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Útdráttur 

 

Tilgangur: Heimildarsamantekt þessi er lokaverkefni til BS gráðu í hjúkrunarfræði frá 

Háskólanum á Akureyri. Tilgangur ritgerðarinnar er að skoða fjölskylduhjúkrun, hvernig 

henni er beitt af hjúkrunarfræðingum og upplifun ættingja langveikra á því að fá 

fjölskylduhjúkrun. Við veltum því fyrir okkur hver áhrifaríkasta leiðin er til að hjúkra allri 

fjölskyldunni. Rannsóknarspurningar sem hafðar voru til  hliðsjónar í samantektinni: 

Hvernig er fjölskylduhjúkrun veitt af hjúkrunarfræðingum inn á deildum sem langveikir 

sjúklingar liggja inn á? Hvaða þættir eru mikilvægir til að hjálpa ættingjum í gegnum erfitt 

veikindaferli? Hvaða hindranir eru sem koma í veg fyrir að henni sé beitt? 

Aðferðarfræði: Gögnum var safnað saman úr gagnagrunnum rafrænt. Notuð voru leitarorð 

sem voru chronic illness, fjölskylduhjúkrun (family nursing), samskipti, fræðsla, 

fjölskylduviðtal, Calgary líkanið, stuðningur, krónísk veikindi og fjölskylda. Notaðar voru 

53 heimildir, rannsóknir og tímaritsgreinar úr þekktum hjúkrunarfræðitímaritum til að 

fræðast um efnið sem er tilekið hér fyrir ofan. Einnig var notast við bækur sem fjölluðu um  

fjölskylduhjúkrun.Til að dýpka skilning okkar á hvernig fjölskylduhjúkrun var veitt voru 

tekin viðtöl við tvo langveika einstaklinga og fjölskyldur þeirra og reynt að fá upplifun 

þeirra á því að fá fjölskylduhjúkrun. Einnig voru tekin viðtöl við þrjá hjúkrunarfræðinga sem 

höfðu reynslu af því að veita fjölskylduhjúkrun í starfi.  

Niðurstöður: Í viðtölum sem tekin voru við fjölskyldumeðlimi tjáðu þeir sig um mikilvægi 

þess að hafa fjölskyldufundi oftar og fá að vera með í umönnun þess veika. 

Hjúkrunarfræðingarnir sem talað var við ræddu einnig mikilvægi þess að veita 

fjölskylduhjúkrun, sögðu að hún væri tímasparandi og hjálpaði ættingjum til þess að líða 

betur. Það að setjast niður með fjölskyldumeðlimum og taka við þá stutt viðtal, veita þeim 

upplýsingar, fá þau til að segja frá sinni líðan, leyfa þeim að spyrja að því sem óvissa væri 
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með og taka niður mikilvægar upplýsingar í leiðinni, skiptir miklu máli. Með þessu er verið 

að mynda meðferðarsamband og skapa grundvöll til að ná fram breytingum. Enn sem komið 

er vantar hins vegar að innleiða fjölskylduhjúkrun enn frekar inn á deildir sjúkrahúsa á 

Íslandi. Heimildirnar sem notaðar voru í þessari heimildasamantekt undirstrikuðu líka 

mikilvægi þess að veita fjölskylduhjúkrun, bjóða upp á fjölskylduviðtal og að hafa ættingja 

með í hjúkrun síns nánasta.  

Ályktun: Mikilvægt er að fjölskyldan öll fái hjúkrun. Hjúkrunarfræðingar geta boðið 

fjölskyldumeðlimum upp á viðtal þar sem þau geta sagt frá hvernig þeim líður, fá 

upplýsingar og fá spurningum sínum svarað. 
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Abstract 

 

Purpose: This literature review is a graduating thesis for a B.S. degree in nursing from the 

University of Akureyri. The purpose of this dissertation is family nursing and its use in 

practice of nurses. Have the family involved in the nursing process, have a positive and 

constructive information. Interviews with the family could be more often on the ward the 

individual and his family on the overlay. Although family nursing has been implemented in 

wards it apparently has not been used yet by nurses in all wards. 

Methodology: Data search of articles in association with family nursing. Interviews were 

conducted with three nurses that all had the experience of using family nursing in their 

practice and also were interviews with two individuals and their families experiences 

towards family nursing they received. 

Results: In the interviews that were taken with the two individuals and their family members 

they all discussed that having nurse/family meetings more often as a beneficial factor. 

Moreover, they wanted to be more involved in taking care of their loved ones. Nurse that 

were interviewed said that the family nursing saved time and helped family members to feel 

better. Sitting down with them, offering them a meeting or a short interview all together so 

they could express their feelings, concerns and could have opportunity's to ask questions. It 

is also important that nurses answer questions that family members could have and had not 

been answered. In the meantime nurses are taking notes and gathering important information 

about the family and it is individual activities. During the interviews, the nurses are forming 

a relationship with the family members and assist them to solve problems. Still though, there 

is some serious lack of family nursing being practised in Icelandic hospital wards that may 

help in the family illness. The data and the researches we used in this graduating thesis 

underlined the importance of family interviews, offering family interviews and giving the 
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family members a role in nursing their loved one. 

Resolution: It is important that all family members receive nursing, nursing can offer 

relatives interview where they can express their feelings, get information and get their 

questions answered. 

Keyword used. Family nursing, information, education, family interview, support, Calgary 

model, chronic illness. 
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Kafli 1: Inngangur 

 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði frá Háskólanum á 

Akureyri. Um er að ræða heimildarsamantekt sem byggð er á fræðilegum heimildum um 

fjölskylduhjúkrun þar sem tekin eru til umfjöllunar reynsla og breytt hlutverk ættingja þegar 

þeirra nánasti veikist, samskipti, saga fjölskylduhjúkrunar, Calgary líkanið og hvernig sé 

hægt að framkvæma fjölskylduviðtal ásamt því að gera fjölskyldutré og tengslakort. Tekin 

voru viðtöl við tvo langveika einstaklinga og ættingja þeirra og þrjá hjúkrunarfræðinga til að 

dýpka þekkinguna á efninu. Í lokin er tekið saman efni kaflans og hvaða leitarorð eru notuð. 

1.1 Bakgrunnur 

Að veikjast alvarlega eða vera með langvinnan sjúkdóm hefur áhrif á alla 

aldurshópa, það hefur áhrif á alla þá sem verða veikir og einnig alla þá sem standa þeim 

nærri. Nú til dags er fólk styttra inn á spítölum og álagið sem tengist því að sinna veikum 

einstaklingi heima fyrir bitnar mikið á ættingjum (Landlæknisembættið, 2006). 

Fjölskyldumeðlimir bregðast við á misjafnan hátt þegar þeirra nánasti er haldinn langvinnum 

sjúkdómi. Aðlagast þeir á misjafnan hátt að veikindum síns nánasta og nota ólík úrræði til 

þess að halda út. Mikilvægt er að ættingjar finni stöðugleika við þessar breyttu aðstæður. Oft 

þarf öll fjölskyldan að aðlagast breyttum aðstæðum og finna jafnvægi á ný (Elísabet 

Konráðsdóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). Hvort sem um er að ræða bráð veikindi 

eða langvinn þá þurfa hjúkrunarfræðingar að hafa þekkingu og faglega færni til að annast 

fjölskyldu sjúklings,  og aðstoða hana við að aðlagast nýju hlutverki. Nauðsynlegt er að 

hjúkrunarfræðingar hjálpi fjölskyldunni að komast í gegnum þetta ferli á uppbyggjandi hátt 

með því að fá fjölskylduna saman og gefa þeim færi á að tjá áhyggjur sínar opinskátt, þá er 

verið að brjóta upp vissa einangrun sem nánasti ættingi er í og fá hann til að segja frá sinni 

upplifun á veikindaferlinu (Green, 1997). 
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Fjölskyldur komast betur í gegnum veikindi fjölskyldumeðlima með því að finna 

jákvæðan tilgang í tilverunni og þá í leiðinni er betur hægt að komast í gegnum daglegt líf. 

Ættingjar geta átt erfitt með þær breytingar sem verða á högum sínum við það að hugsa um 

sinn nánasta og einnig gat líf þeirra breyst til frambúðar (Knafl og Gills, 2002). Mikilvægt er 

að hjúkrunarfræðingar komi auga á styrkleika fjölskyldunnar og hans nánasta, veiti fræðslu, 

dragi fram kosti hennar og leiði þá fram. Ættingjar og hjúkrunarfræðingar þurfa að vera 

meðvitaðir um þessa styrkleika. Með því að fjölskyldan uppgötvi sína kosti þá eru hún að 

kynnast einhverju nýju um sjálfan sig. Þegar fjölskyldan uppgötvar styrk sinn þá getur hún 

yfirfært þá yfir í aðrar aðstæður svo sem að leysa vandamál sem koma upp í veikindaferlinu 

(Feely og Gottlieb, 2000). Með því að ýta undir sjálfstraust fjölskyldumeðlima þá er hægt að 

finna úrræði í sameiningu og mæta þörfum hennar í leiðinni. Einnig geta báðir aðilar farið 

yfir vandkvæðin í sameiningu, hvað þarf að leysa og hvað sé að virka fyrir þau (Feeley og 

Gottlieb, 2000). Nánasta ættingja getur liðið illa og átt erfitt með að biðja um aðstoð þrátt 

fyrir að fjölskyldumeðlimir hafi boðið fram hjálp og hafi verið tilbúnir til að aðstoða. Að fá 

alla fjölskylduna saman og fá alla aðila til að tjá sig og finna lausnir á vandanum sem er uppi 

með hjúkrunarfræðingi skiptir miklu máli. Í leiðinni getur hver og einn fjölskyldumeðlimur 

sótt hlutverk sitt innan fjölskyldunnar. Með þessu er verið að opna fyrir breytingar og vinna í 

því að leysa vandann (Robinson og Wright, 1995).  

1.2 Markmið ritgerðar  

Tilgangur okkar með þessari ritgerð er að fjalla um ýmsa þætti fjölskylduhjúkrunar 

og mikilvægi þess að fjölskyldan sé höfð með og leitast við að auðvelda aðstandendum 

veikindaferli fjölskyldumeðlims. Við skoðuðum ýmsar rannsóknir sem snéru að upplifun 

hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga þeirra á samskiptum þeirra á milli. Fjallað var um 

upplifun þeirra, hvað þeim fannst gott og hvað þeim fannst slæmt. Við ræddum við tvo 

einstaklinga sem glímda við langvinn veikindi og fjölskyldur þeirra. Einnig ræddum við við 
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þrjá hjúkrunarfræðinga sem allir hafa reynslu af fjölskylduhjúkrun, en í mismiklum mæli. 

Tilgangur þessara viðtala var til þess að dýpka skilning okkar á málefninu og tengja það við 

íslenskan raunveruleika. Flestir hafa lent í því að verða sjálfir veikir og hafa jafnvel legið inn 

á sjúkrahúsi eða átt vin eða ættingja sem höfðu lent í þeim aðstæðum. Í okkar starfi höfum 

við allar upplifað það að einungis hafi verið einblínt á innlagnarástæðuna og annað gleymist, 

eins og fjölskyldan.  

1.3 Gildi fyrir hjúkrun og gildismat höfunda 

Okkar mat er að fjölskylduhjúkrun ætti að vera órjúfanlegur hluti af starfi 

hjúkrunarfræðinga þar sem að baki hvers einstaklings stendur yfirleitt fjölskylda, sem oft 

þarf á umönnun og leiðbeiningum að halda. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé vel 

þjálfað í samskiptum og ekki síður en í öðrum störfum sem falla undir þeirra svið. Mikilvægt 

er að finna styrkleika hvers og eins innan hverrar fjölskyldu og leggja áherslu á að efla og 

hvetja þá í að finna eigin lausnir og ekki síður að styðja fjölskyldumeðlimi þar sem styrkur 

þeirra er lítill. 

1.4 Skilgreining á meginhugtökum 

Fjölskylda:  Hér áður fyrr var skilgreiningin á fjölskyldu hjón með börnin sín, 

foreldrar þeirra og jafnvel systkini. Núna er skilgreining á fjölskyldu öðruvísi.Fjölskyldur 

eru mismunandi bæði að stærð og gerð. Sem dæmi má nefna að fjölskylda getur verið 

mamma, pabbi og börn eina og áður en i dag eru til fjölskyldur sem saman standa af 

einstæðu foreldri og barn, samkynhneigðir foreldrar með eða án barna og jafnvel bara vinir 

sem eru ekkert blóðtengdir á neinn hátt (Perry, 2009; Kaakinen o.fl., 2010). Hver og einn 

einstaklingur tilheyrir ákveðni fjölskyldu óháð aldri (Åstedt-Kurki og Kaunonen, 2011). Í 

sumum skilgreiningum á fjölskyldu eru gæludýrin metinn sem hluti af fjölskyldunni eins og 

í Calgary fjölskylduhjúkrunarmódelinu (Wright og Leahey, 2011).  

Langvinn veikindi: Krónískur eða langvinnur sjúkdómur er skilgreindur sem veikindi 
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sem hafa staðið yfir í langan tíma. Einstaklingur sem hefur verið með einkenni sem hafa 

verið viðvarandi í þrjá mánuði eða lengur er sagður hafa langvinnan sjúkdóm samkvæmt 

U.S National Center fyrir Health Statistics. Krónískur sjúkdómur hverfur vanalega ekki eða 

er læknaður með lyfjum (Medicine.Net.com, 2014). 

Fjölskylduhjúkrun: Er hjúkrun sem snýr að fjölskyldu þess einstaklings sem á 

heilbrigðisþjónustu þarf að halda hvort heldur sem er ef hann leggst inn á stofnun eða fær 

tíma á heilsugæslu. Þá er verið að taka á vanda fjölskyldunnar um leið og verið er að sinna 

þeim sem þiggur þjónustuna. Það er haldið utan um alla (Arna Skúladóttir, Auður 

Ragnarsdóttir og Elísabet Konráðsdóttir, 2005; Klara Þorsteinsdóttir, 2008). 

1.5 Aðferðarfræði og efnisskipan  

Ritgerðin er heimildarsamantekt um fjölskylduhjúkrun langveikra einstaklinga og 

ættingja þeirra. Verkefninu er skipt niður í fjóra megin kafla. Í inngangi er greint frá 

markmiðum og helstu atriðum hennar. Kafli tvö er meginkaflinn sem er 

heimildarsamantektin og er skipt í fjóra aðalkafla og 22 undirkafla. Í kafla þrjú eru umræður 

um helstu atriði sem rætt er um í heimildasamantektinni. Í lokinn koma lokaorð sem er fjórði 

kafli. Í lok ritgerðarinnar er að finna heimildaskrá og fylgiskjöl. Við heimildaleit eru notuð 

gangnasöfn Pubmed, Chinal (Ebsco host), google scholar, leitir.is, hvar.is og google. Greinar 

sem við notum eru allar frá virtum hjúkrunartímaritum á borð við Tímarit íslenska 

hjúkrunarfræðinga, Nursing, Journal of Family Nursing, European Journal & Cardiovascular 

Nursing, Candian Journal of Community Mental Health, The Journal of Continuing 

Education in Nursing, Journal of Advanced Nursing, Tímarit Hjúkrunarfræðinga, 

Scandinavian Journal of Caring Sciences, Aging and Mental Health, Nursing Forum, Journal 

of Clinical Nursing, Journal of Geriatic Pschiatry & Neurology, Journal of Nursing 

Management, Patient Education and Counseling og Nursing and Health Sciences. Margar af 

þessum greinum eru ritrýndar. Einnig eru fimm bækur notaðar, fjórar af þeim fjalla um 
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fjölskylduhjúkrun og ein af þeim er notuð sem kennslubók í hjúkrun. Svo eru líka tvær 

vefsíður notaðar. Til að fá meiri dýpt í viðfangsefnið og tengja niðurstöður rannsókna við 

íslenskan raunveruleika þá voru tekin viðtöl við tvo einstaklinga sem greindir eru með 

langvinnan sjúkdóm og fjölskyldur þeirra og þrjá hjúkrunarfræðinga. 

 1.6 Takmarkanir verkefnis 

Þetta verkefni sem er samantekt og umfjöllun um fjölskylduhjúkrun þar sem stuðst er 

við rannsóknir sem gerðar hafa verið gefa ákveðna innsýn inn í efnið. Ekki eru til margar 

rannsóknir um reynslu íslenskra hjúkrunarfræðinga af því að veita fjölskylduhjúkrun eða 

reynslu og upplifun ættingja á að fá fjölskylduhjúkrun. það eru til fleiri rannsóknir um 

hvernig fjölskylduhjúkrun er notuð í nágrannalöndunum. 

1.7 Samantekt 

Þessi kafli hér á undan tók fyrir bakgrunn, skilgreiningar á viðfangsefninu og tók 

fyrir hvað ritgerðin fjallar um. Einnig kemur fram af hverju þetta efni er valið og af hverju 

okkur finnst svo mikilvægt að taka það fyrir. Farið er út í að lýsa hvaðan gögnin eru fengin, 

hvaða leitarvefir eru notaðir og hvaða leitarorð eru notuð. Lýst er takmörkunum á verkefninu 

og í lok ritgerðar er farið í að útskýra hvernig ritgerðin er byggð upp og fjallað er um 

aðferðir við að afla gagna. 
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Kafli 2: Fræðileg samantekt 

 

2.1 Upplifun veikinda á fjölskyldumeðlimi og þörf fyrir stuðning  

Stundum finnst ættingja erfitt að horfa upp á veikindi ástvinar og koma þess vegna 

síður í heimsókn. Oft líða fjölskyldumeðlimir fyrir það að geta ekki hjálpað sínum nánasta 

eða stutt hann (Braun og Foster, 2011). Langvinn veikindi hafa áhrif á alla fjölskylduna ekki 

bara þann sem er veikur. Mikilvægt er því að nánustu ættingjar fái hjúkrun og stuðning. 

Ættingjar sem eru að sinna fjölskyldumeðlim með langvinnan sjúkdóm geta upplifað pirring, 

kvíða, streitu og óvissu (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). 

           Wellengren, Friberg og Segesten (2008) gerðu fyrirbærafræðilega rannsókn á 

upplifun ættingja einstaklinga sem fengið höfðu heilablóðfall. Rannsóknin fór fram á 

tveimur sjúkrahúsum í Svíþjóð sem sérhæfðu sig í meðferð á heilablóðfalli. Tilgangur 

rannsóknar var að skoða hvernig ættingjar upplifðu þegar þeirra nánasti fékk heilablóðfall, 

frá því að greinast með heilablóðfall og fyrstu vikurnar eftir áfallið. Tekin voru viðtöl við 16 

ættingja, þar sem sex voru makar sjúklings, átta voru dætur, ein tengdadóttur og einn náinn 

vinur. Niðurstöður rannsóknar sýndu að ættingjar upplifðu mikið óöryggi í veikindaferlinu 

og voru viðkvæmari fyrir öllu í umhverfi sínu og líf þeirra var breytt til frambúðar. 

Fjölskyldumeðlimir þurftu að upplifa breyttar aðstæður og erfiðleika með að horfa upp á að 

þeirra nánasti sem var eitt sinn sterkur verða viðkvæmur  hafa ekki lengur stjórn á eigin 

líkama og geta ekki sinnt grunnþörfum eins og persónulegu hreinlæti og að borða og drekka 

(Wellengren o.fl., 2008). Persónuleikabreytingar hjá hinum veika ullu einnig nánustu 

fjölskyldu mikilli sorg.  

Ættingjarnir sem þátt tóku í rannsókninni fundu einnig fyrir líkamlegum einkennum 

svo sem ógleði, þreytu, óeirð, hröðum hjartslætti og hægðartregðu, auk andlegra einkenna á 

boð við ótta, sektarkennd og pirring. Fjölskyldan upplifði einnig ótta, bæði við að missa sinn 
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nánasta eða að honum myndi versna enn frekar og einnig möguleikann að hugsa um þann 

veika án þess að fá stuðning (Wellengren. o.fl., 2008). Ættingjar langveiks einstaklings geta 

upplifað sektarkennd og skömm yfir því hvernig er komið fyrir sínum nánasta. Hugleiðingar 

eins og að þeir hefðu hugsanlega getað komið í veg fyrir hvernig er komið fyrir honum til 

dæmis ef þau hefðu hvatt viðkomandi til hugsa betur um sjálfan sig, til að hreyfa sig, verið 

meira með honum, geta gert vart við sig (Kautz og Horn, 2009). Einnig getur fjölskyldan í 

veikindaferlinu upplifað sem þau eru frosin í tíma, taka einn dag í einu og horfa ekki til 

framtíðar (Litchfield, 2011). Í þessu flókna ferli geta ættingjar gleymt að huga að sjálfum sér 

þegar veikindi hjá fjölskyldumeðlim verða og gleyma þau eigin þörfum og standa ekki með 

sjálfum sér (Verhaeghe, Defloor, Zuuren, Duijnstee og Grypdonck, 2005). Veikindi hafa 

áhrif á alla í fjölskyldunni og breyta þeim sem er veikur og fjölskyldu hans (Bell og Wright, 

2011). Hver og einn fjölskyldumeðlimur hefur ákveðið hlutverk í fjölskyldunni en hlutverk 

hvers og eins og tengsl milli fjölskyldumeðlima geta breyst varanlega þegar einhver í 

fjölskyldunni veikist alvarlega (Bell og Wright, 2011).  

Það er ákaflega einstaklingsbundið hvernig fólk bregst við veikindum og að ýmiss 

viðhorf hjá fólki hafi áhrif á hvernig það upplifir veikindi og hvernig það hagar sér þegar 

fjölskyldumeðlimur veikist (Wright og Leahey, 2005).  Sýnt hefur verið fram á að 

fjölskyldumeðlimir sem sem eiga náið samband við þann sem veikist, fyrir veikindin finna 

síður fyrir streitu þrátt fyrir álag og eru í minni áhættu á að fá þunglyndi (Steadman, 

Tremont og Davis, 2007). Ef fjölskyldumeðlimir eiga náið samband geta þau í samvinnu við 

veika einstaklinginn hjálpað til við að bæta og viðhalda heilsu hans og haldið einkennum 

sjúkdóms í skefjum. Gátu einnig greint fyrr hvað væri að, hjálpað þeim veika til að breyta 

um lífsstíl og fara að hugsa um sig betur en áður (Shahriari, Ahmadi, Babaee, Mehrabi og 

Sadeghi, 2013).  
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 Ættingjar sem eru ekki nánir þeim sem er veikur og þurfa að hugsa um viðkomandi 

upplifa meiri þunglyndiseinkenni og finna mikið fyrir álagi (Braun, Scholz, Bailey, Perren, 

Hornung og Martin, 2009). Þegar fjölskyldumeðlimir sem eru að annast maka sinn eða 

annan náinn aðstandanda eru farnir að þjást þá er nauðsynlegt að grípa inn í (Robinson og 

Wright, 1995). Þegar fjölskyldumeðlimir hugsa um sinn nánasta heima sem er með 

langvinnan sjúkdóm þá getur hann upplifað erfiðleika í samskiptum. Einnig geta komið fram 

líkamlegir kvillar hjá umönnunaraðila, félagslíf þeirra minnkað, dregið úr einkalífi og miklar 

fjárhagsáhyggjur geta einnig myndast (Syron og Shelley, 2001). 

2.1.1 Breytt hlutverk fjölskyldumeðlima. Fjölskyldumeðlimir eru oft í þeirri 

aðstöðu að hugsa um sinn nánasta þegar hann veikist (Kolmer, Tellings, Gelissen, Garretsen 

og Bongers, 2008; Arna Skúladóttir o.fl., 2005; Feeley og Gottlieb, 2000). Ættingjar fara í 

gegnum sorgarferli þrátt fyrir að þeirra nánasti sé ekki dáinn, eru að syrgja þá persónu sem 

veiki einstaklingurinn var áður (Verhaeghe, Defloor og Grypdonck, 2005). Að vera bæði 

fjölskyldumeðlimur og sá sem sér um þann sem er veikur getur verið flókið hlutverk. Í fyrsta 

lagi er verið að annast þann sem er veikur og í leiðinni gera eitthvað gott fyrir hann. 

Umönnun þess sem er veikur getur veitt fjölskyldumeðlim mikla ánægju og í leiðinni er 

verið að uppfylla skyldu sína. Í öðru lagi býr umönnunarhlutverkið til nýjar kröfur og 

væntingar til fjölskyldunnar (Årestedt, Person og Beinzein, 2014). Mikilvægt er fyrir 

ættingja að ná jafnvægi í veikindaferli síns nánasta, sættast á að aðstæður séu breyttar og 

hafa þolinmæði. Ættingjar þurfa að lifa með veikindunum, hafa opin samskipti, fá stuðning 

og vera sveigjanleg. Þörf er á að málin séu rædd á milli þess sem er veikur og 

fjölskyldunnar, tekist sé á við þau vandamál sem koma upp og vinna í vandanum í stað þess 

að afneita að hann sé til staðar. Nauðsynlegt er að fjölskyldan haldi í sína daglegu rútínu, fari 

í göngutúra og taki sér smá hvíld frá daglegu amstri. Einnig er gott að sækja sér huggun í að 

iðka trú eða sinna sínum áhugamálum (Salminen-Tuomaala, Åstedt-Kurki, Rekiaro og 
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Paavilainen, 2013). Ef fjölskylda nær að vinna saman í því að takast á við áskoranir, finna 

nýjar lausnir til að leysa vanda í sameiningu geta fjölskyldumeðlimir orðið nánari. Ef 

fjölskyldan ákveður að standa saman og styðja hvert annað þá verður til nýr taktur í lífi 

þeirra. Fjölskyldumeðlimir gefa sér tíma til að vera saman sem er mjög jákvætt. Það getur 

líka verið neikvætt á sama tíma því að allir hlutir ganga hægar en áður. Ef ættingjar eru 

upplýstir um stöðu mála og framvindu sjúkdómsins þá eru meiri líkur að hægt sé að takast á 

við nútíðina (Årestedt o.fl., 2014).  

2.1.2 Mikilvægi góðra samskipta. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar nái að eiga 

góð samskipti við skjólstæðinga sína, hvort sem um er að ræða sjúklinga eða fjölskyldur 

þeirra til að geta metið þörf þeirra fyrir aðstoð (Brandon, 2013). Góð samskipti efla tengsl 

og spara tíma og gefa færi á betri umönnun skjólstæðinganna. Góð samskipti eru einnig 

mikilvæg til að mynda jákvætt meðferðarsamband og traust milli hjúkrunarfræðingsins og 

skjólstæðings sem og fjölskyldu hans (Chan, Jones, Fung og Wu, 2011).  

Tengslin á milli hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga leggja línurnar í öllum 

tjáskiptum þeirra á milli. Í þessum samskiptum þarf hjúkrunarfræðingurinn að sýna 

raunverulegan áhuga á skjólstæðingnum og sýna honum hlýju sem er sönn. Ef samskipti eru 

opin og heiðarleg þá myndast góð meðferðartengsl sem eykur öruggi og vellíðan beggja 

aðila. Skjólstæðingur fer þá að treysta honum sem fagmanneskju (Chan. o.fl, 2011).  

Samskiptin á milli hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga þeirra geta verið bæði 

formleg og óformleg. Formleg tjáskipti snúa meðal annars að fræðslu, það að fræða 

skjólstæðing um hluti sem snúa beint að heilsufari hans eins og til dæmis því hvernig hann á 

að meðhöndla einkenni sem fylgja sjúkdómnum eða fræðsla um heppilegan lífstíl sem hentar 

honum með tilliti til heilsufarsástands. Óformleg samskipti geta verið létt spjall um 

hversdagsleg málefni sem ekki tengjast veikindum. Þessi óformlegu samskipti dýpka 

tengslin og það eykur líkur á að skjólstæðingur upplifi síg sem fullgildan einstakling en ekki 
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eingöngu sem sjúkling. Mikilvægt er að gefa sér góðan tíma til samskipta. Þegar lítill tími er 

til stefnu, þá getur verið erfiðara að mynda tengsl og það hefur áhrif á samskiptin við þann 

sem er veikur (Chan o.fl., 2011).  

Íslenskur prófessor í hjúkrun, Sigríður Halldórsdóttir (2003) hefur sett fram kenningu 

um samskipti og samskiptahætti. Hún byggir þessa kenningu á nokkrum rannsóknum á 

samskiptum hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga og upplifun skjólstæðinga þeirra á þessum 

samskiptum. Þarna er gengið út frá því að einstaklingar leiti til hjúkrunarfræðings vegna 

þess að þeir þarfnast úrlausna einhverra mála. Það gefur hjúkrunarfræðingnum á vissan hátt 

ákveðið vald í aðstæðunum og oft er það undir hjúkrunarfræðingnum komið hvernig 

skjólstæðingar þeirra upplifa samskiptin þeirra á milli. Með þessari kenningu kemur Sigríður 

inn á ýmsa þætti og ferla sem oft eru til staðar í samskiptum á milli fólks. Sem dæmi um 

samskiptahætti og þau áhrif sem þeir geta haft, má nefna að í eflandi samskiptum getur sá 

einstaklingur sem hefur valdið, sem er í þessu tilfelli hjúkrunarfræðingurinn gefið 

mótaðilanum vald. Við það upplifa hjúkrunarfræðingurinn og skjólstæðingur að myndist 

góðar samræður og varnarleysi skjólstæðings hverfur algjörlega. Í styðjandi samskiptum, 

deilir hjúkrunarfræðingur valdinu  með skjólstæðingnum þannig að varnarleysi hans hverfur 

að hluta til og báðir upplifa jákvæð tjáskipti. Í hlutlausum samskiptum gefur 

hjúkrunarfræðingurinn ekkert af sér, sem í raun þýðir að tjáskiptin eru lítil sem engin og 

varnarleysi mótaðilans helst svipað, eða jafnvel eykst. Í hamlandi tjáskiptum misnotar 

hjúkrunarfræðingurinn, vald sitt þannig að tjáskiptin verða neikvæð og auka varnarleysi 

veika einstaklingsins. Í niðurbrjótandi samskiptum beitir sá sem stendur sterkari í þessum 

samskiptum, ofbeldi. Við það er í raun algjörlega verið að þagga niður í mótaðilanum og 

hann er algjörlega berskjaldaður (Sigríður Halldórsdóttir, 2003).  

Það að vilja hjálpa fólki og bæta líðan þeirra er partur af fjölskylduhjúkrun. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að passa upp á viðmót sitt og ekki sýna kalt viðmót né fýlu og 
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gæta þess að eiga uppbyggjandi og eflandi samskipti við skjólstæðinginn, hvort sem það er 

veikur einstaklingur eða fjölskylda hans. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingur noti 

skilningarvit sín á borð við að heyra, horfa og snerta til að fá fram nauðsynlegar upplýsingar 

um sjúklinginn og fjölskyldu hans. Þegar fjölskyldumeðlimir er að segja sína upplifun á 

veikindaferlinu þá er nauðsynlegt að fylgjast með hegðun. Hjúkrunarfræðingur þarf að sýna 

raunverulegan áhuga þegar þeir eru að tala við fjölskyldumeðlimi, horfa i augu ættingja og 

hlusta á það sem sagt er (Wrigth og Leahey, 2005). Ef meðlimir innan fjölskyldunnar spjalla 

saman og ná sátt um hvernig þau vilja hafa hlutina og horfa til framtíðar, þá verða þau 

öruggari í samskiptum frekar en að dvelja á örðugleikunum (Årestedt o.fl., 2014).  

Þegar hjúkrunarfræðingar eiga meiri frekar en minni samskipti við fjölskyldur 

skjólstæðinga, eykur það jákvæðni, traust myndast í samskiptum og færri kvartanir koma frá 

fjölskyldumeðlimum þegar notuð er skipulögð fjölskylduhjúkrun. Með því að líta á 

fjölskylduna alla sem skjólstæðing og sjá að veikindin hafa áhrif, vera með opinn huga, 

hlusta og sýna raunverulegan áhuga á hvað fjölskyldan segir skipti miklu máli fyrir 

ættingjanna (LeGrow og Rossen, 2005). Mikilvægt er að sjúklingar upplifi að 

hjúkrunarfræðingar sjái þá sem einstaklinga, ekki bara sem sjúklinga. Að sá sem annast þá 

þekki nafn þeirra og sögu en ekki eingöngu nafn sjúkdóms þeirra eða heilsufarsástands og 

gefi sér tíma (Thorne, Harris, Mahoney, Cona og McGuinness, 2004). Tengslin við 

fjölskylduna verða að vera ekta til að þess að meðferðartengsl myndist. Langvinn veikindi 

eru ekki daglegur viðburður fyrir fjölskylduna. Hjúkrunarfræðingar ættu að bera virðingu 

fyrir því og reyna draga úr þeirri streitu sem veikindin valda. Það geta þeir gert með því að 

hlusta á hvað fjölskyldan hefur að segja, hvaða áhyggjur hún hefur, hvað vill hún vita og 

hvað er hægt að gera fyrir þau. Þessar samræður geta verið erfiðar og það þarf að vera ljóst í 

upphafi (Braun og Foster, 2011). Tilfinningar hjúkrunarfræðinganna sjálfra geta einnig verið 

þröskuldur á samskipti. Það að upplifa sig hjálparlausan, upplifa vonleysi og sorg í 
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aðstæðum skjólstæðinga sinna getur átt þátt í að gera samskiptin erfið (Sheldon, Barrett og 

Ellington, 2006). 

2.2 Fjölskylduhjúkrun 

Eitt af markmiðum fjölskylduhjúkrunar er að hugga og létta á líkamlegum og 

tilfinningalegum þjáningum fjölskyldumeðlima og með því að auðvelda aðlögun þeirra að 

heilsuvandamáli (Duhamel, 1995). Fjölskylduhjúkrun hefur alltaf verið til en þróast mikið 

og er í raun kominn í hring en hefur ekki verið kennd eða skilgreind sem sér 

hjúkrunarmeðferð fyrr en fyrir 35 árum. Hér áður fyrr var hjúkrunin öll inni á heimilum 

þeirra sem þurftu á hjúkrun að halda og í flestum tilfellum voru það konur sem sáu um að 

hjúkra ættingjum, vinum og nágrönnum. Fjölskyldan var alltaf með í þá daga, eða þar til í 

kreppunni miklu og eftir heimstyrjöldina síðari þegar hjúkrunin fluttist inn á spítalana. Í 

upphafi spítalavæðingarinnar var fjölskyldan útilokuð og mátti ekki lengur taka þátt í 

hjúkrun ástvina sinna (Wright og Leahey, 2011). Síðan á áttunda áratug síðustu aldar hefur 

fjölskylduhjúkrun verið að þróast sem sérgrein innan hjúkrunar og nú er almennt viðurkennt 

að mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar sinni ekki einungis þeim sjúka heldur einnig þeim 

sem næst honum standa (Wright og Leahey, 2005). Sumir telja að landamæri skarist þegar 

skoðað er hvernig fjölskylduhjúkrun er ólík öðrum sérgreinum sem fjalla um fjölskyldur, 

eins og mæðra- og ungbarnahjúkrun, samfélagshjúkrun og geðhjúkrun (Kaakinen o.fl., 

2010).  

Fjölskylduhjúkrun hefur aðeins verið stunduð að litlu marki á síðustu árum eða 

áratugum og telja kaakinen o.fl., (2010) að ástæður fyrir því geti verið nokkrar. Í fyrsta lagi, 

hefur verið lítið kennt um fjölskyldu í hjúkrunarfræðináminu fyrr en á síðustu tveimur 

áratugum eða svo þrátt fyrir að mikið sé af efni til um fjölskyldur. Flestir hjúkrunarfræðingar 

i starfi sínu hafa ekki fengið að takast á við hugtök um fjölskyldu í grunnámi sínu og halda 

áfram að starfa með einstaklinginn sem grunnþátt. Ennfremur hefur verið skortur á gildum 
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og áreiðanlegum allsherjar aðferðum, líkönum og tólum til að meta fjölskyldur, í hjúkrun 

(Kaakinen o.fl., 2010). Einnig má vera að sumir nemendur og hjúkrunarfræðingar trúi að 

það að þekking um fjölskyldur og fjölskylduhjúkrun sé „almenn skynsemi“ og eigi þess 

vegna ekki formlega heima í námsefni hjúkrunar, hvorki í kenningum né starfi (Wright og 

Leahey, 2011). Hjúkrun hefur einnig sterkar sögulegar rætur í læknamódelinu sem hefur 

vanalega einblínt á einstaklinginn sem skjólstæðing frekar en fjölskylduna. Það á að taka 

fjölskylduna með og taka tillit til þarfa hennar í tengslum við hjúkrun veiks einstaklings 

innan hennar, hefur aukist mikið og miklar breytingar hafa átt sér stað undanfarin ár og 

áratugi. Sem dæmi má nefna að hér áður fyrr máttu foreldrar bara vera hjá börnunum sínum 

í tvær klukkustundir á dag en núna mega þeir vera allan sólarhringinn og það er orðið 

sjálfsagt að foreldrar taki þátt í allri umönnun barna sinna (Arna Skúladóttir, o.fl., 2005). Nú 

á dögum þykir eðlilegt að foreldar séu með þegar verið er að veita barni heilbrigðisþjónustu 

sem og að verðandi faðir sé viðstaddur fæðingu barns. Þetta á líka við um fullorðna 

einstaklinga sem þurfa á heilbrigðisþjónustu að halda. Því að baki hvers einstaklings er 

fjölskylda óháð aldri þess sem sækir þjónustuna sem þarf á umhyggju og stuðningi að halda 

(Åstedt-Kurki og Kaunonen, 2011; Wright og Leahey, 2011). Þessi hjúkrun getur snúið að 

fjölskyldunni í heild en stundum þarf að hjúkra heilu samfélagi, sveitarfélagi eða vinnustað 

(Kaakinen o.fl., 2010). Vegna þess hve þróunin í heilbrigðisþjónustu er mikil er lífaldur 

fólks að verða hærri og hærri en áður. Sjúkdómar og heilsufarsvandamál eru greind og 

læknuð mun fyrr og sjúkdómum haldið niður í lengri tíma en áður var unnt (Wright og 

Leahey, 2011). Í nútíma heilbrigðiskerfi er ætlast til að sjúklingar liggi styttra inni á 

sjúkrahúsum en áður og þá lendir það á fjölskyldumeðlimum að sinna þeim veika þegar 

heim er komið. Þess vegna er svo mikilvægt að veitt sé fjölskylduhjúkrun þegar 

skjólstæðingarnir liggja inn á sjúkrahúsum, meðal annars til að styðja og styrkja 

fjölskylduna í því að annast hinn sjúka þegar heim er komið (Arna Skúladóttir o.fl., 2005). 
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Rannsóknir sýna einnig að ef að umönnunaraðilar hafa ekki tök á að sinna einstaklingnum 

þegar heim er komið er meiri hætta á endurinnlögn inn á sjúkrahús (Klara Þorsteinsdóttir, 

2008).  

Megináherslur í námi hjúkrunarfræðinga fjalla um meðferðir sem snúa að 

einstaklingnum en ekki fjölskyldum. Til þess að þetta breytist þarf hugarfarsbreytingu, það 

þarf að huga að fjölskyldunni í heild og horfa á hlutina upp á nýtt. Notast þarf við 

leiðbeiningar til að auðvelda hjúkrunarfræðingum að verða færari í þessum efnum (Wright 

og Leahey, 2005). Þeir sem veita heilbrigðisþjónustu þurfa að gefa sér tíma til að hlúa að 

skjólstæðingum sínum og tala við þá ásamt fjölskyldum þeirra til þess að átta sig á hvað það 

er sem þau eru að velta fyrir sér (Arna Skúladóttir o.fl., 2005). Fjölskylduhjúkrun er 

mikilvæg, ekki bara inni á stofnunum heldur í allri heilbrigðisþjónustu og úti í samfélaginu, 

mikilvægt að sjúklingar geti verið sem mest heima (Martin o.fl., 2013), þá hvílir umönnunin 

meira á fjölskyldunni og fjölskylduhjúkrun er því mikilvæg til að styðja fjölskylduna í þessu 

hlutverki (Klara Þorsteinsdóttir, 2008). Þekking hjúkrunarfræðinga á að beita 

fjölskylduhjúkrun hefur aukist á seinni árum og hefur sú þekking komið fram í birtum 

greinum í þekktum hjúkrunartímaritum (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). 

2.2.1 Calgary líkanið. Eins og fram kom hér að framan þá hefur skortur á 

kerfisbundnum aðferðum og líkönum til að meta fjölskyldur og hjúkrunarþarfir þeirra, verið 

ein af ástæðum þess að fjölskylduhjúkrun hefur átt erfitt uppdráttar sem sérgrein innan 

hjúkrunar, þá að ýmsir fræðimenn hafi unnið við að þróa hugmyndir og efni á þessu sviði 

(Kaakinen o.fl., 2010). Dæmi um eitt slíkt er Calgary-fjölskyldumats-og meðferðarlíkanið 

sem Lorraine Wright og Maureen Leahey settu fram (Wright og Leahey, 1994). Calgary 

líkanið byggist á gagnrýnni þekkingu, klínísku starfi og traustum fræðilegum grunni. Lagt er 

upp með að þegar einstaklingur veikist þá hafi það áhrif á alla í fjölskyldunni. Calgary 

líkanið skiptist í tvo hluta, Calgary fjölskyldumatslíkanið og Calgary 
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fjölskyldumeðferðarlíkanið (Wright og Leahey, 2011). Calgary fjölskyldumatslíkanið metur 

fjölskyldur, virkni þeirra, aðstæður og styrkleika (Christer Magnússon, 2009, Wright og 

Leahey, 1994). Calgary fjölskyldumatslíkanið skiptist niður í þrjá megin flokka. Formgerð, 

virkni og þroska. Hver flokkur hefur svo undirflokka og það er hjúkrunarfræðingur sem 

metur hvaða undirflokkar hafðir eru með í mati á fjölskyldunni. Það fer allt eftir  því hvað er 

verið að kanna og meta hjá hverri fjölskyldu fyrir sig. Sem dæmi skiptist formgerðin í innri 

og ytri.  

Innri formgerð lýsir samsetningu fjölskyldunnar, kyn, kynhneigð, virðingarstöðu 

innan fjölskyldunnar, undirkerfum og mörkum sem fjölskyldumeðlimir setja. Með 

samsetningu fjölskyldunnar er átt við hvernig fjölskyldan er byggð upp, hverjir tilheyra 

henni og tengingar innan hennar svo sem blóðfjölskylda, ættleiðing eða hjónaband. 

Undirflokkurinn kyn hefur með það að gera að kynin geta haft ólíkar upplifanir af alls kyns 

málum og hugsa jafnvel á ólíkan hátt. Kynhneigð hefur með það að gera að taka fyrir hverjir 

innan fjölskyldunnar eru gagnkynhneigðir, samkynhneigðir meðal annars. Virðingarstaða 

tengist hver staða barna eru í fjölskyldunni með tilliti til aldurs og kyns innan 

fjölskyldunnar. Undirkerfi tekur til að fjölskyldan vinnur og hefur sambönd sín á milli með 

undirkerfum. Hver og einn fjölskyldumeðlimur tilheyrir mismunandi undirkerfum. Mörk 

fjalla um að skilgreina hverjir taka þátt og á hvaða hátt það er gert. 

Ytri formgerð inniheldur stórfjölskylduna og stærri kerfi. Stórfjölskyldan sem er 

partur af ytri formgerð tekur til upprunalegu fjölskylduna, líffræðilegu fjölskylduna, 

núverandi kynslóð og stjúpfjölskyldna. Stærri kerfi eru þá stofnanir sem fjölskyldan hefur 

tengsl við og starfsfólk sem það á í samstarfi við (Wright og Leahey, 2011).  

Calgary -fjölskyldumeðferðarlíkanið tekur við þegar búið er að meta fjölskylduna og 

vitað er að hún þurfi aðstoð. Í meðferðarlíkaninu er skoðað hvaða meðferð fjölskyldan 

þarfnast, hvað passar best við hana og hvað er líklegast til að skila árangri. Lögð er áhersla á 
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að fjölskyldan verði sterkari og nái að viðhalda virku lífi, líkamlega, félagslega og andlega 

(Wright og Leahey, 1994; Wright og Leahey, 2011; Erla Kolbrún Svavarsdóttir og Anna 

Ólafía Sigurðardóttir, 2011).  

Fjölskylduhjúkrun samkvæmt Calgary líkaninu var innleidd á Landspítalanum á 

árunum 2007-2011. Stefnan var innleidd á öllum deildum sjúkrahússins. Í forsvari fyrir 

þessari innleiðingu var Dr. Erla Svavarsdóttir en verkefnið var samvinna margra. Eitt af 

markmiðunum með því að innleiða Calgary líkanið var að auka færni hjúkrunarfræðinga í 

því að veita fjölskylduhjúkrun (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). Áhersla var lögð á 

kennslu og þjálfun hjúkrunarfræðinga í að vinna með stutt meðferðarsamtöl við fjölskyldur 

(Bell, 2014). Hér á landi hafa verið þróaðir spurningalistar út frá fjölskyldumatslíkaninu. 

Spurningalistarnir heita The Ice Family Perceiced Support Questionnaire (ICE-FPSQ) og 

ICE Family Functioning Questionaire (ICE-EFFQ). Þeir voru útbúnir til að meta hversu vel 

meðferðir virkuðu fyrir fjölskylduna sem voru að upplifa bráð eða langvarandi veikindi. 

ICE- EFFQ hefur verið sannreyndur í þremur mismunandi rannsóknum sem allar voru í 

tengslum við Landspítala Háskólasjúkrahús. Spurningalistarnir hafa reynst áreiðanleg 

mælitæki til að meta reynslu fjölskyldna af veikindaferlinu, hvað hefur virkað fyrir þau og 

hvað hefur breyst við að það að fá meðferð (Erla Kolbrún Svavarsdóttir og Anna Ólafía 

Sigurðardóttir, 2011; Eydís K. Sveinbjarnardóttir, Erla Kolbrún Svavarsdóttir og Birgir 

Hrafnkelsson, 2012).  

2.2.2 Fjölskylduviðtal og fjölskyldutré. Fjölskylduviðtal er viðtal sem er tekið er 

við fjölskyldu þess sem fær heilbrigðisþjónustu. Þá er fjölskyldan kortlögð og reynt að átta 

sig á því hvar fjölskyldan er stödd, hvernig hún er uppbyggð og hvernig hún er að höndla og 

upplifa þessar aðstæður og álag sem felst í að eiga ástvin sem þarf á heilbrigðisþjónustu að 

halda (Perry, 2009). 
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Áður en fjölskylduviðtalið fer fram í fyrsta skiptið þá þarf hjúkrunarfræðingur að 

hafa í huga hvers vegna hann er að taka viðtalið. Hjúkrunarfræðingur þarf að meta hvernig 

fjölskyldan er að höndla veikindi síns nánasta, tilgreina vandamálin sem eru til staðar og 

hvort ættingjarnir vilja viðtal. Með því að stinga upp á fjölskyldufundi þá er 

hjúkrunarfræðingar að láta ættingja vita að þau skipti máli í meðferð þeirra nánasta og að 

þau hafi hlutverk í veikindaferlinu (Wright og Leahey, 2011). Þetta viðtal getur átt sér stað 

hvar sem er, svo sem inn á sjúkrahúsi eða inn á heimili þess veika. Ef viðtal er tekið á 

sjúkrahúsi þá þarf umhverfið að vera ónotuð sjúkrastofa eða fundarherbergi. Passa þarf að 

fjarlægja tæki sem gætu verið talin ógnandi og þurfa ekki að vera inn á þeim stað sem 

viðtalið er tekið. Gott er ef hægt er að hafa nóg af stólum, borð og það þarf að forðast að 

taka viðtalið þar sem mikill hávaði er. Gott er að ákveða áður en viðtalið er tekið hverjir eiga 

að mæta í viðtalið. Þetta þarf fjölskyldan að ákveða í sameiningu. Þetta er oft gert í gegnum 

síma eða upp á sjúkrahúsinu (Wright og Leahey, 1994; Wright og Leahey, 2011). Í viðtalinu 

eru fimm lykilþættir sem farið er í gegnum. Þeir eru kurteisi, samræður, að setja saman 

fjölskyldutré og tengslakort, meðferðarspurningar og draga fram styrkleika fjölskyldunnar 

(Wright og Leahey, 2005). Í upphafi viðtalsins er mikilvægt að heilsa fólki glaðlega, horfa í 

augun á því og bjóða það velkomið með handabandi. Sá sem tekur viðtalið kynnir sig, bæði 

nafn og starfsheiti og tilgreinir hlutverk sitt í viðtalinu. Einnig þarf að segja frá hvað eigi að 

taka fyrir á fundinum (Wright og Bell, 2009). Í fjölskylduviðtali er haft það að markmiði að  

mynda  meðferðarsamband með áherslur á uppbyggilegar samræður um það sem veldur 

mestum áhyggjunum og reyna eftir bestu getu að koma í veg fyrir hindranir í 

meðferðarsambandinu (Wright & Leahey, 2005). Það að hlusta, gefa ráðleggingar um 

meðferð og sýna umhyggju er partur af því að veita fjölskylduviðtal (Tapp, 2000). 

Hjúkrunarfræðingar þurfa þegar viðtal er tekið að sýna áhuga á hvað er verið að segja, sýna 

að þeim sé annt um hvað er verið að segja og sýna hverjum og einum meðlim innan 
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fjölskyldunnar sama áhuga. Viðkomandi hjúkrunarfræðingur þarf að hafa sýn, þrautseigju, 

þor, faglega þekkingu til að nálgast vandamálin og leysa þau. Hann hefur það sem sitt 

viðfangsefni að styðja við fjölskyldur og í sameiningu með þeim eru fundnar lausnir og í 

leiðinni er verið að daga úr líkamlegum, andlegum og félagslegum þjáningum ættingja 

(Wright og Leahey, 2011). Mikilvægt er að komast að því hvað fjölskyldan er að upplifa, 

hvernig þau meta aðstæður sínar og hvað þeim finnst mikilvægt. Einnig þarf að kanna hverju 

þau vilja koma á framfæri til heilbrigðisstarfsfólks í veikindaferlinu (Feeley og Gottlieb, 

2000). Í viðtalinu getur hver og einn innan fjölskyldunnar sótt hlutverk sitt innan hennar og 

jafnvel fengið að hjálpa þeim sem er veikur og létt undir með nánasta ættingja (Robinson og 

Wright, 1995).  

Þegar tengslin hafa myndast þá er mikilvægt að framkvæma fjölskyldutré og 

tengslakort. Fjölskyldutré gefur mynd af fjölskyldunni, sjónræna mynd. Þar koma fram 

upplýsingar um til dæmis heilsufar, sambönd innan fjölskyldunnar, starf, þjóðerni, flutninga 

og trúariðkun. Með því að framkvæma fjölskyldutré er verið að fá upplýsingar um virkni 

fjölskyldunnar og hver þróun hennar hefur verið í gegnum tíðina. Fjölskyldutréð er hægt að 

nota sem áhald til að meta ættingja, að skilja og sjá fjölskylduna í heild sinni (Wrignt og 

Leahey, 2011; Martinez, D´Artois og Rennick, 2007). Tengslakortið gefur upplýsingar um 

hvernig sambönd eru innan fjölskyldunnar í tengslum við til dæmis stofnannir eða 

heilbrigðisstofnanir. Það ætti að vera partur af upplýsingum um einstaklinginn og hans 

fjölskyldu á sjúkrahúsum (Wright og Leahey, 1999, Martinez o.fl., 2007; Wright og Leahey, 

2011). Í fjölskylduviðtalinu eru bornar fram meðferðarspurningar. Þessar spurningar eru 

settar fram til að hvetja fjölskyldumeðlimi til að segja frá sinni líðan, gildum og hvernig þau 

upplifa veikindi síns nánasta. Notaðar eru til þess opnar spurningar sem gefa betri 

svarmöguleika í stað þess að nota lokaðar spurningar (Wright og Leahey, 2005). Mælt er 

með því að hjúkrunarfræðingar hafi að minnsta kosti þrjár spurningar í huga áður en viðtalið 
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er framkvæmt. Þessar spurningar þurfa að vera í samhengi við hvað fjölskyldan er að ganga í 

gegn um og eru notaðar til að fá fram upplýsingar sem geta hjálpað til að veita meðferð 

(Wright og Leahey, 1999). 

 

Að lokum er mikilvægt að draga fram styrkleika fjölskyldunnar. Með því að koma 

auga á styrkleika fjölskyldunnar þá eru líkur á að hægt sé að finna sameiginlegar lausnir að 

vanda þeirra. Þegar fjölskyldumeðlimir eru meðvitaðir um styrkleika sína þá eru þeir 

móttækilegri til að þiggja ráð, hugmyndir og annað sem er í boði (Wright og Leahey, 2011). 

Þá er í leiðinni verið að setja veikindin þar sem þau eiga heima, draga úr þjáningu þeirra, 

finna úrræði sem henta og horfa til framtíðar. Svo er viðtalinu lokið með því að spyrja 

fjölskyldumeðlimi hvort viðtalið hafi gagnast sér og það metið út frá því (Wright og Leahey, 

1999).  

Í eiginlegri rannsókn sem Benzein, Olin og Persson (2014) þar sem þátttakendur 

voru 14 fjölskyldur einstaklinga sem áttu við langvinn veikindi að stríða, kom fram að 

fjölskylduviðtal strax i upphafi veikinda gaf góða raun fyrir ættingja. Þátttakendum fannst 

það að fá að segja frá upplifun sinni og því álagi sem fylgdi því að takast á við veikindaferli 

þeirra nánasta veita þeim mikinn stuðning. Það að fá stuðning frá fagfólki og öðrum 

þátttakendum gaf þeim styrk til að leysa vandamál sem þau höfðu áður ekki séð neina 

sýnilega lausn á. Þátttaka í umræðum virtist styðja fjölskyldumeðlimi í að ná tökum á lífinu í 

nýjum kringumstæðum, auk þess sem hún opnaði möguleika á að halda áfram með það sem 
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hefði breyst (Benzein o.fl., 2014). Fjölskylduviðtölin veittu fjölskyldum einnig möguleika á 

því að tala út um atvik sem ekki höfðu verið rædd og þar með var farvegur skapaður fyrir 

betri bata. Fjölskylduviðtölin hjálpuðu ættingjum til við að skapa betra andrúmsloft, efla 

samstöðu, vinna bug á einmanaleika, vonleysi, ótta og öryggisleysi hvað varðaði framtíðina. 

Í gegnum tíðina hefur reynslan sýnt að það að fá fjölskylduhjúkrun hafi gert fjölskyldum 

kleift að geta litið til baka á fyrri reynslu, horft til framtíðar og séu bjartsýnni á að vel takist 

að vinna bug á þeim erfiðleikum sem eru enn til staðar. Í rannsókn Beinzein o.fl., (2014) 

sögðu þátttakendur frá því að við það að taka þátt í umræðum þá upplifðu þau meiri skilning 

á hvernig aðrir væru að skynja sömu aðstæður. Það styrkti fjölskylduböndin. að hlusta á 

skoðanir annarra fjölskyldu meðlima og gaf þeim betri skilning á sér og einnig á öðrum 

fjölskyldumeðlimum (Benzein o.fl., 2014).  

2.2.3 Hindranir í að veita fjölskylduhjúkrun. Hjúkrunarfræðingar standa frammi 

fyrir ýmsum áskorunum í sínu starfi, þar á meðal að varast fordóma sem byggja á þeirra 

eigin persónulegu reynslu og viðhorfum. Skortur á víðsýni, umburðarlyndi og skilningi á 

mannlegu eðli geta haft neikvæð áhrif á viðhorf þeirra til fjölskyldunnar sem þeir eru að 

sinna hverju sinni og þar með minnkað hæfni þeirra til að aðstoða fjölskylduna (Kaakinen 

o.fl., 2010). Reynsluleysi hjúkrunarfræðinga getur valdið hindrunum og erfiðleikum við að 

byggja upp meðferðarsamband við ættingja. Þetta er sérstaklega erfitt þegar kemur að 

lífslokameðferð eða þegar ræða þarf við sjúkling og fjölskyldu hans um útkomu rannsókna 

(Braun og Foster, 2011) Mikill hraði og vinnuálag getur einnig verið hindrun í að 

hjúkrunarfræðingar sinni fjölskylduhjúkrun sem skildi. Samkvæmt Wright og Leahey (1999) 

eru tímaleysi, að geta ekki klárað föst hjúkrunarverk meðal algengustu ástæðna þess að 

hjúkrunarfræðingar veita ekki fjölskylduhjúkrun, auk ótta við reiði fjölskyldumeðlima og 

ótta við að tala um viðkvæm mál og að upp komi spurningar sem þeir hafi ekki svör við. 

Aðrar ástæður geta verið almennt áhugaleysi og að þeir telji að fjölskylduhjúkrun sé ekki 
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partur af starfi þeirra (Wright og Leahey, 1999). Eins og áður hefur komið fram þá getur 

reynsluleysi hjúkrunarfræðinga verið ein af hindrunum í að veita fjölskylduhjúkrun. Braun 

og Foster (2011) gerðu fyrirbærafræðilega rannsókn meðal hjúkrunarfræðinga með minna en 

tveggja ára reynslu í fjölskylduhjúkrun þar sem tekin voru hálfstöðluð viðtöl við fimm 

hjúkrunarfræðinga. Helstu niðurstöður voru að hjúkrunarfræðingar upplifðu reynsluleysi í að 

veita fjölskylduhjúkrun og fannst þetta reynsluleysi í að sinna ættingjunum koma í veg fyrir 

að fjölskyldumeðlimir tengdust þeim. Einnig tjáðu hjúkrunarfræðingarnir örðugleika tengt 

því að eiga samskipti við ættingja sem voru leiðinlegir í viðmóti og höfðu neikvæð áhrif á 

sjúklinginn og þurftu að finna lausnir til að taka á hegðun ættingja til að draga úr áhrifum 

hennar á hegðun þeirra nánustu á þann hátt sem helst allir væru sáttir (Braun og Foster, 

2011).  

Feeley og Gottlieb (2000) komust að því að hindranir í að veita fjölskylduhjúkrun 

verða til þegar heilbrigðisstarfsmaður horfir einungis á vandamál og vandkvæði hjá 

ættingjum í stað þess að að horfa á getu eða styrkleika hennar. Í öðru lagi er möguleiki á því 

að fagfólk vanmeti hvað fjölskyldan geti gert til þess að leysa vandamálin sín sjálf, 

aðlögunarhæfni hennar eða getu til að ná settum markmiðum og fer í það að leysa vandann 

án samvinnu við fjölskylduna.  

Samkvæmt Wright og Leahey (2011) eru það einkum þrenn algeng mistök sem geta 

orðið í  að veita fjölskylduhjúkrun og ber að forðast. Í fyrsta lagi þá nær hjúkrunarfræðingur 

ekki að mynda meðferðartengsl og getur því ekki skapað grundvöll til að ná fram 

breytingum. Í öðru lagi ef hjúkrunarfræðingur tekur málstað einhvers í fjölskyldunni á móti 

öðrum fjölskyldumeðlim og í þriðja lagi ef verið er að ráðleggja ættingjum þegar þau eru 

ekki að biðja um það. Þegar talað er um að mynda ekki meðferðartengsl og aðstæður til 

breytinga þá er verið að meina að hjúkrunarfræðingur sé ekki að sýna áhuga, fylgi ekki eftir 

meðferðarhugmyndum né athugar hvort þær hugmyndir nýtist fjölskyldunni. 
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Hjúkrunarfræðingur heldur áfram með meðferð sem gagnast ekki fjölskyldunni eða eru ekki 

i samræmi við gildi fjölskyldunnar. Að taka málstað einhvers í fjölskyldunni þá er átt við að 

mynda bandalag með einhverjum einum úr fjölskyldunni eða hluta fjölskyldunnar á móti 

öðrum. Getur það skapað ringulreið og jafnvel reiði. Það getur leitt til að annar einstaklingur 

í fjölskyldunni upplifi sig utangátta og finnst eins og allt sem hann hafi fram að færa skipti 

ekki máli. Að gefa ráðleggingar of snemma í ferlinu er ekki gott, allar fjölskyldur eru 

einstakar og tímasetningar og túlkun þarf hjúkrunarfræðingur að meta áður en hann ætlar að 

ráðleggja (Wright og Leahey, 2011).  

2.3 Mikilvægi þess að nota fjölskylduhjúkrun í starfi  

Kolmer o.fl., (2008) lýstu því að hjúkrunarfræðingar þyrftu að vera meðvitaðir um að 

hjálpa ættingjum í því að finna ánægjulegar stundir, sérstaklega þegar álagið var mikið í 

umönnuninni. Kom fram í rannsókninni að nauðsynlegt væri að ættingjar og veiki 

einstaklingurinn hafi góðan aðgang að hjúkrunarfræðingnum til að geta létt á sér og átt 

ánægjuleg samskipti hvor við annan. Hjúkrunarfræðingur þurfti að hvetja ættingjana til að 

tala um það sem olli þeim vonbrigðum og hvaða væntingar fjölskyldumeðlimir höfðu til 

fagfólks, ásamt því að gera sitt besta til þess að mynda gott meðferðarsamband við 

fjölskyldumeðlimi.  

Hjúkrunarfræðingar þurftu að vera meðvitaðir um að fjölskyldan væri undir álagi og 

passa upp á umönnunarþreytu. Einnig var nauðsynlegt fyrir fagaðila að fylgjast með því að 

ættingi lokaði sig ekki af og einangraði sig. Hjúkrunarfræðingarnir í rannsókninni gátu þurft 

að grípa inn í þetta ferli svo það skemmdi ekki fyrir sambandi þess sem var veikur og 

ættingjum hans. Of mikil þreyta hjá ættingjum olli stundum mikilli streitu og gat komið fram 

þegar verið var að annast hinn veika (Kolmer o.fl., 2008). Samkvæmt Verhaege, Defloor, 

Zuuren, Duijnstee og Grypdonck (2005) setja fjölskyldumeðlimir þarfir veika 

einstaklingsins ofar sínum eigin. Þá er nauðsynlegt að hjúkrunarfólk taki mið af þörfum 
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ættingjanna svo að þeir gleymdust ekki. Mikilvægt er að finna út hver styrkleiki 

fjölskyldunnar er og hvar þau fá stuðning. Samkvæmt Feeley og Gottlieb (2000) eru það 

fjórir styrkleikar sem gera fjölskyldunni kleift að takast á við breytingar og örðugleika. Sterk 

fjárhagsleg staða fjölskyldunnar , eiginleiki til að leysa vandamál sem koma upp og áhugi 

ættingja til að takast á við erfiðleika, auk þess sem nauðsynlegt er að fjölskyldan geti horft 

fram á við þrátt fyrir erfiðleika.  

Samkvæmt Robinson og Wright (1995) þá er gott að nota meðferðatengda nálgun 

sem einblínir á að koma auga á vandamál sem geta ógnað núverandi bjargráði á eigin getu 

og á sama tíma auðveldað fjölskyldunni að fá fram nýja getu. Þarna er einnig minnst á 

mikilvægi þess að finna út styrkleika fjölskyldunnar og leysa vandamálin í sameiningu. 

Smith, Lawrence, Kerr, Langhorn og Lee (2004) rannsökuðu upplifun ættingja einu ári eftir 

að meðlimur úr fjölskyldu þeirra fékk heilablóðfall. Þar kom fram að ættingjar upplifðu 

mikla örðugleika við að fá upplýsingar frá fagfólki um hvað var í vændum hjá þeirra nánasta 

og hvað hafði verið gert. Heilbrigðisstarfsfólk tók ekki eftir því hversu mikið 

fjölskyldumeðlimir lögðu sig fram í að sinna sínum nánasta og upplifðu þau sig vera 

ósýnileg. Þegar einstaklingur innan fjölskyldu veiktist þá gátu samskipti við 

fjölskyldumeðlimi breyst og innri samskipti fjölskyldunnar verða örðuvísi. Með því að 

greina vandann og taka á honum í samvinnu við fjölskylduna þá var möguleiki að hjálpa til 

við að bæta líðan og auka virkni hennar (Smith, o.fl., 2004). Með því að veita 

fjölskylduhjúkrun þá ætti fjölskyldan finna að heilbrigðisstarfsfólk er að bjóða þau velkomin 

(Christer Magnússon, 2009).  

Eins og komið hefur áður fram í rannsókn Braun og Foster (2011) þar sem reynsla 

hjúkrunarfræðinga var takmörkuð í að veita fjölskylduhjúkrun var skoðuð, kom fram að 

þrátt fyrir að þeir upplifðu ákveðna óvissu í og árangur í að beita henni þá var samt haldið 

áfram að veita hana. Hjúkrunarfræðingarnir héldu áfram að byggja upp tengsl við 
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fjölskyldumeðlimi. Þeim fannst mikilvægt að halda samskiptum við fjölskylduna opnum 

þegar verið var að sinna veika einstaklingnum og að fræða þau um veikindaferlið. Þeim 

fannst nauðsynlegt að fá að heyra hvernig fjölskyldumeðlimum liði. Með því komust þeir að 

því hvað fjölskyldan vildi og hvernig væri hægt að koma á móts við þarfir þeirra. 

Fjölskyldan var með í þeim ákvörðunum sem tengdust daglegum athöfnum og meðferð 

sjúklings. Það gaf ættingjum stjórn og dró úr vanlíðan þeirra. Með þessu var fjölskyldunni 

sýnd virðing. Hjúkrunarfræðingum fannst mjög gefandi að veita fjölskylduhjúkrun bæði 

faglega og persónulega. Með því að veita fjölskylduhjúkrun þá sáu þeir árangur og jákvæða 

útkomu fyrir fjölskylduna og veika einstaklinginn. Einnig þegar fjölskylduhjúkrun var notuð 

þá var verið að tryggja að sú þjónusta sem þau fengu hjálpaði þeim að gera sína fjölskyldu 

heila. Að eiga samræður við fjölskylduna og veika einstaklinginn voru bestu og 

eftirminnilegustu stundirnar hjá hjúkrunarfræðingunum. Hjúkrunarfræðingarnir í 

rannsókninni ætluðu að nota fjölskylduhjúkrun áfram í sínu starfi þrátt fyrir miklar ögranir, 

vegna þess að þeir sáu jákvæðan árangur af því að beita henni. Hjúkrunarfræðingar þurftu að 

veita fjölskyldumeðlimum meiri athygli og sýna þeim umhyggju og nærgætni. Mikilvægt 

var að hjálpa þeim að koma reglu á sitt daglega líf, draga úr óvissu og framkalla stöðugleika 

í staðinn (Braun og Foster, 2011). Fjölskyldan er ekki að leita að töfralausnum við vanda 

sínum heldur vantar þeim að geta komið hlutunum í réttan farveg til að komast yfir 

erfiðleikanna (Robinson og Wright, 1995).  

Samkvæmt Verhaege o.fl., (2005) þá vanmeta hjúkrunarfræðingar oft hlutverk sitt í 

að fullnægja þörfum fjölskyldumeðlima og ekki hvað síst þegar kemur að upplýsingagjöf og 

fræðslu. Þjálfun hjúkrunarfræðinga þarf að taka mið af einstaklingsbundnum þörfum 

skjólstæðinga þeirra, þegar kemur að fræðslu og upplýsingatengdum stuðningi og notkun 

aðferða sem gerir stuðninginn raunverulegan (Mattila, Kaunonen, Aalto, Ollikainen og 

Åstedt-Kurki, 2010).  
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Samkvæmt rannsókn Salminen-Tuomaala o.fl., (2013) þá upplifu aðstandendur að 

betra væri að lifa með aðstæðum ef þau eru upplýst um ástand síns nánasta frá 

hjúkrunarfræðingi. Mikilvægt var fyrir hjúkrunarfræðinga að styðja við fjölskylduna í 

erfiðum veikindum. Ef fjölskyldunni var vel sinnt þá hjálpar það líka sjúklingnum. Að fá 

fræðslu, vita hvað er í vændum, um sjúkdóminn og hvaða breytingar væru hugsanlega á 

þeirra nánasta hjálpaði þeim að upplifa minni kvíða og streitu. Ættingjar þurfa tíma til að 

aðlagast aðstæðum áður en þeir sáu sinn nánasta sem var veikur. Sumir þurftu jafnvel að 

loka sig af frá umheiminum til að höndla tilfinningar sínar. Spítalaumhverfi gat verið 

ógnandi og vakið hræðslu og óöryggi hjá maka þess veika. Þau vissu ekki hvers var ætlast  

til af þeim. En fyrir suma var sjúkrahús öruggur staður sem þeirra nánasti var öruggur á 

(Salminen-Tuomaala., o.fl., 2013). 

Að eiga samskipti við fjölskylduna sparar tíma, bætir samskiptin og býr til 

meðferðarsamband. Í leiðinni þá er betri þjónusta veitt og minni tími fer í að afla upplýsinga. 

Vegna betri samskipta við ættingja þá eru meðlimir hennar meira tilbúnir til að útskrifast 

heim og í leiðinni þá er verið að uppfylla markmið spítalans að útskrifa sjúklinga 

 heim (Christer Magnússon, 2009).  

Einn þáttur samskipta sem heilbrigðisstarfsfólki getur yfirsést er það að hjálpa fólki 

að komast yfir stress sem felur í sér að blanda léttum húmor saman við. Húmor er talinn 

hjálpa fjölskyldum í að létta sorg og viðhalda voninni (Kylma og Juvakka, 2006). Einnig 

getur húmor haft hvetjandi áhrif í því að fá fjölskyldur til að tala um viðkvæm málefni 

(Kautz og Horn, 2009). Hjúkrunarfræðingar geta haft áhrif á eflingu, samheldni innan 

fjölskyldunnar og opnað fyrir tjáskipti, ásamt því sem það getur hjálpað fjölskyldum við að 

losa um erfiðar tilfinningar og koma í veg fyrir samviskubit (Kautz og Horn, 2009). Miller 

(2000) taldi að mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga  að hjálpa fjölskyldumeðlimum og 

sjúklingi að halda í vonina. Von er skilgreind sem vænting til framtíðar og byggð upp á 
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samskiptum við aðra. Von býður upp á tilgang í lífinu og þá möguleika sem eru í boði. 

Einnig eru skilgreindar hjúkrunaraðferðir sem geta eflt þessa von. Þessar aðferðir innihalda 

meðal annars aðferðir til að hjálpa fjölskyldumeðlimum til að viðhalda góðu sambandi sín á 

milli, að efla og styðja við fjölskylduna, að takast á við breytt hlutverk, efla sjálfsstjórn hjá 

skjólstæðingi, leita lausna, búa til og setja niður raunhæf markmið sem sniðin eru að þörfum 

og getu hvers og eins. 

Hjúkrunarfræðingar geta leiðbeint fjölskyldum í að eiga ánægjulegar stundir saman á 

meðan á veikindunum stendur og viðhalda heilbrigðum samskiptaháttum. Þeir geta hvatt 

fjölskyldur til að vera náin og halda upp á viðburði saman, sérstaklega til að minnast liðina 

atburða. Mikilvægt er að hvetja skjólstæðing og fjölskyldu til  að tjá sig um hvað er gott, 

hvað sé að virka og sé áhrifaríkt í umönnuninni. Mjög mikilvægt er að viðhalda gagnkvæmri 

virðingu, trausti og veita stuðning til fjölskyldunnar (Sittner, Hudson og Defrain, 2007). 

Hjúkrunarfræðingar hafa þann möguleika í dag að vera leiðtogar í að veita fjölskylduhjúkrun 

þegar verið að sinna veikum einstaklingum og fjölskyldum þeirra og ætti alls ekki að sleppa 

tækifæri til þess að veita hana (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). 

2.4 Reynsla langveikra einstaklinga og ættingja þeirra á veittri fjölskylduhjúkrun 

Til að dýpka skilning okkar á umfjöllunarefni verkefnisins tókum við viðtöl við tvo 

einstaklinga sem hafa fengið fjölskylduhjúkrun og ættingja þeirra. Til að tryggja nafnleynd 

gáfum við einstaklingunum nöfnin Torfi og Gunnhildur. Torfi lenti í slysi fyrir átta árum 

lamaðist fyrir neðan háls en Gunnhildur hefur verið að glíma við Parkinson sjúkdóm og 

einkenni hans í mörg ár. 

2.4.1 Samantekt af sögu beggja fjölskyldna. Torfi hlaut áverka á mænu eftir 

alvarlegt slys fyrir tæpum tíu árum og hefur verið lamaður fyrir neðan háls síðan. Eiginkona 

hans var einnig með í viðtalinu. Torfi var lengi á gjörgæslu eftir slysið og við tók ströng 

endurhæfing á endurhæfingardeild. Ljóst var að Torfi yrði háður mikilli umönnun og fagfólk 



28 
 

þyrfti að hafa góða þekkingu á nauðsynlegum tækjum sem auðvelduðu honum lífið dag 

hvern. Gunnhildur hefur verið með Parkinson sjúkdóm og var nú að flytjast á 

hjúkrunarheimili vegna skertrar hreyfigetu. Hún er ekkja og hefur búið ein í 16 ár. 

Gunnhildur hafði dóttur sína með sér í viðtalinu. Báðar fjölskyldurnar voru sammála um það 

að mikilvægt væri að hafa fjölskyldufundi. Dóttir Gunnhildar og fjölskyldan hans Torfa 

nefndu nauðsyn þess að fjölskyldunni í heild væri sinnt. En Gunnhildur upplifði sig ekki 

sem hjálparþurfi og sló á löng þögn sem dóttir hennar rauf með því að vera ósammála móður 

sinni um það að vera haldin fyrir utan veikindaferlið og sagði  

Ég segi fyrir mitt leyti að það hefði verið gott að hafa svona fund svo við vissum í  

raun hver staðan er. við erum öll tilbúinn að hjálpa mömmu (Dóttir Gunnhildar). 

Torfi ræddi það að hann hefði gjarnan viljað hafa fjölskyldufundi oftar til að koma í 

veg fyrir misskilning sem gæti leitt til óánægju og jafnvel reiði. Hann upplifði sig oft sem 

krefjandi verkefni og fannst að hjúkrunarfræðingar mættu nálgast sig og sína fjölskyldu með 

fjölskylduviðtölum sem væru haldnir reglulega svo allir væru vel inn í veikindaferlinu, 

meðferð og framvindu og ef einhverjar breytingar yrðu þá væri auðveldara fyrir alla að átta 

sig og aðlagast ástandi. 

Það var einn fundur í upphafi  og svo sem við óskuðum eftir með öllum og var góður, 

en það er það sem vantar hér að mínu mati það eru að það séu reglulega 

fjölskyldufundir með okkur, bara svona til að fara yfir ýmis mál sem eru kannski að 

krauma og tala út um það (Torfi). 

Torfi veiktist alvarlega og kom það fram að það væri afar mikilvægt að fjölskyldunni væri 

sinnt af hjúkrunarfræðingum en ekki bara einblínt á veikindin sem voru að hrjá hann. Stutt 

meðferðarsamtal hafi hjálpað til í veikindaferlinu, kom fram að Torfi og hans fjölskylda hafi 

þegið allt sem í boði var hvað varðaði sálgæslu og að ræða um hlutina 
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Ég og öll fjölskyldan þáðum og í raun vildi ég fara í allt sem í boði var svo ég gæti 

verið sterkur gagnvart fjölskyldunni, það var nóg að vera orðinn svona að bæta ekki 

á annað, þáði allt sem var hjálplegt (Torfi). 

2.4.2 Reynsla íslenskra hjúkrunarfræðinga af notkun fjölskylduhjúkrunar í 

starfi. Tekin voru viðtöl við þrjá hjúkrunarfræðinga sem allar hafa reynslu í að vinna með 

einstaklingum með langvinna sjúkdóma og fjölskyldum þeirra. Viðtölin voru tekin til að fá 

dýpri skilning á upplifun hjúkrunarfræðinga í að veita fjölskylduhjúkrun í starfi. Til að 

tryggja nafnleynd þá bjuggum við til nöfn á hjúkrunarfræðinganna, Dagný, Sara og Lilja.  

 

2.4.3 Samantekt af viðtölum við hjúkrunarfræðinganna. Ekki var allt sem kom 

fram í þessum viðtölum ósvipað. Þær höfðu allar reynslu í að vinna með langveikum 

einstaklingum og ættingjum þeirra og í því að veita fjölskylduhjúkrun í starfi sínu. Allir 

hjúkrunarfræðingarnir sem rætt var við voru sammála um að gildi fjölskylduhjúkrunar væri 

mikið og að markviss umönnun allrar fjölskyldunnar hefði afgerandi jákvæð áhrif á gang 

meðferðar. Allar voru þær á því máli að góð samskipti væru mikilvæg og skiptu miklu máli í 

umönnun fjölskyldunnar. Hins vegar nefndi enginn þeirra hvað gerir samskipti góð og að 

þroski hjúkrunarfræðinga skipti máli. Þó nefndu þær að virðing fyrir skjólstæðingnum væri 

nauðsynleg, en tilgreindu ekki hvernig þær næðu því. Ekki var allt sem kom fram í þessum 

viðtölum eins, en ýmsir punktar voru samt áþekkir. Hjúkrunarfræðingarnir nefndu allir að 

veikindi hafa áhrif á alla í fjölskyldunni ekki einungis þann sem er veikur. Sara og Lilja 

nefndu báðar að styðjandi fjölskylda hefðu áhrif á að sjúklingnum líði betur og honum gengi 

betur að halda markmiðum sínum og því sem þarf að gera, taka lyfin rétt og vera í æfingum. 

Það er ekki vafi að þetta hefur áhrif hvert á annað.  

Í námskeiðinu sem var í tengslum við innleiðingu fjölskylduhjúkrunar var lögð  

áhersla á það hefði áhrif. Það er ákaflega mikilvægt að hafa fjölskylduna með í  
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hjúkrun sinna nánustu (Lilja).   

Einnig nefndu Lilja og Sara það báðar að stundum væri gott að leyfa fólki að tala og 

segja frá sinni líðan. Til að fá fólk til að opna sig þá væri gott að spyrja opinna spurninga til 

að auðvelda því að opna sig. Sara og Lilja töluðu um mikilvægi þess að nota 

fjölskylduhjúkrun í starfi. 

Að nota fjölskylduhjúkrun í starfi sparar tíma og auðveldar starf hjúkrunarfræðinga  

þegar heilbrigðisstarfsfólk kann að nota hana (Lilja). 

 Ekki er fjölskylduhjúkrun notuð sem skyldi á deildinni sem Dagný vinnur á, þó að 

reynt hafi verið að innleiða hana. Á sjúkrahúsinu sem hún vinnur á er engin opinber stefna 

um fjölskylduhjúkrun og þar að auki er enginn hjúkrunarfræðingur á staðnum sem hafði 

farið á námskeið í fjölskylduhjúkrun. Þetta tvennt er í meginatriðum það sem hefur komið í 

veg fyrir innleiðingu fjölskylduhjúkrunar á deildinni þar sem Dagný vinnur. 

Fjölskylduhjúkrun er í mismikilli notkun á deildunum sem Lilja og Sara vinna á. Sara og 

Lilja sögðu báðar frá því að þær hefðu farið á námskeið sem var ætlað sem undirbúningur að 

því að innleiða fjölskylduhjúkrun klínískt. Sögðu að þær þyrftu að læra að veita 

fjölskylduhjúkrun til að geta leiðbeint öðrum. Sara og Lilja ákváðu strax við innleiðingu 

fjölskylduhjúkrunar á landspítalanum að notast við hana því þær fundu báðar fyrir hversu 

vel hún virkaði þegar henni var beitt. Lilja sagði þegar hún var spurð út í notkun 

fjölskylduhjúkrunar á deildinni þar sem hún vann, það er að segja, hvort hún væri mikið 

notuð:  

Hún er ekki markvisst notuð. Það eru ýmsir þættir sem eru hindrandi, eins og til 

dæmis að vera nýr í starfi og þekkja lítið til sjúkdómanna, hræddir við að standa á 

gati ef spurt er að einhverju. Lögð var mikil áhersla á það frá byrjun þegar við 

vorum að kenna þetta í upphafi að vera ekki hrædd við að geta ekki svarað einhverju 

því það getur enginn svarað öllu (Lilja).  



31 
 

Dagný sagði: 

Mér finnst ættingjar yfirleitt vera jákvæðir og samvinnufúsir, ef fagfólk gæfi sér þann 

tíma sem þurfti til að setja fólk inn í hlutina og afla upplýsinga, þeir væru þá tilbúnir 

í allt. Um leið og fólk finnur að maður er að hlusta og tekur mark á því sem þau  

segja þá skiptir það máli. Svo hlýtur örugglega að skipta máli fyrir fólk og 

fjölskylduna að það sé inni í meðferð og meðferðaráætlun og já og hvað er 

framundan. 

Sara nefndi að 

Fyrstu kynnin eru hins vegar þau sömu. Fjölskyldumeðlimirnir þekkja 

hjúkrunarfræðinginn ekkert og jafnvel það að heilsa þeim á réttan hátt er svo 

gríðarlega mikilvægt.  Það á að mynda strax jákvætt viðhorf, taka í höndina, horfa í 

augun og nefna þau með nafni. Setjast niður með þeim og bjóða þeim upp á kaffi. Fá 

upplýsingar um hvernig þeim líður. Fjölskyldan fær þá strax tilfinninguna um að þau 

eru hluti af ferlinu. 

Bæði Lilja og Sara sögðu að ef það væri sterkur leiðtogi inn á deildinni sem þær 

ynnu á sem héldi upp mikilvægi þess að veita fjölskylduhjúkrun, þá væru hún eflaust meira 

veitt. Sterkur leiðtogi inn á deild myndi hugsanlega fá aðra með sér í að veita 

fjölskylduhjúkrun og framkvæma fjölskyldutré. 

2.4.4 Fjölskylduviðtal. Dagný sagðist myndu vilja að notast væri við 15 mínútna 

viðtalið á þeirri deild sem hún vinnur á, henni fannst það gefast vel á þeim tíma sem þær 

prófuðu að beita því. Einnig vildi hún að framkvæmt yrði fjölskyldutré oftar því það gæfi 

góðar upplýsingar um umhverfi sjúklinga og fjölskyldumunstur.  

Sara og Lilja nefndu báðar að mikilvægt væri að fá ættingja til að setjast niður í um 

það bil 15 mínútur og spyrja að því hvort það sé eitthvað sem hann langar til að vita og hvort 

það sé hægt að gera eitthvað fyrir hann. Segja við fjölskyldumeðlimi að allt hafi verið gert 
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sem hægt var fyrir þeirra nánasta og ef ættingjar hefðu þörf fyrir að vita eitthvað meira, þá 

væri hægt að finna svarið fyrir þá. Með þessu væri fólk oft rólegra þegar það væri búið að fá 

upplýsingar.  

Það þróast meiri næmni hjá manni, maður sér þegar maður kemst ekki lengra og 

maður verður að finna það að það tekur oft fólk langan tíma að átta sig. Var síðast í 

gær að tala um sjúkling sem ég kemst ekkert með og er alveg föst. Þannig að þetta er 

oft mjög vandasamt að fá fólk til að opna sig en ef það vill það ekki en oft er hægt að 

fá það áfram með því að spyrja fólk hvað það vill fá út úr sinni meðferð og varpa 

svolítið boltanum til baka (Lilja). 

Þær voru samt allar sammála um nauðsyn þess að kunna góða mannasiði, kynna sig 

og heilsa með handabandi. Segja fjölskyldumeðlimum hvert hlutverk sitt væri og gefa þeim 

færi á að tjá sig og spyrja spurninga. Bæði að notast við opnar spurningar sem gætu 

auðveldað við að byrja samtalið. Einnig þarf að spyrja staðlaðra spurninga í þeim tilgangi að 

fá nauðsynlegar upplýsingar um skjólstæðinginn. Þá eru fjölskyldumeðlimir oft rólegri og 

upplifa sig öruggari þegar ættingjar koma með. 

Það hefur oft verið sagt við mig þegar viðtalið er búið að ég sé búin að svara  

ótrúlega mörgum spurningum og ættinginn upplifir sig sem mikið öruggari nú en  

áður (Lilja). 

Í tengslum við að skrá upplýsingar inn í fjölskyldutréð sem er inni í sögukerfinu.  

Mér finnst oft þegar ég er að skrá í tölvuna og sjúklingurinn er hjá mér þá finnst ég 

vera sýna dónaskap að vera skrá inn upplýsingar á sama tíma og ég á að vera tala 

við hann. Ég var alin þannig upp að þegar maður er að tala við manneskju þá á 

maður að einblína á hana og að vera ekki að gera neitt annað en það, sýna áhuga 

(Lilja).  

Dagný sagði  
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Ég myndi nota formið sem er fimmtán mínútna samtalið og gerð fjölskyldutrés og  

yfirleitt allt, þannig að það yrði mynduð tenging við sjúklinginn og aðstandendur  

eins fljótt og hægt væri. 

2.5 Samantekt 

Í byrjun kaflans var farið yfir samantekt þar sem meðal annars voru skoðaðar 

rannsóknir á upplifun fjölskyldumeðlima í tengslum við veikindi náins ættingja og það 

hvernig áhrif það hefur á fjölskylduna þegar einstaklingur innan hennar veikist. Í kaflanum 

var einnig fjallað um mikilvægi samskipta á milli heilbrigðisstarfsfólks og skjólstæðinga 

þeirra. Fjallað var um fjölskylduhjúkrun, Calgary líkanið, tilgang þess og virkni ásamt 

uppbyggingu þess. Hvernig mælt er með að fjölskylduviðtal fari fram og mikilvægi þess að 

teikna upp fjölskyldu og tengslakort. Einnig var fjallað um hindranir á því að veita 

fjölskylduhjúkrun og mögulega þröskulda. Skoðuð voru viðtöl sem tekin voru í tengslum við 

verkefnið. Viðtölin voru annars vegar við tvo einstaklinga sem haldnir eru langvinnum 

sjúkdómum og aðstandendur þeirra um reynslu þeirra af því að fá fjölskylduhjúkrun og 

hinsvegar við þrjá hjúkrunarfræðinga sem hafa reynslu af umönnun einstaklinga sem haldnir 

eru langvinnum sjúkdómum og reynslu af að veita fjölskylduhjúkrun. Viðtölin voru greind 

og það markverðasta tekið úr þeim og því gerð skil.  
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Kafli 3: Umræður 

 

Tilgangurinn með verkefninu var að skoða fjölskylduhjúkrun, hvernig hún er 

framkvæmd af hjúkrunarfræðingum og upplifun ættingja á veittri fjölskylduhjúkrun. Hvaða 

fyrirstöður séu fyrir hendi og hvað dregur úr möguleikunum á því að hjúkrunarfræðingar 

beiti fjölskylduhjúkrun í störfum sínum, hvað megi betur fara og hvað sé vel gert. Einnig var 

skoðað hver sé áhrifaríkasta leiðin til að hjúkra fjölskyldum og fá fram breytingar.  

Við kynntum okkur rannsóknir og aðrar heimildir sem tengdust hinum ýmsu hliðum 

fjölskylduhjúkrunar. Þar kom fram að þegar einstaklingur á við alvarleg eða langvinn 

veikindi að stríða þá snertir það ekki einungis hann heldur einnig alla fjölskylduna. Í 

heilbrigðiskerfi nútímans er einnig sífellt meiri áhersla lögð á að fólk liggi sem styðst inn á 

sjúkrahúsum og það leiðir til þess að umönnun hins veika lendir oft á nánustu fjölskyldu. 

Þetta gerir það að verkum að mikilvægt er að öll fjölskylda hins veika fái athygli og 

umönnun hjúkrunarfræðinga.  

Hér að framan hefur einnig verið rætt um gildi samskipta í fjölskylduhjúkrun. Góð 

samskipti og tengsl milli hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga sparar tíma og stuðlar að betri 

umönnun fyrir þann sem er veikur og fjölskyldu hans. Rannsóknir sem skoðaðar voru, sýndu 

að opin og heiðarleg samskipti væru mikilvæg til að mynda og viðhalda jákvæðu 

meðferðarsambandi sem aftur drægi úr óöryggi og yki ánægju bæði sjúklinga og fjölskyldna 

þeirra. Einnig var fjallað um mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar séu eflandi í samskiptum 

sínum við skjólstæðinga, bæði þann sjúka og fjölskyldu hans og að eflandi samskipti í 

fjölskylduhjúkrun styrki fjölskylduna í því erfiða hlutverki að hlúa að hinum veika.  

Samkvæmt þeim heimildum sem skoðaðar voru við gerð þessa verkefnis þá eru það 

nokkrir þættir sem hafa gert það að verkum að fjölskylduhjúkrun hefur aðeins verið stunduð 

að litlu marki á síðustu árum eða áratugum en samkvæmt Kaakinen o.fl., (2010) hefur 
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skortur á áreiðanlegum aðferðum til að meta þarfir fjölskyldunnar fyrir hjúkrun, verið meðal 

þeirra. Ýmsir fræðimenn hafa þó unnið við að þróa hugmyndir og efni á þessu sviði og þar á 

meðal er Calgary-fjölskyldumats-og meðferðarlíkanið sem Lorraine Wright og Maureen 

Leahey settu fram (Wright og Leahey, 1994). Calgary líkanið skiptist annars vegar í 

matslíkan, til að meta virkni, aðstæður og styrkleika fjölskyldunnar og hins vegar í 

meðferðarlíkan (Christer Magnússon, 2009; Wright og Leahey,1994). 

Einn mikilvægur þáttur í meðferðarlíkaninu er það sem ýmist er kallað 

meðferðarsamtal eða 15 mínútna samtal. Tilgangur með samtalinu er að fjölskyldan fái 

tækifæri til að tjá um líðan sína og aðstæður, koma auga á veikleika og draga fram 

styrkleika, svara spurningum sem upp koma og almennt að styðja fjölskylduna í sínu 

krefjandi hlutverki.   

Við gerð verkefnisins var rætt við tvo einstaklinga sem haldnir voru langvinnum 

sjúkdómum og fjölskyldur þeirra og við þrjá hjúkrunarfræðinga til að fá dýpri skilning á 

málefninu og tengja það íslenskum raunveruleika. Það sem kom fram í viðtölunum hjá 

einstaklingunum og ættingjum þeirra var hversu mikilvægt var að hafa góð samskipti við 

hjúkrunarfræðinga. Einnig kom það fram hversu miklu máli skipti að heilbrigðisstarfsfólkið 

sinnti allri fjölskyldunni og myndi láta vita ef breytingar yrðu á meðferðinni. Einnig að allir 

væru inni í málunum og þekktu veikindaferlið. Það skipti máli fyrir fjölskyldurnar að hafa 

fjölskyldufundi oftar. Annar fjölskyldumeðlimur í annarri fjölskyldunni nefndi það að hún  

hefði viljað vera meira inní málum móður sinnar en móðir hennar gaf lítið fyrir það. Þetta 

samrýmist rannsókn Benzein o.fl., (2014) sem rannsökuðu gildi meðferðarsamræðna við 

ættingja langveikra einstaklinga. Þar kom fram að ef fjölskyldumeðlimum er veitt 

fjölskylduviðtal strax við komu þá væri hægt að efla tengsl milli fjölskyldunnar og 

heilbrigðisstarfsfólks. Þetta kom einnig fram í rannsókn Kolmer o.fl, (2008) og grein Kautz 

og Horn (2009).  
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Það kom fram í viðtölunum við hjúkrunarfræðingana að þær töldu allar að mikilvægt 

væri að nota fjölskylduhjúkrun í starfi, bæði sparaði það tíma og veitti öflugri hjúkrun ef 

fagfólk kynni að nota hana. Einnig nefndu þær að mikilvægt væri að eiga góð samskipti við 

fjölskyldur langveikra einstaklinga og í samskiptum þyrfti að ríkja heiðarleiki. Þær töluðu 

allar um að veikindi hafi áhrif á alla í fjölskyldunni ekki einungis þann sem er veikur. Það 

væri ákaflega mikilvægt að hafa fjölskylduna með í hjúkrun sinna nánustu.Ýmislegt kom 

fram sem studdi það sem við komumst að í viðtölunum sem við tókum, svo sem hlutir eins 

og nauðsyn þess að fjölskyldan fái athygli og stuðning hjúkrunarfræðinga ekki síður en 

sjúklingurinn. Hjúkrunarfræðingar sem höfðu fengið reynslu í að veita fjölskylduhjúkrun 

fundu mikinn mun á að veita hana og fannst hún bæði spara tíma og gaf þeim sjálfum dýpri 

gleði af starfinu. Einnig kynntust þær fjölskyldunum á annan hátt við það að framkvæma 

fjölskylduviðtal og að gefa sig að fjölskyldunni. Þetta kom fram í viðtölunum við 

hjúkrunarfræðingana og var stutt af greinum sem við lásum um efnið og fjallað er um í 

öðrum kafla.  

Eftir að hafa tekið þessi viðtöl, hlustað á þau og greint, veltum við fyrir okkur hvers 

vegna fjölskylduhjúkrun er ekki í virkri notkun á öllum deildum og hvers vegna 

fjölskylduhjúkrun sé ekki kennd á markvissari hátt í námi okkar í hjúkrunarfræði. Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir (2008) hefur skrifað um fjölskylduhjúkrun og var einnig ein þeirra 

sem stóðu að innleiðingu hennar á landspítala Háskólasjúkrahúss. Þar hefur verið unnið gott 

starf sem nauðsynlegt er að efla enn frekar með fleiri rannsóknum, auk þess finnst okkur að 

það þyrfti að auka vægi fjölskylduhjúkrunar í hjúkrunarnáminu. 

3.1 Samantekt 

Fjallað var um fjölskylduhjúkrun í sem víðastri mynd. Þarfir einstaklinga með 

langvinna sjúkdóma og fjölskyldna þeirra. Hvernig staðið var að fjölskylduhjúkrun hér á 

landi og erlendis. Fjallað var um mikilvægi samskipta í fjölskylduhjúkrun og mikilvægi þess 
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að fjölskyldan sé höfð með í ráðum, þar komi fjölskylduviðtöl að góðum notum. Við lögðum 

upp með nokkrar spurningar í útdrætti og leituðumst við að svara þeim. Samræmdum efnið 

sem við vorum með, sem samanstóð af rannsóknum og viðtölum sem við tókum við gerð 

verkefnisins. Í lok umræðukaflans veltum við síðan upp okkar eigin spurningum um efnið, 

sem kviknuðu eftir gerð þessa verkefnis. 
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Kafli 4: Lokaorð 

 

Umfjöllunin í þessari heimildasamantekt gaf til kynna hversu mikilvægt er að veita 

fjölskylduhjúkrun. Mikilvægt er að hafa ættingjanna með þegar verið er að hjúkra 

langveikum einstaklingum því að það eru þau sem hugsa um sinn nánasta heima fyrir og 

þurfa því ekki síður á stuðningi að halda en sjúklingurinn sjálfur. Fjölskyldur þurfa að vita 

að hjúkrunarfræðingum sé annt um upplifun þeirra í veikindaferlinu. Með því að sinna 

einungis þeim sem er veikur þá er verið að hafa ættingja útundan og hætta á að þeir upplifi 

sig án hlutverks. Það getur gert það einnig að verkum að verið sé að veita mun verri hjúkrun. 

Að það sé mannekla, mikið af hjúkrunarverkum sem þarf að sinna eða að það gæti komið 

upp spurning frá ættingjum sem fagfólk geti ekki svarað er ekki talin næg ástæða fyrir því að 

veita ekki fjölskylduhjúkrun í starfi upp á deildum sjúkrahúsa. Það er nauðsynlegt fyrir 

fagfólk að vita hvað fjölskyldan sé að ganga í gegnum, hvernig hlutverk hennar breytist, 

hafa góð samskipti við þau og mynda meðferðartengsl. Gott er fyrir hjúkrunarfræðing að 

bjóða fjölskyldumeðlimum upp á viðtal og hafa þau með í hjúkrun sinna nánustu. Það að 

nota fjölskylduhjúkrun sparar tíma og gerir alla hjúkrun sem veitt er ánægjulegri. Mikið er 

til af rannsóknum um efnið erlendis frá meðal annars frá norðurlöndunum og 

Bandaríkjunum. Hins vegar hefur fjölskylduhjúkrun hérlendis, beiting hennar, áhrif á 

skjólstæðinga hjúkrunar, fjölskyldur þeirra og ekki síst upplifun hjúkrunarfræðinga sem 

vinna eftir henni lítið verið rannsakað og þyrfti að rannsaka enn frekar hér á landi.  
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Fylgiskjöl 
 
 

 
Leyfisbréfin fyrir viðtölunum 

Viðtöl við hjúkrunarfræðinga 

 

Kæri hjúkrunarfræðingur með reynslu af fjölskylduhjúkrun. 

 

Við Eiríka Benný Magnúsdóttir, Haflína Ingibjörg Hafliðadóttir, Kristbjörg 

Hólmfríður Sigurgísladóttir og Þórunn Óttarsdóttir erum nemar á fjórða ári í hjúkrunarfræði 

við Háskólann á Akureyri (HA). Við erum að vinna að lokaverkefni okkur undir leiðsögn 

Þorbjargar Jónsdóttur hjúkrunarfræðings og lektors við Háskólann á  Akureyri. 

Tilgangur verkefnisins er að skoða áhrif fjölskylduhjúkrunar á sjúkling og fjölskyldu 

hans. Með þessu viðtali er verið að kanna hvort hjúkrunarfræðingur noti/beiti 

fjölskylduhjúkrun og hvernig er upplifun á notkun hennar hjá hjúkrunarfræðingi. Óskum við 

hér með leyfi til að taka viðtal við hjúkrunarfræðing til að nota við gerð verkefnis. 

 

 

 

 

 

_________________________________________ 

Undirskrift hjúkrunarfræðings og dagsetning. 
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Leyfisbréf 

Fyrir langveika einstaklinga og fjölskyldur þeirra 

 

 

Kæri einstaklingur og fjölskyldumeðlimir. 

 

Við Eiríka Benný Magnúsdóttir, Haflína Ingibjörg Hafliðadóttir, Kristbjörg 

Hólmfríður Sigurgísladóttir og Þórunn Óttarsdóttir erum nemar á fjórða ári í hjúkrunarfræði 

við Háskólann á Akureyri (HA). Við erum að vinna að lokaverkefni okkur undir leiðsögn 

Þorbjargar Jónsdóttur hjúkrunarfræðings og lektors við Háskólann á  Akureyri. 

Tilgangur verkefnisins er að skoða áhrif fjölskylduhjúkrunar á sjúkling og fjölskyldu hans. 

Með þessu viðtali er verið að kanna upplifun hjá einstaklingi og hans fjölskyldu á veittri 

fjölskylduhjúkrun, hvað var gott/slæmt í veittri hjúkrun og hvað er hægt að bæta. Óskum við 

hér með leyfi til að taka viðtal við einstakling og fjölskyldu hans til að nota við gerð 

verkefnisins. 

 

 

 

dagsetning 

 

____________________________________ 

undirskrift 
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Spurningar sem notaðar voru í viðtölunum  
 

Hjúkrunarfræðingur spurður 
 

Almennt um fjölskylduhjúkrun og hvernig henni er háttað á deildinni 
  

1.     Hvað er Fjölskylduhjúkrun? 

2.     Telur þú fjölskylduhjúkrun vera mikilvæga og hvers vegna? 

3.     Hvað finnst þér vera mikilvægast varðandi fjölskylduhjúkrun? 

4.     Hvernig er fjölskylduhjúkrun háttað á þeirri deild sem þú starfar á? 

5.     Hvernig hefur fjölskylduhjúkrun þróast á þessari deild? 

6.     Eru einhverjar hindranir á að fjölskylduhjúkrun sé notuð/beitt á deildinni? 

7.     Hvað finnst þér fjölskylduhjúkrun gera fyrir ættingja og veika einstaklinga? 

8.     Finnst þér vera munur á fjölskylduhjúkrun hjá langveikum eða bráðveikum og hvers 

vegna? 

9.     Hvernig væri fjölskylduhjúkrun ef þú mættir ráða hvernig hún væri byggð upp? 

  
Fjölskyldutré 

  
1.     Er venja að setja saman fjölskyldutré og setja inn í sögukerfið á þeirri deild sem þú 

starfar á? 

  
  

Fjölskylduviðtöl]  
  

1.     Hver er tilgangur fjölskylduviðtals? 

2.     Er verið að nota markviss meðferðarsamtöl á þeirri deild sem þú starfar á?   

  a) Í tengslum við alla sjúklinga. 

  b) Valda sjúklinga? 

  c) Eingöngu í sumum tilfellum, hvað er það sem ræður ? 

3.     Hvað þarf hjúkrunarfræðingur að hafa í huga þegar framkvæmt er stutt 

meðferðarsamtal? 
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4.     Hefur 15 mínútna viðtal gagnast þér til að ná betra meðferðarsambandi við ættingja 

skjólstæðinga þinna á deildinni  sem þú starfar á? 

5.     Telur þú að stutt meðferðarsamtal geti hjálpað ættingjum  í veikindum sinna nánustu? 

6.     Telur þú að stutt meðferðarsamtal geti bætt samskipti við skjólstæðinga og ættingja? 

7.     Þegar fjölskylduviðtali er beitt hvað er það sem fjölskyldan spyr helst um? 

8.     Hafa ættingjar sagt að stutt meðferðarsamtal hafi hjálpað sér? 

  

Huglægt mat hjúkrunarfræðingsins á reynslu sinni af því að vinna með Fjölskylduhjúkrun. 
  

1.     Hversu auðvelt / erfitt áttu með að mynda meðferðarsamband við skjólstæðinga / 

ættingja ? 

2.     Hversu auðvelt áttu með að rjúfa tengslin sem myndast við það að hlúa að 

skjólstæðingum þegar meðferð er lokið ? 

3.     Hvernig upplifa þú sem hjúkrunarfræðingur að framkvæma 15 mínútna viðtalið? Sérðu 

fjölskylduna í nýju ljósi? 

4.     Styður samstarfsfólk á deildinni hvert annað í tengslum við erfið mál sem tengjast 

fjölskylduhjúkrun ? Er einhver áætlun sem á að minnka líkur á kulnun í starfi? 
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Spurningar sem einstaklingar og fjölskylda hans var spurð að 

 

1.     Áttir þú auðvelt með að eiga samskipti við hjúkrunarfræðinga? 

2.     Hversu mikilvægt finnst þér að fjölskyldan sé með í þinni hjúkrun í þínum veikindum? 

3.     Finnst þér skipta máli að fjölskyldu þinni sé sinnt af heilbrigðisstarfsmönnum þegar þú 

ert að kljást við þín veikindi ? 

4.     Fannst þér og fjölskyldu þinni fjölskylduviðtal hjálpa í veikindaferlinu? 

5.     Hefur fjölskylduviðtal hjá hjúkrunarfræðingnum gagnast þér til að fá betri tengsl 

við  hjúkrunarfræðinginn á deildinni sem þú lást á ? 

6.     Fannst þér og þinni fjölskyldu fjölskylduviðtalið hjálpa?  Á hvaða hátt?  Útskýrði 

hjúkrunarfræðingurinn fyrir ykkur hvert er markmiðið væri með  fjölskylduviðtali ? 

7.     Telur þú að stutt fjölskylduviðtal geti gert samskiptin milli hjúkrunarfræðings og þér og 

fjölskyldu þinni nánari? 

8.     Þegar fjölskylduviðtal var tekið fengu þú og þín fjölskylda öllum spurningum svarað? 
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