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Útdráttur  

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni til BS prófs í hjúkrunarfræði við Háskólann á 

Akureyri. Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna upplifun einstaklinga af því að vera í 

öndunarvél. Rannsóknin beinist að því að skoða andlega og líkamlega líðan þessara 

einstaklinga, reynslu þeirra af samskiptum í þessum aðstæðum, hvenær hætta eigi meðferð í 

öndunarvél og hvort réttlætanlegt sé að leggja slíka meðferð á einstaklinga með langt gengið 

krabbamein. Þátttakendur verða á aldrinum 18-67 ára.  

Margir einstaklingar í öndunarvél upplifa mikla andlega vanlíðan eins og ótta og reiði. 

Jafnframt upplifa þeir oft mikla líkamlega vanlíðan sem tengist helst verkjum, einnig hafa 

margir þeirra greint frá slæmum martröðum og ofskynjunum. Hjúkrun sjúklinga í öndunarvél 

getur verið vandasöm og spila samskiptaörðugleikar þar stórt hlutverk sem og rétt næring og 

góð verkjastilling. Erfitt getur verið fyrir aðstandendur að horfa upp á ástvini sína í 

öndunarvél og því er mikilvægt að veita fjölskyldumiðaða hjúkrun. Tíðni krabbameins hefur 

farið stigvaxandi á síðustu árum og er nú ein algengasta dánarorsök víða um heim. Vegna 

síbreytilegs gangs sjúkdómsins getur verið erfitt að ákveða hvort leggja eigi 

öndunarvélameðferð á þennan sjúklingahóp. 

Rannsóknaraðferðin verður eigindleg og gagna aflað með viðtölum þar sem leitast 

verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: Hver er upplifun einstaklinga af því 

að vera í öndunarvél? Er réttlætanlegt að leggja öndunarvélameðferð á einstaklinga með langt 

gengið krabbamein? Hvernig er reynsla sjúklinga í öndunarvél af samskiptum? 

Þörf er á eigindlegum rannsóknum til þess að dýpka og auka þekkingu 

hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna á upplifun einstaklinga af því að vera í 

öndunarvél. 

Lykilhugtök: Öndunarvél, öndunarvélameðferð, upplifun, hjúkrun, krabbamein, 

líknarmeðferð, samskipti, verkir.  



Upplifun einstaklinga af öndunarvélameðferð                                                                        iv 

 

Abstract 

Research proposal: Individuals experience of being on a ventilator 

This research proposal is a thesis to a BS in nursing at the University of Akureyri. This 

research is aimed at the examination of mental and physical condition of these individuals, 

their experience of communication in these circumstances, when treatment should be 

discontinued and whether it is justifiable to impose such treatment on individuals with 

advanced cancer. Participants will be 18-67 years of age. 

Individuals on ventilators often experience a great deal of physical discomfort which 

is frequently associated with pain, nightmares and hallucinations. Nursing patients on a 

ventilator can be complicated and diffucult communication plays a major role as well as 

proper nutrition and good pain control. It can be difficult for family members to see their 

loved ones on a ventilator, and it is important to provide family-centered care. The incidence 

of cancer has increased steadily in recent years and is now the most common cause of death in 

many countries. Due to the ever-changing course of the disease it can be difficult to decide 

whether to impose ventilator therapy on this patient group. 

The research method will be qualitative and data will be gathered through interviews 

in which it will be sought to answer the following research questions: What is the individual´s 

experience with being on a ventilator? Is it justifiable to impose mechanical ventilation on 

individuals with advanced cancer? How is the experience of patients on ventilators with 

communication? 

There is a need for qualitative researches to deepen and increase the knowledge of 

nurses and other health care workers on the individual´s experience of being on a ventilator. 

Key words: Mechanical ventilator, mechanical ventilation treatment, experience, 

nursing, cancer, palliative care, communication, pain. 
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Kafli 1 - Inngangur 

 

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni höfunda til BS prófs í hjúkrunarfræði við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri (HA). Í rannsóknaráætlun þessari verður gerð 

grein fyrir fyrirhugaðri rannsókn sem áætlað er að framkvæma innan fimm ára. Rannsóknin 

beinist að því að skoða andlega og líkamlega líðan einstaklinga sem verið hafa í öndunarvél 

ásamt því að skoða sérstaklega reynslu þeirra af samskiptum í þessum aðstæðum. Jafnframt 

verður skoðað hvort réttlætanlegt sé að leggja öndunarvélameðferð á einstaklinga með langt 

gengið krabbamein og hvenær hætta eigi meðferð í öndunarvél.  

Bakgrunnur viðfangsefnis, markmið og tilgangur rannsóknarinnar verður til 

umfjöllunar í þessum kafla. Einnig verður fjallað um hvaða rannsóknaraðferð verður notuð, 

hvernig gagnasöfnun og gagnagreining mun fara fram, sagt frá forsendum og undirbúningi 

rannsóknaráætlunar og hvaða gildi viðfangsefnið hefur fyrir hjúkrun. Að lokum verða 

meginhugtök skilgreind, sagt frá heimildaöflun og hvernig rannsóknaráætlunin mun verða 

uppbyggð.  

Bakgrunnur viðfangsefnis 

Á gjörgæsludeildum eru öndunarvélar mikið notað meðferðartæki en þriðjungur allra 

gjörgæslusjúklinga í heiminum fær öndunarvélameðferð (Esteban o.fl., 2000). Þó svo 

öndunarvélar séu mikið notaðar og séu oft á tíðum gagnleg hjálpartæki valda þær 

einstaklingum engu að síður oft mikilli vanlíðan og margvíslegum óþægindum (Chlan, 2000). 

Aðalhlutverk lungnanna er að koma súrefni til líkamans og losa hann við koldíoxíð. 

Þegar lungun geta ekki sinnt þessu hlutverki sínu þá getur þurft að grípa til þess ráðs að nota 

öndunarvél til að viðhalda viðunandi lungnastarfsemi. Öndunarbilun er algengasta ástæða 

þess að einstaklingar fari í öndunarvél en þá er annað hvort of lágt hlutfall af súrefni í blóðinu 

eða of mikill koltvísýringur. Einstaklingar geta þó þurft á öndunarvélaaðstoð að halda af 
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öðrum orsökum, til dæmis geta alvarleg meiðsli valdið tímabundnum öndunarerfiðleikum. 

Þrátt fyrir að öndunarvélar bjargi mörgum mannslífum fylgir þeim oft mikil áhætta fyrir 

sjúklinginn sem getur haft margvíslega fylgikvilla í för með sér fyrir hann. Því er markmiðið 

ætíð að sjúklingur nái sem fyrst bata til að hægt sé að taka hann úr vélinni eins fljótt og auðið 

er (American Thoracic Society, 2013). 

Á árunum 2006-2010 þurftu 3075 einstaklingar á Íslandi á öndunarvélameðferð að 

halda, eða 615 á ári. Um helmingur allra gjörgæslusjúklinga hér á landi þurfa á 

öndunarvélameðferð að halda en það eru um 195 á hverja 100.000 íbúa á ári (Elín 

Björnsdóttir, 2011). Á Sjúkrahúsinu á Akureyri (SAk) eru að meðaltali 20 barkaþræddir 

sjúklingar í öndunarvél á hverju ári (Hirlekar, 2013). Samkvæmt rannsókn Elínar Björnsdóttur 

(2011) eru öndunarfærasjúkdómar, hjartasjúkdómar, fjöláverkar, miðtaugakerfissjúkdómar, 

sýklasótt og stórar skurðaðgerðir algengustu ástæður þess að einstaklingar þurfa á 

öndunarvélameðferð að halda. Í rannsókn sem gerð var árið 2005 í sex fylkjum Bandaríkjanna 

kom í ljós að af tæplega 6,5 milljónum einstaklinga sem lögðust inn á sjúkrahús fengu 

rúmlega 180.000 þeirra öndunarvélameðferð (Wunsch o.fl., 2010).  

Á síðustu árum hefur tíðni krabbameins farið stigvaxandi og er nú orðin ein algengasta 

dánarorsök víða um heim (Coleman o.fl., 2008). Tölur frá Krabbameinsfélaginu (2012) sýna 

að um þriðjungur Íslendinga fær krabbamein einhvern tímann á lífsleiðinni og er yfir 

fjórðungur dánarmeina af völdum krabbameina. Á Íslandi greindust að meðaltali 1424 manns 

með krabbamein á árunum 2007-2011. Ef öndunarvélaðastoð er ekki veitt er oft á tíðum ekki 

um annað að ræða en að leyfa einstaklingnum að deyja, en þá er góð verkjastilling mjög 

mikilvæg. Öndunarvélaaðstoð læknar ekki sjúkdóma, hún heldur sjúklingnum einungis á lífi á 

meðan verið er að leita að og meðhöndla undirliggjandi orsök (American Thoracic Society, 

2013).  
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Tilgangur og markmið 

Tilgangur fyrirhugaðrar rannsóknar er að kanna upplifun fólks af því að vera í 

öndunarvél til að geta veitt þeim sjúklingahópi betri hjúkrun í framtíðinni. Einnig er 

tilgangurinn sá að skoða hvort réttlætanlegt sé að leggja öndunarvélameðferð á einstaklinga 

með langt gengið krabbamein þar sem það er mikið inngrip. Jafnframt er tilgangur 

fyrirhugaðrar rannsóknar að kanna verkjaupplifun og samskiptaþætti. Síðast en ekki síst er 

markmiðið með rannsókninni að auka þekkingu og skilning heilbrigðisstarfsfólks á upplifun 

fólks af því að vera í öndunarvél. Heilbrigðisstarfsfólk á öllum sviðum innan hjúkrunar getur 

þurft að hjúkra einstaklingum sem hafa verið í öndunarvél. Afleiðingar þess að vera í 

öndunarvél geta verið margvíslegar, bæði andlegar og líkamlegar, og því mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk hafi góða þekkingu á þessu viðfangsefni.  

Val á rannsóknaraðferð 

Til að svara rannsóknarspurningunum verður notast við fyrirbærafræði (e. 

phenomenology) sem er eigindleg aðferðarfræði. Hugmyndafræðin að baki fyrirbærafræði 

byggist á því að reyna að skilja reynslu fólks með því að fá hana lánaða og leitast þannig við 

að sjá líf þátttakenda eins og þeir sjá það (Bruyn, 1966). Í fyrirhugaðri rannsókn verður notast 

við tilgangsúrtak (e. purposive sampling) en í því felst að þátttakendur í úrtakinu þurfa að búa 

yfir þekkingu á því efni sem rannsaka á (Morse 1991). 

Gagnasöfnun og gagnagreining  

Væntanlegir þátttakendur verða einstaklingar á aldrinum 18-67 ára sem hafa verið í 

öndunarvél í a.m.k. einn sólarhring á síðastliðnum þremur árum. Einnig er skilyrði fyrir 

þátttöku að geta talað og skilið íslensku.  

Í eigindlegum rannsóknum er ekki hægt að ákveða fyrirfram hversu margir 

þátttakendurnir verða heldur ákvarðast fjöldi þeirra af þörfum rannsóknarinnar (Baker og 

Edwards, 2012). Gert er ráð fyrir að taka viðtöl við 12 einstaklinga sem hafa verið í 
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öndunarvél í meira en einn sólarhring og er markmiðið að kanna upplifun þeirra, andlega og 

líkamlega. Tekið verður eitt viðtal við hvern þátttakenda og er áætlað að hvert þeirra taki um 

60 mínútur en hægt er að bæta 30 mínútum við viðtalsrammann ef þörf krefur. Viðtölin verða 

hljóðrituð og vélrituð orðrétt og síðan greind í þætti, undirþætti og þemu til að unnt verði að 

koma auga á sameiginlegt mynstur (Punch, 1998). 

Í upphafi verður lagt upp með þrjár meginspurningar sem eru: Hver er upplifun 

einstaklinga af því að vera í öndunarvél? Er réttlætanlegt að leggja öndunarvélameðferð á 

einstaklinga með langt gengið krabbamein? Hvernig er reynsla sjúklinga í öndunarvél af 

samskiptum? 

Forsendur og undirbúningur rannsóknar 

Áætlað er að undirbúningur rannsóknarinnar hefjist innan 5 ára með því að afla 

tilskilinna leyfa. Byrjað verður á því að sækja um leyfi til Vísindasiðanefndar og 

Persónuvernd verður tilkynnt um rannsóknina. Næsta skref mun verða að sækja um leyfi til 

forráðamanna SAk og Landspítalans (LSH). Stuðst verður við viðtalsramma sem 

samanstendur af sex opnum spurningum (Fylgiskjal - drög að viðtalsramma). Farið verður 

eftir lögum um þagnarskyldu heilbrigðisstarfsmanna nr. 34/2012 sem og lögum um 

persónuvernd og meðferð persónuupplýsinga nr. 77/2000.  

Takmarkanir rannsókna fela í sér að ákveðnir þættir geta haft áhrif á 

rannsóknarniðurstöður (University of Southern California, 2014). Helstu takmarkanir 

fræðilegrar umfjöllunar voru þær að erfitt var að finna rannsóknir sem gerðar hafa verið á 

viðfangsefninu hér á landi en erfitt er að heimfæra erlendar niðurstöður yfir á íslenskar 

aðstæður, meðal annars vegna mismunandi menningar.  

Gildi rannsóknar fyrir hjúkrun 

Áhugi höfunda á þessu viðfangsefni kviknaði í námi og starfi. Okkur fannst 

athyglisvert að afla nánari upplýsinga um hvernig upplifun það er að vera í öndunarvél. Í 
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rannsókn Chlan (2000) kom fram að oft fylgir mikil vanlíðan og margvísleg óþægindi því að 

vera í öndunarvél, því langaði okkur að skoða nánar upplifun einstaklinga af því að vera í 

öndunarvél og við hvaða samskiptaleiðir er notast. Við gerð þessarar rannsóknaráætlunar 

vaknaði sú spurning hvort réttlætanlegt sé að leggja öndunarvélameðferð á einstaklinga með 

langt gengið krabbamein og hvenær hætta eigi meðferð.  

Rannsakendur telja mikilvægt að framkvæma þessa rannsókn til að opna umræðuna 

um upplifun fólks í öndunarvél. Komið hefur fram í fyrri rannsóknum að einstaklingum í 

öndunarvél finnist þeir vera vanmáttugir og upplifi oft mikla vanlíðan. Því vilja rannsakendur 

reyna að bæta almenna umönnun við þennan sjúklingahóp með því að stuðla að aukinni 

þekkingu hjúkrunarfræðinga sem og annars heilbrigðisstarfsfólks varðandi umönnun 

einstaklinga í öndunarvél.  

Höfundar vonast til að niðurstöður fyrirhugaðrar rannsóknar veiti heilbrigðisstarfsfólki 

betri innsýn inn í líðan einstaklinga í öndunarvél og komi til með að bæta hjúkrun þessa 

einstaklinga og efla samskiptaleiðir. Einnig vonast höfundar til að vekja heilbrigðisstarfsfólk 

til umhugsunar um hvenær réttlætanlegt sé að veita öndunarvélameðferð og hversu mikið 

inngrip það sé fyrir einstaklinginn. 

Skilgreining meginhugtaka 

Öndunarvél: Er vél sem auðveldar sjúklingi, sem ekki getur andað sjálfur, að anda. Súrefni er 

blásið um lungun í ákveðnu magni og með ákveðnum þrýstingi og verður vélræn öndun 

þannig til (Bahns, 2007).  

Öndunarvélameðferð: Er notkun vélar sem aðstoðar einstakling við öndun eða kemur í 

staðinn fyrir öndunartilraunir hans (Snider, 1989). 

Upplifun: Er að lifa eða reyna eitthvað, lífsreynsla, viðburður eða ævintýri (Íslensk orðabók, 

2007). 
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Hjúkrun: Er að hjálpa einstaklingnum, hvort sem hann er heilbrigður eða sjúkur, í öllu sem 

stuðlar að heilbrigði, bata eða friðsælum dauðdaga, veita aðstoð við það sem hann getur ekki 

sjálfur og örva sjúklinginn til sjálfsbjargar (Henderson, 1969/1976).  

Krabbamein: Er samheiti yfir marga sjúkdóma og einkennist af stjórnlausum og skaðlegum 

vexti fruma sem skipta sér og fjölga hratt og geta vaxið inn í aðra vefi og sem hafa ríkulega 

tilhneigingu til að sá sér til annarra líffæra og mynda þar svokölluð meinvörp (National 

Cancer Institute, 2013).  

Líknarmeðferð: Er meðferð sem beitt er frá því að lífshættulegur sjúkdómur greinist, burtséð 

frá horfum, til að bæta lífsgæði sjúklings og fjölskyldu. Áhersla er lögð á meðferð einkenna 

og líkamlegir, andlegir, sálrænir og félagslegir þættir tengdir saman við ummönnun (World 

Health Organization, e.d.).  

Samskipti: Að taka þátt í eða skiptast á upplýsingum með tali, skrifum eða öðrum leiðum 

(Oxford Dictionaries, 2014).   

Verkir: Eru óþægileg skynjun og tilfinningaleg upplifun í tengslum við raunverulega eða 

mögulega vefjaskemmd (International Association for the Study of Pain, 2012).  

Heimildaleit 

Gerð var kerfisbundin heimildaleit og var heimilda aflað í gagnasöfnunum Leitir.is, 

Google Schoolar, Chinal, EBSCOhost, PubMed og ProQuest. Notast var við leitarorð sem 

tengdust efni fyrirhugaðrar rannsóknar, þau voru: öndunarvélameðferð (e. mechanical 

ventilation), hjúkrun (e. nursing), upplifun (e. experience), krabbamein (e. cancer), 

líknarmeðferð (e. palliative care), saga (e. history), innri öndunaraðstoð (e. invasive 

mechanical ventilation), gjörgæsla (e. intensive care), minni (e. memory), aðstandendur (e. 

relatives), verkir (e. pain), samskipti (e. communication), umhverfi (e. environment), 

fjölskylduhjúkrun (e. family nursing), að venja úr öndunarvél (e. weaning), draumar (e. 



Upplifun einstaklinga af öndunarvélameðferð  7 

 

dreams). Einnig voru skoðaðar heimildaskrár fræðilegra greina til að finna frumheimildir sem 

gætu nýst höfundum við gerð þessarar rannsóknaráætlunar.  

Uppbygging rannsóknaráætlunar  

Fjallað var um uppbyggingu rannsóknaráætlunarinnar í fyrsta kafla. Í kafla tvö verður 

fræðileg umfjöllun sem byggir á niðurstöðum rannsókna af upplifun einstaklinga sem hafa 

verið í öndunarvél og hvaða áhrif það hefur á andlega og líkamlega líðan þeirra. Einnig verður 

komið inn á samskiptahætti einstaklinga í öndunarvél sem og réttlæti þess að veita sjúklingum 

með langt gengið krabbamein öndunarvélaaðstoð. Þriðji kafli fjallar um þá aðferðarfræði sem 

notast verður við í fyrirhugaðri rannsókn. Í fjórða kafla verður greint frá helstu niðurstöðum 

fræðilegrar umfjöllunar og notagildi rannsóknarinnar gerð skil. Lokaorð höfunda verða síðan í 

kafla fimm.  

Samantekt 

Rannsóknir sýna að einstaklingar upplifa margvísleg óþægindi af því að vera í 

öndunarvél. Ýmsar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar á upplifun einstaklinga í öndunarvél 

og yfirleitt er komið inn á andlega og líkamlega líðan ásamt samskiptum. Tíðni krabbameins 

hefur farið ört vaxandi síðustu ár og meta þarf hvort réttlætanlegt sé að leggja 

öndunarvélameðferð á þann sjúklingahóp. Fyrirhugað rannsókn mun beina sjónum sínum að 

þessum þáttum innan íslenska heilbrigðiskerfisins.  

Í kaflanum var sagt frá tilgangi rannsóknarinnar og rannsóknarspurningar settar fram. 

Rannsóknaraðferð rökstudd, öflun heimilda gerð skil sem og sagt frá helstu takmörkum 

rannsóknarinnar. Einnig var gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun gerð skil og meginhugtök 

skilgreind.  

 



Upplifun einstaklinga af öndunarvélameðferð  8 

 

Kafli 2 – Fræðileg umfjöllun 

Saga og þróun öndunarvéla 

Öndunaraðstoð má rekja allt aftur til tíma Gamla Testamentisins (Kacmarek, 2011). 

Fyrstu lýsinguna á barkaþræðingu er að finna í bók Hippocratesar (460-375 f.Kr.), „Treatise 

on Air“, þar sem segir að ef holnál (e. cannula) sé þrædd meðfram kjálkabeininu niður í 

barkann sé hægt að draga loft í gegnum hana niður í lungun (AnaesthesiaUK, 2010). 

Samkvæmt Macewen (1880) var fyrsta barkatúban (e. endotracheal tube) þróuð til þess að 

bjarga fólki frá drukknun, en var þó ekki notuð í svæfingu fyrr en árið 1878. 

Fyrstu öndunarvélarnar voru með neikvæðum þrýstingi og komu þær fram á 

sjónarsviðið snemma á 18. öld en öndunarvélar með jákvæðum þrýstingi komu fram í 

kringum aldarmótin 1900. Forverar þeirra öndunarvéla sem notaðar eru í dag urðu til í 

kringum 1940 en síðan þá hafa fjórar mismunandi kynslóðir öndunarvéla litið dagsins ljós 

(Kacmarek, 2011).  

Öndunarvélar með neikvæðum þrýstingi voru þannig gerðar að einstaklingurinn var 

inni í nokkurs konar tanki sem umlukti hann, lofti var síðan dælt inn og út úr tankinum með 

físibelg. Þannig skapaðist neikvæður þrýstingur sem olli útþenslu á brjóstkassanum þannig að 

loft gat sogast ofan í lungun (Byrd, 2013). Þessar vélar gengu einnig undir nafninu „stállunga” 

(e. iron lung). Þær voru til í mismunandi útfærslum, sumar voru stórir tankar úr járni þar sem 

einungis höfuð einstaklingsins stóð út um annan endann á meðan aðrar voru einungis hylki 

yfir brjóstkassanum (AnaesthesiaUK, 2010). 

Öndunaraðstoð með jákvæðum þrýstingi vakti mikinn áhuga lækna víðs vegar um 

heim í kjölfar mænuveikisfaraldurs sem geisaði í Danmörku árið 1952. Þar tókst að lækka 

dánartíðni sjúkdómsins úr 90% niður í 25% með því að láta læknanema veita sjúklingunum 

stöðuga handvirka öndunaraðstoð með jákvæðum þrýstingi. Það var svæfingalæknirinn Bjørn 

Ibsen sem uppgötvaði að dánarorsök sjúklinganna stafaði ekki af veirusýkingu í heilanum eins 
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og talið var, heldur var það öndunarbilun vegna uppsöfnunar koltvísýrings sem dró þá til 

dauða (Ibsen, 1954). Hann kom því með þá hugmynd að barkaþræða sjúklingana til að geta 

blásið lofti í þá handvirkt og aðstoðað þá þannig við. Þar sem mikil vinna var að veita 

hverjum sjúklingi öndunaraðstoð allan sólahringinn varð ljóst að þörf væri á að skipta 

handaflinu út fyrir vélar (Severinghaus, Astrup og Murray, 1998). Öndunarvélar með 

jákvæðum þrýstingi, eins og notaðar eru í dag, byggjast á því að lofti er blásið niður í lungun í 

gegnum barkatúbu (e. endotracheal tube) eða barkaraufstúbu (e. tracheotomy tube) til að 

loftskipti geti átt sér stað (Byrd, 2013). 

Öndunarvélar hafa breyst mikið síðan þær komu fyrst fram á sjónarsviðið og eru 

vélarnar mun betri í dag en þær voru fyrir einungis um 50 árum síðan en þá voru þetta frekar 

gróf og algerlega vélræn tæki. Í dag eru öndunarvélar háþróað kerfi sem geta veitt hvaða 

öndunaraðstoð sem er. Þróun öndunarvéla endurspeglar þróun í gjörgæsluhjúkrun og hjúkrun 

sjúklinga með öndunarfæravandamál (Kacmarek, 2011). Fyrsta öndunarvélin, með jákvæðum 

þrýstingi, kom á SAk á milli 1971-1976. Árið 1979 var síðan keypt ný öndunarvél sem var 

mun fullkomnari en sú fyrri og var hún í notkun fram til ársins 1990 þegar nýrri og enn 

fullkomnari vél var keypt (Hirlekar, 2013). 

Öndunarvélameðferð 

Öndunarvélameðferð er hægt að veita bæði með innri og ytri öndunarvélum. Þegar um 

innri öndunarvélaaðstoð er að ræða er einstaklingurinn tengdur við öndunarvél með barkatúbu 

sem komið er fyrir í barkanum. Barkaþræðing um munn (e. orotracheal) er algengasta 

aðferðin sem notuð er þegar öndunarvélameðferð er hafin en í sumum tilvikum er hún þó gerð 

um nef (e. nasotracheal). Ytri öndunarvélaaðstoð gengur aftur á móti út á að einstaklingnum 

er gefið súrefni í gegnum maska sem hafður er yfir öndunarfærunum (American Thoracic 

Society, 2013). Slíkar vélar eru notaðar fyrir u.þ.b. 80 sjúklinga á ári á SAk (Hirlekar, 2013).  
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 Til að stilla loftflæðið til lungnanna í innri öndunarvélum er oftast notuð 

þrýstingsstýrð öndun (e. pressure controlled ventilation) eða rúmmálsstýrð öndun (e. volume 

controlled ventilation). Í þrýstingsstýrðri öndun er fyrirfram ákveðið þrýstingsmark og lofti 

blásið í lungun upp að því marki, rúmmál (andrýmd) er því háð því magni lofts sem blásið er í 

lungun upp að þessu þrýstingsmarki (Nichols og Haranath, 2007). Í rúmmálsstýrðri öndun er 

andrýmdin sem blásið er í lungun stillt fyrirfram og til öryggis eru yfirleitt sett ákveðin 

þrýstingsmörk til að ekki hljótist skaði vegna of mikils þrýstings. Þegar jákvæður þrýstingur 

er hafður í lok útöndunar (PEEP) tæmast lungun ekki alveg heldur er jákvæðum þrýstingi 

viðhaldið til að halda lungnablöðrum og smáum öndunarpíplum opnum en það stuðlar að 

jafnari útbreiðslu lofts í lungnablöðrum, bættum loftskiptum og fjölgun þeirra lungnablaðra 

sem taka þátt í loftskiptunum (Diaz, Brower, Calfee og Matthay, 2010).  

Áhættuþættir og fylgikvillar öndunarvélameðferðar. Öndunarvélameðferð er ekki 

áhættulaus og geta hinir ýmsu fylgikvillar komið upp. Þrír algengustu fylgikvillarnir eru 

óæskileg útþensla á lungnablöðrum, lækkaður blóðþrýstingur og öndunarvélatengd 

lungnabólga (Chatila og Craner, 2002). Áhætturnar sem fylgt geta öndunarvélameðferð eru 

misalvarlegar en ávallt ætti að hafa þær í huga þegar slík meðferð er veitt (American Thoracic 

Society, 2013). Talið er algengt að einstaklingar geti hlotið margvíslega áverka tengda 

öndunarvélameðferðinni og geta fylgikvillar komið upp í öllum líffærakerfum líkamans. 

Tækni, sýkingar og taugasálfræðilegar aukaverkanir geta tafið fyrir eða komið í veg fyrir að 

hægt sé að venja einstakling úr öndunarvél (Chatila og Craner, 2002).  

American Thoracic Society (2013) hefur skipt áhættuþáttum og fylgikvillum 

öndunarvélameðferðar niður í eftirfarandi flokka: 

Sýkingar: Sjúklingar í öndunarvél eru oftast mjög veikir og því útsettari fyrir áhættuþáttum 

ýmissa sýkinga. Barkatúban auðveldar bakteríum, sem geta valdið lungnabólgu, aðgang til 

lungnanna og eykst sýkingarhættan um 1% með hverjum degi sem einstaklingur er í 
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öndunarvél. Yfirleitt er hægt að meðhöndla lungnabólgu með sýklalyfjum en það reynist 

sífellt erfiðara vegna ónæmra baktería sem upp koma (American Thoracic Society, 2013).  

Hægt er að skipta áhættuþáttunum fyrir öndunarvélatengda lungnabólgu í tvo flokka 

þ.e. þætti sem ekki er hægt að hafa áhrif á með íhlutun og þætti sem hægt er að hafa áhrif á. 

Dæmi um þætti sem ekki er hægt að hafa áhrif á eru hár aldur og sjúkdómar eins og 

lungnasjúkdómar eða ónæmisbæling. Þættir sem hinsvegar er hægt að hafa áhrif á eru t.d. 

lengd öndunarstuðnings, legustelling og næringarinntekt. Rétt lega sjúklinga í öndunarvél er 

því mikilvæg og getur hjálpað til við að koma í veg fyrir öndunarvélatengda lungnabólgu. 

Minni líkur eru á vélindabakflæði og ásvelgingu ef sjúklingurinn er í hálf útafliggjandi stöðu 

en þetta tvennt getur átt sinn þátt í að valda lungnabólgu. Rétt lega sem mælt er með fyrir 

sjúklinga í öndunarvél er þegar hann er hálf útafliggjandi og höfuðgafl rúmsins er í 30-45 

gráðu halla nema ef um sérstakar aðstæður er að ræða (Lyerla, LeRouge, Cooke, Turpin og 

Wilson, 2010). 

Samfallið lunga (loftbrjóst): Öndunarvélar þrýsta lofti inn í lungun og getur þá skapast sú 

hætta að hluti lungnanna þenjist of mikið út og valdi skaða. Loft getur þá lekið úr 

lungnablöðrum inn i brjóstholið og valdið því að lungað fellur saman. Til að hleypa út loftinu, 

sem lekið hefur í brjóstholið, er hægt að stinga túbu inn á milli rifjanna. Túban gerir 

lungunum kleift að þenjast aftur út og stöðvar lekann. Samfallið lunga leiðir sjaldnast til 

dauða (American Thoracic Society, 2013).  

 

Lungnaskemmdir: Þegar lungun eru veik og starfa ekki eins og þau eiga að gera eru þau í 

meiri hættu á að verða fyrir skemmdum. Þrýstingurinn frá öndunarvélinni getur einnig verið 

skaðlegur fyrir lungun (American Thoracic Society, 2013).  

 

Aukaverkanir lyfja: Til að auka þægindi einstaklinga í öndunarvél eru oft gefin róandi og 

slævandi lyf. Þessi lyf gera einstaklinga syfjaða og hjálpa til við að láta þá gleyma óþægilegri 
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upplifun meðan á öndunarvélameðferðinni stendur. Lyfin geta safnast upp í líkamanum og 

einstaklingur verið í djúpum svefni í fleiri klukkutíma, jafnvel daga, þó svo að lyfjagjöf sé 

hætt (American Thoracic Society, 2013).  

Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á háskólasjúkrahúsi í Danmörku leiddi í ljós að 

sjúklingar sem ekki fengu slævandi lyf eða fengu einungis lítinn skammt af þeim, dvöldu 

skemur á gjörgæsludeild og losnuðu fyrr úr öndunarvél en þeir sem fengu stærri skammta af 

lyfjunum. Eitt hundrað og fjörtíu einstaklingar tóku þátt í rannsókninni og var þátttakendum 

skipt í tvo hópa þar sem helmingurinn fékk engin slævandi lyf á meðan að hinn fékk verulegt 

magn af þeim. Enginn munur var á þessum hópum þegar kom að öndunarvélatengdri 

lungnabólgu, þörf fyrir sneiðmyndatöku eða segulómun. Þó kom í ljós að óráð var algengara 

meðal sjúklinga sem fengu stærri skammta af slævandi lyfjum (Strøm, Martinussen og Toft, 

2010). 

Viðhald lífs: Að halda lífi í mjög veikum einstaklingum getur þýtt að lengri tíma taki fyrir þá 

að deyja. Þegar sjúklingur er dauðvona getur komið upp sú staða að lungun gefi sig og notkun 

öndunarvélar þjónar þá einungis þeim tilgangi að seinka því óhjákvæmilega, dauðanum. 

Öndunarvélin getur því aukið á óþægindi sjúklings á síðustu dögum hans. Læknar geta 

stundum séð fyrir um líkur þess að öndunarvélaaðstoð leiði til bata. Sú ákvörðun hvort halda 

eigi öndunarvélameðferð áfram eða ekki getur komið upp ef sjúklingur sýnir engin merki um 

bata eða ef ástand hans heldur áfram að versna (American Thoracic Society, 2013).  

Upplifun einstaklinga af öndunarvélameðferð 

Algengt er að einstaklingar sem hljóta öndunarvélaaðstoð upplifi ýmis konar andlega 

vanlíðan eins og þunglyndi, kvíða, reiði og ótta (Khalaila o.fl., 2011). Þeir upplifa einnig oft 

varnarleysi ásamt því að hafa áhyggjur af því að sjúkdómsástand þeirra muni versna 

(Engström, Nyström, Sundelin og Rattray, 2013). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar leyfi 

þessum einstaklingum að taka þátt í hjúkruninni eins og hægt er og veiti þeim góðan 
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félagskap. Slíkt getur hjálpað til við að sigrast á dapurleika og sorg ásamt því að 

einstaklingarnir upplifa sig minna veika og hafa meiri trú á að þeir muni öðlist bata (Karlsson, 

Bergbom og Forsberg, 2012a). Von og löngun sjúklings um heilbrigði og fyrri lífshætti getur 

haft mikil áhrif á bataferlið og heimþrá getur átt stóran þátt í halda voninni á lífi (Karlsson, 

Lindahl og Bergbom, 2012b).  

Andleg líðan. Einn af þeim þáttum sem veldur streitu hjá mörgum einstaklingum í 

öndunarvél er sú tilfinning að vera veikburða og hjálparvana. Að þurfa að fá aðstoð við að 

sinna grunnþörfum, eins og persónulegu hreinlæti, slímlosun og að fá nóg súrefni, veldur oft 

mikilli andlegri vanlíðan og einstaklingarnir upplifa sig jafnvel eins og ósjálfbjarga ungabörn. 

Að þurfa að gera þarfir sínar uppi í rúmi reynist mörgum erfitt og veldur því að 

einstaklingarnir geta upplifað að þeir hafi tapað sinni persónulegu virðingu og reisn (Karlsson 

o.fl., 2012a). Einstaklingar sem hafa verið vakandi í öndunarvél hafa lýst því hversu 

óþægilegt það er að geta ekki hreyft sig eða séð sjálfir um athafnir daglegs lífs. Þeim finnst oft 

skorta að þeir fái upplýsingar um hvað verið sé að fara að gera og að hlutir séu gerðir í 

samráði við þá (K. Wang, Zhang, Li og Wang, 2009). 

Sumir þátttakendur í rannsókn Karlsson o.fl. (2012a) greindu frá því að stundum 

fyndist þeim eins og þeir væru að kafna. Það að geta ekki stjórnað eigin öndun olli þeim 

jafnframt miklum óþægindum og svefntruflunum sem leiddi til þess að þeir fengu ekki 

nægilega hvíld. 

Erfiðleikar varðandi tjáningu er það sem veldur mörgum einstaklingum í öndunarvél 

mestri streitu og sálrænni vanlíðan. Í rannsókn sem gerð var hjá 65 einstaklingum sem legið 

höfðu í öndunarvél á gjörgæsludeild kom fram að hjá þeim þátttakendum sem mundu eftir 

upplifun sinni, sem var um helmingur þátttakenda, sögðust  90% þeirra hafa upplifað 

miðlungs eða mikil óþægindi af því að geta ekki talað. Áttatíu og sjö prósent þátttakenda 

upplifðu óþægindi tengd þorsta, 82% upplifðu óþægindi við sogun, 78% fundu fyrir 
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óþægindum sem tengdust túbunni og 77% þátttakenda fundu fyrir óþægindum við kyngingu. 

Öll þessi óþægindi ollu einstaklingunum sálrænni vanlíðan og streitu (Khalaila o.fl., 2011). 

Nærvera aðstandenda og hjúkrunarfræðinga er talin geta vakið tilfinningu um öryggi og 

vellíðan meðal sjúklinga. Jafnframt kunna þeir vel að meta þegar hlustað er á þá með áhuga 

þó svo að ekki nái þeir alltaf að tjá sig eins vel og þeir vildu (Karlsson o.fl., 2012a).  

Saadatmand o.fl. (2013) gerðu rannsókn á áhrifum tónlistarmeðferðar á óróleika, kvíða 

og lífeðlisfræðilega streitu hjá einstaklingum í öndunarvél en slík meðferð byggist á því að 

spila náttúruhljóð fyrir sjúklinginn. Þátttakendur voru allir í öndunarvél og var helmingur 

þeirra látin hlusta á róandi náttúruhljóð eins og fuglasöng, lækjarnið og regndropa í 90 

mínútur á meðan samanburðarhópurinn hlustaði ekki á neitt. Í upphafi meðferðarinnar og 

meðan á henni stóð var fylgst reglulega með lífeðlisfræðilegum og sálrænum viðbrögðum 

einstaklinganna eins og hjartsláttarhraða, öndunartíðni og blóðþrýstingi. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að blóðþrýstingurinn var marktækt lægri hjá íhlutunarhópnum 

sem og kvíði og óróleiki. Tónlistarmeðferð virðist því geta verið árangursrík meðferð til að 

minnka hugsanleg skaðleg lífeðlisfræðileg viðbrögð vegna kvíða hjá einstaklingum í 

öndunarvél.  

Ótti og reiði. Þrátt fyrir að háþróuð tækni á gjörgæsludeildum sé til þess fallin að 

bjarga lífi sjúklinganna vekur hún oft hjá þeim ótta. Að vera í öndunarvél er yfirleitt óþægileg 

reynsla og vekur hræðslu hjá þeim sem í henni lenda. Þrátt fyrir að margir finni fyrir þakklæti 

og létti yfir að hafa lifað af lífsógnandi ástand sem þarfnast öndunarvélameðferðar segjast þeir 

samt ekki vilja lenda aftur í þeirri reynslu að þurfa að vera í öndunarvél (K. Wang o.fl., 2009). 

Einstaklingar í öndunarvél gera sér oft á tíðum grein fyrir því að þeir geti ekki andað 

sjálfir og að vélin sé þeim því lífsnauðsynleg. Sú vitneskja getur orsakað mikinn ótta, sem í 

sumum tilfellum varir allan þann tíma sem einstaklingurinn er á gjörgæslu. Sumir sjúklingar 
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hafa einnig líst því að þeir óttist að deyja og að öndunarvélin hætti að virka (Karlsson o.fl., 

2012a). 

Slím í öndunarvegi getur valdið köfnunartilfinningu en sjúklingar segja einnig að það 

veiti þeim létti þegar það er sogað í burtu. Hræðsla getur einnig gert vart við sig í aðgerðum 

tengdum soguninni, þá sérstaklega ef hjúkrunarfræðingar eru harðhentir og passa ekki 

nægilega vel upp á hversu langt ofan í barkann þeir fara með sogið (Karlsson o.fl., 2012b). 

Tjáskiptaörðugleikar geta einnig valdið reiði og pirringi hjá sjúklingum því oft geta þeir ekki 

sagt heilt orð eða setningu og aðrir skilja ekki hvað þeir eru að reyna að segja (Karlsson o.fl., 

2012a).  

Martraðir og ofskynjanir. Einstaklingar í öndunarvél geta upplifa ofskynjanir og 

fengið slæmar martraðir sem þeir hafa ekki upplifað áður. Þeir einstaklingar sem upplifa 

ofskynjanir eiga oft erfitt með að greina á milli hvað sé raunverulegt og hvað ekki (K.Wang 

o.fl., 2009). Hluti af þeim sjúklingum sem verið hafa í öndunarvél nefna að stundum hafi þá 

dreymt það hræðilega drauma að þeir treystu sér ekki til þess að sofna aftur (Karlsson o.fl., 

2012a). Lýsingarorð eins og „hræðilegt“, „ótrúlegt“, „ofskynjanir“ og „yfirþyrmandi“ eru orð 

sem hafa verið notuð af einstaklingunum til að reyna að lýsa martröðunum. Þeir sem hafa 

upplifað slíka hluti eru sammála um að martraðirnar líkist engu öðru sem þeir hafi upplifað á 

ævinni og að draumar þeirra séu aldrei góðir heldur séu þeir alltaf mjög slæmir. Í lýsingu 

þeirra einstaklinga sem upplifa miklar martraðir nefna þeir að fyrir utan ógnvænlegan 

söguþráð upplifi þeir mikla skelfingu þar sem þeir geti ekki flúið í burtu (K. Wang o.fl., 

2009).  

Löf, Berggren og Ahlström (2006) tóku viðtöl við 12 einstaklinga sem höfðu verið 

samfellt í öndunarvél í meira en þrjá daga. Markmiðið með rannsókn þeirra var að kanna 

minningar alvarlegra veikra einstaklinga í öndunarvél, bæði raunverulegar og óraunverulegar. 

Þátttakendur greindu m.a. frá slæmum martröðum og óraunverulegum upplifunum, meðan 
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þeir voru í öndunarvélinni. Þær tengdust oft hlutum í umhverfi sjúklingsins og 

heilbrigðisstarfsfólki. Einn þátttakandi lýsti til að mynda ofskynjun sem hann upplifði 

nokkrum sinnum og þótti mjög óþægileg þar sem móðir með þrjú börn, sem öll voru klædd 

mjög sérkennilega, komu til hans að næturlagi og kröfðust þess að þvo honum.  

Í rannsókn Samuelson (2011) sem gerð var á tveimur gjörgæsludeildum í Svíþjóð voru 

tekin viðtöl við 250 einstaklinga sem verið höfðu í öndunarvél á gjörgæsludeild í meira en 

einn sólahring til að kanna minningar þeirra frá dvölinni. Í ljós kom að 81% þeirra mundu 

eftir því að hafa verið á gjörgæslu, þar af mundu 71% eftir óþægilegum minningum eins og 

martröðum. Þegar þátttakendur voru beðnir um að lýsa þeim nánar kom í ljós að þær 

einkenndust oft af dauða, flótta, ofbeldi, stökum líkamspörtum og óraunverulegum verum eins 

og geimverum. Einnig greindu þeir frá ofsóknarkenndum ofskynjunum þar sem aðrir voru að 

reyna að vinna þeim mein og ofskynjunum eins og að sjá doppur, skugga, liti og persónur út 

um allt, dýr og skordýr sem voru í sjúkrastofunni og óraunverulegt fólk sem var mjög sérstakt 

í útliti.  

Ekki upplifa samt allir einstaklingar í öndunarvél slæma drauma og ofskynjanir. Sumir 

hafa lýst góðum draumum, til að mynda lýsti einn þátttakandi í rannsókn Löf o.fl. (2006) 

ánægjulegum draumi en í honum dreymdi hann löngu látinn bróðir sinn sem lést langt fyrir 

aldur fram og taldi hann það vera fyrirboða þess að honum myndi batna. Í rannsókn 

Samuelson (2011) lýstu 59% þátttakenda ánægjulegum draumum um veisluhöld, ferðalög og 

aðra gleðilega viðburði ásamt þægilegum ofskynjunum þar sem fallegir litir, mynstur og 

skrítnar persónur komu við sögu. 

Líkamleg líðan. Í rannsókn sem félagarnir K. Wang o.fl. (2009) gerðu, þar sem þeir 

tóku viðtöl við 11 einstaklinga sem verið höfðu vakandi í öndunarvél, kom í ljós að 

einstaklingarnir upplifðu ekki einungis ýmis konar andlega vanlíðan heldur einnig líkamlega. 
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Líkamleg vanlíðan þeirra orsakaðist meðal annars af verkjum, bjargarleysi, særindum í hálsi, 

andþyngslum, sársauka við sogun, munnþurrki, svefnleysi og lítilli hreyfigetu. 

 Talið hefur verið að ónóg hvíld geti verið hindrun í því ferli að sjúklingar endurheimti 

fyrri heilsu sína. Það hefur sýnt sig að sumir sjúklingar ná ekki að sofa nema tvær til þrjár 

klukkustundir samfleytt og veldur það óþarfa álagi og þreytu. Truflun á svefni getur orsakast 

af ýmsu, til að mynda starfsfólki, öðrum sjúklingum og hávaða frá tækjum og tólum (Karlsson 

o.fl., 2012b).                                                              

Verkjaupplifun. Upplifun einstaklinga af verkjum er persónuleg, huglæg og 

tilfinningaleg. Skjót greining og meðhöndlun á verkjum er mikilvæg. Reglulegt verkjamat, 

endurmat og skráning gegnir lykilhlutverki í meðhöndlun verkja og skal verkjameðferð vera 

sniðin að þörfum hvers einstaklings þar sem bæði einstaklingurinn sjálfur, sem og fjölskylda 

hans, eru þátttakendur í meðferðinni (Gordon o.fl., 2005).  

Verkir hjá alvarlega veikum einstaklingum geta stafað af núverandi læknisfræðilegu 

ástandi, skurðaðgerðum eða öðrum læknisfræðilegum inngripum, s.s. af völdum áverka, 

ífarandi tækjabúnaðar, blóðprufa og annarra reglubundinna umönnunar eins og sogunar, 

hagræðingar, snúninga, fjarlægingar á drenum og öðrum leggjum ásamt sáraskiptingu (Jacob 

og Puntillo, 1999; Puntillo o.fl., 2004). 

Ófullnægjandi verkjameðferð getur haft slæmar andlegar og líkamlegar afleiðingar 

ásamt því að seinka bata og útskrift. Afleiðingarnar geta m.a. verið erfiðleikar við hreyfingu, 

svefntruflanir, kvíði, pirringur, eirðarleysi, árásarhneigð og almenn vanlíðan (Carr, Thomas 

og Wilson-Barnet, 2005). Verkir geta einnig aukið líkurnar á þrýstingssárum, vöðvarýrnun, 

þarmalömun, blóðtappamyndun, lungnabólgu, þurrki o.fl.. Auk þess valda þeir ýmsum 

lífeðlisfræðilegum breytingum eins og hækkun á púlsi og blóðþrýstingi og röskun á 

hormónum sem stjórna blóðsykri og þvagútskilnaði (Ead, 2005). 
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Oftast er það fjölskyldan og þeir sem þekkja einstaklinginn vel sem geta gefið 

áreiðanlegastar upplýsingar í sambandi við verki hjá einstaklingum sem geta ekki tjáð sig um 

þá sjálfir. Þeir þekkja hvernig ástvinurinn var fyrir og þekkja best inn á hegðun hans, þar af 

leiðandi geta þeir séð ýmsar breytingar á hegðun sem geta bent til verkja. Því er mikilvægt að 

nákomnir aðilar séu hvattir til þess að vera virkir þátttakendur í verkjamatinu (Herr o.fl., 

2011). 

Minningar frá öndunarvélameðferð. Þegar einstaklingur fer að rifja upp minningar 

frá veru sinni á gjörgæsludeild getur það valdið mikilli vanlíðan. Það tímabil sem 

einstaklingur er fastur í öndunarvél hefur áhrif á samhengi lífs og minninga og getur síðar 

meir leitt til þess að einstaklingur öðlast lélegri heilsu og skert lífsgæði (Zetterlund, Plos, 

Bergbom og Ringdal, 2011). Gerð var rannsókn á átta sjúklingum í öndunarvél á 

gjörgæsludeild í Svíþjóð og kom þá í ljós að einstaklingarnir mundu og upplifðu mun meir en 

haldið var. Þó þeir virtust ekki vera með meðvitund og búið væri að gefa þeim róandi lyf var 

ekki þar með sagt að þeir heyrðu ekki eða skynjuðu umhverfi sitt (Engström, o.fl., 2013). 

Í rannsókn Zetterlund o.fl. (2011) var gerð athugun á hvort minningar þeirra 

einstaklinga sem höfðu verið í öndunarvél breyttust eftir því hversu langt var frá útskrift. 

Athugun var gerð einu ári eftir útskrift og síðan aftur fimm árum eftir útskrift. Kom í ljós að 

ekki var mikil breyting á minningum frá dvölinni nema minningarnar um örvæntinguna og 

kvíðann sem fylgdi legunni á gjörgæslu hafði nær þrefaldast á milli þessara ára. Þær gerðir af 

raunverulegum, tilfinningalegum og óraunverulegum minningum sem einstaklingar töldu sig 

muna eftir voru til að mynda minningar af ættingjum og raddir, andlitsbrigði og hljóðin í 

tækjunum. Nokkrir mundu eftir birtunni í herberginu og einnig þegar verið var að soga úr 

túbunni. Fylgni milli ára var athuguð og þær minningar sem fylgdust hvað mest að undir 

raunverulegum minningum voru ættingjarnir og nærvera þeirra. Undir tilfinningalegum 
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minningum voru það verkir og af ímynduðum minningum voru það ofskynjanir, martraðir og 

draumar. 

Í heimildasamantekt Kiekkas, Theodorakopoulou, Spyratos og Baltopoulos (2010) 

kom fram að gjörgæslusjúklingar segja oft frá óraunverulegum hlutum sem þeir telja sig hafa 

upplifað á meðan á dvölinni stóð eða svokölluðum ímynduðum minningum. Þessar minningar 

ná yfir drauma, martraðir, ofsóknaræði, ranghugmyndir og ofskynjanir. Þetta gerist þegar 

einstaklingur eru annað hvort vel vakandi eða milli svefns og vöku. Oft eru einstaklingar 

tregir við að segja frá þessum minningum og eru hræddir við að vera stimplaðir veikir á geði. 

Þó er það þannig í sumum tilvikum að einstaklingar átta sig ekki á að þetta eru hugmyndir 

búnar til í höfðinu á þeim og að þær áttu sér aldrei stað. 

Í rannsókn Samuelson (2011) kom fram að ánægjulegar minningar eins og minningar 

um stuðning og umhyggju voru mikilvægar til að minnka streitu og gátu vegið upp á móti 

óþægilegum minningum. Flestar ánægjulegar minningar tengdust umhyggjusemi 

starfsfólksins og var þar nefnt góður persónuleiki, virðing, samhygð og hughreysting. 

Óþægilegar minningar tengdust margar hverjar umhverfi og vélum, stofnanalegu umhverfi og 

ýmiss konar ónæði. Aðrar óþægilegar minningar voru m.a. ógnvekjandi draumar, að geta ekki 

talað, verkir og tilfinning hjálparleysis og óvissu. 

Hjúkrun sjúklinga í öndunarvél 

 Eitt megin einkenni hjúkrunar er sambandið milli sjúklings og hjúkrunarfræðings og 

byggir það á samskiptum sem geta verið mjög mismunandi milli einstaklinga. Því er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingurinn þekki sjúklinginn vel til að geta veitt honum 

einstaklingsmiðaða hjúkrun (Peplau, 1992). Með einstaklingsmiðaðri hjúkrun er lögð áhersla 

á sjúklinginn sem einstakling og gerð er sú krafa að sjúklingurinn sé hafður í brennidepli. 

Einstaklingsmiðuð hjúkrun felur í sér tillitssemi, samkennd og virðingu fyrir reisn 

einstaklingsins (Manley, 2011). 
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 Samskipti. Samskipti eru ein af undirstöðuatriðum daglegs lífs. Þegar einstaklingur 

þarf að fara í öndunarvél missir hann þá samskiptahæfni sem hann hafði áður en oftast er hægt 

að finna nýjar leiðir til tjáskipta. Áhrifarík samskipti eru nauðsynleg svo hægt sé að uppfylla 

lífeðlisfræðilegar og sálfræðilegar þarfir einstaklinga í öndunarvél og líka til að umræður og 

óskir sjúklinga komist til skila. Að missa málið getur verið hræðileg lífsreynsla og talið er að 

það auki gremju, óróleika, kvíða og ótta (Grossbach, Stranberg og Chlan, 2011). Samskipti 

gera samböndum kleift að þróast og byggja upp trúnað og traust milli sjúklings og 

umönnunaraðila (Karlsson o.fl., 2012b). Að annast vakandi sjúklinga í öndunarvél gerir þær 

kröfur til heilbrigðisstarfsfólks gjörgæsludeilda að það þrói hæfni sína til tjáskipta svo hægt sé 

að veita sem besta umönnun. Starfsmenn sem eru færir í tjáskiptum eru betur í stakk búnir til 

að byggja umönnun sjúklinga sinna á þörfum þeirra og þeir geta einnig hjálpað aðstandendum 

að eiga í samskiptum við einstaklinginn (Strøm o.fl., 2010).  

Í rannsókn eftir Khalaila o.fl. (2011) kemur fram að fyrri rannsóknir sýni að oft séu 

erfiðleikar í samskiptum hjá sjúklingnum í öndunarvél og eru þeir taldir uppspretta sálrænnar 

vanlíðunar og streitu hjá þessum einstaklingum. Sheen og Oates (2005) gerðu 

fyrirbærafræðilega rannsókn á fimm einstaklingum sem haldið var sofandi í öndunarvél og 

greindu þátttakendur frá því að tjáskiptaörðugleikar hefðu vakið mikið hjálparleysi. 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á samskiptatækni þeirra einstaklinga sem eru með 

meðvitund í öndunarvél og hvernig þeir upplifa þá lífsreynslu (Karlsson og Forsberg, 2008). 

Niðurstöður nýlegrar rannsóknar Karlsson o.fl. (2012b) á reynslu og yfirlýsingum 

einstaklinga sem verið hafa í öndunarvél, leiddu í ljós að algengustu leiðir sjúklinga til 

samskipta voru að kinka kolli eða hrista höfuðið. Oft var hægt að ráða ýmislegt úr 

andlitstjáningu þeirra en hún var þó yfirleitt stíf. Sumir gátu blikkað augum eða lyft 

augabrúnum en aðrir reyndu að mynda orð með vörunum til að reyna að gera sig skiljanlega. 

Þá var einnig hægt að sjá depurð og sorg í andlitum þessara einstaklinga. Handabendingar 



Upplifun einstaklinga af öndunarvélameðferð  21 

 

voru algengastar meðal þeirra líkamshreyfinga sem notaðar voru til samskipta. Flestir þeir 

einstaklingar sem áttu í tjáskiptaörðugleikum notuðust við blað og penna til að koma 

hugsunum sínum til skila og gera sig skiljanlega fyrir starfsfólki og aðstandendum. Þessi 

tækni tók þó nánast alla orku frá þeim. Heimsókn frá ættingjum og vinum var vel þegin og 

líkaði sjúklingum hún yfirleitt vel en sumir höfðu þó orð á því að erfitt var að koma öllu því 

til skila sem þeir vildu sagt hafa. 

Í rannsókn Ordahi, Padilha og de Souza (2007), sem framkvæmd var á gjörgæsludeild 

í Brasilíu, var tilgangurinn að skoða samskipti milli heilbrigðisstarfsfólks og einstaklinga sem 

ekki gátu tjáð sig munnlega með það að markmiði að bæta þau. Rannsóknin stuðlaði að 

verulegum breytingum á starfsumhverfi með því að horfa til mannlegu þáttanna í 

meðferðarsamböndum. Settar voru upp vinnusmiðjur fyrir hjúkrunarfræðinga þar sem þeir 

áttu að leysa mismunandi verkefni tengd samskiptum, en með þeim hætti átti að vera hægt að 

sjá hvort eitthvað mætti betur fara. Niðurstöðurnar sýndu að meðferðarsamböndin voru enn 

skert en sérfræðingar í hjúkrun komust þó að ákveðnum niðurstöðum um hvernig hægt væri 

að bæta sambandið. Sem dæmi um bættar samskiptaleiðir má nefna rétta vinnustellingu, 

þolinmæði og athygli, rétt nálgun og nærveru. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að 

auk raddbeitingar, athafna, líkamstjáningar og þagnar mætti nota sjónræna þætti til að túlka 

þarfir skjólstæðingsins, persónulega þætti hans og einkalíf. Einnig kom í ljós að nálgun 

hjúkrunarfræðinga gagnvart skjólstæðingum var jafn mikilvæg og ofangreindir þættir til að 

stuðla að gagnkvæmum samskiptum.  

Þegar verið er að annast sjúklinga í öndunarvél er æskilegt að koma á 

meðferðarsambandi sem byggist á umhyggju, láta sjúklinga finna fyrir öryggi og hjálpa þeim 

með samskipti. Þessir þættir virðast vera mikilvægastir til að minnka óþægindi og viðhalda 

von (Karlsson o.fl., 2012b). Samkvæmt Grossbach o.fl. (2011) eru ýmsar leiðir til að reyna að 

bæta líðan sjúklinga og auðvelda samskipti. Karlsson o.fl. (2012b) settu fram ýmsar aðferðir 
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til að stuðla að virkum samskiptum milli sjúklinga, starfsfólks og aðstandenda. Eftirfarandi 

sex leiðir eru taldar áhrifaríkastar til að auðvelda samskipti:  

1. Skapa vingjarnlegt umhverfi til samskipta: Koma sér þannig fyrir að sjúklingurinn sjái 

þann sem talar og mikilvægt er að tala beint til sjúklings, ekki snúa sér að aðstandanda og 

útskýra fyrir honum. Mikilvægt er að hafa í huga að ljós beinist að munni sjúklings til að 

auðvelda varalestur og einnig að lýsing í herbergi sé passleg fyrir sjúkling svo hann eigi sem 

auðveldast með að sjá og einnig er gott að minnka utanaðkomandi hljóð eins og frá sjónvarp. 

2. Meta stafræna færni sem hefur áhrif á samskipti: Undirliggjandi kvillar geta verið til 

staðar eins og heyrnar-og sjónskerðing. Passa þarf að utanaðkomandi hljóð trufli ekki og að 

sjúklingur sé að nota tilheyrandi hjálpartæki, svo sem gleraugu. Kraftar í útlimum og færni 

eru þættir sem horfa verður eftir, eins og hvor höndin sé ríkjandi og hvort nægur kraftur sé til 

staðar til að benda eða ýta. Það getur þurft að endurraða hlutum til að auðvelda aðgengi. 

Athuga þarf hvort að sjúklingur tali og skilji það tungumál sem notað er en einnig þarf að 

athuga hvort hann sé læs. 

3. Sjá fyrir þörfum sjúklinga: Látbragð/bendingar hefur verið talið mest notaða bjargráðið 

hjá umönnunaraðilum einstaklinga í öndunarvél. Nota þarf já og nei spurningar og spyrja þarf 

einnar spurningar í einu, eins og ,,viltu að við snúum þér"? Það verður að staðfesta óyrtu 

samskiptin og auðkenni manneskjunnar, virða hana og gefa henni tíma til að svara. 

4. Auðvelda varalestur: Sumir eiga auðveldara með að skilja varalestur eins og til dæmis 

heyrnalausir, því getur reynst vel að fá þjónustu þeirra þegar við á. Til að auka líkur á að 

skilja varalestur er gott að lýsa ljósi beint á varir sjúklings, ekki grípa frammí og reyna að 

finna lykilorðið í því sem hann er að segja, þá er hægt að spyrja út frá því. 

5. Nota mismunandi valmöguleika og óhefðbundin tæki til samskipta: Útvega sjúklingi blað 

og penna til að skrifa með, samskiptatöflu og lista með algengum orðum og frösum svo 

eitthvað sé nefnt. Verkjaskalar ættu að vera hjá sjúklingum og hægt er að nota augnhreyfingar 
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sem merki fyrir já/nei. Jafnframt eru til tæknivæddari hlutir eins og rafrænt barkakýli sem 

gerir einstaklingi kleift að tjá sig og staðfest hefur verið að sjúklingar velji hann fram yfir blað 

og penna m.a. vegna þess að hann er einfaldari í notkun, veldur minna stressi og sjúklingar ná 

að koma því til skila sem þeim langar til að segja. 

6. Fræða sjúkling, fjölskyldu og starfsfólk um samskipta aðferðir: Samskipti geta verið 

mjög pirrandi, óskilvirk og ónákvæm ef starfsfólk er að nota sitthvora aðferðina, því er 

mikilvægt að allir notist við sömu aðferð og hún sé ákveðin með hag sjúklings í huga.   

 Af þessu má ráða að mikilvægt sé að koma á meðferðarsambandi þar sem umhyggja 

og samskipti eru í fyrirrúmi og einnig að sami ummönnunaraðili sinni sjúkling eins mikið og 

mögulegt er (Karlsson o.fl., 2012b).  

Verkjamat. Ekki eru allir einstaklingar færir um að meta verki sína sjálfir. Ungabörn 

og smábörn sem ekki eru byrjuð að tala, eldra fólk með elliglöp á háu stigi, fólk með vitræna 

skerðingu, meðvitundarlausir og/eða barkaþræddir einstaklingar, ásamt deyjandi 

einstaklingum sem geta ekki sjálfir upplýst um og metið hversu mikla verki þeir eru með. 

Vangeta þessara einstaklinga til að meta og segja frá verkjum sínum leiðir til hættu á að verkir 

þeirra séu vanmetnir og að þessi hópur fái þar af leiðandi ekki fullnægjandi verkjameðferð 

(Herr, Coyne, McCaffery, Manworren og Merkel, 2011). 

Til að meta verki hjá einstaklingum sem geta ekki tjáð sig er mikilvægt að nota 

hlutlæga verkjamatskvarða. Ýmsir slíkir kvarðar eru til eins og t.d. hegðunarmatsskali (e. 

Behavioral pain rating scale) sem er einfalt mælitæki sem metur fjóra hegðunarlega þætti: 

eirðarleysi, vöðvaspennu, grettur og hljóð einstaklingsins. Annað einfalt mælitæki er 

hegðunarskali (e. Behavioural pain scale) sem metur þrjá þætti hegðunar: Andlitstjáningu, 

hreyfingu efri útlima og hvernig einstaklingurinn fylgir öndunarvélinni. Gjörgæslu 

verkjamatskvarði (e. Critical-care pain observation tool) er sérhannað mælitæki til að nota hjá 

gjörgæslusjúklingum sem eru í öndunarvél eða geta ekki tjáð sig af öðrum ástæðum. Það 
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metur andlitstjáningu, hreyfingar, vöðvaspennu og fylgni við öndunarvél (Li, Puntillo og 

Miaskowski, 2008). Jafnframt eru til margvíð mælitæki (e. multi-dimensional) eins og óyrtur 

verkjakvarði (e. Nonverbal pain scale) sem metur bæði lífeðlisfræðilegar- og hegðunarlegar 

breytingar hjá einstaklingnum (Kabes, Graves og Norris, 2009). Af þessum mælitækjum 

þykja hegðunarskalinn og gjörgæslu verkjamatskvarðinn vera áreiðanlegastir en þeir eru samt 

ekki nógu nákvæmir til að teljast vera sterkt mælitæki til verkjamats hjá einstaklingum sem 

geta ekki talað (Li o.fl., 2008). 

Orkunotkun og næringarþörf. Einn ómissandi þáttur í umönnun mikið veikra 

einstaklinga er næringarþörf þeirra. Vannæring hefur verið tengd við slæmar horfur meðal 

gjörgæslusjúklinga og kemur það fram í versnandi sjúkdómsástandi, aukinni dánartíðni og 

lengd dvalar (Artinian, Krayem og DiGiovine, 2006). Það er þó ekki alltaf auðvelt að veita 

rétta næringargjöf við þær aðstæður sem myndast hafa hjá einstakling á gjörgæsludeild því 

miklar breytingar verða á efnaskiptum líkamans. Áður fyrr var talið að mikið veikir 

einstaklingar þyrftu á aukinni orkuþörf að halda og þar af leiðandi var næringargjöf ríkuleg, 

nú hafa menn þó séð að orkuþörfin eykst ekki svo mikið (Baudouin og Evans, 2003). Í seinni 

tíð hafa verið leiddar líkur að því að of mikil næringargjöf geti hækkað dánarhlutfall 

gjörgæslusjúklinga (Krishnan, Parce, Martinez, Diette og Brower, 2003).    

Sjúklingar í öndunarvél fá ýmist næringu í æð eða um meltingarveg með sondu en sú 

leið er algengari og er talin hafi færri fylgikvilla, þó er erfiðara að tryggja sjúkling 

fullnægjandi næringu á þennan máta (Reid, 2006).  

Í rannsókn sem gerð var á gjörgæsludeildum LSH á árunum 2005-2007 kom í ljós að 

munur var á orkunotkun milli mismunandi sjúklingahópa, t.d. voru brunasjúklingar og 

fjöláverkasjúklingar í mestri orkuþörf. Skoðað var hve stór hluti sjúklinga fengi næringu í 

samræmi við orkunotkun og kom í ljós að rúmlega 10% fengu næringu sem ekki náði 40% af 

orkunotkun þeirra, tæp 60% fengu næringu sem var 40-80% af orkunotkun og rúmlega 30% 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baudouin%20SV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14710695
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Evans%20TW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14710695
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fengu næringu sem var 80-120% af orkunotkun. Sú meðalnæringargjöf sem veitt var reyndist 

vera 67% af mældri orkunotkun sjúklinganna. Næringin var samansett á þann hátt að 

sjúklingar fengu að meðaltali 0,44 g/kg af próteinum á dag, 0,60 g/kg af fitu og 2,01 g/kg af 

fitu. Næringargjöf var ekki hafin af fullum þunga um leið og einstaklingur lagðist inn heldur 

var hún tröppuð inn á nokkrum dögum og náði aldrei fullri orkunotkun, en orkunotkunin var 

svipuð alla leguna (Bjarki Kristinsson, Kristinn Sigvaldason og Sigurbergur Kárason, 2009).  

Að venja úr öndunarvél (weaning). Að venja úr öndunarvél er flókið ferli sem 

einkennist af röð af samtengdum skrefum sem eru háð hvert öðru (Kaplan og Toevs, 2013). 

Þetta er tímabil umskipta, frá því að sjúklingurinn er háður öndunarvélinni, þangað til hann 

fer að geta andað sjálfur. Mælt er með því að hætta öndunarvélaaðstoð eins fljótt og hægt er. 

Um leið og sjúklingur er settur í öndunarvél ætti því að hefja undirbúning á því að venja hann 

úr vélinni. Þegar venja á einstakling úr öndunarvél er öndunarvélaaðstoð minnkuð og gerðar 

stuttar tilraunir til að athuga hvernig einstaklingnum gengur að anda sjálfur. Þetta er gert 

þangað til því stigi hefur verið náð að sjúklingurinn er fær um að anda sjálfur eða að frekari 

minnkun öndunaraðstoðar er hvorki heppileg né raunhæf (Kaplan og Toevs, 2013).  

Að venja sjúkling úr öndunarvél er ferli sem hefur verið skipt upp í sjö stig sem má sjá 

á mynd 1. Þessi stig spanna tímabilið frá því að ekki þyki æskilegt að venja úr öndunarvél og 

þangað til einstaklingurinn er laus úr henni. Ferlið tekur einnig til þess ef ekki tekst að venja 

einstaklinginn úr öndunarvélinni. Þetta skapar ramma sem hægt er að nota til að meta ferlið. 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2009.00334.x/pdf
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Mynd 1. Ferli öndunarstuðnings þegar verið er að venja úr öndunarvél, þ.m.t. ef ferlið 

mistekst og barkaþræða þarf upp á nýtt (Kaplan og Toevs, 2013). 

Einstaklingar þurfa að uppfylla ákveðin skilyrði til að hægt sé að hefja þetta ferli t.d. 

kröftugan hósta, viðunandi lungnastarfsemi, engin merki um alvarlega blóðsýkingu eða lost 

og verður sjúklingurinn að vera vakandi og geta fylgt skipunum. Sé þessum skilyrðum 

fullnægt ætti að hefja tilraunir til að venja viðkomandi úr öndunarvél (Kaplan og Toevs, 

2013). 

Að þekkja einstaklinginn er mjög mikilvægur þáttur þegar kemur að því að venja hann 

úr öndunarvél. Hjúkrunarfræðingurinn getur þá lesið merki og bendingar viðkomandi og 

greint snemmkomin merki örmögnunar, vanlíðanar eða kvíða áður en lífeðlisfræðilegar 

breytingar gera vart við sig (Blackwood, 2000). Crocker og Scholes (2009) settu fram þrjú 

undirþemu, undir mikilvægi þess að þekkja sjúklinginn, þau eru: Leiðir til að þekkja 

sjúklinginn, samfella í hjúkrun og hlutverk sjúklingsins. Leiðir til að þekkja sjúklinginn vísa 

til upplýsingasöfnunar og virðast hjúkrunarfræðingar eyða þó nokkrum tíma í 

upplýsingasöfnun í gegnum sjúkraskrár og skjöl en ekki með því að eiga samskipti við 
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sjúklinginn sjálfan. Til að geta veitt persónulega hjúkrun verða umönnunaraðilar sjúklingsins 

að þekkja hann. Ýmsar hindranir eins og t.d. samskiptaörðugleikar og tímaskortur geta komið 

í veg fyrir að þeir kynnist einstaklingnum. Samfella í hjúkrun er mikilvæg þegar kemur að því 

að venja sjúklinga úr öndunarvél og eykur líkurnar á því að það takist. Hvað varðar hlutverk 

sjúklingsins þá greina Crocker og Scholes (2009) frá því að hjúkrunarfræðingar virðast lítil 

samráð hafa við sjúklinginn sjálfan þegar sett er fram áætlun um að venja hann úr 

öndunarvélinni. Hjúkrunarfræðingarnir líta ekki á sjúklinginn sem virkan þátttakanda í ferlinu 

og lítið samstarf á sér stað milli sjúklings og starfsfólks.  

Schou og Egerod (2008) gerðu eigindlega rannsókn á 10 sjúklingum sem höfðu 

gengist undir hjartaþræðingu og verið í öndunarvél í 24 tíma eða lengur eftir aðgerðina og 

komust að því að sjúklingunum fannst ánægjulegt, óþægilegt og undarlegt þegar verið var að 

venja þá úr öndunarvél. Sumir óttuðust þetta ferli vegna þess að þeir höfðu ekki trú á því að 

þeir gætu andað upp á eigin spýtur. Meðferðin sjálf er ekki það sem veldur sjúklingum í 

öndunarvél áhyggjum heldur öllu heldur afleiðingar af öndunarvélaaðstoðinni.  

Rannsókn Jubran o.fl. (2010) sýndi að alvarlega veikir sjúklingar sem þurftu á 

öndunarvélaaðstoð að halda voru í hættu á andlegri streitu vegna þess að þeir vissu að geta 

þeirra til að anda valt á aðstoð vélar. Því lengur sem sjúklingur var í öndunarvél því meiri 

líkur voru á tilfinningalegri vanlíðan sem gat svo haft neikvæð áhrif á getu sjúklings til að 

venjast úr öndunarvél. Rannsóknin sýndi jafnframt fram á að um 42% þeirra sem verið var að 

venja úr öndunarvél voru með þunglyndisraskanir. Þrisvar sinnum líklegra var að ekki tækist 

að venja þá sjúklinga úr öndunarvél. Þunglyndisraskanir virðast því eiga þátt í því að tilraunir 

til að venja sjúklinga úr öndunarvélum mistakast. Hinsvegar geta misheppnaðar tilraunir til að 

venjast úr öndunarvél líka átt þátt í að stuðla að þunglyndi.  
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Krabbamein og öndunarvélaaðstoð 

Mælt hefur verið með að reyna öndunarvélaaðstoð sem meðferð fyrir alvarlega veika 

sjúklinga með krabbamein en ef meðferðin skilar ekki tilskyldum árangri gæti það bent til 

þess að skipta ætti úr læknandi meðferð yfir í líknarmeðferð (Azoulay o.fl., 2011). Heimildir 

benda til að það færist í aukana að sjúklingum með ólæknandi sjúkdóma sé haldið á lífi í 

öndunarvélum. Léleg lífsgæði, hreyfihömlun og andleg fötlun eru vandamál sem upp geta 

komið hjá þeim einstaklingum sem þurfa á langvarandi öndunarvélaaðstoð að halda. Þrátt 

fyrir þessar niðurstöður er því spáð að hlutfall einstaklinga sem hljóta slíka meðferð eigi eftir 

að tvöfaldast á komandi áratug (Zilberberg, Luippold, Sulsky og Shorr, 2008).               

Tíðni krabbameins hefur farið stigvaxandi undanfarin ár og er krabbamein orðin ein 

algengasta dánarorsökin í mörgum löndum (Coleman o.fl., 2008). Á árabilinu 2007-2011 

greindust á Íslandi að meðaltali 1424 manns með krabbamein á ári en á árunum 1956-1960 

voru þetta að meðaltali 338 manns á ári. Um þriðjungur Íslendinga fær krabbamein 

einhverntíma á lífsleiðinni og er yfir fjórðungur dánarmeina af völdum krabbameina 

(Krabbameinsfélagið, 2012). Áhugavert er því að skoða nánar þennan sjúklingahóp með tilliti 

til öndunarvélaaðstoðar. 

Horfur krabbameinssjúklinga hafa batnað mikið undanfarin ár vegna betri meðferða 

(Khassawneh, White, Anaissie, Barlogie og Hiller, 2002). Með betri meðferðum er átt við 

aukið framboð á nýjum lyfjameðferðum, sérstaklega við föstum æxlum og illkynja 

blóðsjúkdómum, sem og skýrari siðareglum er varða meðferðina sjálfa (Richardson, o.fl., 

2005). 

Horfur meðal sjúklinga sem barkaþræddir eru innan fyrstu 24 tímanna eftir innlögn á 

gjörgæsludeild eru betri en þeirra sem fá barkatúbu meira en sólarhring eftir innlögn 

(Depuydt, Benoit, Vandewoude, Decruyenaer og Colardyn, 2004). Shih o.fl. (2013) komust 

að því í rannsókn sinni að lifun krabbameinssjúklinga sem voru í öndunarvél í meira en sjö 
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daga var að meðaltali minni en tveir mánuðir. Rúmlega helmingur þeirra 

krabbameinssjúklinga sem voru í öndunarvél voru í henni í meira en 21 dag og var lifun þeirra 

minna en 1,4 mánuður og hlutfall þeirra sem lifðu í eitt ár einungis 14,3%. Lifun er að jafnaði 

styttri ef krabbameinið er í lifur og lungum eða ef meinvörp eru til staðar. 

Rannsóknir hafa sýnt að margir krabbameinssjúklingar vilji berjast til síðasta 

andartaks, sem þýðir að þeir velji að vera í meðferð þar til yfir líkur. Þeir einstaklingar líta oft 

á baráttuna sem stríð þar sem gert er ráð fyrir því að ef sjúklingurinn sé nógu ákveðinn í að 

vinna og berjist af fullum huga geti hann sigrað baráttuna (Willig, 2011). Samkvæmt Mishra 

o.fl. (2009) hafa sjúklingar með langt gengið krabbamein lýst því yfir að þeir velji þægindi 

fram yfir lífslengjandi meðferð. Vegna ýmissa fylgikvilla sem geta komið fram hjá 

krabbameinssjúklingum og síbreytilegs gangs sjúkdómsins getur þó verið erfitt að ákveða 

hvort notast eigi við öndunarvél eða ekki. Þessi ákvörðun er enn erfiðari ef ekki er nægilega 

skýr stefna um meðferð við lífslok. Einnig segja þessir höfundar að gera þurfi sér snemma 

grein fyrir mögulegu gagni öndunarvéla og öndunarstuðnings á gjörgæsludeild en það getur 

átt þátt í aukinni lifun meðal krabbameinssjúklinga í öndunarvél. 

Í flestum tilfellum er hægt að segja til um gildi öndunarvélameðferðar fyrir sjúkling en 

það er gert með því að skoða ábendingar fyrir öndunarvélaaðstoð og breytur eins og aldur, 

kyn, tegund meðferðar, stig sjúkdóms, lengd sjúkrahúslegu og líffærabilun. Fræða þarf 

sjúklinga og fjölskyldur þeirra vel um mikilvægi þess að taka upplýsta ákvörðun um 

lífslokameðferð, skjalfesta ákvörðunina og endurskoða hana reglulega. Einnig er mikilvægt að 

fræða um skynsamlega notkun öndunarvéla fyrir betri lífsgæði. Lífslokaumræður við 

krabbameinssjúklinga á gjörgæsludeild geta verið erfiðar og oft þarf að flýta umræðunni 

vegna yfirvofandi öndunar- og blóðrásabilunar. Allt of oft hefst þessi umræða ekki fyrr en 

sjúklingurinn er ekki lengur fær um að taka ákvarðanir og er ákvarðanatakan þá í höndum 

fjölskyldunnar. Fáfræði um virðingu fyrir sjálfstæði getur verið orsök þess að 
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lífslokaumræður eru teknar fyrir svona seint. (Mishra o.fl., 2009; Shih o.fl., 2013). Umfang 

meðferðar og málefni tengd lífslokum ætti að ræða opinskátt á fyrstu stigum meðferðar 

krabbameinssjúklinga (Shih o.fl., 2013). 

Þó íhuga verði vel hvort leggja eigi erfiða gjörgæslumeðferð á sjúklinga með langt 

gengið krabbamein má ekki líta framhjá þægindum sjúklingsins og því hvort halda eigi áfram 

meðferð, sem ekki er að skila nægilegum árangri, eða hætta henni. Margir langt gengnir 

krabbameinssjúklingar gera sér ekki grein fyrir slæmum horfum sínum eða áhættu 

sjúkdómsins (Griffin o.fl., 2003). Þótt rætt hafi verið um endurlífgun við sjúklinga og ekki 

verið mælt með henni getur verið að sjúklingurinn vilji fulla meðferð vegna óraunhæfra 

væntinga og vegna þess að hann vilja ekki deyja. Óskir sjúklings geta þó breyst með tímanum 

(Mishra o.fl., 2009). 

Lífslok 

Niðurstöður rannsóknar Elínar Björnsdóttur (2011) leiddu í ljós að horfur sjúklinga í 

öndunarvél eru fremur tengdar aldri þeirra og undirliggjandi sjúkdómi en lengd meðferðar. 

Verst var lifun sjúklinga sem lögðust inn á gjörgæsludeildir vegna hjartasjúkdóma, losts, 

meltingarfærasjúkdóma og sýklasóttar og höfðu sjúklingar sem komnir voru yfir 60 ára aldur 

verri horfur en yngri einstaklingar. Tímalengd öndunarvélameðferðar hafði ekki áhrif á lifun 

sjúklinga sem voru lengur en tvo daga í öndunarvél en dánartíðni þeirra sjúklinga var há.  

Sumir sjúklingar svara ekki þeirri meðferð sem beitt er til að reyna að meðhöndla 

alvarlegan sjúkdóm, eða ástand þeirra versnar og þá á fólk það til að leggja allt sitt traust á 

tæknina í þeirri von að hún muni skerast í leikinn og bjarga lífi þeirra. Í tæknivæddu umhverfi 

gjörgæslunnar er mjög auðvelt að gleyma því að dauðinn er eðlilegur endir á öllu lífi og 

tæknin er einungis tæki sem nota ber af skynsemi, varkárni og með skilningi á takmörkunum 

hennar (American Thoracic Society, 2014). 
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Líknarmeðferð (e. palliative care) er notuð frá því að lífshættulegur sjúkdómur 

greinist, sama hverjar horfurnar eru, til að geta veitt sjúklingi og fjölskyldu hans betri lífsgæði 

og nær meðferðin því til alls sjúkdómsferilsins. Meðferðin miðar að því að koma í veg fyrir 

eða meðhöndla verki, kvíða og líkamleg einkenni banvænna sjúkdóma. Skilgreind hafa verið 

ákveðin meðferðarstig innan líknarmeðferðar, en þau eru: Full meðferð, full meðferð að 

endurlífgun með eða án annarra takmarkana og lífslokameðferð sem á einungis við þegar 

einstaklingurinn er deyjandi (McCusker o.fl., 2013).  

Að grípa ekki til lífslengjandi meðferðar eða hætta henni táknar að lífslengjandi 

íhlutanir eru takmarkaðar og er þá átt við að ekki er gripið til sérstakra læknisfræðilegra 

aðferða eða hætt er að nota ákveðna tækni. Ekkert er þó gert til að valda dauða sjúklingsins, 

að hætta lífslengjandi meðferð er ekki líknardráp né aðstoð við sjálfsvíg. Þrátt fyrir að 

lífslengjandi meðferð sé hætt eða henni ekki beitt er umönnun sjúklings aldrei hætt heldur er 

henni haldið áfram með þeim skilningi að sjúklingur sé deyjandi og reynt að stuðla að sem 

bestri líðan. Lyf eru gefin til að tryggja að sjúklingurinn upplifi ekki sársauka eða mæði eftir 

að lífslengjandi meðferð er hætt. Með því að stöðva vélar og aðra lífslengjandi meðferð er 

lífinu leyft að hafa sinn gang, oftast leiðir það til andláts, en í undantekningartilfellum sýna 

sjúklingar þó merki um bata eftir að meðferð er hætt. Í slíkum tilfellum er hægt að veita 

frekari meðferð til að viðkomandi eigi möguleika á bata. Sjúklingar og fjölskyldur þeirra 

þurfa fullvissu um að takmörkun á lífslengjandi meðferð jafngildi ekki endilega 

óhjákvæmilegum dauða, uppgjöf eða því að sjúklingurinn sé yfirgefinn og er 

fjölskyldumeðlimum boðið að vera hjá deyjandi ástvinum sínum, kjósi þeir það (American 

Thoracic Society, 2014). 

Fjölskylduhjúkrun 

Áherslur í hjúkrun hafa tekið breytingum í takt við þá þróun að hjúkrun snúist ekki 

eingöngu um að hjúkra hinum veika einstaklingi heldur komi fjölskyldan meira að málefnum 
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hins veika. Þessar breyttu áherslur kalla á meira samstarf og samráð við aðstandendur og 

aukna þörf fyrir fjölskyldumiðaða hjúkrun (Arna Skúladóttir, Auður Ragnarsdóttir og Elísabet 

Konráðsdóttir, 2005). Við innlögn á sjúkrahús hefur venjan verið sú að hinn veiki fái þjónustu 

en fjölskyldan er aftur á móti gestkomandi og oft á tíðum einungis áhorfandi. Oft eru 

aðstandendur ekki hafðir með í ráðum í ýmsum ákvarðanatökum, sem jafnvel varða þá beint, 

og þeir ekki spurðir út í hvernig þeim líður (Wright og Leahey, 2009/2011). Hugmyndafræðin 

á bak við fjölskyldumiðaða hjúkrun er sú að fjölskyldan sé kjarninn varðandi heilbrigði hvers 

einstaklings og því ætti umönnun veiks fjölskyldumeðlims að beinast að heildarhagsmunum 

fjölskyldunnar (Just, 2005). Í fjölskylduhjúkrun er reynt eftir bestu getu að vinna þannig að 

samstarf sé bæði við sjúklingana og fjölskyldur þeirra og þannig reynt að taka tillit til viðhorfa 

flestra sem hlut eiga að máli (Arna Skúladóttir o.fl., 2005). 

Víða um heim eru heilbrigðisstofnanir búnar að innleiða hjá sér fjölskylduhjúkrun 

(Svavarsdottir, 2008). Árið 2007 ákvað LSH að hefja innleiðingu á fjölskylduhjúkrun 

samkvæmt Calgary fjölskyldumats- og meðferðarlíkönunum en þau byggjast á gagnreyndri 

þekkingu, klínískri reynslu og hugmyndafræðilegum grunni. Í líkönunum er gengið er út frá 

því að þegar upp komi veikindi geti þau leitt til breytinga á samskiptum og tengslum innan 

fjölskyldunnar og varði því alla fjölskyldumeðlimi en ekki einungis þann sem er veikur. 

Mikilvægt er að greina og meðhöndla þessar breytingar þannig að þær geti haft jákvæð áhrif á 

líðan og virkni fjölskyldunnar (Christer Magnusson, 2009). 

Á gjörgæsludeildum eru aðstandendur hvattir til að snerta ástvin sinn og tala við hann, 

en kunnugleg snerting og rödd nákomins aðila getur veitt sjúklingi mikla öryggiskennd. 

Heimsóknatímar fara eftir þörfum og óskum sjúklinga og eru í samráði við hjúkrunarfræðinga 

en aðstandendum eru veittar upplýsingar um líðan sjúklinga allan sólahringinn. Á deildunum 

er sérstakt herbergi fyrir aðstandendur þar sem þeir geta hvílt sig, hringt, fengið sér kaffi og 

slakað á. Jafnframt eru læknar og hjúkrunarfræðingar deildanna ávallt tilbúnir til að veita 
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aðstandendum upplýsingar og ráðleggingar (Lovísa Baldursdóttir og Ragnheiður 

Alfreðsdóttir, 2001). 

Upplifun aðstandenda. Oft þykir aðstandendum ógnvekjandi að hitta ástvini sína í 

fyrsta sinn þegar þeir eru sofandi í öndunarvél Heimsóknir á gjörgæsludeild geta verið 

streituvaldandi fyrir aðstandendur og þeir lifa oft í óvissu. Þeir eiga það einnig til að hunsa 

sínar eigin þarfir og fela eigin kvíða og ótta varðandi sjúklinginn (Dreyer og Nortvedt, 2008). 

Samkvæmt rannsókn Karlsson, Forsberg og Bergbom (2010) er mikilvægasti þáttur 

þess að vera aðstandandi sjúklings, sem er með meðvitund í öndunarvél, að geta náð 

sambandi við hann. Aðstandendum finnst það gefa sér von að geta átt í samskiptum við 

ástvini sína og eru þessi samskipti þeim því afar mikilvæg. Ef hinsvegar sjúklingurinn er 

meðvitundarlaus finnst aðstandendunum gjarnan að ástand hans hafi versnað, að öll von sé úti 

og að hann sé nær dauðanum. 

Aðstandendur virðast vilja að ástvinur þeirra sé með meðvitund því það skapar 

tilfinningu fyrir því að hafa stjórn á aðstæðum og gefur von um að heili sjúklingsins hafi ekki 

skaddast. Að ná sambandi við sjúklinginn hefur í för með sér að aðstandendum finnist þeir 

geta veitt honum styrk og ástæðu til að berjast og lifa. Með því að sýna honum ást sína og 

væntumþykju finnst aðstandendum þeir vera að hjálpa sjúklingnum en hins vegar reynist 

mörgum erfitt að horfast í augu við þjáningar ástvina sinna sem eru með meðvitund (Karlsson 

o.fl., 2010). 

Í rannsókn Engström og Söderberg (2007) lýstu aðstandendur því sem meiriháttar 

vandamáli að skilja hvað ástvinir þeirra, sem eru í öndunarvél, eru að reyna að segja. Flestir 

aðstandendurnir, sem rannsóknin náði til, túlkuðu svipbrigði sjúklings og líkamstjáningu til að 

reyna að skilja og meta hvort þeir væru að upplifa mikla verki, andlega vanlíðan, ótta eða 

áhyggjur (Karlsson o.fl., 2010; Dreyer og Nortvedt, 2008). Þeir reyndu ýmsa mismunandi 

samskiptatækni þangað til þeir fundu eitthvað sem virkaði, hinsvegar leiddi það til sorgar, 
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vanmáttar- og vanhæfnitilfinningar þegar þeir gátu ekki skilið það sem sjúklingurinn var að 

reyna að koma á framfæri. Aðstandendur þurftu oft að fá aðstoð frá hjúkrunarfræðingum og 

öðru starfsfólki varðandi samskipti við sjúkling. Mikilvægt var að starfsfólkið veitti síðan 

aðstandendum næði þar sem þeim fannst erfitt að tala við sjúklinginn þegar starfsfólkið var 

nálægt vegna þess að þeim fannst samtalið vera persónulegt og að erfitt væri að tala við 

sjúklinginn þegar starfsfólk stóð við hlið þeirra og var að hlusta (Karlsson o.fl., 2010; Dreyer 

og Nortvedt, 2008).  
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Kafli 3 - Aðferðafræði  

 Í þessum kafla verður skýrt frá þeirri aðferð sem mun verða notuð við fyrirhugaða 

rannsókn. Einnig verður greint frá hvernig gagnaöflun og úrvinnsla mun fara fram og hvernig 

þátttakendur verða valdir. Í lok kaflans verður umfjöllun um réttmæti og siðfræði 

rannsóknarinnar ásamt stuttri samantekt.  

Rannsóknaraðferð 

Fyrirhuguð rannsókn mun byggjast á eigindlegri aðferðafræði, þar sem viðtöl verða 

notuð við gagnasöfnun. Notast verður við fyrirbærafræði (e. phenomenology) til að afla gagna 

og greina þau en sú aðferð hentar vel fyrir markmið og tilgang fyrirhugaðrar rannsóknar. 

Talið er að eigindleg rannsóknaraðferð gagnist vel þegar verið er að safna upplýsingum um 

reynslu, skoðanir og upplifun fólks þar sem reynt er, út frá sjónarhóli þátttakenda, að skilja 

félagsleg fyrirbæri (Lincoln og Guba, 1985). Reynsla og upplifun einstaklings af heiminum 

tekur meðal annars mið af menningu, gildum og tungumáli og mótar þannig sýn hans (Burns 

og Grove, 2005).  

Eigindlegar rannsóknaraðferðir, þar sem notast er við viðtöl hafa ýmsa kosti en viðtöl 

geta m.a. leitt til betri skilnings á viðfangsefninu og með því að heyra viðmælendur tjá 

tilfinningar sínar má frekar finna tilgang hins daglega lífs (Kvale, 1996). Eigindlegar 

rannsóknir eru ekki gallalausar en þar ber helst að nefna að eigin viðhorf viðmælanda geta 

haft áhrif á gagnagreininguna (Burns og Grove, 2005). 

Til eru margar tegundir af eigindlegum rannsóknaraðferðum og er fyrirbærafræði ein 

þeirra (Lincoln og Guba, 1985). Edmund Husserl var upphafsmaður nútíma fyrirbærafræði en 

hana má rekja aftur til seinni hluta 20. aldar. Hann taldi fyrirbærafræði vera eina af 

höfuðstefnum heimspekinnar (Husserl, 1931/1962; Zahavi, 1967/2008). Fyrirbærafræðilegar 

rannsóknir byggjast á því að rannsaka með opnum huga reynslu fólks og fyrirframgerðar 

hugmyndir eru þá lagðar til hliðar (Bruyn, 1966). Með þessari aðferð er markmiðið að lýsa 
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öllum fyrirbærum, þar á meðal mannlegri reynslu sama hversu umfangsmikið efnið er 

(Spiegelberg, 1982).  

Rannsóknarspurningar: 

1.  Hver er upplifun einstaklinga af því að vera í öndunarvél? 

a)  Hvernig var líkamleg líðan sjúklings á meðan hann var í öndunarvél? 

b)  Hvernig var andleg líðan sjúklings á meðan hann var í öndunarvél? 

2. Er réttlætanlegt að leggja öndunarvélameðferð á einstakling með langt gengið 

krabbamein? 

3. Hvernig er reynsla sjúklinga í öndunarvél af samskiptum? 

a)   Hvernig er reynsla sjúklinga í öndunarvél af samskiptum við heilbrigðisstarfsfólk? 

b)  Hvernig er reynsla sjúklinga í öndunarvél af samskiptum við sína nánustu? 

Þýði og úrtak 

Valdir verða viðmælendur sem taldir eru henta rannsókninni best en mismunandi er 

hversu marga þátttakendur þarf en það fer eftir eðli og tilgangi rannsóknarinnar og hverjar 

áherslurnar eru (Baker og Edwards, 2012). Skilyrði fyrir þátttöku verða að 

einstaklingarnir hafi legið inni á SAk eða LSH og verið í öndunarvél í a.m.k. einn sólahring, 

séu á aldrinum 18-67 ára, geti talað og skilið íslensku og ekki sé lengra en þrjú ár síðan þeir 

voru í öndunarvél. Úr þessu þýði verður síðan valið 12 manna úrtak til að taka þátt í 

rannsókninni. 

Til að fá sem besta mynd af rannsóknarefninu verða þátttakendur valdir með 

tilgangsúrtaki en slík úrtök eru gjarnan notuð í eigindlegum rannsóknum þegar tilgangur 

rannsóknarinnar er hafður í huga. Þátttakendur eru þá valdir með ákveðinn tilgang í huga og 

þurfa því að uppfylla ákveðin skilyrði um reynslu af því fyrirbæri sem rannsaka á. Styrkleiki 

og rök fyrir notkun tilgangsúrtaka felst í því að velja tilvik sem veitt geta miklar upplýsingar 

til að dýpka vitneskju á viðfangsefninu (Morse, 1991). 
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Gagnasöfnun  

 Gagna verður aflað með viðtölum sem byggð verða á viðtalsramma sem mun 

samanstanda af sex opnum spurningum. Með þeim hætti er rannsakanda gefin kostur á bæta 

inn í spurningum ef hann telur þörf á og kafa dýpra í viðfangsefnið og þannig geta nýjar 

spurningar orðið til (Nieswiadomy, 2012). Hver rannsakandi mun taka viðtal við fjóra 

einstaklinga sem verið hafa í öndunarvél lengur en einn sólarhring og er áætlað að hvert viðtal 

taki um 60 mínútur. Viðtölin munu því alls verða 12. Ef upp kemur sú staða að þessi tími sé 

ekki nægur verður hægt að bæta u.þ.b. 30 mínútum. Viðtölin munu öll verða hljóðrituð en 

búið verður að fá samþykki þátttakenda fyrir því áður en viðtölin munu hefjast. Viðtölin munu 

fara fram á heimilum þátttakenda, að gefnu þeirra samþykki, þar sem þeir eru í kunnuglegu 

umhverfi. 

Eitt af lykilatriðunum þegar tekin eru viðtöl er að rannsakandi veiti virka hlustun en 

einnig er traust, virðing, einlægni og heiðarleiki mikilvægir þættir (Kvale og Brinkmann, 

2009). Eftir að hverju viðtali líkur mun því verða hlaðið inn á tölvur rannsakenda þar sem það 

verður vélritað orðrétt upp og eytt að því loknu. Viðtöl eru tiltölulega nýleg aðferð við 

gagnasöfnun og fela þau í sér að gagna er aflað með orðaskiptum. Einnig eru þau félagsleg 

athöfn sem endurspeglar samskipti viðmælenda og rannsakanda út frá samspili hugsana, 

skynjunar, hegðunar og tilfinninga (Gubrium og Holstein, 2001). Til að ná dýpt í umfjöllun 

viðfangsefna í eigindlegum viðtölum eru þau skoðuð út frá ólíkum sjónarhornum með því 

markmiði að ná fram eins mörgum hliðum málsins og hægt er, þó skal ætíð hafa markmið 

rannsóknarinnar í huga (Kvale og Brinkmann, 2009). 

Gagnagreining 

Eftir að viðtölin hafa verið hljóðrituð og vélrituð orðrétt verða þau greind í þætti, 

undirþætti og þemu en samkvæmt fyrirbærafræði má oft koma auga á sameiginlegt mynstur 

sem skýrir hvernig þátttakendur upplifðu þessa tilteknu reynslu (Punch, 1998). Gagnagreining 
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fyrirhugaðrar rannsóknar mun felast í því að þáttagreina þau gögn sem aflað verður í 

viðtölunum. Rannsakendur munu styðjast við kenningar Graneheim og Lundmans (2004) og 

Miles og Hubermans (1994) við greininguna en þær byggja á því að rýnt er í yfirborð textans, 

hvað hann hefur að segja, til að skilja undirliggjandi merkingu textans. Þar næst mun textinn 

verða flokkaður eftir umræðuefni spurninganna og merktur eftir innihaldsefni og tilvitnanir 

sem tengjast hver annarri verða dregnar saman áður en þeim verður þjappað saman og 

endurskrifaðar í kóða. Kóðarnir verða síðan skoðaðir m.t.t. hvað er líkt og ólíkt með þeim og 

þeim raðað upp í undirflokka. Að lokum verður undurliggjandi merking allra flokkanna 

sameinuð í yfirflokk sem lýsir upplifun einstaklinga af því að vera í öndunarvél. 

Réttmæti og trúverðugleiki eigindlegra rannsókna 

Áreiðanleiki rannsókna ræðst af því hvort mögulegt sé að endurtaka sömu rannsókn 

við svipaðar aðstæður og fá samskonar niðurstöður. Í eigindlegum rannsóknum þarf að huga 

bæði að innra og ytra réttmæti. Innra réttmæti gengur út frá því að sá veruleiki sem 

niðurstöður gefa vísbendingar um, sé að einhverju leyti sambærilegur veruleikanum eins og 

hann er. Ytra réttmæti fjallar aftur á móti um það hvort hægt sé að alhæfa niðurstöðuna sem 

ekki er hægt að gera í eigindlegum rannsóknum (Neuman, 2003).  

Lincoln og Guba (1985) telja mikilvægt að hafa traustleika að leiðarljósi þegar unnið 

er eftir eigindlegum rannsóknaraðferðum og að rannsóknin sé traust ef trúverðugleika er náð. 

Þeir telja fjögur atriði geta ógnað réttmæti eða trúverðugleika eigindlegra rannsókna.  

 Vöntun á fyllri mynd af fyrirbærinu: Rannsakandi getur tryggt að ekki vanti fyllri 

mynd af fyrirbærinu með því að fara í rannsóknina með opnum huga og leggja til 

hliðar sínar skoðanir og viðhorf þrátt fyrir að hann sé með ákveðna hugmynd af 

fyrirbærinu.  

 Skekkja í úrtaki: Úrtakið getur verið einsleitt ef rannsakandi notar ekki nægilega 

vönduð vinnubrögð við val á úrtaki.  
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 Ónóg fagleg fjarlægð: Rannsakandi þarf að gæta þess að tengjast viðmælendum ekki 

of náið því það getur leitt til þess að hann verði ekki nægilega gagnrýninn.  

 Ótímabær rannsóknarlok: Geta orðið þegar rannsakandi álítur að gagnagreiningu sé 

lokið og getur það leitt til ótrúverðugra niðurstaðna. Því er almenn regla sú að hafa um 

10-12 manns í úrtaki þegar notuð er fyrirbærafræðileg rannsóknaraðferð.   

 

 Greiningarferli gagnanna mun hjálpa til við að skoða réttmæti rannsóknarinnar en 

þegar búið verður að skipta gögnunum í undir- og yfirþemu mun hver þáttur verða skoðaður 

til að athuga hvort það sem hann eigi að standa fyrir passi inn í þemun. Til að gæta 

trúverðugleika gagnanna munu rannsakendur fá sérlærðan fagmann með góða reynslu og 

fræðilega þekkingu í hjúkrun til að yfirfara spurningarnar sem notaðar munu verða í 

rannsókninni. Til að niðurstöður fyrirhugaðrar rannsóknar verði áreiðanlegar og 

trúverðuglegar munu rannsakendur fara vel yfir greiningu gagnanna og gagnasamdrátt á 

mismunandi stigum ferlisins þar til sátt hefur náðst á milli aðilanna varðandi þróun flokka og 

undirflokka (Polit og Beck, 2006). 

Siðfræði rannsóknarinnar 

Ekki er nóg að rannsókn fylgi aðferðafræðilegum kröfum heldur þarf hún líka að 

uppfylla siðfræðilegar kröfur til þess að standa undir nafni. Siðferðin leitast einnig eftir því að 

svör hennar séu byggð á traustum rökum. Fjórar höfuðreglur eru ríkjandi til grundvallar 

siðfræði rannsókna en það eru sjálfræðisreglan, skaðleysisreglan, velgjörðarreglan og 

réttlætisreglan (Sigurður Kristinsson, 2013).  

Sjálfræðisreglan: Fjallar um sjálfræði og virðingu manneskjunnar. Sérhver manneskja hefur 

eigið gildi sem ákvarðar hvernig koma megi fram við hana. Nauðsynlegt er að taka fram að 

þátttakendur geti alltaf hafnað eða hætt þátttöku og að auki þurfi þeir að veita upplýst og 

óþvingað samþykki (Sigurður Kristinsson, 2013).  
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Skaðleysisreglan: Kveður á um að heilbrigðisstarfsmenn skuli forðast að veita skaða og að 

rannsóknin valdi ekki ónauðsynlegri áhættu. Ávinningur rannsóknarinnar þarf að vera nægur 

til að réttlæta hana (Sigurður Kristinsson, 2013).  

Velgjörðarreglan: Gengur út á að gera einungis þær rannsóknir sem líklegt er að þjóni 

hagsmunum mannkynsins sem og að láta gott af sér leiða (Sigurður Kristinsson, 2013).  

Réttlætisreglan: Segir til um að þeir sem hafa veika stöðu, svo sem börn og aldraðir, séu 

verndaðir og að engum sé mismunað (Sigurður Kristinsson, 2013).  

Nauðsynlegt er að skoða fleiri hluti þegar kemur að siðfræði rannsókna og er 

persónuvernd einn af þeim þáttum. Sótt verður um leyfi Vísindasiðanefndar og Persónuvernd 

verður tilkynnt um rannsóknina. Að öðru leyti verður farið eftir lögum um persónuvernd og 

meðferð persónuupplýsinga nr. 77/2000 og lögum um heilbrigðisstarfsmenn nr. 34/2012. 

Síðasta skrefið verður að sækja um leyfi til forráðamanna SAk og LSH.  

Samantekt 

Við fyrirhugaða rannsókn verður eigindleg fyrirbærafræði notuð til að svara 

rannsóknarspurningunum sem verða settar fram. Þátttakendur verða valdir með tilgangsúrtaki 

til að fá sem besta mynd af rannsóknarefninu. Gagna verður aflað með hálf-stöðluðum 

viðtölum sem tekin verða við 12 einstaklinga sem hafa verið í öndunarvél í a.m.k. einn 

sólarhring. 
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  Kafli 4 - Umræður 

Í eftirfarandi kafla verður fræðilegri umfjöllun úr kafla tvö gerð skil og munu höfundar 

taka saman þau atriði sem þeir telja að hafi mest gildi fyrir hjúkrun. Jafnframt munu verða 

færð rök fyrir því hvaða gildi fyrirhuguð rannsókn geti haft fyrir hjúkrun einstaklinga í 

öndunarvél. Að lokum verður stutt samantekt á kaflanum.  

Umræður um fræðilega umfjöllun 

Við gerð þessarar rannsóknaráætlunar og lestur heimilda varð höfundum ljóst að 

einstaklingar í öndunarvél upplifa oft á tíðum mikla andlega og líkamlega vanlíðan samfara 

verkjum og erfiðleikum varðandi tjáningu (Engström, o.fl., 2013; Karlsson o.fl., 2012a; 

Khalaila o.fl., 2011). Góð verkjastilling og rétt næring er einnig mikilvæg þegar kemur að 

ummönnun þessa sjúklingahóps (Gordon o.fl., 2005; Artinian o.fl., 2006). Um helmingur allra 

gjörgæslusjúklinga á Íslandi þurfa á öndunarvélameðferð að halda en það eru rúmlega 500 

einstaklingar á ári (Elín Björnsdóttir, 2011).  

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á upplifun einstaklinga í öndunarvél. Flestar 

þeirra sem höfundar lásu voru eigindlegar rannsóknir, en nokkrar þeirra voru þó megindlegar. 

Misjafnt var hvenær gagna var aflað, en það var allt frá því að sjúklingar lágu inn á gjörgæslu 

upp í mörgum árum eftir útskrift. Úrtökin samanstóðu af einstaklingum 18 ára og eldri og 

algengast var að fjöldi þátttakanda í hverri rannsókn væri á bilinu 8-14. Rannsóknum ber 

flestum saman um mikilvægi einstaklingsmiðaðrar hjúkrunar þar sem þessi sjúklingahópur er 

algjörlega háður heilbrigðisstarfsfólki hvað varðar allar athafnir daglegs lífs (Karlsson o.fl., 

2012a). Einstaklingsmiðuð hjúkrun gengur m.a. út á að sjúklingurinn sé hafður í brennidepli 

og felur í sér virðingu fyrir reisn einstaklingsins, tillitssemi og samkennd (Manley, 2011). Því 

er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar veiti þessum einstaklingum góðan félagsskap og tækifæri 

til að taka þátt í hjúkruninni eins og hægt er (Karlsson o.fl., 2012a).  
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Til að uppfylla sálfræðilegar og lífeðlislegar þarfir einstaklinga í öndunarvél og til að 

óskir þeirra komist til skila eru góð samskipti mikilvæg (Grossbach o.fl., 2011). Því þarf að 

gera þær kröfur til heilbrigðisstarfsfólks að það þrói hæfni sína í tjáskiptum svo það geti veitt 

þeim sem besta umönnun, byggða á þörfum þeirra (Strøm o.fl., 2010). Margar leiðir eru til að 

bæta líðan einstaklinga í öndunarvél og auðvelda þeim samskipti og samkvæmt Grossbach 

o.fl. (2011) eru eftirfarandi sex leiðir taldar vera áhrifaríkastar: Skapa vingjarnlegt umhverfi 

til samskipta, meta stafræna færni sem hefur áhrif á samskipti, sjá fyrir þörfum sjúklinga, 

auðvelda varalestur, nota mismunandi valmöguleika og óhefðbundin tæki til samskipta og 

fræða sjúkling, fjölskyldu og starfsfólk um samskiptaaðferðir.  

Verkjamat er mikilvægt hjá einstaklingum í öndunarvél því þeir geta átt í erfiðleikum 

með að meta og segja frá verkjum sínum. Hætta er á að þessi hópur fái ekki fullnægjandi 

verkjameðferð vegna þess að verkir þeirra eru oft vanmetnir (Herr o.fl., 2011). Mikið hefur 

verið rætt um orkunotkun og næringu gjörgæslusjúklinga og hefur vannæring verið tengd við 

slæmar horfur þessa sjúklingahóps sem meðal annars sýnir sig í aukinni dánartíðni og 

versnandi sjúkdómsástandi (Artinian o.fl., 2006). Að venja sjúklinga úr öndunarvél er flókið 

ferli sem hefja ætti um leið og sjúklingur er settur í öndunarvél. Til að hefja þetta ferli þarf 

sjúklingur að uppfylla ákveðin skilyrði, eins og að geta hóstað kröftuglega, sýna engin merki 

um alvarlega blóðsýkingu eða lost, lungnastarfsemi sé viðunandi og jafnframt verður hann að 

vera vakandi til að geta fylgt skipunum (Kaplan og Toevs, 2013). 

Að deyja er eðlilegur endir á öllu lífi. Þegar meðferð er hætt eða ekki er gripið til 

lífslengjandi meðferðar táknar það takmarkanir á lífslengjandi íhlutunum. Þetta þýðir þó ekki 

að ummönnun sjúklings sé hætt heldur er reynt að stuðla að sem bestri líðan hans (American 

Thoracic Society, 2014). Tíðni krabbameins hefur farið stigvaxandi á síðustu árum og er nú 

ein algengasta dánarorsök víðsvegar um heim m.a.vegna margvíslegra fylgikvilla sem fylgt 

geta sjúkdómnum (Krabbameinsfélagið, 2012). Því fannst höfundum áhugavert að skoða 
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nánar þennan sjúklingahóp með tilliti til öndunarvélaaðstoðar. Vegna síbreytilegs gangs 

sjúkdómsins getur reynst erfitt að taka ákvörðum um hvort setja eigi krabbameinssjúklinga í 

öndunarvél (Coleman o.fl., 2008; Mishra o.fl., 2009). Höfundar telja að íhuga þurfi vandlega 

hvort réttlætanlegt sé að leggja erfiða öndunarvélameðferð á sjúklinga með langt gengið 

krabbamein. Þessa ályktun draga höfundar í ljósi þess að niðurstöður rannsókna benda á að 

margir sjúklingar með langt gengið krabbamein geri sér ekki nægilega vel grein fyrir 

alvarleika málsins og geri því óraunhæfar væntingar til bata (Griffin o.fl., 2003; Mishra o.fl., 

2009). Einnig er vert að hafa í huga að öndunarvélameðferð er ekki áhættulaus og getur haft 

margvíslega fylgikvilla í för með sér eins og sýkingar, samfallið lunga, lungnaskemmdir og 

ýmsar aukaverkanir lyfja (American Thoracic Society, 2013; Chatila og Craner, 2002). 

Hjúkrun í dag snýst ekki eingöngu um að hjúkra hinum veika einstakling heldur er fjölskyldan 

farin að koma meira að málefnum hins veika. Þessar breytingar kalla á aukið samráð og 

samstarf við aðstandendur ásamt aukinni þörf fyrir fjölskyldumiðaðri hjúkrun (Arna 

Skúladóttir o.fl., 2005).  

Gildi fyrirhugaðrar rannsóknar fyrir hjúkrunarfræði 

Í námi og starfi kviknaði áhugi höfunda á að kynna sér betur hvernig upplifun það 

væri að vera í öndunarvél þar sem við höfum allar haft kynni af einstaklingum sem verið hafa 

í öndunarvél. Við lestur heimilda kom bersýnilega í ljós að einstaklingar í öndunarvél upplifa 

oft margvísleg óþægindi tengd meðferðinni og geta þeir þurft að glíma við afleiðingar 

meðferðarinnar í langan tíma. Höfundar telja mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk fái þjálfun í 

mismunandi samskiptaháttum svo betur sé hægt að koma til móts við þarfir hvers og eins 

einstaklings. Jafnframt telja höfundar mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólks sé meðvitað um 

mikilvægi réttrar næringar því hún getur stuðlað að skjótari bata og aukinni vellíðan. Okkur 

finnst að auka þurfi fræðslu til heilbrigðisstarfsfólks um hvernig reynsla það sé að vera í 

öndunarvél því á öllum sviðum innan hjúkrunar getur þurft að hjúkra einstaklingum sem eru 
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eða hafa verið í öndunarvél. Sú spurning vaknaði við gerð þessarar rannsóknaráætlunar hvort 

leggja eiga öndunarvélameðferð á einstaklinga með krabbamein á lokastigi og hvenær hætta 

eigi slíkri meðferð. Þannig ákvörðun er oft á tíðum flókin og vandmeðfarin og ekki virðist til 

ein rétt leið. Í ljósi þess teljum við að vekja þurfi heilbrigðisstarfsfólk til umhugsunar um 

mikilvægi þess að ræða þessi málefni með opnum huga. 

Höfundar telja að brýnt sé að rannsaka hjúkrun einstaklinga sem verið hafa í 

öndunarvél nánar og þá sérstaklega hér á landi þar sem slík rannsókn hefur ekki verið gerð 

svo höfundar viti til. Við teljum að slík rannsókn geti auðveldað hjúkrunarfræðingum að skilja 

og setja sig í spor þessara einstaklinga og þar með bætt hjúkrun þeirra.  

Samantekt 

 Einstaklingar í öndunarvél upplifa oft margvísleg óþægindi sem geta haft langvarandi 

áhrif á þá og því er mikilvægt að veita þeim einstaklingsmiðaða hjúkrun. Nauðsynlegt er að 

heilbrigðisstarfsfólk sé vel upplýst um þarfir og líðan þessara einstaklinga til að geta veitt 

þeim sem besta hjúkrun. Einnig þarf að íhuga vandlega hvort réttlætanlegt sé að leggja 

öndunarvélameðferð á einstaklinga með langt gengið krabbamein þar sem þessi meðferð 

reynist mörgum mjög erfið og oft á tíðum skilar hún litlum árangri.  
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Lokaorð 

 Vinnan við gerð þessarar rannsóknaráætlunar hefur verið einstaklega upplýsandi en 

jafnframt krefjandi fyrir okkur. Sem verðandi hjúkrunarfræðingar erum við þess fullvissar um 

að sú þekking sem við höfum aflað okkur á þessu sviði muni nýtast vel í störfum okkar í 

framtíðinni. Á Íslandi þarf um helmingur allra þeirra sjúklinga sem leggjast inn á 

gjörgæsludeildir á meðferð í öndunarvél að halda en það eru rúmlega 500 einstaklingar á ári. 

Einstaklingar í öndunarvél geta upplifað margskonar óþægindi tengd meðferðinni eins og 

andlega- og líkamlega vanlíðan og erfiðleika við að tjá sig. Mikilvægt er að huga að 

verkjamati og næringu þessa sjúklingahóps þar sem báðir þessir þættir geta flýtt fyrir bata og 

stuðlað að aukinni vellíðan. Að venja einstaklinga úr öndunarvél getur verið erfitt og flókið 

ferli sem hefja ætti um leið og öndunarvélameðferð hefst en eftir því sem meðferðin er lengri 

aukast líkurnar á tilfinningalegri vanlíðan. 

Öndunarvélameðferð hefur þróast mikið á síðustu áratugum en hún er þó ekki 

áhættulaus. Því þarf að huga vel að því hvort leggja eigi slíka meðferð á einstaklinga með 

langt gengna sjúkdóma eins og krabbamein, en um þriðjungur Íslendinga fær krabbamein 

einhvern tímann á lífsleiðinni og yfir fjórðungur dánarmeina er af völdum þess. Auðvelt getur 

verið að gleyma því að dauðinn er eðlilegur endir á öllu lífi og eru tæki eins og öndunarvélar 

einungis tól sem nota ber af skynsemi. Þó svo að öndunarvélameðferð sé stöðvuð eða henni 

ekki beitt þá er umönnun sjúklings aldrei hætt. Miklar breytingar hafa orðið á áherslum innan 

hjúkrunar og snýst hún ekki eingöngu um að hjúkra hinum veika heldur einnig að sinna 

þörfum fjölskyldu hans. Einstaklingsmiðuð hjúkrun er lykilatriði þegar kemur að því að veita 

öndunarvélameðferð því hver og einn einstaklingur hefur sínar persónubundnu þarfir.  

Höfundar vona að fyrirhuguð rannsókn muni varpa ljósi á reynslu einstaklinga í 

öndunarvél og stuðla þannig að bættri hjúkrun þessa sjúklingahóps og fjölskyldna þeirra. 

Einnig vonumst við til að þessi rannsóknaráætlun opni umræður um gagnsemi 
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öndunarvélameðferðar fyrir sjúklinga með langt gengið krabbamein og áhugavert þætti okkur 

að rannsaka það nánar.  
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Fylgiskjal - Drög að viðtalsramma 

 

Viðtalsrammi 
 
-Getur þú lýst hefðbundnum degi í lífi þínu þegar þú varst í öndunarvél? 

   

-Getur þú lýst upplifun þinni af því að vera í öndunarvél? 

  - Hvaða tilfinningar vöknuðu hjá þér 

  - Hvað fór í gegnum huga þinn meðan á þessu stóð 

  - Var eitthvað inngrip sem olli þér meiri óþægindum en annað 

  - Var eitthvað sem lét þér líða betur 

 

-Getur þú lýst því hvernig samskipti fóru fram? 

  -milli þín og starfsmanna 

  -milli þín og aðstandenda 

 

-Hvernig upplifðir þú umhverfið á gjörgæsludeildinni? 

 

-Getur þú lýst draumum þínum á meðan þú varst í öndnarvél? 

 

-Hvernig leið þér þegar verið var að venja þig úr öndunarvélinni? 
 

 

 


