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Útdráttur 

Lega sjúklinga á gjörgæslu vegna bráðra, alvarlegra veikinda getur leitt til 

skerðingar á líkamlegri, sálrænni og félagslegri heilsu, virkni og vellíðan um 

langan tíma. Markmið þessarar lýsandi þverskurðarrannsóknar er að lýsa 

sjálfmetnum heilsutengdum lífsgæðum, einkennum áfallastreituröskunar, 

minningum um legu á gjörgæslu, sjálfmetnu heilsufari og félagslegum aðstæðum 

þeirra sem legið hafa á gjörgæslu vegna bráðra, alvarlegra veikinda þremur til 15 

mánuðum eftir útskrift þaðan. Tilgangurinn er að afla þekkingar sem 

heilbrigðisstéttir á Íslandi geta notað til að skipuleggja og bæta þjónustu og sinna 

þörfum sem þessir sjúklingar kunna að hafa.               

Þátttakendur (N=143) voru fullorðnir sjúklingar sem höfðu legið á 

gjörgæsludeildum Landspítalans í  þrjá sólarhringa og lengur á tímabilinu 1. mars 

2008 til 10. mars 2009. Þeim var sendur spurningalisti með mælitækjunum SF-

36v2 sem metur heilsutengd lífsgæði, IES-R sem mælir einkenni 

áfallastreituröskunar og ICU Memory Tool sem mælir minningar. Gögnum var  

safnað um sjálfmetið heilsufar og félagslegar aðstæður með spurningum 

rannsakanda.  

Svarhlutfall var 50% (N=73) og meðalaldur svarenda 60,7±16,9 ár. Þremur til 

11 mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu voru heilsutengd lífsgæði marktækt minni 

en 12 til 15 mánuðum eftir útskrift hvað varðar líkamlegt heilsufar, líkamlegt 

hlutverk, félagslega virkni og tilfinningalegt hlutverk. Einn af hverjum þremur 

sjúklingum hafði mikil einkenni áfallastreituröskunar og marktækt fleiri 

ranghugmyndir og minningar um líðan úr legu á gjörægslu en þeir sem höfðu lítil 

einkenni áfallastreituröskunar. Tæpur helmingur taldi heilsu sína ýmist miklu eða 

dálitlu verri en sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu. Rúmur þriðjungur þurftu 

aðstoð við daglegar athafnir og vegna veikindanna unnu færri launaða vinnu utan 

heimilis en fyrir legu á gjörgæslu.  
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Skerðing á líkamlegri, sálrænnri og félagslegri heilsu, virkni og vellíðan 

sjúklinga sem legið hafa í þrjá sólarhringa og lengur á gjörgæslu er langvinn og 

er ekki lokið þegar 15 mánuðir hafa liðið frá útskrift þaðan.     

Lykilorð: Afdrif eftir legu á gjörgæslu, heilsutengd lífsgæði, einkenni 

áfallastreituröskunar, minningar um legu á gjörgæslu, sjálfmetin heilsa, 

félagslegar aðstæður eftir útskrift af gjörgæslu.    
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Abstract 

Long-term outcomes after critical illness and stay in intensive care unit (ICU) 

have identified changes in patients´ physical, psychological and social health and 

well-being. The aim of this descriptive, cross-sectional study is to explore health-

related quality of life, symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD), 

memories of ICU, general health and social circumstances of patients three to 15 

months after their discharge from intensive care. The findings can give health 

care professionals information of the need for follow-up for this patient group.     

The study sample (N=146) were all adult patients admitted for ≥ 72 hours 

from 1 March 2008 until 10 March 2009 from two intensive care units in 

Landspítali University Hospital. The Short-Form 36v2 was used to measure 

HRQOL, the IES-R to measure PTSD and ICU Memory Tool to measure 

memories from ICU. Questions made by the researcher were used to measure 

subjective health and social circumstances.  

Response rate was 50% (N=73) and mean age 60,7±16,9 years. The physical 

health summary score and three out of eight dimensions of SF-36v2 was 

significantly more decreased in the period 3 to 11 months after discharge from 

ICU than 12 to 15 months. One out of three patients scored highly for PTSD 

symptoms and they had significantly more memories of delusion and memories 

of feelings, than patients who scored lower for PTSD symptoms. About half of 

the patients said their health was much worse or somewhat worse than six 

months before admission to ICU. About one third needed help with activities of 

daily living and fewer were able to work outside their home now than before the 

stay in ICU.    

Physical, psychological and social health and well-being of patients who have 

been admitted for ≥ 72 hours in ICU is decreased for almost a year after 
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discharge from ICU and continues to be decreased 15 months after discharge but 

to a lesser extent.   

Keywords: Long-term outcomes after discharge from ICU, HRQOL, 

symptoms of PTSD, memories of ICU, social circumstances after discharge from 

ICU.  
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Þakkir 

Fyrst af öll vil ég þakka þátttakendum þessarar rannsóknar kærlega fyrir svörun 

þeirra. Leiðbeinanda mínum Herdísi Sveinsdóttur svo og Lovísu Baldursdóttur 

og Helgu Jónsdóttur sem voru í meistaranámsnefnd er þökkuð kennsla, 

leiðbeining og gott samstarf við gerð þessarar rannsóknar. Guðný Bergþóra 

Tryggvadóttir, rannsóknarsérfræðingur við hjúkrunarfræðideild fær miklar þakkir 

fyrir leiðbeiningu við tölfræðilega úrvinnslu. Ingibjörg Richter kerfisfræðingur á 

heilbrigðis- og upplýsingatæknisviði Landspítalans fær kærar þakkir fyrir hjálp 

við að nálgast gögn úr rafrænum gagnagrunni. Yfirmenn mínir og samstarfsfólk á 

gjörgæsludeild Landspítalans í Fossvogi fá sérstakar þakkir fyrir stuðning, áhuga, 

hvatningu og sveigjanleika í minn garð, bæði meðan á meistaranámi mínu hefur 

staðið svo og við gerð þessarar rannsóknar. Síðast en ekki síst þakka ég 

fjölskyldu minni, eiginmanni mínum Robert J. Kluvers og dætrunum Helgu Elínu 

og Kötlu fyrir að gefa mér allan þann tíma sem ég hef beðið um á árinu 2009 til 

að sinna þessu verkefni.  
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Inngangur 

Þegar sjúklingur leggst inn á gjörgæsludeild er ástæðan bráð og alvarleg veikindi 

sem ógna lífi hans. Eftir dvöl á gjörgæslu er sjúklingurinn útskrifaður á almenna 

legudeild og starfsfólk gjörgæslunnar hefur ekki frekari vitneskju um hvernig 

honum farnast. Markmið þessa rannsóknarverkefnis er að afla þekkingar á 

heilsutengdum lífsgæðum, einkennum áfallastreituröskunar, minningum um legu 

á gjörgæslu,  sjálfmetnu heilsufari og félagslegum aðstæðum sjúklinga sem legið 

hafa á gjörgæslu. Tilgangurinn er að afla þekkingar sem heilbrigðisstéttir á 

Íslandi geta notað til að skipuleggja og bæta þjónustu og sinna þörfum sem þessir 

sjúklingar kunna að hafa.  

Meðferð á gjörgæslu verður sífellt flóknari og kostnaðarsamari og koma þar 

til ný lyf og hátæknibúnaður. Um leið hefur þeim sjúklingum fjölgað sem lifa af 

bráð, alvarleg veikindi eftir því sem meðferðarúrræðum hefur fleygt fram 

(Russell, 1999). Krafan um þekkingu á langtíma áhrifum  flókinnar 

gjörgæslumeðferðar á heilsu, vellíðan og virkni sjúklinga fer vaxandi. 

Siðferðilegar spurningar hafa og vaknað vegna meðferðar og legu á gjörgæslu og 

áhrif þessa á lengd og gæði þess lífs sem sjúklingur á í vændum (Azoulay, 

Kentish-Barnes og Pochard, 2008). Rannsóknir á afdrifum gjörgæslusjúklinga 

hafa beinst að dánartíðni og tölum um fjölda þeirra sem lifa af legu á gjörgæslu. 

Nú orðið teljast þessir tveir mælikvarðar einir og sér ófullnægjandi því þeir sýna 

einungis brot af þeirri mynd sem snýr að sjúklingunum sjálfum og meta árangur 

gjörgæslumeðferðar eingöngu til skamms tíma. Í takt við aukna vitund 

almennings og aukna þekkingu á lífsgæðum hefur athyglin færst frá slíkum 

hlutlægum-, skammtíma- mælikvörðum í átt að þeim sem miða við árangur til 

langs tíma eftir legu á gjörgæslu og felast í mati sjúklingsins sjálfs (Angus, Carlet 

og 2002 Brussels Roundtable Participants, 2003; Chaboyer og Elliott, 2000; 

Griffiths og Jones, 2003; Heyland og Kutsogiannis, 2000).   
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Þessi ritgerð fjallar um heilsu, virkni og vellíðan sjúklinga sem legið hafa á 

gjörgæslu vegna bráðra, alvarlegra veikinda (e. critical illness). Áhrifa bráðra, 

alvarlegra veikinda gætir löngu eftir að sjúklingurinn hefur verið útskrifaður af 

gjörgæslu og því óhjákvæmilegt að horfa til árangurs til lengri tíma, samkvæmt 

hugtakaramma McMullin og Cook (2004). Bráð, alvarleg veikindi eru ferill sem 

nær yfir tímann frá því fyrir innlögn á gjörgæslu og leguna þar, leguna á almennri 

deild og tímann eftir útskrift af sjúkrahúsi (McMullin og Cook (2004). Kenning 

sem tengir feril veikinda, hjúkrun og lífsgæði er kenning Corbin og Strauss 

(1991) um feril langvinnra veikinda (e. The trajectory framework). Þó veikindi 

eftir legu á gjörgæslu þurfi ekki að verða langvinn lýsir kenningin vel sjúklingum 

sem legið hafa á gjörgæslu. Ferillinn er gangur veikindanna auk ákvarðana sem 

sjúklingar, fjölskyldur og heilbrigðisstarfsmenn taka til að stjórna eða móta þann 

gang. Í ferlinum felst óvissa því þó hægt sé að lýsa hugsanlegum gangi hans þá er 

ekki hægt að sjá fyrir hvernig hann verður í raun. Markmið hjúkrunar er að hjálpa 

sjúklingum að móta gang veikindanna og um leið að viðhalda lífsgæðum. 

Samfella í umönnun er nauðsynleg og þýðir að hugsað er um veikindin sem feril 

sem eigi sér fortíð og framtíð sem taka verði tillit til þegar áætlanir eru gerðar 

fram í tímann. Sú skilgreining, sem vísar bæði til ferils bráðra, alvarlegra 

veikinda og til lífsgæða, er skilgreining Löf, Berggren og Ahlström (2008) og 

byggist á hugtakaramma McMullin og Cook (2004). Bráð, alvarleg veikindi eru 

ferill sem hefst þegar bráð versnun verður hjá sjúklingi og lýkur þegar hann 

hefur endurheimt heilsu sína og lífsgæði sem hann getur sætt sig við (Löf o.fl., 

2008).   

Veikindi og heilsa rúmast hvor tveggja innan hugtaksins heilbrigði. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (World Health Organization [WHO]) 

skilgreinir heilsu sem líkamlega, sálræna og félagslega vellíðan en ekki eingöngu 

það að vera laus við sjúkdóma eða fötlun (WHO, 1947). Sé byggt á þeirri 

skilgreiningu er heilsa skynjun hvers og eins á líkamlegri, sálrænni og félagslegri 

vellíðan og virkni óháð tilvist sjúkdóma eða fötlunar (sjá mynd 1) (Ware, 1987). 
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Dæmi um þetta er skynjun á líkamlegri heilsu eins og getunni til að ganga upp 

stiga, sálrænni heilsu eins og einkennum áfallastreituröskunar og félagslegri 

heilsu eins og atvinnuþátttöku. Vellíðan er huglæg skynjun einstaklingsins á 

lífsgæðum. Rétt eins og heilsa þá er vellíðan líkamleg, sálræn og félagsleg. 

Líkamleg heilsa getur verið slæm en einstaklingnum getur samt liðið vel, fundið 

vellíðan og fundið fyrir gæðum lífsins. Virkni er skynjun einstaklingsins á 

líkamlegri, sálrænni og félagslegri virkni sinni og virkni í hlutverki þessara þátta 

(Ware, 1987).   

 

Mynd 1. Hugmyndafræðilegur rammi líkamlegrar, sálrænnrar og félagslegrar 
heilsu, vellíðanar og virkni í ljósi bráðra, alvarlegra veikinda (Ware, 1987). 

Heilsa er einn hluti lífsgæða og til að geta rannsakað heilsu í því samhengi er 

lífsgæðahugtakið afmarkað af heilsutengdum þáttum og nefnt heilsutengd 

lífsgæði (Cella og Nowinski, 2002; Ware, 1987). Tilgangur mælinga á 

heilsutengdum lífsgæðum sjúklinga sem legið hafa á gjörægslu er að fá mynd af 

hvernig sjúklingurinn skynjar heilsu sína og breytingar á henni. Heilsutengd 

lífsgæði eru: Mat einstaklinga á líkamlegri, sálrænni og félagslegri heilsu sinni 

virkni og vellíðan með tilliti til áhrifa sjúkdóma, meðferða eða slysa  (Cella og 

Nowinski, 2002; Tómas Helgason, 1997).  

Lífsgæði eru víðtækt hugtak og hafa verið skilgreind á mismunandi hátt. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin skilgreinir lífsgæði sem: Skynjun einstaklings á 

stöðu sinni í lífinu í samhengi við eigin menningu og verðmætamat, í tengslum 

við markmið, væntingar, lífsskjör og hluttekt. Hugtakið er víðfemt og undir 
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flóknum áhrifum af líkamlegri heilsu einstaklingsins, andlegu ástandi, sjálfstæði, 

félagstengslum og tengslum hans við umhverfisaðstæður. (Þýðing: Kolbrún 

Albertsdóttir. Í Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 

2009; Kuyken, 1995).  Í skilgreiningunni felst að hver einstaklingur metur sjálfur 

hvað lífsgæði eru fyrir honum/henni. Aðstæður í lífinu hafa ekki áhrif á skynjun 

fólks á hvað lífsgæði eru heldur ræður þar túlkun fólks (Kuyken, 1995).   

Rannsóknir á heilsu og líðan gjörgæslusjúklinga hafa meðal annars beinst að 

heilsutengdum lífsgæðum, einkennum áfallastreituröskunar, minningum um legu 

á gjörgæslu og tengslum þar á milli. Áhersla er lögð á skynjun eða reynslu 

sjúklingsins sjálfs þegar örfáar vikur og allt að margir mánuðir hafa liðið frá 

útskrift af gjörgæslu. Rannsóknir á hvernig sjúklingum vegnar eftir legu á 

gjörgæslu hafa aukið þekkingu og skilning á áhrifum bráðra, alvarlegra veikinda 

á heilsu og líðan sjúklinganna þar sem mælingin er skynjun sjúklingsins sjálfs, 

eða sjálfmetinn árangur (Angus o.fl., 2003; Black o.fl., 2001; Griffiths og Jones, 

2003). Áhrifin geta verið langvarandi og haldast mánuðum og jafnvel árum 

saman eftir útskrift af gjörgæslu og snerta líkamlegar, sálrænar og félagslegar 

hliðar lífsins hjá sjúklingi og hans nánustu (Field, Prinjha og Rowan, 2008; 

Griffiths og Jones, 2003; Löf o.fl., 2008; Paul og Rattray, 2008).  

Skortur á þekkingu á því hvernig sjúklingum farnast eftir útskrift af 

gjörgæsludeildum Landspítalans er meginhvati þessarar rannsóknar. 

Gjörgæsluhjúkrunarfræðingar hafa almennt ekki færi á að vinna með og afla sér 

þekkingar á afdrifum sjúklinga eftir útskrift þeirra af gjörgæslu. Þekking á 

hvernig þeim farnast er mikilvæg fyrir gjörgæsluhjúkrun en hún eykur skilning á   

áhrifum bráðra, alvarlegra veikinda og dvalar á gjörgæslu á sjúklinga og gefur 

innsýn í bataferli þeirra, hvaða þörfum eigi eftir að sinna og hvernig horfur 

sjúklinganna eru (Chaboyer og Grace, 2003; Elliott, Mudaliar og Kim, 2004; 

Hofhuis o.fl., 2009). Slíkur skilningur er fyrsta skrefið í að tengja gjörgæslu við 

langtímaárangur.   
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Rannsóknarspurningar 
Leitast er við að svara eftirtöldum rannsóknarspurningum:  

1. Hver eru sjálfmetin, heilsutengd lífsgæði einstaklinga sem legið hafa á 

gjörgæslu í þrjá sólarhringa eða lengur, að jafnaði fimm, níu og þrettán 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu, og hvert er samband þeirra við 

tímalengd frá útskrift af gjörgæslu?  

2. Hver eru einkenni áfallastreituröskunar hjá einstaklingum sem legið 

hafa á gjörgæslu í þrjá sólarhringa eða lengur, að jafnaði fimm, níu og 

þrettán mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu, og hvert er samband þeirra 

við tímalengd frá útskrift af gjörgæslu?  

3. Hverjar eru minningar af legu á gjörgæslu hjá einstaklingum sem legið 

hafa þar í þrjá sólarhringa eða lengur, að jafnaði fimm, níu og þrettán 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu, og hvert er samband þeirra við 

tímalengd frá útskrift af gjörgæslu? 

4.  Hvert er samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við aldur, lengd 

legu á gjörgæslu, tíma í öndunarvél, einkenni áfallastreituröskunar, 

minningar um legu á gjörgæslu, langvinna sjúkdóma fyrir innlögn á 

gjörgæslu og sjálfmetna heilsu? 

5.  Hvert er samband einkenna áfallastreituröskunar við aldur, lengd legu 

á gjörgæslu, tíma í öndunarvél, heilsutengd lífsgæði, minningar um legu 

á gjörgæslu, langvinna sjúkdóma fyrir innlögn á gjörgæslu og 

sjálfmetna heilsu? 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Upphaf þessa kafla er umfjöllun um hugtakið bráð, alvarleg veikindi og 

rannsóknir á heilsufari sjúklinga sem legið hafa á gjörgælsu. Við tekur hið víða 

sjónarhorn heilbrigðishugtaksins og hugtaksins lífsgæða sem smátt og smátt er 

þrengt niður að hugtakinu heilsutengd lífsgæði og rannsóknum á heilsutengdum 

lífsgæðum sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu. Í framhaldinu er umfjöllun um 

hugtakið áfallastreituröskun og rannsóknir á henni og hugtakið minningar úr legu 

á gjörgæslu og rannsóknir sem tengjast því.     

Þær rannsóknir, sem helst er stuðst við í fræðilegum grunni, eru norrænar, 

evrópskar, ástralskar, bandarískar og kanadískar. Rannsóknirnar eru flestar birtar 

á árunum 2000 til 2009. Lesefni var fundið með leit í rafrænum gagnagrunnum 

og í heimildaskrám rannsókna um leitarefnið. Leitarorðin sem sett voru í 

gagnagrunnana PubMed og Scopus voru intensive care, critical care, nursing, 

tengd leitarorðunum quality of life, health-related quality of life, survivors of 

critical illness, critical illness, rehabilitation, post traumatic stress disorder, 

PTSD, memories of critical care. Ef samsetning gjörgæsludeilda og 

sjúklingahópa er ekki nefnd í umfjöllun þá er um að ræða almenna 

gjörgæsludeild og „almennan“ gjörgæslusjúkling. Almenn gjörgæsludeild 

stendur fyrir gjörgæslu almennra skurð- og lyflækninga og almennur  

gjörgæslusjúklingur er sjúklingur á gjörgæslu almennra skurð- og lyflækninga. 

Vandasamt getur verið að rannsaka langtímaárangur hjá gjörgæslusjúklingum 

vegna þess hve veikir sjúklingarnir geta enn verið og dánartíðni þeirra há 

(Perrins, King og Collings, 1998; Rattray, Johnston og Wildsmith, 2005). Að 

auki er dvöl á gjörgæslu einungis einn hluti af dvöl sjúklings á sjúkrahúsi og það 

torveldar mat á árangri af legu á gjörgæslu (Angus o.fl. , 2003; Rubenfeld o.fl., 

1999).     
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Í mörgum rannsóknum á heilsutengdum lífsgæðum, einkennum 

áfallastreituröskunar og minningum um legu frá gjörgæslu kemur fram stigun á 

alvarleika veikinda sem mæld er hjá sjúklingum við innlögn á gjörgæslu. 

Starfsemi gjörgæsludeilda byggist á greiningu og meðhöndlun bráðra og 

lífshættulegra veikinda hjá sjúklingum. Því var talin þörf á mælitæki sem mælir 

alvarleika veikinda, byggt á hlutlægum, lífeðlisfræðilegum gildum, óháð meðferð 

og breytileika sjúkdómsástands. Með Acute Physiological and Chronic Health 

Evaluation II (APACHE II) mælitækinu er hægt að spá fyrir um líkum á dauða 

og bera saman árangur læknisfræðilegra meðferðaúrræða. Notkun APACHE II er 

almenn og stuðst er við stigun alvarleika veikinda nánast án undantekninga í 

megindlegum rannsóknum á gjörgæslusjúklingum þar sem hún gefur mynd af 

hversu veikir sjúklingar í úrtakinu eru við innlögn á gjörgæslu (Wunsch, Brady 

og Rowan, 2004).  

Bráð, alvarleg veikindi gjörgæslusjúklinga 
Gjörgæslusjúklingar eru hópur alvarlegra veikra sjúklinga sem hafa legið á 

gjörgæslu vegna sjúkdóma eða einkenna sem ógna lífi eða lífslíkum þeirra. Það 

sem einkennir gjörgæslu er hve skammur aðdragandi getur verið að innlögn 

vegna hratt versnandi einkenna í kjölfar slyss eða sjúkdóms (Kross, Gries og 

Curtis, 2008). Hin bráðu, alvarlegu veikindi geta leitt til þess að sjúklingur þurfi 

stuðning við öndun, blóðrás eða starfsemi nýrna frá örfáum dögum til nokkura 

vikna (Jones, Griffiths og Humphris, 2000). Gjörgæsludeildir eru því tilkomnar 

vegna þarfar fyrir stöðuga vöktun yfir mjög veikum sjúklingum en einn 

hjúkrunarfræðingur sinnir einum til tveimur sjúklingum á hverri vakt, allan 

sólarhringinn.   

Hugtakið bráð, alvarleg veikindi kemur margoft fram í heimildum um 

gjörgæslusjúklinga. Veikindin hafa mikil áhrif á líkama og sál (Papathanassoglou 

og Patiraki, 2003) og eru lífshættuleg. Þau eru óvænt, koma snögglega og eru 

alvarleg (Löf o.fl., 2008). Bráð veikindi þýðir að veikindin eru skyndileg og þeim 
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fylgja einkenni sem tengjast sjúkdómnum og þau hverfa á skömmum tíma 

annaðhvort með bata og án skerðingar á fyrri getu eða með dauða (Lubkin og 

Larsen, 2002).  

Bráð, alvarleg veikindi eiga ekki eingöngu við um gjörgæslusjúklinga. 

Sjúklingar sem liggja á almennum legudeildum sjúkrahúsa geta einnig verið 

alvarlega veikir. Það vekur upp spurninguna um hvað greinir alvarleg veikindi 

sjúklinga á gjörgæslu frá alvarlegum veikindum annarra? Að sögn McMullin og 

Cook (2004) verður sjúklingur sem liggur á gjörgæslu að ná ákveðnum 

viðmiðum til að geta talist vera með bráð, alvarleg veikindi. Viðmiðin eru að 

sjúklingur hefur: i) langvinnan sjúkdóm og ii) legið á gjörgæslu í þrjá sólarhringa 

eða lengur, og/eða iii) fengið alvarlegar líffærabilanir í legu á gjörgæslu. Þessi 

viðmið eru sett fram í ljósi þess að bráð, alvarleg veikindi sjúklings á gjörgæslu 

eru ferill sem hefst fyrir innlögn á gjörgæslu og lýkur löngu eftir að sjúklingur 

hefur útskrifast þaðan, eins og áður hefur komið fram. Fleiri hafa fjallað um bráð, 

alvarleg veikindi sem feril innan læknisfræði (Angus o.fl., 2003) og innan 

hjúkrunarfræði (Adamson o.fl., 2004; Löf o.fl., 2008). Hugtakarammi McMullin 

og Cook (2004) er svar þeirra við hefðbundnum viðhorfum gagnvart bráðum, 

alvarlegum veikindum sjúklings sem liggur á gjörgæslu. Hefðbundið viðhorf er 

að gjörgæsla sé óháð þjónustu sem sjúklingur hefur fengið á sjúkrahúsi á undan 

innlögn á gjörgæslu eða muni fá eftir útskrift þaðan. Hins vegar er samfelld 

þjónusta sjúklingum mikilvæg og lega á gjörgæslu er einn hluti í þeirri samfelldu 

þjónustu en ekki stakur, óháður hluti þjónustunnar. Að sögn McMullin og Cook 

(2004) verður að tengja gjörgæslu við þá umönnun og meðferð sem sjúklingur 

fékk fyrir innlögn á gjörgæslu, s.s. á bráðamóttöku eða á almennri legudeild, og 

þá umönnun og meðferð sem hann mun þurfa eftir útskrift þaðan á almennri 

legudeild og eftir að heim er komið. Til að heilbrigðisstarfsmenn beini sjónum 

sínum að langtíma árangri umönnunar og meðferðar sem sjúklingar fá á 

gjörgæslu verður að auka skilning þeirra á hvernig sjúklingunum farnast eftir að 

dvöl á gjörgæslu sleppir (McMullin og Cook, 2004).   
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Ferill veikinda hjá sjúklingi sem legið hefur á gjörgæslu 

Þegar sjúklingur sem legið hefur á gjörgæslu er kominn heim af sjúkrahúsi 

verður hann fyrst var við hversu veikburða hann (Chaboyer og Grace, 2003; 

Jones og Griffiths, 2000). Almennt hafa sjúklingarnir ekki náð fullum bata þegar 

þeir eru útskrifaðir af sjúkrahúsi og næsta árið glíma þeir við margþætt líkamleg, 

sálræn og félagsleg vandamál (Chaboyer og Grace, 2003).  

Ferill veikinda var skráður hjá sjúklingum sem legið höfðu lengur en eina 

viku á almennri gjörgæsludeild í Ástralíu. Þátttakendur (N=222) voru að 

meðaltali 51,7 ára, höfðu legið að meðaltali 13,9 daga á gjörgæslu og 44,7 daga á 

sjúkrahúsi. Hjúkrunarfræðingur heimsótti sjúklinganna eftir að þeir höfðu 

útskrifast af gjörgæslu á almenna legudeild og hringdi síðan í þá á þriggja 

mánaða fresti í eitt ár. Markmiðið var að skoða reynslu þeirra og almenna líðan á 

þessu tímabili og afmarkaða þætti, eins og hreyfingu, þreytu, verki, svefn, getu til 

að sinna daglegum störfum, við hvaða aðstæður þeir bjuggu og atvinnuþátttöku 

(Chaboyer og Grace, 2003). Flestir sjúklinganna útskrifuðust heim af 

sjúkrahúsinu en þar á eftir komu endurhæfingarstofnanir og hjúkrunarheimili. 

Það heyrði til undantekinga ef sjúklingur átti í engum vandræðum með hreyfingu 

á þessu fyrsta ári eftir útskrift af gjörgæslu. Rúmur þriðjungur átti í einhverjum 

slíkum erfiðleikum, það er frá litlum til mikilla erfiðleika en á bilinu 5 til 20% 

sjúklinganna sögðu að hreyfigeta sín væri mjög skert. Hátt hlutfall (44%) sagðist 

þurfa einhverja aðstoð heima við athafnir daglegs lífs og 18% þurftu alla hjálp. 

Þreyta og lítið úthald var hjá helmingi sjúklinga í upphafi ársins og hjá 35% varð 

þetta vandamál viðvarandi. Svipað var með þyngdartap en um helmingur fann 

fyrir slíku í upphafi rannsóknartímabilsins og það hélt áfram hjá 10 til 25% á 

þessu ári. Svefnerfiðleikar voru þrálátir á árinu hjá rúmum 10% sjúklinganna. 

Fáir voru með stöðuga verki og fáir töldu verki vera vandamál. Breytingin sem 

varð á heilsu og líðan sjúklinganna hafði áhrif á atvinnuþátttöku þeirra. Um 

þriðjungur sjúklinganna hafði verið í fullri vinnu fyrir veikindin en það átti 

einungis við 10% þeirra á þessu fyrsta ári eftir útskrift af sjúkrahúsi. Að auki 
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sagðist um fjórðungur vera óvinnufær vegna veikinda sinna á þessu tímabili. 

Þetta hafði mikil áhrif á fjárhag þeirra og yfir 50% sjúklinganna þurfti 

fjárhagslega aðstoð á þessu fyrsta ári.  

Minni, almenn virkni ári eftir útskrift af gjörgæslu hefur verið tengd máttleysi 

og þreytu og það tengist aftur tapi á vöðvamassa vegna bráðra, alvarlegra 

veikinda og legu á gjörgæslu (Herridge o.fl., 2003; Kennedy, Coakley og 

Griffiths, 2003). Fyrstu tvo mánuði eftir útskrift af gjörgæslu er jafnvægi skert og 

sjúklingar í byltuhættu, breyting hefur orðið á bragðskyni og matarlyst, þeir eru 

með stirðleika og liðverki (tíðast í öxlum annars vegar og í öllum liðum líkamans 

hins vegar) og dofa, til dæmis í útlimum (Jones og Griffiths, 2000; Jones og 

Griffiths, 2003a). Komið hefur fram að sjúklingar sem hafa legið hafa í fimm 

sólarhringa og lengur á gjörgæslu, eigi í erfiðleikum með að hreyfa sig innandyra 

um tveimur mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu, sérstaklega að ganga í stiga. Enn 

meiri erfiðleikar geta verið tengdir hreyfingu utandyra þar sem þriðjungur 

þátttakenda í einni rannsókninni (Jones og Griffiths, 2000) þurfti að nota 

hjólastól utandyra. Verkir í liðum, verkir þar sem dren hafa legið inni, 

taugaskaðar (e. neuropathies) og áberandi ör eftir barkarauf eru dæmi um 

einkenni sem enn eru til staðar ári eftir útskrift af gjörgæslu (Herridge o.fl., 

2003).   

Þyngdartap (Herridge o.fl., 2003; Kvale, Ulvik og Flaatten, 2003) og 

breytingar á svefni (Kvale o.fl., 2003) er þekkt í kjölfar bráðra veikinda og legu á 

gjörgæslu. Að sögn Kennedy og félaga (2003) er þyngdartap þessa sjúklingahóps 

fyrst og fremst vegna vöðvarýrnunar. Helmingur þátttakenda (N= 223) í 

rannsókn Kvale og félaga (2003) hafði tapað líkamsþyngd frá innlögn á 

gjörgæslu. Ríflega 30% léttust lítið sem ekkert (0-5 kíló) en 21% þeirra misstu 

meira en 15 kíló. Ekki var hægt að tengja þyngdartap og lengd legu á gjörgæslu 

eða tímalengd í öndunarvél. Svefnmynstur virðist óbreytt hjá flestum 

einstaklingum þegar sex mánuðir hafa liðið frá útskrift af gjörgæslu (Kvale o.fl., 

2003) og þegar eitt ár hefur liðið frá útskrift af gjörgæslu (Orwelius, Nordlund, 



12 

Nordlund, Edéll-Gustafsson og Sjöberg, 2008). En einnig hafa komið fram 

erfiðleikar tengdir svefni á fyrsta árinu eftir útskrift af gjörgæslu (Chaboyer og 

Grace, 2003). Mikil þreyta (Eddleston, White og Guthrie, 2000) og skerðing á 

einbeitingu (Eddleston o.fl., 2000; Hofhuis o.fl., 2008b) eru til staðar þremur 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu. Ári síðar er þreytan enn til staðar en dregið 

hefur úr skerðingu á einbeitingu og svefntruflunum (Eddleston o.fl., 2000). 

Skerðing á skammtímaminni og erfiðleikar við að einbeita sér hefur og komið 

fram sex mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu og slíkt skerðir heilsutengd lífsgæði 

(Granja o.fl., 2005).  

Hér hefur verið fjallað um hugtakið bráð, alvarleg veikindi og rannsóknir á 

heilsufari sjúklinga og við tekur umfjöllun um heilsutengd lífsgæði. Heilsutengd 

lífsgæði byggjast á hugtökunum heilbrigði og lífsgæði og hefst því umfjöllunin á 

þessum tveimur hugtökum.   

Heilbrigði 
Hin heildræna sýn WHO á hugtakið heilbrigði/heilsa frá árinu 1947 sem 

fullkomin líkamleg, sálræn og félagsleg vellíðan en ekki eingöngu það að vera 

laus við sjúkdóma eða fötlun, olli straumhvörfum. Hún opnaði fyrir því viðhorfi 

að heilbrigði væri ekki eingöngu líkamleg vellíðan heldur og sálræn og félagsleg 

vellíðan og að heilbrigði getur verið til staðar þrátt fyrir sjúkdóm (Bullinger, 

2003; Kristín Björnsdóttir, 2005). Hugtakið heilsa er margþátta og felur í sér 

víddir líkamlegrar, sálrænnrar og félagslegrar heilsu og frá neikvæðri til 

jákvæðrar skynjunar á þeim víddum. Skilgreining WHO á hugtakinu er afar víð 

og hefur verið gagnrýnd til dæmis fyrir draumkennda sýn á fullkomna heilsu sem 

teljast verður vandfundin (Bullinger, 2003). Jafnframt hefur gagnrýni beinst að 

því að fleiri þættir en sjúkdómar og fötlun hafi áhrif á heilbrigði, eins og 

umhverfi (Kristín Björnsdóttir, 2005), og að í skilgreiningunni felist að heilbrigði 

sé lagt að jöfnu við hamingju sem er alls ekki nauðsynleg forsenda heilbrigðis 

(Vilhjálmur Árnason, 2003).   
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Áður fyrr fól skilgreining á heilsu í sér að vera langlífur og laus við sjúkdóma 

og lífið var mælt í dánartíðni og lífslíkum en þetta er hin svonefnd klíníska 

skilgreining á heilsu. Í hinni klínísku skilgreiningu er litið á líkamann sem vél þar 

sem áhersla er á greiningu sjúkdóms og lækningu óháð skynjun eða líðan 

einstaklingsins sjálfs (Kristín Björnsdóttir, 2005). Við greiningu síðari ára á 

hugtakinu heilbrigði kemur fram að það felur í sér allt í senn, vellíðan og veikindi 

og skynjun einstaklingsins á fyrirbærinu (Vilhjálmur Árnason, 2003). Þeir sem 

eru með sjúkdóma geta álitið sig heilbrigða þrátt fyrir sjúkdómana og eins geta 

þeir sem ekki hafa læknisfræðilega skilgreindan sjúkdóm talið sig veika. Skynjun 

einstaklingsins sjálfs á heilsu sinni er þungamiðjan (Kristín Björnsdóttir, 2005; 

Vilhjálmur Árnason, 2003). Þrátt fyrir að skilgreining WHO sé draumkennd sýn 

á heilbrigði hefur þessi skilgreining átt sinn þátt í að beina sjónum manna að 

sálrænum og félagslegum víddum heilbrigðis en ekki eingöngu hinum líkamlegu 

og þar með lagt grunninn að því að fá upplýsingar frá einstaklingunum sjálfum 

um sína heilsu (Bullinger, 2003).   

Lífsgæði 
Lífsgæði er hugtak sem í umfjöllun innan og milli fagstétta hefur valdið meiri 

mótsögnum og ringulreið en mörg önnur hugtök. Það sem meðal annars orsakar 

slíkar mótsagnir er að hugtakið er notað í mörgum fræðigreinum sem allar leggja 

sinn skilning í það. Fræðigreinar hafa þó getað sammælst um að hugtakið er 

víðfemt og flókið, skilgreint á mismunandi máta og engin ein ákveðin merking 

liggur að baki þess (Anderson og Burckhardt, 1999; Bergen, 2005; Day og 

Jankey, 1996). Hvaða þættir eða víddir það eru sem tilheyra lífsgæðahugtakinu 

hefur enn ekki komið fram. Lífsgæðahópur Alþjóðaheilbrigðismála 

stofnunarinnar (WHOQOL) segir hugtakið margþátta og að innan þess séu að 

lágmarki líkamlegir, sálrænir og félagslegir þættir. Auk þess eru þar trúarlegir 

þættir, umhverfisþættir, virkni í hlutverki og jákvæð og neikvæð skynjun 

einstaklingsins á þessum þáttum (Kuyken, 1995).  
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En er þörf á að hluta lífsgæði niður eða finna því afmarkaðar víddir? Innan 

hjúkrunar hefur hugtakið verið skilgreint í sinni víðustu mynd en einnig út frá 

ákveðnum víddum. Plummer og Molzahn (2009) studdust við 

hjúkrunarkenningar Peplau, Rogers, Leininger, King og Parse við greiningu sína 

á lífsgæðahugtakinu. Með verk þessara kennismiða innan hjúkrunar í huga 

skilgreina þær lífsgæði sem óáþreifanlega, huglæga skynjun  hvers einstaklings á 

reynslu sinni í lífinu. Þær segja skilgreininguna heildræna því lífsgæði séu 

samofin öllu í lífi fólks. Einnig sé skilgreiningin í samræmi við hugmyndafræði 

hjúkrunar vegna þessa heildræna sjónarhorns. Lífsgæði er ekki hægt að hluta 

niður eða taka þætti út úr. Fleiri taka undir þessa skoðun. Að sögn Moons, Budts 

og De Geest (2006) eru lífsgæði ein, stór vídd sem er ánægja með lífið. Ferrans 

(1996) skilgreinir lífsgæði á afmarkaðri hátt og segir þau vera innan fjögurra 

vídda, heilsu, fjölskyldu, sálrænna- og félagslegra þátta. Lífsgæði eru skynjun 

einstaklingsins á vellíðan og sú skynjun byggist á ánægju eða óánægju með þá 

þætti lífsins sem eru honum mikilvægir. Fleiri fræðimenn innan hjúkrunar nefna 

ákveðnar víddir í skilgreiningum sínum á hugtakinu rétt eins og Lífsgæðahópur 

WHO og afmarka hugtakið á þann hátt. Þetta eru til dæmis víddirnar heilsa, 

virkni, vellíðan og líkamlegir, sálrænir og félagslegir þættir (Haas, 1999; 

Meeberg, 1993).     

En í hverju felst munur á sjónarhorni fræðimanna til lífsgæða? Þegar lífsgæði 

eru skilgreind sem ein vídd þá virðist frekar litið á þau sem huglægt fyrirbæri 

(Moons o.fl., 2006; Plummer og Molzahn, 2009). Þegar lífsgæði eru skilgreind 

innan nokkurra vídda þá virðist tilhneiging til að telja þau hvort tveggja, huglæg 

og hlutlæg (Ferrans, 1996; Haas, 1999). Hvort hugtakið er eingöngu huglægt, eða 

huglægt og hlutlægt er einn megin þrætuþáttur greininga á lífsgæðahugtakinu og 

á sú þræta við um fleiri fræðigreinar en hjúkrunarfræði (Day og Jankey, 1996). Í 

skilgreiningu sálfræðinganna Day og Jankey (1996) eru lífsgæði 

einstaklingsbundin og huglæg og endurspegla ánægju með lífið. Aðstæður 

(hlutlægt) í lífi einstaklingsins hafa áhrif á hvernig einstaklingurinn metur 
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(huglægt) lífsánægju sína. Að sögn Day og Jankey (1996) eru það ekki 

aðstæðurnar í lífinu sem slíkar sem hafa áhrif á lífsgæði einstaklingsins heldur 

túlkun hans á áhrifum þeirra á lífsgæði. Það þýðir að hið hlutlæga hefur sem slíkt 

ekki áhrif á lífsgæðin heldur hvernig einstaklingurinn túlkar, huglægt, áhrif þess 

á lífsgæði sín. Afstaða Lífsgæðahóps WHO er á sama grundvelli en þar eru 

lífsgæði sögð margþátta og huglæg. Hins vegar er hið huglæga brotið niður í 

huglægni og hlutlægni. Rökstuðningurinn er að til að geta metið lífsgæði víðtækt 

verði að spyrja um huglæga og hlutlæga þætti. Hlutlægi þátturinn bæði er og 

getur verið skynjun einstaklingins sjálfs (Kuyken, 1995).  

Þetta eru lykilatriði þegar umfjöllun og greining á lífsgæðum er færð nær 

raunveruleikanum. Sá raunveruleiki eru sjúklingar og störf heilbrigðisstétta og 

flókið samspil hugtakanna heilsu og lífsgæða. Heilsa sjúklings getur samkvæmt 

hlutlægum mælikvörðum, eins og blóðprufum og þrekprófi, virst léleg og geta til 

virkni takmörkuð. Það segir hins vegar ekkert um huglæga skynjun sjúklingsins á 

heilsu sinni, virkni eða vellíðan. Túlkun hans gæti verið að lífsgæði væru mikil 

þó öðrum sýnist heilsan léleg og virkni skert (Heyland og Kutsogiannis, 2000; 

Moons o.fl., 2006). Í hjúkrunarfræði hefur hugtakið lífsgæði fremur verið álitið 

huglægt en hlutlægt (Plummer og Molzahn, 2009). Hugsanleg ástæða er að það 

samrýmist ekki heildrænu sjónarhorni hjúkrunar að líta á lífsgæði sem hlutlægt 

fyrirbæri. Hlutlægir þættir endurspegla ekki alltaf lífsgæði og kannski síst ef 

annar en sjúklingurinn sjálfur leggur mat á hlutlægan þátt í lífi hans. Þar með 

getur verið að hlutlægt mat sé ekki fyllilega réttmætt gagnvart sjúklingnum og 

það samrýmist svo ekki heildrænni afstöðu hjúkrunar (Kleinpell, 1991).  

Það sem er sammerkt umræðunni um huglægni og hlutlægni er skynjun 

einstaklingsins sjálfs, hið einstaklingsbundna mat. Hlutlægnin virðist í þessum 

skilningi mega vera við hlið huglægninnar, það er ef skynjun einstaklingsins á 

því hlutlæga kemur frá honum sjálfum rétt eins og hið huglæga. Þegar 

einstaklingur lýsir sjálfur heilsu sinni, til dæmis „ég get lyft fætinum“ þá er það 

lýsing hans á hinum hlutlæga þætti heilsu sinnar og er hans mat á hvort hann geti 
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yfirleitt lyft fætinum. Skynjun hans á þessu eða hið huglæga mat væri „ég er 

ánægð/ur með hreyfinguna í fætinum“ (Day og Jankey, 1996; Heyland og 

Kutsogiannis, 2000; Kuyken, 1995; Moons o.fl., 2006). 

Hægt er að rannsaka afmarkaða þætti lífsgæða, til dæmis heilsu, virkni og 

vellíðan, og til eru mælitæki sem eru notuð til að fást við hugtakið lífsgæði á 

hlutlægan hátt. Hlutlægar mælingar geta endurspeglað huglægt mat eða 

vísbendingar einstaklingsins um líkamlegt ástand sitt. Sá varnagli er sleginn að 

rannsakendur varist að fullyrða að þar með sé verið að rannsaka hugtakið 

lífsgæði sem slíkt (Plummer og Molzahn, 2009). Bent hefur verið á að í raun er 

ekki verið að mæla skynjun einsaklingsins sjálfs í rannsóknum á heilsu, virkni og 

vellíðan þegar spurningar eru lagðar fyrir hann sem hann hefur ekki valið sjálfur. 

Skynjun hans getur veri allt önnur en það sem verið er að spyrja um (Bernheim, 

1999). Það sem eru lífsgæði fyrir einum þurfa ekki að vera lífsgæði fyrir öðrum.  

Heilsutengd lífsgæði 
Heilsa og lífsgæði eru nátengd. Tengslin þar á milli eru flókin eins og sést á þeirri 

þversögn að heilsa er talin einn megin þáttur lífsgæða en um leið eru lífsgæði 

talin vera einn megin þáttur heilsu (Brown, Renwick og Nagler, 1996; Plummer 

og Molzahn, 2009). Í hugtakinu heilsutengd lífsgæði felst afmörkun á hugtakinu 

lífsgæði. Það er afmarkað að þeim þáttum lífsgæða sem hægt er að tengja heilsu 

og þar með er kleyft að rannsaka lífsgæði í samhengi við heilsu (Cella og 

Nowinski, 2002). Ákveðnir þættir hugtaksins heilsutengd lífsgæði eru taldir 

nauðsynlegir innan rannsókna, að áliti alþjóðlegs hóps sérfræðinga og 

rannsakenda á hugtakinu, svo megi rökstyðja að verið sé að mæla og 

aðgerðabinda hugtakið (Naughton og Shumaker, 2003). Þetta eru þættirnir heilsa 

og virkni til líkama, sálar og félagslífs, vellíðan og almenn skynjun á lífinu í ljósi 

hugsanlegs eða raunverulegs heilsubrests. Þessir þættir eru meginstef í allri 

fræðilegri umræðu um hugtakið (Cella og Nowinski, 2002; Naughton og 

Shumaker, 2003).  
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Skilgreining WHO á heilsu hefur almennt verið lögð til grundvallar hugtakinu 

heilsutengd lífsgæði (Cella og Nowinski, 2002; Moons o.fl., 2006; Ware, 1987). 

Skiptar skoðanir eru um áhrif þeirrar skilgreiningar á hugtökin lífsgæði og 

heilsutengd lífsgæði. Finna þurfti aðferðir til að meta árangur, aðferðir sem 

endurspegluðu hið heildræna sjónarhorn sem kemur fram í skilgreiningu WHO á 

heilsu. Um leið varð að greina á milli hinnar klínísku, eldri skilgreiningar á heilsu 

og hinnar nýrri, heildrænu skilgreiningar á heilsu. Í þeim tilgangi var farið að 

nota hugtakið lífsgæði. Mælingar á heilsufari héldu hins vegar áfram að vera á 

lífeðlisfræðilegum grunni og urðu tilvísun í hina eldri skilgreiningu á heilsu á 

meðan að niðurstaðan var birt sem lífsgæði. Til að leiðrétta þetta misræmi milli 

mælinga og niðurstöðu varð til hugtakið heilsutengd lífsgæði sem vísar til heilsu 

og lífsgæða (Anderson og Burckhardt, 1999; Ware, 1987). Efasemdir hafa komið 

fram um réttmæti þess að draga skilgreiningu á heilsu inn í hugtakið lífsgæði 

yfirleitt. Við það skarist hugtökin og þau séu þá gjarnan lögð að jöfnu en það ýti 

undir þá merkingu að full heilsa sé mikil lífsgæði. Skörunin geti einnig haft í för 

með sér að í raun sé verið að mæla heilsu þegar hugtakið er nefnt lífsgæði. 

Heilsa, góð og slæm, er einfaldlega einn hluti lífsgæða. Mikilvægi þess að 

skilgreina hvað séu lífsgæði og hvað sé heilsa verður því ekki vanmetið 

(Anderson og Burckhardt, 1999; Moons, 2004). 

Þar sem hugtakið heilsutengd lífsgæði er afmarkað af þeim þáttum lífsgæða 

sem hægt er að tengja heilsu þá virðist það ekki eins afstætt, fjarlægt og víðfemt 

og hugtakið lífsgæði. Hægt er að tengja það við hvernig sjúklingum farnast, hver 

séu lífsgæði þeirra, í heilsufarslegu tilliti. Hugtakið er margþátta með 

meginstefjunum heilsu, virkni og vellíðan til líkama, sálar og í félagslegu tilliti. 

Hugtakið er huglægt rétt eins og hugtakið lífsgæði. Huglægni hugtaksins er sama 

og skynjun einstaklingsins á vellíðan sinni sem og hans mat á jákvæðum og 

neikvæðum áhrifum heilsu og veikinda á sig (Cella og Nowinski, 2002; 

Naughton og Shumaker, 2003).  
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Heilsutengd lífsgæði sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu  

Rannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu eru 

nokkuð sundurleitar því sjúklingarhópurinn er breiður, í öllum aldursflokkum og 

ferill veikinda þeirra ólíkur. Mælingar eru gerðar á mismunandi tímum eftir 

útskrift af gjörgæslu en óþekkt er hvenær heppilegast er að framkvæma slíka 

mælingu (Heyland og Kutsogiannis, 2000; Robertson o.fl., 2009). Oft eru þetta 

langtímarannsóknir þar sem sjúklingarnir eru bornir saman við heilsuhraustan 

almenning. Einnig er notað til samanburðar mat sjúklingsins sjálfs eða hans 

nánasta aðstandanda á heilsutengdum lífsgæðum sjúklingsins fyrir veikindin 

(Flaatten og Kvale, 2001; Hofhuis o.fl., 2008a; Kvale o.fl., 2003).      

Í mörgum rannsóknum á heilsutengdum lífsgæðum gjörgæslusjúklinga hefur 

mælitækið SF-36 verið notað til að mæla þau (Dowdy o.fl., 2005). Það kemur 

margoft fram í rannsóknum í köflunum hér á eftir. Skýringar á vinsældum 

mælitækisins er heildrænt sjónarhorn á heilsufar og líðan sjúklinga auk réttmæti 

þess og áreiðanleika. Einnig hefur verið mælt með notkun þess í rannsóknum á 

heilsutengdum lífsgæðum sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu (Angus o.fl., 

2003). Í SF-36 og nýjustu útgáfu þess SF-36v2 eru mældir átta flokkar heilsu, 

virkni og líðanar sem deilast milli tveggja þátta, líkamlegs heilsufars og sálræns 

heilsufars eins og sjá má í töflu 1 ásamt skilgreiningu hvers flokks. Ef önnur 

mælitæki en SF-36/SF-36v2 eru notuð, þegar greint er frá rannsóknum á 

heilsutengdum lífsgæðum, þá eru þau nefnd.  

Komið hefur fram að heilsutengd lífsgæði sjúklinga eru lítil eftir legu á 

gjörgæslu. Hins vegar er stígandi í aukningu þeirra eftir útskrift þaðan. Sá 

stígandi er frá einum að þremur, sex og níu mánuðum og lífsgæðin eru enn að 

aukast tólf mánuðum eftir útskrift (Cuthbertson, Scott, Strachan, Kilonzo og 

Vale, 2005; Graf, Koch, Dujardin, Kersten og Janssens, 2003). Hraðinn á 

aukningunni er misjafn eftir sjúklingahópum og eftir tímabilum. Hér getur átt við 

að því veikari sem sjúklingur hefur verið því lengur er hann að ná upp 

heilsutengdum lífsgæðum (Herridge o.fl., 2003; Heyland og Kutsogiannis, 2000). 
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Tafla 1. Þættir, flokkar og skilgreiningar SF-36v2. 

Þættir Flokkar Skilgreiningar 

Líkamlegt 
heilsufar 

Líkamleg virkni Að hvaða marki heilsa takmarkar líkamlega 
virkni s.s. baða sig og klæðast. 

 Líkamlegt hlutverk Að hvaða marki líkamleg heilsa takmarkar 
daglegt líf eða störf, s.s. eiga í erfiðleikum 
með að sinna starfi eða öðrum athöfnum. 

 Verkir Styrkur og tíðni verkja og áhrif þeirra á 
venjubundin störf. 

 Almennt heilsufar Mat einstaklings á heilsu sinni og 
heilsufarshorfum. 

Sálrænt 
heilsufar 

Lífsþróttur Orka og úthald, s.s.vera þreytt/ur, vera 
full/ur orku. 

 Félagsleg virkni Að hvaða marki heilsa eða tilfinningaleg 
vandamál takmarka félagslega virkni, s.s. 
samskipti við fjölskyldu og vini. 

 Tilfinningalegt hlutverk Að hvaða marki tilfinningaleg vandamál 
takmarka daglegt líf eða störf, s.s. eyða 
minni tíma í vinnu eða aðrar athafnir. 

 Geðheilsa Mat einstaklings á líðan, s.s. depurð, 
friðsæld, hamingju. 

 

Sjúklingar segja heilsutengd lífsgæði sín aukast töluvert frá útskrift af gjörgæslu 

að útskrift af sjúkrahúsi. Á því tímabili liggja sjúklingar á almennri legudeild og 

virðist sem þeir nái þó nokkrum bata í þeirri legu  (Hofhuis o.fl., 2008a). Sex 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu segir hinn almenni gjörgæslusjúklingur 

heilsutengd lífsgæði sín orðin svipuð og þau voru fyrir hin bráðu, alvarlegu 

veikindi (Elliott o.fl., 2004; Hofhuis o.fl., 2008a; Wehler o.fl., 2001). Ári eftir 

útskrift af gjörgæslu segja þeir þetta einnig og þá finnst þeim heilsutengd lífsgæði 

sín jafnvel orðin betri en mánuði fyrir innlögn á gjörgæslu (Pettilä, Kaarlola og 

Mäkeläinen, 2000). Hvort sem sex mánuðir eða eitt ár hefur liðið frá útskrift af 

gjörgæslu þá eru heilsutengd lífsgæði sjúklinganna marktækt minni en hjá 

almenningi á þessari stundu.  
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Ákveðnar breytur koma aftur og aftur fyrir í rannsóknum á heilsutengdum 

lífsgæðum. Hins vegar er munur milli rannsókna hvort samband er milli þeirra og 

heilsutengdra lífsgæða. Breyturnar eru ástæða innlagnar, lengd legu á gjörgæslu, 

alvarleiki veikinda (APACHE II), aldur og heilsufar fyrir innlögn á gjörgæslu.   

Tengsl eru lítil milli heilsutengdra lífsgæða og innlagnarástæðu og lengd legu 

á gjörgæslu (Dowdy o.fl., 2005). Þegar könnuð er lengd legu gæti skipt máli 

hvaða sjúklingahóp verið er að rannsaka. Til dæmis hefur verið sýnt fram á að 

því lengur sem sjúklingar með fjöláverka höfðu legið á gjörgæslu því minni voru 

heilsutengd lífsgæði þeirra sex og átján mánuðum eftir útskrift þaðan (Ringdal, 

Plos, Lundberg, Johansson og Bergbom, 2009).  Það ber einnig að nefna að ekki 

er samstaða um hvenær lega á gjörgæslu er orðin löng og slíkar skilgreiningar á 

reiki. Til að mynda var ekki munur á almennum gjörgæslusjúklingum sem 

dvöldu þar skemur en sjö daga og þeim sem dvöldu lengur en sjö daga (Stricker, 

Cavegn, Takala og Rothen, 2005).   

Samband alvarleika veikinda og heilsutengdra lífsgæða er ýmist til staðar eða 

ekki. Alvarlegri veikindi getur þýtt minni heilsutengd lífsgæði (Kleinpell, 2003) 

en einnig hafa engin tengsl komið fram (Hofhuis o.fl., 2008a).  

Með hækkandi aldri getur dregið úr heilsutengdum lífsgæðum bæði sex 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu (Wehler o.fl., 2001) og ári eftir útskrift 

(Pettilä o.fl., 2000). Hið gagnstæða hefur einnig komið fram þar sem aldur 

tengdist ekki heilsutengdum lífsgæðum sex mánuðum (Hofhuis o.fl., 2008a) eða 

tólf mánuðum (Kleinpell, 2003) eftir útskrift. Líkamlegir þættir geta verið lakari 

og sálrænir betri hjá þeim sem eru eldri heldur en hjá þeim sem eru yngri. Munur 

á heilsutengdum lífsgæðum var athugaður hjá stóru úrtaki (N=3,655) sjúklinga 

þegar ár hafði liðið frá útskrift þeirra af gjörgæslu með mælitækinu Sickness 

Impact Profile (SIP). Yngsti hópurinn var 17 til 29 ára en í elsta hópunum voru 

sjötugir og eldri. Innan allra aldurshópa nema í hópnum 30 til 50 ára voru 

lífsgæði marktækt minni hvað varðar líkamlega virkni (s. s. hreyfingu). Hjá 

þessum hópi voru það lífsgæði sálrænna þátta (s.s. tilfinningar, félagsleg virkni, 
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samskipti) sem voru marktækt minni en lífsgæði innan annarra vídda (Tian og 

Miranda, 1995). Engar sérstakar skýringar voru gefnar á þessum muni nema að 

hann var til staðar. Fleiri hafa bent á mun milli aldurshópa. Heilsutengd lífsgæði 

voru marktækt minni meðal karlmanna yngri en 65 ára en þeirra sem voru eldri 

en 65 ára í rannsókn Eddleston og fleiri (2000) (N=143) þremur mánuðum eftir 

útskrift af gjörgæslu. Hjá eldri karlmönnunum voru heilsutengd lífsgæði minni 

hvað varðar líkamlegt hlutverk, tilfinningalegt hlutverk og félagsleg virkni. Í 

hópnum voru einnig konur yngri en 65 ára og heilsutengd lífsgæði þeirra 

reyndust marktækt meiri en í hópi kvenna 65 ára og eldri. Þó reyndist geðheilsa 

kvenna í eldri hópnum betri en hjá þeim yngri. 

Samband er milli heilsufars einstaklinga sem leggjast inn á gjörgæslu og 

heilsutengdra lífsgæða. Þegar heilsuhraust fólk er lagt inn á gjörgæslu og 

heilsutengd lífsgæði þeirra mæld sex mánuðum eftir útskrift þaðan kemur í ljós 

að það hefur enn ekki náð sér því lífsgæði þeirra eru lakari en hjá heilsuhraustum 

almenningi (Orwelius o.fl., 2005). Heilsuhraust fólk sem verður fyrir 

skyndilegum, alvarlegum veikindum og leggst inn á gjörgæslu, telur heilsutengd 

lífsgæði sín verri sex mánuðum síðar en þeir sem stríða við heilsufarsvanda fyrir 

innlögn á gjörgæslu (Orwelius o.fl., 2005; Ridley, Chrispin, Scotton, Rogers og 

Lloyd, 1997; Wehler o.fl., 2001). Það hefur verið skýrt á þann veg að fólk, sem 

hefur átt við heilsufarsvanda að stríða, þekkir betur en hinir skerðingu á heilsu.  

Þetta má ekki skilja sem svo að dvöl á gjörgæslu hafi ekki áhrif á heilsutengd 

lífsgæði fólks sem lifir við heilsubrest. Sýnt hefur verið fram á að fólk með 

langvinna sjúkdóma hefur markækt minni heilsutengd lífsægði eftir útskrift af 

gjörgæslu heldur en almennt þýði. Munur er einnig á heilsutengdum lífsgæðum 

þeirra sem voru á gjörgæslu og hinna með sömu langvinnu sjúkdómana sem ekki 

lögðust inn á gjörgæslu, hálfu ári eftir útskrift af gjörgæslu, gjörgæsluhópnum í 

óhag. Jafnframt eru langvinnir sjúkdómar algengari hjá sjúklingum sem leggjast 

inn á gjörgæslu en hjá almennu þýði og er það talið eitt af því sem einkennir 

sjúklingahópinn sem þarf á gjörgæslu að halda (Orwelius o.fl., 2005).   
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Þeirri spurningu hefur verið velt upp hvort heilsutengd lífsgæði sjúklinga sem 

legið hafa á gjörgæslu eigi nokkurn tíman möguleika á því að verða þau sömu og 

þau mælast hjá almenningi? Ef það er líklegt að sjúklingar sem leggjast inn á 

gjörgæslu hafi langvinnan sjúkdóm eða sjúkdóma og álíti heilsutengd lífsgæði sín 

lakari en almenningur áður en til bráðra, alvarlegra veikinda kemur er mögulegt 

að gjörgæslusjúklingar séu ólíkir hinu almenna þýði frá upphafi (Flaatten og 

Kvale, 2001; Orwelius o.fl., 2005; Ridley o.fl., 1997; Wehler o.fl., 2001).  

Langtímarannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum sýna að það dregur úr 

líkamlegri, sálrænni og félagslegri heilsu og líðan eftir dvöl á gjörgæslu. Í skoskri 

rannsókn (Cuthbertson o.fl., 2005) voru mæld heilsutengd lífsgæði með SF-36 

hjá sjúklingum  sem legið höfðu á almennri gjörgæsludeild þremur, sex og tólf 

mánuðum eftir útskrift þaðan. Miðgildi aldurs þeirra var 60,5 ár, APACHE II 18 

stig (miðgildi) og meðal legutími á gjörgæslu voru 6,7 dagar. Mælingar voru 

bornar saman við heilsutengd lífsgæði sjúklinganna mánuði fyrir innlögn á 

gjörgæslu eins og þau voru metin af aðstandendum þeirra þegar sjúklingurinn var 

lagður inn á gjörgæslu. Sjúklingarnir voru einnig bornir saman við almennt, 

breskt þýði. Heilsutengd lífsgæði reyndust marktækt minni á öllum tímum eftir 

útskrift af gjörgæslu heldur en fyrir innlögn á gjörgæslu. Minnkunin var í öllum 

flokkum innan þáttarins líkamlegt heilsufar eins og sjá má í töflu 2. Eftir árið 

hafði líkamleg virkni og líkamlegt hlutverk ekki náð sömu gildum og fyrir 

innlögn en það hafði almenn heilsa. Einnig höfðu verkir minnkað marktækt eftir 

árið. Allir flokkar innan þáttarins sálræns heilsufars sýndu ákveðnari, 

stigvaxandi aukningu heilsutengdra lífsgæða allan rannsóknartímann. Þegar 

gjörgæsluhópurinn var borinn saman við breskan almenning 12 mánuðum eftir 

útskrift af gjörgæslu hafði sjúklingahópurinn ekki náð sama heilsufari og almennt 

þýði, hvorki líkamlegu né sálrænu.  
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Tafla 2. Langtímarannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum sjúklinga sem legið hafa á 
gjörgæslu (niðurstöður á kvarðanum 0-100). 

Líkamlegt heilsufar Sálrænt heilsufar 
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*Hofhuis 
o.fl. 
(2008) 

451 Við innlögn á 
gjörgæslu (N=451) 
Við útskrift af 
gjörg. (N=345) 
Við útskrift af 
sjúkrahúsi (N=280)  
3 mán. (N=257) 
6 mán. (N=252) 

 
59,4 

 
4,3 

 
31,3 
49,0 
53,5 

 
48,4 

 
7,4 

 
20,3 
28,9 
38,9 

 
80,5 

 
78,3 

 
85,6 
83,1 
84,8 

 
53,6 

 
34,6 

 
43,1 
47,5 
46,6 

 
53,8 

 
31,0 

 
45,0 
56,4 
58,6 

 
75,5 

 
54,6 

 
66,3 
72,6 
77,1 

 
73,6 

 
61,6 

 
69,4 
70,1 
76,6 

 
67,6 

 
57,8 

 
65,1 
68,2 
69,3 

**Cuth- 
bertson 
o.fl. 
(2005) 

300 Einum mánuði 
fyrir innlögn 
3 mán. 
6 mán. 
12 mán. 

 
62,8 
59,4 
61,7 
61,9 

 
57,5 
47,4 
53,1 
57,2 

 
58,4 
63,4 
66,0 
71,3 

 
57,4 
58,0 
58,7 
59,9 

 
46,5 
48,4 
51,9 
51,8 

 
63,3 
63,7 
69,2 
71,0 

 
70,3 
79,3 
81,3 
80,5 

 
66,4 
75,5 
76,8 
76,4 

*Kleinpell 
(2003) 

199 Við útskrift  
1 mán. 
3 mán. 
6 mán. 
12 mán. 

36,4 
48,6 
61,5 
64,2 
63,5 

27,8 
11,2 
29,1 
36,2 
35,2 

50,8 
50,7 
61,2 
64,6 
61,2 

58,7 
58,2 
59,3 
59,0 
57,8 

42,0 
40,2 
50,4 
52,3 
51,0 

52,9 
50,7 
65,5 
66,6 
68,2 

50,0 
49,5 
53,9 
58,0 
57,1 

67,5 
70,2 
72,1 
71,9 
72,2 

**Herridge 
o.fl. 
(2003) 

109 3 mán. (N=68) 
6 mán. (N=76) 
12 mán. (N=80) 

35 
55 
60 

0 
0 
25 

42 
53 
62 

52 
56 
52 

45 
55 
55 

38 
63 
63 

33 
67 
100 

68 
70 
72 

*Mælingar eru miðaðar við tímalengd frá útskrift af sjúkrahúsi. **Mælingar eru miðaðar við 
tímalengd frá útskrift af gjörgæslu. 

 

Þegar meðaltöl flokka SF-36 eru skoðuð í rannsókn Cuthbertson og félaga 

(2005) sést að það er ekki mikil aukning, að jafnaði, milli mælinga sem gerðar 

voru annars vegar sex mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu og hins vegar tólf 

mánuðum eftir útskrift, rétt eins og heilsutengd lífsgæði standi í stað. Þessu 

svipar til niðurstaðna í rannsókn Kleinpell (2003) þar sem meðaltöl heilsutengdra 

lífsgæða höfðu flest lækkað lítillega á þessu tímabili eins og sjá má í töflu 2. Í 

þessari bandarísku rannsókn voru skoðuð heilsutengd lífsgæði eldra fólks (45 til 

86 ára) sem legið höfðu á gjörgæslu lyflækninga. Meðalaldur hópsins var 63 ár, 



24 

dvöl á gjörgæslu þrír dagar og legutími 9,5 dagar að meðaltali á sjúkrahúsi. Á 

heildina litið varð mikil aukning heilsutengdra lífsgæða milli útskriftar af 

sjúkrahúsi og þremur mánuðum eftir þá útskrift. Lífsgæðin ýmist jukust eða 

minnkuðu örlítið milli þriggja og sex mánaða. Líkamlegt heilsufar jókst marktækt 

á rannsóknartímanum en að jafnaði var sálrænt heilsufar betra en það líkamlega. 

Það hefur komið fram í fleiri langtímarannsóknum að sálrænt heilsufar 

sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu batnar fyrr en líkamlegt heilsufar (Hofhuis 

o.fl., 2008a). Heilsutengd lífsgæði voru mæld með SF-36 við innlögn á 

gjörgæslu, við útskrift þaðan og þremur og sex mánuðum eftir útskrift af 

sjúkrahúsi í rannsókn (Hofhuis o.fl., 2008a). Niðurstöður mælinganna má sjá í 

töflu 2. Að meðaltali voru þátttakendur 69 ára, með 19,2 APACHE II stig, lágu í 

15 daga á gjörgæslu, 11 daga í öndunarvél og 33 daga á sjúkrahúsi. Heilsutengd 

lífsgæði voru við það að ná sömu gildum og þau mældust við innlögn á gjörgæslu 

þegar sex mánuðir höfðu liðið frá útskrift af sjúkrahúsi.  Þegar mælingar 

líkamlegs heilsufars og sálræns heilsufars var skoðaðar á öllum tímaskeiðum sást 

að sex mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi var marktæk minnkun á þættinum 

líkamlegt heilsufar. Hins vegar var þátturinn sálrænt heilsufar kominn í fyrra 

horf við útskrift af sjúkrahúsi og hafði aukist enn frekar þegar sex mánuðir voru 

liðnir.  Borið saman við hollenskt þýði voru heilsutengd lífsgæði sjúklinga sem 

legið höfðu á gjörgæslu, marktækt minni, sex mánuðum eftir útskrift af 

sjúkrahúsi en hjá Hollendingunum.   

Ákveðnir hópar sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu með ákveðna 

sjúkdómsgreiningu hafa einnig verið rannsakaðir sérstaklega. Herridge og félagar  

(2003) rannsökuðu 109 sjúklinga sem legið höfðu á gjörgæslu og fengið Adult 

Respiratory Distress Syndrome (ARDS) þremur, sex og tólf mánuðum eftir 

útskrift af gjörgæslu með mælitækinu SF-36. Sjúklingar með ARDS eru meðal 

veikustu sjúklinga á gjörgæslu eins og sést á niðurstöðum heilsutengdra lífsgæða 

þeirra við þrjá, sex og 12 mánuði eftir útskrift af gjörgæslu, sjá töflu 2.  

Sjúklingarnir voru ungir (meðalaldur 45 ár), bráðveikir við innlögn (meðaltal 25 
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APACHE II stig) og lágu lengi á gjörgæslu (meðallegutími 25 dagar). 

Þátttakendur töldu líkamlegt hlutverk sitt vera jafnt og núll, á kvarðanum 0 til 

100 eftir þrjá mánuði en eftir tólf mánuði voru stigin orðin 25. Mikil skerðing 

hafði orðið á líkamlegu heilsufari þessa sjúklingahóps en síðan batnaði heilsan 

stöðugt á fyrsta ári eftir útskrift af gjörgæslu. Sálrænt heilsufar sjúklinganna náði 

sér hins vegar mun fyrr á strik og var allra jafna betra en það líkamlega.   

Hér hefur verið fjallað um hugtakið heilsutengd lífsgæði og rannsóknir sem 

tengjast því hugtaki hjá sjúklingum sem legið hafa á gjörgæslu. Við tekur 

umfjöllun um hugtakið áfallastreituröskun, streituvaldandi atburði og 

samsvarandi rannsóknir. 

Áfallastreituröskun  
Undanfarinn tíu til tuttugu ár hefur athygli beinst í auknum mæli að sálrænum 

bata sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu vegna bráðra, alvarlegra veikinda. Það 

sem sjúklingur upplifir á gjörgæslu getur eftir útskrift þaðan kallað fram sálræn 

einkenni eins og áfallastreituröskun sem aftur dregur úr lífsgæðum hans og hægir 

á bata (Jones, Griffiths, Humphris og Skirrow, 2001; Samuelson, Lundberg og 

Fridlund, 2007).  

Hægt er að finna lýsingar á áfallastreituröskun allt aftur til sjöttu aldar fyrir 

Krist og þá í samhengi við stríð og stríðsátök. Eins eru til lýsingar á 

áfallastreituröskun frá 17. öld í kjölfar mikilla húsbruna þar sem mannfall var 

mikið (Everly, Jr., 1995). Á nýliðinni öld eru það lýsingar  sálkönnuðarins 

Abram Kardiner frá árinu 1941 á líðan hermanna sem börðust í fyrri 

heimstyrjöldinni sem endurspegla einkenni áfallastreituröskunar (van der Kolk, 

Weisaeth og van der Hart, 1996). Árið 1976 setti Mardi Horowitz, sálfræðingur, 

fram kenningu um streituviðbrögð í kjölfar á alvarlegum atburði eða ógn í lífi 

einstaklings sem veldur honum streitu (Joseph, 2000; Kaltreider, Wallace og 

Horowitz, 1979). Samkvæmt kenningunni fylgja viðbrögð einstaklingsins 

ákveðnu, fyrirsjáanlegu mynstri í kjölfar atburðar og þessi viðbrögð einkennast í 
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fyrstu af því að einstaklingurinn endurlifir atburðinn aftur og aftur (e. intrusion).  

Þar sem þessi reynsla er sársaukafull reynir einstaklingurinn að forðast hana og 

sveimar milli þess að endurlifa atburðinn og að flýja frá minningum um 

atburðinn (e. avoidance). Við eðlilegan gang þessara streituviðbragða dofnar 

atburðurinn með tímanum eða meðan einstaklingurinn vinnur sig í gegnum þessa 

reynslu og um leið streituviðbragðinu. Ef einstaklingurinn nær því ekki og 

streituviðbrögðin haldast óbreytt þarfnast hann aðstoðar við að vinna úr 

reynslunni (Zilberg, Weiss og Horowitz, 1982).  

Streitukenning Horowitz var undanfari læknisfræðilegrar greiningar 

áfallastreitursökunar sem kom fram árið 1980 í DSM-III, þriðju útgáfu 

handbókar bandarískra geðlækna (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) (Beck o.fl., 2008). Í þeirri útgáfu voru einnig hugtökin endurtekin 

upplifun á atburði og flótti frá minningum um atburðinn og með sömu merkingu 

og í streitukenningu Horowitz (Beck o.fl., 2008). Hins vegar var þriðja hugtakinu 

bætt við sem er ofuárvekni gangvart atburði (e. hyperarousal) (America 

Psychiatric Association, (2005). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders IV. Text Revision [DSM-IV-TR]).   

Áfallastreituröskun er skilgreind sem upplifun á eða vitni að streituvaldandi 

atburði sem ógnaði lífi og/eða olli alvarlegum áverka og kallar fram sálræn 

viðbrögð ótta, hjálparleysis eða hryllings sem standa lengur en einn mánuð  

(DSM-IV-TR, 2005). Áfallastreituröskun er geðrænn kvilli sem hægt er að lækna 

og telst til kvíðaröskunar ásamt kvillum eins og fælni, ofsahræðslu, áráttu-

þráhyggjuröskun og bráða-streitu (David, Fleminger, Kopelman, Lovestone og 

Mellers, 2009). Viðbrögð einstaklings strax eftir að hann hefur orðið fyrir 

streituvaldandi atburði geta talist til bráðastreitu með einkennum kvíða og 

hugrofs. Ef þau einkenni standa lengur en fjórar vikur á það greiningarskilyrði 

ekki lengur við og þá má skoða hvort þessi kvíðaröskun hefur þróast í einkenni 

áfallastreituröskunar (DSM-IV-TR, 2005). 
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Áfallastreituröskun hefst ávallt við áfall eða atburð sem veldur streitu. Slíkur 

streituatburður getur valdið, börnum jafnt og fullorðnum, streitu sem gegnsýrir líf 

þeirra (DSM-IV-TR, 2005). Streituatburður sem leiðir til áfallastreituröskunar er 

ekki sama tegund af áfalli og kemur fyrir í daglegu lífi eins og að falla á prófi, 

hjónaskilnaður eða að missa vinnunna (National Institute for Clinical Excellence 

[NICE], 2005). Þetta eru atburðir eins og líkamsárás (árás, rán, nauðgun), 

náttúruhamfarir, stríðsátök, mannrán, alvarleg umferðaslys og vera greindur með 

lífshættulegan sjúkdóm. Atburður sem einstaklingur verður vitni að getur einnig 

valdið streitu. Að verða vitni að þegar öðrum eru veittir alvarlegir ákverkar eða 

verða vitni að dauða annarra telst til slíkra atburða (DSM-IV-TR, 2005). 

Áfallastreituröskun hefur verið lýst við fjölmargar og ólíkar aðstæður fólks. 

Dæmi eru einstaklingar sem lent hafa í náttúruhamförum (Edda Björk 

Þórðardóttir, 2008), í alvarlegu mótorhjólaslysi (Beck o.fl.., 2008), konum sem 

eignast börn fyrir tímann (Ahlund, Clarke, Hill og Thalange, 2009) og 

einstaklingum sem legið hafa á gjörgæslu vegna bráðra, alvarlegra veikinda 

(Samuelson o.fl., 2007).  

Greiningarskilyrði áfallastreituröskunar eru sex. Af þeim þurfa endurtekin 

upplifun á atburði, flótti frá minningum um atburðinn og ofurárvekni gagnvart 

atburðinum að vara lengur en fjórar vikur hjá fullorðnum einstaklingi til að hann 

teljist með áfallastreituröskun (DSM-IV-TR, 2005). Í þessu rannsóknarverkefni 

kemur ekki fram hvenær einkenni hófust hjá þátttakendum eða hve lengi þau hafa 

staðið, einungis hvort einkenni áfallastreituröskunar eru til staðar og í hvaða 

mæli. Greiningarskilyrðin má sjá í töflu 3 (DSM-IV-TR, 2005). 
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Tafla 3. Greiningarskilyrði áfallastreituröskunar (DSM-IV-TR, 2005). 

 Greiningarskilyrði áfallastreituröskunar 

A. Einstaklingur upplifir eða verður vitni að atburði sem ógnaði lífi og/eða 
olli alvarlegum áverka og kallar fram sálræn viðbrögð ótta, hjálparleysis 
eða hryllings. 

B. Endurtekin upplifun á atburði, á einn eða fleiri eftirfarandi vegu: 1) 
Ásæknar og endurteknar minningar um atburðinn. 2) Sömu draumar eða 
martröð aftur og aftur. 3) Einstaklingurinn hagar sér eða líður eins og 
þegar ógnin átti sér stað. 4) Sálræn vanlíðan vegna einhvers sem minnir 
á atburðinn. 5) Lífeðlisfræðileg viðbrögð. 

C. Flótti frá minningum um atburðinn á a.m.k. þrennan hátt: 1) Forðast 
hugsanir, tilfinningar eða samræður um atburðinn. 2) Forðast staði, fólk 
og athafnir sem minna á atburðinn. 3) Ófær um að muna eftir einstökum 
þáttum atburðarins. 4) Minni áhugi eða minni þátttaka viðfangsefna. 5) 
Rofin tilfinningatengsl við aðra. 6) Tilfinningahömlur t.d. ófær um að 
finna ástúð. 7) Horfir ekki fram á við.  

D. Ofurárvekni á a.m.k. tvennan hátt: 1) Erfiðleika með svefn eða að sofna. 
2) Önuglyndi, reiði. 3)  Erfiðleikar við einbeitingu. 4) Er sífellt á verði. 
5) Yfirdrifið viðbragð (t.d. bregður auveldlega) 

E. Einkenni í B-, C-, og D- lið þurfa að standa lengur en einn mánuð. 

F. Streituröskunin verður að valda verulegri truflun í félaglegsstarfi, 
atvinnuþátttöku eða öðrum mikilvægum virknisviðum. 

 

Einkenni áfallastreituröskunar koma oftast fram á fyrstu þremur mánuðum 

eftir að streituatburðurinn átti sér stað. Í töflu 4 má sjá viðmið tímalengdar 

einkenna (DSM-IV-TR, 2005).  

Tafla 4. Viðmið tímalengdar á einkennum áfallastreituröskunar (DSM-IV-TR, 
2005). 

Áfallastreituröskun Tímalengd einkenna 
Bráð  Einkenni hafa varað skemur en í þrjá mánuði. 

Langvinn  Einkenni hafa varað lengur en í þrjá mánuði.   

Seinkuð Einkenni koma ekki fram strax en þó innan sex 
mánaða frá atburði. 
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Hjá sjúklingum blasa einkenni áfallastreituröskunar ekki alltaf við. Þeim 

finnst óþægilegt að tala um atburðinn, eiga erfitt með að orða hann eða 

tilfinningar tengdar honum. Ekki er óvenjulegt að sjúklingar geti ekki greint frá 

hvað við atburðinn hefur valdið þeim mestri streitu fyrr en eftir nokkur viðtöl við 

fagaðila. Fólki er hjálpað við að vinna bug á áfallastreituröskun með sálfræðilegri 

meðferð meðal annars hugrænni atferlismeðferð. Engar öruggar sannanir eru fyrir 

því að lyf komi að gagni að minnsta kosti í fystu lotu (NICE, 2005). Fyrir utan 

sálræna vanlíðan, skerðingu á virkni (DSM-IV-TR, 2005) og skerðingu á 

lífsgæðum (Schelling o.fl., 2003; Sukantarat, Greer, Brett og Williamson, 2007) 

sem áfallastreitursökun veldur hefur ógreind og ómeðhöndluð áfallastreituröskun 

í för með sér aukna notkun heilsbrigðisþjónustu og aukinn, óbeinan kostnað fyrir 

samfélagið í heild sinni (Baxter, 2004; NICE, 2005).  

Streituvaldandi atburðir í legu á gjörgæslu: áhrif gjörgæsluumhverfis og 
meðferðar. 

Þekking á hvað gerist hjá sjúklingi í legu á gjörgæslu sem verður upphafið að 

áfallastreituröskun er enn frekar takmörkuð (Granja o.fl., 2008). Hugsanlega 

blandast þarna saman tilfinning sjúklings um öryggi sitt og streituvaldandi 

atburðir í umhverfi gjörgæslunnar almennt. Í þessu samhengi hefur vanmáttur, 

hræðsla sjúklingsins um líf sitt og hræðsla sjúklingsins við að honum sé gert 

mein verið nefnt (Griffiths, 2008). Til að henda reiður á upphafi 

áfallastreituröskunar hjá gjörgæslusjúklingum verður að líta til streituvaldandi 

atburða frá sjónarhóli sjúklinganna. Rannsóknir hafa beinst að reynslu 

sjúklinganna af meðferð, að umhverfi gjörgæslunnar og að minningum (Roberts, 

Rickard, Rajbhandari og Reynolds, 2007).  

Meðferð á gjörgæslu felur oft í sér að slöngur og tæki eru þrædd í sjúklinga, 

t.d. barkarenna. Sumir sjúklingar hafa greint frá að slík tæki hafi valdið þeim 

óþægindum og kvíða (Granberg, Engberg og Lundberg, 1998; Hofhuis o.fl., 

2008b; van de Leur o.fl., 2004).  
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Lýsingar sjúklinga á reynslu sinni af legu á gjörgæslu gefur innsýn í hvernig 

umhverfi gjörgæslunnar getur vakið þeim streitu. Skömmu eftir útskrift af 

gjörgæsludeild hafa þeir lýst ágengu og tæknivæddu umhverfi gjörgæslunnar sem 

einhverju óþekktu og ógnvekjandi. Viðvörunarhljóð í tækjum, ljós sem ýmist 

kvikna eða slokkna og skuggar sem koma og fara, ásamt þeirri staðreynd að einn 

eða fleiri sjúklingar liggja það nálægt að heyranlegt er hvað gengur á hjá þeim, er 

hluti þeirrar reynslu að liggja á gjörgæslu (Almerud, Alapack, Fridlund og 

Ekebergh, 2007; Granberg o.fl., 1998). Hávaði, tækin sem eru í kring og línur 

sem tengdar eru við sjúklinginn eru streituvaldar (Hofhuis o.fl., 2008b; van de 

Leur o.fl., 2004). Sjúklingar hafa líkt reynslu sinni af gjörgæslu við að vera úti í 

geimi, í verksmiðju eða í stríðsátökum (Russell, 1999). Aðrir hafa talað um 

ankannarlegar aðstæður sem erfitt sé að henda reiður á því erfitt sé að skilja hvað 

er að gerast og slíkt vekur óvissu og óöryggi (Almerud o.fl., 2007). 

Ófullnægjandi samskipti  (Russell, 1999) og ófullnægjandi útskýringar 

heilbrigðisstarfsfólks á því sem það er að gera við sjúklinginn eða í námunda við 

hann (Hofhuis o.fl.,  2008b) vekur kvíða og tilfinningu um óöryggi og óvissu. 

Það veitir sjúklingum hins vegar öryggi og vellíðan þegar þeir finna fyrir 

umhyggja hjúkrunarfræðinga sem annast þá (Granberg o.fl., 1998; Russell, 

1999). Að heyra til annarra sjúklinga og verða vitni að dauða þeirra án þess að 

vera sagt frá því vekur hræðslu og óöryggi. Sjúklingar hafa einnig greint frá því 

að það hafi verið hvatning að heyra til og vita af öðrum sjúklingi nálægt sér og 

tengja þeirra aðstæður við sínar eigin (Granberg o.fl., 1998). Þegar sú staðreynd 

rennur upp fyrir sjúklingum skömmu eftir útskrift af gjörgæslu að þeir hafi verið 

í lífshættu vegna bráðra, alvarlegra veikinda vaknar með mörgum þeirra afar 

sterk og yfirþyrmandi tilfinning (Almerud o.fl., 2007). Eftirfygld með 

gjörgæslusjúklingum af hálfu heilbrigðisstarfsfólks sem hefur reynslu af 

gjörgæslu er takmörkuð og er meira og minna lokið þegar sjúklingurinn hefur 

útskrifast af gjörgæslu á almenna legudeild. Þar með er hætta á að sálræn 
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einkenni komi fram og að sjúklingurinn haldi áfram að endurlifa dvölina á 

gjörgæsludeildinni (Jones og Griffiths, 2003b). 

Einkenni áfallastreituröskunar meðal sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu   

Í rannsóknum á einkennum áfallastreituröskunar sem hér er greint frá voru notuð 

mælitækin Impact of Evens Scale (IES), Impact of Event Scale-Revised (IES-R), 

Post Traumatic Stress Symptoms-14 (PTSS-14) og Post Traumatic Stress 

Symptoms-10 (PTSS-10). Þetta eru einungis nokkur fjölmargra mælitækja sem 

notuð eru til að mæla einkenni áfallastreituröskunar (NICE, 2005). Í rannsóknum 

á áfallastreituröskun eru mælitækin sem mæla einkennin ekki nothæf til að 

staðfesta læknisfræðilega greiningu áfallastreituröskunar (NICE, 2005).    

Í legu á gjörgæslu hefur sjúklingur hugsanlega orðið fyrir reynslu sem felur í 

sér streituvaldandi atburði. Slík reynsla getur falið í sér að minningum um 

atburðinn skýtur upp aftur og aftur, sjúklingurinn reyni að flýja frá minningum 

um atburðinn eða að hann sýni af sér ofurárvekni gagnvart atburðinum. Ef 

atburðurinn dofnar ekkert í huga sjúklings á fyrsta mánuði á bataferli hans eftir 

útskrift af gjörgæslu er hætta á áfallastreituröskun (Griffiths og Jones, 2007).  

Óstaðfest er hvenær eftir útskrift af gjörgæslu á helst að meta einkenni 

áfallastreituröskunar hjá sjúklingum (Griffiths og Jones, 2007). Eins er tíðni 

hennar ólík eftir rannsóknum eða allt frá 5% að 63%. Þessi breidd er skrifuð á 

hvað úrtökin eru misstór og mismunandi rannsóknaraðferðir (Jackson o.fl., 

2007). Sjúklingar sem fara í aðgerð samkvæmt aðgerðaáætlun og síðan á 

gjörgæslu, fá heldur sjaldnar einkenni áfallastreituröskunar en þeir sem fara í 

bráðaaðgerð og svo á gjörgæslu. Talið hefur verið að áfallastreituröskun sé 

algengari hjá sjúklingum sem eru á gjörgæslu vegna fjöláverka en komið hefur 

fram að þessi sjúklingahópur þarf ekki að vera líklegri en aðrir til að fá 

áfallastreituröskun (Jones o.fl., 2007). Í þremur rannsóknum reyndust mismargir 

hafa fengið einkenni áfallastreituröskunar eftir að þeir fóru af gjörgæslu. Hjá 

Samuelson og félögum (2007) hafði einn af hverjum tólf orðið fyrir þessari 

röskun tveimur mánuðum eftir útskrift, hjá Girard og félögum (2008) var það 
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einn af hverjum sjö, sex mánuðum eftir útskrift og hjá Granja og félögum (2008) 

var það einn af hverjum sex, einnig sex mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu.  

Einkenni áfallastreituröskunar geta staðið lengi og verið mikil og óbreytt  

mánuðum saman. Í rannsókn Rattray og félaga (2005) var sjúklingum fylgt eftir sex 

og tólf mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu og endurtekin upplifun á atburði og flótti 

frá minningum um atburði skoðuð með IES mælitækinu. Lýsandi niðurstöður sýndu 

að einkenni áfallstreituröskunar héldust óbreytt eftir sex mánuði og eftir tólf mánuði 

og átti það bæði við mikil og lítil einkenni áfallastreituröskunar. Lýsingu á 

rannsókninni má sjá í töflu 5. Svipaðar niðurstöður koma fram í rannsókn 

Kapfhammer, Rothenhäusler, Krauseneck, Stoll og Schelling (2004) á úrtaki 

sjúklinga sem höfðu útskrifast af gjörgæslu á tíu ára tímabili. Einkenni 

áfallastreituröskunar voru fyrst mæld hjá þessu úrtaki í rannsókn Schelling og félaga 

(1998) þar sem einkennin jukust með auknum fjölda streituvaldandi minninga. Þegar 

Kapfhammer og félagar (2004) rannsökuðu úrtakið aftur voru um átta ár (miðgildi) 

liðin frá legu á gjörgæslu. Af þeim 20 sem höfðu haft mikil einkenni 

áfallastreituröskunar voru þau enn til staðar hjá 11 þeirra. Tveir úr þessum hópi voru 

með þunglyndi, einn með átröskun, einn misnotaði áfengi og hinir voru með aðrar 

líkömnunarraskanir (e. somatoform disorder).  

Þær breytur sem koma margsinnis fram í rannsóknum á einkennum 

áfallastreitursökunar hjá sjúklingum sem legið hafa á gjörgæslu eru aldur, kyn, lengd 

legu á gjörgæslu, tími í öndunarvél og minningar um legu á gjörgæslu. Einnig kemur 

fram að samband er milli gjafar svæfandi/slævandi lyfja á gjörgæslu og geðrænna 

kvilla sjúklings fyrir innlögn á gjörgæslu (kvíði, þunglyndi) og að fram komi 

einkenni áfallastreitursökunar (Davydow, Gifford, Desai, Needham og Bienvenu, 

2008). Margsinnis hefur komið fram að alvarleiki veikinda við innlögn (APACHE 

II) á gjörgæslu gefur engar vísbendingar um að sjúklingurinn fái áfallastreituröskun 

(Davydow o.fl.,  2008; Kross o.fl., 2008). Jafnmiklar líkur eru á að sjúklingurinn fái 

áfallastreituröskun  hvort sem alvarleiki veikinda við innlögn er meiri eða minni.  
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Tafla 5. Rannsóknir á einkennum áfallastreituröskunar.  

Heimild Tilgangur Úrtak og mælingar Mælitæki Helstu niðurstöður Ályktanir 
rannsakenda 

Jones  
o.fl., 
(2007). 

Skoða 
tengsl milli 
ÁSR**, 
minninga 
sjúklinga af 
gjörgæslu, 
fjötra og 
svæfingar-
lyfja 

Fimm almennar 
gjörgæsludeildir 
(N=238).  
Mælingar 1til 2 
vikum og 3 mánuðum 
eftir útskrift af 
gjörgæslu. 
*Aldur: 61 ár 
*Lega á gjörgæslu:  
7 dagar 
*APACHE II: 16 
*Í öndunarvél: 3 daga 

-ICU-
Memory 
Tool 
-PTSS-14 
-PDS 
-MAAS 
-CAM-
ICU 

Samanlögð tíðni 
ÁSR beggja 
mælinga er 9,2%. 
Tengsl eru milli 
einkenna ÁSR og 
ranghugmynda, 
langvarandi 
svæfingar og fjötra 
án svæfingar/ 
slævingar 
 

Fjölmargir, 
ólíkir þættir í 
umönnun 
sjúklinga á 
gjörgæslu ýta 
undir 
einkenni 
ÁSR eftir 
útskrift af 
gjörgæslu. 

Samuelson 
o. fl.,  
(2007). 

Skoða 
samband 
minninga 
um legu á 
gjörgæslu 
og 
einkenna 
ÁSR.  

Tvær almennar 
gjörgæsludeildir. 
Mælingar 5 dögum 
eftir útskrift af 
gjörgæslu (N=250) og 
2 mánuðum eftir 
útskrift (N=226). 
*Aldur: 63,5 ár  
*Lega á gjörgæslu: 
5,7 dagar 
*APACHE II: 17,5  
*Í öndunarvél: 3,5 
daga 

-IES-R 
-ICU-
Memory 
tool 
-ICU-
SEQ 
-Viðmið 
mikilla 
einkenna 
ÁSR:       
≥ 30 stig á 
IES-R. 

Mikil einkenni ÁSR 
hjá 8,4%, 2 
mánuðum eftir 
útskrift af 
gjörgæslu. 
  

Hætta er á 
sálrænum 
erfiðleikum 
eftir legu á 
gjörgæslu. 

Sukantarat 
o.fl.,  
(2007). 

Skoða 
tengsl 
ÁSR, 
kvíða og 
þunglyndis 
við 
heilsutengd 
lífsgæði    
3 og 9 
mánuðum 
eftir 
útskrift af 
gjörgæslu. 

Almenn 
gjörgæsludeild.  
Eftir 3 mánuði 
(N=51) 
Eftir 9 mánuði 
(N=45) 
*Aldur: 58 ár  
*Lega á gjörgæslu: 
16,9 dagar 
*APACHE II: 15,3  
*Í öndunarvél: 12,3 
daga 
 

-IES 
-SF-36 
-HADS 
-Viðmið 
mikilla 
einkenna 
ÁSR:  
≥18 stig á 
IES. 

Meðaltal stiga 
endurtekinnar 
upplifunar eftir 3 
mánuði er 12,7 stig 
hjá 24% og 11,9 
stig hjá 20% eftir 9 
mánuði. 
Meðaltal stiga flótta 
frá minningu eftir 3 
mánuði er 12,5 stig 
hjá 36% og 11,7 
stig hjá 38% eftir 9 
mánuði.  
Fylgni er milli 
sálræns heilsufars 
SF-36 og einkenna 
ÁSR en ekki milli 
líkamlegs heilsufars 
SF-36 og einkenna 
ÁSR. 

Eftirfylgd 
eftir 
útskrift af 
gjörgæslu 
er 
mikilvæg 
til að  hægt 
sé að 
hjálpa 
sjúklingum 
með 
einkenni 
ÁSR eins 
fljótt og 
kostur er. 
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Deja   
o.fl., 
(2006) 

Skoða 
áhrif ÁSR 
á 
heilsutengd 
lífsgæði. 

Gjörgæsla ARDS 
sjúklinga. Úrtak 4,75 
árum að meðaltali 
eftir útskrift af 
gjörgæslu (N=65).  
*Aldur: 39 ár 
*Lega á gjörgæslu: 47 
dagar 
*APACHE II: 16 
*Í öndunarvél: 30 
daga 
 

-PTSS-10 
-SF-36 

Heilsutengd 
lífsgæði eru 
marktækt minni hjá 
þeim sem hafa 
mikil einkenni ÁSR 
en hjá almennu 
þýði.  
Heilsutengd 
lífsgæði eru 
marktækt minni hjá 
þeim með mikil 
einkenni ÁSR 
heldur en lítil 
einkenni ÁSR nema 
í líkamlegu 
heilsufari, 
líkamlegu hlutverki 
og verkjum þar sem 
munur var enginn. 

Einkenni 
ÁSR hafa 
langvar-
andi áhrif á 
heilsutengd 
lífsgæði 
sjúklinga 
sem legið 
hafa á 
gjörgæslu.  

Rattray 
o.fl.,  
(2005) 

Meta 
breytingar 
á sálrænum 
þáttum, 
þ.m.t. ÁSR 
á tilteknu 
tímabili. 

Almenn 
gjörgæsludeild.  
Við útskrift af 
gjörgæslu (N=109) 
Eftir 6 mánuði 
(N=61) 
Eftir 12 mánuði 
(N=80) 
*Aldur: 55 ár 
*Lega á gjörgæslu:5,5 
dagar  
*APACHE II: 17,7 
 

-IES 
-Viðmið 
mikilla 
einkenna 
ÁSR:       
≥ 20 stig á 
IES. 

19% sýndu mikil 
einkenni 
endurtekinnar 
upplifunar á atburði 
eftir 6 mánuði og 
18%  eftir 12 
mánuði. 
20% sýndu mikil 
einkenni flótta frá 
minningum  frá 
atburði eftir 6 
mánuði og 21% 
eftir 12 mánuði.  

Einkenni 
ÁSR 
haldast 
óbreytt 
eftir 6 og 
12 mánuði.  
Að vera 
ungur, vera 
kona og 
lengd legu 
á 
gjörgæslu,  
eykur líkur 
á ÁSR.  

Jones  
o.fl., 
(2003). 

Meta 
árangur 
endurhæf-
ingar eftir 
bráð, alvar-
leg veikindi 
og legu á 
gjörgæslu. 

Þrjú sjúkrahús. 
N=126 (69 í með-
ferðarhóp og 57 í 
samanburðarhóp). 
Sjúklingar með 
geðræn einkenni í 
sjúkrasögu sinni 
útilokaðir. 
Mælingar 8 vikum og 
6 mánuðum eftir út-
skrift af gjörgæslu. 
*Aldur: 58 ár 
*Lega á gjörgæslu: 
13,5 dagar 
*APACHE II: 16,5 

-IES 
-ICU 
Memory 
Tool 
-HADS 
-SF-36 
Viðmið 
mikilla 
einkenna 
ÁSR:   
>19 stig á 
IES. 

Samanlagt 51%  
(n=52) úr báðum 
hópum eru með 
mikil einkennni 
ÁSR eftir 6 mánuði. 
Ranghugmyndir 
auka hættu á 
einkennum ÁSR. 
 
 

Hjálpa verður 
sjúklingum 
við að draga 
úr einkennum 
ÁSR sem 
fengið hafa 
ranghug-
myndir í legu 
á gjörgæslu 
og einkenni 
ÁSR í 
kjölfarið.  
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Stoll o.fl., 
(2000). 

Meta ÁSR og 
heilsutengd 
lífsgæði hjá 
hjartaskurð-
sjúklingum 
eftir útskrift af 
gjörgæslu 
með saman-
burði við hóp 
heilsuhraustra 
og fólks með 
hjartasjúkdóm
a (N=3000).  

Gagnasöfnun 18-20 
vikum eftir útskrift af 
sjúkrahúsi. 
N=80 
*Aldur: 61 ár 
*Lega á gjörgæslu: 2 
dagar 
*Í öndunarvél: 12 
daga 
 

-PTSS-10 
-SF-36 
  

15% þátttakenda 
með mikil einkenni 
ÁSR.  
Heilsutengd 
lífsgæði þeirra m.t.t. 
sálræns heilsufars 
eru marktækt minni 
en 
samanburðarhóps. 

Heilsutengd 
lífsgæði 
hjartaskurð-
sjúklinga sem 
legið hafa á 
gjörgæslu eru 
góð. 
Undanteking 
er sálrænt 
heilsufar 
þeirra sem eru 
með mikil 
einkenni ÁSR. 

Schelling 
o.fl., 
(1998). 

Skoða 
áhrif 
streitu-
valdandi 
atburða á 
ÁSR og 
heilsutengd 
lífsgæði 
hjá ARDS 
sjúklingum 
á 
gjörgæslu. 

Almenn 
gjörgæsludeild 
N=80 
*Aldur: 64 ár 
*APACHE II: 23 
*Lega á gjörgæslu: 40 
dagar  
*Í öndunarvél: 32 
daga 
 

-SF-36 
-PTSS-10 
-Spurn- 
ingalisti 
sem 
mældi 
streitu-
valdandi 
atburði. 

Tengsl eru milli 
minninga um 
streituvaldandi 
atburði og ÁSR. 
Tengsl eru milli 
minninga um 
streituvaldandi 
atburði og 
heilsutengdra 
lífsgæða.   

Sjúklingar 
með einkenni 
ÁSR eru með 
minni 
heilsutengd 
lífsgæði. Því 
fleiri 
minningar um 
streituvaldandi 
atburði því 
meir dregur úr 
heilsu-
tengdum 
lífsgæðum.   

*Meðaltal.  **ÁSR: Áfallastreituröskun. 

 
Að vera ungur og kvenkyns eykur líkur á að einkenni áfallastreituröskunar 

komi fram eftir útskrift af gjörgæslu. Þetta hefur komið fram tveimur mánuðum 

(Samuelson o.fl., 2007) og sex mánuðum eftir útskrift þaðan (Girard o.fl., 2007). 

Aldursmörk sem nefnd hafa verið er undir fimmtugu (Girard o.fl., 2007). 

Einkennin virðast mun fátíðari hjá karlmönnum og þeim sem komnir eru á efri ár 

(Davydow o.fl., 2008). Lengd legu á gjörgæslu getur einnig haft áhrif. Lengri 

lega getur þýtt meiri einkenni áfallastreituröskunar (Rattray et al., 2005) en 

einnig hefur komið fram að ekki er samband á milli lengdar legu og einkenna 

áfallastreitursökunar (Girard o.fl., 2007; Samuelson o.fl., 2007). Samband 

öndunarvélameðferðar og einkenna áfallastreituröskunar sýnir það sama. Þar 

hefur ýmist komið fram fylgni á milli (Cuthbertson, Hull, Strachan og Scott, 

2004) eða ekki (Girard o.fl., 2007; Samuelson o.fl., 2007). Fylgnin sem kom 
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fram hjá Cuthbertson og félögum (2004) var hjá öllum sem höfðu einhver 

einkenni áfallastreituröskunar en lengd öndunarvélarmeðferðar og mikil einkenni 

áfallastreituröskunar fylgdust ekki að.  

Tengsl eru milli áfallastreituröskunar og minninga úr legu á gjörgæslu. 

Tengslin eru flókin og ekki fullkönnuð og talið að margir og mismunandi þættir 

hafi áhrif á þróun hvors tveggja. Óráð í legu á gjörgæslu og kvíði eða þunglyndi 

hjá sjúklingnum einhvern tíma áður en hann fékk bráð, alvarleg veikindi hefur 

verið nefnt í þessu samhengi (Davydow o.fl., 2008). Einnig hefur verið nefnt að 

ýmislegt í umönnun sjúklings eins og lyfjagjöf og fjötrar getur haft áhrif á það 

hvort áfallastreituröskun brýst fram (Jones o.fl., 2007). Í rannsókn Jones og 

félaga (2007) komu fram tengsl milli einkenna áfallastreitursökunar og minninga, 

langvarandi svæfingar og fjötra án svæfingar/slævingar. Lýsingu á rannsókninni 

má sjá í töflu 5. Í rannsókninni voru einnig vísbendingar um að fyrri tilvik um 

kvíða og þunglyndi ýti undir að sjúklingarnir fái einkenni áfallastreituröskunar.  

Jones og félagar (2007) álykta að fjölmargt í umönnun sjúklings á gjörgæslu hafi 

áhrif á sálræna líðan sjúklinga og þar með hvort þeir fái áfallastreituröskun.     

Minningar sem Schelling og fleiri (1998) tengdu einkennum 

áfallastreituröskunar voru slæmar draumfarir, verkir, kvíði og öndunarerfiðleikar 

og slíkar minningar voru streituvaldandi.  Eins var þetta hjá Samuelson og 

félögum (2007). Þau notuðu mælitækið ICU-Stressful Experiences Questionnaire 

(ICU-SEQ) en það mælir minningar sem valda streitu eins og ótta og martröð. 

Ranghugmyndir sem skilgreindar eru sem martröð, draumar, ofskynjanir og 

tilfinning um að fólk væri að gera sjúklingnum mein eru einnig minningar sem 

valda streitu (Jones o.fl., 2003). Samband er milli slíkra ranghugmynda og 

einkenna áfallastreituröskunar. Sjúklingar sem höfðu ranghugmyndir í legu á 

gjörgæslu, höfðu meiri einkenni áfallastreituröskunar en þeir sem ekki höfðu 

fengið slíkar ranghugmyndir, sex mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu. Niðurstaða 

Jones og félaga (2003) er að ranghugmyndir auki hættu á einkennum 

áfallastreitursökunar og sjúklingar þurfi aðstoð hvað þetta varðar í endurhæfingu 
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eftir bráð, alvarleg veikindi. Lýsingu á rannsókn Jones og félaga (2003)  má sjá í 

töflu 5. Í rannsókn Jones og félaga (2007) komu aftur fram tengsl milli einkenna 

áfallastreitursökunar og ranghugmynda en áfallastreiturröskunar var fátíð (9,2%) 

þremur mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu. 

Styrkur einkenna áfallastreituröskunar verður líka fyrir áhrifum af fjölda 

streituvaldandi minninga.  Einkenni áfallastreituröskunar jukust marktækt eftir 

því sem fjöldi streituvaldandi minninga jókst í rannsókn Schelling og félaga 

(1998) (sjá töflu 5). Í rannsókn Samuelson og fleiri (2007) kom það sama fram 

þar sem viðmiðunarmark mikilla einkenna áfallastreituröskunar voru  ≥ 30 stig 

mæld með IES-R mælitækinu. Sjúklingar með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar höfðu marktækt fleiri streituvaldandi minningar en hinir 

sem voru með lítil einkenni (≤ 29 stig). Þau 8,4% sjúklinga (n=19) sem voru með 

mikil einkenni höfðu fundið til marktækt meiri ótta í legu á gjörgæslu heldur en 

hinir sjúklingarnir. Það sem þeim fannst valda mikilli streitu var martröð í legu á 

gjörgæslu og minningin um að hafa verið óttaslegin/n. Lýsingu á rannsókn  

Samuelson og félaga (2007) má sjá í töflu 5.    

Einkenni áfallastreituröskunar hjá sjúklingi geta komið niður á heilsutengdum 

lífsgæðum hans. Það eru aðallega sálrænir og félagslegir þættir heilsutengdra 

lífsgæða sem skerðast og þau áhrif geta verið langvarandi rétt eins og einkenni 

áfallastreituröskunarinnar (Deja o.fl., 2006). Í fyrrnefndri rannsókn Kapfhammer 

og fleiri (2004), þar sem sjúklingar voru enn með mikil einkenni 

áfallastreitursökunar átta árum eftir útskrift af gjörgæslu, hafði það áhrif á 

heilsutengd lífsgæði þeirra, mæld með SF-36. Geðheilsa, félagsleg virkni og 

almennt heilsufar þeirra var marktækt minni en þeirra í úrtakinu sem ekki höfðu 

einkenni áfallastreituröskunar. Sukantarat og félagar (2007) rannsökuðu 

áfallastreituröskun og heilsutengd lífsgæði þegar þrír og níu mánuðir höfðu liðið 

frá útskrift af gjörgæslu. Töluvert hlutfall sjúklinga hafði einkenni  

áfallastreituröskunar og einkennin breyttist lítið milli mælinga. Fylgni reyndist 

vera milli einkenna áfallastreitursökunar og sálræns heilsufars en ekki milli 
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einkenna áfallastreituröskunar og líkamlegs heilsufars ef það var mælt með SF-

36. Lýsingu á rannsókninni má sjá í töflu 5. Sama niðurstaða kom fram í 

rannsókn Stoll og félaga (2000) þegar um fimm mánuðir höfðu liðið frá útskrift 

hjartaskurðsjúklinga af gjörgæslu. Þar var sálrænt heilsufar mælt með SF-36, 

marktækt minna hjá þeim sjúklingum, sem voru með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar en hjá samanburðarhópi. Lýsingu á rannsókninni má sjá í 

töflu 5.  

Fjallað hefur verið um hugtakið áfallastreituröskun, streituvaldandi atburði og 

rannsóknir sem tengjast því. Við tekur umfjöllun um minningar úr legu á 

gjörgæslu. 

Minningar úr legu á gjörgæslu  
Það sem einstaklingar muna, neikvætt eða jákvætt, úr legu sinni á gjörgæslu getur 

haft áhrif á vellíðan þeirra og bata út af bráðum, alvarlegum veikindum (Jones og 

Griffiths, 2003a). Það sama á við um þá sem muna ekki eftir veru sinni á 

gjörgæslu (Adamson o.fl., 2004). Sjúklingar muna yfirleitt ekki eftir dvöl sinni á 

gjörgæslu eins og hún raunverulega var frá upphafi til enda (Jones o.fl., 2001). 

Það skýrist af því að þeir hafa verið mjög veikir og oftar en ekki svæfðir eða 

slævðir með lyfjum. Minningar eru því óhjákvæmilega mismiklar en einnig 

mismunandi (Granja o.fl., 2005).   

Minningar gjörgæslusjúklinga, raunverulegar og óraunverulegar, eru enn til staðar 

og að mestu óbreyttar þó eitt ár (Löf, Berggren og Ahlstrom, 2006) eða tíu ár hafi 

liðið frá útskrift (Storli, Lindseth og Asplund, 2008). Erfitt getur verið fyrir sjúklinga 

að greina óraunverulega minningu frá raunverulegri (Jones o.fl., 2001). Óraunveruleg 

minning er minning sem ekki á sér stað í raunveruleikanum. Í huga sjúklings geta 

slíkar minningar verið bæði skýrari og raunverulegri en minningar sem hafa í reynd 

átt sér stað. Í þessu rannsóknarverkefni eru óraunverulegar minningar nefndar 

ranghugmyndir (e. delusional memories) vegna þess hve slíkar minningar eru 

sjúklingum raunverulegar – en ekki óraunverulegar (Jones o.fl., 2000; Löf o.fl., 
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2006). Hér verður byggt á skilgreiningum Jones og félaga (2001) á þremur tegundum 

minninga, raunverulegum minningum (e. factual memories), minningu um líðan (e. 

memories of feelings) og ranghugmyndum (e. delusional memories). Raunveruleg 

minning er skilgreind sem minning um atburð sem raunverulega hefur átt sér stað í 

legu á gjörgæslu. Dæmi um slíka minningu er að muna eftir röddum, fjölskyldu sinni 

og viðvörunarhljóðum í tækjum. Skilgreining á minningu um líðan er þegar 

sjúklingur man eftir tilfinningu sem hann upplifði í legu á gjörgæslu það er kvíða, 

hræðslu, vanlíðan, depurð og ráðvillu. Ranghugmynd er skilgreind sem martöð, 

draumar, ofskynjanir og tilfinning um að fólk væri að gera sjúklingnum mein.  

Minningar gjörgæslusjúklinga geta líka verið óljósar allt frá því að bráðu, 

alvarlegu veikindin hófust og að útskrift af sjúkrahúsi. Það lýsir sér í því að 

sjúklingar muna eftir atburðum í móðu og hafa ekki getað sett þá í rétt samhengi 

(Adamson o.fl., 2004; Löf o.fl., 2008; Storli o.fl., 2008). Hins vegar eru tilfinningar 

þeirra gagnvart atburðunum sterkar og þeim raunverulegar þremur mánuðum eftir 

útskrift af gjörgæslu og halda áfram að vera þannig þegar eitt ár er liðið frá þeirri 

útskrift. Það sem sjúklingarnir muna um tímann á gjörgæslu lifir áfram með þeim, 

hvort sem minningin á sér stoð í raunveruleikanum eða ekki  (Löf o.fl., 2008).     

Minnisleysi gjörgæslusjúklinga um legu á gjörgæslu er vel þekkt þar sem þeir 

hreinlega muna ekki eftir legu sinni á gjörgæslu (Granja o.fl., 2005; Hofhuis o.fl., 

2008b). Þegar sjúklingar lýsa minningum sínum eru raunverulegar minningar oft 

brotakenndar en minningar, sem ekki eru raunverulegar, eru heildstæðari. Þegar 

sjúklingum er farið að batna og þeir hafa verið útskrifaðir af gjörgæslu hafa þeir lýst 

þörf sinni fyrir að týna brotin saman til að fá mynd af gjörgæslulegunni (Hupcey og 

Zimmerman, 2000).  

Rannsóknir á minningum úr legu á gjörgæslu   

Það sem sjúklingar muna úr legu á gjörgæslu, neikvætt eða jákvætt, getur haft 

áhrif á vellíðan þeirra og bata út af bráðum, alvarlegum veikindum (Corrigan, 

Samuelson, Fridlund og Thome, 2007; Löf o.fl., 2008). Minningar geta  haft áhrif 
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á það hvort einkenni áfallastreituröskunar brjótist fram hjá sjúklingi eins og áður 

hefur komið fram og þar með haft áhrif á heilsutengd lífsgæði.  

Jones og félagar (2001) rannsökuðu tengsl minninga og einkenna 

áfallastreitursökunar á almennri gjörgæsludeild tveimur vikum og tveimur 

mánuðum eftir útskrift þaðan. Sjúklingar, sem höfðu ranghugmyndir og engar 

raunverulegar minningar um dvöl á gjörgæslu tveimur vikum síðar, höfðu mikil 

einkenni áfallastreituröskunar eftir tvo mánuði. Þær ályktanir voru dregnar að 

ranghugmyndir án raunverulegra minninga mætti tengja því að 

áfallastreitursökun hefði komið fram. Þetta var ný sýn á tengsl minninga og 

áfallastreituröskunar og kom til af því að Jones og félagar höfðu flokkað 

minningar gjörgæslusjúklinga í þrjár gerðir: raunverulegar minningar, minningar 

um líðan og ranghugmyndir. Einnig kom fram að raunverulegar minningar 

dofnuðu milli annarrar viku og tveggja mánaða en ranghugmyndir héldust nánast 

óbreyttar.  

Ranghugmyndum hefur verið töluvert hampað í kjölfar rannsóknar Jones og 

félaga (2001) jafnvel á kostnað annarra minninga. Þegar tíðni hinna þriggja gerða 

minninga er skoðuð sést að ranghugmyndir eru fátíðar og raunar fátíðari en 

raunverulegar minnningar og minningar um líðan. Þekkt er að minningar, sem 

tengjast tilfinningu eins og að vera gripin/n skelfinu, vera að kafna og verkja, 

geta framkallað mikil einkenni áfallastreitursökunar (Girard o.fl., 2007). 

Tilhneigingin virðist sú að sjúklingar hafi allar þessar gerðir minninga en í 

mismiklum mæli (Jones o.fl., 2001; Ringdal o.fl., 2009; Samuelson o.fl., 2007). 

Tíðni minninga í rannsókn Ringdal og félaga (2009) á sambandi minninga og 

heilsutengdra lífsgæða (N=239) sex til átján mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu 

sýndi að flestir voru með hvort tveggja, raunverulegar minningar og minningar 

um líðan (n=151) en fæstir eingöngu með ranghugmyndir (n=6). Algengara var 

að ranghugmyndir og raunverulegar minningar færu saman (n=55). 27 sjúklingar 

áttu engar minningar úr legu á gjörgæslu.  
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Þó að ranghugmyndir séu fátíðari en aðrar gerðir minninga virðast þær hafa 

mikil áhrif á líðan sjúklinganna. Heilsutengd lífsgæði þeirra sem höfðu 

ranghugmyndir, með eða án annarrra minninga, voru marktækt minni innan allra 

flokka SF-36 en hjá þeim, sem ekki höfðu slíkar minningar sex til átján 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu í rannsókn Ringdal og félaga (2009). Í þessu 

úrtaki voru sjúklingar sem fengið höfðu fjöláverka, aldur þeirra var að meðaltali  

44,7 ár og meðallegutími á gjörgæslu fjórir dagar. Fleiri hafa sýnt fram á að 

martröð og draumar hafa neikvæð áhrif á heilsutengd lífsgæði svo og minnisleysi 

um legu á gjörgæslu. Í rannsókn, þar sem tengsl minninga og heilsutengdra 

lífsgæða voru skoðuð sex mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu, mundi ríflega 

helmingur eftir martröð og draumum (n=237) (Granja o.fl., 2005). Fjórtán 

prósentum (n=23) fannst að draumarnir hefðu áhrif á þá í daglegu lífi og 

heilsutengd lífsgæði þeirra samkvæmt EQ-5D mælitækinu voru verri en annarra í 

hópnum hvað varðar verki, kvíða, hreyfingu og sjálfsumönnun. Margir mundu 

ekkert eftir dvöl sinni á gjörgæslu (n= 176). Þó voru heilsutengd lífsgæði þeirra 

sem höfðu einhverjar minningar af gjörgæslu, sama hversu litlar, meiri en þeirra 

sem mundu ekkert, en ekki kom fram hvers konar minningar það voru.  

Minningar og minnisleysi um legu á gjörgæslu geta haft áhrif á hvort 

sjúklingur fær einkenni áfallastreituröskunar og þar með áhrif á heilsutengd 

lífsgæði hjá sjúklingum eftir útskrift þaðan.    

Samantekt  
Bráð, alvarleg veikindi og lega á gjörgæslu hafa langvarandi, heildræn áhrif á 

heilsu, virkni og vellíðan þeirra sem legið hafa á gjörgæslu. Veikindin og legan á 

gjörgæslunni draga úr líkamlegu og sálrænu heilsufari heilsutengdra lífsgæða en 

sálrænt heilsufar batnar fyrr og er að jafnaði óháðara tímalengd frá útskrift. Lega 

á gjörgæslu getur leitt til þess að sjúklingurinn verður fyrir ýmiss konar streitu 

sem aftur getur valdið þróun einkenna áfallastreituröskunar sem tefur fyrir bata 
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eftir útskrift af gjörgæslu. Minningar frá legu á gjörgæslu geta valdið streitu og 

leitt til einkenna áfallastreituröskunar og skerðingar á heilsutengdum lífsgæðum.  

Bráð, alvarleg veikindi eru ferill sem á sér upphaf áður en sjúklingurinn leggst 

inn á gjörgæslu og lýkur ekki fyrr en hann hefur endurheimt þau lífsgæði sem 

hann getur sætt sig við. Þekking á afdrifum sjúklinga er fyrsta skrefið í að auka 

skilning heilsbrigðisstarfsfólks á hugsanlegum áhrifum gjörgæsludvalar á 

sjúklingana.   
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Aðferðafræði 

Í þessum kafla um aðferðafræði rannsóknarinnar verður rannsóknarsniðið kynnt 

ásamt úrtaki, mælitækjum, gagansöfnun, úrvinnslu gagna, gæðum gagnanna og 

siðfræði rannsóknarinnar.   

Rannsóknaraðferð 
Rannsóknin er með megindlegu, lýsandi þverskurðarsniði þar sem safnað var 

gögnum um sjúklinga sem legið höfðu á gjörgæsludeildum Landspítalans frá 1. 

mars 2008 til 10. mars 2009. Tímabil gagnasöfnunar var upphaflega áætlað til 1. 

mars 2009 en var lengt örlítið eða til 10. mars 2009 til að fjölga í úrtakinu. 

Gögnunum var safnað með spurningarlista sem sendur var heim til sjúklinganna 

þremur til fimmtán mánuðum eftir útskrift þeirra af deildinni.    

Rannsóknarsnið og aðferðir voru valdar með hliðsjón af 

rannsóknarspurningum og tilgangi rannsóknarinnar.  

Þýði og úrtak 
Þýði þessarar rannsóknar voru sjúklingar á gjörgæsludeildum Landspítalans. 

Skilyrði til þátttöku voru eftirfarandi:   

• Vera 18 ára og eldri. 

• Dvelja á gjörgæsludeildum Landspítalans við Hringbraut eða í 

Fossvogi í þrjá sólarhringa eða lengur. 

• Útskrifast af gjörgæslu á tímabilinu 1. mars 2008 til 10. mars 2009. 

• Liðnir eru þrír til fimmtán mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. 

• Vera Íslendingar búsettir erlendis ef þeir uppfylltu skilyrði 1. til 4.  
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• Vera með erlent ríkisfang og búsetu á Íslandi ef þeir uppfylltu skilyrði 

1. til 4.  

Úrtakið var sótt úr rafrænum gagnagrunni Landspítalans.  Á þessu rúma ári 

höfðu 56 sjúklinganna í úrtakinu látist og níu höfðu hvoru tveggja, erlent 

ríkisfang og búsetu erlendis. Endanlegur fjöldi í úrtakinu urðu 146 sjúklingar.  

Mælitæki 
Gagna var aflað með spurningalista sem samsettur er af mælitækjum og stökum 

spurningum. Mælitækin eru SF-36v2 (Short-Form 36v2 Health Survey), sem 

mælir heilsutengd lífsgæði, IES-R (Impact og Event Scale-Revised), sem mælir 

einkenni áfallastreituröskunar, og ICU Memory Tool sem mælir minningar um 

legu á gjörgæslu. Stakar spurningar eru spurningar rannsakanda um heilsufar og 

félagslegar aðstæður. Einnig voru fengin gögn úr sjúkraskrám þátttakenda til að 

mæla feril veikinda frá innlögn á gjörgæslu að útskrift af Landspítalanum. Í töflu 

6 er breytum rannsóknarinnar lýst og hvaða spurningar í spurningalistanum  

mæla hverja þeirra. Spurningalistann má sjá í fylgiskjali 1.  

Það sem réð vali á mælitækjum var að þau hafa verið notuð í rannsóknum um 

allan heim á sjúklingum sem legið hafa á gjörgæslu. Þess utan voru þau til í 

íslenskri þýðingu. 

Heilsutengd lífsgæði. SF-36v2 (Short-Form 36v2 Health 
Survey)  
Heilsutengd lífsgæði eru mæld með mælitækinu SF-36v2 (Short Form-36 version 

2 Health Survey). Þessi nýjasta útgáfa mælitækisins kom fram árið 1996 og 

byggist á SF-36 mælitækinu (Short Form-36 Health Survey). Báðar þessar 

útgáfur mælitækisins eru í notkun í rannsóknum um þessar mundir. SF-36v2 er 

sambærileg við SF-36 að öllu leyti nema orðalag og útlit var gert skýrara og í 

nokkrum spurningum var svarmöguleikum breytt (Ware et al., 2007).   
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Tafla 6. Meginhugtök og breytur rannsóknar. 

Hugtak Tegund 
breytu 

Breyta Mæling breytu 

Heilsutengd 
lífsgæði 

Háð  Staðlað mat á skynjun sjúklings á 
heilsufari 

Spurningalisti: 
Heilsutengd lífsgæði (SF-36v2; 
sp. 1 og 3-11) 

Einkenni 
áfallastreitu-
röskunar 

Háð  Staðlað mat á áhrifum streituvald-
andi atburða sem gefa til kynna 
einkenni áfallastreituröskunar 

Spurningalisti: 
Einkenni áfallastreituröskunar 
(IES-R; sp. 12-33) 

Heilsufar Óháð Sjálfmetið heilsufar þátttakanda 
eins og það er nú og eins og það var 
fyrir innlögn á gjörgæslu. 
Fjöldi sjúkdóma fyrir innlögn á 
gjörgæslu 

Spurningalisti: 
*Heilsufar fyrir innlögn á 
gjörgæslu (sp.34) 
*Fjöldi sjúkdóma fyrir innlögn 
á gjörgæslu (sp.35)  
*Heilsufar nú (sp. 36-38) 

Minningar um 
legu á gjörgæslu  

Óháð Staðlað mat á minningum sjúklings 
af legu á gjörgæslu vegna bráðra, 
alvarlegra veikinda í þrjá sólar-
hringa eða lengur 

Spurningalisti: Minning um 
legu á gjörgæslu (ICU memory 
tool; sp.39-42) 

Félagslegar 
aðstæður 

Óháð Aðstoð fengin við daglegar at-
hafnir, notkun þjónustu í tengslum 
við bata og atvinnuþátttaka.  

Spurningalisti: 
*Útskrift og þjónusta í 
tengslum við bata (sp. 43-44) 
*Aðstoð við daglegar athafnir 
(sp. 45-46) 
*Atvinnuþátttaka (sp. 47-50)  

Ferill veikinda Óháð Lega á gjörgæslu vegna bráðra, 
alvarlegra veikinda í þrjá sólar-
hringa eða lengur að útskrift af 
sjúkrahúsi 

Sjúkraskrá: 
*Ástæða fyrir innlögn á 
gjörgæslu 
*Lengd legu á gjörgæslu 
*Legutími frá útskrift af 
gjörgæslu að útskrift af 
sjúkrahúsi (Landspítala). 
*Tímalengd í öndunarvél 
*APACHE II 

Lýðfræðilegir 
þættir 

Óháð Hjúskaparstaða, búseta, fjöldi á 
heimili, menntun 

Spurningalisti: 
Bakgrunnsupplýsingar (sp. 51-55) 

Mælitækið varð til í rannsóknum á áhrifum og árangri læknisfræðilegra 

meðferðarúrræða á heilsufar fólks í svonefndum Medical Outcomes Studies 

(MOS) sem gerðar voru á níunda áratug 20. aldar í Bandaríkjunum (Ware og 

Sherbourne, 1992). Frumútgáfa SF-36 kom fram árið 1988, birt af J.E. Ware, 

yngri (Ware o.fl., 2007). Meðan að mælitækið var smíðað urðu til átta flokkar 
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heilsu, virkni og vellíðanar úr 40 slíkum flokkum MOS. Flokkarnir skiptast milli 

tveggja þátta, líkamlegs heilsufars og sálræns heilsufars (Ware og Sherbourne, 

1992). Mælitækið mælir  heilsu, virkni og vellíðan. Tækið er almennt, fjölþætt og 

næmt fyrir mælingum á muni milli fullorðinna einstaklinga og hópa hvað varðar 

líkamlegt og sálrænt heilsufar. Einnig mælir það hversu þung heilsufarsleg byrði 

þeirra er sem eru með langvinna sjúkdóma og áhrif meðferðar á heilsu og líðan. 

Þar sem það er almennt og fjölþætt má leggja það fyrir almenna og sértækari 

sjúklingahópa og almennt þýði. Mælitækið má leggja fyrir þátttakendur á 

sjúkrahúsum, á heilsugæslu, á heimilum og í síma, senda það heim í pósti eða 

leggja það fyrir augliti til auglitis (Ware o.fl., 2007).   

Með mælitækinu eru þátttakendur beðnir um að meta heilsu sína og líðan eins 

og hún hefur verið síðastliðnar fjórar vikur. Spurningunum er svarað á raðkvarða 

og tekur fimm til tíu mínútur að svara þeim. Alls eru 35 spurningar sem skiptast í 

átta flokka, sem eru: líkamleg virkni, líkamlegt hlutverk, verkir, almennt 

heilsufar, lífsþróttur, félagsleg virkni, tilfinningalegt hlutverk og geðheilsa. 

Þessum átta flokkum er skipt jafnt milli tveggja þátta sem eru líkamlegt heilsufar 

og sálrænt heilsufar. Ein spurning (spurning 2) er utan flokka en þar er spurt um 

hvernig heilsufarið var fyrir einu ári. Þætti og flokka má sjá í töflu 7.  

Áreiðanleiki flokkanna átta og þáttanna tveggja mældur með Cronbachs alfa 

hefur reynst góður í erlendum rannsóknum (McHorney, Ware, Lu og Sherbourne, 

1994; Sullivan o.fl., 1995; Ware et al., 2007). Það sama á við um réttmæti 

mælitækisins, mælt með þáttagreiningu (Sullivan o.fl., 1995; Ware o.fl., 2007). 

SF-36 og SF-36v2 mælitækin hafa verið þýdd úr ensku á íslensku og bakþýdd, 

samkvæmt staðli IQOLA (International Quality of Life Assessment). IQOLA var 

stofnað árið 1991 í þeim tilgangi að þýða SF-36 úr ensku á önnur tungumál.  Sýnt 

hefur verið fram á áreiðanleika margra þýðinga IQOLA á önnur tungumál í 

próffræðilegum úrlausnum (Gandek o.fl., 1998). Samkvæmt Barbara Gandek 

framkvæmdarstjóra IQOLA var íslensk þýðing SF-36 svo og SF-36v2 gerð af 

rannsakendum á Íslandi og SF-36 mælitækið forathugað (sjá fylgiskjal 3). Engin 
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próffræðileg  úrlausn hefur verið gerð á íslensku þýðingunni á SF-36v2 og 

mælitækið hefur ekki verið notað í neinni íslenskri rannsókn. Einungis fannst ein 

íslensk rannsókn þar sem SF-36 var notað en próffræðileg úrlausn fylgir ekki 

þeim niðurstöðum (Guðrún Sigurðardóttir, 2006).  

Tafla 7. Þættir og flokkar SF-36v2. 

Þættir Flokkar 

Líkamlegt heilsufar  Líkamleg virkni (spurning 3 a-j) 

  Líkamlegt hlutverk  (spurning 4 a-d) 
  Verkur (spurning 7, 8) 
  Almennt heilsufar  (spurning 1, 11 a-d) 

Sálrænt heilsufar  Lífsþróttur (spurning 9 a, e, g, i) 

  Félagsleg virkni (spurning 6, 10) 
  Tilfinningalegt hlutverk (spurning 5 a-c) 
  Geðheilsa (spurning 9 b, c, d, f, h) 

Íslenska þýðingu SF-36 fékk rannsakandi upphaflega hjá GlaxoSmithKline 

sem þýddi það á íslensku árið 1995 samkvæmt leiðbeiningum og í samráði við 

Barböru Gandek hjá IQOLA. Að sögn Hjörleifs Þórarinssonar, 

framkvæmdastjóra GlaxoSmithKline, var áreiðanleiki og réttmæti íslensku 

þýðingarinnar kannað í forkönnun hjá tölvuvinnustofu Krabbameinsfélags 

Íslands í júní árið 1996. Þátttakendur voru 189 (72 karlar og 116 konur en 

upplýsingar um kynferði vantaði hjá einum) rúmlega 50% voru yngri en 45 ára 

og 10% voru eldri en 65 ára. Laufey Tryggvadóttir, faraldursfræðingur hjá 

Krabbameinsfélagi Íslands, gat ekki fundið forkönnunina. Upplýsingar um 

áreiðanleika og réttmæti mælitækisins á Íslandi eru þar með ekki til staðar.  

Sótt var um leyfi frá Quality Metric® að nota mælitækið SF-36v2 í þessari 

rannókn og fékkst það.   
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Einkenni áfallastreituröskunar. IES-R (Impact of Event Scale-
Revised)  
Einkenni áfallastreituröskunar eru mæld með mælitækinu Impact of Event Scale-

Revised (IES-R). IES-R mælir áhrif streituvaldandi atburða  sem einstaklingur 

hefur orðið fyrir. Þau áhrif geta leitt í ljós einkenni áfallastreituröskunar (Ahlund 

o.fl., 2009; Brunet, St-Hilaire, Jehel og King, 2003). Undanfari IES-R er 

mælitækið Impact of Event Scale (IES) sem var útbúið af Horowitz, Wilner og 

Alvarez (1979). Það spratt upp úr þörfinni fyrir mælingu á huglægum áhrifum 

sem einstaklingur verður fyrir í kjölfar streituvaldandi atburða eða áfalla. Með 

IES og IES-R er mögulegt að greina hvort einstaklingur er með einkenni 

áfallastreituröskunar. Hvorugt mælitækjanna er hægt að nota til að staðfesta 

læknisfræðilega greiningu áfallastreituröskunar (Sundin og Horowitz, 2002).   

IES hefur verið gagnrýnt fyrir að mæla ekki ofurárvekni, einungis endurtekna 

upplifun á atburðinum og flótta frá minningum um atburðinn (Asukai o.fl., 

2002). Weiss og Marmar bættu ofurárvekni við IES árið 1997 og til varð IES-R. 

Spurningunum var fjölgað um sjö, svarmöguleikum á raðkvarða breytt úr fjórum 

í fimm og stigum, sem gefin eru á raðkvarðanum, var breytt (Asukai o.fl., 2002; 

Beck o.fl., 2008). IES og IES-R eru báðir í notkun í rannsóknum nú.  Þátttakandi 

svarar spurningum mælitækisins sjálfur um áhrif sem hann hefur orðið fyrir 

síðastliðna viku vegna streituvaldandi atburðar. IES-R má leggja fyrir fólk á 

hvaða tíma sem er eftir atburð eða áföll.    

Spurningar IES-R eru 22 með svarmöguleikunum mjög oft (4 stig), oft (3 

stig), stundum  (2 stig), sjaldan (1 stig) og aldrei (0 stig). Átta spurninganna lúta 

að endurtekinni upplifun á atburðinum, átta að flótta frá minningum um 

atburðinn og sex að ofurárvekni gagnvart atburðinum eins og sjá má í töflu 6 

(Beck o.fl., 2008; Brunet o.fl., 2003).  

Niðurstöður eru birtar annars vegar sem fjöldi stiga innan hvers flokks og hins 

vegar sem sameiginlegur fjöldi stiga allra flokkanna þriggja og eru þá möguleg 

heildarstig 88 (Ahlund o.fl., 2009). Með fleiri stigum aukast einkenni 
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áfallastreituröskunar. Í rannsóknum, þar sem IES eða IES-R er notað, eru viðmið 

þess hvað teljast mikil einkenni áfallastreituröskunar mismunandi. Í rannsókn 

Sukantarat og félaga (2007) er viðmiðið til dæmis 18 stig, í rannsókn Asukai og 

félaga (2002) 24 stig og í rannsókn Creamer, Bell og Failla (2003) ≥ 33 stig. Í 

þessu rannsóknarverkefni er viðmiðið ≥ 30 stig eins og í rannókn Samuelson og 

félaga (2007) sem mæla áhrif streituvaldandi atburða hjá sjúklingum sem legið 

hafa á gjörgæslu með IES-R. 

Tafla 8. Þrír flokkar IES-R mælitækisins. 

IES-R Spurningar* 

Endurtekin upplifun á atburðinum 
(intrusion) Átta spurningar, nr. 12, 13, 14, 17, 20, 25, 27 og 31 

Flótti frá minningum um atburðinn 
(avoidance) Átta spurningar, nr. 16, 18, 19, 22, 23, 24, 28 og 33 

Ofurárvekni gagnvart atburðinum 
(hyperarousal) Sex spurningar, nr. 15, 21, 26, 29, 30 og 32 

*Spurningar má sjá í fylgiskjali 1. 
 

Sýnt hefur verið fram á áreiðanleika og réttmæti IES-R í Kanada (Brunet o.fl., 

2003), Bandaríkjunum (Beck o.fl., 2008; Creamer o.fl., 2003) og Japan (Asukai 

o.fl., 2002). Innri áreiðanleiki hefur almennt mælst hár fyrir mælitækið í heild 

með alfastuðli yfir 0,93 og einnig fyrir þættina þrjá eða á bilinu 0,81 til 0,91 

(Asukai o.fl., 2002; Beck o.fl., 2008; Brunet o.fl., 2003; Creamer o.fl., 2003). 

Við athugun á aðgreiniréttmæti hefur komið fram að með IES-R er hægt að 

greina á milli einstaklinga með einkenni áfallastreituröskunar og án einkenna 

(Beck o.fl., 2008). Erfiðara er þó að greina milli þeirra sem eru með mikil 

einkenni og lítil einkenni því stig beggja skarast. IES-R getur sagt til um einkenni 

áfallastreituröskunar og þá frekar snemma á þeim ferli eða þegar á bilinu þrír 

mánuðir til eitt ár hafa liðið frá atburðinum og er þá hámarks viðmiðun 25 

(Asukai o.fl., 2002).    
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IES hefur verið var þýddur úr ensku á íslensku og bakþýddur (Guðrún 

Árnadóttir, 1995). Próffræðileg úrlausn var birt í  rannsókn Guðrúnar Árnadóttur 

(1995) og reyndist innri áreiðanleiki 0,99 (Cronbachs alfa) fyrir heildarkvarðann 

og einnig 0,99 fyrir hvort tveggja, endurtekna upplifun á atburði og flótta frá 

minningum um atburði. Viðbótaratriði í IES-R voru þýdd af Unni Jakobsdóttur 

Smára og bakþýdd af Sjöfn Ágústsdóttur.  IES hefur verið notað í rannsóknum á 

Íslandi (Edda Björg Þórðardóttir, 2007; Guðrún Árnadóttir, 1995; Sjöfn 

Ágústsdóttir et al., 2007) en ekki fundust rannsóknir þar sem IES-R hefur verið 

notað. Góðfúslegt leyfi hefur fengist hjá Guðrúnu Árnadóttur og Sjöfn 

Ágústsdóttur til að nota þýðingar þeirra í þessu rannsóknarverkefni.    

Minningar um legu á gjörgæslu. ICU memory tool. 
Mælitækið ICU memory tool var samið af Christina Jones og samstarfsfólki í 

Bretlandi til að mæla minningar um legu á gjörgæslu hjá sjúklingum sem þar 

hafa legið (Jones o.fl., 2000). 

Í heild sinni eru 14 spurningar í mælitækinu en í þessu rannsóknarverkefni eru 

fjórar spurningar þess lagðar fyrir. Þær eru: „Manstu eitthvað eftir legunni á 

gjörgæsludeildinni?“, „Manstu skýrt eftir legunni á gjörgæsludeildinni?“, „Eftir 

hverju manstu?“, „Manstu eftir þegar þú útskrifaðist af gjörgæsludeildinni á 

almenna sjúkradeild?“  

Innan spurningarinnar ,,Eftir hverju manstu?“ eru alls 21 atriði minninga. 

Þeim er skipt í þrjár gerðir minninga: raunverulegar minningar, minningar um 

líðan og ranghugmyndir. Minningarnar má sjá í töflu 9.  

Ef þátttakandi merkir til dæmis raddir við atriði minninga þá hefur hann 

minningu um raddir meðan hann lá á gjörgæslu en hann hefur hana ekki ef hann 

merkir ekki við atriðið. Niðurstöður eru birtar sem fjöldi minninga innan hvers 

flokks (Jones o.fl., 2001).  

Mælitækið hefur verið notað og áreiðanleikaprófað á Ítalíu (Capuzzo o.fl., 

2004) og Bretlandi (Jones o.fl., 2001). Í rannsókn Jones og félaga (2001) reyndist 
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áreiðanleiki endurtekinnar prófunar á fjögurra mánaða tímabili milli átta vikna og 

sex mánaða eftir útskrift af gjörgæslu mestur fyrir ranghugmyndir (r=0,90) og 

einnig fyrir raunverulegar minningar (r=0,81) en fyrir minningar um líðan var 

áreiðanleiki endurtekinnar prófunar ekki eins stöðugur á tímabilinu (r=0,69).  Í 

ítölsku útgáfunni reyndust ranghugmyndir vera sú breyta við áreiðanleikaprófun 

sem þreyttist minnst milli mælinga með kappastuðuli 0,68 (lægsta gildi 0,68, í 

ofskynjunum og draumum; hæsta gildi 0,78, í martröð). Þetta þýðir að minningar 

þátttakendanna einni viku eftir útskrift af gjörgæslu og aftur þremur mánuðum 

eftir útskrift af gjörgæslu voru þær sömu. Þar á eftir komu minningar um líðan 

(>0,70 í þremur atriðum af sex) og loks raunverulegar minningar (>0,70 í þremur 

af 11 atriðum) (Capuzzo o.fl., 2004).  

Tafla 9. Spurningin „Eftir hverju manstu?“ sem mælir þrenns konar minningar frá 
dvöl á gjörgæslu. 

Minning Innihald 

Raunverulegar minningar 
11 atriði. Eitt stig gefið fyrir hvert atriði 
sem svarað er. Svörun er á bilinu 0 til 11. 
Fleiri stig þýðir fleiri raunverulegar 
minningar.   

 
Fjölskylda, andlit, myrkur, píp í tækjum, 
barkaslanga í hálsi, klukkur, raddir, sog, 
slanga í nefinu, ljós, stofugangur lækna. 

Minning um líðan 
6 atriði. Eitt stig gefið fyrir hvert atriði 
sem svarað er. Svörun er á bilinu 0 til 6. 
Fleiri stig þýðir fleiri minningar um líðan. 

 
Ráðvilla, þunglyndi, kvíði/hræðsla, 
skelfing, leið illa, verkir. 

 

Ranghugmyndir 
4 atriði. Eitt stig gefið fyrir hvert atriði 
sem svarað er. Svörun er á bilinu 0 til 4. 
Fleiri stig þýðir fleiri minningar sem eru 
ranghugmyndir. 

 
Ofskynjanir, martröð, draumar, tilfinning 
um að fólk væri að reyna að gera 
sjúklingnum mein. 

Alma D. Möller, yfirlæknir gjörgæsludeildar Landspítala við Hringbraut, 

þýddi mælitækið á íslensku en engar próffræðilegar úrlausnir liggja fyrir vegna 

þýðingarinnar eða í tengslum við gjörgæslusjúklinga á Íslandi eða íslenskt þýði. 

Góðfúslegt leyfi fékkst hjá Ölmu D. Möller til að nota þýðingu spurninganna 

fjögurra. 
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Heilsufar og félagslegir þættir   
Spurningarnar um heilsufar og félagslega þætti eru gerðar af rannsakanda og 

byggðar á heimildum.  

Heilsufar: Fimm spurninganna mæla heilsufar. Ein spurning er um fjölda 

langvinnra sjúkdóma hjá þátttakendum fyrir innlögn á gjörgæslu (spurning 35).  

Ein spurning er um sjálfmetið heilsufar þátttakanda nú miðað við hvernig það 

var sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu (spurning 34). Sú spurning kemur til 

vegna spurningar númer tvö í SF-36v2 þar sem þátttakendur voru beðnir að meta 

heilsu sína nú miðað við fyrir einu ári. Meira en eitt ár var liðið frá því hluti 

úrtaksins hafði útskrifast af gjörgæslu og þessi spurning átti þar með ekki við 

hluta úrtaksins.  

Spurt er um líðan undanfarnar fjórar vikur út frá tíðni einkenna sem 

hugsanlega má tengja legu á gjörgæslu og bráðum alvarlegum veikindum 

(spurning 37). Spurningunni sem er í 14 liðum, er svarað á raðkvarða frá „aldrei 

eða afar sjaldan“ (eitt stig) til „á hverjum degi eða næstum því“ (fimm stig). 

Fjöldi stiga er á bilinu 0 til 70 stig.  

Þá eru tvær spurningar sem lúta að hreyfingu utandyra og líkamsþyngd 

(spurningar 36 og 38).  

Félagslegir þættir: Átta spurningar eru innan þessa flokks. Spurt er um útskrift 

af Landspítalanum (spurning 43), nýtingu þjónustu sérfræðinga og stofnanna í 

tengslum við bata eftir útskrift af Landspítalanum (spurning 44), þörf á aðstoð 

við daglegar athafnir (spurning 45) og hver veiti þá aðstoð ef hennar er þörf 

(spurning 46). Fjórar spurningar eru um atvinnuþátttöku þar sem leitað er eftir 

mun á atvinnuþátttöku fyrir og eftir legu á gjörgæslu (spurningar 47-50).  

Bakgrunnsspurningar: Alls eru fimm bakgrunnsspurningar um 

hjúskaparstöðu, búsetu, húsnæði, fjölda á heimili og menntun.  
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Upplýsingar um feril veikinda  
Breytur sem notaðar eru til að mæla feril veikinda hjá sjúklingum frá því þeir 

leggjast inn á gjörgæslu og þar til þeir eru útskrifaður af Landspítalanum eru 

eftirfarandi:  

• Ástæða innlagnar á gjörgæslu.  

• Tímalengd legu á gjörgæslu, talin í klukkustundum. 

• Tímalengd legu frá útskrift af gjörgæslu að útskrift af Landspítalanum, 

talin í dögum. 

• Tími í öndunarvél, talið í klukkustundum. 

• Stigun alvarleika veikinda, samkvæmt APACHE II. 

• Aldur 

• Kyn 

Upplýsingarnar fengust úr sjúkraskrám eftir að heimild til þess hafði verið 

fengin hjá Persónuvernd og framkvæmdarstjóra lækninga á Landspítalanum og 

náð var í þær úr rafrænum gagnagrunni Landspítalans.  

Áætlað var að safna upplýsingum um sjúkdómsgreiningu við innlögn 

sjúklings á gjörgæslu. Sjúklingar fá hins vegar ekki sjúkdómsgreiningu 

samkvæmt ICD-10 staðli fyrr en við útskrift af gjörgæslu og því var ástæða 

innlagnar notuð.   

Tími í öndunarvél á við þá sjúklinga sem fengu ífarandi öndunarvélarmeðferð 

en ekki utanáliggjandi.   

APACHE II stig (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation) voru 

til í rafrænnri sjúkraskrá svarenda sem legið höfðu á gjörgæslu í Fossvogi en ekki 

við Hringbraut þar sem annað stigunarkerfi er notað. Sjúkraskrár sjúklinga sem 

legið höfðu á gjörgæslu við Hringbraut voru allar opnaðar og APACHE II stig 

reiknuð út til að fá upplýsingar um stigun alvarleika veikinda. APACHE II 

mælitækið er í fylgiskjali 4.  
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APACHE II mælir alvarleika sjúkdómsástands hjá sjúklingi við komu á 

gjörgæslu og er notað í daglegum störfum á gjörgæslu. Tekin eru saman verstu 

gildi á fyrsta sólarhring í legu sjúklings á gjörgæslu innan fjögurra flokka. 

Flokkarnir eru lífeðlisfræðileg gildi, s.s. meðalblóðþrýstingur og elektrólýtar, 

meðvitundarástand samkvæmt Glasgow Coma Score, aldur og langvinnir 

sjúkdómar. Í hverjum flokki eru gefin stig og samanlögð eru þau stig alvarleika 

veikinda. Tengsl eru milli stigafjölda og hættunnar á dauða en hækkun um hver 

fimm stig fjölgar dauðsföllum. Samanlögð stig eru á bilinu 0 til 71(Knaus, 

Draper, Wagner og Zimmerman, 1985). Að sögn Knaus og félaga (1985) eru 

stigin birt sem meðaltal hóps en mælitækið er ekki útbúið til að reyna á 

sambandið milli APACHE stiga einstaklings og annarra breyta. Stigunin hefur 

einnig verið notuð sem viðmiðun fyrir dýrar lyfjagjafir hjá sjúklingum með 

blóðsýkingar en slíkir sjúklingar eru meðal þeirra bráðveikustu á gjörgæslu. 

Sjúklingur með blóðsýkingu og APACHE II stig ≥ 25 er talinn mjög alvarlega 

veikur þar sem meðferð á gjörgæslu skilur milli lífs og dauða (Martin o.fl., 2009; 

Schauer, Leonard, Hornung, Johnston og Eckman, 2008; Vincent o.fl., 2006).  

Áreiðanleiki og réttmæti rannsóknar 
Fengið var álit fjögurra sérfræðinga í hjúkrun til að fá innihaldsréttmæti og 

sýndarréttmæti spurningalistans. Sérfræðingarnir vinna við hjúkrun á almennum 

legudeildum á Landspítalanum og hafa langa reynslu af hjúkrun sjúklinga sem 

hafa útskrifast af gjörgæslu á almenna deild. Athugasemdir þeirra beindust helst 

að orðalagi og uppsetningu og var listinn lagfærður í samræmi við það.   

Gagnasöfnun 
Endanlegur fjöldi í úrtakinu var 146 sjúklingar. Meðalaldur (aldur á dánardegi) 

þeirra 56 sjúklinga í úrtakinu, sem voru látnir, var 69,4 ár (sf 12,7; spönn 20 til 

97 ár). Þetta voru 38 (68%) karlar og 18 (32%) konur.   

Gögnum var safnað frá þátttakendum á einum degi, þann 10. júní 2009.    
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Spurningalisti var þá sendur heim til þátttakenda ásamt umslagi sem þátttakendur 

sendu ábyrgðamanni rannsóknarinnar til baka, sér að kostnaðarlausu. 

Þátttakendur þurftu að koma spurningalistanum sjálfir í póst.  Þremur vikum eftir 

að spurningalisti hafði verið sendur var sent ítrekunarbréf til að minna á þátttöku. 

Sex vikum eftir að listinn var upphaflega póstsendur var hringt í alla þátttakendur 

sem ekki höfðu svarað til að minna á þátttöku. Ítrekunarbréfið má sjá í fylgiskjali 

2. 

Eftir sendingu spurningalistans komu strax 32 spurningalistar til baka. Eftir 

sendingu ítrekunarbréfs komu svör frá 22 til baka. Hringt var í þátttakendur, að 

hámarki fimm sinnum, á tveggja vikna tímabili til að ítreka ósk um svörun og var 

þátttakendum boðið að fá listann sendan aftur ef þeir höfðu tapað honum. Í 

kjölfar hringinga bárust 19 spurningalistar. Alls svöruðu því 73 þátttakendur.   

Hringt var í 61 þátttakanda og neituðu þá 12 þátttöku en 25 fengu 

spurningalistann sendan aftur. Í töflu 10 er yfirlit yfir þá 73 þátttakendur í 

úrtakinu sem tóku ekki þátt og ástæður þátttökuleysis hjá nokkrum þeirra.  

Í kynningarbréfi sem þátttakendum var sent með spurningalistanum var þeim 

boðið að hringja í deildarstjóra gjörgæsludeilda við Hringbraut og í Fossvogi ef 

svörun listans myndi vekja hjá þeim tilfinningaleg viðbrögð sem þeir vildu ræða 

eða leita úrlausnar við. Rannsakandi hafði fengið góðfúslegt leyfi 

deildarstjóranna sem voru tilbúnir til að leiðbeina þeim sem myndu hringja og 

vísa þeim annað ef þeir teldu þörf á. Eina símtalið var frá maka eins þátttakanda 

sem vantaði ráðleggingar hvernig þátttakandinn ætti að svara listanum. 

Rannsakandi átti samsvarandi símtöl við maka fjögurra þátttakenda sem sögðust 

ætla að hjálpa til við svörunina. Ástæðurnar sögðu þeir vera veikindi, þreytu, 

slappleika og skort á einbeitingu hjá þátttakendum.  

Úr sjúkraskrám voru sótt gögn þeirra sem skiluðu spurningalistanum. Í lok 

ágúst árið 2009 sótti Ingibjörg Richter, kerfisfræðingur á heilbrigðis- og 

upplýsingatæknisviði Landspítalans, þau gögn sem leyfi hafði fengist fyrir hjá 

Persónuvernd og framkvæmdastjóra lækninga á Landspítalanum úr rafrænum 



56 

gagnagrunni Landspítalans fyrir rannsakendur. Í október fór rannsakandi í 

sjúkraskrár þeirra þátttakenda sem legið höfðu á gjörgæslu við Hringbraut og 

athugaði fyrsta sólarhring í legu hvers sjúklings og reiknaði út stigun á alvarleika 

veikinda þeirra. Fyrirvara verður að setja við mat á meðvitundarástandi fyrsta 

sólarhring í legu sjúklings. Skráning gaf almennt ekki til kynna hvernig 

meðvitundarástandið var og stigunin var því ekki fyllilega áreiðanleg. Ekki 

fannst sjúkraskrá eins þátttakanda þrátt fyrir langa og víðtæka leit. 

Tafla 10. Þátttakendur í úrtaki sem svöruðu ekki spurningalistanum. 

Fjöldi þátttakenda Skýring 

30 af þeim þátta-
kendum sem var 
hringt í:  

 

Ættingjar tveggja þátttakenda sögðu þá ekki geta svarað 
vegna veikinda og þeir lægju inni á stofnun.  Einn talar 
hvorki ensku né íslensku. Hinir 27 sendu ekki 
spurningalista til baka.  

12 af þeim þátta-
kendum sem hringt 
var í: 

Neituðu að taka þátt. Einn sagðist ekkert muna eftir 
dvölinni á gjörgæslunni og því ekki geta svarað en annar 
sagðist enn of veikur og kvalinn til að geta svarað.  

21 þátttakandi:  Með óskráð símanúmer eða aðsetur. 

Þrír þátttakendur:  Hringdu í rannsakanda og neituðu þátttöku. Einn fullyrti 
að hafa ekki legið á gjörgæslu. Hinir tveir neituðu 
þátttöku því þeir treystu sér ekki til að rifja upp þessa 
erfiðu reynslu sem voru veikindin og legan á 
gjörgæslunni. 

Tveir þátttakendur: Gátu ekki tjáð sig. 

Tveir þátttakendur: Svöruðu ekki símhringingum. 

Tveir þátttakendur: Létust meðan á gangasöfnun stóð. 

Einn þátttakandi: Sendi listann til baka og neitaði þátttöku. 

Úrvinnsla gagna 
Gögnin voru slegin inn í SPSS® 15,0. Gögn úr SF-36v2 voru einnig slegin inn í 

tölvuforrit sem keypt var af Quality Metrics®.  

Við úrvinnslu gagna og til að svara rannsóknarspurningum var þátttakendum 

skipt í þrjá hópa eftir tímabili frá útskrift af gjörgæslu að tökudegi úrtaks. 
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Hópaskipting úrtaks í rannókn Cuthbertson og félaga (2005) var höfð til 

hlíðsjónar. Hópaskiptinguna má sjá á bls. 66 í niðurstöðum.  

Notuð var lýsandi tölfræði í greiningu gagna um heilsufar og félgaslega þætti 

og þannig er greint frá niðurstöðunum í fyrsta hluta í kafla um niðurstöður. Að 

auki var skoðað samband spurningar um langvinna sjúkdóma fyrir innlögn á 

gjörgæslu og heilsutengdra lífsgæða annars vegar og einkenna 

áfallastreituröskunar hins vegar. Það sama er gert við spurningu um mat á heilsu 

nú miðað við hvernig hún var sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu.    

Kvarði mælitækisins IES-R var á bilinu einn til fimm í spurningalistanum en 

kvarðinn var leiðréttur við innslátt gagna og var á bilinu núll til fjórir.  

Í spurningu 41 um minningar er síðasta atriðið vellíðan. Vellíðan hafði verið 

sett inn af þýðanda en tilheyrir ekki mælitækinu ICU Memory Tool og því var 

ekki unnið úr gögnum þess atriðis.   

Ekki var unnið úr spurningu tvö í SF-36v2 sem er utan flokka mælitækisins 

þar sem spurt er hvernig heilsufar er nú miðað við fyrir ári. Þess í stað var unnið 

úr spurningu 34 um hvernig heilsa var sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu.  

Svarmöguleikum í fyrsta atriðinu í spurningu 37 (úthvíld/ur þegar vaknar) var 

snúið við í SPSS til að hærri gildi sýndu meiri einkenni og nafni breytunnar snúið 

í óúthvíld/ur þegar vaknar eins og má sjá í töflu 15 í niðurstöðum. Svör 

þátttakenda við spurningu 37 voru sett í tvo flokka. Annars vegar voru þeir sem 

svöruðu „aldrei eða afar sjaldan“, „sjaldnar en einu sinni í viku“ og „einu sinni til 

tvisvar í viku“ og hins vegar þeir sem svöruðu „þrisvar til fimm sinum í viku“ og 

„á hverjum degi eða næstum því“.  

Unnið var úr gögnunum tölfræðilega og niðurstöður birtar um tíðni, meðaltöl, 

fylgni og mun milli hópa. Notað var fylgniprófið Pearsons og til að finna mun 

milli meðaltala voru notuð marktektarprófin Kruskal-Wallis, Mann-Withney U 

og t-próf óháðra úrtaka.   

Öll hlutföll voru reiknuð út frá fjölda svarenda rannsóknarinnar, það er N=73 

nema annað sé tekið fram.   
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Stigun gagna SF-36v2 mælitækisins   

Hrágögnum (e. raw data) úr SF-36v2 var umbreytt áður en sjálf úrvinnsla á 

niðurstöðum hófst. Hrágögnum SF-36v2 var umbreytt annars vegar í stig á 

kvarðanum 0 til 100 (e. Transformed Score) og hins vegar í stig normalstaðals (e. 

Norm Based Score). Hvort tveggja var gert innan flokkanna átta (sjá töflu 7, bls. 

49). Umbreyting hrágagna sálræns heilsufars og líkamlegs heilsufars byggist 

eingöngu á normalstaðli. Hrágögnin voru stöðluð miðað við almennt, bandarískt 

þýði frá árinu 1998. Þá var mælitækið lagt fyrir bandarískan almenning  

(N=7069) og staðallinn unninn upp úr þeim gögnum (Ware o.fl., 2007). Sá 

staðall er í þessu rannsóknarverkefni nefndur normalstaðall. Ekki er til staðall 

íslensks þýðis. Með normalstaðli varð meðaltalið 50 og staðalfrávikið 10. Við 

stöðlun verður samanburður milli flokka innan rannsóknar merkingarhæfur og 

skýr. Eins er túlkun niðurstaðna auðveldari og gerir kleift að bera saman 

niðurstöður milli rannsókna þar sem mælitækið er notað (sjá Ware o.fl., 2007 

vaðandi nákvæma útlistun á því hvernig staðið er að umbreytingu stiga).  

Með hækkandi stigum á kvarðanum 0 til 100 batnar og eykst heilsa og líðan. 

Stig flokka og þátta, byggð á normalstaðli, sem eru 47 eða færri, þýða að heilsa 

og líðan eru undir meðallagi hins almenna þýðis. Ef stigin eru 53 eða fleiri eru 

heilsa og líðan yfir meðallagi almenns þýðis.  

Við úrvinnslu þessa rannsóknarverkefnis voru tölfræðilegar prófanir gerðar á 

meðaltölum stiga heilustengdra lífsgæða og niðurstöður birtar í samræmi við þær.  

Prófanir voru einnig gerðar á stigum á kvarðanum 0 til 100 og þess getið ef þær 

niðurstöður voru aðrar. 

 Í töflu 11 má sjá viðmið stiga og hvernig ber að túlka fæstu möguleg stig 

og flest möguleg stig.  
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Tafla 11. Skilgreining á fjölda stiga þáttanna tveggja og flokkanna átta í SF-36v2 
mælitækinu. 

Þættir/Flokkar 
Stig 

normalgilda 
fæst-flest 

Stig 
0 til 100 
fæst-flest 

Fæst mögulegu stig Flest mögulegu stig 

Líkamlegt heilsufar  4,0-71,0 Á ekki við Takmarknir í sjálfsumönnun, 
líkamlegri og félagslegri virkni 
og virkni í þeim hlutverkum. 
Miklir líkamlegir verkir. Mikil 
þreyta og lítið úthald. Heilsa er 
metin slæm. 

Engar líkamlegar takmarkanir, 
vangeta eða minnkun á 
vellíðan. Mikið úthald. Heilsa 
er metin frábær.  

Sálrænt heilsufar  2,0-74,0 Á ekki við Tíðir sálrænir erfiðleikar. 
Skerðing á félagslegri virkni og 
virkni í því hlutverki vegna 
tilfinningalegra vandamála. 
Heilsa er metin slæm. 

Sálrænir erfiðleikar eru ekki til 
staðar og engar takmarkanir á 
félagslegri virkni eða virkni í 
því hlutverki vegna 
tilfinningalegra vandamála. 
Heilsa er metin frábær.  

Líkamleg virkni 14,94-57,03 0-100 Miklar takmarkanir líkamlegrar 
virkni, þ.m.t. að baða sig og 
klæðast. 

Engar takmarkanir í líkamlegri 
virkni. Framkvæmir athafnir 
sem fela í sér kröftuga, 
líkamlega áreynslu. 

Líkamlegt hlutverk 14,94-57,03 0-100 Vandamál í daglegu lífi eða 
starfi vegna líkamlegrar heilsu. 

Engin vandamál í daglegu lífi 
eða starfi vegna líkamlegrar 
heilsu. 

Verkir  19,86-62,12 0-100 Miklir verkir sem trufla 
venjubundin störf gríðarlega 

Engir verkir 

Almennt heilsufar 16,23-63,90 0-100 Metur heilsu sína slæma og býst 
við að henni muni hraka. 

Metur heilsu sína frábæra. 

Lífsþróttur 20,87-70,82 0-100 Mikil þreyta,  orkulaus og 
úrvinda. 

Mikil lífsorka og úthald. 

Félagsleg virkni 13,22-56,85 0-100 Mikil og tíð truflun á 
samskiptum og félagslífi vegna 
líkamlegrar heilsu og 
tilfinningalegra vandamála. 

Samskipti og félagslíf án 
truflana frá líkamlegri heilsa 
eða tilfinningalegum 
vandamálum. 

Tilfinningalegt 
hlutverk 

9,23-55,88 0-100 Vandamál í starfi og daglegu 
lífi vegna tilfinningalegra 
vandamála. 

Engin vandamál í starfi eða 
daglegu lífi vegna 
tilfinningalegra vandamála.  

Geðheilsa 7,77-64,09 0-100 Finnur alltaf fyrir depurð, óróa 
og taugaóstyrk. 

Finnur alltaf fyrir friðsæld, ró 
og hamingju. 

Mat á heilsu nú 
miðað við fyrir ári 
síðan (sp. 2) 

1-5 Raðkvarði Heilsa miklu verri nú en fyrir ári 
síðan. 

Heilsa miklu betri nú en fyrir 
ári. 

Ware o.fl., 2007.  

Tölvuforrit (QualityMetric Outcomes™ Scoring Software 2,0) sem er 

hannað fyrir úrvinnslu gagna SF-mælitækjanna var keypt með SF-36v2. 
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Forritið umreiknar gögnin í stig á kvarðanum 0 til 100 og í stig 

normalstaðals. Forritið sér einnig um að umsnúa svarmöguleikum tíu 

spurninga í mælitækinu til að hærri stigafjöldi sýni bestu heilsuna. Þetta eru 

spurningar númer 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b og 11d. Tölvuforritið birtir 

eftirfarandi prófanir á gæðum gagnanna þar með talið áreiðanleika og 

réttmæti:  

1. Áætluð svörun: Ef þátttakandi svarar ekki spurningu(m) þá áætlar 

forritið svar hans (e. missing data estimation). Það nægir að einu 

atriði innan spurningar sé svarað til að áætla svör þáttakanda innan 

þeirrar spurningar. Ef engu atriði innan spurningar er svarað þá er 

það skilgreint þannig að þátttakandi svari ekki. Svörun innan  að 

minnsta kosti sjö flokka verður að vera gild, hvort sem hún er áætluð 

eða ekki, til að forritið geti reiknað  líkamlegt heilsufar og sálrænt 

heilsufar.  

2. Innri samkvæmni (internal consistency): Áreiðanleikaprófun sem 

metur einsleitni svara hverrar spurningar í gagnasafninu (Cronbachs 

alfa). Ef  ≥ 90% allra svara í öllu gagnasafninu hefur fylgni  ≥ 0,40 í 

innri samkvæmni þá er hún góð.    

3. Aðgreiningarréttmæti (dicriminant validity): Sýnd er fylgni milli 

spurninga og flokka. Aðgreiningarréttmæti er gott ef fylgni 

spurningar við flokk er ≥ 80% í öllu gagnasafninu. Fram kemur ef 

einhver spurning hefur ekki náð viðmiðum aðgreiningarréttmætis.  

4. Áreiðanleikaprófun: Gerð áreiðanleikaprófun á flokkunum átta með 

alfastuðli (Cronbachs alfa). Til að ná áreiðanleikaprófun verður hver 

flokkur að ná ≥ 0,70 í alfastuðli. 
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Gæði gagna 
Áður en úrvinnsla gagna rannsóknarinnar hófst voru gæði gagnanna skoðuð. Hér 

verður fyrst greint frá áreiðanleika og réttmæti gagna SF-36v2 og þar á eftir 

prófun á innri áreiðanleika IES-R, minninga um legu á gjörgæslu og spurninga 

um einkenni sem hugsanlega má tengja bráðum, alvarlegum veikindum og legu á 

gjörgæslu (spurning 37). Innri áreiðanleiki er í öllum tilvikum reiknaður 

samkvæmt Chronbachs alfa. 

Í SF-36v2 náðu öll svör í öllum flokkum ≥ 0,40 í prófun á innri samkvæmni. 

Hins vegar stóðust fimm atriði ekki prófun á aðgreiningarréttmæti en munurinn 

var hverfandi.   

Innri áreiðanleiki var reiknaður í SPSS fyrir öll atriði hverrar spurningar í SF-

36v2. Hann var yfir 0,50 í öllum atriðum nema þremur atriðum í elleftu 

spurningu. Innri áreiðanleiki allra atriða breyttist lítið þó einstök atriði væru 

fjarlægð úr kvarðanum. Innri áreiðanleiki flokkanna átta var yfir 0,76 í þeim 

öllum en niðurstaða innri áreiðanleika var sú sama reiknuð í SPSS og af 

tölvuforriti. Í töflu 12 má sjá innri áreiðanleika flokkanna.  

Tafla 12. Innri áreiðanleiki heilsutengdra lífsgæða  

Flokkur Innri áreiðanleiki 
Líkamleg virkni  0,930 
Líkamlegt hlutverk 0,950 
Verkir 0,836 
Almennt heilsufar 0,761  
Lífsþróttur 0,818 
Félagsleg virkni 0,766 
Tilfinningalegt hlutverk 0,923 
Geðheilsa 0,793 

Innri áreiðanleiki var reiknaður í SPSS fyrir hverja spurningu í IES-R. Innri 

áreiðanleiki var á bilinu 0,947 til 0,952 og fyrir mælitækið í heild sinni var hann 

0,95. Lægsta fylgni spurningar við heildartölu var 0,49 og var það í 18 spurningu: 

„Mér leið eins og þetta hefði ekki gerst eða þetta væri ekki raunverulegt“. Innri 
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áreiðanleiki hinna spurninganna í IES-R breyttist lítið þó spurningin væri 

fjarlægð úr kvarðanum.  

Innri áreiðanleiki var reiknaður í SPSS fyrir 21 atriði spurningar 41: „Eftir 

hverju manstu?“ Hann var 0,86 fyrir spurninguna í heild sinni og fyrir hvert atriði 

innan spurningarinnar var hann á bilinu 0,85 til 0,86. Lægsta fylgnin var 0,17 

fyrir atriðið „Tilfinning um að fólk væri að reyna að gera mér mein“ sem breyttist 

lítið þó atriðið væri fjarlægt úr spurningunni.  

Innri áreiðanleiki var reiknaður í SPSS fyrir 14 atriði spurningar 37 um líðan 

undanfarnar fjórar vikur. Fyrir spurninguna í heild sinni var innri áreiðanleiki 

0,86 en innan atriða á bilinu 0,83 til 0,86. Lægsta fylgnin var 0,40 fyrir atriðið 

„Ert úthvíld/-ur þegar þú vaknar“ sem breyttist lítið þó það væri fjarlægt úr 

spurningunni.   

Siðfræði rannsóknar  
Þátttakendum var gerð grein fyrir rannsókninni í kynningarbréfi (fylgiskjal 1) 

sem þeim var sent heim með spurningalistanum. Skil þátttakenda á 

spurningalistanum skoðaðist sem upplýst samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni.  

Leyfi fékkst frá Persónuvernd til að fara í sjúkraskrár svarenda og fá 

upplýsingar um: 

• sjúkdómsgreiningu við innlögn á gjörgæslu.  

• tímalengd legu á gjörgæslu, talda í klukkustundum. 

• tímalengd legu frá útskrift af gjörgæslu að útskrift af 

Landspítalanum, talda í dögum. 

• tíma í öndunarvél, talda í klukkustundum. 

• stigun alvarleika veikinda. 

• aldur 

• kyn 
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Einungis þurfti að opna sjúkraskrár þeirra sjúklinga sem legið höfðu á 

gjörgæslu við Hringbraut til að reikna APACHE II stig að öðru leyti voru 

upplýsingar úr sjúkraskrá fengnar úr rafrænum gagnagrunni Landspítalans.  

Hver þátttakandi fékk auðkennisnúmer sem einnig var á spurningalistanum 

sem honum var sendur. Númerið var samsvarandi númeri á nafnalista yfir 

þátttakendur. Hjá þeim þátttakendum sem svöruðu og skiluðu spurningalistanum 

var leitað að upplýsingum í sjúkraskrá og þeim gefið sama númer og var á 

spurningalistanum. Um leið og upplýsingarnar fengust úr sjúkraskrá var nafni 

þátttakenda eytt af nafnalistanum þannig ekki er hægt að tengja nafn við 

spurningalistann eða upplýsingar úr sjúkraskrá.  

Leyfi fengust fyrir rannsókninni hjá siðanefnd Landspítalans (erindi nr. 

33/2009), frá framkvæmdarstjóra lækninga á Landspítalanum og hjá 

Persónuvernd (tilvísun: 2009050434LSL/). Leyfi rannsóknarinnar má sjá í 

fylgiskjölum 5, 6 og 7. 
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Niðurstöður 

Í uppphafi þessa kafla er lýsing á þátttakendum rannsóknarinnar. Síðan  er hverri 

rannsóknarspurningu svarað fyrir sig.  

Lýsing á þátttakendum: bakgrunnur, sjálfmetið heilsufar og 
félagslegir þættir  
Þann 1. júní 2009 höfðu alls 211 sjúklingar legið á gjörgæsludeildum Landspítalans í 

þrjá sólarhringa eða lengur frá 1. mars 2008 til 10. mars 2009 þegar um þrír til 

fimmtán mánuðir höfðu liðið frá útskrift þeirra þaðan. Endanlegur fjöldi í úrtakinu 

var 146 sjúklingar og svör fengust frá 50% (N=73) þeirra.   

Þátttakendum var skipt í þrjá hópa. Viðmið var frá útskriftardegi þátttakanda af 

gjörgæslu að tökudegi úrtaks 1. júní 2009. Það voru á bilinu 83 (2,7 mánuðir) til 453 

dagar (14,9 mánuðir) sem höfðu liðið frá útskriftardegi sjúklinganna af gjörgæslu til 

1. júní 2009. Meðaltal fjölda mánaða frá útskrift af gjörgæslu var fundið fyrir hvern 

hóp. Skiptingu hópa eftir tímabilum má sjá í töflu 13. 

Bakgrunnur 

Meðalaldur þátttakenda var 60,7 ár (sf 16,9) og var sá yngsti 18 ára og elsti 89 

ára. Marktækur munur var á meðalaldri þátttakenda og þeirra sem voru látnir í 

úrtaki (M=69,4), (t-próf óháðra úrtaka, t(126,9)=3,33, p=0,001) þar sem látnir í 

úrtaki voru 8,7 árum eldri en þátttakendur.  

Flestir þátttakenda voru giftir og bjuggu í eigin húsnæði á höfuðborgarsvæðinu. 

46 (63%) bjuggu með maka sínum, 18 (25%) bjuggu einir, 4 (6%) bjuggu hjá 

ættingjum eða vinum og 2 (3%) bjuggu á stofnun. Engin börn undir 18 ára aldri 

bjuggu á heimili 86% (n=63) þátttakenda. Þau 14% (n=10) sem bjuggu með börnum 

sínum undir 18 ára aldri áttu að meðaltali 1,6 börn (spönn 1 til 3 börn).  
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Meðallegutími þátttakenda á gjörgæslu var 236,7 klukkustundir (sf  260,8; 

spönn 72 til 1671 klukkustund). Þetta voru að meðaltali 9,8 dagar (sf 10,8). 75% 

(n=55) þátttakenda höfðu verið í öndunarvél en 25% (n=18) ekki. Meðaltal 

klukkustunda í öndunarvél var 156,1 (sf 264,2) og dreifingin var frá 3 

klukkustundum til 1634 klukkustunda. Þeir sem höfðu verið í öndunarvél voru 

þar 6,5 daga (sf 11,0) að meðaltali.   

Tafla 13. Skipting þátttakenda í hópa eftir tímabilum (N=73). 

Hópar Tími frá útskrift af 
gjörgæslu 

(≈ námundun tímabila) 

Meðaltal tímalengdar frá útskrift af 
gjörgæslu 

M (≈ námundun mánaða) 

n (%) 

Hópur 1 
  mánuðir 
  dagar 

 
2,7 til 6,7 
83 til 202 

(≈3 til 6,7 mánuðir) 

 
4, 7 mánuðir  

 
(≈5 mánuðir) 

30 (41) 

Hópur 2 
  mánuðir 
  dagar 

 
7,1 til 10,8 
216 til 327 

(≈7 til 11 mánuðir) 

 
8,9 mánuðir  

 
(≈9 mánuðir) 

24 (33) 

Hópur 3 
  mánuðir 
  dagar 

 
11,7 til 14,9 
355 til 453 

(≈12 til 15 mánuðir) 

 
13,3 mánuðir  

 
(≈13 mánuðir) 

19 (26) 

 

Frá gjörgæslu í Fossvogi kom 51% (n=37) þátttakenda og 49% (n=36) frá 

gjörgæslu við Hringbraut. Hjá 56% (n=41) sjúklinga var innlagnarástæða tengd 

lyflækningum en hjá 44% (n=32)  skurðlækningum.   

Flestir þátttakenda (19%) útskrifuðust á brjóstholsskurðdeild 12E við 

Hringbraut og 18% á heila- og taugaskurðdeild B6 í Fossvogi. Eftir útskrift af 

almennri legudeild á Landspítalanum fóru flestir (41%) á aðra deild á 

Landspítalanum s.s. Grensás eða á Landakot en 27% útskrifuðust heim. Lýsingu 

á þátttakendum má sjá í töflu 14. 
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Tafla 14. Lýsing á þátttakendum (N=73). 

Bakgrunnur M (sf; spönn) 
Meðalaldur  60,7 ár (16,9; 18-89)) 
APACHE II (N=72) 16,8 stig (7,2; 2-31) 
Meðallegutími á gjörgæslu 9,8 dagar (10,8; 3-69,6) 
Meðaltímalengd í öndunarvél 6,5 dagar (11,0; 0,5-68) 
Meðallegutími á almennri deild* 35,9 dagar (45,0; 1,6-203,4) 
 n (%) 
Kynjaskipting 

Karlar  
Konur 

 
39 (53) 
34 (47) 

Hjúskaparstaða 
Giftir 
Einhleyp/ur  
Í sambúð/sambandi 
Ekkja/ekkill 
Fráskilin/n 

 
36 (49) 
13 (48) 
11 (15) 
10 (14) 
3    (4) 

Búseta 
Eigin húsnæði 
Leiguhúsnæði 
Hjá ættingjum/vinum 
Á stofnun 

 
56 (77) 
11 (15) 
4 (5) 
2 (3) 

Menntun 
Grunnskólanám/fullnaðarpróf 
Starfsmenntun/verknám 
Iðnskólanám 
Tæknimenntun 
Stúdentspróf 
Lokið háskólanámi 
Lokið framhaldsnámi á háskólastigi 

 
25 (34) 
16 (22) 
16 (22) 
4 (6) 
4 (6) 
6 (8) 
1 (1) 

Innlagnarástæða 
Blóðsýking  
Lyflækningar hjarta, heila og nýrna 
Stórar brjóstholsaðgerðir 
Öndunarbilun 
Fjöláverkar, þ.m.t. höfuðáverkar 
Stórar kviðarholsaðgerðir 
Stórar æðaaðgerðir 
Annað 

 
14 (19) 
14 (19) 
12 (16) 
11 (15) 
9 (12) 
5 (7) 
3 (4) 
5 (7) 

Útskrift af almennri legudeild 
Á aðra deild á Landspítalanum 
Heim 
Á annað sjúkrahús/heilbrigðisstofnun 

30 (41) 
19 (26) 
9 (12) 
5 (7) 
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Annað 
Heim til ættingja/vina 
Á sjúkrahótel 
Á Reykjalund 

4 (5) 
2 (3) 
2 (3) 

Langvinnir sjúkdómar 
Háþrýstingur 
Lungnasjúkdómar (langvinn lungnateppa,  
asthmi,  lungnaþemba) 
Kransæðastífla (þ.m.t. hjartaáfall og hjartadrep) 
Krabbamein 
Geðsjúkdómar (þ.m.t kvíði eða þunglyndi) 
Sykursýki (gerð I og II)  
Gigtarsjúkdómar 
Magasár 
Heilaáfall (blóðtappi eða blæðing í heila)  

 
32 (48) 
15 (21)  

 
12 (16)  
13 (18) 
11 (15) 
10 (14) 
10 (14) 
5 (7) 
3 (4) 

*Legutími frá útskrift af gjörgæslu að útskrift af Landspítala. 

Sjálfmetið heilsufar 

53 (73%) þátttakenda voru með langvinnan sjúkdóm (spönn 1 til 6 langvinnir 

sjúkdómar). 21 (29%) var með einn langvinnan sjúkdóm, 14 (19%) með tvo, 13 

(18%) með þrjá, þrír (4%) með fjóra og sinn hvor þátttakandinn með fimm og 

sex langvinna sjúkdóma. Í töflu 14 má sjá tíðni þeirra.  

Aðspurðir sögðust flestir (74%) hreyfa sig utandyra þrisvar til fjórum sinnum  

viku til daglega. Líkamsþyngd hafði aukist hjá 25 (34%), hjá 24 (33%) hafði hún 

minnkað og hjá 23 (32%) hafði hún staðið í stað.      

18 (25%) töldu heilsu sína miklu verri nú, þegar spurningalista var svarað, 

heldur en hún var sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu. 15 (21%) sögðu hana 

dálítið verri nú en þá, 14 (19%) svipaða nú og þá, 11 (15%) dálítið betri nú en þá 

og 14 (19%) miklu betri nú en þá.   

Svör við spurningum um einkenni sem ef til vill má tengja bráðum, 

alvarlegum veikindum og legu á gjörgæslu spönnuðu frá 1 stigi til 63 stiga (70 

stig var hámark stiga). Algengi einkenna þrisvar til fimm sinnum í viku eða oftar 

má sjá á mynd 2. Skortur á líkamlegum styrk kom oftast fyrir meðal þeirra sem 

fundu fyrir  einkennum  þrisvar til fimm  sinnum í viku eða oftar.   
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Mynd 2. Hlutfall þátttakenda (N=73) sem sagði einkenni hafa verið til staðar þrisvar 
til fimm sinnum í viku eða oftar sl. fjórar vikur áður en spurningalista var 
svarað. 

Félagslegir þættir 

61 (84%) hafði nýtt sér þjónustu sérfræðinga og/eða stofnana eftir útskrift af 

Landspítalanum en 12 (16%) höfðu ekki gert það. Að meðaltali höfðu 

þátttakendur nýtt sér þjónustu frá tveimur slíkum aðlilum (spönn 1 til 6). Flestir 

eða 25% (n=18) höfðu nýtt sér þjónustu eins aðila, 22% (n=16) frá tveimur 

aðilum, 21% (n=15) höfðu nýtt sér þrjá og 14% (n=10) höfðu nýtt sér þjónustu 

frá fjórum aðilum. Nýtingu þjónustu má sjá í töflu 15.  

25% (n=18) höfðu þörf fyrir aðstoð við daglegar athafnir en 66% (n=48) 

þurftu hana ekki. Fleiri (n=25) svöruðu hver veitti þessa daglegu aðstoð en þeir 

sem sögðust þurfa aðstoð við daglegar athafnir (n=18). Algengast var að maki 

veitti þessa aðstoð eða hjá 22% þátttakenda. Hver veitti aðstoð við daglegar 

athafnir má sjá í töflu 15.    

51% hafði unnið að jafnaði 40,3 klukkustundir (spönn 8 til 75 klukkustundir) 

á viku í launaðri vinnu utan heimilis fyrir innlögn á gjörgæslu. Hlutfall þeirra 
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sem voru í launaðri vinnu utan heimilis eftir útskrift af gjörgæslu var 23% (n=17; 

spönn 10 til 70 klukkustundir) og fjöldi klukkustunda voru 38 á viku að 

meðaltali. Launuð vinna var hin sama fyrir innlögn á gjörgæslu og eftir útskrift 

þaðan hjá 32% (n=19) en hjá 20% (n=12) var vinna önnur þegar spurningalista 

var svarað en fyrir veikindin. Algengasta ástæða þess sögðu svarendur vera 

veikindi sín (n=9).  

Tafla 15. Nýting þjónustu og aðstoð við daglegar athafnir (N=73).  

  n (%) 
Nýting þjónustu 
sérfræðinga eða 
stofnana eftir útskrift af  
Landspítalanum 

Sjúkraþjálfun 
Heimilislæknir 
Iðjuþjálfun 
Göngudeildir 
Heimahjúkrun 
Dagdeildir 
Sálfræðingur 

33 (45) 
31 (42) 
18 (25) 
16 (22) 
16 (22) 
8 (11) 
8 (11) 

Hver veitir aðstoð við 
daglegar athafnir?  

Maki 
Barn/börn 
Aðrir ættingjar eða vinir 
Annað 
Heimahjúkrun/heilsugæsla 
Félagsþjónustan/sveitarfélagið 

16 (22) 
10 (14) 
9 (12) 
6 (8) 
5 (7) 
5 (7) 

Rannsóknarspurning 1. Hver eru sjálfmetin, heilsutengd 
lífsgæði sjúklinga sem legið hafa á gjörgæslu í þrjá sólarhringa 
eða lengur, að jafnaði fimm, níu og þrettán mánuðum eftir 
útskrift af gjörgæslu, og hvert er samband þeirra við tímalengd 
frá útskrift af gjörgæslu? 
Niðurstöður heilsutengdra lífsgæða eru birtar sem meðaltal stiga, byggt á 

normalstaðli (Norm Based Score) og sem stig á kvarðanum 0 til 100 (Transformed 

Score). Eftir því sem meðaltal stiga er hærra því meiri eru heilsutengd lífsgæði. 

Meðaltal stiga lægra en 47 er undir meðallagi heilsu, vellíðanar og virkni og hærra 

en 53 er yfir meðallagi heilsu, vellíðanar og virkni. Eftir því sem stig á kvarðanum 

0 til 100 eru fleiri því betri er heilsa, virkni og vellíðan. 
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Heilsutengd lífsgæði samkvæmt meðaltali stiga hjá öllum þátttakendum þremur 
til fimmtán mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu 

Hlutfall svörunar við spurningum um heilsutengd lífsgæði var 100% (N=73) í öllum 

flokkum nema lífsþrótti en þar var það 99% (n=72).     

Meðaltal sálræns heilsufars var hærra en líkamlegs heilsufars. Meðaltal stiga var 

hæst í geðheilsu og lægst í líkamlegu hlutverki. Hvort tveggja var undir viðmiðun 

normalstaðals. Það sama átti við um alla flokkana átta, nema geðheilsu sem var innan 

viðmiðunar. Niðurstöður heilsutengdra lífsgæða út frá meðaltali stiga hjá öllum 

þátttakendum má sjá í töflu 16.   

Marktæk fylgni (p<0,05, p<0,01) reyndist milli þriggja flokka og tíma (í dögum) 

sem liðið hafði frá útskrift af gjörgæslu. Þetta voru flokkarnir líkamleg virkni 

(Pearsons fylgnistuðull, r(73)=0,25, p=0,03), líkamlegt hlutverk (r(73)=0,33, 

p=0,004) og  félagsleg virkni (r(73)=0,27, p=0,02). 

Heilsutengd lífsgæði samkvæmt meðaltali stiga eftir tímabilum: Hópur eitt, hópur tvö 
og hópur þrjú 

Þátttakendum var skipt í þrjá hópa eftir tíma sem liðinn var frá útskrift þeirra af 

gjörgæslu, eins og áður hefur komið fram.  

Hjá öllum hópunum var meðaltal stiga sálræns heilsufars hærra en líkamlegs 

heilsufars.  

Í hópi eitt var meðaltal stiga hæst í flokknum geðheilsa og lægst í flokknum 

líkamlegt hlutverk. Það sama átti við í hópi tvö og í hópi þrjú nema í hópi þrjú hafði 

flokkurinn líkamleg virkni jafn mörg stig og líkamlegt hlutverk.    

Meðaltöl stiga voru hærri í hópi eitt en hópi tvö nema í líkamlegri virkni og 

líkamlegu heilsufari þar sem þau voru svo til jöfn. Meðaltöl stiga voru hæst í hópi 

þrjú. Meðaltal stiga hjá hópi eitt og tvö voru undir viðmiðun normalstaðals, fyrir utan 

geðheilsu. Í hópi þrjú náðu flokkarnir verkir, félagsleg virkni og geðheilsa viðmiðun. 

Meðaltöl stiga hjá hópunum þremur má sjá í töflu 16.    

Munur reyndist á heilsutengdum lífsgæðum hópanna samkvæmt Kruskal-Wallis 

marktektarprófi. Munurinn var milli hópa innan líkamlegs heilsufars, líkamlegs 

hlutverks, félagslegrar virkni og tilfinningalegs hlutverks og má sjá þennan mun í 

töflu 16.  



72 

Tafla 16. Meðaltal stiga heilsutengdra lífsgæða og munur milli hópa* eftir tímalengd frá 
útskrift af gjörgæslu (N=73). 
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Frekari greining gagna með Mann-Withney U marktektarprófi sýndi að  

munurinn var milli hóps eitt og þrjú og tvö og þrjú.  

Heilsutengd lífsgæði samkvæmt stigum á kvarðanum 0 til 100 hjá öllum 
þátttakendum þremur til fimmtán mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu  

Stig á kvarðanum 0 til 100 voru flest innan geðheilsu og fæst innan líkamlegs 

hlutverks. Það eru sömu niðurstöður og í meðaltali stiga. Niðurstöður 

heilsutengdra lífsgæða á kvarðanum 0 til 100 má sjá í töflu 17.  

Marktæk fylgni (p<0,05, p<0,01) reyndist milli tveggja flokka og tíma (í 

dögum) sem liðið höfðu frá útskrift af gjörgæslu. Þetta voru flokkarnir líkamlegt 

hlutverk (Pearsons, r(73)=0,32, p=0,005) og félagsleg virkni (r(73)=0,27, 

p=0,02). Sömu niðurstöður voru samkvæmt meðaltali stiga nema þar var einnig 

flokkurinn líkamleg virkni.   

Heilsutengd lífsgæði samkvæmt stigum á kvarðanum 0 til 100 eftir tímabilum: 
Hópur eitt, hópur tvö og hópur þrjú 

Í hópi eitt og hópi tvö var flokkurinn geðheilsa með flest stig á kvarðanum 0 til 

100 og flokkurinn líkamlegt hlutverk fæst. Þær niðurstöður voru þær sömu og í 

meðaltölum stiga. Í hópi þrjú var hins vegar félagsleg virkni með flest stig og 

lífsþróttur með fæst.  

Munur reyndist marktækur innan sömu flokka og milli sömu hópa og í 

meðaltölum stiga samkvæmt marktektarprófunum Kruskal-Wallis og Mann-

Whitney U. Niðurstöður hópa má sjá í töflu 17.  
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Tafla 17. Heilsutengd lífsgæði samkvæmt stigum á kvarðanum 0 til 100 og munur 
milli hópa* eftir tímalengd frá útskrift af gjörgæslu (N=73). 
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Rannsóknarspurning 2. Hver eru einkenni áfallastreituröskunar 
hjá einstaklingum sem legið hafa á gjörgæslu í þrjá sólarhringa 
eða lengur, að jafnaði fimm, níu og þrettán mánuðum eftir 
útskrift af gjörgæslu, og hvert er samband þeirra við tímalengd 
frá útskrift af gjörgæslu?  
Niðurstöður einkenna áfallastreituröskunar eru annars vegar birtar sem 

sameiginlegur fjöldi stiga þriggja flokka (sjá skilgreiningu á flokkum í töflu 8 

bls. 50) og geta heildarstig verið 88. Ef sjúklingur er með ≥ 30 stig er hann 

sagður vera með mikil einkenni áfallastreituröskunar en með lítil einkenni 

áfallastreitursökunar ef hann er með ≤ 29 stig. Hins vegar eru niðurstöður birtar 

sem fjöldi stiga innan hvers flokks: endurtekin upplifun á atburðinum, flótti frá 

minningum um atburðinn og ofurárvekni gagnvart atburðinum.  

Einkenni áfallastreituröskunar (heildarstig) hjá öllum þátttakendum þremur til 
fimmtán mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu 

Svarhlutfall við spurningum um áfallastreituröskun var 95% (n=69) og meðaltal 

áfallstreituröskunar 23,1 stig (sf 18,3; spönn 0-70). Fjórir (5%) af þessum 69 

sögðust aldrei hafa fundið fyrir einkennum áfallastreituröskunar.   

Ekki var marktæk fylgni milli einkenna áfallastreituröskunar og tímalengdar (í 

dögum) frá útskrift af gjörgæslu (Pearsons, r (69) = -0,03, p=0,82).  

Einkenni áfallastreituröskunar (heildarstig) eftir tímabilum: Hópur eitt, hópur 
tvö og hópur þrjú 

Meðaltal einkenna áfallastreituröskunar var hæst hjá hópi tvö eða 28 stig (sf 17,6; 

spönn 1-70 stig). Þar á eftir kom hópur eitt með meðaltalið 23 stig (sf 17,3; spönn 

núll til 60 stig). Meðaltal einkenna áfallastreituröskunar var lægst hjá hópi þrjú 

eða 17 stig (sf 2,0; spönn 0 til 64 stig).  

Einkenni áfallastreituröskunar reyndust marktækt meiri hjá hópi tvö (Mg 

(miðgildi) =25,5, n=22) en hópi þrjú (Mg=9,0, n=18), Mann-Withney U=119,0, 

z= -2,15, p=0,03.  



76 

Lítil einkenni og mikil einkenni áfallastreituröskunar hjá öllum þátttakendum 
þremur til fimmtán mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu  

Það voru 66% (n=48) þátttakenda með lítil einkenni áfallastreituröskunar eða ≤ 

29 stig (29 karlar og 19 konur; M=63 ár) og 29% (n=21) með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar eða ≥ 30 stig (8 karlar og 13 konur; M=52,0 ár).  

Ekki reyndist munur á tímalengd frá útskrift af gjörgæslu (í dögum) milli 

þeirra með lítil einkenni áfallastreituröskunar (M=259,8 dagar) og þeirra með 

meiri einkenni áfallastreituröskunar (M=256,0 dagar) (t-próf óháðra úrtaka, t 

(67)=0,14, p=0,89).   

Lítil einkenni og mikil einkenni áfallastreituröskunar eftir tímabilum: Hópur eitt, 
hópur tvö og hópur þrjú 

Hópur tvö hafði flest einkenni áfallastreituröskunar að meðaltali af hópunum 

þremur hvort sem um var að ræða lítil eða mikil einkenni áfallastreituröskunar. 

Þetta má sjá í töflu 18.  

Tafla 18. Meðaltöl stiga lítilla og mikilla einkenna áfallastreituröskunar hjá hópi 
eitt, hópi tvö og hópi þrjú*. 

Stig áfalla- 
streituröskunar 

Hópur 1* (N=29) 
n; M (sf; spönn) 

Hópur 2 (N=22) 
n; M (sf; spönn) 

Hópur 3 (N=18) 
n; M (sf; spönn) 

≤ 29 stig  20; 13,8 (9,1; 0-29) 15; 18,9 (8,6; 1-29) 13; 6,3 (7,1; 0-22) 

≥ 30 stig  9; 44,0 (11,7; 31-60) 7; 46,7 (17,1; 30-70) 5; 46,0 (12,6; 32-64) 

*Hópur 1: 2,7 til 6,7 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. Hópur 2: 7,1 til 10,8 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. 
Hópur 3: 11,7 til 14,9 mánuðir  frá útskrift af gjörgæslu.  

 
Munur var marktækur á litlum einkennum  áfallastreituröskunar (≤ 29 stig) 

milli hóps eitt, hóps tvö og hóps þrjú (Kruskal-Wallis, χ2 (2) =11,8 p=0,003).  

Frekari greining gagna með Mann-Withney U sýndi að lítil einkenni 

áfallastreituröskunar voru marktækt meiri hjá hópi eitt (Mg =14,0, n=20) en hópi 

þrjú (Mg=2,0, n=13), U=69,5, z= -2,2, p=0,03. Jafnframt voru minni einkenni 

marktækt meiri hjá hópi tvö (Mg=20,0, n=15) en hópi þrjú (Mg=2,0, n=13), 

U=26,5, z= - 3,3, p=0,001.     
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Ekki var munur á þeim sem höfðu ≥ 30 stig áfallastreituröskunar og hópa 

sjúklinga (Kruskal-Wallis, χ2 (2)=0,10, p=0,95).       

Endurtekin upplifun á atburði, flótti frá minningum um atburð og ofurárvekni 
gagnvart atburði þremur til fimmtán mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu 

Endurtekin upplifun á atburði var algengust af flokkunum þremur samkvæmt 

meðaltölum allra þeirra sem voru með einkenni áfallastreituröskunar og einnig 

þeirra sem voru með lítil og mikil einkenni áfallastreituröskunar. Þar á eftir komu 

flótti frá minningum um atburð og ofurárvekni gagnvart atburði. Meðaltöl voru 

hæst hjá þeim sem höfðu mikil einkenni áfallastreituröskunar (≥ 30 stig). Þetta 

má sjá í töflu 19.  

Tafla 19. Endurtekin upplifun á atburði, flótti frá minningum um atburði og 
ofurárvekni gagnvart atburði hjá öllum þátttakendum og þeim með lítil og 
þeim með mikil einkenni áfallastreituröskunar (N=73). 

Þrír flokkar áfallastreitu- 
röskunar 

Einkenni (n=69) 
n; M (sf; spönn) 

≤ 29 stig (n=48) 
n; M; (sf; spönn) 

≥ 30 stig (n=21) 
n; M (sf; spönn) 

Endurtekin upplifun á 
atburði  

68; 9,0 (7,3; 0-30) 47; 5,1 (3,7; 0-12) 21; 17,8 (5,8; 7-30) 

Flótti frá minningum um 
atburð  

69; 8,2 (7,0; 0-27) 48; 4,7 (4,0; 0-18) 21; 16,0 (6,0; 6-27) 

Ofurárvekni  
gagnvart atburði  

69; 6,0 (5,0; 0-19) 48; 3,6 (3,0; 0-10) 21; 12,0 (3,9; 4-19) 

 

Rannsóknarspurning 3. Hverjar eru minningar úr legu á 
gjörgæslu hjá einstaklingum sem legið hafa þar í þrjá 
sólarhringa eða lengur, að jafnaði fimm, níu og þrettán 
mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu, og hvert er samband 
þeirra við tímalengd frá útskrift af gjörgæslu?   

Allar minningar 

Þátttakendur svöruðu spurningu um hvort þeir myndu eitthvað eftir legunni á 

gjörgæsludeildinni. 41 (56%) svaraði því játandi og 29 (40%) neitandi. 

Spurningunni hvort viðkomandi myndi skýrt eftir legunni á gjörgæslunni var  
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svarað neitandi af 70% (n=51) og játandi hjá 22% (n=16).   

44% (n=32) þátttakenda mundi greinilega eftir því þegar þeir útskrifuðust af 

gjörgæslu á almenna legudeild en 30% (n=22) mundu það óskýrt. 25% (n=18) 

mundu ekkert eftir þegar þeir útskrifuðust af gjörgæslu á almenna legudeild.   

Alls var spurt um 21 minningu. Þar af voru 11 raunverulegar minningar, sex 

minningar um líðan og fjórar ranghugmyndir. 57 (78%) þátttakenda svöruðu því 

játandi að eiga einhverja af hinum þremur gerðum minninga frá legunni á 

gjörgæslunni (M=6 minningar; spönn 1 til 20 minningar) en 16 (22%) höfðu 

engar minningar frá legu á gjörgæslu.  

Raunverulegar minningar 

Raunverulegar minningar höfðu 56 (77%) þátttakendur en 17 (23%) ekki. Flestir 

eða 21% (n=15) voru með fjórar slíkar minningar (M=3,9; sf 3,0; spönn 1 til 11). 

Tíðni raunverulegra minninga hjá öllum þátttakendum og hjá hópi eitt, tvö og 

þrjú má sjá í töflu 20. Af þeim 56, sem voru með raunverulegar minningar, voru 

50 með minningu um líðan og 34 með ranghugmyndir. Algengasta raunverulega 

minningin var minning um fjölskyldu og andlit en sú fátíðasta, minning um 

klukkur.  

Tafla 20. Tíðni raunverulegra minninga hjá öllum þátttakendum og hópi eitt, hópi 
tvö og hópi þrjú*. 

Raunverulegar minningar Tíðni 
n (%) 

Hópur 1* (N=30) 
n (%) 

Hópur 2 (N=24)
n (%) 

Hópur 3 (N=19) 
n (%) 

Fjölskylda  
Andlit 
Raddir 
Píp í tækjum 
Slanga í nefi 
Stofugangur  
Barkaslanga í hálsi 
Ljós 
Sog 
Myrkur 
Klukkur 
Allar raunverulegar minningar 

48 (66) 
45 (62) 
33 (45) 
32 (44) 
24 (33) 
24 (33) 
20 (27) 
20 (27) 
14 (19) 
13 (18) 
12 (16) 
56 (77) 

19 (26) 
14 (19) 
15 (21) 
11 (15) 
11 (15) 

6 (8) 
6 (8) 

7 (10) 
3 (4) 
4 (5) 
3 (4) 

23 (32) 

16 (22) 
16 (22) 
10 (14) 
11 (15) 
11 (15) 
11 (15) 
11 (15) 
24 (33) 
7 (10) 
6 (8) 

7 (10) 
18 (25) 

13 (18) 
15 (21) 
8 (11) 

10 (14) 
2 (3) 

7 (10) 
3 (4) 

19 (26) 
14 (19) 

3 (4) 
2 (3) 

15 (21) 

 *Hópur 1:  2,7 til 6,7 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. Hópur 2:  7,1 til 10,8 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. 
Hópur 3: 11,7 til 14,9 mánuðir  frá útskrift af gjörgæslu.  
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Minningar um líðan 

Minningar um líðan úr legu á gjörgæslu áttu 51 (70%) þátttakenda og 22 (30%) 

ekki. Flestir eða 32% (n=23) áttu eina slíka minningu (M=1,6; sf 1,7; spönn 1 til 

6). Af þeim 51 sem voru með minningu um líðan voru 50 með raunverulegar 

minningar og 28 með ranghugmyndir. 

Algengasta minningin um líðan var að vera ráðvillt/ur eða ringluð/ringlaður. 

Sjaldnast mundu þátttakendur eftir að hafa verið gripnir skelfingu. Tíðni 

minninga um líðan hjá öllum þátttakendum og hjá hópi eitt, hópi tvö og hópi þrjú 

má sjá í töflu 21.   

Tafla 21. Tíðni minninga um líðan hjá öllum þátttakendum og hópi eitt, hópi tvö og 
hópi þrjú*. 

Minningar um líðan Tíðni 
n (%) 

Hópur 1*(N=30) 
n (%) 

Hópur 2 (N=24) 
n (%) 

Hópur 3 (N=19) 
n (%) 

Vera ráðvillt/ur eða  
ringluð/ringlaður 
Verkir 
Leið illa 
Kvíði, hræðsla 
Þunglyndi/depurð 
Að vera gripin/n skelfingu 
Allar minningar um líðan 

34 (47) 
 
29 (40) 
25 (34) 
13 (18) 
10 (14) 
8 (11) 
51 (70) 

12 (16) 
 

8 (11) 
4 (5) 
4 (5) 
1 (1) 
1 (1) 

19 (26) 

13 (18) 
 

12 (16) 
14 (19) 

6 (8) 
6 (8) 
3 (4) 

17 (23) 

9 (12) 
 

9 (12) 
7 (10) 
3 (4) 
3 (4) 
4 (5) 
6 (8) 

*Hópur 1: 2,7 til 6,7 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. Hópur 2: 7,1 til 10,8 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. 
Hópur 3: 11,7 til 14,9 mánuðir  frá útskrift af gjörgæslu.   

 

Ranghugmyndir 

Ranghugmyndir komu fyrir hjá 41% (n=30) þátttakenda en 59% (n=43) höfðu 

ekki slíkar minningar. Flestir eða 15% (n=11) voru með tvær slíkar minningar 

(M=0,8; sf 1,1; spönn 1 til 4) en 3% (n=2) með þær allar fjórar. Enginn 

þátttakenda hafði eingöngu haft ranghugmyndir. Af þeim 30, sem höfðu haft 

ranghugmyndir, voru 28 einnig með minningar um líðan. Allir sem mundu eftir 

ranghugmyndum mundu einnig eftir raunverulegum minningum.  

Algengasta ranghugmyndin voru draumar en ofskynjarnir fylgdu fast á eftir. 

Tíðni ranghugmynda hjá öllum þátttakendum og hópum miðað við tímalengd frá 

útskrift af gjörgæslu má sjá í töflu 22.   
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Tafla 22. Tíðni ranghugmynda hjá öllum þátttakendum og hópi eitt, hópi tvö og 
hópi þrjú*. 

Ranghugmyndir Tíðni 
n (%) 

Hópur 1* (N=30)
n (%) 

Hópur 2 (N=24) 
n (%) 

Hópur 3 (N=19) 
n (%) 

Draumar 
Ofskynjanir 
Martröð 
Tilfinning um að fólk   
væri að reyna að gera 
sjúklingnum mein 
Allar ranghugmyndir 
 

21 (29) 
20 (27) 
13 (18) 
7 (10) 

 
 

30 (41) 
 

9 (12) 
7 (10) 
5 (7) 
4 (5) 

 
 

14 (19) 
 

9 (12) 
8 (11) 
4 (5) 
2 (3) 

 
 

10 (14) 
 

3 (4) 
5 (7) 
4 (5) 
1 (1)  

 
 

6 (8) 
 

*Hópur 1: 2,7 til 6,7 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. Hópur 2: 7,1 til 10,8 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu. 
Hópur 3: 11,7 til 14,9 mánuðir  frá útskrift af gjörgæslu.   

Minningar allra þátttakenda þremur til fimmtán mánuðum eftir útskrift af 
gjörgæslu 

Marktæk tengsl voru milli tímalengdar frá útskrift (dagar) og minninga um líðan 

(Pearsons, r(73)=0,57, p=0,02). Því lengri tími sem leið frá útskrift af gjörgæslu 

því fleiri voru minningar um líðan. Tengsl voru ómarktæk milli raunverulegra 

minninga og tímalengdar frá útskrift (r(73)=0,14, p=0,23) og eins milli 

ranghugmynda og tímalengdar frá útskrift (r(73)= - 0,03, p=0,83).   

Minningar eftir tímabilum: Hópur eitt, hópur tvö og hópur þrjú  

Munur reyndist ómarktækur milli hópa eitt, tvö og þrjú og fjölda raunverulegra 

minninga (Kruskal-Wallis, χ(2)=2,1, p=0,34) og fjölda ranghugmynda (Kruskal-

Wallis, χ(2)=0,76 p=0,68) en marktækur milli hópa eitt (Mr (mean rank) =29,7 ), 

tvö (Mr=43,1)  og þrjú (Mr=40,6) og fjölda minninga um líðan (Kruskal-Wallis, 

χ (2)=6,5, p=0,038). 

Athugað var með Mann-Whitney U milli hvaða hópa munurinn var. Hann var 

marktækur milli hóps eitt (Mg=1,0, n=30) og tvö (Mg=2,0, n=24) (U=234,5, z=  

-2,3, p= 0,023) og við marktektarmörk milli hóps eitt (Mg=1,0, n=30) og þrjú 

(Mg=1,0, n=19) (U=192,5, z= -2,0, p=0,046). Athugaður var með t-prófi óháðra 

úrtaka munur milli hóps eitt og þrjú. Sá munur var einnig við marktektarmörk (t 

(47)=2,0, p= 0,053) og sýndi að meðaltal hóps þrjú var hærra en hóps eitt.  
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Rannsóknarspurning 4. Hvert er samband sjálfmetinna, 
heilsutengdra lífsgæða við aldur, lengd legu á gjörgæslu, tíma í 
öndunarvél, einkenni áfallastreituröskunar, minningar um legu 
á gjörgæslu, langvinna sjúkdóma fyrir innlögn á gjörgæslu, 
sjálfmetna heilsu og félagslegar aðstæður?  
Við svörun þessarar rannsóknarspurningar var notað meðaltal stiga heilsutengdra 

lífsgæða til að reikna út fylgni og mun milli hópa. Stig á kvarðanum 0 til 100 

voru einnig  notuð við sömu prófanir og þess er getið ef þær niðurstöður eru 

aðrar en út frá meðaltali stiga.  

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við aldur. 

Tengsl reyndust marktæk milli líkamlegrar virkni og aldurs (Pearsons, r(73)=        

-0,254, p=0,03).  

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við lengd legu á gjörgæslu 

Marktæk tengsl voru á milli líkamlegs hlutverks og lengdar legu á gjörgæslu 

(Pearsons, r(73)= -0,32, p=0,006).   

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við tíma í öndunarvél 

Tengsl voru marktæk milli líkamlegs hlutverks og fjölda klukkustunda í 

öndunarvél (Pearsons, r(73) = -0,295, p=0,01).  

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við einkenni áfallastreituröskunar 

Marktæk tengsl voru milli einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) og 

heilsutengdra lífsgæða.  Niðurstöðurnar, reiknaðar með Pearsons  má sjá í töflu 23.   

Munur reyndist marktækur á heilsutengdum lífsgæðum þeirra sem höfðu lítil 

(≤ 29 stig) og þeirra sem höfðu mikil (≥ 30 stig) einkenni áfallastreituröskunar.  

Undanskilin voru líkamlegt heilsufar, líkamleg virkni og líkamlegt hlutverk. 

Sálrænt heilsufar (bæði þátturinn og flokkarnir fjórir) þeirra sem höfðu lítil 

einkenni áfallastreituröskunar var marktækt betra en þeirra sem höfðu mikil 

einkenni áfallastreituröskunar. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 23. 
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Tafla 23. Tengsl heilsutengdra lífsgæða og einkenna áfallastreituröskunar 
(heildarstig) og munur á heilsutengdum lífsgæðum þeirra með lítil (n=48) 
og þeirra með mikil (n=21) einkenni áfallastreituröskunar.  

p 0,
16

 

0,
09

 

0,
14

 

0,
00

1*
**

 

0,
00

4*
**

 

 

0,
00

0*
**

 

0,
00

1*
**

 

0,
00

0*
**

 

0,
00

1*
* 

0,
00

0*
**

 
*M

ar
kt

æk
fy

lg
ni

, p
<0

,0
5.

 *
*M

ar
kt

æk
 fy

lg
ni

, p
<0

,0
1.

 *
**

M
ar

kt
æk

ur
 m

un
ur

 , 
<0

,0
1.

 

   

df
 

67
 

67
 

67
 

67
 

67
  67
 

67
 

67
 

67
 

67
 

t 1,
4 

1,
7 

1,
7 

3,
4 

2,
9  5,
4 

3,
6 

4,
2 

3,
5 

4,
5 

M
ik

il 
ei

nk
en

ni
 ≥

 3
0 

st
ig

 
M

 (s
f)

 

34
,0

 (1
0,

1)
 

33
,0

 (1
0,

7)
 

30
,1

 (9
,7

) 

35
,7

 (1
1,

1)
 

37
,0

 (9
,3

) 

 

36
,0

 (1
0,

6)
 

36
,8

 (1
0,

0)
 

32
,0

 (1
0,

0)
 

27
,4

 (1
3,

4)
 

41
,6

 (1
0,

8)
 

Lí
til

 ei
nk

en
ni

 ≤
 2

9 
st

ig
 

M
 (s

f)
 

38
,2

 (1
1,

6)
 

38
,5

 (1
3,

3)
 

35
,0

 (1
3,

6)
 

46
,2

 (1
1,

7)
 

44
,4

 (9
,5

) 

 

51
,0

 (1
0,

2)
 

47
,0

 (1
1,

0)
 

45
,5

 (1
3,

2)
 

41
,3

 (1
5,

8)
 

53
,3

 (7
,6

) 

H
ei

ld
ar

sti
g 

áf
al

la
str

ei
tu

-
rö

sk
un

ar
 (n

=6
9)

 

-0
,2

7*
 

-0
,3

0*
* 

-0
,3

6*
* 

-0
,5

2*
* 

-0
,3

6*
* 

 

-0
,6

7*
* 

-0
,4

0*
* 

-0
,5

4*
* 

-0
,5

7*
* 

-0
,6

5*
* 

H
ei

lsu
te

ng
d 

líf
sg

æð
i 

Lí
ka

m
le

gt
 

Lí
ka

m
le

g 
vi

rk
ni

 

Lí
ka

m
le

gt
 

V
er

ki
r 

A
lm

en
nt

 h
ei

lsu
fa

r 

 Sá
lræ

nt
 h

ei
lsu

fa
r 

Lí
fs

þr
ót

tu
r 

Fé
la

gs
le

g 
vi

rk
ni

 

Ti
lfi

nn
in

ga
le

gt
 

G
eð

he
ils

a 

 



83 

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við minningar um legu á 
gjörgæslu 

Munur reyndist ekki á heilsutengdum lífsgæðum milli þeirra sem höfðu 

minningar úr legu á gjörgæslu (n=57) og þeirra sem áttu ekki slíkar minningar 

(n=16) samkvæmt t-prófi óháðra úrtaka. Frekari greining með Mann-Withney U 

sýndi sömu niðurstöðu. 

Munur var ekki á heilsutengdum lífsgæðum þeirra sem höfðu raunverulegar 

minningar úr legu á gjörgæslu  (n=56) og hinna sem höfðu þær ekki (n=17) 

samkvæmt t-prófi óháðra úrtaka. Frekari greining með Mann-Withney U sýndi 

sömu niðurstöðu. 

Ekki reyndist munur á heilsutegndum lífsgæðum þeirra sem voru með 

minningar um líðan (n=51) og þeirra sem ekki höfðu slíkar minningar (n=22) 

samkvæmt t-prófi óháðra úrtaka. Frekari greining með Mann-Withney U sýndi 

sömu niðurstöður. 

Munur reyndist á sálrænu heilsufari þeirra sem voru með ranghugmyndir 

(n=30; M=42,1) og þeirra sem ekki voru með ranghugmyndir (n=43; M=48,2) (t-

próf óháðra úrtaka t(71)=2,1, p=0,03). Einnig var munur á lífsþrótti þeirra sem 

voru með ranghugmyndir (n=42; M=47,0) og þeirra sem ekki voru með 

ranghugmyndir (n=30;M=40,0), (t(70)=2,6,p=0,01). 

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við langvinna sjúkdóma fyrir 
innlögn á gjörgæslu 

Munur var ekki á heilsutengdum lífsgæðum þeirra sem voru með langvinnan 

sjúkdóm/a (n=53) og hinna sem ekki höfðu langvinnan sjúkdóm/a (n=20) 

samkvæmt t-prófi óháðra úrtaka. Frekari greining með Mann-Withney U sýndi 

sömu niðurstöðu. 

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við sjálfmetna heilsu  

Munur reyndist marktækur samkvæmt t prófi óháðra úrtaka á heilsutengdum 

lífsgæðum þeirra sem sögðu heilsu sína miklu verri nú (n=18) en sex mánuðum 

fyrir innlögn á gjörgæslu og allra hinna (n=54) sem svöruðu spurningu um 
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sjálfmetna heilsu sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu (p<0,05). Heilsutengd 

lífsgæði þeirra sem meta heilsu sína miklu verri nú voru marktækt minni en hinna 

sem meta heilsu sína ekki þannig. Undanskildir voru flokkarnir almennt heilsufar 

(t(70)=1,7, p=0,09) og geðheilsa (t(70)=1,5, p=0,14) þar sem munur var 

ómarktækur. Frekari greining með Mann Withney U sýndi sömu niðurstöður.  

Samband sjálfmetinna, heilsutengdra lífsgæða við félagslegar aðstæður  

Munur var marktækur á heilsutengdum lífsgæðum þeirra sem  þurftu (n=18) og 

þeirra sem þurftu ekki (n=48) aðstoð við daglegar athafnir samkvæmt t-prófi 

óháðra úrtaka (p<0,05). Heilsutengd lífsgæði voru meiri hjá þeim sem ekki þurftu 

aðstoð við daglegar athafnir. Undanskilið var almennt heilsufar, geðheilsa og 

sálrænt heilsufar þar sem munur var ómarktækur. Munur var einnig skoðaður 

með Mann-Withney U sem sýndi sömu niðurstöðu.  

Rannsóknarspurning 5. Hvert er samband einkenna 
áfallastreituröskunar við aldur, lengd legu á gjörgæslu, tíma í 
öndunarvél, minningar um legu á gjörgæslu, langvinna 
sjúkdóma fyrir innlögn á gjörgæslu, sjálfmetna heilsu og 
félagslegar aðstæður? 

Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við aldur 

Tengsl voru marktæk milli einkenna áfallastreituröskunar og aldurs (Pearsons, r 

(69) = -0,36, p=0,002).  

Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við lengd legu á gjörgæslu 

Ómarktæk tengsl voru milli einkenna áfallastreituröskunar og fjölda 

klukkustunda sem sjúklingur hafði legið á gjörgæslu (r (69) = 0,08, p=0,50).  

Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við tíma í öndunarvél 

Af 55 þátttakendum sem voru í öndunarvél voru 96% (n=53) þeirra með einkenni 

áfallastreituröskunar.    
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Ómarktæk tengsl voru milli einkenna áfallastreituröskunar og tímalengd í 

öndunarvél (r(69) = 0,09, p=0,46).  

Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við minningar um legu á 
gjörgæslu 

Munur á einkennum áfallastreituröskunar reyndist ómarktækur milli þeirra sem 

höfðu minningar úr legu á gjörgæslu (n=55; M=25,0) og þeirra sem ekki höfðu 

slíkar minningar (n=14; M=16,2), (t-próf óháðra úrtaka, t(67)=1,6, p=0,12). 

Frekari greining með Mann-Withney U sýndi sömu niðurstöðu. 

Samband lítilla einkenna og mikilla einkenna áfallastreituröskunar við  
minningar um legu á gjörgæslu 

Munur var ekki milli þeirra sem höfðu lítil einkenni og þeirra með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar og raunverulegra minninga (t-próf óháðra úrtaka, 

t(67)=0,08, p=0,94).     

Þeir sem höfðu mikil einkenni áfallastreituröskunar  (n=21; M=2,7) voru með 

marktækt fleiri minningar um líðan en þeir sem voru með lítil einkenni 

áfallastreituröskunar (n=48; M=1,2) (t(67)=3,5, p=0,001). Frekari greining með 

Mann-Whitney U sýndi sömu niðurstöður.  

Þeir sem höfðu mikil einkenni áfallastreituröskunar (n=21; M=1,4) voru með 

marktækt fleiri ranghugmyndir en þeir sem voru með lítil einkenni (n=48; 

M=0,6) (t(67)=2,5, p=0,01). Mann-Whitney U sýndi sömu niðurstöður.  

Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við langvinna sjúkdóma 
fyrir innlögn á gjörgæslu 

Einkenni áfallastreituröskunar (n=69) voru til staðar hjá 72% (n=50) þátttakenda 

sem höfðu langvinna sjúkdóma fyrir innlögn á gjörgæslu.  

Munur var ómarktækur á einkennum áfallastreituröskunar milli þeirra sem 

höfðu langvinnan sjúkdóm/a (n=50) og þeirra sem höfðu ekki  langvinna 

sjúkdóma/a (n=19)  (t-próf óháðra úrtaka, t(67)=0,05, p=0,96). Frekari greining 

með Mann-Withney U sýndi sömu niðurstöður.    
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Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við sjálfmetna heilsu 

Það voru 25% (n= 18) sem töldu heilsu sína miklu verri nú en sex mánuðum 

fyrir innlögn á gjörgæslu og af þeim svöruðu allir spurningum um einkenni 

áfallastreituröskunar. Munur á einkennum áfallastreituröskunar var ómarktækur 

milli þeirra sem töldu heilsu sína miklu verri nú en sex mánuðum fyrir innlögn á 

gjörgæslu (N=18) og allra hinna (N=50) sem svöruðu spurningunni (t-próf 

óháðra úrtaka, t(66)=1,6, p=0,12).  

Samband einkenna áfallastreituröskunar (heildarstig) við félagslegar aðstæður 

Munur á einkennum áfallastreituröskunar milli þeirra sem þurftu (Mg=21,0, 

n=16) og þurftu ekki (Mg=21, n=46) aðstoð við daglegar athafnir reyndist 

ómarktækur (Mann-Whitney U, U=314,5, z = -0,86, p=0,39). Hvorki dró úr eða 

jók á einkenni áfallastreituröskunar hvort sem sjúklingar þurftu aðstoð við 

daglegar athafnir eða ekki þremur til fimmtán mánuðum eftir útskrift af 

gjörgæslu. 

Samantekt rannóknarniðurstaðna 

Heilsutengd lífsgæði þátttakenda voru undir viðmiðum normalstaðals bandarísks 

úrtaks á tímabilunum 3 til 6,7 mánuðum og 7 til 11 mánuðum eftir útskrift af 

gjörgæslu. Á tímabilinu 12 til 15 mánuðum eftir útskrift jukust þau marktækt í 

þremur flokkum og einum þætti en höfðu ekki enn öll náð viðmiðum. Að jafnaði 

var sálrænt heilsufar betra en líkamlegt heilsufar. Einkenni áfallastreituröskunar 

voru einnig langvinn og mikil einkenni áfallastreituröskunar drógu marktækt úr 

sálrænu heilsufari og lífsþrótti heilsutengdra lífsgæða. Þeir sem höfðu mikil 

einkenni áfallastreituröskunar höfðu marktækt fleiri minningar um líðan og 

ranghugmyndir úr legu á gjörgæslu en þeir sem höfðu lítil einkenni 

áfallastreituröskunar.   
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Umræða 

Við svörun rannsóknarspurninganna hafa fengist niðurstöður sem gefa víðtæka 

mynd af heilsu og líðan sjúklinga sem legið hafa á gjörgælsu í þrjá sólarhringa 

eða lengur og ferli bráðra, alvarlegra veikinda þeirra. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar er þekking sem getur nýst heilbrigðisstéttum á Íslandi til að 

skipuleggja og bæta þjónustu og sinna þörfum sem þessi sjúklingahópur kann að 

hafa.   

Hér á eftir er umræða um rannsóknarspurningarnar, takmarkanir og 

hagnýtingu rannsóknarinnar. 

Bakgrunnur 

Af  úrtaki 211 sjúklinga höfðu 56 látist (27%) og það gefur til kynna hve veikir 

sjúklingar í þessu úrtaki hafa verið. Ekki var skoðað hvenær á tímabilinu frá 

útskrift af gjörgæslu þeir létust.    

Meðaltal legutíma á gjörgæslu og Landspítala ásamt APACHE II stigun var 

sambærilegt því sem kemur fram í rannsóknum sem gerðar hafa verið á 

heilsutengdum lífsgæðum (Cuthbertson o.fl., 2005; Hofhuis o.fl., 2008a; 

Kleinpell, 2003) og einkennum áfallastreituröskunar (Jones o.fl., 2003). Það var 

óvænt hve fáir útskrifuðust heim af almennri legudeild og hve margir höfðu 

útskrifast af almennri legudeild á aðra deild, einnig á Landspítalanum. Það skýrir 

hinn langa legutíma á Landspítalanum, sem nefndur er „meðallegutími á 

almennri deild“ í töflu 14. Skipting þátttakenda, sem legið höfðu á 

gjörgæsludeild í Fossvogi annars vegar og á gjörgæsludeild við Hringbraut 

hinsvegar, var jöfn. Vegna almennrar starfsemi deildanna beggja voru ástæður 

innlagnar fjölbreyttar en skiptust tiltölulega jafnt milli lyf- og skurðlækninga.   
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Sjálfmetið heilsufar og samband þess við heilsutengd lífsgæði og einkenni 
áfallastreituröskunar 

Ekki reyndist munur á heilsutengdum lífsgæðum þátttakenda sem höfðu 

langvinnan sjúkdóm fyrir innlögn á gjörgæslu og þeim sem voru ekki með slíkan 

sjúkdóm. Það stangast á við niðurstöður annarra rannsókna um að heilsutengd 

lífsgæði þeirra sem eru heilsuhraustir fyrir innlögn á gjörgæslu séu lakari eftir 

útskrift af gjörgæslu en þeirra sem hafa langvinna sjúkdóma (Orwelius o.fl., 

2005; Ridley o.fl., 1997; Wehler o.fl., 2001). Það sem gæti skýrt þetta er að fjöldi 

þátttakenda hafi ekki verið nægur til að fram hafi komið munur og að spurningin 

um langvinna sjúkdóma hafi ekki náð fram nægum upplýsingum um heilsufar 

þeirra sem hér eru sagðir heilsuhraustir. Einnig er hugsanlegt að eitthvað annað 

en heilsufar fyrir innlögn á gjörgæslu ráði um heilsu og líðan eftir útskrift af 

gjörgæslu hjá þátttakendum þessarar rannsóknar. Enginn munur kom fram á 

einkennum áfallastreituröskunar.  

Mat þátttakenda á heilsu sinni nú miðað við sex mánuðum fyrir innlögn á 

gjörgæslu sýndi að hlutfallslega flestir þeirra, eða fjórðungur, töldu heilsu sína 

verri nú en sex mánuðum fyrir innlögn.  Heilsutengd lífsgæði þeirra voru 

jafnframt marktækt minni en hinna sem einnig lögðu mat á heilsu sína en enginn 

munur var á einkennum áfallastreituröskunar milli þeirra. Í rannsókn Wehler og 

félaga (2001) voru þeir, sem töldu heilsu sína og lífsgæði verri sex mánuðum 

eftir útskrift af gjörgæslu, með sömu lífsgæði og heilsu og almennt þýði mánuði 

fyrir innlögn á gjörgæslu. Þessi fjórðungur í rannsókninni, sem hér er til 

umfjöllunar, gæti verið sambærilegur við áðurnefnda sjúklinga í rannsókn 

Wehlers og félaga, það er verið heilsuhraustir fyrir innlögn á gjörgæslu. Þegar 

þeim hefur verið bætt við þá sem töldu heilsu sína dálítið verri nú en sex 

mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu voru þetta tæpur helmingur þátttakenda sem 

ekki höfðu náð sömu heilsu og þeir höfðu sex mánuðum fyrir innlögn. Á hvaða 

tímabil eftir útskrift af gjörgæslu þessi svör þátttakenda raðast var ekki athugað 

og það meðal annars torveldar mat á því hvort þeir eigi eftir að ná bata.  
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Niðurstöður um einkenni sem e.t.v. má tengja bráðum, alvarlegum veikindum 

og legu á gjörgæslu gefa einnig lýsandi mynd af þátttakendum. Auk 

hefðbundinna líkamlegra einkenna, svo sem þreytu og skorti á líkamlegum styrk, 

vekur sérstaka athygli að þrisvar til fimm sinnum í viku eða oftar áttu 36% erfitt 

með að muna, 22% erfitt með að einbeita sér og hjá 16% var truflun á 

bragðskyni. Allar þessar niðurstöður eru sambærilegar niðurstöðum annarra 

rannsókna á afleiðingum bráðra, alvarlegra veikinda og legu á gjörgæslu 

(Chaboyer og Grace, 2003; Deja o.fl., 2006; Eddleston o.fl., 2000; Granja o.fl., 

2005; Griffiths og Jones, 2003; Jones og Griffiths, 2000). Þar sem ekki er þekkt 

hvort eða í hvaða mæli þessi einkenni voru til staðar fyrir innlögn á gjörgæslu er 

ekki hægt að fullyrða að enn sé ferli bráðra, alvarlegra veikinda ólokið hjá 

þessum þátttakendum.  

Félagslegir þættir og samband þeirra við heilsutengd lífsgæði og einkenni 
áfallastreituröskunar 

Hlutfall þeirra sem þurftu daglega aðstoð var ekki hátt, eða 25%, borið saman við 

niðurstöður Chaboyer og Grace (2003) þar sem 44% þurftu einhverja aðstoð 

heima við athafnir daglegs lífs. Heilsutengd lífsgæði voru marktækt minni meðal 

þeirra sem þurftu aðstoð heldur en hjá þeim sem ekki þurftu aðstoð en enginn 

munur var á einkennum áfallastreituröskunar milli þeirra. Aðstoð var í flestum 

tilfellum fengin frá maka enda hefur það margoft komið fram í öðrum 

rannsóknum (Foster og Chaboyer, 2003; Van Pelt o.fl., 2007).  

Mikil nýting þjónustu sérfræðinga og/eða stofnana er önnur vísbending um að 

skerðingu á heilsu og líðan en 84% þátttakenda höfðu nýtt sér þjónustu í 

tengslum við bata sinn. Flestir höfðu nýtt sér þjónustu sjúkraþjálfara og 

heimilslækna. Heimahjúkrun höfðu 22% fengið. Ekki var kannað á hvaða 

tímbilum eftir útskrift af gjörgæslu þjónustan var helst notuð. Hvað það er 

nákvæmlega sem sjúklingarnir leita sér hjálpar við er óþekkt og sömuleiðis hvers 

konar úrlausn þeir fá. Komið hefur fram að þekking annarra 

heilbrigðisstarfsmanna en þeirra sem hafa sérstaklega kynnt sér eða unnið með 
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sjúklingum á gjörgæslu á ferli bráðra, alvarlegra veikinda getur verið takmörkuð. 

Ef sjúklingar glíma við vandamál sem tengjast því ferli eftir að heim er komið 

getur verið tilviljunarkennt hvort þeir fá viðeigandi úrlausn (Griffiths og Jones, 

2003).  

Heilsutengd lífsgæði 

Miðað við bandarískan almenning (normalstaðal) voru heilsutengd lífsgæði undir 

viðmiðum fyrstu 11 mánuði eftir útskrift af gjörgæslu að undanskilinni geðheilsu. 

Þau voru einnig lakari á tímabilinu 12 til 15 mánuðum eftir útskrift en ekki í eins 

miklum mæli. Á því tímabili höfðu auk geðheilsu flokkarnir verkir, almennt 

heilsufar og félagsleg virkni náð viðmiðum ásamt þættinum sálrænt heilsufar.  

Marktæk aukning á heilsutengdum lífsgæðum varð innan þriggja flokka og 

eins þáttar. Aukning var ekki stigvaxandi milli tímabila heldur jókst á þriðja og 

síðasta tímabilinu, 12 til 15 mánuðum, eftir útskrift af gjörgæslu. Aukningin var 

augljós í líkamlegu hlutverki en sá flokkur var hvað mest undir viðmiðum 

normalstaðals af öllum flokkum á tímabilunum á undan. Aukningin var einnig 

augljós í félagslegri virkni. Aukning í þessum flokkum þýðir að vandamál í 

daglegu lífi eða starfi vegna líkamlegrar heilsu hafa minnkað marktækt á 

tímabilinu 12 til 15 mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu miðað við tímabilin þar á 

undan. Að sama skapi hafa samskipti við annað fólk og félagslíf aukist marktækt 

á þessu tímabili vegna aukinnar líkamlegrar heilsu og fækkun tilfinningalegra 

vandamála.  

Þetta er í samræmi við niðurstöður annarra. Þær hafa sýnt að skerðing á 

heilsutengdum lífsgæðum eftir dvöl á gjörgæslu er langvarandi (Cuthbertson 

o.fl., 2005; Herridge o.fl., 2003; Hofhuis, o.fl., 2008a; Kleinpell, 2003). Sömu 

heimildir sýna einnig að sálrænt heilsufar sjúklinga, sem legið hafa á gjörgæslu, 

batnar fyrr en það líkamlega og eru niðurstöður þessarar rannsóknar 

sambærilegar. Þátturinn sálrænt heilsufar er alla jafna með hærra meðaltal en 

þátturinn líkamlegt heilsufar. Geðheilsa er til að mynda eini flokkur 
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heilsutengdra lífsgæða sem er alltaf innan viðmiða óháð tímalengd frá útskrift af 

gjörgæslu.  

Meðaltal stiga heilsutengdra lífsgæða var lægra hjá þátttakendum á tímabilinu 

7 til 11 mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu en á tímabilinu á undan, 3 til 6,7 

mánuðir. Munurinn var þó ekki marktækur og meðatölin svipuð og heilsutengd 

lífsgæði í raun mjög álíka á báðum þessum tímabilium. Það má vera ef tímabilinu 

hefði verið skipt á annan hátt að þessi munur milli tímabila hefði orðið annar. 

Þátttakendur í þessari rannsókn höfðu dvalið á deildum Landspítalans að jafnaði í 

35,9 daga eftir útskrift af gjörgæslu. Verið getur að batinn sem sjúklingar hafa 

náð, og/eða stuðningur, sem þeir hafa fengið í þeirri legu sé enn til staðar á 

tímabilinu 3 til 6,7 mánuðum eftir útskrift en svo dali hann aftur lítillega 7 til 11 

mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu. Önnur hugsanleg skýring er að þátttakendur 

hafi dregið úr nýtingu á þjónustu sérfræðinga og stofnana á tímabilinu 7 til 11 

mánuðum eftir útskrift miðað við tímabilið á undan en það var ekki skoðað. 

Þessar niðurstöður eru ekki beint sambærilegar niðurstöðum annarra. Í rannsókn 

Hofhuis og félaga (2008a) kom reyndar fram að bati jókst mest meðan sjúklingur 

var á almennri legudeild sjúkrahúss og það gæti átt við tímabilið 3 til 6,7 mánuðir 

eftir útskrift.      

Nokkur munur er á niðurstöðum heilsutengdra lífsgæða á kvarðanum 0 til 100 

þegar þær eru bornar saman við niðurstöður annarra rannsókna. Heilsutengd 

lífsgæði þátttakenda þessarar rannsóknar á tímabilinu 3 til 6,7 mánuðum eftir 

útskrift af gjörgæslu eru lakari í öllum flokkum innan beggja þátta, líkamlegs 

heilsufars og sálræns heilsufars, heldur en fram kemur í rannsókn Hofhuis og 

félaga (2008a) þremur og sex mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi. Það eina sem 

mælist hærra í þessari rannsókn er geðheilsa, annars er munurinn mikill, 

sérstaklega á flokkum innan sálræns heilsufars. Hofhuis og félagar (2008a) birtu 

einnig meðaltöl stiga þáttanna líkamlegs (38,9 ±11,2) og sálræns heilsufars (51,2 

±10,0) sex mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi. Í þessari rannókn er líkamlegt 



92 

heilsufar og sálrænt heilsufar lakara, hvort sem miðað er við tímabilið 3 til 6,7 

mánuðir eða 7 til 11 mánuðir frá útskrift af gjörgæslu.    

Þegar bornar eru saman niðurstöður tímabilsins 12 til 15 mánuðir eftir útskrift 

af gjörgæslu við niðurstöður rannsókna Cuthbertson og félaga (2005) og 

Kleinpell (2003) þá svipar heilsutengdum lífsgæðum íslenskra 

gjörgæslusjúklinga mjög til skoskra og bandarískra gjörgæslusjúklinga. Því er 

hins vegar ósvarað hvort heilsutengd lífsgæði íslenskra gjörgæslusjúklinga eigi 

eftir að aukast frekar eftir 15 mánuði frá útskrift af gjörgæslu.  

Einkenni áfallastreituröskunar og samband einkenna áfallastreituröskunar og 
heilsutengdra lífsgæða  

Einkenni áfallastreituröskunar voru almenn og langvarandi meðal þátttakenda. 

Mest voru  einkenni (heildarstig) áfallastreituröskunar að jafnaði á tímabilinu 7 

til 11 mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu og meiri en á tímabilinu á undan. 

Marktækt hafði síðan dregið úr einkennunum á tímabilinu 12 til 15 mánuðum 

eftir útskrift. Niðurstöður annarra rannsókna hafa einnig sýnt langvarandi 

einkenni áfallastreituröskunar, allt að einu ári eftir útskrift af gjörgæslu (Jones 

o.fl., 2003; Rattray o.fl., 2005; Sukantarat o.fl., 2007). Aukning á einkennum 

áfallstreituröskunar milli tímabila, eins og meðaltal þessarar rannsóknar gefur 

vísbendingu um, kemur hins vegar ekki fram, einungis að einkennin haldist 

óbreytt milli mánaða ( Rattray o.fl., 2005; Sukantarat o.fl., 2007).  

Það hafði dregið marktækt úr hinum litlu einkennum áfallastreituröskunar      

(≤ 29 stig) á tímabilinu 12 til 15 mánuðum eftir útskrift miðað við hin tímabilin 

tvö á undan. Lítil einkenni áfallastreituröskunar eru langvarandi en dofna eftir því 

sem tíminn líður frá útskrift af gjörgæslu.  

Áberandi hátt hlutfall þátttakenda var með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar. Niðurstaðan var sambærileg rannsókn Jones og félaga 

(2003) þar sem um helmingur þátttakenda var með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar sex mánuðum eftir útskrift af gjörgæslu. Í þeirri rannsókn 

var viðmiðunarmark mikilla einkenna á IES ≥19 stig. Ef sú viðmiðun hefði verið 
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notuð í þessari rannsókn hefðu einnig um helmingur þátttakenda verið með mikil 

einkenni áfallastreituröskunar. Í samanburði við rannsóknir Girard og fleiri 

(2007) og Samuelson og félaga (2007) er hlutfall sjúklinga með mikil einkenni 

áfallastreituröskunar í þessari rannsókn hátt. Fjölmargt gæti skýrt þessi miklu 

einkenni sambærilegt og kom fram í rannsókn Jones og fleiri (2003) og Jones og 

fleiri (2007). Fyrst er að nefna minningar úr legu á gjörgæslu en niðurstöðurnar 

sýndu að þeir sem höfðu mikil einkenni áfallastreituröskunar voru með marktækt 

fleiri ranghugmyndir og minningar um líðan en hinir sem voru með lítil einkenni. 

Í annan stað gætu atburðir, sem ekki voru mældir í þessari rannsókn, hafa valdið 

streitu sem brotist hefur út í miklum einkennum áfallastreituröskunar. Nefna má 

atburði sem hugsanlega tengjast umhverfi gjörgæslunnar, umönnun á gjörgæslu 

eða lyfjagjöf. Svipaðir atburðir gætu jafnframt hafa orðið á almennri legudeild 

sem einnig hafi valdið sjúklingunum streitu. Hin miklu einkenni 

áfallastreituröskunar voru að jafnaði mest 7 til 11 mánuðum eftir útskrift en 

virtust hvíla, af meðaltölunum af dæma,  á nokkrum sjúklingum af svipuðum 

þunga, óháð tíma sem liðið hefur frá útskrift af gjörgæslu.  

Niðurstöðurnar sýndu að meiri einkenni áfallastreituröskunar og minni 

heilsutengd lífsgæði fylgjast að. Líkamlegir þættir heilsu og líðanar urðu síður 

fyrir barðinu á þessum einkennum en sálræn heilsa. Sálrænt heilsufar þeirra sem 

voru með lítil einkenni áfallastreituröskunar var marktækt betra en þeirra sem 

höfðu mikil einkenni. Þessar niðurstöður eru sambærilegar við rannsókn Deja og 

félaga (2006), Stoll og félaga (2000) og Sukantarat og félaga (2007). Líklegra var 

að ungar konur í þessari rannsókn væru með mikil einkenni áfallastreituröskunar, 

með marktækt verri heilsutengd lífsgæði, sérstaklega hvað varðar sálrænt 

heilsufar en þeir sem höfðu lítil einkenni áfallastreituröskunar. 

Minningar úr legu á gjörgæslu og samband þeirra við heilsutengd lífsgæði og 
einkenni áfallastreituröskunar  

Flestir þátttakanda mundu ekki skýrt eftir legunni á gjörgæslu og tæpur 

fjórðungur átti engar minningar frá þessu tímabili. Minnisleysi þátttakenda 
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þessarar rannsóknar er nokkru meira en í rannsókn Ringdal og félaga (2009). 

Flestar minningar sjúklinganna voru raunverulegar, minningar um líðan fylgdu 

þar fast á eftir en nokkuð hátt hlutfall hafði ranghugmyndir. Mikil blöndun var 

milli þessara þriggja gerða af minningum. Til dæmis var enginn þátttakenda 

eingöngu með ranghugmyndir heldur voru allir með blöndu af ranghugmyndum 

og raunverulegum minningum og það er sambærilegt og kemur fram í öðrum 

rannsóknum (Ringdal o.fl., 2009; Samuelson o.fl., 2007).  

Minningar um líðan var sú gerð minninga sem jókst marktækt eftir því sem 

lengri tími leið frá útskrift af gjörgæslu. Minningar um líðan voru einnig 

marktækt fleiri á tímbilinu 7 til 11 mánuðum frá útskrift en á tímabilinu 3 til 6,7 

mánuðum frá útskrift. Hlutfallslega voru flestar minningar um líðan á þessu 

tímabili að hafa liðið illa, verið ráðvillt/ur eða ringlaður/ringluð og verkir.  Hin 

marktæka aukning milli tímabila er í samræmi við  það að minningar úr legu á 

gjörgæslu lifi áfram með sjúklingunum (Löf o.fl., 2006). Hins vegar er aukningin 

óvænt og óútskýrð en samræmist öðru sem hafði aukist marktækt á þessu tímabili 

7 til 11 mánuðum eftir útskrift, eins og einkennum áfallastreitursökunar og minni 

heilsutengdum lífsgæðum (þrír flokkar og einn þáttur) miðað við tímabilið 12 til 

15 mánuðir.  

Ekki reyndist munur á heilsutengdum lífsgæðum eða einkennum 

áfallastreituröskunar þeirra sem voru með minningar úr legu á gjörgæslu og 

þeirra sem ekki voru með slíkar minningar. Komið hefur fram að minnisleysi 

hefur neikvæð áhrif á vellíðan og bata eftir bráð, alvarleg veikindi (Adamson 

o.fl., 2004) en svo reyndist ekki hér. Raunverulegar minningar úr legu á 

gjörgæslu, sama hve fáar þær eru, geta samkvæmt Jones og félögum (2001) 

verkað sem vörn gegn kvíða. Allir þátttakendur, sem höfðu minningar, fyrir utan 

einn, voru með raunverulegar minningu/ar. Hugsanleg skýring er að þær hafi 

verið haldreipi sem tengdi þá við það sem raunverulega gerðist og hafi verkað 

sem vörn gegn sálrænni og líkamlegri vanlíðan.   Á hinn bóginn kom fram 

samband milli ranghugmynda úr legu á gjörgæslu og heilsutengdra lífsgæða. 
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Ranghugmyndir draga marktækt úr sálrænu heilsufari og lífsþrótti mældu með 

SF-36v2. Það þýðir að ranghugmyndir draga úr lífsorku og úthaldi og geta valdið 

skerðingu á félagslegri virkni og virkni í félagslegu hlutverki vegna 

tilfinningalegra vandamála. Þetta er sambærilegt niðurstöðum í rannsókn Ringdal 

og félaga (2009) á tengslum ranghugmynda og heilsutengdra lífsgæða.    

Þeir sem höfðu mikil einkenni áfallastreituröskunar voru með marktækt fleiri 

ranghugmyndir og minningar um líðan en þeir sem höfðu lítil einkenni 

áfallastreituröskunar. Minningar um líðan, svo sem að hafa verið 

ráðvilltur/ringlaður, liðið illa eða verkjað, eru samsvarandi minningum sem í 

öðrum rannsóknum eru nefndar streituvaldandi minningar. Niðurstöðurnar eru 

sambærilegar rannsóknum sem sýnt hafa samband ranghugmynda og einkenna 

áfallastreituröskunar (Jones o.fl., 2003; Jones o.fl., 2007) og samband 

streituvaldandi minninga og einkenna áfallastreituröskunar (Girard o.fl., 2007; 

Samuelson o.fl.,  2007; Schelling o.fl., 1998). 

Hagnýting rannsóknar 

Hagnýtt gildi rannsóknarinnar er sú innsýn sem fengist hefur í heilsu og líðan 

sjúklinganna. Mælitækin sem voru notuð eru alþjóðleg og samanburður því gerlegur 

við erlendar rannsóknir. Sá samanburður sýnir að afdrifum gjörgæslusjúklinga á 

Íslandi svipar mjög til afdrifa annarra gjörgæslusjúklinga í hinum vestræna heimi. 

Þörf þeirra fyrir eftirfylgd og stuðning eftir útskrift af gjörgæslu virðist vera sú sama.    

Niðurstöðurnar vekja upp spurningar hvað það er í starfsemi gjörgæsludeilda sem 

hafi neikvæð áhrif á heilsu og líðan sjúklinganna eftir útskrift þaðan?  Er það 

lyfjagjöf eða skortur á lyfjum, eru það veikindin eða umönnunin, er það umhverfi 

gjörgæslunnar eða þetta allt? Einnig vekur þetta upp spurningar í hverju  

endurhæfing sjúklinganna felist eftir útskrift af gjörgæslu og hvert er samband 

endurhæfingar við heilsu og líðan til lengri tíma? Hverjar sem ástæðurnar kunna að 

vera fyrir skerðingu á heilsu og líðan eftir útskrift af gjörgæslu þá benda niðurstöður 

rannsóknarinnar til þess að sjúklingar, sem legið hafa á gjörgæslu í þrjá sólarhringa 

og lengur, hafi þörf fyrir skipulagða eftirfylgd eftir útskrift þaðan.  
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Takmarkanir rannsóknar  

Takmarkanir þessarar rannsóknar eru fjölmargar. Það fyrsta sem verður nefnt er 

að þó svarhlutfall rannsóknarinnar megi teljast gott þá takmarkar það niðurstöður 

rannsóknarinnar að draga ályktanir af svörum einungis 73 þátttakenda. Ekki er 

heldur hægt að álykta um hvort dregið hafi úr heilsutengdum lífsgæðum 

þátttakenda eða þau aukist því óþekkt er hvernig þau voru fyrir innlögn á 

gjörgæslu. Hins vegar gefa svör við spurningunni um mat á heilsu nú miðað við 

sex mánuðum fyrir innlögn á gjörgæslu vísbendingar um mun á sjálfmetinni 

heilsu. Hvort það tengist legu og meðferð á gjörgæslu er ekki hægt að fullyrða en 

eins og áður hefur komið fram er dvöl á gjörgæslu einungis einn hluti af dvöl 

sjúklings á sjúkrahúsi og það torveldar mat á árangri af legu á gjörgæslu. Það 

takmarkaði einnig rannsóknina að enginn íslenskur samanburðarhópur var til 

staðar, það er íslenskt, almennt þýði sem hægt hefði verið að bera heilsutengdu 

lífsgæði sjúklinganna saman við. Jafnframt voru ekki margir sem uppfylltu 

skilyrði til þátttöku í rannsókninni og því voru fáir sjúklingar í hverjum hópi. Hið 

íslenska fámenni skýrir þetta hvoru tveggja sem eru þær aðstæður sem við búum 

við. Það var vel ljóst af nokkrum þeirra símtala sem rannsakandi átti við 

þátttakendur og/eða nánustu aðstandendur þeirra til að minna á þátttöku, að 

aðstandendur hjálpuðu til við að svara spurningalistanum. Ástæða þess að 

þátttakendur þurftu hjálp við að svara honum var hve úthaldslitlir og veikir sumir 

þeirra enn voru, að þeirra sögn og/eða aðstandenda þeirra. Hugsanlega hefði 

hjálpað til ef listinn hefði verið styttri. Þetta er einnig vísbending um að það hafi 

ekki verið besta aðferðin við gagnasöfnun að senda slíku úrtaki spurningalista 

heim. Trúlega hefði verið betra að fara heim til allra þeirra sem uppfylltu skilyrði 

rannsóknarinnar og bjóða þeim aðstoð við að fylla út listann. Slík aðferð við 

gagnasöfnun er hinsvegar tímafrek og kostnaðarsöm og var ákveðið að beita 

henni ekki að þessu sinni.  
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Lokaorð 

Allmargar rannsóknir hafa farið fram á heilsutengdum lífsgæðum og einkennum 

áfallastreituröskunar í hinum vestræna heimi á sjúklingum sem legið hafa á 

gjörgæslu og rannsóknum á minningum úr legu á gjörgæslu fer fjölgandi. Slíkar 

rannsóknir hafa hins vegar ekki verið gerðar á sjúklingum sem legið hafa á 

gjörgæsludeildum á Íslandi. Í þeim skilningi er þessi rannsókn grunnur að 

þekkingu á því hvernig þessum sjúklingahópi farnast.  

Greint hefur verið frá allstórum hluta gagna þessarar rannsóknar í lýsandi 

niðurstöðum en tengsl og sambönd margra breyta eru ókönnuð. Dæmi um það er 

samband heilsu og líðanar afmarkaðra hópa sjúklinga í úrtakinu og 

innlagnarástæðu. Einnig væri athugun á sambandi hinna þriggja gerða minninga 

innbyrðis, og minninga og afmarkaðra sjúklingahópa, vert rannsóknarefni. 

Áframhaldandi rannsókn á heilsu og líðan þessa úrtaks, þar sem bornar væru 

saman niðurstöður þessarar rannsóknar og niðurstöður eftir eitt ár, gætu gefið 

athyglisverðar niðurstöður um bata þeirra.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna hve veikir sjúklingar, sem legið hafa á 

gjörgæslu í þrjá sólarhringa og lengur, eru fyrstu 11 mánuði eftir útskrift af 

gjörgæslu og allt að 15 mánuðum eftir útskrift þaðan. Margt bendir til þess að á 

þessum mánuðum sé ferli bráðra, alvarlegra veikinda enn ekki lokið og 

sjúklingarnir hafi hugsanlega ekki endurheimt lífsgæði sín sem þeir höfðu fyrir 

innlögn á gjörgæslu. Óhætt er að álykta að skerðing á líkamlegri, sálrænnri og 

félagslegri heilsu, virkni og vellíðan sjúklinga sem legið hafa í þrjá sólarhringa 

og lengur á gjörgæslu er langvinn og er ekki lokið þegar 15 mánuðir hafa liðið 

frá útskrift þaðan.     
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eftir þátttöku þinni.  

Ábyrgðamaður rannsóknarinnar er Herdís Sveinsdóttir, prófessor við Hjúkrunarfræðideild Háskóla
Íslands. Eirbergi – Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík. Sími: 525 4971, netfang: herdis@hi.is   Herdís er 
leiðbeinandi minn við rannsóknina ásamt Lovísu Baldursdóttur,  sérfræðingi í hjúkrun 
gjörgæslusjúklinga. Eiríksgötu 19, 101 Reykjavík. Sími:  691 3339, netfang: 
lovisaba@landspitali.is 

Markmið rannsóknarinnar er að skoða lífsgæði einstaklinga sem legið hafa á gjörgæsludeildum 
Landspítalans í 3 sólarhringa eða lengur þegar 3 til 15 mánuðir eru liðnir frá útskrift þaðan. Niðurst
rannsóknarinnar verða notaðar til að þróa og bæta þjónustu við alvarlega veika einstaklinga sem þ
sjúkrahúsdvöl að halda. Þátttaka þín er því mikilvæg en 3 til 15 mánuðir eru nú liðnir frá útskrift þi
gjörgæsludeild Landspítalans við Hringbraut eða í Fossvogi.  

Þátttaka þín felst í því að svara spurningalistanum sem fylgir þessu bréfi.  Það tekur um 20 mínútur
svara spurningunum sem eru 55 talsins. Flestar spurningarnar lúta að heilsufari og líðan og kunna 
þeirra að vera líkar en þær eru allar jafn mikilvægar. Þegar spurningalistanum hefur verið svarað e
beðin/-n um að setja hann í umslagið sem fylgir með og senda hann til baka þér að kostnaðarlausu
verður sent bréf eftir tvær vikur þar sem þátttaka þín er ítrekuð hafir þú ekki svarað og sent 
spurningalistann til baka eða gefið til kynna að þú hafir ekki áhuga á þátttöku. Tveimur vikum eftir
verður hringt í þig einu sinni til að minna á þátttöku. Í rannsókninni verða  sóttar upplýsingar úr 
sjúkraskrá um sjúkdómsgreiningu við innlögn á gjörgæslu, lengd dvalar þinnar á gjörgæsludeild og 
tímann sem líður frá útskrift af gjörgæslu að útskrift af Landspítalanum, tímalengd í öndunarvél ef 
og stigun á alvarleika veikindanna við innlögn á gjörgæslu. 
  
Þátttaka í rannsókninni felur ekki í sér áhættu. Hins vegar getur svörun spurningalistans vakið hjá þ
tilfinningaleg viðbrögð sem þú vilt fá að ræða eða leita úrlausnar við. Þér er velkomið að hafa samb
við deildarstjóra gjörgæsludeildanna sem munu leitast við að svara þér eða leiðbeina þér annað ef
krefur.  Kristín I. Gunnarsdóttir er deildarstjóri gjörgæsludeildar í Fossvogi (S: 824 5986) og Mariann 
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Bjarnadóttir er deildarstjóri gjörgæsludeildar við Hringbraut (S: 824 5455). Þátttaka þín hefur ekki 
kostnað í för með sér og ekki verður greitt fyrir þátttöku.  

Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari rannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er án 
eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þú færð á Landspítalanum. Þér er 
ekki skylt að svara öllum spurningunum. Viðeigandi leyfi fyrir rannsókninni hafa fengist hjá 
Siðanefnd Landspítalans, Framkvæmdastjóra lækninga á Landspítalanum og Persónuvernd.   

Nafn þitt var fengið úr gagnagrunni Landspítalans. Fyllstu nafnleyndar er heitið en hvorki nafn þitt
né önnur persónuauðkenni munu koma fram.  Farið verður með allar upplýsingar sem 
trúnaðarmál. Spurningalistinn er númeraður til að auðvelda póstsendingar og samsvörun. 
Númerið er samsvarandi númeri á nafnalista úr gagnagrunni Landspítalans. Við skil á 
spurningalistanum verður leitað að upplýsingum um þig í sjúkraskrá sem nefndar voru hér á 
undan og þeim gefið sama númer og er á spurningalistanum. Um leið og upplýsingarnar hafa 
verið fengnar úr sjúkraskrá er nafni þínu eytt af nafnalistanum þannig ekki er hægt að tengja nafn 
þitt við spurningalistann eða upplýsingar úr sjúkraskrá.  Spurningalista sem hefur verið svarað og 
upplýsingar úr sjúkraskrá munu aldrei liggja saman. 

Einungis undirrituð, sem er rannsakandinn, mun vinna við að afla upplýsinga sem þarf að fá úr 
sjúkraskrám. Rannsakandi og leiðbeinendur hennar munu vinna með upplýsingar sem fást með 
spurningalistunum. Unnið verður úr gögnum tölfræðilega þar sem talað verður út frá 
samanlögðum upplýsingum um þátttakendur. Öllum gögnum verður eytt að vinnslu lokinni. 
Niðurstöður rannsóknarinnar verða kynntar með meistaraprófsritgerð og fyrirlestri við 
Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands.  

Skil á spurningalistanum skoðast sem upplýst samþykki fyrir þátttöku þinni í þessari rannsókn.  

Þér er velkomið að hafa samband við ábyrgðarmann rannsóknarinnar og leiðbeinanda minn 
Herdísi Sveinsdóttur, prófessor við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands ef þú vilt gera 
athugasemdir við rannsóknina, í síma: 525 4971 eða með tölvupósti á netfangið herdis@hi.is  

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta 
þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Landspítala, Fossvogi, 108 Reykjavík. 
Sími: 543 7465, fax: 543 2339, tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is  

 
Ég vona að þú sjáir þér fært að taka þátt.  
Með fyrirfram þakklæti. 
 
 
________________________________ 

Rannveig J. Jónasdóttir 
hjúkrunarfræðingur gjörgæsludeild E6 Fossvogi, Landspítala  
og meistaranemi við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands.   
Sími: 861 0054, netfang: rjj2@hi.is   
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Fylgiskjal 2. Ítrekunarbréf.  
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Fylgiskjal 3. Staðfesting Quality Metric á þýðingu SF-36v2 á 
íslensku 
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Fylgiskjal 4. Stigun alvarleika veikinda (APACHE II). 
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Fylgiskjal 5. Leyfi Siðanefndar Landspítalans. 
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Fylgiskjal 6. Leyfi framkvæmdarstjóra lækninga.  
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Fylgiskjal 7. Leyfi Persónuverndar.  
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