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Útdráttur 

Flestir verða fyrir þeirri erfiðu lífsreynslu að missa einhvern kærkominn. Algengt er að 

aðstandendur hafi mikil samskipti við hjúkrunarfræðinga og aðra heilbrigðisstarfsmenn í 

aðdraganda andláts. Rannsóknir hafa sýnt að slík samskipti hafa veruleg áhrif á líðan 

aðstandenda. Því er mikilvægt að varpa ljósi á eðli vandaðra samskipta milli 

heilbrigðisstarfsfólks og aðstandenda er lífslok nálgast.   

  Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að varpa ljósi á eðli og inntak hjálplegra 

og  árangursríkra samskipta hjúkrunarfræðinga við aðstandendur við lífslok ástvinar. Slík 

samantekt gæti gagnast hjúkrunarfræðingum í erfiðum aðstæðum. Leitast er við að svara 

eftirfarandi rannsóknarspurningum: Hvert er æskilegt innihald samskipta við aðstandendur 

við lífslok nákomins einstaklings? Hvernig geta samskipti stutt við sorgarferli aðstandenda í 

tengslum við lífslok? Hver er afstaða hjúkrunarfræðinga til samskipta við aðstandendur við 

lífslok? Hvaða þættir hafa áhrif á hæfileika hjúkrunarfræðinga til að sinna þessum 

samskiptum? Leitað var í eftirfarandi gagnasöfnum: PubMed, Scopus, Google Scholar, 

Science Direct, EBSCOhost, UpToDate, Hirslu og notuð voru leitarorðin: samskipti, lífslok, 

aðstandendur, missir, stuðningur, hjúkrunarfræðingar og þjálfun. 

  Niðurstöður samantektarinnar sýndu að algengt er að hjúkrunarfræðingar telji sig eiga 

erfitt með að átta sig á hvernig best sé að haga samskiptum við aðstandendur við lífslok 

ástvinar. Þarfir aðstandenda eru fjölþættar og aldrei er hægt að mæta þeim öllum. Aftur á 

móti er hægt að auka þekkingu hjúkrunarfræðinga á því hvað er gagnlegt og hvað ber að 

varast í samskiptum við aðstandendur.  

Lykilorð: samskipti, lífslok, aðstandendur, stuðningur, þjálfun 
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Abstract 

Loosing someone dear is an distressful experience most induviduals come across. 

During the time before the loved ones passing, it is very common that relatives communicate 

frequently with nurses and other healthcare staff. Studies have shown that communications 

have significant effect on relatives well-being. There for it is important to shed some light on 

the nature of quality communications between health care staff and relatives when end of life 

approaches. 

  The purpose of this systematic review is to shed a light on the nature and content of 

helpful and effective communication between nurses and relatives at loved ones´ end of life. 

That kind of review could benefit nurses in complex situations. The goal is to seek answers to 

the following questions: What is the desirable content of communications with relatives at 

loved ones´end of life? How communication can support relatives bereavement period? 

Where do nurses stand on the matter on communicating with relatives at end of life? What 

aspects influence nurses abilities to attend these communications? In the search for answers, 

the following databases where used: PubMed, Scopus, Google Scholar, Science Direct, 

EBSCOhost, UpToDate, Hirslu. Using the following keywords: communication, end-of-life, 

relatives, bereavement, support, nurses and training. 

  The results of the summary showed that it is common that nurses feel it is difficult to 

realise the best way to arrange communications with relatives at loved ones´end of life. 

Relatives have multiple needs and they will never be adequately met. However, increasing 

nurses knowledge on what is beneficial and what to avoid when communicating with 

relatives, is possible. 

Keywords: Communication, end-of-life, relatives, bereavevement, training. 
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Inngangur 

 Um 2.000 manns deyja árlega á Íslandi þ.e. 0,6% þjóðarinnar (Hagstofa Íslands, 

2013). Miðað við tölur frá Bretlandi má áætla að tæplega 70% þessa andláta eigi sér stað á 

sjúkrastofnunum (Qurainy, Collis og Feuer, 2009). Séu þessar tölur yfirfærðar á íslensku 

þjóðina eru það um 1400 einstaklingar á ári. Því eru miklar líkur á því að hjúkrunarfræðingar 

upplifi það einhvern tímann á starfsferlinum að sinna sjúklingi við lífslok og þar af leiðandi 

aðstandendum hans einnig.  

  Talað er um lífslok þegar sjúklingur er deyjandi og lækning er úr myndinni. Það 

getur reynst aðstandendum tilfinningalega erfitt að vera til staðar við lífslok ástvinar, en á 

sama tíma getur viðveran veitt þeim ánægju þar sem þeir hafa möguleika á því að kveðja 

ástvin sinn í hinsta sinn. (Andersson, Ekwall, Hallberg og Edberg, 2010). Aðstandendur eru 

þeir sem eru í miklum tengslum við sjúklinginn og þekkja hann yfirleitt best. Þurfa ekki 

endilega að vera blóðskyldir honum. Undanfarin ár hefur færst í aukana að aðstandendur séu 

með í ráðum hvað sjúklinginn varðar. Vegna vaxandi viðveru þeirra við hlið sjúklings finnst 

hjúkrunarfræðingum jafn mikilvægt að sinna þeim eins og hverju öðru hjúkrunarverkefni 

(Davidson, Powers, Hedayat, Tieszen, Kon, Shepard o.fl., 2007). Miklu máli skiptir að 

hugsað sé vel um þá og að þörfum þeirra sé mætt (Fridriksdottir, Sigurdardottir og 

Gunnarsdottir, 2006) þar sem lífshættuleg veikindi sjúklingsins hafa líka áhrif á líkamlega og 

andlega heilsu aðstandenda (Wright og Leahy, 2011). 

  Samskipti eiga sér stað þegar einn aðili sendir frá sér skilaboð sem annar tekur við 

og túlkar. Þau geta verið yrt eða óyrt, skrifleg, sjónræn og þar fram eftir götunum (Webb, 

2011). Í samskiptum eru þrír þættir sem þarf að hafa í huga: persónan, aðferðin og innihald 

upplýsinga. Með persónu er átt við hvaða einstaklingur það er sem miðlar skilaboðunum, td. 

á hvaða aldri hann er, hvaða menntun hann hefur o.sfrv. Með aðferð á miðlun skilaboða er átt 
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við val á orðum, líkamstjáningu og nákvæmni í framsögn. Innihald upplýsinga felur í sér 

magn og gæði upplýsinga sem veitt er og þar verður að taka tillit til þess hvaða upplýsinga er 

krafist af hálfu aðstandenda (Parker o.fl., 2007). Samskipti milli heilbrigðisstarfsfólks og 

aðstandenda alvarlegra veikra eða dauðvona sjúklinga, fela í sér að miðla upplýsingum um 

veikindin, horfur, stuðning og að fá aðstandendur til að taka þátt í umönnun og 

ákvarðanatöku (Curtis, Patrick, Shannon, Treece, Engelberg og Rubenfeld, 2001). 

Heilbrigðisstarfsfólk er í stöðugum samskiptum í starfi sínu og þarf því að búa yfir góðum 

samskiptahæfileikum, einkum þegar kemur að syrgjandi aðstandendum (Curtis, Engelberg, 

Wenrich, Nielsen, Shannon, Treece o.fl., 2002).  Við lífslok ástvinar eru aðstandendur 

viðkvæmir og því ber hjúkrunarfræðingum og öðrum starfsmönnum að sýna nærgætni í 

samskiptum við þá (Parker, Clayton, Hancock, Walder, Butow, Carrick o.fl., 2007).  

  Hjúkrunarfræðingum finnst þeir oft ekki hafa nægilega reynslu til að sinna þörfum 

aðstandenda bæði fyrir andlát og eftir það (Main, 2002). Þörf er á faglegri kennslu sem gæti 

aðstoðað við að efla samskiptahæfni. Þannig væri hægt að auka öryggi hjúkrunarfræðinga til 

að eiga í samskiptum við og styðja við aðstandendur (Weber, Claus, Zepf, Fisck beck og 

Pinzon, 2012). 

 Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að varpa ljósi á eðli og inntak 

hjálplegra og  árangursríkra samskipta hjúkrunarfræðinga við aðstandendur við lífslok 

ástvinar. Einnig að varpa ljósi á þarfir og líðan aðstandenda í þessum aðstæðum ásamt því að 

skoða hvað hjúkrunarfræðingar geta gert til að koma betur til móts við aðstandendur. Slík 

samantekt gæti gagnast hjúkrunarfræðingum á þann hátt  að þeir verða meðvitaðri í högun 

samskiptanna, gera þau markvissari þannig að þau nýtast betur og aðstandendur njóta góðs af. 

Að lokum viljum við sýna fram á þörf fyrir aukna kennslu og stuðning í samskiptum við 

aðstandendur. Ástæðan fyrir því að við völdum þetta viðfangsefni, er að við sem 

hjúkrunarfræðinemar starfandi á bráðasjúkrahúsi, höfum fundið fyrir vanmætti í þessum 
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aðstæðum. Okkur þykir erfitt að átta okkur á hvað skal segja við aðstandendur er lífslok 

nálgast, bæði hvernig og hvenær. 

  Leitast er við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: Hvert er æskilegt 

innihald samskipta við aðstandendur við lífslok nákomins einstaklings? Hvernig geta 

samskipti stutt við sorgarferli aðstandenda í tengslum við lífslok? Hver er afstaða  

hjúkrunarfræðinga til samskipta við aðstandendur við lífslok? Hvaða þættir hafa áhrif á 

hæfileika hjúkrunarfræðinga til að sinna þessum samskiptum? 
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Aðferð 

Heimildaleit fór fram á tímabilinu september 2012 til apríl 2013. Notast var við 

eftirfarandi gagnagrunna: PubMed, Scopus, Google Scholar, Science Direct, EBSCOhost, 

UpToDate og Hirslu. Helstu leitarorðin voru samskipti, lífslok, aðstandendur, missir, 

stuðningur, hjúkrunarfræðingar og þjálfun. Einnig skoðuðum við heimildaskrár bæði úr 

rannsóknum og fræðilegum samantektum (e. systematic review) og fundum þannig fleiri 

rannsóknir sem áttu við okkar efni. Við leit í gagnagrunnum voru heimildirnar takmarkaðar 

við árin 2006 til 2013 en einnig voru nokkrar sem við fundum sem gefnar voru út fyrir þann 

tíma, eldri heimildir frá 1995 og 2000-2006. Við reyndum að takmarka okkur við rannsóknir 

sem tengdust andláti á sjúkrastofnunum. 

 Flestar heimildir okkar  byggðu á eigindlegum rannsóknum þar sem tekin voru viðtöl 

við aðstandendur eða hjúkrunarfræðinga. Auk þeirra styðjumst við við nokkrar megindlegar 

rannsóknir þar sem staðlaðir spurningarlistar voru notaðir við söfnun gagna. Rannsóknirnar 

áttu uppruna sinn í löndum víðs vegar um heim en helstu löndin voru Bandaríkin, Bretland, 

Svíþjóð og Frakkland. Úrtök voru allt frá því að vera lítil, 6 manna, upp í rúmlega 100.000 

manns. Voru eigindlegu rannsóknirnar þá oftast fámennar  en stærri úrtök voru í þeim 

megindlegu. Helstu takmarkanir fannst okkur vera hvað úrtökin voru oft lítil í eigindlegu 

rannsóknunum og hvað erfitt var að finna nýlegt efni auk þess sem skortur er á íslenskum 

rannsóknum um þetta efni. 
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Niðurstöður 

 Sú samantekt sem kynnt verður í þessum kafla  byggist á rannsóknum um samskipti 

hjúkrunarfræðinga við aðstandendur við lífslok ástvinar. Lögð var áhersla á það hvernig 

hjúkrunarfræðingar geta aukið vellíðan aðstandenda með góðum samskiptum og hvernig best 

sé að haga þeim. Einnig verður sagt frá rannsóknum sem lúta að viðhorfum 

hjúkrunarfræðinga og reynslu af samskiptum við aðstandendur í tengslum við lífslok 

nákomins aðstandanda. Reynt verður að varpa ljósi á það hvernig þeim finnst þeir standa að 

vígi í samskiptum við aðstandendur og hvort þörf sé á frekari þjálfun í tengslum við þennan 

þátt hjúkrunarstarfsins 

Tímasetning og högun samskipta 

  Á þeim tímamótum sem umönnun sjúklinga breytist í lífslokameðferð, eru samskipti 

vakthafandi hjúkrunarfræðinga við ættingja oft orðin meiri en þau voru í upphafi innlagnar. 

Með því að hafa góð samskipti og gott upplýsingaflæði er líklegra að ættingjar sjúklingsins 

eigi auðveldara með að vinna úr sorginni (Hebert, Schulz, Copeland og Arnold, 2008; 

Lautrette, Darmon, Megarbane, Joly, Chevret, Adrie o.fl., 2007). Í eigindlegri rannsókn frá 

Bandaríkjunum skoðaði Gutierrez (2012) samskipti milli heilbrigðisstarfsfólks og 20 

aðstandenda sem áttu  dauðvona ástvin á gjörgæslu. Niðurstöður leiddu í ljós að aðstandendur 

sjúklinga við lífslok, eiga erfitt með að tileinka sér, heyra, meðtaka, túlka og muna up-

plýsingar sem þeim eru gefnar. Því þurfa heilbrigðisstarfsmenn að hafa samkennd, tilfin-

ninganæmni og umhyggju að leiðarljósi í samskiptum við aðstandendur í þessum aðstæðum 

(Gutierrez, 2012). Þegar aðstandendum finnst þeir fá svör við spurningum sínum og fullnæg-

jandi upplýsingar leiðir það af sér aukna ánægju og minni líkur á þunglyndi (McDonagh, 

Elliott, Engelberg, Treece, Shannon, Rubenfeld o.fl., 2004). Það sem felst í fullnægjandi up-
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plýsingagjöf er mjög einstaklingsbundið og þarf ekki endilega að þýða mikið af upplýsingum, 

heldur getur verið allt frá því að staðfesta grun aðstandenda um yfirvofandi andlát, yfir í að 

svara spurningum um það hvernig dánarferlið gæti þróast (Hebert o.fl., 2008). Það skiptir 

ættingja einnig miklu máli að þeir sem annast sjúklinginn séu vel að sér í heilsufarssögu hans. 

Það ásamt tilfinningalegum stuðningi og reglulegum og nákvæmum upplýsingum um 

heilsufarslegt ástand sjúklingsins, veldur því að aðstandendur telja þjónustu spítalans 

vandaðari (Rhodes, Mitchell, Miller, Connor og Teno, 2008). Þegar verið er að tilkynna 

aðstandendum fréttir um ástand sjúklings þarf að hafa í huga að aðferðin sem notuð er skiptir 

máli. Aðstandendur vilja að heilbrigðisstarfsfólk viðurkenni og ræði það að sjúklingurinn sé í 

raun deyjandi og vilja ekki að talað sé um yfirvofandi andlát undir rós. Þeir kjósa heldur 

staðreyndir svo þeir geti nýtt tímann til að búa sig undir kveðjustund með ástvininum 

(Ellershaw og Ward, 2003; Hebert, Schulz, Copeland og Arnold, 2009). Nokkrar rannsóknir 

hafa sýnt fram á aðferðin við að tilkynna slæmar fréttir getur haft mismunandi áhrif á 

aðstandendur og hvernig þeir túlka fréttirnar (Gutierrez, 2012; Kirk, Kirk og Kristjanson, 

2004). Eigindleg rannsókn Coyle og Sculco (2003) þar sem tekin voru viðtöl við sjö 

aðstandendur staðfesti að samband aðstandenda við meðferðaraðila og álit þeirra á þeim he-

fur mikið um það að segja hvernig þau fyrrnefndu taka alvarlegum upplýsingum. Einnig kom 

í ljós munur á samskiptum við hjúkrunarfræðinga annarsvegar og lækna hinsvegar. 

Læknarnir áttu það til að gefa minni upplýsingar en vænst var. Hjúkrunarfræðingar voru yfir-

leitt betri í því að úskýra kjarna málsins fyrir fólki og þar með gefa aðeins meira upp en 

læknarnir.  Miklu máli skiptir að viðkomandi treystir þeim sem færir þeim slæmar fréttir og 

fái fréttirnar á mannamáli og án fagorða. Helst af öllu einhvern sem tjáir samúð, samkennd og 

heiðarleika, svo lengi sem heiðarleikanum fylgir nærgætni og von (Butow, Dowsett, Hagerty 

og Tattersall, 2002; Fridriksdottir o.fl., 2006; Girgis og Sanson-Fisher, 1995). Eigindleg 

rannsókn Kirk o.fl. (2004) kannaði ánægju 72 aðstandenda á samskiptum þeirra við heil-
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brigðisstarfsmenn. Rannsóknin leiddi í ljós að það er ekki einungis aðferðin sem notuð er við 

að tilkynna alvarlegar fréttir um deyjandi ástvini heldur einnig tímasetningin sem skiptir máli 

fyrir aðstandendur. Margar fjölskyldur í rannsókninni vildu fá að vita um lífshorfur fljótlega 

eftir innlögn en flestir voru mjög kvíðnir fyrir aðferðinni sem notuð yrði til að tilkynna 

niðurstöðurnar. Sumum í rannsókninni fannst þessar upplýsingar koma upp á yfirborðið of 

snemma eða hreinlega óumbeðnar og voru þá meira áfall fyrir viðkomandi. Það er mjög eins-

taklingsbundið hvernig aðstandendur meta hvað sé „of seint“ og hvað „of snemma“ og því 

þarf heilbrigðisstarfsmaðurinn að hlusta á eigið innsæi (e.common sence) þegar mikilvægar 

upplýsingar eru tímasettar (Clayton, Butow og Tattersall, 2005). 

  Þegar kemur að því að ræða um lífslíkur sjúklingsins við aðstandendur er æskilegt að 

hafa til reiðu tölfræðilegar upplýsingar um meðal lífslíkur sjúklinga í svipuðu ástandi. Besta 

leiðin til að koma lífshorfum til skila til aðstandenda var sú aðferð að útskýra lífslíkur og 

rannsóknir með orðum og tölum og sleppa súlu- og skífuritum (Hagerty, Butow, Ellis, Lobb, 

Pendlebury, Leighl, 2004). Í upphafi innlagnar eiga aðstandendur oft mjög erfitt með að spyr-

ja út í lífslíkur og horfur sjúklingsins. Því er mikilvægt að læknir viðkomandi eða 

hjúkrunarfræðingur taki af skarið og ræði það snemma í ferlinu (Clayton, Butow og 

Tattersall, 2005). Á undanförnum árum hefur komið í ljós að samskipti aðstandenda við 

hjúkrunarfræðinga er stór þáttur í upplifun aðstandendanna á aðstæðunum sem þeir eru að 

fóta sig í (Linnarsson, Bubini og Perseius, 2010). Samskiptin við hjúkrunarfræðinga sitja oft 

eftir í minningu aðstandenda lengi eftir andlát. Því þurfa hjúkrunarfræðingar að vera 

meðvitaðir um áhrifin sem framkoma þeirra hefur og gæta þess að stuðla að góðum samskip-

tum frá upphafi. Síðustu dagarnir fram að andláti eru aðstandendum sérstaklega minnistæðir. 

Aðstandendur muna eftir þeim sem aðstoðuðu þá, hughreystu og hvöttu áfram þrátt fyrir stutt 

kynni. Í þeim tilfellum þar sem hjúkrunarfræðingar gefa sér smá tíma til þess að kynnast 

aðstandendum, meta þeir síðarnefndu upplifunina jákvæðari. Þeir finna fyrir auknum 
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stuðningi og hughreystingu. Slæm samskipti eins og t.d. að koma illa fram eða að neita að 

gefa upplýsingar hafa aftur á móti öfug áhrif þar sem þau auka þjáningar þeirra (Eggenberger 

og Nelms, 2007). Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera sérstaklega vakandi fyrir mökum 

sjúklinga sinna því það eru þeir sem upplifa sig sérstaklega berskjaldaða á þessum erfiða 

tíma. Nýtt og tæknilegt umhverfi heilbrigðisstofnana eykur álagið sem fyrir er á makann svo 

hann dregur sig til baka og einangrast. Það fellur því í hlut hjúkrunarfræðingsins að sýna 

makanum hvernig hægt sé að snúa sér í samskiptum við sjúklinginn og hvetja hann til að taka 

þátt í umönnun hans (Linnarsson o.fl., 2010). 

Fjölskyldufundir 

Til að miðla betur upplýsingum til nánustu aðstandenda hafa heilbrigðisstarfsmenn 

komið á fjölskyldufundum. Þar fá aðstandendur tækifæri til þess að ræða við lækni og 

hjúkrunarfræðing sem hafa góða þekkingu á sjúkrasögu sjúklingsins. Fundirnir eru haldnir til 

þess að aðstandendur fái að rifja upp og skilja betur þær upplýsingar sem þeir hafa fengið en 

ekki endilega meðtekið og til að ræða stöðu og framhald meðferðinnar. Þeir reynast mjög 

gagnlegir að því leyti að þeir ná til stærri hóps syrgjenda (Gutierrez, 2012; Lautrette o.fl., 

2007). Annar kostur fjölskyldufunda er að þeir koma aðstandendum betur í skilning um hvað 

best sé að gera í tengslum við meðferð sjúklings (Fineberg, Kawashima og Asch, 2011). Við 

yfirvofandi andlát ástvinar bærast margar erfiðar tilfinningar innra með aðstandendum sem 

þeir þurfa að kljást við og fá ekki alltaf tækifæri til að viðra. Þessar tilfinningar svipa til 

áfallastreituröskunar en á meðal þeirra eru ótti, kvíði og þunglyndi algengastar (Lautrette 

o.fl., 2007). Franskir vísindamenn gerðu stóra rannsókn sem náði yfir aðstandendur 122 

sjúklinga á 22 gjörgæsludeildum í Frakklandi. Tilgangurinn var að gera fjölskyldufundi 

ítarlegri með því að fræða um ástvinamissi og leyfa aðstandendum að tjá tilfinningar sínar. Á 

fundinum var bæklingum um ástvinamissi dreift og þeim sem vildu var leyft að tjá sig og lýsa 
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reynslu og líðan sinni. Aðstandendur fengu síðan tækifæri til að spyrja lækna og 

hjúkrunarfræðinga að vild. Niðurstöður sýndu að þessi viðtöl skiluðu sér í lægri 

áfallastreituröskun, minna þunglyndi og minni kvíða en samanburðarhópurinn, sem fékk 

venjulegan fjölskyldufund  án sérstakrar fræðslu og tjáningar. Hægt er að álykta út frá þessari 

niðurstöðu  að það voru ekki einungis upplýsingarnar og fræðslan sem aðstandendur fengu 

sem gerðu gæfumuninn, heldur einnig það að þau fengu tækifærið til að tjá sig. Þetta var það 

sem skilaði betri árangri. Það styður við gagnsemi virkrar hlustunar sem hjúkrunarfræðingar 

eru svo vel kunnugir (Lautrette o.fl., 2007). Á fjölskyldufundum sem leyfa aðstandendum að 

tjá og vinna úr tilfinningum sínum, er ekki sérstök þörf á því að starfsmenn sem standa að 

fundinum hafi sérmenntun í sálfræði. Hinsvegar gæti verið mjög hjálplegt að hafa 

félagsráðgjafa, sálfræðing eða prest viðstaddan á fundinum (Fineberg o.fl., 2011). 

Eðli upplýsinga 

Upplýsingagjöf er stór þáttur sem þarf að huga að í samskiptum við aðstandendur við 

lífslok ástvinar þeirra. Þegar sjúklingnum fer að hraka, fara aðstandendur að vilja meiri og 

ítarlegri upplýsingar en við byrjun innlagnar. Þeir vilja vita eins mikið og mögulega hægt er 

um ástand sjúklingsins og eru rólegri þegar þeim finnst vitneskjan vera mikil (Carter, 2001). Í 

nokkrum rannsóknum undanfarinna ára hefur komið fram að í umönnun sjúklinga við lífslok 

gera aðstandendur ýmsar kröfur til heilbrigðisstarfsfólks vegna þess að fræðsla og stuðningur 

til þeirra hefur ekki verið fullnægjandi (Friðriksdóttir, Sævarsdóttir, Halfdánardóttir, 

Jónsdóttir, Magnúsdóttir, Ólafsdóttir o.fl., 2011; Mangan, Taylor, Yabroff, Fleming og 

Ingham, 2003) . Til þess að þessum þörfum sé mætt þarf að stuðla að góðum samskiptum við 

aðstandendur. Þær kröfur sem aðstandendur gera til heilbrigðisstarfsmanna meðal annars er 

að fá yfirgripsmiklar upplýsingar. Svo virðist vera að fullnægjandi upplýsingagjöf aðstoðar 

aðstandandann að takast á við yfirvofandi andlát og hjálpar til við úrvinnslu sorgar. (Boyd, 
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Merkh, Rutledge og Randall, 2011; Hudson, 2006). Ein algengasta spurning aðstandenda til 

heilbrigðistarfsfólks er „hversu langan tíma ástvinurinn á eftir ólifað“. Þeirri spurningu er 

erfitt að svara þar sem margir óvissuþættir eru fyrir hendi. Aðstandendur þurfa að gera sér 

grein fyrir þeim. Öll þessi óvissa gengur nærri aðstandendum og er þeim mjög erfið og því 

finnst þeim mikilvægt að fá svör við spurðum og óspurðum spurningum. (Hebert o.fl., 2008). 

Árið 2008 var eigindleg bandarísk rannsókn birt sem fjallaði um þær spurningar sem 

aðstandendur vilja ræða við heilbrigðisstarfsmenn til að undirbúa sig undir andlát ástvinar. 

Þátttakendur voru 33 aðstandendur deyjandi eða nýlega látinna sjúklinga. Spurningarnar sem 

þátttakendur töldu mikilvægast að fá svar við, má sjá í töflu 1. Þessar spurningar voru settar í 

nokkra flokka eftir eðli þeirra. Flestar þeirra voru læknisfræðilegar, hinar voru hagnýtar, 

félagssálfræðitengdar og trúarlegar. Læknisfræðilegu spurningar snerust um orsök 

veikindanna, verkjastjórnun, áhættuþætti og almenn sjúkdómseinkenni sem geta birst. 

Hagnýtu spurningarnar tengdust undirbúningi breytinga í fjárhagslegum málum, 

hvernig/hvenær skyldi hætta/minnka heimaþjónustu hjúkrunar, skráningu í erfðaskrá og 

hvernig hægt væri að ná í lækna/yfirvöld. Helstu félagssálfræðitengdu spurningarnar voru 

„hvað er hægt að gera ef ættingjar hins dauðvona eru ósammála um meðferðina eða útför 

sjúklings eftir andlát“ og „hvernig er best að útskýra ástandið fyrir börnunum í 

fjölskyldunni“. Trúarlegu spurningarnar voru aðallega vangaveltur um hvað yrði um 

sjúklinginn eftir andlátið og ástæður þess að líf sjúklinganna skyldi þurfa að enda á þann hátt 

sem það gerði. Af þessum flokkum spurninga fannst hjúkrunarfólki erfiðast að svara 

trúarlegu spurningunum. Í rannsókninni kom fram að ef starfsmaður kemur vel fyrir í augum 

aðstandenda, aukast líkur á því að þeir beri upp spurningar sem þeir annars þorðu ekki að 

spyrja að. Dæmi eru um að fólk þori ekki að spyrja að einhverju, vegna ótta um að virðast 

fáfrótt eða vegna þess að þeim fannst starfsmaðurinn ekki hafa nógu fagmannlega framkomu 

og því ekki traustvekjandi. Það að þora ekki að spyrja, getur leitt til þess að erfiðara verður 
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fyrir aðstandendur að vinna úr sorginni (Hebert o.fl., 2008).  Í samræðum við aðstandendur er 

augnsamband mikilvægt, nota skal virka hlustun og varast að gefa of mikið af alvarlegum 

upplýsingum í einu til að leyfa fólki að meðtaka þær betur. Forðast skal væmni og tilgerð og 

síðast en ekki síst er gott að halda sig við einföld hugtök og útskýra mál sitt í einföldu máli án 

fagorða. (Clayton, Butow, Arnold og Tattersall, 2005a). 
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Tafla 1 – Helstu spurningar sem aðstandendur vilja fá svör við í alvarlegum veikindum 

ástvina þeirra. Tafla byggð á upplýsingum frá Hebert o.fl. (2008) 

Flokkur spurninga Dæmi um helstu spurningar 

Læknisfræðilegar Hvað er að gerast fyrir ástvin minn? 

 

Hversu langt á hann eftir ólifað? 

 

Hvað olli þessum veikindum? 

 

Hverjar eru aukaverkanir lyfjanna sem hann fær? 

 

Hvað gerist þegar fólk deyr? 

 

Hefði verið hægt að grípa fyrr inn í veikindin? 

 

Er nógu vel hugað að verkjastillingu? 

 

Geta verkjalyfin leitt til hjarta-/öndunarstopps? 

 

Hvað gerist ef hann/hún hættir að borða? 

 

Afhverju fær hann/hún vökva í æð? 

 

Hverjar eru áhætturnar með meðferðinni sem hann/hún fær? 

 

Getur ástvinur minn heyrt í mér? 

 

Hvað er hægt að gera ef hann/hún á erfitt andlega? 

Hagnýtar Við hvern get ég rætt fjárhagslegar eða tryggingatengdar áhyggjur? 

 

Hvar fæ ég upplýsingar um heimaþjónustu eða hjúkrunarheimili? 

 

Í Hvern get ég hringt núna ef ég þarfnast aðstoðar? 

 

Hvernig fæ ég upplýsingar um líknarmeðferð? 

 

Hvernig kemst ég í samband við lækninn? 

 

Hvernig fæ ég upplýsingar um erfðarskrá hans/hennar? 

 

Hvenær og hvernig skipulegg ég jarðarför? 

Félagssálfræðilegar 

Hvað á ég að gera ef ættingarnir eru ósammála um meðferð eða 

útfararráðstafanir? 

 

Á að ræða dauðann við sjúklinginn sjálfan eða stórfjölskylduna? 

 

Hvernig get ég komið börnunum í skilning um það sem er að gerast? 

Trúarlegar Við hvern get ég rætt um andleg málefni? 

 

Afhverju er þetta að gerast? 

 

Fer ástvinur minn til himna? 

Óspurðar Hvernig lítur dauðinn út? 

 

Er nógu vel hugsað um ástvin minn? 

 

Eru starfsmenn að fela eitthvað fyrir mér? 
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Glæðing vonar og undirbúningur fyrir andlát 

Von og bjartsýni eru þættir sem aðstandendur vilja halda í alveg fram á hinstu stund svo 

ef heilbrigðistarfmenn eru vissir um að endirinn sé að nálgast þurfa þeir að fara mjög varlega 

í að tilkynna þær fréttir. Sumir eru ekki tilbúnir til þess að heyra að andlát sé á næsta leiti og 

taka þeim fréttum mjög illa. Það er því oft fín lína á milli þess að segja sannleikann um horfur 

og segja minna og leyfa þá aðstandendum að halda í vonina (Clayton, Butow, Arnold, & 

Tattersall, 2005b; Kirk et al., 2004).  Von í þessum aðstæðum getur verið viljinn til þess að 

styrkja og viðhalda nánu sambandi við deyjandi ástvin. Finna tilgang með því að búa til og 

halda í minningar eða jafnvel að vona að ástvinurinn muni lifa veikindin af. Að halda í von 

hjálpar aðstandendum að finna jákvæðar hliðar á aðstæðunum, finna merkingu í þeim og 

síðast en ekki síst að ná innri sátt.  Það auðveldar aðstandendum að fást við þessa upplifun og 

undirbýr þá fyrir andlátið og líf þeirra eftir það (Pusa, Persson og Sundin, 2012; Revier, 

Meiers og Herth, 2012). Vegna nálægðar við aðstandendur og mikillar viðveru á legudeildum 

spítala  eru hjúkrunarfræðingar í góðri aðstöðu til að aðstoða nánustu ættingja við aðlögun að 

þeim nýju en erfiðu aðstæðum sem þeir standa frammi fyrir. Hjúkrunarfræðingar geta notfært 

sér nálægðina með því að stuðla að glæðingu vonar og bjartsýni þó svo að vitað sé hvert 

stefnir (Revier o.fl., 2012). Önnur leið til þess að undirbúa aðstandendur betur fyrir andlát 

ástvinar er að draga úr þeirri vanlíðan sem fylgir því að hafa ekki stjórn á aðstæðum. Tilvalið 

er að gefa aðstandendum kost á litlum verkefnum sem snúa að sjúklingnum, eins og að 

aðstoða við lyfjainntöku eða skipta á rúmfötum hans. Þó þau verkefni séu vissulega smá geta 

þau breytt miklu í líðan aðstandenda. Ef starfsmanni tekst að fá aðstandendur til þátttöku í 

ummönnuninni getur það styrkt jákvæða upplifun þeirra á þessari lífsreynslu og hjálpað þeim 

að dreifa huganum frá því sem neikvætt er (Auerbach, Kiesler, Wartella, Rausch, Ward og 

Ivatury, 2005). 
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Upplifun aðstandenda á lífslokaferlinu 

  Eftir löng veikindi eru aðstandendur oft byrjaðir að syrgja áður en andlát á sér stað og 

þegar kemur að andlátinu sjálfu verður samspil flókinna tilfinninga (Pusa o.fl., 2012). Þar 

sem allt að 50% nánustu aðstandenda deyjandi sjúklinga upplifa einhvers konar birt-

ingarmynd þunglyndis, undirstrikar það enn frekar þörfina fyrir góð samskipti og þar með 

talinn tilfinningalegan stuðning frá hjúkrunarfræðingum þegar aðstandendur eru annarsvegar 

(Pochard, Darmon, Fassier, Bollaert, Cheval, Coloigner o.fl., 2005).  Þunglyndið er einnig 

líklegt til að vera áfram til staðar  6-8 mánuði eftir andlát sjúklingsins ef aðstandendur fá fær-

ri en fjóra daga til að búast við andláti hans. Þunglyndið er verst í þeim tilfellum sem 

aðstandendur fá innan sólahrings fyrirvara áður en andlát verður (Bradley, Prigerson, 

Carlson, Cherlin, Johnson-Hurzeler og Kasl, 2004; Valdimarsdóttir, Helgason, Fürst, 

Adolfsson og Steineck, 2004). Þannig að því meiri fyrirvara sem fólk fær fyrir andlát, því 

minni líkur á þunglyndi.  

 Í eigindlegri rannsókn Pusa o.fl. (2012) voru tekin viðtöl við 11 maka nýlátinna 

sjúklinga eftir baráttu við krabbamein og komust höfundar  að því að nokkrar tilfinningar 

voru nefndar oftar en aðrar. Þær sterkustu sem aðstandendur fundu fyrir, eftir andlát voru 

söknuður og einmanaleiki vegna þess að þær vega þungt á sál syrgjendanna. Ein þessara 

sterku tilfinninga sem telst jákvæð, stóð einnig upp úr en það var léttir. Léttirinn að þessi 

erfiða reynsla var nánast yfirstaðin og að syrgjendurnir gátu farið að hlúa að sér sjálfum og 

sárum sínum eftir langt ferli þar sem öll athygli beindist að sjúklingnum og yfirvofandi 

andláti (Yoo, Lee og Chang, 2008). Vitað er að aðstandendur deyjandi sjúklinga fá sektark-

ennd þegar þá langar að hugsa um sjálfan sig. Veikindi sjúklingsins hafa tekið sinn toll, þeir 

hafa dottið úr sínu daglega lífi og hangið í lausu lofti með óvissunni sem fylgir veikindunum.  

 Árið 2008 tóku kóreskir rannsakendur saman niðurstöður 35 rannsókna um upplifanir 

aðstandenda á lífslokaumönnun. Niðurstöður samantektarinnar sýndu að neikvæðar upplifanir 
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aðstandenda var á einn eða annan hátt hægt að rekja til skorts á stuðningi við þá. Þeir vildu 

einnig meina að hjúkrunarfræðingar gegna miklu ábyrgðarstarfi sem felst í að leiðbeina 

aðstandendum, upplýsa þá, hlusta á þá með opnum huga og taka mið af áhyggjum þeirra. 

Þannig gætu hjúkrunarfræðingar ýtt undir jákvæða upplifun á lífslokaferlinu. Eftir andlát þar 

sem heilbrigðisstarfsfólk kemur mikið við sögu er gott að líta yfir dánarferlið og fara yfir 

hvað vel var gert og hvað hefði mátt betur fara (Yoo o.fl., 2008). Árið 2005 var stór könnun 

gerð í Bandaríkjunum sem innihélt spurningarlista frá tæplega 117 þúsund syrgjandi 

aðstandendum.  Könnunin snerist, líkt og athuganir Yoo og félaga (2008), um mat 

aðstandenda á allri þeirri líknandi umönnun sem veitt var.  Niðurstöður sýndu að þeir sem 

töldu umönnunina frábæra eða mjög góða, voru þeir sem fengu mjög reglulega upplýsingar 

um ástand sjúklingsins, nákvæmar upplýsingar um læknismeðferðina, hæfilegan tilfin-

ningalegan stuðning og sáu að einn tiltekinn hjúkrunarfræðingur stjórnaði umönnun sjúkling-

sins (Rhodes o.fl., 2008).   

 Talið er að á almennum legudeildum tekst heilbrigðisstarfsmönnum að mæta allt að 

60% þarfa aðstandenda. Þörfum sem sjaldnast er mætt, er þörfin fyrir upplýsingar og þá ein-

kum í upplýsingar sem aðstandendur vilja heyra í byrjun innlagnar. Þær þarfir sem oftast er 

mætt, voru fullvissan um að sjúklingurinn fengi bestu mögulega umönnun, finna að 

starfsmönnum sé annt um sjúklinginn, hreinskilin svör við spurningum og útskýringar án 

fagorða (Friðriksdóttir o.fl., 2011). Þeir aðstandendur sem upplifa sig sem illa undirbúna fyrir 

andlát eru í aukinni hættu á að þróa með sér sálræna kvilla. Því er gott að gefa til kynna, að 

leyfilegt sé að spyrja hvaða spurninga sem er þar sem svörin geti leitt af sér meiri hugarró 

aðstandenda (Hebert, Dang og Schulz, 2006). 
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Stuðningur við aðstandendur 

Þar sem aðstandendur meta vellíðan sjúklingsins framar sinni eigin, þá sitja þarfir þeirra 

oft á hakanum og fá því ekki þann stuðning sem þeir hafa þörf fyrir (Fridriksdottir o.fl 2006; 

Main, 2002). Skortur á stuðningi við aðstandendur, við yfirvofandi andlát ástvinar, eykur 

líkur á kvíða og þunglyndi. Þegar hjúkrunarfræðingar veita aðstandendum stuðning, sem þeir 

gera með því að sýna samhug og áhuga, eru almennilegir og kurteisir, eykur það vellíðan 

þeirra og gerir dvölina á spítalanum sem og andlátið mun bærilegra. Því ættu 

hjúkrunarfræðingar að vera vakandi fyrir líðan aðstandenda, styðja þá eftir bestu getu og 

stuðla þannig að jákvæðum áhrifum andláts (Spichiger, 2010; Holtslander og McMillan, 

2011; Akechi, Akizuki, Okamura, Shimizu, Oba, Ito o.fl., 2006). Þá skiptir máli að 

hjúkrunarfræðingar leggi sig fram við að mynda gott samband við aðstandendur þar sem gæði 

stuðnings er meiri eftir því sem sambandið þeirra á milli er betra (Spichiger, 2010). Einnig 

skiptir máli að veita þeim stuðning eftir bestu getu og gera ekki upp á milli aðstandenda þar 

sem allir eiga jafn mikinn rétt á stuðningi. Í rannsókn Eriksson, Arve og Lauri (2006) kom 

aftur á móti í ljós að svo var hlutunum ekki ávallt háttað. Staðlaðir spurningarlistar voru 

sendir til aðstandenda sem höfðu misst ástvin á heilbrigðisstofnun í Finnlandi til að athuga 

hversu mikinn stuðning þeir höfðu fengið frá hjúkrunarfræðingum. Af 910 manna úrtaki 

svöruðu 376 og kom í ljós að aðstandendur með minni menntun töldu sig hafa fengið minni 

stuðning en þeir sem klárað höfðu háskólapróf ásamt því að stuðningurinn virtist vera minni 

eftir því sem sjúklingurinn var eldri. Virðist þetta einnig eiga við um sérhæfingu deildar sem 

sjúklingurinn tilheyrir. Minna var um veittan stuðning fyrir aðstandendur á almennum 

legudeildum heldur en á sérhæfðum líknardeildum (Fridriksdottir o.fl., 2006). Þetta þýðir 

það, að eftir því sem háskólamenntum aðstandenda er meiri og sjúklingurinn er yngri ásamt 

því að vera á líknardeild, er veittur stuðningur meiri. Hjúkrunarfræðingar þurfa útsjónarsemi 

og natni til að meta þarfir aðstandenda fyrir stuðning (Main, 2002). Láta þá vita að starfsfólk 
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sé til staðar fyrir þá og auka þannig líkurnar á því að aðstandendur leiti til þeirra hafi þeir 

áhuga á því (Eriksson o.fl., 2006). 

Birtingarmyndir stuðnings 

Allra helst er það tilfinningalegur stuðningur sem hjúkrunarfræðingar veita 

aðstandendum. Þeir veita samkennd, hlusta á það sem þeir hafa að segja (Eriksson o.fl., 2006)  

og koma fram við þá af virðingu. Þessa kosti kunna aðstandendur að meta í fari 

hjúkrunarfræðinga. Ef mikið annríki er hjá hjúkrunarfræðingum eins og algengt er, verður 

það til þess að aðstandendur fá minni athygli og aðstoð sem þeim þykir erfitt (London og 

Lundstedt, 2007). Þeir fá þá færri tækifæri til að ræða við starfsfólk um erfiðleika sem þeir 

upplifa á þessum tíma. Einnig finnst þeim að hjúkrunarfræðingar þurfi að vera duglegri að 

koma til sín að fyrra bragði og ræða um tilfinningaleg málefni, þar sem aðstandendum þykir 

oft erfitt að hefja slíka umræðu sjálfir. Ástæður sem liggja þarna að baki geta verið feimni, 

eða þeir vilja ekki trufla hjúkrunarfræðingana þar sem aðstandendur telja það ekki vera í 

verkahring þeirra að sinna sér (Eriksson o.fl., 2006). Passa þarf upp á þetta, því 

tilfinningalegur stuðningur skiptir miklu máli fyrir aðstandendur sem eiga deyjandi ástvin. 

Vegna þess að þeir upplifa mikið álag og streitu í slíkum aðstæðum (Akechi o.fl., 2006). 

  Trúarlegur stuðningur er einnig mikilvægur fyrir marga, sérstaklega síðustu 

klukkustundirnar fyrir andlát. Trúin hefur mikið gildi fyrir margar fjölskyldur þegar kemur að 

því að takast á við veikindi og missi. Í þeim tilfellum eru aðstandendur líklegri til að vera 

sáttari við upplifunina. Helst eru það prestar eða aðrir starfsmenn með þekkingu á þessu sviði 

sem sinna slíkri sálgæslu en heilbrigðisstarfsfólk á það til að vanmeta þennan þátt  (Wall, 

Engelberg, Gries, Glavan og Curtis, 2007). 

  Í eigindlegri rannsókn eftir Hudson (2006) þar sem 45 aðstandendur svöruðu 

spurningarlistum eftir andlát ástvinar kom fram hvað heilbrigðisstarfsmenn geta gert til að 
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styðja við bakið á aðstandendum. Helstu niðurstöðurnar voru þær að veita þarf aðstandendum 

nægar upplýsingar um það, við hverju skal búast og ekki að vera ragir við að færa viðkvæmar 

fréttir og leggja áherslu á heiðarleika. Með því að veita aðstandendum upplýsingar er ekki 

einungis verið að auka þekkingu þeirra á gangi mála heldur líka að veita þeim stuðning  

(Eriksson o.fl., 2006). Áhrifin eru þau að aðstandendur eiga auðveldara með að sætta sig við 

ástvinamissinn. Þeir eru betur í stakk búnir að takast á við andlátið og minnkar það vanlíðan 

þeirra (Main, 2002; Hebert o.fl., 2009). 

Henriksson, Ternestedt og Andershed, (2011) framkvæmdu eigindlega rannsókn í 

Svíþjóð þar sem þær athuguðu hvort stuðningsmeðferð fyrir aðstandendur gæti sýnt fram á 

gagnsemi þegar ástvinur er deyjandi. Hópurinn hittist einu sinni í viku á sex vikna tímabili og 

samanstóð af 29 aðstandendum sem áttu ástvini sem komnir voru á líknandi meðferð.  

Hópnum var stýrt af starfsmönnum sem sinntu ástvinum þeirra og var markmiðið að koma til 

móts við þarfir aðstandenda. Ætlunin var að setja á fót griðastað þar sem þeir gátu leitað eftir 

upplýsingum, fengið tilfinningalegan stuðning frá fólki í sömu aðstæðum og fullvissu um að 

vel sé séð um ástvini þeirra. Eftir þetta tímabil var hringt í alla aðstandendur og niðurstöðum 

safnað. Í ljós kom að stuðningshópurinn kom til móts við mismunandi þarfir aðstandenda auk 

þess sem þekking aðstandenda á veikindum ástvinar varð meiri og reyndist þetta vera góður 

grundvöllur til að kynnast starfsmönnum betur. Þetta hafði í för með sér að aðstandendum 

fannst auðveldara að leita til starfsmanna með vangaveltur sínar. Stuðningshópur sem þessi er 

því jákvæð reynsla fyrir aðstandendur og er gagnlegur til að koma til móts við þarfir þeirra og 

veita þeim stuðning á erfiðum tímum. 

Stuðningur eftir andlát 

Þörf fyrir stuðning er ekki einskorðuð við tímabil veikinda og fram að andláti heldur er 

einnig þörf á stuðningi eftir andlát. Andlát ástvinar er eftirminnilegur, tilfinningalegur at-
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burður sem fólk gleymir aldrei og því þörf á að standa sem best að honum (London og 

Lundstedt, 2007). Þegar fólk missir einhvern nákominn  getur það tekið tíma að koma lífinu í 

samt lag á ný. Svefnörðugleikar geta hrjáð fólk og það getur reynst þrautinni þyngri að hefja 

vinnu á ný eða jafnvel sinna áhugamálum. Sumir eiga í fjárhagslegum erfiðleikum og skiptir 

því máli að þessum einstaklingum sé veittur stuðningur ekki einungis fram að andláti heldur 

eftir það líka (Van der Klink, Heijboer, Hofhuis, Hovingh, Rommes o.fl., 2010). Ganga þarf 

úr skugga um að eðlilegt sorgarferli sé að ræða eftir andlát. Sorgin getur reynst sumum mjög 

þungbær og þróast jafnvel út í þunglyndi. Í þeim tilfellum þarf að grípa inn í sem fyrst, svo að 

hægt sé að veita þeim einstaklingum viðeigandi aðstoð og stuðning. Mikilvægi þess að vera 

vakandi fyrir einkennum liggur í því að koma í veg fyrir heilsubresti aðstandenda og sjá til 

þess að lífsgæði þeirra skerðist sem minnst (Holtslander og McMillian, 2011; Hudson, 2006). 

Í finnskri rannsókn eftir Eriksson o.fl. (2006) kom fram að aðstandendur fengu mismikinn 

stuðning og að aðstandendur upplifðu meiri stuðning fyrir andlát heldur en eftir. Stuðningur 

eftir andlát fólst í því að heilbrigðisstarfsmenn sýndu samkennd og gáfu aðstandendum þann 

tíma sem þeir þurftu til að kveðja ástvininn (Van der Klink o.fl., 2010). 

Viðhorf hjúkrunarfræðinga til samskipta við aðstandendur 

  Ranse, Yates og Coyer (2011) gerðu eigindlega rannsókn þar sem þeir tóku viðtöl við 

fimm hjúkrunarfræðing á gjörgæslu. Töldu þessir hjúkrunarfræðingar það bæði forréttindi og 

heiður að fá að vera í nánum samskiptum við aðstandendur og að fá tækifæri til að sinna 

þörfum þeirra við yfirvofandi andlát. Forréttindi fólust í því að fá að vera hluti þeirra sem 

veita aðstandendum friðsæla reynslu og heiðurinn að stuðla að jákvæðri upplifun af missi 

ástvinar. Hjúkrunarfræðingar sjá sér hag í því að leggja sig fram í samskiptum við 

aðstandendur en það verður m.a. til þess að þeir finni fyrir aukinni virðingu og meira trausts 

af hálfu aðstandenda (Lautrette o.fl., 2007). Það er greinilegt að þetta viðhorf hefur breyst 
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með árunum, að hjúkrunarfræðingar telja samskipti við aðstandendur vera í sínum 

verkahring. Í eigindlegri rannsókn sem Main (2002) gerði á bæði hjúkrunarfræðingum og 

aðstandendurm á einum spítala í Bretlandi, kom fram að hjúkrunarfræðingum fannst það ekki 

vera þeirra hlutverk að sinna aðstendum. Sjúklingurinn var í algjörum forgangi og 

aðstandendur voru látnir mæta afgangi. Þeim var ekki sinnt af neinu viti fyrr en eftir andlátið. 

Aftur á móti telja flestir hjúkrunarfræðingar nú til dags, að samskipti við aðstandendur sé 

þáttur í þeirra starfi eins og áður sagði. Þeir telja nauðsynlegt að vera  til staðar fyrir 

aðstandendur í aðstæðum sem þessum, útskýra fyrir þeim gang mála hverju sinni, svara 

spurningum sem kann að brenna á þeim og veita annars konar upplýsingar sem metið er að 

þörf sé fyrir. Hvetja þá til að vera til staðar fyrir ástvin sinn, sitja hjá honum, tala við hann og 

snerta (Ranse o.fl., 2011; Bloomer, Morphet, O´Connor, Lee og Griffiths, 2012). Fá þá til að 

hugsa til baka um gömlu góðu tímana þeirra saman og segja frá skemmtilegum minningum 

þar sem reynslan hefur sýnt fram á jákvæð áhrif þess (Ranse o.fl., 2011).  

Hjúkrunarfræðingum finnst þessi þáttur starfsins, að eiga í samskipum við aðstandendur ekki 

einungis eiga að ná fram að andlátinu heldur eftir það einnig. Vilja þeir geta stutt við bakið á 

aðstandendum og leiðbeint í rétta átt eftir missinn (Beckstrand, Moore, Callister og Bond, 

2009; Socorro, Tolson og Fleming, 2001). Aftur á móti finnst þeim vinnuumhverfið oft ekki 

gera ráð fyrir því að hjúkrunarfræðingar sinni aðstandendum eftir andlátið. Sá tími sem fer í 

það er ekki viðurkenndur sem nauðsynlegur, mikilvægara sé að sinna öðrum verkum. Mikið 

vinnuálag og þar af leiðandi tímaleysi sem fylgir hjúkrunarstarfinu gerir það að verkum að 

minna rúm skapast til að geta veitt aðstandendum þá aðstoð sem þeir þurfa eftir missi 

ástvinar. Meira er einblínt á verkefni viðkomandi deildar heldur en það fólk  sem þarfnast 

aðstoðar, eins og aðstandendur (Bloomer o.fl., 2012). 
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Afstaða hjúkrunarfræðinga til gæða samskipta 

  Við lífslok finnst hjúkrunarfræðingum það skipta máli að gæði samskipta séu til 

fyrirmyndar til að þau skili sem mestum árangri. Hreinskilni og traust skapa þar grundvöll 

góðra samskipta við aðstandendur. Í hreinskilni felst að segja þeim hlutina hreint út, eins og 

þeir eru en gæta verður að taka ekki frá þeim vonina. Hún er mikilvægt bjargráð sem gott er 

að halda í  sama hversu slæmt ástandið er. Traustið byggja hjúkrunarfræðingar svo upp með 

því að veita reglulega upplýsingar, nánd og sýna samúð. Vera einfaldlega til staðar fyrir þá á 

þessum erfiða tíma (Stayt, 2009). Með þessa þætti að leiðarljósi í samskiptum við 

aðstandendur telja hjúkrunarfræðingar að  hægt sé að veita þeim góða umönnun sem sniðin er 

eftir þeirra þörfum (Stayt, 2009).  Niðurstöður rannsóknar Lautrette o.fl. (2007) styðja einnig 

við þessa skoðun hjúkrunarfræðinga en þar kemur fram að með því að standa vel að 

samskiptum við aðstandendur er hægt að hafa jákvæð áhrif á vellíðan þeirra. Þeir upplifa 

síður stress, kvíða og þunglyndi.  En hætta á slíkri vanlíðan eykst ef samskiptin eru ekki 

fullnægjandi að þeirra mati. 

Hindranir í samskiptum 

  Það að sinna og vera í samskiptum við aðstandendur er alls ekki átakalaust en helstu 

hindranir sem verða á vegi hjúkrunarfræðinga tengjast hegðun aðstandenda. Þeim líður oft á 

tíðum illa eins og gefur að skilja, eru kvíðnir, reiðir og sætta sig ekki við slæmar batahorfur 

ástvina sinna eða í sumum tilfellum eru of bjartsýnir (Beckstrand o.fl., 2009). Það getur verið 

erfitt að ræða við aðstandendur og útskýra fyrir þeim hvernig hlutirnir eru og af hverju þegar 

tilfinningar og hegðun þeirra er fyrirstaða í samskiptum. Þá getur reynst erfitt að fá þá til að 

meðtaka upplýsingar auk þess sem þá skortir oft skilning (Main, 2002). Sökum þess getur 

verið gott að hafa félagsráðgjafa, lækni eða einstakling úr líknarteymi til staðar til að vera 
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með í ráðum hvað aðstandendur varðar. Slík þverfagleg samvinna dregur úr álagi á 

hjúkrunarfræðinga og veitir þeim aukinn stuðning til að takast á við þessi störf (Beckstrand 

o.fl., 2009; Tse, Wu, Suen, Ko og Yung, 2006; Bloomer o.fl., 2011). Það gæti komið að 

góðum notum að vera með herbergi sem er ætlað aðstandendum. Þar sem þeir gætu verið  án 

áreitis og safnað saman hugsunum sínum í friði. Jafnvel rætt aðstæður við vini og vandamenn 

eða faglærða einstaklinga eftir þörfum og vilja (Socorro o.fl., 2001). 

Reynsla og þjálfun í samskiptum 

  Þar sem að ýmsar hindranir geta verið í vegi áhrifaríkra samskipta við aðstandendur 

getur verið gott að vita hvernig skal nálgast þá við mismunandi aðstæður. Slík þekking, að 

eiga í samskiptum við og sinna aðstandendum í erfiðum aðstæðum eins og við lífslok krefst 

hæfileika sem hjúkrunarfræðingar læra að tileika sér með aukinni reynslu í starfi (Ranse o.fl., 

2011). Það getur reynst erfitt til að byrja með að halda sínum eigin tilfinningum í skefjum og 

átta sig á því hvað skal segja og hvenær (Socorro o.fl, 2001). Með tímanum eykst svo 

þekkingin og auðveldara verður að átta sig á því hvernig best sé að snúa sér í samskiptum við 

aðstandendur. Hvernig best sé að meðhöndla þarfir þeirra við þær flóknu og erfiðu aðstæður 

sem oft verða við lífslok og yfirvofandi missi. Það kemur því ekki á óvart að 

hjúkrunarfræðingar með langan starfsferil að baki eru betur í stakk búnir til að sinna slíkum 

málum heldur en þeir sem óreyndari eru (Main, 2002). Það eru þó sumir einstaklingar sem 

eru betur til þess fallnir en aðrir til að sinna aðstandendum. Hafa ákveðna kosti í fari sínu sem 

erfitt er að kenna og getur gefið þeim forskot til að ná mikilli hæfni á þessu sviði. Þessir 

kostir eru meðal annars að vera góður hlustandi, veita aðstandendum rými til að tjá sig, vita 

hvernær er við hæfi að tala og hvenær ekki. Geta sýnt samúð og væntumþykju auk þess að 

eiga auðvelt með að svara spurningum sem brenna á aðstandendum (Bloomer o.fl., 2011). 

Þrátt fyrir að ákveðnir kostir í fari fólks geri þá hæfari en ella er þetta að mestu færni sem 
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þjálfast með tíma og reynslu. Best er að reyndari hjúkrunarfræðingar séu duglegir að miðla af 

reynslu sinni til þeirra hjúkrunarfræðinga sem nýrri eru og auka þannig hæfni þeirra í þessum 

efnum (Beckstrand o.fl., 2009). 

 Í eigindlegri rannsókn eftir Socorro o.fl. (2001) þar sem tekin voru viðtöl við sjö 

hjúkrunarfræðinga til að kanna reynslu þeirra af því að sinna aðstandendum í kringum andlát 

ástvinar kom fram að þeir allra hæfustu geta líka lent í erfiðleikum í samskiptum við 

aðstandendur. Aðstæður geta komið upp sem þeim finnst þeir ekki vera tilbúnir að takast á 

við og draga sig þá til hlés. Þrátt fyrir mikla hæfni upplifa sumir óöryggi í samskiptum við 

aðstandendur þar sem þeir vita ekki hvernig þeir eigi að haga sér,  hvað skal segja eða 

hvernig. Í aðstæðum sem slíkum, þar sem munnleg tjáskipti voru erfið, studdust vönu 

hjúkrunarfræðingarnir við líkamstjáningu eins og snertingu eða augnaráð þar sem þeim þótti 

það vera hjálplegt. Það getur verið erfitt að vera í samskiptum við aðstandendur í kringum 

andlát og því er hætta á því að hjúkrunarfræðingar hafi tilhneigingu til að reyna að forðast 

það. Einblína einungis á þau verklegu verkefni sem þörf er á í tengslum við sjúklinginn og 

láta samskipti við aðstandendur sitja á hakanum. Ástæðurnar sem liggja þar að baki eru 

margvíslegar. Meðal annars þykir þeim erfitt að eiga við þetta verkefni, halda að þetta sé of 

tímafrekt eða einfaldlega telja það ekki vera í sínum verkahring að sinna aðstandendum. 

Síðast en ekki síst finnst þeim skortur vera á þjálfun í þessum efnum og þar af leiðandi telja 

sig ekki nógu hæfa (Weber o.fl., 2012).  

  Að vera góður í mannlegum samskiptum er veigamikill þáttur í starfi 

heilbrigðisstarfsfólks og er lykilatriði í fagmennsku. Það er vel þekkt að virk hlustun er góð í 

samskiptum við aðstandendur við lífslok. Þeir starfsmenn sem fá sérstaka þjálfun í 

samskiptatækni og beitingu hennar í þessum sérstöku aðstæðum öðlast meira sjálfstraust í 

samskiptum við aðstandendur og eru reiðubúnari til þess að takast á við samskiptin og forðast 

þau síður (Shannon, Long-Sutehall og Coombs, 2011). Þegar andlát nálgast verða samskipti 
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milli heilbrigðisstarfsfólks og aðstandenda viðkæmari og því er þörf á mikilli nærgætni þegar 

kemur að þessum samskiptum. Hjúkrunarfræðingum finnst þá skorta öryggi við þessar 

aðstæður og myndu vilja kennslu til að standa betur að vígi (Stayt, 2009). Þá telja þeir sig 

ekki nógu vel í stakk búna til að ræða við aðstandendur og sinna þörfum þeirra, bæði fyrir 

komandi missi og eftir hann. (Main, 2002). Fagleg kennsla heilbrigðisstarfsmanna sem 

sameinar fræðilega þekkingu, staðreyndir og vinnu með tilfinningar fólks á sama tíma gæti 

aðstoðað við að efla samskiptahæfni þeirra. Með því væri hægt að auka stuðning við 

aðstandendur sem einskorðast ekki bara við líknardeildir þar sem starfsfólk hefur hlotið 

sérstaka þjálfun í þessum efnum. Hefur það bæði jákvæð áhrif fyrir bæði hjúkrunarfræðinga 

sem og aðstandendur (Weber o.fl., 2012). 

Líðan hjúkrunarfræðinga 

Að sinna aðstandendum við yfirvofandi andlát getur verið mjög tilfinningaþrungið fyrir 

hjúkrunarfræðinga og reynir á þá andlega (Socorro o.fl., 2001). Hjúkrunarfræðingar standa í 

fremstu línu gagnvart þjónustu við bæði sjúklinga og aðstandendur og kynnast því sorginni 

frá fyrstu hendi og til að geta sinnt starfinu vel er ætlast til þess að þeir geti meðhöndlað slíka 

sorglega atburði. Það getur aftur á móti reynst þeim þrautinni þyngri að eiga í samskiptum 

við aðstandendur og sinna þeim eftir bestu getu við þessar kringumstæður (Tse o.fl., 2006; 

Ranse o.fl., 2011). Umræðuefnið er oftast þungbært og andrúmsloftið spennuþrungið eins og 

gefur að skilja við erfiðar aðstæður eins og við yfirvofandi andlát (Stayt, 2009). Þeir upplifa 

sig berskjaldaða en finnst samt sem áður að þeim beri skylda til þess að sinna aðstandendum 

sama hversu tilfinningalega erfitt það getur verið (Bloomer o.fl., 2012). Það er því greinilegt 

að til þess að teljast góður hjúkrunarfræðingur reynir ekki einungis á verklega færni. Starfið 

kefst mikillar andlegrar vinnu og nauðsynlegt er að hjúkrunarfræðingar séu í góðu andlegu 

jafnvægi, nái að bæla eigin tilfinningar svo þeir geti einbeitt sér að aðstandandanum sem þarf 
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á stuðningnum að halda (Spichiger, 2010). 

  Í eigindlegri rannsókn eftir Stayt (2009) þar sem tekin voru viðtöl við 12 

hjúkrunarfræðinga kom í ljós að samskipti við aðstandendur hafa sem betur fer ekki einungis 

neikvæð tilfinningaleg áhrif á hjúkrunarfræðinga heldur geta þau einnig verið mjög gefandi. 

Þessi nánu samskipti við aðstandendur geta haft jákvæð áhrif á vellíðan hjúkrunarfræðinga 

séu þeir meðvitaðir um það að þeir séu að gera gagn og láta gott af sér leiða. Náið samband 

milli hjúkrunarfræðings og aðstandenda getur einnig verið þreytandi til lengdar þar sem það 

reynir á andlega. Hjúkrunarfræðingum finnst aftur á móti gott að geta verið til staðar fyrir 

aðstandendur og geta orðið þeim að liði, hvetja, styðja og sýna þeim tilfinningar án þess að 

það verði þeim um megn. 

Skortur á stuðningi 

Sökum þess hversu andlega erfið þessi vinna getur reynst hjúkrunarfræðingum er þörf 

á stuðningi fyrir þá sjálfa af hálfu vinnuveitandans. Þetta er nauðsynlegt til að hindra þróun á 

streitu og annars konar vanlíðan og koma í veg fyrir að starfsfólk brenni út (Stayt, 2009). 

Skortur virðist vera á stuðningi við hjúkrunarfræðinga sem sinna slíkri vinnu en þörfin er 

mikil vegna tilfinningalegs álags sem oft fylgir þessu starfi. Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar hafi einhvern farveg fyrir útrás tilfinninga sinna.(Beckstrand o.fl., 2009; 

Tse o.fl., 2006; Ranse o.fl., 2011). Þeir vilja sömuleiðis fá klapp á bakið eftir að hafa sinnt 

aðstandendum við erfiðar aðstæður, viðurkenningu á því að þeir hafi leyst sín verkefni vel og 

að þeir hafi staðið sig með prýði (Main, 2002; Beckstrand o.fl., 2009). Fyrir 

hjúkrunarfræðinga sem hafa unnið lengi og hafa myndað sitt eigið stuðningsnet í vinnunni er 

tilfinningalegur stuðningur mikill og þurfa þeir því síður stuðning frá vinnustaðnum. Aftur á 

móti fyrir þá hjúkrunarfræðinga sem ekki hafa slíkt net  er þörf á viðeigandi stuðning frá 

vinnustaðnum þar sem hann er betur til þess fallinn en heimilið (Ranse o.fl., 2011). 



26 

 

Verndandi starfshættir 

Þegar hjúkrunarstarfið reynir mikið á tilfinningalega, læra hjúkrunarfræðingar að temja 

sér ákveðna starfshætti til að takast á við hlutina. Passa þannig upp á sjálfa sig með því að 

koma í veg fyrir að hlutirnir hafi of mikil áhrif á sig (Stayt, 2009). Mismunandi viðhorf og 

gildi sem hjúkrunarfræðingar hafa tamið sér í gegnum lífið endurspeglast í samskiptum þeirra 

við aðstandendur (Socorro o.fl., 2001). Í rannsókn eftir Main (2002) kom fram að yngra 

starfsfólk er ólíklegra til að persónugera dauðann og reynir að segja sem minnst til að eiga 

auðveldara með að meðhöndla þessar erfiðu aðstæður. Góð samskipti við aðstandendur hafa 

mikið meðferðarlegt gildi fyrir þá og því er það ekki jákvætt þegar hjúkrunarfræðingar 

forðast að eiga í samskiptum við þá (Holtslander og McMillan, 2011). Í sömu rannsókn eftir 

Main (2002) kom einnig fram að hjúkrunarfræðingar passa sig hvernig þeir orða hlutina í 

samræðum við aðstandendur. Þeir forðast að nota orð eins og ,,andlát” eða ,,deyja” og tala 

frekar um að sjúklingurinn verði ekki mikið lengur hér með okkur o.s.frv. Þeir gera þetta ekki 

einungis til að koma í veg fyrir uppnám aðstandenda heldur líka fyrir sig sjálfa. Reyna þannig 

að draga úr tilfinningalegum áhrifum þessara samskipta. Í rannsókn eftir Norton, og Talerico 

(2000) kom aftur á móti fram að aðstandendur vilja ræða um dauðann á hreinskilin hátt. Vilja 

ekki að talað sé í kring um hlutina heldur ræða málin á einfaldan og auðskiljanlegan hátt. Það 

þarf því að stíga varlega til jarðar og reyna að lesa í aðstæður. Átta sig á því hvernig 

aðstandendur vilja ræða þessi málefni. Í rannsókn eftir Stayt (2009) kom í ljós að 

hjúkrunarfræðingar reyna að haga samskiptum við aðstandendur á sama tíma og 

hjúkrunarverkefni fyrir sjúklinginn eiga sér stað. Reyna þannig að hafa yfirhöndina á 

sambandinu þeirra á milli, spara tíma og ná fjarlægð frá aðstandendum í leiðinni. Gæta þess 

að vera ekki hjá þeim allan liðlangan daginn þar sem þeir hafa einnig öðrum sjúklingum að 

sinna og verða þar af leiðandi ekki of náin. Hér er mikilvægt að finna þennan gullna 
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meðalveg þar sem of mikil nánd veldur hjúkrunarfræðingum tilfinningalegum erfiðleikum og 

of lítil nánd bitnar á vellíðan aðstandenda (Stayt, 2009; Akechi, o.fl., 2006)  
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Umræður 

 Í þessum kafla verður fjallað um helstu niðurstöður sem komu fram í fræðilegu 

samantektinni sem gerð var hér á undan og eftirfarandi rannsóknarspurningum verður svarað: 

Hvert er æskilegt innihald samskipta við aðstandendur við lífslok nákomins einstaklings? 

Hvernig geta samskipti stutt við sorgarferli aðstandenda í tengslum við lífslok? Hver er 

afstaða  hjúkrunarfræðinga til samskipta við aðstandendur við lífslok? Hvaða þættir hafa áhrif 

á hæfileika hjúkrunarfræðinga til að sinna þessum samskiptum? Að lokum var tillögum að 

ráðlögðum samskiptum við aðstandendur við lífslok ástvinar safnað saman í töflu 2. 

  Innihald samskipta milli hjúkrunarfræðinga og aðstandenda er margþætt. Fyrst þarf að 

kynnast aðstandendum og gefa þeim tíma til að kynnast sér. Það gerir upplifun þeirra á 

andláti ástvinar jákvæðari og leggur grunn að góðu meðferðarsambandi (Eggenberger og 

Nelms, 2007). Meðferðarsambandið skiptir síðan miklu máli fyrir líðan aðstandenda og 

hversu greiðlega samskiptin ganga ásamt því að gæði stuðnings við aðstandendur verða betri 

eftir því sem meðferðarsambandið er betra (Spichiger, 2010).  Með því að standa vel að 

samskiptum við aðstandendur er hægt að hafa jákvæð áhrif á vellíðan þeirra í gegnum þessa 

erfiðu lífsreynslu (Lautrette o.fl., 2007).  Það kemur fyrir að aðstandendur treysti ekki 

hjúkrunarfræðingum fyllilega eða finnst þeir hreinlega ekki vera nógu vel að sér í 

heilsufarssögu sjúklingsins og þá getur meðferðarsambandið beðið hnekki (Hebert o.fl., 

2008; Rhodes o.fl., 2008). Þættir sem geta styrkt sambandið milli aðstandenda og 

hjúkrunarfræðinga eru margvíslegir. Starfsmenn sem sýna virðingu, beita virkri hlustun og 

leitast við að ná augnsambandi á meðan aðstandendum er gefið tækifæri að tjá sig, geta með 

því náð auknu trausti þeirra á milli. Upplýsingar sem miðlað er, án fagorða og með 

einfölduðu máli, geta einnig aukið þetta traust og draga jafnvel úr vanlíðan aðstandenda 

(Clayton, Butow, Arnold o.fl., 2005a; Eriksson o.fl., 2006; Friðriksdóttir o.fl., 2011).  
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Aðstandendur leggja mikla áherslu á upplýsingagjöf og til þess að þeir verði sáttir 

þarf upplýsingaflæði að vera gott og þær gefnar reglulega (Rhodes o.fl., 2008; Stayt, 2009). 

Huga þarf að tímasetningu upplýsingagjafar því hún skiptir einnig máli. Í byrjun innlagnar er 

upplýsingaþörf aðstandenda mikil en forðast skal að gefa upplýsingar óumbeðnar ef þær eru 

viðkvæmar. Hins vegar vilja aðstandendur fá allar upplýsingar sama hversu slæmar þær eru. 

Því reynir á reynslu og þekkingu hjúkrunarfræðinga til að meta hvaða upplýsingar 

aðstandendur vilja fá hverju sinni (Clayton, Butow og Tattersall, 2005; Main, 2002). Eftir því 

sem ástvininum hrakar vilja aðstandendur ítarlegri upplýsingar en þá er einmitt viðvera og 

samskipti við hjúkrunarfræðinga meiri en þau voru í upphafi (Carter, 2001; Hebert et al., 

2008; Lautrette et al., 2007). Þá skiptir máli að starfsmenn viðurkenni fyrir aðstandendum að 

ástvinurinn sé deyjandi því það gefur aðstandendum meiri tíma til að undirbúa sig sjálfa fyrir 

andlátið (Ellershaw & Ward, 2003; Hebert, Schulz, Copeland, & Arnold, 2009). Til þess að 

þeim finnist þeir vera undirbúnir fyrir andlát, vilja þeir mikinn stuðning og svör við 

margvíslegum spurningum sem hjúkrunarfræðingar verða að reyna að svara eftir bestu getu 

(Butow o.fl., 2002; Fridriksdottir o.fl., 2006; Hebert o.fl., 2008; McDonagh o.fl., 2004). Það 

er mjög ofarlega í huga aðstandenda að ástvini þeirra sé veitt bestu mögulegu umönnun og í 

raun algengasta þörfin sem er mætt af hjúkrunarfræðingum. Merkilegt er að þeir þora ekki að 

spyrja starfsmenn hreint út hvort ástvinur þeirra sé að fá bestu mögulegu umönnun af ótta við 

að koma illa fyrir (Fridriksdottir et al., 2006; Hebert et al., 2008). Erfitt er fyrir aðstandendur 

að fá ekki svör við bæði spurðum og óspurðum spurningum sínum (Hebert o.fl., 2008; 

McDonagh o.fl., 2004), þannig til að auka hugarró aðstandenda ættu hjúkrunarfræðingar að 

gefa til kynna að leyfilegt sé að spyrja að hverju sem er (Hebert, Dang, & Schulz, 2006).  

  Stuðningur við aðstandendur er mjög mikilvægur á þessum tímamótum og þörfin fyrir 

eina sérstaka tegund stuðnings, trúarlegan stuðning, er virkilega vanmetin. Til að mæta þeirri 

þörf skal bjóða þeim að hafa samband við trúarlega leiðtoga sem hentar og með því aukast 
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líkur á að aðstandendur nái sátt við aðstæðurnar (Wall o.fl., 2007).  Hjúkrunarfræðingar 

leggja mikla áherslu á að sinna tilfinningalegum stuðningi. Í því felst m.a. að veita 

aðstandendum samkennd og fullvissa þá um að það sé hlustað á það sem þeir hafa að segja og 

koma fram við þá af virðingu og veita upplýsingar eftir þörfum (Eriksson o.fl., 2006).  Ef vel 

er staðið að tilfinningalegum stuðningi getur það skipt höfuðmáli fyrir aðstandendur. Það 

skilar sér í minna álagi, minni streitu, minna þunglyndi bæði fyrir og eftir andlát (Akechi 

o.fl., 2006; Pochard o.fl., 2005; van der Klink o.fl., 2010). Hjúkrunarfræðingar þurfa að gæta 

þess að sýna áhuga á aðstandendum, gera ekki upp á milli þeirra og sýna almenna kurteisi í 

samskiptum til þess að gera dvölina á deildinni bærilegri (Akechi o.fl., 2006; Holtslander og 

McMillan, 2011; Spichiger, 2010). Varlega þarf að fara í að ræða lífslíkur sjúklings við 

aðstandendur. Þegar ákveðið er að ræða þær, þarf að gæta þess að sýna hreinskilni og 

viðurkenna sem fyrst að sjúklingur sé deyjandi, til þess að aðstandendur fái meiri tíma til að 

sætta sig við aðstæður og fá þá möguleika á betri kveðjustund (Ellershaw og Ward, 2003; 

Hebert o.fl., 2009). Að vera undirbúinn fyrir kveðjustund gerir upplifunina jákvæðari fyrir 

aðstandendur og minnkar líkur á kvíða og þunglyndi eftir andlát (Bradley o.fl., 2004; 

Valdimarsdóttir o.fl., 2004).  

  Áhyggjur aðstandenda eru miklar þegar vitað er að lífslok séu að nálgast. Það kemur í 

hlut hjúkrunarfræðinga að hlusta á aðstandendur og viðurkenna áhyggjur þeirra en  með 

góðum samskiptum er hægt að styðja við sorgarferli aðstandendanna (Yoo o.fl., 2008). Því er 

mælt með því að tjáning aðstandenda verði fastur liður á fjölskyldufundum þar sem tjáning 

áhyggjuefna og tilfinninga getur hjálpað aðstandendum að vinna vel úr þeim. Það skilar sér 

síðar í lægri tíðni áfallastreituraskana, minna þunglyndi og minni kvíða eftir andlát (Lautrette 

et al., 2007). Vel þarf að huga að nánustu aðstandendum og þá sérstaklega maka sjúklingsins. 

Makinn er oft berskjaldaðari en aðrir aðstandendur fyrir einmanaleika og einangrun og því 

skiptir máli að hvetja hann til að taka virkan þátt í umönnun síðustu daga fyrir lífslok. Það 
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gefur honum tilgang og von, minnkar einangrun og síðast en ekki síst dregur úr vanlíðan eftir 

andlát (Linnarsson o.fl., 2010). Vonin er bjargráð sem hjálpar aðstandendum hvað mest að 

vinna úr sorginni bæði fyrir og eftir andlát (Kirk o.fl., 2004). Vonin eykur innri sátt og 

auðveldar undirbúning fyrir andlát og lífið eftir það (Pusa o.fl., 2012). Því ættu 

hjúkrunarfræðingar endilega að beita sér í því að stuðla að glæðingu vonar þegar kemur að 

samskiptum við aðstandendur (Revier o.fl., 2012). 

  Öfugt við eldri rannsóknir (Main, 2002) virðist svo vera að hjúkrunarfræðingar nú til 

dags telja samskipti við aðstandendur vera veigamikinn þátt í starfi sínu (Ranse o.fl., 2011; 

Bloomer o.fl., 2012). Leggja þeir sérstaklega upp úr því að sýna hreinskilni og skapa traust í 

samskiptum sínum við aðstandendur þar sem það er talinn vera grundvöllur góðra samskipta 

(Stayt, 2009). Með því móti hljóta þeir aukna virðingu af hálfu aðstandenda (Lautrette, 2007) 

og geta stutt við bakið á þeim á erfiðum tímamótum. Það veitir hjúkrunarfræðingum vellíðan 

og eykur starfsánægju þeirra (Ranse o.fl., 2011; Stayt, 2009). Þeir vilja samt meina að þörf sé 

á því að draga sig líka til hlés frá aðstandendum, þar sem of mikil nánd getur reynt mikið á 

andlega (Stayt, 2009). Það er því greinilegt að viljinn til að vera til staðar fyrir aðstandendur 

er fyrir hendi. Aftur á móti er skortur á tækifærum til að geta stutt við aðstandendur og stýrt í 

rétta átt eftir að andlát hefur átt sér stað. Orsökin er sú að vinnuumhverfið býður einfaldlega 

ekki upp á það vegna álags og tímaskorts (Beckstrand o.fl., 2009; Bloomer o.fl., 2012; 2009; 

Socorro o.fl., 2001). 

  Aðstandendur eru oftast nær í miklu tilfinningalegu uppnámi þegar ástvinur þeirra er 

deyjandi. Getur þetta haft hindrandi áhrif á samskipin þar sem að hegðun þeirra er fyrirstaða 

þess að samskiptin skili tilætluðum árangri. Þá er erfiðara að veita upplýsingar og fá þá til að 

skilja aðstæður og þar fram eftir götunum (Beckstrand o.fl., 2009; Main, 2002). Það að vera í 

samskiptum við aðstandendur og sinna þeim við erfiðar kringumstæður sem þessar getur 

reynst hjúkrunarfræðingum erfitt (Socorro, o.fl., 2001). Reynir þetta mikið á andlega og 
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ætlast er til þess að eigin tilfinningum sé ýtt til hliðar (Spichiger, 2010). Þar sem þessi vinna, 

að vera í stöðugum samskiptum við aðstandendum og sinna þörfum þeirra, krefst mikillar 

andlegrar vinnu hafa hjúkrunarfræðingar þörf fyrir stuðning. Með því að veita þeim þennan 

stuðning er einnig verið að sjá til þess að hjúkrunarfræðingar geti sinnt aðstandendum betur 

(Stayt, 2009). Það að eiga í samskiptum við aðstandendur og sinna þeim á þessum erfiðu 

tímamótum er þó ekki eitthvað sem kemur að sjálfu sér. Sumir hjúkrunarfræðingar hafa kosti 

í fari sínu sem gott er að búa yfir en starfsreynslan spilar samt sem áður stærra hlutverk þar 

sem hún kemur af mestu notum (Ranse, 2011). Til að byrja með getur verið erfitt að átta sig á 

því hvernig best sé að fóta sig í samskiptum við aðstandendur en það lærist með aukinni 

reynslu. (Main, 2002). Það þýðir þó ekki að reyndir hjúkrunarfræðingar viti alltaf hvað skal 

gera eða segja við aðstandendur, síður en svo (Socorro o.fl., 2001). Gott væri því að veita 

starfsmönnum þjálfun í samskiptatækni svo þeir séu betur í stakk búnir til að sinna 

samskiptaþörf aðstandenda. Sérstaklega í aðstæðum sem þessum, við yfirvofandi andlát þar 

sem þörf er á mikilli nærgætni. Auk þess eru samskipti stór þáttur í starfi 

heilbrigðisstarfsfólks og að vel sé staðið að þeim er lykilatriði í fagmennsku, á hvaða 

vettvangi hjúkrunar sem er (Shannon o.fl., 2011). 
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Tafla 2. Ráðlagðir starfshættir í samskiptum við aðstandendur við lífslok. 

 

Hvað skal gera? Áhrif á aðstandendur Heimild 

Benda á eða stofna stuðningshóp  Kynnast starfsfólki, 

eykur þekkingu, kemur 

til móts við þarfir, eykur 

öryggi og stuðning 

Henrikson o.fl., 2011 

Gefa aðstandendum smá tíma til að 

kynnast heilbrigðisstarfsmönnum og 

leggja svo vinnu í að mynda gott 

samband við aðstandendur 

Gerir upplifunina 

jákvæðari og gæði 

stuðnings meiri 

Eggenberg o.fl., 2007; 

Spichiger, 2010 

Gefa til kynna að leyfilegt sé að 

spyrja að hverju sem er 

Meiri hugarró, meiri 

líkur á að þeir spyrji að 

einhverju sem þeim 

finnst erfitt að spyrja að 

Hebert o.fl., 2006 

Gera ekki upp á milli aðstandenda Gæði stuðnings meiri Spichiger, 2010 

Hlusta á aðstandendur með opnum 

huga og viðurkenna áhyggjur þeirra 

Ýtir undir jákvæða 

upplifun á lífslokaferlinu 

Yoo o.fl., 2008 

Hughreysta og sýna samhug Meta hjúkrunina mikils. 

Eykur ánægju. Minnkar 

kvíða og þunglyndi 

Rhodes o.fl., 2008; 

Holtslander o.fl., 2011 

Hvetja maka og aðra aðstandendur til 

að taka virkan þátt í umönnun 

Minni líkur á einangrun, 

fá tilgang, dreifir 

huganum, dregur úr 

vanlíðan. 

Linnarson o.fl., 2010 

Láta vita að hjúkrunarfræðingur sé til 

staðar fyrir aðstandendur 

Eykur ánægju Eriksson, 2006 

Leyfa aðstandendum að tjá sig og 

tilfinningar sínar á fjölskyldufundum 

Minni hætta á 

áfallastreituröskun, 

minna þunglyndi, minni 

kvíði 

Lautrette o.fl., 2007 

Nota virka hlustun og ná 

augnsambandi í samræðum 

Styrkir 

meðferðarsamband, 

eykur trúverðugleika á 

starfsmönnum 

Clayton, Butow og 

Tattersall, 2005; Kirk 

o.fl., 2004 
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Reyna að ræða lífshorfur frekar fyrr 

en seinna eftir innlögn en reyna að 

gæta þess að það sé hvorki gert of 

snemma né of seint 

Dregur úr vanlíðan, léttir 

fyrir aðstandendur að 

þurfa ekki að spyrja að 

þessu sjálfir 

Clayton, Butow, Arnold 

o.fl. 2005a 

Sleppa fagorðum og tala í einföldu 

máli 

Eykur traust, byggir upp 

meðferðarsamband, 

dregur úr vanlíðan 

Clayton, Butow, Arnold 

o.fl. 2005a; Friðriksdottir 

o.fl., 2011 

Stuðla að glæðingu vonar og 

bjartsýni 

Minni vanlíðan, aukin 

innri sátt og betri 

undirbúningur fyrir 

andlát og lífið eftir það 

Pusa o.fl., 2012; Revier 

o.fl., 20012. 

Stuðla að góðum samskiptum t.d. 

með jákvæðu viðmóti 

Eykur vellíðan, minnkar 

stress, kvíða og 

þunglyndi 

Lautrette o.fl., 2007 

Stuðla að greiðu og tíðu 

upplýsingaflæði 

Auðveldara að vinna úr 

sorg 

Hebert o.fl., 2008 

Svara spurningum eftir bestu getu og 

fræða um það sem þau vilja vita 

nánar 

Aukin ánægja, meiri 

lífsgæði, veitir stuðning 

og minni líkur á 

þunglyndi 

McDonagh o.fl., 2004; 

Hudson, 2006 

Sýna kurteisi og áhuga á því sem 

aðstandendur tjá sig um 

Minnkar kvíða og 

þunglyndi, gerir dvöl á 

spítala bærilegri, andlát 

bærilegra 

Spichiger, 2010 

Tala af hreinskilni, viðurkenna við 

hverju aðstandendur mega búast og 

hika ekki við að færa viðkvæmar 

fréttir 

Dregur úr vanlíðan, 

eykur traust á 

meðferðaraðila, undirbýr 

andlát 

Butow o.fl., 2002; Main 

o.fl., 2002; Fridriksdottir 

o.fl., 2006; Hudson, 2006; 

Hebert o.fl., 2009 

Útskýra lífslíkur með orðum og 

tölfræði en sleppa skífu og súluritum 

Eykur skilning. Gerir 

upplýsingarnar 

skiljanlegri en ekki 

yfirþyrmandi 

Hagerty o.fl., 2004 

Viðurkenna að sjúklingur sé deyjandi 

og gefa þeim eins mikinn fyrirvara á 

því og hægt er 

Veitir þeim meiri tíma til 

að búa sig undir 

kveðjustund og dregur 

úr líkum á þunglyndi  

Ellershaw o.fl., 2003; 

Bradley o.fl., 2004; 

Valdimarsdóttir o.fl., 

2004; Hebert o.fl., 2009; 
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Lokaorð 

Þessi fræðilega samantekt sýndi fram á mikilvægi þess að standa vel að samskiptum við 

aðstandendur, við erfiðar aðstæður eins og við lífslok ástvinar. Einnig kom það greinilega 

fram að hjúkrunarfræðingar telja það að eiga í samskiptum við aðstandendur, vera 

mikilvægan part í starfi sínu en finna aftur á móti fyrir vanmætti gagnvart því að að sinna 

þessum hluta starfsins. Þjálfun hjúkrunarfræðinga væri því einungis af hinu góða þar sem hún 

myndi styrkja stöðu þeirra og efla öryggi í samskiptum við aðstandendur. 

  Eins og sjá má í töflu 2 voru settar fram tillögur á inntaki samskipta sem þykja 

hjálplegar samkvæmt rannsóknum undanfarinna ára. Greinilegt er að það er margt sem ber að 

hafa í huga þegar kemur að samskiptum við aðstandendur. Markmið þessarar töflu var að búa 

til verkfæri sem gæti nýst hjúkrunarfræðingum sem og öðru heilbrigðisstarfsfólki í 

samskiptum sínum við aðstandendur við lífslok.  Slíkt verkfæri kæmi sér vel fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk og myndu aðstandendur einnig njóta góðs af. 

  Þar sem höfundar ritgerðarinnar hafa báðir unnið í nálægð við aðstandendur deyjandi 

sjúklinga voru þeir sammála um að þeir finndu fyrir óöryggi í samskiptum við þá. Sökum 

þess fannst þeim tilvalið að fræðast um þetta efni og reyna að auka færni og öryggi á þessu 

sviði. Þeir telja markmiðinu nú náð.  
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