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 Ágrip 

Undanfarið hefur borið á aukinni umræðu um fátækt barna, til dæmis hér á Íslandi í tengslum við 

tannheilsu og borist hafa fréttir af börnum sem þurfa að reiða sig á félagsaðstoð til að fullnægja 

grunnþörfum. Rannsóknir sýna að fátækt tengist bágri heilsu barna. Börn sem eru sérstaklega útsett 

fyrir fátækt eru börn sem koma úr stórum fjölskyldum, börn sem eru innflytjendur eða eiga foreldra af 

erlendu bergi brotið og börn sem búa með einstæðu foreldri. Einnig eru börn foreldra sem hafa litla 

menntun eða bág kjör í tengslum við lága atvinnustöðu líklegri til að líða skort. Aukin áhætta á verri 

heilsu barna í tengslum við fátækt foreldra á við strax í upphafi meðgöngu, t.d. eru fátækar mæður 

líklegri til að eignast léttbura og stunda óhollari lífshætti á meðgöngu. Rannsóknir sýna að 

umhverfisaðstæður fátækra barna geta stuðlað að líkamlegum og andlegum heilsubresti og meðal 

fátækra barna eru ýmsir sjúkdómar algengari, s.s. sykursýki II og öndunarfærasjúkdómar. Slæmt 

heilsufar sökum fátæktar getur orðið viðvarandi þrátt fyrir að aðstæður batni. Sýnt hefur verið fram á 

aukna tíðni tilfinninga- og hegðunarraskana fátækra barna sem eru einnig líklegri til að búa við 

félagslega einangrun. 

Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstæðum til að meta tengsl fátæktar og heilbrigðis og búa yfir 

mikilvægri þekkingu til að nýta við mótun stefnu og aðgerða í velferðarmálum. Hjúkrunarfræðingar 

geta nýtt þekkingu sína við hjúkrun einstaklinga til dæmis varðandi leiðsögn um ýmis samfélagsúrræði 

og til að knýja fram breytingar í samfélaginu sem miða að því að draga úr fátækt. Hjúkrunarfræðingum 

ber að veita skjólstæðingum sínum bestu mögulega heilbrigðisþjónustu sem hægt er að veita á hverju 

tímabili en í því felst meðal annars að berjast gegn ójöfnuði til heilbrigðis. Í kennslu í hjúkrunarfræði er 

mikilvægt að leggja áherslu á tengsl félagshagfræðilegrar stöðu og heilbrigðis. Mikilvægt er að auka 

þekkingu um tengsl fátæktar og heilbrigðis, til dæmis með rannsóknum um efnið hér á landi. 

 

Lykilorð: fátækt, börn, félagslegir áhrifaþættir heilbrigðis, félagshagfræðileg staða, heilsuefling og 

hjúkrunarfræðingar. 
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Abstract 

There has been a recent increase in discussion of childhood poverty. In Iceland, the issue has been 

raised in connection to dental health, for example, and there have been reports of children who need 

to rely on social services to meet their basic needs. Research indicates that poverty is associated with 

poor children's health. Children who live with large families, are immigrants or have parents of foreign 

descent, and children who live with a single parent are all especially likely to be afflicted with poverty. 

Children whose parents have little education, or meager means because of low employment status, 

are also more likely to be suffer from poverty. This increased risk to children's health because of 

parental poverty applies from the very beginning of pregnancy –for example, poor mothers are more 

likely to give birth to children with low birth weight and to engage in unhealthy habits during 

pregnancy. Research indicates that certain environmental factors associated with childhood poverty 

contribute towards poor physical and mental health, and certain afflictions, such as type 2 diabetes 

and respiratory problems, are more common among poor children. Poor health caused by poverty can 

become chronic, even when circumstances improve. An increased prevalence of emotional and 

behavioral disorders has also been demonstrated among poor children, who are also more likely to 

experience social isolation.  

Nurses are in an ideal position to evaluate the relationship between poverty and health, and 

possess important knowledge for directing policy and action in welfare matters. Nurses can draw upon 

their knowledge of administering healthcare to individuals to give guidance on various social remedies, 

and to push through social changes aimed at reducing poverty. Nurses are obliged to administer the 

best available healthcare at each time to their clients, and this obligation includes combating unequal 

opportunities to good health. It is important to increase knowledge of the relationship between poverty 

and health, for example through research in the field here in Iceland. 

 

Keywords: poverty, children, social determinants of health, socioeconomic status, health promotion 

and nurses.  
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1 Inngangur  

Markmið þessarar fræðilegu samantektar er í fyrsta lagi að varpa ljósi á hvernig fátækt og bágar 

félagshagfræðilegar aðstæður stuðla að verra heilbrigði barna. Hér verður fjallað um hverjar afleið-

ingar fátæktar eru á meðgöngu, líkamlega og andlega heilsu barna auk vitrænnar getu en einnig 

verður greint frá því hvernig umhverfi fátækra barna hefur áhrif á heilbrigði þeirra. Í öðru lagi verður 

greint frá því hvernig hjúkrunarfræðingar geta með þekkingu sinni unnið gegn skaðlegum áhrifum 

fátæktar á heilbrigði barna og í hverju samfélagsleg ábyrgð þeirra felst varðandi þetta málefni. 

Í vaxandi mæli hafa fræðimenn beint sjónum sínum að tengslum félagshagfræðilegra áhrifaþátta 

annarsvegar, s.s. fátæktar, atvinnustöðu, menntunarstigi og hjúskaparstöðu, og heilbrigðis hinsvegar. 

Sett hefur verið á laggirnar nefnd á vegum Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (e. World Health 

Organization, WHO) til að taka saman og benda á hvaða félagslegu þættir hafa áhrif á heilbrigði fólks 

út um allan heim. Störf nefndarinnar hafa leitt í ljós að fólk sem er í lægri félagshagfræðilegri stöðu er 

almennt við verri heilsu. Meðlimir nefndarinnar leggja áherslu á að til að vinna gegn þessum ójöfnuði 

sé nauðsynlegt að taka tillit til heilbrigðis og ójöfnuðar til heilbrigðis í allri stefnumörkun, bæði á vegum 

stjórnvalda og almennt í samfélaginu (Marmot og Bell, 2012). Er þetta í samræmi við Ottawa sáttmála 

WHO (e. The Ottawa Charter for Health Promotion), sem var samþykktur árið 1986 og fjallaði um leiðir 

til að stuðla að heilsueflingu, en þar segir að nauðsynleg skilyrði og auðlindir/uppsprettur (e. 

resources) heilbrigðis séu friður, húsaskjól, menntun, fæða, tekjur, stöðug vistkerfi, sjálfbærar 

auðlindir, félagslegt réttlæti og jöfnuður. Þar segir einnig að til þess að stuðla að heilsueflingu verði 

allar opinberar og almennar stefnur að stuðla að auknu heilbrigði og að það eigi ekki að vera eingöngu 

í verkahring heilbrigðisyfirvalda. Í Ottawa sáttmálanum er lögð áhersla á að atvinna og frístundir eigi 

að vera uppspretta aukins heilbrigðis og að afleiðing heilsueflingar séu vinnu- og lífsskilyrði sem eru 

örugg, hvetjandi, ánægjuleg og skemmtileg. Fimm meginaðferðir til heilsueflingar samkvæmt Ottawa 

sáttmálanum eru að styrkja samfélagsaðgerðir, að stuðla að jákvæðri þróun á færni einstaklinga 

varðandi heilbrigði, að búa til styðjandi umhverfi, að beina heilbrigðisþjónustu á heildrænan hátt í átt 

að heilsueflingu og að byggja upp stefnu í þágu almennings (e. public policy) sem stuðlar að heilbrigði 

(World Health Organization, 1986). 

Umrædd nefnd á vegum WHO hefur ítrekað bent á að fólk sem býr við skort, eða á svæðum þar 

sem skortur er til staðar, hefur minni lífslíkur og er líklegra til þess að búa við fötlun/skerðingu (e. 

disability) miðað við fólk sem hefur betri kjör og á þetta við íbúa allra landa (Marmot og Bell, 2012). 

Nefndin hefur sett fram sex aðgerðir til þess að vinna gegn þessum ójöfnuði. Í fyrsta lagi skal veita 

öllum börnum bestu lífsskilyrði í upphafi ævi þeirra; gera skal öllum börnum, ungu fólki og fullorðnum 

kleift að rækta til fulls hæfileika sína (e. maximize their capabilities) og að hafa stjórn á eigin lífi. Skapa 

skal sanngjarna vinnuaðstöðu og góða atvinnu fyrir alla en að auki skal tryggja öllum lífsskilyrði sem 

stuðla að og efla heilbrigði. Byggja skal upp og þróa heilsusamlega og sjálfbæra staði og samfélög 

auk þess sem styrkja skal hlutverk og áhrif forvarna gegn heilsubresti. 

Þroski barna snemma á lífsleiðinni er nauðsynleg forsenda heilbrigðis síðar á ævinni en mikilvægt 

er að gera sér grein fyrir áhrifum félagshagfræðilegs umhverfis á þroska barna. Marmot og Bell (2012) 

benda á að rannsóknir hafa leitt í ljós að börn sem tilheyra hópum þar sem kjör eru betri eru ólíklegri til 

þess að glíma við félagsleg eða tilfinningaleg vandamál. Jafnframt benda þeir á að sýnt hafi verið fram 
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á sterk tengsl uppeldisaðferða foreldra og velferð ungra barna varðandi félagsþroska, tilfinninga-

þroska, vitræna getu og málþroska. Atburðir og aðstæður í bernsku geta haft langtímaafleiðingar en 

hægt er að koma í veg fyrir eða minnka umfang þeirra. Í ljósi þessa telja höfundar nauðsynlegt að til 

séu stefnur og úrræði með því markmiði að styrkja foreldra eða forsjáraðila til að veita börnum uppeldi 

sem stuðlar að þroska. Ljóst er að það að vera í góðri atvinnustöðu hefur jákvæð áhrif á heilsu. Því er 

mikilvægt að haga atvinnulífi þannig að vinnandi fólk eigi auðvelt með að ná jafnvægi milli atvinnulífs 

og fjölskyldulífs. 

Marmot, Friel, Houweling og Taylor (2008) benda á að fólk sem býr við mesta fátækt hefur háa 

tíðni sjúkdóma og ótímabærra dauðsfalla en slæm heilsa er ekki einungis bundin þeim sem hafa það 

verst. Í öllum tekjuflokkum fylgja heilbrigði og sjúkdómar félagslegum halla, þ.e. því lægri sem 

félagshagfræðileg staða er því verri er heilsa. Nefnd WHO um félagslega áhrifaþætti heilsu, sem áður 

var vikið að, hefur komist að þeirri niðurstöðu að ef hægt er að koma í veg fyrir kerfisbundinn mun á 

heilsu fólks þýðir það að þessi munur sé ósanngjarn og stafi af samspili ófullnægjandi stefnumótunar 

og lélegra félagslegra úrræða, ósanngjörnu hagfræðilegu fyrirkomulagi og slæmra stjórnmálahátta. 

Marmot (2006) bendir á að skert frelsi til að geta lifað því lífi sem hver og einn kann að meta 

takmarkar heilsu og fylgni er á milli stéttar og menntunar annarsvegar og heilsu hins vegar. 

Birtingarmynd fátæktar er ekki sú sama í þróunarlöndum og iðnríkjum og hefur því ólík áhrif á heilsu. 

Það sem á þó við báða heimshluta er að fátækir einstaklingar hafa ekki fullnægjandi stjórn á eigin lífi 

og hafa ekki tækifæri til að lifa því lífi sem þeir kunna að meta. Í rannsókn Marmot (2006) sem gerð var 

í 47 löndum kom í ljós að fólki fannst andstæða hugtaksins fátækt vera hugtök eins og tækifæri, 

valdefling og öryggi en einnig var virðing oft nefnd. 

Tengslin á milli félagshagfræðilegrar stöðu og heilsu eru margslungin en bent hefur verið á fjórar 

kenningar sem útskýra þau og komu þær fyrst fram í The United Kingdom Black Report árið 1980 

(Reutter, Sword, Meagher-Stewart og Rideout, 2004; Department of Health and Social Security, 

1980). Þessar fjórar kenningar eru: 

 Goðsagnarkenningin (e. the myth hypothesis): segir að tengslin á milli fátæktar og 

heilsubrests séu vegna hlutdrægni í mælingum á félagshagfræðilegri stöðu og heilsu 

(Blane, 1985; Wilkinson, 1996). 

 Skýringin um að heilsubrestur hrekur fólk til fátæktar (e. the drift explanation): segir að 

slæm heilsa sé orsök fátæktar en ekki afleiðing hennar. Þessi útskýring á við einhverja 

hópa en þykir ekki skýra tengsl fátæktar og heilsu að fullu (Williams, 1990; Wilkinson, 

1996). 

 Hegðunarskýringin (e. the behavioral explanation): segir að fólk sem hefur ekki næg 

fjárúrræði sé líklegra til að stunda óheilbrigða lífshætti út frá eigin ákvörðunum. Þessi 

útskýring hefur verið gagnrýnd fyrir það að taka ekki tillit til þess að margar rannsóknir hafa 

sýnt fram á mun á heilsu fólks óháð lífstíl. Þar að auki tekur hegðunarkenningin ekki tillit til 

þess að félagslegar aðstæður geta haft áhrif á það hvaða lífshætti fólk tileinkar sér 

(Blackburn, 1993; Raphael, 2002). 

 Skipulagsskýringin (e. the structural explanation): Þessi kenning hefur verið sett fram sem 

sú kenning sem er talin gagnlegust til að bæta lýðheilsu (e. population health). Sjónarhorn 

kenningarinnar felst í því að heilsubrestur sé afleiðing þess að hafa takmarkað aðgengi að 

þáttum sem eru heilsueflandi. Í þessu samhengi er átt við efnislega og sálfélagslega þætti 
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auk þess sem tekið er tillit til þess að þeir sem eru á jaðri samfélagsins eru oft í sérstaklega 

slæmri aðstöðu til að stunda heilsueflandi lífshætti (e. social exclusion) (Benzeval, Judge 

og Whitehead, 1995; MacIntyre, 1997; og Raphael, 2001).  

Samkvæmt Labonte (1993) er skipulagsskýringin í samræmi við nálgun á heilbrigði sem tekur tillit 

til félagslegra þátta og aðstæðna í umhverfi en með því er átt við að búsetu- og atvinnuaðstæður hafa 

bein áhrif á heilsu og óbein áhrif á sálfélagslega þætti sem eru taldir áhættuþættir heilsubrests auk 

þess sem þessi skilyrði geta orðið til þess að einstaklingar þróa með sér bjargráð sem eru 

heilsuspillandi. Raphael (2002) bendir á að á ýmsum sviðum heilbrigðismála er hefð fyrir því að nota 

hegðunarkenninguna um lífsstíl og heilsu til að útskýra heilsubrest, eins og t.d. varðandi hjarta- og 

æðasjúkdóma, en rannsóknir benda til að félagslegir þættir frekar en lífstíll hafi mest áhrif á heilbrigði. 

Algengi heilsuspillandi hegðunar fylgir einnig félagslegum halla, t.d. eru reykingar, óholl næring og 

skortur á hreyfingu algengari á meðal fólks í lægri atvinnustöðu (Raphael, 2002). Þar sem forvarnir, 

sem fara fram í skólum, vinnustöðum og heimilum, geta komið í veg fyrir heilsubrest er því mikilvægt 

að setja þær í samhengi við félagslega áhrifaþætti heilbrigðis (Marmot og Bell, 2012). 
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2 Aðferðir 

Gagnasöfnun fór fram á tímabilinu júní 2013 til maí 2014. Leitað var á viðurkenndum gagngrunnum 

með fræðilegu efni, þ.e. Google Scholar, PubMed, Elsevier og hvar.is. Einnig var stuðst við skýrslur, 

siðareglur, stjórnarsáttmála og stefnuyfirlýsingar. Þau leitarorð sem notuð voru við öflun gagna voru 

eftirfarandi: fátækt, börn, félagslegir áhrifaþættir heilbrigðis, félagshagfræðileg staða, andleg heilsa, 

líkamleg heilsa, umhverfi, meðganga, ungabörn, heilsuefling og hjúkrunarfræðingar. Fyrst verður 

greint frá því hverjir tilheyra hópi fátækra og þá sérstaklega hópi fátækra barna. Þá verður gerð grein 

fyrir niðurstöðum rannsókna um afleiðingar fátæktar á heilbrigði.  

Í ritgerðinni verður fjallað um áhrif fátæktar á meðgöngu. Næst verður fjallað um áhrif fátæktar á 

líkamlega og andlega heilsu barna auk vitrænnar getu. Þá verður gerð grein fyrir hvernig umhverfi 

fátækra barna getur stuðlað að heilsubresti. Að lokum verður greint frá því hvernig hjúkrunarfræðingar 

geta bætt hjúkrun einstaklinga með því að hafa þekkingu á birtingarmynd fátæktar varðandi heilbrigði 

en einnig hvernig þeir geta nýtt þekkingu sína til að berjast fyrir bættum lífskjörum fátækra. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Afleiðingar fátæktar 

3.1.1 Hvaða börn eru fátæk? 

Lindquist og Lindquist (2010) rannsökuðu fátækt barna í Svíþjóð á tímabilinu 1991-2004 en á þeim 

tíma fjölgaði innflytjendum í Svíþjóð verulega auk þess sem fjöldi atvinnulausra var óvenju mikill. Þeir 

miðuðu fátækt við tekjur og skilgreindu fjölskyldur sem þá einstaklinga sem tengjast fjölskylduböndum 

og búa saman á heimili. Þannig voru afar og ömmur sem bjuggu á heimili barnanna talin til 

fjölskyldunnar en einstaklingar í sambúð sem ekki áttu börn saman töldust ekki til fjölskyldunnar, s.s. 

stjúpforeldrar. Viðmiðunarmörk fátæktar í rannsókninni voru 50% af miðgildi tekna (e. median 

disposable income). Á rannsóknartímabilunu fengu allar barnafjölskyldur í Svíþjóð skattfrjálsar 

barnabætur mánaðarlega auk þess sem fjölskyldur með lágar tekjur gátu sótt um skattfrjálsar 

húsaleigubætur. Á sama tíma var menntun, heilbrigðisþjónusta og tannlæknaþjónusta án endurgjalds 

fyrir öll börn í Svíþjóð. Að auki var barnagæsla ríkulega niðurgreidd og hlutfall útivinnandi kvenna hátt, 

jafnvel á meðal einstæðra mæðra, en á þeim tíma sem rannsóknin var framkvæmd var það hlutfall um 

70-80%. 

Í rannsókn þeirra Lindquist og Lindquist (2010) var 18,513 börnum fylgt eftir á tímabilinu 1991-2004 

en til samanburðar var árlega skoðað þverskurðarúrtak 0-17 ára barna. Niðurstöður rannsóknarinnar 

leiddu í ljós að um 26% barna bjuggu við fátækt og er það í samræmi við önnur Norðurlönd. Eftir því 

sem árin liðu höfðu fjölskyldurnar meiri fjárúrræði en í ljós kom að 49,3% sænskra barna höfðu búið 

við fátækt í a.m.k. eitt ár í bernsku og fjölskyldur þeirra þurft að reiða sig á ríkisstyrki til þess að koma í 

veg fyrir fátækt. Þrátt fyrir þessa styrki voru 21,3% barnanna skilgreind sem fátæk a.m.k. einu sinni á 

ævinni og 2,0% þeirra höfðu búið við langvarandi fátækt, þ.e. í sjö ár eða fleiri. 

Í niðurstöðum rannsóknar þeirra Lindquist og Lindquist (2010) kom í ljós að þegar barn hafði fæðst 

erlendis jók það líkurnar á fátækt og ef að foreldrar barnanna voru af erlendu bergi brotnir jók það 

líkurnar enn frekar, sérstaklega ef það átti við báða foreldrana. Þetta álitu höfundar gefa til kynna að 

börn innflytjenda séu sérstaklega útsett fyrir fátækt. Einnig sýndi rannsóknin að líkurnar á fátækt voru 

meiri eftir því sem heimilismeðlimir voru fleiri en fyrir því nefna Lindquist og Lindquist tvær mögulegar 

ástæður. Í fyrsta lagi þurfa tekjur foreldranna að dreifast á fleiri einstaklinga og í öðru lagi getur aukinn 

fjöldi barna leitt til minni formlegrar atvinnuþátttöku foreldra. Rannsóknarniðurstöður leiddu einnig í ljós 

að börn sem búa með einstæðum foreldrum eru líklegri til að búa við fátækt en þó getur verið að 

fjárhagsstaða einstæðra foreldra hafi verið vanmetin þar sem að einungis var miðað við tekjur þess 

foreldris sem barnið bjó hjá. Einnig sýndu niðurstöður fram á að eftir því sem menntunarstig foreldra 

var lægra því meiri líkur voru á að börn þeirra byggju við fátækt. Rannsóknarniðurstöður bentu til þess 

að börn foreldra sem fengu bætur sökum atvinnuleysis, veikinda eða fötlunar voru ekki líklegri til þess 

að verða fátæk sem gefur til kynna að samfélagsaðstoð til þessara aðila í Svíþjóð hafi á þessum tíma 

verið nægileg. Hins vegar benda rannsakendur á að sérstaklega þurfi að gæta að börnum þeirra sem 

ekki hafa unnið sér inn réttindi til slíkra bóta, en í þeim hópi eru fyrst og fremst ungir innflytjendur sem 

eru nýfluttir í nýtt land. 



13 

Samkvæmt niðurstöðum voru 2,0% barna í Svíþjóð í aðstæðum sem töldust til langvinnrar 

fátæktar. Það sem einkenndi helst þessi börn var annars vegar að eiga foreldra aðflutta erlendis frá 

eða með litla menntun og hins vegar að koma úr fjölmennum fjölskyldum. Langvinn fátækt virtist ekki 

meiri á meðal barna sem bjuggu með einstæðu foreldri (Lindquist og Lindquist, 2010). 

Í rannsókn Lindquist og Lindquist (2010) kom í ljós að sá lífsviðburður sem mest jók líkur á því að 

barn byggi við fátækt var skilnaður foreldra. Börn einhleypra foreldra sem tóku saman við nýjan maka 

höfðu mestur líkur á að losna úr fátækt en börn foreldra sem slitu samvistum höfðu minni líkur á að 

yfirgefa fátækt miðað við börn í stöðugum fjölskyldugerðum. Atvinnuleysi foreldra, sem skilgreint var út 

frá því að þeir fengu atvinnuleysisbætur, var samkvæmt niðurstöðum atburður sem gæti leitt til þess 

að aðstæður barna þróuðust í átt að meiri fátækt. Lok atvinnuleysis gat bæði ýtt undir og komið í veg 

fyrir fátækt en það fer eftir því hvað tók við hjá foreldrinu, þ.e. hvort það fékk betur eða verr borgaða 

vinnu eða hætti að fá atvinnuleysisbætur þrátt fyrir að vera enn atvinnulaust. Þó svo að lífsviðburðir 

eins og skilnaður og atvinnuleysi foreldra gætu ýtt undir fátækt barna var það oftast tímabundið 

ástand, t.a.m. má nefna að einstæðar mæður voru fjölmennar í hópi fátækra en ekki í hópi þeirra sem 

bjuggu við langvinna fátækt. Hins vegar voru börn innflytjenda og börn þeirra sem hafa litla menntun 

fjölmenn í hópi þeirra sem bjuggu við langvinna fátækt.  

Í skýrslu sem Rauði krossinn í Reykjavík og Hjálparstarf kirkjunnar gáfu út árið 2012 kemur fram að 

á átta undangengnum árum frá útgáfu hafi endurteknar mælingar sýnt fram á að um 9-10% íbúa 

Íslands hafi tekjur sem eru undir skilgreindum lágtekjumörkum og teljast því í hættu á að búa við 

fátækt. Í skýrslunni Hvar þrengir að? frá Rauða krossi Íslands (2010) var greint frá netkönnun sem 

gerð var á meðal 865 þátttakenda á aldrinum 18-67 ára sem voru valdir handahófskennt. Þátttakendur 

svöruðu tveimur opnum spurningum þar sem spurt var hvaða einstaklingar eða hópar fólks kæmu fyrst 

í huga þegar spurt var hverjir í nánasta umhverfi svaranda hefðu það verst, annars vegar fjárhagslega 

og hinsvegar félagslega. Auk þess voru fengnir til þátttöku 69 einstaklingar sem sökum atvinnu sinnar 

höfðu sérþekkingu á málum þeirra sem standa höllum fæti. Alls 40 manns úr þeim hópi svöruðu 

spurningalista en tekin voru viðtöl við 36 manns, þ.a. sjö manns svaraði bæði spurningalista og tók 

þátt í viðtölum. Lögð var áhersla á að þátttakendur endurspegluðu jafnt sjónarmið landsbyggðarinnar 

og höfuðborgarsvæðisins en á meðal viðmælanda voru hjúkrunarfræðingar (Rauði kross Íslands, 

2010). 

Í rannsókn Rauða kross Íslands (2010) kom í ljós að fimm hópar stóðu verst í íslensku samélagi 

samkvæmt könnuninni og verður gerð grein fyrir þeim hér. Í fyrsta lagi voru það þeir sem ekki höfðu 

bótarétt, ungir atvinnuleitendur á aldrinum 18-25 ára og atvinnuleitendur með litla menntun umfram 

grunnskólapróf, en þeir voru á þessum tíma fjölmennasti hópurinn á atvinnuleysisskrá og stóðu verst 

að mati viðmælenda. Í þessu samhengi nefndu viðmælendur einnig börn atvinnuleitanda en foreldrar 

þeirra geta átt í erfiðleikum með að greiða fyrir skólamáltíðir eða styðja börn sín til náms og 

tómstunda.  

Í öðru lagi voru barnafjölskyldur og einstæðir foreldrar með lágar tekjur, á atvinnuleysisbótum eða á 

framfærslu sveitarfélaga, en þennan hóp nefndu viðmælendur í könnun Rauða kross Íslands (2010) 

næstoftast þegar þeir voru spurðir um þann hóp sem stóð verst. Í skýrslunni kemur fram að á þessum 

tíma hafi grunnframfærsla hækkað en hvorki bætur né lægstu laun hækkuðu í samræmi við það. 
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Viðmælendur tóku fram að erfiðleikar foreldra geti haft áhrif á líf og líðan barna, þau hafi áhyggjur af 

foreldrum og þurfa jafnvel að hætta að stunda ákveðnar tómstundir sökum skorts á fjárúrræðum. Í 

skýrslunni kom fram það viðhorf að samfélagsleg ábyrgð á börnum þyrfti að aukast og var í því 

samhengi bent á forvarnargildi þess að styðja vel, bæði fjárhagslega- og félagslega, við börn sem 

alast upp hjá forsjáraðilum sem eru bótaþegar. Bent var á að nauðsynlegt væri að bjóða foreldrum, 

sem sjálfir höfðu alist upp við óviðunandi aðstæður, upp á námskeið til að styðja þá í foreldrahlutverki 

sínu og með því að vera börnum þeirra góðar fyrirmyndir. 

Í skýrslu Rauða krossins (2010) kom fram að í þriðja lagi voru innflytjendur sem töluðu litla eða 

enga íslensku og þeir sem voru félagslega einangraðir og skorti félagslegt net en innflytjendur var sá 

hópur sem var þriðji mest nefndi hópurinn er viðmælendur voru spurðir að því hverjir væru verst 

staddir. Í skýrslunni kemur fram að þetta geti verið vegna tungumálaörðugleika sem verða til þess að 

innflytjendur eigi erfitt með að taka þátt í því sem samfélagið hefur upp á að bjóða og geta því 

einangrast félagslega og haft í kringum sig lítið tengslanet. Ekki eru allir innflytjendur sem geta sótt 

íslenskunámskeið, t.d. vegna þess að þeir eru í láglaunastörfum og þurfa að verja meirihluta tíma síns 

í vinnu, en einnig kom fram sú skoðun viðmælenda að þau íslenskunámskeið sem stóðu til boða væru 

ekki nægilega vel sniðin að fjölbreyttum þörfum einstaklinga. Sérstaklega nefndu þátttakendur börn 

innflytjenda sem komast ekki inn í framhaldsskóla vegna slakrar íslenskukunnáttu og ná því ekki að 

mennta sig en í skýrslunni kemur fram að þeim börnum fer fjölgandi. 

Í sömu skýrslu voru í fjórða lagi öryrkjar með börn á framfæri og þeir sem bjuggu við félagslega 

einangrun. Samkvæmt skýrslu Rauða krossins voru lágmarksörorkubætur á þeim tíma sem skýrslan 

var gefin út rúmlega 160 þúsund krónur á mánuði án uppbótar. Barnalífeyrir til örorkuþega var rúmlega 

21 þúsund krónur á mánuði með hverju barni en ef tvö eða fleiri börn voru á framfærslu örorkuþega 

fengu þeir svokölluð mæðra- og feðralaun sem voru rúmlega sex þúsund fyrir tvö börn en þrettán 

þúsund fyrir þrjú börn eða fleiri (Rauði kross Íslands, 2010). 

Að lokum voru í sömu skýrslu nefnd börn og unglingar sem skorti tækifæri, t.d. vegna fátæktar, 

bakgrunns og/eða bágrar stöðu forsjáraðila. Að auki eru nefndir í skýrslunni fleiri hópar sem taldir eru 

standa höllum fæti, s.s. karlmenn sem eru einstæðingar, lágtekjufólk, fólk með geðraskanir og eldri 

borgarar með lágan lífeyri, auk þess sem sérstök áhersla er lögð á það mat viðmælanda að fátækt geti 

auðveldlega leitt til félagslegrar einangrunar (Rauði kross Íslands, 2010). 

3.1.2 Tengsl fátæktar við heilbrigði barnshafandi kvenna og ungbarna 

Hér verður gerð grein fyrir niðurstöðum rannsókna sem fjalla um lífsstíl þungaðra kvenna miðað við 

félagshagfræðilega stöðu og afleiðingar fátæktar á meðgöngu og ungbörn. Þá verður sagt frá hvernig 

fátækt hefur áhrif á líkamlega og andlega heilsu barna auk vitrænnar getu. Að lokum verður fjallað um 

hvernig umhverfi fátækra barna getur leitt af sér heilsubrest. Valið var að styðjast helst við rannsóknir 

þar sem niðurstöður margra rannsókna voru teknar saman, s.s. meta-analýsur og kerfisbundnar 

samantektir. Að auki var stuðst við rannsóknir sem annað hvort höfðu langt rannsóknartímabil eða 

stórt úrtak. Einnig voru notaðar rannsóknir sem tóku til styttri tíma eða minni hóps í þeim tilgangi að 

varpa skýrari mynd á niðurstöður. Miðað var við að styðjast við nýjustu rannsóknarniðurstöður. 

Til að skýra tengsl fátæktar við heilbrigði og hegðun á meðgöngu verður hér sagt nákvæmlega frá 

spænskri rannsókn, þar sem að úrtakið var stórt og rannsóknartímabilið langt. Rannsóknin var gerð á 
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vegum INMA (Infancia y Medio Ambiente Project) á Spáni en fylgt var eftir barnshafandi konum í þeim 

tilgangi að skoða áhrif félagshagfræðilegs ójöfnuðar á heilsu, venjur og sjálfsumönnun á meðgöngu. 

Safnað var þátttakendum frá nóvember 2003 til janúar 2008 en það voru konur sem komu í fyrstu 

skoðun í mæðraeftirlit og höfðu þá verið barnshafandi í 12-15 vikur. Konurnar voru frá fjórum 

mismunandi landsvæðum á Spáni og voru þær til að byrja með alls 2,664 talsins. Sökum brotfalls úr 

mæðravernd eða fósturláts samanstóð endanlegt úrtak rannsókninnar af alls 2,607 konum sem fylgt 

var eftir. Þar sem úrtak rannsóknarinnar var stórt og rannsóknartímabilið langt verður hér fjallað 

ítarlega um niðurstöður en einnig vegna þess að rannsóknin er nýleg, þ.e. frá árinu 2013. 

Upplýsingum um einkenni móður, þ.m.t. félagshagfræðilegar breytur eins og aldur, hjúskaparstaða, 

fæðingarland, atvinna og menntun; mataræði kvennanna, lífshætti, heilsufarslegar breytur og 

sjálfsumönnun, var safnað með tveimur spurningalistum sem lagðir voru fyrir í viðtali á fyrsta og þriðja 

þriðjungi meðgöngunnar. Til að meta félagshagfræðilega stöðu kvennanna var notast við tvær breytur, 

þ.e. menntun og atvinnu. Menntun var metin eftir fjölda námsára konunnar en atvinna skilgreind út frá 

þeirri atvinnu sem konan gegndi áður en að hún varð þunguð en ef konan var atvinnulaus var miðað 

við atvinnu maka. Námsárum var skipt í þrjá flokka eftir fjölda ára en atvinnustöðu var skipt í fimm 

flokka. Til þess að ná fram sterkari tölfræðilegri afstöðu voru atvinnuflokkarnir endurflokkaðir þannig að 

efstu þrír flokkarnir urðu að einum flokki sem átti að endurspegla konur í hærri atvinnustöðu og neðstu 

flokkarnir tveir voru settir saman í einn flokk sem átti að endurspegla konur í lægri atvinnustöðu, s.s. 

verkavinnu. Fleiri breytum, sem skoðaðar voru, var skipt niður í þrjá flokka. Í fyrsta lagi var skoðuð 

hegðun og lífshættir, s.s. hreyfing á fyrsta þriðjungi meðgöngu, beinar og óbeinar reykingar á 

meðgöngu og næring, þar sem fæðuinntaka var tvisvar á rannsóknartímabilinu metin eftir 

spurningalista. Í öðru lagi var skoðuð heilsufarssaga kvennanna með tilliti til þeirrar meðgöngu sem 

stóð yfir á rannsóknartímabilinu, t.d. hvort konan hafði fengið hita, þvagfærasýkingu, háþrýsting eða 

meðgöngusykursýki, en einnig var skoðuð heilsufarssaga á fyrri meðgöngum. Í þriðja lagi var skoðuð 

sjálfsumönnun konunnar en í því fólst m.a. lengd svefns, hvort meðgangan hafi verið ráðgerð, mæting 

í mæðravernd hjá ljósmóður eða kvensjúkdómalækni, líkamsþyngdarstuðull fyrir meðgöngu og 

þyngdaraukning á meðgöngu (Larrañaga o.fl., 2013). 

Rannsóknarniðurstöður Larrañaga og félaga (2013) leiddu í ljós að langflestar, eða 98,9% 

kvennanna, voru giftar eða í sambúð og meira en helmingur þeirra, eða 56,2%, höfðu áður gengið 

með barn. Hlutfall erlendra kvenna, þ.e. sem fæddar voru utan Spánar, var misjafnt eftir landsvæðum 

en alls var það á bilinu 3,7-11,5%. Almennt lýstu konur með meiri menntun eða í hærri atvinnustöðu 

heilbrigðari lífsháttum hvað varðar beinar og óbeinar reykingar auk hreyfingar miðað við konur í lægri 

félagshagfræðilegri stöðu. Konur í hærri félagshagfræðilegri stöðu höfðu einnig færri vandamál tengd 

þeirri meðgöngu sem stóð yfir á rannsóknartímabilinu og á fyrri meðgöngum, þær höfðu betri stjórn á 

þyngdaraukningu og sóttu fleiri tíma í mæðraeftirliti en konur í lægri stöðu. Athygli vekur að algengara 

var að konur í hærri félagshagfræðilegri stöðu tóku inn bætiefni með fólasínsýru og joði en konur í 

lægri stöðu tóku frekar inn bætiefni með járni. Jákvæð tengsl voru á milli aukinnar menntunar eða 

hærri atvinnustöðu og hreyfingar en konur með minni menntun og í ófaglærðum störfum, þ.e. í lægri 

atvinnustöðu, voru líklegri til að stunda lífstíl með mikilli kyrrsetu. Menntunarstig spáði frekar en 

atvinnustaða um beinar og óbeinar reykingar, lengd svefns, líkamsþyngd, hvort meðganga hafi verið 
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ráðgerð og mætingu í eftirlit vegna fylgikvilla á meðgöngu. Rannsakendur bentu á að meiri menntun 

gefi til kynna að aðgengi að upplýsingum sé betra og hvetji þannig konur til að lifa heilbrigðara lífi á 

meðgöngu auk þess sem það valdeflir þær til að skipuleggja og fylgjast betur með meðgöngunni. Tíðni 

óráðgerðra fæðinga var hærri meðal kvenna í lægri félagshagfræðilegri stöðu auk þess sem þær 

misstu meiri svefn en hinar konurnar. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu einnig í ljós að konur í lægri 

félagshagfræðilegri stöðu upplifðu frekar heilbrigðisvanda á meðgöngu. Þó getur verði að sökum þess 

að lífsvenjur voru metnar samkvæmt eigin mati þátttakenda gæti verið að konurnar segðust stunda 

hollari lífshætti en þær raunverulega gerðu og einnig er ókostur að fleiri félagshagfræðilegar breytur 

voru ekki skoðaðar, s.s. félagslegir álagsvaldar og umhverfi. 

Markmið rannsóknar Freisling, Elmadfa og Gall (2006) sem gerð var í Austurríki var að skoða 

tengslin á milli félagshagfræðilegra þátta, þ.e. menntunar, atvinnu og tekna heimilis viðkomandi, og 

ýmissa heilbrigðisþátta, s.s. fæðuinntektar, líkamsþyngdarstuðuls á meðgöngu, hreyfingar og inntöku 

bætiefna. Frá júlí til nóvember árið 2001 var leitað þátttöku alls 290 þungaðra kvenna, á aldrinum 18-

45 ára, í rannsókninni og voru konurnar allar heilbrigðar, komnar meira en 21 viku á leið og bjuggu í 

Austurríki. Meirihluti kvennanna var annaðhvort giftur eða í sambúð með maka en fimm þátttakendur 

bjuggu einir. Því var ekki gerður greinarmunur eftir hjúskaparstöðu í úrvinnslu gagna. 

Í rannsókn Freisling og félaga (2006) var félagshagfræðileg staða kvennanna metinn þannig að 

þær svöruðu spurningalista félagslega og efnahagslega stöðu sína. Menntunarstigi þeirra var skipt í 

þrjú þrep. Í neðsta þrepi voru konur sem höfðu lokið níu ára skólagöngu eða starfsnámi, í miðþrepinu 

voru konur sem höfðu lokið minnst þremur árum af skólagöngu umfram skólaskyldu eða tekið þátt í 

námi sem leiddi þær beint inn á vinnumarkað, og í hæsta þrepi voru konur sem minnst höfðu lokið 

grunnnámi í háskóla. Flokkun atvinnu var miðuð við flokkun Kunst, Bos og Mackenbach frá árinu 2001 

sem notuð var við gerð skýrslu þar sem skoðaður var félagshagfræðilegur ójöfnuður til heilsu hjá 

íbúum innan Evrópusambandsins. Þá var tekið mið að því starfi sem hver kona gegndi á 

rannsóknartímabilinu eða því starfi sem konan gegndi áður en meðgangan hófst. Tekjur voru flokkaðar 

í þrjá flokka. Í neðsta flokki voru konur með tekjur minni en 1090 evrur á mánuði, í miðflokknum voru 

konur með tekjur á bilinu 1090 til 2180 evrur á mánuði og í efsta flokknum voru konur með tekjur yfir 

2180 evrur á mánuði. Spurt var út í næringarinntekt með þeim hætti að nemi í meistarnámi í 

næringarfræði tók viðtöl við konurnar þar sem þær voru beðnar um að rifja upp hvað þær borðuðu 

síðustu 24 klukkustundir. Úr því varð gagnasafn sem innihélt fæðuinntekt á öllum dögum vikunnar, 

þ.m.t. um helgar. Alls 74,1% þátttakenda svöruðu því játandi að fæðuinntaka þess dags sem þær lýstu 

var dæmigerð (Freisling o.fl, 2006). 

Alls var þátttaka 261 konu fullnægjandi fyrir rannsókn Freisling og félaga (2006). Meðalneysla á fitu 

var við efri mörk ráðlegginga en neysla á mettuðum fitusýrum og kólesteróli var yfir 

viðmiðunarmörkum. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að meðalneysla kolvetna og trefja var lítil 

auk þess sem meðalneysla kvennanna á fólati, D-vítamíni, járni og joði var lítil. Félagshagfræðileg 

staða og aldur höfðu marktæk tengsl við neyslu næringarefna en ekki við neyslu fjölda hitaeininga. 

Konur í miðflokki og efsta flokki er varðar menntun voru með marktækt meiri neyslu á trefjum, fólati, 

beta-karótíni, kalki, magnesíum, kalíum og joði, miðað við konur með minni menntun. Sama skipting á 

milli flokka kom í ljós þegar skoðuð var fæðuinntekt miðað við tekjur, þ.e. þær konur sem voru 
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flokkaðar í lægsta tekjuflokki neyttu meira kólesteróls en konurnar í miðflokki og efsta flokki. 

Prótínneysla var þó meiri hjá konum í lægsta tekjuflokki miðað við konur í miðflokki. Atvinnustaða hafði 

ekki sérstaklega sterk tengsl við fæðuinntöku en í ljós kom að þær konur sem voru eigin 

atvinnurekendur neyttu meira fólats, magnesíum, kalíums og joðs miðað við konur í verkavinnu. 

Gagnagreining leiddi í ljós að inntaka 11 af 27 næringarefnum hafði marktæk tengsl við menntunarstig 

kvennanna, þ.e. konur með meiri menntun stunduðu mun hollari fæðuvenjur. Meðaltal 

líkamsþyngdarstuðuls kvennanna var 22,7 en það telst til kjörþyngdar. Í hópi kvenna með litla 

menntun var marktækt hærri líkamsþyngdarstuðull, þ.e. 23,6, sem þó telst innan kjörþyngdar. Ekki var 

sýnt fram á tengsl á milli líkamsþyngdarstuðls, tekna og atvinnustöðu. Konur sem ekki stunduðu 

verkavinnu voru 4,3 sinnum líklegri til að stunda skipulagða hreyfingu miðað við konur sem stunduðu 

verkavinnu. Hafa verður í huga að við gerð rannsóknarinnar var meiri svörun hjá konum í hæsta flokki 

menntunar miðað við lægri flokkana tvo. 

Árið 2012 kom út samantekt á 36 rannsóknum um félagshagfræðilega stöðu og heilsufar ungbarna 

í Bretlandi. Þrettán þeirra voru framsýnar langtímarannsóknir (e. cohort) eða byggðar á tilfellum (e. 

case-control) og 23 þeirra voru byggðar á aftursæjum gögnum (e. retrospective), s.s. sjúkraskýslum 

eða gagnasöfnum þar sem gögnum var safnað reglulega. Í ljós kom að fjöldi heilbrigðisvandamála, 

s.s. lág fæðingarþyngd og ungbarnadauði, hjá breskum ungbörnum hafði tengsl við veika 

félagshagfræðilega stöðu þeirra, samkvæmt rannsóknum sem birtar voru frá janúar 1994 til maí 2011. 

Nokkrar rannsóknir hafa sýnt að umfang áhrifa lágrar félagslegrar stöðu á lága fæðingarþyngd er 

varanlegt. Þegar litið er á streitu móður, heimilisofbeldi og óráðgerða meðgöngu má greina skýr tengsl 

við fyrirburafæðingar og fæðingar léttbura (Weightman, Morgan, Shepherd, Kitcher, Roberts og 

Dunstan, 2012). 

Í yfirliti Larson (2007) yfir 55 greinar, m.a. rannsóknir, um fátækt á meðgöngu og áhrif á heilsu 

barna kom fram að tengsl eru á milli fátæktar annarsvegar og fleiri þungana, óráðgerðra þungana og 

þungana unglingsstúlkna og þess að vera einstæð móðir hinsvegar. Í nær öllum þróuðum löndum sem 

greinarnar náðu til eru ungmenni sem búa við fátækt líklegri til þess að verða foreldri í kjölfar 

óráðgerðra þungana. Að auki er þekkt að konur í lágri félagshagfræðilegri stöðu í Kanada mæta síður 

í mæðraeftirlit á meðgöngu. 

Rannsókn á fjölskyldum í Bresku Kólumbíu, Kanada (Larson, 2012), leiddi í ljós að miðað við hverfi 

með hæstu tekjur var ungbarnadauði tveimur þriðjuhlutum hærri hjá fjölskyldum í fátækta hverfinu. 

Einnig kom í ljós að fyrirburafæðingar og vaxtarskerðing fósturs tengjast lægri félagshagfræðilegri 

stöðu, sérstaklega í fátækum sveitum Kanada. Mögulegar orsakir þessa að mati höfunda eru hærri 

tíðni reykinga mæðra, verri næring og meira algengi þvagfærasýkinga á meðgöngu meðal fátækra 

kvenna auk þess sem talið er að langvinn streita sem fylgir lífsskilyrðum fátækra geti haft þessar 

afleiðingar í för með sér. 

3.1.3 Tengsl fátæktar í bernsku við líkamlega heilsu 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir hvernig fátækt í bernsku hefur áhrif á líkamlega heilsu, og þá 

sérstaklega hvers konar heilsubrestur getur verið afleiðing fátæktar. Lögð var áhersla á að vinna úr 

rannsóknum sem sýndu fram á langtímaafleiðingar fátæktar, þ.e. hvort að bágar aðstæður í bernsku 

hefðu áhrif á heilsu fram á fullorðinsár þrátt fyrir að bætt kjör síðar á ævinni. Rannsóknir hafa sýnt fram 
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á samband á milli vanrækslu og fátæktar barna, sérstaklega hjá börnum í lágri félagshagfræðilegri 

stöðu. 

Í bandarískri rannsókn Nikulina og Widom (2013) voru skoðuð áhrif af vanrækslu sem fólst í því að 

ekki var veitt næg fæða, húsaskjól eða fatnaður og/eða heilbrigðisþörfum ekki fullnægt miðað við 

viðmið samfélagsins á þeim tíma. Líkamleg áhrif sem skoðuð voru með tilliti til þessara þátta voru 

bólguþátturinn CRP, háþrýstingur og virkni lungna. Gagnasöfnun var þannig háttað að 908 tilfelli 

barna, þar sem tilkynnt hafði verið um líkamlega eða kynferðislega misnotkun eða vanrækslu á 

árunum 1967-1971, voru borin saman við 667 börn þar sem slíkt hafði ekki verið tilkynnt. Börnin voru 

flokkuð saman eftir kyni, kynþætti og afmælisdegi (+/- 1 vika). Á árunum 1989-1995 voru einstaklingar 

úr báðum hópum fengin í viðtöl, þ.e. um 22 árum eftir að meint misnotkun eða vanræksla átti sér stað. 

Alls voru þátttakendur 1196 talsins. Tvisvar aftur tóku þátttakendur þátt í slíkum viðtölum, fyrst á 

árunum 2000-2002 með alls 896 þátttakendum og aftur á árunum 2003-2005 með alls 806 

þátttakendum. Heilsufarsupplýsingum var safnað á árunum 2003-2005 við gerð rannsóknarinnar en í 

þeim fólst m.a. mat á líkamsstarfsemi, blóðprufa og yfirgripsmikið viðtal um heilsufar. Rannsóknin var 

tvíblind, þ.e. þeir sem tóku viðtölin vissu ekki hver tilgangur rannsóknarinnar var auk þess sem 

þátttakendur fengu ekki að vita rannsóknarefnið. Fátækt fjölskyldu var metin út frá þáttum eins og 

menntunarstigi eða atvinnuleysi foreldra, hvort að fjölskyldan hafi þurft að þiggja bætur og hvort að 

foreldri barnsins hafi verið einstætt. 

Miðað við greiningu tveggja breyta (e. bivariate analysis) sýndu rannsóknarniðurstöður Nikulina og 

Widom (2013) að fátækt fjölskyldu spáði fyrir auknum líkum á hækkuðu CRP. Einnig voru 

vísbendingar um að þeir sem voru dökkir á hörund væru í meiri áhættu fyrir hækkað CRP en 

vanræksla og hörundslitur voru tengdir þættir í rannsóknarniðurstöðum. Varðandi virkni lungna kom í 

ljós meiri jákvæð fylgni hjá þeim sem höfðu búið við nokkra fátækt miðað við þá sem búið höfðu við 

mikla fátækt. Þeir sem voru dökkir á hörund og bjuggu við fátækt voru líklegri til að fá háan 

blóðþrýsting síðar á ævinni en þetta átti ekki við þá sem voru hvítir á hörund og bjuggu við fátækt. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu sem sagt í ljós að vanræksla barna spáði fyrir um verri 

lungnavirkni 30 árum síðar, fátækt fjölskyldu spáði fyrir hækkuðu CRP og að vera dökkur á hörund 

spáði fyrir hækkuðum blóðþrýstingi. 

Spencer, Thanh og Louise (2013) gerðu samantekt á rannsóknum frá iðnríkjum í þeim tilgangi að 

skoða hvort lágar tekjur eða lág félagshagfræðileg staða á fyrstu fimm æviárum barna hefði áhrif á 

líkamlega heilsu síðar í bernsku eða á unglingsárum. Leitað var af rannsóknum í rafrænum 

gagngrunnum og tók leitin til elstu rannsókna sem voru aðgengilegar en miðað var við að taka ekki tillit 

til rannsókna sem hófust eftir nóvember árið 2011. Ef slíkt samband kæmi í ljós var einnig áætlað að 

skoða hvort lengd þess tíma sem barn bjó við skort hefði áhrif. Einnig var leitast við að skoða samspil 

lágra tekna og félagshagfræðilegrar stöðu annarsvegar og uppeldisaðferða foreldra og virkni fjölskyldu 

hins vegar í samhengi við líkamlega heilsu síðar á lífsleiðinni. Þegar líkamleg heilsa var skoðuð sem 

afleiðing fátæktar í bernsku var tekið mið af heilsu barna á aldrinum 6-18 ára sem öll höfðu búið við 

fátækt í a.m.k. eitt ár af fyrstu fimm æviárum sínum. Samkvæmt skilgreiningu rannsóknaraðila tók 

líkamleg heilsa m.a. til eftirfarandi þátta: bráð veikindi, langvinn veikindi eða langvinnir sjúkdómar, s.s. 

astmi, heilalömun og önnur fötlun; vaxtarskerðing, hæging á vexti, yfirþyngd og offita. 
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Við gerð þessa fræðilega yfirlits fundust alls níu greinar sem stóðust skilmála Spencer, Thanh og 

Louise (2013) en þær voru frá Kanada, Bandaríkjunum, Bretlandi og Ástralíu. Í ljós kom að ef barn var 

útsett fyrir fátækt á fyrstu fimm æviárum voru auknar líkur á verri líkamlegri heilsu síðar í æsku eða á 

unglingsárum. Birtingarmynd þessa var mismunandi eftir rannsóknum en sem dæmi má nefna aukna 

tíðni astma eða aukna tíðni á öðru líkamlegu ástandi sem veldur skertri virkni, aukinni tíðni sýkinga í 

eyrum og efri loftvegum, slys voru tíðari og tannskemmdir algengari. Einnig sýndu rannsóknir að 

mæður barna sem höfðu búið við fátækt mátu heilsu þeirra lakari og líkamsþyngdarstuðull barna hefur 

tilhneigingu til að vera hærri í fátækari hverfum. Eftir því sem ástand sem einkenndist af fátækt eða 

lágri félagshagfræðilegri stöðu stóð lengur yfir voru auknar líkur á að barn hefði fengið astmagreiningu 

eða astmakast á síðustu 12 mánuðum frá gagnasöfnun. 

Skortur á efnislegum og félagslegum þáttum hefur sterk tengsl við skaðleg áhrif á heilsu á hverju 

tímabili ævinnar, þ.m.t. á fullorðinsárum samkvæmt Raphael (2010). Sem dæmi úr rannsóknar-

niðurstöðum hans má nefna að börn sem búa við bágan húsakost eru í meiri hættu á að þróa með sér 

astma, fullorðnir sem eru atvinnulausir verða frekar þunglyndir en aðrir og félagsleg einangrun seint á 

fullorðinsárum eykur hættu á dauðsfalli fyrir aldur fram. Rannsóknin sýndi einnig að börn sem upplifa 

skort vegna félagshagfræðilegrar stöðu sinnar, s.s. stéttar eða kyns, eru líklegri til að upplifa skort 

síðar á ævinni en því geta fylgt neikvæðar afleiðingar á heilsu. Börn sem líða skort sýna oft merki um 

seinkun á þroska sem getur hindrað aðgengi að úrræðum til verndar heilsu á fullorðinsárum. Reynsla 

af efnislegum skorti í bernsku getur einnig orðið til þess að ýmsir þættir í fari einstaklingsins verða 

líffræðilega rótgrónir, þ.e. hluti af persónuleika einstaklingsins, sem eykur líkur á verra heilsufari á 

fullorðinsárum þrátt fyrir að aðstæður viðkomandi batni. 

Með hlutfallslegri fátækt (e. realtive poverty) er átt við takmörkun einstaklingsins til að sinna 

daglegu lífi til fullnustu, s.s. atvinnu, tómstundum og að taka þátt í menningarlífi. Raphael (2011) hefur 

gert samantekt á rannsóknum þar sem skoðað var hvernig hlutfallsleg fátækt hefur áhrif á líkamlegt 

heilbrigði á fullorðinsárum í löndum sem talin eru vera auðug og þróuð. Forsendur rannsóknarinnar 

voru í fyrsta lagi að í sífellt auknum mæli hefur verið sýnt fram á að fátækt í æsku getur leitt til verra 

heilsufars á fullorðinsárum. Í öðru lagi bendir Raphael á að þrátt fyrir þetta er enn lögð óhófleg áhersla 

á að með réttri hegðun, þ.e. heilbrigðum lífsstíl, hafi allir tækifæri til heilsueflingar óháð 

félagshagfræðilegri stöðu. Í þriðja lagi hafa ráðamenn ýmissa auðugra og þróaðra ríkja lagt litla 

áherslu á að draga úr fátækt barna í opinberri stefnumótun (e. public policy). Markmið greinar 

Raphaels var því að draga athygli að mikilvægi þess að draga úr fátækt barna til að koma í veg fyrir 

heilsubrest síðar á ævinni. 

Í rannsókn Raphaels (2011) kemur fram að breskar konur á aldrinum 60-79 ára voru líklegri til að 

vera með kransæðasjúkdóm ef feður þeirra störfuðu við atvinnugrein sem krafðist minni menntunar. 

Einnig bendir Raphael á að lág fæðingarþyngd, sem hefur sterk tengsl við fátækt móður, gerir það að 

verkum að börn sem fæðast of létt eru í aukinni hættu á að fá kransæðasjúkdóm síðar á lífsleiðinni. 

Einnig hefur verið sýnt fram á að slæm uppvaxtarskilyrði geta aukið líkur á hjarta- og æðasjúkdómum 

og slagi á fullorðinsárum. 

Í rannsókn Maty og félaga (2008) var fylgst með þróun sykursýki II hjá 5913 þátttakendum frá 

Kaliforníu í Bandaríkjunum. Þessir einstaklingar voru þátttakendur í langtímarannsókn sem hófst árið 
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1965 og lauk árið 1999 en við upphaf rannsóknarinnar voru þátttakendur á aldrinum 17-94 ára. Í ljós 

kom að þeir einstaklingar sem höfðu búið við lægri félagshagfræðilega stöðu í bernsku voru í 80% 

meiri áhættu á að þróa með sér sykursýki II sem fullorðnir einstaklingar. Þrátt fyrir að tekið væri tillit til 

þekktra áhættuþátta sykursýki II, s.s. menntunarstigs, tekna, atvinnu, líkamsþyngdarstuðuls, hreyfingar 

og neyslu áfengis og tóbaks, voru einstaklingar sem höfðu búið við bága félagshagfræðilega stöðu í 

bernsku 50% líklegri til að þróa með sér sykursýki II miðað við einstaklinga sem höfðu betri kjör í 

bernsku. Athygli vekur að bág félagshagfræðileg staða hafði sérstaklega forspárgildi í tilfelli ungra 

kvenna. 

Svipaðar niðurstöður komu fram á meðal breskra kvenna í rannsókn Ebrahim, Montaner og Lawlor 

(2004). Konur sem unnu verkavinnu höfðu mismikla tíðni sykursýki II eftir atvinnustöðu foreldra. Ef 

foreldrar unnu verkavinnu var tíðnin 8,3% en ef ekki var tíðnin 6%. Konur sem unnu ekki verkavinnu 

höfðu tíðni upp á 8,1% ef foreldrar unnu verkavinnu en ef ekki varð tíðnin 4,9%. 

Svo virðist vera sem að aðstæður í bernsku hafa mest spágildi þegar kemur að algengi sykursýki II 

ef miðað er við rannsókn Lowler, Smith og Ebrahim (2004). Safnað var upplýsingum um 3444 konur, 

þar sem tekið var mið af heilbrigði og félagshagfræðilegri stöðu í bernsku og á fullorðinsárum. Í ljós 

kom að líkur á sykursýki voru 141% meiri á meðal breskra kvenna sem tilheyrðu stétt verkafólks, bæði 

í bernsku og á fullorðinsárum, í samanburði við konur sem voru í hærri félagshagfræðilegri stöðu, 

bæði í bernsku og á fullorðinsárum. Þrátt að hafa tilheyrt stöðu verkafólks í æsku en ekki á 

fullorðinsárum var áhætta á sykursýki II 55% meiri. 

3.1.4 Tengsl fátæktar í bernsku við vitræna getu og andlega líðan 

Hér verður gerð grein fyrir niðurstöðum rannsókna sem fjalla um tengsl lágrar félagshagfræðilegrar 

stöðu við andlega líðan og vitræna getu. Skoðaðar voru rannsóknir sem sýndu fram á langtíma-

afleiðingar fátæktar. Miðað var við að skoða nýjustu rannsóknaniðurstöður. 

Í samantekt á alls 33 rannsóknum sem gerð var af þeim Letourneau, Duffett-Leger, Levac, Watson 

og Young-Morris (2013) um áhrif félagshagfræðilegrar stöðu á þroska barna á aldrinum 0-19 ára kom 

fram að lág félagshagfræðileg staða er almennt talin hafa skaðleg áhrif á velferð og þroska barna og 

unglinga en á meðal afleiðinga geta verið tilfinninga- og hegðunarraskanir auk skerts vitsmuna- og 

málþroska. Í niðurstöðum samantektarinnar kemur fram að umfang þess sem umhverfi styður við eða 

takmarkar möguleika barns til að þroskast er að mestu leyti háð breytum sem tengjast 

félagshagfræðilegri stöðu, s.s. menntunarstigi, hjúskaparstöðu og atvinnustöðu foreldra, auk 

heimilistekna og þeirrar virðingar sem foreldrar barns njóta í samfélaginu. Einnig sýndu niðurstöðurnar 

að það hefur áhrif á félagshagfræðilega stöðu hvort að fjölskyldur eigi rétt á bótum eða ekki. Jafnframt 

kom í ljós að vitað er að bjargráð og andleg heilsa foreldra auk félagslegs stuðnings hefur áhrif á 

þroska barna og unglinga og að þessi atriði geta verið breytileg eftir tímabilum og hefur það einnig 

áhrif á andlega heilsu barna. Samantektin sýndi að afleiðingar félagshagfræðilegrar stöðu foreldra 

barns og áhrif á andlegt heilbrigði þess geta haft mismunandi birtingarmyndir. Niðurstöðurnar sýndu 

að annarsvegar getur verið að það að foreldri getur ekki veitt barni sínu ýmsa efnislega þætti hafi 

hamlandi áhrif á þroska þess en hinsvegar getur verið að sú streita sem fylgir lágri félagshagfræðilegri 

stöðu, s.s. fátækt, sé orsök þessa. 
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Í sömu rannsókn Letourneau og félaga (2013) kemur fram að lág félagshagfræðileg staða hefur 

einnig verið tengd við laka geðheilsu foreldra sem gjarnan kemur fram sem óstyðjandi samskipti 

foreldris við barn, afskiptaleysi eða ófullnægjandi umönnun. Þar kemur fram að félagsleg einangrun 

getur verið fylgifiskur fátæktar en einnig hefur verið sýnt fram á tengsl félagslegrar einangrunar og 

tilfinninga- og hegðunarraskana. Fátækt getur erfst á milli kynslóða og stuðlað þannig að vítahring 

með þeim afleiðingum að vitsmunaþroski afkomenda verður lakari en ella. Aðgerðir sem miða að því 

að hjálpa börnum og unglingum í lágri félagshagfræðilegri stöðu hafa sýnt fram á árangur sem m.a. 

felst í því að þroski þeirra hefur aukist. Sýnt hefur verið fram á að börn sem búa í umhverfi þar sem 

félagslegur ójöfnuður er minni hafa betri kunnáttu í lestri og stærðfræði. 

Í sömu rannsókn Raphaels (2011) og var lýst hér að ofan kemur fram að fátæk börn ná lakari 

námsárangri og eru líklegri til að þróa með sér tilfinningu um að þau hafi ekki stjórn á aðstæðum. Þar 

kemur einnig fram að meiri líkur eru á að fátæk börn þrói með sér heilsuspillandi hegðun. Reynsla af 

fátækt í bernsku getur haft neikvæð áhrif á vitsmunalega, tilfinningalega og félagslega færni en það 

minnkar möguleika einstaklingsins á hagfræðilegum og félagslegum úrræðum sem stuðla að 

heilsuvernd. 

Reiss (2013) tók saman 55 rannsóknir frá árunum 1990-2011 sem fjölluðu um börn á aldrinum 4-18 

ára frá 23 löndum en meirihluti rannsóknanna var gerður í Norður-Ameríku, Evrópu og Ástralíu. Í ljós 

kom að samband var á milli félagshagfræðilegrar stöðu og andlegrar heilsu í öllum aldursflokkum en 

tengsl lágrar stöðu og geðraskana voru sérstaklega áberandi hjá börnum yngri en 12 ára. Misræmi var 

á milli rannsókna varðandi það hvort að lág félagshagfræðileg staða kæmi frekar niður á piltum eða 

stúlkum, þ.e. stundum komu piltarnir verr út og stundum stúlkurnar. Börn úr fjölskyldum í lágri 

félagshagfræðilegri stöðu voru allt að þrisvar sinnum líklegri til að glíma við geðraskanir en jafnaldrar 

þeirra sem bjuggu við betri kjör. Einnig sýndu langtímarannsóknir að börn sem bjuggu í lengri tíma við 

verri aðstæður voru viðkvæmari og líklegri til að glíma við geðræn vandamál. Rannsóknaryfirlit Reiss 

(2013) sýndi að því oftar sem barn upplifði fátækt því meiri líkur voru á geðröskunum þess en einnig 

kom þar fram að sýnt hefur verið fram á erfðaþátt, þ.e. barn er líklegra til að glíma við andleg 

vandamál ef foreldrar hafa sögu um geðraskanir. 

Samkvæmt sama yfirliti Reiss (2013) ber rannsóknum ekki saman um hvort að lág 

félagshagfræðileg staða stuðli frekar að hegðunarvanda eða tilfinningalegum vanda en vitað er að 

bæði hegðunar- og tilfinningavandi stuðlar að minni velgengni þegar kemur að því að vinna sig út úr 

lágri félagshagfræðilegri stöðu. Höfundur ályktar að einnig beri að benda á að lág félagshagfræðileg 

staða barns hefur tengsl við aðra áhættuþætti geðraskana, s.s. að eiga foreldra með litla hæfni til að 

sinna góðu uppeldi auk þess að búa hjá einstæðu foreldri. Yfirlitið sýndi fram á marktæk tengsl lágrar 

félagshagfræðilegrar fjölskyldustöðu barna og andfélagslegrar hegðunar auk athyglisbrests. 

3.1.5 Umhverfi fátækra og tengsl þess við heilbrigði 

Hér verður gerð grein fyrir niðurstöðum rannsókna sem fjalla um umhverfi fátækra og tengsl þess við 

heilbrigði. Fjallað verður um hvernig umhverfi fátækra barna getur haft neikvæð áhrif á heilsu.  

Í skýrslu WHO frá árinu 2002 kemur fram að algengara er á meðal fátækra að búa við 

heilsuspillandi skilyrði, s.s. skert aðgengi að vatni eða mengað drykkjarvatn (e. unsafe water), skort á 

hreinlætisaðgerðum eins og sorphirðu og loftmengun innan- og utandyra. Loftmengun sem kemur frá 
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brennslu eldsneytis getur leitt til bæði bráðra og langvinnra heilbrigðisvandamála, s.s. lungna-

krabbameins sem getur dregið fólk til dauða. Fólk er sérstaklega útsett fyrir loftmengun innandyra, s.s. 

við eldamennsku, og eru konur og börn þar í sérstakri áhættu. Loftmengun innandyra getur leitt til 

bráðra öndunarfærasýkinga í börnum, langvinnrar lungnateppu og lungnakrabbameins. Loftmengun 

utandyra getur leitt til dauðsfalla vegna vandamála frá hjarta- og æðakerfi og öndunarfærum, auk 

dauðsfalla vegna bráðra öndunarfærasýkinga í börnum og lungnakrabbameins (World Health 

Organization, 2002). 

Í meta-analýsu og kerfisbundnu rannsóknaryfirliti Po, FitzGerald og Carlsten (2011), þar sem 51 

rannsókn um konur og börn í dreifbýli var skoðuð, kom í ljós að börn voru þrefalt líklegri til að vera 

með bráðar sýkingar í öndunarfærum ef þau voru útsett fyrir reyk frá lífefnaeldsneytum frekar en reyk 

frá hreinni orkugjöfum. Þó verður að hafa í huga að margir gætu verið í umhverfi þar sem tóbak er 

reykt og fleiri áhrifaþættir geta spilað inn í. Í sama rannsóknaryfirliti kom í ljós að ekki var hægt að sýna 

fram á tengsl reyks frá lífefnaeldsneyti og astma hjá konum og börnum. Bent er á að betri eldhús-

búnaður og loftræsikerfi gætu fyrirbyggt þessi lungnavandamál. 

Í kerfisbundnu rannsóknaryfirliti Grant, Gracy, Goldsmith, Shapiro og Redlener (2013) kemur fram 

að árið 1987 var tíðni fátækra barna í Bandaríkjunum 21,4% en mælingar frá árinu 2011 sýndu fram á 

tíðni upp á 21,9%, þ.e. ástandið hafði lítið batnað. Þar kemur fram að miðað við fátækar mæður sem 

áttu sér heimili voru mæður sem bjuggu í athvörfum fyrir heimilislausa með hærri tíðni á notkun 

eiturlyfja og geðraskana auk þess sem þær höfðu minna stuðningsnet frá fjölskyldu eða stofnunum. Í 

yfirlitinu segir einnig að konur sem þurfa að yfirgefa heimili sín vegna ofbeldis af hálfu maka geta orðið 

heimilislausar sökum tekjuskerðingar en rannsókn frá árinu 2004 á börnum sem bjuggu í skýlum fyrir 

heimilislausa í New York sýndi fram á að 34% prósent þeirra hafði búið við heimilisofbeldi áður. Þar er 

einnig sagt frá því að fjöldi fólks sem býr, jafnvel með börnum sínum, inni á heimilum annarra þar sem 

það hefur ekki efni á eigin húsnæði, er víða ekki skilgreint heimilislaust. Árið 1989 var talið að allt að 

þrefalt fleiri börn, miðað við heimilislaus börn, byggju við slíkar aðstæður í Bandaríkjunum. Því getur 

vel verið að fleiri séu heimilislausir en skráningar gefa til kynna. Algeng uppbygging heimilislausra 

fjölskyldna eru einhleypar konur, og eru helmingur þeirra taldar eiga ungbörn eða börn undir fimm ára 

aldri. Einnig er þekkt að foreldrar þurfi að slíta samvistum til að einhverjir fjölskyldumeðlimir geti átt rétt 

á þjónustu. 

Í yfirlitsgrein Grants og félaga (2013) segir að rannsóknir frá níunda áratug 20. aldar sýndu að 

heimilislaus börn í Bandaríkjunum voru algeng á meðal notenda bráðamóttaka og er talið að 

bráðamóttökur séu gjarnan notaðar sem aðalþjónustuaðili fyrir heilbrigðisþjónustu barna í 

heimilislausum fjölskyldum. Einnig var sýnt fram á, undir lok 20. aldarinnar, að allt að fjórfalt minni tíðni 

bólusetninga var hjá heimilislausum börnum miðað við fátæk börn sem þó áttu sér heimili og að 

járnskortsblóðleysi og mikið hungur voru einnig algengari á meðal heimilislausra barna. Rannsakendur 

í Los Angeles sem birtu rannsókn um heimilislaus börn árið 1990 komust að því að foreldrar 

heimilislausra barna mátu heilsu þeirra verri en foreldrar annarra barna auk þess sem að heimilislausu 

börnin voru með hærri tíðni næringartengdra vandamála en það gæti átt sér skýringu í aðstæðum 

athvarfa fyrir heimilislausa, s.s. skorti á eldunaraðstöðu. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á hærri tíðni 

náms- og hegðunarvanda auk geðraskana, s.s. þunglyndis, hjá heimilislausum börnum. 
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3.1.6 Samantekt um tengsl fátæktar við heilbrigði 

Hér hefur verið rætt um áhrif fátæktar í bernsku á heilbrigði og verða helstu niðurstöður nú teknar 

saman. Börn sem eiga foreldra af erlendu bergi brotna og börn sem eru innflytjendur eru líklegri til að 

búa við fátækt og hið sama á við um börn sem koma úr stórum fjölskyldum (Lindquist og Lindquist, 

2010; Rauði kross Íslands, 2010). Algengara er að börn foreldra með litla menntun líði skort og getur 

skilnaður foreldra aukið líkur á fátækt barns (Lindquist og Lindquist, 2010). Börn atvinnuleitanda eru 

einnig í hættu á að búa við kröpp kjör og eiga foreldrar með skert fjárúrræði erfiðara með að veita 

börnum sínum tækifæri til vaxtar og þroska (Lindquist og Lindquist, 2010; Rauði kross Íslands, 2010). 

Fátækt móður hefur áhrif á heilsu barns frá upphafi meðgöngu (Weightman o.fl, 2012; Larson, 

2007; Larson, 2012). Fátækar konur eru líklegri til að stunda óheilbrigða lífshætti á meðgöngu og 

upplifa fleiri heilsutengd vandamál á meðgöngu auk þess sem þær mæta verr í skipulagt 

meðgöngueftirlit (Larrañaga o.fl, 2013; Freisling o.fl., 2006). Fátækt getur haft heilsuspillandi 

afleiðingar á líkamlega heilsu fram á fullorðinsár, t.d. varðandi lungnastarfsemi (Raphael, 2011). 

Einnig er tíðni astma, tannskemmda og sýkinga í eyrum og efri loftvegum hærri í hópi fátækra barna 

miðað við börn sem ekki líða skort (Spencer o.fl, 2013). 

Lág félagshagfræðileg staða í bernsku eykur líkur á tilfinninga- og hegðunarröskunum en að auki er 

tíðni geðraskana hærri hjá fátæku fólki sem bendir til þess að börn fátækra séu frekar útsett fyrir 

óheppilegum uppeldisaðferðum (Letourneu o.fl, 2013). Fátækir foreldrar og börn þeirra eru líklegri til 

að búa við heilsuspillandi aðstæður, s.s. skert aðgengi að drykkjarvatni eða menguðu drykkjarvatni og 

loftmengun innan- og utandyra (World Health Organization, 2002). 

3.2 Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í tengslum við fátækt barna 

Hér verður gerð grein fyrir siðareglum, stefnum og lögum varðandi hjúkrunarfræðinga. Þá verður sagt 

frá hlutverki hjúkrunarfræðinga þegar að kemur að heilsueflingu fátækra barna. Auk þess verður greint 

frá niðurstöðum rannsókna um viðhorf og skilning hjúkrunarnema hvað varðar fátækt. Einnig eru 

notaðar greinar til að styðja enn frekar við niðurstöður rannsókna sem fjallað verður um. 

3.2.1 Stefnur, lög og reglur 

Samkvæmt siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga (e.d) eiga hjúkrunarfræðingar að hafa 

frumkvæði að og vera virkir þátttakendur í stefnumótun og eflingu heilbrigðisþjónustunnar. Í 

siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga segir einnig að kjarni hjúkrunar sé umhyggja fyrir 

skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi og að hlutverk hjúkrunarfræðingsins sé að efla 

heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar skjólstæðinga. Hjúkrunarfræðingar eiga að vera málsvarar 

skjólstæðinga sinna og standa vörð um rétt þeirra og taka skal mið af öllum þörfum einstaklingsins, 

þ.m.t. félagslegum þörfum. Ber hjúkrunarfræðingum að hjúkra af virðingu án þess að fara í 

manngreinarálit vegna þjóðernis, þjóðfélagsstöðu, fordóma o.fl. (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 

e.d.). 

Í stefnuáætlun Landlæknisembættisins (2014) kemur fram að vinna skuli markvisst að heilsueflandi 

samfélagi sem stuðlar að heilbrigði og vellíðan en í lögum um réttindi sjúklinga segir að sjúklingar eigi 

rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er völ á að veita (Lög um réttindi sjúklinga 

nr. 74/1997). Í stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga frá árinu 2011 kemur fram að hjúkrunar-
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fræðingar eigi að stuðla að öruggu umhverfi skjólstæðinga sinna og ber þeim að taka þátt í stefnu-

mótun heilbrigðisyfirvalda. Á meðal grunnþátta hjúkrunar eru heilsuefling og heilsuvernd sem eiga að 

fara fram á öllum stigum heilbrigðisþjónustunnar, m.a. með fræðslu, ráðgjöf og forvörnum. Einnig skulu 

hjúkrunarfræðingar tileinka sér nýjungar og skapa ný tækifæri þar sem þekking hjúkrunarfræðinga 

nýtist samfélaginu. Í stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga segir að hugmyndafræði íslenskrar 

heilbrigðisþjónustu byggir á samhjálp og aðstoð frá hinu opinbera og lögð er áhersla á fyrrnefnd lög 

um réttindi sjúklinga. Í stefnunni kemur einnig fram að því skuli eitt meginverkefni heilbrigðisyfirvalda 

vera fólgið í því að finna leiðir til að koma í veg fyrir ójöfnuð en hætta er á að ójafnræði aukist á tímum 

efnahagslegra þrenginga. Í stefnunni segir að hugmyndafræði hjúkrunar miði að því að horfa heildrænt 

á einstaklinginn í því umhverfi sem hann býr og höfða til sjálfsábyrgðar hans á eigin heilsu og lífsstíl. 

Einnig er tekið fram að félagsmótun hjúkrunarfræðinga hefjist strax í upphafi náms og að þar þurfi að 

leggja áherslu á frumkvæði og sjálfstæða hugsun og vinnubrögð, gagnrýni og skoðanaskipti, 

einstaklingsframtak og stéttvísi (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). 

Í stjórnarsáttmála núverandi ríkisstjórnar Framsóknar- og Sjálfstæðisflokks, sem gefinn var út 22. 

maí árið 2013, segir að unnið verði að því að auka almenn lífsgæði landsmanna með því að efla starf 

á sviði forvarna og lýðheilsu (Stjórnarráð Íslands, 2013). Þar sem hjúkrunarfræðingar eiga að vera 

virkir þátttakendur í stefnumótun og eflingu heilbrigðisþjónustunnar samkvæmt siðareglum (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.) og bera ábyrgð á forvörnum og meðferð sem þeir veita 

skjólstæðingum sínum (Reglugerð um menntun, réttindi og skyldur hjúkrunarfræðinga og skilyrði til að 

hljóta starfsleyfi og sérfræðileyfi nr. 512/2013) má því álykta að hjúkrunarfræðingar skuli láta að sér 

kveða á sviði forvarna og lýðheilsu. 

Félag kanadískra hjúkrunarfræðinga (e. Canadian Nurses Association) hefur lagt áherslu á að 

hjúkrunarfræðingar séu vel upplýstir um það hvernig félagslegir þættir hafa áhrif á heilbrigði og nýti sér 

þá þekkingu þegar þeir meta heilsufar skjólstæðinga sinni. Þessi þekking getur einnig komið að 

góðum notum þegar ákveðin er hjúkrunarmeðferð fyrir skjólstæðinginn og áætluð er þörf fyrir 

samþættingu fleiri samfélagsúrræða til að vera hluti af meðferð viðkomandi en til þess þurfa 

hjúkrunarfræðingar að hafa góða þekkingu á þeim úrræðum sem standa skjólstæðingum þeirra til 

boða. Þar sem að hjúkrunarfræðingar eru í miklum og oft persónulegum tengslum við skjólstæðinga 

heilbrigðiskerfisins eru þeir í góðri aðstöðu til að sjá hvernig félagslegir þættir, s.s. fátækt, streita og 

óvissa um atvinnu- og fæðuöryggi, hafa áhrif á heilbrigði. Því búa hjúkrunarfræðingar yfir mikilvægum 

upplýsingum sem myndu nýtast stefnumótunaraðilum og stjórnvöldum þegar kemur að því að auka 

heilbrigði en eins og fyrr segir er það í hlutverki allra heilbrigðisfagstétta, þ.á m. hjúkrunarfræðinga, að 

stuðla að bestu mögulegu heilbrigðisstefnu þjóða (Canadian Nurses Association, 2005), t.d. í 

samræmi við stefnu Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar um heilsueflingu (World Health 

Organization, 1986). 

3.2.2 Hlutverk hjúkrunarfræðinga þegar kemur að heilsueflingu fátækra barna 

Hér verður fjallað um hvernig hjúkrunarfræðingar sinna heilsueflingu og hvort að sú merking sem þeir 

leggja í heilsueflingarhugtakið standist skilmála Ottawa sáttmálans (World Health Organization, 1986). 

Einnig verður fjallað um hvernig hjúkrunarfræðingar geta unnið gegn skaðlegum áhrifum fátæktar á 

heilbrigði. 
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Árið 2013 birtu Su, Sendall, Fleming og Lidstone ástralska rannsókn þar sem skoðað var hvaða 

merkingu skólahjúkrunarfræðingar í grunnskólum lögðu í heilsueflingarhugtakið en við framkvæmd 

hennar var tekið mið af fyrri rannsóknum. Allir þátttakendurnir voru hjúkrunarfræðingar að mennt en 

skilyrði til þátttöku var að hafa reynslu af skólahjúkrun. Flestir þátttakendur höfðu starfað sem 

skólahjúkrunarfræðingar í fjögur til sex ár en gegndu þeirri stöðu ekki á rannsóknartímabilinu. Gögnum 

var safnað með spurningalistum um viðhorf þátttakenda um reynslu af heilsueflingu, heilbrigðisfræðslu 

og hvers vegna ákveðið var að láta af störfum sem skólahjúkrunarfræðingur. Höfundar notuðu Ottawa 

sáttmálann til að greina niðurstöður en sáttmálinn fjallar fyrst og fremst um heilsueflingu og er 

nytsamlegur til að meta hversu heildræna afstöðu heilbrigðisstarfsfólk hefur til heilsueflingar. Ottawa 

sáttmálinn var valinn sem rammi fyrir greiningu gagna vegna þess að hann er viðurkennt viðmið í 

heilsueflingu á heimsvísu sem leggur áherslu á fimm eftirfarandi lykilþætti: Að byggja upp opinbera 

stefnu sem stuðlar að heilbrigði, að skapa umhverfi sem hefur jákvæð áhrif á heilsu, að efla 

samfélagslegar aðgerðir, að þróa persónulega færni og að byggja upp góða heilbrigðisþjónustu og 

auka aðgengi að henni (WHO, 1986).  

Niðurstöður rannsóknar Su, Sendall, Fleming og Lidstone (2013) sýndu að skólahjúkrunar-

fræðingarnir sem tóku þátt sinntu heilsueflingu að takmörkuðu leyti. Þeir töluðu um að þeir hefðu átt 

erfitt með að hafa áhrif á stefnu skólanna til þess að efla heilbrigði og nefndu einnig að þar sem að 

heilsa var ekki forgagnsatriði á mörgum heimilum barnanna var erfitt að stuðla að auknu heilbrigði 

þeirra, þ.e. ef misræmi var á milli heilsuviðhorfa á heimili og í skóla. Einnig kom fram að þó svo að 

heilsustefna hafði verið sett fram í skólunum var ekki alltaf farið eftir henni til fullnustu. 

Hjúkrunarfræðingunum í rannsókninni fannst mikilvægt að fá viðbrögð við heilsueflingu frá nemendum 

og samstarfsaðilum og nefndu að skipulagshæfni væri nauðsynlegur eiginleiki til að sinna starfi 

skólahjúkrunarfræðings. Til þess að þróa einstaklingsbundna færni nemandanna til heilsueflingar kom 

fram það viðhorf að fræðsla væri afar mikilvæg en einnig þyrfti að hjálpa nemendum að æfa og þróa 

þessa færni. Einnig kom fram að hjúkrunarfræðingarnir í rannsókninni fyndu oft fyrir litlum áhuga á 

samstarfi þegar kom að heilsueflingu nemanda (Su, Sendall, Fleming og Lidstone, 2013). 

Roden og Jarvis (2012) gerðu rannsókn í Ástralíu þar sem viðhorf barnahjúkrunarfræðinga til 

heilsueflingar var skoðað. Markmið rannsóknarinnar var að skoða hvort hjúkrunarfræðingar með meiri 

starfsreynslu sinntu betur heilsueflingu í samræmi við Ottawa sáttmálann en almennir hjúkrunar-

fræðingar á sjúkrahúsi. Þátttakendurnir komu úr tveimur hópum hjúkrunarfræðinga, annars vegar frá 

sjúkrahúsi með sérhæfða og fjölbreytta þjónustu fyrir börn og hinsvegar frá fimm barnadeildum 

sjúkrahúss sem ekki eru sérhæfð í Sidney, Ástralíu. Þátttakendur voru alls 131 talsins. Barna-

hjúkrunarfræðingarnir á sérhæfða sjúkrahúsinu tóku frekar þátt í heilsueflingu með því að skapa 

styðjandi umhverfi, endurskoða heilbrigðisþjónustu og byggja almenna heilbrigðisstefnu. Hinir 

hjúkrunarfræðingarnir voru aðeins í því að þróa eigin færni. Fullyrðingin um að barnahjúkrunar-

fræðingar væru í góðri stöðu til að vera málsvarar fyrir heilsueflingu barna fékk meiri stuðning en 

fullyrðingin að heilsuefling væri í hlutverki barnahjúkrunarfræðinga. Hjúkrunarfræðingar með mikla 

starfsreynslu virtust vinna frekar eftir Ottawa sáttmálanum. Þær hindranir sem þátttakendur sögðu að 

stæðu í vegi fyrir því að hjúkrunarfræðingar sinntu heilsueflingu voru tímaskortur, skortur á fjármagni 

og forgangsröðun verkefna. Fleiri hindranir voru fjöldi sjúklinga og ekki nægjanleg mönnun 
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deildarinnar. Barnahjúkrunarfræðingarnir höfðu jákvætt viðhorf til heilsueflingar og voru sammála því 

að hún væri mikilvæg. Hjúkrunarfræðingar með framhaldsnám voru líklegri til að sinna heilsueflingu. 

Niðurstöður leiddu í ljós að þátttakendur rannsóknarinnar höfðu frekar takmarkaðan skilning á 

hugtakinu heilsuefling. Er það í samræmi við fleiri rannsóknir þar sem komið hefur fram að 

hjúkrunarfræðingar virðast leggja ofuráherslu á fræðslu sem aðferð til heilsueflingar en vanrækja þætti 

eins og að hafa áhrif á stefnumótun og fleiri þætti sem samkvæmt Ottawa sáttmálanum eru lykilþættir 

heilsueflingar (Roden og Jarvis, 2012). 

Í niðurstöðu yfirlitsgreinar Cohen og Reutter (2007), um hlutverk heilsugæsluhjúkrunarfræðinga 

varðandi fátækt barna og fjölskyldna, er talað um að víkka þurfi út hlutverk hjúkrunarfræðinga þannig 

að innan verkahrings þeirra verði að láta að sér kveða til að knýja fram breytingar á stjórnmálum og 

stefnumótun (e. political activist). Þar segir einnig að hjúkrunarfræðingar séu í sérstaklega góðri 

aðstöðu til að hafa áhrif á stefnumótun, varðandi fátækt og aðra félagslega áhrifaþætti heilbrigðis, þar 

sem að á vettvangi hjúkrunarstarfsins mætist persónulegt líf einstaklinga og stefnumörkun stjórnvalda 

og birtingarmynd félagslegra áhrifaþátta heilbrigðis er skýr (Cohen og Reutter, 2007). Needleman 

(1995) leggur til að hlutverk hjúkrunarfræðinga sem málsvarar skjólstæðinga sinna eigi við á tveimur 

sviðum. Annarsvegar eiga hjúkrunarfræðingar að tala máli skjólstæðinga sinna í málum einstaklinga 

(e. case advocacy) og hins vegar eiga þeir að tala máli ákveðinna stétta eða hópa (e. class advocacy) 

en í því felst að hafa áhrif á stefnur og félagslegar aðstæður (Needleman, 1995). 

Alþjóðaráð hjúkrunarfræðinga (e. International Council of Nurses) gaf út árið 2004 yfirlýsingu þar 

sem segir að hjúkrunarfræðingar hafi mikilvægu hlutverki að gegna varðandi það að draga úr fátækt 

og áhrifa hennar á heilbrigði. Í því felst m.a. að stuðla að ýmis konar samstarfi og mótun 

stuðningskerfa (e. networking) til að berjast fyrir aðgerðum sem draga úr fátækt, s.s. atvinnusköpun og 

bótagreiðslu, að meta áhrif fátæktar á heilbrigði og að tala fyrir jöfnuði þegar kemur að heilbrigði og 

aðgengi að félagslegum úrræðum fyrir fátækta. Einnig skulu hjúkrunarfræðingar berjast fyrir opinberri 

stefnu sem stuðlar að bættri félagslegri stöðu fátækra og auknu heilbrigði (ICN, 2004; Reutter og 

Cohen, 2007). 

Blackburn (1992) hefur sett fram ramma utan um þær aðgerðir sem hjúkrunarfræðingar og annað 

heilbrigðisstarfsfólk (e. practitioners) getur nýtt sér til að vinna störf í þágu fátækra fjölskyldna. Í fyrsta 

lagi eru hjúkrunarfræðingar í kjöraðstæðum til að skoða og meta umfang fátæktar og áhrif hennar á 

heilbrigði og velferð barna og fjölskyldna. Þannig geta t.d. heilsugæsluhjúkrunarfræðingar (e. public 

health nurses) verið augu og eyru í aðstæðum fátækra og haft möguleika til að tala máli fátækra þegar 

kemur að áhrifum fátæktar á heilsu. Í öðru lagi skulu hjúkrunarfræðingar gera allt sem í þeirra valdi 

stendur til að draga úr áhrifum fátæktar á heilbrigði barna og fjölskyldna en í því samhengi er lykilatriði 

að þróa eða auka aðgengi fátækra fjölskyldna að samfélagslegum úrræðum. Í þriðja lagi skulu 

hjúkrunarfræðingar stuðla að félagslegum breytingum. Annarsvegar felur það í sér að stuðla að 

valdeflingu einstaklinga svo þeir séu líklegri til að þróa með sér sjálfstraust, þekkingu og færni til að 

hafa áhrif á stjórnmál og hagfræðilegar stefnur sem stuðla að fátækt. Hinsvegar sé vænlegt til 

árangurs að hjúkrunarfræðingar beiti sér fyrir breytingum á stærri vettvangi, s.s. í stjórn bæjarhluta eða 

í sveitastjórn (Blackburn, 1992). 
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Í yfirlitsgrein Cohen og Reutter (2007), um hlutverk heilsugæsluhjúkrunarfræðinga varðandi fátækt 

barna og fjölskyldna, kemur fram að þegar kemur að því að tala fyrir málefnum og hafa áhrif á stefnu 

(e. policy advocacy) er árangursríkast að hjúkrunarfræðingar vinni saman í hópum, sérstaklega á 

vettvangi þar sem ekki er hefð fyrir því að hjúkrunarfræðingar hafi stefnumótandi hlutverk, og eru því 

samtök hjúkrunarfræðinga sérstaklega vel til þess fallin. 

Til þess að hjúkrunarfræðingar geti sinnt þessu hlutverki samkvæmt þeim þremur þáttum sem 

útskýrðir voru hér að framan hefur Blackburn (1992) sett fram þrjú skilyrði sem nauðsynlegt er að 

uppfylla. Í fyrsta lagi verða hjúkrunarfræðingar að hafa næga þekkingu og færni til að sinna þessu 

hlutverki. Í því felst m.a. að vita hvernig fátækt almennt og fátækt barna og fjölskyldna er mæld og 

skilgreind, hversu algeng fátækt er á þeim svæðum sem viðkomandi hjúkrunarfræðingur starfar og 

hvaða einstaklingar eru útsettastir fyrir fátækt auk þess sem hjúkrunarfræðingar þurfa að kynna sér 

nýjustu þekkingu á því hver tengslin eru á milli fátæktar annarsvegar og heilbrigði og vellíðan barna og 

fjölskyldna hins vegar. Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að tileinka sér viðeigandi gildi, skoðanir og 

viðhorf þar sem félagslegur jöfnuður og réttlæti eru í hávegum höfð og fela í sér stuðning við 

virknikenninguna (e. structural explanations) til að útskýra fátækt. Í þessu eru einnig fólgið að 

hjúkrunarfræðingar telji það sem lögmætt hlutverk sitt að hafa áhrif á félagslegar og pólítískar aðgerðir 

og stuðli að jákvæðum viðhorfum í garð þeirra sem búa við fátækt. 

Blackburn (1992) bendir á að stuðningur yfirmanna skipti gríðarlega miklu máli þegar kemur að 

getu hjúkrunarfræðinga til að stuðla að jákvæðum breytingum í þágu þeirra sem búa við kröpp kjör. 

Raphael (2003) greinir frá því að stjórnendur stofnana sem þurfa að reiða sig á fjárlög hins openbera 

geti verið ófúsir til að vefengja eða mæla gegn stefnu stjórnvalda en sem dæmi má nefna að samtök 

hjúkrunarfræðinga í Kanada hafa hrint í framkvæmd þess konar aðgerðum með góðum árangri. 

Samkvæmt Blackburn (1992) er þó góð teymisvinna lykilatriði til að ná árangri þegar kemur að þróun 

hlutverks hjúkrunarfræðinga til að hafa jákvæð áhrif á heilbrigði fátækra fjölskyldna. 

3.2.3 Skilningur hjúkrunarnema á tenglsum fátæktar og heilbrigðis 

Að líta á heilbrigði einstaklinga sem afleiðingu félagshagfræðilegra þátta felur í sér breytingu á 

starfsháttum allra heilbrigðisstétta en þegar horft er á tengsl fátæktar og heilbrigðis er ljóst að á öllum 

starfssviðum hjúkrunar munu hjúkrunarfræðingar hitta fólk sem býr við fátækt og þónokkrar rannsóknir 

benda til þess að fátækt fólk upplifi þjónustuaðila ekki nógu næma fyrir þörfum sínum og áhyggjum 

(Bullock, 1995; Stewart o.fl., 2001). Sérstaklega eru vísbendingar um að starfsfólk heilbrigðis-

stofnana, t.d. sjúkrahúsa, mismuni fólki eftir fjárhagsstöðu (Bullock 1995). 

Í rannsókn Reutter, Sword, Meagher-Stewart og Rideout (2004) frá Kanada var skoðað hver 

viðhorf hjúkrunarfræðinema í grunnnámi væru til þeirra sem búa við fátækt og hver skilningur 

nemanna á tengslum fátæktar og heilbrigðis væri auk þess sem skoðaðir voru þættir sem gætu haft 

áhrif á viðhorf nemanna. Rannsóknin var tvískipt og voru þátttakendur nemar í háskólum í Ontario, 

Alberta og Nova Scotia sem valdir voru með slembiúrtaki (e. random sample) en það tók til nema á 

öllum fjórum námsárunum í hjúkrunarnáminu. 

Fyrri hluti rannsóknar Reutter, Sword, Meagher-Stewart og Rideout (2004) fólst í því að nemarnir 

svöruðu spurningalista um efnið en í seinni hlutanum fóru fram hópumræður þar sem fulltrúi af hverju 

námsári úr öllum háskólunum þremur tók þátt. Listinn var lagður fyrir árið 2000 og samanstóð úrtakið 
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af 740 einstaklingum þar sem sérstaklega var miðað við að a.m.k. 60 nemendur af hverju ári og úr 

hverjum og einum af þremur háskólunum tóku þátt. Svörun var alls um 90%. Spurningalistinn í fyrri 

hluta rannsóknarinnar var sérstaklega hannaður fyrir rannsóknina og var forprófaður á tveimur hópum 

hjúkrunarnema en alls 16 nemar tóku þátt í þeirri forprófun. Listinn samanstóð af 59 þáttum sem 

byggðu á fyrrnotuðum og prófuðum mælitækjum auk þess sem bætt var inn spurningum sérstaklega 

fyrir þessa tilteknu rannsókn. Safnað var gögnum er varðaði félags- og lýðfræðilegar upplýsingar um 

þátttakendur (fjögur atriði) og hversu mikil tengsl við fátækt þátttakendur höfðu (e. exposure to 

poverty) (níu atriði) en í því fólst eigin reynsla af fátækt, eðli sambanda þeirra við fólk sem býr við 

fátækt, hvaðan þátttakendur fengu upplýsingar um fátækt og reynslu þeirra af fátækt í gegnum 

hjúkrunarnámið. Einnig voru þátttakendur spurðir um skoðanir sínar varðandi tengslin á milli heilbrigðis 

og fátæktar (níu atriði) en þær spurningar voru sérstaklega hannaðar af Reutter og félögum (2004) til 

að kanna hvaða kenningu, af þeim fjórum kenningum um tengsl heilsu og fátæktar sem lýst var hér að 

ofan, nemendurnir voru helst fylgjandi. Að auki voru viðhorf þátttakenda til fátæktar könnuð samkvæmt 

Attitudes Toward Poverty Scale spurningalistanum (37 atriði). Síðari hluti rannsóknarinnar fólst í 

hópumræðum þar sem niðurstöður spurningalistanna voru ræddar til að öðlast meiri skilning á 

viðhorfum og skoðunum þátttakenda og hvaða þættir lægju þar á bak við en að auki til að móta tillögur 

að breytingum á námsefni í hjúkrunarfræði um fátækt. Alls 45 þátttakendur voru í umræðunum þar 

sem notast var við hálfstöðluð viðtöl. Umræðurnar voru hljóðritaðar og síðan skrifaðar upp. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að persónuleg reynsla og þekking úr skipulögðu námi höfðu 

áhrif á viðhorf gagnvart fátækt og heilbrigði. Flestir þátttakendur fengu upplýsingar um fátækt úr 

fjölmiðlum (33.3%), næst á eftir komu upplýsingar út frá persónulegri reynslu (23.3%) en fámennasti 

hópurinn var sá sem sagðist aðallega fá upplýsingar um fátækt í gegnum hjúkrunarnámið (17.9%). 

Nemendurnir voru beðnir um að meta það sem þeir þegar höfðu lært í hjúkrunarnáminu um fátækt og 

tengsl hennar við heilbrigði á bilinu núll til sex þar sem núll þýddi alls engin tengsl og sex þýddi mjög 

mikil tengsl. Meðalgildi úr þeirri spurningu var 2.42 (e. mean course index). Þegar niðurstöður úr 

Attitudes Toward Poverty Scale spurningalistanum voru skoðaðar kom í ljós að nemendur höfðu frá 

hlutlausri til nokkuð jákvæðrar afstöðu til fátækra. Svör flestra nemendanna bentu til þess að þeir 

styddu virknikenninguna (75%), næstflestir studdu skipulagsskýringuna (12.7%), næstfæstir studdu 

skýringuna um að heilsubrestur hrekur fólk til fátæktar (3.9%) en fæstir studdi goðsagnarkenninguna 

(1%). Þeir sem höfðu meiri menntun áður en þeir hófu nám við hjúkrunarfræði studdu frekar 

skipulagsskýringuna en það gerðu einnig þeir sem sögðust fá upplýsingar um fátækt aðallega úr 

háskólanámsefni miðað við þá sem sögðust aðallega fá upplýsingar um fátækt úr fjölmiðlum. Þeir sem 

studdu hegðunaskýringuna voru ekki eins líklegir til að hafa jákvæð viðhorf gagnvart fátækum, auk 

þess sem þeir nemendur voru eldri eða komnir styttra á veg í hjúkrunarnáminu. Í hópumræðunum í 

síðari hluta rannsóknarinnar kom í ljós að margir nemendur töldu sig hafa fengið innsýn í líf fátækra 

einstaklinga í gegnum geðheilbrigðisþjónustuna sem gæti endurspeglað viðhorfið að slæm heilsa sé 

undanfari fátæktar en ekki öfugt (Reutter o.fl., 2004). 

Rannsókn Guimond, Begin og Palmer (1989) leiddi í ljós að það skipti máli hvernig menntun fólk 

hafði þegar kom að viðhorfum þeirra til fátæktar en þeir sem höfðu menntun í félagsvísindum voru 

líklegri til að hafa sýn á málefnið í samræmi við skipulagsskýringuna en þeir sem höfðu menntun í 
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vísindum og stjórnun. Rannsóknarniðurstöður Guimond og Palmer (1996) sýndu fram á að námsefni 

og kennarar voru líklegri til að færa viðhorf nemenda í átt að sýn í samræmi við skipulagsskýringuna 

en jafningjar. Vert er að vekja athygli á því að samkvæmt Blaxter (1997) leggur námsefni í 

heilbrigðisfræðum oft áherslu á hegðun sem veldur heilsubresti sem gæti stuðlað að því að nemendur 

líti á hegðun einstaklinga sem aðalorsök heilsubrests en taki ekki nægt tillit til félagslegra þátta sem 

stuðla að ákveðinni hegðun. 

Ýmsir fræðimenn á sviði hjúkrunarmenntunar eru sammála um að breyta þurfi námskrá í 

hjúkrunarfræði með það að markmiði að nemendur öðlist aukna þekkingu, tækifæri og viðhorf sem 

gagnast þegar kemur að því að vinna með varnarlausum hópum (Sword, Reutter, Meagher-Stewart og 

Rideout, 2004).  Billings og Halstead (2005) hafa skilgreint herminám sem kynningu sem líkir eftir 

raunverulegum atburðum en hún getur verið sett saman af tæknibúnaði, hlutverkaleik, tilfellagreiningu 

eða leikjum sem endurspegla raunveruleikann og miðað að því að þátttakendur séu virkir í þátttöku 

sinni í kennslunni. Rannsóknarniðurstöður Reutter og Williamson (2000) sýndu að mestar líkur voru á 

að nemendur aðhylltust skipulagsskýringuna á sambandinu milli fátæktar og heilbrigðis og mæltu með 

því að nemendur öðluðust reynslu af fátækt utan kennslustofunnar. DeLashmutt (2007), sem 

rannsakaði hjúkrunarnema sem unnu með fátækum mæðrum, komst að þeirri niðurstöðu að því meiri 

skilning sem nemendurnir öðluðust á fátækt því betur gerðu þeir sér grein fyrir því hvernig andlegur 

stuðningur (e. spirituality) og nærvera þeirra sem hjúkrunarfræðinga gat stuðlað að aukinni valdeflingu 

fátækra mæðra sem tilheyrðu jaðarhópum samfélagsins. Í rannsóknarniðurstöðum Kirkham, Van 

Hofwegern og Harwood (2005), þar sem gerð var eigindleg könnun hjá rýnihópum, kom fram að 

nemar í grunnnámi í hjúkrun sem höfðu reynslu af því að vinna með fátækum á óhefðbundnum 

klínískum vettvangi voru meðvitaðri um og tóku meiri þátt í félagsmálum. 

Í háskóla í Mið-Atlanta í Bandaríkjunum var gerð tilraun þar sem markmiðið var að veita 

hjúkrunarfræðinemum innsýn í það hvernig fjárskortur setur svip sinn á daglegt líf þeirra sem búa við 

fátækt (Patterson og Hulton, 2011). Verkefnið kallast Líf í fylki fátæktar (e. Life in the State of Poverty) 

og felst í hermiþjálfun sem nánar verður útlistuð hér á eftir. Áður en sjálf hermiþjálfunin fór fram 

gengust nemendurnir undir verknám sem sérstaklega var tileinkað því að sinna varnarlausum hópum 

en einnig fengu þeir námskeið sem hét Samfélagið sem samstarfsaðili: Umönnun varnarlausra hópa 

(e. Community as Partner: Care of Vulnerable Groups). Þátttaka í hermináminu var skylda en 

nemendur gátu sjálfir ákveðið hvort þeir svöruðu spurningalista fyrir og á eftir. Líf í fylki fátæktar 

herminámið var hannað og búið til af the Missouri's Community Action Partnership (e.d.) en það var 

gert í þeim tilgangi að hjálpa þátttakendum að fá skilning á því hvernig það gæti verið að vera 

einstaklingur í fjölskyldu með lágar tekjur og hvernig fjölskyldan framfleytir sér frá mánuði til mánaðar. 

Hermiþjálfunin fór þannig fram að 43 hjúkrunarnemum var skipt í hópa sem hver um sig táknaði 

fátæka fjölskyldu. Að auki voru fengnir fimmtán sjálfboðaliðar til að taka að sér hlutverk aðila sem 

stóðu fyrir samfélagsúrræðum (e community resources), t.d. lögregluþjóns, yfirmanns í starfi 

viðkomandi þátttakenda, heilsugæsluhjúkrunarfræðings, leigusala, bankastarfsmanns og kennara auk 

þess að nokkrir aðilar voru í hlutverki fólks sem stunduðu ólöglega starfsemi (e. illiegal activities 

person). Þessir aðilar fengu sérstakan undirbúning fyrir hermiþjálfunina sem stóð yfir í klukkustund. Í 

hermiþjálfuninni var þátttakendum skipt niður í 26 fjölskyldur sem allar áttu við fjölþáttan fjárhagsvanda 
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að stríða og voru í erfiðum aðstæðum, t.d. vegna nýtilkomins atvinnumissis, þörf á félagsaðstoð eða 

þurftu að ala upp barnabörn á meðan á atvinnuleysi stóð. Verkefni hverrar fjölskyldu fólst í því að 

útvega nauðþurftir og húsaskjól fyrir hvert einasta 15 mínútna tímabil í hermiþjálfuninni sem átti að 

tákna eina viku í rauntíma og gátu fjölskyldurnar nýtt þau samfélagsúrræði sem í boði voru sem 

sjálfboðaliðarnir áttu að tákna. Einnig gátu komið upp óvænt atvik sem kröfðust fjárúrræða eins og 

bílaviðgerð, reikningur vegna lækniskostnaðar eða aukin útgjöld vegna náms barna. Eftir 

hermiþjálfunina tóku hjúkrunarnemarnir og sjálfboðaliðarnir þátt í umræðum. Þátttakendur 

rannsóknarinnar svöruðu spurningum sem byggðu á styttri útgáfu af Attitudes about Poverty and Poor 

Populations Scale (APPPS) spurningalistanum (Yun og Weaver, 2010). Spurningalistinn innihélt 21 

spurningu og var byggður á öðrum spurningalista sem var hannaður af Atherton og Gemmel (1993) til 

að nota í rannsóknum á félagsaðstoð (e. social work research) og að meta viðhorf til fátæktar og 

fátækra. Þátttakendur rannsóknarinnar tóku hermiþjálfuninni fagnandi og hvöttu til þess að fleiri 

skapandi námsleiðir sem þessar væru nýttar. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að jafnvel 

gagnvirkar kennsluaðferðir sem vara í skamman tíma eins og hermiþjálfun gæti gagnast við að breyta 

viðhorfum hjúkrunarfræðinema til fátæktar. Viðhorf nemanna þróaðist í þá átt að minnka fordóma gegn 

fátækum og í umræðum eftir hermþjálfunina kom í ljós að nemendurnir fundu aukna þörf hjá sér að 

kynnast þeim samfélagsúrræðum sem standa fólki sem tilheyrir varnarlausum hópum til boða. Þemu 

sem greind voru úr umræðunum að lokinni hermiþjálfun voru aukinn skilningur á birtingarmynd 

fátæktar í lífi fólks og hvernig fátækt hefur áhrif á streitu og skipulag fjölskyldulífsins. Þátttakendur 

fundu fyrir gremju þegar þeir þurftu að eyða miklum tíma í röðum hjá aðilum sem veittu félagslega 

aðstoð en einhverjum þátttakendum fannst það ekki endurspegla raunveruleikann (Patterson og 

Hulton, 2011). 

Patterson og Hulton (2011) benda á að til þess að herminámið um fátækt gagnist betur gæti þurft 

að benda þátttakendum sérstaklega á tengsl fátæktar og heilbrigðis með samantekt eftir sjálfa 

hermiþjálfunina (e. postsimulation debriefing). Proctor, Lake, Jewell, Racine, C'Eon og Reeder (2010) 

benda á að fátækt hafi mikil áhrif á heilbrigði og hjúkrunarfræðingar þurfa í vaxandi mæli að beita sér 

fyrir stefnumótun og samfélagsúrræðum sem vinna gegn fátækt. Til að hjálpa hjúkrunarnemum að 

öðlast sjónarhorn á fátækt þar sem þeir eru ekki eins líklegir til að áfellast þá sem búa við fátækt þarf 

að veita þeim jákvæða og gagnvirka reynslu af því að vinna með þessum aðilum. 

3.2.4 Samantekt um hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Fjallað hefur verið um í hverju hlutverk hjúkrunarfræðinga felst þegar kemur að heilsueflingu fátækra 

barna. Hér verða helstu atriði efnisins tekin saman. 

Samkvæmt siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga (e.d.) er kjarni hjúkrunar umhyggja fyrir 

skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi. Hjúkrunarfræðingar eiga að vera málsvarar 

skjólstæðinga sinna, standa vörð um rétt þeirra og taka mið af öllum þörfum þeirra, þar með sérstakra 

þarfa sem börn í veikri félagshagfræðilegri stöðu hafa. Í stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga 

(2011) segir að á meðal grunnþátta hjúkrunar eru heilsuefling og heilsuvernd sem eigi að fara fram á 

öllum stigum heilbrigðisþjónustunnar. Félag kanadískra hjúkrunarfræðinga (2005) hefur lagt áherslu á 

að hjúkrunarfræðingar séu vel upplýstir um það hvernig félagslegir þættir, s.s. fátækt, hafa áhrif á 
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heilbrigði og nýti sér þá þekkingu þegar þeir meta heilsufar skjólstæðinga sinna en einnig til að knýja 

fram breytingar í hag þeirra sem búa við kröpp kjör. 

Rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarfræðingar leggja margir takmarkaðan skilning í heilsueflingar-

hugtakið og einblína í því tilliti of mikið á fræðslu. Samkvæmt Ottawa sáttmálanum felst heilsuefling 

einnig í því að taka tillit til aðstæðna einstaklingsins og umhverfis, þ.m.t. hver félagshagfræðileg staða 

hans er, og að berjast fyrir bættum kjörum þeirra sem líða skort (World Health Organization, 1986).  
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4 Umræða 

4.1 Tengsl fátæktar í bernsku á heilbrigði barna 

Markmið þessarar fræðilegu samantektar er að svara tveimur rannsóknarspurningum, þ.e. hver eru 

tengsl fátæktar í bernsku við heilbrigði og hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga þegar kemur að þessum 

málaflokki. Til að varpa upp skýrri mynd af málefninu var leitast við að varpa ljósi á rannsóknir sem 

skýra tengsl fátæktar og heilsu þungaðra kvenna og ungbarna, tengsl fátæktar og líkamlegs og 

andlegs heilbrigðis auk vitrænnar getu en einnig hvernig umhverfi fátækra hefur áhrif á heilbrigði. 

Takmörkun þessarar fræðilegu samantektar felst m.a. í því að eingöngu voru skoðaðar heimildir sem 

höfundar höfðu aðgang að, en einungis tvær þeirra voru gerðar á Íslandi. Því telja höfundar 

nauðsynlegt að þetta málefni, þ.e. hvernig fátækt hefur áhrif á heilbrigði barna, sé rannsakað frekar 

með tilliti til barna í íslensku samfélagi og þá að sérstaklega verði skoðað hvort að þau samfélagslegu 

úrræði sem nú standa fátækum fjölskyldum til boða uppfylli nauðsynleg skilyrði. 

Fræðimenn á vegum WHO hafa á síðustu árum í auknum mæli komið fram með rannsóknir sem 

sýna fram á áhrif félagshagfræðilegra þátta á heilbrigði, óháð lifnaðarháttum einstaklinga. Þar er sýnt 

fram á að eftir því sem félagshagfræðileg staða einstaklinga er lægri því minni möguleika hafa þeir á 

góðri heilsu og á þetta við íbúa allra landa (Marmot og Bell, 2012). Samkvæmt þessum rannsóknar-

niðurstöðum hafa höfundar lagt áherslu á að grunnforsenda þess að börn geti lifað við góða heilsu er 

að þeim séu veitt góð skilyrði til þess að vaxa og dafna (Marmot og Bell, 2012). Þau börn sem eru í 

meiri hættu á að búa við fátækt eru innflytjendur eða eiga foreldra af erlendu bergi brotið, börn sem 

koma úr stórum fjölskyldum eða búa með einstæðu foreldri, börn atvinnuleitenda, börn bótaþega og 

börn og unglingar sem skortir tækifæri (Lindquist og Lindquist, 2010; Rauði kross Íslands, 2010). 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að eftir því sem atvinnu- og/eða menntunarstig kvenna er hærra á 

meðgöngu því líklegri eru þær til þess að stunda heilbrigðar lífsvenjur, t.d. varðandi hollt mataræði, 

hreyfingu, inntöku bætiefna, að forðast beinar og óbeinar reykingar og mætingu í skipulagt mæðra-

eftirlit (Larrañaga o.fl., 2013; Freisling, o.fl., 2006). Eins eru konur í lægri félagshagfræðilegri stöðu 

líklegri til að upplifa heilsufarsvanda á meðgöngu og á meðal fátækra kvenna eru meiri líkur á fleiri 

þungunum og óráðgerðum þungunum auk þess að fátækar konur eru líklegri til þess að verða 

einstæðir foreldrar (Larrañaga o.fl., 2013, Larson, 2007). Svo getur verið að þessi munur stafi af því að 

konur í lægri félagshagfræðilegri stöðu hafa verra aðgengi að upplýsingum (Larrañaga o.fl., 2013). 

Ungbarnadauði er algengari í fátækum hverfum og sýnt hefur verið fram á tengsl milli 

fyrirburafæðinga, lágrar fæðingarþyngdar og vaxtarskerðingar fósturs annarsvegar og lágrar félags-

hagfræðilegrar stöðu hinsvegar (Weightman o.fl., 2012; Larson, 2012). 

Í rannsóknum þar sem langtímaafleiðingar fátæktar eru skoðaðar hefur komið í ljós að tengsl eru á 

milli fátæktar barna og vanrækslu en einnig hefur verið sýnt fram á tengsl milli vanræsklu og verri 

lungnavirkni á fullorðinsárum (Nikulina og Widom, 2013). Sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á 

að fátækt stuðlar að auknum líkum á hækkuðum bólguþætti í blóði (CRP) á fullorðinsárum (Nikulina og 

Widom, 2013). Sem dæmi um fleiri rannsóknarniðurstöður um langtímaáhrif fátæktar má nefna að ef 

barn bjó við fátækt fyrstu fimm ár ævi sinnar eru auknar líkur á verri líkamlegri heilsu síðar í æsku eða 

á unglingsárum, t.d. aukin tíðni astma, tannskemmda, sýkinga í eyrum og efri loftvegum; meiri líkur eru 
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á heilsubresti sem veldur skertri virkni auk þess sem að slys eru tíðari hjá þessum hópi (Spencer o.fl., 

2013). Athygli vekur að samkvæmt rannsóknum eru mæður sem búa við fátækt líklegri til að meta 

heilsufar barna sinna verra og líkamsþyngdarstuðull barna hefur tilhneigingu til að vera hærri í fátækari 

hverfum (Spencer o.fl., 2013). 

Sýnt hefur verið fram á að börn sem búa við kröpp kjör eru líklegri til að sýna merki um seinkun á 

þroska sem getur haft þær afleiðingar að viðkomandi skortir færni til að nýta sér heilbrigðisúrræði og 

þróar með sér heilsuspillandi hegðun (Letourneau o.fl., 2013). Þrátt fyrir að félagshagfræðilegar 

aðstæður fátækra barna batni síðar á ævinni hefur verið sýnt fram á að þessi hópur hefur skerta 

möguleika til góðrar heilsu miðað við einstaklinga sem alast upp við betri kjör (Raphael, 2011). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að lág félagshagfræðileg staða og atvinnustaða foreldris hefur spágildi 

um heilsufar barna síðar á ævinni en sem dæmi má nefna auknar líkur á sykursýki II og hjarta- og 

æðasjúkdómum (Raphael, 2011). Samkvæmt rannsóknarniðurstöðum (Letourneau o.fl., 2013) eykur 

lág félagshagfræðileg staða barna líkur á bæði hegðunar- og tilfinningaröskunum og getur stuðlað að 

því að viðkomandi á erfiðara með að vinna sig upp úr lágri félagshagfræðilegri stöðu. Einnig hefur 

verið sýnt fram á að foreldrar barna sem búa við kröpp kjör eiga erfiðara með að veita börnum sínum 

tækifæri til þroska og sú streita sem fylgir þeirra stöðu getur einnig haft bein áhrif á geðheilbrigði 

barna. Á meðal fullorðna í lágri félagshagfræðilegri stöðu er tíðni geðrænna vandamála hærri sem 

getur komið fram sem óstyðjandi samskipti foreldris við barn, afskiptaleysi eða ófullnægjandi 

umönnun. Auk þess er félagsleg einangrun algengur fylgifiskur fátæktar sem er þekktur áhættuþáttur 

tilfinninga- og hegðunarraskana (Letourneau o.fl., 2013). Rannsóknir hafa sýnt að fátæk börn ná lakari 

námsárangri og eru líklegri til að þróa með sér tilfinningu um að hafa ekki stjórn á aðstæðum 

(Raphael, 2011). Rannsóknarniðurstöður gefa til kynna að því oftar sem barn býr við fátækt því meiri 

líkur eru á að það þrói með sér geðræn vandamál. Sýnt hefur verið fram á marktæk tengsl á milli 

lágrar félagshagfræðilegrar fjölskyldustöðu barna og andfélagslegrar hegðunar auk athyglisbrests 

(Reiss, 2013). 

Í rannsóknum á aðstæðum fátækra hefur komið í ljós að á fátækum heimilum er gjarnan notast við 

orkugjafa sem valda því að fíngerður reykur myndast innan veggja heimilisins. Á þetta sérstaklega við 

um eldhúsaðstöðu og í löndum þar sem tekjur eru í meðallagi eða lágar eru það sérstaklega konur og 

börn sem eru útsett fyrir þessum reyk. Þessi reykur getur haft heilsuspillandi áhrif og hafa rannsóknir 

leitt í ljós að börn sem búa á slíkum heimilum eru allt að þrefalt líklegri til að fá bráðar sýkingar í 

öndunarfærum (Po o.fl., 2011). Mælingar hafa sýnt fram á að mæður heimilislausra barna í 

Bandaríkjunum hafa hærri tíðni á notkun eiturlyfja og geðraskana auk þess sem þær hafa minna 

stuðningsnet frá fjölskyldu eða stofnunum. Foreldrar heimilislausra barna nota gjarnan þjónustu á 

bráðamóttöku sem aðalþjónustuaðila varðandi heilbrigði barnanna. Sýnt hefur verið fram á að börn 

sem ekki eiga sér heimili hafa minni tíðni bólusetninga en hærri tíðni næringartengdra vandamála, s.s. 

járnskortsblóðleysis. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á hærri tíðni náms- og hegðunarvanda auk 

geðraskana á meðal heimilislausra barna (Grant o.fl., 2013). 

4.2 Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Í siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga (e.d.) segir að kjarni hjúkrunar sé umhyggja fyrir 

skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi. Þar segir að hlutverk hjúkrunarfræðinga felist 
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m.a. í því að efla heilbrigði en miðað við fyrrnefndar rannsóknarniðurstöður geta hjúkrunarfræðingar 

ekki eflt heilsu skjólstæðinga sinna nægilega nema að þeir taki tillit til félagshagfræðilegra áhrifaþátta, 

s.s. fátæktar (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). Samkvæmt lögum eiga sjúklingar rétt á bestu 

mögulegu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita (Lög um réttindi sjúklinga nr. 

74/1997). Í Stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga segir að til þess að framfylgja þessum lögum 

verði hjúkrunarfræðingar að tileinka sér nýjungar og skapa ný tækifæri svo að þekking þeirra geti nýst 

í samfélaginu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). Í fræðigreinum um starfsvettvang hjúkrunar-

fræðinga kemur fram að þar mætast stefna stjórnvalda og persónulegt líf einstaklinga og búa því 

hjúkrunarfræðingar yfir mikilvægum upplýsingum um það hvernig stjórnarhættir og skipulag 

velferðarkerfisins hefur áhrif á heilbrigði einstaklinga. Þar er sérstaklega bent á að hjúkrunarfræðingar 

geta í starfi sínu komið auga á og beitt sér fyrir að gerðar séu ráðstafanir til þess að koma í veg fyrir 

ójöfnuð, en þekkt er að ójöfnuður getur aukist á tímum efnahagslegra þrenginga (Falk-Rafael, 2005b; 

Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). Í ráðleggingum Samtaka kanadískra hjúkrunarfræðinga er 

lögð áhersla á að með góðri þekkingu á því hvernig félagshagfræðileg staða hefur áhrif á heilbrigði 

geta hjúkrunarfræðingar lagt betra mat á heilsufar skjólstæðinga sinna og áætlað betur þörf þeirra fyrir 

ýmis samfélagsleg úrræði og telja höfundar þessa fræðilega yfirlits að sama nálgun myndi nýtast 

skjólstæðingum hjúkrunarfræðinga á Íslandi (Canadian Nurses Association, 2005). 

Rannsóknir á námi í hjúkrunarfræði hafa sýnt að persónuleg reynsla og þekking er kemur úr 

skipulögðu námi hefur áhrif á hvaða viðhorf hjúkrunarfræðinemar hafa til fátækra en rannsóknar-

niðurstöður gefa til kynna að nemendur í hjúkrunarfræði fái tiltölulega litlar upplýsingar um fátækt í 

gegnum námið (Reutter o.fl., 2004). Gagnrýnt hefur verið að víða í námsefni í hjúkrunarfræði er lögð 

ofuráhersla á að heilsubrestur sé afleiðing heilsuspillandi hegðunar en ekki er tekið nægilegt tillit til 

félagshagfræðilegrar stöðu fólks eða skoðað hvers vegna fólk leiðist til heilsuspillandi hegðunar 

(Blaxter, 1997). Niðurstöður rannsókna um kennsluhætti í hjúkrun hafa leitt í ljós að með fjölbreyttum 

kennsluháttum, s.s. þátttöku í herminámi eða á klínískum vettvangi, er hægt að auka þekkingu 

verðandi hjúkrunarfræðinga á aðstæðum fátækra og þannig ættu hjúkrunarfræðingar framtíðarinnar að 

geta gert sér betur grein fyrir félagshagfræðilegum áhrifaþáttum heilbrigðis og mikilvægi þess að knýja 

fram breytingar til að vinna gegn ójöfnuði til heilbrigðis. Sýnt hefur verið fram á að með því að fá aukna 

innsýn í líf fátækra er hægt að koma í veg fyrir fordóma hjúkrunarfræðinga í garð þeirra sem líða skort 

(Patterson og Hulton, 2012). 

Rannsóknir á skilningi hjúkrunarfræðinga á hugtakinu heilsuefling hafa leitt í ljós hjúkrunar-

fræðingar leggja margir hverjir takmarkaðan skilning í hugtakið heilsuefling, þar sem ofuráhersla er 

lögð á fræðslu til einstaklinga en lítið gert til þess að stuðla að styðjandi umhverfi og að hafa áhrif á 

stefnumótun (Su o.fl, 2013; Roden og Jarvis, 2012). Blackburn (1992) hefur lagt fram  tillögur til að efla 

hlutverk hjúkrunarfræðinga til að knýja fram jákvæðar breytingar á aðstæðum fátækra. Þar segir að 

mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu vel upplýstir um mál þessa hóps en eins og fram hefur komið 

eru þeir, starfs síns vegna, í sérstaklega góðri aðstöðu til að meta áhrif félagshagfræðilegra þátta á 

heilbrigði. Þar segir einnig að hjúkrunarfræðingum beri að gera allt sem í þeirra valdi stendur til að 

stuðla að velferð fátækra skjólstæðinga sinna og er þá afar mikilvægt að þeir hafi góða þekkingu á 

þeim samfélagslegu úrræðum sem þeim standa til boða. Blackburn (1992) segir einnig að 
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hjúkrunarfræðingar skuli beita sér fyrir því að stuðla að samfélagslegum breytingum sem miða að 

auknum jöfnuði og ættu félög hjúkrunarfræðinga að taka forystu í slíkum málum því sýnt hefur verið 

fram á að teymisvinna skilar auknum árangri í samanburði við framtak einstaklinga. 

Dæmi um úrræði sem standa til boða hér á landi er fjölskylduhjálp Hjálparstarfs kirkjunnar (e.d.), en 

markmið hjálparstarfsins innanlands er að rjúfa vítahring fátæktar, hvetja og styrkja fólk til að nýta sér 

hæfileika sína og getu til virkni í samfélagi þar sem framlag allra er mikilvægt. Einnig hafa þau að 

leiðarljósi að draga fram kjör þeirra sem eiga sér ekki málsvara og þrýsta á aðgerðir sem bæta 

lífsgæði þeirra. Árið 2009 stofnuðu stjórnvöld Velferðavaktina til fylgjast með afleiðingum efnahags-

hrunsins árið 2008. Tilgangur hennar er að fylgjast með afleiðingum efnahagshrunsins á heimilin í 

landinu og leggja fram tilögur til úrbóta (Velferðaráðuneyti, e.d). 

4.3 Tillögur til úrbóta 

Hér eru settar fram nokkrar tillögur til úrbóta samkvæmt niðurstöðum hins fræðilega yfirlits um tengsl 

fátæktar og heilbrigðis. Tillögurnar byggja einnig á stöðu þekkingar um hlutverk og tækifæri 

hjúkrunarfræðinga til að draga úr neikvæðum áhrifum fátæktar á heilbrigði. 

 Rannsókn Guimond og félaga (1989) leiddi í ljós að menntun hefur áhrif á viðhorf fólks til 

fátæktar og Blaxter (1997) hefur bent á að í námsefni í heilbrigðisvísindum er oft lögð 

áhersla á að heilsubrestur sé afleiðing hegðunar og ekki sé tekið nægt tillit til félagslegra 

þátta sem stuðli að þessari hegðun. Í ljósi þessa leggjum við til að í hjúkrunarfræðinámi sé 

lögð meiri áhersla á skilning á aðstæðum fátækra barna og fullorðna og hvers vegna 

fátækir einstaklingar séu líklegri til að stunda heilsuspillandi hegðun. 

 Í rannsóknum um viðhorf hjúkrunarfræðinga til heilsueflingar hefur komið í ljós að skilningur 

hjúkrunarfræðinga á heilsueflingarhugtakinu einskorðist gjarnan við fræðslu til einstaklinga 

(Su o.fl., 2013; Roden og Jarvis, 2012). Í Ottawa sáttmálanum segir að órjúfanlegur þáttur 

heilsueflingar sé að taka tillit til aðstæðna og umhverfis einstaklinga og berjast fyrir bættum 

kjörum þeirra sem líða skort. Þess vegna leggjum við til að í hjúkrunarfræðinámi sé 

markvisst reynt að draga úr fordómum í garð þeirra sem standa höllum fæti í samfélaginu 

og stuðla að vitundarvakningu um það hvernig stjórnarhættir og opinberar stefnur hafa áhrif 

á heilbrigði allra, þar með talið fátækra barna og fullorðinna. Í þessu samhengi leggjum við 

einnig til að hjúkrunarfræðingar séu í auknum mæli upplýstir um fjölþátta merkingu 

heilsueflingarhugtaksins og hvattir til að sinna fleiri þáttum í heilsueflingu en fræðslu, s.s. 

þátttöku í stefnumótun. 

 Nefnd Alþjóða heilbrigðismálastofnuninnar um félagslega áhrifaþætti heilsu hefur komist að 

þeirri niðurstöðu að ef hægt er að koma í veg fyrir kerfisbundinn mun á heilsu fólks þýðir 

það að þessi munur sé ósanngjarn og stafi af samspili ófullnægjandi stefnumótunar og 

lélegra félagslegra úrræða, ósanngjörnu hagfræðilegu fyrirkomulagi og slæmra 

stjórnmálahátta (Marmot, Friel, Bell, Houweling og Taylor, 2008). Miðað við þessar 

niðurstöður leggjum við til að lögð sé áhersla, í námi og starfi hjúkrunarfræðinga, á skýrslur 

og aðgerðaráætlanir frá Alþjóða heilbrigðismálastofnunni (WHO) og litið sé gagnrýnum 



36 

augum á hvort að íslensk heilbrigðisstefna samræmist alþjóðlegum ráðleggingum. Að 

sama skapi leggjum við til að hjúkrunarfræðingar séu í námi og starfi hvattir til berjast fyrir 

breytingum á stefnu stjórnvalda og stofnana, s.s. Landspítala, sem feli í sér bætt kjör 

minnihlutahópa og aukinn jöfnuð til heilbrigðis. 

 Í siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga segir að kjarni hjúkrunar sé umhyggja fyrir 

skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi og að hlutverk hjúkrunarfræðingsins 

sé að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar skjólstæðinga. Þar segir að 

hjúkrunarfræðingar eiga að vera málsvarar skjólstæðinga sinna og standa vörð um rétt 

þeirra og taka skal mið af öllum þörfum einstaklingsins, þ.m.t. félagslegum þörfum (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). Hugmyndafræði íslenskrar heilbrigðisþjónustu byggir, 

samkvæmt stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga, á samhjálp og aðstoð frá hinu 

opinbera og lögð er áhersla á að allir landsmenn eigi rétt á bestu mögulegu 

heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita. Þar segir að því skuli eitt 

meginverkefni heilbrigðisyfirvalda fólgið í því að finna leiðir til að koma í veg fyrir ójöfnuð en 

hætta er á að ójafnræði aukist á tímum efnahagslegra þrenginga (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, 2011). Þess vegna leggjum við til að starfandi hjúkrunarfræðingar séu í 

auknum mæli hvattir til að kynna sér þau samfélagslegu úrræði sem standa fátækum 

börnum og fullorðnum til boða og nýti sér þekkingu um félagslega áhrifaþætti heilbrigðis við 

að meta heilsufar skjólstæðinga sinna og búa til meðferðaráætlanir. 

 Rannsóknir hafa leitt í ljós að börn sem tilheyra hópum þar sem kjör eru verri eru líklegri til 

þess að glíma við félagsleg eða tilfinningaleg vandamál. Rannsóknir sýna einnig að 

fullnægjandi þroski barna snemma á lífsleiðinni er nauðsynleg forsenda heilbrigðis síðar á 

ævinni en mikilvægt er að gera sér grein fyrir áhrifum félagshagfræðilegs umhverfis á 

þroska barna (Marmot og Bell, 2012). Í ljósi þessara niðurstaðna og miðað við hversu fáar 

rannsóknir eru til um efnið hérlendis leggjum við til að hjúkrunarfræðingar rannsaki frekar 

birtingarmynd félagslegra áhrifaþátta heilbrigðis á Íslandi og búi til aðgerðaráætlun til að 

berjast gegn ójöfnuði til heilbrigðis út frá niðurstöðum rannsókna. 
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Ályktanir  

Í þessu fræðilega yfirliti hefur verið fjallað um tengsl fátæktar við heilbrigði barna og hvernig hjúkrunar-

fræðingar geta beitt sér fyrir breytingum sem leiða að auknum lífsgæðum þessa hóps. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að einstaklingar sem búa við fátækt eða lága félagshagfræðilega 

stöðu í bernsku eru líklegri til að þróa með sér líkamleg og andleg heilsufarsvandamál og að umhverfi 

þessa hóps getur stuðlað að heilsubresti. Að mati höfunda þessarar ritgerðar eiga andlegt, félagslegt 

og líkamlegt heilbrigði ekki að vera forréttindi ákveðinna hópa samfélagsins heldur mannréttindi sem 

hver einasta manneskja hefur fullan rétt á, frá því að vera í móðurkviði til dauða. Lífið á að vera 

uppspretta gleði og aukins heilbrigðis, bæði í leik og starfi, og ættu allir einstaklingar að hafa jöfn 

tækifæri á að lifa því lífi sem þeir kjósa og kunna að meta og til að rækta hæfileika sína og áhuga til 

fulls. Varla er hægt að hugsa sér varnarlausari hóp en börn og því er það í hlutverki fullorðinna, s.s. 

hjúkrunarfræðinga, að berjast fyrir jöfnuði allra barna í öllum löndum heimsins. Að mati höfunda eiga 

hjúkrunarfræðingar að hafa víðtæka þekkingu og heildræna sýn á heilbrigði og felst kjarni starfs þeirra 

í umhyggju og virðingu fyrir hverjum þeim einstaklingi sem þarf á hjúkrunarþjónustu að halda á öllum 

sviðum velferðarkerfisins.  

Nelson Mandela sagði „Líkt og þrælahald og aðskilnaðarstefna er fátækt ónáttúrulegt fyrirbæri. 

Fátækt stafar af mannavöldum og hægt er að vinna bug á henni og útrýma með aðgerðum mann-

anna“. Höfundar þessa fræðilega yfirlits taka undir þessi orð og vilja enda þessa ritgerð á að hvetja 

hjúkrunarfræðinga til að láta gott af sér leiða því ótal margt er hægt að gera til að berjast gegn 

ójöfnuði. Tökum þátt í sjálfboðaliðastarfi, skoðum eigin viðhorf til fátækra og reynum markvisst að eyða 

okkar eigin fordómum og annarra í garð þeirra sem standa höllum fæti, sýnum nægjusemi og gefum af 

því sem við höfum nóg af til þeira sem líða skort og temjum okkur þakklæti fyrir tækifæri og góð 

skilyrði. Umfram allt, horfum gagnrýnum augum á stefnu stjórnvalda og stofnana og berjumst fyrir 

breytingum sem leiða til aukins jöfnuðar.  
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