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Útdráttur 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að skoða hvernig hjúkrunarfræðingar mæta 

andlegum og trúarlegum þörfum sjúklinga. Leitað var heimilda í gagnasöfnunum Proquest, 

Pupmed og Scopus, fræðilegum bókum og tekin voru viðtöl við fagaðila hér á landi með sér-

þekkingu á efninu. Heimildaleit sýnir að skortur er á vísindalegri þekkingu á þessu sviði og 

fáar rannsóknir gerðar hér á landi. Meginhugtök eru skilgreind en rannsóknir benda til að illa 

markaðar skilgreiningar séu meðal ástæðna þess að hjúkrunarfræðingar mæti ekki þessum 

þörfum sem skyldi. Meðal alþjóðlegra hjúkrunargreininga (NANDA) er að finna greininguna 

„sálarangist” sem vísar til erfiðleika vegna trúar/lífsviðhorfs. Niðurstaða yfirlitsins sýnir að 

þrátt fyrir að andlegar og trúarlegar þarfir séu viðurkenndar í starfsumhverfi hjúkrunar-

fræðinga er þörf á að efla getu hjúkrunarfræðinga til að takast á við þekkingaskort og hræðslu 

við að íþyngja sjúklingi með eigin trúarhugmyndum og gildum sem eru helstu þættir hindrana 

í þessu sambandi. Fjallað er um leiðir hjúkrunarfræðinga til að mæta betur andlegum og 

trúarlegum þörfum skjólstæðinga t.d. með samstarfi við sjúkrahúspresta og Kristilegt félag 

heilbrigðisstétta. Helstu niðurstöður þessa yfirlits er að rannsóknir benda til að mikilvægt sé 

fyrir hjúkrunarfræðinga að mæta betur andlegum og trúarlegum þörfum skjólstæðinga og 

settar eru fram tillögur í því sambandi. Yfirlitið er framlag til þekkingarþróunar í hjúkrun og 

getur haft hagnýtt gildi fyrir hjúkrunarfræðinga. 

 

 

Lykilorð: Spirituality, spiritual needs, religious needs, nursing practice, patients og re-

 ligion. 
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Abstract 

The purpose of this literary review was to examine how nurses respond to patients’ 

spiritual and religious needs. Data was gathered from the following sources: Proquest, Pu-

bmed and Scopus, scholarly books and interviews with professionals. Research confirms that 

there is a shortage of scientific knowledge in this area and domestic research on the subject is 

rare. Important terms are defined in this review as research has shown that poorly defined 

concepts are among reasons to why nurses don’t respond to spiritual and religious needs as 

they should. International nursing diagnosis (NANDA) includes ”spiritual distress” which is 

defined as a state in which a person or group experiences a disturbance in the belief or value 

system that provides strength, hope, and meaning to life. This review concluded that while 

spiritual and religious needs are acknowledged in the work environment, nurses often do not 

respond to them. There is a great need to reinforce their competence/confidence and address 

an underlying fear of imposing their own religious affiliation onto patients. Different ways 

for nurses to respond to these needs are discussed and collaboration with the hospital’s 

ministers and a Christian fellowship is suggested. The main conclusion is that research has 

shown that it is important for nurses to respond to their patients’ spiritual and religious needs 

and suggestions of how to successfully do this are put forward. This review can be looked at 

as a contribution to the working knowledge and is of practical value for nurses. 

 

Keywords: Spirituality, spiritual needs, religious needs, nursing practice, patients and re-

 ligion. 
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Inngangur 

Fullyrðingin tímarnir breytast og maðurinn með eru gömul sannindi og ný. Öll vonum 

við að breytingar leiði til einhvers betra þó því sé auðvitað ekki alltaf svo farið og hefur sagan 

margsýnt okkur fram á það. Stundum tökum við eitt skref fram á við en tvö aftur. Þá er því 

einnig þannig farið að það sem einum þykir skref í rétta átt þykir öðrum skref í ranga.  

Árið 1997 var brotið blað í sögu Íslendinga þegar sett voru í lög ákvæði um að 

sjúklingar og aðstandendur þeirra ættu rétt á trúarlegum stuðningi. Þessi lagasetning er 

merkileg fyrir þær sakir að til lengri tíma hefur áherslan í starfi hjúkrunarfræðinga verið á 

líkamlegar, félagslegar og andlegar þarfir sjúklinga. Trúarlegar þarfir flokkast undir það 

síðastnefnda en í öll þau ár sem maðurinn hefur játast til trúar, kristinnar eða annarrar, hefur 

þetta ákvæði þó látið á sér standa. Þeir sem aðhyllast trúarbrögð líta ákvæðið jákvæðum 

augum og sjá það jafnvel sem ákveðinn sigur í baráttunni um aukin réttindi sjúklinga.  

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að skoða hvernig hjúkrunarfræðingar mæta mark-

miðum um andlegar og trúarlegar þarfir í starfi sínu. Í ljósi fárra rannsókna sem gerðar hafa 

verið um efnið virðist vera skortur á þekkingu um gildi þessara þarfa. Hér verður leitað svara 

við spurningum sem vakna í þessu samhengi; Er mikilvægt að mæta andlegum og trúarlegum 

þörfum sjúklinga? Ef svo er, hvernig mæta íslenskir hjúkrunarfræðingar þeim?  

Í leit svara við þessum spurningum var farið yfir niðurstöður rannsókna sem gerðar hafa 

verið á efninu, greinar lesnar sem skrifaðar hafa verið um efni þessu tengt auk bóka, en einnig 

voru tekin viðtöl við fagaðila sem hvert um sig hafa sérþekkingu á efninu. 
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1. Mikilvægi andlegra og trúarlegra þátta í íslenskri menningu 

1.2 Guðstrú á Íslandi 

Þessi ritgerð yrði varla skrifuð nema grundvöllur fyrir henni yrði fyrst athugaður og því 

liggur beinast við að spyrja sig hvort andlegar og trúarlegar þarfir spili einhverja rullu í ís-

lenskri menningu. Í umfangsmikilli könnun Björns Björnssonar og Péturs Péturssonar frá 

árinu 1990, sem ekki hefur verið endurtekin síðan með jafn viðamiklum hætti um trúarlíf 

Íslendinga, var það haft að markmiði að gera skoðanakönnun sem næði yfir sem flest svið 

trúarlífsins. Í einum hluta rannsóknarinnar var leitað eftir því að skilgreina guðstrú hjá 

landanum en það var gert með þeim hætti að settar voru fram fullyrðingar og spurt hver þeirra 

kæmi næst eigin skoðun svarandans:  

 

1. Það er ekki til neinn annar Guð en sá sem manneskjan hefur sjálf búið til 

2. Við höfum enga vissu fyrir því að Guð sé til 

3. Guð hlýtur að vera til, annars hefði lífið engan tilgang 

4. Guð hefur skapað heiminn og stýrir honum 

5. Til er kærleiksríkur Guð sem við getum beðið til 

6. Get ekki svarað 

 

Meirihluti svarenda kaus að svara með því að merkja við fleiri en eitt svar en með sam-

lagningu má fá skýrari svör um hvert fylgi einstakra spurninga er. Með það til hliðsjónar 

svöruðu tæp 40% á þá leið að Guð hlyti að vera til því annars hefði lífið engan tilgang en á 

hæla þess var kærleiksríkur Guð sem hægt væri að biðja til (36,4%). Fjöldi svarenda sem 

taldi Guð hafa skapað heiminn og stýrði honum voru 16,7% en litlu færri (16,5%) töldu Guð 
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ekki til nema þann sem manneskjan sjálf hefði búið til. Þá töldu 13,4% sig ekki geta svarað 

spurningunni en restin, með 13,1% fylgi sögðu enga vissu vera á því að Guð væri til. Hug-

myndin um kærleiksríkan Guð vísar til klassískra kristinna guðshugmynda þar sem gert er ráð 

fyrir persónulegu samfélagi einstaklings við Guð (Björn Björnsson og Pétur Pétursson, 1990). 

 Í könnuninni vakti það athygli hve margir nýttu sér þann möguleika að svara opnum 

spurningum skriflega. Spurningin um Guð hafði þar nokkra sérstöðu en tæplega helmingur 

svarenda kaus að skila hugmyndum sínum á rituðu formi. Þessi mikla þátttaka gefur í skyn að 

íhugun um guðdóminn stendur mönnum nærri. Þegar spurt er um málefni sem menn láta sig 

litlu varða eru lokaðar spurningar góðar til síns brúks en öll skriflegu svörin verða ekki skilin 

á annan veg en þann að með þeim sé látinn í ljós áhugi á því málefni sem um var spurt. 

Langflestir Íslendingar trúa á tilvist Guðs en það er vandasamt verk að fullyrða um hvaða 

merkingu þeir leggja í guðshugtakið og hvort sú merking samræmist kristnum hugmyndum. 

Munurinn er ekki síst fólginn í því að í fyrra tilvikinu er vísað til persónulegs samfélags við 

Guð, sem kemur meðal annars fram í bænasamfélagi. Í hinu síðara er játuð trú á Guð sem 

alheimsskipan, ópersónuleg máttarvöld eða reglu sem gefur tilverunni merkingu án þess að 

persónulegt samfélag þurfi að vera til staðar. Sameiginlegur þáttur þeirra er trú á „hið góða” 

annars vegar algóðan kærleiksríkan guð og hins vegar hið góða í tilverunni. Til glöggvunar er 

ágætt að líta á dæmi úr könnuninni þar sem maður svarar opinni spurningu um Guð skriflega: 

 

Guð er fyrir mér hugtak eða tákn fyrir það góða, fyrir orkuna sem stýrir 
heiminum. Ég tel að hægt sé að ná til þessarar orku með eigin hugarorku. 
Þegar ég einbeiti mér að hinu góða tel ég mig finna fyrir andsvari –allt 
verður jákvæðara í lífi mínu. Ef til vill mætti kalla það bæn til Guðs þegar 
ég einbeiti mér að hinu góða.  

 

Hér birtist guðstrúin ekki síst sem grundvöllur siðgæðis, Guð er góður, hið góða og 

menn eiga að þjóna honum með góðum verkum. Þessi ríkjandi áhersla á hið góða, hvort sem 



9 

 

 

er í manninum, Guði eða tilverunni allri, sýnir að það er gæska Guðs sem er í fyrirrúmi. 

Ópersónugerða forsjónatrúin getur sem best farið saman við guðshugmyndina sem tengist 

spurningunni um merkingu lífsins og tilgang. Alls merktu 40% svarenda við svarið: „Guð 

hlýtur að vera til, annars hefði lífið engan tilgang” eitt og sér eða með öðru svari. Samkvæmt 

forsjónatrúnni lýtur tilveran rökum hins góða afls og það er aflið sem gefur lífinu tilgang og 

merkingu (Björn Björnsson og Pétur Pétursson, 1990). 

Þegar rætt er um kristið trúarlíf er gjarnan horft til messusóknar. Hvað varðar þátttöku í 

guðsþjónustum hefur dregið úr kirkjusókn í hinum Vestræna heimi á síðustu öld og sker 

Ísland sig ekki úr í þeim efnum. Bretar urðu fyrstir til að kanna kirkjusókn skipulega árið 

1851 en þá munu 40% landsmanna hafa mætt til messu. Í Gallup könnun sem gerð var í Bret-

landi um miðjan sjöunda áratuginn sögðust 10% svarenda hafa sótt kirkju sunnudaginn áður 

en könnunin fór fram. Í Bandaríkjunum á áttunda áratugnum, reyndist kirkjusókn sú sama og 

í Bretlandi 1851 en 40% mættu þar vikulega til messu (Erlendur Haraldsson, 1978). 

Samkvæmt viðhorfskönnun Gallup hér á landi (2004) sögðust 10% aðspurðra fara til almen-

nrar guðsþjónustu mánaðarlega eða oftar en 43% aldrei. Fjöldi þeirra sem sögðust fara einu 

sinni á ári voru 16% en ætla má að það sé yfir jólahátíðina. Þá sögðust 17% fara 2-3 sinnum á 

ári en tæp 14% 4-11 sinnum (Gallup, 2004). Almennt hefur verið talið að dræm kirkjusókn í 

seinni tíð stafi af minnkandi trúaráhuga. Ef litið er til þeirra kannana sem gerðar hafa verið 

hérlendis má efast um þá fullyrðingu og má sem dæmi benda á að í lok níunda áratugarins 

álitu 80% sig trúaða að einhverju leyti (Pétur Pétursson og Björn Björnsson, 1990).  

Út frá þessu má ætla að gildi trúarlegra þátta í íslenskri menningu sé töluvert. En hver-

nig skilgreinum við þessi hugtök? 
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1.3 Skilgreiningar 

1.3.1 Trúarhneigð 

Það vakna óneitanlega spurningar varðandi það hvernig skilgreina megi andlegar og 

trúarlegar þarfir og hvort og þá hver tengsl þeirra séu við heilbrigði. Hér verður ekki ráðist á 

garðinn þar sem hann er lægstur. Skilgreiningar á andlegum þörfum eru vandfundnar og sýn-

ist sitt hverjum. Mikill ruglingur virðist vera á þýðingu þessara hugtaka frá enskri tungu og 

falla margir í þá gryfju að telja allar andlegar þarfir til trúarlegra. Þessi ríka tilhneiging til að 

flokka saman hugtökin „andlegt” og „trúarlegt” dregur mjög úr merkingu orðsins andlegt 

(Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000). Því fer fjarri að hægt sé að afgreiða málið á þá vegu en hitt 

er annað mál að hér er ekki um einfaldar skilgreiningar að ræða. 

 Trúarhneigð (spirituality) og trúarbrögð flokkast undir andlegar þarfir en andlegar 

þarfir eru eins konar regnhlífarhugtak yfir allt það sem nærir anda einstaklingsins. Það er því 

rétt að byrja á að skilgreina trúarhneigð og trúarlegar þarfir áður en lengra er haldið því þessi 

einföldu orð fela ekki í sér jafn einfalda merkingu. Ólíkt víðteknum hugmyndum verða trúar-

brögð ekki sjálfkrafa sett undir sama hatt og trúarhneigð. Trúarhneigð bendir ekki til einhliða 

viðhorfs einstaklings á lífið og þar af leiðandi á trúarbrögð (Smith, 1999), hreint ekki. Trúar-

hneigð samanstendur af öllu því sem hefur mótandi áhrif á einstaklinginn. Hún felur í sér 

gildi og skilning á merkingu lífsins og stöðu manneskjunnar í tilverunni. Því má segja að 

trúarhneigð snúist í raun um allt það sem snertir einstaklinginn á þann hátt sem ekki er endi-

lega áþreifanlegt og má til dæmis nefna þær tilfinningar sem vakna innra með manneskjunni 

þegar hún heyrir fallegt lag eða horfir á sólsetur. Hún fyllist lotningu og upplifir undur til-

verunnar (Kindlen og Regnard, 2002).  

 Önnur skilgreining á trúarhneigð er tekin úr bókinni „Spirituality, Suffering, and Il-

ness“ eftir Lorraine Wright hjúkrunarfræðing og eins þekktasta fræðimanns innan samtíma 
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hjúkrunar. Wright skilgreinir trúarhneigð sem allt það eða hvern þann sem gefur ein-

staklingnum endanlega merkingu eða tilgang í lífinu og býður upp á sértækar leiðir til að vera 

hluti af heiminum í tengslum við aðra, hann sjálfan og umhverfið. Samkvæmt Wright hafa 

allir einhvers konar trúarhneigð eða vissa tilveru í heiminum og hjá sumum felur það í sér 

trúarbrögð, en því skal aftur veitt athygli að trúarhneigð og átrúnaður er ekki það sama 

(Wright, 2005). Í kennslubókum um krabbameins- og líknarhjúkrun er víða farið inn á trúar-

hneigð og mikilvægi trúarbragða fyrir einstaklinginn. Í bók sinni „Supportive and Palliative 

Care in Cancer” segja Kindlen og Regnard um trúarhneigð að hún sé stærri en nokkur trú, 

skipulögð trúarbrögð, nútíma trúarkenningar (new age beliefs) eða óhefðbundnar meðferðir 

þó fólki finnist hjálplegt að nota skyld hugtök þegar kemur að því að skilgreina eigin trúar-

hneigð. En hvernig tjá einstaklingar þá trúarhneigð sína? Dæmi um það væri styrkur deyjandi 

sjúklinga til að halda lífi fram yfir mikilvægan atburð í fjölskyldunni og getan til að sleppa 

takinu og kveðja þegar tíminn er kominn. Þá má líka nefna getuna til að njóta hvers dags til 

hins ítrasta og gera það besta úr tímanum sem eftir er og síðast en ekki síst að hlúa að voninni 

þrátt fyrir framsækinn sjúkdóm (Kindlen og Regnard, 2002).  

 Önnur skilgreining á trúarhneigð er einnig úr bók um líknarhjúkrun. Þar segir að 

trúarhneigð sé hluti af persónubundinni lífsspeki hvers og eins. Með öðrum orðum er það háð 

því hver notar hugtakið hvaða skilgreining á við enda eru þær margar og ólíkar. Þær geta fa-

lið í sér trúarbrögð eða trú, en hver og ein einasta er varanlega tengd mannlegu eðli hvers og 

eins (Smith, 1999). Einfaldasta og ef til vill besta skilgreiningin á trúarhneigð mætti útfæra á 

þennan hátt: „Hið trúarlega er andlegt en hið andlega þarf ekki endilega að vera trúarlegt” 

(Sigfinnur Þorleifsson munnleg heimild, 6. október 2008). 

Í ritstýrðri bók um líknarhjúkrun kemur fram í kafla um ólík sjónarhorn fagaðila og 

skjólstæðinga á trúarhneigð, gagnrýni á að hugtakið virðist af ótilgreindum ástæðum, vera 

eitthvað sem læknavísindi forðist að ræða. Höfundur kaflans, Searle, telur orsakir þess vera 
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meðal annars vegna persónulegra óþæginda og hræðslu við að þröngva eigin hugmyndum á 

sjúklinga. Þá telur höfundur skýringuna einnig mega rekja til þess að læknisfræði snýst í eðli 

sínu um vísindi en trúarhneigð sé óhlutbundið hugtak. Í kafla Searle kemur fram að 

hjúkrunarrannsóknir bjóða upp á fjölda skýringa á hugtakinu trúarhneigð og að svo virðist 

sem komið sé á samkomulag um margræðni og almennan rugling á sambandinu milli trúar-

hneigðar og trúarbragða (Searle, 2001).  

Andlegar þarfir eru eins og áður sagði í raun ekkert annað en regnhlífarhugtak yfir ótal 

hluti og fer merking þess algerlega eftir því hvaða skilning viðkomandi setur í það, trúarlegan 

eða ekki. Inntak hjúkrunar er að sjúklingur nái fyrr heilsu og aukinni vellíðan sé þeim þörfum 

sem hann telur sér mikilvægar sinnt (Wright, 2005). Sé trúarhneigð skilgreind út frá trúar-

brögðum lítur skilgreiningin svona út:  

 

Trúarhneigð snýr að því sem huglægt er fremur en efnislegt. Það er komið 
af Guði, heilagleika og guðdómi og er innblásið af heilögum og trúarlegum 
þáttum (The Concise Oxford English Dictionary, 1982). Markmiðið í trúar-
legum skilningi er að lifa góðu lífi. Gott líf felur ekki aðeins í sér gjörðir 
heldur einnig tilfinningar og að lifa því líferni sem viðkomandi trúarbrögð 
boða. Endanleg útkoma hverrar trúar er að einstaklingurinn upplifi að trúar-
legum þörfum hans sé sinnt, að viðkomandi upplifi frið og samhljóm við 
umhverfi sitt og lífið (Smith, 1999). 

 

Sé hugtakið skilgreint út frá veraldlegu sjónarhorni: 

 

Trúarhneigð þýðir í veraldlegu samhengi, að finna svör við 
spurningunum; Hver er ég? og hvað er ég? Þess konar skilgreining beinist að 
sameiginlegum krafti sem samþættir og er hafinn yfir líkamlegar, tilfinninga-
legar og félagslegar víddir í leit að svörum við tilgangi lífsins. Í þessu sam-
hengi stendur trúarhneigð fyrir náttúru mannsins og sambönd hans við aðra. 
Veraldlega skilgreiningin snýst því um að koma fram við aðra og að komið sé 
fram við einstaklinginn sem tilfinningaveru og einhvern sem skiptir máli. Ef 
það er gert er trúarhneigð viðkomandi viðurkennd (Smith, 1999). 
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Það er ómögulegt að allir deili sömu trú og trúarhneigð einstaklinga er persónubundin. 

Searle (2001) bendir á að þegar starfað er innan heilbrigðiskerfisins er nauðsynlegt að 

hjúkrunarfræðingar skilji og beri virðingu fyrir einstaklingsbundinni trú hvers og eins og hans 

trúarlegu þörfum, auk þess sem skilningur verður að ríkja um sérstöðu andlegra þarfa annars 

vegar og trúarlegra hins vegar (Searle, 2001). Eins og sýnt hefur verið fram á er um tvö 

aðskilin hugtök að ræða þó vissulega séu þau tengd.  

1.3.2 Heilbrigði 

Nú hefur því verið haldið fram og fáir draga það í efa, að finni sjúklingar að  þörfum 

þeirra sé mætt stuðli það að skjótari bata (Wright, 2005). Þessi staðhæfing leiðir okkur að 

öðru hugtaki sem vandasamt getur verið að skilgreina en það er orðið heilbrigði. Skil-

greiningar á heilbrigði eru eins margar og við erum mörg. Hver og einn hefur sína skoðun á 

því hvað uppfyllir kröfur hugtaksins og hvað hefur áhrif þar á en margir hafa gert tilraun til 

að setja fram skilgreiningu sem allir geta nýtt sér. Með því að setja fram skilgreiningar 

reynum við að ná fram, í fáum orðum, einhverju sem nær yfir sameiginlegan skilning okkar á 

hugtaki.  

 Í bók sinni, Heilbrigði og samfélag, tekur Hermann Óskarsson nokkur dæmi um ólíkar 

skilgreiningar á heilbrigði og sýnir þar fram á margbreytileika þess. Þar vísar hann til þess að 

einn einstaklingur getur álitið sig heilbrigðan vegna þess að hann býr í lýðræðisþjóðfélagi, 

annar vegna þess að hann býr í heilbrigðu þjóðfélagi og enn annar getur haldið því fram að 

hann hafi til að bera „trúarlegt heilbrigði”. Eins og Hermann bendir á er vert að hafa tvennt í 

huga þegar hugtakið er skilgreint. Merking þess verður ekki ráðin með því að blaða í orða-

bókum og það kann ekki góðri lukku að stýra að stimpla heilbrigði sem eitthvað eftirsóknar-

vert. Skilgreining heilbrigðis eins og hún kemur fyrir í orðabókum er umdeild enda hefur 

merking hugtaksins tekið stakkaskiptum í gegnum árin. Það sem áður þótti merki um vel-
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megun eða heilbrigði, til dæmis að vera í góðum holdum, er nú tengt alvarlegum lífsstíls-

sjúkdómum. Hvað varðar heilbrigði sem eftirsóknarvert ástand má draga það í efa ef horft er 

til menningarlegra siða á borð við umskurð kvenna svo fátt eitt sé nefnt (Hermann Óskarsson, 

2005).  

 Vilhjálmur Árnason heimspekingur, tekur þessa umræðu skrefinu lengra í leit sinni að 

réttmætri skilgreiningu á hugtakinu. Hann segir heilsu ekki ótvírætt ástand eins og að vera 

með barni eða látinn, heldur sé hún líkt og dyggðin, að nokkru leyti háð einstaklingnum og 

aðstæðum hans. Þá segir hann heilsu háða aldri og þó menn geti verið við góða heilsu á öllum 

æviskeiðum tekur slíkt mat alltaf mið af aldri manna og má því segja að við dæmum heil-

brigði af því sem menn eru færir um að gera (Vilhjálmur Árnason, 2003).  

 Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (World Health Organisation) skilgreinir heilbrigði á 

þá leið að þar sé um að ræða ástand fullkominnar líkamlegrar, andlegrar og félagslegrar 

vellíðunar en sé ekki einungis fólgin í fjarveru sjúkdóma og heilsubrests (World Health Or-

ganisation, 1986). Ýmsir hafa gagnrýnt skilgreininguna fyrir að rugla saman heilbrigði og 

hamingju og aðrir hafa varað við því að sé hugtakið skilgreint of vítt geti verksvið heil-

brigðiskerfisins víkkað að sama skapi (Vilhjálmur Árnason, 2003). Félagsfræðingurinn 

Talcott Parson skilgreindi heilbrigði sem kjörgetu einstaklings til að gegna því hlutverki og 

sinna þeim verkefnum sem félagsmótun hans gerði ráð fyrir. Parson telur því heilbrigði 

grundvöll líkamlegrar og andlegrar virkni sem er nauðsynleg einstaklingnum svo hann geti 

leyst þau verkefni sem búist er við af honum samkvæmt viðmiðum samfélagsins sem hann 

tilheyrir (Hermann Óskarsson, 2005).  

 Félagsfræðingurinn Aaron Antonovsky gagnrýndi ofuráherslu fræðimanna á þá þætti 

sem yllu sjúkdómum í stað þess að horfa til þeirra sem stuðluðu að bættri heilsu eða það sem 

hann kallaði „uppsprettu” heilbrigðis (Antonovsky, 1993). Í því samhengi setti hann fram og 

studdi með rannsóknum, tilgátu um að félagslegur stuðningur væri mikilvægur varnarþáttur 
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fyrir einstaklinginn gegn álagsvaldandi lífsviðburðum. Að sama skapi sýndi hann fram á að 

skortur á félagslegum stuðningi gerði illt verra (Antonovsky, 1987). Í skilgreiningu sinni á 

heilbrigði lagði hann áherslu á mikilvægi þess að finna samhengi í tilverunni. Tilfinninguna 

sagði hann koma af því að vera hluti félagsmenningarlegs hóps sem deilir viðhorfum sam-

eiginleg öllum meðlimum. Hann skilgreindi það enn fremur á þann hátt að einstaklingar hafi 

trú á og upplifi að innra og ytra umhverfi sé fyrirsjáanlegt og að góðar líkur séu á því að allar 

áætlanir muni ganga upp á þá leið sem raunhæft er að búast við (Benner og Wrubel, 1989). 

Að heimur manns sé skiljanlegur, viðráðanlegur og búi yfir merkingu (Antonovsky, 1994). 

 Þá hefur heilbrigði einnig verið skilgreint á þann hátt að ekki sé um að ræða ástand 

sem næst í eitt skipti fyrir öll, það sé breytingum undirorpið og þarfnist endurnýjunar. Þannig 

má efla heilbrigði og viðhalda því en einnig veikja það og brjóta niður. Það má líka líta á 

heilbrigði sem tæki til að lifa góðu lífi en ekki markmið í sjálfu sér. Hreysti og líkamsþrek 

styrkja heilbrigði en eru ekki forsenda þess (Sigrún Gunnarsdóttir, 1996). 

Við andstreymi á borð við alvarlega sjúkdómsgreiningu eykst trúarþörf fólks og sýnt 

hefur verið fram á áhrif trúarhneigðar á heilbrigði (Searle, 2001). Út frá því má draga þá 

ályktun að þar liggi kjarni mikilvægis þess að hjúkrunarfræðingar þekki til og séu í stakk 

búnir til að mæta andlegum þörfum skjólstæðinga sinna. 

2. Markmið og leiðir hjúkrunar varðandi andlegar og trúarlegar þarfir 

2.1 Stefna og siðareglur 

Þegar horft er til ofangreindra skilgreininga er ekki furða að hugtök á borð við 

heilbrigði og trúarhneigð vefjist fyrir fólki. En hvað sem öllum skilgreiningum líður verður 

markmið allrar veittrar heilbrigðisþjónustu ávallt sú að skjólstæðingurinn nái aftur fyrra 

heilbrigði og/eða að ástand hans verði ekki verra, auk þess sem reynt er að hægja á framgangi 
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illvígra sjúkdóma. Ef litið er til stefnulýsingar Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga í hjúkru-

nar- og heilbrigðismálum stendur um kjarna hjúkrunar: 

 

Í hjúkrun felst umhyggja fyrir skjólstæðingnum, virðing fyrir lífi hans, 
frelsi og mannhelgi. Hjúkrun miðar að því að aðstoða einstaklinga og þeirra 
nánustu við athafnir sem stuðla að vellíðan og eflingu heilsu. Hún er byggð á 
einstaklingsbundnum þörfum, óskum og væntingum þeirra sem hennar njóta. 
Því er hjúkrun bæði einstaklingsmiðuð og heildræn (Stefnulýsing Félags 
íslenskra hjúkrunarfræðinga í hjúkrunar og heilbrigðismálum, 2005). 

 

Í stefnulýsingunni kemur orðið heilbrigði ekki fyrir en áherslan hvílir á því að markmið 

hjúkrunar sé falið í að aðstoða einstaklinga og aðstandendur þeirra við athafnir sem stuðla að 

vellíðan og eflingu heilsu. Með þessu orðalagi nær kjarninn yfir allt það sem einstak-

lingurinn telur sjálfur að hafi góð áhrif á eigin heilsu. Þessi skilgreining hlýtur því að ná til 

alls þess sem ekki skaðar frelsi annarra. Í siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga kveður við 

annan, en þó svipaðan tón: 

 

Kjarni hjúkrunar er umhyggja fyrir skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi 
hans og mannhelgi. Hlutverk hjúkrunarfræðings er að efla heilbrigði, bæta 
líðan og lina þjáningar. Hjúkrunarfræðingur sinnir líkamlegum, andlegum, 
félagslegum og trúarlegum þörfum (skáletrun mín) skjólstæðings í samvinnu 
við hann. Hjúkrunarfræðingur hjúkrar af virðingu fyrir einstaklingnum án 
þess að fara í manngreinarálit vegna þjóðernis, kynþáttar, trúarbragða, al-
durs, kynferðis, stjórnmálaskoðana, þjóðfélagsstöðu, heilsufarsvanda eða 
annars konar fordóma (Siðareglur Félags Íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d). 

 

Hér er farið inn á og viðurkennd trúarþörf sjúklinga sem áhrifavaldur á heilbrigði. 

Trúarlegar þarfir eru nefndar sérstaklega með andlegum, líkamlegum og félagslegum þörfum 

sem hafa verið lagðar til grundvallar í umönnun sjúklinga til bættra lífsgæða og talinn kjarni 

hjúkrunar. Stefnulýsingin og siðareglurnar bera óneitanlega keim af orðum Virginiu Hender-

son sem er af mörgum talin mikill frumkvöðull í hjúkrun enda er sýn hennar lögð hér til 

grundvallar (Stefnulýsing Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga í hjúkrunar og 
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heilbrigðismálum, 2005). Henderson taldi sérstöðu hjúkrunarfræðingsins vera fólgna í því að 

hjálpa einstaklingnum, sjúkum eða heilbrigðum, í öllu sem stuðlaði að heilbrigði og bata eða 

að friðsælum dauðdaga. Að veita honum aðstoð við það sem hann sjálfur myndi gera hefði 

hann til þess nægan vilja, þrótt eða þekkingu og á þann hátt sem örvaði hann til sjálfsbjargar 

(Henderson, 1969/1970). 

Stefna og siðareglur íslenskra hjúkrunarfræðinga gera ráð fyrir og viðurkenna mikilvæ-

gi andlegra og trúarlegra þarfa skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins. Svo markmiðum um bætta 

heilsu og aukið heilbrigði verði náð er heilbrigðisstarfsfólki ætlað að mæta þörfum sjúklinga 

sem eru persónubundnar og eftir því mismunandi (Stefnulýsing Félags íslenskra hjúkru-

narfræðinga í hjúkrunar og heilbrigðismálum, 2005; Siðareglur Félags Íslenskra hjúkru-

narfræðinga, e.d). Líkamlegum þörfum sinna hjúkrunarfræðingar með hjúkrun byggðri á 

gagnreyndri þekkingu og meðferðum byggðum á niðurstöðum rannsókna. Félagslegum þör-

fum mæta þeir sem samræmingaraðilar ólíkra fagstétta sem komið geta að málum 

skjólstæðinga þeirra og felur meðal annars í sér samstarf við aðra fagaðila (Kozier, Erb, Ber-

man og Snyder, 2004). Þegar kemur að andlegum þörfum eru skilin ekki jafn skýr. Þær eru til 

staðar og viðurkenndar en þegar kemur að því að skilgreina hvað þær fela í sér eða hvernig 

mæta megi þörfunum verður fátt um svör en þó er mæting þeirra bundin í stefnulýsingu og 

siðareglur Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga.  

 

2.2 Tengsl hjúkrunar og kristinnar hefðar 

Sé litið til sögu hjúkrunar má sjá að hjúkrun á upphaf sitt í trúarlegu umhverfi og er 

sprottin úr inntaki kristninnar um náungakærleika. Þetta kemur fram í bók Kristínar 

Björnsdóttur, Líkami og sál, þar sem fjallað er um hugmyndir, þekkingu og aðferðir í hjúkrun 

í sögulegu samhengi. Að hjúkra sjúkum var talið mikilvægt hjá kristnum einstaklingum og 
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hluti af þeirra kristilega líferni (Kristín Björnsdóttir, 2005). Í bók Sioban Nelson „Say little, 

do much” er fjallað um sögu hjúkrunar á 19. öld. Rauði þráðurinn í bók hennar fjallar um það 

hvernig fjöldi sjúkrahúsa voru rekin af konum sem unnu störf sín vegna trúarlegra kallana á 

þeim tíma. Í bókinni heldur Nelson því fram að út frá trúarlegum ítökum í sögu hjúkrunar sé 

ekki að undra að það hafi verið nunnur sem hófu upphaflega starfsemi sem miðaði að því að 

sinna fátækum löngu áður en sjúkrastofnanir komu til sögunnar og þekkingu í 

heilbrigðisvísindum fleytti fram. Að sinna sjúkum sem fagaðili, einhver sem býr yfir sérþek-

kingu, er talið hafa komið fyrst fram á sjónarsviðið á 18. öld hjá nunnum í Frakklandi. Í 

Ástralíu, Norður-Ameríku, Írlandi og Bretlandi voru nunnur í aðalhlutverki á 19. öld þó það 

beri ekki mikið á þeim í sögulegum heimildum. Þegar tækninni í heilbrigðisvísindum fleytti 

fram bjuggu    nunnurnar þegar yfir viðamikilli þekkingu í annars ókunnu umhverfi framfara. 

Nunnur ráku fyrirtæki, tókust á við ríkisstjórnir, leituðu víða fanga eftir þekkingu, nýliðum, 

fjármagni og hugmyndum. Þá drýgðu þær ófáar hetjudáðir við uppbyggingu betra samfélags, 

byggðu stofnanir í þágu almannaheilla og unnu fyrir þá fátæku sem og kirkjur sínar (Nelson, 

2001).  

Rannsókn á starfsemi hjúkrunarsystra í Ástralíu, Evrópu og N-Ameríku bendir til þess 

að hjúkrunarþjónusta sem skipulögð var af hjúkrunarsystrum á 17. öld, hafi að miklu leyti 

verið fyrirmynd hjúkrunarstarfsins eins og það var útfært á seinni hluta 19. aldar en systurnar 

lögðu til trúarlegan og hugmyndafræðilegan grunn. Reyndar má færa rök fyrir því að rætur 

hjúkrunarstarfsins verði raktar beint til gullnu reglunnar (Nelson, 2001) sem segir: Allt sem 

þér viljið að aðrir menn geri yður, það skuluð þér og þeim gera (Biblían, 2007). Líf sem 

miðaði að því að fylgja gullnu reglunni var kristilegt en í því gat einnig falist syndaaflausn. 

Frumkvöðlar hjúkrunar á 20. öldinni, þær sem hófu hjúkrun til vegs og virðingar sem starf 

byggt á sérþekkingu, voru allar trúaðar konur þó þær teldust ekki til systra en byggðu starf 

sitt á þekkingu þeirra (Nelson, 2001). 
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Florence Nightingale skipar veigamikinn sess í sögu hjúkrunar en eftir hana liggja 147 

bækur og bæklingar um hjúkrun. Hún gerðist hjúkrunarkona gegn vilja fjölskyldu sinnar því í 

þá daga var hjúkrun ekki talið starf við hæfi kvenna af yfirstétt sem Nightingale tilheyrði. 

Nightingale taldi sig hins vegar hafa fengið köllun frá Guði, þá 17 ára gömul og vann ötulle-

ga í hans þágu allt til dauðadags. Þá var Nightingale talin bera persónulega ábyrgð á því að 

hafa lækkað dánartíðni breskra hermanna umtalsvert í Krímsstríðinu árið 1854-1856 með 

rannsóknum og umbótum byggðum á tölfræði. Hún var hyllt sem þjóðhetja þegar hún sneri 

aftur úr stríðinu og margir létu fé af hendi rakna til stofnunar skóla hennar fyrir hjúkrunarko-

nur sem þá voru kallaðar. Margir álíta stofnun hjúkrunarskólans helsta þrekvirki Nightingale 

en skólinn hóf starfsemi árið 1860 við St. Thomas spítalann í London (Schuyler, 1992). Þegar 

þriggja ára hjúkrunarnámið hófst, sem Nightingale skipulagði og varð síðar fyrirmynd 

hjúkrunarmenntunar víðar, telja margir að allur vafi hafi verið hrakinn um að hjúkrun væri 

eitthvað annað en fag sem krefðist bæði viðamikillar þekkingar og agaðra vinnubragða. Bent 

hefur verið á að þarna hafi átt sér stað klofningur þegar hjúkrun varð að formlegri starfsgrein 

án tengsla við trúarhreyfingar (Kristín Björnsdóttir, 2005) en aðrir fræðimenn telja ofangrein-

da skýringu einföldun á töluvert flóknari atburðarás og benda meðal annars á þau víðtæku 

áhrif sem systrareglur, bæði mótmælenda og kaþólikka, höfðu á mótun hjúkrunarstarfsins 

áður en Nightingale kom til sögunnar (Nelson, 2001).  

Á miðöldum byggðist starfsemi flestra sjúkrahúsa á kristinni hugmyndafræði um um-

hyggju og náungakærleika en þá má einnig færa rök fyrir því að kristin hugmyndafræði móti 

enn hugmyndir margra um þjónustu heilbrigðiskerfisins (Nelson, 2001).  
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2.3 Saga hjúkrunar hér á landi 

 Saga mótunar heilbrigðiskerfis á Íslandi er talsvert ólík því sem einkennir sögu 

nágrannaþjóða okkar þar sem heilbrigðisstofnanir voru fáar hér á landi þar til á 20. öld þegar 

hjólin tóku loks að snúast. Ólíkt því sem gerðist erlendis voru ekki byggð vistheimili fyrir þá 

sem ekki gátu séð fyrir sér, svo sem vegna heilsubrests, en fátækraheimili höfðu verið reist 

víða á erlendri grund. Undantekning frá því voru þó holdsveikraspítalarnir sem voru starfræk-

tir í hverjum landsfjórðungi fram á miðja nítjándu öld. Á þessum tíma var hjúkrun hluti af 

almennum heimilisstörfum þessa samfélags (Kristín Björnsdóttir, 2005) en það átti eftir að 

breytast. Koma St. Jósefssystra til landsins vóg þar þungt en Regla heilags Jósefs var stofnuð 

sem almenn hjálpar- og verndarsamtök innan kaþólsku kirkjunnar í Frakklandi um miðja 17. 

öld. Í sögu systranna sem skráð var af Ólafi H. Torfasyni, lýsir hann komu St. Jósefssystra til 

landsins og greinir frá framlagi þeirra til uppbyggingar í skóla- og heilbrigðismálum á Íslandi. 

St. Jósefssystur unnu brautryðjendastarf sem fólst í því að konur sem unnu regluheit störfuðu 

skipulega í samfélagsþjónustu en allt frá upphafi var reglunni ætlað að aðstoða þá sem þörf-

nuðust mest, einkum fátækum. Lengi vel sinnti reglan fyrst og fremst kennslu og hjúkrun en á 

20. öld tóku þær víðtækari þátt í þjóðfélags- og safnaðarstarfi. Reglan stundaði þó ekki trúboð 

nema upp að því marki sem postulleg boðun fólst í störfum þeirra og fordæmi (Ólafur H. Tor-

fason, 1997).  

 Fyrstu systurnar komu hingað til starfa árið 1896 og hófu við komu hjúkrun og 

kennslu. Fyrst um sinn sinntu systurnar aðeins heimahjúkrun auk þess sem tekið var á móti 

fólki í íbúðarhúsi þeirra í Landakoti en þangað var enginn lagður inn. Kapella sem stóð við 

hlið íbúðarhúss systranna var notuð sem sjúkraskýli frá vori og fram á haust á árunum 1897-

1902 en að vetrarlagi gegndi kapellan meðal annars hlutverki geymslu, íþróttaaðstöðu og 

þvottahúss. Um nokkurra mánaða skeið sinnti kapellan hlutverki sóknarkirkju og spítala og 

hékk þá altarið uppi undir rjáfri en var látið síga til messuhalds ef pláss var fyrir hendi. Stör-
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fin voru mörg og margþætt í afar takmörkuðu rými en þær létu það þó ekki aftra sér frá köl-

lun sinni. Sem dæmi um ósérhlífni systranna og hug þann sem þær lögðu í störf sín má nefna 

að í skýlinu voru sex rúm en oft voru sjúklingar tvöfalt fleiri. Systurnar fluttu þá í skýlið tvö 

af sínum fimm rúmum og ræðismaður Frakka lagði til önnur tvö. Í bók Ólafs er tekið dæmi af 

apríldegi árið 1900 þegar tíu sjúklingar lágu hlið við hlið með taugaveiki, lungnabólgu, bru-

nasár, gigt og fleiri mein (Ólafur H. Torfason, 1997). 

Það fór svo að systur þessar urðu stærsti aðilinn í rekstri almennra sjúkrahúsa á fyrri 

hluta tuttugustu aldar á Íslandi. Á árunum 1896-1902 starfræktu systurnar göngudeild fyrir 

einstaklinga með minniháttar meiðsl í bústað sínum í Reykjavík en deildin var opin allt árið 

um kring. Þá ráku St. Jósefssystur einnig lítið sjúkrahús að sumarlagi á Fáskrúðsfirði á áru-

num 1897-1904 en þar sinntu þær einnig heimahjúkrun í nágrannabyggðum fjarðarins. 

Haustið 1902 tóku systurnar svo í notkun fyrsta nútímasjúkrahúsið á Íslandi, St. Jósefsspítala 

í Landakoti. Hann var eiginlegt bæjarsjúkrahús Reykjavíkur og landspítali auk þess að gegna 

hlutverki kennslustofnunar Læknaskólans og síðar Háskóla Íslands þar til Landspítalinn var 

opnaður árið 1930 (Ólafur H. Torfason, 1997). Það má geta þess að systurnar leituðu til 

Alþingis eftir fjárhagslegum stuðningi til að byggja Landakotsspítala en var ítrekað hafnað en 

svo virðist sem menn hafi óttast að hleypa kaþólskum inn í landið og óttuðust jafnvel að þar 

yrði stundað kaþólskt trúboð. Þá virðist mönnum hafa staðið ógn af sjálfstæði systranna en 

hvergi var hæfni þeirra til að skipuleggja og veita hjúkrun dregin í efa. Margir lýstu upplifun 

sinni af því að njóta hjúkrunar St. Jósefssystra sem þeir töldu óaðfinnanlega (Kristín 

Björnsdóttir, 2005). Þá unnu systurnar einnig það þrekvirki að opna St. Jósefsspítala í Hafnar-

firði árið 1926 (Ólafur H. Torfason, 1997). Vegna lítils stuðning við tillögur um uppbyggingu 

og rekstur opinberra heilbrigðisstofnanna fram á 20. öld voru margar af fyrstu 

heilbrigðisstofnunum landsins byggðar og jafnvel reknar fyrir tilstilli erlendra aðila (Kristín 

Björnsdóttir, 2005). 
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Í ljósi sögulegra heimilda sem bók Ólafs um St. Jósefssystur hefur að geyma, má sjá að 

helsti munurinn á hjúkrunarstarfi St. Jósefssystra og annars heilbrigðisstarfsfólks var nálgu-

nin við skjólstæðingana. Systurnar lögðu kaþólska merkingu í dagleg verk og líknarstörf. Þær 

sáu skjólstæðinga sína sem hjartfólgnar manneskjur Guðs, að hver og einn hafði með 

æviskeiði sínu hlutverki að gegna í sögu mannkyns og eitthvað fram að færa með fordæmi 

sínu. Systurnar litu ekki á starf sitt sem veraldlegt. Undanfarinn, verkefnin og árangurinn 

voru samkvæmt trú þeirra, andlegs eðlis. Trú þeirra kenndi þeim að helsta orsök vanþróunar í 

veraldlegum heimi væri syndin. Forvarnir og lausnir í heilbrigðismálum, sönn menntun og 

uppbygging velferðar byggðust þar af leiðandi á Guðsdýrkun, bjartsýni, bænum og kristilegu 

fordæmi. Með þessum andlegu „tækjum” reynir slíkt starfsfólk að efla jafnt kristinn sið sem 

og framfarir af veraldlegum toga (Ólafur H. Torfason, 1997). 

Eins og fram kom mættu hugmyndir St. Jósefssystra um að reisa spítala mótbyr frá 

íslenskum stjórnvöldum en engu að síður tókst þeim ætlunarverk sitt. Þær stofnsettu á Íslandi 

þrjú sjúkrahús auk þriggja skóla og urðu afkastamiklir brautryðjendur í íslensku þjóðlífi og 

samfélagsþróun. Á meðan þær dvöldust hér skiluðu þær af sér 2300 mannárum í sjálfboða-

vinnu fyrir þjóðina. Framlag þeirra var þó meira en sú tala felur í sér því systurnar voru á 

sólarhringsvöktum, unnu langa vinnudaga, eyddu mestum frítíma sínum í þágu stofnanna og 

tóku engin leyfi til lengri tíma. Íslendingar nutu góðs af viðveru þeirra á þessum tíma enda 

grunnurinn að íslensku heilbrigðiskerfi runnið undan rifjum franskrar trúarreglu og grunnu-

rinn að hjúkrun á Íslandi lagður (Ólafur H. Torfason, 1997). 

 

2.4 Kenningar og aðferðir í hjúkrun 

Í bók sinni Nursing theory, dregur Barbara Stevens Barnum fram þrjár helstu hjúkru-

narkenningarnar um trúarhneigð í nútímasamfélagi. Þar nefnir hún fyrst kenningu Jean Wat-
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son, fræðimanns í hjúkrun, sem segir inntak kenningar sinnar vera sál mannsins. Samhengið 

felst í sambandi hans við andlegan eða guðlegan heim þar sem markmiðið er samhljómur 

líkama og sálar. Sjúkdómar í kenningu Watson verða raknir til ósamræmis en heilsu segir hún 

fólgna í samræmi/samhljómi. Guð er í þessari kenningu uppspretta sem maðurinn kappkostar 

við að líkjast. Þá tekur Barnum til kenningu Margaret Newman, einnig þekkts fræðimanns 

innan hjúkrunar, en inntak kenningar hennar er vitund mannsins og samhengið er markviss 

þróun vitundar. Markmið einstaklingsins samkvæmt kenningu Newman er einnig þróun vi-

tundar en sjúkdómar eru merki um þörf á breytingu eða vilja til frekari þróunar. Heilsa er hér 

aukin vitund og Guð er þróun vitundar sem maðurinn er hluti af. Að lokum dregur Barnum 

upp kenningu Barböru M. Dossey en inntak kenningar hennar eru auk líffræði, sálar-, félags- 

og andlegir þættir einstaklingsins. Samhengið er óviðjafnanlegur raunveruleiki margra líkam-

legra þátta en þó er áherslan öll lögð á huga mannsins og markmiðið er að þróast í umbreytt 

sjálf (transpersonal self). Sjúkdóma telur Dossey vera hindrun í þróun einstaklingsins á veg 

til næsta lífsskeiðs en heilsa felst í persónulegum vexti og aukinni meðvitund einstaklingsins. 

Hvað varðar Guð er hann samkvæmt kenningu Dossey grundvöllur tilverunnar sem maðurinn 

líkist eða er samur. Barnum telur það kaldhæðnislegt, í ljósi rótfestu hjúkrunar í kristinni 

hugmyndafræði, hvað þessar kenningar hafi komið seint fram á sjónarsviðið. Með þeim hefur 

hlut andlegra þarfa verið gert hátt undir höfði þó enn liggi eftir spurningin um hvernig 

hjúkrunarfræðingar eigi að vinna með þær og hvernig lagt verði mat á störf þeirra þegar ke-

mur að því að bregðast við þeim (Barnum, 1998). 

Aðferðir hjúkrunar eru misjafnar og margvíslegar þegar kemur að skjólstæðingum 

heilbrigðiskerfisins en í starfi hjúkrunarfræðinga felst svokölluð styrking/efling (empower-

ment) sem miðar að því að aðstoða skjólstæðinga til að taka virkari þátt í ákvarðanatöku og 

meðferð sem snertir heilsu þeirra. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnun er heilsuefling 

órjúfanlegur hluti starfs hjúkrunarfræðinga og er áherslan þar á styrkingu í gegnum samvinnu 
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milli heilbrigðisstarfsmanns og skjólstæðings hans. Þannig miðar heilsu-efling að aukinni 

færni einstaklings til að hafa vald yfir og efla eigið heilbrigði og vellíðan (Alþjóða-

heilbrigðisstofnunin, 1998) með þeim ráðum sem hann telur sér mikilvæg. Þannig getur heil-

suefling miðað að andlegum þörfum jafnt sem líkamlegum. Skilgreining Alþjóða-

heilbrigðisstofnunarinnar hefur verið lögð til grundvallar þegar rætt og ritað er um heil-

sueflingu en þó virðist almennt samþykki liggja fyrir um að hugtakið sé það vítt að hver og 

einn einstaklingur geti týnt til hina ýmsu þætti allt eftir eigin hentisemi, til að skilgreina hug-

takið út frá sjálfum sér (Tones, 1998a). Þetta minnir um margt á fyrrgreindar skilgreiningar á 

trúarhneigð og andlegum þörfum í kafla 1.2 og ítrekar mikilvægi víðtækrar þekkingar 

hjúkrunarfræðinga. 

Keith Tones prófessor í heilbrigðisfræðslu, telur þjónustu heilbrigðiskerfisins hafa legið 

undir gagnrýni fyrir það að mæta ekki þörfum almennings heldur litið á einstaklinginn sem 

óvirkan þiggjanda heilbrigðisþjónustunnar sem talið er draga mjög úr einstaklingnum. Starf-

saðferðir heilsueflingar byggja hins vegar á því að einstaklingnum sé gert kleift að framkvæ-

ma sjálfur en sé ekki tilneyddur. Áhersla er lögð á samvinnu fremur en hlýðni (Tones, 

1998a). Nola Pender, prófessor við hjúkrunarfræðideild í Háskólanum í Michigan, tekur í 

sama streng og segir að með heilsueflingu virkji hjúkrunarfræðingar skjólstæðinga sína til 

sjálfsumönnunar en í því felast allar þær gjörðir sem einstaklingur, fjölskylda eða samfélag 

hefja eða framkvæma til að ná, efla eða viðhalda heilbrigði. Í heilbrigðiskerfinu telst sjálfsu-

mönnunin helst til meðferðarheldni og virkrar þátttöku í endurhæfingaferli til að draga úr 

hugsanlega skaðlegum afleiðingum veikinda (Pender, 1996). Í þessu samhengi skipar fræðsla 

veigamikinn þátt en stór þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga er einmitt fólginn í hlutverki fræða-

rans (Kozier o.fl., 2004). 

Helstu markmið allrar fræðslu sem hjúkrunarfræðingar veita ætti að vera í formi 

eflingar að mati Tones. Stefnumótun heilsueflingar leggur til lausnir til að leysa helstu van-
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damál innan heilbrigðismála. Þau eru að koma í veg fyrir sjúkdóma og standa vörð um heilsu 

almennings annars vegar, en einnig að virða frelsi einstaklingsins til að velja jafnvel þó val 

hans feli í sér tileinkun óheilbrigðs lífsstíls eða öðru sem samræmist ekki gildismati hjúkru-

narfræðings. Hlutverk kennslu í heilbrigðismálum er því tvöföld. Í fyrsta lagi leitar það eftir 

að hafa áhrif á lífsstíl einstaklingsins en ekki á hefðbundinn hátt. Ætlunin er ekki að þvinga, 

lokka eða sannfæra heldur að greiða fyrir vali einstaklingsins með því að sjá honum fyrir 

stuðningi og auka hæfni hans (Tones, 1998a). Í þessu samhengi hefur verið vitnað í ljóð sem 

er talið gefa góða mynd af eflingu og hljóðar svo: 

 

Farðu til fólksins 
Láttu þér annt um það 
Byrjaðu á því sem það þekkir 
Byggðu á því sem það hefur 
En líkt og fremstu leiðtogar 
Þegar markmiði þeirra er náð 
Er vinnu þeirra lokið 
Allt fólkið sammælist um 
Við gerðum það sjálf  
 (í Tones, 1998b) 

 

Með því að komast að því hvað skiptir skjólstæðinginn máli og byggja á því finnur 

skjólstæðingurinn að á hann sé hlustað, þarfir sem honum eru mikilvægar séu settar í for-

grunn og verður þar með virkari þátttakandi í eigin meðferð (Tones, 1998a).  

2.5 Rannsóknir í hjúkrun um andlegar og trúarlegar þarfir 

Ítarleg leit í gagnagrunnum skilaði ekki af sér mörgum rannsóknum í hjúkrun um an-

dlegar og trúarlegar þarfir en yfirlit yfir þær eru að finna í töflu 1. Meira er um fræðileg yfirlit 

þegar kemur að þessum þörfum og er einnig nokkuð um að þær séu teknar inn í stærri rann-

sóknir og þá sem atriði sem hægt er að afgreiða í fáum setningum þar sem fókus rannsókna-
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rinnar liggur annars staðar. Í gagnasöfnum er þó að finna greinar sem unnar hafa verið af 

öðrum fagaðilum en hjúkrunarfræðingum, svo sem félagsfræðingum og sálfræðingum en þær 

eru ekki taldar fram hér. 

Ein rannsókn hefur verið gerð á Íslandi sem snýr að andlegum og trúarlegum þörfum 

sjúklinga. Þorbjörg Guðmundsdóttir hjúkrunarfræðingur gerði rannsókn á meðal íslenskra 

krabbameinssjúklinga (2000) sem markaði kaflaskil í rannsóknum á andlegum og trúarlegum 

þörfum hér á landi og gefur góða mynd af afstöðu sjúklinga til eigin þarfa og breytileika 

þeirra við sjúkdómsgreiningu. Í rannsókninni ræddi hún við sjö einstaklinga sem allir höfðu 

greinst með krabbamein um ári áður en rannsóknin fór fram. Þar kom fram að krabbameins-

greining hafði djúpstæð áhrif á þátttakendur og fjölskyldur þeirra, olli þeim tilvistarkreppu og 

leiddi til leitar á náðir Guðs. Einstaklingarnir greindu allir frá persónulegu endurmati og brey-

tingum í forgangsröðun sinni sem fólst í því að þau létu veraldlegar eignir sig minna máli 

skipta en kunnu frekar að meta heilsu, líf sitt og trú. Það vekur athygli að einstaklingarnir 

leituðu allir persónulega, eða fólk þeim náið, til fólks sem var virkt í bænahópum, taldir mjög 

andlega þenkjandi, til heilara sem og til presta í sinni sókn eða á spítalanum til bænagjörða og 

eftir andlegum stuðningi. Þau greindu frá aukinni þörf fyrir bænir og kunnu vel að meta þann 

kærleika og umhyggju sem fylgdi vissu þeirra fyrir því að beðið var fyrir þeim. Þannig leiddi 

bænin til huggunar og einnig vellíðunar vegna vitundar um að beðið væri fyrir velferð þeirra. 

Það sem rannsóknin sýndi einnig fram á var að þátttakendur töldu líkamlegum þörfum sínum 

vera mætt en þótti andlegum þörfum ekki vera sinnt sem skyldi af hjúkrunarfræðingum og 

töldu upp ástæður/afsakanir fyrir því að þeim hefði ekki verið mætt. Annríki 

hjúkrunarfræðinga var þar á meðal. Rannsóknin færir rök fyrir því að þátttakendur voru í mi-

killi þörf fyrir dýpri tengsl við einhvern innan spítalaveggjanna, einhvern sem þau gátu átt 

opin samskipti við og sýndu þeim skilning. Hér skipti ekki máli hve löngum tíma var eytt 
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með þeim heldur gæði stundarinnar og að samneyti einkenndist af umhyggju (Þorbjörg 

Guðmundsdóttir, 2000).  

Fleiri rannsóknir styðja niðurstöður Þorbjargar en rannsóknir á krabbameinssjúklingum 

eru áberandi þegar kemur að andlegum þörfum skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins. Þar má 

nefna „meta-analýsu” og fræðilegt yfirlit Bauer-Wu og Hung-Ru sem rannsökuðu andlega 

líðan sjúklinga með langt genginn krabbameinssjúkdóm. Í grein þeirra sem birt var í Journal 

of Advanced Nursing segir að einstaklingar með banvæna sjúkdóma hafi gjarnan verið settir á 

annan stall en þeir sem enn eiga von um bata og eru taldir hafa sérstæðar þarfir á síðustu 

mánuðum og dögum lífs síns. Þegar ekki er lengur stefnt að bata heldur líkn breytast áhers-

lurnar sem beinast í auknum mæli að bættum lífsgæðum. Hvernig sjúklingar takast á við 

erfiðar aðstæður er einstaklingsbundið en það sem virðist skipta mestu máli er félagslegur 

stuðningur, notkun bjargráða og trú. Í niðurstöðum Bauer-Wu og Hung-Ru er greint frá því 

að einstaklingar sem finna merkingu í sjúkdómsferli sínu og þeir sem búa yfir trú eigi 

auðveldara með að aðlaga sig lífi með banvæna sjúkdómsgreiningu á borð við krabbamein 

(Bauer-Wu og Hung-Ru, 2003).  

Rannsókn sem fram fór í Taívan var ætlað að kanna kjarna viðhorfa eldri sjúklinga með 

banvænan sjúkdóm. Rætt var við 35 krabbameinssjúklinga en áhersla var lögð á andlegar 

þarfir og hvað það var í vinnu fagfólks sem hægt væri að flokka án vafa sem andlega 

umönnun. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til tveggja meginflokka sem einblína ætti á; að 

koma auga á helstu áhyggjuefni sjúklings varðandi eigin dauðleika, endanlega tilveru og ein-

nig að greiða fyrir yfirferð „andans” úr hinum veraldlega heimi. Sjúklingarnir töldu 

hjúkrunarfræðinga bera siðferðislega skyldu til að aðstoða þá við að viðhalda líkamlegri og 

andlegri reisn með heildrænni meðferð en þeir hjúkrunarfræðingar sem það gerðu með fagle-

gum hætti voru taldir mæta sjúklingum sínum þar sem þeir voru staddir. Af niðurstöðunum 

var einnig dregin sú ályktun að hjálpa þurfi sjúklingum að yfirvinna óttann við hið óþekkta 
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og að með því að fá innsýn í helstu áhyggjuefni sjúklinga, viðhorf og andlegar þarfir sé þeim 

gert kleift að upplifa friðsælt andlát. Þekkingin sem fengin er úr þessari rannsókn er talin geta 

eflt hjúkrunarfræðinga og ekki síst kennara til að þróa fjölmenningarlegt námskeið í andlegri 

umönnun þar sem viðmælendur í þessari rannsókn tilheyrðu ólíkum trúarbrögðum en greindu 

þó frá sömu þörfum (Shih, Lin, Gau, Chen, Hsiao, Shih og Sheu, 2009). 

Í Bandaríkjunum var unnin rannsókn þar sem rætt var við tíu konur sem allar höfðu gre-

inst með brjóstakrabbamein. Tilgangur rannsóknarinnar var að lýsa reynslu þessara kvenna 

við að koma aftur á og viðhalda andlegu jafnvægi og stóð rannsóknin yfir í 14 mánuði. 

Lýsandi einkenni andlegs ójafnvægis voru einmanaleiki, barátta við að halda eigin sjálfsein-

kennum og ótti við dauðann. Ójafnvægi hvatti alla þátttakendur til að leita út á við eftir 

stuðningi og upplýsingum auk styrks til trúar en einnig inn á við til endurskoðunar á lífsgil-

dum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að með því að finna lausn á ójafnvægi fyrir 

nýgreindar konur með brjóstakrabbamein væri komið á tilfinningu fyrir tengslum við eigið 

sjálf, aðra og æðri máttarvöld og þar með aukna vellíðan. Ný viðhorf og hegðun sem þróast 

yfir lengri tíma hjálpa konum að koma aftur á tilfinningu fyrir tengslum við aðra, fundinn er 

nýr tilgangur og merking í lífinu auk vonar um framtíð (Coward og Kahn, 2008). 

Hvað hjúkrunarfræðinga varðar, þegar kemur að því að mæta andlegum og trúarlegum 

þörfum skjólstæðinga sinna, kemur ýmislegt forvitnilegt fram í rannsóknum þar af lútandi. 

Niðurstöður BS rannsóknar frá Háskóla Íslands á viðhorfum og reynslu hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða á öldrunarsviði Landspítalans gagnvart trúarlegum þörfum sjúklinga og hvernig 

þeim er mætt, er þar engin undantekning á. Þar kom fram að 34% hjúkrunarfræðinga töldu 

sig þurfa vera trúaða til að geta mætt trúarlegum þörfum sjúklinga en 42% töldu svo ekki 

vera. Þar kom einnig fram að 92% hjúkrunarfræðinga fannst mikilvægt eða mjög mikilvægt 

að bjóða sjúklingi að tala við prest eða djákna til að geta mætt trúarlegum þörfum þeirra og 

að 61% hjúkrunarfræðinga kölluðu oft eða alltaf á prest eða djákna áður en þeir reyndu að 
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mæta trúarlegum þörfum sjálfir. Í lok spurningalista var opin spurning um hvað 

viðmælendum þótti mikilvægt að taka fram varðandi trúarlegar þarfir. Ýmsir þættir voru tal-

dir til og var það helst um hvað mætti betur fara. Þar má nefna tímaskort og lítið næði til að 

mæta trúarlegum þörfum sem og of víð skilgreining á hugtakinu sem gerði starfsfólki erfiðara 

fyrir. Einnig var þar nefnt að trúarlegar þarfir væru vandmeðfarnar og því þyrfti mikla 

víðsýni til að þeim væri sinnt á fullnægjandi hátt (Elínborg Jóna Ólafsdóttir og Ragnheiður 

Gunnarsdóttir, 2003). 

Niðurstöður rannsóknar Stranahan á viðhorfum bandarískra hjúkrunarfræðinga til an-

dlegrar og trúarlegrar þjónustu leiðir í ljós kunnuglegar niðurstöður en þar kemur fram að 

hjúkrunarfræðingar mættu helst trúarlegum þörfum skjólstæðinga sinna með því að koma á 

vitjun prests. Í rannsókninni kom einnig fram að hjúkrunarfræðingar sem eru trúaðir eru taldir 

eiga auðveldara með að mæta trúarlegum þörfum en þeir sem ekki telja sig trúaða auk þess 

sem þeir eru taldir betur til þess fallnir að greina þörfina, sé hún fyrir hendi. Stranahan bendir 

jafnframt á að þó hjúkrunarfræði feli í sér andlegar þarfir og trúarhneigð, sé ein ástæða þess 

að þörfunum sé ekki sinnt rakin til óþæginda sem hjúkrunarfræðingar upplifa gagnvart 

trúarhneigð jafnvel þó skjólstæðingar búist við andlegri íhlutun og að slík íhlutun gæti haft 

jákvæð áhrif á bataferil þeirra. Stranahan bendir á að draga megi úr þessum óþægindum með 

aukinni fræðslu (Stranahan, 2001). 

Í rannsókn sem gerð var á hjúkrunarfræðingum í Möltu var lagt upp með að greina 

starfshæfni hjúkrunarfræðinga til að veita andlega hjúkrun. Spurningalistar voru lagðir fyrir 

hjúkrunarfræðinga en af þeim 77 sem svöruðu voru 14 hjúkrunarfræðingar valdir af handahó-

fi, einnig teknir í djúpviðtöl. Hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt sinntu allir skjólstæðingum 

með vandamál frá hjarta. Hjúkrunarfræðingarnir greindu frá víðtækri fagþekkingu tengdri 

sérsviði en fundu til vanhæfni þegar kom að andlegum þörfum skjólstæðinga. Í rannsókninni 

er lögð áhersla á að hjúkrunarfræðingar spyrji sig 6 spurninga þegar kemur því að meta og 
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mæta andlegum þörfum, það er: Hvað? Hvers vegna? Hvernig? Hvenær? Hvar? og hver á að 

veita andlega umönnun? Í grein sem skrifuð var um þessa rannsókn er bent á að ekki sé hægt 

að nota jafn einföld mælitæki til greiningar þessara þarfa og gjarnan er stuðst við til greinin-

gar hinna ýmsu líkamlegu kvilla. Þegar sjónum er svo beint að samskiptum við aðrar fagstét-

tir kemur fram að helstu takmarkanirnar í umhverfi hjúkrunarfræðinga séu meðal annars þær 

að hjúkrunarfræðingar telja andlegar þarfir falla undir starfssvið presta. Í greininni er einnig 

farið inn á siðferðisleg álitamál sem upp geta komið og greindi hjúkrunarfræðingur frá því í 

viðtali að hún hefði fremur talað við prest og greint honum frá persónulegum vandamálum 

skjólstæðinga sinna fremur en hjúkrunarfræðingi sem tók við, í trausti þess að presturinn 

myndi fylgja málum sjúklings eftir. Niðurstaða þessarar rannsóknar er á þá leið að andleg 

hjúkrun sé flókin og mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um eigin 

trúarhneigð er ítrekað (Baldacchino, 2006). 

Af ofangreindu má glögglega sjá að andlegar og trúarlegar þarfir eru til staðar. Rann-

sóknir (sjá töflu 1) hafa sýnt fram á ríka þörf sjúklinga fyrir andlegan og trúarlegan stuðning 

en einnig hefur verið sýnt fram á skort á því að þessum þörfum sé sinnt af 

hjúkrunarfræðingum (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000) og er ein ástæða þess sú að 

hjúkrunarfræðingar telja þær falla undir starfssvið presta (Baldacchino, 2006). Það er vissule-

ga umhugsunarvert því að um mikilvæga þekkingu er að ræða. Það er einnig umhugsunarvert 

að eftir viðamikla leit í gagnagrunnum hafi jafn fáar rannsóknir komið fram og raun ber vitni 

en helsti takmarkandi þáttur flestra þessara rannsókna er skortur á samanburðarhæfum rann-

sóknum. 
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Tafla 1 Rannsóknir í hjúkrun 
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2.6 Andlegar og trúarlegar þarfir í hjúkrunarkennslu  

 Rannsóknir á hjúkrunarnámi og námsefni í hjúkrun (sjá töflu 2) hafa bent á áþreifan-

legan skort í námi hjúkrunarfræðinga til að undirbúa þá á fullnægjandi hátt til að mæta andle-

gum og trúarlegum þörfum en skorturinn er talinn eiga þátt í því að þessar þarfir verða undir í 

starfi hjúkrunarfræðinga (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000; Stranahan, 2001; Callister, Bond, 

Matsumara og Mangum, 2004; Pesut, 2008).  

Rannsókn var gerð á heilbrigðisstarfsfólki sem vann á líknarstofnunum en þeim var 

boðið að sitja námskeið til að bæta færni sína í því að mæta andlegum og trúarlegum þörfum 

skjólstæðinga og var árangur námskeiðs metinn. Niðurstöður rannsóknarinnar benda á að 

undirbúningur er forsenda þess að hjúkrunarfræðingar geti veitt heildræna hjúkrun en ónóg 

þekking og lítill undirbúningur til að mæta andlegum þörfum er marktækur álagsvaldur hjá 

starfandi hjúkrunarfræðingum á þessu sviði og ein ástæða þess að þeir mæta ekki þörfinni. 

Námskeiðið hafði jákvæð áhrif á þátttakendur, þeir greindu frá aukinni samúð með 

skjólstæðingum sínum og gagnvart sjálfum sér, auk þess sem það dró úr álagi við vinnu 

(Wesner, Longaker, Fegg og Borasio, 2005). Á slíku námskeiði ætti að einblína á tvo þætti 

þar sem áhersla er lögð á gildi mannlegrar reisnar en sú tillaga er hluti niðurstaðna rannsók-

nar sem birt var í Holistic Nursing Practice. Í fyrsta lagi ætti að hlúa að því að nemar séu 

opnir gagnvart trú annarra á meðan þeir þróa og viðhalda eigin trú auk þess sem þeir viður-

kenni og styðji trú skjólstæðinga sinna. Í öðru lagi er þróun gildra og áreiðanlegra mælitækja 

til að meta þekkingu nemenda mikilvæg sem og að veita trúarlega íhlutun í verknámi 

nauðsynleg. Þegar hjúkrunarfræðingar mennta sig sinna þeir töluverðu verknámi innan 

heilbrigðiskerfisins sem miðar að því að kenna þeim ákveðna verklega færni. Auðveldlega 

mætti færa rök fyrir því að jafn mikilvægt sé að ná góðri færni í að mæta andlegum þörfum 

sjúklinga og að sinna líkamlegum þó hið fyrra sé sannarlega víðtækara. Út frá þeirri staðhæ-

fingu gerir aukin hæfni í því að mæta andlegum þörfum sjúklinga hjúkrunarfræðinga tilbúnari 
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til þess að veita heildræna hjúkrun en til þess þarf, samkvæmt þessari rannsókn, endurskipu-

lagningu á vægi andlegra og trúarlegra þarfa í kennsluskrá (Bond, Callister, Mangum og Mat-

sumura, 2004).  

Ef litið er til kennsluefnis í hjúkrun hefur það verið rannsakað með tilliti til vægis and-

legra og trúarlegra þarfa. Pesut (2008) rannsakaði innihald tíu kennslubóka sem kenndar voru 

á 1. ári í hjúkrunarfræði í Bandaríkjunum út frá því hvað var skilgreint sem trúarhneigð, and-

legar þarfir og umönnun. Af tíu bókum sem greindar voru höfðu sjö þeirra kafla um trúar-

hneigð. Í hinum bókunum var dreypt niður á efninu á mismunandi stöðum í gegnum allt le-

sefnið. Allar kennslubækurnar tóku á mikilvægi hæfninnar til að skilja muninn á trúarhneigð 

og aðgreiningu þess frá trúarbrögðum auk þess sem bækurnar sýndu fram á leiðir til að veita 

andlegar hjúkrunaríhlutanir. Ekki var jafn langt á veg komið, að mati Pesut, mikilvægi þess 

að hjúkrunarfræðingar hafi til að bera ákveðna sjálfsvitund tengt eigin trúarhneigð og trú. Þó 

lesefnið viðurkenndi mikilvægi þess, var lítið eða ekkert um leiðsögn í því hvað það þýðir 

fyrir starf hjúkrunarfræðinga eða hvernig það kæmi fyrir. Í grein Pesut kom þó fram að víða 

erlendis væru kennarar í auknum mæli beðnir um að leita leiða til að kenna hjúkrunarnemum 

undirstöðuatriði andlegra þarfa. Helstu vandkvæðin voru sem oft áður fólgin í erfiðleikum við 

aðgreiningu trúarhneigðar frá trúarbrögðum. Mæting andlegra þarfa er talin vandmeðfarin 

vegna þess hve erfitt er að auðkenna hvað fellur án nokkurs vafa undir andlega hjúkrunaríhlu-

tun og útkomur þeirra er erfitt að afmarka. Hjúkrunarfræðingar eiga oft í skammvinnum 

samskiptum við sjúklinga og því rísa spurningar um hvort raunhæft sé að ætlast til þess að 

hjúkrunarfræðingur nái alltaf markmiðum andlegra hjúkrunar-meðferða, en í því samhengi 

var helst vísað til bráðaumhverfis (Pesut, 2008).  

Fleiri rannsóknir hafa stutt niðurstöður um rýrt lesefni um trúarhneigð almennt, að un-

danskyldum námsskrám háskóla með trúarleg ítök. Í könnun sem náði til 250 BS hjúkrunar-

nema í 132 námsbrautum til BS gráðu í Bandaríkjunum sem valdir voru með tilviljanakenndu 
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lagskiptu úrtaki, var leitað eftir því að skoða hvernig hugtakið trúarhneigð var skilgreint í 

námsskrám skólanna. Þrátt fyrir að hugtakið væri rætt á flestum stöðum vantaði oftar sem 

áður haldbæra skilgreiningu á því. Niðurstöður könnunarinnar bentu til þess að hugtakið fen-

gi of lítinn sess í námskrám, auk lesefnis í flestum háskólum (Bond, Callister, Mangum og 

Matsumura, 2004).  

Þorbjörg Guðmundsdóttir leiðir líkur að því í rannsókn sinni, að ekki sé ólíklegt að al-

mennur skortur á viðmiðunarreglum á því hvernig sinna eigi andlegum þörfum sé bein af-

leiðing skorts á almennri skilgreiningu á hugtakinu, skortur á lesefni um andlegar þarfir og 

skortur á gagnreyndri þekkingu til aðstoðar hjúkrunarfræðingum til að mæta þessum þörfum 

(Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000). Til þess að þörfunum sé sinnt á fullnægjandi hátt þarf að 

gefa þeim gaum í námi hjúkrunarfræðinga og byggja svo ofan á þá þekkingu þegar hafin eru 

störf við hjúkrun. Þörfin er síst að minnka nú þegar við sinnum fólki frá gjörólíkri menningu 

sem aðhyllist trúarbrögð sem eru okkur ókunn. 

T 
 
Tafla 2 Rannsóknir tengdar hjúkrunarnámi 
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Til að varpa ljósi á stöðu þróunar kennslu hér á landi og vegna skorts á aðgengilegum 

rituðum heimildum var leitað upplýsinga hjá sr. Karli Sigurbjörnssyni biskupi Íslands sem 

kenndi áfanga við Hjúkrunarskóla Íslands sem starfaði á árunum 1931-1986 (Lýður Björns-

son, 1990). Áfanginn hét Siðfræði og sálgæsla en þar var farið í gegnum trúarlegar þarfir, 

sorg og sorgarviðbrögð (Karl Sigurbjörnsson munnleg heimild, 20. janúar 2009) en sambæri-

legt námskeið hefur ekki verið kennt í hjúkrunarfræði við Háskóla Íslands (HÍ) (Ásta Tho-

roddsen munnleg heimild, 6. maí 2009). Einnig var leitað til Lauru Scheving Thorsteinsson 

hjúkrunarfræðings sem hefur kennt hjúkrunarfræði við HÍ frá árinu 1980. Fram kom í viðtali 

að komið hafi verið inn á andlegar og trúarlegar þarfir á 1. ári í áfanganum Heilbrigðismat, að 

það væru þarfir sem þyrfti að meta. Laura minntist þess einnig að umræðutímar hafi verið 

haldnir þar sem fjallað var um andlegar og trúarlegar þarfir. Umsjón með þessum um-

ræðutímum voru auk Lauru, Rósa Kristjánsdóttir hjúkrunarfræðingur nú starfandi djákni á 

Landspítalanum og áðurnefnd Þorbjörg Guðmundsdóttir (Laura Scheving Thorsteinsson 

munnleg heimild, 12. janúar 2009). Yfirumsjón með þessu námskeiði, Hjúkrun fullorðinna II, 

var Ásta Thoroddsen en einnig var leitað upplýsinga hjá henni við gerð ritgerðar. Samkvæmt 

Ástu var þessi áfangi lagður niður með nýrri námsskrá en eins og námið er byggt upp í dag í 

HÍ, kemur umræðan um trúarlega þætti fyrir á ýmsum stöðum í náminu án þess þó að vera 

tilgreint efnisatriði. Trú og lífsgildi fólks og spurningar þar af lútandi er rætt í tengslum við 

söfnun upplýsinga fyrir hjúkrun og er þá tekið fyrir sérstaklega, einkum í tengslum við au-

kinn fjölda útlendinga hér á landi (Ásta Thoroddsen munnleg heimild 6. maí 2009). Á hei-

masíðu hjúkrunarfræðideildar við Háskólann á Akureyri (HA) kemur fram í lýsingu á 

námskeiðinu Hjúkrunarfræði IV að andlegar þarfir og andleg umönnun sjúkra sé mikilvægur 

þáttur í áfanganum. Jafnframt eru sett námsmarkmið fyrir áfangann sem hljóða svo: Í lok 

námskeiðsins eiga nemendur meðal annars að hafa þekkingu og skilning á andlegum þörfum 
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og andlegri umönnun sjúkra, sem og samskiptum við skjólstæðinga og að sinna andlegum 

þörfum þeirra (Háskólinn á Akureyri, 2009).  

Sé hugmyndafræði skólanna borin saman stendur í hugmyndafræði hjúkrunar í 

heilbrigðisdeild HA að „hjúkrunarfræðingur skuli bera umhyggju fyrir sjálfum sér, 

skjólstæðingnum og samstarfsfólki og að hann sé einnig meðvitaður um og taki tillit til 

mismunandi menningarbakgrunns skjólstæðinga og sérstöðu þeirra (skáletrun mín)” 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Ef litið er til hugmyndafræði Háskóla Íslands kemur orðið 

andlegt ekki fyrir en talað er um að maðurinn hafi líkamlegar, tilfinningalegar og félagslegar 

þarfir. Hvað markmið í hjúkrunarfræði við HÍ varðar er áhersla lögð á að hjúkrunarfræðingur 

geti metið hjúkrunarþarfir, gert áætlanir, metið áhrif og árangur, tekið þátt í kennslu, 

rannsóknum og hópstarfi og geti metið og viðurkennt eigin þörf á símenntun (Hjúkru-

narfræðideild HÍ, 2006). Andlegar þarfir eru ekki nefndar sérstaklega hjá Háskóla Íslands en 

gera má ráð fyrir að þær falli undir markmiðið um að hjúkrunarfræðingur geti metið hjúkru-

narþarfir. Það er engu að síður áhugavert að sjá hve ólík hugmyndafræðin og framsetningin er 

í námi sem annars er talið sambærilegt. 

 

Samantekt úr 2. kafla 

Markmið hjúkrunar og heilbrigðisþjónustunnar sem heild er að skjólstæðingur nái aftur 

fyrra heilbrigði og/eða að ástand hans verði ekki verra auk þess sem reynt er að hægja á 

framgangi illvígra sjúkdóma. Þessi markmið er að finna í stefnulýsingu Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga sem og siðareglum stéttarinnar en í þeim síðari er þó sérstaklega tekið 

fram að trúarlegum þörfum skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins skuli vera mætt (Siðareglur 

Félags Íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d). 
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Tengsl hjúkrunar við kristna hugmyndafræði eru ótvíræð og þarf ekki að kafa langt eftir 

sögulegum heimildum um nunnur sem mótuðu grunn að því sem síðar var skilgreint sem 

hjúkrun. Byggt var ofan á þennan grunn og starfið gert að fræðigrein af trúuðum konum og er 

þar skemmst að minnast hlutverks Florence Nightingale (Schuyler, 1992). Hér á landi námu 

systur sem kenndu sig við St. Jósef land og unnu brautryðjendastarf við uppbyggingu íslensks 

heilbrigðiskerfis með byggingu sjúkrahúsa og voru þannig virkar í samfélagsþróun á Íslandi 

(Ólafur H. Torfason, 1997). 

Kenningar í hjúkrun um andlegar og trúarlegar þarfir voru ekki settar fram fyrr en í lok 

9. áratugarins og byrjun þess 10. þó lengi hafi verið til staðar viðurkenning á tilveru þeirra. 

Dregnar voru fram kenningar Watson, Newman og Dossey sem allar eru mikils metnir 

fræðimenn í hjúkrun (Barnum, 1998).  

Rannsóknir í hjúkrun sýna fram á og viðurkenna mikilvægi andlegra og trúarlegra þarfa 

en jafnframt skort á að þessum þörfum sé mætt (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000; Bauer-Wu, 

og Hung Ru, 2003; Greisinger, Lorimor, Aday, Winn og Baile, 1997) Tilgreindar eru ástæður 

fyrir því hvers vegna hallar á hlut þeirra en rannsóknir benda til þátta á borð við ótta við að 

íþyngja sjúklingum með eigin trúarhugmyndum (Stranahan, 2001) og óöryggi vegna lítils 

undirbúnings til að mæta þörfunum (Elínborg Jóna Ólafsdóttir og Ragnheiður Gunnarsdóttir, 

2003; Callister, Bond, Matsumara og Mangum, 2004; Pesut, 2008). 

Pottur er talinn brotinn þegar kemur að undirbúningi nema til að mæta andlegum og 

trúarlegum þörfum (Pesut, 2008; Bond, Callister, Mangum og Matsumura, 2004). Hjúkru-

narfræðingar hafa þekkinguna á því að mikilvægt sé að sinna þeim en rannsóknir hafa sýnt 

fram á að það hallar á hlut sjúklinga þegar kemur að því að þeim sé sinnt (Þorbjörg 

Guðmundsdóttir, 2000). Við Hjúkrunarskóla Íslands var kenndur áfangi sem hét Siðfræði og 

sálgæsla (Karl Sigurbjörnsson munnleg heimild, 20. janúar 2009) sem ekki hefur verið kenn-

dur í námsbraut hjúkrunarfræði við Háskóla Íslands og umræðutímar um andlegar þarfir voru 
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haldnir í hjúkrunarfræði við HÍ en voru lagðir niður með breyttri námsskrá (Ásta Thoroddsen 

munnleg heimild, 6. maí 2009).  

3. Starf heilbrigðisþjónustu til að mæta andlegum og trúarlegum þörfum 

3.1 Lög, reglur og stefna heilbrigðisþjónustunnar 

Í lögum um réttindi sjúklinga frá árinu 1997 kemur fram í 23. grein að sjúklingur og 

nánustu vandamenn hans eigi rétt á að njóta andlegs, félagslegs og trúarlegs stuðnings (Lög 

um réttindi sjúklinga nr. 23/1997). Með því að setja slíkt ákvæði í lög viðurkennir samfélagið 

tilveru þessara þarfa og mikilvægi þess að þeim sé sinnt. Eins og áður hefur komið fram 

staðfesta siðareglur hjúkrunarfræðinga einnig mikilvægi trúarlegra þarfa (Siðareglur Félags 

Íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d) en útgefið skjal um sýn og stefnu hjúkrunar á Landspítala 

tekur fram að hjúkrun byggi á siðareglum og landslögum sem bæði fela í sér ákvæði um 

trúarlegar þarfir/stuðning (Landspítali, e.d.)  

Starfsfólk heilbrigðiskerfisins byggir vinnu sína á klínískum leiðbeiningum gefnum út 

af Landlæknisembættinu og gæðahandbókum sem innihalda verklagsreglur sem 

heilbrigðisstofnanir leggja til. Klínískar leiðbeiningar eru leiðbeiningar um verklag unnar á 

kerfisbundinn hátt til stuðnings heilbrigðisstarfsfólki og almenningi við ákvarðanatöku við 

tilteknar aðstæður. Þessar leiðbeiningar taka mið af bestu þekkingu hvers tíma og eru lagðar 

fram í því skyni að veita bestu meðferðina með sem minnstri áhættu og það án óhóflegs kost-

naðar (Landlæknisembættið, 2007). Leiðbeiningar þessar er að finna á heimasíðu Landlækni-

sembættisins en þar er hægt að finna upplýsingar um ýmsa þætti frá hálsbólgu til sérhæfðrar 

endurlífgunar en hins vegar er ekki minnst á andlegar eða trúarlegar þarfir. Í verklagsreglum 

Landspítalans er farið inn á mikilvægi trúar einstaklingsins og menningu hans þegar kemur 

að andláti en þar er sett markmið reglunnar, Umönnun og stuðningur við andlát, að „tryggja 
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hinum látna ábyrga og faglega umönnun með því að búa um hinn látna af virðingu og á 

viðeigandi hátt (menning/trú)” (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2008). Þá er einnig að finna í 

verklagsreglu um stuðning við aðstandendur við andlát ákvæði um að aðstandendum sé boðið 

að fá prest/djákna til að veita stuðning á sorgarstundu og hafa kveðjustund ef aðstandendur 

vilja (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2009). Með þessu hefur Landspítalinn undirstrikað mi-

kilvægi menningar og trúar auk þess sem þjónusta presta/djákna er færð í orð og með þeim 

hætti lögð áhersla á mikilvægi þeirra við kveðjustund ástvina (Landspítali Háskólasjúkrahús, 

2009). Þá er einnig tekið fram í upplýsingum til aðstandenda að sjúkrahúsprestar/djákni séu í 

samstarfi við önnur trúfélög (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2007). Þó er vert að minnast á 

það að verklagsreglur tengdar andláti eru byggðar á greinagóðu riti sem heitir „Leiðbeiningar 

við andlát” (Arndís Jónsdóttir, Ragnheiður Sigurðardóttir, Sigríður Egilsdóttir og Þorbjörg 

Guðmundsdóttir, 2008) sem Landlæknisembættið gefur út en er þó ekki hluti klínískra 

leiðbeininga. 

 

3.3 Áherslur í hjúkrun 

Hugmyndafræði hjúkrunar á Íslandi hefur í seinni tíð verið sótt að miklu leyti til fræði-

manna í hjúkrun í Bandaríkjunum. Þannig hafa íslenskir hjúkrunarfræðingar frá árinu 1986 

unnið að þýðingu flokkunarkerfis hjúkrunargreininga eða fagorðaskrár sem Landlæknisem-

bættið hefur frá árinu 2001 gert kröfu um að sé einn liður í lágmarksskráningu vistuna-

rupplýsinga sjúklinga. Komin er góð reynsla á þetta kerfi sem vísað er til í daglegu tali sem 

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) en kerfið kom upphaflega frá 

Kanada og Bandaríkjunum (Ásta Thoroddsen, 2002). Kerfið hefur verið í stöðugri þróun 

síðustu 35 ár og er nú talið best til þess fallið að endurspegla listina og vísindin sem hjúkrun 

felur í sér (Carpenito-Moyet, 2004). Þó er talið að aðeins brot af þeirri hjúkrun sem hjúkru-
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narfræðingar veita sé skráð og dregið er í efa að nokkurn tímann verði unnt að skrá allt sem 

gert er því erfitt sé að skrá á hlutlægan hátt þætti á borð við hugsanir, tilfinningar, snertingu 

og umhyggju. Með skráningu er þó hægt að skoða þau hjúkrunarvandamál, meðferð sem lagt 

er upp með og framkvæmd og fá þannig fram raunhæfa mynd af störfum hjúkrunarfræðinga 

(Ásta Thoroddsen, 2002).  

Það sem hver hjúkrunargreining felur í sér er byggt á PES kerfi (Problem-Etiology-

Signs and symptoms) og er þríþætt. Í fyrsta lagi er sett fram fullyrðing um viðbrögð eða svö-

run einstaklingsins (P). Í öðru lagi felur greining í sér þætti sem stuðla að eða eru líkleg orsök 

fyrir þessari svörun (E) og í þriðja lagi skráning á einkennum sem jafnframt má líta á sem 

rökstuðning fyrir greiningunni (Ásta Thoroddsen, 2002). NANDA hjúkrunargreiningar 

tengist beint hjúkrunarmeðferð eða íhlutun sem vísað er til sem NIC (Nursing Intervention 

Classification) og felur í sér allt það sem hjúkrunarfræðingur gerir til aðstoðar skjólstæðingi 

til að ná settum markmiðum. Hjúkrunaríhlutun er því hver sú meðferð, byggð á klínísku mati 

og þekkingu, sem hjúkrunarfræðingur framkvæmir til að ná settu markmiði. Hjúkrunaríhlutun 

felur í sér beina og óbeina umönnun beint að einstaklingnum sjálfum, fjölskyldu hans eða 

samfélagsins sem heild. Á hæla þeirra eru útkomumælingar eða NOC (Nursing Outcome 

Classification) sem ætlað er að mæla árangur íhlutunar sem hjúkrunarfræðingur veitir 

skjólstæðingi sínum. Þannig er hægt að nota NOC til að fylgjast markvisst með árangri eða 

skorti þar á til lengri tíma og á milli ólíkra sviða innan heilbrigðiskerfisins. Hægt er að  nota 

NANDA, NIC og NOC saman eða í sitthvoru lagi. Saman standa þessi kerfi fyrir sviði 

hjúkrunar í ólíku umhverfi hjúkrunar og innan allra sérgreina hennar (Johnson, Bulechek, 

Butcher, Dochterman, Maas, Moorhead og Swanson, 2006) 

„Sálarangist” er þekkt hjúkrunargreining í NANDA. Orðið getur bent til reiði, missis 

eða örvæntingar en einkenni þess geta verið breytingar á skapferli á borð við grátur, að draga 

sig í hlé, vafstur, fjandskapur, kvíði auk eirðarleysis og vonleysis (Kozier, Erb, Berman og 
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Snyder, 2004). Í grunninn er þetta truflun á megin viðhorfum lífsins sem hafa áhrif á alla til-

veru mannsins og samtvinnast líffræðilegu og sálfélagslegu eðli hans en eru því æðri (Ásta 

Thoroddson, 2002). Einstaklingurinn getur lýst skorti á merkingu og tilgangi í lífi, finnst hann 

hafa verið yfirgefinn eða reiðist Guði, biður um að hitta trúarleiðtoga og fleira í þeim dúr. 

Ekki er hægt að búa til altækan lista ef haft er í huga hve margslungið og breytilegt hugtakið 

er eftir því hver á í hlut (Kozier, Erb, Berman og Snyder, 2004).  

Andleg hjúkrunaríhlutun felur helst í sér tvo þætti. Í fyrsta lagi stuðning við iðkun trúar-

legra og andlegra athafna og í öðru lagi eigið meðferðalegt notagildi. Það fyrra skýrir sig að 

mestu sjálft og felur meðal annars í sér að sjúklingar fái næði til ástundunar helgisiða, sé 

boðið viðtal við prest/trúarleiðtoga, bænaiðkun, aðgangur sé greiddur að helgum ritum og 

ákvæðum varðandi fæðuval sé mætt. Hvað varðar persónulegt meðferðagildi hjúkru-

narfræðingsins felur það meðal annars í sér íhlutun á borð við nærveru, virka hlustun, sner-

tingu, virðingu og tíma, auk afdráttarlausra samræða um merkingu, tilgang, von, gildi, tengsl 

og fyrirgefningu (Pesut, 2008). 

Æskileg útkoma (NOC) er að sjúklingurinn upplifi aukin tengsl við sjálfan sig, aðra, 

æðri máttarvöld, náttúruna eða það sem veitir honum styrk (Johnson, Bulechek, Butcher, 

Doctherman, Maas, Moorhead og Swanson, 2006) og að sjúklingur láti í ljós ánægju með sitt 

andlega ástand (Carpenito-Moyet, 2004 ). Bæklingur sem gefinn hefur verið út hér á landi í 

tengslum við NANDA hjúkrunargreiningarnar, Heilsufarslyklar, er ætlað að vera leiðbeinandi 

fyrir hjúkrunarfræðinga við upplýsingasöfnun og við skráningu hjúkrunar. Þar er að finna 

kaflann Lífsskoðanir en þar undir falla trú og gildismat og samræmi í trú, gildismati og athöf-

num. Þar er lagt upp úr því að hjúkrunarfræðingur leiti sér upplýsinga um trúarþarfir og mi-

kilvægi trúar í lífi skjólstæðings, hvaða trúfélagi viðkomandi tilheyrir, hvernig hann/hún 

iðkar trú sína og hvort trúin hjálpi einstaklingnum þegar erfiðleikar steðja að. Þá er einnig 

leitað eftir því hvaða aðili/aðilar veita einstaklingnum mestan stuðning varðandi 
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trú/trúarþarfir. Hvað varðar gildismat er leitað upplýsinga um lífsskoðanir, lífsviðhorf og 

lífsgildi sem og þá þætti sem liggja að baki athöfnum og gjörðum viðkomandi. Að lokum er 

leitað upplýsinga um hvort samræmi sé milli gildismats, trúar og athafna og eins hvort 

lífsskoðanir hafi áhrif á meðferðarfylgni (Kristín Þórarinsdóttir, 2003). 

Leitað var svara hjá Ástu Thoroddsen dósent við hjúkrunarfræðideild sem óhætt er að 

fullyrða að búi yfir afar yfirgripsmikilli þekkingu á hjúkrunargreiningum þar sem hún hefur 

unnið við innleiðingu kerfisins á Íslandi frá upphafi, gefið út bækur um efnið auk þess sem 

hún hefur kynnt kerfið með fyrirlestrum. Þar sem hjúkrunarskráning á legudeildum 

Landspítalans eru ekki orðnar rafrænar er ekki unnt að sjá hve oft greiningin „sálarangist” 

hefur verið notuð. Hins vegar eru til þrjár kannanir frá árunum 2002, 2004 og 2005 um 

skráningu hjúkrunar. Skráning var könnuð einn dag á þessum árum en þar kom fram hjá ei-

num sjúklingi á endurhæfingasviði greiningin „hætta á sálarangist” en greiningin „sála-

rangist” hvergi. Sennilega má rekja það til þess að hjúkrunarfræðingar vísa fremur í „andlega 

vanlíðan” sem er að sögn Ástu heimatilbúin hjúkrunargreining og vísar til þess þegar 

sjúklingi líður illa án þess að vanlíðun verði rakin til líkamlegra kvilla (Ásta Thoroddsen 

munnleg heimild, 6. maí 2009). 

Út frá ofangreindu má sjá að hjúkrunarfræðingar hafa ágæt tæki til að mæta andlegum 

og trúarlegum þörfum þó hægt sé að taka undir það að allir listar sem tengjast þessu víðtæka 

efni verða seint tæmandi ef einhvern tímann. Þetta er einnig kerfi sem er í stöðugri þróun og 

eftir því uppfært reglulega og unnið ötullega að farsælli innleiðingu. 

3.4 Sálgæsla 

Á sjúkrastofnunum á Íslandi hefur sálgæsla verið veigamikill þáttur þjónustu presta frá 

upphafi vega. Á Íslandi hefur afmörkuð þjónusta tengd sjúkrahúsum verið við lýði frá árinu 

1898 þegar sr. Friðrik Hallgrímsson var ráðinn prestur að Holdsveikraspítalanum. Þar gegndu 
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prestar störfum til ársins 1940 þegar síðustu sjúklingarnir voru fluttir á Kópavogshæli. Ráðið 

var í embætti sjúkrahúsprests árið 1971 en um áramótin 1971-1972 var fjárveiting til embæt-

tisins þurrkuð út af fjárlögum og var þá ekki starfandi sjúkrahúsprestur fyrr en árið 1985 þe-

gar sr. Sigfinnur Þorleifsson tók til starfa (Bragi Skúlason, 1994). Við gerð þessarar ritgerðar 

var rætt við Sigfinn sem hefur lengst af gegnt starfi sjúkrahúsprests á Landspítalanum en 

hann var fyrstur presta ráðinn inn á Borgarspítalann sem þá hét, árið 1985. Hlutverk hans var 

að mæta andlegum og trúarlegum þörfum sjúklinga en Sigfinnur var um tíma eini starfandi 

sjúkrahúspresturinn þar til ráðinn var prestur á Landspítalann en fram að því hafði Landspíta-

linn, sem nú er kenndur við Hringbraut, verið hluti af Hallgrímskirkjusókn (Karl Sigurbjörns-

son munnleg heimild, 20. janúar 2009). Með ráðningu Sigfinns viðurkenndi Stjórn 

sjúkrastofnanna að sálgæsla á sjúkrahúsi væri nauðsynlegur og eðlilegur þáttur í þeirri 

þjónustu sem veitt væri á spítalanum (Sigurlín M. Gunnarsdóttir, 2000). 

Í viðtali við sr. Sigfinn Þorleifsson kom fram að krafan um aukna þjónustu hafi aukist 

ört eftir að hann tók til starfa og taldi hann frumkvæðið að því að annar prestur hafi verið 

ráðinn á spítalann hafa komið frá hjúkrunarfræðingi sem taldi starf Sigfinns vera of 

umfangsmikið fyrir einn mann. Í ljósi þess hve þörfin var sterk og eftirspurnin eftir presti 

mikil fjölgaði enn í stéttinni og eru í dag sjö starfandi sjúkrahúsprestar og djákni auk starfandi 

prests á Líknardeild Landspítalans sem ráðinn er af Þjóðkirkjunni. Starf sjúkrahúsprestanna 

hefur vaxið og dafnað frá því að Sigfinnur var ráðinn og er starf þeirra fjölbreytt. Árið 2008 

sinntu prestar spítalans og djákni að meðaltali 380 sálgæslusamtölum á mánuði en flest voru 

samtölin í nóvember. Auk þess eru þau viðstödd fjölskyldufundi, sé þess óskað, halda helgis-

tundir við dánarbeð, veita eftirfylgd og sinna útköllum utan dagvinnutíma. Þá veita þau 

starfsmönnum handleiðslu og eitthvað er um áfallahjálp utan spítalans en það er veigaminnsti 

partur starfs þeirra. Öllu ofantöldu sinna þau fyrir utan hefðbundnar guðsþjónustur, helgihald 

og kyrrðarstundir innan spítalans (Sigfinnur Þorleifsson munnleg heimild, 30. janúar 2009).  
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Þegar syrtir að og einstaklingurinn finnur ekki lengur rökrétt svör við spurningum sí-

num í umhverfinu leita flestir inn á við að kjarnanum. Í hlutverki sálusorgara styðjast prestar 

að miklu leyti við bænir í ólíkum aðstæðum og þá gjarnan í leit að styrk fyrir þá sem á þurfa 

að halda. Í samtali við sr. Karl Sigurbjörnsson sem sinnti á sínum tíma Landspítalanum við 

Hringbraut þegar hann starfaði sem prestur í Hallgrímskirkjuprestakalli, gerði hann bænina að 

umtalsefni. Á þessum árum kom fyrir að hann var kallaður út um miðjar nætur til að skíra 

börn sem ekki var hugað líf: „Þetta er einhver algjörlega framandi veruleiki og óskiljanlegur 

veruleiki sem þau [foreldrarnir] eru að upplifa. Eitthvað sem skekur alla tilveru þeirra og allt 

í einu er ekkert sem við getum gert nema að biðja” (Karl Sigurbjörnsson munnleg heimild, 

20. janúar 2009). Þegar öryggið er farið og einstaklingar takast á við aðstæður sem eru þeim 

stærri, hættir leitin að svörunum en leitin að merkingu hefst. „Við leitum merkingar í bænin-

ni, erum ekki að biðja um skýringar. Við erum þess vegna að mögla: „Ég skil þetta ekki!” 

Við erum að opna þennan farveg og finna að okkur er óhætt því við erum að beina orðum til 

æðri máttar sem við nefnum Guð sem þekkir og skilur” (Sigfinnur Þorleifsson munnleg hei-

mild, 11. febrúar 2009). 

Það liggur vel við að enda þennan kafla á orðum sr. Sigfinns sem hefur lengur en nok-

kur annar sinnt starfi prests innan Landspítalans og þekkir því þróun sálgæslu á sjúkrahúsum 

vel en hann segir um andlegar og trúarlegar þarfir skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins: „Stærsta 

staðfestingin á þessum þörfum er ráðning okkar [presta og djákna] og vöxtur, því við hefðum 

ekki verið látin vaxa ef það væri ekki þörf fyrir starfið” (Sigfinnur Þorleifsson munnleg hei-

mild, 19. janúar 2009). 
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3.5 Kristilegt félag heilbrigðisstétta 

Eins og komið hefur fram sýna niðurstöður rannsókna fram á að trúarþörf einstakling-

sins eykst þegar harðnar á dalnum og hefur þá verið vísað í þá erfiðu lífsreynslu að greinast 

með banvænan sjúkdóm (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000). Einn er sá félagsskapur sem 

lengst af hefur unnið að því að andlegum og trúarlegum þörfum skjólstæðinga heilbrigðisker-

fisins hér á landi sé mætt. Það mun vera Kristilegt félag heilbrigðisstétta sem var stofnað 16. 

janúar 1978. Félagið á sér hins vegar lengri sögu sem nær til ársins 1952 þegar Kristilegt fé-

lag hjúkrunarkvenna leit dagsins ljós. Það félag var stofnað af hjúkrunarnemum sem komu 

saman til bæna með það að leiðarljósi að verða hæfari á sínu sviði. Stofnfundurinn þann 15. 

október 1952 var setinn tíu hjúkrunarkonum og sjö hjúkrunarnemum en umræða um andlegar 

og trúarlegar þarfir sjúklinga voru ekki hluti af námi í hjúkrun á þessum tíma (Vigdís 

Magnúsdóttir, 2008). Rætt var við Vigdísi Magnúsdóttir hjúkrunarfræðing og fyrrum 

forstjóra Landspítalans en hún gegndi einnig starfi formanns Kristilegs félags heilbrigðisstétta 

um árabil. Vigdís greindi frá því í samtali að þegar hún lærði hjúkrun á 6. áratugnum var 

hvorki lögð áhersla á að mæta trúarlegum né andlegum þörfum sjúklinga. Á þeim tíma var 

hjúkrunarnemum uppálagt að ræða ekki neitt við sjúklinga sem gæti komið þeim úr jafnvægi 

og voru þá trúmál og pólitík nefnd sem dæmi (Vigdís Magnúsdóttir munnleg heimild, 30. 

janúar 2009). Hjúkrunarnemarnir, stofnfélagarnir, voru allar trúaðar og höfðu einlægan áhuga 

á að mæta þessum þörfum og fór svo að þær urðu síðar upphafsmenn Kristilegs félags 

heilbrigðisstétta (Vigdís Magnúsdóttir, 2008). Það var fyrir tilstilli manns að nafni Francis 

Grim að félaginu var breytt svo fleiri gætu gengið til liðs við það. Hugmynd Grim að kristile-

gu félagi fyrir heilbrigðisstarfsfólk kviknaði þegar hann sat við dánarbeð föður síns. Honum 

þótti þörf sjúklinga fyrir að andlegum og trúarlegum þörfum þeirra væri sinnt augljós en að 

sama skapi að þessum þörfum væri ekki mætt því starfsfólkið var ekki í stakk búið til að veita 

slíka þjónustu. Það var ekki trúað sjálft. Í kjölfarið gerði stjórn Kristilegs félags 
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heilbrigðiskvenna drög að lagabreytingum sem gerðu öllum heilbrigðisstéttum af báðum kyn-

jum kleift að ganga í félagið sem síðar var samþykkt (Margrét Hróbjartsdóttir, 1988). Frá 

upphafi hefur hugsjón félagsins verið að breiða út ríki Guðs á landinu, sérstaklega á 

heilbrigðisstofnunum en einnig úr fyrir landsteinana (Vigdís Magnúsdóttir, 2008). Þá eru 

markmið félagsins þessi: 

 

1. Að leiða alla, sem vinna á heilbrigðisstofnunum til þekkingar á Drottni og sameina þá 

í þjónustu vitnisburðarins 

2. Að hvetja til ríkara andlegs lífs með lestri og hugleiðingu Guðs orðs og bænalífi 

3. Að útbreiða Guðs ríki á heilbrigðisstofnunum og utan þeirra, bæði heima og erlendis, 

samkvæmt kristniboðsskipuninni (Lög Kristilegs félags heilbrigðisstétta gr. 3/1978) 

 

Fyrstu verkefni félagsins voru að halda vikulega opnar bænastundir. Síðar voru haldnir 

mánaðarlegir útbreiðslufundir og sett var á fót sala kristilegra bóka inni á stærstu 

sjúkrahúsum borgarinnar en einnig voru gefnar kristilegar bækur á bókasöfn sjúkrahúsanna. 

Verkefnum fjölgaði jafnt og þétt og vann stjórn félagsins að því að hanna og gefa út bænasp-

jald sem dreift var á allar heilbrigðisstofnanir Íslands og til allra presta. Á eftir bænabækling-

num var gefinn út kynningarbæklingur fyrir félagið en útgáfa þessara bæklinga markaði fyrs-

tu spor félagsins í útgáfu (Margrét Hróbjartsdóttir, 1988). 

Þá hefur félagið staðið fyrir námskeiðum, í samstarfi við sjúkrahúspresta, fyrir heil-

brigðisstarfsfólk til að mæta andlegum og trúarlegum þörfum. Sr. Sigfinnur Þorleifsson kom 

að þessu starfi og lýsti því sem röð fræðsluerinda og samtali um bænina, trúarþarfir og 

umönnun dauðvona en allt tengdist það heildrænni sýn á einstaklinginn. Fólk úr öllum 

starfstéttum, kristið og annarrar trúar, tók þátt og mældust námskeiðin vel fyrir (Sigfinnur 

Þorleifsson munnleg heimild, 19. janúar 2009).  
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Í samtali við Karl Sigurbjörnsson sagðist hann telja að félög á borð við Kristilegt félag 

heilbrigðisstétta, hafi stuðlað að breyttu viðhorfi varðandi gildi andlegra og trúarlegra þarfa á 

sjúkrahúsum. Starfsbræður Karls sem sinntu sjúkrahúsum í Reykjavík áður en hann kom að 

því starfi töluðu um ákveðna formlega fyrirstöðu sem þá var fyrir hendi. Félögin taldi hann 

hins vegar hafa opnað dyr og orðið til þess að afstaðan inni á sjúkrahúsum gagnvart þessum 

þörfum breyttist. Aðspurður um það hvers vegna svo langur tími hafi liðið frá viðurkenningu 

fyrir nauðsyn sálgæslu innan spítalans þar til trúarlegar þarfir voru settar í lög um réttindi 

sjúklinga svaraði hann í hreinskilni: „Það voru dropar sem holuðu steininn” (Karl Si-

gurbjörnsson munnleg heimild, 20. janúar 2009). Að öllum líkindum hefur Kristilegt félag 

heilbrigðisstétta vegna sérstöðu sinnar verið einn þeirra dropa, en sú ályktun er styrkt af bréfi 

sem stjórn félagsins sendi kirkjuþingi árið 1982 en þar stendur:  

 

Við viljum leyfa okkur að vekja enn einu sinni athygli á nauðsyn þess að 
staða sjúkrahúsprests verði endurvakin. Við viljum skora á háttvirt kirkjuþing að 
vinna að því máli með oddi og egg að fjárveitingavaldið veiti stöðuheimild fyrir 
að minnsta kosti einum sjúkrahúspresti á Reykjavíkursvæðinu. Óþarft er að færa 
rök fyrir nauðsyn þessa máls, það mun öllum vera ljóst og allir sammála um 
(Kristilegt félag heilbrigðisstétta munnleg heimild, 11.nóvember 1982). 

 

Fleiri voru þau orð ekki. Sr. Sigfinnur Þorleifsson var ráðinn sjúkrahúsprestur á Bor-

garspítalann árið 1985 eins og áður hefur komið fram. 

Samantekt úr 3. kafla 

Þegar einstaklingar standa frammi fyrir greiningu á illvígum sjúkdómi eykst trúarþörf 

og er hún talin spila veigamikið hlutverk þegar viðkomandi tekst á við og aðlagast sjúkdómi, 

leitar merkingu í aðstæðunum og hefur upp ný gildi í lífi sínu (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 

2000). Lög um réttindi sjúklinga frá árinu 1997 staðfesta rétt sjúklinga og aðstandenda þeirra 

á að njóta andlegs, félagslegs og trúarlegs stuðnings (Lög um réttindi sjúklinga nr. 23/1997). 
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Starfsfólk heilbrigðiskerfisins byggir vinnu sína á klínískum leiðbeiningum gefnum út 

af Landlæknisembættinu og verklagsreglum sem heilbrigðisstofnanir leggja til í formi gæða-

handbóka. Ekki er minnst á andlegar og trúarlegar þarfir í klínískum leiðbeiningum en ver-

klagsreglur Landspítalans gera ráð fyrir trúar- og menningarbundnum þörfum við dánarbeð 

og við umönnun hins látna. Útgefið skjal um sýn og stefnu hjúkrunar á Landspítalanum ítre-

kar mikilvægi þess að siðareglum og landslögum sé fylgt (Landspítalinn, e.d). 

Íslenskir hjúkrunarfræðingar nota flokkunarkerfi hjúkrunargreininga sem kallast 

NANDA. „Sálarangist” er þekkt hjúkrunargreining í NANDA sem er skilgreind sem truflun á 

megin viðhorfum lífsins sem hafa áhrif á alla tilveru mannsins og samtvinnast líffræðilega og 

sálfélagslegu eðli hans en eru því æðri (Ásta Thoroddson, 2002). Andleg hjúkrunaríhlutun 

felur helst í sér tvo þætti: Stuðning við iðkun trúarlegra og andlegra athafna og meðferðarlegt 

notagildi hjúkrunarfræðings. Æskileg útkoma (NOC) er að sjúklingurinn upplifi aukin tengsl 

við sjálfan sig, aðra, æðri máttarvöld, náttúruna eða hvað það sem veitir honum styrk (John-

son, Bulechek, Butcher, Doctherman, Maas, Moorhead og Swanson, 2006). 

Á sjúkrastofnunum á Íslandi hefur sálgæsla verið veigamikill þáttur þjónustu presta en á 

Íslandi hefur afmörkuð þjónusta tengd sjúkrahúsum verið við lýði frá árinu 1898. Fyrsti 

sjúkrahúspresturinn var ráðinn inn á Borgarspítalann árið 1985 en það var sr. Sigfinnur Þor-

leifsson (Bragi Skúlason, 1994). Með ráðningu Sigfinns viðurkenndi Stjórn sjúkrastofnanna 

að sálgæsla á sjúkrahúsi væri nauðsynlegur og eðlilegur þáttur í þeirri þjónustu sem veitt væri 

á spítalanum (Sigurlín M. Gunnarsdóttir, 2000). Kristilegt félag heilbrigðisstétta er sá félags-

skapur sem lengst af hefur barist fyrir því að andlegum og trúarlegum þörfum sjúklinga hér á 

landi sé mætt. Starfið á sér langa sögu og hefur auk útgáfu bænaspjalda og bæklinga (Margrét 

Hróbjartsdóttir, 1988) staðið fyrir námskeiðum fyrir heilbrigðisstarfsfólk til að mæta andle-

gum og trúarlegum þörfum (Sigfinnur Þorleifsson munnleg heimild 19. janúar 2009). Félagið 

er talið hafa átt einhvern þátt í því að greiða fyrir ráðningu sjúkrahúsprests á Borgarspítala-
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num og rennir bréf sem stjórnin sendi kirkjuþingi árið 1982 styrkum stoðum undir þá kennin-

gu (Kristilegt félag heilbrigðisstétta, 11. nóvember 1982). 

4. Umræður 

Tilgangur þessa yfirlits var að skoða hvernig hjúkrunarfræðingar mæta andlegum og 

trúarlegum þörfum skjólstæðinga sinna. Varpað var fram spurningum um hvort mikilvægt 

væri að mæta andlegum og trúarlegum þörfum og í framhaldi af því; Hvernig mæta hjúkru-

narfræðingar þeim? Ef við drögum saman svör við spurningunum hefur verið sýnt fram á að 

andlegar og trúarlegar þarfir eru mikilvægar og að vægi þeirra eykst við mótstreymi. Þegar 

spurt er hvernig hjúkrunarfræðingar mæta þeim má sjá að þó þarfirnar séu viðurkenndar í 

starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga hafa rannsóknir sýnt okkur að skortur er á því að hjúkru-

narfræðingar mæti þeim (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000). Ástæður fyrir því eru meðal an-

nars vegna þess að hjúkrunarfræðingar telja þær falla undir starfssvið presta (Baldacchino, 

2006), vegna þekkingar- og tímaskorts og hræðslu við að koma eigin trúarlegu skoðunum yfir 

á sjúkling sem er varnarlaus eða í krísu (Bond, Callister, Mangum og Matsumura, 2004). 

Viðamikil trúarlífskönnun sýnir að flestir Íslendingar trúa á tilvist Guðs (Pétur Péturs-

son og Björn Björnsson, 1990). Við göngum út frá því að þeir sem álíta sig trúaða hafi trúar-

legar þarfir og þar með andlegar þar sem það fyrra fellur undir hið seinna. Einfaldleiki hugta-

ka um trúarhneigð, andlegar og trúarlegar þarfir og heilbrigði stingur í stúf við þau margvís-

legu áhrif sem þau hafa á hvert og eitt okkar en almennt samþykki liggur fyrir um að 

skilgreiningarnar séu jafn misjafnar og við erum mörg (Searle, 2001). Í ljósi niðurstöðu þessa 

yfirlits þarf kennsla í hjúkrunarfræði að samþætta hugmyndir um andlegar þarfir í gegnum 

allt námið svo að hjúkrunarfræðingar geti tekið þeirri áskorun að veita sannarlega heildræna 

hjúkrun. Það má gera með því að þræða hugtökin inn í verknám en það er hægt að útfæra á 

ýmsa vegu á hverju sviði hjúkrunar fyrir sig. Niðurstaða yfirlitsins bendir einnig til þess að 
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aukinn skilningur nemenda geti hjálpað þeim að sigrast á tilfinningunni um eigin vanhæfni á 

þessu sviði og hugsanlegum óþægindum sem nemendur kunna að finna til þegar þeir ræða trú 

og trúarhneigð við sjúklinga. Kennslustofur eru staðurinn þar sem nemar geta leitast eftir að 

skýra eigin hugmyndir, gildi og trú og rætt við aðra sem sjá hlutina frá ólíku sjónarhorni og 

lært af þeim (Pesut, 2008). 

Þá er skýrt kveðið á um að hjúkrunarfræðingar skuli mæta andlegum og trúarlegum þör-

fum sjúklinga samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga (Lög um réttindi sjúklinga nr. 

23/1997), stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga og siðareglum stéttarinnar 

(Stefnulýsing Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga í hjúkrunar og heilbrigðismálum, 2005; 

Siðareglur Félags Íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d). Verklagsreglur Landspítalans viður-

kenna einnig mikilvægi þarfanna (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2008) og sýn og stefna 

hjúkrunar á Landspítalanum viðurkenna þær með því að leggja áherslu á að lögum og siða-

reglum sé fylgt (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.). Skortur er hins vegar á klínískum 

leiðbeiningum um andlegar og trúarlegar þarfir frá Landlæknisembættinu en verklagsreglur 

Landspítalans sem snúa að andlegum og trúarlegum þörfum eru þó byggðar á riti frá Land-

læknisembættinu (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2008).  

Viðurkenningu á þörfunum má einnig sjá í skráningu hjúkrunar en  „sálarangist” er 

þekkt hjúkrunargreining (Ásta Thoroddson, 2002). Meðferðaríhlutun felst í stuðningi við 

iðkun trúarlegra og andlegra athafna og æskileg útkoma íhlutunar er að sjúklingur upplifi 

aukin tengsl við sjálfan sig, aðra, æðri máttarvöld, náttúruna eða það sem veitir honum styrk 

(Johnson, Bulechek, Butcher, Doctherman, Maas, Moorhead og Swanson, 2006).  

Niðurstöður íslenskrar rannsóknar á krabbameinssjúklingum greindi frá því að trúar-

viðhorf þátttakenda voru sett í forgrunn og spiluðu stórt hlutverk í leit einstaklinga að styrk, 

von og hugarró á meðan þeir tókust á við veikindin. Í slíkum kringumstæðum geta andleg 

úrræði verið leið fyrir sjúkling til að sækja sér styrk og hugrekki, til dæmis með lestri trúarrita 



51 

 

 

og við bænagjörð (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000). Að svo sögðu er ljóst að trúarhneigð 

skiptir hjúkrunarfræðinga veigamiklu máli í hjúkrun skjólstæðinga sinna og svarar þar með 

spurningunni um hvort andlegar þarfir séu mikilvægar, játandi. Rannsóknin benti einnig til 

þess að ef umfang trúarhneigðar einstaklingsins er ekki viðurkennt sem einn þeirra þátta sem 

mótar heildrænt líf mannsins eigi hjúkrunarfræðingar hættu á því að missa af mikilvægum 

tækifærum til að skilja þarfir skjólstæðinga sinna. Ganga má jafnvel svo langt að fullyrða að 

með því að sleppa því að leita upplýsinga um trúarhneigð einstaklingsins sé hugsanlega verið 

að hlunnfara sjúklinga þjónustu sem aukið gæti lífsgæði þeirra. Þannig getur hjúkru-

narfræðingum brugðist bogalistin til að veita heildræna hjúkrun (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 

2000).  

Niðurstöður þessa yfirlits sýna að ýmislegt mætti betur fara varðandi andlegar og trúar-

legar þarfir ef málið er skoðað út frá gæðum þjónustunnar og velferð sjúklingsins. Gæði 

þjónustunnar er hægt að skoða frá mörgum sjónarhornum en ef við metum hana út frá því 

hvort reglum sé fylgt, þ.e. hvort sjúklingar upplifi að þessum þörfum þeirra sé mætt hafa 

rannsóknir sýnt okkur að svo sé ekki (Þorbjörg Guðmundsdóttir, 2000) og því má segja að 

gæðin séu bágborin. Hjúkrunarfræðingar geta veitt afbragðs þjónustu að öllu öðru leyti en 

samkvæmt þessum niðurstöðum gætu gæði þeirrar þjónustu farið fyrir ofan garð og neðan ef 

þær þarfir sem sjúklingur telur sér mikilvægastar á þeim tímapunkti er ekki sinnt. Það segir 

okkur það sem við vitum fyrir; að sé eitthvað sem við teljum skipta okkur máli virt að vettugi, 

fellur allt annað í skuggann af því. Ef horft er til þess markmiðs að öll hjúkrun sé byggð á 

gagnreyndri þekkingu er sú þekking til staðar ef horft er til fyrrgreindra rannsókna en mark-

miðinu er ekki náð. 

Að svo sögðu og út frá þessu yfirliti má sjá að það er að mörgu að hyggja í þessu sam-

bandi svo ekki verði meira sagt. Hér hefur mest verið talað út frá kristinni trú en við búum í 

fjölmenningarsamfélagi og því er aukin þekking á ólíkum trúarbrögðum mikilvæg. Byrjun til 
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úrbóta væri að setjast niður og draga upp áætlun yfir þá þætti sem vænlegir eru til að sporna 

gegn frekari þróun í þá átt að þarfirnar fái að sitja áfram á hakanum. Þannig er öll fræðsla 

mikilvæg til upplýsingar og til að koma í veg fyrir fordóma sem tengjast þekkingarskorti. 

Fagmennska í starfi felur í sér að skilja sjónarmið skjólstæðingsins eins og RNAO (Registe-

red Nurses’ Association of Ontario, 2007) hefur bent á. Þá skiptir engu máli hversu fjarri þau 

eru okkar eigin, okkur ber að mæta þeim og gera það af virðingu fyrir einstaklingnum og 

mannhelgi hans. Öll þekking um andlegar og trúarlegar þarfir hafa því mikið gildi fyrir 

hjúkrunarfræðinga, meira en hingað til hefur verið viðurkennt umfram orð. Það stendur ritað 

að þeim skuli vera sinnt en verknaðurinn fylgir ekki af sama mætti. 

 

Tillögur til að mæta á skilvirkari hátt andlegum og trúarlegum þörfum í hjúkrun 

Þær ástæður sem helst hafa verið nefndar sem hindranir og valdar þess að hjúkru-

narfræðingar eru hikandi við að sinna andlegum þörfum eru meðal annars óvissa um stöðu 

hjúkrunarfræðings í að veita þjónustu sem miðar að því að mæta andlegum þörfum, þekkin-

garskortur og hræðsla við að íþyngja sjúklingi með persónulegum trúarskoðunum (Bond, 

Callister, Mangum og Matsumura, 2004). Með góðri kennslu er hægt að draga úr eða útrýma 

þekkingaskorti, óvissu og ótta. Bæta þarf kennslu hjúkrunarnema svo þeir finni til meira 

öryggis og verði óhræddir við að mæta andlegum og trúarlegum þörfum skjólstæðinga sinna. 

Hjúkrunarfræðingar á Íslandi hafa góða menntun að byggja á, en forsenda þess að læra meira 

og bæta sig er að hafa styrkar stoðir til að byggja á. En til þess að það megi verða þurfa vissar 

breytingar að eiga sér stað.  

Ef litið er til hugmyndafræði hjúkrunar við Heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri þar 

sem andlegar þarfir skjólstæðinga spila veigamikið hlutverk í áfanga sem þar er kenndur og 

til námsins í Háskóla Íslands sem hefur ekki sambærileg markmið í neinum áfanga, vakna 
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spurningar um hvort hjúkrunarfræðingar norðan heiða búi betur að námi sínu en kollegar 

þeirra fyrir sunnan. Vissa þætti hjúkrunarnámsins þarf að endurskoða og auka þar með vægi 

kennslu á því hvað andlegar og trúarlegar þarfir fela í sér, í hverju mikilvægi þeirra er fólgið 

og hvernig eigi að mæta þeim. Þannig yrðu nemendur betur undirbúnir til að mæta ólíkum 

trúarþörfum fólks. 

Þá ættu hjúkrunarstjórnendur að nýta sér þekkingargrunn starfsmanna og byggja ofan á 

hann. Þannig má nálgast gott efni byggt á gagnreyndri þekkingu á veraldarvefnum og má í 

því samhengi benda á rit Þorbjargar Guðmundsdóttur og Vilborgar Ingólfsdóttur, Menningar-

heimar mætast (2001). Þar er gerð grein fyrir helstu trúarbrögðum og áhrif trúar, menningar 

og arfleifðar á samskipti og meðferð innan heilbrigðiskerfisins. Stjórnendur ættu einnig að 

vera duglegir við að hvetja starfsfólk til að leita sér sjálft upplýsinga, hafa greinar og 

rannsóknir byggðar á gagnreyndri þekkingu aðgengilegar og íhuga stofnun leshópa. Þá er það 

góður hjúkrunarstjórnandi sem hvetur starfsfólk til frekara náms sem nýtast mun þeim í starfi. 

Í því sambandi má nefna námskeið í Endurmenntun sem miða að því að gera fólk hæfara í að 

mæta andlegum og trúarlegum þörfum á borð við Sálgæslu í fjölskyldum og Sálgæsla og áfal-

lahjálp –samfylgd í kjölfar áfalla. 

Þá væri ráð að bjóða upp á námskeið fyrir starfsfólk spítalanna á borð við þau sem 

Kristilegt félag heilbrigðisstétta hefur staðið fyrir eða endurvekja þau. Þessi námskeið ættu að 

beinast að öllu heilbrigðisstarfsfólki sem er í tengslum við sjúklinga auk þeirra sem áhuga 

hafa á málefninu. Námskeiðið væri hægt að byggja upp á fyrirlestrum frá fagmönnum þar 

sem trúarþörf væri ítarlega rædd, mikilvægi hennar fyrir einstaklinga auk fræðslu um öll 

helstu trúarbrögð heims. Gildi góðrar kennslu felur í sér öruggari starfsmenn til að mæta and-

legum og trúarlegum þörfum og hæfari hjúkrunarfræðinga til að veita heildræna hjúkrun. 

Til að mæta þessum þörfum, nú tala ég ekki síst út frá starfandi hjúkrunarfræðingum 

auk verðandi, er gagnrýnin hugsun og fagmennska lykilatriði. Gagnrýnin hugsun, framsæknar 
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leiðir til úrlausna vandamála og góðir samskiptahæfileikar eru óaðskiljanlegur hluti þess að 

veita góða hjúkrun (Fero, Witsberger, Wesmiller, Zullo og Hoffman, 2008). Hvað varðar 

fagmennskuna er listinn nánast ótæmandi og felur í sér allt frá því að tileinka sér þekkinguna 

og fræðin til þess að geta nýtt það í starfi þannig að gott megi heita. Hafi maður ekki svörin 

eða er leitandi er alltaf gott að leita til þeirra sem búa fyrir meiri þekkingu en maður sjálfur. Í 

því samhengi er mikilvægt að ólíkar stéttir innan heilbrigðiskerfisins eigi gott samstarf. 

Sjúkrahúsprestar og djákni eru áberandi í sínu starfi og tel ég ólíklegt að þeir séu margir 

starfsmennirnir sem ekki þekkja til þeirra eða þjónustunnar sem þeir veita. Samstarf hjúkru-

narfræðinga við skjólstæðingana þarf einnig að vera gott. Með því að leita strax upplýsinga 

um trúarlega afstöðu einstaklinga geta hjúkrunarfræðingar komist hjá því að bjóða þeim 

þjónustu sem þeim hugnast ekki, á ef til vill erfiðri stundu og gera þannig erfiðan tíma þung-

bærari. Að sama skapi geta þeir boðið skjólstæðingum sínum þjónustu sem þeir vildu gjarnan 

þiggja en hafa ekki endilega orð á af fyrra bragði þekki þau ekki til tilvistar hennar. 

Rannsóknir hér á landi um andlegar og trúarlegar þarfir sjúklinga eru afar fáar. Í ljósi 

þess og út frá þróun í átt til frekara fjölmenningasamfélags þarf að huga betur að þessum 

þáttum. Fróðlegt væri að endurtaka rannsókn Þorbjargar og þá með stærra sniði með tilliti til 

viðhorfa, andlegra og trúarlegra þarfa, hvaða gildi þær hafa fyrir viðkomandi og hvaða gildi 

þær höfðu áður en einstaklingurinn þurfti á þjónustu heilbrigðiskerfisins að halda. Einnig 

væri fróðlegt að gera umfangsmikla könnun á viðhorfi starfsfólks gagnvart andlegum og 

trúarlegum þörfum skjólstæðinga. Þá væri ekki úr vegi að skoða um leið mikilvægi þarfa út 

frá ólíkum trúarbrögðum og kanna jafnframt þekkingu fólks á þeim. Út frá niðurstöðum slíkra 

kannana væri hægt að meta gildi þarfa fyrir skjólstæðinga, fræðsluþörf starfsmanna og búa til 

kennsluefni í samræmi. Sem fagmenn ber okkur skylda til að leita stöðugt nýrra leiða til að 

bæta okkur og það gerum við með því að spyrja sífellt áleitinna spurninga, túlka niðurstöður 

og byggja á þeim til betrunar fyrir skjólstæðinga okkar. 
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Lokaorð 

Hjúkrun eru sprottin úr jarðvegi kristinnar trúar og hefur átt í áhugaverðu, sögulegu 

ástarsambandi við trúarhneigð. Margir af frumkvöðlum hjúkrunar tóku sér þessi störf vegna 

trúarlegra skuldbindinga eða kallana en einhvers staðar á leiðinni týndist trúarleg uppspretta 

hjúkrunar og er jafnvel talið að henni hafi verið fórnað í nafni fagvæðingar og vísindalegra 

aðferða. Trúarlegar þarfir urðu vettvangur presta en ekki hjúkrunarfræðinga (Barnum, 1998) 

og enn eimir af þeirri hugsun.  Þeirri þróun þarf að snúa við. 

Samfélagið er breytilegt og íslenskt þjóðfélag hefur tekið stakkaskiptum á tiltölulega 

skömmum tíma að því leytinu til að framandi menningar- og trúbrot hafa nú tekið sér bólfestu 

í áður einsleitum hóp. Það er auðvelt að dæma það sem kemur manni spánskt fyrir sjónir og 

maður hefur ekki skilning á en að baki því sem manni þykir skrýtið geta hins vegar verið 

skiljanlegar og jafnframt vitsmunalegar ástæður. Þekking í þessu samhengi leiðir til aukins 

umburðarlyndis gagnvart því sem okkur er framandi. Systursonur minn sagði gjarnan, þegar 

hann hóf skólagöngu sína að allt sem maður kynni væri létt en allt sem maður kynni ekki 

væri erfitt og þess vegna þyrfti maður að læra það. Einföld sem þessi setning er og saklaus, 

eiga þessi orð vel við. Ef okkur finnst eitthvað erfitt eða illskiljanlegt eigum við hiklaust að 

leita þekkingarinnar.  

Andlegar og trúarlegar þarfir tengjast heilbrigði og geta haft bein áhrif þar á. Því ætti 

ekki að horfa á þær sem lögbundna skyldu sem hingað til hefur verið hægt að sveigja fram 

hjá heldur sem sóknarfæri í vinnu hjúkrunarfræðinga til bættrar heilsu skjólstæðinga sinna. 
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