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Útdráttur 

Þessi heimildasamantekt var lokaverkefni til B.Sc. prófs í hjúkrunarfræði. Tilgangur hennar 

var að varpa ljósi á það, hvað einkennir óráð á gjörgæsludeildum. Afla þekkingar um það sem 

hefur áhrif á þróun einkenna, hvaða afleiðingar óráð hefur fyrir batahorfur og framtíð 

sjúklinga. 

Óráð er vel þekkt hjá alvarlega veikum sjúklingum á gjörgæsludeildum og sýna rannsóknir að 

það lengir sjúkrahúsdvöl og eykur dánartíðni. Einnig benda niðurstöður til þess að óráð hafi 

ahrif á heilsufar, líkamlegt hlutverk og félagsvirkni, mánuðum og jafnvel árum eftir útskrif af 

sjúkrahúsi. Einkenni óráðs geta verið mjög lík vitrænum og geðrænum röskunum og sýna 

rannsóknir undanfarinna áratuga, að það eykur hættu á að óráð sé vangreint sem leiðir til þess 

að sjúklingar fá ekki viðeigandi meðferð.   

Þekking hjúkrunarfræðinga á óráði og þeim þáttum sem ýtt geta undir að sjúklingar fái óráð, 

eykur skilning á áhrifum bráð alvarlegra veikinda. Jafnframt auðveldar það 

hjúkrunarfræðingum að meta hvaða þörfum beri að sinna til auka gæði hjúkrunar og tryggja 

öryggi sjúklinga.  

Fjallað er um einkenni óráðs og hvað greinir það frá öðrum vitrænum röskunum. Algengi 

óráðs, áhættuþætti. Hvort tengls séu á milli óráðs og svefntruflna, hvaða þættir í umhverfi  

sjúklinga hafa áhrif á gæði svefn. Hjúkurnarmeðferð og upplífun aðstandenda.  

 

Lykilorð: Óráð á gjörgæsludeildum, líkamlegirþættir, umhverfisþættir, hjúkrunarmeðferð, 

upplifun/reynsla aðstandenda.  
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Abstract 

This compilation of documentations on Delerium in Intensive Care Units is a final project for 

B.Sc. Degree in nursing. The purpose of the project is to through some light on what 

characterizes Delerium in Intensive Care Units and getting some knowledge of what 

influences the development of Delerium and the consequences it can have for the patient’s 

recovery and his future. 

Delirium is well known among seriously ill patients in ICU and research findings show that it 

increases the number of days in hospital and the frequency of patients´ deaths.  The findings 

also show that Delirium affects not only the health but also the patient’s physical and social 

activity for months or even years after leaving the hospital. The symptoms of Delirium are 

very similar to mental disorders and research show that therefore it is more likely not to be 

diagnosed correctly, which leads to unappropriate treatments.  

The nurse’s knowledge of Delirium, and the factors that can lead to patients getting Delirium, 

increases their understanding what  influence acute and sever illnesses can have. It also 

makes it easier for the nurses to valuate the needs of increasing the quality of nursing and 

ensure the safety of the patients. 

The project deals with the symptoms of Delirium and what factors differ from other mental 

disorders, the frequency of Delirium and risk factors. Also the connection between Delirium 

and Sleeping disorder, factors in the environment that influence the quality of sleeping. And 

then the importance of nursing methods and the experience of the people next to the patient.  

 

Keywords: ICU Delirium, physical factors, environmental factors, family´s experience.  
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Kafli 1 

Inngangur 

 Í þessum kafla verður greint frá bakgrunni viðfangsefnisins og greiningu þess. 

Greint verður frá forsendum heimildarsamantektarinnar, færður rökstuðningur fyrir vali á 

viðfangsefni og hvaða gildi það hefur fyrir hjúkrun. Það verða gerð skil á 

meginhugtökum og gildismati höfundar. Að lokum verður greint frá takmörkun 

heimildarsamantektarinnar og uppbygginu verkefnisins. 

 

1.1. Bakgrunnur og greining viðfangsefnis.  

Þegar sjúklingar leggjast inn á gjörgæsludeild er ástæðan bráð, alvarleg veikindi sem 

ógna lífi hans. Dvalartími sjúklinga er oft ekki langur á gjörgæsludeild og flestir 

útskrifast yfir á aðrar deildir. Störf hjúkrunarfræðinga á gjörgæsludeildum byggist á 

greiningu og meðhöndlun bráðra og lífshættulegra veikinda hjá sjúklingum. Vegna 

alvarleika veikinda missa sjúklingar oft stjórn á aðstæðum og eru háðir ákvarðanatöku 

aðstandenda, hjúkrunarfræðinga og lækna. Óráð er flókið samspil alvarlegra veikinda, 

lyfjameðferða og umhverfisþátta (a Ely, o.fl., 2001a; Kazmierski o. fl.; 2006, Laraia, 

2005). 

  Þær ógnvekjandi aðstæður sem sjúklingar eru þá komnir í geta aukið hættu á að 

sjúklingar fái óráð (Thora B. Hafsteinsdóttir, 1996)  Óráð á gjörgæsludeildum er algengt 

vandamál sem erfitt getur verið að greina, sérstaklega hjá sjúklingi í öndunarvél. (Ely, 

o.fl., 2001b). Meðalaldur fólks hefur hækkað á undaförnum áratugum sem leiðir til þess 

að sjúklingum á gjörgæslu fjölgar og samhliða því hefur tíðni óráðs aukist.   
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Það er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um einkenni óráðs og mikilvægi 

þess að greina einkennin hjá sjúklingum svo þeir fái viðeigandi meðferð. Til að auðvelda 

greiningu óráðs hafa verið hönnuð sérhæfð viðurkennd matstæki sem eru sértaklega 

sniðin að gjörgæslusjúklingum. 

 

1.2. Tilgangur heimildarsamantektar og gildi fyrir hjúkrun 

 Það er þekkt að óráð hafur mikil áhrif á batahorfur einstaklinga og eykur 

dánartíðni meðal gjörgæslusjúklinga (Girard, Pandharipande og Ely., 2008). Einnig er 

talið að óráð skerði lífsgæði sjúklinga þegar til lengri tíma er litið.  

 Tilgangur heimildasamantektarinnar er að varpa ljósi á það hvað er átt við með 

óráði á gjörgæsludeildum. Hvað hefur áhrif á þróun einkenna óráðs, hvaða afleiðingar 

það hefur fyrir batahorfur og framtíð sjúklinga og hvað hjúkrunarfræðingar geta gert til 

að fyrirbyggja óráð og draga úr einkennum. 

 Ávinningur og gildi þessarar heimildasamantektar er að vekja hjúkrunarfræðinga 

til umhugsunar um alvarleika óráðs og þau áhrif sem það hefur á batahorfur og framtíð 

sjúklinga. Beina sjónum þeirra að mikilvægi heildrænnar meðferðar til að auka gæði 

hjúkrunar og tryggja öryggi sjúklinga. 

 Notuð voru gagnasöfnin Pubmed, CINAHL, ProQuest, Hvar.is og Google 

schoolar.  
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1.3. Skilgreining meginhugtaka 

 Í þessum kafla er skilgreining hugtaka sem höfundur telur nauðsynlegt að gera 

grein fyrir. 

APACHE II  (Acut Phsyology and chronic health evaluation II): Mælitæki sem 

spáir fyrir um líkur á dauða og ber saman árangur læknisfræðilegra meðferðar. (Treacher 

og Grant, 2006) 

DSMI-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Greiningar og 

tölfræðileg handbók til að meta geðrænar truflanir. Gefið út af American Psychiatric 

Association (APA), útgáfa 4 (Stuart, 2005). 

Heilkenni: Safn einkenna sem auðkenna sjúkdóm eða meinsemd (Snaran, 

vefbókasafn). 

Kíkvaðrat Marktektarpróf, (Kristjana S. Blöndal og Hrefna Guðmundsdóttir, 

2007) 

MMSE (Mini-Mental State Examination) Prófar vitræn einkenni sem vel 

samrýmast  

Alzheimerssjúkdómi, minni (yrt), máltjáningu og skilning, verkstol, sjónskynstol, 

rýmdarskynjun og stýringu hugsunar (executive function) (Landlæknisembættið, 2006). 

Vikmörk: Endapunktar talnabils kringum niðurstöðu úrtakskönnunar, segir til um 

að með tiltekinni vissu (t.d. 95% vissu) sé niðurstaðan rétt. (Þorlákur Karlsson, 2003). 

Vitglöp: Einkenni sem benda til hrörnunar í heila og lýsa sér með lélegu minni og 

þverrandi hæfileika til að takast á við daglegt líf (Snaran, vefbókasafn). 
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1.4. Rannsóknarspurningar 

Spurningar sem leitað var svara við voru: 

1. Hvað er óráð á gjörgæsludeildum ? 

2. Hvað veldur því að sjúklingar fá óráð á gjörgæsludeildum ?  

3. Hefur óráð á gjörgæsludeildum alvarlegar afleiðingar fyrir batahorfur 

einstaklinga? 

4. Hvað geta hjúkrunarfræðingar gert til að draga úr eða fyrirbyggja að einkenni nái 

að þróast ? 

 

1.5.  Gildismat höfundar 

 Höfundur telur mikilvægt að vekja hjúkrunarfræðinga til umhugsunar um algengi 

óráðs og hvaða áhrif það hefur á batahorfur og lífsgæði sjúklinga. Mikilvægt er að afla 

upplýsinga um hvort og hvernig hjúkrunarfræðingar geta fyrirbyggt eða dregið úr 

einkennum óráðs. Höfundur væntir þess að fá vitneskju sem stuðlar að því að auka vitund 

hjúkrunarfræðinga um mikilvægi þess að nota viðurkennd greiningartæki til að 

fyrirbyggja misgreiningu sem getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir sjúklinga.  

 

1.6. Takmarkanir heimildasamantekta 

 Óráð er samspil margra flókinna þátta og því óraunhæft að ætla að hægt sé að 

gera því viðunandi skil í verkefni sem þessu. Markmiðið er fyrst og fremst að fá 

heildræna sýn á það hvað einkennir óráð á gjörgæsludeildum og hvað er hægt að gera til 

að draga úr afleiðingum þess. Til að hægt sé að gera þessu viðfangsefni viðunandi skil 
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þarf að fjalla sértaklega um hvern einstakan þátt. Höfundur hefur takmarkaða reynslu í 

gagnsöfnun og hefur það einnig áhrif á gæði heildasamantektarinnar.   

 

1.7. Uppbygging verkefnisins 

 Fyrst er fjallað almennt um þau hugtök sem notuð hafa verið til að skilgreina óráð 

á gjörgæsludeildum frá öðrum vitrænum og geðrænum röskunum. Síðan er fjallað um 

orsakir og einkenni óráðs, hvað greinir það frá vitrænum röskunum, algengi óráðs og  

áhrif lífeðlisfræðilegra þátta. Einnig umfjöllun um áhrif frá umhverfi á svefngæði, áhrif 

óráðs á batahorfur, lífsgæði sjúklinga. Notkun greiningatækja og meðferð við óráði. Í 

þriðja kafla er greint frá niðurstöðum rannsókna og umfjöllun um þær.  

 

Samantekt 

Óráð er algengt meðal gjörgæslusjúklinga en það orsakast af samspili alvarlegra  

veikinda, lyfjameðferða og áreitis frá umhverfi.  Það er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar 

séu meðvitaðir um einkenni óráðs og mikilvægi þess að meðhöndla þau.Til að auðvelda 

greiningu óráðs hafa verið hönnuð sérhæfð viðurkennd matstæki sem eru sérstaklega 

sniðin að gjörgæslusjúklingum. Tilgangur þeirra er að auðvelda hjúkrunarfræðingum að 

greina óráð og það dregur úr hættu á misgreingu.  

Í þessum kafla var fjallað er um tilgang rannsóknarinnar og heimildaöflun gerð 

skil. Megin hugtök voru skilgreind og fjallað um gildismat höfundar og uppbyggingu 

verkefnis. 
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Kafli 2 

Fræðileg samantekt 

Gjörgæsluheilkenni eða óráð er algengt vandamál meðal gjörgæslusjúklinga 

(Rompaye, o.fl., 2009). Í rannsóknum kemur fram að tíðni óráðs á gjörgæsludeildum 

getur verið 30–95%, en hún er meðal annars háð alvarleika veikinda og aldri einstaklinga  

(Girard, o.fl., 2008,;Ouimet, Kavanagh, Gottfried, Skrobik, 2006; Ropaey o.fl., 2009 

;Kazmierski o.fl., 2006).  

Frá því um 1966 hafa geðrænar truflanir meðal gjörgæslusjúklinga verið 

rannsakaðar bæði frá sjónarhóli læknisfræðinnar og sálfræðinnar (Grandberg, Engberg og 

Lundberg, 1999). Notuð hafa verið ýmis hugtök til að skilgreina einkenni óráðs á 

gjörgæslu, má þar nefna gjörgæslusturlun (ICU psychosis), gjörgæsluheilkenni (ICU 

syndrome) og breytingar á heilastarfsemi (acut braine failure) (Justic, 2000). Í daglegu 

tali er oft notað hugtakið gjörgæsluheilkenni (ICU syndrome), en deilt hefur verið um 

hvort það sé nógu lýsandi til að greina þessi einkenni frá geðrænum sjúkdómum. Því 

hefur hugtakið óráð (delirium) verið viðurkennt, þar sem það er talið lýsa best 

birtingarmynd  þessara einkenna (Girard, Pandharipande og Ely, 2008). 

 

2.1. Hvað er óráð og hvernig má greina það frá öðrum vitrænum röskunum. 

Óráð veldur óstöðugleika, truflun á  meðvitund og hefur áhrif á skynjun 

einstaklinga (Rompaey o.fl., 2009). Sjúklingar eiga erfitt með að átta sig á aðstæðum og 

greina ekki á milli raunveruleika og óraunveruleika (Maldonado, 2008).  

Samkvæmt DSM-IV (American Psychiatric Association) eru ákveðin einkenni 

sem greina óráð frá vitrænum röskunum sem hafa áhrif á heilastarfsemi einstaklinga 
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t.d.vitglapa (dementia). Þessi einkenni eru skert meðvitund samhliða minnkaðri 

vitsmunalegri getu, skortur á einbeitingu, skert athygli, minnistruflanir og einstaklingar 

eru óáttaðir á stað og stund. Upphaf einkenna eru bráð og geta ýmist verið sveiflukennd 

eða stöðug (Laraia, 2005).  

Til eru þrjár birtingamyndir sjúkdómsins þ.e. ofvirkni (hyperactive), vanvirkni 

(hypoactive) og blanda af þessu tvennu (mixed)  (Meagher o.fl., 2008). Ofvirkni 

einkennist af miklum óróleika, svefntruflunum og jafnvel árásahneigð.Vanvirkni 

einkennist af lítilli virkni bæði líkamlega og andlega. Einstaklingar eiga erfitt með að tjá 

sig, allt tal verður mjög hægt og þeir eiga erfitt með að finna viðeigandi orð. Sjúklingar 

ná  ekki að halda athygli og sýna umhverfi engan eða lítinn áhuga (Magher o.fl., 2008; 

Grandberg o.fl., 1998). 

 

2.2. Algengi 

  Í rannsóknum kemur fram að tíðni óráðs á gjörgæslu getur verið allt frá 30–95% 

og má rekja stóran hluta þessa til öndunarvélameðferða. Aðrir áhrifaþættir eru  alvarleiki 

veikinda og aldur einstaklinga ( Ely o.fl., 2001b; Girard o.fl., 2008; Ouimet, Kavanagh, 

Gottfried og Skrobik, 2006; Ropaey o.fl., 2009; Kazmierski o.fl., 2006). Í rannsókn sem 

gerð var til að greina hvaða undirliggjandi áhrifaþættir gætu verið kveikjan að óráði, kom 

fram að af 260 manna úrtaki var heildartíðni óráðs 11,5% . Niðurstöður sýndu að tíðni 

jókst samhliða hækkandi aldri, en meðal sjúklinga á bilinu 51-60 ára var tíðni óráðs 

2,2%, meðal sjúkling á bilinu 61-70 ára  16,5% en hjá sjúklingum yfir 70 ára, 30%  

(Kazmierski o.fl., 2006). 
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 Þegar borin er saman tíðni ofvirkni, vanvirkni og blandaðrar birtingarmyndar 

óráðs, virðist blönduð mynd og vanvirkni vera algengastar. Tíðni blandaðrar 

birtingamyndar óráðs er  54,9%, vanvirkni 43,5% á meðan ofvirkni greindist ekki nema í 

1,6% tilfella af 614 manna úrtaki. Meðalaldur þeirra sem greindust með ofvirkni  var 52,5 

ár.  Einnig kemur fram í þessari rannsókn að eldra fólk eru mun líklegra til að fá einkenni 

vanvirkni en yngra fólk (Peterson, o.fl., 2006).  Í fræðigreinum kemur fram að þessi háa 

tíðni á vanvirkni getur verið mjög alvarleg vegna þess að læknum yfirsést oft þessi 

einkenni eða tengja þau ekki við gjörgæsluóráð (Inouye, Foreman, Mion, Katz, og 

Cooney, 2001). Aldraðir einstaklingar sem þjást af alvarlegri vitrænni hrörnun virðast 

vera mun líklegra til að fá óráð samanborð við aðra aldraða einstaklinga. Í rannsókn sem 

gerð var af (Voyer, Cole, McCusker og Belcile, 2006) kemur fram að tíðni óráðs jókst um 

50% hjá þeim sem voru með vitglöp á byrjunarstigi upp í 86% meðal þeirra sem voru 

greindir með alvarleg vitglöp. Þegar skoðaður var tölfræðilegur munur á  birtingamynd 

einkenna kom fram að óskipulögð hugsun greindist hjá 58% þeirra sem voru með vitglöp 

á byrjunarstigi miðað við 92% hjá þeim sem voru komin með vitglöp á háu stigi. Önnur 

einkenni óráðs eins og athyglisbrestur, skert minni, óáttun á stað og stund voru mjög 

svipuð hjá báðum hópum. Tíðni vanvirkni var tvöfalt hærri meðal einstaklinga með 

vitglöp og tíðni blandaðra einkenna jókst í hlutfalli við þróun vitsmunalegrar röskunar.  
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2.3. Áhættuþættir  

 Í fræðigreinum kemur fram að óráð á gjörgæsludeildum megi rekja til útsetjandi- 

(predisposing) og útleysandi (precipitating) þátta sem hafa keðjuverkandi áhrif hver á 

annan. Útsetjandi þættir vísa til sjúklinga þ.e. aldurs, líkamlegrarfærni, andlegrar getu og 

almenns heilsufarsástand. Útleysandi þættir vísa til þeirra áhrifa sem meðferð hefur á 

heilsufar sjúklinga (Laraia, 2005). 

Þegar litið er til útsetjandi - og útleysandi þátta eru helstu áhættuþættir taldir vera 

áhrif slævandi og verkjastillandi lyfja, notkun endaþarms- eða þvagleggja, sjón- eða 

heyrnaskerðing, ójafnvægi í sykurbúskap og truflun á saltbúskap líkamans. Aðrir þættir 

sem geta haft áhrif eru breytingar líkamshita, lítil hreyfigeta, aldur yfir 70 ár, fyrri saga 

um þunglyndi, alvarlegt þunglyndi, lost og nýrnabilun (Ely o.fl., 2001a; Kazmierski o. fl., 

2006).  

Á síðustu árum hafa sjónir manna beinst að áhrifum taugaboðefna í tengslum við 

óráð. Kenningar eru um að breytingar á seyti taugaboðefnanna, serotonin (5HT), 

dopamine (DA), acetylcholine (ACh) og norepinephrine hafa áhrif á þróun óráðs. 

  Talið er að þéttni amínósýra (tryptophan, phenylalanine og tyrosine) í blóðvökva 

geti verið mikilvægur þáttur í lífeðlisfræði gjörgæsluóráðs. En tryptophan er myndefni 

serotonins,  tyrosine er myndefni dopamine og norepinephrine.  

Niðurstöðurnar sýna fram á aukna hættu á einkennum óráðs ef hlutfall tryptophan 

og tyrosine í blóðvökva mælist of hátt eða of lágt (Pandharipande o.fl., 2009). 

Þekkt er að losun seratonins hefur meðal annars áhrif á þróun geðraskana (Stuart, 

2005). Þó er ekki ljóst hvort óráð tengist breytingum á þéttni tryptophan í blóðvökva eða 

er afleiðing eiturverkandi áhrifa á taugakerfið vegna þess að gildi tryptophan er of hátt  
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þ.e.a.s. sveiflum á gildi serotonins eða áhrifa frá melatonin sem hefur gagnverkandi áhrif 

á serotonin, eða blanda af þessu tvennu (Pandharipande o.fl., 2009).  

 

Tafla 1 Dæmi um þá þætti sem geta haft áhrif á þróun óráðs hjá einstaklingum. 

 Útsetjandi þættir   útleysandi þættir  

Aldur     Blóðsýring  

Áfengisfíkn    Blóðskortur  

APOE4 polymorphism*  Sótthiti/sýking/blóðsýking  

Vitglöp    Lágur blóðþrýstingur  

Þunglyndi    Efnaskiptatruflanir*  

Of hár blóðþrýstingur   Öndunarfærasjúkdómar 

Reykingar  

Höft (t.d. þvagleggir, æðaleggir, slöngur)  

Slævandi og verkjastillandi lyf 

Svefntruflanir 

 

Heyrna og sjónskerðing  Alvarleiki veikinda_________________  

Taflan inniheldur þættir sem geta haft áhrif á þróun óráðs bæði á gjörgæslu og almennum deildum.  

*APOE4, apolopoprotein E4: áhættuþáttur fyrir Alzheimer’s sjúkdóminn * BUN;  blóð urea nitrogen  

(Girard, Pandharipande og Ely, 2008). 
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Tafla 2 Sjúkdómar sem áhættuþættir       n (%)   

ARSD (acut respiratory distress syndrome)     11(29) 

Kransæðastífla eða hjartsláttatruflanir      6(15) 

Heyrnarskerðing        6(15)    

Nýrna eða lifrarbilun        5(13) 

Langvinnir teppusjúkdómar í lungum       4(11) 

Blæðingar í meltingafærum        3(8) 

Illkynja sjúkdómar         2(5) 

Eituráhrif lyfja         1(2) 

(Ely o.fl. 2001c) 

 

2.4. Umhverfisþættir 

Sumir telja er að tæknilegt umhverfi á gjörgæsludeildum hafi streituvaldandi áhrif 

á sjúklinga og geti valdið þróun einkenna óráðs (Johnson, John og Moyle., 2006; Thora 

B. Hafsteinsdóttir, 1996). En skiptar skoðanir eru meðal fræðimanna á því hvort áreiti frá 

umhverfi og svefntruflanir geti valdið því að einstaklingar fái óráð.  

McGuire og samstarfsmenn. (2000) telja að ekki liggi fyrir nein gagnreynd 

þekking sem sýnir fram á að svefntruflanir eða stöðugt áreiti frá umhverfi valdi óráði. En 

hugsanlegt er að þessir þættir hafi þau áhrif að einstaklingar verða næmari fyrir því að fá 

óráð.  

Svefntruflanir orsakast af stöðugu áreiti frá umhverfi og efnaskiptatruflunum. 

Rannsóknir sýna að  svefntruflanir hafa skaðleg áhrif á myndun próteina og svörun 

ónæmisfruma ásamt því að hafa neikvæð áhrif á vitsmunalega getu einstaklinga. (Gabor, 



Óráð á gjörgæsludeildum  12 
 

  

Cooper, Crombach.,Lee, Kadikar, Bettger og Hanly, 2002). Þó ekki hafi verið hægt að 

sýna fram á það með óyggjandi hætti að svefntruflanir valdi óráði. þá benda Inouye, og 

samstarsfsmenn (1999) á mikilvægi þess að meðhöndla svefntruflanir hjá sjúklingum 

með óráð til að draga úr óróleika og halda sjúklingum í tengslum við raunveruleikann ef 

mögulegt er. 

Gabor og samstarfsmenn (2003) rannsökuðu hvaða áhrif mismunandi tegundir 

umhverfishljóða hefðu á svefnmynstur sjúklinga. Það kom í ljós að athafnir 

heilbrigðisstarfsmanna í kringum sjúklinga og samræður þeirra á milli, ollu meiri truflun 

á svefnmynstri einstaklinga en hljóð frá t.d. síritum. Þetta var fyrsta rannsóknin þar sem 

bornir voru saman sjúklingar í öndunarvél og heilbrigðir einstaklingar og áhrif þess að 

vera einn á stofu eða með fleirum. Niðurstöður sýndu að gæði svefns voru mun lakari hjá 

einstaklingum sem deildu herbergi með öðrum  en hjá þeim sem voru einir í herbergi . 

Einnig kom fram að af þeim hljóðum sem ollu svefntruflunum var það tif í klukkum og 

athafnir heilbrigðisstarfsmann sem vógu þyngst. En þegar á heildina var litið, var ekki 

hægt að sýna fram á það með óyggjandi hætti að áreiti frá umhverfi hefði áhrif á gæði 

svefn  (Gabor o.fl., 2003) 
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Tafla 3. Huglægt mat heilbrigðra einstaklinga á gæðum svefns miðað við umhverfi 

      Einbýli     Fjölbýli_ 

Gæði svefns   5,5 +/- 2,0        8,0+/-1,7* 

Hljóð (af öllum gerðum) 7,6 +/- 1,6    3,5+/- 2,5* 

Samræður heilbrigðisst. 7,5 +/- 3,2    1,3 +/- 0,5* 

Hlóð frá síritum  6,2 +/- 2,5    1,9 +/- 2,1* 

Hljóð frá sogi   4,5 +/- 3,2     1,0 +/- 0,0* 

Sími    4,3 +/- 2,3    1,3 +/- 0,8* 

Ljós    4,3 +/- 3,0    1,5 +/- 1,2 

Píptæki   1,5 +/-1,0    1,0 +/- 0,0 

Sjónvarp    3,2 +/-2,9    1,0 +/- 0,0__    

Gildin fyrir gæði svefns voru flokkuð á skalanum frá einum og upp í tíu. Gæðasvefn  fær gildið  

tíu og mjög miklar svefntruflanir fá gildið einn. Gildi fyrir þætti sem hafa truflandi áhrif voru flokkuð  

á skalanum einn og upp í tíu, þar sem mjög lítil truflun hafði gildi einn en mikil truflun gildið tíu 

*p < 0,05 milli þessara tveggja þátta. Tekið úr rannsókn Gabor, o.fl., (2003). 
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Tafla 4._ Þættir sem höfðu truflandi áhrif á svefnmunstur_ 

Orsaka þættir Engar svefntruflanir (%)  svefntruflanir (%)_ summa truflana (%) 

Hljóð   36,5 +/-  20.1   11,7 +/- 8,3  20,9 +/- 11,3 

Heimsóknir  0,7 +/  0.7   38,6  +/- 39,3   1.0 +/ - 1,3 

Öndunarmeðferð 

og sjúkraþjálfun 0,4 +/- 0,5   30,7 +/- 32,6  0.5 +/ - 0.7 

Sog   0,2 +/- 0,8   62,5 +/- 47,9  0,6 +/- 0.8  

Viðvera hjúkrunarfr ,5 +/- 1,8   21,7 +/- 11,6  4 ,1 +/- 3,5 

Mælingar  

á lífsmörkum  0,3 +/- 0,4   51,4 +/- 34,4   0,7 +/- 0,9 

Lyfjagjafir  2,7 +/- 3,1   49,4 +/- 25,6  0,9 +/- 0,1 

Meðferð lækna 7,8 +/- 4,2   17,7 +/- 5,4   7,1 +/- 4,4   

Tækjabúnaður  1,1 +/- 1,0    21,6 +/- 26,3  1,4 +/- 1,8  

Taflan sýnir meðalt +/- staðalfrávik   (  (Gabor, o.fl., 2003) 

 

2.5. Áhrif gjörgæsluóráðs 

Flestir sjúklingar sem þurfa á aðstoð öndunarvélar að halda eru í hættu á að fá 

einhver einkenni óráðs og það eitt og sér eykur dánartíðni eða lengir sjúkrahúsdvöl (Ely 

o.fl.; 2001b, Thomason, Shintani, Peterson, Pun, Jackson og Ely, 2005). Í  rannsókn 

Thomason og félaga greindist tæplega helmingur þátttakdenda með einkenni óráðs og 

benda niðurstöður þeirra til þess að óráð óháð öðrum sjúkdómum hafi bein áhrif á  fjölda 

legudaga. Fjöldi legudaga jókst í 29% tilfella hjá sjúklingum sem greindust með einkenni 

óráðs, miðað við aðra sjúklinga. Þessi tíðni var óháð aldri, kyni, kynþáttum eða alvarleika 



Óráð á gjörgæsludeildum  15 
 

  

veikinda. Dánartíðni var um 19% hjá sjúklingum sem fengu óráð miðað við 6% sem 

greindust ekki með nein einkenni óráðs (Thomason o.fl., 2005). Er það svipað niðurstöðu 

rannsóknar (Rompaey o.fl., 2009) þar sem dánartíðni sjúklinga, sem fengu óráð mældist 

15% en  5%  meðal þeirra sem greindust ekki með nein einkenni óráðs. Eftir sex mánaða 

eftirfylgni var dánartíðni komin upp í 41% meðal þeirra sem greindust með einkenni 

óráðs. 

  Þegar skoðað er áhrif óráðs á lífsgæði sjúklinga eftir útskrift kemur fram í 

rannsókn (Rompaey o.fl., 2009), að miða við sex mánaða tímabil eftir útskrift  er 

líkamleg geta lakari samaborið við þá sem ekki fengu óráð og félagsleg virkni minni. Sex 

mánuðum eftir útskrift áttu einstaklingar í erfiðleikum með athafnir daglegs lífs svo sem 

atvinnu og heimilishald.  
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Tafla 5. Áhrif óráðs á lífsgæði einstaklinga 

Ráðandi þættir: Eftir þrjár mánuði   Eftir sex mánuði 

SF 20¹  Ekki óráð óráð Pgildi²  Ekki óráð óráð          p gildi 

Líkamleg virkni  

67,8  59,1  41,7  0,13  73,8   66,7  0,56 

Stjórn á aðstæðum 

73,7   62,5  30,0 0,05   78,5  40,0  0,01 

Félagsvirkni 

80,9  75,3   52,0 0,20  81,5  62,0  0,24 

Andleg heilsa 

76,0  71,6  70,0 0,48  74,9  68,0   0,21 

Heilbrigðis vitund 

67,6  55,7   47,5 0,40  68,9  57,5  0,30 

Verkir  

30,4  36,4  17,5 0,14  20,8  32,5  0,30 

¹SF 20 Staðalbreytur,  stigafjöldi hjá sjúklingum með/ án einkenna óráðs    

²p gildi breytileika 

Tafla þýdd úr rannsókn (Rompaey o.fl., 2009) 

 

2.6. Kvarðar til greiningar á óráði 

Til að draga úr afleiðingum óráðs hjá sjúklingum er talið mikilvægt að þjálfa 

hjúkrunarfræðinga í að greina þessi einkenni (Devlin, Marquis, Riker, Robbins, 

Garpestad, Fong o.fl. 2007). En greining getur verið mjög vandmeðfarin þar sem ástæður 

óráðs á gjörgæsludeildum orsakast af samspili margra þátta sem hafa áhrif hver á annan. 
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Á gjörgæsludeildum eru einnig mjög alvarlega veikir einstaklingar, sem getur gert öll 

samskipti mjög flókin (Pisani; Inouye; McNicol og Redlich, 2003).  

Til eru viðurkenndir greiningarkvarðar til að meta sjúklinga m.t.t. óráðs. 

Greiningarkvarðinn “CAM-ICU (The Confusion Assessment Method for the Intesive 

Care Unit)” er víða notaður, hann var hannaður m.t.t. sjúklinga sem geta ekki tjáð sig 

munnlega. Kvarðinn byggist upp á fjórum greiningarflokkum: 1) bráð breyting á 

heilastarfsemi eða breytilegur gangur, 2) athyglisbrestur, 3) óskipulögð hugsun, og 4) 

breytt meðvitundarstig. Sjúklingur er greindur með óráð þ.e. CAM jákvæður ef hann er 

með einkenni sem vísa til flokks eitt eða tvö og annað hvort þrjú eða fjögur ( Ely og Pun, 

2002). Sjá fylgiskjal I. 

Annar mælikvarði til að greina óráð er RASS kvarðinn (Richmond Agitation 

Sedation Scale)(fylgiskjal I) Einkenni eru flokkuð á mælikvarðanum (+4) til (-5 ), þar 

sem (0) merkir að sjúklingur er full áttaður og rólegur, (+4) merkir mikill óróleiki, 

sjúklingur árásargjarn og hugsanlega hættulegur starfsfólki og (-5) meðvitundarleysi, 

sjúklingur svarar ekki áreiti (Stawicki, 2007).  

Sjá fylgiskjal II.  

.  

2.7.  Meðferð við óráði  

Í rannsóknum kemur fram, að það er mikilvægt í ummönnun sjúklinga sem eru 

með einkenni óráðs að meðhöndla undirliggjandi þætti. Þegar hjúkrunarfræðingar greina 

óráð þarf að meta bæði útsetjandi- (predisposing) og útleysandi þætti (precipitating). En 

orsakir óráðs má að öllu jöfnu rekja til líkamlegra einkenna, því þarf að huga að 

líkamlegum þörfum sjúklinga samhliða sálrænum einkennum (Laraia, 2005).  Fjölfaglegt 
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meðferðarprógram sem inniheldur fræðslu, nákvæmt eftirlit og breyttar áherslur í 

umönnun er talið minnka líkur á að sjúklingar fái óráð, styttir legutíma og dregur út 

dánartíðni. Niðurstöður rannsókna benda til þess að einstaklingshæfð hjúkrun, stöðugt 

endurmat á líðan sjúklings og bætt umönnun dragi úr streituvaldandi þáttum sem geta 

haft áhrif á óráð (Lundström o.fl., 2005).  Í rannsóknum er lögð áhersla á að 

hjúkrunarfræðingar séu vakandi fyrir öllum breytingum sem geta orðið  á líkamsástandi 

sjúklinga t.d. of lágri súrefnismettun (hypoxia), truflun á electrolita jafnvægi , 

þvagfærasýkingar, lungnabólga, hægðatregða, hjartabilun og áhrif lyfja. (Thomason, o.fl., 

2005, ). 

Bent er á að markmiðið með hjúkrun sjúklinga með óráð sé meðal annars að 

skapa rólegt umhverfi, tryggja öryggi, meðhöndla óróleika og halda sjúklingum í 

tengslum við raunveruleikann eins og kostur er (Inouye, o. fl., 1999). Niðurstöður 

rannsókna sýna að til að draga úr líkum á óráði er mikilvægt að gefa sjúklingum góðan 

tíma, upplýsa sjúklinga jafn óðum á skýran og skilmerkilegan hátt svo þeir átti sig á 

aðstæðum og því sem fram fer í kringum þá. Virða þarf þarfir sjúklinga, gera þeim kleift 

að halda sjálfstæði sínu og nýta þá getu sem þeir hafa. Einnig þarf að takmarka fjölda 

þeirra sem koma að umönnun og skipuleggja vaktir m.t.t. þess að það sé að minnsta kosti 

einn hjúkrunarfræðingur sem sjúklingarnir þekkja (Lundsröm o.fl., 2005).  

Rannsókn sýnir að sérhæfing hjúkrunarfræðinga og lækna í umönnun og meðferð 

sjúklinga með óráð hefur marktæk áhrif á bata sjúklinga. Lundström og samstarfsmenn. 

(2005), gerðu rannsókn til að kanna hvaða áhrif sérhæfð hjúkrun hefur á batahorfur 

sjúklinga. Áður en rannsóknin hófst fengu hjúkrunarfræðingar þjálfun í að greina óráð og 

meta áhættuþætti. Læknar og hjúkrunarfræðingar fengu fræðslu um áhrif geðlyfja. Einnig 
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var lögð áhersla á mikilvægi þess að greina og meðhönda þætti eins og of lága 

súrefnismettun (hypoxemia), of mikla seytingu hormónsins kortisol frá nýrnahettum 

(hypercortisolism) og aðra þætti sem geta haft neikvæð áhrif á kólinergisk efnaskipti í 

heila sjúklinga. Auk þess að greina og meðhöndla þau einkenni sem geta haft áhrif á 

þróun óráðs. 

Í hjúkrunarmeðferðinni var lögð áhersla á að byggja upp gott meðferðarsamband 

þar sem ríkti samvinna milli hjúkrunarfræðinga og sjúklinga og að hjúkrunarfræðingar 

séu styðjandi og virði einstaklingsbundnar þarfir sjúklinga.  

Þegar bornir voru saman sjúklingahópar sem annars vegar fengu sérhæfða 

meðferð við óráði og hins vegar almenna hjúkrun, kom í ljós að tíðni óráðs eykst fyrstu 

dagana eftir innlögn og eftir því sem leið á breikkaði bilið á tíðni óráðs á milli hópanna.  

 

Tafla_6 Tíðni óráðs með tilliti til umönnunnar 

  Sérhæfð meðferð (n 200)    almenn meðferð (n 200)  

Dagur 1.  31,0 %      31,0% 

Dagur 3.  58,7%      72,6% 

Dagur 7  30,2%      59,7%____ 

(Lundström, o.fl., (2005) 

 

Það kom einnig fram í þessari rannsókn að meðalfjöldi legudaga var lægri hjá 

sjúklingum sem fengu sérhæfða meðferð samanborið við sjúklinga sem fengu almenna 

meðferð og dánartíðni var einnig lægri  (Lundström, o.fl., 2005).  

Áður höfðu Inouye og samstarfsmenn (1999) gert samskonar rannsókn þar sem 

kannað var hvort sérhæfð umönnunun hefði mælanleg áhrif á tíðni óráðs og þróun 
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einkenna.  Bornir voru saman tveir hópar þar sem annar hópurinn fékk meðferð sem 

byggði á  þverfaglegri meðferðaráætlun, þar sem veitt var persónuleg einstaklingshæfð 

meðferð en samanburðarhópurinn fékk almenna umönnun. Í rannsókninni var m.a. lögð 

áhersla á að greina og meðhöndla svefntruflanir, ofþornun, stuðla markvisst að 

hreyfivirkni og fyrirbyggja vandamál sem tegndust sjón- og heyrnaskerðingu.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að tíðni óráðs var hlutfallslega lægri hjá 

hópnum sem fékk sérhæfða meðferð miðað við samanburðarhópinn. Jafnframt sýndi sá 

hópur meiri framfarir hvað varðar skynjun á umhverfi og þurfti síður á  svefnlyfjum að 

halda en samanburðarhópurinn. 

Sérhæfða umönnunin fólst í eftirfarandi: 

Sjúklingur óáttaður: Heilbrigðisstarfsmenn séu með nafnspjöld, sjúklingar fái að fylgjast 

með dagsáætlun, láta sjúklinga vita hvaða dagur er, hvað klukkan og hvaða tími 

sólahringsins er. Örva sjúklinga með samræðum um ákveðið efni og orðaleikjum í því 

skyni að auka áttun þeirra. 

Svefnvandamál: Skapa rólegt umhverfi, forðast öll óþarfa hljóð, lækka í síritum og 

skipuleggja lyfjagjafir m.t.t. sjúklinga.  Gefa sjúklingum heita mjólk, róandi te, leyfa 

sjúklingum að hlusta á róandi tónlist og veita nudd fyrir svefninn. Markmið: að draga úr 

notkun svefnlyfja án þess að skerða gæði svefns. 

Hreyfing::Æfingar eins fljótt og kostur er, 3x á dag til að örva líkamsstarfsemi. Draga úr 

öllum hindrunum eins og kostur er, hagræða æðaleggjum og þvaglegg þannig að það 

valdi sem minnstum óþægindum.  

Sjónskerðing: Passa að sjúklingar séu með gleraugu ef þarf, dagatal og aðrar upplýsingar 

séu með stórum stöfum. 
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Heyrnarskerðing: Sjá til þess að sjúklignar séu með  heyrnatæki ef þarf,  beita sértakri 

samtalstækni,  endurtaka það sem sagt er til að vera viss um að sjúklingur hafi náð 

upplýsingunum. 

Ofþornun: Mæla vökvainntekt og allan útskilnað til að fylgjast með breytingum á creatini 

og nitrogeni í serum (Inouye, o.fl.,1999) 

 

2.8. Fjölskyldan 

Nærvera nánustu aðstandenda hefur mikið meðferðagildi fyrir einstaklinga með 

óráð. Þeir eru best í stakk búnir til að meta og skilja þarfir sjúklinganna og geta þar af 

leiðandi miðlað upplýsingum til hjúkrunarfræðinga. Það auðveldar öll samskipti og 

heilbrigðisstarfsfólk getur betur mætt þörfum sjúklinganna (Namba o.fl., 2007;Inouye, 

o.fl., 1999; Laraia, 2005) 

Fræða þarf aðstandendur um öll einkenni og afleiðingar óráðs, þannig að þeir fái  

skilning á þeim breytingum sem verða á heilsufari sjúklinga og geti betur stutt þá í 

veikindunum sínum (Laraia, 2005).  

Í rannsókn Namba og samstarfsmanna (2007) kemur fram, að það að horfa upp á 

ættingja sinn með óráð hefur streituvaldandi áhrif á aðstandendur í 70% tilfella. En það 

kemur einnig fram að í 35% tilvella finnst aðstandendum mjög mikilvægt að fá að styðja 

sína nánust og telja það mjög gefandi lífsreynslu. 

Við umönnun sjúklinga með óráð er mjög mikilvægt fyrir aðstandendur að 

sjúklingar njóti virðingar og þeim sé gert kleift að halda reisn sinni. Þeir þættir sem 

ættingjar leggja mesta áherslu á í samskiptum heilbrigðisstarfsmanna við sjúklinga er að 

heilbrigðisstarfsmenn leiðrétti ekki sjúklinga þó þeir segi eitthvað óviðeigandi, það eykur 
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á óróleika og vanlíðan að þeirra mati. Þeir leggja einnig áherslu á að sjúklingar fái sömu 

meðferð og áður, hans persónulegu einkenni og fyrri lífsreynsla sé virt og að 

meðvitundarlausir sjúklingar fái að halda sinni reisn (Namba o.fl., 2007)
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Samantekt 

Gjörgæsluóráð er algengt vandamál meðal gjörgæslusjúklinga. Rannsóknir sýna 

að tíðni óráðs getur verið allt frá 30–95% en það er meðal annars háð alvarleika veikinda 

og aldri einstaklinga. Meðal sjúklinga í öndunarvél er tíðnin 60-80%. Orsakir óráðs má 

rekja til útsetjandi- (predisposing) og útleysandi (precipitating) þátta. Óráð eitt og sér 

eykur dánartíðni eða lengir sjúkrahúsdvöl. Birtingarmyndir einkenna óráðs eru ofvirkni, 

vanvirkni og blönduð einkenni. Til að greina óráð hafa verið hannaðir viðukenndir 

greiningakvarðar.  

 Árángursríkasta meðferðin við óráði er að meðhöndla undirliggjandi  líkamleg 

einkenni. Við greiningu óráðs er mikilvægt  að meta bæði útsetjandi- og útleysandi þætti.  

Markmið hjúkrunar fyrir utan almenna umönnun er að skapa rólegt umhverfi, auka 

öryggi sjúklinga, stuðla að því að viðhalda raunveruleikatengslum sjúklinga og 

meðhöndla óróleika og vanvirkni 
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Kafli 3 

Niðurstöður og umræður 

Í þessum kafla verða birtar helstu niðurstöður heimildasamantektarinnar um 

gjörgæsluóráð  hjá sjúklingum á gjörgæsludeildum. Niðurstöðurnar eru settar fram í 

rituðu máli og myndrænu formi í samræmi við þær spurningar sem lagt var upp með í 

upphafi verkefnisins. Gerð verður grein fyrir ólíkum niðurstöðum þær túlkaðar og  

ræddar. 

 

3.1. Óráð á gjörgæsludeildum 

 Í rannsóknum kemur fram að tíðni óráðs á gjörgæslu getur verið allt frá 30–95% 

og má rekja um 60-80% tilfella til öndunarvélameðferðar. Aðrir áhrifaþættir eru  

alvarleiki veikinda og aldur einstaklinga. Það kemur fram í fræðigreinum að það sem 

greinir óráð frá öðrum vitrænum skerðingum er skert meðvitund samhliða minnkaðri 

vitsmunalegri getu. Upphaf einkenna eru bráð og geta verið sveiflukennd (Laraia, 2005).  

Allar rannsóknir um óráð sem nýttar voru í þessa heimildasamantekt  leiddu í ljós 

að til eru þrjár birtingamyndir sjúkdómsins þ.e. ofvirkni (hyperactive), vanvirkni 

(hypoactive) og blanda af þessu tvennu (mixed)  (Meagher o.fl., 2008). Í þessum 

rannsóknum er einkennum ofvirkni lýst sem miklum óróleika, svefntruflunum og jafnvel 

árásahneigð. Einkennum vanvirkni er lýst sem  lítilli virkni bæði líkamlega og andlega. 

Einstaklingar eiga erfitt með að tjá sig, allt tal verður mjög hægt og þeir eiga erfitt með að 

finna viðeignandi orð. Sjúklingar ná  ekki að halda athygli og sýna umhverfi engan eða 

lítinn áhuga (Magher, ofl., 2008; Grandberg o.fl., 1998). Mjög mikilvægt er að 
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hjúkrunarfræðingar geri sér grein fyrir þessum mismunandi birtingarmyndum til að 

fyrirbyggja að sjúklingar séu meðhöndlaður eins og um vitglöp eða þunglyndi sé að ræða.   

 

3.2. Áhættuþættir tengdir sjúkdómum og meðferð.  

Í töflu 7a má sjá að niðurstöður benda til að óráð má meðal annars rekja til 

slævandi og verkjastillandi lyfja, lífeðlisfræðilegra þátta, þvag- og endaþarmsleggja, sjón- 

og heyrnaskerðinga. Taflan er unnin upp úr rannsókn Ely og samstarfsmanna (2001) en 

markmið rannsóknarinnar var að kanna hversu mikil áhrif þekktir áhættuþættir hafa á 

óráð. Heildarfjöldi sjúklinga sem tóku þátt í rannsókninni voru 48 og var hlutfall karla 

58%, meðaltal, aldursdreifingar var 58 ár og staðalfrávik +/- 19,4 ár.  

Dreifing APACHE II stigafjölda, sem mælir bráða eða króníska undirliggjandi 

sjúkdóma, var að meðaltali 18,7 stig, staðalfrávik  +/- 7,8. Fjöldi sjúklinga sem þurfti á 

öndunarvél að halda var 54% . Allir sjúklingar sem voru greindir með vitglöp, geðræna 

sjúkdóma, vitræna skerðingu eða aðra taugasjúkdóma voru útilokaðir frá rannsókninni. 

En meðan á rannsókninni stóð kom í ljós grunur um væg vitglöp hjá 22% þátttakenda 

(Ely o.fl., 2001a). 
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Tafla 7a. Þekktir áhrifaþættir sem valdið geta óráði. 

Áhættuþættir    fjöldi þáttakenda 48    Hlutfall í(%)_ 

Slævandi og verkjastillandi lyf  47     98 

Endaþarms og þvagleggir    38     79  

Sjón og heyrnarskerðing   33      69  

Blóðsykurs gildi 

 (<80 eða >120 mg/dl)   25     52 

Natríumgildi í blóði 

(<135 eða >145 mg/dl)   24     50 

 Hiti <36° eða >38°    21      44 

Næring í gegnum sondu   15     31 

Lost       14     29_ 

Meðaltal þekktra áhættuþátta 11 +/-4 
Dreifing 3-17 
 (Ely o.fl., 2001a)   
 

Tafla 7a sýna sterk tengsl slævandi og verkjastillandi lyfja og þróun óráðs. Hafa 

verður í huga við túlkun á þessum niðurstöðum að þær eiga eingöngu við sjúklinga með 

óráð en ekki aðra sjúklinga. Niðurstöður úr töflu 7a sem tengjast þvag- og hægðaleggjum, 

sjón- og heyrnarskerðingu  má hugsanleg skoða í samhengi við rannsókn Inouye og 

samstarfsmanna (1999).  Þar kemur fram mikilvægi þess að ganga þannig frá  leggjum, 

að þeir hefti ekki frelsi einstaklinga. Einnig kemur fram að hjúkrunarfræðingar þurfa að 

vera meðvitaðir um að sjúklingar einangrist ekki vegna sjón- eða heyrnaskerðingar. 

Flestar rannsóknir benda til þess að mikilvægt sé að hefta ekki frelsi einstkalinga, það 

eykur aðeins á óróleika sjúklinga. Eigindleg rannsókn sem unnin var af Granberg og 
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samstarfsmönnum hans (1999), lýsir upplifun sjúklinga sem fengu óráð í veikindum 

sínum. Lýsir þeirri tilfinningu að missa alla stjórn á aðstæðum og þeirri skelfingu sem því 

fylgir. Af þessu má leiða hugann að því hvernig það er fyrir einstaklinga í þessum 

aðstæðum að vera tengdir við öndunarvél, lyfjadælur, sondu, þvagleggi og önnur 

framandi tæki sem hefta frelsi þeirra. Vitað er að andlega líðan hefur áhrif á bataferli 

einstaklinga því er mjög mikilvægt að hjúkrunarfræðingar styðja sjúklinga og reyni með 

að efla öryggiskennd, með því að stuðla að andlegri og líkamlegri vellíðan. Einnig þarf 

öll skráning að vera markviss og byggð á gagnreyndri þekkingu. Það auðveldar 

hjúrkunarfræðingum að taka klínískar ákvarðanir og bregðast við með hagsmuni 

sjúklinga að leiðarljósi.   

Tafla 7b sýnir að einnig eru tengsl á milli óráðs og vitsmunalegrar skerðingar, 

alvarlegs þunglyndis, gáttaflökts og sjúkdóma í útlægum æðum. Taflan er unnin upp úr 

megindlegri rannsókn (Kazmierskis o.fl., 2006), þar sem rannsakað var 260 manna úrtak 

sjúklinga sem gengust undir hjartaaðgerð. Sjúklingar með fyrri sögu um óráð og vitglöp 

voru útilokaðir frá rannsókninni. Þó reyndust 16% af sjúklingum sem ekki greindust með 

vitglöp vera með vitræna skerðingu og 53% af þeim greindust með óráð. 
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Tafla 7b. Áhættuþættir. 

Breytur  ekki með óráð (n 230)   með óráð(n30) p; gildi 

Karlmenn    176(76,5%)   22(73,3%) 0,700a  

Vitsmunaleg skerðing 

 (MMSE <24)   36(16%)   16(53%) <0,001a  

Alvarlegt þunglyndi  12(5%)   4(13%) 0,97b 

Gáttarflökt   15(7%)   8(27%) 0,02b 

Sjúkdómar í  

útlægum æðum  24(10%)   7(23%) 0,065b 

Feitletrað: p < 0,1 sýnir marktæk tengsl milli aðgerðarinnar og óráðs.  

a. kí-kvaðrat b.Fishers exactest (notað þegar úrtak er lítið). 

(Kazmierskis o.fl., 2006). 

 

Það sem greinir þessar niðurstöður frá þeim niðurstöðum sem eru í töflu 7a er að í 

þessari rannsókn eru bornir saman annars vegar sjúklingar sem  greindust með óráð og 

hin svegar sjúklingar sem greindust ekki með nein einkenni óráðs.    

En niðurstöður úr töflu 7a og 7b benda til þess að óráð á gjörgæsludeildum má 

rekja til fjölþættra líkamlegra og andlegra þátta.  Niðurstöðurnar styðja við mikilvægi 

þess að hjúkrunarfræðingar á gjörgæsludeildum hafi góðan lífeðlisfræðilegan bakgrunn, 

þekkingu á áhrifum lyfja og séu þjálfaðir í að greina óráð og meta áhættuþætti.   

Það er athyglisvert að tíðni óráðs eykst með hækkandi aldri og má segja að sú 

vitneskja sé áhugavert og ögrandi verkefni fyrir hjúkrunarfræðinga á gjörgæsludeildum. 

Einnig er það áhugavert að rannsóknir sýna að eldra fólk er mun líklegra til að fá 

einkenni vanvirkni en yngra fólk. Þessar niðurstöður ættu hjúkrunarfræðingar sem vinna 
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á gjörgæsludeildum að hafa í huga, sérstaklega af því að vanvirkni getur verið mjög dulin 

og hætta er á að orsök einkenna séu rakin til líkamlegs slappleika eða þunglyndis.   

Fram kemur fram í niðurstöðum úr megindlegri rannsókn Kazmierskis og 

samstarfsmanna. (2006) að enginn greindist með einkenni óráðs undir 50 ára aldri en 

tíðnin jókst nær áttfalt frá aldrinum 51-60 ára til 61-70 ára (2,2% vs.16,5 %) og tæplega 

fimmfalt eftir 70 ára aldur (Mynd 1). Í rannsókninni voru 260 manns í úrtaki, af þeim 

greindust 30 með einkenni óráðs. MMSE próf var lagt fyrir þátttakendur fyrir 

rannsóknina til að fyrirbyggja mögulega vitsmunalega röskun. Allir sjúklingar sem voru 

með sögu um óráð, geðræna sjúkdóma eða vitglöp voru útilokaðir frá rannsókninni.  

 

Mynd 1. Tíðni óráðs háð aldri._ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (Kazmierskis, o.fl., 2006) 

Það er einnig vert að benda á að niðurstöður Petersons og samstarfsmanna (2006) 

benda til þess að tíðni blandaðra einkenna og vanvirkni sé mun algengari en ofvirkni. Þar 
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kom fram að af  614 manna úrtaki, þar sem meðalaldur 52,5 ár,  staðalfrávik +/-var 17,5, 

greindust 54% með blönduð einkenni, 43,5% með vanvirkni og 1,6% með ofvirkni 

(Mynd 2).  Einnig benda niðurstöður rannsóknarinnar til þess að eldra fólk sé mun 

líklegra til að fá einkenni vanvirkni en yngra fólk (51,8% vas. 26,6%, P = .001).  

 

Mynd 2. Tíðni mismunandi birtingarmynda óráðs eftir aldri_             

 

 

 

 

 

 

 

Kvíkvaðrat 

mertektarpróf  (p 

<0,001) 

 (Petersons o.fl., 2006). 

 

Spyrja má að hve miklu leyti vitræn skerðing hefur áhrif á óráð. Óráð meðal 

sjúklinga með greinda vitræna skerðingu á vistheimilum var kannað af Voyers og 

samstarfsmanna (2006). Þar kom í ljós að tíðni óráðs eykst um 50% hjá þeim sem eru 

með vitglöp á byrjunarstigi, 86% meðal þeirra sem eru greindir með alvarleg vitglöp og 
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tíðni blandaðra einkenna eykst í hlutfalli við þróun vitsmunalegrar hrörnunar. Benda 

þessar niðurstöður eindregið á mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsfólk og þá sérstaklega 

hjúkrunarfræðingar sem eru í mestu sambandi við sjúklinga, hafi þekkingu á að greina á 

milli þessara einkenna.   

  Eins og þessar niðurstöður benda til virðist tíðni vanvirkni vera afgerandi  

birtingarmynd meðal aldraðra. Af þessu má sjá að það er mjög mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar vanmeti ekki þessi einkenni, en það getur orðið til þess að sjúklingar 

fái ekki viðeigandi meðferð.  Þetta ber að hafa í huga þar sem rannsóknir benda til þess, 

að óráð sé sjálfstæður áhættuþáttur hvað varðar lengd sjúkrahúsdvalar og dánartíðni 

sjúklinga (Mynd 3). 

 

Mynd 3. Dánartíðni sjúklinga með óráð   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Thomason o.fl., 2005) 
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Niðurstöður ferilrannsókna (prospective cohort study)  þar sem 261 manna úrtaki 

var fylgt eftir var dánartíðni 19% hjá þeim sem greindust með óráð og 6% hjá þeim sem 

ekki voru með nein einkenni óráðs. Eftir sex mánaða eftirfylgni var dánartíðnin komin 

upp í 41%. Legudögum á gjörgæsludeild fjölgi hjá 29% sjúklinga sem greinast með óráð 

og heildarlegutími á sjúkrahúsi lengist í 41% tilfella. Þessar niðurstöður eru óháðar aldri, 

APACE II stigafjölda og meðvitundarástandi. Af þeim sem greindust með óráð var 

dánartíðni 19% vs. 6% hjá þeim sem ekki greindust með óráð. Af þessum er ljóst 

mikilvægi þess að greina einkenni óráðs og nýta greiningarkvarða til að fyrirbyggja að 

um misgreininga sé að ræða. 

 

3.3.   Áhrif umhverfis á svefn. 

Ekki hefur verið hægt að sýna fram á það með óyggjandi hætti að áreiti frá 

umhverfi hafi áhrif á þróun einkenna óráðs. Niðurstöður benda þó til þess að mismunandi 

tegundir áreitis hafi truflandi áhrif á einstaklinga. Í töflu 8 má sjá niðurstöður úr 

megindlegri rannsókn Gabor og samstarfsmanna (2003) sem hafði það markmið að kanna 

mismundandi tegundir hljóðs á svefn einstaklinga. Í úrtakinu voru sjö sjúklingar á 

gjörgæslu sem þurftu á öndunarvélameðferð að halda og sex heilbrigðir einstaklingar sem 

settir voru í sambærilegar aðstæður. Allar niðurstöður rannsóknargagnanna voru skráðar 

sem meðaltal +/- staðalfrávik. T-próf var notað til bera saman áhrif hljóðs og svefns milli 

þessara tveggja hópa og Bonferroni próf til að bera saman mörkin milli vöku- og 

svefnstigs.  Kí- kvaðrat próf var notað til að skilgreina áhrif hljóðs á svefn. 
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Tafla 8.  Áhrif umhverfis á svefn  

  Engar svefntruflanir (%) svefntruflanir (%)_ summa truflana (%) 

Orsaka þættir:  

Hljóð    36,5 +/-  20.1  11,7 +/- 8,3  20,9 +/- 11,3 

Heimsóknir   0,7 +/  0.7  38,6  +/- 39,3  1.0 +/ - 1,3 

Öndunarmeðferð og  

Sjúkraþjálfun   0,4 +/- 0,5  30,7 +/- 32,6  0.5 +/ - 0.7 

Sog    0,2 +/- 0,8  62,5 +/- 47,9  0,6 +/- 0.8  

Viðvera hjúkrunarfr.  3,5 +/- 1,8  21,7 +/- 11,6  4 ,1 +/- 3,5 

Mælingar á lífsmörkum 0,3 +/- 0,4  51,4 +/- 34,4  0,7 +/- 0,9 

Lyfjagjafir   2,7 +/- 3,1  49,4 +/- 25,6  0,9 +/- 0,1 

Meðferð lækna  7,8 +/- 4,2  17,7 +/- 5,4  7,1 +/- 4,4 

Tækjabúnaður   1,1 +/- 1,0   21,6 +/- 26,3  1,4 +/- 1,8  

Taflan sýnir meðalt +/- staðalfrávik   (Gabor, o.fl., 2003) 

 

Það kom fram í rannsókninni að sjúklingarnir þurftu mun minna áreiti til að verða 

fyrir truflun en heilbrigðu einstaklingarnir. Einnig benda þessar niðurstöður til þess að 

viðvera og athafnir hjúkrunarfræðinga, heimsóknir ættingja, öndunarmeðferð og 

sjúkraþjálfun hafi áhrif á svefnmunstur bæði sjúklinga og heilbrigða einstaklinga. Af 

þessu má draga þá ályktun að mikilvægt sé að hjúkrunarfræðingar skipuleggi vinnu sína 

með það fyrir augum að valda sem minnstum truflunum. Takmarki tímann sem fer í 

lyfjagjafir og aðhlynningu á næturnar, sýni sveigjaleika og skapi næði þegar sjúklingar 

þurfa að hvílast hvort sem er að degi eða nóttu.  
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3.4. Lífsgæði 

Þegar skoðuð eru áhrif óráðs á lífgæði sjúklinga eftir útskrift af sjúkrahúsi kemur 

fram í rannókn Rompaey og samstarfsmanna (2009) að lífsgæði eru lakari þremur 

mánuðum eftir útskrift hjá sjúklingum sem greinast með óráð í samanborðið við þá sem 

ekki greinast með einkenni óráðs. Í úrtakinu voru 105 einstaklingar sem var fylgt eftir 

yfir sex mánaða tímabil. Notaður var mælikvarðinn SF-20 (Dutch Medical Outcomes 

Study Short-Form General Health Survey) til að meta lífsgæði. Mælikvarðinn SF-20 er 

byggður á sex þáttum til að meta lífsgæði þ.e. líkamlegri virkni, félagslegri virkni, 

andlegri líðan, heilbrigðisvitund og verkjum. Niðurstöður voru unnar upp úr 

spurningalista sem lagður var fyrir sjúklingana (Mynd 4). 

 

Mynd 4. Tengsl lífsgæða og óráðs 
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Niðurstöður sýna að ef miðað er við sex mánaða tímabil eftir útskrift  er líkamleg 

geta lakari hjá þeim sem fengu óráð samaborið við þá sem ekki fengu óráð og félagsleg 

virkni er minni. Sex mánuðum eftir útskrift áttu sömu einstaklingar í erfiðleikum með 

athafnir daglegs lífs svo sem atvinnu og heimilishald. Lífsgæði eru tengd við jákvæðar 

hliðar lífsins og er persónuleg reynsla hvers og eins sem tengist vonum hans og 

væntingum. Þar af leiðandi getur verið mjög erfitt að meta lífsgæði því það tengist alltaf 

persónulegri upplifun. Þó gefa þættirnir líkamsvirkni, félagsvirkni, andleg líðan, 

heilbrigðisvitund og verkir ákveðna mynd af líðan einstaklingsins. En þeir hafa 

keðjuverkandi áhrif hver á annan og erfitt getur verið að meta hvað vegur þyngst. Það má 

draga þá ályktun að skert geta til athafna á heimili og úti á vinnumarkaði hafi veruleg 

áhrif á félagsvirkni og andlega líðan einstaklinga. Hjúkrunarfæðingar sem starfa á 

gjörgæsludeildum þurfa að vera meðvitaðir um hversu afdrifaríkar afleiðingar það getur 

haft á daglegt líf einstaklinga vikum og jafnvel mánuðum eftir útskrift, hafi þeir fengið 

óráð á gjörgæslu.  

 

3.5. Meðferð  

Mikilvægast er að meðhöndla undirliggjandi líkamleg einkenni bæði útleysandi 

og útsetjandi þætti. Hjúkrunarfræðingar þurfa að fylgjast með og meðhöndla allar 

líkamlegar breytingar sem verða á líkamlegu ástandi sjúklings. Til að draga úr líkum á 

óráði er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar gefi sjúklingum góðan tíma, upplýsi þá jafn 

óðum á skýran og skilmerkilegan hátt svo þeir átti sig á aðstæðum og því sem fer fram í 

kringum þá.  Hjúkrunarfræðingar virði þarfir sjúklinga, geri þeim kleift að halda 

sjálfstæði sínu eins og kostur er og nýta þá getu sem þeir hafa.  
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þess að á vakt sé að minnsta kosti einn hjúkrunarfræðingur sem sjúklingurinn þekkir.  

Rannsóknir sýna marktækt  lægri tíðni óráðs hjá þeim sjúklingum sem fá sérhæfða 

meðferð við óráði. Í rannsókn Lundström og samstarfsmanna (2005) voru rannsökuð 

áhrif sérhæfðrar meðferðar á sjúklinga sem voru með óráð. Sérhæfða meðferðin fólst í 

því að nota matstæki til að greina óráð og meðhöndla einkenni. Hverfa frá verkbundinni 

hjúkrun yfir í einstaklingshæfða meðferð til að mæta persónulegum þörfum einstaklinga 

(Mynd 5). 

 

Mynd 5. Tíðni óráðs tengt sérhæfðri eða almennri meðferð 

 

 

 

 (Lundström, o.fl., 2005). 
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Niðurstöður sýndu einnig að meðalfjöldi legudaga var marktækt lægri hjá 

sjúklingum sem fengu sérhæfða meðferð samanborið við sjúklinga sem fengu almenna 

meðferð og dánartíðni var einnig lægri (Lundsröm o.fl., 2005).  

Í rannsókn Inouye og félaga (1999) var stuðst við hugmyndarfræði HELP (The 

elder life program) sem miðar að þverfaglegri meðferðaráætlun, þar sem veitt er 

persónuleg einstaklingshæfð meðferð með það að markmiði að skapa umhverfi sem örvar 

hugarstarfsemi og hreyfivirkni sjúklinga. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að 

sérhæfð meðferð hefur áhrif að tíðni óráðs, jafnframt benda niðurstöður til þess að 

sjúklingar nái fyrr tengslum við raunveruleikann og færri sjúklingar þurfa á svefnlyfjum 

að halda (Tafla 10).  

 

Tafla 9 Meðferð byggð á hugmyndafræði HELP  

     HELP    Almenn meðferð_  p gildi 

Tíðni óráðs   9,9%    15,0%     0,02 

Skynjun á umhverfi  7,2 +/- 0,2  6,8+/-0,2   0,06 

Notkunn svefnlyfja  einst   195 einst.   0,001  

(Inouye, o.fl., 1999) 

  

Af þessum niðurstöðum má draga þá ályktun að mikilvægt sé  að 

hjúkrunarfræðingar hafi þjálfun í að greina óráð og þekki þá þætti sem geta haft áhrif á 

þróun einkenna, búi yfir  hæfni  til að geta tileinkað sér heildræna sýn á ástandi sjúklinga 

og geti metið hvað vegur þyngst í aðstæðum þeirra. Á gjörgæsludeildum er mjög 

mikilvægt að öll hjúkrunarskráning sé markviss og unnin af nákvæmni til að auðvelda 

klíníska ákvörðunartöku, auka gæði hjúkrunar og tryggja öryggi sjúklinga.  
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Kafli 4 

Lokaorð 

Við vinnu heilmildasamantektarinnar var leitast við að fá svör við spurningum 

sem gætu varpað betra ljósi á hvað átt er við með óráði hjá sjúklingum á 

gjörgæsludeildum. Einnig spurningunum hvað hefur áhrif á þróun einkenna óráðs, hvaða 

afleiðingar það hefur fyrir batahorfur og framtíð sjúklinga og hvað hjúkrunarfræðingar 

geta gert til að fyrirbyggja og draga úr einkennum. Gagnasöfnun fór að mestu fram á 

netinu og voru eingöngu notaðar viðurkenndar fræðilegar heimildir.   

 Það er ljóst að óráð er mjög flókið heilkenni og erfitt að gera því góð skil. Margar 

kenningar eru uppi um orsakaþætti en erfitt hefur verið að henda nákvæmar reiður á 

einhverja eina orsök. Allar rannsóknir sem vitnað er í benda til þess að óráð sé afleiðing 

fjölþættra líkamlegra og andlegra einkenna og eina leiðin til að hindra eða draga úr 

einkennum er að greina og meðhöndla þessa þætti. Ekki hefur verið hægt að sanna með 

óyggjandi hætti að umhverfisþættir og svefn hafi áhrif á þróun einkenna. Niðurstöður 

benda þó til þess að sjúklingar sem eru í hættu á að fá einkenni óráðs eða eru greindir 

með óráð séu mun næmari fyrir umhverfisáhrifum.  

 Hjúkrunarfræðingar eru í mestri nánd og hafa mest samskipt við sjúklinga og eru 

því í lykilaðstöðu til að greina einkenni óráðs. Hjúkrun sjúklinga með óráð byggist á 

hæfni hjúkrunarfræðinga til að meta og greina líkamleg og andleg einkenni. Mikilvægt er 

að fræða sjúklinga og aðstandendur um einkenni og áhrif óráðs, meðhöndla óróleika og 

tryggja öryggi sjúklinga. Markviss skráning og mat auðveldar hjúkrunarfræðingum að 

sinna þessu hlutverki. Til að auðvelda samskipti og tryggja það að persónulegum þörfum 

sjúklinga sé mætt er mikilvægt að gera fjölskyldunni kleift að vera þátttakandi í 
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umönnuninni. Athyglisvert væri að rannsaka betur hvað fjölskyldur telja mikilvægast í 

umönnun sjúklinga með óráð.  

Gerð þessa lokaverkefnis hefur verið mjög fræðandi og áhugverð. Vonandi mun 

verkefnið nýtast til fróðleiks og vakið áhuga hjúkrunarfræðinga á að afla sér frekari 

þekkingar á þessum sjúkdómi.  
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Fylgiskjal I 

Drög að þýðingu á 

CAM‐ICU Úrvinnslublaði 

 

Þáttur 1: Bráða breytingar eða óstöðugur gangur 

Jákvætt ef svarið er já við 1A eða 1B. 

 

 

 

 

Jákvætt 

 

 

 

Neikvætt 

 

1A:  Er sjúklingurinn ólíkur því sem hann er vanur að vera 

hvað geðslag varðar? 

Eða 

1B: Hefur sjúklingur átt við geðsveiflur að stríða síðustu 24 

klukkutímana (síðasta sólarhring) 

Samkvæmt skilgreiningu um geðsveiflur á skalanum um 

hugarró (RASS), GCS eða fyrra mati á óráði. 

 

 

 

Já 

 

 

Nei 

 

Þáttur 2: Athyglisbrestur 

Jákvætt ef stigafjöldi fyrir 2A eða 2B er minni en 8 stig. 

 

Prófaðu ASE stafina first. Ef sjúklingur stenst það og 

stigafjöldi er á hreinu, skrifaðu þá stigin niður og farðu í 3. 

þátt. Ef sjúklingur stenst ekki prófið eða stigafjöldi er ekki á 

hreinu, taktu þá ASE myndaprófið. Ef þú tekur báða 

þættina fyrir, notaðu þá útkomu ASE myndaprófsins sem 

niðurstöður þáttarins.. 

 

 

 

 

Já 

 

 

 

Nei 
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2A: ASE stafir: stigafjöldi (skrifið EP ef ekki prófað) 

Fyrirmæli: Segðu við sjúklinginn, “Ég ætla að lesa fyrir þig 

10 bókstafi í röð. Þegar þú heyrir bókstafinn “A”, þrýstu  þá 

hönd mína.”Lestu eftirfarandi stafaröð með eðlilegri röddu. 

S A V E A H A A R t 

Stigagjöf: Villur eru taldar þegar sjúklingur þrýstir ekki 

höndina þegar bókstafurinn “A” er sagður eða þegar hann 

þrýstir hönd við einhvern annan staf en “A”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stigafjöldi( af 10 mögulegum) ____ 

 

 

2B: ASE Myndir: stigafjöldi (skrifið EP ef ekki prófað) 

Leiðbeiningar fylgja myndapakkanum. 

 

 

Stigafjöldi( af 10 mögulegum) ____ 

 

 

Þáttur 3:Óskipulögð hugsun. 

Jákvætt ef samanlagður stigafjöldi er minni en 4 

 

 

Já 
 

Nei 

 

3A: Já/Nei spurningar 

(Notaðu annað hvort A- sett eða B. Ef nauðyn krefur 

geturðu tekið það á fleiri dögum.): 

Sett A Sett B 

1. Flýtur steinn á vatni? 1. Flýtur laufblað á vatni? 

2. Er fiskur í sjónum? 2. Eru fílar í sjónum? 

3. Er eitt kíló þyngra en þrjú?. Vega tvö kíló tvö kíló? meira 

en eitt kíló? 

 

 

Samanlagður stigafjöldi (3A+3B): 

 

 

_____ (af 5 mögulegum) 
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4. Geturðu notað hamar til að negla nagla? 4. Geturðu 

notað hamar til að saga niður við? 

Stig___(Sjúklingur fær eitt stig við hvert rétt svar af 4) 

 

3B:Fyrirmæli 

Segðu við sjúklinginn” Sýndu mér svona marga fingur” 

(Prófandi heldur uppi tveimur fingrum fyrir framan sjúkling) 

“Gerðu nú eins með hinni hendinni” (Fjöldi fingra ekki 

endurtekinn). *Ef sjúklingur er ófær um að nota báðar 

hendur segðu  þá “bættu einum fingri við” í seinni 

tilrauninni. 

 

 

Þáttur 4: Breyting á meðvitundar  

Jákvæð ef stigafjöldi úr Actual RASS er annar 

en “0” (núll) 

 

 

Jákvætt 

 

Neikvætt 

 

Samtals CAM-ICU (þættir 1 og 2 og annað 

hvort 3 eða 4): 

 

 

Jákvætt 

 

Neikvætt 
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Athyglisskönnunarpróf (ASE) – 

Heyrnrænt og sjónrænt 

 

 

A. Heyrnræn (stafir) ASE 

 

 

Leiðbeiningar: Segðu við sjúklinginn, “Ég ætla að lesa fyrir þig 10 stafi í röð.Þegar þú 

heyrir stafinn ‘A,’ láttu mig þá vita með því að þrýsta hönd mína.” Lestu eftirfarandi 10 

stafi, með eðlilegri röddu (nógu hátt til að það yfirgnæfi hávaðann frá tækjum 

gjörgæslunnar (ICU)), einn staf á sekúndu. 

S A V E A H A A R T 

Stigafjöldi: Villur eru taldar þega sjúklingur þrýstir ekki á höndina þegar stafurinn “A” er 

nefndur og þegar sjúklingur þrýstir höndina þegar einhver annar stafur en “A” er nefndur. 

Athugið: Hægt er að nota aðra 10 stafa röð ef endurtaka þarf prófið næstu daga, en hún 

þarf að innihalda 4-5 “A”. 

 

 

 

B. Sjónrænt (myndir) ASE 
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* * Sjá meðfylgjandi myndapakka (A and B) * * 

 

Þrep 1: 5 myndir 

Leiðbeiningar: Segðu við sjúklinginn, “ _____________, ég ætla að sýna þér myndir af 

nokkurm algengum hlutum. Skoðaðu þær vandlega og reyndu að muna hlutina, því ég 

ætla að spyrja þig hvað þú sást á myndunum á eftir”. 

 

Sýndu sjúklingi 1. þrep úr annað hvort A-pakkanum eða B-pakkanum,  breyttu til frá degi 

til dags ef  endurtaka þarf prófið. Sýndu hverja mynd í 5 sekúndur. 

 

Þrep 2: 10 myndir 

Leiðbeiningar: Segðu við sjúklinginn, “Nú ætla ég að sýna þér fleiri myndir. Sumar hefur 

þú séð áður en aðrar ekki. Láttu mig vita hvort þú hefur séð myndina áður eða ekki með 

því að kinka kolli (sýndu sjúklingi hvað þú átt við) eða hrista höfuðið (sýndu).” Sýndu 

honum síðan myndirnar 10 (5 nýjar og 5 frá áður), í 3 sekúndur hverja. (Þrep 2 úr pakka 

A eða B, fer eftir því  hvort þú notaðir í 1. þrepi hér fyrir ofan. 

Stigagjöf: Gefið er stig fyrir fjölda  réttra “já” eða “nei” svara (af 10 mögulegum). Til að 

auðvelda eldri sjúklingum að sjá myndirnar eru þær prentaðar á 6”x10”Gulbrúnan litaðan 

pappír með mattri áferð. 

Athugið:  Ef sjúklingur notar gleraugu, vertu viss um að hann sé með þau þegar sjónræni 

þátturinn er tekinn. 
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Sjónrænt ASE - Pakki A 

 

Þrep 1 

 

 

 

 

 

 

Þrep 2 
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Sjónrænt ASE - Pakki B 

 

Þrep 1 

 

 

 

 

 

 

 

Þrep 2 

 

 

 

 

 

(Ely, 2002) 
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Fylgiskjal II 

Drög að þýðingu á 

Richmond Agitation-Sedation Scale(RASS) 

 

 
+4  

 
Ofbeldishneigð 

 
Berst um, 
ofbeldishneigður,  
hættulegur starfsfólki  

              
+3  

 
Í miklu uppnámi  

 
Togar í eða fjarlægir) 
slöngur (tæki) , 
árásargjarn.  

 
+2  

 
Í uppnámi 

 
Tíðar, tilgangslausar 
hreyfingar, berst gegn 
öndunarvél  

 
+1  

 
Eirðarlaus  Kvíðinn, viðkvæmur en 

hreyfingar benda ekki til 
árásargirni eða illsku.  

 
0  

 
Vakandi og rólegur  

 
-1  

 
Í móki  

 
Viðbrögð hæg, en heldur 
sér vakandi þegar talað 
er til hans (augu opnast  
og augnsamband (> 10 
sek)  

 
-2  

 
Breytt 
meðvitundarstig 

 
Rumskar þegar talað er 
til hans (augu opnast og 
augnsamband < 10 sek)  

 
-3  

 
Skert meðvitund  

 
Hreyfing eða augu 
opnast við ávarp (en 
ekkert augnsamband). 
  

 
-4  

 
Skert meðvitund  

Engin viðbrögð við 
ávarp, en hreyfir sig eða 
opnar augun við 
líkamlegt áreiti. 
 

 
-5  

 
Meðvitundarleysi 

 
Engin viðbrögð, hvorki 
við rödd né líkamlegu 
áreiti  

 
 
 

 
(Ely, 2003) 

 
 
 

Sedatoin and Delidrium Assessments: 
Tveggja þrepa nálgun  

Fyrsta þrep Sedation Assessment (RASS) 
 

Ef Rass ER -4 eða -5 hættu þá í bili og reyndu 
aftur seinna. 

Ef RASS er hærra en 4 (-3 til +4) haltu þá áfram 
með þrep 2 

 
 
 
 
Annað þrep: Mat á Delerium (CAM-ICU)  
 
Stig 1: Bráð(skyndileg) breyting á hugarástandi  

eða óstöðugt hugarástand 
  

               
 
 
 
   og 
          
 
 

Stig 2: skert athygli 
 
 
 
 
 
 
Stig 3:  óskiplögð hugsun            stig 4: skert    
                                             eða    meðvitund                                            
                                                
                
                                        = óráð                                
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