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Útdráttur 

Margar konur eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum og er það orðið viðurkennt 

heilsufarsvandamál á heimsvísu. Ofbeldi hefur alvarlegar afleiðingar á lífsgæði, vellíðan og 

almenna heilsu kvenna. Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að: 1) skoða hvaða úrræði 

eru í boði fyrir konur sem eru þolendur ofbeldi í nánum samböndum; 2) hvaða úrræði skila 

árangri; og 3) hvaða úrræði eru í boði á Íslandi.  

 Gerð var ítarleg leit að heimildum um úrræði fyrir konur sem eru beittar ofbeldi í nánum 

samböndum. Leitað var í gagnasöfnum PubMed, Scopus og Cinalh eftir greinum sem birtar voru 

á tímabilinu 1999-2010. Einnig var stuðst við fræðsluefni og gögn af heimasíðum mismunandi 

stofnanna.  

 Helstu niðurstöður sýndu að flest úrræði sem skoðuð voru skila einhverjum árangri, þó 

mis miklum. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar kynni sér hvaða úrræði eru í boði fyrir konur 

sem eru þolendur ofbeldis, þar sem að þeir hitta þessar konur oftast fyrst og eru í mestum 

samskiptum við þær. Vonast höfundar þessarar fræðilegu samantektar að aukin áhersla verði 

lögð á að góð úrræði séu í boði fyrir þolendur ofbeldis í nánum samböndum. 

 

Lykilorð: ofbeldi í nánum samböndum, konur sem þolendur, meðferð, úrræði 
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Abstract 

Many women are victims of intimate partner violence, which has become a recognized 

health problem worldwide. Violence has serious consequences for women’s quality of life, well 

being, and general health. The aim of this systematic review was to examine: 1) what interven-

tions are available for female victims of intimate partner violence; 2) whether these interventions 

are effective; and 3) what interventions are available in Iceland. Data was gathered from the fol-

lowing databases: PubMed, Scopus and Cinalh from the period 1999-2010, and from educational 

material and websites of different organizations. 

 The main findings indicate that most interventions show some positive outcomes, and 

that some are more effective than others. It is important that nurses are well informed about 

available interventions since they are frequently in contact with female victims of intimate part-

ner violence. The authors of this systematic review hope that increased emphasis will be laied on 

the development of available interventions for these women. 
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Inngangur 

Ofbeldi í nánum samböndum gegn konum er orðið viðurkennt heilsufarsvandamál á 

heimsvísu. Talið er að um það bil einn þriðji kvenna í heiminum upplifi ofbeldi í nánum 

samböndum og eykst fjöldi þolenda á hverju ári (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi og Lozano, 2002). 

Ofbeldið hefur alvarlegar afleiðingar á lífsgæði, geðheilsu og almenna líðan kvenna. Fáar 

rannsóknir hafa einbeitt sér að því hver viðeigandi viðbrögð hjúkrunarfræðinga ættu að vera 

þegar þeir hitta þolendur ofbeldis í nánum samböndum (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja 

Örlygsdóttir, 2008a). Því langaði okkur að skoða hvaða úrræði eru í boði fyrir þessa þolendur og 

hvert sé best að vísa þeim. Rannsóknarspurningar þessa verkefnis eru því:  

1. Hvaða úrræði eru í boði fyrir konur sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum?  

2. Hvaða úrræði skila árangri?  

3. Hvaða úrræði eru í boði á Íslandi? 

Til þess að svara þessum spurningum munum við byrja á því að skoða hvað felst í ofbeldi í 

nánum samböndum, hversu algengt það er, hvaða áhættuþættir og afleiðingarnar eru fyrir því og 

hvernig er hægt að finna þolendur. Því næst munum við skoða mismunandi úrræði sem eru í boði 

svo sem athvörf, áfallahjálp, öryggisáætlun, nálgunarbann, stuðningshópa, stuðningsheimsóknir, 

meðferð fyrir pör og fyrir gerendur. Að lokum verður farið stuttlega í hvernig aðstæður á Íslandi 

eru og hvaða úrræði eru í boði hér. Efnið mun svo vera dregið saman í stutta samantekt, ályktanir 

um niðurstöður verkefnisins og endað á lokaorðum.  
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Aðferð 

Við heimildaleit þessa verkefnis var leitað í gagnasöfnum PubMed, Scopus og Cinalh. Þá 

var einnig stuðst við fræðilegt efni og heimasíður mismunandi stofnanna, svo sem Landspítala 

háskólasjúkrahúss, Stígamóta og Kvennaathvarfsins. Einnig voru tekin viðtöl við viðeigandi 

aðila. Við gerð verkefnisins takmarkaðist heimildaleitin við greinar birtar á tímabilinu 1999-2010 

og við rannsóknir tengdar ofbeldi gegn konum. Helstu leitarorð sem notast var við voru: Intimate 

partner violence (IPV), battered women, treatment, therapy, intervention. 

Upphaflega var hugmyndin sú að skoða hvaða meðferðir væru í boði fyrir konur sem 

væru þolendur ofbeldis í nánum samböndum. Þegar heimildaleitin hófst kom í ljós að fáar 

meðferðir eru í boði fyrir þessar konur, því var ákveðið að skoða úrræði í staðinn.    
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Kafli 1 

1.1 Ofbeldi í nánum samböndum 

Hérlendis er skilgreining Samtaka um kvennathvarf (2009) á heimilsofbeldi þessi: 

„Heimilisofbeldi er þegar einn fjölskyldumeðlimur kúgar annan í skjóli friðhelgi  heimilisins og 

tilfinningalegrar-, félagslegrar- og fjárhagslegrar bindingar.“ (bls. 5). Stærsta heilsufarsvandamál 

kvenna í heiminum er kynbundið ofbeldi en það hugtak er nú notað í auknum mæli. Það 

undirstrikar þá staðreynd að heimilisofbeldi er í flestum tilfellum gegn konum (World Health 

Organization, 2006).  Ofbeldinu er hægt að skipta niður í mismunandi gerðir, hér á eftir er lýsing 

á hverri gerð fyrir sig. 

1.1.1 Líkamlegt ofbeldi 

Líkamlegt ofbeldi er ein af mörgum birtingarmyndum ofbeldis. Þá eru konurnar til dæmis 

kýldar, bitnar, klóraðar, brenndar, stungnar, barðar með hlutum eða jafnvel drepnar. Algengt er 

að konan sé með áverka á huldum stöðum líkamans svo sem á brjóstum og á kviðarholi. Einnig 

eru til þau dæmi þar sem ofbeldismaðurinn viljandi veitir konunni áverka á áberandi stöðum í 

þeim tilgangi að hún fari síður út á meðal fólks (Ingólfur V. Gíslason, 2008).  

1.1.2 Andlegt ofbeldi 

Með andlegu ofbeldi er átt við niðurlægjandi hegðun sem hefur það að markmiði að ná 

stjórn á eða völdum yfir maka. Gagnkvæmt rifrildi hjóna sem eru særandi eða niðurlægjandi fyrir 
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annan aðilann fellur ekki undir skilgreiningu á andlegu ofbeldi. Útbreiðslan er umdeild en það 

fer eftir hvaða skilgreining er notuð. Athuganir benda til þess að andlegt ofbeldi leiði oft til 

líkamlegs ofbeldis og því mikilvægt að vísbendingar um andlegt ofbeldi séu teknar alvarlega. 

Dæmi um andlegt ofbeldi getur verið þegar makinn kemur með niðurlægjandi athugasemdir, 

hótar eða ógnar konunni, skoðar póst hennar, kannar stöðugt hvar hún er, neitar henni að fara 

með vinum eða fjölskyldu, takmarkar heimsóknir og símtöl og sýnir öfgafulla afbrýðissemi 

(Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

1.1.3 Kynferðislegt ofbeldi 

Þegar konur eru beittar kynferðislegu ofbeldi eru þær meðal annars þvingaðar til kynlífs, 

þvingaðar að stunda vændi eða neitað um öruggt kynlíf. Einnig geta þær verið þvingaðar til að 

horfa á klám og taka þátt í klámframleiðslu (Ingólfur V. Gíslason, 2008) og börnum þeirra hótað 

kynferðislegri misnotkun (Samtök um kvennaathvarf, 2009). 

1.1.4 Fjárhagslegt ofbeldi 

Fjárhagslegt ofbeldi getur lýst sér á þann hátt að konunni er bannað að afla sér tekna, neitað 

um peninga eða henni skammtaðir peningar. Maðurinn getur krafist skýringar á hverri krónu sem 

hún eyðir, reikningar ekki greiddir, skuldir skráðar á konuna og henni hótað að þær falli á hana 

ef hún fari frá manninum (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 
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1.1.5 Ofbeldishringurinn 

 Ofbeldi byggist upp á svipaðan hátt í ofbeldisfullum samböndum. Hægt er að setja upp 

hring þar sem ofbeldinu er skipt í þrjú mismunandi ferli. Í byrjun hringsins byggist upp spenna í 

sambandinu, ofbeldismaðurinn verður þá pirraður, fjandsamlegur og gagnrýnin á konuna. Hún 

svarar þessari hegðun með því að reyna að róa hann niður og vera umhyggjusöm, hlýðin og 

forðast ágreining. Þegar spennan hefur magnast nægilega mikið upp í sambandiu fer ofbeldið yfir 

í bráðafasa. Þá verður maðurinn ofbeldisfullur og beitir konuna líkamlegu og andlegu ofbeldi, 

hún verður þá yfirleitt mjög hrædd og óttaslegin. Eftir að ofbeldið á sér stað fer sambandið yfir í 

ferli sem kallast hveitibrauðsdagar. Sér maðurinn þá eftir ofbeldinu og biðst afsökunar. Hann 

verður mjög umhyggjusamur og lofar því að þetta muni aldrei gerast aftur. Þetta gefur konunni 

von um að hann muni breytast og því fyrirgefur hún hegðun hans. Það sem einkennir misnotaða 

konu í gegnum allan ofbeldishringinn er að hún er í afneitun á ofbeldinu og alvarleika þess. 

Afdrifarík breyting verður þó á henni eftir að ofbeldið á sér stað. Þá fer konan að meta ástand sitt 

raunhæft, viðurkenna að hún geti ekki stjórnað hegðun mannsins og fær löngun til þess að breyta 

aðstæðum sínum. Á þessum tímapunkti er konan líklegust til þess að leita sér hjálpar og að 

yfirgefa manninn (McFarlane o.fl., 2004).  

1.1.6 Afhverju fara þær ekki? 

Margir spyrja sig hvers vegna konur í ofbeldisfullum samböndum fari ekki frá mönnum 

sem beita þær ofbeldi og hvers vegna þær láti bjóða sér þetta. Það sem einkennir svona 

spurningar er að krafist er skýringar á hegðun konunnar. Flestir líta svo á að konan velji að vera 

áfram í sambandinu þar sem hún hafi frjálst val um það hvort hún fari eða ekki. Það er oft litið 
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svo á að konur sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum séu treggreindar, ómenntaðar, 

haldnar sjálfseyðingahvöt eða hafi átt erfiða æsku. En hið almenna viðhorf til ofbeldismannsins 

er að hann sé óhamingjusamur einstaklingur sem hefur átt erfiða æsku, sé alkóhólisti, verið 

óheppin í vinnu, ráði ekki við kröfur karlhlutverkisins og eigi erfitt með að tjá sig. Hugmyndirnar 

leitast við að skilja hegðun gerandans í stað þess að gera hann ábyrgan (Samtök um 

Kvennaathvarf, 2003). Þegar konur ákveða að fara frá gerandanum þýðir það ekki að ofbeldið 

hætti sjálfkrafa, oft verður ofbeldið alvarlegra og konurnar jafnvel myrtar. Maðurinn heldur 

áfram að ofsækja konuna og beita hana ofbeldi en lög um nálgunarbann eru meðal annars tilraun 

til að taka á þessum vanda (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Oft er maðurinn einnig búin að ná stjórn 

á konunni með margra ára hræðsluáróðri og kúgun. Hann einangrar konuna félagslega þannig að 

hún hefur engan til að leita til. Einnig hafa margar konur gefið upp fjárhagslegar ástæður fyrir 

því að þær fari ekki frá manninum, en þær eru oft háðar honum vegna atvinnuleysis  (Sullivan og 

Bybee, 1999). Rannsóknir sem hafa verið gerðar á því hvort konur yfirgefi menn sína vegna 

ofbeldis sýna að meirihluti kvenna gerir það. Sést það á könnun sem var gerð á Íslandi 1997 sem 

sýndi að 4,8% kvenna voru beittar ofbeldi af núverandi maka en 9,8% kvenna höfðu verið beittar 

ofbeldi af fyrrverandi maka. Aðeins 0,7% kvenna höfðu verið beittar ofbeldi bæði af fyrrverandi 

og núverandi maka, sem bendir til að mjög lítill hluti kvenna lenda endurtekið í ofbeldisfullu 

sambandi. Líklega myndu enn fleiri konur fara frá mökum sínum eftir ofbeldi ef samfélagið gæti 

tryggt öryggi þeirra. Þrátt fyrir að allar konur sem búa við ofbeldi og misnotkun vilja að því ljúki 

er ekki þar með sagt að þær vilji að sambandinu ljúki (Ingólfur V. Gíslason, 2008).  
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1.2 Algengi 

Í ársskýrslu Kvennaathvarfsins (2009) kemur fram að töluvert ofbeldi eigi sér stað hér á 

landi gegn konum. Afbrotavarnarráð Svíþjóðar telur að um 4-5 sinnum fleiri konur verði fyrir 

ofbeldi en tilkynningar til lögreglu segja til um (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Samkvæmt könnun 

sem var gerð á Íslandi varðandi ofbeldi karla gegn konum tilkynntu aðeins 13% kvennanna sem 

urðu fyrir ofbeldi, atvikið til lögreglu. Áætlað er að um 1800 konur verði árlega fyrir ofbeldi í 

nánum samböndum, eða um 1,6% af öllum konum í landinu (Jóhanna Rósa Arnardóttir, 2009). 

Til samanburðar má sjá að í  Bandaríkjunum er áætlað að um tvær milljónir kvenna eða 1,3% af 

öllum konum í landinu verði fyrir ofbeldi í nánum samböndum árlega (Hathaway, Silverman, 

Aynalem, Mucci og Brooks, 2000; Holt, Kernic, Wolf og Rivara, 2003; Mele, 2009). Oftast 

verða konurnar fyrir ofbeldi oftar en einu sinni (Holt o.fl., 2003; Garcia-Morena, Jansen, 

Ellsberg, Heise og Watts, 2006).  

Bæði karlar og konur geta orðið fyrir ofbeldi í nánum samböndum en líklegra er að konan 

verði fyrir áverka (Whitaker, Haileyesus, Swahn og Saltzman, 2007). Ireland og Smith (2009) 

vilja meina að eitt af hverjum sex pörum upplifi ofbeldi árlega. Ofbeldi er þekkt í öllum 

samfélagshópum en tíðnin er hærri hjá ungum konum (Ireland og Smith, 2009; Kramer, 

Lorenzon og Mueller, 2004) þeldökkum, tekjulágum (Daugherty og Houry, 2008), minna 

menntuðum og fráskildum konum (Kramer o.fl., 2004). Þá sýndu Bensley, Eenwyk og Simmons 

(2003) fram á að konur yngri en 36 ára eru í tíu sinnum meiri áhættu að verða fyrir andlegu 

ofbeldi en konur eldri en 46 ára. Þolendur ofbeldis í nánum samböndum verða oft fyrir nokkrum 

gerðum af ofbeldi á lífsleiðinni. Þegar tíðni mismunandi birtingamynda ofbeldis var borin saman 
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kom í ljós að líkamlegt ofbeldi var tvisvar sinnum algengara en kynferðislegt ofbeldi, bæði þegar 

skoðað var ofbeldi á einu ári og á allri lífsleiðinni. Andlegt ofbeldi var algengasta birtingamynd 

ofbeldis, en það fylgir oft líkamlegu og kynferðislegu ofbeldi. Til að mynda höfðu 89% 

kvennanna sem urðu fyrir líkamlegu ofbeldi og 88% þeirra sem urðu fyrir kynferðislegu ofbeldi 

einnig upplifað andlegt ofbeldi (Kramer o.fl., 2004).  

Rannsókn Erlu K. Svavarsdóttir og Brynju Örlygsdóttir (2008a) leiddi í ljós að 33% 

kvenna sem leituðu á bráðamóttöku á Íslandi höfðu verið í ofbeldisfullu sambandi. Af 1268 

konum sem leituðu til bráðamóttöku eða heilsugæslu í Bandaríkjunum höfðu 50-57% orðið fyrir 

líkamlegu og/eða andlegu ofbeldi og 26% fyrir kynferðislegu ofbeldi á lífsleiðinni. Á einu ári 

höfðu 28% kvenna orðið fyrir andlegu ofbeldi, 12% líkamlegu, þar af 6% alvarlegu líkamlegu og 

4% kynferðislegu (Kramer o.fl., 2004). Á Íslandi var gerð könnun árið 2008 sem sýndi að 22% 

kvenna hafa orðið fyrir ofbeldi í nánu sambandi á lífsleiðinni. Af þeim sögðust 26% hafa verið í 

lífshættu við síðasta ofbeldistilvik og 41% að sér hafði verið unnið líkamlegt mein (Jóhanna 

Rósa Arnardóttir, 2009). Í viðtali við 65 konur í Bandaríkjunum kom í ljós að við síðustu árás 

hafði 64% verið hrint, 48% hafði verið hótað þannig að þær óttuðust um líf sitt, 28% voru 

slegnar og 6% hafði verið hótað með annað hvort byssu eða hníf. Þá sögðu 81% af konunum að 

síðasta árásin var ekki sú fyrsta og 36% sögðu að hún hafði ekki verið sú versta (Zoellner o.fl., 

2000). Hathaway o.fl. (2000) gerðu rannsókn á tíðni ofbeldis hjá konum á aldrinum18-59 ára. 

Þar voru konurnar spurðar hvort þær hefðu einhvern tíman verið í ofbeldisfullu sambandi. Kom í 

ljós að 18% höfðu orðið fyrir ofbeldi í nánu sambandi einhverntíman tíman á lífsleiðinni, 6,6% á 

síðast liðnum 5 árum og 2,1% síðast liðið ár. 
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1.3 Áhættuþættir ofbeldis 

Konur sem verða vitni að ofbeldi á æskuárum eru í þrisvar sinnum meiri hættu á að verða 

fyrir líkamlegu ofbeldi á fullorðinsárum en þær konur sem ekki hafa orðið vitni að ofbeldi sem 

börn. Þær eru einnig í fjórum sinnum meiri áhættu á að verða fyrir líkamlegu og kynferðislegu 

ofbeldi. Að verða fyrir kynferðislegu ofbeldi sem barn eykur líkur á andlegu ofbeldi á 

fullorðinsárum en ekki líkamlegu (Bensley o.fl., 2003). Þeir sem beita maka sína ofbeldi eru 

líklegri en aðrir að hafa orðið vitni að ofbeldi sem börn (Ernst, Weiss og Enright-Smith, 2006; 

Ernst o.fl., 2009). Þolendur ofbeldis á fullorðinsárum eru líklegri til þess að hafa bæði verið beitt 

og verið vitni að kynferðislegu ofbeldi sem börn, en gerendur (Ernst o.fl., 2006). 

Verði konur vitni að ofbeldi á æskuárum getur þeim þótt ofbeldi vera eðlilegur hluti af 

sambandi þeirra við maka. Einnig kenna þær sjálfri sér oft um ofbeldið í sambandinu, því faðir 

þeirra sannfærði þær sem börn um að ofbeldið væri móður þeirra að kenna (Bensley o.fl., 2003). 

Hafi þær horft upp á föður sinn beita móður sína ofbeldi eru þær líklegri en aðrar konur til að 

umbera slíkt ofbeldi (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

Deilt er um hvort hættan á að verða þolandi ofbeldis á fullorðinsárum aukist við að hafa 

orðið vitni að því sem barn. Niðurstöður Ernst o.fl. (2007; 2009) benda til þess að konur sem 

voru vitni að ofbeldi á æskuárum séu ekki líklegri en aðrar að verða fyrir ofbeldi á fullorðins 

árum. Talið er að ástæðan fyrir því sé að eftir að þær hafi upplifað ofbeldi á yngri árum þekki 

þær einkenni ofbeldis og nái þannig að koma sér út úr sambandinu fyrr en þær sem hafa aldrei 

upplifað ofbeldi áður (Ernst o.fl., 2007). 
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 Áhættuþættir ofbeldis karla eru meðal annars félagslegir og efnahagslegir erfiðleikar, 

persónuleika einkenni, líffræðilegir þættir og áfengis- og vímuefnaneysla. Einkenni gerandans 

geta meðal annars verið reiði, viðhorf til ofbeldis og kvenna, væntingar og viðhorf til 

sambandisins og valdalöngun. Einnig geta þeir sýnt einkenni um jaðarpersónuleikaröskun, svo 

sem ótta við höfnun, óstöðugleika í samskiptum, tómleikatilfinningu, oft háðir konunni og sýna 

brenglaða tengslamyndun. Aðrir þættir sem geta haft áhrif á ofbeldishegðun er þungun maka, 

aukin ábyrgð í vinnu og erfiðleikar tengdir börnum (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

1.4 Afleiðingar ofbeldis  

Ofbeldi í nánum samböndum getur leitt til langtíma og bráðra heilsufarsvandamála hjá 

þolendum. Skaðinn getur bæði orðið vegna ofbeldisins sjálfs og vegna andlegra og líkamlegra 

viðbragða við áfallinu sem því fylgir (Ford-Gilboe o.fl., 2009). Algengustu líkamlegu meiðslin 

hjá konum verða yfirleitt á andliti, hálsi, brjóstum og kvið. Langtíma heilsufarsvandamál koma 

aðallega vegna hræðslu og streitu sem fylgir því að vera í ofbeldisfullu sambandi (Campbell o.fl., 

2002). Þessi vandamál geta verið langtíma verkir, einkenni frá miðtaugakerfinu eins og 

höfuðverkir, bakverkir, yfirlið og krampar, meltingarvandamál, lystarleysi, hjartsláttatruflanir, 

háþrýstingur (Campbell o.fl., 2002; Ruiz-Péres, Plazaola-Castano og Rio-Lozano, 2007), 

áfallastreituröskun, þunglyndi (Taft o.fl., 2009; Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 

2008b), síþreyta, kvíði, svefntruflanir (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008b; 

Hathaway o.fl., 2000), átraskanir og jafnvel dauði (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 

2009). Þessar konur eru einnig líklegri til að hafa kynsjúkdóma, blæðingar, sýkingar í leggöngum 

og þvagfærasýkingar (Campbell o.fl., 2002). Einnig geta konurnar þróað með sér aukna 
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áhættuhegðun svo sem reykingar og lyfjamisnotkun (Ford-Gilboe o.fl., 2009; Erla K. 

Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir2009; Hathaway o.fl., 2000,). Samviskubit er algengt 

vandamál hjá konum sem hafa verið misnotaðar. Ýmist yfir því að hafa ekki farið frá manninum 

strax, að hafa ekki brugðist rétt við ofbeldinu og vegna barna sinna (Kubany o.fl., 2004).  

Þegar konur sem hafa verið beittar ofbeldi eru bornar saman við aðrar konur kemur í ljós 

að þær hafa um það bil 60% meiri heilsufarsvandamál (Campbell o.fl., 2002). Þær eru líklegri til 

að verða langtíma notendur heilbrigðiskerfisins (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 

2008b; Ruiz-Pérez o.fl., 2007) og sýna verri andlega líðan. Ofbeldi gegn konum getur aukið 

hættu á sjálfsvígsstilraunum og sjálfsdeyfingar, svo sem með eiturlyfja- og áfengismisnotkun 

(Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008b). Að lifa við ofbeldi í nánu sambandi í 

lengri tíma leiðir oft til áfallastreituröskunar hjá þolenda, sem getur birst í ýmsum formum. Til 

að mynda getur  þolandinn endurupplifað erfiðar aðstæður, fengið martraðir, hætt að njóta hluta 

sem því þótti skemmtilegir áður og átt erfitt með svefn og einbeitingu. Áfallastreituröskun er 

mun algengari hjá konum sem eru beittar ofbeldi en hjá öðrum í samfélaginu (Kubany, Hill og 

Owens, 2003) og tvöfalt algengari hjá konum en körlum (Najavits, 2009). Áfallastreituröskun 

var ekki viðurkennd sem geðröskun fyrr en árið 1980, en er hún algeng og hefur áhrif á 10,4% 

kvenna í Bandaríkjunum. Hún er langvinn, en áætlað er að einn þriðji af þeim sem greinast með 

áfallastreituröskun séu enn með röskunina fimm árum. Stór áhrifaþáttur þess hvort að 

áfallastreituröskunin þróist í langvarandi vandamál er hugarástan þolendans. Þegar þolandinn 

upplifir samviskubit og kennir sjálfu sér um áfallið eykur það líkurnar á langvinnu ástandi. 

Algengt er að þetta gerist hjá konum sem eru þolendur ofbeldis í nánu sambandi þar sem þær 
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kenna sér um ástand sitt og brjóta sjálfa sig niður með neikvæðu tali og hegðun (Kubany o.fl., 

2004). Ofbeldi á æskuárum getur gert konur auðsæranlegar og varnarlausar þegar þær verða 

fullorðnar. Þær geta þróað með sér einkenni um áfallastreituröskun sem hefur í för með sér verri 

andlega líðan og oft eiga þær í erfiðleikum með að mynda heilbrigð sambönd við menn (Bensley 

o.fl., 2003). 

Ford-Gilboe o.fl. (2009) gerðu langtíma rannsókn á heilsufari kvenna eftir ofbeldisfull 

sambönd. Kom í ljós að það tók að meðaltali 20 mánuði fyrir einkenni andlegra og líkamlegra 

vandamála að minnka frá því að þær fóru frá ofbeldismanninum, ef þær urðu ekki fyrir ofbeldi á 

þeim tíma. Konur upplifa oft mikið frelsi, létti og aukna stjórn yfir lífi sínu þegar þær fara frá 

mönnunum en þær geta líka upplifað óöryggi, fjárhagslegar áhyggjur og hræðslu við að 

maðurinn beiti þær ofbeldi aftur. Oft hafa konurnar verið einangraðar í lengri tíma og því er erfitt 

fyrir þær að fá vinnu og afla sér tekna.  

Konur sem beittar hafa verið ofbeldi í nánum samböndum eru í meiri hættu á 

ótímabærum þungunum (Cripe o.fl., 2008; Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2009) 

en 40-45% þeirra eru neyddar í kynferðislegar athafnir (Campbell o.fl., 2002). Þeim er jafnvel 

neitað um notkun getnaðarvarna (Ingólfur V. Gíslason, 2008) og hafa neikvæðari viðhorf til 

þunganna (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008b). 

Áætlað er að 2-6 % af börnum búi við heimilisofbeldi. Þar neyðast þau oft til að verða 

vitni að ofbeldinu, til dæmis með því að horfa upp á ofbeldi eða að hlusta á það frá öðru 

herbergi. Foreldrar reyna oft að vernda barnið gegn ofbeldinu og telja sér trú um að barnið sé 
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ekki meðvitað um hvað sé að gerast innan veggja heimilisins, en það er sjaldnast raunin (Ernst 

o.fl., 2009). Þegar börn eru beitt ofbeldi hefur það ekki bara áhrif á líkamlega heilsu þeirra heldur 

einnig á andlega líðan seinna meir. Konur eru í þremur til fjórum sinni meiri hættu á að þróa með 

sér andlega vanlíðan eftir misnotkun á æskuárum en konur sem ekki hafa orðið fyrir misnotkun 

sem barn (Bensley o.fl., 2003). Afleiðingar fyrir barnið geta meðal annars verið líkamleg og 

andleg vandamál, svo sem kvíði, svefnörðugleikar og náms- og athygliserfiðleikar. Einnig getur 

það haft í för með sér að barnið verði árásagjarnt við jafningja og sýni andfélagslega hegðun. 

Strákar eru líklegri til að nota líkamlegt ofbeldi á meðan að stelpur þróa með sér kvíða, 

átraskanir og þunglyndi. Ef ekki er tekið á þessu strax getur það haldið áfram að þróast á 

unglings- og fullorðinsárum (Ernst o.fl., 2009).  

1.5 Skimun 

Ofbeldi í nánum samböndum er vandamál sem er útbreiddara og algengara en mörg 

önnur vandamál sem skimað er fyrir í heilbrigðiskerfinu. Þrátt fyrir þetta er það umdeilt hvort 

það ætti að skima eftir því (Coker o.fl., 2007). Þær Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir 

(2008a) telja skimunina vera mikilvæga til þess að hægt sé að grípa inn í aðstæður þolenda sem 

fyrst og til að meta umfang þessa vandamáls svo hægt sé að skipuleggja framtíðar 

heilbrigðisþjónustu. 

 Lítið er vitað um hvaða skimunaraðferð sé árangursríkust til þess að finna þolendur 

ofbeldis (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008a). Þegar skoðað var hvers konar 

aðferð konurnar sjálfar kusu kom í ljós að þær vildu frekar fylla út spurningarlista en að vera 
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spurðar augliti til auglitis um ofbeldið. Einnig var líklegra að þær segðu frá líkamlegu eða 

andlegu ofbeldi skriflega en munnlega (MacMillan o.fl., 2006). Erfitt er að finna eina aðferð sem 

skimar fyrir öllum gerðum ofbeldis, bæði líkamlegu, andlegu og kynferðislegu. Rannsókn sem 

var gerð á fjórum helstu skimunaraðferðunum sem eru notaðar í Bandaríkjunum leiddi í ljós að 

engin þeirra skimaði næginlega vel fyrir andlegu ofbeldi (Rabin, Jennings, Campbell og Bair-

Merritt, 2009). Mikilvægt er að finna konur sem verða fyrir andlegu ofbeldi snemma þar sem að 

andlegt ofbeldi er yfirleitt undanfari líkamlegu og því mikilvægt að grípa strax inn í aðstæður 

(Rabin o.fl., 2009; Coker o.fl., 2007). 

Konur sem eru í ofbeldisfullum samböndum eru tíðir notendur heilbrigðiskerfisins 

(Hathaway o.fl., 2000; Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008b) og eru 

hjúkrunarfræðingar yfirleitt þeir starfsmenn sem hitta þær fyrst. Er því upplagt að þeir sjái um 

skimunina og bendi þeim á úrræði sem eru í boði (Erla K. Svavarsdóttir og Brynja Örylgsdóttir, 

2008a). Hæðstu tölur um ofbeldi koma oftast frá bráðamóttökum en skýring þess getur verið að 

konurnar hafa ekki aðgang að heilbrigðisþjónustu, en neyðast í sumum tilfellum til að fara á 

bráðamóttökuna. Á bráðmóttöku í Bandaríkjunum höfðu 33% kvenna sem þangað leituðu 

upplifað ofbeldisfullt samband einhvern tímann á lífsleiðinni (Daugherty og Houry, 2008). 

Önnur rannsókn gaf svipaðar niðurstöður en þar höfðu 37-54% kvenna sem mættu á 

bráðamóttöku upplifað ofbeldisfullt samband (Kramer o.fl., 2004). Rannsókn Erlu K. 

Svavarsdóttir og Brynju Örlygsdóttir (2008a) leiddi í ljós að 33% kvenna sem leituðu á 

bráðamóttöku á Íslandi höfðu verið í ofbeldisfullu sambandi. Daugherty og Houry (2008) 

skoðuðu hvert konur höfðu leitað eftir aðstoð áður en þær voru myrtar af maka sínum kom í ljós 



15 

 

 

að 44% þeirra höfðu leitað á bráðamóttökuna á einhverjum tímapunkti síðustu tvö ár lífs síns. Því 

er bráðamóttakan mikilvægur vettvangur fyrir skimun eftir þolendum ofbeldis. Annar vettvangur 

þar sem mikilvægt er að skima eftir þolendum ofbeldis er í mæðraeftirlitinu, en þegar konur 

verða óléttar fá þær yfirleitt leyfi frá maka til að sækja heilbrigðisþjónustu (Taft o.fl., 2009).  

Rannsóknir hafa sýnt að konur sem eru í ofbeldisfullum samböndum vilja að 

heilbrigðisstarfsmenn spyrji þær um ofbeldið með virðingu og sem stuðningsaðili (Brown, Lent, 

Schmidt og Sas, 2000). Ef konur eru ekki spurðar út í mögulegt ofbeldi getur það haft neikvæð 

áhrif á það traust sem þær bera til heilbrigðisstarfsmanna. Neikvæð áhrif skimunar hafa lítið 

verið rannsökuð en spurning er hvort það geti skaðað þolendur þegar skimað er fyrir ofbeldi 

(Coker o.fl., 2007). Fátt bendir til þess að það sé skaðlegt, en óljóst er hvort skimun leiði til 

viðeigandi tilvísunar á úrræði fyrir konurnar og hjálpi þeim. Ef skimun skilar ekki tilætluðum 

árangri er spurning hvort það sé forsvaranlegt að eyða dýrmætum tíma hjúkrunarfræðingsins í 

það (Wathen, Jamieson og MacMillan, 2008). Ramsey, Richardson, Carter, Davidson og Feder 

(2002) skoðuðu rannsóknir á skimun í heilbrigðiskerfinu og komust að því að ekki væru nægar 

sannanir til fyrir góðum árangri til að hægt sé að mæla með allsherjar skimun. En eins og kemur 

fram í bók Ingólfs V. Gíslasonar (2008) þá uppgötvast mun fleiri tillfelli ofbeldis með skimun en 

ef beðið er eftir því að konur segi sjálfar frá ofbeldinu. Eykur það líkurnar á að þeim verði 

hjálpað að komast úr sambandi þar sem beitt er ofbeldi. 
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Kafli 2 

2.1 Úrræði  

Stenius og Veysey (2005) skoðuðu álit þolenda ofbeldis í nánu sambandi á 

meðferðaraðilum. Kom í ljós að þolendum þótti það mikilvægast að það ríkti gagnkvæm virðing 

á milli þeirra og meðferðaraðilans, að hann sýndi þeim einlæga umhyggju og bæri virðingu fyrir 

hugmyndum þeirra og vali. Þeir vildu ekki að meðferðaraðilinn segði þeim hvað þær ættu að 

gera heldur útskýrði fyrir þeim möguleikana sem þær hefðu.  

Nú munum við skoða þau úrræði sem eru í boði fyrir konur sem eru þolendur ofbeldis í 

nánum samböndum.  

2.1.1 Athvörf 

Athvörf veita þolendum ofbeldis í nánum samböndum öryggi, húsaskjól, fæði og ráðgjöf 

(Haj-Yahia og Cohen, 2008; Tutty, Weaver og Rothery, 1999). Mörg athvörf eru með 

hópmeðferð, neyðarsímaþjónustu og hjálpa til við lögfræðiaðstoð. Ástæður fyrir því að konur 

sækja í kvennaathvörf geta verið hræðsla við að þær verði fyrir alvarlegri árás eða jafnvel myrtar, 

þær fái nóg af ofbeldinu og að þær eigi ekki í önnur hús að vernda. Tekin voru viðtöl við 63 

konur í Bandaríjunum sem dvöldu í athvarfi og athugað hvað þeim þótti vera jákvæðast við að 

dvelja þar. Fannst þeim að stuðningur frá starfsfólki, öryggi, félagsskapur hinna kvennanna og 

barnagæsla athvarfsins skipta mestu máli. Það sem þeim þótti neikvætt við dvölina var að 

starfsfólk var oft upptekið og gat ekki veitt þá ráðgjöf sem þær leituðu eftir og að margir 
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mismunandi meðferðaraðilar komu að máli þeirra. Allar konurnar voru þó jákvæðar í garð 

athvarfs sem úrræðis og sögðu það bjarga mannslífum (Tutty, o.fl., 1999).  

Þar sem afleiðingar ofbeldis í nánum samböndum er aukin áhættuhegðun hjá þolendum, 

ætti að vera í boði forvarnarfræðsla fyrir konur sem sækja í kvennaathvörf. Gagnlegt væri að 

veita þeim ráðgjöf varðandi áfengis- og vímuefnamisnotkun og kenna þeim heilbrigðari bjargráð. 

Aukin hætta á ótímabæri þungun fylgir einnig ofbeldi í nánum samböndum og því mikilvægt að 

kynna fyrir þeim getnaðarvarnir sem þær geta stýrt sjálfar (Wingood, DiClemente og Raj, 2000). 

Þegar konur eru komnar í athvörf eru úrræði líklegri til að skila árangri, þar sem þær eru tilbúnar 

að gera breytingu í sínu lífi (Johnson og Zlotnick, 2009; Itzhaky og Porat, 2005). Itzhaky og 

Porat (2005) gerðu rannsókn á lífsgæðum kvenna eftir dvöl í athvörfum í Ísrael. Viðtöl voru 

tekin við 40 konur þrem mánuðum eftir komu þeirra í athvörfin og skýrðu þær þá allar frá betri 

líðan, þar á meðal aukið sjálfsálit og meiri lífsánægju. 

2.1.2 Áfallahjálp 

 Áfallahjálp er tímabundin og fyrirbyggjandi íhlutun sem er veitt þeim sem hafa orðið 

fyrir hættu sem ógnar lífi eða limum þeirra. Þessari reynslu fylgir oft mikill ótti, hjálparleysi og 

skelfing. Hún getur valdið áfallastreituviðbrögðum sem eru eðlileg líkamleg og tilfinningaleg 

viðbrögð við áföllum. Markmið með áfallahjálp er að reyna að fyrirbyggja að áfallastreitan þróist 

yfir í sjúklegt ástand eða áfallastreituröskun (Landlæknisembættið, 2005). 

 Áfallahjálp er oft notuð sem meðferð við áfallastreituröskun hjá konum sem eru þolendur 

ofbeldis í nánum samböndum (Kubany o.fl., 2003). Meðferðin samanstendur af sex mismunandi 
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þáttum. Fyrsti þátturinn er sálrænn stuðningur en það er sú hjálp sem þolandinn fær fyrst. Næst 

eru veittar upplýsingar og fræðsla sem er einn mikilvægasti þátturinn í áfallahjálp. Þar er 

þolandanum veittar upplýsingar um það sem hann megi búast við andlega og líkamlega eftir 

áfallið og hvert hann geti leitað eftir stuðningi. Í næsta þætti er einstaklingurinn hvattur til að 

lýsa atburðinum og viðbrögðum við honum undir leiðsögn fagfólks. Fjórði þátturinn snýst um 

tilfinningalega úrvinnslu sem er einnig veitt af fagfólki. Oft er það gert tveim til þrem 

sólarhringum eftir áfallið eða seinna, en þá er unnið með tilfinningalega líðan þolandans. Næst er 

stuðningskerfi þolandans virkjað, en það er stuðningur frá nánustu aðstandendum og vinum. Ef 

slíkur stuðningur er ekki í boði er mikilvægt að þolandinn fái stuðning frá sérfræðingum og 

stofnunum. Síðasti þáttur áfallahjálpar snýst um mat á áhættuþáttum og eftirfylgni 

(Landlæknisembættið, 2005).  

Rannsókn var gerð á því hvort áfallahjálp væri árangursrík meðferð fyrir konur með 

áfallastreituröskun af völdum ofbeldis í nánu sambandi. Meðferðin fólst í því að fræða konurnar 

um áfallastreituröskun og slökun og að kenna þeim að stjórna niðurbrjótandi hugsunum og tali. Í 

rannsókninni tóku 37 konur þátt og voru skilyrðin þau að þær hefðu verið beittar líkamlegu, 

kynferðislegu eða andlegu ofbeldi af maka og að þær hefðu ekki verið í sambúð með honum 

síðastliðna 30 daga. Einnig urðu þær að vera með áfallastreituröskun af völdum ofbeldis. Í 

meðferðinni fengu konurnar átta til ellefu einstaklingsviðtöl þar sem farið var í þættina hér að 

ofan. Talið var mikilvægt að þetta væru einstaklingsviðtöl svo að það myndaðist betra samband 

við viðkomandi og að þær gætu treyst viðmælandanum fyrir því sem þær höfðu að segja. Þrem 

mánuðum eftir að meðferðin hófst uppfylltu 94% kvennanna ekki lengur skilyrði fyrir 
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áfallastreituröskun með samsvarandi minnkun á þunglyndi, sektarkennd og skömm, einnig var 

marktæk aukning á sjálfsáliti þeirra (Kubany o.fl., 2003). Þessi sama rannsókn var endurtekin ári 

síðar með stærra úrtaki eða 125 konum og fleiri meðferðaraðilum eða sjö miðað við einn í fyrri 

rannsókninni. Niðurstöðurnar voru svipaðar, en þremur mánuðum eftir meðferðina uppfylltu 

91% kvennanna ekki lengur skilyrði fyrir áfallastreituröskun. Konunum var fylgt eftir í lengri 

tíma en í fyrri rannsókninni og sex mánuðum eftir meðferðina voru enn sömu niðurstöður. Sami 

árangur hlaust hjá konunum þrátt fyrir mismunandi menntunarstig og þjóðerni. Það sem var 

sérstakt við þessa rannsókn var að meðferðaraðilarnir voru bæði konur og karlar, en yfirleitt er 

talað um að konur sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum vilji aðeins fara í meðferð til 

kvenna. Sami árangur hlaust hjá karlkyns og kvenkyns meðferðaraðilum (Kubany o.fl., 2004).  

2.1.3 Öryggisáætlun 

 Ýmis inngrip hafa verið skoðuð sem eiga að minnka ofbeldi í lífi kvenna sem eru 

þolendur ofbeldis í nánum samböndum. Eitt af þessum inngripum er gerð öryggisáætlunar, en þá 

er reynt að fá konurnar til að grípa til aðgerða sem auka á öryggi þeirra, hvort sem þær eru í 

sambandi við ofbeldismanninn eða farnar frá honum (McFarlane o.fl., 2004). Hjálpar það 

konunum að skipuleggja öryggi sitt og dregur úr líkunum á að þær verði fyrir endurteknu ofbeldi 

frá maka sínum. Öryggisáætlun er það úrræði sem er einna mest mælt með vegna ofbeldis í 

nánum samböndum. Þegar öryggi er skipulagt er mikilvægt að konurnar hugi að flóknum 

einstaklingsbundnum þáttum eins og forræði yfir börnum, félagslegum stuðningi, aðgang að 

öruggu heimili, starfi sem uppfyllir fjárhagslegt sjálfstæði, tilfinningum í garð ofbeldismannsins 

og alvarleika ofbeldisins (Glass, Eden, Bloom og Perrin, 2009). Dæmi um aðgerðir sem auka 



20 

 

 

öryggi kvennanna eru eftirfarandi. 1) Að búa til skipulag um hvað eigi að gera ef maki verður 

ofbeldisfullur. 2) Að vera í sambandi við barnavernd og 3) ef maki verður aðeins ofbeldisfullur 

undir áhrifum áfengis þá yfirgefa heimilið þegar áfengis er neytt (Margrét Blöndal, munnleg 

heimild 14 apríl 2010). 

 Gerð var rannsókn á virkni þessa úrræðis þar sem 150 konur tóku þátt, höfðu þær allar 

leitað til miðstöðvar fyrir þolendur ofbeldis sem var staðsett á lögfræðiskrifstofu viðkomandi 

umdæmis. Var þeim skipt niður í tvo hópa þar sem annar hópurinn fékk símaráðgjöf um 

öryggisáætlun en hinn hópurinn fékk hefðbundna meðferð miðstöðvarinnar, sem fólst í ráðgjöf 

um aukið öryggi og upplýsingar um félags- og lögfræðiþjónustu. Konurnar í tilraunahópnum 

fengu bæði hefðbundna meðferð miðstöðvarinnar auk þess fengu þær sex símtöl um gerð 

öryggisáætlunar. Fyrsta símtalið átti sér stað 48-72 tímum eftir ráðgjöf miðstöðvarinnar, næstu 

símtöl áttu sér stað eftir eina, tvær, þrjár, fimm og átta vikur. Í byrjun hvers símtals var farið yfir 

öryggiseflandi gátlista, þar sem skráð var niður sú öryggiseflandi hegðun sem konan var búin að 

tileinka sér frá síðasta símtali. Símaráðgjöfin fólst í því að ræða um sérstök öryggisatriði við 

konurnar og þeim til dæmis ráðlagt að láta búa til auka húslykil, taka bílpróf og láta gera afrit af 

mikilvægum skjölum. Einnig var þeim ráðlagt að fela peninga og mikilvæg skjöl til dæmis í 

tómum túrtappakössum eða hjá vinum, aðstandendum eða nágrönnum sem þær treystu. Þeim var 

bent á að búa til dulmál sem þær gætu notað til að gefa fjölskyldu eða vinum merki um að þær 

þyrftu hjálp og að biðja nágranna um að hringja í lögreglu ef þeir heyrðu hljóð sem bentu til 

átaka á heimilinu. Hvert símtal stóð að meðaltali yfir í níu mínútur. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að konurnar í tilraunarhópnum sýndu meiri öryggishegðun en konurnar í 
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viðmiðunarhópnum og að öryggishegðunin jókst eftir því sem símtölunum fjölgaði. Konunum í 

tilraunarhópnum var fylgt eftir 18 mánuðum seinna og kom þá í ljós að þær sýndu enn sömu 

öryggishegðun (McFarlane o.fl., 2004).  

 Sumt af því sem konum er ráðlagt að gera til að fylgja öryggisáætlun eftir getur verið 

varhugavert fyrir þær. Til dæmis að fjarlægja vopn af heimilinu og fela tösku með fötum, 

mikilvægum skjölum og nauðsynlegum lyfjum. Getur þetta gert makann tortryggann í garð 

konunnar ef hann tekur eftir því. Þá getur einnig verið varhugavert fyrir konuna að láta búa til 

afrit af lyklum, en þá þarf hún að ná lyklunum af makanum, komast á stað sem býr til lykla og 

skila upprunalegu lyklunum án þess að makinn taki eftir því (McFarlane o.fl., 2004).  

 Rannsókn var gerð á bráðamóttöku þar sem hjúkrunarfræðingar skimuðu eftir þolendum 

ofbeldis meðal allra kvenna sem leituðu þangað. Þeir spurðu konurnar hvort þær hefðu 

einhverntímann verið hræddar við maka sinn og hvort hann hefði sært þær síðastliðna 6 mánuði. 

Ef konurnar játuðu annarri hvorri spurningunni var litið á þær sem jákvæðar fyrir skimuninni og 

þeim var boðin ráðgjöf vegna ofbeldis. Ráðgjöfin fór fram í einrúmi í hljóðlátu og öruggu 

herbergi, þar sem búin var til persónuleg fimm þátta öryggisáætlun með konunum, sem auka átti 

öryggi þeirra. Í áætluninni var konunum bent á að flytja í athvarf, afla sér menntunar og búa til 

áætlun um hvert þær ætluðu að fara, hvað þær ætluðu að gera og hvern þær ætluðu að hringja í ef 

maðurinn beitti þær ofbeldi aftur. Öryggisáætlunin var einnig með sérstök markmið fyrir hverja 

konu og var þeim boðin lögfræðiaðstoð ef þær vildu. Konunum var fylgt eftir af ráðgjafanum 

með símtali eftir tvo daga og svo aftur eftir 2, 6 og 12 vikur. Var það gert í þeim tilgangi að meta 

árangur þeirra í að auka öryggi sitt og til að sjá hvaða úrræði skiluðu árangri. Af þeim 350 
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konum sem tóku þátt í rannsókninni var aðeins hægt að fylgja 104 konum eftir með símtölum. 

Þar af töldu 96% kvennanna að aðstæður þeirra væru öruggari eftir ráðgjöfina en áður (Kendall 

o.fl., 2009).  

 Glass o.fl. (2009) skoðuðu hvort hægt væri að ná sama árangri af gerð öryggisáætlunar 

með tölvutæku formi. Alls tóku 90 konur þátt í rannsókninni þar sem þær byrjuðu á því að fylla 

út eyðublað tengdu fjölskyldustöðu þeirra, tegund ofbeldis sem þær voru beittar, af hverjum og 

hversu alvarlegt þær töldu það vera. Þá var athugað hvaða úrræði þær höfðu nýtt sér áður. 

Tölvuforritið sýndi forgangsröðun á öryggisúrræðum fyrir konurnar eftir því hvernig aðstæðum 

þær voru í. Niðurstöður benda til að meirihluti kvenna sem tóku þátt hafði notað sér margar 

tillögur til þess að auka öryggi sitt og barna sinna. Konunum fannst auðveldara að vera 

heiðarlegri í svörum sínum við viðkvæmum spurningum þegar þær gátu svarað á tölvuskjá en 

þegar meðferðaraðili spurði þær.  

Öryggisáætlun og eftirfylgni eru árangursrík tæki fyrir ráðgjafa þolendur ofbeldis. Þessi 

úrræði auka öryggistilfinningu konunnar og hjálpa henni að taka fyrstu skrefin út úr ofbeldisfullu 

sambandi (Kendall o.fl., 2009).  

2.1.4 Nálgunarbann 

Fyrsta tilraun hjá konum að fara úr ofbeldisfullum samböndum er oftast árángurslítil. Oft 

þurfa þær að gera ítrekaðar tilraunir og að meðaltali reyna þær fimm sinnum að fara áður en það 

tekst (Zoellner o.fl., 2000). Þrátt fyrir að konur nái að slíta sambandinu við ofbeldisfullan maka 

sinn er ekki þar með talið að ofbeldinu ljúki (Holt o.fl., 2003; Zoellner o.fl., 2000). Makinn getur 
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haldið áfram að hóta þeim, veita þeim eftirför eða ráðast á þær. Samkvæmt Zoellner o.fl. (2000) 

segja 75% þeirra sem sækja um nálgunarbann að það sé síðasta úrræði þeirra, þegar allt annað 

hefur brugðist. Nálgunarbann er lögskipuð íhlutun þar sem einn einstaklingur er talinn ógna 

öðrum og því er hann dæmdur til að halda sér frá viðkomandi, oftast ákveðna vegalengd og yfir 

ákveðinn tíma. Af konum sem eru í ofbeldisfullum samböndum sækja 18,9 % um nálgunarbann í 

Bandaríkjunum og er meðalaldur þeirra 35,4 ár (Sorenson og Shen, 2005). Í Bandaríkjunum er 

hægt að sækja um bráðabirgða nálgunarbann sem gildir í sjö vikudaga, tímabundið sem gildir í 

þrjár vikur eða varanlegt sem gildir í allt að þrjú ár eða ævilangt (Sorenson og Shen, 2005).  

Til að fá nálgunarbann samþykkt þarf að uppfyllla viss skilyrði. Það þarf að vera til skýrsla 

frá lögreglu eða vitni að atvikinu. Þá þurfa að vera sjáanlegir áverkar á konunni og staðfesting á 

því að makinn hafi verið ofbeldisfullur og að líklegt sé að hann haldi því áfram. Af 2.932 konum 

sem sóttu um nálgunarbann voru 68% sem stóðust skilyrðin í Bandaríkjunum. Þar af fengu 49% 

gilt nálgunarbann (Malecha o.fl., 2003).  

Á Íslandi er það einungis lögreglan sem getur krafist nálgunarbanns og verður að gera 

það fyrir dómi. Aðgerðaráætlun ríkisstjórnarinnar vegna ofbeldis á heimilum og kynferðislegs 

ofbeldis lagði til ákvæði um að nálgunarbann yrði endurskoðað, með það í huga hvort heimila 

ætti lögreglu að leggja á nálgunarbann þegar um bráðatilvik væri að ræða. Eins og vill verða 

þegar um ofbeldi í nánum samböndum er annars vegar. Þessi breyting var til umræðu á 

haustþingi Alþingis 2008 en var ekki samþykkt (Sigríður Svana Helgadóttir, e.d.). 
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Í grein Malecha o.fl. (2003) var rætt við konur mánuði eftir að nálgunarbann tók gildi. Af 

þeim töldu 87% að nálgunarbannið hefði hjálpað við að binda enda á ofbeldið og voru sömu 

niðurstöður fjórum mánuðum síðar. Rannsókn Holt o.fl. (2003) sýnir einnig að tíðni árása 

fækkaði við það að konan fékk nálgunarbann gegn maka sínum. Rannsókn Mele (2009) bendir 

þó til þess að ofbeldi aukist við það að fá nálgunarbann. Tími milli árása var skemmri hjá þeim 

konum sem sóttu um nálgunarbann en hjá þeim sem sóttu ekki um það. Skýring á því getur 

annað hvort verið sú að konur sem verða fyrir tíðum árásum eru líklegri að sækja um 

nálgunarbann eða það að sækja um nálgunarbann ýti undir frekari árásir. 

Umsókn um nálgunarbann getur verið langt og erfitt ferli. Í Bandaríkjunum þurfa konur 

oftast að mæta fyrir dóm tvisvar sinnum, fylla út ótal pappíra, fara í ýmis viðtöl, taka sér frí frá 

vinnu, bíða í langan tíma (Zoellner o.fl., 2000), finna pössun og koma sér á staðinn. Þá getur 

hræðsla við hefnd maka og tilfinningaleg tengsl gagnvart honum gert ferlið erfiðara (Malecha 

o.fl., 2003). Að maki þurfi að mæta fyrir rétt og tala um það sem áður var einkamál getur verið 

hjálplegt fyrir konuna (Sorenson og Shen, 2005). 

Þótt margar konur sækji um bráðabirgða nálgunarbann eru fáar sem fylgja því eftir að fá 

varanlegt nálgunarbann. Zoellner o.fl. (2000) sýndu í rannsókn sinni að 5% kvennanna drógu 

umsóknina tilbaka, 2 % var neitað af dómara og 55% var vísað burt vegna þess að konan ákvað 

ekki að lögsækja manninn. Aldur kvennanna og lengd sambandsins virtist ekki hafa áhrif á loka 

ákvörðun konunnar en atvinna hafði áhrif. Ef konan var atvinnulaus minnkaði það líkurnar á að 

hún fylgdi ferlinu eftir. Hótanir í garð konunnar í umsóknarferlinu hafði lítil áhrif á hvort hún 
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fylgdi ferlinu eftir en ef börnum hennar var hótað var líklegra að hún tæki umsóknina til baka 

(Zoellner o.fl., 2000). 

Í rannsókn Malecha o.fl. (2003) voru tekin símaviðtöl við 150 konur, þremur mánuðum 

eftir að þær höfðu sótt um nálgunarbann. Af þeim konum höfðu 54% fengið nálgunarbannið 

samþykkt en 28% höfðu dregið umsóknina til baka, 18% umsókna var hafnað.   

Ástæður fyrir því að konur ákveða að draga umsókn til baka geta verið fjölmargar: þær 

hræðast ekki maka sinn lengur, maki ákveður að fara í ráðgjöf eða meðferð, maki gefur loforð 

um breytingar, þær eru fjárhagslega háðar makanum, löngun til þess að bæta sambandið án 

dómsúrskurðar og löngun til að byrja upp á nýtt (Roberts, Wolfer og Mele, 2008). Þá hafa einnig 

verið nefndar aðrar ástæður svo sem: að þau taki saman aftur, flókið og erfitt umsóknarferli, 

skilnaður við maka, að hann fari í fangelsi eða að lögfræðingur hans sannfæri hana um að draga 

umsóknina til baka (Malecha o.fl., 2003). Þegar konur sækja um nálgunarbann fá þær samband 

við yfirvöld svo sem lögreglu og dómara sem getur verið gagnlegt fyrir þær. Nálgunarbann getur 

leitt til þess að lögreglan líti á ofbeldi í nánum samböndum alvarlegri augum, en í 60% tilfella 

eru þau brotin (Sorenson og Shen, 2005).  Þar sem hugmyndin er sú að nálgunarbann eigi að 

vernda konuna gegn ofbeldisfullum maka sínum er lágt hlutfall þeirra sem fylgja ferlinu eftir 

mikið áhyggjuefni (Zoellner o.fl., 2000).  
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2.1.5 Stuðningshópar 

Til þess að stuðningshópur sé gagnlegt úrræði fyrir konur í ofbeldisfullum samböndum 

þarf hópurinn að hittast á öruggum stað sem er aðgengilegur konum. Umræðurnar þurfa að vera á 

jafningjagrundvelli þar sem borin er virðing fyrir öllum í hópnum (Stenius og Veysey, 2010). 

Konur sem eru í ofbeldisfullum samböndum eru oft einangraðar frá öðrum hópum og upplifa að 

þær séu einar í sínum aðstæðum (Constantino, Kim og Crane, 2005).  

Constantino, o.fl. (2005) gerðu rannsókn á því hvort stuðningshópar gætu bætt andlega 

líðan kvenna sem höfðu verið beittar ofbeldi í nánum samböndum og minnkað notkun þeirra á 

heilbrigðiskerfinu. Úrtak rannsóknarinnar var 24 konur sem voru í fyrsta skipti í athvarfi fyrir 

þolendur ofbeldis í nánum samböndum. Var þeim skipt tilviljunarkennt í tvo hópa og hlaut annar 

hópurinn hefðbundna meðferð athvarfsins en hinn hópurinn var í sérstökum stuðningshópi. 

Hópurinn hittist einu sinni í viku í 8 vikur. Hver fundur var í 90 mínútur og var þjálfaður 

hjúkrunarfræðingur ráðgjafi hópsins. Á fundunum voru úrræði fyrir þolendur ofbeldis í nánum 

samböndum kynnt og skapað umhverfi þar sem konurnar gátu skipst á ráðum og fengið 

leiðbeiningar frá faglegum ráðgjafa. Markmið með stuðningshópum var að fá konurnar til að 

finnast þær tilheyra hóp með því að kynnast öðrum konum í svipuðum aðstæðum. Einnig að 

kenna þeim að meta aðstæður sínar raunsætt, auka sjálfsálit sitt og fá kynningu á þeim úrræðum 

sem voru í boði í samfélaginu. Fundirnir voru haldnir í öruggu umhverfi þar sem aðeins 

þátttakendur og hjúkrunarfræðingur voru viðstaddir, en konurnar töldu það hafa truflandi áhrif að 

hafa annað starfsfólks viðstatt. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddi í ljós að tilraunarhópurinn 

sýndi betri andlega líðan  og notaði heilbrigðisþjónustu minna en samanburðarhópurinn.  
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Rannsókn sem Stenius og Veysey (2010) gerðu á konum sem voru þolendur ofbeldis 

sýndi að þeim fannst það hjálplegast að hlusta á reynslusögur annarra kvenna og fá samúð frá 

hópnum þegar konurnar deildu reynslu sinni. Reynslusögurnar gáfu þeim hugmyndir um hvernig 

bregðast ætti við í erfiðum aðstæðum. Það að hitta konur sem eru skemmra á veg komnar í bata 

sýnir hversu miklar framfarir hafa orðið í  þeirra eigin aðstæðum. Þá er það stuðningur að sjá 

aðrar konur sem eru lengra komnir í bata, því það gefur von um að hægt sé að lifa betra lífi. Þeim 

fannst mikilvægt að það væru aðeins konur í stuðningshópnum og að meðferðaraðilinn væri 

kona, jók það öryggistilfinningu þeirra og gaf þeim aukið frelsi að tala opinskátt um vandamál 

sín. 

2.1.6 Stuðningsheimsóknir 

Í gegnum tíðina hefur heimahjúkrun verið stór þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga. 

Heimsóknir til ófrískra kvenna hafa verið notaðar til þess að fækka þeim hættum sem geta komið 

upp á meðgöngu, styrkja foreldrarhlutverkið og bæta þroska ungabarnsins. Ofbeldi í nánum 

samböndum hefur neikvæð áhrif á heilsu móður, fósturs og ungabarns. Stuðningsheimsóknir á 

meðgöngu og fyrstu árin eftir fæðingu hafa góð áhrif á heilsu konunnar, auka líkurnar á 

heilbrigðum þroska barns og minnka neikvæð áhrif ofbeldis (Sharps, Campbell, Baty, Walker og 

Bair-Merritt, 2008).  

Rannsókn var gerð á því hvort ófaglærðar mæður svo kallaðar stuðningsmæður, gætu 

hjálpað ófrískum konum sem voru í ofbeldisfullum samböndum. Var þetta gert út frá 

hugmyndinni um að stuðningur frá jafningjum hjálpi þolendum ofbeldis. Markmið 
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heimsóknanna var að minnka ofbeldi og þunglyndi kvennanna og að auka tengslamyndun barns 

og móður. Stuðningurinn fór fram með því að konur sem voru í ofbeldisfullu sambandi eða sem 

voru í hættu á að verða fyrir ofbeldi, fengu heimsóknir frá stuðningsmóður í 12 mánuði. Í 

heimsóknunum fengu þær stuðning, félagsskap, reglulegt samband við aðra konu, hjálp við að 

búa til öryggisáætlun, fræðslu og stuðning við uppeldið og aðstoð við að sækja um félagslegan 

stuðning. Þjálfaður hjúkrunarfræðingur var á bakvið hverja stuðningsmóður og var hægt að fá 

ráð eða aðstoð með einstök vandamál hjá honum. Hjúkrunarfræðingurinn fór einnig í gegnum 

skýrslu stuðningsmóður eftir hverja heimsókn og gat þá séð hvað fór fram þeirra á milli og hvort 

markmiðum heimsókna væri náð. Hjúkrunarfræðingurinn hitti einnig allar stuðningsmæður 

vikulega, þar sem þær deildu reynslusögum sínum og fengu stuðning hvor af annarri og 

hjúkrunarfræðingnum. Þar komu sérfræðingar og héldu fræðslu fyrir hjúkrunarfræðingana um 

málefni tengd ofbeldi. Loka niðurstöður rannsóknarinnar hafa ekki verið birtar en fyrstu 

niðurstöður hafa sýnt fram á að félagslegur stuðningur hefur jákvæð áhrif á andlega og líkamlega 

heilsu kvenna sem búa við ofbeldisfull sambönd (Taft o.fl., 2009).  

Rannsókn var gerð á upplifun hjúkrunarfræðinga sem fóru í stuðningsheimsóknir til 

mæðra sem voru þolendur ofbeldis í nánum samböndum. Hjúkrunarfræðingarnir fóru heim til 

kvennanna með bæklinga um hringrás ofbeldis, valmöguleika sem konurnar höfðu, gerð 

öryggisáætlunar og úrræði sem voru í boði í bæjarfélagi þeirra. Einnig fengu þær afhent 

símanúmer sem hægt var að hringja í allan sólarhringinn og fá aðstoð. Var fræðslan sniðinn eftir 

áhugasviði og þörfum hverrar konu. Hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt fengu þjálfun hjá 

hjúkrunarfræðingi með mikla reynslu af því að vinna með þolendum ofbeldis í nánum 
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samböndum. Þær hindranir sem hjúkrunarfræðingarnir upplifðu voru aðallega tengdar þeirra 

eigin tilfinningum yfir því að geta ekki gert næginlega mikið til að aðstoða konurnar. Einnig 

fannst sumum hjúkrunarfræðingunum svekkjandi að kona viðurkenndi ofbeldi endurtekið, en fór 

samt ekki eftir öryggisleiðbeiningum hjúkrunarfræðinganna. Flestum hjúkrunarfræðingum fannst 

stuðningur af því að það væri teymi á bakvið rannsóknina, þar sem hægt væri að fá aðstoð og ráð 

í erfiðum aðstæðum. Þá var hjálplegt að hitta hina hjúkrunarfræðingana reglulega með leiðtoga 

verkefnisins til að fara í gegnum vandamál og fá ráðleggingar (Eddy, Kilburn, Chang, Bullock 

og Sharps, 2008).  

Sullivan og Bybee (1999) gerðu rannsókn sem fólst í því að fylgja konum eftir sem höfðu 

sótt til kvennaathvarfa með stuðningsheimsóknum. Notast var við ófaglærða háskólanemendur til 

að fara í heimsóknirnar, en þær stóðu yfir í 10 vikur. Nemarnir sem tóku þátt fóru allir í 

sálfræðiáfanga þar sem þeim var kennt um virka hlustun, staðreyndir ofbeldis í nánum 

samböndum, leiðir til að nýta samfélagsleg úrræði og hvernig ætti að bregðast við hættulegum 

aðstæðum. Mikið var lagt upp úr öryggi þátttakanda og þeim kennt að búa til öryggisáætlun með 

konunni, þá var þeim sagt að fara strax úr aðstæðum ef ofbeldi átti sér stað og hafa samband við 

leiðtoga verkefnisins. Eftir þjálfunina þurfti hver nemandi að vinna með eða fyrir konuna í 4-6 

klukkustundir á viku. Nemendurnir og leiðtogarnir hittust vikulega í litlum hópum þar sem farið 

var yfir árangur vikunnar. Markmiðum heimsóknanna var skipt niður í fimm hluta; að meta 

aðstæður konunnar, skipuleggja aðstoðina, framkvæma aðstoðina, fylgjast með árangri konunnar 

og að hætta heimsóknum. Byrjað var á því að kynnast konunni og hennar nánustu aðstandendum, 

hjálpa henni að finna út hvaða samfélagslegu úrræði hentuðu best og aðstoða hana við að sækja 
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um nauðsynlega félagslega aðstoð. Sjö vikum síðar byrjaði neminn að draga sig í hlé og fylgdist 

meira með athöfnum konunnar. Hann hvatti hana til sjálfsbjargar og að tíu vikum liðnum var 

heimsóknunum lokið. Úrræðin sem nemarnir hjálpuðu konunum að nýta sér var: menntun, 

lögfræðiaðstoð, atvinna, þjónusta fyrir börnin, húsnæðisleit, fjárhagsleg aðstoð, 

heilbrigðisþjónusta og félagsleg aðstoð. Á meðan á rannsókninni stóð upplifðu konurnar minna 

líkamlegt ofbeldi, aukin lífsgæði, meiri félagslega aðstoð og færri einkenni þunglyndis en 

viðmiðunarhópurinn. Þeim var fylgt eftir tveim árum síðar og mátu þær lífsgæði sín enn betri en 

áður og þær nýttu félagsleg úrræði betur en viðmiðunarhópurinn sem fékk enga meðferð. Nær 

allir þátttakendur rannsóknarinnar voru nokkuð eða mjög ánægðar með heimsóknirnar (Sullivan 

og Bybee, 1999).  

Hinsvegar er umdeilt hvort faglærðir eða ófaglærðir ættu að fara í stuðningsheimsóknir 

en í rannsókn Tandon, Parillo, Jenkins og Duggan (2005) kemur fram að ófaglærðir voru með 

takmarkaða getu til þess að ræða og bregðast við ofbeldi í nánum samböndum. Töldu þau að 

hjúkrunarfræðingar væru þeir fagmenn sem væru best til þess fallnir að annast 

stuðningsheimsóknir vegna þeirrar faglegu þekkingar sem þeir hafa á heilsu kvenna og 

ungabarna. Einnig vegna þekkingar sinnar á foreldrahlutverkinu og hæfni til að skilja hlutverk 

fjölsk yldunnar. Hjúkrunarfræðingar eru í tíðu sambandi við konur á meðgöngu, fljótlega eftir 

fæðingu og í barnaeftirliti. Eru þeir í sambandi við sömu konurnar í lengri tíma og myndast oft 

gott samband þeirra á milli, þar sem næganlegt traust ríkir til þess að hægt sé að ræða um eins 

viðkvæmt málefni og ofbeldi. Samkvæmt Sharps o.fl. (2008) ættu þeir sem fara í 

stuðningsheimsóknir að þekkja þau úrræði sem eru í boði fyrir konuna og börn hennar. Geta bent 
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þeim á athvörf þar sem þær geta fengið öruggt skjól og hjálpað þeim með lögfræðiaðstoð ef þess 

er þörf.  

2.1.7 Meðferð fyrir pör 

Meðferð fyrir pör eða hjón er talin óviðeigandi þegar ofbeldið er mjög alvarlegt en getur 

verið gagnlegt þegar ofbeldið er ekki eins alvarlegt. Þá er oft unnið með reiðistjórnun, færni í 

samskiptum og lausn vandamála (Snyder, Castellani og Whisman, 2006). Skilyrði fyrir 

meðferðinni er að bæði konan og maðurinn vilji breyta sambandinu. Læra að setja mörk og virða 

mörk hvors annars. Grundvallarskilyrði er að meðferðin sé aðeins framkvæmd af hæfu fagfólki 

sem hefur víðamikla þekkingu á áhrifum ofbeldis á gerendur og þolendur. Skilyrði fyrir meðferð 

eru að parið samþykki eftirfarandi: öll samskipti verða að breytast, taka þátt í meðferðinni í amk 

1 ár, búa aðskilið í amk hálft ár (Samtök um Kvennaathvarf, 2003). Skipta má ofbeldismönnum í 

þrjá hópa: þá sem eru eingöngu ofbeldisfullir innan fjölskyldunar, þá sem sýna einkenni um 

jaðarpersónuleikaröskun og þá sem eru almennt ofbeldisfullir og andfélagslegir. Hver og einn 

þarf sína meðferð og sníða þarf ráðgjöfina eftir því hvaða hópi ofbeldismaðurinn tilheyrir. Flestir 

meðferðaraðilar telja að ráðgjöf fyrir pör eða hjón þar sem maðurinn er eingöngu ofbeldisfullur 

innan fjölskyldunar og er ekki siðblindur skili mestum árangri. Ofbeldishegðun þeirra er frekar 

tengd óöryggi í tengslamyndun og þeir eru taldir vera minnst ofbeldisfullir og hvatvísir (Stith, 

Rosen, McCollum og Thomsen, 2004).  

Meðferð fyrir pör eða hjón er hinsvegar umdeild. Í slíkri meðferð þarf konan að horfast í 

augu við ofbeldismanninn og ræða opinskátt um ofbeldið. Þar sem konan er oft einnig beðin um 
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að breyta hegðunarmynstri sínu gæti hún talið sér trú um að hún eigi hluta af sök ofbeldisins. 

Talið er að slík meðferð gæti jafnvel aukið ofbeldisfulla hegðun þar sem aukin spenna í 

sambandinu gæti fylgt í kjölfarið. Í könnun Stith, Rosen og McCollum (2003) kom þó í ljós að 

konur sem voru í meðferð ásamt maka, voru ekki útsettari fyrir meira ofbeldi en þær konur þar 

sem maki var einn í meðferð. 

 Stith o.fl. (2004) gerðu rannsókn á 42 pörum þar sem ofbeldið í sambandinu var ekki 

mjög alvarlegt og þau voru ákveðin í að vera saman. Pörunum var skipt í tvo meðferðahópa þar 

sem þau voru annað hvort ein í meðferð eða nokkur pör saman í hóp. Einnig voru 9 pör valin í 

viðmiðunarhóp en þau fengu enga meðferð. Til að klára meðferðina urðu pörin að mæta í 10 af 

12 viðtalstímum. Rannsóknarniðurstöður sýndu að pör í hópmeðferðinni voru ánægðari með 

hjúskaparstöðu sína en þau pör sem voru ein í meðferð eða í viðmiðunarhópnum. Þá var tíðni 

ofbeldis og viðurkenning á ofbeldi minni hjá pörum í hópmeðferð en hjá hinum hópunum. Sex 

mánuðum síðar var haft samband við konurnar til að athuga hvort makinn hefði haldið áfram að 

beita þær ofbeldi. Af þeim konum sem voru í viðmiðunarhópnum skýrðu 67% frá því að þær 

væru ennþá beittar ofbeldi. Af þeim sem voru einar í meðferð með maka sínum skýrðu 43% frá 

því að þær væru ennþá beittar ofbeldi, en eingöngu 25% af þeim konum sem voru í 

hópmeðferðinni. Þegar haft var samband við konurnar í báðum meðferðarhópunum tveimur árum 

síðar var einungis 1 kona af þeim 19 sem náðist samband við, sem skýrði frá því að ofbeldi væri 

enn til staðar. Af þeim pörum sem kláruðu meðferðina voru 70% enn í sambandi tveimur árum 

eftir að meðferðinni lauk, en eingöngu 25% þeirra sem tilheyrðu viðmiðunarhópnum. Það sem 
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þeim fannst gagnlegast við meðferðina var að fá ræða um vandamál sín við einstaklinga í sömu 

stöðu og að fá heyra reynslusögur annarra.  

2.1.8 Úrræði fyrir gerendur 

 Flest þau úrræði sem eru í boði fyrir gerendur ofbeldis leggja áherslu á að ábyrgðin sé 

alltaf hjá þeim sjálfum og að þeir þurfi að vinna í sínum málum til þess að breyta hegðun sinni. 

Mikilvægt er að fá karlana til að skilja að líkamlegt ofbeldi er ekki eina birtingamynd ofbeldis, 

en það virðist vera mun auðveldara að fá þá til að hætta því, en að fá þá til að láta af andlegu 

ofbeldi og stjórn á konunni. Meðferðarúrræðin snúast um að breyta viðhorfi karlanna til 

ofbeldisins, stjórnmennsku og makasambands (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Hann verður sjálfur 

að vilja breytast til þess að úrræðið skili tilætluðum árangri (Ingólfur V. Gíslason; Samtök um 

Kvennaathvarf, 2003). Maðurinn þarf að vera tilbúinn til þess að afsala sér þeim forréttindum 

sem ofbeldið hefur fært honum. Gerandinn þarf að læra að hann fái ekki alltaf sínu framgengt og 

að leysa úr ágreiningi í sambandinu (Samtök um Kvennaathvarf, 2003).  

 Hópmeðferð er sú meðferð sem er mest notuð sem úrræði fyrir ofbeldisfulla karla. Talið 

er að um einn þriðji af þeim mönnum sem byrja meðferð vegna ofbeldis í nánum samböndum 

klári hana. Þá virkar meðferðin fyrir um 50% af þeim sem ljúka henni. Erfitt er þó að meta 

árangurinn af meðferðinni, en yfirleitt er stuðst við mat þolandans á árangrinum. Hópmeðferð 

getur þó haft neikvæð áhrif á mennina þar sem umræðan í hópnum getur ýtt undir 

kvenfyrirlitningu meðal þátttakenda. Dæmi eru um að menn komi heim eftir hópmeðferð og 
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finnist að þeirra kona hafi ekki mikið til að kvarta yfir þar sem aðrir menn beiti konur sínar mun 

alvarlegra ofbeldi en þeir (Stith o.fl., 2003).  
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KAFLI 3 

3.1 Úrræði á Íslandi 

Í lok septembers árið 2006 samþykkti ríkisstjórn Íslands fyrstu aðgerðaráætlunina vegna 

ofbeldis á heimilum og kynferðislegs ofbeldis. Verður hún í gildi til ársins 2011. Eitt af 

meginmarkmiðum aðgerðaráætlunarinnar er að koma í veg fyrir ofbeldi í nánum samböndum og 

kynferðislegt ofbeldi gegn konum. Áhersla er lögð á forvarnir í áætluninni og að fá samfélagið í 

heild til þess að átta sig á að kynbundið ofbeldi sé aldrei réttlætanlegt. Aðgerðir sem eiga að 

koma í veg fyrir ofbeldi gegn konum eru meðal annars að stjórnvöld standi fyrir kynningarátaki 

og fræðslu til almennings í samstarfi við fjölmiðla, frjáls félagasamök og sveitarfélög (Sigríður 

Svana Helgadóttir, e.d.).   

 Nokkur úrræði eru í boði fyrir konur sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum hér 

á landi og munu þau vera kynnt hér næst.  

3.1.1 Kvennaathvarfið 

Kvennaathvarfið var formlega stofnað árið 1982 í Reykjavík og er það staður þar sem 

konur geta fengið húsaskjól og stuðning til sjálfshjálpar. Launaðir starfsmenn Kvennaathvarfsins 

eru átta og er bæði nafnleynd og trúnaði gætt í athvarfinu. Um fimmtán sjálfboðaliðar eru einnig 

til staðar ef þörf er á, koma þeir oft og gera eitthvað skemmtilegt með börnunum í athvarfinu. 

Um 340 konur leita til Kvennaathvarfsins árlega en um það bil 100 konur og 60 börn dvelja í 

athvarfinu á hverju ári. Ráðlagt er að þær séu ekki lengur en í 4 vikur í senn, þrátt fyrir að sumar 
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konur dvelji lengur. Að meðaltali dvöldu konur í athvarfinu í 17 daga á árinu 2008. Aðsókn í 

Kvennaathvarfið er sveiflukennd á milli mánaða, erfitt er að skýra sveiflur í aðsókn, að einhverju 

leyti fer hún eftir umræðu um Kvennaathvarfið í fjölmiðlum þar sem fleiri konur vita af 

úrræðinu. Við komu í athvarfið eru konurnar spurðar að því hvers vegna þær komi þá frekar en 

áður og hvað það sé sem ýti þeim af stað. Flestar skýra frá því að mælirinn hafi einfaldlega verið 

orðinn fullur (Samtök um Kvennaathvarf, 2009).  

Konurnar gista í tveim stórum herbergjum þar sem eru 18 rúm, en einnig er nóg til af 

dýnum ef fleiri konur leita til athvarfsins á sama tíma. Árið 2008 voru að meðaltali 6 konur og 4 

börn á dag í athvarfinu í einu. Meirihluti kvennanna sem leita þangað eru íslenskar, en mikil 

aukning hefur orðið á erlendum konum. Í athvarfinu fá konurnar skjól, öryggi og mat, einnig fá 

þær aðstoð við að útvega sér ýmiskonar þjónustu. Góð samvinna er við lögregluna, en konum í 

athvarfinu er sjaldan hótað á heimilinu, frekar er beðið eftir þeim fyrir utan. Gott öryggiskerfi er í 

athvarfinu þar sem hnappur tengdur lögreglu er í húsinu. Ef ýtt er á hnappinn kemur lögreglan á 

staðinn innan tveggja mínútna (Samtök um Kvennaathvarf, 2009).  

Úrræði sem eru notuð í Kvennaathvarfinu er viðtalsþjónusta sem konur utan athvarfsins 

geta einnig nýtt sér með því að panta tíma hjá ráðgjafa, þá eru þar sjálfshjálparhópar og 

símaráðgjöf sem er opin allan sólarhringinn. Í Sjálfshjálparhópunum eru 6-8 konur auk 

starfskonu athvarfins og hittast þær reglulega í tíu skipti. Markmið hópsins er að konur með 

svipaða reynslu geti hist og fengið stuðning og ráð frá hvor annnarri. Umræðuefni fundanna er 

fyrirfram ákveðið en leiðbeinandi hópsins ákveður hversu stíft dagskránni er fylgt eftir. Áhersla 

er lögð á ofbeldið en ekki gerandann og er konunum sagt að ofbeldi sé aldrei réttlætanlegt og 
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alltaf á ábyrgð gerandans. Þær konur sem eru í athvarfinu fá einnig aðstoð við að útvega 

áverkavottorð og fá sálfræðihjálp. Þá er veitt aðstoð við að nálgast félagsþjónustu til að aðstoða 

við húsnæðismál og ef þær eru giftar er aðstoðað við að fá sáttarvottorð frá presti vegna 

skilnaðar. Vilji þær kæra ofbeldismennina fá þær aðstoð við það. Um 20% kvenna í athvarfinu 

kæra gerandann, ekki er þrýst á að konur kæri en starfskonur athvarfsins veita ráðgjöf varðandi 

kæruferlið og aðstoða þær við að hafa samband við lögregluna. Þá er þeim bent á Stigamót ef um 

kynferðisofbeldi er að ræða, Félag einstæðra foreldra ef þær eru með börn og Alþjóðahús ef þær 

eru erlendar. Um þriðjungur kvenna sem leita til Kvennaathvarfsins fara aftur heim í óbreyttar 

aðstæður (Samtök um Kvennaathvarf, 2009). Í Kvennaathvarfinu er unnið út frá því að konan 

sjálf sé sérfræðingur í sínum málum, sem veit hvað er henni fyrir bestu. Konan sem er þolandi 

ofbeldis er eðlileg manneskja sem er að takast á við óeðlilegar aðstæður (Samtök um 

Kvennaathvarf, 2003). Eftir bankahrunið komu fleiri konur í viðtöl en færri í dvöl, erfiðara er 

fyrir konurnar að skilja við maka sína vegna erfiðra fjárhagsaðstæðna. Erlendar konur hættu að 

koma í 6-8 mánuði eftir hrunið en eru nú farnar að koma aftur (Samtök um Kvennaathvarf, 

2009).  

3.1.2 Stígamót 

Árið 1990 hófu Stígamót starfsemi sína en þangað leita einstaklingar 18 ára og eldri sem 

hafa verið beitt kynferðislegu ofbeldi einhvern tímann á lífsleiðinni. Það eru aðallega konur og 

börn þeirra sem nýta sér þessa þjónustu, en hún er einnig í boði fyrir karlmenn. Þjónustan er fyrir 

þá sem hafa einhvern tímann verið beittir kynferðislegu ofbeldi eða þekkja einhvern/einhverja 

sem hafa verið beittir kynferðislegu ofbeldi. Þá er hún fyrir þá sem eru að leita að ráðgjöf og 
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upplýsingum varðandi kynferðisofbeldi eða hafa starfað/starfa í kynlífsiðnaðinum (Stígamót, 

2010).  

Árið 2009 leituðu 539 einstaklingar til Stígamóta, af þeim voru 210 sem leituðu aðstoðar 

vegna eigin mála í fyrsta skipti. Algengast var að einstaklingar á aldrinum 18-29 ára (54.8%) 

nýttu sér þjónstuna en ofbeldið hófst hins vegar oftast á aldrinum 5-10 ára (39,5%) (Stígamót, 

2010). 

Í Stígamótum er boðið upp á einstaklingsviðtöl en þau eru oft fyrstu skrefin til að ná 

tökum á afleiðingum ofbeldis á sjálfsmynd og sjálfsvirðingu þolenda. Í viðtölunum er veittur 

stuðningur við að ræða um ofbeldið og að koma tilfinningum sínum í orð. Erfitt er fyrir flesta að 

ræða um ofbeldið, sumir eru jafnvel að tala um það í fyrsta skipti og getur það vakið erfiðar 

minningar. Reynt er að gera viðtölin eins þægileg og hægt er en einstaklingurinn ræður hversu 

mikinn stuðning hún eða hann vill og hversu lengi. Á árinu 2009 voru veitt 1.933 

einstaklingsviðtöl. Stígamót býður einnig upp á umfangsmikla símaþjónustu en símtölin eru 

mörg á dag alla virka daga ársins. Það er einkum fólk á landsbyggðinni sem notar þessa þjónstu, 

bæði þolendur ofbeldis, aðstandendur þeirra, fólk í barnaverndarnefndum og ýmsar fagstéttir 

(Stígamót, 2010). 

Eftir nokkur einstaklingsviðtöl velja margir að taka þátt í sjálfshjálparhópum en þeir hafa 

verið kjarni starfseminnar frá upphafi. Hóparnir hittast 15 sinnum og eru þrjá klukkutíma í senn. 

Þá koma einstaklingar saman til að sækja styrk til þess að takast á við þær afleiðingar sem rekja 

má til ofbeldisins. Markmið hópanna er meðal annars að einstaklingar læri að þekkja tilfinningar 
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sínar og öðlist aukið sjálfstraust. Að einstaklingarnir finni að þeir eru ekki einir með tilfinningar 

sínar, læri að standa með sjálfum sér, rjúfi einangrunina og meðtaki að þeir beri ekki ábyrgð á 

ofbeldinu heldur ofbeldismaðurinn. Reynslan af þessum hópum hefur verið góð. Fækka þyrfti 

fjölda stuðningshópa í Stígamótum árið 2009 vegna fjárhagserfiðleika  (Stígamót, 2010). 

Fyrir einstaklinga sem þegar hafa nýtt sér önnur úrræði Stígamóta er í boði 12 spora 

fundir, þar sem unnið er með sjálfstyrkingu og stuðning einstaklinga. Þeir eru haldnir einu sinni í 

viku og eru algjörlega á ábyrgð þeirra sem mæta hverju sinni. Á árinu 2009 var haldinn 51 

fundur og skráðar komur voru 150 talsins (Stígamót, 2010). 

3.1.3 Lögreglan 

 Þegar konur sem beittar eru ofbeldi leita sér aðstoðar er oft mikil samvinna við 

lögregluna þar sem ofbeldi í nánum samböndum er að sjálfsögðu ólöglegt (Ingólfur V. Gíslason, 

2008). Lögreglan hér á landi er búin að gera verklagsreglur um hvernig bregðast eigi við 

heimilisofbeldi. Í þeim kemur meðal annars fram að mikilvægt sé að lögreglan afli sem mestra 

upplýsinga um aðstæðurnar og skrái þær nákvæmlega niður, jafnvel taki myndir af vettvangi. 

Skrá þarf niður frásögn þolanda í upphafi og fá hann til að undirrita skýrsluna sé möguleiki á því. 

Nauðsynlegt er að lýsa andlegu ástandi og sýnilegum áverkum þolendans eins nákvæmlega og 

hægt er og leita eftir vitnum (6. grein í verklagsreglum Ríkislögreglustjóra, 2005). 

Lögreglumennirnir þurfa að þekkja vel til þeirra úrræða sem eru í boði í hverju sveitarfélagi og 

getað leiðbeint þolendum hvert sé hægt að leita og hver réttur þeirra sé. Upplýsa þarf þolenda um 

að skýrsla verði gerð og að lögreglan muni rannsaka málið þrátt fyrir að engin kæra verði lögð 
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fram, gruni hana að refsivert brot hafi verið framið (7. grein í verklagsreglum 

Ríkislögreglustjóra, 2005).  

3.1.4 Neyðarmóttaka 

 Á Slysa- og bráðadeild Landspítala háskólasjúkrahúss er neyðarmóttaka vegna 

nauðganna. Þegar konur leita á spítalann vegna kynferðislegs ofbeldis í nánum samböndum er 

þeim vísað á neyðarmóttökuna. Tilgangur þjónustunnar er að draga úr eða koma í veg fyrir 

líkamlegt og andlegt heilsutjón sem er oft afleiðing kynferðislegs ofbeldis. Þjónusta 

Neyðarmóttökunnar er opinn allan sólarhringinn og kostar ekkert fyrir þá sem þangað leita, 

nafnleynd er gætt við komu. Á móttökunni starfa tólf hjúkrunarfræðingar, fimm 

kvensjúkdómalæknar, einn sálfræðingur sem sinnir ráðgjöf, þrír sálfræðingar sem sinna 

eftirfylgni og fimm lögfræðingar. Sú meðferð sem konurnar fá eftir nauðgun er fyrst og fremst til 

að tryggja velferð þeirra. Tekin eru sýni til að útiloka hugsanlegar sýkingar og þungun og þeim 

gefin lyf í fyrirbyggjandi tilgangi. Áverkar eru metnir og meðhöndlaðir og gerð er nákvæm 

skýrsla um þá áverka sem konan er með og lýst er andlegri líðan hennar. Frásögn hennar af 

atburðinum er skráð nákvæmlega og myndir teknar af sýnilegum áverkum. Þetta er gert til að 

tryggja að sakargögn séu til staðar. Konurnar fá andlegan stuðning og hjálp við tilfinningalega 

úrvinnslu frá sálfræðingi sem er þeim að kostnaðarlausu. Einnig eiga þær rétt á viðtali við 

lögmann hvort sem kært er í málinu eða ekki. Veitir hann lögfræðilega ráðgjöf um 

skýrslutökuna, meðferð sakagagna, meðferð málsins í réttarkerfinu og dómsuppkvaðningu. Ef 

konan ákveður að kæra er lögmaðurinn viðstaddur skýrslutöku hjá rannsóknarlögreglu. Konan 

fær endurkomutíma á Neyðarmóttökuna eftir 2 vikur, 3 mánuði og 6 mánuði eftir þörfum, sami 
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hjúkrunarfræðingur sem tók á móti konunni hittir hana í endurkomutímanum (Landspítali 

háskólasjúkrahús [LSH], e.d.b). 

3.1.5 Áfallamiðstöð LSH 

Áfallamiðstöð LSH sinnir beiðnum sem berast um áfallahjálp og ráðgjöf innan 

stofunarinnar. Markmið Áfallamiðstöðvarinnar er að aðstoða einstaklinga að takast á við eðlileg 

streituviðbrögð í kjölfar alvarlegra áfalla, tryggja velferð og stöðu þeirra sem til miðstöðvarinnar 

leita (Landspítali Háskólasjúkrahús [LSH], e.d.a). Tilvísunum vegna minni háttar ofbeldis hefur 

fækkað en tilvísunum um alvarlegt ofbeldi hefur fjölgað umtalsvert. Árið 2009 komu 60 mál til 

Áfallamiðstöðvarinnar. Þar af voru 33 tengd lífshættulegum áverkum eða mögulega 

lífshættulegum höggum eða brotum (Landspítali háskólasjúkrahús, 2010). Þetta er töluverð 

hækkun frá fyrri árum en þá voru slík mál um 2-3 talsins árlega. Ríkjandi kreppa í landinu er 

talin vera ástæða aukningarinnar (Margrét Blöndal munnleg heimild, 14. apríl 2010).  

Þegar konur leita á Slysa- og bráðadeild LSH vegna ofbeldis fá þær aðhlynningu og 

sálrænan stuðning. Þörf fyrir sérhæfðari stuðning er síðan metinn og beiðni skrifuð til 

Áfallamiðstöðvarinnar. Þar er veitt skammtímameðferð og borga þarf göngudeildarverð fyrir 

þjónustuna. Starfsfólk þar metur andleg og líkamleg viðbrögð einstaklingsins og bjargráð hans í 

kjölfar áfalls. Unnið er að styrkingu bjargráða og stuðningskerfa og fræðsla er veitt um algengar 

afleiðingar áfalla. Aðstoð er síðan veitt við úrvinnslu áfalls og þolendur eru hvattir til ábyrgðar á 

eigin heilsu og velferð með aukinni meðvitund og virkri þátttöku í vali á meðferðarúrræðum 

(LSH, e.d.a). Sé konan enn í sambandi við ofbeldismanninum er lögð áhersla á gerð 
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öryggisáætlunar (Margrét Blöndal, munnleg heimild 14 apríl 2010). Ef þörf þykir á ferkari 

þjónustu er send tilvísun á viðeigandi aðila (LSH, e.d.a). 

3.1.6 Úrræði fyrir gerendur 

 Svipað úrræði er í boði fyrir karla sem beita konur ofbeldi hér á landi og erlendis, kallast 

það Karlar til ábyrgðar og er eina sérhæfða meðferðarúrræðið fyrir gerendur. Þar eru bæði 

einstaklingsviðtöl og hópmeðferðir hjá sálfræðingum, þar sem mennirnir fá aðstoð við að breyta 

sjálfum sér. Svipaður árangur hefur mælst af þessari meðferð hér og annarsstaðar; þar sem 

auðvelt er að fá mennina til að láta af líkamlegu ofbeldi, en erfiðara að fá þá til að hætta andlegu 

ofbeldi og stjórnsemi. Makar þeirra karla sem hafa lokið meðferðinni hér á landi hafa sagt að 

lífsgæði þeirra hafi batnað á öllum sviðum; þær séu ekki eins hræddar, hlægi meira og líði betur. 

Líklegt er að þetta úrræði virki betur hér en í mörgum löndum vegna þess að almennt er litið á 

kynbundið ofbeldi sem óásættanlegan hlut (Ingólfur V. Gíslason, 2008).  
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KAFLI 4 

4.1 Umræður  

4.1.1 Samantekt á niðurstöðum 

Fræðileg samantekt á greinum og rannsóknum um þau úrræði sem eru í boði fyrir konur 

sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum hefur nú verið gerð. Unnið hefur verið út frá 

þeim heimildum sem stóðu til boða í gagnagrunnum og út frá fræðsluefni og heimasíðum 

mismunandi stofnanna. Í inngangi samantektarinnar voru settar fram þrjár rannsóknarspurningar 

en þær voru: 1) skoða hvaða úrræði eru í boði fyrir konur sem eru þolendur ofbeldi í nánum 

samböndum; 2) hvaða úrræði skila árangri; og 3) hvaða úrræði eru í boði á Íslandi. Hér á eftir 

mun koma stutt samantekt á hvað fellst í ofbeldi nánum samböndum og rannsóknarspurningum 

verður svarað út frá hverju úrræði fyrir sig. 

 Ofbeldi í nánum samböndum gegn konum er orðið viðurkennt heilsufarsvandamál á 

heimsvísu (World Health Organization, 2006). Talið er að um það bil einn þriðji kvenna í 

heiminum upplifi ofbeldi í nánum samböndum (Ruiz-Péres o.fl., 2007). Margar birtingarmyndir 

eru af ofbeldi en það getur verið líkamlegt, andlegt, kynferðisleg og fjárhagslegt (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Oftast upplifa konur nokkrar gerðir af ofbeldi (Kramer o.fl., 2004) og oftar en 

einu sinni á lífsleiðinni (Holt o.fl., 2003; Garcia-Morena o.fl., 2006). Á Íslandi er talið að um 

1800 konur verða fyrir ofbeldi í nánum samböndum árlega (Jóhanna Rósa Arnardóttir, 2009). Að 

meðaltali reyna konur að fara fimm sinnum frá ofbeldisfullum maka áður en það tekst (Zoellner 

o.fl., 2000).  
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4.1.2 Athvörf 

 Tilgangur kvennaathvarfa er að veita þolendum ofbeldis í nánum samböndum öryggi, 

húsaskjól, fæði og ráðgjöf (Haj-Yahia og Cohen, 2008; Tutty, Weaver og Rothery, 1999). Konur 

sækja í athvörfin af mismunandi ástæðum en þær geta verið hræddar við að þær verði fyrir 

alvarlegri árás eða jafnvel myrtar, að þær fái nóg af ofbeldinu eða að þær eigi ekki í önnur hús að 

vernda (Tutty, o.fl., 1999).  

Þegar skoðað var hvað konum fannst mest gagnlegt við dvöl þeirra í athvörfum kom í ljós 

að þeim þótti stuðningur frá starfsfólki, öryggi, félagsskapur hinna kvennanna og barnagæsla 

athvarfsins skipta mestu máli (Tutty, o.fl., 1999). Einnig kom í ljós í rannsókn Itzhaky og Porat 

(2005) að lífsgæði kvenna sem dvöldu 3 mánuði eða lengur í athvörfum jókst.  

 Hér á landi er aðeins starfrækt eitt kvennaathvarf og þjónar það konum af öllu landinu. 

Um 340 konur leita til Kvennaathvarfsins árlega. Árið 2008 voru að meðaltali 6 konur og 4 börn 

á dag í athvarfinu í einu. Úrræði sem eru notuð í Kvennaathvarfinu er viðtalsþjónusta, 

sjálfshjálparhópar og símaráðgjöf sem er opin allan sólarhringinn. Um þriðjungur kvenna sem 

leita til Kvennaathvarfsins fara aftur heim í óbreyttar aðstæður (Samtök um Kvennaathvarf, 

2009). 

4.1.3 Áfallahjálp 

Markmið með áfallahjálp er að fyrirbyggja að áfallastreita þróist yfir í sjúklegt ástand eða 

áfallastreituröskun. Áfallahjálp samanstendur af sex mismunandi þáttum: upplýsingum og 

fræðslu, lýsingu á atburði og viðbrögðum, tilfinningalegri úrvinnslu, virkjun stuðningskerfa og 
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mat á áhættuþáttum og eftirfylgni (Landlæknisembættið, 2005). Í rannsókn á áfallahjálp kom í 

ljós að hún dregur úr einkennum áfallastreituröskunar. En 91%  kvenna sem tóku þátt í 

rannsókninni uppfylltu ekki lengur skilyrði fyrir áfallastreituröskun sex mánuðum síðar (Kubany 

o.fl., 2004). 

 Á Íslandi er áfallahjálp veitt á Áfallamiðstöð LSH . Þar er um skammtímamaðferð að 

ræða, en ef þörf þykir á frekari þjónustu er tilvísun send á viðeigandi aðila (LSH, e.d.a.) 

4.1.4 Öryggisáætlun 

Markmið með gerð öryggisáætlunar er að auka öryggi kvenna sem er þolendur ofbelis í 

nánum samböndum (McFarlane o.fl., 2004). Er þetta það úrræði sem er mest mælt með (Glass 

o.fl., 2009). Þá er konum bent á að búa til auka húslykil, taka bílpróf, láta gera afrit af 

mikilvægum skjölum og fela peninga. Öryggisáætlun eykur öryggishegðun kvenna (McFarlane 

o.fl., 2004), veitir þeim aukið öryggi innan sambandsins og hjálpar þeim að taka fyrstu skrefin út 

úr ofbeldisfullu samband (Kendall o.fl., 2009).  

 Leiti konur á Áfallamiðstöð LSH vegna ofbeldis í nánum samböndum er lögð áhersla á 

gerð öryggisáætlunar sé hún enn í sambandi með gerandanum (Margrét Blöndal, munnleg 

heimild 14 apríl 2010). 
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4.1.5 Nálgunarbann 

Nálgunarbann er lögskipuð íhlutun þar sem einn einstaklingur er talinn ógna öðrum og 

því er hann dæmdur til að halda sér frá viðkomandi, oftast ákveðna vegalengd og yfir ákveðinn 

tíma (Sorenson og Shen, 2005). Til að fá nálgunarbann þarf að vera til skýrsla frá lögreglu eða 

vitni, sjáanlegir áverkar, staðfesting á að maki hafi verið ofbeldisfullur og að hann haldi því 

áfram (Malecha o.fl., 2003). Er þetta langt og erfitt ferli en margar konur sækja um bráðabirgða 

nálgunarbann en fáar fylgja því eftir til að fá varanlegt (Zoellner o.fl., 2000). 

Margar konur draga umsókn um nálgunarbann tilbaka af mismunandi ástæðum (Malecha 

o.fl., 2003; Robert o.fl., 2008; Zoellner ofl., 2000). Þegar konur fá nálgunarbann samþykkt gegn 

maka sínum fækkar það tíðni árása (Holt o.fl., 2003; Malecha o.fl., 2003). 

Á Íslandi er það einungis lögreglan sem getur krafist nálgunarbanns og verður að gera 

það fyrir dómi. Aðgerðaráætlun ríkisstjórnarinnar vegna ofbeldis á heimilum og kynferðislegs 

ofbeldis lagði til ákvæði um að nálgunarbann yrði endurskoðað. Var þetta gert með það í huga 

hvort heimila ætti lögreglu að leggja á nálgunarbann þegar um bráðatilvik væri að ræða. Þessi 

breyting var til umræðu á haustþingi Alþingis 2008 en var ekki samþykkt (Sigríður Svana 

Helgadóttir, e.d.) 

4.1.6 Stuðningshópar 

Stuðningshópar ganga út á að hitta aðra einstaklinga í svipuðum aðstæðum, meta 

aðstæður sínar raunsætt og fá stuðning frá hvort öðru (Constantino o.fl., 2005). Til að 

stuðningshópar sé gagnlegt úrræði þarf hópurinn að hittast á öruggum stað, umræður verða að 
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vera á jafningjagrundvelli og virðing borin fyrir öllum í hópnum (Stenius og Veysey, 2010). 

Rannsókn Constantino o.fl. (2005) sýndi að það jók sjálfstraust kvennanna að geta verið til staðar 

fyrir aðrar konur. Einnig sýndu þær betri andleg líðan og minni notkun á heilbrigðisþjónustu eftir 

stuðningshópameðferð. 

 Stuðningshópar eru virkir í Kvennaathvarfinu en þar fá konur stuðning og ráð frá hvor 

annarri undir leiðsögn starfskonu athvarfsins (Samtök um Kvennaathvarf, 2009). Í Stígamótum er 

einnig boðið upp á stuðningshópa þar sem þátttakendur læra að þekkja tilfinningar sínar, auka 

sjálfstraust og rjúfa einangrun. Góð reynsla er af þessum hópum (Stígamót, e.d.) 

4.1.7 Stuðningsheimsóknir 

Í stuðningsheimsóknum er farið heim til þolenda ofbeldis í nánum samböndum og þeim 

veittur stuðningur. Þeim er einnig veitt aðstoð við að búa til öryggisáætlun og veitt fræðsla og 

stuðningur við uppeldi (Taft o.fl., 2009). Þegar farið var í stuðningsheimsóknir til kvenna á 

meðgöngu og eftir fæðingu sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum hafði það góð áhrif á 

heilsu móðir og barns (Sharps o.fl., 2008; Taft o.fl., 2009) og minnkaði áhrif ofbeldisins (Sharps 

o.fl., 2008). Rannsókn sem var gerð á stuðningsheimsóknum til kvenna eftir dvöl í athvörfum 

sýndi að konurnar upplifðu minna líkamlegt ofbeldi, aukin lífsgæði, meiri félagslega aðstoð og 

færri einkenni þunglyndis (Sullivan og Bybee, 1999).  

 Höfundar fundu ekkert sem bendir til þess að stuðningsheimsóknir séu framkvæmdar hér 

á landi til kvenna sem eru þolendur ofbeldis í nánum samböndum. 
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4.1.8 Meðferð fyrir pör 

 Meðferð fyrir pör fellst í því að vinna með reiðistjórnun, færni í samskiptum og lausn 

vandamála (Snyder o.fl., 2006). Báðir aðilarnir þurfa að vera tilbúnir til þess að breyta 

sambandinu, að læra setja mörk og virða mörk hvors annars (Samtök um Kvennaathvarf, 2003). 

Meðferðin virkar best ef ofbeldið er ekki mjög alvarlegt (Snyder o.fl., 2006) og skilar mestum 

árangri ef maðurinn beitir eingöngu ofbeldis innan sambands og er ekki siðblindur (Stith o.fl., 

2004). Hópmeðferð virkar betur en meðferð þar sem pör eru ein með meðferðaraðilanum (Stith 

o.fl., 2004) 

 Á Íslandi er almennt ekki mælt með meðferð fyrir pör nema ofbeldið sé mjög vægt og 

maðurinn sé tilbúinn til að breytast (Margrét Blöndal, munnleg heimild 14 apríl 2010). 

4.1.9 Úrræði fyrir gerendur 

Áhersla er lögð á að ábyrgðin sé alltaf hjá gerendanum og að þeir verða að vinna í 

sjálfum sér. Mikilvægt er að þeir skilji að líkamlegt ofbeldi er ekki eina birtingarmynd ofbeldis, 

einnig að breyta viðhorfi þeirra til ofbeldisins, stjórnmennsku og makasambands. Auðveldara er 

að fá gerendurnar til að hætta líkamlegu ofbeldi en að láta af stjórn á konunni (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Hópmeðferð er mest notuð fyrir karla og klára um einn þriðji af þeim sem hefja 

meðferð hana, virkar hún aðeins fyrir 50% þeirra sem ljúka meðferðinni. Dæmi eru um að karlar 

koma heim og telja konu sina ekki hafa mikið að kvarta yfir þar sem aðrir menn beita konur sínar 

mun alvarlegra ofbeldi en þeir (Stith o.fl., 2003). 
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 Eina úrræðið hér á landi fyrir gerendur ofbeldis eru samtökin Karlar til ábyrgðar. Þar eru 

bæði einstaklings og hópmeðferðir hjá sálfræðingum þar sem mennirnir fá aðstoð við að breyta 

sjálfum sér. Makar karlanna tala um að lífsgæði þeirra hafi batnað á öllum sviðum: þær séu ekki 

eins hræddar, hlægi meira og líði betur. Líklegt er að þetta úrræði virki betur hér á landi en í 

mörgum löndum vegna þess að almennt er litið á kynbundið ofbeldi sem óásættanlegan hlut 

(Ingólfur V. Gíslason, 2008). 
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Ályktanir og lokaorð 

 Ofbeldi í nánum samböndum er falið vandamál í samfélaginu sem mikilvægt er að veita 

athygli. Mörg úrræði eru í boði fyrir þolendur ofbeldis í nánum samböndum en árangur þeirra er 

misjafn. Til þess að hægt sé að aðstoða þolendur ofbeldis í nánum samböndum er mikilvægt að 

finna þessar konur. Bráðamóttaka er góður vettvangur fyrir hjúkrunarfræðinga til að skima eftir 

þeim, en þangað leita margir þolendur ofbeldis í nánum samböndum.  

Flest úrræði bæta líðan og auka öryggistilfinningu þolenda ofbeldis í nánum samböndum, 

en aðeins helmingur þeirra úrræða sem skoðuð voru hér minnka tíðni ofbeldis. Úrræði sem 

minnka tíðnina eru athvörf, nálgunarbann, meðferð fyrir pör og stuðningsheimsóknir. Mörg kerfi 

vinna að því að draga úr afleiðingum ofbeldis en fá að vandamálinu. Hér á landi mætti einfalda 

umsóknarferli fyrir nálgunarbann og jafnvel endurskoða tillögu Alþingis frá árinu 2008, um að 

lögreglumenn gætu sett bráðabirgðanálgunarbann á einstakling telji þeir þörf á því. Skoða mætti 

innleiðingu á stuðningsheimsóknum þar sem þær minnka tíðni ofbeldis í nánum samböndum og 

bæta líðan þolenda. Meðferð fyrir pör og gerendur eru umdeild úrræði og mætti skoða árangur 

þeirra betur.  

Mikilvægt er að standa vörð um þau úrræði sem eru í boði fyrir þolendur ofbeldis í þeim 

niðurskurði sem nú er í samfélaginu. Þar má nefna áfallahjálp, athvörf, öryggisáætlun og 

stuðningshópa, eru þetta allt úrræði sem eru virk hér á landi og skila árangri.  

Í þessu verkefni hefur verið greint frá þeim úrræðum sem eru í boði og hvort þau séu 

árangursrík fyrir þolendur ofbeldis í nánum samböndum. Vinnan við þessa fræðilegu samantekt 
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hefur verið afar gagnleg og áhugaverð. Höfundar vonast til þess að hún muni hvetja 

heilbrigðisstarfsfólk til að benda þolendum ofbeldis í nánum samböndum á þau úrræði sem eru í 

boði. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um umfang þessa vandamáls og viti 

hvaða úrræði henta skjólstæðingum þeirra.   
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