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Útdráttur 

Bakgrunnur: Óráð lýsir sér sem skammvinn truflun á meðvitund, athygli, hugsun, 

skynjun og tilfinningum sem er breytileg yfir sólarhringinn. Orsakir þess eru ekki 

að fullu þekktar en settar hafa verið fram kenningar um truflanir á taugaboð-

efnum og áhrif bólguviðbragða. Óráð er algengt vandamál á sjúkrahúsum og eru 

aldraðir og sjúklingar með vitræna skerðingu í sérstakri áhættu. Rannsóknir sýna 

að óráð er vangreint og vanmeðhöndlað vandamál. Skortur á einkennamati og 

slök skráning eru talin eiga þátt í því. Fækka má óráðstilfellum verulega og draga 

úr alvarleika þeirra með fyrirbyggjandi meðferð. 

Tilgangur þessa verkefnis var annars vegar að þróa skimunarlista til að meta 

óráðseinkenni hjá skurðsjúklingum og hins vegar að draga saman þá þekkingu 

sem fyrir er á óráði hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð, með megináherslu á 

hjartaskurðsjúklinga. 

Aðferð: Skimunarlisti til að meta óráðseinkenni (Delirium observation screening 

scale- DOS) var þýddur og forprófaður á tíu hjartaskurðsjúklingum á 

Landspítala. Kerfisbundin samantekt rannsókna var gerð til skoða algengi, 

áhættuþætti og afleiðingar óráðs eftir opna hjartaaðgerð og forvarnir til að draga 

úr algengi, lengd og alvarleika óráðs eftir skurðaðgerðir.  

Niðurstöður: Forprófun DOS leiddi í ljós að breyta þurfti svarmöguleikunum þar 

sem fyrri þýðing olli óvissu um hvernig ætti að svara tveimur fullyrðingunum. 

DOS er fljótlegur í notkun og virðist henta vel til að meta sjúklinga á skurðdeild. 

Um þriðjungur sjúklinga fær óráð eftir opna hjartaaðgerð. Helstu útsetjandi 

áhættuþættirnir eru hár aldur, vitræn skerðing, gáttaflökt, þunglyndi og saga um 

heilablóðfall. Útleysandi áhættuþættir eru meðal annars tími á hjarta- og 

lungnavél, tími á öndunarvél, lágt útfall hjarta eftir aðgerð, þörf fyrir blóðgjöf og 

hjartsláttaróregla. Óráð leiðir til lengri sjúkrahúslegu, skertrar sjálfsbjargargetu 

og hærri dánartíðni. Forvarnir felast meðal annars í því að þekkja áhættuþætti og 
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fyrirbyggja þá, þekkja einkenni óráðs og greina þau í tíma. Forvarnir felast einnig 

í því að koma sjúklingi á hreyfingu fljótt eftir aðgerð, árangursrík verkjameðferð, 

fyrirbyggja þurrk og vannæringu, auka áttun og örva hugarstarf og veita fræðslu 

til sjúklinga, aðstandenda og starfsfólks. 

Ályktun: DOS er einfaldur og fljótlegur í notkun til að skima fyrir einkennum 

óráðs hjá sjúklingum á skurðdeild. Óráð er algengur og alvarlegur fylgikvilli 

skurðaðgerða og er þekking hjúkrunarfræðinga á áhættuþáttum og einkennum 

óráðs mikilvæg til að hægt sé að greina þá sem eru í aukinni áhættu, forðast það 

sem eykur líkur á óráði og greina snemmkomin einkenni.  

 

Lykilorð: Óráð, skurðaðgerð, hjartaaðgerð, algengi, áhættuþáttur, afleiðingar, 

forvörn, mat, hjúkrun. 
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Abstract 

Background: Delirium is a transient disturbance in consciousness, attention, 

cognition, perception and emotions and the symptoms fluctuate during the day. 

The pathophysiology is unknown but theories about possible causes include 

neurotransmitters disturbances and inflammation reactions. Delirium is common 

among hospitalized patients. The elderly and those with cognitive impairment are 

at increased risk. Research shows that delirium is an underdiagnosed and under-

treated problem. Lack of symptom evaluation and poor documentation are 

recognized as contributing factors. Some delirium cases are preventable and 

prevention management can reduce their incidence and seriousness.  

The purpose of this thesis is twofold: to translate and pretest a screening tool to 

evaluate symptoms of delirium in surgical patients and to review the literature of 

delirium following surgery with emphasis on patients who undergo a cardiac 

surgery.  

Method: The delirium observation screening scale (DOS) was translated into 

Icelandic and pretested among ten cardiac surgical patients at Landspítali 

University Hospital. A systematic literature review was made of the prevalence 

and risk factors and outcome after postoperative delirium following cardiac 

surgery. A systematic literature review of preventive strategies to reduce post-

operative delirium in adult surgical patients was also made.  

Results: The pretest demonstrated a need to change the two possible responses in 

the Icelandic version of DOS, as the first translation caused a confusion in how to 

answer of the statements. DOS seems to be a practical tool to assess symptoms of 

delirium in surgical ward patients and not time consuming. About one third of 

patients becomes delirious after cardiac surgery. Primary predisposing factors are 

advanced age, cognitive impairment, atrial fibrillation, depression and prior 

history of stroke. Amongst precipitating factors are duration of cardio-pulmonary 
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bypass, duration of mechanical ventilation, low cardiac output, blood cell 

transfusion and arrhythmia. Delirium entails prolonged hospital stay, reduced 

activity and higher mortality. Delirium prevention includes knowledge of risk 

factors and reducing them as possible and to recognize early symptoms of 

delirium. Prevention programs include early mobilization after surgery, effective 

management pain, prevention of dehydration and malnutrition, orientation 

enhancement and cognitive stimulation and education of the patient, relatives and 

staff.  

Conclusion: DOS is easy and efficient in use of assessing symptoms of delirium 

in surgical inpatients. Delirium is a common and serious complication of surgery. 

Knowledge of risk factors and symptoms of delirium is important for nurses. It 

enables them to identify patients at increased risk for delirium, to avoid 

precipitation factors and to diagnose early symptoms.  

 

Key words: Delirium, surgery, cardiac surgery, prevalence, risk factor, outcome, 

prevention, assessment, nursing.  
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Inngangur 

Hjúkrun sjúklinga með óráð eftir skurðaðgerð er eitt þeirra krefjandi verkefna 

sem hjúkrunarfræðingar á skurðdeildum fást við í sínu starfi. Höfundur hefur 

fengist við hjúkrun einstaklinga með óráð og kynnst þessu viðfangsefni af eigin 

raun í starfi sínu á skurðdeild fyrir hjarta- og lungnaskurðsjúklinga. Óráð hjá 

sjúklingum á skurðdeildum veldur oft töluverðu álagi á hjúkrunarfræðinga og 

aðra sem koma að umönnun þeirra (Gemert van og Schuurmans, 2007; Pretto 

o.fl., 2009). Sjúklingar, sem fá óráð í kjölfar skurðaðgerðar, upplifa flestir mikla 

vanlíðan og kvíða meðan ástandið varir og eftir að því lýkur eru hjálparleysi, 

samviskubit og skömm algengar tilfinningar (Grover og Shah, 2011; Koster, 

Hensen og van der Palen, 2009; O’Malley, Leonard, Meagher og O’Keeffe, 

2008). Aðstandendur finna einnig fyrir mikilli vanlíðan þegar einhver þeim 

nákominn er með óráð (O’Malley o.fl., 2008). Meðal afleiðinga óráðs eftir 

skurðaðgerð eru hærri tíðni fylgikvilla eins og þrýstingssára, byltna og sýkinga 

og hærri dánartíðni. Þá er óráð eftir skurðaðgerð kostnaðarsamt fyrir heilbrigðis-

kerfið en því fylgir aukin þörf fyrir hjúkrun, lengri sjúkrahúsdvöl og hjá 

öldruðum verður aukin þörf fyrir dvöl á hjúkrunarheimili og aðstoð eftir útskrift 

(Afonso o.fl., 2010; Brouquet o.fl., 2010; Gottesman o.fl., 2010; Koebrugge, 

Koek, Wensen, Dautzenberg og Bosscha, 2009; Lee, Ha, Lee, Kang og Koo, 

2011; Inouye, Foreman, Mion, Katz og Cooney, 2001; Stenvall o.fl., 2006). Í 

ljósi þess hve alvarlegar afleiðingar óráðs geta verið og hve mikilli vanlíðan þetta 

ástand veldur, bæði sjúklingum og aðstandendum, er mikilvægt að stuðla að því 

að fækka tilfellum og draga úr alvarleika þeirra.  

Tilgangur þessa verkefnis er annars vegar að þróa skimunarlista til að meta 

óráðseinkenni hjá skurðsjúklingum og hins vegar að draga saman þá þekkingu 

sem fyrir er á óráði hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð, með megináherslu á 

hjartaskurðsjúklinga. 
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Óráð er skammvinnt geðrænt heilkenni sem á sér vefrænar orsakir (American 

Psychiatric Association, (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders). Það er brátt ástand sem þróast á skömmum tíma og gengur í flestum 

tilvikum yfir á fáeinum klukkustundum eða dögum. Í sumum tilvikum getur það 

þó varað lengur og ef ástandið varir í mánuð eða lengur er talað um langvarandi 

óráð (DSM-IV, 2000; Lee o.fl., 2011). Einkenni þess eru truflun á meðvitund, 

athygli, hugsun, skynjun og tilfinningum. Orsakir vandamálsins eru ekki að fullu 

þekktar en margt hefur verið rannsakað og ýmsar kenningar verið settar fram, svo 

sem um áhrif truflana á taugaboðefnum í heila og áhrif streitu- og 

bólguviðbragða. Helstu áhættuþættir óráðs eru hár aldur og undirliggjandi vitræn 

skerðing. Þekking á einkennum og áhættuþáttum er mikilvægur hlekkur í 

fyrirbyggingu óráðs. Í erlendum leiðbeiningum um forvarnir og meðferð við 

óráði er áhersla lögð á að greina þá sem eru í aukinni áhættu vegna undirliggjandi 

áhættuþátta, svo sem hærri aldurs eða vitrænnar skerðingar, greina snemmkomin 

einkenni og að þekkja áhættuþætti sem ýta undir ástandið og forðast þá (British 

Geriatrics Society and Royal College of Physicians, 2006; Flacker og 

Marcantonio, 1998; Michaud o.fl., 2007; National Institute for Health and 

Clinical Excellence, 2010; Tropea, Slee, Brand, Gray og Snell, 2008). Marga af 

áhættuþáttum óráðs má hafa áhrif á til að draga úr líkum á óráði, en aðrir eru þess 

eðlis að ekki er hægt að hafa áhrif á þá, svo sem hár aldur. Forvörn er talin 

árangursríkasta meðferðin og sýnt hefur verið fram á að fækka megi tilfellum 

óráðs um þriðjung og draga úr alvarleika þeirra með réttum starfsháttum 

(Marcantonio, Flacker, Wright og Resnick, 2001; Milisen, Lemiengre, Braes og 

Foreman, 2005).  

Fyrsta opna hjartaaðgerðin var framkvæmd hér á landi árið 1986 og eru 

framkvæmdar um 200 opnar hjartaaðgerðir á fullorðnum einstaklingum árlega. 

Meðalaldur sjúklingahópsins hefur farið hækkandi hérlendis en árið 1990 var 

meðalaldur þeirra sem gengust undir opna hjartaaðgerð 60,5 ár, fyrir áratug var 

hann 63,3 ár en árið 2010 var meðalaldur þeirra sem fóru í slíkar aðgerðir orðinn 
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67,7 ár (Fjármálasvið Landspítala, 2011). Í ljósi þess að þeim fjölgar sífellt sem 

ná háum aldri og auknar tækniframfarir bjóða upp á flóknari og umfangsmeiri 

aðgerðir, má draga þá ályktun að þeim fjölgi verulega sem teljast í áhættu fyrir að 

fá óráð. Að teknu tilliti til meðalaldurs hjartaskurðsjúklinga og eðlis aðgerðanna 

má reikna með að um nokkuð stóran hóp sjúklinga sé að ræða sem er í hættu á að 

fá óráð.  

Við undirbúning þessa verkefnis fékk höfundur hóp reyndra hjúkrunar-

fræðinga af skurðlækningasviði Landspítala í rýnihóp þar sem þeir miðluðu 

reynslu sinni af hjúkrun sjúklinga með óráð og komu með hugmyndir að 

úrbótum. Niðurstöður rýnihópsins leiddu í ljós þörf fyrir aukna þekkingu á óráði 

meðal heilbrigðisstarfsfólks og skort á fljótlegu og einföldu skimunartæki til að 

meta einkenni óráðs. Einnig töldu hjúkrunarfræðingarnir að vöntun væri á 

einhvers konar leiðbeiningum sem unnið væri eftir til að draga úr óráði hjá 

skurðsjúklingum (óbirtar niðurstöður höfundar, 2010). Þessar niðurstöður styrktu 

höfund í mótun þessa meistaraverkefnis, sem felur í sér þýðingu skimunarlista til 

að meta einkenni óráðs og taka saman rannsóknarniðurstöður á algengi, 

áhættuþáttum og afleiðingum óráðs hjá hjartaskurðsjúklingum og fyrirbyggingu 

óráðs hjá skurðsjúklingum almennt.  

Óráð er algengt, en vangreint og vanmeðhöndlað vandamál þrátt fyrir að 

fjölmargar rannsóknir sýni fram á neikvæð áhrif þess á batahorfur einstaklinga 

(Dahlke og Phinney, 2008; Gottesman o.fl., 2010; Inouye o.fl., 2001; Koebrugge 

o.fl., 2009; Robinson o.fl., 2009; Sona, 2009). Mat á vitrænum einkennum og 

skimun fyrir óráði eru taldir nauðsynlegir þættir í fyrirbyggingu vandamálsins 

(Flagg, Cox, McDowell, Mwose og Buelow, 2010). Ávinningur er af því að finna 

þá sjúklinga sem eru í aukinni hættu á óráði og forðast það sem getur ýtt undir að 

vandamálið þróist eða versni. Ófullnægjandi einkennamat og slök skráning er 

hindrandi þáttur í greiningu óráðs (Milisen o.fl., 2002), en snemm greining er 

mikilvæg þar sem hún flýtir fyrir því að hægt sé að veita viðeigandi meðferð og 
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dregur þannig hugsanlega úr alvarlegum afleiðingum vandamálsins (Flagg o.fl., 

2010; Kratz, 2008; Milisen o.fl., 2002).  

Lítið hefur verið skrifað um óráð hérlendis. Engar rannsóknir hafa verið 

gerðar á óráði hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð svo höfundur viti og aðeins ein 

rannsókn verið framkvæmd meðal lyflæknissjúklinga (Halldór Kolbeinsson og 

Ársæll Jónsson, 1991). Bókarkafli um óráð hjá skurðsjúklingum kom út fyrir 

fáeinum árum (Sólborg Ingjaldsdóttir, 2007) auk þess sem nokkrar námsritgerðir 

til B. S. gráðu í hjúkrunarfræði hafa verið skrifaðar um efnið (Gréta Garðars-

dóttir, 2010; Sigurveig Magnúsdóttir, 2006). Hingað til hefur ekki verið til 

staðlað matstæki á íslensku til að meta einkenni óráðs hjá sjúklingum og því 

hefur klínískt mat á slíkum einkennum verið háð hæfni og þekkingu þess fagfólks 

sem annast viðkomandi. Slíkt getur leitt af sér ómarkvissa og tilviljanakennda 

greiningu á vandamálinu og ósamræmi í skráningu og mati einkenna. Með 

þýðingu skimunarlista til að meta einkenni óráðs, verður greiðari aðgangur 

hjúkrunarfræðinga að handhægu tæki til að styrkja klínískt mat á sjúklingum með 

tilliti til óráðs. Einnig gæti slíkur skimunarlisti stuðlað að samræmdu og 

markvissu einkennamati. 

Með ítarlegu samþættu yfirliti rannsókna á áhættuþáttum og afleiðingum 

óráðs í kjölfar hjartaskurðaðgerðar er vonast til þess að hægt sé að varpa betur 

ljósi á hvaða sjúklingar eru útsettari en aðrir fyrir að þróa með sér óráð, hvað ýtir 

undir vandamálið, afleiðingar þess og mögulega fyrirbyggingu.  

Samantekt 

Óráð er skammvinnt geðrænt heilkenni sem lýsir sér sem truflun á athygli, 

meðvitundarástandi, minni, tali, hreyfingum og tilfinningum. Það er algengur 

fylgikvilli sjúkrahúslegu og eru aldraðir og sjúklingar með undirliggjandi vitræna 

skerðingu í sérstakri hættu. Hjartaskurðsjúklingar eru í aukinni áhættu á að fá 

óráð meðal annars vegna eðlis og umfangs aðgerðar. Afleiðingar óráðs geta verið 
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alvarlegar, svo sem lengri sjúkrahúslega, aukin hætta á fylgikvillum og hærri 

dánartíðni.  

Ástæða fyrir verkefnavali er þörf á aukinni þekkingu á þessu málefni og 

vöntun á skimunarlista á íslensku sem hjúkrunarfræðingar geta notað til að meta 

einkenni óráðs hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð. Skimun fyrir snemmkomnum 

einkennum óráðs er einn af lykilþáttum í fyrirbyggingu þess.  
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Fræðilegur bakgrunnur 

Við skurðaðgerð verður röskun á líkamsstarfssemi og geta ýmsir fylgikvillar 

fylgt í kjölfarið. Óráð er einn slíkra fylgikvilla. Hér á eftir verður farið yfir 

skilgreiningar á óráði og greint verður frá þeim greiningarviðmiðum sem oftast 

eru notuð. Fjallað verður um þær kenningar sem settar hafa verið fram um orsakir 

óráðs eftir skurðaðgerð. Gerð verður grein fyrir helstu einkennum þess og undir-

flokkum. Fjallað verður um áhættuþætti óráðs í tengslum við skurðaðgerðir 

almennt, hvernig þeir skiptast í útsetjandi og útleysandi þætti og hvernig samspili 

þeirra og vægi er háttað. Fjallað verður um hvernig mati og skráningu hjúkrunar-

fræðinga á óráði er háttað, hverjar séu helstu hindranir í því sambandi. Að lokum 

verður gerð grein fyrir markmiðum þessa verkefnis.  

Hvað er óráð?  

Óráð (delirium) er skammvinnt geðrænt heilkenni sem á sér vefrænar orsakir 

(DSM-IV, 2000). Annað orð sem stundum er notað um þetta heilkenni er 

bráðarugl (acute confusion). Í fræðilegri umfjöllun um viðfangsefnið má sjá að 

ýmist er notað hugtakið óráð eða bráðarugl. Ekki ríkir eining meðal fræðimanna 

á því hvort raunverulega sé um sama vandamálið að ræða, en í flestum tilfellum 

eru þessi tvö hugtök notuð samhliða yfir eina og sama vandamálið (Schuurmans, 

Duursma og Shortridge-Baggett, 2001). Sumir telja jafnvel hugtakið bráðarugl 

vera illa skilgreint og merking þess óljós. Það sé jöfnum höndum notað til að lýsa 

einkennum og sem greining í sjálfu sér (Milisen o.fl., 2002; Schuurmans o.fl., 

2001). Í þessu verkefni verður notað hugtakið óráð.  

Óráð er, eins og fram kom í inngangi, brátt ástand. Þegar það kemur fram í 

tengslum við skurðaðgerðir verður þess oftast vart á fyrstu þremur dögum eftir 

aðgerðina (Chang, Tsai, Lin, Chen og Liu, 2008; Deiner og Silverstein, 2009; 

Detroyer o.fl., 2008; Mu o.fl., 2010; Rothenhäusler o.fl., 2005). Ástandið varir 

oftast í nokkrar klukkustundir eða daga, en getur í einhverjum tilfellum varað 
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lengur. Rannsóknir á óráði eftir hjartaskurðaðgerð sýna að meðallengd óráðs eftir 

slíkar aðgerðir er einn til tveir dagar (Detroyer o.fl., 2008; Rudolph o.fl., 2010). 

Aldraðir og þeir sem hafa undirliggjandi heilabilunarsjúkdóm eru líklegri til að 

vera í þessu ástandi lengur en þeir sem yngri eru og hafa ekki undirliggjandi 

heilabilun (Lee o.fl., 2011).  

Orðið delirium er komið úr latínu og er upphafleg merking þess í raun „að 

fara úr plógfarinu“ (Casselman, 1998; Schuurmans o.fl., 2001). Sé orðið krufið 

nánar merkir de fjarri og liria plógfar. Til forna var orðið notað í bókstaflegri 

merkingu. Bóndi sem væri að plægja akurinn hjá sér en fyrir mistök færi úr 

plógfarinu, væri sagður viðhafa delirium (Casselman, 1998). Merking orðsins 

hefur tekið breytingum og er það í dag notað yfir skammvinnt geðrænt heilkenni 

með vefrænar orsakir (DSM-IV, 2000; Casselman, 1998; Schuurmans o.fl., 

2001). Þar sem óráð lýsir sér meðal annars sem truflun á athygli, meðvitundar-

ástandi, minni, tali, hreyfingum og tilfinningum (DSM-IV, 2000) er þó ekki fjarri 

lagi að þeir sem fá óráð „fari úr plógfarinu“ í þeirri merkingu að fólk verður ólíkt 

sjálfu sér.  

Skilgreiningar og greiningarviðmið fyrir óráð.  

Í alþjóðlegu sjúkdómaflokkunarkerfi útgefnu af Alþjóða heilbrigðismálastofnun-

inni WHO (International Statistical Classification of Diseases and Health 

Related Problems, 10
th
 revision, ICD-10) er óráð skilgreint sem „vefrænt 

heilaheilkenni af ósértækum uppruna, sem einkennist af truflunum á meðvitund 

og athygli, skynjun, hugsun, minni, skynhreyfivirkni, tilfinningum og svefn- og 

vökumynstri. Ástandið varir mislengi og getur verið frá allt frá vægu til alvarlegs 

ástands“ (Landlæknisembættið, e.d.). Þetta er sú skilgreining sem notuð er af 

læknum á sjúkrahúsum hérlendis til greiningar á óráði.  

Í bandaríska flokkunarkerfinu fyrir hjúkrunargreiningar (North American 

Nursing Diagnosis Association, NANDA) var hjúkrunargreiningin bráðarugl 

(acute confusion) setti inn árið 1997. Þar er bráðarugl skilgreint sem „ástand þar 
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sem fram koma skyndileg einkenni um víðtækar tímabundnar breytingar og 

truflanir á: meðvitund, athygli, skynjun, minni, áttun, hugsun, svefn- og 

vökumynstri og hreyfileikni“ (Ásta Thoroddsen, 2002).  

Amerísku sálfræðingasamtökin (American Psychiatric Association, APA) 

skilgreina óráð sem „skammvinna, vefræna geðröskun sem lýsir sér sem truflun á 

meðvitund með minnkaðri getu til að halda einbeitingu eða veita athygli. 

Breytingar verða á vitrænni getu svo sem skert minni, ruglingslegar hugsanir og 

truflanir á tali eða aðrar breytingar, sem ekki eru til komnar vegna heilabilunar. 

Einkennin þróast á stuttum tíma og eru breytileg yfir sólarhringinn“ (DSM-IV, 

2000).  

Fyrstu greiningarviðmið fyrir óráð voru sett fram árið 1980 af amerísku 

sálfræðingasamtökunum í greiningar- og tölfræðihandbók þeirra (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, DSM- III). Árið 1994 voru sett fram ný 

greiningarviðmið, í DSM-IV. Breytingar milli þessara tveggja útgáfa voru meðal 

annars þær að tekin voru út einkennin „truflanir á svefn- og vökumynstri“ og 

„breytingar á skynhreyfivirkni“. Þessi einkenni þóttu ekki nægilega sértæk til að 

standa sem hluti af greiningarviðmiðum, þó vissulega séu þetta einkenni sem 

sjást hjá sjúklingum með óráð (Schuurmans o.fl., 2001). Í töflu 1 má sjá að 

greiningarviðmið fyrir óráð eru samkvæmt DSM-IV: 

Tafla 1. Greiningarviðmið DSM-IV fyrir óráð 

1. Truflun á meðvitund og minnkuð árvekni eða athygli á umhverfið, með minnkaðri 

getur til að veita og viðhalda athygli. 

 

2. Truflun á vitrænni getu, svo sem skert minni, óáttun, truflun á tali eða skyntruflanir. 

Þessar breytingar eru ekki tilkomnar vegna heilabilunar. 

 

3. Truflunin verður á stuttum tíma, vanalega dögum eða klukkustundum og er breytileg 

yfir sólarhringinn. 

 

4. Vísbendingar koma fram í heilsufarssögu sjúklings, líkamsskoðun eða 

rannsóknarniðurstöðum, sem sýna að truflunina má rekja til líkamslegs ástands eða 

notkunar lyfja.  
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Í þessari ritgerð verður stuðst við skilgreiningu DSM-IV á óráði. Greiningar-

viðmið DSM-IV eru þau sem mest eru notuð í rannsóknunum, ýmist beint eða að 

notuð eru matstæki sem byggja á þeim viðmiðum.  

Orsakir óráðs 

Orsakir óráðs eru ekki að fullu þekktar en líklega eru um margslungið samspil 

margra þátta að ræða (Koebrugge o.fl., 2009; Maldonado, 2008; Steiner, 2011). 

Óráð er í raun heilkenni bráðra veikinda en ekki sjúkdómur í sjálfu sér (Gemert 

van og Schuurmans, 2007) og getur jafnvel verið fyrsta vísbending um alvarlegt 

undirliggjandi ástand (Hare, McGowan, Wynaden, Speed og Landsborough, 

2008). Trúlega búa ólíkar orsakir að baki óráði eftir því hvers eðlis það er, með 

öðrum orðum eru ekki sömu lífeðlisfræðilegu orsakir fyrir óráði sem til er komið 

vegna áfengisfráhvarfa (delirium tremenz) og þess óráðs sem sjúklingar geta 

fengið í kjölfar skurðaðgerðar (postoperative delirium, POD) (Steiner, 2011). 

Hér verður einblínt á mögulegar orsakir óráðs hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð.  

Kenningar um orsakaþátt taugaboðefna. 

Kenningar hafa verið settar fram um þátt taugaboðefna í óráði (Deiner og 

Silverstein, 2009; Maldonado, 2008). Taugaboðefnið acetýlkólín er það boðefni 

sem helst hefur verið tiltekið og er talið vera mikilvægur þáttur varðandi óráð 

(Deiner og Silverstein, 2009; Steiner, 2011; Tune og Egeli, 1999). Þetta boðefni 

minnkar með hækkandi aldri, sem getur skýrt að hluta hvers vegna aldraðir eru 

útsettari fyrir óráði en þeir yngri. Andkólínvirkar aukaverkanir, svo sem út frá 

Scopolamíni eða Atrópíni, lyfjum sem gjarnan eru notuð í tengslum við 

skurðaðgerðir, veldur óráði og styður það þá kenningu að skortur á acetýlkólíni 

eigi þátt í óráði (Steiner, 2011). Súrefnisskortur (hypoxia) og lágur blóðsykur 

(hypoglycemia) leiða til minni framleiðslu á acetýlkólíni og hafa báðir þessir 

þættir verið nefndir sem áhættuþættir fyrir óráð (Steiner, 2011; Maldonado, 2008; 

Tune og Egeli, 1999).  
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Truflun á sambandi acetýlkólíns og annarra taugaboðefna, svo sem dópamíns 

og serótóníns, virðist hafa mikilvægu hlutverki að gegna varðandi óráð. Dópamín 

er mikilvægur miðill fyrir hreyfivirkni, athygli og hugsun og getur ofgnótt 

dópamíns valdið óráðseinkennum. Hlutverk serótóníns í myndun óráðs er flókið 

og hefur verið sýnt fram á að bæði ofgnótt og skortur á því virðist hafa tengsl við 

óráð. Önnur boðefni eins og noraldrenalín, GABA, glutamat og melatónín 

tengjast óráði að einhverju leyti, en hlutverk þeirra er ekki jafn vel staðfest og 

acetýlkólíns (Maldonado, 2008; Steiner, 2011). Þess má geta að melatónín tekur 

þátt í að viðhalda svefn- og vökumynstri fólks en truflun á því mynstri er eitt 

einkenna óráðs (DSM-IV, 2000).  

Kenningar um bólguviðbrögð. 

Kenningar hafa komið fram um að óráð sé hugsanlega svörun heilans við 

bólgusvörun, sem verður meðal annars vegna streituviðbragða líkamans við 

skurðaðgerð (Deiner og Silvester, 2009; Maldonado, 2008; Steiner, 2011). Áhrif 

bólgumiðla á heilann fela í sér breytingar á flutningi taugaboða sem og frumu-

dauða. Bólgumiðlar, eins og interleukin-1β, TNF-α og interleukin-6, hafa áhrif á 

miðtaugakerfið, þar sem þeir geta borist yfir blóðheilaþröskuldinn (blood brain 

barrier) og stuðlað að bólgusvörun í heila. Miklir áverkar, alvarleg veikindi og 

skurðaðgerð geta aukið gegndræpi blóðheilaþröskuldsins, sem annars ver heilann 

fyrir slíku áreiti (Maldonando, 2008). Heili aldraðra virðist bregðast frekar við 

þessari bólgusvörun en heili yngra fólks. Þetta gæti skýrt að hluta hvers vegna 

aldraðir eru útsettari fyrir óráði, eins og nefnt hefur verið hér að framan (Steiner, 

2011). Hugmyndir hafa einnig verið um að prótein (C-reactive protein, CRP) 

sem myndast í líkamanum við bólgusvörun, eigi þátt í myndun óráðs. Sumir 

rannsakendur hafa sýnt fram á hækkun á því í blóði hjá sjúklingum með óráð, en 

aðrir styðja ekki hugmyndir um þátt þess (Steiner, 2011).  
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Aðrar kenningar um orsakir óráðs. 

Hjá sumum einstaklingum getur megin orsök óráðs verið skaði á heila vegna 

súrefnisþurrðar. Skaðar á ýmsum svæðum heilans virðast eiga þátt í óráði og 

einskorðast það ekki við eitthvert eitt ákveðið svæði (Steiner, 2011). Skoðað 

hefur verið hvort örsmáir blóðtappar (microemboli) í heila geti verið orsök óráðs 

í tengslum við hjartaskurðagerðir, en slíkir tappar myndast nær alltaf í þeim 

aðgerðum (Rudolph, Babikian o.fl., 2009). Ekki eru niðurstöður rannsókna á einu 

máli varðandi orsakaþátt þessara smáu blóðtappa í myndum óráðs, svo ekki hefur 

verið hægt að sýna með óyggjandi hætti hvort þeir séu meðal orsakavalda í óráði 

eftir hjartaskurðaðgerð (Rudolph, Babikian o.fl., 2009; Steiner, 2011).  

Algengi óráðs eftir skurðaðgerð 

Óráð er tiltölulega algengur fylgikvilli sjúkrahúslegu en algengi þess er mjög 

misjafnt eftir sjúklingahópum. Rannsóknir meðal skurðsjúklinga sýna algengi á 

bilinu 11-61% (Brouquet o.fl., 2010; Koebrugge o.fl., 2009; Lee o.fl., 2011; 

Litaker, Locala, Franco, Bronson og Tannous, 2001; Tropea o.fl., 2008). Tegund 

aðgerðar er talin hafa áhrif á hversu útsettur viðkomandi er fyrir óráði og eru þeir 

sem fara í opna hjartaaðgerð í aukinn áhættu umfram ýmsa aðra hópa 

skurðsjúklinga vegna umfangs og eðli aðgerðar. Í nýlegri yfirlitsgrein um óráð 

hjá sjúklingum eftir opna hjartaaðgerð var algengi þess á bilinu 3-52% (Koster, 

Hensen, Schuurmans og van der Palen, 2010). Þessi mikli munur á algengi milli 

rannsókna á hjartaskurðsjúklingum skýrist meðal annars af ólíkum úrtökum og 

ólíkum greiningaraðferðum sem notaðar eru við að greina óráð. Hár aldur og 

vitræn skerðing eru meðal þess sem talið er auka líkur á óráði í kjölfar 

skurðaðgerðar (Juliebø o.fl., 2009; Koebrugge o.fl., 2009). Í þeim rannsóknum 

sem sjúklingar með vitræna skerðingu eru með í úrtaki sjást mun hærri algengis-

tölur sem og í rannsóknum þar sem úrtakið inniheldur eingöngu aldraða sjúkl-

inga. Í rannsóknum á óráði meðal fullorðinna hjartaskurðsjúklinga þar sem 

úrtakið takmarkast ekki við aldraða er algengið á bilinu 20-30% (Afonso o.fl., 
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2010; Koster o.fl., 2010; Santos, Velasco og Fráguas, 2004). Það er því óhætt að 

segja að vandamálið er algengt. 

Áhættuþættir óráðs eftir skurðaðgerð 

Áhættuþáttur er vel afmarkaður atburður eða einkenni sem hefur tengsl við aukna 

tíðni ákveðins sjúkdóms (Dorland’s pocket medical dictionary, 2001). Suma 

áhættuþætti er auðveldlega hægt að hafa áhrif á, meðan aðra er ekki hægt að eiga 

við. Áhættuþættir óráðs eftir skurðaðgerð eru margvíslegir og að einhverju leyti 

háð sjúklingahópnum og aðgerðartegund hvaða áhættuþættir eiga við. Margar 

rannsóknir hafa verið gerðar á ólíkum hópum skurðsjúklinga til að varpa betur 

ljósi á helstu áhættuþætti óráðs í kjölfar ólíkra skurðaðgerða. Hér verður nánar 

greint frá þekktum áhættuþáttum óráðs hjá skurðsjúklingum almennt, áhrifum 

þeirra á algengi og hvernig má flokka þá í útsetjandi og útleysandi áhættuþætti. 

Ítarlegri umfjöllun um áhættuþætti í tengslum við hjartaaðgerðir er í niðurstöðu-

kafla ritgerðarinnar.  

Útsetjandi og útleysandi áhættuþættir. 

Áhættuþáttum má í raun skipta í tvo flokka, annars vegar útsetjandi áhættuþætti 

(predisposing factors) og hins vegar útleysandi áhættuþætti (precipitating 

factors) (Meako, Thompson og Cochrane, 2011; Steiner, 2011; Tropea o.fl., 

2008). Útsetjandi áhættuþættir eru þeir þættir sem gera einstaklinginn 

viðkvæmari eða móttækilegri (vulnerable) fyrir ýmsum vandamálum. Þetta eru 

áhættuþættir sem oft eru til staðar hjá skurðsjúklingum við innlögn á sjúkrahús. 

Sem dæmi um slíka áhættuþætti óráðs má nefna háan aldur, undirliggjandi 

vitræna skerðingu, alvarleg veikindi og sjón- og heyrnarskerðingu (Afonso o.fl., 

2010; Inouye, 1999; Kalisvaart o.fl., 2006; Litaker o.fl., 2001). Skoðað hefur 

verið hvort ákveðin genagerð hafi áhrif á það hve útsettir einstaklingar eru fyrir 

óráði og eru niðurstöður þeirra rannsókna ekki allar samhljóma, en vísbendingar 

eru þó um það að ákveðin genagerð geri einstaklinga útsettari fyrir óráði (Leung, 

Sands, Wang og Poon, 2007). Rannsóknir á hjartaskurðsjúklingum hafa sýnt 
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fram á að þættir eins og aldur, skert vitræn geta, kölkun í hálsslagæðum, 

hjartsláttaróregla og lélegt heilsufar fyrir aðgerð auki líkur á að viðkomandi fái 

óráð í kjölfar aðgerðarinnar (Afonso o.fl., 2010; Rudolph, Babikian o.fl., 2009; 

Santos o.fl., 2004).  

Útleysandi áhættuþættir eru hvers kyns truflun eða skaðvaldar (insult) 

tilkomnir vegna heilsufarsástands, meðferðar eða umhverfis, sem hrinda frekar af 

stað vandamálinu. Breytingar verða á líkamsástandi og umhverfi einstaklingsins 

við skurðaðgerðir og geta ýmsir útleysandi áhættuþættir, svo sem verkir, truflanir 

á vökva- og saltbúskap, fasta og gjörgæsludvöl fylgt í kjölfarið (DSM-IV, 2000; 

Radtke o.fl., 2010). Bráð skurðaðgerð getur haft aukna hættu á óráði í för með sér 

umfram valaðgerð (Kalisvaart o.fl., 2006). Hjá hjartaskurðsjúklingum hefur 

langur aðgerðartími til dæmis verið nefndur sem útleysandi áhættuþáttur óráðs 

(Afonso o.fl., 2010). Ýmis lyf geta ýtt undir óráð, þar á meðal lyf með andkólín-

erga virkni (Maldonado, 2008; Tune og Egeli, 1999). Fjöldi lyfja sem 

hjartaskurðsjúklingar taka inn virðast auka hættu á óráði, svo sem blóðþynnandi 

lyf, ýmis hjartalyf og þvagræsilyf (Tune og Egeli, 1999).  

Vægi áhættuþátta. 

Þeir einstaklingar sem eru útsettari fyrir óráði vegna hás aldurs, heilabilunar eða 

annarra undirliggjandi áhættuþátta þurfa mun minna áreiti til að fá óráð en þeir 

sem ekki hafa undirliggjandi áhættuþætti (Inouye, 1999; Rudolph, Babikian o.fl., 

2009; Steiner, 2011). Þessu sambandi er líst nánar á mynd 1. Fjöldi áhættuþátta 

hefur einnig mikið að segja varðandi hættu á óráði. Rannsóknir á áhættuþáttum 

og áhrifum þeirra sýna að algengi óráðs getur sveiflast um tugi prósenta eftir því 

hvort undirliggjandi áhættuþættir er til staðar eða ekki og hversu margir áhættu-

þættirnir eru (Kalisvaart o.fl., 2006; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007; 

Rudolph, Jones o.fl., 2009). Rannsókn á sjúklingum sem fóru í mjaðmaaðgerð 

(N=603) sýndi fram á fjóra óháða áhættuþætti óráðs eftir aðgerð: sjónskerðingu, 

alvarleg veikindi, vitræna skerðingu og þurrk. Algengi óráðs meðal þeirra 
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sjúklinga sem höfðu engan af fjórum fyrrnefndum áhættuþáttum var tífalt lægri 

en meðal þeirra sem höfðu þrjá eða fjóra af þeim, eða 3,8% á móti 37,1%. Af 

þessum fjórum áhættuþáttum hafði vitræn skerðing mesta forspárgildið 

(Kalisvaart o.fl., 2006). Rannsókn Brouquet og félaga (2010) á óráði sýndi fram á 

að hætta á óráði eftir kviðarholsaðgerð jókst eftir því sem fjöldi undirliggjandi 

áhættuþátta jókst. Í úrtaki voru sjúklingar 75 ára og eldri, án alvarlegrar vitrænnar 

skerðingar, sem gengust undir stórar kviðarholsaðgerðir (N=118). Skert 

hreyfigeta fyrir aðgerð og hærri flokkun samkvæmt flokkunarkerfi amerísku 

svæfingalæknasamtakanna (American Society of Anesthesiologist, ASA) fyrir 

aðgerð ásamt því að fá Tramadol til verkjastillingar eftir aðgerð reyndust vera 

þættir sem juku hættu á óráði hjá þessum hópi skurðsjúklinga. Meðal þeirra sem 

höfðu engan af fyrrtöldum áhættuþáttum var algengi óráðs 3,3%, 17,6% ef einn 

áhættuþáttur var til staðar, 40% ef áhættuþættirnir voru tveir og 85,7% ef allir 

þrír áhættuþættirnir voru til staðar. 
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Mynd 1. Samspil útsetjandi og útleysandi áhættuþátta óráðs 

Heimild: Tropea o.fl. (2008). Clinical practice guidelines for the management of delirium 

in older people in Australia. Australasian Journal on Ageing, 27(3), 150-156. 
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Einkenni óráðs 

Óráð hefur ólíkar birtingarmyndir og mörg einkenna þess eru sameiginleg með 

öðrum klínískum vandamálum. Óróleiki hjá sjúklingi getur til dæmis verið til 

kominn vegna óráðs, kvíða eða verkja og það er mikilvægt að geta greint orsakir 

einkenna svo hægt sé að veita viðeigandi meðferð (Decker, 2009). Skoðað hefur 

verið hvort einkenni séu háð aldri, það er hvort aldraðir sýni önnur einkenni en 

yngra fólk og virðist ekki vera munur þar á nema að því leyti að meiri breytingar 

verða á vitrænni getu hjá öldruðum (eldri en 65 ára) en yngri fullorðnum (18-65 

ára). Óráð hefur hins vegar allt aðra birtingarmynd hjá börnum en ekki verður 

farið nánar út í það hér (Leentjens o.fl., 2008).  

Eitt helsta einkenni óráðs er truflun á meðvitundarástandi. Breytingar á 

meðvitund verða á stuttum tíma og eru sveiflukenndar yfir sólarhringinn. 

Meðvitundarástand er gjarnan metið út frá því hve vel viðkomandi bregst við 

áreiti í umhverfi sínu og getur sjúklingur í óráði sveiflast frá því að vera ofur-

næmur á áreiti í umhverfi sínu og í það að bregðast lítið við áreiti og virðast 

sofandi. Annað mikilvægt einkenni óráðs er skyndileg truflun á vitrænni getu. 

Truflunin einkennist fyrst og fremst af athyglisbresti, þar sem sjúklingur á erfitt 

með að veita umhverfinu athygli og halda athygli í samræðum og við fram-

kvæmd verka. Breytingar verða á hugsun, svo sem minnisskerðing og óáttun, 

sem lýsir sér til dæmis í því að fólk telur vera dag þegar það er nótt, eða telur sig 

vera annars staðar en það er í raun og veru. Oft eru þetta fyrstu einkennin í vægu 

óráði. Truflanir geta orðið á tali hjá fólki með óráð. Getur það til dæmis átt erfitt 

með að finna réttu orðin eða það veður úr einu í annað í samtölum (DSM-IV, 

2000). Truflanir á hreyfivirkni (psychomotor activity) svo sem óróleiki og 

ofvirkni eru algengar hjá sjúklingum í óráði. Þetta lýsir sér í einkennum eins og 

að kroppa í eða hnoðast í rúmfötunum eða öðru í umhverfinu eða að fara út úr 

rúmi eða úr stól þegar það er ekki öruggt. Skyndilegar hreyfingar geta einnig 

komið fram. Truflanir á hreyfivirkni geta einnig lýst sér sem óeðlilega litlar 

hreyfingar og að sjúklingur verður óvenju hægur í hreyfingum og eins og yfir 
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honum sé svefnhöfgi. Ofskynjanir og skyntruflanir af ýmsu tagi geta verið 

einkenni óráðs. Ýmis skynáreiti, svo sem hljóð-, lyktar-, bragð-, snerti- eða 

sjónáreiti getur einstaklingur í óráði skynjað á allt annan hátt en vant er, svo sem 

að telja að bank á hurð sé byssuskot. Sjóntruflanir eru algengustu skyntrufl-

anirnar. Einstaklingar sem fá ofskynjanir og ranghugmyndir upplifa oft mikinn 

ótta samhliða þeim (DSM-IV, 2000; Grover og Shah, 2011). Sjúklingar með óráð 

geta fundið fyrir truflunum á tilfinningum og upplifað kvíða, ótta, depurð, 

pirring, reiði, mikla vellíðan eða í sumum tilvikum tilfinningadeyfð. Oft eru til 

staðar töluverðar sveiflur á skapi og tilfinningum, þó það sé ekki algilt (DSM-IV, 

2000).  

Óráð er flokkað í þrjá undirflokka eftir birtingarmynd þess og hafa menn velt 

því fyrir sér hvort nákvæmlega sama meinsemd liggi að baki þessum ólíku 

birtingarmyndum. Þessir undirflokkar eru ofvirkniafbrigði (hyperactive), van-

virkniafbrigði (hypoactive), oft nefnd dulið óráð og blandað afbrigði (mixed), þar 

sem einkenni fyrri flokkanna tveggja koma fram (Flacker og Marcantonio, 1998, 

Lipowski, 1990; O‘Keeffe, 1999). Allar þessar birtingarmyndir sjást hjá 

sjúklingum eftir skurðaðgerðir. Birtingarmyndir óráðs eru misalgengar. Blandað 

afbrigði, þar sem koma fram bæði van- og ofvirknieinkenni, er algengast og um 

helmingur þeirra sem fá óráð fá slíka birtingarmynd (Liptzin og Levkoff, 1992). 

Þeim sem fá dulið óráð farnast að jafnaði verr til lengri tíma litið en þeim sem fá 

ofvirkniafbrigðið (Liptzin og Levkoff, 1992; Steiner, 2011). Þeir sem eru 

eingöngu með vanvirknieinkenni geta virst bregðast eðlilega við í stuttum sam-

skiptum en svörin eru þó gjarnan stutt og einföld. Þar sem einkennin eru minna 

áberandi hjá þessum einstaklingum getur vandamálið auðveldlega farið fram hjá 

heilbrigðisstarfsfólki. Það leiðir til þess að einstaklingar með dulið óráð fá síður 

greiningu á vandamálinu og þar af leiðandi einnig síður viðeigandi meðferð 

(Flagg o.fl., 2010; O’Keeffe, 1999). Það skýrir að hluta til hvers vegna þeim 

farnast verr en þeim sem fá ofvirkni- eða blandað afbrigði óráðs. Í töflu 2 má sjá 

ofvirkni- og vanvirknieinkenni óráðs. 
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Tafla 2. Einkenni óráðs 
1)2)

 

Ofvirknieinkenni Vanvirknieinkenni 

Aukin hreyfivirkni  Minnkuð hreyfivirkni 

Talar hærra eða hraðar Talar lægra eða minna, oft þögull 

Óróleiki Sofandalegur 

Ótti Sinnuleysi 

Aukin árvekni Minnkuð árvekni 

Ofskynjanir  

Pirringur  

Truflast auðveldlega  

1) Meagher, D. o.fl. (2008). A new data-based motor subtype schema for delirium. 

The Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 20(2), 185-193.  

2) O’Keeffe, S. T. (1999). Clinical subtypes of delirium in the elderly. Dementia 

and Geriatric Cognitive Disorders, 10(5), 380-385. 

Mat hjúkrunarfræðinga á einkennum óráðs 

Það getur reynst erfitt að greina óráð vegna þess hve breytileg einkennin eru yfir 

sólarhringinn. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að greina einkenni þessa 

vandamáls hjá sjúklingum þar sem þeir eru í nálægð við þá allan sólarhringinn 

(Hare, McGowan o.fl., 2008; Inouye o.fl., 2001). Hjúkrunarfræðingar eru taldir 

líklegri til að koma auga á einkenni óráðs en til dæmis læknar þar sem 

hjúkrunarfræðingar greina fljótt smávægilegar breytingar á sjúklingnum og fá 

frekar upplýsingar um hann frá maka sjúklings (Schuurmans o.fl., 2001). Við 

greiningu á óráði er sérstaklega mikilvægt að fá upplýsingar frá maka eða öðrum 

aðstandendum þar sem þeir þekkja sjúklinginn vel og hvað vita hvað sé honum 

eðlilegt. Þegar greina þarf á milli óráðseinkenna og heilabilunareinkenna er 

sérstaklega mikilvægt að fá upplýsingar um hvernig viðkomandi er vanur að vera 

og hvort einhverjar nýlegar breytingar séu á viðkomandi (Registered Nurses 

Association of Ontario, 2003). Oft getur reynst erfitt að greina á milli hvort 

einkennin séu vegna óráðs eða undirliggjandi heilabilunar, þar sem hvort tveggja 

felur í sér víðtæka truflun á vitrænni getu. Truflun á meðvitund og athygli, hröð 
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þróun einkenna og sveiflukenndar breytingar á ástandi yfir sólarhringinn eru 

helstu atriðin sem nota má til aðgreiningar (DSM-IV, 2000).  

Mat og skráning óráðseinkenna. 

Forvörn og snemm greining óráðseinkenna er af sumum talin eiga að vera meðal 

forgangsverkefna heibrigðisstarfsfólks (Flacker og Marcantonio, 1998). Það 

virðist þó ekki vera raunin og hafa rannsóknir sýnt að óráð getur verið ógreint af 

bæði læknum og hjúkrunarfræðingum hjá allt að tveimur af hverjum þremur sem 

það fá (Inouye o.fl., 2001; Milisen o.fl., 2002). Lykilatriði eins og hvenær 

vitrænna- og hegðunarlegra breytinga verður fyrst vart, birtingarmynd einkenna 

yfir sólarhringinn, truflun á meðvitundarstigi, athygli og hugsanaferli virðast 

sjaldan vera greind og skráð af hjúkrunarfræðingum (Inouye o.fl., 2001; Milisen 

o.fl., 2002). Slíkar upplýsingar eru þó mjög mikilvægar með tilliti til 

mismunagreiningar óráðs og annarra vandamála (Milisen o.fl., 2002). Það fer þó 

eftir eðli einkenna hve algengt sé að þau séu greind. Hegðun sem kemur fram í 

ofvirkniafbrigði óráðs, svo sem óróleiki, að fikta í og toga í slöngur og leggi sem 

eru tengdir við sjúklinginn og truflandi atferli virðast vera skráð mun oftar af 

hjúkrunarfræðingum en einkenni vanvirkniafbrigðisins, enda er þar um einkenni 

þar að ræða sem ekki eru jafn augljós og því erfiðara að henda reiður á þau 

(Milisen o.fl., 2002).  

Hare, McGowan og félagar (2008) skoðuðu sjúkraskrár 1209 sjúklinga, bæði 

á lyflækninga- og skurðlækningadeildum til að komast að því hvernig hjúkrunar-

fræðingar skráðu vitrænar og hegðunarlegar breytingar hjá sjúklingum. 

Niðurstöður leiddu í ljós að hjá 15% sjúklinga var skráð í sjúkraskrá að 

viðkomandi væri með „rugl“ (confusion). Aðrar algengar lýsingar á breytingum á 

hugsun og hegðun sem skráðar voru í sömu rannsókn voru óáttun (disorientation) 

og óróleiki (agitation). Önnur einkenni voru skráð í litlu mæli. Við nánara mat og 

skoðun virtust 72% þeirra sem skráðir voru með „rugl“ vera með óráð, en í 28% 

tilvika var ruglið af öðrum toga, svo sem vegna heilabilunar. Af þessum 132 
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einstaklingum sem reyndust vera með óráð, voru einungis 48 með slíka greiningu 

skráða í sjúkraskrá. Þeir félagar drógu þá ályktun af niðurstöðunum að notkun 

orðsins „rugl“ til að lýsa vitrænum og hegðunarlegum breytingum sjúklinga sé 

hindrun í því að greina óráð réttilega. Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar 

sambærilegar rannsóknir, sem sýna að greining og skráning á þessu vandamáli er 

ófullnægjandi (Inouye o.fl., 2001; Milisen o.fl., 2002). Í rannsókn Inouye og 

félaga (2001) á greiningu hjúkrunarfræðinga á einkennum óráðs kom í ljós að 

hjúkrunarfræðingar greindu aðeins truflun á athygli í 15% tilfella, ruglingslegar 

hugsanir í 26% tilvika og breytingu á meðvitundarástandi í 15% tilvika. Það er 

því ljóst að þar vantaði mikið upp á mat og greiningu hjúkrunarfræðinga á 

einkennum óráðs. Rannsókn Milisen og félaga (2002) á skráningu óráðs í sjúkra-

skrár hjá 55 mjaðmabrotssjúklingum sýndi einnig fram á laka greiningu og 

skráningu einkenna óráðs. Skoðaðar voru bæði skráningar lækna og hjúkrunar-

fræðinga og reyndist skráningin þó betri meðal hjúkrunarfræðinga því hvorki 

formleg greining né einkenni sem bentu til óráðs voru skráð af læknum. Í sömu 

rannsókn kom jafnframt fram að yfirgnæfandi líkur eru á því að sjúklingur sé 

ranglega talinn vera án óráðs, en mjög litlar líkur á að hann sé ranglega greindur 

með óráð út frá einkennum sem hann sýnir. 

Hindranir fyrir mati óráðseinkenna. 

Mikilvægt er að greina óráð tímanlega hjá sjúklingum, til að draga úr alvarleika 

þess og afleiðingum. Þrátt fyrir það sýna niðurstöður erlendra rannsókna að 

mikill skortur sé á reglubundinni skimun fyrir óráði og einkennamat  

ófullnægjandi (Flagg o.fl., 2010; Sona, 2009). Möguleg ástæða þess hve lágt 

hlutfall óráðstilfella er í raun og veru greint, er skortur á einkennamati (Inouye 

o.fl., 2001). Vanþekking hjúkrunarfræðinga á einkennum óráðs hefur verið nefnd 

sem hindrun varðandi einkennamat og greiningu á óráði (Dahlke og Phinney, 

2008; Flagg o.fl., 2010; Hare, McGowan o.fl., 2008; Meako o.fl., 2011) og sýna 

rannsóknir meðal lækna svipaða niðurstöður (Schuurmans o.fl., 2001). Í 
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rannsókn Flagg og félaga (2010) kom fram að helsta hindrunin á því að hjúkr-

unarfræðingar mátu sjúklinga með tilliti til óráðs var þörf á frekari þekkingu á 

óráði. Aðrar rannsóknir hafa sýnt sambærilegar niðurstöður (Hare, Wynaden, 

McGowan, Landsborough og Speed, 2008). Reynsla og þekking hjúkrunar-

fræðinga skiptir máli þegar kemur að því að greina og túlka klínísk einkenni 

skjólstæðinga. Reyndari hjúkrunarfræðingar nýta sér fleiri og fjölbreyttari 

vísbendingar til að greina vandamál og eru fyrri til þess að greina þau og bregðast 

við þeim en þeir minna reyndu (Hoffman, Aitken og Duffield, 2009). Rannsóknir 

hafa sýnt fram á tengsl milli nákvæmrar greiningar hjúkrunarviðfangsefna og 

þess að viðkomandi hjúkrunarfræðingur hafi hlotið menntun í því að greina 

vandamál (Lunney, 2006). Hare, McGowan og félagar (2008) og Hare, Wynaden 

og félagar (2008) telja að auka þurfi kennslu í hjúkrunarnámi í mati á vitrænum 

einkennum og að bæta þurfi fræðslu til hjúkrunarfræðinga um einkenni, 

áhættuþætti og afleiðingar óráðs. Fleiri eru á sama máli hvað skort á fræðslu 

varðar. Inouye og félagar (2001) telja að með aukinni fræðslu til hjúkrunar-

fræðinga um óráð, hindranir fyrir greiningu þess og hvernig megi meta vitræna 

getu megi bæta greiningu hjúkrunarfræðinga á óráði. MacCarthy (1991) skoðaði 

hvaða þættir stæðu í vegi fyrir því að hjúkrunarfræðingar greindu og 

meðhöndluðu brátt ruglástand (acute confusional state) hjá ölduðum inni-

liggjandi sjúklingum. Niðurstöður hennar leiddu í ljós að viðhorf gagnvart öldrun 

og heilsu aldraðra getur verið hindrandi þáttur varðandi greiningu óráðseinkenna. 

Þeir hjúkrunarfræðingar sem líta svo á að hægt sé að búa við góða heilsu þrátt 

fyrir öldrun eru líklegri en aðrir til að greina óráð hjá öldruðum sjúklingum, 

meðan þeir sem telja hnignandi heilsu vera eðlilegan hluta af því að eldast eru 

síður líklegir til að greina vandamálið (Schuurmans o.fl., 2001).  

Það eru ekki aðeins þættir sem snúa að heilbrigðisstarfsfólki sem geta hindrað 

greiningu óráðs. Inouye og félagar (2001) skoðuðu hvaða þættir tengdir sjúklingi 

hefðu hindrandi áhrif varðandi greiningu hjúkrunarfræðinga á óráði. Niðurstöður 

sýndu að fjórir megin þættir skiptu þar mestu máli, hár aldur sjúklings (eldri en 
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80 ára), sjóndepra, heilabilun og vanvirkniafbrigði óráðs. Þeir sjúklingar sem 

höfðu þrjá til fjóra af fyrrtöldum áhættuþáttum voru í tuttugufaldri hættu á að 

vera ekki greindir með óráð, þótt vandamálið væri til staðar.  

Notkun staðlaðra mælitækja til að greina óráð. 

Þótt mælt sé með því að mat á sjúklingum með tilliti til óráðs, sé framkvæmt með 

stöðluðum matstækjum (British Geriatrics Society and Royal College of 

Physicians, 2006; Michaud o.fl., 2007; Registered Nurses Association of Ontario, 

2003) sýna rannsóknarniðurstöður að slíkt er lítið stundað í klínísku starfi (Flagg 

o.fl., 2010; Hare, McGowan o.fl., 2008; Sona, 2009). Reglubundin notkun 

staðlaðra mælitækja eða skimunarlista getur greitt fyrir nákvæmri greiningu á 

óráði (Milisen o.fl., 2002; Pretto o.fl., 2009) og er talið vera nauðsynlegur hluti af 

forvarnarmeðferð (Flagg o.fl., 2010). Einkenni sem lítið ber á, eins og þau sem 

koma fram í vanvirkniafbrigði óráðs, fara gjarnan fram hjá starfsfólki ef ekki er 

sérstaklega leitað eftir þeim og í þeim tilfellum er mjög gagnlegt að geta stuðst 

við skimunarlista eða matstæki til að meta einkenni óráðs (Inouye o.fl., 2001; 

Milisen o.fl., 2002). Séu einkenni óráðs greind snemma og vandamálið réttilega 

greint er unnt að bæta meðferð sjúklings og því hafa jákvæð áhrif á afdrif hans. Á 

móti kemur að ef illa er staðið að mati og skráningu einkenna sem benda til óráðs 

er það ógn við velferð sjúklinga og hindrar rétta greiningu og meðferð (Milisen 

o.fl., 2002).  

Samantekt 

Óráð er skilgreint sem skammvinnt geðrænt heilkenni sem á sér vefrænar orsakir. 

Þetta ástand skapast stundum í kjölfar skurðaðgerða, þar sem töluverð röskun á 

líkamsstarfssemi fylgir þeim. Orsakir óráðs eru ekki að fullu þekktar og er talið 

að þar liggi að baki flókið samspil ýmissa þátta. Tengsl eru meðal annars milli 

taugaboðefnisins acetýlkólíns og óráðs. Bólguviðbrögð í líkamanum og súrefnis-

skortur eru einnig taldir vera meðal orsakaþátta. Algengi óráðs hjá sjúklingum 

eftir skurðaðgerð er mjög breytilegt og veltur það meðal annars á tegund 
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aðgerðar og þátttakendum í úrtaki. Rannsóknir á algengi óráðs eftir opna 

hjartaaðgerð sýna tölur á bilinu 3-52%. Áhættuþættir óráðs hjá skurðsjúklingum 

eru fjölmargir og má skipta þeim upp í útsetjandi og útleysandi þætti. Suma af 

þessum áhættuþáttum er ekki hægt að hafa nein áhrif á, svo sem háan aldur og 

genagerð, en aðra þætti er auðvelt að hafa áhrif á eða forðast til að draga úr líkum 

á óráði. Helstu einkenni óráðs eru sveiflukenndar breytingar á meðvitund og 

vitrænni getu, svo sem athygli, hugsun og minni. Truflanir á hreyfingum, tali, 

skynjun og tilfinningum koma einnig oft fram. Óráði er skipt upp í þrjá flokka 

eftir einkennum: ofvirkniafbrigði, vanvirkniafbrigði, og blandað afbrigði, sem 

felur í sér einkenni fyrri tveggja afbrigðanna. Öll þessi afbrigði geta komið fram í 

kjölfar skurðaðgerðar. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að greina snemm-

komin einkenni óráðs hjá sjúklingum sínum. Misbrestur er þó á því að óráð sé 

greint hjá sjúklingum og er vöntun á reglubundnu einkennamati, notkun staðlaðra 

matstækja og þekkingarskortur meðal heilbrigðisstarfsfólks talin vera helstu 

hindranirnar í því sambandi. 

Markmið verkefnis  

Meistaraverkefni þetta hefur tvö megin markmið: 

A. Að þýða, staðfæra og forprófa skimunarlista sem hugsaður er til notkunar 

við mat á einkennum óráðs hjá skurðsjúklingum.  

B. Að taka saman á kerfisbundinn hátt niðurstöður rannsókna á: 

1. Algengi, áhættuþáttum og afleiðingum óráðs hjá sjúklingum sem fara 

í opna hjartaaðgerð. 

2. Fyrirbyggingu óráðs hjá sjúklingum almennt eftir skurðaðgerð, með 

það í huga að undirbúa mögulega innleiðingu á bættum starfsháttum 

varðandi fyrirbyggingu og mat á óráði á skurðdeildum. 
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Aðferð 

Meistaraverkefni þetta hefur tvö megin markmið eins og komið hefur fram. Hér á 

eftir verður nánar greint frá þeim aðferðum sem notaðar voru til að ná settum 

markmiðum.  

Val á skimunarlista 

Val á skimunarlista til íslenskrar þýðingar og staðfæringar fór fram með tvennum 

hætti. Í fyrstu var leitað í gagnagrunnum á veraldarvefnum að rannsóknum með 

skimunar- eða matslistum sem þróaðir hafa verið til að meta óráð hjá sjúklingum. 

Notuð voru leitarorðin óráð (delirium), skurðaðgerð (surgery), eftir skurðaðgerð 

(postoperative) og mat (assessment). Bornir voru saman kostir og gallar þeirra 

lista sem fundust við leitina. Síðan voru þeir sem þóttu álitlegastir, bornir undir 

sex reynda hjúkrunarfræðinga á skurðdeildum og leitað eftir áliti þeirra í rýnihóp 

vorið 2010. Þeir listar sem urðu fyrir valinu og voru bornir undir 

hjúkrunarfræðingana voru DOS (Delirium observation screening scale), CAM 

(Confusional assessment method) og NEECHAM. Þessir listar hafa ólíka 

uppbyggingu og krefjast mismikillar fyrirhafnar í notkun. DOS og NEECHAM 

eru þróaðir með það í huga að hjúkrunarfræðingar geti notað þá samhliða 

umönnun sjúklinga og án þess að hljóta sérstaka þjálfun í að nota þá. Hvorugur 

listanna var þó þróaður með það í huga að meta alvarleika einkenna, heldur til að 

meta hvort einkenni séu til staðar sem benda til óráðs (Gemert van og 

Schuurmans, 2007). Nýlega var þó gerð athugun á því hvort nota mætti DOS til 

að meta alvarleika einkenna og leiddi hún í ljós að listinn er vel nothæfur til þess 

(Scheffer, Munster, Schuurmans og Rooij, 2011). 

Í rýnihópnum, sem nefndur var hér að framan, kom einnig fram að mikilvægt 

væri að skimunarlisti sem hefði þann tilgang að vera til daglegra nota í hjúkrun, 

væri fljótlegur og einfaldur í notkun og að það krefðist ekki mikillar fyrirhafnar 

að nota hann í klíník. Þeir voru jafnframt sammála höfundi um að DOS væri 

vænlegur til notkunar inn á skurðdeildum þar sem hann var bæði einfaldur og 
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fljótlegur í notkun og varð hann því fyrir valinu til þýðingar og forprófunar. 

Forprófun er í raun eins og lítil útgáfa af rannsókn og þjónar þeim tilgangi að 

þróa eða fínpússa rannsóknaraðferð, meðferð sem á að veita, mælitæki sem á að 

nota eða gagnasöfnunaraðferð (Burns og Grove, 2003). Í þessu tilviki var 

tilgangur forprófunarinnar að fínpússa íslenska þýðingu skimunarlista. 

Nánar um DOS 

DOS var upphaflega þróaður í Hollandi af Marieke J. Schuurmans, 

hjúkrunarfræðingi, en þróun listans var hluti af doktorsverkefni hennar 

(Schuurmans, 2001). Listinn var þróaður út frá greiningarviðmiðum DSM-IV 

fyrir óráð (tafla 1) og klínískri reynslu og þekkingu sérfræðinga á því sviði. 

Tilgangurinn var að gera hjúkrunarfræðingum kleift að greina snemmkomin 

einkenni óráðs á fljótlegan hátt, samhliða daglegri umönnun sjúklinga. 

Upphaflega innihélt listinn 25 fullyrðingar (Schuurmans, Shortridge-Baggett og 

Duursma, 2003). Í fyrstu útgáfunni snérust þrjár fullyrðingar um truflun á 

meðvitund, þrjár um athygli og einbeitingu, fimm um hugsun, þrjár um minni, 

fjórar um skynhreyfivirkni, þrjár um svefn- og vökumynstur , tvær um skap og 

tvær um skynjun. Gefin voru stig á Likert skala, frá einum og upp í fimm eftir því 

hve oft einkenni voru til staðar. Við frekari þróun skimunarlistans var fullyrð-

ingunum fækkað niður í 13 og einnig var stigagjöfinni breytt á þá leið að 

einungis tveir svarmöguleikar eru við hverja fullyrðingu: „Alltaf eða stundum“ 

annars vegar og „aldrei“ hins vegar. Þrjú stig eða fleiri benda til óráðs (Gemert 

van og Schuurmans, 2007).  

 Teymi sjö sérfræðinga á sviði óráðs kom að upphaflegri þróun DOS og mati á 

innihaldsréttmæti hans. Teymið samanstóð af þremur geðlæknum, þar af tveimur 

öldrunargeðlæknum, tveimur öldrunarlæknum og tveimur sérfræðingum í 

geðhjúkrun. Réttmæti og áreiðanleiki skimunarlistans voru prófuð í tveimur 

framskyggnum rannsóknum á tveimur sjúklingahópum sem eru í mikilli áhættu 

með að fá óráð; öldruðum sjúklingum á lyflækningadeildum annars vegar og 
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öldruðum sjúklingum með mjaðmabrot hins vegar. Sýnt var fram á hátt innra 

réttmæti skimunarlistans (Cronbach‘s alpha 0,93-0,96) í báðum rannsóknum 

(Schuurmans o.fl., 2003), en það segir til um að hve miklu leiti viðkomandi 

skimunarlisti er að mæla það sem honum er ætlað (Polit og Beck, 2008). 

Forspárgildi DOS í samanburði við DSM-IV greiningarviðmiðin er hátt, en sýnt 

hefur verið fram á 89-100% næmni og 76,6-96,6% sértækni í þeim rannsóknum 

þar sem DOS hefur verið notaður (Gemert van og Schuurmans, 2007; Koster, 

Hensen, Oosterveld o.fl., 2009). Einnig hefur DOS verið notaður í rannsókn á 

óráði meðal hjartaskurðsjúklinga (Koster, Oosterveld, Hensens, Wijma og van 

der Palen, 2008). 

Upphaflega var þessi skimunarlisti þróaður á hollensku og þýddur yfir á ensku 

og bakþýddur yfir á hollensku og forprófaður af stúdentum í meistaranámi í 

hjúkrun við Pace háskólann í Bandaríkjunum, undir handleiðslu prófessors Lillie 

Shortridge (munnleg heimild frá Schuurmans, 2010). Höfundur DOS 

skimunarlistans hefur jafnframt sjálfur birt rannsóknargreinar á ensku þar sem 

DOS er notaður og birt ensk útgáfa hans (Gemert van og Schuurmans, 2007; 

Scheffer o.fl., 2011). Ensk útgáfa DOS var notuð til þýðingar yfir á íslensku að 

fengnu leyfi frá dr. Schuurmans.  

Þýðing skimunarlista 

Þýðingar á mælitækjum geta ógnað réttmæti þeirra. Minnka má slíka áhættu með 

ýmsu móti, svo sem að fá tvo eða fleiri þýðendur til að vinna saman eða í sitt 

hvoru lagi að þýðingunni. Einnig hefur bakþýðing af öðrum aðila en þeim sem 

þýddi frá frummáli, mikilvægu hlutverki að gegna (Sperber, 2004). Við þýðingu 

og staðfæringu DOS yfir á íslensku var líkan Beaton, Bombardier, Guillemin og 

Ferraz (2000) haft til hliðsjónar þó því hafi ekki verið fylgt í hvívetna. Líkanið 

felur í sér eftirfarandi sex þrep:  
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1. Þýðing: tveir einstaklingar með ólíkan bakgrunn þýða, annar þarf að hafa 

þekkingu á viðfangsefninu. 

2. Þýðingarnar tvær eru bornar saman. 

3. Bakþýðing: framkvæmd af þýðanda sem hefur að móðurmáli tungumálið 

sem þýtt er á. Bakþýðandinn skal ekki vera búinn að sjá upphaflegu 

útgáfu textans. Bakþýðingin er ein aðferð til að auka innihaldsréttmæti 

upphaflegu útgáfunnar. Hún tryggir þó ekki algerlega réttmætið, en getur 

til að mynda greint ósamræmi eða hugtakarugling í þýðingunni. 

Samkvæmt líkaninu er mælt með að hafa að minnsta kosti tvo 

bakþýðendur.  

4. Sérfræðiálit: þýðendur, bakþýðendur og sérfræðingar á því sviði sem 

verið er að rannsaka bera saman bækur sínar og fara yfir listann og til 

verður frumútgáfa sem notuð er til forprófunar.  

5. Forprófun spurningalistans. Líkani Beaton og félaga gerir ráð fyrir 30-40 

einstaklingum í forprófunina.  

6. Mat og lokaúttekt á þýðingunni af öllum þeim sem tóku þátt í ferlinu. 

Þrír einstaklingar tóku þátt í þýðingu DOS. Þýðing frá ensku yfir á íslensku 

var unnin af tveimur þýðendum, annars vegar höfundi, sem er hjúkrunar-

fræðingur og þekkir til viðfangsefnisins , en það er talið mikilvægt við þýðingu á 

slíkum listum (Beaton o.fl., 2000; Sperber, 2004). Hinn þýðandinn hefur verið 

búsettur í enskumælandi landi í yfir áratug og hefur góða ensku- og íslensku-

kunnáttu, en ekki sérfræðiþekkingu á viðfangsefninu. Samkvæmt líkani Beatons 

og félaga er mikilvægt að fá slíkan þýðanda með í þessa vinnu til að minnka líkur 

á því að notaðir séu frasar og slangur úr fagmáli.  

Bakþýðingin var gerð af sérfræðingi í hjúkrun, sem hefur bæði þekkingu á 

viðfangsefninu og góða enskukunnáttu, en bæði þekking og reynsla eru taldir 
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mikilvægir þættir þegar kemur að þýðingu slíkra lista (Beaton o.fl., 2000; 

Sperber, 2004).  

Úrtak og forprófun.  

Forprófunin fór fram á hjarta- og lungnaskurðdeild Landspítala, í október og 

nóvember 2010. Þægindaúrtak var valið til þátttöku í forprófun skimunarlistans 

og voru tíu einstaklingar sem gengust undir opna hjartaaðgerð og útskrifuðust á 

fyrsta degi eftir skurðaðgerð af gjörgæslu valdir í úrtakið. Ekki var talin ástæða 

til að takmarka úrtak við aldur og kyn þar sem markmiðið var að forprófa 

skimunarlistann en ekki að fá raunverulegar niðurstöður á algengi óráðs hjá 

hópnum.  

Framkvæmd og úrvinnsla. 

Hjúkrunarfræðingar á hjarta- og lungnaskurðdeild Landspítala fylltu út skimunar-

listann í lok morgunvaktar og kvöldvaktar á fyrsta og öðrum degi eftir aðgerð hjá 

þeim sjúklingum sem voru í úrtaki. Sá hjúkrunarfræðingur sem annaðist sjúkling 

þá vakt sem meta átti einkenni óráðs með DOS framkvæmdi matið. Það voru því 

tveir til fjórir hjúkrunarfræðingar sem mátu hvern þátttakanda. Þar sem ekki var 

safnað upplýsingum um það hver framkvæmdi matið hverju sinni liggur ekki 

fyrir heildarfjöldi hjúkrunarfræðinga sem tóku þátt í forprófuninni. Þó úrtakið 

hafi verið minna en mælt er með samkvæmt líkani Beatons og félaga þá var 

listinn notaður til að meta einkenni óráðs fjórum sinnum hjá hverjum 

einstaklingi. Því fengust í heildina 40 prófanir, sem í þessu tilviki jafngildir í raun 

40 þátttakendum þar sem tilgangurinn var að prófa þýðinguna en ekki að fá 

tölfræðilegar niðurstöður um einkenni óráðs. Jafnframt var óskað eftir 

athugasemdum og ábendingum frá hjúkrunarfræðingunum til að nýta við 

lokafrágang íslenskrar þýðingar skimunarlistans og var gert ráð slíkum 

athugasemdum á listanum sem notaður var við forprófunina (viðauki 1). 
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Samþætt yfirlit rannsókna  

Samþætt yfirlit rannsókna (literature review) er aðferð sem notuð er til að fá 

ítarlegt yfirlit yfir ákveðið viðfangsefni og byggja þannig upp þekkingargrunn. 

Jafnframt er þessi aðferð notuð þegar verið er að safna saman gagnreyndri 

þekkingu, til dæmis við vinnu á klínískum leiðbeiningum (Polit og Beck, 2008). 

Slík samantekt getur verið hluti af undirbúningi frekari rannsókna á viðfangsefni 

en einnig getur hún staðið sjálfstætt sem rannsóknaraðferð (Polit og Beck, 2008). 

Sé samþætt yfirlit rannsókna unnið á kerfisbundinn hátt (systematic literature 

review) aukast gæði þess. Slíkt krefst þess að skýrar reglur séu um hvaða þætti 

rannsóknir þurfa að innihalda til að vera teknar inn eða vera útilokaðar, meðal 

annars til þess að hægt sé að endurtaka samþættingu rannsókna á efninu og fá 

sambærilegar niðurstöður (Polit og Beck, 2008).  

Val á rannsóknaraðferð þarf að taka mið af tilgangi og markmiðum 

rannsóknar. Samþætt yfirlit rannsókna á kerfisbundin hátt er sú aðferð sem var 

valin við útfærslu á þessu meistaraverkefni þar sem hún var talin henta vel til að 

ná þeim markmiðum sem sett voru til grundvallar þessu meistaraverkefni. Valdar 

voru inn rannsóknir eftir fyrirfram ákveðnum skilyrðum, sem greint er frá hér að 

neðan, og niðurstöður þeirra samþættar.  

Úrtak rannsókna, framkvæmd og úrvinnsla. 

Val á rannsóknum fór fram í september 2011. Leitað var að rannsóknum úr 

gagnagrunnunum Web of Science, Cinahl og PubMed. Leitarorðin voru: 

delirium, surgery, postoperative, risk factor, outcome, prevention, cardiac 

surgery og nursing.  

Við gagnaöflun voru sett eftirfarandi skilyrði: 

 að rannsóknargreinin væri frá 2005 eða síðar  

 að rannsóknargrein væri á ensku  

 að í úrtaki væru einungis fullorðnir hjartaskurðsjúklingar.  
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 Frá viðmiðum um að einungis væru teknar inn rannsóknir á 

hjartaskurðsjúklingum var vikið hvað varðaði rannsóknir á 

fyrirbyggjandi meðferð þannig að úrtakið tók til fullorðinna 

skurðsjúklinga óháð aðgerðartegund. 

 að í úrtaki væru að lágmarki 50 þátttakendur, en það viðmið var sett 

til að auka líkur á tölfræðilega marktækum niðurstöðum rannsókna.  

 að greint væri á skýran hátt frá því hvernig greining á óráði hafi farið 

fram og að greiningin byggði á DSM-IV eða öðrum viðurkenndum 

greiningarviðmiðum.  

 að greining óráðs færi fram á sjúklingum á legudeild, annað hvort 

með beinu klínísku mati eða út frá einkennum skráðum í sjúkraskrá á 

legudeild.  

 Sett var krafa um að notuð væru greiningarviðmið DSM-IV til 

greiningar út frá skráðum einkennum í sjúkraskrá.  

 

Eftirfarandi útilokunarákvæði voru sett: 

 Ef í úrtaki voru einnig lyflæknissjúklingar. 

 Ef í úrtaki voru einstaklingar yngri en 18 ára. 

 Ef færri en 50 einstaklingar voru í úrtaki. 

 Ef óráð var aðeins metið á gjörgæsludeild. 

 Ef ekki fyrir lá hvernig óráð var metið, það er hvaða greiningarviðmið 

lágu að baki eða hvaða mælitæki var notað. 

 Ef verið var að meta áhrif meðferðar en samanburðarhóp vantaði eða 

annar viðlíka galli á aðferð rannsóknar. 

Siðferðileg álitamál  

Aflað var tilskilinna leyfa til Siðanefndar Landspítala vegna forprófunar á DOS 

skimunarlistanum, erindi 42/2010. Einnig var leitað eftir skriflegu samþykki 

deildarstjóra og yfirlæknis á hjarta- og lungnaskurðdeild fyrir forprófuninni. Ekki 
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var þörf á að afla samþykkis þeirra sjúklinga sem listinn var forprófaður á, þar 

sem hann krafðist ekki inngrips eða beinnar fyrirlagnar hjá sjúklingum heldur 

honum svarað af hjúkrunarfræðingi. Ekki var heldur safnað persónulegum 

upplýsingum um sjúklingana samhliða skimunarlistanum. Því er engin áhætta 

fyrir sjúkling fólgin í því að skimunarlistinn sé notaður til að skima eftir 

óráðseinkennum. Ávinningur af forprófun getur verið fólginn í nokkrum þáttum. 

Hægt er að meta ástand sjúklings nánar eftir skurðaðgerð og koma auga á 

vandamál á borð við óráð í tíma. Slíkt flýtir fyrir greiningu og meðferð. Ávinn-

ingur getur einnig verið fyrir hjúkrunarfræðinga að fá slíkan skimunarlista 

þýddan og staðfærðan á íslensku, þar sem notkun skimunarlista getur auðveldað 

þeim að koma auga á einkenni sem benda til óráðs í tíma og hægt er að meta 

sjúklinga á markvissari hátt. 

Vitnað er í niðurstöður úr rýnihóp hjúkrunarfræðinga á skurðdeildum 

Landspítala í inngangi og var munnlegt leyfi fengið frá þátttakendum til að nota 

þær hér. Í rýnihópnum skrifuðu þátttakendur undir samþykkisblað þar sem fram 

kom að ekki yrðu notaðar og birtar persónugreinanlegar upplýsingar og er trúnaði 

einnig haldið hér.  
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Niðurstöður 

Hér verður greint frá niðurstöðum úr forprófun DOS, hvaða athugasemdir komu 

fram við forprófun hans og hvernig brugðist var við þeim. Niðurstöðum úr 

samþættingu rannsókna á algengi, áhættuþáttum og afleiðingum óráðs í kjölfar 

opinnar hjartaaðgerðar verða gerð skil. Jafnframt verður greint frá niðurstöðum 

rannsókna á meðferðum til að sporna við óráði hjá fullorðnum skurðsjúklingum 

eftir aðgerð. 

Þýðing, staðfæring og forprófun skimunarlista  

Íslensk þýðing skimunarlistans var notuð til að skima fyrir einkennum óráðs hjá 

sjúklingum í úrtaki (viðauki 1). Úrtakið (N=10) samanstóð af þremur konum og 

sjö körlum á aldrinum 48-79 ára og var meðalaldur hópsins 63,2 ár. Þrír 

einstaklingar fengu þrjú eða fleiri stig á einhverjum tímapunkti, sem bendir til 

óráðs. Forprófun skimunarlistans leiddi í ljós að tvær fullyrðingar mátti túlka á 

tvo vegu. Þetta voru fullyrðingarnar: „Lýkur ekki við spurningar og svör“ og 

„svör ekki alltaf í samræmi við það sem spurt er um“. Svarmöguleikarnir voru 

„já“ og „nei“ og skapaðist óvissa varðandi það hvort ætti að svara játandi eða 

neitandi þessum fullyrðingum, því hvort sem var gat átt við þegar sjúklingur var 

með þessi einkenni til staðar. Brugðist var við þessu með því að breyta 

mögulegum svarmöguleikum úr „já“ og „nei“, í „á stundum eða alltaf við“ og „ á 

aldrei við“. Hollensk og ensk útgáfa DOS hafa báðar síðartöldu svarmöguleikana 

en í fyrstu íslensku þýðingu listans yfirsást þessi þýðingarvilla og var hún leiðrétt 

í endurbættri útgáfu hans. Í töflu 3 er endurbætt útgáfa DOS, þar sem búið er að 

gera breytingar með tilliti til athugasemda. Svarmöguleikinn „á stundum eða 

alltaf við“ gefur stig, nema í lið 3, 8 og 9. Þar fæst stig fyrir svarmöguleikann „á 

aldrei við“. 



34 

Tafla 3. Endurbætt útgáfa DOS 

Einkenni sem geta bent til óráðs  

 

Á stundum 

eða alltaf 

við 

 

 

Á aldrei 

við 

1. Dottar í miðjum samræðum eða athöfnum    

2. Truflast auðveldlega af áreiti í umhverfinu    

3. Heldur athygli í samræðum eða athöfnum    

4. Lýkur ekki við spurningar eða svör    

5. Svör ekki alltaf í samræmi við það sem spurt er um    

6. Bregst hægt við fyrirmælum    

7. Viðkomandi telur sig vera annars staðar en hann er    

8. Gerir sér grein fyrir tíma dags    

9. Man nýliðna atburði    

10. Er friðlaus eða órólegur    

11. Togar í slöngur og leiðslur, eins og vökvasett, 

næringarsondu og þvaglegg    

12. Viðkvæmur, stutt í ótta, reiði eða pirring    

13. Telur einstaklinga eða hluti vera aðra en þeir eru    
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Tafla 4. Yfirlit yfir fjölda rannsóknargreina um hvert viðfangsefni, ástæður útilokunar og fjöldi útilokaðra greina 

 

 

Viðfangsefni 
Heildarfjöldi 

greina 
Útilokun Ástæður útilokunar (fjöldi) 

Fjöldi greina í 

samþættingu 

Algengi 35 14 

Sömu rannsóknargögn og í öðrum greinum (3) 

Gögn frá gjörgæslu (6) 

Ófullnægjandi greining (3) 

Úrtak (ekki bara hjartaskurðsjúklingar) (2) 

 

21 

Áhættuþættir 31 12 

Sömu rannsóknargögn og í öðrum greinum (1) 

Gögn frá gjörgæslu (5) 

Ófullnægjandi greining (3) 

Úrtak (ekki bara hjartaskurðsjúklingar) (3) 

 

19 

Afleiðingar 14 4 

Ekki verið að meta óráð (1) 

Gögn frá gjörgæslu (1) 

Ófullnægjandi greining (2) 

 

10 

Fyrirbygging 16 4 

Gögn frá gjörgæslu (1) 

Ófullnægjandi greining (1) 

Úrtak (ekki bara hjartaskurðsjúklingar) (1) 

Rannsóknaraðferð ekki fullnægjandi (1) 

12 
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Niðurstöður kerfisbundinnar rannsóknasamantektar 

Í heildina voru 49 rannsóknagreinar sem taldar voru uppfylla sett skilyrði lesnar 

og rýndar. Við nánari rýni fækkaði greinunum niður í 31 rannsóknargrein á 

algengi, áhættuþáttum og afleiðingum óráðs hjá hjartaskurðsjúklingum og 

rannsóknir á fyrirbyggjandi meðferð við óráði eftir skurðaðgerð. Í sumum 

tilvikum var tekið á tveimur eða fleirum þessara atriða í sömu rannsóknargrein. 

Tafla 4 sýnir fjölda rannsókna sem taka á hverjum þætti fyrir sig auk þess sem 

þar er greint frá ástæðum útilokunar við nánari rýni greinanna og fjölda 

útilokaðra greina.  

Algengi óráðs í kjölfar opinnar hjartaaðgerðar 

Alls fundust 21 rannsóknargrein frá 2005 eða nýrri sem sýna tölur á algengi 

óráðs í kjölfar opinnar hjartaaðgerðar og uppfylltu skilyrði þessarar kerfisbundnu 

samantektar. Í töflu 5 eru upplýsingar um úrtök rannsókna, svo sem fjölda, 

meðalaldur og kynjahlutföll, þar sem þær upplýsingar voru gefnar upp. Einnig er 

greint frá inntöku- og útilokunarákvæðum sem sett voru við val á þátttakendum í 

hverri rannsókn. Í töflu 5 eru einnig upplýsingar um greiningu á óráði, hvaða 

viðmið og/eða matstæki voru notuð og hvernig og hvenær greining fór fram og 

hver framkvæmdi hana. Ekki lágu allar þær upplýsingar fyrir í öllum tilfellum. 

Síðast en ekki síst er greint frá algengi óráðs. Samkvæmt þessum rannsóknum er 

algengi óráðs meðal þessa sjúklingahóps á bilinu 3-87% (tafla 5). Mikinn mun á 

algengi má rekja til ýmissa þátta, aðallega mismunandi greiningarviðmiða og 

greiningaraðferðar sem og ólíkra úrtaka og verður fjallað nánar um þá þætti.  

Mismunandi greiningarviðmið óráðs og greiningaraðferðir. 

Þessi mikli breytileiki á algengi óráðs eftir opna hjartaaðgerð skýrist meðal 

annars vegna ólíkra greiningaraðferða sem notaðar voru milli rannsókna svo sem 

hvenær og hve oft sjúklingar voru metnir með tilliti til óráðs. Í flestum tilfellum 

voru notuð greiningarviðmið DSM-IV (Banach o.fl., 2008; Koster, Hensen, 
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Oosterveld o.fl., 2009; Maldonado o.fl., 2009; Shioiri o.fl., 2010; Tully, Baker, 

Winefield og Turnbull, 2010) eða stöðluð matstæki eins og CAM (Detroyer o.fl., 

2008: Gamberini o.fl., 2009; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007; Rudolph o.fl., 

2006: Rudolph, Jones o.fl., 2009; Rudolph o.fl., 2010; Tan o.fl., 2008; Veliz-

Reissmüller, Torres, van der Linden, Lindblom og Jönhagen, 2007), CAM-ICU 

(Detroyer o.fl., 2008; Mu o.fl., 2010; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007), DRS 

(Tagarakis o.fl., 2007), CRS (Osterbrink, McConough, Ewers og Mayer, 2005) 

eða ICDSC (Hudetz o.fl., 2009; Stransky o.fl., 2011). Í grein Loponen og félaga 

(2008) byggðist greining óráðs á greiningarviðmiðum sem svipar til viðmiða 

DSM-IV. Í þeirri rannsókn kom fram mjög lágt algengi óráðs miðað við aðrar 

rannsóknir, eða einungis 6%. Vera má að munurinn liggi að einhverju leiti í því 

að önnur greiningarviðmið voru notuð, en trúlega skýrist þessi lága tala aðallega 

af því að ekki fór fram reglubundin skimun eða mat á óráðseinkennum heldur fór 

fram klíníkt mat ef grunur vaknaði um óráð. Önnur rannsókn sem hvorki byggði 

á DSM-IV né stöðluðum matstækjum sýndi einnig lágar algengistölur óráðs 

(Siepe o.fl., 2011). Óráð var greint með því að leggja fyrir stutt próf á vitrænni 

getu (Mini mental state exame, MMSE) fyrir alla þátttakendur (N=92) fyrir 

aðgerð og aftur 48 klukkustundum eftir aðgerð. Lækkun um 10 stig eða meira á 

því prófi var túlkað sem óráð. Um var að ræða samanburðarrannsókn þar sem 

úrtaki var skipt upp í tvo jafn stóra hópa þar sem beitt var mismiklum þrýstingi á 

hjarta- og lungnavél í aðgerðinni. Enginn þeirra sem fékk hærri þrýsting í aðgerð 

(MAP 84,3 mmHg) fékk óráð en 13% þeirra sem fengu lægri þrýsting í aðgerð 

(MAP 64,7 mmHg) og var meðalalgengi óráðs því 6,5%, sem er mun lægra en 

aðrar rannsóknir sýndu.  

Ósambærileg úrtök. 

Úrtökin eru ólík milli rannsókna meðal annars hvað varðar aldur þátttakenda og 

þátttöku einstaklinga með þekkta heilabilun eða óráð fyrir skurðaðgerð og hefur 

slíkt væntanlega áhrif á niðurstöður rannsóknanna á algengi óráðs. Í 12 
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rannsóknum eru fullorðnir hjartaskurðsjúklingar óháð aldri í úrtaki og eru 

algengistölur frá 6,5% (Siepe o.fl., 2011) og upp í 50,6% (Mu o.fl., 2010). Sjá má 

algengi hinna rannsóknanna í töflu 5. Af þeim rannsóknum sem takmarka úrtak 

við ákveðinn aldur sjúklinga miða sex þeirra við 60 ára og eldri. Niðurstöður 

þeirra sýna mun hærri algengistölur eða á bilinu 23,4% (Veliz-Reismüller o.fl., 

2007) til 52% (Rudolph, Jones o.fl., 2009). Niðurstöður annarra rannsókna með 

sambærilega aldurshópa í úrtaki má sjá í töflu 5. 

Tvær rannsóknir settu fram aldursskiptar niðurstöður á algengi. Í rannsókn 

Osterbrink og félaga (2005) á fullorðnum hjartaskurðsjúklingum, eldri en 18 ára, 

mældist óráð hjá þáttakendum undir 70 ára 10,5%, hjá þeim sem voru 70-74 ára 

25,4%, hjá 75-79 ára 32,4% og 40,7% hjá þeim sem voru 80 ára eða eldri. 

Niðurstöður Kazmierski og félaga (2010) á 563 hjartaskurðsjúklingum sýndu 

einnig fram á mikinn mun á algengi óráðs eftir aldri. Í þeirra rannsókn voru 

útilokaðir þeir sjúklingar sem fóru í bráðaaðgerð, voru í alvarlegu ástandi fyrir 

aðgerð, með heilabilun eða ólæsir útilokaðir. Niðurstöður sýndu að 4,3% þeirra 

sem voru undir 60 ára fengu óráð, en 24,7% þeirra sem voru 60 ára eða eldri.  

Við mat á algengi óráðs útilokuðu sjö rannsóknir einstaklinga með vitræna 

skerðingu fyrir aðgerð. Í þeim rannsóknum var algengi á bilinu 11,54% (Banach 

o.fl., 2008) og 34% (Maldonado o.fl., 2009). Þrjár þeirra rannsókna sem 

útilokuðu þá sem höfðu vitræna skerðingu voru meðferðarrannsóknir og var 

marktækur munur á algengi óráðs milli meðferðarhóps og samanburðarhóps í 

tveimur þeirra (Hudetz o.fl., 2009; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007). Í 

rannsókn Hudetz og félaga var algengi óráðs í samanburðarhóp 31%, en fór niður 

í 3% hjá meðferðarhóp. Í rannsókn Prakanrattana og Prapaitrakool (2007) var 

algengið 31,7% hjá samanburðarhóp en fór niður í 11,1% hjá meðferðarhóp. 

Nánar verður fjallað um niðurstöður þessara tveggja rannsókna í kafla um 

fyrirbyggjandi meðferðir.  
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Tafla 5. Algengi óráðs eftir opna hjartaaðgerð 

Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak  Greining óráðs  Algengi 

Banach o.fl.  

(2008)  

Pólland 

N=260; M=62 +/-9,03 ár, 76% karlar 

I= hjartaaðgerð með CPB* 

Ú= alvarlegt líkamlegt ástand, bráðaaðgerð, heilabilun, 

óráð fyrir aðgerð, MMSE <24 fyrir aðgerð, ólæsi, 

alvarlegir nýrna-, lifrar- eða lungnasjúkdómar eða æxli 

 

DSM-IV 

Mat á 2.-6. degi eftir aðgerð. 

Geðlæknir tók viðtöl ef 

hegðunarbreytingar 

11,54% 

Detroyer o.fl.  

(2008)  

Belgía 

N=104; M=71 ár, 78,8% karlar 

I=60+, valaðgerð, allar hjartaaðgerðir 

Ú=óráð fyrir aðgerð, bráðaaðgerð 

CAM/CAM-ICU, DI, MMSE. 

Lagt fyrir á 1. 3. og 7. degi 

eftir aðgerð 

26% 

Gamberini o.fl.  

(2009)  

Sviss 

N=120; M= 74 ár 

I= valaðgerð, 65+, CPB*
 

Ú= bráðaaðgerð, áður hjartaaðgerð, ef margþætt 

aðgerð, MMSE <15 fyrir aðgerð, geðsjúkdómar sem 

þurftu lyfjameðferð, þekktar frábendingar frá 

rivastigmine, fyrri eða núverandi meðferð með 

kólínesterasa hindrandi lyfjum og taugaskaðar 

CAM 

Daglegt mat fyrstu 6 dagana 

eftir aðgerð. Hjúkrunarnemar 

og rannsóknaraðilar fengu 

þjálfun í að meta óráð 

30% í rannsóknar-

hóp  

 

32% í saman-

burðarhóp 

Hudetz o.fl.  

(2009)  

USA 

N=58 

I= hjartaskurðsjúklingar, 55+, CPB* 

Ú= vitræn skerðing, skaði á heilaæðum, gangráður (í 

slegla), lyfjameðferð vegna geðrofs, lifrarbilun, 

langvinn nýrnabilun 

 

ICDSC 

Metið fyrir aðgerð og daglega 

eftir aðgerð, í mest 5 daga. 

Þrír óháðir geðlæknar mátu 

3% í meðferðarhóp 

31% í saman-

burðarhóp. 
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Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak  Greining óráðs  Algengi 

Kazmierski o.fl.  

(2010)  

Pólland 

N=563; M=62 ár (25-81 árs), 70% karlar 

I= allar hjartaaðgerðir 

Ú= bráðaaðgerð, alvarlegt ástand fyrir aðgerð, 

heilabilun, ólæsi, andlát á 1. viku eftir aðgerð 

MINI, byggist á DSM-IV og 

ICD-10. MMSE. Metið fyrir 

og eftir aðgerð, daglega milli 

2. og 6. dags af geðlæknum. 

16,3% <60 ára 

 

4,3% 60+ 24,7% 

Koster, Hensens, 

Oosterveld o.fl. 

(2009)  

Holland 

N=112; M=70 ár, 63,4% karlar 

I= hjartaskurðsjúklingar, 45+, valaðgerð 

DSM-IV, metið af geðlækni 

út frá skráningu 

hjúkrunarfræðinga 

21,4% 

Loponen o.fl. 

(2008) 

Finnland 

N=302 

I= kransæðaaðgerð, CPB* 

Klínísk greiningarviðmið,  

ekki reglubundin skimun  

6% 

Maldonado o.fl.  

(2009)  

USA 

N=90; M=18-90 ára 

I= lokuaðgerðir 

Ú=heilabilun, geðklofi, notkun geðlyfja fyrir aðgerð, 

nýleg eða virk misnotkun áfengis eða vímuefna, 

heilablóðfall síðustu 6 mánuði, þungun 

 

DSM-IV, metið daglega fyrstu 

3 dagana, lengur ef greindist 

óráð 

34% 

Mu o.fl.  

(2010)  

Peking 

N=243; M=61 ár 

I=fullorðnir hjartaskurðsjúklingar, valaðgerð, 

kransæðaaðgerð 

Ú= fyrri hjartaaðgerð, saga um geðklofa, sjúkdómur í 

nýrnahettum, sterameðferð lengur en viku síðasta ár, 

útfallsbrot <25%, aðrar aðgerðir en kransæðaaðgerðir 

CAM-ICU, RASS. Metið 2 x 

á dag fyrstu 5 dagana eftir 

aðgerð. 

50,6% 
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Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak  Greining óráðs  Algengi 

Osterbrink o.fl.  

(2005)  

Þýskaland 

N=967; M=65,97 ár, 62% karlar 

I=hjartaaðgerð með eða án CPB*, kransæða- og/eða 

lokuaðgerð, skildu þýsku og eldri en 18 ára 

GCS og CRS. Metnir af 

hjúkrunarfræðingum í 5 daga 

eftir aðgerð. 

10,5% <70 ára 

25,4% 70-74 ára 

32,4% 75-79 ára 

40,7% 80+ ára 

Prakanrattana og 

Prapaitrakool,  

(2007) 

Tæland 

N=126;  

I=40+, valaðgerð, CPB* 

Ú=bráðaaðgerð, ef gjörgæsludvöl eða barkaþræðing 

fyrir aðgerð, óráð fyrir aðgerð, geðræn vandamál 

CAM-ICU, CAM. Tekin 

viðtöl 2x á dag á gjörgæslu og 

daglega á legudeild. 

Meðferðarhópur 

11,1% 

samanburðarhópur

31,7% 

Rudolph o.fl. 

(2010) 

USA 

N=190; M=73,7 ár 

I= val- og bráðaaðgerð, 60+ 

Ú=ef ekki hægt að meta fyrir aðgerð, búseta, óstöðugt 

ástand fyrir aðgerð, ósæðaaðgerð eða aðgerð á 

hálsslagæðum, ekki enskumælandi 

CAM, MMSE, digit span, DSI 

og MDAS. Metið frá 2.degi 

frá aðgerð, daglega að útskrift 

43,1% 

Rudolph o.fl. 

(2006) 

USA 

N=80 

I=60+, kransæðaaðgerð eða loku+kransæðaaðgerð 

Ú=óráð fyrir aðgerð 

CAM, CAM-ICU, MMSE, 

digit span, DSI, MDAS Metið 

frá 2. degi frá aðgerð  

50% 

Rudolph, Jones 

o.fl.  

(2009) 

USA 

N=122 og N=109 (tvö úrtök, tvö rannsóknartímabil) 

I=60+, kransæða-, loku-, eða blanda af hvoru tveggja. 

Ú=búseta, óstöðugt ástand fyrir aðgerð, bráðaaðgerð, 

óráð fyrir aðgerð, aðgerð á ósæð eða hálsslagæðum 

líka, ekki enskumælandi 

CAM, CAM-ICU, MMSE, 

DSI, MDAS, digit span. Metið 

daglega frá 2. degi 

Heildaralgengi 

52%. 

Ef:  

0 stig:18-19% 

1 stig:43-47% 

2 stig:60-63% 

3+stig: 86-87% 
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Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak  Greining óráðs  Algengi 

Shioiri o.fl.  

(2010) 

Japan 

N=116; M=64,3 ár 

I=valaðgerð 

Ú=bráðaaðgerð, ef samþykktu ekki þátttöku í 

prófunum fyrir aðgerð (MRI, MMSE, Becks 

þunglyndiskvarði) 

DSM-IV. Metið daglega af 

starfsfólki á legudeild og 

geðlækni 

16,4% 

Siepe o.fl.  

(2011) 

Þýskaland 

N=92 

I=val- og aðkallandi kransæðaaðgerðir 

Ú=heilaæðasjúkldómar, ekki hægt að framkvæma mat 

eftir aðgerð, geðraskanir,bráðaaðgerð, óstöðurgt ástand 

sem krafðist gjörgæslu fyrir aðgerð, loku- og 

kransæðaaðgerð, tungumálaerfiðleikar, ef gátu ekki 

gefið samþykki 

MMSE 48 klst eftir aðgerð. 

Lækkun um 10 stig eða meira 

frá því fyrir aðgerð túlkað sem 

óráð. 

13% í LP hóp  

0% í HP hóp 

Stransky o.fl.  

(2011) 

Þýskaland 

N=467; M=71,1 ár (óráð), 66,4 ár (ekki óráð) 

I=hjartaaðgerð 

Ú=endurinnlögn á gjörgæslu, meðvitundarleysi fyrstu 

þrjá dagana eftir aðgerð, mjög slævðir og ekki hægt að 

framkvæma mat 

ICDSC, RASS. Metið fyrstu 3 

dagana eftir aðgerð 

11,6%  

9% fengu dulið 

óráð 

Tagarakis o.fl.  

(2007) 

Grikkland 

N=137; M=69,46 og 70,12 (tveir hópar, eftir genagerð) 

I=allir sem komu í kransæðaaðgerð á ákveðnu tímabili 

Ú=bráð taugasálfræðilegvandamál, lifrarbilun, 

sjónskerðing 

 

 

DRS, MMSE 29,92% 
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Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak  Greining óráðs  Algengi 

Tan o.fl.  

(2008) 

USA 

N=53 

I=hjartaaðgerð, valaðgerð 

Ú=óráð fyrir aðgerð, tungumálaörðuleikar 

CAM, MSAS, MMSE. 

Daglegt mat frá 1.-7. degi eftir 

aðgerð 

23% 

 

Tully o.fl.  

(2010) 

Ástralía 

N=158; M=64,7 ár  

I= eldri en 18 ára, kransæðaaðgerð með eða án 

lokuaðgerðar, lokuaðgerð, CPB* 

Ú= tungumálaerfiðleikar, vandamál með lestur, skrift 

eða sjón, í annarri rannsókn, neituðu þátttöku, 

heilsufarsástæður, þroskaröskun, heilabilun, búseta, 

flutningur á annað sjúkrahús snemma, aðgerð sleppt, 

tímaskortur eða innlögn um helgi, óáttun fyrir aðgerð 

DSM-IV, DSI. Stöðluð viðtöl 

geðlæknis 

31% 

Veliz-

Reissmüller o.fl. 

(2007) 

Svíþjóð 

N=107; M=71,2 ár (ekki óráð), 72,9 ár (óráð eftir 

aðgerð) 

I=60+, valaðgerð, sænskumælandi, kransæða-, loku- 

eða blönduð aðgerð. 

Ú= óráð eða heilabilun fyrir aðgerð 

CAM. Metið frá 2. degi eftir 

aðgerð. 

23,4% 

N = fjöldi í úrtaki 

M= meðalaldur, einnig greint frá hlutfalli kynja þar sem það er gefið 

I = inntökuskilyrði fyrir þátttöku í rannsókn 

Ú= útilokunarákvæði fyrir þátttöku í rannsókn 

*CBP= cardiopulmonary bypass (hjarta- og lungnavél)
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Í þeim rannsóknum sem ekki útilokuðu einstaklinga með vitræna skerðingu 

eða aðra þekkta áhættuþætti óráðs var algengi töluvert hærra. Í rannsókn 

Rudolph, Jones og félaga (2009) komu til dæmis fram mjög ólíkar tölur á algengi 

óráðs, frá 18% og upp í 87% eftir því hvaða áhættuþættir voru undirliggjandi. Í 

úrtökum þeirrar rannsóknar voru einungis sjúklingar sem voru 60 ára og eldri, en 

meðalaldurinn var 74,7 ár (SD 6,3) í rannsóknarhóp (þróunarhóp) og 72,6 ár (SD 

7,1) í samanburðarhóp (gildishóp). Tilgangur rannsóknarinnar var að komast að 

því hvaða áhættuþættir hefðu mest forspárgildi varðandi óráð. Nánar er greint frá 

niðurstöðum þessarar rannsóknar í umfjöllun um fyrirbyggjandi þætti, en geta má 

þess að þessi mikla breidd í niðurstöðum á algengi óráðs í þeirra rannsókn skýrist 

af fjölda undirliggjandi áhættuþátta. Hjá þeim sem höfðu engan slíkan 

undirliggjandi var algengið 18-19%, en fór mest í 86-87% meðal þeirra sem 

fengu þrjú eða fleiri stig á áhættumati byggðu á undirliggjandi þáttum.  

Áhættuþættir óráðs eftir opna hjartaaðgerð 

Það fundust 19 rannsóknargreinar frá 2005-2011 um áhættuþætti óráðs í 

tengslum við opnar hjartaaðgerðir sem uppfylltu skilyrði þessarar kerfisbundnu 

samantektar. Samþætting niðurstaðna verður sett fram á sambærilegan hátt og 

gert er í mörgum greinanna, en þar eru áhættuþættirnir (breyturnar) flokkaðir eftir 

því hvort þeir eru til staðar fyrir aðgerð (tafla 6), tengjast skurðaðgerðinni sjálfri 

eða eru tilkomnir eftir aðgerð (tafla 7). Í töflum 6 og 7 er greint frá úrtaksstærð, 

þeim mælitækjum eða greiningarviðmiðum sem notuð voru til að meta óráð og 

aðrar breytur, svo sem vitræna skerðingu og þunglyndi. Í dálkinum yfir mögulega 

áhættuþætti eru þær breytur sem sýndu marktæk tengsl við óráð (miðað við 

p<0,05) án þess að útilokuð hafi verið áhrif annarra breyta. Í dálknum yfir óháða 

áhættuþætti er hins vegar búið að útiloka áhrif annarra breyta á niðurstöðurnar 

með margþátta aðhvarfsgreiningu. Í aftasta dálkinum má svo sjá fylgnistuðul 

(OR/RR) og p-gildi óháðra áhættuþátta, eða áhættuþátta þar sem ekki var gerð 

aðhvarfsgreining. 
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Tafla 6. Útsetjandi áhættuþættir óráðs eftir opna hjartaaðgerð 

Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, mælingar 

og próf 

Mögulegir áhættuþættir 

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs  

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Banach o.fl. 

(2008) 

Pólland 

 

N=260 

MMSE, MINI, 

DSM-IV 

 

Aldur 65+, MMSE <25, 

alvarlegt þunglyndi, gáttaflökt 

fyrir aðgerð, heilaæðasjúk-

dómur, útlægur æðasjúkdómur, 

styrkur urea í blóði yfir 50 g/dl 

MMSE 24 eða lægra 

Gáttaflökt fyrir aðgerð  

Útlægir æðasjúkdómar  

Þunglyndi  

Hærri aldur 

OR=10,2 p=0,0001 

OR=7,2 p=0,0007 

OR=6,4 p=0,0027 

OR=6,3 p=0,0201 

OR=4,0 p=0,046 

Detroyer 

o.fl.  

(2008)  

Belgía 

N=104 

HADS, STAI, 

MMSE, CAM, 

CAM-ICU, DI 

Kvíði, þunglyndi, reykingar, 

áfengisneysla, búsetuform 

 * 

Kazmierski 

o.fl.  

(2010) 

Pólland 

N=563 

MMSE, MINI, 

DSM-IV 

Aldur 65+, MMSE<25, 

alvarlegt þunglyndi, blóðleysi, 

gáttaflökt fyrir aðgerð, urea yfir 

50 mg/dl, heilaæðasjúkdómur, 

NYHA skor 

Aldur 65+ 

MMSE<25 

Alvarlegt þunglyndi 

Blóðleysi 

Gáttaflökt 

OR=4,23 p<0,001 

OR=6,14 p<0,001 

OR=4,69 p=0,001 

OR=4,77 p=0,015 

OR=3,67 p=0,008 

Loponen 

o.fl. (2008)  

Finnland 

N=302 

15D (mat á 

HRQOL) 

Aldur, æðasjúkdómur, langvinn 

hjartabilun, EuroSCORE 

 

Hærri aldur 

Heilaæðajúkdómur 

Langvinn hjartabilun 

OR=1,08 p=0,029 

OR=4,91 p=0,011 

OR=5,28 p=0,047 

Maldonado 

o.fl. (2009) 

USA  

N=118 

MMSE, DSM-IV, 

DRS 

ASA skor, kyn, aldur Aldur (hækkun um 10 ár) 

 

 

OR=1,3 p=0,01 

 



46 

Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, mælingar 

og próf 

Mögulegir áhættuþættir 

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs  

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Mu o.fl. 

(2010)  

Peking 

N=243 

RASS, CAM-ICU 

Aldur, sykursýki, lágt útfall 

hjarta, NYHA stigun, 

EuroSCORE fyrir aðgerð 

 

Hærri aldur 

Sykursýki 

 

OR=1,111 p<0,001 

OR=1,905 p=0,049 

 

Osterbrink 

o.fl., (2005)  

Þýskaland 

N=967  

BCS, CRS 

Hærri aldur  p<0,01 

Prakanr-

attana og 

Prapaitra-

kool (2007) 

Tæland 

N=126  

CAM, CAM-ICU 

Hærri aldur, NYHA stigun  * 

Rudolph 

o.fl. (2010)  

USA 

N=190  

CAM, MMSE, digit 

span, DSI, MDAS, 

IADL 

Hærri aldur  

MMSE skor  

IADL skor fyrir aðgerð 

 

 p<0,001 

p<0,001 

p=0,03 

Rudolph 

o.fl. 

(2006)  

USA 

N=80  

CAM, MMSE, digit 

span, DSI, MDAS 

Karlkyn 

Önnur vandamál (Charlsons 

comorbidity index >3) 

MMSE 

 

 

 p=0,03 

p=0,002 

RR=1,25 
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Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, mælingar 

og próf 

Mögulegir áhættuþættir 

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs  

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Rudolph, 

Jones o.fl.,  

(2009)  

USA 

N=122  

GDS, MMSE, 

CAM, DSI,MDAS 

digit span, CAM 

 Hærri aldur 

Áfengisnotkun  

BMI  

Heilablóðfall/TIA 

Skor á þunglyndiskvarða  

MMSE  

RR=1,2 p=0,04 

RR=0,6 p=0,02 

RR=0,8 p=0,04 

RR=1,6 p=0,01 

RR=1,2 p=0,02 

RR=0,8 p<0,001 

Shioiri o.fl. 

(2010)  

Japan 

N=116  

MMSE, Becks 

þunglyndiskvarði, 

MRI af heila 

Aldur, BMI, háþrýstingur, 

blóðskilun, Trail making próf, 

word fluency test animal 

(WFTA) 

Hærri aldur 

WFTA 

OR=1,163 p=0,006 

OR=0,827 p=0,017 

Stransky 

o.fl.  

(2011) 

Þýskaland 

N=506  

ICDSC, RASS, 

Behavioral pain 

scale (BPS) 

Kyn, aldur, þunglyndi, notkun 

betablokkera, notkun 

þvagræsilyfja, EuroSCORE 

 

Hærri aldur 

Þunglyndi 

Þvagræsilyf fyrir aðgerð 

Betablokkerar fyrir aðgerð 

Hemoglobingildi fyrir aðgerð 

OR=1,04 p=0,02 

OR=3,57 p=0,03 

OR=2,85 p<0,01 

OR=0,32 p<0,01 

OR=0,73 p<0,01 

Tagarakis 

o.fl., 

(2007)  

Grikkland 

 

 

 

N=137  

MMSE, BPRS, 

DRS, WMS-R 

SOAT-1 genagerð Ekki frekari tölfræðiúrvinnsla Enginn marktæk 

tengsl milli 

genagerðar og óráðs 
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Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, mælingar 

og próf 

Mögulegir áhættuþættir óráðs  

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs 

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Tan o.fl. 

(2008)  

USA 

N=53  

CAM, MDAS, 

MMSE, PRS 

Heilaæðasjúkdómur 

Verkir fyrir aðgerð 

Charlsons comorbidity index 

Kreatínin gildi 

 RR=3,49 p=0,006 

RR=1,17 p=0,03 

RR=1,19 p=0,05 

RR=1,38 p=0,03 

 

Tully o.fl. 

(2010)  

Ástralía 

N=158  

DSM-IV, DSI, 

MINI 

Hemoglobingildi 

Notkun lyfja: andkólínvirk, 

SSRI og þríhringlaga 

þunglyndislyf 

Þunglyndi 

 

 

OR=1,69 p=0,001 

OR=6,17 p=0,02 

 

 

OR=3,86 p=0,001 

Veliz-

Reismüller 

o.fl.  

(2010) 

Svíþjóð 

N=107 

MMSE, CAM 

MMSE, kvartanir um 

minnisleysi 

 

Kvartanir um minnisleysi 

MMSE 

OR=3,37 p=0,05 

OR=11,3 p=0,001 

 

 

*Engir óháðir útsetjandi áhættuþættir eftir frekari tölfræðiúrvinnslu 
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Tafla 7. Útleysandi áhættuþættir óráðs eftir opna hjartaaðgerð 

Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, 

mælingar og 

próf 

Mögulegir áhættuþættir óráðs  

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs 

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Burkhart o.fl. 

(2010)  

Sviss 

N=113 

MMSE, 

CAM 

Leucocytar, CRP, fentanýl í aðgerð, 

lengd í öndunarvél, ógleði eftir aðgerð 

CRP gildi eftir aðgerð  

Fentanylmagn í aðgerð  

Lengd í öndunarvél  

OR=1,1 p=0,02 

OR=4,9 p=0,003 

OR=1,1 p=0,004 

Detroyer o.fl.  

(2008)  

Belgía 

 

N=104  

HADS, 

STAI, 

MMSE, 

CAM, CAM-

ICU, DI 

Líkamshiti í aðgerð, blóðsykursstyrkur, 

hemoglobingildi, APACHE-II stig og 

gjörgæsludvöl, tími sem sjúklingur var 

barkaþræddur 

Tímalengd sem sjúklingur 

var barkaþræddur 

Lágur líkamshiti í aðgerð 

OR=1,1 p=0,001 

 

OR=0,86 p=0,3 

Kazmierski 

o.fl. 

(2010) 

Pólland 

N=563 

MMSE, 

MINI, DSM-

IV 

Í aðgerð: blóðsíun í aðgerð, tími á töng, 

tími á hjarta- og lungnavél, 

koltvísýringsþrýstingur yfir 45 mmHg, 

súrefnisþrýstingur undir 60 mmHg 

 

Eftir aðgerð: hjartsláttaróregla, þörf 

fyrir >4 einingar rauðkornaþykknis, 

þörf fyrir meira en 1 einingu plasma, 

enduraðgerð, hár pCO2, lágur pO2, 

barkaþræðing >24 klst, urea yfir 50 

mg/dl 

 

Barkaþræðing >24 klst 

Lár súrefnisþrýstingur 

(pO2<60 mmHg) 

 

OR=5,29 p<0,001 

OR=3,24 p<0,001 
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Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, 

mælingar og 

próf 

Mögulegir áhættuþættir óráðs  

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs 

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Loponen o.fl. 

(2008)  

Finnland 

N=302  

15D (mat á 

HRQOL) 

Þörf á barkaþræðingu aftur, 

enduraðgerð vegna blæðingar, 

lungnabólga, nýrnabilun, gáttaflökt eftir 

aðgerð, lágt útfall hjarta, endurinnlögn á 

gjörgæsludeild 

Lungnabólga eftir aðgerð 

Lágt útfall hjarta eftir aðgerð 

 

OR=5,34 p=0,005 

OR=4,71 p=0,019 

Maldonado 

o.fl.  

(2009)  

USA 

N=118  

MMSE,  

DSM-IV,  

DRS 

Ólíkar gerðir lyfja við 

svæfingu/slævingu 

Midazolam gefið (m.v. 

dexmedetomidine) 

Propofol gefið (m.v. 

dexmedetomidine) 

OR=28,6 p=0,01 

 

OR=29,6 p=0,01 

Mu o.fl. 

(2010)  

Peking 

N=243  

RASS, CAM-

ICU 

Í aðgerð: lengd svæfingar, lengd 

aðgerðar, blóðgjöf að lágmarki 400 ml í 

aðgerð 

 

Eftir aðgerð: APACHE II skor, s-

kortisól, lágt útfall hjarta, léleg 

hjartastarfsemi, hjartsláttaróregla, 

fylgikvillar eftir aðgerð (á 1. degi, <5 

daga, <28 daga) 

Lengd aðgerðar 

Styrkur kortisóls í blóði  

Fylgikvillar á 1. sólarhring 

eftir aðgerð  

 

OR=1,360 p=0,043 

OR=3,091 p<0,001 

OR=2,485 p=0,016 

Prakanrattana 

og Prapaitra-

kool (2007) 

Tæland 

N=126  

CAM, CAM-

ICU 

Tími frá því opnar augun og þar til 

fylgir fyrirmælum (<70 mín vs. 

>70mín), öndunarbilun eftir aðgerð, 

nýrnabilun eftir aðgerð 

Tími frá því opnar augun og 

þar til fylgir fyrirmælum eftir 

svæfingu >70 mín 

Öndunarbilun eftir aðgerð 

OR=4,57 p=0,003 

 

 

OR=13,78 p=0,052 



51 

Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, 

mælingar og 

próf 

Mögulegir áhættuþættir óráðs  

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs 

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Rudolph, 

Jones o.fl.  

(2009)  

USA 

N=122  

GDS, 

MMSE, 

CAM, DSI, 

MDAS 

digit span, 

CAM 

 Blóðþrýstingur  

Tímalengd aðgerðar 

Tímalengd svæfingar 

Tímalengd á hjarta- og 

lungnavél 

Tangartími 

RR=1,1 p=0,01 

RR=1,2 p=0,01 

RR=1,2 p=0,002 

RR=1,2 p=0,004 

 

RR=1,2 p=0,008 

 

Shioiri o.fl. 

(2010)  

Japan 

N=116 

MMSE, 

Becks 

þunglyndis-

kvarði, MRI 

af heila 

Í aðgerð: blóðgjöf  * 

Siepe o.fl. 

(2011)  

Þýskaland 

N=133 

MMSE 

Tími á hjarta- og lungnavél 

tími í öndunarvél 

Stuðningur með katekólamínum (klst) 

MAP eftir 24 klst 

 

 

 

 

 

 

 p=0,067 

p=0,008 

p=0,028 

 

p<0,001 
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Rannsókn 

(ár) land 

Úrtak, 

mælingar og 

próf 

Mögulegir áhættuþættir óráðs  

(p<0,05) 

Óháðir áhættuþættir óráðs 

(eftir margþátta 

aðhvarfsgreiningu) 

OR (95% CI) 

p-gildi 

Stransky o.fl. 

(2011) 

Þýskaland 

N=506 

ICDSC, 

RASS, 

Verkjaskali 

(behavioral 

pain scale) 

Bráðaaðgerð, aðgerð á ósæð 

Í aðgerð: tangartími, reperfusion tími, 

lactat gildi (mg/dl) 

 

Eftir aðgerð: hemoglobingildi, 

kalíumgildi, natriumgildi, lactat gildi. 

blóðgjöf, APACHE II skor, sýking  

Í aðgerð: 

Tangartími 

Eftir aðgerð: 

Fjöldi eininga af 

rauðkornaþykkni  

 

OR=1,01 p<0,01 

 

OR=1,18 p<0,01 

Tully o.fl. 

(2010)  

Ástralía 

N=158  

DSM-IV, 

DSI, MINI 

Í aðgerð: Tangartími  

 

OR=1,02 p=0,04 

Veliz-

Reismüller 

o.fl. 

(2010) 

Svíþjóð 

N=107 

MMSE, 

CAM 

Í aðgerð: 

Tangartími  

 

Eftir aðgerð: 

Gáttaflökt, blóðgjöf, sýking í 

bringuskurði, heilablóðfall/TIA,bráð 

nýrnabilun 

CABG + lokuaðgerð vs. 

eingöngu CABG 

Lokuaðgerð vs. CABG 

OR=3,25 p=0,09** 

 

OR=3,90 p=0,05 

 

* Engir óháðir útleysandi áhættuþættir eftir frekari tölfræðiúrvinnslu 

**Höfundar álykta að marktækt meiri líkur séu á óráði eftir loku- og kransæðaaðgerð heldur en kransæðaaðgerð eingöngu. 
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Útsetjandi áhættuþættir óráðs. 

Í töflu 6 er yfirlit yfir rannsóknir á útsetjandi áhættuþáttum óráðs eftir opna 

hjartaaðgerð. Niðurstöður tíu rannsóknanna sýndu fram á marktæk tengsl hærri 

aldurs og óráðs (Banach o.fl., 2008; Kazmierski o.fl., 2010; Loponen o.fl., 2008; 

Maldonado o.fl., 2009; Mu o.fl., 2010; Osterbrink o.fl., 2005; Rudolph o.fl., 

2010; Rudolph, Jones o.fl., 2009; Shioiri o.fl., 2010; Stransky o.fl., 2011). Lægra 

skor á MMSE fyrir aðgerð hafði marktæk tengsl við óráð eftir aðgerð í sex af 

þeim tólf rannsóknum sem skoðuðu tengsl óráðs og frammistöðu á þessu prófi 

(Banach o.fl., 2008; Kazmierski o.fl., 2010; Rudolph o.fl., 2006, 2009b, 2010; 

Veliz-Reismüller o.fl., 2010). Tagarakis og félagar (2007) skoða ekki sérstaklega 

tengsl milli óráðs og frammistöðu á MMSE, en niðurstöður þeirra sýndu að 

frammistaða á MMSE prófi var marktækt lakari eftir aðgerð samanborið við fyrir 

aðgerð. Það styður það sem áður hefur komið fram, að almenn hnignun verði á 

vitrænni getu hjá sjúklingum eftir hjartaaðgerð. Veliz-Reismüller og félagar 

(2010) fundu tengsl milli þess að finna fyrir gleymsku fyrir aðgerð og fá óráð 

eftir hjartaaðgerð. Þeir sem eru með alvarlegt þunglyndi fyrir aðgerð eru mun 

útsettari fyrir óráði en þeir sem ekki glíma við slíkt (Banach o.fl., 2008; 

Kazmierski o.fl., 2010; Rudolph, Jones o.fl., 2009; Stransky o.fl., 2011; Tully 

o.fl., 2010). Saga um heilablóðfall og skammvinnt blóðrek til heila (transient 

iscemic attack) tengdust aukinni hættu á óráði, sem og sjúkdómar í heilaæðum 

(carotis arterial disease) (Loponen o.fl., 2008; Rudolph, Jones o.fl., 2009; Tan 

o.fl., 2008). Aðrir áhættuþættir óráðs sem komu fram í fyrrgreindum rannsóknum 

voru: að vera karlkyns (Rudolph o.fl., 2006), gáttaflökt fyrir aðgerð (Banach o.fl., 

2008; Kazmierski o.fl., 2010), blóðleysi (Kazmierski o.fl., 2010; Stransky o.fl., 

2011; Tully o.fl., 2010), verkir fyrir aðgerð (Tan o.fl., 2008), hækkað 

kreatíningildi í blóði (Tan o.fl., 2008), langvarandi hjartabilun (Loponen o.fl., 

2008), sykursýki (Mu o.fl., 2010), skert geta til að sinna almennum athöfnum 

daglegs lífs (instrumental activities of daily living) (Rudolph o.fl., 2010), lægri 
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líkamsþyngdarstuðull og minni áfengisneysla (Rudolph, Jones o.fl., 2009). Sjá 

nánar í töflu 6. 

Útleysandi áhættuþættir óráðs. 

Ýmsir þættir tengdir skurðaðgerð og svæfingu skipta máli varðandi hættu á óráði 

eftir aðgerð (tafla 7). Niðurstöður rannsóknar Veliz-Reismüller og félaga (2010) 

sýndu fram á aukna hættu á óráði eftir aðgerð hjá þeim sem fara í lokuaðgerð eða 

loku- og kransæðahjáveituaðgerð umfram þá sem fara eingöngu í kransæða-

hjáveituaðgerð. Aðrir aðgerðartengdir þættir virðast hafa áhrif á það hvort 

einstaklingur þrói með sér óráð eftir aðgerð. Því lengur sem skurðaðgerð og 

svæfing varir, því meiri hætta er á óráði (Mu o.fl., 2010; Rudolph, Jones o.fl., 

2009). Tíminn sem sjúklingur er á hjarta- og lungnavél og tangartími hefur einnig 

mikið að segja varðandi áhættuna (Rudolph, Jones o.fl., 2009; Stransky o.fl., 

2011; Tully o.fl., 2010; Veliz-Reismüller o.fl., 2010). Hve lengi viðkomandi er 

barkaþræddur og í þörf fyrir öndunarvél hefur fylgni við óráð (Burkhart o.fl., 

2010; Detroyer o.fl., 2008; Kazmierski o.fl., 2010). 

Nokkrir helstu áhættuþættir óráðs sem upp koma eftir aðgerð tengjast 

súrefnisflutningi í líkamanum, en það eru lágur súrefnisþrýstingur og öndunar-

bilun (Kazmierski o.fl., 2010; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007), lungna-

bólga, lágt útfall hjarta (Loponen o.fl., 2008), gáttaflökt (Veliz-Reismüller o.fl., 

2010) og þörf fyrir blóðgjöf (Stransky o.fl., 2011; Veliz-Reismüller o.fl., 2010). 

Hækkun á CRP í blóði sem og staðfestar sýkingar hafa einnig fylgni við óráð 

eftir opna hjartaaðgerð (Burkhart o.fl., 2010; Loponen o.fl., 2008; Veliz-

Reismüller o.fl., 2010).  

Afleiðingar óráðs eftir opna hjartaaðgerð 

Tíu rannsóknargreinar fjölluðu að einhverju leyti um afleiðingar óráðs á 

hjartaskurðsjúklinga (tafla 8). Helstu afleiðingar þess að fá óráð eftir hjartaaðgerð 

eru lengri gjörgæsludvöl, lengri sjúkrahúsdvöl, síður útskrift beint heim af 

sjúkrahúsi, minni færni við daglegar athafnir, lakari lífsgæði eftir aðgerð og hærri 
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dánartíðni. Niðurstöðum þessara tíu rannsókna verða nú gerð frekari skil. Í töflu 

8 er greint frá fjölda í úrtaki og rannsóknaraðferð sem notuð var þar sem 

upplýsingar um hana lág fyrir. Greint er frá niðurstöðum sem reyndust 

tölfræðilega marktækar og þá miðað við p-gildi undir 0,05. Fáeinar 

undantekningar eru þó gerðar á þessari kröfu og sést í aftasta dálki töflunnar 

hvert p-gildið er og athugasemd sett við tölfræðilega ómarktækar niðurstöður.  

Af þessum tíu rannsóknum sýndu sex þeirra fram á lengri gjörgæsludvöl hjá 

þeim sem fengu óráð (Kazmierski o.fl., 2010; Loponen o.fl., 2008; Maldonado 

o.fl., 2009; Mu o.fl., 2010; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007; Stransky o.fl., 

2011). Það má hins vegar velta fyrir sér orsök og afleiðingu í þessu samhengi, 

það er hvort lengri gjörgæsludvöl ýti undir óráð og sé því áhættuþáttur í sjálfu 

sér, eða hvort þeir sem fái óráð þarfnist lengri dvalar á gjörgæsludeild og líkast til 

er um að ræða sambland af hvoru tveggja. Þeir hjartaskurðsjúklingar sem fengu 

óráð lágu marktækt lengur á sjúkrahúsi en þeir sem ekki fengu óráð (Detroyer 

o.fl., 2008; Kazmierski o.fl., 2010; Loponen o.fl., 2008; Maldonado o.fl., 2009; 

Mu o.fl., 2010; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007; Veliz-Reismüller o.fl., 

2007). Meðallegutími þeirra sem ekki fengu óráð var á bilinu 7,1–15 dagar, en 

meðal þeirra sem fengu óráð var meðallegutíminn 10-18 dagar (Detroyer o.fl., 

2008; Kazmierski o.fl., 2010; Maldonado o.fl., 2009; Veliz-Reismüller o.fl., 

2007). Algengara var að þeir sem fengu óráð útskrifuðust á annað sjúkrahús, 

öldrunarstofnun eða endurhæfingardeild, en þeir sem ekki fengu óráð (Detroyer 

o.fl., 2008; Stransky o.fl., 2011). Rudolph og félagar (2010) skoðuðu hvort óráð í 

kjölfar hjartaaðgerðar hefði áhrif á getu til að sinna almennum daglegum 

athöfnum. Metin var geta til að sinna verkum eins og að ferðast milli staða, sjá 

um innkaup, taka inn lyf sem viðkomandi notar að staðaldri og fleira, bæði fyrir 

aðgerð og svo mánuði og 12 mánuðum eftir aðgerð. Niðurstöður sýndu fram á 

marktækt meiri hættu á skertri getu til að sinna þessum athöfnum mánuði eftir 

aðgerð hjá þeim sem fengu óráð. Að 12 mánuðum liðnum var ekki lengur um 

marktækan mun að ræða, þó niðurstöðurnar hölluðu í þá áttina.  
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Tafla 8. Afleiðingar óráðs eftir opna hjartaaðgerð 

Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak, aðferð Niðurstöður p-gildi 

Detroyer o.fl.  

(2008)  

Belgía 

N=104 

Lýsandi, framskyggn 

langtímarannsókn 

Lengri legutími (15 dagar vs. 11 dagar)  

Oftar útskrift á annað sjúkrahús, hjúkrunarheimili eða 

endurhæfingardeild 

Minni sjálfsbjargargeta við útskrift 

p<0,001 

p=0,009 

p=0,01 

Kazmierski 

o.fl. (2010)  

Pólland 

N=563  

Framskyggn 

rannsókn 

Lengri gjörgæsludvöl (5 dagar vs. 2 dagar) 

Lengri legutími (18 dagar vs. 15 dagar) 

 

p<0,001 

Koster, 

Hensens og van 

der Palen,  

(2009)  

Holland 

N=112 

Langtímarannsókn  

(1-1,5 ár frá aðgerð) 

Aukin dánartíðni 12,5% vs. 4,5% 

Fleiri endurinnlagnir 47,6% vs. 32,6% 

Minnistruflanir algengari 31,6% vs. 22,6% 

Einbeitingarerfiðleikar algengari 36,8% vs. 20,2% 

Svefntruflanir algengari 47,4% vs. 23,8% 

p=0,19* 

p=0,19* 

p=0,39* 

p=0,13* 

p=0,03 

Loponen o.fl.  

(2008)  

Finnland 

N=302 

Langtímarannsókn, 

36 mánaða eftirfylgd 

Marktækt hærra hlutfall þeirra sem ekki fengu óráð á lífi eftir 3 ár  

Oftar endurinnlögn á gjörgæslu ef óráð 

Lengri gjörgæsludvöl 

Lengri legutími 

p<0,001 

p<0,001 

p<0,001 

p=0,005 

Maldonado 

o.fl.   

(2009)  

USA 

N=118 

Íhlutunarrannsókn 

Lengri gjörgæsludvöl hjá þeim sem fengu óráð, 4,1 dagur vs. 1,9 

dagar  

Lengri sjúkrahúsdvöl 10 dagar vs. 7,1 dagur 

 

p<0,001 

p<0,001 
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Rannsókn  

(ár) land 
Úrtak, aðferð Niðurstöður p-gildi 

Mu o.fl. 

(2010)  

Peking 

 

N=243 

Framskyggn 

klasarannsókn  

Oftar vandamál eftir aðgerð 

Lengri gjörgælsudvöl 

Lengri sjúkrahúslega  

Hærri sjúkrahúskostnaður 

p=0,001 

p<0,001 

p<0,001 

p=0,057* 

Prakanrattana 

og Prapaitra-

kool (2007)  

Tæland 

N=126 

RCT- íhlutunar-

rannsókn 

 

Lengri sjúkrahúslega 

Lengri gjörgæsludvöl 

 

p=0,004 

p=0,002 

Rudolph o.fl. 

(2010)  

USA 

N=190 

Framskyggn 

klasarannsókn 

Skert færni við almennar daglegar athafnir mánuði eftir aðgerð  

 

p<0,001 

Stransky o.fl. 

(2011)  

Þýskaland 

N=506 

Framskyggn 

rannsókn** 

Lengri gjörgæsludvöl ef óráð 

Hærri dánartíðni  

Útskrifast síður beint heim 

p<0,01 

p=0,04 

p<0,01 

Veliz-

Reismüller o.fl. 

(2007)  

Svíþjóð 

N=107 

Framskyggn 

rannsókn 

Lengri sjúkrahúslega 12 dagar vs. 9 dagar 

Lægra MMSE við útskrift en fyrir aðgerð hjá þeim sem fengu 

óráð 

Lægra MMSE við útskrift hjá þeim sem fengu óráð samanborið 

við þá sem fengu ekki óráð 

Meiri líkur á öðrum fylgikvillum eftir aðgerð ef óráð 

p<0,001 

p<0,001 

 

p<0,001 

p<0,05 

*Ekki tölfræðilega marktækt 

**Ekki gerð margþátta aðhvarfsgreining, eingöngu línuleg aðhvarfsgreining
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Langtímarannsókn var gerð á áhrifum óráðs eftir hjartaaðgerð á heilsutengd 

lífsgæði 6, 18 og 36 mánuðum eftir aðgerð. Niðurstöður sýndu að þeir sem ekki 

fengu óráð eftir aðgerð fundu frekar fyrir bættum heilsutengdum lífsgæðum 6 og 

18 mánuðum eftir aðgerð, frá því sem var fyrir aðgerð. Hjá þeim sem fengu óráð 

eftir aðgerð jukust heilsutengd lífsgæði minna (Loponen o.fl., 2008). Niðurstöður 

rannsóknar Loponen og félaga sýndu einnig að mun hærra hlutfall þeirra sem 

ekki fengu óráð eftir aðgerð voru á lífi þremur árum eftir aðgerðina, eða 96,1% á 

móti 77,8% þeirra sem höfðu fengið óráð. Tvær aðrar rannsóknir sýndu einnig 

fram á marktækt hærri dánartíðni meðal þeirra sem fengu óráð samanborið við þá 

sem ekki fengu óráð (Koster, Hensen, Oosterveld o.fl., 2009; Stransky o.fl., 

2011).  

Forvarnir gegn óráði hjá skurðsjúklingum 

Í heildina fengust 12 rannsóknargreinar til samþættingar sem uppfylltu sett 

skilyrði. Þær má flokka í tvennt: annars vegar sex rannsóknir á áhrifum 

margþátta fyrirbyggjandi meðferða á óráð þar sem áhersla er lögð á að greina 

sjúklinga sem eru í aukinni áhættu og að draga úr áhættuþáttum og hins vegar sjö 

lyfjarannsóknir. Ein rannsóknin fellur í raun undir hvorn tveggja fyrrnefndra 

flokka (Kalisvaart o.fl., 2005). Niðurstöðum þessara 12 rannsókna verður nú gerð 

frekari skil. Í töflum 9 og 10 er greint frá tilgangi rannsóknanna, úrtaksstærð, 

rannsóknaraðferð og mælitækjum sem notuð voru, inngripi sem beitt var og 

helstu niðurstöðum. Tafla 9 nær yfir rannsóknir á fyrirbyggjandi meðferðum 

öðrum en lyfjameðferðum og tafla 10 nær yfir lyfjarannsóknir eingöngu. 

Forvarnir hjúkrunarfræðinga eða þverfaglegra teyma gegn óráði. 

Sex rannsóknir fólu í sér íhlutun hjúkrunarfræðinga eingöngu eða þverfaglega 

íhlutun þar sem hjúkrunarfræðingar voru hluti af teymi. Þegar þessar rannsóknir 

eru bornar saman má sjá að meginkjarni flestra þeirra var mjög sambærilegur. 

Lykilþættir í fyrirbyggjandi meðferð við óráði hjá skurðsjúklingum eru að stuðla 

að snemmri hreyfingu eftir skurðaðgerð (Chen o.fl., 2011; Kalisvaart o.fl., 2005; 
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Lundstom o.fl., 2007; Ushida o.fl., 2009), stuðla að því að sjúklingur nærist vel 

og að hindra þurrk (Chen o.fl., 2011, Kalisvaart o.fl., 2005; Lundström o.fl., 

2007), að tryggja fullnægjandi verkjameðferð (Kalisvaart o.fl., 2005), að stuðla 

að bættu svefnmynstri (Kalisvaart o.fl., 2005), að efla hugarstarf og auka virkni 

sjúklings (Chen o.fl., 2011; Kalisvaart o.fl., 2005). Fræðsla til starfsfólks og 

sjúklinga er einnig mikilvægur þáttur varðandi forvarnir (Kalisvaart o.fl., 2005; 

Lundstöm o.fl., 2007).  

Tvær rannsóknargreinar greindu frá margþátta fyrirbyggjandi meðferðar-

heildum sem veittar voru af þverfaglegum teymum. Hér verður nánar greint frá 

þessum meðferðarheildum, hvað þær fólu í sér og hver árangurinn af þeim var. Í 

rannsókn Pretto og félaga (2009) var notuð hjúkrunarstýrð forvarnar- og 

meðferðarheild (Delirium prevention and management program, DPMP) til að 

sporna við óráði eftir aðgerð. Forvörnin fól meðal annars í sér að greina og 

meðhöndla þekkta áhættuþætti óráðs eftir skurðaðgerð. Snemm greining felur í 

sér að skima fyrir einkennum óráðs og meðferðin byggist á lyfjameðferð til að 

meðhöndla einkenni óráðs. Pretto og félagar könnuðuáhrif DPMP á vinnuálag 

hjúkrunarfræðinga. Úrtakið var 200 skurðsjúklingar, 65 ára og eldri sem fóru í 

aðgerð vegna mjaðmabrots. Meðalaldur hópsins var 82,9 ár. Úrtakinu var skipt í 

fjóra hópa, einn meðferðarhóp (N=74) og þrjá samanburðarhópa. DPMP var 

innleitt á eina deild þar sem meðferðarhópurinn var meðhöndlaður og vinnuálag 

hjúkrunarfræðinga mælt fyrir og eftir innleiðingu. Niðurstöðurnar sýndu fram á 

marktæka minnkun á vinnuálagi um 22% á næturvöktum hjá hjúkrunarfræðing-

unum sem önnuðust meðferðarhópinn.  

Forvarnir byggjast að hluta til á því að greina þá sem eru í aukinni hættu 

vegna undirliggjandi áhættuþátta (Lundström o.fl., 2007; Pretto o.fl., 2009; 

Rudolph, Jones o.fl., 2009). Séu áhættuþættir þekktir er hægt að draga úr vægi 

þeirra eða forðast þá. Þróað hefur verið áhættumat, sem hefur forspárgildi 

varðandi það að greina þá hjartaskurðsjúklinga sem eru í aukinni hættu á að fá 

óráð eftir aðgerð (Rudolph, Jones o.fl., 2009). Þróun þessa áhættumats fór fram 
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með 122 hjartaskurðsjúklingum í úrtaki. Inntökuskilyrðin voru að viðkomandi 

væri 60 ára eða eldri, væri að fara í kransæðaaðgerð, aðgerð á hjartalokum eða 

hvort tveggja. Útilokaðir voru þeir sem bjuggu fjarri rannsóknarstað og voru í 

óstöðugu ástandi fyrir aðgerð sem kom í veg fyrir að hægt væri að meta 

viðkomandi á þeim tímapunkti, þeir sem fóru í bráðaaðgerð, ef óráð var til staðar 

fyrir aðgerð og ef aðgerð á ósæð eða hálsslagæðum samtímis og þeir sem ekki 

voru enskumælandi. Fyrir aðgerð voru metnir ýmsir þættir bæði líkamlegir og 

andlegir. Meðal annars voru lagðir fyrir þunglyndiskvarði til að meta 

þunglyndiseinkenni hjá öldruðum (Geriatric depression scale, GDS), MMSE og 

CAM (tafla 9). Frá 2. degi eftir aðgerð voru sjúklingar metnir daglega með tilliti 

til óráðs með CAM, eða CAM-ICU ef þeir voru enn barkaþræddir. Heildar-

algengi óráðs hjá hópnum var 52%. Skoðaðar voru fjölmargar breytur og 

reyndust fjórar þeirra tengjast óráði óháð öðrum breytum og því taldar vera 

gagnlegar til að spá fyrir um hættu á að þróa með sér óráð eftir hjartaaðgerð. 

Þessar fjórar breytur eru: saga um heilablóðfall eða nýleg blóðþurrð í heila, 

stigafjöldi á MMSE, óeðlileg gildi albúmins í blóði (3,5 g/dl eða minna og 4,5 

g/dl eða meira) og meira en fjögur stig á þunglyndiskvarða. Þegar reiknað var út 

úr þessu áhættumati voru gefin voru tvö stig fyrir fyrir að fá 23 eða lægra á 

MMSE (sem spannar 0-30 stig), en 24-27 gaf eitt stig. Aðrar breytur gáfu eitt 

stig. Algengi óráðs meðal þeirra sem fengu ekkert stig í þessu mati reyndist ekki 

vera nema 19%, 47% hjá þeim sem fengu eitt stig, 63% ef tvö stig en 86% hjá 

þeim sem fengu þrjú stig eða fleiri. Til að meta réttmæti þessa áhættumats var 

rannsóknin endurtekin á 109 manna úrtaki til samanburðar og fengust mjög 

sambærilegar niðurstöður á algengi miðað við stig á áhættumati, eða 18%, 43%, 

60% og 87%. Rannsakendur ályktuðu sem svo að með því að skoða þessa fjóra 

þætti hjá sjúklingahópnum fyrir aðgerð mætti meta áhættuna og bregðast við 

henni, svo sem með því að fylgjast náið með vitrænu ástandi eftir aðgerð og beita 

fyrirbyggjandi meðferðum.  
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Tafla 9. Fyrirbyggjandi íhlutun hjúkrunarfræðinga eða þverfaglegs teymis 

Rannsókn 

(ár) land 
Tilgangur Úrtak, aðferð, mælitæki Inngrip Niðurstöður 

Chen o.fl. 

(2011) 

Tæland 

Kanna 

hagkvæmni 

forvarnar-

meðferðar 

N=179; 65+, valaðgerð á kviðarholi, 

lega >6 dagar. 

Íhlutunarrannsókn, fyrir og eftir 

mælingar. 

MMSE, CAM. Mat við innlögn og 

útskrift 

HELP- þrjár íhlutanir: 

1) hreyfing  

2) næring 

3) efling hugarstarfs 

Lægra algengi óráðs 

hjá meðferðarhóp 

(0% vs. 16,7%) 

Kalisvaart 

o.fl.  

(2005) 

Holland 

Kanna áhrif 

lyfjameðferðar á 

óráð. Einnig 

veitt ráðgjöf 

öldrunarteymis 

N=430; 70+, mjaðmaaðgerð, 

áhættuhópar: lítil- miðlungs-mikil 

áhætta. 

RCT tvíblind samanburðarrannsókn á 

lyfjameðferð, en allir fengu ráðgjöf 

öldrunarteymis. 

DSM IV, CAM, DRS-R-98, MMSE, 

Digit Span test 

Ráðgjöf öldrunarteymis: auka 

áttun, efla hugsun, athuga 

skynjun, auka hreyfingu, 

leysa verkja- og 

svefnvandamál, eftirlit með 

vökva- og næringarinntekt, 

fræðsla til sjúklinga, 

fjölskyldu og starfsfólks 

Lágt algengi óráðs í 

báðum hópum miðað 

við aðrar rannsóknir 

á sambærilegum hóp 

Lundström 

o.fl.  

(2007) 

Svíþjóð 

Kanna áhrif 

margþátta 

íhlutunar á óráð 

N=199; 70+, meðalaldur 82 +/-6 ár, 

mjaðmabrot. 

Samanburðarrannsókn. Mælingar á 

óráði fyrir aðgerð og á 3.-5. degi eftir 

aðgerð. Einkenni metin 3x dag af 

hjúkrunarfræðingum. 

DSM-IV, MMSE, OBSS 

Margþáttar íhlutun fyrir 

rannsóknarhóp. Hefðbundin 

meðferð hjá samanburðarhóp. 

Fræðsla fyrir starfsfólk um 

mat, fyrirbyggingu og 

meðferð við óráði 

Lágt algengi óráðs 

og styttra hjá 

rannsóknarhóp. 

Einnig lægri tíðni 

annarra fylgikvilla 

og styttri legutími 
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Rannsókn 

(ár) land 
Tilgangur  Úrtak, aðferð, mælitæki Inngrip Niðurstöður 

Pretto o.fl. 

(2009) 

Sviss 

Kanna áhrif 

hjúkrunarstýrðs 

forvarnar- og 

meðferðar-

prógramms á 

vinnuálag hjúkr-

unarfræðinga 

N=200; 65+. meðalaldur 82,9 ár, 

mjaðmabrot  

Aðlagað tilraunasnið 

Þrír samanburðarhópar og einn 

meðferðarhópur. 

DOS, CAM, MMSE 

Forvörn: greina og 

meðhöndla áhættuþætti. 

Snemm greining: Skimun 

fyrir óráðseinkennum. 

Einkennameðferð: 

lyfjameðferð 

Marktækt minna 

vinnuálag á 

næturvöktum á deild 

meðferðarhóps 

Rudolph , 

Jones o.fl. 

(2009) 

USA 

Þróa áhættumat 

og meta 

forspárgildi þess 

fyrir óráð eftir 

hjartaaðgerð  

N=122 í þróunarúrtaki.  

N=109 í samanburðarúrtaki 

60+, hjartaskurðsjúklingar 

CAM, daglegt mat frá 2. degi eftir 

aðgerð 

Ekkert inngrip Fjórir áhættuþættir 

sem hafa 

forspárgildi:  

1) heilablóðfall eða 

blóðþurrð 

2) MMSE 

3) albumin gildi 

4) þunglyndi 

Ushida o.fl. 

(2009)  

Japan 

Kanna 

áhættuþætti 

óráðs og áhrif 

meðferðar-

leiðbeininga á 

útkomu sjúkl-

inga eftir aðgerð 

N=81; 50+, meðalaldur 68,1 ár 

(meðferðarhópur) og 69,8 ár 

(samanburðarhópur), aðgerð á 

hálshrygg 

Framskyggn samanburðarrannsókn 

DOS 

Meðferðarleiðbeiningar:  

-minni steragjöf eftir aðgerð  

-auka hreyfingu fljótt eftir 

aðgerð 

Marktækt lægra 

algengi óráðs hjá 

meðferðarhóp 
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Fyrirbyggjandi lyfjameðferð við óráði eftir skurðaðgerð. 

Engin þeirra sjö rannsóknagreina sem fjölluðu um lyfjameðferð sem forvörn, var 

með nákvæmlega sömu lyfjameðferðina og var um nokkra ólíka lyfjaflokka að 

ræða (tafla 10). Í fjórum af þessum sjö rannsóknum var úrtakið hjartaskurð-

sjúklingar (Gamberini o.fl., 2009; Hudetz o.fl., 2009; Pesonen o.fl., 2011; 

Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007).  

Í nýbirtri rannsókn Pesonen og félaga (2011) var skoðað hvaða áhrif lyfið 

pregabalin hefði á óráð, verki og þörf hjartaskurðsjúklinga fyrir morfínskyld 

verkjalyf eftir aðgerð. Þátttakendum í rannsóknarhópi voru gefin 150 mg af 

lyfinu fyrir aðgerð og svo 75 mg tvisvar á dag í fimm daga eftir aðgerð. 

Þátttakendur í samanburðarhópi fékk lyfleysu á sama tíma. Niðurstöður sýndu 

fram á marktækt lægri stig á CAM-ICU hjá þeim sem fengu pregabalin, en þeim 

sem fengu lyfleysuna. Einnig kom fram marktækur munur á þeim tíma sem 

sjúklingar þurftu að vera barkaþræddir (styttri tími hjá rannsóknarhóp) auk þess 

sem rannsóknarhópurinn fann fyrir minni verkjum og höfðu minni þörf fyrir 

morfínskyld verkjalyf. Engin önnur rannsóknargrein fjallaði um notkun skyldra 

lyfja í þeim tilgangi að draga úr óráði.  

Í framskyggnri rannsókn voru skoðuð áhrif ketamíns á óráð hjá hjartaskurð-

sjúklingum (Hudetz o.fl., 2009). Um var að ræða slembiúrtak 58 einstaklinga, 55 

ára og eldri og var þeim skipt í tvo jafnstóra hópa, rannsóknar- og saman-

burðarhóp. Útilokaðir voru þeir sem höfðu sögu um skaða á heilaæðum, voru 

með gangráð tengdan við slegil, vitræna skerðingu, voru á lyfjameðferð vegna 

geðrofs, höfðu lifrarbilun eða langvinna nýrnabilun. Óráð var metið fyrir aðgerð 

og daglega fyrstu fimm dagana eftir aðgerð. Rannsóknarhóp var gefið 0,5 mg/kg 

af ketamíni í æð, einni klukkustund fyrir aðgerð, en samanburðarhópur fékk 

sambærilegt magn saltvatnslausnar. Niðurstöður sýndu fram á marktækt færri 

óráðstilfelli meðal þeirra sem fengu ketamín fyrir aðgerð, eða 3% á móti 31% hjá 

þeim sem fengu saltvatnslausnina. CRP var mælt bæði fyrir og eftir aðgerð og 
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reyndist það jafnframt marktækt lægra hjá rannsóknarhópnum en hjá saman-

burðarhóp. 

Kólínestarasahemjandi lyf eru vanalega notuð til meðferðar við Alzheimer‘s 

sjúkdómi. Tvær rannsóknir könnuðu áhrif þess á óráð, að gefa slík lyf í tengslum 

við skurðaðgerðir (Gamberini o.fl., 2009; Liptzin, Laki, Garb, Fingeroth og 

Krushell, 2005). Gamberini og félagar (2009) rannsökuðu hvort rivastigmingjöf 

daginn fyrir aðgerð og í sex daga eftir aðgerð hefði áhrif á algengi óráðs hjá 120 

hjartaskurðsjúklingum, 65 ára og eldri. Liptzin og félagar (2005) könnuðu hins 

vegar áhrif donepezilgjafar í tvær vikur fyrir og tvær vikur eftir liðskiptiaðgerð 

hjá 80 sjúklingum, 50 ára og eldri. Hvorug þessara rannsókna leiddi í ljós áhrif 

slíkra lyfja á algengi óráðs eftir skurðaðgerð.  

Skoðuð hafa verið áhrif geðrofslyfja á óráð hjá skurðsjúklingum (Kalisvaart 

o.fl., 2005; Larsen o.fl., 2010; Prakanrattana og Prapaitrakool, 2007). Slembuð 

tvíblind rannsókn (Kalisvaart o.fl., 2005) var gerð á áhrifum haloperidols á 

algengi, alvarleika og lengd óráðs hjá skurðsjúklingum sem töldust í áhættuhóp, 

eftir mjaðmaaðgerð. Í úrtaki voru 430 sjúklingar, 70 ára og eldri, sem metnir voru 

í miðlungs- eða mikilli áhættu fyrir að fá óráð eftir aðgerð. Áhættan var metin út 

frá eftirfarandi fjórum þáttum: sjónskerðingu (minna en 20/70 með gleraugum), 

alvarlegum veikindum (APACHE II skor yfir 16 stig), vitrænni skerðingu 

(MMSE undir <24 stig) og þurrki. Sjúklingur taldist í miðlungs áhættu ef hann 

var með einn eða tvo áhættuþætti en í mikilli áhættu ef þrír eða fjórir 

áhættuþættir. Úrtakinu var skipt í tvo hópa, rannsóknar- og samanburðarhóp. 

Rannsóknarhópurinn fékk haloperidol 0,5 mg þrisvar á dag, frá degi fyrir aðgerð 

og í þrjá daga eftir aðgerð. Samanburðarhópurinn fékk lyfleysu á sama tíma. 

Niðurstöður sýndu ekki fram á marktæka lækkun á algengi óráðs við það að nota 

haloperidol í fyrirbyggjandi tilgangi, en bæði alvarleiki og lengd óráðs minnkuðu 

marktækt. Larsen og félagar (2010) gerðu tvíblinda samanburðarrannsókn á því 

hvort olanzapinegjöf í kringum skurðaðgerð hefði forvarnargildi varðandi óráð 

eftir aðgerð. Í úrtaki voru 495 liðskiptasjúklingar (hné/ mjöðm), 65 ára og eldri, 
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auk yngri sjúklinga með fyrri sögu um óráð eftir skurðaðgerð. Útilokaðir voru 

sjúklingar með þekkta heilabilun, sögu um áfengisvandamál, ef ofnæmi var fyrir 

rannsóknarlyfinu eða ef viðkomandi tók sambærilegt lyf að staðaldri. Slembiskipt 

var í rannsóknar- og samanburðarhóp. Inngripið fól í sér að rannsóknarhóp voru 

gefin 5 milligrömm af olanzapine rétt fyrir og eftir aðgerð. Samanburðarhópur 

fékk lyfleysu á sama tíma. Óráð var metið daglega hjá báðum hópum í átta daga, 

eða fram að útskrift ef hún var innan átta daga frá aðgerð. Niðurstöður leiddu í 

ljós að algengi óráðs var marktækt lægri hjá þeim sem fengu olanzapine í 

kringum aðgerðina, heldur en hjá þeim sem fengu lyfleysu, eða 14,3% á móti 

40,2%. Aftur á móti reyndist óráðið alvarlegra og það varði lengur hjá þeim sem 

fengu rannsóknarlyfið í stað lyfleysu. Rannsókn Prakanrattana og Prapaitrakool 

(2007) sýndi sambærilegar niðurstöður og Larsen og félagar, hvað varðar fækkun 

óráðstilfella við notkun þessa lyfjaflokks. Rannsókn þeirra var slembuð tvíblind 

samanburðarrannsókn þar sem metin voru fyrirbyggjandi áhrif risperidone á óráð 

eftir opna hjartaaðgerð. Í úrtaki voru 126 hjartaskurðsjúklingar, 40 ára og eldri og 

var sett sem skilyrði að aðgerðin væri gerð með notkun hjarta- og lungnavélar. 

Útilokaðir voru þeir sem fóru í bráðaaðgerð, þurftu gjörgæsludvöl fyrir aðgerð, 

voru með óráð fyrir aðgerð eða geðræn vandamál. Úrtaki var slembiskipt í 

rannsóknar- og samanburðarhóp. Óráð var metið með CAM-ICU auk þess sem 

tekin voru viðtöl við þátttakendur tvisvar á dag meðan þeir voru á gjörgæslu og 

daglega eftir að þeir komu á legudeild, í þeim tilgangi að meta óráð hjá þeim. 

Íhlutunin fólst í því að rannsóknarhóp var gefið eitt milligramm risperidone undir 

tungu þegar þeir vöknuðu á gjörgæslu eftir aðgerðina, en samanburðarhópurinn 

fékk lyfleysu á sama tíma á sama hátt. Niðurstöðurnar sýndu fram á marktækt 

lægri algengi óráðs hjá rannsóknarhópnum, eða 11,1% á móti 31,7% hjá saman-

burðarhóp.  
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Tafla 10. Lyfjameðferðir til fyrirbyggingar á óráði eftir skurðaðgerð 

Rannsókn 

(ár) land 
Tilgangur Úrtak Aðferð og mælitæki Inngrip Niðurstöður 

Gamberini 

o.fl.  

(2009) 

Sviss 

Kanna hvort 

rivastigmine 

hafi fyrir-

byggjandi 

áhrif á óráð 

eftir hjarta-

aðgerð 

N=120 

I=65+, meðalaldur 74 ár, 

hjartaskurðsjúklingar, 

valaðgerð. 

Ú= MMSE undir 15 fyrir 

aðgerð, geðlyfjameðferð  

Tvíblind, slembuð 

samanburðarrannsókn 

(RCT) 

 

CAM 

Rivastigmine fyrir 

rannsóknarhóp, 1,5 

mg x 3 á dag frá 

kvöldi fyrir aðgerð 

og til 6. dags eftir 

aðgerð. Saman-

burðarhóp gefin 

lyfleysa 

Ekki áhrif á algengi 

óráðs, 30% í rann-

sóknarhóp, 32% í 

samanburðarhóp.  

Hudetz o.fl. 

(2009) 

USA 

Kanna hvort 

ketamín hafi 

áhrif á óráð 

hjá hjarta-

skurðsjúkling

um  

N=58 

I= 55+, hjartaskurð-

sjúklingar 

Ú= saga um skaða á 

heilaæðum, gangráður í 

slegla, vitræn skerðing, 

lyfjameðferð vegna 

geðrofs, lifrarbilun, 

langvinn nýrnabilun 

Framskyggn slembuð 

rannsókn saman-

burðarrannsókn  

 

ICDSC, óráð metið 

fyrir aðgerð og 

daglega eftir aðgerð í 

mest 5 daga.  

Ketamín gefið 1 

klst fyrir aðgerð, 

0,5 mg/kg, í æð. 

Samanburðarhópur 

fékk saltvatn í æð í 

sambærilegu 

magni 

Marktækt færri 

óráðstilfelli í 

rannsóknarhóp, 3% á 

móti 31%, (p<0,05). 

CRP var marktækt 

lægra eftir aðgerð hjá 

rannsóknarhóp.  

Samanburðarhópur 

13x líklegri til að fá 

óráð en þeir sem fengu 

ketamín 
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Rannsókn 

(ár) land 
Tilgangur Úrtak Aðferð og mælitæki Inngrip Niðurstöður 

Kalisvaart 

o.fl.  

(2005) 

Holland 

Að kanna 

fyrirbyggjandi 

áhrif 

haloperidols á 

algengi,alvar-

leika og lengd 

óráðs eftir 

skurðaðgerð 

N=430 

I=70+ , mjaðmaaðgerð, 

sjúklingar í áhættuhóp, 

val- og bráðaaðgerð 

Ú=ef óráð við innskrift, 

enginn áhættuþáttur, 

ofnæmi fyrir haldoperidol, 

notkun kólínesterasa 

hindra, parkinson, 

flogaveiki, 

levodopameðferð, að geta 

ekki tekið þátt í viðtölum  

Tvíblind, slembuð 

samanburðarrannsókn 

(RCT)  

 

DSM IV, CAM, DRS-

R-98, MMSE, Digit 

Span test. 

Haloperidol 1,5 mg 

gefið á 3x dag, 0,5 

mg í senn, eða 

lyfleysa fyrir 

aðgerð og í 3 daga 

eftir aðgerð 

Haloperidol dró ekki 

úr algengi (15,1% í 

rannsóknarhóp, 16,5% 

í samanburðarhóp) en 

úr alvarleika og lengd 

óráðs (5,4 dagar á móti 

11,8 dagar p<0,001), 

styttri legutími (17,1 á 

móti 22,6 dögum, 

p<0,001) 

Larsen o.fl. 

(2010) 

USA 

Að kanna 

hvort 

olanzapine-

gjöf í kringum 

skurðaðgerð 

hafi fyrir-

byggjandi 

áhrif á óráð 

eftir aðgerð 

N=495 

I=65+ og yngri sjúklingar 

með sögu um óráð eftir 

skurðaðgerð, liðskipti-

aðgerðir (hné eða mjöðm) 

Ú=heilabilun, áfengis-

neysla, saga um 

áfengisvandamál, ofnæmi 

fyrir lyfinu og núverandi 

notkun sambærilegra lyfja 

Tvíblind, slembuð 

samanburðarrannsókn 

(RCT) 

  

CAM, MMSE DRS-

R-98. DSM III-R 

Óráð metið daglega 

frá 1. -8. degi eftir 

aðgerð eða fram að 

útskrift ef fyrir 8. dag. 

 

Olanzapine 5 mg 

eða lyfleysa gefin 

um munn fyrir 

aðgerð og fljótlega 

eftir aðgerð 

Marktækt lægra 

algengi óráðs hjá 

rannsóknarhóp, 14,3% 

á móti 40,2%. 

Óráð alvarlegra og 

varði lengur hjá 

rannsóknarhóp 
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Rannsókn 

(ár) land 
Tilgangur Úrtak Aðferð og mælitæki Inngrip Niðurstöður 

Liptzin o.fl.  

(2005) 

USA 

Að kanna 

áhrif 

donepezil á 

óráð eftir 

skurðaðgerð 

N=80 

I=50+, liðskiptiaðgerðir, 

valaðgerð 

Ú=bakflæði, sick sinus 

syndrome, ef lyfið er notað 

að staðaldri, óþol fyrir lyfi, 

ekki enskukunnátta, ef 

þátttakendur í annarri 

rannsókn 

 

Tvíblind, slembuð 

samanburðarrannsókn 

(RCT) 

 

DSI ,CAM, DSM -IV 

og sjúkraskrár notaðar 

til að greina óráð. Á 7. 

og 14. degi eftir 

aðgerð var hringt í 

sjúkling til að meta 

einkenni óráðs 

Donepezil 5 mg 

um munn tekið inn 

1x á dag í 14 daga 

fyrir aðgerð og 14 

daga eftir aðgerð. 

Samanburðarhópur 

fékk lyfleysu á 

sama tíma 

Ekki marktæk áhrif á 

algengi óráðs 

Pesonen 

o.fl.  

(2011) 

Finnland 

Að kanna 

áhrif 

pregabalins á 

þörf fyrir 

oxycodone, 

óráð og verki 

hjá eldri 

hjartaskurð-

sjúklingum 

N=70 

I=75+, hjartaaðgerð á 

hjarta og lungnavél, 

valaðgerð  

Ú=útfallsbrot hjarta undir 

30%, nýrnabilun, lifrar-

sjúkdómur, hjartabilun, 

sykursýki I, taugasjúk-

dómar aðrir en TIA, sýk-

ingar fyrir aðgerð, BMI 

>35, geðsjúkdómar, 

áfengismisnotkun,langvinn

ir verkir, gabapentinnotkun  

Slembuð saman-

burðarrannsókn (RCT) 

 

CAM-ICU,1x á dag 

fyrstu 5 dagana eftir 

aðgerð. 

MMSE fyrir aðgerð 

og á 5. degi eftir 

aðgerð 

 

Pregabalin 150 mg 

gefið um munn 

fyrir aðgerð og 75 

mg x 2 á dag í 5 

daga eftir aðgerð. 

Samanburðarhópur 

fékk lyfleysu á 

sama tíma 

Marktækt lægri skor á 

CAM-ICU hjá 

meðferðarhóp á 1. 

degi eftir aðgerð. 

Marktækt styttri tími 

barkaþræddir, minni 

verkir og minni þörf 

fyrir opíöt. Minni 

verkir 3 mánuðum 

eftir aðgerð. Ekki 

marktækur munur á 

MMSE 
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Prakanrattan

a og 

Prapaitra-

kool (2007) 

Tæland 

Að meta þátt 

risperidone í 

fyrirbyggingu 

óráðs eftir 

opna 

hjartaaðgerð  

N=126 

I= 40+, hjartaskurð-

sjúklingar (CPB), 

valaðgerð 

Ú= bráðaaðgerð, ef þurftu 

gjörgæsludvöl eða 

barkaþræðingu fyrir 

aðgerð, óráð fyrir aðgerð, 

geðræn vandamál 

Slembuð tvíblind 

samanburðarrannsókn 

(RCT) 

CAM-ICU. Tekin 

viðtöl 2x dag á 

gjörgæsludeild og 

daglega á legudeild til 

að meta óráð 

 

Rannsóknarhóp 

gefið risperidone 1 

mg undir tungu 

þegar vöknuðu á 

gjörgæsludeild 

eftir aðgerð. 

Samanburðarhópur 

fékk lyfleysu 

Óráð 11,1% hjá 

rannsóknarhóp vs. 

31,7% hjá 

samanburðarhóp. 

Stakur skammtur af 

risperidone fljótlega 

eftir hjartaaðgerð 

minnkar hættuna á 

óráði. 

N= fjöldi í úrtaki 

I= inntökuskilyrði fyrir þátttöku í rannsókn 

Ú= útilokunarákvæði fyrir þátttöku í rannsókn
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Samantekt 

Forprófun DOS leiddi í ljós að svarvalmöguleikar voru ranglega þýddir og var 

það leiðrétt í endurbættri útgáfu. Að öðru leiti reyndist hann fljótlegur og 

einfaldur í notkun. Kerfisbundin rannsóknarsamantekt skilaði 49 rannsóknar-

greinum en þeim fækkaði niður í 31 við nánari lestur og rýni. Helstu ástæður 

útilokunar greina voru vegna þess að eingöngu voru sjúklingar á gjörgæslu í 

úrtaki eða að úrtak samanstóð af lyflækninga- og skurðsjúklingum, ófullnægjandi 

mat var á óráði eða ekki greint frá greiningarviðmiðum eða greiningaraðferð. 

Algengi óráðs eftir opna hjartaaðgerð var á bilinu 3-87%, en mjög ólík úrtök og 

ólíkar aðferðir við mat á óráði lágu að baki þessum rannsóknum. Algengi í 

rannsóknum sem náðu einungis til sjúklinga 60 ára og eldri var á bilinu 23,4%- 

52%, en lægri þar sem yngri sjúklingar voru einnig í úrtak. Í rannsóknum sem 

útilokuðu sjúklinga með vitræna skerðingu var algengið 11,54%-34%, en hærri 

þar sem þeir voru ekki útilokaðir. Helstu útsetjandi áhættuþættir óráðs eftir opna 

hjartaaðgerð eru þunglyndi, vitræn skerðing, hár aldur og fyrri saga um 

heilablóðfall. Helstu aðgerðatengdu áhættuþættirnir eru löng aðgerð, langur tími 

á hjarta- og lungnavél, langur tangartími, lengri tími í öndunarvél, sýkingar eftir 

aðgerð, lágt útfall hjarta eftir aðgerð og lágur súrefnisþrýstingur í blóði. Þeir sem 

fá óráð eftir opna hjartaaðgerð eru í aukinni hættu á öðrum fylgikvillum, lengri 

sjúkrahúslegu og lengri gjörgæsludvöl. Þeir útskrifast jafnframt síður beint heim 

til sín, finna síður fyrir bættum heilsutengdum lífsgæðum eftir aðgerð, hafa frekar 

skerta sjálfsbjargargetu við daglegar athafnir og dánartíðni er hærri meðal þeirra. 

Forvarnir sem snúa að því að fækka óráðstilfellum og draga úr alvarleika þeirra 

og afleiðingum eru margþættar. Ýmsar forvarnarmeðferðir hafa verið þróaðar 

sem fela í sér margþætt inngrip, svo sem hreyfingu fljótt eftir aðgerð, 

verkjameðferð, næringareftirlit, eflingu hugarstarfs og fræðslu. Rannsóknir á 

ólíkum lyfjum til að sporna við óráði sýna að fyrirbyggjandi lyfjameðferð getur 

dregið úr algengi, lengd og alvarleika óráðs eftir skurðaðgerð.  
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Umræða 

Tilgangur þessa meistaraverkefnis var annars vegar að þróa skimunarlista til að 

meta óráðseinkenni hjá skurðsjúklingum og hins vegar að draga saman þá 

þekkingu sem fyrir er á óráði hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð, með megin-

áherslu á hjartaskurðsjúklinga. 

Þróun skimunarlista  

DOS skimunarlistinn var valinn til þýðingar og forprófunar þar sem hann þótti 

henta vel til notkunar á skurðdeildum. Þeir hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í 

forprófuninni greindu ekki frá vandamálum tengdum því að nota hann, öðrum en 

þeim sem greint var frá í niðurstöðum og tengdust þýðingunni beint. DOS virðist 

því vera góður kostur fyrir hjúkrunarfræðinga og annað fagfólk til að skima fyrir 

einkennum óráðs hjá skurðsjúklingum, þar sem hann er fljótlegur og einfaldur í 

notkun, en það tekur innan við fimm mínútur að meta óráðseinkenni með DOS. 

Það fundust tvær enskar útgáfur af DOS og eru þær mjög sambærilegar. Eini 

munurinn á þessum tveimur útgáfum er sá að í annarri þeirra lýsir 13. 

fullyrðingin einkennum ofskynjana, en í hinni lýsir 13. fullyrðingin skyn-

truflunum. Báðar þessar fullyrðingar voru í upphaflegri 25 atriða útgáfu DOS 

(Schuurmans, 2001). Báðar útgáfurnar hafa verið notaðar í rannsóknum á óráði 

(Gemert van og Schuurmans, 2007; Koebrugge o.fl., 2009; Koebrugge o.fl., 

2010; Koster o.fl., 2008; Koster, Hensens, Oosterveld o.fl., 2009; Scheffer o.fl., 

2011). Útgáfan sem felur í sér fullyrðingu um skyntruflanir varð fyrir valinu til 

íslenskrar þýðingar. Ef farið væri út í áreiðanleikaprófanir listans hérlendis þyrfti 

að skoða nánar hvor útgáfan væri réttmætari, til dæmis með því að nota báðar 

útgáfur listans til að meta tvo sambærilega hópa og meta óráð út frá 

greiningarviðmiðum DSM-IV samhliða.  
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Samþætting rannsókna á óráði eftir opna hjartaaðgerð 

Algengi óráðs eftir opna hjartaaðgerð. 

Algengi óráðs hjá sjúklingum eftir opna hjartaaðgerð reyndist vera á mjög breiðu 

bili enda um ólík úrtök og greiningarviðmið að ræða milli rannsókna. Í þeim 

rannsóknum sem hér voru samþættar fór fram beint klínískt mat á 

óráðseinkennum sem ýmist var framkvæmt af geðlæknum eða hjúkrunar-

fræðingum. Það ætti að tryggja réttmætari niðurstöður en þegar óráð er metið út 

frá skráningu upplýsinga um einkenni í sjúkraskrá sjúklings. Rannsóknir á 

algengi óráðs eftir hjartaskurðaðgerð sem byggja greiningu óráðs á viður-

kenndum greiningarviðmiðum og beinu klínísku mati sem framkvæmt er af 

heilbrigðisstarfsmanni að minnsta kosti daglega og yfir nokkurra daga tímabil eru 

líklega þær sem gefa okkur réttasta mynd af raunverulegu umfangi vandamálsins, 

þar sem einkennin eru breytileg yfir sólarhringinn og vandamálið getur varað 

stutt. Það er því varhugavert að skima fyrir því aðeins í eitt skipti eða með margra 

daga millibili. Í þessari samantekt komu fram mun lægri algengistölur í þeim 

rannsóknum þar sem ekki fór fram reglulegt endurtekið mat óráðseinkenna 

(Loponen o.fl., 2008; Siepe o.fl., 2011). Það styrkir það sem sem áður hefur 

komið fram, að mikilvægt er að meta sjúklinga reglulega með tilliti til 

óráðseinkenna. Þess má þó geta að úrtök í rannsóknum Loponen og félaga (2008) 

og Siepe og félaga (2011) fela í sér fullorðna hjartaskurðsjúklinga án aldurs-

takmarkana, sem skýrir væntanlega að einhverju leiti lágar algengistölur. Algengi 

óráðs hjá fullorðnum einstaklingum, óháð aldri, í kjölfar opinnar hjartaaðgerðar 

reyndist vera á bilinu 6,5-50,6%. Flestar rannsóknirnar sýndu algengi upp á 10,5-

34%, sem er svipað öðrum rannsóknum með sambærileg úrtök (Rothenhaüsler 

o.fl., 2005). Við val á greinum var ekki sett sem inntöku- eða útilokunarskilyrði 

hvort úrtakið fæli í sér sjúklinga með vitræna skerðingu eða ekki því leitast var 

eftir því að fá upplýsingar um mismunandi hópa fullorðinna hjartaskurðsjúklinga. 

Áhugavert er að skoða niðurstöður ólíkra úrtaka og sjá með því móti áhrif mis-

munandi breyta, svo sem vitrænnar skerðingar, á áhættu. Það sýndi sig jafnframt 



73 

að í þeim úrtökum þar sem sjúklingar með vitræna skerðingu eru ekki útilokaðir 

eru algengistölur mun hærri. 

Áhættuþættir óráðs eftir opna hjartaaðgerð. 

Í rannsóknum á áhættuþáttum óráðs komu fram fjölmargir einstaklingsbundnir og 

aðgerðatengdir þættir sem geta aukið hættu á að það þróist í kjölfar opinnar 

hjartaaðgerðar. Meðal áhættuþátta sem voru til staðar fyrir aðgerð voru hár aldur, 

vitræn skerðing, æðasjúkdómar og gáttaflökt. Saga um heilablóðfall eða TIA var 

einnig meðal áhættuþátta. Þunglyndi reyndist vera mjög stór áhættuþáttur óráðs 

og þeir sem glímdu við alvarlegt þunglyndi fyrir aðgerð reyndust vera í allt að 

sexfaldri hættu á óráði samanborið við þá sem ekki glímdu við þunglyndi, óháð 

öðrum áhættuþáttum (Banach o.fl., 2008). Mögulegt er að í þeim rannsóknum þar 

sem verið var að meta þunglyndiseinkenni fyrir aðgerð og skoða tengsl þeirra við 

óráð eftir aðgerð, hafi vanvirknieinkenni óráðs verið ranglega metin sem 

þunglyndiseinkenni og hluti sjúklinganna því verið með ógreint óráð fyrir 

aðgerð. Veliz-Reismüller og félagar (2010) velta upp þeirri spurningu í grein 

sinni hvort sú gleymska sem fólk upplifði fyrir aðgerð geti stafað að einhverju 

leiti af undirliggjandi þunglyndi, en niðurstöður þeirra sýndu að þeir sem sögðust 

finna fyrir gleymsku fyrir aðgerð reyndust í marktækt meiri hættu á óráði en þeir 

sem ekki fundu fyrir slíku. Áfengisneysla virtist hafa neikvæða fylgni við óráð í 

rannsókn Rudolph og félaga (2009b), en þeir greina þó ekki frá því um hve mikla 

áfengisneyslu var að ræða eða hvaða viðmið voru sett. Þessar niðurstöður eru 

athyglisverðar í ljósi þess að almennt er talið að saga um áfengisvandamál og 

ofneyslu áfengis sé áhættuþáttur óráðs (Detroyer o.fl., 2008). Ýmsir þættir 

tengdir skurðaðgerð og svæfingu reyndust óháðir áhættuþættir óráðs. Rannsókn 

Veliz-Reismüller og félaga (2010) sýndi fram á að auknar líkur eru á óráði eftir 

lokuaðgerð eða loku- og kransæðaaðgerð umfram það sem gerist eftir 

kransæðaaðgerð eingöngu. Aðrar rannsóknir þessarar samantektar fengu ekki 

marktækan mun eftir aðgerðartegund. Nokkrir af helstu áhættuþáttum óráðs sem 



74 

upp koma eftir aðgerð tengjast súrefnisflutningi í líkamanum, svo sem gáttaflökt, 

lágt útfall hjarta og lágur súrefnisþrýstingur í blóði. Notkun morfínskyldra lyfja í 

verkjameðferð tengdist auknum líkum á óráði hjá skurðsjúklingum (Burkhart 

o.fl., 2010). Í framskyggnri rannsókn Morrison og félaga (2003) á 541 sjúklingi 

með mjaðmabrot sýndu niðurstöður hins vegar að verkir og notkun mjög lítilla 

skammta af ópíóíðum juku líkurnar á óráði. Verkir reyndust vera áhættuþáttur 

óráðs í rannsókn Tan og félaga (2008), en þá var verið að skoða meta verki sem 

voru til staðar fyrir aðgerð. Engin þeirra rannsókna sem hér voru samþættar 

sýndu hins vegar fram á að verkir eftir hjartaaðgerð væru beinn áhættuþáttur 

óráðs, en með tilliti til rannsókna á öðrum skurðsjúklingum sem sýna fram á 

þennan áhættuþátt er ekki ólíklegt að verkir hafi sambærileg áhrif á 

hjartaskurðsjúklinga. Afturvirk, lýsandi rannsókn á 100 inniliggjandi sjúklingum 

með óráð leiddi í ljós að hjá þeim sjúklingum sem voru útsettir fyrir óráði við 

innlögn voru ómeðhöndlaðir verkir líklegri til að ýta undir óráð heldur en aðrir 

áhættuþættir (Robinson o.fl., 2008). Varhugavert er því að forðast með öllu 

morfínskyld verkjalyf fyrir einstaklinga í óráði eða í áhættuhóp, heldur er mjög 

mikilvægt að veitt sé áhrifarík verkjameðferð. Gagnlegt væri að leggja aukna 

áherslu á fjölþætta verkjameðferð hjá þeim sjúklingum sem eru í aukinni hættu á 

óráði, þar sem notuð væru annars konar verkjalyf sem og verkjameðferðir án 

lyfja, svo sem með notkun heitra- og kaldra bakstra, nudd og slökun.  

Afleiðingar óráðs eftir opna hjartaaðgerð. 

Óráð eftir hjartaaðgerð getur haft ýmsar afleiðingar. Meðal afleiðinga óráðs voru 

lengri gjörgæsludvöl, lengri sjúkrahúsdvöl, frekar útskrift á annað sjúkrahús, 

öldrunarstofnun eða endurhæfingardeild. Dánartíðni var hærri meðal þeirra sem 

fengu óráð. Í því samhengi má horfa til þess að þeir sem fá óráð eru að jafnaði 

eldri og veikari en þeir sem ekki fá óráð, sem gæti skýrt að hluta fylgnina milli 

óráðs og hærri dánartíðni. Geta til að sinna daglegum athöfnum reyndist frekar 

skert hjá þeim sem sem fengu óráð. Aukin tíðni fylgikvilla á borð við sýkingar 
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voru jafnframt algengari meðal þeirra sem fengu óráð. Aðrar rannsóknir á 

hjartaskurðsjúklingum hafa einnig sýnt fram á aukna sýkingarhættu hjá þeim sem 

fá óráð eftir hjartaaðgerð, meðal annars sýklingu í bringuskurði og aukna hættu á 

sýklasótt (Martin, Buth, Arora og Baskett, 2010; Schimmer o.fl., 2008). 

Rannsókn Veliz-Reismüller og félaga (2007) á áhættuþáttum óráðs sýndi einnig 

fram á tengsl sýkingar í bringuskurði og óráðs eftir hjartaaðgerð.  

Forvarnir gegn óráði hjá skurðsjúklingum. 

Forvörnum til að sporna við óráði og afleiðingum þess má í raun skipta í þrjú 

stig. Fyrsta stigs forvörn miðar að því að þekkja útsetjandi og útleysandi 

áhættuþætti óráðs og geta greint þá hjá einstaklingum. Einnig myndi ráðgjöf 

öldrunar- eða óráðsteyma sem miða af því að fækka tilfellum óráðs hjá 

inniliggjandi sjúklingum falla undir þetta stig forvarna (Kalisvaart o.fl., 2005). 

Annars stigs forvörn miðar að því draga úr lengd og alvarleika óráðsins með því 

að meðhöndla einkenni óráðs og draga úr þeim þáttum sem ýta undir ástandið. 

Þriðja stigs forvörn óráðs miðar að því að draga úr afleiðingum ástandsins. 

Þær rannsóknir sem hér voru skoðaðar sýndu að mikilvægt er að greina þá 

sem eru í aukinni áhættu fyrir óráði eftir skurðaðgerð og væri þá gagnlegt að hafa 

einhvers konar áhættumat í höndunum, sambærilegt við það sem Rudolph, Jones 

og félagar (2009) þróuðu til að meta hættu á óráði hjá hjartaskurðsjúklingum. 

Slíkt áhættumat hefur einnig verið þróað fyrir aðra hópa skurðsjúklinga, svo sem 

þá sem fara í mjaðmaaðgerð (Kalisvaart o.fl., 2006). Koster og félagar (2008) 

hafa rannsakað áhættuþætti óráðs hjá hjartaskurðsjúklingum í yfir áratug og hafa 

greint fjölda áhættuþátta hjá þessum sjúklingahópi. Þau telja að þessa þekkingu 

megi nota til að þrósa gátlista til að meta hættu á óráði og ná þannig að greina þá 

sjúklinga sem eru í mikilli áhættu og greina óráð snemma. Með því að greina þá 

sem eru í sérstakri áhættu væri hægt að hafa sérstakar gætur á þeim hópi og veita 

markvissa fyrirbyggjandi meðferð. Þarna gætu komið inn þættir eins og að skima 

markvisst fyrir vitrænni skerðingu með MMSE hjá sjúklingum sem leggjast inn 
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til aðgerða. Kazmierski og félagar (2010) ályktuðu út frá sínum niðurstöðum á 

áhættuþáttum óráðs í tengslum við hjartaaðgerðir að ákjósanlegt væri að skima 

fyrir vitrænni skerðingu, þunglyndi og líkamlegum áhættuþáttum svo sem 

blóðleysi og gáttaflökti hjá sjúklingum fyrir aðgerð. Þeir mæltu jafnframt með 

því að ef einn af fyrrtöldum áhættuþáttum greindist hjá sjúklingi ætti að beita 

viðeigandi meðferð til að draga úr hættu á óráði.  

Nokkrar meðferðir sem hafa það markmið að draga úr óráðstilfellum hafa 

verið þróaðar. Meðal þeirra er HELP-forvarnarmeðferðin sem greint er frá í grein 

þeirra Chen og félaga (2011). Höfundar sýndu fram á góðan árangur með HELP, 

en hún miðar meðal að því að fá sjúkling fljótt á hreyfingu eftir aðgerð, að efla 

hugarstarf hans og huga að næringarinntekt (Chen o.fl., 2011). HELP-forvarnar-

meðferðin hefur einnig verið prófuð á litlu úrtaki hjartaskurðsjúklinga (N=32) þar 

sem niðurstöður sýndu fram á fækkun áhættuþátta óráðs hjá þeim sem fengu 

forvarnarmeðferð (Astaneh, Khajehmougahi, Pakseresht og Ramezani, 2007). Í 

rannsókn Kalisvaart og félaga (2005) var veitt forvarnarmeðferð sem byggði á 

sambærilegum grunnþáttum og HELP. Þar byggðist meðferðin á ráðgjöf frá 

öldrunarhjúkrunarfræðingi og öldrunarlækni þar sem áhersla var meðal annars á 

að efla hugarstarf, bæta skynjun, auka áttun og hreyfingu, veita eftirlit með 

vökva- og næringarinntekt og aðstoða við að leysa vandamál varðandi verki og 

svefnvandamál. Gagnlegt væri að þróa forvarnarmeðferð á borð við þær sem hér 

hafa verið nefndar, sem miðaði að því að draga úr tíðni, lengd og alvarleika óráðs 

hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð. Slík meðferð gæti falið í sér áhættumat hjá 

sjúklingum fyrir skurðaðgerð þar sem skimað væri fyrir þekktum áhættuþáttum. 

Reglubundið mat á óráðseinkennum hjá sjúklingum í áhættuhóp eykur líkur á því 

að vandamálið greinist snemma. Snemm hreyfing eftir aðgerð, árangursrík 

verkjameðferð, að bæta svefn, forðast þurrk og sýkingar hjá skurðsjúklingum eru 

meðal þátta sem meðferðarheild gæti falið í sér.  

Rannsóknir á áhrifum ketamíns (Hudetz o.fl., 2009) og pregabalins (Pesonen 

o.fl., 2011) til að forðast eða draga úr óráði hjá hjartaskurðsjúklingum eftir 
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aðgerð sýndu fram á góðan árangur. Haloperidol er það lyf sem mest er notað til 

að meðhöndla óráðseinkenni og dregur það verulega úr einkennum og styttir 

óráðstímabilið. Notkun þess virðist þó ekki koma í veg fyrir að ástandið þróist 

(Kalisvaart o.fl., 2005).  

Styrkleikar og veikleikar verkefnis 

DOS hefur áður verið prófaður á hjartaskurðsjúklingum og eins og fram hefur 

komið verið hægt að sýna fram á hátt innra réttmæti hans í nokkrum rannsóknum 

á ólíkum úrtökum. Velta má fyrir sér hvort það sé veikleiki að til séu tvær enskar 

útgáfur DOS, en báðar hafa verið birtar í rannsóknargreinum á ensku. Í sam-

þættingu rannsókna var lögð áhersla á að nota frumheimildir, enda er slíkt talið 

gefa áreiðanlegri og nákvæmari upplýsingar heldur en þegar upplýsingar eru 

fengnar í gegnum þriðja aðila (Polit og Beck, 2008). Útilokaðar voru rannsóknir 

þar sem ekki var greint frá því hvernig óráð var metið og rannsóknir þar sem óráð 

var ekki greint með stöðluðu matstæki eða út frá viðurkenndum greiningar-

viðmiðum. Þessar kröfur auka líkur á því að niðurstöður rannsóknanna gefi rétta 

mynd af vandamálinu. Útilokun rannsókna sem byggðust eingöngu á úrtökum 

sjúklinga á gjörgæsludeild fækkaði töluvert þeim rannsóknum sem samþættar 

voru. Þó var ákveðið að fara þá leið, þar sem margir þættir á gjörgæslu eru 

frábrugðnir því sem gerist á legudeild og hóparnir því ekki sambærilegir. Einnig 

þótti höfundi það gefa ranga mynd af algengi óráðs að taka með niðurstöður þar 

sem eingöngu var verið að meta einkenni á gjörgæsludeild í ljósi þess að 

sjúklingar dvelja þar að jafnaði í einn til tvo sólarhringa eftir aðgerð, en einkenni 

óráðs koma jafnan fram á 2.-4. degi eftir aðgerð.  

Villa kom upp við fyrstu þýðingu DOS á íslensku og kom hún í ljós við 

forprófunina. Áhrif þess eru óveruleg þar sem eingöngu var verið að prófa 

íslenska þýðingu listans og hvernig væri að nota hann til að meta óráðseinkenni. 

Hins vegar hefði þetta skipt verulegu máli hefði tilgangurinn verið að safna 

gögnum í öðrum tilgangi. Óhjákvæmilegt er að við kerfisbundna rannsókna-
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samantekt eru rannsóknir útilokaðar af einhverjum ástæðum. Kerfisbundin 

samantekt rannsókna felur það í sér að fylgja fyrirfram ákveðnum leitarorðum og 

skilyrðum í leit rannsókna. Það eitt og sér getur leitt til þess að einhverjar 

rannsóknir sem gætu skipt máli, séu útilokaðar, þar sem þær uppfylla kannski 

ekki í hvívetna inntökuskilyrðin sem unnið er út frá. Í þessari samantekt var 

leitað rannsókna í þremur gagnagrunnum og var hugað að því að þeir innihéldu 

greinar vandaðra tímarita en væru ólíkir innbyrðis, til að ná yfir sem mest af þeim 

rannsóknargreinum sem birtar voru á tímabilinu. 

Hagnýting verkefnis 

Þörf er fyrir að þróa meðferðarheild sem lýtur að því að fækka tilfellum óráðs, 

draga úr alvarleika þeirra og afleiðingum og gera rannsókn á árangri hennar. Ekki 

eru til neinar vinnuleiðbeiningar á skurðsviði Landspítala um það hvernig best sé 

að haga forvörnum, meta eða meðhöndla óráð hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð. 

Sé tekið mið af niðurstöðum erlendra rannsókna á viðfangsefninu má draga þá 

ályktun að bæta megi starfshætti sem miða að forvörnum, einkennamati, grein-

ingu og meðferð óráðs víða á skurðdeildum. Hérlendis hefur ekki verið til 

matstæki til að meta einkenni óráðs á einfaldan hátt, sem er hindrun í því að 

reglubundið mat á einkennum óráðs fari fram og leiðir af sér að vandamálið er 

síður greint og meðhöndlað. Höfundur bindur vonir við að íslensk þýðing DOS 

muni gagnast hjúkrunarfræðingum og öðru fagfólki á skurðdeildum við mat á 

óráðseinkennum sjúklinga. Nýta má niðurstöður þessarar rannsóknarsamantektar 

til að greina frekar þá sjúklinga sem eru í mikilli áhættu að fá óráð eftir 

hjartaaðgerð út frá undirliggjandi áhættuþáttum. Niðurstöðurnar má jafnframt 

nýta í þróun forvarnarmeðferðar fyrir sjúklinga á skurðdeildum, þar sem 

markmiðið væri að því að draga úr tíðni, lengd og alvarleika óráðs eftir 

skurðaðgerðir. Óráðsteymi hafa gagnast vel þar sem þau hafa verið starfrækt og 

reynst góð til að draga úr kostnaði og stytta legutíma (Litaker o.fl., 2001; 

Michaud o.fl., 2007). Rannsóknirnar í þessari samantekt þar sem voru skoðuð 
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áhrif þverfaglegra teyma sýndu að þau eru gagnleg forvörn hvað varðar óráð en 

jafnframt aðra fylgikvilla skurðaðgerða og sjúkrahúslegu, svo sem þrýstingssár 

og sýkingar. 

Tillögur að frekari rannsóknum 

Framkvæma þyrfti ítarlegri prófun á íslenskri þýðingu DOS á íslensku þýði 

skurðsjúklinga með tilliti til réttmætis og áreiðanleika listans og bera saman þær 

tvær útgáfur sem til eru af listanum með tilliti til hvort útgáfan sé réttmætari eins 

og nefnt var hér að framan. Óráð meðal sjúklinga á skurðdeildum hérlendis hefur 

ekki verið rannsakað, svo höfundi sé kunnugt um. Áhugavert væri að skoða 

algengi, áhættuþætti og afleiðingar óráðs hérlendis meðal hjartaskurðsjúklinga 

sem og annarra skurðsjúklinga á legudeildum og bera saman við niðurstöður 

erlendra rannsókna. Eigindleg rannsókn þar sem könnuð væri upplifun sjúklinga 

af óráði eftir skurðaðgerð sem og upplifun aðstandenda væri áhugavert og 

verðugt viðfangsefni þar sem það hefur lítið verið skoðað á alþjóðlega vísu.  

Lokaorð 

Hingað til hefur ekki verið til á íslensku handhægt matstæki til að skima fyrir eða 

meta einkenni óráðs hjá skurðsjúklingum. Með íslenskri þýðingu DOS er 

hjúkrunarfræðingum og öðrum sem annast sjúklinga á skurðdeildum, gert 

auðveldara fyrir að framkvæma samræmt og reglulegt mat á einkennum óráðs  

hjá sjúklingum eftir skurðaðgerð og flýta þannig fyrir réttri greiningu og 

meðferð. Samþætting erlendra rannsókna á algengi, áhættuþáttum og afleiðingum 

óráðs í kjölfar opinna hjartaaðgerða sýnir að vandamálið er algengt og eru 

fjölmargir þættir sem þarna hafa áhrif á. Afleiðingar óráðs geta verið alvarlegar, 

svo sem lengri sjúkrahúslega, skert sjálfbjargargeta og hærri dánartíðni. 

Mikilvægt er að veita skurðsjúklingum hjúkrun sem miðar að því að draga úr 

algengi, alvarleika og afleiðingum óráðs. Forvarnarmeðferð felur meðal annars í 

sér að greina þá sem eru í aukinni hættu á óráði vegna undirliggjandi áhættuþátta, 

að þekkja áhættuþætti óráðs og draga úr þeim eins og hægt er og að skima fyrir 
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snemmkomnum einkennum óráðs til að auka líkur á því að vandamálið greinist 

snemma. Hreyfing fljótlega eftir aðgerð, árangursrík verkjameðferð, fyrirbygging 

þurrks og vannæringar, að auka áttun sjúklings og örvun hugarstarfs eru meðal 

mikilvægra þátta hjúkrunar sjúklinga eftir skurðaðgerð til að draga úr líkum á 

óráði. 
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Viðauki 1  

Skimun fyrir einkennum bráðaóráðs (DOS-skimunarlisti) 

(Delirium observation screening scale) 
Höfundur: Marieke J. Schuurmans  

Íslensk þýðing: Steinunn Arna Þorsteinsdóttir 

 

   Rannsóknarnúmer:____-____         Aldur (ár):_____         Kyn:_____ 

 

Fullyrðingar sem geta bent til bráðaóráðs Já Nei 

1) Dottar í miðjum samræðum eða athöfnum   

2) Truflast auðveldlega af áreiti í umhverfinu   

3) Heldur athygli í samræðum eða athöfnum   

4) Lýkur ekki við spurningar eða svör   

5) Svör ekki alltaf í samræmi við það sem spurt er um   

6) Bregst hægt við fyrirmælum   

7) Óáttaður á stað, viðkomandi telur sig vera annar staðar en 

hann er 
  

8) Gerir sér grein fyrir tíma dags   

9) Man nýorðna atburði   

10) Er friðlaus, órólegur   

11) Togar í slöngur og leiðslur, eins og vökvasett, 

næringarsondu og þvaglegg 
  

12) Viðkvæmur, stutt í ótta, reiði, pirring   

13) Telur einstaklinga og hluti vera aðra en þeir eru   

Stigagjöf:     Aldrei = 0 stig ; Stundum eða alltaf = 1 stig 

Atriði 3, 8 og 9 gefa stig fyrir neikvætt svar 

3 stig eða fleiri benda til bráðaóráðs 

Athugasemdir hjúkrunarfræðings sem framkvæmir skimun: 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 


