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Útdráttur 

Verkjastillandi og slævandi lyf eru notuð til þess að hjálpa sjúklingum að umbera veru í 

öndunarvél ásamt öðrum inngripum á gjörgæslu. Á undanförnum árum hefur dregið mikið úr 

notkun slævandi lyfja hjá sjúklingum í öndunarvél til þess að draga úr fylgikvillum og um 

leið stytta legu á gjörgæslu. Einn helsti streituþáttur sjúklinga í öndunarvél eru 

tjáskiptaörðugleikar. 

Tilgangur með þessari fræðilegu úttekt er að skoða líðan sjúklinga í öndunarvél út frá 

tjáskiptaörðugleikum, verkjum og rúmlegu. Tjáskiptaörðugleikar vekja oft upp tilfinningar 

eins og örvæntingu, pirring og reiði. Þá hafa tjáskiptaörðugleikar einnig sterk áhrif á 

aðstandendur. Hjúkrunarfræðingar ættu að vera vakandi gagnvart þörfum sjúklinga í 

öndunarvél fyrir það að tjá sig og framkvæma viðeigandi meðferðir til þess að efla tjáskipti. 

Hjúkrunarfræðingar fá venjulega ekki sérstaka þjálfun í tjáskiptamati (e. communication 

assessment) eða tækni sem nota má hjá sjúklingum sem geta ekki talað. 

 Að meta verki hjá sjúklingum í öndunarvél getur verið vandasamt og eru sjúklingar 

sökum þess útsettir fyrir því að fá ekki fullnægjandi verkjameðferð. Árangursríkar aðferðir 

við mat á verkjum sjúklinga í öndunarvél fela í sér notkun á matskvörðum út frá hegðun og 

lífeðlisfræðilegum vísbendingum. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar horfi á sjúklinga í 

öndunarvél á heildrænan hátt, þannig að líðan þeirra verði eins og best verður á kosið. 

 

Lykilorð: Öndunarvélameðferð, tjáskiptaörðugleikar, verkjamat, lega. 
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Abstract 

Analgesic and hypnotic drugs are used to help patients tolerate the presence of 

mechanical ventilation and other interventions in the ICU. In recent years, there has been a 

significant decrease in the use of sedative drugs in patients on mechanical ventilation in 

hopes of reducing complications, and thereby shorten the hospital stay in intensive care. One 

major stress factor for ventilator patients is communication difficulties. 

The purpose of this review is to examine the overall well-being of patients on 

mechanical ventilation based on communication difficulties, pain, and patient position. 

Communication difficulties often bring up feelings of despair, frustration, and anger. 

Furthermore, communication difficulties also have strong impacts on families. Nurses should 

be alert to the needs of patients on mechanical ventilation, taking extra consideration of their 

patients’ facial and bodily expressions to ensure that the patient receives appropriate 

treatment. However, nurses do not usually get special training in communication assessments 

or techniques that could be useful when assisting nonverbal patients.  

Pain assessment in ventilated patients can also be difficult, and therefore, patients are 

oftentimes not receiving adequate pain relief. An effective method of pain assessment 

concerning patients on mechanical ventilation involves the use of assessment scales based on 

behavioral and physiological indicators. Therefore, it is important that nurses attend to 

ventilated patients with a holistic viewpoint to ensure that the comfort and well-being of the 

patients is at the highest standard. 

Keywords: Mechanical ventilation, communication difficulties, pain assessment, patient 

position. 
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Inngangur  

Öndunarvél er mikið notað meðferðartæki á gjörgæsludeildum (Chelluri, Rotondi, 

Mendelsohn, Belle og Schulz, 2002) en einn þriðji gjörgæslusjúklinga í heiminum fær 

meðferð með öndunarvél (Esteban o.fl., 2000). Öndunarvélar eru mikilvæg hjálpartæki og 

mikið notaðar, en þrátt fyrir þróun vélanna valda þær sjúklingum margvíslegum óþægindum 

og stundum mikilli vanlíðan (Chlan, 2000).  

Hið staðlaða meðferð til þess að draga úr kvíða og þjáningu sjúklinga í öndunarvélum 

er að gefa þeim róandi eða slævandi lyf í æð (Barr og Donner, 1995; Fontaine, 1994; Mazzeo, 

1995; Stoltzfus, 1995). Á undanförnum árum hefur dregið mikið úr notkun slævandi lyfja hjá 

sjúklingum í öndunarvél (Wojnicki-Johnson, 2001). Þessi þróun hefur dregið úr fylgikvillum 

meðferðarinnar og um leið stytt legu á gjörgæslu. Aftur á móti er skortur á þekkingu um 

hvernig sjúklingar upplifa það að vera vakandi í öndunarvélum eða slævðir lítillega og hvort 

þessi meðferð auki á þjáningar sjúklingsins (Strøm, Martinussen og Toft, 2010). Sjúklingar í 

öndunarvélum eru háðir því að öndunarvélin haldi í þeim lífinu og því að hjúkrunarfræðingur 

uppfylli þarfir þeirra (Johnson og Sexton, 1990). Frá sjónarhóli hjúkrunar gerir þetta 

meðferðarform kröfur til gjörgæsluhjúkrunarfræðinga, sem þurfa að þróa tjáskiptahæfni sína 

til þess að geta mætt og veitt umönnun sem byggist á þörfum sjúklingsins. Auk þess þurfa 

hjúkrunarfræðingar að aðstoða aðstandendur við að eiga samskipti við sjúklinginn (Strøm 

o.fl., 2010).  

Tjáskiptaörðugleikar eru einn helsti streituþáttur sjúklinga í öndunarvél (Johnson og 

Sexton, 1990; Karlsson, Bergbom og Forsberg, 2012; Rotondi, o.fl., 2002; Williams, 1992) 

en þeir vekja oft upp tilfinningar eins og örvæntingu, innilokunarkennd, pirring og reiði hjá 

þessum sjúklingum (Dickerson, Stone, Panchura og Usiak, 2002; Hafsteindottir, 1996; 

Johnson og Sexton, 1990; Karlsson o.fl., 2012; Khalaila o.fl., 2011). Þörf er á betri þekkingu 
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á upplifun sjúklinga í öndunarvél svo að hjúkrunarfræðingar geti þróað aðferðir til þess að 

bæta hjúkrun þeirra (Wang, Zhang, Li og Wang, 2008).  

Að meta verki hjá barkaþræddum og/eða meðvitundarlausum sjúklingi sem ekki getur 

metið verki með sjálfsmati getur verið vandasamt (Puntillo o.fl., 1997) og sökum þess eru 

þeir útsettari fyrir því að fá ekki fullnægjandi verkjameðferð (Herr o.fl., 2006). Nýlega hefur 

áhugi aukist á þróun á áhorfs-sársaukamatsskölum (e. observational pain scales) fyrir 

sjúklinga með vitræna skerðingu og gjörgæslusjúklinga í öndunarvélum (Kabes, Graves og 

Norris, 2009). Árangursríkt verkjamat hjá meðvitundarlausum einstaklingi byggist að mestu á 

athugunum og mati hjúkrunarfræðinga (Puntillo o.fl., 1997). 

Lega sjúklinga í öndunarvélum er mjög mikilvæg og getur haft mikið að segja um 

líðan og afdrif sjúklinga. Að notast við legu sem hluta af meðferð getur hjálpað til við að 

samhæfa öndun, gegnflæði við dreifingu súrefnis og blóðflæði í lungum, sem bætir loftskipti 

(Misasi og Keyes, 1996) auk þess að koma í veg fyrir fylgikvilla eins og öndunarvélatengda 

lungnabólgu (e.Ventilator-associated Pneumonia) (Rebmann og Green, 2010). 
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Aðferð 

Þessi fræðilega úttekt er lokaverkefni til BS-prófs í hjúkrunarfræði hjá Háskóla Íslands 

vorið 2012. Heimildaöflun fór fram á rafrænum gagnasöfnum á tímabilinu janúar til apríl 

2012. Stuðst var við gagnagrunnana Pubmed, Scopus, Cinahl, Google Scholar og Medline en 

auk þess var notast við kennslubókina Priorities in Critical Care Nursing. Notuð voru 

leitarorðin öndunarvél (e. mechanical ventilation), tjáskiptaörðugleikar (e. communication 

error), verkjamat (e. pain assessment), lega (e. patient position), slæving (e. sedation), engin 

slæving (e. no sedation), gjörgæsludeild (e. intensive care unit), aðstandendur (e. relatives), 

meðvitund (e. conscious), meðvitundarleysi (e. unconscious) og öndunarvélatengd 

lungnabólga (e. ventilator-associated pneumonia). Leitarorðin voru stundum notuð ein og sér 

en oftast var tveimur eða fleirum slegið inn saman. Þannig náðist betri árangur við 

heimildaleit. Þær greinar þar sem titillinn tengdist rannsóknarefninu voru teknar til frekari 

skoðunar, útdráttur lesinn og út frá því var ákveðið hvort greinin yrði skoðuð nánar. Sumar 

greinar sem komu upp við leitarorð voru strax útilokaðar vegna titils og útdráttar þeirra. Við 

lestur allra greina voru heimildalistar skimaðir og þannig fundust nokkrar greinar sem ekki 

höfðu komið upp við leit í rafrænum gagnasöfnum með útvöldum leitarorðum. Leitað var 

heimilda á ensku en ekki fannst íslensk rannsókn um efnið. Notast var við bæði eigindlegar 

og megindlegar rannsóknagreinar og reynt eftir bestu getu að nota nýlegar heimildir en inn á 

milli eru þó eldri heimildir sem höfundi fannst ekki hægt að sleppa. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að skoða líðan sjúklinga í öndunarvél út frá 

slævingu, tjáskiptaörðugleikum, verkjum og legu. Leitast verður við að svara eftirfarandi 

spurningu:  

1. Hvernig líður sjúklingum í öndunarvél? 

Líðan sjúklinga verður skoðuð út frá slævingu, tjáskiptaörðugleikum, verkjum og legu. 
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Skoðuð verður upplifun sjúklinga, hjúkrunarfræðinga og aðstandenda í tengslum við 

tjáskiptaörðugleika sem skapast þegar sjúklingur er vakandi í öndunarvél. Út frá þessum 

niðurstöðum er hugleitt hvernig hægt sé að nýta þekkinguna til þess að bæta hjúkrun 

gjörgæslusjúklinga sem fá meðferð með öndunarvél.  
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Hugtök 

- Óhefðbundnar tjáskiptaleiðir (ÓTL) (e. augmentative and alternative communication, 

ACC): er regnhlífarhugtak yfir allar gerðir tjáskiptaleiða, aðrar en munnlegar, sem notaðar 

eru til þess að koma skilaboðum til skila. AAC eru notuð til þess að tjá hugsanir, þarfir, 

langanir og hugmyndir með til dæmis andlitstjáningu, látbragði, ritun eða táknum. Sérstakur 

AAC- búnaður eins og myndir, samskiptatöflur og rafeindabúnaður er notaður til þess að 

hjálpa fólki að tjá sig en hann getur meðal annars aukið félagsleg samskipti og sjálfsöryggi 

(American Speech-Language-Hearing Association, 2012).  

- Hegðunarmatsskali (e. Behavioural Pain Scale (BPS): metur verki hjá meðvitundarlausum 

sjúklingum. Hann leggur áherslu á að meta verki eingöngu út frá hegðun (hegðun, gráti og 

hreyfingum) (Kabes, Graves og Norris, 2009).  

- Öndunarvélatengd lungnabólga: er skilgreind sem lungnasýking sem á sér stað a.m.k. 48 

klukkustundum eftir barkaþræðingu og öndunarvélameðferð (Shaw, 2005). Hlutfall 

öndunarvélatengdrar lungnabólgu er 8-28% (Chastre og Fagon, 2002). 
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Fræðilegt yfirlit 

Slæving sjúklinga í öndunarvél 

Algeng meðferð til þess að draga úr kvíða og vanlíðan sjúklinga í öndunarvélum er að 

gefa þeim róandi eða slævandi lyf í æð (Barr og Donner, 1995; Fontaine, 1994; Mazzeo, 

1995; Stoltzfus, 1995). Slævandi lyf eru þó ekki gallalaus, þau hafa fjölmargar aukaverkanir í 

för með sér og geta stuðlað að áframhaldandi sjúkdómsástandi og mögulegum dauða (Burns, 

Shell og Park, 1992). Þol fyrir slævandi lyfjum þróast með langvarandi notkun þeirra ásamt 

hættu á versnun á rugli og æsingi (Burns o.fl., 1992; Tung og Rosenthal, 1995; Urden, Stacy 

og Lough, 2012). Frekari fylgikvillar geta komið fram, jafnvel eftir að notkun lyfjanna hefur 

verið hætt, svo sem áframhaldandi slævingaráhrif eða máttleysi, sem getur til dæmis haft 

áhrif þegar sjúklingur er vaninn úr öndunarvél og eykur um leið kostnað og lengir legutíma á 

sjúkrahúsi (Urden o.fl., 2012). 

Samkvæmt Young og Prielipp (2001), getur of lítil slæving einnig verið hættuleg. 

Flestir gjörgæsluhjúkrunarfræðingar hafa upplifað þá ábyrgð sem fylgir því að annast 

sjúkling sem fjarlægir óvænt barkarennuna úr sér. Ótímabær fjarlæging á barkarennu hjá 

eirðarlausum, kvíðafullum og æstum sjúklingum kemur fyrir hjá 8-10% sjúklinga eftir að 

meðaltali þrjá og hálfan dag á gjörgæslu. Í 6% tilfella hefur ótímabær fjarlæging barkarennu 

verulega fylgikvilla í för með sér, eins og ásvelgingu, hjartsláttartruflanir, berkjukrampa eða 

mjög hægan hjartslátt (Young og Prielipp, 2001). Notkun sterkra verkjastillandi og slævandi 

lyfja geta með tímanum gert sjúklinginn líkamlega og andlega háðan þeim og geta sjúklingar 

þess vegna átt á hættu að fá fráhvörf þegar þessi lyf eru tröppuð niður. Líkamleg einkenni 

fráhvarfa geta verið skjálfti, aukin hjartsláttartíðni, hækkaður blóðþrýstingur og aukin 

öndunartíðni. Önnur einkenni eru til dæmis skortur á sjálfsvitund, að vera ómeðvitaður um 
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umhverfið, skert skammtímaminni, pirringur, óráð, kvíði, rugl og jafnvel krampar (Jacobi 

o.fl., 2002). Einnig geta sjúklingar reynt að draga úr sér barkarennuna eða að klifra út úr 

rúminu og um leið sett sjálfa sig og aðra í umhverfinu í hættu (Urden o.fl., 2012).  

Strøm og félagar (2010) komust að því í rannsókn sinni að sjúklingar sem fengu engin 

svæfingarlyf eða voru aðeins svæfðir mjög grunnt þurftu styttri tíma á gjörgæslu, voru fljótari 

að losna úr öndunarvélinni og voru í betra líkamlegu ásigkomulagi heldur en þeir sem voru 

svæfðir djúpt. Ekki er þó hægt að horfa framhjá því að þekkingu skortir um það hvernig 

sjúklingar upplifa að vera vakandi eða lítillega slævðir í öndunarvélum og hvort þessi aðferð 

auki á þjáningar þeirra. Í eigindlegri langtímarannsókn eftir Karlsson og Forsberg (2008), 

kom fram að sjúklingar sem höfðu verið vakandi í öndunarvélameðferð kvörtuðu undan 

slæmri reynslu mörgum árum seinna. 

Í eigindlegri rannsókn, sem gerð var í Svíþjóð á 12 sjúklingum sem höfðu fengið 

öndunarvélameðferð án svæfingar, voru sjúklingarnir spurðir hvort þeir hefðu kosið að vera 

vakandi eða fá svæfingu ef þeir hefðu haft um það val. 8 þeirra sögðust hefðu valið að vera 

vakandi, 3 hefðu kosið svæfingu en einn hafði ekki skoðun á því. Ástæðurnar fyrir því að þeir 

hefðu valið að vera vakandi voru að þeir vildu vita hvað væri að gerast og að það væri gott 

fyrir líkamann og vöðvana að vera vakandi (Karlsson o.fl., 2012).  

Á undanförnum árum hefur færst í aukana að sjúklingar í öndunarvélum fái lítil eða 

engin slævandi lyf meðan á öndunarvélameðferð stendur (Wojnicki-Johansson, 2001). Frá 

sjónarhóli hjúkrunar gerir þetta meðferðarform þær kröfur til gjörgæsluhjúkrunarfræðinga að 

þeir þurfa að þróa tjáskiptahæfni sína til þess að geta veitt umönnun sem byggist á þörfum 

sjúklingsins og auk þess aðstoðað aðstandendur við að eiga samskipti við sjúklinginn (Strøm 

o.fl., 2010). 
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Tjáskiptaörðugleikar 

Öndunarvélar gegna oft mikilvægu hlutverki í meðferð alvarlega veikra sjúklinga en 

eins og með önnur inngrip er meðferðin ekki laus við fylgikvilla. Hægt er að koma í veg fyrir 

suma þeirra en öðrum er hægt að halda í lágmarki (Urden o.fl., 2012). Tjáskiptaörðugleikar 

vekja oft upp tilfinningar hjá sjúklingnum eins og örvæntingu, pirring, einmanaleika og reiði 

(Dickerson o.fl., 2002; Hafsteindottir, 1996; Johnson og Sexton, 1990; Karlsson o.fl., 2012; 

Khalaila o.fl., 2011).  

Tjáskiptaörðugleikar hafa ekki einungis áhrif á sjúklinginn sjálfan heldur alla sem hafa 

einhver afskipti af honum, eins og starfsfólk og aðstandendur. Hjúkrunarfræðingar ættu að 

vera vakandi gagnvart þörfum sjúklinga í öndunarvél fyrir því að tjá sig og beita viðeigandi 

meðferðum til þess að efla tjáskipti þar sem það getur dregið úr vanlíðan sjúklinga (Khalaila 

o.fl., 2011).  

Upplifun sjúklinga 

Einn helsti streituþáttur sjúklinga í öndunarvél með barkarennu eru tjáskiptaörðugleikar 

(Johnson og Sexton, 1990; Karlsson o.fl., 2012; Rotondi o.fl., 2002; Williams, 1992). 

Barkarennan liggur niður barkann og á milli raddbanda sjúklingsins sem gerir það að verkum 

að sjúklingurinn getur ekki talað (Wojnicki-Johansson, 2001). Það veldur því að sjúklingar 

upplifa ótta við að koma ekki frá sér skilaboðum um líðan sína því þeir eiga oft í erfiðleikum 

með að nota aðrar tjáskiptaleiðir. Þá óttast þeir einnig að fá ófullnægjandi útskýringar frá 

heilbrigðisstarfsfólki (Jablonski, 1994). Vanhæfni sjúklinga til að tjá sig fylgja tilfinningar 

eins og óþekktur sársauki, upplifun um missi á stjórn, kvíði, ótti, neyð og gremja (Dickerson 

o.fl., 2002; Hafsteindottir, 1996; Johnson og Sexton, 1990; Karlsson o.fl., 2012; Khalaila 

o.fl., 2011). Þessi hringrás ringlureiðar getur valdið misskilningi milli sjúklingsins og 
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hjúkrunarfræðinga á meðan verið er að reyna að koma skilaboðum á milli sem eru stundum 

mistúlkuð. Þetta vekur upp kvíða og gremju sem byggist á og stuðlar að neikvæðum 

tilfinningum, eins og tilgangsleysi og ósjálfstæði (Carroll, 2004). Kvíði getur valdið allt frá 

vægu tilfinningalegu álagi upp í alvarlega truflandi ofsahræðslu (Cooke, Chaboyer, Schluter 

og Hiratos, 2005). Áhrifin valda þó ekki einungis andlegum einkennum því þegar kvíði og 

verkir aukast virkjast driftaugakerfið sem merkja má af aukinni hjartsláttar- og öndunartíðni, 

hækkuðum blóðþrýsting og aukinni seytingu ýmissa taugaboðefna (Lee, Chung, Chan og 

Chan, 2005). Fyrir utan vanlíðan sjúklinga geta þessar breytingar einnig haft áhrif á bataferli 

og geta afleiðingarnar til dæmis verið lengri tími í öndunarvél sem eykur bæði óþægindi og 

kostnað (Chlan, 2000). Rannsakendur hafa einnig sýnt fram á að aukin andleg vanlíðan í 

tengslum við kvíða getur haft lífeðlisfræðileg áhrif hjá alvarlega veikum sjúklingum og aukið 

beint líkur á lífshættulegum fylgikvillum (Moser o.fl., 2003).  

Hupcey (2000) gerði grundaða kenningarrannsókn (e. grounded theory research) á 45 

alvarlega veikum fullorðnum sjúklingum sem höfðu legið á gjörgæsludeild í að minnsta kosti 

3 daga. Hann skilgreindi að þörf öndunarvélatengdra sjúklinga fyrir að finna fyrir öryggi væri 

aðalatriði. Tilfinningar eins og einangrun, einmanaleiki, ótti og kvíði draga úr tilfinningu 

sjúklinga fyrir öryggi. 

Þversniðsrannsókn (e. cross-sectional study) var gerð á 65 alvarlega veikum sjúklingum 

sem höfðu verið teknir úr öndunarvél innan 72 klukkustunda. Rannsóknin sýndi að sálræn 

vanlíðan þeirra tengdist tjáskiptaörðugleikum. Vanlíðan birtist meðal annars í tilfinningum 

eins og hræðslu og reiði. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að sjúklingar sem fá 

öndunarvélameðferð upplifa andlega vanlíðan á meðal eða mjög háu stigi sökum þess að þeir 

geta ekki talað eða tjáð þarfir sínar (Khalaila o.fl., 2011).  

Karlsson og félagar (2012) gerðu eigindlega rannsókn í Svíþjóð á upplifun 12 sjúklinga 

sem voru vakandi í öndunarvél. Tekið var viðtal við þá um það bil einni viku eftir að þeir 
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útskrifuðust af gjörgæslu en þar kom fram að ef litið var framhjá öndunarerfiðleikunum 

fannst sjúklingunum erfiðast að geta ekki talað eða tjáð sig. Óþægindin og sársaukinn undan 

barkarennunni vógu einnig þungt. Tilfinningin að vera hjálparvana, yfirgefnir og máttvana 

vegna líkamlegs ástands og að geta ekki talað veitti sjúklingunum aukinn vilja til að 

endurheimta sjálfstæði sitt og ná bata sem gerði það að verkum að þeir „flutu með“ í allri 

meðferð og umönnun. Sjúklingarnir töluðu um að hægt væri að draga úr þjáningu þeirra með 

samskiptum, þátttöku í umönnun og með félagsskap. Ályktun sem rannsakendur drógu af 

rannsókninni var að þol sjúklinga sem eru vakandi í öndunarvél virðist aukast með nálægð 

hjúkrunarfræðinga en þeir miðla von og trú um bata og styrkja vilja sjúklinga til þess að lifa 

og ná sér. Að vera ófær um að segja eitt orð eða að segja nafnið sitt var talið sérstaklega 

erfitt, þar sem sjúklingar urðu orkulausir og upplifðu örvæntingu, pirring og reiði þegar fólkið 

í kring skildi þá ekki. Þeir upplifðu að ekki væri hugsað um þá sem einstaklinga, með tilliti til 

persónuleika þeirra. Þegar sjúklingarnir lögðu sig fram, lærðu þeir smám saman að mynda 

orð með vörunum sem auðvelt var að skilja. Almennt fannst sjúklingum eldra og reyndara 

starfsfólk eiga auðveldara með að skilja sig heldur en starfsfólk með minni starfsreynslu 

(Karlsson o.fl., 2012). 

Wojnicki-Johansson (2001) gerði eigindlega rannsókn á 22 gjörgæslusjúklingum í 

Svíþjóð með það að markmiði að skoða upplifun á hugsanlegum samskiptavandamálum sem 

þeir ganga í gegnum á meðan á öndunarvélameðferð stendur. Samskiptin voru skoðuð bæði 

út frá sjónarhorni sjúklinga og hjúkrunarfræðinga. Tekið var viðtal við hvern sjúkling þrisvar 

sinnum á tveggja mánaða tímabili. Stuðst var við spurningalista með opnum spurningum. 

Sjúklingarnir urðu að hafa verið vakandi í öndunarvélinni í að minnsta kosti fjórar 

klukkustundir til þess að vera gjaldgengir í rannsóknina. Þeir hjúkrunarfræðingar sem voru 

með þátttakendur í sinni umsjá voru einnig látnir meta hversu vel tjáskiptin gengu, allt 

reyndir gjörgæsluhjúkrunarfræðingar. Niðurstöður sýndu að þeir mátu tjáskipti við sjúklinga 
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betri heldur en sjúklingarnir gerðu. 13 af 22 sjúklingum greindu frá því að 

hjúkrunarfræðingarnir hefðu skilning á hvers þeir þörfnuðust og óskuðu eftir á meðan á 

öndunarvélameðferðinni stóð. Aftur á móti tjáðu hjúkrunarfræðingarnir að þeir hefðu átt í 

virkum samskiptum við 19 sjúklinga. Virk samskipti við sjúkling voru yfirleitt tengd 

áhrifaríkum tjáskiptaaðferðum en skortur á samskiptum tengdist yfirleitt slæmu líkamlegu 

ástandi sjúklingsins. Niðurstöður benda til þess að þörf er á ítarlegum rannsóknum á 

möguleikum sjúklinga til áhrifaríkra tjáskipta, mögulegri þróun á tjáskiptahæfileikum 

hjúkrunarfræðinga og frekari rannsóknum á búnaði sem gæti aukið tjáskiptamöguleika milli 

hjúkrunarfræðinga og sjúklinga í öndunarvél.  

Wang og félagar (2008) gerðu rannsókn í Kína með það að markmiði að fá betri 

skilning á upplifun gjörgæslusjúklinga í öndunarvél. Tekin voru viðtöl við 11 

gjörgæslusjúklinga sem höfðu fengið öndunarvélameðferð. Hver sjúklingur var beðinn um að 

lýsa reynslu sinni með því að svara spurningunni „hvernig er upplifunin að vera í öndunarvél 

á gjörgæsludeild?“ Við greiningu niðurstaðna komu fram fimm ótengd þemu en þau voru 

eftirfarandi: 

1) „Að vera í óhefðbundnu umhverfi“: Sjúklingar upplifðu gjörgæsluna sem mjög framandi 

umhverfi og þeim leið eins og þeir væru komnir inn í annan heim. Flestum sjúklingum fannst 

hávaði í viðvörunarbjöllum bærilegri heldur en samræður heilbrigðisstarfsfólks.  

2) „Andleg þjáning“: Sjúklingunum fannst þeir hjálparvana og ósjálfstæðir. Tilfinningin að 

geta ekki andað að sjálfsdáðum var talin sérstaklega erfið. Í viðtölunum kom fram að 

heilbrigðisstarfsfólk vann verk sín iðulega án þess að íhuga óskir sjúklingsins. Jafnvel þótt 

flestir sjúklingar skildu að inngripin væru hjálpleg fyrir bataferli þeirra, þá fannst þeim 

tilfinningin um vera óvirkur og að einhver annar væri við stjórnvöldin vera mjög 

yfirþyrmandi því þeir voru ekki beðnir um álit eða um að taka þátt. Þegar þarfir þeirra voru 

lífsnauðsynlegar, eins og þegar þær tengdust til dæmis öndun eða gegnflæði fundu sjúklingar 
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iðulega fyrir tilfinningu um ósjálfstæði, varnarleysi og vanmáttakennd. Nánast allir sjúklingar 

minntust á hversu sársaukafullt það var þegar starfsfólkið sogaði öndunarveg þess en 

sjúklingar lýstu því sem óbærilegri lífsreynslu. 

3) „Sálfræðileg þjáning“ (e. psychological suffering): Sjúklingur greindu frá upplifunum um 

ofskynjanir og martraðir sem voru ólíkar öllu sem þeir höfðu nokkurn tímann upplifað áður. 

Sjúklingarnir notuðu hugtök eins og „hræðilegt“, „ótrúlegt“, „ofskynjanir“ og „yfirþyrmandi“ 

mikið í viðtölunum. Enginn af viðmælendunum átti góða minningu úr draumi. Einnig fannst 

þeim meðvitund sín vera sveiflukennd. Sjúklingar upplifðu veikindi sín alvarlegri þegar 

meðvitundarástand þeirra var óstöðugt. Sjúklingarnir urðu angistarfullir þegar þeir voru 

óáttaðir á tíma og óvissir um eigið ástand. Háþróun gjörgæslunnar bjargar ekki aðeins lífi 

þeirra heldur gerir þá bæði háða og hrædda. Rannsakendum fannst áhugavert að sjá að eftir 

einhvern tíma í öndunarvélinni tjáðu margir þáttakendur kvíða fyrir fjarlægingu vélarinnar. 

Þar af leiðandi var tækni gjörgæslunnar litin sveiflukenndum augum: frá vini til óvinar og frá 

óþægindum til skelfingar. 

4) „Sjálfshvatning“: Flestir sjúklingarnir sýndu jákvætt viðhorf á meðan nokkrir einstaklingar 

voru neikvæðir og svartsýnir á batahorfur sínar. Margir þeirra sögðust hafa þurft á viljastyrk 

og rétta viðhorfinu að halda til þess að komast í gegnum veikindin. Næstum allir þátttakendur 

lýstu legunni á eftirfarandi hátt: að vera veikur, ná vissum tímamótum og í kjölfarið að byrja 

að batna. Tilfinningin um að ná bata gaf þeim öryggistilfinningu. Það sem sjúklingar tengdu 

sem merki um bata var til dæmis að finna fyrir minni þreytu þegar dróg úr meðferðum, 

íhlutum fækkaði og þegar þeir losnuðu úr öndunarvélinni. Þátttakendur voru allir sammála 

um að stuðningur og hvatning frá aðstandendum væri mikilvægur þáttur í að stuðla að 

árangursríkum bata þeirra. Þátttakendur töldu að allir þurfi á fjölskyldu sinni að halda og þá 

sérstaklega á tímum alvarlegra veikinda. Nærvera aðstandenda dró úr einmanaleika og 

veikleika sjúklinga. Nokkrir sjúklingar töluðu einnig um að heilbrigðisstarfsfólk veitti þeim 
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mikinn stuðning og hjálpaði þeim við að byggja upp sjálfstraust sem stuðlaði að bata. Fleiri 

sjúklingar voru þó óánægðir með hegðun heilbrigðisstarfsfólks og sögðust hafa þurft meiri 

stuðning frá fagfólki. 

5) „Sjálfsmynd“: Upplifun sjúklinganna sýndi að veikindin höfðu djúpstæð áhrif á þá. Sem 

dæmi horfðu margir þeirra aftur til fortíðar og sáu til dæmis eftir gjörðum sínum. Einn þeirra 

ásakaði sjálfan sig um ástand sitt vegna þess að hann hafði reykt á árum áður og annar sá eftir 

að hafa ekki farið fyrr til læknis eftir að hann fór að finna fyrir óþægindum. Sjúklingar 

endurmátu einnig gildi og tilgang lífsins. Einn talaði um það að vegna þess hve mikilli 

blóðgjöf hann hafði þurft á að halda í legunni ætlaði hann að endurgjalda það með því að gefa 

sjálfur blóð um leið og hann gæti. Annar talaði um að lifa heilbrigðara líferni eftir útskrift og 

hreyfa sig meira. 

Rannsakendur drógu þá ályktun að upplifun sjúklinga á öndunarvélameðferð á gjörgæslu-

deild væri áhrifamikil og ógnvekjandi lífsreynsla (Wang o.fl., 2008).  

Upplifun aðstandenda 

Það er þekkt að aðstandendur hafa jákvæð áhrif á framvindu sjúklinga á gjörgæslu-

deildum (Powers og Goldstein, 2000). Rannsóknir innan sviðs gjörgæsluhjúkrunar hafa sýnt 

fram á mikilvægi nærveru aðstandenda til þess að draga úr tilfinningum eins og óöryggi, 

einmanaleika og ótta við að vera yfirgefinn sem geta skapast til dæmis vegna 

tjáskiptaörðugleika (Bergbom og Askwall, 2000; Cullen, Greiner og Titler, 2001; 

Hafsteindottir, 1996; Hupcey, 2000; Hupcey, 2001; Wåhlin, Ek og Idvall, 2009). 

Aðstandendum er oft lýst sem samskiptaaðila og forsvarsaðila sjúklinga í öndunarvélum sem 

geta ekki tjáð sig með orðum (Engstrom og Soderberg, 2004; Hupcey, 1999; Nortvedt, 2008; 

Williams, 2005). Fram hefur komið að tjáskiptaörðugleikar eru oft uppspretta vanlíðunar hjá 

aðstandendum alvarlega veikra sjúklinga (Engstrom og Soderberg, 2004; Nortvedt, 2008; 
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Happ, 2000). Stuðningur frá fjölskyldumeðlimum með tjáskiptum getur verið eitt af 

meðferðarúrræðum fyrir gjörgæslusjúklinga í öndunarvélum. Það getur einnig hjálpað 

aðstandendum að takast á við þau sálrænu áföll og streitu sem fylgja þegar einhver nákominn 

veikist eða slasast það alvarlega að hann þurfi að leggjast á gjörgæsludeild (Hafsteindottir, 

1996; Jablonski, 1994). 

 Aðstandendur tjá oft tilfinningar um missi, ótta og gremju yfir því að sjúklingur skuli 

ekki geta talað (Happ, 2000) og þurfa þeir oft að finna aðrar leiðir til þess að geta átt 

samskipti við sjúklinginn (Broyles, Tate og Happ, 2012). Eigindlegar rannsóknir sýna að 

tjáskiptaháttum á milli gjörgæslusjúklinga og aðstandenda er ábótavant (Engstrom og 

Soderberg, 2004; Karlsson, Bergbom og Forsberg 2010; Nortvedt, 2008; Williams, 2005). Þó 

er lítið vitað hvaða tjáskiptaleiðir gjörgæslusjúklingar og aðstandendur styðjast við og hvort 

aðstandendum líði vel og hafi færi á að nota óhefðbundnar tjáskiptaleiðir = ÓTL (e. 

augmentative and alternative communication, AAC) (Broyles o.fl., 2012). ÓTL er 

regnhlífarhugtak yfir allar gerðir tjáskiptaleiða, aðrar en munnlegar, sem notaðar eru til þess 

að koma skilaboðum til skila. ÓTL eru notaðar til þess að tjá hugsanir, þarfir, langanir og 

hugmyndir með til dæmis andlitstjáningu, látbragði, ritun eða táknum. Sérstakur ÓTL-

búnaður eins og myndir, samskiptatöflur og rafeindabúnaður er notaður til þess að hjálpa 

fólki að tjá sig en hann getur meðal annars aukið félagsleg samskipti og sjálfsöryggi 

(American Speech-Language-Hearing Association, 2012).  

 Broyles og félagar (2012) gerðu rannsókn til þess að skilgreina í fyrsta lagi hvers konar 

ÓTL aðstandendur notast við í samskiptum við gjörgæslusjúklinga sem geta ekki talað og í 

öðru lagi hvernig þær leiðir eru notaðar. Að lokum leituðust þeir eftir að vita hvað 

aðstandendur og hjúkrunarfræðingar höfðu að segja um tjáskiptin milli aðstandenda og 

sjúklinga með tjáskiptaörðugleika. Rannsakendur komust að því að notkun aðstandenda á 
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einhvers konar ÓTL var áberandi hjá 44% af þeim 93 sjúklingum sem kláruðu rannsóknina 

og áttu makar í mestum samskiptum við sjúklinga. Helstu þemun sem lýstu samskiptum milli 

sjúklings og aðstandanda voru:  

1) „Að aðstandendur voru óundirbúnir eða ómeðvitaðir“: Aðstandendur voru almennt 

óundirbúnir undir tjáskiptaörðugleika sjúklinga vegna þess að þeir voru ómeðvitaðir um 

þennan þátt.  

2) „Skoðanir aðstandenda um árangursrík tjáskipti“: Aðstandendur lýstu tilfinningum um 

gremju yfir takmörkuðum árangri þeirra við notkun hefðbundinna tjáskiptaaðferða, eins og að 

mynda orð með vörunum og skrifa niður og fundu einnig fyrir gremju sjúklingsins vegna 

þess. Jafnvel þótt sumir aðstandendur næðu almennt takmörkuðum árangri með varalestri og 

skrift, fundu aðrir fyrir vellíðan við notkun þessara aðferða.  

3) „Hvort hjúkrunarfræðingar forðuðust að aðstoða eða aðstoðuðu aðstandendur við 

tjáskiptin“: Hjúkrunarfræðingar leita yfirleitt til aðstandenda þegar kemur að tjáskiptum við 

sjúklinga. Þessi leið, að treysta á upplýsingar frá aðstandendum, hefur þó verið gagnrýnd 

vegna óvissu um nákvæmni túlkunnar aðstandenda á skilaboðum sjúklinga. 

4) „Tjáskiptaeiginleikar sjúklingsins“: Persónuleiki sjúklingsins endurspeglaðist oft í vonum 

aðstandenda um tíðni og innihald tjáskiptanna, eins og til dæmis hvort manneskjan væri 

þögul að eðlisfari og svo framvegis. Aðstandendur tjáðu einnig oft að aðrir þætti gætu haft 

áhrif á tjáskiptin, eins og skert heyrn eða sjón og kunnátta sjúklingsins í að lesa og skrifa.  

5) „Reynsla af og áhugi aðstandenda á ÓTL“: Almennt höfðu sjúklingar og aðstandendur litla 

þekkingu á ÓTL-aðferðum. Fyrri þekking á ÓTL var sjaldan nytsamleg fyrir tjáskipti 

sjúklinga og aðstandenda. Sem dæmi þá kunni einn sjúklingurinn táknmál en þar sem enginn 

af aðstandendum hans kunni táknmál þá var ekki hægt að notast við þá tjáskiptaleið. 
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Aðstandendur sýndu þó áhuga á ÓTL og fundu nokkrir þeirra sína eigin leið til þess að eiga 

samskipti við sjúklinga. Flestir aðstandendur vildu þó helst fá fræðslu um bestu mögulegu 

tjáskiptaaðferð sem hægt væri að notast við. Notkun blaðs og penna var sú ÓTL-aðferð sem 

aðstandendur og sjúklingur notuðu mest (Broyles o.fl., 2012). 

Karlsson og samstarfsfólk (2010) gerðu tímamótarannsókn á upplifun aðstandenda af að 

sjá, hitta og eiga í samskiptum við nákominn sjúkling sem var vakandi í öndunarvél. Ekki 

hafði áður verið gerð sambærileg rannsókn. Tekið var viðtal við 10 aðstandendur sjúklinga 

sem voru vakandi í öndunarvél. Tekin voru 2 viðtöl, fyrst á meðan sjúklingur lá á gjörgæslu 

og síðan aftur um það bil viku eftir að hann útskrifaðist þaðan. Niðurstöður sýndu að sem 

aðstandendum fannst þátttakendum mikilvægast að reyna að ná sambandi við sjúklinginn 

meðan hann var vakandi í öndunarvélinni. Því var lýst með eftirfarandi fjórum þemum:  

1) „Blendnar tilfinningar gagnvart því að sjúklingurinn skuli vera vakandi“. 

Aðstandendur tjáðu blendnar tilfinningar um hvort slæva ætti sjúklinginn eða ekki. Ef 

sjúklingurinn var vakandi gátu aðstandendur til dæmis gengið úr skugga um að hann væri 

ekki með heilaskaða og að vitund hans væri í lagi. Aðeins eftir að aðstandendur höfðu fengið 

það staðfest urðu þeir vongóðir um að sjúklingur hefði stjórn og að tengslin þeirra á milli 

væru ekki rofin, það er að sjúklingur hefði ekki horfið inn í ævilangt meðvitundarleysi eða 

væri á mörkum lífs og dauða. Aðstandendur voru sífellt að leitast eftir að hafa samskipti við 

sjúklinginn og þróuðust tjáskiptaaðferðirnar með tímanum. Það sem var erfitt við að 

sjúklingur væri vakandi var sú togstreita sem myndaðist milli þarfa aðstandenda og líðanar 

sjúklings. Aðstandendur þráðu að eiga í samskiptum við sjúklinginn en á móti urðu þeir 

meðvitaðri um þjáningar hans þegar hann var vakandi heldur en þegar hann var slævður með 

lyfjum. Þegar sjúklingur sýndi merki um vanlíðan fundu aðstandendur fyrir vanmáttarkennd, 

hjálparleysi og sektarkennd. Sektarkenndin tengdist þeirri sterku löngun sem aðstandendur 
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höfðu fyrir að eiga í samskiptum við sjúklinginn til þess að styrkja þeirra eigin von og líðan, 

þrátt fyrir að það gæti valdið sjúklingnum aukinni vanlíðan. Þegar sjúklingurinn var vakandi 

gátu þeir metið framfarir hans sjálfir og þurftu ekki að treysta eingöngu á upplýsingar frá 

hjúkrunarfræðingum og læknum. Aðstandendur urðu sérstaklega svekktir og vanmáttugir 

þegar þeir skildu ekki það sem sjúklingur var að reyna að koma frá sér. Í þeim tilvikum þegar 

sjúklingur féll frá og aðstandendur höfðu ekki skilið það sem hann var að reyna að koma frá 

sér var hætta á að tilfinningin myndi fylgja aðstandendum ævilangt. Í sumum tilvikum fannst 

aðstandendum auðveldara ef sjúklingurinn var slævður. Þeir urðu svekktir, hjálparvana og 

áhyggjufullir þegar þeir sáu að hann virtist eiga erfitt með öndun, fann fyrir ógleði vegna 

barkarennunar og var með verki. Þá stóðu þeir frammi fyrir því að þurfa að bæla niður ósk 

sína um að eiga samskipti við sjúklinginn og um leið að þurfa að afsala sér hluta af stjórn á 

aðstæðum. 

2) „Blendnar tilfinningar gagnvart því að sjúklingur skuli vera svæfður“: Það jákvæða 

við að sjúklingur væri svæfður var að þá fengu aðstandendur öryggistilfinningu og frið. Þegar 

ástand sjúklingsins var óstöðugt, var hann svæfður og þá urðu lífsmörk hans stöðug og 

sjúklingur lá í hreyfingarlaus í rúminu og hvíldist. Í kjölfarið urðu aðstandendur rólegir og 

söfnuðu kröftum þar sem sjúklingur virtist vera friðsæll og líkaminn hafði tækifæri til þess að 

jafna sig. Neikvæða hliðin var að aðstandendum fannst þeir vera vanmáttugir og skorti stjórn 

á aðstæðum. Þá þurftu aðstandendur að treysta alfarið á upplýsingar frá starfsfólki um ástand 

sjúklingsins vegna þess að þeir áttu erfitt með að meta það sjálfir þegar þeir náðu engu 

sambandi við hann. Óvissan og óöryggið um hvort sjúklingurinn væri með verki eða vantaði 

eitthvað jók á vanmáttartilfinningu aðstandenda. Aðstandendur upplifðu sjúklinginn veikari 

þegar hann var svæfður heldur en þegar hann var vakandi. 
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3) „Tilfinningin að vera háður umönnunaraðila og vera vonsvikinn“: Á meðan 

aðstandendur börðust við að ná sambandi við sjúkling vildu þeir helst að hjúkrunarfræðingur 

væri nálægt þeim allan tímann til þess að veita þeim öryggi. Þeim fannst einnig mjög 

móðgandi þegar hjúkrunarfræðingur gleymdi nafni sjúklings og kallaði hann röngu nafni. 

Traustið og virðingin fyrir slíkum hjúkrunarfræðingum var þá farin og nærvera þeirra því 

ekki talin góð. Aðstandendur voru þeirrar skoðunar að það væri skylda hjúkrunarfræðinga að 

segja og útskýra fyrir sjúklingnum hvað væri að gerast og við hverju hannr mætti búast í 

legunni. Aðstandendurnir sjálfir upplifðu óöryggi þegar þeir gáfu sjúklingnum upplýsingar 

þar sem þeir vissu ekki hversu mikið ætti að segja honum. Í seinna viðtalinu kom fram að 

væntingar til starfsfólks höfðu breyst. Aðstandendur hefðu viljað fá meiri stuðning frá 

hjúkrunarfræðingum með það hvað sjúklingur væri að reyna að tjá sig um. Þeim fannst 

hjúkrunarfræðinga skorta þekkingu á því hvernig ætti að vinna með og byggja upp samskipti 

við sjúklinga í öndunarvél.  

 4) „Að bæla niður eigin þjáningar og sorg“: Í seinna viðtalinu kom í ljós að 

aðstandendur höfðu tvöfalda skynjun á aðstæðum þegar sjúklingur var vakandi. Annars vegar 

var viljinn til þess að styðja og hvetja sjúklinginn áfram og hins vegar tilfinningarnar sorg og 

vonleysi vegna þess að sjúklingur var alvarlega veikur eða slasaður og jafnvel í lífshættu. 

Aðstandendur bældu þess vegna tilfinningar sínar og héldu aftur af tárunum þar til þeir voru 

komnir úr augsýn sjúklings. Þeir sögðust hafa reynt að leyna eigin vanlíðan til þess að hlífa 

sjúklingnum og verja hann fyrir frekari sársauka. Þess í stað þurftu þeir að vera sterkir til þess 

að hjálpa sjúklingnum að halda áfram baráttunni um að lifa af (Karlsson o.fl., 2012). 

Hjúkrunarfræðingar 

Ekki einungis aðstandendur eru mikilvægir til að vekja von sjúklinga, 

hjúkrunarfræðingar og læknar, sem annast sjúklinga, eru einnig mikilvægir við að styrkja 
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þeirra andlegu hlið. Með því að sýna skilning og bregðast við líkamlegum og andlegum 

þörfum sjúklinga eru þeir að viðurkenna þá sem persónur og tilfinningu þeirra um að vera 

einhvers virði (Nåden og Saeteren, 2006). Í þeim tilfellum þegar sjúklingar hafa takmarkað 

félagsnet í kringum sig eða jafnvel ekkert eru hjúkrunarfræðingar í enn mikilvægara hlutverki 

við að ýta undir innri styrk þeirra.  

Hjúkrunarfræðingar ættu að vera vel vakandi gagnvart þörfum sjúklinga fyrir það að tjá 

sig og beita viðeigandi meðferðum til þess að bæta tjáskipti þar sem það getur dregið úr 

vanlíðan sjúklinga (Khalaila o.fl., 2011). Hjúkrunarfræðingar eru þeir einstaklingar sem eiga í 

hvað mestum samskiptum við alvarlega veika sjúklinga á meðan þeir geta ekki talað. Hins 

vegar fá hjúkrunarfræðingar venjulega ekki sérþjálfun í tjáskiptamati (e. communication 

assessment) eða þeirri tækni sem notast má við gagnvart sjúklingum sem geta ekki talað 

(Radtke, Tate og Happ, 2012). Þess í stað segjast hjúkrunarfræðingar læra tjáskiptaleiðir fyrir 

sjúklinga í öndunarvélum með því að prófa sig áfram, reka sig á og fylgjast með öðrum. Fram 

hefur komið að hjúkrunarfræðingar greina frá pirringi yfir tjáskiptaörðugleikum og 

viðurkenna að forðast sjúklinga sem erfitt er að eiga samskipti við (Magnus og Trukington, 

2006). 

Radtke og félagar (2012) gerðu eigindlega rannsókn með það að leiðarljósi að lýsa 

upplifun og viðhorfum þátttakenda hjúkrunarrannsóknar. Rannsóknin fól í sér þjálfun í 

tjáskiptum og kynningu á tjáskiptaaðferðum og tækjum sem notast má við hjá alvarlega 

veikum sjúklingum sem ekki geta talað. Rannsakendur tóku einstaklingsviðtöl við 6 

bandaríska gjörgæsluhjúkrunarfræðinga og fengu þá til þess að meta þjálfun í 

undirstöðutjáskiptahæfni (e. basic communication skills training programme = BCST) og þær 

óhefðbundnu tjáskiptaaðferðir (ÓTL) sem til eru og voru kynntar fyrir þeim á meðan á 

rannsókninni stóð. Í niðurstöðum komu fram sex meginþættir: 1) Skynjun á tjáskiptahæfni. 2) 

Tjáskiptaáætlun, 3) Ávinningur við þjálfun. 4) Hindranir við innleiðingu. 5) Val á aðferð.    
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6) Leiðtogi og fylgjandi (e. leading-following). Hæfileikar einstaklinga til að hafa samskipti 

við sjúklinga sem ekki gátu talað voru mismunandi. Hjúkrunarfræðingar forgangsraða 

tjáskiptum eftir líkamlegum þörfum en þeir gera sér þó einnig grein fyrir því að skilaboð frá 

sjúklingum geta verið af flóknari toga en einungis líkamlegum. Mat hjúkrunarfæðinga á 

þjálfuninni í undirstöðutjáskiptahæfni (BCST) var að hún væri mjög hjálpleg við að styrkja 

notkun grunntjáskiptaaðferðanna og einnig lærðu þeir nokkrar nýjar aðferðir sem þeim fannst 

áhrifamiklar. Háþróaðar aðferðir fengu misgóðar undirtektir meðal hópsins. Helstu hindranir 

við innleiðingu var geðheilsa sjúklinga, tímaskortur og að lágt hlutfall hjúkrunarfræðinga var 

þjálfað eða hafði kunnáttu til þess að beita bestu tjáskiptaaðferðunum með sjúklingum 

(Radtke o.fl., 2012).  

 Hvað er til ráða? 

Margt er hægt að gera til þess að auðvelda samskipti sjúklinga í öndunarvélum með 

barkarennu. Það felur meðal annars í sér að gera fullt mat á tjáskiptagetu sjúklinga, kenna 

þeim tjáskiptaaðferðir án orða og auðvelda þeim að nýta þær. Áður en hafist er handa er gott 

að komast að því hvort sjúklingur notar til dæmis gleraugu eða heyrnartæki (Williams, 1992). 

Dæmi um aðferðir sem notast má við til þess að auðvelda tjáskipti þessa sjúklingahóps er 

notkun yrtra og óyrtra tjáskipta og ýmissa tækja sem geta aðstoðað sjúkling við að tjá sig. 

Óyrt samskipti geta falið í sér notkun táknmáls, látbragðs, bendinga, varalesturs, 

andlitstjáningar eða þess að blikka augunum. Óyrt samskipti eru ekki þó aðeins orkufrek 

heldur eru þau líka þreytandi og tilfinningatæmandi fyrir sjúklinginn (Happ, 2001; 

Martensson og Fridlund, 2002; Williams, 1992).  

Önnur einföld tækni sem hægt er að notast við er til dæmis blað og blýantur, 

segultöflur, tjáskiptatöflur og orða- eða myndaspjöld. Einnig er hægt að notast við flóknari 

tæki eins og tölvur. Óháð því hvaða aðferð verður fyrir valinu þá þarf að kenna sjúklingunum 
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aðferðina (Williams, 1992). Tjáskiptatöflur geta verið árangursrík tjáskiptaleið en sjúklingar 

lýstu yfir nokkrum kostum við þær. Fyrst og fremst fannst þeim þær auka skilvirkni og hraða 

samskipta, í öðru lagi auðvelda þær starfsfólki að mæta þörfum sjúklinga og í þriðja lagi 

virkar þessi aðferð sem leið fyrir sjúklingana til þess að fá viðurkenningu á sjálfstæði sínu 

(Patak, Gawlinski, Fung, Doering, Berg og Henneman, 2006).  

Gjörgæsluhjúkrunarfræðingar geta notast við margar tegundir inngripa til þess að draga 

úr einmanaleika og einangrun sjúklinga. Sem dæmi má nota hluti sem eru sjúklingi vel 

kunnugir, eins og að setja fjölskyldumyndir umhverfis rúm hans en það getur gert 

gjörgæsluumhverfið persónulegra og aukið vellíðan sjúklingsins (Hupcey, 2000). Einnig 

hefur það marg sýnt sig að aðstandendur eru í mikilvægu hlutverki við að stuðla að bata hjá 

alvarlega veikum sjúklingum auk þess sem nærvera þeirra dregur úr einmanaleika og 

tilfinningunni um að vera yfirgefinn (Bergbom og Askwall, 2000; Cullen o.fl., 2001; 

Hafsteindóttir, 1996; Hupcey, 2000; Hupcey, 2001; Wang o.fl., 2008; Wåhlin o.fl., 2009). 

Sársaukamat hjá sjúklingum í öndunarvél 

Sjúklingar eru ávallt látnir meta verki sína sjálfir ef unnt er. Allir einstaklingar með 

verki þurfa skilning á því og meðferð við þeim. Meta skal verki reglulega, endurmeta og skrá 

skilmerkilega til þess að auðvelda meðferð og samskipti meðal heilbrigðisstarfsfólks (Gordon 

o.fl., 2005). Því miður geta ekki allir sjúklingar tjáð líðan og verki með orðum, skriflega eða 

með öðrum hætti eins og bendingum (Merkel, 2002) eða með því að blikka augum til þess að 

svara já- og nei-spurningum (Pasero og McCaffery, 2002). Þar á meðal eru barkaþræddir 

sjúklingar á gjörgæsludeildum en barkarennan kemur í veg fyrir að sjúklingar geti talað. Í 

ofanálag eru þeir oftar en ekki slævðir með lyfjum sem eykur tjáskiptaörðugleikana svo um 

munar (Urden o.fl., 2012). Þetta setur þá í hættu á að fá verri meðhöndlun við verkjum en ella 

því einstaklingar sem ekki geta tjáð líðan sína (sársauka eða óþægindi) eru í meiri hættu á að 
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verkir þeirra séu vanmetnir og fá þar af leiðandi ófullnægjandi verkjastillingu (Herr o.fl., 

2006).  

Fram hefur komið í rannsóknum að stór hluti gjörgæslusjúklinga man eftir að hafa 

upplifað verki á meðan þeir lágu inni (Hogarth og Hall, 2004; Puntillo, 2003) og einnig hefur 

komið fram að hjúkrunarfræðingar vanmeta oftar en ekki verki sjúklinga (Aslan o.fl., 2003; 

Jacobi o.fl., 2002). Þar sem verkir hafa skaðleg áhrif á sjúklinga getur verið gagnlegt að bæta 

verkjum undir fimmta lífsmarkið (Shannon og Bucknell, 2003).  

Vandasamt getur verið að meta verki hjá barkaþræddum og/eða meðvitundarlausum 

sjúklingum sem ekki geta metið verkina með sjálfsmati og falla ekki undir almennar 

vinnureglur. Vegna tjáskiptaöðugleika sjúklinga skal notast við tæki sem eru í samræmi við 

hvern og einn einstakling og nota allar aðferðir sem eru líklegar til þess að safna saman 

nauðsynlegum upplýsingum um verki (Puntillo o.fl., 1997). Þær aðferðir fela m.a. í sér 

notkun matskvarða og hegðunar og lífeðlisfræðilegra vísbendinga (Jacobi o.fl., 2002). Meta 

þarf undirliggjandi orsök verkja en það felur í sér að skoða núverandi sjúkdómsástand, íhluti, 

áverka, skurðaðgerðir, rannsóknir og annað sem fylgir almennri umönnun eins og 

hagræðingu, sárameðferð, sog og fleira (Jacob og Puntillo, 1999; Puntillo o.fl., 2001, Puntillo 

o.fl., 2004; Stanik-Hutt, Soeken, Belcher, Fontaine og Gift, 2001). Sjúklingar sem geta tjáð 

sig geta lýst verkjum nákvæmt, til dæmis hvort verkurinn sé stingandi, hvert hann leiðir, 

hvort hann sé stöðugur, staðbundinn, hvort hann kemur og fer og svo framvegis. Þess vegna 

ætti að gera ráð fyrir að sjúklingar sem ekki geta tjáð sársauka upplifi einnig þessar 

tilfinningar (Puntillo o.fl., 2001). Auk þess getur hreyfingarleysi, faldar sýkingar og byrjandi 

legusár valdið verkjum og óþægindum (Herr. o.fl., 2006).  

Annað sem þarft er að gera þegar verkir eru metnir hjá þessum sjúklingahóp er 

hegðun þeirra. Horfa þarf á andlit sjúklingsins og meta andlitstjáningu eins og hvort andlitið 
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sé spennt, herpt eða grett en slík tjáning sést oft hjá alvarlega veikum sjúklingum þegar þeir 

finna fyrir sársauka. Líkamleg hreyfing, hreyfingarleysi og aukin vöðvaspenna getur einnig 

bent til verkja. Tárarennsli og aukin svitamyndun hjá slævðum, lömuðum og sjúklingum í 

öndunarvél er vegna ósjálfráðra viðbragða við sársauka (Hamil-Ruth og Marohn, 1999). 

Hegðunarmatsskalar (e. behavioral pain scales) eru ekki hentug matstæki fyrir svæfða og 

vöðvaslakaða nýbura, börn, fullorðna eða þá sem eru meðvitundaskertir og geta ekki svarað 

sársauka með hegðun. Alltaf skal gera ráð fyrir að sjúklingar sem fá vöðvaslakandi lyf og/eða 

mikil slævandi lyf og upplifa aðstæður og inngrip sem talin eru vera sársaukafull, þurfi á 

verkjalyfjum að halda og er því mikilvægt að gefa þeim verkjalyf sem henta. Hegðun sem 

gefur í skyn sársauka sjúklinga getur einnig stafað af ótta og kvíða í tengslum við 

gjörgæsluleguna (Herr o.fl., 2006).  

Að styðjast við breytingar á lífsmörkum sem aðal mælikvarða á sársauka getur verið 

villandi vegna þess að breytingarnar geta stafað af undirliggjandi lífeðlisfræðilegum 

orsökum, breytingum á blóðaflsfræði og vegna lyfja. Veikar vísbendingar eru um að notast 

megi við lífsmörk sem eina vísbendingu um verki, aftur á móti geta bæði lífeðlisfræðileg og 

hegðunarviðbrögð aukist tímabundið við skyndilegan verk (Foster o.fl., 2003). Breytingar á 

lífeðlisfræðilegum gildum ætti að taka sem ábendingu um að gera skuli frekara verkjamat eða 

mat á öðrum streituvaldandi orsökum (Foster, 2001). Ef engar breytingar eru á lífsmörkum 

þýðir það ekki að sjúklingur sé ekki með verki (McCaffery og Pasero, 1999). 

Verkjalyfjarannsókn getur verið gagnleg til þess að greina hegðun tengda vanlíðan frá 

hegðun tengda verkjum (Herr. o.fl., 2006).  
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Lega sjúklinga 

Lega sjúklinga er mjög mikilvæg en hún getur haft mikið að segja um líðan sjúklinga 

og eru sjúklingar í öndunarvélum þar engin undantekning. Margar rannsóknir hafa verið 

gerðar á legu öndunarvélatengdra sjúklinga og áhrifum þeirra, meðal annars á líðan og líkur á 

fylgikvillum. Að notast við legu sem hluta af meðferð getur hjálpað til við að samhæfa 

öndun, gegnflæði við dreifingu súrefnis og blóðflæði í lungum, sem bætir loftskipti (Misasi 

og Keyes, 1996), auk þess að koma í veg fyrir fylgikvilla eins og öndunarvélatengda 

lungnabólgu (e. Ventilator-associated Pneumonia) (Rebmann og Green, 2010). 

Hálf útafliggjandi lega (e. semi-recumbency position) 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á legu sjúklinga í öndunarvélum og hvaða áhrif 

hún hefur á sjúklinga. Dæmi um legur sem notast er við á gjörgæsludeildum eru: Lega á baki, 

hálf útafliggjandi lega, magalega (e. prone positioning) og hliðarlega (Bonten, 2005). 

Sjúklingar í öndunarvélum eru í mikilli hættu á að fá lungnabólgu sökum ásvelgingar en sú 

tegund kallast öndunarvélatengd lungnabólga (e. ventilator-associated pneumonia) (Lyerla, 

LeRouge, Cooke, Turpin og Wilson, 2010). Um 8-28% sjúklinga í öndunarvél fá 

öndunarvélatengda lungnabólgu (Chastre og Fagon, 2002) en hún er skilgreind sem 

lungnasýking sem á sér stað að minnsta kosti 48 klukkustundum eftir barkaþræðingu og 

öndunarvélameðferð (Shaw, 2005).  

Hálf útafliggjandi lega dregur úr tíðni vélindabakflæðis og ásvelgingu sem dregur úr 

tíðni öndunarvélatengdrar lungnabólgu (Rebmann og Green, 2010). Hálf útafliggjandi lega 

felur í sér að höfuðgafl rúms sjúklingsins er stilltur í 30-45 gráða halla (Lyerla o.fl., 2010). 

Mælt er með að sjúklingar í öndunarvélum séu í hálf útafliggjandi stöðu nema annað sé 

sérstaklega tekið fram, til dæmis vegna blóðaflsfræðilegs óstöðugleika eða ef sjúklingurinn er 



29 

 

með ósæðadælu (Rebmann og Green, 2010). Rannsóknir styðja hálf útafliggjandi legu hjá 

öndunarvélatengdum sjúklingum, með höfuðgaflinn á rúminu stilltan í 30-45 gráður, til að 

draga úr líkum á öndunarvélatengdri lungnabólgu (Bonten, 2005; Rebmann og Green, 2010). 

Þessi lega eykur aftur á móti hættuna á sáramyndun á húð við spjaldhrygg og krefst því 

aukins eftirlits með þrýstingssáramyndun (Urden o.fl., 2012). 

Útgefnar viðmiðunarreglur mæla með að höfðalag rúmsins sé í 30-45 gráða halla til 

að draga úr áhættunni á ásvelgingu, þó eru einhver frávik frá þessum viðmiðum en notkun 

þessara reglna er ábótavant. Lyerla og félagar (2010) gerðu rannsókn með það að markmiði 

að auðvelda innleiðingu viðmiðunarreglna sem hafa að markmiði að bæta legu sjúklinga í 

öndunarvélum og greina hæfni sjúklinga og hjúkrunarfræðinga til að notast við þessar 

viðmiðunarreglur. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að notkun klínísks stuðningskerfis 

(e. clinical decision support systems), í formi reglulegrar áminningar getur aukið líkur á að 

reglum sé fylgt eftir, sem aftur dregur úr líkum á vandamálum eins og öndunarvélatengdri 

lungnabólgu. Samþætting kerfisins við sjúkraskrá sjúklinga var einnig árangursrík. 

Hugsanlega mætti innleiða kerfið í almenna umönnun og væri það líklegt til ávinnings. Mælt 

er með að hjúkrunarfræðingar séu hafðir með í ráðum við hönnun og val á upplýsingakerfum 

sjúkrahúsa til þess að innleiðingin verði sem best. Niðurstöður sýndu að reynsla 

hjúkrunarfræðinga og tími dags hafði ekki áhrif á stillingu hæðar höfðalags rúmsins. Einnig 

kom í ljós að sjúklingar sem fengu sondunæringu og sjúklingar með lungnasjúkdóm voru 

með höfðalag í hærri stöðu heldur en sjúklingar sem fengu ekki sondunæringu eða voru með 

aðra sjúkdómsgreiningu. Aftur á mót var höfðalag stillt í lægri stöðu hjá sjúklingum með 

meltingarsjúkdóm heldur en hjá sjúklingum með aðrar sjúkdómsgreiningar. Rannsakendur 

benda á að frekari rannsókna á áhrifum og spám um hæð höfðalags sé þörf (Lyerla o.fl., 

2010). 
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Rannsóknir á áhrifum baklegu á tíðni öndunarvélatengdrar lungnabólgu, sérstaklega 

þegar sjúklingur er í öndunarvél til lengri tíma, eru takmarkaðar (Grap, Munro, Hummel III, 

Elswick, McKinney og Sessler, 2005). Drakulovic og hans samstarfsfólk (1999) gerðu 

slembi-samanburðarrannsókn á 86 sjúklingum í öndunarvélum sem lágu á bakinu, annað 

hvort alveg flatir eða í hálf útafliggjandi stöðu. Rannsóknin sýndi að klínískur grunur um 

öndunarvélatengda lungnabólgu var í 34% tilvika en aðeins 8% þeirra voru sjúklingar sem 

lágu í hálf útafliggjandi stöðu. Staðfest tilfelli voru 23% og 5%. Grap og félagar (2005) gerðu 

svipaða rannsókn á 66 sjúklingum í öndunarvél nokkrum árum seinna og fengu svipaðar 

niðurstöður. Þeir komust að því að sjúklingar með hátt gildi á APCHE-mælitækinu (e. Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II) væru líklegri til að þróa með sér 

öndunarvélatengda lungnabólgu ef þeir eyddu miklum tíma í rúminu með höfðalagið undir 30 

gráðum. Íhuga skal að hækka höfðalag sjúklinga með vandamál eins og höfuðáverka og 

bráðan lungnaskaða. Í slíkum tilvikum ætti að gera einstaklingsmat á sjúklingnum til þess að 

ákvarða legu hans. 

Nýlega endurskoðuðu Niël-Weise og félagar niðurstöður þriggja rannsókna á 337 

sjúklingum í öndunarvélum og áhrif legu á velferð þeirra. Niðurstöðurnar sýndu að það var 

óvíst hvort að lega með höfðugafl í 45 gráða hæð hefði góð eða slæm áhrif á klínískan grun 

um öndunarvélatengda lungnabólgu, legusár og dánartíðni og það var óvíst hvort 45 gráða 

halli á höfuðgafli í 24 klukkustundir á dag myndi auka áhættuna á blóðtappa eða óstöðugleika 

á blóðaflsfræði (e. hemodynamic). Hópur 22 sérfræðinga frá 11 Evrópulöndum mæla með því 

að stilla höfðagafl rúms sjúklinga í öndunarvélum í 20-45 gráður og helst í a.m.k. 30 gráða 

hæð, svo framarlega sem það auki ekki hættu eða stangist á við önnur hjúkrunar- eða 

læknisfræðileg inngrip eða óskir sjúklinga. Þessi tilmæli voru byggð á niðurstöðum 

kerfisbundinnar endurskoðunar samantektar (e. review) á vegum matshóps frá Hollandi og 

Þýskalandi og hóps evrópskra sérfræðinga. Þrír af þessum 22 sérfræðingum voru ósammála 
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tilmælunum. Einn þeirra hafði þá skoðun að ekki ætti að leggja fram nein tilmæli vegna 

lélegra gæða sönnunargagna og hugsanlegra skaðlegra áhrifa. Hinir tveir höfðu athugasemdir 

við rökstuðninginn sem hefði þrátt fyrir það ekki breytt tilmælunum. Þrátt fyrir að rannsóknin 

hafi ekki náð að sýna fram á klínískan ávinning af hækkun höfðagafls þá mæla sérfræðingar 

þó með þessari stöðu hjá sjúklingum í öndunarvélum. Þeir gerðu það ljóst að lega 

öndunarvélatengdra sjúklinga er háð mörgum ákvörðunarþáttum. Því er eingöngu hægt að 

mæla með stillingu höfðagafls í hálf uppréttri stöðu sem ákjósanlega legu, með 

nauðsynlegum takmörkunum, vegna vísindalegrar óvissu um kosti hennar og galla         

(Niël-Weise o.fl., 2011).
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Umræður 

Í fræðilega yfirlitinu er greint frá þeim þáttum sem rannsakaðir hafa verið út frá líðan 

sjúklinga í öndunarvélum og stöðu þekkingar sem til er um efni því tengt. Í upphafi 

ritgerðarinnar var eftirfarandi rannsóknarspurningu velt fram: Hvernig líður sjúklingum í 

öndunarvél? Hér að neðan verða niðurstöður helstu rannsókna samþættar út frá 

rannsóknarspurningunni. 

Slæving 

Þar sem slævandi lyf hafa mikla fylgikvilla í för með sér hefur dregið mikið úr notkun 

þeirra á síðastliðnum árum (Wojnicki-Johansson, 2001). Strøm og félagar (2010) komust að 

því í rannsókn sinni að sjúklingar sem fengu engin svæfingarlyf eða voru aðeins svæfðir 

mjög grunnt þurftu styttri tíma á gjörgæslunni, voru fljótari að losna úr öndunarvélinni og 

voru í betra líkamlega ásigkomulagi heldur en þeir sem voru svæfðir djúpt. Aftur á móti er 

skortur á þekkingu um hvernig sjúklingar upplifa það að vera vakandi í öndunarvél eða 

slævðir lítillega og hvort þessi aðferð auki á þjáningar sjúklingsins. Í rannsókn Karlsson og 

félaga (2012) kom fram að af þeim 12 sjúklingum sem sem höfðu fengið öndunarvéla-

meðferð án svæfingar hefðu 8 þeirra valið þann kost aftur frekar en að vera svæfðir væri 

þeim gefinn kostur á vali. Ástæðan fyrir þessu vali var þörf sjúklingsins fyrir að vita hvað 

væri að gerast. 

Út frá sjónarhorni hjúkrunar gerir þetta meðferðarform kröfur til gjörgæslu-

hjúkrunarfræðinga, sem þurfa að þróa tjáskiptahæfni sína til þess að geta mætt og veitt 

umönnun sem byggist á þörfum sjúklingsins og einnig að aðstoða aðstandendur við að eiga 

samskipti við sjúklinginn (Strøm o.fl., 2010). Fleiri rannsókna er þörf um áhrif minni 

slævingar á sjúklinga, aðstandendur þeirra og heilbrigðisstarfsfólk. 
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Hvernig er upplifun sjúklingsins? 

Í fræðilega yfirlitinu kemur fram að einn helsti streituþáttur sjúklinga í öndunarvél eru 

tjáskiptaörðugleikar (Johnson og Sexton, 1990; Karlsson o.fl., 2012; Rotondi o.fl., 2002; 

Williams, 1992) og ber rannsóknum saman um að sálræn vanlíðan sjúklinga tengist 

tjáskiptaörðugleikum þeirra (Karlsson o.fl., 2012; Khalaila o.fl., 2011). Rannsóknum ber 

saman um að vanhæfni sjúklinga til að tjá sig fylgja oft fram tilfinningar eins og óþekktur 

sársauki, upplifun um missi á stjórn, kvíði, ótti, neyð og gremja (Dickerson o.fl., 2002; 

Hafsteindottir, 1996; Johnson og Sexton, 1990; Karlsson o.fl., 2012; Khalaila o.fl., 2011). 

Einnig kemur fram að tjáskiptaörðugleikarnir valda ekki eingöngu andlegum einkennum, þar 

sem kvíði og verkir hafa einnig áhrif á driftaugakerfið, sem meðal annars má sjá af 

breytingum á lífsmörkum (Lee o.fl., 2005). Auk þess getur vanlíðan í tengslum við kvíða haft 

lífeðlisfræðileg áhrif og bein áhrif á auknar líkur á lífshættulegum fylgikvillum (Moser o.fl., 

2002). Þessar breytingar geta haft áhrif á bataferli sjúklinga en afleiðingarnar eru meðal 

annars lengri tími í öndunarvél (Chlan, 2000). Þessum niðurstöðum ber ekki saman við 

niðurstöður Strøm og félaga (2010) um að aukin vaka sjúklinga stytti dvöl þeirra á 

gjörgæsludeidum. Í rannsókn Karlsson og félaga (2012) kemur þó fram að hægt er að draga 

úr þjáningu sjúklinga með samskiptum, þátttöku í umönnun og með félagsskap. Þeir drógu þá 

ályktun að þol sjúklinga sem eru vakandi í öndunarvél virðist aukast með nálægð 

hjúkrunarfræðinga en þeir miðla von og trú um bata og styrkja vilja sjúklinga til þess að lifa 

og ná bata. Ljóst er að þörf er á betri skilningi á upplifun sjúklinga svo að hjúkrunarfræðingar 

geti þróað aðferðir til þess að bæta hjúkrun sjúklinga í öndunarvél (Wang o.fl., 2008).  

Hvernig er upplifun aðstandenda? 

Rannsóknir innan sviðs gjörgæsluhjúkrunar hafa sýnt fram á mikilvægi nærveru aðstandenda 

til þess að draga úr tilfinningum sjúklinga eins og óöryggi, einmanaleika og tilfinningum um 
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að vera yfirgefinn, sem geta skapast í tengslum við tjáskiptaörðugleika (Bergbom og 

Askwall, 2000; Cullen o.fl, 2001;  Hafsteindottir, 1996; Hupcey, 2000; Wåhlin o.fl., 2009).  

Rannsóknir sýna fram á að tjáskiptaörðugleikarnir hafa ekki einungis áhrif á andlega líðan 

sjúklingsins heldur einnig á líðan aðstandenda (Engstrom og Soderberg, 2004; Nortvedt, 

2008; Happ, 2000). Aftur getur stuðningur frá fjölskyldumeðlimum með tjáskiptum verið eitt 

af meðferðarúrræðum, bæði fyrir gjörgæslusjúklinga í öndunarvél og aðstandendurna sjálfa 

(Hafsteindottir, 1996; Jablonski, 1994; Wang o.fl, 2008).  

 Lítið er vitað um hvaða tjáskiptaleiðir aðstandendur og sjúklingar í öndunarvél notast við 

(Broyles o.fl., 2012) en eigindlegar rannsóknir sýna að þeim er ábótavant (Engstrom og 

Soderberg, 2004; Karlsson o.fl., 2010; Nortvedt, 2008; Williams, 2005). Samkvæmt 

American Speech-Language-Hearing Association (2012) geta ÓTL-tjáskiptaleiðir hjálpað 

fólki að tjá sig en þær geta meðal annars aukið félagsleg samskipti og sjálfsöryggi. 

Samkvæmt rannsókn Broyles og félaga (2012) var notkun ÓTL-tjáskiptaleiða áberandi hjá 

44% þátttakenda. Rannsókninn sýndi að tjáskiptaörðugleikarnir komu aðstandendum á óvart 

og þeir voru illa undir þá búnir. Bæði aðstandendur og sjúklingar fundu fyrir gremju yfir 

takmörkuðum árangri af notkun hefðbundinna tjáskiptaðferða. Í rannsókn Karlsson og félaga 

(2010) kom meðal annars í ljós að aðstandendur höfðu blendnar tilfinningar gagnvart því 

hvort slæva ætti sjúklinginn eða ekki. Þar kom einnig í ljós að aðstandendur voru sífellt að 

leitast eftir að eiga samskipti við sjúklinginn og þróuðust tjáskiptaaðferðirnar með tímanum. 

Aðstandendum fannst gott að geta átt samskipti við sjúklinginn en leið aftur á móti illa ef þeir 

tóku eftir vanlíðan hans. Aðstandendum fannst einnig erfitt að þurfa að treysta alfarið á 

upplýsingar frá heilbrigðisstarfsfólki þegar sjúklingur var meðvitundarlaus og upplifðu hann 

um leið veikari heldur en þegar hann var vakandi. Meðan aðstandendur börðust við að ná 

sambandi við sjúklinginn vildu þeir helst að hjúkrunarfræðingur væri nærri allan tímann til 

þess að veita þeim öryggi. Þetta undirstrikar mikilvægi samskipta hjúkrunarfræðinga við 
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aðstandendur en þeir sögðu til dæmis að þeir hefðu viljað fá meiri stuðning frá 

hjúkrunarfræðingum með það hvað sjúklingurinn var að reyna að segja. Þessi rannsókn er 

tímamótarannsókn á samskiptum aðstandenda og sjúklinga í öndunarvélum en ekki fannst 

önnur rannsókn um efnið. Hún er þó vonandi sú fyrsta af fleiri rannsóknum því greinilegt er 

samkvæmt niðurstöðum að þeirra er þörf. 

Hver er upplifun hjúkrunarfræðinga? 

Þar sem hjúkrunarfræðingar eiga í hvað mestum samskiptum við alvarlega veika 

sjúklinga á meðan þeir geta ekki talað verða þeir að vera vel vakandi fyrir þörfum þeirra til að 

tjá sig og framkvæma viðeigandi meðferðir til þess að bæta tjáskipti en það getur dregið úr 

vanlíðan sjúklinga (Khalaila, o.fl., 2011). Gallinn er sá að hjúkrunarfræðingar fá venjulega 

ekki sérþjálfun í samskiptamati (e. communication assessment) eða þeirri tækni sem notast 

má við hjá sjúklingum sem geta ekki talað (Radtke o.fl., 2012). Samkvæmt rannsókn Radtke 

og samstarfsfólks kom í ljós að hjúkrunarfræðingum fannst mjög hjálplegt að styðjast við 

grunntjáskiptaðferðir sem þeir fengu þjálfun í á meðan á rannsókninni stóð. Þeir lærðu 

nokkrar nýjar tjáskiptaaðferðir og fannst þær áhrifamiklar. Helstu hindranir innleiðingar 

samkvæmt sömu rannsókn var geðheilsa sjúklinga, tímaskortur og að lágt hlutfall 

hjúkrunarfræðinga var þjálfað eða hafði kunnáttu til þess að beita bestu tjáskiptiaðferðunum 

með sjúklingunum. 

Samkvæmt rannsókn Wojnicki-Johansson (2001) mátu hjúkrunarfræðingar árangur 

tjáskipta sinna við sjúklinga betri heldur en sjúklingarnir gerðu. Þetta sýnir að sjúklingar fá 

ekki þá aðstoð sem þeir þarfnast þar sem skilaboð þeirra virðast ekki komast réttilega til 

skila. Þessar niðurstöður undirstrika að brýn nauðsyn er á að hjúkrunarfræðingar fái 

viðeigandi þjálfun í tjáskiptaaðferðum til þess að geta veitt sjúklingum þá hjúkrun sem þeir 

þarfnast. Einnig er þörf á ítarlegum rannsóknum á möguleikum sjúklinga til áhrifaríkra 
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tjáskipta, mögulegri þróun á tjáskiptahæfileikum hjúkrunarfræðinga og frekari rannsóknum á 

búnaði sem gæti aukið tjáskiptamöguleika milli hjúkrunarfræðinga og sjúklinga í öndunarvél.  

Lega 

Sjúklingar í öndunarvélum eru í mikilli hættu á að fá öndunarvélatengda lungnabólgu sökum 

ásvelgingar (Lyerla o.fl., 2010). Rannsóknum ber saman um að ákjósanlegasta legustellingin 

fyrir sjúklinga í öndunarvél sé hálf útafliggjandi lega með höfðalag stillt í 30-40 gráða halla 

nema annað sé sérstaklega tekið fram. Hálf útafliggjandi lega dregur úr tíðni vélinda-

bakflæðis og ásvelgingu og þar af leiðandi úr hættu á öndunarvélatengdri lungnabólgu 

(Rebmann og Green, 2010). Aftur á móti eru rannsakendur einnig sammála um að rannsaka 

þurfi betur áhrif legu á líðan sjúklinga (Bonten, 2005; Drakulovic o.fl., 1999; Grap o.fl., 

2005; Rebmann og Green, 2010; Niël-Weise o.fl., 2011). 

Lyerla og félagar (2010) komust að þeim niðurstöðum í rannsókn sinni um 

innleiðingu viðmiðunarreglna sem hafa að markmiði að bæta legu sjúklinga í öndunarvélum 

og greina hæfni sjúklinga og hjúkrunarfræðinga til að notast við reglurnar. Niðurstöður sýndu 

að reynsla hjúkrunarfræðinga og tími dags hafði ekki áhrif á í hvaða hæð höfðalag rúmsins 

var stillt. Rannsakandur benda einnig á að frekari rannsókna á áhrifum og spám um hæð 

höfðalags sé þörf.  
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Lokaorð 

Með samantekt þessari er varpað ljósi á líðan sjúklinga í öndunarvél og upplifun 

aðstandenda og hjúkrunarfræðinga á tjáskiptaörðugleikum. Samantektin sýnir fram á að með 

minnkandi slævingu sjúklinga í öndunarvél breytast áherslur á meðferðarform gjörgæslu-

hjúkrunarfræðinga og gerir það auknar kröfur til þeirra. Niðurstöður sýna fram á að tjáskipta-

örðugleikar hafa slæm áhrif á velferð sjúklinga, auk þess að hafa sterk áhrif á líðan 

aðstandenda og starf heilbrigðisstarfsfólks. Þessar niðurstöður undirstrika að mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar fái viðeigandi þjálfun í tjáskiptaaðferðum við sjúklinga í öndunarvélum. 

Með því gætu tjáskipti milli sjúklinga og hjúkrunarfræðinga styrkst og hjúkrunarfræðingar 

hefðu þá einnig færi á að nýta þekkingu sýna til þess að leiðbeina aðstandendum og 

sjúklingum um árangursríkar tjáskiptaaðferðir. 

Höfundur er ánægður með hvernig til tókst að afla heimilda um efnið en greinilegt er að 

frekari rannsókna er þörf. Höfundur hefði einnig vilja sjá íslenska rannsókn um efnið og vill 

um leið vekja athygli á því að slík rannsókn hefur ekki verið gerð. Þar sem minnkandi 

slæving sjúklinga í öndunarvélum er að aukast um allan heim telur höfundur gilda ástæðu til 

þess að gerð verði íslensk rannsókn um efnið. 
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Viðauki 

Heimildayfirlit: 

Höfundur Tilgangur Rannsókna snið Aðferðir og úrtak Helstu niðurstöður Umræður og ályktanir 

höfunda 

Karlsson, V., 

Bergbom, I. og 

Forsberg, A.  

2012         

Svíþjóð 

Upplifun sjúklinga 

sem voru vakandi í 

öndunarvél. 

Eigindleg rannsókn 

með viðtali við 

sjúkling u.þ.b. viku 

eftir útskrift. 

Viðtöl við 12 sjúklinga 

sem höfðu verið 

vakandi í öndunarvél. 

Ef  litið var framhjá 

öndunarerfiðleikunum 

fannst sjúklingum erfiðast 

að geta ekki talað eða tjáð 

sig.  

Þol sjúklinga sem eru 

vakandi í öndunarvél virðist 

aukast með nálægð 

hjúkrunarfræðinga en þeir miðla 

von og trú um bata og styrkja 

vilja sjúklinga til þess að lifa og 

ná sér. 

Karlsson, V., 

Forsberg, A. 

og Bergbom, I. 

2010          

Svíþjóð 

Að skoða upplifun 

aðstandenda við að 

sjá, hitta og eiga í 

samskiptum við 

nákominn sjúkling 

sem er vakandi í 

öndunarvél. 

Eigindleg rannsókn 

þar sem notast var 

við framskyggna 

könnunarsniðs- 

rannsókn. 

10 aðstandendur 

sjúklinga sem voru 

vakandi í öndunarvél. 

Tekin voru 2 viðtöl við 

hvern, fyrra á meðan 

sjúklingur lá á 

gjörgæsludeild og 

síðan aftur viku eftir 

útskrift. 

Þátttakendum fannst 

mikilvægast sem 

aðstandendum að reyna 

að ná sambandi við 

sjúklinginn á meðan hann 

var vakandi í 

öndunarvélinni og var lýst 

með fjórum þemum:  

1) Blendnar tilfinningar 

gagnvart því að 

sjúklingurinn væri 

vakandi. 

 2) Blendnar tilfinningar 

gagnvart því að 

sjúklingurinn væri 

svæfður.  

3) Tilfinningin um að 

vera háður 

umönnunaraðila og vera 

vonsvikinn.  

4) Að bæla niður eigin 

þjáningu og sorg. 

 

Vakandi sjúklingur í öndunarvél 

gerir aðstandendum  kleift að 

meta ástand hans að sjálfdáðum, 

auk þess að þeir hafa möguleika 

á að hafa samskipti við 

sjúklinginn. Frekari rannsókna er 

þörf. 

Wojnicki-

Johansson, G.  

2001         

Svíþjóð 

Að skoða upplifun 

sjúklinga á 

hugsanlegum 

tjáskiptaörðugleikum 

sem þeir ganga í 

gengum á meðan á 

öndunarvélameðferð 

stendur. 

Eigindleg rannsókn 

þar sem notast var 

við spurninga-lista 

með opnum 

spurningum. 

Viðtal við 22 

gjörgæslu-sjúklinga 

sem höfðu verið 

vakandi í öndunarvél í 

a.m.k. 4 klukkustundir. 

Tekið var viðtal við 

hvern sjúkling þrisvar 

sinnum á tveggja 

mánaða tímabili. Þeir 

hjúkrunar-fræðingar 

sem voru með 

þátttakendur í sinni 

umsjá voru einnig 

látnir meta hversu vel 

tjáskiptin gengu fyrir 

sig. Þeir voru allir 

reyndir gjörgæslu-

hjúkrunarfræðingar. 

 

Hjúkrunarfræðingum 

fannst samskiptin almennt 

ganga betur heldur en 

sjúklingum. 13 af 22 

sjúklingum greindu frá 

því að hjúkrunarfræðingar 

höfðu skilning á hvers 

þeir þörfnuðust. Aftur á 

móti tjáðu 

hjúkrunarfræðingarnir að 

þeir hefðu átt í virkum 

samskiptum við 19 

sjúklinga.  

Þörf er á ítarlegri rannsóknum á 

möguleikum sjúklinga til 

áhrifaríkra tjáskipta, mögulegri 

þróun á tjáskiptahæfileikum 

hjúkrunarfræðinga og á búnaði 

sem gæti aukið 

tjáskiptamöguleika milli 

hjúkrunarfræðinga og sjúklinga í 

öndunarvél. 
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Broyles, L. 

M., Tate, J. A. 

og Happ, M. 

B.   

2012    

Bandaríkin 

Að skilgreina í fyrsta 

lagi hvaða AAC-

tjáskiptaleiðir 

aðstandendur nota í 

samskiptum við 

gjörgæslusjúklinga 

sem geta ekki talað 

og í örðu lagi 

hvernig þær leiðir 

eru notaðar. Þeir 

skoðuðu einnig hvað 

aðstandendur og 

hjúkrunar-fræðingar 

höfðu að segja um 

tjáskipti á milli 

aðstandenda og 

sjúklinga með 

tjáskiptaörðugleika. 

Eigindleg annars 

stigs greining (e. 
qualitative secondary 

analysis) til þess að 

bæta tjáskipti milli 

gjörgæslu-sjúklinga 

og hjúkrunar-

fræðinga. 

Byggð á frásögnum (e. 

narrativ study data) 

(athugasemdum á 

vettvangi, viðtölum 

við hjúkrunarfræðinga 

o.fl.) frá 127 alvarlega 

veikum sjúklingum. 

 

 

 

Notkun aðstandenda á 

AAC-tjáskiptaleiðum var 

áberandi hjá 44% af þeim 

93 sjúklingum sem 

kláruðu rannsóknina. 

Makar áttu í mestum 

samskiptum við 

sjúklingana. Helstu 

þemun sem lýstu 

samskiptum milli 

sjúklings og aðstandenda 

voru:  

1) Að aðstandendur voru 

óundirbúnir eða 

ómeðvitaðir 

2) Skoðanir aðstanenda 

um árangursrík tjáskipti 

3) Hvort 

hjúkrunarfræðingar 

forðuðust og/eða 

aðstoðuðu aðstandendur 

við tjáskiptin.  

4) Tjáskiptahæfni 

sjúklinga. 

5) Reynsla af og áhugi 

aðstandenda fyrir ÓTL-

tjáskiptaleiðum. 

Notkun blaðs og penna 

var sú ÓTL-aðferð sem 

var mest notuð. 

Mat að hálfu fagfólks getur 

aukið möguleika sjúklinga til 

þess að tjá sig og eiga tjáskipti 

við starfsfólk og aðstandendur.. 

Wang, K., 

Zhang, B., Li, 

C., og Wang, 

C. 

2008              

Kína  

Að fá betri skilning á 

upplifun 

gjörgæslusjúklinga á 

öndunar-vélameðferð 

á gjörgæsludeild.  

Fyrirbæra-fræðileg 

rannsókn byggð á 

hugmyndum 

Heideggers var 

notuð. 

Tekið var viðtal við 11 

gjörgæslusjúklinga 

sem höfðu fengið 

öndunarvéla-meðferð á 

gjörgæsludeild. Þeir 

voru beðnir um að lýsa 

reynslu sinni með því 

að svara spurningunni 

„hvernig er upplifunin 

að ganga í gegnum 

öndunarvélameðferð á 

gjörgæsludeild?“ 

('what is it like to 

experience mechanical 

ventilation treatment at 

an ICU?“)  

Fimm ótengd þemu komu 

fram við greiningu en þau 

voru  

1) Að vera í ókunnugu 

umhverfi  

2) Líkamleg þjáning. 3) 

Andleg þjáning. 4) 

Sjálfshvatning. 5) 

Sjálfsmynd. 

Sjálfshvatning og 

sjálfsmynd jók sjálfstraust 

sjúklinga og hafði jákvæð 

áhrif á bata. 

Upplifun sjúklinga á 

öndunarvélameðferð á 

gjörgæsludeild er áhrifamikil og 

ógnvekjandi.  


