
 

 

 

 

FJÖLSKYLDUMIÐUÐ UMÖNNUN Á 

BARNADEILDUM 

 

Höfundur: 

Helga Gunnarsdóttir 

 

Leiðbeinendur: 

Dr. Auðna Ágústsdóttir 

Dr. Helga Bragadóttir 

 

 

Lokaverkefni til BS prófs í hjúkrunarfræði 

Febrúar 2009



 

i 

Þakkarorð 

Höfundur þakkar þeim sem veittu leiðbeiningar við gerð ritgerðarinnar: 

• Dr. Auðnu Ágústsdóttur, verkefnastjóra, kennslu- og fræðasviði, fyrir leiðsögn, 

ábendingar og yfirlestur. 

• Dr. Helgu Bragadóttur, dósent við hjúkrunarfræðideild, fyrir leiðsögn, ábendingar og 

yfirlestur. 

• Þórdísi Eddu Jóhannesdóttur, íslenskufræðingi, fyrir yfirlestur. 

• Emilíu Magnúsdóttur, kennara, fyrir yfirlestur. 

• Brynjólfi Flosasyni fyrir aðstoð og þolinmæði. 

 



 

ii 

FJÖLSKYLDUMIÐUÐ UMÖNNUN Á BARNADEILDUM 

Höfundur: Helga Gunnarsdóttir 

Lokaverkefni til BS prófs í hjúkrunarfræði haustið 2008 

Leiðbeinendur: Dr. Auðna Ágústsdóttir og Dr. Helga Bragadóttir 

Útdráttur 

ÚTDRÁTTUR 

Fjölskyldumiðuð umönnun (FMU) er skilgreind sem sú umönnun sem fjölskyldan fær þegar 

einn eða fleiri einstaklingar fjölskyldunnar veikjast.  

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að fjalla um viðhorf, hlutverk og verklag 

hjúkrunarfræðinga til FMU á barnasviði sem og ávinning framhaldsmenntunar á þessu sviði. 

Tilgangurinn var einnig að skoða helstu rannsóknir sem gerðar hafa verið á reynslu, þátttöku 

og þörfum foreldra tengdum sjúkrahúsdvöl barna. Notast var við gangasöfn á internetinu við 

öflun heimilda við gerð yfirlitsins. 

 Hlutverk hjúkrunarfræðinga við FMU eru margvísleg. Meðal annars að leggja upp 

fyrir foreldrum hvaða hlutverkum þeir eigi að sinna á sjúkrahúsinu, vernda fjölskylduna frá 

álagi, veita hjúkrunarmeðferðir og fræða. Reynsla hjúkrunarfræðinga af aukinni menntun í 

FMU er almennt góð. Hún skilar meiri ánægju í starfi og viðhorf þeirra til FMU varð 

jákvæðara.  

Foreldrum finnst þörfum sínum oftast fullnægt meðan á sjúkrahúsdvöl stendur. Þær 

þarfir sem foreldrar telja mikilvægar snerta upplýsingar um barnið og meðferð þess og að 

barnið fái bestu mögulegu heilbrigðisþjónustu sem kostur er á. Af niðurstöðum má greina að 

FMU gæti bætt þjónustu við foreldra á sjúkrahúsum.  

Hjúkrunarfræðingar eru í daglegum samskiptum við fjölskyldur á meðan þær dvelja á 

sjúkrahúsi og því er mikilvægt fyrir þá að huga að því hvernig þeir geta veitt sem 

árangursríkasta FMU. 

 

Lykilorð: Fjölskyldumiðuð umönnun; þarfir foreldra; viðhorf; hjúkrunarfræðingar. 
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Abstract 
ABSTRACT 

Family centered care (FCC) is defined as the care that family gets when one or more member 

of a family becomes ill.  

The purpose of this thesis was to discuss the nurse’s attitude, role and practice in FCC 

on a pediatric unit and the positive effect from further education. 

The intention was also to review research which have been performed on experience, 

participation and parents needs during hospitalization. Online databases were used to provide 

references. 

The roles of nurses in practice of FCC are various. Among other things is to define 

what is expected from the parents in the hospital, protect the family from stress, educate and 

provide nursing care. Further education in FCC among nurses is rather positive. It provides 

them more satisfaction in their work and the attitude towards FCC improved as studies have 

indicated. 

Parent needs are most of the time fulfilled during hospitalization. The needs the 

parents consider important to fulfill are regarding information on the child, the treatment and 

that the child is provided with the best possible healthcare. The parents experience is various 

and the results show that FCC can improve service towards them in the hospital. 

Nurses are daily in direct contact with families during hospitalization and hence 

important for them to consider how to present the best FCC as possible. 

 

Keywords: Family centered care; parent needs; attitude; nurses. 
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1. Inngangur 

Fjölskyldumiðuð umönnun í heilbrigðisþjónustu er skilgreind sem sú umönnun sem 

fjölskylda fær þegar einn eða fleiri einstaklingar fjölskyldunnar veikjast. Hjúkrunarfræðingar 

þurfa í auknum mæli að veita fjölskyldumiðaða umönnun í starfi sínu. Leiðbeiningar um 

verklag við fjölskyldumiðaða umönnun fyrir hjúkrunarfræðinga og annað heilbrigðisstarfsfólk 

sem byggðar eru á gagnreyndri þekkingu eru hluti af betri fjölskyldumiðaðri umönnun á 

sjúkrahúsum. 

Fjölskyldumiðuð umönnun er notuð hvort sem er við umönnun barna með langvinna 

eða skammvinna sjúkdóma. Hún er meðal annars notuð á barnadeildum sjúkrahúsa og á 

öðrum stöðum þar sem börn njóta þjónustu vegna veikinda sinna. Áður fyrr fengu foreldrar 

ekki að dvelja með barni sínu á sjúkrahúsi og heimsóknir voru takmarkaðar. Vísbendingar um 

neikvæðar afleiðingar þessa aðskilnaðar barns og foreldra leiddu til þess að foreldrar fengu að 

vera meira með barni sínu á meðan það dvaldi á sjúkrahúsi. Eftir því sem foreldrum var í 

auknum mæli leyft að vera með barninu sínu á meðan á sjúkrahúsdvöl stóð fundu 

hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk fyrir breytingum á hegðun og líðan 

barnsins. Það var rólegra, ánægðara og náði fyrr bata. Rannsóknir hafa einnig sýnt að börn 

upplifa minni kvíða, þurfa minna af verkjalyfjum og sýna betri bjargráð og aðlögun á meðan á 

sjúkrahúsdvöl stendur ef foreldrar eru með þeim alla sjúkrahúsdvölina (American Academy of 

Pediatrics, 2003). Þess vegna hefur umönnun barna á sjúkrahúsi orðið meira í brennidepli 

síðustu ár og einnig er mikilvægt að sinna þörfum foreldra meðfram umönnun barna. 

Foreldrar taka oft ákvarðanir með eða fyrir barn sitt þar sem barnið er ekki hæft til þess að 

taka upplýsta ákvörðun sjálft. Því er mikilvægt að virkja foreldra í umönnun barns til þess að 

þeir séu meðvitaðri um meðferð þess og auka meðferðarheldni. 
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Í þessu yfirliti verður fjallað um rannsóknir sem gerðar hafa verið á fjölskyldumiðaðri 

umönnun. Til þess að varpa ljósi á fjölskyldumiðaða umönnun verður reynt að skoða hana út 

frá sem flestum hliðum, þ.e. bæði frá sjónarhorni foreldra og heilbrigðisstarfsfólks.  

Fyrst verður hugtakið fjölskyldumiðuð umönnun skilgreint. Næst verður fjallað um viðhorf, 

hlutverk og verklag hjúkrunarfræðinga við fjölskyldumiðaða umönnun og ávinning aukinnar 

menntunar hjúkrunarfræðinga á sviði fjölskyldumiðaðrar umönnunar. Síðan um þarfir og 

upplifanir foreldra af því að hafa veikt barn á sjúkrahúsi. Að lokum verða niðurstöðurnar 

dregnar saman og ræddar. 

Við upphaf gagnasöfnunar var ætlunin að fjalla eingöngu um viðhorf 

hjúkrunarfræðinga til fjölskyldumiðaðrar umönnunar en ekki fannst nægjanlega mikið efni 

um það. Því var ákveðið að reyna að nálgast efni um hjúkrunarfræðinga og fjölskylduhjúkrun 

á barnadeildum. Notast var við gagnasöfn í gegnum vef Landspítala - háskólasjúkrahúss við 

öflun heimilda við gerð yfirlitsins. Helstu gagnasöfn sem notuð voru eru Scopus, OVID, 

PubMed, ProQuest og Web of Science. Þau leitarorð sem notuð voru: family centered care, 

family nursing, family system nursing, nurses, attitude, beliefs, perception, needs, paediatrics, 

children, parents og experience. Mjög mikið hefur verið skrifað og rannsakað um 

fjölskyldumiðaða umönnun, aðallega í tengslum við þarfir og reynslu foreldra sem hafa átt 

veikt barn á sjúkrahúsi en minna um viðhorf hjúkrunarfræðinga til fjölskyldumiðaðrar 

umönnunar. 

Tilgangurinn með þessum skrifum er að fræðast um fjölskyldumiðaða umönnun. Hvað 

felur hugtakið í sér? Hvert er viðhorf hjúkrunarfræðinga til fjölskyldumiðaðrar umönnunar? 

Ávinningur menntunar tengdri fjölskyldumiðaðri umönnun? Hvert er hlutverk 

hjúkrunarfræðinga og reynsla þeirra af fjölskyldumiðaðri umönnun? Hver er reynsla foreldra 

af sjúkrahúsdvölinni þegar þeir eru með veikt barn á sjúkrahúsi? 
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Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera meðvitaðir um viðhorf sín til fjölskyldumiðaðrar 

umönnunar til þess að geta sinnt starfi sínu á sem bestan hátt og til þess að innleiða 

fjölskyldumiðaða umönnun í starf sitt. Það sem hjúkrunarfræðingar þurfa að leggja áherslu á 

eru þarfir fjölskyldunnar, upplifun hennar á að vera með veikt barn á sjúkrahúsi og skoðanir 

og hugmyndir fjölskyldunnar um veikindi barns. 

Ég tel að þetta yfirlit geti auðveldað hjúkrunarfræðingum að gera sér grein fyrir 

innihaldi hugtaksins fjölskyldumiðuð umönnun og að hverju þurfi að huga þegar hún er veitt. 

 



 

4 

2. Fræðileg umfjöllun 

 Hugtakið fjölskyldumiðun (e. family center) hefur verið til í klínísku samhengi í 

langan tíma og hefur verið í stöðugri þróun á starfsvettvangi hjúkrunarfræðinga. Hugtakið má 

finna í fræðigreinum aftur til ársins 1967 þar sem helst var fjallað um það í sambandi við 

fæðingar (Wiedenbach, 1967). Á árunum 1950 – 1960 fengu foreldrar aðeins að hitta börn sín 

sem dvöldu á sjúkrahúsi nokkrum sinnum í viku. Fyrstu breytingarnar sem gerðar voru til 

þess að efla fjölskyldumiðaða umönnun voru breytingar á heimsóknartímum, aukin áhersla á 

viðeigandi umönnun barna miðað við aldur þess, foreldrar fengu meiri upplýsingar um barnið 

og umönnun þess og að þróa heimahjúkrun. Fjölskyldumiðuð umönnun hefur haldið áfram að 

þróast í gegnum árin meðal annars með því að líta ekki lengur á foreldra sem heimsóknargesti 

heldur sem umönnunaraðila barns. Foreldrar og heilbrigðisstarfsfólk vinna saman að 

umönnun barns (Dokken og Ahmann, 2006). Á flestum sjúkrahúsum er heimsóknartími frjáls 

og foreldrar mega vera hjá barni sínu allan sólarhringinn. Foreldrar þurfa leiðbeiningar á 

meðan þeir dvelja á sjúkrahúsi hjá barni sínu, til dæmis fræðslu um sjúkdóm, meðferð og 

kennslu í flókinni umönnun barns. Í rannsókn Söderbäck og Christensson (2007) álitu 

hjúkrunarfræðingar að barn dafni betur á sjúkrahúsi ef fjölskyldumeðlimur er viðstaddur. 

Þetta bendir til mikilvægi þess að hjúkra fjölskyldunni sem heild til að ná sem bestum árangri 

í umönnun barns. 

 

2.1.  Fjölskyldumiðuð umönnun 

 Hugtakið fjölskyldumiðuð umönnun (e. family centered care), sem í þessari umfjöllun 

verður skammstafað FMU, felur í sér að til að stuðla að heilbrigði barns þarf einnig að sinna 

fjölskyldu þess. Hugtakið er skilgreint sem umönnun við veikt barn á sjúkrahúsi og fjölskyldu 

þess þar sem litið er á fjölskylduna í heild sem skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins. Samvinna, 

samstarf og samskipti á milli heilbrigðisstarfsfólks, sjúklings og fjölskyldu þarf að vera til 
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staðar til þess að hægt sé að taka sameiginlegar ákvarðanir um meðferð og umönnun sem er 

ákjósanlegust fyrir barnið og fjölskyldu þess. Í fræðigreinum þar sem fjallað er um fjölskyldur 

sjúklinga er notast við hugtök eins og fjölskylduhjúkrun eða fjölskyldukerfis hjúkrun (e. 

family system nursing), fjölskyldumiðuð umönnun (e. family centered care) og 

fjölskyldumiðuð þjónusta (e. family centered service). Hugtakið fjölskyldumiðuð þjónusta er 

helst notað um börn sem eru fötluð og verður ekki fjallað frekar um það í þessu yfirliti þar 

sem áherslan er á þjónustu sjúkrahúsa. 

Fjölskylduhjúkrun er hugtak sem snýr eingöngu að hjúkrun og hjúkrunarfræðingum. 

Höfundur telur að FMU eigi betur við um alla þjónustu sem barn og fjölskylda þess fær frá 

heilbrigðiskerfinu og telur því ákjósanlegra að styðjast við hugtakið FMU í þessu yfirliti. 

Þau orð sem oftast koma fram í skilgreiningum á hugtökunum fjölskylduhjúkrun og 

FMU eru: 

1) Samvinna: Að hjúkra barni og fjölskyldu þess krefst samstarfs (e. collaboration) og 

samvinnu (e. partnership) á milli heilbrigðisstarfsfólks og foreldra.  

2) Fjölskyldan sem heild: Það skiptir sköpum að hugsa um barnið og alla fjölskylduna sem 

heild því veikindin hafa áhrif á alla fjölskyldumeðlimi.  

3) Hlutverk foreldra og umönnun: Foreldrum þarf að vera ljóst hvert hlutverk þeirra er við 

umönnun barnsins til þess að ekki verði misskilningur á milli þeirra og heilbrigðisstarfsfólks.  

4) Upplýsingar og ákvarðanataka:  Upplýsa þarf foreldra og fjölskyldur vel um ástand og 

meðferðarmöguleika barns til þess að hægt sé að taka upplýsta ákvörðun um framhaldið 

5) Traust og samskipti: Traust þarf að vera til staðar til að hægt sé að skapa góðar aðstæður til 

samskipta og samstarfs á meðal heilbrigðisstarfsfólks, sjúklings og foreldra. 

Þessi hugtök eiga það sameiginlegt að snúast um að hjúkra barni og fjölskyldu þess á sem 

heildstæðastan máta í gegnum veikindi barns. Með orðinu fjölskyldumiðun er verið að vísa til 

þess að við hjúkrun barna er litið á fjölskylduna sem skjólstæðing heilbrigðiskerfisins ekki 
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síður en barnið (Franck og Callery, 2004; Helga Bragadóttir, Guðrún Kristjánsdóttir og Herdís 

Gunnarsdóttir, 2006; Institute for family-centered care, e.d.; LeGrow og Rossen, 2005; 

MacKean, Thurston og Scott, 2005; Shields, Pratt og Hunter, 2006). 

Hjúkrunarfræðingar eru í daglegum samskiptum við skjólstæðinga sína og fjölskyldur 

þeirra meðan á sjúkrahúsdvöl stendur. Þess vegna eru þeir í betri aðstöðu en margt annað 

heilbrigðisstarfsfólk til þess að veita FMU, það er að stofna til samvinnu og hafa samskipti 

við fjölskyldu, veita upplýsingar, mynda traust, upplýsa fjölskyldur til þess að þær geti tekið 

upplýsta ákvörðun, veita umönnun, segja foreldrum frá hlutverkum sínum við 

sjúkrahúsdvölina og að sinna fjölskyldunni sem heild (Hopia, Tomlinson, Paavilainen og 

Kurki, 2005). Hjúkrunarfræðingar eru einnig í góðri aðstöðu til þess að þróa áhrifaríka 

samvinnu með barni og fjölskyldu þess til að taka heilsutengdar ákvarðanir sem efla 

heilbrigði barns. Þessi samvinna á milli hjúkrunarfræðinga og fjölskyldna er þekkt sem FMU 

(Ball og Bindler, 2006).  

Tilgangur FMU er að bæta útkomu og ánægju sjúklinga og fjölskyldna þeirra sem og 

samstarf við hjúkrunarfræðinga og aðrar starfsstéttir heilbrigðiskerfisins. Einnig að fræða 

fjölskyldur, styðja þær og vísa þeim, ef þess þarf, til annarra sérfræðinga heilbrigðiskerfisins 

(Franck og Callery, 2004; Goudreau, Duhamel og Richard, 2006; Shields, 2007). 

Tilgangurinn er einnig að draga úr líkamlegum og andlegum þjáningum fjölskyldumeðlima 

og þannig auðvelda aðlögun að veikindum (Martinez, D´Artois og Rennick, 2007). 

Áður fyrr var FMU oftast miðuð við tveggja foreldra fjölskyldu, en þar sem fjöldi 

barna sem ekki búa við hefðbundið fjölskylduform fer vaxandi er það ekki viðeigandi lengur 

(Ochieng, 2003). Hagstofa Íslands (e.d.) hefur mjög víða skilgreiningu á hvað fjölskylda er 

eins og kemur fram á heimasíðu þeirra: ,,Frá árinu 1999 teljast til kjarnafjölskyldu hjón og 

fólk í óvígðri sambúð, börn hjá þeim 17 ára og yngri, einhleypir karlar og konur, sem búa með 

börnum 17 ára og yngri.“ Á þessu sést að fjölskylduform eru alla vega og því gott að gera sér 
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grein fyrir hvernig fjölskylduform viðkomandi sjúklings er þegar hann leggst inn á sjúkrahús 

til þess að hægt sé að veita besta FMU sem völ er á miðað við aðstæður hverrar fjölskyldu. 

Hugtakið FMU er því skilgreint sem umönnun við veikt barn á sjúkrahúsi og 

fjölskyldu þess þar sem litið er á fjölskylduna í heild sem skjólstæðing heilbrigðiskerfisins. 

Hugtökin samvinna, hlutverk foreldra, ákvarðanataka, umönnun, fjölskyldan sem heild, 

samskipti, traust og upplýsingar tengjast öll hugtakinu og eiga það sameiginlegt að snúast um 

að hjúkra barni og fjölskyldu þess á sem heildstæðastan máta í gegnum veikindi. 

 

2.2. Hjúkrunarfræðingar á barnadeildum og fjölskyldumiðuð umönnun 

Hér verður fjallað um rannsóknir á viðhorfum hjúkrunarfræðinga, hlutverkum, 

verklagi og áhrifum menntunar þeirra á FMU. Mjög fáar rannsóknir á viðhorfum 

hjúkrunarfræðinga hafa verið gerðar og eru rannsóknir á því sviði á byrjunarstigi. Meira er til 

um rannsóknir á hlutverkum, verklagi og áhrifum menntunar hjúkrunarfræðinga á FMU. Þær 

rannsóknir sem valdar voru til að fjalla um hér voru gerðar á hjúkrunarfræðingum á 

barnadeildum og fjalla um hlutverk þeirra og viðhorf til FMU. Einnig verður fjallað um 15 

mínútna viðtalið sem reynst hefur hjúkrunarfræðingum vel og stuðst er við á Barnaspítala 

Hringsins. 

 

2.2.1. Viðhorf hjúkrunarfræðinga. 

Mjög lítið hefur verið rannsakað um viðhorf hjúkrunarfræðinga til FMU. Þetta er nýtt 

svið og eru fyrstu rannsóknir að líta dagsins ljós. Niðurstöður rannsókna sýna að flestir 

hjúkrunarfræðingar hafa jákvætt viðhorf til FMU. Þeir hjúkrunarfræðingar sem hafa 

meistaragráðu eða annað framhaldsnám hafa jákvæðara viðhorf til FMU. Einnig kvenkyns 

hjúkrunarfræðingar og þeir sem hafa meiri reynslu.  
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Nýlega var gerð rannsókn þar sem 634 sænskir hjúkrunarfræðingar voru beðnir um að 

svara spurningalista um viðhorf sitt til mikilvægi þátttöku fjölskyldna í FMU. Í rannsókninni 

kom í ljós að hjúkrunarfræðingarnir höfðu flestir jákvætt viðhorf til FMU. 

Hjúkrunarfræðingar sem höfðu fyrri reynslu af alvarlega veikum fjölskyldumeðlim sem þurfti 

á umönnun að halda höfðu jákvæðara viðhorf til fjölskyldunnar sem viðmælanda heldur en 

þeir sem ekki höfðu þessa reynslu. Það ætti ekki að koma á óvart þar sem  persónuleg reynsla 

getur haft áhrif á faglegt viðhorf viðkomandi. Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kom það 

einnig fram að árangursrík samskipti á milli hjúkrunarfræðinga og fjölskyldumeðlima verði 

betri ef bæði hjúkrunarfræðingar og fjölskyldumeðlimir geta horfst í augu við veikindin og 

viðurkennt þau. Algengt var á meðal nýlega útskrifaðra hjúkrunarfræðinga og þeirra sem 

sögðust ekki hafa almenna nálgun við FMU í vinnunni að líta á fjölskylduna sem byrði, það er 

að hafa ekki tíma til að hugsa um fjölskylduna, jafnvel sjá hana sem óæskilega. 

Niðurstöðurnar sýndu að karlkyns hjúkrunarfræðingar, nýlega útskrifaðir, og þeir 

hjúkrunarfræðingar sem hafa ekki almenna nálgun við fjölskyldur höfðu ekki jafn jákvætt 

viðhorf til mikilvægi fjölskyldna við umönnun eins og aðrir hjúkrunarfræðingar. Það að vera 

karlkyns hjúkrunarfræðingur gaf til kynna síður jákvætt viðhorf til fjölskyldunnar sem úrræði 

í hjúkrun og sem viðmælanda. Í þessari rannsókn kom það sterklega í ljós að 

hjúkrunarfræðingar sem útskrifuðust fyrir meira en sex árum, sem hugsanlega er litið á sem 

sérfræðinga í hjúkrun, hafi jákvæðara viðhorf gagnvart fjölskyldum heldur en nýlega 

útskrifaðir hjúkrunarfræðingar. Skýringin gæti verið sú að við aukna reynslu verða þeir 

öruggari í samskiptum. Meiri hluti hjúkrunarfræðinga voru sammála því að mikilvægt væri að 

hafa jákvætt viðhorf til að taka fjölskylduna með í umönnun. Að hafa jákvætt viðhorf væri 

mikilvæg forsenda þess að gefa sig að fjölskyldum við hjúkrun. Spurningarlistinn sem lagður 

var fyrir í þessari rannsókn er í þróun hjá sænskum hjúkrunarfræðingum og á að mæla viðhorf 

hjúkrunarfræðinga til FMU. Spurningarlistinn hefur aðeins verið lagður fyrir einu sinni 
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(Benzein, Johansson, Årestedt og Saveman, 2008). Aðrar rannsóknir á viðhorfum 

hjúkrunarfræðinga hafa ekki verið gerðar svo höfundur viti til. Því er erfitt að bera þessa 

rannsókn saman við aðrar. 

Helstu rannsóknir sem hafa verið gerðar á svipuðu efni eru á viðhorfi 

heilbrigðisstarfsfólks til þátttöku foreldra í umönnun barns á sjúkrahúsi. Rannsókn var gerð á 

þessu í Bandaríkjunum þar sem spurningalistar voru lagðir fyrir 256 heilbrigðisstarfsmenn 

meðal annars hjúkrunarfræðinga, barnatækna (pediatric technicans) og deildarlækna. Helstu 

niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær að flestir þátttakendur höfðu jákvætt viðhorf 

gagnvart þátttöku foreldra við umönnun barna sinna. Í rannsókninni kom í ljós að það sem 

heilbrigðisstarfsfólk mat mest að foreldrar gerðu fyrir börn sín á meðan þau dvöldu á 

sjúkrahúsi var andlegur stuðningur, huggun og nærvera. Jafnframt ávinningur þess að 

foreldrar sjái um að gefa barninu að borða og klæða það. Aðeins hluti starfsfólks 

sjúkrahússins fannst það viðeigandi að foreldrar heimsæktu barn sitt þegar þeim hentaði og 

mikilvægt að foreldrar væru meðvitaðir um það hvenær sé gott og hvenær ekki að vera með 

barninu. Kvenkyns heilbrigðisstarfsfólk og einstaklingar með meistaragráðu sem tóku þátt í 

rannsókninni sýndu jákvæðara viðhorf gagnvart þátttöku foreldranna heldur en karlar. Þeir 

sem unnu á sérhæfðum deildum eins og hjartadeild höfðu jákvæðara viðhorf til þátttöku 

fjölskyldna í umönnun barns heldur en þeir sem unnu á almennum deildum (Daneman, 

Macaluso og Guzzetta, 2003). 

 Samkvæmt reynslu og rannsóknum Wright og Leahey (2005) vinna 

hjúkrunarfræðingar almennt gott starf, vilja vera hjálpsamir og draga úr þjáningum sjúklinga. 

Wright og Leahey nefna þó þrjá algenga þætti sem telja má til hindrana fyrir árangursríka 

FMU. Í fyrsta lagi er stundum misbrestur á því að myndað sé vinnuhæft samband á milli 

hjúkrunarfræðinga og fjölskyldna. Hjúkrunarfræðingar setja sig ekki nógu vel í spor ættingja 

og viðhorf þeirra kunna að vera óljós. Í öðru lagi er tilhneiging hjúkrunarfræðinga til að 
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mynda bandalag með einum aðstandanda á móti öðrum, helst með þeim sem mest samskipti 

eru við. Þetta getur leitt til þess að öðrum ættingjum finnist þeir hjálparvana og að ekki sé 

borin virðing fyrir þeim og þeirra skoðunum. Í þriðja og síðasta lagi tala Wright og Leahey 

um að hjúkrunarfræðingar séu oft mjög viljugir og ákafir í að gefa ráð, leiðbeiningar eða láta í 

ljós skoðanir of snemma og án þess að um það sé beðið. Með því að benda á úrræði of fljótt er 

hætta á að þeir taki tækifæri frá fólki til að orða líðan sína og finna sínar eigin leiðir til lausnar 

á vandanum. 

 

2.2.2. Áhrif menntunar hjúkrunarfræðinga á fjölskyldumiðaða umönnun. 

Rannsóknir hafa sýnt að með hvers konar menntun sem ætluð er að bæta FMU hefur 

náðst góður árangur (Flowers, John og Bell, 2008; Goudreau o.fl., 2006; LeGrow og Rossen, 

2005; Martinez o.fl., 2007; Wright og Leahey, 1999). Nokkuð hefur verið rannsakað um áhrif 

menntunar hjúkrunarfræðinga á FMU. Hér á eftir verður fjallað um þær rannsóknir sem 

fundust um menntun hjúkrunarfræðinga í fjölskylduhjúkrun og 15 mínútna viðtalstæknina 

sem skilað hefur góðum árangri. 

Hlutir eins og klínískar leiðbeiningar, framhaldsnám, þekking og kunnátta starfsfólks 

er nauðsynleg til þess að hjúkra barni og fjölskyldu þess út frá FMU aðferðinni. Þetta voru 

þátttakendur í rannsókn Caty, Larocque og Koren (2001) sammála um en þessa þætti skorti 

við verklag hjúkrunarfræðinga. Þátttakendur sem höfðu farið í framhaldsnám höfðu jákvæðara 

viðhorf gagnvart FMU heldur en þeir sem ekki höfðu framhaldsnám. Þær hindranir sem 

hjúkrunarfræðingar bentu á voru skortur á menntun starfsfólks í hvernig eigi að vinna með 

fjölskyldum, þörf á viðbótarúrræði til að efla heilbrigði fjölskyldna og þörf á fleira starfsfólki. 

LeGrow og Rossen (2005) gerðu rannsókn á reynslu hjúkrunarfræðinga og fjölskyldna 

á muninum og breytingum á starfi hjúkrunarfræðinga fyrir og eftir að þeir fengu kennslu í 
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FMU. Sautján hjúkrunarfræðingar og þrettán foreldrar tóku þátt í rannsókninni sem fram fór í 

Kanada.  

Rannsóknin fólst í því að hjúkrunarfræðingarnir fengu lesefni og sátu síðan fyrirlestra í einn 

dag, 8 klukkustundir. Þessu var fylgt eftir með viðtali við hjúkrunarfræðing sem var einn af 

rannsakendum. Hjúkrunarfræðingarnir áttu einnig að skrifa um það þegar þeir notuðu eitthvað 

af því sem þeir höfðu lært á námskeiðinu meðan á rannsókninni stóð. Foreldrarnir voru beðnir 

um að lýsa þeim breytingum sem urðu á hjúkrunarfræðingum fyrir og eftir að þeir fengu 

kennslu í FMU. Við notkun á FMU fannst hjúkrunarfræðingunum að eftir námskeiðið hefðu 

þeir frekar hæfileika til þess að leysa úr vandamálum á árangursríkan hátt, höfðu meiri 

fræðilega þekkingu og voru betur í stakk búnir til þess að leysa ágreining á milli 

fjölskyldumeðlima. Þeir höfðu enn meiri áhuga og ánægju af að vinna með fjölskyldum og 

fannst þetta þýðingarmeira og gefandi starf. Þeir veittu verklagi sínu meiri athygli, höfðu 

aukið sjálfstraust í starfi og töluðu frekar um FMU við annað starfsfólk til að miðla reynslu og 

upplifun sinni. Svör hjúkrunarfræðinga undirstrikuðu að íhlutun með FMU fækkaði 

fjölskylduvandamálum tengdum sjúkrahúsdvölinni. Í kjölfar námskeiðsins breyttust viðhorf 

meiri hluta hjúkrunarfræðinga til að hjúkra fjölskyldunni til hins betra. Hjúkrunarfræðingarnir 

sögðu frá aukinni færni við notkun hugtaka við mat og inngrip í vinnu með fjölskyldum. 

Samband þeirra við fjölskyldur varð opnara, jákvæðara og traustara og færri kvartanir komu 

frá foreldrum vegna breytinga á verklagi. Þeir hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í 

rannsókninni studdu notkun þessarar aðferðar. Þær breytingar sem foreldrarnir fundu á 

hjúkrunarfræðingunum eftir kennsluna voru að þeir fundu mun á að umfang og samhæfing 

hjúkrunar varð betri. Meiri hluti foreldranna fann ekki fyrir mun á sambandi sínu við 

hjúkrunarfræðingana eftir að þeir fengu þessa kennslu (LeGrow og Rossen, 2005).  

Önnur rannsókn var gerð til að skoða áhrif menntunar í fjölskylduhjúkrun á verklag 

hjúkrunarfræðinga og upplifun þeirra af náminu (Goudreau o.fl., 2006). Sex 
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hjúkrunarfræðingar tóku þátt í námskeiði um fjölskylduhjúkrun. Þeir voru beðnir um að skila 

dagbók um störf sín fyrir námskeiðið og eftir að því lauk. Einnig voru tekin við þá viðtöl. 

Eftir að hjúkrunarfræðingarnir höfðu farið í gegnum námskeið um FMU fannst þeim þeir 

öruggari að framkvæma fjölskylduíhlutun og buðu fjölskyldum hana oftar og markvissar. 

Hjúkrunarfræðingunum fannst þetta nám vera árangursríkt til að auka þægindi þeirra í 

samskiptum við fjölskyldu sjúklings og við að taka þátt í þverfaglegum fjölskyldufundum. 

Þar sem FMU fer vaxandi innan starfsvettvangs hjúkrunarfræðinga verða 

hjúkrunarnemar að vera undir það búnir að sinna fjölskyldum og bera kennsl á hjúkrunarþarfir 

þeirra. Tekin voru viðtöl við 9 hjúkrunarnema um skoðun þeirra á þátttöku fjölskyldna við 

hjúkrun. Hjúkrunarnemarnir töldu að fjölskyldumeðlimir væru eins konar brú á milli sjúklings 

og hans fyrra lífs. Einnig kom það í ljós að ef traust ríkti í sambandi hjúkrunarfræðings og 

sjúklings hefði það góð áhrif á velferð fjölskyldunnar. Hjúkrunarnemarnir lýstu því hvernig 

veikindi eins fjölskyldumeðlims hafi áhrif á aðra meðlimi fjölskyldunnar og mikilvægi þess 

að eiga fjölskyldu þegar tekist væri á við veikindi (Saveman, Måhlén og Benzein, 2005). 

Rannsókn var gerð við fjölskylduhjúkrunardeild háskólans í Calgary í Kanada. 

Verknámsstofa í FMU var rannsökuð og reyndist hún gott námsumhverfi. Gögnum var meðal 

annars safnað saman með athugunum (e. observation) á nemendum og samtölum við þá. 

Nemendur höfðu tækifæri á að fylgjast með sérhæfðu verklagi í FMU í verknámsstofunni og 

tileinka sér það undir nánu eftirliti á námstímanum. Nemendum fannst mjög lærdómríkt að 

fylgjast með verklagi annarra við FMU, þá sáu þeir hvernig fræðin eru tengd verklagi. 

Nemendur töldu sig vel undirbúna til að hjúkra fjölskyldum eftir námið (Flowers o.fl., 2008). 

 

2.2.3. Hlutverk og verklag hjúkrunarfræðinga. 

Rannsóknir hafa sýnt að hlutverk hjúkrunarfræðinga eru margvísleg. Meðal annars að 

leggja til hvaða hlutverkum foreldrar eiga að sinna, sem oftast eru frumþarfir barnsins. Þeir 
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telja hlutverk sitt vera að vernda fjölskyldur frá því að vera þátttakendur í erfiðum aðstæðum 

og að bera ábyrgð á velferð fjölskyldna á meðan hún dvelur á sjúkrahúsi. 

Hjúkrunarfræðingum finnast þeir oft í því hlutverki að útskýra fyrir foreldrum hvað læknir 

hafi verið að segja. Það sem hjúkrunarfræðingar telja helstu hindrunina við notkun á FMU er 

skortur á starfsfólki sem leiðir til aukins vinnuálags og skorti á upplýsingum um hvernig 

framkvæma eigi FMU. Hér á eftir verður fjallað um hlutverk hjúkrunarfræðinga og verklag 

þeirra við FMU. 

Þó svo að hjúkrunarfræðingar aðhyllist hugtakið FMU er innleiðing þess í verklag 

erfið. Ef hjúkrunarfræðingar hafa ekki tíma, orku eða hvatningu til að byggja upp 

gagnkvæman skilning við foreldra er ólíklegt að áhrifamikil samvinna um heilsu barnsins eigi 

sér stað (Paliadelis, Cruickshank, Wainohu, Winskill og Stevens, 2005). Ef 

hjúkrunarfræðingar hafa meiri tíma til þess að sinna skjólstæðingum sínum myndi betri 

samvinna eiga sér stað á milli hjúkrunarfræðings, barns og foreldris. Þrátt fyrir að 

hjúkrunarfræðinga skorti stundum tíma til þess að sinna skjólstæðingum sínum eins og þeir 

sjálfir myndu kjósa eru flestir skjólstæðingar þeirra ánægðir með þá þjónustu sem þeir fá 

(Helga Bragadóttir, Ragnheiður Sigurðardóttir, Herdís Gunnarsdóttir, Auður Ragnarsdóttir og 

Anna Ólafía Sigurðardóttir, 2007). 

Í Ástralíu var gerð rannsókn á barnadeildum sjúkrahúsa þar sem tekin voru viðtöl við 

14 hjúkrunarfræðinga og þeir spurðir um skoðun sína á FMU og verklag þeirra við notkun 

hennar. Fjögur þemu komu fram í niðurstöðum þeirra. Þau voru 1) verkefni og hlutverk (e. 

tasks and roles) foreldra og hjúkrunarfræðinga, 2) hugmyndir og skoðanir foreldra um 

einkenni starfs hjúkrunarfræðinga (e. empowerment issues), 3) hindranir sem komu í veg fyrir 

árangursríka FMU (e. barriers and constraints) og 4) verndun og umönnun (e. care and 

protection) allra fjölskyldumeðlima, ekki bara sjúklingsins. Um verkefni og hlutverk fannst 

hjúkrunarfræðingunum þeir ekki geta ætlast til þess að foreldrar tækju við hlutverkum þeirra 
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sem hjúkrunarfræðingar og því ákváðu þeir hvaða störf og hlutverk foreldrarnir ættu að sinna, 

byggt á mati þeirra á virkni og kunnáttu foreldranna. Þau störf sem flestir 

hjúkrunarfræðingarnir leyfðu foreldrunum að sinna var að vera hjá barninu sínu hvenær sem 

var, að halda því félagsskap og að hugsa um frumþarfir barnsins. Að gefa því að borða, 

aðstoða það við hreinlæti og að láta hjúkrunarfræðinga vita um ástand barns, sérstaklega um 

breytingar á ástandi þess. Einnig fannst nokkrum hjúkrunarfræðingum að foreldrar ætluðust til 

þess að þeir kæmu til þeirra eftir að læknir hafði talað við þá og útskýrðu betur hvað 

læknirinn var að segja. Hjúkrunarfræðingarnir töldu það sitt hlutverk að fræða og ráðleggja 

foreldrum um ástand og meðferð barnsins. Undir þemanu hugmyndir og skoðanir sögðu 

hjúkrunarfræðingar frá því að þeir fyndu fyrir því að þeir væru ,,þekkingarsérfræðingar“ 

(Paliadelis o.fl., 2005, bls. 34) í hjúkrun veikra barna. Allir þátttakendur lýstu hindrunum sem 

þeir héldu að kæmi í veg fyrir að hægt væri að bjóða upp á bestu FMU. Allir þátttakendur 

voru sammála um að helstu hindranir væru skortur á starfsfólki og því mikið vinnuálag. 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu að ef þeir hefðu meiri tíma til að eyða með fjölskyldunni til 

fræðslu og stuðnings hefðu þeir minni áhyggjur af að leyfa foreldrum að taka að sér meiri og 

flóknari umönnun barnsins. Hjúkrunarfræðingunum fannst einnig skortur á upplýsingum um 

hvernig framkvæma ætti FMU. Í þemanu verndun og umönnun kom fram að 

hjúkrunarfræðingarnir gættu að því að foreldrar sinntu ,,hefðbundnum“ foreldrahlutverkum og 

þeim verkefnum sem hjúkrunarfræðingurinn mat að þeir hefðu þekkingu og kunnáttu til. 

Hjúkrunarfræðingum fannst foreldrar ekki eiga að sinna sérhæfðum hjúkrunarstörfum nema 

það sem þeir þyrftu að kunna til þess að geta sinnt barninu heima. Allir þátttakendurnir töluðu 

um að vernda foreldra frá álagi þegar börn eru bráðveik og hafa þurft að gangast undir 

sársaukafulla meðferð. Rökin fyrir þessu voru að foreldrar sinna uppeldi og stuðla að 

þægindum hjá barni og því ekki hægt að ætlast til að foreldrar taki þátt í sársaukafullum 

meðferðum sem gæti aðeins aukið álag á þá. Allir þátttakendurnir álitu að með því að vernda 
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foreldra frá óvæntum atburðum væru þeir að ,,hjúkra“ allri fjölskyldunni, það er þeim fannst 

þeir vera að koma á FMU (Paliadelis o.fl., 2005). 

Önnur rannsókn var gerð á skoðunum hjúkrunarfræðinga og verklagi þeirra hvað 

varðar þátttöku fjölskyldna í umönnun barna á sjúkrahúsi í Mósambík (Söderbäck og 

Christensson, 2007). Í þeirri rannsókn minntust hjúkrunarfræðingar á mikilvægi þess að 

fjölskyldumeðlimir væru til staðar og hjálpuðu við umönnun barns á sjúkrahúsi. Þeir álitu að 

barn bjargaði sér ætíð betur á sjúkrahúsi ef ættingi væri viðstaddur. Þó svo að barn geti talað 

fannst hjúkrunarfræðingunum að fullorðinn einstaklingur þyrfti að vera viðstaddur til þess að 

upplýsa þá um ástand barnsins. Hjúkrunarfræðingarnir mátu viðveru fjölskyldu mikils vegna 

þess að þeir voru eins og brú í samskiptum milli starfsfólks og barns. Foreldrar segja frá líðan 

barns og breytingum á henni og útskýra síðan fyrir barni hvað verið er að gera. 

Hjúkrunarfræðingar bentu á að verkefni fjölskyldumeðlima væru að sjá um almenna umönnun 

eins og mötun, böðun, fataskipti og að hugga veika barnið. Þar að auki voru foreldrarnir látnir 

gefa börnunum lyf um munn. Þema sem kom fram í niðurstöðum þessarar rannsóknar var að 

hjúkrunarfræðingar vernduðu fjölskyldumeðlimi frá því að vera þátttakendur í erfiðum og 

sársaukafullum aðstæðum. Þátttaka fjölskyldumeðlima í umönnun barns á sjúkrahúsi þótti 

gagnleg en einnig streituvaldandi fyrir hjúkrunarfræðingana. Hjúkrunarfræðingunum fannst 

yfirmenn þeirra líta framhjá þeim skyldum þeirra sem tengdustu því að upplýsa, kenna, fræða, 

styðja og jafnvel að vernda fjölskyldumeðlimi. Almennt álit meðal hjúkrunarfræðinga í 

rannsókninni var að þá skorti tíma til auðvelda þátttöku fjölskyldna. Þeir lýstu þátttöku 

foreldra við umönnun með orðunum: „við þörfnumst þeirra og þau þarfnast okkar“ 

(Söderbäck og Christensson, 2007, bls. 60 ). 

Niðurstöður rannsókna sýna að hjúkrunarfræðingum finnst það vera hlutverk sitt að 

átta sig á því hvenær fjölskylduna skortir úrræði til þess að líta eftir velferð barns. Einnig 

þegar hana vantar aðstoð frá starfsfólki til dæmis upplýsingar um sjúkdóm og breytingar á 
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ástandi eða meðferð. Þegar þessar aðstæður koma upp er það á ábyrgð hjúkrunarfræðingsins 

að taka ábyrgð á velferð barns og foreldra til dæmis að hvetja forelda til að fara út af deildinni 

smástund í breytt umhverfi. Rannsókn var gerð á 25 hjúkrunarfræðingum þar sem tekin voru 

viðtöl við þá um hlutverki sitt við FMU og reynslu þeirra af foreldrum þegar þeir framkvæma 

FMU. Þar kom í ljós að hjúkrunarfræðingum fannst stundum hlutverk sitt vera að örva þroska 

barna með því að leika við þau þar sem foreldrarnir virtust ekki sinna því hlutverki 

nægjanlega á meðan á sjúkrahúsdvölinni stóð. Þrátt fyrir það töluðu hjúkrunarfræðingarnir um 

að mat á sjúklingum eins og að taka lífsmörk og umbúðaskipti væru helstu hlutverk sín. 

Undirliggjandi áhyggjur sem hjúkrunarfræðingarnir í rannsókninni lýstu snerti hæfni foreldra 

til þess að sinna barni sínu á sjúkrahúsi. Hjúkrunarfræðingarnir gáfu í skyn að þeim fyndist 

þeir ábyrgir fyrir umönnun og velferð barns á sjúkrahúsi. Þess vegna geti þeir ekki treyst 

öllum foreldrum til að hjúkra barni sínu á fullnægjandi og öruggan hátt því það eru þeir sem 

bera ábyrgð ef eitthvað kemur fyrir (Brown og Ritchie, 1990;Hopia o.fl., 2005). 

Það sem hjúkrunarfræðingar telja nauðsynlegt að sé til staðar við FMU samræmist 

ekki alltaf því sem þeir framkvæma við FMU. Þetta kom fram í rannsókn þar sem 

spurningalisti var lagður fyrir 278 hjúkrunarfræðinga á barnadeildum í Kanada. Þar voru 

hjúkrunarfræðingar beðnir um að lýsa skoðun sinni á nauðsynlegum þáttum FMU og þeim 

þáttum FMU sem voru hluti af þeirra daglegu vinnu. Helstu niðurstöður voru þær að næði í 

viðtölum, mat og fræðsla, byggð á þörfum einstaklingsins voru allt mikilvægir þættir FMU. 

Einnig að ræða við barn og fjölskyldu um þá þætti sem auka bjargráð voru hluti af vinnu 

hjúkrunarfræðinga Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að í vinnu þeirra væri það 

fjölskyldan sem sæi um ákvarðanir sem viðkoma umönnun barns. Þeir vinna með fjölskyldum 

í því að ákveða hversu mikla þátttöku hún hefur og hvetja foreldra og systkini til að koma í 

heimsókn þegar þeim sýnist. Hjúkrunarfræðingarnir voru nokkuð sammála því að þátttaka 

foreldra í ákvarðanatöku um meðferð, bera kennsl á þarfir barnsins og fræðsla voru allt þættir 
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sem nauðsynlegir eru fyrir samstarf foreldra og heilbrigðisstarfsfólks. Þessir þættir voru ekki í 

daglegum verkahring allra hjúkrunarfræðinga. Þættir eins og skipulag deildanna og skortur á 

úrræðum kom í veg fyrir að hægt væri að stunda FMU. Umhverfi barnadeildanna var oft lýst 

sem óákjósanlegu fyrir FMU til dæmis ekki aðgangur að síma, eldhúsi eða hvíldaraðstöðu. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála því að þessa þætti þyrfti að laga því þeir væru 

nauðsynlegir fyrir FMU (Caty o.fl., 2001). 

 

2.2.3.1.Fimmtán – mínútna viðtalið 

Ein aðferð til þess að meta fjölskylduna við innlögn á sjúkrahús er að nota 15 mínútna 

viðtalið (Wright og Leahey, 1999). Fimmtán mínútna viðtalið inniheldur fimm lykilþætti sem 

leiðbeina og aðstoða hjúkrunarfræðinga við mat á fjölskyldunni og fjölskylduíhlutun. Þessir 

lykilþættir eru: 

1) Framkoma: Góð framkoma er forsenda fyrir góðu og traustu meðferðarsambandi.  

2) Meðferðarsamtal: Samtal er meðferð þegar það tengist áhyggjum af annarri manneskju og 

er fyrirhugað til að ræða og létta á því sem viðkomandi þjáist af. Hjúkrunarfræðingum finnst 

þeir taka þátt í meðferðarsamtali skjólstæðinga sinna án þess að vera að veita beina meðferð 

heldur felst samtalið meira í spjalli (Wright og Leahey, 1999). Að hlusta, sýna samúð, draga 

fram styrkleika og veita upplýsingar er allt hluti af meðferðarsamtali.  

3) Fjölskyldutré: Búa til fjölskyldutré með þeim fjölskyldumeðlimum sem koma til með að 

vera mest hjá sjúklingi sem dvelur á sjúkrahúsi í meira en þrjá daga. Upplýsingar um aldur, 

kyn, stöðu eða skólabekk, trú, þjóðerni, búferlaflutninga og núverandi heilsuástand hvers 

fjölskyldumeðlims eru sýndar á fjölskyldutrénu.  

4) Meðferðarspurningar: Hvetja fjölskyldumeðlimi til að láta í ljós skoðanir sínar, útskýra 

skilning sinn á veikindum og velta fyrir sér aðstæðunum sem þeir eru í núna. Undirstöðuatriði 
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spurninganna ættu að tengjast væntingum sjúkrahúsdvalarinnar og áskorunum, þjáningum og 

mest áríðandi vandamálum.  

5) Að taka eftir styrkleikum og draga þá fram: Með því að benda á úrræði, hæfni og styrkleika 

er hjúkrunarfræðingur að benda fjölskyldu á nýtt sjónarhorn á sjálfum sér. Með því að breyta 

viðhorfi sem fjölskylda hefur til sín verður hún oft hæfari til að líta á heilbrigðisvandamál sitt 

á annan hátt og nálgast betri lausnir til þess að draga úr þjáningum sínum (Martinez o.fl., 

2007). 

Rannsókn var gerð á 6 hjúkrunarfræðingum þar sem þeir fengu kennslu í 15 mínútna 

viðtalstækninni og áttu síðan að taka viðtöl við fjölskyldur. Tekin voru viðtöl við 

hjúkrunarfræðingana fyrir og eftir að þeir fengu kennsluna. Þátttakendum rannsóknarinnar 

fannst þá skorta kunnáttu um hvernig ætti að spyrja fjölskylduna persónulegra spurninga. 

Hjúkrunarfræðingana skorti tíma til að verja með fjölskyldum og sjúklingum til að þróa 

meðferðarsamband. Öllum hjúkrunarfræðingunum fannst þeir fá meiri upplýsingar þegar þeir 

tóku á móti sjúklingi með 15 mínútna viðtalstækninni en áður þegar þeir notuðu aðra aðferð. 

Þeir kynntust fjölskyldum betur og voru frekar tilbúnir að veita stuðning. 

Hjúkrunarfræðingunum fannst reynsla þeirra við að læra 15 mínútna viðtalstæknina mjög góð. 

Viðtalstæknin hjálpaði þeim að bera kennsl á sérstaka fræðslu sem fjölskyldan gæti þurft. Við 

notkun þessarar aðferðar en ekki einhverrar annarrar fengu þeir meiri upplýsingar tengdar 

álagsþáttum fjölskyldunnar og hugmyndum foreldra um ástæðu veikindanna. Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda á að hægt er að kenna FMU með færri kennslutímum en áður hafði 

verið haldið og æfingum við að taka fjölskylduviðtöl (Martinez o.fl., 1997).  

 

2.3. Reynsla og þarfir foreldra við að hafa veikt barn á sjúkrahúsi 

Mikið hefur verið rannsakað og skrifað um þarfir, reynslu og þátttöku foreldra á 

meðan þeir dvelja hjá veiku barni sínu á sjúkrahúsi. Í þessu yfirliti er fjallað ítarlega um 



 

19 

nokkrar valdar  rannsóknir. Þessar rannsóknir voru gerðar á Íslandi og sami spurningarlisti 

lagður fyrir í öðrum rannsóknum í Svíþjóð. Aðrar rannsóknir sem fjallað verður um eiga það 

sameiginlegt að vera um foreldra barna sem hafa dvalið á sjúkrahúsi. Þessar rannsóknir gefa 

mynd af þörfum, reynslu og þátttöku foreldra við að hafa veikt barn á sjúkrahúsi. Vert er þó 

að minnast þess að þetta er aðeins brot af þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið á þörfum 

foreldra og reynslu þeirra á meðan þeir dvelja hjá veiku barni sínu á sjúkrahúsi. 

 

2.3.1.  Þarfir foreldra. 

Þarfir og ánægja foreldra eru hugtök sem tengjast FMU. Foreldrum finnst flestum 

þörfum sínum fullnægt. Hins vegar er fleira heilbrigðisstarfsfólki en foreldrum sem finnst 

þörfum foreldra vera fullnægt. Aukin menntun foreldra dregur úr þörfum þeirra og meira 

menntuðum foreldrum finnst þörfum sínum betur fullnægt á barnadeild. Sameiginlegt með 

rannsóknarniðurstöðum er að foreldar vita ekki hvaða hlutverkum hjúkrunarfræðingar sinna 

og biðja því ekki alltaf um aðstoð þegar þeir þurfa á henni að halda. Ánægja foreldra eykst 

þegar hjúkrunarfræðingar og læknar vita meira en minna um ástand og sögu barns. Hér á eftir 

verður fjallað um nokkrar rannsóknir sem gerðar hafa verið á þörfum foreldra meðan þeir 

dvelja með barni sínu á sjúkrahúsi. 

Rannsókn var gerð á Barnaspítala Hringsins um mikilvægustu þarfir foreldra á 

barnadeildum og hvernig þeim er fullnægt (Helga Bragadóttir o.fl., 2006). Þátttakendur voru 

205 foreldrar af þremur legudeildum barna og einni dagdeild barna á Barnaspítala Hringsins, 

Landspítala - háskólasjúkrahúsi. Flestir þátttakendurnir voru mæður í hjónabandi eða sambúð 

sem bjuggu á höfuðborgarsvæðinu. Meirihluti barnanna hafði áður þurft að dveljast á 

sjúkrahúsi. Foreldrum voru afhentir spurningalistar sem þeir voru beðnir um að fylla út sem 

næst útskrift barns. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að flestum mikilvægum 
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þörfum foreldranna væri fullnægt að öllu eða einhverju leyti. Þeir þættir sem yfir 80% 

foreldra taldi mjög mikilvæga voru:  

• Að geta treyst því að barnið fengi bestu hjúkrunar- og læknisþjónustu þótt foreldrið 

væri fjarstatt. 

• Að fá að vera hjá barninu allan sólarhringinn óskaði foreldri þess, þar með talið að 

gista á sjúkrahúsinu. 

• Að foreldrum væru gefnar leiðbeiningar um umönnun barnsins í tengslum við 

heimferð.  

• Að fá upplýsingar um allar þekktar heilbrigðisframtíðarhorfur barnsins. 

• Að foreldri væri upplýst um alla meðferð sem barnið fengi. 

• Að þeim væru kynnt áhrif veikindanna, og meðferðar, á vöxt og þroska barnsins. 

• Að foreldri fengi nákvæmar upplýsingar um ástand barnsins og að foreldri fengi að 

vita um allt sem gert væri við/fyrir barnið og hvers vegna.  

• Að foreldri fengi skriflegar upplýsingar um heilsu barnsins til að geta rifjað upp (t.d. 

ástæðu innlagnar, nöfn á veikindum, rannsóknum, lyfjum og einfaldar útskýringar á 

því). 

Þeir þættir sem foreldrarnir töldu fullnægt að öllu eða flestu leyti voru:  

• Að foreldri geti treyst því að barn fái bestu hjúkrunar- og læknisþjónustu þótt 

foreldrarnir séu fjarstaddir.  

• Að starfsfólk hvetji foreldra að koma og vera hjá barninu. 

• Að foreldri finni að því sé treyst fyrir umönnun barnsins, einnig á sjúkrahúsinu. 

• Að foreldri finni ekki að sér sé kennt um veikindi barnsins og að foreldri finni ekki 

fyrir því að vonin sé tekin frá því. 

Þær bakgrunnsbreytur í rannsókninni sem reyndust tölfræðilega marktækt tengdar mikilvægi 

þarfa foreldranna voru kyn og menntun þeirra og alvarleiki veikinda barnsins. Mæður gáfu 
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þörfunum meira vægi en feður. Menntun hafði áhrif á það hvernig foreldrar mátu þá reynslu 

að eiga barn á sjúkrahúsi og aukin menntun dró úr þörfum foreldra. Foreldrar barna sem 

lögðust skyndilega inn mátu mikilvægi þarfa meira en foreldrar barna á lyflækningadeild þar 

sem veikindi barna voru alvarlegri (Helga Bragadóttir o.fl., 2006). Vert er að hafa í huga að 

þessi rannsókn var framkvæmd áður en nýbygging Barnaspítala Hringsins var tekin í notkun. 

Í nýbyggingunni er betri aðbúnaður en í gamla húsnæðinu. 

Shields, Hallström og O´Callaghan (2003) og Shields, Hunter og Hall (2004) gerðu 

samskonar rannsókn og Helga Bragadóttir o.fl. (2006) sem sagt var frá hér á undan nema hvað  

heilbrigðisstarfsfólk voru einnig þátttakendur. Notaður var sami spurningalisti sem þróaður 

var af Guðrúnu Kristjánsdóttur og hefur verið þýddur á önnur tungumál. Þátttakendur í 

rannsókn Shields o.fl. (2003) voru 113 foreldrar og 115 heilbrigðisstarfsmenn á barnadeildum 

sjúkrahúsa í Svíþjóð. Rannsókn Shields o.fl. (2004) fór fram á Englandi og í henni tóku þátt 

85 foreldrar og 73 heilbrigðisstarfsmenn. Í niðurstöðum rannsóknar Shields o.fl. (2003) kom 

það í ljós að um  helminginn af þörfum foreldranna voru starfsfólk og foreldrar sammála um 

að væru mikilvægar fyrir foreldra. Hvort sem að þarfirnar voru uppfylltar við 

sjúkrahúsdvölina eða ekki. Fyrir þarfir sem metnar voru mikilvægar mat starfsfólk þær 

mikilvægari heldur en foreldrarnir. Einnig fannst fleira starfsfólki en foreldrum þarfir 

foreldranna vera uppfylltar. Þetta átti við um allar staðhæfingarnar nema eina. Niðurstöðurnar 

sýndu einnig að fleira starfsfólki en foreldrum fannst sálfélagslegar þarfir vera mikilvægar. 

Allir hjúkrunarfræðingarnir í þessari rannsókn héldu að með því að hugsa um og vernda 

fjölskylduna væru þeir að bjóða upp á þá hjálp sem þurfti á ,,fjölskyldumiðaðan” hátt (Shields 

o.fl., 2003). Í niðurstöðum Shields o.fl. (2004) í Englandi fannst starfsfólki allar þarfirnar 

mikilvægar. Munur var á því hvaða þarfir starfsfólki fannst mikilvægar og hvaða þarfir 

foreldrum fannst mikilvægar. Fleiri mæður en feður töldu þann þátt að geta tekið þátt í 

umönnun barns aðeins vera fullnægt að hluta. Þeir foreldrar sem voru giftir fannst þörf sinni 
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um að vera hvattir til að vera hjá barni sínu frekar uppfyllt að öllu leyti heldur en þeir sem 

voru einhleypir. Menntunarstig foreldra hafði áhrif á fullnægingu þarfa þeirra. Eftir því sem 

foreldrarnir voru meira menntaðir því betur fannst þeim þörfum sínum fullnægt. Þörfum eins 

og að barnið fái bestu mögulegu heilbrigðisþjónustu þó svo að foreldri sé fjarstatt, að foreldri 

fái nægan svefn og hvíld og að einn og sami hjúkrunarfræðingurinn samstilli þá þjónustu sem 

fjölskyldan fær á sjúkrahúsinu var betur fullnægt að mati foreldra sem voru meira menntaðir. 

Ekkert foreldri eða starfsfólk hélt að þörf foreldra fyrir að vera hjá barni sínu 24 klukkustundir 

á sólarhring væri uppfyllt að öllu leyti. Foreldrar sem höfðu fyrri reynslu af því að vera með 

barn á sjúkrahúsi voru líklegri til að segja að einstaka þarfir væru ekki uppfylltar að öllu leyti. 

Fleiri hjúkrunarfræðingum en læknum fannst foreldrar fá skriflegar upplýsingar um barn sitt 

og hjúkrunarfræðingunum fannst þeir frekar þurfa að vera til staðar á deildinni en læknum 

(Shields o.fl., 2004).  

Það sem sameiginlegt var í báðum þessum rannsóknum, Shields o.fl., 2003; 2004, var að 

heilbrigðisstarfsfólki kom á óvart hversu oft foreldrar uppfylltu þarfir sínar sjálfir án þess að 

fá aðstoð frá því. Rannsakendur töldu víst að það benti til að foreldrarnir vissu ekki um þá 

aðstoð sem stendur þeim til boða á sjúkrahúsinu. 

 

2.3.2. Reynsla og þátttaka foreldra í umönnun barna á sjúkrahúsi.  

Reynsla foreldra af því að vera með barn sitt á sjúkrahúsi getur verið mismunandi. 

Íslensk rannsókn var gerð á Barnaspítala Hringsins, Landspítala - háskólasjúkrahúsi. Í þeirri 

rannsókn var ánægja foreldra með þjónustu á barnadeildum spítalans skoðuð. Þátttakendur 

voru 422 foreldrar. Í flestum tilfellum voru foreldrarnir ánægðir með þjónustu barnadeilda. 

Þeir þættir sem flestir voru sammála um, var að læknarnir væru heiðarlegir og blátt áfram í 

samskiptum við foreldrana, að læknarnir sýndu þekkingu og færni og að barnadeildin og 

sjúkrastofa barnsins væru snyrtileg. Yfir 90% svarenda voru sammála því að 
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hjúkrunarfræðingur útskýrðu ástand barns og meðferð á máli sem foreldri skildi og að 

hjúkrunarfræðingur hlustaði á það sem foreldri hafði að segja. Þau atriði sem minnst ánægja 

var með voru húsgögn, samstarf starfsfólks, þekking hjúkrunarfræðinga og lækna á ástandi og 

sögu barns, upplýsingar til foreldra, samstarf við foreldra, aðgengi að læknum og 

einstaklingsmiðuð þjónusta leikmeðferðaraðila (starfsfólk leikstofu). Svarhlutfall þeirra sem 

voru sammála öllum þeim þáttum sem spurt var um fór aldrei niður fyrir 72%. Í 

niðurstöðunum kom í ljós að með aukinni menntun dvínaði ánægja foreldra en með hækkandi 

aldri foreldra jókst ánægja þeirra. Með hækkandi aldri barna jókst ánægja foreldra (Helga 

Bragadóttir o.fl., 2007). 

Reynsla foreldra í rannsókn þar sem tekin voru viðtöl við 29 foreldra sem átt höfðu 

barn á sjúkrahúsi sýndi að foreldrar vissu stundum ekki hvað þeir áttu að gera við barn sitt og 

fannst þeir stundum óöruggir og hjálparlausir. Í þessari sömu rannsókn kom það fram að 

foreldrar vissu ekki að þeir gætu fengið hjálp frá starfsfólki við ákveðin verk. Foreldrar væntu 

þess að hjúkrunarfræðingar, í ljósi reynslu þeirra, útskýrðu þá möguleika sem í boði voru fyrir 

fjölskyldur og hjálpuðu foreldrum að taka ákvarðanir sem efldi heilsu allrar fjölskyldunnar. 

Foreldrarnir töldu einnig mikilvægt að hjúkrunarfræðingurinn kæmi til sín, settist niður, 

spjallaði og hlustaði á sig, gæfi ekki bara lyf og færi. Niðurstöðurnar sýndu að 

hjúkrunarfræðingar ættu að hvetja foreldra til þess að þiggja þá hjálp sem býðst og nota hana 

sem best (Hopia o.fl., 2005). 

Önnur rannsókn sem gerð var á reynslu foreldra af því að hafa barn á sjúkrahúsi og 

hafa samskipti við heilbrigðisstarfsfólk sýnir að eftir að gagnkvæmum skilningi hefur verið 

komið á, milli foreldra og hjúkrunarfræðinga, vinna þeir betur saman að umönnun barns sem 

kemur fram í einstaklingsmiðaðri umönnun. Þetta kemur fram í rannsókn Espezel og Canam 

(2003) þar sem tekin voru viðtöl við 8 foreldra barna sem komu á dagdeild (e. ambulant) 

sjúkrahúss. Sýnt hefur verið fram á að ánægja foreldra eykst þegar hjúkrunarfræðingar sýna 
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að þeir viti meira en minna um barnið sem þeir sinna, gefi sér tíma með fjölskyldunni og 

þegar sami hjúkrunarfræðingurinn sinnir fjölskyldunni sem oftast. Foreldrum fannst einnig 

gott að þekkja hjúkrunarfræðinginn persónulega og að hjúkrunarfræðingar bendi þeim á það 

jákvæða í aðstæðunum. Sumum foreldrum fannst þeir ekki fá alla þá þjónustu sem þeir þurftu 

á að halda vegna þess að þeir vissu ekki að hjúkrunarfræðingar gætu aðstoðað við það. 

Foreldrar voru ánægðir þegar hjúkrunarfræðingur tóku að sér að vera ,,milligöngumaður“ á 

milli þeirra og lækna. Í því fólst að túlka það sem læknirinn hafði áður sagt við foreldrana 

(Espezel og Canam, 2003). 

Í rannsókn sem gerð var á foreldrum krabbameinssjúkra barna töldu þeir að 

mikilvægasti þátturinn í þátttöku þeirra við umönnun barns vera að þeir væru stuðningsmaður 

þess. Að foreldri sé talsmaður barns og tryggi að þörfum þess sé fullnægt. Fjörutíu og fimm 

foreldrar barna með krabbamein komu saman í rýnihópa þar sem rædd var upplifun þeirra af 

sjúkrahúsdvölinni og öllu því sem henni fylgdi. Umræðan stóð yfir í 2 klukkustundir. 

Hópunum var fylgt eftir með símtölum þar sem foreldrarnir voru spurðir spurninga. Þátttaka 

foreldra við umönnun barns fólst einnig í því að gæta velferðar barns. Foreldrum fannst 

óþægilegt að hafa takmarkaða þekkingu á þeim hugtökum og orðum sem notuð eru yfir 

læknisfræðileg heiti. Þeim fannst stundum erfitt að gera sig skiljanlega um það sem barnið 

þeirra vildi. Það sem reyndist foreldrum mjög gott var að skrifa allar upplýsingar um barnið 

niður hvort sem það var lyfjaheiti eða skammtastærðir á lyfjum. Þessa bók höfðu sumir 

foreldrar með sér hvert sem var. Þá gátu þeir flett upplýsingum upp eða punktað niður hjá sér 

spurningar og leitað svara næst þegar tækifæri gafst (Holm, Patterson og Gurney, 2003). 

MacKean o.fl. (2005) notuðu rýnihópa og tóku einstaklingsviðtöl við 37 foreldra og 

16 heilbrigðisstarfsmenn þar sem tilgangurinn var að þróa hugtak um FMU byggt á reynslu 

foreldra og stjórnað var af heilbrigðisstarfsfólki. Í niðurstöðunum segir að foreldrar vilji að 

heilbrigðisstarfsfólk aðstoði þá við að taka ákvarðanir um þá umönnunaráætlun sem þeir telja 
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að virki best fyrir barnið og fjölskyldu þess. Þeir vilja meiri hjálp frá heilbrigðisstarfsfólki við 

ákvarðanatöku um hvaða þjónusta mætir þörfum barna þeirra best við áframhaldandi stjórnun 

á umönnun barna og að heilbrigðisstarfsfólk sé talsmenn fyrir hagsmuni barna. Foreldrunum 

fannst að heilbrigðisstarfsfólk ætti í framhaldi af upplýsingagjöf og nærveru að halda 

samstarfi áfram til að ná fram bestu meðferðaráætlun fyrir fjölskyldu og barn. Það sem 

foreldrum fannst skipta mestu máli í tengslamyndun við starfsfólk var umhyggja, að 

starfsmaður hefði samband við foreldra af fyrra bragði og hefði samskipti við börnin. Það sem 

foreldrum fannst starfsfólk vænta af sér var að útvega sérhæfða aðstoð heima, gefa 

upplýsingar um ástand barns og/eða sérstaka þjónustu og bera læknisfræðilegar upplýsingar á 

milli heilbrigðisstofnana (MacKean o.fl., 2005). 

Hughes (2007) gerði rannsókn á barnadeildum á írsku sjúkrahúsi. Þar kannaði hann 

viðhorf hjúkrunarfræðinga og foreldra hvað varðar útfærslu og framkvæmd samstarfsaðferðar 

við umönnun. Spurningalisti var sendur til foreldra og hjúkrunarfræðinga þar sem 43 foreldrar 

svöruðu og 28 hjúkrunarfræðingar. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ekki var 

mikill munur á viðhorfi þessa tveggja hópa til þeirrar umönnunar sem fram fór á deildinni. 

Helsti munurinn sem fram kom í rannsókninni var að þó hjúkrunarfræðingum og foreldrum 

fyndist FMU viðeigandi á deildinni var munur á því sem hvor hópur um sig sá sem hlutverk 

sitt á deildinni. Foreldrum fannst þeim vera gefnar nægjanlegar munnlegar upplýsingar 

varðandi veikt barn sitt. Öllum foreldrunum fannst hjúkrunarfræðingurinn taka þá með í 

umönnun barns síns. En litlum hluta foreldra fannst hjúkrunarfræðingar vera góðir í að 

upplýsa þá um nýja hluti. Meiri hluti foreldra í þessari rannsókn voru óánægðir með 

aðstöðuna sem í boði var fyrir þá á deildinni á meðan meiri hluti hjúkrunarfræðinganna var 

ánægður með aðstöðuna fyrir foreldrana á deildinni. Bæði hjúkrunarfræðingum og foreldrum 

fannst aðstaðan til að meta barnið og að veita því meðferð ekki fullnægjandi. Nánast öllum 

foreldrunum og hjúkrunarfræðingunum fannst heimsóknartíminn vera fjölskylduvænn og 
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báðir þessir hópar voru sammála því að kostnaðurinn fyrir foreldra að vera hjá barni sínu á 

sjúkrahúsi væri of hár. Meira en helmingur foreldranna vissi ekki til hvers var ætlast af þeim 

og fannst þeir þurfa að vera hjá barni sínu vegna þess að hjúkrunarfræðingarnir höfðu mikið 

að gera (Hughes, 2007). 

 

2.4.  Samantekt á niðurstöðum rannsókna 

Við skoðun á hugtakinu FMU hefur komið í ljós að hugtakið felur í sér, að til að stuðla 

að heilbrigði barns þarf einnig að sinna fjölskyldu þess. Hugtakið má skilgreina sem umönnun 

við veikt barn á sjúkrahúsi og fjölskyldu þess þar sem litið er á fjölskylduna í heild sem 

skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins. 

Rannsóknarniðurstöður sýna að flestir hjúkrunarfræðingar hafa jákvætt viðhorf 

gagnvart FMU og þátttöku foreldra við umönnun barna sinna. Hjúkrunarfræðingar sem hafa 

framhaldsnám hafa jákvæðara viðhorf til FMU en þeir sem ekki hafa farið í framhaldsnám. 

Hjúkrunarfræðinemar segjast vel undirbúnir eftir að þeir hafa fengi kennslu í FMU. Hlutverk 

hjúkrunarfræðinga eru margvísleg. Meðal annars að ákveða hvaða hlutverkum foreldrar eiga 

að sinna, vernda fjölskylduna frá álagi, bera ábyrgð á velferð fjölskyldunnar og útskýra á 

skiljanlegu máli hvað læknir hafi verið að segja. Samhliða því að sjá um verklega þætti eins 

og taka lífsmörk og umbúðaskipti. 

Mörgum foreldrum finnst flestum þörfum sínum fullnægt. Þeir telja mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar hlusti á sig, bendi þeim á það jákvæða í aðstæðunum, útskýri ástand barns 

og fái skriflegar upplýsingar um allt sem tengist meðferð og veikindum barns. Algengt er í 

rannsóknarniðurstöðum að foreldar viti ekki hvaða hlutverkum hjúkrunarfræðingar sinna og 

biðja því ekki alltaf um aðstoð þegar þeir þurfa á henni að halda. Foreldrar vænta þess einnig 

að hjúkrunarfræðingar aðstoði þá við að taka ákvarðanir sem hafa sem best áhrif á 

fjölskylduna sem heild. Á flestum sjúkrahúsum er heimsóknartími frjáls og foreldrar mega 
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vera hjá barni sínu allan sólarhringinn. En í rannsókn Shields o.fl. (2004) héldu engir foreldrar 

eða heilbrigðisstarfsfólk að þörf foreldra fyrir að vera hjá barni sínu 24 klukkustundir á 

sólarhring væri uppfyllt að öllu leyti. 
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3. Umræður 

Við gerð þessarar umfjöllunar hefur mér fundist athyglisvert að sjá hversu mikið er til 

af rannsóknum um efni tengt FMU. Megin niðurstöður umfjöllunarinnar er þær að hugtakið 

FMU felst í því að til að stuðla að heilbrigði barns þarf einnig að sinna fjölskyldu þess. 

Hugtakið er skilgreint sem umönnun við veikt barn á sjúkrahúsi og fjölskyldu þess þar sem 

litið er á fjölskylduna í heild sem skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins. 

FMU fer vaxandi innan starfsvettvangs hjúkrunarfræðinga. Upplýsa þarf 

hjúkrunarfræðinga enn frekar um mikilvægi FMU fyrir fjölskyldur. Þeir þurfa að huga að 

þörfum foreldra á meðan þeir dvelja hjá barni sínu á sjúkrahúsi til þess að bæta ánægju 

fjölskyldunnar með sjúkrahúsdvölina. Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að huga að eigin 

viðhorfum til FMU og þátttöku foreldra við umönnun barns á sjúkrahúsi. 

Viðhorf hjúkrunarfræðinga til FMU og þátttöku foreldra við umönnun barna á 

sjúkrahúsi er gott samkvæmt þeim niðurstöðum sem hér hafa verið skoðaðar. Rannsóknir sem 

gerðar hafa verið erlendis á aukinni menntun í FMU hafa sýnt fram á góðan árangur. Ég vænti 

þess að þetta eigi einnig við íslenska hjúkrunarfræðinga. Ef þeir fá kennslu á Calgary 

fjölskyldumódelið, sem á ekki að taka langan tíma, og þar sem mannekla er ekki til staðar á 

deildum Landspítala – háskólasjúkrahúss lengur á þessi innleiðing vonandi eftir að sýna fram 

á góðan árangur. Þar sem innleiðing þess hefur verið samþykkt verður áhugavert að sjá hvaða 

áhrif það hefur á starfsemi sjúkrahússins. 

Niðurstöður umfjöllunarinnar gefa til kynna að með aukinni menntun 

hjúkrunarfræðinga hafa þeir jákvæðara viðhorf til FMU. Þeir hjúkrunarfræðingar sem hafa 

aukna menntun á sviði FMU lýstu meiri fræðilegri þekkingu, aukinni ánægju að vinna með 

fjölskyldum, höfðu meira sjálfstraust í starfi og töluðu um að íhlutun með FMU hefði þau 

áhrif að fækka fjölskylduvandamálum tengdum sjúkrahúsdvölinni. Þessar niðurstöður koma 

ekki á óvart þar sem þeir sem fara í framhaldsnám á þessu sviði hafa mjög líklega áhuga á 
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efninu sem kemur til skila í jákvæðara viðhorfi til FMU. Einnig tel ég að huga ætti að þessum 

þáttum í grunnnámi hjúkrunarfræðinga þar sem flestir einstaklingar sem leggjast inn á 

sjúkrahús, hvort sem þeir eru börn eða fullorðnir einstaklingar eiga fjölskyldu sem þarfnast 

umönnunar. Hjúkrunarfræðinemar byrja snemma í starfsnámi og byrja því strax að sinna 

fjölskyldumeðlimum um leið og þeir byrja að annast sjúklinga. Eins og hjúkrunarfræðinemar í 

rannsókn Saveman o.fl. (2005) lýstu því hvernig veikindi eins fjölskyldumeðlims hafi áhrif á 

aðra meðlimi fjölskyldunnar og mikilvægi þess að eiga fjölskyldu þegar tekist væri á við 

veikindi. Rannsóknir hafa sýnt að klínískar leiðbeiningar, þekking og kunnátta starfsfólks séu 

nauðsynlegar til þess að hjúkra barni og fjölskyldu þess út frá FMU aðferðinni. Reynsla 

hjúkrunarfræðinga af því að nota 15 mínútna viðtalstæknina er góð (Martinez o.fl., 1997). Það 

þarf ekki að eyða mörgum klukkustundum í að kenna þessa aðferð. Hægt er að nota stuttar 

kennsluaðferðir sem nýtast hjúkrunarfræðingum til þess að fá sem mestar upplýsingar um 

fjölskyldu viðkomandi sjúklings á 15 mínútum. Þar sem það tekur stuttan tíma að kenna þessa 

aðferð ætti það ekki að vera hindrun fyrir innleiðingu þess á Landspítala – háskólasjúkrahús. 

Hjúkrunarfræðingar ættu að nýta þetta tæki til þess að fá sem mestar upplýsingar á 15 

mínútum. 

Það sem kom mér á óvart var að foreldrar virðast ekki alltaf vita hvaða störfum 

hjúkrunarfræðingar sinna. Þeir leita því ekki alltaf til hjúkrunarfræðinga þegar þeir ættu að 

gera það heldur reyna að leysa úr vandamálunum sjálfir, sem er einnig jákvætt í sjálfu sér. 

Ætla má að sú ímynd sem almenningur hefur á hjúkrunarfræðingum eftir alla þá manneklu 

sem hefur verið undanfarið á Landspítala – háskólasjúkrahúsi sé að hjúkrunarfræðingar séu á 

hlaupum og hafi í nógu að snúast. Ef þetta er sú ímynd sem almenningur hefur á 

hjúkrunarfræðingum vilja sjúklingar eða aðstandendur þeirra ekki ónáða hjúkrunarfræðingana 

við vinnu sína og reyna því að leysa úr vandamálunum sjálfir. Með því að útskýra fyrir 

foreldrum í upphafi sjúkrahúsdvalar hvert hlutverk hjúkrunarfræðinga er og leggja upp hvaða 
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störf foreldrar eiga að sinna er hægt að koma í veg fyrir að vandamál komi upp. Samt sem 

áður en jákvætt að foreldrar reyni að leita lausna vandamála sinna á sinn eigin máta. 

Helsta hindrun hjúkrunarfræðinga fyrir FMU í starfi er að þeir hafa ekki tíma til að 

sinna fjölskyldum eins og þeir myndu vilja. Vegna manneklu og vinnuálags gefst 

hjúkrunarfræðingum ekki tími til að staldra við og spjalla. Með innleiðingu Calgary 

fjölskyldulíkansins eiga hjúkrunarfræðingar vonandi eftir að læra 15 mínútna viðtalstæknina 

og nýta sér hana í starfi, þar sem hún tekur stuttan tíma. Um þessar mundir eru vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga að breytast. Margar af sjúkra- og legudeildum Landspítalans eru að verða 

fullmannaðar. Ég vona að þetta eigi eftir að hafa þau áhrif að hjúkrunarfræðingar hafi meiri 

tíma til þess að eyða með skjólstæðingum sínum og nota FMU. 

Flestum þörfum foreldra á sjúkrahúsi er fullnægt samkvæmt niðurstöðum þeirra 

rannsókna sem hér hefur verið fjallað um og þeir eru flestir ánægðir með þá þjónustu sem þeir 

fá. Athyglisvert er þó að sjá að það sem foreldrar telja mikilvæga þætti ber ekki saman við þá 

þætti sem var fullnægt. Það sem virðist auka ánægju foreldra samkvæmt rannsókn Espezel og 

Canam (2003) er þegar hjúkrunarfræðingar sýna að þeir viti eitthvað um barnið sem þeir 

sinna, gefi sér tíma með fjölskyldunni og þegar sami hjúkrunarfræðingurinn sinnir 

fjölskyldunni sem oftast. Út frá niðurstöðum rannsókna má sjá að helst ætti 

heilbrigðisstarfsfólk að gefa nægjanlegar upplýsingar bæði munnlega og skriflega til þess að 

foreldrar geti í framhaldinu tekið upplýsta ákvörðun. Þetta samræmist lögum um réttindi 

sjúklinga nr. 74/1997, þar segir: „Sjúklingur á rétt á upplýsingum um heilsufar, fyrirhugaða 

meðferð ásamt upplýsingum um framgang hennar, áhættu og gagnsemi“. Þessar niðurstöður 

benda til þess að sú þjónusta sem foreldrar vilja þegar barn þeirra dvelur á sjúkrahúsi sé 

einstaklingsmiðuð og veitt af reyndu og færu starfsfólki. 

Til þess að góð og árangursrík FMU eigi sér stað verður aðstaða á deildum sjúkrahúsa 

að vera við hæfi. Að nægt rými sé til þess að meta barn og veita því meðferð. Einnig að 
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foreldrar hafi góða aðstöðu á meðan þeir dvelja hjá barni sínu á sjúkrahúsinu. Nægilega margt 

starfsfólk á deildum og leiðbeiningar um verklag FMU þurfa að vera til staðar á hverri deild 

þar sem ætlunin er að koma því á. Þetta ætti að skila sér í bættri þjónustu. Nýtt húsnæði 

Barnaspítala Hringsins var tekið í notkun árið 2002. Umhverfi þess ætti að hafa möguleika á 

breyttu starfsumhverfi og aðstöðu sem fullnægir bæði þörfum foreldra og 

heilbrigðisstarfsfólks.  

Að hafa jákvætt viðhorf er mikilvæg forsenda þess að gefa sig að fjölskyldum við 

hjúkrun. Skoðanir og viðhorf hafa áhrif á hegðun. Ef hjúkrunarfræðingur trúir á það að hafa 

foreldra með við umönnun og hefur jákvætt viðhorf til þess þá er hann líklegur til að 

auðvelda þátttöku foreldra við umönnun (Daneman o.fl., 2003). Þetta ættu 

hjúkrunarfræðingar að hafa að leiðarljósi þegar þeir vinna að FMU. 

Fjölskylduhjúkrun hefur fengið aukið vægi síðustu tvo áratugi eins og sést á þróun á 

klínískri hjúkrun, menntun, alþjóðlegum fjölskylduhjúkrunarráðstefnum, útgáfu á námsbókum 

um fjölskylduhjúkrun og tímariti fjölskylduhjúkrunar (Journal of Family Nursing) tileinkað 

rannsóknum um fjölskylduhjúkrun, verklag, kenningar og menntun. Hjúkrunarfræðingar 

verða sífellt meðvitaðri um þörfina á því að taka fjölskylduna með í hjúkrun sína (LeGrow og 

Rossen, 2005). 

Takmarkanir þessarar umfjöllunar felast í því að ekki fundust nægjanlega margar 

rannsóknir sem eingöngu fjölluðu um viðhorf hjúkrunarfræðinga til FMU. Mig skortir 

þekkingu til þess að gagnrýna þær rannsóknarniðurstöður sem komu fram í þeim rannsóknum 

sem valdar voru. Takmarkanir umfjöllunarinnar felast einnig í því að eingöngu voru valdar 

nokkrar rannsóknir um þarfir og reynslu foreldra af að hafa barn á sjúkrahúsi. 
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4. Lokaorð 

 FMU er sú umönnun sem fjölskyldan fær þegar einn eða fleiri einstaklingar 

fjölskyldunnar veikjast. Hlutverk hjúkrunarfræðinga í FMU er að leggja upp hvaða störf og 

hlutverk foreldrar eiga að sinna á meðan þeir dvelja hjá barni á sjúkrahúsi, vernda þá fyrir 

álagi þegar barn verður skyndilega veikt, líta eftir velferð foreldra og barns, örva þroska þess 

og meta sjúkling, eins og að taka lífsmörk og umbúðaskipti. Foreldrum sem eiga barn á 

sjúkrahúsi finnst þarfir sínar oftast uppfylltar á meðan þeir dvelja þar. Það sem virðist auka 

ánægju foreldra er þegar hjúkrunarfræðingar sýna að þeir viti eitthvað um ástand og sögu 

barns, gefi sér tíma með fjölskyldunni og þegar sami hjúkrunarfræðingurinn sinnir 

fjölskyldunni sem oftast. Viðhorf hjúkrunarfræðinga er almennt gott til FMU. Rannsóknir 

hafa sýnt að aukin menntun leiði til jákvæðara viðhorfs til FMU og til fjölskyldunnar sem 

þátttakanda við umönnun barna sinna á sjúkrahúsi. 

 Áhugavert væri að sjá í framtíðinni frekari rannsóknir á viðhorfum hjúkrunarfræðinga 

til FMU þar sem tilgangur þessa fræðilega yfirlits var í upphafi að fjalla eingöngu um það 

efni. Ég veit til þess að rannsókn á þessu efni á að fara fram á Landspítala - háskólasjúkrahúsi 

á næstunni og verður áhugavert að sjá þær niðurstöður. Höfundi þykir mikilvægt að auka 

kennslu á þessu sviði í grunnnámi hjúkrunarfræðinga til þess að undirbúa þá enn betur til þess 

að starfa með fjölskyldum. Um þessar mundir eru flestar deildar Landspítala – 

háskólasjúkrahúss fullmannaðar og því væri kjörið tækifæri að nýta þessa mönnun til 

innleiðingar á FMU.  

Mér hefur fundist fræðandi og gagnlegt að vinna að þessu yfirliti. Efnið er umfangsmikið og 

áhugavert og leikur ekki vafi á því að leggja ætti meiri áherslu á umönnun fjölskyldna inni á 

sjúkrahúsum. Ég vonast því eftir að þessi skrif geti auðveldað skilning á FMU, auki skilning 

hjúkrunarfræðinga á því sem foreldrar vænta við sjúkrahúsdvöl og veki þá til umhugsunar um 

viðhorf sín til FMU. 
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