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                                                       Inngangur 

Ofbeldi sjúklinga á geðdeildum gegn starfsfólki er alþjóðlegt vandamál (Whittington og Richter, 

2006). Talið er að starfsfólk geðdeilda sé í hópi þeirra starfsstétta sem verða oftast fyrir ofbeldi þar sem 

dauði hlýst ekki af (Lanza, 2006; Vanderslott, 1992). Rannsóknir hafa sýnt að allt að 90% 

hjúkrunarfræðinga á geðdeildum verða fyrir munnlegu ofbeldi á starfsferli sínum (Bilgin, 2009; Chen, 

Hwu og Wang, 2009; Lanza, Zeiss og Rierdan, 2006; Marguire og Ryan, 2007; McKinnon og Cross, 

2008; Selim og Mellshop, 2006). Á undanförnum árum hafa starfsstéttir heilbrigðisstofnana beint sjónum 

sínum meira að þessu vandamáli og heilbrigðisyfirvöld víða um heim gert sér betur grein fyrir alvarleika 

þess.  Fjöldi rannsókna hefur verið gerður um efnið, m.a um tíðni ofbeldis (Chou. Lou og Mao, 2002; 

Foster, Bowers og Nijman, 2007 ; Grazzi, Marangoni og Zanchu, 2001; Ketelsen, Zechert, Driessen og 

Schulz, 2007; Nijman, Evers, Merkelbach og Palmstierna, 2002), áhættuþætti ofbeldis (Alderhalden, 

Needham, Dassen, Helfens, Haug og Fisher, 2008; Almvik, Woods og Rasmussen, 2000; Björkdahl, 

Olsen og Palmstierna, 2006) og viðbrögð við ofbeldi eins og fjötranir og einangrun (Donat., 2003; Fisher, 

1994).  Algengt er að á geðsjúkrahúsum fari fram kennsla og þjálfun starfsfólks í viðbrögðum við ofbeldi 

og er litið á það sem mikilvægan þátt í fagkunnáttu starfsstétta, einkum hjá hjúkrunar- og 

umönnunarstéttum (Oud, 2006; Wesuls, Heinzmann og Brinker, 2005). 

Ofbeldi á geðdeildum hefur áhrif á alla sem þar starfa og dvelja eins og önnur alvarleg atvik gera ( 

Bowers , 2006a). Þegar sjúklingar sýna starfsfólki ofbeldi getur það valdið vanlíðan og kallað fram 

tilfinningar eins og hræðslu og reiði, sem veldur því að starfsfólki finnst erfitt að sýna sömu sjúklingum 

umhyggju eins og til er ætlast (Lowe, 1992; Smith og Hearth, 1994). Afleiðingar tíðra ofbeldisatvika fyrir 

vinnustaðinn eru slæmur starfsandi, mikil starfsmannavelta, fjarvera starfsfólks  frá vinnu og aukinn 

starfsmannakostnaður (Rew og Ferns 2005).   

    Ofbeldi á geðdeildum er yfirleitt skipt í líkamlegt  og munnlegt ofbeldi. Munnlegt ofbeldi, eins og 

hótanir,  getur  þróast í líkamlegt ofbeldi við vissar aðstæður ef ekki tekst að róa sjúklinginn sem það sýnir  

(Almvik og félagar, 2000; Leadbetter og Paterson, 1995).  Fyrirbyggjandi aðgerðir gegn líkamlegu ofbeldi 

byggjast því að miklu leyti á að róa sjúklinga sem sýna munnlegt ofbeldi. Markmið þessarar rannsóknar 

var að komast að því hvernig má draga úr munnlegu ofbeldi sjúklinga og um leið minnka líkur á 

líkamlegu ofbeldi. Til að ná því markmiði var leitast við að svara eftirfarandi spurningu: Hvaða aðferðir 

notar starfsfólk geðdeilda til að róa reiða og spennta sjúklinga?   

Til að svara rannsóknarspurningunni var beitt rannsóknaraðferð grundaðrar kenningar ( e. grounded 

theory). Kenning um aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga var smíðuð út frá niðurstöðum 

rannsóknarinnar. Þátttakendur rannsóknarinnar voru einkum beðnir um að lýsa aðferðum til að róa 

sjúklinga sem byggjast á  hinu talaða orði og líkamstjáningu.   Þó fjöldi rannsókna hafi verið gerður og  
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leiðbeiningar settar fram um viðbrögð við ofbeldi er rannsakanda ekki kunnugt um aðrar rannsóknir sem 

fjalla eingöngu um hvernig starfsfólk róar sjúklinga með líkamstjáningu og hinu talaða orði. Niðurstöður 

rannsóknarinnar verða notaðar á námskeiðum fyrir starfsfólk geðdeilda LSH í viðbrögðum við ofbeldi. 

 

                                         Fræðilegur bakgrunnur 

Tíðni ofbeldis  

Rannsóknir sýna mismunandi tíðni á ofbeldi á geðdeildum. Björkly (1999) segir að ástæður fyrir því  geti 

m.a. skýrst af því að þær styðjist ekki við sömu skilgreiningu á ofbeldi. Ólíkar skilgreiningar á ofbeldi 

stuðli að því að starfsfólk líti á og túlki hegðun sjúklinga mismunandi þannig að það sem einn telur vera 

ofbeldi telji annar ekki vera ofbeldi. Þetta kann einnig að vera ein af  ástæðum fyrir vanskráningu á  

ofbeldi (McKinnon og Cross, 2008).  

Þó skilgreiningar á ofbeldi séu ekki allar eins, lýsa skilgreiningar á líkamlegu ofbeldi fyrst og fremst  

atferli gerandans en munnlegt ofbeldi afleiðingum fyrir þolandann (Agar-Hutton 2003; Anderson og 

Clarke 1996;  Beech og Leather, 2006; Bilgin og Buzlu, 2006; Bowers, Allan, Simpson, Jones, Merwe og 

Jeffery, 2009; Celik, Agirbas og Uguruoglu, 2007; Chen, Hwu og Wang., 2009; Convit, Isay. Gadioma og 

Volvaka, 1988;  Whinstanley, S og Whittington, R., 2004). Yfirleitt vefst það ekki fyrir neinum þegar 

sjúklingur sýnir starfsfólki eða umhverfi sínu líkamlegt ofbeldi. Á hinn bóginn eru ekki allir sammála 

hvenær skuli skrá atvik sem munnlegt ofbeldi. Því geta margir þættir ráðið s.s. að sumt starfsfólk er 

auðsæranlegra en annað og ekki er alltaf gerður greinarmunur á því þegar sjúklingar sýna árásargjarna 

hegðun og ákveðni (Edmunds,1981). Þegar sjúklingur hefur um tíma sýnt líkamlegt ofbeldi en leggur það 

af og lætur í þess stað ofbeldi í ljós með orðum gæti starfsfólk litið svo á að það sé breyting til hins betra 

og lítur ekki á  það  sem ofbeldi.  

    Vitneskja um tíðni munnlegs ofbeldis á geðdeildum fer aðallega eftir því hversu nákvæmlega 

atvik eru skráð. Rannsóknir hafa sýnt með samanburði á skráðum atvikum við atvik sem koma fram í 

athugunum á deildum að skráð atvik eru allt frá 1,5 – 5 færri en atvik sem raunverulega eiga sér stað 

(Convit og félagar; 1988; Distasio,1994; Lanza, 1988; Nolan og Citrome, 2008).     

    Rannsóknir sýna að allt að 35% sjúklinga á geðdeildum sýni starfsfólki munnlegt ofbeldi 

þ.á.m.hótanir (Almvik og félagar, 2000; Amore, Menchetti, Tonti, Scarlatti, Lundgren, Esposito og 

Berardi, 2008;  Selim og félagar, 2006;  Steinert, Wiebe og Gebhardt, 1999; Werner, Yesavage, Becker, 

Brunstingog Isaac, 1983). Ofbeldisatvik í  breska heilbrigðiskerfinu hafa verið allt að 65 000 á ári ( Bell, 

Szmukler og Carson, 2000). Whittington (1994 ) álítur út frá tölum um ofbeldi að ein líkamleg árás sé að 

jafnaði á 11 daga fresti á geðdeildum á Bretlandi.  Í rannsókn Whinstanley og Wittington (2004) á ofbeldi 

á almennum spítala í Englandi sýndu sjúklingar þar langoftast munnlegt ofbeldi. Þó líkamlegt ofbeldi sé  
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algengara á geðdeildum en öðrum deildum virðist starfsfólk þar verða oftar fyrir munnlegu ofbeldi eins og 

á öðrum deildum. 

     Á 136 bráðageðdeildum í Englandi var á einu ári tíðni munnlegs ofbeldis að meðaltali 2,41 á dag 

miðað við 20 rúma deildir  (Bowers og félagar, 2009).  Í annarri rannsókn á 5 bráðageðdeilum í England, 

þar sem 18 rúm voru á hverri deild, voru að meðaltali  0,8 ofbeldisatvik, þar með talið munnlegt ofbeldi, 

skráð daglega á deildunum (Foster og félagar, 2007).    

 

Orsakir ofbeldis 

 Monahan (1992) segir  að fólk hafi frá fornu fari trúað að geðsjúkdómar og ofbeldi færu saman. Hægt sé 

að finna heimildir um það hjá Forn Grikkjum og Rómverjum. Sókrates benti á að ástæða fyrir litlu ofbeldi 

í Aþenu á hans tíma væri vegna fárra vitstola íbúa hennar. Monahan (1992) dregur þá ályktun að  tengsl 

geti verið á milli ofbeldis og geðsjúkdóma einkum ef sjúklingurinn er í geðrofsástandi.  

    Svo virðist sem ákveðnir þættir hjá fólki með geðsjúkdóma auki líkur á að það sýni ofbeldi. Ungt 

fólk sýnir oftar ofbeldi en eldra fólk á geðdeildum. Sama er að segja um sjúklinga sem eru í 

geðrofsástandi með ofskynjunum og ranghugmyndum, sjúklinga sem neyta vímuefna, eru hvatvísir og 

andfélagslegir. Sterkasti þátturinn fyrir líkum á ofbeldi er þó ef sjúklingur hefur áður sýnt ofbeldi  

(Arango, Barba, Gonzales – Salvador og Ordonez, 1999; Scott og Resnick, 2006). 

    Þegar fjallað er um ofbeldi á fræðilegan hátt er atferlinu gjarnan sjálfu lýst, hvað kemur því af 

stað, hvernig líkamsstarfssemi, tilfinningar og hugsanir gerandans eru og að hverjum ofbeldið beinist  

(Siegel og Victoroff, 2009; Quanbeck, McDermott, Lam, Eisenstark, Sokolov og Scott, 2007).  Í rannsókn 

Quanbeck og félaga (2007) kom fram að flestir sjúklingar sem sýndu starfsfólki ofbeldi gerðu það af 

hvatvísi  án þess að hafa ávinning af því og voru að bregðast við ögrun frá starfsfólki eins og þeir 

skynjuðu það. Í öðru lagi voru sjúklingar sem sýndu ofbeldi að yfirlögðu ráði og fundu ekki fyrir mikilli 

ögrun en sýndu ofbeldi til hefja sig yfir aðra og á kostnað annarra. Ofbeldi af þessum toga var algengara 

hjá sjúklingum á réttargeðdeildum og beindist oftar að samsjúklingum heldur en á öðrum deildum. Í þriðja 

lagi voru sjúklingar í geðrofsástandi og stjórnaðist ofbeldi þeirra aðallega af ranghugmyndum og 

ofskynjunum. Fólk með geðklofa með svokallað „threat control-override symptom,” sem lýsir sér þannig 

að því finnst utanaðkomandi öfl stjórna hugsunum sínum eða að hugsunum þeirra sé komið inn í huga 

þeirra og  að aðrir vilji gera þeim eitthvað illt, beitir ofbeldi til að verja sig hættum sem það upplifir 

gagnvart sér (Paterson, Claughan og McComish, 2004) 

    Björkly (2006) nefnir þrjár kenningar um orsakir ofbeldis. Í fyrsta lagi kenningar sálgreiningar 

um að ofbeldi eigi rætur í meðfæddum eðlishvötum mannsins, í öðru lagi mótlætiskenninguna (e. 

frustration - hypothesis) um að ofbeldi sé vegna mótlætis við aðstæðum og í þriðja lagi félagsnámskenn- 
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inguna um að einstaklingurinn læri að bregðast við ákveðnum aðstæðum með ofbeldi. Archer (2009) 

bendir á að finna megi félagslegt og líffræðilegt samræmi á milli orsaka árásargjarnrar hegðunar hjá 

dýrum og mönnum. Áreiti á vissa hluta heilans og skemmdir á þeim geti kallað fram sömu hegðun hjá 

dýrum og mönnum eins og t.d. árásargjarna hegðun. Auk ofannefndra atriða benda rannsóknir til að 

erfðafræðilegir og efnafræðilegir þættir eins og röskun á framleiðslu boðefna geti einnig haft áhrif á það 

hvort vissir einstaklingar séu líklegri en aðrir til að sýna ofbeldi (Archer, 2009; Chapman og Styles, 2006; 

Coccaro og McNamee, 1998; Jianghong, 2004).  

     Duxbury (2002) segir að hægt sé að líta svo á  að árásargirni sjúklinga stafi af innri 

orsakaþáttum, ytri orsakaþáttum eða samskiptum á milli sjúklinga og starfsfólks. Til innri orsakaþátta 

teljast atriði sem tengjast sjúkdómsástandi sjúklingsins en  þættir í fari starfsfólks og umhverfisþættir eins 

og tími dags, vaktaskipti og fjöldi starfsfólks til ytri orsakaþátta.  En þrátt fyrir að sjúklingar séu haldnir 

misalvarlegum sjúkdómum og starfsfólkið að sama skapi misvel í stakk búið að sinna sjúklingum er það 

oftast í samskiptum þessara aðila sem kveikjan að ofbeldi verður til.  Í  rannsókn Duxbury, Hahn, 

Needham og Pulsford (2008) var starfsfólk geðdeilda í Sviss og Bretlandi spurt hverjar það teldi vera 

helstu ástæður fyrir ofbeldi sjúklinga. Aðalmunurinn var sá að starfsfólk í Bretlandi taldi ástæðurnar mætti 

oftast rekja til ytri orsakaþátta en starfsfólk í Sviss til innri orsakaþátta. Menning á geðdeildum, menntun 

starfsfólks og mismunandi viðhorf í samfélaginu geta haft áhrif á skoðanir starfsfólk á viðfangsefnum 

sínum, hvernig á að takast á við ofbeldi og hvernig eigi að róa sjúklinga.   

    Í rannsókn Whittington og Whykes (1996) álitu flestir hjúkrunarfræðingar sem orðið höfðu fyrir 

ofbeldi af hálfu sjúklinga að þeir hefðu áreitt sjúklingana rétt áður en ofbeldið átti sér stað á þann hátt að 

sjúklingunum hefði þótt óþægilegt. Hér var um atriði að ræða eins og neita sjúklingi um eitthvað, fara 

fram á að sjúklingur gerði eitthvað eins og að klæða sig, og segja eitthvað við sjúkling sem hann túlkaði 

sem hótun, t.d. „ef þú ekki tekur lyfin verðum við að sprauta þig.“  Framkoma og vinnulag starfsfólks ýtti 

þannig undir óánægju sjúklinganna sem var svo hugsanlega kveikjan að ofbeldi. Hafa þarf  þó í huga að 

ofbeldi á geðdeildum getur aldrei verið réttlætanlegt frekar en annars staðar, vegna framkomu starfsfólks 

eða annarra ástæðna.  

Starfsfólk reynir yfirleitt af fremsta megni að sinna störfum sínum vel en framkoma og viðmót þess getur 

eigi að síður skipt sköpum um það hvort tekst að ná góðu sambandi við sjúklingana og koma í veg fyrir 

ofbeldi. 

     Þó hér hafi aðeins verið lítillega fjallað um kenningar um orsakir ofbeldis er mikilvægt að hafa 

þær í huga við umfjöllun ofbeldis á geðdeildum til að gera sér grein fyrir  hversu flókið fyrirbæri er um að 

ræða og að úrlausn á því krefst faglegra vinnubragða eins og á öðrum viðfangsefnum á  geðdeildum. 
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Aðdragandi ofbeldis 

 Þó það sé upplýsandi að  gera sér grein fyrir hugsanlegum orsökum ofbeldis er augljóst af því sem hér 

hefur komið fram að um afarflókið samspil líffræðilegra, sálfræðilegra og félagslegra þátta er að ræða. 

Það er því  einfaldara og hjálplegra að reyna að gera sér grein fyrir aðdraganda ofbeldis.  Í flestum 

tilvikum á ofbeldi sér aðdraganda hvort sem um líkamlegt eða munnlegt ofbeldi er að ræða. Það sýna 

niðurstöður mælitækisins SOAS-R ( Staff Observation Aggression Scale – Revised) sem notað er til mæla  

ýmsa þætti ofbeldis þegar atvik hefur átt sér stað (Nijman, Palmstierna, Almvik og Stolker, 2005). 

Algengur aðdragandi ofbeldis sjúklinga samkvæmt mælitækinu er að fara ekki eftir tilmælum starfsfólks 

eða að ekki er hægt að veita sjúklingum það sem þeir biðja um (Nijman og félagar, 2005). Við slíkar 

aðstæður er  hætta á að sjúklingarnir upplifi mótlæti (e. frustration) en það er oft talið skýra ofbeldi fólks 

sem hefur viðkomu á heilbrigðisstofnunum (Turnbull og Leadbetter, 1999). Sjúklingur upplifir mótlæti 

þegar komið er í veg fyrir að hann nái ákveðnu markmiði (Berkowitz, 1989).  Dæmi um það er sjúklingur 

með sáran verk sem þarf að bíða, þolir biðina illa og lætur í ljós munnlegt ofbeldi og sjúklingur á geðdeild 

sem getur ekki náð því markmiði að bíða eftir næstu sígarettuskömmtun, spennist upp og hellir 

ókvæðisorðum yfir starfsmanninn.  Og eftir því sem spennan verður meiri hjá sjúklingnum er  hættan á 

líkamlegu ofbeldi að sama skapi meiri (Leadbetter og Paterson, 1995 Patton, 1989). Bailey (Leadbetter og 

Paterson, 1995) hélt því fram að fjögur atriði þyrftu að vera til staðar svo ofbeldisatvik gæti átt sér stað. 

Eftir því sem færri af þessum atriðum eru til staðar eru minni líkur á ofbeldi. Þessi atriði eru þolandi, 

vopn, kveikja að atvikinu og spenna (e.arousal). Þegar tekst að róa sjúkling sem er orðinn spenntur 

fækkar þessum atriðum og þannig minnka líkur á ofbeldi. Starfsfólk metur spennu sjúklings eftir atferli 

hans. Atriði sem benda til aukinnar spennu eru m.a. að tala hátt og hratt, niðurlægja starfsfólk, reiði 

sjúklings, standa óþægilega nálægt starfsfólki og mæna á það, krefjandi hegðun, óánægja og mótþrói 

þegar hegðun sjúklings er hamin, löngun til að yfirgefa deildina og togstreita við starfsfólk (Ryan og 

Bowers, 2006; Whittington og Patterson,1996). 

 

Umhverfisþættir 

Þegar fjallað er um umhverfisþætti sem geta haft áhrif á það að sjúklingar sýni ofbeldi er átt við atriði eins 

og húsmuni, tæki og tól, fjölda starfsfólks, starfsanda, mannþröng, hávaða og virkni á deild (Bensley, 

Nelson, Kaufmann, Silverstein og Shields, 1995; Caplan, 1993). Ýmsir hlutir í umhverfi geðdeilda og sem 

sjúklingar bera á sér geta skapað hættur ef sjúklingar nota þá til að skaða  sjálfa sig eða aðra.  Til þess að 

koma í veg fyrir það og um leið til að tryggja öryggi á deildunum er víða á geðdeildum sjúklingum 

bannað að hafa vissa hluti á sér sem geta verið hættulegir eins og vasahnífa, rakvélablöð, eldfæri o.fl. 

(Bowers, Whittington, Almvik, Bergman, Oud og Savio, 1999; Cowman og Bowers, 2008; Cowman og  
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Walch, 2004). Þetta er ekki síður mikilvægt fyrir starfsfólkið sem þarf að róa sjúklinga og verja sig fyrir 

árás ef þeir verða árásargjarnir.  

    Það eru ekki alltaf neikvæð tengsl á milli fjölda starfsfólks og tíðni ofbeldis eins og rannsókn 

Bowers og félaga (2009) á bráðageðdeildum á Englandi sýndi en þar kom fram að eftir því sem ofbeldi 

var algengara var fleira starfsfólk á vakt og með meiri menntun heldur en á þeim vöktum þar sem tíðni 

ofbeldis var lægri. Bowers og félagar (2009) benda þó á að aðrar rannsóknir sýni aðrar niðurstöður sem 

bendir til að fjöldi starfsfólks einn og sér hafi ekki áhrif á hvort sjúklingar sýni ofbeldi. 

   Ofbeldi á deildum þar sem starfsfólk er ánægt í starfi og þar sem sjúklingar og starfsfólk finna 

fyrir samkennd og velvilja virðist vera sjaldnar heldur en á deildum þar sem þessir þættir eru ekki til 

staðar (Hamrin, Iennaco og Olsen, 2009). Þó ber að taka fram að erfitt er að meta hvort vissir þættir í 

umhverfi valda ofbeldi eða hvort ofbeldi skapi þessa þætti og þá hvernig. Í því sambandi má geta þess að í 

rannsókn Bowers og félaga (2009) kom fram að ofbeldi var algengara á deildum þar sem dyr að 

deildunum voru læstar. Hvort ofbeldi var algengara þar vegna þess að deildirnar voru læstar eða hvort 

deildirnar voru læstar vegna ofbeldisins er erfitt að segja til um. Hins vegar er ljóst að umhverfi geðdeilda 

getur haft jákvæð og neikvæð áhrif á þá sem þar dvelja eins og annað umhverfi mannsins (Aquilina, 1991; 

Bowers og félagar, 2009; Hamrin og félagar, 2009; Shah, Fineberg og James, 1991). 

    Rannsóknir á ofbeldi sjúklinga á geðdeildum sýna að heppilegt er líta  á ofbeldi sem viðbrögð við 

aðstæðum sem  þeir eru í s.s. að vera lagður inn á deild gegn eigin vilja, togstreita við starfsfólk, geta ekki 

fylgt reglum deilda, fá ekki það sem þeir biðja um o.s.frv., í stað þess að líta eingöngu á sjúkdóminn sem 

ástæðuna (Abderhalden, Hahn, Bonner og Galeazzi, 2006; Duxbury, 1999; Duxbury, 2002; Stuart, 2003; 

Whittington og Whykes, 1996).  Togstreita í samskiptum starfsfólks og sjúklinga er oft uppspretta 

ofbeldis sjúklinga. Bowers (2006b) segir að togstreita  á milli starfsfólks og sjúklinga  sé „ athöfn 

sjúklings sem útsetur aðra eða hann sjálfan fyrir hættu á skaða“ (bls. 178). Þegar ekki tekst að útkljá 

ágreining á milli starfsfólks og sjúklinga á geðdeildum með þeim afleiðingum að sjúklingar spennast upp 

er oft gripið til þess ráðs að hemja hegðun þeirra með aðferðum sem takmarka  athafnafrelsi þeirra. Á 

geðdeildum á Íslandi er algengast að setja sjúklinga á gátir til að hemja hegðun þeirra (Jón Snorrason, 

Guðrún Ú. Grímsdóttir og Jón F. Sigurðsson, 2007).  Að hemja sjúkling (e. containment) er  að áliti 

Bowers (2006) hver sú aðgerð starfsfólks sem tryggir öryggi sjúklingsins og er beitt í viðbrögðum við 

togstreitu.  Bowers (2006b) bendir á að togstreita geti verið ástæða þess að starfsfólk þurfi að hemja 

sjúkling og það að hemja sjúkling geti skapað togstreitu á milli sömu aðila. Togstreita getur leitt til þess, 

ef sjúklingur verður árásargjarn, að hann er beðinn um að fara inn á herbergi á meðan hann jafnar sig. 

Herbergisvistin getur einnig leitt til togstreitu á milli sömu aðila. Þannig getur togstreita bæði verið ástæða 

og afleiðing þess að hemja sjúklinginn.  
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Munnlegt  ofbeldi – skilgreining 

 Anderson og Clarke (1996) segja að munnlegt ofbeldi sé „samskipti með orðum, tónfalli, eða háttalagi 

sem óvirðir, auðmýkir, hræðir, lítillækkar, ógnar, ásakar, eða vanvirðir aðra” (bls. 95). Fólk sýni 

munnlegt ofbeldi til ná aftur stjórn á aðstæðum.  Því finnst vera vegið að sér og upplifi valdaleysi, ótta og 

kvíða og svari þess vegna fyrir sig.  Á bak við munnlegt ofbeldi liggi kvíði sem kviknað hefur vegna  

upplifaðrar ógnar hvort sem hún á við rök að styðjast eða ekki. Í þessari rannsókn verður stuðst við 

skilgreiningu Anderson og Clarke (1996) þó svo að vitað sé að tilfinningar og geðshræringar samhliða 

ofbeldi geti verið mismunandi eftir aðstæðum (Siegel og Victoroff, 2009). Í vissum tilvikum ofbeldis 

(„instrumental”) er starfssemi semjukerfis (e. sympathetic) miðtaugakerfisins hæg. Sá sem beitir ofbeldi 

verður lítið var við tilfinningar sínar, atferlið er vel skipulagt og hefur ákveðinn tilgang, hann skynjar ekki 

ógn úr umhverfinu og ofbeldið stjórnast af löngun til að hagnast fjárhagslega, öðlast völd, fá útrás fyrir 

hugmyndir sínar o.s.frv. (Siegel og Victoroff, 2009). Í öðrum tilvikum ofbeldis („affective”) verður mikil 

og skyndileg aukning á starfssemi semjukerfis miðtaugakerfisins, viðbrögð einkennast af hvatvísi en eru 

ekki fyrirfram skipulögð og þess vegna getur hver sem er orðið fyrir ofbeldinu. Sá sem beitir ofbeldi 

skynjar ógn í umhverfinu og ofbeldið hefur þann tilgang að draga úr áreitinu og spennunni sem fylgir 

skynjuninni (Siegel og Victoroff, 2009). Rannsakandi þeirrar rannsóknar sem hér er til umfjöllunar álítur 

að ofbeldi sjúklinga á geðdeildum eigi  við síðarnefndu lýsinguna („affective”) vegna þess að  sjúklingar á 

geðdeildum eru þar fyrst og fremst vegna vanlíðunar, hvort sem þeir sýna ofbeldi eða ekki. Þess vegna 

hæfir skilgreining Anderson og Clarke (1996) á munnlegu ofbeldi vel á geðdeildum. 

                                                                       

Að róa sjúkling - skilgreining  

Að róa sjúklinga felur í sér að nota aðferðir með og án orða til draga úr reiði og spennu sjúklingsins og 

koma í veg fyrir að sjúklingurinn sýni líkamlegt ofbeldi (Beneviste, Hibbert og Runcuman, 2005; Cowin 

og félagar, .2003; Paterson og Leadbetter, 1999; .Richter, 2003; Stevenson 1991; Wondrak, 1989).   

Í þessari rannsókn verður stuðst við skilgreiningu Paterson og Leadbetter (1999) á því að róa 

sjúklinga. . Hún felur í sér færni með eða án orða sem leiðir af sér, ef vel tekst til, að fjandsemi hins 

árásargjarna minnkar þegar dregur úr reiði hans og spennu. Í kjölfarið minnka líkurnar á líkamlegu 

ofbeldi.  

 

Fyrirbyggjandi aðgerðir /fræðsla / þjálfun 

Ofbeldi  er eitt af fjöldamörgum viðfangsefnum starfsfólks á geðdeildum. Reynslan sýnir að sé það gert á 

faglegan hátt er hægt að koma í veg fyrir að munnlegt ofbeldi þróist í líkamlegt ofbeldi og um leið að 

draga úr notkun fjötrana eins og belta og einangrunarherbergja (Jonikas, Cook, Rosen, Laris og Kim,  
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2004; Ryan og Bower, 2006; Sullivan, Bezmen, Barron, Rivera, Curley-Case og Marino, 2005). Paterson, 

Leadbetter og McComish(1997) segja að þó hefð sé fyrir því í hjúkrun að líta á það að róa sjúklinga 

byggist á innsæi og persónulegum  eiginleikum hjúkrunarfræðinga, sé hægt að læra það. Það má þó ekki 

vanmeta reynsluþekkingu og innsæi í starfi enda hvorttveggja viðurkenndir þættir í þekkingarþróun  í 

hjúkrun og skipta án efa  miklu máli þegar brugðist er við ofbeldi  (Finngeld – Connett, 2009; Kristín 

Björnsdóttir, 2006).    Hjúkrunarfræðingar í rannsókn Carlson, Dahlberg, Ekebergh og Dahlberg (2006) 

sögðu frá aðferðum sem þeir notuðu til að mæta árásargjörnum sjúklingum. Þeir sögðust oft hafa verið í 

aðstæðum sem þeir höfðu ekki verið í áður og uppgötvað aðferðirnar til að róa sjúklingana um leið og 

atvikin áttu sér stað. Þannig má segja að þeir hafi byggt á reynslu og innsæi. 

    Lowe (1992) telur að leiðbeiningar um hvernig maður beri sig að við erfið atvik eins og ofbeldi 

hafi lítið gildi því atvikið gerist svo hratt að ekki gefist tóm til að rifja upp það sem maður hefur lært. 

Aðrir telja hins vegar að hjúkrunarfræðingur eigi að læra að fást við reiða sjúklinga sem sýna munnlegt 

ofbeldi alveg eins og  aðrar hjúkrunaraðgerðir, ekki síst vegna þess að ofbeldi er oft vegna 

samskiptaerfiðleika og störf hjúkrunarfræðinga á geðdeildum felast einkum í samskiptum við sjúklinga 

(Beneviste og félagar, 2005; Peplau, 1989; Wondrak, 1989).  Það er því augljóst að það að róa  reiða og 

spennta sjúklinga er hjúkrunaraðgerð. Chambers (1998) heldur því fram að það skipti miklu máli þegar 

hjúkrunaraðgerð eða inngrip tekst vel því það styrki þá sem að málinu komu til að ná sama árangri aftur 

þegar þarf að framkvæma sömu hjúkrunaraðgerð. Það á einnig við þegar tekst að róa sjúklinga og koma í 

veg fyrir líkamlegt ofbeldi. 

    Þegar fyrst var farið að kenna starfsfólki geðdeilda viðbrögð við ofbeldi var áhersla lögð á að róa 

sjúklinga sem sýndu líkamlegt ofbeldi (Wright, 1999). Á síðari tímum hafa hjúkrunar-fræðingar gert sér 

betur grein fyrir því að starfsfólk þarf ekki síður að kunna að róa sjúklinga áður en þeir sýna líkamlegt 

ofbeldi. Rannsóknir hafa sýnt að fræðsla og þjálfun starfsfólks eykur þekkingu og skilning á ofbeldi, 

eykur öryggi starfsfólks og sjúklinga  og getur dregið úr ofbeldi (Cowin, Davies, Estal, Berlin, 

Fitzgeraldog Hoot , 2003; Ilkiw – Lavalle, Grineyer og Graham, 2002; McGovern, Wynaden, Harding, 

Yassine og Parker, 1999). 

 

Aðferðir til að róa sjúklinga 

Leiðbeiningar fyrir starfsfólk í viðbrögðum við ofbeldi mæla yfirleitt fyrir um að reynt sé að róa 

sjúklinginn með orðum áður en aðrar aðferðir eins og  fjötranir, eru notaðar  (Stubbs, Leadbetter, 

Paterson, Yorston, Gnight og Davis, 2009). Cowin og félagar (2003) segja þó að erfitt sé að aðgreina  

munnlegar og líkamlegar aðferðir til að róa sjúkling sem er að spennast upp vegna þess hversu tengdar 

aðferðirnar eru. Það sé í raun aðeins hægt að tala um munnlega aðferð þegar ekki er hægt að sjá aðilann  
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sem verið er að róa eins og að tala við hann í síma. Það er vissulega hægt að taka undir rök Cowin og 

félaga (2003) því þegar sjúklingi er haldið kyrrum með stuðningi til að hann nái stjórn á  hegðun sinni er 

samtímis talað við hann til að róa hann.  Þegar einstaklingur í síma er róaður er hins vegar ekki beitt 

líkamlegum aðferðum að öðru leyti en að hafa róandi áhrif á hann með raddbeitingu. Orð og líkamstjáning 

eru því oftast nær notuð samtímis þegar sjúklingur er róaður. Þetta á þó ekki við þegar samskiptin fara 

fram skriflega á milli aðila eins og með tölvupósti. 

     Það er viðurkennt að setja verði ofbeldi á geðdeildum, munnlegt og líkamlegt, í samhengi við 

aðstæður í stað þess að einblína á hegðun sjúklingsins (Whittington og Richter, 2006). Johnson og Hauser 

(2001) segja að leiðbeiningar um hvernig eigi að grípa inn í þegar sjúklingur er orðinn spenntur taki ekki 

alltaf tillit til samhengisins sem atvikið á sér stað í og hvaða merkingu hegðun sjúklingsins hefur. Því 

betur sem starfsfólkið þekkir sjúklinginn og þarfir hans því betur er það í stakk búið til að róa hann 

(Trenoweth, 2003). Þetta er hins vegar ekki alltaf hægt eins og þegar sjúklingur leggst inn í fyrsta skiptið 

eða þegar starfsfólkið sem þekkir hann best er ekki á vakt þegar hann leggst inn. Þá reynir á færni og 

þekkingu starfsfólksins sem byggist á reynslu, þjálfun og innsæi (Donat, 2005).  Það  er því mikilvægt að 

líta á árásargjarna hegðun eins og  aðra mannlega hegðun í  samhengi og á heildrænan hátt.  

     Það getur verið gagnlegt að leita út fyrir fræði heilbrigðisstétta til að afla sér þekkingar á 

viðbrögðum við ofbeldi. Þó viðbrögð við ofbeldi á geðdeildum og sjálfsvarnaríþróttir séu ólík fyrirbæri er 

ekki hægt að horfa fram hjá því að sumt af því sem starfsfólki geðdeilda er kennt í viðbrögðum við ofbeldi 

má rekja til sjálfsvarnaríþrótta eins og hvernig eigi að yfirbuga sjúkling og forðast árás hans (Martin, 

2003; Nelson, 1991; Tesoro, 1994).  Nelson (1991) bendir á  að eitt af grundvallaratriðum í 

sjálfsvarnaríþróttum sé að vera meðvitaður um þær aðstæður sem maður er í þegar mótaðilinn hefur í 

frammi hótanir og sýnir árásargirni. Viðeigandi líkamsbeiting, svipbrigði og raddbeiting geti skipt 

sköpum um hvort hægt sé að róa hann og koma í veg fyrir árás. Þetta á einnig við starfsmann geðdeildar 

sem róar reiðan og spenntan sjúkling. Hér verða dregin saman nokkur atriði varðandi gagnlegar aðferðir 

til að róa sjúklinga sem sýna munnlegt ofbeldi er fram hafa komið í rannsóknum og leiðbeiningum fyrir 

starfsfólk geðdeilda víða um heim. 

 

 Að tala við sjúkling. Þegar sjúklingur reiðist og spennist upp er mikilvægt að útskýra fyrir honum það 

sem er ætlast til af honum þannig að hann misskilji ekki það sem sagt er við hann og hann taki því ekki 

sem ögrun.  Þó svo að veikindi sjúklinganna séu misalvarleg geta flestir þeirra stjórnað hegðun sinni af 

skynsemi og rökhyggju.  Þess vegna þurfa  samræður við sjúkling í upphafi  að vera  skýrar og 

málefnalegar (Farrell, Harmon og Hasting,1998;  Lowe, 1992;). Útskýringar duga þó skammt ef 

sjúklingurinn spennist mikið og tjáning hans verður fyrst og fremst tilfinningalegs eðlis (Paterson og  
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félagar, 1997). Starfsfólkið þarf að beina samræðum við sjúklinginn að því sem veldur spennunni og láta 

hann vita að það reyni að skilja hann og vilji hjálpa honum. Gagnlegt getur verið bjóða sjúklingnum 

eitthvað til að dreifa athyglinni eins og drykk eða annað sem við á eða benda honum á aðrar leiðir til að 

láta reiði sína í ljós (Anders, 1983; Cowin og félagar, 2003; Johnson og Hauser, 2001; Stevenson, 1991). 

Mælt er með að einn starfsmaður tali í einu við sjúkling á jafningjagrundvelli, reyni að gera sér grein fyrir 

ástæðum fyrir hegðuninni, deili ekki við sjúklinginn, taki ekki persónulega það sem sjúklingurinn segir, 

leyfi honum að fá útrás með því að tala, upplýsi hann um aðstæður hans og biðji hann afsökunnar þegar 

það á við eins og  þegar honum mislíkar eitthvað í framkomu starfsfólks (Anders, 1983; Distasio, 1994; 

Johnson og Hauser, 2001; Lewin-Pitz, 1986; Lowe, 1992; Martin, 2003; Morton, 1986; Patton,1986; 

Sarany, 1988).  Dawson, Kingsley og Pereira (2005) leggja jafnframt til að meðferðaraðilar vísi til 

ábyrgðarkenndar sjúklinga um að þeir hafi val um hvort þeir sýni ofbeldi. Þeir benda á að framsögn 

starfsfólks þurfi að vera skýr og mótsagnalaus  þar sem útskýrt  er fyrir sjúklingunum afleiðingar 

hegðunar þeirra  og þess sé gætt að sjúklingarnir misskilji ekki það sem er sagt við þá því það gæti aukið 

mótstöðu þeirra. Lauvang (2008) er sálfræðingur og skrifaði bókina  „Að morgni var ég alltaf ljón.” Bókin 

fjallar um hvernig hún tókst á við lífið og geðsjúkdóm sinn. Í einum kafla lýsir hún því þegar hún var reið 

og spennt og hvernig samskipti lögreglu og starfsfólk geðdeilda við hana höfðu  áhrif á hana þegar þurfti 

að róa hana. Hún segir að það hefði verið mikilvægt að útskýra fyrir sér í fáum orðum hvað ætti að gera 

við hana þegar hún var róuð til að draga úr hræðslunni sem lá að baki hegðunar hennar. Það er  

afarmikilvægt að útskýra vel fyrir sjúklingum um hvað allar hjúkrunaraðgerðir snúast. Ónógar og óljósar 

útskýringar starfsfólks geta kallað fram hræðslu hjá sjúklingum sem bregðst svo við með ofbeldi.  

     Lowen (1992) segir að leyfa eigi sjúklingum að tjá tilfinningar sínar eins og reiði, bæði með og 

án orða, svo framarlega að það fari ekki úr böndunum. Í sama streng tekur  Nelson (2003) sem segir að 

leyfa eigi sjúklingum að tjá sig um þarfir sínar og vanlíðan, að starfsfólk eigi ekki að fara í vörn en þess í 

stað að forðast deilur, leiðrétta misskilning og koma til móts við réttlátar óskir sjúklinganna, vera aldrei 

dæmandi og reyna að átta sig á hvenær eigi að slíta samskiptum og kalla á aðstoð. Stevenson (1991) segir 

að tilmæli til sjúklinga eigi að vera stutt og skýr og spurningarnar opnar en ekki lokaðar með aðeins 

möguleikum á já eða nei svari. Þannig fá sjúklingarnir  tækifæri á að tjá sig betur og samskiptin byggjast á 

jafnræði. 

 

Að beita röddinni. Lewin – Pitz (1986) og Stevenson (1991) mæla með að talað sé sefandi, skýrt og 

lágróma  við sjúkling sem  spennist upp. Nelson (2003) bendir á að röddin eigi að vera róandi og gagnlegt 

geti verið að nota þagnir annað slagið áður en sjúklingi er svarað. Þá geti verið gagnlegt að tala lágt svo 

sjúklingurinn þurfi að leggja hlustir við það sem sem sagt er við hann og um leið að beina athyglinni að  
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öðru en sjálfum sér og líðan sinni.  Í flestum tilvikum er mælt með að röddin sé blíð, lág og róandi 

(Anderson og Clarke, 1996; Cowin og félagar, 2003; Distasio, 1994; Farrell og félagar, 1998; Lowe, 

1992;  Martin, 2003; Morton, 1986; Stevenson, 1991og Thrall, 2006). Í rannsókn Johnson og Delanay 

(2006) kom fram að hjúkrunarfræðingar hækkuðu mjög sjaldan rödd sína þegar þeir töluðu við sjúklinga 

og í frásögn hjúkrunarfræðings í rannsókn Johnson og Hauser (2001) kom fram að róandi raddblær skipti 

mestu máli við að róa sjúkling. 

 

 Að sýna svipbrigði. Áhrif tilfinninga og geðshræringa á svipbrigði hafa verið talsvert rannsökuð í 

sálarfræði og lífeðlisfræði (Ekman, 1993). Richter (2006) telur að svipbrigði sé sá þáttur í líkamstjáningu 

sem best lýsi tilfinningum mannsins. Þeirri spurningu hefur þó verið varpað fram hvort svipbrigði geti 

dulið raunverulegar  tilfinningar og endurspeglað tilfinningar sem í raun eru ekki til staðar (Ekman, 1993). 

Það getur villt um fyrir þeim sem virðir svipbrigðin fyrir sér og hann túlkað merkingu á annan hátt en hún 

er. Þetta á við  hjá  sjúklingi sem er þjakaður af vanlíðan en brosir þegar hann er spurður hvernig honum 

líður. Rannsóknir hafa sýnt að flestir lesa sömu tilfinningar úr vissum svipbrigðum eins og reiði, depurð, 

hræðslu, undrun, gleði og óbeit ( Ekman, 1999). Þess vegna má gera ráð fyrir að sjúklingarnir lesi rétt úr 

svipbrigðum sem  starfsfólk setur upp þegar það róar sjúklinga eins og þegar það vill sýna góðvild og 

samkennd.  

    Þó erfitt sé fyrir starfsmann að gera sér grein fyrir í samskiptum sínum við sjúkling hvaða 

svipbrigði hann sýnir er ljóst að þegar sjúklingurinn veitir þeim athygli, ályktar hann ýmislegt um 

starfsmanninn út frá þeim. Það stuðlar að því að starfsmaðurinn  reynir að sýna sviðbrigði sem hann telur 

að eigi við þó það geti vissulega verið erfitt. Starfsmaðurinn fær hins vegar  vísbendingar út frá 

svipbrigðum sjúklingsins hvort svipbrigði hans eigi við t.d. ef sjúklingurinn brosir við brosi 

starfsmannsins.   

    Mælt hefur verið með að svipbrigði séu ekki ögrandi þegar sjúklingur er róaður með því að halda 

augnsambandi við hann en forðast störu (Anderson og Clarke, 1996; Cowin og félagar, 2003; Distasio, 

1994; Duperouzel, 2008;  Farrell og félagar,1998;  Nelson, 2003; Saranay, 1988;  Thrall, 2006).  Það að 

líta oft undan getur verið túlkað af sjúklingi sem undirlægjuháttur eða hræðsla (Paterson og félagar, 1997).  

 

Að beita höndum og handleggjum. Þegar starfsfólk notar handleggi og hendur í samskiptum við 

reiða og spennta sjúklinga  þarf að gera það á þann hátt að það hafi róandi áhrif en veiti jafnframt öryggi 

gegn árás. Yfirleitt er mælt með að handleggir séu slakir með síðum og lófar opnir (Anderson og Clarke, 

1996;  Lewin  - Pitz, 1986; Martin, 2003; Paterson og félagar, 1997; Thrall, 2006). Beiting handleggja og 

handa á ekki að vera ógnvekjandi (Richter, 2003). Lauveng (2008) lýsir aðferðum sem starfsfólk  
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geðdeilda og lögreglan notuðu til að róa hana og aðferðum sem henni fannst gagnlegar. Hún segir að 

hraðar hendur séu hættulegar. Sama er að segja um óöruggar og fálmkenndar handahreyfingar. Hendur 

eigi að lýsa ró og öryggi. Skiptar skoðanir eru um það hvort snerta eigi sjúkling þegar hann er róaður en 

það verður að meta í hvert skipti og hafa hugfast hvort sjúklingurinn samþykki það og að hann mistúlki 

snertingu ekki sem árás (Anderson og Clarke, 1996; Carlson, Dahlberg og Drew, 2000; Farrell og félagar, 

1998;  Martin, 2003; Paterson og félagar., 1997; Sarany, 1988; Stevenson, 1991). 

 

Að beita líkamanum. Það er miklvægt að líkamsstaða starfsmannsins sé afslöppuð, ekki ógnandi og  

sýni umhyggju fyrir sjúklingnum en stuðli jafnframt að öryggi starfsmannsins (Carlson og félagar, 2000; 

Duperouzel, 2008; Fingeld – Connett, 2009; Lewin – Pitz, 1986; Martin, 2003; Paterson og félagar, 1997; 

Stevenson, 1991).    Rannsóknir hafa verið gerðar á því hvort viss líkamstjáning sé líklegri en önnur til 

þess að sá sem hana sýnir verði fyrir árás. Vísbendingar eru um að einstaklingar sem hreyfa sig á 

afkáralegan og klunnalegan hátt verði frekar fyrir árás en þeir sem hafa mjúkar og fumlausar hreyfingar 

(Murzynski og Degelman, 1996). Þó þessar rannsóknir hafi ekki verið gerðar á geðdeildum geta þær nýst 

til að fyrirbyggja ofbeldi þar. 

    Í rannsókn Carlson og félaga (2000) á aðferðum hjúkrunarfræðinga geðdeilda í Svíþjóð við að 

mæta árásargjörnum sjúklingum sögðu hjúkrunarfræðingarnir að samskipti þeirra við sjúklingana hefðu 

að mestu falist í líkamstjáningu og að þeir hafi metið ástand sjúklingina einkum eftir líkamstjáningu 

þeirra. Líkamstjáning hjúkrunarfræðinganna kom annað hvort í staðinn fyrir munnlega tjáningu eða var 

notuð með munnlegri tjáningu til að auka mátt hennar en samhljómur þurfti alltaf að vera þar á milli.  

    Cowin og félagar (2003) segja  að áður en byrjað er að róa sjúkling með orðum færi maður sig að 

honum,  staðsetji sig  þannig að sjúklingurinn sjái mann og setji sig í afslappaða og þægilega stellingu án 

þess að ryðjast inn á persónulegt svæði hans. Þannig fari líkamstjáning og munnleg tjáning alltaf saman 

þegar reynt er að róa sjúkling. Skiptar skoðanir eru á því hvort starfsmaður sem róar sjúkling eigi að sitja 

eða standa en það fer m.a. eftir því hversu spenntur sjúklingurinn er, hvort sjúklingurinn situr sjálfur eða 

stendur og hversu öruggur starfsmaðurinn er með sig (Anderson og Clark, 1996; Chabora, Judge – 

Gorney og Grogan, 2003; Lewin – Pitz, 1986).  

 

Viðmót. Þegar sjúklingur er róaður þarf að skapa  traust og  samvinnu við hann eins og í öðrum 

hjúkrunaraðgerðum  (Lewin – Pitz, 1986). Grunnurinn að trausti á milli sjúklinga og starfsfólks er að 

starfsfólkið sýni sjúklingnum samhygð (e. empathy). Í hjúkrun er litið á samhyggð sem órjúfanlegan þátt í 

umhyggju (e.care) og ef hana skortir verði umhyggjan ónóg. Með samhygð er átt við að 

hjúkrunarfræðingurinn setji í spor sjúklingsins, reyni með tilfinningum og vitsmunum sínum að skilja  
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hvernig sjúklingnum líður en gæti þess jafnframt að greina á milli sinna eigin tilfinninga og líðan annars 

vegar  og líðan sjúklingsins hins vegar (Mättä, 2006). Samhygð á oft stóran þátt í að koma í veg fyrir 

ofbeldi (Abu-Akel og Abushua´leh, 2004; Björkvist og Österman, 2000;  Johnson og Hauser, 2001).  

    Það er gagnlegt að gefa sjúklingunum tækifæri til að fara eftir tilmælum starfsfólks þannig að þeir 

haldi virðingu sinni. Það þýðir í raun að gefa árásargjörnum sjúklingum tækifæri að koma sér sjálfir úr 

aðstæðunum og láta þá finna að það sé þeirra ákvörðun og val án þess að í því felist lítillækkun (Chabora 

og félagar, 2003; Finngeld – Connett, 2009; Lowe, 1992). Í rannsókn Salzmann – Erikson, Lützen, 

Ivarson og Erikson (2008) sýndi sig að stuðningur við sjúklingana, að vera til staðar fyrir þá og hlusta á 

það sem þeir höfðu að segja þegar þeir  spenntust upp skipti miklu máli. Þegar sjúklingar eru í 

tilfinningalegu ójafnvægi eða alvarlegu geðrofsástandi er alltaf möguleiki á að þeir leggi aðra merkingu í 

aðstæðurnar sem þeir eru í en starfsfólkið gerir.  Þeir geta túlkað aðstæður þannig  að starfsfólkið sé á 

móti þeim, þeim sé haldið á ólögmætan hátt á deild o.s.frv.  Þess vegna er mikilvægt eins og við aðrar 

erfiðar aðstæður, að þeir finni fyrir hjálpsemi, skilningi og virðingu starfsfólksins (Anders, 1983; 

Anderson og Clarke, 1996; Cahul, Stuart, Laraia og Arana, 1991; Carlson og félagar, 2000; Carlson og 

félagar, 2003; Carlson og félagar, 2006; Distasio, 1994; Duperouzel, 2008; Finngeld – Connett, 2009; 

Lowe, 1992; Patton, 1986; Richter, 2006; Stevenson, 1991). Hamrin og félagar (2009) segja í yfirlitsgrein 

um ýmsa þætti er varða ofbeldi á geðdeildum að „það virðist vera að á deildum þar sem stjórnendur leggja 

áherslu á að starfsfólki og  sjúklingum sé sýnd virðing og tillitssemi sé meðferðin mannúðleg og ofbeldi  

lítið.” (bls. 222). 

    Distasio (1994) og Richter (2006) mæla með að sjúklingum, sem þarf að róa, sé sýnd ákveðni. Á 

geðdeildum þar sem aðstæður eru krefjandi gera starfsfólk og sjúklingar ekki alltaf greinarmun á ákveðni 

og árásargirni. Þetta getur valdið því að þegar tilgangurinn er að sýna ákveðni sé það túlkað sem 

árásargirni og öfugt.  Þess vegna er mikilvægt að gera skýran  

greinarmun á þessu tvennu. Árásargjarn einstaklingur á ekki í neinum erfiðleikum með að láta í ljós 

skoðanir sínar, tilfinningar og þarfir og finnst hann í raun knúinn til þess. Hann hikar ekki við að berjast 

fyrir því sem hann telur vera rétt sinn, oft á kostnað annarra, og jafnvel með því að niðurlægja aðra. Hann 

stjórnar aðstæðum á sínum forsendum. Aftur á móti er framkoma ákveðins einstaklings hreinskiptin og 

hann tekur afleiðingum gerða sinna af sanngirni. Hann lætur í ljós vilja sinn á hreinskilinn og beinskeyttan 

hátt, er góðviljaður og gengur út frá  að aðrir viti við hverju þeir megi búist af honum.  Ákveðinn 

einstaklingur þekkir  veikleika sína og þess vegna  þarf hann ekki að líða fyrir þá. Hann er viljugur til að 

hlusta á skoðanir annarra og virða rétt þeirra án þess að óttast að verða stjórnað, þvingaður eða móðgaður 

(Edmunds, 1981).   
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Að setja sjúklingi mörk. Markasetning á sér langa sögu í meðferð sjúklinga á geðdeildum. Vatne og 

Holmes (2006) segja að markasetning á geðdeildum sé víðtæk nálgun til að hafa stjórn á hegðun sjúklinga 

með beitingu laga og reglna sem framfylgt er með munnlegu eða líkamlegu inngripi. Markasetning eigi 

bæði að tryggja öryggi og stuðla að vellíðan sjúklinganna en  í reynd sé hún oftast notuð til að bregðast 

við óásættanlegri hegðun þeirra. 

    Þó flestir séu sammála um að markasetning á geðdeildum sé nauðsynleg (Anders, 1983; Farrell 

og félagar, 1998; Paterson og félagar, 1997; Martin, 2003; Paterson og Leadbetter, 1999; Sarany, 1988) er 

hún oft kveikjan að ofbeldi og  því er mikilvægt að sjúklingar túlki hana ekki sem geðþóttaákvörðun 

starfsfólks (Björkly, 1999; Lanza, 1988; Paterson og félagar, 1997; Salzmann – Erikson og félagar, 2008).  

Þegar ágreiningur kemur upp á milli starfsfólks og sjúklinga og starfsfólk telur sjúklinga fara út fyrir 

reglurnar eða sýna hegðun sem hæfir ekki aðstæðum setur starfsfólkið þeim mörk með því að vísa í reglur 

deildarinnar eða  meðferðardagskrá sjúklinganna. Þegar það nægir ekki stöðvar það hegðunina  á annan 

hátt. Starfssemi deilda tekur að miklu leyti mið af reglum til að halda tímaáætlun og stöðugleika. Reglur 

stuðla einnig að öryggi í umhverfi deilda (Delanay og Johnson, 2006). Þær kveða m.a  á um hvað 

sjúklingar mega hafa hjá sér, hvernig skuli fyrirbyggja að þeir beri hluti á sér, hvaða hurðir skulu vera 

læstar, útivistarleyfi, heimsóknir o.s.frv. Þó tilgangur reglna á geðdeildum sé m.a. að koma í veg fyrir 

ofbeldi og slys og auka þannig öryggi þeirra sem þar dvelja og starfa, auka þær óneitanlega 

frelsisskerðingu sjúklinganna. Tilvísun í reglur er oft uppspretta togstreitu á milli sjúklinga og starfsfólks 

og getur þróast í ofbeldi ef ekki tekst að leysa úr henni.  Starfsfólk hefur verið gagnrýnt fyrir að sýna 

forræðishyggju þegar það setur sjúklingum mörk en samt sem áður eru flestir sammála að í vissum 

tilfellum er markasetning nauðsynleg.  Richter (2003) segir að  markasetning eigi ekki að einkennast af 

ögrun við sjúklinginn eða valdabaráttu milli sjúklinga og starfsfólks heldur samkennd, heiðarleika og 

sanngirni.   Það sem skiptir mestu máli er ekki markasetningin sem slík heldur hvernig hún er leyst af 

hendi. Þar verður virðing og háttsemi gagnvart sjúklingnum að vera í fyrirrúmi. 

    Markasetning getur haft óæskileg áhrif á sjúklingana og aukið vanlíðan þeirra eftir því hvernig 

hún er leyst af hendi Straker og Brendalay (1997). Í rannsókn Straker og Brendalay (1997) þar sem 

sjúklingar tjáðu sig um eigin reynslu af markasetningu kom fram að þeim fannst hún ekki alltaf þjóna 

tilgangi sínum. Þeim fannst að reyna þyrfti að ná samkomulagi við sjúklingana um leið og markasetning 

færi fram, að hún væri gerð af festu en virðingu við sjúklinginn, hún yrði að vera  mótsagnalaus þannig að 

skýrt væri fyrir sjúklingunum hvaða afleiðing hegðun þeirra hefði og hún yrði að vera eins eða svipuð 

fyrir alla.  

 

Að færa sjúkling á rólegt svæði. Reiðir og spenntir sjúklingar þurfa oft að fá að vera á rúmgóðu  

                                                                          17 



svæði og út af fyrir sig  á meðan þeir ná aftur tilfinningalegu jafnvægi.  Þess vegna er í mörgum tilfellum 

gagnlegt að færa sjúkling eða að biðja hann um að færa sig á annað svæði á meðan hann róar sig, þar sem 

áreitið er minna, eins og inn á herbergi sitt eða svæði á deildinni sem ekki allir hafa aðgang að (Anderson 

og Clark, 1996; Cahul og félagar, 1991; Cowin og félagar, 2003; Distasio, 1994;  Duperouzel, 2008; 

Farrell og félagar, 1998; Hamrin og félagar, 2009; Johnson og Hauser, 2001; Lewin – Pitz, 1986; Martin, 

2003; Morton, 1986; Paterson og félagar, 1997;  Richter, 2006; Stevenson, 1991).   

Að þekkja sjúkling. Starfsmanni gengur oft betur að róa sjúkling sem hann þekkir vel. Í rannsókn 

Johnson og Delanay (2006) kom í ljós að starfsfólk geðdeildar átti auðveldar með að róa sjúklinga sem 

höfðu verið áður á deildinni og það þekkti. Þannig áttaði það sig betur á breyttu spennustigi sjúklingsins 

og gat gripið inn í nógu fljótt til að fyrirbyggja ofbeldi.  

    Þegar starfsmaður og sjúklingur þekkjast og traust hefur myndast á milli þeirra er líklegra að 

starfsmaðurinn hafi lært hvað hrífur til að róa sjúklinginn (Dawson, Kingsley og Pereira, 2005; Distasio, 

1994; Johnson og Delanay, 2006; Paterson og félagar, 1997; Stevenson, 1991).  Í rannsókn Steinert og 

félaga (1999) kom í ljós að sjúklingar sem sýndu ofbeldi í fyrstu innlögn voru líklegir til að sýna ofbeldi í 

næstu innlögn. Þetta sýnir hversu mikilvægt er að mynda góð tengsl við sjúklinga sem sýna ofbeldi til að 

draga úr líkum á ofbeldi í næstu innlögn.  

 

 Að tryggja eigið  öryggi. Það er óhjákvæmilegt,  þegar sjúklingur er róaður,  að starfsmaðurinn hugi 

samtímis að eigin öryggi því ef honum tekst ekki að róa sjúklinginn er hætta á að sjúklingurinn ráðist á 

hann. Um leið og starfsmaðurinn nálgast sjúklinginn þarf hann að meta ástand hans, hvort hann er að 

spennast upp, hvort hætta er í umhverfinu og síðast en ekki síst  sjálfan sig m.t.t. þess  hvort hann sé fær 

um að fást við þær aðstæður sem hann er í eða hvort hann þurfi að forða sér og kalla á hjálp (Cowin og 

félagar, 2003; Distasio, 1994; Duperouzel, 2008; Martin, 2003; Nelson, 2003;  Paterson og félagar 1997; 

Sarany, 1988; Stevenson, 1991 ). Flores (2008) bendir á að fyrstu viðbrögð þess sem er útsettur fyrir 

ofbeldi séu að tryggja eigið öryggi.  Ef ekki tekst að fyrirbyggja stigvaxandi spennu eykst hættan á að 

sjúklingurinn sýni líkamlegt ofbeldi og því þarf að kalla á fleira starfsfólk sem oftast er gert með því að 

ýta á neyðarhnapp sem starfsfólkið ber á sér (Anderson og Clark, 1996; Distasio, 1991; Ryan og Bowers, 

2006). Starfsfólk þarf að vita hvar flóttaleið er og staðsetja sig þannig að það hafi greiða leið frá sjúklingi 

ef það þarf að forða sér (Cowin og félagar, 2003; Distasio, 1994; Duperouzel, 2008; Martin, 2003; Sarany, 

1988). 

    Starfsmaður sem róar sjúkling þarf að vera í hæfilegri fjarlægð frá honum til að verja  

sjálfan sig og til að virka ekki ögrandi á sjúklinginn (Anders, 1983; Anderson og félagar, 1996;  Calson og 

félagar, 2000; Cowin og félagar, 2003; Distasio, 1994; Farrell og félagar, 1998;  Martin, 2003; Richter,  
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2006; Sarany, 1988; Thrall 2006). Smith og Cantrell (1988) segja að persónulegt svæði hvers og eins sé 

framlenging á líkamanum og nálægð við sjúklinga geti haft áhrif á líðan þeirra. Mælt er með að 

starfsmaður hafi annað starfsfólk hjá sér þegar hann talar við reiðan og spenntan sjúkling (Lewin – Pitz, 

1986;  Paterson og félagar, 1997). Stevenson (1991) mælir  með að starfsmaðurinn tali einn við 

sjúklinginn þrátt fyrir að hann hafi af öryggisástæðum annað starfsfólk til staðar. Þetta þekkja þeir sem 

vinna á geðdeild. Það getur bæði verið erfitt fyrir sjúklinginn og starfsmanninn sem talar við hann  ef 

margir koma að málinu og allir eru með  skoðanir á því hvernig á að leysa málin. Að auki getur það verið 

ógnvekjandi fyrir sjúklinginn og hann upplifað að allir séu á móti sér. 

    Starfsmaður sem róar sjúkling stendur í hliðarstöðu. Það þýðir að hann snýr annarri mjöðminni  

að sjúklingnum. Þannig er hann betur í stakk búinn að verjast höggum og spörkum framan á sig   

(Anderson og Clark, 1996; Distasio, 1994). Varhugavert er að snúa baki í sjúkling sem er reiður og 

spenntur því þá getur hann ráðist á starfsfólkið þegar það sér ekki til hans (Distasio, 1994; Martin, 2003).   

 

Að sýna ekki hræðslu. Þegar sjúklingur skynjar hræðslu starfsmanns og óöryggi  getur  það aukið líkur 

á að hann ráðist á starfsmanninn (Aquilina, 1991; Chapman og félagar, 2009; Hamrin og félagar, 2009).  

Sjúklingurinn getur orðið óöruggur eða ofmetið eigið öryggi og fundið höggstað á starfsmanninum. Þess 

vegna telja sumir að mikilvægt sé að starfsmaðurinn láti ekki hræðslu í ljós þegar hann róar sjúkling 

(Anderson og Clark, 1996; Carlson, Dahlberg, Lützen og Nystrom, 2004; Carlson og félagar, 2000; 

Carlson og félagar, 2006; Distasio, 1994; Duperouzel, 2008; Farrell og félagar, 1998; Johnson og Hauser, 

2001; Lewin – Pitz, 1986; Lowe, 1992; Martin, 2003; Nelson, 2003;  Sarany, 1988; Stevenson, 1991). 

Lewin – Pitz, (1986)  segir að þótt maður mæti aldrei sjúklingi sem sýnir truflandi hegðun án kvíða geti 

maður mætt honum í þeirri fullvissu að vilja hjálpa honum.  

    Á námskeiði sem haldið var fyrir starfsfólk á bandarískum spítala í viðbrögðum við ofbeldi var 

áhersla lögð á að kenna starfsfólki að fást við eigin kvíða í spennuaðstæðum til að draga úr ótta og flótta – 

eða árásarviðbrögðum. Því var einnig kennt að sýna ákveðni og að greina á milli þess og árásargirni en 

margir líta á þessi tvö fyrirbæri eins og um eitt og hið sama sé að ræða (Fein, Gerari og Hansen, 1981). Í 

rannsókn Carlson og félaga (2004) kom fram að starfsfólk  náði tökum á ótta sínum með hljóðlátum 

samræðum við sjálft sig sem snerust um að vilja gera sjúklingnum vel. Það hlustaði á sjálft sig og treysti 

því sem því fannst vera rétt í aðstæðunum.  

 

Afleiðingar ofbeldis 

Starfsfólk geðdeilda er stöðugt undir miklu álagi vegna hegðunarvandamála eins og ofbeldis. Langvarandi 

árásargjörn hegðun er mjög íþyngjandi og erfið fyrir starfsfólkið. Því finnst sem sjúklingar með slíka  
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hegðun stjórni aðstæðum á deildinni og að störf þess snúist fyrst og fremst um að sinna þeim en að aðrir 

sjúklingar verði út undan. Árásargjörn hegðun sjúklinga kallar fram vonleysi hjá starfsfólkinu, neikvæð 

viðhorf til sjúklinganna og dregur úr gæðum hjúkrunar.  Það veldur svo  togstreitu hjá starfsfólkinu vegna 

þess að því ber að hjúkra öllum sjúklingum af  fagmennsku og umhyggju, einnig þeim sem sýna því 

ofbeldi (Arnetz og Arnetz, 2001; Hellzen, Asplund, Sandman og Norberg, 1999).   

    Afleiðingar líkamlegs ofbeldis eru yfirleitt sýnilegri en afleiðingar munnlegs ofbeldis. Það hefur 

hins vegar verið bent á að starfsfólk sem verður fyrir munnlegu ofbeldi geti orðið fyrir  

alvarlegri áföllum en eftir líkamlegt ofbeldi (Beech og Leather, 2006).  Þó afleiðingar ofbeldis séu yfirleitt 

vægar eða í meðallagi alvarlegar (Foster og félagar, 2006) hefur starfsfólk geðdeilda látist af völdum 

ofbeldis. Það er þó afar sjaldgæft og ekki  vitað til að það hafi gerst á Íslandi. Hins vegar er alltaf erfiðara 

að meta sálrænar afleiðingar en líkamlegar afleiðingar ofbeldis vegna þess að afleiðingar líkamlegs 

ofbeldis eru yfirleitt sýnilegar. Í rannsókn á bandarísku geðsjúkrahúsi (Ryan og Poster, 1989) kom fram 

að stór hluti starfsfólks sem varð fyrir ofbeldi fann enn fyrir afleiðingum þess einu ári eftir að atvikið átti 

sér stað. Helstu einkennin voru reiði, kvíði, eirðarleysi, líkamlegur sársauki, spenna, depurð, efasemdir 

um að atvikið hefði yfirhöfuð átt sér stað, meðaumkun með sjúklingunum sem sýndu ofbeldi og hugsanir 

um að það hefði átt að vera hægt að koma í veg fyrir atvikið.   Helstu afleiðingar munnlegs ofbeldis 

gagnvart hjúkrunarfræðingum í rannsókn Celik og félaga (2007) voru reiði gagnvart gerandanum, 

hjálparleysi, niðurlæging, þunglyndi og ótti. 

 

Viðrun  

Vanlíðan starfsfólks eftir að hafa orðið fyrir ofbeldi eða orðið vitni að ofbeldi eru eðlileg viðbrögð við 

óeðlilegu ástandi (Antai – Otong, 2001). Viðrun (e.debriefing) í lok ofbeldisatviks með starfsfólki og 

sjúklingum er hluti af faglegum viðbrögðum við ofbeldi. Aðilar sem að atvikinu koma tjá sig um atvikið 

og fá stuðning til  draga úr líkum á alvarlegum afleiðingum ofbeldisins síðar meir (Paterson og 

Leadbetter, 1999).  

 

 Samantekt   

Ofbeldi á geðdeildum er eitt erfiðasta og hættulegasta viðfangsefni starfsfólks sem þar vinnur. Talið er að 

starfsfólk geðdeilda sé í hópi þeirra starfsstétta sem verður oftast fyrir ofbeldi.  Munnlegt ofbeldi hjá 

sjúklingum sem eru orðnir reiðir og spenntir er oft aðdragandi líkamlegs ofbeldis og því er mikilvægt  

fyrir starfsfólk að róa sjúklinga á fyrri stigum aðdragandans. Þó rannsóknir og leiðbeiningar hafi sýnt að 

ákveðnar aðferðir virðast gefast betur en aðrar til að róa sjúklinga  á geðdeildum hefur lítið verið 

rannsakað hvaða líkamstjáning starfsfólks er árangursrík í því sambandi. Ofbeldi á geðdeilum er hins  
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vegar flókið samspil margra þátta og erfitt að rannsaka hvaða þættir valda því og hvaða viðbrögð við því 

eru árangursrík. Hér hafa verið nefnd atriði sem fræðimenn telja mikilvæg við að róa reiða og spennta 

sjúklinga og áhersla lögð á að heppilegast sé að líta á ofbeldi á geðdeildum og viðbrögð við því í tengslum 

við þær aðstæður sem sjúklingurinn er í.  

 

                                                  

                                      Aðferðafræði rannsóknar 

Val á rannsóknaraðferð 

Í þessari rannsókn er stuðst við grundaða kenningu (e. grounded theory) (Charmaz, 1996; Glazer og 

Strauss, 1967; Schreiber og Stern, 2001; Strauss og Corbin, 1994; Strauss og Corbin, 1998).   

Félagsfræðingarnir  Glazer og Strauss komu fyrst fram með grundaða kenningu árið 1967. Grunduð 

kenning er hentug rannsóknaraðferð fyrir ýmis fyrirbæri á heilbrigðisstofnunum. Hún byggist fyrst og 

fremst á að rannsaka félagslegar afurðir í samskiptum fólks við ýmsar aðstæður og búa til kenningu úr 

niðurstöðunum. Því hefur oft verið haldið fram að helsta verkfæri starfsfólks á geðdeildum séu samskipti. 

Grunduð kenning er því hentug rannsóknaraðferð á geðdeildum.  

    Í rannsókninni var bæði eigindlegra og megindlegra gagna var aflað. Grunduð kennig telst vera 

eigindleg rannsóknaraðferð þó svo að bæði eigindlegra og megindlegra gagna sé aflað í henni. Duxbury 

(1999) telur að með því að afla gagna með sem flestum aðferðum fáist ríkulegri og fyllri mynd af 

fyrirbærinu sem er verið að rannsaka og að hver aðferð bæti hinar upp. Thurmond (2001) segir að með því 

að afla upplýsinga úr tveimur eða fleirum áttum í sömu rannsókn styrkist rannsóknin og túlkun 

niðurstaðna og  um leið minnki líkurnar á  skekkju og  ófullnægjandi upplýsingum. Strauss og Corbin 

(1994) segja að spurningin eigi ekki að snúast um það hvort nota eigi eigindlega eða megindlega aðferð 

við öflun gagna  heldur miklu fremur hvernig þessar aðferðir geti saman myndað kenningu.  

     Charmaz (1996) segir aðferð grundaðrar kenningar  vera „kerfisbundnar og sveigjanlegar 

leiðbeiningar um söfnun og greiningu eigindlegra gagna til að byggja kenningu sem er „grunduð“ á 

sjálfum gögnunum.“ (bls.2). Hún segir jafnframt að vinna að grundaðri kenningu nái  hámarki þegar 

óhlutstæð kenning verði til sem auki skilning á fyrirbærinu sem er rannsakað.   

 

Gagnaöflun og vettvangur rannsóknar. Ígrundaðri kenningu er stærð úrtaka og aðferð við 

gagnasöfnun í grundaðri kenningu ekki alltaf ákveðin við upphaf rannsóknarinnar og getur tekið 

breytingum þegar líður á rannsóknarferlið.Gagnaöflun er ákveðin í framvindu rannsóknarinnar og fer eftir 

því hversu ítarlegum upplýsingum rannsakandinn telur sig þurfa fyrir kenningasmíð. Rannsóknir byggðar 
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á grundaðri kenningu eru því með misstórum úrtökum allt eftir því hve vel gögnin koma heim og saman 

við það  sem er rannsakað og hversu fljótt mettun verður á upplýsingum til að hægt sé að smíða  kenningu 

(Charmaz, 1996). Mettun verður þegar gagnasöfnun og greining gefa ekki frekara innsæi í kenninguna og 

engir nýir eiginleikar flokka koma fram.Charmaz (1996) segir að í upphafi rannsóknarinnar sé farið af 

stað með byrjunarúrtak en kenningalegt úrtak vísi leiðina áfram. Kenningarlegt úrtak þýðir að fleiri 

gögnum er safnað til að skýra og skerpa á flokkum í greiningu og eiginleikum þeirra. Kenningarlegt úrtak 

þjónar þeim tilgangi að þróa hugtök og kenningu en á ekki að endurspegla þýði eða sýna fram á 

tölfræðilegt alhæfingargildi. Í rannsókninni sem hér er til umfjöllunar voru hins vegar fjöldi þátttakenda 

og aðferðir til að afla gagna ákveðin strax í upphafi hennar vegna krafna frá Siðanefnd Landspítala. 

 Rannsóknin fór fram á fjórum bráðageðdeildum og tveimur endurhæfingadeildum geðsviðs LSH 

og stóð gagnaöflun yfir frá desember 2008 til september 2009. Um er að ræða allar bráðageðdeildir 

geðsviðsins og tvær endurhæfingageðdeildir. Ofbeldi á geðsviði LSH er langoftast á þessum deildum 

samkvæmt slysa- og atvikaskrám LSH (Landspítali – háskólasjúkrahús, 2008).   

  

Þátttakendur. Öflun eigindlegra gagna fór fram á eftirfarandi hátt: 

1. Viðtal var við einn hjúkrunarfræðing, einn sjúkraliða og einn stuðningsfulltrúa af hverri deild, 

samtals 18. Val í úrtak fór þannig fram að deildarstjórar voru beðnir um að benda rannsakanda á starfsfólk 

sem þeir töldu hæft til að róa reiða og spennta sjúklinga. Þannig eru mestu möguleikar á að fá lýsingu á 

atviki þar sem gagnlegum aðferðum var beitt til að róa sjúklinga.  Það kemur heim og saman við það sem  

Poyner og Warner segja árið 1986 að svo virðist sem visst starfsfólk búi yfir ákveðnum hæfileikum, hvernig 

sem þeir eru tilkomnir,  til að fást við árásargjarna sjúklinga betur en annað fólk (Duperouzel,2008).  

Þátttakendur voru beðnir um að lýsa atviki þar sem þeim tókst að róa reiða og spennta sjúklinga og koma í 

veg fyrir að þeir sýndu líkamlegt ofbeldi.  Viðtölin voru tekin upp á segulband  og vélrituð upp á eftir til 

gagnagreiningar. Áður en gagnagreining hófst voru vélrituð viðtölin send til starfsfólksins og það beðið um 

að lesa yfir, bæta við eftir þörfum og leiðrétta ef rangt var haft eftir því. Viðtölin tóku frá 10 til 30 mínútur. 

2. Aðrir 18 þátttakendur voru beðnir um að segja frá hvernig þeir mundu róa sjúkling sem reiddist og 

spenntist við að fá ekki sígarettu. Fjöldi hjúkrunarfræðinga, sjúkraliða og stuðningsfulltrúa, val þeirra til 

þátttöku og framkvæmd viðtalanna voru eins og lýst er í hér að ofan. Viðtölin tóku frá 20 til 30 mínútur.  

Flest starfsfólk sem viðtal var við og stór hluti þeirra sem fengu spurningalista senda hafa sótt 

námskeið hjá rannsakanda í viðbrögðum við ofbeldi. Á námskeiðunum er kennt að róa sjúklinga og halda 

þeim kyrrum ef þörf krefur. 

Áður en viðtölin fóru fram kynnti rannsakandi nokkrum vikum áður fyrir þátttakendum atriði sem 

hann lagði áherslu á að kæmu fram  s.s. líkamsbeiting, raddblær, svipbrigði, orðaskipti við sjúklingana o.fl.  
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Kosturinn við það var að þá gátu þeir valið sér atvik til að segja frá þar sem þessi atriði voru þeim enn 

í fersku minni.  Ókosturinn var  hins vegar sá að þá gátu þeir breytt lýsingum sínum á aðferðum sem þeir 

notuðu á þann veg sem þeir töldu að þeir hefðu átt að  nota en gerðu ekki. Að öðru leyti var  þátttakendum 

sagt að þeim væri  frjálst að tala um allt sem þeim fannst skipta máli varðandi það hvernig gagnlegt væri að 

róa sjúklinga.  Af þessum sökum komu fram atriði sem rannsakandinn hafði ekki séð fyrir um og  við það 

komu fram nánari skýringar og merkingar á viðfangsefninu en tilgangur  viðtala í eigindlegum rannsóknum 

er aðallega sá að túlka og finna merkingu á bak við það sem viðmælendur rannsakandans segja (Warren, 

2001).   

Í viðtölum eigindlegra rannsókna er mikilvægt að það fari vel um þátttakanda og rannsakanda.og að 

viðtölin fari fram á stað þar sem báðir eru sammála um að sé hentugur til viðtala. Viðtöl rannsóknarinnar 

fóru fram á skrifstofu rannsakanda á Kleppi og á skrifstofu göngudeildar geðdeildar á Hringbraut. Í upphafi 

viðtala var útskýrt fyrir þátttakendum hvernig viðtölin gengju fyrir sig og lögð áhersla á að ekki væri verið 

að spyrja um hvað væri rétt eða rangt heldur hvernig þeir hefðu róað sjúklinga og hvernig þeir mundu róa 

sjúklinga. Þeim var einnig sagt að að öðru leyti væri þeim frjálst að segja hvað sem er um efnið og að 

rannsakandi mundi leggja fyrir þá spurningar ef og þegar þær vöknuðu hjá honum. Þátttakendur voru beðnir 

um að láta fara vel um sig og taka sér þann tíma sem þeir þurftu. Þegar viðtöl fara fram í rannsóknum er 

mikilvægt að rannsakandinn sýni þátttakendum áhuga og vinsemd og byggi þannig upp traust og gott 

samband við þá (Johnson, 2001). Rannsakandi þessarar rannsókar gerði það m.a. með  líkamstjáningu og 

orðum sem gáfu til kynna að hann væri að hlusta og fyndist áhugavert það sem fram kom. Áður en viðtölin 

fóru fram voru þátttakendur beðnir um að lesa  kynningarblað rannsóknarinnar (Fylgiskjöl 1 og 2) og skrifa 

undir upplýst samþykki (Fylgiskjal 3). Þátttakendur voru fyrst beðnir um að segja frá atviki frá upphafi og 

þar til því lauk. Þegar því var lokið lagði rannsakandi spurningar fyrir þá sem beindust að því að fá skýrari 

mynd af atvikunum og til að fá  upplýsingar um atriði sem ekki komu fram í frásögnunum. Þegar 

rannsakandi hafði spurt allra spurninga var þátttakendum gefinn kostur á að bæta  við það sem þegar hafði 

komið fram. Í upphafi viðtalanna var þátttakendum einnig skýrt frá að viðtölin yrðu hljóðrituð og vélrituð á 

eftir til úrvinnslu. Þátttakendur í viðtölum taka því misvel að láta hljóðrita viðtöl við sig og finnst sumum 

það bæði trufla viðtalið og öðrum óþægilegt að viðtalið sé varðveitt á hljóðupptökutæki (Johnson, 2001). Í 

rannsókninni sem hér er til umræðu lét enginn þátttakenda í ljós andstöðu sína við að viðtölin væru 

hljóðrituð og virtist hljóðritunin ekki koma að sök varðandi innihald og dýpt viðtalanna. Í lok viðtalanna 

þegar búið var að slökkva á upptökutækinu héldu sumir þátttakendur áfram að ræða um atvik eða atriði sem 

tengdust rannsókninni. Almennt er litið svo á að þegar það gerist beri að líta á það sem hluta af viðtalinu 

(Johnson, 2001). Ef atriði komu þar fram sem ekki höfðu komið fram í hljóðrituninni skráði rannsakandi 

þau á blað. Í einu tilviki hringdi rannsakandi í viðmælanda eftir að viðtali lauk til að fá skýringu á atriði sem  
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hann hafði talað um.  

3. Starfsfólk á öllum deildunum var beðið um að skrá á sérhannaða atvikaskrá (Fylgiskjal 4),  þegar 

það hafði þurft að róa reiða og spennta  sjúklinga, aðferðir sem það notaði til þess. Kynning var áður fyrir 

allt starfsfólk deildanna á verkefninu og einum hjúkrunarfræðingi  á hverri deild falið að hafa umsjón með 

því.. Áður en starfsfólk fyllti út atvikaskrárnar var það beðið um að lesa kynningarblað rannsóknarinnar 

(Fylgiskjal 5) og skrifa undir upplýst samþykki (Fylgiskjal 3). Atvikaskrárnar voru teknar í notkun strax í 

upphafi rannsóknarinnar þar til henni lauk eða í 9 mánuði. Aðeins 18 atvik voru skráð. 

 4. Rannsakandi dvaldi að jafnaði tvo daga  á deildunum þar sem rannsóknin fór fram og fylgdist með 

samskiptum starfsfólks og sjúklinga og skráði atriði sem tengjast viðfangsefni rannsóknarinnar. 

 

        Öflun meginlegra gagna skiptist í tvennt: 

1. Opnar spurningar voru lagðar fyrir 52 sjúklinga sem dvöldu á deildunum þar sem rannsóknin fór fram 

um hvernig þeim fyndist að starfsfólk ætti að róa reiða og spennta sjúklinga. Rannsakandi skráði niður 

svör sjúklinganna. Ástæða þess að ekki var eingöngu talað við sjúklinga sem höfðu sýnt ofbeldi var sú 

sama og í rannsókn  Fagan – Pryor, Haber, Dunlap, Nall, Stanley og Wolpert (2003) þar sem sjúklingar 

voru spurðir álits á orsökum ofbeldis. Talið var að sjúklingar væru viljugri til að tjá sig um efnið ef það 

var ekki um þá sjálfa og að þeir þyrftu ekki að veita upplýsingar um sig sjálfa. Þátttakendur voru fyrst 

beðnir um að lesa kynningarblað um rannsóknina (Fylgiskjal 6) og skrifa undir upplýst samþykki 

(Fylgiskjal 3). 

   2. Spurningalisti (Fylgiskjal 8) var sendur öllum hjúkrunarfræðingum, sjúkraliðum og 

stuðningafulltrúun geðsviðs LSH. Fjöldi þeirra var 440. 168 svöruðu eða 38,3%. Konur (109, 64,5%) voru 

helmingi fleiri  en karlar (53, 31,4%). 7 (4,1%) tiltóku ekki kyn.  

    Fyrri hluti spurningalistans var með opnum spurningum um aðferðir sem starfsfólk telur 

gagnlegar til að róa sjúklinga. Spurt var um hvað starfsfólk telur að sé gagnlegt að segja við sjúklinga sem 

það róar, hvernig sé gagnlegt að beita röddinni, hvaða svipbrigði séu æskileg, hvernig eigi að nota hendur 

og handleggi, hvaða viðmót eigi að sýna og hvað sé mikilvægt að hafa í huga til að koma í veg fyrir að 

sjúklingur sem verið er að róa ráðist á það. Einnig var spurt hvaða ástæður starfsfólk telji vera fyrir því að 

sjúklingar reiðist og spennist upp. Tilgangur með  þessum hluta spurningalistans var að fá úr því skorið 

hvort svör við þeim kæmu heim og saman við það sem kom fram í viðtölum við starfsfólk og fá heilstæða 

mynd af aðferðum sem eru gagnlegar til að róa sjúklinga. . 

    Í seinni hluta spurningalistans var spurt lokaðra spurninga um hvort ákveðnir eiginleikar 

starfsfólks og útlit s.s.hæð, aldur, starfsaldur, kyn, líkamsstyrkur og klæðnaður hefðu áhrif á færni  
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starfsfólks til að róa sjúklinga. Skoðanir starfsfólks á því hvort kyn, hæð og líkamsstyrkur þess hafi áhrif á 

færni þess til að róa sjúklinga gefa til kynna hvort mismunur á aflsmunum starfsfólks og sjúklinga skipti 

máli. Reynsla rannsakanda sem hjúkrunarfræðings á geðdeildum er að starfsfólk álítur oft að fjöldi 

karlkyns starfsmanna á vakt auki öryggi deildanna. Þetta viðhorf kemur einnig fram í rannsókn Morrison 

((1990) þar sem öryggi á deild byggðist m.a. á að manna deild með sterkum karlmönnum. Reynslan var 

hins vegar sú að ofbeldi á deildinni jókst. Aldur og starfsaldur segja til um hvort þroski og starfsreynsla 

auki hæfni starfsfólks til að róa sjúklinga. Rannsóknir benda til að ungt starfsfólk og starfsfólk með stutta 

starfsreynslu verði oftast fyrir ofbeldi á geðdeildum (Chou, Lu og Mao, 2002; Daffern, Mayer og Martin, 

2006; Lanza, Zeiss og Rierdan; 2006). Einkennisbúningar starfsstétta standa fyrir ímyndir um ákveðin 

störf eins og völd og stjórnun. Má í því sambandi nefna lögreglu, öryggisverði, hæstaréttadómara, 

knattspyrnudómara o.s.frv. Á geðdeildum klæðist starfsfólk ýmist eigin fötum eða sérstökum 

vinnufatnaði. Þegar spurt er um það hvort starfsfólki takist að róa sjúkling eftir því hvaða fötum það 

klæðist er kannað hvort einkennisklæðnaður þess endurspegli völd og stjórnun starfsfólks og  hafi þar með 

áhrif á sjúklinga sem þarf að róa.. Þvingunaraðgerðir á geðdeildum tengjast oft völdum starfsfólks og 

rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar og starfsfólk hafa skoðanir á réttmæti og gildi þeirra (Lind, Kaltiala-

Heino, Suominen, Leino-Kilpi og Välimäk, 2004; Olafsson og Jacobsson, 2001). Svör við spurningum 

seinni hluta spurningalistans veita þannig upplýsingar um hvort starfsfólk telur aðra þætti en sem koma 

fram í samskiptum þess við sjúklingana gagnlega til að róa þá. Þátttakendur voru beðnir um að lesa 

kynningarblað um rannsóknina (Fylgiskjal 7)  og skil á spurningalista skoðaðist sem samþykki fyrir 

þátttöku í rannsókninni.  

 

Varðveisla gagna. Gögn rannsóknarinnar voru geymd í læstum skjalaskáp á skrifstofu rannsakandans 

á Kleppi.  

 

Gagnagreining rannsóknar. Gagnagreining í grundaðri kenningu fer fram samtímis gagnaöflun. 

Gagnagreining viðtalanna hófst því strax að loknu fyrsta viðtali. Gagnagreiningin studdist við aðferðir 

Corbin og Strauss (1998) um opna kóðun, öxulkóðun og valkóðun. Í opinni kóðun á greiningu eigindlegu 

gagnanna voru  orð og setningar sem áttu við sama fyrirbærið raðað saman, það sem þátttakendur sögðu 

við sjúklingana, hvernig það beitti röddinni, hvaða svipbrigði það sýndi, hvernig það notaði hendur og 

handleggi, hvernig það varði sig, hvað það vildi að sjúklingarnir læsu úr líkamstjáningu sinni o.s.frv. Eftir 

það voru orð og setningar bornar saman og flokkuð eftir merkingu þeirra. Hverjum flokki var gefið nafn 

sem lýsti því sem hann stóð fyrir. Strauss og Corbin (1998) segja að markmið opinnar kóðunar sé að 

uppgötva fyrirbæri, gefa því nafn eftir eiginleikum þess og víddum. Eiginleiki svipbrigða getur verið t.d.  
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bros og víddin frá því að brosa aðeins með munninum til þess að brosa með öllu andlitinu sem hefur 

mismunandi merkingu. Eiginleiki raddar getur verið kvenmannsrödd og víddin frá hvísli til öskurs. Þegar 

opinni kóðun var lokið tók við öxulkóðun þar sem gögnunum var raðað saman á nýjan leik með því að 

búa til tengingar á milli flokka og undirflokka þeirra. Næstu skref í öxulkóðun var að búa til aðalflokka, 

tengja þá saman út frá eiginleikum og víddum þeirra, sannreyna sambandið á milli þeirra út frá gögnunum 

og koma með nýja flokka eftir þörfum. Að því loknu þurfti að samþætta flokkana til að mynda kenningu. 

Það kallast valkóðun og er lík öxulkóðun en  þó mun óhlutstæðari.   

    Kenning er í raun smíðuð um leið og söfnun, kóðun og greining gagna fer fram.  Hún er ferli sem 

felur í sér stöðuga samanburðargreiningu á gögnunum. Kenningin  tekur því stöðugum breytingum um 

leið og gögnum er safnað og er því í raun aldrei fullsmíðuð. Með nýjum rannsakendum, aðstæðum og 

nýjum tímum getur kenningin tekið nýrri þróun. Kvale (1996) segir að greining nái frá fyrsta viðtali til 

endanlegrar túlkunar rannsakenda á niðurstöðum viðtala.  

Atriði sem komu fram í athugunum á deildum og á skráningarblöðum voru kóðuð á sama hátt og atriði úr 

viðtölum við starfsfólkið. 

    Megindleg gögn  voru tölvuskráð í SPSS forrit fyrir Windows (ellefta útgáfa)  og forritið notað í 

úrvinnslu gagnanna.  Áður en svör við spurningum um aðferðir til að róa sjúklinga voru tölvuskráð voru 

þau kóðuð og búnir til flokkar úr þeim á sama hátt og var gert með eigindlegu gögnin. Lýsandi tölfræði var 

notuð til að reikna tíðni flokka. 

 

Trúverðugleiki. Eigindlegar rannsóknir hafa verið gagnrýndar fyrir að sýna ekki eða búa ekki yfir reglum 

til að sýna áreiðanleika, réttmæti eða hlutleysi eins og megindlegar rannsóknir gera (Sandelowski, 1986). 

Leininger (1994) bendir á að vegna ólíkra viðmiða og heimssýnar eigindlegra og megindlegra rannsókna sé 

ekki hægt að meta þessar rannsóknaraðferðir á sama hátt og Mackey (2007) segir að ekki sé til einn 

mælikvarði til að meta eigindlegar rannsóknir. 

    Eftir því sem niðurstöðurnar eru meira sannfærandi er trúverugleikinn meiri. „Ef lesandinn fangar 

nægilega vel lýsinguna þannig að hann upplifir að hafa sjálfur verið á vettvangi nægir það fyrir 

trúverðugleika (e. trustworthiness) rannsóknarinnar.” (Glaser og Strauss, 1967, bls. 230). Charmaz  

(1996) segir að eftir því sem rannsóknargögnin eru umfangsmeiri og djúptækari er trúverðurleikinn meiri. 

Rannsakandinn kemst að þessu ef hann spyr sig að því hvort gögnin sýni það sem býr undir yfirborðinu 

og hvort margbreytileg viðhorf þátttakenda hafa komið fram.  

    Leininger (1994) segir að með trúleika (e. credibility) eigindlegra rannsókna, sem er hluti af 

túverðugleika rannsókna, sé átt við að „hið rétta” hafi komið fram í niðurstöðum gagna sem aflað var frá 

þeim aðilum eða úr þeim aðstæðum þar sem þekking er til staðar á viðfangsefni rannsóknarinnar. 
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Sandelowski (1986) heldur því fram að styrkleiki (e. rigor) eigindlegra rannsókna felist m.a. í því að 

túlkun á þeirri reynslu sem er rannsökuð sé það sannfærandi fyrir þann sem hana upplifði eins og væri um 

hans eigin lýsingu og túlkun að ræða. Til að tryggja trúleika og styrkleika rannsóknarinnar voru 

þátttakendur í viðtölunum valdir sem bjuggu yfir færni og hæfileika til að róa reiða og spennta sjúklinga. 

Þeir voru beðnir um að lesa yfir útprenntuð viðtöl, lagfæra það sem betur mátti fara og bæta við ef svo 

hagaði til. Allir þátttakendur í viðtölunum fengu svo gagnagreiningu úr þeim senda og beðnir um að meta 

þær m.t.t. þess hvort þeim fyndist aðferðirnar til að róa sjúklinga vera sannfærandi og eiga við á deildum 

þar sem þeir störfuðu. Engar athugasemdir bárust rannsakanda frá þátttakendum um þessi atriði.  

   

 Táknræn gagnkvæmni. Munhall (2007) bendir á að kenning um táknræna gagnkvæmni  ( e. symbolic 

interactionism )  sé hugmyndafræðilegur bakgrunnur rannsóknaraðferðar grundaðrar kenningar. Blumer 

(1969) sem byggði kenningar sínar á gagnsemishyggju Meads segir að táknræn gagnkvæmni hafi þrjár 

forsendur. Maðurinn bregst við aðstæðum út frá þeirri merkingu sem þær hafa fyrir hann; merking slíkra 

aðstæðna er runnin eða sprottin frá félagslegum samskiptum manna á milli og hún er meðhöndluð og 

ummynduð út frá túlkunum hans á aðstæðunum sem hann mætir. Því má segja að merkingin sé félagsleg 

afurð sem myndast þegar athafnir sem eiga sér stað á milli manna eru skilgreindar. Maðurinn lifir í 

samfélagi við aðra en samfélagið byggist á að athafnir og líf hans falli að lífi annarra. Hann verður að taka 

tillit til athafna annarra og haga gjörðum sínum í samræmi við það. Mead (Blumer,1969) skipti 

félagslegum samskiptum í táknræn og táknlaus samskipti. Táknlaus samskipti er það þegar brugðist er 

strax við gjörðum annarra án þess að túlka þær en táknræn samskipti er þegar gjörðin er túlkuð áður en 

brugðist er við henni. Í táknrænni gagnkvæmni er látbragð og merking þess hluti af einhverju stærra og 

mikilvægara, t.d. getur krepptur hnefi verið vísbending um  árásargirni. Sá sem fær vísbendinguna svarar 

henni í samræmi við það sem hún merkir fyrir hann. Sá sem gefur vísbendinguna lætur í ljós hvað hann 

hefur í hyggju og hvers hann ætlast til af öðrum. Látbragðið hefur því bæði merkingu fyrir þann sem sýnir 

það og þann sem því er beint að. Til að samskiptin gangi upp þurfa báðir aðilarnir að setja sig í spor hvors 

annars.  

    Í rannsókninni sem er hér til umræðu var gagnlegt að hafa kenninguna um táknræna gagnkvæmni 

til hliðsjónar þegar þátttakendur voru beðnir um að lýsa samskiptum við starfsfólk og sjúklinga. Þegar 

starfsmaður róar sjúkling með orðum og látbragði metur hann um leið ástand sjúklingsins út frá því sem 

sjúklingurinn segir og líkamstjáningu hans. Líkamstjáning og orð starfsmannsins hafa áhrif á orð og 

líkamstjáningu sjúklingsins. Og á sama hátt og starfsfólk metur ástand sjúklinga  verður að gera ráð fyrir að 

sjúklingar meti og leggi einnig ákveðna merkingu í líkamstjáningu starfsfólks og það sem það segir. Í  
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rannsókn Omérov, Edman og Wistedt (2004) kom fram að sjúklingar túlkuðu ögrandi hegðun starfsfólks út 

frá líkamstjáningu þess, klæðaburði og hvernig það talaði. Þannig er um táknræn gagnkvæm samskipti að 

ræða eins og Blumer (1969) lýsir. 

 

Siðfræði rannsóknar 

Leyfi til að framkvæma rannsóknina fékkst hjá sviðsstjórum geðsviðs LSH (Fylgiskjal 9)  og  Siðanefnd 

Landspítala (tilvísun: 58/2008) (Fylgiskjal 10). Einnig var fengið leyfi hjá lækningaforstjóra LSH 

(Fylgiskjal 11).  Persónuvernd var tilkynnt rannsóknin (tilvísun: S4123/2008) (Fylgiskjal 12).  

Leiðbeiningar frá Landlæknisembættinu varðandi samþykki til þátttöku í vísindarannsókn, byggt á 

vitneskju um rannsóknina, voru hafðar til hliðsjónar við framkvæmd rannsóknarinnar 

(Landlæknisembættið, 2008). Þar kveður m.a á um að rannsóknir verði að vera í samræmi við vísindalega 

viðurkenndar vinnuaðferðir og að veigamesta atriðið til að tryggja hagsmuni þátttakenda sé að þeir gefi 

upplýst samþykki sitt fyrir þátttöku í rannsókninni eftir að hafa fengið og skilið upplýsingar um 

rannsóknina og þátttöku í henni. Í kynningablaði fyrir rannsóknina kom fram að ef þátttakendur hefðu 

óþægindi af rannsókninni gætu þeir fengið viðtal hjá sálfræðingi á geðsviði LSH. 

 

                                                    Niðurstöður rannsóknar 

 Niðurstöður eigindlegu og megindlegu gagna rannsóknarinnar er snúa að aðferðum til að róa reiða og 

spennta sjúklinga var breytt yfir í einn samfelldan texta og út frá þeim texta var túlkað hvernig starfsfólkið 

róaði reiða og spennta sjúklinga. Niðurstöðurnar voru flokkaðar og sameinaðar í aðalflokka og undirflokka. 

Kenning um aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga var svo smíðuð úr niðurstöðum rannsóknarinnar. 

Niðurstöður allra gagna staðfestu það sem fram kom í viðtölum við starfsfólk um atvik þar sem því tókst að 

róa sjúklinga. Fyrst verður greint frá niðurstöðum seinni hluta spurningalistans fyrir starfsfólk og nokkrum 

spurningum sjúklinga.  Að því loknu verða kynntar aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga sem 

þátttakendur rannsóknarinnar telja gagnlegar.  
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Bakgrunnsupplýsingar úr spurningarlista fyrir starfsfólk 

Tafla 1 sýnir að flestir svarendur voru stuðningsfulltrúar / félagsliðar. Hjúkrunarfræðingar voru næstflestir 

og á eftir komu sjúkraliðar. Aðrir sem svöruðu voru hjúkrunarritarar, starfsfólk býtibúra og starfsfólk iðju á 

deildum. Rúmlega helmingur svarenda var eldri en 40 ára . Fjöldi starfsfólks sem hafði starfað á geðdeild í 

6 ár eða lengur var nánast sami og fjöldi starfsfólks sem hafði starfað skemur en í 6 ár.  

 

___________________________________________________________________________________________ 

Tafla 1 Baksgrunnsspurningar 

___________________________________________________________________________________________ 

Breytur                                                                                 N                                 % 

___________________________________________________________________________________________ 

Starfsstétt             

            Stuðningsfulltrúar / félagsliðar                                76                                45,6 

            Hjúkrunarfræðingar                                                 51                                30,2 

            Sjúkraliðar                                                               32                                18,9 

            Aðrir                                                                         9                                   5,3 

            Alla                                                                      168                              100 

Aldur 

            20 – 29                                                                    49                                29,2 

            30 – 39                                                                    28                                16,7 

            40 – 49                                                                    34                                20,2 

            50 – 59                                                                    44                                26,2 

            60 -                                                                         13                                  7, 7   

           Alls                                                                       168                               100 

Starfsaldur 

            < 1                                                                             2                                 19,0 

            6 – 10                                                                       22                               13,1 

              > 10                                                                        63                               37,5 

            óþekkt                                                                         1                                 0,6 

           Alls                                                                          168                             100 
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Svör starfsfólk um miklivægi persónueinkenna og útlit starfsfólks við að róa reiða og 

spennta sjúklinga 

 Tafla 2 sýnr að 66,1% töldu að það skipti ekki máli hvort starfsmanni gangi betur að róa sjúkling af sama 

kyni heldur en af hinu kyniu. Flestir töldu það ekki skipta máli hvort  meiri líkur væru á að sjúklingur af 

sama kyni og starfsmaðurinn réðist á hann heldur en á starfsmann af hinu kyninu. Meira en 2/3  þátttakenda 

sögðu að starfsfólk með mikla starfsreynslu væri færara að róa reiða og spennta sjúklinga heldur en 

starfsfólk með litla starfsreynslu. Rúmlega 2/3 þátttaenda taldi að það skipti ekki máli hvort starfsfólk eldra 

en sjúklingurinn væri færara að róa sjúkling heldur en starfsfólk yngra en sjúklingurinn . Það taldi hins 

vegar tæplega 1/3 þátttakenda. Rúmlega 2/3 þátttakenda töldu það ekki skipta máli hvort starfsfólk stærra 

en sjúklingurinn vera færara að róa hann heldur en starfsfólk sem er lægra en sjúklingurinn. Aðeins fleiri 

töldu  það ekki vera færara til þess. Tæplega helmingur þátttakanda taldi að kraftalegt starfsfólk sé ekki 

hæfara til að róa sjúklinga heldur en starfsfólk sem er það ekki. Rúmlega 1 /3 þátttakenda telur það ekki 

skipta máli. Rúmlega 2/3 þátttakenda taldi að starfsfólk klætt eigin fötum væri hæfara að róa sjúklinga 

heldur en í spítalafötum en aðeins færri að það skipti ekki máli. 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tafla 2 . Svör við spurningum um miklivægi persónueinkenna og útlit starfsfólks við að róa reiða og spennta sjúklinga 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Breytur                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                        N                                     % 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Svör starfsfólks við spurningunni hvort starfsmanni gangi betur að róa 

 sjúkling af sama kyni og hann heldur en af hinu kyninu 

                                                                                                                          Já              1                                     7,7 

                                                                                                                        Nei            29                                  17,3     

                                                                                                    Skiptir ekki máli          111                                 66,1 

                                                                                                                Veit ekki            15                                   8,9 

                                                                                                                         Alls          168                              100 

 

Svör starfsfólks við spurningunni hvort það telji að meiri líkur séu á 

 að sjúklingur af sama kyni og starfsmaðurinn ráðist á hann heldur en 

 á starfsmann af hinu kyninu 

                                                                                                                               Já          34                                  20,2 

                                                                                                                             Nei          46                                  27,4 

                                                                                                        Skiptir ekki máli          74                                  44,1 

                                                                                                                    Veit ekki          14                                     8,3 

                                                                                                                             Alls       168                                100 
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Svör starfsfólks við spurningunni hvort það telji starfsfólk með mikla 

 starfsreynslu vera færara að róa reiða og spennta sjúklinga heldur en 

 starfsfólk með litla starfsreynslu 

                                                                                                                                 Já        128                                   76,2 

                                                                                                                               Nei          14                                     8,3 

                                                                                                          Skiptir ekki máli          15                                     9,0  

                                                                                                                       Veit ekki          11                                    6,5 

                                                                                                                                Alls       168                                100 

 

 

 

 

 

 

 

 

Svör starfsfólks við spurningunni hvort það telji starfsfólk eldra en  

sjúklingurinn vera færara að róa hann heldur en starfsfólk sem er 

 yngra en sjúklingurinn 

                                                                                                                                   Já             47                                   28,0  

                                                                                                                                 Nei             35                                     0,8 

                                                                                                            Skiptir ekki máli             63                                   37,5 

                                                                                                                        Veit ekki             22                                   13,1 

                                                                                                                            Vantar                1                                   0,6 

                                                                                                                                 Alls           168                                100 

 

Svör starfsfólks við spurningunni hvort það teldi starfsfólk sem  

er stærra en sjúklingurinn færara að róa hann heldur en starfsfólk 

 sem er lægra en sjúklingurinn 

                                                                                                                                      Já                25                                   15,0 

                                                                                                                                    Nei                63                                   37,3 

                                                                                                                Skiptir ekki máli               67                                   34.0 

                                                                                                                             Veit ekki              13                                     7,7 

                                                                                                                                      Alls            168                                 100 

 

 

Svör starfsfólks við spurningunni hvort það telur kraftalegu 

 starfsfólki ganga betur að róa reiða og spennta sjúklinga 

 heldur en starfsfólki sem er það ekki . 

                                                                                                                                          Já              27                                      16,1 

                                                                                                                                        Nei              74                                      44,0 

                                                                                                                   Skiptir ekki máli              47                                      28,0 

                                                                                                                               Veit ekki               19                                     11,3 

                                                                                                                                   Vantar                 1                                       0,6 

                                                                                                                                       Alls             168                                    100 
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Svör starfsfólks við spurningunni hvort það telji að starfsfólki 

 í spítalafötum eða eigin  fötum gangi betur að róa reiða og 

 spennta sjúklinga. 

                                                                                                                Klætt spítalafötum                 15                                      9,0 

                                                                                                                  Klætt eigin fötum                 66                                    39,3        

                                                                                                                    Skiptir ekki máli                 63                                    37,5 

                                                                                                                                Veit ekki                 24                                    14,2 

                                                                                                                                        Alls                168                                  100    

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

     

Svör starfsfólks og sjúklinga  við spurningunni um hvað það  telji að valdi því að sjúklingar 

reiðist og spennist upp 

Tafla 3 sýnir að starfsfólkið telur að mótlæti og frelsisskerðing séu algengustu ástæður þess að sjúklingar á 

geðdeildum reiddust og spenntust upp en sjúklingar að það sé vegna  hræðslu og kvíða þeirra. Báðir hópar 

nefndu frelsisskerðingu næst oftast. 

 

 

 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tafla 3.  Svör starfsfólks og sjúklinga  við spurningunni um hvað það  telji að valdi því að sjúklingar reiðist og spennist upp.  

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                               n                                       % 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

Svör starfsfólks við spurningunni um hvað það  telji 

að valdi því að sjúklingar reiðist og spennist upp.  

Flestir nefndu fleiri en eitt atriði. 

                                                                                                                    Mótlæti                             78                                      28,1 

                                                                                                         Frelsisskerðing                             68                                     24,5 

                                                                                                                      Reglur                             50                                     18,0 

                                                                                                   Veikindi sjúklinga                              45                                     16,2 

                                                                                                                           Lyf                              14                                       5,0 

                                                                                                           Markasetning                              12                                       4,3 

                                                                                                            Öryggisleysi                                7                                        2,5 

                                                                                                                      Annað                                4                                        1,4 

                                                                                                                         Alls                             278                                    100 
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Svör sjúklinga við spurningunni  hvaða ástæður þeir telja vera 

fyrir því að sjúklingar reiðist og spennist upp. Flestir nefndu 

fleiri en eitt atriði. 

                                                                                                   Hræðsla og kvíði                                18                                        39.1 

                                                                                                      Frelsisskerðing                                 12                                       26,1 

                                                                                           Veikindi sjúklinganna                                 11                                        24,0 

                                                                                                                       Lyf                                     3                                          6,5 

                                                                                                                    Annað                                   2                                          4,3 

                                                                                                                       Alls                                  46                                     100 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 Útskýringar á hugtökum.Mótlæti: Sjúklingi finnst að sér vegið, bið, sjúklingi finnst sér vera ógnað, talað niður til sjúklings 

o.s.frv..Frelsisskerðing: Sjúklingur er ósáttur við innlögn, nauðungarvistun, stjórn tekin af sjúklingi o.s.frv. Lyf: Sjúklingur neitar að taka lyf eða 

fær ekki þau lyf sem hann biður um.. 

 Svör starfsfólks og sjúklinga við spurningunni hvað það telur vera mikilvægust til að róa 

reiða og spennta sjúklinga 

Tafla 4 sýnir að starfsfólk taldi mikilvægast að sýna sjúklingum jafnræði þegar það róaði þá.  Þar á eftir 

kom að tala rólega og skýrt annars vegar og að halda ró sinni hins vegar. Sjúklingarnir töldu í 1/3 tilvika að 

mikilvægast væri að tala við og hlusta á sjúklinginn þegar þeir væru róaðir. Næst oftast var nefnt að sýna 

sjúklingi jafnræði og að sýna sjúklingi hjálpsemi og skilning var nefnt aðeins sjaldnar.  

 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tafla 4.  Svör starfsfólks og sjúklinga við spurningunni hvað það telur vera mikilvægust til að róa reiða og spennta sjúklinga.  

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                             n                                     % 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

Svör starfsfólks við spurningunni hvað það telur vera mikilvægust 

 til að róa reiða og spennta sjúklinga. Flestir nefndu fleiri en eitt atriði. 

                                                                                                                   Sýna sjúklingi jafnræði                                      115                                   38,1 

                                                                                                                    Tala rólega og skýrt                                             64                                  21,2 

                                                                                                                    Halda ró sinni                                                      52                                   17,2 

                                                                                                                    Sýna hjálpsemi og skilning                                 31                                   10,3 

                                                                                                                    Öryggi starfsmanns                                             15                                     5,0 

                                                                                                                    Tala blíðlega                                                        11                                    3,6 

                                                                                                                    Færa sig í rólegar aðstæður                                   9                                     3,0 

                                                                                                                    Annað                                                                   5                                      1,7 

                                                                                                                    Alls                                                                   302                                   100 
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Svör sjúklinga við spurningunni hvað það telur vera mikilvægust 

 til að róa reiða og spennta sjúklinga. Flestir nefndu fleiri en eitt atriði. 

                                                                                                                 Tala við sjúklinga og hlusta á þá                             35                                    39,3 

                                                                                                                 Sýna sjúklingum jafnræði                                        21                                    23,6 

                                                                                                                 Sýna sjúklingum hjálpsemi og skilning                   19                                    21,3 

                                                                                                                 Breyta um aðstæður                                                   9                                    10,1 

                                                                                                                 Sýna ákveðni                                                             2                                      2,2 

                                                                                                                 Sýna öryggi                                                               1                                       1,1 

                                                                                                                 Annað                                                                        2                                       2,2 

                                                                                                                 Alls                                                                          89                                   100         

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Útskýringar á hugtökum.  Jafnræði: virðing, samvinna, umhyggja, ekki ógna, hlýtt viðmót, traust o.s.frv. 

Hjálpsemi og skilningur: láta í ljós vilja til að hjálpa, koma til móts við sjúkling, hlusta, spyrja sjúkling hvað ami að honum o.s.frv.  Ákveðni: 

Festa, yfirvegun o.s.frv. 

 

 

 

 Aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga 

Tala við reiða og spennta sjúklinga. Í viðtölunum og í atvikaskrám lýsti starfsfólk hvað það 

sagði/myndi segja við sjúklinga sem það róaði. Það er misjafnt hvernig samskipti hefjast en það fer eftir 

aðstæðum  í hvert skipti. Til að varpa betur ljósi á það eru tekin nokkur dæmi úr viðtölunum um 

raunveruleg atvik. Niðurstöður úr spurningalista fyrir starfsfólk og spurningum fyrir sjúklinga um þetta 

atriði  eru birtar þar sem það á við.  

                    

Inngangur að samtali 

 Í viðtölum við starfsfólkið kom fram að það hefur yfirleitt inngang að samtali við reiða og spennta 

sjúklinga. Það kynnir sig fyrir sjúklingunum áður en það byrjar að róa þá, ef það hefur ekki þegar gert 

það. Áður en starfsfólkið kemur sér að efninu til að róa sjúklingana biður það þá um að tala við sig til þess 

að fullvissa sig um hvort þeir séu tilbúinir til þess. Einn viðmælandi sagðist heilsa órólegum sjúklingum 

eins og öðru fólki þegar hann færi inn í herbergi þeirra til að tala við þá: 

                      

 „Ég býð fólki góðan dag og spyr hvernig það hafi það, hvernig það hafi  

  sofið...” 

    

 Inngangurinn felst einnig í því að starfsfólkið býður sjúklingnum að fara afsíðis með því og ræða þar 

saman. Þannig reynir það að skapa aðstæður þar sem sjúklingurinn fær tækifæri til að tjá sig í næði og án  
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þess að aðrir séu áheyrendur að samræðunum.  

 

  „...ég spurði hvort ég mætti bjóða honum að ræða um þetta við hann inni á  

 herbergi.” 

 

Sjúklingur rói sig 

Starfsfólkið segist biðja sjúklingana að róa sig og bendir þeim á að hegðun þeirra sé óásættanleg. 

Stundum er sjúklingum bent á að fara inn á herbergi sitt og ná sér þar niður. Þannig vísar starfsfólkið til 

ábyrgðar og getu sjúklinganna sjálfra til að hafa stjórn á hegðun sinni.  Starfsfólkið útskýrir fyrir 

sjúklingunum af hverju hegðun þeirra er óásættanleg og hvaða afleiðingar hún hefur fyrir þá sjálfa og aðra. 

Starfsfólkið segir að með því að gera þeim grein fyrir í hvaða aðstæður þeir eru komnir er hægt að benda 

þeim á hvernig þeir eigi að breyta hegðun sinni og aðstæðunum um leið. 

 

 „...svona hegðun, öskur og hótanir væru ekki, eins og hann vissi, liðnar hér 

  inni. Þetta væri ekki liðið...”  

 

  „Ég reyndi að róa hana með því að benda henni á ástæðuna fyrir því að hún var á  

  herbergisvist.” 

     

Starfsfólkinu finnst auðveldar að róa sjúklinga sem það þekkir frá fyrri innlögnum. Það  þekkir 

viðbrögð sjúklinganna og á gott með að meta hvernig reiði og spenna  þeirra þróast. Þannig getur það  

stuðst við aðferðir sem áður hafa reynst vel og um leið vita sjúklingarnir hvar þeir hafa starfsfólkið og hve 

langt þeir geta gengið til að fá sínu fram. Þegar starfsfólkið þekkir sjúklingana frá fyrri legum og  

hefur myndað tengsl við þá getur það minnt þá á hvernig meðferðin gengur fyrir sig og hvaða aðferðir hafa 

áður reynst þeim vel þegar þeir þurftu að róa sig. Tengslin byggjast á gagnkvæmu trausti á milli starfsfólks 

og sjúklinganna. Á spurningalista starfsfólks var í 12,9% tilvika nefnt að mikilvægast væri að biðja sjúkling 

um að róa sig þegar talað er við reiðan og spenntan sjúkling. 

 

 „Það virkaði oft best þegar hann var að spennast upp og æsa sig að benda 

 honum yfirleitt á að honum liði illa eftir að hafa verið með svona læti og  

  kannski með hættu á meiðingum og það var einmitt það sem gerðist þegar 

 hann var um það bil að springa.” 
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 „Vegna fyrri sögu okkar á milli þá hafði ég þannig áhrif  að ég náði að fá  

 hann með góðu  áður en eitthvað gerðist.” 

              

„Kannski á maður auðveldar með að stoppa einhvern af 

 á einhverjum tímapunkti vegna þess að hann treystir manni.” 

 

 Tala á jafningjagrundvelli 

Starfsfólkið segist reyna að tala við sjúklingana eins og jafningja sína. Þannig telur það meiri líkur á að þeir 

treysti sér. Það reynir að setja sig í spor sjúklinganna og tala ekki niður til þeirra. Það hlustar á það sem 

sjúklingunum liggur á hjarta og leyfir þeim að tjá skoðanir sínar. Oft reynir það að komast að samkomulagi 

sem hefur að markmiði að sjúklingnum takist að róa sig. Þannig eru meiri líkur á að sjúklingurinn líti svo að 

það sé verk beggja aðila að hann róar sig en ekki að hann  þurfi að lúta vilja starfsfólksins og bíða þannig 

ósigur. Í spurningalista starfsfólks var í 28,3% tilvika nefnt að starfsfólk ætti að tala á jafningjagrundvelli 

við sjúklinganna.  

                 

  „Ég talaði á jafningjaplani...” 

 

 „Við getum gert þetta saman og reynt að gera þetta eins gott og hægt  er.” 

 

 

Sýna skilning og hjálpsemi 

Starfsfólkið segist benda sjúklingunum á að það vilji hjálpa þeim en vinni ekki gegn þeim. Starfsfólkið 

sýnir skilning og hjálpsemi  með því að spyrja hvernig sjúklingunum líður og hvað það geti gert fyrir þá. 

Með því að setja sig í spor sjúklinganna eykst skilningur á líðan þeirra og meiri líkur eru á að hægt sé að 

hjálpa þeim. Þegar ástæða fyrir hegðun sjúklings er sú að hann fær ekki sígarettu sem hann biður um er 

auðvelt fyrir starfsfólk sem reykir eða hefur reykt að átta sig á vanlíðan hans. Þannig fer skilningur og 

hjálpsemi oft saman. Hjálpsemin getur til að byrja með falist í að bjóða sjúklingum eitthvað eins og að 

borða eða drekka til að dreifa athyglinni frá aðstæðum þeirra. Á spurningalista starfsfólks var skilningur og 

hjálpsemi oftast nefnt (31,8%) við spurningunni hvað væri mikilvægast að segja við sjúkling sem þarf að 

róa. Skilningur og hjálpsemi komu fram í eftirfarandi setningum úr  samtölum starfsfólks við tvo sjúklinga. 

                        

  „Veistu hvað það var sem æsti þig svona upp?” 
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 „Við getum ekkert gert í þessu núna en leyfðu mér að hjálpa þér að líða 

  vel á meðan þú ert hérna.” 

                    

 

Vísa í reglur 

Þegar starfsfólkið róar sjúklinga segist það vísa gjarnan í reglur deildarinnar og að sjúklingarnir þurfi að 

fara eftir þeim. Það segir sjúklingunum að það sjálft setji ekki reglurnar en beri að sjá til að farið sé eftir 

þeim. Starfsfólkinu finnst  gagnlegt að styðjast við reglurnar því þá liggi ljóst fyrir til hvers er ætlast af því 

og sjúklingunum. Starfsfólki finnst mikilvægt að sjúklingarnir haldi ekki að reglurnar séu geðþóttaákvörðun 

starfsfólksins og þannig telur það auðveldar að mynda tengsl við þá. Starfsfólkið þarf að sýna  nærgætni því 

stöðug áminning um reglur getur virkað öfugt og spennt sjúklingana upp. Þegar starfsfólkið vísar í reglur 

getur verið um deildarreglur að ræða, meðferðardagskrá eða landslög eins og heilbrigðislög þegar sjúklingar 

eru nauðungarvistaðir. Starfsfólki  finnst mikilvægt að geta sveigt aðeins reglurnar til í einstökum tilfellum 

ef mikið er í húfi. Skynsamlegra er t.d. að gefa sjúklingi sígarettu fyrir tímann heldur en að eiga á hættu að 

hann ráðist á það. Aðalatriðið er að vega og meta hvert og eitt tilvik fyrir sig og gæta þess að 

undantekningin verði ekki að reglu. Í sumum tilfellum telur  starfsfólk að reglur geti í raun hindrað það við 

að róa sjúklinga t.d. ef sjúklingar eru í bráðageðrofsástandi og ekki færir um að meðtaka ábendingar.  Í 

svörum sjúklinga við spurningunni hvað þeim fyndist um reglur deildanna kom fram að  þær væru réttlátar 

(42,6%) en að þær mættu vera sveigjanlegri í 32,0% svara. Aðeins í 2,7% tilvika  var nefnt að þær væru 

geðþóttaákvörðun starfsfólks. Í fyrri tilvitnuninni hér að neðan segir starfsmaður til hvaða aðgerða verði 

gripið ef sjúklingurinn brýtur reglurnar og í síðari tilvitnunni hvaða skoðun starfsfmaður hefur á reglum. 

                       

 „Ég ætla núna að vera hundrað prósent hreinskilinn við þig. Ef þú ferð út eða  

 strýkur verður þú sóttur, lögreglan sækir þig og handjárnar þig og þú kemur 

 hingað aftur.” 

                                                        

  „Samt finnst mér stundum að geta beygt reglurnar aðeins og ég geng frekar 

  á þær ef ég held að ég geti róað sjúklinginn. Ég held mig ekki algjörlega 

  að reglunum. Ég get það ekki. Mér finnst að maður verði frekar að þurfa 

  að horfa á stóru myndina, að sjúklingur sé rólegur og sáttur heldur en að 

               reglunum sé fylgt eftir hundrað prósent.” 

 

Raddbeiting. Í viðtölum var starfsfólk beðið um að lýsa hvernig það beitti röddinni þegar það róaði  
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sjúklinga. Í viðtölum við starfsfólk um ímyndað atvik var það beðið  um að lýsa hvernig það teldi gagnlegt 

að beita röddinni til að róa sjúklinga. Í athugun á deildum var skráð hvernig starfsfólk beitti röddinni þegar 

það talaði við sjúklinga og á atvikaskrám var starfsfólk beðið um að skrá hvernig það hefði beitt röddinni 

við að róa sjúklinga.  Þá var í spurningalista starfsfólks og spurningum fyrir sjúklinga spurt um hvernig væri 

heppilegast að beita röddinni við að róa sjúklinga.  

 

Tala lægra en sjúklingurinn 

Starfsfólkið segir að  yfirleitt sé gagnlegast að raddstyrkur í samræðum við reiða og spennta sjúklinga sé 

eins eðlilegur og hverjum og einum er tamast. Raddstyrkurinn er því oftast óbreyttur þegar sjúklingur er 

róaður  en stundum er hjálplegt að lækka róminn ef sjúklingarnir hækka röddina. Starfsfólkið talar yfirleitt 

ekki hærra en sjúklingarnir þó svo það hækki röddina aðeins. Í 11,6% tilvika svaraði starfsfólk spurningunni 

á spurningalista hvernig gagnlegt væri að beita röddinni til að róa sjúklinga að lækka röddina og í 10,0% 

tilvika svöruðu sjúklingar sömu spurning eins. 

                             

„Ég lækkaði röddina töluvert meira en hans.” 

 

 „Ég hækkaði röddina aðeins til að biðja hann um að hlusta á mig.” 

                                                  

 

Tala ekki í skipunartón 

Starfsfólkið segir að röddin eigi  hvorki að einkennast af hroka né yfirlæti. Hún á heldur ekki að vera  

niðurlægjandi eða ögrandi.  Hún á að vera blíð og endurspegla virðingu í garð sjúklingsins. Starfsfólkið 

svaraði á spurningalista í 6,3% tilvika og sjúklingar í 10,0% tilvika að það ætti ekki að tala í skipunartón við 

sjúkling sem verið er að róa. 

                             

 „Ég var ekki ógnandi eða skipandi í röddinni”    

 

  „Ég reyndi að vera með eins ljúfa rödd og maður getur.” 

 

Tala rólega og skýrt 

Starfsfólkið segist tala hægt og skýrt og hægja jafnvel á tali sínu ef sjúklingar halda áfram að  spennast upp. 

Þetta er gert til þess að sjúklingarnir skilji það sem sagt var við þá. Sjúklingar sögðu í 24,4% tilvika að tala 

ætti rólega og skýrt við sjúklingana. Næst algengasta svar á spurningalista starfsfólks við spurningunni hvað  
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því fyndist vera mikilvægast til að róa reiða og spennta sjúklinga var að tala rólega og skýrt við þá (21,2%). 

                                  

„Ég reyndi að tala skýrt.“ 

 

Tala af ákveðni 

 Starfsfólk segist tala af ákveðni þegar það þarf að koma ákvörðun sinni á óyggjandi hátt til skila. Það gerir 

það með því að hika ekki og tala fumlaust. Í 20,5% svara á spurningalista starfsfólks og 13,3% svara 

sjúklinga kom fram að tala ætti af ákveðni við sjúklingana þegar þeir eru róaðir. 

 

  „Ég var ákveðinn þegar ég sagði svona: „Komdu og sestu bara á 

  stólinn. Við skulum spjalla saman í rólegheitunum.”” 

         

Svipbrigði. Starfsfólk var beðið um að lýsa í viðtölum um raunveruleg atvik hvaða svipbrigði það hefði 

sýnt þegar það róaði sjúklingana og starfsfólk í viðtölum um ímyndað atvik hvaða svipbrigði  það teldi vera  

gagnlegt að sýna til að róa sjúklinga. Í athugun á deildum var skráð hvaða svipbrigði  starfsfólk sýndi  

þegar það talaði við sjúklinga og á atvikaskrám var starfsfólk beðið um að skrá hvaða svipbrigði það hefði 

sýnt  við að róa sjúklinga. Spurt var á spurningalista fyrir starfsfólk og í spurningum fyrir sjúklinga.hvaða 

svipbrigði væri heppilegast að sýna sjúklingum sem væru róaðir. 

 

Hlutlaus svipbrigði 

Starfsfólkið segir að hlutlaus svipbrigði einkennast af rósemd og ákveðni. og með því að sýna þannig 

svipbrigði sé hægt að koma í veg fyrir að sjúklingurinn lesi  úr þeim það sem ekki stenst raunveruleikann. Í 

hlutlausum svipbrigðum hreyfast varir en ekki augabrúnir og enni. Starfsfólkið horfir framan í sjúklingana 

án þess að mæna á þá.  Í 24,0% svara sjúklinga kom fram að svipbrigði ættu að vera venjuleg, í 18,3% svara 

að þau ættu að sýna ákveðni og í 12,7% rósemd.   Í 28,3% svara á spurningalista starfsfólks kom fram að 

svipbrigðin ættu að sýna ákveðni og í 20,4% svara að þau ættu að sýna rósemd.  

                     

  Þáttakandi:  „Maður þarf að halda andlitinu við hvaða aðstæður sem er, svona  

  pókefeis”. 

 Spyrjandi: „Hvernig lýsir þú pókerfeisi?” 

 Þátttakandi: ”Hlutlaus. Ákveðinn. Gefa augnkontakt.”” 
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Virðing 

 Starfsfólkið sagði að sjúklingarnir ætti einnig að lesa virðingu og samúð úr andlitssvipnum. Sumu 

starfsfólkinu finnst í lagi að brosa í vissum tilvikum til að sýna sjúklingum vinsemd en fara verði gætilega 

að því svo sjúklingarnir misskilji það ekki og finnist ekki að verið sé að gera grín að þeim. Öðru starfsfólki 

finnst  ekki viðeigandi að brosa þegar reynt er að róa sjúklinga.. Í spurningum fyrir sjúklinga og á 

spurningalista  fyrir starfsfólk kom fram að sjúklingar nefndu í þessu sambandi virðingu í 39,4% tilvika og 

starfsfólk jafnræði í 27,6% tilvika.  

 

  „Virka svona „nice.”” 

                                   

  „Var bara ljúfur.” 

 

Handleggir og hendur. Starfsfólk var beðið um að lýsa í viðtölum um raunveruleg atvik hvernig það 

hefði beitt höndum og handleggjum þegar það róaði sjúklingana og starfsfólk í viðtölum um ímyndað atvik 

hvernig gagnlegt væri að beita höndum og handleggjum við að róa sjúklinga.  Í athugun á deildum var skráð 

hvernig starfsfólkið beitti höndum og handleggjum þegar það talaði við sjúklinga og á atvikaskrám var 

starfsfólk beðið um að skrá hvernig það hefði beitt höndum og handleggjum við að róa sjúklinga. Spurt var 

einnig  í spurningalista fyrir starfsfólk og í spurningum fyrir sjúklinga hvernig gagnlegt væri að beita 

höndum og handleggjum þegar sjúklingar væru róaðir. 

 

Hafa handleggi kyrra með síðum 

Starfsfólkið segir að sér finnist gagnlegt að hafa handleggi slaka og kyrra með síðum til að virka ekki 

ógnandi. Með því því móti er það líka viðbúið að bera þá fyrir sig og verja sig ef sjúklingurinn gerir sig 

líklegan til að ráðast á það. Hendur sem hvíla á mjöðmum eða krosslagðir handleggir yfir bringu geta virkað 

ógnandi ef önnur líkamstjáning á sama tíma er ógnandi.  Í spurningum fyrir sjúklinga og á spurningalista  

fyrir starfsfólk kom fram að sjúklingar nefndu að handleggir ættu að vera kyrrir með síðum í 38,7% tilvika 

og starfsfólk í 47,0% tilvika.  

                      

 „Ég var bara rólega með hendur með síðum til að vera minna ógnandi. ” 

                          

  „Hendurnar voru lausar og frjálsar.” 
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Hreyfa handleggi hægt 

Starfsfólkið segir að þegar það hreyfi handleggina séu hreyfingarnar yfirleitt hægar og stuttar og aðallega til 

að leggja áherslu á viss atriði og til að vera viðbúið árás þegar reiði og spenna sjúklinganna eykst. Flestar 

hreyfingar handleggjanna eru þannig að framhandleggir eru beygðir um olnboga í brjósthæð. Hreyfingar 

handleggja mega ekki virka ógnandi eins og bendingar að sjúklingunum geta gert.  Þær eiga að sýna rósemd 

og hlýju, að aðstæðurnar séu í öruggum höndum starfsfólksinsog að starfsfólkið sé bæði yfirvegað og 

óhrætt.. Í spurningum fyrir sjúklinga og á spurningalista  fyrir starfsfólk kom fram að sjúklingar nefndu 

hægar hreyfingar í 17,7% tilvika og starfsfólk í 6,0% tilvika.  

 

                           

 „Ég notaði hendurnar meðvitað til þess í formi svona opinna hreyfinga 

   svona til að undirstrika það sem ég var að segja við hann.” 

                                                                     

Snerta sjúkling 

Í sumum tilvikum segir starfsfólk að gagnlegt sé að snerta sjúklinga en í öðrum ekki. Snerting á  aðallega 

við þegar starfsfólkið þekkir vel sjúklingana. Snerting getur merkt hluttekningu og að starfsfólkið sé lifandi 

verur sem er í mun að geta hjálpað sjúklingunum. Snerting felst aðallega í að leggja hönd á öxl sjúklinganna 

eða með handabandi þegar þeim er heilsað. Í spurningum fyrir sjúklinga og á spurningalista  fyrir starfsfólk 

kom fram að sjúklingar nefndu snertingu í 14,5% tilvika og starfsfólk í 1,8% tilvika.  

 

 „Ég klappaði honum svona létt á öxlina til að sýna skilning.” 

                         

   „Ég snerti ekki sjúkling sem er nýkominn á deildina.” 

                

Hafa lófa opna 

Starfsfólkið segir að lófar eigi að vera opnir þegar það róar sjúklinga og snúa ýmist upp eða niður. Opnir 

lófar merkja einlægni og hjálpsemi, að verið sé að tala við sjúklingana og  að starfsfólk biðji sjúklingana að 

hlusta á sig. Í spurningum fyrir sjúklinga og á spurningalista  fyrir starfsfólk kom fram að sjúklingar nefndu 

að lófar ættu að vera opnir  í 6,7% tilvika og starfsfólk í 9,3% tilvika.  

 

  „Ég var með opnar hendur og einlægar.” 

                                 

 „Lófar upp merkir að gefa, viltu hlusta á mig.” 
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Viðmót. Í viðtölum um raunverulegt atvik  var starfsfólk beðið  um að segja frá því hvað það vildi að 

sjúklingarnir  

hefðu lesið úr líkamstjáningu þess þegar það róaði þá og því sem það sagði  við þá.  Starfsfólk  í viðtölum 

um ímyndað atvik var beðið um að segja frá hvað það vildi að sjúklingarnir læsu úr  líkamstjáningu 

starfsfólks  og því sem það segir  við sjúklinga sem það róar. Sama spurning var lögð fyrir sjúklingana og 

kom einnig fram á spurningalista fyrir starfsfólk.  

 

Skilningur og hjálpsemi 

Starfsfólkið sagði að sjúklingar ættu að lesa  umhyggju starfsfólkins fyrir þeim, að starfsfólkið reyndi að 

skilja þá og vildi hjálpa þeim.   Í 13,1% svara sjúklinga var skilningur og hjálpsemi nefnt og í 15,6% svara á 

spurningalista starfsfólks.                  

 

   „...ég gæti hjálpað honum að róa sig.” 

                 

   „...ég vildi skilja hann og hjálpa.” 

                

Virðing 

Starfsfólkið sagði að sjúklingarnir ættu ekki að finna fyrir ógn frá starfsfólkinu heldur virðingu, nálægð og 

hlýju og að starfsfólkið væri tilbúið að leysa úr vandamáli sjúklinganna af vinsemd og í samkomulagi við 

þá. Á spurningalista starfsfólk  var jafnræði  nefnt í  37,2% svara og í 32,8% svara sjúklinga.  

                       

  „Að ég er róleg og virka ekki ógnandi.” 

                       

„Að hún hefði ekki á tilfinningunni að verið væri að setja  ofan í við hana 

             eða tala niður til hennar.” 

 

Ákveðni 

Starfsfólkið segir að þrátt fyrir að sjúklingar finni fyrir hjálpsemi og virðingu frá starfsfólki eiga þeir fara 

eftir tilmælum  þess eins og að róa sig eða sýna ekki ofbeldi. Þeim á einnig að vera ljóst að tilmælum til   

þeirra verði ekki breytt. Ákveðni kom fram í 20,0% svara á spurningalista starfsfólks og 16,6% svara 

sjúklinga. 
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„Að mér yrði ekki snúið.” 

                                   

„Að hann skynjaði að hann fengi ekki sínu framgengt með þessum máta.” 

 

Óttaleysi 

Flest starfsfólk telur  það skipta miklu máli að sýna ekki hræðslu við að róa sjúklinga því þá séu minni líkur 

á að því takist að róa þá. Það gæti aukið óöryggi sjúklinganna eða  þeir gengið á lagið og náð  

því fram sem þeir vildu. 

                                 

 „Það er lykilatriði að sjúklingur finni ekki að maður er hræddur annars 

 finnst honum að hann geti nýtt sér það.” 

                     

Starfsfólkið segist sýna óttaleysi með yfirvegun í svipbrigðum og látbragði. Það heldur ró sinni og  lætur 

sjúklingana skynja að það hafi stjórn á aðstæðum. Það talar fumlaust og er viðbúið að bregðast við ef 

sjúklingarnir koma nær þeim eða gera sig líklega  til að ráðast á  það. Í þessu sambandi var rósemd nefnd í 

21,6% tilvika á spurningalista starfsfólks og öryggi í 4,1% tilvika. Hjá sjúklingum var öryggi nefnt í 16,3% 

svara og rósemd í 12,8% svara. 

 

„Sjúklingurinn finni með svipbrigðum og látbrögðum að ég hafi  

 stjórnina.” 

                                  

 „Sýna að við séum slök þó við séum ekki pollróleg.” 

         

            

 

 

Verja sjálfan sig. Það er órjúfanlegur þáttur í því að róa sjúklinga að gæta eigin öryggis. Þess vegna var 

starfsfólk í viðtölum um raunverulegt atvik spurt hvað það hefði haft í huga til að verja sig þegar það róaði 

sjúklinga. Í viðtölum um ímynduð atvik var starfsfólk spurt hvað því  fyndist að starfsfólk ætti að hafa í 

huga til að verja sig ámeðan það róaði sjúklinga.  

  Við spurningunni á spurningalista starfsfólks um hvað væri mikilvægast fyrir starfsfólk að 

gera til að koma í veg fyrir að reiður og spenntur sjúklingur réðist á það var öryggi starfsmanns  nefnt í 

35,7% tilvika, sýna sjúklingi jafnræði í 25,8% tilvika og að halda ró sinni í 19,0% tilvika. Í 6,8% tilvika var  
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nefnt að sýna hjálpsemi og skilning.  

                     

Meta aðstæður 

Starfsfólkið sagðist vera vakandi yfir því sem fram fer í umhverfi sjúklinganna, lítur vel í kringum sig og 

athugar hvort þar séu hlutir sem þeir geta notað fyrir barefli gegn starfsfólki og öðrum sem eru nálægir. Það 

metur stöðugt spennustig sjúklinganna.  Þá gerir það sér grein fyrir hvort sjúklingarnir hafi 

sögu um ofbeldi og veit að meiri meiri líkur eru á ofbeldi ef svo er.  

                               

 „Sjúklingurinn hafði ekki sögu um líkamlegt ofbeldi.” 

                                  

„Ég fylgdist með og vissi að hún gæti bitið og sparkað.” 

 

Staðsetja sig 

 Starfsfólkið segist standa í hæfilegri fjarlægð frá sjúklingnum.Hæfileg fjarlægð er hvorki of nálægt né of 

langt frá sjúklingunum. Þegar starfsfólkið er búið að kortleggja umhverfið staðsetur það sig nálægt  

dyrunum svo það geti forðað sér án þess að sjúklingunum takist að króa það af. 

                                       

 „Ég stóð svolítið álengdar af því að hann var svolítið spenntur.” 

                                       

„Ég var þannig stödd að ég kæmist burt.” 

 

Vera í varnarstöðu 

 Starfsfólkið segist vera  í varnarstöðu sem felst í því að vera viðbúið að bregðast við ef þörf er á. 

Starfsfólkið stendur  í hliðarstöðu og snýr mjöðminni að sjúklingi.  Ef sjúklingarnir ráðast á  starfsfólkið er 

það viðbúið að verja sig með höndunum. Þess vegna er það með hendur  slakar og ekki í vösum.  

                                          

„Ég var alveg tilbúinn á þessum tíma.” 

                                           

„Ég var tilbúin með hendurnar til að vera örugg.” 

       

 Hafa samstarfsfólk nærstatt 

 Starfsfólkið segist yfirleitt hafa annað starfsfólk hjá sér þegar það róar sjúklinga. Ef það er eitt með sjúkl-

ingunum veit það af öðru starfsfólki nálægt sér sem það getur kallað á ef  þörf er á. 
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  „Annar starfsmaður var hjá mér.” 

                                         

„Ég sagði starfsfólkinu frá því þegar við fórum inn í herbergið.” 

       

Bera  neyðarhnapp á sér 

Starfsfólkið segist oftast bera neyðarhnapp á sér til að gera öðru starfsfólki viðvart ef spenna  sjúklinganna 

eykst og þörf er á meiri mannskap. Ef það er sjálft ekki með neyðarhnapp á sér fullvissar það sig um að 

nærstatt starfsfólk beri hann á sér.  

                                        

„Ég var með neyðarhnapp á mér.” 

                                          

„Starfsmaðurinn var með neyðarhnapp á sér.” 

         

 

                                                        Umræða 

Umræður um niðurstöður 

 Niðurstöður rannsóknarinnar eru að ýmsu leyti svipaðar almennum leiðbeiningum um að róa sjúklinga 

og hefur verið lýst hér að framan enda sumt augljóst í þeim efnum. Flestir geta séð fyrir sér að æskilegra 

er að tala blíðlega við reiðan sjúkling heldur en að tala við hann í skipunartón. 

Niðurstöðurnar sýndu að flest starfsfólkið sem tók þátt í rannsókninni álítur að ástæður þess 

að sjúklingar á geðdeildum reiðast og spennast upp séu mótlæti sem þeir mæta, frelsisskerðing og reglur 

deilda eða það sem Duxbury (2002) kallar ytri orsakaþætti ofbeldis. Veikindi sjúklinganna eða það sem 

Duxbury (2002) kallar innri orsakaþætti ofbeldis nefnir starfsfólkið sem fjórðu algengustu ástæðuna. Þetta 

er ólíkt nokkrum öðrum niðurstöðum rannsókna þar sem starfsfólk taldi innri orsakaþætti  vera 

höfuðástæðu fyrir árásargirni sjúklinga ( Duxbury, 2002). Sjúklingar sem tóku þátt í rannsókninni  nefndu 

oftast hræðslu og kvíða sem algengustu ástæðu þess að þyrfti að róa reiða og spennta sjúklinga. Berkowitz 

(1989) segir að mótlæti sé óþægileg reynsla og kalli fram árásargirni ef mótlætinu fylgja neikvæðar 

tilfinningar. Ófyrirséð hindrun til að ná eftirsóknarverðu markmiði kallar fram neikvæðar tilfinningar hjá 

sjúklingi frekar en hindrun sem er fyrirséð og búast má jafnvel við. Sjúklingur sem líður mjög illa bregst 

illa við ef hann fær ekki lyf, sem hann telur að sé auðfáanlegt og sjálfssagt, til að slá á vanlíðan sína, og 

sjúklingur sem býst ekki við að fá útskrift bregst við með jafnargeði þó hann fái hana ekki. Berkowitz 

(1989) heldur því fram að hvaða neikvæðar tilfinningar sem eru geti stuðlað að árásargirni. Whittington 

og Wyke (1994a) segja að þegar árásargjarn sjúklingur nær ekki sambandi við starfsfólk eða  þegar  
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starfsfólk forðast hann, sýnir honum óvirðingu og stjórnar honum um of, geti það haft íþyngjandi áhrif á 

sjúklinginn með þeim afleiðingum að hann  haldi áfram að sýna ofbeldi. Hræðsla og kvíði sem 

sjúklingarnir nefna í rannsókninni sem hér um ræðir sem helstu ástæðu fyrir að róa þurfi sjúklinga geta 

því verið afleiðing af mótlæti sem þeir mæta frá starfsfólkinu á meðan þeir dvelja á deildunum. Það kemur  

heim og saman við niðurstöður annara rannsókna þar sem sjúklingar hafa verið spurðir um ástæður fyrir 

ofbeldi á geðdeildum (Duxbury,2002). Það virðist því vera sem starfsfólk og sjúklingar rannsókanrinnar 

telji mótlæti vera helstu ástæðu þess að sjúklingar á geðdeildum reiðist og spennist upp. 

Rannsóknir hafa verið gerðar á því hvort starfsfólki með vissa persónueiginleika eða 

hæfileika takist oftar að róa sjúklinga en öðru starfsfólki og  hvort vissu starfsfólki sé hættara við að verða 

fyrir ofbeldi heldur en öðru starfsfólki (Arnetz, Arnetz og Petterson, 1996; Chou og félagar, 2002; 

Flannerey, Marks, Laudani og Walker 2007;  Harris og Morrison, 1995;  McKenna, Poole, Smith, 

Coverdale og Gale, 2004; Mihai, Beezhold, Rosu, Nirestean og Damsa, 2009; Nolan, Dallander, Soares, 

Thomsen og Arnetz, 1999;  Scott og Resnick, 2006; Sullivan og félagar, 2005;  Vatne og Fagermoen, 

2007; Whittington og Wyke, 1994a;  Whittington og Wyke, 1994b).  Eina ályktunina sem hægt er að 

draga af niðurstöðum þessara rannsókna er að ungu starfsfólki og starfsfólki með stutta starfsreynslu sé 

hættara við að verða fyrir ofbeldi en öðru starfsfólki.  Þetta kemur að nokkru leyti heim og saman við 

niðurstöður  rannsóknarinnar sem hér er til umfjöllunar en þar taldi flest starfsfólkið að starfsfólk með 

mikla starfsreynslu væri færara að róa sjúklinga en starfsfólk með litla starfsreynslu. Hins vegar svöruðu 

flestir því oftast neitandi  eða að það skipti ekki máli  hvort starfsmaður eldri en sjúklingurinn tækist að 

róa hann heldur en starfsmaður yngri en hann. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að þátttakendum finnst 

viðmót starfsfólks og samskipti þess við sjúklinga skipta meira máli við að róa sjúklinga heldur en 

persónueiginleikar þess og útlit s.s. kyn, hæð, líkamlegt atgervi og klæðnaður. Þetta er samhljóma því sem 

flestir fræðimenn um ofbeldi á geðdeildum halda fram (Whittington og Richter, 2006).  

   

Fram kemur í rannsókninni að það að róa reiðan og spenntan sjúkling er flókið samspil orða og 

athafna. Eins og í flestum öðrum samskiptum starfsfólks og sjúklinga  á geðdeildum talar starfsfólkið við 

sjúklingana og  notar líkamstjáningu í samhljóm við hvort annað þegar það róar  sjúklingana og til að verja 

sig.  Í rannsókninni kom fram að þegar starfsfólk róar sjúklinga nálgast það þá yfirleitt af varkárni  svo 

sjúklingarnir upplifi starfsfólkið ekki ógnandi eins og  Lewin – Pitz, 1986, Paterson og félagar(1997), 

Martin (2003) og Stevenson (1991) og  mæla með. Áður en starfsfólkið byrjar að róa sjúklingana hefur það 

inngang að samskiptunum með því að heilsa þeim og kynna sig og beinir þannig athygli sjúklinganna að sér 

og fær þá til að ræða við sig um það sem angrar þá. Ef sjúklingarnir  eru ekki í eigin herbergjum þegar 

starfsfólkið kemur að þeim eða eru á svæði þar sem aðrir sjúklingar eru nálægir  biður það þá gjarnan um að  
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koma með sér inn á herbergi  eða á annað rólegt svæði áður en það byrjar samræðurnar við þá.  Það telja 

margir vera gagnlegt og í raun hluti af því að róa sjúklinga (Anderson og Clark, 1996; Cowin og félagar, 

2003; Johnson og Hauser 2001; Lewin – Pitz, 1986;  Stevenson, 1991). Aðrir eru þá ekki áheyrendur að 

samræðunum og um leið vinnur starfsfólkið tíma til þess að hugsa fyrstu skrefin í því hvernig heppilegast er 

að róa sjúklingana eins og Richter (2006) bendir á.  Um leið getur það dregið úr spennu sjúklinganna að sjá 

að einhver ætlar að gefa þeim tíma og tækifæri til að tjá sig.  

Í rannsókn Whittington og félaga (1996 ) á ofbeldi á sjúkradeildum öðrum en geðdeildum voru 

alengustu viðbrögð starfsfólksins þegar það róaði sjúklingana að tala við þá. Það gildir líka á geðdeildum og 

langoftast er ekki gripið til annarra aðferða, eins og fjötrana, fyrr en ljóst er að ekki tekst að róa þá með því 

einu að tala við þá. Starfsfólkið vísar til  eigin ábyrgðar sjúklinganna þegar það biður þá um að róa sig eins 

og Dawson og félagar (2005) mæla með. Starfsfólkið útskýrir fyrir sjúklingunum að hegðun þeirra sé 

óásættanleg, hvaða afleiðingar hún hefur fyrir þá  og vísar í reglur til að útskýra fyrir þeim af hverju það 

getur ekki komið til móts við þá þegar svo ber undir.  Þessu svipar til þess sem Braithwate (2001) mælir 

með þegar einstaklingur er beðinn um að róa sig en þá er viðkomandi bent á hvaða hegðun hann sýnir 

(„Magnús þú öskrar”), hvaða afleiðingar hún hefur („Sjúklingarnir verða hræddir”) og hvernig hann verði 

að breyta henni („Talaðu lægra”).  

Starfsfólkinu  finnst gagnlegt að styðjast við reglur því þær segja  til um hvers er ætlast af því og 

sjúklingunum. Það  auðveldar starfsfólkinu að ráða við aðstæður og vegur  þungt í allri meðferð eins og 

Johnson og félagar benda á ( 2006).  Í rannsókn Delanay og Johnson (2006) kemur fram að starfsfólk hafi, 

samhliða því að sýna sjúklingum hjálpsemi, stuðst við reglur deildarinnar til að halda henni öruggri.  

Sjúklingar upplifa  stundum  reglur sem ósanngjarnt stjórnunartæki starfsfólks og það skapar ójafnvægi í 

sambandi þeirra við starfsfólkið (Johnson, Skärsätter og Danielson, 2006). Það er því  mikilvægt að 

reglurnar séu ekki íþyngjandi fyrir sjúklingana og að sjúklingunum sé ljóst að reglurnar eru  ekki 

geðþóttaákvörðun þeirra sem annast þá í það og það skiptið ( Straker og Brendalay, 1997).  Það getur 

jafnvel verið kostur fyrir starfsfólkið að segja að það hafi ekkert komið að gerð þeirra. Þannig eru minni 

líkur á að sjúklingarnir beini óánægju sinni og reiði að því. Starfsfólkið í rannsókninni sagði að þó reglur 

væru mikilvægar til að setja sjúklingum mörk og róa þá gerði það í einstaka tilvikum undanþágu frá þeim til 

að komast hjá líkamlegu ofbeldi, eins og að gefa sjúklingi sígarettu fyrr en reglurnar kveða á um. 

Aðalatriðið væri þó að gera undantekninguna ekki að reglu. Starfsfólkið vill ekki sýna sjúklingum 

forræðishyggju og stuðla þannig að óþarfa valdabáráttu með afleiðingum sem varpa skugga á uppbyggilegt 

meðferðarsamband. Í því ljósi segir starfsfólkið vera skynsamlegt í vissum kringumstæðum að gera 

undantekningu á reglum svo framarlega sem það raskar ekki framvindu meðferðarinnar eins og þegar reglur 

eru hluti af atferlismótandi meðferð.  
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Í rannsókninni segist starfsfólkið tala við sjúklingana á jafningagrundvelli og reyni þannig að mynda 

gagnkvæmt traust  í þeirri von að aðilar geti sameiginlega leyst úr vandamálinu. Þannig fá sjúklingarnir 

tækifæri til að segja sína hlið málsins og sjá að það er hlustað á þá eins og aðrir hafa bent á að er mikilvægt 

þegar sjúklingar eru róaðir ( Anders, 1983; Distasio, 1994; Johnson og félagar, 2001; Lewin – Pitz, 1986; 

Martin, 2003; Morton, 1986;  Patton, 1986;  Sarany, 1988). Með því að tala við sjúklingana á 

jafningjagrundvelli vill starfsfólkið stuðla að því að sjúklingarnir upplifi lausn vandamálsins sem verk 

beggja aðila. Þannig má koma í veg fyrir að sjúklingarnir líti  svo á að þeir hafi beðið ósigur fyrir 

starfólkinu eins og fram kom einnig í einni rannsókn þar sem árásargjörnum sjúklingum var gert kleyft að 

koma sér úr óæskilegum aðstæðum fyrir þeirra eigin tilstuðlan og getu (Lowe,1992).   Þegar ágreiningur 

kemur upp á milli sjúklinga og starfsfólks er æskilegast að leysa hann án þess að niðurstaðan leiði til 

aukinnar reiði og spennu. Í kenningu um úrlausn ágreinings er mælt með að togstreita tveggja aðila leysist 

með gagnkvæmu samkomulagi en ekki að öðrum finnist hann ganga með skarðan hlut frá borði (Davidson 

og Wood, 2004).  Þetta er mikilvægt að hafa í huga þegar sjúklingar eru róaðir því sú aðgerð á ekki að 

snúast um hvor hafi betur eða standi uppi sem sigurvegari þó svo að sjúklingurinn verði  að fara eftir reglum 

deildarinnar. Úrlausn ágreinings er oft árangursrík ef hún byggist á jafningjagrunni.  Þar sem samskipti 

starfsfólks og sjúklinga byggjast á jafningjagrunni í stað valdboðs og refsingar og  sjúklingar hafa tækifæri 

til að láta í ljós reiði eða aðra vanlíðan eru meiri líkur á að starfsfólki takist að róa þá  án þess að þurfa að 

grípa til fjötranna (Georgieva, Hahn, Smith og Mulder, 2009; Moran, Cocoman, Scott, Matthew, 

Staniuliene og Valimaki, 2009). 

Starfsfólkið útskýrir fyrir sjúklingunum  af hverju þeir þurfa  að láta af árasargjarnri hegðun sinni og 

hvaða afleiðingar óbreytt hegðun getur haft fyrir þá og aðra. Í meðferðarsambandi er mikilvægt að veita 

upplýsingar og útskýra fyrir sjúklingunum það sem þeir þurfa  að vita. Hjá sjúklingum á geðdeildum er 

bráðleiki sjúkdóma mismikill og ekki alltaf víst að þeir skilji  eða geri sér grein fyrir hvað sagt er við þá. 

Það skiptir því máli hvaða upplýsingar fyrir sjúklinga henta best á hverjum tíma svo þeir sjái og skilji 

aðstæður í réttu ljósi (Scanlon, 2006). 

Starfsfólkið sýnir sjúklingum hjálpsemi og skilning með því að benda þeim á að það vilji hjálpa þeim, 

með því að spyrja þá að því hvað valdi vanlíðan þeirra og hvernig það geti hjálpað þeim. Johnson og Hauser 

(1999) segja  að til þess að starfsfólk geti  hjálpað reiðum og spenntum sjúklingi  og myndað tengsl við 

hann þurfi það að skilja hvað hegðun hans merkir og hvað liggur á bak við hana.  Starfsfólkið sem tók þátt í 

rannsókninni sem hér um ræðir sagðist reyna að skilja reiði og spennu  sjúklinganna með því að spyrja  

sjúklinginn hvað ylli vanlíðan þeirra. Mason og Chandley (1999) mæla með að þegar sjúklingar eru róaðir 

spyrji starfsfólkið þá að því hvernig þeim líði, hvað valdi reiðinni og hvernig hægt sé að leysa úr 

vandamálinu sem er upp komið. Hjálpsemi er  órjúfanlegur þáttur í hjúkrun á hvaða sviði sem er og algengt  
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að hjúkrunarfræðingar láti hana fljótt í ljós þegar sjúklingi líður illa (Moyle, 2003). Petit (2005) segir að það 

að róa með orðum feli í sér að starfsfólk láti í ljós við sjúklinginn vilja sinn til að hjálpa honum á faglegan 

hátt, að skilningur sé á vanlíðan hans og að öryggi hans sé í höndum starfsfólksins. Það er því skiljanlegt að 

starfsfólk sýni reiðum og spenntum sjúklingum hjálpsemi, sérstaklega ef það lítur svo á að á bak við reiðina 

liggi mikil vanlíðan. Starfsfólkið sagði að þó ekki sé alltaf hægt að koma til móts við það sem sjúklingurinn 

óskar er stundum hægt að dreifa athygli hans frá ágreiningsefninu með því að bjóða honum eitthvað eins og 

drykk eða mat. 

Raddbeiting starfsfólksins felst einkum í því að tala rólega og skýrt  eins og Lewin – Pitz (1986) og 

Stevenson (1991) mæla með en ekki í skipunartón. Að öðru leyti beitir starfsfólkið röddini þegar það róar 

sjúklinga svipað og í öðrum samskiptum eins Richter (2006) álítur að eigi að gera, . Þegar það talar af 

ákveðni talar það fumlaust án þess að hika. Raddstyrkurinn er óbreyttur að öllu jöfnu en þó getur verið 

gagnlegt að lækka hann ef sjúklingarnir hækka róminn.  Eins og í rannsókn Delanays og Johnson (2006) 

hækkar starfsfólkið nær aldrei rödd sína og gætir þess að tala aldrei hærra en sjúklingarnir.  

Þó erfitt sé fyrir starfsfólk að gera sér grein fyrir hvernig svipbrigði það sýnir þegar það róar sjúkling 

geta lýsingar þess gefið vísbendingar um hvaða viðmót það reynir að sýna eða hvaða viðmót  það vill að 

sjúklingar lesi úr þeim. Þátttakendur rannsóknarinnar sögðu að svipbrigði starfsfólks ættu að vera eins 

hlutlaus og  mögulegt er svo sjúklingarnir lesi úr þeim virðingu og vinsemd. Starfsfólkið er í augnsambandi 

við sjúklingana en gætir þess að mæna ekki á þá til að virka ekki ögrandi eins og  Cowin og félagar (2003), 

Distasio (1994), Farrell (1998), Nelson (2003) og Saranay (1988) mæla með.  Á stundum getur verið 

viðeigandi að brosa þegar sjúklingar er róaðir og sýna þeim þannig vinsemd en þá þarf að gæta að því að 

þeir túlki það ekki sem lítilsvirðingu í sinn garð. Gerður er greinarmunur á því þegar brosað er af gleði og af 

öðrum ástæðum. Ekman (1999) vísar í Duchenne sem fann út að þegar brosað er af gleði lyftast munnvik og 

vöðvar í kringum augun dragast saman en  bros af öðrum ástæðum einskorðast eingöngu við munninn.  Þar 

sem bros er svo algengt í samskiptum fólks, eins og fram kom í athugun á deildunum,  má gera ráð fyrir að í 

flestum tilvikum geri fólk sér ekki grein fyrir því þegar það brosir og að á bak við það geti verið önnur 

merking en gleði, t.d. virðing, samúð og góðvild. Það á líka 

við þegar starfsfólk róar sjúklinga.  

Þátttakendur  rannsóknarinnar  segja það vera heppilegast að hafa handleggina niður með síðum og 

hreyfa þá lítið þegar sjúklingar eru róaðir eins og Anderson og Clark (1996), Lewin – Pitz (1986),  Martin 

(2003) og Paterson og félagar (1997) mæla með.  Þegar starfsfólkið hreyfir handleggi eiga hreyfingarnar að 

vera hægar og stuttar og einkum hafðar í þeim tilgangi að leggja áherslu á orð sín og sýna að verið er að tala 

við sjúklingana. Lófar eru hafðir opnir. Pease (1990) segir að opinn lófi sé gjarnan tengdur sannindum, 

heiðarleika, undirgefni og tryggð. Fyrir starfsfólki rannsóknarinnar merkja opnir lófar einlægni og  
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hjálpsemi. Starfsfólkið gætir þess að beiting handa virki aldrei ógnvekjandi fyrir sjúklingana eins og Richter 

( 2003) varar við. Þegar starfsfólk krossleggur handleggina í brjósthæð eða hvílir hendur á mjöðmum er 

mikilvægt, svo þessar handastellingar virki ekki ógnandi, að önnur líkamleg tjáning eins og svipbrigði og 

raddbeiting séu ekki ógnvekjandi á sama tíma.  Krosslagðir handleggir og hendur á mjöðmum  virka ekki 

alltaf ógnandi. Í athugun á deildum kom fram að starfsfólk krossleggur oft handleggi þegar það talar við 

sjúklinga án þess að það virki ógnvekjandi. Þess vegna þarf samhliða krosslögðum handleggjum önnur 

líkamstjáning að vera ógnvekjandi til að handastaðan virki það einnig. 

Í sumum tilvikum er gagnlegt að snerta sjúklinga sem er verið að róa eins og leggja hönd á öxl þeirra  

eða með handabandi. Það á þó aðallega við ef starfsfólkið þekkir sjúklingana vel. Í öðrum tilvikum er 

snerting ekki gagnleg en skiptar skoðanir eru um þetta á meðal fræðimanna (Anderson og Clark, 1996; 

Farrell og félagar, 1997;  Martin, 2003; Paterson og félagar, 1997;  Sarany, 1988; Stevenson, 1991). Í 

rannsókn Carlson og félaga (2000) kemur fram að snerting hafði jákvæð áhrif til að róa sjúklinga og kom 

stundum í stað munnlegrar tjáningar.  

Charmaz (1996) segir að kenning um táknræna gagnkvæmni gangi út frá að fólk bregðist  strax við 

áreiti eða eftir umhugsun en ekki á vélrænan hátt. Þannig bregst starfsfólkið við hegðun sjúklinganna með 

ákveðinni líkamstjáningu sem það vill að sjúklingsarnir skilji hvað stendur fyrir og hafi róandi áhrif á  þá. Á 

sama hátt leggur starfsfólkið sinn skilning og merkingu í hegðun sjúklinganna og svarar henni samkvæmt 

því. Viðmót sem sjúklingar eiga að lesa úr því sem starfsfólk segir við þá og úr líkamstjáningu þess þegar 

það róar þá er að það vilji hjálpa þeim, að þeim stafi ekki ógn af starfsfólkinu og að starfsfólkið sé ekki 

hrætt við þá. Jafnframt  eiga þeir að lesa úr líkamstjáningu starfsfólks að þeir eigi að fara eftir tilmælum 

þess. Þetta er í samhljóm við skoðanir  Lewin – Pitz (1986); Martin, (2003). Paterson og félagar (1997); 

Stevenson (1991).  

 

Distasio (1994) og Farrell (1998) og Lewin – Pitz (1986), benda á að mikilvægt sé að starfsfólk sýni 

ekki hræðsluviðbrögð þegar það róar sjúklinga. Starfsfólk rannsóknarinnar sem hér er til umfjöllunar heldur 

ró sinni þegar það róar reiða og spennta sjúklinga og hefur stjórn á tilfinningum sínum með því að sýna 

yfirvegun í fasi. Þetta kemur heim og saman við rannsókn Carlson og félaga (2004) þar sem 

hjúkrunarfræðingar töldu að það sem skipti höfuðmáli við að róa sjúklingana hefði verið að hafa stjórn á 

ótta sínum. Það getur líka skipt sjúklingana miklu máli að starfsfólkið hafi stjórn á ótta sínum en í rannsókn 

Carlson og félaga (2006) kom fram að sjúklingar misstu traust á óöruggu og hræddu starfsfólki sem reyndi 

að róa þá.  Öryggi og sjálfsfærni (e.self-efficiency) stuðla að óttaleysi. Rannsóknir hafa sýnt að  tengsl eru á 

milli sjálfsfærni og skýringarstíla (e. locus of control) hjúkrunarfræðinga varðandi hæfileikann til að takast 

á við árásargjarna hegðun sjúklinga (Dunn, Elson og Cross, 2007). Bandura (1977) segir að væntingar sem 
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byggja á sjálfsfærni sé sannfæring um að maður geti sýnt hegðun sem leiði til ákveðinnar útkomu. 

Skýringarstíll er  skýring manns á því hvað ákvarðar athafnir manns. Um getur verið að ræða innri 

skýringarstíla sem byggja á eigin getu eða ytri skýringarstíla þar sem álitið er að athafnir manns stjórnist 

annað hvort af tilviljun eða fyrir tilstuðlan annarrar manneskju (Dunn og félagar, 2007). Bandura (1977) 

heldur því jafnframt fram að árangur sé líklegri til að auka sjálfsfærni ef maður metur það svo að það sé 

vegna eigin getu  en ekki vegna heppni eða ytri þátta. Aðstæður þar sem róa þarf reiða og spennta sjúklinga 

geta vakið hræðslu- og kvíðaviðbrögð hjá starfsfólki. Þegar starfsfólki tekst oftar að róa sjúklinga án þess að 

yfirbugast af hræðslu eykst færni þess og trú á að það geti það af eigin rammleik.  Þetta kom fram hjá 

starfsfólki í rannsóknarinni sem hér um ræðir sem þekkti sjúklingana frá fyrri legum. Það hafði lært inn á 

hegðun og viðbrögð þeirra og var öruggara með sig þegar það róaði þá. Það hefur komið fram hér að 

framan að við val starfsfólks í viðtöl um raunveruleg og ímynduð atvik í rannsókninni voru deildarstjórar 

beðnir um að benda rannsakanda á starfsfólk sem býr yfir hæfileika til að róa sjúklinga. Það kann að vera að 

þetta starfsfólk hafi einmitt tileinkað sér ytri skýringarstíla og búi yfir mikilli sjálfsfærni. 

 

          Það er talið að margir geri ekki greinarmun á ákveðni og árásargirni (Fein og félagar, 1981) en að 

mikilvægt sé að sýna ákveðni þegar sjúklingar eru róaðir ( Distasio, 1994 og Richter, 2006). Starfsfólkið í 

rannsókninni sýnir sjúklingunum ákveðni með því að færa rök fyrir því að þeir þurfi að róa sig en um leið 

talar starfsfólkið við þá á jafningjagrunni  þannig að borin er virðing fyrir þeim sem manneskjum. 

Starfsfólkið lætur í ljós ákveðni í fasi með því að sýna yfirvegun og staðfestu í röddinni, svipbrigðum og 

með handastöðu.  Þessu svipar til leiðbeininga Mason og Chandley (1999) um það sem þeir kalla „slow – 

down nálgun.” Þá er talað hægt og með djúpri rödd, handahreyfingar eru róandi og starfsfólk er 

traustvekjandi, ákveðið, áræðið, fast fyrir en sanngjarnt. 

    

Þegar starfsmaður róar sjúkling þarf hann samtímis að tryggja sitt eigið öryggi og fyrirbyggja að 

sjúklingurinn ráðist á hann (Georgieva og félagar,  2009).  Alpert og Spillmann (1997) leggja áherslu á að í 

allri meðferð árásargjarnra sjúklinga sé öryggi starfsfólks áríðandi. Ef starfsfólk gætir ekki að eigin öryggi 

og ráðist er á það er augljóst að það getur ekki haldið áfram að róa sjúklinginn.  Starfsfólkið í rannsókninni 

sem hér er til umfjöllunar metur stöðugt spennustig sjúklinganna og hættur í umhverfinu eins og  Anderson 

og Clark (1996) og Distasio (1991)  mæla með. Þetta er skylt því sem Delanay og Johnson (2006) kalla að 

vera  til staðar fyrir sjúklinginn og að vera vakandi fyrir breytingu á hegðun sjúklingsins og áhrifum hennar 

á  starfsfólkið. Johnson og Hauser (2001) segja  að fyrstu skref sem starfsmaðurinn tekur  til að róa sjúkling 

séu að veita honum athygli, lesa í aðstæður hans og meta sjálfan sig. Starfsfólkið segist vera í hæfilegri  
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fjarlægð frá sjúklingunum eins og flestar leiðbeiningar segja til um, en þá er átt við að það sé hvorki of langt 

né of stutt  frá þeim og fer eftir aðstæðum í hvert skipti.  (Anders,1983; Anderson og Clark, 1996; Cowin og 

félagar, 2003; Distasio, 1994;  Farrell,1998; Richter, 2006 og Saranay, 1988). 

Í rannsókninni kom fram að það að vera í varnarstöðu felur í sér að starfsfólkið er viðbúið að verja sig 

ef sjúklingar sem verið er að róa ráðast á það, einkum með handleggjum, með því að vera í hliðarstöðu eins 

og Distasio (1994) og Anderson og Clark (1996) mæla með og staðsetja sig nálægt útgönguleið til að geta 

forðað  sér eins og  Cowin og félagar (2003),  Distasio (1994), Cowin og félagar (2003), Martin (2003) og 

Sarany (1988) mæla með. Sá sem róar sjúkling hefur annað starfsfólk nálægt sér af öryggisástæðum eins og 

Lewin – Pitz (1986) og Paterson og félagar (1997) mæla með. Þá ber starfsfólkið eða nærstatt starfsfólk 

oftast neyðarhnapp á sér til að nota ef því tekst ekki að róa sjúklingana og þarf  að fá hjálp eins og fram 

kemur hjá Ryan og Bowers (2006). 

 

Starfsfólkið  taldi að það  að þekkja sjúklingana frá fyrri legum auðveldi  starfsfólkinu að róa þá. Það 

byggist fyrst og fremst á að tengsl hafa myndast  sem skapa traust á milli þeirra eins og fleiri hafa  bent á 

(Dawson og félagar, 2005; Delanay og Johnson, 2006; Distasio, 1994; Paterson og félagar, 1997; 

Stevenson, 1991). Með þá reynslu í farteskinu veit starfsfólkið einnig hvað hreif í fyrri legum og 

sjúklingarnir vita hvað hvað þeir geta gengið langt áður en þeim eru sett mörk (Trenoweth, 2003).Í svörum 

starfsfólks um hvað því fyndist vera mikilvægast til að verjast árás þegar sjúklingar eru róðaðir nefndi það 

m.a. að sýna sjúklingi jafnræði og skilning og hjálpsemi. Það sýnir hversu mikla þýðingu það telur jákvætt 

viðmót hafa þegar sjúklingur er róaður. 

 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Rannsóknin hefur ýmsar takmarkanir sem nú verður fjallað um. Lýsingar á aðferðum til að róa sjúklinga eru 

aðallega frá starfsfólki komnar en í minna mæli frá sjúklingum. Til að fá sem raunsannasta mynd af 

aðferðum sem starfsfólk notar til að róa sjúklinga hefði verið gagnlegt að taka einnig viðtöl við sjúklinga 

sem þurfti að róa og tókst að róa,  eins og gert var við starfsfólk sem tókst að róa sjúklinga. Þá hefði  verið 

hægt að bera saman lýsingar starfsfólksins og sjúklinganna á sama atviki. Einnig hefði  verið gagnlegt ef 

viðtöl hefðu verið við starfsfólk og sjúklinga um atvik og aðferðir þar sem ekki tókst að róa sjúklingana og 

bera þær aðferðir  saman við aðferðir sem báru árangur. Slík rannsókn hefði hins vegar verið mjög 

umfangsmikil og er því frekar efni í aðra rannsókn.  Í athugun á deildum á samskiptum starfsfólks og 

sjúklinga  komu sjaldan fyrir atvik þar sem starfsfólkið þurfti að róa sjúklingana. Rannsakandi sá því 

sjaldan hvaða aðferðir starfsfólkið notaði til að róa sjúklinga sem er viðfangsefni rannsóknarinnar. Af þeim 

sökum voru atvik fá til að bera saman við atvik sem lýst voru í viðtölunum.  Rósemd og kyrrð eru  
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eftirsóknar aðstæður á geðdeildum og þess vegna skiljanlegt að starfsfólk reyni að koma í veg fyrir að 

sjúklingar spennist upp. Það var því ekki hægt að ganga út frá því sem vísu í athugunum á deildunum að 

atriði sem rannsóknin snérist um kæmu fram. Hins vegar má gera sér í hugarlund að samskipti starfsfólks 

við sjúklingana hafi m.a. haft að markmiði að koma í veg fyrir að þeir reiddust og spennust og aðferðir sem 

notaðar voru til þess séu líkar þeim sem eru notaðar við að róa sjúklinga. Það má einnig benda á augljósan 

veikleika þessa þáttar rannsóknarinnar að aðeins einn rannsakandi fylgdist með starfsfólkinu. Ef tveir eða 

fleiri rannsakendur hefðu séð um þennan þátt rannsóknarinnar hefðu þeir getað borið saman niðurstöðurnar 

og aukið trúverðugleika hennar.   

Að lokum ber að geta þess, eins og áður hefur komið fram, að stór hluti þátttakendanna í rannsókninni hafa 

sótt námskeið í viðbrögðum við ofbeldi hjá rannsakandanaum og kann sú þekking sem þeir hafa aflað sér 

þar að hafa haft áhrif á skoðanir þeirra um hvernig eigi að róa reiða og spennta sjúklinga.  

 

Kenning um að aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga á geðdeildum 

Leiðbeiningar um aðferðir til að róa sjúkling eru eingöngu hjálpartæki sem gefa vísbendingar um lausn á 

viðfangsefninu. Þær byggja á grunnþáttum, eins og að tala við sjúklinginn, beita röddinni, sýna ákveðin 

svipbrigði og nota hendur. Út frá því spinnast gagnkvæm samskipti sem starfsfólkið vinnur svo úr eins og á 

við í hvert sinn. Kenning um aðferðir starfsfólks á geðdeildum LSH til að róa reiða og spennta sjúklinga er 

því sett fram með það í huga að hún er ekki endanleg, hún getur átt við geðdeildirnar þar sem gagna var 

aflað og hugsanlega aðrar svipaðar geðdeildir en  tekið breytingum við breyttar aðstæður. Niðurstöður 

rannsóknarinnar byggjast á svörum og lýsingum starfsfólks og sjúklinga á því hvernig sjúklingar voru 

róaðir eða hvernig þeim finnst að eigi að róa þá.  

Aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga á geðdeildum felast í samspili orða, viðmóts, athafna  og 

öryggis. Orð eru til alls fyrst og ekki sefast allt með illu. Hvort tveggja á við í þessu sambandi. Þegar 

starfsfólk róar sjúkling talar það við hann um leið og  það lætur í ljós viðmót og líkamstjáningu til að auka 

mátt orðanna. Markmiðið er að fá sjúklinginn til að breyta hegðun sinni í sátt við sjálfan sig og aðra og 

koma um leið í veg fyrir að hann sýni líkamlegt ofbeldi.  

  

Þegar sjúklingur er róaður þarf fyrst að ná talsambandi við hann til að mynda tengsl á milli hans og 

starfsmannsins sem róar hann. Starfsmaðurinn hefur  slíkt samband með því að kynna sig ef hann hefur ekki 

þegar gert það. Hann býður sjúklingnum að koma afsíðis með sér til að tala saman. Hann biður sjúklinginn 

um að róa sig og segir honum að hann vilji hjálpa honum og sýnir honum skilning með því að spyrja hann 

að því hvað valdi reiði hans. Hann bendir honum á reglur deildarinnar og að bæði hann og starfsfólkið verði 

að fara eftir þeim. Hann útskýrir fyrir sjúklingnum að reglurnar séu gerðar til að hjálpa honum og að þær  
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séu fyrir alla sjúklinga á deildinni í hans aðstæðum. Jafnfram útskýrir hann fyrir sjúklingnum af hverju hann 

verður að breyta hegðun sinni og hvaða afleiðingar hann geti búist við að hún hafi fyrir hann sjálfan og 

aðra. Starfsmaðurinn talar við sjúklinginn á jafnréttisgrunni og leyfir honum að segja sína skoðun. Hann 

hlustar á sjúklinginn þó hann geti ekki alltaf komið til móts við óskir og kröfur hans. Ef sjúklingur róast 

ekki þarf starfsmaðurinn að meta og taka ákvörðun um það hvort hyggilegra sé að gera undantekningu á 

reglum og koma til móts við óskir sjúklingsins eða kalla á annað starfsfólk til að halda áfram að róa hann.  

Starfsmaðurinn talar við sjúklinginn hægt og skýrt með lágri rödd og gætir þess að raddbrigðin séu 

ekki ógnandi. Raddstyrkur starfsmannsins er oftast lægri en rödd sjúklingsins hvort sem annar eða báðir 

aðilar hækka rödd sína. Ef sjúklingur heldur áfram að spennast upp lætur starfsmaðurinn í ljós ákveðni í 

raddbeitingu. 

Svipbrigði starfsmannsins eru hlutlaus svo að sjúklingurinn skynji ekki eitthvað í þeim sem ekki 

stenst raunveruleikann. Jafnfram á sjúklingurinn að lesa virðingu gagnvart sér úr svipbrigðum 

starfsmannsins. 

Handleggir starfsmannsins eru kyrrir með síðum þegar hann talar við sjúklinginn og hendur með opna 

lófa. Þegar og ef starfsmaður hreyfir handleggina til að leggja áherslu á orð sín hefur hann hreyfingarnar 

hægar. Starfsmaður metur hvort gagnlegt er að snerta sjúklinginn á meðan hann róar hann. Það á einkum 

við ef hann þekkir sjúklinginn eða hefur myndað tengsl við hann. 

Sjúklingurinn á að túlka skilning og hjálpsemi, virðingu, öryggi og óttaleysi úr orðum og  

líkamstjáningu starfsmannsins. Hann á einnig að túlka ákveðni og að það sé ætlast til að hann fari eftir 

tilmælum starfsmannsins. 

Um leið og starfsmaðurinn róar reiðan og spenntan sjúkling gætir hann að eigin öryggi og annarra. 

Áður en starfsmaðurinn byrjar að róa sjúklinginn biður hann annað starfsfólk um að vera í kallfæri eða hann 

fullvissar sig um að það sé nærstatt. Starfsmaðurinn er í hæfilegri fjarlægð frá sjúklingnum þegar hann róar 

hann Hæfileg fjarlægð er mismunandi eftir aðstæðum, hvorki of nálægt né og langt frá sjúklingnum. Hann 

staðsetur sig nálægt flóttaleið og er tilbúinn að forða sér ef sjúklingurinn ógnar  

honum eða reynir að ráðast á hann. Hann lítur vel í kringum sig og athugar hvort hættur eru í umhverfinu ef 

sjúklingur sýnir líkamlegt ofbeldi. Um leið metur hann stöðugt reiði og spennu sjúklingsins og hvort 

breyting verður þar á. Jafnfram metur hann sitt eigið öryggi og eigin líðan. Ef sjúklingur reynir að ráðast á 

starfsmanninn ýtir hann á neyðarhnapp sem hann ber á sér um leið og hann reynir að forða sér eða verja sig 

eða biður annað nærstatt starfsfólk um gera það. 
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Mynd 1. Kenning um að róa reiða og spennta sjúklinga á geðdeildum 
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Skilningur og hjálpsemi 
Virðing 
Ákveðni 
Óttaleysi 

Að tala við reiðan og 
spenntan sjúkling 

Raddbeiting 

Svipbrigði 

Handleggir og hendur 

Viðmót 

Verja sjálfan sig 

Tala lægra en sjúklingurinn  
Tala ekki í skipunartón 
Tala rólega og skýrt    
Tala af ákveðni                                    

Hlutlaus svipur   
Virðing                                              

Handleggir kyrrir með síðum 
Hægar handahreyfingar 
Opnir lófar 
Snerta sjúkling þegar á við 

 Meta aðstæður 
Staðsetja sig 
Vera í varnarstöðu 
Bera á sér neyðarhnapp 
Hafa samstarfsfólk nærstatt 

Inngangur að samtali 
Tala á jafningagrunni 
Sjúklingur rói sig 
Sýna skilning og hjálpsemi 
Vísa í reglur 



Klínisk hagnýting niðurstaðna 

Eigindlegum rannsóknum er ekki ætlað að finna „hinn endanlega sannleika” um það sem rannsakað er. 

Það er augljóst að ein og sama aðferðin til að róa sjúklinga er og verður aldrei til og getur ekki átt við alla. 

Hver sjúklingur og öll samskipti starfsfólks og sjúklings er „nýr sannleikur.” Í þessu sambandi er fróðlegt 

að benda á rannsókn Singh., Lancioni, Winton, Singh, Adkins. og Singh (2009) þar sem starfsfólki á 

sambýlum fyrir greindarskerta einstaklinga var kennd gjörhygli (e. mindfullness) og hvernig ætti að beita 

henni til að fást við erfiðar aðstæður eins og ofbeldi. Fjötrunum á sjúklingum og lyfjagjöfum fækkaði 

þegar starfsfólkið studdist við gjörhygli. Ástæðan fyrir þessum árangri var sennilega sú að starfsfólkið ýtti 

fyrri hugmyndum sínum til hliðar um hvernig það ætti að bregðast við erfiðum aðstæðum . Það veitti 

hegðun sjúklinganna athygli án þess að dæma hana og án fyrirfram mótaðra hugmynda um hana. Þannig 

mætti það hverjum aðstæðum eins og þær hefðu ekki komið upp áður  og tókust á við þær eins og því 

fannst gagnlegt í hvert og eitt skiptið. 

Grunduð kenning leggur meiri áherslu á útskýringargildi en alhæfingargildi þ.e. að útskýra hvað 

gerist í ákveðnum aðstæðum (Strauss og Corbin, 1994).  Charmaz (1996) segir að flestar grundaðar 

kenningar séu sjálfstæðar (e. substantive) af því að þær taki yfir takmarkað  

viðfangsefni í sértækum aðstæðum. Niðurstöður grundaðrar kenningar geta þó verið yfirfæranlegar (e. 

transferability) á aðrar svipaðar aðstæður og þeim þar sem rannsóknin fór fram, haft sömu merkingu og 

verið túlkaðar á sama hátt (Leininger, 1994). Þó gera megi ráð fyrir að aðstæður séu svipaðar á flestum 

sambærilegum geðdeildum, getur sama geðdeild breyst frá einum tíma til annars. Það fer m.a. eftir því 

hvaða menning þróast á deildunum, hvort fjöldi starfsfólks og sjúklinga breytist, hvort breyting verður á 

húsakosti o.s.frv. Að sama skapi er ekki hægt að fullyrða að allar deildirnar sem tóku þátt í rannsókninni 

séu eins þó margt bendi til að meira sé líkt með þeim en ólíkt. En þar sem að ofbeldi er algengast á þeim 

geðdeildum Landspítalans þar sem rannsóknin fór fram og ofbeldi á öðrum geðdeildum er frekar sjaldgæft 

eru líkur á að hægt sé að yfirfæra niðurstöðurnar á allar geðdeildir spítalans.  

 

Tillögur um frekari rannsóknir 

Ofbeldi á geðdeildum er með erfiðustu og hættulegustu viðfangsefnum starfsfólks sem þar starfar og því er 

mikilvægt að leita stöðugt leiða til að fyrirbyggja það. Rannsóknir um ofbeldi á geðdeildum hafa farið fram 

erlendis á undanförnum áratugum en lítið á Íslandi. Þó geðsjúkdómar lýsi sér eins hvar sem er í heiminum 

og  meðferð geðsjúklinga sé lík á flestum geðsjúkrahúsum er hugsanlegt að þættir sem hafa áhrif á meðferð 

og viðbrögð við ofbeldi séu mismunandi eftir löndum og stofnunum. Má í því sambandi nefna að notkun 

fjötra er ólík eftir löndum. Í Englandi eru einangrunarherbergi notuð en ekki belti og ólar, í Hollandi er 

hvorttveggja notað og notkun einangrunarherbergja einna mest í öllum heiminum. Á Íslandi eru hvorki belti  
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og ólar né einangrunarherbergi notuð. Hér er fyrst og fremst byggt á því að róa sjúklinga og koma í veg 

fyrir ofbeldi með samskiptum sem byggjast á hinu talaða orði og  með því að skapa rólegar aðstæður í 

umhverfinu. Það er því þörf á að rannsaka hér hvort ákveðnar aðferðir séu gagnlegri en aðrar  til að róa 

sjúklinga og hvort vissir þættir í umhverfi geti haft róandi áhrif  eins og erlendar rannsóknir hafa sýnt 

(Asselberg, Konings, Rensen og de Hanh, 2009; Maymandi og Spahl, 2009; Singh, Lancioni, Winton, 

Singh, Adkins og Singh, 2009). Þörf er á að byggja slíkar rannsóknir á viðhorfum sjúklinganna sjálfra og 

einkum þeirra sem hafa sýnt ofbeldi.  

 

                                                                    Lokaorð 

Í þessari rannsókn hefur verið lýst aðferðum sem starfsfólk og sjúklingar á geðdeildum LSH telja að séu 

gagnlegar til að róa reiða og spennta sjúklinga og koma í veg fyrir að þeir sýni líkamlegt ofbeldi. Það  

er augljóst að þó aldrei verði hægt að koma alveg í veg fyrir að sjúklingar á geðdeildum sýni ofbeldi er  

mikilvægt að starfsfólk fái leiðbeiningar til að róa sjúklinga sem byggjast á reynslu annarra og niðurstöðum 

rannsókna. Leiðbeiningar um aðferðir til að róa sjúklinga eru ekki tæmandi eða óbrigðular vegna þess hve 

flókið og margslungið ofbeldi er. Og þó fjöldi rannsókna hafi verið gerður um ofbeldi á geðdeildum  er enn 

margt óljóst um það eins og um orsakir þess, áhrifaþætti, fyrirbyggjandi þætti og gagnleg viðbrögð við því. 

Þrátt fyrir það er athyglisvert í þessari rannsókn hversu líkar hugmyndir starfsfólks og sjúklinga eru um 

hvernig gagnlegar aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga eru. Það styrkir rannsakandann í því að 

kynna   þessar aðferðir fyrir starfsfólki geðdeilda á námskeiðum um viðbrögð við ofbeldi.  
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Fylgiskjal 1 

   

                                 

         

                                                                     Kynningarblað fyrir vísindarannsóknina: 

                                          Aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga.  

Ég er  hjúkrunarfræðingar í meistaranámi í hjúkrun við Háskóla Íslands og heiti Jón Snorrason. Leiðbeinandi minn og ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar er dr. Páll Biering. Hluti af námi mínu er  að framkvæma rannsókn sem ég bið þig vinsamlegast að taka þátt í. Rannsóknin er um 

aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga. Hér er átt við atriði eins og hvernig líkamstjáningu starfsfólk styðst 

við, hvernig það beitir rödd sinni, hvaða svipbrigði það sýnir, hvaða orðaskipti fara fram o.s.frv. Val á þátttakendum rannsóknarinnar fer þannig 

fram að deildarstjórar verða beðnir um að velja starfsfólk sem það telur búa yfir hæfni til að róa reiða og spennta sjúklinga. Þátttaka þín felst í 

viðtali við mig um atvik þar sem þér tókst að róa reiðan og spenntan sjúkling og hvaða aðferðir þú notaðir til þess. Viðtalið verður tekið upp á 

segulband og skrifað á eftir upp á blað til gagnagreiningar. Viðtalið tekur 20-30 mínútur. Gögn verða geymd í læstum skáp á skrifstofu minni 

meðan unnið er úr niðurstöðum. Þau  verða meðhöndluð sem trúnaðarmál og munu ég og leiðbeinandi minn einir hafa aðgang að þeim á meðan 

rannsóknin stendur yfir. Að rannsókninni lokinni verður öllum gögnum eytt. Nafnleynd er á öllum eyðublöðum og hvorki verður hægt að rekja 

svör til þáttakenda né deilda sem þeir starfa á. Ávinningur rannsóknarinnar er að með henni verður aflað upplýsinga um árangursríkar aðferðir til 

að róa reiða og spennta sjúklinga og þannig verður hægt að kenna starfsfólki og þjálfa það upp í að hjálpa sjúklingum að ná stjórn á reiði sinni og 

spennu. Það er ólíklegt að þátttakendur hafi óþægindi af að taka þátt í rannsókninni en ef svo verður mun rannsakandi bjóða þeim viðtal við 

Brynjar Emilsson sálfræðing á geðdeild LSH. Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er 

án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá störf þín á LSH.  . Niðurstöður rannsóknarinnar verða gefnar út í skýrslu sem verður hluti af lokaverkefni 

mínu í meistaranámi mínu.. Ég er  reiðubúinn að veita nánari upplýsingar um rannsóknina sé þess óskað. Siðanefnd Landspítala 

Háskólasjúkrahúss hefur veitt leyfi sitt til að framkvæma rannsóknina og Persónuvernd hefur verið tilkynnt um hana.. Að lokum eru þér færðar 

þakkir  fyrir þátttöku þína í rannsókninni. 

Rannsakandi :Jón Snorrason     Netfang jonsnorr@landspitali.is  S. 543 4200 

Leiðbeinandi : Páll Biering prófessor. Netfang pb@hi.is  

_______________________________________                                                   ___________________________________________ 

Þátttakandi                                                                                                                Rannsakandi 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til siðanefndar 

Landspítala – Háskólasjúkrahúss, Fossvogi, 108 Reykjavík. Sími: 543 7465, fax: 543 2339, tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is.  
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Fylgiskjal 2 

   

     

         

                                                                        Kynningarblað fyrir vísindarannsóknina: 

                                              Aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga.  

Ég er  hjúkrunarfræðingar í meistaranámi í hjúkrun við Háskóla Íslands og heiti Jón Snorrason. Leiðbeinandi minn og ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar er dr. Páll Biering. Hluti af námi mínu er  að framkvæma rannsókn sem ég bið  þig vinsamlegast að taka þátt í. Rannsóknin er um 

aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga. Hér er átt við atriði eins og hvernig líkamstjáningu starfsfólk styðst 

við, hvernig það beitir rödd sinni, hvaða svipbrigði það sýnir, hvaða orðaskipti fara fram o.s.frv. Val á þátttakendum rannsóknarinnar fer þannig 

fram að deildarstjórar verða beðnir um að velja starfsfólk sem það telur búa yfir hæfni til að róa reiða og spennta sjúklinga. Þátttaka þín felst í 

viðtali við mig um ímyndað atvik þar sem þú þarft að róa reiðan og spenntan sjúkling og hvaða aðferðir árangursríkar til þess. Viðtalið verður 

tekið upp á segulband og skrifað á eftir upp á blað til gagnagreiningar. Viðtalið tekur 20-30 mínútur. Gögn verða geymd í læstum skáp á 

skrifstofu minni meðan unnið er úr niðurstöðum. Þau  verða meðhöndluð sem trúnaðarmál og munu ég og leiðbeinandi minn einir hafa aðgang að 

þeim á meðan rannsóknin stendur yfir. Að rannsókninni lokinni verður öllum gögnum eytt. Nafnleynd er á öllum eyðublöðum og hvorki verður 

hægt að rekja svör til þáttakenda né deilda sem þeir starfa á. Ávinningur rannsóknarinnar er að með henni verður aflað upplýsinga um 

árangursríkar aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga og þannig verður hægt að kenna starfsfólki og þjálfa það upp í að hjálpa sjúklingum að 

ná stjórn á reiði sinni og spennu. Það er ólíklegt að þátttakendur hafi óþægindi af að taka þátt í rannsókninni en ef svo verður mun rannsakandi 

bjóða þeim viðtal við Brynjar Emilsson sálfræðing á geðdeild LSH. Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt 

þátttöku hvenær sem er án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá störf þín á LSH.  Niðurstöður rannsóknarinnar verða gefnar út í skýrslu sem 

verður hluti af lokaverkefni mínu í meistaranámi mínu. Ég er  reiðubúinn að veita nánari upplýsingar um rannsóknina sé þess óskað. Siðanefnd 

Landspítala Háskólasjúkrahúss hefur veitt leyfi sitt til að framkvæma rannsóknina og Persónuvernd hefur verið tilkynnt um hana.. Að lokum eru 

þér færðar þakkir  fyrir þátttöku þína í rannsókninni. 

 
Rannsakandi :  Jón Snorrason     Netfang jonsnorr@landspitali.is  S. 543 4200 

Leiðbeinandi :  Páll Biering dósent. Netfang pb@hi.is  

_____________________________________                                                        ______________________________________ 

Undirskrift þáttakanda                                                                                                Undirskrift rannsakanda 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til siðanefndar 

Landspítala – Háskólasjúkrahúss, Fossvogi, 108 Reykjavík. Sími: 543 7465, fax: 543 2339, tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is.  

                                                                           73 



Fylgiskjal 3 

 
 

                                   
 
        Upplýst samþykki  fyrir vísindarannsóknina: 

         Aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga.  

 

Ég er  hjúkrunarfræðingar í meistaranámi í hjúkrun við Háskóla Íslands og heiti Jón Snorrason (543 4200, 

jonsnorr@landspitali.is). Leiðbeinandi minn og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er dr. Páll Biering (pb@hi.is). Hluti 

af námi mínu er  að framkvæma rannsókn sem ég bið  þig vinsamlegast að taka þátt í. Rannsóknin er um aðferðir 

sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga. Hér er átt við atriði eins og hvernig 

líkamstjáningu starfsfólk styðst við, hvernig það beitir rödd sinni, hvaða svipbrigði það sýnir, hvaða orðaskipti fara 

fram o.s.frv. Um framkvæmd rannsóknarinnar vísast í kynningarblað um rannsóknina. Ávinningur rannsóknarinnar 

er að með henni verður aflað upplýsinga um árangursríkar aðferðir til að róa reiða og spennta sjúklinga og þannig 

verður hægt að kenna starfsfólki og þjálfa það upp í að hjálpa sjúklingum að ná stjórn á reiði sinni og spennu. Það er 

ólíklegt að þátttakendur hafi óþægindi af að taka þátt í rannsókninni en ef svo verður mun rannsakandi bjóða þeim 

viðtal við Brynjar Emilsson sálfræðing á geðdeild LSH. Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari 

vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er án eftirmála og það hefur ekki áhrif á störf þín á LSH.  Ég og 

leiðbeinandi minn erum  reiðubúnir að veita nánari upplýsingar um rannsóknina sé þess óskað. Siðamnefnd 

Landspítala Háskólasjúkrahúss hefur veitt leyfi sitt til að framkvæma rannsóknina og Persónuvernd hefur verið 

tilkynnt um hana. Kynningarbréf og upplýst samþykki fyrir þessari rannsókn eru í tvíriti og þátttakandi mun halda 

eftir eintaki af hvoru tveggja. Kynningarbréf er jafnframt hluti upplýsts samþykkis. Mér hefur verið kynntur 

tilgangur þessarar vísindarannsóknar og í hverju þátttaka mín er fólgin. Ég er samþykk(ur) þátttöku. Að lokum eru 

þér færðar þakkir  fyrir þátttöku þína í rannsókninni. 

Dagsetning 

____________________________ 

 

Rannsakandi:                                                            Þátttakandi: 

______________________________                       ______________________________ 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í henni getur þú 

snúið þér til siðanefndar Landspítala – Háskólasjúkrahúss, Fossvogi, 108 Reykjavík. Sími: 543 7465, fax: 543 2339, 

tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is.  

                                                                                  74 



Fylgiskjal 4 

                                        

Atvikaskrá starfsfólks sem reynir að róa sjúklinga sem sýna árásargjarna hegðun með 
orðum og / eða líkamlegt ofbeldi gagnvart hlutum ( ekki líkamlegt ofbeldi gagnvart 
starfsfólki). 
 
Hver var aðdragandi hegðunar sjúklingsins? 

Um hvað talaðir þú við sjúklinginn til að róa hann? 

Hvernig beittir þú röddinni til að róa hann? 

 

Hvernig notaðir þú hendurnar til að róa sjúklinginn? 

                                                                                                                                        

Hvaða svipbrigði sýndir þú til að róa sjúklinginn? 

 

Hvað gerðir þú til að koma í veg fyrir að sjúklingurinn réðist á þig á meðan þú róaðir hann? 

 

Tókst þér að koma í veg fyrir að sjúklingurinn beitti þig eða annan líkamlegu ofbeldi?              

  Já (  )                                Nei (  ) 

Varstu í Varnarteymi, eða hópi,  þegar þú róaðir sjúklinginn? 

Já (  )                                 Nei (  ) 

Ef þér tókst ekki að róa sjúklinginn, hver telur þú hafa verið ástæðuna fyrir því? 
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Fylgiskjal 5   

     

         

                                                                      Kynningarblað fyrir vísindarannsóknina: 

                                        Aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga.  

Ég er  hjúkrunarfræðingar í meistaranámi í hjúkrun við Háskóla Íslands og heiti Jón Snorrason. Leiðbeinandi minn og ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar er dr. Páll Biering. Hluti af námi mínu er  að framkvæma rannsókn sem ég bið  þig vinsamlegast að taka þátt í. Rannsóknin er um 

aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga. Hér er átt við atriði eins og hvernig líkamstjáningu starfsfólk styðst 

við, hvernig það beitir rödd sinni, hvaða svipbrigði það sýnir, hvaða orðaskipti fara fram o.s.frv. Þátttaka þín felst í því að eftir atvik þar sem þú 

reynir að róa sjúkling svarar þú spurningum á eyðublöðum sem verða í vaktherbergi deildar þinnar. Útfylling eyðublaðsins tekur 5-10 mínútur. Í 

hvert skipti sem þú hefur fyllt út eyðublöðin setur þú þau aftast í möppuna sem þau eru geymd í. Allir hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og 

starfsfólk ofannefndra deilda verða beðnir um að fylla út eyðublöð strax eftir að atviki lýkur. Gögn verða geymd í læstum skáp á skrifstofu minni 

meðan unnið er úr niðurstöðum. Þau  verða meðhöndluð sem trúnaðarmál og munu ég og leiðbeinandi minn einir hafa aðgang að þeim á meðan 

rannsóknin stendur yfir. Að rannsókninni lokinni verður öllum gögnum eytt. Nafnleynd er á öllum eyðublöðum og hvorki verður hægt að rekja 

svör til þáttakenda né deilda sem þeir starfa á. Ávinningur rannsóknarinnar er að með henni verður aflað upplýsinga um árangursríkar aðferðir til 

að róa reiða og spennta sjúklinga og þannig verður hægt að kenna starfsfólki og þjálfa það upp í að hjálpa sjúklingum að ná stjórn á reiði sinni og 

spennu. Það er ólíklegt að þátttakendur hafi óþægindi af að taka þátt í rannsókninni en ef svo verður mun rannsakandi bjóða þeim viðtal við 

Brynjar Emilsson sálfræðing á geðdeild LSH. Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er 

án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá störf þín á LSH.  Niðurstöður rannsóknarinnar verða gefnar út í skýrslu sem verður hluti af lokaverkefni 

mínu í meistaranámi mínu. Ég er  reiðubúinn að veita nánari upplýsingar um rannsóknina sé þess óskað. Siðanefnd Landspítala Háskólasjúkrahúss 

hefur veitt leyfi sitt til að framkvæma rannsóknina og Persónuvernd hefur verið tilkynnt um hana.. Að lokum eru þér færðar þakkir  fyrir þátttöku 

þína í rannsókninni. 

Rannsakandi : 

Jón Snorrason     Netfang jonsnorr@landspitali.is  S. 543 4200    Leiðbeinandi : Páll Biering dósent. Netfang pb@hi.is  

 

____________________________________                                                                _________________________________________ 

Undirskrift þátttakanda                                                                                                    Undirskrift rannsakanda 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til siðanefndar 

Landspítala – Háskólasjúkrahúss, Fossvogi, 108 Reykjavík. Sími: 543 7465, fax: 543 2339, tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is.  
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                                  Kynningarblað fyrir vísindarannsóknina: 

                                     „Aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga. “ 

Ágæti viðtakandi. 

Ég er  hjúkrunarfræðingar á geðsviði Landspítala - Háskólasjúkrahúss og stunda meistaranám í hjúkrun við Háskóla Íslands. Hluti af námi mínu 

er að gera rannsókn sem ég bið ég þig vinsamlegast að taka þátt í. Rannsóknin er um aðferðir sem starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og 

spennta sjúklinga. Ábyrgðarmaður: Dr. Páll Biering. Starfsheiti: Dósent við Námsbraut í hjúkrunarfræði.. Aðsetur: Háskóli Íslands. Sími: 525 

4960. Aðrir rannsakendur: Jón Snorrason, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi í hjúkrun við Háskóla Íslands.Netfang: jonsnorr@landspitali.is  S. 

543 4200. 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna hvaða aðferðir starfsfólk geðdeilda notar til að róa reiða og spennta sjúklinga. Hér er átt við atriði eins og 

hvernig líkamstjáningu starfsfólk styðst við, hvernig það beitir rödd sinni, hvaða svipbrigði það sýnir, hvaða orðaskipti fara fram o.s.frv. Þátttaka 

þín felst í því að svara nokkrum spurningum sem ég legg fyrir þig í viðtali um aðferðir sem þú telur að að séu gagnlegar fyrir starfsfólk til að róa 

reiða og spennta sjúklinga. Gera má ráð fyrir að viðtalið taki 20-30 mínútur. Rannsóknin fer fram á deildinni sem þú dvelur á. Þér ber engin 

skylda til að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá 

heilbrigðisþjónustu sem þú færð á LSH.  Þú getur neitað að svara einstökum spurningum eða ræða einstök efnisatriði.Allar uppýsingar sem 

þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd þannig að hvorki verður hægt að 

rekja svör til þátttakenda né til deilda sem þeir dvelja á.  

Rannsóknargögn verða geymd á öruggum stað hjá ábyrgðarmanni á meðan unnið er úr niðurstöðum. Að rannsókninni lokinni verður öllum 

gögnum eytt. 

Ávinningur og áhætta/óþægindi fyrir þátttakendur: 

 Það er algengt viðfangsefni starfsfólks á geðdeildum að róa reiða og spennta sjúklinga og er vonast til að ávinningur rannsóknarinnar verði að 

auka hæfni starfsfólks til þess. Það er ólíklegt að þátttakendur hafi óþægindi af að taka þátt í rannsókninni en ef svo verður mun rannsakandi bjóða 

þeim viðtal við Brynjar Emilsson sálfræðing á geðdeild LSH.  

Niðurstöður rannsóknarinnar verða gefnar út í skýrslu sem verður hluti af lokaverkefni í meistaranámi mínu. Þegar rannsókninni lýkur verður 

útbúið kennslumyndband sem byggist á niðurstöðum hennar og notað við kennslu starfsfólks geðdeilda LSH í viðbrögðum við ofbeldi.. Ég er  

reiðubúinn að veita nánari upplýsingar um rannsóknina sé þess óskað. Siðanefnd Landspítala Háskólasjúkrahúss hefur veitt leyfi sitt fyrir 

rannsókninni og Persónuvernd hefur verið tilkynnt um hana.  

Að lokum eru þér færðar þakkir  fyrir þátttöku þína í rannsókninni. 

Upplýsta samþykkið er í tvíriti og mun þátttakandi halda eftir öðru eintakinu. 

Mér hefur verið kynntur tilgangur þessarar rannsóknar og í hverju þátttaka mín er fólgin. 

Ég er samþykk(ur) þátttöku. 

_________________________________________                                                 __________________________________________ 

Undirskrift þátttakanda                                                                                              Undirskrift rannsakanda 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til siðanefndar 
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Fylgiskjal 8 

 

                                         

 Spurningalisti 

Vinsamlegast svarðu spurningunum hér að neðan eftir bestu getu. Þegar þú hefur lokið því skaltu setja 

spurningarlistann í umslag sem fylgir honum og senda það til rannsakandans. Skil á spurningalista skoðast sem 

samþykki fyrir þátttöku þinni í þessari rannsókn og þér eru færðar þakkir fyrir það. Spurningarlistar eru ekki 

rekjanlegir til þátttakenda og aðeins rannsakandi og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar hafa aðgang að gögnunum sem 

verður eytt að lokinni rannsókninni. 

 

_______________________________________ 

Jón Snorrason hjúkrunarfræðingur geðsviðs LSH 

 

1. Hverjar telur þú vera tvær algengustu ástæður þess að sjúklingar á geðdeildum reiðist og spennist upp?  (Skrifaðu 

aðeins eitt atriði í hvora línu).                     

a)___________________________________________________________________________________ 

b)___________________________________________________________________________________ 

             

2. Hvaða  atriði finnst þér skipta mestu máli til að róa reiðan og spenntan sjúkling?  

 (Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu). 

 a)___________________________________________________________________________________ 

 b)__________________________________________________________________________________   
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3. Hvað  telur þú vera mikilvægast til að koma í veg fyrir að sjúklingur, sem er reiður og spenntur og þú reynir að 

róa , ráðist á þig?  (Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu).            

a)___________________________________________________________________________________           

b)___________________________________________________________________________________                  

 

  

4. Hvað finnst þér mikilvægast að segja við sjúkling sem reiðist og spennist upp? (Skrifaðu eitt atriði í hvora línu). 

a)___________________________________________________________________________________ 

 b)___________________________________________________________________________________ 

                    

 

 

5. Hvernig finnst þér mikilvægast að beita röddinni þegar þú róar reiðan og spenntan sjúkling?      

 (Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu). 

  a) ________________________________________________________________________________ 

  b)_________________________________________________________________________________ 

                     

 

 

6. Hvernig finnst þér  mikilvægast að nota hendur og handleggi þegar þú róar  reiðan og spenntan sjúkling?  

(Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu). 

 a) __________________________________________________________________________________ 

 b)__________________________________________________________________________________ 
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7. Hvaða svipbrigði telur þú mikilvægast að sýna þegar þú róar  reiðan og spenntan 

   sjúkling?  (Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu). 

 a)____________________________________________________________________________ 

 b)____________________________________________________________________________ 

                 

 

8. Hvað finnst þér að  reiður og spenntur sjúklingur  eigi að geta lesið út úr í  líkamstjáningu starfsmanns 

(raddbeiting, svipbrigði, handahreyfingar o.s.frv.) sem reynir að róa hann? (Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu). 

  a)_________________________________________________________________________________ 

  b)_________________________________________________________________________________ 

                                                                                     

 

9. Hvaða viðmót  er mikilvægast að starfsfólki sýni reiðum og spenntum sjúklingi sem það þarf að róa? 

 (Skrifaðu aðeins eitt atriði í hvora línu). 

  a)_________________________________________________________________________________ 

  b)_________________________________________________________________________________ 

              

 

 

10. Telur þú þér ganga betur að róa reiðan og spenntan sjúkling af sama kyni og þú heldur en sjúkling af  hinu 

kyninu? 

         Já (  )         nei (  )      skiptir ekki máli (  )   veit ekki (  ) 
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11. Telur þú meiri líkur á að reiður og spenntur sjúklingur af sama kyni og þú ráðist á þig þegar þú reynir að róa 

hann, heldur en sjúklingur af hinu kyninu?  

           Já (  )         nei (  )      skiptir ekki máli (  )   veit ekki (  ) 

 

 

12. Telur þú að starfsmaður með mikla starfsreynslu sé færari að róa  reiðan og spenntan sjúkling heldur en 

starfsmaður með litla starfsreynslu? 

            Já (  )         nei (  )      skiptir ekki máli (  )   veit ekki (  ) 

 

 

13. Telur þú að  starfssmaður eldri en sjúklingurinn sé færari að róa reiðan og spenntan sjúkling heldur en 

starfsmaður sem er yngri en sjúklingurinn? 

             Já (  )         nei (  )      skiptir ekki máli (  )   veit ekki (  ) 

 

 

 14. Telur þú að starfsmaður sem er stærri en sjúklingurinn sé færari um að róa hann  heldur en starfmaður sem er 

lægri en sjúklingurinn?   

             Já (  )         nei (  )      skiptir ekki máli (  )   veit ekki (  ) 

 

 

15. Telur þú að kraftalegum starfsmanni í útliti gangi betur að róa reiðan og spenntan sjúkling heldur en starfsmanni 

sem er það ekki?         Já (  )          Nei (  )              Skiptir ekki máli  (  )    Veit  ekki (  ) 
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16. Hvort telur þú að starfsmanni sem er klæddur spítalafötum eða eigin fötum gangi  betur að róa reiðan og 

spenntan sjúkling? 

        Starfsmaður klæddur spítalafötum  (  ) 

        Starfsmaður klæddur eigin fötum   (  ) 

        Skiptir ekki máli                             (  ) 

        Veit ekki                                         (  ) 

 

17. Ertu karl (  ) eða kona (  )? 

 

 

18.  Hvert er starfsheiti þitt? 

           Hjúkrunarfræðingur                       (  ) 

          Sjúkraliði                                         (  ) 

          Stuðningsfulltrúi                              (  ) 

          Annað: 

          ____________________________  (  ) 

 

19. Hver er aldur þinn?                                                            20. Hver er starfsaldur þinn? 

            20 – 29 ára  (  )                                                                         Minna en 1 ár  (  ) 

            30 – 39 ára  (  )                                                                                   1 - 2 ár   (  ) 

            40 – 49 ára  (  )                                                                                   3 -  5 ár  (  ) 

            50 – 59 ára  (  )                                                                                  6 – 10 ár  (  ) 

           60 – 70 ára  (  )                                                                          Meira en 10 ár  (  ) 
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