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Ágrip 

Mikil umræða hefur verið út í heimi um lögmæti meðferða sem stytta líf en fáar 

rannsóknir liggja fyrir um viðhorf og hlutverk hjúkrunarfræðinga í slíkum meðferðum. 

Tilgangur hins fræðilega yfirlits er að varpa ljósi á stöðu þekkingar sem snýr að með-

ferðum sem fela í sér styttingu lífs, sem og tengja málefnið viðfangsefnum og ábyrgð 

hjúkrunarfræðinga. Upplýsingar voru að mestu fengnar úr niðurstöðum nýlegra 

rannsókna, lögum, tímaritum, fræðilegum samantektum og munnlegum heimildum.  

Niðurstöður yfirlitsins benda til þess að meirihluti hjúkrunarsamtaka er mótfallin 

meðferðum sem stytta líf á meðan niðurstöður rannsókna á viðhorfum hjúkrunarfræðinga 

benda flestar til þess að meira en helmingur þeirra sé hlynntur þeim. Niðurstöðurnar 

benda einnig til þess að hjúkrunarfræðingar sinni í sumum tilfellum verkum, sem sam-

kvæmt lögum einungis læknar eiga að framkvæma. Þessar niðurstöður eru mikilvægar til 

að varpa ljósi á ósamræmi varðandi málefnið í hjúkrunarstéttinni, einnig vekja þær upp 

spurningar um hvort hjúkrunarfræðingar eigi ekki að taka meiri þátt í ákvörðun um með-

ferðir sem stytta líf. 

 

Lykilhugtök: Líknardráp, sjálfsvíg með hjálp læknis, meðferðir sem stytta líf, við-

horf hjúkrunarfræðinga, hlutverk hjúkrunarfræðinga 
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Abstract 

There has been much debate about the legitimacy of life-shortening medical treat-

ments but little research has been done concerning the views and roles of nurses in this 

field. The purpose of this literature review is to shed light on the current state of field and 

how it relates to the responsibilities of nurses. Information regarding the subject was 

mostly taken from research results, laws and viva voce. 

The results of this review indicate that most, if not all, nursing organizations disap-

prove of life-shortening treatments, while multiple research results indicate that more 

than half of individual nurses do approve of life-shortening treatments under certain con-

ditions. The results also indicate that nurses, in some instances, carry out tasks that, by 

law, fall within the doctor's area of responsibility. These results are important in order to 

demonstrate the inconsistencies regarding the subject within the nursing profession, and 

in determining whether nurses should be more or less involved in the decision making 

process regarding life-shortening treatments. 

 

Key words: Euthanasia, physician-assisted suicide, treatments that shorten life, nurses pers-

pectives, nurses roles. 
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Inngangur    

 Skiptar skoðanir eru varðandi réttmæti þess að leyfa meðferðir sem stytta líf. 

Lönd á borð við Holland og Sviss hafa frá því um miðbik 20. aldar leyft slíkt með vissum 

skilyrðum og hafa nágrannalöndin Belgía og Lúxemborg og þrjú ríki Bandaríkjanna, 

Oregon, Washington og Montana, farið að þeirra frumkvæði og lögleitt meðferðir sem 

stytta líf (Breitbart, 2010 ; Humphry, 2005). Siðferðilegar umræður um styttingu lífs eru 

mikilvægar fyrir allt fagfólk heilbrigðisstofnana í ljósi þess að rannsóknir og framfarir í 

vísindum gera okkur kleift að endurlífga sjúklinga mun oftar, bæta inn nýjum meðferðum 

og viðhalda lífi mun lengur. Það leiðir til þess að í vissum tilfellum mætti varpa fram 

spurningunni „ættum við að bjarga honum?“ í stað „getum við bjargað honum?“ Mikil-

vægt er að hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk ræði vel saman um með-

ferðir við lok lífs til þess að geta náð sameiginlegum markmiðum með skjólstæðingum 

sínum um áframhaldandi meðferð. Rannsóknir á viðhorfum ýmissa hópa hafa farið fram 

en fáar rannsóknir liggja fyrir um afstöðu hjúkrunarfræðinga og hlutverk þeirra í með-

ferðum sem stytta líf. Mikilvægt er að það liggi fyrir þekking um álit hjúkrunarfræðingar 

á slíkum meðferðum, hvaða hlutverki þeir gegna í þeim eða gætu frekar gegnt og hvers 

vegna mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu hafðir með í ákvörðunum sem tengjast 

meðferðum sem stytta líf.  

„Hið sérstaka hlutverk hjúkrunarfræðingsins er fólgið í því að hjálpa 

einstaklingnum, sjúkum eða heilbrigðum, í öllu því sem stuðlar að heilbrigði og bata eða 

friðsælum dauðdaga. Veita aðstoð við það sem hann sjálfur myndi gera, hefði hann til 

þess nægan vilja, þrótt og þekkingu” (Henderson, bls. 15).  

Svona hljóðar hugmyndafræði hjúkrunar samkvæmt einum helsta frumkvöðli 

hjúkrunarfræðinga, Virginíu Henderson. Hlutverk þeirra hefur breyst töluvert síðan hún 
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starfaði en hugmyndafræði hennar er enn við lýði og kveða siðareglur hjúkrunarfræinga á 

um að þeir skuli ávallt bera hag sjúklingsins fyrir brjósti. Í ljósi þess er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar kynni sér meðferðir sem stytta líf og myndi sér skoðun á þeim til 

þess að afstaða þeirra til slíkrar meðferðar liggi fyrir. Einnig til þess að geta miðlað upp-

lýsingum um málefnið til skjólstæðinga sinna og starfsbræðra. Einnig væri gott ef 

hjúkrunarfræðingar létu í ljós skoðanir sínar varðandi málefnið til þess að almenningur 

vissi betur hver afstaða hjúkrunarfræðinga er. 

 Helstu samtök hjúkrunarfræðinga víðs vegar um heiminn hafa sent frá sér yfir-

lýsingar sem styðja ekki meðferðir sem stytta líf. Svo dæmi séu tekin styðja stærstu 

hjúkrunarsamtök Bandaríkjanna, American Nursing Association (ANA) hvorki líknardráp 

né sjálfsvíg með hjálp læknis (SHL) og segja bæði vera brot á siðareglum hjúkrunar-

fræðinga. Það sé skylda hjúkrunarfræðinga, bæði sem einstaklingar og hluti af hópi, að 

veita yfirgripsmikla og ástúðlega meðferð við lok lífs, sem inniheldur aukningu á vel-

líðan og verkjastillingu, og stundum, að hætt sé meðferð sem viðheldur lífi. Annað dæmi 

er The Royal College of Nursing (RCN) sem lítur ekki á líknardráp í þágu almennings, 

hjúkrunar, heilbrigðissiðfræði né réttar sjúklingsins. Hins vegar hefur háttsettur meðlimur 

innan RCN, Karen Sanders, sýnt stuðning sinn varðandi líknardráp opinberlega (Boseley, 

2003). Það sýnir að skiptar skoðanir eru um málefnið þrátt fyrir að það liggi fyrir yfir-

lýsing frá hjúkrunarsamtökum.  

Á Íslandi hefur lítið verið fjallað um þetta málefni en árið 1997 gerðu læknanemar 

rannsókn á viðhorfum hjúkrunarfræðinga og lækna til styttingar lífs sem benti til nei-

kvæðrar afstöðu varðandi meðferðir sem stytta líf en fjallað verður betur um þá rannsókn 

síðar í yfirlitinu (Elsa B. Valsdóttir, Pálmi V. Jónsson, Vilhjálmur Árnason og Hildur 

Helgadóttir, 1997).  
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Rannsóknir sem taka mið af hlutverki hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem fela í sér 

styttingu lífs eru einnig af skornum skammti og mætti telja mikilvægt að það sé 

rannsakað betur vegna þess að hjúkrunarfræðingar hafa mikilvægu hlutverki að gegna í 

margskonar heilbrigðisstofnunum sem fela í sér ýmisskonar meðferð við lok lífs. Fram-

þróun hefur orðið á þekkingu og viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga sem kallar ennþá 

frekar á rannsóknir á hlutverki og viðhorfum hjúkrunarfræðinga til málefnisins, þar sem 

þeir eru reynslumiklir þegar kemur að þátttöku og þekkingu í meðferð hinna deyjandi og 

einnig vegna þess að álit þeirra hefur mikil áhrif á stefnu og störf heilbrigðisstofnana. 

Þetta er sérstaklega mikilvægt þar sem möguleikinn er ávallt fyrir hendi að meðferð sem 

styttir líf verði lögleidd í fleiri löndum, þar með talið á Íslandi. 

Viðhorf lækna hafa verið rannsökuð ítarlega og hafa margar rannsóknir verið gerðar 

á áliti þeirra og afstöðu. Samkvæmt siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga er mikil-

vægur þáttur í starfi þeirra samvinna við aðra heilbrigðisstarfsmenn sem stuðlar að því að 

hámarka mögulegan bata sjúklingsins og áhersla er lögð á að viðurkenna og virða álit 

annarra (Siðareglur hjúkrunarfræðinga, 9. grein). Þess vegna má telja mikilvægt fyrir 

hjúkrunarfræðinga að vita hver afstaða læknastéttarinnar sé til málefnisins, svo sam-

starfið gangi eins vel og mögulegt er þannig að af hljótist sem best niðurstaða í meðferð 

skjólstæðinganna.  

Álit sjúklinga, aðstandenda þeirra og almennings er einnig mjög mikilvægt að skoða 

til þess að athuga hvaða viðhorf séu til staðar, hjá þeim einstaklingum sem eru að og 

þurfa ef til vill að nýta sér þjónustu heilbrigðisstofnana. Það er áríðandi til þess að athuga 

hvort mikið sé um misræmi milli hópa í áliti sem tengist meðferð við lok lífs og þar af 

leiðandi minnka líkurnar á að deilur skapist milli fagfólksins og skjólstæðinga vegna 

meðferðarinnar. 
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Tilgangur hins fræðilega yfirlits var að varpa ljósi á stöðu þekkingar í meðferðum 

sem stytta líf með sérstaka áherslu á viðhorf og hlutverk hjúkrunarfræðinga í þeim. Upp-

lýsinga var aflað með notkun á  rafræna gagnagrunninum pubmed og voru rannsóknir og 

niðurstöður þeirra frá seinni hluta 20. aldar til 2009 nýttar. Slegin voru upp upp leitar-

orðin „euthanasia“; „physician-assisted suicide“; „nursing“; „attitudes“; „perspectives“; 

„life shortening treatments“; „deep sedation“; „doctors“ and „patients“ við leit að 

rannsóknum. Leitast var við að fá heildarmynd af þvi sem snýr að meðferðum sem mögu-

lega stytta líf og stytta beint líf, sögu þess og viðhorfi/hlutverkum hjúkrunarfræðinga og 

annarra hópa.  

Í upphafi yfirlitsins verða kannaðar hverjar eru helstu meðferðir við lok lífs og þær 

skilgreindar. Farið verður yfir sögu málefnisins, tengingu þess við hjúkrunarfræði og 

heilbrigðissiðfræði auk þess sem litið verður yfir það frá siðfræðilegum sjónarhóli. Næst 

verður kannað hvernig lögum er háttað í þeim löndum/ríkjum sem leyfa styttingu lífs, 

skoðað hvort lögin segi eitthvað um hlutverk hjúkrunarfræðinga í meðferðunum og at-

hugað hvernig stöðu mála er háttað hérlendis, bæði tengt lögum og einnig út frá siða-

reglum hjúkrunarfræðinga. Næsti kafli rýnir í heimildir í von um að varpa ljósi á það 

hvort meðferðir sem stytta líf eigi rétt á sér. Þar á eftir verða kannaðar skoðanir varðandi 

málefnið í tímans rás. Skoðanir hjúkrunarfræðinga og annarra er málið varðar verða svo 

athugaðar. Í lokin verður farið hvernig stöðu mála er háttað hér á landi er háttað varðandi 

meðferðir við lok lífs. 
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Meðferðir við lok lífs 

Meðferðir við lok lífs eru viðkvæmt málefni og hefur fólk mjög misjafnar skoðanir á 

aðferðunum sem standa til boða. Ólíkar meðferðir eru í boði í hverju landi og mætti telja 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar og aðrir heilbrigðisstarfsmenn vissu hvað í þeim felst, 

svo örugglega sé farið rétt að meðferð hvers einstaklings og vilji hans virtur. 

Samkvæmt rannsókn Al-Quarainy, Collis og Feaur (2009) eru flestir starfsmenn 

innan heilbrigðisvísinda tilbúnir að sættast á 12 atriða lista sem felur í sér hvað „góður 

dauðdagi“ felur í sér eða eftirfarandi: 

• Að vita að dauðinn nálgast og hvers sé að vænta 

• Að viðhalda stjórn eins lengi og hægt er  

• Að viðhalda reisn og næði 

• Að fá góða einkennameðferð 

• Að fá að ráða dánarstað 

• Að hafa aðgang að hvers konar sérfræðiþjónustu 

• Að fá andlegan og tilfinningalegan stuðning 

• Að hafa aðgang að líknarþjónustu 

• Að ráða hverjir eru viðstaddir dánarstundina 

• Að geta kvatt 

• Að geta farið þegar tíminn er kominn og ekki framlengja þjáningu 

Einstaklingur sem berst við ólæknandi sjúkdóm og þarfnast meðferðar við að halda 

aftur af líkamlegum og andlegum einkennum sjúkdómsins, án möguleika á lækningu, fer 

oft í gegnum líknandi meðferð. Líknandi meðferð er nálgun sem miðar að því að auka 

lífsgæði einstaklings með því að hindra, meta og meðhöndla sársauka og aðra líkamlega, 

andlega og sálræna kvilla, án þess að flýta eða seinka dauða (WHO, 2010). Hún er mikið 

notuð sem meðferð við lok lífs í dag og má segja hana miða að því að gera líf skjól-
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stæðinga eins gott og mögulegt er fram að dauða. Taka skal fram að nýlegar breytingar 

hafa orðið á þessari skilgreiningu á Íslandi. Á námskeiðinu „Meðferð við lok lífs“ sem 

var haldið í Grensáskirkju 26. febrúar 2010 , á vegum Lífsins, samtaka um líknarmeðferð, 

kom fram að frá og með 2009 er ekki litið á líknandi meðferð sem meðferðarstig. Líkn-

andi meðferð er alltaf beitt, en aðferðir eru mismunandi og vægi mismikið eftir þörfum 

sjúklinga. Í staðinn fyrir líknandi meðferð er notast við Lífslokameðferð samkvæmt Rósu 

Kristjánsdóttur, djákna og formanni Lífsins, en í þessu fræðilega yfirliti verður þó notast 

við líknandi meðferð til þess að ekki verði á ruglingur. 

Þegar sjúkdómur einstaklings er kominn á lokastig og hann sárþjáður getur síðasta 

ráðið verið að beita deyfilyfjum, sem ásamt því að deyfa sársaukann, minnkar meðvitund 

sjúklingsins umtalsvert. Hægt er að gefa sjúklingum ósamfellda deyfingu eða samfellda, 

og hægt er að stjórna hversu mikil áhrif deyfilyfin hafa á meðvitund viðkomandi. Sú 

meðferð sem verður tekin fyrir hér er sú sem mest hefur verið til umræðu og er það líkn-

andi deyfing (e: palliative sedation), en líknandi deyfing til meðvitundarleysis er 

stundum kölluð stöðug djúp deyfing (hér eftir skammstafað SDD) (Rietjens o. fl., 2008). 

Notkun verkjalyfja getur einnig haft aukaverkanir í för með sér sem hafa óhagstæð 

áhrif. T.d. geta háir ópíóíð skammtar við svæsnum verkjum haft áhrif á öndun sem 

jafnframt styttir lífslíkur sjkl. (Ganz og Musgrave, 2006). Þetta er dæmi um tvöfalda 

virkni. Samkvæmt henni tekur sá ábyrgð er framkvæmir tiltekinn verknað með ákveðið 

markmið að leiðarljósi á meðan sá hinn sami tekur ekki ábyrgð á ófyrirsjáanlegum 

orsökum verknaðarins. Jafnvel þó svo síðarnefndu orsakirnar séu fyrirsjáanlegar (Gins-

feld, 1995). Ef þetta er heimfært á heilbrigðisvísindi má segja lækni sem gefur lyf með 

því markmiði að verkjastilla veikan einstakling, tekur ábyrgð á þeirri verkun lyfsins en 

ekki á öðrum verkunum lyfsins, sem í þessu tilfelli er möguleg stytting lífs. 



7 

 

 

Meðferðir sem fela í sér styttingu lífs eru skilgreindar eftir því hver framkvæmir ósk 

sjúklingsins: 

Beint líknardráp (e: active euthanasia) hefur verið mest til umræðu vegna þess að þá 

sér læknir um að deyða sjúkling samkvæmt ósk hans,  læknir gefur banvæn lyf sam-

kvæmt ósk sjúklingsins í þeim tilgangi að enda líf hans á sársaukalausan hátt, vegna þess 

að hann er ráðþrota vegna andlegs- og líkamlegs sársauka vegna sjúkdóms (Gielen, 2009 

; Quaghebeur, Casterlé og Gastmans, 2009). 

Sjálfsvíg með hjálp læknis (e: physician assisted suicide) (hér eftir skammstafað 

SHL) er þegar læknir færir sjúklingi  lyf sem gerir honum kleift að binda endi á líf sitt 

(Seale, 2009). Við SHL tekur sjúklingurinn inn lyfin sem læknir skrifar upp á (Vincent, 

2006). 

 Óbeint líknardráp (e: passive euthanasia) er þegar sjúklingur deyr vegna þess að 

læknir annaðhvort framkvæmir ekki eða hættir að framkvæma meðferð sem haldið getur 

sjúklingnum á lífi (Quaghebeur, Casterlé og Gastmans, 2009). Orðavalið óbeint líknar-

dráp er bæði misvísandi og ónákvæmt því það á við starfshætti, sem eru viðbót eðlilegrar 

meðferðar við meðhöndlun dauðvona sjúklinga. Þeir eru í engum grundvallaratriðum 

frábrugðnir ákvörðunum teknar á öðrum sviðum meðferðar; til að mynda þegar meðferð 

sem skilar ekki árangri er hætt eða sleppt og meðferð notuð, sem ásamt því að draga úr 

vanlíðan getur stytt líf einstaklingsins (Ethics of medicine and health, 1995). 

Ósjálfviljugt líknardráp (e: non-voluntary euthanasia) er þegar einstaklingi er gefið 

banvænt lyf án þess að ósk hans liggi fyrir, í þeim tilgangi að binda endi á líf hans  

(Seale, 2009 ; Gielen, 2009). Dæmi um þetta er þegar sjúklingur er meðvitundarlaus, 

ófær um samskipti eða of veikur til að gera sér grein fyrir aðstæðum sínum (Gielen, 

2009).  
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Siðfræði heilbrigðissvísinda fyrr og nú 

Nútíma siðfræði 

 Siðfræði er afar mikilvæg þegar kemur að lífi einstaklinga og aðferðum sem hægt 

er að beita til þess enda það, með eða án hans vilja. Nú á tímum er mikið rætt um það 

hvernig eigi að verða við ósk einstaklinga sem vilja stytta líf sitt með hjálp sérfræðinga 

og eru mjög skiptar skoðanir um það. Algeng rök gegn málefninu er sú skoðun að 

stytting lífs brjóti gegn helstu samfélags- og trúarlegu gildum okkar og aldrei ætti að taka 

fram fyrir hendur náttúrunnar í þeim efnum (Fergusson, 1994). 

Siðfræði nútímasamfélaga byggist á mörgum siðfræðilegum gildum og eru gildin 

sem snúa að rétti einstaklinga til ákvarðanatöku og sjálfræðis mjög áberandi núorðið 

(Lindemann, 2009). Samkvæmt 7. grein laga um réttindi sjúklinga segir að virða skuli 

rétt sjúklings til að ákveða sjálfur hvort hann þiggur meðferð. Ef hann er ekki lögráða sjá 

umsjónaraðilar/foreldrar um ákvörðunina en reynt er eftir fremsta megni að hafa 

einstaklinginn með í ákvörðuninni. Þar segir ennfremur að enga meðferð megi fram-

kvæma án þess að samþykki sjúklingsins liggi fyrir, helst skriflegt samþykki þar sem 

kemur fram hvaða upplýsingar voru gefnar og að sjúklingurinn hafi skilið upplýsingarnar 

(Lög nr. 74/1997). Þessi gildi eru í takt við raunhyggju og nytjastefnu heimspekingsins 

John Stuart Mill sem taldi persónulegt frelsi, sjálfsvirðingu, heilindi og félagslega velferð 

æðstu verðmæti okkar (Skirbekk og Gilje, 1999). Með öðrum orðum, það sem er talið 

„gott“ eða „rétt“ er val einstaklingsins og er hans siðferðistilfinning en ekki skynsemi í 

hávegum höfð (McCabe, 2007). Nútíma siðfræði gengur mikið út á þennan möguleika 

einstaklingsins að velja sjálfur. Það hefur haft þau áhrif í siðferðilegum rökræðum að 

gamlar hefðbundnar siðareglur, sem áður voru taldar sjálfsagðar, eru settar til hliðar og 
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nýjar athafnir taldar siðlausar og jafnvel óframkvæmanlegar (til að mynda líknardráp og 

klónun manneskju) teknar upp (Stolberg, 2007). Siðareglur íslenskra hjúkrunarfræðinga 

kveða á um að  hjúkrunarfræðingur hafi samráð við skjólstæðing og virði rétt hans til að 

taka ákvarðanir um eigin meðferð. Hjúkrunarfræðingur skal stuðla að því að skjól-

stæðingur eða forráðamaður/menn hans geti tekið upplýsta ákvörðun (Siðareglur 

hjúkrunarfræðinga, 2008). Þetta er gott dæmi um hversu mikilvægur 

sjálfsákvörðunaréttur einstaklinga er og hversu áríðandi er að hjúkrunarfræðingar virði 

hann eins mikið og hægt er. 

Samkvæmt heimspekingnum Bentham ættu lög einungis rétt á sér ef þau tækju tillit 

til mannlegra þarfa, nytsemi (e: utility) og vellíðan. Lög og reglur verði að hafa í för með 

sér að sem mest vellíðan hljótist af og að sem flestir séu ánægðir, þ.e.a.s. að að hámarka 

hamingju sem flestra. Þessi nytjahyggja nýtist sérstaklega vel þegar við þurfum að taka 

erfiðar ákvarðanir og er lagasetning um endalok lífs dæmi um slíka ákvörðun (Skirbekk 

og Gilje, 1999). Hugmyndafræði hjúkrunar byggist að vissu leyti á þessari kenningu og 

segir Kristín Björnsdóttir í grein sinni „hugmyndafræðilegar stefnur í hjúkrun“ (2003) að 

hjúkrun sé skipulögð og útfærð á þann hátt að reisn og virðing einstaklingsins sé 

varðveitt og efld en jafnframt beinist hún að innra lífi sjúklingsins, tilfinningum og 

reynslu. Þegar samskiptum er beitt í meðferðartilgangi nýta hjúkrunarfræðingar sitt eigið 

sjálf til að kalla fram ákveðna líðan hjá skjólstæðingnum. Hjúkrun felst því í að hámarka 

vellíðan sjúklingsins með öllum mögulegum úrræðum og varast beri að einblína á hið 

líkamlega 

Veikleiki nytjahyggju Benthams kemur bersýnilega í ljós þegar kemur að réttlæti. Ef 

farið væri eftir henni væri siðferðilega rétt að halda sárþjáðum manni á lífi, sem kýs 

ekkert fremur en að deyja, ef allir aðstandendur hans vilja halda honum á lífi. Þá væri 

farið eftir þeirri reglu að hámarka hamingju sem flestra einstaklinga í stað þess að fara 
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eftir sjálfræði einstaklingsins, sjúklingsins í þessu dæmi. Ef fjölskylda og  aðstandendur 

einstaklingsins væru sammála og hlynntir því að flýta dauða hans, væri ósiðferðilegt að 

ekki væru til lög sem gerðu það kleift. Samkvæmt Code of Ethics for Registered Nurses 

(2008) og siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga eiga hjúkrunarfræðingar að sinna 

hjúkrun fyrst og fremst með það að markmiði að stuðla að heilsu og vellíðan hjá 

einstaklingum, fjölskyldu hans og samfélaginu í heild sinni. Þessa reglu má túlka sem 

grein úr nytjahyggju Benthams, þ.e.a.s. að stuðla að vellíðan sem flestra, ekki bara 

einstaklingsins sem leitaði fyrst hjúkrunar. 

Skilyrðislausa skylduboð Kants gengur út frá því að maðurinn sé skynsemisvera og 

bundinn algildu skylduboði rökhugsunarinnar, sem birtist í þeim lögum sem hann setur 

sjálfum sér (Skirbekk og Gilje, 1999). Maðurinn er þó náttúruvera, bundinn þessum 

lögum og geta náttúrulegar hvatir hans strítt gegn þeim. Við eigum að breyta þannig að 

við viljum að reglan sem við breytum eftir verði að lögum fyrir alla menn, breyta eftir 

þeirri lífsreglu sem við viljum jafnframt að verði að almennu lögmáli (Skirbekk og Gilje, 

1999). Samkvæmt Kant má setja kjarna siðferðis í eitt allsherjarlögmál og af því má leiða 

allar persónulegar skyldur okkar og skuldbindingar. Hann útskýrir skilyrðislausa skyldu-

boðið einnig á þá vegu að maður eigi aldrei að koma fram við nokkra manneskju sem 

tæki, heldur ávallt um leið sem markmið (Rachels, 1993). Sumum markmiðum verður 

ekki náð án þess að það bitni á öðrum mönnum. Má segja þá kröfu um að við lítum á 

hvert annað sem markmið og þá alhæfingu sem er fólgin í skilyrðislausa skylduboðinu, 

nokkurs konar tryggingu fyrir samfélög okkar. Virðingin fyrir siðalögmálinu er því tákn 

um þá gagnkvæmu viðurkenningu sem er forsenda þess að menn geti lifað í sátt við aðra 

en ekki sem samviskulausir sérhagsmunaseggir. Siðalögmálið og notkun þess er því 

forsenda fyrir mannlegu samfélagi. Kant var ekki að segja okkur að allir menn breyti 

siðferðilega rétt, heldur að krafan um siðferðilegt hugarfar búi í öllum mönnum. Þessi 
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boð eru túlkuð á þann veg að við verðum að leitast við að stuðla að velferð, virða réttindi 

annarra og valda þeim ekki skaða. Samkvæmt skyluboði Kant fara hjúkrunarfræðingar 

eftir þeim lögmálum/reglum sem eru til staðar í því landi sem þeir starfa í og eru viðbúnir 

því að breytingar verði á þeim og starfi þeirra. Aðgerðir sem þeir þurftu ekki að sinna eða 

hefði aldrei hugsað til, gætu einn daginn orðið í verkahring þeirra. 

Útfrá þessum heimspekipælingum eru sett fjögur undirstöðuatriði heilbrigðissið-

fræði og þar með siðfræði hjúkrunarfræðinga; virðing fyrir sjálfræði, að veita ekki skaða 

(e: non-maleficence), góðvild og réttlæti (Quaghebeur, Casterlé og Gastmans, 2009). 

Hvort mögulegt sé að hafa öll þessi siðfræðilögmál innan sama ramma án þess að þau 

skarist þarfnast nánari skoðunar en má segja að nú til dags sé sjálfræði einstaklinga í 

hættu gagnvart valdstjórn sem byggist á siðferðilegri, trúarlegri eða lagalegri ákvörðun 

annarra. 

Viðhorf til styttingar lífs í fornöld 

Málefni er varða líf og dauða hafa verið skeggrætt löngu fyrir tíma krists og eru 

skoðanir varðandi siðfræði lífsloka í fornöld mjög mismunandi. „Faðir harmleiksins”, 

Aeschylus (f. 525  - 456 f.k.) samdi mörg leikrit í anda þess tíma og fjallaði eitt þeirra 

frægustu, Prometheus, um Eos, einstakling haldinn miklum geðrænum kvillum sem sagði 

að betra væri að deyja en að þjást á hverjum degi (De Romilly, 1985). Í sama leikriti 

segir Eos „Það er betra að deyja í eitt skipti fyrir öll í stað þess að fjölga dögum sársauka 

og þjáningar” (De Romilly, 1985). 

Á sama tíma voru aðrir sem deildu ekki sama viðhorfi til líknardráps og var 

leikskáldið Sophocles (495-  406 f.k.), myndarlegur, íþróttamaður sem átti ríka fjölskyldu 

ósammála honum. Hann sagði lífið vera dýrmætustu gjöf guðanna til mannanna og að 

enginn hefði rétt á að fórna henni af sjálfsdáðum (Papadimitriou o. fl., 2007). 
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Plato (428 - 348 f.k.) sagði að samkvæmt Asclepius, guði lækninga og lyfja, að ef 

engin möguleg meðferð væri í boði og lífshorfur stuttar, gæti læknir neitað að veita 

meðferð, ef sú meðferð væri hvorki sjúklingnum né samfélaginu til góða (Papadimitriou 

o. fl., 2007). Plato var mjög umhugað um „harmony of life” og var á móti því sem nú til 

dags kallast „virkt líknardráp”. Í lögmálum hans segir að lífláta eigi lækna sem gefa 

sjúklingum einhverskonar lyf sem bindur enda á líf þeirra. Einnig segir í lögmálum hans 

að sjálfsmorð sé refsivert, nema það sé ákveðið af dómstólum, einhver þvingar þig til að 

framkvæma það eða líf þess er styttir aldur sinn sé svo skammarlegt að ekkert annað 

komi til greina (Papadimitriou o. fl., 2007). 

Plato bendir einnig á að ef einstaklingur getur ekki haldið aftur af lönguninni til þess 

að fremja ófögnuð eins og landráð eða trúarleg eignaspjöll, ætti sá hinn sami að enda líf 

sitt (Papadimitriou o. fl., 2007). 

Faðir læknisfræðinnar, Hippocrates (460 - 370 f.k.), var algjörlega á móti 

líknardrápi. Hippocratesareiðurinn er gamall eiður sem allir læknar sverja (misjafnar 

útfærslur eftir löndum) og með honum sverja þeir að sinna starfi sínu á siðferðilegan 

máta. Eiðurinn segir að læknar megi ekki framfylgja ósk sjúklings um að flýta dauða 

sínum, hvorki með því að gefa honum lyf né veita honum ráðleggingar um hvernig best 

er að framkvæma það (Kivity, Borow og Shoenfeld, 2009).  Heimspekingurinn 

Pythagoras (570 – 495 f.k.) var á sama máli og taldi hann allt slæmt sem endaði líf á 

ónáttúrulegan hátt. Hins vegar var Hippocrates ekki á móti óbeinu líknardrápi þegar 

sjúklingar voru mjög veikir. Í verkum sínum bendir hann á að læknar eigi ekki að veita 

dauðvona sjúklingum meðferð. Þessi afstaða hans gæti verið merki um tilraun til að verja 

læknastéttina fyrir mistökum eða að tjá djúpa virðingu fyrir friðhelgi lífsins 

(Papadimitriou o. fl., 2007).  
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Þessar heimildir gefa okkur hugmynd um hversu algengar umræður um meðferðir 

sem stytta líf hafa verið í gegnum tíðina og að erfitt hefur verið að komast að 

samkomulagi um málefnið, eins og er einnig í nútímanum.  
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Líknardráp og skyld málefni 

 Misjafnt er hvernig lögum er háttað í löndum sem leyfa meðferðir sem stytta líf. 

Holland, Belgía, Lúxemborg og Sviss eru einu löndin þar sem líknardráp er löglegt. 

Holland og Belgía breyttu lögum sínum árið 2002 til þess að læknar gætu samkvæmt 

lögum, bundið endi á líf sjúklinga að þeirra ósk og varð Lúxemborg þriðja landið til þess 

að taka þetta upp 1. apríl 2009 (Watson, 2009). Líknardráp hafði þó tíðkast löngu áður en 

þessi lög voru sett en í flestum tilfellum var litið framhjá því ef læknir fór samkvæmt 

ákveðnum meðferðarrökum.  

Í lögum Belgíu og Hollands segir að einungis læknir megi hjálpa einstaklingum að 

deyja. Lögin segja einnig að stytta líf sé bannað en við viss skilyrði, mega læknar taka líf 

sjúklinga (Wesemal, Coheni, Onwuteaka-Philipsenz, Bilzeni og Delienzi, 2009). Lögin 

segja, auk annars, að beiðni sjúklingsins verður að vera sjálfviljug, vel ígrunduð, endur-

tekin og ekki vegna utanaðkomandi þrýstings; sjúklingurinn verður að vera í læknis-

fræðilega ómeðhöndlanlegu ástandi stöðugs og óbærilegs líkamlegs- eða andlegs sárs-

auka. Ástand sem er komið til vegna alvarlegs eða ólæknanlegs ástands vegna veikinda 

eða slyss. Læknirinn verður að upplýsa sjúklinginn um heilbrigðisástand hans og 

batahorfur og komast að sameiginlegri niðurstöðu um að það sé engin önnur 

þjáningarlaus leið til boða. Sérstök nefnd fer yfir hvert mál fyrir sig og þarf læknirinn 

sem á að framkvæma líknardrápið að leita ráðlegginga hjá hlutlausum samstarfsmanni 

sínum, og ber honum að skoða öll gögn sjúklingsins og að lokum skrifar hann nafn sitt 

undir eyðublað, ef hann veitir samþykki sitt (Wesemal, Coheni, Onwuteaka-Philipsenz, 

Bilzeni og Delienzi, 2009).  

Samkvæmt siðareglum heilbrigðisstétta flestra ef ekki allra landa, er ekki leyfilegt 

að heilbrigðisstarfsmaður hjálpi sjúklingi að deyja. Til þess að “snúa á” siðareglurnar 
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höfðu Hollendingar þann háttinn á að innlima líknardráp og SHL inn í starfsreglur 

meðferðar við lok lífs (Sheldon, 2009). 

Þrjú ríki Bandaríkjanna, Oregon, Washington og Montana, hafa lögleitt SHL og var 

Oregon fyrst til þess, árið 1997 (Sullivan, Hedberg og Fleming, 2000), Washington í 

nóvember 2008 (Steinbrook, 2008) og Montana, 2009 (Breitbart, 2010). Svisslendingar 

fara mjög óhefðbundna leið m.t.t. SHL. Þar er líknardráp bannað á meðan litið er framhjá 

því ef einhver hjálpar dauðvona sjúklingi að deyja og þarf sá er veitir hjálpina ekki að 

vera læknir (Bosshard, Broeckhart, Clark, Materstvedt, Gordijn og Muller-Busch, 2008; 

Hurst og Mauron, 2003).  

Gagnrýnendur á lögleiðingu líknardráps í Hollandi halda því fram að læknar þar séu 

ekki nógu vel upplýstir um bestu mögulegu líknandi meðferðir sem standa til boða 

(Spreeuwenberg, 1999 ; Georges, The, Onwuteaka-Philipsen og van der Wal, 2008). 

Gagnrýnin snýst um það að ef læknar hefðu betri þekkingu á líknandi meðferð, gætu þeir 

leiðbeint sjúklingum betur, sem sóttu eftir aðstoð til að deyja. Rannsókn sem kannaði 

1690 dauðsföll í Belgíu, sem bar ekki að skyndilega, benti hins vegar til að ekki voru 

meiri líkur á því að þeir sem flýttu dauða sínum hefðu ekki nýtt sér líknandi meðferð, t.d. 

þverfaglegar líknandi meðferðardeildir. Þvert á móti voru líknardráp og SHL töluvert 

algengari á inniliggjandi líknardeildum en á spítölum eða elliheimilum (Van den Block, 

Deschepper, Bilsen. Bossuyt, Van Casteren og Deliens, 2009). Ástæðurnar gætu verið 

margvíslegar, t. d. ólíkir sjúklingahópar milli stofnana eða ólíkir starfshættir lækna m.t.t. 

meðferðar við lok lífs.  

Þegar lönd  lögleiða meðferðir sem stytta líf verður ekki endilega sífelld aukning í 

notkun þeirra. Í Hollandi benda niðurstöður rannsókna á að notkun hefur farið dvínandi 

eftir lögleiðingu á meðan að tíðni á SDD hefur aukist. Árið 2005 voru 1,7% dauðsfalla 
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rakin til líknardráps borið saman við 2,6% (auk 0,2% SHL) 2001, 2,4% (0,2% SHL) 

1995 og 1,7% (0,2% SHL). Sjá töflu 1 í viðauka. 

Í öðrum löndum en hér voru nefnd eru vissir hópar sem vilja lögleiðingu og ef tekin 

eru dæmi var líknardráp lögleitt í norðurhluti Ástralíu árið 1995 sem var mjög mikið 

gagnrýnt á sínum tíma og var því breytt árið 1997 og gert óvirkt. Það fékk mikla umræðu 

fyrir að vera eitt af fyrstu sinnar tegundar í heiminum og voru viðtökur þess margvíslegar 

eins og við lagasetningu annarra landa sem leyfa það (Euthanasia Laws Act, No. 17, 

1997).  

Á Íslandi hefur verið lítil umræða um allar meðferðir sem stytta vísvitandi líf en lög 

landsins segja mjög ótvírætt hver afstaðan er til líknardráps og SHL, sbr. 213. grein í 

almennum hegningarlögum. sem segir að sá sem sviptir annan mann lífi að ósk hins 

látna, skal sæta fangelsi allt að þremur árum (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). 214. 

grein sömu laga segir að ef maður stuðlar að því að annar maður ræður sjálfum sér bana, 

skal hann sæta allt að 1 árs fangelsi eða sekt (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). Sé það 

gert í eigingjörnum tilgangi, skal refsa með fangelsi allt að þremur árum. Til saman-

burðar má taka 115. grein hegningarlaga Sviss, sem tóku gildi 1942, sem líta á hjálp við 

sjálfsvíg sem glæp einungis ef það er gert í eigingjörnum tilgangi (Schwarzenegger og 

Summers, 2005). Eins og áður kom fram er ekkert minnst sérstaklega á hlutverk lækna í 

svissneskum lögum en þeir verða þó að koma eitthvað við sögu til þess að útvega lyfin. 

Þessi grein svissnesku laganna var lesin á þá leið að hún gæfi leyfi fyrir samtökum sem 

veittu fólki dauðdaga með lyfjum, árið 1980, um 40 árum eftir að lögin voru sett (Hurst 

og Mauron, 2003).  
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Óskir sjúklinga og heimildir um að stytta líf 

Stytting eigin lífs er mjög viðkvæmt málefni eins og áður var nefnt og þekkja eflaust 

margir einhvern sem hafa orðið fyrir því áfalli að missa ástvin á þann máta. Einstaklingar 

sem stytta líf sitt fyrirvaralaust binda ekki einungis endi á líf sitt, heldur hafa þeir einnig 

gífurleg áhrif á allt nærumhverfi sitt og þá sérstaklega nánustu ástvini. Hvernig við 

breytum hefur áhrif á umhverfið, umhverfið hefur áhrif á okkur og þess vegna verðum 

við að breyta þannig að við sköðum ekki umhverfi okkar. Við búum í samfélagi og 

verðum því að líta á manninn í samhengi samfélags, eins og heimspeki Plato’s og 

Aristótelesar lýsir (Dilworth, 2006). Sjúklingar sem kljást við lífsógnandi eða langvinna 

sjúkdóma, þurfa oft að takast á við mikla verki, sem sjaldan eða aldrei linnir. Almenn 

umræða um meðferðir sem stytta líf hefur oftar en ekki verið tengd miklum lífeðlisfræði-

legum verkjum, sem erfiðlega gengur að meðhöndla (Maessen, Veldink, van den Berg, 

Schouten, van der Wal og Onwuteaka-Philipsen, 2010). 

Hver eru helstu einkenni dauðvona sjúklinga og hvernig eru þau meðhöndluð? 

Sjúklingar sem þjást af ólæknandi sjúkdómum, hvort sem þeir er lífhættulegur eða 

ekki, hugsa stundum um að stytting lífs sé auðveld leið út úr veikindum sínum. Þessar 

vangaveltur eru ekki endilega byggðar á mikilli ígrundun og alvöru, heldur eru þær ein 

leið til þess að bregðast við óþægindum, sem þeir sjá ekki fyrir endann á. Þetta var 

niðurstaða Nissim, Gagliese og Rodin (2009) eftir að þeir gerðu langsniðsrannsókn sem 

kannaði hvort þrá til að stytta líf væri til staðar hjá 27 krabbameinssjúklingum. 

Samkvæmt þátttakendum rannsóknarinnar var oftar en ekki lítil alvara bakvið 

vangaveltur um styttingu lífs. Hugsanir sem tengdust sjálfsvígi voru frekar vangaveltur 

um þann möguleika, en alvarlegar pælingar um framkvæmdina sjálfa. Rannsakendur 
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töldu slíkar hugleiðingar hjálpa sjúklingnum að takast á við andlega vanlíðan og gera það 

að verkum að sjúklingnum finnst hann hafa meiri stjórn á atburðarásinni.  

Rannsókn var gerð í Bandaríkjunum á áliti sérfræðinga, sjúklinga og almennings 

bendir til þess að verkir væru þátttakendum rannsóknarinnar mikilvægasta einkennið 

þegar kemur að lögleiðingu á líknardrápi eða SHL (Emanuel , Fairclough, Daniels og 

Clarridge, 1996). Sama rannsókn benti þó til þess að sjúklingarnir, sem lifðu við mestu 

verkina, fannst verkir sísta ástæðan til þess að leyfa líknardráp.  

Önnur rannsókn bendir einnig til þess að verkjuðum sjúklingum þættu verkir ekki 

skipta miklu máli þegar kemur að löngun til að deyja. Breitbart o. fl. (2000) rannsökuðu 

tíðni þunglyndis og kvíða hjá 92 dauðvona krabbameinssjúklngum. Rannsóknin leiddi í 

ljós að engin tengsl eru á milli styrkleika verkja og löngunar til að deyja hjá þátttak-

endum rannsóknarinnar.  

Verkir eru oftast nær vel meðhöndlanlegir og hafa niðurstöður rannsókna fært líkur 

að því að læknar eiga það til að vanmeta styrkleika verkja og að allt að þriðjungur 

sjúklinga glími við mjög mikla verki síðustu 24 klukkustundirnar í lífi sínu (Whipple o. 

fl., 1995). Gæti það verið merki um að læknar ofmeta verkun ópíóíða m. t. t. 

öndunarslævingar og hræðslu þeirra við notkun þeirra (Rurup, Borgsteede, Van der 

Heide, Van der Maas og Onwuteaka-Phillipsen, 2009).  

Stór rannsókn sem tók mið af upplifun aðstandenda af ástandi dauðvona ástvini 

sínum síðustu daga lífs hans, bendir til þess að stór hluti sjúklinga eru verkjaðir alveg 

fram í dauða. Rannsóknin tók mið af dauða 4124 einstaklinga og samkvæmt þátttak-

endum hennar voru 55% sjúklinganna með meðvitund síðustu þrjá daga lífs síns. Helstu 

einkenni sem hrjáðu þá þessa daga voru andnauð, verkir og örmögnun. Fjórir af hverjum 

tíu sjúklingum höfðu mikla verki linnulaust, mikil örmögnun hrjáði átta af hverjum tíu og 

meira en einn af hverjum fjórum fundu fyrir almennri vanlíðan og 63% þeirra áttu erfitt 
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með að þola líkamleg eða andleg einkenni (Lynn, Teno og Phillips, 1997). Hjúkrunar-

fræðingar eru vel í stakk búnir til að vera málsvarar sjúklinga ef þeir eru ekki nægilega 

verkjastilltir og verkjameðferð dugar ekki. 2. grein í siðareglum ísl. hjúkrunarfræðinga 

segir að hjúkrunarfræðingur sé málsvari sjúklingsins og eigi að standa vörð um rétt hans. 

Hann ber hag skjólstæðings fyrir brjósti hvar sem starfsvettvangur hans er. Þetta er gott 

dæmi um hversu mikilvægt er að hjúkrunarfræðingur þrói gott meðferðarsamband við 

skjólstæðinga sína til þess að boðleiðir innan heilbrigðiskerfisins virki sem skyldi og 

hægt sé að bregðast eins fljótt og auðið er við verkjum sjúklinga.  

Niðurstöður rannsóknar Ganzini, Goy og Dobscha (2007) á fjölskyldumeðlimum 83 

dauðvona sjúklinga frá Oregon, sem lögðu eindregið fram beiðni um styttingu lífs, benti 

til þess að þeir sem sækjast eftir SHL séu oft einstaklingar sem eru sjálfstæðir, vilja hafa 

stjórn á aðstæðum, einblína á neikvæðu hliðar öldrunar og dauða og trúa því að 

yfirvofandi missir á sjálfinu, getu og gæðum lífs, verði óbærilegur. Þátttakendur í 

rannsókninni voru fjölskyldumeðlimir 83 sjúklinga frá Oregon, sem lögðu eindregið fram 

beiðni um að líf sitt yrði stytt.  

Geðrænar truflanir eru algengar hjá dauðvona sjúklingum ef marka má niðurstöður 

rannsóknar Block og Rosenblatt (2001). Samkvæmt þeirra niðurstöðum sýna  20-50% 

sjúklinga nægileg einkenni til greiningar þunglyndis og bentu niðurstöður annarrar 

rannsóknar sem kannaði hvort þunglyndi væri til staðar hjá 58 sjúklingum sem sóttust 

eftir því að fá hjálp við að deyja, að 25% sjúklinganna sem rannsóknin náði til, var 

klínískt þunglyndur. Hinsvegar voru 75% sjúklinganna sem fengu í hendurnar banvænan 

lyfjaskammt frá lækni var ekki með greint þunglyndi (Ganzini, Goy og Dobscha, 2008).  

Rannsókn Breitbart o. fl. (2000) kannaði einnig hvort löngun til að flýta dauða væri 

til staðar hjá sjúklingum og ef hún var til staðar, hvaða þættir höfðu áhrif á löngunina til 

að deyja. Niðurstöður rannsóknarinar sýndi fram á að 17% sjúklinganna voru haldnir 
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þunglyndi og 17% sjúklinganna höfðu löngun til þess að flýta dauða sínum. Þunglyndir 

sjúklingar voru fjórum sinnum líklegri til þess að hafa þá löngun og var vonleysi mjög 

áberandi einkenni sjúklinga sem vildu flýta dauðanum. Þess ber að geta að á meðal 

sjúklinga sem voru hvorki þunglyndir né fundu fyrir vonleysi, var engin löngun til að 

deyja fyrr (Breitbart, 2000). 

Helstu niðurstöður rannsóknar sem gerð var á 290 bandarískum réttargeðlæknum 

varðandi mat á andlegri líðan sjúklinga sem fóru fram á styttingu lífs, sýndi fram á að 

61% þátttakenda töldu mat á andlegri líðan eiga rétt á sér í flestum ef ekki öllum til-

fellum,73% fannst að minnst tveir óháðir fagmenn ættu að sjá um matið og 58% þeirra 

töldu að alvarlega þunglyndir einstaklingar ættu sjálfkrafa að vera útilokaðir frá því að 

sækja um styttingu lífs (Ganzini, Leong, Fenn, Silva og Weinstock, 2000). 

Sjúklingum sem berjast við ólæknandi, lífsógnandi sjúkdóma eru stundum gefnar 

upp batahorfur og getur það hjálpað skjólstæðingunum sem eiga í hlut að undirbúa sjúk-

dómsferlið m.t.t. nauðsynlegra úrræða. Stundum ætti þó ef til vill að fara varlega þegar 

slíkar horfur eru gefnar til þess að skjólstæðingarnir treysti ekki alltof vel á tímaspá heil-

brigðisstarfsmannsins til þess að gera upp mál sín.  

Maltoni, Caraceni, Brunelli, Broeckaert, Christakis og Eychmueller (2005) segja að 

læknar og annað fagfólk í heilbrigðisstéttum nái að spá fyrir um horfur sjúklinga í um 20-

25% tilfella. Yfirleitt sé ofmat á ferðinni og því betur sem viðkomandi aðili þekkir 

sjúklinginn, því meira verður ofmatið.  

 Árið 2003 í Ástralíu rannsökuðu Glare, Virik, Jones, Hudson, Eychmuller, Simes o. 

fl. hvort læknar spáðu réttilega um batahorfur sjúklinga. Þeir notuðu til þess skýrslur 

1563 einstaklinga sem létust úr banvænum sjúkdómi og fengu gefnar upp vissar lífs-

horfur. Niðurstöðurnar bentu til þess að læknar væru of bjartsýnir í mati sínu á batahor-

fum. Mikilvægt er að læknar sem vilja geta sér til um dánardægur sjúklinga fari mjög 
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varlega með slíkar spár vegna þess að ofmat á líftíma sjúklinga getur haft áhrif á það 

hvort þeir nái að gera upp mál sín og hljóta góðan dauðdaga (Clare o. fl., 2003).  

Önnur rannsókn sem kannaði hvort krabbameinssjúklingur hefðu áhuga á að fá ná-

kvæmar upplýsingar um sjúkdóm sinn sýndi fram á að 87% þeirra vildi það af 2331 

sjúklingi sem rannsóknin náði til (Jenkins, Fallowfield og Saul, 2001). Höfundar þeirrar 

rannsóknar segja ennfremur að spá um batahorfur sé jafn mikilvæg fyrir lækni eins og að 

greina og meðhöndla sjúkdóma. Þeir segja góða spá um batahorfur stýri viðeigandi með-

ferð m.a. tilvísun í líknarþjónustu, leyfir sjúklingum og aðstandendum að undirbúa sig, 

dregur úr innlögum á sjúkrahús og eykur líkur á að sjúklingur látist heima hjá sér. 

Misjafnt er hvernig sjúklingar túlka ástand sitt, hvort læknar séu þeim sammála og 

hvort óskir þeirra um styttingu lífs séu réttmætar. Rannsókn sem kannaði hvernig sam-

band væri á milli túlkunar á óbærilegri líðan sjúklingsins og neitunar á líknardrápi af af 

Pasman, Rurup, Willem og Onwuteaka-Philipsen (2009),  leiddi í ljós að ekki fannst 

öllum sjúklingum sem biðja um líknardráp líf sitt óbærilegt. Rannsóknin var gerð á tíu 

sjúklingum sem fengu neitun við beiðni um líknardráp og læknum þeirra. Í tilfellunum 

þar sem sjúklingur sagði líðan sína óbærilega, var ekki samkomulag á milli lækna og 

sjúklinga um einkenni sem eru mikilvæg varðandi óbærilega líðan. Sjúklingar lögðu 

meiri áherslu á geðfélagslega vanlíðan, eins og t.d. að vera öðrum háðir og hnignun 

sjálfsins, á meðan læknar lögðu mesta áherslu á líkamlega líðan. Stundum fannst læknum 

hegðun sjúklingsins ekki vera dæmigerð fyrir óbærilega líðan – t.d. vegna þess að 

sjúklingurinn gat ennþá lesið bók. 

Rannsóknarniðurstöður Guedj o. fl. (2005) sem kannaði viðhorf 115 almennra borg-

ara og 72 (44 hjúkrunarfræðingar) fagaðila benda til þess að hjúkrunarfræðingar séu sátt-

ari við ákvörðun læknis varðandi meðferð við lok lífs ef læknirinn fer að beiðni 

sjúklingsins. Sama rannsókn sýndi einnig að eina aðferðin sem styttir líf, sem hjúkrunar-
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fræðingum og læknum fannst viðunandi, var ef sárþjáðir sjúklingar tækju líf sitt sjálfir, 

án þess að láta lækni vita af því.  

Hjúkrunarfræðingum finnst læknar stundum ganga of langt í lífgunartilraunum og 

benti rannsókn í Finnlandi til þess að allt að 44% séu þeirrar skoðunar. Meirihluti 

hjúkrunarfræðinganna í rannsókninni, sem voru 800, fannst vilji einstaklingsins skipta 

miklu máli í meðferð við lok lífs (Hilden, Loyhiala, Honkasala og Palo, 2004). 

Stöðugt, djúpt dá (SDD) 

Þegar sjúklingar eru ekki taldir eiga langt eftir af lífi sínu og eru sárþjáðir af verkjum 

er SDD notað umtalsvert. Rietjens o. fl. (2008) og van der Heide o. fl. (2007) segja að 

aukning SDD hafi orðið á meðan líknardrápum og SHL hafi fækkað. Það bendir til þess 

að læknar Hollandi vilja frekar beita SDD en líknardrápi/SHL. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar sem kannaði meðferð við lok lífs í 6 Evrópu-

löndum, er litið á SDD sem síðasta úrræðið í meðferð þegar kemur að lífslokum 

(Bosshard, Broeckhart, Clark, Materstvedt, Gordijn og Muller-Busch, 2008). Samkvæmt 

Rietjens o. fl. (2008) er SDD oftast notað hjá krabbameinssjúklingum og höfðu 9% 

sjúklinganna sem rannsóknin náði til óskað eftir líknardrápi en fengið neitun. Í löndum 

þar sem bein stytting lífs er bönnuð, eins og t.d. í Bretlandi, er eins og gefur að skilja lág 

tíðni líknardráps/SHL en hins vegar eru dauðsföll sem tengjast SDD ekki óalgeng (Seale, 

2009).  

Ein rannsókn sem tók mið af svörum 66 lækna starfandi á elliheimilum sýndi fram á 

að þeir líta á SDD sem einkennastjórnun og eru slík dauðsföll túlkuð sem “náttúrulegur” 

dauðdagi (Hasselar o. fl., 2008). Misjafnt er hvaða ástæður liggja að baki ákvörðunar 

lækna um að beita SDD en niðurstöður einnar rannsóknar sem kannaði hvaða einkenni 

þyrftu að vera til staðar svo læknar beittu SDD fyrir sjúklinga. Hún náði hún til 24 lækna 
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á þremur misjöfnum sviðum, 10 heimilislækna, 8 lækna starfandi á elliheimilum og 6 

sérfræðinga á öðrum sviðum lyflæknisfræði. Niðurstöðurnar voru þær að mest samstaða 

var meðal læknanna um notkun SDD fyrir sjúklinga sem höfðu mest líkamleg einkenni 

og mjög stuttar lífshorfur. Hins vegar sögðust sumir læknar hugleiða SDD fyrir sjúklinga 

sem ættu lengra eftir og þeirra sem þjáðust aðallega andlega (Rietjens, Buiting, Pasman, 

van der Maas, Delden og van der Heide, 2009). 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að sömu ástæður liggi að baki óskar um SDD 

og með líknardráp/SHL, þ.e.a.s. örmögnun, ótti við endabull (e: terminal delerium) og 

það að hafa tapað reisn sinni (Hasselar o. fl., 2009). Ástæða þess að læknar eiga auð-

veldara með að beita SDD en beinni styttingu lífs gæti verið að við notkun SDD er 

markmiðið ekki að deyða einstaklinginn, þó svo það geti flýtt því, eða að þeim finnist 

erfitt að fara eftir lögbundndnu meðferðarrökunum sem krafist er af þeim varðandi með-

ferðir sem stytta líf beint.  

Buiting o. fl. (2008) rannsökuðu hvort læknum þætti erfitt að fara eftir lögbundnu 

meðferðarrökunum m.t.t. meðferða sem stytta líf. 1176 læknar frá Hollandi tóku þátt í 

rannsókninni og voru niðurstöður þær að fjórðungur þeirra sagði ákvarðanatökuna hafa 

vafist fyrir þeim í vissum tilfellum. Erfiðasti hluti ákvarðanatökunnar fannst þeim að 

meta hvort líf sjúklingsins væri óbærilegt eður ei og hvort hún væri vel úthugsuð.  
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Viðhorf og hlutverk hjúkrunarfræðinga varðandi meðferðir sem stytta líf 

Samtök hjúkrunarfræðinga styðja ekki við meðferðir sem stytta líf eins og kom fram 

í inngangi (ANA, 1994 ; RCN, 2006). Hins vegar eru vísbendingar um að álit samtaka og 

hjúkrunarfræðinga sem einstaklingar fari ekki endilega saman. Hér verða niðurstöður 

rannsókna sem könnuðu viðhorf og hlutverk hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem stytta 

líf kynntar. Í töflu 2 í viðauka má sjá helstu skilmerki rannsóknanna sem nýttar voru 

miðað við aðferðir, þátttakendur og helstu niðurstöður þeirra.  

Viðhorf hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem stytta líf 

Á Íslandi hefur verið gerð ein rannsókn sem rannsakandi veit af sem kannaði  af-

stöðu heilbrigðisstétta til meðferða sem stytta líf. Hún var gerð árið 1997 af læknanemum 

og var henni ætlað að varpa ljósi á afstöðu hjúkrunarfræðinga og lækna varðandi siðfræði 

meðferða við lok lífs. 124 hjúkrunarfræðingar tóku þátt í rannsókninni og bentu niður-

stöður til þess að ekki væri mikill stuðningur hérlendis meðal hjúkrunarfræðinga til 

líknardráps undir vissum kringumstæðum eða aðeins 11 (9%) voru því hlynntir (Elsa B. 

Valsdóttir, Pálmi V. Jónsson, Vilhjálmur Árnason og Hildur Helgadóttir, 1997).  

Annað viðhorf var á þessum tíma í Ástralíu en samkvæmt rannsókn á viðhorfum 

1218 hjúkrunarfræðinga þar voru 70% þátttakenda tilbúnir að taka þátt í að enda líf 

dauðvona sjúklings ef það væri heimilt samkvæmt lögum (Kitchener, 1998). Önnur eldri 

áströlsk rannsókn á viðhorfum 1942 hjúkrunarfræðinga sýndi að 65% þeirra væru tilbúnir 

að aðstoða lækni við styttingu lífs ef það væri löglegt. Enn fremur sögðust 5% hafa orðið 

við beiðni sjúklinga sem vildu stytta líf sitt, án þess að ráðfæra sig við lækni (Singer og 

Kuhse, 1993). Minnt er á að beint líknardráp var löglegt í norðurhluta Ástralíu í 
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skamman tíma eftir árið 1995, sem gæti endurspeglað þessar niðurstöður (Euthanasia 

Laws Act, No. 17, 1997). 

Gerð var rannsókn árið 2007 í Flanders, Belgíu á viðhorfum 3321 hjúkrunarfræðinga 

þar sem 92% hjúkrunarfræðinganna sögðust hlynntir líknardrápi hjá sjúklingum sem 

þjáðust af óbærilegum sársauka eða annarskonar alvarlegri vanlíðan (Inghelbrecht, 

Bilsen, Mortier og Deliens, 2009). Má telja líklegt að þessi jákvæðni sé til staðar vegna 

þess að meðferðir sem stytta líf eru löglegar í Belgíu. 

Tyrknesk rannsókn var gerð sem kannaði viðhorf hjúkrunarfræðinga og lækna á 

líknardrápi í Tyrklandi af ólíkum sviðum, á gjörgæslu- og skurðlækningadeildum og við 

lyf- og á barnadeildum. Samtals tóku 206 hjúkrunarfræðingar af spítölum í Istanbul þátt í 

rannsókninni. Hjúkrunarfræðingar í þessari rannsókn, sem störfuðu á gjörgæslu voru 

oftar hlynntir því að einstaklingar eiga að hafa meira um það að segja hvort þeir vilji 

deyja eða lifa miðað við hjúkrunarfræðinga af öðrum deildum og v0ru hjúkrunar-

fræðingar starfandi á gjörgæslu voru einnig hlynntastir lögleiðingu líknardráps eða yfir 

60%. Í heild voru 52,9% hjúkrunarfræðinga sem tóku þátt í rannsókninni ekki andvígir 

líknardrápi (Tepehan, Özkar og Yavuz, 2009). Niðurstöður varðandi afstöðu lækna koma 

fyrir seinna í yfirlitinu. 

Tvær aðrar rannsóknir sem voru gerðar í Ísrael benda til þess að það fari eftir því á 

hvaða sérsviði hjúkrunarfræðingar starfa á, hvaða þættir varðandi styttingu lífs skipta þá 

máli (t.d. sársauki, reisn, sjálfræði). Báðar rannsóknirnar tóku mið af viðhorfum 71 

hjúkrunarfræðinga starfandi á sitthvoru sviðinu. Samkvæmt niðurstöðum þeirra var 

þátturinn “sársauki” ekki jafn mikilvægur þegar kom að heimilun meðferðar sem styttir 

líf meðal hjúkrunarfræðinga starfandi á gjörgæsludeildum, borið saman við hjúkrunar-

fræðinga starfandi á krabbameinsdeildum (Ganz og Musgrave, 2006 ; Musgrave, 

Goldschmidt og Margalit, 2001). Gjörgæsluhjúkrunarfræðingarnir voru fremur hlynntir 
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SHL eða 50-67,2% og einnig að vera viðstaddir þegar stytting lífs færi fram en hinsvegar 

voru einungis 10% hjúkrunarfræðinga hlynntir slíkri styttingu á lífi sjúklings ef þeir áttu 

að gefa banvæna lyfið sjálfir (Ganz og Musgrave, 2006). Rannsóknin árið 2001 benti 

einnig til jákvæðra viðhorfa til SHL eða frá 53-73%. Þessi jákvæðu viðhorf eru athyglis-

verð vegna þess að stór hluti ísraelskra borgara eru mjög trúaðir og sagðist meirihluti 

hjúkrunarfræðinganna trúaðir án þess þó að vera bókstafstrúar. 

Ekki benda allar rannsóknir til þess að meirihluti hjúkrunarfræðinga séu hlynntir 

styttingu lífs en rannsókn á viðhorfum fagaðila og almennings í Finnlandi benti til 46% 

stuðnings meðal hjúkrunarfræðinga við líknardráp undir vissum kringumstæðum. Óbeint 

líknardráp var talið eiga mestan rétt á sér þegar kom að mikilli heilabilun (79% 

hjúkrunarfræðinga fylgjandi) og var öllum formum líknardráps tekið betur ef fullorðinn 

einstaklingur átti í hlut borið saman við ungan einstakling. Í dæmi rannsóknarinnar sem 

lýsti einstaklingi með heilabilun þar sem spurt var um hvort sjálfviljugt beint líknardráp 

ætti rétt ár sér og voru 23% hjúkrunarfræðinga fylgjandi því (Ryynanen, Myllykangas, 

Viren og Heino, 2002). 

Pólsk rannsókn sem tók mið af þægindaúrtaki 206 nýútskrifaðra og 252 reynslumeiri 

hjúkrunarfræðinga sem tekin voru viðtöl við og var ætlað að meta viðhorf af líknandi 

meðferð og líknardrápi bendir til þess að eldri hjúkrunarfræðingum finnist skipta meira 

máli hvað lögin í landinu segja um meðferð sem styttir líf. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndi einnig fram á að þátttakendur í rannsókninni væru frekar tilbúnir að sættast á 

líknardráp fyrir sjálfan sig frekar en ættingja (nýútskrifaðir, 26% fyrir sjálfan sig á móti 

15% fyrir ættingja, reyndari 24% á móti 13%). Hjúkrunarfræðingarnir sögðu lífsskoðanir 

sínar, reynslu og þekkingu, siðareglur og lögin vera það sem endurspeglaði viðhorf þeirra 

til líknardráps (Brzostek, T., Dekkers, W., Zalewski, Zbigniew, Z., Januszewska, A. og 

Górkiewicz, M, 2008) 
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Hlutverk hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem stytta líf 

Rannsóknir á hlutverki hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem stytta líf eru af skornum 

skammti en sýna niðurstöður þeirra sem hafa verið gerðar fram á að þeir sinni margvís-

legum verkum þegar kemur að meðferðunum, jafnvel þótt læknum beri að sjá um þau. Í 

töflu 3. í viðauka má sjá helstu skilmerki rannsóknanna sem nýttar voru m.t.t. aðferða, 

þátttakenda og helstu niðurstaðna. 

Rannsókn sem var gerð í lok 20. aldarinnar á viðhorfum 852 gjörgæsluhjúkrunar-

fræðinga í Bandaríkjunum leiddi í ljós að af þeim 852 hjúkrunarfræðingum sem svöruðu 

rannsókninni, sögðust 141 (17%) fengið beiðni frá sjúklingi eða fjölskyldumeðlim um að 

stytta líf, 129 (16%) höfðu fylgt því eftir og 35 (4%) sögðust hafa flýtt dauða sjúklings 

með því að fara ekki eftir fyrirmælum lækna varðandi nauðsynlega meðferð til viðhalds 

lífi. Algengasta aðferðin sem hjúkrunarfræðingarnir sögðust nota var gjöf hárra skammta 

af ópíötum (Asch, 1996). 

Rannsókn var gerð á 532 hjúkrunarfræðingum í Hollandi árið 2008 af van Bruchem-

Van der Schauer, van der Arend, Abu-Saad, van Wijmen, Spreeuwenberg og ter Meulen. 

Hún kannaði hlutverk þeirra í meðferðum sem stytta líf á hollenskum spítölum og voru 

helstu niðurstöður rannsóknarinnar að í 45,1% var hjúkrunarfræðingur fyrsti aðilinn sem 

sjúklingur ráðfærði sig við um ósk sína um að stytta lífs sitt. Einnig sýndi hún fram á að 

læknar ráðfærðu sig við hjúkrunarfræðinga í 78,8% tilfella varðandi beiðni sjúklings um 

styttingu lífs. Í 15,4% tilfella gáfu hjúkrunarfræðingar sjúklingnum sjálfir lyfið sem 

læknirinn hafði skrifað upp á sem átti að enda líf sjúklingsins.  

Mun hærri prósenta hjúkrunarfræðinga (26,6% af 206) sem unnu á gjörgæslu höfðu 

orðið fyrir óskum um líknardráp miðað við aðrar deildir ef marka má niðurstöður 

rannsóknar Tepehan, Özkar og Yavuz, (2009). Samkvæmt áliti höfundar  gæti ástæða 
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þess verið sú að á gjörgæsludeildum eru sjúklingar frekar með óráði, í mikilli andlegri 

krísu vegna ástands sem bar skjótt að og er ósk um styttingu lífs kannski örþrifaráð 

sumra í slíkum aðstæðum. 

Lögin í Hollandi segja eins og áður kom fram að læknir eigi sjálfur að gefa sjúklingi 

lyfin sem draga hann til dauða. Niðurstöður van Bruchem-Van der Schauer o. fl. (2009) 

bentu hins vegar ekki til þess að svo sé í öllum tilfellum.  

Rannsókn á hlutverki hjúkrunarfræðinga í líknardrápi frá árinu 1998 sem van de 

Scheur og van der Arend framkvæmdu með því að taka viðtöl við 20 hjúkrunarfræðinga 

á hollenskum spítölum bendir til þess að hlutverk þeirra felst stundum í að beina sjúklingi 

áfram í ferlinu sem snýr að líknardrápi, í ákvarðanatöku varðandi líknardráp sjúklinga, að 

benda sjúklingum á möguleikann á líknardrápi, aðstoða sérfræðinga í inngripum sem 

snúa að líknardrápinu (draga upp banvæna skammtinn í sprautu og aðstoða við inn-

gjöfina) og jafnvel gefa sjúklingum lyfið. Ástæðurnar sem hjúkrunarfræðingarnir gáfu 

fyrir þessu inngripi þeirra í aðgerðir lækna voru a) að læknar væru ekki nægilega 

reynslumiklir í inngjöfum b) vegna vana (hjúkrunarfræðingar gefa yfirleitt lyfin. c) leti að 

hálfu læknanna og d) vegna valdstöðusambands (e: hierarchical relationship) milli 

hjúkrunarfræðinga og lækna þar sem hjúkrunarfræðingar fylgja fyrirmælum lækna.  

Önnur rannsókn sem tók mið af hlutverki hjúkrunarfræðinga í SHL sem var gerð af 

Bilsen, Stichele, Mortier og Deliens(2004) sýndi fram á að læknar ráðfærðu sig við 

hjúkrunarfræðinga í minnst 52% tilfella varðandi ákvörðun um styttingu lífs á heil-

brigðisstofnun, miðað við 21,4% tilfella sem áttu sér stað heima fyrir. Í 58,8% tilfella sá 

hjúkrunarfræðingurinn sjálfur um gjöf banvæna lyfsins miðað við 17,2% á heimilum 

viðkomandi sjúklinga. 

Þessar niðurstöður varðandi álit og hlutverk hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem 

stytta líf endurspegla hversu margbreytileg viðhorfin eru til málefnisins og hvað hlutverk 
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hjúkrunarfræðinga í meðferðunum eru óskýr. Í ljósi þess má telja mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar kynni sér hvað felst í meðferðunum og stofnanir sem leyfa slíkar 

meðferðir útbúi vinnuleiðbeningar sem útskýra hlutverk hjúkrunarfræðinga nákvæmlega.   
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Viðhorf lækna til meðferða sem stytta líf 

Í hverju landi mótast meðferð við lok lífs bæði af menningu landsins og þeirri tækni 

í læknavísindum sem stendur þar til boða. Mikilvægir menningarþættir leiða af sér 

misjafnar skoðanir á meðferð við lok lífs. The World Medical Community segir 

líknardráp og SHL vera algjörlega á skjön við siðfræði læknavísindanna. Samtökin, sem 

82 lönd standa að, hafa sent frá sér yfirlýsingu sem fordæmir hvoru tveggja og biður öll 

læknasamtök í heiminum og lækna að taka ekki þátt í þeim, þrátt fyrir að lög landanna 

banni það ekki (WMC, 2002).  

Í Töflu 3 í viðauka má sjá yfirlit yfir helstu rannsóknirnar sem notaðar voru, árið 

sem þær voru gerðar og helstu niðurstöður þeirra. Íslenska rannsóknin sem gerð var  gerð 

1997 af Elsu B. Valsdóttur, Pálmi V. Jónssyni, Vilhjálmi Árnasyni og Hildi Helgadóttur, 

sýndi einnig að læknarnir sem tóku þátt voru ekki hlynntir líknardrápi eða einungis 5 af 

100 þátttakendum  (5%). Rannsókn Bosshard, o. fl. á notkun meðferða við lok lífs Í 6 

Evrópulöndum sýndi fram á að í Sviss, Belgíu og Hollandi tíðkast mun oftar að læknar 

hætti meðferð á dauðvona sjúklingum miðað við danska lækna og ennþá oftar miðað við 

sænska eða ítalska lækna.  

Pettila, Kokko-Ala, Varpula, Laurila og Hovilehto (2002) rannsökuðu viðhorf 40 

gjörgæslulækna varðandi ákvarðanir um meðferð við lok lífs. Engin almenn sátt fannst 

um meðferðir við lok lífs né hvenær skynsamlegt væri að hætta meðferð á dauðvona 

sjúklingum. Þessar tvær rannsóknir er nefndar voru síðast benda til þess að skoðanir 

lækna varðandi málefni er snúa að dauðanum eru mjög margbreytilegar. 

Samkvæmt viðtölum sem George, The, Onwuteaka-Philipsen og van der Wal  

(2008) áttu við 30 hollenska heimilislækna um upplifun af því að fá beiðni um styttingu 

lífs, kom í ljós að næstum helmingur þeirra reyndi að komast hjá því að verða við slíkri 
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beiðni. Ástæðuna fyrir því sögðu þeir að þetta tæki of mikið á þá andlega eða stangaðist á 

við eigin siðfræðilegar skoðanir. Hinn helmingur læknanna sem fann ekki fyrir áður-

nefndum vandkvæðum við beiðnum um styttingu lífs, lagði áherslu á að stundum væru 

verkir sjúklinganna ómeðhöndlanlegir og þess vegna væru þeir opnir fyrir hugmyndinni 

um þann valkost. 

Viðhorf sérfræðinga varðandi dauðvona sjúklinga og lögleiðingu líknardráps í 

Frakklandi var kannað árið 2002. Haft var samband við 1552 lækna með mismunandi 

sérþekkingu og tóku 917 (59%) þátt í rannsókninni. Hún sýndi fram á greinilegan mun 

milli sérfræðistétta og voru þeir sem mest umgengust dauðvona sjúklinga, t.d. krabba-

meinslæknar, líklegri til að vera á móti líknardrápi (35,5% á móti 44,8% heimilislækna 

og 46,5% taugasérfræðinga (Peretti-Watel o. fl., 2003). 

Önnur rannsókn, sem kannaði breytingu á viðhorfum 402 læknanema í Hong Kong á 

meðan á námi þeirra stóð, sýndi fram á 50% læknanema á fyrsta ári voru ekki mótfallnir 

líknardrápi en á lokaárinu hafði prósentan lækkað niður í 23%, sem er sama hlutfall og 

hjá útskrifuðum læknum í Hong Kong (Gruber, Gommersall, Joynt,  Lee, Tang, Young, 

Yu og Yu, 2008). 

Í rannsókn sem gerð var  á viðhorfum lækna í Bloemfontein, Suður Afríku til líknar-

dráps á dauðvona sjúklingum, kom í ljós að 39,3% þeirra voru andvígir, 31,2% hlynntir 

og 29,5% meðfylgjandi undir vissum kringumstæðum (Brits, Human, Peterse, Sonnekus 

og Joubert, 2009). 

Rannsókn á viðhorfum 1000 eldri lækna í Englandi og Wales varðandi SHL og 

hversu hlynntir þeir væri gagnvart því að lögum varðandi endalok lífs yrði breytt, sýndi 

fram á að 39% voru hlynntir breytingu laga. 49% gegn og 12% hvorki með né á móti. 

Læknar sem sáu oftar um deyjandi sjúklinga voru oftar á móti breytingu laga (Lee, Price, 

Rayner og Hotop, 2009). 
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Rannsókn Tepehan, Özkar og Yavuz (2009) sem var nefnd hér að framan sýndi 

einnig fram á afstöðu og upplifun lækna varðandi líknardráp. Samtals tóku 205 læknar 

þátt í rannsókninni og bentu niðurstöður til þess að mun hærri prósenta lækna (35,3%) 

sem unnu á gjörgæslu höfðu orðið fyrir óskum um líknardráp miðað við aðrar deildir. 

Sama rannsókn sýndi fram á að meðal lækna voru skurðlæknar mest hlynntir sjálfræði 

einstaklinga þegar kemur að meðferð við endalok lífs eða 77,8%.  Í heild benda niður-

stöður rannsóknarinnar á að 55,6% lækna séu ekki mótfallnir líknardrápi. 

Rannsókn sem tók mið af viðhorfi 355 krabbameinsssérfræðinga starfandi í Banda-

ríkjunum varðandi meðferð sem styttir líf benti til þess að 35.2% væru hlynntir lög-

leiðingu líknardráps og 43,1% SHL. Næstum allir eða 97,4% sérfræðinganna sögðust 

vera tilbúnir að gefa háa skammta af ópíötum til mjög verkjaðra krabbameinssjúklinga, 

þrátt fyrir að þeir vissu að það myndi stytta líf þeirra. Meira en helmingur sérfræðinganna 

hafði fengið slíka beiðni og höfðu 1,8% orðið við henni og 13,5% sögðust hafa tekið þátt 

í SHL (Emanuel , Fairclough, Daniels og Clarridge, 1996). 

Rannsókn sem mat álit grískra lækna og almennings á líknardrápi og SHL á dauð-

vona sjúklingum með krabbamein í Grikklandi, sýndi fram á mikla mótstöðu gegn hvoru 

tveggja. Rannsóknin náði til 141 lækna og leiddu niðurstöður í ljós að einungis 2,1% 

lækna sem tóku þátt í rannsókninni voru hlynntir SHL (Parpa, Mystakidou, Tsilika, 

Sakkas, Patiraki, Pistevou-Gombaki o. fl., 2009).  

Rannsókn Ryynanen, Myllykangas, Viren og Heino (2002) sem var nefnd hér að 

framan tók einnig mið af viðhorfum lækna og benda niðurstöður rannsóknarinnar  til þess 

að 34% læknanna sem tóku þátt sé hlynntir líknardrápi undir vissum kringumstæðum. 

Wolfe, Fairclough, Clarridge, Daniels og Emanuel (1999) fundu út að það væri vaxandi 

andstaða meðal sérfræðinga þegar kemur að SHL og líknardrápi. Þeir töluðu tvívegis 

með hálfs árs millibili við 324 krabbameinssérfræðinga var vaxandi andstaða niður-
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staðan. Meðal lækna er langt frá því að vera almenn sátt varðandi meðferðir sem stytta líf 

og eru helstu samtök lækna ekki hlynnt meðferðunum. Læknar eru ekki jafn hlynntir 

meðferðunum og hjúkrunarfræðingar sem gæti bent til þess að læknum þyki óþægilegt að 

hugsa um að taka líf sjúklinga þrátt fyrir að sjúklingar óski eftir því. 



34 

 

 

Viðhorf sjúklinga, aðstandenda og almennings til meðferða sem stytta líf 

Viðhorf almennings hafa verið rannsökuð umtalsvert og hefur það sýnt fram á að 

almenningur er oft hlynntari lögleiðingu en fagfólk. Í töflu 4 í viðauka má sjá yfirlit yfir 

helstu rannsóknir er snúa að þessum kafla. 

 Samkvæmt niðurstöðum einnar rannsóknar var almenningur mest hlynntur styttingu 

lífs þegar einstaklingar finna fyrir óbærilegum verkjum, frekar hlynntir ef einstaklingur 

er algjörlega ósjálfbjarga en minnst hlynntur þegar um er að ræða geðsjúkdóma (Guedj o. 

fl., 2005). Rannsókn Emanuel, Fairclough, Daniels og Clarridge (1996) sem var nefnd 

fyrr í yfirlitinu tók einnig mið af viðhorfum 155 krabbameinssjúklinga og 193 almennra 

borgara í Bandaríkjunum. Niðurstöðurnar bentu til þess að um 2/3 sjúklinganna og al-

mennings fannst líknardráp og SHL ásættanlegt ef sjúklingar fundu fyrir óbærilegum 

sársauka, en síst ásættanlegt þegar kom að því “að vera byrði á fjölskyldunni“ og finnast 

“lífið vera merkingarlaust “. Sjúklingar sem sjálfir upplifðu sársauka voru líklegri til að 

vera neikvæðari gagnvart líknardrápi og SHL, miðað við aðra þátttakendur 

rannsóknarinnar. Meira en 25% sjúklinganna höfðu hugsað um meðferðir sem stytta líf 

og um 12% hafði talað um þann möguleika við lækni eða aðra einstaklinga. Sjúklingar 

með þunglyndi eða andlega vanlíðan voru mun líklegri til að hafa talað um slíkar með-

ferðir (Emanuel , Fairclough, Daniels og Clarridge, 1996).  

Rannsókn sem gerð var á viðhorfum 70 dauðvona sjúklinga til SHL og líknardráps 

leiddi í ljós að meirihluti þeirra var hlynntur lögleiðingu hvoru tveggja  eða 73%. Þeir 

töldu helstu ástæður fyrir lögleiðingu vera óbærilegan sársauka og rétt einstaklinga til 

þess að hafa val. Þeir sem voru á móti lögleiðingu beittu fyrir sér trúarlegum rökum og 

siðferðilegum skyldum (Wilson o. fl., 2000). Helmingur þátttakenda í rannsókn 

Ryyvanen, Myllykangas, Viren og Heino (2002) um viðhorf almennings, sögðust 
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hlynntir líknardrápi undir vissum skilyrðum og voru 48% þeirra fylgjandi því fyrir 

sjúklinga með heilabilun.  

Rannsókn sem kannaði viðhorf 80 einstaklinga í Japan sem höfðu allir misst ættingja 

á líknandi meðferðardeild. Rannsóknin kannaði hvort þeim þætti lögleiðing á líknardrápi 

eiga rétt á sér og sýndu niðurstöður að 45% þeirra væru hlynntir lögleiðingu og einnig á 

að því yngri sem einstaklingar eru (undri 60 ára), því meira máli skiptir sjálfræði þá 

(Okishiro, Miyashita, Tsuneto., Sato og Shima, 2009).  

Niðurstöður yfirlitsins benda til þess að það sé langt í það að almenn sátt náist um 

meðferðir sem stytta líf og að hægt sé að líta á þær sem almenna meðferð deyjandi 

sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar eru veigamikill þáttur í umönnum sjúklinga og má álykta 

af niðurstöðunum að hlutverk þeirra í slíkum meðferðum sé umtalsvert, þó svo að starfs-

reglur segi lítið til um það.  
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Staðan á Íslandi varðandi meðferðir við lok lífs 

Á Íslandi hefur ekki verið mikil umræða um meðferðir sem fela í sér beina styttingu 

lífs sé miðað við umfjöllun fjölmiðla um efnið. Samkvæmt Matthíasi Halldórssyni, að-

stoðarlandlækni, er notast við líknandi meðferð við lok lífs og er áherslan því lögð á að 

skjólstæðingar heilbrigðisskerfisins upplifi lok lífs á sem besta mögulega máta (Siðaráð 

landlæknis, 1996). Matthías sagði lækna á Íslandi taka vanalega upp þá stefnu í meðferð 

við lok lífs, sem tíðkast í landinu sem þeir sækja sérmenntun sína til. Það er því líklegt að 

stefnan  sem er til staðar samrýmist stefnum Bandaríkjanna og Svíðþjóðar að mestu leyti 

(Matthías Halldórsson, munnleg heimild fengin 18.02.2010). Matthías sagði ennfremur 

mjög mikilvægt að greint sé mjög vel á milli óbeins- og beins líknardráps, vegna þess að 

margir læknar hérlendis eru ekki andvígir óbeinu líknardrápi. Hann sagði einnig um að 

einstaklingar hérlendis gætu fyllt út visst skjal sem segir til um óskir þeirra við lok lífs.  

Lífsskrá er skjal sem greinir frá óskum fólks um meðferð við lífslok, geti það ekki sjálft 

tekið þátt í ákvörðuninni sem snýr að henni, vegna bágs andlegs ásigkomulags eða líkam-

legs ástands. Tilgangur þessarar lífsskrár er að einstaklingur fái að deyja með reisn. Sam-

kvæmt heimildum frá Matthíasi hafa einungis um 330 manns skilað inn lífsskrá. Sam-

kvæmt dr. Valgerði Sigurðardóttur, er hélt fyrirlestur á námskeiðinu  „Meðferð við lok 

lífs“ yrðu um helmingur dauðsfalla á Íslandi á Landspítalanum, þ.m.t. krabbameins-

deildin.  

Rannsóknin sem var gerð hér 1997 benti til mikillar andstöðu við meðferðir sem 

stytta líf. Niðurstöður rannsóknanna hér að framan sýna margbreytilegar niðurstöður 

varðandi álit á málefninu og má telja að tímabært sé að gera nýja rannsókn hérlendis til 

að fá betri innsýn inn í viðhorf fagaðila 
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Umræða 

Hér verður fjallað um helstu niðurstöður þessa fræðilega yfirlits og þær tengdar 

starfi hjúkrunarfræðinga. Fyrst verður  farið yfir málefni er snúa að meðferðum við lok 

lífs. Þar á eftir verður fjallað um helstu niðurstöður varðandi viðhorf og hlutverk 

hjúkrunarfræðinga og endað á viðhorfum annarra er málið varða. 

Meðferð við lok lífs og sjúklingar 

Ólíkar meðferðir eru í boði við lok lífs, svo sem líknandi meðferð, stöðugt djúpt dá 

með notkun deyfilyfja, beint líknardráp og sjálfsvíg með hjálp læknis (SHL)  (WHO, 

2010 ; Rietjens o. fl., 2008 ; Gielen, J. 2009 ; Quaghebeur, Casterlé og Gastmans, 2009 ; 

Seale, 2009 ; Vincent ; 2006 ; ethics of medicine and health, 1995) og er misjafnt hvernig 

menn túlka siðfræðina bakvið hverja aðferð (Skirbekk og Gilje, 1999 ; McCabe, 2007 ; 

Rachels, 1993 ; Quaghebeur, Casterlé og Gastmans, 2009).  

Ólæknandi sjúkdómar geta fengið sjúklinga til að hugsa um styttingu lífs án þess að 

mikil alvara sé bakvið vangavelturnar (Nissim, Gagliese og Rodin, 2009). Niðurstöður 

rannsókna benda til þess að verkir séu algengasta einkennið sem nefnt er í sambandi við 

heimilun á meðferð sem styttir líf (Emanuel, Fairclough, Daniels og Clarridge, 1996 ; 

Breitbart o. fl., 2000), þrátt fyrir að verkjaðir sjúklingar telji það stundum sístu einkennin 

til þess að heimila slíkt (Emanuel , Fairclough, Daniels og Clarridge, 1996 ; Breitbart o. 

fl., 2000). Þrátt fyrir að verkir séu í flestum tilfellum meðhöndlanlegir eru sjúklingar oft 

með mikla verki (Whipple o. fl., 1995 ; Lynn, Teno og Phillips, 1997) sem gæti bent til 

hræðslu lækna við öndunarslævingu af völdum ópíóíða (Rurup, Borgsteede, Van der 

Heide, Van der Maas og Onwuteaka-Phillipsen, 2009). Í ljósi þessa niðurstaðna er mikil-
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vægt að ítreka fyrir læknum að fylgjast vel með því hvort sjúklingar séu nægilega verkja-

stilltir, jafnvel þótt það auki ekki á að þeir vilji flýta dauða sínum, heldur til þess að þeir 

geti átt eins góða daga og mögulegt er fram að andláti. 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að geðræn vandamál séu tíð hjá sjúklingum 

sem eru dauðvona (Rosenblatt og Block, 2001 ; Ganzini, Goy og Dobscha, 2008 ; 

Breitbart, 2000) og benda rannsóknir til þess að tengsl séu milli þeirra og óskar um 

styttingu lífs (Ganzini, Goy og Dobscha, 2008 ; Breitbart, 2000). Sjúklingar virðast ekki 

hafa sömu skilgreiningu á óbærilegri líðan og læknar (Pasman, Rurup, Willem og 

Onwuteaka-Philipsen, 2009) og benda niðurstöður rannsókna til þess að hjúkrunar-

fræðingar séu sáttari við ákvarðanir lækna ef þeir fara eftir beiðni sjúklinga (Guedj o. fl., 

2005 ; Hilden, Loyhiala, Honkasala og Palo, 2004). Þessar niðurstöður sýna að andleg 

vanlíðan fylgir oft á tíðum lífsógnandi sjúkdómum og hversu mikilvægt er að andlega 

vanlíðan sem er læknanleg, svo „rangir” sjúklingar fái ekki ósk sína um styttingu lífs 

uppfyllta 

Stöðugt, djúpt dá (SDD) virðist vera túlkað sem síðasta úrræðið við lok lífs í 6 

Evrópulöndum (Bosshard, Broeckhart, Clark, Materstvedt, Gordijn og Muller-Busch, 

2008) og benda niðurstöður rannsókna til þess að notkun þess sé að aukast í Hollandi og 

Belgíu á meðan SHL og líknardráp fari minnkandi (Rietjens o. fl., 2008 ; van der Heide 

o. fl., 2007), auk þess að dauðsföll tengd SDD séu ekki óalgengt í Bretlandi (Seale, 

2009). Sumir læknar virðast líta á SDD sem einkennastjórnun og dauðsföll tengd SDD 

túlkuð sem „náttúrulegur dauðdagi“ í dánarskirteinum (Hasselar o. fl., 2008). Mætti telja 

þessar niðurstöður benda til þess að læknum þyki mun þægilegra að notfæra sér SDD 

sem leið í meðferð sjúklinga við lok lífs, heldur en að beita meðferðum sem stytta beint 

líf, eins og líknardráp og SHL.  
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Meðferðir sem hafa það markmið að stytta líf eru leyfðar samkvæmt lögum í Holl-

andi, Sviss, Belgíu, Lúxemborg og tveimur ríkjum Bandaríkjanna, Oregon og 

Washington. Misjafnt er hvernig lögunum er háttað í hverju landi (Watson, 2009 ; 

Wesemal, Coheni, Onwuteaka-Philipsenz, Bilzeni og Delienzi, 2009 ; Sullivan, Hedberg 

og Fleming, 2000 ; Bosshard, Broeckhart, Clark, Materstvedt, Gordijn og Muller-Busch, 

2008; Hurst og Mauron, 2003). Gagnrýnisraddir hafa heyrst sem segja lögleiðingu 

líknardráps endurspegla litla þekkingu lækna á líknandi meðferð (Spreeuwenberg, 1999 ; 

Georges, The , Onwuteaka-Philipsen og van der Wal, 2008) og benda niðurstöður 

rannsókna til þess að hærri tíðni sé á styttingu lífs á líknandi meðferðardeildum miðað 

við elliheimili eða spítala (Van den Block, Deschepper, Bilsen. Bossuyt, Van Casteren og 

Deliens, 2009). Niðurstöður rannsókna benda einnig til þess að notkun á þeim hafi farið 

minnkandi á árunum 1995-2005 á meðan notkun SDD hefur aukist (Van der Heide, A. 

o.fl., 2007). Lögin á Íslandi leyfa ekki meðferð sem styttir líf (Almenn hegningarlög nr. 

19/1940).  

Viðhorf og hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Stór samtök hjúkrunarfræðinga styðja ekki við meðferðir sem stytta líf (ANA, 1994 ; 

RCN, 2006) á meðan niðurstöður rannsókna benda þess að mjög skiptar skoðanir séu á 

málefninu meðal hjúkrunarfræðinga. Niðurstöður rannsókna benda bæði til þess að meira 

en helmingur hjúkrunarfræðinga sé hlynntur þeim undir vissum kringumstæðum 

(Kitchener, 1998 ; Singer og Kuhse, 1993 ; Inghelbrecht, Bilsen, Mortier og Deliens, 

2009 ; Tepehan, Özkar og Yavuz, 2009; Ganz og Musgrave, 2006 ; Musgrave, 

Goldschmidt og Margalit, 2001) og einnig að minna en helmingur sé þeim hlynntur 

(Ryynanen, Myllykangas, Viren og Heino, 2002 ; Brzostek, Dekkers, Zalewski, 

Zbigniew, Januszewska og Górkiewicz, 2008 ; Elsa B. Valsdóttir, Pálmi V. Jónsson, 
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Vilhjálmur Árnason og Hildur Helgadóttir, 1997). Til eru niðurstöður rannsókna sem 

benda til þess að hjúkrunarfræðingar hafi farið að óskum sjúklinga um að stytta líf sitt 

(Asch, 1996) auk þess sem niðurstöður annarra rannsókna benda til þess að sjúklingar 

ráðfæri sig oft við hjúkrunarfræðinga varðandi styttingu lífs (van Bruchem-Van der 

Schauer, van der Arend, Abu-Saad, van Wijmen, Spreeuwenberg og ter Meulen, 2008 ; 

van de Scheur og van der Arend, 1998; Tepehan, Özkar og Yavuz, 2009). Þetta bendir til 

þess að þörf sé á skýrum vinnureglum varðandi það hvernig hjúkrunarfræðingum beri að 

bregðast við slíkum fyrirspurnum og einnig að fræðsla standi til boða fyrir hjúkrunar-

fræðinga varðandi meðferðir sem stytta líf, svo þeir séu vel í stakk búnir til þess að takast 

á við spurningar sem sjúklingur kynni að hafa varðandi meðferðir sem stytta líf. 

 Rannsóknarniðurstöður benda einnig til þess að læknar ráðfæri sig við hjúkrunar-

fræðinga í mörgum tilfellum varðandi ósk sjúklings um styttingu lífs (van Bruchem-Van 

der Schauer,  van der Arend, Abu-Saad, van Wijmen, Spreeuwenberg og ter Meulen ; 

Bilsen, Stichele, Mortier og Deliens, 2004). Þessar niðurstöður benda til ólíkra sjónarm-

iða hjúkrunarfræðinga til meðferða sem stytta líf, bæði eftir heimshlutum og sérfræði-

sviði þeirra. Einnig virðist skipta töluverðu máli hvernig menning er við lýði í landinu 

sem rannsóknirnar fara fram í m.t.t viðhorfa til meðferða sem stytta líf. Hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í slíkum meðferðum eru margþætt ef tekið er mið af niðurstöðum 

rannsókna þessa yfirlits, jafnvel þó stofnanir skýri ekki hlutverk þeirra beint og má þá 

velta fyrir sér hvort ekki sé kominn tími á að hlutverk þeirra séu uppfærð í stofnunum 

sem leyfa slíkar meðferðir. Aukin kennsla hjúkrunarfræðinga í fræðum er tengjast lífs-

lokameðferðum, þ.m.t. meðferðir sem stytta líf, mundi að öllum líkindum auka starfsgetu 

þeirra á því sviði og aukið þátttöku þeirra í umræðum er snúa að málefninu. Bæklingar 

og skýrar starfsreglur innan hverrar stofnunar, sem segja til um hvaða hlutverki 

hjúkrunarfræðingar eiga að gegna í slíkum meðferðum, gætu aukið umtalsvert skilning 
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sjúklinganna á starfi hjúkrunarfræðinga og komið í veg fyrir að hjúkrunarfræðingar sinni 

störfum sem eru ekki í þeirra verkahring.  

Viðhorf lækna og annarra  

Lög landanna sem leyfa styttingu lífs segja að læknir eigi að framkvæma ósk 

sjúklingsins, en niðurstöður rannsókna benda til þess að hjúkrunarfræðingar sinni því í 

sumum tilfellum (van Bruchem-Van der Schauer,  van der Arend, Abu-Saad, van 

Wijmen, Spreeuwenberg og ter Meulen , 2008 ; van de Scheur og van der Arend, 1998 ; 

Bilsen, Stichele, Mortier og Deliens árið 2004). Misjafnt er milli landa hversu oft með-

ferð á dauðvona sjúklingum er hætt (Bosshard, G. o. fl. 2005) og benda niðurstöður 

rannsókna á að engin almenn sátt sé milli lækna varðandi meðferð við lok lífs (Pettila, 

Kokko-Ala, Varpula, Laurila og Hovilehto, 2002). Alþjóðasamtök lækna (WMC) taka þó 

skýrt fram að þau séu á móti meðferðum sem stytta líf og biðja alla lækna um að beita 

þeim ekki (WMC, 2002). Samkvæmt niðurstöðum íslenskrar rannsóknar eru mjög fáir 

fagaðilar hlynntir meðferðum sem stytta líf (Elsa B. Valsdóttir, Pálmi V. Jónsson, 

Vilhjálmur Árnason og Hildur Helgadóttir, 1997). Rannsóknir benda til þess að læknum 

finnist óþægilegt að fá beiðni um styttingu lífs frá sjúklingum sínum og reyni í allt að 

helmingi tilfella að komast hjá slíkri ósk (George, The, Onwuteaka-Philipsen og van der 

Wal, 2008). Viðhorf lækna til málefnisins voru margbreytileg (Peretti-Watel o. fl., 2003 ; 

Gruber, Gommersall, Joynt,  Lee, Tang, Young, Yu og Yu, 2008 ; Brits, Human, Peterse, 

Sonnekus og Joubert, 2009 ; Lee, Price, Rayner og Hotop, 2009 ; Tepehan, Özkar og 

Yavuz 2009 ; Emanuel , Fairclough, Daniels og Clarridge, 1996 ; Parpa, Mystakidou, 

Tsilika, Sakkas, Patiraki, Pistevou-Gombaki o. fl., 2009, Ryynanen, Myllykangas, Viren 

og Heino, 2002). Grískir læknar voru síst hlynntir því eða 2,1% á móti Tyrkjum sem voru 

jákvæðastir eða 55,6% lækna (Parpa o. fl., 2009, Tepehan, Özkar og Yavuz 2009). Ein 
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rannsókn bendir til þess að það sé vaxandi andstaða meðal lækna til meðferða sem stytta 

líf (Wolfe, Fairclough, Clarridge, Daniels og Emanuel, 1999).  

Viðhorf almennings hafa verið rannsökuð umtalsvert ef gagnagrunnar eru skoðaðir 

og benda niðurstöður rannsóknanna sem þetta yfirlit tók mið af að álitið er misjafnt eftir 

löndum eða frá  8,1% (Parpa, Mystakidou, Tsilika, Sakkas, Patiraki, Pistevou-Gombaki 

o. fl., 2009) í Grikklandi til 50% í Finnlandi (Ryyvanen, Myllykangas, Viren og Heino, 

2002). Niðurstöður rannsókna benda til þess að almenningur sé frekar hlynntur heimilun 

á styttingu lífs þegar einstaklingar finna fyrir óbærilegum verkjum á meðan þátttakendur 

eru síst hlynntir þegar kom að andlegri vanlíðan (Guedj o. fl., 2005 ; Emanuel, 

Fairclough, Daniels og Clarridge, 1996). Rannsókn sem gerð var á viðhorfum 70 dauð-

vona sjúklinga til SHL og líknardráps leiddi í ljós að meirihluti þeirra var hlynntur lög-

leiðingu hvoru tveggja eða 73% (Wilson o. fl., 2000). Má telja skilningsleysi almennings 

gagnvart alvarlegri, andlegri vanlíðan vera ástæðuna fyrir því að þeir telja það sístu ein-

kenni til heimilunar á styttingu lífs og kallar það á ennþá meiri fræðslu um geðræna sjúk-

dóma til almennings og fagaðila. Andlega vanlíðan er oftar en ekki hægt að meðhöndla 

og eru verkir það einnig (Whipple o. fl., 1995). Einnig mætti segja að ein besta 

vísbending um réttmæti meðferða sem stytta líf er sú niðurstaða að dauðvona sjúklingar 

vilja eiga kost á slíkum meðferðum. Má telja sjúklingana í bestu mögulegu stöðunni til 

þess að dæma fyrir um lögmæti þeirra.  

Niðurstöður þessa fræðilega yfirlits gefa góða mynd af viðhorfum hjúkrunar-

fræðinga til meðferða sem stytta líf og einnig á þátt þeirra í meðferðunum. Þó ber að geta 

þess að veikleikar yfirlitsins gætu verið að það beinir sérstaklega augum sínum á viðhorf 

og hlutverk hjúkrunarfræðinga sem oftast unnu við ákveðið sérsvið sem gæti haft áhrif á 

hvort það endurspegli hjúkrunarfræðinga í heild sinni. Ekki var athugað hvort spurninga-

listar hverrar rannsóknar sem yfirlitið tók mið af væru áreiðanlegir og réttmætir til þess 
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að mæla það sem sóst var eftir. Í einstaka rannsókn var svarhlutfallið undir 60% og má þá 

efast um réttmæti þeirra niðurstaðna. Sumar rannsóknirnar voru byggðar á spurningalista 

sem fól í sér viss dæmi sem endurspegluðu ástand sjúklinga. Það gæti verið erfitt fyrir 

þátttakenda að setja sig í einhverjar ímyndaðar aðstæður til þess að meta svo hvernig þeir 

mundu bregðast við í raunveruleikanum.  
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Gæti heilbrigðisþjónustan mætt betur óskum sjúklinga? 

Nú verður rætt um hvað niðurstöður þessa fræðilega yfirlits segi okkur um viðhorf 

og starf hjúkrunarfræðinga og hvernig best væri að niðurstöðurnar séu nýttar. Skoðaðar 

verða hugmyndir einstaklinga innan hjúkrunarfræðinnar sem hafa lagt hlut að máli og 

lagt fram athyglisverðar tillögur tengdar málefninu. 

Heilbrigðiskerfi vestrænna landa hafa lengi vel litið á sjálfræði einstaklinga sem 

mikilvægan þátt þegar kemur að siðferðilegri ákvarðanatöku í starfi. Sjálfræði 

einstaklinga er haft í öndvegi þegar talað er um siðferði- og lagalegan rétt hæfs 

einstaklings til að taka ákvarðanir um ferlið sem snýr að dauða hans, að bæta aðferðir 

þeirra við að tjá vilja sinn og auka skilning á hlutverki fjölskyldunnar og ákvarðana-

tökunni sem snýr að meðferð við lok lífs (Tilden, V. P., 1999). Má því velta fyrir sér 

hvort heilbrigðiskerfi vestrænna landa mættu ekki gera meira til þess að vilji einstaklinga 

sé meira virtur og sjálfræði hans haft í farabroddi, þá sérstaklega þegar kemur að meðferð 

við lok lífs, í stað þess að hafa strangar reglugerðir sem leyfa engin frávik.   

Í Hollandi er starfandi hópur fólks sem kallar si „Af frjálsum vilja” (e: Out of free 

will) og berst hann fyrir því að öllu fólki yfir 70 ára, sem er orðið þreytt á lífinu, ætti að 

standa til boða að geta fengið sérfræðing til að binda endi á það. Þessi hópur er byrjaður 

að safna undirskriftum til þess að fá fram lagabreytingar sem gera þetta kleift. Í þessum 

hópi eru margir þekktir hollenskir ríkisborgarar, þ.á.m. fyrrverandi þingmenn, listamenn, 

lögfræðingar og læknar. Hópurinn vonar að hjálp við sjálfsvíg verði ekki refsivert athæfi 

í Hollandi og einnig að sérstök sérgrein verði innleidd, ekki læknar,sem sjá um að stytta 

líf einstaklinga. Hollensku lögin segja í dag að einungis séu meðferðir sem stytta líf 

heimilaðar í tilfellum þar sem „vonleysi og óbærileg” líðan er til staðar, sem þýðir að 
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einungis fáir einstaklingar sem þjást af alvarlegum líkamlegum sjúkdómum nýta sér það, 

auk þess sem einungis læknar mega hjálpa til við það (Jensma, 2010).  

Í ljósi þessa má velta því fyrir sér hver sé afstaða hjúkrunarfræðinga í Hollandi sé til 

þessa málefnis, hversu hátt hlutfall þeirra sé hlynntur og hvers vegna. Einnig væri at-

hugavert að kanna afstöðu hjúkrunarfræðinga til þessara lagabreytinga, í ljósi þess ef 

hjúkrunarfræðingum yrði gert að veita sjúklingum ósk sína uppfyllta í stað lækna. At-

hyglisvert væri að bera saman niðurstöður rannsókna sem kanna  viðhorf lækna og 

hjúkrunarfræðinga til slíkra meðferða, þ.e.a.s. eftir að reynsla kæmist á hjúkrunar-

fræðinga í hlutverki þess er metur réttmæti óskar sjúklings um styttingu lífs og gjöf ban-

væna lyfsins. 
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Lokaorð 

Í ljósi þessa yfirlits má telja skyldu okkar sem fagfólk að nýta þekkingu okkar til að 

stuðla að því að sjúklingar upplifi góðan dauðdaga. Í stað þess að vera ætíð ósammála um 

meðferðir sem stytta líf, eins og þetta yfirlit bendir til þess að einstaklingar séu, væri 

skynsamlegra að mætast á miðri leið í umræðunni og finna einhvern sameiginlegan 

grundvöll í málefninu. Hjúkrunarfræðingar eru mitt á milli læknis og sjúklings og geta 

með góðu móti miðlað upplýsingum á milli þeirra. Þeir gætu einnig verið sýnilegri í um-

ræðunni um meðferðir við lok lífs, til þess að koma á framfæri sýnum skoðunum á mál-

efninu og verið málsvarar sjúklinganna og sjálfræðis þeirra.   

Chris Gastmans, ritstjóri tímaritsins „Nursing Ethics“ mælir með því að hjúkrunar-

fræðingar séu meðvitaðir um tengsl líknardráps og pólitískra, hagfræðilegra og 

lífsskoðanatengra gilda. Það sé  nauðsynlegt vegna þess að heilbrigðisstarfsmenn eru 

almennt ómeðvitaðir um eða leiða hjá sér tengsl klínískrar vinnu við samfélagsgildi, 

ríkisstefnu og hagkerfi. Hann segir enn fremur að það þurfi að ýta undir og tryggja að 

hjúkrunarfræðingar tjái skoðanir sínar og skilning á líknardrápi, það verði að skapa að-

stæður þar sem hjúkrunarfræðingar geta það, bæði sem einstaklingar og stétt. 

Höfundur lítur á meðferðir sem fela í sér styttingu lífs sem neikvæðan hlut, en þó 

sem neikvæðan hlut sem hægt er að réttlæta, ef áframhaldandi líf einstaklings er ennþá 

neikvæðara. Það geta komið upp aðstæður þar sem stytting lífs er jákvæðari heldur en 

annarskonar meðferð sem þýddi aukna vanlíðan fyrir viðkomandi og fjölskyldu hans. 

Höfundur vill halda því að við getum ekki forðast aðstæður þar sem stytting lífs er eini 

möguleiki einstaklingsins til þess að hverfa úr heiminum á þægilegan máta eða án mikilla 

kvala.  
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Viðkvæm málefni á borð við þetta eru ekki ný af nálinni og má þá taka sem dæmi 

hratt lækkandi tíðni barna sem fæðast með downs heilkenni (Getz, 2001). Þessar ná-

kvæmu fósturskimanir sem eiga að hjálpa okkur í að eignast heilbrigð börn má segja eina 

af leiðum mannsins til þess að minnka óþægindi og auka vellíðan sína. Ef fer sem á 

horfir gæti manninum fundist einn daginn of margir óvinnufærir einstaklingar í samfé-

laginu (aldraðir, fatlaðir t.d.) og sett á lög sem banna eða útiloka þá hópa (skyldu fóstur-

eyðingar eða líknardráp).   

Hippokratesareiðurinn sem læknar fara eftir í starfi sínu er hinn fínasti eiður til að 

fara eftir, á því tímaskeiði sem hann á við um, þ.e.a.s. fornöld. Hann hljóðar svo: 

„Ég mun ekki gefa einhverjum banvænan lyfjaskammt umbeðinn né, mun ég gefa 

ráðleggingar varðandi slíkt. Einnig, mun ég ekki hjálpa konu að eyða fóstri” (Barilan og 

Weintraub, 2001). 

Þarna kemur skýrt fram andstaðan gegn styttingu lífs en einnig kemur þarna fram 

algjör andstaða við fóstureyðingar. Eins og flestir vita eru þær framkvæmdar heimshorna 

á milli án mikilla vandkvæða, sem mætti túlkast sem brot á eiðnum. Þetta má segja dæmi 

um það hversu erfitt er að nútímavæða speki fornaldar og einnig, hversu mikilvægt er að 

farið sé yfir siðareglur hverrar kynslóðar og þær metnar með tilliti til tækni, menningar 

og viðhorfa hverju sinni.  

Höfundur telur þessa meðferðir sem stytta líf eiga rétt á sér í vissum tilfellum en það 

verður að fara mjög varlega áður lög sem heimila slíkt eru sett. Passa þarf upp á að þriðji 

aðilinn geti ekki haft of mikið að segja um lífslok annarrar manneskju og minnka líkurnar 

á því að einstaklingum finnist þeir knúnir til þess að stytta líf sitt, til þess að vera ekki 

byrði á fjölskyldunni sinni 
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Viðauki 

Tafla 1. Tíðni líknardráps og SHL og annarskonar meðferðar við lok lífs í Hollandi árin 

1990, 1995, 2001 og 2005 (Van der Heide, A. o.fl., 2007). 

Breyta 1990 1995 2001 2005 

 
Fj. dauðsf. ranns. 

 
5197 

 
5146 

 
5617 

 
9965 

 
Fj. spurningalista 

 
4900 

 
4606 

 
5189 

 
5342 

Aðferðir sem 
mögul. flýttu dauða 
% (95% CI) 

    

 
Líknardráp 

 
1,7 (1,5-2,0) 

 
2,4 (2,1-2,6) 

 
2,6 (2,3-2,8) 

 
1,7 (1,5-1,8) 

 
SHL 

 
0,2 (0,1-0,3) 

 
0,2 (0,1-0,3) 

 
0,2 (0,1-0,3) 

 
0,1 (0,1-0,1) 

 
Stytting lífs án 

beins samþykkis 
frá sjkl. 

 
0,8 (0,6-1,0) 

 
0,7 (0,5-0,9) 

 
0,7 (0,5-0,9) 

 
0,4 (0,2-0,6) 

 
Háir skammtar 

deyfilyfja notaðir 
við einkennum 

sjkd. 

 
18,8 (17,9-19,9) 

 
19,1 (18,1-

20,1) 

 
19,1 (18,1-20,1) 

 
24,7 (23,5-26,0) 

 
Meðferð ekki 
beitt/eða hætt 

 
17,9 (17,0-18,9) 

 
20,2 (19,1-

21,3) 

 
20,2 (19,1-21,3) 

 
15,6 (15,0-16,2) 

 
Samtals 

 
39,4 (38,1-40,7) 

 
42,6 (41,3-

43,9) 

 
43,8 (42,6-45,0) 

 
42,5 (41,1-43,9) 

 
SDD 

 
-- (ekki til) 

 
-- 

 
-- 

 
8,2 (7,8-8,6) 
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Tafla 2. Rannsóknir um viðhorf og hlutverk hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem stytta líf 

Höfundar, ár, land Aðferð 
rannsóknar/tilgangur/athugasemdir 

Meginniðurstaða 

Elsa B. Valsdóttir, Pálmi V. 
Jónsson, Vilhjálmur Árna-
son og Hildur Helgadóttir  
(1997) Ísland 

Spurningalistakönnun – 124 hjfr., við-
horf til meðferða sem stytta líf. 

11% hlynntir slíkum 
meðferðum 

Kitchener 
(1999) 
Ástralía 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
1220 hjfr., viðhorf til líknardráps   

70% þeirra tilbúnir að 
taka þátt í að enda líf 
dauðvona sjúklings ef 
það væri heimilt sam-
kvæmt lögum 

Kuhse og Singer 
(1993) 
Ástralía 

Spurningalistakönnun – 943 hjfr., við-
horf og reynsla af beinu líknardrápi, 
49% svarhlutfall 

65% svarenda viljugir 
til að framkvæma 
líknardráp ef lög 
heimila 

Inghelbrecht,  Bilsen, 
Mortier og Deliens  
(2009)  
Belgía 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
3321 hjfr., Viðhorf til líknardráps og 
hlutverks hjfr. í meðferðunum, Svar-
hlutfall 62,5% 

Mikill stuðningur við 
líknardráp dauðvona 
krabbameinssjúklinga 

Tepehan, Özkara og Yavuz.  
(2009). 
Tyrkland. 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
206 hjfr., viðhorf til líknardráps 
rannsökuð 

Viðhorf ólík milli 
deilda spítalans, samtals 
52.9% ekki andvígir 
líknardrápi. 

Ganz, og Musgrave 
(2006). 
Ísrael. 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
71 gjörgæsluhjfr., viðhorf til SHL 
könnuð 

Almennt hlynntir SHL. 
Því trúaðri, því 
hlynntari. 

Musgrave, Goldschmidt og 
Margalit 
 (2001) 
Ísrael 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
71 hjfr. á krabbameinsd., viðhorf til 
SHL könnuð  

53-73% hlynntir SHL 

Ryynanen, Myllykangas, 
Viren og Heino 
(2002) 
Finnland 

Spurningalistkönnun - þátttakendur 
m.a. 582 hjfr., viðhorf til líknardráps 
rannsökuð, 68% svarhlutfall 

46% stuðningur við 
beint líknardráp 

Brzostek, Dekkers, Zalews-
ki, Zbigniew, Januszewska 
og Górkiewicz  
(2008) 
Pólland 

Spurningalistakönnun – þátttakendur, 
þægindaúrtak 206 nýútskrifaðra og 252 
reynslumeiri hjfr., viðhorf til 
líknardráps könnuð. 

Samtals um 20% hlynn-
tir, reynslumeiri meiri 
áhersla á lög landsins. 

Asch 
(1996) 
Bandaríkin 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
852 gjörgæsluhjúkrunarfræðingar, vlutverk 
gjörgæsluhjúkrunarfræðinga í meðferð 
sem styttir líf 

17% fengið beiðni um 
styttingu lífs, 16% 
framfylgt henni og 4% 
stytt líf sjúkl. með því 
að þykjast fara eftir 
fyrirm. lækna. 

Van Bruchem-Van der 
Schauer,  van der Arend, 
Abu-Saad, van Wijmen, 
Spreeuwenberg og ter 
Meulen 
(2008) 
Holland 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
532 hjúkrunarfræðingar, hlutverk 
hjúkrunarfræðinga í meðferðum sem 
stytta líf, 76,9% svarhlutfall 

45,1% var fyrsti 
aðiliinn sem sjkl. nefndi 
ósk sína við, læknar 
ráðfærðu sig við hjkr. í 
78,8% tilvika, 15,4% 
tilvika gáfu hjkr. sjálfir 
lyfið sem endaði líf sjkl. 
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Bilsen, Stichele, Mortier og 
Deliens (2004)Belgía 

Þversniðsrannsókn – dánarvottorð – 
spurningalisti til lækna – 1925 nýtan-
legir listar, Rannsakað hlutverk 
hjúkrunarfræðinga í SHL 

læknar ráðfærðu sig við 
hjfr. í 52% Í 58,8% 
tilfella sá hjfr. um gjöf 
banv. lyfsins  

Tepehan, Özkara og Yavuz.  
(2009). 
Tyrkland. 

Spurningalistakönnun – þátttakendur 
206 hjfr., viðhorf til líknardráps 
rannsakað 

há prósenta 
gjörgæsluhjfr. orðið 
fyrir beiðni (26,6% af 
206) 

Van de Scheur og van der 
Arend 
1998 
Holland 

Viðtöl við 20 hjfr. starfandi á hol-
lenskum spítölum, hlutverk í með-
ferðum sem stytta líf rannsakað. 

Sinna margvíslegum 
hlutverkum, jafnvel það 
sem lög segja aðra eiga 
að framkv. 

Bilsen, Stichele, Mortier og 
Deliens árið  
(2004) 
Belgía 

Þversniðsrannsókn/ spurningalista-
könnun – þátttakendur 1925 læknar, 
hlutverk hjúkrunarfræðinga rannsökuð  

58,8% tilfella sjá hjfr. 
um gjöf banvæna 
lyfsins 
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Tafla 3. Rannsóknir um upplifun/viðhorf lækna i meðferðum sem stytta líf 

Höfundar, ár, land Aðferð 
rannsóknar/tilgangur/athugase

mdir 

Meginniðurstaða 

Elsa B. Valsdóttir, Pálmi V. Jónsson, 
Vilhjálmur Árnason og Hildur Helgadóttir 
(1997) 
Ísland 

Spurningalistakönnun – 100 
læknar., viðhorf til meðferða sem 
stytta líf. 

5% hlynntir slíkum með-
ferðum 

Bosshard, Nilstun, , Bilsen, Norup, 
Miccinesi, van Delden o. fl.  
(2005) 
Evrópa 

Spurningalistakönnun – læknar 
viðráðnir dauða einstaklinga 2001-
2002, Meðferð deyjandi sjúklinga 
í Belgíu, Danmörku, Ítaliu, Holl-
andi, Svíðþjóð og Sviss könnuð 

Í öllum löndunum er með-
ferð hætt/ekki beitt við lok 
lífs. Tíðni misjöfn 

Pettila, Kokko-Ala, Varpula, Laurila og 
Hovilehto 
 (2002) 
Finnland 

Spurningalistakönnun -41 gjör-
gæslulæknir, Kannað hvort sam-
kvæmni væri um hvenær meðferð 
er hætt/ekki beitt og kannað 
hvernig norðurlöndin standa í 
þeim málum  

Engin skýr samstaða fannst 
milli læknanna varðandi 
efnið 

Georges, The, Onwuteaka-Philipsen, og 
van der Wal  
(2008) 
Holland 

Viðtöl við 30 heimilislækna, Upp-
lifun af beiðni um líknardráp 

Flestum fannst það erfið 
upplifun. Vildu frekar lina 
sársaukann 

Peretti-Watel, Bendiane, Pegliasco, La-
piana, Favre, Galinier o. fl.  
(2003) 
Frakkland 

Símakönnun – þátttakendur 1552 
læknar – tilviljanaúrtak, viðhorf til 
meðferðar við lok lífs og samband 
við sjúklinga kannað, 59% svar-
hlutfall og getur reynt erfitt að 
svara sumum sp. í síma 

Margir franskir læknar eru 
hlynntir lögleiðingu 

Gruber, Gommersall, Joynt, Lee, Tang, 
Young o. fl. 
(2008) 
Hong Kong 

Spurningalistakönnun - þátttaken-
dur 402 læknisfræðinemar, við-
horfsbreyting vegna aukinnar 
kunnáttu könnuð  

Mikil breyting varð 
a´viðhorfum til líknardráps 
á námsárunum 

Brits, Human, Pieterse, Sonnekus og 
Joubert 
(2009) 
Suður-Afríka 
 

Spurningalistakönnun – þátttak-
endur 68 læknar, viðhorf til með-
ferðar sem styttir líf dauðvona 
krabbameinssjúklinga 

óbeint líknardráp ásættan-
legast, sérmenntun í slíkri 
meðferð hentug ?, svarhlut-
fall 68% 

Lee, Price, Rayner og Hotop  
(2009)  
Bretland 

Spurningalistakönnun – þátttaken-
dur slembiúrtak 500 ráðgja-
fa/heimilislækna, viðhorf til laga-
breytinga varðandi SHL, 50% 
svarhlutfall 

Eldri læknar og læknar 
starfandi við líknandi með-
ferð frekar á móti 

Tepehan, Özkara og Yavuz.  
(2009) 
Tyrkland. 

Spurningalistakönnun – þátttak-
endur 205 læknar, viðhorf til 
líknardráps rannsakað 

Viðhorf ólík milli deilda 
spítalans. 55.6% læknar 
voru ekki andvígir líknar-
drápi. 

Emanuel, Fairclough, Daniels og Clar-
ridge. 
(1996) 
Bandaríkin 

Spurningalistakönnun – þátttak-
endur 155 sérfræðingar, 355 
sjúklingar og 193 almennir borg-
arar, viðhorf til líknardráps og 
SHL rannsökuð  

1/7 sérfræðinga hafa orðið 
við beiðni um líknardráp 

Parpa, Mystakidou, Tsilika, Sakkas, 
Patiraki, Pistevou-Gombaki, o. fl.  
(2006) 
Grikkland 

Spurningalistakönnun – þátttak-
endur 141 læknar, viðhorf til 
styttingar lífs dauðvona krabba-
meinssjúklinga könnuð 

Misjafnt álit er varðar 
styttingu lífs. Tæpur 
helmingur vildi lögleiðingu 
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Ryynanen, Myllykangas, Viren og Heino 
(2002) 
Finnland 

Spurningalistakönnun - þátttak-
endur 505 læknar, álit varðandi 
líknardráp kannað, 62% svarhlut-
fall 

Tæpum helmingi fannst það 
réttlætanl. í vissum tilfellum 
(34%) 

Wolfe, Fairclough, Clarridge, Daniels og 
Emanuel  
(1999) 
Bandaríkin 

Tvö símaviðtöl,6-12 mánað milli-
bili við 324 krabbameinssérfr., 
viðhorf stabíl? 

Allt að 1/3 skipti um 
skoðun á tímabilinu 
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Tafla 4. Rannsóknir um viðhorf/upplifun sjúklinga, aðstandenda og almennings. 

Höfundar, ár, land Aðferð 

rannsóknar/tilgangur/athugase

mdir 

Meginniðurstaða 

Guedj, Gibert, Maudet, Munos Sastre, 
Mullet o. fl.  
(2005)  
Frakkland 

Spurningalistakönnun – þátttak-
endur 115 almennir borgarar, 
viðhorf  til styttingar lífs dauð-
vona sjúklinga, 56% svarhlutfall

Ólíkt eftir því hvaða ein-
kenni hrjáðu sjkl. hvort 
stytting lífs ætti rétt á sér 

Emanuel, Fairclough, Daniels og Clar-
ridge. 
(1996) 
Bandaríkin 

Spurningalistakönnun – 355 
sjúklingar og 193 almennir borg-
arar, viðhorf til líknardráps og 
SHL rannsökuð  

Verkjaðir sjkl. ólíklegri en 
þunglyndir til að vilja flýta 
dauða. Þunglyndir sjkl. lík-
legri til að ræða um styttingu 
lífs síns. 

Wilson, Scott, Graham, Kozak, Chater, 
Viola o. fl.  
(2000) 
Bandaríkin 

Eigindleg rannsókn - viðtöl við 70 
dauðvona einstaklinga, viðhorf til 
meðferða sem stytta líf rannsökuð 

Margir sjúklingar vilja eiga 
völ á slíku 

Ryynanen, Myllykangas, Viren og 
Heino 
(2002. 
Finnland 

Spurningalistakönnun - þátttak-
endur 590 almennir borgarar, álit 
varðandi líknardráp kannað, 59% 
svarhlutfall 

48% fylgjandi beinu líknar-
drápi fyrir sjkl. með heila-
bilun 

Okishiro, Miyashita, Tsuneto, Sato og 
Shima.  
(2009).  
Japan. 

Spurningalistakönnun til 429 
aðstandenda dauðvona sjúklinga, 
viðhorf til meðferða sem stytta líf, 
65% svarhlutfall 

Helmingur var hlynnt lögl. 
sjálfsvígs með hjálp læknis 
og 42% líknardrápi 

 

 

 


