfsfólks og sjúklinga hefur áhrif á sjúklingaánægju og því verður 

meðferðarsamband gert að sérstöku umfjöllunarefni. Nokkrum þáttum sem tengjast þessu 

sambandi verða gerð nánari skil en þeir eru: skilningur starfsfólks, að starfsfólk hlusti og ræði 

við sjúklinga, virði þá og komi vel fram við þá, traust sé á milli sjúklinga og starfsfólks og að 

starfsfólk veiti sjúklingum stuðning. 

Í sænskri eigindlegri rannsókn kom fram að gæði sambands við meðferðaraðilann var 

ein mikilvægasta hlið á gæðum þjónustu að mati sjúklinga óháð því hvort þeir voru ánægðir 

eða óánægðir með þjónustuna sem þeir fengu (Johansson og Eklund, 2003). Rannsóknir hafa 

sýnt að sjúklingar eru ánægðir með þjónustuna sem þeir fá hjá hjúkrunarstarfsfólki (Brunero, 

Lamont og Fairbrother, 2009; Cleary o.fl., 2003; Wortans, Happell og Johnstone, 2006) og að 

sjúklingar eru oftast ánægðir með samband sitt við starfsfólk (Johansson og Eklund, 2004; 

Kuosmanen o.fl., 2006; Längle o.fl., 2003; Wortans o.fl., 2006). Howard o.fl. (2003) sýndu 

fram á að ánægja sjúklinga með samband sitt við starfsfólk var það sem kallaði fram almenna 

ánægju þeirra. Fram kom hjá Müller o.fl. (2002) að sjúklingar voru ánægðastir með 

hjúkrunarþjónustu og starfsfólk hjúkrunar bæði við innlögn og við útskrift (Müller o.fl., 

2002). Þá hefur meðferðarsamband verið skoðað m.t.t. fleiri þátta og t.a.m. hefur gott 

samband við starfsfólk bæði verið tengt auknum líkum á eftirfylgni eftir útskrift og 

áframhaldandi meðferð. Í sömu rannsókn komu í ljós tengsl á milli meðferðarsambands og 

legutíma þar sem lengri dvöl sjúklinga á deild leiddi til betra sambands við starfsfólk (Druss 

o.fl., 1999).  

Sjúklingar með fíknisjúkdóma höfðu minni færni til að mynda samband við starfsfólk 

en t.a.m. sjúklingar með geðhvarfasjúkdóma en fram kom að sjúklingar sem voru virkari 

félagslega séð voru ánægðari með samband sitt við starfsfólk (Johansson og Eklund, 2004). 

Sýnt hefur verið fram tengsl meðferðarsambands við starfsfólk og mats sjúklinga á því hvort 
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þörfum þeirra sé mætt. Nánar tiltekið fannst þeim meðferðarsambandið við starfsfólk betra 

því færri þörfum sem þeir töldu að ekki væri fullnægt. Niðurstöður sýndu einnig að því fleiri 

þörfum sem sjúklingum fannst ekki vera mætt því verra var meðferðarsambandið að mati 

sjúklinga (Junghan, Leese, Priebe og Slade, 2007). Meðferðarsamband hefur einnig verið 

tengt við árangur meðferðar en jákvæð tengsl fundust þar á milli. Þá kom fram að 

meðferðarsamband væri mikilvægt fyrir gang meðferðar og gæti sem slíkt haft 

meðferðargildi (Martin, Garske og Davis, 2000). 

Rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar eru ánægðir með hjálp frá starfsfólki (Carlin, 

Gudjonsson og Yates, 2005; Kuosmanen o.fl., 2006) og ennfremur voru þeir ánægðir með 

hve mikinn tíma starfsfólk gaf þeim og hve umhugað því var um þá (Kuosmanen o.fl., 2006). 

Sjúklingar voru auk þess ánægðir með hve mikla athygli starfsfólk veitti því sem skipti 

sjúklinga máli (Cleary o.fl., 2003). Í sænskri eigindlegri rannsókn reyndist mikilvægt fyrir 

velferð sjúklinga að samskipti þeirra við hjúkrunarfræðinga væru gagnkvæm og að einskonar 

vinátta yrði til úr sambandi þeirra (Lilja og Hellzén, 2008). Samlandar þeirra fundu það út í 

eigindlegri rannsókn að sumir sjúklingar vildu nánara samband við starfsfólk og urðu fyrir 

vonbrigðum á meðan aðrir óskuðu eftir nánara sambandi en voru á sama tíma hræddir við það 

(Schröder, Ahlström og Larsson, 2006). Í ljós kom í viðtölum við útskrifaða sjúklinga að þeir 

voru flestir einmana og algjörlega einangraðir ef ekki væri fyrir tengsl þeirra við 

heilbrigðisstarfsmann (Nyström, Dahlberg og Segesten, 2002). 

Sjúklingar lögðu mikla áherslu á að þeim líkaði ekki við meðferðaraðila sem hefði ekki 

áhuga eða stæði á sama um þá (Johansson og Eklund, 2003). Ámóta frásagnir mátti finna í 

eigndlegri rannsókn meðal sjúklinga sem voru í meðferð gegn vilja sínum. Þeim fannst 

læknar stundum vera fangar sinna eigin fræða, vera fjarlægir og ekki sjá þá sem mannverur 

heldur aðeins sjúklinga (Olofsson og Jacobsson 2001). Í annarri eigindlegri rannsókn meðal 

sjúklinga sem voru ósjálfviljugir í meðferð kom fram að sumum þeirra fannst starfsfólkinu 
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standa á sama um manneskjuna sem var á bak við sjúklingahlutverkið (Johansson og 

Lundman, 2002). Í rannsókn Lilja og Hellzén (2008) kom í ljós að sjúklingum fannst skorta 

nálægð við starfsfólk. Þeir ráku ástæðuna til reglna sem giltu á deildinni og fannst þær 

eingöngu vera til að viðhalda fjarlægð milli sjúklinga og starfsfólks. Olofsson og Norberg 

(2001) gerðu eigindlega rannsókn á atvikum þar sem þvingunum hafði verið beitt og ræddu 

við hjúkrunarfræðinga, lækna og sjúklinga sem áttu hlut að máli en sjúklingarnir áttu það allir 

sameiginlegt að hafa verið neyddir í meðferð. Sjúklingarnir voru allir á þeirri skoðun að ef 

þeir þekktu hjúkrunarfræðinga og lækna og gætu tengst þeim þá myndi það draga úr líkum á 

vandkvæðum í tengslum við þvinganir (Olofsson og Norberg, 2001). Í annarri rannsókn 

fengust niðurstöður sem eru í takt við rannsókn Olofsson og Norberg (2001) þar sem 

sjúklingar upplifðu meiri þvingun því styttri sem fundir þeirra við heilbrigðisstarfsmann voru 

og þeir sjúklingar sem upplifðu þvinganir voru óánægðari með samband sitt við starfsfólk 

(Stanhope, Marcus og Solomon, 2009). 

Skilningur – að njóta skilnings 

Sjúklingar í rannsókn Johansson og Eklund (2003) töldu skilning starfsfólks vera 

mikilvægan þátt við að stuðla að gæða þjónustu, óháð því hvort þeir voru ánægðir eða 

óánægðir með þjónustuna sem þeir fengu. Sjúklingum fannst mikilvægt að þeir nytu skilnings 

heilbrigðisstarfsfólks (Johansson og Eklund, 2003), líka þegar þeim leið illa og áttu erfitt með 

að koma orðum að hugsunum sínum (Schröder o.fl., 2006). Í rannsóknum sem gerðar voru 

meðal unglinga kom í ljós að þeim fannst mikilvægt að starfsfólk væri þeim eiginleikum gætt 

að geta sýnt skilning (Buston, 2002; Lee o.fl., 2006). Algengasta ástæðan fyrir óánægju með 

þjónustu meðal fullorðinna sjúklinga var sú að þeim fannst meðferðaraðili ekki skilja sig. Þá 

kom einnig fram að það hjálpaði sjúklingum að halda hluta af sjálfræði sínu og sjálfstæði ef 
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starfsfólk lagði sama skilning á vandamálin og þeir sjálfir því það veitti þeim tækifæri á að 

ræða meðferðina og hafa áhrif á hana (Johansson og Eklund, 2003). 

Hlustun og samræður 

Sjúklingum fannst mikilvægt að á þá væri hlustað og að þeir fengju tíma til að tala 

(Johansson og Eklund, 2003; Olofsson og Jacobsson, 2001; Schröder o.fl., 2006). Unglingar 

hafa jafnframt greint frá því í rannsóknum að þeim fannst mikilvægt að starfsfólk hlustaði á 

þá (Buston, 2002; Lee o.fl., 2006). Sjúklingar mátu það mikils að fá tækifæri til þess að tala 

við starfsfólk um vandamál sín (Schröder o.fl., 2006) en í rannsókn Howard o.fl. (2003) 

fannst 85% sjúklinga þeirri þörf vera mætt og 83% sjúklinga fannst þeir fá tækifæri til að tala 

við starfsfólkið. Lilja og Hellzén (2008) greindu frá því að sjúklingar vildu geta talað við 

lækni um reynslu sína en þeim fannst þeir ekki fá tækifæri til þess. Í rannsókn með stóru 

úrtaki voru sjúklingar spurðir hvort starfsfólk hlustaði eða talaði við þá á þann hátt að þeim 

fyndist það hjálpa sér en rúmur helmingur þátttakenda svaraði ekki spurningunni (Kolb, Race 

og Seibert, 2000). Það kom hins vegar fram í viðtölum við sjúklinga að meðferðaðili verður 

að geta hlustað á einstaklinginn og byggt aðgerðir sínar á sérstæðum aðstæðum sjúklingsins 

og af þeim sökum má meðferðaraðilinn ekki vera of upptekinn af eigin gildum, hugmyndum 

og fyrirfram skilningi á sjúklingnum (Johansson og Eklund, 2003). Það kom í ljós að 

sjúklingar sem voru ósjálfviljugir í meðferð fannst ekki vera hlustað á þá (Johansson og 

Lundman, 2002; Olofsson og Jacobsson, 2001), ekki vera tekið eftir kalli þeirra á hjálp 

(Johansson og Lundman, 2002), þeim fannst spurningum þeirra ekki vera svarað eða þeir fá 

viðbrögð starfsfólks þegar þeir reyndu að stofna til samræðna (Olofsson og Jacobsson, 2001). 

Aftur á móti kom fram hjá sjúklingum sem þvingaðir voru til meðferðar að samræður við 

starfsfólk gætu dregið úr kvíða og ótta og hjálpað þeim að sætta sig við að vera inniliggjandi 

og þiggja meðferð (Johansson og Lundman, 2002). Auk þess kom fram hjá sjúklingunum að 
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þegar starfsfólk hlustaði og talaði við þá minnkuðu líkur á að þvingunum væri beitt (Olofsson 

og Norberg, 2001). Schröder o.fl. (2006) greindu frá því að sjúklingum fannst mikilvægt að 

samræður þeirra við starfsfólk væru byggðar á þörf þeirra sjálfra og að þær væru álitnar ein 

mikilvægasta leiðin að bata. Samræður gáfu sjúklingum tækifæri á að koma tilfinningum 

sínum í orð og þeim fannst þær geta haft meðferðarlegt gildi (Schröder o.fl., 2006). Í 

rannsókn Olofsson og Jacobsson (2001) sögðu sumir sjúklingar að það gæfi þeim styrk að 

vera spurðir út í skoðanir þeirra á þvingunum. 

 

Virðing – að vera venjulega manneskja 

Sjúklingar kunnu að meta það þegar starfsfólk kom fram við þá eins og venjulegar 

manneskjur (Lilja og Hellzén, 2008; Olofsson og Jacobsson, 2001). Þeim fannst þarft að 

finna að þeir væru virtir og mikilvægir (Johansson og Eklund, 2003; Olofsson og Jacobsson, 

2001) og þar að auki fannst þeim mikilvægt að vera ekki eins og hlutir sem væru metnir og 

túlkaðir (Johansson og Eklund, 2003). Carlin o.fl. (2005) rannsökuðu sjúklingaánægju meðal 

sjúklinga sem dæmdir voru til meðferðar og 80% þeirra greindu frá því að virðingu fyrir þeim 

og friðhelgi þeirra væri viðhaldið en þó fannst þeim ekki vera rætt við þá heldur talað til 

þeirra. Fram hefur komið að yfir 80% sjúklinga finnst starfsfólk oftast bera virðingu fyrir sér 

og (Cleary o.fl., 2003; Howard o.fl., 2003). Allir viðmælendur Lilja og Hellzén (2008) 

greindu frá því að þeir vildu njóta virðingu læknis síns en þeir upplifðu læknana á þá vegu að 

þeir væru alltaf að flýta sér sem olli því að sjúklingum fannst þeir einskis virði. Þá kom fram í 

rannsókn Schröder o.fl. (2006) að það skipti sjúklinga máli að vera álitnir einstakar 

manneskjur sem væru teknar alvarlega rétt eins og aðrir hugsandi fullorðnir einstaklingar 

(Schröder o.fl., 2006). Margir sjúklingar sem voru vistaðir ósjálfviljugir sögðu að vandamál 

þeirra væru ekki tekin alvarlega og þeir sögðust upplifa sig sem óæðri mannverur, vanhæfa 

og einskis virði (Olofsson og Jacobsson, 2001). Niðurstöður Johansson og Lundman (2002) 
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voru mjög áþekkar því þegar brotið var gegn sjálfræði sjúklinga með þvingunum fannst þeim 

þeir berskjaldaðir gagnvart yfirvaldi, ómannlegri meðferð og þeim fannst þeir ekki hafa sömu 

verðugleika og heilbrigt fólk (Johansson og Lundman, 2002). Þegar sjúklingar voru beittir 

þvingunum þá fannst þeim mikilvægt að þvingunum væri aflétt þegar ekki væri lengur þörf á 

þeim svo þeir mættu viðhalda virðingu sinni (Olofsson og Jacobsson 2001). Sjúklingar sem 

töldu sig hafa náð árangri í meðferð greindu oftar frá því að starfsfólk hefði komið vel fram 

við þá en sjúklingar sem upplifðu minni meðferðarárangur (Wallsten, Kjellin og Lindström 

o.fl., 2006). 

Traust 

Rannsóknir hafa sýnt að mikilvægt er að byggja upp traust í geðhjúkrun vegna þeirra 

sérstöku aðstæðna sem þar gjarnan myndast. Má sem dæmi nefna þegar sjúklingur fær 

meðferð gegn vilja sínum, misskiptingu valds á milli þessara aðila, alvarleg veikindi og 

vandamál sjúklinga sem tengjast vitrænu sviði (Helene Hem, Heggen og Ruyter, 2008). 

Traust sjúklinga á meðferðaraðila var talið mikilvægt fyrir heilbrigðisþjónustu þar sem það 

var annars vegar grunnurinn að jákvæðu meðferðarsambandi og hins vegar mikilvægt við mat 

á gæðum þjónustu sem sjúklingarnir fengu (Laugharne og Priebe, 2006). Sjúklingar sögðu að 

traust myndaðist þegar þeir fengu að taka þátt í ummönnunarferlinu en það var undir 

starfsfólkinu komið hvort þeir höfðu þann valkost (Piippo og Aaltonen, 2008). Þeir þættir 

sem tengdust trausti á marktækan hátt voru hærri aldur sjúklings og hversu lengi 

meðferðarsamband hafði staðið (Laugharne og Priebe, 2006) auk þess mátu sjúklingar það í 

fari hjúkrunarfræðinga þegar þeir sýndu umhyggju, þolinmæði og virðingu í garð þeirra 

(Helene Hem o.fl., 2008). Traust jókst þegar tengsl sjúklings og starfsmanns byggðust á 

samskiptum og jafnræði (Piippo og Aaltonen, 2008). Það vakti traust hjá sjúklingum að geta 

talað við starfsfólk um vandamál sín án þess að vera hræddir um að verða útilokaðir 
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(Schröder o.fl., 2006). Auk þess fannst sjúklingum mikilvægt að meðferðaraðili dragi ekki 

ályktanir eða kæmi of fljótt með inngrip og þeir treystu ekki meðferðaraðila sem sem var of 

fljótfær (Johansson og Eklund, 2003).  

Sjúklingum fannst mjög mikilvægt að hafa einhvern á deildinni sem þeir gætu treyst á 

(Lilja og Hellzén, 2008) og fannst starfsfólk sem naut trausts þeirra hafa mikilvægu hlutverki 

að gegna (Schröder o.fl., 2006). Í rannsókn Kuosmanen o.fl. (2006) bar tæplega 80% 

sjúklinga traust til starfsfólksins en rannsóknir hafa sýnt að samband hjúkrunarfræðinga og 

sjúklinga í geðrofi einkennast heldur af vantrausti en trausti (Helene Hem o.fl., 2008). 

Stuðningur 

Stuðningur var veigamikill þáttur við myndun meðferðarsambands (Johansson og 

Eklund, 2004) og í rannsóknum meðal unglinga kom fram að þeim fannst mikilvægt að 

starfsfólk sýndi þeim stuðning (Buston, 2002; Lee o.fl., 2006). Schröder o.fl. (2006) greindu 

frá í rannsókn sinni að sjúklingum fannst samræður við starfsfólk geta veitt sér stuðning. Í 

rannsókn Johansson og Eklund (2004) var það stuðningur sem hafði mest áhrif á andrúmsloft 

deildar að mati útskrifaðra sjúklinga. Önnur rannsókn meðal sjúklinga í starfsendurhæfingu 

sýndi að stuðningur stuðlaði að ánægju með vinnustaðinn en sjúklingar í þeirri rannsókn voru 

ánægðir með stuðninginn (Eklund og Hansson, 2001). 

Ákvörðunartaka, upplýsingar og fræðsla 

Í heilbrigðisþjónustu hefur sjálfsákvörðun m.a. verið skilgreind sem þátttaka sjúklinga í 

ákvörðunartöku sem hefur áhrif á líf þeirra án þess að aðrir setji á það hömlur. Það hefur 

komið í ljós að hugtakið sjálfsákvörðun hefur víða merkingu fyrir sjúklinga. Það felst í rétti 

og frelsi til að gera eitthvað, tækifærum og getu til að framkvæma hluti og að hafa leyfi til að 

framkvæma þá (Välimäki, 1998). Kaflinn hér á eftir varpar bæði ljósi á tengsl 
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sjúklingaánægju við þátttöku sjúklinga í ákvarðanatöku og við upplýsingar sem þeir fá um 

meðferð. 

Þátttaka sjúklinga í eigin meðferð eykur sjúklingaánægju (Johansson o.fl., 2002; 

Stringer o.fl., 2008), sjálfsálit þeirra, gæði hjúkrunarþjónustu, bætir heilsu, leiðir af sér betri 

meðferðarheldni og öruggara umhverfi fyrir sjúklinga og umönnunaraðila (Stringer o.fl., 

2008). Rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar vilja fá að taka þátt í að setja markmið í eigin 

meðferð (Merkouris o.fl., 1999; Olofsson og Jacobsson, 2001; Schröder o.fl., 2006) þar á 

meðal sjúklingar sem voru ósjálfviljugir í meðferð, þeir sögðust vilja fá frelsi til að taka 

ákvarðanir að minnsta kosti að einhverju leyti (Olofsson og Jacobsson, 2001).  

Upplýsingar voru forsenda þess að sjúklingar upplifðu ánægju með hjúkrunarþjónustu 

og haldgóðar upplýsingar voru grundvöllur þess að auka mætti sjúklingaánægju (Johansson 

o.fl., 2002). Fram hefur komið að sjúklingar vilja ekki aðeins fá upplýsingar til að vera með í 

ákvarðanatöku heldur einnig til þess að læra að þekkja sjúkdóminn og einkenni hans, læra að 

takast á við þau og öðlast innsæi í ástand sitt (Merkouris o.fl., 1999; Schröder o.fl., 2006). 

Lykilþátturinn til þess að fá sjúklinga til að taka þátt í eigin umönnun voru upplýsingar og 

fræðsla frá hjúkrunarfræðingum (Johansson o.fl., 2002). Ein algengasta ástæða fyrir óánægju 

sjúklinga er að þeir eru ekki nægilega upplýstir um eigin meðferð (Johansson o.fl., 2002; 

WHO, 2008) og því mælir WHO (2008) með því að sjúklingar séu hafðir með í ákvörðunum 

um meðferð. Þá hefur því verið haldið fram að það sé í sjálfu sér meðfeðaríhlutun að leita 

eftir áliti sjúklings varðandi þá þjónustu sem hann fær (Merkouris o.fl., 1999). 

Sjúklingar voru ánægðastir ef starfsfólk lagði áherslu á sérstakar íhlutanir, þá aðallega 

fræðslu um stjórnun einkenna, áhrif streitu á einkenni sjúkdóms og félagslega færni (Prince, 

2006). Í rannsóknum hefur komið fram að sjúklingar eru hvorki ánægðir með tækifærið sem 

þeir fengu til að taka þátt í ákvarðanatöku um eigin meðferð (Brunero o.fl., 2009; Cleary o.fl., 

2003; Längle o.fl., 2003) né upplýsingar um meðferðarmöguleika (Längle o.fl., 2003). Aftur 



     19 

 

 

á móti kom fram í rannsókn Kuosmanen o.fl. (2006) að um helmingur sjúklinga var ánægður 

með tækifærin sem þeir fengu til að hafa áhrif á eigin meðferð og í rannsókn Brunero o.fl. 

(2009) greindu 71% sjúklinga frá því að þeir hefðu verið með í ákvörðunum um eigin 

meðferð. Sjúklingum í rannsókn Olofsson og Jacobsson (2001) fannst upplýsingar um 

meðferð og rétt sinn vera ábótavant og skildu ekki af hverju þeir voru sjúkrahúsvistaðir 

ósjálfviljugir. Sjúklingum fannst erfitt að skilja tilgang meðferðar og umönnunar þegar þeir 

fengu litlar upplýsingar (Johansson og Lundman, 2002) og margir vildu bera meiri ábyrgð og 

skildu ekki af hverju þeir máttu ekki taka ákvarðanir sjálfir (Olofsson og Norberg, 2001). 

Aftur á móti fannst sumum sjúklingum það léttir að þurfa ekki að taka þátt í ákvarðanatöku 

um eigin meðferð þegar þeim leið illa. Enn aðrir fengu þó að bera einhverja ábyrgð á eigin 

meðferð þrátt fyrir að vera í meðferð gegn vilja sínum (Johansson og Lundman, 2002). 

Umhverfi 

Deildarumhverfi er einn af þeim þáttum sem hefur áhrif á sjúklingaánægju (Johansson 

o.fl., 2002) og margir rannsakendur hafa beint athygli sinni að tengslum þessara þátta. 

Rannsóknir hafa sýnt að ýmsir þættir tengjast deildarumhverfinu, sem dæmi má nefna 

tækifæri til þess að vera í einrúmi, andrúmsloft deildar og að hafa eitthvað við að vera. 

Sjúklingum fannst mikilvægt að geta verið í einrúmi á deild til að fá ró og næði (Lilja 

og Hellzén, 2008; Schröder o.fl., 2006). Rúmlega helmingur sjúklinga í rannsókn Kuosmanen 

o.fl. (2006) voru ánægðir með tækifæri sitt til að fá að vera í einrúmi, rúmlega 80% sjúklinga 

í rannsókn Brunero o.fl. (2009) en í rannsókn Cleary o.fl. (2003) voru sjúklingar ekki ánægðir 

með það tækifæri. Að auki fannst sjúklingum mikilvægt að umhverfi deildarinnar væri 

heimilislegt og þægilegt (Schröder o.fl., 2006) en Lilja og Hellzén (2008) greindu frá því í 

rannsókn sinni að sjúklingum fannst umhverfið á deildinni vera kuldalegt og 

tilbreytingasnautt. Sjúklingar voru ánægðir með hve gott andrúmsloft deildarinnar var 
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(Cleary o.fl., 2003) og í annarri rannsókn kom fram að það hafi verið mat þátttakenda að gott 

andrúmsloft bæri ávinning (Eklund og Hansson 2001). Skipulag meðferðar var einn af þeim 

þáttum sem hafði áhrif á andrúmsloft deildar (Johansson og Eklund, 2004) og vinnustaðar í 

starfsendurhæfingu (Eklund og Hansson, 2001). Johansson og Eklund(2004) ályktuðu út frá 

framan greindum niðurstöðum að ef starfsfólk styrkti þá þætti sem stuðla að góðu 

andrúmslofti þá gæti það bætt árangur meðferðar.  

Í rannsókn Olofsson og Jacobsson (2001) kom fram að sjúklingar vilja hafa meira við 

að vera og Schröder o.fl. (2006) fundu það út að sjúklingar hafa þörf fyrir að hafa einhver 

þýðingarmikil verkefni og hafa skipulag á daglegu lífi svo það verði ekki óreiðukennt. Skv. 

rannsókn Kuosmanen o.fl. (2006) fannst 64% sjúklinga starfsemin á deildinni ekki nægilega 

þýðingarmikil eða jafnvel léleg en aftur á móti voru niðurstöður Carlin o.fl. (2005) þær að 

sama hlutfall sjúklinga fannst nóg af skipulagðri starfsemi á deildinni. Johansson og Eklund 

(2003) greindu frá togstreitu sem myndaðist hjá sjúklingum sem fólst í því að vilja hafa hraða 

og virkni á deildinni á sama tíma og þeir lýstu löngun í hvíld og frið. Í sömu rannsókn kom 

fram að það mikilvægasta við innlögn væri að losna við álag og streitu, ná jafnvægi, geta 

dregið úr spennu, tekið hlutunum létt, hvílt sig og orðið styrkari (Johansson og Eklund, 

2003). 

Sjúklingar sem þvingaðir voru til sjúkrahúsvistar fannst erfitt að skilja af hverju svo 

væri þar sem þeim fannst þeir vera í geymslu og ekkert væri að gerast (Olofsson og 

Jacobsson, 2001). Í rannsókn Lilja og Hellzén (2008) lýsti fólk deildinni sem geymslustað, 

það væri einmana og einangrað frá þjóðfélaginu og öðru fólki og sumum fannst eina 

markmiðið vera bið. 
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Þarfir og virkni 

Heilbrigðisstarfsfólk og sjúklingar hafa ólíka sýn á þarfir, bæði tilvist þeirra og hvort 

þeim sé fullnægt (Lasalvia o.fl., 2007). Bent hefur verið á að þjónusta ætti að byggjast á 

grundvelli þarfa til þess að bæta lífsgæði sjúklinga (Slade o.fl., 2004) en skv. Wiersma og van 

Busschbach (2001) er mat á þörfum, ánægju sjúklinga með þjónustu og lífsgæðum álitnir 

lykilþættir þegar leggja á mat á gæði þjónustu sem sjúklingar með alvarlega geðsjúkdóma fá. 

Hér á eftir verður leitast við að gera þessu betri skil. Þó svo ekki verði fjallað um hverjar 

þarfir sjúklinga eru þá hefur komið í ljós að starfsfólk bendir frekar á þarfir sem tengjast 

klínísku sviði en sjúklingar tilgreina oftar þarfir sem tengjast félagslífi og daglegu lífi 

(Lasalvia o.fl., 2007). Töluvert hefur verið fjallað um virkni sjúklinga í sambandi við 

sjúkdómsástand þeirra sem verður betur útskýrt aftast í þessum hluta og umfjöllunin tengd 

sjúklingaánægju. 

Johansson og Eklund (2003) sýndu með rannsókn sinni að sjúklingum fannst mikilvægt 

að þörfum þeirra væri mætt og fram kom í rannsókn Cleary o.fl. (2003) að flestum 

sjúklingum fannst svo vera. Þegar þörfum sjúklinga er mætt þá taka þeir betur í aðrar 

meðferðaríhlutanir en ef þeim finnst þörfum þeirra ekki vera mætt verða þeir gramir, fyllast 

streitu og geta ekki nýtt sér meðferðina (Merkouris, 1999). Þarfir sjúklinga urðu fleiri því 

öflugri sem meðferð þeirra var en sjúklingar sem voru háðari umönnun voru hvorki ánægðari 

né óánægðari með þjónustuna sem þeir fengu. Þó voru sterk tengsl á milli ánægju og fjölda 

þarfa sem ekki var mætt, þ.e. því færri þörfum sem ekki var mætt því ánægðari voru 

sjúklingarnir. Það voru ekki margir langveikir einstaklingar sem höfðu þarfir tengdar 

fíkniefnaneyslu en þeir sem voru með fíkniefnavanda töldu í 80% tilfella að þörfum þeirra 

væri ekki mætt (Wiersma og van Busschbach, 2001). Ef sjúklingar töldu þörfum sínum ekki 

mætt voru þeir líklegri til þess að meta lífsgæði sín lakari en annars (Slade o.fl., 2004). 
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Neikvæð einkenni geðsjúkdóms, fræðsla, þátttaka og samskipti voru meðal þeirra þátta 

sem tengdust þörfum sem sjúklingum fannst ekki vera fullnægt og það sama er að segja um 

langvinn veikindi, aukna skerðingu af völdum sjúkdóms og sjúkdómseinkenni (Wiersma, 

2006). Rannsókn sem gerð var yfir fjögurra ára tímabil á því hvort þörfum sjúklinga væri 

mætt sýndi að meðalfjöldi þarfa sem var ekki fullnægt og tengdist heilsu sjúklinganna 

fækkaði. Aftur á móti fækkaði félagstengdum þörfum sem var mætt. Þá kom í ljós að ef þarfir 

voru ekki til staðar við upphaf rannsóknar þá voru þær oftast ekki til staðar fjórum árum síðar 

en ef þarfir voru til staðar í upphafi þá var það tilhneigingin að þær voru það ekki fjórum 

árum seinna (Lasalvia o.fl., 2007). 

Mat sjúklinga á virkni er tengd ánægju þeirra, þ.e. því meiri sem sjúklingar töldu virkni 

sína vera því ánægðari voru þeir (Berghofer o.fl., 2001). Þó ber rannsóknum ekki saman um 

að svo sé því að í rannsókn Prince (2006) hafði virkni engin áhrif á ánægju sjúklinga. Engin 

tengsl voru á einkennum sjúkdóms og skerðingu af hans völdum meðal sjúklinga í 

endurhæfingu en eftir að endurhæfingu lauk voru tengslin marktæk. Höfundar drógu þá 

ályktun að félagsleg færni sjúklinganna hafi verið hámörkuð miðað við þá skerðingu sem 

sjúkdómurinn olli þeim (van Busschbach og Wiersma, 2002). Þegar sjúklingar voru metnir 

hlutlægt kom í ljós að meðferðarárangur tengdist lítilli virkni og meiri einkennum sjúkdóms 

við upphaf meðferðar (Wallsten o.fl., 2006). Aftur á móti greindu þeir sjúklingar sem sögðu 

dvölina bera ávinning frá meiri virkni í meðferð og þeir höfðu jákvæðara viðhorf til 

starfsfólks (Nicholson o.fl., 1996). 

Öryggi 

Einn af þeim þáttum sem gjarnan er skoðaður í rannsóknum á sjúklingaánægju er öryggi 

sjúklinga, hvaða þættir það eru sem veita sjúklingum öryggi og hvaða þættir það eru sem 

valda því að sjúklingar verði óöruggir í aðstæðum sínum. 
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Í rannsókn Brunero o.fl. (2009) fannst 71% sjúklinga þeir öruggir á deild og í rannsókn 

Cleary o.fl. (2003) var hlutfallið 77%. Sjúklingum fannst stöðugleiki og samfella hjá 

starfsfólki veita þeim öryggi (Johansson og Eklund, 2003; Schröder o.fl., 2006) vegna þess að 

þá þurftu sjúklingar ekki að fara yfir hlutina oftar en einu sinni og fengu ekki misvísandi 

upplýsingar (Schröder o.fl., 2006). Sjúklingar sögðust upplifa nálægð og öryggi þegar 

starfsfólk gaf sig að þeim (Olafsson og Jacobsson, 2001) en aftur á móti lýstu þeir tilfinningu 

um hjálparleysi og óöryggi þegar starfsfólk hunsaði þá (Johansson og Lundman, 2002). Að 

sama skapi sögðu sjúklingar sem beittir höfðu verið þvingunum að þvingandi aðgerðir eins 

og t.d. að vera neyddir í meðferð og vera þvingaðir til lyfjatöku hafi gert þá óörugga 

(Olofsson og Norberg, 2001). 

Það að vera inniliggjandi veitti sjúklingum tækifæri á að hvíla hugann og fá vernd fyrir 

sjálfum sér. Sjúklingum fannst þeir vera öruggir og fá þann tíma sem þeir þurftu til að ná sér 

(Lilja og Hellzén, 2008) í umhverfi sem þeim fannst ekki ógnandi (Schröder o.fl., 2006). 
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Notuð var eigindleg aðferð við rannsóknina og gögnum safnað með opnum viðtölum. 

Notuð var svo kölluð túlkunarfræði sem leitast við að skoða mannlega reynslu til að geta 

skilið hana út frá sjónarmiði þeirra sem verða fyrir henni og einnig það félagslega, 

menningarlega, pólitíska og sögulega samhengi sem hún gerist í. Aðal áherslan er lögð á 

hvernig viðmælendur túlka þá reynslu sem um ræðir og að finna kjarnann í sameiginlegri 

reynslu (Polit, Beck og Hungler, 2001). Með því að nota opin viðtöl er þátttakendum gert 

kleyft að útskýra reynslu sína með eigin orðum (Streubert og Carpenter, 1999). 

Úrtak 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru sjálfræðissviptir sjúklingar á sérhæfðri 

endurhæfingargeðdeild á Kleppi, deild 15. Þátttakendur voru valdir með þægindaúrtaki og 

var deildarstjórinn á deild 15 á Kleppi beðinn um að velja fjóra til fimm viðmælendur af þeim 

níu sjúklingum sem lágu á deildinni. Þar sem ætlunin var að fá skoða viðhorf sjúklinga til 

þeirrar þjónustu og meðferðar sem þeir fá á deildinni þurftu sjúklingar að hafa næga reynslu 

af þjónustunni til þess að hafa haft tækifæri til að mynda sér skoðun á því. Deildarstjóri var 

beðinn um að hafa þessi atriði í huga við val á þátttakendum. Tekin voru viðtöl við fimm 

sjúklinga, fjóra karla og eina konu á aldrinum 23-46 ára. Fjórir viðmælendanna höfðu dvalið 

á deildinni í tvo til þrjá mánuði en einn þeirra í eitt og hálft ár. 
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Gagnasöfnun 

Heimilda í fræðilegu úttektina var aflað með fræðigreinum sem fundnar voru á netinu. 

Aðallega var notast við leitarvélarnar Pubmed, Scopus og Medline við leit að heimildum. 

Eftirfarandi leitarorð voru meðal þeirra sem notuð voru: patient satisfaction, dual diagnosis, 

co-occurring disease og patient perception. Auk þess var notast við heimildalista fræðigreina 

við efnisöflun. Við leitina fundust talsvert fleiri megindlegar en eigindlegar rannsóknir sem 

gefur til kynna að þær síðarnefndu séu færri til.  

Gagnaöflun fór fram með opnum viðtölum við valda þátttakendur. Gagnasöfnun fór 

fram á deild 15 á Kleppi á tímabilinu 5-10. Mars 2009 en viðtölin voru 30-45 mínútur að 

lengd. Notast var við spurningaviðmið sem rannsakendur fengu hjá leiðbeinanda sínum Páli 

Biering (sjá í viðauka I). Rannsakendur voru báðir viðstaddir  öll viðtölin en þau voru 

hljóðrituð og svo skrifuð orðrétt upp. 

Siðferðileg álitamál 

Leyfi voru fengin fyrir rannsókninni frá Siðanefnd LSH og yfirlækni deildar 15 á 

Kleppi (sjá í viðauka II og III). Rannsóknin var jafnframt tilkynnt til Persónuverndar (sjá í 

viðauka IV). Rannsakendur afhentu þátttakendum kynningarbréf um rannsóknina viku áður 

en viðtölin voru tekin svo þeir höfðu tíma til að hugsa sig um hvort þeir vildu taka þátt. 

Þátttakendur fengu auk þess tækifæri til að spyrja rannsakendur frekari spurninga ef þeir 

vildu. Skriflegs upplýst samþykkis var aflað áður en viðtölin voru tekin. 

Greining gagna 

Viðtölin voru lesin nokkrum sinnum yfir, þau túlkuð og megin atriði þeirra flokkuð 

saman. Þá voru þemu fundin í kjölfarið út frá sameignlegri reynslu og upplifun þátttakenda. 
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Þema er það sem lýsir sameiginlegri reynslu eða merkingu sem lögð er í ákveðnar aðstæður 

(Polit o.fl., 2001). Fram komu sex þemu en þeim er lýst í niðurstöðukafla. 
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Niðurstöður 

Við greiningu á viðtölum komu fram 6 þemu: 1) Að vera virt og venjuleg manneskja, 2) 

að vera tilneyddur, 3) að vera heftur af reglum, 4) hlustun, samræður og skilningur 

starfsfólks, 5) að búa við stöðugt eftirlit og vera ekki treyst 6) öryggi, rútína og stofnanalegt 

umhverfi. Aftast í þessum kafla er samantekt á ábendingum viðmælendanna um það sem 

betur mætti fara. Það skal tekið fram að í kaflanum hafa allir sjúklingarnir verið karlgerðir. 

Í þemanu að vera virt og venjuleg manneskja kom fram upplifun sjúklinga af framkomu 

starfsfólks og hvaða viðhorf þeir telja að starfsfólk hafi til þeirra. Þemað að vera tilneyddur 

lýsir því hvernig sjúklingum finnst að vera sviptir sjálfræði. Þar komu einnig fram aðrar 

þvingandi aðgerðir, hvernig sjúklingar eru brotnir niður og að skoðanir starfsfólks ráði 

ferðinni. Þemað að vera heftur af reglum snýr að því að starfsfólk hefti sjálft sig í ströngum 

relgum, hve miklar kröfur eru gerðar til sjúklinga, umbunum og refsingum í tengslum við 

reglur auk kosta sem þeim fylgja. Þemað hlustun, samræður og skilningur starfsfólks byggir á 

því að sjúklingar þurfi að hafa fyrir því að fá starfsfólk til að hlusta á sig, samræður séu frekar 

takmarkaðar og rangtúlkun starfsfólks á orðum sjúklinga. Í þemanu að búa við stöðugt eftirlit 

og vera ekki treyst kemur fram upplifun sjúklinga af stöðugu eftirliti sem þeir búa við og 

vantrausti bæði af hálfu starfsfólks og kerfisins á deildinni. Þemað öryggi, rútína og 

stofnanalegt umhverfi er lýsing sjúklinga á umhverfi deildarinnar og því öryggi sem það 

veitir þeim ásamt góðri daglegri rútínu. 

Í frásögnum sjúklinga kom fram töluverð togstreita, á einum tímapunkti lýstu þeir 

ánægju sinni með eitthvað og á öðrum óánægju sinni. Þetta gaf til kynna að þeir væru á 

báðum áttum sem birtist m.a. í því að vera óánægðir með fyrirkomulag en á sama tíma 

ánægðir því fyrirkomulagið hefði ávinning í för með sér. 
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1) Að vera virt og venjuleg manneskja 

 Sjúklingar lýstu því hvernig komið var fram við þá eins og börn en ekki eins og 

fullorðið fólk og að stundum sé talað niður til þeirra. Nokkrir sjúklingar töluðu um að það 

vantaði mannlega þáttinn í framkomu við þá og hve niðurlægjandi slík framkoma væri. Einn 

sjúklingur nefndi að honum fyndist viðhorfið til sín líkjast því að hann væri dýr „...Þannig 

attitude og viðhorf til okkar að við séum ekki öllu betri en dýr, að við látum stjórnast af fíkn, 

gríðarlegri fíkn og eigum að vera haldin fíkn alla daga“. Annar viðmælandi talaði um að hann 

upplifði sig stundum sem annars flokks þjóðfélagsþegn og komst svo að orði: „Við erum bara 

einhverjir gleymdir og grafnir dópistar fattarðu, sem er baggi á samfélaginu og þarf bara að 

skikka með hörðu til“. 

Sjúklingar sögðu starfsfólk oftast vera nærgætið og halda trúnaði við sig. Tveimur 

sjúklingum fannst það óþægilegt að allt sem þeir segðu væri skrifað í rapport. Þeir töluðu um 

að starfsfólkið leggði sig fram við að sýna þeim virðingu t.d. nefndu 2 sjúklingar að starfsfólk 

bankaði á herbergisdyrnar hjá þeim og einn sagðist alltaf vera látinn vita áður en regluleg leit 

á herberginu hans væri gerð. Sjúklingar nefndu að starfsfólk væri upp að vissu marki saklaust 

af ópersónulegu og köldu viðmóti því boð um það hvernig samskiptin ættu að vera kæmu að 

ofan. Eins og einn orðaði það: „Það eru margir sem eru að standa sig mjög vel hérna, sko inn 

á milli fólk sem er að standa sig mjög vel. Því meira sem fólk er stíft á kerfinu, því minni 

virðing er í gangi sko“. Annar tók svo til orða: „... og starfsfólkið reynir að gera manni þetta 

eins létt og hægt er held ég ... það er reynt að létta undir með manni hérna ...“ 

 

2) Að vera tilneyddur 

Sjúklingar voru samdóma um að sjálfræðissvipting væri gróft inngrip sem erfitt væri að 

sætta sig við og það væri ekki nauðsynlegt að svipta þá í svona langan tíma. Þeir væru 
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inniliggjandi gegn vilja sínum og flestir vildu vera einhvers staðar annars staðar. Lýsing eins 

þeirra var eftirfarandi: 

Ég er allavega ekkert sáttur við að vera sviptur sjálfræði allt í einu. Ég bara gerði mér 

ekki grein fyrir því hvað þetta er mikil svipting. Maður er lengi að jafna sig á því en ég 

er svona .. skil það alveg, kannski ekki svona lengi en ég skil það samt. 

Einum viðmælenda fannst líf hans vera í höndunum á einhverju kerfi sem væri skít 

sama og annar sagði það vekja kvíða, óöryggi og ótta. Í viðtölunum kom í ljós að þeim fannst 

þeir lítið hafa um sjálfa sig að segja, það væri alltaf hægt að grípa inn í þeirra mál og einn 

þeirra nefndi að hann upplifði sig vanmáttugan. Sennilega myndi hann sjá hlutina í öðru ljósi 

síðar og sagði það hafa verið nauðsynlegt að láta stoppa sig af því hann hafi verið orðinn 

hættulegur sjálfum sér og öðrum. Annar viðmælandi sem hafði dvalið lengi á deildini tók í 

sama streng, sagði þetta verst fyrsta hálfa árið eða meira svo myndi þetta venjast og reiðin 

renna af manni. 

Mér finnst alveg nauðsynlegt að þurfa að loka mann inni, þú veist af því að maður 

nottla gerir sér kannski ekki grein fyrir því strax að maður sé veikur ... Þannig að ég var 

ógeðslega fúll fyrst þegar ég kom hérna en svo er ég orðinn sáttur við allt núna ... 

Þannig að þú veist, þetta er bara eitthvað sem verður eiginlega að gera, þó ég sé ekkert 

mjög hlynntur því að þetta sé gert, sko en þetta bjargaði mér allavega held ég. 

Tveir viðmælenda lýstu mikilli óánægju með að hægt væri að þvinga þá til lyfjatöku, 

t.d. með því að sprauta þá gegn vilja, annar þeirra talaði um hótanir frá starfsfólki eins og t.d. 

að ef þeir vildu ekki taka lyfin þá væri þeim hótað með því að þá fengju þeir ekki að reykja. 

Annar þessara sjúklinga sagði að honum hefði verið hótað með einangrun og var mjög ósáttur 

við það á meðan hinn vildi meina að starfsfólk brygðist fljótt við með einangrunarvistun við 

óásættanlegri hegðun. Hann sagði: 
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Þau eru svoldið fljót að henda manni inn á B eða einangrun ef maður er eitthvað að tala 

dónalega til þeirra, þá ertu strax lokaður þar inni sko, má ekki við miklu og látinn hanga 

þar í einhvern tíma og ég er ósáttur við það. 

Tveir sjúklingar nefndu að þeir væru brotnir niður í meðferðinni og sjálfstraustið færi 

illa fyrir vikið. Annar þeirr sagði: 

Eins og ég segi þá er þessi dómur tekinn og hann er alveg teygður út í hið ýtrasta, 

gerður svo rosalega alvarlegur, fólk er brotið svo mikið niður. Það þarf að vera 

fáránlega sterkur til að standa lifandi eftir svona meðferð. Strípaður alveg niður að beini 

og brotinn niður tæknilega, tæknilega brotinn niður. 

Þeir voru einnig ósáttir við skipanir um að hætta að drekka og töluðu um að það væri 

nauðsynlegt að vilja sjálfir vera í meðferð svo hún bæri árangur. Í gagnrýni sinni tók einn 

viðmælenda svo til orða: „Það er bara .. er gamaldags hugsunarháttur að halda það að allt 

fáist fram með hörðu, skilurðu“? 

Þrír viðmælenda töluðu um að þeir þyrftu að leggja eigin skoðanir til hliðar og 

samþykkja skoðanir kerfisins. Tveir sjúklingar nefndu að hjá lækninum fengju þeir engu 

ráðið og einn nefndi sálfræðinginn jafnframt í þeim efnum. Svo hljóðandi voru orð eins 

viðmælanda: „Læknirinn segir við mig: þú skalt og þú skalt og skipar mér fyrir. Þú skalt hafa 

þetta svona og þú skalt sjá þetta svona, með ákveðni og reiðitón" 

  

3) Að vera heftur af reglum 

Sjúklingar sögðu að reglur deildarinnar væru strangar og sumir nefndu að það væri ekki 

hægt að hafa áhrif á eða ætla að breyta reglunum. Þeir sögðu að eitt væri látið yfir alla ganga, 

ákveðið miðstýringar sjónarmið væri í gangi en fólk væri ekki eins rammað og kerfið ætlaðist 

til. Þrátt fyrir þetta kom fram að erfitt væri að hafa reglurnar öðruvísi því að vissu leyti yrðu 
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allir að vera undir sama hatti. Einn hafði þetta um málið að segja: „...ef því [kerfinu] er 

framfylgt þá gengur þetta bara eins og í sögu“.  

Sjúklingarnir töluðu um að reglur deildarinnar hefti bæði starfsfólk og sjúklinga við að 

tengjast og sögðu þær vera lið í að mynda gjá á milli starfsfólks og sjúklinga. Þeir töluðu allir 

um að starfsfólkið reyndi að gera sitt besta og flest þeirra væri mjög gott fólk en það hefti 

sjálft sig í reglum deildarinnar. Einn viðmælandi lýsti því með þessum orðum: „En það er vel 

að merkja bara út af reglunum sem eru settar fyrir þetta fólk og þá skapar það þessa gjá á 

milli okkar sko“. 

Sjúklingarnir voru ósáttir við skipulag kerfisins og fannst það vera kalt og lítið 

uppbyggjandi. Einn sjúklinganna lýsti sínum skoðunum á þennan hátt: „Ef þau eru að lækna 

alkólisma þá læknar maður hann ekki með refsingum“ 

Þrír sjúklingar sögðust lítil áhrif geta haft á prógrammið sem þeir hafa hver fyrir sig og 

farið er yfir einu sinni í viku. Fjórir sjúklingar sögðu prógrammið skýrt, þeir vissu hvað þau 

mættu og mættu ekki en einum fannst svo ekki vera. Nokkrum þeirra fannst kröfurnar í 

prógramminu vera alveg fáránlegar eins og sjá má á frásögn eins þeirra: 

Það veltur allt á því að ég hagi mér mjög vel og láti lítið á mér bera ... ekkert skipta mér 

að neinu .. ef þú ferð eftir því, nærð að standa þig eins og einhvers konar stytta í 

gegnum þetta, svona járnmaður sko. Þú verður að láta ekki haggast, sýna ekki fram á 

nein geðræn einkenni eða eitthvað svoleiðis, ef þér tekst það þá bætist við væntanlega í 

næstu viku einhver umbun. 

Sjúklingum fannst sumum flókið ferli að fá eitthvað fram sem olli því að þeir gáfust 

heldur upp en að reyna að fá sínu fram. Tveir sjúklingar töluðu þó um að það væri gott að 

hafa svona umbunarkerfi því það væri hvetjandi fyrir þá til þess að standa sig yfir daginn. 

Annar þeirra sagði: 
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... maður bara vinnur sig upp í svona stigum á einhverjum tíma og fær svona allskonar 

umbunir fyrir að standa sig vel og svoleiðis. Sem er mjög sniðugt sko af því að síðan ef 

maður vaknar ekki á morgnanna þá missir maður kannski alla umbun og þá fær maður 

ekkert að gera yfir daginn, þannig að maður hugsar kannski stundum alveg, já heyrðu 

best að fara fram úr til þess að fá að gera eithvað yfir daginn skiluru eða eitthvað ...  

Annar sjúklingurinn sem var á þeirri skoðun að hvatning væri í umbunar og refsikerfinu 

sagði að ef honum fyndist reglurnar of strangar eða ósanngjarnar þá liti hann frekar á það sem 

hann væri að gera rangt og bætti því svo við að e.t.v. væri búið að heilaþvo sig. Hinn 

sjúklingurinn sagðist ekki alltaf sáttur við að missa umbun en þá liti hann svo á að hann yrði 

að taka sig á.  

 

4) Hlustun, samræður og skilningur starfsfólks 

Sjúklingarnir töluðu allir um að starfsfólk hlustaði á þá en þeir þyrftu að hafa góð rök 

fyrir því sem þeir segðu. Þrír þeirra nefndu þó að starfsfólk hlustaði ekki nægilega vel á þá. 

Þá kom fram að starfsfólkið var til staðar svo hægt væri að ræða við það en fjórir 

viðmælendanna sögðust ekki eiga djúpar eða innilegar samræður við starfsfólk. Orð eins voru 

svo hljóðandi: „Ég er hjá sálfræðingi, svo ertu með tengil hérna og gætir alveg talað við hann 

en ég hef aldrei notað mér það. Kannski er það bara minn akkilesarhæll að geta ekki nýtt 

það.“ 

Þrír sjúklingar töluðu um að margt væri erfitt að ræða um við starfsfólk vegna þess að 

það sem þeir segðu yrði rangtúlkað. Einn þeirra lýsti því svo: „... það er allt misskilið og 

mistúlkað skilurðu ... og túlkað svona einvern vegin einstrengingslega sem er mjög hættulegt. 

Þá er alltaf .. þá myndast upp svona kannski röng mynd af einstaklingnum“. 

Sjúklingar töluðu að auki um að starfsfólk hefði ekki nægan skilning á aðstæðum þeirra. 

Einnig var talað um að samræður við starfsfólk væru of formlegar og því gæti verið erfitt að 
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segja frá því sem þeim lægi á hjarta. Sjúklingarnir sögðu að þeir treystu ekki öllu starfsfólki 

jafn vel og treysti sumum betur en öðrum. Einn viðmælandi komst svo að orði:  

... þú getur ekki talað við fólk sem þú treystir ekki um eitthvað mál. Þó þú myndir vilja 

það eða ætla þá ... Þú nærð ekki að segja það sem þú þarft að segja eða kemur hlutunum 

ekki rétt út úr þér af því að þú hreinlega treystir bara ekki fólkinu. 

 

5)  Að búa við stöðugt eftirlit og vera ekki treyst 

Sjúklingarnir greindu frá miklu vantrausti frá starfsfólki og kerfinu í þeirra garð. Þeir 

töluðu um að eftirlitið væri mjög mikið og þremur viðmælenum fannst það óþægilegt og 

niðurlægjandi. Einn viðmælandi sagði að eftirlitið héldi honum á tánum og annar sagði það 

gera andrúmslofið ópersónulegt. Eftirlitinu var m.a. lýst með þessum orðum: 

Reglurnar eru fyrir veikasta manninn og maður verður bara að lifa eins og veikasti 

maðurinn, maður verður bara að taka tillit til þess. Ég skil ekki alveg að það má, ég fæ 

mér bara 2 bolla og þá er ég búinn að fá nóg, mér finnst ég ekki þurfa neina talningu en 

svo er kannski fólk hérna sem myndi bara standa í könnunni. 

Þá líktu sumir deildinni við fangelsi, sögðu að fylgst væri með hverju fótmáli þeirra og leitað 

væri í mistök hjá þeim. Lýsing eins sjúklings á fangelsislegu yfirbragði var eftirfarandi: 

Þetta er eins og hágæslu fangelsi. Þú ert látinn pissa í glas einu sinni í viku, þó þú sért 

lokaður hérna inni, hefur ekki símann þinn, sígaretturnar þínar og ekki neitt. Þú ferð í 

fylgd út í sígarettu, það er leitað í herberginu þínu einu sinni í viku, það er meira að 

segja gramsað í óhreinatauinu þínu, farið í gegnum allt óhreinatauið þitt.  

Þeir töluðu um að réttara væri að sjúklingarnir fengju að njóta vafans og ekki væri 

gripið til aðgerða fyrr en einhverjar grunsemdir hefðu vaknað. Gagnrýni eins viðmælandans 

var svo hljóðandi: 
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Já það mætti líka gefa því séns að fólk hefði einhverja trú á sjálfu sér og það væri hægt 

að treysta fólki fyrir einnhverju þangað til bara annað kemur í ljós, þá getum við beitt 

einhverjum aðferðum, úrræðum ... Leyfa fólkinu að spreyta sig og njóta vafans. 

Nokkrir sjúklingar nefndu að þeir gætu ekki treyst starfsfólkinu þar sem starfsfólkið 

treysti þeim ekki. Í frásögnum sjúklinga kom í ljós að þeir vildu aukna ábyrgð á sjálfum sér 

og einn sagðist óþolinmóður í að fá meira traust. „Svo finnst mér eins og þau eigi að sjá að 

maður sé traustsins verður. Svo .. þetta er mjög verndað og svo finnst mér ekki .. að það eigi 

ekki að hleypa manni allt í einu út í lífið“.  

 

6) Öryggi, rútína og stofnanlegt umhverfi 

Viðmælendur okkar lýstu því hvernig rútínan á deildinni gerði umhverfi þeirra 

stofnanalegt sem aftur á móti veitti þeim sumum ákveðið öryggi. Sjúklingum þótti umhverfi 

deildarinnar ekki vera heimilislegt. Þrír þeirra töldu sig fá frið til þess að vera einir með 

sjálfum sér inni á sínu herbergi en einn þeirra sagði frá því að honum fyndist hann ekki hafa 

neinn stað þar sem hann gæti verið einn með sjálfum sér vegna innrása. „... þetta er eiginlega 

bara heimili manns og maður mætti vera aðeins afslappaðri. Af því að ég er eiginlega aldrei 

afslappaður hérna ...“ Í viðtali við einn sjúkling kom fram að honum fannst að það mætti 

leggja meiri áherslu á hvíld, að fólki liði vel og myndi byggja sig upp og það myndi finna sig 

heimakomið. 

Tveir sjúklingar lýstu ákveðnu öryggi sem deildin veitti þeim t.d. að á deildinni myndu 

þeir ekki skaða sjálfa sig og að áreitið væri lítið. Öryggi mátti einnig finna í reglum og einn 

sjúklingur sagði gott að vita að það væri alltaf hægt að fá annan séns þó farið væri í 

bæjarleyfi í leyfisleysi á meðan annar sjúklingur fann ekki fyrir þessu öryggi, hann væri þó 

búinn að reyna að láta reka sig. Annar þeirra komst svo að orði:  
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Nei það nottla er bara misjafnt eftir dögum sko, mér líður oft mjög illa sko. Fæ þá 

öryggi hérna. Sem skiptir mig mestu máli sko, það er öryggi og já ... Bara eins og að hafa 

þessar reglur og svoleiðis, svona stífar og svoleiðis. Mér finnst það svona lúmskt gott sko. 

Sjúklingarnir töluðu allir um að þeir næðu að halda betri rútínu yfir daginn hvað varðaði 

svefn, mataræði og hreinlæti og töldu það allir vera mikinn kost.  

... ég fæ nægan svefn ... og borða reglulega. Það hjálpar mér auðvitað, gerir það, hjálpar 

mér mest. Það gerir það. Ég væri vís til að standa mig ekki jafnvel með svefn og 

mataræði ef ég væri einn einhvers staðar. 

Tveir sjúklingar töluðu um að það væri mikilvægt að hafa einhver áhugamál sem þeir 

gætu sinnt inni á deildinni og sumum fannst að mætti vera meira um að vera. Orð annars 

þeirra voru eftirfarandi: „Ég reyni bara að gleyma mér inni í áhugaefnum sem ég hef og 

svona og reyni að drepa tímann þannig sko ... já inni á herbergi, það eru mínar bestu stundir“. 

 

Hvað mætti betur fara - ábendingar frá sjúklingum 

Viðmælendum okkar fannst að ýmislegt mætti betur fara. Eins og fram kom fannst þeim 

reglur deildarinnar strangar og eftirlitið mikið og það var þeirra skoðun að draga mætti úr því, 

einkum þegar liði á meðferðina. Sem dæmi um þetta má vitna í einn viðmælandann: 

Það er kannski aðeins skiljanlegt að það er haldið utan um allt þrengra fyrst, fyrstu 

vikuna, fyrstu tvær vikurnar á meðan fólk er að lenda hérna. Svo mætti auðvitað vera miklu 

opnara kerfi hérna, svona mannlegra svo fólk haldi í mannlegt dæmi. 

Í þessu samhengu nefndu viðmælendur okkar að þeir vildu gjarnan fá að hafa símann 

sinn og sígaretturnar í vasanum og að það væri ekki allt læst á deildinni. Önnur rök fyrir því 

að draga úr reglunum og eftirlitinu voru þau að það ætti ekki að hleypa fólki allt í einu út í 

lífið úr svo vernduðu umhverfi. Þá má vera að það hefði jákvæð áhrif á samskipti starfsfólks 

og sjúklinga þar sem fram kom að reglur væru liður í að mynda gjá á milli þeirra og að sama 
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skapi töldu viðmælendur okkar að með þessu fyrirkomulagi fengju þeir meira traust og 

ábyrgð á sjálfum sér sem þeim fannst mjög eftirsóknarvert. Af frásögnum þeirra má skilja 

sem svo að með þessu fyrirkomulagi myndu þeir treysta starfsfólki og kerfinu meira og 

finnast að meiri virðing vera borin fyrir þeim.  

Önnur ábending frá viðmælendum var að það ætti ekki að refsa mönnum fyrir það sem 

þeir gerðu rangt og brjóta þá niður og láta þá lifa í ótta heldur ætti uppbygging sjálfstrausts, 

sjálfsmats og góðrar sjálfsmyndar að vera leiðarljósið í meðferðinni. Sjúklingum fannst líka 

að þeir mættu fá að taka virkari þátt í heimilisstörfum á deildinni, það væri liður í að finna sig 

heimakominn og myndi minnka tilfinninguna um að vera að í hlutverki sjúklings.    
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Umræður 

Í viðtölunum í þessari rannskókn kom mjög skýrt fram hve mikilli frelsissviptingu 

sjúklingar höfðu orðið fyrir við það að vera sviptir sjálfræði og þeir lýstu því hve erfitt væri 

að sætta sig við það. Ekki eru til margar rannsóknir meðal inniliggjandi sjúklinga á upplifun 

þeirra á sjálfræðissviptingu til langs tíma. Í rannsókn Olofson og Norberg (2001) kom í ljós 

að sjúklingar voru í flestum tilvikum sammála því að þvingun eins og t.d. ósjálfviljug innlögn 

hafi verið nauðsynleg og engin leið hafi verið að koma í veg fyrir hana og einnig hefur komið 

fram að sumum sjúklingum fannst mikilvægt að hafa verið stoppaðir af (Olofsson og 

Jacobsson, 2001). Þá hafa nokkrir sjúklingar lýst því að þegar þeir fengu innsæi í 

sjúkdómsástand sitt þá hafi þeir ekki lengur upplifað meðferðina þvingandi (Johansson og 

Lundman, 2002). Þessar niðurstöður eru í samræmi við það sem fram kom í okkar rannsókn 

að sjúklingar töldu að nauðsynlegt hafi verið að svipta þá sjálfræði til að veita þeim meðferð 

vegna þess að þeir gerðu sér ekki grein fyrir því í upphafi hversu veikir þeir voru. Einn 

sjúklingur hafði dvalið mun lengur á deildinni en hinir fjórir og hafði þessi sjúklingur heldur 

jákvæðari sýn á lífið á deildinni. Okkar ályktun er sú að hann hafi fengið tíma til þess að 

aðlagast breyttu lífi og að hann hafi jafnvel verið búinn að sætta sig við veru sína á deildinni. 

Að auki má vera að sjúklingurinn hafi náð árangri í meðferð sem gæti hafa breytt afstöðu 

hans til meðferðarinnar. Þó velti sjúklingurinn því fyrir sér að þessi breytta sýn hans hafi 

mögulega stafað af því að hann hafi verið heilaþveginn. 

Í rannsókn okkar kom fram að sjúklingar voru ósáttir við að hægt væri að neyða þá til 

lyfjagjafar og beita þá einangrunarvist vegna þess sem starfsfólk taldi óásættanlega hegðun 

og hversu fljótt það tæki til þvingana af því tagi. Viðmælendur okkar töluðu einnig um að 

eftirlit á deildinni væri mikið og fannst sumum það óþægilegt og niðurlægjandi og líktu því 

jafnvel við fangelsi. Þetta svipar til niðurstaðna Olofsson og Norberg (2001) en þátttakendum 
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í þeirri rannsókn fannst þvingunum vera beitt ef þeir hegðuðu sér ekki á ákveðinn hátt. 

Olofsson og Norberg (2002) fundu líka að sjúklingar sem lagðir voru inn gegn vilja sínum 

upplifðu þvinganir sem fólust í því að þurfa að vera inni á deildinni, fá ekki að fara út, vera 

undir ströngu eftirliti, vera haldið niðri af starfsfólki og þvingað til lyfjagjafa.  

Sjúklingar sem neyddir eru í meðferð hafa greint frá þvingunum í meiri mæli en þeir 

sem leggjast inn sjálfviljugir (Nicholson o.fl., 1996). Í rannsókn Olofsson og Norberg (2001) 

lýstu sjúklingar upplifun sinni af þvingun á neikvæðari hátt og með meiri tilfinningu en 

hjúkrunarfræðingar og læknar gerðu af sama atviki. Þessir aðilar sammæltust þó um að 

tilgangur þvingunar væri að vernda og róa sjúklinginn (Olofsson og Norberg, 2001). Í 

viðtölum okkar við sjúklingana kom fram að þeim fannst ekki þarft að svipting sjálfræðis 

stæði í svo langan tíma eins og raunin var í þeirra tilfelli. Þeir sögðust skilja tilgang þess að 

hafa reglur og strangt eftirlit við upphaf meðferðar en fannst að það mætti draga úr því þegar 

þeir hefðu aðlagast deildinni. Það er vert að velta því fyrir sér hvort svo strangt eftirlit, reglur 

og þvinganir til langs tíma beri þann árangur sem því er ætlað en sýnt hefur verið fram á að 

þvinganir hafa ekki áhrif á meðferðarárangur (Nicholson o.fl., 1996; Wallsten o.fl., 2006). 

Enn fremur bendir rannsókn Stanhope o.fl. (2009) til þess að þvinganir hafi engu hlutverki að 

gegna í geðheilbrigðisþjónustu hvorki til styttri né lengri tíma litið. 

Viðmælendur voru ekki alveg sáttir við kerfið og reglurnar sem þeir þurftu að fylgja og 

sumum fannst kröfur sem gerðar voru til þeirra mjög miklar og allt að því fáránlegar. Þeir 

lýstu því hvernig umbun fékkst með því að uppfylla þær kröfur sem til þeirra voru gerðar og 

einnig að hægt væri að taka af þeim umbun ef þeir stóðu sig ekki. Í rannsókn Välimäki (1998) 

lýstu sjúklingar sjálfsákvörðunarrétti sínum og tengdu hann við umbun og refsingar. Þeim 

fannst þeir þurfa að vinna sér inn rétt til sjálfsákvörðunar og fengu meiri sjálfsákvörðunarrétt 

ef virkni og andlegt ástand þeirra lagaðist eða ef þeir stóðu sig vel, voru heiðarlegir og 

hegðuðu sér vel. Að sama skapi gátu þeir misst sjálfsákvörðunarrétt ef þeir brutu gegn reglum 
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eða gátu ekki séð um sig sjálfir. Það kom fram í viðtölum við tvo viðmælendur okkar að 

þegar þeir mættu ströngum reglum og töpuðu umbun litu þeir í eigin barm, hvað það var sem 

þeir gerðu rangt og hvað þeir gætu gert til að bæta sig. Þó vissulega sé það hluti 

meðferðarinnar að skapa sjúklingum nýjan regluramma þá vaknar upp sú spurning hvort of 

langt sé gengið og að sjúklingar læri það að skoðanir annarra séu réttmætari en þeirra eigin. 

Niðurstöður leiddu einnig í ljós að sjúklingum fannst ekki vera tekið mark á skoðunum þeirra 

heldur yrðu þeir að samþykkja skoðanir kerfisins. Mjög fáar rannsóknir ef einhverjar hafa 

greint frá þessari skoðun sjúklinga enda eru fáar rannsóknir til á sambærilegum hóp.  

Í rannsókn okkar kom fram að sjúklingarnir vildu bera meiri ábyrgð á sjálfum sér en 

þeir höfðu ekki mikið tækifæri til að taka ákvarðanir um eigin meðferð. Það hefur komið 

fram í þó nokkrum rannsóknum að sjúklingar vilja fá að taka þátt í að setja markmið í eigin 

meðferð (Merkouris o.fl., 1999; Olofsson og Jacobsson, 2001; Schröder o.fl., 2006) og þar 

eru sjúklingar sem voru ósjálfviljugir í meðferð ekki undanskildir (Olofsson og Jacobsson, 

2001).  

 Sjúklingarnir upplifðu gjá milli sín og starfsfólksins sem er í samræmi við lýsingar 

sjúklinga í rannsókn Lilja og Hellzén (2008). Það kom fram í viðtölunum að sjúklingum 

fannst vanta mannlegan þátt í framkomu við þá, virðingu og að komið væri fram við þá eins 

og fullorðna einstaklinga. Þetta eru mikilvægar niðurstöður ekki síst vegna þess að rannsóknir 

hafa sýnt að sjúklingar vilja að komið sé fram við þá af virðingu, eins og þeir séu venjulegir 

fullorðnir einstaklingar (Johansson og Eklund, 2003; Lilja og Hellzén, 2008; Olofsson og 

Jacobbson, 2001; Schröder o.fl., 2006). Sumir viðmælendur okkar sögðu að framkoma við þá 

hafi orðið til þess að þeir upplifðu sig sem glæpamenn. Í rannsókn Olofsson og Jacobsson 

(2001) greindu sjúklingar frá svipaðri upplifun og veltu því fyrir sér hvort þeir væru 

hættulegir samfélaginu, sjálfum sér eða öðrum vegna þess að þeir hefðu verið neyddir í 

meðferð (Olofsson og Jacobsson, 2001). Það kom að auki fram í viðtölum við sjúklingana að 
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þeim fannst starfsfólk almennt leggja sig fram við að koma vel fram við þá, virða þá og reyna 

að gera dvöl þeirra á deildinni eins léttvæga og hægt væri. 

Sjúklingunum fannst ekki vera hlustað nógu vel á þá og að þeir ættu ekki innilegar 

samræður við starfsfólk og er það í samræmi við það sem fram kom í rannsókn Olofsson og 

Jacobsson (2001). Sumir sjúklinganna vildu geta átt meiri samræður við starfsfólk en margar 

eigindlegar rannsóknir hafa sýnt að sjúklingum finnst mikilvægt að á þá sé hlustað 

(Johansson og Eklund, 2003; Olofsson og Jacobbson, 2001; Schröder o.fl., 2006). Rannsóknir 

hafa einnig sýnt að þegar starfsfólk talar við sjúklinga getur það dregið úr ótta og kvíða þeirra 

sem eru þvingaðir í meðferð (Johansson og Lundman, 2002) og jafnframt líkunum á að 

þvingunum sé beitt (Olofsson og Norberg, 2001). Þá kom fram í tveimur rannsóknum að 

mannleg samskipti væri ein leið til að koma í veg fyrir að beita þyrfti þvingunum sem fólst í 

því að starfsfólki væri annt um sjúklingana, talaði rólega og gæfi þeim tíma (Olofsson og 

Jacobsson 2001; Olofsson og Norberg, 2001). Sjúklingum fannst mikilvægt að starfsfólk 

hefði tíma og veitti þeim athygli til að draga úr neikvæðri reynslu þeirra á þvingunum 

(Olofsson og Norberg, 2001). 

 Í rannsókn Piippo og Aaltonen (2008) sögðu sjúklingar að traust myndaðist þegar þeir 

fengu að taka þátt í ummönnunarferlinu en það var undir starfsfólkinu komið hvort þeir hefðu 

þann valkost. Traust jókst þegar tengsl sjúklings og starfsmanns byggðust á samskiptum og 

jafnræði (Piippo og Aaltonen, 2008). Rannsóknir hafa sýnt að traust sjúklinga á 

meðferðaraðila er grunnurinn að góðu meðferðarsambandi (Laugharne og Priebe, 2006). 

Sjúklingar mátu það þegar hjúkrunarfræðingar sýndu þeim umhyggju, þolinmæði og virðingu 

og tengdust þessir þættir auknu trausti (Helene Hem o.fl., 2008). Í rannsókn okkar kom skýrt 

fram að sjúklingum fannst þessum þáttum vera ábótavant og þeir sögðust ekki treysta 

starfsfólki deildarinnar en e.t.v. má álykta sem svo að erfiðara sé að mynda traust þegar 

samskipti eru ekki byggð á jafnræðisgrundvelli. Það kom auk þess fram í viðtölunum að 
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sjúklingar voru ekki að öllu leyti ósáttir við starfsfólk sem persónur heldur væri það reglur 

deildarinnar og kerfið sem skapaði það samskiptaform sem einkenndi deildina.  

 Markmið rannsóknarinnar var að skoða hvaða þættir hefðu áhrif á sjúklingaánægju 

sjálfræðissviptra einstaklinga. Niðurstöður sýndu að virðing var einn þeirra þátta, þ.e. að 

komið væri fram við sjúklinga af virðingu svo þeir upplifðu sig sem venjulegar manneskjur. 

Þvinganir eins og eftirlit, strangar reglur, einangrunarvist og að vera neyddur til lyfjagjafa 

hafði einnig mikil áhrif á ánægju viðmælenda okkar. Samskipti við starfsfólk gætti 

sömuleiðis áhrifa á ánægju sjúklinga sem fólst í að starfsfólk hlustaði og ætti samræður við 

þá. Þá kom fram að umhverfi var einn þeirra þátta sem hafði áhrif á ánægju en það skipti 

sjúklinga máli að finnast þeir vera heimakomnir. 

Takmarkanir rannsóknarinnar eru að þátttakendur voru fáir og ekki er víst að þeir gefi 

rétta mynd af upplifun annarra sjúklinga. Auk þess eru rannsakendurnir sjálfir ekki þjálfaðir í 

því að taka viðtöl við sjúklinga.  

 Ekki eru til margar rannsóknir á sjúklingaánægju meðal sjálfræðissviptra sjúklinga og 

því hefur reynsla þeirra og upplifun ekki fengið þá athygli sem hún verðskuldar. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar sýna að sjúklingar eru afar ósáttir við að hafa verið sjálfræðissviptir og 

því er mikilvægt að rannsaka hvort viðhorf til þvingana eins og sjálfræðissviptingar breytist 

eftir að sjúklingur hefur lokið meðferð. Einnig væri áhugavert að rannsaka hvaða þætti 

sjúklingar eru ánægðir og óánægðir með eftir útskrift, bæði sérstök meðferðarinngrip og 

samskipti við starfsfólk. 

 Það er mikilvægt að fá sjónarhorn sjálfræðissviptra sjúklinga á meðferð og þjónustu 

þar sem þetta er viðkvæmur hópur og glímir við önnur og fleiri vandamál en sjúklingar á 

almennum geðdeildum. Rannsókn okkar er skref í þá átt og gagnast við að finna hvaða þættir 

það eru hjá umræddum sjúklingahóp sem hefur áhrif á sjúklingaánægju þeirra. Rannsóknin 
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gæti jafnframt nýst við að meta gæði þeirrar hjúkrunar- og heilbrigðisþjónustu almennt sem 

sjúklingunum býðst. 
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Lokaorð 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að sjúklingum fannst sjálfræðissvipting mjög gróft 

inngrip sem erfitt var að sætta sig við. Þeim fannst framkoma við þá bera vott um 

virðingarleysi og fannst eftirlit á deildinni vera óþægilega mikið og jafnvel niðurlægjandi. 

Þeim fannst þeir ekki geta treyst starfsfólki að öllu leyti og fannst starfsfólk ekki hlusta á sig 

að nægilegu marki. Þó er vert að geta þess að þó nokkur togstreita kom fram í viðtölum við 

sjúklinga þar sem á einum tímapunkti lýstu þeir ánægju sinni með eitthvað og á öðrum 

tímapunkti óánægju sinni. 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á sjúklingaánægju sjálfræðissviptra einstaklinga og 

því er þarft að rannsaka hvaða þættir hafa veigamest áhrif á sjúklingaánægju þessa hóps. 

Áhugavert væri að rannsaka hvort viðhorf sjálfræðissviptra sjúklinga breytist eftir að meðferð 

lýkur og hvaða þættir það eru sem sjúklingar eru ánægðir og óánægðir með eftir útskrift. 

Hjúkrunarþjónusta vegur þungt í mati sjúklinga á ánægju og gæðum þjónustunnar sem þeir fá 

og því hafa rannsóknir á sjúklingaánægju mikið gildi fyrir hjúkrun. 
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Viðauki I 

Opnunarspurning 

Mig langar að biðja þig um að segja mér frá dvöl þinni á endurhæfingardeildinni.  

 

þetta er opnunarspurning og ákjósanlegast er að viðtalið þróist áfram frá henni sem samræða 

þar sem þær upplýsinga sem koma fram sem nauðsynlegar eru  til að svara rannsóknarspurningunni. 

Reynt verður eftir fremsta megni að sneiða hjá umræðuefnum sem tengjast sárri tilfinningalegri 

reynslu. 

 

Hér á eftir er listi yfir minnispunkta sem hafa þann tilgang að minna þann sem tekur viðtalið á 

þau atriði sem afla þarf upplýsinga um.  

 

1. Almennt um dvölina á deildinni 

2. Hvað hefur þú dvalið lengi á deildinni? 

3. Fannst þér þú hafa gott að því að vera á deildinni? 

4. Finnst þér að þú hafir á einhvern hátt haft slæmt af því að vera á deildinni? 

5. Er eitthvað sérstakt sem þú ert ánægð(ur) með? 

6. Er eitthvað sérstakt sem þú ert óánægð(ur) með? 

7. Ef þú mættir breyta einhverju á deildinni, hverju myndir þú þá breyta? 

8. Líður þér betur eða verr nú en þegar þú varst lagður inn? 

9. Ef svarið er betur: hverju þakkar þú að þér líður betur?  

10. Ef svarið er verr: hverju kennir þú um að þér líður verr? 

 

Um einstaka þætti í starfsemi deildarinnar 
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Spyrjið sérstaklega útí eftirfarandi þætti í starfseminni.  Hvort  viðkomandi  finnist hann hafa 

haft gagn eða ánægju af þessum þáttum. Hvort honum finnist að eigi að auka eða draga úr einstökum 

þætti. 

 

1. Tengsla og atferlismeðferð (prógramm einstaklinga) 

2. Ferðir með deildinni 

3. Grúppur 

4. Að kynnast samsjúklingum 

5. Einvera 

6. Heimilisstörf 

7. Spil og leikir með starfsmönnum 

8. Viðtöl með fjölskyldu 

9. Nudd 

10. Lyfjameðferð 

11. Einkaviðtöl við sérfræðinga og starfsfólk deildar 

 

Um viðmót starfsfólks 

Hvernig finnst þér starfsfólkið koma fram við þig?  

(opnunarspurning) 

 

Finnst þér starfsfólkið á deildinni einhvertíma vera kuldalegt eða ósanngjarnt við þig? 

(Það er nauðsynlegt að spyrja beint um neikvæða þætti í fari starfsfólks því annars hefur 

viðmælandinn ekki uppburði til að minnast á þá, þó honum finnist þeir vera til staðar) 

1. Finnst þér starfsfólkið nærgætið og gott við þig? 

2. Finnst þér starfsfólkið sýna þér virðingu? 



     57 

 

 

3. Er eitthvað neikvætt í fari starfsmanna sem að þú manst sérstaklega eftir? 

4. Finnst þér starfsfólkið stundum tala niður til þín? 

5. Finnst þér starfsfólkið hlusta á þig? 

6. Finnst þér starfsfólkið svara spurningum þínum? 

7. Finnst þér þú geta treyst starfsfólkinu? 

8. Hvernig fannst þér að tala við starfsfólkið um það sem að þér liggur á hjarta? 

9. Ef þú lendir í vandræðum eða líður illa leitar þú þá til starfsfólksins á deildinni? 

10. Er eitthvað sem að þér finnst að betur mætti fara hjá starfsfólkinu? 
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