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Útdráttur 

Bakgrunnur rannsóknar: Hjúkrunarfræðingar sem starfa á líknardeildum bera 

ábyrgð á því að veita skjólstæðingum sínum líknarmeðferð í samstarfi við aðrar 

fagstéttir og í kjölfar þess lífslokameðferð þegar leiðin að lokum lífsins fer að styttast.  

Meðferðarferlið „Liverpool Care Pathway for the Dying Patient“ (LCP) eða 

meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga eins og það hefur verið nefnt á íslensku, kom 

fyrst fram á sjónarsviðið árið 1997. Því er ætlað að tryggja gæði í umönnun og 

meðferð við lífslok. Meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga er þverfaglegt ferli sem 

byggir á gagnreyndri þekkingu.  

Tilgangur: Megintilgangur þessarar rannsóknar var að kanna reynslu 

hjúkrunarfræðinga af því að fylgja meðferðarferlinu í umönnun deyjandi sjúklinga á 

líknardeild. Rannsóknarspurningin var eftirfarandi: „Hver er reynsla 

hjúkrunarfræðinga af því að nota meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga í störfum 

sínum á líknardeild?“ 

Aðferð: Við framkvæmd rannsóknarinnar var aðferð Vancouverskólans í 

fyrirbærafræði fylgt. Gagna var aflað með viðtölum við 13 hjúkrunarfræðinga á 

aldrinum 37-66 ára (meðalaldur 51,2 ár, meðalstarfsaldur í hjúkrun 22,3 ár, 

meðalstarfsaldur á líknardeild 5,4 ár) er starfa á tveimur líknardeildum Landspítala 

háskólasjúkrahúss. Tekið var eitt viðtal við hvern hjúkrunarfræðing og viðtölin síðan 

þemagreind. Litið var á þá sem meðrannsakendur og var túlkun gagna borin undir þá 

til að auka réttmæti rannsóknarinnar. 

Niðurstöður: Meginþemað í reynslu meðrannsakenda af því að fylgja 

meðferðarferlinu í umönnun við lífslok var að það væri vegvísir sem vaktaði og 

varðaði ferli hjúkrunar. Það sameinaði mikilvæga þætti í umönnuninni, ásamt því að 

auka öryggi og metnað í starfi, efla faglega vitund og gagnrýna hugsun. Það vísaði 

veginn í veittri meðferð, beindi brautinni að breyttum áherslum og jók skilning og 

styrk í samskiptum við aðstandendur. Allir hjúkrunarfræðingarnir töldu mikilvægt að 

halda áfram að notast við meðferðarferlið fyrir deyjandi á líknardeildunum, þótt 

margir hafi bent á ýmsa þætti sem mætti breyta, bæta eða varast.  

Ályktun: Rannsóknarniðurstöður benda til þess að meðferðarferlið fyrir deyjandi 

gegni mikilvægu hlutverki í umönnun sjúklinga við lífslok. Þær varpa ljósi á reynslu 

hjúkrunarfræðinga á líknardeild af því að nota meðferðarferlið í störfum sínum og 
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gefa upplýsingar sem geta komið fagfólki á þessum viðkvæma starfsvettvangi til góða 

við meðferð og umönnun á lokastigum lífs. 

Lykilhugtök: Líknarmeðferð, lífslokameðferð, meðferðarferli, „Liverpool Care 

Pathway for the Dying Patient”/ meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga, 

hjúkrunarfræðingar, fyrirbærafræði. 
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Abstract 

Research background: Nurses working in palliative care units are responsible for the 

delivery of palliative and end-of-life care to their patients in the dying phase.   

The Liverpool Care Pathway for the Dying Patient (LCP) was developed in 1997 and 

its main purpose is to assure the delivery of high quality care to dying patients. It is a 

multiprofessional process providing an evidence based framework.  

Purpose: The purpose of the present study was to explore the experience of  palliative 

care nurses in using the Liverpool Care Pathway in Landspítali – The National 

University Hospital of Iceland. 

 The research question was: „What is the palliative care nurses´ experience of using 

the Liverpool Care Pathway for the Dying Patient at the palliative care units in  

Landspítali?“ 

Method: The methodology chosen for the study was the Vancouver School of doing 

phenomenology. The results were constructed from thirteen interviews with thirteen 

palliative care nurses (mean age: 51.2 years) from two palliative care units in 

Landspítali. The data collection was carried out through dialogues with the thirteen 

palliative care nurses. One interview was undertaken with each nurse and the data was 

thematically analysed. The participants were seen as co-researchers and were 

consulted about the interpretation of the data to increase the validity of the study. 

Results: The nurses perceived the Pathway as guiding milestones when caring for the 

dying patient. The nurses also felt that the main aspects of care in the dying phase was 

interconnected in the Pathway, they found it helpful in leading the way to optimal care 

and valued it in changing the focus of care. They also experienced more confidence 

and ambition in delivering care, more effective communication with relatives and 

increasing professional awareness. None of the nurses would wish to be without the 

Pathway when caring for dying patients in the palliative care unit, though some 

expressed their concerns on aspects which they believed that needed to be changed, 

improved or taken notice of. 

Conclusion: The results indicate that the Liverpool Care Pathway has a valuable role 

in the palliative care unit settings according to the nurses sampled. The research gives 

insight into the nurses´ experience of using the Liverpool Care Pathway in palliative 

care units. The experience of the nurses involved in this research, in using the 
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Liverpool Care Pathway, is of benefit in understanding and developing this sensitive 

area of practice. 

Key words: Palliative Care; End-of- Life Care; Integrated Care Pathways; Liverpool 

Care Pathway for the Dying Patient; Nurses; Phenomenology. 
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Kafli 1 

Inngangur 

Í þessum kafla er fjallað um bakgrunn rannsóknarinnar, tilgang, rannsóknarspurningu 

og val á rannsóknaraðferð. Meginhugtök eru skilgreind: líknarmeðferð, 

lífslokameðferð, meðferðarferli og Liverpool Care Pathway for the Dying 

Patient/meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga. Einnig er fjallað um takmarkanir og 

styrk rannsóknarinnar. 

 

Bakgrunnur viðfangsefnis 

Þegar síðustu skref þess sem haldinn er ólæknandi sjúkdómi eru tekin er afar 

mikilvægt að hlúð sé að því ferli eins og kostur er. En hvernig eru gæði hjúkrunar á 

því viðkvæma skeiði best tryggð? Hvernig er hægt að auka samfellu í umönnun og að 

bæta samskipti við aðstandendur?  

 Í apríl árið 2008 var ákveðið að meðferðarferlið „Liverpool Care Pathway” 

yrði tekið í notkun á tveimur líknardeildum hér á landi. Meðferðarferli þetta er byggt á 

gagnreyndri þekkingu á sviði lífslokameðferðar og hlutverk þess er að tryggja gæði  

umönnunar sem veitt er á þessu skeiði lífsins (Ellershaw, Foster, Murphy, Shea og 

Overill, 1997; Ellershaw og Wilkinson, 2003).  

 

Tilgangur rannsóknar 

 Í amstri dagsins gefst hjúkrunarfræðingum oftast lítið tóm til að setjast niður og ræða  

um það hvernig þeir geti sem best tryggt að þeir veiti gæðaþjónustu í störfum sínum. 

Þessi rannsókn er því kærkomið tækifæri til að fá innsýn í reynsluheim 

hjúkrunarfræðinga sem veita lífslokameðferð í samstarfi við aðrar fagstéttir og kanna 

reynslu þeirra af því að fylgja ákveðnu meðferðarferli í umönnun á lokastigum lífs.  

 

Rannsóknarspurning 

Rannsóknarspurningin hljóðar svo: „Hver er reynsla hjúkrunarfræðinga af því að nota 

meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga í störfum sínum á líknardeild?” 

 

Val á rannsóknaraðferð 

Til að svara rannsóknarspurningunni og dýpka skilning á viðfangsefninu tel ég 

eigindlega, fyrirbærafræðilega nálgun bestu aðferðina. Rökin fyrir valinu á 
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fyrirbærafræðilegri aðferð eru einkum þau að rannsakandinn hafði afar góða reynslu 

af því að beita aðferð Vancouverskólans á fyrri stigum meistaranámsins í áfanga um 

eigindlegar rannsóknaraðferðir. Rannsakandinn taldi að þessi aðferð myndi leiða til 

dýpri skilnings á þeirri reynslu sem hér var til skoðunar og myndi gefa trúverðugri 

mynd af fyrirbærinu.  

 

Skilgreining meginhugtaka 

Líknarmeðferð er meðferð sem veitt er sjúklingum með ólæknandi, alvarlegan og/eða 

langt genginn sjúkdóm. Meðferðin beinist að því að minnka eða koma í veg fyrir 

þjáningu og stuðla að sem mestum lífsgæðum hjá sjúklingi og fjölskyldu hans (Doyle 

og Woodruff, 2004).  

 

Lífslokameðferð/umönnun sjúklinga við lok lífs felur í sér umönnun sjúklings síðustu 

sólarhringana í lífi hans, eftir að greining um að hann sé deyjandi liggur fyrir. 

(Ellershaw, Smith, Overill, Walker og Aldrige, 2001). 

 

Meðferðarferli – „Integrated Care Pathways”(ICP) eru ferli með stöðluðum 

leiðbeiningum sem hönnuð hafa verið til að nota í meðferð ákveðins sjúklingahóps 

(Bond, Balogh og Mckeever, 2001). Um er að ræða sértæk, flókin umönnunarferli 

fyrir vel skilgreindan sjúklingahóp, sem sameiginleg ákvörðun hefur verið tekin um 

að nota. Það sem að auki einkennir þessi ferli eru ákveðin markmið og sértækir þættir 

umönnunar sem byggjast á gagnreyndri þekkingu og klínískri færni. Áhersla er lögð á 

skráningu, eftirlit og mat á frávikum og niðurstöðum (Vanhaecht, De Witte og 

Sermeus, 2007a).   

 

Liverpool Care Pathway for the Dying Patient/meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga 

er þverfaglegt meðferðarferli sem felur í sér staðlaðar leiðbeiningar um meðferð sem 

gerðar eru til að hægt sé að veita sem besta umönnun við lífslok (Ellershaw o.fl., 

1997). 

 

Takmarkanir rannsóknarinnar og styrkur 

Þessi rannsókn hefur vissulega sínar takmarkanir og æskilegt væri að fá enn fyllri 

mynd af fyrirbærinu. Það að rannsakandinn er sjálfur starfandi hjúkrunarfræðingur á 
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annarri af fyrrnefndum líknardeildunum og tók jafnframt þátt í undirbúningi að 

innleiðingu meðferðarferlisins getur haft takmarkandi áhrif á rannsóknina. 

Rannsakandi gerði sér vel grein fyrir þessum þætti þegar í byrjun og leitaðist við að 

vera meðvitaður um það allt ferlið. Talið er að eigin þekking geti haft áhrif á 

gagnasöfnun og greiningu gagna og því mikilvægt að rannsakandi geri sér það ljóst 

þegar við upphaf rannsóknarinnar (Nyström og Dahlberg, 2001; Sandelowski, 1986). 

Creswell (2009) varar einnig við „bakgarðsrannsóknum“ þar sem rannsakandi skoðar 

eigin stofnun eða nánasta vinnuumhverfi. Hann álítur að það geti skapað hættu á   

hlutdrægni í túlkun gagna og hvaða gögn eru birt. Creswell telur mikilvægt að 

rannsakandinn beiti öllum tiltækum aðferðum til að tryggja réttmæti gagnanna og þar 

með trúverðugleika þess sem niðurstöður rannsóknarinnar leiða í ljós. Það getur þó að 

sama skapi aukið réttmæti þessa verkefnis að höfundur hefur kynnt sér all ítarlega, 

undanfarin ár, fræðilegan bakgrunn viðfangsefnisins og hefur starfað við hjúkrun á 

líknardeild í sex ár. Rannsakandi leitaðist við að mæta viðmælendum sínum opinn 

fyrir nýjum víddum í upplifun þeirra á fyrirbærinu. Eins og Kvale og Brinkman 

(2009) einmitt nefna, geta samræður við þátttakendur rannsóknar veitt viðmælanda 

nýja sýn á eigin reynslu.  
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Kafli 2 

Fræðileg umfjöllun um viðfangsefnið 

 

Í þessum kafla verður fjallað um meðferðarferli, uppruna þeirra og þróun. Jafnframt 

verður varpað ljósi á hugmyndafræðina sem uppbygging þeirra grundvallast á. Því 

næst verður gerð grein fyrir meðferðarferlinu „Liverpool Care Pathway for the Dying 

Patient“ sem á íslensku hefur verið nefnt meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga.   

Heimilda var leitað á Háskólabókasafni og bókasafni Háskólans á Akureyri. 

Heimildaleit fór einnig fram í gagnasöfnum Ovid, PubMed, Cinahl, ProQuest, 

ScienceDirect og Medline. Einnig var farið inn á fjölda annarra leitarstrengja s.s. 

Google Fræðasetur og InterScience og heimildalistar rannsókna skoðaðir. Leitað var 

eftir eigindlegum og megindlegum ritrýndum rannsóknargreinum um líknar- og 

lífslokameðferð. Greinarnar voru flestar á ensku og eiga það sameiginlegt að fjalla um 

líknar- og lífslokameðferð. Leitað var eftir orðunum:  Liverpool Care Pathway for the 

Dying Patient, Integrated Care Pathways, palliative care, palliative nursing og end-of-

life care.  Leitað var að fræðigreinum yfir 11 ára tímabil árin 2000-2011, en eldri 

greinar skoðaðar ef ástæða þótti til þess. Reyndist það vera í þó nokkrum tilfellum og 

því er talsvert af eldra efni einnig notað sem heimildir. 

 

Meðferðarferli 

Margar aðferðir hafa komið fram í þeim tilgangi að auka gæði, árangur og öryggi í 

þeirri umönnun sem verið er að veita (Vanhaecht, De Witte, Panella og Sermeus, 

2009). Ein af þessum aðferðum er að nota meðferðarferli, sem eru þverfagleg 

hjálpartæki til að skipuleggja ferli umönnunar (Degeling, Maxwell, Iedema og Hunter, 

2004; Dy o.fl., 2005; Panella, Marchisio og Di Stanislao, 2003).  Meðferðarferli eru 

notuð víða um heim við ýmsar aðstæður innan heilbrigðisþjónustunnar (Hindle og 

Yazbeck, 2005; Vanhaecht, Bollman og Bower, 2006;  Zander, 2002). Með 

meðferðarferlum er leitast við að koma skipulagi á umönnunina með því að staðla 

hana. Það stuðlar að meiri samfellu í umönnun sem veitt er og gerir alla þætti hennar 

jafnframt sýnilegri. Auk þess byggja meðferðarferli á hugmyndafræði sem gefur 

þverfaglegu teymi innan heilbrigðiskerfisins styrk við að skipuleggja vinnu sína 

(Hindle og Yazbeck, 2005; Panella o.fl., 2003).  
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Meðferðarferli eða „integrated care pathways“ sem nefndust í fyrstu ýmist 

„case management plans“/„clinical pathways“/„critical pathways“, komu fyrst fram á 

sjónarsviðið í Bandaríkjunum nánar tiltekið í New England Medical Center í Boston á 

árunum 1985-1986 (Zander, Etheredge og Bower, 1987). Talið er að þróun þeirra í 

Englandi hafi verið með öðrum hætti en í Bandaríkjunum (Currie og Harvey, 1997).  

Meginástæða fyrir tilkomu þeirra í Bandaríkjunum er talin vera breytingar sem áttu 

sér stað innan heilbrigðiskerfisins á þessum árum. Þróun þessara ferla var talin ein 

leið til að skapa meiri hagkvæmni í þjónustunni þar í landi. Í Englandi er álitið að þau 

hafi fyrst og fremst verið þróuð í þeim tilgangi að skapa meiri samfellu í þjónustunni 

innan heilbrigðiskerfisins (Currie og Harvey, 1997). Það voru hjúkrunarfræðingar sem 

þróuðu fyrstu meðferðarferlin sem notuð voru á sjúkrahúsum (Ethridge og Lamb, 

1989; Giuliano og Poirier, 1991). Þau ferli voru hönnuð eingöngu fyrir umönnun á 

sviði hjúkrunar. Þessi meðferðarferli hjúkrunar þróast síðan fyrir tilstuðlan 

þverfaglegra teyma í svokölluð „integrated care pathways“, þar sem leitast er við að 

fella inn í ferlið alla þætti umönnunar sjúklingsins (Hoffman, 1993).  Talið er að 

uppruni þessara meðferðarferla eða „critical pathways“ megi rekja til kenninga innan 

gæðastjórnunar við framleiðsluferli í Bandaríkjunum. Því er haldið fram að hugtakið 

„critical pathway“ sé fengið að láni frá kennismiðum þeirra fræða (Harkleroad, Schirf, 

Volpe og Holm, 2000; Zander o.fl., 1987). Einnig hefur hugmyndafræði „total quality 

management/TQM“ haft áhrif á þróun þeirra (Coffey o.fl., 1992; Cua, McKone og 

Schroeder, 2001). Hugmyndafræði „total quality management“ byggir á 

heimspekilegum grunni, þar sem áhersla er lögð á að auka stöðugt gæði þess sem 

verið er að framleiða og gæði sjálfs framleiðsluferlisins (Ahire, 1997). 

Samkvæmt Zander (2002) grundvallast uppbygging meðferðarferla á 

hugmyndafræði skipulagðra umönnunarkerfa eða „structured care methodologies“.  

Þessi skipulögðu umönnunarkerfi mynda sértæka gerð af meðferðarferlum sem 

grundvallast á ákveðinni þekkingu (Cole og Houston, 1999).  Það kemur einnig fram 

hjá Zander (2002) að eitt af því sem einkennir meðferðarferli er skráningaraðferð sem 

nefnist „variance“ eða frávikaskráning. Þessi skráningaraðferð byggist á kenningum 

tölfræðinnar um staðalfrávik og gert er ráð fyrir að frávik hvers þáttar/einkennis geti 

orðið 32%. Megintilgangur með þessari skráningu frávika er að gera viðkomandi 

meðferð einstaklingshæfða, þannig að hún taki mið af sérstökum þörfum hvers 

sjúklings (Zander, 2002).  
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Samkvæmt Hill (1998) fela meðferðarferli í sér fjóra meginefnisþætti: 

ákveðinn tímaramma og tímasetningar ákveðinna atriða, flokka umönnunarþátta og 

meðferðir, ákveðnar viðmiðanir til styttri og lengri tíma og frávikaskráningu. Sú 

skráningaraðferð gefur síðan tilefni til nánari greiningar. 

  Samkvæmt Panella, Vanhaecht og Sermeus (2009) er talið að meðferðarferli 

séu  „lífæð“ gæða og öryggis í umönnun sjúklinga. Þau hafa einnig getið þess að þótt  

meðferðarferli séu talin veita afar mikilvægar leiðbeiningar fyrir þverfagleg teymi við 

dagleg störf  í umönnun og meðferð, virðist í áratugi hafa gætt misskilnings, í ræðu og 

riti, varðandi hugmyndafræði skipulagðrar umönnunar (structured care methodology).  

Evrópusamtökin um meðferðarferli, European Pathway Association (EPA), tóku þá 

ákvörðun árið 2005 að hrinda af stað alþjóðlegu verkefni sem fól í sér að skilgreina 

meðferðarferli (Vanhaecht o.fl., 2006). Gerð var fræðileg samantekt á skilgreiningum 

ólíkra landa á meðferðarferlum. Niðurstöður notuðu svo ábyrgðaraðilar þessa  

alþjóðlega verkefnis til að bera saman við skilgreiningar í einstökum löndum (De 

Bleser o.fl., 2006). Hópurinn tók svo ákvörðun um að hugtakið „care pathway“ yrði 

eingöngu notað í stað „clinical pathway“ í þeim tilgangi að draga úr misskilningi sem 

hafði skapast af notkun margra hugtaka. Á grundvelli könnunar sem Evrópusamtökin 

EPA gerðu árið 2005 (Vanhaecht o.fl., 2006), þátttöku samtakanna í rannsóknum 

(Panella, Marchisio, Barbieri og Di Stanislao, 2008; Panella, Marchisio, Gardini og Di 

Stanislao, 2007) og þekkingu sem kynnt hafði verið á alþjóðlegum ráðstefnum 

varðandi meðferðarferli og skipulögð umönnunarferli, var lögð fram skilgreining á 

þessum ferlum (Vanhaecht o.fl., 2007a). Sú skilgreining sem komist var að 

samkomulagi um er eftirfarandi: „Care pathway“ er flókið meðferðarferli sem 

sameiginleg ákvörðun hefur verið tekin um að nota. Um er að ræða sértækt 

umönnunarferli fyrir vel skilgreindan sjúklingahóp yfir ákveðið tímabil. Það sem að 

auki einkennir ferlið eru ákveðin markmið og sértækir þættir umönnunar sem byggjast 

á gagnreyndri þekkingu og klínískri færni. Einnig er lögð áhersla á árangursrík 

samskipti milli aðila viðkomandi teymis og við sjúklinginn og fjölskyldu hans. 

Samhæfing umönnunarþátta byggist auk þess á því að skilgreina hlutverk þverfaglega 

teymisins gagnvart sjúklingnum og fjölskyldu hans. Áhersla er lögð á skráningu í 

ferlið, eftirlit og mat á frávikum og niðurstöðum. Þar að auki þarf að skilgreina 

viðeigandi aðgerðir. Meginmarkmið meðferðarferlisins er að auka gæði umönnunar 

og skapa samfellu í þeirri umönnun sem veitt er (Vanhaecht o.fl., 2007a). 
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Samkvæmt Vanhaecht, De Witte og Sermeus (2007b) eru meðferðarferli meira 

en aðeins skilgreind umönnunarferli eða hluti af sjúkraskrá sjúklingsins. Eftirfarandi 

skilgreining hefur verið lögð fram í þessu sambandi; að meðferðarferli feli í sér 

sjúklingsmiðað hugtak sem grundvallast á sérstökum þörfum hvers og eins, séu 

„hjálpartæki“ til að hanna líkan fyrir umönnunina ásamt því að fela í sér gæðakerfi 

fyrir árangursríkan umbótaferil (Vanhaecht, Panella,van Zelm og Sermeus, 2010a). 

Vanhaecht, Panella, van Zelm og Sermeus (2010b) telja einn megintilgang 

meðferðarferla vera þann, að gera þá áherslu sem lögð er á einstaklingshæfða 

umönnun sjúklinga að raunveruleika. Eins og þegar hefur komið fram byggjast 

meðferðarferlin alfarið á gagnreyndri þekkingu og mikil áhersla er lögð á þverfaglega 

teymisvinnu. Þau halda því fram að þverfagleg teymisvinna þar sem samheldni ríkir 

sé eitt af lykilatriðum þess að bæta skilvirkni viðkomandi meðferðarferlis. Þrátt fyrir 

þessi háleitu markmið kemur það einnig fram í skrifum fræðimanna um 

meðferðarferli að gæði þjónustu eru afar ólík því sem gildir um gæði ákveðinnar vöru 

(Vanhaecht o.fl., 2009). Það skipti oft ekki meginmáli hversu vandlega sé að því 

staðið að hanna þjónustuna á pappír, að undirbúa innleiðinguna og að veita sjálfa 

þjónustuna. Það sem neytandinn upplifir reynist oft ekki í samræmi við það sem ætlast 

er til að þjónustan skili (Teboul, 2006). Þess vegna er mikilvægt að hafa mælitæki til 

að meta gæði þjónustu sem veitt er. Ekki er síður talið mikilvægt að kanna upplifun 

heilbrigðisstarfsfólksins af skipulagi umönnunarferlisins, til að öðlast aukinn skilning 

á því hvaða áhrif þessi hugmyndafræði um aukin gæði hefur á störf þeirra (Vanhaecht 

o.fl., 2009). Í verkefni þessu er leitast við að fá innsýn í reynslu hjúkrunarfræðinga á 

líknardeildum af því að fylgja ákveðnu meðferðarferli til að auka gæði þjónustu sem 

þeir veita. 

 

Liverpool Care Pathway for the Dying Patient/meðferðarferli fyrir deyjandi 

sjúklinga 

Störf hjúkrunarfræðinga sem veita meðferð við lífslok krefjast mikillar faglegrar 

færni. Hjúkrunarfræðingar sem starfa á líknardeildum bera ábyrgð á að veita 

skjólstæðingum sínum bestu mögulegu umönnun í samstarfi við aðrar fagstéttir og í 

kjölfar þess lífslokameðferð þegar aðeins er stutt eftir.  

Reynsla hjúkrunarfræðinga sem bera þessa ábyrgð á umönnun við lífslok hefur 

lítið verið rannsökuð hér á landi og því ekki mikið fjallað um hana í ræðu eða riti. En 
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hvernig takast hjúkrunarfræðingar á við þessa reynslu og upplifun sína af að fylgja 

skjólstæðingum sínum síðasta spöl lífsins? Í þeirri rannsókn sem hér verður gerð grein 

fyrir er veitt innsýn í þennan reynsluheim og hvernig hjúkrunarfræðingar nýta sér 

leiðbeiningar sem meðferðarferlið „Liverpool Care Pathway” felur í sér til að styrkja 

stoðir umönnunar sem veitt er við lífslok.  

 „Liverpool Care Pathway” (LCP) er þverfaglegt meðferðarferli sem hefur  

verið þróað í Bretlandi og var tekið í notkun árið 1997 (Ellershaw o.fl., 1997). Um er 

að ræða samstarfsverkefni Royal Liverpool University Trust og Marie Curie Centre í 

Liverpool (Marie Curie Palliative Care Institute, 2010a). Slík meðferðarferli hafa 

verið nefnd “Integrated Care Pathways” – en þau eru leiðbeinandi skráningarferli sem 

hönnuð hafa verið til að nota fyrir ákveðinn sjúklingahóp. Ferlið er samþætt og 

byggist á þverfaglegri samvinnu, leiðbeiningum og gagnreyndri þekkingu. Í þessi ferli 

er veitt umönnun skráð og þannig er auðvelt er að mæla árangur af meðferðinni 

(Bond, Balogh og Mckeever, 2001; Kitchiner, Davidson og Bundred, 1996). Einnig 

fylgir slíkum meðferðarferlum sú krafa, að það sé sérstaklega skráð ef breytt er út af 

meðferðinni og nefnist það skráning frávika (e.variance). Sú skráning getur veitt 

mikilvægar upplýsingar og gefur tilefni til úttekta á algengi frávika og hvers eðlis þau 

eru (Fowell, Finlay, Johnstone og Minto, 2002). Notkun  meðferðarferla er talin stytta 

þann tíma sem annars færi í skráningu og veitir hún starfsfólki þar af leiðandi meiri 

tíma til að sinna sjúklingnum (Campbell, Hotchkiss, Bradshaw og Porteous, 1998).                                 

Hópur sérfræðinga í líknarmeðferð krabbameinssjúklinga þróaði 

meðferðarferlið „Liverpool Care Pathway“.  Aðdragandinn að þróun þess var sá að 

talsverð gagnrýni hafði komið fram í ræðu og riti í garð þeirrar meðferðar, sem 

deyjandi sjúklingar höfðu fengið annars staðar en á líknardeildum eða líknarheimilum. 

Því var haldið fram að erfið einkenni væru ekki meðhöndluð sem skyldi. Með þróun  

Liverpool Care Pathway var leitast við að flytja hugmyndafræði líknar um umönnun 

og meðferð síðustu daga eða klukkustundir lífsins til almennra sjúkrahússdeilda og 

víðar út í samfélagið (Ellershaw o.fl., 1997; Foster, Rosser, Kendall og Barrow, 2003; 

Marie Curie Palliative Care Institute, 2010a). 

Ferlið tekur við af annarri skráningu sjúklings á þessu stigi og verður því að 

þverfaglegri sjúkraskrá. Þar sem Liverpool Care Pathway er byggt  á gagnreyndri 

þekkingu styrkir það heilbrigðisstarfsfólk í að veita þjónustu sem grundvallast á bestu 

fáanlegri þekkingu (Ellershaw og Murphy, 2006; Ellershaw og Ward, 2003). Ferlið 



 

 

 
9 
 

skiptist í þrjá meginþætti: upphafsmat og umönnun, reglulegt mat og umönnun eftir 

andlát. Hver þáttur felur í sér ákveðin markmið sem viðkomandi fagmaður leitast við 

að ná. Ef markmið næst ekki þarf fagfólk að skrá það á þar til gert eyðublað í ferlinu 

og gera grein fyrir því hvers eðlis frávikið var, hvað var gert og hver niðurstaðan var. 

Skráning frávika er mikilvægur hluti meðferðarferlisins hvort sem um frávik frá 

markmiðum eða einkennum er að ræða. Nauðsynlegt er að frávikin séu rétt skráð og á 

hvern hátt er brugðist við þeim (Hill, 1998). 

Í meðferðarferlinu eru leiðbeiningar um mismunandi þætti meðferðar sem þörf 

er á, þar með talið einkennameðferð, fyrirmæli um lyfjagjöf og að hætta meðferð sem 

á ekki lengur við. Í ferlinu er lögð áhersla á líkamlega, andlega og trúarlega þætti 

umönnunar og þarfir sjúklinga og aðstandenda fyrir upplýsingar (Kinder og 

Ellershaw, 2003). Eins og ávallt í umönnun sjúklinga á líknardeild tilheyrir 

fjölskyldan meðferðareiningunni og mikil áhersla er lögð á skýr og góð samskipti við 

aðstandendur (Wilkinson og Mula, 2003).   

Þegar farið er að huga að því að setja viðkomandi sjúkling á meðferðarferlið, 

hafa orðið ákveðnar breytingar á ástandi hans um nokkurn tíma. Forsenda fyrir notkun 

meðferðarferlisins er að allir möguleikar á að ástand sjúklings breytist til batnaðar 

hafa verið kannaðir og að fyrir liggi greining um að viðkomandi sjúklingur sé 

deyjandi (Higgs, 1999; McCue, 1995). Meðferðaraðilar, oftast læknir og 

hjúkrunarfræðingur, greina í sameiningu að sjúklingurinn sé deyjandi. Það 

fyrirkomulag dregur úr líkum á misvísandi skilaboðum til fjölskyldunnar (Ellershaw 

og Ward, 2003). Til þess að sú greining standist þurfa í það minnsta tvö eftirtalinna 

atriða að eiga við: Sjúklingur er rúmfastur, aðeins fær um að dreypa á vökva, er 

rænulítill eða getur ekki lengur kyngt töflum. 

Við upphafsmat er byrjað á því að endurskoða lyfjagjöf og að hætta lyfjagjöf 

sem ekki er lengur talin gagnleg hinum deyjandi. Einnig er lögð áhersla á að 

lyfjafyrirmæli séu til staðar um lyf sem gefin eru eftir þörfum í tengslum við 

einkennameðferð. Endurskoða þarf atriði sem tengjast meðferð og eiga ef til vill ekki 

lengur við svo sem blóðrannsóknir, sýklalyfjagjafir eða hjúkrunarmeðferðir. Áherslan 

er fyrst og fremst á vellíðan sjúklingsins (Kinder og Ellershaw, 2003). Mikilvægt er 

að hafa ávallt í huga einstaklingsbundnar þarfir hins deyjandi og aðstandenda hans. 

Til að tryggja að hinum margvíslegu þörfum sé sinnt koma ýmsar fagstéttir að og skrá 

í ferlið. Nauðsynlegt er að heilbrigðisstarfsfólk hafi mikla færni í samskiptum, þar 
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sem slíkt er mikilvægur þáttur í að geta metið markmið sem sett eru fram í ferlinu 

(Wilkinson og Mula, 2003). Áhersla er einnig lögð á að tryggja stuðning við 

aðstandendur hins deyjandi bæði fyrir og eftir andlátið (Ellershaw og Murphy, 2006; 

Ellershaw og Ward, 2003; Ellershaw og Wilkinson, 2003). Í meðferðarferlinu eru 

veittar leiðbeiningar þar að lútandi og markmið ferlisins hvetur fagfólk til sinna 

þessum þáttum. Þegar ljóst er að sjúklingur er deyjandi og talið er viðeigandi, er 

aðstandendum hér á landi afhentur bæklingur sem nefnist „Að leiðarlokum“ 

(Söderström, 2008). Er það gert til þess að þeir geti betur gert sér grein fyrir þeim 

breytingum sem eiga sér stað hjá þeim sem deyjandi er og hverju megi búast við 

varðandi breytingar á líðan og líkamsástandi. Höfundur þessa bæklings setur það sem 

skilyrði að við afhendingu hans beri hjúkrunarfræðingi að fylgja fræðslunni eftir 

munnlega og vera tilbúinn að koma með nánari útskýringar ef þörf er á. 

Það sama gildir um Liverpool Care Pathway og önnur meðferðarferli að sá 

tími sem umönnun sjúklingsins fylgir ferlinu er einstaklingsbundinn og mikilvægur 

hluti ferlisins er að geyma upplýsingar um frávikin. Skráð er í ferlið ástand og líðan 

sjúklings samkvæmt einkennamati á fjögurra og tólf klukkustunda fresti og líðan 

aðstandenda á tólf tíma fresti. Gert er ráð fyrir að meðferðarferlið sé notað síðustu 

sólarhringa eða daga í lífi hins deyjandi sjúklings. Ef ástand sjúklingsins breytist til 

betri vegar, er viðkomandi tekinn af ferlinu og meðferðaráætlunum breytt í samræmi 

við þá breytingu sem átt hefur sér stað (Kinder og Ellershaw, 2003). 

Sú gagnrýni hefur komið fram að notkun ferlisins geti m.a. leitt til þess að 

umönnun deyjandi sjúklinga verði svo stöðluð að meðferðin byggist fyrst og fremst á 

því að merkja í ákveðna reiti (Kelly, 2003). Um leið hefur verið bent á að sú gagnrýni 

sem fram hefur komið á gildi meðferðarferlisins í klínísku starfi, byggist á því að 

heilbrigðisstarfsmenn hafi ekki öðlast nægilega þekkingu og skilning á 

hugmyndafræði þess (Ellershaw, 2008; Kreeger, 2008; Williams, 2008). Þegar 

Liverpool Care Pathway er innleitt er lögð mikil áhersla á að allt starfsfólk fái ítarlega 

fræðslu (Murphy, 2003). 

Viðamikil megindleg rannsókn á innleiðingu Liverpool Care Pathway leit 

dagsins ljós árið 2008 (Veerbeek o.fl., 2008). Rannsóknin fór fram í Hollandi á 

árunum 2003-2006, en Hollendingar hafa unnið að innleiðingu Liverpool Care 

Pathway  með góðum árangri (Veerbeek o.fl., 2006). Í rannsókninni voru könnuð 

áhrif af innleiðingu ferlisins á tveimur sjúkrahúsum (á þremur krabbameinsdeildum), 
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hjúkrunarheimili og í heimahjúkrun (hjúkrunarþjónusta veitt í sjö bæjum). Könnuð 

var skráning einkenna auk þátta er tengdust samskiptum fyrir (frá árinu 2003 til 2005) 

og eftir innleiðingu (frá árinu 2005 til 2006) meðferðarferlisins. Helstu niðurstöður  

rannsóknarinnar sýndu fram á nákvæmari skráningu eftir innleiðingu 

meðferðarferlisins og bætta einkennameðferð í umönnun við lífslok. Önnur viðamikil 

rannsókn var gerð í Bretlandi á átta hjúkrunarheimilum, þar sem Liverpool Care 

Pathway var innleitt og kannað hver árangur var af því innnleiðingarferli (Hockley, 

Dewar og Watson, 2005). Um var að ræða starfendarannsókn og niðurstöður byggðust 

á bæði eigindlegri og megindlegri gagnasöfnun og úrvinnslu (NVivo qualitative 

computer software og Statistical Package for the Social Sciences/SPSS). 

Meginniðurstöður sýndu fram á að meðferðarferlið veitti gagnlegar leiðbeiningar við 

lífslokameðferð á hjúkrunarheimilum. Notkun meðferðarferlisins stuðlaði að 

opinskárri umræðu um dauðann meðal starfsfólks sem var betur í stakk búið til að 

greina „deyjandann“. Hún  reyndist einnig hvetja starfsfólk til gagnrýninnar hugsunar 

um þá meðferð og umönnun sem veitt er við lífslok (Hockley o.fl., 2005). 

Mirando, Davies og Lipp (2005) gera innleiðingu á meðferðarferlinu 

Liverpool Care Pathway nákvæm skil. Þau gera ítarlega grein fyrir innleiðingarferli á 

sjö sjúkrahúsum í Suður Wales „PRINCE  Project Management“ og ýmsum 

hindrunum sem geta orðið á vegi þess sem ber ábyrgð á slíku ferli. Mirando og félagar 

(2005) leggja mikla áherslu á að vel sé að þessu ferli staðið, þar sem oft geti reynst 

erfitt að innleiða breytta starfshætti. Þegar vel tekst til skilar innleiðing 

meðferðarferlisins sér í betri meðferð og umönnun á þessu viðkvæma skeiði í lífi þess 

sem þjónustunnar nýtur.  

Niðurstöður þeirra eigindlegu og megindlegu rannsókna, sem gerðar hafa 

verið á notkun meðferðarferlisins við lífslok, eiga það sammerkt að benda til þess að 

meðferðarferlið Liverpool Care Pathway auki gæði umönnunar á lokastigum lífs (Di 

Leo, Beccaro, Finelli, Borreani og Costantini, 2011; Gambles, Stirzaker, Jack og 

Ellershaw, 2006; Hockley o.fl., 2005; Jack, Gambles, Murphy og Ellershaw, 2003; 

Lhussier, Carr og Wilcockson, 2007; Paterson o.fl., 2009; Veerbeek o.fl., 2008; 

Walker og Read, 2010).   

Ein nýjasta rannsóknin á þessu sviði er megindleg og fer fram á þessu ári á 

nokkrum sjúkradeildum á ýmsum sjúkrahúsum í Genúa á Ítalíu (Costantini, Ottonelli, 

Canavacci, Pellegrini og Beccaro, 2011).  Um er að ræða viðamikla rannsókn með 
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íhlutunar- og samanburðarhópum og birtar hafa verið greinargóðar lýsingar á 

framkvæmd rannsóknarinnar. Mælitækið sem notað verður til að meta gæði 

þjónustunnar er „After-death Bereaved Family Member Interview“ (Teno, Clarridge, 

Casey, Edgman-Levitan og Fowler, 2001). Megintilgangur rannsóknarinnar er að 

meta hvaða áhrif innleiðing meðferðarferlisins fyrir deyjandi sjúklinga hefur á gæði 

þeirrar umönnunar sem veitt er á sjúkradeildum. Þau áhrif eru síðan borin saman við 

gæði umönnunar sem veitt er þar sem meðferðarferlið er ekki notað. 

Hér á landi hefur vinna við meðferðarferlið og innleiðingu þess staðið frá árinu 

2006 (Svandís Íris Hálfdánardóttir, Ásta B. Pétursdóttir, Guðrún Dóra 

Guðmannsdóttir, Kristín Lára Ólafsdóttir og Valgerður Sigurðardóttir, 2010). 

Landspítali háskólasjukrahús (LSH) veitti verkefninu gæðastyrki árið 2006 og 2008 til 

að innleiða ferlið á þremur deildum á sjúkrahúsinu: líknardeildunum í Kópavogi og á 

Landakoti og krabbameinslækningadeildinni 11E. Vinnu við gæðaverkefnið er lokið 

og hafa allar deildirnar þrjár tekið ákvörðun um að halda áfram að nýta 

meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga.  

  Mikill undirbúningur átti sér stað áður en sjálft ferlið var innleitt. Hann unnu 

hjúkrunarfræðingur sem er sérfræðingur á sviði líknandi hjúkrunarmeðferðar og 

læknir, sérmenntaður í líknarmeðferð. Leyfi var fengið frá Marie Curie Palliative Care 

Institute í Liverpool til að innleiða ferlið, en ákveðin skilyrði fylgja leyfisveitingu. 

Fyrrnefndur hjúkrunarfræðingur fór utan á tvö námskeið á vegum stofnunarinnar og 

átti náið samstarf við starfsmenn hennar meðan á innleiðingarferlinu stóð (Marie 

Curie Palliative Care Institute Liverpool, 2010b).  Áður en sjálft innleiðingarferlið 

hófst var lagt mat á hvernig skráningu skilgreindra atriða var háttað í sjúkraskýrslum 

(20 skýrslur á hverri deild, ákveðin matsblöð frá Marie Curie Palliative Care 

Institute). Stofnaður var fræðsluhópur hjúkrunarfræðinga og læknis sem sá um að taka 

saman nauðsynlegt fræðsluefni fyrir starfsfólk, þar á meðal fræðsluefni frá Marie 

Curie Palliative Care Institute (Murphy, 2003). Hópurinn sá einnig um þýðingar á 

sjálfu meðferðarferlinu og fylgigögnum en ferlið var þýtt samkvæmt leiðbeiningum 

frá EORTC (Cull, Sprangers, Bjordal, Aaronson, West o.fl., 2002). Sami hópurinn 

hefur séð um fræðslu til starfsfólks viðkomandi deilda og stofnana sem hafa innleitt 

meðferðarferlið. Eftir að innleiðingarferlið hófst á fyrrnefndum þremur deildum var 

gerð úttekt á fyrstu 20 meðferðarferlunum sem notaðir voru. 
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Árið 2009 fékkst svo gæðastyrkur á ný í þetta verkefni og þá frá 

heilbrigðisráðuneytinu til að innleiða meðferðarferlið á fleiri deildum  LSH og á 

hjúkunarheimilinu Eir (Svandís Íris Hálfdánardóttir o.fl., 2010). Árið 2010 var unnið 

að úttekt á skráningu í meðferðarferli fyrir árið 2009 á deildunum þremur sem þegar 

höfðu innleitt ferlið. Í september 2010 ákvað framkvæmdastjórn LSH að innleiða 

meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga á öllum deildum LSH og í framhaldi af því 

var ferlið innleitt á blóðlækningadeildinni 11G. Einnig var unnið að innleiðingu á 

fleiri hjúkrunarheimilum. Þau heimili sem nú hafa tekið meðferðarferlið í notkun eru 

Hrafnista í Hafnarfirði, Skjól, Sunnuhlíð og Skógarbær. Á þessu ári bættust einnig 

fleiri deildir LSH í hópinn en það eru: hjartadeildin 14E, lungnadeildin A6 og 

bráðaöldrunardeildin B4. Einnig ákváðu þrjár deildir á Landakoti að innleiða 

meðferðarferlið hjá sér en það eru öldrunarlækningadeildirnar K1 og K2 ásamt 

heilabilunardeildinni L4. Undirbúningur er nú hafinn á taugalækningadeild LSH og 

innleiðingarferlið hefst í byrjun aprílmánaðar á þessu ári.  

Vert er að geta þess að sótt hefur verið um það til Marie Curie Palliative Care 

Institute að líknardeildin í Kópavogi verði öndvegissetur „Liverpool Care Pathway“ á 

Íslandi. 

 

Gildi meðferðarferla fyrir heilbrigðisþjónustuna 

Hér á landi hafa lög um heilbrigðisþjónustu (Lög um heilbrigðisþjónustu, 2007) og 

lög um réttindi sjúklinga (Lög um réttindi sjúklinga, 1997) tekið til ýmissa þátta 

gæðamála. Sérstök gæðaáætlun heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins hefur 

verið í gildi frá árinu 1999 (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið og 

Landlæknisembættið, 2007). Í henni eru fyrirmæli þess efnis að allar 

heilbrigðisstofnanir eigi að leggja áherslu á skipulagt gæðaþróunarstarf sem tryggi að 

heilbrigðisþjónustan sé ávallt í samræmi við lagafyrirmæli og almennt viðurkennda 

gæðastaðla. Talið er að sú meðferð sem veitt er við lífslok sé mikilvægur hluti af 

gæðaþjónustu við umönnun deyjandi sjúklinga (McNicholl, Dunne, Garvey, Sharkey 

og Bradley, 2006). Þó hafa komið fram ákveðnir erfiðleikar tengdir því að leggja mat 

á árangur meðferðar sem veitt er við þessar aðstæður (Ellershaw og Wilkinson, 2003). 

Það er talið mikilvægt að lönd komi sér saman um gagnasöfn, sem geri það kleift að 

meta gæði þeirrar þjónustu sem þegnar þeirra njóta við lífslok (Casarett, Teno og 

Higginson, 2006). Í rannsókn Casarett o.fl. (2006) var lögð áhersla á að æskilegt sé að 
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kanna hvort þegnar viðkomandi lands fái tilhlýðilega umönnun, hvort verið sé að bæta 

þá meðferð sem í boði er eða hvort sú meðferð sé sambærileg við meðferð sem veitt 

er meðal annarra þjóða. Talið er að Liverpool Care Pathway geti gegnt hér mikilvægu 

hlutverki í að samþætta umönnun sem veitt er við lok lífs. Með því að innleiða 

leiðbeiningar eins og Liverpool Care Pathway felur í sér verður til sameiginlegur 

gæðavísir sem hægt er að nota þegar þjónusta í mismunandi löndum er borin saman 

(Ellershaw og Wilkinson, 2003). 

Þær meðferðir sem veittar eru við lífslok byggjast á þeirri staðreynd að 

dauðinn er óumflýjanlegur og eðlilegur hluti lífsins (Ellershaw og Ward, 2003; 

Lhussier o.fl., 2007). Í umönnun við lífslok er lögð áhersla á vellíðan og lífsgæði þess 

sem er deyjandi. Umönnunin er einstaklingsmiðuð og áhersla er jafnframt lögð á 

andlegar og trúarlegar þarfir sjúklingsins og fjölskyldu hans (Ellershaw og Ward, 

2003). Markmið umönnunar við lífslok beinist einnig að því að hætta meðferð sem 

ekki á lengur við, áhersla er fyrst og fremst á að bæta líðan þess sem er deyjandi 

(Kinder og Ellershaw, 2003). Sýnt hefur verið fram á að þeir þættir sem sjúklingar og 

fjölskyldur þeirra telja vera hvað mikilvægast að sinna við lífslok séu: verkja- og 

einkennameðferð, undirbúningur fyrir lífslok og samskipti og tengsl milli sjúklings, 

fjölskyldu hans og umönnunaraðila (Steinhauser o.fl., 2001). 

Talið er mikilvægt að beina rannsóknum á lífslokameðferð frá þeirri áherslu 

sem lögð hefur verið á að greina þarfir hins deyjandi og að markvissari nálgunum í 

umönnuninni (Higginson, 2005). Skilningur á því hvaða nálgunum sé æskilegast að 

beita innan heilbrigðisþjónustunnar, krefst þess að fullgildir gæðakvarðar verði 

notaðir í rannsóknum og áhersla verði lögð á að samræma þá meðferð sem veitt er.  

Þar sem meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga eru nýtt í klínísku starfi, veita þau 

mikilvægar upplýsingar um gæði þjónustunnar við mismunandi aðstæður og nýtast 

jafnframt við að bæta þjónustuna og við rannsóknir á þessu sviði (McNicholl o.fl., 

2006). 

Í viðamikilli rannsókn sem gerð var árið 2002,  þar sem kannað var í hve 

miklum mæli þjónusta innan líknarmeðferðar í Bretlandi og á Írlandi væri 

endurskoðuð og metin, komu ýmsar áhugaverðar niðurstöður fram. Niðurstöður sýndu 

meðal annars að það sem kæmi í veg fyrir að hægt væri að sinna þessum þáttum væri 

skortur á viðeigandi mælitækjum, tímaskortur og vöntun á sérfræðiþekkingu. Talið er 

að ekki sé hægt að meta gæði þjónustunnar til fulls, fyrr en lagt hefur verið mat á það 
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hvaða þættir það eru sem ekki er sinnt sem skyldi (Charlton, Smith, White, Austin og 

Pitts, 2002). 

Í annarri viðamikilli rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum  árið 2008, komu 

einnig fram afar áhugaverðar niðurstöður í tengslum við meðferðir við lífslok. 

Megintilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvaða gögn væru til um meðferðir sem 

taldar voru auka gæði umönnunar við lífslok. Sýnt var fram á að mikill skortur væri á 

gögnum á ýmsum mikilvægum sviðum í lífslokameðferð (Lorenz o.fl., 2008). Í 

þessari rannsókn voru lagðar fram sex rannsóknarspurningar og m.a. var kannað 

hvaða þætti ætti að leggja áherslu á við meðferð og umönnun við lífslok. Þar kom 

fram að það væru verkja- og einkennameðferð, stuðningur við fjölskyldu sjúklings og 

að sinna andlegum og trúarlegum þörfum. Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

fyrrnefnda þætti í rannsókn Steinhauser o.fl. (2001). Í niðurstöðum rannsóknarinnar 

kemur einnig fram mikilvægi þess að verkjameðferð verði betur sinnt og að ekki sé 

ásættanlegt að sjúklingar upplifi illa meðhöndlaða verki (Lorenz o.fl., 2008). 

Talið að meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga geti gegnt  mikilvægu 

hlutverki í að samþætta þá umönnun sem verið er að veita á sviði lífslokameðferðar. 

Þeir umönnunarþættir sem áhersla er lögð á í meðferðarferlinu eru í samræmi við 

niðurstöður fyrrnefndra rannsókna Steinhauser o.fl. (2001) og Lorenz o.fl. (2008) 

Með því að innleiða leiðbeiningar eins og meðferðarferlið fyrir deyjandi 

sjúklinga, verður til sameiginlegur gæðavísir sem hægt er að nota til samanburðar við 

þá þjónustu sem veitt er í öðrum löndum (Ellershaw og Wilkinson, 2003).  

Meðferðarferlið Liverpool Care Pathway er talið vera einstakt dæmi um líkan af ferli 

sem hægt er að þýða og innleiða á mismunandi stofnunum innan heilbrigðisþjónustu 

um heim allan (Vanhaecht o.fl., 2010a). Sú staðreynd að þetta ferli er notað víða um 

heim meðal ólíkra fagstétta og við ólíka menningu, er talið hafa haft áhrif á ýmsa 

sérfræðinga og alþjóðleg samtök eins og Evrópusamtökin um meðferðarferli (EPA). 

Samtökin hafa sýnt því mikinn áhuga að staðfæra meðferðarferlið og nota fyrir aðra 

sjúklingahópa við mismunandi klínískar aðstæður (Vanhaecht, o.fl., 2010a).  

Vert er að geta þess að National Institute for Clinical Excellence (NICE) mælir 

með því í leiðbeiningum sínum að meðferðarferlið Liverpool Care Pathway sé notað í 

meðferð og umönnun við lífslok (National Institute for Clinical Excellence, 2004). Í  

klínískum leiðbeiningum Landspítalans (2009) um líknarmeðferð kemur fram að 
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líknarþjónustan á Landspítala mælir einnig með því að meðferðarferli fyrir deyjandi 

(Liverpool Care Pathway) sé notað við lífslokameðferð. 

Sú gagnrýni sem fram hefur komið um notagildi meðferðarferlisins fyrir 

deyjandi, byggist einkum á því að heilbrigðisstarfmenn hafi ekki öðlast nægilega 

þekkingu og skilning á hugmyndafræði þess (Ellershaw, 2008;  Kreeger, 2008; 

Williams, 2008). Ýmsir sérfræðingar hafa skipst á skoðunum um gildi 

meðferðarferlisins fyrir deyjandi í breska læknatímaritinu British Medical Journal og 

gert athugasemdir við notkun ferlisins (Treloar, 2008; Craig, 2008). Einnig hefur 

verið gagnrýnt að notkun ferlisins byggist fyrst og fremst á því að merkja við í 

ákveðna reiti (Kelly, 2003). Talið er að sú aðferð auki hættuna á því að læknar taki 

ekki eftir því þegar sjúklingar sýna merki um að ástand þeirra sé að breytast til 

batnaðar. Þar með er ekki hugað að því að taka viðkomandi sjúkling af ferlinu. 

Mikil umræða um meðferðarferlið fór af stað í kjölfar þess að British Medical 

Journal birti hollenska rannsókn í aprílmánuði árið 2008 (Rietjéns o.fl., 2008). Í þeirri 

rannsókn var leitast við að kanna hvort aukist hafi að nota líknarsvefn í meðferð 

deyjandi sjúklinga á árunum 2001-2005. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

aukning hafði orðið úr 5,6% í 7,1% á þessu tímabili. Jafnframt kom fram að sjaldnar 

var leitað ráðgjafar varðandi lífslokameðferðir hjá sérfræðingum í líknarmeðferð. 

Treloar (2008) heldur því fram að ástæða þess að tíðni líknardráps í Hollandi 

hafi lækkað, sé vegna þess að sjúklingar séu oftar svæfðir líknarsvefni. Hann segir 

jafnframt að það sé augljóst í fyrrnefndri rannsókn að líknarsvefn sé aðferð sem notuð 

er til að flýta fyrir dauða. Það að slæva sjúkling sem er alvarlega veikur samhliða því 

að gefa morfín, róandi lyf og önnur lyf, dragi úr möguleikum hans til að geta borðað, 

drukkið og dregið andann. Hann telur þó að notkun slævandi lyfja sé stundum 

réttlætanleg og viðeigandi  og að þessi lyf hafi verið gefin í Bretlandi og víðar sem 

hluti af líknarmeðferð árum saman. En hann telji þó ekki rétt að svæfa sjúkling 

líknarsvefni nema síðustu klukkustundir eða daga lífs. Treloar (2008) heldur því fram 

að notkun meðferðarferlisins fyrir deyjandi ýti undir að líknarsvefni sé beitt og að 

fyrrnefnd rannsókn sýni fram á þennan alvarlega veikleika í ferlinu. Craig (2008) 

hefur einnig lýst áhyggjum sínum í ræðu og riti af því að ekki sé gætt að mikilvægi 

vökvagjafar við lífslokameðferð. Hann telur að notkun ferlisins ýti enn frekar undir 

það að þessum þætti sé ekki sinnt sem skyldi. Þessari gagnrýni hafa aðrir sérfræðingar 

svarað (Ellershaw, 2008; Kreeger, 2008; Williams, 2008). Kreeger (2008) segir að 
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það sé ekki að finna neitt í leiðbeiningum meðferðarferlisins sem mælir með 

líknarsvefni. Það að slæva sjúklinginn geti verið hluti af einkennameðferð, en það sé 

ekki megintilgangur með meðferðinni. Hún bendir jafnframt á rannsókn sem 

framkvæmd var á St. Christopher´s Hospice í Bretlandi, þar sem stærri skammtar af 

róandi/slævandi lyfjum sem gefnir voru við lok lífs höfðu ekki þau áhrif að flýta fyrir 

dauða (Stykes og Thorns, 2003). Ellershaw (2008) tekur undir þessar athugasemdir. 

Hann segir að mælt sé með því í leiðbeiningum meðferðarferlisins að til staðar séu 

lyfjafyrirmæli um róandi lyf en að ekki sé ætlast til að þau séu notuð nema að læknir 

eða hjúkrunarfræðingur meti ástand sjúklingsins þess eðlis að þörf sé á því að nota 

þau. Mikilvægt sé að líta á meðferðarferlið sem leiðbeiningar, en að þær komi ekki í 

staðinn fyrir sérfræðiþekkingu á sviði lífslokameðferðar. Williams (2008) er sama 

sinnis og segir að ef ferlið er notað á réttan hátt sé það ákveðin umgjörð og leiðbeini  

læknum og hjúkrunarfræðingum hvernig eigi að veita sjúklingum og aðstandendum 

þeirra bestu umönnun og meðferð við lífslok. Nauðsynlegt er að þeir sem noti ferlið 

kynni sér leiðbeiningar þess til hlítar. Einnig er mikilvægt að viðkomandi hafi mikla 

færni í samskiptum, þar sem slíkt er nauðsynlegur þáttur til að geta metið þau 

markmið sem sett eru fram í ferlinu (Wilkinson og Mula, 2003; Williams, 2008).  

Þess má geta að á heimasíðu Marie Curie Palliative Care Institute er lögð áhersla á að 

í  leiðbeiningum meðferðarferlisins fyrir deyjandi sé hvorki mælt með líknarsvefni né 

því að vökvagjöf á lokastigum lífs sé hætt (Marie Curie Palliative Care Institute , 

2010a). 
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Kafli 3 

Aðferðafræði 

 

Í þessum kafla verður fjallað um rannsóknaraðferðina Vancouverskólann í 

fyrirbærafræði.  Farið verður yfir þá sjö vitrænu meginþætti sem einkenna skólann og 

þau tólf meginþrep sem rannsóknarferli Vancouverskólans byggir á. Þá verður fjallað 

um réttmæti og áreiðanleika rannsóknarinnar og hvernig hagsmuna þátttakenda var 

gætt í samræmi við siðareglur sem gilda um rannsóknir. 

 

Vancouverskólinn í fyrirbærafræði 

Sú  rannsóknaraðferð sem notuð var í rannsókninni er fyrirbærafræðileg aðferðafræði 

Vancouverskólans. Fyrirbærafræðin byggir á heimspekilegum grunni og 

upphafsmaður þessara fræða er Edmund Husserl (Jasper, 1994). Meginkenning hans 

byggist á því að við getum eingöngu vitað það sem við höfum upplifað (Patton, 2002). 

Martin Heidegger hélt áfram á braut Husserl og störf hans höfðu mikil áhrif á allt er 

viðkemur túlkunarfræði (Omery, 1983). Síðan voru það samkvæmt Thompson (1985) 

þeir Hans-Georg Gadamer og Paul Ricoeur sem höfðu enn frekari áhrif á mótun 

„túlkunarheimspeki” samtímans. 

Til eru margar útgáfur eða skólar sem kenna sig við fyrirbærafræðilegar 

aðferðir sem notaðar eru við framkvæmd eigindlegra rannsókna. Í því sambandi mætti 

nefna framlag van Manen (1997), en hann lýsir því hvernig beita megi túlkandi 

fyrirbærafræði til að auka skilning og innsýn í eðli mannsins. Túlkun á ákveðinni 

reynslu verður aðeins dregin fram og gerð nákvæmari í gegnum samskipti milli 

rannsakanda og þess sem býr yfir ákveðinni reynslu (Guba og Lincoln, 1998). Á þann 

hátt birtist reynslan sem texti, en síðan þarf að skoða og finna inntak hans (van 

Manen, 1997). Til að öðlast skilning á merkingu textans er mikilvægt að túlka hann 

(Kvale, 1996). Aðferð túlkandi fyrirbærafræði er notuð til að draga saman túlkun sem 

flestra. Á þann hátt er hægt að nálgast nákvæmari lýsingu á þeirri reynslu sem verið er 

að rannsaka en fengist frá hverjum og einum sem býr yfir tiltekinni reynslu (Guba og 

Lincoln, 1998). 

Í þessari rannsókn var aðferð Vancouverskólans í fyrirbærafræði beitt.  

Aðferðinni er ætlað að dýpka skilning á viðfangsefninu og draga upp heildstæða 

mynd af reynslu þátttakenda (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Lykilatriði er, eins og að 
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framansögðu, að rannsakandinn eigi samræður við einstaklinga sem hafa reynslu af 

því fyrirbæri sem rannsakað er. Litið er á þátttakendur sem meðrannsakendur. 

Vancouverskólinn grundvallast á hringferli sem stjórnast af sjö vitrænum þáttum (sjá 

mynd 1) og farið var í gegnum þá í öllum tólf grunnþrepum rannsóknarferlisins (sjá 

töflu 1). Í siðfræði heilbrigðisgreina eru fjórar meginreglur sem liggja til grundvallar 

þeim siðareglum sem gilda um vísindarannsóknir. Fléttast þær inn í beitingu 

aðferðarinnar (Sigurður Kristinsson, 2003) en áhersla er lögð á að halda trúnaði 

gagnvart þátttakendum og valda þeim ekki skaða.  

Eitt af helstu einkennum Vancouverskólans er rannsóknarferlið sem fer fram í 

sjö meginstigum: að vera kyrr, að ígrunda, að koma auga á, að velja, að túlka, að 

raða saman og að sannreyna (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Horfa má á það sem 

hringferli sem farið er í gegnum, aftur og aftur, allt rannsóknarferlið. 

 

 

 

 

 

Mynd 1. Vitrænn vinnuferill Vancouverskólans í fyrirbærafræði (byggt á Sigríður 

Halldórsdóttir, 2003, bls. 250) 
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Lýsing á framkvæmd rannsóknarinnar 

Hér á eftir verður farið yfir rannsóknarferlið samkvæmt töflu 1 og fjallað um 

hvern þátt ferlisins fyrir sig.  

Tafla 1. Tólf meginþrep í rannsóknarferli Vancouverskólans og hvernig þeim var 

fylgt í þessari rannsókn  

 

Rannsóknarþrepin 12 Það sem var gert í þessari rannsókn 

Þrep 1.  Að velja samræðufélaga (val á úrtaki). Valdir voru 13 hjúkrunarfræðingar af báðum 

líknardeildum LSH  með tilgangsúrtaki. 

Þrep 2. Að vera kyrr (áður en samræður 

hefjast). 

Reynt var að fara með opnum huga og án 

væntinga í hvert nýtt viðtal til að geta tekið á móti 

nýjum upplýsingum. 

Þrep 3. Gagnasöfnun (þátttaka í samræðum). Tekið var eitt viðtal við 13 hjúkrunarfræðinga, 
samtals 13 viðtöl. 

Þrep 4. Skerpt vitund varðandi orð 

(gagnagreining). 

Unnið var samhliða að gagnasöfnun og 

gagnagreiningu. 

Þrep 5. Byrjandi greining á þemum (kóðun). Hlustað var á upptökur og hvert skjal síðan lesið 

nokkrum sinnum og merkt við það mikilvægasta. 

Þrep 6. Að átta sig á heildarmynd hvers 

meðrannsakanda (smíði greiningarlíkans fyrir 

hvern þátttakanda). 

Gert var greiningarlíkan fyrir hvern 

hjúkrunarfræðing. 

Þrep 7. Staðfesting heildarmyndar hvers með-

rannsakanda (staðfesting). 

Hver hjúkrunarfræðingur staðfesti eigið 

greiningarlíkan eftir yfirlestur. 

Þrep 8. Að átta sig á heildarmynd 

fyrirbærisins sjálfs (smíði 

heildargreiningarlíkans). 

Greiningarlíkönin voru borin saman og 

heildarmynd dregin upp. 

Þrep 9. Niðurstöður bornar saman við 

rannsóknargögnin (að sannreyna). 

Textinn og greiningarlíkön hvers og eins voru 

stöðugt skoðuð á meðan  niðurstöðukafli var 

skrifaður. 

Þrep 10. Velja heiti á rannsóknina (smíði 

meginþema). 

„Meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga er 

vegvísir sem vaktar og varðar ferli hjúkrunar við 
lífslok“: Fyrirbærafræðileg rannsókn af reynslu 

hjúkrunarfræðinga af því að fylgja slíku ferli. 

Þrep 11. Að sannreyna niðurstöðurnar með 

meðrannsakendum (staðfesting). 

Niðurstöðurnar voru bornar undir alla 

meðrannsakendur. 

Þrep 12. Niðurstöður rannsóknarinnar 

skráðar (margradda skrif). 

Notaðar voru tilvitnanir í alla þátttakendur í 

niðurstöðukaflanum til að gera niðurstöður 

áreiðanlegar/trúverðugar. 

  

Byggt á: Sigríður Halldórsdóttir, 2003, bls. 251. 
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Fyrsta þrepið, að velja samræðufélaga 

Val á þátttakendum er fyrsta þrepið í rannsóknarferli Vancouverskólans. Notað var 

tilgangsúrtak með það í huga að fá sem heilstæðasta mynd af fyrirbærinu sem 

fyrirhugað var að rannsaka (Coyne, 1997). Með aðferðafræði Vancouverskólans er 

lögð áhersla á að samræmi sé milli úrtaksins og tilgangs rannsóknarinnar. Í þessari 

rannsókn er þýðið allir hjúkrunarfræðingar (heildarfjöldi 24) starfandi á báðum 

líknardeildum LSH og var þeim afhent persónulega kynningarbréf um rannsóknina 

(sjá fylgiskjal nr. 4). Valdir voru til þátttöku 13 hjúkrunarfræðingar sem starfa á 

líknardeildum LSH og hafa faglega þekkingu á því efni sem átti að rannsaka. Skilyrði 

fyrir þátttöku í rannsókninni var að hjúkrunarfræðingarnir hefðu minnst tveggja ára 

starfsreynslu á viðkomandi líknardeild. Reynt var að koma í veg fyrir að úrtakið væri 

einsleitt með því að velja hjúkrunarfræðinga sem höfðu mislanga starfsreynslu, allt frá 

tveimur árum upp í tíu ár. Hjúkrunarfræðingarnir samþykktu að taka þátt með því að 

skrifa undir upplýst samþykki áður en viðtölin voru tekin (sjá fylgiskjal nr. 5). Innan 

Vancouverskólans er litið á þátttakendur í rannsóknum sem meðrannsakendur. 

Þátttakandi í rannsókn hefur rétt á að vita í hverju þátttaka hans felst og hvaða 

upplýsingar verða birtar. Einnig skal honum vera heimilt að draga þátttöku sína til 

baka hvenær sem er (Sigurður Kristinsson, 2003). Til að tryggja að þátttakendur 

þekktust ekki var nafnleyndar gætt og ekki minnst á neina persónugreinandi þætti í 

rannsókninni. Öllum hjúkrunarfræðingunum voru gefin dulnefni og fyllsta trúnaðar 

var gætt af hálfu rannsakanda. Fengu þeir nöfnin: Jórunn, Marta, Gerður, Elísabet, 

Svana, Ágústa, Erla, Þórunn, Sólveig, María, Halldóra, Sunna og Björk. Í töflu 2 má 

sjá yfirlit yfir þátttakendur, meðalaldur þeirra sem var 51,2 ár, meðalstarfsaldur í 

hjúkrun sem var 22,3 ár og meðalstarfsaldur á líknardeild sem reyndist 5,4 ár. 
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Tafla 2. Tafla yfir meðalaldur hjúkrunarfræðinganna, starfsaldur í hjúkrun og 

starfsaldur á líknardeild 

 

Aldur Aldursbil Fjöldi   
Starfsaldur 
í hjúkrun 

Árabil Fjöldi   
Starfsaldur 
á 
líknardeild 

Árabil Fjöldi 

37 30-39 1   6 6-16 5   2 2-3 3 

44 40-49 6   9       2     

46       11       3     

47       19       4 4-6 7 

47       19       4     

47       23 20-29 5   4     

48       23       4     

55 50-59 4   23       4     

55       25       4     

56       27       6     

57       31 30-40 3   10 7-12 3 

61 60-69 2   34       11     

66       40       12     

51,2       22,3       5,4     

 

 

Annað þrepið, að vera kyrr 

Áður en byrjað er á samræðum þarf að staldra við til að átta sig á fyrirframgefnum 

hugmyndum um fyrirbærið og reyna að leggja þær til hliðar. Mikilvægt er að opna 

hug sinn fyrir nýju og vera við öllu búinn (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). 

Rannsakandinn leitaðist við hafa þetta í huga við þessa rannsókn. 

 

Þriðja þrepið, þátttaka í samræðum – gagnasöfnun 

Eftir að hafa valið meðrannsakendur hófst gagnasöfnunin. Rannsakandinn leitaði sér 

stöðugt heimilda, á meðan og eftir að gagnasöfnun og gagnagreiningarferlinu var  

lokið. 

Eitt viðtal var tekið við hvern hjúkrunarfræðing, samtals 13 viðtöl. Óstöðluð 

viðtöl teljast til gagnasöfnunaraðferða eigindlegra aðferðafræða. Með óstöðluðum 

viðtölum er leitast við að skilja upplifun og reynslu þátttakenda frá þeirra eigin 

sjónarhóli (Helga Jónsdóttir, 2003). Samkvæmt Kvale (1996) er virk hlustun forsenda 

þess að viðtöl verði árangursrík, en henni var beitt í þessari rannsókn.  
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Í upphafi samræðnanna voru meðrannsakendur beðnir um að lýsa reynslu sinni 

eins ítarlega og þeim var unnt. Rannsakandinn leyfði þátttakendum að ræða frjálst um    

reynslu sína en kom þó með spurningar sem leitað var svara við. Viðtölin voru 

hljóðrituð með leyfi þátttakenda og þeim gerð grein fyrir að þeir gætu sleppt að svara 

einstökum spurningum. Hjúkrunarfræðingarnir réðu sjálfir tímasetningu samræðnanna 

en viðtölin fóru fram á báðum líknardeildunum á Landakoti og í Kópavogi. 

Deildarstjórar beggja deilda höfðu gefið góðfúslegt leyfi til þess að nota húsnæði 

þeirra. Hvert viðtal tók um 45 mínútur upp í eina klukkustund.  

Viðtalsspurningin: „Hver er reynsla þín af því að nota meðferðarferlið fyrir 

deyjandi sjúklinga í störfum þínum á líknardeild?“ var höfð að leiðarljósi í 

viðtölunum, en hún byggir á rannsóknarspurningunni. 

 

Fjórða þrepið, skerpt vitund varðandi orð, byrjandi gagnagreining 

Með aðferðafræði Vancouverskólans er unnið samhliða að gagnasöfnun og 

gagnagreiningu, þrátt fyrir að þessir þættir séu settir undir sitt hvort rannsóknarþrepið 

í  rannsóknarferlinu. Mikilvægt er talið að hlusta nokkrum sinnum á hvert viðtal til að 

eiga auðveldara með að sökkva sér ofan í rannsóknargögnin og leyfa þeim að lifa með 

sér (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Rannsakandinn hlustaði endurtekið á viðtölin og 

leitaðist við að hugleiða innihald þeirra áður en ritun þeirra hófst. 

 

Fimmta þrepið, byrjandi greining á þemum (að setja orð á hugmyndir) 

Viðtölin voru lesin nokkrum sinnum yfir til að greina hvað væri þeim sameiginlegt  

og til að svara spurningunni: Hver er kjarninn í því sem hjúkrunarfræðingarnir eru að 

segja? Rannsakandinn leitaðist við að átta sig á þeirri mynd sem viðmælendur drógu 

upp af reynslu sinni, bæði því sem var sameiginlegt og frábrugðið. 

 

Sjötta þrepið, að átta sig á heildarmynd reynslu hvers meðrannsakanda 

Mikilvægustu atriðin voru greind í þemu, þau sett saman í heildarmynd (í töflu) og 

fundinn rauði þráðurinn í frásögn hvers hjúkrunarfræðings. Mismunandi þemum var 

raðað í eina heild. Sett var upp greiningarlíkan fyrir hvern og einn þátttakanda (sjá 

fylgiskjöl nr. 10 til 22), en það gaf ákveðna yfirsýn þannig að unnt var að átta sig á 

meginhugtökum sem lýstu best reynslu hvers og eins og hvernig hugtökin tengdust  

innbyrðis. Þess var gætt að það væri í fullu samræmi við bæði reynslu þátttakanda og 
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rannsóknargögnin. Þetta þrep er einkennandi fyrir Vancouverskólann í fyrirbærafræði 

og einn af meginkostum aðferðarinnar (Sigríður Halldórsdóttir, 2000 og 2003). 

 

Sjöunda þrepið, staðfesting á heildarmynd af reynslu hvers meðrannsakanda 

Eftir yfirlestur gafst þátttakendum færi á að staðfesta að skilningur rannsakanda væri 

réttur, að leiðrétta misskilning eða rangtúlkun og að koma með viðbætur eftir að hafa 

hugleitt merkingu orða sinna. Fjórir af viðmælendunum gerðu smávægilegar 

breytingar á texta í viðtali. Hvert einstakt greiningarlíkan var kynnt fyrir hverjum 

hjúkrunarfræðingi. Það var gert til að draga úr þeirri hættu að fyrirframgefnar 

hugmyndir  rannsakanda hefðu stuðlað að ákveðinni niðurstöðu í rannsókninni. Allir 

hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að það væri þeirra reynsla sem kom fram í 

greiningarlíkönunum. Þeir voru einnig samþykkir því að tilvitnanir í orð þeirra mættu 

birtast í niðurstöðum rannsóknarinnar. 

 

Áttunda þrepið, að átta sig á heildarmyndinni – meginniðurstöðum 

Þessi lokaúrvinnsla krefst lýsingar og túlkunar rannsakandans og verður að vera að 

öllu leyti byggð á rannsóknargögnum. Eftir að hafa borið hvert og eitt greiningarlíkan 

undir þátttakendur reyndi rannsakandi að finna rauða þráðinn í viðtölunum um reynslu 

hjúkrunarfræðinganna. Þemun, sem fram komu í greiningarlíkönunum, voru flokkuð 

saman og dregin upp heildarmynd af reynslu þátttakenda. Eftir stóðu sex undirþemu 

og eitt meginþema sem rannsakandinn taldi að væru best fallin til að lýsa reynslu 

hjúkrunarfræðinganna.  

 

Níunda þrepið, að bera niðurstöður saman við rannsóknargögnin (rituðu 

samræðurnar til að sjá hvort samræmis sé gætt) 

Á þessu þrepi lítur rannsakandinn gagnrýnum augum á niðurstöðurnar til að skoða 

hvort samræmi sé á milli rannsóknargagna og niðurstaðna (Sigríður Halldórsdóttir, 

2003). Öll viðtölin eru því lesin aftur og borin saman við niðurstöðurnar til að tryggja 

þessi atriði.  

 

Tíunda þrepið, að velja heiti á rannsóknina (felur í sér túlkun á niðurstöðum 

rannsóknar) 
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Tíunda þrepið er að velja heiti sem lýsir niðurstöðum rannsóknarinnar í örstuttu máli. 

Þetta krefst þess að rannsakandinn íhugi rannsóknarniðurstöður í heild sinni og að 

hann noti rökhugsun og innsæi (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Heiti þessarar 

rannsóknar er lýsandi fyrir reynslu hjúkrunarfræðinganna af því að nota 

meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga í störfum sínum á líknardeild: „Er vegvísir sem 

vaktar og varðar ferli hjúkrunar við lífslok.“ 

 

Ellefta þrepið, að sannreyna niðurstöður með meðrannsakendum 

Á þessu þrepi er heildarmyndin borin undir einhverja þátttakendur. Rannsakandinn 

leitaðist við að styrkja réttmæti niðurstaðna enn frekar með því að bera 

heildarniðurstöðurnar undir alla hjúkrunarfræðingana. 

 

Tólfta þrepið, að skrá niðurstöður rannsóknarinnar 

Niðurstöður byggjast á orðum þátttakenda í samhengi við fræðilega gagnagreiningu 

og túlkun rannsakanda. Það að skrá niðurstöður samkvæmt Vancouverskólanum 

krefst þess að rödd allra meðrannsakenda heyrist. Í rannsóknarskýrslunni vitnaði 

rannsakandi í orð allra hjúkrunarfræðinganna er þeir sögðu frá reynslu sinni, á eins 

trúverðugan hátt og hægt var. Hver tilvitnun verður þannig eins konar sönnun fyrir því 

að hvert þema sé byggt á rannsóknargögnunum. Mikilvægt er talið að taka ekki 

röddina af þátttakendum heldur að leyfa henni að heyrast (Sigríður Halldórsdóttir, 

2003).  

 

Réttmæti og áreiðanleiki rannsóknarinnar 

Innan Vancouverskólans er litið á niðurstöður rannsókna sem þekkingarframlag 

viðkomandi rannsakanda. Það fer svo eftir nákvæmni, þekkingu, næmleika og 

aðferðafræðilegri færni hans hvernig til tekst (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Með 

aðferðafræði Vancouverskólans er sífellt leitast við að auka réttmæti eða 

trúverðugleika rannsóknar með því að hafa ávallt í huga það sem ógnað getur réttmæti 

hennar. Það er gert með því að rannsakandinn spyr sjálfan sig: „Er þetta í raun og veru 

rauði þráðurinn í því sem viðmælendur mínir hafa verið að segja?” Hann þarf að vera 

trúverðugur og sýna fram á áreiðanleika niðurstaðna, til að rannsóknin verði trúverðug 

(Clayton og Thorne, 2000).  
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Lincoln og Guba (1985) settu fram fjórar meginógnanir við réttmæti eða 

trúverðugleika eigindlegra rannsókna: 1.Vantar fyllri mynd af fyrirbærinu, felst í að 

rannsakandinn þyrfti fleiri viðmælendur eða fleiri samræður við viðmælendur sína. 2. 

Skekkja í úrtaki, en slíkt getur komið fyrir ef úrtakið er of einsleitt og skekkja verður í  

heildarmyndinni af fyrirbærinu. 3. Ónóg fagleg fjarlægð, felst í því að rannsakandinn 

hefur ekki haldið nægilegri faglegri fjarlægð við þátttakendur rannsóknarinnar.  

4. Ótímabær rannsóknarlok, geta orðið ef rannsakandinn gefur sér ekki nægan tíma til 

gagnagreiningar og lokar of fljótt á greiningarferlið. Það getur leitt til þess að 

niðurstöður rannsóknar verða ekki trúverðugar (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). 

Rannsakandi þessarar rannsóknar leitaði allra leiða til að forðast þessa þætti. Í 

rannsóknarferlinu var hann stöðugt að meta á gagnrýnan hátt gæði gagnasöfnunar, 

gagnagreiningar og framsetningu hans á niðurstöðum. 

Reynt var að forðast úrtaksskekkju með því að ræða við hjúkrunarfræðinga af báðum 

líknardeildunum og var talsverð breidd í starfsaldri og aldri þeirra. Rannsakandi 

leitaði til þeirra á mismunandi stigum rannsóknarinnar til að fá staðfestingu á að um 

réttan skilning væri að ræða (Koch, 2006). Notaðar voru beinar tilvitnanir í orð allra 

hjúkrunarfræðinganna til að sýna fram á hvað lægi að baki hvers þema. Einnig var 

leitað til allra meðrannsakenda til að fá staðfestingu þeirra á heildarniðurstöðum 

rannsóknarinnar.  

 

Siðfræði rannsóknarinnar 

Mikilvægt er að rannsókn uppfylli siðferðilegar kröfur ekki síður en 

aðferðafræðilegar. Í siðfræði heilbrigðisgreina eru fjórar meginreglur sem liggja til 

grundvallar þeim siðareglum sem gilda um vísindarannsóknir; sjálfræðisreglan, 

skaðleysisreglan, velgjörðareglan og réttlættisreglan (Sigurður Kristinsson, 2003). 

Reglan um sjálfræði kveður á um virðingu fyrir einstaklingnum og sjálfræði 

hans. Það leiðir af sér kröfuna um upplýst og óþvingað samþykki og að þátttakandi 

viti hvað hann er að samþykkja (Sigurður Kristinsson, 2003). Veita þarf upplýsingar 

um eðli rannsóknarinnar. Val um þátttöku þarf að vera frjálst og óþvingað. Hver 

þátttakandi verður að vita að hann getur hætt þátttöku hvenær sem er og hafnað að 

svara spurningum ef að honum sýnist svo. Öllum þátttakendum í þessari rannsókn 

voru veittar munnlegar upplýsingar um rannsóknina um leið og kynningarbréf var 

afhent ásamt bréfi um upplýst samþykki. Það bréf afhentu þeir undirritað í upphafi 
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viðkomandi viðtals (sjá fylgiskjal nr. 5). Mikilvægt er að gæta að þagmælsku og 

trúnaði gagnvart upplýsingum sem þátttakendur veita. Reynt var eftir fremsta megni 

að gæta fyllsta trúnaðar við þátttakendur og komu nöfn þeirra eingöngu fram á 

samþykkisyfirlýsingunni. Þess var einnig gætt að gögnin væru geymd í læstri hirslu 

sem rannsakandi hafði einn aðgang að, þannig að gögnin kæmust ekki í rangar 

hendur. Auk þess var gætt að því að hver þátttakandi fengi tækifæri til að lesa yfir 

viðtalið eftir að það hafði verið skráð og gæti þá dregið til baka allt það sem hann 

óskaði eftir (Sigurður Kristinsson, 2003). Hverjum þátttakanda var gefið nýtt nafn, 

sem notað var í niðurstöðum rannsóknarinnar. Öllum upptökum var eytt eftir að 

ritvinnslu lauk og þess var gætt að engin nöfn, hvorki á persónum né stöðum, kæmu 

fram í rannsókninni.  

Skaðleysisreglan felur í sér að rannsakendur skuli umfram allt forðast að valda 

skaða (Sigurður Kristinsson, 2003). Rannsóknir mega ekki fela í sér áhættu fyrir 

þátttakendur og rannsakandinn þarf að ganga úr skugga um að rannsóknin þjóni 

hagsmunum þátttakenda. Það þarf því að meta hvort viðtalið geti valdið þátttakendum 

vanlíðan og hvaða varúðaráðstafanir sé hægt að viðhafa (Kvale, 1996). Í 

kynningarbréfi þessarar rannsóknar var bent á geðhjúkrunarfræðing sem þátttakendum 

var frjálst að hafa samband við ef þeir óskuðu þess í kjölfar viðtals. Enginn af 

þátttakendum nýtti sér það. 

Velgjörðareglan fjallar um skylduna til að láta sem best af sér leiða og að gera 

einungis rannsóknir sem eru heildinni til hagsbóta (Sigurður Kristinsson, 2003). 

Rannsakandi telur að sú þekking sem þessi rannsókn leiddi í ljós geti stuðlað að betri 

umönnun þess sem er deyjandi og aðstandenda hans.   

Réttlætisreglan felur í sér spurninguna um hvað þátttakendur fái fyrir framlag 

sitt til rannsóknarinnar (Sigurður Kristinsson, 2003). Ekki var um neinn fjárhagslegan 

ávinning að ræða með þátttöku í þessari rannsókn. En þátttakan veitti 

meðrannsakendum tækifæri til að koma á framfæri reynslu sinni og leggja þannig sitt 

af mörkum til að hafa áhrif á þjónustu við skjólstæðinga sína í framtíðinni. 

Siðanefnd LSH samþykkti þessa rannsókn (tilvísunarnr. 3/2011, fylgiskjal nr. 

1) og hún var tilkynnt til Persónuverndar (tilvísunarnr. S5254/2011, fylgiskjal nr. 2). 

Allir þátttakendur skrifuðu undir upplýst samþykki áður en gagnaöflun hófst. 
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Kafli 4 

Niðurstöður 

 

Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar um reynslu 

hjúkrunarfræðinganna af því að fylgja meðferðarferli í umönnun við lífslok. Rauði 

þráðurinn eða meginþemað í upplifun þeirra af því að nota meðferðarferlið í störfum 

sínum var að þessi vegvísir vaktaði og varðaði ferli hjúkrunar við lífslokameðferð.  

Í þessum kafla er lögð áhersla á að raddir allra meðrannsakenda fái að hljóma.  

Rannsakandi telur þær raddir enduróma athyglisverða túlkun á reynslu 

hjúkrunarfræðinganna og vera mikilsvert framlag til að styrkja gildi 

meðferðarferlisins í umönnun við lífslok. 

Segja má að í frásögn eins hjúkrunarfræðingsins endurspegluðust öll þemu 

þessarar rannsóknar er Björk lýsti reynslu sinni af því að nota ferlið við störf á 

líknardeild: 

Já, fyrir mér er þetta meðferðarferli mjög þarft … það er líka minn leiðarvísir 

og minn rammi fyrir að gefa mína hjúkrun … mín reynsla er góð af því að fara 

yfir þessa þætti þegar komið er að ákveðnum tímapunkti … að allir tali sama 

málið að við vitum hvert við erum að fara og að aðstandendur viti hvað búast 

má við (12,1 ). 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu einn helsta styrk meðferðarferlisins vera þann að það 

sameinaði þá þætti sem þeir töldu mikilvægt að leggja áherslu á til að veita 

gæðahjúkrun á lokastigum lífs. Jafnframt vísaði ferlið veginn við þær breyttu áherslur 

í  hjúkrun sem einkenna lífslokameðferð. Þeir töldu ferlið gefa meðferðinni þann 

gæðastimpil sem veitti þeim öryggi og metnað í starfi sínu, efldi faglega vitund, vakti 

gagnrýna hugsun og jók skilning og styrk í samskiptum við aðstandendur. Það sem 

þeim fannst helst að mætti betur fara tengdist fræðsluþörfum og skráningu á sjálfa 

pappírana, svo sem frávikaskráningu ásamt skráningu á framvindu og samskiptum við 

aðstandendur. Þeir töldu einnig mikilvægt að leita allra leiða til að minnka líkur á 

verkhæfðri hjúkrun við lífslok. Á mynd 2 má sjá yfirlit yfir Meðferðarferlið fyrir 

deyjandi sjúklinga og hvernig það virkar sem vegvísir er vaktar og varðar ferli 

hjúkrunar við lífslok, ásamt þeim þáttum sem hjúkrunarfræðingarnir töldu að mætti 

breyta, bæta eða varast. 
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Mynd 2. Greiningarlíkan samkvæmt niðurstöðum rannsóknar 
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Sameinar mikilvæga þætti í umönnun 

Eins og þegar hefur verið getið töldu hjúkrunarfræðingarnir þennan þátt einn helsta 

styrk meðferðarferlisins. Elísabet lýsir reynslu sinni á eftirfarandi hátt: „Þetta dregur 

svona saman … eitthvað sem maður er búinn að stunda og hjúkra árum saman … en 

þetta dregur saman þessi atriði sem skipta máli … þetta eru þessir helstu punktar sem 

maður er að vinna eftir (8,1).“ Halldóra var á sama máli: 

 Já, ég er mjög hrifin af þessu … finnst þetta vera svona gæðaskjal … þetta 

tekur yfir allt það sem skiptir máli og mér finnst þetta vera svona þverfaglegt 

þar sem allir koma að og í rauninni finnst mér þetta gott öryggiskerfi til þess 

að vinna eftir og mér finnst að það mætti vera kannski í fleiri aðstæðum en 

þessum (10,1). 

Hjúkrunarfræðingarnir upplifðu einnig að þeir hefðu betri yfirsýn yfir það sem þeir 

báru ábyrgð á í meðferðinni, eins og Halldóra greinir einnig frá: 

Mér finnst þetta funkera eins og gæðastaðall, eitthvert gæðablað þar sem þú 

þarft að haka við … og það minnir á … mér finnst það halda utan um … utan 

um allt það sem skiptir máli og er mikilvægt … það er allt á einum stað (10,1). 

Sunna lýsir sinni upplifun á eftirfarandi hátt: 

Þetta dýpkar hjúkrunina og það verður einhvern veginn þannig að hjúkrunin 

verður svo miklu meira umhald utan um allan pakkann í staðinn fyrir að maður 

var ekki alveg með hugann við kannski aðstandendur … maður fer að huga að 

þáttum fram í tímann eins og trúarlegar þarfir og svona ýmislegt (4,1). 

Hjúkrunarfræðingarnir nefndu einnig að þessi sameining umönnunarþátta 

stuðlaði að því að allir fengju svipaða þjónustu, eins og fram kemur í frásögn 

Þórunnar:  

Þetta tryggði það að það fengju í raun og veru allir það sama … vegna þess að 

því miður þá gerum við það oft að við … að það er svolítil misskipting á milli 

einstaklinga og ég held að það sé bara mannlegt eðli … það tryggði það að þá 

fengju allir … líka þegar það var mikið að gera … stundum gleymdi maður því 

í önnum … já … mér fannst það líka í raun og veru tryggja það betur að maður 

fari í alla þættina … þetta minnti mann svona á alla þættina og varð … já … 

ég held að þetta hafi orðið til þess að þetta varð svona heildrænna … þú 

gleymdir ekki (7,1). 
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Jórunn segir á eftirfarandi hátt frá sinni reynslu af því að nota ferlið við 

umönnun sinna skjólstæðinga. Í hennar frásögn kemur fram gildi einkennamatsins í 

ferlinu: 

Þá finnst mér fyrst og fremst … að þetta súmmeri upp þessa þætti sem við 

erum alltaf að meta og gerir þetta kannski svolítið markvissara … það eru 

þarna ákveðnir þættir sem við erum alltaf að meta og þarna eru þeir allir á 

blaði … og kostirnir við þetta líka … af því að þetta er tímasett á ákveðnum 

tímum þá ertu … mér finnst … með tíðara mat þó að þú sért kannski að fá 

frávik inn á milli þar sem þú ert að gera ýmislegt og ert kannski að fara inn á 

stofuna á milli tímanna þá passar þetta samt upp á að þú ert með þetta símat … 

þetta súmmerar það upp að þú ert á ákveðnum tímapunktum að meta gagngert 

ákveðna þætti (1,1)  

 

Vísar veginn í veittri meðferð  

Annar mikilvægur þáttur sem hjúkrunarfræðingarnir nefndu var að ferlið feli í sér 

markvissar leiðbeiningar sem minnti þá á það sem þurfti að fylgjast með, annast og 

ræða, eins og fram kemur hjá Halldóru: 

Mér finnst þetta er svona … hvernig á maður að orða það … það er mjög gott 

að hafa bara þessi atriði öll til að minna sig á … eins og maður notar 

hjúkrunargreiningar … þú veist … mér finnst það ekki breyta þjónustunni … 

en það verður kannski markvissara … og sérstaklega hvað það snertir … að 

þetta heldur utan um meðferðina og utan um eins og að muna eftir að spyrja 

um til dæmis trúarlegar þarfir (10,1). 

Það kom fram hjá hjúkrunarfræðingunum að þessar markvissu leiðbeiningar 

hvetja þá til að sinna betur trúarlegum og andlegum þörfum sjúklingsins, eins og 

Gerður greinir einnig frá: 

Það er kannski sálræn líðan, innsæi og stuðningur sem maður passar ekki 

nægilega upp á … ég held að það sé aðallega það … en allt hitt svona 

líkamlegt sé í lagi … en, já, trúarlegu þarfirnar og sálræn líðan er það sem við 

… er það sem við erum ekki að sinna nægilega vel þegar við erum ekki að 

nota þessi blöð … þetta ýtir svona kannski svolítið við okkur (5,3). 
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Þórunn var á sama máli: „Þú fórst líka að spyrja út í … meira út í trúarskoðun sem 

maður gerði kannski minna og líka út í óskirnar eftir á … þetta hvatti mann til að 

byrja á því fyrr (7,1).“ 

Það kom einnig fram hjá þeim að þeir töldu að ferlið hefði ekki einungis hvatt 

þá heldur líka minnt þá á að sinna þessum þörfum sem stundum hafi orðið útundan.  

María greindi frá því að sér þætti gott að nota markmiðin í ferlinu eins og 

minnispunkta, sem tryggðu að hugsað væri út í öll mikilvæg atriði. Hún nefndi sem 

dæmi trúarlegu þarfirnar að fara í gegnum þau atriði tvisvar á sólarhring. Henni fannst 

gott að vera minnt á það hvort hún væri búin að athuga með trúarlegu þarfirnar og að 

hafa spurt þeirra spurninga sem þyrfti að spyrja. Einnig hjálpaði að geta séð hvort 

búið væri að haka við ákveðin atriði og að þá væri tryggt að það hefði verið gert. 

María lýsti einnig upplifun sinni á því hvernig ferlið vísaði henni veginn í umönnun 

skjólstæðinga sinna: 

Jú … auðvitað minnir það á … eins og með verklag eftir andlát eða fyrri 

umræðu fylgt eftir … það ýtir við manni að gera það nægilega tímanlega … af 

því að stundum hefði maður mátt ræða sumt aðeins fyrr í ferlinu … þannig að 

þetta eru … nauðsynlegir þættir sem ýta við manni að gera betur og tryggja 

gæði (9,3). 

 

Beinir brautinni að breyttum áherslum 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að ferlið vísaði þeim einnig veginn að 

breyttum áherslum. Þeir töldu mikilvægt að þessum breytingum yrði fylgt eftir á 

varfærinn hátt, eins og fram kom í frásögn Sólveigar: 

Það fer náttúrulega ekkert framhjá ættingjum að ástand sjúklings er orðið 

slakara og þá fer maður bara að benda þeim á að áherslur okkar eru orðnar 

aðrar … þá er maður farinn að leggja sig aðeins öðruvísi fram um að ná 

þessum góðu tengslum sem maður vill halda allan tímann … mér finnst það 

bara eiginlega verða nánara þegar það er komið í þetta form … það er enn 

meiri metnaður eftir að pappírarnir eru komnir fram (11,3).   

Margir af hjúkrunarfræðingunum létu í ljós ánægju sína með bæklinginn „Að 

leiðarlokum“ sem afhentur er aðstandendum til að þeir geti betur gert sér grein fyrir 

þeim breytingum sem eiga sér stað hjá þeim sem er deyjandi. Eftirfarandi kom fram 
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hjá Björk er hún lýsti reynslu sinni af því að hafa slíkan bækling til að afhenda á 

þessum tímapunkti:  

Já … þannig að það finnst mér mjög gott fyrir mig og að fjölskyldan sé 

upplýst um hvað framundan er og bæklingurinn líka finnst mér náttúrulega 

mjög góður þegar komið er að þeim tímapunkti að hann fylgi með … að við 

setjumst niður og eigum stund með aðstandendum líka (12,1). 

Það kom einnig fram í frásögn Jórunnar að henni þætti gott að hafa þennan bækling til 

afhendingar og kynningar samhliða ferlinu. Áður en ferlið var tekið í notkun voru 

aðstandendur ekki markvisst settir inn í það hvaða breytingum á líðan og 

líkamsástandi mætti búast við á lokastigum lífs. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru jafnframt á sama máli um að þessar breyttu 

áherslur gerðu það að verkum að þeir yrðu samstilltari í sínu starfi, en eins og Erla 

sagði: 

Þá held ég að þetta hjálpi okkur að varða þjónustuna og að nú sé komið að 

þessum tímamótum og nú ætlum við að draga í land með sumt … að nú ætlum 

við að einbeita okkur að þessu deyjandi ferli og þá finnst mér þetta oft vera … 

já, ég fann alveg fyrir því, að þegar allir eru … já, við og læknarnir, orðin 

meðvituð um það að núna er þetta ferli komið í gang … þá held ég við séum 

svona samstilltari í þjónustunni og sé það að við erum kannski að tala meira 

sama tungumál við aðstandendur um að nú er breyting og að nú þarf að gera 

sér grein fyrir þessari breytingu að sjúklingur sé deyjandi (3,1). 

María lýsir sinni upplifun af þessum tímamótum á eftirfarandi hátt: 

 Mér hefur fundist það mjög jákvætt að vinna eftir þessu ferli, það kemur eins 

og ákveðinn „léttir“ finnst mér … af því að ástand sjúklingsins hefur verið í 

ákveðinni þróun og það eru … svona tímamót í lífi sjúklings og þegar þessi 

ákvörðun er tekin um að setja sjúklinginn á ferlið þá eru allir samtaka … 

læknar, hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar vita líka hvað er um að vera og það 

er kostur að við erum í þessu saman (9,1).  

 

Eykur öryggi og metnað í starfi 

Það að búið væri að tryggja þetta fasta ferli var einn af þeim þáttum sem 

hjúkrunarfræðingarnir töldu gera sig öruggari í starfi, en eins og fram kom hjá Sunnu:  
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„Þetta veitir manni mikið öryggi … þetta er rosalega góður rammi og mér finnst þetta 

tvímælalaust hafa gert það að verkum að við erum að sinna meiri gæðahjúkrun á 

lokastigi (4,1).“ 

Sólveig sagði svo frá sinni upplifun af auknu öryggi í starfi: „Ég segi bara fyrir mig, 

eftir að maður kemst í það að nota þetta meira …þá fær maður meiri færni og svona 

tiltrú á sjálfan sig (11,1). 

Hjúkrunarfræðingarnir nefndu einnig þætti eins og það að hafa lyfjafyrirmælin 

á hreinu. Með þeim gátu þeir brugðist fyrr við einkennum sem ollu eða kynnu að 

valda vanlíðan hjá sjúklingi, þar sem fyrirmæli lágu fyrir um lyf sem grípa mátti til ef 

á þyrfti að halda. Eftirfarandi kom fram hjá Halldóru: 

Það er gott að þessar ordinationir liggja allar fyrir … af þessum lyfjum sem við 

þurfum kannski að grípa til og þá finnst mér mjög mikið öryggi af því að vita 

það að maður getur gripið til þess þegar þarf … þá þarf ekkert vesen í kringum 

það eða að vera að eltast við einn né neinn eða að vera að telja einhverjum trú 

um  … mér finnst það veita mér öryggi sem hjúkrunarfræðingi að sinna 

sjúklingnum (10,3). 

Marta var á sama máli: 

Já, … þetta er bara miklu markvissara og fyrirbyggir … af því að það er búið 

að ordinera scopoderm ef að hrygla kemur og ef  það koma andþyngsli og 

ógleði … hvað á að gera og mér finnst það rætt meira líka … varðandi 

einkennin (2,2). 

María greindi frá upplifun sinni af því að hafa til staðar skýr lyfjafyrirmæli við 

algengum einkennum: 

Kosturinn við það þegar maður tekur ákvörðun að setja sjúkling á ferlið … þá 

eru lyfjafyrirmælin mjög skýr … sem hjálpar mikið við umönnun … með 

verkjalyf og róandi lyf … þannig að maður þarf ekki að hringja í lækninn á 

síðustu stundu og biðja um ordination … þetta er allt komið á hreint og það  

gefur manni ró til að geta sinnt sjúklingnum … að maður þarf ekki að hafa 

áhyggjur af þessum atriðum … já, maður veit hvað á að gera af því að það eru 

svo skýr fyrirmæli … um notkun á morfíni, dormicum, scopoderm og svona, 

já … það er mjög jákvætt við þetta ferli … maður þarf ekki að sannfæra 

lækninn … af því að ákvörðunin hefur verið tekin sameiginlega og þessi vinna 
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er bara frágengin og maður þarf ekki að ýta eftir neinum eða minna neinn á … 

þetta er bara tilbúið (9,1). 

Það kom einnig fram í frásögn þeirra að flæðiritin sem fylgdu með ferlinu 

gerðu þá öruggari í störfum sínum. Þeim fannst gott að geta bent á flæðiritin, einkum 

þegar læknar komu á vakt sem ekki höfðu þekkingu eða innsýn í líknarmeðferð. 

Halldóra sagði svo frá: 

Ég man einhvern tíma eftir því … það var sjúklingur nýkominn á ferlið og það 

hafði ekki verið ordinerað eins og dormicum og það var deildarlæknir á vakt 

sem hafði ekki þekkingu á þessu og það var mjög gott að geta bent á þetta (10, 

3). 

Þeir hjúkrunarfræðingar sem höfðu hvað stystu starfsreynsluna töldu tilvist 

ferlisins hafa veitt sér öryggi við að sinna lífslokameðferð á deildinni. Eins og fram 

kom hjá Ágústu:  

 Mér fannst þetta voðalega mikill munur þegar ég byrjaði hérna. Þetta hjálpaði 

manni við þessar breytingar sem verða hjá deyjandi fólki … þetta svona 

einhvern veginn … þetta hélt utan um bæði mig, þegar ég var að byrja, og það 

sem ég var að gera … þannig að mér fannst þetta alveg rosalega mikil hjálp 

(6,1). 

Marta var á sama máli og taldi að þær leiðbeiningar sem ferlið felur í sér hafi veitt sér 

styrk þegar hún hóf störf á líknardeildinni:  

Já ég var ekki örugg og ekki með reynslu … þetta hjálpar … hjálpar fólki hvað 

það á að horfa á … þetta hjálpar örugglega nýju starfsfólki … hvernig þetta 

ferli er og hvað þú þarft að fara yfir og svona (2,4). 

 

Eykur skilning og styrk í samskiptum við aðstandendur 

Hjúkrunarfræðingarnir greindu frá því að þeir töldu sig einnig verða öruggari í 

samskiptum við aðstandendur, en eins og fram kom hjá Maríu: 

Kannski er ég sjálf svona öruggari í samskiptunum af því að þetta er eitthvað 

sem við höfum rætt sem teymi … læknir og hjúkrunarfræðingur … þannig að 

það er auðveldara að taka upp þessa umræðu við aðstandendur … ég veit að 

það er í lagi að tala um þetta af því að ég hef eitthvað á bak við mig og … já 

… og get talað um þetta með meira öryggi og það er það sem skiptir mestu 

máli að sjúklingnum líði ekki illa og víð lítum á einkennin (9,3). 
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Hjúkrunarfræðingarnir sögðu frá því að þeir töldu sig sinna aðstandendum betur og 

vera meðvitaðri um að sinna þörfum þeirra. Eftirfarandi kom fram hjá Erlu:  

 Maður verður svona hnitmiðaðri … og að hlúa að…  náttúrulega 

fjölskyldunni … við erum jú auðvitað alltaf með þessar þarfir fjölskyldunnar í 

huga en kannski fer maður í að einbeita sér ennþá betur að óskunum … þannig 

að maður sé betur undir það búinn þegar að andláti kemur, bæði þá óskir 

aðstandenda og sjúklingsins (3,1). 

Það kom einnig fram í frásögn hjúkrunarfræðinganna að vegvísir ferlisins færði þá 

nær fjölskyldunni, en eins og Björk greindi frá: 

Þetta þéttir svona hringinn og að fjölskyldan er ennþá nær manni í þessu … 

finnst mér … maður fer náttúrulega mikið nær öllum … ég er ekki að segja að 

við gerum það alltaf … en þarna er maður kominn með hópinn í fangið í 

rauninni … og reynir að gera sitt besta (12, 4). 

Þeir greindu jafnframt frá því að ferlið væri eins konar „tæki“ sem þeir notuðu sér til 

stuðnings í samskiptum við fjölskylduna, en eins og fram kemur í frásögn Bjarkar: 

Þetta er tæki fyrir okkur, finnst mér, sem við notum við að undirbúa 

fjölskylduna … að nú sé kominn ákveðinn vendipunktur í ferlið hjá þessum 

deyjandi einstaklingi … við þurfum alltaf að sinna fjölskyldunni … svo 

framarlega sem við náum því … mér finnst þetta hjálpa mér allavegana í því 

(12,5). 

Það kom einnig fram að þeir töldu ferlið ekki eingöngu hafa áhrif á samskipti 

starfsfólksins við aðstandendur heldur einnig þeirra á milli, eins og Erla sagði: 

„Ég held að bæði öll þessi samskipti frá fagfólkinu yfir til aðstandenda og á milli 

fagfólks … ég held að ferlið bæti þetta allt (3,4).“  

 

Eflir faglega vitund og hvetur til gagnrýninnar hugsunar  

Hjúkrunarfræðingarnir upplifðu að þeir höfðu betri yfirsýn og stjórn á því sem þeir 

báru ábyrgð á í meðferðinni, eins og kemur fram hjá Svönu: 

 Mér finnst ég vera miklu faglegri og hafa betri stjórn á hlutunum og hafa 

meiri yfirsýn og meira utan umhald … og þegar okkur tekst best til þá eru allir 

sáttir og eining ríkir og það er mikill stuðningur innan fjölskyldueiningarinnar 

… þetta er það sem við stefnum að (4,4). 
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Það voru einnig aðrir þættir sem hjúkrunarfræðingarnir töldu ferlið vekja sig 

til umhugsunar um. María lýsti sínum vangaveltum á eftirfarandi hátt: 

 Já … og ég hef velt því fyrir mér hvort hægt sé að byrja fyrr að nota þetta eða 

hvort hægt sé að nota þennan hugsunarhátt eða þessar hugmyndir … við getum 

lært eitthvað af þessu … til að minna okkur á og að vinna svona skipulega og 

að hugsa út í öll atriði (9,3). 

Þeim fannst stundum eins og ferlið einkenndist meira af mati á líkamlegum 

þáttum sem gerði það að verkum að hjúkrunin reyndist meira verkhæfð og héldist ekki 

í hendur við tilfinningalega þætti. Eftirfarandi kemur fram í frásögn Jórunnar:  

 Ég hef oft verið að hugsa það … af því að þetta er svona eins og þetta er 

svolítið svona … andþyngsli, ógleði, hrygla, óróleiki, verkir og svona þættir 

… þessir sem að við erum að símeta eru svona líkamlega tengdir að þá hef ég 

verið að hugsa … hvort við erum ekki … ég er viss um að við séum að sinna 

því en af því að við gefum því ekkert pláss í skráningunni …. þá hef ég 

stundum verið að hugsa hvort við getum verið að missa af einhverju … ég veit 

það ekki, mér finnst ég ekki endilega vera að upplifa þetta … en ég hef oft 

verið að hugsa þetta … hvort þetta gerir okkur meira svona verkhæfða heldur 

en eitthvað annað … mér finnst ég sjálf ekki hafa neitt breyst varðandi 

umönnun þessara einstaklinga eða fjölskyldunnar … en maður veltir því fyrir 

sér út frá þessum pappír sem slíkum (1,4). 

Það kom fram í hugleiðingum Maríu um skráningu í ferlið, eftir andlát 

sjúklingsins, að hún teldi það bæði gagnlegt og jákvætt að ætlast væri til þess að   

framvinda eftir andlát væri skráð. Þá gæfist tækifæri til að horfa til baka á ferlið og 

meta hvernig tekist hefði til og hvort eitthvað hefði mátt betur fara. Þetta fyrirkomulag 

hjálpaði til við að temja sér góð vinnubrögð. 

Í eftirfarandi orðum Bjarkar endurspeglast þau áhrif sem hún telur að notkun 

ferlisins hafi á sína starfshætti:  

Við erum jú komin að ákveðnum tímapunkti … við erum að fara yfir ákveðna 

hluti … þetta breytir kannski ekki hjúkruninni sem slíkri en okkur er umhugað 

um að fjölskyldan viti hvað er í gangi … þetta kannski skerpir á því ferli finnst 

mér og líka að vita hvað þau vilja og hinn deyjandi, að við getum virt það líka 

(12,4).  

María lýsti sinni upplifun á eftirfarandi hátt: 
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Þetta gefur mér góða yfirsýn yfir það sem ég er að vinna við og að gera og mér 

finnst þetta hjálpa mér að halda utan um það sem ég er að gera með því að fá 

svona yfirsýn og gefur mér þá svona öryggi … og svona tilfinningu fyrir því 

að ég er að vinna faglega … já … og kannski öryggi í samskiptum við aðra af 

því að við tölum þá sama tungumálið og við erum á sömu blaðsíðunni … bæði 

í samskiptum við lækna … með þessu plaggi þá erum við samstíga og þannig 

að ég er öruggari í samskiptum við læknana og kannski líka öruggari í 

samskiptum við aðstandendur og sjúklinginn … af því að reynslan og 

rannsóknir sýna að það er þörf á þessu og ég hef … það gefur mér eitthvað 

svona vægi … meiri fagmennsku í því sem ég er að gera (9,4). 

Erla lýsti vangaveltum sínum um þau áhrif sem hún taldi að notkun ferlisins 

hefði á samstarf umönnunaraðila á deildinni:  

Kannski upplifum við að við störfum þéttar saman og við séum eins og ég 

sagði áðan svona meira meðvitaðar og þá bæði þær sem eru reyndar og ekki 

reyndar að nú séu hlutirnir að fara að gerast og nú þurfum við allar að vera 

samtaka um heill allra … já, þetta sameinar … já, ég get vel séð það að gerast 

… að við séum með þetta verkefni … þetta styrkir tengslin … styrkir 

fjölskyldutengslin, já, ef maður getur litið á þetta sem fjölskyldu sem er að 

takast á við eitthvert verkefni … þetta styrkir innviði okkar (3,4). 

 

Ýmsir þættir í ferlinu sem má breyta eða bæta 

Þrátt fyrir að notkun ferlisins styrkti hjúkrunarfræðingana í störfum þeirra, þá vakti 

það þá einnig til umhugsunar. Í frásögn þeirra komu fram ýmsir þættir sem þeim þótti 

að betur mættu fara í þeim leiðbeiningum sem ferlið felur í sér. Þeir upplifðu sig 

meðal annars sitja uppi með upplýsingar sem þeir hefðu viljað geta skráð. Í því 

sambandi nefndu þeir samskipti við aðstandendur og líðan þeirra. Jórunn sagði svo 

frá:  

Það fer svo mikil fyrirferð í líkamsmatið … eða mat á þessu líkamlega ástandi 

… og minna fyrir líðan aðstandenda og þessu svona … já, bara andrúmsloftinu 

… af því að við vorum mikið að skrá … varðandi það ef við fundum fyrir 

togstreitu eða það var kyrrð og ró og allir sáttir eða ef eitthvað kom upp á … 

það var svolítið þessi umræða sem hafði töluverða fyrirferð í skráningunni hjá 
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okkur áður sem mér finnst … mikið til vera horfið, sem ég sakna svolítið (1, 

2).  

Allir hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að fræðslan í upphafi 

innleiðingarinnar hafi verið nægjanleg en þeir hefðu viljað fá tækifæri til að tjá sig um 

ákveðna  þætti sem þeir voru ekki öryggir á eftir fengna reynslu af notkun þess.  

Þeir töldu að það hefði verið æskilegt að fræðsluhópurinn hefði komið aftur á 

viðkomandi deild eftir ákveðinn reynslutíma og gefið starfsfólkinu tækifæri til að tjá 

sig um það sem betur mætti fara eða atriði sem þeir voru ekki öryggir á.  

Eins og kom fram hjá Svönu: „Það hefði kannski mátt bjóða manni svona smá 

umræðu um þetta og hvað það er sem kannski margar eiga sameiginlegt með að detta 

um … þetta bara slípast hjá manni og líka að þora að taka þetta upp, upp á eigin 

spýtur (13,3).“ 

Þau atriði sem helst voru nefnd varðandi skráningu á sjálfa pappírana tengdust  

frávikunum. Þeir töldu að það kæmi ekki nægjanlega skýrt fram á pappírunum 

hvernig ætti að skrá frávikin, eins og Björk segir frá:  

Það eina sem ég hnýt um er í rauninni frávikaskráningin … við erum að meta á 

fjögurra tíma fresti og við metum alltaf þegar við förum inn til sjúklingsins … 

en það sem gerist á milli, það fannst mér vera spurningarmerki hvernig maður 

átti að skrá … mér fyndist mætti skerpa á því (12,1). 

Einnig nefndu nær allir hjúkrunarfræðingarnir að þeir myndu vilja hafa meira 

pláss til að skrá bæði framvindu og samskipti við aðstandendur, eins og Halldóra 

greindi frá: „Ég hefði viljað hafa svona aðeins meira pláss  … til að skrá framvindu 

fyrir sólarhringinn eða bara aðeins þéttari línur … það sem mér finnst kannski vanta í 

þetta … það eru svona leiðbeiningar og upplýsingar til aðstandenda (10,1).“ 

Erla var á sama máli um að það vantaði pláss þar sem hægt væri að skrifa meira um 

fjölskylduna. Sumir töldu það kost við ferlið að ekki væri meira pláss fyrir skráningu, 

eins og fram kemur hjá Maríu:   

Stundum er eins og það sé einhver þörf fyrir að skrifa meira en þetta plagg 

gefur tilefni til … eða pláss er fyrir, en ég held að það sé bara kostur fyrir 

okkur að reyna að takmarka þennan texta sem við þurfum alltaf að semja … 

bara að treysta því sem stendur í textanum hér fyrir … að það sé nóg fyrir 

okkur að merkja bara frávik … þannig að mér finnst þetta vera kostur að það 

séu ekki gerðar kröfur um að hafa meiri texta (9,4). 
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Þrátt fyrir fyrrnefnda annmarka voru allir hjúkrunarfræðingarnir af báðum 

líknardeildunum sammála um að mikilvægt væri að halda áfram að nota ferlið sem 

vegvísi við lífslokameðferð. Sunna lýsti þannig afstöðu sinni:  

„Ég er ekki að segja að við höfum gert þetta eitthvað illa áður en þetta verður svona 

miklu meira konkret og miklu betri hjúkrun … ég get eiginlega ekki hugsað mér að 

snúa við frá ferlinu (4,3).“ 
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Kafli 5 

Umræður um niðurstöður rannsóknarinnar 

 

Segja má að meginþemað í reynslu hjúkrunarfræðinganna af því að nota 

meðferðarferlið í störfum sínum, hafi endurspeglast í sterkri faglegri vitund þeirra er 

þeir ígrunduðu stöðugt mikilvæga þætti í umönnun skjólstæðinga sinna við lífslok. 

Það öryggi og sá styrkur sem ferlið veitti þeim í umönnun, hvatti þá jafnframt til 

gagnrýninnar hugsunar um hvað mætti betur fara. Það kom fram hjá öllum 

hjúkrunarfræðingunum að þeir töldu ferlið sameina mikilvæga þætti í umönnuninni og 

vísa veginn við að breyta áherslum í meðferð sem þeir veita á lokastigum lífs. Þessi 

vegvísir og sameining veitti þeim öryggi og stuðlaði að enn meiri metnaði og ögun í 

starfi. Meginþemað í reynslu hjúkrunarfræðinganna er að þessi vegvísir vakti og 

varði ferli hjúkrunar við lífslok. Á leið hjúkrunarfræðinganna eru vörður sem veita 

leiðbeiningar um mat og meðferð einkenna og um umönnun sjúklingsins að lífslokum 

og fram yfir andlátið.  Einnig er um að ræða sértæka vöktun á þessari leið en hún felst 

í mati á einkennum á ákveðnum tímum og skráningu á frávikum. Það sem þeim fannst 

helst að mætti betur fara tengdist fræðsluþörfum og skráningu á sjálfa pappírana, svo 

sem frávikaskráningu ásamt skráningu á framvindu og samskiptum við aðstandendur. 

Þeir veltu einnig fyrir sér hvort notkun ferlisins gæti aukið líkurnar á því að hjúkrunin 

yrði of verkhæfð.  

Niðurstöður eru nokkuð í samræmi við þær fáu rannsóknir sem gerðar hafa 

verið á reynslu heilbrigðisstarfsfólks af því að nýta sér meðferðarferli við umönnun 

deyjandi skjólstæðinga sinna. 

 Í eigindlegri rannsókn frá árinu 2006 (Gambles o.fl.) þar sem könnuð var 

reynsla lækna og hjúkrunarfræðinga á líknarheimili af því að nota meðferðarferlið 

fyrir deyjandi í störfum sínum, voru niðurstöður nokkuð í samræmi við þær sem hér 

er gerð grein fyrir. Í rannsókn Gambles o.fl. (2006) töldu bæði hjúkrunarfræðingar og 

læknar að ferlið skapaði samfellu í umönnun og viðeigandi meðferð við lífslok. Í 

þeirri rannsókn sem hér er gerð grein fyrir var reynsla hjúkrunarfræðinganna sú að 

ferlið sameinaði þá þætti sem þarf að leggja áherslu á við meðferð á lokastigum lífs. Í 

viðamikilli rannsókn sem gerð var á Ítalíu á árunum 2000-2002, þar sem gildi 

meðferðarferla var kannað við mismunandi aðstæður innan heilbrigðiskerfisins, komu 

fram sambærilegar niðurstöður (Panella, Marchisio og Di Stanislao, 2003). 
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Rannsakendur sýndu fram á í niðurstöðum sínum að einn mikilvægasti þáttur varðandi 

það að nota meðferðarferli við að auka gæði þjónustunnar, fólst í sameiningu 

umönnunarþátta. Einnig sýndu þeir fram á að notkun þess stuðlaði að meiri samfellu í  

meðferð.  

Í  rannsókn Gambles o.fl. (2006) og þeirri rannsókn sem hér er gerð grein fyrir 

eru niðurstöður nokkuð af sama meiði um gildi ferlisins sem markvissar leiðbeiningar 

er minna starfsfólk á þá þætti sem mikilvægt er að fylgjast með, annast og ræða. Það 

kemur einnig fram í niðurstöðum rannsóknar Gambles o.fl. (2006) að notkun ferlisins 

breyti í raun ekki svo mjög verklagi starfsfólksins og er það líka í samræmi við 

niðurstöður sem fengust úr þessari rannsókn. En í eigindlegri rannsókn þar sem 

upplifun hjúkrunarfræðinga á nokkrum bráðadeildum á stóru háskólasjúkrahúsi í 

Englandi, á því að nota meðferðarferlið fyrir deyjandi var könnuð, voru niðurstöður 

nokkuð á annan veg. Þær sýndu fram á mikla breytingu á verklagi á deildunum með 

tilkomu ferlisins (Jack o.fl., 2003). Meginniðurstöður þessarar rannsóknar benda til 

þess að notkun ferlisins auki gæði umönnunar hins deyjandi og aðstandenda hans. 

Talið er að aukin þekking hjúkrunarfræðinganna og læknanna á einkennameðferð hafi 

ráðið þar mestu um þessa jákvæðu breytingu sem varð eftir innleiðingu ferlisins. Í því 

sambandi eru nefndar þær ítarlegu leiðbeiningar um einkennameðferð (flæðirit) sem 

ferlinu fylgja. Einnig er talað um hversu mikið öryggi það hafi gefið 

hjúkrunarfræðingunum og læknunum að hafa þær til staðar og geta samræmt þá 

meðferð sem þeir veittu skjólstæðingum sínum. Er það í samræmi við það sem fram 

kemur í  þessari rannsókn. Allir þeir hjúkrunarfræðingar sem rætt var við höfðu nýtt 

sér flæðiritin í starfi sínu. Þeir töldu það einnig mikilvægt öryggiskerfi til að nýta sér 

fyrir lítið reynda lækna og hjúkrunarfræðinga sem höfðu litla þekkingu á 

líknarmeðferð eða voru að hefja störf á líknardeild. Mikilvægis flæðiritanna var einnig 

getið í rannsókn Hockley o.fl. (2005) sem gerð var í Bretlandi samfara innleiðingu á 

meðferðarferlinu fyrir deyjandi á átta hjúkrunarheimilum þar í landi. Þar kom í ljós að 

læknarnir notuðu flæðiritin sér til stuðnings í samskiptum við hjúkrunarfræðingana 

þegar lyfjafyrirmæli voru rædd. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom einnig fram að 

bæði læknarnir og hjúkrunarfræðingarnir upplifðu meira öryggi við að veita 

lífslokameðferð eftir að ferlið var tekið í notkun. Þær niðurstöður eru í samræmi við 

rannsóknir Jack o.fl. (2003) og Gambles o.fl. (2006) sem og þá rannsókn sem hér er 

gerð grein fyrir. Niðurstöður rannsóknar Vanhaecht o.fl. (2009) sýndu fram á 



 

 

 
43 

 

mikilvægi þess að teymi heilbrigðisstarfsfólks hafi meðferðarferli sér til stuðnings við  

umönnun. Niðurstöður sýndu fram á  marktækt betri árangur í samþættingu 

umönnunarþátta en hjá þeim teymum sem ekki notuðu meðferðarferli. Það kemur 

einnig fram í rannsókn Hockley o.fl. (2005) að fagmennska hjúkrunarfræðinganna í 

starfi virtist eflast við að hafa meðferðarferlið sér til stuðnings.   

Í starfendarannsókn sem gerð var í Bretlandi var kannað hvaða áhrif innleiðing 

á meðferðarferlinu hefði haft á umönnunarþætti og upplifun starfsfólks (Lhussier o.fl., 

2007). Í niðurstöðum þeirrar rannsóknar, svo og rannsóknar Jack o.fl. (2003) og 

Gambles o.fl. (2006) og þessarar rannsóknar sem hér er gerð grein fyrir, er einn þáttur  

sameiginlegur hjá þeim öllum. Það er sá þáttur sem snýr að bættum samskiptum við 

aðstandendur. Í eigindlegu rannsóknum Jack o.fl. (2003), Gambles o.fl. (2006) og í 

þeirri rannsókn sem hér er kynnt, greindu hjúkrunarfræðingar frá því að notkun 

ferlisins bætti samskipti við aðstandendur skjólstæðinga þeirra. Þessar niðurstöður 

hljóta að teljast athyglisverðar þar sem samskipti á þessu viðkvæma skeiði eru talin  

ein þau erfiðustu sem fara fram milli heilbrigðisstarfsfólks, sjúklings og aðstandenda 

hans (Fallowfield og Jenkins, 2004). Jafnframt er talið að samskipti hjúkrunarfólks 

við þann sem deyjandi er og aðstandendur sé einn mikilvægasti þáttur umönnunar við 

lífslok (Hanson, Danis og Garrett, 1997). Sambærilegar niðurstöður er einnig að finna 

í fyrrnefndri rannsókn Hockley o.fl. frá árinu 2005. Þar kom fram að samskipti við 

aðstandendur urðu mun innihaldsríkari og dýpri en þau höfðu verið áður en 

meðferðarferlið var tekið í notkun. Í eigindlegri rannsókn Towers, MacDonald og 

Wallace frá árinu 2003, voru tekin viðtöl við 113 einstaklinga (sjúklinga, 

aðstandendur og starfsfólk) á líknardeild við Royal Victoria sjúkrahúsið í Montreal, 

Kanada. Talið er að rannsóknin sé sú fyrsta sinnar tegundar, þar sem rætt er við 

sjúklinga og aðstandendur um upplifun þeirra af siðferðilegum álitamálum í 

líknarmeðferð. Rannsókn leiddi í ljós að erfiðleikar í samskiptum væru sá þáttur sem 

oftast var nefndur í viðtölum við sjúklinga og aðstandendur þeirra. Því var meðal 

annars haldið fram að starfsfólk skorti hæfni til að sinna árangursríkum og viðeigandi 

samskiptum. Enda kemur það víða fram í ræðu og riti að heilbrigðisstarfsfólk sækist 

eftir víðtækari þekkingu á samskiptatækni sem gæti nýst í líknarmeðferð (Kinlaw, 

2005). Skortur á næmleika fyrir vandamálum sjúklingsins má oft rekja til lélegrar 

samskiptahæfni (Maguire, 1985, Wilkinson, 1991) og árangursrík samskipti í 

líknarmeðferð eru talin hornsteinn að þróun meðferðarsambandsins (Wallace, 2001). 
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Sjúklingar og aðstandendur þeirra telja afar mikilvægt að eiga góð samskipti við 

hjúkrunarfræðinga og aðra umönnunaraðila (Heyland o.fl., 2006; McCabe, 2004). 

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að notkun ferlisins veiti 

hjúkrunarfræðingunum aukinn skilning og öryggi í samskiptum við aðstandendur hins 

deyjandi. Sá styrkur endurspeglast í því hversu samstíga meðferðaraðilar verða í 

veittri meðferð og umræðum varðandi breyttar áherslur í umönnun á lokastigum lífs. 

Samkvæmt Hockley og félögum (2005) telja þau að hjúkunarfræðingar sem sinna 

líknarmeðferð eigi auðveldara með að ræða við deyjandi sjúklinga um dauðann en 

aðrir hjúkrunarfræðingar. Þeir séu meðvitaðri um það hvenær sjúklingur er deyjandi 

og geti talað hreinskilningslega við sjúklinginn og aðstandendur hans (Hockley o.fl., 

2005).   

Sá þáttur sem virðist hafa talsvert vægi í umfjöllun um niðurstöður þeirra 

eigindlegu rannsókna sem gerðar hafa verið undanfarin ár tengist því hvernig 

fræðslunni er háttað til starfsfólksins (Jack o.fl., 2003; Gambles o.fl., 2006; Walker og 

Read, 2010). Einnig skiptir máli sá stuðningur sem starfsfólk fær við sjálfa 

innleiðinguna og eftir að því ferli er lokið. Í þeirri rannsókn sem hér er gerð grein fyrir 

eru niðurstöður í samræmi við fyrrnefndar rannsóknir varðandi fræðsluþarfir 

starfsfólks. Í rannsóknum Gambles o.fl. (2006) og Veerbeek o.fl (2008) kemur það 

einnig fram að mikilvægt sé að fræðslunni sem tengist innleiðingu meðferðarferlisins 

sé fylgt eftir til að tryggja að leiðbeiningar sem ferlið felur í sér séu nýttar á réttan hátt 

og að skráning sé rétt framkvæmd. Watson, Hockley og Dewar (2006) könnuðu í 

rannsókn sinni hvaða þættir hefðu áhrif á innleiðingu meðferðarferlisins á átta 

hjúkrunarheimilum í Bretlandi. Þar kom meðal annars fram að þættir sem auðvelduðu 

innleiðingu á ferlinu, væru að ráðgjöf og stuðningur héldi áfram eftir að ferlið væri 

komið í gagnið á viðkomandi hjúkrunarheimili (Watson o.fl., 2006). Það kom einnig 

fram í viðtölunum við hjúkrunarfræðingana í þessari rannsókn að þeir hefðu viljað fá, 

eftir ákveðinn reynslutíma, tækifæri til að tjá sig um þætti sem þeir töldu sig ekki 

örugga á. Þeir gerðu einnig grein fyrir því að þeir hefðu viljað geta skráð betur 

upplýsingar er tengjast fjölskyldu sjúklings. Það kemur fram hjá Vanhaecht o.fl. 

(2009) að mikilvægt sé að líta til þess í framtíðinni að hanna sértæka útgáfu af 

meðferðarferlinu Liverpool Care Pathway  með sjúklinginn og fjölskyldu hans 

sérstaklega í huga. Þá fengjust betri möguleikar á því að skrá upplýsingar er tengjast 

samskiptum við aðstandendur.  
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Varðandi líkurnar á því að hjúkrunin verði of verkhæfð, hefur verið bent á að 

þrátt fyrir að meðferðarferli veiti staðlaðar leiðbeiningar/markmið til að tryggja gæði 

og skapa samfellu í veittri umönnun er það í höndum fagfólksins að nota þær 

samhliða faglegri þekkingu og klínískri færni sem fyrir er (Pearson, Goulart-Fisher og 

Lee, 1995). Ferlið er fyrst og fremst hugsað sem leiðbeinandi varðandi 

umönnunarþætti sem leggja ber áherslu á. Hvernig umönnunin er veitt og hvernig 

þeim markmiðum sem fram koma í ferlinu er fylgt eftir, helst í hendur við faglega 

færni hvers og eins umönnunaraðila. Mikilvægt er þó að leita allra leiða til að forðast 

að hjúkrunin við lífslok verði of verkhæfð. Hverju markmiði ferlisins fylgja ítarlegar 

leiðbeiningar sem mikilvægt er fyrir umönnunaraðila að temja sér að lesa yfir í hvert 

sinn sem þeim er fylgt eftir. Sama gildir um einkennamatið, nauðsynlegt er að kynna 

sér hvað felst í hverju markmiði fyrir sig. Markmiðin fela ekki einungis í sér ákveðinn 

verkþátt heldur einnig leiðbeiningar varðandi umræðu sem þarf að eiga sér stað í 

tengslum við þau. 

Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kemur fram að allir hjúkrunarfræðingarnir 

voru sammála um mikilvægi þess að halda áfram að nota meðferðarferlið í störfum 

sínum. Er það einnig í samræmi við niðurstöður rannsóknar Gambles o.fl. frá árinu 

2006. Í þessum rannsóknum er annars vegar um líknardeild að ræða og hins vegar 

líknarheimili og þótt starfsfólk sem starfar á slíkum deildum hafi mikla reynslu og 

þekkingu varðandi umönnun hinna deyjandi, þá telur það sig ekki vilja vera án  

leiðbeininganna. Gambles o.fl. (2006) geta þess í umræðum um niðurstöður 

rannsóknar sinnar að reynsla starfsfólks sem starfar á sérhæfðum líknardeildum/ 

líknarheimilum af því að nota meðferðarferlið, hljóti að reynast önnur en á öðrum 

deildum. Þess er getið að frekar en að hafa bein áhrif á þekkingu og færni sem 

heilbrigðisstarfsfólkið hefur þegar tileinkað sér varðandi umönnun hins deyjandi, 

hvetur það þau til að gera enn betur. Talið er að ferlið hvetji starfsfólk til að þróa 

áfram þá þekkingu sem fyrir er og að það styrki gildin sem starf þeirra byggist á. 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við það sem fram hefur komið í þeirri rannsókn sem 

hér hefur verið gerð grein fyrir.  
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Kafli 6 

Notagildi og hugmyndir um framtíðarrannsóknir 

 

Í þessari rannsókn er  könnuð reynsla hjúkrunarfræðinga á tveimur líknardeildum 

Landspítala, af því að nota meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga í störfum sínum. 

Rannsóknin er jafnframt sú fyrsta sem gerð er hér á landi um reynslu Íslendinga af því 

að nota Liverpool Care Pathway í umönnun við lífslok. 

Margt athyglisvert kom í ljós í samræðum við hjúkrunarfræðingana sem þátt 

tóku í rannsókninni. Afar mikilvægt er fyrir þá sem bera ábyrgð á innleiðingu á 

slíkum leiðbeiningum að fá tækifæri til að kanna hver reynslan af notkun þeirra er. Á 

þann hátt gefst tækifæri til að gera enn betur á þeim sviðum sem bent er á að þurfi að 

breyta til betri vegar.  

Í heimildaleit rakst rannsakandi á afar áhugaverða rannsókn Kalisch og 

Begeny (2006) er fjallaði um viðbrögð hjúkrunarfræðinga við breytingum á 

starfsháttum sínum. Í niðurstöðum rannsóknarinnar var þess getið að ekki er einungis 

um það að ræða að hjúkrunarfræðingar séu persónulega á móti breytingum innan síns 

starfssviðs, heldur magna þeir þessa andstöðu með því að standa saman gegn 

breytingunum. Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kom ekkert fram sem bendir  til 

þess að hjúkrunarfræðingarnir hafi verið mótfallnir eða haft efasemdir með 

innleiðingu meðferðarferlisins. Rannsóknargögnin undirstrika þó að mikilvægt sé að 

huga sérstaklega að ýmsum þáttum sem meðrannsakendur óskuðu eftir að yrðu teknir 

til athugunar eins og að uppfylla fræðsluþarfir eftir ákveðinn reynslutíma. Einnig 

vildu þeir eiga betri möguleika á að geta skráð bæði framvindu og upplýsingar er 

tengjast samskiptum við aðstandendur og líðan þeirra. Vinna þarf markvisst að því að 

bæta þessa þætti, sérstaklega skráningu á samskiptum við aðstandendur þess sem 

deyjandi er. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar og efni ritgerðar væri hægt að nýta í kennslu í  

hjúkrunarfræðum í tengslum við umönnun á lokastigum lífs og í endurmenntun á því 

sviði. Einnig gætu þær komið að gagni við fræðslu til starfsmanna á ýmsum 

stofnunum, eins og hjúkrunarheimilum og deildum sjúkrahúsa. Í heimildaskrá er að 

finna margar athyglisverðar fræðigreinar um meðferðarferli og lífslokameðferð. Þær 

heimildir ættu að geta nýst þeim er áhuga hafa á að afla sér aukinnar þekkingar á 

þessu fræðasviði. Ritgerðin sjálf og innihald hennar gæti nýst þeim sem hafa hug á að 
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innleiða meðferðarferlið og reynst áhugavert framlag í tengslum við fræðsluna sem fer 

fram þegar ferlið er innleitt á viðkomandi stofnun/deild. Með rannsókninni fást ekki 

síst mikilvægar upplýsingar um hvaða þætti þarf sérstaklega að huga að við sjálft 

innleiðingarferlið og eftir að það hefur verið tekið í notkun.  

Mikilvægt er að gera aðrar og viðameiri rannsóknir á þessu sviði og kanna 

upplifun og reynslu fleiri hjúkrunarfræðinga. Einnig væri athyglisvert að gera 

rannsókn þar sem rætt er við hjúkrunarfræðinga á líknardeildum varðandi álagsþætti í 

störfum þeirra. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að leiðbeiningar 

ferlisins auki öryggi og veiti styrk í starfi þeim sem litla reynslu hafa á sviði 

lífslokameðferðar og að sama skapi þeim sem reyndari eru.  Athyglisvert gæti reynst 

að kanna hvort það að nota meðferðarferlið dragi úr álagi í störfum hjúkrunarfræðinga 

er þeir fylgja skjólstæðingum sínum að lífslokum og fram yfir andlátið. 

Undirrituð hefur mikinn hug á að halda áfram þeirri rannsóknarvinnu sem nú 

er hafin og kanna nánar hver reynsla heilbrigðisstarfsfólks á hjúkrunarheimilum og 

öðrum deildum LSH, er af því að nota meðferðarferlið í vandasömum störfum sínum. 

Niðurstöður slíkra rannsókna gætu leitt enn frekar í ljós þá þætti sem æskilegt væri að 

bæta við notkun ferlisins. Einnig gætu þær sýnt hvaða þættir styrkja stoðir og auka 

gæði umönnunar við lífslok. 

 

Ályktanir og lokaorð 

Gera má ráð fyrir að umönnun við lok lífs sé það svið heilbrigðisþjónustunnar sem að 

heilbrigðisstarfsfólk leggi að jafnaði mikla áherslu á að gæði þjónustunnar einkennist 

af faglegri þekkingu og færni (Mirando o.fl., 2005). Það hefur þó komið í ljós að gæði  

meðferðar og umönnunar á þessu sviði er afar mismunandi.   

Liverpool Care Pathway er dæmi um staðlaðar leiðbeiningar um meðferð og 

einkennamat, sem gerðar eru til að veita sem bestu umönnun við lífslok. Afar 

mikilvægt er að líta á meðferðarferlið sem leiðbeiningar, en ekki þannig að þær komi í 

staðinn fyrir sérfræðiþekkingu eða aðra færni á sviði lífslokameðferðar. 

Meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga var tekið í notkun hér á landi í apríl 

árið 2008 og því er ætlað að tryggja gæði þeirrar þjónustu sem veitt er á lokastigum 

lífs. Með notkun ferlisins verða einkenni og meðferð sem veitt er við lífslok 

mælanlegur þáttur og stefnt er að því að gera reglulegar úttektir hér á landi á þeirri 

umönnun og meðferð sem veitt er og skráð í meðferðarferlið.  
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Markmið þessarar rannsóknar var að fá innsýn í reynsluheim 

hjúkrunarfræðinga er starfa á líknardeildum af því að nota meðferðarferli fyrir 

deyjandi sjúklinga. Rannsóknin varpar ljósi á reynslu þeirra af því að fylgja 

meðferðarferli í umönnun á lokastigum lífs sem endurspeglast í því að gefa 

hjúkruninni aukið vægi og gildi. Einnig komu í ljós nokkrir þættir sem 

hjúkrunarfræðingarnir telja að betur mættu fara varðandi það að uppfylla fræðsluþarfir 

einkum eftir ákveðinn reynslutíma. Það er því mikilvægt að fræðslunni sem tengist 

innleiðingu meðferðarferlisins sé fylgt eftir til að tryggja að þær leiðbeiningar sem 

ferlið felur í sér séu nýttar á réttan hátt og að skráning sé rétt framkvæmd. Einnig er 

nauðsynlegt að kanna á hvern hátt megi koma upplýsingum um samskipti við 

aðstandendur og líðan þeirra betur til skila á skráningarblöð ferlisins.   

Þessi rannsókn veitir mikilsverða innsýn í reynslu hjúkrunarfræðinga af því að 

fylgja meðferðarferli fyrir deyjandi við umönnun á líknardeild. Sú gagnrýni sem birst 

hefur í ræðu og riti að með notkun ferlisins sé verið að staðla umönnunina og að 

meðferðin byggist fyrst og fremst á því að merkja í ákveðna reiti, virðist ekki vera 

áhyggjuefni hjúkrunarfræðinganna. En mikilvægt er þó að leita stöðugt leiða til að 

minnka líkurnar á verkhæfðri hjúkrun með umræðum og fræðslu. Áhugavert væri að 

mynda umræðuhópa, þar sem umönnunaraðilar fengju tækifæri til að tjá áhyggjur 

sínar af þessum þætti og koma fram með tillögur til úrbóta. Vangaveltur um að þeir 

sjúklingar sem settir eru á ferlið séu ekki teknir af því aftur ef ástand þeirra breytist 

komu heldur ekki fram í samræðum við hjúkrunarfræðingana. Áhyggjur af fjölgun 

tilfella líknarsvefns eða umræður um vökvagjöf á lokastigum lífs bar heldur ekki á 

góma. Það kom verulega á óvart hversu mikil og einlæg ánægja var með ferlið og að 

enginn af hjúkrunarfræðingunum vildi vera án þess í störfum sínum. Það vekur athygli 

hversu mikið gildi ferlið hefur fyrir jafnt reynda sem reynslulitla hjúkrunarfræðinga. 

Það að fylgja ferlinu við umönnun á lokastigum lífs virðist bæði vekja gagnrýna 

hugsun og efla faglega vitund  hjúkrunarfræðinganna og á þann hátt styrkja 

fagmennsku í störfum þeirra. 

Því hefur verið haldið fram að allir sem starfa innan heilbrigðisþjónustunnar 

þurfi í raun að uppfylla tvær skyldur í starfi sínu: að sinna sínum starfsskyldum og 

jafnframt að gera starf sitt enn betra (Batalden og Davidoff, 2007). Reynsla 

hjúkrunarfræðinganna í þessari rannsókn virðist benda til þess að meðferðarferlið sé 

einmitt það máttuga verkfæri sem gerir störf þeirra enn betri. 
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Það er óskandi að innleiðing á meðferðarferlinu fyrir deyjandi sjúklinga sé 

fyrsta skref okkar Íslendinga í að auka gæði þjónustu sem veitt er á þessu viðkvæma 

skeiði lífsins. Það er þó ekki svo að skilja að við höfum ekki veitt góða þjónustu á 

þessu sviði, en með innleiðingu meðferðarferlisins gefst okkur tækifæri til að gera enn 

betur og ekki síst að gera þjónustuna sýnilega og mælanlega. Það er skylda okkar að 

tryggja að gæði þeirrar þjónustu sem við veitum í heilbrigðiskerfinu nái til allra sviða 

þjónustunnar – einnig þess að tryggja lífsgæði við lok lífs. 
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Fylgiskjal 1. Leyfi/samþykki frá Siðanefnd LSH 
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Fylgiskjal 2. Tilkynning til Persónuverndar, tilvísunarnúmer S5254. 
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Fylgiskjal 3. Leyfi frá framkvæmdastjóra lyflækningasviðs LSH 
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Fylgiskjal 4. Kynningar- og upplýsingablað vegna upplýsts samþykkis 

      

 

Kynningarbréf fyrir rannsóknina: 

Reynsla hjúkrunarfræðinga af því að nota meðferðarferli fyrir  

deyjandi sjúklinga í störfum sínum á líknardeild 
 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar: Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor við 

Háskólann á Akureyri, s: 460 8000 (beinn sími 460 8452). 

 

Ágæti hjúkrunarfræðingur 

Undirrituð Ásta B. Pétursdóttir (s: 849 1076 / 567 3867) fer þess á leit við þig að taka 

þátt í rannsókn minni sem ber heitið „ Reynsla hjúkrunarfræðinga af því að nota 

meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga í störfum sínum á líknardeild.“ 

Rannsóknin er meistaraverkefni í heilbrigðisvísindum við Háskólann á Akureyri. 

Leiðbeinandi er Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor við Háskólann á Akureyri. 

Kynning á rannsókn og markmið 

Tilgangur rannsóknarinnar er að fá innsýn í reynslu hjúkrunarfræðinga á líknardeild af 

því að nýta sér þær leiðbeiningar sem „meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga“ felur í 

sér og að hugleiða ábyrgð þeirra á þessu sviði. 

Niðurstöður munu vonandi geta nýst hjúkrunarfræðingum sem starfa á þessum 

vettvangi og aukið umræður meðal þeirra á mikilvægi þess að gæði þeirrar hjúkrunar 

sem veitt eru við lífslok séu sem best tryggð. 

Ég hef því ákveðið að leita til þín sem þáttakanda í þessari rannsókn og bið þig að 

deila með mér upplifun þinni og reynslu af því að nota þetta meðferðarferli í starfi 

þínu. 
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Fyrirkomulag rannsóknar 

Áður en viðtalið hefst verður þú beðin um að skrifa undir samþykkisyfirlýsingu. Að 

þínu samþykki fengnu mun viðtalið hefjast. Ég geri ráð fyrir að viðtalið taki um eina 

klukkustund og verður tekið upp á hljóðupptökutæki og ritunnið frá orði til orðs. Í 

samtali okkar vil ég biðja þig að nefna engin nöfn hvorki á persónum né stöðum. Þér 

verður gefið dulnefni til að tryggja nafnleynd þannig að nafnið þitt komi hvergi fram í 

rannsóknargögnum. Nafn þitt mun eingöngu koma fram á eyðublaði um „upplýst 

samþykki“ og verður það geymt í öruggri vörslu rannsakenda ásamt öllu öðru er lítur 

að rannsókninni. 

Að rannsókn lokinni og úrvinnslu rannsóknargagna verður öllum rannsóknargögnum 

eytt. 

Réttur þinn 

Þér er heimilt að neita þátttöku og einnig getur þú dregið þig út úr rannsókninni 

hvenær sem er ef þér sýnist svo, án þess að gefa upp ástæðu eða skýringu á nokkurn 

hátt án nokkurra eftirmála. Þú mátt neita að svara einstökum spurningum sem 

rannsakandinn kann að spyrja þig. Margrét Hákonardóttir, geðhjúkrunarfræðingur 

hefur samþykkt að til hennar megi leita ef þú óskar eftir að ræða við annan fagaðila í 

kjölfar viðtalsins. 

Heimild hefur fengist hjá Siðanefnd LSH fyrir framkvæmd þessarar rannsóknar og frá 

framkvæmdastjóra lyflækningasviðs LSH.  

Það er von mín að þú sjáir þér fært að taka þátt í rannsókn þessari. Ef einhverjar 

spurningar vakna eða þú vilt fá frekari útskýringar, hvet ég þig til að hafa samband 

símleiðis eða í gegnum netfang mitt. Einnig getur þú haft samband við leiðbeinanda 

minn og ábyrgðarmann rannsóknarinnar Sigríði Halldórsdóttur á netfang 

sigridur@unak.is eða í s: 460 8000 (beinn sími 460 8452). 

Með fyrirfram þökk fyrir þátttökuna. 

Ábyrgðarmaður: 

Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor HA og formaður framhaldsnámsdeildar 

heilbrigðisvísindasviðs H.A. 

Háskólinn á Akureyri, Sólborg v/Norðurslóð, 602 Akureyri sigridur@unak.is 

mailto:sigridur@unak.is
mailto:sigridur@unak.is


 

 

 
65 

 

 

Rannsakandi: 

Ásta B. Pétursdóttir, hjúkrunarfræðingur 

Blikaási 8, 221 Hafnarfjörður astabp@landspitali.is 

 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í rannsókninni eða vilt 

hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til Siðanefndar Landspítala, Fossvogi, 108 

Reykjavík, sími: 543 7465, fax: 543 2339, netfang: sidanefnd@landspitali.is.  
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Fylgiskjal 5. Samþykkisyfirlýsing meðrannsakenda/þátttakenda   

      

 

 

Upplýst samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni:  

Reynsla hjúkrunarfræðinga af því að nota meðferðarferli fyrir  

deyjandi sjúklinga í störfum sínum á líknardeild 
 

Ég undirrituð hef lesið meðfylgjandi kynningarbréf um rannsóknina „Reynsla 

hjúkrunarfræðinga af því að nota meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga í störfum 

sínum á líknardeild.“ 

Ég geri mér fulla grein fyrir því að þátttaka mín felur í sér að rannsakandi mun hafa 

samband við mig og ræða um þessa reynslu mína. 

Ég hef rétt til þess að hætta í rannsókninni hvenær sem er án fyrirvara. Ég gef fullt 

leyfi fyrir því að þær upplýsingar sem ég gef um reynslu mína verði notaðar í 

rannsókninni og treysti ég því að farið verði með allar þær upplýsingar sem fram 

koma í viðtalinu sem trúnaðarmál. 

Kynningarbréf og upplýst samþykki fyrir þessari rannsókn eru í tvíriti og þátttakandi 

mun halda eftir eintaki af þeim báðum til upplýsinga um það í hverju þátttaka felst. 

Þannig verður kynningarbréf jafnframt hluti af upplýstu samþykki þátttakanda. 

Mér hefur verið kynnt eðli og umfang þessarar rannsóknar og ég veiti hér með 

samþykki mitt: 

 

Dags.: __________________ 

 

 ____________________________________________ 

Þátttakandi 

 

 ____________________________________________ 

Ásta B. Pétursdóttir, hjúkrunarfræðingur 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í rannsókninni eða vilt 

hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til Siðanefndar Landspítala, Fossvogi, 108 

Reykjavík, sími: 543 7465, fax: 543 2339, netfang: sidanefnd@landspitali.is.  

mailto:sidanefnd@landspitali.is
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Fylgiskjal 6. Kynningarbréf til deildarstjóra líknardeildar L5 Landakoti 

 

 

 

 

Ábyrgðarmaður rannsóknar: Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor við Háskólann á 

Akureyri, s: 460-8000 (beinn sími 460-8452). 

Ágæti deildarstjóri, Bryndís Gestsdóttir 

Undirrituð Ásta B. Pétursdóttir, hjúkrunarfræðingur og meistaranemi í heilbrigðivísindum við 

Háskólann á Akureyri hefur hug á að framkvæma rannsókn meðal hjúkrunarfræðinga 

starfandi á líknardeild.  

Tilgangur rannsóknarinnar er að fá innsýn í reynslu hjúkrunarfræðinga af því að nýta sér þær 

leiðbeiningar sem meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga felur í sér.  

Viðtöl verða tekin við hjúkrunarfræðingana. Í viðtölunum verður spurt spurninga þar sem þeir 

verða beðnir að lýsa upplifun sinni af því að nota meðferðarferlið í störfum sínum. Eingöngu 

verður unnið með viðtöl þátttakenda í rannsókninni. 

Öllum þátttakendum verða gefin dulnefni til að tryggja nafnleynd, þannig að þeirra eigið nafn 

komi hvergi fram á rannsóknargögnum. Fyllsta trúnaðar verður gætt varðandi allar þær 

upplýsingar sem aflað verður í rannsókninni.  

Ég bið þig hér með að undirrita meðfylgjandi blað ef þú ert samþykk því að ég vinni að 

þessari rannsókn. Einnig að láta mér í té nöfn allra fastráðinna klínískra hjúkrunarfræðinga á 

líknardeild L-5, sem eru í vinnu veturinn 2010-2011. 

Ef þú hefur spurningar varðandi rannsóknina getur þú hafa samband við rannsakanda eða 

ábyrgðarmann rannsóknarinnar. 

 

Með fyrirfram þökk, 

 

Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor við Háskólann á Akureyri.  Sími: 460-8000 (beinn sími 

460-8452). 

Ásta B. Pétursdóttir, hjúkrunarfræðingur. Símar: 567-3867 / 849-1076. 

Kynningarbréf til deildarstjóra líknardeildar L-5 

„Reynsla hjúkrunarfræðinga af því að nota „meðferðarferli  

fyrir deyjandi sjúklinga“ í störfum sínum á líknardeild.“  
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Fylgiskjal 7. Kynningarbréf til deildarstjóra líknardeildar í Kópavogi   

 

 

 

 

 

Ábyrgðarmaður rannsóknar: Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor við Háskólann á 

Akureyri, s: 460-8000 (beinn sími 460-8452). 

Ágæti deildarstjóri, Dóra Halldórsdóttir  

Undirrituð Ásta B. Pétursdóttir, hjúkrunarfræðingur og meistaranemi í heilbrigðivísindum við 

Háskólann á Akureyri hefur hug á að framkvæma rannsókn meðal hjúkrunarfræðinga 

starfandi á líknardeild.  

Tilgangur rannsóknarinnar er að fá innsýn í reynslu hjúkrunarfræðinga af því að nýta sér þær 

leiðbeiningar sem meðferðarferlið fyrir deyjandi sjúklinga felur í sér.  

Viðtöl verða tekin við hjúkrunarfræðingana. Í viðtölunum verður spurt spurninga þar sem þeir 

verða beðnir að lýsa upplifun sinni af því að nota meðferðarferlið í störfum sínum. Eingöngu 

verður unnið með viðtöl þátttakenda í rannsókninni. 

Öllum þátttakendum verða gefin dulnefni til að tryggja nafnleynd, þannig að þeirra eigið nafn 

komi hvergi fram á rannsóknargögnum. Fyllsta trúnaðar verður gætt varðandi allar þær 

upplýsingar sem aflað verður í rannsókninni.  

Ég bið þig hér með að undirrita meðfylgjandi blað ef þú ert samþykk því að ég vinni að 

þessari rannsókn. Einnig að láta mér í té nöfn allra fastráðinna klínískra hjúkrunarfræðinga á 

líknardeildinni í Kópavogi, sem eru í vinnu veturinn 2010-2011. 

Ef þú hefur spurningar varðandi rannsóknina getur þú hafa samband við rannsakanda eða 

ábyrgðarmann rannsóknarinnar. 

Með fyrirfram þökk, 

 

Dr. Sigríður Halldórsdóttir, prófessor við Háskólann á Akureyri.  Sími: 460-8000 (beinn sími 

460-8452). 

Ásta B. Pétursdóttir, hjúkrunarfræðingur. Símar: 567-3867 / 849-1076. 

Kynningarbréf til deildarstjóra líknardeildar í Kópavogi 

„Reynsla hjúkrunarfræðinga af því að nota „meðferðarferli  

fyrir deyjandi sjúklinga“ í störfum sínum á líknardeild.“  
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Fylgiskjal 8. Samþykkisyfirlýsing deildarstjóra líknardeildar L5 Landakoti 
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Fylgiskjal 9. Samþykkisyfirlýsing deildarstjóra líknardeildar í Kópavogi   
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Fylgiskjal 10. Greiningarlíkan 1 

 

Eru markvissar 

leiðbeiningar – 

minna okkur á 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og ræða 

 Sameinar þá 

þætti sem við 

þurfum að leggja 

áherslu á við 

lífslokameðferð 

Einfaldar 

skráninguna og 

gerir hana 

markvissari 

Ýmsir þættir í 

ferlinu sem mætti 

bæta 

Passar upp á að þú 

ert með þetta símat 

– er tímasett á 

ákveðnum tímum  

 Skerpir á því sem 

sumir höfðu tamið 

sér að gera en aðrir 

höfðu aldrei gert 

Þarna ertu bara að 

merkja við matið – 

þú ert ekki að 

skrifa eða skrá 

nema um frávik sé 

að ræða 

Of fáar og ekki 

frambærilegar línur 

í skráningu 

þverfaglegrar 

framvindu  

Er  skemi á blaði – 

varð því sýnilegt 

og allir eru að meta 

sömu þættina og 

ekki að gleyma 

neinu 

Þetta varð til þess 

að passað var upp á 

ákveðna þætti – t.d. 

afhenda bæklinga, 

fylgja eftir 

verklagsreglum 

Mér finnst 

skráningin vera 

nákvæmari 

Skráningin orðin 

svolítið sterílari 

Þú ert á ákveðnum 

tímapunktum að 

meta gagngert 

ákveðna þætti 

 

 Ef eitthvað er 

þarna – þá eru það 

frávikin og annað 

er bara hakað í 

Mikil fyrirferð í 

líkamsmat – minna 

skráð um líðan 

aðstandenda 

Þarna eru ákveðnir 

þættir sem við 

erum alltaf að meta 

og þarna eru þeir 

allir á blaði 

 

 Maður er fljótur að 

fara yfir og sjá 

frávikin og hvað 

ekki hefur verið að 

ganga  

 

  Frávikin mjög 

sýnileg og þarf 

ekki að leita að 

þeim í rapporti 
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Fylgiskjal 11. Greiningarlíkan 2  

 

Eru markvissar 

leiðbeiningar – 

minna okkur á 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með og 

annast 

 Getum brugðist 

fyrr við 

einkennum/ 

vandamálum sem 

valda sjúklingi 

vanlíðan 

Veitir öryggi og 

styrk í starfi 

Minnir mann alltaf 

á að fara yfir eins 

og trúarlegu 

þarfirnar og lyfin 

 

Er búið að ordinera 

lyfjum – ef hrygla, 

andþyngsli eða 

ógleði er til staðar 

Maður varð 

öruggari og þetta 

hjálpar örugglega  

nýju starfsfólki líka 

– hvað það þarf að 

fara yfir 

Einfaldar vinnuna 

og það verður allt 

markvissara og 

skýrara 

 

Sjúklingarnir eru 

betur 

einkennastilltir 

 

Miklu markvissara 

og er 

fyrirbyggjandi – er 

búið að ordinera 

lyfjum við 

einkennum 

 

Mér finnst þetta 

markvissara – það 

eru allir að stefna 

að því að 

einkennastilla 

 

Erum öll á sömu 

„blaðsíðunni“- 

hjálpar fólki með 

hvað það á að horfa 

á 
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Fylgiskjal 12. Greiningarlíkan 3 

 

Eru 

markvissar 

leiðbeiningar 

– minna 

okkur á það 

sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og 

ræða 

Sameinar þá 

þætti sem við 

þurfum að 

leggja áherslu 

á við 

lífslokameðferð 

Einfaldar 

skráninguna 

og gerir hana 

markvissari 

Hvatning til 

bættra 

samskipta við 

aðstandendur 

og 

samstarfsfólk 

Þættir í 

ferlinu sem 

mætti breyta 

eða bæta 

Er ákveðin 

rammi fyrir þá 

þjónustu sem 

við erum að 

veita 

 

Við verðum 

samstilltar í 

þjónustunni 

Markaði 

tímamót að 

setja það sem 

við erum að 

gera í betri 

skráningu 

Öll þessi 

samskipti frá 

fagfólkinu yfir 

til aðstandenda 

og á milli 

fagfólks – 

ferlið bætir 

þetta allt 

Mér finnst 

það mætti 

vera meira 

pláss þar sem 

hægt er að 

skrifa meira 

um 

fjölskylduna 

Maður er 

hnitmiðaðri – 

einbeitir sér 

betur að óskum 

aðstandenda og 

sjúklings 

 

Setur 

gæðastimpil á 

þjónustuna – 

vellíðan 

sjúklings er í 

forgrunni 

 Þetta styrkir 

tengslin – þetta 

styrkir innviði 

okkar 

Það er komin 

þriggja ára 

reynsla – 

kannski að 

fara aðeins 

ofan í 

hnútana  

Líka að virkja 

okkur í þessari 

andlegu og 

trúarlegu 

umönnun 

 

Erum að tala 

meira sama 

tungumál 

  Að maður 

gæti einhvers 

staðar skráð 

upplýsingar 

sem tengjast 

fjölskyldunni 

 

 

   Kannski 

mætti skerpa 

á þessu með 

meiri fræðslu 
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Fylgiskjal 13. Greiningarlíkan 4 

 

Eru 

markvissar 

leiðbeiningar – 

minna okkur á 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með og 

annast 

Sameinar þá 

þætti sem við 

þurfum að 

leggja áherslu á 

við 

lífslokameðferð 

Markviss 

skráning 

Þættir í 

ferlinu sem 

mætti breyta 

eða bæta 

Eflir faglega 

vitund 

Mér finnst þetta 

nokkurs konar 

minnistæki 

 

Góður rammi - 

stuðlar að því að 

við erum að sinna 

meiri 

gæðahjúkrun á 

lokastigi 

Hjúkrunin 

verður 

skýrari – 

líka þegar 

maður er að 

gefa rapport 

Mættu fleiri 

fagstéttir 

skrifa í 

framvinduna 

 

Er miklu 

faglegri – hef 

betri stjórn á 

hlutunum og 

meiri yfirsýn 

og meira utan 

umhald 

 

Eru góðir 

minnispunktar 

um það sem 

eftir er að gera  

 

Erum með fastari 

stefnu og það 

verða miklu betri 

gæði í þessu 

  Þetta dýpkar 

hjúkrunina 

sem verður 

miklu meira 

umhald utan 

um allan 

pakkann 

Maður gerir allt 

miklu 

markvissara   
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Fylgiskjal 14. Greiningarlíkan 5    

 

Markvissar 

leiðbeiningar sem 

sameinar þá þætti 

sem við þurfum 

að leggja áherslu 

á við 

lífslokameðferð 

Hvatning til að 

sinna betur 

trúarlegum 

þörfum og 

andlegri líðan 

Markviss 

skráning 

Ýmsir þættir í 

ferlinu sem mætti 

breyta eða bæta 

Finnst gott að 

vinna með þetta og 

allt er vel skilgreint  

Ýtir á að sinna 

sálrænni líðan og 

trúarlegum þörfum 

Gleymist síður það 

sem þarf að skrá 

það sem hefur 

verið gert 

Væri gott að hafa 

auka kassa – 

varðandi viðveru 

aðstandenda 

Hnykkir betur á 

hlutunum – þeir  

verða 

skilmerkilegri 

 

Við þurfum að vera 

betri í að afla 

upplýsinga um 

trúarlegar þarfir – 

vera búnar að því 

fyrr í ferlinu 

Er ágætt að hafa 

frávikin til að gefa 

rapport eftir 

Mætti vera skýrar 

hvernig á að skrá 

frávikin – var 

ruglingslegt í 

byrjun 

Flæðiritin eru 

góðar leiðbeiningar 

– nota þau sem 

viðmið 

 

 Merkjum nú við í 

kassa í staðinn fyrir 

að skrifa langt 

rapport 

 

Maður lærir mest 

af því að vinna við 

þetta sjálfur – fara 

sjálfur í pappírana 
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Fylgiskjal 15. Greiningarlíkan 6  

 

Eru markvissar 

leiðbeiningar – 

minna okkur á 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og ræða 

Sameinar þá þætti 

sem við þurfum 

að leggja áherslu 

á við 

lífslokameðferð 

Veitir öryggi og 

styrk í starfi 

Þættir í ferlinu 

sem mætti breyta 

eða bæta 

Mér finnst þetta 

mjög gott 

vinnuplagg – 

myndi allavega 

ekki vilja missa 

það 

Þetta er eitthvað 

sem ætti heima alls 

staðar ekki bara á 

þessum deildum 

heldur á öllum 

spítalanum 

 

Hélt utan um bæði 

mig þegar ég var 

að byrja og það 

sem ég var að gera 

Mætti vera pláss 

fyrir skráningu á 

framvindu 

 Þetta er það sem 

hjálpar okkur að 

sinna viðkomandi á 

betri hátt – það er 

misjafnt hvað fólk 

er að fá 

 

Þetta hjálpaði 

manni við þessar 

breytingar sem 

verða hjá deyjandi 

fólki 
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Fylgiskjal 16. Greiningarlíkan 7    

 

Eru markvissar 

leiðbeiningar – 

minna okkur á 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og ræða 

Sameinar þá þætti 

sem við þurfum 

að leggja áherslu 

á við 

lífslokameðferð 

Markviss 

skráning 

Þættir í ferlinu 

sem mætti breyta 

eða bæta 

Skýrir mjög vel 

þættina sem maður 

er að gera 

 

Tryggir að það fái 

allir það sama – 

passar upp á að 

fjöldinn fái svipaða 

þjónustu 

Er skráningaform 

ekki vinnuplagg – 

ekki hvernig ég á 

að vinna - heldur 

hvernig því er 

komið áfram 

Ef það er mikil 

sorg eða erfiðar 

fjölskyldur þá duga 

þessar línur oft 

ekki – þú getur 

hvergi skrifað það 

annars staðar 

Tryggir að maður 

fari betur í alla 

þættina – minnti 

mann á alla þættina 

 

Undirstrikar að 

maður passi upp á 

alla þætti – passar 

upp á að allir þættir 

séu skoðaðir 

Er fyrst og fremst 

hvernig þú skráir 

það sem þú ert að 

gera 

 

 

Ef þú ert mikið að 

sinna fjölskyldunni 

og aðstandendum 

þá er ekki mikið 

pláss fyrir það 

Verður heildrænna 

og minnir á það 

sem þarf að spyrja 

um og hvetur til að 

byrja fyrr að sinna 

ákveðnum þáttum 

 

Þetta tekur á öllum 

þessum góðu 

þáttum – klárar 

alveg hringinn 

 Hafa aftur svona 

fund – þá til að 

heyra hvað þetta 

hefur gefið – þá 

sem hópur 
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Fylgiskjal 17. Greiningarlíkan 8   

 

Eru markvissar 

leiðbeiningar - 

minna okkur það 

sem við þurfum að 

fylgjast með, annast 

og ræða 

Sameinar þá 

þætti sem leggja 

þarf áherslu á við 

lífslokameðferð 

Markviss 

skráning og 

tryggir að 

mikilvægum 

upplýsingum er 

komið á framfæri  

Þættir varðandi 

ferlið sem mætti 

breyta eða bæta 

Eru þessir helstu 

punktar sem maður er 

að vinna eftir – gott 

að hafa þá 

niðurnjörvaða 

 

Þetta dregur svona 

saman – eitthvað 

sem maður er búin 

að stunda og 

hjúkra árum saman 

-  þau atriði sem 

skipta máli 

Það er ágætt að 

allar upplýsingar 

séu á hreinu og að 

þetta sé skráð 

Maður þarf að fá 

reynsluna og svo 

að fara aftur yfir 

það – endurtekið 

helstu punktana  

Maður kíkir oft á 

flæðiritin/gæðaskjölin 

og notar þau mikið 

 

Þetta verður svona 

meira konkret – 

maður veit sjálfur 

hvar maður stendur 

Maður er með 

þetta svo greinilegt 

fyrir framan sig – 

auðveldara að 

rapportera því 

 

Er svona 

samskiptamiðlari 

 

Okkar faglega 

aðferð til að hjúkra 

Þarf ekki að skrifa 

rapport í lok vaktar 

 

Allir hafa fengið 

réttar upplýsingar og 

ekkert hefur gleymst 

 

Er skematískara – 

maður er með 

svona ákveðið plan 

Hérna ertu með 

þau fáu atriði sem 

skipta öllu máli –  

auðvelt að 

rapportera 
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Fylgiskjal 18. Greiningarlíkan 9 

 

Markvissar 

leiðbeiningar 

sem minna 

okkur á það 

sem við þurfum 

að fylgjast með, 

annast og ræða 

  Sameinar þá 

þætti sem við 

leggjum áherslu 

á við 

lífslokameðferð 

Veitir öryggi og 

styrk í starfi 

Markviss 

skráning 

Eflir faglega 

vitund 

Maður veit hvað 

á að gera – það 

eru svo skýr 

fyrirmæli 

 

Allir eru samtaka 

og vita hvað er 

um að vera 

Finnst mjög 

jákvætt að vinna 

eftir þessu ferli – 

kemur ákveðinn 

léttir 

Þetta form 

léttir okkur 

vinnubrögðin 

við skráningu 

Gefur mér 

tilfinningu fyrir 

því að ég er að 

vinna faglega 

Er mjög gott að 

hafa þetta eins 

og svona 

minnispunkta 

Jákvætt ferli – 

þarf ekki að 

sannfæra lækninn 

– ákvörðunin 

tekin sameignlega 

og vinnan er 

frágengin 

Hjálpar mikið við 

umönnun að 

lyfjafyrirmælin 

eru skýr 

Auðveldar að 

gefa áfram 

upplýsingar 

um sjúklinginn 

 

Tryggir að við 

hugsum út í öll 

atriði eins og t.d. 

trúarlegar þarfir 

með því að fara 

gegnum þessi 

atriði tvisvar á 

sólarhring 

 

Þarf ekki að ýta 

eftir neinum eða 

minna neinn á – 

þetta er allt tilbúið 

Allt er komið á 

hreint og það 

gefur manni ró til 

að geta sinnt 

sjúklingnum 

Hægt að haka 

við og sjá að 

þetta og þetta 

hafi verið gert 

 

Maður er 

minntur á hvort 

búið sé að spyrja 

spurninga sem 

þarf að spyrja 

 

Gefur góða 

yfirsýn yfir hvað 

ég er að vinna og 

gera 

Get rætt við 

aðstandendur af 

meira öryggi 

Getum notað 

meiri tíma hjá 

sjúklingi og í 

hjúkrun 

 

Ýtir við manni 

að bíða ekki 

fram á síðustu 

stundu með að 

skrá og veita 

upplýsingar  

 

Hjálpar við að 

halda utan um það 

sem ég er að gera 

og gefur mér þá 

öryggi 

Verð öruggari í 

samskiptum við 

aðstandendur og 

sjúklinginn – 

þetta er eitthvað 

sem rætt hefur 

verið sem teymi 

Þurfum ekki 

að sitja alltaf 

við tölvu og 

uppfylla kröfur 

kerfisins 

 

Minnir á verklag 

eftir andlát og 

fyrri umræðu 

fylgt eftir 

 Þarf ekki að 

sannfæra 

læknana eða ýta 

við þeim  

Sparar okkur 

hvað við 

þurfum að 

skrifa af texta 
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Fylgiskjal 19. Greiningarlíkan 10     

 

Markvissar 

leiðbeininga

r sem minna 

okkur á það 

sem við 

þurfum að 

fylgjast með 

og annast 

Sameinar þá 

þætti sem við 

leggjum 

áherslu á við 

lífslokameðferð 

Markviss 

skráning 

Veitir öryggi og 

styrk í starfi 

Þættir í ferlinu 

sem mætti 

breyta eða 

bæta 

Er gott 

öryggiskerfi 

til þess að 

vinna eftir – 

mætti vera í 

fleiri 

aðstæðum 

 

Finnst þetta vera 

gæðaskjal sem 

tekur yfir allt 

það sem skiptir 

máli 

Sparar tíma í 

skráninguna 

Veitir mér öryggi í 

starfi og aðstand-

endum líka 

Myndi vilja 

hafa meira 

pláss til að skrá 

framvindu fyrir 

sólarhringinn 

Uppsetningin 

gerir það að 

verkum að 

það verður 

markvisst – 

allt á einum 

stað 

 

Heldur utan um 

meðferðina  

Skráningin 

verður 

einfaldari 

Verð öruggari að 

þurfa ekki að eltast 

við lækna með 

ordinationir – er 

skýr rammi með 

það 

Vildi geta skráð 

meira um 

samskipti 

Allt það sem 

skiptir máli 

hjá 

sjúklingnum 

verður 

markvissara 

 

Mér finnst þetta 

funkera eins og 

gæðastaðall – 

eitthvert 

gæðablað 

 Veitir mér öryggi 

sem hjúkrunarfr. 

að geta sinnt sjúkl. 

án þess að þurfa að 

sannfæra lækninn 

Finnst vanta að 

geta skráð 

veittar 

leiðbeiningar, 

upplýsingar og 

fræðslu til 

aðstandenda 

Er mjög gott 

að hafa öll 

þessi atriði til 

að minna sig 

á – er 

hjálpartæki 

 

Heldur utan um 

allt það sem 

skiptir máli og 

er mikilvægt 

 Gott að geta bent á 

flæðiritin/gæða-

skjölin – læknum 

sem hafa ekki 

næga þekkingu eða 

innsýn í 

líknarmeðferð 

 

Minnir á að 

spyrja um t.d. 

trúarlegar 

þarfir 
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Fylgiskjal 20. Greiningarlíkan 11   

 

Markvissar 

leiðbeiningar 

sem minna 

okkur á það 

sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og 

ræða 

 Sameinar þá 

þætti sem við 

þurfum að 

leggja áherslu á 

við 

lífslokameðferð 

Markviss 

skráning 

Veitir öryggi  

og styrk í 

starfi 

Eykur 

skilning og 

styrk í 

samskiptum 

við 

aðstandendur 

Minnir okkur á 

að sinna 

andlegu og 

trúarlegu 

þörfunum 

Þarf bara að læra 

að nota þetta rétt 

- hvað felst undir 

hverjum lið 

Ekki eins 

mikil 

skriffinnska 

við skráningu 

Maður fær 

meiri færni og 

tiltrú á sjálfan 

sig 

Samskiptin 

verða nánari 

þegar þetta 

form er notað 

Nota flæðiritin 

mikið – passa 

upp á að sýna 

nýjum 

hjúkrunarfr. 

sem koma á 

næturvaktir 

 

Mikið 

hjálpartæki og 

léttir störfin 

Maður var 

annars að 

skrifa það 

sama í 

rapporti í 

mörgum 

setningum 

Finnst ég hafa 

meiri tíma til 

að sinna 

sjúklingnum 

Maður leggur 

sig öðruvísi 

fram um að ná 

þessum góðu 

tengslum – 

verður meiri 

metnaður eftir 

að pappírarnir 

eru komnir 

fram 

 

 

Þá er búið að 

tryggja þetta 

fasta ferli og 

lyfjafyrirmæli 

liggja fyrir 

 Maður er 

öruggari með 

að fylla þetta 

út  – að setja 

sjúklinginn á 

ferlið 

 

 

 

  Maður verður 

öruggari þegar 

búið er að 

tryggja þetta 

fasta ferli  

 

 

 

  Veitir öryggi 

að búið er að 

tryggja 

lyfjagjafir  
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Fylgiskjal 21. Greiningarlíkan 12    

 

Markvissar 

leiðbeiningar um 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og ræða 

Sameinar þá þætti 

sem við leggjum 

áherslu á við 

lífslokameðferð 

Breyttar áherslur 

í umönnuninni 

Þættir í ferlinu 

sem mætti breyta 

eða bæta 

Þetta er minn 

leiðarvísir og minn 

rammi að gefa 

mína hjúkrun 

 

Þegar komið er að 

ákveðnum 

tímapunkti er gott 

að allir tali sama 

málið og við vitum 

hvert við erum að 

fara  

Förum að hægja á 

og slaka á í 

hjúkruninni – 

áherslurnar eru 

aðrar 

Mætti skerpa á 

frávikaskráningu – 

ekki skýrt hvernig 

á að framkvæma 

skráningu frávika 

Mjög gott tæki til 

að aga mig að því 

sem mér ber að 

sinna 

 

Að aðstandendur 

viti hvað má búast 

við og hvað er 

framundan 

Förum að horfa  

öðruvísi heildrænt 

á þetta 

Vantar meira pláss 

fyrir frávika 

skráninguna og 

framvinduna 

Gott tæki til að 

vinna með og að 

minna á að klára 

hlutina 

 

Stuðlar að því að 

þétta hringinn – 

fjölskyldan verður 

ennþá nær manni 

Okkur er umhugað 

um að fjölskyldan 

viti hvað er í gangi 

– ferlið skerpir á 

því 

 

Agar mig til að 

gera það sem þarf 

og sérstaklega að 

fara yfir 

trúarhlutann 

 

Er gott tæki til að 

við séum samstíga 

í meðferðinni 

Tökum alla með og 

upplýsum alla hvað 

er í gangi 

 

 

 

 Hjúkrunin beinist 

að því að taka alla 

með og upplýsa 

alla hvað er í gangi 

 

 

 

 Er tæki fyrir okkur 

að undirbúa 

fjölskylduna að nú 

sé kominn 

ákveðinn 

vendipunktur í 

ferlið 
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Fylgiskjal 22. Greiningarlíkan 13   

  

Markvissar 

leiðbeiningar sem 

minna mann á 

það sem við 

þurfum að 

fylgjast með, 

annast og ræða 

 Eykur skilning og 

styrk í 

samskiptum við 

aðstandendur  

Breyttar áherslur 

í umönnuninni 

Ýmsir þættir í 

ferlinu sem mætti 

breyta eða bæta 

Maður festir betur 

hendur á hlutunum  

 

Hvetur mann til að 

ræða við 

fjölskylduna um 

þessa hluti 

Er visst uppgjör í 

meðferðinni 

Það hefði mátt 

bjóða smá 

umræður um þetta 

– hvað er 

sameiginlegt að 

detta um 

Þessi markmið - 

þau minna mann á 

hvað það er sem 

skiptir máli núna  

 

Það eru nokkur 

atriði sem beinlínis 

er gott að tala út frá 

þannig að 

samskiptin verða 

markvissari 

Eru meira 

skammtímaplön í 

hjúkruninni 

Mætti vera meira 

pláss fyrir 

framvindu 

skráningu  

Minnir mann á 

hvort eitthvað hafi 

gleymst – eins og  

trúarlegar þarfir 

 

Fólk kemur á móti 

okkur – það fer að 

renna up fyrir því 

að hlutirnir eru 

farnir að breytast 

Huga að því sem er 

mikilvægt þessar 

stundir sem eftir 

eru  

 

 Er vinnutæki sem 

setur nýjar línur - 

áherslulínur 

 

 Kemur annar taktur 

– aðrar áherslur – 

láta þær koma 

mjúklega 

 

Það sem er komið 

inn á í 

markmiðunum er 

það sem maður vill 

að sé í „lagi“ 
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Fylgiskjal 23. Meðferðarferli fyrir deyjandi 
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