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Útdráttur 

Bakgrunnur rannsóknarinnar: Hjúkrunarfræðingar sinna deyjandi 
sjúklingum við aðstæður sem ekki eru alltaf kjöraðstæður fyrir 
lífslokameðferð, Ein líknardeild er starfrækt á Íslandi, því leggjast sjúklingar 
sem þurfa á lífslokameðferð að halda inn á bráðsjúkrahúsin sem eru aðallega 
ætlaðar sjúklingum með bráðsjúkdóma.   

Tilgangur rannsóknarinnar: Helsti tilgangur  rannsóknarinnar var að 
kanna viðhorf og reynslu hjúkrunarfræðinga af sérhæfðri lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum, að skoða það sem vel gengur ásamt hindrunum í hjúkrun 
sjúklinga við lífslok í slíku umhverfi.  

Aðferðafræði: Eigindleg rannsóknaraðferð varð fyrir valinu þar sem 
gagna var aflað með viðtölum. Þátttakendur voru 19 frá bráðalegudeildum á 
tveim stærstu sjúkrahúsum landsins. Gagnagreind voru 12 viðtöl, framkvæmd 
var þáttagreining, textinn var flokkaður ásamt tilvitnunum sem tengdust hver 
annarri og merktur samkvæmt innihaldsefni hverju sinni. Undirliggjandi 
merking allra þáttanna var sameinuð í yfirflokk sem lýsti viðhorfum og 
reynslu hjúkrunarfræðinganna af sérhæfðri lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum.  

Niðurstöður: Skilgreining þátttakenda á sérhæfðri lífslokameðferð var: 
Ákvörðun um meðferðartakmörkun og áhersla á að skapa rými fyrir vellíðan 
og góða einkennameðferð í rólegu umhverfi. Sex meginþemu komu í ljós: 
Ákvörðunartaka um meðferðartakmörkun; samvinna og samskipti í 
lífslokameðferð; einkennameðferð; áhrif umhverfis á gæði þjónustu; 
stuðningur fyrir aðstandendur; áhrifaþættir í lífslokameðferð. Hvert þema 
stóð fyrir nokkrum undirþemum. Niðurstöður gáfu vísbendingar um að 
deyjandi sjúklingar á bráðalegudeildum færu of seint á sérhæfða 
lífslokameðferð og að þörf væri á upplýstu samþykki sjúklings varðandi 
meðferðartakmörkun. 

Ályktun: Mikilvægt er að stuðla að ákvörðunartöku um 
meðferðartakmörkun á bráðalegudeildum þegar sjúklingur er deyjandi. 
Einnig að koma á skipulegri umræðu um mikilvægi ákvörðunartöku um 
meðferðartakmörkun á bráðalegudeildum og skoða með hvaða hætt eigi að 
bregðast við. 
 
Lykilorð: Lífslokameðferð, líknarmeðferð, bráðalegudeildir, umhverfi, 
virðing, samskipti. 



 

  



 

 

Abstract 

Background: Nurses treat dying patients under various conditions that may 
not always be ideal for end of life care. Iceland only operates one hospice for 
the terminally ill, most dying patients are admitted to hospital wards that are 
intended to serve emergency cases.  

Aim: Was to explore the attitudes and experiences of nurses involved 
in end of life care in acute hospital units, and to shed light on successful 
methods as well as barriers to effective care. This valuable knowledge can be 
applied to further develop the specialized end of life treatment in the acute 
hospital settings.  

Methodology: A qualitative research design was chosen. Data was 
collected through interviews. The sample consisted of 19 nurses from the 
country’s two main hospitals. Data analysis was performed, the transcripts 
along with relevant quotations were summarized according to topics, 
categorized and labeled accordingly to describe the experiences and 
perspectives of nurses providing specialized end of life care in acute hospital 
units.  

Results: The participants defined the specialized end of life care of 
patients in acute hospital units as: recognising the limitations of treatment 
and focusing on creating a space for wellness and personalised care in a 
peaceful environment. Six main themes emerged: decision-making regarding 
the limitations of treatment; communication about end of life care; 
symptomatic treatment; the influence of environmental factors on the quality 
of services; support for families; determining factors in end of life care. Each 
theme included several sub themes. The results indicate that terminally ill 
patients in acute hospital settings receive terminal care too late and also 
suggest a need for improvements to ensure informed consent from patients on 
treatment limitation.  

Conclusions: It is important to promote informed decision-making on 
treatment limitation for terminally ill patients in the acute hospital setting. It 
is therefore essential to facilitate debate as to how decision-making should be 
conducted  to ensure informed decision-making in acute hospital settings.  
 
Key words: End of life treatment, palliative care, acute hospital setting, 
environment, respect, communication. 
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Þakkir 

Ég vil þakka leiðbeinanda mínum Dr. Elísabetu Hjörleifsdóttur kærlega fyrir 
góða leiðsögn og hvatningu við gerð þessa verkefnis. Einnig vil ég þakka 
þátttakendum fyrir sitt framlag en án þeirra væri engin rannsókn. Anna Lísa 
Baldursdóttir fær sérstakar þakkir fyrir yfirlestur þessa verkefnis ásamt 
annarri veittri aðstoð. Einnig vil ég þakka stjórnendum LSH og SAk fyrir 
góðar viðtökur og samstarfsvilja. Fjölskyldu minni allri og vinum vil ég 
þakka kærlega fyrir stuðninginn og eiga börnin mín sérstakar þakkir skilið 
fyrir þolinmæði og umburðalyndi gagnvart þessu verkefni. Vinnufélagar 
mínir í heimahjúkrun HAK fá einnig kærar þakkir fyrir auðsýndan skilning. 
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Kafli 1 – Inngangur  

Mikil þróun hefur átt sér stað í umönnun deyjandi sjúklinga og hefur þessi 
þróun haldist í hendur við þekkingaröflun á þörfum deyjandi sjúklinga ásamt 
auknum skilningi á áhrifum umhverfis á líðan þeirra og á gæði þeirrar 
umönnunar sem veitt er. Þessi rannsókn er liður í þekkingaröflun á sviði 
hjúkrunar deyjandi sjúklinga á sjúkrahúsum á Íslandi. Ætla má að 
hjúkrunarfræðingar búi yfir dýrmætri reynslu af því hvort í bráðaumhverfi sé 
mögulegt að koma til móts við þarfir sjúklinga sem eru deyjandi og því 
áhugavert að skoða þetta efni með það fyrir augum að kanna hvernig bæta 
megi þjónustuna við sjúklinga í lífslokameðferð og hvað það er sem reynist 
vel. 

Bakgrunnur viðfangsefnis 

Mikill frumkvöðull í nútíma líknarmeðferð var kona að nafni Cicely 
Saunders. En hún stofnaði stofnaði St. Christophers Hospice í London árið 
1967. En Það var fyrsta nútíma líknarstofnunin í heiminum og var 
hugmyndafræðin á bak við alla vinnu þar byggð á  fræðilegum rannsóknum á 
líknarmeðferð. Saunders lagði áherslu á að meðhöndlaðar væru þjáningar 
deyjandi sjúklinga bæði líkamlegar, andlegar og sálfélagslegar. Hún tiltók 
mikilvægi þess að vera með stöðuga einkennameðferð og að nota mælikvarða 
við mat á verkjum. Saunders lagði grunn að nýju siðferði í hjúkrun deyjandi 
sjúklinga með því að hverfa frá þeirri ríkjandi hugmyndarfræði í 
heilbrigðisþjónustu að alla sjúklinga bæri að lækna og ekki ætti að uppfræða 
neinn um ástand sjúklings ef hann var deyjandi. Í staðinn lagði Saunder 
áherslu á líkn og að deyjandi sjúklingar væru upplýstir um ástand sitt og gang 
mála (Saunders, 2000). 

Segja má að fyrsti vísirinn að sérhæfðri líknarmeðferð á Íslandi hafi hafist 
árið 1915 með stofnun hjúkrunarfélagsins Líknar sem var stofnað með það í 
huga að sinna efnalitlum sjúklingum sem ekki komust á sjúkrahús (Bergljót 
Líndal, 2001). Árið 1999 var líknardeild Landspítalans í Kópavogi opnuð 
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fyrir tilstuðlan Oddfellow-reglunnar og er starfsemi líknardeildarinnar einn af 
hornsteinum líknarþjónustu á Íslandi enda sú eina sinnar tegundar á Íslandi í 
dag. Auk hennar hafa verið starfræktar hjúkrunarstöðvar sem veita sérhæfða 
líknarþjónustu í heimahúsum. Ein er í Reykjavík og kallast Karitas (Ásdís 
Þórbjarnardóttir, 2009). Á Akureyri er starfrækt Heimahlynningin á Akureyri 
(Heimahlynning, 2012). Árið 2001 var opnuð líknardeild öldrunarsviðs 
Landspítala háskólasjúkrahúss (LSH) á Landakoti en þeirri deild var lokað 
árið 2011 og starfsemin færð til Líknardeildar LSH í Kópavogi 
(Heimahlynning LSH, 2012).  

Á Íslandi er aðeins starfrækt ein sérhæfð líknardeild og álykta má út frá 
þeirri staðreynd að þá sé algengt að deyjandi sjúklingar fái lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum þar sem starfsumhverfirð miðast frekar við að lækna en 
líkna. Þess ber þó að geta að um 450 einstaklingar fá sérhæfða 
lífslokameðferð í heimahúsi á ári (Heimahlynningin á Akureyri, 2012; 
Heimahlynning LSH, 2012; Karitas hjúkrunar- og ráðgjafarþjónusta, 2013). 
Skortur er á rannsóknum af reynslu og viðhorfum hjúkrunarfræðinga til 
lífslokameðferðar í bráðaumhverfi hérlendis sem erlendis. Í rannsókn Cross 
(2013) kemur fram að nauðsynlegt sé að gera fleiri rannsóknir á sérhæfðri 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum. 

Þessi eina starfrækta líknardeild sem er á Íslandi er staðsett á 
höfuðborgarsvæðinu og þjónustar hún mikið veika og deyjandi einstaklinga 
af öllu landinu. Deildir tveggja stærstu sjúkrahúsanna á Íslandi eru aðallega 
ætlaðar sjúklingum sem leggjast inn sem bráðtilfelli. Hjúkrunarfræðingar eru 
því að sinna deyjandi sjúklingum við ýmsar aðstæður sem e.t.v. eru ekki kjör 
aðstæður við lífslok. Rannsókn þessi sem kannar viðhorf og reynslu 
hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferð í bráðaumhverfi er leið til að ná í 
dýrmæta þekkingu sem nota má til áframhaldandi þróunar á sérhæfðri 
lífslokameðferð á sjúkrahúsum. Sérhæfð líknar- og lífslokameðferð er í 
stöðugri þróun innan heilbrigðiskerfisins. Þannig hafa hugtök og 
skilgreiningar tengd umönnun deyjandi einstaklinga tekið miklum 
breytingum á undanförnum árum og hafa þróast með aukinni gagnreyndri 
þekkingu byggðri á vísindalegum grunni (Perry, 2001).  

Ætla má að rannsókn sem þessi sé gagnleg til að benda á áhrifaþætti í 
sérhæfðri lífslokameðferð á bráðalegudeildum sem bregðast megi við til að 
auka gæði sérhæfðrar lífslokameðferðar í bráðaumhverfi. 
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Áður en lagt er upp í rannsókn á umönnun deyjandi sjúklinga er 
nauðsynlegt að skoða misjafnar skilgreiningar á hugtakinu líknarmeðferð 
ásamt því að þekkja þær skilgreiningar sem nú er farið eftir. Í klínískum 
leiðbeiningum um líknarmeðferð, sem gefnar voru út af Landspítalanum árið 
2009, segir að hugtakið lífslokameðferð (LLM) eigi við þegar ljóst er að 
sjúklingur er deyjandi en meðferðin miðast við það að einstaklingurinn geti 
dáið með reisn. Þar segir að meðferðin miðist eingöngu við að draga úr 
þjáningu og tryggja góðan dauða. Þannig er ítrekað að hvorki verði beitt 
endurlífgun, gjörgæsluvistun né öðrum íþyngjandi inngripum (Landspítalinn, 
2009).  

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (World Health Organisation, WHO), (2013) 
skilgreinir líknarmeðferð sem meðferð sem feli í sér að fyrirbyggja og draga 
úr líkamlegri, sálfélagslegri og andlegri þjáningu og tilgreinir að hún geti átt 
við snemma í veikindaferli sjúklingsins samhliða annarri meðferð sem notuð 
er til að lina einkenni en jafnframt lengja líf (WHO, 2013).  

Líknarteymi Landspítalans hefur sett fram skilgreiningu á líknarmeðferð 
sem miðast við nýjustu skilgreiningar WHO á hugtakinu. Þar kemur fram að 
á Íslandi hafi hugtökunum líknarmeðferð (e. palliative care) og 
lífslokameðferð (e. end-of-life care) verið ruglað saman og tiltekið er að 
margir skilji þessi hugtök ekki að. Þá er talað um að vert sé að hafa í huga að 
samkvæmt alþjóðlegu skilgreiningunni þá feli líknarmeðferð í sér meðferð 
sem beitt er frá greiningu á lífshættulegum sjúkdómi án tillits til hverjar 
horfurnar eru, sjúklingi og fjölskyldu til bættra lífsgæða. Einnig er þar gerð 
grein fyrir ákveðnum meðferðarstigum sem eru: Full meðferð (FM), full 
meðferð að endurlífgun með eða án annarra takmarkana (FME) og 
lífslokameðferð (LLM), það síðastnefnda er gagnsætt, skýrir sig sjálft og 
minnkar hættu á ruglingi (Landspítali, 2009).  

Að auki hafa Alþjóðlegu samtökin International Association For Hospice 
and Palliative Care (IAHPC) skilgreint líkn og líknarmeðferð sem virka 
meðferð sem miðast við að líkna skjólstæðingum með langt genginn 
ólæknanlegan sjúkdóm en þess ber að geta að markmiðið með samtökunum 
er að bæta þjónustu í líknarmeðferð og stuðla að samvinnu, fræðslu og 
rannsóknum í greininni til að þróa og bæta þjónustuna við skjólstæðinga í 
líknarmeðferð. Það má því segja að rannsóknir gerðar með það í huga að þróa 
sérhæfða lífslokameðferð á í bráðaumhverfi falla undir þessi viðmið IAHPC. 
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Það má því vera ljóst að þessar alþjóðlegu skilgreiningar á líkn og 
líknarmeðferð feli í sér þörf deyjandi sjúklinga fyrir heildræna hjúkrun þar 
sem tekið er tillit til margra áhrifaþátta eins og Guðríður Kristín Þórðardóttir 
(2010) bendir á í skrifum sínum þar sem hún segir að líknarmeðferð sé 
meðferð sem taki mið af líkamlegum og sálrænum einkennum ásamt 
menningarlegum, félagslegum, andlegum, trúarlegum og tilvistarlegum 
þáttum auk siðferðilegra og lagalegra þátta. 

Sérhæfing hjúkrunarfræðinga í lífslokameðferð er mikilvæg og verður sú 
sérhæfing að byggjast á faglegri þekkingu, þjálfun og reynslu ásamt góðum 
verklagsreglum. Á þetta er bent í kanadískri rannsókn sem gerð var með það 
fyrir augum að  meta tilraunaverkefni sem snérist um  fræðslu og innleiðingu 
verklagsreglna í lífslokameðferð. Þátttakendur voru 16 starfandi 
hjúkrunarfræðingar á krabbameinsdeildum og fengu þeir 36 klst. bóklega  
kennslu yfir 12 vikna tímabil í sérhæfðri lífslokameðferð ásamt einum degi í 
verklegri kennslu á sérhæfðri líknardeild. Notast var við staðlað mælitæki til 
að meta viðhorf hjúkrunarfræðinga til lífslokameðferðar bæði fyrir og eftir 
fræðsluna. En niðurstöður skýrðu frá að viðhorf hjúkrunarfræðinga til 
lífslokameðferðar batnaði við fræðslu og innleiðingu verklagsreglna. Það 
kom einnig fram að rannsakendur töldu að þeir hjúkrunarfræðingar sem 
skorti sérhæfða þekkingu af lífsloka- meðferð væru líklegri til að mynda 
lélegt meðferðarsamband við sjúklinginn og aðstandendur hans og jafnvel 
forðast samskipti við þá. Bentu rannsakendur á að þetta leiddi m.a. til lélegri 
einkennameðferðar í lífslokameðferðum (McClement, Care, Dean og 
Cheang, 2005).  

Komið hefur fram gagnrýni á að sérhæfð líknar og lífslokameðferð sé 
veitt á bráðalegudeildum, í umhverfi þar sem meðferð miðast að öllu jöfnu 
við að lækna en ekki líkna og talið er að umhverfið sé ekki til þess fallið að 
veita sérhæfða líknarmeðferð (Bloomer, Endacott, O'Connor og Cross, 2013). 
Staðan virðist samt vera sú að oft eru sjúklingar með langvinna og ólæknandi 
sjúkdóma að fá lífslokameðferð á bráðalegudeildum og bent hefur verið á að 
það geti valdið togstreitu og auknu álagi á umönnunaraðila þegar verið er að 
sinna deyjandi sjúklingum í bráðaumhverfi (Satomi og Miyashita, 2011).  

Bent hefur verið á mikilvægi samskipta í líknarmeðferð til að tryggja gott 
meðferðarsamband ásamt mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar séu 
meðvitaðir um sín eigin viðhorf til lífslokameðferða (McClement o.fl., 2005; 
Satomi og Miyashita, 2011). Mikilvægt er að hafa þetta í huga og skoða í 
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samhengi við að hugsanlegt sé að hjúkrunarfræðingar sem ráða sig á 
bráðalegudeildir geri það vegna áhuga á bráðahjúkrun og því sé það ekki 
endilega sjálfgefið að allir þeir hjúkrunarfræðingar hafi áhuga á 
lífslokameðferðum. Rannsóknir á lífslokameðferðum í bráðaumhverfi benda 
til að það valdi auknu vinnuálagi að sinna deyjandi sjúklingi í bráðaumhverf 
(McMillen, 2008; Satomi og Miyashita, 2011) 

Í megindlegri rannsókn sem gerð var á göngudeildum í Þýskalandi árið 
2010 með það fyrir augum að skoða áhrifaþætti í umhverfi sjúklinga út frá 
sjónarhorni bráðalækna kom fram að það olli auknu vinnuálagi að sinna 
sjúklingum í bráðaumhverfi og það hafði áhrif á samskipti 
heilbrigðisstarfsfólks sem að þjónustunni kom. Við gagnaöflun voru sendir 
1003 spurningarlistar til  lækna sem voru starfandi á göngudeildum þar sem 
spurt var út í þeirra viðhorf og reynslu af líknarmeðferð. Niðurstöður greindu 
frá að læknar á göngudeildum töldu að 50% tíma þeirra væri varið í að sinna 
sjúklingum sem voru í líknarmeðferð. Það kom einnig fram að samvinna 
þeirra var best við hjúkrunarfræðinga en samvinna við sálfélagslega 
þjónustuaðila mátti bæta. Einnig kom fram í þessari rannsókn að sjúklingar í 
líknarmeðferð höfðu margar og flóknar þarfir og að þörf væri á fleiri 
rannsóknum á þessu sviði innan heilbrigðisþjónustunnar (Prenzler o.fl., 
2011).  

Vert er að hafa í huga að það getur valdið togstreitu meðal 
hjúkrunarfræðinga að veita lífslokameðferð á bráðadeildum þar sem umhverfi 
og hjúkrun miðast við að viðhalda lífi og lækna. Rannsóknir styðja þetta eins 
og kemur fram í megindlegri rannsókn sem gerð var meðal 
hjúkrunarfræðinga og var markmiðið með rannsókninni að þróa matstæki til 
að meta hjúkrunarþyngd sjúklinga í lífslokameðferð á gjörgæsludeildum á 
almennum sjúkrahúsum í Kanto svæðinu í Japan. Svarhlutfall var 78% en 
224 hjúkrunarfræðingar af 18 sjúkrahúsum tóku þátt í rannsókninni. 
Niðurstöður skýrðu frá að hjúkrunarfræðingunum þótti erfitt að skipta yfir í 
lífslokameðferð frá gjörgæslumeðferð sem miðaðist við að viðhalda lífi. 
Rannsóknin leiddi í ljós neikvæða fylgni milli jákvæðra viðhorfa 
hjúkrunarfræðinga til lífslokameðferðar og reynslu þeirra við að byggja upp 
traust við skjólstæðinga í lífslokameðferð, einnig kom fram jákvæð fylgni 
milli þess að skilgreina sjúklinga í lífslokameðferð og samskiptaerfiðleika við 
aðra starfsmenn deildarinnar t.d. lækna (Satomi og Miyashita, 2011). 
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Í sama streng tók bresk rannsókn (McMillen, 2008) þar sem bent var á að 
hjúkrunarfræðingar á bráðalegudeildum stóðu oft frammi fyrir erfiðum 
ákvörðunum varðandi lífslokameðferð sjúklinga. Niðurstöður leiddu í ljós 
togstreitu sem skapaðist hjá hjúkrunarfræðingum við að skipta yfir úr 
læknandi meðferð yfir í líknandi eftir ákvörðun um meðferðartakmörkun þar 
sem ákveðið var að draga úr aðgerðum sem áttu að viðhalda lífi. Umrædd 
rannsókn var gerð með eigindlegri rannsóknaraðferð þar sem tekin voru djúp- 
viðtöl við átta hjúkrunarfræðinga sem allir voru starfandi við 
gjörgæsluhjúkrun og voru þeir spurðir út í hlutverk þeirra og reynslu af 
lífslokameðferð. Niðurstöður sýndu að hlutverk hjúkrunarfræðinga væri að 
vera talsmaður sjúklings ásamt því að byggja upp traust og stuðning við 
aðstandendur. Það kom einnig fram í niðurstöðum þessarar rannsóknar að 
hjúkrunarfræðingarnir virtust ekki taka beinan þátt í ákvörðunartökunni um 
meðferðartakmörkun sjúklingsins og að setja hann á lífslokameðferð. Það 
kom í ljós að reynsla hjúkrunarfræðinganna af lífslokameðferð skipti miklu 
máli og að hjúkrunarfræðingarnir töldu rétta tímasetningu á ákvörðunartöku 
um lífslokameðferð mikilvæga. Niðurstöður skýrðu einnig frá að það krafðist 
mikillar tilfinningalegrar vinnu af hálfu hjúkrunarfræðinga að veita 
lífslokameðferð í bráðaumhverfi.  

Í megindlegri kanadískri rannsókn (Lawson, Burge, McIntyre, Field og 
Maxwell, 2008) kom fram að hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt og sem 
unnu á bráðalegudeildum þurftu oft að takast á við það að veita 
lífslokameðferð þrátt fyrir að hjúkrunarumhverfi þeirra miðaðist við að 
bjarga mannslífum. Um var að ræða afturvirka lýsandi rannsókn þar sem 
skoðaðir voru allir sjúklingar sem skráður voru í líknarmeðferð og höfðu dáið 
frá tímabilinu 1999 til 2005 í Nova Scotia. Í rannsókninni kom fram að um 
57% allra krabbameinssjúklinga sem komnir voru í líknarmeðferð komu 
a.m.k. einu sinni á bráðalegudeild síðustu sex mánuði lífs síns og að 27% 
dauðvona sjúklingar komu á bráðamóttöku síðustu tvær vikur lífs síns. 
Framangreint gefur vísbendingar um að bráðaumhverfið sé notað til að 
nálgast heilbrigðisstarfsfólk og að margir einstaklingar komi á bráðadeild á 
lokastigum langvinns sjúkdóms. Þetta gerist þrátt fyrir að bráðalegudeildir 
miðist við að lækna en ekki veita líknar eða lífslokameðferð. Niðurstöður 
rannsóknarinnar áttu samhljóm með rannsóknum frá öðrum löndum (Dunn, 
Otten og Stephens , 2005; Kinoshita, 2007) og frekari rannsóknir hafa sýnt að 
sérhæfing og aukin þekking í hjúkrun stuðlar að auknum gæðum í veittri 
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þjónustu í sérhæfðri líknar og lífslokameðferð (Fonzo, Vukasovic og 
Bonnabry, 2005; Robinson, Cupples og Corrigan, 2007). 

Hugmyndafræðilegur rammi  

Hugmyndafræðilegur rammi rannsóknarinnar byggir á kenningu Betty 
Neumans um velferð skjólstæðingsins sem tengist sambandi hans við 
umhverfið, álag frá umhverfinu á einstaklinginn og hvernig hann bregst við 
því. Kenningin gerir ráð fyrir að heilbrigði sé jafnvægisástand á milli 
skjólstæðingsins og umhverfis hans og að heilsan bresti þegar ójafnvægi 
skapast á milli þessara póla vegna ytri eða innri álagsvalda. Í þessari 
kenningu er gert ráð fyrir líkani sem samanstendur af miðju ásamt ytri 
varnarlínum. Í miðju líkansins eða kjarnanum er gert ráð fyrir persónulegum 
þáttum einstaklingsins bæði styrkleikum og veikleikum (Fylgiskjal 1).  

Utan um þennan kjarna er svo gert ráð fyrir varnarlínum einstaklingsins. 
Líkanið gerir ráð fyrir eðlilegri varnarlínu sem viðkomandi hefur þegar hann 
er í jafnvægi, ásamt sveigjanlegri varnarlínu sem stendur fyrir þá þætti sem 
geta hjálpað skjólstæðingnum til að verjast utanaðkomandi álagi og er 
jafnframt tákn fyrir gagnvirku eðli ytri varna einstaklingsins og varna hans 
sem geta breyst hratt vegna ytri álagsþátta. Samhengi þessarar rannsóknar og 
hugmyndafræðilegs ramma kenningarinnar eru þau þrjú stig forvarna sem 
skilgreind eru í kenningunni. Með fyrsta stigs forvörnum er átt við þær 
aðferðir sem hjúkrunarfræðingurinn leggur upp með til að vernda eðlilega 
varnarlínu ásamt því að styrkja sveigjanlegar varnir hans. Með annars stigs 
forvörnum er átt við þær aðgerðir sem framkvæmdar eru með það fyrir 
augum að styrkja mótstöðuafl einstaklingsins og auka viðnámsþætti hans við 
streitu. Með þriðja stigs forvörnum er átt við þær aðgerðir sem miðast við að 
einstaklingur nái aftur stöðugleika, sátt og meiri vellíðan (Perry, 2001).  

Skilgreining viðfangsefnis  

Sjúklingar á lokastigum langvinnra sjúkdóma eru að fá lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum þar sem starfsumhverfið miðast frekar við að lækna en 
líkna. Skortur er á rannsóknum af reynslu og viðhorfum hjúkrunarfræðinga til 
lífslokameðferðar í bráðaumhverfi hérlendis sem erlendis. 
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Hjúkrunarfræðingar búa yfir dýrmætri reynslu af því að hjúkra deyjandi 
sjúklingum í bráðaumhverfi og ætla má að með því að kanna viðhorf og 
reynslu þeirra af lífslokameðferð á bráðalegudeildum megi ná í þekkingu sem 
hægt er að nota til áframhaldandi þróunar á sérhæfðri lífslokameðferð á 
sjúkrahúsum. Mikilvægt er að kanna viðhorf og reynslu hjúkrunarfræðinga af 
sérhæfðri lífslokameðferð á bráðalegudeildum með það fyrir augum að greina 
mögulegar hindranir og skoða með hvaða hætti best sé að bregðast við 
hugsanlegum álagsþáttum sem geta dregið úr gæðum hjúkrunar í 
bráðaumhverfi.  

Í rannsókn Lawson o.fl. (2008) kom í ljós að sjúklingar í líknarmeðferð 
væru oft að fá þjónustu í bráðaumhverfi og benda höfundar á   mikilvægi þess 
að kanna með hvaða hætti umhverfi hefur áhrif á líðan sjúklinga í 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum. Jafnframt hefur komið í ljós að 
umhverfið á bráðalegudeildum geti dregið úr gæðum þjónustu við deyjandi 
sjúklinga (Bloomer o.fl., 2013). Í lífslokameðferð er lögð áhersla á að sýna 
sjúklingum og fjölskyldumeðlimum öllum virðingu og mikilvægi þess að 
hinn veiki fái að deyja með reisn. Klínískar leiðbeiningar Landspítalans um 
líknarmeðferð og lífslokameðferð endurspegla framangreindar áherslur þar 
sem segir að meðferðin miðist við að draga úr andlegri, líkamlegri og 
sálfélagslegri þjáningu og skuli meðferðin stuðla að því að sjúklingur geti 
dáið með reisn (Landspítali, 2009). Mikilvægt er í þessu sambandi að kanna 
viðhorf og reynslu hjúkrunarfræðinga af virðingu í tengslum við 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum þegar skoða á hvort á bráðalegudeildum 
sé verið að veita sjúklingum sérhæfða lífslokameðferð.  

Tilgangur rannsóknarinnar og markmið 

Helsti tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna viðhorf og reynslu 
hjúkrunarfræðinga af sérhæfðri lífslokameðferð á bráðalegudeildum, hvernig 
ákvarðanatöku um lífslokameðferð er háttað og að skoða mögulegar 
hindranir í hjúkrun sjúklinga við lífslok í slíku umhverfi. Markmið 
rannsóknarinnar er að varpa ljósi á hvað vel er gert og hvað mætti bæta til að 
auka gæði hjúkrunar sem veitt er sjúklingum í lífslokameðferð í 
bráðaumhverfi.  
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Rannsóknarspurningar 

Er verið að veita sérhæfða lífslokameðferð á bráðalegudeildum? 
Hver eru viðhorf og reynsla hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum? 
Hvernig er staðið að ákvörðunartöku um lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum? 
Hverjar eru mögulegar hindranir í lífslokameðferð á bráðalegudeildum? 
Hver eru viðhorf og reynsla hjúkrunarfæðinga af virðingu í lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum? 

Vísindalegt gildi rannsóknarinnar  

Helsti vísindalegi ávinningur þessarar rannsóknar er sá, eftir bestu vitund 
höfundar, að um er að ræða fyrstu rannsókn sinnar tegundar á Íslandi og getur 
rannsóknin verið innlegg í þá vísindalegu vinnu sem nauðsynleg er að sé til 
staðar til að viðhalda faglegri þróun og stuðla að umbótum í hjúkrun sem 
veitt er við lífslok.  

Á Íslandi er einungis ein sérhæfð líknardeild á höfuðborgarsvæðinu sem 
þjónustar mikið veika og deyjandi einstaklinga af öllu landinu. Almenna 
reglan er því sú að deyjandi sjúklingar eru á bráða legudeildum en ekki á 
sérhæfðum líknardeildum og legudeildir tveggja stærstu sjúkrahúsanna á 
Íslandi eru aðallega ætlaðar sjúklingum sem leggjast inn sem bráðtilfelli. 
Hjúkrunarfræðingar eru því að sinna deyjandi sjúklingum við ýmsar aðstæður 
sem e.t.v. eru ekki kjör aðstæður við lífslok. Með því að kanna viðhorf og 
reynslu hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferð í bráðaumhverfi má nálgast 
dýrmæta þekkingu sem getur stuðlað að auknum gæðum meðferðar og 
hjúkrunar við lífslok sem veitt er á sjúkrahúsum. Sérhæfð líknar og 
lífslokameðferð er í stöðugri þróun innan heilbrigðiskerfisins. Þannig hafa 
hugtök og skilgreiningar tengd umönnun deyjandi einstaklinga tekið miklum 
breytingum á undanförnum árum og hafa þróast með aukinni gagnreyndri 
þekkingu byggðri á vísindalegum grunni (Perry, 2001). Niðurstöður þessarar 
rannsóknar gætu verið innlegg í frekari rannsóknir á þessu efni þar sem 
markmiðið væri að afla upplýsinga um efnið til að nýta sem undirstöðu í 
þróunarvinnu sem beindist að því að bæta gæði hjúkrunarþjónustu í 
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lífslokameðferðum á sjúkrahúsum. Þar mætti til dæmis nefna hönnun og 
innleiðingu vinnuleiðbeininga fyrir starfsfólk.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar leiða vonandi í ljós þætti sem sýna 
hvernig bregðast má við til að auka gæði lífslokameðferðar og hjúkrunar í því 
umhverfi sem hún hefur verið og er veitt víða á Íslandi í dag.  

Rökstuðningur fyrir vali á rannsóknaraðferð 

Fyrir valinu varð eigindleg rannsóknaraðferð sem byggist á 
fyrirbærafræðilegri nálgun þar sem viðtöl eru notuð til að afla gagna. 
Fyrirbærafræðin sem er heimspekileg kenning uppruninn frá tuttugustu öld 
bendir á mikilvægi þess að afla sér þekkingar án fyrirfram gerðra hugmynda 
og á sem hlutlausastan hátt (Brittanica, 2013). 

Þessi hugmyndafræði fellur vel að rannsóknarvinnu þar sem ætlunin er að 
varpa ljósi á ákveðna þætti veruleikans eða fyrirbæri og til að finna 
sjónarhorn á veruleikann (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Viðtöl sem aðferð 
við gagnasöfnun er talin vera gagnleg þegar verið er að kanna afmarkað 
fyrirbæri í reynsluheimi fólks og fellur þessi aðferð því vel að þessari 
rannsókn þar sem leitað verður eftir dýpri skilningi þátttakenda á því 
fyrirbæri sem verið er að rannsaka (Graneheim og Lundman , 2004; Wengraf, 
2001). 

 Við framkvæmd viðtalanna var stuðst við ákveðinn viðtalsramma þar sem 
notast var við nokkrar meginspurningar (Fylgiskjal 7) sem gerði rannsakanda 
kleift að stjórna að einhverju leyti viðtölunum (Helga Jósdóttir, 2003). 
Rannsakandinn gaf kost á því að viðmælendur svöruðu ekki eingöngu því 
sem spurt var um hverju sinni heldur gátu þátttakendur farið út fyrir efnið ef 
það var viðeigandi og benti til að frekari upplýsingar kæmu fram. Einnig 
auðveldaði viðtalsramminn rannsakandanum að beina viðtalinu aftur að 
efninu með því að notast við fyrirfram ákveðnar spurningar viðtalsrammans. 
Viðtölin voru greind í þemu og undirþemu með það fyrir augum að varpa 
ljósi á fyrirbærið lífslokameðferð í bráðaumhverfi.  
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Skilgreining megin hugtaka  

Lífslokameðferð (LM): Meðferð sem miðar að því að einstaklingur geti dáið 
með reisn, draga úr þjáningu og tryggja góðan dauða, hvorki er beitt 
endurlífgun, gjörgæsluvistun né öðrum íþyngjandi inngripum (Landspítali, 
2009).  
Sérhæfð lífslokameðferð: Sérhæfð lífslokameðferð byggir á alþjóðlegri 
viðurkenndri skilgreiningu á líknarmeðferð og gagnreyndri þekkingu þar sem 
megináherslan er á að sinna sjúklingum með versnandi sjúkdóma og erfið, 
fjölþætt og flókin einkenni, hvort sem þau eru af líkamlegum, félagslegum, 
andlegum, trúarlegum eða tilvistarlegum toga (Landspítalinn, 2009). 
Viðhorf: Afstaða, álit, sjónarmið, eða hugsunargangur (Snara, 2014).  
Reynsla: Þekking og reynsla sem fæst við að upplifa ákveðna hluti (Snara.is, 
2014) 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Helstu takmarkanir þessarar rannsóknar eru þær að höfundur er að taka sín 
fyrstu skref í gerð eigindlegra rannsókna en það vegur þó á móti að hann er 
undir góðri leiðsögn leiðbeinanda sem er jafnframt ábyrgðamaður 
rannsóknarinnar.  

Viðtöl sem notuð eru við gagnaöflun í eigindlegri rannsóknarvinnu 
krefjast þess að spyrjandinn búi yfir þekkingu á ákveðnum atriðum þar að 
lútandi og hafi öðlast þjálfun og hæfni til verksins svo mikilvægar 
upplýsingar fari ekki forgörðum (Gill, Stewart, Treasure og Chadwick, 2008; 
Wengraf, 2001). Með framangreint í huga var þess sérstaklega gætt að 
undirbúa vel viðtölin í samráði við leiðbeinanda og vinna náið með honum 
við greiningarferli gagnanna til að auka trúverðugleika niðurstaðna 
rannsóknarinnar (Gill o.fl., 2008). Vert er einnig að benda á að líta má á það 
sem ákveðna takmörkun rannsóknarinnar að þessi rannsókn er fyrst sinnar 
tegundar á Íslandi, eftir bestu vitund rannsakanda, og því ekki mögulegt að 
hafa samanburð við aðrar íslenskar rannsóknir á viðfangsefninu. 

Heimilda var leitað á bókasafni Háskólans á Akureyri. Heimildarleit fór 
einnig fram í gagnasöfnum Ovid, PubMed, Cinahl, ProQuest, og Medline 
ásamt því fór leit fram á Google Scolar. Leitað var eftir eigindlegum og 
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megindlegum ritrýndum rannsóknargreinum um líknar- og lífslokameðferð, 
með áherslur á viðhorf og reynslu hjúkrunarfræðinga. 
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Kafli 2 - Fræðileg umfjöllun  

Meðalaldur fólks á Íslandi fer hækkandi vegna bættra lífsskilyrða. Hagstofan 
spáir því að drengir sem fæddir eru 2011 hafi að meðaltali 80,55 ára lífslíkur 
og stúlkur verði 83,97 ára (Hagstofan, 2011). Þekkt er að aukinn lífaldur 
eykur hættuna á ýmsum tegundum ólæknandi sjúkdóma, það er því 
mikilvægt að líknarmeðferð þróist í takt við auknar kröfur í 
heilbrigðisþjónustunni. Sem dæmi má nefna að nýgengi krabbameina á 
árunum 2005 til 2009 var að meðaltali mest á aldursbilinu 75 til 79 ára 
(Krabbameinsskrá Íslands, 2011). Mikilvægt er að auka þekkingu á líknar- og 
lífslokameðferð til að bæta einstaklingsbundna þjónustu og til að greina 
áhrifaþætti sem hægt er að vinna með í þeim tilgangi að efla þjónustuna við 
deyjandi sjúklinga við hinar ýmsu kringumstæður ásamt því að greina 
hindranir sem draga úr eða minnka gæði heilbrigðisþjónustunnar.  

Merking og notkun hugtakanna líknarmeðferð, lífslokameðferð og 
líknarsvefn er nokkuð á reiki en þau hafa þróast ásamt alþjóðlegum 
skýringum á meðferð deyjandi sjúklinga. Nauðsynlegt er að samhæfa 
verklagsreglur í lífslokameðferð og tryggja faglega þróun hennar því 
mikilvægt er að beita heildrænni nálgun við mat á þörfum sjúklinga í 
líknarmeðferð og huga þar að öllum áhrifaþáttum. Til þess að gera slíkt 
mögulegt verða allir að leggja sama skilning í þau hugtök sem notuð eru við 
þá vinnu en með því móti er stuðlað að því að allir njóti sömu meðferðar við 
jafnt líkamlegum sem andlegum sjúkdómseinkennum (Landspítali, 2009). 

Skilgreiningar á lífslokameðferð 

WHO leggur línurnar í skilgreiningu á lífslokameðferð en litið er á 
meðferðina sem lokastig á líknarmeðferð. Gengið er út frá því að 
líknarmeðferð miðist við varðveislu lífsins og litið er á dauðann sem eðlileg 
þáttaskil. Áréttað er að markmið líknarmeðferðar sé hvorki að lengja líf né 
flýta dauða. Þá er ekki litið á sjúkdóminn sem afmarkandi truflun á starfsemi 
líkamans, heldur er áhersla lögð á að draga úr þeirri þjáningu sem 
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sjúkdómurinn veldur sjúklingnum og aðstandendum hans. Gert er ráð fyrir 
fjölskyldunni í meðferðinni og hún hvött til þess að taka virkan þátt í 
umönnun sjúklingsins. Líknarmeðferð krefst þverfaglegrar teymisvinnu þar 
sem lögð er áhersla á einkennameðferð og hvernig best sé að tengja saman 
umönnun líkamlegra, sálrænna, félagslegra og andlegra þátta. Þannig er 
líknarmeðferð heildræn læknis- og hjúkrunarmeðferð sem hjálpar 
sjúklingnum til að lifa eins innihaldsríku lífi og honum er kleift alveg fram í 
andlátið, ásamt því að styðja við fjölskylduna í sjúkdóms- og sorgarferlinu 
eftir dauða sjúklingsins (WHO, 2013). 

Eins og fram hefur komið þá er lokastig líknarmeðferðar, meðferð við 
lífslok eða lífslokameðferð (LLM) og mikilvægt er að greina hvort sjúklingur 
er deyjandi en hægt er að bera kennsl á ákveðin skilmerki og einkenni sem 
gefa það til kynna. Einnig er mikilvægt að setja upp meðferðaráætlun sem 
felur í sér mat á aðstæðum og þörfum sjúklings á heildrænan hátt svo beita 
megi viðeigandi meðferð við þjáningu sem orsakast af verkjum eða öðrum 
líkamlegum einkennum, sálrænum og andlegum þáttum eða félagslegum 
aðstæðum. Þá þarf að huga að menningarbundnum þáttum, siðferðilegum og 
loks lagalegum atriðum er varða hinn deyjandi sjúkling. Meðferðaráætlun 
þarf að vera heildræn og þverfagleg og koma til móts við þarfir hins deyjandi 
sjúklings og um leið þarfir aðstandenda hans (WHO, 2013).  

Finna má samhljóm á milli fyrrgreindrar skilgreiningar WHO (2013) og 
ríkjandi laga á Íslandi um heilbrigðisþjónustu, en í íslenskum lögum nr. 40 
frá 17. mars  2007 segir í 1. grein um heilbrigðisþjónustu að „Allir 
landsmenn skulu eiga kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu, sem á 
hverjum tíma eru tök á að veita til verndar andlegri, líkamlegri og félagslegri 
heilbrigði“. Þessi lög gera ráð fyrir margvíðri sýn á heilbrigði og undirstrikar 
mikilvægi þess að fólk upplifi heilbrigði ef stuðla á að vellíðan þess og auka 
lífsgæði (Lög um heilbrigðisþjónustu, 2007). Einnig segir orðrétt í 3. grein 
laga nr. 74 frá maí 1997 um réttindi sjúklinga:  

Sjúklingur á rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er völ á 

að veita.  

Sjúklingur á rétt á þjónustu sem miðast við ástand hans og horfur á hverjum tíma 

og bestu þekkingu sem völ er á.  

Heilbrigðisstarfsmaður skal leitast við að koma á traustu sambandi milli sín og 

sjúklings. 
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Sjúklingur á rétt á samfelldri þjónustu og að samstarf ríki milli allra 

heilbrigðisstarfsmanna og stofnana sem hana veita (Lög um réttindi sjúklinga, 
1997, bls.10).  
Margt hefur verið gert á síðustu árum til að bæta þjónustu dauðvona 

sjúklinga. Ætla mætti að almenn viðhorf til dauðans ásamt faglegri þekkingu 
á þörfum deyjandi hefðu áhrif bæði á stefnumótun heilbrigðisyfirvalda og á 
veitta heilbrigðisþjónustu. Að auki leiða auknar kröfur um gæði í þjónustu 
við deyjandi sjúklinga til stöðugrar þekkingaröflunar og fagmennsku í allri 
umönnun þeirra. Samkvæmt Guðríði Kristínu Þórðardóttur (2010) byggir 
líknarmeðferð á stöðugu mati og greiningu vandamála og öflugri 
meðhöndlun þeirra, meðferðin sem slík sé gjörgæsla einkenna og vandamála 
í erfiðum veikindum (Guðríður Kristín Þórðardóttir, 2010). Í umfjöllun sinni 
bendir Guðríður á að rannsóknir á mismunandi sjúklingahópum og 
hugmyndafræði í líknarmeðferð gefi ákveðna fyrirmynd að starfsháttum, 
markmiðum og verklagsreglum fyrir heilbrigðisstarfsfólk og rammi þannig 
inn öguð og árangursrík vinnubrögð.  

Í eigindlegri rannsókn sem unnin var af (Robinson o.fl., 2007) kom fram 
að hugtakið líknarmeðferð hefur verið notað í meira en 30 ár en bent var á að 
bæði skilgreining hugtaksins, ásamt áherslum og markmiðum meðferðarinnar 
hafi tekið breytingum í gegnum tíðina. Höfundar benda á þörfina fyrir að 
samræma skilgreiningar á hugtakinu líknarmeðferð (e. palliative care).  

Tekin voru viðtöl við sjö hjúkrunarfræðinga og níu lækna og var 
markmiðið með rannsókninni  að varpa ljósi á lykilþætti líknarmeðferðar og 
var leitað að og rýnt í mismunandi greiningar á hugtakinu líknarmeðferð. 
Niðurstöður þessarar greiningar staðfesti þá umræðu um að uppi væru 
mismunandi skilgreiningar hugtaksins og að þörf væri á að samræma 
skilgreiningu þess. Greindir voru nokkrir lykilþættir sem taldir voru gagnlegir 
við skilgreiningu á hugtakinu líknarmeðferð ásamt ferns konar yfirþemum. 
Fyrsta þemað var markhópar en undir því þema greindust undirþemu eins og 
sjúklingurinn, samfélagið, tímasetningin og aðstandendurnir. Annað þemað 
var uppbygging og voru undirþemun m.a. þverfagleg vinna og þjónusta. 
Þriðja þemað var verkefni með undirþemun einkennameðferð og alhliða 
meðferð en fjórða þemað var fagmennska með undirþemun þekking, færni og 
loks viðhorf. Þá voru fræðilegar meginreglur og markmið líknarmeðferðar 
skoðaðar og fékkst sú niðurstaða að lykilatriði líknarmeðferðar væri að koma 
í veg fyrir eða draga úr þjáningu ásamt því að auka vellíðan og lífsgæði 



16 
 

sjúklinga. Einnig var bent á mikilvægi þess að nota góða hugtakagreiningu og 
að þörf væri á að rannsaka betur hvernig hugtakið líknarmeðferð er skilgreint 
á mismunandi tungumálum ásamt því að rannsaka betur þá siðfræði sem 
liggur til hliðsjónar skilgreiningunni þess (Robinson o.fl., 2007). 

Viðhorf og reynsla hjúkrunarfræðinga til 
lífslokameðferðar 

Læknisfræðin hefur tekið miklum framförum síðastliðna áratugi og bent 
hefur verið á að þessar framfarir hafi í mörgum tilfellum gert ákvörðun um 
lífslokameðferð erfiðari þar sem í dag eru til mörg úrræði til að framlengja líf 
mikið veikra einstaklinga (Storch og Dossetor 1998). 

Þegar skoðuð er lífslokameðferð i bráðaumhverfi þá er mikilvægt að 
kanna viðhorf og reynslu heilbrigðisstarfsfólks, sem og viðhorf sjúklings og 
hans nánustu aðstandenda á ákvarðanatöku um meðferðartakmörkun og að 
setja sjúkling í framhaldi af þeirri ákvörðun á sérhæfða lífslokameðferð. Í 
kanadískri könnun  voru 448 einstaklingar valdir af handahófi og spurðir út í 
ákvörðunartöku um meðferðartakmörkun. Tilgangurinn var að kanna viðhorf 
almennings til málaflokka er varða lífslokameðferð deyjandi sjúklinga, kom 
fram að aðeins lítill hluti aðspurðra fannst ákvarðanataka um 
meðferðartakmörkun einungis vera í höndum lækna, en flestir töldu að vilji 
sjúklingsins ætti að ráða för. Einnig kom fram að flestir aðspurðra vildu ekki 
að líf sitt yrði framlengt ef þeir væru í raun deyjandi vegna öldrunar eða langt 
gengins ólæknandi sjúkdóms (Storch og Dossetor 1998).  

Þessi almennu viðhorf sem leggja áherslu á sjálfræði einstaklingsins með 
því að benda á mikilvægi þess að virða vilja deyjandi sjúklinga þegar tekin er 
ákvörðun um meðferðartakmörkun, tóna við nýjustu skilgreiningu WHO á 
líknarmeðferð. En þar er líknarmeðferð eins og áður hefur komið fram, 
skilgreind sem sérhæfð meðferð, þar sem lagt er upp með að bæta lífsgæði 
sjúklinga og fjölskyldna þeirra frammi fyrir vandamálum sem tengjast 
ólæknandi sjúkdómum, með það fyrir augum að draga úr líkamlegri 
sálfélagslegri og andlegri þjáningu frekar en aðgerðum sem lengja líf. 
Samkvæmt skilgreiningu WHO þá felur líknarmeðferð í sér einkennameðferð 
sem miðar að því að draga úr sársauka og öðrum erfiðum einkennum sem 
tengjast dánarferlinu ásamt því að samþykkja lífið og dauðann sem eðlilegt 
framhald af því (WHO, 2013).  
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Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) bendir einnig á að líknarmeðferð 
miðast hvorki við að flýta né fresta dauða heldur býður upp á stuðningskerfi 
til að hjálpa sjúklingum og aðstandendum við að takast á við dauðaferlið og 
að hjálpa sjúklingum við að vera eins virkir og hægt er til dauða. Bent er á 
mikilvægi þess að takast á við þarfir sjúklingsins til að auka lífsgæði hans og 
hafa jákvæð áhrif á framgang sjúkdómsins (WHO, 2013). Þessi skilgreining 
er í takt við nýjustu skilgreiningar WHO á heilbrigði sem leggur upp með 
jákvæða sýn á heilbrigði sem felur í sér að heilbrigði sé upplifun á vellíðan 
(WHO, 2013). Má því segja að líknarmeðferð miðist við að stuðla að 
heilbrigði sjúklings allt til dauða. 

Í megindlegri lýsandi rannsókn (Maria o.fl., 2011) þar sem þátttakendur 
voru 150 starfandi hjúkrunarfræðingar á grískum spítölum og var gagna aflað 
með spurningalistum, en svarhlutfallið var 64%. Markmiðið með 
rannsókninni var að rannsaka hugsanleg tengsl milli viðhorfa 
hjúkrunarfræðinga til dauðans og hinna ýmsu lýðfræðilegra þátta. Kom í ljós 
að samband var á milli aldurs hjúkrunarfræðinga, reynslu þeirra og 
jákvæðum viðhorfum til dauðans. Ályktað var að viðhorf hjúkrunarfræðinga 
til dauðans gæti haft áhrif á viðhorf þeirra til sjúklinganna, vilja 
hjúkrunarfræðinganna til að tala um dauðann og jafnvel haft áhrif á 
læknisfræðilega ákvarðanatöku um sérhæfða lífslokameðferð. Bent var á að 
enn væri eftir að svara mikilvægum spurningum eins og hvort viðhorf 
hjúkrunarfræðinga í lífslokameðferðum hafi áhrif á faglega hæfni þeirra til að 
sinna deyjandi sjúklingum. Í rannsókninni kom fram að viðhorf og reynsla 
hjúkrunarfræðinganna af dauðanum var mikilvægur áhrifaþáttur á getu þeirra 
til að þróa gott meðferðarsamband við deyjandi sjúklinga. Niðurstöður 
rannsóknarinnar gáfu til kynna að hjúkrunarfræðingar með lengri 
starfsreynslu ættu auðveldara með að skapa tengsl við deyjandi sjúkling og 
þeir höfðu almennt jákvæðari viðhorf til dauðans en hjúkrunarfræðingar með 
styttri starfsreynslu. Einnig sýndu niðurstöður að með aukinni reynslu 
hjúkrunarfræðinga þá jókst geta þeirra til að þróa með sér aðferðir til að 
takast á við tilfinningaleg viðbrögð þeirra við dauðanum og reynslunni af því 
að hjúkra deyjandi sjúklingum. Varpað var ljósi á mikilvægi þess að 
hjúkrunarfræðingar fengju góða menntun í að hjúkra deyjandi sjúklingum og 
að sérhæfð líknarmeðferð byggð á fagþekkingu gæti dregið úr kvíða 
meðferðaraðila og stuðlað að betri gæðum í hjúkrun deyjandi sjúklingum.  
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Í staðlaðri slembirannsókn (e. randomized control trial) sem gerð var í 
Suður Ástralíu var athugað hvernig mismunandi aðferðir við að veita 
líknarmeðferð hefðu áhrif á viðhorf og reynslu starfsfólks (Grbich, 
Abernethy, Shelby, Fazekas, og Currow 2008). Rannsóknin var gerð yfir 
þriggja ára tímabil og var notast við rýnihópa sem lögðu mat á áhrif 
innleiðinga nýrra aðferða og vinnulags í líknar- og lífslokameðferðum á 
sérhæfðri líknardeild. Rannsóknin leiddi í ljós að til að byrja með var aukið 
álag á fagstéttirnar sem vék síðan fyrir aukinni ánægju með breytta 
starfshætti ásamt kvíða yfir því að geta hugsanlega ekki haldið áfram breyttu 
vinnulagi að rannsókn lokinni. Rannsóknin benti á þörfina fyrir því að 
komast yfir hindranir sem mögulega gætu hindrað framkvæmd rannsókna á 
líknar- og lífslokameðferðum, sem voru helst þau ríkjandi viðhorf að 
rannsóknir í lífslokameðferðum væru óþarfar ásamt skorti á kunnáttu í að 
útfæra rannsóknir á þessu sviði.  

Bent er á í rannsókn Fitzsimons og fl. (2007) að deyjandi sjúklingar með 
langvinna sjúkdóma eru ekki að fá þá sérhæfðu hjúkrun sem þarf til að mæta 
þörfum þeirra. En áður greind rannsókn var gerð með blandaðri aðferðafræði 
og beindi sjónum að þörfum deyjandi sjúklinga, með langvinna sjúkdóma út 
frá sjónarhorni sjúklingsins. Í rannsókninni var notast við tilgangsúrtak og 
voru það 18 sjúklingar af bráðalegudeilum sjúkrahúss í norður Írlandi. 
Markmiðið með rannsókninni var að kanna þarfir deyjandi sjúklinga og 
notaður var staðlaður þunglyndiskvarði við gagnaöflun, þar sem sjúklingarnir 
svöruðu spurningalista, ásamt því voru tekin hálfstöðluð viðtöl við sjúklinga 
og einnig við náinn aðstandanda þeirra. Niðurstöður sýndu að versnandi 
heilsufar sjúklingsins leiddi til minna sjálfstæðis, félagslegrar einangrunar og 
aukins álags á fjölskyldu sjúklingsins. Einnig kom fram að það vantaði 
einstaklingsbundin úrræði fyrir sjúklingana ásamt stuðningi frá spítölum og 
félagsþjónustu. Allir þátttakendur rannsóknarinnar tjáðu áhyggjur af velferð 
sjúklingsins og sumir sjúklingar greindu frá þunglyndi og sátt við 
óhjákvæmilegan og yfirvofandi dauða. Rannsóknin varpaði ljósi á að 
deyjandi sjúklingar með langvinnan sjúkdóm voru með mörg áhyggjuefni og 
að hjúkrunarþörfum þeirra var ekki mætt. Heilbrigðisstarfsfólk var óánægt 
með verklag og þau úrræði sem voru í boði til að mæta heildrænum þörfum 
þessa sjúklingahóps. Einnig kom fram að sumir umönnunaraðilar áttu erfitt 
með að tjá sig opinskátt við sjúklingana varðandi líknarmeðferð þeirra. 
Ályktað var að það væri mikilvægt að sjúklingurinn færi snemma á 



19 
 

veikindaferlinu á líknarmeðferð til að tryggja að þörfum hans væri mætt í 
lífslokameðferðinni þegar sjúklingurinn væri deyjandi. 

Dunn o.fl. (2005) gerðu megindlega rannsókn sem var framkvæmd á 
bráðalegudeildum innan öldrunar, skurð og lyflækningasviðs á tveimur 
fjölmennum sjúkrahúsum í Detroit Bandaríkjunum. Skoðuð voru viðhorf og 
reynsla hjúkrunarfræðinga til dauðans ásamt reynslu þeirra af hjúkrun 
deyjandi sjúklinga. Sendir voru spurningalistar til 60 þátttakenda sem voru 
starfandi hjúkrunarfræðingar fyrrnefndra sviða og af þeim svöruðu 48. 
Rannsóknin var gerð með það fyrir augum að skoða fylgni milli 
lýðfræðilegra þátta og viðhorfa og reynslu hjúkrunarfræðinga til dauðans og á 
því að hjúkra deyjandi sjúklingum. Það helsta sem kom fram í þessari 
rannsókn var að mismunandi viðhorf hjúkrunarfræðinga til dauðans virtust 
ekki vera hindrun í að hjúkrunarfræðingar hefðu jákvæð viðhorf og reynslu af 
því að hjúkra deyjandi sjúklingum. Þeir voru sammála um mikilvægi 
heildrænnar hjúkrunar deyjandi sjúklinga þrátt fyrir að viðhorf þeirra til 
dauðans væru misjöfn. Það kom þó fram að aukin reynsla og menntun 
hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferðum hafði jákvæð áhrif á reynslu þeirra 
af því að sinna deyjandi sjúklingum. Höfundar drógu þá ályktun út frá 
niðurstöðum rannsóknarinnar að hjúkrunarfræðingar virtust sammála um 
mikilvægi þess að veita faglega og góða umönnun í lífslokameðferðum burt- 
séð frá viðhorfum sínum til dauðans.  

Umhverfi lífslokameðferðar á bráðalegudeildum  

Komið hefur fram gagnrýni á að sérhæfð líknar- og lífslokameðferð sé veitt á 
bráðalegudeildum, í umhverfi þar sem að meðferð miðast að öllu jöfnu við að 
lækna en ekki líkna og talið er að umhverfið sé ekki til þess fallið að veita 
sérhæfða lífslokameðferð (Bloomer o.fl, 2013). Þrátt fyrir þetta þá er það 
staðreynd að verið er að veita lífslokameðferð á bráðalegudeildum og er 
heilbrigðisstarfsfólk að sinna deyjandi sjúklingum í bráðaumhverfi (Boyd, 
Merkh, Rutledge, Dana og Randall, 2011; Curtis og Vincent, 2010). 

Hjúkrunarfræðingar á bráðalegudeildum hafa í gegnum árin sinnt 
lífslokameðferð samhliða bráðaþjónustu, en erlendar rannsóknir benda á að 
þörf sé á að kanna betur samband umhverfis á gæði hjúkrunar og áhrif þess á 
upplifun vellíðunar í meðferðarsambandi (Lawson o.fl., 2008). Ætla má að 
umhverfið geti haft margvísleg áhrif á deyjandi sjúklinga, en þekkt er hvernig 
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umhverfið mótar meðal annars félagslega stöðu fólks og er mikill áhrifaþáttur 
á upplifun þeirra af vellíðan. Bent hefur verið á mikilvægi þess að 
heilbrigðisþjónustan sé vel upplýst um samband umhverfis og líðan 
einstaklinga og sé meðvituð um áhrif umhverfis á gæði í heilbrigðisþjónustu 
(Larkin, 2011).  

Framkvæmd var vettvangsrannsókn á tveimur stórum bráðalegudeildum á 
lyflækningarsviði í Ástralíu (Bloomer o.fl., 2013) Tuttugu og fimm 
hjúkrunarfræðingar tóku þátt og var þeim fylgt eftir í 10 daga. Rannsóknin 
var gerð með það fyrir augum að kanna þekkingu og viðbrögð 
hjúkrunarfræðinga við lífslokameðferð í bráðaumhverfi ásamt því að koma 
auga á með hvaða hætti hjúkrunarfræðingar gætu haft áhrif á lífslokameðferð 
í slíku umhverfi. Við gagnaöflun var notuð vettvangsskoðun, einnig var 
notast við rýnihóp og í einstaka tilfellum var gagna aflað með viðtölum með 
hálfstöðluðum spurningum til að varpa ítarlegra ljósi á afmörkuð tilfelli. 
Niðurstöður sýndu að ákvörðunartakan um meðferðartakmörkun deyjandi 
sjúklinga var ekki í höndum hjúkrunarfræðinga heldur voru það fyrst og 
fremst læknar sem tóku ákvörðun um lífslokameðferð. Niðurstöður sýndu 
einnig að umhverfi bráðalegudeildarinnar, staða hjúkrunarfræðingsins innan 
deildarinnar ásamt viðhorfi hans til dauðans höfðu áhrif á lífslokameðferðina. 
Bent var á í þessari rannsókn að hindranir fyrir sérhæfðri lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum voru umhverfið og hugsanleg neikvæð reynsla 
hjúkrunarfræðinganna af meðferðinni sem stafaði af vankunnáttu þeirra af 
sérhæfðri lífslokameðferð. 

Ákvörðunartaka um lífslokameðferð 

Í leiðbeiningum Landspítalans frá árinu 2009 er greint frá mikilvægi þess í 
bráðaumhverfi að greina yfirvofandi andlát til að tryggja góða 
einkennameðferð, en þar segir enn fremur að áhersla meðferðar eigi eingöngu 
að miðast við að draga úr einkennum og þjáningu og tryggja að sjúklingur 
geti dáið með reisn. Tekið er fram að ekki skuli beita endurlífgun né 
gjörgæsluvistun og mælt er með að nota sérhæf meðferðarferli. Hér er bent á 
hversu mikilvæg ákvörðunartakan um meðferðartakmörkun er og að 
sjúklingurinn fari á lífslokameðferð til að áherslan fari frá lækningu yfir í líkn 
til að tryggja góða einkennameðferð. Rannsóknir hafa varpað ljósi á að það 
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geti valdið togstreitu hjá umönnunaraðilum að taka þessa ákvörðun í 
bráðaumhverfi (Boyd o.fl., 2011; Curtis og Vincent, 2010).  

Í grein Curtis og Vincent frá árinu 2010 kemur fram að það sé mjög 
misjafnt hvernig staðið sé að ákvarðanatöku um að enda gjörgæslumeðferð 
og byrja á lífslokameðferð. Bent er á að í sumum tilfellum sé það læknarnir 
sem taki þessa ákvörðun, stundum séu það læknar og hjúkrunarfræðingar og í 
öðrum tilfellum læknar, hjúkrunarfræðingar og aðstandendur. Í samantekt 
þeirra á efninu er varpað ljósi á mikilvægi þess að ákvarðanatakan sé 
þverfagleg og gerð í samráði við aðstandendur. Það er einnig bent á 
mikilvægi þess að fara eftir sérhæfðum verkferlum í lífslokameðferð og 
varpað er ljósi á að viðhorf, menning og trúarbrögð umönnunaraðila geti haf 
áhrif á ákvarðanatökur og vinnulag í lífslokameðferðum á gjörgæsludeildum 
(Curtis og Vincent, 2010).  

 Í sama streng tekur japönsk könnun sem kannaði hvers vegna 
hjúkrunarfræðingar starfandi á gjörgæslu ættu erfitt með að virða óskir 
deyjandi sjúklinga. Þýðið voru allir starfandi hjúkrunarfræðingar á 
gjörgæsludeildum háskólasjúkrahúsa í Japan en um var að ræða 79 deildir en 
þar af samþykktu 50 gjörgæsludeildir að taka þátt. Sendir voru út 
spurningalistar  og bárust svör frá 1210 þátttakendum. Í könnuninni kom 
fram að algengasta ástæðan fyrir því var að óskir sjúklinganna voru ekki 
þekktar. Það kom einnig fram að ákvörðunartakan var í höndum læknanna 
sem tóku allar ákvarðanir um meðferð þrátt fyrir að óskir sjúklinganna lægju 
fyrir. Hjúkrunarfræðingarnir töldu að nauðsynlegt væri að vekja máls á 
þessari togstreitu sem skapaðist á bráðadeildum við lífslok sjúklinga þegar 
óskir sjúklinga væru ekki þekktar eða þær ekki virtar. Átti þetta sérstaklega 
við ef dauðann bar brátt að eftir snögga versnun langveikra sjúklinga. Það 
kom fram í þessari könnun að hjúkrunarfræðingar töldu það siðferðilegt 
álitamál hvernig staðið væri að ákvarðanatöku um meðferð á deyjandi 
sjúklingum í bráðaumhverfi (Kinoshita, 2007).  

 
 



22 
 

Samskipti og meðferðarsamband í 
lífslokameðferð 

Mikið hefur verið fjallað um samskipti i hjúkrun og bent hefur verið á að 
slæm samskipti geti komið í veg fyrir gott meðferðarsamband og að 
nauðsynlegt sé að hjúkrunarfræðingar séu vel upplýstir varðandi þennan 
málaflokk (Judd, 2013).  

Rannsóknir á lífslokameðferðum í bráðaumhverfi hafa meðal annars bent 
á þætti sem geta virkað hamlandi á samskipti milli fagfólks og sjúklings og 
þannig haft áhrif á gæði meðferðarsambands og er mikilvægt að 
hjúkrunarfræðingar sem sinna sjúklingum í lífslokameðferðum þekki þarfir 
deyjandi sjúklinga og séu meðvitaðir um það andlega álag sem deyjandi 
sjúklingar og aðstandendur hans geta verið undir. Á þetta bendir rannsókn 
(Chunlestskul, Carlson, Koopmans og Angeren, 2008) en um var að ræða 
eigindlega rannsókn á hvernig kanadískar konur með brjóstakrabbamein 
undirbjuggu sig fyrir eigin dauða. Notast var við fyrirbærafræðilega nálgun 
þar sem djúpviðtöl voru tekin við fimm sjúklinga, allt konur með 
brjóstakrabbamein á lokastigi. Við hverja þeirra  voru tekin tvö viðtöl sem 
tóku 60 til 90 mínútur hvert.  Markmiðið með rannsókninni var að upplýsa 
heilbrigðisþjónustuna um íhlutanir sem myndu styðja við sátt og undirbúning 
fyrir dauðann. Bentu niðurstöður þessarar rannsóknar á mikilvægi þess að 
heilbrigðisþjónustan veitti stuðning við undirbúning óhjákvæmilegs dauða og 
að heilbrigðisstarfsfólk væri upplýst og meðvitað um það andlega álag sem 
deyjandi sjúklingar gengu í gegnum. Einnig var áréttað mikilvægi þess að 
heilbrigðisþjónustan hefði þekkingu til að mæta þörfum deyjandi sjúklinga 
og var í því samhengi nefnd þörf sjúklinganna fyrir upplýsingar um stöðu 
mála.  

Bent hefur verið á mikilvægi virðingar í samskiptum við deyjandi 
sjúklinga og að sjúklingur fái að deyja með reisn. Í fræðilegri samantekt 
Wassermans (2008) fjallar höfundur um ákveðið líkan sem felur í sér 
hugmyndafræðina sem liggur að baki því ´að deyja með reisn´ (e. the 
respectful death model, RDM).  Líkanið er byggt á gagnreyndri þekkingu, 
hefur heildræna sýn á hjúkrun deyjandi einstaklinga og er vel til þess fallið að 
auka gæði lífslokameðferðar sé því fylgt. Bent var á að þessi hugmyndafræði 
ætti við sjúklinga, aðstandendur og heilbrigðisstarfsfólk sem kæmi á einn eða 
annan hátt að lífslokameðferð. Áherslan væri á að nota virka hlustun í 
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meðferðarsambandi og koma til móts við þarfir hins deyjandi sjúklings og 
aðstandenda hans. Niðurstöður þessarar samantektar bentu einnig á nauðsyn 
þess að samhæfa verklagsreglur til að bæta gæði lífslokameðferða. Einnig var 
lögð áhersla á nauðsyn þess að skoða með hvað hætti ákvarðanataka um 
lífslokameðferð skyldi útfærð. Að auki kom fram að samkvæmt ályktun 
höfundar þá hafi hjúkrunarfræðingar í raun unnið, ómeðvitað, samkvæmt 
þessu líkani frá upphafi hjúkrunar deyjandi einstaklinga  (Wasserman, 2008).  

Samkvæmt Luker, Austin, Caress og Hallett (2000) er mikilvægt að finna 
mögulega áhrifaþætti sem geta dregið úr góðu meðferðarsambandi. Í 
eigindlegri rannsókn þeirra félaga var markmiðið að koma auga á þætti sem 
gætu hamlað eða bætt umönnun deyjandi sjúklinga og sem gætu hindrað eða 
aukið gæði meðferðarsambands mikið veikra sjúklinga. Tekin voru viðtöl við 
62 heilbrigðisstarfsmenn sem störfuðu við heimahjúkrun. Niðurstöður sýndu 
að mikilvægt væri að mynda snemma gott samband við sjúklinginn og 
aðstandendur hans og tryggja samfellu í hjúkruninni. Einnig kom fram 
mikilvægi þess að verja tíma með sjúklingnum og áhersla var á heildræna 
hjúkrun. Rannsakendur greindu frá að sjúklingar með lífshættulega sjúkdóma 
væru undir miklu álagi og að nauðsynlegt væri að meðferðaraðilar væru 
ávallt meðvitaðir um þarfir deyjandi sjúklinga.  

Fleiri rannsóknir hafa beint sjónum að meðferðarsambandi á milli 
sjúklings og heilbrigðisstarfsfólks og hvernig gott meðferðarsamband getur 
aukið á ánægju mikið veikra sjúklinga og þeirra vellíðan. Á þetta er bent í 
eigindlegri rannsókn Elísabetar Hjörleifsdóttur, Ingalill Rahm Hallberg, 
Elínar Díönnu Gunnarsdóttur og Ingrid Ågren Bolmsjö (2008) sem gerð var 
til að kanna reynslu krabbameinssjúklinga á göngudeildum af veikindum 
sínum og viðhorfum þeirra til hjúkrunarmeðferðarinnar og veittrar þjónustu. 
Tekin voru 25 hálfstöðluð viðtöl við krabbameinssjúklinga á þrem 
göngudeildum á sjúkrahúsum á Íslandi. Niðurstöður leiddu í ljós að það var 
erfið reynsla fyrir sjúklinga að greinast með krabbamein og að takast á við 
sjúkdóminn. Það kom fram að sjúklingarnir höfðu mikla þörf fyrir að koma 
jafnvægi á líf sitt til að nálgast það líf sem var fyrir sjúkdómsgreininguna. 
Einnig skýrðu niðurstöður frá því að mæta umhyggju í meðferðarsambandi 
jók á ánægju sjúklinganna og vellíðan.  

Ætla má að góð samskipti milli fagstétta á bráðalegudeildum ásamt 
góðum samskiptum milli fagfólks, sjúklinga og aðstandenda þeirra, gegni 
mikilvægu hlutverki í ákvarðanatöku um lífslokameðferð. Í megindlegri 
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rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum voru könnuð viðhorf og reynsla 
sérfræðinga á sviði krabbameinshjúkrunar af samskiptum sínum við deyjandi 
sjúklinga ásamt samskiptum við fjölskyldu þeirra. Markmiðið með 
könnuninni var einnig að varpa ljósi á mikilvægi þess að greina tímanlega 
þörf deyjandi sjúklinga á sérhæfðri lífslokameðferð í bráðaumhverfi (Boyd 
o.fl., 2011). Sendir voru spurningalistar til 66 hjúkrunarfræðinga sem voru 
starfandi á bráðalegudeildum og göngudeildum  sem sinntu 
krabbameinssjúklingum á einum spítala. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 
31 hjúkrunarfræðingar og var svarhlutfall 47%. Niðurstöður leiddu í ljós að 
þrátt fyrir að hjúkrunarfræðingar teldu það gagnlegt fyrir sjúklinga að fara í 
lífslokameðferð á sérhæfðri líknardeild, þá veigruðu þeir sér við að tala við 
sjúklinginn og aðstandendur hans um hugsanlega þörf sjúklingsins fyrir 
sérhæfða lífslokameðferð. Í ljós kom að einungis í einum þriðja tilfella þar 
sem talin var þörf á að sjúklingur færi í lífslokameðferð þá voru sjúklingur og 
aðstandendur hans upplýstir um þetta meðferðarúrræði. Það kom einnig fram 
í þessari rannsóknar að hjúkrunarfræðingarnir sem könnunin náði yfir, notuðu 
mismunandi úrræði til að mæta þörfum deyjandi sjúklinga og var virk 
hlustun, ásamt verkjamati og að biðja lækna um að auka við verkjalyf fyrir 
þann deyjandi algengustu hjúkrunarmeðferðirnar. Ályktað var út frá 
niðurstöðum að viðhorf hjúkrunarfræðinganna til dauðans virtust eiga þátt í 
að þeir misstu af tækifærum til að kynna fyrir deyjandi sjúklingum og 
aðstandendum þeirra sérhæfða lífslokameðferð á líknardeild. Einnig var 
ályktað að ef sjúklingur og aðstandendur hans væru í afneitun og vildu ekki 
horfast í augu við þörfina fyrir lífslokameðferð þá væri það hindrun fyrir því 
að hjúkrunarfræðingar myndu upplýsa viðkomandi um meðferðina (Boyd 
o.fl., 2011). 

Virðing  

Virðing er þekkt hugtak í hjúkrun deyjandi sjúklinga og eru áherslur á 
mikilvægi virðingar sýnilegar þegar talað er um mikilvægi þess að sjúklingur 
geti dáið með reisn og haldið virðingu sinni allt fram í andlátið.  

Í lögum nr 74 frá árinu 1997 segir í 17. grein sem fjallar um virðingu og 
mannhelgi sjúklings að „Heilbrigðisstarfsmenn og aðrir sem starfs síns vegna 
hafa samskipti við sjúkling skuli koma fram við hann af virðingu“ (Lög um 
réttindi sjúklinga, 1997). Jafnframt er skýrt tekið fram í klínískum 
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leiðbeiningum Landspítalans (2009) um líknarmeðferð að mikilvægt sé að 
greina skilmerki yfirvofandi andláts og að áhersla meðferðar sé eingöngu að 
draga úr einkennum og þjáningu og tryggja að sjúklingur geti dáið með reisn.  

Í heimildasamantekt um dauðann, virðingu og nýjar víddir í líknar- og 
lífslokameðferð (Chochinow, 2006) setur höfundur fram að lögð sé áhersla á 
að framfarir hafi náðst í einkennameðferð deyjandi sjúklinga en það vanti að 
rannsaka betur faglegan þekkingargrunn á þörfum deyjandi sjúklinga sem sé 
nauðsynlegur þegar meta eigi sálfélagslegar tilvistarlegar og andlega reynslu 
hins deyjandi sjúklings. Þegar rannsökuð sé reynsla deyjandi sjúklinga af 
andlegum og tilvistarlegum þjáningum við lífslok þá komi í ljós að þær fela 
m.a. í sér vonleysi, upplifun af því að vera byrði á öðrum, ásamt upplifun af 
missi af mannlegri reisn ásamt uppgjöf. Bent er á nauðsyn þess að halda 
áfram að þróa lífslokameðferð til að mæta þessum þörfum deyjandi sjúklinga 
og nauðsyn þess að deyjandi sjúklingar haldi virðingu sinni, að það að deyja 
með reisn sé yfirhugtak og sé markmið við útfærslu á lífslokameðferð. 
Höfundur tekur að auki fram að einstaklingsbundið sé hvað felist í 
hugtökunum virðingu og reisn og að þau taki mið af samfélagslegum og 
persónulegum þáttum einstaklingsins. Að með mannlegri reisn þá sé átt við 
sjálfstæði einstaklingsins og því sé hægt að tala um algjöran missi mannlegar 
reisnar þegar deyjandi sjúklingur ná ekki að halda sjálfstæði sínu 
(Chochinow, 2006)    

 

Skipulag lífslokameðferðar  

Mikilvægt er að huga að gæðum hjúkrunar þegar skipuleggja á sérhæfða 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum og bent hefur verið á gagnsemi þess að 
viðhafa þverfagleg samhæfð vinnubrögð og verklag (Fonzo, Vukasovic,og 
Bonnabry, 2005; Kinoshita, 2007). Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til 
að meta og greina þarfir sjúklings, vegna nálægðar sinnar við sjúklinginn og 
vegna áherslu hjúkrunar á heildræna sýn við umönnun sjúklinga (Robinson 
o.fl., 2007). Leggja þarf mat á gæði þeirrar þjónustu sem veitt er í 
heilbrigðisþjónustu og taka þarf tillit til þess ramma þar sem hjúkrunin er 
veitt þegar lagt er mat á gæði þjónustunnar. Eins og Donabedian greinir frá, 
þá þarf að huga að skipulagi heilbrigðisþjónustunnar, framkvæmd hennar 
ásamt því að meta árangur af veittri þjónustu (Donabedian, 1988)  
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Eins og áður hefur komið fram þá þurfa hjúkrunarfræðingar á 
bráðalegudeildum oft að takast á við það að veita lífslokameðferð þrátt fyrir 
að hjúkrunarumhverfi þeirra miðist við að bjarga mannslífum. Í megindlegri 
rannsókn þeirra Chunlestskul o. fl. (2008) er bent á að nauðsyn þess að 
rannsakað sé betur sambandið á milli bráðahjúkrunar og líknarmeðferðar. 
Niðurstöður sýndu að um 57% allra krabbameinssjúklinga sem komnir voru á 
líknarmeðferð komu a.m.k. einu sinni á bráðalegudeild síðustu sex mánuði 
lífs síns og að 27% dauðvona sjúklinga komu á bráðamóttöku síðustu tvær 
vikur lífs síns. Bent var á að rannsóknir frá öðrum löndum sýndu svipaðar 
niðurstöður. Það virtist sem bráðaumhverfið væri notað til að nálgast 
heilbrigðisstarfsfólk og að margir einstaklingar kæmu á bráðadeild á 
lokastigum langvinns sjúkdóms. Rannsakendur greindu frá að þetta gerðist 
þrátt fyrir að slysadeildir og bráðalegudeildir miðuðust við að lækna en ekki 
veita líknar eða lífslokameðferð. Rannsakendur bentu á að í fyrri  
rannsóknum hefði komið fram að sérhæfing og aukin þekking í hjúkrun 
stuðlaði að auknum gæðum í veittri þjónustu og bentu á að þetta ætti einnig 
við um sérhæfða líknar- og lífslokameðferð (Chunlestskul o.fl., 2008). 

Eins og bent hefur verið á þá er mikilvægt er að huga vel að öllu skipulagi 
í sérhæfðri lífslokameðferð og skoða þjónustuna út frá mismunandi 
sjónarhornum. Athyglisvert er að þrátt fyrir að rannsóknir bendi á óþarfa 
innlagnir deyjandi sjúklinga á sjúkrahús og að deyjandi sjúklingar geti fengið 
sérhæfða lífslokameðferð heimahúsum (Chunlestskul o.fl., 2008) þá finnast 
rannsóknir sem sýna fram á annað. Niðurstöður úr breskri rannsókn (Gott, 
Gardiner, Ingleton, Cobb o.fl., 2013) sýndu að þrátt fyrir útbreiddar ályktanir 
um óþarfa innlagnir sjúklinga í líknar- og lífslokameðferðum inn á spítala, þá 
bentu niðurstöður umræddrar rannsóknar á annað. Um var að ræða 
þversniðsrannsókn sem framkvæmd var á tveimur bráðasjúkrahúsum í 
Englandi þar sem skoðaðar voru upplýsingar frá sjúkraskrám. Rannsóknin 
náði til allra sjúklinga sem voru innlagðir á ákveðnum tímabilum á árinu 
2010 á áður nefndum sjúkrahúsum að sjúklingum á  barnadeildum 
undanskildum. Skoðaðar voru innlagnir annars vegar 1144 sjúklinga yfir 10 
daga tímabil og hinsvegar 413 sjúklinga sem lagðir voru inn á 5 daga 
tímabili. Tekið var tillit til sjúkdómsgreininga deyjandi sjúklinga við innlögn 
þeirra á spítala, aldurs þeirra, jafnframt því að skoðaðar voru rannsóknir sem 
tengdust innlögn sjúklinganna á spítala í samhengi við ástæðu innlagna 
þeirra. Skoðuð var búseta sjúklinganna ásamt því að framvinda og 
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hjúkrunargreiningar við innlögn voru kannaðar. Einnig var horft á aðkomu 
sérfræðinga að líknar og lífslokameðferðum umræddra sjúklinga á þessum 
bráðasjúkrahúsum. Lagt var mat á hvort þörf væri fyrir umræddar innlagnir 
og þeir sem það gerðu voru sérfræðingar í líknar- og lífslokameðferð. 
Niðurstöður rannsóknarinnar leiddi í ljós að það var mat sérfræðinganna að 
þrátt fyrir allt þá voru aðeins 6,7% sjúklinga sem rannsóknin náði til, sem 
féllu undir þau skilmerki að hafa verið lagðir inn á bráðalegudeild að óþörfu. 
Af þessum sjúklingum voru aldraðir einstaklingar með meðalaldur 84 ár og 
þar í meirihluta og af þeim var u.þ.b. helmingur búsettur á 
hjúkrunarheimilum. Rannsakendur bentu á nauðsyn þess að skoða þetta betur 
þar sem rannsóknin gengi í berhögg við almennar ríkjandi hugmyndir um 
óþarfa innlangir deyjandi sjúklinga á bráðalegudeildir. Í þessu ljósi þá er 
mikilvægt að skoða alla mögulega þætti sem koma að skipulagi þjónustu við 
deyjandi sjúklinga. 

Verkjameðferð  

Bent hefur verið á að góð verkjameðferð sé undirstaða góðrar 
lífslokameðferðar (Heiðdís Harpa Kristjánsdóttir, 2011; Klepstad, Kaasa, og 
Borchgrevink, 2011; Landspítalinn, 2009). Mikil áhersla er á einkenna- 
meðferð í lífslokameðferðum og góð verkjastjórnun er talin ein af forsendum 
fyrir góðri lífslokameðferð. Í klínískum leiðbeiningum Landspítalans um 
líknarmeðferð er verkur skilgreindur sem bæði tilfinningaleg og 
lífeðlisfræðileg viðbrögð við vefjaskemmd og bent er á að verkir séu algengir 
hjá krabbameinssjúklingum og sjúklingum með langvinna sjúkdóma. Lögð er 
áhersla á verkjamat í lífslokameðferðum ásamt sértækum úrræðum. Þar 
kemur einnig fram mikilvægi þess að skilgreina verkinn út frá uppruna hans 
og gefa sértæka verkjameðferð og ráðlagt er að styðjast við verkjaþrep WHO 
við mat á verkjum (Landspítalinn, 2009). 

International accociation of pain (IASP) skilgreinir verki sem óþægilega 
líkamlega og andlega upplifun, samhliða raunverulegum eða hugsanlegum 
vefjaskaða. Áhersla er lögð á að verkir séu persónuleg upplifun og misjafnt 
hvort og hversu mikið fólk tjáir verki með orðum sem og að hægt sé að 
upplifa verki án þess að neinn vefjaskaði finnist og er verkurinn þá sprottinn 
af sálrænum orsökum (IASP, 2011).  



28 
 

Það getur verið vandasamt verk að velja verkjalyf fyrir deyjandi sjúklinga. 
Þegar verið er að ákveða verkjalyfjameðferð fyrir þennan sjúklingahóp er 
hægt að fara eftir flokkun WHO í svo kallaðan þriggja þrepa verkjastiga 
(WHO, 2013; Landspítalinn, 2009). Sjúklingar eru þá flokkaðir á eitthvert 
þriggja þrepa verkjastigans eftir þörf þeirra fyrir verkjalyf. Þeir sem aðeins 
þurfa væg verkjalyf eins og Parasetamol eða bólgueyðandi lyf, flokkast undir 
þrep eitt. Á þrep tvö flokkast þeir sjúklingar sem þurfa á vægum ópíóíð 
lyfjum að halda og þá gjarnan lyf eins og t.d. Parkodin og Parkodin forte. 
Þegar verkir eru slæmir eða versnandi þá flokkast sjúklingar á þrep þrjú og 
þurfa þá á morfíni eða morfínskyldum lyfjum að halda ásamt því að vera í 
aukinni þörf fyrir aðrar innleiðsluaðferðir lyfjanna til að fá viðunandi 
verkjastillingu. Gert er ráð fyrir að allir fari fyrst á þrep 1, það er að alltaf 
skuli gefa Paracetamol samfara bólgueyðandi lyfjum af einhverju tagi sem 
grunnverkjalyf og bæta svo ópíóíð lyfjunum þar ofan á í stigvaxandi styrk 
eftir því sem verkir versna og í samræmi við þolmyndun gagnvart lyfjunum 
eða versnandi sjúkdómseinkennum (Klepstad o.fl., 2011).  

Til að ná góðri verkjastillingu er ein aðferðin notkun lyfjadæla til 
verkjastillingar í lífslokameðferðum þar sem verkun lyfjanna kemur fljótt, 
það er auðvelt að breyta lyfjaskömmtum auk þess sem dælan tryggir 
aðgengilega viðbótarlyfjagjöf við gegnumbrotsverkjum. Það er þekkt í 
lífslokameðferðum að gefa verkja og róandi lyfi undir húð þar sem notuð er 
lyfjadæla til að tryggja jafna inndælingu lyfjanna ásamt því að þessi 
innleiðsluleið hefur gefist vel við að draga úr einkennum deyjandi sjúklinga 
eins og verkjum, andnauð, rugli, ógleði, kvíða og krömpum. Einnig er þekkt 
að lyfjadælan gagnast vel þegar þarf að svæfa eða deyfa fólk niður vegna 
mikilla þjáninga og kallast það líknarsvefn (e. terminal sedation) 
(Landspítalinn, 2009). 

 Í nýlegri íslenskri rannsókn á líknarmeðferð á Íslenskum 
hjúkrunarheimilum sem gerð var með eigindlegri aðferðafræði þar sem tekin 
voru viðtöl við átta hjúkrunarfræðinga sem voru starfandi á öldrunarheimili á 
Íslandi er meðal annars bent á að skortur var þar á að nota lyfjadælur í 
lífslokameðferðum en það kom fram að þessi innleiðsluaðferð væri þó að 
verða algengari í lífslokameðferðum á hjúkrunarheimilum hérlendis þó svo 
að notkun lyfjadæla væri enn ekki orðin almenn, þrátt fyrir að hafa gefið þar 
góða raun. Orsökin fyrir tregðu við að nota lyfjadælur fyrir morfíngjafir voru 
álitnar vera ótti hjúkrunarfræðinganna við aukaverkanir af morfíninu og 
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þekkingarleysi þeirra á lyfjadælum. Fram kom að það voru 
hjúkrunarfræðingarnir sem sáu um að gefa verkjalyf og að meta verkun 
þeirra, ásamt því að aðlaga verkjalyfjagjöfina að þörfum skjólstæðinganna 
(Heiðdís Harpa Kristjánsdóttir, 2011).  

Bent hefur verið á að það vanti samhæfingu og verklagsleiðbeiningar í 
einkennameðferð í lífslokameðferðum. Dæmi um þetta er að finna í 
heimildarsamatekt þar sem skoðaðar voru 16 rannsóknir um efnið. Í þessari 
heimildarsamantekt er bent á að verkjameðferð sjúklinga sem voru flokkaðir 
á þrep þrjú í verkjastiga WHO og þurftu því á sterkum morfínlyfjum að halda 
til að ná viðunandi verkjastillingu, virtust sárlega vanta verklegar 
leiðbeiningar um aðferðir til innleiðslu lyfjanna þ.e. hvenær best væri að gefa 
morfín í töfluformi, hvenær nota skyldi verkjaplástra og hvenær ætti að gefa 
lyfið undir húð eða í æð. Umrædd heimildarsamantekt benti  á að hægt var að 
ná góðri verkjastillingu fyrir þrep þrjú sjúklinga með öllum ofangreindum 
innleiðslu aðferðum en jafnframt að það tók mislangan tíma eftir því hvaða 
aðferð var notuð (Klepstad o.fl., 2011). 

Verklagsreglur í lífslokameðferð 

Eins og fram hefur komið þá hafa rannsóknir sýnt fram á mikilvægi þess að 
samhæfa verklagsreglur í líknar- og lífslokameðferðum, sem þurfa að vera 
skýrar og byggjast á sérhæfðri þekkingu (Robinson o.fl., 2007).  

Erlendar rannsóknir á lífslokameðferðum sýna ótvírætt að þörf er á 
ákveðnum verklagreglum við einkennameðferð við lífslok. Á þetta bendir 
meigindleg rannsókn þeirra (Fonzo o.fl., 2005), sem fram fór á bráðadeild, 
endurhæfingardeild, öldrunardeild og líknardeild og náði yfir 40 daga 
tímabil. Þátttakendum sem voru 27 hjúkrunarteymi og 52 læknar var afhentur 
spurningalisti. Einnig var gerð heimildarsamantekt um efnið. Fram kom í 
niðurstöðum að algengast var að gefa eftirfarandi lyf undir húð: Morfín, 
verkjastillandi (98%), Haloperidol, kvíðastillandi og vörn gegn ógleði (90%) 
og Furozemid, vökvalosandi (69%). Meðalaldur þeirra sem tóku þátt í 
rannsókninni var 85 ár og var þeim gefin þessi lyf með hægri inndælingu í 5 
mín (82% tilfella), í 36% tilvika voru lyfin gefin í hleðsluskammti og aðeins í 
9% tilvika var notuð lyfjadæla. Það kom fram að algengustu stungustaðir 
voru mjaðmir, upphandleggir og kviður. Notaður var æðaleggur (venflo) eða 
sérhönnuð nál fyrir lyfjagjafir undir húð (butterfly), með framlengingu sem 
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voru höfð í húðinni frá þremur dögum upp í fimm daga ef eingöngu var notað 
morfín. Algengustu aukaverkanirnar við innleiðslu lyfja undir húð voru 
bjúgur, storkuvandamál og sýkingar, verkir komu upp í 88% tilfella,  bólga í 
75% tilfella og bjúgur í 51% tilfella en líka var dálítið um sýkingar og 
graftarkýli. Það sem var varhugaverðast við lyfjagjafir undir húð var að lyfið 
var ekki alltaf gefið í réttri upplausn fyrir innleiðslu af þessari tegund, eða að 
lyfin voru hreinlega ekki gerð fyrir innleiðslu undir húð. Í rannsókninni kom 
fram að læknar voru að ávísa þessum lyfjum ranga leið. Einnig kom fram að 
ekki hafði verið leitað eftir upplýstu samþykki skjólstæðinganna fyrir þessum 
lyfjagjöfum. Vangaveltur voru uppi meðal rannsakenda að þetta tíðkaðist 
frekar hjá öldruðum vegna þeirra viðhorfa að þetta væri oft eini kosturinn í 
stöðunni og því boðlegur. Þá kom einnig fram að rannsakendum þótti 
varhugavert að vera með slíkar fullyrðingar nema raunverulegar sannanir 
lægju fyrir því að svona lyfjameðferðir væru til bóta fyrir þann aldraða 
skjólstæðing sem fengi meðferðina.  

Bent hefur verið á mikilvægi þess að samræma vinnubrögð í hjúkrun 
deyjandi sjúklinga með það að markmiði að auka á gæði þjónustunnar við 
þennan sjúklingahóp og að gera þjónustuna skilvirkari og heildrænni. 
Erlendar rannsóknir sýna að samhæfð vinnubrögð og verklagsreglur sem gera 
ráð fyrir sértækum þáttum lífslokameðferðar virðast auka á gæði 
þjónustunnar. Þetta kom fram í eigindlegri rannsókn frá Írlandi (Robinson 
o.fl., 2007) sem gerð var til að kanna viðhorf og reynslu lækna og 
hjúkrunarfræðinga af endurlífgun á sjúklingum á lokastigum ólæknandi 
sjúkdóms. Fram kom að þátttakendur lögðu ekki sama skilning í starfsreglur 
spítalans varðandi endurlífgun fyrir þennan sjúklingahóp þegar kom að 
verklagi í meðferðinni. Þessir erfiðleikar sem komu upp þegar reyndi á 
verklagsreglurnar ollu ruglingi í samskiptum meðferðaraðila þegar kom að 
ákvarðanatöku um endurlífgun þ.e. innleiðslu, skráningu og framkvæmd 
aðgerðarinnar. Þátttakendur gerðu sér grein fyrir að ástand sjúklinganna gæti 
breyst hratt en tjáðu óöryggi við að greina sjúkling dauðvona og óttuðust 
afleiðingarnar við að aðhafast ekkert þ.e. beita ekki endurlífgun. Það kom 
fram togstreita milli fagstéttanna þar sem læknar voru meira 
sjúkdómsmiðaðir en hjúkrunarfræðingar meira sjúklingamiðaðir. Læknar 
tjáðu að þeir þyrftu meiri þjálfun varðandi útfærslu á verklagsreglum 
varðandi endurlífgun og siðfræði, en hjúkrunarfræðingar lögðu áherslu á að 
þeir þörfnuðust frekari faglegs stuðnings og betra aðgengi að 
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aðstoðarlæknum. Bent var á mikilvægi þess að allir væru vel upplýstir um 
verklagsreglur stofnunarinnar og hvernig ætti að framkvæma aðgerðir, 
jafnframt því að vera meðvitaðir um siðfræði í kringum viðfangið. Einnig 
sýndu niðurstöður að persónuleg samskipti innan meðferðarsambandsins, 
erfiðleikar við að taka óþægilegar ákvarðanir, mismunandi viðhorf og 
menning bæði einstaklinga og samfélagsins hafði áhrif á það hvernig 
ákvarðanatöku um meðferðatakmörkun væri háttað. Þessi rannsókn ályktaði 
að mikilvægt væri að samhæfa starfsreglur um endurlífgun sjúklinga á 
lokastigum sjúkdóms bæði innan spítala sem og á landsvísu ásamt opinni og 
heiðarlegri umræðu um markmið aðgerða ásamt jákvæðum tækifærum sem 
og erfiðleikum sem tengdust lífslokameðferð á bráðalegudeildum (Robinson 
o.fl., 2007). 

Liverpool care pathway (LCP)  

Í Bretlandi voru árið 1997 þróaðar ákveðnar vinnureglur fyrir umönnun 
deyjandi sjúklinga sem nefnast Liverpool care pathway (LCP) en víða á 
íslenskum heilbrigðisstofnunum er verið að innleiða þær.  

LCP vinnureglurnar fela í sér sérhæfingu í umönnun deyjandi og voru 
þróaðar með það fyrir augum að hjálpa heilbrigðisstarfsfólki að staldra við, 
hugsa hlutina upp á nýtt og breyta meðferð hins deyjandi í takt við þarfir hans 
og aðstandenda í þeim tilgangi að auka vellíðan og lífsgæði hans allt fram að 
andláti sjúklings. Lagt er upp með að farið sé eftir LCP þegar þverfaglegt 
teymi hefur úrskurðað að sjúklingur sé deyjandi en í kjölfarið eru allar 
meðferðir sem miðast við að viðhalda lífi sjúklingsins endurskoðaðar með 
það fyrir augum að auka vellíðan hans og öllum íþyngjandi inngripum sem 
þjóna ekki hagsmunum sjúklings og geta aukið á þjáningu hans er hætt. Bent 
er á að ákvörðun um lífslokameðferð getur verið erfið og þarf að byggjast á 
sérhæfðri þverfaglegri þekkingu (The Marie Curie Palliative Care Institute 
Liverpool care pathway for the dying patient (LCP), 2012). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi LCP við umönnun deyjandi 
sjúklinga. Í hollenskri íhlutunar rannsókn sem birt var árið 2008 kemur fram 
að með innleiðingu LCP í umönnun við lífslok hafi náðst betri árangur í 
einkennameðferð sjúklinga ásamt því að öll skráning hjúkrunarmeðferða varð 
skilvirkari og betri. Rannsóknar tímabilið annarsvegar frá 2003 til 2005 þar 
sem skoðuð var hjúkrunin án íhlutunar og hins vegar  frá 2005 til 2006 sem 
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var íhlutunartímabilið þar sem LCP var innleitt. Þátttakendur voru 219 
hjúkrunarfræðingar og 130 ættingjar fylltu út spurningarlista eftir andlát 120 
sjúklinga (Veerbeek o.fl., 2008). Í sama streng tekur ítölsk slembiprófun (e. 
randomized cluster trial) Þar sem paraðar voru saman 20 sambærilegar 
bráðadeildir þar sem önnur deildin fékk innleiðingu LCP en hin ekki og náði 
rannsóknin yfir sex  mánaða tímabil. Þar er bent á að þrátt fyrir að deyjandi 
sjúklingar vilji helst fá að enda líf sitt heima þá séu u.þ.b helmingur sjúklinga 
að deyja á sjúkrahúsum eða stofnunum og skýrt er frá mikilvægi þess að 
viðhöfð sé sérhæfð lífslokameðferð til að auka líkurnar á að deyjandi 
sjúklingar fái góða einkennameðferð og séu ekki að óþörfu í íþyngjandi 
læknismeðferðum sem miðast frekar við að lengja líf en að draga úr þjáningu. 
Í þessari slembiprófun var meðal annars bent á að innleiðing LCP fæli í sér 
sérhæfingu á lífslokameðferð sem bætti lífsgæði deyjandi sjúklinga án tillits 
til sjúkdóms þeirra eða umhverfis og bent var á gagnsemi sérhæfðrar 
lífslokameðferðar á sjúkrahúsum (Costantini, Ottonelli, Canavacci, Pellegrini 
og Beccaro 2011).  
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Kafli 3 – Aðferðafræði 

Rannsóknaraðferð  

Til að leita svara við rannsóknarspurningunum var eigindleg aðferðafræði 
fyrir valinu og notuð var fyrirbærafræðileg nálgun sem gengur út á að skilja 
heildrænt viðbrögð mannsins, en ekki aðeins afmarkaða hegðun hans og er 
markmiðið með fyrirbærafræðilegum rannsóknum að útskýra persónulega 
reynslu (Burns og Grove, 1993). Tilgangurinn með því að nota eigindlega 
rannsóknaraðferð var að nálgast viðfangið með það fyrir augum að skilja það 
betur. Við ákvörðun á aðferðinni sem notuð var var tekið mið af  
hugmyndafræði Edmunds Husserls um samband milli viðhorfa mannsins og 
reynslu hans af fyrirbærinu þar sem meðvitund mannsins hefur áhrif á 
reynslu hans (Dencin og Linkoln, 1998). Markmiðið með notkun eigindlegra 
rannsóknaraðferða er m.a. að lýsa flóknum veruleika þar sem gengið er út frá 
þeirri hugmyndarfræði að til séu margir raunveruleikar en ekki aðeins einn 
mælanlegur raunveruleiki og að raunveruleikinn sé háður upplifun 
einstaklingsins hverju sinni. Bent hefur verið á að eigindleg aðferðafræði 
gagnist vel við að skoða fyrirbæri í eigin umhverfi til að slíta þau ekki úr 
samhengi við sinn rétta ramma (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Það skili því 
bestum árangri að rannsaka fyrirbæri í eigin umhverfi og með því að skoða 
persónulega reynslu og viðhorf einstaklinga (Graneheim og Lundman, 
2003).Viðtöl voru notuð til að afla gagna. Í Eigindlegum 
rannsóknaraðferðum er talað og ritað mál notað við öflunar og greiningar 
ganga, en þessi rannsóknaraðferð gerði það mögulegt að kafa djúpt í reynslu 
viðmælandans (Punch, 1998). Úrtak í eigindlegum rannsóknum er oftast lítið 
og var hér gagna aflað með viðtölum við einstaklinga sem höfðu reynslu af 
því sem verið var að rannsaka, þau voru skráð niður í heild sinni frá orði til 
orðs og síðan flokkuð eftir innihaldi textans (Punch, 1998). 
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Viðtöl sem gagnasöfnunaraðferð 

Viðtöl eru mikilvæg leið til að safna gögnum í heilbrigðisvísindum. Þessi 
aðferð felur í sér að gagna er safnað með beinum orðaskiptum milli 
viðmælanda og rannsakanda (Helga Jónsdóttir, 2003). Viðtöl eiga því vel við 
þegar rannsaka á viðhorf og reynslu fólks auk afmarkaðra fyrirbæra í 
reynsluheimi fólks (Helga Jónsdóttir, 2003). 

Viðtöl miðast við að ná í upplýsingar í sammannlegum reynsluheimi þar 
sem leitast er við að skilja reynslu viðmælenda út frá þeirra viðhorfum (Polit, 
Beck og Hungler, 2001). Stuðst var við hálfstaðlaðaðar spurningar í 
viðtalsramma (Fylgiskjal 7) þar sem viðtalsramminn var ekki í föstum 
skorðum en ákveðinn rammi var utan um viðtalið til beina því að þeim 
rannsóknarspurningum sem leitast var við að fá svör við (Helga Jónsdóttir, 
2003). Nauðsynlegt er að rannsakendur geti sett sig inn í hugarheim og 
umhverfi þeirra einstaklinga sem verið er að skoða og átti sig á að viðhorf 
viðmælanda og hans eigin geta haft áhrif á samskiptin (Helga Jónsdóttir, 
2003).  

Úrtak  

Við val á þátttakendum var notast við svokallað tilgangsúrtak þar sem valdir 
voru hjúkrunarfræðingar af bráðalegudeildum á lyflækningasviði 
Landspítalans (LSH) og Sjúkrahúss Akureyrar (SAk). Til að geta tekið þátt í 
rannsókninni urðu þátttakendur að uppfylla þau skilyrði að hafa starfað sem 
hjúkrunarfræðingar á bráðalegudeildum í a.m.k. 2 ár og hafa fullan skilning á 
töluðu og skrifuðu íslensku máli. Tuttugu hjúkrunarfræðingar gáfu kost á sér 
til þátttöku, tekin voru 19 viðtöl en af þeim voru 17 sem féllu undir skilyrði 
til þátttöku og af þeim 17 voru 12 viðtöl gagnagreind.  

Framkvæmd rannsóknarinnar  

Valdar voru 7 deildir af lyflækningasviðum fyrrgreindra tveggja sjúkrahúsa 
til þátttöku í rannsókninni. Eftir að öll leyfi fyrir rannsókninni lágu fyrir 
(Fylgiskjöl 2, 3, 4 og 5) var öllum hjúkrunarfræðingum á þessum deildum 
boðin þátttaka. Þeir fengu afhent kynningarbréf (Fylgiskjal 6) um 



35 
 

rannsóknina þar sem rannsókninni var lýst, tilgangi hennar og framkvæmd og 
skýrt tekið fram hver réttur viðkomandi sem þátttakenda í rannsókninni væri 
ásamt aðferðum sem beitt yrði til að tryggja nafnleynd. Tekið var fram að 
með því að taka þátt í viðtölunum taldist viðkomandi hafa gefið upplýst 
samþykki sitt fyrir þátttöku í rannsókninni. Í kynningarbréfinu voru 
upplýsingar um hvernig viðkomandi ætti að ná til rannsakanda til að tilkynna 
þátttöku ásamt skýringu á því að þátttakendum væri heimilt að hætta við 
þátttöku í rannsókninni á öllum stigum hennar án afleiðinga fyrir þá. Heitið 
var fullum trúnaði og nafnleynd og að tryggt væri að ekki væri hægt að rekja 
viðtölin til þátttakanda og útskýrt var að viðtölin sem geymd voru í tölvu 
rannsakanda yrði eytt eftir að búið væri að gagnagreina þau en geymd í tölvu 
ábyrgðarmanns í fimm ár eftir að rannsókn lyki, en þeim síðan eytt. 
Þátttakendum var boðið að hafa samband við hlutlausan fagaðila ef að upp 
kæmu erfiðar tilfinningar vegna þátttöku í rannsókninni. Tekið var fram að 
rannsakandi og þátttakandi tækju svo sameiginlega ákvörðun um stað og 
stund fyrir viðtalið.  

Gagnasöfnun  

Viðtöl voru notuð til gagnasöfnunar þar sem leitast var við að hafa 
andrúmsloftið afslappað þegar viðtölin voru tekin og rannsakandi reyndi að 
vera eins lítið stýrandi og kostur var með því að hafa opnar spurningar en 
gætti þess að umræðuefnið væri viðfangsefni rannsóknarinnar. Í lok hvers 
viðtals var leitast við að draga saman helstu efnisatriði úr viðtalinu og spyrja 
viðmælanda hvort hann vildi bæta einhverju við. En þessi aðferð er 
viðurkennd þegar gagna er aflað með viðtölum í eigindlegum rannsóknum 
(Helga Jónsdóttir, 2003). Tekið var eitt viðtal við hvern þátttakanda með 
notkun fyrrgreinds viðtalsramma (Fylgiskjal 7) sem innihélt átta 
yfirspurningar ásamt 14 ítarspurningum sem stuðst var við til að afla frekari 
skýringa. Með því var hægt að halda viðtalinu innan þess hugmyndafræðilega 
ramma sem lagt var upp með (Wengraf, 2001).Við upphaf hvers viðtal var 
fyrst spurt út í nokkra lýðfræðilegra þætti s.s. heildarstarfsaldur viðmælanda í 
hjúkrun ásamt starfsaldri á bráðalegudeild. Tími hvers viðtals var 25-45 mín. 
Viðtölin voru tekin upp á tölvukubb, færð þaðan strax inn í tölvu og eytt af 
tölvukubbnum.  
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Gagnagreining  

Gagnagreint var annað hvert viðtal af þeim 17 sem féllu undir skilyrði til 
þátttöku þar til komin voru 12 viðtöl en vegna tímaramma rannsóknarinnar 
var ekki hægt að gagnagreina öll viðtölin.  

Notuð var eigindleg innihaldsgreining (e. qualitative content analysis) þar 
sem markmið rannsóknarinnar var að skapa þekkingu og skilning á 
fyrirbærinu sem verið var að rannsaka og að lýsa því. Þessi nálgun í 
greiningu eigindlegra gagna er oftast notuð þegar fáar rannsóknir eru til um 
efnið (Hsieh og Shannon, 2005). Aðferðin sem notuð var má lýsa frekar sem 
gagnagreiningu sem hófst á því að eftir að öll viðtölin höfðu verið skráð 
orðrétt rýndi rannsakandi í yfirborð textans og hvað þar mátti augljóslega sjá 
(e. manifest content analysis). Síðan beindist greining ganga að því að finna 
og túlka undirliggjandi meiningu textans, hvað hann var að segja og hvað var 
þar sameiginlegt í lýsingu viðmælenda á reynslu þeirra og viðhorfum (e. 
latent content analysis), (Granheim og Lundman, 2003). Bent hefur verið á 
mikilvægi þess að skilgreina hugtök í eigindlegum rannsóknum því 
skilgreiningarnar hafa áhrif á réttmæti rannsóknarinnar, þ.e. að allir sem 
koma að greiningu gagnanna hafi sama skilning á tilteknum hugtökum sem 
tengjast þáttagreiningunni (Granheim og Lundman, 2003). Þess var vandlega 
gætt að bæði rannsakandi og leiðbeinandi hennar lásu vel yfir öll gögnin á 
öllum stigum gagnagreiningarinnar og gættu þess að upplýsingar færu ekki 
framhjá þeim eða samhengi ganga glataðist (Punch, 1998). Fyrst lásu þeir 
hvor um sig yfir öll viðtölin og ræddu svo saman um það sem þeim fannst 
vera augljóst í textanum. (e. manifest). Rannsakandi vann þar næst að flokkun 
textans og merkti samkvæmt innihaldsefni hverju sinni (e. content analysis). 
Beinar tilvitnanir sem sýndu sameiginlega merkingu voru dregnar saman og 
merktar sem slíkar (e. meaning units), þeim var svo raðað upp með tilliti til 
þess hvað þær áttu sameiginlegt, því næst var þeim raðað upp í undirflokka 
sem settir voru saman í ljósi þess sem kom upp á yfirborðið og sagði til um 
undirliggjandi meiningu textans (e. latent). Að lokum var síðasta skrefið 
gagnagreiningarinnar að draga saman undirliggjandi merkingu allra þeirra 
flokka sem fyrir lágu (e. condensing) í einn yfirflokk sem lýsti viðhorfum og 
reynslu hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferðum á bráðalegudeildum 
(Granheim og Lundman, 2003; Polit o.fl., 2001). 
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Réttmæti og áreiðanleiki í eigindlegum 
rannsóknum 

Í öllum rannsóknum er mikilvægt að huga vel að réttmæti og áreiðanleika og 
fer það eftir rannsóknaraðferðinni með hvaða hætti hugað er að þeim þáttum. 
Bent hefur verið á í eigindlegum rannsóknum  að huga beri sérstaklega að 
tveim þáttum varðandi áreiðanleika og réttmæti, en þeir eru að framkvæmd 
rannsóknarinnar sé trúverðug og að hægt sé að sýna fram á réttmæti hennar í 
áföngum (Polit o.fl., 2001).  

Rannsóknir þurfa að vera trúverðugar og skoðast í samhengi við hvernig 
gagna er aflað og eru hugtökin trúverðugleiki og yfirfærsla notuð þegar 
ákvarða á áreiðanleika í eigindlegum rannsóknum (Lopes og Wills, 2004). 
Við framkvæmd þessarar rannsóknar þá var notast við hentugleika úrtak en 
valdir voru viðmælendur með þekkingu af rannsóknarefninu. 
Rannsóknargagna var aflað af kostgæfni og gefinn góður tími í heimildarleit 
ásamt því að kynna rannsóknina vel fyrir þátttakendum bæði tilgangi hennar 
og markmiðum ásamt efnistökum. Einnig var rýnt í alla hugsanlega þætti sem 
rannsakanda fannst geta tengst fyrirbærinu lífslokameðferð á bráðalegudeild 
og eru þetta aðgerðir sem auka á trúverðugleika rannsóknarinnar ( Polit o.fl., 
2001). Niðurstöður rannsóknarinnar voru einnig bornar saman við aðrar 
rannsóknir um tengt efni. Í upphafi rannsóknarferlis var skilgreind 
hugmyndafræði rannsóknarinnar, en bent hefur verið á að mikilvægt er að 
rannsakandi skilgreini hugmyndafræði eigindlegrar rannsóknar til að auka á 
réttmæti og áreiðanleika hennar (Lopes og Wills, 2004). Áður en greining 
textans hófst lá fyrir hvaða gerð þáttagreiningar yrði notuð en með því að 
fylgja fyrirfram ákveðinni viðurkenndri greiningaraðferð eykst réttmæti og 
áreiðanleiki rannsóknarinnar (Hsieh og Shannon, 2005). Með 
rannsóknarspurninguna að leiðarljósi, afmörkun á viðfangsefni og vali á 
þátttakendum er áreiðanleiki rannsóknarinnar styrktur sem og réttmæti 
hennar (Hsieh og Shannon, 2005; Lopes og Wills, 2004). Til að tryggja 
trúverðugleika rannsóknarniðurstaðna enn betur fóru rannskandi og 
leiðbeinandi yfir gögnin og báru þau saman á mismunandi stigum 
gagnagreiningarinnar þar til náðst hafði sátt um myndun flokka og 
undirflokka ( Polit o.fl., 2001).  
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Siðfræði rannsóknarinnar 

Ekki var talið að þessi rannsókn hefði í för með sér nokkrar afleiðingar fyrir 
þátttakendur né aðra þá sem á einhvern hátt höfðu komið að þeirri reynslu 
sem rannsökuð var.  

Brýnt var fyrir þátttakendum í upphafi viðtala að ekki væri heimilt að lýsa 
reynslu á þann hátt að hún væri persónugreinanleg. Helstu siðferðileg 
álitamál voru þau að mögulegt var að spurningarnar gætu valdið ákveðnu 
ójafnvægi hjá þátttakendum. Vakin var athygli á þessu í kynningarbréfinu og 
til að bregðast við þessu var tilvonandi þátttakendum gefinn kostur á að 
hringja í ábyrgðarmann rannsóknarinnar, sem hefur reynslu af og þekkingu á 
tilfinningalegum stuðningi, ef upp kæmu áhyggjur eða vanlíðan í tengslum 
við þátttöku í rannsókninni. Jafnframt var greint frá því að til taks væri 
fagmaður óháður rannsókninni sem hægt væri að hringja í og fylgdu 
upplýsingar um nafn hans og símanúmer (Fylgiskjal 6). Þá var tekið skýrt 
fram í kynningarbréfi til þátttakenda hver réttur þeirra sem þátttakenda í 
rannsókninni væri, og hvernig farið yrði með rannsóknargögn til að tryggja 
nafnleynd og trúnað við þátttakendur. Hjúkrunarfræðingarnir sem veittu 
viðtal komu hvorki fram í sínu nafni né fyrir hönd þeirrar stofnunar sem þeir 
unnu hjá enda var aðeins leitast við að greina þeirra einstaklingsbundnu 
viðhorf og reynslu af lífslokameðferð á bráðalegudeildum með það fyrir 
augum að auka skilning á þörfum þessa sjúklingahóps.  

Leyfi fékkst hjá Vísindasiðanefnd fyrir rannsókninni (Fylgiskjal 2), leyfi 
framkvæmdastjóra hjúkrunar og lækninga á LSH (Fylgiskjal 3), leyfi 
starfsmannastjóra LSH (Fylgiskjal 4), og Persónuvernd gerði ekki 
athugasemd við rannsóknina (Fylgiskjal 5).  
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Kafli 4 - Niðurstöður 

Tekin voru 19 viðtöl og af þeim voru 12 gagnagreind. Þátttakendurnir 12 
voru allir konur sem ýmist störfuðu sem hjúkrunarfræðingar á 
bráðalegudeildum lyflækningasviða Landspítala háskólasjúkrahúss (LSH) og 
Sjúkrahússins á Akureyri (SAk). Starfsaldur þátttakenda var á bilinu 2 til 5 ár 
(6), 6 til 10 ár (2) og 11 ár eða lengur (4).  

Við gagnagreininguna kom í ljós að skilgreiningin á lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum var: Ákvörðun um takmörkun á meðferð, áhersla á að 
skapa rými fyrir vellíðan og góð einkennameðferð í rólegu umhverfi. 
Niðurstöður voru settar fram í sex megin þemum: a) Ákvörðunartaka um 
meðferðartakmörkun þar sem undirþemu voru ábyrgð, tímasetning og upplýst 
samþykki; b) Samvinna og samskipti í lífslokameðferð þar sem undirþemu 
voru samvinna, stuðningur og meðferðarsamband; c) Einkennameðferð með 
undirþemunum verkir, óróleiki, ógleði, andþyngsli og verklagsreglur; d) 
Áhrif umhverfis á gæði þjónustu með undirþemunum tímaleysi, erill og 
hávaði og innra skipulag; e) Stuðningur við aðstandendur með 
undirþemunum að skapa rými og heildræn hjúkrun; f) Áhrifaþættir í 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum með undirþemunum hindranir og 
styrkleikar (Fylgiskjal 8). 

Ákvörðunartaka um meðferðartakmörkun  

Niðurstöður leiddu í ljós að allir þátttakendur töldu að forsenda fyrir 
sérhæfðri lífslokameðferð á bráðalegudeildum væri ákvörðunartaka um 
meðferðartakmörkun þar sem sjúklingur hætti virkri meðferð sem miðaðist 
við lækningu og færi yfir í sérhæfða lífslokameðferð með skýrum 
verklagsreglum þar sem allir verkþættir miðuðust við að líkna og stuðla að 
vellíðan sjúklingsins og aðstandenda hans. Þátttakendur lögðu áherslu á 
mikilvægi ákvörðunartökunnar, hún væri forsenda góðrar samvinnu fagaðila, 
að allir væru sammála.   
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Ábyrgð 

Allir þátttakendur greindu frá því að læknar bæru ábyrgðina á ákvarðanatöku 
um meðferðartakmörkun sjúklinga á bráðalegudeildum og að hefja máls á því 
við sjúklinginn og aðstandanda hans eða aðstandendur. Þetta endurspeglast í 
orðum þátttakanda sem sagði: „Það er hlutverk sérfræðings sjúklings, þeirra 
sem bera ábyrgð á meðferð, að ræða takmörkun á meðferð“ (viðmælandi 

nr.12), og annar bætti við: „Læknirinn ákveður hvort farið sé í 
lífslokameðferð“ (viðmælandi nr. 2).  

Í ljós kom að þátttakendum fannst að hjúkrunarfræðingar ættu að vera 
meira með í ráðum varðandi þessa ákvörðunartöku þar sem þeir töldu að 
hjúkrunarfræðingarnir væru oft búnir að átta sig á því á undan læknunum að 
sjúklingur væri deyjandi, væru oft skrefinu á undan læknunum að átta sig á í 
hvað stefndi: „Venjulega erum við skrefinu á undan læknunum á þessari 
deild, mjög oft sko, og einstöku sinnum er þetta líka ósk ættingjanna“ 

(viðmælandi nr. 5). Fimm þátttakendur lögðu áherslu á að rödd 
hjúkrunarfræðingsins fengi meira vægi við ákvörðunartökuna um 
meðferðartakmörkun og einn lýsti þessu þannig: „Mér finnst að það sé ekki 
hlustað nógu mikið á okkur, að það sé ekki borin virðing fyrir okkar 
skoðunum þegar eru teknar ákvarðanir“ (viðmælandi nr. 15).  

Aðeins 2 þátttakendur nefndu að það væri sameiginleg ákvörðun að 
ákveða að hefja skyldi lífslokameðferð, einn sagði: „Sérfræðingurinn hann 
hefur náttúrulega stærsta ákvörðunarvaldið en ég held að mikið sé gert í 
samráði við hjúkrunarfræðinga og aðstandendur, þetta er svona sameiginleg 
ákvörðun en það er alltaf sérfræðingurinn sem tekur ábyrgðina“ (viðmælandi 

nr. 17). 

Tímasetning  

Í ljós kom að hjúkrunarfræðingar og læknar voru ekki alltaf sammála um 
hvenær tímabært væri að setja sjúkling á lífslokameðferð en átta þátttakendur 
skýrðu frá því að sjúklingar væru settir of seint á lífslokameðferð, einn lýsti 
þessu svona: „Við ættum að byrja fyrr að íhuga það að setja fólk á 
lífslokameðferð“ (viðmælandi nr.7). Fjórir lýstu hinu gagnstæða og sögðu að 
lífslokameðferð væri ekki hafin of seint og einn þátttakandi taldi þessa 
ákvörðun stundum tekna of snemma:  
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Reynsla mín er ekki sú að þessi ákvörðun sé tekin of seint, mér finnst 

einstaka sinnum við hafa verið of snemma og einu sinni var manneskja sett 

á lífslokameðferð og tekin af henni aftur það var einmitt einn sjúklingur 

sem við vorum ekki sammála læknunum um að setja á lífslokameðferð 

(viðmælandi nr. 14).  

 
Niðurstöður sýndu að fimm þátttakendur töldu að erfitt væri að taka 

ákvörðun um meðferðartakmörkun í bráðaumhverfi þar sem oft væri um 
langveika sjúklinga að ræða sem aftur gæti tafið fyrir því að deyjandi 
sjúklingur væri settur á lífslokameðferð. Eftirfarandi tilvitnanir endurspegla 
þessa þætti: „Kannski er bara erfitt að sleppa hendinni af sjúklingnum ég 
held að það sé yfirleitt ástæðan fyrir því hvað það gengur seint að taka þessa 
ákvörðun“ (viðmælandi nr. 8). Annar sagði: „Það er oft erfitt með langveika 
sjúklinga, þeir fá versnanir og svo lagast þeir og eru tiltölulega nokkuð 
stabílir í nokkurn tíma, það er það náttúrulega sem truflar þessa 
ákvörðunartöku“ (viðmælandi nr. 12). 

Upplýst samþykki 

Það kom fram í niðurstöðum að 10 þátttakendur töldu mikilvægt að virða 
óskir deyjandi sjúklinga í lífslokameðferð og tiltóku að það væri mikilvægur 
liður í að sjúklingar gætu dáið með reisn. Fjórir þátttakendur nefndu 
sérstaklega mikilvægi þess að það lægi fyrir upplýst samþykki sjúklings fyrir 
meðferðartakmörkun og skýrðu það betur með því að segja að það myndi 
auðvelda ákvörðunartöku um meðferðartakmörkun ef að óskir sjúklingsins 
lægju fyrir, eins og einn þátttakandi sagði: „Þegar að liggur fyrir að þurfi að 
taka ákvörðun um lífslokameðferð, þá er oft það sem stendur í veginum að 
það er kannski ekki búið að ræða við sjúklinginn um takmörkun á meðferð 
eða hans vilja og óskir“ (viðmælandi nr.12). Annar þátttakandi hafði þetta að 
segja um mikilvægi þess að fyrir lægi upplýst samþykki: „Það kemur að 
þessari upplýsingagjöf til sjúklings um lokastig á langvinnum sjúkdómi og 
svo er það þessi ákvörðun um meðferðartakmarkanir sem mér finnst vera svo 
næsta skref“ (viðmælandi nr. 15). Í sama streng tók annar viðmælandi sem 
sagði:  
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Mér finnst að við mættum alveg vera farin að huga að 

meðferðartakmörkuninni fyrr, en við ætlum alltaf að bjarga öllum, en mér 

finnst mikilvægt að við skiljum að við séum ekki að gefast upp á 

sjúklingnum heldur erum bara farin að huga að því að taka ákvörðun um 

lífslokameðferð (viðmælandi nr. 16).  

Samvinna og samskipti í lífslokameðferð  

Niðurstöður sýndu að allir þátttakendurnir lögðu áherslu á mikilvægi góðra 
samskipta í lífslokameðferð bæði við hinn deyjandi sjúkling, aðstandendur 
hans og á milli fagfólks á bráðalegudeildum. Þátttakendur skýrðu frá því að 
góð samskipti í lífslokameðferð ættu að byggjast á gagnkvæmu trausti og 
virðingu auk þess sem bent var á mikilvægi þess að allir væru sammála um 
stöðu mála.  
 

Samvinna 

 
Fram kom að fjórir þátttakendur tiltóku að til að tryggja góð samskipti þá 
væri mikilvægt að allir væru sammála um að sjúklingurinn væri deyjandi 
og að hann ætti að fara á lífslokameðferð. Einn þátttakandi lagði áherslu á 
að: „Samskiptin verða auðvitað mikið betri hjá öllum aðilum ef að allir 
eru sáttir við þessa ákvörðun“ (viðmælandi nr.16). Í sama streng tók annar 
þátttakandi sem sagði: „Það er mikilvægt að við séum öll að tala sama 
tungumál, að við séum öll sammála um að einstaklingurinn sé deyjandi“ 

(viðmælandi nr. 18). Átta þátttakendur lögðu áherslu á að góð samskipti 
milli fagstétta væru nauðsynleg fyrir góða samvinnu, að auki kom fram 
að: „Það sem einkennir góð samskipti er að bera virðingu fyrir skoðunum 
hins aðilans og vega og meta hvað á við hverju sinni“ (viðmælandi nr. 4). 
Einn sagði svo frá: 

 
Mér finnst að þegar búið er að taka ákvörðun eða þegar allir eru sammála 

um það að við erum hætt að lækna og farin að líkna og farin að horfast í 

augu með það að það er ekki aftur snúið með sjúklinginn að þá finnst mér 

eiginlega ganga ágætlega samvinnan (viðmælandi nr. 12).  
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. 

Stuðningur 

Níu þátttakendur töldu mikilvægt fyrir bráðalegudeildir að fá stuðning frá 
stoðdeildum s.s. líknarteymi, verkjateymi, prestum og djáknum. Einn 
þátttakandi komst svo að orði:  

 
Mér finnst rosa gott að það sé teymi sem við getum leitað til, líknarteymi 

og verkjateymi. Mér finnst að við mættum hringja fyrr í þau til þess að 

hjálpa okkur og oft hjálpa þau okkur við að ýta á ákvörðunartökuna um 

meðferðartakmörkun hjá læknunum, að fá þeirra sérfræðiálit (viðmælandi 

nr. 15).  

 

Einnig kom fram að hjúkrunarfræðingar á bráðalegudeildum fengu 
stuðning hvor af öðrum við að sinna deyjandi sjúklingum en fjórir 
þátttakendur skýrðu frá því að reynslumeiri hjúkrunarfræðingar styddu við 
bakið á þeim reynsluminni. Þetta má lesa úr orðum viðmælanda sem sagði: 
„…ef að eitthvað kemur upp þá bara leita ég ráða hjá einhverjum aðeins 
reyndari og það finnst mér vera styrkleiki hjá okkur“ (viðmælandi nr. 14). 

Meðferðarsamband 

Átta þátttakendur töldu að góð samskipti væru forsenda fyrir góðu 
meðferðarsambandi en það byggðist á trausti, heiðarleika og virðingu bæði 
við hinn deyjandi sjúkling sem og aðstandendur hans. Þetta endurspeglast í 
eftirfarandi lýsingu eins þátttakandans: „Mér finnst rosalega mikilvægt í 
meðferðarsambandi að það séu gagnkvæm samskipti á jafningjagrundvelli og 
mér finnst skipta miklu máli að koma fram með virðingu, fasið og talandinn 
og ekki koma arkandi inn og svoleiðis“(viðmælandi nr.19). Annar bætti við:  

 

Ég geri mér grein fyrir því að allt sem að maður segir það bara situr grafið 

fast og þó að allt annað sé vel gert þá getur bara ein setning skemmt alla 

stemminguna og maður fær, ég geri mér grein fyrir því, maður fær ekkert 

annað tækifæri, maður deyr bara einu sinni og hérna...maður tekur þetta ekki 

til baka (viðmælandi nr. 4). 
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Einkennameðferð  

Niðurstöður leiddu í ljós að allir þátttakendur töldu að góð einkennameðferð, 
sem stuðlaði að vellíðan hins deyjandi sjúklings, væri ein aðal skilgreiningin 
á sérhæfðri lífslokameðferð og að áherslur væru lagðar á að koma í veg fyrir 
verki, ógleði, óróleika og andþyngsli með notkun skýrra verklagsreglna við 
meðferð og mat á einkennum.  

Verkir  

Allir þátttakendur skýrðu frá mikilvægi þess að sjúklingar væru vel 
verkjastilltir eins og lesa má úr orðum eins þátttakanda sem sagði: „Það 
fyrsta sem mér dettur í hug varðandi lífslokameðferð það er verkjastilling, 
mér finnst það vera númer eitt tvö og þrjú af því að oftast eru þetta sjúklingar 
með sjúkdóma sem valda miklum verkjum“ (viðmælandi nr. 17). Sex 
þátttakendur lögðu áherslu á að notkun lyfjadæla tryggði góða verkjastillingu 
með jafnri inndælingu en tjáðu jafnframt óöryggi við notkun þeirra eins og 
eftirfarandi lýsing sýnir: „...við erum stundum svolítið óöruggar með 
dælurnar og fáum ráðleggingar frá líknarteymi varðandi þær“ (viðmælandi 

nr. 5). Einn þátttakandi komst svo að orði: „Mér finnst góð einkennameðferð 
vera að koma í veg fyrir þessi miklu einkenni eins og verki eða ógleði, sem að 
deyjandi sjúklingar fá oft, til að gera síðustu stundirnar sem bærilegastar“ 
(viðmælandi nr. 16). 

Óróleiki  

Það kom fram hjá sex þátttakendum að þeir töldu mikilvægt að draga úr eða 
koma í veg fyrir óróleika og stuðla að værð og friðsælu andláti sjúklingsins. 
Þetta viðhorf má sjá í eftirfarandi tilvitnun: „…við erum oft með morfíndælur 
og þá er það líknarteymið sem hjálpar okkur með það ef sjúklingur er 
órólegur þá er náttúrlega bætt við Dormicum og Haldoli eða einhverju 
þannig, einhverju sefandi í blönduna til að róa sjúklinginn“ (viðmælandi nr. 

5). 
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Ógleði 

Fjórir þátttakendur töldu að í góðri einkennameðferð væri lögð áhersla á að 
draga úr eða koma í veg fyrir ógleði og að árangursríkt væri að nota 
lyfjadælur við innleiðslu ógleðistillandi lyfja. Á þetta benti einn þátttakandi 
með því að segja frá fyrri reynslu: „...ég vildi að einhver okkar hefði fattað 
það að setja upp dælu hjá honum með ógleðistillandi, svona sídreypi í 
staðinn fyrir að vera alltaf að gefa einhverja bólusa sem virka bara svo stutt, 
það hefði ekki lengt líf en honum hefði liðið betur…“ (viðmælandi nr. 5).  

Andþyngsli 

Lögð var áhersla á hjá sex þátttakendum mikilvægi þess að draga úr eða 
koma í veg fyrir hryglu og andþyngsli, einn sagði: „Það er mikilvægt að lina 
öll einkenni sem geta valdið sjúklingnum einhverjum ama og þá eru það helst 
verkir og andþyngsli“ (viðmælandi nr. 12). Annar sagði: „Mér finnst fyrst og 
fremst mikilvægt að sjúklingnum líði ekki illa, að það sé værð yfir honum og 
maður skynji það að hann sé friðsæll og líði vel og það séu ekki þessi 
andþyngsli“ (viðmælandi nr. 5). 

Verklagsreglur  

Einnig kom fram að 10 þátttakendur töldu gagnlegt að hafa sérhæfðar 
verklagsreglur við mat og meðferð á einkennum og bentu á gagnsemi 
innleiðingar LCP og þeirrar sérhæfingar í lífslokameðferð sem fælist í því að 
samhæfa vinnureglu. Eftirfarandi lýsing endurspeglar þessi viðhorf:  

 

Ef ég ætti að skilgreina sérhæfða lífslokameðferð þá mundi ég vísa í Liverpool 

care pathway [LCP] en mér finnst að fólk sé ekki komið á sérhæfða 

lífslokameðferð fyrr en það er komið á það...það er alltaf þannig að læknar 

setja ekki fast morfín fyrr en fólk er komið á ákveðna lífslokameðferð til 

dæmis þannig eru meiri áherslur á annað og einkennameðferðin bíður 

(viðmælandi nr. 18). 
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Áhrif umhverfis á gæði þjónustu 

Rauði þráðurinn í niðurstöðunum var umhverfið á bráðalegudeildunum og 
hvernig það spilaði inn í gæði þjónustunnar í lífslokameðferðum en 11 af 12 
þátttakendum töldu að umhverfið á bráðalegudeildum væri stór áhrifaþáttur í 
lífslokameðferð og hefði áhrif á gæði þeirrar þjónustu sem þar væri veitt. 

Tímaleysi 

Fram kom að sex þátttakendur lögðu mikið upp úr því að skapa rými fyrir 
lífslokameðferð inn í bráðaumhverfinu með því að gefa sér tíma í þjónustuna, 
forgangsraða henni og skipuleggja ásamt því að beita ýmsum úrræðum til að 
draga úr hamlandi umhverfisþáttum eins og hávaða og látum. Þessu lýsti einn 
þátttakandi á eftirfarandi hátt: „Maður þarf þá að reyna að búa til eitthvað 
umhverfi þannig að fólki líði vel þrátt fyrir að vera á bráðadeild“ 
(viðmælandi nr. 4). Í sama streng tók annar þátttakandi sem sagði: „Maður 
leggur áherslu á líðan sjúklingsins og fjölskyldunnar og reynir að hafa þetta 
notalegt umhverfi“ (viðmælandi nr. 4). Annar bætti við: „…við reynum eins og 
hægt er að skapa þetta umhverfi, við reynum að búa til tíma að geta sinnt 
deyjandi einstaklingum“ (viðmælandi nr. 5). Aðeins einn þátttakandi tiltók það 
sérstaklega að best væri fyrir deyjandi sjúkling að flytjast úr bráðaumhverfinu 
og fara á líknardeild: „…ég vil að þegar er búið að taka ákvörðun að fólk 
eigi að fara á lífslokameðferð þá fái það að fara á líknardeild“ (viðmælandi 

nr. 16).  

Erill og hávaði  

Lesa má úr niðurstöðum að átta þátttakendur töldu vera of mikinn eril á 
bráðalegudeildum fyrir deyjandi sjúklinga, orð eins þátttakandans lýsa þessu 
viðhorfi: „…við erum bara mjög svona hröð deild hérna, það er stór hópur 
af fólki sem fer hérna út og svo er hluti sem er hérna, það er mikill erill 
hérna…“ (viðmælandi nr. 12). Í sama streng tók annar þátttakandi sem sagði: 
„Það er mikill umgangur hér, það getur verið erill, það getur verið 
endurlífgun á stofunni á móti með tilheyrandi asa, þannig að það er hindrun 
á bráðalegudeildum“ (viðmælandi nr. 19). Níu þátttakendur töldu að draga ætti 
úr hávaða á bráðalegudeildum til að auka á gæði þjónustunnar en þessi 
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viðhorf endurspeglast í orðum eins þátttakanda sem sagði: „Það eru lætin á 
ganginum og svona asinn sem geta dregið úr gæðum þjónustunnar“ 
(viðmælandi nr. 4).  

Innra skipulag  

Fram kom að sjö þátttakendur töldu að innra skipulag í umhverfi, sá hluti sem 
sneri að sjúklingnum sjálfum, aðstandendum hans og aðkomu 
umönnunaraðila, hefði mikil áhrif á gæði þjónustunnar sem veitt væri 
sjúklingum í lífslokameðferð á bráðalegudeildum. Einn þátttakandi komst 
svo að orði: „…við erum að þvæla fólki milli stofa og við höfum ekki gott 
umhverfi fyrir aðstandendur, við reynum allaf að gera allt sem við getum“. 
Annar sagði: „Það eru mörg læknateymi hér og það eru nýir og nýir með 
teymin, þannig að það er svo sem rosalega margt í umhverfinu sem hefur 
áhrif“ (viðmælandi nr. 12). Einnig má lesa úr eftirfarandi orðum eins 
þátttakandans hvernig hlutverk fagaðila á bráðalegudeildum hefur áhrif á 
innra skipulag og mögulega forgangsröðun verkefna en hann sagði:  

 

Það er náttúrlega erfitt að vera með svona sjúkling á bráðalegudeild af því að 

hann þarf svolítið öðruvísi nærveru heldur en bráðasjúklingur, en við 

náttúrlega erum með kannski aðra fimm bráðasjúklinga fyrir utan þann 

deyjandi, þetta styður ekki við samfellu í lífslokameðferðinni… (viðmælandi 

nr.5).  

 
Þá töluðu fimm þátttakendur um að í lífslokameðferð á bráðalegudeildum 
væri mikilvægt að hafa einbýli fyrir hinn deyjandi sjúkling og aðstöðu 
fyrir aðstandendur, einn þátttakandi orðaði það svo: „Það vantar rúmbetri 
einbýli en þau eru flest öll pínulítil og svo er aðstandendaherbergið ekki 
stórt heldur“ (viðmælandi nr. 14).  

  
 

Stuðningur við aðstandendur  

Niðurstöður sýndu að 11 þátttakendur töldu stóran hluta lífslokameðferðar 
fólgin í stuðningi við aðstandendur hins deyjandi sjúklings þar sem tillit væri 
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tekið til þarfa þeirra. Þeim þyrfti að veita upplýsingar um stöðu mála og 
skapa rými inn á bráðalegudeildinni auk þess sem hinum deyjandi væri veitt 
heildræn hjúkrun þar sem þörfum þeirra og óskum væri mætt af virðingu og 
alúð. 

Skapa rými  

Tíu þátttakendur lögðu mikla áherslu á að skapa rými fyrir aðstandendur inni 
á deildinni þannig að þeir gætu verið með hinum deyjandi og lögðu mikið 
upp úr þörfinni fyrir notalegu umhverfi með rúmgóðum einbýlum og 
aðstandendaherbergi. Reynt var að sinna aðstandendum vel og gott var ef 
rúmgóðar dagstofur og sérstök aðstandendaherberi voru til staðar, það væri 
þó ekki alltaf svo gott. Eftirfarandi tilvitnanir lýsa þessum viðhorfum: „Við 
erum bara með eitt lítið aðstandendaherbergi, ef það eru tveir deyjandi 
sjúklingar þá lendum við í vandræðum“ (viðmælandi nr. 2). Annar sagði: 
 

Það er eitt sem hefur oft legið þungt á okkur en það er að þrátt fyrir að við getum 

gert gott umhverfi og sjúklingur sé á einbýli þá erum við samt að ströggla við það 

að á minni deild er ekkert aðstandandaherbergi og það er bara helvíti án þess að 

ég sé nokkuð að skafa af því (viðmælandi nr.18).  

 

Heildræn hjúkrun 

Fram kom að 11 þátttakendur lögðu ríka áherslu á að heildræn 
fjölskylduhjúkrun þar sem hugað væri að líkamlegum, andlegum, 
sálfélagslegum og trúarlegum þörfum aðstandenda væri stór þáttur í 
lífslokameðferð á bráðalegudeild. Einn þátttakandi sagði: „Mikilvægur hluti 
lífslokameðferðar er stuðningur við aðstandendur sem miðast við að gera 
upplifun aðstandenda eins jákvæða gagnvart þessari erfiðu stund og 
mögulegt er“ (viðmælandi nr. 16). Annar þátttakandi talaði um þörf 
aðstandenda fyrir andlegan stuðning en hann sagði: „Mér finnst þetta takast 
oft bara mjög vel, að sinna aðstandendum, og þá sjáum við að aðstandendur 
eru sáttir, við erum líka að sinna andlegum og trúarlegum þörfum 
aðstandenda og fáum prest. Við reynum að sinna þessu öllu“ (viðmælandi 

nr.2). Fram kom að aðstandendur væru í mikilli þörf fyrir upplýsingar og voru 



49 
 

það níu þátttakendur sem lögðu sérstaka áherslu á að aðstandendur deyjandi 
sjúklinga væru upplýstir um stöðu mála. Þetta má lesa út úr orðum tveggja 
þátttakanda sem sögðu: „Mér finnst mikilvæg þessi upplýsingagjöf 
(viðmælandi nr. 5) og  „... það er réttur sjúklinga og réttur aðstandenda, að 
hérna, að vita í hvað stefnir, þá er sko okkar ábyrgð ekki bara að segja hvað 
við vitum heldur er það líka okkar að ábyrgð að vera með puttann a 
púlsinum“ (viðmælandi nr. 15).  

Áhrifaþættir í lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum  

 Niðurstöður sýndu að allir þátttakendur voru meðvitaðir um að ýmislegt gæti 
haft áhrif á gæði lífslokameðferðar sem veitt væri á bráðalegudeildum og 
komu auga á mögulegar hindranir í því sambandi en einnig ákveðna 
styrkleika. 

 

Hindranir 

Allir þátttakendur rannsóknarinnar töluðu um hindranir í sérhæfðri 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum. Tíu þeirra ræddu um ákvörðunartökuna 
um meðferðartakmörkun sem hindrun í sérhæfðri lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum og bentu á að áherslan á bráðalækningar hefðu letjandi 
áhrif á ákvarðanatöku um meðferðartakmörkun eins og lesa má úr orðum eins 
þátttakanda sem sagði: „Það sem er vandamálið er að við erum svolítið, á 
bráðadeildum, í því að við vildum halda í líf og ég held að það sé kannski 
hugsunarhátturinn, við erum alltaf að hjálpa fólki að lengja líf…“ 
(viðmælandi nr.4). Annar sagði: „…það mætti kannski koma skýrari 
skilgreiningar varðandi hvenær eigi að svissa yfir, hvenær eigi að slökkva á 
monitor, hvenær á að setja inn fulla verkjalyfjagjöf og þannig“ (viðmælandi 

nr. 8). Einnig var því lýst að viðhorf bráðalækna gætu verið hindrun í 
ákvarðanatökunni um meðferðartakmörkun inn á bráðalegudeildum eins og 
kemur fram í eftirfarandi tilvitnun: „Það er náttúrlega bara viðhorf 
læknanna að þeir eru hér bara að lækna en ekki líkna“ (viðmælandi nr. 2). 
Einnig kom fram að sjö þátttakendur bentu á að samskipti milli fagstétta, 
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sjúklings og aðstandenda gætu verið hindrun í lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum og töluðu um að tímaleysi og mismundandi hlutverk 
fagstétta gætu hindrað góð samskipti. Þessu lýsti einn þátttakandi með því að 
segja: „Sko tímaleysi er auðvitað einkennandi fyrir samskiptin af því að við 
erum náttúrlega á bráðadeild“ (viðmælandi nr. 5). Annar sagði:  

 
Þannig, maður svona neyðist til þess að fara í þetta hlutverk [í 

lífslokameðferð] en fólk hefur mis mikinn áhuga á að setja sig inn í þarfir 

sjúklingsins af því að það er að vinna á bráðadeild, af því að það hefur áhuga 

á bráðahjúkrun, en það er náttúrlega voða gott ef að fólk hefur áhuga á þessu 

líka, það gerir þetta miklu auðveldara svona að koma inn í þetta ef maður 

hefur líka áhuga á lífslokameðferð (viðmælandi nr. 16).  

 

Í ljós kom að mikilvægt væri að skoðanir hjúkrunarfræðinga væru 
byggðar á staðreyndum til þess að öðlast virðingu í samskiptum við aðrar 
fagstéttir og til að koma í veg fyrir að ófullnægjandi samskipti hindruðu góða 
lífslokameðferð. Þessi viðhorf má lesa úr eftirfarandi orðum eins þátttakanda 
sem sagði: „Þannig að ég held að við öðlumst líka virðingu í samskiptum 
með að bera upp mál okkar með staðreyndum en ég tel það mikilvægt að 
rödd okkar heyrist betur og svona og sé virt“ (viðmælandi nr.7). Fimm 
þátttakendur skýrðu frá erfiðleikum í samskiptum sem sköpuðust ef fagaðilar 
væru ekki sammála um lyfjameðferðir hjá deyjandi sjúklingum og þeirri 
togstreitu sem því fylgdi, einn lýsti þessu á þann veg að:„…já það hefur 
verið farið á bak við lækna með stuðningi annarra fagaðila [aukið við 
verkjalyf], en í raun vill samt enginn gera neitt nema það sé gert í samráði 
við ábyrgan sérfræðing deildarinnar þannig að þetta er erfitt“(viðmælandi nr. 

15). Annar sagði: 
 

Persónulega finnst mér alveg hræðilegt að horfa upp á einstakling sem er að 

deyja sem líður bara hörmulega en það hefur alveg komið fyrir að við höfum 

ekki fengið að gefa viðeigandi meðferð og verkjalyf út af einhverju viðhorfi 

hjá lækninum og maður fær bara sting í hjartað við að horfa upp á það 

(viðmælandi nr. 7). 
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Styrkleikar 

Það kom fram að þrátt fyrir hindranir töldu þátttakendur samvinnu 
hjúkrunarfræðinga, líknar- og verkjateyma, áherslur á sköpun rýmis fyrir 
lífslokameðferð í bráðaumhverfi og innleiðingu verklagsreglna í 
lífslokameðferð vera helstu styrkleikana í lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum. Einn þátttakandi skýrði þetta með því að segja: „Mér 
finnst bara að í meirihluta tilfella alltaf ganga mjög vel og reyndar finnst 
mér, þú veist, mjög gott eftir að innleitt var Liverpool care pathway“ 
(viðmælandi nr. 18). Annar sagði: „Þetta er mikilvægt að gera vel og það 
vilja allir gera þetta vel en við kannski þurfum einmitt að skapa okkur 
verkfæri til þess  það er í raun að hluta til komið, en það má alveg bæta það“ 
(viðmælandi nr. 12). 

Samantekt 

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær að þátttakendur skilgreindu 
sérhæfða lífslokameðferð sem ákvörðun um takmörkun á meðferð, áherslu á 
að skapa rými fyrir vellíðan og góða einkennameðferð í rólegu umhverfi.  
Allir þátttakendur bentu á mikilvægi þess að tekin væri ákvörðun um 
meðferðartakmörkun og skýrðu frá að læknar bæru ábyrgðina á þeirri 
ákvörðun. Átta af 12 þátttakendum töldu að þessi ákvörðun væri tekin of 
seint og 10 af 12 þátttakendum tilgreindu sérstaklega mikilvægt þess að virða 
óskir deyjandi sjúklinga þegar tekin væri ákvörðun um meðferðartakmörkun.  

Niðurstöður gáfu sterkar vísbendingar um mikilvægi samvinnu og 
samskipta í lífslokameðferð, 9 af 12 þátttakendum höfðu góða reynslu af 
stoðdeildum. Allir töldu góða einkennameðferð vera undirstöðu 
lífslokameðferðar, 10 af 12 þátttakendum nefndu sérstaklega mikilvægi þess 
að hafa sérhæfðar verklagsreglur við mat og meðferð á verkjum. Ellefu 
þátttakendur töldu að umhverfið væri stór áhrifaþáttur í lífslokameðferð og 
hefði áhrif á gæði veittrar þjónustu og að stuðningur við aðstandendur væri 
stór þáttur í lífslokameðferð. Þeir styrkleikar sem þátttakendur greindu frá í 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum voru samvinna hjúkrunarfræðinga, 
aðgengi þeirra að stoðdeildum, vilji til að skapa rými fyrir lífslokameðferð í 
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bráðaumhverfi þrátt fyrir hindranir ásamt innleiðingu á sérhæfðum 
verklagsreglum í lífslokameðferð á bráðalegudeildum. 
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Kafli 5 – Umræður 

Niðurstöður rannsóknarinnar svöruðu vel þeim rannsóknarspurningum sem 
leitað var svara við í rannsókninni. Helstu niðurstöður benda til þess að verið 
sé að taka ákvarðanir um að takmarka meðferðarúrræði hjá deyjandi 
sjúklingum á bráðalegudeildum of seint og að þeir séu því ekki að fá 
viðunandi einkennameðferð í tíma enda er áherslan á bráðalegudeildum á 
lækningu frekar en líkn. 

Skilningur þátttakenda á lífslokameðferð á bráðalegudeildum var að taka 
ákvörðun um meðferðartakmörkun ásamt áherslu á að skapa rými í rólegu 
umhverfi fyrir góða einkennameðferð og vellíðan. Niðurstöður leiddu í ljós 
að hjúkrunarfræðingarnir töldu sig hafa þekkingu á því hvað fælist í 
sérhæfðri lífslokameðferð og þeim verklagsreglum sem ættu þá við. Einnig 
bentu niðurstöður til þess að sjúklingar fengju sérhæfða lífslokameðferð, eftir 
að tekin hefði verið ákvörðun um meðferðartakmörkun, átti þetta við um 
síðustu daga eða klukkustundir fyrir lífslok. Rannsóknarniðurstöður greindu 
frá að í sumum tilfellum bæri andlát það brátt að hjá sjúklingum á 
bráðalegudeildum að ekki gæfist tími til að beita sérhæfðri lífslokameðferð.  
Þetta er vert að skoða nánar og leita eftir því hvort hér sé um að ræða 
sjúklinga sem hefðu átt að fá lífslokameðferð en fengu hana ekki. Þetta styðja 
frekari niðurstöður rannsóknarinnar sem sýndu að sumir þátttakendur töldu 
að of seint væri skipt úr læknandi meðferð yfir í líknandi og að það ylli 
togstreitu meðal starfandi hjúkrunarfræðinga á bráðalegudeildum. Svipaðar 
niðurstöður hafa komið fram í rannsóknum sem skoðuðu ákvarðanatöku á 
bráðadeildum (Kinoshita, 2007; McMillen, 2008) þar sem sýnt var fram á að 
skortur á upplýstu samþykki sjúklingsins getur seinkað ákvarðanatöku um 
meðferðartakmörkun og bent var á mikilvægi opinna samskipta í 
meðferðarsambandi deyjandi sjúklinga til að draga úr togstreitu í 
lífslokameðferðum á bráðalegudeildum. Það er einnig eftirtektarvert í 
niðurstöðum þessarar rannsóknar að ákvarðanatakan um meðferðar- 
takmörkun virtist nær eingöngu vera í höndum lækna þar sem rannsóknir 
hafa bent til þess að fólk vilji almennt að þessi ákvörðunartaka sé í höndum 
sjúklingsins eins og kemur fram í könnun Storch og Dossetor (1998). Í þessu 
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samhengi er áhugavert að líta til þeirra vísbendinga sem sjá má í niðurstöðum 
rannsóknarinnar þar sem hjúkrunarfræðingar á bráðalegudeildum töldu rétta 
tímasetningu á ákvörðunartöku um lífslokameðferð skipta miklu máli en það 
er í samhljómi við rannsóknir (Kinoshita, 2007; McMillen, 2008) sem bent 
hafa á að það krefst mikillar tilfinningalegrar vinnu af hálfu 
hjúkrunarfræðinga að sinna deyjandi sjúklingum í bráðaumhverfi og að 
hjúkrunarfræðingar telji það siðferðilegt álitamál hvernig staðið er að 
ákvarðanatöku um takmörkun meðferða hjá dauðvona sjúklingum í 
bráðaumhverfi.  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda sterklega til þess að huga beri að því 
hvort sjúklingar á bráðlegudeildum fari of seint á lífslokameðferð í ljósi þess 
að flestir þátttakendur greindu frá að það kæmi fyrir. Ef svo reynist vera þá 
bendir það til þess að sjúklingar á bráðalegudeildum geti farið á mis við þá 
meðferð sem best styður við þarfir þeirra sem aftur kemur í veg fyrir að verið 
sé að stuðla að mestu mögulegu vellíðan sjúklingsins.  

Árið 1986 gaf WHO út sína fyrstu skilgreiningu á líknarmeðferð en 
endurbætti skilgreininguna árið 2002. WHO, bendir á að líknarmeðferð eigi 
að vera heildræn læknis- og hjúkrunarmeðferð sem hjálpi sjúklingnum til að 
lifa eins innihaldsríku lífi og mögulegt er alveg fram í andlátið, ásamt því að 
styðja við fjölskylduna í sjúkdóms- og sorgarferlinu eftir dauða sjúklingsins 
(WHO, 2013). Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að þegar dauðvona 
sjúklingar væru ennþá í virkri meðferð, meðferð sem væri í eðli sínu þannig 
að líta mætti svo á að markmiðið væri að lækna, þá stuðlaði það að aukinni 
þjáningu þeirra sökum mögulegra íþyngjandi inngripa og rannsókna. Slík 
niðurstaða er á skjön við skilgreiningu Landspítalans á lífslokameðferð frá 
árinu 2009, en þar segir að hugtakið eigi við þegar ljóst er að sjúklingur sé 
deyjandi og að meðferðin skuli miðast við að einstaklingurinn geti dáið með 
reisn og skuli því eingöngu miðast við að draga úr þjáningum hans og tryggja 
honum góðan dauða (Landspítalinn, 2009). 

Ákvörðunartaka um meðferðartakmörkun 

Þátttakendur lögðu mikla áherslu á ákvörðunartökuna sjálfa og í niðurstöðum 
kemur fram að það væri ábyrgð læknanna að taka ákvörðun um 
meðferðartakmörkun. Það kom skýrt fram að mikilvægt þótti að 
ákvarðanataka um meðferðartakmörkun væri gerð á réttum tíma þ.e. þegar 
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ljóst væri að sjúklingurinn væri deyjandi. Sú skoðun þátttakenda er í 
samræmi við það sem lagt er upp með í leiðbeiningum Landspítalans frá 
árinu 2009 en þar er skýrt frá mikilvægi þess að greina að sjúklingur sé 
deyjandi og að áhersla meðferðar eigi eingöngu að draga úr einkennum og 
þjáningu og tryggja að sjúklingur geti dáið með reisn. Tekið er fram að ekki 
skuli beita endurlífgun eða gjörgæsluvistun og mælt er með að meðferðarferli 
sé fylgt.  

Þá var athyglisvert að flestir þátttakendur töldu að læknar væru gjarnan of 
seinir að taka ákvörðun um meðferðartakmörkun, að undanteknum tveimur 
þátttakendum, en annar tjáði þá reynslu af að slík ákvörðun væri tekin á 
réttum tíma á meðan hinn hafði reynsluna af því að hún væri tekin of 
snemma. Það var sammerkt með öllum þátttakendum að þeir tjáðu óskir um 
að þessi ákvörðunartaka væri þverfagleg og að skoðanir hjúkrunarfræðinga 
fengju meira vægi, en þessi viðhorf þátttakenda eru í samræmi við rannsókn 
Curtis og Vincent (2010) sem meðal annars bentu á mikilvægi þess að 
ákvarðanataka um meðferðartakmörkun væri þverfagleg og gerð í samráði 
við aðstandendur.  

Í ljósi þess að niðurstöður sýndu að flestir hjúkrunarfræðingarnir töldu 
læknana oft taka ákvörðun um meðferðartakmörkun of seint þá væru 
sjúklingar of lengi í íþyngjandi meðferðum sem miðast að öllu jöfnu við 
lækningu og er vert að huga betur að þessum þáttum. 

 Það má vel álíta sem svo að reynsla þátttakenda einkenndist af skorti á 
samvinnu lækna og hjúkrunarfræðinga um ákvarðanatöku á 
meðferðartakmörkun. Niðurstöður sýndu einnig að á meðan að sjúklingur 
væri ekki komin formlega á lífslokameðferð þá væri einkennameðferðinni oft 
ábótavant og var sérstaklega tiltekið í því sambandi tregða lækna við að veita 
viðunandi verkjameðferð s.s. setja upp lyfjadælur þrátt fyrir að góð reynsla 
væri af jafnri inndælingu verkjalyfja til að draga úr þeim miklu verkjum sem 
margir deyjandi sjúklingar þjást af (Heiðdís Harpa Kristjánsdóttir, 2011; 
Klepstad o.fl., 2011; Landspítalinn, 2009). Það kom fram í rannsókninni að 
þátttakendum fannst að þau einkenni sem helst þyrfti að meðhöndla í 
lífslokameðferðum væru verkir, óróleiki og andþyngsli. Niðurstöður þessarar 
rannsóknar benda til að það þurfi að samhæfa verklag í einkennameðferðum 
og eru þau viðhorf í samræmi við heimildarsamantekt Klepstad o.fl. (2011) 
þar sem bent var á skort á samhæfingu og verklegum leiðbeiningum um 
einkennameðferð. Þeim var ábótavant og sérlega mikill skortur var á 
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verklegum leiðbeiningum um innleiðsluleiðir verkjalyfja. Kallar þetta á 
mikilvægi þess að skoða nánar þennan mikilvæga þátt í lífslokameðferð til að 
koma í veg fyrir óþarfa þjáningar hjá sjúklingi og hans nánustu 
fjölskyldumeðlimum. Bent hefur verið á mikilvægi þess að taka ákvörðun um 
meðferðartakmörkun og greina að sjúklingur sé deyjandi og að það stuðli að 
góðri einkennameðferð og að sjúklingur geti dáið með reisn 
(Landspítali, 2009). Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að þátttakendur 
töldu mikilvægt að sjúklingur fengi að deyja með reisn og er það í samræmi 
við skilgreiningu Landspítalans á lífslokameðferð frá árinu 2009 sem segir að 
stuðla skuli að því að sjúklingur geti dáið með reisn. Vert er að nefna að 
þessar áherslur eru í takt við 17. grein 5. kafla laga nr. 74 frá árinu 1997 sem 
fjallar um virðingu og mannhelgi sjúklings en þar segir að 
heilbrigðisstarfsmenn og aðrir sem starfs síns vegna hafa samskipti við 
sjúkling skuli koma fram við hann að virðingu (Lög um réttindi sjúklinga, 
1997). 

 Eins og getið hefur verið áður þá greina niðurstöður frá, að þátttakendur 
töldu lífslokameðferð vera lokastig líknarmeðferðar og því afar mikilvægt að 
fyrir ákvarðanatöku væri búið að greina hvort sjúklingur væri deyjandi. 
Jafnframt kom fram að hjúkrunarfræðingar væru oft á undan læknum að sjá í 
hvað stefndi og bent var á að umhverfi með áherslu á bráðalækningar og 
einhlít ábyrgð lækna ásamt eðli langvinnra sjúkdóma gæti orsakað tregðu 
þeirra við að setja sjúkling á lífslokameðferð. WHO bendir á mikilvægi þess 
að til staðar sé þekking til að bera kennsl á ákveðin skilmerki og einkenni 
sem gefa til kynna að sjúklingur sé deyjandi. Auk þess bendir WHO á 
nauðsyn þess að til sé meðferðaráætlun sem feli í sér mat á aðstæðum og 
þörfum sjúklings á heildrænan hátt svo beita megi viðeigandi meðferð gegn 
þjáningum sem orsakast af verkjum eða öðrum líkamlegum einkennum, 
sálrænum og andlegum þáttum og félagslegum aðstæðum (WHO, 2013).  

Það eru ýmsir þættir sem tilheyra ákvarðanatöku í lífslokameðferð og er 
einn þeirra ákvörðun um hvar deyjandi sjúklingar eiga að vera og spyrja má 
hvar sé rétta umhverfið? Í rannsókninni kom fram að þátttakendur töldu að 
allir samstarfsmenn þeirra vildu að vel væri staðið að lífslokameðferð 
sjúklinga en athyglisvert var að aðeins einn þátttakandi sagðist vilja að 
sjúklingur færi á sérhæfða líknardeild eftir ákvarðanatöku um 
lífslokameðferð í stað þess að vera áfram á bráðalegudeild. Það er einnig vert 
til umhugsunar að þrátt fyrir að niðurstöður rannsóknarinnar bendi til þess að 
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sérhæfð líknardeild fyrir sjúklinga í lífslokameðferð væri rétti staðurinn þá 
kom fram sú skoðun að hjúkrunarfræðingarnir töldu að í dag væri líknardeild 
Landspítalans að mestu sniðin að krabbameinssjúklingum og að sá 
sjúklingahópur hefði forgang að deildinni. Fróðlegt er að skoða þessi viðhorf 
hjúkrunarfræðinganna til aðgengis að líknardeild Landspítalans í samhengi 
við lög nr. 40, frá 17. mars 2007, en þar segir í 1. grein um 
heilbrigðisþjónustu að allir landsmenn skulu eiga kost á fullkomnustu 
heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita, þau gera ráð fyrir 
margvíðri sýn á heilbrigði með áherslu á að fólk sé að upplifa heilbrigði ef 
það upplifir vellíðan og aukin lífsgæði (Lög um heilbrigðisþjónustu, 2007). 
Einnig er áhugavert að skoða þetta í samhengi við 3. grein laga nr. 74 frá maí 
1997 um réttindi sjúklinga en þar er kveðið á um að sjúklingar eigi rétt á 
fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem völ er á og þjónustu sem miðast við 
ástand þeirra og horfur á hverjum tíma ásamt aðgengi að bestu þekkingu sem 
völ er á ( Lög um réttindi sjúklinga, 1997). Hér má finna ósamræmi við 
niðurstöður rannsóknarinnar sem benda til að það vanti upp á verklagsreglur 
og greiningarviðmið varðandi ákvarðanatöku um hvar lífslokameðferð skuli 
veitt, þrátt fyrir samhug allra fagaðila um að vanda til verksins. Jafnframt er 
vert skoðunar að í sömu lögum um réttindi sjúklinga þar sem segir að 
heilbrigðisstarfsmaður skuli leitast við að koma á traustu sambandi milli sín 
og sjúklings, að sjúklingur eigi rétt á samfelldri þjónustu og að samstarf skuli 
ríkja milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnana sem hana veita. Í því ljósi 
mætti skoða þann hugsanlega mismun sem deyjandi sjúklingar verða fyrir 
hvað varðar aðgengi að sérhæfðri líknardeild.  

Þátttakendur í rannsókninni töldu að það myndi auðvelda ákvörðunartöku 
um takmörkun meðferðar ef fyrir lægi upplýst samþykki sjúklings fyrir 
meðferðartakmörkun og bentu á mikilvægi þess að sjúklingar væru búnir að 
skoða sín mál og ákveða hvað þeir vildu þegar ljóst væri að þeir væru 
deyjandi. Þessi viðhorf eru í fullu samræmi við könnun Kinoshita (2007) en 
þar kom fram að algengasta ástæðan fyrir því að hjúkrunarfræðingar virtu 
ekki óskir deyjandi sjúklinga var að óskir sjúklinganna voru ekki þekktar auk 
þess sem læknar tóku ákvarðanir varðandi meðferð þrátt fyrir að óskir 
sjúklinga lægju fyrir.  

Samræmi var með niðurstöðum þessarar rannsóknar og rannsókn Fonzo 
o.fl.,2005) sem sýndu að lyfjagjöf í lífslokameðferðum gæti verið ábótavant á 
bráðalegudeildum og mögulega væri það háð því hvaða læknar væru á vakt 
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hvaða lyfjum væri ávísað og í hvaða skömmtum. Niðurstöður þessara tveggja 
rannsókna áttu það einnig sammerkt að læknar þóttu ekki alltaf nógu faglegir 
þegar kom að verkjameðferð deyjandi sjúklinga auk þess sem ekki var leitað 
eftir upplýstu samþykki sjúklinganna varðandi einkennameðferð við lífslok. 

Samvinna og samskipti í lífslokameðferð  

Þátttakendur töldu að góð samskipti væru lykilatriði í sérhæfðri 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum og að samvinna fagstétta ásamt 
samvinnu við stoðdeildir til að tryggja mætti fullnægjandi lífslokameðferð 
væri lykilatriði. Þá þótti þátttakendum góð samskipti við bæði sjúklinginn og 
aðstandendur hans helstu forsenduna fyrir góðu meðferðarsambandi.  

Það kom fram í rannsókninni að hjúkrunarfræðingarnir fundu fyrir auknu 
vinnuálagi þegar þeir voru að sinna deyjandi sjúklingum í bráðaumhverfi og 
gerðu sér grein fyrir að hið aukna álag gæti haft áhrif á samskipti allra sem að 
meðferðinni komu. Þessi viðhorf og upplifun þátttakanda eru í samræmi við 
rannsókn (Prenzler o.fl., 2011) sem sýndi fram á að það ylli auknu vinnuálagi 
að sinna deyjandi sjúklingum í bráðaumhverfi og að þetta aukna vinnuálag 
hefði neikvæð áhrif á samskipti milli fagfólks sem kom að umönnun hinna 
deyjandi sjúklinga.  

 Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að þátttakendur töldu að 
hjúkrunarfræðingar deildu álaginu sem skapaðist við að vera með deyjandi 
sjúklinga á bráðalegudeild, með hagræðingu á vinnufyrirkomulagi eins og að 
setja reyndari hjúkrunarfræðinga í að sinna hinum deyjandi og búa til tíma 
fyrir sjúklinginn með samvinnu sín á milli. Einnig kom fram að 
hjúkrunarfræðingar sóttu andlegan stuðning hjá hvor öðrum og ræddu gjarna 
málin sín á milli. Þátttakendur töldu mjög mikilvægt fyrir starfsfólk 
bráðalegudeilda að það hefði gott aðgengi að líknar- og verkja teymum sem 
og prestum og djáknum til að sinna trúarlegum þáttum.  

Niðurstöður sýndu sterkan vilja hjúkrunarfræðinganna til að skapa rými 
og tíma fyrir hinn deyjandi sjúkling og aðstandendur hans inn á 
bráðalegudeildunum. Þá voru þeir meðvitaðir um að það gæti skapast 
togstreita milli lækna og hjúkrunarfræðinga ef ekki væri samkomulag um 
þarfir sjúklingsins og meðferð hans, ekki hvað síst ef ekki var samkomulag 
um ákvörðun á meðferðartakmörkun. Fram kom að bæta mætti samvinnu og 
samskipti lækna og hjúkrunarfræðinga þegar ákveða skyldi verkjalyfjagjöf. 
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Ekki væri alltaf hlustað nægjanlega á hjúkrunarfræðingana í þeim efnum og 
nefnd voru dæmi um sjúklinga sem ekki voru nægjanlega verkjastilltir að 
þeirra mati og var það skýrt með viðhorfum lækna til verkjalyfja og 
lífslokameðferðar. Það kom einnig fram að dæmi voru um það að 
hjúkrunarfræðingar þyrftu að leita annarra leiða, en til ráðandi sérfræðings, til 
að viðunandi einkennameðferð næðist. Þátttakendur bentu á að þetta ylli 
togstreitu hjá hjúkrunarfræðingum sem vildu viðhafa heiðarleika í 
samskiptum við ráðandi lækna. Finna má samhljóm af þessari reynslu 
þátttakanda og niðurstöðum rannsóknar (Robinson o.fl., 2007) sem segir frá 
togstreitu þeirri sem getur skapast milli fagstétta þar sem læknar eru 
sjúkdómsmiðaðri en hjúkrunarfræðingar sem horfa heildrænna á sjúklinginn 
og því sé þörf fyrir opna og heiðarlega umræðu um tilgang og markmið 
meðferða deyjandi sjúklinga og að skoða þurfi styrkleika og hindranir 
lífslokameðferðum á bráðalegudeildum.  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa ákveðnar vísbendingar um að stöðug 
þörf sé á umræðu um mikilvægi góðs meðferðarsambands. Meirihluti 
hjúkrunarfræðinganna sem þátt tóku í rannsókninni lögðu áherslu á að góð 
samskipti væru forsenda fyrir góðu meðferðarsambandi sem er í takt við 
almenna þekkingu í hjúkrun sem kennir að gott meðferðarsamband byggi á 
opnum og jákvæðum samskiptum því þau auki gæði hjúkrunarinnar. Þessi 
viðhorf þátttakenda eru samhljóma niðurstöðum rannsóknar (Luker o.fl., 
2000) en þar er skýrt frá mikilvægi þess að mynda snemma gott 
meðferðarsamband við deyjandi sjúkling og aðstandendur hans sem sé byggt 
á opnum og jákvæðum samskiptum. Eins og kom fram hér áður þá er ein 
forsenda þess að vel takist til sú að samskipti og samvinna meðferðaraðila sé 
hnökralaus.  

 Það var álit þátttakenda að fyrri reynsla bæði meðferðaraðila og 
aðstandenda sjúklingsins hefðu áhrif á samskiptin í lífslokameðferðinni og 
meðferðarsambandið. Þátttakendur töldu mjög mikilvægt að vanda öll 
samskipti í lífslokameðferð á bráðalegudeildum og gerðu sér grein fyrir 
hvernig ólík menning, viðhorf og fordómar gætu haft áhrif á samskipti og 
meðferðarsamband. Er þetta í takt við kenningar Larkins sem draga fram 
mikilvægi þess að vera meðvitaður um sína eigin fordóma, t.d. gagnvart 
dauðanum og deyjandi sjúklingum, ásamt því að þekkja hvernig fordómar og 
viðhorf geta litast af umhverfi, menningu og því samfélagi sem viðkomandi 
lifir og hrærist í (Larkin, 2011). 
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Einkennameðferð  

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að þátttakendur töldu eitt af 
lykilatriðunum í lífslokameðferð vera góða einkennameðferð og lögðu þar 
sérstaka áherslu á verkjameðferð og meðferð til að draga úr óróleika og 
andþyngslum. 

Niðurstöður gáfu skýrt til kynna að sérhæfðar verklagsreglur eins og LCP 
styddu við að veitt væri góð einkennameðferð og bent var á nauðsyn þess að 
sértæk þekking á líknarmeðferð væri til staðar. Einnig skýrðu þátttakendur 
frá skoðun sinni um að það vantaði samhæfingu varðandi skammtastærðir á 
verkjalyfjum og bentu á að það væri misjafnt milli lækna hvernig 
einkennameðferðin væri útfærð. Þessar niðurstöður eru í samræmi við 
samantekt (Wasserman, 2008) sem greinir frá því að margir sjúklingar deyi á 
bráðalegudeildum án þess að fá viðunandi verkja- og einkennameðferð. Þarna 
gætir ósamræmis í reynslu og áherslum þátttakenda og skilgreiningar WHO 
sem leggur ríka áherslu á einkennameðferð í líknarmeðferðum og tiltekur að 
meðferðin krefjist þverfaglegrar teymisvinnu með áherslu á einkennameðferð 
auk þess að greina frá því hvernig best sé að tengja saman umönnun 
líkamlegra, sálrænna, félagslegra og andlegra þátta (WHO, 2013).  

Þátttakendur þessarar rannsóknar álitu að sérhæft vinnuferli (LCP) sem 
hefur verið innleitt á mörgum bráðalegudeildum, stuðlaði að skilvirkari 
einkennameðferð og á það samhljóm með fyrri rannsóknum sem fjallað hafa 
um lífslokameðferð. Bent hefur verið á gagnsemi notkunar LCP þegar 
þverfaglegt teymi hefur úrskurðað að sjúklingur sé deyjandi og í kjölfarið 
skuli allar meðferðir sem miðast við að viðhalda lífi sjúklingsins 
endurskoðaðar með það fyrir augum að auka vellíðan hans, öllum íþyngjandi 
inngripum sem þjóna ekki hagsmunum sjúklings og geta aukið á þjáningu 
hans er tafarlaust hætt. Bent er á að ákvörðun um lífslokameðferð geti verið 
erfið og þurfi að byggjast á sérhæfðri þverfaglegri þekkingu (The Marie 
Curie Palliative Care Institute Liverpool Care pathway for the dying patient, 
2012). Í sama streng er tekið í heimildarsamantekt Costantini o.fl. (2011) sem 
leiddi í ljós að fjöldi rannsókna hafi komist að því að sjúklingar sem deyja á 
sjúkrahúsum og eru ekki settir á lífslokameðferð séu í meiri hættu á því að fá 
lélegri einkennameðferð og séu oftar lengur í íþyngjandi læknismeðferðum 
sem miðast frekar við að lengja líf en að draga úr þjáningu. Þar var jafnframt 
bent á að innleiðing verklagsferla eins og LCP fæli í sér sérhæfingu í 
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lífslokameðferð sem aukið geti lífsgæði deyjandi sjúklinga án tillits til 
sjúkdóms þeirra og væri því gagnleg á bráðalegudeildum (Costantini o. fl., 
2011).  

Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að allir þátttakendur lögðu 
svipaðan skilning í hugtakið lífslokameðferð og nefndu að sérhæfðar 
verklagsreglur í lífslokameðferð (LCP) væri það fyrsta sem kæmi í hugann í 
umræðu sem snerist um sérhæfða lífslokameðferð á bráðalegudeild. Það var 
fróðlegt að sjá að þátttakendur virðtust hafa sama skilning á hugtakinu 
lífslokameðferð en bent hefur verið á mikilvægi þess að skilgreina hugtakið 
eins og kemur fram í rannsókn (Robinson o.fl.,2007) sem skýrir mikilvægi 
þess að skilgreina hugtakið lífslokameðferð og rannsaka betur þá siðfræði 
sem liggur til hliðsjónar skilgreiningunni. Ekki síst er fróðlegt að skoða þetta 
í því samhengi að það kom skýrt fram hjá hjúkrunarfræðingum þessarar 
rannsóknar að góð einkennameðferð væri forsendan fyrir góðri 
lífslokameðferð, sem fól í sér að sjúklingur gæti dáið með reisn, 
heilbrigðisstarfsfólk sýndi virðingu í samskiptum við sjúklinginn og hans 
fjölskyldu ásamt virðingu í samskiptum fagstétta sem koma að 
lífslokameðferðinni. Þessar niðurstöður eru í samræmi við skilgreiningu 
WHO sem segir að líknarmeðferð feli í sér góða einkennameðferð, sem 
miðast við að draga úr sársauka og öðrum erfiðum einkennum sem tengjast 
dánarferlinu, og rétta greiningu á þörfum sjúklingsins svo hægt sé að mæta 
þeim og auka þannig lífsgæði hans (WHO, 2013). 

Stuðningur við aðstandendur 

Aðstandendur skipa stóran sess í allri lífslokameðferð (Chunlestskul o.fl. 
2008; Luker o.fl., 2000; McClement o.fl., 2005; Prenzler o.fl., 2011; 
Wasserman, 2008). Það kemur því ekki á óvart að niðurstöður sýndu að allir 
hjúkrunarfræðingar rannsóknarinnar, að undanskildum einum, lögðu sérstaka 
áherslu á mikilvægi stuðnings við aðstandendur deyjandi sjúklinga. 

Skapa þyrfti bæði tíma og rými til að sinna aðstandendum og vinna með 
heildræna hjúkrun sem markmið þar sem hugað væri að líkamlegum, 
andlegum, sálfélagslegum og trúarlegum þörfum þeirra ásamt því að veita 
upplýsingar um sjúkdómsferlið og meðferðina. Fram kom þó að oft á tíðum 
væri hjúkrun deyjandi og aðstandenda þeirra tímafrek og krefðist skipulags 
og samvinnu hjúkrunarfræðinga á deildinni ef vel ætti til að takast. 
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Þátttakendum þótti mikilvægt að það væri aðstandendaherbergi á deildunum 
og rúmgóð einbýli fyrir deyjandi sjúklinga til skapa rými fyrir þeirra nánustu 
við dánarbeðið. Það kom einnig fram að hjúkrunarfræðingunum þótti það 
mikil hindrun í lífslokameðferð á bráðalegudeildum ef ekki voru 
aðstandendaherbergi til staðar. Þeir bentu á að það væri sérstaklega erfitt þar 
sem þá væri engin aðstaða fyrir syrgjandi fjölskyldu sjúklings og nefnd voru 
dæmi um aðstandendur sem fóru grátandi fram á gang eftir andlát ættingja, 
slíkt væri erfitt fyrir alla aðila. 

Áhrif umhverfis á gæði þjónustu  

Niðurstöður gáfu ákveðnar vísbendingar um að umhverfið á bráðalegudeild 
hefði mikil áhrif á gæði veittrar þjónustu í lífslokameðferð, þar væri stöðugur 
erill, sem oftast fylgdi bráðadeildum, hávaði og tímaleysi, auk þess sem innra 
skipulag bráðalegudeilda væri hannað með bráðveika sjúklinga í huga. Einnig 
kom fram að herbergjaskipan, vinnulag og vaktafyrirkomulag á deildunum 
væri óhentugt og bent var á í því sambandi að oft vantaði nauðsynlega 
samfellu í meðferðina vegna sífelldra vaktaskipta. Fram kom að mikill fjöldi 
sjúklinga færi í gengum bráðalegudeildir daglega, þar væri iðulega mikið 
vinnuálag og oft mikil læti. Þátttakendur bentu á nauðsyn þess að skapa tíma 
fyrir lífslokameðferð í bráðaumhverfinu og að hjálplegustu þættirnir í því 
samhengi væri samvinna hjúkrunarfræðinga og sameiginlegar áherslur 
fagstétta um mikilvægi þessarar meðferðar, ásamt ríkum vilja til að gera þetta 
vel og sýna um leið skilning á þörfum aðstandenda fyrir stuðning.  

Öllum þátttakendum þótti mikilvægt að sjúklingur gæti dáið með reisn og 
sögðust vilja gera allt sem í þeirra valdi stæði til að stuðla að friðsælu andláti 
og að óskir hans og sjálfræði væru virt þrátt fyrir mögulegar hindranir. 
Niðurstöður heimildasamantektar Chochinow (2006) um dauðann, virðingu 
og nýjar víddir í líknar- og lífslokameðferð eru í samræmi við þetta en þær 
drógu fram mikilvægi þess að deyjandi sjúklingur héldi virðingu sinni og 
stuðlað væri að því að hann fengi að deyja með reisn. Chochinow ræðir um 
algjöran missi mannlegrar reisnar ef deyjandi sjúklingur fær ekki að halda 
sjálfstæði sínu fram í andlátið. Viðhorf hjúkrunarfræðinganna í þessari 
rannsókn eiga fullan samhljóm með niðurstöðum Chochinow og því sem sett 
er fram í klínískum leiðbeiningum Landspítalans um mikilvægi þess að skapa 
aðstæður og umhverfi þar sem fagfólk geti metið þarfir deyjandi sjúklinga og 
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tekið ákvarðanir um meðferð með þarfir sjúklinga í huga (Landspítali, 2009). 
Að auki bendir Heimahlynningin á Akureyri á það að ákvörðun um meðferð 
skuli taka mið af óskum sjúklings og bent er á mikilvægi þess að deyjandi 
sjúklingur fái fræðslu um ástand sitt og mögulega valkosti í meðferð 
(Heimahlynning, 2012). 

Viðhorf og reynsla hjúkrunarfræðinga af 
lífslokameðferð 

Lesa má úr niðurstöðum að viðhorf og reynsla hjúkrunarfræðinga á 
bráðalegudeildum til lífslokameðferðar virtust almennt vera jákvæð. Þannig 
bentu þátttakendur á að hjúkrunarfræðingar og læknar á bráðalegudeildum 
væru oftast búnir að mynda gott meðferðarsamband við sjúklingana og 
aðstandendur þeirra í tengslum við fyrri innlagnir sjúklingsins á deild þar sem 
um væri að ræða sjúklinga með langvinna sjúkdóma. Þátttakendur virtust 
almennt tilbúnir til að sinna þeim þáttum vel sem sneru að lífslokameðferð og 
margir þeirra tjáðu þau viðhorf að þeir vildu alls ekki sjá þetta í öðrum 
farvegi og töldu það vera hluta af starfi sínu að sinna þessum sjúklingahóp og 
fylgja honum eftir allt til enda. Þessi viðhorf eru einkar athyglisverð í ljósi 
þess að erlendar rannsóknir sýna ekki sambærilega jákvæðni heldur benda 
frekar á togstreitu hjúkrunarfræðinga við að sinna þessum sjúklingahóp og 
það aukna álag sem hjúkrun deyjandi sjúklinga veldur á bráðalegudeildum 
(Kinoshita, 2007; Robinson o.fl., 2007). Þá er þessi afstaða þátttakenda ekki 
síst athyglisverð fyrir það að þeir greindu frá nokkrum hindrandi þáttum í 
bráðaumhverfinu sem dregið gætu úr gæðum lífslokameðferða s.s. tafir við 
ákvörðunartökuna um meðferðartakmörkun og umhverfi bráðalegudeildanna. 
Þetta er vert að skoða nánar með tilliti til þess hvort mögulegt sé að bæta úr 
þeim hindrunum sem eru til staðar í bráðaumhverfinu í stað þess að vænta 
þess að allir þeir sjúklingar sem þarfnast lífslokameðferðar fái meðferðina á 
sérhæfðum deildum fyrir líknar- og líslokameðferð.   

Engu að síður komu fram þau viðhorf meðal hjúkrunarfræðinganna að ef 
til væri sérhæfð líknardeild fyrir langveika sjúklinga, ákvörðun um 
meðferðartakmörkun væri tekin fyrr í sjúkdómsferlinu og fyrir lægi upplýst 
samþykki sjúklings þá væri sérhæfð líknardeild betri kostur. Það var 
eftirtektarvert að meirihluti þátttakenda taldi að raddir hjúkrunarfræðinga 
þyrftu að hafa meira vægi og að læknar þyrftu að hlusta meira á þá varðandi 
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ákvörðunartöku um að setja sjúkling á lífslokameðferð. Þessi viðhorf eru í 
samræmi við niðurstöður Curtis og Vincent (2010) sem og Kinoshita (2007) 
en þar er sýnt fram á mikilvægi þess að ákvarðanatakan sé þverfagleg og gerð 
í samráði við aðstandendur.  

 Þá kom fram almenn ánægja meðal þátttakenda með innleiðingu LCP á 
bráðalegudeildum en þó bentu þeir á þann galla í skráningu þessara 
verklagsreglna að þær væru ekki á rafrænu formi og voru þátttakendur á einu 
máli um að úr því þyrfti að bæta. Loks bentu nokkrir þátttakenda á að það 
væri afar kostnaðarsamt fyrir heilbrigðiskerfið að vera með þennan 
sjúklingahóp á bráðadeild.  

Hugmyndafræði Betty Neuman 

Þegar niðurstöður eru skoðaðar með tilliti til hugmyndafræði Betty Neuman 
um samband umhverfis í heilbrigðisþjónustu við streitu í meðferðarsambandi 
og upplifun á vellíðan má greina að innri styrkleikar eru fólgnir í persónulegri 
og faglegri reynslu hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferð, viðhorfi þeirra til 
meðferðarinnar og getu til samvinnu ásamt vilja til að veita heildræna 
hjúkrun. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hindranir eða ytri álagsþættir 
reyndust helst vera tímaleysi, áreiti frá umhverfinu, aðstöðuleysi og seinkuð 
ákvörðunartaka um meðferðartakmörkun. Allt eru þetta áhrifaþættir sem vert 
er að taka tillit til þegar hugað er að því að draga úr álagsþáttum sem geta 
hindrað gott meðferðarsamband. Benda má á þessa ytri álagsþætti sem 
mögulega orsakavalda að ójafnvægi í meðferðarsambandi hjúkrunarfræðinga 
og sjúklinga, sem síðan gætu dregið úr heilbrigði starfandi hjúkrunarfræðinga 
á bráðalegudeildum sem þurfa að takast á við mörg ólík hlutverk í starfi sínu. 

Notagildi rannsóknarinnar  

Notagildi þessarar rannsóknar felst fyrst og fremst í því að niðurstöður gefa 
vísbendingar um nokkra mikilvæga þætti í lífslokameðferð sem vert er að 
skoða betur og vinna með áfram. Með því að varpa ljósi á viðhorf og reynslu 
hjúkrunarfræðinga af lífslokameðferð á bráðalegudeildum er hægt að skoða 
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með hvaða hætti má auka við gæði þjónustunnar í lífslokameðferð í slíku 
umhverfi. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að þörf sé á að skoða betur 
ákvörðunartöku um meðferðartakmörkun á bráðalegudeildum og rýna í 
hverju sé ábótavant og hvert hlutverk hjúkrunarfræðinga sé í þeirri 
ákvörðunartöku. Sein ákvarðanataka getur leitt til þess að deyjandi sjúklingar 
þurfa fremur að þola íþyngjandi rannsóknir og meðferðir sem miðast við 
lækningu, að mati hjúkrunarfræðinga rannsóknarinnar, þó ljóst sé að 
sjúklingarnir séu deyjandi. Niðurstöður ættu að hvetja fagfólk til að hugleiða 
hvaða áhrif og afleiðingar það hefur á sjúklinginn og fjölskyldu hans þegar 
ákvarðanataka um meðferðartakmörkun er tekin of seint, sem og áhrif 
bráðaumhverfisins með tilheyrandi erli, hávaða og innra skipulagi sem miðað 
er við bráðveika sjúklinga frekar en þá sem eru deyjandi. Þessi vitneskja 
varpar ljósi á nokkra hindrandi áhrifaþætti sem þarf að huga betur að og finna 
úrræði til að draga úr eða koma helst í veg fyrir svo þeir hamli því ekki að 
deyjandi einstaklingar njóti hágæðaþjónustu.  

Niðurstöðurnar geta nýst við skilgreiningu á lífslokameðferð sem 
ákvörðun um meðferðartakmörkun. Þá má taka mið af niðurstöðunum við 
endurmat og umbætur á umhverfisþáttum bráðlegudeilda og nýta þær við 
skipulag þeirra þar sem áhersla er á að skapa rými fyrir vellíðan og góða 
einkennameðferð í rólegu umhverfi fyrir sjúklinga í lífslokameðferð. Einnig 
má nota niðurstöður rannsóknarinnar til að meta hvort tímabært sé að 
innleiða rafræna skráningu á LCP en skv. niðurstöðum setja 
hjúkrunarfræðingar það fyrir sig að ekki sé lengur skráð hjúkrunarframvinda í 
Sögu eftir að sjúklingur fer á LCP meðferð.  

Tillögur að framtíðarrannsóknum  

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda sterklega til þess að ákvarðanatöku 
um meðferðartakmörkun sé ábótavant á bráðalegudeildum sjúkrahúsa og að 
umhverfisþættir geti haft áhrif á gæði meðferðar við lífslok. Eftirfarandi væri 
mikilvægt að kanna betur í tengslum við lífslokameðferð á bráðalegudeildum 
hérlendis: 
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A) Á hvaða siðfræðilegu viðmiðum byggjast núverandi ákvarðanatökur 
um meðferðartakmörkun og einkennameðferð í lífslokameðferð, 
þarfnast þau endurskoðunar? 

B) Hver eru viðhorf og reynsla lækna á bráðalegudeildum til ákvarðana 
um meðferðartakmörkun? 

C) Hver eru viðhorf og reynsla hjúkrunarfræðinga á bráðalegudeildum til 
ákvarðana um meðferðartakmörkun? 

D) Hver eru viðhorf og reynsla sjúklinga og aðstandenda af 
lífslokameðferð á bráðalegudeildum? 

E) Hversu margir sjúklingar fá lífslokameðferð á bráðalegudeildum á 
Íslandi og er sú tala sambærileg við önnur lönd?  

F) Hvernig er framtíðarskipulagi á bráðalegudeildum varðandi 
lífslokameðferð best borgið?  

G) Er ávinningur af því að koma á fót sérhæfðum líknardeildum fyrir 
sjúklinga með lífsógnandi og langvinna sjúkdóma með tilliti til gæða 
þjónustunnar og fjárhagslegs ávinnings fyrir heilbrigðiskerfið?  
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Kafli 6 – Ályktun og lokaorð 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna viðhorf og reynslu 
hjúkrunarfræðinga af sérhæfðri lífslokameðferð á bráðalegudeildum, hvernig 
ákvarðanatökum um lífslokameðferð væri háttað og að greina áhrifaþætti á 
gæði þjónustunnar ásamt því að varpa ljósi á hvað vel var gert og hvað mætti 
bæta í þjónustu við deyjandi sjúklinga að mati stafandi hjúkrunarfræðinga á 
bráðalegudeildum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar skýra frá því að hjúkrunarfræðingar á 
bráðalegudeildum líta svo á að lífslokameðferð sé í raun ákvörðunin um 
meðferðartakmörkun sjúklingsins og að áhersla sé á að á að skapa rými inn í 
bráðaumhverfinu fyrir vellíðan og góða einkennameðferð, þar sem leitast er 
við að skapa rólegt umhverfi þrátt fyrir eril og tímaleysi. 
Hjúkrunarfræðingarnir töldu sjúklinga fara of seint á lífslokameðferð á 
bráðalegudeildum og nefndu áherslur á bráðalækningar sem hugsanlega 
skýringu. Að mati hjúkrunarfræðinganna voru deyjandi sjúklingar á 
bráðalegudeildum ekki alltaf að fá viðunandi verkjameðferð á meðan ekki var 
búið að taka ákvörðun um að setja þá á sérhæfða lífslokameðferð. Þessar 
niðurstöður samræmast ekki þeim áherslum WHO um mikilvægi þess að til 
staðar sé þekking til að greina hvort sjúklingur sé deyjandi og að þá skuli 
beita viðeigandi einkennameðferð til að draga úr þjáningu sem orsakast af 
verkjum eða öðrum íþyngjandi einkennum. Það er því mikilvægt að skoða 
hvernig staðið er að ákvarðanatöku um meðferðartakmörkun á 
bráðalegudeildum með það í huga að koma auga á þætti sem geta hamlað því 
að deyjandi sjúklingar fari á sérhæfða lífslokameðferð.  

Mikilvægt er að styðja við faglega þekkingu heilbrigðisstétta á sérhæfðri 
lífslokameðferð í bráðaumhverfi en sú þekking myndi vafalaust auka gæði 
þjónustunnar. Niðurstöður rannsóknarinnar nýtast vel til að benda á 
mögulegar hindranir í sérhæfðri lífslokameðferð á bráðalegudeildum og er 
þekkingarinnlegg sem beinist að því að auka gæði þjónustu við deyjandi 
sjúklinga. 

Niðurstöður gefa vísbendingar um nokkra mikilvæga þætti sem vert er að 
skoða betur og lúta að ákvarðanatöku, umhverfi, samskiptum og skipulagi við 
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umönnun deyjandi sjúklinga í bráðaumhverfi. Það er ósk höfundar að 
niðurstöður veki áhuga annarra rannsakenda á mikilvægi þess að skoða þetta 
efni nánar svo hægt sé að greina vandann varðandi ákvarðanatöku um 
meðferðartakmörkun á bráðalegudeildum. Ásamt því að draga úr hindrunum 
með það fyrir augum að auka gæði þjónustunnar og bæta skipulag og 
samvinnu innan heilbrigðisstéttarinnar. Það myndi án efa stuðla að betri 
gæðum í lífslokameðferðum á bráðalegudeildum. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1 – Líkan af varnarlínum.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Líkan byggt á kenningu Betty Neuman um samspil ytri og innri álagsþátta á 
líðan ( Perry, 2001). 
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Fylgiskjal 3 - Leyfi framkvæmdastjóra hjúkrunar og lækninga á LSH 
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Fylgiskjal 4 - Leyfi starfsmannastjóra LSH 
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Fylgiskjal 5 - Staðfesting tilkynningar til Persónuverndar 
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Fylgiskjal 6 - Kynningarbréf til þátttakenda 
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