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Ágrip 

 

Í ritgerðinni eru sjúklingar með langvinna sjúkdóma í brennidepli og meðferðarheldni 

þeirra. Höfuðáherslan er lögð á að gera grein fyrir líkönum um samskipti sjúklinga og 

heilbrigðisstarfsmanna og að meta tengsl samskiptalíkana og meðferðarheldni. 

Rannsóknarspurningin er þessi: Má telja líklegt að traust og skilningsrík samskipti 

sjúklinga/einstaklinga og heilbrigðisstarfsmanna/fagfólks geti leitt til bættrar 

meðferðarheldni? Færð eru rök fyrir því að umræðan um meðferðarheldni hafi einblínt 

um of á tæknileg atriði á kostnað slíkra siðferðilegra þátta. Því er einnig haldið fram að 

of mikið hafi verið horft á þátt hins einstaka sjúklings í stað þess að skoða eðli 

samskiptanna. 

        Hugtakið meðferðarheldni fjallar um það hve vel eða illa einstaklingar fara eftir þeim 

ráðleggingum sem þeim eru gefnar af heilbrigðisstarfsmönnum. Samskiptin geta meðal 

annars leitt til togstreitu, efasemda og ótta. Samskiptin geta verið ópersónuleg og án 

raunverulegs sambands aðilanna. Þau geta líka verið gefandi og farið fram í anda 

gagnkvæmrar virðingar, trúnaðar og trausts. Það getur reynt á aðilana en mikið telst undir 

því komið að samskiptin gangi vel fyrir sig. 

        Fjölmargir sjúklingar glíma við langvinna sjúkdóma sem krefjast þess að stöðugt sé 

fylgst með þeim og heilsufari sinnt. Oftar en ekki búa sjúklingarnir/einstaklingarnir í 

heimahúsum og sinna daglegum störfum, vinnu og námi án mikillar truflunar af 

sjúkdómum. Einnig dveljast margir á hjúkrunarheimilum. Fyrst og fremst eru þeir 

sjúklingar/einstaklingar hafðir í huga sem sinna sjúkdómum sínum utan sjúkrastofnana. 

Í ritgerðinni er fjallað um skilgreiningar á meðferðarheldni og að hve miklu marki 

telja megi að þær endurspegli raunverulegan framgang meðferðar hjá sjúklingum. 

Könnuð eru ýmis samskiptalíkön sem fjallað hefur verið um í fræðiritum. Leitað verður í 

smiðju fræðimanna sem fjallað hafa um málefni samskipta sjúklinga og fagfólks með það 

fyrir augum að finna það samskiptalíkan sem höfundur telur æskilegast til að bæta 

meðferðarheldni. Einnig verða ræddar rannsóknir sem gerðar hafa verið um 

meðferðarheldni og hvað það er sem veldur sjúklingum áhyggjum eða vandamálum við 

lyfjatöku. Að lokum verður rannsóknarspurningin mátuð við þær niðurstöður og 

röksemdir sem fram hafa komið. 
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Abstract 

 

The focus of this thesis is on patients with long term diseases and their adherence to 

medical treatment. The main emphasis is on explaining some models of 

patient-professional relationship and exploring possible connections between the models 

and adherence to medical treatment. The research question is as follows: Is it likely that 

increased co-operation and authentic conversation between individuals/patients and 

health care professionals would lead to better adherence to treatment? It is argued that the 

discussion about adherence has been dominated by technical matter at the cost of such 

ethical considerations. It is also argued that too much attention has been paid to the 

individual patient instead of looking at the nature of the patient professional relationship. 

The term adherence to treatment focuses on how well or badly individuals follow 

the advice given to them by health care professionals. The interaction of the parties can 

be the source of internal tension, doubts and fear. The interaction can be impersonal and 

without any real connection. The interaction can also be fruitful and carried out in an 

atmosphere of mutual respect, confidence and trust. This can be a test for both parties and 

it is considered important that the conversation is carried out in a good manner. 

Many patients carry the burden of long term diseases that demand a constant follow-

up of their diseases and their well-being. The individuals/patients often live at their homes 

and manage their daily activities, work and attend school without much disturbance from 

the diseases. Some may also stay at nursing homes. In the thesis the focus is first and 

foremost on patients that manage their diseases outside hospitals and institutions.  

The thesis deals with definitions of adherence and to what extent they can be said 

to reflect truly the process of the treatment. The main models of the patient-professional 

relationship that have been described in the scientific literature are introduced. The 

purpose is to find a model of relationship that the author of this thesis considers the most 

appropriate for improving adherence to treatment. An evaluation on research on 

adherence is also carried out to pinpoint the worries and issues that the patients might 

have regarding taking medicines. Finally the question of the research will be answered in 

light of the main arguments and findings of the thesis. 
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1 Inngangur 

 

Ég hef starfað sem lyfjafræðingur í hartnær fjóra áratugi. Allan þann tíma hef ég heyrt og 

lesið um áhyggjur fagfólks af lélegri meðferðarheldni. Litið hefur verið á slæma 

meðferðarheldni sem verulega hindrun á leið sjúklinga til betri heilsu. Kveikjan að 

ritgerðinni var áhugi minn á því að leita leiða til að bæta meðferðarheldni. Ekki vegna 

hennar sjálfrar eða til þess eins að bæta tölfræðina í rannsóknum, heldur vegna þeirrar 

viðteknu skoðunar að bætt meðferðarheldni gæti leitt til betri velferðar sjúklinga. 

Almennt er talið að slæm meðferðarheldni sé verulegt heilbrigðisvandamál.   

Hugtakið meðferðarheldni fjallar í stuttu máli um hvernig sjúklingar fylgja 

ráðleggingum sem þeir fá hjá heilbrigðisstarfsmönnum. Ráðleggingarnar geta til dæmis 

verið ráð um breyttan lífsstíl, hollara mataræði og hreyfingu. Ráðleggingarnar ná einnig 

til notkunar lyfja. Ráðleggingarnar eru gefnar í góðri trú um að þær muni leiða til betri 

velferðar sjúklingsins ef þeim er fylgt. Læknar ávísa lyfjum til sjúklinga og taka fram 

hvernig þau skuli notuð. Segja má að nánast fram til aldamótanna síðustu hafi oftast verið 

litið á meðferðarheldni sem meðferðarheldni lyfja. Þó svo að í ritgerðinni sé 

meðferðarheldni lyfja í kastljósinu, þá verður að líta á öll fyrirmæli og allar ráðleggingar 

sem hluta af heildrænni meðferð og nálgun að bætti velferð sjúklingsins. 

Ljóst er að það er í höndum sjúklinga hvort þeir fara eftir ráðleggingum og hvort 

þeir nota lyf samkvæmt þeim leiðbeiningum sem þeir fá. Þeirra afstaða og skoðun skiptir 

máli. Lengi vel var sú afstaða fagfólks ráðandi að sjúklingarnir væru að bregðast. Fagfólk 

reyndi að bregðast við með ýmsum ráðum, en út frá eigin forsendum og því sem það taldi 

sjúklingi koma best. Síðan færðist það í vöxt að raddir sjúklinganna sjálfra fóru að heyrast 

meira. Sú skoðun er nú að festa rætur að betri meðferðarheldni sé samvinnuverkefni 

beggja aðila. Það hefur svo sem legið í augum uppi alla tíð, en viðbrögð til úrbóta voru 

vart mikil í þá veru. Rannsóknir hafa sýnt að mjög mikið er undir því komið að samskipti 

sjúklinga og fagfólks séu sem best. Vegna þeirrar staðreyndar að samskiptin skipta máli 

vaknaði áhugi minn á því að leita leiða til að bæta meðferðarheldni með bætt samskipti í 

huga sem mikilvægt fyrsta skref á þeirri leið.  
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1.1 Tilgangur ritgerðarinnar 

Rannsóknarspurning ritgerðarinnar er þessi: Má telja líklegt að traust og skilningsrík 

samskipti sjúklinga/einstaklinga og heilbrigðisstarfsmanna/fagfólks geti leitt til bættrar 

meðferðarheldni?  

Margir hafa viljað líta svo á að samtal sjúklings og fagmanns sé einn stakur atburður 

þar sem línurnar eru lagðar fyrir meðferðina. Það sé stefnumót án mikils aðdraganda og 

án mikils framhalds. Eftir þetta stefnumót er það svo í höndum sjúklingsins hvort hann 

fer að ráðum fagmannsins og þá líka hvernig hann hagar meðferðinni. Í ritgerðinni er það 

kannað hvort sú afstaða að líta á meðferðina sem regluleg samskipti fremur en stakt 

stefnumót, gæti leitt til betra sambands sjúklings og fagmanns. Til þess að svo megi verða 

þarf að byggja upp trúnað og traust milli aðilanna svo samskiptin geti farið fram í anda 

skilnings og gagnkvæmrar virðingar. Í ritgerðinni er leitað fanga í fræðum siðfræðinnar 

til að leita uppi samskiptalíkan sem ætla mætti að væri ákjósanlegast til að móta 

andrúmsloft sem leiddi til gagnkvæmrar virðingar og trúnaðar. Andrúmsloft sem gæti 

verið hryggjastykkið í öllum samskiptunum og hefði faglega þekkingu og reynslu 

fagmannsins sem grundvöll. Ef slíkt tækist mætti ætla í ljósi rannsókna á meðferðarheldni 

að góð og samfelld samskipti myndu leiða til bættrar meðferðarheldni nánast átakalaust. 

Það er tilgangur rannsóknarspurningarinnar að kanna hvort slík nálgun, nálgun sem hlýtur 

næringu sína frá hugmyndum siðfræðinnar, geti leitt til bættrar meðferðarheldni.  

1.2 Efnistök 

Leitað er fanga í fræðigreinum um samskiptalíkön sem uppfylla skilyrði um samskipti á 

grundvelli skilnings og gagnkvæmrar virðingar. Túlkunarfræði þýska heimspekingsins 

Hans-Georg Gadamers um samskipti sjúklings og læknis er könnuð til þess að finna 

nálgun og andrúmsloft sem rúmast innan þess samskiptalíkans sem vænlegast er talið. 

Rannsóknir um meðferðarheldni eru kannaðar og sérstaklega hlustað eftir rödd og 

skoðunum sjúklinga í þeim könnunum. Loks eru niðurstöðurnar mátaðar við 

rannsóknarspurninguna. Efnistök í köflum ritgerðarinnar eru sem hér segir: 

2. kafli: Um meðferðarheldni 

Dregin er upp mynd af hugtakinu meðferðarheldni. Litið er á ýmsar skilgreiningar 

hennar og hvernig lyfjaþróun hefur aukið mikilvægi meðferðarheldni í tímans rás. 

Fjallað er um þróun ýmissa tæknilegra lausna sem sem gripið hefur verið til til að 

auka líkurnar á notkun lyfja eftir fyrirmælum fagfólks. 
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3. kafli: Myndun teymis sjúklings og fagmanns og samskipti þeirra 

Því er lýst hvernig teymi sjúklings og fagfólks verður til, ábyrgð og stöðu fagfólks 

og forsendur sjúklinga og stöðu þeirra í teyminu. Það er meðal annars gert í ljósi 

skipulags heilbrigðiskerfisins og stöðu aðilanna samkvæmt lögum og í ljósi 

siðareglna. 
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4. kafli: Samskiptaleiðir, hugarfar og meðferðarheldni 

Samskiptalíkön sem lýst er í fræðiritum eru skoðuð út frá rannsóknarspurningunni 

með traust og skilningsrík samskipti í huga. Afstaða er tekin til þeirra út frá því 

hvort báðir aðilar séu virtir sem persónur og báðir geti verið virkir þátttakendur í 

samræðunum.  

5. kafli: Úr smiðju Gadamers: „Samtalið… opnar fyrir meðferðina og 

lækningin fylgir“ 37 

Litið er til túlkunarfræði Gadamers í tengslum við samskipti sjúklings og 

fagmanns og hvort þar megi finna leiðir til að jafna þá ójöfnu stöðu sem aðilarnir 

hafa í samræðunum. Annars aðilans er þekkingin og reynslan, en hins aðilans eru 

sjúkdómarnir, kvíðinn og óvissan. 

6. kafli: Meðferðarheldni; rannsóknir og áhrif 

Í kaflanum eru rannsóknir á meðferðarheldni kannaðar og sérstaklega leitað eftir 

röddum sjúklinga. Það var kannað hvernig afstaða þeirra, tortryggni og ótti hafa 

raunverulega mótandi áhrif á meðferðarheldni þeirra. Leitað er eftir því hvort 

finna megi eitthvert samhengi á milli þess hvenær meðferðarheldni er góð og 

hvenær hún er síðri. 

7. kafli: Niðurstöður ritgerðarinnar og svar við rannsóknarspurningunni 

Niðurstöðurnar eru dregnar saman til þess að máta þær við 

rannsóknarspurninguna og finna svar við henni. 

 

 

 

 

 

  



5 

 

2 Um meðferðarheldni 

    

Áður en fjallað verður um skilgreiningu/skilgreiningar á meðferðarheldni er vert að benda 

á að meðferðarheldni er jafnan túlkuð sem mæling á því hve vel eða illa sjúklingur fylgir 

fyrirmælum eða ráðleggingum er lúta að meðferð hans og velferð. Meðferðarheldni er 

þannig, á einfaldan máta sagt, sú útkoma sem kemur úr mælingu á eða eftirliti með því 

að hve miklu marki sjúklingur fer eftir ráðleggingum sem honum eru gefnar í góðri trú. 

Sjúklingurinn er jafnan viðfang í mælingunum, en ekki heilbrigðisstarfsmenn. Almennt 

eru niðurstöður mælinga á meðferðarheldni sjúklingi óhagstæð1. Því mætti einnig telja að 

hún sé velferð hans óhagstæð. Hún er jafnan í besta falli talin í meðallagi góð, eða slæm. 

Berum orðum sagt bendir það til þess að sjúklingur fari ekki eftir þeim fyrirmælum eða 

ráðleggingum sem honum eru gefnar. Spurningum er jafnan ósvarað um það hvers vegna 

svo er.  

Í ritgerðinni freista ég þess að hafa það í huga hvort líta megi á meðferðarheldni 

sem mælingu á hve vel eða illa samskipti sjúklings og heilbrigðisstarfsmanns hafa gengið 

og hve góðum eða slökum árangri þau skila. 

Það hefur lengi vakið athygli mína hve slakur árangur hefur komið í ljós þegar 

meðferðarheldni hefur verið rannsökuð. Það hefur líka vakið athygli mína hve lítinn 

árangur viðleitni heilbrigðisstarfsmanna til að bæta hana hefur borið. Grunur vaknar um 

að litið sé á málefnið á of þröngan hátt. Að einungis sé litið á sjúklinginn en 

heilbrigðisstarfsmenn líti ekki í eigin barm. Þær skilgreiningar sem við sitjum uppi með 

á hugtakinu meðferðarheldni kunna líka að vera vafasamar og leiða til þess að árangur er 

eins og raun ber vitni. Skilgreiningarnar kunna að endurspegla hornskekkju á grunnþætti 

samskiptanna. Ef svo er þyrfti að huga að breytingu. Þá er ekki nægjanlegt að breyta 

skilgreiningunni, heldur þyrfti að breyta hugarfarinu sem ríkir þegar lagt er í þá vegferð 

sem samskipti sjúklings og heilbrigðisstarfsmanns eru. 

Í ritgerðinni verður leitast við að kanna hvort líklegt megi telja að siðferðileg nálgun 

í samskiptum gæti verið til bóta og að í framtíðinni verði farið að líta á meðferðarheldni 

sem mælingu á samskiptum sjúklings og heilbrigðisstarfsfólks, þætti beggja 

meginaðilanna í samskiptunum. Í ritgerðinni verður ávallt gengið út frá því að 

sjúkdómsgreining sé rétt, lyfjagjöf við hæfi og aðrar ráðleggingar sem sjúklingur fær séu 

réttmætar. Með öðrum orðum verður gengið út frá því að frá hefðbundnum sjónarhóli 

heilbrigðismarkmiða séð hafi ávallt rétt verið staðið að málum. Einnig verður gengið út 
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frá því að meðferð og ráð sem farið er eftir skili árangri, en meðferð eða ráð sem eru 

hundsuð, afbökuð eða misskilin skili ekki árangri.  

 

2.1 Hvað skal kalla þennan einstakling sem verið er að fjalla um? 

Vanalega er talað um sjúklinga í tengslum við meðferðarheldni. Örstutt langar mig til að 

gera grein fyrir því hvers vegna ég jöfnum höndum tala um sjúkling og einstakling en 

ekki um skjólstæðing (þá vanalega læknis) eða notanda heilbrigðisþjónustunnar, eins og 

lög skilgreina sjúkling (Lög nr. 34/2012). Afstaða mín byggist á því sem mér finnst vera 

dulin skilaboð um stöðu sjúklingsins. Þegar talað er um skjólstæðing, í fyllstu kurteisi, 

mætti sjá þá mynd að sjúklingurinn standi „í skjóli“ heilbrigðisstarfsmanns eða jafnvel í 

skugga hans. Slíkt finnst mér vísa til forræðishyggju og setja sjúklinginn um of í 

bakgrunninn í stað þess að orða stöðu hans á þann hátt að hann sé persóna með rétt og 

skoðun. Velferð hans skal vera í fyrirrúmi. Eins þegar talað er um notanda 

heilbrigðisþjónustunnar mætti líta svo á að heilbrigðisþjónustan snúist um að 

einstaklingur leiti eftir þjónustu, þess vegna á svipaðan hátt og þegar leitað er eftir 

þjónustu iðnaðarmanna eða í verslunum. Afstaða mín er sú að þá sé sjúklingurinn, 

einstaklingurinn, orðinn leiðandi um of. Hann gæti litið á heilbrigðisþjónustuna sem 

verkfæri í eigin höndum. Bil beggja tel ég vera að tala um sjúkling eða einstakling, allt 

eftir eðli málsins. Staðreyndin er sú að flestir þeir sem eru vegnir á vogarskálum 

meðferðarheldni í ritgerðinni eru einstaklingar sem sinna, eða sinna ekki, meðferð sinni í 

fyrirbyggjandi eða læknandi skyni, sem hafa fengið sjúkdómsgreiningu en eru við góða 

heilsu. Þeir búa utan sjúkrahúsa og sinna velflestum ef ekki öllum daglegum málum 

sínum. 

2.2 Tengsl meðferðarheldni og lýðheilsu 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (WHO) skilgreinir lýðheilsu (e. public health) eins og 

hún hefur löngum verið skilgreind, eða allt frá árinu 1920: „Vísindin og listin að hindra 

sjúkdóma, lengja líf og vinna að heilbrigði með skipulögðu átaki og upplýstum valkostum 

þjóðfélagsins, stofnana, opinberra sem einkastofnana, samfélags og einstaklinga“.2 Því 

má ljóst vera að samskipti sjúklings og heilbrigðisstarfsmanna falla undir hugtak 

lýðheilsu. Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar til að kanna þátt lyfja í þessari 

yfirgripsmiklu mynd. Ef á ný er stuðst við skilgreiningu Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunarinnar á rannsóknunum þá segir þar um rannsóknir á lyfjanotkun: 

„Markaðssetning, dreifing, ávísun og notkun lyfja í þjóðfélaginu með sérstakri áherslu á 



7 

 

læknisfræðilegar, þjóðfélagslegar og hagfræðilegar afleiðingar“.3 Þannig má segja að 

rannsóknir á meðferðarheldni séu hluti af rannsóknum á lyfjanotkun. 

Mér þykir rétt að taka eftirfarandi fram: Þó svo að kostnaður sé stöðugt vaxandi 

þáttur í allri umræðu um heilbrigðismál, nánast skyggi á allt annað, verður kostnaður og 

fjárfesting í heilbrigði ekki verkefni ritgerðarinnar. Með því er ekki verið að gera lítið út 

þeim þætti. Hann er einfaldlega ekki til umfjöllunar.  

2.3 Skilgreining á meðferðarheldni hefur ýmis andlit og nöfn 

Ef litið er á skilgreiningar á hugtakinu meðferðarheldni, verða nokkur ljón á veginum. Á 

ensku eru þrjú hugtök ráðandi; meðferðarfylgni (e. compliance), meðferðarheldni 

(e. adherence) og meðferðarsamræmi (e. concordance). Á íslensku hafa þau meira og 

minna alltaf verið þýdd með orðunum meðferðarheldni eða meðferðarfylgni. Í ritgerðinni 

verða þessar þýðingar notaðar, þó að ekki sé enn um það samhljómur. Ég styðst aðallega 

við hugtakið meðferðarheldni (e. adherence), enda eru rannsóknir í dag flestar tengdar 

því hugtaki. Hér verður þó stuttlega fjallað um hvert og eitt.  

2.3.1 Meðferðarfylgni (e. compliance) 

Eins og orðið gefur til kynna segir meðferðarfylgni sjúklings til um það hve vel eða illa 

sjúklingur fylgir fyrirmælum heilbrigðisstarfsmanns, vanalega læknis. Meðferðarfylgni 

er oft vandamál og heilbrigðisstéttir tala oft, sem von er, um slæma meðferðarfylgni. Ef 

lesið er á milli línanna má oftar en ekki sjá að aðallega er verið að tala um hvort lyf séu 

tekin samkvæmt fyrirmælum. Samkvæmt þessari skilgreiningu er erfitt að sjá að sjálfræði 

sjúklingsins hafi verið virt. Ef meðferðarfylgni er slæm er iðulega litið svo á að það sé 

sjúklingurinn sem bregst. Hann er ekki að standa sig sem skyldi. Slík afstaða getur ekki 

samræmst neinum þeim siðalögmálum sem sæmandi getur talist að fylgja. Þó skal það 

sagt að almennt finnst mér sem þessi afstaða sé víkjandi og ýmsir samverkandi þættir, 

svo sem fræðsla og eftirlit, hafa styrkst og eru taldir hafa jákvæð áhrif á meðferðarfylgni.  

2.3.2 Meðferðarsamræmi (e. concordance) 

Í samskiptum sjúklings og læknis mætast viðhorf sem geta leitt til góðs, en einnig geta 

samskiptin leitt til misskilnings eða að ekki næst einhugur um val á meðferð eða 

framkvæmd hennar. Eins og fram hefur komið gengur meðferðarfylgni út á það hvort og 

að hve miklu marki sjúklingur fer að ráðum eða fyrirmælum heilbrigðisstarfsmanns. Þar 

er lítið rými fyrir skoðanir og þess vegna réttindi sjúklingsins.  
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Meðferðarsamræmi aftur á móti viðurkennir að heilbrigðistengd sjónarmið 

sjúklingsins hafa ekki síður vægi en sjónarmið heilbrigðisstarfsmannsins, jafnvel þótt þeir 

séu á öndverðum meiði þegar kemur að því að ákveða meðferð. Það hefur verið litið svo 

á að meðferðarsamræmi sé annars konar nálgun við að ávísa og nota lyf en 

meðferðarfylgni. Það er samkomulag á milli heilbrigðisstarfsmannsins og sjúklingsins, 

sem virðir skoðanir og óskir sjúklingsins um það hvort, hvenær og hvernig lyf skulu 

notuð. Einnig um það hvort önnur hvatning, svo sem lífsstílsbreytingar sé tekin alvarlega 

og fylgt eftir. „Meðferðarsamræmi miðar að því að hjálpa sjúklingum og fagmönnum að 

taka ákvarðanir sem eru eins upplýstar og mögulegt er um sjúkdómsgreiningu og 

meðferð, ávinning og áhættu og að hjálpa þeim að vinna saman í meðferðarsambandi og 

hámarka þannig mikilvægan ávinning heilsugæslu“.4 

Meðferðarsamræmi mætti einnig kalla meðferðarsamkomulag, jafnvel 

meðferðarsamning eða meðferðarsátt. Meðferðarsamningur kann að orka tvímælis því 

samningur gerir almennt ráð fyrir því að samningsaðilar standi jafnfætis. Ég á erfitt með 

að fallast á það orð í þessu samhengi, því hvorki er það í anda þess sem á ensku kallast 

„concordance“ né endurspeglar það orð það sjálfræði sem sjúklingur skal njóta, bæði frá 

lagalegum sjónarhóli og siðferðilegum. 

Það felst í orðinu meðferðarsátt að það er sátt, en ekki sátt eins aðila, heldur kallar 

á samkomulag tveggja. Það er ekki mögulegt að fyrirskipa hana eða leggja hana á annan 

aðilann nauðbeygðan. Sjúklingar þurfa að hafa möguleika á að greina frá efasemdum 

sínum um lyfjameðferð og taka ákvörðun um hana sjálfir. Sumir sjúklingar kynnu að vera 

andsnúnir því að gangast inn á slíka meðferðarsátt. Ef meðferð er sjúklingi óumdeilanlega 

lífsnauðsynleg, til dæmis meðferð við sykursýki, verður að gefa haldgóða fræðslu og afla 

skilnings sjúklingsins um það hvað honum er nauðsynlegt að gera. Þó eru þeir margir sem 

myndu fylgja hvatningu heilbrigðisstarfsmanns möglunarlaust. Þessi nálgun, 

meðferðarsamræmi, er alls ekki alltaf auðveld og kann oft að vera andsnúin skoðun 

heilbrigðisstarfsmannsins og starfsskyldum, en viðleitni hennar er að virða 

sjálfákvörðunarrétt sjúklingsins. Sjálfræði sjúklingsins þarf líka að lúta markmiðum hans 

sem er að ná bata. 

Hugtakið er ekki nýtt af nálinni. Margir heilbrigðisstarfsmenn hafa leitast við að 

vinna í anda þess. Sjúklingar hafa einnig nálgast heilbrigðisstarfsmenn í anda 

meðferðarsamræmis. Oft hafa samskiptin gengið vel, en einnig hafa þau endað með því 

að aðilar hafa „orðið sammála um að hafa ósamkomulag“, eins og skáldið sagði. En það 

er engu að síður samkomulag, þó það sé ekki sú sátt sem stefnt var að. Hafi ástand 
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sjúklingsins verið alvarlegt og nauðsyn að bregðast við því með heilsufarslega velferð 

sjúklingsins í huga, kann það að reynast heilbrigðisstarfsmanni örðugt eða ómögulegt að 

láta málið falla niður, ef starfsskyldur hans eru hafðar í huga. Þá kynni að reynast 

nauðsynlegt að fá nýjan aðila að borðinu ef illa tókst til í fyrstu tilraun og reyna aftur, til 

að reyna að tryggja að raunverulegur vilji sjúklingsins og raunveruleg áhætta hans komi 

fram og að réttur hans til að hafna meðferð verði þá einnig virtur.   

Árið 2004 var gerð rannsókn á heilsugæslusvæði í Ástralíu hvort samband læknis 

og sjúklings í anda meðferðarsamræmis tengdist meðferðarfylgni.5 Ég valdi þessa 

rannsókn þó svo það virðist sem verið sé að blanda saman tveimur hugtökum; 

meðferðarsamræmi (eðli samskiptanna) og meðferðarfylgni (hvort lyf séu tekin eftir 

fyrirmælum læknis). En greinin sem skrifuð var í kjölfar rannsóknarinnar sýnir líka 

berlega að verið er að reyna að sýna fram á mikilvægi samskipta læknis og sjúklings með 

allt að því óbeinum hætti; með því að sýna fram á betri meðferðarfylgni í kjölfarið. Sem 

stendur virðist mér sem að þessi aðferð undirstriki hve erfitt er að sýna fram á ágæti 

huglægra þátta, án þess að grípa til hefðbundinna mælitækja meðferðarfylgni. Með 

samtölum og spurningalistum var þó unnt að finna þá sjúklinga sem upplifðu 

meðferðarsamræmi í samskiptum við lækninn og hverjir upplifðu það ekki. 

Könnunin tók til 22 heilsugæslulækna á 14 heilsugæslustöðvum, sem valdar voru 

af handahófi. Sjúklingar í úrtaki rannsóknarinnar voru 370 talsins. Helstu niðurstöður 

voru þær, eftir að búið var að leiðrétta fyrir utanaðkomandi þáttum sem kynnu að hafa 

áhrif á niðurstöðurnar, að samskipti í anda meðferðarsamræmis mátti tengja við 34% betri 

meðferðarfylgni hjá þeim sjúklingum sem upplifðu meðferðarsamræmi samanborið við 

þá sjúklinga sem upplifðu hana ekki. Höfundar greinarinnar gera því skóna að þann 

árangur væri hugsanlega hægt að tengja við betri heilsufarslegan árangur, en það var 

hvorki tilgangur könnunarinnar né stóð hún nógu lengi til þess að fullyrða mætti um slíkt. 

Ekki hafa allir verið sammála um ágæti meðferðarsamræmis. J.Z. Segal skrifaði 

árið 2007 grein sem ber heitið „“Compliance“ to “concordance“: a critical view“. Þar 

segir meðal annars í úrdrætti: „Greinin dregur upp gagnrýna mynd af meðferðarsamræmi, 

þar með talið … fullt af mótsögnum; í raun hefur meðferðarsamræmi hefur samhljóm 

með meðferðarfylgni. Í greininni er komist að þeirri niðurstöðu að bragarbót á lyfjagjöf 

til sjúklings náist frekar, ef opinskáar vangaveltur um samhengi meðferðarfylgni og 

markaðslögmála verði rætt. Lykilatriði í samskiptunum (leturbreyting mín) fjalli um það 

að lagt verði að sjúklingum/notendum að verða sé úti um ákveðin lyf og að nota þau eins 



10 

 

og fyrir þá er lagt.“6 Vart er hægt að halda því fram að slík framganga myndi virða vilja 

og sjálfsákvörðunarrétt sjúklings. 

2.3.3 Meðferðarheldni (e. adherence) 

Á fundi Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO), sem haldinn var í júní árið 2001 

var ákveðið að skilgreina meðferðarheldni sem „að hve miklu marki sjúklingurinn fylgir 

fyrirmælum læknis“ (leturbreyting mín).7 Meðferðarheldni var síðar endurskilgreind árið 

2003 sem „að hve miklu marki hegðun sjúklings – inntaka lyfja, fylgni við 

næringarráðgjöf, og/eða breytingar á lífsstíl, svara til samþykktra ráðlegginga frá 

heilbrigðisstarfsmanni“ (leturbreyting mín).3 Sú bragarbót sem talið var að þar færi fram 

var, að í fyrri skilgreiningunni var litið á sjúklinginn sem óvirkan þiggjanda en ekki virkan 

samverkamann í meðferðinni. Einnig er talað um ráðleggingar en ekki fyrirmæli, eins og 

áður. Eina breytingin sem ég fæ séð er sú, að nú er litið svo á að sjúklingur hafi samþykkt 

meðferðina og ráðleggingarnar, nauðugur viljugur. 

Hugtakið sem ég fjalla aðallega um í ritgerðinni er það sem hér er kallað 

meðferðarheldni og virðist í dag vera meira og meira ráðandi í umfjöllun á ensku. Reyndin 

er að það getur reynst erfitt að finna samhljóm um skilgreiningar. Í grein í einu virtasta 

tímariti heims á sviði læknavísinda, Journal of the American Medical Association, JAMA, 

segir: „Meðferðarheldni [e. adherence] mætti skilgreina sem að hve miklu marki hegðun 

sjúklingsins (með tilliti til lyfjanotkunar, fylgni við mataræði, breytingu á lífsstíl eða sinna 

læknaheimsóknum) er í samræmi við læknis- eða heilbrigðisráð.“8 Og áfram heldur 

greinin: „Hugtakinu er ekki ætlað að dæma, heldur vera yfirlýsing um staðreyndir frekar 

en áfellisdómur um heilbrigðisstarfsmanninn, sjúklinginn eða meðferðina. 

Meðferðarfylgni og meðferðarsamræmi eru samheiti fyrir meðferðarheldni.“8 Af þessu 

má greina að hugtökin renna nokkuð saman í umfjöllun á prenti og eflaust enn frekar í 

huga þess fólks sem um þau reynir að fjalla. Þau virðast vera sem hlutmengi hvert í öðru. 

Í skýrslunni Adherence to long-term therapies. Evidence for action sem Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunin gaf út árið 20033 og sem áður er minnst á er kafli sem nefnist: 

„Í átt að lausn“. Þar er fjallað um víddir meðferðarheldni sem varpa ljósi á hvernig líta 

megi á meðferðarheldni. Þar er meðal annars sagt að hin almenna skoðun að sjúklingar 

einir séu ábyrgir fyrir lyfjanotkun sinni sé villandi. Sú skoðun speglar misskilning um 

aðra þætti sem hafa áhrif á hegðun fólks og hæfni þeirra til að fylgja meðferð. Þessar 

víddir eru: 

1. Samfélagslegir- og efnahagslegir þættir. 
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2. Teymi heilbrigðisstarfsfólks og kerfisbundnir þættir. 

3. Ástands- og heilsutengdir þættir. 

4. Þættir tengdir meðferðinni sjálfri. 

5. Afstöðutengdir þættir sjúklingsins sjálfs.3 

Síðan er farið í hvern þátt fyrir sig og velt upp hugmyndum um það hvernig megi bæta 

hvern þátt fyrir sig og ekki síður samspil þeirra allra í heild. Tilgangur skýrslunnar er fyrst 

og fremst að skoða stöðu mála og leggja til útbætur. Hún er ekki nákvæm útlistun á því 

hvernig staðið skuli að verki en er gagnleg engu að síður. Hún bendir á ýmis atriði en er 

ekki aðgerðaáætlun um framkvæmdir. 

Í ritgerðinni er það ekki síst fimmti (og síðasti) liðurinn í upptalningunni, sem ég 

mun leitast við að skoða en með hliðsjón af öðrum liðnum. Eins og fyrirsögn fimmta 

töluliðar gefur til kynna er í skýrslunni fjallað um afstöðu sjúklingsins sjálfs. Segja mætti 

að þar sé rætt hvernig breyta megi afstöðu sjúklingsins, sníða hana að ráðleggingum 

heilbrigðisstarfsmannsins. Það virðist gengið út frá því að hún eigi við fagleg rök að 

styðjast. Hér er fjallað um sjúklinginn á sömu nótunum og víða annars staðar. Samskiptin 

sjálf eru þó til umræðu, þó lítið örli á eðli þeirra. Samt segir í niðurlagi umrædds kafla:  

Stöðugt er leitast við að bæta upplýsingagjöf en hvatninguna, sem er grundvöllur góðrar 

meðferðarheldni, er einn erfiðasti þátturinn fyrir heilbrigðiskerfið að veita til lengri tíma litið. Þó 

að heilbrigðisstarfsmenn hafi mikilvægu hlutverki að gegna við að hvetja til bjartsýni, veita 

eldmóð og hvetja til og viðhalda hollri hegðun hjá sjúklingum þeirra9, þá reynist það 

heilbrigðiskerfinu og heilbrigðisstarfsmönnum erfitt að hvetja stöðugt sjúklinga með langvinna 

sjúkdóma. Þessi erfiðleikar hafa á síðasta áratugi leitt til samfélagsfræðslu og/eða fræðslu um eigin 

meðferð sem stefnir að heilbrigðum lífsvenjum og viðhaldi þeirra, ráðleggingar um meðferð þar 

meðtaldar.3 

Skýrsla Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar er áhugaverð lesning og getur gefið 

hugmyndir um farsæla lausn í samskiptum fagmanna og sjúklinga. Hún bendir þó frekar 

á vandamálin en að koma með lausnir. Það sem vekur þó mesta athygli mína er sú 

staðreynd hve lítið hefur áunnist, þrátt fyrir ítrekaðar tilraunir og góðan vilja.  

2.4 Meðferðarheldni: Stutt samantekt á stöðu mála 

Það er ekki með afgerandi hætti hægt að fullyrða um hver meðferðarheldni er á heimsvísu. 

Ýmsir þættir virðast hafa þar áhrif, svo sem menntun, fjárhagsleg afkoma, aðgengi að 

heilbrigðisstarfsmönnum og búseta, svo fátt eitt sé nefnt. Einnig hefur munur í 

meðferðarheldni mælst á milli sjúklingahópa og einnig á milli kynjanna. Engin ein tala 
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eða ein mæling gefur hið endanlega svar. Þó hafa verið gerðar ítrekaðar mælingar til að 

meta meðferðarheldni á ýmsum stöðum á mismunandi tímum til að kanna hvort 

meðferðarheldni breytist með tímanum. Í skýrslu Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar 

koma fram þessar niðurstöður: 

Í fjölda ítarlegra umsagna hefur komið í ljós að meðferðarheldni sjúklinga með langvinna 

sjúkdóma er að meðaltali einungis 50% í þróuðum löndum.7,10 Umfang og áhrif slæmrar 

meðferðarheldni í þróunarlöndum eru enn meiri í ljósi skorts á úrræðum og ójafns aðgengis að 

heilbrigðisþjónustu.3  

Ekki verður hjá því komist að líta á slæma meðferðarheldni hvað varðar lyfjanotkun sem 

heilbrigðisvandamál. Ef ég gef mér að talan 50% sé rétt, mætti segja að sjúklingar njóti 

aðeins að meðaltali helmings af þeirri meðferð sem þeim er ávísuð og njóti aðeins 

helmings þeirrar meðferðar sem læknar þeirra telja að þeir fái. Njóti aðeins helmings 

þeirrar menntunar og reynslu sem heilbrigðisstarfsmenn búa yfir. Nú verður einnig að 

hafa í huga að margar ástæður geta legið að baki slæmri meðferðarheldni. Sjúklingur 

getur kosið að fylgja ekki lyfjaávísun og því er slæm meðferðarheldni meðvituð ákvörðun 

hans. Einnig getur gleymska verið ástæðan, misskilningur eða vanmáttur til að fylgja 

meðferð eftir, fötlun eða fjárhagslegar ástæður. Vert er einnig að hafa í huga að flestar 

hefðbundnar mælingar á meðferðarheldni, sérstaklega í árdaga rannsókna á 

meðferðarheldni, geta ekki greint á milli meðvitaðra og ómeðvitaðra ástæðna þess að 

meðferðarheldni mælist slæm.11 Það var ekki fyrr en rannsakendur fóru í ríkari mæli að 

kanna afstöðu sjúklinga að greinilegri mynd fór að komast á þann þátt. Nánar verður 

fjallað um rannsóknir á meðferðarheldni síðar. 

Það er rétt að minnast aðeins á mæliaðferðir á meðferðarheldni. Engin ein aðferð er 

annarri rétthærri, en þær eru valdar í rannsóknir allt eftir því hvað hentar best hverju sinni. 

Sumar krefjast samvinnu við sjúklinginn, aðrar ekki. Þessar eru þær helstu: 

1. Talning skammtaeininga 

2. Líffræðileg greining 

3. Skýrsla sjúklings um meðferðarheldni 

4. Mat heilbrigðisstarfsmanns 

5. Rafrænt eftirlit 

6. Gagnagrunnar 12 

Allar þessar aðferðir hafa sína kosti og galla. Algengast er að skammtar séu taldir eftir 

því hvenær sjúklingar sækja lyf sín með samanburði við þann tíma sem þau áttu að endast. 
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Ef lyf eru sótt of fljótt, það er að segja áður en það hefði átt að sækja lyfin í apótek bendir 

það til of mikillar notkunar sem er, vel að merkja, einnig slæm meðferðarheldni. 

Líffræðileg greining mælir aðeins ástandið á þeim tíma sem mælingin er gerð en vanaleg 

ekki yfir lengri tíma. Sjúklingar hafa tilhneigingu til að gefa of góða mynd af ástandinu. 

Slíkt kemur oft í ljós þegar skammtatalning er samtímis framkvæmd. Mat 

heilbrigðisstarfsmanns er áreiðanlegra betra eftir því sem hann þekkir sjúklinginn betur 

og hittir hann oftar, en getur einnig verið mistækt eins og veðurspá. Rafrænt eftirlit er 

nákvæmt, en krefst sérstaks útbúnaðar sem oft er ekki til staðar. Gagnagrunnar eru notaðir 

í sífellt meira mæli og gefa oft góða yfirsýn yfir hópa, en mælingar með notkun 

gagnagrunna eru aldrei betri eða fullkomnari en gagnagrunnarnir sjálfir. 

Af þessu má sjá að mælingar og mat á meðferðarheldni eru oft ekki mjög nákvæm 

vísindi. Leiða má líkum að því að gagnlegustu myndina megi fá með því að mæla 

meðferðarheldni hjá ákveðnu þýði með sömu eða sams konar mæliaðferðum með 

reglulegu millibili til að kanna hvort eitthvað hafi breyst, eitthvað hafi áunnist.   

2.5 Vaxandi mikilvægi meðferðarheldni með auknum nýjungum 

Lyfjaþróun undanfarinna ára og áratuga hefur verið sú að sífellt koma fram ný, öflugri og 

sérhæfðari lyf þar sem nákvæm skömmtun skiptir miklu máli. Of stór skammtur eða of 

lítill getur haft mjög afdrifaríkar afleiðingar í för með sér. Svipað er uppi á teningnum ef 

skammti er sleppt eða lyfin ranglega notuð. Vegna öflugrar verkunar og sérhæfni getur 

ofskömmtun sem og vanskömmtun haft neikvæð og skaðleg áhrif í för með sér, þvert á 

ætlunina með notkuninni. Algengt er að lyfin hafi áhrif á boðefni líkamans, 

hormónastarfsemi og fleiri kerfi líkamans. Bæði sjúklingar og fagmenn vilja forðast 

ójafnvægi sem getur orðið í líffærakerfum. Með öflugri lyfjum vex einnig hætta á 

milliverkunum lyfja og að umbrot lyfja í líkamanum raskist, útskilnaður og frásog truflist 

með þeim afleiðingum að meðferðarbrestur verður. Sjúklingum sem eru á tveimur eða 

fleirum lyfjum eða eru með marga undirliggjandi sjúkdóma er sérstaklega hætt við slíkri 

röskun. Ef það jafnvægi sem fagmaðurinn hefur leitað eftir raskast og lyfjanotkun 

sjúklingsins líka er viðbúið að velferð sjúklingsins stafi hætta af eða að meðferð við vanda 

sjúklingsins missi marks. Meðal annars þess vegna er meðferðarheldni svo nauðsynleg. 

Fjölmargir kannast við hefðbundnar hóstamixtúrur. Þeir skammtar sem þar átti að 

fylgja voru ýmist svo eða svo margar teskeiðar eða matskeiðar, eftir þörfum. Jafnvel þó 

að teskeið hafi verið „skilgreind“ sem 5 ml og matskeið sem 15 ml, vissu fagmenn vel að 

þær einingar myndu ekki endilega passa við þau búsáhöld sem fundust á heimilum. Þeir 
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vissu líka að það skipti ekki öllu máli hvort leiðbeiningunum var fylgt nákvæmlega eða 

ekki. Verkunin var ekki svo sérhæfð. Tilgangurinn var oftsinnis eingöngu að draga úr 

vanlíðan af völdum sjúkdóms eða kvilla. Þó að meðferðarheldni í inntöku hóstamixtúra 

vegi ekki þungt gegnir öðru máli með sýklalyfjamixtúrur, enda er þeim skammtað í 

millilítrum eða mæliskeiðum sem þá fylgja með lyfinu úr apóteki. Á árum áður var 

algengt að sjá í apótekum verkjalyfjum skammtað á lyfseðlum sem svo: 1–2 töflur 3–4 

sinnum á dag, eftir þörfum og fyrirmælum læknis. Slík ónákvæmni í skömmtum er 

fáheyrð í dag á nýrri lyfjum. Nákvæmni í lyfjanotkun og skömmtun lyfja verður 

nauðsynlegri eftir því sem lyf verða öflugri og sérhæfðari. Því hefur lyfjaþróunin sjálf 

kallað eftir nauðsyn á bættri meðferðarheldni.     

Sérhæfni í verkun hefur líka kallað á sérhæfni í lyfjagjöf. Á einfaldaðan hátt má 

segja að fyrir nokkrum áratugum hafi lyf verið notuð með því að taka þau inn, bera þau á 

húð, dreypa í augu eða eyru, stinga í endaþarm eða leggöng og einstaka sinnum með 

inndælingu með sprautu. Sérhæfnin hefur til dæmis orðið til þess að nú er þó nokkuð 

algengt að lyfjum við lungnasjúkdómum sé andað inn með hjálp misjafnlega flókinna 

innöndunartækja. Í sykursýki er algengt að insúlíni sé sprautað undir húð með 

lyfjapennum sem eru áfylltir og gefa ákveðinn skammt. Hver lyfjaframleiðandi hefur 

samtímis lyfjaþróuninni þróað hjálpartæki til að gefa lyfið ef lyfjagjöfin sjálf þarfnaðist 

slíks. Hjálpartækin eru fleiri, en þau eiga það sameiginlegt að kenna þarf sjúklingi á þau 

til að tryggja rétta notkun og virkni lyfsins. Á góðri stundu hafa starfsfélagar og 

kunningjar mínir úr röðum lækna og hjúkrunarfræðinga sagt góðlátlegar gamansögur af 

hrakförum sjúklinga við notkun lyfja, sem sjúklingarnir hafa upplifað sem flókna 

meðferð. Þó að þessir félagar mínir séu allir sem einn góðar manneskjur, sem ekki megi 

vamm sitt vita og beri hag sjúklinga fyrir brjósti, þá er ekki laust við það að í mínum 

eyrum hljómi þær frekar sem sögur um það hvernig þeim mistókst að koma fræðslu á 

framfæri en sögur um það hvað sjúklingar geti misskilið hlutina herfilega. 

Líftæknilyf hafa rutt sér rúms undanfarið og hafa í mörgum tilvikum skilað 

undraverðum bata fyrir sjúklinginn. Þau eru flókin, vandmeðfarin og kosta töluvert. Því 

er sérstaklega vandað til vals á sjúklingum og þau ekki notuð fyrr en önnur úrræði hafa 

ekki skilað árangri. Notkun þeirra er svo vandasöm (og í mörgum tilvikum áhættusöm) 

að sjúklingar mæta á sjúkrastofnanir til að fá meðferðina með reglulegu mislöngu millibili 

og fagfólk annast lyfjagjöfina. Sá háttur er hafður á í upphafi og í sumum tilvikum alltaf. 

Meðferðarheldni sjúklinga felst þá í því að mæta á staðinn og hvorki gleyma því eða 
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hundsa. Sú samlíking hefur oft verið notuð að ef lýsa mætti hefðbundnu lyfi sem reiðhjóli 

hvað varðar stærð og flækjustig, þá mætti lýsa líftæknilyfjunum sem breiðþotu. 

Hér hefur aðeins verið stiklað á stóru um áhrif þróunar lyfjaefna á nauðsyn þess að 

meðferðarheldni lyfja skipti verulegu og vaxandi máli. Auðvelt hefði verið að lengja þá 

sögu enn frekar, en þessi dæmi ættu að gefa hugmynd um samspil lyfjaþróunar og 

nauðsynjar á góðri meðferðarheldni. 

2.5.1 Aðkoma lyfjaiðnaðarins, yfirvalda og apóteka í viðleitni við að bæta 

meðferðarheldni og öryggi lyfja 

Sú saga hefur oft verið sögð að þegar fyrstu getnaðarvarnartöflurnar („pillan“) var tilbúin 

til að fara á markað, hafi yfirvöld lyfjamála hikað. Ástæðan var sú að til sögunar var 

komið fyrsta almenna lyfið sem byggðist á meðferðar- eða notkunarlotum. Ekki á 

„kúrum“ eins og þekkt er t.d. með sýklalyf, heldur notkun lyfs til langframa, en með 

hléum. Taka átti töflurnar í 21 dag og gera svo hlé á notkun í 7 daga. Þannig náðist 28 daga 

tíðahringur kvenna. Ekki nóg með það, heldur átti að byrja notkun taflnanna á 5. degi eftir 

upphaf síðustu tíðablæðinga. Vangaveltur yfirvalda voru hvort öryggi kvenna (eða öryggi 

fjölskylduáætlunar) væri tryggt. Því var farið af stað við að hanna umbúðir með 

dagsmerkingum og sérpökkun hverrar töflu í sérstakar þynnur eða plastskífur og síðan í 

öskjur. Þessi aðferð, að pakka lyfjum í þynnur með dagsmerkingum og öskjur, var síðan 

tekin upp hjá fleiri lyfjum og er alþekkt aðferð í dag, einkum ef dagskammturinn er ein 

tafla. Þetta var meðal annars viðleitni til að bæta meðferðarheldni og aðstoða sjúklinga 

við að hafa betri yfirsýn yfir lyfjatöku en þegar töflur voru sóttar í hefðbundin töfluglös.  

Sjúklingar og fagmenn fundu að því að stundum þurfti að taka lyf oft á dag. Það 

þótti óhentugt og sjúklingar sögðu að þeim hætti til að gleyma skömmtum sem taka þurfti 

yfir daginn, hvort sem var í vinnu eða í skóla. Því voru forðalyf þróuð, eins og til dæmis 

forðatöflur, sem gefa lyfjaefnið frá sér yfir daginn. Þannig var unnt að fækka lyfjatökum 

yfir daginn. Sum flóknari forðalyf gefa lyfið frá sé á miklu lengri tíma svo að lyfjatakan 

er enn sjaldnar, til dæmis einu sinni í viku eða mánuði. 

Pökkun lyfja í skammtaöskjur er líka viðleitni til að bæta meðferðarheldni. Þá er 

skammti hvers dags, sérstaklega ef um var að ræða fjöllyfjanotkun, pakkað í öskjur eða 

plastbox, sem höfðu dagsmerkingar. Vanalega eru það sjúklingarnir sjálfir sem raða 

lyfjunum í skammtaöskjurnar. Í dag er pökkun apóteka í skammtapoka á boðstólum fyrir 

sjúklinga, sem er tæknivæddari útgáfa af skammtaöskjunum og pökkunin gerð af öðrum 

en sjúklingunum sjálfum. Lyfjunum er pakkað í skammtapoka af vél sem stýrt er af tölvu, 
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þar sem upplýsingar um lyfjanotkun viðkomandi sjúklings eru fyrir hendi. Það sem vinnst 

við slíkar útfærslur er að líkur eru á því að lyfjaskammtar haldist innbyrðis í hendur eftir 

fyrirmælum læknis. Aftur á móti gera þessar útfærslur ekki gagn ef sjúklingurinn vill ekki 

fylgja meðferðinni. 

Lyfjafyrirtæki og félaga- og sjúklingasamtök gefa einnig út fjölda bæklinga með 

upplýsingum og fræðslu um sjúkdóma, meðferðarúrræði og lyf. Sjúkrastofnanir gefa 

einnig út fræðsluefni til sjúklinga og aðstandenda, oft með stuðningi lyfjafyrirtækja. Allt 

er þetta gert með það að leiðarljósi að auðvelda sjúklingum og aðstandendum að skilja og 

takast á við þá sjúkdóma sem um ræðir og meðferð þeirra. Meðal annars til að virða rétt 

sjúklinga til að fá að vera í friði, virða griðarétt þeirra, hafa lyfjafyrirtæki aldrei bein 

samskipti við sjúklinga, nema í einstaka undantekningartilvikum í samráði við fagfólk. 

Bæklingar um lyfseðilsskyld lyf eru vanalega afhentir til sjúklinga af fagmanni, ef hann 

metur efni þeirra gagnlegt sjúklingi eða aðstandendum. Efnið er oft stuðningur, en getur 

aldrei komið í staðinn fyrir samtal og samráð sjúklinga og fagfólks, sem byggjast á 

mannlegum samskiptum en ekki bæklingum eingöngu. 

Nú er skylda að fylgiseðlar á íslensku fylgi sérhverri lyfjapakkningu. Á áttunda og 

níunda áratugum síðustu aldar starfaði ég í apóteki. Þá voru fylgiseðlar í velflestum 

innfluttum sérlyfjum. Þeir voru sagðir ætlaðir fagfólki, ekki sjúklingum. Þar sem ég 

starfaði var einn starfsmaður meira og minna í fullu starfi við að fjarlægja þessa fylgiseðla 

úr pakkningunum (sem voru á erlendum tungumálum, en þó mest á ensku). Reyndar var 

mér uppálagt að ræða aldrei um lyfin eða meðferðina við sjúklingana. Ástæðan var sögð 

vera sú að þar með gæti ég, sem heilbrigðisstarfsmaður, varpað skugga á 

trúnaðarsamband læknisins og sjúklingsins. Svo fylgdi sú ábending að ég hefði ekki 

hugmynd um hvað læknirinn hefði sagt við sjúklinginn. Í orðunum lá að læknirinn gæti 

hafa sagt annað en sannleikann eða hálfsannleika af einhverju óskilgreindu tagi. Fljótlega 

eftir þann tíma varð það skylda að hafa íslenska fylgiseðla með lyfjapakkningum. Einnig 

breyttist fljótlega sú nokkuð viðtekna venja að ræða ekki við sjúklingana um meðferðina. 

Nú skal allt rætt og öllu svarað. Fylgiseðlar eru þó aldrei annað en upptalning á 

staðreyndum, einnig á aukaverkunum, og leiðbeiningar um skammta og notkun. Samband 

sjúklings og fylgiseðils er ekki það sama og samræða sjúklings og fagmanns.   

Einnig hafa verið þróuð lítil tæki og tól sem minna sjúklinga á lyfjatöku sem til 

dæmis eru stillt til að gefa hljóðmerki þegar komið er að næstu lyfjatöku. Áminningar eru 

líka settar í síma og tölvur. Þetta er ekki flókinn búnaður og oftar en ekki má fá slíkan 

búnað án endurgjalds eða gegn vægu gjaldi. Þá er sjúklingum líka oftsinnis ráðlagt að 
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halda sig við sama stað og sömu stund við daglega lyfjatöku og þá í tengslum við 

venjubundnar athafnir daglegt lífs. Öll eru þessi úrræði hjálp að vissu marki. Þau koma 

ef til vill meiri reglu á meðferðina, þó að þau gagnist eflaust þeim sjúklingum best sem 

hafa hvað besta meðferðarheldni fyrir. Áminningarnar eru til að minna sjúklinga á að taka 

lyfin en eru ekki til þess fallnar að auka skilning þeirra á meðferðinni. 

Erfiðleikar við að mæla meðferðarheldni standa oft í vegi fyrir leiðum til að efla 

meðferðarheldni. Úrlausnir í líkingu við þær sem hér hafa verið nefndar hafa verið 

kannaðar að einhverju marki. Úrræði svo sem færri inntökur á dag, auðveldari umbúðir, 

áminningar, sjúklingafræðsla og mælingar á ánægju sjúklinga. 

Tilkoma öflugra, sértækra lyfja, sérstaklega líftæknilyfja, hefur gert það að verkum 

að yfirvöld, í samráði við lyfjaframleiðendur, gefa út öryggisupplýsingar fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk og öryggiskort fyrir sjúklinga. Eins og nafnið gefur til kynna er 

ætlunin að auka meðferðaröryggi. Öryggisupplýsingarnar eru ætlaðar fagmönnum til að 

velja þá sjúklinga sem gagn gætu haft af meðferðinni, útiloka þá sem hafa ekki gagn af 

henni eða þá sem meðferðin gæti skaðað. Einnig upplýsingar um aðra sjúkdóma sem 

sjúklingur má ekki hafa samtímis eða sögu um, en jafnframt ákvæði um fræðslu fyrir 

sjúklingana um meðferðina. Öryggiskortin eru ætluð sjúklingum til að ganga með og sýna 

í samtölum við annað fagfólk, svo ekki komi til meðferðartengdra vandamála fyrir slysni 

og skort á upplýsingum. Lyfin eru mjög sértæk og virk og ýmis önnur lyf sem kynnu að 

vera notuð gætu valdið skaða. Í tengslum við þessi líftæknilyf fer því fram mikil fræðsla 

og samráð, sem sem ætlað er að veita sjúklingum meiri og betri skilningi á sjúkdómnum, 

meðferðinni og ýmsum áhættuþáttum. 

2.6 Meðferðarheldni: Þarf breytt samskipti til að bæta meðferðarheldni? 

Það er skoðun mín að til að bæta meðferðarheldni megi ekki líta á lyfseðilinn sem upphaf 

samskipta sjúklings og læknis. Samskiptin hefjast fyrr. Rannsóknarspurningunni er ætlað 

að kanna hvort siðferðileg nálgun í öllum samskiptum geti bætt meðferðarheldni. Að allt 

frá fyrstu stundu, fyrsta samtali, verði báðir aðilar, jafnt sjúklingar sem 

heilbrigðisstarfsmenn að ástunda góð samskipti og huga að öllum þeim verkfærum sem 

siðfræðin lætur okkur í té varðandi þau. Eftirlit eða eftirfylgni er talin skipta máli til góðs 

og að heilbrigðisstarfsmaður hafi samband við sjúkling og sýni honum áhuga.13 Þó að 

báðir aðilar verði að leggja sig fram er ljóst að gera verður meiri kröfur til 

heilbrigðisstarfsmanna, enda búa þeir að meiri sérhæfðri þekkingu og reynslu. Þeirra er 

líka skyldan að huga að velferð sjúklingsins. Segja mætti að þeirra hlutverk sé að veita 
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stuðning og laða fram hjá sjúklingnum skilning á því sem fræðin segja að honum sé fyrir 

bestu. Leiða sjúklinginn áfram, án þess að traðka á sjáfræði hans. 

         Vera kann að til að bæta meðferðarheldni þurfi að breyta samskiptum sjúklinga og 

heilbrigðisstarfsmanna. Rannsóknarspurningunni er meðal annars ætlað að kanna það. 

Persónulega hef ég verið fremur gagnrýninn á margar rannsóknaraðferðir við könnun á 

meðferðarheldni, því þær nýtast vanalega ekki vel til að meta gæði samskipta. Gagnrýnin 

á ekki alltaf við, en hana mætti orða sem svo: Í rannsóknum um meðferðarheldni eru 

læknar yfirleitt gerðir að einum hópi. Sjúklingarnir í rannsókninni, viðfangið, eru hafðir 

sem einstaklingar. Hver og einn einstaklingur er svo metinn óháð því hver læknirinn er. 

Gengið er út frá því að samskipti læknis og sjúklings hafi í öllum tilfellum verið jöfn að 

gæðum og eðli. Ef greina mætti lækninn og sjúklinginn sem par í rannsókninni og kanna 

eðli samskiptanna og taka síðan allan hópinn inn í myndina líka, væri hægt að sjá hvort  

meðferðarheldni væri betri hjá sjúklingum ákveðins hóps lækna og lakari hjá öðrum. Þá 

mætti hugsa sér að draga mætti ályktun um gæði samskiptanna með tilliti til árangurs í 

meðferðarheldni. Jafnvel ganga svo langt að segja að hugsanlega verði hægt að segja fyrir 

um meðferðarheldni sjúklinga eftir því hvaða læknir/heilbrigðisstarfsmaður annaðist þá. 

Í velflestum rannsóknum um meðferðarheldni eru það sjúklingarnir sem lagt er mat á, 

ekki samskiptin við fagfólkið. 
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3 Myndun teymis sjúklings og fagmanns og samskipti þeirra 

 

Rannsóknarspurning sem leitað er svars við í ritgerðinni er þessi: Má telja líklegt að 

siðfræðileg nálgun í samskiptum einstaklinga/sjúklinga og 

heilbrigðisstarfsmanna/fagfólks geti leitt til betri meðferðarheldni? Samskiptin fara ekki 

fram í einhverju tómarúmi þar sem engar reglur eru né heldur réttindi eða skyldur. Þó svo 

að formlega séð fari samskiptin fram innan regluverks heilbrigðisþjónustunnar, þá fara 

sjálf persónulegu samskipin fram innan vébanda persónulegs rýmis aðilanna þar sem ætti 

að ríkja trúnaður, traust og gagnkvæm virðing. Í því sameiginlega rými er lagður grunnur 

að meðferðarheldni. Í sjálfum samskiptunum gæti ríkt frelsi en nauðsynlegt er þó að huga 

að þeim ytri ramma sem samskiptum er settur af samfélaginu. Vissulega gilda lög og 

reglugerðir sem virða ber. En með rannsóknarspurninguna í huga er mikilvægt að gleyma 

ekki siðferði sem við viljum kappkosta að ríki í öllum samskiptum sjúklinga og fagmanna. 

Siðareglur (sérstaklega lækna) eru mun eldri en nokkur löggjöf sem í gildi er. Þó að 

siðareglur heilbrigðisstétta séu nefndar hér er það ekki ætlunin að fjalla sérstaklega um 

þær í ritgerðinni. Þar með er alls ekki verið að gera lítið úr mikilvægi þeirra. Á 

undarförnum árum og áratugum hefur það góðu heilli færst í vöxt að heilbrigðisstéttir 

setji sér siðareglur og endurskoði og bæti þær eldri sem stéttirnar hafa sem leiðarstjörnu 

í störfum sínum. 

Segja mætti að samskipti sjúklings og heilbrigðisstarfsmanna ættu að lúta lögum 

tveggja sviða; annars vegar siðferðilegum reglum heilbrigðisstétta og hins vegar 

landslögum sem yfirvöld hafa sett. Bent hefur verið á að samhljómur þessara sviða sé 

„æðri lögum“, en ekki „hafinn yfir lög“.14 Á það get ég auðveldlega fallist.     

3.1 Meðferðarteymið verður til. Hlutverk, skyldur og ábyrgð sjúklinga og 

fagfólks 

Ég leyfi mér að tala um sjúkling og heilbrigðisstarfsmenn sem teymi. Teymi sem vinnur 

saman að velferð sjúklingsins. Þó er teymið ekki venjulegt. Til þess er stofnað vegna þarfa 

sjúklingsins og þekkingar og reynslu heilbrigðisstarfsmanna. Segja má að teymið sé ekki 

ósk nokkurs manns, heldur afleiðing sjúkdóma eða yfirvofandi heilsubrests. Það má segja 

að í teyminu standi sjúklingurinn höllum fæti. Vandamálið er hans. Þekkingin og reynslan 

er allra hinna. Ég segi allra hinna því að þróunin hefur orðið sú að margar heilbrigðisstéttir 

koma að þverfaglegri vinnu í þágu sjúklingsins. Jafnvel þó að sjúklingurinn væri í 
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einhverju tilfelli vel menntaður og reynslumikill heilbrigðisstarfsmaður er hlutverk hans 

í teyminu í það skiptið einungis að vera sjúklingur. Saman vinnur teymið að velferð hans. 

Það má búast við alls kyns togstreitu í teyminu. Telja má að það skipti höfuðmáli 

að samskiptin í teyminu takist vel og allt sem fer þar fram sé gert af virðingu fyrir 

sjúklingnum sem persónu og fyrir réttindum og skyldum allra aðila. En leikurinn er ójafn. 

Hann er ójafn þegar kemur að réttindum, því sjúklingurinn hefur þau í ríkari mæli sínum 

megin. Heilbrigðisstarfsmenn bera ríkar skyldur í ljósti þekkingar og reynslu. Telja mætti 

að gott siðferði í samskiptunum gæti verið vel til þess fallið að auka gagnkvæman skilning 

og virðingu og dregið út togstreitu og kvíða sjúklingsins. 

Það er langt um liðið síðan að teymið var einn sjúklingur og einn læknir. Þess má 

geta að við gildistöku nýrra laga um heilbrigðisstarfsmenn, þann 1. janúar 2013, störfuðu 

33 löggiltar heilbrigðisstéttir á Íslandi. 15 Það er ljóst að ekki koma allar stéttirnar við sögu 

hjá hverjum og einum sjúklingi, heldur veljast í hvert og eitt teymi ákveðnar stéttir, eftir 

því sem við á hverju sinni. Til skamms tíma hefur það verið ljóst í lögum að læknir leiðir 

teymið og er ábyrgur fyrir meðferð sjúklingsins samkvæmt þeim lagaramma sem 

heilbrigðisþjónustunni var búinn. Breyting var gerð á skilgreiningu um ábyrgð í lögum 

um heilbrigðisstarfsmenn (34/2012) en þar segir: 

Heilbrigðisstarfsmaður ber, eftir því sem við á, ábyrgð á greiningu og meðferð sjúklinga sem til hans 

leita. Um upplýsingaskyldu heilbrigðisstarfsmanns gagnvart sjúklingi fer samkvæmt ákvæðum laga 

um réttindi sjúklinga.15  

Hér er vert að staldra við ákvæðið um ábyrgð heilbrigðisstarfsmanns, en sagt er að hann 

„ber[i], eftir því sem við á, ábyrgð á greiningu og meðferð sjúklinga sem til hans leita“.15 

Leikmanni virðist sem að heilbrigðisstarfsmenn beri, hver og einn, ábyrgð á störfum 

sínum en enginn einn hafi heildarsýn yfir eða beri höfuðábyrgð á málefnum sjúklingsins. 

Boðið upp í þann dans að honum skuli vísað fram og til baka á milli fagmanna. Í 

viðkvæmu teymi sjúklings og heilbrigðisstarfsmanna er ekki laust við að halda megi að 

sjúklingurinn geti tapað áttum. Hann viti varla hvert hann skuli snúa sér. Það gæti virst 

að lausir þræðir liggi víða og sem geti orðið sjúklingi að fótakefli. Það þarf ekki mikið 

ímyndunarafl til að hugsa sér þær aðstæður að tómarúm myndist í meðferð sjúklings og 

óljóst hver beri ábyrgð. Það mætti hugsa sér þá stöðu að sjúklingur myndi vegna óvissu 

og óöryggis gefa meðferð upp á bátinn. 

Siðferðilega ber sjúklingurinn ábyrgð og lagalega er hann einnig samábyrgur sem 

þátttakandi í meðferð, eins og fram kemur í lögum um réttindi sjúklinga (74/1997): 
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Sjúklingur ber ábyrgð á heilsu sinni eftir því sem það er á hans færi og ástand hans leyfir. Honum 

ber eftir atvikum að vera virkur þátttakandi í meðferð sem hann hefur samþykkt.16  

3.2 Hvar er heilbrigðisþjónustan veitt og af hverjum? 

Einfalda og augljósa svarið við spurningunni hér að ofan gæti verið það, að þjónustan sé 

veitt á heilsugæslustöðvum, læknastofum og sjúkrahúsum. Einnig á hjúkrunarheimilum 

og alls kyns endurhæfingarstöðvum. Að sjálfsögðu er þjónustan veitt af sérhæfðu 

starfsfólki heilbrigðisþjónustunnar. Það mætti einnig svara spurningunni eins og hér 

kemur fram að ofan, en bæta því við, að þjónusta sé einnig veitt í heimahúsum og af 

sjúklingnum sjálfum. Það sem ég á þá við er að margir einstaklingar (eða sjúklingar, allt 

eftir eðli málsins) annast sjálfir meðferð sína að stórum hluta. 

Segja má að velflestir sem til læknis leita fái í kjölfar samtals og skoðunar lyfseðil 

með sér heim, þar sem ávísað er lyfi eða lyfjum sem nota skal eftir ráðleggingum 

læknisins. Einnig er það algengt og fer eðlilega vaxandi að einstaklingar fái ráðleggingar 

um lífsstílsbreytingar. Þetta tvennt, lyf og ráðleggingar um lífsstíl, er áætlun fagmanns 

um aukna velferð eða bætta líðan einstaklingsins, sem hlut á að máli. Samskipti fagmanns 

og leikmanns geta því skipt sköpum varðandi árangur sem stefnt er að. Samskiptin eru 

hluti af heilbrigðisþjónustu. Því má leiða líkum að því að heilbrigðisþjónustan sé, í dögum 

mæld, lengst af í höndum sjúklingsins og fylgi honum, hvert sem leið hans liggur og hvað 

sem hann kann að taka sér fyrir hendur. 

Eftir að stefnumóti einstaklings og fagmanns lýkur, er það í hendi einstaklingsins 

hvort farið verður eftir ráðleggingum um lífsstíl og hvort lyf verði leyst út í apóteki og 

einnig hvort og hvernig þau eru notuð. Stefnumótið var því aðeins upphafið á vegferð 

sem bæði getur verið löng eða stutt, allt eftir eðli málsins. Eðli samskiptanna marka því 

spor um það hvernig framhaldið verður.  

3.3 Lög um réttindi sjúklinga 

Lög um réttindi sjúklinga (74/1997) voru sett árið 1997.16 Markmiðs laganna er getið 

strax í 1. grein: 

Markmið laga þessara er að tryggja sjúklingum tiltekin réttindi í samræmi við almenn mannréttindi 

og mannhelgi og styrkja þannig réttarstöðu þeirra gagnvart heilbrigðisþjónustunni og styðja 

trúnaðarsambandið sem ríkja ber milli sjúklinga og heilbrigðisstarfsmanna.16  

Sérstaklega er vakin athygli á orðunum „að styðja trúnaðarsambandið sem ríkja ber“. Líta 

má á lögin sem varnarþing sjúklinga og svo virðist sem þau fari langleiðina við að nýtast 
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honum vel, þó að alltaf megi gera betur. Samkvæmt 3. grein laganna skal 

heilbrigðisstarfsmaður „leitast við að koma á traustu sambandi milli sín og sjúklings“.16 

Síðan stendur í 7. grein: „Virða skal rétt sjúklings til að ákveða sjálfur hvort hann þiggur 

meðferð“16 og þá með sjálfræði hans í huga. Kveðið er nokkuð ítarlega á um 

upplýsingagjöf, skrásetningu hennar og aðra þætti sem telja verður eðlilega í ljósi þess að 

koma skuli á traustu sambandi á milli sjúklings og heilbrigðisstarfsmanns. Einnig eru 

ákvæði um þýðingarmiklar leiðbeiningar sem sjúklingur skal fá er varða eftirmeðferð, 

svo sem lyfjagjöf, mataræði og hreyfingu. 

3.4 Siðareglur og samskipti sjúklinga og heilbrigðisstarfsmanna 

Nú hefur verið fjallað nokkuð ítarlega um lagalegar skyldur heilbrigðisstarfsmanna og 

réttindi sjúklinga. Siðareglur ber einnig að hafa í huga. Það er metnaðarmál hverrar 

heilbrigðisstéttar að setja sér siðareglur; sáttmála til að hafa að leiðarljósi í störfum sínum. 

Þó að ekki verði fjallað sérstaklega um siðareglur heilbrigðisstétta hér, er vakin athygli á 

mikilvægi þeirra, bæði fyrir fagstéttir og sjúklinga. 

Það er með vegvísa eins og lög og siðareglur sem og velferð sjúklinga í huga sem í 

ritgerðinni verður haldið í þá vegferð að kanna hvort nálgun siðfræðinnar gæti orðið til 

þess að bæta gæði heilbrigðisþjónustu til hagsbóta fyrir sjúklinga og þá með 

meðferðarheldni í huga. Einnig hvort þekking og reynsla nýtist betur og að velferð 

sjúklings verði meiri, en líði ekki fyrir þá sök að samskiptum sjúklings og 

heilbrigðisstarfsmanna kunni að vera ábótavant. 
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4 Samskiptaleiðir, hugarfar og meðferðarheldni 

 

Með rannsóknarspurningunni er verið að kanna hvort líkur séu til þess að gott siðferði í 

samskiptum sjúklings og fagmanns geti leitt til betri meðferðarheldni sjúklingsins. Bæði 

sjúkdómar og sjúklingar eru margbreytilegir. Eins og fram hefur komið í ritgerðinni er 

fyrst og fremst verið að kanna meðferðarheldni sjúklinga með langvinna sjúkdóma og 

þeirra sem dvelja utan sjúkrastofnana. Þeirra sem annast sjúkdóm sinn heima með 

lyfjameðferð og lífsstílsbreytingum. Nú hefur þegar verið fjallað um meðferðarheldni, en 

segja má að það hafi aðallega verið út frá skilgreiningum á hugtakinu og mælingum 

samkvæmt þeim. Segja má að meðferðarheldni sé hegðun sjúklingsins eftir að samtali við 

fagmann lýkur og fram að þeim tíma að þeir hittast næst.  

Í þessum kafla verður litið á ýmis líkön sem sett hafa verið fram um samskiptin, 

eðli þeirra og það sem telja má kosti þeirra og galla. Þessi líkön eru huglægs eðlis en segja 

til um andann í samskiptunum og þátttöku og hlutverk beggja aðila. Líkönin eru ekki 

einhverjar fastmótaðar leikreglur, heldur um andann í samskiptunum. Um það hver er 

ráðandi í samskiptunum og hvernig og hvaða upplýsingum er komið á framfæri og hvaða 

vægi hvor aðili samskiptanna hefur og hvaða gagn. Einnig um gildismat og lífsgæði 

sjúklingsins, sem og ábyrgð og skyldur fagmannsins. Reynt verður að skyggnast inn í það 

hugarfar, andrúmsloft, sem telja mætti að myndi leiða af sér góð samskipti á grundvelli 

gagnkvæms trausts og virðingar og ef að líkum lætur bætta meðferðarheldni. Eftir að 

líkönin hafa verið skoðuð verður tekin afstaða til þeirra og það líkan valið sem ég tel 

vænlegast fyrir huglæga ytri gerð samtalsins. 

Það verður að teljast hafið yfir allan vafa að góð samskipti, þar sem trúnaður og 

traust ríkir, séu líklegri til að leiða af sér aukna velferð sjúklingsins en samskipti, þar sem 

togstreita, tortryggni og valdabarátta ráða ríkjum eða óeðlileg fjarlægð er á milli aðilanna. 

Mæling á meðferðarheldni er mæling á mannlegri hegðun. Góð mannleg samskipti hljóta 

að hafa veruleg áhrif á góða mannlega hegðun. Þó svo að vísindalegar staðreyndir, 

niðurstöður rannsókna á heilsufari sjúklingsins og upplýsingar um þær eigi að sjálfsögðu 

erindi í samskiptin, þá kunna þær að mega sín lítils ef þeim er ekki komið á framfæri í 

trúverðugu samtali. Það að læknir segi við sjúkling sinn „að taka lyfin og hætta svo að 

reykja“ kann að virðast jafn vænlegt til árangurs og ef að íþróttaþjálfari segði við hlaupara 

„að hlaupa hraðar og vera á undan hinum í mark“. Það er skoðun alls þorra þeirra sem 

fjalla um íþróttir að íþróttamenn þurfa andlegan stuðning og að hið margfræga dagsform 
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hafi nánast allt að segja. Skyldi það vera nokkuð öðruvísi í grunninn þegar sjúklingar eiga 

í hlut? Þeir þurfa líka andlegan stuðning. 

Almennt má segja um þau sniðmót eða líkön samtals eða samráðs sjúklings og 

fagmanns sem fjallað er um að þau séu huglæg, þá skilið á þann hátt að þau lýsi fremur 

afstöðu viðmælendanna og afstöðu til hvors annars en föstum reglum. Andrúmsloftið sem 

lýst er í hverju samráðsformi fyrir sig leiðir aðilana áfram. Einnig gæti það gerst að 

samskipti sem hefjast eftir einu líkaninu geti síðar farið að líkjast öðru líkani. Skilin á 

milli þeirra eru ekki alltaf svo glögg.  

Gagnkvæm virðing, trúnaður og traust gengur eins og rauður þráður í gegnum öll 

þau líkön sem talin eru til fyrirmyndar í samskiptum sjúklinga og fagmanna. Ég mun 

aðallega leita fanga í tveimur greinum. Annars vegar er það grein sem Ezekiel J. Emanuel 

og Linda L. Emanuel rituðu um fjögur líkön tengsla læknis og sjúklings („Four models 

of the physician-patient relationship“).17 Hins vegar er það grein eftir Vilhjálm Árnason 

um nálgun í réttnefndum samræðum og þátt þeirra í tengslum sjúklings og fagmanns 

(„Towards authentic conversations. Authenticity in the patient-professional 

relationship“).18 Í greininni telur Vilhjálmur Árnason að réttnefndar samræður séu 

lykillinn að trúverðugu og árangursríku sambandi sjúklings og fagmanns. Hann kemur 

víða við, veltir meðal annars fyrir sér sambandi sjúklings og fagmanns frá sjónarhóli 

tilvistarspeki. Ég mun þó eingöngu dvelja við þau atriði í greininni þar sem hann mátar 

þrjú líkön samskipta við hugtakið um hreinskiptni. 

Við alla umfjöllun um líkön er nauðsynlegt að hafa það í huga að verið er að ræða 

hugmyndalíkön, sviðsmyndir sem lýsa eðli samskipta. Leitast er við að kanna og lýsa 

einkennum hvers líkans, kostum þess og göllum. Einnig stöðu viðmælendanna gagnvart 

hvorum öðrum og hvernig það kemur heim og saman við skyldur, væntingar og ábyrgð, 

auk þess hvort ætla mætti að eðli samskiptanna hafi bætandi áhrif á meðferðarheldni 

sjúklinga.  

        Alls koma sjö líkön við sögu í greinunum. Sum þeirra eru það keimlík að ég hef 

kosið að sameina umfjöllun um þau, enda oft erfitt að sjá eðlislegan mun á þeim. Segja 

má að það líkan sem kennt er við forræði fagmannsins hafi markað sér sess í aldanna rás. 

Öll eru hin líkönin afsprengi þeirrar viðleitni að virða sjúklinginn og sjálfræði hans. Þegar 

tökunum er sleppt af forræðishyggju, sem á djúpar rætur í sögu, hefð og af einhverju 

marki í samtímanum, má telja eðlilegt að dregnar séu upp margar sviðsmyndir um 

samskiptin. Í þessari ritgerð er einungis tekist á við fjögur líkön. Telja má að umfjöllunin 

gefi nægilega innsýn í eðli samskipta til þess að taka afstöðu til þeirra. Telja má að hún 
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gagnist til að móta skoðun á því hvaða líkan kann að vera mest við hæfi og hafa verður í 

huga að bæði sjúklingar og fagmenn eru ólíkar persónur með ólíka þekkingu, reynslu og 

væntingar. 

Á ytri mörkum liggja líkön sem annars vegar taka mest tillit til faglegrar þekkingar 

og handleiðslu fagmannsins og hins vegar þau sem taka mest tillit til skoðana og óska 

sjúklingsins. Þar á milli eru ýmis líkön sem byggjast á upplýsingum sem fagmaður veitir 

sjúklingi svo taka megi ákvörðun um það hvað henti best. Þar eru einnig líkön sem taka 

mið af samræðum sem leiða til meðvitaðs sambands á milli sjúklings og fagmanns. 

        Það skal tekið fram að í flestum tilvikum er orðið „fagmaður“ notað um starfsmann 

í heilbrigðisþjónustu. Það liggur í eðli hlutanna að oftast á það við fagmanninn lækni, en 

einskorðast ekki við lækna. Því er þessi leið valin, enda endurspeglast sú afstaða einnig í 

greinunum sem byggt er á. 

4.1 Fjögur líkön um samskipti sjúklings og fagmanns 

Þær fyrirmyndir, eða líkön samskipta sem fjallað verður um eru þessi: 

1. Forræðishyggjulíkanið („The paternalistic model“)17,18: Forræðið er fyrst og 

fremst í höndum fagmannsins og hann ráðleggur og ákveður hvaða meðferð henti 

best. 

2. Sjálfræðislíkanið („The patient-autonomy model“)18, hliðstætt því sem kallað er   

upplýsingalíkanið („The informative model“17): Fagmaðurinn veitir sjúklingi 

upplýsingar um þau meðferðarúrræði sem koma til greina og sjúklingurinn velur 

síðan meðferð sína. Sjálfræði sjúklingsins ræður ferðinni. 

3. Samningslíkanið („The contractual model“):18 Sjúklingur og fagmaður gera með 

sér samning sem byggir á málamiðlun þeirra um meðferðarúrræði.  

4. Samvinnulíkanið/Samráð byggt á samræðu („The cooperation model“/„Model of 

dialogical relation and joint decision-making“),18 mjög hliðstætt líkönum sem 

kölluð eru túlkunarlíkanið („The interpretive model“17) og ígrundunarlíkanið 

(„The deliberative model“17): Sjúklingur og fagmaður ræða saman til að ná 

gagnkvæmum skilningi og niðurstöðu.  

Svo virðist sem sterk tilhneiging hafi verið um þó nokkurt skeið til að fjarlægjast 

forræðishyggjulíkanið, sem samkvæmt hefð var ríkjandi um aldir og allt fram á síðari ár. 

Það sem telja verður varhugavert við líkanið er að það gerir alls ekki ráð fyrir því að 

sjúklingurinn sé vitiborin persóna með vilja og skoðanir, heldur líkt og viljalaust tæki í 
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höndum fagmanns. Ef sjúklingur velur sjálfur í kjölfar samræðu að lúta í einu og öllu vilja 

fagmannsins og haga meðferð í samræmi við það, þá er það ekki forræðishyggja, þar sem 

sjúklingurinn hefur valið þá leið. Frá sjónarhóli hins hlutlausa áhorfanda gæti það virst 

vera forræðishyggja, en er það ekki, því sjúklingurinn tók þátt í þeirri ákvörðun. 

Tilhneigingin að fjarlægjast forræðishyggjulíkanið á rætur sínar í þeirri viðleitni að 

virkja sjúklinginn og sjálfræði hans í ákvörðun um hvort meðferð sé æskileg og þá hvaða 

meðferð verður fyrir valinu. Slík er staðan í sjálfræðislíkaninu. Þessi viðleitni gæti leitt 

bæði fagmann og sjúkling á hálan ís, því að hinn endinn á litrófi samskiptanna er sá að 

sjúklingur ráði alfarið. Sú afstaða mín hefur komið í ljós áður í ritgerðinni að slíkt geti 

verið mjög varhugavert. Þá skapast sú hætta að sjúklingurinn líti á heilbrigðisþjónustuna 

sem verkfæri í eigin höndum, jafnvel að fagmaður fallist á einhverja tiltekna meðferð sem 

hann telur ekki samræmast heilsufarslegum tilgangi eða án þess að heilsubrestur sé 

yfirvofandi. Sjálfræðislíkanið setur sjúklinginn í sæti ökumanns, þó svo að þekking, 

reynsla og áhrif fagmannsins séu merkjanleg. Sjálfræði sjúklingsins er ráðandi um 

meðferð og hann hefur um það að segja hvað gert er við líkama hans og hvað ekki. Í 

sjálfræðislíkaninu mætti jafnvel segja að fagmaðurinn sé vart persóna lengur, heldur í 

hlutverki upplýsingabanka, sem á grundvelli þekkingar sem hann hefur safnað að sér veiti 

upplýsingar á ópersónulegan hátt. Það gera tölvur líka.  

Samningslíkanið felur í sér að aðilarnir gera með sér samkomulag, líkt og verksali 

og verkkaupi. Samningslíkanið byggist á málamiðlunum um meðferð og samningur 

gerður á þeim grundvelli, þótt sú leið hneigist meira að hugsun sjúklings en fagmanns. Sú 

staða gæti hugsanlega komið upp að málamiðlanir gangi of langt og samningurinn falli 

úr gildi ef annar aðilinn (eða báðir) rjúfa samkomulagið. 

Ígrundunarlíkanið17 virðir og nálgast sjúklinginn að nokkru marki, þó að áhersla á 

samræður sé vart það sem einkenni líkanið hvað mest, heldur ákvörðunin um meðferð. 

Samvinnulíkanið/Samráð byggt á samvinnu18 gengur hvað lengst í því að fá aðilana til að 

ræða saman og nálgast hvorn annan, móta sameiginlegan skilning og taka ákvörðun 

sameiginlega um meðferð með velferð sjúklingsins að leiðarljósi. 

Nú verður hvert ofangreindra fjögurra líkana skoðuð betur hvert fyrir sig. Hafa 

verður í huga við skoðunina að rannsóknarspurningin tengist því hvort siðfræðin geti lagt 

eitthvað til málanna og bætt samskipti sjúklings og fagmanns með meðferðarheldni í 

huga. Einnig að meðferðarheldni er í höndum sjúklingsins eftir að samtalinu lýkur, skilið 

á þann hátt að það er sjúklingurinn sem heldur út í líf sitt að samtalinu loknu. Það er hans 

að framkvæma þá meðferð sem ákveðin er með einum eða öðrum hætti. Framhaldið er 
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undir persónu hans komið og ræðst af því vegarnesti sem samtalið veitti honum. Ég hygg 

að ef veganestið byggist aðallega á þekkingu fagmannsins, reynslu hans og upptalningu 

á bláköldum staðreyndum um stöðu mála, muni sjúklingurinn einnig taka með sér ótta og 

óvissu. Á hinn bóginn hygg ég líka að ef veganestið byggist aðallega á góðum mannlegum 

samræðum, sem taka mið af þekkingu og reynslu fagmannsins muni sjúklingurinn taka 

með sér raunsærri skilning á möguleikum sínum og jafnvel einnig von um að betri tímar 

séu fyrir höndum. 

4.1.1 Forræðishyggjulíkanið 

Ákveðnir þættir eru einkennandi fyrir forræðishyggjulíkanið, óháð því hver lýsir 

einkennum þess. Stundum er það einnig kallað prestalíkanið.19 Kallast þær nafngiftir á 

við að læknir/fagmaður gengur sjúklingi í föður- eða móðurstað og kemur fram við hann 

nánast eins og við ómálga barn. Foreldrið veit hvað barninu er fyrir bestu og hefur skyldur 

gagnvart því. Viðlíka má segja að í prestalíkaninu annist læknirinn/fagmaðurinn 

sjúklinginn og hefur vit fyrir honum á svipaðan hátt og sálusorgari gerir og kemur fram 

sem „hinn vísi maður“. Samkvæmt þessu líkani gæti fagmaðurinn valið upplýsingar sem 

hann kynnir fyrir sjúklingi. Hann gæti ef því er að skipta gengið svo langt að láta 

sjúklinginn ekkert vita um fyrirhugaða meðferð fyrr en að henni kemur. Fagmaðurinn 

lítur svo á að þar sem hann er ábyrgur fyrir velferð sjúklingsins þá sé það hlutverk hans 

að velja þá meðferð sem hann telur besta.  

Það er ekkert sem segir að meðferðin þurfi að vera slæm, gagnast sjúklingi ekki eða 

valda honum skaða. Það kallast á við meginkröfu í eiðstaf Hippokratesar; „umfram allt 

skaðið ekki“. Það getur meira að segja vel verið að meðferðin sé einmitt sú rétta frá 

heilsufarssjónarhóli séð. Gagnrýnin felst í því að sjúklingurinn er ekki hafður með í 

ráðum. Ekki er komið fram við hann sem vitsmunaveru eða persónu yfirleitt. Það er ekkert 

rými fyrir sjálfræði sjúklingsins og sjálfsákvörðunarrétt hans. Slíkt getur skapað togstreitu 

og spennu í samskiptum aðilanna. „Í spennunni á milli sjálfræðis sjúklingsins og 

velferðar, á milli valkosts og heilsu, mun aðaláhersla forræðishyggjulæknisins alltaf vera 

á það síðarnefnda.“20  

Það eru tilvik þar sem faglegt forræði á fullkomlega rétt á sér, án samráðs við 

sjúkling. Augljósasta dæmið er þegar sjúklingur er meðvitundarlaus, illa slasaður eða 

þegar grípa verður til tafarlausra aðgerða til að tryggja líf sjúklings eða koma honum í 

stöðugt ástand. Að því loknu gætu svo tekið við samskipti eftir öðru líkani. Greina verður 

það líka frá forræðishyggju ef sjúklingur kýs, að höfðu samráði við fagmann, að fylgja 
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faglegri handleiðslu hans. Þá fer umönnun sjúklings alveg eftir ráðleggingum 

fagmannsins, en þá einungis eftir að aðilar hafa komið sér saman um þann framgang. Það 

getur ekki talist vera forræðishyggja þar sem sjúklingurinn er hafður með í ráðum. 

Samband sjúklings og fagmanns eftir forræðishyggjulíkaninu er á sterku 

undanhaldi, að minnsta kosti í orði kveðnu. Eðli málsins samkvæmt væru það þá læknar 

sem ættu í hlut við að beita forræðishyggju. Svo virðist sem hvorki löggjöf né sáttmálar 

fagstétta mæli líkaninu bót. Aukin áhersla á teymisvinnu í heilbrigðiskerfinu og það að 

leita eftir þverfaglegu áliti, sem oftar en ekki á sér stað, vinnur eitt og sér gegn því að 

samskiptin fari fram eftir forræðishyggju-líkaninu. 

        Það að fagmaður hafi til að bera þekkingu á sjúkdómsástandi sjúklings jafngildir 

ekki þekkingu á gildismati hans. Taka verði tillit til persónu sjúklingsins, gæða hans og 

óska. Gagnrýni hefur einnig beinist að þeirri skoðun margra fagmanna að það sem 

sjúklingur veit ekki geti ekki skaðað hann. Þó hefur verið sýnt fram á það í rannsókn að 

sannleikurinn er sagna bestur í sambandi sjúklings og fagmanns. „Sú afstaða að „það sem 

þú ekki veist getur ekki skaðað þig“ reynist óraunsæ; það er það sem sjúklingar vita ekki 

en grunar óljóst sem veldur þeim tærandi áhyggjum“.21  Sjúklingurinn á þann gæðarétt að 

fá að taka fullan þátt í ákvörðun um meðferð og þann griðarétt að ekkert verði gert við 

hann án hans samþykkis. Eftir líkaninu um forræðishyggju er þetta ekki virt. Ákvörðunin 

um meðferð er tekin af fagmanninum á grundvelli þekkingar hans og reynslu. 

 

Niðurstaða mín er að ég fæ ekki séð að forræðishyggjulíkanið sem slíkt geti talist líklegt 

til að efla meðferðarheldni. Það virðir ekki sjúklinginn sem persónu. Það ríkir hvorki 

jafnræði í samskiptum né réttnefndar samræður. Það virðist einnig vera grundvöllur fyrir 

tortryggni og gremju þess sjúklings sem óskar eftir því að á hann sé hlustað og eftir honum 

tekið. Líklegast er að ef það skilar bættir meðferðarheldni, þá sé það vegna ótta sjúklings, 

skorts á fagþekkingu eða skilyrðislausrar lotningar, nánast í trúarlegum skilningi í garð 

fagmannsins. Ekkert af slíku getur talist æskilegt. Ef eitthvað bjátar á í meðferðinni, þá 

eru jafnvel hverfandi líkur á því að sjúklingurinn beri sig upp við slíkan fagmann. 

Líklegast verður að telja að hann þegi, leiti annað eða gefi meðferð sína upp á bátinn. 

Spyrja má spyrja hvort og þá hvernig velferð hans verði tryggð.    

4.1.2 Sjálfræðislíkanið 

Höfuðtilgangur líkans um sjálfræði sjúklings er sá að gefa sjálfræði sjúklingsins sem mest 

vægi. Í þessu líkani er gengið út frá því að réttur sjúklingsins sé sá að ráða því hvað gert 
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er við líkama hans. Síðustu ár og áratugi hefur sjálfræði sjúklingsins fengið meira vægi í 

umræðunni. Svo virðist sem sú viðleitni að fjarlægjast forræðishyggjulíkanið hafi leitt 

samskipti sjúklinga og fagmanna á leið í átt að sjálfræði sjúklingsins. Með það í huga að 

öldum saman var forræði fagmannsins svo til algert, er á vissan hátt skiljanlegt að 

viðleitnin hafi leitt umræðuna og samskiptin of langt. Það er að lagt hafi verið í leiðangur 

án þess að huga að því hvenær komið væri á leiðarenda. 

Mér virðist sem í sjálfræðislíkaninu sé ofurábyrgð lögð á herðar sjúklingsins. Hann 

leitar hjálpar vegna heilsufars og á að taka ákvörðun um málefni sem hann hefur hvorki 

þekkingu á né skilning, nema hugsanlega í einstaka undantekningartilvikum. Út frá 

gildismati sínu leggur sjúklingurinn mat á þau meðferðarúrræði sem til greina koma eða 

í boði eru. Líkanið gerir ráð fyrir að nokkuð greinilegur munur sé gerður á milli 

staðreynda annars vegar og gæða og gildismats hins vegar og jafnframt að „(h)ugtakið 

um sjálfræði sjúklings sé yfirráð sjúklings um læknisfræðilega ákvörðunartöku“.22 Þessi 

gagnrýni sem Emanuel og Emanuel setja fram í grein sinni er skiljanleg og liggur jafnvel 

í augum uppi fyrir þá sem telja góð samskipti einkennast af gagnkvæmu trausti á milli 

sjúklings og fagmanns. Það virðist gengið út frá því að sjúklingurinn viti glögglega hvað 

hann vilji. Líkanið virðist skorta flest sem telja verður eðlileg samskipti nokkurra aðila 

innan heilbrigðisgeirans. Fagmaðurinn forðast að mæla með einu umfram annað af ótta 

við að traðka þá á sjálfræði sjúklingsins. Hætta er á að öll þekking hans, færni og reynsla 

fari forgörðum í, að mínu mati, misskilinni ofurþjónkun við sjálfræði sjúklingsins. Aukin 

áhersla á sjálfræði sjúklingsins er fram komin til þess að gefa sjúklingnum meira væri og 

möguleika á því að velja og hafa frelsi að vera með í ráðum um meðferð sína. En 

sjúklingurinn kann að vera í ómögulegri stöðu til að velja og hafna og láta val sitt 

samræmast löngunum sínum. Það má draga í efa að hann hafi til að bera næga þekkingu 

á stöðu mála og skilning á valkostum sem í boði eru. Því vaknar sú spurning hvort 

sjúklingurinn sé í raun sjálfráða, sé í raun frjáls. 

Í bók sinni Siðfræði lífs og dauða fjallar Vilhjálmur Árnason um sjálfræði í 

tengslum við langanir og frelsishugmyndir.24 Hann talar um löngunarfrelsi sem það að 

„fá að gera það sem mann langar til“, um valfrelsi sem það að „geta metið valkosti og 

breytt að yfirlögðu ráði“ og þroskafrelsi sem það að „gera það sem telst vera 

skynsamlegt“.24 Í þessum vanda stendur sjúklingur, þegar samskiptin eru í anda 

sjálfræðislíkansins. Til sögunnar kemur þá líka sú skoðun að „(s)jálfræði er … í senn 

staðreynd um fólk og verkefni sem þarf að vinna“.24 Ég tel að til þess að val sjúklingsins 

verði honum heilladrjúgt þyrfti hann að velja kost (valfrelsi) sem þroski hans segir honum 
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að sé vænlegastur (þroskafrelsi), þrátt fyrir að það samræmist ekki löngun hans 

(löngunarfrelsi). Val sjúklingsins væri þá ekki það sem hann vildi helst en birtist sem 

nokkurs konar málamiðlun á milli óska um það sem hann vildi helst og raunsæis um það 

sem er mögulegt er í stöðunni. 

Segja má að forræðishyggjulíkanið og sjálfræðislíkanið séu sama merki brennd; það 

skortir á þátt samskipta. Það vantar töluvert upp á að báðir aðilar fái notið sín og komið 

fram með réttmæt sjónarmið. „Á meðan forræðishyggjulíkanið brýtur á sjálfræði 

sjúklingsins og útilokar réttnefndar samræður hreinskiptni, ógnar sjálfræðislíkanið 

heilindum og samræðulist fagmannsins.“23 Hlutverk fagmannsins er fyrst og fremst að 

ráðleggja og veita upplýsingar. Líkanið kann að svipta sjúklinga flestu af því sem ætlast 

er til að fagmaður sinni í heilbrigðiskerfinu til hagsbóta fyrir velferð hans. 

 Vert er að doka aðeins við hugtökin um réttindi og skyldur. Skyldur fagmannsins 

eru ótvíræðar og lögbundnar. Einnig er fagmaðurinn bundinn af þeim siðareglum sem 

stétt hans hefur sett sér. Nánast allar heilbrigðisstéttir hafa sett sér siðareglur. Þau heilindi 

sem þar eru sett fram um virðingu fyrir sjúklingnum, sem og í lögum um 

heilbrigðisstarfsmenn, eru fótum troðin í sjálfræðislíkaninu. Fagmaðurinn fær ekki notið 

þekkingar sinnar og reynslu við umönnun sjúklings og það sem verra er; sjúklingurinn 

fær heldur ekki notið þeirra sömu gæða. Áður hefur verið minnst á að það sé réttur 

sjúklingsins að fá að ráða því hvað gert er við líkama hans. Mér finnst nær að líta á rétt 

sjúklings í þessu tilliti sem griðarétt og segja sem svo að hann hafi rétt til að ákveða hvað 

verði ekki gert við líkama hans.  

Þegar upp er staðið verður í öllum samskiptum sjúklings og fagmanns að huga að 

því hvernig til þessara samskipta er stofnað. Þó að báðir aðilarnir eigi sér þá ósk að ekki 

hefði til samskiptanna þurft að koma, skilið sem svo að heilbrigði sjúklingsins hefði verið 

betri kostur, þá hafa aðilarnir ólík hlutverk. Annar leitar eftir hjálp (langoftast á 

réttmætum forsendum) og hinn skal veita aðstoð (á grundvelli faglegrar þekkingar og 

reynslu). Þannig eru línurnar dregnar í sandinn. Í samskiptum aðilanna verður að hafa í 

huga hlutverk þeirra og þátt þeirra í úrlausn mála, með velferð sjúklingsins efst í huga. 

Sjálfræðislíkanið hindrar fagmanninn í því að fá notið sín í hlutverki sínu og viðbúið er 

að sjúklingurinn færist of mikið í fang þegar hann ræður ferðinni alfarið. Virða verður 

jafnræði aðilanna með tilliti til stöðu þeirra í sambandinu. Erfitt er að sjá að 

sjálfræðislíkanið nálgist slíkt jafnræði. Ef orðið samskipti á að vera réttnefni þá fer því 

fjarri að mínu mati að svo geti verið samkvæmt sjálfræðislíkaninu. Það kemur í veg fyrir 

samskipti og gagnkvæma virðingu og réttnefndar samræður. 
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Niðurstaða mín er að ef hugað er að meðferðarheldni í kjölfar samskipta eftir 

sjálfræðislíkaninu þá mætti leiða líkum að því að þar sem sjúklingurinn réði sjálfur 

meðferðinni muni hann fylgja henni, að minnsta kosti í byrjun. Meðferðin er sú sem hann 

valdi og hann gæti litið svo á að þetta sé hans meðferð, ekki meðferð læknisins. Líklegt 

er að hann fari af fundi fagmannsins með hugarfar sigurvegarans. Þess sem réði og fékk 

sínu framgengt og þá gæti hugsast að hann myndi í hvívetna halda meðferðina. Þó ber 

einnig að líta á það að ef ráð fagmanns eru hundsuð, gæti hugsanlega vart liðið á löngu 

þar til í ljós kæmi að hann hefði betur hlustað á fagmanninn. Annað stefnumót gæti orðið 

óumflýjanlegt og það gæti vel hugsast að þá yrði betur gefinn gaumur að ráðum 

fagmannsins. Ef það gerist þá hefur verið horfið frá sjálfræðislíkaninu og samskiptin 

verða þá eftir öðrum leiðum. Þess vegna fæ ég ekki séð að sjálfræðislíkanið geti til 

langframa verið grundvöllur góðra samskipta og leitt til bættrar meðferðarheldni. 

4.1.3 Samningslíkanið 

Einkenni líkansins eru þau að sjúklingur og fagmaður gera með sér samning um 

meðferðina og hugsanlega aðrar leiðir til að koma til móts við heilbrigðisvanda 

sjúklingsins. Í viðleitni til að fjarlægjast forræði fagmanns til að koma til móts við 

sjálfræði sjúklings getur það auðveldlega gerst að gengið sé of langt. Að endaskipti hafi 

verið gerð á hlutverkum aðilanna og í stað þess að fagmaðurinn ráði „öllu“ í 

samskiptunum, þá komi upp sú staða að sjúklingurinn ráði „öllu“. Slíkt má telja að sé 

raunin í sjálfræðislíkaninu, eins og fjallað hefur verið um. Líta mætti á samningslíkanið 

sem málamiðlun á milli líkansins um forræði fagmanns og líkansins um sjálfræði 

sjúklings. 

Þannig er að bæði R. Veatch19 og S. Smith25 fjalla um samningslíkanið sem nokkurs 

konar málamiðlun á milli forræðishyggju og sjálfræðis. Segja má að kostir 

samningslíkansins séu þeir að aðilar ná samningi um meðferð og leiðir um velferð 

sjúklingsins. Hlutdeild sjúklingsins í þeim samningi geri það að verkum að hann telji sig 

skuldbundnari en ella til að standa við hann, að minnsta kosti í byrjun og lengur ef vel 

gengur. En þar með er það nánast upp talið sem kalla mætti kosti líkansins. Komi bakslag 

í heilsufar sjúklingsins er viðbúið að hann rekist aftur inn til fagmannsins. Þá þarf að taka 

samninginn upp og jafnvel breyta meðferðinni. Það gæti hafa tekið toll af heilsufari 

sjúklingsins. 
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Sjálft formið, samningur, hlýtur að teljast til galla á líkaninu. Það er eðli samninga 

almennt að þeir eru málamiðlun sem aðilar hafa þurft að fallast á. Báðir hafa orðið að 

slaka á kröfum sínum á samningstímanum. Svo lifir eflaust von hjá öllum sem gera 

tímabundinn samning að ná fram betri stöðu næst. Í daglegu lífi eru samningar oftast 

gerðir á milli aðila þar sem skaplegt jafnræði ríkir. Í samningi sjúklings og fagmanns er 

óraunhæft að ætla að slíkt jafnræði ríki vegna ójafnrar þekkingar á málefninu og ólíkra 

þarfa aðilanna. Því verður að telja slíkan samning óæskilegan „vegna þess að 

samningurinn gerir ráð fyrir meiri jöfnuði á milli samningsaðila en mögulegur er í flestum 

heilbrigðismálum“.26 Samningurinn, sem telja má í eðli sínu siðferðilegan, yrði þá 

málamiðlun sem gerð er á grundvelli löngunarfrelsis sjúklingsins og á kostnað faglegra 

skyldna fagmannsins og ábyrgðar. Hafa ber í huga að skyldur fagmanna eru í ríkara mæli 

lögbundnar en skyldur sjúklingsins. Samningur heldur aðilum í ákveðinni fjarlægð hvor 

frá öðrum. Töluvert getur skort á að sú nálægð sem hægt er að ná fram með samræðum 

sé til staðar og sem telja má nauðsynlega í samskiptum aðilanna. Aðalatriði gæti orðið að 

ná samningi, fremur en að huga fyrst og fremst að innihaldi hans, sem telja verður kjarna 

málsins. Þegar samningur tveggja aðila er gerður, aðila sem standa ekki jafnfætis hvað 

varðar þekkingu og þarfir, þá lifir alltaf sá efi „hvað hægt [er] að gera í nafni 

heilbrigðisþjónustu og hvað ekki“.27 

 

Niðurstaða mín er að ég dreg það í efa að bæta megi meðferðarheldni til langs tíma með 

samningi, þó að ágætlega gæti gengið í upphafi, óháð því hvaða meðferðarleið 

samningurinn var gerður um. Í upphafi þessa undirkafla var talað um viðleitni til að 

mætast einhvers staðar á milli yfirráða sjúklings og fagmanns. En mér virðist sem að sá 

staður liggi mun nær yfirráðum sjúklingsins en fagmannsins; nær sjálfræði en forræði. 

Fagmaðurinn stendur höllum fæti við samningsgerðina, því ef sjúklingurinn neitar verður 

enginn samningur eftir þessu líkani. Fagmanninum ber skylda til að sjá sjúklingi fyrir 

meðferð. Án samnings bregst hann þeirri skyldu sinni. Páll Skúlason hefur ritað að „það 

sé ámælisvert að virða skoðanir annarra, ef maður veit að þær eru ekki réttar“,28 þá skilið 

án þess að rökræða um þær. Hlutleysi fagmannsins er samkvæmt þessu „ámælisvert“. Það 

má segja að þessi ummæli hafni í senn samskiptalíkani eftir forræðishyggju og 

sjálfræðislíkaninu. Svo fer það eftir því hve rökræður hafa verið miklar og gagnlegar 

hvort ummælin hafni samningslíkaninu einnig. Samskipti í anda samningslíkansins 

verður að telja óæskileg því að aðilarnir mætast við samningsborð, jafnvel sem 

andstæðingar, til þess að útkjá heilsufarsleg vandamál sjúklingsins. Vafasamt er að 



33 

 

samræður verði í anda gagnkvæmrar virðingar og trausts. Vafasamt er að til langs tíma 

litið muni samningurinn bæta meðferðarheldni. 

4.1.4 Samráð byggt á samræðu 

Í viðmiðunargreinunum17,18 eru áhersluatriði og rök samvinnulíkansins, samráðs byggt á 

samræðu og ígrundunarlíkansins svo lík hvað varðar eðli og áherslur að hér verður fjallað 

um þau öll í sama undirkaflanum. Kosið er að höfða til þeirra sameiginlega undir heitinu 

samráð byggt á samræðu, nema annað sé tekið fram. 

Grunnhugsunin í samvinnulíkaninu sem Vilhjálmur Árnason fjallar um í 

viðmiðunargreininni er sú að „ákvarðanir eru teknar í anda gagnkvæms trausts og 

ábyrgðar í sönnum samræðum“.29 Samskipti eru hornsteinn samvinnulíkansins og það er 

„byggt á þeirri sannfæringu að markmiðum heilsugæslu verði best náð í samtali á milli 

sjúklinga og fagmanna“.30 Báðir aðilar taka þátt í samvinnunni í krafti þess að þeir eru 

persónur sem virða ber.  

Þess má geta að í bók sinni, Siðfræði lífs og dauða, lýsir Vilhjálmur Árnason 

samskiptalíkani sem hann nefnir „Samráð byggt á samræðu“. 22 Í öllum höfuðdráttum 

kemur „samráð byggt á samræðu“ heim og saman við það líkan sem Vilhjálmur nefnir 

„samvinnulíkan“ í þeirri grein sem er lögð til grundvallar í ritgerðinni.18 Í Siðfræði lífs og 

dauða er samandregin útskýring á samráði byggt á samræðu eftirfarandi: „Fagmaður og 

skjólstæðingur miðla reynslu og þekkingu í samræðum sem miða að gagnkvæmu trausti. 

Ábyrgð beggja er virkjuð til að takast á við vanda sjúklingsins. Læknir ráðleggur og virðir 

velferð og sjálfræði sjúklings.“31 Ég mun í framhaldinu leggja þessi tvö líkön að jöfnu 

hvort við annað. 

Í viðmiðunargrein sinni17 taka Emanuel og Emanuel afstöðu með 

ígrundunarlíkaninu og hafna forræðishyggju- og sjálfræðislíkönum. Þau telja að 

ígrundunarlíkanið gæti reynst best fyrir samband sjúklings og fagmanns. Rök þeirra eru 

þau að það „geri lækninum kleift að leiðbeina sjúklingum á umhyggjusaman hátt, en 

takmarki ekki sjálfstæði hans“.20 Fagmaðurinn ræðir einungis heilbrigðistengd gæði sem 

verða fyrir áhrifum sjúkdómsins og sem meðferðin hefur áhrif á. Kallað er eftir nálægð 

við heilbrigðistengd vandamál en fjarlægð frá öðrum þáttum. Með þeim hætti telja þau 

að bæði sjúklingur og fagmaður sjái þýðingu og mikilvægi heilbrigðistengdra gæða. 

Samkvæmt ígrundunarlíkaninu verður fagmaðurinn verulega sjáanlegur og með góðan 

ásetning í huga leiðbeinir hann sjúklingi á virkan hátt. Sjálfræði sjúklingsins er skilið 

„sem siðferðilegur þroski; sjúklingurinn er hvattur, ekki bara með því að fylgja valkostum 
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sem ekki hafa verið kannaðir eða þekktum gæðum, heldur að íhuga, með hjálp samtals, 

önnur heilbrigðistengd gildi, virði þeirra og þýðingu meðferðar“.32  

Fagleg ráðgjöf getur verið vandasöm, en hún verður að vera í samræmi við bestu 

þekkingu á hverjum tíma. Frá sjónarhóli lífsiðfræðinga á ráðgjöf þeirra að vera óhlutdræg, 

hvort sem það er gerlegt með góðu móti í raun eða ekki. Í því sambandi má geta skoðunar 

lífsiðfræðings að „þegar kemur að læknisfræðilegum störfum ætti læknisfræðin að vera 

óhlutdræg í þeim skilningi að persónulegt gildismat læknisins ætti ekki að raska 

læknisfræðilegum ákvörðunum“.33  

Þegar sjúklingur leitar til heilbrigðisstarfsmanns er það vanalega af ástæðu. 

Eitthvað í tengslum við heilsu hans eða velferð angrar hann. Í ritgerðinni eru langvinnir 

sjúkdómar í brennidepli fremur en bráðasjúkdómar. Ef um langvinna sjúkdóma er að ræða 

er viðbúið að einstaklingur leiti ekki eftir heilbrigðisþjónustu fyrr en að einhverjum tíma 

liðnum. Einhver óljós einkenni, verkur, vanlíðan eða hvaða önnur einkenni gætu rekið 

hann eða hana loks af stað til að fá lækningu eða skýringu á ástandinu. Hann kemur því á 

fund fagmanns með ákveðnar byrðar og „persónulegan kvíða og óttast það sem 

sjúkdómur og meðferð fela í sér“.34 Fundur hans við fagmann í heilbrigðisþjónustunni er 

þannig frá sjónarhóli sjúklingsins ekki upphafspunktur. Einnig gæti það verið í kjölfar 

reglubundins eftirlits sem upp kæmi heilsufarsvandi sem líta þyrfti nánar á. Einstaklingur 

gæti því gengið á fund fagmanns sem einstaklingur og gengið af þeim sama fundi sem 

einstaklingur með sjúkdómsgreiningu, sem „sjúklingur“, og jafnframt haldinn óvissu og 

kvíða. Ekki má líta framhjá varnarleysi einstaklingsins sem af hálfu fagmannsins 

„þarfnast hugulsemi og tillitssemi sem nær lengra en læknisfræðileg ummönnun lífs og 

lima“.35 Samráð byggt á samræðu þarfnast þess að þeirri togstreitu sem kann að myndast 

í sambandinu verði mætt af umhyggju og skilningi. 

Mikilvægt er að fagmaðurinn finni viðeigandi jafnvægi þess að vera nálægur 

sjúklingi en halda samt nægri fjarlægð til að sjúklingurinn hafi það ekki á tilfinningunni 

að fagmaðurinn hafi svipt hann skoðunum, tilfinningum og tilverurétti. Þessu jafnvægi 

lýsir heimspekingurinn Kant vel þegar hann fjallar um gagnkvæman kærleik (þ. 

Wechselliebe) og virðingu (þ. Achtung): „Samkvæmt lögmálinu um gagnkvæman 

kærleika eru menn hvattir til að nálgast stöðugt hver annan; samkvæmt lögmálinu um 

virðingu, sem menn eiga að auðsýna hver öðrum, eiga þeir að halda sér í fjarlægð hver 

frá öðrum.“36 Telja má að jafnvægið á milli nálægðar og fjarlægðar sé mikilvægt til þess 

að hvorugur aðilinn hafi það á tilfinningunni að hann sé að kafna í yfirgangi hins. Það er 

líklegt að umrætt jafnvægi gefi sjúklingnum rými og næði til að tala frjálslega um 



35 

 

einkenni sín, þess vegna kvíða og ótta, en vera jafnframt sannfærður um að fagmaðurinn 

hlusti og taki mark á honum. Það viðkvæði heyrist oft, ekki bara eftir samtal sjúklings og 

fagmanns, heldur hvaða aðila sem er; það var ekki hlustað á mig. Ég tel að jafnvægi 

nálægðar og fjarlægðar geti komið í veg fyrir það. Ef þetta jafnvægi ríkir er líka viðbúið 

að fagmaðurinn geti gert mælingar og athuganir og spurt spurninga, án þess að 

sjúklingurinn hafi það á tilfinningunni að verið sé að yfirheyra hann. Fremur að hann fái 

það á tilfinninguna að hann sé að veita upplýsingar sem fagmanninum eru nauðsynlegar. 

Svo þegar grundvöllur hefur skapast til að taka næstu skref og ræða meðferðarúrræði, 

hljóta að vera líkur á því að það geti gerst í anda samráðs sem byggt er á samræðu. 

Siðfræði er verkleg fræðigrein í þeim skilningi að hún fjallar um grunn þess hvernig 

við hegðum okkur og komum fram hvert við annað á sæmandi hátt. Af þeim líkönum 

samskipta sjúklings og fagmanns sem fjallað er um á fræðilegan hátt er þetta það eina 

sem grundvallast á því að sjúklingur og fagmaður hefja samskipti sín sem persónur. 

Jafnræðið er eins mikið og unnt er að ætlast til í samskiptum aðila, sem koma hvor úr 

sinni áttinni með ólíka reynslu í farteskinu og ólík hlutverk. Eitt er víst að líkanið gerir 

ekki ráð fyrir því að valdabarátta ráði ríkjum, enda drepur valdabaráttan alla viðleitni til 

raunverulegra samræðna. Líkanið gerir ráð fyrir því að til staðar sé góður vilji til að finna 

ásættanlega leið að betri velferð sjúklingsins. Jafnvægi gæti dregið úr eða eytt spennu og 

togstreitu. Þó að erfitt geti verið að skrifa reglur um það hvernig því skuli náð, er „stöðugt 

er verið að fást við það í góðri læknisfræðilegri umönnun. Tæki þeirrar umönnunar eru 

réttnefndar samræður“.35 Þegar allt kemur til alls þá einkennast réttnefndar samræður af 

því að hvorugur aðilinn er að reyna að yfirgnæfa hinn og báðir gefa sig á vald viljanum 

til að komast að kjarna málsins; velferð sjúklingsins. Eins og heimspekingurinn Gadamer 

hefur bent á er gott samtal það sem „opnar fyrir meðferðina og fylgir lækningunni“.37   

Í samráði sem byggt á samræðu verða staðreyndir heilsufars og möguleikar 

meðferðar að koma fram. Einnig að báðir aðilar axli sína ábyrgð, bæði sjúklingur og 

fagmaður. Í heilsufarslegum málefnum getur tæpast talist heillavænlegt að stinga höfðinu 

í sandinn. Oft er frestun á erfiðum ákvörðunum óskynsamleg, ef ekki beinlínis hættuleg. 

Það er í anda réttnefndra samræðna að leggja spilin á borðið. Hvernig það er gert og 

hvenær getur skipt máli og fer eftir aðstæðum. Á þetta er bent til þess að vekja athygli á 

því að samráð byggt á samræðu útilokar ekki slæm skilaboð eða erfiðar ákvarðanir. En ef 

fagmaður verður að vera boðberi válegra tíðinda tel ég ljóst að þá hentar þetta líkan best. 

Vilhjálmur Árnason ritar í viðmiðunargrein: 
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Spurningin er ekki hvort gefa eigi sjúklingnum upplýsingar eða ekki, heldur frekar hvenær og 

hvernig  það er gert. Bæði tímasetningin og mátinn sem sjúklingnum er t.d. „sagður sannleikurinn“ 

skiptir máli fyrir velferð sjúklingsins. Það undirstrikar þá staðreynd að samtal er ekki 

stefnumarkandi tæki sem beitt er til að fá sjúklinginn til samvinnu heldur máti einnar persónu til 

að vera gagnvart annarri. Þennan tilverumáta kalla ég réttnefndar samræður.29 

 

Niðurstaða mín er sú að með meðferðarheldni í huga tel ég að samvinnulíkanið, eða 

samráð byggt á samræðu best til þess fallið að gagnast til að bæta meðferðarheldni. Í raun 

vil ég ganga svo langt að segja að það ætti alltaf að vera fyrsti valkostur í samskiptum 

sjúklings og fagmanns. Afstaða mín mótast aðallega af því að líkanið gerir ráð fyrir 

þátttöku beggja aðilanna. Einnig að samskiptin hefjast ekki á valdabaráttu, ala ekki á ótta 

eða tortryggni, heldur stefna að því að komast sameiginlega að niðurstöðu. Það er gert í 

ljósi staðreynda og möguleika sem setja velferð sjúklingsins í öndvegi á ábyrgan hátt. 

Samráð byggt á samræðu byggist á eins miklu jafnræði aðilanna og hægt er að búast við 

í heilsutengdum málefnum. Að mínu mati á þetta líkan mestu möguleika á því að skila 

bættum árangri með tilliti til meðferðarheldni. Þar ríkir gagnkvæmt traust, virðing og 

trúnaður. 

4.2 Niðurstöður eftir könnun á fjórum líkönum um samskipti sjúklings og 

fagmanns 

Í mínum huga er enginn vafi á því að telja verður líkanið sem er kallað samráð byggt á 

samræðu það eina sem hafi til að bera þau gæði sem telja verður ekki bara æskileg heldur 

nauðsynleg í samskiptum sjúklings og fagmanns. Öll umgjörð, hugmyndafræði og 

huglæg nálgun er með þeim hætti að skapaðar eru aðstæður sem geta leitt til góðs fyrir 

velferð sjúklings. Þar er persónulegt rými fyrir skoðanir beggja aðilanna. Ég er þeirrar 

skoðunar að öll samskipti sjúklings og fagmanns ættu að hefjast í anda líkansins, og öll 

togstreita gæti leyst í fordyri samráðs byggt á samræðu. 

Öll líkönin fjalla um samskipti eða samtal sjúklings og fagmanns. Ég fæ samt ekki 

séð að sönn samræðulist og heiðarlegt samráð geti rúmast innan líkana, sem ýmist hundsa, 

smætta eða vanvirða hinn aðilann eða skoðanir hans og gildismat. Heiðarlegt samráð 

hefur möguleika á því að blómstra við aðstæður sem virða báða aðila sem persónur með 

skyldur, tilfinningar og vonir, ásamt löngun eftir betri líðan. Í öðrum líkönum skortir 

hlustun, víðsýni og umburðarlyndi. Það skortir flest af því sem kallast heiðarleg samskipti 

og samráð. Á þessu falla í mínum huga líkön eins og forræðishyggjulíkanið, 

sjálfræðislíkanið og samningslíkanið.  
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Rannsóknarspurningin kannar hvort telja megi að siðfræðileg nálgun í samskiptum 

sjúklinga og fagmanna sé líkleg til að bæta meðferðarheldni. Mér virðist það einsýnt að 

líkanið um samráð byggt á samræðu sé til þess fallið að bæta meðferðarheldni. Ástæðuna 

tel ég vera þá að eftir því líkani gefist bestu aðstæður fyrir sjúklinginn að skilja og 

meðtaka sjúkdómsmynd sína, spyrja spurninga og auka skilning á meðferðarmöguleikum. 

Ekki síst að skilja hver tilgangurinn er með meðferðinni, lyfjameðferð þar meðtalin. Í stað 

þess að spyrja „af hverju í ósköpunum“ geti hann vitað „einmitt þess vegna“. 

Líkönin eru huglæg ytri umgjörð um samskiptin, en þó ekki eingöngu sem ytri 

umgjörð. Umgjörðin leiðir einnig af sér huglæga afstöðu aðilanna hvors til annars. Svo 

sannarlega telst það vera innri þáttur umgjarðar. Í næsta kafla verður nánar skyggnst í það 

sem kalla mætti innri umgjörð samskiptanna, eins og þau birtast mér í skrifum þýska 

heimsspekingsins Hans-Georg Gadamers. Mér finnst einnig einsýnt að sumar hugmyndir 

Gadamers rúmist eingöngu innan þess líkans, sem ég tel vænlegast, þ.e. líkansins um 

samráð byggt á samræðu. 
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5 Úr smiðju Gadamers; „Samtalið… opnar fyrir meðferðina 

og fylgir lækningunni“37 

 

Í ritgerðinni hefur verið tekin afstaða til þess að líkan samskipta eftir samvinnulíkaninu, 

sem framvegis verður nefnt samráð byggt á samræðu, sé best til þess fallið að hefja 

samskipti sjúklings og fagmanns. Það mætti einnig leiða líkum að því að best væri að 

styðjast eingöngu við það líkan til að bæta meðferðarheldni. Í þessum kafla verður reynt 

að skyggnast aðeins frekar í hugarfar aðilanna með það að leiðarljósi að auðvelda að vinna 

eftir samskiptalíkaninu, sem afstaða hefur verið tekin með. Ljóst er að samskiptalíkön eru 

huglægs eðlis í þeim skilningi að samskiptin eru í anda þess sem einkennir hvert líkan 

fyrir sig. Hugarfar sjúklings og fagmanns skiptir öllu máli. Bæði sjúklingur og fagmaður 

eru persónur og það hendir alla að lenda á hálum ís. Samskipti geta auðveldlega lent í 

ógöngum, þrátt fyrir einlægan ásetning um að haga samræðum á ákveðinn hátt. Hættan 

liggur oft í þeim mannlega þætti að fara að benda og að orðin „þú skalt“ og „þú verður“ 

og einnig „ég veit“ og „mér finnst“ verði svo ráðandi að það jaðrar við ásakanir og beinar 

tilskipanir. Umræðan á það þannig til að fara út um víðan völl og að aðilar missi sjónar á 

kjarna málsins, á málefninu sem er til umræðu. Málefnið er hvorki þekking og reynsla 

fagmannsins né heldur hegðun og fáfræði sjúklingsins, heldur velferð hans. Hin sanna 

faglega samræðulist gæti skerpt umræðuna og gert hana markvissa og sneytt hjá ýmsum 

pyttum sem auðvelt er að falla í. Meðal annars til þess að skoða pytti sem hægt er að falla 

í verða kenningar þýska heimspekingsins Hans-Georgs Gadamers skoðaðar, sem hann 

setti eru fram í verkinu Truth and Method.38 Ekki má skilja orð mín sem svo að Gadamer 

bendi á pytti. Hann leggur mikla áherslu á að vera með „opinn huga“ og telur það 

mikilvægt og gagnlegt í samskiptum. Ég á einfaldlega við það að með því að benda á 

góðar leiðir verða mistökin sem hægt er að gera, pyttirnir sem hægt er að falla í, svo 

augljósir. Meginástæðan er samt sú að heimspekileg túlkunarfræði Gadamers byggir á 

gagnkvæmum skilningi sem telja má einn af hornsteinum í samskiptum sjúklings og 

fagmanns. Það er grundvallaratriði ef ná á fram til sameiginlegrar niðurstöðu sem virðir 

báða aðilana og báðir aðilar virða. 

Í verki sínu greinir Gadamer á milli þriggja gerða þess sem hann nefnir „upplifunina 

á „þér“ eða „reynsluna af „þér“ (the experience of the „Thou“).38 Hér verður ekki gerð 

ítarleg úttekt á hugtakinu né heldur farið í ítarlega heimspekilega túlkun á þeim, heldur 

drepið niður fæti þar sem telja má að það gagnist sem innlegg í samræður sjúklings og 
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fagmanns. Þó svo að ýmislegt í verki Gadamers virðist stuðla að forræðishyggju, þá má 

þar finna þætti sem telja verður að gagnist sjúklingi og fagmanni að komast að kjarna 

málsins, að málefninu sjálfu. 

Þegar samtal sjúklings og fagmanns hefst, telur Gadamer það vera á ákveðnum 

þrenns konar forsendum beggja. Það eru menningarlegar forsendur, mótaðar af uppeldi 

og umhverfi, persónulegar forsendur, mótaðar af sögu okkar og reynsluheimi og 

fræðilegar forsendur, mótaðar af menntun og fræðigrein.39 Hvor aðilinn um sig á sér sinn 

sjóndeildarhring sem umlykur forsendurnar og mótar það hver hann er. 

Sjóndeildarhringurinn er mikilvægt hugtak hjá Gadamer og vert að útskýra það aðeins 

nánar. 

Sjóndeildarhringnum tengjast tvö önnur hugtök; annars vegar hugtakið fordómar 

og hugtakið hefð. Sjóndeildarhringur hverrar persónu umlykur reynsluheim hennar. Innan 

hans eru áðurnefndar forsendur persónunnar til að skilja umheiminn og án hans er harla 

erfitt að skilja nokkuð. Sjóndeildarhringurinn umlykur þau áhrif og fyrri reynslu sem hver 

og einn hefur orðið fyrir. Sá reynsluheimur er farangur lífsins sem hver og einn hefur 

meðferðis í öll samskipti og alla nýja upplifun. Í farteskinu er meðal annars hefðin. Hún 

hefur mótað okkur vegna þess að við höfum tekið eftir því hvernig „heimurinn“ hagar 

sér. Hún hefur mótast af uppeldi okkar, menntun og þeim menningarheimi sem við lifum 

í. Einnig má segja að óhjákvæmilegt sé að mynda sér skoðanir á því sem við upplifum. 

Þessar skoðanir eru oft í formi dóma sem hver og einn hefur fellt á grundvelli lífsreynslu. 

Í farteskinu eru einnig dómar sem við höfum, meðvitað eða ómeðvitað, fellt á lífsleiðinni. 

Slíka dóma mætti kalla fordóma, þó ekki í hefðbundnum skilningi þess orðs, hendur sem 

dóma sem felldir eru fyrirfram. 

Þegar fundum sjúklings og fagmanns ber saman mæta aðilarnir hvor með sinn 

„sjóndeildarhring“. Þá er listin í samræðunum sú að möguleikar verði til staðar að láta 

sjóndeildarhringi beggja skarast og renna saman að hluta til svo skapa megi sameinginlegt 

huglægt rými fyrir samræðurnar. Líta mætti svo á að vébönd samskiptanna umljúki það 

huglæga sameiginlega rými. Innan þeirra vébanda, griðastað samræðnanna, geta 

sjúklingur og fagmaður rætt af gagnkvæmri virðingu og trausti. Þeir geta rætt um kjarna 

málsins, málefnið sjálft, hvort sem það eru sjúkdómar, ótti, óvissa og kvíði eða vonir og 

væntingar. Hvorugur yfirtekur hinn, heldur er málefnið rætt af virðingu. Telja verður 

mikilvægt að aðilar séu meðvitaðir um forsendur svo sem hefðir og fordóma í garð hins. 

„Ef við erum ekki meðvituð um þetta og högum okkur hugsunarlaust samkvæmt þessum 

dómum værum við fordómafull í venjulegum skilningi þess orðs.“40 Líta mætti svo á að 
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ef enginn samruni sjóndeildarhringja verði sé hættan sú að aðilarnir lokist inni í 

sjóndeildarhring eigin fordóma. Taka verður umræðuna á réttum mannlegum forsendum, 

án ofurtrúar á vísindum og mælingum sem komið geti í stað samtals, án fordóma og með 

opnum huga í garð hvors annars. 

Í túlkunarlegri reynslu Gadamers má greina á milli þriggja gerða eða þátta á því 

sem kallað er „reynslan af „þér“. Þessar gerðir kallar hann „hlutgerving hins“; „ótímabær 

skilningur á hinum“ og „opnun til hins“. Greining þáttanna kemur fram í grein Vilhjálms 

Árnasonar og verður stuðst við þá greiningu hér.43 Með því að skoða hvað felst í hverri 

gerð fyrir sig má sjá ýmsar vísbendingar Gadamers sem ég tel að hafi vægi í opnu 

heiðarlegu samtali sem byggist á gagnkvæmu trausti. 

5.1 Hlutgerving hins 

Í samskiptum er viðbúið að hver og einn hafi skoðun á viðmælanda sínum. Hlutgerving 

hins aðilans orkar tvímælis þegar litið er framhjá huglægum þáttum hans. Skilningur 

okkar verður einhliða og hinn aðilinn er talinn fyrirsjáanlegur: „Við skiljum hina 

persónuna á sama hátt og við getum skilið hvaða dæmigerða þátt sem er úr reynsluheimi 

okkar, þ.e. hann er fyrirsjáanlegur“.41 Í huga fagmanns gæti það hljómað sem svo: „Næsta 

tilfelli er gigtarsjúklingur, kona, hef séð þannig áður.“ Eflaust hefur fagmaðurinn í fórum 

sínum niðurstöður rannsókna og mælinga sem hann treystir. Það er sama hve 

rannsóknirnar eru vel unnar og áreyðanlegar, þá eru þær aldrei hlutlausar. Reyndar varar 

Gadamer við ofurtrú á bæði aðferðum og mælingum, sem fagmenn oftsinnis trúa og 

treysta og fylgja eftir í blindni. Þær segja sitthvað um líkama þess sem var rannsakaður, 

en ekkert um persónu viðkomandi. Niðurstöður rannsókna og mælinga fylgja 

fagmanninum inn í samtalið við sjúklinginn og kunna að ýta kjarna málsins til hliðar. Í 

huga sjúklings kann fyrirsjáanleikinn að hljóma þannig: „Einn afleysingalæknirinn enn, 

þeir vita ekkert og hlusta aldrei.“  Flestir kannast við að hafa einhvern tíma hugsað á þann 

hátt. Það er mannlegt, þó að það kunni að vera til lítillar fyrirmyndar. Í því felst ekki 

áfellisdómur, þetta er hluti af reynsluheimi okkar, hefð og fordómum og í þeim skilningi 

staðreynd.  

5.2 Ótímabær skilningur á hinum 

Önnur gerðin á „reynslunni af „hinum““ er aðallega frábrugðin þeirri fyrstu í því að hér 

er viðmælandinn viðurkenndur sem persóna. Aðferðafræðin, sem má telja ríkjandi í þeirri 

fyrstu, er minni en þó ríkja ákveðnir fordómar, eða ótímabær mótun á afstöðu,  sem eru 

til umfjöllunar í þessari annarri gerð. Lýsing Gadamers á þætti ótímabærs skilnings á 
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hinum er þessi: Hinn er viðurkenndur sem persóna, en sá skilningur og viðurkenning gæti 

verið byggð á því hvernig hver og einn skilur sjálfan sig frekar en að hann leiti eftir 

„reynslunni af „hinum““.41 Það að vera viðurkennd sem persóna hefur mikið að segja 

gagnvart virðingu og trúverðugleika, því að huglæg gildi eru viðurkennd. Samt kann sú 

tilhneiging að taka mið af sér sjálfum fremur en „hinum“ að verða til þess að telja að 

maður telji sig skilja hinn til fulls og „jafnvel að skilja hinn betur en hann skilur sig 

sjálfur“.41 Áður var talað um huglægan samruna sjóndeildarhringja að hluta til. Hér er 

hætta á því að ótímabær skilningur á hinum verði til þess að sjóndeildarhringir aðilanna 

renni saman í einn. Verði til þess að annar aðilinn ráðskist með hinn, þó það hafi ekki 

verið ætlunin og gerist í samtali sem ætlað er að byggjast á skilningi og trausti. „Það að 

segjast skilja hina persónuna fyrirfram veldur því að skoðunum hinnar persónunnar er 

haldið í fjarlægð.“42 

Ótímabær skilningur á hinum og þar með að halda skoðunum og tilfinningum hans 

í fjarlægð gæti hljómað þannig af hálfu fagmannsins: „Ég veit nákvæmlega hvernig þér 

líður.“ Þar með er öllum umræðum um líðan hins varpað fyrir róða. Fagmaðurinn veit 

hvernig sjúklingi líður og það þarf ekki að ræða það neitt frekar. Fagmaðurinn hefur 

yfirtekið tilfinningar og líðan sjúklingsins. Eins gæti sjúklingurinn hugsað sem svo: „Ég 

veit að hann sendir mig í rannsóknir og til sjúkraþjálfara og ég hef engan tíma í slíkt.“ 

Gadamer tekur dæmi um ótímabæran skilning á hinum úr heilsugæslu: „Með því að skilja 

hinn, með því að segjast þekkja hann sviptir maður hann allri réttlætingu á því sem hann 

hefur tilkall til.“42 

Í grein sem Vilhjálmur Árnason skrifaði um kenningar Gadamers í tengslum við 

samband sjúklings og fagmanns43 kristallast að mínu mati nokkuð vel þau skilaboð sem 

Gadamer vill koma á framfæri hvað varðar þennan þátt „reynslunnar af „hinum““: 

„Fagmaðurinn sem á lokkandi hátt og ótímabært segist skilja sælist eftir annars háttar 

yfirráðum sem gerir hinn háðari sambandinu. Það gefur til kynna túlkun á þörfum og 

gæðum sem eiga að vera „fyrir bestu“ samkvæmt skilningi fagmannsins“.44 Þetta setur 

sjúklinginn í þá stöðu að geta aðeins látið tilfinningar sínar og væntingar í ljós á 

forsendum fagmannsins. Áfram segir í greininni: „Frá sjónarhóli túlkunarfræði eru bæði 

aðferðafræðilega nálgunin og sú um ótímabæran skilning háðar sömu alvarlegu 

takmörkununum. Þær ímynda sér báðar að þær séu lausar við fordóma.“44  
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5.3 Opnun til hins 

„Opnun til „hins““ felur margt í sér samkvæmt Gadamer og Vilhjálmur Árnason43 telur 

að greina megi fjóra þætti; opnun til sjálfs sín, opnun til hins, opnun til málefnisins og 

opnun til siðvenju, fyrir hefðinni. Þriðja gerðin „reynslunnar af „þér“ samkvæmt 

Gadamer einkennist af opnun (e. openness) til hins, eða því að vera opinn fyrir hinum 

aðilanum. Reyndar skýtur þessi opnun rótum í ýmsar áttir, meðal annars þess að vera 

einnig opinn fyrir sjálfum sér til að öðlast nýja reynslu. Mikilvæg er líka opnunin gagnvart 

kjarna málsins (e. subject matter), málefninu sjálfu sem er til umræðu. Reyndar fjallar 

Gadamer einnig um opnun fyrir hefðinni (e. tradition), sem kann að orka tvímælis, en 

nánar verður vikið að því síðar. Gadamer orðar þriðju gerðina af „reynslunni af „þér“ sem 

svo: 

Í mannlegum samskiptum er mikilvægt … að upplifa „þig“ í sannleika sem „þig“, 

það er að líta ekki framhjá skoðunum hins og hlusta á hvað hann hefur að segja. Til 

að ná því fram er opnun nauðsynleg. … Án þess konar opnunar í garð hins verða 

engin raunveruleg mannsleg tengsl. Að eiga samleið þýðir einnig að geta alltaf 

hlustað hvor á annan.45 

Þótt auðvelt sé að fallast á fyrstu þrjá þættina, á ég erfitt með að fallast á þann fjórða 

vegna þess að forræðishyggja gæti þá komið of sterkt inn í myndina. Síðar verður nánar 

vikið að fjórða þættinum, um hefðina. 

Oft hefur verið gripið til orðanna sem sá merki vísindamaður, Louis Pasteur, sagði 

um slembilukku í uppgötvunum: „Á sviði athugana gagnast tilviljunin aðeins undirbúnum 

huga.“ 46 Þessi orð mætti styðjast við til að lýsa því sem mér finnst felast í orðum 

Gadamers um „opnun til „hins“.   

5.3.1 Um þátt reynslunnar 

Reynsla er mikilvægt hugtak í opnun í skilningi Gadamers. Reynsla er byggð á atburðum 

liðinnar tíðar. Að öðlast nýja reynslu er að læra eitthvað sem áður var óþekkt eða hafði 

ekki fyrr rekið á fjörur manns. Að augnablikinu liðnu er þessi nýja reynsla orðin hluti af 

reynsluheiminum. Ef þessi nýja reynsla er andstæð einhverju sem var fyrir í 

reynsluheiminum, þá gæti hún kallað á endurskoðun fyrri reynslu. Ef opnun er engin fyrir 

nýrri reynslu er útilokað að reyna eitthvað nýtt, að læra eitthvað nýtt. Sá sem ekki er 

tilbúinn til að rýma til fyrir nýrri reynslu, nýjum lærdómi, gæti auðveldlega læst í eigin 

afstöðu, eins og að öll þekking og öll reynsla sé þegar fyrir hendi. Hugsun hans gæti 
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verðið þannig: „Ég veit allt, skil allt.“ Auðvelt kann að vera að sjá það sem þvermóðsku, 

flóttaleið eða vanmáttarkennd. Án þess að vera opinn fyrir sjálfum sér, tilbúinn að öðlast 

nýja reynslu, er ólíklegt að hann geti átt samræður eða samskipti við aðra sem byggjast á 

gagnkvæmum skilningi og virðingu. Hjá Gadamer kemur fram að reyndur einstaklingur 

er ekki sá sem allt veit heldur; 

sá sem í grunninn er kreddulaus; sá sem vegna fjölbreyttrar reynslu sem hann hefur hlotið og 

þekkingar sem hann hefur öðlast vegna hennar, er sérstaklega vel hæfur til að öðlast nýja reynslu og 

læra af henni.47 

5.3.2 Um þátt málefnisins, um kjarna málsins 

Sá sem raunverulega er reiðubúinn til að opna dyrnar að reynsluheimi sínum fyrir sér 

sjálfum, er þá fyrst reiðubúinn til að opna fyrir hinum líka og hlusta. Gadamer segir að 

opnun til hins „feli í sér viðurkenningu á því að ég verð[i] að viðurkenna suma þætti sem 

eru andsnúnir mér, þó að það sé enginn annar sem bið[ji] mig um það“.45 Við nýja reynslu 

beggja, nýja sýn, nýjar tilfinningar og skoðanir, víkkar sjóndeildarhringur beggja. Áður 

hefur verið rætt um að sjóndeildarhringir beggja snertist og sameinist að hluta. Á þessu 

huglæga sameiginlega svæði á samráðið sér stað. Sjóndeildarhringir reynsluheims þeirra 

renna ekki fullkomlega saman í eitt, hvorugur yfirtekur hinn og því fer engin valdabarátta 

þar fram. Þeir sameinast í samræðum um kjarna málsins, um málefnið sjálft. En til þess 

að geta á opinn hátt talað um kjarna málsins er hluti af „opnuninni“ að opna dyrnar einnig 

fyrir málefninu sjálfu. 

Ef ég gef mér að sjúklingur með of háan blóðþrýsting sitji hjá fagmanni, þá sé ég 

það fyrir mér að málefnið sé of hár blóðþrýstingur og hverju hann geti valdið. Hvaða 

hættur eða ógnir honum séu samfara. Kjarni málsins, á þessu stigi, er ekki lífsmáti 

sjúklingsins, hvað hann gerir eða gerir ekki, ekki fyrri reynsla læknisins af hundruðum 

viðlíka tilfella og hvaða meðferð hann lagði til þá. Þeir þættir gætu verið hluti af 

sameiginlegu samkomulagi þeirra um aðgerðir þegar samræðum lýkur. Þegar hvor heldur 

áfram að sinna daglegu lífi sínu. Á meðan samræðan um kjarna málsins fer fram, innan 

þeirra vébanda sem ímyndaður samruni sjóndeildarhringja er, mætti telja að kjöraðstæður 

hefðu skapast til að skilja og sættast við stöðu mála og finna leið til að skapa vænlegri 

aðstæður sem yrðu til góðs fyrir velferð sjúklingsins. Skilningsrík manneskja er, 

samkvæmt Gadamer, sú sem „hugsar með hinni og fer í gegnum aðstæðurnar með 

henni“.48 Á grundvelli samræðna um og skilnings á kjarna málsins mætti telja að líklegt 

sé að sátt geti orðið um leiðir til að bæta velferð sjúklings.   
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Ég valdi of háan blóðþrýsting sem dæmi vegna þess hve algengur hann er. Einnig 

vegna þess að oftast er hann einkennalaus og hefur í fjölmörgum tilvikum ekki áhrif fyrr 

en löngu eftir að hann kemur fyrst í ljós, eftir að hafa haft skaðleg áhrif á fjölmörg líffæri 

smátt og smátt, þótt einnig geti mjög alvarleg áföll átt sér stað nánast fyrirvaralaust. Það 

er við þannig aðstæður sem meðferðarheldni er oft slæm; engin einkenni, engin bráð 

hætta, engin áhrif á daglegt líf (sem stendur), heldur einungis klafi ævilangrar lyfjatöku 

og hugsanlegar aukaverkanir.  

5.3.3 Um þátt hefðarinnar 

Ef staldrað er við þann þátt sem kallast „opnun til siðvenju/hefðarinnar“ (e. tradition) í 

heimspekilegri túlkunarfræði Gadamers í tengslum við samskipti sjúklings og fagmanns, 

gæti kveðið við kunnuglegan tón og hugtakið um forræðishyggju farið að svífa yfir 

vötnum. Hefðin í samskiptum sjúklings og fagmanns hefur í aldanna rás verið sú að 

læknirinn hefur ráðið meðferðinni. Þó að sú hætta gæti verið fyrir hendi að telja Gadamer 

hér boðbera forræðishyggju, verður aðeins að staldra við notkun hans á hugtakinu hefð. 

Hefðin mótast af fyrri reynslu okkar og kynslóðanna. Hún hefur oftar en ekki reynst 

gott haldreipi á lífsleiðinni. Hún hefur gefið lífi okkar ákveðna umgjörð. Við skiljum 

hefðina í ljósi reynslunnar og reynslan hefur kennt okkur margt. Það er óráðlegt, jafnvel 

ógerlegt að gefa hana upp á bátinn. Hefðin er með í farangri okkar og ef við verðum fyrir 

nýrri reynslu, hljótum við að þurfa að endurskoða hefðina. Við gætum þurft að losa okkur 

við eitthvað til að fá rými fyrir nýja reynslu, en ættum ekki að gera það nema að vel 

athuguðu máli. 

Hefðin fylgir okkur og mótar okkur. Við lítum stöðugt til hennar og styðjumst við 

hana. Bæði sjúklingar og fagmenn verða að vera meðvitaðir um návist hennar. Mér finnst 

að það ætti ekki að styðjast við hana nema í þeim tilgangi einum að bera nýja reynslu 

saman við hefðina. Á þeim samanburði myndi svo byggjast niðurstaða um það hvort vikið 

skuli frá hefðinni. Ef sá samanburður yrði ekki gerður gæti það gerst að við litum á 

hefðina sem óumbreytanlega reglu sem þess vegna gæti ýtt undir fordóma.     

Höfuðvandi hefðarinnar í samskiptum sjúklings og fagmanns er að mínu mati sá að 

hún gæti komið í veg fyrir nýja reynslu og unnið gegn því sem er svo mikilvægt í fræðum 

Gadamers; að nálgast allt með opnum huga. Frjó skapandi hugsun er erfið ef fyrirfram er 

búið að leggja línurnar með hefðinni. Góður kunningi minn og starfsfélagi sagði mér frá 

samtali sem hann átti við yfirmann sinn daginn sem hann fyrst mætti til vinnu á nýjum 

vinnustað. Leiðbeiningar yfirmannsins voru í þessum anda, nánast orðrétt: „Hér fylgjum 
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við vinnureglunum. Þannig höfum við alltaf gert það. Ef þér dettur í hug önnur leið þá 

verður þér svarað með því, að þannig höfum við aldrei gert það. Einhverjar spurningar?“ 

Hefðin í samskiptum sjúklings og fagmanns, þess vegna að hætti veiks forræðis, gæti hjá 

fagmanni hljómað sem svo: „Ég myndi hreyfa mig meira og ég myndi taka þessar töflur. 

Svo hittumst við eftir einhvern tíma og sjáum hvernig gengur.“  

Þegar Gadamer talar um „opnun fyrir hefðinni“ þá tel ég hættu vera á því að fyrir 

misskilning yrði það túlkað sem svo að beita skuli sterku faglegu forræði. Þó að sú hætta 

gæti verið fyrir hendi væri það andstætt öðru því sem Gadamer leggur til. Það væri þá 

einn af þeim „pyttum“ sem áður hefur verið fjallað um í ritgerðinni að auðvelt geti verið 

að falla í, þó að ásetningurinn hafi verið á annan veg. Að beita forræðishyggju í nafni 

hefðarinnar væri vart í anda kenninga Gadamers.  

5.4 Niðurstaða mín um kenningar Gadamers í samskiptum sjúklings og 

fagmanns 

Niðurstaða mín er að það geti verið gagnlegt og hollt, aðallega fyrir fagmenn, að hafa 

kenningar Gadamers í huga í samskiptum við sjúklinga. Í upphafi kaflans um 

heimspekilega túlkunarfræði Gadamer var sagt að umfjöllun hans um „reynsluna af „þér“ 

gæti nýst til að benda á pytti sem auðvelt væri fyrir sjúklinga og fagmenn að detta ofaní í 

viðleitni sinni við að hafa samráð byggt á samræðu sem leiðarstjörnu í samskiptum 

sínum. Að vísu skal það viðurkennt að hér er ábendingunum um pyttina dálítið snúið við. 

Fræði Gadamers benda á góð markmið til að hafa í heiðri. En vegna þess hve það er okkur 

kunnuglegt að fara á svig við góð markmið, verða pyttirnir sem við getum fallið ofaní svo 

augljósir. Þegar bent er á dyggðir, verða lestirnir oft augljósir. Á sama hátt er nauðsynlegt 

að þekkja myrkur þegar verið er að útskýra ljós. Því er sú ályktun dregin að megindrættir 

þess sem Gadamer hefur skrifað um „reynsluna af „þér“ séu ótvírætt gagnlegir fyrir bæði 

sjúklinga og fagmenn. Að þeir geti leitt til farsælla hugarfars um samskipti í 

heilbrigðisþjónustu. Líta ætti á hug beggja sem gróðurmold, sem bíður þess að fá frjókorn 

til að leyfa þeim að spíra og vaxa. 

5.5 Tenging samskipta og meðferðarheldni 

Fjölmargar greinar hafa verið skrifaðar um hvernig telja megi að sem best samband ríki í 

samskiptum sjúklinga og fagmanna og þá út frá siðfræðilegum kenningum og stefnum. 

Einnig hafa verið gerðar fjölmargar kannanir á meðferðarheldni sjúklinga. Aftur á móti 

eru ekki auðfundnar trúverðugar greinar um tengingu á þessu tvennu; samskiptum og 

meðferðarheldni. Það mætti hugsa sér rannsóknarspurningu sem tæki á því hvaða 
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samskiptalíkan væri líklegast til að skila af sér bestri meðferðarheldni. Það er að segja 

hvort segja mætti fyrir um meðferðarheldni sjúklings eftir því hvaða samskiptaleið er 

valin. Slíkt yrði ekki auðvelt í framkvæmd, meðal annars vegna þess að fagmenn eru 

ólíkar persónur og það eru sjúklingar svo sannanlega einnig. Því er það að í næsta kafla 

reyni ég að leiða líkum að því hvort og þá hvernig siðfræðileg nálgun í samskiptum 

sjúklinga og fagmanna gæti, í víðum skilningi, bætt meðferðarheldni sjúklinga. 
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6 Meðferðarheldni; rannsóknir og áhrif 

 

Líta má á meðferðarheldni sem hluta af mannlegri hegðun. Til að reyna að sporna við 

slæmri meðferðarheldni er oftsinnis gripið til lausna sem eru í eðli sínu tæknilegs eðlis. 

Áhöld kunna að vera um það hvort leysa megi vandamál mannlegrar hegðunar með 

tæknilausnum. Rannsóknarspurningin kannar hvort telja megi líklegt að siðfræðileg 

nálgun í auknum mæli geti aukið meðferðarheldni. Meðferðarheldni tekur ekki eingöngu 

til notkunar lyfja, heldur einnig til lífsstílsbreytinga. Í þessum kafla verður þó kastljósi 

aðallega beint á meðferðarheldni sem tekur til lyfjanotkunar. 

Það er oft gripið til meðalhófsreglu Aristótelesar að tala um mikilvægi þess að réttur 

sjúklingur fái rétt lyf á réttum tíma og í réttu magni. Í kaflanum verður litið til þátta sem 

á síðari árum hafa gert góða meðferðarheldni mikilvægari en áður. Einnig hvernig 

lyfjaiðnaðurinn hefur brugðist við því, oft með tæknilausnum. Loks verður litið til 

rannsókna á því hvers vegna sjúklingar hætta lyfjatöku eða hafna henni. Rannsóknirnar 

ná til fjölmargra sjúklinga, en þó er einn hængur á; „[f]áar hugleiddu reynslu þeirra sem 

neituðu lyfjum alfarið eða þeirra sem samþykktu þau gagnrýnislaust.49 Litið verður á 

íslenska eigindlega rannsókn á því hvers vegna sjúklingar ýmist hættu lyfjanotkun eða 

héldu henni áfram. Þá verður sérstaklega litið á þátt góðs sambands sjúklings og fagmanns 

í meðferðarheldni. Loks verður fjallað um íslenska reynslusögu læknis, sem komst að 

þeirri niðurstöðu að sjúklingurinn væri besti meðferðaraðilinn. 

6.1 Rannsóknir á meðferðarheldni    

Rannsóknir á meðferðarheldni hófust ekki að neinu marki fyrr en á áttunda áratugi 

tuttugustu aldar. Það sem einkenndi þær í upphafi voru stakar rannsóknir sem mjög erfitt 

var að tengja við aðrar rannsóknir vegna skorts á samræmingu hugtaka, svo eitthvað sé 

nefnt. Rannsóknirnar, sniðmót þeirra og skilgreiningar voru á reiki og eru að vissu marki 

enn. Það var eins og að þær þyrftu að slíta barnsskónum áður en hægt væri að setjast niður 

og skilgreina rannsóknaraðferðir og hugtök nánar. Ekki er unnt að gera safngreiningu á 

rannsóknum um meðferðarheldni, þegar þær styðjast við mismunandi skilgreiningar á 

meðferðarheldni.50 Þó að enn séu skilgreiningar á reiki hefur þó á síðustu áratugum orðið 

mögulegt að draga niðurstöður saman og gera safngreiningu á þeim fjölmörgu 

rannsóknum og könnunum sem liggja fyrir. 

En lærdómurinn af rannsóknunum er ekki hafinn yfir alla gagnrýni. Þó að 

vísbendingar um leiðir til að auka meðferðarheldni komi í ljós eru þær oft misvísandi. E. 
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Vermeire og félagar lýsa vandamálinu í hnotskurn þannig: „Rannsóknir á fyrirbæri sem 

er jafn flókið og meðferðarheldni eru óhjákvæmilega brotakenndar en þær batna ekki við 

það að ekki er til líkan eða kenning til að samþætta mismunandi rannsóknir.“51 Flækjustig 

vandamálsins hefur hindrað þróun á gullstaðli fyrir rannsóknirnar. Enginn gullstaðall er 

enn fyrir hendi. Skortur á honum er veruleg hindrun í rannsóknum á meðferðarheldni.50,52 

Beinar mælingar eins og á blóðsýnum gefa réttustu myndina við mat á árangri en kalla á 

inngrip í líf sjúklinganna og eru því taldar óásættanlegar.53 Mælingarnar myndu sýna 

hvort sjúklingur fylgdi meðferð en ekki hvers vegna. Í starfi mínu sem lyfjafræðingur hef 

ég oft heyrt því fleygt að fagfólk, einkum læknar, geti á grundvelli persónulegra kynna af 

sjúklingum sagt fyrir um meðferðarheldni þeirra en rannsóknir sýna að „[t]ilfinning lækna 

fyrir meðferðarheldni sem byggist á persónueinkennum sjúklingsins … hefur reynst 

ónákvæm“.54 Sundurleitar niðurstöður rannsókna hafa hindrað þróun raunhæfra aðgerða 

til að auka meðferðarheldni. Talið er nú að aðalástæða þess hve litlar framfarir hafa verið 

í meðferðarheldni sjúklinga sé sú að það vantar oft að kanna mikilvæga þætti á borð við 

afstöðu sjúklinga.55 Eins og í öllum rannsóknum er það lykilatriði að spyrja réttu aðilana 

réttu spurninganna. 

Rannsóknir um meðferðarheldni hafa verið misvísandi og einnig um hvers vegna 

hún er eins og hún er. Þó er eitt lykilatriði sem kemur fram í niðurstöðum rannsókna og 

er á sama veg, ef á það er yfirleitt litið; gott, náið og traust samband sjúklings og fagmanns 

leiðir af sér betri meðferðarheldni en ef sambandið er ótryggt. Nánar verður gerð grein 

fyrir því síðar í kaflanum.  

6.1.1 Slæm meðferðarheldni og heilsufarslegar afleiðingar 

Slæm meðferðarheldni grefur undan ávinningi sjúklinga af meðferð og veldur vaxandi 

áhyggjum.56,57 Almennt er litið á slæma meðferðarheldni sem heilbrigðisvandamál. 

Kannanir hafa sýnt að 10% af sjúkrahúsinnlögnum og 23% af innlögnum á 

hjúkrunarheimili eru vegna slæmrar meðferðarheldni50,55 og það veldur læknum stöðugri 

gremju hve slælega sjúklingar fylgja læknisfræðilegum ráðleggingum.54 Jafnframt er 

viðurkennt að meðferðarheldni er lykilatriði framfara og árangurs í heilbrigðisþjónustu.58 

Búast má við slæmri meðferðarheldni hjá 30−50% allra sjúklinga, áháð sjúkdómum, 

forspárgildis sjúkdómsins eða aðstöðu.50,55,59,60,61 Eðlilega veldur þetta áhyggjum ef, eins 

og gert er í ritgerðinni, gengið er út frá því að sjúkdómsgreiningin sé rétt, lyfjaval 

viðeigandi og aðrar ráðleggingar réttmætar. Því er líka eðlilegt að leitað sé leiða til að 

finna þær breytur sem gætu haft áhrif til að auka meðferðarheldni. Af þeim um það bil 
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200 mismunandi breytum sem komið hafa fram hjá bæði sjúklingum og fagmönnum og 

hafa neikvæð áhrif á meðferðarheldni er engin þeirra það afgerandi að hún hafi 

forspárgildi fyrir meðferðarheldni.55,62 Ekki er samræmi á milli flestra þessara þátta sem 

hafa verið rannsakaðir og því gagnast þeir ekki sem þættir sem hafa forspárgildi fyrir 

meðferðarheldni.50,61 Þættir eins og aldur, kyn, hjúskaparstaða, fjölskyldustærð og 

félagsleg staða eru yfirleitt taldir hafa lélegt forspárgildi um meðferðarheldni. Þótt 

stundum beri á því eru vísbendingar ekki samhljóða á milli rannsókna. 

Skarpari sýn á rannsóknir á meðferðarheldni virðast vera í burðarliðnum ef litið er 

til nýjustu rannsókna á þessu sviði. Í upphafi tóku þær eðlilega mið af þeim samskiptum 

sem þá voru ráðandi. Það var enn að miklu marki litið á sjúklinginn sem óvirkan 

þátttakanda í sambandinu. Oftast var litið á hann í hlutverki þess sem sem hlustaði og átti 

svo að annast meðferðina samkvæmt faglegum ráðleggingum læknisins. Því var sjaldan 

leiðtað til sjúklinga nema til að kanna hvað þeir hefðu gert en síður var kannað hvers 

vegna. Þegar forræðishyggja læknisins fór að gefa eftir og sjúklingurinn að birtast sem 

þátttakandi í ákvörðunum um meðferð. Það varð til þess að í rannsóknum var frekar farið 

að líta á sjúklinginn sem persónu en sem sjúkling. Ályktun P. Pound og félaga segir 

eftirfarandi um þetta atriði: „Meirihluti rannsókna … einblíndi á ástæður þess að fólk tók 

lyf sín ekki eins og fyrirskrifað var, sem bendir til að flestir höfundar hafi beint eða óbeint 

beitt læknisfræðilegri nálgun. Hugmyndafræðin að fólk ætti að taka lyfin eftir ávísunum 

var ráðandi.“49 Eins og áður hefur komið fram er það lykilatriði í öllum rannsóknum að 

spyrja réttu aðilana réttu spurninganna. 

Telja má að ein ástæða þess að rannsóknir á sviði meðferðarheldni hafa ekki svarað 

ýmsum áleitnum spurningu um málefnið sé að þær eru sjaldnast gerðar af notendum lyfja, 

heldur af fagfólki, yfirvöldum eða lyfjafyrirtækjum. „Þessar aðstæður hafa skapað 

heilbrigðiskerfi sem reiðir sig á lyf og getur almennt ekki séð sig sjálft á nokkurn annan 

hátt.“63  

6.1.2 Ástæður þess að sjúklingar breyta, misskilja, hætta eða hundsa lyfjanotkun 

Þættir sem taldir eru leiða til slæmrar meðferðarheldni eru áhyggjur sjúklinga sem ekki 

hefur verið leyst úr, þar með taldar áhyggjur af sjúkdómsgreiningunni sjálfri, tíðni 

lyfjanotkunar, verkun lyfs og óttinn við aukaverkanir.64 Þögnin stuðlar ekki að góðri 

meðferðarheldni. Helsti áhrifavaldurinn á meðferðarheldni er skoðun sjúklingsins um 

lyfin og um lyf yfirleitt.62 Þekking sjúklinganna, hugmyndir og reynsla þeirra sjálfra, 

fjölskyldu og vina að auki hefur reynst hafa samsvörun við meðferðarheldni, ýmist til að 
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auka hana eða draga úr henni.62,65 Nærumhverfið hefur áhrif. Þegar sjúkdómsgreining 

liggur fyrir er vanalegt að sjúklingar reyni fyrst að ná stjórn á sjúkdómnum uppá eigin 

spýtur, fremur en að gefa yfirráð yfir eigin líkama í hendur lyfjameðferðar.66 Í 

rannsóknum meðal sjúklinga hefur borið á tregðu sjúklinga við að fylgja lyfjanotkun eins 

og hún er fyrirskrifuð. Ályktun P. Pound og félaga í safngreiningu á afstöðu sjúklinga er 

þessi: „Við drögum þá ályktun að aðalástæða þess að fólk tekur ekki lyf sín eins og þeim 

er ávísað sé ekki vegna þess að sjúklingar, læknar eða kerfi bregðist, heldur út af 

áhyggjum [sjúklinga] vegna lyfjanna sjálfra. Í heildina benda niðurstöðurnar til verulegrar 

tregðu til að taka lyf og að kjósa að taka eins lítið og mögulegt er.“67  

Sjúklingar, sérstaklega með langvinna sjúkdóma, hafa tilhneigingu til að aðlaga þá 

að skoðunum sínum og persónulegum högum. Sumir rannsakendur hafa lagt það til að 

fagfólk læri hvernig það geti stutt við ákvarðanir sem sjúklingar taka um eigin 

lyfjanotkun, fremur en að reyna að fá þá til að fara nákvæmlega að ráðum þeirra.55 Þessa 

skoðun má sjá víðar og ljóst er að hún kallar á nána samvinnu sjúklinga og fagfólks. 

Í safngreiningu sinni sem, eftir flokkun samkvæmt skilgreiningu rannsakenda, tekur 

til 37 birtra greina, flokka P. Pound og félagar hvað megi telja að hafi áhrif á 

meðferðarheldni sjúklinga og hvernig eða hvort þeir taka lyf í þessa þrjá meginflokka:  

1. Hvernig fólk metur lyfin og vandamál sem koma upp í tengslum það. 

2. Lyf og sjálfsmynd. 

3. Hvernig fólk tekur lyf sín.49 

Stutt samantekt á 1. tölulið: Hvernig fólk metur lyfin og vandamál sem koma upp 

Fólk reynir að vega og meta ávinning og áhættu. Aukaverkanir voru lykilatriði í því mati. 

Aukaverkanir gátu verið óþægilegar í sjálfu sér, en vegna þess hve tíðar þær voru, 

alvarlegar og ófyrirsjáanlegar vöktu þær einnig ótta og vantrú á lyfjunum. Áberandi var 

að sjúklingar gátu átt erfitt með að samþykkja meðferðina vegna þess að þeir höfðu á 

tilfinningunni að þeir gætu ekki lengur stjórnað eigin lífi. Sumir prófuðu að stöðva 

lyfjatöku til þess að sjá hvað gerðist og leituðu upplýsinga víða. Ef sjúkdómurinn var 

einkennalaus reyndist erfitt að meta afleiðingarnar. Það gekk betur ef um var að ræða 

merkjanleg einkenni eins og verki. Það vakti líka ugg að leikmaðurinn gat illa vegið og 

metið lyfjagjöfina. Sumir reyndu að minnka skammt meðal annars til þess að þol 

myndaðist ekki gagnvart lyfinu. Loks lúrir oft sú hugsun að lyfin dylji aðra sjúkdóma. 

Allar þessar ástæður urðu til þess að sjúklingarnir minnkuðu skammtinn frá því sem þeim 

var ávísað.49 
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Stutt samantekt á 2. tölulið: Lyf og sjálfsmynd 

Það var skoðun margra að lyfjanotkun jafngildi því að vera veikur. Ef fólk var í afneitun 

á sjúkdóm sinn eða sjúkdómseinkennum var ólíklegt að það samþykkti lyfjameðferð.68 

Dæmi um slíka afstöðu var til dæmis astmi, sérstaklega hjá börnum þegar foreldrar eiga 

erfitt með að horfast í augu við sjúkdóm barnsins og jafnvel fela hann.69 Það að vera 

afhjúpaður sem veikur einstaklingur og brennimerking samfélagsins, vinnufélaga og vina 

var líka ríkur þáttur í fari sjálfsmyndar sjúklinga sem ekki sýna góða meðferðarheldni.49,69 

Stutt samantekt á 3. tölulið: Hvernig fólk tekur lyf sín 

Samantekt P. Pound nefnir fjölmörg dæmi þess að sjúklingar hafi tilhneigingu til að 

minnka lyfjanotkun.70,71,72,73 Þetta átti einnig við um lyf sem vanalega eru talin ofnotuð, 

svo sem lyf við of miklum magasýrum og róandi lyf.74,75,76 Sumir sjúklingar töluðu um 

„lyfjafrí“ sem leið til þess að koma í veg fyrir uppsöfnun eiturverkunar lyfja í líkamanum 

og til að hreinsa líkamann.77,78,79 Viðleitni til að gera meðferðina bærilegri og til að láta 

lífið ganga sinn vanagang án inngripa lyfja var meðferðin sveigð til og algjör 

meðferðarheldni kom ekki til greina.78 Einnig var það þekkt að fólk skipti út lyfjameðferð 

fyrir meðferð sem ekki var af lyfjatoga.49,65 

6.1.3 Framþróun í rannsóknum á meðferðarheldni 

Eins og áður hefur komið fram voru rannsóknir á meðferðarheldni brotakenndar í upphafi. 

Vegna mismunandi skilgreininga og skorts á samræmdum rannsóknaraðferðum var erfitt 

að draga heildræna ályktun af þeim rannsóknum sem þó lágu fyrir. Á síðari árum hefur 

rofað til í þessum efnum og í ríkari mæli hafa sjónarmið sjúklinga fengið aukið vægi. 

Athyglisverð safngreining Rob Horne og félaga var birt árið 2013 sem tekur til rannsókna 

á 94 birtum rannsóknum og greinum.80 Greinarnar voru valdar eftir ákveðnum 

skilmerkjum úr safni 3.777 rannsókna og gefa trúverðuga mynd af skoðunum 

25.072 sjúklinga. 

Safngreiningin var gerð til að sannreyna notagildi aðferðar, meðal annars á 

tölfræðilegan hátt, til að hafa áhrif á meðferðarheldni. Aðferðina nefna þau „Nauðsynjar-

áhyggju-umgjörðina“ („Necessity-Concrns Framework“). Athygli er meðal annars beint 

að því hvort slæm meðferðarheldni er af ásetningi (þegar sjúklingur ætlar sér ekki að fara 

að ráðum) eða ekki af ásetningi (þegar sjúklingur vill fara að ráðum en getur það ekki 

vegna skorts á hæfni eða efnum). Bent er á að samtal sjúklings og fagmanns og 

lyfjaávísun megi ekki fara fram í tómarúmi þar sem engin raunveruleg samvera er. 

Kenning Rob Horne og félaga er sú að góð meðferðarheldni sjúklinga til langs tíma litið 
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sé tengd sterkari tilfinningu fyrir nauðsyn meðferðarinnar og færri áhyggjum af 

afleiðingum aukaverkana hennar.81  

Hér verður ekki farið í útskýringar á þeirri tölfræði sem stuðst var við, en hún var í 

ritrýningu talin réttmæt. Það voru tölfræðilega marktæk jákvæð tengsl á milli aukins 

skilnings á nauðsyn meðferðar og meðferðarheldni (p<0,0001). Einnig voru tölfræðilega 

marktæk neikvæð tengsl á milli þess að hafa áhyggjur af meðferðinni og meðferðarheldni 

og jákvæð marktæk tengsl á milli meðferðarheldni með minnkandi áhyggjum af 

meðferðinni.82 Niðurstaðan var sú að við hvert staðalfrávik sem skilningur á nauðsyn óx, 

þá batnaði meðferðarheldni um stuðulinn 1,7. Hliðstætt við hvert staðalfrávik sem 

áhyggjur voru meiri, minnkaði meðferðarheldni um stuðulinn 2,0.83  

Í ljósi þessarar prófunar á umgjörðinni um nauðsyn og áhyggjur er áskorunin sú að 

„þróa áhrifarík inngrip til að takast á við efasamdir sjúklinga um nauðsyn meðferðar og 

áhyggjur vegna aukaverkana til þess að bæta meðferðarheldni.84 Vera má að fagfólk líti á 

slæma meðferðarheldni sem órökrétta, en samt verður að benda á að „frá sjónarhóli 

sjúklingsins er slæm meðferðarheldni viðbrögð „heilbrigðrar skynsemi“ sem fólgin er í 

mati þeirra á meðferðinni. Hjá sumum sjúklingum birtist slæm meðferðarheldni sem 

upplýst val.84 

Lagt er til að fyrsta skrefið við að bæta meðferðarheldni sé að nálgast viðfangsefnið án 

þess að leita sökudólga og „hvetja til heiðarlegrar og opinnar umræðu til að bera kennsl 

á slæma meðferðarheldni og ástæður hennar.85 Inngrip þarf að sníða að þörfum hvers 

sjúklings fyrir sig til þess að hún geti verið eins þægileg og skilvirk og mögulegt er.84 

Bent skal á að inngrip, persónulegt og sérsniðið að þörfum og skoðunum hvers sjúklings 

fyrir sig, hefur þegar skilað árangri til að bæta meðferðarheldni og gefur góðar vonir fyrir 

framtíðina.86,87 Enn er áherslan á samráð við sjúklinginn og samtal við hann lykilatriði til 

að bæta meðferðarheldni. 

6.1.4 Raddir sjúklinga 

Árið 2014 varði Guðrún Þengilsdóttir, lyfjafræðingur, doktorsritgerð sína við 

Lyfjafræðideild Háskóla Íslands. Heiti ritgerðarinnar er Meðferðarfylgni í langvinnri og 

lotubundinni lyfjameðferð. Í tengslum við doktorsnámið gerði Guðrún, ásamt fleirum, 

eigindlega rannsókn á ástæðum þess að sjúklingar hætta eða halda áfram lyfjanotkun.88 

Úrtak rannsóknarinnar voru 20 íslenskir sjúklingar sem höfðu fengið ávísað lyfi til að 

lækka blóðfitu/kólesteról (s.k. statín) sem fyrirbyggjandi meðferð við hjarta- og 

æðasjúkdómum. Alls höfðu 10 viðmælendur hætt lyfjanotkun, en 10 haldið henni áfram. 
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Til að gefa röddum íslenskra sjúklinga vægi verða birt nokkur ummæli sem eru lýsandi 

fyrir afstöðu sjúklinganna. Ýmist er vitnað til sjúklinga sem hættu lyfjameðferð og 

sjúklinga sem héldu áfram. Í hverju tilviki verður nefnt um hvað er rætt, ummælin sjálf 

og loks upplýsingar um sjúklinginn: 

Samskipti við lækninn 

„Mér fannst að hann [læknirinn] væri að flýta sér svo mikið síðast þegar ég fór að hitta hann … að 

hann gaf mér eiginlega ekkert tækifæri að ræða málin. Það er oft þannig með þessa heimilislækna 

og sérfræðinga; þeir gefa þér ekki mikinn tíma.“ (Hélt lyfjanotkun áfram, 62 ára kona.) 

„… þar sem hann hafði ekki samband við mig aftur fannst mér að hann hefði ekki áhuga [á 

meðferðinni], svo ég bara hætti [að taka statínið/lyfið/].“ (Hætti lyfjanotkun, 70 ára karlmaður.) 

Skortur á upplýsingum um statín/lyfið 

„Ég man ekki [að hafa fengið upplýsingar]. [Læknirinn] var nýbyrjaður að ávísa mér [statíni/lyfinu] 

og … það vantar eitthvað hjá þessum læknum, að útskýra fyrir fólki hvað [lyfið] gerir.“ (Hætti 

lyfjanotkun, 70 ára karlmaður.) 

„[Sagði] ekki nokkurn hlut. [Mér var] bara rétt það og mér sagt að taka það – það var allt og sumt. 

[Ég hef] aldrei fengið upplýsingar um lyfin. Alls ekki neitt.“ (Hélt lyfjanotkun áfram, 68 ára kona.) 

„… þetta er frekar einföld spurning; hvers vegna er mér gefið þetta og hvernig verkar það; í stuttu 

máli; hvað er ætlunin að það geri?“ (Hætti lyfjanotkun, 59 ára karlmaður.) 

„En þegar ég er að lesa fylgiseðilinn sem fylgir lyfjunum […] Þá verð ég alveg .. mér finnst þetta 

hræðilegt. Já, ég verð veik þegar ég les [fylgiseðilinn]. Á ég að setja þetta í líkama minn? Getur þetta 

raunverulega gerst [lýsingarnar í fylgiseðlinum]? Það er þess vegna sem ég er einhvern veginn hrædd 

við lyf.“ (Hætti lyfjanotkun, 74 ára kona.) 

Ákvarðanir um að halda áfram eða hætta lyfjanotkun 

„Svo lengi sem þeir segja mér [að taka statínið/lyfið] þá held ég bara áfram að gera það.“ (Hélt 

lyfjanotkun áfram, 62 ára karlmaður.) 

„… ég kýs frekar blóðfituna en höfuðverkinn.“ (Hætti lyfjanotkun, 59 ára karlmaður.)89 

Ályktun Guðrúnar og félaga er þessi: „Ástæður fyrir að halda meðferð áfram eða hætta 

henni virðast grundvallast á því hvernig mismunandi fólk bregst við svipuðum aðstæðum. 

Því er mikilvægt að líta ekki eingöngu til þess hvað hægt er að gera fyrir þá sem hætta 

meðferð heldur einnig hvað hægt er að gera fyrir notendur statína sem heild til þess að 
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gera þá sáttari við meðferðina og því líklegri til þess að halda henni áfram.“90 Frá eigin 

brjósti vil ég bæta við þeirri skoðun minni að skortur á upplýsingum, fræðslu, hlustun og 

samskiptum í heild virðist lýsandi fyrir raddir sjúklinganna. Jafnframt að upplýsingar, 

fræðsla, hlustun og bætt samskipti myndu vera líkleg til þess að auka skilning sjúklinga 

og samráð við fagmann. Það myndi leiða til þess að sjúklingarnir gætu tekið upplýstari 

ákvörðun á grundvelli betri skilnings um það hvort þeir vildu halda meðferð áfram eða 

hætta henni. Hér virðist því enn ein vísbendingin vera á ferðinni um að samráð sjúklings 

og fagmanns sem byggist á samræðu geti leitt til bættrar meðferðarheldni. 

6.1.5 Meðferðarheldni og samband sjúklings og fagmanns 

Fram hefur komið að ástæður slæmrar meðferðarheldni eru margvíslegar og erfitt að finna 

á þeim grundvelli afgerandi aðgerðir til úrbóta. Léleg samskipti eru samkvæmt hefð mæld 

í því hve mikið sjúklingurinn man eftir samtal við lækni, en sjúklingar muna ekki allt frá 

þriðjungi þess sem fram fer til helmings.91 Jafnframt hefur komið fram hvað stuðlar að 

bættri eða góðri meðferðarheldni. 

Fram kemur einn þáttur sem er mikilvæg breyta í að bæta meðferðarheldni og sem 

er áberandi þegar meðferðarheldni er góð. Það er samband sjúklings og læknis, þar með 

talin ákvörðun um ávísun lyfja, en erfitt er að nálgast eðli samskiptanna og að mæla þá 

þætti í samskiptunum sem skipta máli.62 Einnig hafa nokkrar „eigindlegar rannsóknir 

skilgreint mikilvæg málefni, til að mynda gæði sambands læknis og sjúklings og skoðanir 

sjúklings í þessu samhengi“.92 Ein algengasta leiðin sem mælt er með til að auka 

meðferðarheldni er að bæta samband sjúklings og fagmanns. Þar eru nefndir þættir eins 

og vinsemd læknisins og raunveruleg nærvera, hvatning til samvinnu, að láta sjúklinginn 

finna fyrir því að hann skipti máli, kennsluhæfni læknisins og að tryggja nákvæman 

skilning á vandamálum sjúklingsins.55 

Áður hefur þess verið getið að rannsóknir á meðferðarheldni hófust ekki af neinni 

alvöru fyrr en á áttunda áratug tuttugustu aldarinnar. Árið 1976 var birt grein eftir P. Ley 

í bókinni Communication Between Doctors and Patients.93 Áður hefur einnig verið 

minnst á það að til þess að fá „réttu svörin“ verði að spyrja „réttra spurninga“. Það er því 

forvitnilegt að sjá að strax það ár hafði komið fram skoðun á því hvað þurfti til að bæta 

meðferðarheldni sem er í takt við það sem verið er að sýna fram á í dag: 

Rannsóknir á tengslum á milli samskipta og árangurs [meðferðar] hafa sýnt að gæði 

læknisfræðilegra samskipta tengjast betri árangri. Samstaða á milli læknis og sjúklings í því 

að skilgreina eðli og alvarleika læknisfræðilegs vandamáls er tengd því að bæta og leysa 
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vandamálið og aukin þátttaka sjúklingsins í samskiptunum eykur ánægju, meðferðarheldni og 

árangur meðferðar.93 

Það má fullyrða að nægjanlegar upplýsingar séu fyrirliggjandi til að sýna fram á jákvæð 

tengsl á milli samskipta, ánægju sjúklinga og meðferðarheldni. Góð samskipti leiða af 

sér bætta meðferðarheldni. Í fyrri köflum ritgerðarinnar var fjallað um samskiptalíkön 

og afstaða tekin með líkani sem kallað var samráð byggt á samræðu. Það líkan byggist 

á virðingu, trúnaði og gagnkvæmu trausti.  

6.1.6 Geðrofsskólinn: gagnreynd samskipti sjúklinga og fagmanna 

Í lok kaflans hér á undan er varpað fram hugmynd um það að vert væri að kanna hér á 

landi hvort segja megi fyrir um meðferðarheldni sjúklings eftir því hvaða samskiptalíkan 

er stuðst við í samskiptum sjúklings og fagmanns. Það er að segja að samskipti eftir einu 

líkani skili betri árangri en eftir öðru með tilliti til meðferðarheldni. 

Rannsóknarspurningunni er ætlað að kanna hvort nálgun sem tekur mið af siðfræðilegum 

gildum geti aukið meðferðarheldni. Hér að framan hefur verið greint frá rannsóknum á 

því sviði.  

Nú verður fjallað um meðferðarlíkan, sem viðhaft er víða hjá sjúklingum með 

geðhvarfasjúkdóm. Líkanið hefur verið sannreynt eftir rannsóknasniði eins og almennt er 

stuðst við í heilbrigðisvísindum eins og vikið verður að síðar. Meðferðarlíkanið er hér 

tekið sem dæmi. Grunnhugsunina má telja að hægt væri að heimfæra á velflesta langvinna 

sjúkdóma og eflaust á einfaldari hátt en gert er í dæminu. Aðalástæðan er samt sú að 

líkanið er athyglisvert og hefur verið sannreynt.94 Niðurstaðan er að það eykur 

meðferðarheldni og bætir líðan sjúklinga, þ.e. það hefur jákvæð áhrif og hegðun og heilsu. 

Líkanið sem um ræðir kallast „Psychoeducation“ og var þróað til þess að nota 

sérstaklega við meðferð sjúklinga með geðhvarfasjúkdóm (e. bipolar disorder). Um er að 

ræða ítarlegt námskeið með fastmótaðri dagskrá og með fastmótuðu fræðslu- og 

umræðuefni. Námskeiðið var fyrst haldið í Barcelona á Spáni árið 1994, en hefur síðan 

verið haldið víða um Evrópu með góðum árangri, meðal annars á Norðurlöndunum og í 

Hollandi. Upphafsmennirnir eru Francesc Colom og Eduard Vieta og er það í heild sinni 

að finna í bókinni Psychoeducation Manual for Bipolar Disoeder95 eftir þá félaga. Með 

bókina að leiðarljósi var námskeiðsefni útbúið fyrir 21 vikulega fræðslu- og 

umræðufundi. Þess má geta að efnið hefur allt verið þýtt á íslensku og hyggst 

Landspítalinn í fyllingu tímans halda slík námskeið fyrir sjúklinga með geðhvarfasýki. 

Nú kann þýðing orðsins „psychoeducation“ að valda vandkvæðum. Í umræddu 
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fræðslu- og umræðuefni var það þýtt sem Geðhvarfaskólinn og tekur þannig mið af 

fyrirhugaðri notkun þess. Á það skal þó bent að þetta hugtak hefur einnig verið notað í 

hugrænni meðferð annarra sjúklingahópa, t.d. sjúklinga með sykursýki og hjarta- og 

æðasjúkdóma.96 Þar á þýðing sem vísar sérstaklega til geðhvarfasjúkdóms ekki við og í 

þeim tilvikum væri nær ræða um hugræna fræðslu, þó sú þýðing sé einungis sett hér fram 

sem hugmynd að þýðingu. 

Það eru til sjúkdómar, þar sem sjúklingurinn getur ekki haft veruleg áhrif á 

framgang sjúkdómsins. Einnig sjúkdómar þar sem áhrif sjúklingsins geta haft 

úrslitaþýðingu um eigin velferð. Notagildi hugrænnar fræðslu tel ég mest áberandi þegar 

sjúklingurinn getur haft áhrif á framgang sjúkdómsins. Um það segir í handbókinni: 

Það hefði til dæmis litla þýðingu að útskýra í ristilkrabbamein smáatriðum þar sem aðkoma 

sjúklingsins er ekki mikil; það undanskilur þó lækninn ekki frá skyldunni að útskýra fyrir 

sjúklingnum hvað gerast hjá honum eða henni ef sjúklingurinn vill raunverulega vita það. Aftur á 

móti er það grundvallaratriði að fræða sjúklinga með sjúkdóma svo sem astma, sykursýki eða 

háþrýsting um sjúkdóma þeirra. Hvers vegna? Vegna þess að hegðun sjúklingsins eins og mataræði, 

venjur og afstaða gagnvart einkennum getur verið afgerandi um framgang sjúkdómsins. Á sama hátt 

og það væri fjarstæðukennt að ákveða meðferð við sykursýki án hugrænnar fræðslu teljum við að 

það væri óviðeigandi að ákveða meðferð við geðhvarfasjúkdómi án hugrænnar fræðslu.96   

Ástæða þess að ég hef valið Geðhvarfaskólann sem dæmi er sú að hugmyndafræði 

Geðhverfaskólans kemur ljómandi heim og saman við samskiptalíkanið um samráð byggt 

á samræðu. Einnig er ástæðan sú að sýnt hefur verið fram á að Geðhvarfaskólinn hefur 

bæði leitt til betri meðferðarheldni og einnig til betri velferðar sjúklinga.94 Þó er vert að 

benda á þætti sem eru frábrugðnir því sem vanalega á við í þeim samskiptalíkönum sem 

fjallað hefur verið um og samtölin verið það sem kalla mætti „maður á mann“. Hér um 

teymi fagaðila að ræða og hóp sjúklinga.  

Geðhvarfasjúkómur birtist í lotum (einnig er talað um loturnar sem fasa) sem 

einkennast aðallega af oflæti (maníu) og þunglyndi, með einkennalausum og blönduðum 

tímabilum á milli. Síðan tekur sjúkdómurinn sig upp aftur og ný lota hefst. Tíminn á milli 

endurkomu sjúkdómseinkenna og hve lengi þau standa yfir er mjög mismunandi eftir 

einstaklingum. Þetta er tekið hér fram vegna þess að ólíkt því sem gerist í 

samskiptalíkönum „maður á mann“ sem geta hafist hvenær sem er, verður „skólaganga“ 

að hefjast í einkennalausum fasa og ekki í bráðafasa.94 Þó að þessi atriði séu einkennandi 

fyrir meðferð sjúklinga með geðhvarfasjúkdóm, tel ég ekki að það hafi slíka þýðingu að 
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ekki megi sjá hliðstæður við aðra sjúkdóma. Þarfir sjúklinga eru iðulega þær sömu; að ná 

bata eða betri líðan, hvað svo sem kann að hrjá þá. 

6.1.7 Skólun sem viðbót við lyfjameðferð, svo meðferðin verði heild 

Í aðfararorðum bókarinnar segir Jan Scott, prófessor í rannsóknum á meðferð 

geðsjúkdóma, að það sé „vel þekkt að upplýsingar einar og sér séu nauðsynlegar, en ekki 

nægjanleg aðferð til að breyta hegðun“.97 Geðhvarfaskólinn er viðbót við lyfjameðferð, 

sem er forsenda þess að sjúklingar nái jafnvægi. Skólinn hefur síðan það markmið að 

seinka því að sjúklingar fái einkenni og stytta tímann sem þau vara. Áfram segir Jan Scott: 

Aðferðina sem samstarfshópurinn frá Katalóníu hefur þróað geta sjúklingar vel fallist á og skilja. 

Hún eflir þá til að sinna eigin eftirliti og eigin meðferð, án þess nokkru sinni að grafa undan 

mikilvægi lyfjagjafar sem kjarnaþætti í heildrænni meðferð.98  

Geðhvarfaskólinn tekur á fimm meginþáttum: 

 Vitund um sjúkdóminn (fræðslufundir 1–6) 

 Meðferðarheldni (fræðslufundir 7–13) 

 Að forðast misnotkun efna (fræðslufundur 14) 

 Að þekkja nýjar sjúkdómslotur snemma (fræðslufundir 15–17) 

 Daglegar venjur og streitustjórnun (fræðslufundir 18–21)99- 

 

Hverjum vikulegum fundi eða námskeiðsdegi er alltaf skipt upp í sömu fimm einingarnar; 

markmið fundar, kynning á dagskránni, gagnlegar vísbendingar, sjúklingaefni og 

verkefni. Höfundarnir senda skilaboð til þeirra sem hyggjast styðjast við aðferðina til 

fræðslu og benda á að sjúklingarnir muni læra að „annast sjúkdóm sinn betur, lifa með 

honum, þroskast með honum, taka lyf á virkari hátt og að skilja hvers vegna lyfin verður 

að taka. En umfram allt … hjálpa sjúklingum þínum að fá færri endurkomur 

sjúkdómsins.“100 Þessi ummæli hafa verið sannreynd í rannsókn sem Miklowitz og 

félagar gerðu og sýndi að geðhvarfaskólun með fjölskyldum sjúklinga „gat einnig lengt 

tímann fram að næstu sjúkrahúsinnlögn og aukið meðferðarheldni“.101  

Geðhvarfaskólinn er samofið ferli sem tekur jafnan 21 viku. Sjúklingarnir finna til 

samkenndar með öðrum sjúklingum og styrkjast í viðleitni sinni að ná bata og öðlast 

eðlilegt mannsæmandi líf, án þeirrar brennimerkingar sem jafnan fylgir geðlægum 

sjúkdómum. Reynsla úr geðhvarfaskólanum er meðal annars sú að: 

sjúklingurinn hættir að finna til sektar en finnst hann í staðinn ábyrgur. Þetta er upphafið af því að 

sættast við þörfina á meðferð. Það er ekki óalgengt að sjúklingar segi eftir lok hópfunda að „nú skil 
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ég að minnsta kosti hvers vegna“ eða „nú veit ég hvað er að gerast með mig og hvað getur gerst með 

mig og andstætt því sem ég hélt. Ég er ekki lengur skelfdur – þvert á móti.“102  

Árangur meðferðar ákveðinna sjúkdóma felst í ríkum mæli í virkni sjúklinga, í þátttöku 

þeirra og að þeir sjái sig ekki síður sem hluta af lausninni en vandamálinu. Ég tel að kostir 

teymis- og hópavinnu séu þá augljósir. Geðhvarfasjúkdóm tel ég hiklaust vera dæmi um 

slíkan sjúkdóm. Geðhvarfaskólinn er viðleitni til að samflétta umræður og fræðslu inn í 

heildræna meðferð. Reynsluna af hópavinnunni og kostina telja Colom og Vieta vera 

þessa: 

1. Hún gerir þróun mögulega. 

2. Hún stuðlar að stuðningi sjúklinganna gagnvart sjálfum sér. 

3. Hún dregur úr fordómum. 

4. Hún eykur skilning á sjúkdómnum. 

5. Hún eykur félagslegt tengslanet sjúklinganna. 

6. Hún verkar betur (þ.e. er hagkvæmari).103 

Allt leggst á eitt til að ná árangri; samkenndin í hópnum, tíðni samverustundanna og 

fagleg ráðgjöf teymisins. Gagnkvæmt traust nær að skjóta rótum og vekja von. Þó að 

geðhvarfasjúkdómurinn muni aftur gera vart við sig, þá fær lífið fram að næstu 

sjúkdómslotu eitthvert gildi, sem er annað en að bíða eftir næsta áfalli, rétt eins og beðið 

er eftir strætó. Tíðar samverustundir og þverfagleg nálgun hefur góð áhrif og „hjálpar 

sjúklingunum að skynja það að þeir hafa virku hlutverki að gegna í meðferðinni sem er 

fléttað saman við teymi fólks sem leiðir batann. … birtir þeim þá mynd að það er teymi 

fólks sem vinnur að velferð þeirra“.104 Áfram segir svo af reynslunni af 

geðhvarfaskólanum: „Annars vegar dregur það úr ótta þeirra að fá ekki þá bestu meðferð 

sem möguleg er og hins vegar kemur það í veg fyrir ákveðin vandamál sem einkenna 

meðferðarsamband, vandamál eins og pirring eða skort á trausti sem oft er vegna 

sjúkdómsmyndarinnar sjálfrar, sem getur verið hindrun þess að fá ákjósanlega 

meðferð.“104 „Allt“ hefur verið lagt á borðið. „Þannig uppfyllir geðhvarfaskólinn 

grundvallarréttindi sjúklinga og allra manneskja; réttinn til að fá upplýsingar.“105  

6.1.8 Brestur lyfjanotkunar hjá sjúklingum með geðhvarfasýki 

Meðferðarheldni lyfjanotkunar hjá sjúklingum með geðhvarfasýki er grunnurinn sem 

allur annar bati hvílir á, enda hefur það sýnt sig að „hættan á sjúkrahúsinnlögn er fjórum 

sinnum meiri hjá sjúklingum sem ekki framfylgja daglega viðhaldsmeðferð sinni“.106 

Slæm meðferðarheldni gengur í gegnum ýmis stig og tekur á sig ýmsar myndir. Það er 



59 

 

ekki þannig að annað hvort fylgi sjúklingur meðferðinni algjörlega eða alls ekki. Sem 

dæmi um flokkun á birtingarmyndum slæmrar meðferðarheldni sjúklinga með 

geðhvarfasýki má nefna eftirfarandi: 

1. Alfarið slæm meðferðarheldni: Sjúklingurinn sinnir ekki meðferð sinni, hvorki lyfjanotkun né 

mætir til viðtals við fagmenn. 

2. Meðferðarheldni valin að hluta: Sjúklingurinn velur að taka sum lyfin en ekki önnur og sinnir 

viðtölum við fagmenn eftir sínu höfði. 

3. Slitrótt meðferðarheldni: Sjúklingurinn sinnir meðferðinni stundum og stundum ekki. Vill 

stundum „taka frí“ frá aðstæðum sínum. 

4. Síðkomin meðferðarheldni: Sjúklingurinn bætir meðferðarheldni eftir nokkur áföll og innlagnir. 

5. Síðkomin slæm meðferðarheldni: Sjúklingurinn sinnir ekki meðferð eftir að hafa sinnt meðferð í 

til dæmis tvö til þrjú ár. 

6. Misnotkun: Sjúklingurinn notar of mikið af lyfjum, sem einnig er slæm meðferðarheldni, ofnotar 

lyf sem honum líkar við án tillits til afleiðinganna. 

7. Slæm meðferðarheldni með tilliti til hegðunar: Sjúklingurinn gæti tekið lyfin samviskusamlega en 

er ekki tilbúinn til að breyta daglegri hegðun, taka upp góðar venjur og segja skilið við ýmsa þætti 

daglegs lífs sem gera honum ekki gott.107 

Þó að samantektin hér að ofan hafi verið gerð með sjúklinga með geðhvarfasýki í huga 

má heimfæra hana almennt á sjúklinga með langvinna sjúkdóma. Almannarómur nefnir 

oft að ástæða ótta við lyfjanotkun og það sem gerir marga frábitna henni séu aukaverkanir. 

Morselli og félagar gerðu rannsókn á því meðal sjúklinga með geðhvarfasýki hverjar 

ástæðurnar voru fyrir því að þeir hættu lyfjanotkun.108 Vert er að minna á að rannsakað 

var af hverju lyfjanotkun var hætt, eftir að hún var hafin. Niðurstöðurnar gætu verið 

innlegg í umræðu um raunverulegar ástæður umræddra sjúklinga og hvernig gagnlegt 

gæti talist að haga umræðu við sjúklinga um lyfjanotkun. Þær voru þessar, taldar upp í 

tíðniröð: 

1. Finn fyrir því að vera háður þeim   Um. 24% sjúklinga 

2. Þetta er þrælkun (e. slavery)   Um 10% sjúklinga 

3. Er hrædd/hræddur    Um 9% sjúklinga 

4. Ótti við aukaverkanir við langtímanotkun  Um 7% sjúklinga 

5. Finn fyrir skömm    Um 5% sjúklinga 

6. Er óhollt     Um 4% sjúklinga 

7. Raunverulegar aukaverkanir   Um 3% sjúklinga 

8. Samræmist ekki heilsufari mínu   Um 2% sjúklinga 

9. Meðferðin verkar ekki    Um 2% sjúklinga 

10. Þarf ekki meðferð    Um 1% sjúklinga 
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11. Þungun      Um 0,5% sjúklinga108 

Það voru því um 32,5% sjúklinganna í rannsókninni sem héldu lyfjatöku áfram. Því þótt 

það færist í vöxt að rætt sé við sjúklinga og afstaða þeirra til lyfjanotkunar könnuð, má 

rannsaka það enn betur í þeirri viðleitni að bæta meðferðarheldni. Það sem mér finnst 

athyglisvert er hve sterkt kemur fram óttinn við að vera háður einhverju um ævidaga sína 

og hve tilfinningin fyrir þrælkun er sterk. Í þessari rannsókn voru raunverulegar 

aukaverkanir sem sjúklingar hafa fengið og sætta sig ekki við um 3%.  

6.1.9 Rannsóknir á gildi og árangri með nálgun Geðhverfaskólans 

Því hefur verið haldið fram að almennt samræmist það ekki siðfræðilegum gildum að 

notast við aðferðir í læknisfræði eða heilbrigðisfræðum sem styðjast við aðferðir sem ekki 

hafa verið gagnreyndar (e. evidence based) með samanburðarrannsóknum. Það sama á 

við um Geðhvarfaskólann. Til að rannsaka árangurinn var farið í samanburðarrannsókn 

sem stóð í tvö ár en var síðan framlengt og stóð alls í fimm ár. Rannsóknin beindist að 

þætti Geðhvarfaskólans í velferð sjúklinganna. Þátttakendunum var skipt í tvo hópa og 

var lyfjameðferð var sú sama hjá báðum hópunum. Annar hópurinn fékk fræðslu um 

sjúkdóminn og umræður í hópavinnu. Hinn hópurinn fékk fræðslu um ótengd efni og 

umræður í kjölfarið. Rannsakendur lýstu fræðslunni og umræðunum í 

samanburðarhópnum með orðunum „kærleikur og umhyggja“ (e. tender love and care). 

Báðir hópar sóttu „skólann“ í 21 skipti yfir 6 mánaða tímabil. Átján mánuðum síðar voru 

hóparnir síðan skoðaðir með tilliti til sjúkdómssögu á þessum tveimur árum. 

Eftir tvö ár var meðal annars litið á tvo þætti; annars vegar tímann fram að því að 

sjúkdómurinn tók sig upp aftur hjá hvorum hópnum fyrir sig, óháð meðferðarheldni og 

hins vegar tímann fram að því að sjúkdómurinn (geðhvarfasýki af gerð I) tók sig upp aftur 

hjá sjúklingum beggja hópa sem höfðu sýnt góða meðferðarheldni. 

Niðurstöður í fyrra tilfellinu voru þær að það liðu um fimm mánuðir fram að því að 

sjúkdómurinn tók sig upp aftur hjá helmingi sjúklinganna sem ekki hafði fengið 

sjúkdómstengda fræðslu og umræður, samanborið við um ellefu mánuði fram að því að 

sjúkdómurinn tók sig aftur upp hjá helmingi sjúklinganna sem hafði fengið 

sjúkdómstengda fræðslu og umræður.108 Niðurstaðan var sú að tölfræðilega marktækur 

munur var á milli hópanna, án þess að tekið væri tillit til þess hvort meðferðarheldni lyfja 

væri góð eða slæm en hugsast gat að árangurinn væri vegna meðferðarheldni lyfja. 

Í síðara tilfellinu var einungis litið til þeirra sjúklinga sem höfðu sýnt góða 

meðferðarheldni lyfja. Það var gert til þess að sýna fram á árangur sjúkdómstengdrar 



61 

 

fræðslu og umræðu umfram lyfjameðferðarinnar einnar sér. Niðurstöður voru þær að það 

það liðu um fjórir mánuðir fram að því að sjúkdómurinn tók sig upp aftur hjá helmingi 

sjúklinganna sem ekki hafði fengið sjúkdómstengda fræðslu og umræður, samanborið við 

um fjórtán mánuði fram að því að sjúkdómurinn tók sig aftur upp hjá helmingi 

sjúklinganna sem hafði fengið sjúkdómstengda fræðslu og umræður.109 Hér var aftur 

niðurstaðan sú að tölfræðilega marktækur munur var á milli hópanna. Þannig var sýnt 

fram á verulegan árangur fræðslu og samskipta, umfram góða meðferðarheldni lyfja.  

Rannsókninni var framlengd svo hún stóð alls í fimm ár. Það var hrein 

áhorfsrannsókn, því ekkert inngrip hafið verið frá því að Geðhvarfaskólanum lauk. Litið 

var á báða hópana í heild og sjúkdómssaga þeirra könnuð. Niðurstöður voru birtar í grein 

árið 2009 og þær helstu voru þessar: 

 Sjúklingar sem auk lyfjameðferðar fengu sjúkdómstengda fræðslu og umræður fengu nýja 

sjúkdómslotu að meðaltali um 4 sinnum á fimm ára tímabili. 

 Sjúklingar sem auk lyfjameðferðar fengu fræðslu og umræður um óskylt málefni fengu nýja 

sjúkdómslotu að meðaltali um 8 sinnum á fimm ára tímabili. 

 Sjúklingar sem auk lyfjameðferðar fengu sjúkdómstengda fræðslu og umræður voru með 

bráðaeinkenni sjúkdómsins og sjúkrahúsinnlagnir að meðaltali í um 150 daga á fimm ára tímabili. 

 Sjúklingar sem auk lyfjameðferðar fengu fræðslu og umræður um óskyld málefni voru með 

bráðaeinkenni sjúkdómsins og sjúkrahúsinnlagnir að meðaltali í um 600 daga á fimm ára 

tímabili.94  

Segja má að sjúklingar sem fengu sjúkdómstengda fræðslu og umræður eftir áætlun 

Geðhvarfaskólans hafi öðlast 450 daga án einkenna sjúkdómsins á fimm ára tímabili, 

umfram þá sjúklinga sem ekki fengu þá fræðslu. Slíkan árangur má meta á margvíslegan 

hátt, bæði út frá hag sjúklingsins, fjölskyldunnar, tekjumöguleikum sjúklingsins, álagi á 

heilbrigðiskerfið í heild og einnig má meta árangurinn sem sparnað fyrir þjóðfélagið.   

Þannig má draga þá ályktun að sjúkdómstengd fræðsla og umræður og góð 

samskipti vinna að velferð sjúklinganna, umfram það sem meðferðarheldni lyfja gefur. 

Hér fyrir ofan er talað um 450 daga án einkenna á fimm ára tímabili. Þetta er ekki bara 

tala á blaði. 450  dagar samsvara að meðaltali 3 mánuðum á ári af lífi án einkenna. Það er 

fjórðungur ársins. Ég vil leyfa mér að líta á töluna sem vísbendingu um að samskiptin ein 

hafi bætt fjórðungi við eðlilegt líf þátttakendanna. Samskipti sem fara fram af virðingu, í 

trúnaði og gagnkvæmu trausti eru til þess fallin að auka meðferðarheldni (í víðum 

skilningi orðsins) og bæta líðan þessa sjúklingahóps.  
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6.2 Reynslusaga læknis; „… þeir eru aðal meðferðaraðilinn sjálfir“ 110 

Stundum er það þannig að maður rekst á  eitthvað sem vekur athygli manns. Eitthvað sem 

er orðað á skiljanlegan hátt og myndar samhljóm með eigin hugrenningum. Það var í 

marsmánuði árið 2014 sem ég hlustaði á erindi á fræðsludegi Félags íslenskra 

heimilislækna í Reykjavík. Af mörgum erindum var eitt sem vakti sérstaka athygli mína. 

Þar var á ferðinni heimilislæknir sem sagði frá reynslu sinni af meðferð nokkurra 

sjúklinga með sykursýki af tegund 2, sem einnig er kölluð áunnin sykursýki. Hjá nokkrum 

sjúklinganna fór meðferðin allt í einu að ganga betur svo um munaði en hjá öðrum ekki. 

Læknirinn hafði veitt öllum sjúklingunum sem hann fjallaði um hliðstæða meðferð eftir 

viðteknum meðferðarleiðbeiningum. Árangurinn sagði læknirinn ekki vera fólginn í 

lyfjameðferðinni, heldur afstöðu sjúklinganna sjálfra. Hann fór að hafa samband við þá, 

greina þeim frá niðurstöðum mælinga, tala meira um sjúkdóminn, næringu og hreyfingu, 

auk þess að hvetja þá til dáða. Offita er í flestum tilvikum undanfari áunninnar sykursýki 

og mesta orsök hennar. Nokkrir sjúklinganna tóku samtölunum við lækninn vel. Þeir 

hlustuðu á hvatninguna og læknirinn hlustaði á það sem sjúklingarnir vildu tala um og 

snerti velferð þeirra. Þegar vel tókst til við hvatningu og sjúklingarnir fóru að 

ráðleggingum læknisins fór bættur árangur að koma í ljós. Ef hvatningin hafði lítið sem 

ekkert að segja sáust framfarir ekki. Eðli áunnar sykursýki er þannig að það sem 

sjúklingurinn gerir skiptir máli, bæði til góðs og ills. Þessar starfsvenjur læknisins eiga 

sér fyrirmynd, til dæmis í Svíþjóð, þar sem læknirinn starfaði á hliðstæðum vettvangi. 

Þessi fyrirlestur heimilislæknisins vakti athygli mína vegna þess að svo margt breyttist 

hjá sjúklingnum vegna breyttra samskipta. 

Stuttu eftir þennan dag í mars birtist viðtal við heimilislækninn í tímaritinu 

Lyfjatíðindi sem gefið er út á Íslandi.110 Þar segir læknirinn meðal annars um ábyrgð 

sjúklinganna og þátttöku þeirra í meðferðinni: 

Höfuðverkefnið er eftir sem áður að virkja skjólstæðingana, fá þá til að taka ábyrgð á sínum eigin 

kroppi og lífi. […] Ég er þeim í raun bara til aðstoðar, þeir eru aðal meðferðaraðilinn sjálfir.111 

Í ritgerðinni hefur áður verið talað um að meðferðarheldni batnar eftir því sem sjúklingar 

skynja nauðsyn hennar meiri og eftir því sem óttinn við aukaverkanir lyfja og óttinn við 

meðferðina minnkar.52 „Aukaverkanir“ sykursýki eru ýmsir líkamlegir sjúkdómar, svo 

sem hjarta- og æðasjúkdómar, stoðkerfasjúkdómar, þunglyndi og margt fleira. 

Afleiðingar geta verið blinda, útlimamissir og færri æviár. Telja má öruggt að fræðsla um 

aukaverkanir sjúkdómsins auki skilning sjúklinga á nauðsyn meðferðar. Með því að taka 
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málin í sínar hendur, breyta lífstíl með skynsamlegu mataræði og hreyfingu gátu þeir 

ráðist að rótum sjúkdómsins. Í viðtalinu kemur fram að læknirinn telji „auðveldara … að 

virkja þá sem þegar eru komnir með sykursýki því hún er viss grýla umfram offitu eina 

og sér án fylgikvilla. […] Ef telst að virkja sjúklinginn er mögulegt fyrir hann að ná 

ótrúlegum árangri. Þetta snýst svolítið um að fræða frekar en að hræða111   

Tilgangurinn með því að fella þessa litlu íslensku reynslusögu inn í ritgerðina er að 

benda á það sem ég skynja sem staka ákveðna vísbendingu um að vel getur tekist til við 

meðferð sjúkdóma í anda samráðs byggt á samræðu og með fræði Gadamers á 

hliðarlínunni, jafnvel þó að heimilislæknirinn hafi aldrei heyrt um þau. Frásögnin fjallar 

ekki um stóra rannsókn og ekki um mikinn fjölda sjúklinga. Hún fjallar um fáa sjúklinga 

eins heimilislæknis í Kópavogi og reynslu þeirra. Allt mjög smátt í sniðum, en margt 

smátt gerir eitt stórt. 

6.3 Niðurstöður kaflans 

Nú þegar kannaðar hafa verið rannsóknir á meðferðarheldni má fullyrða að sýnt hafi 

verið fram á jákvætt samband á milli meðferðarheldni og góðs sambands sjúklings og 

fagmanns. Þá vakir enn sú spurning hvernig til slíks sambands megi stofna. 

Rannsóknarspurningin var sú, hvort nálgun siðfræðinnar gæti lagt grunn að sambandi 

sjúklings og fagmanns, sem gæti leitt til bættrar meðferðarheldni. Í fyrri köflum var litið 

til samskiptalíkana með það fyrir augum að skapa gott samband sjúklings og fagmanns. 

Nánar verður fjallað um tengsl siðfræðilegrar nálgunar í samskiptum og meðferðarheldni 

þegar svar við rannsóknarspurningunni verður dregið saman í lokakafla. 
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7 Niðurstöður ritgerðarinnar og svör við  

rannsóknarspurningunni 

 

Rannsóknarspurning ritgerðarinnar er þessi: Má telja líklegt að siðfræðileg nálgun í 

samskiptum sjúklinga/einstaklinga og heilbrigðisstarfsmanna/fagfólks geti leitt til bættrar 

meðferðarheldni? 

Könnun á svari við rannsóknarspurningunni fólst mestmegnis í því að kanna þessa 

meginþætti sem taldir voru skipta máli: 

 Staða, ábyrgð og skyldur sjúklinga og fagmanna við myndun teymis sjúklings og fagmanns. 

 Meðferðarheldni, í víðum skilningi og ýmsir áhrifavaldar hennar. 

 Samskiptalíkön, eðli samskiptanna innan þeirra, afstaða sjúklings og fagmanns til hvors annars í 

samskiptunum. 

 Túlkunarfræði Hans-Georg Gadamers var könnuð. Meginmarkmið hennar er að greina hvers konar 

samskipti leiða til gagnkvæms skilnings og hvers konar samskipti koma í veg fyrir hann. 

 Rannsóknir á meðferðarheldni, afstaða sjúklinga og fagmanna til hennar og raddir sjúklinga.  

7.1 Almennt um rannsóknarvinnuna 

Fræðigreinar um samskiptalíkön sjúklinga og fagmanna voru kannaðar. Sérstaklega var 

lögð áhersla á stöðu aðilanna innan hvers líkans fyrir sig. Til dæmis var kannað hvernig 

aðilarnir nálguðust hvorn annan eða hvort nálgunin var lítil sem engin. Sérstaklega var 

litið til þess hvernig ákvörðun um meðferð var tekin og þátt aðilanna í ákvörðuninni. 

Einnig um þátt fræðslu, hlustunar og hvatningar með tilliti til bættrar meðferðarheldni.  

Litið var sérstaklega til túlkunarfræði H-G Gadamers um samband sjúklings og 

læknis því höfundi virðist sem að þar megi finna grundvallarþætti sem gætu komið að 

góðu gagni við að bæta samskiptin. 

Fræðigreinar um meðferðarheldni voru einnig kannaðar, skilgreiningar og 

niðurstöður. Þó að skilgreiningar hafi verið á reiki og rannsóknaraðferðir ekki nægjanlega 

markvissar í upphafi hefur á síðari árum aðeins rofað til í þeim efnum og nú er auðveldara 

en áður að draga ályktanir af niðurstöðum rannsókna. Samt virðist sem mjög takmarkaður 

árangur hafi náðst fram til þessa í því að bæta meðferðarheldni. 

7.2 Niðurstöður rannsóknarspurningarinnar 

Með rannsóknarspurninguna í huga eru niðurstöður ritgerðarinnar þessar: 

Sýnt hefur verið fram á að meðferðarheldni er betri hjá þeim sjúklingum sem lýsa góðu 

og gefandi sambandi við fagmanninn. Einnig hafa rannsóknir sýnt að ef slíkt samband er 



65 

 

ekki fyrir hendi eru meiri líkur en minni á því að meðferðarheldni verði slæm. Því er ljóst 

að gott samband sjúklings og fagfólks leiðir til betri með meðferðarheldni, en þótt ekki 

sé hægt að fullyrða að það leiði beinlínis til aukinnar velferðar sjúklingsins. Það væri 

sérstakt rannsóknarefni út af fyrir sig. Það var ekki tilgangur ritgerðarinnar að svara því. 

Fyrst ljóst er að gott samband aðilanna leiðir af sér bætta meðferðarheldni þá var í 

ritgerðinni kannað hvernig koma mætti á góðu sambandi aðilanna. Í þeim tilgangi var 

litið til líkana um samskipti. Könnuð voru öll helstu samskiptalíkön sem fjallað er um í 

heilbrigðissiðfræðinni. Að þeirri könnun lokinni var tekin afstaða með líkani sem kallað 

er samráð byggt á samræðu. Það var gert í ljósi þess að það hefur til að bera öll þau 

kennimerki sem taka til gagnkvæmrar virðingar, trúnaðar og trausts. Könnun á 

túlkunarfræði H-G Gadamers um samskipti sjúklings og læknis lagði einnig til markverða 

siðfræðilega nálgun aðilanna í samræðunum. Því er niðurstaðan sú með tilliti til samskipta 

sjúklings og fagmanns að samskipti samkvæmt samráði byggt á samræðu, með hliðsjón 

af kenningum Gadamers, sé best til þess fallið að skapa grundvöll fyrir góðum og 

gjöfulum samskiptum aðilanna og stuðla að gagnkvæmum skilningi þeirra. 

7.3 Samantekið svar við rannsóknarspurningunni 

Með því að leggja grunn að góðum samskiptum sjúklings og fagmanns með nálgun í anda 

samskiptalíkansins samráð byggt á samræðu, eins og upplýsingar um það eru dregnar 

saman í ritgerðinni og með hliðsjón af kenningum Gadamers, má draga þá ályktun að slík 

nálgun í samskiptum sjúklinga og fagfólks geti leitt til betri meðferðarheldni sjúklinga. 
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