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Útdráttur 

 

Í heimahjúkrun þar sem ég starfa, koma reglulega upp aðstæður þar sem hnökrar 

myndast í samskiptum sjúklinga og starfsfólks. Í sumum tilvikum er það vegna 

þess að sjúklingar hafna aðstoð, en í öðrum tilvikum tengist þetta árekstrum í 

samskiptum milli starfsfólks, sjúklinga og aðstandenda þeirra. Meðal 

starfsfólksins eru þessir sjúklingar stundum sagðir „erfiðir“ og fyrir vikið fá þeir 

ekki þá aðstoð, stuðning og leiðbeiningu sem gæti stuðlað að vellíðan.  

Tilgangur þessa samþættaða fræðilega yfirlits er að skoða erfið samskipti í 

hjúkrun og setja fram hjúkrunarráðleggingar því tengt. Ég mun leita eftir því 

hvað hefur komið fram í rannsóknum um ástæður þess að upp koma erfiðleikar í 

samskiptum og lýsa þeim aðferðum sem sýnt hefur verið fram á að gefast vel í 

samskiptum starfsfólks og sjúklinga. Skoðaðar verða bæði megindlegar og 

eigindlegar rannsóknir frá árinu 1995 til 2011 þar sem fjallað er um „erfiða“ 

sjúklinga og erfið samskipti í hjúkrun. 

Á öllum sviðum hjúkrunar kemur upp ágreiningur og árekstrar í samskiptum 

sjúklinga og starfsfólks. Nauðsynlegt er fyrir starfsfólk að vera meðvitað um 

þessa þætti starfsins, hvernig það kemur fram í samskiptum við sjúklinga og tekst 

á við samskiptin á uppbyggilegan hátt. Leitast verður við að lýsa þeim 

siðferðilega skilningi sem lagður er til grundvallar í verkefninu ásamt fræðilegri 

umfjöllun um áhrif þess á hjúkrunarfræðinga og annað starfsfólk í hjúkrun. 

Alls voru samþættaðar 15 rannsóknir þar sem fram kom að ýmis 

varnarviðbrögð hjá sjúklingum og starfsfólki valda erfiðleikum í samskiptum 

þeirra á milli. Árangursrík samskipti í hjúkrun byggja meðal annars á virðingu 

fyrir skjólstæðingi, þolinmæði, að greina og skilja tilfinningar sínar og annarra, 

hlusta af athygli með opnum huga og kanna hugsanlegar lausnir á vanda. 

Árangursrík samskipti í hjúkrun sem byggja á gagnreyndri þekkingu snúast um 

það hvernig hægt er að mæta þörfum sjúklinga fyrir gæða umönnun. 
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Lykilorð: „Erfiður“ sjúklingur, „óvinsæll“ sjúklingur, samskipti 

hjúkrunarfræðinga og sjúklinga og erfið samskipti hjúkrunarfræðinga og 

sjúklinga. 
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Abstract 

In home care where I work, circumstances where difficulties arise in the 

communication of patients and staff regularly happen. In some cases, it is 

because patients refuse help, but in other cases conflict in communication 

between staff, patients and their families. Amongst the staff these patients are 

sometimes said to be „difficult“ and as a result they receive no assistance, 

support and guidance that help promote wellness. 

The purpose of this integrative literature review is to explore difficult 

relationships in nursing care and put forward some nursing guidelines linked to 

that. I will seek what has been observed in studies on the reasons for any 

difficulty in communication and describe the methods that have been shown to 

give good results in communication between staff and patients. Both quantitative 

and qualitative researches will be explored, from 1995 to 2011 which entails 

„difficult“ patients and difficult communication in nursing. 

In all areas of nursing there can be disagreement and conflict in the 

relationship of patients and staff. It is necessary for nursing staff to be aware of 

those parts of their work, how they relate to patients and manage their 

communication in a constructive way. Efforts will be made to describe the ethical 

understanding which this project is based on, along with theoretical discussion of 

the impact on nurses and other staff in nursing. 

A total of 15 studies were integrated which revealed that various defense 

mechanism among patients and nursing staff relate to their difficulties in 

communication. Effective communication in nursing is based on, among other 

things, respect for the patient, being patient, identifying own feelings and others, 

listening attentively with an open mind and exploring possible solutions to 

problems. Effective communication in nursing care which builds on evidence 

based knowledge, have a potential to meet patients´ needs for quality care. 

Passwords: „Difficult“ patient, „unpopular“ patient, nurse-patient relationship, 

difficult nurse-patient relationship. 
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Inngangur 

Í heimahjúkrun, þar sem ég starfa, koma reglulega upp aðstæður þar sem hnökrar 

myndast í samskiptum sjúklinga og starfsfólks. Í sumum tilvikum er það vegna 

þess að sjúklingar hafna aðstoð, en í öðrum tilvikum tengist þetta árekstrum í 

samskiptum milli starfsfólks, sjúklinga og aðstandenda þeirra. Meðal 

starfsfólksins eru þessir sjúklingar stundum sagðir „erfiðir“ og fyrir vikið fá þeir 

ekki þá aðstoð, stuðning og leiðbeiningu sem gæti stuðlað að vellíðan. Það getur 

síðan leitt til þess að starfsfólkið upplifir vanlíðan og vangetu að sinna 

viðkomandi á sem bestan hátt og aðstæðurnar valda þannig neikvæðum 

tilfinningum meðal allra hlutaðeigandi, sem er ekki farsælt. Brýnt er að takast á 

við slíkar aðstæður og finna leiðir til úrbóta. Í þessu verkefni mun ég leitast við 

að skoða erfið samskipti í hjúkrun. Ég mun leita eftir því hvað hefur komið fram í 

rannsóknum um ástæður þess að upp koma erfiðleikar í samskiptum og lýsa þeim 

aðferðum sem sýnt hefur verið fram á að gefast vel í samskiptum starfsfólks og 

sjúklinga og leiða til úrbóta. 

Í verkefninu fylgi ég aðferð sem nefnd hefur verið samþætt fræðilegt yfirlit (e. 

integrative literature review). Þessi aðferð leyfir samþættingu á rannsóknum með 

ólíka aðferðafræði og gefur einnig víðari sýn og dýpri skilning á viðfangsefnið 

sem fjallað er um (Whittemore og Knafl, 2005). Þær rannsóknar- og fræðigreinar 

sem ritaðar hafa verið um erfið samskipti í hjúkrun og „erfiða“ sjúklinga byggja 

bæði á megindlegum og eigindlegum aðferðum. Efnið um erfið samskipti í 

hjúkrun hefur ekki verið mikið rannsakað. Segja má að þróun þessa verkefnis 

hafi staðið yfir í tæp tvö ár og því er bakgrunnskaflinn nokkuð ítarlegur. Þar eru 

notaðar meðal annars frumheimildir sem sumar hverjar eru komnar til ára sinna, 

til að gefa sem gleggsta heildarmynd af viðfangsefninu. Á öllum sviðum 

hjúkrunar kemur upp ágreiningur og árekstrar í samskiptum sjúklinga og 

starfsfólks. Nauðsynlegt er fyrir starfsfólk að vera meðvitað um þessa þætti 
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starfsins, hvernig það kemur fram í samskiptum við sjúklinga og tekst á við 

samskiptin á uppbyggilegan hátt. Gildi verkefnisins felst í því að sett er fram 

gagnreynd þekking um erfið samskipti í hjúkrun sem vonandi stuðlar að auknum 

skilningi og færni starfsfólks í slíkum aðstæðum sem aftur stuðlar að betri líðan 

sjúklinga. 

Tilgangur og  markmið 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að skoða og meta fræðilega umfjöllun um 

„erfiða“ sjúklinga með það fyrir augum að setja fram ráðleggingar til starfsfólks í 

hjúkrun. Markmiðið er að greina hvaða ástæður eru fyrir erfiðum samskiptum í 

hjúkrun, hvaða samskiptaaðferðir eru árangursríkar og setja fram leiðbeiningar 

um hvað gefst best í hjúkrun þessara einstaklinga. 

Rannsóknarspurningar 

1. Hvað veldur því að upp koma erfiðleikar í samskiptum sjúklinga og 

starfsfólks í hjúkrun? 

2. Hvers konar samskiptaaðferðir eru árangursríkar þegar upp hafa komið 

erfiðleikar í samskiptum sjúklinga og starfsfólks í heilbrigðisþjónustu? 
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Bakgrunnur 

Erfið samskipti í hjúkrun má skoða út frá ólíkum sjónarhornum. Annarsvegar 

hefur verið horft til sjúklingsins þar sem leitast er við að greina þau atriði hjá 

honum sem leiða til óvinsælda og hinsvegar hefur verið horft til starfsfólksins, 

hvernig það ber sig að í erfiðum samskiptum og hvað í fari fagaðilans getur orkað 

tvímælis í samskiptunum. Sú afstaða sem einnig hefur verið vinsæl meðal 

fræðimanna á seinni árum er að horfa eigi til samskiptanna sjálfra, hvað það er í 

þeim sem gangi erfiðlega í staðinn fyrir að setja ákveðna merkimiða á sjúklinga. 

Sjúklingar sem starfsfólk hefur átt erfitt með að ná til 

Sammerkt með sjúklingum sem erfitt er að ná til í hjúkrun er meðal annars að 

þeir taka lítinn þátt í þeirri meðferð sem sett er upp fyrir þá eða hafna aðstoð 

alfarið. Stundum vilja þessir einstaklingar lítil sem engin samskipti hafa við 

annað fólk og því getur verið snúið að nálgast þá og veita þeim viðeigandi 

hjúkrunarmeðferð. Eldh, Ehnfors og Ekman (2004, 2006) könnuðu álit og 

upplifun hjartasjúklinga og hjúkrunarfræðinga á því hvers vegna sjúklingar taki 

ekki þátt í meðferð. Það sem sjúklingarnir lögðu áherslu á var að þeir hefðu ekki 

nægan skilning og ekki stjórn á aðstæðum tengt sjúkdómsástandi og meðferð, 

þeim fannst vanta upp á virðingu, stöðugleika og samvinnu frá starfsfólki og þeir 

fundu fyrir lækkuðu sjálfsmati. Hjúkrunarfræðingarnir töldu ástæðu þess að 

sjúklingar tóku ekki þátt í meðferð vera þá að þeir náðu ekki að tengjast öðrum 

og að þeir hafi ekki haft áhuga á þeim upplýsingum og/eða meðferð sem verið 

var að veita þeim. Þetta segir okkur að sjúklingar og starfsfólk horfa ekki sömu 

augum á hlutina og að mínu mati eru sjúklingarnir í þessu dæmi ekki vandamálið. 

Hér hefðu hjúkrunarfræðingarnir þurft að spyrja sig hvort verið væri að veita 

sjúklingunum nægilegan stuðning, réttar upplýsingar, fræðslu og/eða viðeigandi 

meðferð. Ennfremur er mikilvægt að hafa það í huga, að það að hafa sjúklinginn 

með í ráðum í tengslum við hjúkrunarmeðferð er aldrei ofmetið. 
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Þættir sem leiða til breytinga á hugarstarfi, skynjun og hreyfigetu hafa 

stundum í för með sér að einstaklingar fara að vanrækja sjálfa sig (Pavlou og 

Lachs, 2006). Heilbrigðisstarfsfólk hefur oft áhyggjur af þessum hópi fólks, telja 

að öryggi þeirra sé ógnað, að líkamlegri umhirðu sé ábótavant, að þau nærist ekki 

og að andlegri heilsu fari hrakandi (Leff og Sonstegard-Gamm, 2006). Það sem 

talið er mikilvægt í samskiptum við sjúklinga sem vanrækja sjálfa sig er að 

ávinna sér traust þeirra og sýna þeim þolinmæði og umhyggju því þeir eru oft 

lítið til samvinnu við starfsfólk og eru tortryggnir (Lauder, Davidson, Anderson 

og Barclay, 2005). Að vera traustsins verður sem fagaðili er sérstaklega 

mikilvægt í hjúkrun og leggur ábyrgð á herðar starfsfólki að þróa með sér 

hugulsemi gagnvart gildum sjúklings (Sellman, 2006). Fyrir nokkrum árum settu 

hjúkrunarfræðingarnir Gibbons, Lauder og Ludwick (2006) fram tillögu um nýja 

NANDA hjúkrunargreiningu um sjálfsvanrækslu þar sem einblínt er á 

sjálfsumönnunar vanda af ýmsum toga og hjálpar það hjúkrunarfræðingum að fá 

nýtt sjónarhorn í umönnun fólks með byrjunareinkenni sjálfsvanrækslu. Í dag er 

þessi hjúkrunargreining orðin að veruleika og eru skilgreind einkenni hennar; 

ófullnægjandi  persónulegt hreinlæti (e. inadequate personal hygiene), 

ófullnægjandi geta til heimilishalds (e. inadequate environmental hygiene) og lítil 

sem engin þátttaka í heilsutengdum lífsgæðum (e. non-adherence to health 

activities) (Carpenito-Moyet, 2010). 

Þeir góðu, þeir slæmu og þeir erfiðu 

Þegar breski hjúkrunarfræðingurinn Felicity Stockwell (1972) gerði rannsókn um 

„hinn óvinsæla sjúkling“ vakti það talsverða athygli og hafði mikil áhrif á 

umræðuna, sérstaklega á meðal hjúkrunarfræðinga sem höfðu ekki gert sér grein 

fyrir umfangi málefnisins í hjúkrun og að fagaðilar settu fólk í ákveðna flokka 

(Johnson og Webb, 1995). Stundum er talað um „góða“ og „slæma“ sjúklinga. 

Með því er átt við ákveðin persónueinkenni sem fylgja lýsingarorðunum. Þeir 

„góðu“ sýna góða samvinnu, eru þakklátir og kvarta yfirleitt ekki en aftur á móti 
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kvarta þeir „slæmu“ yfirleitt, sýna litla samvinnu og láta jafnvel starfsfólki líða 

illa (Finley, 2005). Samkvæmt Lorber (1975) eru „vandamála“ sjúklingar tregir í 

taumi og trufla flæði vinnunnar ásamt því að gera fagfólki erfiðara fyrir að sinna 

þeim. „Erfiðir“ sjúklingar eru í fræðunum oft skilgreindir á ákveðinn hátt og 

talað er um þá sem kröfuharða, kvörtunarsára, taka mikinn tíma þrátt fyrir að 

vandamál þeirra séu ekki mikil, krefjast athygli og sýna ekki samvinnu (Johnson 

og Webb, 1995;  Kelly og May, 1982b; Koekkoek, van Meijel og 

Hutschemaekers, 2006; Macdonald, 2003; Podrasky og Sexton, 1988). 

Stundum er talið að uppruni erfiðleikana liggi hjá sjúklingunum og hafi með 

skort á tengslamyndun í æsku að gera og þar með óuppfylltar þarfir viðkomandi 

(English og Morse, 1988; Koekkoek, van Meijel, Schene og Hutschemaekers, 

2009; Manos og Braun, 2006; Stockwell, 1972). Flestir álíta þó að það sé ákveðin 

stimplun falin í því að kalla sjúklinga „erfiða“, „slæma“ eða „óvinsæla“ og séu 

dæmi um ófaglegheit (Johnson og Webb, 1995; Koekkoek, Hutschemaekers, van 

Meijel og Schene, 2011; Macdonald, 2003).  

Viðhorf starfsfólks til „erfiðra“ sjúklinga 

Hugtakið um „erfiða“ sjúklinginn er ekki nýtt í hjúkrunarfræði. 

Hjúkrunarfræðingar hafa í gegnum tíðina rætt um erfiða sjúklinga með skírskotun 

í einkenni þeirra og athafnir. Flest fagfólk hefur sameiginlegan skilning á orðinu 

erfiður innan gæsalappa þegar það er tengt við sjúkling og vita þá hvað er verið 

að tala um. Í samskiptum hjúkrunarfræðinga og sjúklinga koma báðir aðilar með 

félagsleg gildi sín og viðhorf sem geta haft áhrif á samskiptin. Því er mikilvægt 

að fagaðilar séu meðvitaðir um þessi viðhorf sín og gildi til að minnka líkur á að 

mynda fordóma gagnvart sjúklingnum. Fordómar eru „samansafn neikvæðra 

viðhorfa, hugsunar og hegðunar sem hafa áhrif á einstaklinginn eða almenning til 

að hræða, hafna, forðast, verða stimplaður og til að setja fólk í flokka.“ (Gary, 

2005, bls. 980).  
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Þrátt fyrir góðan ásetning starfsmanna að koma fram við alla sjúklinga af 

virðingu geta aðstæður stundum orðið þannig, til dæmis vegna vinnuálags eða 

annars, að viðkomandi gagnrýni sjúklinginn og setji á hann ákveðinn stimpil sem 

getur leitt til fordóma. Þegar fagfólk er með fordóma eða byggir á staðalímynd af 

sjúklingi eru líkur á neikvæðum áhrifum á gæði umönnunnar (Corley og Goren, 

1998). Viðbrögð fagaðila gagnvart erfiðum skjólstæðingum getur verið á þann 

veg að auka félagslega stjórn til að koma í veg fyrir erfiðleikana (Trexler, 1996). 

Dæmi um það er að hvetja sjúklinginn til að samþykkja meðferð eða jafnvel nota 

fortölur og/eða hótanir. Ef það tekst ekki þá er stundum gripið til þess að hafna 

viðkomandi sjúklingi með því að tala ekki við hann eða að halda til baka 

ákveðnum upplýsingum.  Samkvæmt Johnson og Webb (1995) upplifa 

hjúkrunarfræðingar sektarkennd í tengslum við stimplun sjúklinga, sérstaklega 

þegar afleiðingin er lakari hjúkrunarmeðferð. 

Bandaríski hjúkrunarfræðingurinn Ujhely (1963) vakti á sínum tíma athygli 

fyrir sína sýn á  „vandamála“ sjúklingana og viðhorf hjúkrunarfræðinga til þeirra. 

Í bók sinni talaði hún um ástæður þess að hjúkrunarfræðingar ættu í erfiðleikum 

með sjúklinga, svo sem vegna óraunhæfra væntinga til sjálfra sín, þörf fyrir að 

gera öllum til geðs eða að hafa óraunhæfar væntingar til sjúklinganna. Þá setti 

hún fram lausnir sem fólust meðal annars í að læra að setja mörk í samskiptum 

við sjúklinga, setja sér raunhæf markmið í störfum sínum og vera meðvituð um 

mismunandi hegðun sjúklinga tengt mismunandi sjúkdómum, menningu, aldri og 

kyni. Aðrir fræðimenn leggja áherslu á skyldur fagfólks til að bregðast við með 

því að nota aðferðir eins og að fá fólk til samvinnu, til dæmis með því að kynna 

sér lífsskoðanir og kringumstæður skjólstæðinganna og mæta þeim þar sem þeir 

eru staddir (Russel, Daly, Hughes og op´t Hoog, 2003). 

Þá er líka gott fyrir starfsfólk að minna sig á að það er á heimavelli, inni á 

spítölum og öðrum stofnunum en sjúklingarnir upplifa oft kvíða og óöryggi við 

þær aðstæður (Hirst, 1983). Í heimahjúkrun gegnir hinsvegar öðru máli þar sem 

sjúklingurinn er á heimavelli en þrátt fyrir það getur verið erfitt að fá ókunnugt 



7 

fólk inn á heimili sitt sem jafnvel telur viðkomandi sjúkling ekki vera færan um 

að búa í sjálfstæðri búsetu lengur, til dæmis vegna elliglapa (Ceci og Purkis, 

2009). Í heimahjúkrun getur verið snúið að taka á málum þar sem erfiðleikar í 

þjónustu eiga sér stað og stundum þarf að semja um þá hjúkrun sem veitt er til að 

allir aðilar málsins séu sáttir (Öresland, Määttä, Norberg, Jörgensen og Lützén, 

2008). Í rannsókn sem framkvæmd var af Öresland o.fl. (2008) kom í ljós að 

hjúkrunarfræðingar færðust á milli hlutverka í vitjunum, voru í fyrstu sem gestir 

til að ná góðum tengslum við skjólstæðingana en færðu sig síðan yfir í að vera 

fagmanneskja á meðan verið var að sinna viðfangsefninu. 

Áhrif þess að vera álitinn erfiður – að upplifa sig stimplaðann 

Rannsóknir hafa sýnt að fordómar gagnvart sjúklingum sem taldir eru erfiðir á 

einhvern hátt stuðli að minnkuðu sjálfsmati viðkomandi, hann finnur jafnvel fyrir 

einkennum um þunglyndi og kvíða og það geti síðan leitt til þess að hin erfiða 

hegðun ágerist enn frekar (Macdonald, 2003, 2007a; Trexler, 1996). Einnig er 

lögð áhersla á að stimplun á sjúklingum geti stuðlað að gæðaminni þjónustu sem 

getur meðal annars leitt til þess að sjúklingar séu útskrifaðir fyrr en ella eða þeim 

beint til annarra sérfræðinga eða stofnana (Corley og Goren, 1998; Koekkoek 

o.fl., 2011; Wolf, 2010). Þá er einnig talað um að fagfólk horfi misjafnlega á 

„erfiða“ sjúklinga eftir því hvað veikindi þeir eigi við að stríða. Til dæmis fá 

sjúklingar sem eru með sálfræðilegan og/eða félagslegan vanda, eða vanda vegna 

áfengis- og vímuefnasjúkdóma minni skilning og minni þjónustu heldur en þeir 

sem eru með líffræðilega  sjúkdómsgreiningu, svo sem taugalífeðlisfræðilegan 

sjúkdóm (Koekkoek o.fl., 2011; May og Kelly, 1982; Podrasky og Sexton, 1988). 

Þá er líka þekkt stimplun gagnvart geðfötluðum í samfélögum. Upp hafa risið 

sjálfshjálparhópar sem gera vel í að upplýsa fólk og minnka fordóma. Að mati 

Corrigan og Wassel (2008) er þessi nálgun áhrifarík í að ná árangri í að minnka 

stimplun gagnvart veikum einstaklingum. Þó er enn langt í land að uppræta 

fordómana. Stimplun á þeim sem stríða við geðræna erfiðleika verður stundum til 
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þess að þeir veigra sér við að sækja sér aðstoð, þrátt fyrir nauðsyn þess, þar sem 

þeir óttast að verða fyrir aðkasti og höfnun annarra (Gary, 2005; Pinto-Foltz og 

Logsdon, 2009). Gary (2005) bendir á að minnihlutahópar fólks af öðrum 

kynþætti og með geðraskanir mæti tvöföldum fordómum í samfélögum og að í 

mörgum tilfellum sæki þeir sér ekki aðstoð. 

Í rannsókn þar sem verið var að kanna óánægju sjúklinga með 

heilbrigðisþjónustu, (Coyle, 1999) kom í ljós að einstaklingarnir upplifðu ógnun 

við eigið sjálf þar sem þeim fannst lítið vera gert úr þeirra reynslu, fannst 

starfsfólk sýna sér dónaskap, að ekki væri hlustað á þá, ekki gefnar upplýsingar 

og að viðkomandi væri látinn bíða lengi. Í hollenskri rannsókn (Koekkoek, van 

Meijel, van Ommen, Pennings, Kaasenbrood, Hutschemaekers og Schene, 

2010a) voru skoðuð sjónarmið fólks sem hafði átt við langvinn geðræn vandamál 

að stríða og var álitið erfitt í samskiptum af starfsfólki. Þar kom í ljós að 

sjúklingarnir viðurkenndu að þeir sýndu erfiða hegðun og ættu í erfiðleikum með 

samskipti við fagfólkið. Að þeirra mati sá starfsfólkið einstaklinginn eingöngu 

sem sjúkling en ekki persónu, þeir vildu sjá bæði, að þeir væru ekki eingöngu 

sjúklingar. Þegar væntingar sjúklinga og fagfólks eru ólíkar aukast líkur á að það 

leiði til valdabaráttu milli þeirra. 

Samkvæmt Grenier og Guberman (2009) er hætta á að litið sé á aldraða 

einstaklinga sem jaðarhóp í samfélögum og að í samfélagshjúkrun sé ekki nógu 

mikil rækt lögð við þá öldruðu sem búa í heimahúsum. Það sem þær telja að 

mætti meðal annars gera betur er að fagaðilar styðji við þá öldruðu með því að 

hafa við þá samráð um þjónustuna, í tengslum við þarfir þeirra og velferð. Í dag 

leggur heilbrigðiskerfið meiri áherslu á að auka afköst, halda kostnaði niðri og 

þjónusta fólk sem kemur af spítala. 
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Áhrif erfiðra samskipta við sjúklinga á starfsfólk  

Í erfiðum samskiptum við sjúklinga getur starfsfólk upplifað álag og streitu ásamt 

því að finna  fyrir reiði og pirringi sem getur í sumum tilvikum leitt til kulnunar í 

starfi til lengri tíma litið. (Finley, 2005; Koekkoek o. fl., 2011; Podrasky og 

Sexton, 1988). Því er mikilvægt að fagaðilar séu meðvitaðir um eigin líðan og 

tilfinningar (Erlen og Jones, 1999). Í ástralskri rannsókn Santamaria (2000) voru 

persónuleikar hjúkrunarfræðinga skoðaðir í tengslum við  upplifaða streitu í 

erfiðum samskiptum. Í ljós kom að sterk tengsl voru milli upplifaðrar streitu og 

ákveðinna persónueinkenna svo sem að kenna öðrum um og taka erfiðu 

samskiptin inn á sig og upplifa þau sem beina ógn við sig.  

Þá geta aðrir þættir haft áhrif líka. Má þar nefna starfsreynslu, traustvekjandi 

framkomu og skilning. Með starfsreynslu í farteskinu er fagaðilinn betur í stakk 

búinn að mæta erfiðleikum og halda jafnvægi, ásamt því að sýna sjúklingnum 

traust og skilning (Koekkoek o.fl., 2009; Sellman, 2007). Þrátt fyrir að 

starfsmaðurinn upplifi ef til vill neikvæðar tilfinningar til sjúklingsins er 

mikilvægt að tengjast honum faglega og sýna skilning og virðingu á sérstöðu 

hans til að geta hjálpað honum að takast á við erfiðleikana í lífsins ólgusjó (Erlen 

og Jones, 1999; Liaschenko, 1994).  Þá er stundum talað um tímaskort í hjúkrun 

sem stóran þátt í erfiðum samskiptum, þar sem ekki gefst tími til að sinna 

sjúklingum svo vel sé (Macdonald, 2008). 

Hér hefur verið leitast við að gefa lesandanum innsýn í áherslur og þróun í 

fræðilegri umfjöllun um „erfiða“ sjúklinginn. Þó greinilega hafi komið fram að 

þetta er flókið viðfangsefni sem veldur töluverðum erfiðleikum í starfi er enn 

langt í land að því hafi verið gerð fullnægjandi skil. Áhugavert væri að sjá fleiri 

rannsóknir um þetta efni á komandi árum. Hér á eftir mun ég segja frá 

hugmyndaramma verkefnisins og síðan mun ég setja fram greiningu mína á stöðu 

þekkingar og á grundvelli hennar set ég fram ráðleggingar til starfsfólks um 

árangursrík samskipti og stuðning við starfsfólk.  
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Hugmyndarammi verkefnis 

Oft mótast mannleg samskipti af siðfræðilegum skilningi og gildum sem 

þátttakendur leggja til grundvallar og á það ekki hve síst við um 

heilbrigðisþjónustuna (Kristín Björnsdóttir, 2005). Þeir sem hennar njóta standa 

oft höllum fæti, eru varnarlausir og búa við ómælda þjáningu í kjölfar veikinda 

og færniskerðingar. Því hefur siðfræðin ávallt skipað mikilvægan sess í fræðilegri 

umfjöllun um heilbrigðisþjónustuna.  

Að sýna öðrum virðingu. 

Í störfum heilbrigðisstarfsfólks reynir á siðfræðileg viðhorf. Gildismat hvers 

starfsmanns skiptir máli því hver manneskja sem veitt er umönnun er einstök og 

auðsæranleg. Samkvæmt Vilhjálmi Árnasyni (2003) eiga mannleg samskipti að 

einkennast af virðingu fyrir hvort öðru án skilyrða, það er að segja án tillits til 

hlutverka, hæfileika, stöðu, kyns og svo framvegis. Hver manneskja á rétt á að 

vera hún sjálf, þroskast og dafna og móta líf sitt sem einstaklingur, því er 

mikilvægt að virða sjálfræði hvers einstaklings og dómgreind (Vilhjálmur 

Árnason, 2003). Hinsvegar getur reynt á það í störfum heilbrigðisstétta þar sem 

mörkin á milli umhyggju, forræðishyggju og sjálfræðis geta stundum verið óljós. 

Af þeim sökum nefnir Vilhjálmur (2003) kenningu um samráð sem felur í sér 

gagnkvæma ábyrgð heilbrigðisstarfsfólks og sjúklinga. Samráðið fer þá fram í 

samræðum milli starfsmanns og sjúklings og byggir á gagnkvæmu trausti þar 

sem hvor fyrir sig getur tjáð sig um hið sameiginlega viðfangsefni án þess að 

stjórna aðstæðum. Í samtalinu ber fagaðila skylda til að upplýsa sjúklinginn um 

bestu kostina í stöðunni og gefa honum ráð samkvæmt því, síðan er það 

sjúklingsins að taka endanlega afstöðu til viðfangsefnisins. Þarna reynir á 

fagmanninn að nálgast persónu sjúklingsins og sýna auðmýkt í samskiptunum en 

jafnframt að halda faglegri fjarlægð (Vilhjálmur Árnason, 2003). 

Segja má að aldrei reyni eins á siðfræðilega þætti í störfum 

heilbrigðisstarfsfólks en þegar þeir eiga í samskiptum við „erfiða“ og 
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„vandamála“ sjúklinga sem eru með litla meðferðarheldni. Þá reynir virkilega á 

að koma fram af heiðarleika og einlægni ásamt því að byggja brú yfir til 

sjúklingsins, eins og Liaschenko (1994) leggur til að verði gert gagnvart 

sjúklingum sem okkur líkar ekki við. 

Tilfinningar – tilfinningavinna. 

Hjúkrun og umönnun snúast ekki eingöngu um að vinna ákveðin verk heldur 

einnig að sýna sjúklingi tilfinningalegan stuðning sem felst meðal annars í 

nærgætni, umhyggju, virðingu og trúnaði (Kristín Björnsdóttir, 2005). Á síðustu 

árum hefur hugtakið tilfinningavinna (e. emotional labour) notið vaxandi athygli 

fræðimanna, þar á meðal í hjúkrun. Upphafsmaður að hugtakinu er bandaríski 

félagsfræðingurinn Arlie Hochschild. Hún skoðaði störf fólks þar sem 

tilfinningar koma við sögu eins og flugfreyjur og hjúkrunarfræðinga (2012). Í 

báðum störfum þarf starfsfólk að sýna tilfinningar og annast um skjólstæðinga 

sína með því að vera traustvekjandi og jákvæð. Samkvæmt Hochschild (2012) 

felur hugtakið tilfinningavinna í sér að ná utan um ávinning og byrði þess að vera 

fagmaður sem notar tilfinningar í starfi sínu til að hafa áhrif á skjólstæðinga og 

gert er ráð fyrir að það sé hluti af starfi hans. Talað er um þrjú einkenni 

tilfinningavinnu: 1. Bein samskipti starfsmanns við skjólstæðing augliti til 

auglitis eða í gegnum símtal. 2. Að starfsmaður framkalli ákveðna tilfinningu og 

viðhorf hjá skjólstæðingi, þrátt fyrir að starfsmaður upplifi aðrar tilfinningar 

tengt aðstæðum. 3. Vinnuveitanda gefst færi á, í gegnum handleiðslu og 

námskeið fyrir starfsfólk, að hafa áhrif á hversu miklar tilfinningar starfsfólk 

sýnir í störfum sínum (Gray, 2009; Hochschild, 2012; Kristín Björnsdóttir, 2005). 

Í störfum sínum upplifa hjúkrunarfræðingar þjáningu meðbræðra sinna og 

þeim er ætlað að lina þjáningu þeirra og vanlíðan. Litið er til hjúkrunarfræðinga 

sem fagaðila sem geta tekist á við nærri því hvaða aðstæður sem er innan 

mannlegs samfélags, þar sem jafnvel eymd og fátækt ríkir. Því er talið að 

tilfinningavinna sé mikil meðal hjúkrunarfræðinga og að þeir þurfi stundum að 

hemja tilfinningar sínar, svo sem neikvæðar tilfinningar eins og reiði og/eða 
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viðbjóð (Brotheridge og Grandey, 2002; Henderson, 2001; Huynh, Alderson og 

Thompson, 2008). Þá er auðvitað einnig um að ræða jákvæðar tilfinningar þar 

sem hjúkrunarfræðingar upplifa að þeir gera gagn, hugsa um velferð sjúklinga 

sinna, að þeim og fjölskyldu þeirra líði sem best þrátt fyrir veikindi (Gray, 2009; 

Henderson, 2001).  

Í dag leggja ýmsir fræðimenn áherslu á að veita starfsfólki í hjúkrun 

ýmiskonar stuðning í tengslum við tilfinningavinnu svo sem að stunda ígrundun, 

handleiðslu og/eða fá fræðslu til að koma í veg fyrir afleiðingar eins og streitu og 

kulnun í starfi (Gray, 2009; Henderson, 2001; Huynh, Alderson og Thompson, 

2008). 
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Aðferð 

Aðferðafræði 

Aðferðin sem notuð er í þessu verkefni með tilliti til tilgangs og 

rannsóknarspurningar er samþætt fræðilegt yfirlit (e. integrative literature 

review). Með þessari tegund yfirlits fæst víðari sýn og dýpri skilningur á 

viðfangsefnið sem verið er að skoða (Whittemore og Knafl, 2005). Aðferðin 

leyfir samþættingu á rannsóknum sem eru með ólíka aðferðafræði, svo sem 

megindlegar og eigindlegar rannsóknir ásamt fræðigreinum sem byggja á 

kenningarlegum grunni sem hjálpa til við að skoða viðfangsefni í hjúkrun sem 

eru flókin en jafnframt mikilvæg og byggja bæði á fræðilegum grunni og reynslu 

(Whittemore, 2005). Samþætting sem byggir á blönduðum aðferðum verður 

meiri á öllum stigum verkefnis, allt frá þróun rannsóknarspurningar, í gegnum  

gagnasöfnun og greiningu til túlkunar niðurstaðna (Polit og Beck, 2008). 

Tilgangur með verkefninu er að skoða rannsóknir í hjúkrun sem fjalla um 

„erfiða“ sjúklinga og erfið samskipti í hjúkrun. Markmiðið er að greina hvaða 

samskiptaaðferðir gefast best í hjúkrun „erfiðra“ sjúklinga ásamt því að þróa 

leiðbeiningar til hjúkrunarfræðinga og annars starfsfólks  um árangursríkar 

gagnreyndar aðferðir við samskipti. Samkvæmt Polit og Beck (2008) byggjast 

gagnreyndir starfshættir á að taka klínískar ákvarðanir sem byggja á bestu 

mögulegu þekkingu með áherslu á öguð vinnubrögð við rannsóknir. Samþætt 

fræðilegt yfirlit er í raun kerfisbundin skoðun sem fylgir mörgum af sömu reglum 

og lýst er fyrir rannsóknir og hentar vel fyrir viðfangsefni sem byggja þarf upp 

þekkingu fyrir, þegar lítið er vitað um það (Broome, 2000). 

Gagnasöfnun 

Gagnasöfnun fyrir verkefnið fór fram með því að finna rannsóknargreinar og 

fræðilegar greinar um „erfiða“ sjúklinga á öllum sviðum hjúkrunar og erfið 

samskipti milli hjúkrunarfræðinga og sjúklinga. Leitað var í gagnagrunnunum 

Pubmed/Medline, Cumulative Index to nursing and allied health literature, 
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Scopus og PsycInfo. Við leitina voru notuð leitarorðin „erfiður“ sjúklingur (e. 

„difficult“ patient), óvinsæll sjúklingur (e. unpopular patient), samskipti 

hjúkrunarfræðinga og sjúklinga (e. nurse-patient relationship, nurse-patient 

relations) og erfið samskipti hjúkrunarfræðinga og sjúklinga (e. difficult nurse-

patient relationship). Einnig var gerð ítarleg handvirk leit í heimildalistum 

valinna greina. 

Inntökuskilyrði rannsókna 

Þær rannsóknir sem valdar voru í yfirlitið eru allar rannsóknaraðferðir, 

megindlegar og eigindlegar sem lýsa „erfiðum“ sjúklingum í hjúkrun og 

íhlutunum sem leiða til árangurs í tengslum hjúkrunarfræðinga og „erfiðra“ 

sjúklinga. Miðað var við að sjúklingar væru fullorðnir, ekki börn og að 

rannsóknargreinar væru eingöngu á ensku í samþættingunni frá árinu 1995 til 

2011. 

Val á heimildum og gæði gagna 

Í byrjun voru allar heimildir metnar með því að titill var skimaður og athugað 

hvort grein félli að viðmiðum. Ef svo reyndist vera, var útdráttur lesinn og í 

framhaldi af því var öll greinin metin með mælitæki, reyndust viðmið sem sett 

voru fyrir inntökuskilyrðum til staðar. Allar heimildir í samantekt voru metnar af 

tveimur rýnum (Vilhelmína Þ. Einarsdóttir og Kristín Björnsdóttir prófessor). 

Mat á rannsóknum fór fram með mælitæki sem þróað var af sex kennurum sem 

hluti af fræðilegu yfirliti á rannsóknum í krabbameinshjúkrun á tíu ára tímabili 

(Smith og Stullenbarger, 1995). (sjá Fylgiskjal 1). Engar prófanir liggja fyrir á 

því en hluti þess hefur verið þýddur á íslensku. Dr. Auðna Ágústsdóttir, 

verkefnastjóri á sviði mennta- og starfsþróunardeildar LSH kom að þróun 

mælitækisins og gaf leyfi fyrir notkun þess í verkefninu. 

Mælitækið metur tuttugu og einn þátt í hverri rannsókn. Gefin er einkunn frá 0 

upp í 2, þar sem 0 þýðir að það sem spurt er um kemur ekki fram og 1 þýðir að 

það kemur að hluta til fram og 2 þýðir að það kemur að fullu fram. Einnig er 
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hægt að merkja við möguleikann, „á ekki við“ (e. NA/Not Applicable). 

Mælitækið skiptist í fjóra megin þætti; 1. kynning-inngangskafli, 2. aðferðafræði, 

3. greining gagna og niðurstöður og 4. ályktun, lokaorð og tillögur. Stigafjöldi 

hverrar rannsóknar er hæst 40 stig nema tilraunasniðsrannsóknir sem geta fengið 

42 stig. Síðan er einkunn hverrar rannsóknar fengin með því að deila 

heildarstigafjölda rannsóknarinnar í hámarksstigafjölda. Því getur einkunn 

rannsókna verið frá 0 til 1, þar sem 0 segir til um lítil gæði og 1 um mikil gæði. Í 

töflu 1 yfir samþættaðar rannsóknir kemur fram mat hverrar rannsóknar. 

Gagnagreining 

15 rannsóknir sem féllu að leitarskilyrðum voru samþættaðar. Aðal einkenni 

þeirra voru sett upp í töflur (tafla 1). Þeir þættir sem dregnir voru út í 

rannsóknunum eru; höfundar, ár, land, gæðamat rannsókna, tilgangur, 

rannsóknarsnið, aðferðir og úrtak, mælitæki og útkomumælingar, niðurstöður og 

umræður. Síðan var einkennum rannsóknanna safnað saman og þau kóðuð og 

gerð grein fyrir í samfelldum texta. Rannsóknarspurningar eru tvær. Í þeirri fyrri 

eru samþættaðar 9 rannsóknargreinar sem fjalla um þætti er lýsa erfiðleikum í 

samskiptum sjúklinga og starfsfólks í hjúkrun. Í þeirri seinni eru samþættaðar 11 

greinar sem fjalla um árangursríkar samskiptaaðferðir þegar upp hafa komið 

erfiðleikar í samskiptum sjúklinga og starfsfólks og 7 greinar sem fjalla um 

leiðbeiningar, fræðslu og stuðning fyrir starfsfólk sem á í erfiðum samskiptum 

við sjúklinga. Þá fylgja einnig með hjúkrunarleiðbeiningar við seinni 

rannsóknarspurningunni. Fjallað er um sömu rannsókn í fleiri en einum hluta 

niðurstöðukaflans. 

Siðferðileg álitamál 

Þar sem ekki var verið að vinna með gögn úr sjúkraskrám eða þátttöku sjúklinga 

eða starfsfólks í verkefninu þurfti ekki að sækja um leyfi fyrir því. Siðferðileg 

álitamál snúa því að aðferðinni sem notuð er og samræmi í greiningu og túlkun 

gagna. Hætta er á við vinnslu fræðilegra yfirlita að gögn séu mistúlkuð vegna 
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ónákvæmra vinnubragða og skekkju meðal annars (Whittemore og Knafl, 2005). 

Því er alltaf betra að hafa tvo rýna sem hafa efnislega þekkingu og klíníska 

reynslu af viðfangsefninu ásamt góðri þekkingu á aðferðafræði til að vera fær um 

að meta gæði rannsókna (Polit og Beck, 2008).  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla verður rannsóknarspurningunum tveimur svarað. Ég mun fjalla 

um niðurstöður greiningar á rannsóknunum 15 (sjá töflu 1) sem valdar voru í 

samantektina. Af rannsóknargreinunum 15 eru 3 með megindlegri aðferð, 4 með 

blandaðri megindlegri/eigindlegri aðferð og 8 með eigindlegri aðferð. Í hluta þar 

sem fjallað er um árangursríkar samskiptaaðferðir og leiðbeiningar, fræðslu og 

stuðning við starfsfólk verða settar fram hjúkrunarleiðbeiningar sem byggja á 

niðurstöðum greiningarinnar. Þar sem þekking á erfiðum samskiptum í hjúkrun 

er ábótavant er einnig notast við leiðbeiningar úr handbók fyrir sérfræðinga í 

hjúkrun (Wolf, 2010) en þær byggja meðal annars á niðurstöðum fjögurra 

rannsóknargreina (Carveth, 1995; Juliana, Orehowski, Smith-Regojo, Sikora, 

Smith, Stein, Wagner og Wolf, 1997; Wolf, Brennan, Ferchau, Magee, Miller-

Samuel, Nicolay, Paschal, Ring og Sweeney, 1997; Wolf og Robinson-Smith, 

2007) sem notaðar eru í samantektinni. 
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Greining á rannsóknum tengdum erfiðum samskiptum í hjúkrun 

Tafla 1. (hluti 1 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Doyle o.fl. 
2011. 

Bandaríkin. 

0,92 

Að meta árangur 
af samskipta 

námskeiði fyrir 
hjfr í að takast á 

við erfið 

samskipti í 
vinnu. 

Slembistýrð 
tilraunarannsókn 

7 klst námskeið fyrir 
41 hjfr. sem var 

byggt upp af 4 
þáttum; meðvitund, 

tilfinningum, 

hlustun og lausnum. 

Fyrir og eftir mælingar 
á sjálfstrausti gagnvart 

tilteknu verkefni (e. 
self-efficacy) og athöfn 

/framkvæmd (e. 

performance). 

 

33 hjúkrunarfræðingar luku við 
alla þætti rannsóknar.  

Sjálfstraust jókst umtalsvert eftir 

kennslu eða F=24.43, p<0.001. 

Meðvitund um tilfinningar jókst 

hinsvegar ekki. 

Athöfn-framkvæmd sýndi engar 

framfarir, enginn munur var á 

tílraunahóp og viðmiðunarhóp 
eða F=3.46, p=0.073. 

 

 

Aukið sjálfstraust eftir 
samskipta hæfileika 

námskeið fyrir hjfr hefur 
einnig aukist í öðrum 

sambærilegum rannsóknum  

eftir Arranz ofl. og 
Ammentorp ofl. 

 

Allir hjfr sem tóku þátt í 

ranns. skoruðu hærra í 
framkvæmd, t=2.48, 

p=0.018. Tilraunahópurinn 

um 2.6% og 
viðmiðunarhópurinn um 

5.3%. En það var ekki 

marktækur munur á milli 
hópanna, F=3.46, p=0.073. 
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Tafla 1. (hluti 2 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Michaelsen. 

2011. 

Danmörk. 

0,77 

Að kanna 
samskipti hjfr. 

við sjúklinga sem 

þær álíta 
„erfiða“. 

 

Hvernig líður hjfr 

gagnvart slíkum 
sjúklingum og 

hvernig koma 

þær fram við þá? 

 

Hverjar eru 

afleiðingarnar 

fyrir hjfr og 
sjúklinginn? 

Eigindleg 
rannsókn byggð á 

„Hermeneutic“ 

fyrirbærafræði. 

 

Þátttakenda athugun 
á heimilum 146 

sjúklinga við 15 hjfr 

yfir 6 mánaða 
tímabil. 

 

Viðtöl við 4 

sjúklinga og 5 hjfr. 

 

Saga sj. skoðuð. 

 

Gögn voru skráð strax 
eftir hvert viðtal og 

athugun. Í fyrstu voru 

þau 
„decontextualiseruð“, 

þá flokkuð og síðan 

gerð þemagreining. 

 

Í lokin voru 4 

umræðufundir við 

starfsfólk til að ræða 
niðurstöðurnar. 

 

 

Í ljós komu 3 aðferðir: 

„Fortölur (e. persuation)“. 

 

„Hliðra sér hjá (e. 
avoidance/emotional distance)“. 

 

„Að fara bil beggja (e. 

compromise)“. 

 

Þrátt fyrir að hjfr hliðraði sér 
hjá í samskiptum við 

„erfiðan“ sjúkling var það 

ekki endilega 
lokapunkturinn, þar sem hjfr 

gar farið yfir í aðra aðferð, að 

fara bil beggja. 

 

Sumir hjfr upplifðu 

óþægilegar tilfinningar tengt 

þessum 3 aðferðum. 
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Tafla 1. (hluti 3 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Brunero og 
Lamont, 2010. 

Ástralía. 

0,62 

Að þróa 
kennsluefni sem 

hjálpar hjfr að 

auka þekkingu 
sína, hæfileika 

og sjálfstraust til 

að takast á við 
erfið samskipti 

við sjúklinga. 

Starfendarannsókn 
(e. action 

research) þar sem 

starfsfólk vinnur 
með rannsakanda 

til að finna svar 

við 
rannsóknarspurn. 

 

Hálftilraunaranns. 

snið var notað í 
útkomumælingum 

Rýnihópur með 8 
hjfr fann út hvað 

væru erfið tilfelli. 

 

Hjfr á alm legudeild 
tóku þátt. 

 

Kennsla fór fram á 

internetinu í formi 
kennslumyndbanda 

um erfið tilfelli í 

samskiptum hjfr og 
sjúklinga. Lögð var 

m.a. áhersla á 15 

atriði um eigin 
viðbrögð og að 

stimpla sjúklinga. 

 

Útbúnir voru CD 

diskar sem voru til á 

bókasafni með 
kennsluefninu. 

23 hjfr sem tóku þátt 
fylltu út „The difficult 

patient stress scale“ 

(DPSS) og 23 hjfr sem 
ekki tóku þátt líka. 

 

Sömu hópar voru líka 

beðnir um að gefa stig, 
frá 1-10  fyrir eigin 

hæfni, þekkingu og 

sjálfstraust. 

 

Hjfr sem tóku þátt voru 

spurðir hversu 

hjálplegt 
kennslumyndbandið 

hefði verið. 

 

 

 

Þeir hjfr sem tóku þátt skoruðu 
hærra en hinir á DPSS skalanum, 

gáfu sér hærri stig í tengslum við 

eigin hæfni, þekkingu og 
sjálfstraust með marktækum mun 

miðað við þá sem ekki tóku þátt. 

 

Hjfr sem tóku þátt svöruðu 
spurningu um 

kennslumyndbandið að öllu jöfnu 

jákvætt og lögðu áherslu á að það 
fengi þá til að hugsa um erfiðu 

samskiptin á annan og betri hátt.  

Með því að auka þekkingu 
hjfr, hæfni og sjálfstraust á 

vettvangi erfiðra samskipta 

er verið að ýta undir betri 
útkomu fyrir sjúklinga. 

 

Að geta minnkað streitu hjfr 

sem eiga í erfiðum 
samskiptum við sjúklinga 

getur haft víðtæk áhrif, s.s. 

aukin ánægja í starfi og 
minna um streitutengdar 

fjarvistir. 
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Tafla 1. (hluti 4 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Koekkoek ofl. 

2010b. 

Holland. 

0,42 

Að þróa 
hjúkrunar- 

meðferð sem 

miðar að því að 
auka árangursrík 

samskipti 

sjúklinga og 
fagaðila í 

geðheilsugæslu. 

Eigindleg 
einstaklings og 

hóp-viðtöl. 

 

Megindleg 
könnun. 

 

Blönduð aðferð-

Delphi-aðferð. 

„Intervention 
Mapping“, er 

kerfisbundin leið til 

að þróa, koma  á fót 
og meta meðferð. 

 

Notast er við 

hugtakið um 
veikinda hegðun (e. 

illness behaviour). 

 

Meðferðin er m. a. 
ætluð fyrir fólk sem 

er í langtíma 

geðmeðferð á 
göngudeild og/eða 

heilsugæslu. 

Vísindalegt mat á 
meðferðinni er hluti af 

innleiðingaferlinu. 

 

Gerð verður „pilot“ 
rannsókn sem stendur 

yfir í 6 mánuði.  

 

Mat og 
útkomumælingar verða 

gerðar í byrjun, eftir 3 

og 6 mánuði sem 
byggja bæði á 

megindlegum og 

eigindlegum aðferðum. 

 

 

Þróuð var ákveðin 
hjúkrunarmeðferð fyrir fólk með 

langtíma geðsjúkdóma, án 

sturlunareinkenna. Meðferðin 
byggist á því að draga úr 

krónískri veikindahegðun og ýta 

undir sjálfsbjargargetu fólks. 

 

Tilgangurinn var líka að auka 

faglega hæfni starfsfólks í 

hjúkrun. 

 

Þróun meðferðar fór fram í 4 

þrepum.  

 

Innleiðing meðferðar fór fram og 
verið er að meta árangur hennar 

nú. 

„Intervention Mapping“ sem 
er kerfisbundin leið til að 

þróa, innleiða og meta 

árangur meðferðar tókst að 
mati höfunda og passaði vel 

fyrir innleiðingu á 

skipulagðri 
hjúkrunarmeðferð fyrir 

flókin hjúkrunarviðfangsefni 

í geðhjúkrun. 
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Tafla 1. (hluti 5 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Leppänen 
2008. 

Svíþjóð. 

0,62 

Að lýsa 
aðferðum sem 

notaðar eru í 

heimahjúkrun af 
sjúkraliðum í að 

takast á við erfið 

samskipti við 
skjólstæðinga og 

greina áhrif 

stofnunar á 
notkun þeirra. 

 

Etnógrafía, 
vettvangs -

athugun (e. 

Participant 
observation) og 

viðtöl á vettvangi. 

 

Tekin voru viðtöl á 
vettvangi við 14 

sjúkraliða í 3 

hverfum í suður 
Svíþjóð. Einnig 

viðtöl við annað 

starfsfólk. 

 

Fylgst var með 14 

sjl í hverfunum 3 í 3 

daga á heimilum 
skjólstæðinga. 

 

Hugtakið „coping“ 

var notað sem 
fræðilegur rammi. 

Þessi rannsókn er hluti 
af stærri rannsókn.  

Eigindlegum gögnum 
var safnað saman í 

suður Svíþjóð 2002-

2003. 

Athugun fór fram á 

tengslum sjl við 
sjúklinga og starfsfólk. 

Fljótlega eftir athugun 

voru upplýsingar 

skráðar niður og 

greining á gögnum 
hófst samhliða. 

 

Gerð var þemagreining 

og kóðun. 

 

Samskipti við skjólstæðinga og 
samstarfsfólk  byggist á „coping“ 

ferli. 

 

„Forðast og losna við vandræða 
skjólstæðinga“. 

„Undirbúa sjálfan sig og vera á 
varðbergi“. 

„Ekki að taka þá inn á sig“. 

„Að hafa skilning og útskýra“. 

„Breyta hegðun skjólstæðings“. 

„Fá útrás á meðal starfsfélaga“ (e. 
venting). 

 

Samkvæmt höfundi eru 
þessar sex aðferðir sjúkraliða 

í heimahjúkrun að takast á 

við erfið samskipti við 
skjólstæðinga lýsandi fyrir 

„coping“ mekanisma þeirra, 

að takast á við streitu meðal 
annars. 

 

Samspil er á milli 

starfsmanns og stofnunar, til 
dæmis með því að 

starfsmenn tala saman um 

erfiðu tilfellin o.s.frv. 

 

Starfið reynir á, t.d. verður 

starfsmaður stundum náinn 

viðkomandi skjólstæðingi. 
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Tafla 1. (hluti 6 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Eldh o.fl. 
2008. 

Svíþjóð. 

0,85 

Að lýsa ástæðum 
fyrir því að 

sjúklingar taka 

ekki þátt í 
heilbrigðis-

meðferð, hjá 

mismunandi 
sjúklingahópum. 

Könnun sem 
samanstóð af 

lokuðum og 

opnum 
spurningum. 

Alls var 900 
spurningalistum 

dreift á 3 legudeildir 

og 6 göngudeildir á 
bráða sjh fyrir 

sjúklinga með 

líkamlega sjd. 

 

Alls tóku 362 

sjúklingar þátt í 

könnuninni. 

Eigindleg 
efnisgreining var 

notuð við að greina 

lýsingar á  frjálsum 
texta  þátttakenda. 

 

Lýsandi tölfræði var 

notuð við að greina 
aðra hluti könnunar, 

þ.e. lokuðu 

spurningunum. 

Vöntun á upplýsingum og vöntun 
á að komið væri fram við 

sjúklinginn af umhyggju og 

virðingu voru 2 aðal ástæðurnar 
fyrir engri þátttöku sjúklinga í 

heilbr. meðferð. 

 

Aðrar ástæður voru meðal annars 
að standa frammi fyrir 

stofnanavæðingu á spítalanum í 

staðinn fyrir að fá persónulega 
þjónustu.  Einnig var talað um 

óöryggi í samskiptum við 

heilbrigðisstarfsmenn. 

Niðurstöðurnar gefa 
heilbrigðisstarfsfólki betri  

upplýsingar um og skilning á 

hvað sjúklingar upplifa við 
að taka ekki þátt í 

heilbrigðismeðferð sinni. 
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Tafla 1. (hluti 7 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Wolf og 

Robinson-
Smith. 

2007. 

Bandaríkin. 

0,92 

Að lýsa 

aðferðum sem 
klínískir 

sérfræðingar í 

hjúkrun beita 
þegar um er að 

ræða erfið 

samskipti við 
sjúklinga. 

 

Könnun til 

sérfræðinga í 
hjúkrun  um 

samskipti þeirra við 

„erfiða“ sjúklinga, 
hversu oft þau ættu 

sér stað og hvaða 

aðferðir væru í 
forgangi. 

 

Alls var 1673 

spurningalistum 
dreift til klínískra 

sérfræðinga í 

hjúkrun sem valdir 
voru af handahófi. 

 

Alls svöruðu 15% 

eða 234 
hjúkrunarfræðingar 

könnuninni. 

 

 

 

 

Mælitækið CNS-

DCPS inniheldur 83 
þætti með 5 

svarmöguleikum hver. 

 Einnig er 

forgangsskali á 

listanum. 

 

Chronbach alpha 

listans er .94. 

 

Lýsandi tölfræði var 
notuð við greiningu 

gagna. 

 

 

 

 

Þær 3 aðferðir sem mest voru 

notaðar og höfðu mestan forgang 
voru: 

 

Að virða stolt sjúklings. 

 

Nálgast sjúkling og fjölskyldu 
hans með virðingu, opnum huga 

og einlægni. 

 

Sýna sjúklingi og fjölskyldu hans 
að þau séu virt. 

 

4 atriði sem voru minnst notuð og 

höfðu minnstan forgang. 

Það þema sem var gegnum 

gangandi í þeim aðferðum 
sem mest voru notaðar er, 

Að virða sjúklinginn. 

 

Það sem sérfræðingarnir 

lögðu áherslu á var að koma í 

veg fyrir að sjúklingar væru 
stimplaðir „erfiðir“ og þess í 

stað væri horft á 

lausnamiðaðar aðferðir, eins 
og  

að einblína á vandamálið hér 
og nú. 

 

Sérfræðingar geta stutt hjfr 

með ýmsum ráðum tengt 
tilfinningum, streitu og 

neikvæðum viðhorfum. 
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Tafla 1. (hluti 8 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Macdonald. 

2007b. 

Kanada. 

0,85 

Að útskýra 

uppruna 
erfiðleika í 

samskiptum milli 

hjfr. og sjúklings. 

 

Tilgangurinn var 

að líta framhjá 

sjúklingum sem 
uppruna 

erfiðleika, heldur 

að skoða umgjörð 
samskiptanna út 

frá þáttum sem 

stuðla að 
erfiðleikum. 

Grunduð kenning. 

Markmiðið er að 
skilja 

undirliggjandi 

félagsleg öfl og 
hvernig þau stýra 

mannlegu atferli. 

 

Eigindlegum 
gögnum var 

safnað með 120 

klst þátttakenda 
athugun. 

 

Öflun gagna og 

greining þeirra var 
gerð samhliða.  

 

Fram fóru djúpviðtöl 

við 12 sjúklinga og 
10 

hjúkrunarfræðinga  á 

lyflæknisdeild á 
sjúkrahúsi. 

 

 

 

Gerð var kóðun, þróun 

flokka og hugtaka sem 
voru samfléttuð í 

hugtakaramma. 

 

Gagnasöfnun fór fram 
á 10 mánaða tímabili. 

 

Gögn úr athugun var 

safnað saman og þróuð 
yfir í frásögn (e. 

narrative). Gögn úr 

djúpviðtölum voru 
tekin upp á segulband, 

skráð og flokkuð. 

 

Að hafa/fá tíma var aðalþemað 

sem fram kom í rannsókninni og 
skipti jafnt hjúkrunarfræðinga 

sem og sjúklinga miklu máli. 

 

Að þekkja sjúklinginn var þáttur 
sem hafði einnig mikið að segja í 

innihaldsríkum samskiptum. 

 

Þættir sem höfðu áhrif á 
samskiptin s.s. fjölskyldan, tæki 

og það sem þarf sé til staðar, hver 

er að vinna skiptir máli, flóknar 
þarfir sem eru breytingum háðar 

o.fl. 

Niðurstöðurnar gefa 

vísbendingar um þætti sem 
hafa áhrif á erfiðleika í 

samskiptunum og minnka þar 

með bilið sem vantar í 
þekkingu á þessu 

viðfangsefni.   

 

Niðurstöðurnar gefa hjfr 
nýjar upplýsingar um þessi 

mál og hugsanlegar lausnir 

þar með. 

 

Tímaleysi hjúkrunarfræðinga 

var áberandi og vildu allar 

breyta því. 
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Tafla 1. (hluti 9 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Blomberg og 
Sahlberg-

Blom. 

2007. 

Svíþjóð. 

0,72 

Að lýsa hvernig 
umönnunaraðilar 

langt genginna 

krabbameins-
sjúklinga takast á 

við erfið 

samskipti og  
kringumstæður í 

daglegri 

umönnun. 

 

Eigindleg lýsandi 
rannsókn.  

 

Rannsóknin 
byggðist upp af 16 

rýnihópasamræðum 

með 77 mismunandi 
fagaðilum 2000 til 

2001. 

 

Í hverjum rýnihóp 
voru 2 til 8 konur 

sem störfuðu á 3 

mismunandi 
heilbrigðisstofnunu

m í 2 borgum í 

Svíþjóð. 

 

 

 

Fyrirbærafræðileg 
aðferð var notuð við 

greiningu gagna eftir 

að búið var að kóða og 
flokka gögnin. 

 

 

 

 

 

 

 

Í ljós kom að umönnunaraðilar 
tókust á við erfiðar 

kringumstæður með því 

annarsvegar að vera  nálæg og 
hinsvegar að draga sig til baka í 

samskiptum. 

 

Í flestum tilfellum var það gert 
ósjálfrátt (e. spondant) en 

stundum á meðvitaðan hátt. 

 

Leiðir sem voru m.a. notaðar til 
þess: Setja mörk, snerting, 

forgangsröðun, teymið og 

stofnunin. 

 

Niðurstöður gefa til kynna að 
þörf sé hjá umönnunaraðilum 

fyrir ígrundun (e. reflection) 

tengt daglegum störfum. 

 

Til að verða meðvitaðri um 

hvað þættir stýra framkomu 

þeirra í erfiðum samskiptum 
og kringumstæðum í starfi. 
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Tafla 1. (hluti 10 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Sheldon o.fl. 

2006. 

Bandaríkin. 

0,77 

Að lýsa 
erfiðleikum í 

samskiptum 

hjúkrunarfræðing
a og sjúklinga út 

frá sjónarhorni 

hjfr. 

Aðferð grundaðrar 
kenningar og 

„follow up“ 

spurningalisti. 

 

6 rýnihópaviðtöl 
með 30 

hjúkrunarfræðingum 

af ýmsum deildum á 
220 rúma spítala. 

 

 

 

 

 

Rýnihópaviðtöl voru 
tekin upp á segulband 

og fram fór skráning 

og greining eftir á. 
Kóðun I fór fram strax 

eftir viðtal og kóðun II 

síðar. 

 

Eftir rýnihópaviðtöl 

var þátttakendum 

sendur spurningalisti 
með 5 stiga likert 

skala um 13 atriði sem 

komu fram í 
rýnihópunum, til að 

staðfesta þau. 

 

 

 

 

Í ljós komu 5 þemu: 

Sérstakar sjúkdómsgreiningar og 

klínískar kringumstæður. 

 

Tilfinningar sjúklings og 

fjölskyldu hans. 

Tilfinningar hjúkrunarfræðings. 

 

Samskipta þrihyrningur sem 

samanstendur af 
hjúkrunarfræðingi-lækni-

sjúklingi. 

 

Varnarhættir hjúkrunarfræðings. 

 

 

Aðalbreytan í rannsókninni 
sem gerði samskiptin erfiðari 

voru neikvæðar tilfinningar. 

 

Tilfinningar gera samskipti 
milli hjúkrunarfræðings og 

sjúklings stundum flóknari 

og oft á tíðum erfiðari. 

 

Einnig getur það átt við 

samskipti milli 

hjúkrunarfræðings og annars 
starfsfólks. 
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Tafla 1. (hluti 11 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Laskowski. 

2001. 

Bandaríkin. 

0,67 

Að lýsa reynslu 

sérfræðinga í 
geðhjúkrun af 

erfiðum 

samskiptum við 
skjólstæðinga. 

 

Grunduð kenning. 

 

Viðtöl við 12 

klíníska sérfræðinga 
í geðhjúkrun sem 

unnu á göngudeild 

fyrir geðfatlaða. 

 

 

 

 

 

 

Gögn voru greind skv. 

grundaðri kenningu. 

 

Gerð var kóðun og til 

urðu flokkar. 

 

 

 

 

 

 

 

Aðalflokkurinn reyndist vera 

félagslegt ferli sem kallast 
„Evolving Meaning“  

sem skiptist í; 

 

„personal meaning“ 

 

„negotiating meaning“ 

 

„illuminating meaning“. 

 

 

 

 

Sérfræðingarnir í hjúkrun 

lögðu áherslu á að samskiptin 
við skjólstæðingana væri ferli 

og innan ferlisins gætu 

erfiðleikar komið upp. 

 

Það sem kom á óvart í 

rannsókninni var ofbeldisfull 

hegðun og áreitni 
skjólstæðinga gagnvart 

hjúkrunarfræðingunum. 
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Tafla 1. (hluti 12 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Breeze og 

Repper. 

1998. 

Bretland. 

0,70 

Að kanna reynslu 

„erfiðra“ 
sjúklinga af 

hjúkrun í 

geðheilsugæslu 
og þróa skilning á 

erfiðum 

samskiptum milli 
hjfr. og sjúklinga. 

Eigindleg 

rannsókn, 
menningarranns. 

(e. ethnography). 

 

 

I.Rýnihópaviðtal fór 

fram með 9 geð-
hjúkrunarfræðingum 

til að skilgreina 

„erfiða“ sjúklinga. 

 

II.Tekin voru viðtöl 

við 6 sjúklinga sem 

taldir voru „erfiðir“. 

 

 

 

 

 

 

Viðtöl voru tekin upp 

á segulband, skráð og 
greind eftir á. Gerð var 

kóðun og útbúnir 

flokkar og 
undirflokkar. 

 

Notast var við 

hugtakaramma sem 

byggðist á 

hugtökunum, „vald 

yfir“ og „vald til“. 

 

 

 

I.Það sem einkennir „erfiða“ 

sjúklinga kemur heim og saman 
við aðrar rannsóknir s.s. taka ekki 

þátt í meðferð, fara ekki eftir 

settum reglum, eru með 
langvinnan geðsjúkdóm og 

margar og flóknar þarfir. 

II.3 aðalflokkar komu í ljós; 

„stjórn“ 

„viðbrögð sjúklings“ 

„meðferð hjúkrunarfræðings“ 

 

 

Niðurstöðurnar styðja eldri 

rannsóknir sem gefa til kynna 
að „erfiðir“ sjúklingar  storki 

sjálfsöryggi og valdi 

hjúkrunarfræðinga. 

 

Bæði hjúkrunarfræðingar og 

sjúklingar gerðu sér grein 

fyrir valdabaráttu sem átti sér 

stað í erfiðu samskiptunum. 
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Tafla 1. (hluti 13 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Juliana o.fl. 

1997. 

Bandaríkin. 

0,80 

Að kanna 

áhrifaríkar 
meðferðir 

framkvæmdar af 

hjúkrunarfræðing
um gagnvart 

„erfiðum“ 

sjúklingum. 

 

Eigindleg 

rannsókn, lýsandi. 

 

7 rýnihópaviðtöl 

með 53 
hjúkrunarfræðingum 

sem unnu á spítala 

og voru með reynslu  
í því að fást við 

„erfiða“ sjúklinga. 

 

 

 

 

 

 

Rýnihópaviðtöl voru 

tekin upp á segulband. 

Síðan voru þau skráð, 

flokkuð og 
þemagreind. 

 

Eftir á voru 

hjúkrunarfræðingarnir 
beðnir um að skoða 

niðurstöður upp á 

hvort þær væru 
réttmætar. 

 

 

 

 

Fram komu 6 þemu: 

 

„Að fá „erfiður sjúklingur“ 
stimpilinn“. 

 

„Hegðun „erfiðra“ sjúklinga“. 

 

„Ígrundun á stimplun og að hún 
haldi áfram“. 

 

„Að takast á við „erfiðan“ 

sjúkling“. 

 

„Hjúkrunarmeðferðir sem virka 

og sem virka ekki“. 

 

„Atriði sem gefa til kynna 
breytingar á hegðun  hjá  

„erfiðum“ sjúklingi. 

Niðurstöðurnar gefa til kynna 

að áhrifaríkar 
hjúkrunarmeðferðir í 

sambandi við „erfiða“ 

sjúklinga byggi að stórum 
hluta á tengslum og 

tengslamyndun sem hægt er 

að innleiða í almenna 
hjúkrunarþjónustu. 

 

Reyndir hjúkrunarfræðingar 

geta verið fyrirmyndir fyrir 
óreynda hjúkrunarfræðinga 

og miðlað af reynslu sinni. 
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Tafla 1. (hluti 14 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Wolf o.fl. 

1997. 

Bandaríkin. 

0,85 

Að þróa og 

innleiða 
leiðbeiningar um 

umönnun 

„erfiðra“ 
sjúklinga: 

Verkefni unnið 

upp úr annarri 
rannsókn (sjá 

Juliana o.fl., 

1997). 

Eigindleg lýsandi 

rannsókn. 

 

 

Upplýsingar úr fyrri 

rannsókn notaðar, úr 
7 rýnihópaviðtölum 

við 53 

hjúkrunarfræðinga 
með reynslu í því að 

fást við „erfiða“ 

sjúklinga. 

 

 

 

 

 

 

4 tilfelli (e. case study) 

af „erfiðum“ 
sjúklingum á spítala 

voru notuð til að prufa 

leiðbeiningar nar 
gagnvart. 

 

Tilfellin lýsa 

innleiðingu 
leiðbeininganna og 

útkomuþáttum í 

umönnun til 4 
„erfiðra“ sjúklinga. 

 

 

 

Í stórum dráttum urðu 

leiðbeiningarnar að gagni fyrir 
bæði sjúklingana og 

hjúkrunarfræðingana þótt að þær 

leystu ekki allan vanda. 

 

Jákvæð útkoma varð í öllum 4 

tilfellunum með notkun 

leiðbeininganna. 

 

 

Með því að nota 

leiðbeiningarnar í hjúkrun til 
„erfiðra“ sjúklinga fengu 

hjúkrunarfræðingarnir meiri 

fókus og innsýn í að takast á 
við erfið samskipti. 

 

Í tilfellunum 4 var fundið út 

hverjar áhyggjur sjúklingana 
voru. 

 

Síðan komust sjúklingur og 

starfsfólk að samkomulagi 
um meðferðina. 
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Tafla 1. (hluti 15 af 15) Rannsóknir um erfið samskipti í hjúkrun. 

 

Höfundar, ár, 

land og 

gæðamat 

rannsókna 

Tilgangur Rannsóknarsnið Aðferðir og úrtak 
Mælitæki og útkomu-

mælingar 
Niðurstöður 

Umræður og ályktun 

höfunda 

Carveth. 

1995. 

Bandaríkin. 

0,82 

Að kanna 

upplifun hjfr af 
„vandamála“ 

sjúklingi og 

tengsl þess við að 
hliðra sér hjá að 

sinna viðkomandi 

sjúklingi. 

Megindleg 

rannsókn. 

 

 

Fylgst var með 52 

hjfr á 9 deildum á 
sjh yfir 5 daga 

tímabil. 

 

Þægindaúrtak. 
Eingöngu konur, 25-

55 ára, með 1-15 ára 

starfsreynslu.   

 

 

 

 

 

Flokkun á 264 

sjúklingum  í 3 hópa; 
góður sjúklingur, 

erfiður sjúklingur og 

hlutlaus sjúklingur.  

 

Hjfr vissu ekki í hvaða 

hópi hver sj. var. 

 

Mælitæki; „The Slater 
Nursing Competencies 

Rating Scale“ og þrír 

undirskalar; 
„Psychosocial 

individual“, „Physical“ 

og „General“. 

Niðurstöður sýndu að ákveðin 

einkenni sjúklinga leiða frekar til 
þess að þeir eru stimplaðir 

„erfiðir“. 

 

Einnig styðja niðurstöður við þær 
tilgátur að; 

 

„hjfr sameinast um greiningu á 

„erfiðum“ sjúklingum“ og 

 

„að breytingar  á gæðum 

umönnunar tengjast „erfiður 

sjúklingur“ stimplinum“. 

Einkenni „erfiðu“ 

sjúklinganna var áþekkt þeim 
einkennum sem fram hafa 

komið í öðrum rannsóknum. 

 

Af 5 sjúkdómsgreiningum 
sem tengdust „erfiðu 

sjúklingunum“ voru 2 sem 

teljast til stimplaðra 
greininga og 2 tengdust 

erfiðleikum með samskipti 

tengt hugrænum kvillum. 
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Hvað veldur því að upp koma erfiðleikar í samskiptum 

sjúklinga og starfsfólks í hjúkrun? 

Af rannsóknunum 15 eru 9 greinar sem fjalla um þætti er lýsa erfiðleikum í 

samskiptum sjúklinga og starfsfólks í hjúkrun. Gæðamat rannsókna er frá 0,62 til 

0,85 og meðaltalið er 0,75. 

Frumstæð varnarviðbrögð sjúklinga. 

Þegar einstaklingar upplifa veikindi og þurfa aðstoð annarra svo sem 

heilbrigðisstarfsfólks í kjölfarið, þá geta þeir fundið fyrir vanmætti tengt kvíða og 

óöryggi. Það getur lýst sér í hegðun eins og ókurteisi og hroka gagnvart 

starfsfólki, sjúklingar geta sýnt lítilsvirðingu og finnst að það eigi að þjónusta þá 

í einu og öllu (Carveth, 1995). Stundum fara „erfiðir“ sjúklingar ekki eftir 

fyrirmælum og/eða taka ekki þátt í meðferð (Breeze og Repper, 1998). Oft er um 

að ræða vanlíðan hjá viðkomandi einstaklingi sem kemur fram á þennan hátt.  

Þó eru auðvitað til tilfelli þar sem um hreint ofbeldi er að ræða eins og fram 

kemur í grein Laskowski (2001) en þar kom á óvart hversu algengt það var að 

sjúklingar misbuðu geðhjúkrunarfræðingum með því að ógna þeim og veita 

eftirför. Þegar sjúklingar gera óréttmætar kröfur á starfsfólk eins og að heimta að 

hjúkrunarfræðingurinn sinni bara viðkomandi, láta ekki að stjórn og sýna 

óábyrga hegðun svo sem að neita að taka lífsnauðsynleg lyf þá eru auknar líkur á 

að fá á sig stimpilinn „erfiður“ sjúklingur hjá fagfólkinu (Juliana o. fl., 1997). 

Eins eru meiri líkur á að verða stimplaður „erfiður“ sjúklingur ef um er að ræða 

fjölskyldu sem er afskiptasöm og sífellt óánægð. Neikvæð hegðun sjúklinga og 

fjölskyldna þeirra til lengri tíma dregur úr þolinmæði starfsfólksins og stundum 

er talað um að það sé ekki hægt að ná til allra (Juliana o. fl., 1997).  

En það getur líka verið lærdómsríkt að heyra sjónarmið sjúklinganna sjálfra 

sem taldir eru „erfiðir“ eða „óvinsælir“. Í rannsókn Eldh, Ekman og Ehnfors 

(2008) kemur fram að sjúklingar af ýmsum deildum með líkamlega sjúkdóma, 

voru spurðir um ástæður þess að taka ekki þátt í meðferð. Þeir svöruðu því til að 
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aðalástæðurnar væru vöntun á upplýsingum tengt rannsóknum og varðandi 

veikindin, einnig vöntun á að komið væri fram við þá af virðingu og umhyggju af 

starfsfólki. Aðrar ástæður voru meðal annars að standa frammi fyrir 

stofnanavæðingu á spítölunum og óöryggi í samskiptum við heilbrigðisstarfsfólk 

í staðinn fyrir að fá persónulega þjónustu. Breeze og og Repper (1998) könnuðu 

reynslu „erfiðra“ sjúklinga af hjúkrun í geðheilsugæslu í Bretlandi. Þar kom fram 

að sjúklingarnir upplifðu að þeir hefðu sjálfir enga stjórn á umönnun sinni heldur 

væri þeim stjórnað af starfsfólkinu og við það varð valdabarátta á milli þeirra 

sem bæði sjúklingar og hjúkrunarfræðingar gerðu sér grein fyrir. Samkvæmt 

Coyle (1999) upplifa sjúklingar sem eru óánægðir með heilbrigðisþjónustu ógnun 

við persónulega samsemd (e. identity) þegar þeir leggjast inn á spítala og upplifa 

að lítið sé gert úr reynslu þeirra, þeim sýndur dónaskapur, að ekki sé hlustað á þá, 

ekki gefnar upplýsingar og þeir látnir bíða lengi. 

Varnarviðbrögð starfsfólks við erfiðum samskiptum. 

Þegar umönnun sjúklinga reynist starfsfólki erfið og takast þarf á við erfiðar 

aðstæður nota starfsmenn varnarviðbrögð sem oft eru ósjálfráð þó stundum séu 

þau meðvituð. Viðbrögðin felast í því að viðkomandi dregur sig til baka í 

samskiptum við hinn sjúka og/eða aðstandendur hans. Blomberg og Sahlberg-

Blom (2007) lýsa því hvernig umönnunaraðilar nálguðust langt gengna 

krabbameinssjúklinga með því að vera nálæg og til staðar, til dæmis með 

snertingu eða drógu sig til baka í samskiptunum, með því að setja mörk þannig 

að viðkomandi yrði ekki of persónulegur gagnvart sjúklingi og ættingjum hans. 

Stundum ákvað starfsmaður að forgangsraða þannig að nánd yrði minni, fór að 

sinna meira verkhæfðum skyldustörfum heldur en að takast á við samskiptin. Ef 

ekki er unnið úr samskiptunum til góðs fyrir umönnunaraðila, sjúklinginn og 

fjölskyldu hans eru líkur á að það geti leitt til streitu og kulnunar í starfi og síðast 

en ekki síst, til slæmrar umönnunar. 

 Í danskri rannsókn þar sem skoðuð var meðal annars líðan 

hjúkrunarfræðinga í heimahjúkrun gagnvart sjúklingum sem þeir álitu erfiða 
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(Michaelsen, 2011) kom fram að þeir notuðu þrjár aðferðir til að takast á við 

aðstæður, þeir notuðu fortölur, hliðruðu sér hjá eða fóru bil beggja. Með því að 

nota fortölur vonaðist hjúkrunarfræðingurinn eftir því að sjúklingurinn færi eftir 

ráðum sínum og ábendingum og að hann aðlagaðist sjúklingshlutverkinu sem 

fagaðilinn ætlaðist til að hann væri í. Með því að hliðra sér hjá erfiðum aðstæðum 

fann hann til tilfinningalegrar fjarlægðar við sjúklinginn. Það var gert á þann hátt 

að draga sig til baka í huganum með því að sýna ekki tilfinningar eða að draga 

sig til baka á líkamlegan hátt með því að biðja kollega að taka við í 

samskiptunum. Í þessum aðstæðum fundu hjúkrunarfræðingarnir stundum fyrir 

sektarkennd og upplifðu að þeir ættu á hættu að missa tengsl við eigin 

tilfinningar. Þegar fagaðilarnir fóru bil beggja, þýddi það að þeir fundu meðalveg 

á milli þess að nota fortölur eða draga sig til baka í samskiptunum. Í þessum fasa 

sætti hjúkrunarfræðingurinn sig við að sjúklingurinn neitaði að hlusta og gerði 

sér ekki grillur út af því sem sjúklingurinn sagði og fór jafnvel að hlusta á hann. 

Þessi aðferð bauð upp á möguleika á samræðum í samskiptunum. 

 Í sænskri rannsókn (Leppänen, 2008) var verið að lýsa aðferðum sem 

sjúkraliðar í heimahjúkrun nota til að takast á við erfið samskipti við 

skjólstæðinga. Aðferðirnar byggðust mikið á streitu- og varnarviðbrögðum. Til 

dæmis var ein aðferðin sú að forðast og losna við „vandræða“ skjólstæðinga til 

dæmis með því að biðja kollega að taka viðkomandi þann daginn eða á fundum, 

að láta lítið fyrir sér fara og reyna þannig að losna við að taka skjólstæðing. 

Aðrar aðferðir einkenndust af því að undirbúa sjálfan sig fyrir vitjun og vera á 

varðbergi, ekki taka skjólstæðingana inn á sig, hafa skilning og útskýra fyrir 

viðkomandi, reyna að breyta hegðun skjólstæðings og/eða að fá útrás (e. venting) 

á meðal starfsfélaga. Samkvæmt höfundi eru þessar sex leiðir lýsandi fyrir 

varnarviðbrögð sjúkraliðanna til að takast á við streitu meðal annars. Starf í 

heimahjúkrun reynir öðruvísi á starfsmanninn oft á tíðum, hann myndar stundum 

náin tengsl við skjólstæðinga og umgengst þá jafnvel árum saman. Í ljós kom að 

bæði fagaðilarnir og stjórnendur heimahjúkrunar vildu að til væri staður og stund 
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þar sem hægt væri að tala um „vandamála“ skjólstæðinga og finna sameiginlegar 

lausnir með og/eða án faglegrar aðstoðar. Mikilvægast fannst þeim að þurfa ekki 

að vera einn með upplifun sína af erfiðum samskiptum. 

Stundum upplifa fagaðilar í heilbrigðisþjónustu sem eiga í átökum við 

„erfiða“ sjúklinga að þeir séu að missa stjórnina og finnst þeir vera misheppnaðir 

í samskiptunum vegna þess að þeir sjá erfiðu samskiptin sem slæma umönnun og 

hjúkrun (Juliana o. fl., 1997). Erfið samskipti taka oft mikinn tíma og þegar litlir 

hlutir fara að hlaðast upp þar sem viðkomandi reynir að láta sjúklingi líða betur 

þá kemur að því að fagaðilinn fær nóg en upplifir um leið sektarkennd yfir því að 

hafa ekki meiri þolinmæði og þolgæði til að takast á við samskiptin. Samkvæmt 

Sheldon, Barrett og Ellington (2006) var aðalbreytan í rannsókn þeirra neikvæðar 

tilfinningar sem gerði samskiptin í hjúkrun erfiðari. Neikvæðar tilfinningar gerðu 

samskiptin milli hjúkrunarfræðings og sjúklings stundum flókin og oft á tíðum 

erfiðari. Það gat líka átt við um samskipti milli starfsfólks. Mikilvægt er að hjálpa 

starfsfólki að greina og skilja tilfinningar sínar til að geta betur tekist á við erfið 

samskipti. 

Í könnun á upplifun hjúkrunarfræðinga af „vandamála“ sjúklingum og 

tengslum þess að hliðra sér hjá að sinna viðkomandi (Carveth, 1995), þá sýndu 

niðurstöður að fjölmargir þættir eða einkenni hjá sjúklingum geta leitt til þess að 

þeir séu stimplaðir „erfiðir“. Má þar nefna framkomu eins og ókurteisi, 

ósamvinnu og kvartanir ásamt því að vera með langvinnan sjúkdóm, að vera 

aldraður og kvenkyns. Stimplun hefur neikvæð áhrif á gæði umönnunar og þeir 

sem álitnir eru „erfiðir“ fá minni umönnun og stuðning heldur en aðrir sjúklingar. 

Niðurstöður könnunarinnar studdu við þær tilgátur að „hjúkrunarfræðingar 

sameinast um greiningu á „erfiðum“ sjúklingum“ og „að breytingar á gæðum 

umönnunar tengjast „erfiður sjúklingur“ stimplinum“ (Carveth, 1995).  
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Hvers konar samskiptaaðferðir eru árangursríkar þegar upp 

hafa komið erfiðleikar í samskiptum sjúklinga og starfsfólks í 

heilbrigðisþjónustu? 

Af rannsóknunum 15 eru 11 greinar sem fjalla um árangursríkar 

samskiptaaðferðir þegar upp hafa komið erfiðleikar í samskiptum sjúklinga og 

starfsfólks og 7 greinar sem fjalla um leiðbeiningar, fræðslu og stuðning fyrir 

starfsfólk sem á í erfiðum samskiptum við sjúklinga. Gæðamat rannsóknanna er 

frá 0,42 til 0,92 og meðaltalið er 0,75.  

Árangursrík samskipti/samskiptafærni. 

Miðað við heildarfjölda greinanna í samantektinni er meirihluti þeirra sem fjalla 

um árangursríkar aðferðir í hjúkrun tengt erfiðum samskiptum. Mismunandi er 

hvaða áherslur höfundar leggja á í hverri grein. 

Í slembistýrðri tilraunarannsókn (Doyle, Copeland, Bush, Stein og Thompson, 

2011) sem fram fór á tveimur heilsugæslum, þremur hjúkrunarheimilum, einum 

spítala og einu einkareknu heilbrigðisfyrirtæki í Vestur Virginíu, var metinn 

árangur af samskiptanámskeiði fyrir hjúkrunarfræðinga í að takast á við erfið 

samskipti í hjúkrun.  Námskeiðið var meðal annars byggt upp af fjórum víddum 

sem samanstóðu af hugtökunum meðvitund (e. awareness), tilfinningar (e. 

feelings), hlustun (e. listen) og lausn (e. solve). Síðan voru útfærð 38 færniviðmið 

með hugtökunum, svo sem að sýna virðingu, þolinmæði, þekkja tilfinningar sínar 

og annarra, hlusta af athygli með opnum huga og kanna hugsanlegar lausnir á 

vanda sem hjúkrunarfræðingarnir áttu að nota í erfiðum samskiptum við 

sjúklinga og/eða samstarfsfélaga. Niðurstöður sýndu að álit á eigin færni (e. self-

efficacy) jókst umtalsvert hjá hjúkrunarfræðingum í tilraunahóp eftir kennslu. 

Hinsvegar var ekki munur á tilraunahóp og viðmiðunarhóp í tengslum við 

athöfn/framkvæmd (e. performance) en báðir hópar skoruðu hærra heldur en fyrir 

námskeið. Meðvitund um tilfinningar jókst ekki. Að mati Doyle og félaga (2011) 

hafa atriðin 38 mest notagildi ef allir þátttakendur í erfiðu samskiptunum hafi 

vilja til að finna sameiginlega lausn á vandanum og fá jákvæða útkomu. 
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Ýmsir höfundar sem fjallað hafa um erfið samskipti benda á vægi tilfinninga 

og mikilvægi þess að vera meðvitaður um eigin tilfinningar og annarra til að 

árangur náist (Doyle o. fl., 2011; Sheldon, Barrett og Ellington, 2006). Í störfum 

sínum hlustar heilbrigðisstarfsfólk á sjúklinga tjá sig um áhyggjur sínar, líðan og 

þarfir. Stundum reynist það starfsfólki erfitt þegar um er að ræða sterkar 

tilfinningar svo sem reiði og sorg eða lífshótandi sjúkdóm og/eða flókinn 

fjölskylduvanda (Sheldon o. fl., 2006). Þá reynir virkilega á hæfni starfsfólks í að 

styðja viðkomandi sjúkling og/eða fjölskyldu. Tilgangur rannsóknar Sheldons og 

félaga (2006) var  að lýsa erfiðleikum í samskiptum hjúkrunarfræðinga og 

sjúklinga út frá sjónarhorni hjúkrunarfræðinga. Tekin voru sex rýnihópaviðtöl við 

30 hjúkrunarfræðinga en niðurstöður sýndu að aðalbreytan í rannsókninni voru 

neikvæðar tilfinningar hvort sem um var að ræða hjá hjúkrunarfræðingum, 

sjúklingum eða báðum. Því neikvæðari sem tilfinningar voru, því erfiðari 

samskipti upplifðu hjúkrunarfræðingarnir. Rannsóknin sýndi að 

hjúkrunarfræðingarnir þurftu að takast á við eigin viðbrögð og neikvæðar 

tilfinningar svo sem vonleysi, reiði, hjálparleysi og sorg í erfiðu samskiptunum 

sem oft gerði þau enn flóknari en ella. 

Þá er einnig lögð áhersla á að auka þekkingu hjúkrunarfræðinga í tengslum 

við erfið samskipti. Koekkoek, van Meijel, Schene og Hutschemaekers (2010b) 

þróuðu hjúkrunarmeðferð í Hollandi fyrir langveika einstaklinga með geðraskanir 

þar sem áhersla var meðal annars lögð á að upplýsa geðhjúkrunarfræðinga um 

gildi breyttra starfshátta. Þeir sóttu handleiðslu og námskeið þar sem fagaðilar 

skoðuðu eigin viðhorf varðandi hegðun sjúklinga, sjúkdómsgreiningar og árangur 

fyrri hjúkrunarmeðferða með tilliti til að þeir bæru að hluta til ábyrgð á 

veikindahegðun skjólstæðinganna. Með aukinni samvinnu og sameiginlegri 

markmiðssetningu ásamt hagnýtum og raunverulegum bjargráðum breyttist 

hegðun sjúklinga til hins betra,  geðheilbrigði þeirra jókst ásamt félagslegri færni 

og fagaðilinn upplifði meiri starfsánægju fyrir vikið. Dæmi um þetta er að fyrir 

meðferð sýndi sjúklingurinn hegðun sem byggði á ákveðinni óreiðu, hann sóttist 
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eftir hjálp jafnvel margra aðila innan heilbrigðiskerfisins en þáði ekki hjálpina 

sem honum var veitt og/eða sóttist sífellt eftir meiri hjálp. Eftir meðferð sýndi 

hann hegðun sem byggðist á meira sjálfræði (e. autonomy), hann talaði um 

væntingar sínar við fagaðila og um innihald meðferðar sinnar.  

Í rannsókn Eldh o. fl. (2008) í Svíþjóð var 362 spurningalistum svarað af 

sjúklingum  með líkamleg veikindi sem voru útskrifaðir af þremur legudeildum 

og sex göngudeildum á bráðasjúkrahúsi. Tilgangurinn var að lýsa ástæðum fyrir 

því að mismunandi sjúklingahópar taka ekki þátt í heilbrigðismeðferð. Að mati 

rannsakenda er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk hlusti á það sem sjúklingurinn 

hefur að segja um veikindi sín og gefi honum skýrar upplýsingar um það sem 

viðkemur veikindunum. Með því er hægt að draga úr líkum á að hann taki ekki 

þátt í eigin meðferð og leggja áherslu á lærdómsþörf hans. Wolf og Robinson-

Smith (2007) gerðu lýsandi rannsókn meðal 234 bandarískra sérfræðinga í 

hjúkrun í ýmsum fylkjum sem unnu við mismunandi störf í hjúkrun. Þar var 

skoðað hvaða aðferðir voru mest notaðar þegar um var að ræða erfið samskipti í 

hjúkrun. Það þema sem var gegnum gangandi í þeim aðferðum sem mest voru 

notaðar var að virða sjúklinginn. Það sem sérfræðingarnir lögðu áherslu á var að 

koma í veg fyrir að sjúklingar væru stimplaðir „erfiðir“ og þess í stað væri horft 

til lausnamiðaðra aðferða, eins og að einblína á viðfangsefnið hér og nú. Það sem 

hafði mestan forgang var að nálgast sjúklinginn og fjölskyldu hans með virðingu, 

opnum huga og einlægni. Þau fjögur atriði sem höfðu minnstan forgang og þóttu 

verst voru; að skipta um meðferðaraðila/starfsmann sem sá um viðkomandi 

sjúkling/fjölskyldu, gefa lyf til að stjórna erfiðri framkomu, nota fjötra á sjúkling 

og að enda samskipti við sjúkling/fjölskyldu. 

Macdonald (2007b) skoðaði erfið samskipti út frá þáttum er hún taldi stuðla 

að erfiðleikunum. Tekin voru djúpviðtöl við 12 sjúklinga og 10 

hjúkrunarfræðinga á lyflæknisdeild á sjúkrahúsi í Kanada. Niðurstöður sýndu að 

það að hafa/að fá tíma var aðalþemað sem kom fram í rannsókninni og skipti 

jafnt sjúklinga sem og hjúkrunarfræðinga miklu máli. Tímaleysi 
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hjúkrunarfræðinganna var áberandi og vildu þær allar breyta því. Þá var annar 

þáttur sem hafði líka mikilvægi, það var að þekkja sjúklinginn. 

Hjúkrunarfræðingarnir tjáðu sig með stolti um samskipti sem gengu vel, þar sem 

þeir þekktu sjúklinginn vel og jafnvel fjölskyldu hans líka. Þeir töldu sig hafa 

skipt sköpum í lífi sjúklinga og fjölskyldna þeirra meðal annars með því að 

þekkja þau. 

Í rannsókn Breeze og Repper (1998) þar sem verið var að kanna reynslu 

„erfiðra“ sjúklinga af hjúkrun í geðheilsugæslu í Bretlandi og þróa skilning á 

erfiðum samskiptum milli hjúkrunarfræðinga og sjúklinga kom í ljós að „erfiðu“ 

sjúklingarnir storkuðu sjálfsöryggi og valdi hjúkrunarfræðinganna. Bæði 

fagaðilar og sjúklingar gerðu sér grein fyrir valdabaráttu sín í milli sem átti sér 

stað í erfiðu samskiptunum. Því er mikilvægt að kunna þá list að gefa eftir í stjórn 

á aðstæðum og leyfa sjúklingi að eiga ákveðið val tengt meðferð sinni því það 

hjálpar til við að minnka neikvæðar tilfinningar svo sem reiði. Hinsvegar má ekki 

gleyma mikilvægi þess að setja fagleg mörk í starfi. Í rannsókn Laskowski (2001) 

voru tekin viðtöl við 12 klíníska sérfræðinga í geðhjúkrun þar sem þeir lýstu 

reynslu sinni af erfiðum samskiptum við sjúklinga. Þeir töldu allir mikilvægt að 

setja mörk gagnvart sjúklingunum, með því móti vörðu þeir sjálfa sig og gátu 

gefið sér tíma til að ná áttum í erfiðum klínískum aðstæðum. Það sem kom á 

óvart í rannsókninni var hversu ofbeldisfullir sjúklingarnir voru gagnvart 

fagaðilunum og sýndu þeim jafnvel áreitni.  

Áhrifaríkar hjúkrunarmeðferðir í erfiðum samskiptum byggja að stórum hluta 

á tengslum og tengslamyndun sem hægt er að innleiða í almenna 

hjúkrunarþjónustu og með því að nota leiðbeiningar fær starfsfólk meiri fókus og 

innsýn í að takast á við erfið samskipti (Juliana o. fl., 1997; Wolf o. fl., 1997). 

Það skiptir máli að allir sem koma að umönnun „erfiðra“ sjúklinga taki þátt í að 

veita þessum einstaklingum hjúkrun við hæfi og séu samtaka í gerðum sínum. 

Reynt starfsfólk getur verið fyrirmyndir fyrir þá óreyndu og miðlað af reynslu 

sinni (Juliana o. fl., 1997; Wolf o. fl., 1997). 
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Tafla 2. Árangursrík samskipti - ráðleggingar 

Sýna sjúklingnum virðingu með kurteisri og opinni framkomu ásamt einlægum 

ásetningi að leysa úr vanda. 

Koma fram við hvern sjúkling af virðingu og vinna að því að efla traust með því 

að gefa honum tíma, kynnast honum og þörfum hans fyrir hjúkrun.  

Sýna þolinmæði, umhyggju og athygli. Forðast að dæma hann. Koma fram við 

sjúkling eins og þú vilt láta koma fram við þig og þína nánustu. 

Gefa sjúklingi skýrar upplýsingar um það sem honum ber að vita í tengslum við 

veikindi og/eða heilsufar sitt. Vera tilbúin(n) að biðjast afsökunar þegar það á 

við. 

Hlusta á sjúklinginn og leita lausna með aðalviðfangsefnið þessa stundina. Sýna 

skilning á sýn hans á vandamálið og bjóða fram sameiginlega lausn á því. 

Sýna faglega færni í framkomu við sjúkling og setja mörk þegar það á við, til 

dæmis með nákvæmum upplýsingum um hvað er í boði í stöðunni hér og nú.  

Vera fær um að gefa eftir í stjórn á aðstæðum og leyfa sjúklingi að hafa áhrif á 

framvindu málsins með því að hvetja hann til að taka ákvarðanir. 

Vera meðvituð/meðvitaður um eigin tilfinningar og tilfinningar sjúklings og 

gera viðeigandi ráðstafanir ef um ofbeldi að hálfu sjúklings er að ræða.  

Sýna rólega og yfirvegaða framkomu gagnvart sjúklingi og fjölskyldu hans og 

halda fjölskyldumeðlimum upplýstum um eðli samskipta við sjúkling. 

Leita eftir stuðningi annarra starfsmanna og fagaðila sem geta veitt nánari 

aðstoð. Halda þeim einnig upplýstum um gang mála. 

Horfa á erfiðu samskiptin með mannlegum augum og sætta sig við að stundum 

gengur ekki að gera öllum til geðs, að taka erfiðu samskiptunum ekki 

persónulega og vita hvenær rétt er að ganga í burtu. 

 

Leiðbeiningar, fræðsla og stuðningur við starfsfólk. 

Með því að auka þekkingu starfsfólks, hæfni og sjálfstraust á vettvangi erfiðra 

samskipta í hjúkrun er verið að stuðla að betri líðan sjúklinga. En til þess þarf að 

bjóða starfsfólki upp á fræðslu og stuðning til dæmis í formi fyrirlestra, 
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námskeiða, ígrundunar og handleiðslu (Brunero og Lamont, 2010; Koekkoek o. 

fl., 2010b; Laskowski, 2001; Sheldon o. fl., 2006). Lögð er sérstök áhersla á að 

styðja starfsfólk sem er nýtt og óreynt í starfi því það vantar reynsluna sem hinir 

reynslumeiri hafa. Það sem skiptir máli er að starfsmaður sé ekki einn með 

upplifun sína af erfiðum samskiptum heldur geti rætt málin meðal samstarfsfólks 

og fengið svörun á viðbrögð sín og líðan þannig að hópurinn geti áttað sig á 

hvaða hegðun er ásættanleg og hvaða hegðun óásættanleg frá skjólstæðingunum 

(Leppänen, 2008). Handleiðsla og ígrundun fyrir starfsfólk í hjúkrun getur ekki 

eingöngu leyst samskiptavanda heldur líka aukið starfsánægju, minnkað streitu 

og þar með minnkað líkur á kulnun í starfi (Blomberg og Sahlberg-Blom, 2007; 

Brunero og Lamont, 2010; Sheldon o. fl., 2006; Wolf og Robinson-Smith, 2007). 

Tafla 3. Leiðbeiningar, fræðsla og stuðningur við starfsfólk - ráðleggingar 

Veita starfsfólki stuðning í starfi með því að stunda reglulega ígrundun og/eða 

handleiðslu þar sem hægt er að fara yfir erfiðu samskiptin, finna fyrir 

tilfinningum þeim tengdum og læra af samskiptunum. 

Starfsfólk veiti hvort öðru stuðning í tengslum við erfið samskipti, geti til dæmis 

rætt sín á milli ef einum starfsmanni mislíkar hvað annar starfsmaður hefur gert 

eða sagt án þess að ræða það í hóp og gera þar með lítið úr viðkomandi. 

Vera sveigjanleg(ur) og styðjandi gagnvart starfsfélögum og vera ekki of fljótur 

að gagnrýna aðra sem eru kannski illa fyrirkallaðir. 

Vera opin(n) fyrir að sækja námskeið og fræðslu tengt erfiðum samskiptum. 

Vera tilbúinn að tjá sig við starfsfélaga um aðferðir sem hafa virkað og ekki 

virkað ásamt notkun húmors í starfi. 
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Umræða 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að skoða erfið samskipti í hjúkrun með tilliti 

til ástæðna fyrir þeim og samskiptaaðferða sem eru árangursríkar. Í tengslum við 

fyrri rannsóknarspurninguna hvað veldur því að upp koma erfiðleikar í 

samskiptum sjúklinga og starfsfólks í hjúkrun þá koma fram tvö meginsjónarmið 

sem snúa annarsvegar að sjúklingum og hinsvegar að starfsfólki. Það sem snýr að 

sjúklingum eru ákveðin varnarviðbrögð sem koma fram þegar þeir eru undir 

álagi. Má þar nefna vanmátt, kvíða og óöryggi. Að mati Breeze og Repper (1998) 

eru þessir þættir meðal annars ástæða fyrir því að sjúklingar neita að taka þátt í 

meðferð. Þá geta þeir líka sýnt af sér hegðun sem virkar neikvæð á fagaðila, svo 

sem að vera ókurteisir og setja sig á háan hest (Carveth, 1995). Því er mikilvægt 

að skoða ástæður fyrir því að sjúklingar sýni af sér slíka hegðun. Þótt erfitt geti 

reynst að lesa í allar þær ástæður sem geta legið að baki er þó hægt að gefa sér 

ýmsar. Það er til dæmis vitað að það að leggjast inn á sjúkrahús getur verið 

ógnandi tilhugsun fyrir manneskju sem er veik og þar með ekki í stakk búin að 

verja sig eins vel og skyldi (Eldh o. fl., 2008). Sá veiki þarf að beygja sig undir 

reglur stofnunar og getur upplifað óöryggi í samskiptum við starfsfólkið. Hann 

þarf líklega að gangast undir ýmsar rannsóknir, jafnvel skurðaðgerð sem getur 

ógnað lífi hans. Þá upplifa sumir sjúklingar að þeim sé ekki sýnd virðing af 

fagfólki, það sé ekki hlustað á þá eða þeim sýnd umhyggja heldur vilji 

starfsfólkið stjórna (Coyle, 1999; Breeze og Repper, 1998). Í rannsókn 

Raatikainen (1991) kom í ljós að skjólstæðingar í heimahjúkrun í Finnlandi sem 

sýndu merki um óánægju sem stafaði af óöryggi fyrst og fremst, voru álitnir 

ósamvinnuþýðir, ómeðferðarheldnir og/eða óvinsælir meðal sums starfsfólks.  

Það má ekki gleyma því að erfið samskipti geta farið út í ógnandi og/eða 

ofbeldisfull samskipti sem eiga aldrei rétt á sér. Það getur verið um að ræða 

einstakling með skert hugarstarf, geðröskun, geðrof og/eða undir áhrifum 

vímuefna. Þá þarf auðvitað að koma fram við viðkomandi í takt við orsökina og 

setja honum fagleg mörk. Þarna reynir á starfsfólkið að greina á milli í hverju 



44 

erfiðleikarnir eru fólgnir og af hvaða toga, til að geta brugðist rétt við. Neikvæð 

hegðun sjúklinga eykur líkur á að þeir fái á sig stimpilinn „erfiður sjúklingur“. 

Þegar hinir veiku sýna stöðugt ögrandi framkomu sem einkennist af 

heimtufrekju, neita meðferð og eru sífellt óánægðir þá talar starfsfólkið um þá 

sem „erfiða“ og „slæma“ (Juliana o. fl., 1997). Þá kemur að því að starfsfólkið 

fer að sýna varnarviðbrögð í samskiptum við „erfiðu“ sjúklingana.  

Það er vel þekkt í hjúkrun að hin verkhæfðu störf hafa stundum forgang yfir 

hjúkrun sem byggist á nánd og umhyggju fyrir sjúklingi. Varnarviðbrögð 

fagaðila einkennast meðal annars af því að vera á varðbergi í samskiptum við 

„erfiða“ sjúklinga, gefa ekki of mikið af sér heldur halda sig til hlés og jafnvel 

loka alveg á tilfinningaleg viðbrögð til sjúklings. Starfsfólkið finnur út ákveðnar 

aðferðir sem það notar í nálgun til sjúklinganna. Til dæmis með því að nota 

fortölur og fá viðkomandi til að fara eftir ráðum sínum, ef það gengur ekki eftir 

þá reynir starfsmaður að hliðra sér hjá samskiptum við hann með því að tala ekki 

við hann eða fær annan starfsmann til að taka við samskiptunum (Michaelsen, 

2011). Þegar starfsfólk hefur þolinmæði í samskiptunum er möguleiki á að samtal 

geti átt sér stað við „erfiða“ sjúklinginn og það síðan þróast yfir í frekari 

samskipti. Afleiðing fyrir starfsmanninn af því að loka á tilfinningaleg tengsl við 

sjúklinginn eru sú að hann á á hættu að upplifa sektarkennd og að missa tengsl 

við eigin tilfinningar. Í rannsókn Sheldon o. fl. (2006) kom fram að neikvæðar 

tilfinningar, bæði hjá starfsfólki og sjúklingum gerði samskiptin erfiðari og 

flóknari. Ef erfiðu samskiptin standa yfir lengri tíma er hætta á að starfsfólkið fái 

nóg, finnist það vera misheppnað í samskiptunum og að það sé að missa stjórn á 

aðstæðum. Starfsmenn finnur stundum fyrir höfnun á sér sem fagaðila þegar þeir 

eiga í erfiðum samskiptum við sjúklinga sem jafnvel hafna aðstoð og/eða gera 

lítið úr henni (May og Kelly, 1982). Til lengri tíma geta slík samskipti leitt til 

aukinnar streitu og kulnunar í starfi. 

Í seinni rannsóknarspurningunni hvers konar samskiptaaðferðir eru 

árangursríkar þegar upp hafa komið erfiðleikar í samskiptum sjúklinga og 
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starfsfólks í heilbrigðisþjónustu koma fram ýmis sjónarhorn um árangursrík 

samskipti annarsvegar og stuðning ásamt leiðbeiningum til starfsfólks hinsvegar. 

Í framkomu fagaðila er bent á mikilvægi þess að sýna sjúklingum ávallt virðingu, 

koma fram við þá og fjölskyldur þeirra af virðingu, opnum huga og einlægni 

(Doyle o. fl., 2011; Juliana o. fl., 1997; Wolf o. fl., 1997; Wolf og Robinson-

Smith, 2007). Með því leggur fagaðilinn grunn að því að efla traust í 

samskiptunum og opna fyrir möguleika á nánd. Þannig er hægt að nálgast 

sjúklinginn á jafnréttisgrundvelli og gera meðferðarsambandið árangursríkt. En 

til að það megi takast þarf fagaðilinn að vera meðvitaður um hvernig hann kemur 

fram í samskiptunum, hvaða tilfinningar bærast innra með honum og hvernig 

honum líður í návist sjúklingsins. 

Ýmsir fræðimenn leggja talsverða áherslu á vægi tilfinninga í erfiðum 

samskiptum (Breeze og Repper, 1998; Doyle o. fl., 2011; Sheldon o. fl., 2006; 

Wolf og Robinson-Smith, 2007). Þegar fagaðili er meðvitaður um tilfinningar 

sínar, sérstaklega neikvæðar getur hann metið aðstæður á vettvangi án þess að 

missa faglega hæfni sína. Annars er hætta á að hann upplifi neikvæðar 

tilfinningar án þess að gera sér grein fyrir því og sjái ekki hvað er að gerast í 

samskiptunum. Þá getur verið stutt í að viðkomandi sjúklingur sé stimplaður 

„erfiður“. Þarna skiptir máli að fagaðilinn sæki sér stuðning, í formi handleiðslu, 

samtala við samstarfsfólk og/eða sæki fræðslunámskeið. Þá skiptir líka máli að 

vera góður hlustandi. Með því er gefið til kynna að viðkomandi sé tilbúinn að 

heyra hvað hinn veiki hefur að segja (Doyle o. fl., 2011; Eldh o. fl., 2008). En 

það er ekki sama hvernig það er gert. Það þarf að vera gert af einlægni og með 

opnum huga. Betra er að sleppa því að spyrja ef maður er ekki tilbúinn að heyra 

hvað sagt er. Annars er hætta á að sjúklingurinn upplifi höfnun. 

Samskiptafærni gengur líka út á að leita lausna. Að vera meðvitaður um 

viðfangsefnið hér og nú, hvernig hægt er að nálgast það og finna bestu lausn á 

því. Þarna geta reyndir starfsmenn hjálpað hinum óreyndari og gefið ráð. Eins 

þarf að auka við þekkingu starfsfólks á erfiðum samskiptum, í hverju þau felast 



46 

og hvernig má gera betur. Svo sem að gefa skýrar upplýsingar um allt það sem 

viðkemur veikindum sjúklings og meðferð, vera tilbúinn til meiri samvinnu við 

sjúkling og gefa sér tíma til að kynnast honum (Eldh o. fl., 2008; Koekkoek o. fl., 

2010b; Macdonald, 2007b). Þá kom fram í rannsókn Macdonald (2007b) hvað 

tíminn skiptir máli. Fyrir sjúklingana skipti máli að fá tíma til að á þá sé hlustað 

og að þeir upplifi umhyggju. Fyrir hjúkrunarfræðingana skipti máli að hafa tíma 

til að hugsa um sjúklingana af umhyggju. Þarna er komið að því sem margir 

hjúkrunarfræðingar tala um, að það sé ekki nægur tími í dag til að sinna 

sjúklingum, hvað þá „erfiðum“ sjúklingum sem taka tíma. Þetta er verkefni sem 

bíður okkar heilbrigðisstarfsmanna á hverjum degi, á spítölum, í heilsugæslu og í 

heimahjúkrun.   

Gildi breyttra starfshátta í erfiðum samskiptum í hjúkrun er mikilvægt, ekki 

síst fyrir aukin gæði umönnunar. Þá þarf líka að huga að velferð starfsfólksins 

sem upplifir áhrif tilfinningavinnu í störfum sínum sem getur leitt til streitu og 

vanlíðunar. Þess vegna þarf að huga að stuðningi og fræðslu fyrir starfsfólk sem 

byggir á gagnreyndum upplýsingum. Má þar nefna ráðleggingar sem settar hafa 

verið fram í verkefninu og byggja á upplýsingum úr rannsóknargreinunum og úr 

handbók sérfræðinga í hjúkrun. Vonast er til að þær verði hvatning til starfsfólks 

að tileinka sér starfshætti sem bæta þeirra eigin líðan og skjólstæðinga þeirra. 

Verkefnið er mikilvægt til að vekja athygli á erfiðum samskiptum í hjúkrun, 

afleiðingum þeirra sé ekki vandað til verka og nauðsyn samráðs fagfólks við 

sjúklinga sem byggir á gagnkvæmu trausti, virðingu og auðmýkt.  

Takmarkanir yfirlits 

Þær takmarkanir er snúa að yfirlitinu eru nokkrar. Um var að ræða lítil úrtök í 

flestum rannsóknanna. Eingöngu 3 rannsóknir voru með megindlegu sniði, 4 með 

blönduðu sniði og 8 með eigindlegu sniði sem telst vera veikasta 

rannsóknarsniðið. Hinsvegar geta eigindlegar rannsóknir gefið upplýsingar um 

viðfangsefni sem ekki mikið er vitað um. Þá voru mismunandi mælitæki notuð í 
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rannsóknunum. Ekki er öruggt að allar rannsóknir um efnið hafi verið teknar með 

þrátt fyrir ítarlega tölvuleit og handvirka leit. Það voru eingöngu valdar enskar 

heimildir í samantektina og ekki reynt að finna heimildir sem ekki hafa verið 

gefnar út vegna neikvæðra niðurstaðna. Þá getur komið fram skekkja við 

samþættinguna á rannsóknargreinunum og við mat á gæðum þeirra.  

Hagnýting verkefnis og framtíðarrannsóknir 

Verkefnið býður upp á innsýn inn í erfið samskipti í hjúkrun, ástæður fyrir þeim 

og árangursríkar samskiptaaðferðir. Þá geta ráðleggingar sem settar eru fram 

verið starfsfólki vegvísir í erfiðum samskiptum. Framtíðarrannsóknir geta beinst 

að því að þróa áfram ráðleggingar sem geta verið góður grunnur í þróun á 

klínískum gagnreyndum leiðbeiningum í hjúkrun. Þá getur verkefnið einnig verið 

stjórnendum heilbrigðisstofnana hvatning til að huga að breyttum starfsaðferðum 

í tengslum við erfið samskipti í hjúkrun. 
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Lokaorð 

Í þessu fræðilega yfirliti hefur ljósi verið beint að erfiðum samskiptum í hjúkrun. 

Markmiðið var að greina hvaða ástæður væru fyrir erfiðum samskiptum í 

hjúkrun, hvaða samskiptaaðferðir væru árangursríkar og setja fram tilmæli um 

hvað gæfist best í hjúkrun þessara einstaklinga. Höfundur verkefnisins telur að 

markmiðinu hafi verið náð, greinagóð svör fengust við báðum spurningum og 

settar voru fram ráðleggingar. Ráðleggingarnar byggja á gagnreyndri þekkingu 

en eru ekki klínískar leiðbeiningar. Þær geta hvatt starfsfólk í hjúkrun til að horfa 

á erfið samskipti með nýjum augum og hjálpað til við að stuðla að markvissum 

og faglegum vinnubrögðum í hjúkrun. Á tímum niðurskurðar í heilbrigðiskerfinu 

geta ráðleggingarnar hjálpað til við að viðhalda gæðum þjónustunnar. 
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