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Útdráttur 

Mikill grátur og pirringur ungbarns reynir mikið á þolrif foreldra, sem stöðugt 

leita leiða til að hugga ungbarnið. Þegar foreldrum gengur illa að róa ungbarnið 

geta þeir efast um hæfni sína í foreldrahlutverkinu og við það getur streita þeirra 

aukist. Mikilvægt er að styðja foreldra til að takast á við þessar aðstæður þar sem 

afleiðingar óværðar geta verið margvíslegar og mis alvarlegar.Hér á landi eru 

ekki til nein gögn um árangur þeirrar meðferðar sem 

heilsugæsluhjúkrunarfræðingar veita óværu ungbarni og foreldrum þess 

samkvæmt leiðbeiningum á heilsugæslustöðvum. 

Tilgangur verkefnisins er að leggja fram rannsóknaráætlun til að bera saman 

áhrif fjölskylduhjúkrunarmeðferðar fyrir foreldra óværra ungbarna við 

hefðbundna meðferð sem lýst er í handbók ung- og smábarnaverndar 

heilsugæslustöðva. Hugmyndafræðilegur bakgrunnur fjölskyldumeðferðarinnar 

er Calgary fjölskylduhjúkrunarlíkanið, Barnard‟s barnaheilsumatslíkanið, 

Solihull-nálgun og kenning Bandura um trú á hæfni sína (sjálfsöryggi).  

Fjölskylduhjúkrunarmeðferðin byggir á þremur 40-90 mín. heimavitjunum og 

tveimur símtölum, auk þess sem foreldrar geta haft samband við 

hjúkrunarfræðinginn með tölvupósti. Í meðferðinni er lögð áhersla á virka 

hlustun, hvatningu, eflingu á hæfni í foreldrahlutverki, að draga fram sjónarhorn 

ungbarnsins (ljá barninu rödd), að veita fræðslu varðandi þroska, grát og tákn 

ungbarns, að stuðla að vissri reglu í umönnun ungbarns varðandi svefn og 

næringu og að kenna foreldrum mismunandi huggunaraðferðir.  

Sett er fram sú rannsóknartilgáta að foreldrar sem fá 

fjölskylduhjúkrunarmeðferð telja sig eftir á minna stressaða, kvíðna og 

þunglynda en þeir sem fá hefðbundna meðferð samkvæmt handbók ung- og 

smábarnaverndar heilsugæslustöðva. Mæður hafa meiri trú á hæfni sinni í 

móðurhlutverkinu en þær sem fá hefðbundnu meðferðina. Auk þess eru ungbörn í 
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meðferðarhóp minna óvær og hafa reglubundnari svefn- og daghrynjanda eftir 

meðferðina en fyrir. 

Rannsóknarsniðið er aðlagað tilraunasnið fyrir tvo hópa með fyrir og eftir 

prófanir. Upplýsingum frá foreldrum verður safnað með fjórum spurningarlistum 

í byrjun, í lok meðferðar og við 10 mánaða aldur ungbarns hjá báðum hópum, 

aukí tveimur hálfstöðluðum símaviðtölum hjá meðferðarhóp. Spurningalistar sem 

verða lagðir fyrir báða foreldra eru Edinborgar-þunglyndiskvarðinn (EPDS), 

Kvíðakvarði Spielbergers (STAI) og Foreldrastreitukvarði/ stutt útgáfa (PSI/SF). 

Fyrir móður verður að auki lagður kvarði um trú á hæfni í foreldrahlutverkinu 

(PMP S-E) fyrir og eftir meðferð.  

Úrtakið verður hentugleikaúrtak með 40 pörum foreldra óværs ungbarnsá 

aldrinum 7 daga -12 vikna og verða tuttugu pör valin af handahófi í hvern hóp. 

Megindleg gögn verða greind með SPSS forritinu og við prófun tilgátna verður 

miðað við marktektarmörk ≤0,05.  

Með rannsókninni skapast aukin þekking á áhrifum tveggja meðferða sem 

hjúkrunarfræðingar veita foreldrum óværra ungbarna. 

 

Lykilorð: Óværð (grátur/pirringur), ungbarn, kvíði, þunglyndi, foreldrastreita, trú 

á hæfni sína, fjölskylduhjúkrun, meðferð. 
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Abstract 

Excessive crying and irritability in infants during the first year has considerable 

impact on parents. They constantly try to find ways to soothe the infant. When 

parents fail to calm the infant, they may doubt their competence in the parental 

role and it may increase their stress. It is important to support parents to deal with 

this situation as the consequences of irritability can be diverse and serious. In 

Iceland no evidence exists about the effectiveness of the intervention  provided 

routinely by community nurses for irritable infant s and their parents as described 

in the handbook for health care centers. 

The purpose of this project is to present a research proposal to compare a 

family-nursing intervention for parents with an irritable infant with the 

conventional intervention described in the handbook for health care centres. The 

theoretical framework for the family-nursing intervention is the Calgary family 

assessment/intervention model, Barnard´s child health assessment model, the 

Solihull-approach and Bandura´s theory of self-efficacy.  

The family-nursing intervention entails three 40-90 minutes sessions at the 

family´s home and two phonecalls, as well as an offer to parents to contact the 

nurse through e-mail. The following aspects are emphasised: Active listening, 

encouragement, empowerment in parental role, highlighting the infant´s 

perspective (to give the infant a voice), educating about child development, 

crying and infant cues, supporting the establishment of daily routine regarding 

sleep and nutrition and teaching parents different ways to comfort the infant. 

The research hypothesis is that parents who receive the family-nursing 

intervention perceive themselves less stressed, anxious and depressed compared 

to parents who receive the conventional intervention. Mothers report more self-

efficacy in motherhood than mothers who receive the conventional intervention. 
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In addition, infants who receive the family-nursing intervention will be less 

irritable and have more regular sleep- and dayrhythm after intervention. 

The design of the study is quasi experimental with two groups and pre- and 

post test. Data will be collected by questionnaires at the start and at the end of the 

intervention and when the infant is 10 months old, for both groups. Inaddition, by 

two semi-structured telephone interviews with the intervention group.Self- report 

questionnaires that will be answered by both parents before and after are as 

follows: Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS), the State and Trait 

Anxiety Inventory (STAI) and the Parenting Stress Index: Short- Form (PSI/SF). 

Mothers will also answer the Perceived Maternal Parenting Self-Efficacy (PMP 

S-E) before and after.  

A sample of forty couples with an irritable infant will be recruited 

convenientlywhen the infant is aged 7 days to 12 weeks and twenty couples 

assigned randomly to each group. Quantitative data will be analyzed with SPSS 

software and for hypothesis testing the significance level will be set at≤0,05. 

The results of the study are assumed toincrease knowledge on the 

effectiveness of two different interventions provided by nurses to parents with 

irritable infants. 

 

Keywords: Irritability (cry/ fuss), infant, anxiety, depression, parenting stress, 

self-efficacy, family nursing, intervention. 
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Inngangur 

Tilgangur þessa verkefnis er að leggja fram rannsóknaráætlun til að bera saman 

áhrif fjölskylduhjúkrunarmeðferðar sem veitt er foreldrum óværra ungbarnavið 

hefðbundna meðferð sem lýst er í handbók ung- og smábarnaverndar 

heilsugæslustöðva. Í fjölskylduhjúkrunarmeðferð er lögð áhersla á að draga úr 

streitu, kvíða og þunglyndi foreldra sem lýst hafa ungbarni sínu óværu við 

heilbrigðisskoðun heilbrigðisstarfsfólks. Með henni er lögð áhersla á eflingu 

sjálfsöryggis foreldra og hæfni þeirra í umönnunarhlutverki sínu.  

Hugmyndafræðilegur bakgrunnur meðferðarinnar byggir á Calgary 

fjölskyldulíkaninu, Barnard´s barnaheilsumats líkaninu, Solihull-nálgun og 

kenningu Bandura um sjálfsöryggi.Rannsóknaráætlunin er sett fram í ljósi þeirrar 

vitneskju að óværð ungbarna hefur mikil áhrif á líðan fjölskyldna þeirra og að 

mjög hefur skort á þekkingu á áhrifum meðferðar sem hjúkrunarfræðingar veita 

fjölskyldum með óvær ungbörn. Rannsóknartilgátan er að 

fjölskylduhjúkrunarmeðferð muni í meira mæli en hefðbundin meðferð bæta 

líðan foreldra, auka trú móður á getu sinni við að takast á við óværðina og draga 

úr neikvæðum afleiðingum óværðar fyrir foreldra. Auk þess mun hún minnka 

óværð ungbarns og bæta svefn- og daghrynjanda þess. 

Lýsing á rannsóknarviðfangsefni 

Að ala upp barn er ögrandi verkefni, sem getur valdið nýorðnum foreldrum 

streitu (Christie, Poulton og Bunting, 2007). Mikill grátur hjá ungbörnum á fyrsta 

æviári getur reynt á þolrif foreldra og allra í fjölskyldunni og mikill grátur 

ungbarns getur verið eitt það erfiðasta sem foreldrar upplifa um ævina (Ellett, 

Schuff og Davis, 2005; Keefe og Froese-Fretz, 1991; Keefe, Karlsen, Lobo, 

Kotzer og Dudley, 2006a). Þegar illa gengur að hugga ungbarn og það grætur án 

sýnilegrar ástæðu er algengt að foreldrar leiti til læknis (Freedman, Al-Harthy og 
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Thull-Freedman, 2009; Long, 2001).Margir foreldrar telja að mikill grátur 

ungbarns sé merki um að ungbarn þeirra þjáist (Helseth, 2002) og það þjáist af 

einhverju læknisfræðilegu vandamáli (Megel, Wilson, Bravo, McMahon og 

Towne, 2011).  

Hér á landi hefur ekki verið aflað gagna á markvissan hátt til að leggja mat á 

aðstæður foreldra með óvært ungbarn, né á þá hefðbundnu meðferð sem veitt er á 

heilsugæslustöðvum samkvæmt handbók ung- og smábarnaverndar 

(Landlæknisembættið, 2010). Í Bretlandi hafa ein af hverjum sex fjölskyldum 

samband við lækni eða heilsugæsluhjúkrunarfræðing vegna mikils gráts ungbarns 

(Demott, o.fl., 2006) og er áætlaður kostnaður heilbrigðiskerfisins vegna gráts og 

svefnörðuleika ungbarna þar í landi um 65 milljónir punda fyrstu 12 vikur ævi 

þeirra (Morris, St. James-Roberts, Sleep og Gallham, 2001). Leiða má að því 

líkum að fjöldinn sé ekki minni hér á landi en samkvæmt Hagstofu Íslands 

fæddust 4907 börn á Íslandi árið 2010 og er því hægt að áætla að foreldrar u.þ.b. 

800 ungbarna hafi leitað til heilbrigðisstarfsfólks það ár vegna óværðar. Í viðtali 

höfundar við Örnu Skúladóttur hjúkrunarfræðing og svefnráðgjafa á 

Landspítalanum kom fram að mörg þeirra ungbarna sem hún fær til sín í kringum 

6 mánaða aldurinn, hafa lengi haft vandamál tengd hegðunar- og 

tilfinningastjórnun svo sem óværð (Arna Skúladóttir, munnleg heimild, 12. sept. 

2009). Hafa rannsóknir stutt þetta og sýnt  að óvært ungbarn sé líklegra til að 

þróa með sér svefn- og hegðunarvandamál þegar það eldist (Rautava, Lehtonen, 

Helenius og Sillanpää, 1995; von Kries, Kalies og Papoušek, 2006). 

Þegar foreldrum gengur illa að róa ungbarnið geta þeir efast um hæfni sína í 

foreldrahlutverkinu (Ellet o.fl., 2005; Keefe og Froese-Fretz, 1991;Landgren og 

Hallström, 2011; Stifter og Bono, 1998), sem getur aukið streitu þeirra (Rautava 

o.fl., 1995) og valdið auknum erfiðleikum í fjölskyldunni (Neu og Keefe, 2002; 

Oberklaid, 2000). Ástandið getur orðið svo yfirþyrmandi að öryggi ungbarnsins 

er ógnað (Morris, Smith, Cressmann og Ancheta, 2000). Fræðimenn hafa bent á 

að mikilvæg forvörn gegn ofbeldi á ungbörnum og hafa þeir meðal annars lagt til, 
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að fylgst sé með áhrifum gráts á foreldra og að þeim sé kennt að bregðast við 

gráti á viðeigandi hátt (Barr, Trent og Cross, 2006; Reijneveld, vander Wal, 

Brugman, Sing og Verloove-Vanhorick, 2004). 

Í könnun á viðhorfi foreldra til ung- og smábarnaverndar sem Miðstöð 

heilsuverndar barna (MHB) gerði á landsvísu árið 2004 nefndu sumir foreldrar 

sérstaklega að þeir vildu fá meiri stuðning og fræðslu varðandi óværð og 

svefnvandamál. Enn sem komið er, er ekkert vitað um áhrif meðferðar sem 

íslenskir hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðvum veita foreldrum óværs 

ungbarns, hvorki á óværðina né á líðan foreldra.  

Tilgangur verkefnis 

Undanfarin ár hefur áhersla á gagnreynda þekkingu í heilbrigðisvísindum aukist 

en fræðsla og þjónusta við foreldra með óvær ungbörn virðist hafa orðið útundan. 

Þrátt fyrir þá vitneskju að hluti foreldra upplifi þreytu og vanlíðan við að hugsa 

um óvær ungbörn hefur skort þekkingu á því hvort meðferðir hjúkrunarfræðinga 

fyrir fjölskyldur með óvær ungbörn gagnist foreldrum og ungbarninu. Einnig 

hefur fjölskylduhjúkrunarmeðferð, sem veitt er á heimili fjölskyldunnar ekki áður 

verið könnuð m.t.t. þess að draga úr vanlíðan foreldra og að minnka óværð 

(grátur/pirringur) ungbarnsins.  

Val á þessu efni til meistaraverkefnis er tvíþætt: 

- Í fyrsta lagi ræðst það af áhuga á að veita foreldrum óværs ungbarns góða 

heilbrigðisþjónustu. 

- Í öðru lagi er þörf á að taka saman þá vitneskju sem til er um óværð og 

meðferðaleiðir og að þróa meðferð sem nýtist foreldrum með óvært ungbarn 

og því fagfólki sem þeim sinnir. 

Samkvæmt siðareglum hjúkunarfræðinga er hlutverk hjúkrunarfræðinga að 

efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar, en það gera hjúkrunarfræðingar 

meðal annars með því að hafa frumkvæði að og vera virkir þátttakendur í 

stefnumótun og eflingu heilbrigðisþjónustunnar (Landlæknisembættið, 2008a).  
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Þreyta, streita, kvíði og önnur andleg vanlíðan eru algeng vandamál foreldra 

sem hugsa um óvært ungbarn. Í starfi mínu sem hjúkrunarfræðingur í ung- og 

smábarnavernd, er reynslan sú að þessi líðan skipar stóran sess í upplifun 

foreldranna af ungbarni sínu. Bæði út frá persónulegri reynslu, reynslu minni í 

starfi og með því að kynna mér fræðilegt efni nánar í meistaranáminu hef ég 

komist að mikilvægi þess að finna þá sem upplifa streitu og vanlíðan í 

foreldrahlutverkinu. Svo hægt sé að bregðast við mögulegum orsökum og/eða að 

vísa þeim á viðeigandi aðstoð áður en vanlíðan er orðin mikil og hamlandi fyrir 

fjölskylduna.  

Það er þekkt og viðurkennt að mikilvægt sé að heilbrigðisstarfsmenn hafi 

greiðan aðgang að bestu þekkingu á hverjum tíma og að meðferðir þurfi að vera 

gagnreyndar. Hér á landi hefur skipulagning ung- og smábarnaverndar oft 

eingöngu stuðst við fyrri reynslu og hefðir fremur en vísindalegar staðreyndir 

(Landlæknisembættið, 2010). Telur Anna Stefánsdóttir, hjúkrunarforstjóri 

Landspítalans að hjúkrunarrannsóknum hér á landi þurfi að fjölga meðal annars 

til að hægt sé að bera þær saman við erlendar rannsóknir og að nýta niðurstöður 

til að breyta meðferðum hjúkrunarfræðinganna eða að þróa nýja (Bryndís 

Kristjánsdóttir, 2002).Þrátt fyrir að þetta hafi verið vitað og viðurkennt í mörg ár 

hafa fáar hjúkrunarmeðferðarannsóknir verið gerðar sem hjálpa okkur að beita 

þeirri þekkingu sem aflað hefur verið í þágu fjölskyldna(Duhamel, 2010).  

Erlendis hafa aðferðir við greiningu og meðferð óværðar oft byggt á hefðum 

eða á reynslu þess aðila sem leitað er til með óværa ungbarnið, líkt og tíðkast hér 

á landi (Helseth, 2002; Keefe, 1988; Landlæknisembættið, 2010). Nýleg 

rannsókn Kurth og félaga (2010) sýndi að foreldrar óværra ungbarna voru  ekki 

ánægðir með heilbrigðisþjónustu sem þeir fengu. Auk þess sem foreldrar hafa 

áhyggjur af misræmi í upplýsingum og ráðum sem heilbrigðisstarfsmenn veita 

(Goldfeld, Wright og Oberklaid, 2003). Talið er að heilbrigðisstarfsfólk sem 

veitir foreldrum óværs ungbarns þjónustu þurfi að hafa betri skilning á þessu 

fyrirbæri en nú er (St. James-Roberts, 1999).Sýnt hefur verið fram á að 
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stuðningur við foreldra sem eiga í vanda með umönnun ungbarna sinna geti 

minnkað streitu þeirra (Butz, Pulsifer, Marano, Belcher, Lears og Royall, 2001; 

Chaffin o.fl., 2004; Keefe o.fl., 2006a; St. James-Roberts, 2008) og bætt 

samskipti þeirra við ungbarnið (Beeber, Holditch-Davis,Belyea,Funk ogCanuso, 

2004).Auk þess sem þekking og skilningur á gráti geti leitt til þess að fagfólk 

velji frekar viðeigandi meðferðir og mælitæki til að meta áhrif meðferða 

(Drummond, Letourneau, Neufeld, Harvey og Elliott, 1999). Á Íslandi eru ekki 

til nýlegar rannsóknir á óværð ungbarna né á áhrifum meðferðar sem 

hjúkrunarfræðingar í heilsugæslu veita foreldrum með óvært ungbarn. Það er því 

mikilvægt að kanna áhrif þeirra meðferða sem hjúkrunarfræðingar veita óværum 

ungbörnum og foreldrum þeirra.  

Heimilda um viðfangsefni rannsóknarinnar var leitað í gagnasöfnunum 

Scopus, Pubmed, Ovid, Medline, Cinahl og helstu leitarorðin voru: colic, crying, 

irritability, fussing, infant, parenting, nursing, intervention, evaluation, treatment, 

management. Auk þess var leitað í heimildaskrám greina sem fjölluðu um efnið. 

Við heimildaleit fannst mikill fjöldi rannsókna sem fjölluðu um óværð, en notast 

var við greinar á ensku og íslensku, útgefnar síðastliðin 20-25 ár. Þar sem oft 

þurfti að notast við frumheimildir var nokkur fjöldi töluvert eldri. Einnig voru 

notaðar ýmsar fræðibækur sem tengdust efninu. 

Rannsóknartilgátur 

Byggt á fræðilegu yfirliti og hugmyndafræðilegum bakgrunni voru 

rannsóknartilgátur settar fram. Meðferðarhópur eru þeir einstaklingar sem hljóta 

fjölskylduhjúkrunarmeðferð og samanburðarhópur eru þeir sem hljóta 

hefðbundna meðferð vegna óværðar ungbarns. 

1.  Það er enginn marktækur munur á vanlíðan foreldra vegna óværðar 

ungbarns eftir hópum á Foreldrastreitustigskvarða (Parenting Stress 

Index/Short Form (PSI/SF), Kvíðakvarða Spielberger (State-Trait 
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Anxiety Inventory (STAI) og Edinborgar-þunglyndiskvarða (Edinburgh-

Postnatal Depression Scale (EPDS) fyrir meðferð. 

2. Foreldrar í meðferðarhóp mælast með marktækt minni foreldrastreitu, 

kvíðaeinkenni og þunglyndiseinkenni eftir meðferðina miðað við foreldra 

í samanburðarhóp. 

3. Mæður í báðum hópum mælast ekki með marktækan mun á 

sjálfsöryggiskvarða (Perceived maternal Parenting Self-Efficacy (PMP 

S-E) fyrir meðferð. 

4. Mæður í meðferðarhóp mælast með marktækt meira sjálfsöryggi eftir 

meðferðina miðað við mæður í samanburðarhóp.  

5. Ungbörn í meðferðahóp sýna í  meira mæli reglu á svefn- og 

daghrynjanda og eru marktækt minna óvær (grátur/pirringur) eftir 

meðferð samkvæmt dagbókarfærslum foreldra en fyrir meðferð. 

Gildi verkefnisins fyrir hjúkrun 

Talið er að með verkefninu skapist þekking um áhrif meðferða sem 

hjúkrunarfræðingar í heilsugæslunni veita foreldrum óværra ungbarna. 

Niðurstöður rannsóknarinnar geti stuðlað að því að hjúkrunarfræðingar í 

heilsugæslunni skoði þá heilbrigðisþjónustu sem þessum fjölskyldum stendur til 

boða ekki eingöngu m.t.t. ungbarns heldur til fjölskyldunnar allrar. Vonast er til 

að niðurstöður rannsóknarinnar getiorðið til þess að þjónusta við þessa 

skjólstæðinga verði bætt og að hjúkrunarfræðingar veiti framvegis  gagnreynda 

hjúkrunarmeðferð.  

Þar sem fjölskylduhjúkrunarmeðferð hefur ekki verið prófuð áður í 

heilsugæslu  geta niðurstöður þessara rannsóknar einnig upplýst um gagnsemi 

hennar og þeirrar hugmyndafræði sem hún er byggð á. 
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Skilgreining meginhugtaka 

Óværð (grátur/pirringur) 

Ungbarn í þessari rannsókn telst óvært ef grátur og pirringur þess er meiri en 

foreldrar þola, án tillits til þess hversu lengi gráturinn hefur staðið, hve oft á dag, 

hve marga daga eða hve margar vikur. 

Tákn ungbarna (infant cues) 

Tákn er yrt og óyrt hegðun sem ungbarn notar til að tjá þarfir og væntingar sínar. 

Táknin eru notuð til að tjá löngun ungbarnsins fyrir samskipti (engagement) eða 

þörf þeirra fyrir hlé á samskiptum (disengagement) (Beebe og Stern, 1977). 

Svefn- og daghrynjandi 

Svefn- og daghrynjandi er hringlaga taktur með ákveðinni  sveiflu yfir u.þ.b. 

24 klukkustundir, sem einstaklingar fæðast með. Lengd sveiflanna er 

arfbundin og getur breyst lítillega með aldri (Minors og Waterhouse, 1981). 

Ýmsir utanaðkomandi þættir geta haft áhrif á svefn- og daghrynjanda 

ungbarna s.s. birta, fæðuinntaka, streita, meðgöngulengd og tegund fæðingar 

(Sadeh, Dark og Vohr, 1996).  

Ungbarn (infant) 

Ungbarn er skilgreint í þessari rannsókn sem barn 12 mánaða og yngra. 

Fjölskyldan 

Skilgreining sem stuðst er við í rannsókninni er að fjölskylda er hópur 

einstaklinga sem á sameiginlegt heimili þar sem þeir deila saman tómstundum, 

hvíld, tilfinningum, efnahag, ábyrgð og verkefnum. Meðlimir eru oftast 

fullorðnar manneskjur af báðum kynjum eða einstaklingur, ásamt barni eða 

börnum (þeirra). Þau eru skuldbundin hvert öðru í siðferðilegri, gagnkvæmri 

hollustu (Nanna K. Sigurðardóttir, 1994). 
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Vanlíðan foreldra 

Vanlíðan foreldra getur verið margvísleg og er samnefnari fyrir sértækari hugtök 

sem hægt er að mæla (Thome, 1996). Vanlíðan foreldra í þessari rannsókn er lýst 

sem foreldrastreitu-, kvíða- og þunglyndiseinkenni.  

Trú á eigin getu (sjálfsöryggi) 

Hugtakið trú á eigin getu (self-efficacy) vísar í trú einstaklinga á hæfni sína til að 

stjórna atburðum sem hafa áhrif á líf þeirra, framkvæma tiltekna hegðun eða 

verkefni og ná árangri. Trú einstaklinga á eigin getu hefur áhrif á hvað þeir gera, 

hvað þeir eru tilbúnir að leggja á sig, hve lengi þeir halda áfram þegar þeir mæta 

hindrunum og hvernig þeim líður þegar tekist er á við ýmis verkefni (Bandura, 

1977, 2004). 

Fjölskylduhjúkrun 

Fjölskylduhjúkrun er hjúkrunarmeðferð sem felur í sér huglæga og hlutlæga 

hjúkrun fyrir einstaklinginn og fjölskyldu hans. Hjúkrunarmeðferðin á sér stað í 

samskiptum og er venjulega meðvituð og inniheldur skýrar aðgerðir. Markmið 

hennar er að valda breytingum og forsenda fyrir áhrifaríkri meðferð er að hún 

henti viðkomandi fjölskyldu (Wright og Leahey, 2009). 

Hjúkrunarmeðferð 

Hjúkrunarmeðferð er sú íhlutun, bein og óbein, sem hjúkrunarfræðingur 

framkvæmir í krafti þekkingar sinnar og reynslu til að bæta líðan skjólstæðinga 

sína. Skjólstæðingar meðferðinnar geta verið einstaklingar, fjölskylda eða 

samfélag. Meðferðin getur farið fram að frumkvæði hjúkrunarfræðinga, lækna 

eða annarra umönnunaraðila (McCloskey og Buleched, 2000). 

Hjúkrunarmeðferðarrannsóknir 

Í hjúkrunarmeðferðarrannsóknum er sýnt fram á áhrif meðferða og geta 

niðurstöður hvatt til beitingar ákveðinnar meðferðar í klínískum aðstæðum 

(Wright og Leahey, 2009).  
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Samantekt 

Óværðungbarna hefur magvísleg áhrif á líðan foreldra og upplifun þeirra af 

ungbarninu. Vitað er af erlendum rannsóknum að hægt er að veita foreldrum með 

óvært ungbarn stuðning sem skilar sér í betri líðan þeirra. Hér á landi hefur 

óværð ekki verið könnuð, né þau áhrif sem hún kann að hafa á ungbarnið og 

foreldra þess. Ekki er vitað hvort sú meðferð sem starfsfólk heilsugæslustöðva 

veitir þeim beri tilætlaðan árangur. Því er mikilvægt að safna saman þeirri 

vitneskju sem til er um óværð, áhrif hennar á ungbarnið og foreldra þess og um 

árangursríkar meðferðir. Gagnsemi fjölskylduhjúkrunarmeðferðar sem áætlað er 

að prófa getur orðið ljósari og stuðlað að gagnreyndari meðferðum 

hjúkrunarfræðinga.   
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Fræðilegur bakgrunnur 

Grátur ungbarna 

Öll börn gráta og telst það vera eðlilegt atferli. Með hjálp grátsins heldur 

ungbarnið lífi (Brazelton, 1989). Flest börn fylgja almennu grátmynstri fyrstu 

mánuði ævinnar, sem einkennist af því að magn gráts eykst stöðugt frá fæðingu 

að sex vikna aldri. Eftir það dregur úr honum til þriggja mánaða aldurs 

(Brazelton, 1962). Grátmagn helst síðan stöðugt frá þriggja mánaða til eins árs 

(St. James-Roberts, 1989, St. James-Roberts og Halil, 1991). Í rannsóknum Barr 

(1990a) er í fyrsta skipti að finna aðgreiningu á gráti, væli og pirringi, svo og 

viðmiðunartölur fyrir grát sem telst mikill. Á mynd 1 sjást viðmiðunartölur fyrir 

grát sem er eðlilegur eða óeðlilega mikill, þegar ungbarnið telst vera óvært.  

 

Mynd 1.Mismunandi grátkúrfur eftir alvarleika óværðar (höf:Christo Muller). 

Grátur ungbarns getur staðið yfir frá 20 mínútum á dag upp í 3 ½ 

klukkustundir en grátköstin eru lengst við sex vikna aldur (Brazelton, 1962; St. 

James-Roberts og Halil, 1991). Tekur barnið yfirleitt nokkur stutt grátköst fyrri 

hluta dags en lengstu grátköstin eru síðari hluta dagsins (Barr, 1990a; Helseth og 

http://en.citizendium.org/wiki/User:Christo_Muller


12 

Begnum, 2002; Stifter, Bono og Spinrad, 2003; St. James-Roberts, 2007). Það er 

mikilvægt að hafa í huga að þrátt fyrir þessa þróun, þá getur breytileiki á 

grátmagni milli barna verið töluverður, eins og sést á mynd 1 auk breytileika í 

dagsveiflu gráts hjá hverju barni (Barr, 1990b; Barr, 2002; St. James-Roberts og 

Plewis, 1996). Þol foreldra gagnvart gráti er mismikið (St. James-Roberts og 

Plewis, 1996).En þó telja bæði hjúkrunarfræðingar og foreldrar að grátur sem 

stendur yfir lengur en í 2-3 tíma, ekki eðlilegt ástand (Helseth og Begnum, 2002).  

Grátur er öflugt tjáskiptaform ungbarns (Baildam, Hillier, Ward, Bannister, 

Bamford og Moore,1995; Barr, 1990a) og mikilvæg geðtengslahegðun (e. 

attachment behaviour) (Bowlby, 1958). Með grátnum lætur ungbarnið meðal 

annars vita að það sé svangt, blautt, heitt, hafi þörf fyrir snertingu (Illingworth, 

1985), líði illa eða finni til (Herman og Le, 2007). Sum ungbörn gráta mjög 

mikið, jafnvel stundum að því er virðist að ástæðulausu og getur stöðugur grátur 

ungbarns valdið foreldrum streitu (Christie o.fl., 2007) og verið eitt það erfiðasta 

sem foreldrar upplifa um ævina (Ellett o.fl., 2005; Megel o.fl., 2011: Keefe og 

Froese-Fretz, 1991). Margir foreldrar upplifa grát ungbarns sem tákn án skýrrar 

merkingar (Dummond, McBride, og Wiebe, 1993) og um 30% nýrra foreldra tjá 

heilbrigðisstarfsfólki að þeir eigi í vandamálum með grát ungbarnsins (Long, 

2001).  

Óværð ungbarns 

Hugtök eru oft óljós eða hafa margskonar merkingu. Hægt er að notasama orðið 

yfir mismunandi fyrirbæri og mismunandi orð yfir sömu fyrirbærin. Margvísleg 

hugtök eru notuð yfir grát ungbarna (Gormally og Barr, 1997; Long, 2001; St. 

James-Roberts, 2001), sem hefur valdið ónákvæmni í túlkun á niðurstöðum 

rannsókna (Reijneveld, Brugman og Hirasing, 2001). Nokkur af þeim 

orðum/hugtökum sem notuð hafa verið í rannsóknum á óværð ungbarna og í 

greinum um óværð, sjást í töflu 1. 
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Tafla 1.Hugtök sem notuð eru í rannsóknum og greinum um grát ungbarna. 

Hugtök Höfundar 

Gátur/pirringur (e. 

crying/fussing) 
Weesly, M. A., Cobb, J. C., Jackson, E. B., Harris, G. S. og 

Detwiler, A. C. (1954). Paroxysmal fussing in infancy, 

sometimes called 'colic'. Pediatrics, 14(5), 421-434. 

Ungbarnakveisa (e. 

infant colic) 

Illingworth, R.S. (1954). Three monthe´collic. Archives of 

Diseasc in Childhood, 29(145), 165-174. 

Óróleg ungbörn(e. fussy 

babies) 

Brazelton, T. B. (1962). Crying in infancy Pediatrics, 

29(1), 579-588. 

Erfitt ungbarn        (e. 

difficult infant) 

Thomas, A. og Chess, S. (1986). The New York 

longitudinal study: From infancy to early adult life. Í R. 

Plomin og J. Dunn (ritsj.). The study of temperament: 

Changes, continuities and challenges. Hillsdale, NJ: 

Lawrence Erlbaum. 

Erfiðleikar við 

sjálfsstjórn            (e. 

regulatory disorder) 

DeGangi, G., Dipietro, J. A., Greenspan, S. I. og Porges, S. 

W. (1991). Psychophysiological characteristics of the 

regulatory disordered infant. Infant Behavior and 

Development, 14(1), 37-50. 

Óværð (e. irritable 

infant) 
Keef, M. R. og Froese-Fretz, A. (1991). Living with an 

irritable infant: Maternal perspectives. The American 

Journal of Maternal Child Nursing, 16(5), 255-259.  

Óútskýrður grátur(e. 

unexplained crying) 

Poole S. (1991). The infant with acute, unexplained, 

excessive crying. Pediatrics, 88(3), 450-455. 

Mikill grátur(e. 

excessive crying) 
Wolke, D.M., Gary, P.og Meyer, R. (1994). Excessive 

infant crying: A controlled study of mothers helping 

mothers. Pediatrics, 94(3), 322-332. 

Stöðugur grátur (e. 

persistent crying) 

St. James-Robert, I., Conroy, S. og Wilsher, K. (1996). 

Bases for maternal perceptions of infant crying and colic 

behaviour. Archives of Disease in Childhood,. 75(5), 375-

384. 

 

Helstu skilgreiningar óværðar byggja á því hve lengi ungbörnin gráta, tegund 

gráts og hvaða áhrif það hefur á foreldra. Rúm hálf öld er liðin frá því að 

Illingworth (1954) lýsti fyrirbærinu fyrst sem læknisfræðilegu vandamáli. Hann 

kallaði þetta „Three month colic“ og skilgreindi á eftirfarandi hátt: 
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„Klíniskt ástand þar sem barnið, á fyrstu þremur mánuðum ævinnar, tekur 

regluleg grátköst á kvöldin sem hætta ekki þegar barnið er tekið í fangið og engin 

augljós skýring er á hegðuninni eins og t.d. hungur“. 

(Illingworth, 1954, bls. 174) 

Algengasta og mest notaða skilgreining á óværð er frá árinu 1954 og er þekkt 

sem „reglan um þrjá“ (Wessel, Cobb, Jackson, Harris og Detwiler, 1954). Óværð 

er þar lýst sem óútskýrðum gráti og pirringi er varir í meira en 3 klst. á dag, 

þrisvar eða oftar í viku og að grátköstin standa í meira en þrjár vikur. Nefna þeir 

þessi ungbörn,óróleg börn (fussy) en ef grátköstin vöruðu lengur en í þrjár vikur 

töluðu þeir um mjög óróleg börn (seriously fussy) (Wessel o.fl., 1954). 

Lester, Boukydis, Garcia-Coll og Hole (1990) fylgdust með hegðun og útliti 

ungbarns og lýstu óværu ungbarni sem  barni sem grætur óhóflega, grætur án 

ástæðu, er óhuggandi og tekur löng köst þar sem það er pirrað án sýnilegrar 

ástæðu. Köstin einkennast af miklum skerandi gráti ungbarnsins þar sem það 

beygir hné, er með útrétta handleggi, kreppta hnefa, uppþembdan kvið og er rautt 

í framan. Þrjár mismunandi tegundir gráts hjá ungbörnum hafa verið 

skilgreindar: 

1. mjög ákafur grátur; sem einkennist af mjög sárum gráti, ungbarnið herpir sig 

saman, grettir sig í framan og virðist finna til.  

2. ótilgreindur grátur; sem einkennist af ekki eins sárum gráti, ungbarnið virðist 

ekki finna til en vera frekar að kvarta yfir einhverju.  

3. svengdargrátur; sem einkennist af því að ungbarnið er svangt og huggast við 

fæðugjöf (Helseth og Begnum, 2002).  

Auk þessa hafa skilgreiningar snúist um áhrif grátkasta ungbarnsins á foreldrana, 

hvort þeir geta huggað það, hvort þeir telji það vera með ungbarnakveisu, hvort 

það gráti mikið að þeirra mati og hvort þeir upplifa grátinn sem vandamál 

(Reijneveld o.fl., 2001). Greining sem gerð var á hugtakinu „erfitt ungbarn“ í 

rannsókn meðal 339 íslenskra mæðra með ungbarn undir eins árs sýndi nokkrar 

tegundir erfiðrar hegðunar: -mikinn og/eða ákafann grát, -minni svefn, -
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óreglulegan svefn, -lengdan sogtíma, -langann tíma við og/eða tíð fæðugjöf,-

erfiðleikar við að nærast, -vindgangur,-ælur (Thome, 1996).Í rannsókninni töldu 

24%  mæðranna að ungbarn sitt væri eða hafi verið erfiðara en þær áttu von á og 

þar af töldu 11% mæðranna að ungbarn sitt gréti meira eða var órólegra en 

móðirin bjóst við (Thome, 1996). 

Papoušek, Schieche, og Wurmser (2008) telja að nota eigi hugtakið óregla á 

atferlis- og tilfinningastjórnun þegar fjallað er um óværð hjá ungbarni, þar sem 

hugtakið beinir athyglinni að því að skoða samskipti milli móður og barns en 

ekki einblína á annað hvort. Samkvæmt þeim ber að nota þrjá þætti til að greina 

óværð:  

1. barn sem grætur án þess að huggast og getur auk þess haft vandamál tengt 

svefn- og daghrynjanda.  

2. foreldrar eru yfirkeyrðir og líða sálfélagslega fyrir það.  

3. tíður misbrestur í samskiptum sem viðheldur eða ýkir hegðunarvandamálin. 

Þar sem einkenni óværðar hverfa oftast á nokkurum mánuðum, með eða án 

meðferðar er óværðin talin vera sjálflæg (Wessel o.fl., 1954). Hafa ráðleggingar 

heilbrigðisstarfsfólks því oft verið að börnin munu vaxa uppúr þessu vandamáli 

og því þurfi ekkert að gera (Megel o.fl., 2011).Aðrir telja aðef foreldrar þurfi að 

leita til fagaðila vegna gráts ungbarns eða ef gráturinner meiri en foreldrar þola 

án tillits til þess hvort hann er samkvæmt einhverri skilgreiningu eða ekki, teljist 

grátur vera vandamál (Long og Johnson, 2001; Wolke o.fl., 1994; Zwart, 

Vellema-Goud og Brand, 2007). 

Algengi og einkenni óværðar ungbarns 

Þar sem engin alþjóðleg skilgreining er á óværð er algengi hennar á bilinu 3-40% 

eftir rannsóknum (Lucassen, Assendelft, van Eijk, Gubbels, Douwes og van 

Geldrop, 2001). Samkvæmt framvirkum (e. prospective) rannsóknum eru 3-28% 

ungbarna sem þjást af óværð, meðan í afturvirkum rannsóknum (e.retrospective) 

eru það 8-40%, en mismunur á fjöldanum felst meðal annars á skilgreiningu, 

úrtaki og rannsóknaraðferðum (Canivet, Jakobsson og Hagander, 2002; 
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Lehtonen og Rautava, 1996; Lucassen o.fl., 2001; Reijneveld o.fl., 2001; 

Søndergaard, Henriksen, Obel og Wisborg, 2001). Erfitt getur því verið að leggja 

mat á niðurstöður þar sem niðurstöðurnar verða fyrir áhrifum af skilgreiningum á 

óværð, rannsóknaraðferðum við öflun gagna og því úrtaki sem rannsakað er 

(Lucassen o.fl., 2001; Maxted o.fl., 2005; Reijneveld o.fl., 2001). 

Einkenni óværðar geta gert vart við sig strax á fæðingardeildinni þegar 

ungbarnið er þriggja daga gamalt en algengast er að barnið sé tveggja til þriggja 

vikna, þó eru fyrirburar oftast eldri (Balon, 1997; Barr, Chan, Hopkins og 

Westra, 1996). Óværðin nær yfirleitt hámarki við sex vikna aldur, en um fjórtán 

vikna hjá fyrirburum og hverfur svo jafn snögglega og hún byrjaði, við þriggja til 

fjögurra mánaða aldurinn (Barr o.fl., 1996; Gormally og Barr 1997; Keefe, 

1988).Dæmi eru um að einkennin vari í skemmri tíma eða í um það bil sex vikur 

og einnig að þau geti varað í sex til níu mánuði (Keefe og Froese-Fretz, 1991).  

Stundum ergrátur ungbarns mikill að mati umönnunaraðila, en ekki samkvæmt 

skilgreiningum fræðimanna (Barr, Rotman, Yaremko, Leduc og Francoer, 1992; 

Papoušek og von Hofacker, 1995; Pauli-Pott, Becker, Mertesacker, og Beckman, 

2000; Reijneveld o.fl., 2001;Yalçin o.fl., 2010) og stundum uppfyllir gráturinn 

skilgreininguna en ungbarnið telst ekki óvært af umönnunaraðila sínum 

(Reijneveld o.fl., 2001). Í  rannsókn van Sleuwen og félaga (2006), reyndust 

einungis 32% af þeim ungbörnum sem sögð voru gráta meira en þrjá tíma á dag 

af foreldrum sínum gera það samkvæmt 24 tíma dagbókarskráningu. Þá sýndi 

rannsókn Barr og félagar (1992) að 65% ungbarna sem vísað var til sérfræðinga 

vegna erfiðs gráts uppfylltu ekki skilgreiningu Wessels varðandi óværð ef miðað 

var við dagbókarfærslu foreldra. Höfundar drógu þá ályktun að samhangandi 

þættir hefðu áhrif á mat foreldra á gráti ungbarns. Foreldrum getur fundist að 

gráturinn hljómi veikindalega þótt hann sé það ekki í raun. Í framhaldsrannsókn 

voru greindar upptökur af grátnum og þá kom þó í ljós að grátur óværu 

ungbarnanna var kröftugri en hjá samanburðarhópi (Zeskind og Barr, 1997). 
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Ungbarn sem á við vandamál varðandi sjálfstjórn (e. self-regulation) að etja, á 

erfitt með að róa sig sjálft niður, hefur erfiða skapgerð og er ofurnæmt fyrir 

skynáreiti úr umhverfinu svo sem birtu og hljóði (DeGangi, Sickel, Kaplan og 

Winener, 1997). Einnig getur ungbarnið verið ofurnæmt fyrir snertingu, nuddi og 

fæðugjöf (Brazelton og Sparrow, 2003). Vegna þessa atriða er að einhverju leyti 

hægt að spá fyrir um hvaða ungbörn verða óvær með því að skoða hvernig þau 

bregðast við umönnun, við að vera afklædd og lögð niður. Af  93 fullburða átta 

daga gömlu ungbörnum sem voru metin, voru þau ungbörn sem komust í mikið 

uppnám við þessar aðstæður líklegri til að vera óvær en hin sem voru rólegri (St. 

James-Roberts, Goodwin, Peter, Adams og Hunt, 2003). Í rannsókn sem skoðaði 

63 heilbrigða fyrirbura með The Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS) 

sýndi að þeir sem grétu mikið voru næmari fyrir utanaðkomandi áreiti, höfðu 

minni getu til sjálfstjórnunar og áttu í meiri hættu á að verða oförvaðir 

samanborið við ungbörn sem höfðu litla tilhneigingu til að gráta mikið (Ohgi, 

Gima og Akiyama, 2006). Svefnmynstur óværra ungbarna skv. 

dagbókarskráningu mæðra reyndust vera óreglulegri en hinna, auk þess sem 

svefninn, bæði á daginn og á nóttunni reyndist vera styttri (St. James-Roberts, 

Conroy og Hurry, 1997; Yalçin o.fl., 2010). Við heilbrigðisskoðun hafa foreldrar 

óværru ungbarnanna oft lýst erfiðleikum við svefn og fæðugjöf þeirra (Miller-

Loncar, Bigsby, High, Wallach og Lester, 2004; St. James-Roberts, 2008; von 

Hofacker og Papoušek, 1998).Í rannsóknum þar sem skoðuð voru langtímaáhrif 

óværðar kom í ljós að óvær ungbörn eru líklegra til að þróa með sér svefn-, 

næringar- og/eða hegðunarvandamál þegar þaueldast eða sálfræðilegar raskanir 

svo sem mótþróaröskun (Brown, Heine og Jordan, 2009; DeGangi o.fl., 1997; 

Rautava o.fl., 1995; Savino, Castagno, Bretto, Brondello, Palumeri og Oggero, 

2005; Schmid, Schreier, Meyer og Wolke, 2010; von Kries o.fl., 2006). 

Rannsókn sem skoðaði skólabörn, sem höfðu lagst inn á sjúkrahús vegna 

viðvarandi óútskýrðs gráts sem ungbörn, sýndi að þau höfðu marktækt hærri tíðni 

geðsjúkdóma og geðraskana, samanborið við almennt þýði. Þessi áhrif voru 
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sérstaklega áberandi ef ungbörnin höfðu einnig verið með svefnvandamál við 

innlögn (Brown o.fl., 2009). Þessi hegðunarvandi kom einnig fram í nýlegri 

safngreiningu (e. meta-analysis) á börnum sem áttu í vanda með sjálfsstjórn, 

grétu mikið eða áttu í svefn- eða næringarvanda þegar þau voru yngri (Hemmi, 

Wolke og Schneider, 2011). Einnig hefur langtíma rannsókn leitt í ljós að 10 

árum eftir óværð,þjást börn sem voru óvær sem ungbörn, frekar af endurteknum 

magaverkjum, ofnæmi, astma, exemi og fæðuóþoli en þau sem ekki höfðu verið 

óvær (Savino o.fl., 2005). 

Orsakir óværðar hjá ungbörnum 

Grátur er ekki bara leið ungbarnsins til að tjá sig heldur getur hann í sumum 

tilfellum verið tjáning um lífshættulegt ástand (Herman og Le, 2007; Hiscock og 

Jordan, 2004). Það er því eðlilegt að foreldrar hafi áhyggjur af því að eitthvað sé  

að ungbarninu þegar það grætur svona mikið og án sýnilegrar ástæðu (Landgren 

og Hallström, 2011; Roberts, Osrapchuk og O„Brien, 2004). Rannsóknir hafa þó 

sýnt að flest óvær ungbörn þroskast og þyngjast eðlilega og eru sjaldnast 

líkamlega veik (Miller-Loncar o.fl., 2004; St. James-Roberts, 2007). 

Orsakir óværðar ungbarna eru ekki fullkomlega þekktar og hafa margar 

tilgátur verið settar fram, rannsóknir gerðar og kenningar þróaðar til að útskýra 

hana. Sumar tilgátur gera ráð fyrir að hún stafi af líffræðilegum ástæðum aðrar 

telja að orsakanna sé að leita í atferlislegum þáttum meðan enn aðrir telja þær 

sálfélagslegar (Keefe, 1988; Lobo o.fl., 2004; Savino, 2007). Savino og félagar 

(2005) telja að hugsanlega geti óværð ungbarna verið afleiðing samspils atferlis- 

og líffræðilegra þátta. Hægt er að skipta kenningum um orsakir óværðar í þrjá 

megin flokka: 1. orsakir tengdar líkamlegum þáttum ungbarns, 2. orsakir 

tengdar ungbarni og umhverfi og 3. orsakir tengdar umönnunaraðila og 

umhverfi. 
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Orsakir óværðar tengdar líkamlegum þáttum ungbarns. 

Í rannsóknum hefur meðal annars verði ályktað að orsakir óværðar geti verið að 

finna í meltingakerfi, t.d. bakflæði (Berezin, Glassman, Bostwick og Halata, 

1995). Óþoli fyrir mjólk myndast þegar framleiðsla af ensíminu laktasa sem 

brýtur niður mjólkursykur er of lítil. Veldur það því að mjólkursykurinn fer 

alveg eða að hluta til ómeltur niður í ristilinn þar sem gerlar nýta hann (Oggero, 

Garbo, Savino og Mostert, 1994). Getur þetta síðan orsakaðuppþembu, 

magaverki, vindverki og jafnvel magakrampa og niðurgang (Arikan, Alp, 

Gözum, Orbak og Cifci, 2007). Einnig hefur óværð verið tengd við óþroska 

meltingarkerfisins (Gupta, 2002), óþroska í miðtaugakerfinu (Brazelton, 1990; 

Keefe, 1988), óeðlilega hormónavirkni svo sem vegna mótilin eða ghrelin í 

þörmum (Savino, Pelle, Palumeri, Oggero og Miniero, 2007; Salvino, Cordisco, 

Tarasco, Calabrese, Palumeri og Matteuzzi, 2009), óeðlilega þarmaflóru (Savino, 

2007) og óeðlilega loftmyndun í þörmum, sem veldur spasma í þörmunum 

(Leung, Chan, Cho og Choi, 1997; Savino o.fl., 2007; Savino o.fl., 2005). Talið 

er að útskýra megi um 5-10% ungbarnakveisu með líffræðilegum undirliggjandi 

sjúkdómum (Reijneveld, Brugman og Hirasing, 2001). Barr og Gunnar (2000) 

telja aftur á móti líklegt að óværð sé fyrirbæri í annars eðlilegu þroskaferli. 

Orsakir óværðar tengdar ungbarni og umhverfi. 

Rannsóknir hafa einnig skoðað aðstæður ungbarnsins sem hugsanlegar ástæður 

óútskýrðs gráts. Má þar meðal annars nefna fylgikvilla meðgöngu og fæðingar 

svo sem fyrirburafæðing, lág fæðingarþyngd og þörf fyrir mikla aðstoð í 

fæðingu, enósamræmi er hinsvegar í niðurstöðum rannsókna um þessa 

áhrifaþætti (St. James-Roberts og Conroy, 2005; Søndergaard, Skajaa og 

Henriksen, 2000; Talachian, Bidari og Rezaie, 2008). Niðurstöður varðandi 

fæðugjöf eru einnig mismunandi, sumar sýna engan mun á gráti ungbarna m.t.t. 

pela- eða brjóstagjafar (Barr, 1998). Aðrar sýna að brjóstagjöf er líklegur 

áhættuþáttur fyrir miklum gráti (Crowcroft og Strachan, 1997), á meðan í þeim 

þriðju virðist hún verndandi (Canivet, Östergren, Jakobsson, Dejin-Karlsson og 
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Hagander, 2008). Í rannsókn Inch (2006) virtust stellingar og aðferðir við 

brjóstagjöf einnig skipta máli varðandi tilkynningar mæðra um mikinn grát. En 

gagnrýnthefur verið að aðferðafræði við úrtaksval sem notuð er í þessum 

rannsóknum sé ekki slembuð og meðferð ekki blinduð og því væri oft ekki hægt 

að endurtaka rannsóknina til að staðfesta þessar niðurstöður (St James-Roberts 

og Conroy 2005). Samræmi er hins vegar í niðurstöðum um að reykingar móður 

á og eftir meðgöngu tengist auknum gráti ungbarns (Canivet o.fl., 2008; 

Reijneveld o.fl., 2001; Søndergaard, Henriksen, Obel og Wisborg, 2001). Ekki 

hefur verið sýnt fram á mun á óværð  milli drengja og stúlkna, né milli kynþátta 

(Barr, 1998; Oshikoya, Senbanjo og Njokanma, 2009). 

Orsakir óværðar tengdar umönnunaraðila og umhverfi. 

Niðurstöður nokkurra rannsókna sýna tengsl milli kvíða og spennu foreldra við 

mikinn grát ungbarna (Rautava, Helenius og Lehtonen, 1993; Räihä, Lehtonen, 

Huhtala, Saleva og Korvenranta, 2002). Auk þess hafa rannsóknir sýnt 

tengslmikils gráts við kvíða, streitu og andlega erfiðleika móður á meðgöngu 

(Akman o.fl., 2006; Barr, 1998; Canivet, Östergren, Rosén, Jakobsson, Dejin-

Karlsson. og Hagander, 2005; Papoušek o.fl., 2008;Reijneveld o.fl., 2001; 

Søndergaard, Olsen, Friis-Hasche, Dirdal, Thrane og Sørensen, 2003; van der 

Wal, van Eijsden og Bonsel, 2007). Talið er að þessir ákveðnu sálrænu 

streituþættir hafi áhrif á fósturþroskann á vissum tímabilum meðgöngunnar þegar 

streituhormónið cortisol flæðir auðveldlega yfir fylgjuna. Það getur leitt til þess 

að ungbarnið fæðist með ýkta viðbragshæfni og skort á eiginleikum til 

sjálfsstjórnunar (Papoušek o.fl., 2008). Erfið fæðingarreynsla og/eða fylgikvillar í 

tengslum við meðgöngu og fæðingu (Rautava o.fl., 1993; Räihä o.fl., 2002;St. 

James-Roberts og Conroy, 2005; Zwart o.fl., 2007) og að móðir upplifir 

starfsfólk sjúkrahúss andsnúið sér hefur einnig verið tengd miklum gráti (Barr, 

1998). Þessar rannsóknir sýna að tengsl eru á milli andlegs ástands móður og 

skynjunar hennar á atferli ungbarnsins, en persónuleiki móður, streita, kvíði og 

þunglyndi eru meðal þeirra einkenna sem hafa áhrif á skynjun hennar (Akman 
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o.fl.,2006; Don, McMahon og Rossiter, 2002; Kurth o.fl., 2010; McGrath, 

Records og Rice, 2008). Sýnt hefur verið fram á að upplifanir foreldra af hegðun 

ungbarns tengjast persónuleika foreldra eins og lágum þolþröskuldi gagnvart 

gráti (Diener, Goldstein og Mangelsdorf, 1995; Rautava o.fl., 1993) eða erfiðri 

skapgerð ungbarns (Pedersen, Huffman, del Carmen, og Bryan, 1996). 

Auknar líkur eru á að foreldrar skynji grát ungbarns mikinn ef móðir er einstæð 

(Canivet o.fl., 2005), óánægja eða ágreiningur er í parasambandinu s.s. lítill 

stuðningur maka og/eða óánægja með kynlíf (Barr, 1998; Papoušek og von 

Hofacker, 1998; Rautava o.fl., 1993). Einnig skráðu mæður óværra ungbarna í 

samanburðarrannsókn Yalçin og félaga (2010) marktækt hærri tíðni 

heimilisofbeldis en mæður í samanburðarhópnum (p = 0,002). 

Umdeild atriði eins og erfið skapgerð ungbarns (Akman o.fl., 2006; Lehtonen, 

Korhonen og Korvenranta, 1994; Leung o.fl., 1997; White, Gunnar, Larson, 

Donzella, og Barr, 2000) og óviðeigandi og ófullnægjandi viðbrögð móður í 

umönnun s.s. þegar hún athugar ekki hvort ungbarnið er svangt, bleia þess sé 

blaut, heldur stöðugt á barninu og að barnið sé oförvað eru einnig talin vera 

hugsanlegar orsakir óværðar (Lucassen, Assendelft, Gubbels, van Eijk, van 

Geldrop og Knuistingh Neven, 1998; Leung o.fl.,1997; St. James-Roberts, 2008; 

St. James-Roberts, Conroy og Wilsher, 1998). Félagslegar aðstæður svo sem 

menntun móður og fjárráð sýna mismunandi niðurstöðu varðandi óværð eftir 

rannsóknum, en sýna aftur á móti að ungbörn fjölbyrja eru sjaldnar óvær 

(Canivet o.fl., 2005; Crowcroft og Strachan, 1997; Talachian o.fl., 2008). Í 

almennu þýði ungbarna í Manali og á Bretlandi var óværð könnuð með skráningu 

dagbókar og með hljóðupptöku. Niðurstöður sýndu að mæður frá Manali skráðu 

20% minni grát en breskar mæður, þrátt fyrir að hljóðupptaka sýndi að ungbörnin 

grétu álíka mikið. Ályktuðu höfundar út frá því að óværð væri m.a. sálfélagslegt 

og menningarlegt fyrirbæri sem tengdist væntingum og reynslu foreldra(St. 

James-Roberts, Bowyer, Varghese og Sawdon, 1994). Samantekt á þáttum sem 

taldir eru auka líkur á óværð ungbarna eru sýndir í töflu 2 og á mynd 3 á bls. 28. 
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Tafla 2.  Þættir sem auka líkur á óværð ungbarns tengt móður, ungbarni og  

umhverfi þess. 

 Þættir 

Hjá móður Andleg vanlíðan fyrir/eftir fæðingu (streita, kvíði, þunglyndi). 

Reykingar fyrir/eftir fæðingu 

Erfið fæðing 

Fyrirburafæðing 

Fylgikvillar í/eftir fæðingu 

Erfiðleikar við brjóstagjöf 

Óviðeigandi/ófullnægjandi viðbrögð móður í umönnun ungbarns 

(oförvun, vannæring eða athugar ekki hvort ungbarnið sé með 

óhreina bleiu o.fl. 

Hjá ungbarni Erfiðleikar við sjálfsstjórn 

Ofurnæmni á skynáreiti úr umhverfi (birta, hljóð, snerting) 

Óreglulegt svefnmynstur/svefnerfiðleikar 

Erfið skapgerð 

Fæðuóþol 

Erfiðleikar við fæðuinntekt 

Í umhverfi Fjölskyldusaga um ofnæmi, astma, exem og fæðuóþol 

Óánægja/erfiðleikar í parasambandinu 

Fyrsta barn foreldra 

Einstæð móðir 

Lítill félagslegur stuðningur 

Heimilisofbeldi 

Menningarlegar/félagslegar aðstæður (vestræn menning) 

ungbarns (oförvun, vannæring, skort á umönnun o.fl.). 

 

Áhrif óværðar ungbarna 

Barnsgátur getur verið mjög ertandi, þannig að mikill óútskýrður grátur getur 

valdið viðvarandi streitu hjá foreldrum, sem getur aftur á móti haft alvarlegar 

afleiðingar fyrir líkamlega vellíðan ungbarnsins, innri fjölskyldutengsl og 

framtíðarviðhorf gagnvart ungbarninu (Rogovik og Goldman, 2005). Ungbarn 

sem talið er gráta mikið af foreldrum sínum er líklegra til að verða fyrir 

líkamlegu ofbeldi en önnur ungbörn (Barr, 1998; Morris o.fl., 2000; Papoušek 

o.fl., 2008; Reijneveld o.fl., 2004; van der Wal, van den Boom, Pauw-Plomp, De 
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Jonge, 1998). Niðurstöður hollenskrar rannsóknar á 3000 foreldrum benda til 

þess að 5,6% foreldra ungbarna undir 6 mánaða kæfa, slá eða hrista ungbarnið til 

að fá það til að hætta að gráta (Reijneveld o.fl., 2004). Að hrista ungbarn getur 

valdið höfuðáverka og heilaskaða sem kallast á ensku Shaken baby syndrome 

(SBS) (Barr o.fl., 2006; Talvik, Alexander og Talvik, 2008). Í verstu tilfellunum 

valda slík viðbrögð við gráti ungbarns, dauða þess (Levitzky og Cooper, 2000; 

Oberklaid, 2000; Reijneveld o.fl., 2004). Í sex ára aftur- og framvirkri rannsókn 

sem gerð var í Eistlandi á heilkenni af völdum hristings (SBS) kom í ljós að nær 

allir foreldrar sem tóku þátt eða 88,5% höfðu haft samband við heimilislækni eða 

aðra sérfræðinga vegna mikils gráts eða pirrings hjá ungbarninu fyrir innlög á 

sjúkrahús vegna SBS eða dauða (Talvik o.fl., 2008). Lee og félagar (2007) 

tengdu aftur á móti einungis 28% tilfella SBS við grát samkvæmt læknaskrám. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á aldurstengt samband þegar skoðuð eru tengsl milli 

grátkúrfu ungbarna og aldurs barna sem orðið höfðu fyrir SBS eða dauða (Barr 

o.fl., 2006; Talvik o.fl., 2008). Eins og sést á mynd 2 reyndist tilfellakúrfa SBS 

hafi svipaða lögun og eðlileg grátkúrfa, en toppurinn kemur seinna fram. Eðlileg 

grátkúrfa hefur gráttopp við fimm til sex vikur eftir fæðingu en aldurstengda 

tilfellakúrfan fyrir SBS hefur topp við 10-13 vikur (Barr o.fl., 2006; Talvik o.fl., 

2008). 

 

 

Mynd 2. Grátkúfa og tilfellakúrfa „Shaken Baby Syndrome“ (SBS) í Eistlandi 

(Talvik o.fl., 2008). 
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Í yfirlitsgrein Bethea (1999) var greint frá vissumáhættuþáttum hjá foreldrum 

sem juku hættu á ofbeldi gegn börnum, en þessir þættir voru meðal annars:- ungir 

foreldrar, -einstæðir foreldrar, -skortur á félagslegum stuðning, -skortur á hæfni 

í foreldrahlutverkinu, -lágt sjálfsálit, -lítil aðlögunarhæfni,-mörg ung börn, -

óplönuðbarneign, -fátækt.Einnig voru þeir foreldrar sem sjálfir höfðu orðið fyrir 

ofbeldi í æsku í meiri hættu á að beita ofbeldi en hinir.  

Þeir þættir hjá ungbarni sem juku hættu á ofbeldi gegn því voru meðal annars:  

-lág fæðingarþyngd,-fæðing fyrir áætlaðan fæðingardag, -fatlanir, -og/eða mikill 

grátur.Mjög mikilvægt er að greina snemma þær fjölskyldur sem þurfa á íhlutun 

að halda til að koma í veg fyrir ofbeldið (Papoušek, Wurmser og von Hofacker, 

2001). 

Áhrif óværðar á andlega líðan og upplifun foreldra. 

Áhrif stöðugs gráts á foreldra og umönnunaraðila eru mikil (Long og Johnson, 

2001; Wade, Black og Ward-Smith, 2005). Má þar nefna minnkaða 

aðlögunarhæfni foreldra, verri samskipti foreldra og ungbarns, sjálfstraust 

foreldra minnkar, aukin gremja, reiði og örmögnun (Long og Johnson, 2001; 

Papoušek o.fl., 2008). Þegar foreldrum reynist erfitt að hugga ungbarn sitt upplifa 

sumir að þeir séu óhæfir (Cox og Roos, 2008; Landgren og Hallström, 2011; 

Megel o.fl., 2011) og geta orðið þunglyndir með tímanum (Akman o.fl., 2006). 

Við langtímarannsókn kom í ljós að lágt sjálfstraust í foreldrahlutverkinu helst 

tveimur mánuðum eftir að óværð lýkur (Stifter og Bono, 1998). 

Óvært ungbarn getur valdið svefnleysi hjá umönnunaraðilum sínum sem 

eykur líkur á þreytu og þunglyndi (Dennis og Ross, 2005; Kurth, Kennedy, 

Spichiger, Hosli og Zemp Stutz, 2009). Þetta kreppuástand sem óværð ungbarns 

getur skapað og þreyttir foreldrar geta minnkað bjargráð þeirra og leitt til kvíða. 

Erfitt getur verið að greina hvort óværðin valdi kvíða hjá foreldrum eða öfugt 

(Levitzky og Cooper, 2000).  

Í rannsóknum hafa nokkrir foreldrar látið í ljós að maki þeirra gæti hugsanlega 

valdið óværðinni (Ellett o.fl., 2005; Douglas, Hill og Brodribb, 2011; Keefe, 
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1988) en einnig hafa mæðurnar sjálfar talið að þær gætu hugsanlega sjálfar 

orsakað óværðina með hegðun sinni (Cox og Roos, 2008). Þetta getur meðal 

annars skýrst af því að foreldrar fá ruglandi og mótsagnakenndar upplýsingar um 

óværð frá heilbrigðisstarfsfólki og byggja ráðleggingar þess varðandi meðferð 

frekar á tilfellalýsingum og fyrri reynslu heldur en á gagnreyndri þekkingu 

(Douglas o.fl., 2011; Keefe, 1988). Ósamræmi við upplýsingagjöf og misvísandi 

skilaboð geta valdið frekari togstreitu í parasambandinu og ómarkvissari 

aðgerðum foreldra til að draga úr óværð og svefnvandamáli ungbarnsins (Cox og 

Roos, 2008; Keefe, Lobo, Froese-Fretz, Kotzer, Barbosa og Dudley, 2006b; St. 

James-Roberts, 2007). 

Áhrif óværðar á móður og föður. 

Mæður með óvær ungbörn upplifðu meiri streitu, meiri vandamál með umönnun 

og meiri kvíða við að skilja ungbarnið eftir í stuttan tíma en mæður sem ekki áttu 

óvær ungbörn(Humphrey og Hock, 1989; Stifter og Bono, 1998).Í rannsókn 

Papoušek og von Hofacker (1998) sýndu mæður með óvær ungbörn hærri 

þunglyndisstig, örmögnun, pirring/reiði og ofurverndandi kvíða og höfðu minna 

sjálfstraust á sjálfsmatskvörðum og minni trú á getu sinni líkt og mæðurnar í 

sambærilegum rannsóknum (Maxted o.fl.,2005; Stifter og Bono, 1998). Í 

framhaldsrannsókn héldu mæður óværra ungbarna áfram að meta sig stressaðri 

sex vikum eftir fæðingu miðað við aðrar mæður og sýndu þær einnig meiri 

þunglyndiseinkenni fimm mánuðum eftir fæðingu barnsins. Þá voru mæður sem 

höfðu minni stuðning frá maka sínum 2 vikum eftir fæðingu, líklegri til að lýsa 

ungbörnum sínum óværum 6 vikum eftir fæðingu (Stifter o.fl., 2003). Auk þess 

upplifa mæður óværra ungbarna, barnið sitt erfiðra en aðrar mæður (St. James-

Roberts o.fl., 1998; Thome, 1999). Rannsóknirhafa sýnt fram á að mæður 

bregðast minna við táknum ungbarns og hafa minni samskipti s.s. augnsamband, 

látbragð eða hlý tjáskipti við þau ungbörn sem þær upplifa erfið(Owens, Shaw og 

Vondra, 1999; Räihä o.fl., 2002). Voru þessu neikvæðu upplifanir enn áberandi 

hjá mæðrunum þegar börnin voru 8 mánaða(Pauli-Pott o.fl., 2000).  
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Allar mæður í rannsókn Levitzky og Cooper (2000) upplifðu líkamlega og 

andlega vanlíðan meðan á óværðartímabilinu stóð. Um helmingur mæðra sem 

nýbúnar voru að fæða þjáðust af þreytu (Schytt, Lindmark og Waldenström, 

2005). Lýstu mæður óværu ungbarnannaþreytunni sem yfirþyrmandi, þrálátri og 

óbæranlegri, líkt og örmögnun (Cox og Roos, 2008; McQueen og Mander, 2003; 

Schytt o.fl., 2005). Þreytt og þunglynd móðir er líklegri til að skynja grát 

ungbarns sem vandamál en móðir sem er vel hvíld og líður vel (Kurth o.fl., 

2009). Auk þess hefur þreyta móður neikvæð áhrif á samskipti við ungbarnið 

(Smart og Hiscock, 2007; Thome og Alder, 1999). Vanlíðan móður getur valdið 

því að hún eigi erfiðara með að túlka skilaboð frá ungbarninu sem getur ógnað 

heilbrigði þess og þroska (Douglas, 2006). Í rannsókn Levitzky og Cooper (2000) 

kom fram að 79% mæðra óværra ungbarna upplifðu árásagjarnar hugsanir og 

ímyndanir gagnvart barninu meðan á óværa tímabilinu stóð og 26% þeirra 

hugsuðu um að deyða það. Sýnt hefur verið fram á að sálfélagsleg- og geðræn 

heilsa móður hafi veruleg áhrif á vöxt, næringarástand og tilfinningalegan þroska 

ungbarnsins (Barlow og Coren, 2004; Poobalan, Aucott, Ross, Smith, Helms, og 

Williams, 2007; Ward, Rankin og Lee, 2007). Talið er að foreldrastreita, lágt 

sjálfsöryggi og fæðingarþunglyndi leiði til styttri brjóstagjafar (Dewey, 2001; 

Thome, Alder og Ramel, 2006). Einnig hafa margar rannsóknir leitt í ljós að 

grátur og óværð eru meðal ástæðna þess að mæður hætta að gefa brjóst eða hafa 

ungbarnið styttra á brjósti (Ellett og Swenson, 2005; Forsyth, Leventhal og 

McCarthy, 1985; Howard, Lanphear, Lanphear, Eberly og Lawrence, 2006;Li, 

Fein, Chen og Grummer-Strawn,2008; Oberklaid, 2000).Í rannsókn Thome og 

félaga (2006) kom fram að tíð þunglyndiseinkenni séu meðal þeirra þátta sem 

minnka líkur á brjóstagjöf í 3 mánuði eingöngu, en aðrir þættir vega upp á móti 

og má þar nefna hærri menntunarstig móður. Þessar niðurstöður benda til þess að 

vega og meta eigi styrkleikaþætti á móti veikleikaþáttum og ekki líta eingöngu á 

samband tveggja breyta, heldur á heildarmynd hverrar fjölskyldu. 
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Fáar rannsóknir hafa skoðað áhrif óværðar á föður. Nýleg rannsókn skoðaði 

feður og mæður sem komu með börn sín vegna mikils gráts eða svefnvandamála 

á barnadeild fyrir óróleg börn í Melbourne. Reyndust 30% feðranna í henni 

mælast með 9 á EPDS eða yfir, sem bendir til þunglyndis í almennu úrtaki feðra 

(Smart og Hiscock, 2007). Þá reyndust feður ungbarna sem voru meðal eða 

mikiðóvær, kvíðnari og skýra frá minni gleði og eldmóð en feður ungbarna sem 

ekki reyndust óvær (Räihä o.fl., 2002). Sýndirannsókn Wilke og Ames (1986), 

sem gerð var á 6 vikna óværum ungbörnum að grátur ungbarns hafði meiri áhrif á 

föður en móður og tengdu feðurnir grátinn við kvíða og vanmáttakennd hjá þeim 

sjálfum og eiginkonum sínum. Virtist feðrum oft að móðirin vera sú eina sem 

virkilega geti mætt þörfum barnsins(Barclay og Lupton, 1999). Þrátt fyrir það 

þjást feður oft af áhyggjum af því hvernig móðirin tekst á við aðstæðurnar þegar 

ungbarnið er óvært.  Einkum ef þeir eru fjarverandi í marga klukkutíma vegna 

vinnu (Hiscock og Jordan, 2004).  

Áhrif óværðar á tengslamyndun ungbarns og foreldra og samskipti 

fjölskyldumeðlima. 

Foreldrar staðhæfa að erfitt sé að ná sambandi við grátandi ungbarnið og seinkun 

sé á þróun „góðra“ tilfinninga gagnvart barninu og sumum finnst þeim jafnvel 

vera hafnað af óværa ungbarninu sínu (Cox og Roos, 2008; Helseth, 2002). 

Endurtekið hefur verið sýnt fram á að óhuggandi grátur hafi neikvæð áhrif á 

tengslamyndun foreldra og ungbarns og tengslin geta raskast(Keefe, 1988; Räihä 

o.fl., 2002; van den Boom, 1996). Tengslaraskanir geta svo haft langvarandi 

neikvæðar afleiðingar fyrir bæði móður og barn (Forman, O„Hara, Stuart, 

Gorman, Larsen og Coy, 2007). Þunglyndar mæður sem skynja barn sitt á 

neikvæðan hátt vegna óværðar eru líklegri en aðrar til að mynda óörugg tengsl 

við ungbarnið (Milgrom og McCloud, 1996). Óörugg tengslamyndun er líkleg til 

að hafa skaðleg áhrif á hegðunar- og sálfræðilegan þroska barns (Sund og 

Wichstrøm, 2002).  
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Sambönd verða oft brothætt og fjölskyldan upplifir glundroða og sundrungu í 

lífi sínu vegna streitu við að hugsa um grátandi ungbarn og vegna skorts á svefni 

(Ellett o.fl., 2005; Long og Johnson, 2001). Streitan getur haftáhrif á umönnun 

ungbarnsins og haft neikvæð áhrif á samskiptin (McGrath, Records og Rice, 

2008; Simons, Reynolds, Mannion og Morison, 2003). Hafa neikvæð áhrif 

óværðar á samskipti foreldra og barns komið fram í rannsóknum, jafnvel löngu 

eftir að óværðin hættir (Ellett o.fl., 2005; Lehtonen o.fl., 1994; Rautava o.fl., 

1995; Räihä, Lehtonen, Korhonen og Korvenranta, 1997).Samkvæmt rannsókn 

Maxted o.fl. (2005) voru fjölskyldur með óvær ungbörn frekar óskipulagðari, 

kvíðnari, með ágreining og með minna sveigjanlegt fjölskylduumhverfi. Oft 

einangra foreldrar sig smám saman félagslega þar sem þeir vita ekki hvenær 

ungbarnið verði óvært og þeir eru búnir að fá nóg af ráðleggingum og eru 

hræddir við að vera dæmdir óhæfir foreldrar (Ellett o.fl., 2005;Landgren og 

Hallström, 2011; Levitsky og Copper, 2000; Long og Johnson, 2001; Megel o.fl., 

2011). Foreldrar vilja auk þess ekki ónáða eða leggja það á aðra að hlusta á 

grátandi ungbarnið sitt (Megel o.fl., 2011).Mæður upplifa einnig öðruvísi 

félagslega einangrun sem lýsir sér sem skortur á skilning á kringumstæðum 

þeirra og samhygð (Cox og Ross, 2008; Long og Johnson, 2001).Fjölskyldur með 

óvær ungbörn, sem upplifa glundroða og sundrungu í lífi sínu eru líklegri til að 

samþykkja stuðning á þessu erfiðleikatímabili en að leita sjálft að lausnum við 

óværðinni (Long og Johnson, 2001). Samantekt á afleiðingum óværðar ungbarna 

eru í töflu 3 og á mynd 3. 
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Tafla 3.  Afleiðingar óværðar ungbarns birtast hjá ungbarninu, móður þess og 

foreldrum. 

 Afleiðingar 

Hjá ungbarni Svefn- og hegðunarvandamál 

Erfiðleikar við að nærast 

Tengslamyndun raskast 

Hjá foreldrum 
Erfið samskipti við ungbarnið 

Upplifir vanhæfni í foreldrahlutverki 

Sjálfstraust foreldra minnkar 

Minni aðlögunarhæfni foreldra 

Ómarkvissari bjargráð foreldra 

Aukin pirringur og gremja foreldra 

Aukin andleg vanlíða (streita, kvíði, þunglyndi) 

Aukin þreyta/örmögnun 

Félagsleg einangrun 

Upplifa ungbarnið erfitt 

Vanræksla og/eða ofbeldi gagnvart ungbarninu 

Hjá móður Minni viðbrögð við táknum ungbarns 

Erfiðleikar við brjóstagjöf 

Styttri brjóstagjöf 
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Mynd 3.  Samantekt á auknum líkum á óværð ungbarns og afleiðingum óværðar. 
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Samantekt 

Grátur ungbarna er eðlilegur hluti af þroska sem fylgir dæmigerðri kúrfu. 

Grátkúrfa fer stigvaxandi þar til hún nær hámarki við sex vikna aldur og fer svo 

minnkandi til tólf vikna aldurinn. Einstaklingsbundinn munur á gráti er mikill hjá 

ungbörnum. Mikill grátur ungbarns er oftast skilgreindur samkvæmt Wessel´s 

reglu um þrjá eða grát sem stendur lengur en í þrjá klukkutíma, í minnst þrjá daga 

vikunnar og varir í minnst þrjár vikur. Önnur skilgreining á miklum gráti er ef 

grátur ungbarns er meiri en foreldrar þola, án tillits til þess hvort hann uppfyllir 

skilyrði Wessel´s reglunnar. Í þessari fyrirhuguðu rannsókn verður notað 

hugtakið óværð yfir ungbarn með óútskýrðan grát og pirring, sem grætur það 

mikið að áliti foreldra að þeir hafi áhyggjur af heilsu þess. 

Mikill óútskýrður grátur og pirringur er algeng ástæða þess að foreldrar leita 

til heilbrigðisstarfsfólks með ungbarn sitt. Orsakir grátsins eru oft óþekktar, en 

mikill grátur er þekktur áhættuþáttur fyrir þróun vanlíðunar hjá foreldrum s.s. 

streitu, kvíða, eða þunglyndi. Einnig fyrir neikvæðum áhrifum á samskipti 

fjölskyldumeðlima, fyrir neikvæðum áhrifum á tengslamyndun foreldra og 

ungbarns og í alvarlegri tilvikum orðið valdur þess að foreldrar hrista ungbarnið 

(„Shaken Baby Syndrome“) eða vanrækja það. Hjúkrunarfræðingar eru í 

lykilaðstöðu til að veita foreldrum ráðgjöf,  stuðning og gagnreynda meðferð við 

þeim verkefnum sem þeir telja sig ekki ráða sjálf við. 
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Fjölskylduhjúkrunarmeðferð 

Fjölskyldan er sú stofnun sem einna mest áhrif hefur á heilbrigði, líðan og þroska 

þjóðfélagsþegnanna(Wright og Leahey, 2009). Þó flestir séu sammála því að 

fjölskyldan sé hornsteinn þjóðfélagsins þá miðast skipulag 

heilbrigðisþjónustunnar ekki við fjölskyldu heldur við sjúkdóma og þarfir 

einstaklinga. Við það að eignast barn ganga foreldrar í gegnum tilfinningalegan, 

vitsmunalegan og andlegan þroska. Gengur foreldrum misvel að takast á við þetta 

nýja þroskaverkefni og þrátt fyrir að engin vandamál eða veikindi séu til staðar 

getur verkefnið verið yfirþyrmandi í augum nýbakaðra foreldra (Barclay og 

Lupton, 1999; Christie o.fl., 2007). Foreldrar þurfa að fræðast um margt og 

öðlast ýmiskonar færni strax eftir fæðingu barns. Þessi foreldrahæfni er mikilvæg 

í þroska heilbrigðra ungbarna en aðstæður foreldra og hæfni til að læra 

foreldrahlutverk sitt eru mismunandi (Bryanton og Beck, 2010). Mikilvægi þess 

að hvetja báða foreldra til að taka þátt í heilsueflingu og vellíðan fjölskyldunnar 

er viðurkennd um allan heim (World Health Organisation, 2003). Talið er að 

heilsugæsluhjúkrunarfræðingar hafi fyrstir gert sér grein fyrir mikilvægi 

fjölskyldunnar í tengslum við þroska og bataferli skjólstæðinga sinna 

(Friedemann, 1989). Wright og Leahey (2009) telja að fjölskylduhjúkrun sé 

hjúkrunarmeðferð sem feli í sér huglæga og hlutlæga hjúkrun fyrir einstaklinginn 

og fjölskyldu hans. Hjúkrunarmeðferðin eigi sér stað í samskiptunum og er 

venjulega meðvituð og innihaldi skýrar aðgerðir. Markmið hennar sé að valda 

breytingum og forsenda fyrir áhrifaríkri meðferð er að hún henti viðkomandi 

fjölskyldu.  

Hjúkrunarmeðferð er hægt að veita einstakling eða hóp gegnum bein 

samskipti eða með prentuðum upplýsingum, með myndbandi og/eða í gegnum 

síma (Bryanton og Beck, 2010). Greina má milli einfaldrar hjúkrunarmeðferðar 

og flókinnar. Hjúkrunarmeðferð getur falist í einni athöfn, röð athafna á 

ákveðnum tímapunkti, röð athafna yfir ákveðinn tíma eða röð athafna í samvinnu 

við annað fagfólk (Burns og Grove, 2005).Hjúkrunarmeðferð sem efla á 
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foreldrahlutverkið getur skipst í einstaklingsmeðferð, fræðslu- og 

stuðningsmeðferð, hópmeðferð, samskiptameðferð foreldra og ungbarns, 

heimavitjanir og margþátta meðferð (Gardner og Deatrick, 2006). Fræðsla 

hjúkrunarfræðings getur falist í fræðslu um þroska og hegðun ungbarns, 

samskipti foreldra og ungbarns, að kenna foreldrum vissa færni s.s. brjóstagjöf, 

sveipun o.fl. (Bryanton og Beck, 2010; Dihigo, 1998; Lucassen o.fl., 1998; 

Magill-Evans, Harrison, Rempel og Slater, 2006). Rannsóknir sýna að 

heimavitjanir hjúkrunarfræðinga hafa jákvæðan ávinning fyrir mæður, ungbörn 

og/eða samskipti móður og ungbarns (Keefe,Barbosa, Froese-Fretz, Kotzer og 

Lobo, 2005; Keefe, Froese-Fretz og Kotzer, 1997; Butz o.fl., 2001). Það hefur 

komið í ljós að foreldrar í áhættuhóp hafa mesta ávinninginn af heimavitjunum 

umfram aðra (Gardner og Deatrick, 2006). Þrátt fyrir að áhrif meðferðanna sé 

ekki alltaf full ljós (Bryanton og Beck, 2010) sýna fræðileg yfirlit að nær allar 

hjúkrunarmeðferðir hafa í för með sér ávinning fyrir foreldra eða ungbörn að 

einhverju leyti (Gardner og Deatrick, 2006; Magill-Evans o.fl., 2006). 

Hjúkrunarmeðferð sem hefur áhrif á tilfinningalega þætti byggist á trausti milli 

fjölskyldunnar og hjúkrunarfræðingsins. Til að fjölskyldan tjái sig um vandamál 

og geti sýnt sterkar tilfinningar er mikilvægt að traust ríki milli aðila (Wright og 

Leahey, 2009). 

Meðferðarsamband og meðferðarsamræður 

Í vaxandi mæli er sjónum beint að sambandi hjúkrunarfræðingsins og 

skjólstæðings. Sjónarhornið er margþætt og tekur tillit til líkamlegra, félagslegra, 

tilfinningalegra og andlegra þátta (Kristín Björnsdóttir, 2005). Samkvæmt Pearson 

(1988) felst styrkur hjúkrunar í að efla heilbrigði í meðferðarsambandinu, sem er 

markvisst, styðjandi, græðandi og gagnkvæmt samband tveggja einstaklinga. 

Tilgangur samræðna skiptist aðallega í tvennt, að safna upplýsingum og 

meðferðartilgang. Samræður geta líka verið að fræða um sjúkdóma, meðferð og 

hvernig og hvar best sé að fá þjónustu í heilbrigðiskerfinu o.fl.. Áherslur 

meðferðarsamræðna hjúkrunarfræðings við skjólstæðing er gagnkvæm virðing 
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milli skjólstæðings/fjölskyldu og hjúkrunarfræðings. Unnið er með styrkleika 

fjölskyldunnar og einstaklinganna. Beinar og óbeinar spurningar eru notaðar til 

að afla upplýsinga og til að veita meðferð. Samræðurnar veita fjölskyldunni 

einnig tækifæri til að tjá tilfinningar sínar til að fá nýja sýn á aðstæður og gerir 

þeim í kjölfarið kleift að framkvæma breytingar (Wright og Leahey, 2009). 

Samræðunum er ætlað að þróa innsæi sem getur leitt til breytinga á skilningi og 

afstöðu. Það yrði svo notað til úrbóta og lúta að heilbrigði og velferð 

skjólstæðingsins (Helga Jónsdóttir, 2006). 

Virk hlustun er forsenda árangursríkra viðtala.  Hún gengur út á að heyra og 

skilja hvað viðkomandi segir og hvað er tjáð með óyrtri tjáningu allra viðstaddra 

(Freshwater, 2008). Virk hlustun er sú færni að skilja bæði tilfinningar 

viðmælanda og hvað hann tjáir, ásamt því að endurvarpa til viðmælanda með 

eigin orðum hvað spyrjandinn telur hann eiga við og tilfinningar hans tengdar 

viðfangsefninu. Spyrjandinn aðstoðar einstaklinginn við að tjá sig skýrar og hann 

tjáir einstaklingnum skilning sinn á yrtri  og óyrtri tjáningu hans (Freshwater, 

2008; Helga Jónsdóttir, 2003). Virkur hlustandi hvetur viðmælanda til að tjá sig 

og leiðir umræður áfram. Með líkamstjáningu getur hann t.d. kinkað kolli og 

gefið þannig viðmælanda til kynna að hann sé á réttri braut. Viðmælandinn veit 

því að hlustað hafi verið á hann og að hann verið skilinn (Freshwater, 2008).  

Hjúkrunarmeðferð í formi fjölskyldumeðferðarsamtals hefur verið þróuð út 

frá Calgary hugmyndafræðinni. Í samtalinu sem hefur skýran tilgang og 

tímaramma leitar hjúkrunarfræðingurinn tækifæra til að auka þátttöku 

fjölskyldumeðlimanna með því að bjóða þeim að spyrja spurninga. Hlustar hann 

á hvern einstakling í fjölskyldunni, ekki bara til að gefa ráð heldur getur 

hlustunin sjálf verið meðferð. Þannig heyra einnig fjölskyldumeðlimir viðhorf og 

líðan hvers annars án þess að skoðun eða dómar þeirra séu gagnrýnd. Það er á 

ábyrgð hjúkrunarfræðingsins að aðstoða fjölskylduna við að finna styrkleika sína 

með þeim skilningi sem hann hefur á vandanum og veita 

endurgjöf/viðurkenningu (Wright og Leahey, 2009). 
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Meðferðaleiðir við óværð ungbarna 

Samskipti foreldra og ungbarns verða fyrir áhrifum ýmissa þátta hjá foreldrum, 

ungbarni og umhverfi (Barnard, 1994). Þar sem ástæður óværðar eru enn 

óþekktar eru gagnreyndar meðferðir fyrir ungbörn og foreldra þeirra af skornum 

skammti. Úrræðin hafa því verið handahófskennd frekar en kerfisbundin og 

markviss (Armstrong, Previtera og McCallum, 2000).  

Mæður leita oft til marga aðila og reyna ýmsar aðferðir til að minnka óværð 

ungbarnsins(Landgren og Hallström, 2011), en þegar engin aðferð/meðferð 

hjálpar geta vonbrigðin verið mikil og afleiðingar orðið pirringur, sektarkennd, 

hjálparleysi og örmögnun (Keefe og Froese-Fretz, 1991; Megel o.fl., 2011; Wade 

o.fl., 2005; Wolke o.fl., 1994). Foreldrar upplifa leitina að lausnum oft pirrandi 

og þreytandi (Roberts o.fl., 2004). Skortur á upplýsingum og árangursríkum 

aðferðum til að takast á við óværð, getur aukið streitu og vanlíðan foreldra 

(Keefe o.fl., 1997). Mæðurnar vilja fá stuðning og viðurkenningu á erfiðleikum 

sínum við að hugsa um óværa ungbarnið í staðinn fyrir þau fjölmörgu og 

misvísandi ráð sem þær fá við óværðinni (Megel o.fl., 2011). Foreldrar missa 

traust á heilbrigðisstarfsfólki sem mælir með gagnslausum meðferðum við 

óværð, eins og lyfinu simethicome (® miniform), sem hefur engin áhrif á óværð 

umfram lyfleysu (Garrison og Christakis, 2000; Landgren og Hallström, 2011; 

Lucassen o.fl., 1998; Wade og Kilgour, 2001). Kerfisbundin yfirlit hafa sýnt að 

lyfið Dicycloverinhydroklorid hafi góð áhrif á einkenni óværðar umfram lyfleysu 

en vegna alvarleika aukaverkana s.s. eins og öndunarstopps, flog og dauðadás 

hefur ekki verið mælt með notkun þess fyrir ungbörn (Garrison og Christakis, 

2000; Lucassen o.fl., 1998). Hér á landi er lyfið á undanþágulista og geta því 

læknar ávísað lyfinu í undantekninga tilfellum.  MælaArmstrong og félagar 

(2000) og  Zwart og félagar (2007) því með aðmeðferð fyrir óvært ungbarn og 

foreldra þess byggjist á stuðning við foreldra en ekki að sjúkdómsgera ástandið.  
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Stuðningur og stuðningsmeðferð. 

Bandura (1994) leggur áherslu á mikilvægi stuðnings fyrsta árið eftir barnsburð 

fyrir alla foreldra.Með fjölskyldumiðaðri hjúkrun fyrir foreldra sem höfðu nýlega 

eignast sitt fyrsta barn var hægt að auka skilning beggja á mikilvægi góðra 

samskipta og næmni fyrir líðan hvors annars (Ahlborg, Persson og Hallberg, 

2005). Talið er að gott samband við maka og dygg aðstoð frá honum sé 

lykilþáttur í að vernda gegn þunglyndi hjá mæðrum eftir barnsburð (Buultjens og 

Liamputtong, 2007). Foreldrar í rannsókn Ellett o.fl. (2005) voru sammála um að 

stuðningur frá maka, fjölskyldu, vinum og heilbrigðisstarfsfólki væri mikilvægur 

þáttur í að hjálpa þeim í gegnum óværðatímabilið. Stuðningur skipti máli fyrir 

jákvæða útkomu fyrir foreldrahlutverkið og ánægju í samskiptum milli 

fjölskyldumeðlima (Börjesson, Paperin,og Lindell, 2004; Long og Johnson, 

2001). Þegar þörf foreldra óværra ungbarna fyrir stuðning, hvatningu og skilning 

var fullnægt, var auðveldara fyrir þá að takast á við kringumstæðurnar. Hafði það 

meðal annars hjálpað feðrum við að öðlast andlegan styrk til að takast á við 

föðurhlutverkið (Helseth, 2002) og jók sjálfsöryggi móður í móðurhlutverkinu 

(Warren, 2005). Auk þess sem það hjálpaði mæðrum að takast á við óværa 

ungbarnið á árangursríkari hátt (Keefe og Froese-Fretz, 1991). 

Þunglyndar mæður sem fengu stuðningsmeðferð sem byggðist á virkri hlustun 

og hugrænni meðferð upplifðu ungbörn sín síður erfið en mæður sem fengu hana 

ekki. Átján mánuðum síðar lýstu mæðurnar í meðferðarhópnum marktækt minni 

vandamálum varðandi ungbarnið heldur en mæðurnar í samanburðarhópnum 

(Seeley, Murray, og Cooper, 1996). Í annarri rannsókn var sýnt fram á að 

einstaklingsmiðuð hjúkrunarmeðferð sem byggð var á tilfinningalegum stuðningi 

og fræðslu fyrir foreldra ungbarna sem höfðu orðið fyrir áhrifum eiturlyfja í 

móðurkvið, leiddi til fækkunar hegðunarvandamála hjá ungbarni og til minni 

streitu foreldra (Butz o.fl., 2001). Einnig hefur verið sýnt fram á árangur 

stuðningsmeðferðar til að auka sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf. 

Stuðningsmeðferð leiddi m.a. til þess að mæðurnar höfðu ungbörn sín lengur 
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eingöngu á brjósti, auk þess sem þær höfðu börnin lengur á brjósti með blandaðri 

gjöf (Nichols, Schutte, Brown, Dennis og Price, 2009). 

Fræðsla og ráðleggingar 

Fagfólk sem fræðir foreldra nýbura, þarf að þekkja eðlilegan þroska ungbarna og 

hegðun gráts (Herman og Le, 2009). Foreldrar sem fengu fræðslu um þróun 

þroska ungbarna og grát töldu sig öruggari í foreldrahlutverkinu en hinir sem 

enga fræðslu fengu (Chislett og Kennett, 2007). Mæðrum fannst þær eiga 

auðveldara með samskipti við og annast ungbarn sem grét mikið þegar þær höfðu 

fengið fræðslu og ráðgjöf um þarfir þess og hvernig auka mætti reglu í daglegu 

lífi barnsins (Wolke, o.fl., 1994).Foreldra í samanburðarrannsókn Don og félaga 

(2002) fannst einnig marktækt auðveldar (p0,001) að hugsa um óværa 

ungbarnið eftir meðferð á Tresillian Family Care Centres. Þar semmeðferðin fólst 

í fræðslu um eðlilegt mynstur svefn, gráts og annarrar hegðunar til að auka getu 

foreldis í að skilja vandamálið í þroskalegu samhengi, auk stuðningsviðtala 

fagfólks.Þannig getur skilningur á gráti leitt til þess að foreldrar velji frekar 

viðeigandi huggunaraðferð (Drummond o.fl., 1999). Stuðningur við foreldra til 

að takast á við erfiðar tilfinningar og upplýsingar um eðlilegan grát getur leitt til 

þess að ungbarnið verði síður fyrir ofbeldi. Þar sem aukin þekking foreldra leiðir 

til þess að þeir leggja ungbarnið frekar frá sér á öruggum stað þegar þeir upplifa 

erfiðar tilfinningar (Barr, R.G., Barr, M., Fujiwara, Conway, Catherine og Brant, 

2009). 

Fræðsla um tákn ungbarna og vökustig. 

Fagfólk sem þekkir og skilur tákn ungbarna getur hjálpað foreldrum að kynnast 

ungbarni sínu, kennt þeim að þekkja vökustig þess og viðbrögð þess við örvun 

(Beal, Karl, O„Hare og Rissmiller, 2006). Að þekkja hegðun ungbarns er 

undirstaða næmrar umönnunar foreldra sem er mikilvæg í þróun öruggrar 

tengslamyndunar ungbarns við þá (de Wolff og van Ijzendoorn, 1997).  Tákn er 

yrt og óyrt hegðun sem ungbarn notar til að tjá þörf og löngun þess fyrir 
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samskipti (e. engagement) eða þörf þess fyrir hlé á samskiptum 

(e.disengagement) (Beebe og Stern, 1977). Táknin geta verið missterk og 

misáberandi, auk þess sem þau geta verið mörg saman (e. clustering of cues), 

eins og hungur- og mettunartákn við fæðugjöf ungbarna (Givens, 1978). Skipting 

tákna ungbarna eftir tegund samskipta og styrkleika sést á mynd 4. 

 

 

Mynd 4.Skipting tákna ungbarna (Summer og Spietz, 1994). 

Þegar ungbarni líður vel og vill eiga samskipti við umönnunaraðila notar það: 

bros, hjal, augnsamband, mjúkar hreyfingar handa og fóta, teygir hendur til 

umönnunaraðila, glaðlegt andlit og augu, lyftir höfði eða opnar lófa. Ungbarn 

sem vill fá hlé frá samskiptum eða ef því líður ekki vel eða þarfnast breytingar 

notar: grát, pirring, að berjast um, að ýta sér frá, að hósta, að svelgjast á, að 

sveigja höfuð aftur eða að snúa sér til hliðar, að líta undan, geispa, frussa, deyfð 

yfir augum og andliti, snöggar hreyfingar og að grípa í eigin líkama eða 

föt(Givens, 1978; Summer og Spietz, 1994). 

Komið hefur í ljós að erfiðara er að lesa táknmál óværra ungbarna en annarra 

barna, en draga má úr óværð ungbarns  með því að styrkja foreldra í lestri tákna 

ungbarns (van den Boom, 1996). Foreldrar þurfa leiðsögn um hvernig megi 

greina næmni barnsins fyrir áreitum (snerting, hljóð, hreyfingar) og leiðbeiningar 

um hvernig eigi að bregðast á viðeigandi hátt við táknum ungbarnsins (Beal o.fl., 

2006; Dihigo, 1998; Nugent, Keefer, Minear, Johnson og Blanchard, 2007 ). 
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Mikilvægt er að foreldrar þekki svefn- og vökustig ungbarns síns eða 

meðvitundarástand sem eru samtals sex stig: -stig 1, djúpt sofandi (quiet sleep),   

-stig 2,  létt sofandi (active sleep), -stig 3,  syfjað (drowsy), -stig 4,  rólegt 

vakandi (quiet alert), -stig 5, virkt vakandi (active alert), -stig 6,grátandi (crying) 

(Anders, 1978). Mismunandi hegðun hefur tilhneigingu til að eiga sér stað í 

samhengi hver við aðra. Hægt er að sjá mismunandi hegðun og aðgreina á 

áreiðanlegan hátt  (Brazelton, 1973; Wolff, 1959). Ef foreldrar þekkja þessi stig 

vita þeir að betur gengur að næra ungbarnið þegar það er rólegt vakandi (stig 4) 

eða virkt vakandi (stig 5) en ef það er létt sofandi (stig 2). Með því að fylgjast 

með meðvitundarástandi ungbarns er hægt að vita hvenær það er tilbúið til að 

hafa samskipti, nærast eða sofa, við það verður mun auðveldara og ánægjulegra 

að hugsa um ungbarnið (Hawthorne, 2009; Nugent o.fl., 2007; Sumner og Spietz, 

1994). 

Fræðsla um svefn. 

Þar sem óvær ungbörn geta þróað með sér vandamál varðandi svefn er mikilvægt 

að fræða foreldra um eðlilegan svefn og svefn- og daghrynjanda (Miller-Loncar 

o.fl., 2004). Svefnhrynjandi er hormónastýrt ferli sem ræður því hvenær við 

sofnum og vöknum. Svefn- og daghrynjandi 0-3 mánaða ungbarna er ekki 

fullmótaður þar sem hormónin melatónín og kortisól, sem hafa áhrif á svefn eru 

ekki að fullu framleidd fyrr en við þriggja mánaða aldur (Bertelle, Sevestre, 

Laou-Hap, Nagahapitiye, og Sizun, 2007; Bayer,Hiscock, Hampton og Wake, 

2007). Flest ungbörn hafa því óreglulegan sólahringshrynjanda fyrstu vikurnar og 

sofa nokkuð jafnt á nóttu sem og degi en um tveggja mánaða aldur byrjar 

nætursvefn vanalega að vera lengri en dagsvefn (Bayer o.fl., 2007; Rosen, 2008). 

Svefn ungbarna er nokkuð frábrugðinn svefni fullorðinna, þar sem ungbörn yngri 

en sex mánaða eyða 50 prósent af svefntíma sínum í REM-svefn (e. rapid eye 

movement) eða léttur svefn, meðan fullorðnir eyða 20 prósent af sínum svefni í 

REM. REM-svefn einkennist af hröðum augnhreyfingum og óreglulegri öndun, 

sem margir foreldrar túlka að ungbarnið sé að vakna(Rosen, 2008).Heilbrigðir 
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fullburða nýburar sofa 16-18 tíma á sólarhring(Rosen, 2008). Sex vikna gamalt 

ungbarn verður þreytt eftir u.þ.b. 1-1,5 tíma vöku en við 3 mánaða verður það 

þreytt eftir u.þ.b. 2 tíma (Arna Skúladóttir, 2006).  

Samkvæmt Burnham, Goodlin-Jones, Gaylor og Anders (2002) er geta 

ungbarna til þess að sofna sjálf í sínu rúmi að kvöldi og sofa þar sem eftir er 

nætur lykilatriði í þróun á heilbrigðu svefnmynstri. Svefnvenjur ungbarna þróast 

snemma á ævinni, hjá um 64% ungbarna hafði svefnvandamál byrjað á fyrstu sex 

mánuðunum en hjá 43% á fyrsta mánuðinum (Skúladóttir og Thome, 2003). Um 

80% barna sem eiga við svefnvandamál að stríða geta ekki sofnað án aðstoðar 

svo sem nærveru, brjósta- og pelagjafar eða ruggi. Þau sofa oft einnig stutta 

daglúra, vakna oft á nóttunni og sýnt erfiðleika við að sofna aftur ef þau vakna 

eftir stuttan svefn (Sadeh, Mindell, Luedtke og Wiegend, 2009). 

 Þetta er talið stafa af því aðbarnið kallar eftir því sama á næturnar og það 

sofnar út frá á kvöldin (Arna Skúladóttir, 2006; Touchette o.fl., 2005). Hefur 

verið sýnt fram á að hægt sé að auka svefntíma ungbarna með fræðslu til 

umönnunaraðila um eðlilegt svefnmynstur ungbarna og um reglubundnar 

heilbrigðar svefnvenjur(Sadeh o.fl., 2009). Þá hefur komið í ljós að foreldrar í 

meðferðarhóp sem fengu fræðslu um eðlilegt svefnmynstur og reglubundnar 

svefnvenjur voru ólíklegri til að tilkynna um vanda tengdan svefni en þeir í 

samanburðarhópnum (Stremler, Hodnett, Lee, MacMillan, Mill, Ongcangco o.fl., 

2006). Kerfisbundið yfirlit Ramchandani, Wiggs, Webb og Stones (2000) á 

meðferðum við næturvöknun og vandamálum hjá ungum börnum við að róa sig, 

sýnir að atferlismeðferðir hafi litla áhættu fyrir barnið og eru árangursríkar til að 

draga úr tíðum næturvökunum, auka lengd dagssvefns og draga úr gráti og 

pirringi ungbarna með óreglulegan svefn. 

Fræðsla um brjóstagjöf og næringu. 

Þar sem óvær ungbörn geta þróað með sér vandamál varðandi fæðugjöf (Miller-

Loncar o.fl., 2004) er mikilvægt að fræða foreldra um hvað telst eðlilegt við 

fæðuinntöku. Má þar nefna eftirfarandi: - mjólkurframleiðslan eykst með aldri 
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barnsins samkvæmt framboði og eftirspurn. - vaxtakippur verður við 10 daga, 3 

vikna, 6 vikna, 3 mánaða og 4-6 mánaða aldur og getur hann varað hverju sinni í 

u.þ.b. einn til tvo sólarhringa. Á meðan á vaxtakipp stendur drekka börnin oftar 

og við það eykst mjólkurframleiðslan (Lowdermilk og Perry, 2007). Foreldrar 

þurfa einnig að vita að ungbarn er viðkvæmt fyrir snertingu getur það truflað 

brjóstagjöf þar sem leitunarviðbragð og lyktarskyn þess mikilvægt hlutverk í því 

að  barnið finni geirvörtu móður (Rochat og Hespos, 1997). 

Ef ungbarnið er óvært vegna kúamjólkurofnæmis felst meðferðin í að móðirin 

útilokar alla ofnæmisvalda í fæði sínu og forðist allt aukafæði sem inniheldur 

kúamjólkurprótein hafi hún ungbarnið á brjósti (Hiscock og Jordan, 2004; Hill 

o.fl., 2005; Schach og Haight, 2002). Talið er nauðsynlegt að þessi breyting á 

fæði móður vari í minnst tvær vikur svo hægt sé að segja til um árangur 

meðferðarinnar (Hiscock og Jordan, 2004; Savino og Tarasco, 2010). Útilokun á 

mjólkurpróteinum getur minnkað einkenni í 5-25% tilvika (Hill o.fl., 

2005).Einnig getur móðir þurft að útiloka önnur ofnæmisvaldandi efni úr fæðu 

sinni svo sem hnetur, egg, hveiti, fisk, sítrusávexti, súkkulaði o.fl.(Hill o.fl., 

2005; Hiscock og Jordan, 2004). Niðurstöður kerfisbundis yfirlits bendir til þess 

að óvært ungbarn geti haft hag af því að móðir sé á lág ofnæmisvaldandi fæði, en 

jafnframt bent á að erfitt sé fyrir móður að vera á slíku fæði í langan tíma 

(Iacovou, Ralston, Muir, Walker og Truby, 2011).Að öðrum kosti er ungbarninu 

gefið lágofnæmisvaldandi þurrmjólk (® nutramigen). Sýnir nýlegt kerfisbundið 

yfirlit jákvæð áhrif meðferðar með lág ofnæmisvaldandi þurrmjólk við óværð 

ungbarna (Iacovou o.fl., 2011). MælaLucassen og félagar (1998) í kerfisbundnu 

yfirliti yfir meðferðir við óværð ungbarna með að gefa lágofnæmisvaldandi 

þurrmjólk í eina viku. 

Fræðsla um huggunaraðferðir. 

Þegar ungbarn er óvært er gott fyrir foreldra að vita hvaða huggunaraðferðir hafa 

gefið góða raun.Almennar huggunaraðferðir eins og taka ungbarnið í fangið, setja 

það hátt upp að öxl í lágréttri stellingu, rugga því eða gefa því snuð virka 
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oft.Hafa  þarf  í huga að það tekur tíma fyrir huggunaraðferðir að virka og því er 

mikilvægt að vera ekki að skipta stöðugt um stellingar eða að sveipa ungbarnið 

og losa það strax aftur, þar sem auknar líkur eru á að ungbarnið verði órólegra 

(Blom, van Sleuwen, de Vries, Engelberts og I´Hoir, 2009; Keefe o.fl., 2006a; 

van Sleuwen o.fl., 2006).  

Kengúrumeðferð (e. kangaroo care)/húð við húð meðferð.Í handbók  ung- og 

smábarnaverndar heilsugæslustöðva er mælt með kengúrumeðferð þegar ungbarn 

er óvært. Meðferðin felst í að ungbarnið er látið liggja bert við bera húð 

móður/föður. Í meðferðinni er barnið látið liggja í uppréttri stöðu við bringu 

foreldra sinna undir fötum eða ábreiðu. Mikilvægt er að ungbarnið sé einungis í 

bleiu og húfu (Hall og Kirsten, 2008).Sýnt hefur verið fram á að 

kengúrumeðferðin hefur jákvæð áhrif á líðan móður, á brjóstagjöf og 

tengslamyndun móður og ungbarns (Beal o.fl., 2006; Feldman, Eidelman, Sirota 

og Weller, 2002; Johnson, 2007). Í nýlegri slembaðri samanburðarrannsókn frá 

Íran sem mat áhrif kengúrumeðferða á 70 óvær ungbörn á aldrinum 3-12 vikna 

og hefðbundna meðferð sýndi að eftir 7 daga meðferð varð marktæk minnkun á 

grátmagni(p0,5) hjá ungbörnunum sem fengu kengúrumeðferðina. Einnig sýndu 

ungbörnin sem fengu meðferðina  meiri vakandi rólega hegðun (p=0,001) og 

sváfu lengur (p=0,02), en ungbörnin sem fengu hefðbundna meðferð (Saeidi, 

Tafazoli og Robatsangi, 2010).    

Sveipun (e. swaddle).Sveipun er þegar teppi er vafið utan um ungbarn til að róa 

það og veita því öryggiskennd (Landlæknisembættið, 2010) (fylgiskjal 8). Í 

handbók ung- og smábarnaverndar heilsugæslustöðva er mælt með að barn með 

ungbarnakveisu eða órólegt grátandi ungbarn sé sveipað til að róa það og veita 

því öryggiskennd (Landlæknisembættið, 2010). Í samanburðarrannsókn van 

Sleuwen og félaga (2006) á 398 óværum ungbörnum, minnkaði grátmagn 

marktækt við sveipun hjá börnum yngri en 8 vikna (p<0,023), en enginn munur 

var á grátmagni eldri en 8 vikna barna umfram samanburðarhóp. Sýnt hefur verið 

fram á að sveipun ungabarna minnki fjölda hræðsluviðbragða (moro reflexa), 
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sem auðveldar barninu að nærast (Blom o.fl., 2009). Sveipun auðveldar einnig 

gjafastellingu og ungbarninu grip á geirvörtunni. Auk þess finnst mæðrum 

ungbarnið rólegra og minna á iði við brjóstagjöfina (Balaskas, 2002).  

Atferlismeðferð. 

Við atferlismeðferð er athygli beint að hegðun foreldra og tilfinningum þeirra á 

meðan á óværð stendur. Foreldrar verða öruggari í foreldrahlutverkinu þegar þeim 

eru veitt hagnýt ráð í tengslum við umönnun ungbarns og það virðist draga úr 

gráti ungbarnsins (Lehtonen og Rautava, 1996). Gátu foreldrar minnkað grát 

ungbarna sinna með því að koma á reglu og samræmi í daglegri venju og 

umönnun þeirra (Blom, 2005; Wolke o.fl., 1994). Samtöl sem byggð eru á 

hugrænni atferlismeðferð í þeim tilgangi að stuðla að reglu í athöfnum með 

barnið, minnka örvun á áreitum sem geta stuðlað að gráti, veita upplýsingar um 

sjálfshuggunarhæfni ungbarns, fræða um eðlilegan grát og að lokum taka mið af 

þroska og skapgerðareiginleikum hvers barns fyrir sig hafa hjálpað foreldrum við 

að minnka grát barna sinna (Barr og Gunnar 2000). Hugræn atferlismeðferð í 

gegnum síma sem felur í sér hluttekningu og upplýsingagjöf dregur marktækt úr 

þreytu og fylgikvillum hennar hjá mæðrum erfiðra ungbarna (Thome og Alder, 

1999). 

Í rannsókn þar sem bornar voru saman annars vegar  ráðgjöf til foreldra um 

aukna reglu og minni örvun í umönnun óværs ungbarnsins og hins vegar sama 

ráðgjöf auk sveipunar ungbarnsins þegar það svaf kom fram marktæk 

minnkun(p=0,000) á áhyggjum foreldra varðandi grát barnanna eftir 12 vikna 

íhlutun hjá báðum hópunum (von Sleuwen o.fl., 2006). Niðurstöður 

samanburðarrannsóknar Elliott, Reilly, Drummond og Letourneau (2002) sem 

veittu þremur hópum foreldra með óvær ungbörn meðferð, sýndu marktækt 

jákvæðari upplifun foreldra á ungbarni sínu eftir 16 vikna meðferð hjá öllum 

hópunum. Þar sem fyrsti hópurinn nuddaði ungbarnið, annar hélt meira á því og 

sá þriðji bæði nuddaði og hélt meira á barninu. Auk þess varð marktæk minnkun 

á lengd gráts ungbarnanna (p0,06). Aftur á móti fannst engin árangurí 
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kerfisbundnu yfirliti Luncassen o.fl. (1998)á að halda meira á barninu, heldur 

hafði það þvert á móti betri áhrif að minnka áreiti og leyfa foreldri að yfirgefa 

barnið þegar foreldrið gat ekki meir. 

REST er skammstöfun fyrir fjölþætta stuðningsmeðferð við óværð semvar 

prófuð af Keefe og félögum (2005). Í meðferðinni eru foreldrar fullvissaðir um 

hæfni sína í foreldrahlutverkinu um leið og virk hlustun fer fram. Þeim er veittur 

stuðningur og þeir eru hvattir til að taka sér leyfi eða hlé frá umönnun ungbarns 

þegar þeim finnst ástandiðvera orðið yfirþyrmandi. Foreldrar fá 

einstaklingsmiðaðar ráðleggingar varðandi daglegar venjur, örvun og sefjun 

ungbarna, til að koma í veg fyrir oförvun. Einnig eru kenndar aðferðir og 

stellingar til að róa ungbarnið. Samanburðarrannsókn á 121 ungbörnum og 

foreldrum þeirra með þremur hópum með fyrir og eftir sniði, sýndi að eftir 

REST-meðferðina upplifðu foreldrar marktækt minni streitu í samskiptum við 

ungbarnið (p=0,04)(Keefe o.fl., 2006a) og þeim fannst þeir geta þróað aðferðir til 

að koma í veg fyrir óværðartímabil ungbarnanna og minnkað alvarleika 

þeirra(Keefe o.fl., 2005). 

Skráning  dagbókar á hegðun ungbarns. 

Skráningar og frásagnir foreldra hafa verið mikilvægar í rannsóknum á óværð 

vegna þess hversu ákaft og tímabundið ástandið varir. Í rannsóknLam og félaga 

(2010) nefndu 25% foreldra sem skráðu hegðun ungbarna í dagbók, að þau gerðu 

sér skýrari mynd af hegðunarmynstri ungbarnsins en áður.Auk þessa hafa 

foreldrar nefnt að dagbókin hjálpaði þeim við að leysa vandamál með því að taka 

betur eftir hegðunarmynstri s.s. sjá að ungbarnið sefur betur ef það vakir í 

ákveðinn tíma fyrir svefn (Hiscock og Jordan, 2004). Foreldrum hefur einnig 

fundist skráning í dagbók í nokkra daga hjálpa þeim við að sjá ástandið færast frá 

því að vera í ringulreið og tilviljanakennt yfir í að vera skipulegra og 

reglubundnara (Blom o.fl., 2009). Þá opnar skráning dagbókar leið fyrir 

hjúkrunarfræðinginn til að ræða og fræða foreldra um reglu í umönnun varðandi 
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óværð (grátur/pirringur), svefn, næringu og nærveru (Blom o.fl., 2009; Hiscock 

og Jordan, 2004).    

Óhefðbundnar meðferðir. 

Þar sem hefðbundnar meðferðir hafa oft ekki sýnt árangur við að „lækna“ óværð 

hjá ungbarni leita sumir foreldrar í óhefðbundnar meðferðir (e. complementary 

medicines) eins og hnykkmeðferð, höfuðbeina- og spjaldhryggsjöfnun, 

svæðanudd, nálastungur, hómópata o.fl.Sýndi rannsókn á óhefðbundnum 

meðferðum að 90% mæðra og 80% feðra höfðu leitað ráða og meðferða hjá 

ýmsum aðilum. Meðal annars höfðu 76% mæðra prófað lyf við óværð ungbarns 

sem hægt var að fá án lyfseðli, remedíur og væg bakflæðilyf (Smart og Hiscock, 

2007).  

Í nýlegukerfisbundnu yfirliti yfir hnykkmeðferðir (e. chiropractic spinal 

manipulation)fundust einungis fjórar slembaðar framskyggnar rannsóknir (RCT) 

og engin þeirra gat sýnt fram á að hnykkmeðferð væri áhrifarík við óværð 

ungbarna(Ernst, 2009). Þar sem hnykkmeðferð er ekki áhættulaus (Miller og 

Benfield, 2008), telja sumir að heilbrigðisstarfsfólk eigi ekki að mæla með þess 

konar meðferð (Cohen-Silver og Ratnaplan, 2009; Savino og Tarasco, 2010). Þá 

eru jákvæðar niðurstöður af höfðubeina- og spjaldhryggsmeðferð (e. occipital-

sacral decompression) í rannsókn Browning og Miller (2008) taldar vera 

vafasamar vegnaskorts á aðferðafræðilegri nákvæmni (Ernst, 2009).Hins vegar 

sýndi samanburðarrannsókná fjörtíu óværum ungbörnum marktækt jákvæðan 

árangur í að minnka ákafa gráts, fækka grátköstum og minnka lengd þeirra með 

því að nota nálarstungur á ákveðinn stað (LI4)í 20 sekúndurí fjögur 

skipti(Reinthal o.fl., 2008).Þessi marktæka minnkun á lengd grátkasta var 

staðfest í nýlegri samanburðarrannsókn á áhrifum nálastungna á áttatíu og 

einuóværu ungbarni, sem fékk nálastungur á ákveðinn stað (LI4) í tvær sekúndurí 

sex skipti. Þar kom einnig fram marktæk hraðari minnkun á gráti yfir 3 vikna 

tímabil hjá meðferðarhópnum en samanburðarhópnum (Landgren, Kvorning og 

Hallström, 2010). Kerfisbundið yfirlit yfir óhefðbundnar meðferðir við óværð s.s.   
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fæðubótarefni, hnykkmeðferð, sykurlausnir, jurtalyf, nudd og svæðanudd, sýndi  

að þær fimmtán slembuðu framskyggðu rannsóknir (RCT) sem fundust voru að 

einhverju leiti aðferðafræðilega gallaðar. Það dregur úr áreiðanleika niðurstaðna 

þeirra og takmarkar möguleika á því að hægt sé að draga ályktanir um virkni 

óhefðbundina meðferða fyrir óværð ungbarna (Perry, Hunt og Ernst, 2011).  Þó 

eru vísbendingar um að sumarmeðferðir gagnist, eins ogkom í ljós í tvíblindu 

rannsókn Weizman og félaga (1993). Þar fengu óværu ungbörnin  jurtate sem 

innihélt kamillu, vervarin, lakkrís, fennel og mintu, sem leiddi til marktækt minni 

óværðar(p0,05) ogmarktækt fleiri hættu að sýna einkenni óværðar samanborið 

við þau sem fengu lyfleysu(p0,01).Einnig sýndi önnurtvíblind, slembuð 

samanburðarrannsókn með 125 ungbörn marktæka minnkun á óværðar 

einkennum hjá ungbörnum í meðferðarhóp samanborið við lyfleysuhópinn við 

neyslu á jurtatei sem inniheldur fennel þykkni (p0,01) (Alexandrovich, 

Rakovitskaya, Kolom, Sidorova og Shushunov, 2003). Þó er varað við því 

aðungbörnin þurfi að drekka aðmeðaltali um 32 ml/kg af te til að minnka 

einkenni óværðar,þar sem það er talið hafi áhrif á þörf þeirra fyrir brjóstamjólk 

og geti haft neikvæð áhrif á brjóstagjöfina (Garrison og Christiakis, 2000). 

Einnig hefur verið varað við notkun fennels vegna krabbameinsvaldandi áhrifa á 

mýs og stökkbreytni áhrifa á bakteríur (Lehtonen og Rautava, 1996). Þriðja 

tvíblinda samanburðarrannsóknin  sýndi að þegar óværum ungbörnum voru 

gefnir tveir millilítrar af 12% súkrósu lausn minnkuðu óværðareinkenni marktækt 

meira miðað við lyfleysu samanburðarhópinn(Markestrad, 1997). Aðrar 

rannsóknir hafa sýnt að mismunandi sykurlausnir hafa verkjastillandi og róandi 

áhrif á nýbura og hafa reynst gagnlegar við minniháttar sársukafull inngrip 

(Akcam og Yilmaz, 2006; Carbajal, Chauvet, Couderc og Oliver-Martin, 

1999;Skogsdal, Eriksson og Schollin, 1997). 

Margar rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhrifum meðferða við óværð 

ungbarna hafa verið gagnrýndar fyrir skort á aðferðafræðilegri nákvæmni. Í 

kerfisbundnu yfirliti um meðferðarrannsóknir við óværð var greint frá því að 
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þriðjungur rannsókna af tuttugu og sjö uppfylltu ekki gæðastaðla þ.e.a.s. 

fullnægjandi skilgreining á rannsókn, tvíblindni og slembuð (Lucassen o.fl., 

1998). Í öðru yfirliti voru einungis fimm af tuttugu og tveimur rannsóknum sem 

uppfylltu megin gæðastaðla (Garrison og Christakis, 2000). Þetta virðist vera 

algengt í rannsóknum á árangri hjúkrunarmeðferða þar sem erfitt getur verið að 

veita blinda og slembaðameðferð vegna eðli hjúkrunarmeðferðanna. 

Samantekt 

Ef foreldrar kvarta um mikinn grát ungbarna sinna er það merki um að foreldrar 

hafa þörf fyrir stuðning og ráðgjöf. Þrátt fyrir að búið sé að rannsaka óværð 

ungbarna og áhrif hennar á fjölskylduna í yfir 50 ár er enn ekki búið að finna 

ástæðuna fyrir því af hverju ungbörnin verða óvær. Meðferðir við óværð hafa þar 

af leiðandi byggst á hugsanlegum orsökum hennar s.s. vandamál tengt 

meltingafærum barnsins (bakflæði og vindgangur) eða vandamál tengt 

samskiptum foreldra og barns (kvíði nýorðna foreldra, ófullnægjandiviðbrögð 

foreldra við barninu og erfiðri skapgerð barns) eða að mikill grátur sé bara 

eðlilegur. Margir foreldrar leita í óhefðbundnar meðferðir þegar ekki gengur að 

minnka óværð ungbarns og þarf heilbrigðisstarfsfólk að þekkja þessar meðferðir, 

áhættu þeirra og árangur. Mikilvægt er að foreldrar geri sér grein fyrir að öll 

ungbörn gráta og að grátur telst vera líffræðilegt viðbragð við óþægileg áreiti. 

Skortur ríkir ennþá á gagnreyndum meðferðum við óværð. Þrátt fyrir óvissu um 

gagnsemi meðferða, hafa mæður lýst þörf sinni fyrir stuðning, samúð og fullvissu 

um að ungbarnið gráti meira en í meðallagi og að þær séu viðurkenndar hæfar í 

móðurhlutverki.Þar sem afleiðingar óværðar geta verið margvíslegar og mis 

alvarlegar þarf að styðja foreldra í að takast á við þessar aðstæður. Meðferð 

fagfólks þarf að byggjast á skilningi, stuðningi og leiðbeiningum sem beinast að 

því að efla öryggi foreldra og hæfni þeirra í að annast sig og ungbarnið sitt. 

Fagfólk þarf að vera samstíga í að hjálpa foreldrum yfir þennan erfiða hjalla og 

nota til þess meðferðir sem byggja á gagnreyndri þekkingu.  
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Hugmyndafræðilegur bakgrunnur meðferðar 

Óværð ungbarna og líðan foreldra geta haft innbyrðis gagnverkandi áhrif, þar 

sem annað virkar á hitt og því ætti mat á líðan foreldra ávallt að vera liður í 

heildarmati á óværum ungbörnum (Landlæknisembættið, 2010). Þegar flókið 

viðfangsefni er nálgast og metið er mikilvægt að nota hugtakalíkan sem byggir á 

kenningum til að skoða og greina vandann á markvissan hátt (Chinn og Kramer, 

2008).  

Hugmyndafræðilegur bakgrunnur fjölskylduhjúkrunarmeðferðar fyrir foreldra 

óværs ungbarns byggir á fjórum líkönum sem tengjast hvert öðru:   1.Calgary 

fjölskylduhjúkrunarlíkanið (e. Calgary family assessment/ intervention model), 

2.Barnard´s barnaheilsumats líkanið (e. Child health assessment model), 

3.Solihull-nálgun (e. Solihull-Approch) og 4.Líkanið um sjálfsöryggi (e. Self-

efficacy theory). 

Calgary fjölskylduhjúkrunarlíkanið 

Calgary fjölskylduhjúkrunarlíkanið (Calgary family assessment/intervention 

model),byggir á rannsóknum, hugmyndafræði og klínískri vinnu höfundanna 

Wright og Leahey í yfir 30 ár. Fylgja höfundar hugmyndafræðinnar stefnu 

póstmódernismans sem segir að ekki sé ein rétt sýn á veröldina, heldur séu 

margar og margvíslegar leiðir til að skoða hana. Áherslan í hugmyndafræði 

fjölskylduhjúkrunar er að hver einstaklingur innan fjölskyldunnar skilji og skynji 

veikindi og viðfangsefni þeirra á marga veguog því mikilvægt að viðurkenna 

þekkingu og sérstöðu hvers og eins (Wright og Leahey, 2009). 

Hjúkrunarlíkanið byggir meðal annars á hugmyndafræði kerfakenninga(e. 

system theory), stýrifræði (e. cyvernetic theory), tjáskiptakenninga (e. 

communication theory), kenninga um breytingaferli (e. change theory) og 

líffræði vitsmuna (e. biology of cognition) (Wright og Leahey, 2009). Samkvæmt 
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kerfakenningunni er litið á fjölskylduna sem einingu og hver einstaklingur í 

fjölskyldunni er hluti af einingunni en jafnframt sjálfstæð eining. Einstaklingarnir 

eru einnig hluti af stærra kerfi sem er ytri umgjörð fjölskyldunnar eða því 

samfélagi sem hún býr í. Sem eining er fjölskyldan sterkari en sérhver 

einstaklingur innan hennar og breyting hjá einum fjölskyldumeðlimi hefur áhrif á 

alla innan fjölskyldunnar. Hjúkrunin leggur áherslu á gagnkvæma virðingu fyrir 

þekkingu, viðhorfum og hegðun allra í fjölskyldunni og þekkingu 

hjúkrunarfræðingsins. Hún er notuð til að stuðla að breytingum á hugrænum-, 

tilfinninga- og hegðunarþáttum fjölskyldunnar, en breyting á einum þætti hefur 

áhrif á annan. Með markvissum meðferðarsamtölum hjúkrunarfræðings við 

fjölskylduna má auka líkur á að breytingar geti átt sér stað, með því að hjálpa 

fjölskyldunni að sjá vandann í nýju ljósi. (Wright og Leahey, 2009).  

Calgary fjölskylduhjúkrunarlíkanið skiptist í fjölskyldumatslíkan (e.Calgary 

Family Assessment Model) og fjölskyldumeðferðarlíkan (e. Calgary Family 

Intervention Model). Matslíkanið notar hjúkrunarfræðingurinn til að kynnast 

fjölskyldunni og er rammi fyrir aðalmatsþætti sem eru þrír; samsetning, þroskastig 

og starfsemi fjölskyldunnar. Hver þáttur hefur síðan undirþætti (sjá mynd 5). 

 

Mynd 5.Calgary fjölskyldumatslíkanið (Wright og Leahay, 2009). 
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Fjölskyldutré (e. genogram) er notað til að meta samsetningu fjölskyldunnar og 

hvaða tengsl eru á milli fjölskyldumeðlima. Fjölskyldutré gefur í fljótu bragði 

upplýsingar um fjölskylduna á sjónrænan hátt (Wright og Leahey, 2009) eins og 

sýnt er á mynd 6. 

 

Mynd 6.  Calgary fjölskyldutré (Wright og Leahay, 2009). 

Fyrir fjölskylduna getur einnig verið mikilvægt að gera tengslakort (e. 

ecomap)þegar verið er að skoða hverjir geta aðstoðað og stutt hana þegar 

veikindi eða erfiðleikar koma upp í fjölskyldunni. Tengslakortið getur gefið til 

kynna á sjónrænan hátt hvernig tengsl og aðstæður fjölskyldunnar eru (Wright og 

Leahey, 2009). Þroskastig fjölskyldunnar er skoðað t.d. hvort óværa ungbarnið sé 

fyrsta barn foreldra sinna, hvort um unga foreldra að ræða og hvort verið er að 

takast á við fleiri en eitt þroskaverkefni svo sem; að ljúka námi, að flytja að 

heiman og/eða eignast húsnæði. Skoðað er hvernig fjölskyldan tekst á við sitt 

daglega líf og athugað hvernig hún hefur tekist á við fyrri þroskaverkefni sín 

og/eða erfiðleika. Tjáninga- og samskiptaþætti fjölskyldunnar eru skoðaðir og 

athugað hvaða sýn hún hefur á aðstæður sínar. Að mati loknu ákveða fjölskyldan 

og hjúkrunarfræðingurinn hvort þörf sé á hjúkrunarmeðferð og frekari samvinna 

(Wright og Leahey, 2009). 

Calgary fjölskyldumeðferðarlíkanið leggur áherslu á gagnvirk samskipti og 

líðan hvers einstaklings innan fjölskyldunnar. Það tekur mið af styrkleikum og 

þrautseigju fjölskyldunnar í viðfangsefnum sínum og byggir meðferðin á samstarfi 
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hjúkrunarfræðings við fjölskylduna. Þar skiptir sérþekking fjölskyldunnar á 

viðfangsefnum sínum mestu máli, auk endurgjafar frá hjúkrunarfræðingi, 

gagnkvæmri virðingu og viðurkenningu á mikilvægu framlagi beggja (Wright og 

Leahey, 2009). Í hjúkrunarmeðferðinni er lögð áhersla á að efla, bæta og viðhalda 

virkni fjölskyldunnar á þremur sviðum; vitsmuna-, tilfinninga- og atferlissviði sem 

sýnd er á mynd 7. 

 

Mynd 7.Hjúkrunarmeðferð tengd sviðum Calgary fjölskyldumeðferðarlíkansins 

(Wright og Leahay, 2009). 

Þegar fjölskylda þarf að takast á við erfið viðfangsefni eins og að hugsa um 

óvært ungbarn er mikilvægt að greina styrk og þau bjargráð sem fjölskyldan býr 

yfir og getur hjúkrunarfræðingur hjálpað fjölskyldunni við að auka skilning á 

vandanum og valda breytingum með því að hafa áhrif á lífsýn og hegðun. Það er 

þekkt að óværð ungbarns hefur mikil áhrif á fjölskylduna og getur dregið úr 

virkni og starfshæfni hennar. Til að ná til fjölskyldunnar í þeim aðstæðum er beitt 

hjúkrunarmeðferð á tilfinningasviði eins og að hvetja foreldra til að segja frá 

líðan sinni. Viðurkenna sterkar tilfinningar eins og kvíða og ótta sem tengjast því 

hvort eitthvað sé að barninu eða að þau séu ekki að standa sig 
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íforeldrahlutverkinu og benda foreldrum á styrkleika fjölskyldunnar. Með því að 

fá tækifæri til að tjá sig getur dregið úr sterkum tilfinningaviðbrögðum og aukið 

möguleikann á að fjölskyldunni líði betur.Hjúkrun á vitsmunasviði getur falist í 

að bjóða upp á nýjar hugmyndir, nýja sýn á aðstæður, upplýsingar eða fræðslu 

um ákveðin viðfangsefni eins og tákn ungbarns og svefn- og daghrynjanda þess. 

Meðan hjúkrun á virknisviði er að hvetja foreldra til að styðja hvert annað, hvetja 

föðurinn eða aðra fjölskyldumeðlimi til að taka virkan þátt í umönnun óværa 

ungbarnsins og að hvetja foreldra að taka sér hvíld frá umönnuninni (Wright og 

Leahey, 2009). 

Ekki er nauðsynlegt að veita hjúkrunarmeðferð á öllum sviðunum í einu þar 

sem breyting á einu sviði getur leitt til breytinga á fleiri sviðum. Þannig getur 

fræðsla um svefn- og daghrynjanda ungbarns haft áhrif á vitsmuna-, tilfinninga- 

og virknisviði fjölskyldunnar. Hvort sem hjúkrunarmeðferð er einföld og skýr 

eða margþætt og flókin er aðalatriðið að með henni náist það meðferðarmarkmið 

sem sett var sameiginlega af fjölskyldunni og hjúkrunarfræðingnum. Markmiðið 

er að aðstoða fjölskylduna við að finna nýjar lausnir sem geta linað 

tilfinningalegar, líkamlegar eða andlegar þjáningar þeirra (Wright og Leahey, 

2009). 

Barnard´s barnaheilsumatslíkanið 

Barnard´s barnaheilsumatslíkanið (Child health assessment model) var hannað af 

Dr. Kathryn Barnard og fleiri rannsakendum við hjúkrunarfræðideild University 

of Washington. Tilgangurinn var að finna leið til að mæla heilbrigði barns í 

tengslum við umönnunarumhverfi. Aðal markmið líkansins er að finna börn sem 

eru líklega seinþroska eða eru líkleg til að eiga í vandræðum vegna 

þroskaskerðingar af öðrum ástæðum síðar á lífsleiðinni (Sumner og Spietz, 1994). 

Um er að ræða hugtakalíkan sem notað er til að skoða samskipti umönnunaraðila 

og ungbarns í umhverfi þeirra og hvernig samskiptin hafa gagnkvæm áhrif á þau 

(Elliott o.fl., 2002). Líkanið á mynd 8, lýsir tengslum milli hugtakanna og áhrifum 

tengslanna á samskipti umönnunaraðila og ungbarns. 
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Mynd 8.Barnard´s barnaheilsumatslíkan (Sumner og Spietz, 1994). 

 ungbarnið, þar hefur meðal annars líkamleg og andleg heilsa þess, útlit, 

skapgerð, sjálfsstjórn, matar- og svefnvenjur áhrif á samskiptin. 

 umönnunaraðili, þar hafa meðal annars sálfélagslegir eiginleikar hans, 

líkamleg og andleg heilsa, lífsstíll, væntingar og áhyggjur varðandi 

ungbarnið og aðlögunarhæfni og háttur umönnunaraðilans að annast 

ungbarnið, áhrif á samskiptin.  

 umhverfi, þar hafa meðal annars möguleikar eða skortur á félagslegum 

og fjárhagslegum björgum, nærvera stuðningsaðila (uppörvun/hvatning), 

aðföng til heimilis, húsnæði og samfélagsleg þátttaka áhrif á samskiptin.  

Þessi þrjú hugtök eru túlkuð sem hringir sem skarast og eiginleikar sem felast í 

þessum hugtökum koma fram í gæðum samskiptanna (Sumner og Spietz, 1994). 

Barnard skilgreindi „samskipti umönnunaraðila og ungbarns“, sem ferli 

gagnvirkni þar sem hegðun umönnunaraðila hefur áhrif á ungbarnið og á sama 

hátt hefur hegðun ungbarnsins áhrif á umönnunaraðila þannig að bæði breytast 

(Barnard, 1994).  
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Samskipti umönnunaraðila felur í sér næmleika hans á táknum ungbarnsins, 

hvernig hann bregst við táknunum og hvort svörun hans sé viðeigandi fyrir 

þroskastig ungbarnsins. Samskipti við ungbarn fela í sér að ungbarnið gefi frá sér 

skýr og auðtúlkuð tákn og bregðist við umönnunaraðila. Ungbarnið og 

umönnunaraðili þess eru þannig báðir þátttakendur í samskiptunum og þarf 

framlag þeirra beggja til að þau verði ánægjuleg og þroskandi fyrir barnið 

(Sumner og Spietz, 1994).Ungbarnið og umönnunaraðilinn aðlaga hegðun sína til 

móts við hegðun hvors annars og þegar aðlögun á sér stað, verða samskiptin 

jákvæð. Ef brestir eða truflanir eiga sér stað riðlast ferli gagnkvæmrar 

víxlverkunar, sem getur legið í vangetu umönnunaraðila í að bregðast á 

viðeigandi hátt við ungbarninu eða í vangetu ungbarnsins í að veita skýr tákn eða 

bregðast við umönnunaraðilanum. Samkvæmt Barnard hefur menning, umhverfið 

og persónueinkenni áhrif á samskiptin og því þurfi einnig að hlúa að þeim þáttum 

svo utanaðkomandi þættir hefðu síður neikvæð áhrif á samskiptin (Sumner og 

Spietz, 1994). Telur hún að með því að kenna foreldrum að koma auga á og 

bregðast við táknum og þörfum ungbarnsins og veita því þroskavænlegt umhverfi 

sé hægt að hafa mikil áhrif á eðli samskipta foreldra og ungbarns og 

þroskaskerðingu ungbarns (Barnard, 1994; Brazelton og Sparrow, 2006). 

Mikilvægt hlutverk hjúkrunarfræðings í ung- og smábarnavernd er að meta 

líðan og aðlögunarhæfni fjölskyldna með ungbarn. Hjúkrunarfræðingurinn þarf 

ásamt fjölskyldunni, að greina erfiðleika fjölskyldunnar og átta sig á þeim 

stuðningi, aðlögunarhæfni, gildismati, venjum og hlutverki sem hefur áhrif á alla 

fjölskylduna. Leggur hjúkrunarfræðingurinn síðan mat á það hvernig hann geti 

stuðlað að sem bestri aðlögun fjölskyldunnar.  

Solihull-nálgun 

Solihull nálgun (Solihull Approach) var þróuð í samvinnu milli 

heilsugæsluhjúkrunarfræðinga, barnasálfræðinga og geðlækna í Solihull á 

Bretlandi árið 1996. Tilgangur hennar er að efla geðvernd barna 0-5 ára við 

ungbarnavernd. Upphaflega var nálgunin hönnuð fyrir heilbrigðisstarfsfólk til að 
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vinna með fjölskyldum ungbarna sem áttu í vanda með hegðun barna sinna svo 

sem svefn- og næringarvenjur. Á seinni árum hefur hún þróast í að vera notuð af 

fleiri fagaðilum og starfsfólki sem vinnur með fjölskyldum og börnum á öllum 

aldri. Við Solihull nálgun er forgangsröðun eftirfarandi: Í fyrsta lagi að leggja 

áherslu á að skilja foreldra og ungbarnið, í öðru lagi að veita stuðning og að bæta 

samskipti og í þriðja lagi að ef vandamálið leysist ekki, að gera áætlun um 

hvernig eigi að draga úr örðuleikunum. Solihull nálgun er fræðileg nálgun sem 

byggir á eftirfarandi þáttum; 

 Að bera tilfinningar með öðrum (e. Containment); sem kemur úr 

sálgreiningu og er þróað út frá hugmyndum Freuds af Bion (1959). Það 

lýsir hæfni til að skilja tilfinningatjáningu annarrar manneskju án þess að 

verða gagntekin af erfiðum tilfinningum eins og reiði eða sektarkennd og 

getað skilið og rætt um þessar tilfinningar. Þannig getur manneskjan sett 

sig í aðstæðurnar og greint frá þeim tilfinningum. Bent hefur verið á að 

því betur sem hjúkrunarfræðingur kemur auga á, nefnir og tekur á kvíða 

og óöryggi foreldra, þeim mun betur eru foreldrar í stakk búnir til að 

finna eigin lausnir. 

 Gagnvirkni (e. Reciprocity); sem kemur úr þroskasálfræði og var fyrst 

útskýrð af Brazelton og samstarfsmönnum hans (1974) varðandi 

gagnvirkni í samskiptum móður og ungbarns. Með gagnvirkni er átt við 

að báðir aðilar séu virkir í samskiptum, þ.e.a.s. báðir aðilar hafa áhrif á 

hinn. Barnið er því ekki óvirkur þátttakandi heldur sendir skilaboð sem 

mikilvægt er að umönnunaraðilinn læri að lesa í og túlka barninu í hag. 

Þarna er lagður grunnur að áframhaldandi þroska barnsins, m.a. 

málþroska og samskiptum þess við aðra.  

 Atferlismótun (e. Behavioural management); sem kemur úr 

atferlissálfræðinni frá Skinner (1938). Þetta er þekktasti hluti 

nálgunarinnar hér á landi og byggir á örvun - svörun samskiptum. 
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Foreldrar efla og styrkja æskilega hegðun með hrósi og athygli en veita 

neikvæðri hegðun litla eða staðfasta svörun. Þannig er barni hjálpað að 

takast á við að læra nýja færni í samræmi við aldur og þroska (Douglas, 

2006).Þættir sem Solihull-nálgun byggir á sjást á mynd 9. 

 

Mynd 9.Solihull-nálgun (Douglas, 2006). 

Samkvæmt Barnard (1994) bera umönnunaraðili og ungbarn bæði ábyrgð á 

að mynda og þroska samskipti sín á milli. Ungbarnið þarf að vera móttækilegt 

fyrir umönnunaraðilanum og gefa frá sér skýr tákn en umönnunaraðilinn þarf að 

bregðast við táknum ungbarnsins, minnka álag þess og bjóða upp á tækifæri fyrir 

það að þroskast og dafna (Spietz og Summer, 1994). Ungbarn sem upplifir 

ófullnægjandi gagnvirkni (reciprocity) eða lærir ekki „að bera tilfinningar með 

öðrum“(containment) er líklegt til að eiga við hegðunarvanda að stríða (Douglas, 

2007). Byggt á reynslu sérstaks meðferðarprógrams fyrir ungbörn sem grétu 

mikið, var lýst neikvæðri gagnvirkni milli foreldra og ungbarns vegna mikils 

gráts og örmögnun foreldra (Papoušek og von Hofacker, 1998). Stöðugur grátur 

ungbarns leiddi til örmögnunar eða þunglyndis foreldra og gerði þá síður færa 

um að veita ungbarninu stuðning til að róa sig sjálft. Hugtakalíkan Barnard´s á 

mynd 10 sýnir innbyrðis gagnverkan, þar sem foreldrar og ungbarn hafa áhrif 

hvort á annað. Jákvæð tengsl/samskipti myndast þegar gagnverkun verður á milli 

móður og ungbarns en ef brot verður á gagnverkun til dæmis vegna þunglyndis 

umönnunaraðila eða óskýrum táknum frá fyrirbura geta tengslin truflast 

(Drummond o.fl., 1999;Spietz og Summer, 1994). 
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Mynd 10. Líkan Barnard um samskipti (Douglas, 2006). 

Í Solihull- nálgun er lögð áhersla á að hlusta á foreldra og þeim er hjálpað við að 

finna rót vandans og úrlausn á honum. Nálgunin getur leiðbeint foreldrum á þann 

hátt að þeir öðlist betri skilning á sjálfum sér, á aðstæðum sínum og á líðan sinni 

og upplifun. Hjúkrunarfræðingur getur fengið foreldra til að hugleiða hvernig 

eigin reynsla og væntingar geti haft áhrif á samskipti þeirra við ungbarnið 

(Douglas, 2006). Árangursmælingar á Solihull-nálgun hafa sýnt fram á bætta 

líðan foreldra, bætt samskipti barna og foreldra og betri atferlisstjórnun barna 

(Douglas og Brennan, 2004). 

Bandura líkanið um trú á eigin getu 

Bandura (1977) setti fram hugtakið trú á eigin getu (self-efficacy) fyrir um 

þremur áratugum og vísar það í trú einstaklinga á getu sinni til að stjórna 

atburðum sem hafa áhrif á líf þeirra, framkvæma tiltekna hegðun eða verkefni og 

ná árangri. Mikilvægt er að skoða trú einstaklinga á eigin getu því samkvæmt 

Bandura (1977, 2004) hefur hún áhrif á hvernig þeir hugsa um það sem þeir ætla 

að gera, hvað þeir gera, hvað þeir eru tilbúnir að leggja á sig, hve lengi þeir halda 

áfram þegar þeir mæta hindrunum og hvernig þeim líður þegar tekist er á við 

ýmis verkefni. Þannig að það hefur áhrif á hvernig fólk hugsar, líður, hvetur sig 

áfram og starfar (Bandura, 1997). 

Samkvæmt kenningum Bandura (1977, 1994) er trú fólks á eigin getu samsett 

úr fjórum megin áhrifaþáttum: 
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 Fyrri frammistöðu (e. performance accomplishments). 

 Herminámi (e. vicarious experience). 

 Tilfinningalegum viðbrögðum (e. emotional arousal). 

 Hvatningu og stuðningi annarra (e. verbal persuaion). 

Stöðugt samspil er á milli áhrifaþáttanna og hugmynda einstaklinga um eigin 

getu, sem hefur áhrif á hvað þeir gera, eins og sést á mynd 11. Hægt er að hafa 

áhrif á mótaðar hugmyndir fólks með því að breyta inntaki áhrifaþáttanna 

(Bandura, 1977; 1986). 

 

Mynd 11.Líkan Bandura um trú á eigin getu. 

Bandura (1986) álítur að hugtakið trú á eigin getu (e.self-efficacy) tengist 

ákveðinni athöfn eða aðstæðum. Hann telur að mat á eigin getu fari ekki endilega 

eftir hæfni einstaklingsins, heldur mat einstaklingsins á getu sinni til að ráða við 

ákveðið viðfangsefni eða að hugsanir við ákveðnar aðstæður geti ráðið því 

hvernig maður meti hæfni sína. Þannig getur jákvætt og hvetjandi hugarástand 

einstaklings eða eigin sannfæringarkraftur, haft áhrif á skynjað sjálfsöryggi sem 

aftur á móti hefur áhrif á þau markmið sem einstaklingurinn setur sér. Þeir sem 

hafa meiri trú á eigin getu setja sér háleitari markmið og leggja meira á sig til að 

ná þeim (Bandura, 1994). Í sumum tilvikum hefur trú á eigin getu haft betri 
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forspárgildi á frammistöðu en fyrri frammistaða og ljóst er að hún er mikilvægur 

þáttur í að ná árangri í því sem maður tekur sér fyrir hendur (Bandura, Adams, 

Hardy og Howells, 1980). 

Sjálfsöryggi í foreldrahlutverkinu (e. parenting self-efficacy) skilgreinir 

Bandura (1997) sem persónulega skoðun foreldra á því hvað þeir geta gert með 

getu sína við ákveðin skilyrði. Að auki felur sjálfsöryggi í foreldrahlutverkinu í 

sér samansafn af skipulögðum aðgerðum til að bregðast við tilteknum verkefnum 

við erfiðar aðstæður. Þessi verkefni eru tengd samskiptum foreldra og ungbarns 

og endurspegla verkefni dagsins í dag, en einnig fela þau í sér gagnvirk samskipti 

eins og hvernig á að vera næmur á tákn og þarfir ungbarns og bregðast við þeim á 

þroskavænlegan hátt (Barnard, 1994).Í mörgum rannsóknum kemur fram að trú á 

eigin getu sé lykilinn að jákvæðri aðlögun að foreldrahlutverkinu og að hegðun 

og vellíðan barna (Kendell og Bloofield, 2004; Raver og Leadbeater, 1999; Teti 

og Gelfand, 1991). Einstaklingur sem hefur mikla trú á eigin getu heldur áfram 

að reyna við verkefnið þar til honum tekst að leysa það, meðan einstaklingur með 

litla trú á eigin getu hefur tilhneigingu til að gefast fyrirfram upp á verkefninu 

(Bandura, 1994; Kendall og Blomfield, 2004). Þættir sem taldir eru að hafi áhrif 

á sjálfsöryggi foreldra eru m. a. andlegt jafnvægi, sjálfsmynd og hugarástand 

(Salonen, Kaunonen, Ǻstedt-Kurki, Järvenpää, Isoaho og Tarkka, 2009). 

Hæfni móður til að bregðast við þörfum ungbarnsins er grunnur fyrir trú 

hennar á getu sinni í móðurhlutverkinu (Stifter og Bono, 1998). Mælingar á 

skynjun á sjálfsöryggi hafa leitt í ljós að óreyndir foreldrar skynja sig síður 

sjálfsörugga en reyndir foreldrar (Bandura, 1997; Barnes og Adamson-Macedo, 

2007; Salonen o.fl., 2009) og að mæður skynja sig sjálföruggari en feður 

(Hudson, Ekek og Fleck, 2001; Salonen o.fl., 2009). Í nýlegri rannsókn skynjuðu 

mæður minnsta sjálfsöryggi gagnvart svefn- og daghrynjanda ungbarns og hæfni 

varðandi næmni á tákn og hegðun ungbarns meðan feður skynjuðu minnsta 

sjálfsöryggi gagnvart tilmælum um fæðugjöf ungbarns, svefn- og daghrynjanda, 
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eðlilegum þroska og táknum og hegðun ungbarns (Salonen, Kaunonen, Ǻstedt-

Kurki, Järvenpää og Tarkka, 2008). 

Bandura (1994) hefur fundið samband á milli kvíða og sjálfsöryggis, þannig 

að ef einstaklingur er kvíðinn skynjar hann síður getu sína til þess að takast á við 

ákveðin verkefni. Rannsóknir hafa leitt í ljós að viðvarandi grátur ungbarna eykur 

streitu og ótta móður og þar með líkur á að hún missi trú á hæfni sína sem móðir 

(Akman o.fl., 2006; Okamoto og Matsuoka, 2008; Pauli-Pott o.fl., 2000). 

Vandamál tengd heilsu ungbarna hafa einmitt verið tengd minna sjálfsöryggi 

foreldra (Salonen o.fl., 2009). 

Samantekt á eigindlegum rannsóknum bendir til þess að heilbrigðisstarfsfólk 

þarf að vera næmt fyrir óöryggi óreyndra foreldra til að veita þeim stuðning 

(Nelson, 2003). Frumbyrjur, ungar mæður og mæður  með óráðgerða þungana 

þjást oftar af skorti á sjálfstrausti og myndu njóta góðs af auknum stuðningi 

heilbrigðisstarfsfólks (Goto o.fl., 2010).Ef trú foreldra á sjálfum sér er ekki styrkt 

og þeir eru án stuðnings fjölskyldu, vina og heilbrigðisstarfsfólks getur 

óréttmætur ótti magnast upp um þroska og velferð ungbarnsins (Lehtonen og 

Rautava, 1996). Stuðningur heilbrigðisstarfsfólks og fræðsla er því mikilvæg og 

hefur jákvæð áhrif á aðlögun foreldra að foreldrahlutverkinu (Hudson o.fl., 2001; 

Hildingsson, 2007).  

Hugtakalíkan fjölskyldumeðferðarinnar 

Til að lýsa þessum flóknu og samvirkandi samskiptum foreldra og óværs 

ungbarns eru þau  kortlögð og sett upp í hugtakalíkan sem sýnt er á mynd 12.  

Hugtakalíkaniðveitir góða yfirsýn yfir samspil þáttaþegar þeir eru settir upp á 

heildrænan hátt. Þannig sést betur hvaða þættir mögulega tengjast ogstuðla 

hugsanlega að óværð ungbarna. Út frá hugtakalíkaninu er síðan þróuð 

fjölskyldumeðferðin SEFA, til að minnka óværð ungbarns og draga úr vanlíðan 

(streitu, kvíða, þunglyndi) foreldra þess. 
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Mynd 12.Óværð ungbarna og foreldra í hugtakalíkani fjölskyldumeðferðar. 

 

Samkvæmt líkaninu hefur skilningur foreldra á þroska, grát, táknum og svefn- 

og daghrynjanda ungbarna bein áhrif á samskipti foreldra og 

ungbarns.Þannigbreytast væntingar og áhyggjur foreldra af ungbarninu þegar þeir 

vita að gráturtengist meðal annars þroska þess, líkt og svefn- og daghrynjandinn. 

Ef foreldrar hafa litla trú á hæfni sinni í að hugsa umóværa ungbarnið sitt hefur 

það bein áhrif á það hvernig þau bregðast við gráti þess eða þörfum þess fyrir 

umönnun. Geta þau orðið kvíðin, en kvíðinn getur haft áhrif á hæfni þeirra til að 

túlka og/eða sjá tákn ungbarnsins,sem getur leitt til þess að lítil regla eða 

samræmi verður í umönnun þess. Þannig trufla foreldrar til dæmis 

svefnhrynjanda ungbarns sem aðeins opnar augun og grætur 30-45 mínútum eftir 

að það sofnar, með því að taka það upp og hugga það. Í stað þess að sjá hvort það 

sofnar aftur án mikilla afskipta, þar sem svefnhringur þess er 30-45 mínútur og 
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ungbarniðrumskar áður en það fellur aftur í djúpan svefn.Ef ungbarnið fær 

tækifæri til að róa sig ýtir það undir hæfni þess til sjálfstjórnunar.Einnig skiptir 

máli hvernig ungbarnið er huggað og hvaða huggunaraðferðir eru notaðar. Því ef 

ungbarnið er sérstaklega hljóð- og snertinæm þarf að draga úr áreitum á það,í 

stað þess að ganga með það um gólf og rugga því, sem veldur 

oförvun(Hawthorne, 2009; Nugent o.fl., 2007; Sumner og Spietz, 1994). Allir 

þessir þættir hafa svo áhrif á óværð ungbarnsins. 

Þá spila umhverfisþættir stórt hlutverk í umönnun,væntingum og upplifun 

foreldra á óværð ungbarnsins, þannig að ef þeir upplifa lítinn stuðning, óværa 

ungbarnið er fyrsta barn þeirra og mikil óánægja er í parasambandinu er þol 

foreldranna gagnvart grát ungbarnsins gjarnan minna(Barr, 1998; Papoušek og 

von Hofacker, 1998; Rautava o.fl., 1993).Ef foreldrar eru jafnframt 

vesturlandabúar er umönnun ungbarnsins önnur en hjá frumstæðari 

menningarsamfélögum eins og í Manali þar sem halda er mun meira á 

ungbarninu, brjóstagjafir eru tíðari og upprétt staða við gjafir algengari.Auk þess 

sem mæður frá Manali túlka jafnframt grátmagn ungbarna sinna mun minna en 

vestrænar mæður þrátt fyrir að grátmagn ungbarnanna er svipað. Bregðast þær 

einnig mun fyrr við gráti ungbarna sinna en foreldrar í Londonbregðast við grát 

sinna (St. James-Roberts o.fl., 1994).Verndandi þætti getahins vegar verið eins 

og gott samband milli foreldra, mikill stuðningur frá ættingjumog móðirin 

fjölbyrja.Líkt og sagt er frá í fræðilega og hugmyndafræðilega köflunum þá hafa 

rannsóknir sýnt fram á að þessi tengsl eru í báðar áttir eins og sýnt er á líkaninu. 

Auk þess að vega og meta eigi styrkleikaþætti á móti veikleikaþáttum og ekki líta 

eingöngu á samband tveggja breyta, heldur á heildarmynd hverrar fjölskyldu. 

Samantekt 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vita á hverju það byggir og hvernig það framkvæmir 

faglegt mat sitt, sérstaklega í ljósi kröfunnar um að starf fagfólks byggi á 

gagnreyndri þekkingu. Með þetta í huga byggir hugmyndafræðilegur bakgrunnur 

fjölskyldumeðferðarinnar á fjórum líkönum sem tengjast hvert öðru; Calgary 
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fjölskylduhjúkrunarlíkani, Barnard„s barnaheilsumatslíkani, Solihull-nálgun og 

líkani um sjálfsöryggi. Með því að styðjast við Calgary fjölskyldumatslíkanið og 

Barnard„s barnaheilsumatslíkanið er notuð margþætt og stöðug nálgun til að afla 

gagna og leggja mat á aðstæður óværra ungbarna og foreldra þeirra. Megininntak 

Calgary líkananna er að veikindi séu viðfangsefni fjölskyldunnar því þau hafa 

áhrif á alla innan þeirra. Þar sem óværð ungbarns hefur áhrif á alla í fjölskyldunni 

er mikilvægt að skoða og kynnast fjölskyldunni, hverjum og einum einstakling 

innan hennar og úr hvers konar umhverfi og aðstæðum hún er sprottin uppúr og 

starfar í. Það gefur hjúkrunarfræðingi aukin tækifæri til að styðja við og hjálpa 

fjölskyldunni við að draga fram styrkleika sína í erfiðum aðstæðum og hrósað 

henni fyrir það sem vel er gert. Með því að nota öll þessi líkön sem tengjast hvort 

öðru hjálpar hjúkrunarfræðingur foreldrum að sjá þá gagnvirkni sem er í 

samskiptum þeirra. Gagnvirkni sem er við sjálfan sig með hugsunum, við hvort 

annað, við ungbarnið og umhverfið, þannig er þeim hjálpað að finna sjálft þær 

lausnir sem eru til hagsbóta fyrir fjölskylduna. Hjúkrunarmeðferðin samkvæmt 

Calgary fjölskyldumeðferðarlíkaninu byggir á samvinnu fjölskyldunnar og 

hjúkrunarfræðingsins. Meðferðinni er beitt til að efla, bæta og viðhalda starfsemi 

fjölskyldunnar á vitsmuna-, tilfinninga- og virknisviði hennar. Með Solihull-

nálgun leitast hjúkrunarfræðingurinn til við að hjálpa fjölskyldunni við að losa 

um erfiða upplifun af ástandinu oghún aðstoðuð við að sjá nýjar leiðir við að 

takast á við það erfiða viðfangsefni sem umönnun óværs ungbarns er. Með því er 

vonast til að hægt sé að draga úr líkamlegum, tilfinningalegum og andlegum 

þjáningum fjölskyldunnar. 
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Tilgangur fyrirhugaðrar framsæju (e. prospective)samanburðarrannsóknar er að 

bera saman áhrif tveggja meðferða á óværð ungbarna og á líðan foreldra þeirra 

þ.e. annars vegar fjölskylduhjúkrunarmeðferð og hins vegar hefðbundinni 

meðferð sem er lýst í handbók ung- og smábarnaverndar fyrir íslenskar 

heilsugæslustöðvar. Þar sem ekki er hægt að stjórna meðferðarbreytunni og ekki 

er hægt að velja slembiúrtaktil að meta breytingar í kjölfar meðferða er notað 

aðlagað tilraunarsnið (e. quasi-experimental research design) með tveimur 

meðferðarhópum eins og sést á mynd 13. 

 

Mynd 13. Aðlagað tilraunarsnið með meðferðar- og samanburðarhóp og fyrir og            

eftir prófun.                                                                                                                

O1 = mæling fyrir meðferð, X1 = fjölskyldumeðferð, X2 = hefðbundin meðferð 

skv. handbók, O2 = mæling eftir meðferð, O3 = mæling við 10 mánaða aldur. 

Meðferðarhópurinn fær fjölskyldumeðferðina sem verið er að prófa,og 

skilgreinisthún sem frumbreyta (Polit og Beck, 2008). Fyrirhuguð rannsókn er 

bæði megindleg og eigindleg.Báðir hóparnir eru prófaðir, fyrir og eftir meðferð 

með fjórum spurningarlistum og þegar barnið er 10 mánaða. Það styrkir 

rannsóknarsniðið að gerð erbæði for- og eftirprófun.Gert er ráð fyrir að hægt sé 

að draga ályktun um áhrif meðferðarinnar út frá mismun á eftirprófuninni ef 

hóparnir svara svipað á forprófuninni.Við gagnagreiningu verða breytingar á 

þunglyndiseinkennum, kvíða og foreldrastreitu beggja foreldra í sitt hvorum hóp 
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og sjálfsöryggi mæðra í báðum hópum kannaðar yfir tímann, svo og munur milli 

hópanna.  

Eigindlegum gögnum verður safnað með skráningu athugasemda 

meðferðaraðila og þátttakenda í meðferðarhóp í dagbók. Þar með fæst skýring á 

aðstæðum foreldra og upplifun þeirra á fjölskylduhjúkrunarmeðferðinni. Auk 

þess er athugað með skráningu dagbókar fyrir og eftir meðferð hvort breyting 

hafi orðið á hegðun ungbarnsins í fjölskyldumeðferðarhópnum. 

Aðlagaða tilraunarsniðið er valið vegna viðfangsefnis og aðstæðna, en það 

hentar vel við rannsóknir á raunverulegum aðstæðum fólks (Polit og Beck, 2008). 

Tilgangur aðlagaðra tilraunarsniða er að skýra tengsl og/eða hvers vegna eitt eða 

annað gerðist. Styrkur aðlagaðs tilraunarsniðs felst í að finna mun á milli hópa ef 

hann er til staðar (Burns og Grove, 2001; Polit og Beck, 2008). Þar sem ekki 

verður valið í hópana með tilliti til sömu lýðfræðilegra breyta getur leynst munur 

á mikilvægum þáttum milli meðferðar- og samanburðarhóps. Það ógnar innra og 

ytra réttmæti rannsóknarinnar, þannig að ekki verður hægt að alhæfa niðurstöður 

rannsóknarinnar frá þessu úrtaki til annars. Ytra réttmæti getur verið ógnað af 

Novelty áhrifum en þá bregðast þátttakendur jákvætt við vegna þess að þeim 

finnst spennandi að fá sérmeðferð (Polit og Beck, 2008). Ógnir við innra réttmæti 

rannsóknarinnar geta einnig orðið vegna utanaðkomandi áhrifa á niðurstöðu svo 

sem saga skjólstæðings, þroski, prófun, val á þátttakendum og þátttakendur sem 

hætta (Polit og Beck, 2008;Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Val á þátttakendum 

Úrtakið verður valið með tilgang rannsóknar í huga, svokallað tilgangs- og 

þægindaúrtak (e. purposive and convenience sampling). Tilgangsúrtak er oft 

notað ef rannsakandi vill fá einstaklinga í úrtakið sem hafa þau einkenni sem sótt 

er eftir. Enginn veit betur um eigin líðan en einstaklingurinn sjálfur sem hér eru 

foreldrar sem eiga að eigin áliti óvært ungbarn. Í mörgum hjúkrunarrannsóknum 

þar sem verið er að rannsaka raunverulegar aðstæður fólks er aðeins um lítil 
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úrtök að ræða, en þrátt fyrir það geta þau haft yfirfærslugildi sé rannsóknin vel 

unnin og ef munur á milli hópa er mikill (Polit og Beck, 2008). 

Þýðiog úrtak rannsóknar 

Þýði rannsóknar eru óvær ungbörn og foreldrar þeirra, sem tjá áhyggjur sínar af 

óværð ungbarnsins í heilbrigðisskoðun hjá hjúkrunarfræðing/lækni. Þátttakenda 

verður aflað með því að foreldrar sem hafa lýst tveggja til tólf vikna gömlu 

ungbarni sínu óværu í heilbrigðisskoðun hjá hjúkrunarfræðing/lækni á 

meðferðar- og samanburðarheilsugæslustöðvum (fylgiskjal 20) er boðin þátttaka 

í rannsókninni. 

Foreldrar sem veljast í úrtakið eru með tveggja til tólf vikna gamalt óvært 

ungbarn. Það tímabil er valið þar sem fram hefur komið í rannsóknum að grátur 

ungbarna aukist frá tveggja vikna aldri til sex vikna, en síðan dragi smá saman úr 

honum við tólf vikna aldurinn (Brazelton, 1962; St. James-Roberts og Halil, 

1991).Foreldrar sem veljast í úrtakið þurfa að vera sjálfráða (eldri en 18 ára), búa 

á suðvestur horni landsins, vera í sambúð eða giftir og skilja, tala og skrifa 

íslensku. Útilokunareinkenni eru: 1. óværa ungbarnið er eitt af fjölburum. 2.  það 

er þegar í meðferð annars staðar og 3. foreldrar ofnota lyf, áfengi og/eða 

vímuefni. Þátttakendur verða að vera reiðubúnir til að svara spurningum um 

reynslu sína af meðgöngu og fæðingu, að eiga og takast á við óvært ungbarn og 

einnig þurfa þeir að vera tilbúnir til að tala um reynslu sína af andlegum og 

félagslegum vandamálum. Eftir að undirritað upplýst samþykki hefur verið aflað 

frá foreldrum, hefst meðferðin. 

Mælitæki rannsóknar 

Í þessari rannsókn verður safnað bæði eigindlegum og megindlegum gögnum.  

Hálf-stöðluð viðtöl verða notuð til að fá dýpri skilning og þekkingu á 

viðfangsefninu (Helga Jónsdóttir, 2003). Viðtalsáætlun verður gerð með 

fyrirfram ákveðnum lokuðum spurningum. Svarkostir verða fyrirfram ákveðnir. 

Svörun lokaðra spurninga byggir á vali viðmælenda á líklegasta svarkosti, þ.e. 
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þeim sem lýsir best afstöðu þeirra. Síðan fylgja opnar eða hálfopnar spurningar. 

Opnar spurningar gefa viðmælendum svigrúm til að svara frjálst um 

viðfangsefnið (Helga Jónsdóttir, 2003). 

Eigindleg gögn; fjölskyldutré og viðtöl 

Þegar verið er að safna upplýsinga fyrir klínískt mats er mikilvægt að taka 

nákvæma heilsufarssögu (Leung o.fl., 1997). Upplýsingaöflunarblað var hannað 

af rannsakanda sem viðtals-spurningalisti, sem notað verður til að kynnast 

aðstæðum og sögu þátttakenda (Anna Guðríður Gunnarsdóttir, 2011a). Hann 

byggir á hugmyndum og heimildum sem tengjast óværum ungbörnum og 

foreldrum þeirra (Barr, 1998; Hermanog Le, 2007; Hiscock og Jordan, 2004; 

Leung o.fl., 1997; Rautava o.fl. 1993; Savino o.fl., 2007; Yalçin o.fl., 2010; van 

der Wal, van Eijsden, Manon, Bonsel og Gouke, 2007). Einnig var fjölskyldutré 

Calgary líkansins notað við þróun listans (Wright og Leahey, 2009) (fylgiskjal 

15).Fjölskyldusaga inniheldur lýsingu á fjölskylduuppbyggingu, 

heimilisumhverfi, viðhorfi foreldra gagnvart ungbarninu og hvort öðru, streitu í 

fjölskyldunni, andlegri líðan foreldra og stuðning sem er í boði fyrir fjölskylduna. 

Í sögunni kemur fram samsetning (aldur, fjöldi, kyn), þroskaverkefni 

(fjölskyldugerð, menntun, starf, heilsufar, núverandi neysla og neyslusaga á 

meðgöngu (vímuefni og tóbak)) og virkni fjölskyldunnar (líðan, samskiptum, 

stuðningsnet). Þá þarf einnig að spyrja hvort barneignin hafi verið áætluð af 

foreldrum, líðan foreldra á meðgöngu, tegund fæðingar, upplifun þeirra af 

fæðingu og sængurlegu og fylgikvillar á meðgöngu, í og eftir fæðingu.  

Í upplýsingaöflun um ungbarnið þarf að koma fram lýsing á tímasetningu og 

mynstur grátsins og viðbrögð foreldra við grátnum. Ákafi grátsins og þættir sem 

lina eða auka grátinn. Skoða þarf hægða-, þvag-, svefn- og dagmynstur m.t.t. 

óeðli, auk lýsingu á því hvernig næringarinntekt ungbarns fer fram. Upplýsingar 

um hvort ungbarnið er á brjósti þurfa að koma fram og ef svo er, fá upplýsingar 

um fæði móður. Noti ungbarnið pela þarf að skrá hvaða þurrmjólktegund er 

notuð og magn (fylgiskjal 15). 
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Með viðtölum er ætlað að fá fram upplifun og skilning foreldra á aðstæðum 

sínum og líðan. Upplýsingaöflunin er undirstaða fyrir fræðslu (fylgiskjal 7, 8, og 

9). Því er hún margþætt og stöðug til að afla gagna og leggja mat á aðstæður eins 

og Appleton og Cowley (2008) leggja til. 

Megindleg gögn; sjálfsmatslistar 

Megindlegum gögnum er safnað til að prófa tilgáturnar (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003). Þau fást með fjórum sjálfsmatslistum: 

A. Foreldrastreitukvarðinn (Parenting Stress Index-Short Form (PSI/SF)). 

B. Kvíðakvarði Spielberger (State-Trait Anxiety Inventory (STAI)). 

C. Edinborgar-þunglyndiskvarðinn (Edinburgh-Postnatal Depression Scale 

(EPDS)). 

D. Kvarðinn um trú móður á hæfni sína í foreldrahlutverkinu (Perceived 

maternal Parenting Self-Efficacy (PMP S-E)). 

Líðan foreldra verður skoðuð fyrir og eftir hjúkrunarmeðferð. Vanlíðan vegna 

óværs ungbarns sem tengist foreldrastreitu verður metin með PSI/SF-kvarða. 

STAI-kvarðinn verður notaður til að meta kvíðaeinkenni tengd vanlíðan og 

þunglyndiseinkenni verða metin með EPDS-kvarðanum. Þá verður nýr kvarði 

notaður til að meta sjálfsöryggi mæðra í foreldrahlutverkinu og athuga fylgni 

þess við streitu-, kvíða- og þunglyndiseinkenni móður. Einnig verður athugað 

hvort fylgni sé á milli foreldrastreitu, kvíða og þunglyndiseinkenna móður og 

föður og hvort marktækur munur verður fyrir og eftir 

fjölskylduhjúkrunarmeðferð. Upplýsingar um mælitæki rannsóknarinnar er lýst í 

töflu 4. 
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Tafla 4.Upplýsingar um mælitæki rannsóknarinnar. 

Mælitæki Fjöldi  

atriða 

Mælikvarði Stig 

Foreldrastreitukvarði 
streita í foreldrahlutverki 

streita í samskiptum milli barns og 

foreldris 

streita vegna erfiðrar hegðunar 

ungbarns tengt lundafari 

36 

12 

12 

12 

5-atriða jafnbila kvarði 

frá 1= „alveg sammála“   

til 5= „alveg ósammála“ 

 

S, 36-180 
↓ 

S, 12-60 
↓ 

S, 12-60 
↓ 

S, 12-60 
↓
 

Kvíðakvarði Spielbergers i 
aðstæðukvíði 

lyndiskvíði 

40 

20 

20 

4-atriða jafnbila kvarði frá 

1= „alls ekki“ til 4= „mjög 

mikið“ eða frá 1= „næstum 

aldrei“ til 4= „næstum 

alltaf“ 

S, 36-180 
↓ 

S, 20-80 
↓ 

S, 20-80 
↓ 

Edinborgar-þunglyndiskvarði 10 Svar möguleikar frá 0 til 3 

eftir alvarleika einkenna 

S, 0-30 
↓ 

Sjálfsöryggiskvarði Barnes 
hæfni í umönnunarhlutverki 

hæfni í huggunarhlutverki 

hæfni í að lesa í hegðun og tákn barns 

upplifun á kringumstæðum 

20 

4 

7 

6 

3 

4-atriða jafnbila kvarði                                 

frá 1= „alveg sammála“ til 

4= „alveg ósammála“ 

S, 20-60 
↑
 

Dagbók  grát/pirrings magn á 

sólahring  (mín./24 tíma) 

                 ↓
 

S summa atriða,   
↑

 betra að hafa fleiri stig ,   
↓

 betra að hafa færri stig/færri mín. 

A. Foreldrastreitukvarði/stutt form. 

Foreldrastreitukvarðinn (Parenting Stress Index-Short Form (PSI/SF)) er 

greiningartæki sem notað hefur verið til að finna börn sem eru í áhættu að verða 

fyrir truflun á tilfinningaþroska og hegðunarvanda vegna streitu í tengslum 

foreldra og barns. Einnig hefur kvarðinn verið notaður til að meta árangur 

meðferðar með því að leggja hann fyrir bæði fyrir og eftir meðferð (Thome, 

1999). Kvarðinn samanstendur af 36 spurningum, hver með fimm 

svarmöguleikum þannig að mögulegur stigafjöldi er á bilinu 36-180. 

Viðmiðunargildi fyrir mikla foreldrastreitu er 75 stig eða fleiri, en gildi  90 er 

vísbending um áhættu fyrir velferð foreldra og barna, sem krefst faglegra úrræða 

(Abidin, 1990).  

Kvarðinn skiptist í þrjá undirkvarða; streita í foreldrahlutverki (spurningar 1-

12), streita í samskiptum milli barns og foreldris (spurningar 13-24) og streita 
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vegna erfiðrar hegðunar barns tengt lundarfari þess (spurningar 25-36). Séu gildi 

á einhverjum undirkvarða um eða yfir 30 stig bendir það á þörf fyrir fagleg 

úrræði á afmörkuðu sviði. Séu gildi hinsvegar há á fleiri en einum kvarða þarf að 

skoða samhengi þessara þátta nánar (Thome, 1999). Íslenska útgáfa þessa kvarða 

hefur verið prófuð og reynst áreiðanleg (= 0,88; split half = 0,72) (Thome, 

2000). Fylgni kvarðans við EPDS-mælitækið reyndist marktæk (p0,01) (Abidin, 

1990; Thome, 1998; Thome o.fl., 2006). 

B. Kvíðakvarði Spielbergers. 

Kvíðakvarðinn (Stait-Trait Anxiety Inventory ( STAI-Y))var settur fram af 

Charles D. Spielberger á síðari hluta 20. aldar til að mæla aðstæðu- og 

lyndiskvíða. Aðstæðukvíði eða stundarkvíði (e. state anxiety) er sá kvíði sem 

einstaklingur finnur fyrir á hverju gefnu augnabliki, eins og á meðan kvarðinn er 

lagður fyrir. Hann einkennist af spennutilfinningu, ótta, taugaveiklun og 

áhyggjum og örvun í ósjálfráða taugakerfinu og fer af stað við ógnun eða áreiti. 

Lyndiskvíði (e. trait anxiety) er stöðugur kvíði sem hefur staðið yfir í lengri tíma 

og endurspeglar eintaklingsbundin viðbrögð hvers og eins við aðstæðukvíða 

þegar ógnandi aðstæður eru yfirvofandi. Lyndiskvíði gefur einnig til kynna 

hversu oft og hversu alvarlega aðstæðukvíða hefur orðið vart og líkur á því að 

hans verði vart í framtíðinni (Spielberger, 1983). Kvarðinn samanstendur af 

tveimur stöðluðum fjögurra atriða jafnbila (Likert-type) sjálfsmatslistum með 

fullyrðingum sem einstaklingar nota til að lýsa líðan sinni almennt (trait) eða við 

núverandi aðstæður (state). Annars vegar er spurningalisti sem mælir 

aðstæðukvíða (Y-I) með 20 spurningum, sem ætlað er að mæla hvernig líðan er 

dagsdaglega. Hátt skor á Y-I gefur til kynna meiri kvíða til lengri tíma og að 

viðkomandi skynji meiri ógnanir í umhverfi sínu en þeir sem skora lágt, 

jafnframt er líklegra að ef skorað er hátt á Y-I verði skorið á Y-II hærra. Hins 

vegar er spurningalisti sem mælir lyndiskvíða (Y-II) með 20 spurningum, sem 

ætlað er að mæla huglægan kvíða svona yfirleitt í lífinu. Lyndiskvíðakvarðinn er 
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talinn mæla bæði kvíðaþátt og þunglyndisþátt (Jakob Smári og Guðbjörg 

Erlendsdóttir, 2003). 

Hver spurningalisti er með fjórum svarmöguleikum (1-4) þannig að mögulegur 

stigafjöldi er á bilinu 20-80. Hátt skor gefur til kynna meiri kvíða og að svarandi 

skynji aðstæður ógnandi án tillits til raunverulegrar eða sýnilegrar hættu (Barnes, 

Harp og Jung, 2002; Spielberger, 1983). Íslensk útgáfa þessa kvarða hefur verið 

prófuð í rannsóknarúrtaki þar sem metin var líðan íslenskra kvenna eftir fæðingu 

og reynst áreiðanleg ( = 0,8) (Edda Áslaug Johansen, Guðrún Halldórsdóttir, 

Jónína Sóley Ólafsdóttir, Margrét Jónsdóttir, Ólöf Elmarsdóttir og  Sigrún Cora 

Barker, 1989).  

C. Edinborgar-þunglyndiskvarði. 

Edinborgar-þunglyndiskvarði (Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)) 

var þróaður sem tæki til kembileitar í þeim tilgangi að auðvelda 

heilbrigðisstéttum í heilsugæslu að finna mæður með fæðingarþunglyndi. Með 

honum hafa verið greindar töluvert fleiri konur en með öðrum aðferðum 

(Armstrong og Small, 2007; Jardri o.fl., 2006; Thome, 1998). Hann tekur til 10 

atriða með fjórum svarmöguleikum, þannig að mögulegur stigafjöldi er 0-30. 

Samkvæmt Thome (1999) hafa rannsóknir sýnt að þunglyndisstuðullinn 12 

greini um tvo þriðju kvenna með þunglyndi en við lækkun hans í 9 greinast 

allar konur með þunglyndi auk þeirra kvenna sem þjást af vanlíðan. 

Viðmiðunarmörk 12 hafa því verið sett fyrir greiningu þunglyndis en 

niðurstöður víðtækra rannsókna benda til að stuðull milli 11-12,5 sé réttmætur til 

greiningar þunglyndis meðal vestrænna kvenna (Thome, 1999). Niðurstöður 

viðtalskönnunar sýna að konur með þunglyndisstuðul 9-11 virðast aðallega 

upplifa streitu sem fylgir aðlögun að nýjum hlutverkum og aðstæðum (Thome, 

1999). 

Notkun EPDS-kvarðans er einföld og fljótleg. Hann byggir á spurningum sem 

tekur þrjár til fimm mínútur að merkja við. Konur hafa tekið kvarðanum vel 

(Thome, 1999). Niðurstöður rannsókna sýna að stuðullinn 9-10 bendi til 
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andlegrar vanlíðunar (Matthey, Barmett, Ungerer og Waters, 2000), en stuðullinn 

12 eða meira hefur reynst næmur og sértækur til að sjúkdómsgreina þunglyndi 

hjá breskum konum (Thome, 1999). Dæmi eru um að mælitækið hafi ekki fundið 

konur með alvarlegt þunglyndi eða önnur geðræn vandamál (Green, 1998), því er 

mikilvægt að nota einnig klínískt mat.EPDS-þunglyndiskvarðinn hefur einnig 

verið notaður til að greina andlega vanlíðan feðra og bendir stuðullinn 9-10 til 

andlegrar vanlíðunar þeirra (Matthey, o.fl., 2000). 

Íslensk útgáfa kvarðans hefur reynst áreiðanleg og réttmæt ( =0,8; split half = 

0,8) (Thome, 1999). Hérlendis hefur EPDS-þunglyndiskvarðinn ekki verið 

notaður til sjúkdómsgreiningar þar sem ekki hefur verið gerð rannsókn á næmi og 

sértækni hans í íslensku samfélagi (Thome, 1999).  

D. Trú móður á getu  sinni í foreldrahlutverki.  

Kvarðinn um trú móður á getu  sinni í foreldrahlutverki (Perceived Maternal 

Parenting Self-Efficacy (PMP S-E)) er spurningalisti sem þróaður var til 

kembileitar í þeim tilgangi að auðvelda heilbrigðisstarfsfólki að finna mæður 

fyrirbura sem hafa aukna þörf fyrir stuðning í foreldrahlutverkinu vegna lítillar 

trúar á eigin hæfni. Leyfi var fengið til að þýða og nota spurninglistann frá 

Christopher Barnes, sem hannaði listann og prófaði á mæðrum fyrirbura (Barnes 

og Adamson-Macedo, 2007) (fylgiskjal 2). Listinn var þýddur af rannsakanda 

með viðurkenndum aðferðumsem fólu í sér að lesinn var yfir þýddur listi með 

tilliti til málfars af öðrum hjúkrunarfræðingum en annar hjúkrunarfræðingur og 

ófagtengdur sérfræðingur önnuðust bakþýðinguna.Það er gert til að koma í veg 

fyrir að merking spurninganna breytist við þýðinguna (Polit og Beck, 2008). 

Kvarðinn saman stendur af 20 spurningum, hver með fjóra svarmöguleika 

þannig að mögulegur stigafjöldi er á bilinu 20-80. Kvarðinn skiptist í fjóra 

jafngilda undirkvarða; geta í umönnunarhlutverki (spurningar 16-19), geta í 

huggunarhlutverki (spurningar 5, 8-12, 14), geta í að lesa hegðun og tákn 

barns (spurningar 1-4, 13, 15), upplifun á kringumstæðum (spurningar 6-7, 20). 

Mæður sem merkja við 1 eða 2 á kvarðanum, eru þær sem eru annað hvort mjög 
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ósammála eða ósammála um að þær geti framkvæmt viss verkefni tengd 

móðurhlutverkinu á fullnægjandi hátt, en mæður sem merkja við 3 og 4 á 

kvarðanum eru annað hvort sammála eða mjög sammála um að þær geta 

framkvæmt viðkomandi verkefni á fullnægjandi hátt. Þess vegna eru mæður sem 

mælast með 20-40 stig á PMP S-E kvarðanum líklegri til að vera í mikilli „hættu“ 

vegna lágs sjálfsöryggis. Þær trúa því að þær geti ekki framkvæmt viðkomandi 

verkefni á fullnægjandi hátt. Mæður sem aftur á móti mælast á milli 60-80 stig 

eru líklegri til að vera í lítilli „hættu“. Þær sýna frekar hátt sjálfsöryggi og þær 

segjast geta framkvæmt öll verkin á fullnægjandi hátt. Þær mæður sem fá á milli 

41-59 stig þarf að skoða nánar og á hvaða undirkvarða þær eru að fá lágan 

stigafjölda.  

Kvarðinn reyndist áreiðanlegur og réttmætur á úrtaki breskra mæðra með 

heilbrigðra fyrirbura ( =0,91, test-retest áreiðanleiki = 0,96 (p0,01).Fylgni 

kvarðans við Maternal Self-Report Inventory mælitækið reyndist vera marktækt, 

r =0,4 (p0,05) og einnig reyndist kvarðinn hafa marktæka fylgni við Maternal 

Postnatal Attachment Scale, r =0,31 (p0,01). Kvarðinn getur veitt 

heilbrigðisstarfsfólki áreiðanlegt og réttmætt mat á trú móður á getu sinni í 

móðurhlutverki heilbrigðs fyrirbura á sjúkrahúsi (Barnes og Adamson-Macedo, 

2007). 

Mælitækið hefur ekki verið prófað hér á landi svo vitað sé. Markmiðið með 

notkun þess í þessari rannsókn er að kanna hvort hægt sé að nota það til að finna 

þær mæður óværra ungbarna sem eru í þörf fyrir aukinn stuðning til að takast á 

við foreldrahlutverkið og til að athuga hvort hægt sé að nota það til að meta 

árangur meðferðarinnar með því að leggja það fyrir bæði fyrir og eftir meðferð.  

Dagbók um hegðun ungbarns 

Hönnuð var af rannsakanda 24 tíma dagbók sem foreldrar fylla út í sjö daga 

(Anna Guðríður Gunnarsdóttir, 2010). Fyrirmynd af dagbókinni er meðal annars 

Baby´s day diary (Barr, Kramer, Boisjoly, McVey-White, og Pless, 1988), 

upplýsingar fengnar við lestur fræðigreina (Drummond o.fl., 1999; Hiscock og 
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Jordan, 2004; Lester og O„Neil Grace, 2006) og út frá klínískri reynslu 

rannsakanda.  Dagbókin byggir á sex 4 klukkustunda tímabilum á dag, þar sem 

minnsta mælieining er 5 mínútur. Foreldrar skrá í dagbókina sérstök tákn fyrir 

hegðun ungbarnsins (grætur, óvært, vakir, sefur, rumskar og drekkur) og 

sérstakan bókstaf undir svefntáknið fyrir það hvar ungbarnið sofnaði og svaf (í 

fangi, í vöggu, í rúmi foreldra, í vagni, í bílstól/barnastól og í rólu) (Anna 

Guðríður Gunnarsdóttir, 2010) (fylgiskjal 6).  

Dagbók Barr og félaga (1988) hefur verið forprófuð og skráning borin saman 

við 24 klst. sjálfvirka hljóðupptöku, sem sýndi meðalsterka fylgni milli lengdar 

upptöku á gráti og skráðrar lengdar gráts í dagbók, auk tengsla við tíðni 

hljóðritaðra grátkasta við skráðan fjölda grátkasta. Þessar niðurstöður eru 

svipaðar og aðrar rannsóknir á notkun dagbókar hafa sýnt (St. James-Roberts, 

Hurry og Bowyer, 1993; St. James-Robert, Conroy og Wilsher, 1996). Skráning 

og frásagnir foreldra á hegðun ungbarna hafa takmarkanir (Bates, 1989; 

Landgren,  Kvorning og Hallström, 2010). Margt getur haft áhrif á skráningu svo 

sem menning og hugtakaskilningur foreldra á óværð (Stifter o.fl., 2003). Sýnt 

hefur verið fram á að fólk í lágri félagslegri stöðu og í minnihlutahóp er síður 

líkleg til að ljúka við skráningu dagbóka en aðrir (Barr o.fl., 1988). Þess vegna 

getur dagbók um atferli ungbarns ekki alltaf verið nægjanlega áreiðanleg mæling 

(Bates, 1989). 

Skráning og flokkun hjúkrunarmeðferðar 

Vitund heilbrigðisstarfsmanna um mikilvægi þess að skrásetja og sýna fram á 

árangur meðferðar (e.intervention) hefur aukist gífurlega á undanförnum árum 

(Ásta Thoroddsen, 2002). Breyttar kröfur og fjárhagslegur samdráttur í 

heilbrigðiskerfinu hafa knúið á um sýnilegan árangur af meðferðum (Guðrún 

Árnadóttir og Þorlákur Karlsson, 2003) og áhersla lögð á mælanlega útkomu (e. 

outcome measurement) (Anderson, 2000). Þessi aukna krafa um að sýna fram á 

árangur þeirra aðferða og meðferða sem heilbrigðisstarfsfólk notar beinir sjónum 

að skráningu og mati á störfum þess. Skráningin þarf að vera samræmd til að hún 
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nýtist til ákvarðanatöku. Mikilvægur þáttur í skráningu hjúkrunar er að temja sér 

tungutak sem lýsir viðfangsefninu (Ásta Thoroddsen og Kristín Þórarinsdóttir, 

2002).Til að koma því til leiðar að heilbrigðisstarfsfólk skrái viðfangsefni sín 

hefur Landlæknisembættið unnið að uppbyggingu flokkunar 

hjúkrunarviðfangsefna, sem stuðlar að þróun fagmáls (Ásta Thoroddsen, 2002). 

Kostir við samræmt fagmál í hjúkrun eru ótvíræðir. Það gerir hjúkrun sýnilegri, 

skilningur á störfum hjúkrunarfræðinga eykst, minni hætta er á mistökum, aukin 

tækifæri verða til rannsókna, umönnun getur orðið markvissari og 

hjúkrunarfræðingar finna fyrir meiri samkennd(Dochterman og Bulechek, 2004). 

Í dag nota heilsugæslustöðvar landsins rafræna skráningu, SÖGU kerfið 

(Landlæknisembættið, 2001). Við skráningu á tegundum samskipta innan 

heilsugæslunnar s.s. tilefni komu á heilsugæslustöð er mælst til að notuð sé 

alþjóðlegt kóðað flokkunarkerfi International Classification of Primary Care 

(ICPC). Hjúkrunarfræðingar eigi að flokka og skrá heilsuvanda skjólstæðinga í 

formi NANDA hjúkrunargreininga og NIC hjúkrunarmeðferða 

(Landlæknisembættið, 2008b). Við hjúkrunargreiningu er lagður grunnur að vali 

á árangursríkri hjúkrunarmeðferð (Ásta Thoroddsen, 2002). Rafræn skráning 

ung- og smábarnaverndar er í SÖGU kerfinu og því eru gerðar tillögur um 

skráningu fjölskyldumeðferðarinnar skv. NANDA og NIC hjá móður og 

ungbarni. 

Áætlun um tímaröðun gagnasöfnunar 

Í upphafi fyrstu heimsóknar meðferðarhjúkrunarfræðings og áður en meðferð 

hefst, svara báðir foreldrar foreldrastreitukvarðanum, Edinborgar-

þunglyndiskvarðanum og kvíðakvarða Spielberger, svo aftur viku eftir lok 

meðferðar og að lokum þegar ungbarnið er 10 mánaða gamalt. Auk þess svarar 

móðirin nýjum spurningarlista um trú hennar á hæfni sína í móðurhlutverkinu, í 

byrjun og lok meðferðar. Ítarleg upplýsingasöfnun er í byrjun meðferðar 

(fylgiskjal 15), jafnframt sem foreldrar fylla út 24 tíma dagbók fyrir ungbarnið í 

7 daga frá miðnætti fyrstu vitjunar og svo aftur í 7 daga í lok meðferðar 
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(fylgiskjal 6), sem foreldrar senda til rannsakenda ásamt spurningalistum. Viku 

áður en ungbarnið verður 10 mánaða verður foreldrum aftur sendir 

spurningalistar um líðan sína. Sjá tímaröð gagnasöfnunar á 

meðferðarheilsugæslustöð í töflu 5.  

Tafla 5.Tímaröð gagnasöfnunar á meðferðarheilsugæslustöð. 

Gagnasöfnun í  

upphafi  

eftir 

7 daga 

eftir 

14 daga 

eftir 

21 dag 

í lok 

meðf. 

barn 

12 vikna 

barn 

10 mán. 

Upplýsingaöflun x x x x  x  

Spurningalisti A x    x  x 

Spurningalisti B x    x  x 

Spurningalisti C x    x  x 

Spurningalisti D  x    x  x 

Skrá 7 daga dagbók  x   x   

Símaviðtal   x   x  

Heimavitjanir x x   x   

Skráning 

hjúkrunarmeðferðar. 
x x x x x x x 

 

Á samanburðarheilsugæslustöðinni fer gagnasöfnun fram samkvæmt töflu 6. 

Þessi tímaröð er talin passa þar sem gert er ráð fyrir að fjölskyldumeðferðin taki 

um 4 vikur fyrir utan eftirfylgd við 12 vikna aldur ungbarnsins. Í stað 

upplýsingasöfnunar munu foreldrar í samanburðarhópnum svara 

bakgrunnsupplýsingum (fylgiskjal 16 ). Listinn er settur saman af rannsakanda 

eftir listum sem áður hafa verið notaðir í rannsóknum og byggja m.a. á hefðum í 

aðferðafræði (McCubbin, 1991). Auk almennra bakgrunnsupplýsinga svo sem 

kyn þátttakanda, aldur, menntun, starf, tekjur og hjúskaparstöðu er spurt um 

hvort barneign hafi verið fyrirfram ákveðin, hvernig barnið fæddist, fæðugjöf 

þess, erfiðleikar við brjóstagjöf þess, fjöldi barna þátttakanda, fjöldi barna á 

heimili þátttakanda, fyrri reynsla af óværð og undirbúningur þátttakanda fyrir 
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fæðingu barnsins.Spurt  er hvort þátttakandi hafi leitað sér hjálpar vegna 

andlegrar vanlíðunar eða hvort viðkomandi hafi upplifað áfall eða verið undir 

miklu álagi meðan á meðgöngu stóð. Að lokum er spurt hvort þátttakandi reyki, 

drekki, noti vímuefni eða taki inn svefn-, kvíðastillandi, róandi-, geð- eða 

verkjalyf að staðaldri (Anna Guðríður Gunnarsdóttir, 2011b).  

Tafla 6. Tímaröð gagnasöfnunar á samanburðarheilsugæslustöð. 

Gagnasöfnun 
í 

upphafi 

4 vikum 

síðar 

barn 

10 mán. 

Bakgrunnsupplýsingar x   

Spurningalisti A x x x 

Spurningalisti B x x x 

Spurningalisti C x x x 

Spurningalisti D x x x 

 

Til að auka líkur á að einstaklingarnir skili spurningalistum og dagbók verða 

send umslög með fyrirfram greiddu póstburðargjaldi. Ef listar hafa ekki skilað sér 

til rannsakenda innan 10-14 daga munu rannsakendur senda ítrekunarbréf. 

Rannsóknartilgátur og úrvinnsla gagna 

Úrtakinu og einkennum þess verður lýst með lýsandi tölfræði. Tilgátur verða 

prófaðar með óháðu t-prófi við samanburð á meðaltölum milli hópa milli 

ákveðinna tímapunkta og ANOVA eða einbreytudreifigreiningu (F-próf) til að 

athuga mun milli hópa eftir meðferð. Í marktektarprófum er miðað við 95% 

öryggisbil og alfastuðul () 0,05, en þá er hægt að segja með 95% vissu að 

niðurstöðurnar um mun á milli hópa eða samband milli breyta séu ekki komnar 

til fyrir tilviljun. Hegðun ungbarns fyrir meðferð, meðan á meðferð stóð og eftir 

meðferð er prófuð með ANOVA og lýsandi tölfræði. Notað verður parað t-próf 

til að kanna mun á áliti foreldra á erfiðri hegðun ungbarnsins fyrir og eftir 

meðferð, svo og líðan foreldra fyrir og eftir meðferð. Við úrvinnslu gagna verður 
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notast við tölvuforritin Exel og SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences). Upplýsingar um rannsóknartilgátur, spuringalista og tölfræðipróf sem 

notuð eru til að staðfesta þær eru í töflu 7. 

Tafla 7. Rannsóknartilgátur, spurningalistar og tölfræðipróf 

Nr. Rannsóknartilgátur Spurningal. Tölfræðipróf 

1. „Það er engin marktækur munur á vanlíðan foreldra vegna 

óværðar ungbarns eftir hópum á Foreldrastreitustigskvarða 

(Parenting Stress Index/Short Form (PSI/SF), 

Edinborgarþunglyndis-kvarða (Edinburgh-Postnatal 

Depression Scale (EPDS) og Kvíðakvarða Spielberger 

(State-Trait Anxiety Inventory (STAI) fyrir meðferð“. 

A 

B 

C 

T-próf 

óháð 

2. „Foreldrar í meðferðahóp  mælast með marktækt minni 

foreldrastreitu, kvíðaeinkenni og þunglyndis-einkenni eftir 

meðferðina miðað við foreldra í samanburðarhóp“. 

A 

B 

C 

T-próf 

óháð 

3. „Mæður í báðum hópum mælast ekki með marktækan mun 

á sjálfsöryggiskvarða (Perceived maternal Parenting Self-

Efficacy (PMP S-E) fyrir meðferð“. 
D 

T-próf 

óháð 

4.  „Mæður í meðferðahópi mælast með marktækt meira 

sjálfsöryggi eftir meðferðina miðað við mæður í 

samanburðarhóp“.  
D 

T-próf 

óháð 

5. „Ungbörn í meðferðahópi sýna í  meira mæli reglu á svefn- 

og daghrynjanda og eru marktækt minna óvær 

(grátur/pirringur) eftir meðferð samkvæmt 

dagbókarfærslum foreldra en fyrir meðferð“. 

Dagbók 
T- próf 

 

 

Siðfræði rannsóknar 

Áður en byrjað er á að veita meðferð og rannsókn framkvæmd eru fengin tilskilin 

leyfi frá yfirmönnum Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins. Sótt verður um leyfi 

fyrir rannsókninni hjá Vísindasiðanefnd og hún tilkynnt til Persónuverndar. Eftir 

að leyfi hefur fengist verður farið á fund yfirmanna allra heilsugæslustöðva auk 

verkefnastjóra ung- og smábarnaverndar sem taka þátt í rannsókninni og þeim 

kynnt rannsóknaráætlunin. 

Leitast verður við að virða þær siðareglur sem ríkja innan 

heilbrigðisvísindanna en þar eru höfuðreglur; sjálfræði, skaðleysi, velgjörð og 
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réttlæti (Sigurður Kristinsson, 2003). Þessar reglur verða hafðar að leiðarljósi við 

undirbúning og úrvinnslu rannsóknarinnar. Varðandi sjálfræði verður búið svo 

um að val þátttakenda til þátttöku sé frjálst og óþvingað og tekið skýrt fram að 

þeir geti hætt þátttöku á hvaða tímapunkti sem er án nokkurra eftirmála. Í 

samræmi við skaðleysisregluna verður reynt að tryggja að þátttakendur verði ekki 

fyrir óþægindum vegna þátttöku í rannsókninni. Þetta verður meðal annars gert 

með kynningarbréfi (fylgiskjal 4) og upplýsingablaði um upplýst samþykki 

þátttakenda (foreldra) (fylgiskjal 5). Helsta áhætta meðferðarinnar, svörun 

spurningalistanna og samræður í viðtölunum fyrir þátttakendur verður 

hugsanlega fólgin í því að koma af stað tilfinningaróti sem ef til vill kallar á 

faglega úrlausn. Verður þátttakendum bent á rannsakanda og ábyrgðarmann 

rannsóknarinnar ef eitthvað kemur upp sem þátttakendur vilja ræða. Þeir geta 

bent þátttakendum á hugsanlegar leiðir að betri líðan eða beint þeim til fagaðila 

svo sem heimilislæknis, geðhjúkrunarfræðings, sálfræðings eða geðlæknis. Þó 

þátttöku sé hafnað hefur það ekki áhrif á hvort foreldrar fái hjúkrunarþjónustu 

sem þeir hafa sóst eftir. Ef í ljós kemur að vanlíðan foreldra og ungbarns sem 

tekið hefur þátt í meðferðarrannsókninni hefur ekki breyst eða jafnvel versnað 

mun fjölskyldunni verða vísað áfram í viðeigandi meðferð eða úrræði. 

Við framsetningu á niðurstöðum verður þátttakendum gefið númer til að gæta 

nafnleyndar og þess vandlega gætt að ekki sé hægt að rekja svör eða tengja 

upplýsingar við ákveðna einstaklinga. Nafnalisti verður geymdur meðan á 

rannsókninni stendur, en um leið og rannsókninni er lokið verður nafnalista, 

samþykkisyfirlýsingu og frumgögnum þátttakenda eytt. Óskað verður eftir 

sérstöku samþykki þátttakenda ef í ljós kemur að frumgögn rannsóknarinnar þarf 

að varðveita lengur. 

Takmarkanir rannsóknar og ávinningar 

Takmarkanir þessarar fyrirhugaðrar rannsóknar verða í fyrsta lagi að ekki verður 

hægt að alhæfa um niðurstöður vegna lítils úrtaks (N= 40). Í öðru lagi er 

hjúkrunarmeðferðin flókin og með margar breytur sem geta haft áhrif á 
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niðurstöður. Í þriðja lagi hafa sum mælitækin og upplýsingaöflunarblöð sem nota 

á í rannsókninni ekki verið notuð áður. Ekki verður hægt að hafa nákvæma stjórn 

á því hvenær, hvar eða hvernig þátttakendur koma til með að svara 

spurningalistunum, þar sem þeim verður svarað heima hjá þátttakendum. 

Gera má ráð fyrir að hugsanlegur ávinningur fyrirhugaðrar rannsóknar komi 

til með að sýna okkur þá ávinninga sem eru af hefðbundinni meðferð og 

fjölskylduhjúkrunarmeðferð fyrir foreldra með óvært ungbarn, en það hefur ekki 

verið rannsakað áður hér á landi. Einnig verður hún forprófun á 

fjölskyldumeðferðina og á mælitæki sem metur trú mæðra á hæfni sína í 

foreldrahlutverkinu og upplýsingaöflunarblöð sem eru sérhönnuð með óværð 

ungbarna í huga. Viss styrkur fyrirhugaðrar rannsóknar liggur í rannsóknarsniði 

hennar, þar sem bæði er um tilrauna- og samanburðarhóp að ræða. Auk þess sem 

gert er ráð fyrir að báðir foreldrar séu þátttakendur í  henni.  

Samantekt 

Þar sem fyrirhuguð rannsókn er meðferðarrannsókn er valið að nota hálfstaðlað 

rannsóknarsnið sem talið er henta betur rannsókn þar sem ekki er hægt stjórna 

meðferðarbreytunni eða velja slembað úrtak.Fjörtíu þátttakendum er fyrirhugað 

að safna  á ákveðnum heilsugæslustöðvum á suðvesturhorni Íslands.Koma þeir til 

með að svara fjórum spurningalistum, auk þriggja mælitækja sem þróuð voru af 

rannsakanda fyrir fjölskyldumeðferðina og fyrirhugaða rannsókn. Einu á formi 

upplýsingasöfnunarblaðs fyrir fjölskyldu óværrs ungbarns, annaðsem 

dagbókarskráningarblað fyrir hegðun ungbarns og þriðja 

sembakgrunnsupplýsingasöfnunarblað sem notað verður fyrir 

samanburðarhópinn. Allir þátttakendur munu fá kynningabréf rannsóknarinnar og 

blað um upplýst samþykki þátttakenda. Við greiningu gagna verður notað 

tölfræðiforritið SPSS og töflureiknirinn Excel. Niðurstöðurnar verða svo bornar 

saman. 
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Framkvæmd fjölskylduhjúkrunarmeðferðar. 

Fjölskylduhjúkrunarmeðferð fyrir foreldra með óvært ungbarn sem hlotið hefur 

vinnuheitið „SEFA“, hefur verið að þróast síðustu þrjú árin í tengslum við nám 

rannsakandi í Háskóla Íslands og klíníska reynslu hans sem 

heilsugæsluhjúkrunarfræðingur. Fjölskylduhjúkrunarmeðferðin „SEFA“ stendur 

fyrir Stuðning, Eflingu, Fjölskyldu, Atferlismeðferð. Hugmyndafræðilegur 

bakgrunnur fjölskylduhjúkrunarmeðferðarinnar byggir á fjórum líkönum sem 

tengjast hvert öðru: 1) Calgary fjölskylduhjúkrunarlíkanið(Wright og Leahey, 

2009), 2) Barnard´s barnaheilsumats líkanið (Barnard, 1994; Sumner og Spietz, 

1994, 3) Solihull-nálguninni(Douglas, 2006) og 4) Líkani Bandura um 

sjálfsöryggi (Bandura, 1994).  

Undirbúningur 

Prófun meðferðar og gagnasöfnun 

Rannsakandi hefur prófað í klíníska starfi sínu í ung- og smábarnavernd hvort 

meðferðin sé framkvæmanleg eins og hún er sett upp, hvort foreldrar séu tilbúnir 

að svara öllum spurningalistum og fylla út sjö daga dagbók svo hægt sé að fá 

mælanleg gögn. Auk þess sem kannað var hvort hægt væri að draga úr vanlíðan 

og streitu foreldra með stuðningi, fræðslu, hvatningu og kennslu á 

huggunaraðferðum.  

Niðurstöður viðtala við foreldra sýndu að foreldrar voru almennt ánægðir með 

meðferðina og fannst hún hafa gagnast sér.Öllum fannst gott að fá að ræða þessi 

mál við einhvern sem gaf sér tíma til að hlusta á þau. Margir nefndu að þeim hafi 

fundist allt gagnlegt en nefndu svo að gagnlegast hafi verið að fræðast um svefn- 

og daghrynjanda, halda dagbók og fá upplýsingar um huggunaraðferðir og 

stellingar. Þá nefndu nokkrir að gott hafi verið að læra að sveipa ungbarnið og 

hvernig ætti að haga daglegri rútínu við umönnun þess. Sumir foreldrar töldu að 

það hefði verið gagnlegt fyrir þá að hitta meðferðaraðilann oftar. Nokkrum 
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foreldrum var vísað í áframhaldandi stuðning hjúkrunarfræðings og/eða til 

annarra fagaðila s.s. sálfræðings, geðhjúkrunarfræðings eða geðlæknis.  

Upplýsingaöflunarblaðið sem rannsakandi hannaði var gott að styðjast við til 

að fá dýpri skilning á hvernig foreldrarnir upplifa óværðina og hvernig hún birtist 

þeim. Hvaða ráð foreldar hafa verið að nota, hvað hafi reynst þeim betur en 

annað og hvernig stuðningsnet þeir hafa í kringum sig til að veita þeim stuðning í 

þessum kringumstæðum. Þá er afar mikilvægt að þekkja neyslu- og 

heilsufarssögu foreldra, auk félagslegra aðstæðna þeirra og samskipti sín á milli, 

þar sem vitað er að það hefur áhrif á upplifun foreldra á óværð ungbarna. Reynsla 

foreldra og álagsþættir spila einnig stóran þátt í því hvernig þeir takast á við 

umönnun óværa ungbarnsins. Spurningar varðandi brjóstagjöf reyndust gagnlegar 

þar sem nokkuð er um að mæðrum eigi í vanda með brjóstagjöfina.  Í ljós kom 

við skoðun ungbarnanna að sum þeirra voru mjög hljóð- og snertinæm og með 

sterkt leitunarviðbragð þegar brjóstagjöf var skoðuð. 

Skráning í dagbók um hegðun ungbarna hefur reyndist vera afar gagnlegt 

hjálpartæki fyrir rannsakanda í hans klíníska starfi, auk þess að vera gagnleg til 

að átta sig á hegðun ungbarnsins og hvernig dagurinn leið fyrir foreldra eins og 

áður hefur komið fram. Með henni gat rannsakandi meðal annars séð; - hversu oft 

á sólahring ungbarnið nærðist og hve lengi í hvert skipti, - hvenær það svaf og 

hve lengi, - hvernig það sofnaði og hvar það svaf, - hvenær það grét eða var 

pirrað og hve lengi. Út frá þessum upplýsingum gat rannsakandinn betur gert sér 

grein fyrir ástandinu og gat leiðbeint foreldrum m.a. varðandi næringu ungbarna, 

reglu í umönnun og minnkun á áreiti, svefn- og daghrynjanda og svefnvenjur.  

Klínísk reynsla rannsakanda á að veita fjölskyldumeðferðinni hefur gefið 

vísbendingar um að hægt sé að hjálpa foreldrum að takast á við þessar aðstæður 

með markvissri fræðslu, stuðningi og hvatningu og minnka þannig streitu og 

þunglyndiseinkenni foreldra, þrátt fyrir að óværð ungbarnsins haldi jafnvel 

áfram. Mikilvægt er að prófa meðferðina með viðurkenndum aðferðum og er 

ætlun rannsakanda að gera það í fyrirhugaðri rannsókn. 
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Tilgangur hjúkrunarmeðferðar 

1. Að bæta líðan foreldranna með virkri hlustun og með því að bera 

tilfinningar með þeim (containment), með hvatningu og styrkja 

sjálfsmynd þeirra. 

2. Að auka skilning/þekkingu foreldra á þroska, gráti og táknum ungbarna 

og draga þannig úr streitu, kvíða og þunglyndi foreldra. 

3. Að bæta tengslamyndun ungbarna og foreldrar þeirra með því að auka 

samskiptarhæfni foreldra með stuðningi og fræðslu. 

4. Að draga úr óværð (grátur/pirringur) ungbarns með því að auka 

skilning/þekkingu foreldra á þroska, gráti og táknum ungbarna, bættri 

líðan foreldra með auknum skilningi á líðan sinni, sem stuðlar að betri 

tengslamyndun foreldra og ungbarns. 

Framkvæmd vitjana 

Hjúkrunarfræðingur/læknir sem hittir og skoðar óvært ungbarn á meðferðar- og 

samanburðarheilsugæslustöðvum, kynnir fyrir foreldrum meðferðina og 

rannsóknina. Á meðferðarheilsugæslustöðvum er foreldrum boðið að hitta 

meðferðarhjúkrunarfræðing með sérþekkingu á óværð ungbarna, en á 

samanburðarheilsugæslustöðvum er foreldrum boðið að taka þátt í rannsókn og 

þeir fá hefðbundna hjúkrunarmeðferð samkvæmt handbók ung- og 

smábarnaverndar heilsugæslustöðva. Sjá samanburð á meðferðum í töflu 8. 

Ef foreldrar á meðferðarheilsugæslustöðvum vilja taka þátt, fá þeir afhentan 

spurningalista, kynningarbréf og bréf til að veita upplýst samþykki. Foreldrar 

afhenda síðan meðferðarhjúkrunarfræðingi útfylltan spurningalista og undirritað 

upplýst samþykki við upphaf meðferðar. Ef foreldrar á 

samanburðarheilsugæslustöðvum samþykkja þátttöku skrifa þeir undir upplýst 

samþykkti og fylla út spurningalistana. Nánari tillögur um útfærslu á 

heilsugæslustöðvum (fylgiskjal 21-30). 



86 

Tafla 8.Samanburður á fjölskylduhjúkrunarmeðferð fyrir foreldra óværra 

ungbarna og hefðbundinni hjúkrunarmeðferð skv. handbók. 

Fjölskylduhjúkrunarmeðferð Hefðbundin meðferð skv. handbók 

Kynning á meðferðaraðila og 
hjúkrunarmeðferð 

Hvernig birtist vandinn, ítarleg 
upplýsingasöfnun skv. sérhönnuðu 
upplýsingasöfnunarblaði og 
heildrænt mat á vandanum 

Fræðsla (sérhönnuð) fyrir foreldra 
með óvært ungbarn um:                       
- Þroska ungbarna                                    
- Grát og grátmynstur ungbarns                           
- Tákn ungbarna                                               
- Svefn- og daghrynjanda ungbarna                             
- Næringu og fæðugjöf ungbarna                 
- Huggunaraðferðir við óværð                              

Kenna sveipun ungbarns 

Kenna kengúruaðferð 

Kenna skráningu á hegðun 
ungbarns í dagbók 

Kenna reglu og samræmi í 
daglegum venjum ungbarns 

Heildrænt mat á óværð ungbarns 
og líðan foreldra 

Kynna foreldrum mismunandi 
huggunarleiðir 

Kenna sveipun ungbarns 

Kenna kengúruaðferð 

 

Eftir að hjúkrunarfræðingur/læknir á meðferðarheilsugæslustöðvum lætur 

meðferðarhjúkrunarfræðing vita af foreldrum hefur hjúkrunarfræðingurinn 

samband við foreldra tveimur til fjórum dögum síðar og ákveður í samvinnu við 

þá fyrstu vitjun. Meðferðin hefst eftir að foreldrar hafa gefið samþykki sitt í að 

taka þátt í rannsókninni með undirskrift sinni á upplýst samþykki. Gert er ráð 

fyrir að fyrsta vitjunin taki lengstan tíma og að hjúkrunarmeðferðin muni vera 

veitt með viku til tveggja vikna millibili í samráði við foreldrana. Lögð er áhersla 

á að hitta bæði föður og móður í að minnsta kosti tvö skipti (í byrjun og í lokin), 

þar sem rannsóknir sýna að óværð ungbarns hafi áhrif á alla í fjölskyldunni.Með 

viðtölum er ætlað að fá fram upplifun og skilning foreldra á líðan sinni og 

aðstæðum. Áhersla er á virka hlustun, að draga fram sjónarhorn barnsins (ljá 

barninu rödd), að veita fræðslu varðandi þroska, grát og tákn ungbarna, að stuðla 
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að vissri reglu í umönnun ungbarns varðandi svefn og næringu hjá barninu og 

fræða um og kenna foreldrum mismunandi huggunaraðferðir.  

Fyrsta vitjun 

Meðferðarhjúkrunarfræðingurinn kynnir sig og meðferðina og fær frá foreldrum 

útfyllta upplýsta samþykkið og útfylltu spurningalistana. Að því loknu eru 

foreldrar beðnir að segja sögu sína og hlustað er eftir líðan þeirra og þeim 

hjálpað við að orða vanlíðan sína (containment).  

Tilgangur fyrsta viðtalsins er að fá fram upplifun foreldra á ástandinu, kynnast 

viðbrögðum þeirra við óværð ungbarnsins og væntingum þeirra til 

meðferðarinnar. Í viðtalinu er aflað upplýsinga um aðstæður og heilsufarssögu 

fjölskyldunnar, hvernig meðgangan og fæðingin hafi gengið, svefn- og 

fæðumynstur ungbarnsins, lýsingu á dæmigerðum degi og daglegu mynstri 

óværðar, auk hvort þau hafi tekið eftir einhverjum atriðum sem frekar hafa áhrif 

á óværðina (jákvæð/neikvæð) (fylgiskjal 15). Á meðan foreldrarnir segja sögu 

sína teiknar hjúkrunarfræðingurinn fjölskyldutré fjölskyldunnar og spyr út í 

stuðningsaðila, sem hefur verið kynnt sem hluti að meðferðarvinnunni. 

Ungbarnið er skoðað og foreldrar fræddir meðal annars um tákn ungbarna, 

svefn- og daghrynjanda,mismunandi huggunaraðferðir og áhrif umhverfis á 

ungbarnið (fylgiskjal 7). Foreldrum er sýnt hvernig hægt er að sveipa barnið til 

að hjálpa því að róast (fylgiskjal 8) og sagt frá kengúrumeðferðinni. Þetta er allt 

til að auka þekkingu (vitsmunasvið) foreldranna. Í lok viðtals er foreldrum 

afhent bæklingur um óværð sem er gefinn út af Miðstöð heilsuverndar barna 

(MHB) árið 2000, auk 7 daga 24 tíma dagbók fyrir hegðun ungbarns (fylgiskjal 

6), sem foreldrar eru beðnir um að fylla út frá næsta degi. 

Hjúkrunarfræðingurinn ákveður síðan í samráði við foreldra hvenær næsta vitjun 

fer fram og jafnframt eru foreldrar hvattir til að hafa samband við 

hjúkrunarfræðinginn eftir þörfum í gegnum tölvupóst. 
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Önnur vitjun 

Foreldrar eru beðnir um að segja frá hvernig vikan hafi gengið, hvort einhverjar 

spurningar hafi kviknað í kjölfar fyrsta viðtalsins eða lesturs bæklingsins og 

hvort hugmyndir þeirra og hugsanir um ungbarnið hafi eitthvað breyst.  

Tilgangur annars viðtals er að skoða áhrif óværðar á samskipti og samvinnu 

(atferlissvið) fjölskyldunnar og opna fyrir möguleika á að þau skoði samskipti sín 

og væntingar til hvors annars. Þá er farið með foreldrum yfir dagbókina með 

tilliti til hegðunarmynsturs varðandi svefn, grát og fæðugjöf. Þeir eru síðan 

beðnir að segja frá því hvernig óværð ungbarnsins hafi haft áhrif á líf þeirra og 

hvaða aðferðir þeir hafa notað til að róa ungbarnið. Þeir horfa síðan á myndband 

um tákn ungbarna (fylgiskjal 9) ásamt meðferðarhjúkrunarfræðingi og ræða efni 

þess að sýningu lokinni. Auk þess er rætt um mismunandi huggunaraðferðir, 

mikilvægi svefn- og daghrynjanda og þann stuðning sem þeir hafa (fylgiskjal 7). 

Jafnframt sýnir meðferðarhjúkrunarfræðingurinn þeim tákn sem ungbarn þeirra 

gefur og fær þá til að velta fyrir sér þýðingu þeirra fyrir tengslamyndun og 

samskipti (reciprocity). Að lokum búa foreldrar ásamt meðferðaraðila til daglegt 

skipulag á örvun, svefn og fæði ef með þarf (behavioural management). Talið er 

að gott sé að hafa samband við foreldra í gegnum síma meðan að þeir eru að 

prófa huggunaraðferðir og tileinka sér nýja þekkingu við umönnun ungbarnsins. 

Fyrra símtalið 

Meðferðaraðili hringir til að athuga hvernig gangi og til að heyra hvaða aðferðir 

sé verið að nota (fylgiskjal 10). Símtöl gefa svarandanum oft tækifæri til að slaka 

á og veita tækifæri til að veita viðkvæmar upplýsingar. Eftirfylgd með símtölum 

frá heilsugæslustöð geta sent þau skilaboð að áhyggjur móður eru mikilvægar og 

að móðirin sé ekki ein.Hafa stuðningssímtöl við foreldra óværra ungbarna reynst 

foreldrum hjálpleg við að takast á við umönnun óværru ungbörnin (Keefe o.fl., 

2006b; Thome og Alder, 1999; Wolke o.fl., 1994). 
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Þriðja vitjun 

Farið er yfir síðustu viku og athugað hvort foreldrar hafi fundið fyrir einhverjum 

breytingum og hvernig þeir upplifa ungbarnið sitt. 

Meðferðarhjúkrunarfræðingurinn bendir foreldrum á þær breytingar sem hann 

hefur séð og fundið og gefur foreldrum endurgjöf/hrós. Það gefur foreldrum 

tækifæri til að sjá eigin styrkleika og úrræði til að hafa áhrif á líðan og heilsu 

fjölskyldunnar. Foreldrar eru hvattir til að hlúa að þörfum sínum og hvors annars, 

jafnframt er athuguð þörf þeirra fyrir áframhaldandi stuðningi eða tilvísun til 

annars fagaðila. Þá eru foreldrar beðnir um að fylla út dagbók um hegðun 

ungbarnsins næstu sjö daga og senda hana rannsakanda ásamt spurningarlistum 

sem skildir eru eftir í tveimur frímerktum umslögum fyrir báða foreldrana. 

Foreldrarnir eru hvattir til að svara þeim hvor í sínu lagi og senda til rannsakanda 

um leið og síðari dagbókina. 

Síðara símtalið 

Meðferðarhjúkrunarfræðingur hringir til að spyrja hvort óværðatímabilið sé um 

garð gengið. Rætt er um líðan foreldra og upplifun þeirra á þessu tímabili. Spurt 

er út í hvaða þýðingu meðferðin hafi haft fyrir ungbarnið og foreldrana. Hvort 

það sé eitthvað sem þau myndu vilja hafa öðruvísi eða breyta í meðferðinni.Við 

12 vikna aldur ungbarnsins er mikilvægt að fylgja meðferðinni eftir með þessu 

síðara símtali, þar sem sum ungbörnin halda áfram að vera óvær og því þarf að 

kanna þörf foreldra fyrir stuðning. Það verður því alltaf að vera matsatriði þess 

sem veitir meðferðina og hvort og þá hvert foreldrum verði vísað. 

Fræðsla í vitjunum 

Fræðslan er mikilvæg í meðferðinni og býður hjúkrunarfræðingur upp á sértæka 

fræðslu og ráðleggingar (fylgiskjal 7). Einnig bendir hann á úrræði og þjónustu á 

vegum heilsugæslustöðva, félagsþjónustu og fagaðila, ef þörf er á. 
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Skráning meðferðar 

Hjúkrunargreiningar (NANDA) og hjúkrunarmeðferðir (NIC) verða skráðar hjá 

móður (fylgiskjal 11 og 12) og ungbarni (fylgiskjal 13 og 14) á 

rannsóknartímabilinu, auk fjölda heimavitjana hjúkrunarfræðinga, fjölda 

samskipta og tilvísana til sérfræðinga.  

Samantekt 

Fjölskyldumeðferðin SEFA sem byggir á þremur heimavitjunum og tveimur 

símtölum er ný meðferð og ætluð er fyrir foreldra með óvært ungbarn. 

Niðurstöður úr prófun fjölskyldumeðferðarinnarí klínísku starfi gefa 

vísbendingar um að meðferðin geti hugsanlega dregið úr vanlíðan (streitu og 

þunglyndi) foreldra sem telja ungbörn sín óvær.Í fyrirhugaðri rannsókn er 

ætlunin að athuga hvort hún  hafi áhrif á vanlíðan (streitu, kvíða og þunglyndi) 

foreldra og dragi úr óværð ungbarns.Gerðar voru tillögum að hugsanlegri 

skráningu meðferðarinnar í SÖGU-kerfið fyrir móður og ungbarn, vegna 

mikilvægi þess að skrásetja allt sem gert er og til að hægt sé að sýna fram á 

árangur meðferðarinnar.  
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Lokaorð 

Undanfarin ár hefur áhersla verið á gagnreynda þekkingu í heilbrigðisvísindum 

og fagleg vinnubrögð. Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin hefur beint þeim 

tilmælum til hjúkrunarfræðinga og lækna að taka mið af fjölskyldunni í störfum 

sínum. Í viðhorfskönnun á ung- og smábarnavernd á Íslandi árið 2004 kom fram 

að þrátt fyrir að foreldrar væru ánægðir með þjónustuna vildu þeir fá meiri 

stuðning og fræðslu varðandi óværð og svefnvandamál sem er samhljóða óskum 

foreldra víða annars staðar í heiminum. 

Vitað er að mikill grátur hjá ungbörnum á fyrsta æviári hefur margvísleg 

áhrif, bæði á vanlíðan (streitu, kvíða, þunglyndi) foreldra og tengslamyndun og 

upplifun þeirra af barni sínu.Rannsóknir hafa ítrekað sýnt að foreldrar sem  

kvarta um óværð  (grátur/pirringur) ungbarna sinna leita mikið í 

heilbrigðisþjónustuna og hafa mikla þörf fyrir ráðgjöf. Hjúkrunarfræðingur í 

heilsugæslu er í kjöraðstæðum til að koma auga á, fræða um og veita fyrstu 

íhlutun foreldrum með óvært ungbarn. Með því að nota ákveðna hugmyndafræði 

gefst hjúkrunarfræðingnum tækifæri til að dýpka skilning sinn og túlkun á þeim 

þáttum sem hafa áhrif á óværð ungbarna og upplifun foreldranna á þeim. Með 

markvissum gagnreyndum hjúkrunarmeðferðum sem hjálpa foreldrum að takast á 

við óværð og þær aðstæður sem hún skapar, er hugsanlega hægt að draga úr 

vanlíðan (streitu, kvíða, þunglyndi) foreldranna, minnka óværð ungbarnsins og 

auka reglu í svefn- og daghrynjanda þess.   
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