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Útdráttur  

Rannsóknir sýna að menntun, efnahagur og félagsleg staða foreldra hafa umtalsverð áhrif á 

heilsu barna. Vísbendingar eru um að efnahagsleg stéttaskipting hafi aukist hér á landi. 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að varpa ljósi á stöðu þekkingar um sálfélagslega 

áhrifaþætti á heilsu ungbarna og hlutverk hjúkrunarfræðinga við að veita fjölskyldum í vanda 

ráðgjöf og stuðning. Upplýsinga var aflað úr rannsóknagreinum og opinberum gögnum. 

Niðurstöður benda til þess að börn foreldra í lægri stigum samfélagsins glími oft við 

heilsuvanda og hafa menntun og tekjur foreldra þar mest áhrif. Þessi börn eru jafnframt 

líklegri til að vera með lága fæðingarþyngd, astma, öndunarfærasjúkdóma, að vera í ofþyngd 

og aukin hætta er á röskun á tilfinninga- og vitsmunaþroska. Í ljósi rannsókna þyrfti mat á 

aðstæðum foreldra að fara fram á meðgöngu. Þá er auðveldara að finna fjölskyldur sem búa 

við sálfélagslegan vanda og að veita viðeigandi þjónustu í kjölfarið. Hjúkrunarfræðingar eru í 

góðri stöðu til þess að skima fyrir og meta líðan og aðstæður fjölskyldna vegna nálægðar 

sinnar við samfélagið og góðrar þekkingar á heilsueflingu og forvörnum. Auka þarf fræðslu 

heilbrigðisstétta um sálfélagslega áhrifaþætti á heilsu barna og um árangursrík úrræði. 

Jafnframt þarf að efla rannsóknir á sviðinu sem og stefnumótun og gera skipulag þjónustu við 

þá sem minna mega sín markvissara.  

 

Lykilorð: áhrifaþættir heilsu, ójafnræði til heilsu, ungbörn, heilsuefling 
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Abstract 

Research has shown that the education and social standing of parents has a significant impact 

on children’s health. There are indications that class difference has increased in Iceland. The 

purpose of this literature review is to examine the current status of research into the impact of 

psycho-social factors on infant health and the role of nurses in giving families in need 

counseling and support. Information was collected from peer-reviewed articles and public 

records. The results indicate that children of parents from lower classes of society often have 

health problems and that the education and income level of the parents are the main 

indicating factors for these problems. These children are also more likely to suffer from low 

birth-weight, asthma, respiratory diseases, obesity and there is an increased risk of emotional 

and cognitive development disruption. In light of these findings assessment of expectant 

parents’ circumstances is proposed during pregnancy and thus easier to find the families 

which have psycho-social problems and give them the right support. Nurses are in a unique 

position to screen for and asses the condition and situation of families because of their 

proximity to the community and knowledge of healthcare and preventative measures. In order 

to accomplish this, healthcare professionals need to get more training about the importance of 

psycho-social determinants on children’s health, and effective methods to counter them. At 

the same time research in the field as well as policy formulation and the systematic 

organization of support for those families at risk needs to be increased. 

 

Keywords: determinants of health, inequalities to health, infants, health promotion 
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Inngangur 

Í árslok árið 2011 bjuggu 84.650 börn á aldrinum 0-18 ára í landinu. Börn á 1. ári voru alls 

4.486 talsins (Hagstofa Íslands, 2011). Tilkynningar til Barnaverndarnefndar árið 2011 voru 

7.158, þar af voru 2.738 um vanrækslu á börnum á aldrinum 0-18 ára (Barnaverndarstofa, 

2010). Kjarnafjölskyldur eru enn algengasta form fjölskyldna á Íslandi. Alls voru 45.337 

barnafjölskyldur á Íslandi á árinu 2011, af þeim voru 32.761 kjarnafjölskyldur. Þar næst 

koma einstæðar mæður eða 11.465 talsins. Rúmur þriðjungur (38,3%) Íslendinga á aldrinum 

16-74 ára hafði lokið grunnskólaprófi árið 2011 og voru 25,1% af þessum hópi með 

háskólapróf. Atvinnuleysi hefur aukist undanfarin fimm ár en í lok febrúar árið 2008 voru 

4.000 manns atvinnulausir. Í febrúar 2012 var þessi tala 12.700 manns (Hagstofa Íslands, 

2011). Þessar tölur segja okkur um stöðuna eins og hún er á Íslandi í dag varðandi 

fjölskyldugerð, atvinnuþátttöku og menntun. 

Samkvæmt kenningu Þorbjarnar Broddasonar og Keith Webb (1975) er hægt að skipta 

samfélaginu niður í stöðuhópa (e. status groups) eftir skólagöngu, efnahag og völdum. Lengi 

vel hefur því verið haldið fram að Ísland sé að mestu leyti stéttlaust land en það á ekki við rök 

að styðjast. Samkvæmt skrifum Þorbjarnar og Webb (1975) koma flestir þeir sem sinna 

embættisstörfum hérlendis úr efri lögum þjóðfélagsins. Ástæðan fyrir því að þessi hugmynd 

hefur verið svo lífseig er talin tengjast miklum hreyfanleika, sterkum fjölskyldutengslum, 

sameiginlegu tungumáli og þeim öru breytingum sem orðið hafa á atvinnuháttum síðustu 

áratugi. Sömuleiðis benda þeir á að í íslenskt tungumál skorti orð yfir enska orðið „class“, 

það orð sem næst kemur merkingunni er „stétt“ og er það notað mjög frjálslega í íslensku 
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máli. Guðmundur Ævar Oddsson (2011) hefur einnig skrifað um meint stéttleysi hér á landi 

og telur að stéttaskipting hafi aukist hér á landi og þá sérstaklega efnahagsleg stéttaskipting. 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) er ójafnræði til heilsu helst 

meðal þeirra sem eru neðst í samfélagsstiganum og rannsóknir hafa sýnt að því neðar sem 

einstaklingur er á samfélagsstiganum, þeim mun líklegra er að hann njóti minni heilsu. 

Sálfélagslegir áhrifaþættir heilsu mótast af þeim aðstæðum sem fólk fæðist, býr og vinnur í. 

Það sem hefur svo áhrif á þessar aðstæður eru efnahagskerfi, stefna og stjórnvöld í hverju 

landi (WHO, 2012a). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) var stofnuð árið 1948 fyrir 

tilstilli Sameinuðu þjóðanna til þess að vinna að heilbrigðismálum og lýðheilsu á alþjóðavísu. 

Eitt verkefni stofnunarinnar snýr að sálfélagslegum áhrifaþáttum heilsu og hefur Michael 

Marmot haft yfirumsjón yfir helstu rannsóknum sem snúa að þeim áhrifaþáttum undanfarin 

ár. Marmot hefur unnið að rannsóknum á þessu sviði um árabil og sett fram líkan fyrir 

sálfélagslega áhrifaþætti en þeir eru: samfélagshalli (e. social gradient), streita, bernskuár, 

atvinnuþátttaka, stuðningsnet, fíkn, fæði og samgöngur (Marmot og Wilkinson, 1999). Í 

þessu fræðilega yfirliti mun líkan Marmot vera til hliðsjónar fyrir áhrifaþætti heilsu barna og 

fjallað verður um samfélagsgerð sem áhrifaþátt sem og menntun foreldra, tekjur foreldra, 

andlega líðan móður eftir fæðingu og vanrækslu. Aðrir áhrifaþættir eru einnig mikilvægir t.d. 

lífsstíll foreldra og erfðir en þessir þættir falla utan ramma ritgerðarinnar. 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að varpa ljósi á stöðu þekkingar um sálfélagslega 

áhrifaþætti heilsu ungbarna á fyrsta aldursári. Fjallað verður um rannsóknir um áhrifaþættina, 

afleiðingar þeirra og jafnframt hjá hvaða hópum áhættan er sem mest varðandi áhrif á heilsu 

ungbarna. Rætt verður um hlutverk hjúkrunarfræðinga við að meta börn og bregðast við 

slæmri stöðu þeirra. Þær spurningar sem settar voru fram voru: Hvaða áhrif hafa 
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sálfélagslegir áhrifaþættir á heilsu ungbarna? Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

heilsueflingu barna er varðar sálfélagslega áhrifaþætti? 

Gagna var aflað í opinberum skýrslum, siðareglum og stefnum og frá gagnagrunnum 

EBSCOhost, Google Scholar, PubMed og Hirslu, varðveislusafni LSH. Eftirfarandi leitarorð 

voru notuð: áhrifaþættir heilsu, ójafnræði til heilsu, ungbörn og heilsuefling. Rannsóknir sem 

hér verður fjallað um eru flestar frá árunum 1998-2011 og eiga við börn á fyrsta aldursári. 
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1. Sálfélagslegir áhrifaþættir heilsu ungbarna 

Sálfélagslegir áhrifaþættir eru þær aðstæður sem fólk fæðist, býr og vinnur í og hafa aðstæður 

foreldra áhrif á heilsu barna þeirra. Rannsóknum um áhrifaþætti heilsu hefur fjölgað mjög 

undanfarin ár. Hér verður farið yfir þær rannsóknir sem fjalla um samfélagsgerð, menntun og 

tekjur foreldra, andlega vanlíðan móður eftir fæðingu og vanrækslu sem áhrifaþátt fyrir heilsu 

ungbarna á fyrsta aldursári. 

 

Samfélagsstaða foreldra sem áhrifaþáttur 

Samkvæmt Wilkinson og Marmot (2003) eru lífslíkur minni og sjúkdómar algengari eftir því 

sem fólk er neðar á samfélagsstiganum. Undirstaða heilsu á fullorðinsárum er lögð í 

barnæsku og jafnvel fyrir fæðingu. Hægur vöxtur og skortur á tilfinningalegum stuðningi 

auka líkurnar á slæmri líkamlegri heilsu og hafa hamlandi áhrif á tilfinningalegan og 

vitsmunalegan þroska seinna meir á ævinni. Reynsla af slæmum aðstæðum í bernsku getur 

haft áhrif á líffræðilega uppbyggingu sem svo hefur áhrif á heilsu viðkomandi eftir því sem 

hann eldist. 

Halldórsson, Kunst, Köhler og Mackenbach (1999) benda á að algengast sé að afla 

upplýsinga um heilsu barna út frá samfélagsstöðu með því að spyrja foreldra, kennara eða 

börnin sjálf, leita í heilsufarsskýrslum eða gögnum frá skóla barnsins. Ef rannsóknarhópurinn 

er á mjög víðu aldursbili hentar mjög vel að spyrja foreldrana um heilsu barnsins. Í 

spurningalistum er algengt að spurt sé um menntun og tekjur foreldra, líkamshæð barnanna, 
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fæðingarþyngd, vellíðan og sjúkdóma, svo sem astma, sykursýki, offitu, geðsjúkdóma, 

ofnæmi og flogaveiki.  

Í töflu 1 verður farið yfir niðurstöður rannsókna þar sem könnuð voru áhrif 

samfélagsstöðu á heilsu barna. Rannsóknirnar eru allar um það bil 12 ára gamlar og ekki 

fundust nýrri rannsóknir við leitina. Í töflunni er sagt frá höfundum, heiti rannsóknar, 

rannsóknaraðferð, tilgangi, fjölda þátttakanda og helstu niðurstöðum hverrar rannsóknar. 

 

Tafla 1 Rannsóknir sem fjalla um áhrif samfélagsstöðu 

Höfundar og heiti rannsóknar Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Halldórsson, Cavelaars, 

Kunst og Mackenbach. 

(1999).  

Socioeconomic differences in 

health and well-being of 

children and adolescents in 

Iceland. 

 

Spurningalistakönnun til að 

kanna tengsl félags- og 

efnahagslegs umhverfis við 

heilsu, vellíðan og notkun 

heilbrigðisþjónustu hjá 

íslenskum börnum og að kanna 

tengslin á milli samfélagsstöðu 

og vellíðanar. 

N: 2519 börn á aldrinum 2-17 

ára, foreldrar svöruðu 

spurningalistanum. 

 Þeir sem tilheyrðu lægri 

hópum samfélagsins voru 

almennt við verri heilsu og 

vellíðan þeirra var minni. 

 Samfélagsstaða hafði meiri 

áhrif á vellíðan en heilsu og 

þá meiri áhrif á líðan stúlkna 

en drengja. 

 Samfélagsstaða hefur lítil 

áhrif á heimsóknir til lækna. 

Halldórsson, Kunst, Köhler, 

og Mackenbach. (1999). 

Socioecnomic inequalities in 

the health of children and 

adolescents: A comparative 

study of the five Nordic 

countries. 

Spurningalistakönnun til að 

kanna tengsl milli 

samfélagsstöðu foreldra og 

heilsu barna þeirra. Niðurstöður 

frá fimm Norðurlöndum, 

Noregi, Svíþjóð, Finnlandi, 

Danmörku og Íslandi, voru 

bornar saman. 

N: Foreldrar 15.000 barna (ca. 

3.000 í hverju landi). 

 

 Stúlkur höfðu fleiri einkenni 

langvinnra sjúkdóma. 

 Í Finnlandi og Íslandi voru 

börn með fleiri krónísk 

einkenni. 

 lægri samfélagsstöðu fylgja  

fleiri einkenni langvinnra 

sjúkdóma. 

 Faðir án atvinnu hafði meiri 

áhrif á heilsu drengja. 

 Ójafnræði í heilsu mest í 

Danmörku og Svíþjóð. 

van de Mheen, Stronks, 

Looman og Mackenbach. 

(1998). 

Role of childhood health in the 

explanation of socioeconomic 

inequalities in early adult 

Spurningalistakönnun til að 

kanna áhrif bernskunnar á 

ójafnræði til heilsu á 

fullorðinsárum. 

N: 2511 einstaklingar á 

aldrinum 25-34 ára. 

 Enginn kynjamunur. 

 Veikindi og/eða sjúkrahúsdvöl 

í barnæsku tengjast 

heilsufarsvandamálum á 

fullorðinsárum. Þessir 

einstaklingar voru frekar af 
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health.  lægri stigum samfélagsins. 

 5-10% af lélegri heilsu er hægt 

að útskýra út frá heilsu í 

barnæsku. 

Lítið hefur verið rannsakað um samfélagstöðu hér á landi en árið 1999 rannsökuðu Matthías 

Halldórsson, Cavelaars, Kunst og Mackenbach tengsl félags- og efnahagslegs umhverfis við 

heilsu, vellíðan og notkun heilbrigðisþjónustu hjá íslenskum börnum. Spurningalistar voru 

sendir til foreldra 2519 barna á aldrinum 2-17 ára. Helstu niðurstöður voru þær að börn sem 

tilheyrðu lægri stöðu í samfélaginu voru við verri heilsu og vellíðan heldur en börn sem 

tilheyrðu hærri stigum samfélagsins. Samfélagsstaða hafði meiri almenn áhrif á vellíðan 

heldur en heilsu og þá frekar á stúlkur en drengi. Af þeim sem tilheyrðu lægri samfélagsstöðu 

höfðu aðeins 7,5% hætt við tíma hjá lækni vegna kostnaðar, því var dregin sú ályktun að 

samfélagsstaða hafi lítil áhrif á heimsóknir til lækna. Þessi rannsókn var hluti af stærri 

rannsókn sem fór fram í fimm Norðurlöndum, á Íslandi, Noregi, Danmörk, Svíþjóð og 

Finnlandi þar sem upplýsingar um 15.000 börn voru bornar saman á milli landa. Í ljós kom að 

ójafnræði til heilsu var mest í Danmörku og Svíþjóð. Hins vegar var tíðni sjúkdóma hjá 

börnum hæst í Finnlandi og á Íslandi. Þau börn sem voru af lægri samfélagsstöðu höfðu oftar 

einkenni langvinnra sjúkdóma. Kynjamunur var á tíðni langvinnra sjúkdóma og höfðu stúlkur 

oftar einkenni en drengir. Ef skólaganga foreldra var stutt og/eða tekjur litlar var líkamshæð 

barnanna minni. 

Í rannsókn van de Mheen, Stronks, Looman og Mackenbach (1998) var 

samfélagsstaða og menntun könnuð út frá núverandi heilsu og heilsu í barnæsku. Helstu 

niðurstöður voru þær að einstaklingar sem höfðu upplifað mikil veikindi og/eða 

sjúkrahúsdvöl í barnæsku höfðu fleiri heilbrigðisvandamál á fullorðinsárum. Þessir 

einstaklingar voru frekar af lægri stigum samfélagsins. Verri heilsa í barnæsku og lægri 
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samfélagsstaða útskýrir 5-10% af lélegri heilsu á fullorðinsárum. Þó að þetta sé ekki há tala 

má ekki horfa framhjá þessum niðurstöðum því mikilvægt er að minnka ójöfnuð til heilsu. 

Leit leiddi ekki í ljós nýrri rannsóknir um áhrif samfélagsstöðu foreldra á heilsu ungbarns. 

  



8 

 

 

Menntun foreldra 

Einn af áhrifaþáttum heilbrigðis ungbarna er menntun foreldra. Í rannsóknum þar sem 

menntun er aðalbreytan er venjan að flokka rannsóknarhópinn eftir þremur menntunarstigum, 

grunnskólaprófi lokið, einstaklingur fór í framhaldsskóla eða háskólaprófi lokið. Hér á eftir 

verður fjallað um helstu niðurstöður rannsókna sem fjalla um áhrif menntunar foreldra á 

heilsu ungbarna. Tafla 2 veitir frekari upplýsingar um þær rannsóknir, þar koma fram nöfn 

höfunda, heiti rannsókna, tilgangur rannsóknar, aðferð, þátttakendur og helstu niðurstöður. 

Rannsóknirnar eru allar frá árunum 2003-2011. Á eftir verður fjallað nánar um hverja 

rannsókn fyrir sig. 

 

 

Tafla 2 Rannsóknir sem fjalla um áhrif menntunar 

Höfundar og heiti rannsóknar Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Lindeboom, Llena-Nozal og 

Klaauw. (2006). 

Parental Education and Child 

Health: Evidence from a 

Schooling Reform 

 

Upplýsinga var aflað í 

opinberum gögnum til að kanna 

áhrif aukinnar menntunar á 

heilsu barna. 

Matstæki: height-for-age-z-

scores og BMI. 

N: 17.000 börn sem voru fædd í 

Bretlandi 1958.  

 

 Meiri menntun foreldra 

tengdist hærri hæð og 

fæðingarþyngd barnanna. 

 Menntun getur haft áhrif á 

umönnun ungbarna, þar sem 

foreldrar sem eru með meiri 

menntun að baki hafa meiri 

þekkingu á aukaverkunum 

reykinga á ungbarnið. 

 Menntun minnkar líkurnar á 

því að fjölskyldan upplifi 

fjárhagserfiðleika. 

 Menntun móður hefur meiri 

áhrif heldur en menntun 

föður. 

Chen og Li. (2009).  

Mother’s education and child 

health: Is there a nurturing 

effect? 

 

Skoðuð voru gögn frá Chinese 

Children Survey til að meta 

velferð barna á aldrinum 0-4 

ára. 

N: 129.858 börn. 

 Mæður með meiri menntun 

búa frekar í hreinna umhverfi 

og eru með betri aðgang að 

vatni, en einungis 30% barna 

í rannsókninni var með 

aðgang að rennandi vatni. 

 Betri menntun móður hefur 

líka áhrif á hærri tekjur, færri 
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börn og betra umhverfi. 

 Kona með 6 ára menntun er 

líklegri að eignast barn sem 

er 0,4 staðalfráviki yfir 

miðlínu og því hærra heldur 

en barn konu sem er 

ómenntuð. 

Gakidou, Cowling, Lozano og 

Murray. (2010). 

Increased educational 

attainment and its effect on 

child mortality in 175 countries 

between 1970 and 2009: a 

systematic analysis 

 

Langtímarannsókn sem kannaði 

áhrif menntunar eftir aldri og 

kyni í 219 löndum yfir 40 ára 

tímabil. 

Gagna var aflað frá 219 löndum 

um meðaltal skólagöngu út frá 

kyni og aldri (15-65 ára).  

 

 Árið 1970 var meðaltími 

skólagöngu kvenna 3,5 ár en 

7,1 ár árið 2009. Mestur var 

munurinn í þróunarlöndum, 

1,3-5,3 ár. 

 Aukin landsframleiðsla, 

algengi HIV og menntun 

kvenna hefur áhrif á 

dánartíðni barna. 

 1970-2009 lækkar dánartíðni 

barna úr 16 í 7,8 milljónir, 

51% breytingarinnar er rakið 

til menntunar mæðra. 

Currie og Morretti. (2003). 

Mother‘s education and the 

intergenerational transmission 

of human capital: Evidence 

from college openings and 

longitudinal data. 

Gagna var aflað gagnagrunni 

Vital Statistics Natality 1970-

1999 til að kanna áhrif 

menntunar móður á heilsu 

barns. 

N: 20.422.042 mæður, sumar 

voru enn í skóla en aðrar höfðu 

lokið menntun sinni. 

 

 Hærri menntunarstig eykur 

heilsu ungbarna. Það eykur 

líka líkurnar á því að móðirin 

sé gift, noti ungbarnaþjónustu 

og reyki ekki. 

 Eitt aukaár í skóla minnkar 

líkurnar á lítilli 

fæðingarþyngd um 10% og 

líkurnar á fyrirbura um 6%. 

Bartels, van Beijsterveldt og 

Boomsma. (2009). 

Breastfeeding, maternal 

education and cognitive 

function: A prospective study in 

twins.  

Að kanna genauppbyggingu og 

vitsmunalega færni barna 

mæðra með háa , meðal og litla 

menntun og áhrif þess á 

brjóstagjöf.  

Mælitæki: Dutch CITO-

elementary próf sem metur 

vitsmunatækni barna út frá 

tungumálafærni, stærðfræði, 

upplýsingavinnslu og 

orðanotkun  

N: 4100 fjölskyldur 672 

tvíeggja tvíbura. Börnin voru 12 

ára þegar rannsóknin fór fram 

 

 Börn mæðra með mikla 

menntun fengu brjóstamjólk í 

60% tilfella, í 42% tilfella 

þegar móðir hafði 

miðlungsmenntun og í 30% 

tilfella þegar móðir hafði 

aðeins lokið skyldunámi. 

 Börn sem fengu brjóstamjólk 

skoruðu 7,6x hærra á 

vitsmunaskalanum heldur en 

börn mæðra sem fengu 

þurrmjólk 

 Brjóstagjöf hafði engin áhrif 

á genauppbyggingu vitsmuna 

hjá börnunum. 

Cernandas, Noceda, Barrera, 

Martinez og Garsd. (2003). 

Maternal and perinatal factors 

influencing the duration of 

exclusive breastfeeding during 

the first 6 months of life.  

Viðtöl sem fóru fram símleiðis 

þar sem metin voru áhrif 

brjóstagjafar fyrstu 6 mánuði í 

lífi barns. 

N: 597 mæður.  

 

 Það sem hafði jákvæð áhrif á 

brjóstagjöf var gott viðhorf til 

brjóstagjafar, góð 

tengslamyndun við barn og 

sterkt stuðningsnet.  

 Af lýðfræðilegum breytum 



10 

 

 

 hafði menntun móður mestu 

áhrifin en mæður sem höfðu 

lokið menntaskóla eða 

háskóla höfðu börn sín að 

meðaltali 4 mánuði á brjósti, 

á móti 2,5 mánuðum hjá þeim 

mæðrum sem aðeins höfðu 

lokið grunnskólanámi. 

Ruijsbroek, Wijga, Kerkhof, 

Koppelman, Smit og 

Droomers (2011).  

The development of socio-

economic health differences in 

childhood: results of the Dutch 

longitudinal PIAMA birth 

cohort 

Langtímarannsókn þar sem 

könnuð voru áhrif menntunar 

móður, fjöldi systkina og aldur 

móður við fæðingu barns á 

fæðingarþyngd og almenna 

heilsu barns. 

N: 3.963 börn fædd árið 1996 

og 1997. 

 Minni menntun móður eykur 

líkur á heilsuvanda hjá barni, 

sérstaklega astma, 

öndunarfærasýkingum, 

ofþyngd og offitu.  

Rannsókn Chen og Li (2009) sýndi fram á að menntun foreldra hefur áhrif jafnvel áður en 

barnið er fætt, því móðir sem hefur betri menntun býr frekar við heilsusamlegt umhverfi og 

reykir síður. Rannsóknarniðurstöður benda til þess að með þessu eigi barnið meiri möguleika 

á góðri heilsu því hreint umhverfi veitir betri vörn fyrir sjúkdómum og barnið verður síður 

fyrir áhrifum tóbaksreyks. Í rannsókn Lindeboom, Llena-Nozal og Klaauw (2006) kom fram 

að menntun móður hefur meiri áhrif en menntun föður. Jafnframt gefur aukin menntun betri 

aðgang að vinnu sem krefst meiri fagkunnáttu og hærri launa. Þetta hefur jákvæð áhrif á 

efnahag fjölskyldunnar og getur minnkað líkurnar á því að fjölskyldan upplifi 

fjárhagserfiðleika. Ungbarnaþjónusta er oft mjög kostnaðarsöm og því hefur afkoma 

fjölskyldunnar mikið að segja (Lindeboom, Llena-Nozalog Klaauw, 2006). 

Gakidou, Cowling, Lozano og Murray (2010) rannsökuðu tengsl menntunar móður 

við ungbarnadauða en eftir því sem menntun móður eykst minnka líkurnar á ungbarnadauða. 

Til samanburðar hefur lengd skólagöngu aukist talsvert frá árinu 1970 til 2009 og samhliða 

því hefur dánartíðni barna farið úr 16 milljónum á ári niður í 7,8 milljónir. Menntun móður er 

hægt að tengja við 51% þessara dauðsfalla. Currie og Morretti (2003) könnuðu áhrif 
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menntunar móður á heilsu barns og helstu niðurstöður þeirra voru að eitt aukaár í skóla 

minnkar líkurnar á lítilli fæðingarþyngd um 10% og líkurnar á fyrirbura um 6%. 

Bartels, van Beijsterveldt og Boomsma (2009) könnuðu brjóstagjöf eftir 

menntunarstigi mæðra og niðurstöður þeirra sýndu fram á að tíðni brjóstagjafar var hæst hjá 

mæðrum sem höfðu lokið háskólanámi eða 60%. Heldur færri mæður sem höfðu lokið 

menntaskóla gáfu börnum sínum brjóstamjólk eða 42% og mæður sem höfðu einungis lokið 

skyldunámi gáfu brjóst í 30% tilvika. Menntun hefur líka áhrif á hversu lengi barninu er gefin 

brjóstamjólk en í rannsókn Cernandas, Noceda, Barrera, Martinez og Garsd (2003) kom fram 

að móðir sem aðeins hefur lokið grunnskólanámi er líkleg að hafa barnið sitt skemur á brjósti, 

eða í 2,5 mánuði, á meðan móðir sem hefur lokið menntaskóla eða háskóla hefur barnið sitt 

að meðaltali í 4 mánuði á brjósti. Samkvæmt þessum niðurstöðum má áætla að skólaganga 

segir mikið til um það hvort og hversu lengi móðir hefur barn sitt á brjósti. 

Í rannsókn Ruijsbroek, Wijga, Kerkhof, Koppelman, Smit og Droomers (2011) var 

heilsa barna könnuð miðað við skólagöngu foreldra yfir átta ára tímabil, eða frá því börnin 

voru 0 til 8 ára. Helstu niðurstöður voru þær að börn mæðra sem höfðu minni menntun 

upplifðu oftar einkenni astma eða einkenni frá öndunarfærum, voru oftar ofþung eða í offitu 

og voru almennt við verri heilsu. Annað sem kom fram í rannsókn þeirra var að mæður með 

stutta skólagöngu reyktu frekar á meðgöngunni, voru yfirleitt yngri þegar börnin fæddust og 

gáfu börnum sínum síður brjóstamjólk (Ruijsbroek, Wijga, Kerkhof, Koppelman, Smit og 

Droomers, 2011). 
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Tekjur foreldra 

WHO hefur skilgreint fátækt sem skort á veraldlegum eignum og mannlegum gæðum, þar 

með talið heilsu (WHO, 2012b). Rannsóknir hafa sýnt að fátækir búa frekar í verra umhverfi, 

nærast minna, hafa minni upplýsingar um og aðgang að heilbrigðisþjónustu sem gerir þá svo 

útsettari fyrir sjúkdómum og örorku (WHO, 2003; Wilkinson og Marmot, 2003). Í töflu 3 er 

fjallað um tekjur og atvinnu foreldra og áhrif þeirra á heilsu ungbarna og nánar fjallað um 

þessar rannsóknir hér á eftir. 

 

Tafla 3 Rannsóknir sem fjalla um áhrif tekna 

Höfundar og heiti 

rannsóknar 

Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Helstu niðurstöður 

Case, Lubotsky og 

Paxson. (2002). 

Economic status and 

health in childhood: the 

origins of the gradient 

 

Langtímarannsókn þar sem 

skoðuð voru áhrif tekna 

fjölskyldunnar í barnæsku á 

heilsu á fullorðinsárum.  

Gagnagrunnur: NHIS, NHIS-CH, 

PSID-CDS og NHANES. 

N: 229.330 börn á aldrinum 0-17 

ára. 

 Börn frá heimilum með minni tekjur 

eru við verri heilsu. 

 Foreldrar með meiri tekjur kaupa 

frekar næringarríkan mat fyrir börnin 

sín, borga læknisþjónustu og veita 

börnum sínum öruggt umhverfi. 

 Börn sem búa við fátækt eru líklegri 

að hafa einkenni langvinnra 

sjúkdóma, svo sem astma, flogaveiki 

eða hjartasjúkdóma. 

Devoe o.fl. (2007). 

Insurance + Access ≠ 

Health Care: Typology 

of Barriers to Health 

Care Access for Low-

Income Families 

 

Spurningalistakönnun sem fólst í 

því að kanna þær hindranir sem 

koma í veg fyrir að lágtekjufólk 

geti nálgast heilbrigðisþjónustu 

fyrir börnin sín. 

N: 722 fjölskyldu.  

 

 Helstu hindranir sem fjölskyldur 

skýrðu frá voru: 

o vöntun á sjúkratryggingum 

o aðgengi að þjónustu 

ábótavant 

o mikill kostnaður 

 87% þeirra sem voru án 

sjúkratryggingar höfðu áhyggjur af 

því að hafa ekki efni á 

læknisþjónustu. 

 Hindranir fyrir þær fjölskyldur sem 

höfðu sjúkratryggingar voru 

erfiðleikar að komast til og frá 

sjúkrahúsinu og lyfjakostnaður. 
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Rúnar Vilhjálmsson, 

Ólafur Ólafsson, 

Jóhann Ág. 

Sigurðsson og Tryggvi 

Þór Herbertsson. 

(2001). Aðgangur að 

heilbrigðiskerfinu á 

Íslandi. 

 

Spurningalistakönnun til að 

leggja mat á aðgengi að íslensku 

heilbrigðisþjónustunni 

N: 1.924 einstaklingar á aldrinum 

18-75 ára. 

Niðurstöður voru flokkaðar eftir 

aldri, kyni, menntun og tekjum. 

 

 Alls frestuðu 24% þátttakanda 

læknisheimsókn. 

 Lágtekjufólk: 

 Er líklegra til að fresta 

læknisheimsókn 

 Hefur lakara aðgengi að 

heilbrigðisþjónustunni 

 Meiri fjarlægð frá þjónustustað 

 Tímafrekara að fara til læknis 

 Enginn kynjamunur var á 

niðurstöðum. 

Harpa Njáls. (2009). 

Lífsskilyrði 

barnafjölskyldna á 

Íslandi: Hvað getur 

skýrt bága stöðu 

einstæðra mæðra með 

börn á framfæri? 

 

Viðtöl voru tekin við 

barnafjölskyldur til að auka 

þekkingu á lífskjörum þeirra og 

fátækt.  

N: 2958 heimili. 

 

 Þeir sem verst standa eru einstæðir 

foreldrar, öryrkjar, sjúklingar og 

atvinnulausir. 

 Einstæður mæður eru rúmlega 

tvisvar sinnum líklegri til að geta 

ekki mætt óvæntum útgjöldum en 

hjón og sambúðarfólk. 

 Einstæðar mæður eru sex sinnum 

líklegri til að hafa ekki efni á 

kjötmáltíð, fiski eða kjúklingi 

daglega samanborið við hjón og 

sambúðarfólk með börn á framfæri. 

 34,1% einstæðra mæðra með börn 

á framfæri eiga erfitt eða mjög 

erfitt að láta tekjurnar duga út 

mánuðinn samanborið við 10% 

hjóna og sambúðarfólks. 

Rauði kross Íslands. 

(2006). 

Hvar þrengir að? 

Könnun á stöðu þeirra 

sem minna mega sín í 

íslensku samfélagi. 

 

 

Tekin voru viðtöl við 

viðmælendur sem unnu með 

börnum til þess að skilgreina 

þörfina fyrir aðstoð, forgangsraða 

verkefnum svo þau nýtist sem 

best, ákveða hvernig 

málsvarastarfi skuli hagað og 

vekja athygli almennings og 

stjórnvalda á aðstæðum 

bágstaddra á Íslandi.  

N: 57 viðmælendur. 

 Viðmælendur eru sammála því að 

þeir sem minnst mega sín séu 

bótaþegar, láglaunafólk og börn sem 

skortir tækifæri. 

 Einstæðar mæður: eru næstverst 

staddar á eftir öryrkjum. 

 Börn sem skortir tækifæri: Börn 

sem búa við erfiðar félagslegar 

aðstæður (s.s. óreglu, ofbeldi og 

vanrækslu) og fátækt þar að auki, 

hafa lélegt veganesti með sér út í 

lífið. Þau eiga á hættu að lenda í 

sömu sporum og foreldrar þeirra. 

 Það er fátækt á Íslandi. Nánast 

allir viðmælendur voru sammála um 

það.  

Rauði kross Íslands. 

(2010).  

Hvar þrengir að? 

Markmið könnunarinnar var að 

kanna hvaða hópar eru hvað mest 

berskjaldaðir í íslensku samfélagi 

í dag. 

 Niðurstöðurnar skiptast í tvo 

meginhluta (eins og í rannsókn frá 

2006, sjá að ofan). 

 Barnafjölskyldur og einstæðir 

foreldrar með lágar tekjur er sá 

hópur sem verst stendur, á eftir 
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atvinnuleitendum.  

 Börn og unglingar sem eiga 

forsjáraðila sem eru illa í stakk búnir 

til að mæta líkamlegum og 

andlegum þörfum þeirra er hópur 

sem viðmælendur töldu vera í hættu 

á að vera berskjaldaður í 

framtíðinni. Þessi börn skorti 

hvatningu og hafa oft veikt 

félagsnet. 

Case, Lubotsky, og Paxson (2002) skoðuðu áhrif tekna fjölskyldun á heilsu barna. Helstu 

niðurstöður voru þær að börn sem búa við fátækt eru líklegri til að fá langvinna sjúkdóma svo 

sem astma, flogaveiki eða hjartasjúkdóma. Í ljós kom að því efnaðri sem foreldrar voru, því 

betur gátu þeir veitt börnum sínum næringarríkan mat, öruggt umhverfi og borgað fyrir 

læknisþjónustu. Eftir því sem börnin verða eldri hafa tekjur heimilisins meiri áhrif á heilsu 

þeirra. DeVoe o.fl. (2007) skoðuðu sérstaklega aðgengi lágtekjufólks að heilbrigðisþjónustu 

og flokkuðu niðurstöður rannsóknarinnar eftir því hvort fjölskyldan hafði sjúkratryggingu eða 

ekki. Fjölskyldur greindu frá þremur þáttum sem höfðu áhrif á aðgengi þeirra að 

heilbrigðisþjónustu. Þessir þættir voru skortur á sjúkratryggingu, slæmt aðgengi að þjónustu 

og óyfirstíganlegur kostnaður. Þær fjölskyldur sem höfðu sjúkratryggingu áttu þrátt fyrir það 

erfitt með að borga fyrir aukakostnað sem fylgdi læknisheimsókn, svo sem lyfjakostnað og 

þurftu oft að ferðast langar vegalengdir til að nálgast læknisþjónustu. 

Á Íslandi eiga allir rétt á sjúkratryggingum sem hafa verið búsettir hér á landi síðustu 

sex mánuðina (Lög um almannatryggingar nr. 112/2008). Rannsókn Rúnars Vilhjálmssonar, 

Ólafs Ólafssonar, Jóhanns Á. Sigurðssonar og Tryggva Þórs Herbertssonar (2001) sýndi fram 

á að ójöfnuður er í aðgengi að heilbrigðisþjónustu á Íslandi. Þeir sem komu verst út voru 

yngra fólk, einhleypir, fráskildir, barnafólk og lágtekjufólk. Læknisheimsóknir og 

sjúkrahúsinnlagnir voru flestar hjá elstu og yngstu aldurshópunum. Ef dæmi er tekið um 
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lágtekjufólk hefur það verri aðgengi að heilbrigðisþjónustu vegna þess að oft búa þessir 

einstaklingar í meiri fjarlægð frá þjónustunni og ferðast með almenningssamgöngum svo 

meiri tíma tekur að fara til læknis. Eins er lágtekjufólk líklegra að fresta læknisskoðun. Þrátt 

fyrir að þessi rannsókn fjalli ekki sérstaklega um börn hafa fyrri rannsóknir sýnt að aðstæður 

sem þessar hafa bein áhrif á börn því þau eiga mörg hver foreldra sem eru tekjuminni og/eða 

hafa litla menntun (Halldórsson, Cavelaars, Kunst og Mackenbach, 1999). 

Á Íslandi hefur nokkuð verið ritað um fátækt og kjör þeirra sem minna mega sín í 

samfélaginu. Af sérfræðingum um málefni fátæktar hér á landi má helst nefna Hörpu Njáls. 

Hún vann meðal annars að rannsókn á aðstæðum fátækra á Íslandi í nóvember árið 2000 þar 

sem tekjur og útgjöld voru skoðuð. Í rannsókn Hörpu (2009) kom fram að þeir sem voru verst 

staddir voru einstæðir foreldrar, öryrkjar, sjúklingar og atvinnulausir. Ef dæmi er tekið um 

hjón sem hafa þrjú börn á framfæri, eiginmaðurinn er öryrki og eiginkonan sjúklingur, þá 

vantaði 69.160kr upp á að þau nái að borga fyrir lágmarksútgjöld. 

Samkvæmt hagtölum árið 2011 voru einstæðar mæður 11.465 talsins, af 77.621 

fjölskyldum alls (Hagstofa Íslands, 2011). Í rannsókn Hörpu (2009) kemur fram að einstæðar 

mæður standa einna verst og eiga þær erfiðara með að mæta óvæntum útgjöldum og eru sex 

sinnum líklegri til að hafa ekki efni á kjötmáltíð, fiski eða kjúklingi daglega samanborið við 

hjón og sambúðarfólk með börn á framfæri. Einstæðar mæður búa frekar í fjölbýli og eru 

oftar í fullri vinnu samanborið við hjón. Svipaðar niðurstöður komu fram í rannsókn sem 

Rauði kross Íslands (RKÍ) framkvæmdi árið 2006 en þá voru tekin viðtöl við 57 álitsgjafa 

sem tengdust efninu á einn eða annan hátt. Einn viðmælandi lýsir ástandi einstæðra mæðra á 

þennan veg: 
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Það að vera einstæð móðir á vinnumarkaðnum er klárlega dapurlegasta staðan sem 

hægt er að vera í. Vinnan er mikil, litlir peningar til að kaupa mat handa sjálfri sér og 

börnunum. Þú getur kannski keypt slátur á útsölu. Þú hefur ekki efni á neinum 

sköpuðum hlut og engan tíma til að sinna krökkunum (Rauði kross Íslands, 2006, bls. 

22). 

Allir þeir viðmælendur sem talað var við í rannsókn RKÍ (2006) voru sammála því að á 

Íslandi fyrirfinnist fátækt. Í skýrslunni var bent á að þótt fátækt hér á landi sé ekki á sama 

mælikvarða og t.d. í þróunarlöndum er það fátækt samt sem áður miðað við íslensk kjör og 

lífsgæði. Sömuleiðis kemur fram í skýrslunni að framfærslukostnaður hefur aukist mikið 

síðustu ár en barnabætur og laun hafa ekki hækkað í samræmi við það. 

Hagtölur undanfarin fimm ár sýna að atvinnuleysi hefur aukist verulega (Hagstofa 

Íslands, 2011). Í skýrslu RKÍ árið 2010 var sérstaklega fjallað um aðstæður atvinnuleitenda 

og greint frá því að erfiðara reynist fyrir þennan hóp að ná endum saman og að veita 

börnunum góða næringu og uppihald. Einnig kemur fram að atvinnulausir búa oft á tíðum við 

einangrun, hafa brostna sjálfsmynd og finna fyrir vanlíðan eins og doða, vonleysi, kvíða og 

þunglyndi. Í skýrslunni er greint frá því að þetta hafi síðan bein áhrif á börn þeirra þar sem 

samskipti geta verið erfið á heimilinu og í sumum tilfellum verður meira um ofbeldi í 

fjölskyldunni. 

Andleg vanlíðan móður eftir fæðingu barns 

Þegar kona á von á barni hefur það víðtæk áhrif á líkama hennar og þá ber helst að nefna 

hormóna- og taugabreytingar sem hafa áhrif á ýmis skynboð heilans, t.d. tilfinningar, 

vökustig og styrkingu. Helstu niðurstöður úr fræðilegu yfirliti Steiner, Dunn og Born (2003) 

voru þær að því meira sem magn kortisóls er í blóðinu, því betur gengur aðlögun mæðra að 

móðurhlutverkinu. Við mikla vanlíðan og streitu verður of mikil framleiðsla á þeim 
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boðefnum sem stýra tilfinningum og þegar framleiðslan er komin í hámark verður truflun á 

virkni þeirra. Þetta getur valdið vanlíðan fyrstu dagana eftir fæðinguna og er það tímabil 

kallað sængurkvennagrátur. Í yfirgreiningu Henshaw (2003) kom fram að tíðni 

sængurkvennagráts er um 15,3-84% og er til staðar frá fyrsta degi eftir fæðingu til u.þ.b. tíu 

dögum eftir fæðingu. Ef depurð varir lengur en í 10 daga eru meiri líkur á fæðingarþunglyndi. 

Í rannsóknum þar sem fæðingarþunglyndi hefur verið skoðað er algengt að mæðurnar skýri 

frá einkennum eins og mikilli depurð, áhugaleysi, kvíða, svefnleysi, minna sjálfstrausti, 

sektarkennd og að móðir upplifi sig vanhæfa til að sinna barninu sínu (Cox og Holden, 2003; 

Sigfríður Inga Karlsdóttir, Hjálmar Freysteinsson, Sigríður Sía Jónsdóttir og Margrét 

Guðjónsdóttir, 2007). Í rannsókn Mörgu Thome (1998) kemur fram að fæðingarþunglyndi 

getur verið dulið, en mörgum konum finnst þær ekki eiga að hafa neikvæðar tilfinningar til 

móðurhlutverksins þar sem það á að heita einn af gleðilegustu atburðunum í lífi hverrar konu. 

Edinborgarþunglyndiskvarðinn (EPDS) þykir áreiðanlegur til þess að meta 

fæðingarþunglyndi en síðan árið 2000 hefur sá kvarði verið notaður markvisst á 

heilsugæslustöðvum landsins. Skimað er fyrir þunglyndi níu vikum eftir fæðingu 

(Heilsugæslan, 2010). Edinborgar-þunglyndiskvarðinn er spurningalisti með 10 spurningum 

um þunglyndiseinkenni eftir fæðingu. Hvert svar gefur 0-3 stig og hámarksstigafjöldi eru 30 

stig. Ef stigafjöldi er 12 stig eða fleiri er það talið merki um fæðingarþunglyndi (Marga 

Thome, 1998). Heilsugæsluhjúkrunarfræðingar sem skima eftir vanlíðan kvenna með EPDS 

kvarða finna stærstan hluta þeirra sem upplifa alvarlega vanlíðan. Mikilvægt er þó að árétta 

að hlutverk hjúkrunarfræðinga er aðeins að skima fyrir fæðingarþunglyndi, ekki að 

sjúkdómsgreina. Sú greining fer fram hjá heimilislækni eða geðlækni (Marga Thome, 1999).  
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Margar rannsóknir hafa verið gerðar á fæðingarþunglyndi, orsökum, tíðni og áhrifum 

þess á móður. Í töflu 4 er yfirlit yfir rannsóknir er varða líkurnar á því að móðir fái 

fæðingarþunglyndi og þar koma fram nöfn höfunda, ártal, heiti rannsóknar ásamt tilgangi, 

aðferð, þátttakendum og helstu niðurstöðum. Nánar er fjallað um þær hér á eftir. 

 

Tafla 4 Rannsóknir um þá áhrifaþætti sem auka líkurnar á fæðingarþunglyndi 

Höfundur, ártal, titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Marga Thome. 

(1998). 
Þunglyndiseinkenni og 

foreldrastreita hjá 

íslenskum mæðrum 

með óvær ungbörn. 

Spurningalistakönnun um tíðni 

þunglyndiseinkenna hjá 

íslenskum konum tveimur til 

þremur mánuðum eftir fæðingu. 

Jafnframt að athuga samband 

einkennanna við foreldrastreitu 

og óværð ungbarna. 

Matskvarðar: EPDS, 

foreldrastreitukvarði, 

óværukvarði og lýðbreytulisti. 

N= 734 konur sem höfðu eignast 

barn á fyrsta ársfjórðungi ársins 

1992.  

 

 Meðaltal þunglyndiseinkenna á 

Edinborgarkvarða var 6,5, um 14% 

kvennanna upplifðu mikil 

þunglyndiseinkenni (≥12 stig). 

 Meðaltal foreldrastreitu var 64 

(hámarksgildi er 180). 

 Meðaltal óværðar var 1,7 (hæsta gildi 

er 9). 

 Fylgni var milli þunglyndiseinkenna 

og streitu í foreldrahlutverki. 

 Tíðni þunglyndiseinkenna var 

marktækt meiri þegar: 

o Barn var óvært 

o Móðir hafði áhyggjur af 

heilsufari barns 

o Menntun var minni 

o Ef mæður voru einstæðar 

Sigfríður Inga 

Karlsdóttir, Hjálmar 

Freysteinsson, 

Sigríður Sía 

Jónsdóttir og 

Margrét 

Guðjónsdóttir. 

(2007).  
Tengsl 

þunglyndiseinkenna og 

foreldrastreitu við 

þriggja mánaða aldur 

barns við heilsufar, 

félagslega stöðu og 

líðan kvenna á 

meðgöngu. 

Að kanna hvort þær upplýsingar 

sem aflað var á meðgöngu hefðu 

tengsl við 

fæðingarþunglyndiseinkenni og 

foreldrastreitu eftir fæðingu 

barnsins og við þriggja mánaða 

aldur. 

Matskvarðar: EPDS, 

foreldrastreitukvarði. 

N= 152 konur, þar af 99 sem 

fengu greiningu á þjónustuþörf. 

 

 Tíðni þunglyndiseinkenna og 

foreldrastreitu var markvisst hærri 

hjá þeim sem ekki höfðu fengið 

þjónustumat. 

 Það sem eykur foreldrastreitu og 

líkur á fæðingarþunglyndi eru þættir 

eins og: 

o Geðræn/tilfinningaleg 

vandamál 

o Ef móðirin reykti 

o Aukin tíðni var hjá þeim sem 

bjuggu hjá 

foreldrum/tengdaforeldrum 

sínum 

o Ónógur stuðningur frá 

umhverfinu 

o Áhyggjur af fjárhag, húsnæði 
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eða atvinnu 

o Áfall í uppvexti 

o Ef þær höfðu ekki lokið 

grunnskólaprófi 

Boyce. (2003) 

Risk factors for 

postnatal depression: a 

review and risk factors 

in Australian 

populations. 

 

Yfirgreining (e. meta-analysis) á 

tveimur rannsóknum þar sem 

kannaðir voru áhrifaþættir 

fæðingarþunglyndis og uppruna.  

Matskvarðar: EPDS, 

Vulnerability Personality Scale 

Questionnaire (VPSQ) og Life 

events scale. 

N: 914 konur. 

 

 Flestar konurnar voru giftar og voru 

fjölbyrjur. 

 Þær konur sem voru 16 ára og yngri 

voru í meiri hættu. 

 Enginn munur var á þeim konum sem 

höfðu litla menntun (minna en 9 ár) og 

þeim sem höfðu mikla menntun. 

 Aukin áhætta var ef konurnar voru 

atvinnulausar. 

 Það að vera einhleyp/fráskilin var ekki 

áhættuþáttur. 

 Þær sem höfðu sögu um geðsjúkdóma 

(19%) eða fjölskyldusögu um 

geðsjúkdóma voru í meiri hættu. 

 Því fleiri streituvaldandi atburðir 

síðustu 12 mánuðina fyrir fæðingu, 

því meiri líkur á fæðingarþunglyndi. 

 Þær sem áttu erfitt að tala um 

tilfinningar sínar við maka eða fannst 

skorta á tilfinningalegan stuðning frá 

maka voru í meiri áhættu. 

Í íslenskum rannsóknum þar sem könnuð hefur verið tíðni þunglyndis með EPDS kvarða 

hefur tíðni mikilla þunglyndiseinkenna ýmist verið 14% eða 16% (Marga Thome, 1998; 

Sigfríður Inga Karlsdóttir o.fl. 2007). Í erlendum rannsóknum hefur tíðni fæðingarþunglyndis 

eftir skimun með EPDS kvarða verið öllu hærri, eða 19% (Boyce, 2003). Rannsókn Sigfríðar 

Ingu Karlsdóttir o.fl. (2007) sýndi að þættir sem juku áhættuna á fæðingarþunglyndi voru 

meðal annars skortur á tilfinningalegum stuðningi, atvinnuleysi eða ef saga var um fyrri 

geðsjúkdóma. Rannsóknum ber ekki saman um menntunarstig kvenna en í rannsóknum 

Mörgu Thome (1998) og Sigfríðar Ingu Karlsdóttur o.fl. (2007) kom fram að þær sem hafa 

stutta skólagöngu voru líklegri til þess að verða fyrir fæðingarþunglyndi, á meðan 

yfirgreining Boyce (2003) sýndi fram á að menntun móður var ekki talin vera áhrifaþáttur 

fyrir fæðingarþunglyndi. Í sömu rannsókn Boyce (2003) kom fram að móðir sem var einstæð 
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var ekki í meiri áhættu að fá fæðingarþunglyndi, á meðan rannsóknir Mörgu Thome (1998) 

og Sigfríðar Ingu Karlsdóttur o.fl. (2007) sýndu fram á að auknar líkur væru að 

fæðingarþunglyndi ef móðir var einstæð. Boyce (2003) bendir á að hver og einn áhrifaþáttur 

hefur ekki mikil áhrif einn og sér en um leið og fleiri áhrifaþættir koma upp aukast líkurnar á 

fæðingarþunglyndi. 

 

Áhrif vanlíðanar móður á barn 

Rannsóknir sýna að þegar móðir finnur fyrir miklum einkennum fæðingarþunglyndis hefur 

það einnig víðtæk áhrif á barnið og þá helst af líkamlegum og vitsmunalegum toga. Í töflu 5 

er yfirlit yfir rannsóknir sem fjalla um áhrif vanlíðanar móður á ungbarn og inniheldur taflan 

upplýsingar um nöfn höfunda, ártal, titill rannsókna, rannsóknarsnið, tilgang, fjölda 

þátttakenda og helstu niðurstöður. Nánari umfjöllun um rannsóknirnar fylgja hér á eftir. 

 

Tafla 5 Rannsóknir sem fjalla um áhrif vanlíðanar móður á ungbarn 

Höfundur, ártal, 

titill 

Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Turner, Boyle og 

O'Rourke. (2003) 

Mothers’ health post-

partum and their 

patterns of seeking 

vaccination for their 

infants.  

Spurningalistakönnun þar sem 

skoðuð voru tengslin milli heilsu 

mæðra eftir fæðingu og bólusetningu 

barna þeirra yfir sjö mánaða tímabil.  

N: 159 mæður og börn þeirra. 

 97,5% kvennanna sagðist ætla að 

bólusetja börn sín við 

upphafspunkt rannsóknarinnar, en 

raunin varð sú að 67,9% barnanna 

fengu bólusetningu við 2 mánaða 

aldur. 

 21,4% barnanna fengu enga 

bólusetningu, við 2, 4 eða 6mán. 

 Þær mæður sem upplifðu kvíða eða 

þunglyndi voru 3-5x líklegri til að 

fresta eða sleppa bólusetningu 

barnsins. 

O'Brien, Heycock, Samanburðarkönnun sem skoðaði  1 móðir af hverri 9 í 
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Hanna, Jones og 

Cox. (2004) 

Postnatal depression 

and faltering growth: 

a community study.  

tengslin milli óstöðugleika í uppvexti 

og fæðingarþunglyndis mæðra. 

Matskvarðar: EPDS og The anxiety 

subscale of the Hospital Anxiety and 

Depression Scale. 

N: 196 2 ára bresk börn í 

rannsóknarhóp sem fóru 2 

staðalfrávikum frá miðlínu 

vaxtarlínunnar og 567 börn í 

samanburðarhóp. 

rannsóknarhópnum hafði fundið 

fyrir geðlægðar-atviki á móti 1 af 

hverri 24 mæðrum í 

samanburðarhópi. 

 Börn mæðra sem fengu 12 eða 

fleiri stig á EPDS kvarða voru 

frekar með vaxtarseinkun. 

Cogill, Caplan, 

Alexandra, Robson 

og Kumar. (1986). 

Impact of maternal 

postnatal depression 

on cognitive 

development of young 

children 

 

Langtímarannsókn til að kanna 

vitsmunaþroska barna, lundarfar og 

hegðun. Rannsóknin fólst í 

heimavitjunum til barnsins stuttu 

eftir fæðingu, við 3 mán, 12 mán og 

4 ára. 

Mælitæki: McCarty skali sem segir 

til um hæfileika barnsins til 

tjáningar, skynjunar, minnis og 

hreyfiþroska. 

N: 119 frumbyrjur. 

 Stúlkur stóðu sig betur en drengir. 

 Börn frá millistéttar- eða 

yfirstéttarfjölskyldum stóðu sig 

betur heldur en börn frá lægri 

stéttum. 

 Börn mæðra sem áttu við 

þunglyndi að stríða fyrsta árið 

stóðu sig verr. 

Beck. (1998). 

The effects of 

postpartum 

depression 

on child development: 

A meta-analysis 

Yfirgreining á fyrri rannsóknum þar 

sem skoðað var umfang 

fæðingarþunglyndis á 

tilfinningalegan- og vitsmunaþroska 

barna. 

N: 1.473 börn og mæður þeirra í 9 

rannsóknum. 

 Börn mæðra sem höfðu upplifað 

fæðingarþunglyndi sýndu meiri 

hegðunarvanda og lægri 

vitsmunaþroska heldur en börn 

mæðra sem ekki höfðu fengið 

fæðingarþunglyndi. 

Ainsworth, Blehar, 

Waters og Wall. 

(1978).  
Patterns of 

Attachment: A 

pshychological study 

of the strange 

situation. 

Að kanna tengsl móður við barn. 

Rannsóknin fór þannig fram að 

barnið var skilið eftir í leikstofu í 

stutta stund og fylgst var með 

hegðun þess. 

N: 106 ungbörn. 

 Fjórar tegundir tengslamyndunar: 

o Örugg tengsl 

o Óörugg tengsl, tegund 1 

o Óörugg tengsl, tegund 2 

o Óörugg tengsl ásamt 

óviðeigandi hegðun 

Í rannsókn Turner, Boyle og O'Rourke (2003) kom fram að þær mæður sem fundu fyrir 

þunglyndis- eða streitueinkennum voru 3-5 sinnum líklegri til að fresta eða sleppa 

bólusetningu barnsins. Hefur þetta bein áhrif á heilsu barnsins. Rannsókn O’Brien, Heycock, 

Hanna, Jones, og Cox (2004) sýndi fram á að börn mæðra sem skoruðu hátt á EPDS 

þunglyndiskvarða (≥12 stig) voru líklegri til þess að hafa vaxtarseinkun og voru því frekar 

tveimur staðalfrávikum fyrir neðan miðlínu á vaxtarriti.  
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Rannsóknir benda til þess að tengsl séu á milli þunglyndi móður og skerðingar á 

vitsmunaþroska barnsins. Til vitsmunaþroska telst hæfileikinn til tjáningar, skynjunar, minnis 

og hreyfiþroska (Cohen, Lojkasek, og Muir, 2006). Þetta kom fram bæði í rannsókn Cogill 

o.fl. (1986) og yfirgreiningu (e. meta-analysis) Beck (1998) þar sem börn sem alast upp hjá 

móður sem finnur fyrir einkennum fæðingarþunglyndis eru í meiri hættu á að vitsmunaþroski 

skerðist. Heilinn er í sem örasta vexti fyrsta ár barnsins og þá hefur góð tengslamyndun mikil 

áhrif. Þegar vandamál verða við tengsl móður og barns getur það haft áhrif á seinni sambönd 

á ævinni, tilfinningalega heilsu, hugsun og lausn vandamála (Cohen, Lojkasek, og Muir, 

2006). Mary Ainsworth og félagar (1978) skilgreindu tengslamynstur út frá rannsóknum 

sínum. Þegar örugg tengsl eru á milli móður og barns gengur barninu betur að aðlagast 

félagslega, það hefur raunsætt sjálfsmat, hefur gott tilfinningalegt jafnvægi og sýnir meiri 

seiglu. Þegar um óörugg tengsl er að ræða reynir barnið að bæla þörf sína fyrir móðurina til 

að forðast höfnun og reiði sem gæti leitt til þess að móðirin forðast að nálgast barnið. Barnið 

virðist oft vera ósjálfstætt og óþroskað (Ainsworth, Blehar, Waters og Wall, 1978).  

 

Vanræksla barna 

Heilbrigt umhverfi í æsku er mikilvægt veganesti fyrir framtíðina. Nærvera, stuðningur og 

reglufesta eru hlutir sem hlúa að þroska barnsins og veita gott uppeldi. Ef eitthvað af þessu 

fer úrskeiðis er hætta að vandamál skapist (Rauði kross Íslands, 2006). Í bók Sæunnar 

Kjartansdóttur (2009) er fjallað um áhrif frumbernskunnar á börn og fullorðna. Þegar barn 

fæðist inn í fjölskyldu getur það valdið óöryggi hjá foreldrunum því þeir finna til vanmáttar 

gagnvart þessum viðkvæma líkama. Óafvitandi rifjast upp fyrir foreldrunum tilfinningar 
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síðan þau voru ungabörn í gegnum nýja barnið. Hvernig uppeldi og alúð var háttað í þeirra 

barnæsku hefur óumflýjanlega mikil áhrif á uppeldið sem þeirra eigið barn fær. 

Vanræksla er skilgreind á þann hátt að barnið skortir eitthvað af grunnþörfunum. Hún 

getur verið líkamleg, tilfinningaleg, skortur á umsjón og eftirliti og vanræksla varðandi nám 

(Barnaverndarstofa, 2012). Af öllum þeim tilkynningum sem bárust Barnaverndarnefnd árið 

2011 voru 31,6% vegna vanrækslu barns. Þetta er næstalgengasta ástæða tilkynningar en 

algengast var að tilkynnt var um áhættuhegðun barns. Út frá þessu er hægt að draga þá 

ályktun að vanræksla sé raunverulegt vandamál hér á landi en fari mjög leynt 

(Barnaverndarstofa, 2012). Tafla 6 veitir upplýsingar um þær rannsóknir sem fjalla um 

vanrækslu barna. Yfirlit er um höfunda, ártal, heiti, aðferð, tilgang og helstu niðurstöður 

hverrar rannsóknar og nánari umfjöllun fylgir. 

 

Tafla 6 Rannsóknir sem fjalla um áhrif vanrækslu 

Höfundar og heiti 

rannsóknar 

Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Freydís Jóna 

Freysteinsdóttir. 

(2002). 

Risk factors for 

repeated child 

maltreatment 

Að kanna áhættuþætti 

vanrækslu. Viðtöl voru tekin 

við fjölskyldur sem höfðu verið 

tilkynntar til Barnaverndar. 

N: 77 fjölskyldur, 38 sem höfðu 

verið tilkynntar til Barnaverndar 

einu sinni og 39 fjölskyldur sem 

tilkynnt hafði verið um tvisvar.  

Eftir því sem fleiri tilkynningar höfðu borist 

Barnavernd, því líklegra var að: 

 Foreldrarnir væru einstæðir 

 Fjölskyldan hafi flutt milli staða 

síðustu 12 mánuðina  

 Mæðurnar hefðu lægri menntunarstig 

 Áfengisvandamál og geðrænir 

sjúkdómar algengari 

 Mæðurnar höfðu í fleiri tilfellum 

sjálfar lent í vanrækslu í bernsku 

 Fleiri tilfelli um geðræna sjúkdóma 

og hegðunarvandamál hjá börnunum 
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Hildyard og 

Wolfe. (2002).  

Child neglect: 

developmental 

issues and 

outcomes 

Fræðileg úttekt þar sem útskýrð 

voru áhrif vanrækslu á þroska 

barns. Sérstaklega var skoðuð 

hegðun barnanna, 

vitsmunalegur- og 

tilfinningalegur þroski. 

 Vanræksla er eitt algengasta form ofbeldis 

sem börn eru beitt. Vanræksla getur haft 

áhrif á þroska og vellíðan barna: 

o Meiri líkur eru á málþroskaröskunum, 

félagsfælni og fleiri innri 

vandamálum. 

o Neikvæð áhrif á upphaf þroska hjá 

ungum börnum. Þeim gengur verr 

með tungumála- og vitsmunaþroska 

og eiga erfiðara með að hafa 

samskipti við aðra. 

Dong, o.fl. (2004). 

The inter-

relatedness of 

multiple forms of 

childhood abuse, 

neglect, and 

household 

dysfunction 

 

Spurningalistakönnun þar sem 

skoðuð voru tengsl áhættuþátta 

við vanrækslu/ofbeldis. 

Spurningar voru eftir 10 

flokkum atriða sem talið er að 

hafi áhrif á vanrækslu. 

N: 8.690 fullorðnir 

einstaklingar. 

 Flokkarnir 10 voru: Ofbeldi í æsku 

(tilfinningalegt, líkamlegt, kynferðislegt), 

vanræksla (tilfinningaleg, líkamleg), vitni 

að ofbeldi, ósætti milli foreldra, foreldrar 

með geðsjúkdóm, fíknisjúkdóm eða sögu 

um glæpi. 

 67% þátttakenda svöruðu játandi um 

a.m.k. 1 atriði/flokk á listanum og af 

þeim voru 86,5% sem svöruðu játandi 

við 2 eða fleiri.  

Narang og 

Contreras. 

(2005). 

The relationships 

of dissociation and 

affective family 

environment with 

the 

intergenerational 

cycle of child 

abuse 

Spurningalistakönnun til að 

þróa módel til þess að skilgreina 

betur hvers vegna einstaklingar 

sem lenda í ofbeldi/vanrækslu í 

æsku verða sjálfir 

ofbeldishneigðir foreldrar. 

N: 76 mæður barna sem áttu 

börn í grunnskóla. 

 85% mæðra (N=76) sögðust hafa upplifað 

ofbeldi/vanrækslu í æsku, 

 35% höfðu fengið bruna, beinbrot, mar eða 

skurð í kjölfar ofbeldis.  

 Ef einstaklingur bjó við brothætt 

fjölskylduumhverfi í æsku og hafði orðið 

fyrir ofbeldi hafði það áhrif á núverandi 

heimili einstaklinganna. 

Freydís Jóna Freysteinsdóttir (2002) rannsakaði áhættuþætti sem geta leitt til vanrækslu. Alls 

voru 77 fjölskyldur valdar í rannsóknina og skiptist hópurinn í tvennt, 38 fjölskyldur hafði 

verið tilkynnt um einu sinni til barnaverndarnefndar og 39 fjölskyldur hafði verið tilkynnt um 

tvisvar eða oftar. Allar fjölskyldurnar fengu viðtal við starfsmann Barnaverndar. Helstu 

niðurstöður voru þær að fjölskyldur úr hópi þeirra sem tilkynnt hafði verið um tvisvar eða 

oftar bjuggu við óvinveittara umhverfi og þar með við aðstæður sem geta valdið vanrækslu. 

Samkvæmt rannsóknum eru áhættuþættir fyrir vanrækslu lágt menntunarstig foreldra, 

geðsjúkdómar, áfengis- og vímuefnamisnotkun, vanræksla í barnæsku foreldris, sérstaklega 
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hjá móður og hegðunarvandamál hjá barni (Freydís Jóna Freysteinsdóttir,2002). Í 

yfirgreiningu Hildyard og Wolfe (2002) kom fram að börn sem verða fyrir vanrækslu upplifa 

frekar þroskafrávik, t.d.  málþroskaröskun, félagsfælni og skerðingu á vitsmunaþroska. 

Einnig eiga ungbörn sem hafa verið vanrækt erfiðara með að stjórna tilfinningum sínum og 

líklegra er að tengslamyndun við foreldra verði slæm. Narang og Contreras (2005) könnuðu 

sérstaklega áhrif vanrækslu í barnæsku sem áhrifaþátt fyrir áframhaldandi vanrækslu á eigin 

börnum. Rannsóknin leiddi í ljós að fleiri þættir þurfa að vera til staðar til þess að mynstur 

vanrækslu haldi áfram á heimili einstaklings sem sjálfur var beittur vanrækslu í æsku. 

Áhrifaþættir sem auka líkurnar á því eru brothætt umhverfi í æsku, lítil samskipti og tíðir 

árekstrar á milli fjölskyldumeðlima. Sama segir ef einstaklingur hefur verið beittur ofbeldi í 

æsku eða orðið vitni að ofbeldi. 

Í bók Sæunnar Kjartansdóttur (2009) greinir hún frá því að ef foreldri hefur verið beitt 

vanrækslu í æsku er ekki rétta leiðin að reyna að gleyma minningunni. Betra er að vera 

meðvitaður um reynslu sína og nýta hana til þess að koma auga á þá þætti í uppeldinu sem 

ekki voru eins og best var kosið, muna eftir sársaukanum sem því fylgdi og reyna svo að haga 

uppeldi sinna eigin barna á annan veg. 

 

Samantekt um sálfélagslega áhrifaþætti heilsu ungbarna 

Nú hefur verið rætt um helstu sálfélagslegu þætti sem hafa áhrif á heilsu ungbarna. 

Rannsóknir sýna að börn sem koma frá lægri stigum samfélagsins eru að jafnaði við verri 

heilsu. Þetta getur jafnvel haft áhrif seinna meir á ævinni, þar sem líklegt er að 
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samfélagsstaða í æsku verði áfram á sama stigi á fullorðinsárum. Rannsóknir sýna einnig að 

menntun og tekjur haldast í hendur er varða tækifæri til góðrar heilsu, aukin menntun gefur 

betri aðgang að vinnu sem krefst meiri fagkunnáttu og sömuleiðis hærri launa. Menntun 

móður hefur meiri áhrif á heilsu ungbarns heldur en menntun föður. Þegar menntunarstig 

móður er lágt getur það aukið líkurnar á ungbarnadauða, lægri fæðingarþyngd, astma, 

öndunarfærasjúkdómum og ofþyngd. Sömuleiðis eru minni líkur á að móðirin gefi barni sínu 

brjóstamjólk. Þegar kemur að aðgengi að heilbrigðisþjónustu kemur fram í rannsóknum að 

lágtekjufólk hefur verra aðgengi vegna meiri fjarlægðar frá þjónustunni og það á erfitt með að 

borga fyrir lyf. Víxlverkun er á menntun og tekjum og fæðingarþunglyndi og vanrækslu. 

Rannsóknum ber ekki saman um hvort minni menntun geti valdið fæðingarþunglyndi en hafa 

ber í huga að áhyggjur af fjármálum, atvinnuleysi og lítið stuðningsnet eru allt áhættuþættir 

fyrir fæðingarþunglyndi. Fæðingarþunglyndi getur síðan leitt til neikvæðrar tengslamyndunar 

á milli móður og barns. Börn sem ólust upp hjá móður sem átti við fæðingarþunglyndi að 

stríða koma yfirleitt verr út á prófum sem meta vitsmunaþroska. Ef móðir eða faðir ólust upp 

á heimili þar sem vanræksla átti sér stað eru meiri líkur á því að vanræksla haldi áfram. Sama 

á við ef skólaganga foreldra var stutt. Því þarf alltaf að skoða alla áhrifaþætti sem heild og 

hafa í huga mögnunaráhrif þeirra. 
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2. Hlutverk hjúkrunarfræðingsins gagnvart heilsueflingu ungbarna 

Hér verður fjallað um hlutverk hjúkrunarfræðingsins í heilsueflingu barna. Varpað verður 

ljósi á skyldur og hlutverk hjúkrunarfræðinga samkvæmt siðareglum og stefnu Félags 

íslenskra hjúkrunarfræðinga og hvaða leiðir hjúkrunarfræðingar geta farið til að meta heilsu 

barna og skima fyrir heilbrigðisvandamálum. Það er gert með samskiptum við foreldra, 

heilsueflingu og með því að efla heilsulæsi foreldra. Í lok kaflans verður rætt um hugmyndir 

sem urðu til á heilsuþingi Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga haustið 2011 og fjalla um 

heilsulæsi og heilsueflingu. 

 

Lög og reglur 

Í stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga er hjúkrun skilgreind sem umhyggja fyrir 

skjólstæðingnum, virðing fyrir lífi hans, frelsi og mannhelgi. Hjúkrunarfræðingum ber skylda 

að fara eftir þeim siðareglum sem félagið setur félagsmönnum (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, 2011). Samkvæmt siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga er 

hlutverk hjúkrunarfræðingsins að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar. Greinar 

siðareglnanna eru tólf talsins og er flokkaðar niður í fjóra yfirkafla: Hjúkrunarfræðingur og 

skjólstæðingur, Hjúkrunarstarfið, Hjúkrunarfræðingur og samstarfsfólk og Hjúkrun og 

samfélag. Þær greinar siðareglnanna sem helst tengjast efni þessa fræðilega yfirlits eru 6. og 

11. grein. Í 6. grein siðareglnanna kemur fram að; „Hjúkrunarfræðingur viðheldur þekkingu 

sinni og færni og ber faglega og lagalega ábyrgð á störfum sínum. Hann tekur þátt í þróun 

þekkingar í hjúkrun og byggir störf sín á rannsóknarniðurstöðum til hagsbóta fyrir 
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skjólstæðing. Þegar kemur að málefnum barna og foreldra þeirra er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingur vinni eftir nýjustu þekkingu á því sviði og miðli áfram til skjólstæðinga 

sinna. Í 11. grein siðareglnanna er svo nefnt hlutverk hjúkrunarfræðingsins í stefnumótun og 

eflingu heilbrigðisþjónustunnar (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). 

Hjúkrunarfræðingar skulu vera virkir þátttakendur þegar kemur að umræðu og ákvarðanatöku 

er varðar heilbrigðisþjónustu og heilbrigðismál (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). 

Þessir þættir tengjast allir fagmennsku hjúkrunarfræðinga og málefnum barna en samtök 

kanadískra hjúkrunarfræðinga, RNAO (Registered Nurses‘ Associations of Ontario), hafa 

þróað 8 lykilþætti fagmennsku og eru þeir eftirfarandi:  

1. Að afla sér þekkingar - (e. knowledge) 

2. Að spyrja spurninga - (e. spirit of inquiry) 

3. Ábyrgð - (e. accountability) 

4. Sjálfræði - (e. autonomy) 

5. Barátta fyrir málstaðnum - (e. advocacy) 

6. Frumkvæði og hugsjón - (e. innovation and visionary) 

7. Samstaða og samstarf - (e. collegiality and collaboration) 

8. Siðfræði og gildismat - (e. ethics and values) 

Fyrstu fjórir þættirnir snúa einkum að sambandi hjúkrunarfræðings og skjólstæðings og þættir 

5-8 að hjúkrunarfræðingnum og samfélaginu sem heild (Registered Nurses Association of 

Ontario, 2007). Þennan ramma er hægt að nota til að átta sig betur á því margvíslega 

hlutverki sem hjúkrunarfræðingurinn gegnir og þá sérstaklega þegar kemur að ungbörnum og 

foreldrum þeirra. Sem dæmi má nefna að heilsugæsluhjúkrunarfræðingur fer í heimavitjun 

nokkrum dögum eftir fæðingu barns og fylgir fjölskyldunni eftir næstu vikur og mánuði og 
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jafnvel ár. Í þessum samskiptum er tækifæri til að miðla áfram nýjustu þekkingu um 

umönnun barna og til að meta heilsu og þroska barnsins. Um leið og fræðslan fer fram er 

sjálfstæði foreldranna í fyrirrúmi og þeir studdir til sjálfstæðis. Annað hlutverk 

hjúkrunarfræðingsins er að þekkja vel starfsemi heilsugæslustöðvarinnar, Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga og Embætti landlæknis og að taka þátt í umræðunni þegar kemur að 

málefnum skjólstæðinganna, þ.e. barnsins og fjölskyldu þess. 

 Hér á eftir verður fjallað nánar um hlutverk, skyldur og tækifæri hjúkrunarfræðinga til 

að mæta þörfum barna og foreldra í tengslum við sálfélagslega áhrifaþætti heilsu ungbarna. 

Fyrst verður fjallað stuttlega um samskipti í hjúkrun. 

 

Samskipti í hjúkrun 

Ein af grunnstoðum hjúkrunar eru samskipti. Á hverjum degi tala hjúkrunarfræðingar við 

skjólstæðinga, aðstandendur, samstarfsfólk og yfirmenn. Ýmis verkfæri eru kynnt í námi í 

hjúkrunarfræði til þess að gera þessi samskipti sem best. Eitt af þeim er virk hlustun, þá er 

hlustað með öllum skynfærum og krefst hún mikillar orku og einbeitingar. Virk hlustun felur 

í sér að fylgjast með heildarskilaboðunum þess sem er að tjá sig, bæði yrtum og óyrtum, og 

að setja þau í samhengi. Undir virka hlustun falla ýmis tækniatriði, líkt og að halda 

augnsambandi, nota snertingu (þegar við á), spyrja opinna spurninga, endurtaka, nota 

speglandi hlustun, húmor og þagnir á réttum stað (Kozier og Erb, 2008). 

Hjúkrunarfræðingar geta haft mikið vald á aðstæðum, hvort sem það er innan veggja 

sjúkrahúss eða á heilsugæslustöð. Það hvernig þessu valdi er beitt ræður úrslitum um líðan 
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sjúklingsins og meðferðarsamband hjúkrunarfræðings og sjúklings. Með rannsóknum sínum 

hefur Dr. Sigríður Halldórsdóttir þróað samskiptakenningu og felst hún í því að sá sem þiggur 

þjónustu frá hjúkrunarfræðingi hefur mikla þörf fyrir uppbyggileg samskipti. Stigsmunur er á 

samskiptum og eru þau allt frá niðurbrjótandi, hamlandi, hlutlausum, styðjandi og eflandi. 

Höfundur bendir á að markmið allra heilbrigðisstarfsmanna ætti að vera að tileinka sér 

eflandi samskipti þar sem jafnrétti og gagnkvæmni ríkir (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Fram 

kom í umfjöllun um rannsóknir hér að framan að tíminn eftir fæðinguna er mjög viðkvæmur 

fyrir móður. Við samskipti hjúkrunarfræðings við móður í heimavitjun eftir fæðingu skapast 

tækifæri til þess að nýta eflandi samskipti og þá sérstaklega ef móðir hefur einkenni 

fæðingarþunglyndis eða er í hættu að fá slík einkenni. Samskipti sem eiga sér stað á 

jafnréttisgrundvelli fela í sér að samband hjúkrunarfræðings og móður verði gott og að traust 

og trúnaður skapist. Til að geta greint geðrænan heilsufarsvanda er í sumum tilvikum 

mikilvægt að heilbrigðisstarfsmenn hafi myndað traust samband við skjólstæðinga sína sem 

getur auðveldað þeim að opna sig gagnvart öðru fagfólki (Cox og Holden, 2003). 

 

Vettvangur heilsueflingar ungbarna 

Heilsueflingu barna er sinnt bæði á heilsugæslustöðvum og sjúkrahúsum landsins. Í 

leiðbeiningum um heilsuvernd barna á aldrinum 0-5 ára kemur fram að hlutverk 

heilsugæslunnar er varðar barnafjölskyldur er að bjóða upp á þjónustu á meðgöngu, eftir 

fæðingu barns og framan af lífi þess. Þessir þjónustuliðir eru mæðravernd og ungbarnavernd. 

Eftir að barn kemur í heiminn eru það ljósmæður frá heilsugæslustöð í hverfi fjölskyldunnar 
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sem annast eftirlit með móður og barni fyrstu vikuna og svo taka hjúkrunarfræðingar frá 

ungbarnavernd við (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010). 

Á Landspítalanum (LSH) er bæði mæðravernd og fæðingarþjónusta á kvennasviði 

spítalans. Árið 2009 varð til teymið Foreldrar, Meðganga, Barn (FMB teymi) sem er 

samstarfsverkefni geðdeildar og kvennadeildar. Markhópur teymisins eru foreldrar sem eiga 

von á barni eða eru með barn á fyrsta ári og eiga við einhverskonar geðræn vandamál að 

stríða og/eða hafa áhyggjur af tengslamyndum við barnið. Á vef LSH eru upplýsingar um 

þessa þjónustu og hægt er að nálgast eyðublað og óska eftir meðferð FMB teymisins. 

Teymisfundir eru haldnir tvisvar í viku, á fyrri fundinum er farið yfir nýjar beiðnir og á seinni 

fundinum eru samráðsfundir ýmist með heilsugæslu, BUGL eða félagsþjónustu (Foreldrar – 

Meðganga – Barn: FMB teymi, e.d). Nánar verður fjallað um þjónustu FMB teymisins síðar í 

þessari ritgerð. 

 

Árangursríkar leiðir til þess að efla heilsu ungbarna 

Rannsóknir hafa sýnt að vanlíðan móður á meðgöngu getur haft áhrif á vitsmuna- og 

tilfinningalegan þroska barnsins og aukið líkurnar á fæðingarþunglyndi eftir fæðingu (Cogill 

o.fl., 1986; Beck, 2001). Í ljósi þess er mikilvægt að kanna og meta heilsu og líðan móður á 

meðgöngu og gera ráðstafanir í ljósi hennar. Á vegum heilsugæslunnar á Akureyri er til 

dæmis þjónusta sem miðar að því að konur í mæðravernd fari í gegnum mat á þjónustuþörf 

strax á meðgöngunni. Þörf fyrir þjónustu er flokkuð í A, B, C og D eftir stigafjölda. Þær 

konur sem eru verst staddar fara í flokk A og fá fjölskylduviðtal og tíðari heimsóknir til 



32 

 

 

ljósmóður (Sigfríður Inga Karsldóttir o.fl., 2007). Í rannsókn Sigfríðar Ingu Karlsdóttur o.fl. 

(2007) var borin saman tíðni einkenna fæðingarþunglyndis og foreldrastreitu hjá mæðrum 

sem höfðu fengið þjónustumat og hjá þeim sem ekki höfðu fengið það. Helstu niðurstöður 

voru þær að tíðni fæðingarþunglyndis var svipuð hjá þeim konum sem fengu þjónustumat og 

hjá þeim sem ekki fengu mat. Hins vegar var tíðni foreldrastreitu um tvöfalt hærri hjá þeim 

konum sem ekki fengu þjónustumat, samanborið við þær konur sem fengu þjónustumat í 

upphafi meðgöngu. 

Á höfuðborgarsvæðinu fer ekki fram áhættumat í mæðraverndinni. Samkvæmt 

Stefaníu B. Arnardóttur (2007) eru uppi hugmyndir um að efla þennan þátt og bjóða 

fjölskyldum upp á fjölskyldumiðað viðtal út frá Calgary líkaninu þar sem fyrst væri gert 

fjölskyldumat á samsetningu fjölskyldunnar, menntun, störfum, líðan og stuðningsneti. Því 

næst væri boðið upp á fjölskyldumeðferð sem felst í því að styðja, fræða og hvetja 

fjölskylduna og draga fram styrkleika hennar (Wright og Leahey, 2005). Markmið 

fjölskyldumeðferðarinnar er að bæta líðan og sjálfsmynd fjölskyldunnar, auka skilning á þeim 

aðstæðum sem fjölskyldan er í og að styrkja samskipti milli hjóna (Stefanía B. Arnardóttir, 

2007). 

Samkvæmt skipulagi heilsugæsluþjónustu hér á landi er eftirlit með heilsu og vellíðan 

barns og móður eftir fæðingu hjá heilsugæslunni í gegnum ungbarnaverndi. Heilsugæslan á 

höfuðborgarsvæðinu hefur lagt fram vinnureglur um mat á líðan móður eftir fæðingu og lagt 

er til að allar mæður svari spurningalista um líðan sína með EPDS þunglyndiskvarðanum 9 

vikum eftir fæðingu barns eða fyrr ef hjúkrunarfræðing grunar að móður líði illa andlega. Ef 

kona skorar 12 stig er það merki um að hugsanlega sé um fæðingarþunglyndi að ræða og því 

þarf að endurmeta líðan móður aftur eftir þrjá mánuði. Ef konan skorar meira en 12 er henni 
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vísað til heimilislæknis sem metur hana betur og heimsóknir frá hjúkrunarfræðingi verða 

tíðari (Landlæknisembættið og heilsugæslan, 2010).  

Í leiðbeiningum um ungbarnavernd (2010) kemur fram að þroski barna er metin þegar 

þau eru tveggja og hálfs árs og fjögurra ára. Hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðvunum 

sinna þessu starfi og nota við það skimunartæki sem kallast BRIGANCE. Fyrirlagning 

prófsins tekur um 15-20 mínútur og segir til um fín- og grófhreyfingar barnsins, lestrar- og 

forlestrarfærni og málskilning. Við túlkun prófsins þarf að hafa í huga hvort viðkomandi 

hjúkrunarfræðingur hafi náð að tengjast barninu nógu vel, hvort slæm aðstaða hafi verið til 

prófunar eða hvort einhver heilsufarsvandamál eru hjá barninu sem gætu haft áhrif á 

frammistöðu þess. Hæsti stigafjöldi er 100 stig. Viðmiðunarmörk hafa verið sett fram miðað 

við aldur barnsins og til dæmis fyrir barn sem er tveggja og hálfs árs ætti stigafjöldinn að vera 

72 stig eða meira. Þau börn sem eru fyrir neðan viðmiðunarmörkin eru líklegast með einhver 

þroskafrávik eða námsörðugleika. Þá er mælt með frekari örvun, ráðgjöf eða námskeiði. 

Sumir hlutar prófsins segja meira til um frávik heldur en aðrir. Ef tveggja ára barn á erfitt 

með að þekkja líkamshluta, skilur ekki notkun hluta, getur ekki endurtekið setningar, á erfitt 

með mynda orðaforða eða að nota fleirtölu og þátíð er meiri hætta á því að einhver frávik séu 

á þroska og því þarf frekari mat og greiningu. Eru þessir þættir kallaðir 

áhættuviðmiðunarmörk. Hamlandi aðstæður heima fyrir er áhætturþáttur fyrir þroskafrávik og 

þegar það á við þarf að meta hvort foreldrar þurfi frekari aðstoð með auknum viðtölum, 

uppeldisnámskeiði eða jafnvel aðstoð félagsþjónustu (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 

2010).  

Guðlaug Ásmundsdóttir og Gyða Haraldsdóttir (2005) könnuðu árangur 

frumgreiningar á þroskafrávikum barna sem höfðu farið á Greiningar- og ráðgjafastöð 
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ríkisins eftir að hafa skorað fyrir neðan áhættuviðmiðunarmörk í BRIGANCE skimun. Börnin 

í rannsókninni höfðu fengið greiningu fyrir þroskahömlun, málhömlun, athyglisbrest með eða 

án ofvirkni, erfiðleika á einhverfurófi, hreyfihömlun, heyrnarskerðingu, astma, þunglyndi og 

flogaveiki. Niðurstöður leiddu í ljós að almennt séð voru foreldrar ánægðir með þjónustu 

greiningarteymisins og fannst barnið hafa komið í greiningu á réttum aldri. Langoftast fengu 

börnin þá þjónustu sem mælt var með. 

Hér að framan var rætt um rannsóknir um tengslamyndun barns við foreldra og áhrif 

þess á þroska. Til þess að örugg tengsl verði milli móður og barns verður móðirin að getað 

skynjað tilfinningar barnsins, túlkað þær með skynsömum hætti, látið í ljós ástúð sína og 

viðurkennt hegðun barnsins (Ainsworth, Blehar, Waters og Wall, 1978). Ef móðir á erfitt 

með að tengjast barni, t.d. vegna þunglyndis eða kvíða, getur barnið átt erfiðara með að tjá sig 

við aðra, að hugsa og tengjast öðrum seinna í lífinu. Þar sem ungbörn geta ekki tjáð sig á 

mæltu máli sést þessi kvíði í gegnum virkni barnsins, hvernig það borðar, sefur og hegðun 

eins og mikil æðisköst og erfiðleikar við að róa barnið (Cohen, Lojkasek, og Muir, 2006). 

FMB teymi Landspítalans leggur sérstaka áherslu á að aðstoða foreldra við tengslamyndun 

við barnið. Ef erfiðleikar eru til staðar í tengslum er boðið upp á sérstaka meðferð sem kallast 

Watch, Wait and Wonder (WWW), eða Horfðu, hinkraðu og hugleiddu. Upphafsmenn hennar 

eru þau Elisabeth Muir, Mirek Lojkasek og Nancy Cohen (1999). Í eldri meðferðum hefur 

hegðun foreldra verið miðpunkturinn, en í meðferð WWW fer athyglin meira yfir á barnið. 

Sjálf meðferðin fer þannig fram að foreldrið situr á gólfinu með barninu þar sem leikföngum 

hefur verið komið fyrir. Mikilvægt er að leyfa barninu að stjórna ferðinni og fylgjast aðeins 

með leik barnsins, en ef barnið vill að foreldrið taki þátt, þá gerir það það. Barnið á að vera 

eins frjálst og hugsast getur, það gerir það sem það vill, svo framarlega sem það fer sér ekki á 
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voða (Cohen, Lojkasek, og Muir, 2006). Rannsóknir hafa sýnt að árangur meðferðarinnar er 

sá að börnin finna fyrir meiri tengslum og öryggi eftir meðferðina og ná betur að stjórna 

tilfinningum sínum og tjá þær. Mæður sem hafa farið í gegnum meðferð WWW tjá meiri 

ánægju af foreldrahlutverkinu og finna minna fyrir þunglyndiseinkennum (Cohen, Muir, 

Lojkasek, Muir, Parker, Barwick og Brown, 1999). 

Önnur aðferð sem FMB teymið notar til að styrkja tengsl kallast Mellow Parenting og var 

þróað fyrir fjölskyldur sem eiga barn á leikskólaaldri með tengslavandamál. Markmiðið með 

meðferðinni er að gefa móðurinni tækifæri til þess að rannsaka og skilja betur sína eigin 

fortíð og nútíð varðandi tengsl og hvernig þetta hefur áhrif á foreldrahlutverkið. Meðferðin 

fer yfirleitt þannig fram að mæður mæta með börn sín í heilan dag einu sinni í viku í 14 vikur. 

Deginum er skipt niður í hópastarf þar sem mæðurnar ræða saman í litlum hópum á meðan 

börnin leika sér og leika með börnunum þar sem áherslan er á þeirra virkni (Landspítalinn, 

2011; Puckering, 2004). Í rannsókn Puckering (2004) á Mellow Parenting kom fram að 

mæðurnar gerðu sér grein fyrir sínum veikleikum en fannst erfitt að hrósa sér fyrir það sem 

þær höfðu gert vel. Þá var það hlutverk hópstjórans að benda á þeirra styrkleika. Einnig kom 

fram að þeim fannst það hjálpa að læra inn á þessa aðferð í hópi kvenna sem voru margar 

hverjar staddar á svipuðum stað og gerði það upplifunina ennþá meiri og betri. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar voru mjög jákvæðar en fjölskyldur sem hafði verið mjög erfitt að fá til að 

mæta í venjulega meðferð fóru að mæta í um 80% skipta og fundu fyrir betri tengslum við 

barnið, minni hegðunarvandamálum og meiri vitrænum þroska barnsins. 

Í fræðilega yfirlitinu hér að framan var bent á að vanræksla er næstalgengasta ástæðan 

fyrir tilkynningu til Barnaverndarnefndar (Barnaverndarstofa, 2010). Sem dæmi má nefna að 

ef hjúkrunarfræðing grunar að barn búi við óviðeigandi aðstæður eða ef uppeldi er ekki sem 
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skildi ber honum skylda samkvæmt 17. grein barnaverndarlaga að tilkynna það til 

barnaverndarnefndar og gengur það framar lögum um þagnarskyldu (Lög um barnavernd nr. 

80/2002). Þetta kemur einnig fram í Barnasáttmála sameinuðu þjóðanna. Þar segir að ef barn  

verður fyrir hvers kyns ofbeldi eða vanrækslu skuli slíkt tilkynnt og sé það sameiginleg 

ábyrgð samfélagsins (Umboðsmaður barna, e.d.). 

 

Heilsulæsi 

Heilsulæsi segir til um hæfileika einstaklings til þess að nálgast, skilja og nota upplýsingar 

sem auka og viðhalda heilsu (WHO, 1998). Hugtakið heilsulæsi er í sjálfu sér nýtt hugtak yfir 

eldri hugmyndafræði sem snýr að fræðslu og heilsueflingu. Nutbeam (2003) bendir á að með 

umfjöllun um heilsulæsi eru þessar hugmyndir færðar yfir á nýtt plan og lögð er áhersla á 

umhverfi einstaklingsins sem fær heilbrigðisfræðsluna. Heilsulæsi skiptist í þrennt, hagnýtt 

heilsulæsi, gagnvirkt heilsulæsi og gagnrýnið heilsulæsi. Hagnýtt heilulæsi snýr að 

hefðbundinni heilbrigðisfræðslu sem byggist á samræðum um staðreyndir um 

heilbrigðisáhættu og hvernig á að nota heilbrigðisþjónustu. Venjulega bjóða slíkar aðferðir 

ekki uppá gagnvirk samskipti, né stuðla þau að þróun og sjálfstæði. Það er hins vegar nálgun 

gagnvirks heilsulæsis þar sem markmiðið er að bæta persónulega getu til að bregðast við 

fenginni ráðgjöf, að auka sjálfstæði og áhuga. Þriðja tegund heilsulæsis er gagnrýnið 

heilsulæsi og markmið þess er að auka vitsmunalegan- og færnisþroska og til að auka getu 

einstaklings eða samfélagsins sem jafnframt eykur kunnáttu til að gera sér grein fyrir 

félagslegum og efnahagslegum áhrifaþáttum heilsu (Nutbeam, 2003). 
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Margar verðandi mæður fara á foreldranámskeið á meðgöngunni til þess að undirbúa 

sig fyrir fæðingu barnsins. Renkert og Nutbeam (2006) benda á að mörg af þessum 

námskeiðum fjalla nær eingöngu um þætti sem tengjast meðgöngunni, fæðingunni og 

umönnun barnsins. Það er oft látið mæta afgangi að fjalla um sjálfstraust og skilning á 

tilfinningum sem vakna á þessum tíma sem er mjög mikilvægur þáttur í undirbúningi fyrir 

foreldrahlutverkið. Lítið er um leiðbeiningar fyrir þessi námskeið og því eru þessi námskeið 

mjög ólík er varðar lengd, menntun leiðbeinanda, markmið og efni. Í rannsókn Renkert og 

Nutbeam (2006) var kannað hvernig best væri að bæta þessi námskeið svo áherslan yrði meiri 

á tímabilið eftir fæðinguna. Viðtöl voru tekin við einstaklinga sem unnu sem leiðbeinendur á 

foreldranámskeiðum, konur sem áttu von á barni og nýbakaðar mæður. Helstu niðurstöður 

voru þær að konur á meðgöngu vildu fyrst og fremst fá upplýsingar um sjálfa fæðinguna. 

Næstmikilvægast fannst þeim að fá upplýsingar um foreldrahlutverkið. Þær sem höfðu nú 

þegar farið í gegnum fæðingu vildu hafa fengið meiri upplýsingar hvað tækji við eftir það. 

Miðað við þessar niðurstöður er hægt að áætla að óraunhæft sé að foreldranámskeið 

geti bæði fjallað um fæðinguna og tíman eftir fæðinguna. Renkert og Nutbeam (2006) leggja 

til að frekar ætti að bjóða upp á námskeið eftir að barnið er komið í heiminn og þá ættu 

foreldrar að eiga auðveldara með að hlusta á ráð er varða foreldrahlutverkið og að setja 

ráðleggingarnar í samhengi. Að sama skapi er mikilvægt fyrir foreldra að vita hvert skal leita 

ef upp koma vandamál. 
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Heilsuefling 

Árið 1986 fór fram í Ottawa, Kanada fyrsta alþjóðlega ráðstefnan um heilsueflingu. Afrakstur 

ráðstefnunnar varð sáttmáli um heilsueflingu sem kallast Ottawa Charter for Health 

Promotion. Í sáttmálanum er vísað til þess að heilsa feli í sér jafnvægi líkamlegrar, andlegrar 

og félagslegrar vellíðunar og til þess að ná fullri heilsu þarf einstaklingur að gera sér grein 

fyrir löngunum, fullnægja þörfum og líða vel í sínu nærumhverfi (WHO, 1948; WHO, 1986). 

Heilsuefling er ferli sem eflir einstakling til þess að hafa meiri áhrif á eigin heilsu og færa 

hana til betri vegar. Heilsuefling felur einnig í sér að fólki er gerð grein fyrir þáttum sem hafa 

áhrif á heilsu þeirra og barna þeirra og gera þeim kleift að hafa meiri stjórn á þessum 

áhrifaþáttum sem svo hefur jákvæð áhrif á heilsu þeirra (WHO, 1998). Þetta kemur heim og 

saman við siðareglur Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga (e.d.) en þar segir að 

hjúkrunarfræðingar skuli stuðla að heilsu og vellíðan þegna samfélagins. Markmið 

heilsueflingar eru að byggja upp betri stefnu í heilbrigðismálum, skapa gott og styðjandi 

umhverfi fyrir heilsu, styrkja samfélagslegar aðgerðir fyrir heilsueflingu, þróa persónulega 

kunnáttu heilbrigðisstarfsmanna og endurskoða stefnu heilbrigðisþjónustunnar (WHO, 

2012a). 

Árið 2005 var haldin sjöunda ráðstefnan um heilsueflingu á alþjóðavettvangi í 

Bangkok. Heimurinn hefur breyst mikið síðan Ottawa sáttmálinn var samþykktur og hafa 

þessar breytingar m.a. áhrif á vinnuskilyrði, tækifæri til náms, fjölskyldumynstur og félags- 

og menningarlega uppbyggingu samfélagsins. Helstu þættir sem tengjast þessum breytingum 

eru aukið ójafnræði til heilsu, ný neyslu- og samskiptamynstur, breytt alþjóðlegt umhverfi og 
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aukin þéttbýlismyndun. Settur var fram nýr sáttmáli, Bangkok Charter, þar sem kemur fram 

að til þess að minnka ójöfnuð til heilsu er mikilvægt að gefa öllum tækifæri til góðrar heilsu 

þar sem það er hluti af mannréttindum hvers og eins. Einnig var rætt um að þróa stefnu og 

aðgerðir sem beina sjónum að áhrifaþáttum heilsu, setja lög og reglur sem veita vernd fyrir 

skaða og gera tækifæri til heilsu jöfn fyrir alla. Þessi vinna þarf að fara fram í samstarfi við 

opinbera aðila, einkafélög, samtök og borgaraleg samfélög til að koma af stað varanlegum 

aðgerðum (WHO, 2005). 

 Á vegum Embættis landlæknis er fagráð um heilsueflingu sem veitir embættinu 

ráðgjöf er varðar forvarnarstarf, heilsuvernd og heilsueflingu í heilsugæslunni. Markmið 

fagráðsins er að kynna klínískar leiðbeiningar fyrir fagfólki og vinna að gerð fræðsluefnis 

fyrir almenning. Í skýrslu fagráðsins sem sett var fram árið 2003 er talað um tækifærin sem 

felast hjá heilsugæslunni er varðar heilsueflingu. Í skýrslunni er þess getið að þegar kemur að 

heilsu barns er það fjölskyldan sem hefur úrslitaáhrif á uppeldisaðstæður þess. Því er talið 

mikilvægt að efla foreldra í uppeldishlutverki sínu t.d. með því að bjóða upp á námskeið sem 

efla foreldrahæfni. Auka þarf meðvitund almennings um heilsu og þá þætti sem hafa áhrif á 

hana, s.s. næring, umhverfi, vinna og lífsstíll. Þegar uppeldisskilyrði eru ekki sem skyldi, t.d. 

vegna lágra tekna, lítils stuðningsnets í kringum fjölskyldu eða andlegrar vanlíðanar er meiri 

þörf fyrir stuðning frá hjúkrunarfræðingi. Áhersla er lögð á að alltaf skuli vísa fjölskyldu 

áfram til annars fagaðila eða stofnana þegar það á við (Þorgerður Ragnarsdóttir o.fl., 2003). 

Nýrri upplýsingar um stefnu embættisins í heilsueflingu komu ekki í ljós við gerð þessarar 

ritgerðar. 
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Hugmyndir frá Félagi íslenskra hjúkrunarfræðinga um áherslur í heilsueflingu 

Á Heilsuþingi félags hjúkrunarfræðinga sem haldið var árið 2011 var rætt um ýmsar leiðir til 

þess að bregðast við breyttum þörfum samfélagsins. Meðal annars var rætt um 

hjúkrunarmenntun og breyttar áherslur í náminu. Til dæmis þótti kennslan vera of mikið inn á 

stofnunum, frekar ætti að kenna nemendum um hjúkrun sem væri ekki tengd við einhvern 

ákveðinn stað, t.d. Landspítalann. Þátttakendur töluðu um mikilvægi virkrar hlustunar og 

áhugahvetjandi samtalstækni í starfi og að nemendur í hjúkrunarfræði þyrftu betri kennslu í 

þeim efnum (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2011). 

Á Heilsuþinginu árið 2011 voru einnig ræddar tillögur um eflingu heilsulæsis hjá 

skjólstæðingum. Það er gert til dæmis með heilbrigðisviðtölum þar sem markmiðið er að 

skjólstæðingurinn auki ábyrgð sína á eigin heilsu. Mikilvægt er að nota virka hlustun og 

spyrja um heilsu og þarfir viðkomandi, hvað hann hefur nú þegar reynt, spyrja um áætlun 

hans um næstu skref og ræða þá viðeigandi lausnir og fræða um þjónustu sem í boði er. 

Forvarnir og fyrirbygging er annað sem þátttakendum þingsins fannst þurfa að vinna 

markvissara að og þá að aðaláherslan verði á fyrsta stigs forvarnir. Varðandi börn og ungbörn 

er bent á mikilvægi þess að gott samstarf sé á milli heimilisins, leikskóla og heilsugæslu svo 

hægt sé að grípa inn í með góðum fyrirvara ef uppeldisaðstæður eru ekki eins og best er á 

kosið (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2011). 
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Samantekt um hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga er efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar skjólstæðinga. Til 

þess að ná þessu markmiði er hægt að nota heilsueflingu þar sem samskipti er helsta 

verkfærið. Ef aðstæður fjölskyldna eru flóknar eða erfiðar er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingur geti nálgast fjölskylduna á réttan hátt til að minnka vanlíðan og draga úr 

hættu á heilsuleysi og þroskafrávikum barns. Í heilsugæslunni eru ýmis skimunartæki notuð 

til þess að meta vanda fjölskyldna. Eftir fæðingu barns er hægt að nota EPDS til að skima 

fyrir fæðingarþunglyndi móður og veita viðeigandi þjónustu eftir niðurstöðum úr skimuninni. 

Ef móður gengur illa að tengjast barninu er í boði tengslamyndunarmeðferð á vegum FMB 

teymisins á Landspítalanum. Þegar barnið er orðið stálpaðra er þroski þess metinn með 

BRIGANCE skimunartækinu. Ef aðstæður barns eru ekki viðeigandi getur það haft áhrif á 

þroska barnsins og það því skorað undir viðmiðunarmörkum á BRIGANCE prófi. Í starfi 

hjúkrunarfræðingsins koma mikið við sögu hugtökin heilsuefling og heilsulæsi en í samfélagi 

sem er í stöðugum breytingum er mikilvægt að kanna þekkingu almennings, miðla nýjustu 

þekkingu áfram, styðja við og vísa til annarra fagaðila þegar það á við. 
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Umræður 

Nú hefur verið rætt um helstu áhrifaþætti heilsu ungbarna og mögnunaráhrif þeirra. Helstu 

niðurstöður voru þær að menntun og tekjur foreldra spila stærsta hlutverkið þegar kemur að 

aðstæðum ungbarna þar sem foreldrahlutverkið krefst þekkingar og peninga til að kaupa 

helstu nauðsynjarvörur. Niðurstöður þessa fræðilega yfirlits sýna að hér á landi sé ójöfnuður 

til heilsu og þetta samræmist niðurstöðum fræðilega yfirlits Hómfríðar Gunnarsdóttur (2005). 

Hér verður fjallað um hugmyndir og tillögur til úrbóta sem byggja á niðurstöðum þessa 

fræðilega yfirlits og varða samfélagsstöðu, menntun, tekjum, vanlíðan móður og vanrækslu.  

Það hvernig líf konu er áður en hún verður þunguð getur haft mikil áhrif á tækifæri 

barns hennar til góðrar heilsu. Þeir áhrifaþættir sem mestu máli skipta í þessu samhengi eru 

menntun og tekjur. Sem dæmi má nefna að þegar unglingsstúlka verður þunguð hefur hún 

ekki náð fullum þroska og skortir þá öryggisstilfinningu sem er mikilvæg við uppeldi ungra 

barna. Að sama skapi er hætta á því að frestun verði á skólagöngu móðurinnar (Þorgerður 

Ragnarsdóttir o.fl., 2003). Því er mikilvægt að skólahjúkrunarfræðingar í grunnskólum 

landsins fræði um getnaðarvarnir og mikilvægi menntunar. Með forvarnarstarfi sem þessu 

væri hægt að seinka barneignaraldri og auka líkur á mentun stúlkna. Staðreyndin er sú að 

mæður sem hafa meiri menntun eru betur í stakk búnar til þess að veita börnum sínum góða 

heilsu. Það tengist heilsulæsi einstaklings en með aukinni menntun á einstaklingur auðveldara 

með að lesa sér til um heilsutengd mál og veit frekar hvert skal leita með vandamál. 

Menntun hefur einnig mikið að segja um fjárhagsafkomu fjölskyldu og nýjar 

rannsóknir sýna að eftir því sem menntun er meiri gefur það tækifæri til launahærri vinnu. 

Sömuleiðis hefur menntun foreldra áhrif á velferð barna og því er mikilvægt að styrkja 
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skólagöngu foreldra þegar kemur að áhrifaþáttum heilsu barna (Lindeboom, Llena-Nozalog 

Klaauw, 2006). Hér á landi hefur verið rætt um styttingu framhaldskólanáms úr fjórum árum í 

þrjú ár (Sveinn Agnarsson og Tryggvi Þór Herbertsson, 2003). Nýleg könnun á 

brautskráningu nema úr framhaldsskóla í OECD löndunum sýndi að á Íslandi útskrifast 44% 

nema á réttum tíma, eða eftir fjögur ár, úr framhaldsskóla. Það er talsvert lægra hlutfall heldur 

en í hinum löndum samtakanna en að jafnaði útskrifast 68% nema í öðrum OECD löndum á 

réttum tíma (Hagstofa Íslands, 2012). Þetta gefur ástæðu til þess endurskoða 

framhaldsskólanám hér á landi. Ef styttingin framhaldsskólanáms á að fara fram er talið að 

undirbúningstími þurfi að vera um þrjú ár svo nægur tími sé til þess að breyta námsskránni og 

undirbúa nemendur og starfsfólk skólanna (Menntamálaráðuneytið, 2003). Þó að foreldrar 

hafi litla menntun á bakvið sig er þó tækifæri fyrir foreldra að auka menntun sína eftir að 

barnið er komið í heiminn, t.d. er á vegum Félags einstæðra foreldra menntasjóður fyrir 

foreldra sem ekki hafa lokið stúdentsprófi (Rauði kross Íslands, 2010). Það er hlutverk 

hjúkrunarfræðinga að benda skjólstæðingum á úrræði af þessu tagi sem geta bætt stöðu 

þessara foreldra og þar með barna þeirra. Þessu til stuðnings má nefna að einn lykilþátta 

fagmennsku er að hjúkrunarfræðingar afli sér þekkingar um málefnin og miðli henni áfram til 

skjólstæðinga sinna (Registered Nurses Association of Ontario, 2007). 

Rannsóknir staðfesta að tekjur er stór áhrifaþáttur þegar kemur að heilsu ungbarna 

(Case, Lubotsky, og Paxson, 2002; Halldórsson, Cavelaars, Kunst og Mackenbach, 1999) því 

þær segja til um hvort foreldrar hafi efni á að borga t.d. fyrir læknisþjónustu, klæðnað og fæði 

fyrir barnið sitt (Rúnar Vilhjálmsson o.fl., 2001). Eftir að efnahagskreppan skall á haustið 

2008 hefur orðið breyting á kjörum fólks sem hefur svo áhrif á lífsgæði (Rauði kross Íslands, 

2010). Eins og fram kemur í skýrslu Engilberts Sigurðssonar o.fl. (2009) er hefð fyrir því hér 

á landi að líta til hinna Norðurlandanna við verkefni eins og það sem blasir við okkur nú. 
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Höfundar benda á að árið 1990 var djúp efnahagsleg lægð á Finnlandi og ekki hugað nógu vel 

að velferð barna og unglinga og í dag eru margir sem líða fyrir þann tíma. Höfundar 

skýrslunnar álíta að til þess að koma í veg fyrir að sama þróun verði hér á landi sé mikilvægt 

að efla bæði heilsugæsluþjónustu og geðheilbrigðisþjónustu fyrir börn og unglinga og hafa 

öfluga skimun sem segir til um erfiðleika í fjölskyldum. Er þetta einmitt eitt af 

forgangsverkefnum samkvæmt heilbrigðisáætlun til ársins 2010 en þar segir að styrkja þurfi 

heilsu barna sem koma úr lægri þjóðfélagsstigum. Annað verkefni samkvæmt 

heilbrigðisáætlun til ársins 2010 er að tryggja jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustu fyrir alla 

samfélagshópa (Heilbrigðis- og tryggingarmálaráðuneytið, 2001). Í dag hefur láglaunafólk 

minna aðgengi að heilbrigðisþjónustu en Rúnar Vilhjálmsson o.fl. (2001) benda á að bæta 

megi aðgengi með því að auka sjúkratryggingar, endurskoða þjónustugjöld og tryggja að allir 

Íslendingar hafi heimilislækni. Hjúkrunarfræðingar hafa mikil tengsl við samfélagið og því er 

eitt af hlutverkum þeirra að miðla áfram hvernig staðan er í dag og að hafa áhrif á 

stefnumótun stjórnvalda þegar kemur að tekjulágum einstaklingum og fjölskyldum (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). 

Samkvæmt rannsókn Sigfríðar Ingu Karlsdóttur o.fl. (2007) er möguleiki að leggja 

mat á áhættu fyrir sálfélagslegum vanda á meðgöngu. Þurfa hjúkrunarfræðingar að vera 

sérstaklega vakandi fyrir aðstæðum foreldra, eins og atvinnuleysi, lágu menntunarstigi, ef 

fyrri saga er um geðsjúkdóma eða móðir er einstæð. Eins og fram hefur komið er ekki til 

staðar áhættumat á meðgöngunni fyrir skjólstæðinga heilsugæslustöðvanna á 

höfuðborgarsvæðinu (Stefanía B. Arnardóttir, 2007). Slíkt áhættumat auðveldar 

hjúkrunarfræðingum að finna þær fjölskyldur sem eiga við sálfélagslegan vanda og veita 

viðeigandi þjónustu í kjölfarið. 
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Þegar barnið er fætt getur oft verið erfitt fyrir móðurina að viðurkenna að hún finni fyrir 

vanlíðan og þá er það hlutverk hjúkrunarfræðingsins að þekkja einkenni mikillar vanlíðanar 

hjá móður (Cox og Holden, 2003). Bráðum verða birtar niðurstöður rannsóknar sem hefur 

staðið síðan árið 2006 um andlega líðan hjá íslenskum konum á meðgöngu og eftir fæðingu. 

Spurt var um einkenni kvíða og þunglyndi og áhrif sálfélagslegra þátta skoðuð. Ráðgert er að 

niðurstöðurnar verði notaðar til þess að bæta skimun og greiningu á kvíða og þunglyndi og 

þörf á þjónustu (Linda Bára Lýðsdóttir, 2009). Fyrir nokkrum árum var boðið upp á 

netnámskeið fyrir hjúkrunarfræðinga heilsugæslunnar þar sem fjallað var um líðan móður 

eftir fæðingu og áhrif þess á fjölskylduna. Í rannsókn Eyglóar Ingadóttir, Mörgu Thome og 

Brynju Örlygsdóttur (2006) var metin ánægja hjúkrunarfræðinga eftir netnámskeið í geðvernd 

og svöruðu 94% hjúkrunarfræðinga því játandi að námskeiðið hafði aukið þekkingu þeirra á 

andlegri vanlíðan eftir barnsburð. Sömuleiðis sýndi rannsókn Eyglóar Ingadóttur (2002) að 

þær konur sem fengu stuðningsmeðferð frá hjúkrunarfræðingi sem hafði farið á netnámskeið í 

geðvernd fengu færri stig á EPDS kvarða eftir meðferðina. Því miður hefur þetta 

netnámskeiðið ekki verið í boði síðan 2006 og því þyrfti að bjóða aftur upp á þennan 

möguleika.  

 Það er gott fyrir alla foreldra að velta fyrir sér samskiptum sínum við börnin sín, þrátt 

fyrir að yngstu börnin séu ekki farin að tala er mikil tjáning sem fer fram án orða (Cohen 

o.fl., 1999). Hjúkrunarfræðingurinn Aðalheiður Stefanía Helgadóttir (2012) hefur skráð 

samskiptaboðorðin sex sem byggja á nýjum rannsóknum um efnið og geta hjálpað foreldrum 

til að nálgast barnið sitt ennþá betur. Þar segir að foreldar skulu horfa á barnið og ná 

augnsambandi við það, heilsa barninu með brosi, hlusta á og túlka þau skilaboð sem barnið 

sendir, tala með hlýjum róm, hrósa barninu fyrir jákvæða hegðun og veita barninu aðstoð 

þegar það þarf á að halda. Ef tengslamyndun við barnið er ekki góð vegna vanlíðunar móður 
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er möguleiki að vísa áfram til FMB teymisins á LSH og þar getur móðirin fengið aðstoð við 

að tengjast barninu til dæmis í gegnum leik og nærveru, eins og fer fram í WWW meðferð 

(Cohen o.fl., 1999). 

 

Eftirfarandi tillögur byggja á niðurstöðum þessa fræðilega yfirlits og eru um vísindi, starf 

hjúkrunarfræðinga og menntun: 

Framtíðarrannsóknir:  

 Nýjasta íslenska rannsóknin sem fjallaði um áhrif samfélagsstöðu foreldra á börn var 

gerð árið 1999. Síðan þá hefur mikið vatn runnið til sjávar og yfir landið hefur gengið 

fjármála- og efnahagskreppa. Því þyrfti að meta stöðuna aftur hjá íslenskum börnum 

og skoða hvort bilið milli þeirra sem eru efst í samfélagsstiganum og þeirra sem eru 

neðst sé að breikka og hvaða þættir hafa þar helst áhrif. 

 

Þjónusta við foreldra: 

 Kynna þarf betur hlutverk og þjónustu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum. 

 Benda foreldrum sem hafa litla menntun og eru einstæðir á menntunarsjóð Félags 

einstæðra foreldra. 

 Bjóða upp á foreldranámskeið á vegum heilsugæslunnar um uppeldi barna og þarfir 

þeirra. 

 Auka aðgengi að heilbrigðisþjónustu fyrir alla þjóðfélagshópa. 
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 Benda foreldrum á samskiptaboðorðin, að horfa, heilsa, hlusta á, hljóma, hrósa og 

hjálpa barninu þegar það þarf á því að halda. 

 Nýta betur þjónustu FMB teymisins og vísa þangað mæðrum sem eiga erfitt með að 

tengjast börnum sínum. 

 Brýna fyrir hjúkrunarfræðingum skyldu þeirra til að tilkynna vanrækslu til 

Barnaverndarnefndar. 

 

Menntun hjúkrunarfræðinga: 

 Kenna meira um virka hlustun, áhugahvetjandi samtöl og áhrif samfélagsins á heilsu.  

Leggja þarf meiri áherslu á hjúkrun í samfélaginu til jafns við hjúkrun sem er bundin 

við stofnanir. 

 Bjóða meistaranám sem hefur samfélagsstöðu og ójöfnuð til heilsu sem aðaláherslu. 

 Auka símenntun, t.d. í viðtalstækni og í hugrænni atferlismeðferð. 

 Virkja aftur netnámskeið fyrir heilsugæsluhjúkrunarfræðinga um geðvernd. 
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Lokaorð 

Aðstæður í barnæsku hafa áhrif á heilsu ungbarna og jafnvel framan af í lífi þess. Þegar 

aðstæður eru ekki eins og best er á kosið er ungbarnið berskjaldaðra fyrir sjúkdómum og 

öðrum sýkingum. Hætta er á að vöxtur þess og þroski skerðist og þá sérstaklega 

tilfinningalegur og vitsmunalegur þroski. Heilsa í barnæsku hefur síðan áhrif á heilsu 

einstaklings á fullorðinsárum (Wilkinson og Marmot, 2003). 

Hér hefur verið fjallað um þá þætti sem geta aukið áhættuna á heilsubrestum eða 

þroskafrávikum hjá ungbörnum. Rannsóknir sýna að það sem hefur mestu áhrifin eru 

menntun og tekjur foreldra og líðan móður eftir fæðingu. Ef skólaganga foreldra er stutt og 

tekjur litlar eru meiri líkur á því að ungbarn fái astma eða öndunarfærasjúkdóma, að 

brjóstagjöf verði stutt og/eða að foreldrar eigi erfitt með að borga fyrir ungbarnaþjónustu og 

aðrar nauðsynjar. Jafnframt benda rannsóknir til þess að þegar móðirin hefur miklar 

fjárhagsáhyggjur, hefur verið án atvinnu í lengri tíma, á erfiða reynslu að baki eða hefur lítið 

stuðningsnet í kringum sig eru meiri líkur á fæðingarþunglyndi.  

Ójöfnuður til heilsu fer eftir samfélagsstöðu. Goðsögnin um að ekki sé stéttaskipting á 

Íslandi lifir ennþá góðu lífi og getur komið í veg fyrir að brugðist sé rétt við vanda fólks. Þó 

að fátækt hér á landi sé ólík fátækt eins og þekkist í þróunarlöndum er það fátækt samt sem 

áður miðað við íslensk kjör og lífsgæði. Þrátt fyrir þetta og miðað við önnur lönd er gott að 

vera móðir hér og mikilvægt er að standa vörð um það góða í íslenskri heilbrigðisþjónustu þó 

alltaf megi gera betur. 
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Hlutverk hjúkrunarfræðinga er að finna þær fjölskyldur sem búa við sálfélagslegan 

vanda og benda á leiðir til úrbóta eða aðra þjónustu þegar það á við. Það er samfélagsleg 

ábyrgð hvers og eins að vera vakandi fyrir aðstæðum barna en eins og orðatiltækið segir þarf 

heilt þorp til þess að ala upp barn. Þetta fræðilega yfirlit takmarkast við þann ramma sem 

verkefninu er settur og við þær heimildir sem höfundur hafði aðgang að en líklega myndu 

fleiri rannsóknir koma í ljós við víðtækari leit. Í þessari fræðilegu yfirliti var ekki fjallað um 

lífsstíl og erfðir sem áhrifaþátt og fróðlegt væri að skoða þá þætti betur þegar kemur að heilsu 

ungbarna. 
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