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Útdráttur 

Þetta er fræðileg heimildarsamantekt þar sem við skoðum rannsóknir sem gerðar hafa verið á 

sorginni, skyndilegu andláti og hlutverki hjúkrunarfræðinga. Tilgangur þessarar 

heimildarsamantektar er að fjalla um sorgina, sorgarferlið og kenningar, skyndilegt andlát og 

áfall, mikilvægi eftirfylgni, hlutverk hjúkrunarfræðinga og teymisvinnu, kulnun og streita í starfi 

hjúkrunarfræðinga innan bráðasviðs, umhyggju og faglega umhyggju í hjúkrun. Þær rannsóknar 

spurningar sem við leitumst við að svara eru; Er munur á sorg eftir skyndilegt andlát og andlát 

með aðdraganda? Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í sálrænum stuðningi við aðstandendur 

eftir skyndilegt andlát? Er þörf á  eftirfylgni við aðstandendur í sorg eftir skyndilegt andlát? 

Skyndilegt andlát er þegar einstaklingur lætur lífið af völdum slyss, sjálfsvígs, morðs eða verður 

bráðkvaddur af náttúrulegum völdum. Aðstandendur þeirra er deyja skyndilega eru í áhættu að 

verða fyrir flókinni sorg þar sem hætta er á að þeir ná ekki að vinna sig út úr sorginni á 

heilbrigðan hátt. Sorgarúrvinnsla er álitin mikilvæg við slík áföll og talið er mikilvægt að vinna 

markvisst úr sorginni til þess að geta lifað hamingjusömu lífi. Við teljum mikilvægt að 

aðstandendur fái leiðsögn fagaðila við slíkar kringumstæður og sé fylgt eftir allt að tveimur árum 

eftir andlát. Hjúkrunarfræðingar veita heildræna hjúkrun og eru þar af leiðandi í lykilhlutverki í 

að sinna aðstandendum hvort sem um ræðir heilbrigða, sjúka eða látna einstaklinga. Við ályktum 

að gott stuðningskerfi sé til staðar við aðstandendur þeirra er deyja úr sjúkdóm eins og 

krabbameini, en aðstandendur þeirra er deyja skyndilega utan veggja spítalans eða inn á 

bráðasviði sjúkrahússins stendur ekki slík þjónusta til boða. Á bráðasviði Landspítala 

Háskólasjúkrahúss er til að mynda engin makviss eftirfylgni við aðstandendur þeirra er deyja 

skyndilega.  

Lykilhugtök: sorg, skyndilegt andlát, sálrænn stuðningur, hjúkrun. 
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Abstract 

This thesis synthesizes research on the role of nurses in relation to grief and sudden death. We 

examine major trends in relation to conceptions of sudden death, bereavement and theories 

thereof, trauma, the importance of counseling, the role of nurses and teamwork, the danger of 

burnout and stress in such work, and the importance of professional sympathy. In this thesis we 

examine the questions; is there is a difference between grieving of family members that 

experience sudden deaths and deaths in the course of prolonged sickness? What is the role of 

nurses in providing psychological support to them? Is it important to provide griefing members 

with support? Sudden death is when an individual dies by accident, suicide, murder or natural 

causes. Under such conditions family members of the deceased are at risk of complicated grief in 

ways that will prevent them from recovering in an acceptable way. Overcoming grief is 

considered an essential part of the bereavement process, as it is perceived as vital steps in 

regaining happiness. We argue that it is imperative that grieving family members are provided 

with professional guidance under such conditions, up to two years after death. Nurses aim at 

providing holistic healing methods and are in a key role to provide family members support. We 

conclude that the health care system provides grieving family members an extensive support 

system for sudden deaths that take place within it, but a serious lack is in support for grieving 

family members that experience sudden deaths of their beloved ones elsewhere, including 

emergency rooms. For instance, there is no implementation of a bereavement procedure within 

the emergency settings at the Landspitali University Hospital. 
 
 

Lykilhugtök: Grief, grief therapy, sudden death, nursing. 
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Kafli 1 Inngangur 

1.1 Formáli 

 Þetta verkefni er unnið haust 2012  til vors 2013 og er lokaverkefni til B.S. gráðu í 

hjúkrunarfræði við Heilbrigðisvísindadeild Háskólans á Akureyri. 

Í þessum kafla er fjallað um bakgrunn ritgerðar, tilgang hennar, mikilvægi fyrir hjúkrun og 

gildismat höfunda. Taldar verða upp helstu rannsóknarspurningar sem höfundar leitast eftir 

svörum við. Helstu meginhugtök verða skilgreind og farið í uppbyggingu ritgerðarinnar og að 

því loknu verður farið í greiningu lesefnisleitar, takmarkanir ritgerðar og stutt samantekt í lokin.  

1.2 Bakgrunnur ritgerðar  

Að missa ástvin er eitthvað sem flestir ganga í gegnum á lífsleiðinni. Dauðinn er partur af 

lífinu og þurfum við öll að takast á við hann á einn eða annan hátt. Dauðinn kemur á mismunandi 

tímum, sumir eldast og verða gamlir á meðan aðrir deyja ungir, langt um aldur fram. Stundum er 

vitað að dauðinn er í nánd og fá þá aðstandendur tíma til að aðlagast og takast á við sorgina 

fyrirfram, á meðan að aðrir fá enga aðvörun né tíma til að átta sig á stöðu mála þar sem fréttin 

um andlát náins ástvinar skellur á aðstandendur einsog þruma úr heiðskýru lofti. Sorgin gleymir 

engum, fyrr eða síðar mun hún sækja okkur heim. Enginn fær hana umflúið og enginn kemst 

undan henni. Ekki er hægt að vísa sorginni á bug  heldur þarf að vinna sig í gegnum hana (Karl 

Sigurbjörnsson, 2007). 

Ýmsar kenningar hafa verið lagðar fram um sorgarferlið. Elisabet Kübbler-Ross var  

frumkvöðull í að skoða tilfinningar deyjandi sjúklinga og kynnti hún fyrst kenningu sína um 

sorgarferlið árið 1969. Kenningar hennar hafa verið gagnrýndar í gegnum árin og hafa nýjar 
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kenningar verið byggðar á grunni þeirra einsog kenningar Bowlby´s og Parkes.  Kenningar 

Wolfelt´s eru taldar henta nútímasamfélagi hvað mest (Bruce, 2002). 

Rannsóknir gefa til kynna að aðstandendur þeirra er deyja skyndilega lenda oft í 

erfiðleikum með sorgina. Þeir verða fyrir áfalli og upplifa dauðann sem óraunverulegan 

(Worden, 2010).  Eftirfylgni við aðstandendur þeirra er láta lífið skyndilega hefur ekki verið í 

höndum hjúkrunarfræðinga eða teymis innan bráðasviðs hér á landi en krabbameinsdeild 

Landspítala Háskólasjúkrahús hefur þróað með sér teymi sem sinnir aðstandendum þeirra er 

deyja úr krabbameini bæði fyrir og eftir andlát (Sigrún A. Jónsdóttir og Bragi Skúlason, 2011). 

Umhyggja í starfi hjúkrunarfræðinga er grundvöllur góðrar hjúkrunar þar sem umhyggjuleysi 

getur haft slæmar afleiðingar fyrir þann sem fyrir því verður (Sigríður Halldórsdóttir, 1990). 

Rannsóknir um kulnun og streitu í starfi hjúkrunarfræðinga gefa til kynna að 

hjúkrunarfræðingar á bráðadeildum þurfa oft að takast á við erfið og flókin verkefni þegar 

skyndilegt andlát á sér stað, langvarandi álag sem því fylgir getur valdið streitu og kulnun í starfi 

(Poncet, Ofl., 2006). 

1.3 Tilgangur ritgerðar og gildi fyrir hjúkrunarfræði 

Tilgangur þessarar heimildarsamantektar er að skoða sorg eftir skyndilegt andlát og hvort 

munur sé á sorg eftir skyndilegt andlát og sorg eftir andlát með aðdraganda, hvaða sálræni 

stuðningur er í boði fyrir aðstandendur þegar skyndilegt andlát á sér stað og hvert er hlutverk 

hjúkrunarfræðinga við syrgjandi aðstandendur og eftirfylgni. 

Við teljum að gildi heimildarsamantektarinnar sé mikilvægt fyrir hjúkrunarfræði þar sem 

að hjúkrunarfræðingar vinna mikið með aðstandendur í sorg. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar 
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kunni að nálgast syrgjandi aðstandendur og þekkja einkenni flókinnar sorgar. Því teljum við 

höfundar sem verðandi hjúkrunarfræðingar að mikilvægt sé að leggja áherslu á sálrænan 

stuðning í hjúkrun og að hjúkrunarfæðingar fái góða þjálfun til að takast á við það flókna 

verkefni.  

1.3 Gildismat höfunda  

Ástæðan fyrir vali höfunda á þessu efni er sú að báðar höfum við misst náinn ástvin 

skyndilega, ungan að aldri. Við upplifðum lítinn sem engan stuðning né eftirfylgni frá 

heilbrigðisstarfsfólki fyrir aðstandendur hins látna. Við horfðum upp á aðstandendur verða fyrir 

áfalli, urðu dofnir, ráðvilltir og tókust á við erfiða og flókna sorg, syrgjendur sem höfðu mikla 

þörf fyrir stuðning og þekkingu fagaðila. Við sáum þá hversu mikilvægt það er fyrir 

hjúkrunarfræðinga og  fagaðila að halda utan um aðstandendur, veita þeim sálrænan stuðning, 

leiðbeina í sorginni og fylgja þeim markvisst eftir. Það varð til þess að okkur langaði að skoða 

hvaða stuðningur er í boði fyrir aðstandendur þeirra er deyja skyndilega og hvert er hlutverk 

hjúkrunarfræðinga.  

1.5 Rannsóknarspurningar 

Í þessari heimildarsamantekt verður leitast eftir svörum við eftirfarandi spurningum. 

 Er munur á sorg eftir skyndilegt andlát og andlát með aðdraganda? 

 Hvert er hlutverk hjúkrunarfæðinga í sálrænum stuðningi við aðstandendur eftir 

skyndilegt andlát? 

 Er þörf á  eftirfylgni við aðstandendur í sorg eftir skyndilegt andlát? 
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1.6  Skilgreining meginhugtaka 

 Sorgin: Sorg er eðlileg viðbrögð við missi einhvers, þá ekki endilega þegar einhver deyr, 

heldur upplifum við líka sorg eftir skilnað, slys og annars konar  missi (Bragi Skúlason, 1992).   

 Skyndilegt andlát: Skyndilegt andlát er andlát sem á sér stað án viðvörunar eða 

aðdraganda. Þetta eru andlát sem eru af völdum slyss, hjartaáfalls, morðs, af náttúrulegum 

völdum eða sjálfsvígs. Áfall vegna skyndilegs andláts leggst á annan hátt á aðstandendur heldur 

en andlát með aðdraganda (Bragi Skúlason, 1992). 

Sálrænn stuðningur: Sálrænn stuðningur er andleg og líkamleg aðhlynning þeirra sem 

komist hafa í tilfinningalegt uppnám. Sálrænn stuðningur er mikilvægasti hluti áfallahjálpar 

þegar einstaklingar fá slæmar fréttir um slys, andlát eð sjúkdóm. Slíkar fréttir valda 

einstaklingum miklu tilfinningalegu uppnámi. Stuðningur við aðstandendur þeirra er deyja 

skyndilega er mjög mikilvægur og getur haft úrslitaáhrif á hvernig aðstandandinn gengur inn í 

sorgarferlið (Margrét Blöndal, 2007). 

Hjúkrun: Hlutverk hjúkrunarfræðinga hefur tekið miklum breytingum síðan að  Florence 

Nigthingale skrifaði bókina Notes on Nursing árið 1859 en Florence var frumkvöðull í hjúkrun. 

Florence Nightingale taldi mikilvægt að hjúkrunarkonur byggju yfir víðtækri fræðilegri þekkingu 

á líkama mannsins, heilbrigði almennt og eflingu þess. Hún lagði áherslu á að umhverfi 

sjúklingsins væri hreint og strokið. Florence lagði einnig áherslu á að hjúkrunarkonan þyrfti að 

vera vandvirk og skipulögð í vinnubrögðum sínum. Hún líkti hjúkrunarkonum við listamenn 

almennt:  

Hjúkrun er list og til að fá notið sín sem slík krefst hún eins mikillar helgunar og eins 

mikils undirbúnings og listmálari eða myndhöggvari þarf að hafa. Hvað er það líka að 
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fást við líflausar trönur og kaldan marmara á við að eiga við hinn lifandi mannslíkama-

holdgervingu anda Guðs. Hjúkrun er meðal hinna göfugu listgreina, mér liggur við að 

segja sú göfugasta af öllum listgreinum.  

(Kristín Björnsdóttur, 2003). 

1.7 Uppbygging ritgerðar 

Höfundar skipta heimildarsmantekt niður í fjóra kafla. Í öðrum kafla 

heimildarsamantektarinnar munum við fara yfir; Sorgina, tilfinningar sorgarinnar, sorgarferlið, 

kenningar um sorgarferlið, skyndilegt andlát, áfallið, áfallastreituröskun og flókna sorg, sálrænan 

stuðning, þörfina á stuðningi og eftirfylgni, eftirfylgni við aðstandendur, hlutverk 

hjúkrunarfræðinga, umhyggju í starfi hjúkrunarfræðinga, teymisvinnu og sérhæfingu 

hjúkrunarfæðinga. Í þriðja kafla förum við yfir þær niðurstöður sem fengust og gildi fyrir 

hjúkrun og svo í fjórða kafla förum við yfir lokaorð. Lykilhugtök: Sorg, skyndilegt andlát, 

sálrænn stuðningur, hjúkrun. 

Leitarorð: Grief, grief therapy, sudden death, nursing, teamwork, dealing with death, 

bereavement, bereaved relatives, emergency nursing, sorg, sorgarúrvinnsla, hlutverk 

hjúkrunarfræðinga, skyndilegt andlát. 

1.8 Takmarkanir verkefnis 

Lögð verður sérstök áhersla á sorgina, tegundir sorgarinnar, sorgarferlið, sálrænan 

stuðning aðstandenda og hlutverk hjúkrunarfræðinga. Á Íslandi hefur sorgin og úrvinnsla hennar 

verið lítið rannsökuð. Ekkert efni er til um hlutverk hjúkrunarfræðinga í sálrænum stuðning við 

aðstandendur eftir skyndilegt andlát.  
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1.9 Greining lesefnisleitar  

 Þeir gagnagrunnar sem höfundar notuðust við eru EBSCO HOST, CHINAL, Google 

Scholar, Proquest og hirlsan. Við notuðumst aðallega við ritrýndar fræðigreinar, bækur og einnig 

fræðilegar heimildarsamantektir. 

1.10 Samantekt 

 Teljum við höfundar að við getum sýnt fram á að þörf er fyrir eftirfylgni við 

aðstandendur þeirra er láta lífið skyndilega þar sem algengt er að syrgjendur verði fyrir flókinni 

sorg og þurfa á stuðningi fagaðila að halda til að vinna rétt úr sorginni. Tilgangur þessarar 

heimildarsamantektar er að öðlast betri skilning og þekkingu á sorginni og afleiðingum þess að 

fá ekki markvissan stuðning þegar að skyndilegt andlát hefur átt sér stað. Hver eru úrræðin og 

hvernig getur hjúkrunarfræðingurinn nýtt sér þekkingu sína og aðstöðu til að veita aðstandendum 

þá eftirfylgni sem þeir þurfa á að halda allt að tveimur árum eftir andlát. 

Höfundar telja að þær upplýsingar sem koma hér fram geti nýst hjúkrunarfræðingum í 

störfum sínum við syrgjandi aðstandendur. 
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Kafli 2 Meginmál 

2.1 Sorgin 

Sorg er eðlileg viðbrögð við missi einhvers, þá ekki endilega þegar einhver deyr, heldur 

upplifum við líka sorg eftir skilnað, slys og annars konar  missi (Bragi Skúlason, 1992). 

Missirinn skellur á okkur einsog högg, sem hefur margvíslegar afleiðingar í för með sér. Sorg er 

ekki eingöngu sögð og tjáð með orðum, ekki frekar en henni verði fullkomlega svarað með 

orðum. Til þess nær hún of djúpt inn í sál þess ósagða (Sigfinnur Þorleifsson, 2001). Sorg er 

sársauki, henni fylgja margvíslegar tilfinningar og birtist í margvíslegum myndum. Við verðum 

fyrir áfalli, finnum fyrir söknuði, harmi, einmannaleika, örvæntingu, reiði, vonbrigðum svo 

nokkuð sé nefnt. Sorg er vefur margvíslegra tilfinninga á mislöngum tíma. Sorgin leggst að 

okkur þegar okkur verður ljóst að missirinn er endanlegur og enginn möguleiki að breyta því sem 

orðið er (Karl Sigurbjörnsson, 2007). 

Sr. Bragi Skúlason (1992) segir að fyrstu viðbrögð í sorginni séu áfall. Syrgjendur tala um 

líðan sína sem þeir séu „frosnir“ eða „fastir“. Síðan kemur doðatilfinning, sem lýsir sér með því 

að syrgjandinnn heyrir ekki né skilur það sem sagt er. Ekki er talið að allir fari í gegnum 

„doðatímabilið“ en það tímabil getur tekið jafnvel þrjá til fjóra mánuði. Þá er oft talað um að 

syrgjandinn sé að standa sig vel og sé svo sterkur, en það er á misskilningi byggt. Þetta hefur 

ekkert með dugnað að gera, syrgjandinn er dofinn og nær ekki að átta sig á stöðu mála. Algengt 

er að syrgjandinn fari í gegnum tímabil afneitunar, en þá neitar syrgjandinn að horfast í augu við 

missinn. Afneitunin veitir syrgjandanum frest á að taka við of miklum sársauka í einu og gefur 

honum færi á að ná áttum. Því næst má nefna reiðina, en hún er flókin tilfinning sem veldur 

mörgum syrgjendum vandræðum. Margir finna fyrir þunglyndi í sorginni og tengist það oft 
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söknuði, einsemd og vonleysi. Að finna fyrir hjálparleysi, kvíða fyrir nýjum degi, doða, þreytu, 

sleni, mikilil útrás í gráti, erfiðum draumum og einbeitningarleysi er allt merki um eðlileg 

sorgarviðbrögð. 

Þegar sorgin kveður að dyrum hefst langt og erfitt ferli. Ekki er hægt að flýja sorgina, hún 

verður förunautur manns allt til endaloka. En hægt er að bægja sorginni frá, læra að lifa með 

henni og finna aftur janfvægi í lífinu, jafnvel gleði og hamingju. Það getur tekið langan tíma og 

er misjafnt hversu vel syrgjendum tekst að komast í gegnum það ferli. Oft þarf hinn sorgmæddi 

hjálp til að festast ekki í sorginni eða hreinlega gefast upp. Syrgjandi einn lýsti tilfinningum 

sínum þannig:  

Stundum getur sársaukinn við að vera í landi sorgarinnar verið svo mikill að hann var 

nánast óbærilegur. Hann orkaði ekki að sinna daglegum störfum, né að vera í kringum 

mikið af fólki, samt vildi hann ekki vera einsamall. Sorgin rak hann út í örvæntingu og 

eirðaleysi. Hann fann engin bjargráð né kom auga á neina lausn. Stundum varð sorgin 

svo yfirþyrmandi að hún dró allan mátt úr honum og hann brast í grát. 

(Kofod-Svendsen, 2008) 

Það er mikilvægt að skilgreina eðli sorgarinnar þar sem hún getur verið allt frá því að vera 

eðlileg og heilbrigð viðbrögð við missi, í að vera flókin, streituvaldandi og hamlandi, þar sem 

syrgjandinn nær ekki að vinna sig út úr sorginni á heilbrigðan hátt. Samkvæmt Potter og Perry 

(2009) er sorginni skipt nidur í eðlilega sorg (Normal Grief), flókna sorg (Complicated Grief), 

fyrirframvituð sorg (Anticipatory Greif) og óviðurkennd sorg (Disenfranchised Grief). En hvað 

fellst í þessari flokkun? 
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Eðlileg Sorg (Normal Grief) –  Er algengustu viðbrögð fólks við missi einhvers nákomins, 

þ.e. upplifa sorg, söknuð, reiði, þunglyndi og sátt við orðinn hlut. Að komast í gegnum 

þessar tilfinningar á heilbriðgan hátt og festast ekki í sorginni er talin vera eðlileg sorg.  

Flókin Sorg (Complicated Grief) – Á sér stað þegar að syrgjandinn nær ekki að vinna úr 

sorginni á heilbrigðan hátt. Hann nær ekki að finna tilgang í lífinu og festist í sorginni. Þá 

verður söknuðurinn langvarandi og syrgjandinn nær ekki sáttum við dauða ástvinar síns, 

hann á erfitt með að treysta öðrum, er dofinn,verður bitur og sér engan tilgang í framtíðinni. 

Hætta er á flókinni sorg þegar morð hefur átt sér stað, sjálfsmorð, skyndilegur dauðdagi eða 

missir barns. Einkenni flókinnar sorgar endast lágmark í sex mánuði eftir missinn og hamlar 

því að syrgjandinn nái að sinna daglegum störfum. 

Fyrirframvituð Sorg (Anticipatory Grief) -  Er þegar vitað er að einhver nákominn sé 

deyjandi til dæmis af völdum sjúkdóms. Þá fer aðstandandinn að undirbúa sig fyrir dauða 

ástvinar síns og byrjar í raun að syrgja áður en andlátið á sér stað. Syrgjandinn upplifir 

tilfinningar sorgarinnar fyrir andlát og finnur oft fyrir létti þegar andlátið á sér stað.  

Óviðurkennd Sorg (Disenfranchised Grief) –  það er sorg sem er ekki viðurkennd af 

samfélaginu eða fólkinu í kringum þann sem syrgir og fær þá syrgjandinn ekki þann 

stuðning sem hann þarf á að halda. Einsog þegar mjög gamalt fólk og gæludýr deyja þá er 

það ekki eins viðurkennd sorg og þegar til dæmis ungt fólk deyr. 

(Potter og Perry, 2009).  

Sorg er eðlileg og náttúrulega þróun þar sem við aðlögumst sérhverjum mikilvægum missi 

ævinnar á heilbrigðan hátt. Þessari þróun, er gjarnan lýst með þrepum eða stigum, sem kölluð eru 



10 
 

sorgarferli (Karl Sigurbjörnsson, 2007).  Þótt við sem einstaklingar séum ólík þá er mjög margt 

sameinginlegt í sorgarviðbrögðum okkar. Hvernig hver og einn fer í gegnum sorgarferlið er mjög 

einstaklingsbundið (Bragi Skúlason, 1992).  

Karl Sigurbjörnsson (2007) lýsir sorgarferlinu sem sjávarföllum með flóði og fjöru, fremur 

en áfallalausri framþróun. Hann setur sorgarferlið niður í stig, en þau eru: Missir, lost og 

afneitun. Útrás tilfinninga, tár, líkamleg einkenni, depurð og sekt. Hrun, reiði og hillingar. 

Uppbygging, samþykki og ný mynstur. Bati og að lifa við missinn.  

2.2 Kenningar um sorgarferlið 

Margar kenningar um sorgarferlið hafa verið settar fram í gegnum tíðina. Í fræðilegri 

samantekt Bruce (2002)  skoðar hún helstu frumkvöðla sem skoðað hafa sorgarferlið og sett það 

upp í kenningu. Þeir eru Elisabet Kübbler-Ross, John Bowlby, Colin Murray Parkes,  J. William 

Worden og Alan D. Wolfelt.  

Kübbler-Ross var meðal þeirra fyrstu sem rannsakaði tilfinningar þeirra sem eru deyjandi. 

Hún komst að því að besta leiðin til að læra um dauðann og upplifun á því að vera deyjandi, væri 

með því að læra af þeim sem voru deyjandi. Hún kynnti fyrst niðurstöður sínar árið 1969 í bók 

sinni: On death and dying (Bruce, 2002). 

Kübbler-Ross hannaði fimm stig sorgarinnar en þau eru:  

Afneitun -  þá horfist syrgjandinn ekki í augu við staðreyndir og neitar að horfast i augu við 

missinn. 



11 
 

Reiði -  þá upplifir syrgjandinn mikla reiði sem beinist oft gegn Guði, öðru fólki eða jafnvel 

aðstæðum.  

Samningur –  þá reynir syrgjandinn eða hinn deyjandi að semja við almættið, sjálft sig  eða 

ástvini, að hann muni trúa eða lifa öðruvísi ef hann bara gæti breytt aðstæðum og komist hjá 

því að ganga í gegnum þessa erfiðleika.  

Þunglyndi-  Þegar syrgjandinn áttar sig á stöðu mála þá verður hann yfirþyrmandi dapur og 

upplifir vonleysi og einmanaleika. 

Sátt – þá sættir syrgjandinn sig við orðinn hlut og finnur leiðir til þess að finna hamingju á 

ný. 

(Kübbler-Ross, 1989). 

John Bowlby og Colin Murray Parkes endurhönnuðu stigin 5 eftir Kübbler-Ross og 

hönnuðu fjögur tímabil sorgarinnar. Þar sem þau sameina hugmyndir frá kenningu Bowlby´s 

(Attachment theory, 1980) og  rannsóknum Parkes um mannleg upplýsingar ferli (Human 

information process).  Þá fer syrgjandinn ekki endilega í gegnum stigin í sérstakri röð einsog 

Kübbler-Ross setur fram, heldur fer hann fram og tilbaka í gegnum hin mismunandi tímabil 

(Bruce, 2002).  

Kenning Bowlby´s samanstendur af fjórum tímabilum en þau eru: 

 Doði 

 Þráin og leitin 

 Ringulreið og örvænting  
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 Endurskipulagning   

(Potter og Perry, 2009) 

J. William Worden skrifaði bókina Grief counseling and grief therapy. Hans kenning 

byggir á því að setja sorgina og sorgarúrvinnsluna fram sem fjögur verkefni sem syrgjendur 

þurfa nauðsýnlega að kljást við til þess að komast í gegnum sorgina. Það er ekki nauðsýnlegt að 

fara í gegnum þessi verkefni í réttri röð heldur er mikilvægt að syrgjandinn vinni sig í gegnum 

öll verkefnin þar til hann nær sátt og sér tilgang á ný (Bruce, 2002).  

Fjögur verkefni sorgarinnar samkvæmt Worden eru: 

Verkefni 1:  Að sætta sig við raunveruleika missisins -  Þegar einhver deyr, jafnvel 

þegar vitað er um að einstaklingur sé deyjandi, þá bregðast aðstandendur oft við á þann 

hátt að finnast dauðinn ekki vera raunverulegur. Hér tekst syrgjandinn á við þá staðreynd 

að hinn látni sé farinn og mun ekki koma aftur.  

Verkefni 2: Að vinna úr sársauka sorgarinnar – Misjafnt er hversu mikinn sársauka 

syrgjendur upplifa, en það er nánast ómögulegt að missa náin ástvin án þess að finna til. 

Syrgjendur finna fyrir sorg, einmanaleika, örvæntingu eða eftirsjá og vinna úr þessum 

tilfinningum með þeim bjargráðum sem þeir tileinka sér. 

Verkefni 3: Að aðlagast  lífinu án hins látna - það eru þrjú svið sem þurfa að aðlagast 

missi látins ástvinar en það er ytri aðlögun, sem segir til um hvaða áhrif missirinn hefur á 

hið daglega líf syrgjandans. Innri aðlögun, en hún segir til um hvaða áhrif missirinn hefur 

á sýn syrjgandans á sjálfan sig og síðast en ekki síst, andleg aðlögun, eða hvaða áhrif 
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hefur missirinn á trúarleg gildi og sýn syrgjandans á lífið og tilveruna í heild sinni. 

Syrgjandinn þarf að skoða öll þessi þrjú svið vel og vandlega áður en hann nær að hefja 

nýtt líf án hins látna. 

Verkefni 4: Að finna varanleg tengsl við hinn látna þrátt fyrir að hefja nýtt líf án hans- 

þá finnur syrgjandinn leið til þess að halda áfram að lifa en gleymir ekki hinum látna. 

Hann finnur leið til að tengjast hinum látna áfram, þrátt fyrir að leyfa sér að finna fyrir 

hamingju á ný. Þetta er eitt erfiðasta verkefnið fyrir marga syrgjendur og festast margir 

hér og átta sig svo mörgum árum seinna að líf þeirra stoppaði þegar missirinn átti sér stað 

(Worden, 2010). 

Alan D. Wolfelt er þekktur sem sorgarráðgjafi og umönnunaraðili um allan heim. 

Kenning Wolfelt´s er sú að hver og einn einstaklingur fer í gegnum sorgarferlið á sinn einstaka 

hátt og það er ekkert sem er fyrirsjáanlegt né engin viss stig sem hver og einn fer í gegnum. 

Syrgjandinn er kennari frekar en að fara í gegnum fyrirfram ákveðið ferli sem aðrir hafa 

upplifað. Wolfelt telur að umönnunaraðilar eiga að „fara í lið“ með  syrgjandanum í stað þess að 

meðhöndla hann sem sjúkling. Þegar við göngum í lið með syrgjandanum þá upplifum við för 

syrgjandans í gegnum sorgina, frekar en að vera ábyrgur fyrir því að syrgjandinn læknist (Bruce, 

2002). 

Wolfelt talar um sex þarfir syrgjandans en þær eru: 

Þörf 1: Að átta sig á raunveruleika dauðans – þetta er þörfin fyrir að takast á við þá 

staðreynd að hinn látni mun ekki koma aftur. Til að halda sönsum, mun syrgjandinn 

reyna að ýta frá sér þeirri staðreynd að hinn látni sé farinn fyrir fullt og allt. Þessi þörf er 
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mikilvægur þáttur í ferli syrgjandans þar sem hann áttar sig smátt og smátt á 

raunveruleika dauðans með því að tala um hann. 

Þörf 2: Að takast á við sársauka missins – Það er mikilvægt að leyfa sér að syrgja og 

finna til, eitthvað sem enginn vill þurfa að upplifa. Það er auðveldara að afneita, bæla eða 

forðast sársauka sorgarinnar heldur en að takast á við hana. En með því að takast á við 

sorgina og leyfa sér að upplifa sársauka hennar þá lærum við að sættast við hana.  

Þörf 3: Að minnast hins látna –  Margir vilja meina að með því að vinna sig út úr 

sorginni þá þurfum við að losa okkur við minningar um hinn látna. Wolfelt segir að 

minnast hins liðna, gerir vonina um framtíð mögulega. Framtíðin mun opna dyr sínar 

þegar við höfum unnið okkur í gegnum sársaukann og tökum framtíðinni opnum örmum. 

Þörf 4: Að þróa nýja sjálfsmynd – Sjálfsmynd okkar þróast með þeim samböndum sem 

við myndum við aðra á lífsleiðinni. Þegar einhver nákominn okkur deyr þá breytist 

sjálfsmynd okkar eða hvernig við sjáum okkur. Við tökumst á við sjálfsímynd okkar í 

hvert sinn sem við gerum hluti sem hinn látni var vanur að gera. Margir uppgötva nýjar 

jákvæðar hliðar á sjálfum sér með því að vinna sig út úr þessari þörf. 

Þörf 5: Að finna tilgang – Þegar ástvinur deyr þá förum við ósjálfrátt að velta fyrir okkur 

tilgangi lífsins. Við spyrjum okkur spurninga einsog „ Af hverju“ og „hvernig gat þetta 

gerst“. Við getum upplifað að þegar ástvinur okkar dó þá dó hluti af okkur sjálfum. Við 

þurfum nú að finna tilgang með lífinu á ný án ástvinarins. Við förum að efast um trúnna 

og eigum í erfðileikum með að finna svör og tilgang. Þetta eru allt eðlilegar tilfinningar í 

áttina að vinna sig í gegnum sorgina. 
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Þörf 6: Að fá áframhaldandi stuðning frá öðrum -  Sá stuðningur sem við fáum í 

sorginni og innihald hans mun hafa mikil áhrif á bataferli okkar. Það er ógjörningur að 

fara í gegnum sorgarferlið án stuðnings. Að leita sér stuðnings vina, fjölskyldu eða 

sérmenntaðs fagfólks er ekki veikleiki heldur heilbrigð þörf mannsins. Þar sem 

sorgarferlið er ferli sem tekur langan tíma þá er mikilvægt að þessi stuðningur sé til 

staðar mánuðum og jafnvel árum eftir að ástvinurinn dó  

(Wolfelt, 1992). 

Ólíkt sorgarferli Kübbler´s-Ross þá vilja bæði Worden og Wolfelt meina að sorgarferlið 

endar ekki svo lengi sem við lifum. Fólk kemst ekki yfir missinn heldur lærum við að lifa með 

honum. Tilfinningin um sorgina mun aldrei hverfa, en hún mun dafna og tilhugsunin um að 

ástvinurinn muni aldrei koma aftur verður bærilegri og við lærum að lifa með missinum. 

Ástvinurinn mun aldrei gleymast, við finnum leið til að halda í minninguna þrátt fyrir að finna 

tilgang og jafnvel hamingju á ný. 

Langtíma hóprannsókn eftir Maciejewski, Zhang, Block og Prigerson (2007) var gerð á 

233 syrgjendum í Connecticut, á árunum 2000-2003. Þar sem tilgangur rannsóknar var að skoða 

mynstur og tilfinningar sorgarinnar, með tilliti til kenningar um stig sorgarinnar, hjá þeim sem að 

misst höfðu ástvin af náttúrulegum völdum og voru ekki að kljást við flókna sorg. Þar sem að 

kenningar um sorgina hafa ekki verið rannsakaðar fyrr byggðar á reynslu syrgjenda. Lagðir voru 

fram spurningarlistar um tilfinningar sorgarinnar sem voru vantrú, þrá, reiði, þunglyndi og að ná 

sáttum, frá einum til tuttugu og fjórum mánuðum eftir andlátið. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

sýna eðlilegt sorgarferli syrgjenda þeirra er misstu ástvin af náttúrulegum völdum og gefa til 

kynna að ná sáttum var eitt það algengasta sem syrgjendur glímdu við og þráin var ein sú 
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neiðkvæðasta tilfinning sem varaði lengst, allt að tuttugu og fjórum mánuðum eftir andlátið. Á 

tímabilinu gerði vantrúin vart við sig hjá syrgjendum einum mánuð eftir andlát, þráin eftir hinum 

látna gerði vart við sig fimm mánuðum eftir andlát, reiðin var yfirgnæfandi fimm mánuðum eftir 

andlát og þunglyndi helltist yfir syrgjendur um sex mánuðum eftir andlát. Erfitt var fyrir 

syrgjendur að finna sátt yfir allt tímabilið og jókst sú tilfinning eftir því sem lengra leið.  

2.3 Skyndilegt andlát 

Skyndilegt andlát er andlát sem á sér stað án viðvörunar eða aðdraganda. Þetta eru andlát 

sem eru af völdum slyss, hjartaáfalls, morðs, af náttúrulegum völdum eða sjálfsvígs. Áfall vegna 

skyndilegs andláts leggst á annan hátt á aðstandendur heldur en andlát með aðdraganda. Þá fær 

aðstandandinn fregnir af andláti náins ástvinar án nokkurs fyrirvara né undirbúnings, þá skellur 

áfallið á aðstandandann einsog högg, hann finnur fyrir erfiðum tilfinningum og beinir þeim 

jafnvel að hjálparaðilum (Bragi Skúlason, 1992).  Það er sameiginlegt álit þeirra sem fjallað hafa 

um skyndidauða að hann sé mun erfiðari viðfangs en þegar aðstandendur vita að dauðinn er 

framundan og eru byrjaðir að undirbúa sig undir hann áður en hann skellur á. Algeng fyrstu 

viðbrögð við skyndlegu andláti er að hugurinn myrkvast, áfallið er einsog þruma úr heiðskýru 

lofti og tilveran hrynur. Algengt er að aðstandendur verði hamslausir, frosnir eða dofnir við 

þessar aðstæður. Stanslaus grátur, harmkvein eða vera haldinn kaldri yfirvegun eru allt gild 

viðbrögð og tjáning á óbærilegum sársauka. Það er mjög mikilvægt að sýna varfærni og vita 

hvaða aðferðir gagnast best, þegar á að flytja aðstandendum fréttir um skyndilegt andlát 

(Markham, 1997). Rannsóknir hafa sýnt að aðstandendur þeirra er falla skyndilega frá lenda oft í 

erfiðleikum með sorgina. Þeir verða fyrir áfalli og upplifa dauðann sem óraunverulegan. Það 
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gerir það að verkum að syrgjandinn verður dofinn og skynjar ekki umhverfið sitt (Worden, 

2010).  

Að missa ástvin vegna sjálfvígs er eitt versta áfall sem hugsast getur. Enginn er viðbúin 

því að ástvinur tekur eigið líf og veldur slíkur missir bæði andlegum og líkamlegum einkennum 

(Elín Ebba Gunnarsdóttir, 2009). Það geta verið einkenni einsog doði, afneitun, einangrun, 

sjálfsvorkun, sektarkennd, ótti, reiði, sársauki, hjálparleysi, vonbrigði, skömm og þunglyndi. 

Syrgjendur verða fyrir áfalli og geta átt erfitt með að mæta vinum og kunningjum þar sem 

skömmin verður svo mikil og hætta er á að fordómar verði til gangvart þeim sem eftir lifa. Vinir 

vita ekki hvað þeir eiga að segja eða hvernig þeir eiga að nálgast syrgjandann (Bragi Skúlason, 

2001). Það er mjög mikilvægt að aðstandendur þeirra er taka eigið líf, fái sálrænan stuðning frá 

fagaðilum sem fyrst eftir andlátið til að þeir geti komist í gegnum áfallið og sorgina á heilbrigðan 

hátt.  

Samanburðar rannsókn eftir Groot, Keijser og Neeleman (2006) sem gerð var í Hollandi á 

153 nánum ættingjum þeirra er frömdu sjálfsmorð og 70 nánum ættingjum þeirra er dóu 

skyndilega af náttútulegum völdum. Tilgangur rannsóknar var að skoða hvort að aðstandendur 

þeirra er frömdu sjálfsmorð voru í meiri áhættu fyrir flókna sorg heldur en aðstandendur þeirra er 

létu lífið skyndilega af náttúrulegum völdum. Niðurstöður gefa til kynna að aðstandendur þeirra 

er frömdu sjálfsmorð áttu frekar við flókna sorg að stríða og voru verr staddir heilsufarslega, 

þremur mánuðum eftir andlát, heldur en aðstandendur þeirra er létu lífið skyndilega af 

náttúrulegum völdum. 

Rannsókn eftir Brent, Melhelm, Donohoe og Walker (2009) þar sem tilgangur rannsóknar 

var að skoða áhrif sorgar  á 176 ungmennum á aldrinum 7-25 ára, sem misst höfðu foreldri 
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skyndilega, tuttugu og einum mánuði eftir andlátið. Hinir látnu voru á aldrinum 30 – 60 ára og 

höfðu látist innan við sólahring af völdum slyss, sjálfsvígs eða skyndilegra náttúrulegra orsaka. 

Gerður var samanburður á ungmennum sem ekki höfðu misst foreldri og bjuggu annaðhvort hjá 

báðum foreldrum eða öðru þeirra og þeim sem misstu foreldri skyndilega. Niðurstöður gefa til 

kynna að þeir sem höfðu misst foreldri af völdum skyndilegra orsaka voru með hærri tíðni 

alvarlegs þunglyndis, tuttugu og einum mánuði eftir andlátið, heldur en ungmenni sem ekki 

höfðu misst foreldri. Einnig áttu þeir sem misst höfðu foreldri skyndilega, frekar við áfengis eða 

fíkniefnavandamál að stríða. Þau ungmenni sem misst höfðu foreldri af völdum sjálfsvígs voru 

með hærri tíðni alvarlegs þunglyndis, heldur en þau sem misst höfðu foreldri af slysförum eða 

skyndilegra náttúrulegra orsaka. Þau voru einnig mun líklegri til að eiga við áfengis og 

fíkniefnavandamál að stríða. Ungmenni sem missa foreldri skyndilega eru líklegri til að lenda í 

áfengis eða vímuefnavanda á öðru ári eftir andlátið, þá sérstaklega hjá þeim sem missa foreldri af 

völdum sjálfsvígs. Það að missa móður, ásaka aðra, lítið sjálfstraust, neikvæð úrvinnsla og flókin 

sorg voru allt bein tenging við þunglyndi á öðru ári eftir andlátið.  

Rannsókn eftir Holland og Neimeyer (2011) þar sem tilgangur rannsóknar var að skoða 

samband á milli dánarorsaka og samband syrgjandans við hinn látna, og hvort þessir þættir hafi 

áhrif á það hvort syrgjandinn verði fyrir áfallastreituröskun og aðskilnaðar kvíða sem geta leitt til 

langvarandi sorgarstreituröskunar. Þetta var samanburðar eigindleg rannsokn. Lagðir voru fram 

spurningarlistar fyrir 947 syrgjendur 18 - 53 ára sem allir höfðu misst aðstandanda innan tveggja 

ára. Spurningarlistarnir spönnuðu spurningar um tilfinningar sorgarinnar, hvernig ástvinurinn dó 

og samband syrgjandans við hinn látna. Niðurstöður gefa til kynna að þeir sem að misstu náin 

fjölskyldumeðlim áttu frekar við aðskilnaðar kvíða og flókna sorg að stríða, heldur en þeir sem 

að misstu vin eða fjarskyldan ættingja. Einnig áttu þeir sem að misstu ástvin af völdum morðs, 
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slyss eða sjálfsvígs við áfallastreituröskun að stríða, frekar en þeir sem að misstu ástvin 

skyndilega af náttútulegum völdum. Niðurstöður sýndu einnig að þeir sem að áttu náin ástvin 

sem lést áttu frekar við sorgarstreituröskun að stríða af völdum aðskilnaðar kvíða á meðan að 

þeir sem að misstu ástvin af völdum morðs, slyss eða sjálfsvígs áttu við sorgarstreituröskun af 

völdum áfallastreituröskunar. Það segir okkur það að mikilvægt er að veita þeim sem missa 

nákominn ástvin og þeim sem að missa ástvin af völdum morðs, slyss eða sjálfsvígs, sálrænan 

stuðning og markvissa eftirfylgni til þess að þeir verði ekki fyrir sorgarstreituröskun mörgum 

árum seinna.  

2.4 Sálrænt áfall  

Áfall hefur verið skilgreint sem sterk streituviðbrögð við skyndilegum óvæntum atburði 

einsog slys, náttúruhamfarir, sjálfsvíg eða skyndilegt andlát náins ástvinar Þungi áfallsins hefur 

áhrif á það hvort áfallið hafi langvinn eftirköst hjá þeim sem verður fyrir áfallinu, einsog til 

dæmis að verða fyrir því að horfa upp á náinn ástvin láta lífið eða upplifa að öryggistilfinningu 

einstaklingsins sé ógnað. Sálræn vandamál í kjölfar langvinns ofurálags geta orðið mjög flókin 

og getur einstaklingurinn þurft á sálfræðimeðferð að halda (Margrét Blöndal, 2007). 

Í fræðilegri samantekt eftir Guðfinn P. Sigurfinnsson og Kristinn Tomasson (2001) skoða 

þeir greiningu og meðferð áfallastreituröskunar. Kemur fram að greining áfallastreitu tengist 

mjög eðli og styrk ógnar, sem þykir vera utan hins venjulega reynsluheims. Styrkur áfalls og 

áhrif þess eru ávallt háð samhengi innri og ytri þátta sem hefur áhrif á það hvernig 

einstaklingurinn túlkar reynslu sína. Hversu alvarlegar afleiðingarnar verða fyrir einstaklinginn 

er ekki eingöngu háð því hve hræðilegur atburðurinn er sem einstaklingurinn verður fyrir, heldur 

hafa ýmsir persónulegir þættir áhrif einsog viðkvæmni, auðsæranleiki, félagslegur stuðningur og 
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aðlögunarhæfni. Þegar skyndilegt andlát á sér stað af völdum morðs eða hörmulegs slyss þá er 

mikilvægt að hafa í huga að aðstandendur verða fyrir áfalli og þurfa jafnvel fyrst að vinna úr 

áfallinu áður en þeir geta tekist á við sorgina. Margir sérfræðingar telja að fyrst þurfi að takast á 

við áfallið áður en unnið er með sorgina (Worden, 2010). 

Anderson, Arnold, Angus og Bryce (2008)  gerðu rannsókn á aðstandendum þeirra er 

lentu inn á gjörgæsludeildum á háskólasjúkrahúsi í Pittsburgh, Pennsilvaniu á árunum 2006 til 

2007. Niðurstöður gefa til kynna að aðstandendur inn á gjörgæsludeildum eru í mikilli áhættu á 

að eiga við alvarleg geðheilsuvandamál að stríða einsog áfallastreituröskun, bæði á meðan á dvöl 

stendur og eftir hana. Þetta var lýsandi hóprannsókn á 50 fullorðnum einstaklingum sem áttu 

náinn ástvin, sem lá inn á gjörgæsludeild í meira en tvo daga. Höfundar rannsóknar höfðu þrjú 

megin markmið við gerð hennar og voru þau: (1) að lýsa tíðni einkenna kvíða og þunglyndis á 

meðal aðstandenda yfir ákveðið tímabil, (2) að lýsa tíðni áfallastreituröskunar og flókinnar 

sorgar sex mánuðum eftir innritun, (3) að skoða hvort kvíði, þunglyndi og að fá val um að vera 

þáttakandi í ákvarðanatöku á meðan á dvöl sjúklings inn á gjörgæslu stendur, hafi áhrif á það 

hvort aðstandandinn verði fyrir áfallastreituröskun eða flókinni sorg. Notaðir voru staðlaðir 

spurningalistar. Aðstandendur voru látnir svara spurningalistanum í þremur hlutum. Niðurstöður 

sýndu að 42% þáttakenda fundu fyrir kvíða við innskrift, 21% einum mánuði seinna og 15% sex  

mánuðum seinna. 16% fundu fyrir þunglyndi við innskrift, 8% einum mánuði seinna og 6% sex  

mánuðum seinna. Eftir sex mánuði þjáðust 35% þáttakanda af síðkominni áfallastreituröskun og 

46% þeirra sem misstu ástvin áttu við flókna sorg að stríða. Síðkomin áfallastreita eru einkenni 

sem vara lengur en mánuð eða koma fram mánuði eða síðar eftir áfall. Fjari einkenni ekki út á 

næstu þremur mánuðum eftir áfallið er hætta á varanlegum veikindum og búast má við öðrum 

fylgikvillum (Guðfinnur P. Sigurfinnson og Kristinn Tómasson, 2001). 
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Niðurstöður Anderson o.fl. (2008) gefa til kynna að einkenni kvíða og þunglyndis 

minnkuðu með tímanum, en bæði þeir þáttakendur sem misstu ástvin og þeir sem ekki misstu 

ástvin, höfðu háa tíðni á áfallastreituröskun og flókinni sorg. Út frá því má álykta að 

aðstandendur gjörgæslusjúklinga, hvort sem sjúklingur lætur lífið skyndilega inn á gjörgæslu eða 

útskrifast, þurfa nauðsýnlega á sálrænum stuðningi fagaðila að halda, þá sérstaklega þeir sem að 

missa ástvin skyndilega. Samanber rannsókn Brent o.fl. (2009) en þar kemur fram að mjög 

mikilvægt er að veita syrgjandanum sálrænan stuðning stuttu eftir andlátið, vera vakandi fyrir 

einkennum flókinnar sorgar og fylgja þeim eftir í allt að tvö ár eftir andlátið.  

Í fræðilegri samantekt eftir Anthony W. Love (2007) skoðar hann sorgina, flókna sorg og 

hvernig er best fyrir heilbrigðisstarfsfólk að mæta þörfum sygjandans. Þegar syrgjandinn hefur 

ekki fundið leið til þess að takast á við sorgina á tilteknum tíma og upplifir flókna sorg er 

nauðsynlegt að syrgjandinn fái aðstoð við sorgina. Þegar einkenni einsog þunglyndi, kvíði og 

streita eru til staðar sex mánuðum eða lengur eftir andlát, þá er talað um að syrgjandinn eigi við 

flókna sorg að stríða (Worden, 2010). Samantekt Love (2007) gefur til kynna að þegar 

syrgjandinn á við flókna sorg að stríða er mikilvægt að hann fái tilvísun til sérfræðings í sorgar 

meðferð, sem aðstoðar hann í að finna leið út úr sorginni. Það leiðir til þess að syrgjandinn nær 

að bæta lífsgæði sín og finnur tilgang að nýju. 

 

 

 

 



22 
 

2.5 Sálrænn stuðningur 

Þegar fólk verður fyrir áfalli einsog það að fá skyndilegar fréttir að náinn ástvinur sé 

látinn, er mikilvægt að fólk fái aðstoð við að skilja líðan sína og fræðslu hvernig best er að takast 

á við þessi sterku viðbrögð og tilfinningar. Það er andleg og líkamleg aðhlynning, en slíka aðtoð 

getur nánast hver sem er veitt og er mikilvægt að ættingjar og vinir sinni því hlutverki. Ef 

einstaklingur hefur lítið stuðningsnet í kringum sig er mikilvægt að fá aðstoð frá fagaðila sem 

veitt getur sérhæfðan sálrænan stuðning. En það eru viðtöl sem miða að því að aðstoða 

einstaklinginn við að skoða og fá leiðsögn til að vinna úr þeim tilfinningum, hugsunum og 

viðbrögðum sem sitja eftir í kjölfar áfallsins. Stuðningur við aðstandendur þeirra er deyja 

skyndilega er mjög mikilvægur þáttur og getur haft úrslitaáhrif á það hvernig aðstandandinn fer í 

gegnum sorgarferlið (Margrét Blöndal, 2007). Samkvæmt fræðilegri samantekt Neimeyer´s og 

Currier´s (2009) eiga 10 – 15% syrgjenda í erfiðleikum með að vinna sig í gegnum sorgina og 

aðlagast missinum sem þeir hafa orðið fyrir. Það getur tekið syrgjendur mánuði og jafnvel mörg 

ár að vinna sig í gegnum sorgarferlið. Syrgjendur sem eiga við flókna sorg og áfallastreituröskun 

að stríða og hafa ekki fengið stuðning fagaðila til að hjálpa sér í gegnum sorgina, eiga í aukinni 

hættu að þjást af  líkamlegum kvillum, einsog háþrýstingi, kransæðasjúkdómum, misnotkun 

vímuefna og sjálfsmorðshugleiðingum, til lengri tíma litið. Worden (2010) segir mikilvægt að 

skima fyrir syrgjendum sem eru í áhættu að verða fyrir flókinni sorg og veita þeim sálrænan 

stuðning fljótlega eftir andlát og fylgja þeim eftir í allt að tvö til þrjú ár eftir andlát. En 

niðurstöður samantektar Neimeyer og Currier (2009) gefa til kynna að sorgarmeðferð fyrir 

syrgjendur sem eiga í erfiðleikum með sorgina, er meðferð sem virkar og nýtur vaxandi 

stuðnings. 
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Markmiðið með sálrænum stuðningi og sorgarmeðferðum er að aðstoða syrgjendur í að 

aðlagast missi ástvinar og hjálpa þeim að hefja nýjan raunveruleika án hins látna. Worden (2010) 

segir að til sé þrenns konar gerðir af sorgarmeðferðum. Það eru í fyrsta lagi meðferðir sem 

heilbrigðisstarfsfólk geti veitt og þá sérstaklega læknar, hjúkrunarfræðingar og sálfræðingar. Í 

öðru lagi er sorgarmeðferðir sem eru í boði sjálfboðaliða sem eru þjálfaðir í að veita sálrænan 

stuðning fyrir syrgjendur og í þriðja lagi er stuðningur þeirra er hafa misst sjálfir og veita 

sálrænan stuðning fyrir syrgjendur án hjálpar fagaðila og miðla eigin reynslu. 

2.6 Þörfin fyrir stuðning og eftirfyglni 

Rannsókn eftir Van der Klink o.fl. (2010)  skoðar þörfina á eftirfylgni fyrir aðstandendur 

þeirra sem deyja á gjörgæsludeildum. Sjúklingar inn á gjörgæsludeildum deyja oft skyndilega og 

án nokkurs fyrirvara og getur það haft slæm áhrif á aðstandendur. Þetta er þversniðsrannsókn 

sem gerð var á 10 rúma gjörgæsludeild á háskólasjúkrahúsi í Hollandi. Þegar rannsókn á sér stað 

er engin eftirfylgni í boði fyrir aðstandendur þeirra er deyja þar. Þáttakendur voru 51 

aðstandendur þeirra er dóu á tímabilinu júní 2008 - júní 2009. Þeir fengu senda heim 

spurningalista sem þeir svo svöruðu í gegnum símaviðtöl. Niðurstöður gefa til kynna að meiri 

hluti þáttakenda eða 77% voru ánægðir með þá umönnun sem var í boði á gjörgæsludeildinni. 

Algengast var að kvartað var yfir samskiptum og upplýsingflæði. 37% þáttakenda kvörtuðu yfir 

svenfleysi og 35% hefðu viljað fá markvissa eftirfylgni frá heilbrigðistarfsfólki. Þrátt fyrir 

almenna ánægju þáttakenda í heild sinni með dvöl sína á gjörgæsludeildinni þá benda 

niðurstöður til þess að stór hluti hópsins hefði fundist gagnlegt að fá markvissa eftirfylgni eftir 

andlát ástvinarins, til að takast á við andlátið og sorgina. 
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Abraham Marslow birti árið 1943 kenningu sína um mannlegar þarfir. En kenningin er 

betur þekkt sem þarfapíramídi Marslow´s. Þar eru kynntir grunnþættir þess að vera mannlegur.  

Á fyrsta þrepi kenningarinnar eru líkamlegir þættir eins og öndun, kynlíf, innra jafnvægi ásamt 

vatni og mat. Á öðru þrepi í kenningunni er öryggi talið mikilvægt eins og fjölskylda, atvinna, 

heilsa, eignir og svo framvegis. Þriðji hluti pyramídans er að vera hluti af heild einsog til dæmis 

að tilheyra fjölskyldu, að eiga vini og vera í nánd við aðrar manneskjur. Í fjórða hluta píramídans 

er virðing fyrir sjálfum sér og öðrum, sjálfsálit og sjálfsgeta. Í fimmta hluta píramídans og 

jafnframt þeim síðasta er lögð áhersla á eigin dauðleika, hugmyndaflug, getu til að sætta sig við 

staðreyndir og vinna úr vandamálum, fordómaleysi og sjálfsvirkni (Potter og Perry, 2009). Þó að 

þarfapýramídi  Marslow´s sé kominn til ára sinna hefur hann notagildi í hjúkrun í dag, þar sem 

áherslan í pýramídanum er á hið mannlega og tilfinningalega án fordóma (Johnston, 2011). Það 

má því álykta að það sé nauðsýnlegt að sinna þörfum aðstandenda eftir andlát náins átvinar. Það 

skiptir þá ekki máli hvort aðdragandi hafi verið að andláti ástvinarins eða hvort hann lét lífið 

skyndilega. Þörfin er engu að síður til staðar hjá flestum aðstandendum. Mikilvægt er að 

fagaðilar sjúkrahúsanna veiti aðstandendum sálrænan stuðning strax eftir andlát og fylgi þeim 

síðan eftir með markvissri eftirfylgni.  

2.7 Eftirfylgni við aðstandendur  

Ein af umhyggju kenningum Sigríðar Halldórsdóttur um faglega umhyggju kemur meðal 

annars fram að:  

Hjúkrunarfræðingar standa frammi fyrir því flókna verkefni að sameina marga þætti í 

eina heild í góðri hjúkrun. Þegar þetta tekst fær sjúklingurinn faglega umhyggju sem 
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felur í sér þá fagvisku sem hjúkrunarfræðingurinn býr yfir, þá fræðilegu þekkingu, færni 

og tækni sem þörf er á við þær aðstæður sem skjólstæðingurinn býr við. 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2006) 

Kenning Sigríðar um faglega umhyggju gefur til kynna að hjúkrunarfræðingar hafa í 

mörg horn að líta í starfi. Það er ekki eingöngu sjúklingurinn hvort sem hann er lífs eða liðinn 

heldur er það heildin sem þarf á hjúkrun á halda, þar með talið ástvinir hins látna. Kenningin 

segir að umhyggja í hjúkrun og heilbrigðisþjónustu almennt sé mikilvæg (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2006). Að sögn Kristínar Gunnarsdóttur (2013) er eftirfylgni við aðstandendur 

þeirra sem láta lífið skyndilega í heimahúsum eða í slysi ekki í höndum hjúkrunarfræðinga á 

bráðasviðum á íslenskum sjúkrahúsum. En hjúkrunarfræðingar á gjörgæsludeild á LSH í 

Fossvogi fara í messu einu sinni á ári sem haldin er á vegum líknardeildar LSH í Kóparvogi. Þar 

gefst aðstandendum tækifæri til að hitta hjúkrunarfræðinga frá deildinni og spjalla saman, en 

venjan er að tveir hjúkunarfræðingar frá gjörgæsludeildinni fari saman í messuna. Einnig fá 

aðstandendur sent samúðarkort frá deildinni og í einstaka tilfellum þegar börn hafa látið lífið á 

deildinni hafa aðstandendur komið og spjallað við hjúkrunarfræðinga eftir andlátið. Að sögn 

Kristínar telur hún að það myndi vera aðstandendum í hag að koma og spjalla eftir skyndilegt 

andlát. Krabbameinsdeild Landspítala Háskólasjúkrahús hefur þróað með sér teymi sem 

hjúkrunarfræðingar og sjúkrahús prestur sinna (Sigrún A Jónsdóttir og Bragi Skúlason, 2011). 

Peningaskortur, mannekla og tímaskortur er ein af ástæðum þess að ekki hefur verið skoðað vel 

hvort möguleiki er á að veita svipaða þjónustu á bráðdeildum eins og gert er á krabbameinsdeild 

LSH (Kristín Gunnarsdóttir, 2013). Hjúkrunarfræðingurinn sem annast aðstandendur þarf að 

þekkja einkenni sorgar á líkama og sál og hvernig best er að bregðast við þeim einkennum sem 
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upp koma. En hafa þarf í huga að trú og menning hefur gríðarleg áhrif á hvernig fólk upplifir 

sorgina og missirinn (Li, Chan og Lee, 2000).  

Á almennri krabbameinsdeild háskólasjúkrahússins í Reykjavík er starfrækt teymi sem 

hjúkrunarfræðingur og prestur sitja í og hafa setið í teyminu frá stofnun thess árið 1998. Teymið 

sinnir syrgjendum sem misst hafa ástvin eftir að hafa greinst með krabbamein. Það er mikil þörf 

á þessari þjónustu sem teymið veitir og eru fundir þar yfirleitt fjölmennir (Sigrún A. Jónsdóttir 

og Bragi Skúlason, 2011). Farið er eftir vissum ramma eftir að ástvinurinn lætur lífið. Haft er 

samband við fjölskyldu hins látna með því að senda kort, síðan er boðið upp á samverustund með 

presti sjúkrahússins eða sóknarpresti fjölskyldunnar. Umræðan um sorgina og sorgarferlið er 

opið öllum ástvinum, ungum sem öldnum. Öllum nýjum hjúkrunarfræðingum á 

krabbameinsdeildinni er boðið að fara á námskeið í fjölskylduhjúkrun þegar þeir hefja störf. En 

deildin hefur síðan tvo lykil hjúkrunarfræðinga sem halda utan um eftirfylgnina. Hægt er að 

álykta að það sé mikilvægt fyrir aðstandendur að hafa þjónustuna sem krabbameinsdeildin hefur 

boðið fjölskyldum hins látna uppá.  

Rannsókn Hauksdottir, Steineck, Furst og Valdimarsdóttir (2006) gefur til kynna að þörf 

er á að rannsaka nánar hvernig eftirfylgni er að skila sér til aðstandenda eftir andlátið. 

Rannsóknin var framkvæmd í Svíþjóð á ekklum sem misst höfðu maka sína úr krabbameini. Í 

rannsókninni tóku 76 ekklar þátt. Þeir svöruðu tveimur spurningarlistum sem sendir voru til 

þeirra. Það fengu ekki allir sömu listana heldur voru sendir tvenns konar tegundir lista með sömu 

áherslum en ekki í sömu röð. Annar listinn byrjaði með spurningu um veikindi eiginkonunar og 

hvernig ekkillinn hefði takist á við sorgina. Seinni tegund af listanum spurðu sömu spurninga en 

í annari röð. Sextíu og einn ekklar skiluðu inn svörum eða 80% þáttakenda. Voru báðir hóparnir 

með svipaða svörun eða 79% á móti 81% svörun hjá seinni hópnum.  Niðurstöður 
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rannsóknarinnar sýndi að 63% ekklanna fannst jákvætt að hafa tekið þátt í rannsókninni, og hafði 

það jákvæð áhrif á þá. Ekklunum fannst gott að geta tjáð sig um upplifun sína á makamissinum, 

en 20% ekkla fannst neikvætt að hafa tekið þátt í rannsókninni. Fannst þeim rannsóknin ýfa upp 

sárar minningar og neikvæðar tilfinningar eftir að missa maka sinn. Ekki var marktækur munur á 

hópunum eftir spurningaröð. Ekki hefur verið gerð rannsókn á syrgjendum hérlendis, þar sem 

það hefur ekki verið talið við hæfi að trufla einstaklinga sem eiga um sárt að binda. Það hefur 

verið talið siðferðilega rangt að trufla það ferli (Hauksdottir o.fl., 2006). Rannsókn Li, Chan og 

Lee (2000) gaf einnng til kynna að aðstandendum fannst mikilvægt að fá að vera með þeim látna 

eins lengi og hægt var, stuðningur hjúkrunarfræðings og upplýsingar um að sá látni hefði fengið 

alla þá hjálp sem kostur var á. Þessir þættir voru mjög mikilvægir fyrir aðstandendur. Það sem 

aðstandendum fannst erfiðast var að vera boðið að fá lyf til þess að slaka á og að vera neitað um 

að fá að sjá þann látna. Þá skipti ekki máli að sá látni væri illa farin líkamlega eftir slys þar sem 

það veitir aðstandendum vissu að hinn látni er virkilega látinn. 

2.8 Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Potter og Perry (2009) lýsa hlutverkum hjúkrunarfræðinga sem margþættum, erfiðum og 

oft á tíðum ófyrirsjánlegum. Hjúkrunarfræðingar þurfa oft að takast á við erfið verkefni sem 

kallar á færni og innsæi til að leysa. Ýmislegt kemur upp á lífsleið okkar sem getur valdið okkur 

bæði gleði og sorg. Heilbrigðistarfsfólk er oft á tíðum þátttakandi í ýmsum raunum með 

skjólstæðingum sínum, ánægjulegum jafnt sem sorglegum. 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga hefur tekið miklum breytingum síðan að  Florence 

Nigthingale skrifaði bókina Notes on Nursing árið 1859 en Florence var frumkvöðull í hjúkrun. 

Florence Nightingale taldi mikilvægt að hjúkrunarkonur byggju yfir víðtækri fræðilegri þekkingu 
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á líkama mannsins, heilbrigði almennt og eflingu þess. Hún lagði áherslu á að umhverfi 

sjúklingsins væri hreint og strokið. Florence lagði einnig áherslu á að hjúkrunarkonan þyrfti að 

vera vandvirk og skipulögð í vinnubrögðum sínum. Hún líkti hjúkrunarkonum við listamenn 

almennt:  

Hjúkrun er list og til að fá notið sín sem slík krefst hún eins mikillar helgunar og eins 

mikils undirbúnings og listmálari eða myndhöggvari þarf að hafa. Hvað er það líka að 

fást við líflausar trönur og kaldan marmara á við að eiga við hinn lifandi mannslíkama-

holdgervingu anda Guðs. Hjúkrun er meðal hinna göfugu listgreina, mér liggur við að 

segja sú göfugasta af öllum listgreinum.  

(Kristín Björnsdóttir, 2003) 

Það er óhætt að fullyrða að hlutverk hjúkrunarfræðinga í tæknivæddum og hröðum heimi  

hafi breyst gífurlega. En listin að hjúkra er engu að síður mikilvæg í dag eins og hún var áður 

fyrr.  

Walker (1995) skoðaði kenningar i fræðilegri samantekt þar sem meðal annars voru 

skoðaðar kenningar Jean Watson um hjúkrun. Watson lagði áherslu á að hjúkrunarfræðingurinn 

starfaði af heillindum og lagði metnað sinn í að gera það sem væri sjúklingum til hagsbóta.  

Fagleg þekking, eigið gildismat og skuldbinging við hjúkrunarstarfið þarf að vera til staðar 

samkvæmt kenningum Jean Watson. Watson var frumkvöðull á sviði hjúkrunar í 

Bandaríkjunum. Hún lagði áherslu á mannhelgi og umhyggju fyrir manneskjunni sem heild. 

Watson bendir á að gæði samskipta milli hjúkrunarfræðingsins og sjúklings sé lykilatriði í góðri 

hjúkrun. Kenningar Watson og Nigthingale eru ólíkar en eiga vissulega sinn þátt í að setja sinn 

svip á hjúkrun í dag.   



29 
 

Það getur verið erfitt að nálgast aðstandendur þeirra sem láta lífið skyndilega. 

Aðstandendur geta haft þá tilfinningu að þeir séu týndir í tilfinningum sínum og viti ekki hvernig 

þeir eiga að bera sig að. Þeim finnst þeir ekki vera í tengslum við veruleikann og trúa því ekki að 

hinn látni sé virkilega látinn og finnst einsog þeir geti ekki haldið áfram að lifa eftir fráfall 

ástvinarins (Iserson, 2000). Það kemur meðal annars í hlut heilbrigðisstarfsfólks, sálfræðinga, 

félagsráðgjafa og presta að aðstoða aðstandendur þegar áfall ber að sama hvort það er á 

sjúkrahúsi, af slysförum eða í heimahúsi. Iserson (2000) bendir á að það er mjög mikilvægt sem 

fagmaður að gera sér grein fyrir því hvernig aðstandendur geta brugðist við áföllum þegar 

ástvinur lætur lífið skyndilega. Oftar en ekki eru aðstandendur alls ekki tilbúnir að takast á við 

áfallið. Þeir hafa ef til vill ekki haft tíma til þess að undirbúa sig andlega undir áfallið þegar 

ástvinur lætur skyndilega lífið. Það getur valdið miklu hugarangri hjá aðstandendum að hafa ekki 

getað kvatt hinn látna á meðan hann var á lífi og er því mikilvægt að aðstandendur fái að kveðja 

einstaklinginn á sinn hátt. Einnig bendir Iserson á að mikilvægt er að hafa í huga þarfir 

einstaklingsins og að aðstandendur séu sáttir við þá þjónustu sem stendur þeim til boða.  

Rannsókn Elínar Hallgrímsdóttir (2000) var framkvæmd í Skotlandi og tóku 54 

hjúkrunarfræðingar þátt í henni. Þar var skoðuð reynsla og upplifun hjúkrunarfræðinga sem huga 

að ættingjum sem koma á bráðadeild eftir að ástvinur slasast eða lætur lífið. Rannsóknin var 

lýsandi og fengu þáttakendur spurningalista. Niðurstöður rannsóknar Elínar gefa til kynna að það 

sé nauðsýnlegt fyrir hjúkrunarfræðinga sem sinna ættingjum á bráðadeild að aðstandendur fái til 

afnota herbergi til að athafna sig, á meðan að fjölskyldan er að safnast saman á bráðadeild. En 

85% aðstandenda fannst mjög mikilvægt að fá símanúmer sem hægt væri að hringja í og fá 

stuðning og upplýsingar. 54%  hjúkrunarfræðinga í rannsókninni höfðu fengið þjálfun í að taka á 

móti ættingjum látinna einstaklinga. Eftirfylgni við aðstandendur var ekki í boði, en 56% 
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hjúkrunarfræðinga hefði viljað að slíkt væri í boði fyrir aðstandendur. Tímaskortur fannst 

hjúkrunarfræðingum erfiðast að eiga við þegar kom að því að sinna aðstandendum, eða 80% 

aðspurðra.  

Rannsókn  Li, Chan og Lee (2000) sem framkvæmd var á sjúkrahúsi í Hong Kong með 

102 aðstandendum, gaf meðal annars til kynna að nálægð aðstandenda við heilbrigðisstarfsfólk 

og umhyggjusemi heilbrigðisstarfsfólks fyrir velferð þeirra hefur áhrif á sorgarferlið og hvernig 

aðstandendur ná að vinna með sorgina og sorgarferlið. Að fá tíma til þess að sjá hinn látna og fá 

að kveðja hann er mikilvægt fyrir aðstandendur. Það skiptir ekki máli hvort að ástvinurinn hafi 

látið lífið í slysi og líkaminn orðið fyrir skaða . Það getur haft mjög neikvæð áhrif að fá ekki að 

kveðja hinn látna og jafnvel að fá ekki að sjá hann eftir andlátið. Niðurstöður rannsóknarinnar 

gáfu til kynna að sumir hjúkrunarfræðingar á slysadeildum upplifa að hafa ekki nægilega þjálfun 

og þekkingu til að takast á við erfiðar aðstæður þar sem einstaklingur lætur lífið skyndilega. 

Þeim fannst einnig erfitt að nálgast aðstandendur á erfiðum tímum. Hjúkrunarfræðingar þurfa að 

hafa í huga að konur og karlmenn sýna sorg á mismunadi hátt og engir tveir einstaklingar eru 

alveg eins þegar að kemur að því að syrgja. Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera vel upplýstir um 

sorg og sorgarúrvinnslu og þá þætti sem hafa áhrif á sorgarúrvinnsluna. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gefur einnig til kynna að það er þörf á að hafa hjúkrunarfræðinga sem þekkja 

ferlið vel sem aðstandendur ganga í gegnum og geta leiðbeint þeim á faglegan og uppbyggilegan 

hátt.  

Purves og Edwards (2005) gefa til kynna að aðstandendur sem missa ástvin skyndilega 

þurfa að fá meiri stuðning frá heilbrigðisstarfsfólki. Aðstandendur upplifa neikvæðar tilfinningar 

og finna jafnvel til reiði og geta upplifað höfnun í garð heilbrigðisstarfsfólks, ef þeir fá ekki þá 

athygli og hjálp sem þeir þurfa á að halda. Þessar tilfinningar geta orðið öllu yfirsterkari og erfitt 
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getur verið að losna við reiðina sem veldur því að erfiðara verður að vinna úr sorginni seinna 

meir. Mikilvægt er að aðstandendur fái réttar og góðar upplýsingar strax við komu á bráðadeild. 

Það getur haft neikvæð áhrif á upplifun aðstandenda á vinnubrögðum heilbrigðsstarfólksins, og 

getur jafnvel leitt til þess að aðstandendur gagnrýni harðlega heilbrigðisstarfsfólkið og upplifa að 

starfsfólk hafi verið tilfinningalega fjarverandi og kalt, það er því mikilvægt að aðstandendum 

séu veittar réttar upplýsingar.   

2.9 Umhyggja í starfi Hjúkrunarfræðinga   

Umhyggja fyrir öðrum og sjálfum sér er grundvöllur góðrar hjúkrunar. Sigfinnur 

Þorleisson ritar í bók sinni Í Nærveru (2001). 

Umhyggjan er kannski fyrst og síðast fólgin í viðurkenningu á þessu: Að tryggt sé að við 

fáum næði til að vera svo við getum veitt öðrum af því sem við erum. Og til þess að svo 

megi verða þurfum við að styðja hvert annað í lífi og starfi bæði vel og rækilega. 

Umhyggja hjúkrunarfræðinga fyrir velferð skjólstæðinga sinna er mjög mikilvæg í starfi 

þeirra (Walker, 1995). Umhyggja í hjúkrun hefur mikið verið rannsökuð síðastliðin ár. Margar 

kenningar hafa verið lagðar til grundvallar í hjúkrun. En umhyggjuleysi getur haft slæmar 

afleiðingar í för með sér fyrir þann sem fyrir því verður (Sigríður Halldórsdóttir, 1990). Tankin 

(2000) gefur til kynna í rannsókn sinni að þörf er á meiri fræðslu um umhyggju í starfi 

hjúkrunarfræðinga og þess vegna sé mikilvægt að leggja meiri áherslu á umhyggju í 

hjúkrunarnáminu.  

Burston og Strichler (2010) framkvæmdu eigindlega rannsókn þar sem skoðað var 

samband umhyggju hjúkrunarfræðinga og vinnuaðstaðna þeirra. Þáttakendur voru 126 

hjúkrunarfræðingar sem voru starfandi á ýmsum deildum tiltekins sjúkrahús í Bandaríkjunum. 
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Niðurstöður rannsóknarinnar gaf meðal annars til kynna að umhverfi og ánægja 

hjúkrunarfræðinga hefur áhrif á umhyggju sem veitt er í starfi. Jafnframt benda Burston og 

Strichler á að skortur er á rannsóknum sem skoðar samband umhyggju og ánægju 

hjúkrunarfræðinga í starfi.  

Rannsókn Istomia o.fl. (2012) sem framkvæmd var í Litháen gaf til kynna að 

hjúkrunarfræðingar sem unnu fjörtíu klukkutíma á viku sýndu skjólstæðingum sínum mikla 

umhyggju og styrkingu og voru líklegri til þess að eyða meiri tíma með skjólstæðingum sínum. 

Þáttakendur voru 218 sjúkraliðar og hjúkrunarfræðingar starfandi á skurðsviði á Litháensku 

sjúkrahúsi. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu meðal annars til kynna að hjúkrunarfræðingar með 

Bs. gráðu, mastersgráðu eða hærri gráðu voru líklegri til að veita skjólstæðingum sínum jákvæða 

styrkingu og umhyggju. Höfundar rannsóknarinnar gáfu til kynna að þörf er á að skoða betur 

samband menntunar og umhyggju og þá á fleiri sviðum hjúkrunar. Umhyggju er erfitt að 

skilgreina og hafa þarf í huga að umhyggja kemur misjafnlega fyrir í hugum sjúklinga og 

aðstandendum, en eru flestir þó sammála um að umhyggju er hægt að skilgreina sem velvilji í 

garð annara og að gera engum illt (Sigríður Halldórsdóttir, 2006).  

Winman og Wikblad (2003) framkvæmdu rannsókn á bráðadeild sjúkrahúss í Svíþjóð þar 

sem tekin voru upp á myndband fimm tilfelli þar sem hjúkrunarfræðingur sinnir sjúklingum með 

minniháttar meiðsl. Í allt voru 10 hjúkrunarfræðingar sem komu með einhverjum hætti að 

umönnun sjúklingsins. Niðurstaða þessarar rannsóknar gaf til kynna að þeir hjúkrunarfræðingar 

sem sinntu viðkomandi sjúklingum sýndu ekki umhyggju fyrir sjúklingnum. 

Hjúkrunarfræðingarnir sýndi það sem rannsakendur kölluðu instrumental behavior eða 

lykilhlutverks hegðun sem skýrir sig á þann hátt að hjúkrunarfræðingurinn sýnir ekki 

tilfinnanlega umhyggju gagnvart sjúklingnum. Var hægt að greina þrjátíu og einu sinni slíka 
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hegðun í fjögur skipti af fimm. Rannsakendur gáfu til kynna að þörf er á að rannsaka nánar 

umhyggju og hegðun hjúkrunarfræðinga á bráðasviði. Hjúkrunarfræðingurinn getur haft jákvæð 

áhrif á það sorgarferli sem aðstandendur eiga eftir að ganga í gegnum með því að styðja við 

aðstandendur og vera til staðar á meðan þeir kveðja ástvin sinn (Iserson, 2000). Umhyggja 

hjúkrunarfræðingsins fyrir skjólstæðingi sínum er grundvöllur þess að veita góða hjúkrun 

(Winman og Wikblad, 2004). 

Sigríður Halldórsdóttir er hjúkrunarfræðingur og prófessor við háskólann á Akureyri.  

Setti hún fram kenninguna um Hjúkrun sem fagleg umhyggja og var kenningin birt í tímariti 

hjúkrunarfræðinga árið 2006. Aðferðin sem Sigríður notaði við kenningasmíðar sínar voru efni 

úr sjö rannsóknum sem hún ýmist vann með öðrum að eða vann sjálf.  

Í grein Sigríðar Halldórsdóttur (2006) hjúkrun sem fagleg umhyggja, setur Sigríður fram 

kenningu sína um umhyggju og umhyggjuleysi í hjúkun.  

Tafla1 Megin þættir faglegrar umhyggju  

Áhersla á 

hjúkrunarfræðinginn 

Hver er grunnurinn? Meginþáttur í kenningunni 

Hver hjúkrunarfræðingurinn 

er 

Veruháttur 

Hjartað 
Umhyggja 

Hvernig 

hjúkrunarfræðingurinn 

sinnir sjálfum 

sér 

Innri vinna Sjálfsþekking og sjálfsrækt 

Hvernig 

hjúkrunarfræðingurinn 

tengist 

öðrum 

Tenging við aðra Samskipti og tengsl 
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Hvað hjúkrunarfræðingurinn 

veit og skilur 

Þekking og reynsla 

Hugur 
Fagviska 

Hvað hjúkrunarfræðingurinn 

gerir 

Framkvæmd 

Samtenging hjarta, hugar og 

handa 

Færni 

 

Kenning Sigríðar um hjúkrun sem fagleg umhyggja er kenning sem byggir eingöngu á 

hjúkrunarfræðingnum sjálfum og hvernig hann upplifir sjálfan sig í starfinu og hans faglegu 

vitund. Í kenning Sigríðar er hjúkrunarfræðingurinn þungamiðjan og samskiptin og umhyggjan 

sem hann veitir skjólstæðingnum veltur á því hvernig hann upplifir sjálfan sig sem manneskju og 

fagmann. 

2.10 Teymisvinna 

Teymisvinna er skilgreind sem vinna sem á sér stað innan faghóps. Þessir hópar eru 

skipaðir af tveimur eða fleiri fagaðilum sem koma með ólík sjónarhorn á sama efninu. Meðlimir í 

teyminu þurfa að vera meðvitaðir um hlutverk sitt og samvinna þarf að vera góð og skilvirk á 

milli faghópanna til að skila sem bestum árangri (Fernandez, Kozlowski, Shapiro og Salas, 

2008).  Það er mikilvægt að samskiptin innan teymisins séu skýr og hnitmiðuð til að skila þeim 

árangri sem vænst er (Kaissi, Johnson og Kirschbaum, 2003). Teymisvinna hjúkrunarfræðinga 

og annara fagstétta innan og utan heilbrigðiskerfisins er mikilvæg en það er sérstaklega 

mikilvægt að samskipti séu skýr á  deildum sem sinna bráðatilfellum af ýmsum toga, má þar 

nefna slysa og bráðadeild, skurðdeild og gjörsgæsludeild (Kaissi, o.fl., 2003) 
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Rannsókn  eftir Cole og Crichton (2005) gaf til kynna að samskipti við aðra í teyminu er 

mjög mikilvæg ef teymið á að starfa sem ein heild og skila árangri. En það er gríðarlega 

mikilvægt að teymin séu skilvirk á sjúkrahúsum.  Rannsókn þeirra Cole og Crichton var 

eigindleg og framkvæmd á fjórum stórum sjúkrahúsum í Bandaríkjunum. Skoðuð var meðal 

annars menning innan slysateymis í tengslum við mannlega þætti. Greint var í fimm þemu, sem 

voru leiðtogahlutverk, hæfni í starfi, ágreiningur, samskipti og umhverfi. En rannsóknin gaf til 

kynna að allir þessir þættir hafa áhrif á umhverfið og þar af leiðandi á teymið sjálft og getur þar 

af einnig haft áhrif á hver niðurstaðan af teymisvinnunni verður og hvort hún skili þeim árángi 

sem vænst er.   

Teymisvinna er mikilvæg á bráðadeildum. Teymin á bráðadeildum eru yfirleitt skipuð 

læknum, hjúkrunarfræðingum og öðru heilbrigðisstarfsfólki (Fernandez, o.fl., 2008).  

Cioffi og Ferguson (2009) gerðu rannsókn á upplifun hjúkrunarfræðinga í teymisvinnu á 

bráðadeildum. Rannsóknin var leitandi lýsandi rannsókn og var framkvæmd á bráðasviði á 

þremur sjúkrahúsum í Ástralíu. Viðmælendur þeirra voru 15 hjúkrunarfræðingar sem allir voru 

starfandi á bráðadeildum. Var þeim skipt niður í fimm hópa. Hver hópur fékk sitt auðkenni. Þeir 

hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í rannsókninni voru með að minnsta kosti tveggja ára 

starfsreynslu í teymisvinnu innan bráðasviðis með starfsheitið registered nurse. Upplifun flestra 

hjúkrunarfræðinga af teymisvinnu var jákvæð og fannst þeim teymisvinnan skila sér í betri 

hjúkrun til skjólstæðingsins í flestum tilfellum. Flestar voru sáttar við þann stuðning sem var í 

boði í teymisvinnu, en hefðu viljað fá að fara yfir vinnu teymisins og hvaða hlutverk 

hjúkrunarfræðingar ættu að gegna í teyminu. Sumir hjúkrunarfræðingar upplifðu teymisvinnuna 

sem neikvæða fyrir skjólstæðinginn og hjúkrunina sjálfa. Hjúkrunarfræðingar upplifðu vinnu 

sína ekki alltaf sem hluti af teyminu sjálfu. Áherslur teymisins voru ekki þær sömu og áherslur 
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hjúkrunarfræðinganna en hjúkrunarfræðingarnir lögðu meiri áherslu á hjúkrunina sjálfa og 

einstaklinginn í heild.  

Fræðileg samantekt Hayman, Wilkes og Cioffi (2008) gefur til kynna að nauðsynlegt sé 

að ramma inn vinnu hjúkrunarfræðinga í teymisvinnu. Hafa þarf ákveðna stefnu og að hlutverk 

hvers og eins sé vel skipulagt og útfært á þann hátt að það skili sem vænlegustum árangri fyrir 

sjúklinginn og fjölskyldu hans. Hægt er að álykta að nauðsynlegt er að skoða nánar áhrif 

teymisvinnu á hjúkrun sjúklinga og sérstaklega aðstandenda þeirra sem láta lífið skyndilega. 

Áherslur verða þá væntanlega að vera aðrar en þær eru nú, með meiri áherslu á hinn látna og 

fjölskyldu hans (Hayman, Wilkes og Cioffi, 2008). Hefur það sýnt sig að það hefur jákvæð áhrif 

á sorgarferlið að hafa einn hjúkrunarfræðing sem sinnir aðstandendum og hefur tíma til vera með 

þeim fyrstu tímana eftir andlátið (Li, Chan og Lee, 2000).   

Teymisvinna á bráðdeildum er ekki bara vinna sem er leyst af hendi inn á sjúkrahúsum af 

hjúkrunarfræðingum, sjúkraliðum og læknum heldur eru sjúkraflutningamenn óneitanlega partur 

af teyminu. Þeir veita yfirleitt fyrst hjálp utan sjúkrahúsa og þurfa að takast á við aðstandendur 

sem eru í ýmiss konar ástandi. Sjúkraflutningamenn koma að látnum einstaklingum í heimahúsi 

og hafa kunnáttu til að meta viðkomandi með tilliti til hvort hefja eigi endurlífgun eða ekki. Ef 

engin endurlífgum á sér stað eru sjúkraflutningameninnir í raun þeir fyrstu til að veita 

aðstandendum áfallahjálp (Purves og Edwards, 2005). Sjúkraflutningamenn og konur þurfa að 

ljúka námskeiði í áfallahjálp áður en þeir hefja störf (Mikael Halldórsson, 2013).  Má þá álykta 

að sjúkraflutningamenn séu mikilvægur partur af teymisvinnu en Purves og Edwards gefa til 

kynna að fáar rannsóknir hafa verið gerðar á hversu mikilvægt hlutverk sjúkraflutningamanna er 

þegar kemur að áfallahjálp sem veitt er utan spítala, svo sem á slystað eða í heimahúsi, þar sem 

skyndilegt andlát hefur átt sér stað. Menning og trú hefur að sjálfsögðu áhrif á hvernig við 
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upplifum dauðann og hvernig við nálgumst aðstandendur sem hafa misst ástvin skyndilega (Li, 

Chan og Lee, 2000). 

2.11 Sérhæfing hjúkrunarfræðinga  

Hjúkrunarfræðingar þurfa oft að eiga við erfið verkefni við vinnu sína. Skjólstæðingar 

hafa misjafnar þarfir og aðstandendur hafa oft þarfir sem þarf að sinna ef veita á heildræna 

hjúkrun (Shorter og Stayt, 2009).  Hjúkrunarfræðingar sem vinna á bráðadeildum standa frammi                                                                       

fyrir því að huga að andlegri líðan aðstandenda á erfiðum tímum í lífi einstaklinga og fjölskyldu 

þeirra (Iserson, 2000).  Í rannsókn Chan, Chan og Day (2003) gáfu 90.9%   hjúkrunarfræðinga til 

kynna áhuga á að fá þjálfun í að aðstoða fjölskyldur sem verða fyrir skyndilegu áfalli. En aðeins 

25,5 % hafði fengið þjálfun. Þáttakendur í rannsókninni voru 110 hjúkrunarfræðingar starfandi á 

kvennasviði á almennings sjúkrahúsi í Hong kong. Álykta má frá þessum niðurstöðum að þörf er 

á að hjúkrunarfræðingar og heilbrigðisstarfsfólk sem starfa innan bráðasviðs þurfi að hafa 

sérþekkingu og þjálfun til að geta veitt aðstoð við fjölskyldur.   

Í fyrirbærafræðilegri rannsókn Shorter og Stayt (2009) var skoðað hvernig 

hjúkrunarfræðingar á bráðaheild upplifðu dauðann í starfi sínu. Hjúkrunarfræðingarnir ræddu 

tilfinngar sínar varðandi dauðann og þann stuðning sem stendur starfsfólki til boða eftir að 

sjúklingur deyr. Rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarfræðingar á bráðadeildum þurfa oftar að 

takast á við dauða sjúklinga, en aðrar deildar innan sjúkrahúsa. Það skiptir einnig máli hversu 

lengi hjúkrunarfræðingurinn hefur hjúkrað sjúklingnum og fjölskyldu hans en það er talin vera 

áhrifaþáttur í sorg hjúkrunarfræðingsins. Rannsóknin gaf einnig til kynna að hjúkrunarfræðingar 

sem geta ekki tjáð tilfinningar sínar verða frekar fyrir því að upplifa kulnun í starfi en 

hjúkrunarfræðingar sem geta tjáð tilfinningar sínar á opinn og einlægan hátt. Shorter og Stayt 
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gefa til kynna í rannsóknum sínum að viðfangsefnið sé mjög takmarkað en aðeins voru 

kvenkynshjúkrunarfræðingar með sex ára reynslu á gjörgæsludeild sem tóku þátt í rannsókninni, 

og er því talin þörf á frekari rannsóknum að þeirra mati.   

Samkvæmt rannsóknum sem Poncet o.fl. (2006) framkvæmdu í Frakklandi var meðal 

annars gefið til kynna að hjúkrun á bráðadeildum er oft flókin og það eru oft á tíðum 

aðstandendur sem þurfa að fá aðstoð og stuðning þegar skyndilegt andlát verður. Erfitt getur 

verið fyrir hjúkrunarfræðinginn að gefa af sér til aðstandenda ef hjúkrunarfræðingurinn upplifir 

kulnun í starfi. En það er aðallega heilbrigðstarfsfólk sem upplifir kulnun í starfi. Álykta má að 

það komi til vegna eðli starfsins, álags, þreytu og annarra mannlegra þátta sem valda því að 

hjúkrunarfræðingurinn er ekki fær um að setja sig í spor annara. Poncet o.fl. sendu spurningalista 

til 2.525 hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í Frakklandi. Af þeim voru 2.392 sem svöruðu 

spurningalistanum og alls voru 82% konur. Þá voru 80%  hjúkrunarfræðingar, 15% sjúkraliðar 

og 5% deildastjórar. Í ljós kom að 790 af svarendum eða 33% aðspurða voru með mikil einkenni 

kulnunar en kulnun er meðal annars skilgreind af rannsakendum sem: erfiðleikar með að 

skilgreina tilfinngar sínar til vinnunar, síþreyta svo mikil að viðkomandi gat ekki klárað vinnu 

sína, þunglyndi sem var einungis tengt vinnu og neikvæðar tilfinngar gagnvart sjúklingum og 

fjölskyldu hans. Kulnun í starfi hjúkrunarfræðinga er vandamál sem er til staðar á bráðadeildum 

og öðrum deildum og getur haft áhrif á þá hjúkrun sem skjólstæðingum og aðstandendum 

stendur til boða á sjúkrahúsum.  

Samkvæmt Burston og Strichler (2010) er umhyggjuleysi á bráðadeildum ríkjandi hjá 

óreyndum og ungum hjúkrunarfræðingum. Þreyta og álag í starfi getur leitt til kulnunar  

hjúkrunarfræðingsins. Hjúkrunarfræðingar sem starfa á geðsviði eiga frekar á hættu að upplifa 

kulnun í starfi en aðrir hjúkrunarfræðingar (Sahraian, Fazelzaheh, Mehdizadeh, Toobaee, 2008). 
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Megindleg rannsókn Sveinfríðar Sigurpálsdóttur, Ragnars Ólafssonar og Helgu 

Bragadóttir (2012) sýnir fram á að hjúkrunarfræðingar þurfa að vera meðvitaðir um álag við 

vinnu sína. Þáttakendur voru starfandi hjúkrunarfræðingar á bráðasjúkrahúsinu á Akureyri og 

voru þeir starfandi á öllum deildum sjúkrahússins. Niðurstöður rannsóknarinnar voru meðal 

annars þær að 53% þáttakendanna voru sammála eða mjög sammála því að viðbótarvinnuálag 

mætti rekja til þess að of lítill tími væri til þess að jafna sig eftir ögrandi reynslu áður en haldið 

væri áfram að sinna næstu skyldu. En aðeins 8-19% þáttakenda skynjuðu þessi atriði oft eða 

alltaf. Það má því álykta frá niðurstöðum þessara rannsóknar að streita í starfi hjúkrunarfræðinga 

er mikil. Vandamál eins og streita er þáttur sem þarf að skoða betur á íslenskum sjúkrahúsum. 

Einkum þegar haft er í huga breytingar sem hafa orðið í þjóðfélaginu á síðastliðnum misserum. 

Sambærilegar rannsóknir sem gerðar hafa verið, gefa til kynna sambærilegar niðurstöður og má 

þar nefna rannsókn sem framkvæmd var í Íran. Þáttakendur voru á fjórum sviðum innan 

sjúkrahússins, geðdeild, lyflækningadeild, skurðdeild og brunadeild. Enginn af þeim 180 

hjúkrunarfræðingum sem tók þátt í þessari rannsókn vann á bráðdeild. En niðurstöður gáfu til 

kynna að álag, streita og kulnun er fylgifiskur flestra hjúkrunarfræðinga í starfi (Sahraian, 

Fazelzaheh, Mehdizadeh, Toobaee, 2008). Niðurstöður sem þessar rannsóknir gefa til kynna, 

sýna að þörf er á að skoða betur samhengi álags, streitu og kulnunar og áhrif þess á 

hjúkrunarfræðinga. 
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Kafli 3 Umræður 

3.1 Gildi fyrir hjúkrunarfræði 

Rannsóknir sýna að sorgin verður erfiðari og flóknari þegar skyndilegt andlát á sér stað, 

þá verður aðstandandinn fyrir áfalli og á erfitt með að átta sig á að andlátið hafi átt sér stað. Þá er 

mikilvægt að aðstandendur fái sálrænan stuðning sem fyrst þar sem að það hefur úrslifaáhrif á 

það hvernig aðstandandinn fer í gegnum sorgarferlið. Starf hjúkrunarfræðinga er mjög margþætt 

og snýst ekki eingöngu um að sinna þeim sjúku og deyjandi, heldur er fjölskylduhjúkrun stór 

hluti af störfum hjúkrunarfræðinga. Í dag er mikil áhersla lögð á heildræna hjúkrun, þar sem 

sjúklingurinn er þungamiðjan og þarfir hans mikilvægastir. En í heildrænni hjúkrun eru þarfir 

þeirra er standa sjuklingnum næstir ekki síður mikilvægir. Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga 

að skilja þessa heildræna hjúkrun og átta sig á hversu mikilvægt það er að sinna aðstandendum 

jafnvel og sjúklingnum sjálfum.  Því teljum við að hjúkrunafræðingar séu í lykilstöðu til þess að 

halda utan um aðstandendur þeirra er deyja skyndilega og sjá til þess að þeir fái þann stuðning 

sem þeir þurfa á að halda og að þeim sé fylgt eftir með markvissri eftirfylgni allt að tveimur 

árum eftir andlát. Það sem hjúkrunarfræðingar þurfa að hafa í huga þegar þeir sinna 

aðstandendum þeirra er deyja skyndilega er að sýna umhyggju og nærgætni, hafa nægan tíma,  

þekkja einkenni flókinnar sorgar, þjálfun og þekkingu í sálrænum stuðningi. Einnig er  mikilvægt 

fyrir hjúkrunarfræðinga að vera vakandi fyrir þeim syrgjendum sem að sýna engin viðbrögð, þar 

sem að það þykir ekki eiga við á Íslandi að sýna tilfinningar né bugast fyrir framan aðra. Það að 

sýna ekki tilfinningar þykir merki um styrkleika hér á landi og er það á misskilningi byggt að 

þetta séu syrgjendur sem að eru að standa sig svo vel. Þetta eru einmitt þeir syrgjendur sem þurfa 

hvað mest á leiðsögn í gegnum sorgarferlið að halda. 
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3.2 Umræða  

Sorg er eðlileg viðbrögð við missi einhvers nákomins. Það að syrgja og fara í gegnum 

sorgarferlið á heilbrigðan hátt er eitthvað sem að flestir ganga í gegnum á lífsleiðinni. 

Rannsóknir sýna að flestir komist í gegnum sorgina á heilbrigðan hátt þegar að andlát á sér stað 

af náttúrulegum völdum. Það að finna fyrir doða, söknuði, reiði, kvíða og þunglyndi eru allt 

eðlileg einkenni sorgarinnar. Þegar að þessi einkenni dofna ekki með tímanum getur það verið 

merki um að syrgjandinn þurfi á aðstoð að halda. 

Rannsóknir sýna að þeir aðstandendur sem missa ástvin skyndilega og fá ekki sálrænan 

stuðning strax eftir andlát og eftirfylgni fagaðila, eru í aukinni áhættu fyrir flókna sorg og 

áfallastreituröskun, sem getur leitt til geðrænna kvilla seinna á lífsleiðinni. Höfundar velta fyrir 

sér hversu margir hérlendis eiga við geðræn vandamál að stríða vegna afleiðingar flókinnar 

sorgar og þess að hafa ekki fengið nægan stuðning fagaðila eftir skyndilegt andlát. Enn fremur 

hefur verið sýnt fram á að samband er á milli andlegrar vanlíðan og líkamlegra kvilla. Þá veltum 

við fyrir okkur hvort kostnaður heilbrigðiskerfisins við að sinna þessum líkamlegu kvillum 

einstaklinga sé ekki meiri, heldur en að leggja frekar kostnað í góða verkferla og mannskap til 

þess að hægt sé að veita sálrænan stuðning og eftirfylgni fyrir aðstandendur þeirra er deyja 

skyndilega. 

Við gerð þessarar heimildarsamantektar vöknuðu upp ýmsar spurningar hjá höfundum, 

meðal annars það hvort hjúkrunarfræðingar fái nægja fræðslu og þjálfun um sálrænan stuðning 

við aðstandendur þegar skyndilegt andlát á sér stað, bæði í náminu sjálfu og klínískri vinnu? 

Einnig komumst við að því að ekki hafa verið framkvæmdar margar íslenskar rannsóknir um 

þetta viðfangsefni og væri áhugavert að sjá niðurstöður slíkrar rannsóknar hér á landi. Þá væri 
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áhugavert að skoða hvernig sjúkrahús og heilsugæslur á landsbyggðinni standa að vígi hvað 

varðar sálrænan stuðning við aðstandendur þeirra eru deyja skyndilega. Í þeim erlendu 

rannsóknum sem við kynntum okkur, kemur fram að áfallastreituröskun og flókin sorg eru 

fylgikvillar þess að fá ekki sælrænan stuðning og eftirfylgni fagaðila hjá aðstandendum þeirra er 

deyja skyndilega. Okkur þætti áhygavert að skoða hver niðurstaða slíkrar rannsóknar yrði á 

Íslandi og sjá samanburð á íslenskum og erlendum syrgjendum þar sem við íslendingar erum 

frekar lokuð þjóð og ekki mikið fyrir að bera tilfinningar okkar á torg.  

3.3 Samantekt 

Að missa ástvin skyndilega er ein af erfiðustu lífsreynslum sem við upplifum. Við 

tökumst á við áföll og sorgina á mismunandi hátt en sagt er að, sá sem að elskar mun syrgja. 

Enginn kemst í gegnum sorgina án stuðnings. Sumir eru það heppnir að eiga gott stuðningsnet í 

kringum sig á meðan aðrir hafa ekkert. Þá er mikilvægt fyrir heilbrigðisstarfsfólk og þá 

sérstaklega hjúkrunarfræðinga, að hafa þekkingu og kunnáttu til að bera kennsl á þá sem að hafa 

engan stuðning og eru í aukinni áhættu að verða fyrir áfallastreituröskun og flókinni sorg, til þess 

að geta veitt þeim þá aðstoð sem þeir þurfa á að halda. 

Sorgin er óumflýjanleg og er því mikilvægt að takast á við hana á heilbrigðan hátt þar 

sem leiðsögn fagaðila hjálpar syrgjandanum að lifa með missinum, halda í minninguna um hinn 

látna og sjá tilgang á ný. 
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4 Kafli Lokaorð 

4.1 Lokaorð  

Aðstandendur þeirra er deyja skyndilega eru í aukinni áhættu að verða fyrir flókinni sorg 

og áfallastreituröskun. Þá sérstaklega þeir sem hafa lítinn stuðning. Mikilvægt er að 

heilbrigðisstarfsfólk veiti aðstandendum sálrænan stuðning strax í kjölfar skyndilegs andláts og 

sjái þeim fyrir markvissri eftirfylgni. Einnig er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk hafi kunnáttu 

og þekkingu til að bera kennsl á einkenni flókinnar sorgar og áfallastreituröskunar til að geta 

aðstoðað þá aðstandendur í að fá þá meðferð sem þeir þurfa á að halda.  

Það kom okkur á óvart hversu mikla ábyrgð aðstandendur sjálfir þurfa að bera hér á landi, 

þegar kemur að sálrænum stuðning þar sem aðstandendur þurfa að sækjast eftir honum sjálfir ef 

þeir vilja fá aðstoð. Oftast eru aðstandendur í miklu áfalli eftir skyndilegt andlát náins ástvinar og 

gera sér ekki grein fyrir, né hafa þekkingu til, að afla sér upplýsingar um hvaða úrræði eru í boði. 

Þá er mikilvægt að heilbrigiðisstarfsfólk haldi utan um þessa aðstandendur og fylgi þeim eftir 

vikum, mánuðum eða allt að tveimur árum eftir að andlát á sér stað. Við teljum að aðstandendur 

séu ekki líklegir til að leita sér aðstoðar á eigin vegum. Þá eru hjúkrunarfræðingar í lykilstöðu til 

að halda utan um þá aðstandendur sem þeir sinna eftir skyndilegt andlát, hvort sem er innan 

stofununar eða utan. Mikið er lagt í það að sinna aðstandendum þeirra sem eru með langvinna 

sjúkdóma hér á landi einsog til dæmis aðstandendur krabbameinssjúklinga inn á sjúkrahúsum. En 

lítið sem ekkert virðist vera lagt upp úr stuðningi né eftirfylgni við þá aðstandendur sem missa 

ástvin skyndilega og er það sá hópur sem við teljum þurfa hvað mest á stuðningi og eftirfylgni að 

halda. 
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