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Útdráttur 

Bakgrunnur: Heilablóðfall er þriðja algengasta dánarorsökin á Íslandi og jafnframt ein 

af meginorsökum fötlunar fullorðinna einstaklinga. Afleiðingar heilablóðfalls eru 

margvíslegar, svo sem lamanir, tjáskiptaerfiðleikar, kyngingarerfiðleikar, einbeitingar-

skortur, þunglyndi og yfirþyrmandi þreyta. Hjúkrun heilablóðfallssjúklinga er því 

flókin og krefst sérþekkingar hjúkrunarfræðings, en einkennin geta haft í för með sér 

mikla byrði fyrir sjúklinginn, fjölskylduna og samfélagið. Á Íslandi hefur skort 

klínískar leiðbeiningar fyrir hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu, en slíkar 

leiðbeiningar, unnar í samvinnuverkefni á milli Íslands og Hollands, komu út í 

Hollandi árið 2009.  

Tilgangur: Að aðlaga og staðfæra Klínískar leiðbeiningar um hjúkrun heilablóð-

fallssjúklinga í endurhæfingu að íslenskum aðstæðum.  

Markmið: Að stuðla að faglegri, öruggri og skilvirkri hjúkrun í endurhæfingu 

heilablóðfallssjúklinga. 

Efnisval: Fjórir af ellefu köflum Klínísku leiðbeininganna voru valdir vegna 

hagnýts gildis þeirra fyrir hjúkrun og til þess að afmarka verkefnið. Kaflarnir eru: 

Endurhæfing eftir heilablóðfall, hreyfing og sjálfsbjargargeta, þunglyndi eftir 

heilablóðfall og fræðsla til heilablóðfallssjúklinga og aðstandenda þeirra.  

Aðferð: Ráðleggingar úr köflum leiðbeininganna voru frumþýddar úr hollensku 

yfir á íslensku og þær valdar sem taldar voru henta íslenskum aðstæðum. 

Umfjöllun og fræðilegur bakgrunnur hverrar ráðleggingar var unnin út frá 

heimildalista viðkomandi kafla leiðbeininganna og fræðilegir kaflar skrifaðir. 

Jafnframt því var stuðst við fræðileg kerfisbundin yfirlit og framkvæmd ný 

heimildaleit á flestum efnisatriðum verkefnisins.  

Niðurstöður: Lagðar voru fram 69 ráðleggingar, innan fjögurra kafla og 11 þeirra 

uppfærðar með nýjum heimildum. Af ráðleggingunum hafa 12 vísindalegan styrk A, 

9 styrk B, 26 styrk C og 17 styrk D. Fimm ráðlegginganna voru ekki stigaðar. 
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Umræða og ályktanir: Klínísku hjúkrunar- og endurhæfingarleiðbeiningarnar 

fela í sér gagnreynda þekkingu og munu þær nýtast hjúkrunarfræðingum vel í 

hjúkrun og meðferð heilablóðfallssjúklinga. Notkun þeirra er góð leið til þess að 

veita sjúklingum gagnreynda hjúkrun og meðferð sem er líkleg til að leiða til 

bættra lífsgæða þeirra. Mikilvægt er að huga vel að innleiðingu leiðbeininganna í 

daglega hjúkrun sjúklinga. 
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Abstract 

Background: Stroke is the third most common cause of death in Iceland and a 

main contributor of disability in adults. Common consequences of stroke are, 

paralysis, aphasia, swallowing difficulties, cognitive problems, depression and 

fatigue which may impede life quality of patients and their families. This is also a 

huge burden for society. Nursing care of stroke patients is complex due to the 

multifaceted symptoms which are known to interfere with social, psychosocial 

and functional parts of life and require advanced nursing knowledge. Until now 

no nursing-guidelines have been available in Icelandic.  

Purpose: To adjust the evidence based “Clinical Nursing Rehabilitation Stroke 

Guidelines”, a collaborative effort between Iceland and the Netherlands, which 

were published in the Netherlands in 2009.  

Objective: To promote professional, safe and effective nursing care in stroke 

rehabilitation. 

Material: Four of the eleven chapters of the guidelines were chosen due to their 

pragmatic utility for nurses in Iceland. These chapters were: 1) Rehabilitation 

after stroke, 2) Movement and self-care ability following stroke, 3) Depression 

following stroke, and 4) Education for stroke patients and their families. 

Method: Chosen recommendations were translated from Dutch into Icelandic. 

Theoretical chapters were written for each of the recommendations, based upon the 

original reference list. The theoretical chapters were further expanded based on a new 

literature search as well as systematic literature reviews published after 2009. 

Results: Sixty-nine recommendations were suggested. Eleven were upgraded 

according to new scientific sources. Scientific strength of included 

recommendation are: 12 of level A, 9 of level B, 26 of level C and 17 of level D. 

Five of the recommendations were not graded. 
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Discussion and conclusion: These guidelines will increase the quality of nursing 

care of stroke patients. Subsequently, this may influence functional outcome and 

quality of life. Attention need to be paid to how these guidelines will be 

implemented into daily nursing practice. 
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Þakkir 

Mér finnst ég sérstaklega lánsöm að geta lokið meistaranámi í hjúkrun um leið og ég 

fagna því að 35 ár eru liðin frá því að ég útskrifaðist sem hjúkrunarfræðingur. Í 

meistaranáminu hef ég notið góðs samstarfs og leiðsagnar kennara og vil ég þakka 

fyrir það. Þá vil ég sérstaklega þakka leiðbeinendum mínum, dr. Þóru B. 

Hafsteinsdóttur og dr. Helgu Jónsdóttur, fyrir stuðning, hvatningu, leiðbeiningu og í 

alla staði frábært samstarf. Þær hafa alltaf verið boðnar og búnar til þess að veita mér 

stuðning og ráðleggingar þegar ég hef þurft á því að halda. Dórótheu Bergs, sem 

einnig sat í meistaranámsnefndinni færi ég kærar þakkir fyrir gott samstarf.  

Marianne E. Klinke og Jónína Hafliðadóttir hafa verið skólafélagar mínir og 

fylgt mér í gegnum meistaranámið. Færi ég þeim hjartans þakkir fyrir samveru, 

stuðning og hvatningu sem þær hafa veitt mér. Sérstaklega vil ég þakka Marianne 

fyrir aðstoð við uppsetningu á ráðleggingum í verkefninu. Einnig þakka ég deildar-

stjóra mínum, Sigríði Guðmundsdóttur, og samstarfsfólki mínu á Grensásdeildinni 

fyrir tillitsemi og stuðning. Að lokum þakka ég eiginmanni mínum Ingvari A. 

Sigfússyni, og börnum okkar, Erlu, Sólveigu Eddu, Ingvari Frey og sérstaklega Ingu 

Láru, fyrir þolinmæði og stuðning sem þau hafa veitt mér á námstímanum. 
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Inngangur 

Í þessu meistaraverkefni er viðfangsefnið það að aðlaga og staðfæra að íslenskum 

aðstæðum Klínískar leiðbeiningar um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu, 

en skortur hefur verið á slíkum leiðbeiningum hér á landi. Talið er að 650-700 

einstaklingar fái heilablóðfall árlega á Íslandi og meðalaldur þeirra er um 72 ár (Jón H. 

Elíasson, Einar M. Valdimarsson og Finnbogi Jakobsson, 1999). Með bættri heil-

brigðisþjónustu og auknum meðferðarmöguleikum, þá fjölgar þeim sem lifa af heila-

blóðfall en heilablóðfall er þó ein algengasta ástæða varanlegrar fötlunar fullorðinna 

einstaklinga. Heilablóðfall er flókinn sjúkdómur sem getur haft margvíslegar afleið-

ingar fyrir sjúkling og fjölskyldu hans. Lögð er áhersla á það að veita heildræna og 

þverfaglega þjónustu í endurhæfingu sem tekur mið af líkamlegum, sálrænum, 

vitrænum og félagslegum þáttum sjúklings og fjölskyldu hans. Þar gegna hjúkrunar-

fræðingar oft á tíðum lykilhlutverki við að veita meðferð, samþætta umönnun og auka 

skilvirkni í endurhæfingu sem á þátt í því að bæta færni og auka getu sjúklingsins til 

þess að takast á við athafnir daglegs lífs. Skilvirk og markviss endurhæfing getur einnig 

leitt til styttri legutíma til hagræðingar fyrir sjúkling, fjölskyldu hans og þjóðfélagið í 

heild  (Miller o.fl., 2010). Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi klínískar leið-

beiningar, sem taka mið af hjúkrun og innihaldi bestu þekkingu á hverjum tíma, til þess 

að styðjast við í störfum sínum við hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu.  

Tilgangur verkefnisins 

Tilgangur þessa verkefnis er að aðlaga og staðfæra Klínískar leiðbeiningar um hjúkrun 

heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu að íslenskum aðstæðum. Leiðbeiningarnar voru 

unnar á Íslandi og í Hollandi. Þær hafa verið gefnar út í Hollandi og sá hluti leiðbein-

inganna sem er til umfjöllunar í þessu verkefni hefur aðeins verið gefin út á hollensku. 

Til þess að nýta megi leiðbeiningarnar hér á landi er nauðsynlegt að þær séu 

aðgengilegar til notkunar fyrir hjúkrunarfræðinga sem sinna daglegri endurhæf-

ingarhjúkrun heilablóðfallssjúklinga.  
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Gildi og markmið  

Verkefni sem þetta hefur mikið gildi fyrir hjúkrun og samfélagið í heild sinni, þar 

sem það stuðlar að faglegri, öruggri og skilvirkri endurhæfingarhjúkrun fyrir 

heilablóðfallssjúklinga. Telja má að klínískar leiðbeiningar, sem byggja á 

gagnreyndri þekkingu um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga, skili sér með betri 

árangri í endurhæfingu fyrir sjúklinga með heilablóðfall og eigi þátt í því að 

sjúklingar öðlist betri sjálfsbjargargetu og þurfi síður á heilbrigðisþjónustu að 

halda eftir að þeir hafa útskrifast út í samfélagið. 

Markmiðið með verkefninu er að viðhalda og auka gæði í hjúkrun þessa 

sjúklingahóps. Hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu er margbreytileg 

og flókin og til mikils að vinna ef unnt er að draga úr afleiðingum heilablóðfalls, 

sjúklingum og fjölskyldum þeirra til hagsbóta. 

Val á köflum  

Klínískar leiðbeiningar um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu sem eru til 

umfjöllunar í þessu verkefni, voru gefnar út í Hollandi árið 2009. Gerð þessara 

leiðbeininga var samvinnuverkefni á milli hollenskra og íslenskra hjúkrunarfræðinga. 

Markmiðið með gerð þeirra var að semja klínískar hjúkrunar-og endurhæfingar-

leiðbeiningar, byggðar á gagnreyndri þekkingu sem hjúkrunarfræðingar gætu nýtt sér í 

daglegri hjúkrun (Hafsteinsdóttir og Schuurmans, 2009). Leiðbeiningarnar fela í sér 

210 ráðleggingar innan 11 kafla. Í ljósi þess hversu víðfeðmar leiðbeiningarnar eru, var 

farin sú leið að takmarka þetta verkefni við eftirfarandi fjóra kafla leiðbeininganna: 

 Endurhæfing eftir heilablóðfall 

 Hreyfing og sjálfsbjargargeta 

 Þunglyndi eftir heilablóðfall 

 Fræðsla til heilablóðfallssjúklinga og aðstandenda þeirra.  

Auk þeirra kafla sem fjallað er um í þessu verkefni, þá er í bókinni fjallað um 

eftirfarandi: Byltur, næringu, kyngingarerfiðleika, truflun á vökvabúskap, tjá-

skiptaerfiðleika, vitsmunalega þætti og kynlíf, sem hefur að hluta til verið unnið 
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með annars staðar. Einnig má nefna að nýútkomin er íslensk þýðing á klínískum 

leiðbeiningum með titilinn „Leiðbeiningar um mat á og varnir gegn næringar- og 

vökvavanda sjúklinga eftir heilablóðfall“ (Dóróthea Bergs, Katrín Björgvins-

dóttir, Marianne E. Klinke, Svanhildur Sigurjónsdóttir og Þóra B. Hafsteinsdóttir, 

2010) og er það þýðing á samnefndum köflum úr hollensku leiðbeiningunum. 

Ákvörðun um val á köflum í þessu verkefni var tekin með tilliti til 

hagnýtingar þeirra í endurhæfingarhjúkrun út frá mati höfundar verkefnisins og í 

samráði við leiðbeinendur. Valdar voru ráðleggingar úr hverjum kafla sem taldar 

voru mikilvægastar fyrir hjúkrun miðað við íslenskar aðstæður.  

Úrvinnsla leiðbeininganna 

Til þess að lýsa gagnreyndri þekkingu leiðbeininganna verður stuðst við bók 

Hafsteindóttur og Schuurmans; Verpleegkundige revalidatierichtlijn beroerte (2009) 

og kerfisbundin yfirlit sem tengjast þremur af fjórum viðkomandi köflum bókarinnar. 

Einnig voru nýrri heimildir teknar inn í verkefnið í samráði við leiðbeinanda. Þar sem 

bókin hefur ekki verið þýdd á önnur tungumál, þá hefur höfundur verkefnisins ekki 

stuðst við textann sjálfan í bókinni umfram ráðleggingarnar sjálfar sem hafa verið 

frumþýddar á íslensku. Klínískar leiðbeiningar (clinical practice guidelines) í þessu 

verkefni höfða til efnisins í heild, með hinum mismunandi ráðleggingum. 

Ráðleggingar (recommendations) eru gefnar til kynna með texta í ramma.  

Gerð er grein fyrir fræðilegum bakgrunni ráðlegginganna með þeim hætti að 

höfundur verkefnisins fór í heimildalista bókarinnar, las fræðigreinar sem hver 

ráðlegging byggir á og skrifaði fræðilegan kafla um hana. Jafnframt er byggt á 

þremur kerfisbundnum yfirlitum sem tengjast köflum bókarinnar, ásamt því að 

framkvæmd var ný heimildaleit á flestum efnisatriðum verkefnisins.  

Skilgreining hugtaka 

Heilablóðfall. 

Heilablóðfall er hér skilgreint, samkvæmt viðmiðum Alþjóðlegu heilbrigðisstofn-

unarinnar WHO, sem klínískt heilkenni þar sem orsökin er talin vera í 
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æðakerfinu og lýsir sér með hratt vaxandi einkennum um staðbundna eða 

víðfeðma truflun á heilastarfsemi sem varir lengur en 24 klst. (Goldstein o.fl., 

1989; Sacco o.fl., 2006).  

Endurhæfingarhjúkrun.  

Markmið endurhæfingarhjúkrunar er að aðstoða einstaklinga sem eiga við fötlun 

og/eða langvarandi sjúkdóma að stríða til þess að þeir öðlist mestu mögulegu 

sjálfsbjargargetu og viðhaldi mesta mögulegu heilbrigði innan sinna takmarka til 

þess að aðlagast breyttum lífsskilyrðum (Barker, 2002). Áhersla er lögð á það að 

aðstoða einstaklinginn við það að öðlast aftur færni sem gefi honum tækifæri til 

þess að lifa við eins mikið frelsi og sjálfræði og mögulegt er (WHO, World 

Health Organization, 2011).  

Endurhæfingarteymi. 

Margir fagaðilar vinna saman í endurhæfingarteymi að endurhæfingu hvers 

sjúklings með heilablóðfall. Í því samhengi er talað um þverfaglegt teymi þar 

sem hinir ýmsu faghópar starfi saman og noti sérfræðiþekkingu sína til þess að 

vinna að markmiðum sjúklingsins (Teasell, Foley, Bhogal, Bagg og Jutai, 2006). 

Árangursrík teymisvinna veltur meðal annars á góðri samvinnu á milli með-

ferðaraðila. Mikilvægt er talið að þátttakendur í teymisvinnu samhæfi aðferðir 

við fræðslu og þjálfun, taki þátt í þróunarverkefnum og rannsóknarvinnu   og 

gegni skilgreindu hlutverki í teyminu (Burton, Fisher og Green, 2009). Helstu 

fagaðilar í endurhæfingarteymi eru: Hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, iðju-

þjálfar, sjúkraliðar, félagsráðgjafar, sálfræðingar, taugasálfræðingar, talmeina-

fræðingar, næringarráðgjafar og læknar (taugalæknar og endurhæfingarlæknar) 

(Stroke Unit Trialists„ Collaboration 2007).  

Gagnreynd hjúkrun. 

Auknar kröfur frá samfélaginu um skilvirkari og hagkvæmari heilbrigðisþjónustu 

kalla á það að hjúkrunarfræðingar noti gagnreynda starfshætti í þágu sjúklinga og 

fjölskyldna þeirra. Gagnreyndri hjúkrun hefur verið lýst sem ferli þar sem hjúkrunar-
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fræðingar taki ákvarðanir um meðferð sjúklinga á grundvelli rannsókna og klínískrar 

reynslu. Jafnframt er tekið mið af skoðun og aðstæðum hvers sjúklings (Melnyk og 

Fineout-Overholt, 2005). Þegar hjúkrunarfræðingar styðjast við klínískar 

leiðbeiningar sem hafa verið unnar á gagnreyndan hátt, veita þeir gagnreynda 

hjúkrun þar sem klínískar leiðbeiningar taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma.  

Hjúkrunarmeðferð. 

Hjúkrunarmeðferð hefur verið skilgreind sem hver sú meðferð sem byggi á 

dómgreind og þekkingu hjúkrunarfræðings sem hann framkvæmi í þágu sjúklings 

(Dochterman og Bulechek, 2004). Að veita meðferð eða íhlutun er hluti af daglegum 

störfum hjúkrunarfræðinga. Klínískar leiðbeiningar byggja meðal annars á því að 

veitt sé meðferð. Val á hjúkrunarmeðferð fyrir hvern sjúkling er þáttur í klínískri 

ákvörðunartöku hjúkrunarfræðings. Þegar hjúkrunarmeðferð er valin, þarf að hafa 

eftirfarandi þætti í huga: Árangur meðferðar til hagsbóta fyrir sjúkling, einkenni 

hjúkrunargreiningar, fræðilegan bakgrunn, trúverðugleika, viðhorf sjúklingsins og 

hæfni hjúkrunarfræðings (Dochterman og Bulechek, 2004). 

Klínískar leiðbeiningar 

Klínískar leiðbeiningar eru leiðbeiningar um verklag, unnar á kerfisbundinn hátt, 

til stuðnings starfsfólki í heilbrigðisþjónustu. Þær taka mið af bestu þekkingu á 

hverjum tíma og eru lagðar fram í þeim tilgangi að veita sem besta meðferð með 

sem minnstri áhættu og án óhóflegs kostnaðar (Landlæknisembættið, 2007). 

Innan hjúkrunar beinast markmið klínískra leiðbeininga einnig að því að auka 

gæði í umönnun sjúklinga, draga úr misræmi í meðferð þeirra og gera 

heilbrigðisþjónustuna skilvirkari (Kryworuchko, Stacey, Bai og Graham, 2009; 

Miller og Kearney, 2004). Þá eru klínískar leiðbeiningar góð leið til þess að brúa 

bil vísindalegrar þekkingar og daglegra starfshátta. Jafnframt geta þær gefið til 

kynna hvaða þætti þarf að rannsaka og hvaða rannsóknarspurningum þarf að 

svara. Einnig þarf að hafa í huga að sé ekki vandað til gerðar klínískra 

leiðbeininga, geta þær haft neikvæð áhrif á umönnun sjúklinga (Woolf, Grol, 
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Hutchinson, Eccles og Grimshaw, 1999). Gæði leiðbeininga er einn af þeim 

þáttum sem ber að hafa í huga við val leiðbeininga til notkunar hverju sinni. Til 

þess að auðvelda stjórnendum val á leiðbeiningum fyrir ákveðna sjúklingahópa, 

er mælt með því að notuð séu mælitæki til þess að meta gæði þeirra. Appraisal of 

Guidelines for Research and Evaluation [AGREE] mælitækið var þróað í 

alþjóðlegu rannsóknarsamstarfi með því markmiði að meta klínískar 

leiðbeiningar, auka gæði þeirra og gera þær skilvirkari (AGREE, 2000).  

Samantekt  

Í þessum kafla hefur verið varpað ljósi á alvarleika heilablóðfalls fyrir sjúklinga, 

fjölskyldur þeirra og þjóðfélagið í heild sinni. Þá hefur tilgangi verkefnisins verið 

lýst, en hann er að aðlaga og staðfæra Klínískar leiðbeiningar um hjúkrun 

heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu að íslenskum aðstæðum. Markmið 

leiðbeininganna er að viðhalda og auka gæði í hjúkrun heilablóðfallssjúklinga og 

stuðla þannig að bættu heilbrigði þessa sjúklingahóps. Valdir hafa verið fjórir af 

ellefu köflum leiðbeininganna til umfjöllunar í þessu verkefni. Þessir kaflar eru: 

Endurhæfing eftir heilablóðfall, hreyfi- og sjálfsbjargargeta sjúklinga með 

heilablóðfall, þunglyndi eftir heilablóðfall og fræðsla til heilablóðfallssjúklinga 

og aðstandenda þeirra. Valdar verða þær ráðleggingar úr hverjum kafla sem 

taldar eru mikilvægastar fyrir hjúkrun miðað við íslenskar aðstæður. Verkefni 

sem þetta hefur mikið gildi fyrir hjúkrun nú á tímum, þegar gerðar eru auknar 

kröfur um gæði, skilvirkni og öryggi í þjónustu.  
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Fræðilegur bakgrunnur 

Heilablóðfall er ein algengasta ástæða varanlegrar fötlunar fullorðinna í 

vestrænum ríkjum. Jafnframt er heilablóðfall þriðja algengasta dánarorsök á 

Vesturlöndum og þar með talið á Íslandi. Hér á landi er talið að 650-700 ein-

staklingar fái heilablóðfall árlega og meðalaldur þeirra er um 72 ár (Jón H. 

Elíasson o.fl., 1999). Með bættri heilbrigðisþjónustu og auknum 

meðferðarmöguleikum, þá fjölgar þeim sem lifa af heilablóðfall. Talið er að í 

heiminum séu um 50 milljónir einstaklinga sem þurfi að berjast við afleiðingar 

heilablóðfalls og að 27-74 % þeirra þurfi einhverja aðstoð eða séu að öllu leyti  

háðir aðstoð frá fjölskyldu sinni með athafnir daglegs lífs (Miller o.fl., 2010). 

Heilbrigðisþjónusta fyrir þennan sjúklingahóp er kostnaðarsöm og hefur mikla 

byrði í för með sér fyrir sjúklinga, fjölskyldur þeirra og þjóðfélagið í heild  

(Evers o.fl., 2004; Struijs o.fl., 2006).  

Samkvæmt upplýsingum á vef Hagstofu Íslands, þá hefur þeim fækkað sem láta 

lífið af völdum heilablóðfalls á Íslandi (Hagstofa Íslands, 2009) og er hluti þeirra sem 

látast innan 30 daga frá innlögn á sjúkrahús það þriðja lægsta á Íslandi í samanburði við 

önnur ríki innan OECD (Hagstofa Íslands, 2007). Í heilbrigðisáætlun Heilbrigðis- og 

tryggingarmálaráðuneytisins fram til ársins 2010, sem samþykkt var á Alþingi 

Íslendinga 20. maí 2001, var eitt af forgangsverkefnum  að draga úr tíðni heilablóðfalla 

um 30% með fyrirbyggjandi aðgerðum. Á meðal þeirra leiða sem nefndar voru til þess 

að ná þessu markmiði var gerð klínískra leiðbeininga, efling eftirlits með áhættuþáttum 

og aðgerðir sem hvetja til heilbrigðra lífshátta (Heilbrigðis- og tryggingar-

málaráðuneytið, 2004). Segja má að þetta verkefni sé í takt við fyrrnefnda áætlun, þar 

sem tilgangur þess er að aðlaga og staðfæra Klínískar leiðbeiningar um hjúkrun 

heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu að íslenskum aðstæðum, en innihald þeirra 

beinist meðal annars að því draga úr áhættuþáttum og stuðla að heilbrigði 

heilablóðfallssjúklinga.  
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Talið er að hægt sé að koma í veg fyrir allt að 80% heilablóðfalla með 

fyrirbyggjandi aðgerðum, þar sem lögð er áhersla á það að fækka áhættuþáttum, 

meðal annars með því að halda blóðþrýstingi og blóðfitu innan tiltekinna marka. 

Einnig þarf að fylgjast með einkennum frá hjarta og hvetja til tóbaksbindindis, 

takmarkaðrar áfengisdrykkju, minni saltneyslu og aukinnar hreyfingar. Lögð er 

áhersla á það að ef einhver einkenni um heilablóðfall séu til staðar, þá skuli 

samstundis leita læknishjálpar (National Stroke Association, [NSA], 2011). Samt 

sem áður er spáð aukningu í fjölda heilablóðfalla á næstu árum og er það einkum 

tengt hækkandi meðalaldri fólks og óhollum lífsvenjum (Struijs o.fl., 2005).  

Flokkun heilablóðfalls 

 Heiladrep/blóðþurrðarslag (e.ischemic stroke) er algengasta orsök 

heilablóðfalls og kemur fyrir í 87% tilfella. Oftast er það af völdum 

segamyndunar eða blóðsegareka sem stíflar æðar og veldur heiladrepi 

(NSA, 2011).  

 Heilavefsblæðing (e. hemorrhagic stroke) á sér stað þegar æð í heila 

rofnar og veldur heilablæðingu. Um 13% heilablóðfalla er af völdum 

heilavefsblæðingar. Heilavefsblæðing er orsök 30% allra dauðsfalla af 

völdum heilablóðfalls (NSA, 2011). 

 Skammvinn heilablóðþurrð, oftast kallað TIA (e. transient ischemic attack), 

veldur vægum einkennum sem hverfa á innan við 24 klst. TIA getur verið 

fyrirboði stærra áfalls og ber því að taka það alvarlega (NSA, 2011). 

Áhættuþættir  

Áhættuþáttum heilablóðfalls er gjarnan skipt í breytanlega og óbreytanlega þætti. Á 

meðal þeirra áhættuþátta sem hægt er að hafa áhrif á eru þættir sem tengjast 

óhollum lífsvenjum, eins og reykingar, offita og ofneysla áfengis. Aðrir 

áhættuþættir sem mögulega má hafa áhrif á eru endurtekið heilablóðfall, of hár 

blóðþrýstingur, gáttaflökt, sykursýki og hækkaðar blóðfitur. Dæmi um áhættuþætti 

sem ekki er hægt að hafa áhrif á eru fjölskyldusaga, kyn og aldur. Aðrir 
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áhættuþættir geta verið sambland af fjölskyldu- og umhverfisþáttum, til dæmis of 

hár blóðþrýstingur (Goldstein o.fl., 1989; NSA, 2011; Sacco, o.fl., 2006)  

Einkenni heilablóðfalls 

Mikilvægt er að þekkja helstu einkenni heilablóðfalls, þar sem lífslíkur og áhrif þess á 

heilsu einstaklingsins til langframa geta oltið á því hversu fljótt meðferð hefst (Brainin 

o.fl., 2004). Algengustu byrjunareinkenni heilablóðfalls eru: Skyndileg máttminnkun í 

andliti, fæti eða hendi, sérstaklega í annarri hlið líkamans. Skyndilegt rugl, erfiðleikar 

með tal eða skilning, skyndilegar sjóntruflanir á öðru eða báðum augum. Ennfremur 

geta byrjunareinkenni verið erfiðleikar með gang, svimi, jafnvægistruflanir eða skortur 

á samhæfingu, skyndilegur höfuðverkur án þekktrar ástæðu, minnkuð meðvitund eða 

meðvitundarleysi (WHO, 2011). 

Afleiðingar heilablóðfalls 

Hér verður fjallað um afleiðingar heilablóðfalls út frá sjónarhorni endurhæfingar. 

Vegna breytinga sem verða á líkamlegri, vitrænni, andlegri og sálfélagslegri getu 

sjúklings, þarf hann oft á tíðum að glíma við langa og erfiða meðferð í endurhæf-

ingarferlinu. Talið er að hjá allt að helmingi sjúklinga valdi heilablóðfall langvarandi 

fötlun sem hafi mikil áhrif bæði á líf sjúklingsins og nánustu aðstandendur hans 

(Mayo og Wood-Dauphinee, 2002). Afleiðingar heilablóðfalls og alvarleiki þeirra er 

mismunandi á milli sjúklinga, sem má rekja til staðsetningar og umfangs 

heilaskemmdar. Einnig hafa persónulegir þættir sem og þættir í nánasta umhverfi 

sjúklings þar áhrif (Miller o.fl., 2010). Þar sem afleiðingar heilablóðfalls eru 

fjölmargar, verður einungis fjallað um hluta þeirra í þessu verkefni. 

Líkamlegar afleiðingar. 

Hreyfiskerðing: Hreyfiskerðing vegna lömunar í annarri hlið líkamans eða 

máttminnkunar í bráðafasa er algeng eða í 77% tilfella í handlegg/hendi og í 72% 

tilfella í fótlegg/fæti og lýsir sér meðal annars með skertri göngugetu, ónógri 

stjórn á líkamsstöðu, skerti samhæfingu og minnkuðu jafnvægi (Lawrence, o.fl., 
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2001). Komið hefur fram í rannsóknum að 30% sjúklinga sem fá lömun eða 

máttminnkun í aðra hlið líkamans geti ekki gengið einir án stuðnings eftir sex 

mánuði frá heilablóðfalli og aðeins 5-20% þeirra nái fullri hreyfigetu í 

handlegg/hendi (Mayo, 1999; Nakayama, Jørgensen, Raaschou og Olsen, 1994). 

Byltur: Sjúklingar sem hafa fengið heilablóðfall eru í mikilli byltuhættu. 

Rannsókn sem var gerð á inniliggjandi sjúklingum á sjúkrahúsi leiddi í ljós að 

55% þeirra duttu einu sinni eða oftar. Þar af duttu 48% sjúklinga aftur og 54% 

sjúklinga voru að því komnir að detta (Ashburn, Hyndman, Pickering, Yardley 

og Harris, 2008). Önnur rannsókn leiddi í ljós að 73% sjúklinga duttu innan sex 

mánaða frá útskrift af sjúkrastofnun (Forster og Young, 1995). Aðaláhættuþættir 

byltna eftir heilablóðfall eru taldir vera skert jafnvægi, skert sjónsvið, skert 

sjálfsbjargargeta og hræðsla við að detta (Campbell og Matthews, 2010). Það er 

því talið mikilvægt fyrir sjúklinga að þjálfa jafnvægi og efla sjálfsbjargargetu og 

trú á eigin getu í endurhæfingu (Rensink, Schuurmans, Lindeman og 

Hafsteinsdóttir, 2009a). 

Spasmi: Spasmi (e. spasticity) getur verið ein af afleiðingum heilablóðfalls. 

Við spasma truflast stjórnun á spennu í vöðvunum. Spennan í vöðvunum eykst, 

þeir verða stífir og taugaviðbrögð aukast. Ef spasminn er ekki meðhöndlaður, 

getur það leitt til kreppu vegna styttingar á vöðvum og hreyfihindrana. Í rannsókn 

Watkins og félaga (2002) kemur fram að 38% heilablóðfallssjúklinga hafi 

spasma í handlegg og/eða fótlegg 12 mánuðum eftir heilablóðfall.  

Kyngingarerfiðleikar: Rannsóknir hafa sýnt að kyngingarerfiðleikar (e. 

dysphagia) komi fram hjá 37-78% heilablóðfallssjúklinga í bráðafasa. Þessi mikli 

munur á tíðni skýrist af mismunandi aðferðum og mælitækjum sem notuð voru til 

þess að greina kyngingarerfiðleika (Martino o.fl., 2005). Sjúklingar sem þjást af 

kyngingarerfiðleikum eru líklegri til þess að verða vannærðir og fá lungnabólgu 

vegna ásvelgingar, eykur umönnunarbyrði og líkur á vistun á hjúkrunarheimili 

(Martino o.fl., 2005; Miller o.fl., 2010). Það er því mjög mikilvægt að 

kyngingarmat og meðferð við kyngingarerfiðleikum sé þáttur í meðferð sjúklinga 

á meðan á endurhæfingu stendur (Miller o.fl., 2010). 
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Vannæring: Heilablóðfallssjúklingar eru í mikilli áhættu fyrir vannæringu, þar 

sem þeir hafa marga áhættuþætti, eins og kyngingarerfiðleika, lystarleysi, lömun í 

andlitsvöðvum og skerta hreyfigetu sem eykur á erfiðleika við að borða. Tíðni 

vannæringar er á bilinu 8-62% (Axelsson, Asplund, Norberg og Alafuzoff, 1988; 

Choi-Kwon, Yang, Kim, Jeon og Kim, 1998; Davalos o.fl., 1996; Davis o.fl., 2004; 

Mosselman, Kruitwagen, Schuurmans og Hafsteinsdóttir, 2011; Westergren, 

Karlsson, Andersson, Ohlsson og Hallberg, 2001). Þessi mikli munur á tíðni er meðal 

annars vegna þess að rannsóknirnar voru gerðar með mismunandi mælitækjum og 

næringarmat fór fram á mismunandi tíma eftir heilablóðfallið. Nýleg rannsókn sýndi 

að næringarástand sjúklinga versnaði á meðan á innlögn stóð. 5% sjúklinga voru 

vannærðir og 14% í hættu á vannæringu við innlögn á sjúkrahús, en tíu dögum síðar 

voru 26% vannærðir og 39% í hættu á vannæringu (Mossleman o.fl., 2011).  

Skerðing á sjónsviði: Skerðing á sjón og sjóntruflanir, eins og tvísýni, hefur 

mikil áhrif á daglegt líf og dregur úr lífsgæðum sjúklinga eftir heilablóðfall. 

Rannsókn Rowe og félaga (2009), á 323 sjúklingum sem höfðu einkenni um 

sjóntruflanir eftir heilablóðfall leiddi í ljós að 49% þeirra þjáðust af 

sjónsviðskerðingu og aðeins 8% þeirra höfðu eðlilega sjón. 

Þvagleki: Lýst hefur verið að þvagleki (e. urinary incontinence) sjúklinga í 

bráðaferli sé talsvert algengur eða í allt að 50% tilfella (Lawrence o.fl., 2001). 

Eftir sex mánuði er talið að tæplega 90% sjúklinga séu orðin þvagheldin og er 

þvagheldni talin einn af þeim þáttum sem hafa forspárgildi um árangur 

endurhæfingar eftir heilablóðfall (Wade og Hewer, 1987).  

Vitræn skerðing.  

Vitræn skerðing (e. cognitive impairment) getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir 

sjúkling og dregið úr árangri endurhæfingar. Í rannsókn Lawrence og félaga 

(2001), með þátttöku 1259 heilablóðfallssjúklinga þar sem skerðing á færni var 

metin einni viku eftir heilablóðfall og endurtekin þremur mánuðum seinna reyndist 

vitræn skerðing vera til staðar hjá 44% sjúklinga. Afleiðingar vitrænnar skerðingar 

birtast á ýmsan hátt og fjallað verður um nokkur einkenni hennar hér á eftir:.  
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Málstol: Málstoli (e. aphasia) hefur verið lýst sem tapi eða skerðingu á því 

að skilja talað mál og finna orð til þess að tjá hug sinn. Einnig koma oft fram 

erfiðleikar með skrift og lestur (Berthier, 2005). Tíðni málstols eftir heilablóðfall 

hefur verið lýst á bilinu 20-40% í bráðafasa (Hoffman, 2001; Salter, Teasell, 

Bhogal og Foley, 2005). Um 40% sjúklinga ná sér innan árs en 60% hljóta 

varanlegan skaða (Salter o.fl., 2005).  

Gaumstol: Algengasta orsök gaumstols (e. neglect) er heilaskemmd eftir 

heilablóðfall og eru flestir sjúklingar lamaðir í vinstri líkamshelmingi. Gaumstol 

veldur truflun í hegðun og vitrænni getu. Það hefur forspárgildi fyrir 

færniskerðingu og lýsir sér með því að sjúklingur gefur ekki gaum umhverfi og 

hlutum í gagnstæða átt við heilaskaða. Tíðni gaumstols er mismunandi og er 

þessi mismunur vegna þess að mismunandi mælitæki hafa verið notuð í 

rannsóknum. Tíðni gaumstols minnkar þegar frá líður heilablóðfalli og er talið 

vera 17% eftir þrjá mánuði (Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007).  

Verkstol: Verkstoli (e.apraxia) hefur verið lýst sem skert geta til þess að fram-

kvæma verkefni sem viðkomandi hefur áður lært og hefur tilgang, til dæmis að klæða 

sig. Rannsókn sem var gerð á  600 heilablóðfallssjúklingum á endurhæfingardeild og 

hjúkrunarheimili leiddi í ljós að um það bil þriðjungur þeirra þjáðist af verkstoli 

(Donkervoort, Dekker, Van den Ende og Stehmann-Saris, 2000). 

Þreyta/magnleysi: Þreyta/magnleysi (e. fatigue) eftir heilablóðfall er dulið einkenni 

sem er ekki sýnilegt öðrum og einkennist af því að sjúklingar eru alltaf uppgefnir án 

neinnar augljósrar ástæðu og það lagast ekki við hvíld. Þreyta eða magnleysi er al-

gengara hjá eldra fólki, hjá konum og þeim sem þjást af þunglyndi og er oft samtvinn-

uð öðrum einkennum, til dæmis kvíða, svefntruflunum og ónógri tilfinningastjórnun 

(Lerdal o.fl. 2009). Rannsókn ein sýndi að 52-70% sjúklinga þjáðust af þreytu eða 

magnleysi eftir heilablóðfall (Schepers, Visser-Meily, Ketelaar og Lindeman 2006). 

Skert frumkvæði/ sinnuleysi: Skert frumkvæði/sinnuleysi (e. apathy) lýsir sér 

með minnkaðri áhugahvöt, sem hefur hamlandi áhrif á endurhæfingu og daglegt líf 

sjúklinga. Algengi skerts frumkvæðis/sinnuleysis eftir heilablóðfall er talið vera á 

bilinu 19-55% (Mayo, Fellows, Scott, Cameron og Wood-Dauphinee, 2009).  
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Sálfélagslegar afleiðingar. 

Í rannsókn Mayo og Wood-Dauphinee (2002), með þátttöku 434 sjúklinga þar 

sem athuguð var virkni, þátttaka og lífsgæði sex mánuðum eftir að þeir höfðu 

fengið heilablóðfall, kom fram að liðlega helmingur þeirra upplifði takmarkanir 

við athafnir daglegs lífs, til dæmis heimilisstörf og innkaup. Um 65% sjúklinga 

upplifðu hindranir við þátttöku í dægradvöl. Afleiðingarnar að mati þátttakenda 

voru aukin hætta á þunglyndi og minni sjálfsbjargargeta, sem þeir töldu hafa 

neikvæð áhrif á heilsu og lífsgæði. 

Ein af sálrænum afleiðingum heilablóðfalls er þunglyndi. Fræðileg samantekt og 

fjölrannsóknargreining (e. meta-analysis) Hackett, Yapa, Parag og Anderson, (2005), 

þar sem teknar voru saman niðurstöður hinna ýmsu tíðnirannsókna, gaf til kynna að 

33% sjúklinga sem fá heilablóðfall glími við þunglyndi á einhverjum tímapunkti. 

Þunglyndi í kjölfar heilablóðfalls leiðir til lakari árangurs í endurhæfingu. Það veldur 

minni sjálfsbjargargetu, dregur úr félagslegri virkni, veldur skerðingu á lífsgæðum og 

vitrænni getu (Bennett, 1996; Salter, Bhogal, Foley, Jutai og Teasell, 2007; Turner-

Stokes og Hassan, 2002a). Þá eru minni líkur á því að sjúklingur snúi aftur til fyrri 

starfa (Bennett, 1996; Turner-Stokes og Hassan, 2002a). Auk þessa hefur þunglyndi 

eftir heilablóðfall í för með sér alvarlega fylgikvilla og aukna dánartíðni (Turner-

Stokes og Hassan, 2002b; Whyte og Mulsant, 2002)  

Endurhæfing heilablóðfallssjúklinga  

Endurhæfing heilablóðfallssjúklinga er ferli sem hefst í bráðaþjónustu og heldur áfram 

eftir að einstaklingurinn kemst aftur út í samfélagið. Fjöldi rannsókna hefur leitt í ljós 

að heilinn hefur mun meiri aðlögunarhæfni en áður var talið og að endurhæfing hefur 

áhrif á heilastarfsemi og hreyfigetu sjúklinga. Hlutar heilans sem orðið höfðu óvirkir 

geta orðið virkir við endurhæfingu (Dobkin, 2004; Feydy o.fl., 2002; Kwakkel, Kollen 

og Lindeman, 2004). Á síðustu áratugum hafa nýjar aðferðir verið þróaðar við 

endurhæfingu heilablóðfallssjúklinga sem hafa leitt til betri  árangurs þeirra. Með því 

að læra nýja færni og hreyfingu nýtir sjúklingur aðlögunarhæfni heilans og eykur 

lífsgæði sín (Matthews, Johansen-Berg og Reddy, 2004). Áhersla er lögð á það að 



14 

finna skilvirkar aðferðir sem hafa það að markmiði að sjúklingar nái sem mestri 

hreyfigetu, hljóti minnstu mögulegu fötlun og mestu mögulegu lífsgæði (Aichner, 

Adelwohrer og Haring, 2002; Gresham o.fl., 1997; Johnston, Connors, Wagner og 

Haley, 2003; Johnston, Wood og Fiedler, 2003). Þjálfunin er fjölbreytt, verkefnastýrð 

og markviss. Þjálfunin er talin skila betri árangri þegar hún beinist að því að kenna 

sjúklingum að bjarga sér með daglegar athafnir í  daglegu heimilisumhverfi þeirra og 

þegar henni er haldið áfram eftir að sjúklingur hefur útskrifast (Dobkin, 2004). 

Mikilvægt er að meðferð taki mið af því að hjálpa sjúklingi að fóta sig í samfélaginu 

eftir að hann hefur lokið þjálfun á endurhæfingardeild. Tímabilið fyrst eftir útskrift af 

endurhæfingardeild reynist mörgum sjúklingum afar erfitt (Brainin o.fl., 2004). 

Á síðustu áratugum hefur aukin áhersla á endurhæfingu á sérhæfðum heilablóð-

fallsdeildum leitt til lægri dánartíðni og dregið úr varanlegri fötlun sjúklinga. Þar að 

auki eru þeir sjúklingar sem hafa verið í endurhæfingu á sérhæfðri deild líklegri til þess 

að lifa sjálfstæðu lífi og búa á eigin heimili ári eftir heilablóðfallið (Stroke Unit 

Trialists„ Collaboration, 2007). Ófullnægjandi endurhæfing heilablóðfallsjúklinga leiðir 

til minni sjálfsbjargargetu þeirra með aukinni þörf á heilbrigðisþjónustu og ótímabærrar 

stofnanavistar. Þannig getur ófullnægjandi endurhæfing sjúklinga leitt til aukinnar 

byrðar á sjúklinginn, umönnunaraðila sem oftast er maki, fjölskyldu hans og 

heilbrigðiskerfið (Vincent o.fl., 2007).  

Hjúkrun í endurhæfingu  

Í fræðigreinum hefur verið fjallað um mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar taki virkan 

þátt í endurhæfingu sjúklinga og að það vanti skýra lýsingu á hlutverki þeirra (Burton 

o.fl., 2009; Kirkevold, 1997, 2010; Pryor og Smith, 2002). Pryor og Smith (2002) 

greindu eftirfarandi sjö hlutverk hjúkrunarfræðinga: 1) Að beita markvisst 

hugmyndafræði endurhæfingar með áherslu á vellíðan og styrkleika sjúklingsins. 2) 

Kennslu og þjálfunarhlutverk. 3) Að fylgjast með ástandi sjúklings, meta og túlka. 4) 

Að veita meðferð og fylgjast með árangri af meðferð/íhlutunum. 5) Að stjórna 

aðstæðum sem breytast fljótt, 6) Að vera fulltrúi sjúklings, stjórna og samhæfa 

hlutverk. 7) Að fylgjast með og tryggja gæði heilbrigðisþjónustu.  
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Nýlegar rannsóknir á sviði endurhæfingarhjúkrunar heilablóðfallssjúklinga 

hafa varpað skýrara ljósi á hlutverk hjúkrunarfræðinga sem meðferðaraðila í 

endurhæfingu. Áhersla er lögð á það að veita umönnun sem byggir á þörfum 

sjúklingsins, markmiðum hans og því sem hann telur mikilvægt fyrir sig sem 

einstakling (Kirkevold, 2010). Kirkevold hefur fjallað um það hvernig hlutverk 

hjúkrunarfræðinga hefur þróast og breyst undanfarin ár. Hún greindi eftirfarandi 

fjögur hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingu sjúklinga með heilablóðfall: 1) 

Að veita sjúklingi fræðslu og stuðning, þar sem fjallað er um nauðsyn þess að 

setja sér raunhæf markmið. 2) Að veita sjúklingi og fjölskyldu hans tilfinninga-

legan stuðning, sem er mikilvægur þáttur í því að viðhalda von og leitast við að 

fyrirbyggja þunglyndi sjúklings. 3) Grunnhjúkrun, sem felur það í sér að hvetja, 

styðja og viðhalda nægilega góðu ástandi til þess að sjúklingur geti tekið þátt í 

endurhæfingarmeðferð. 4) Að hjúkrunarfræðingur aðstoði sjúkling við að læra 

nýja hæfni og yfirfæra hana á notkun í daglegu lífi.  

Í þessari sömu grein fjallar Kirkevold (2010) um skrif O„Connor árið 2000, þar 

sem ítrekað er það hlutverk hjúkrunarfræðings að gefa sjúklingi tíma til þess að gera 

það sem hann getur sjálfur og íhluta aðeins þegar þörf er á. Segja má að öll þessi hlut-

verk séu í fullu gildi í dag. Þessu til viðbótar fjallar Kirkevold um mismunandi áherslur 

í hjúkrun eftir því annars vegar hvort um er að ræða sjúkling í bráðafasa, þar sem mikil-

vægt er að hafa nákvæmt eftirlit með líkamsstarfsemi, fyrirbyggja fylgikvilla, skil-

greina færni og þarfir og veita sjúklingnum og nánustu fjölskyldu hans andlegan stuðn-

ing, eða hins vegar þegar ástand sjúklingsins er orðið stöðugt, en þá tekur endurhæf-

ingarferlið við, þar sem áherslan í umönnun er á afturbata, leitast er við að endurheimta 

fyrri færni og aðlagast breytingum sem verða á lífi sjúklingsins og fjölskyldu hans. Þá 

er lögð áhersla á það að þróa hlutverk hjúkrunarfræðinga sem felst í því að undirbúa 

sjúkling og fjölskyldu hans undir útskrift ástvinar þeirra og styðja sjúkling og fjöl-

skyldu hans í aðlögunarferlinu fyrstu dagana, vikurnar, mánuðina og árin eftir útskrift 

eftir endurhæfingu á heilablóðfallsdeild. Á þennan hátt veitir hjúkrunarfræðingur 

heildræna og samfellda umönnun við hjúkrun heilablóðfallssjúklinga frá bráðaþjónustu 

og til þess tíma að sjúklingur hefur útskrifast út í samfélagið (Kirkevold, 2010). 
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Samantekt 

Í þessum kafla hefur verið fjallað um heilablóðfall, skilgreiningu, tíðni, einkenni, 

áhættuþætti og helstu afleiðingar þess. Gerð var grein fyrir mikilvægi sérhæfðrar 

endurhæfingar fyrir heilablóðfallssjúklinga og hvernig framfarir í meðferð 

heilablóðfallsjúklinga hafa dregið úr varanlegri fötlun þeirra. Síðast en ekki síst 

hefur sérhæfð endurhæfing heilablóðfallssjúklinga haft þau áhrif að þeir hafa 

meiri möguleika á því að lifa sjálfstæðu lífi á eigin heimili. Samræmist það stefnu 

stjórnvalda í heilbrigðismálum á undanförnum árum. Varpað var ljósi á þátt 

hjúkrunar í endurhæfingu. Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í 

endurhæfingu og í endurhæfingarteymi, meðal annars með því að veita 

sjúklingum fræðslu og stuðning og aðstoða þá við að setja sér raunhæf markmið. 

Einnig veita hjúkrunarfræðingar margvíslegar hjúkrunarmeðferðir og fylgjast 

með árangri þeirra. Hjúkrunarfræðingar aðstoða sjúkling jafnframt við að læra 

nýja hæfni og æfa hana til notkunar í daglegu lífi.  
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Bakgrunnur, úrvinnsla og aðlögun Klínísku 

leiðbeininganna 

Í þessum kafla verður fjallað um bakgrunn og gerð Klínískra leiðbeininga um hjúkrun 

heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu, Verpleegkundige revalidatierichtlijn beroerte, 

(Hafsteinsdóttir og Schuurmans, 2009), ásamt því að fjallað verður um hvernig unnið 

var með hluta þeirra í þessu verkefni. Byrjað verður á umfjöllun um aðferðir við 

úrvinnslu og aðlögun fjögurra kafla Klínísku leiðbeininganna. Síðan er fjallað um 

bakgrunn og gerð leiðbeininganna í heild. Að lokum er fjallað um mat á gæðum 

rannsókna og stigun ráðlegginganna.  

Aðferð við úrvinnslu og aðlögun Klínísku leiðbeininganna 

Klínísku leiðbeiningarnar fela í sér 210 ráðleggingar innan 11 kafla. Í ljósi þess 

hversu víðfeðmar leiðbeiningarnar eru, þá var farin sú leið í þessu verkefni að 

takmarka verkefnið við eftirfarandi fjóra kafla leiðbeininganna: 1) Endurhæfing 

eftir heilablóðfall. 2) Hreyfing og sjálfsbjargargeta. 3) Þunglyndi eftir heilablóð-

fall. 4) Fræðsla til heilablóðfallssjúklinga og aðstandenda þeirra.  

Ákvörðun um val á köflum í þessu verkefni var tekin með tilliti til 

hagnýtingar þeirra í endurhæfingarhjúkrun út frá mati höfundar verkefnisins og í 

samráði við leiðbeinendur. Valdar voru þær ráðleggingar úr hverjum kafla sem 

taldar voru mikilvægastar fyrir hjúkrun miðað við íslenskar aðstæður. 

Til að lýsa gagnreyndri þekkingu leiðbeininganna er stuðst við bók 

Hafsteinsdóttur og Schuurmans, Verpleegkundige revalidatierichtlijn beroerte 

(2009). Þar sem bókin er á hollensku og hefur ekki verið þýdd á önnur tungumál, 

hefur höfundur verkefnisins ekki stuðst við textann sjálfan í bókinni umfram 

ráðleggingarnar sjálfar sem hafa verið frumþýddar á íslensku. Leitast var við að 

aðlaga texta þeirra að íslenskum raunveruleika. Skrifuð var fræðileg umfjöllun 

um hvern kafla leiðbeininganna, þar sem gerð er grein fyrir fræðilegum 

bakgrunni ráðlegginganna. Í samráði við leiðbeinendur vann höfundur 
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verkefnisins að uppfærslu leiðbeininganna á eftirfarandi hátt: a) fór í 

heimildalista bókarinnar og las fræðigreinar sem hver ráðlegging byggir á, b) 

vann úr þremur kerfisbundnum yfirlitum sem tengjast efni bókarinnar og birtust í 

alþjóðlegum tímaritum eftir útgáfu bókarinnar, c) framkvæmdi viðbótarleit á 

meginlykilorðum, þar sem leitað var heimilda sem birtust eftir útgáfu bókarinnar, 

d) leitaði sérstaklega heimilda eftir lykilfræðimenn þeirra rannsókna sem 

Klínísku leiðbeiningarnar byggja á. Um er að ræða viðbót í fræðilegri umfjöllun 

og uppfærslu á ráðleggingum. Lagðar voru fram alls 69 ráðleggingar, innan 

fjögurra kafla og 11 þeirra uppfærðar með nýjum heimildum. Af ráðleggingunum 

hafa 12 vísindalegan styrk A, 9 styrk B, 26 styrk C og 17 styrk D. Fimm 

ráðleggingar um notkun mælitækja voru ekki stigaðar. Þær ráðleggingar sem hafa 

verið uppfærðar eru í eftirfarandi köflum: Tvær eru í kaflanum um endurhæfingu 

eftir heilablóðfall (verkefnisstýrðar æfingar og sjálfsbjargaræfingar). Fjórar 

ráðleggingar eru í kaflanum um hreyfingu og sjálfsbjargargetu (tvær um verki í 

öxl, æfingar til að auka hreyfigetu á lömuðum handlegg og hversu mikla þjálfun). 

Tvær eru í kaflanum um þunglyndi, (eftirmeðferð og sjálfsumönnun og 

sjálfsefling) og að lokum eru þrjár í kaflanum um fræðslu til heilablóðfalls-

sjúklinga og aðstandenda þeirra (fræðsluþarfir sjúklinga, fræðsla til aðstandenda 

og upplýsingar á veraldavefnum). 

Þau kerfisbundnu yfirlit sem tengjast köflum bókarinnar og tekin voru með í 

þetta verkefni eru: 

 Task-orientet training in rehabilitation after stroke (Rensink, 

Schuurmans, Lindeman og Hafsteinsdóttir, 2009b)  

 A systematic review of the therapeutic interventions for poststroke 

depression and the role of nurses (De Man-van Ginkel, Gooskens, 

Schuurmans, Lindeman og Hafsteinsdottir, 2010) 

 Educational needs of patients with a stroke and their caregivers: A 

systematic review of the literature (Hafsteinsdóttir, Vergunst, 

Lindeman og Schuurmans, 2010)  
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Gerð Klínísku leiðbeininganna  

Gerð Klínísku leiðbeininganna (2009) var samvinnuverkefni á milli endurhæf-

ingardeildar Grensáss, taugalækningardeildar LSH, heilasviðs háskólasjúkra-

hússins í Utrecht og háskólans í Utrecht í Hollandi. Í samvinnuverkefninu fólst 

að semja Klínískar hjúkrunar- og endurhæfingarleiðbeiningar fyrir sjúklinga með 

heilablóðfall, byggðar á þeirri bestu gagnreyndu þekkingu sem völ var á og 

hjúkrunarfræðingar geta notað í daglegri hjúkrun. Forsaga leiðbeininganna er sú 

að ekki hafa fyrr verið gefnar út gagnreyndar hjúkrunarleiðbeiningar fyrir 

sjúklinga með heilablóðfall, hvorki á íslensku eða hollensku. Erlendis hafa verið 

unnar klínískar leiðbeiningar fyrir heilablóðfallssjúklinga; SIGN, 2010; RCP, 

2008, RNAO, 2005. Flestar þessara leiðbeininga hafa verið unnar af þverfag-

legum hópum og hefur lítið sem ekkert verið tekið tillit til hjúkrunar, 

hjúkrunarrannsókna eða hjúkrunaríhlutunar í þeim. Því var talið mikilvægt að 

rannsaka hvaða þekkingu/aðgerðum/íhlutunum er lýst í fræðilegu efni sem 

hjúkrunarfræðingar geta nýtt í daglegri hjúkrun sjúklinga með heilablóðfall. 

Tilgangurinn með gerð Klínísku leiðbeininganna var að viðhalda og auka gæði 

og stuðla að markvissri endurhæfingarhjúkrun fyrir sjúklinga sem hafa fengið 

heilablóðfall (Hafsteinsdóttir og Schuurmans, 2009).  

Vinnsla klínísku leiðbeininganna 

Leiðbeiningarnar voru unnar á gagnreyndan hátt. Við gerð þeirra var stuðst við 

aðferðir SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 1999) og Hollensku 

stofnunarinnar um bætta heilbrigðisþjónustu, CBO (Dutch Institute for 

Healthcare Improvement, 2006). Einnig var stuðst við AGREE mælitækið 

(AGREE, 2000). Aðferðirnar fólu í sér eftirfarandi sex þrep:  

Þrep eitt: Að skilgreina helstu vandamál sjúklinga með heilablóðfall og velja 

efni leiðbeininganna. Þörfin fyrir klínískar hjúkrunarleiðbeiningar fyrir 

heilablóðfallsjúklinga var meðal annars metin í upphafi með því að svara 

eftirfarandi spurningum: Hver eru helstu vandamál sjúklinga með heilablóðfall? 

Er vandamálið algengt? Hafa aðrar leiðbeiningar verið settar fram? Einnig var 
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farið kerfisbundið í gegnum fyrri þverfaglegar leiðbeiningar og tekið mið af 

efnisþáttum sem þar voru meðhöndlaðir. Þannig var tekin ákvörðun um það að 

efni leiðbeininganna yrði eftirfarandi: Endurhæfing, hreyfi- og sjálfsbjargargeta, 

byltur, næring, kyngingarerfiðleikar, truflun á vökvabúskap, vitsmunaleg vanda-

mál, tjáskiptaerfiðleikar, þunglyndi, kynlífsvandamál sem og fræðsla til sjúklinga 

og aðstandenda þeirra. 

Þrep tvö: Kerfisbundin yfirlit og fræðilegir kaflar skrifaðir. Hér var stuðst við 

aðferð Cochrane stofnunarinnar (Grimshaw, 2003) og Quorom staðalinn (Moher 

o.fl., 1999). Kerfisbundin yfirlit voru unnin um hvern fræðilegan kafla. Í hverju 

yfirliti er fjallað um það hvernig efnið var afmarkað, fræðilegan bakgrunn efnis, 

leitaraðferð, val á greinum og hvernig aðferðaleg gæði greina voru metin. Leitað 

var að rannsóknum sem beindust að greiningu (matstækjum), meðferð og 

íhlutunum er tengjast öllum efnisþáttum leiðbeininganna. Valdar voru íhlutanir 

sem nýtast hjúkrunarfræðingum í daglegri hjúkrun sjúklinga með heilablóðfall. 

Íhlutanir voru metnar með tilliti til þess hvort þær kæmu heim og saman við 

skilgreiningu Nursing Interventions Classification (NIC) á Nursing Interventions 

(Dochterman og Bulechek, 2004). Við vinnslu hvers fræðilegs kafla var lögð 

áhersla á eftirfarandi þætti í hlutverki hjúkrunarfræðinga við hjúkrun sjúklinga 

með heilablóðfall: Að meta og greina vandamál sjúklinga; að styðja, virkja og 

endurhæfa sjúklinga og að meta árangur meðferðar. 

Þrep þrjú: Uppkast af leiðbeiningunum var skrifað. Eftir að lokið var skrifum 

fræðilegra kafla var uppkast af leiðbeiningunum skrifað. Leiðbeiningarnar fela í 

sér tvo hluta; a) fræðilegan hluta með stuttum fræðilegum köflum, ráðleggingum, 

töflum með rannsóknum er ráðleggingar styðjast við og heimildir; b) yfirlit yfir 

ráðleggingar á handhægu formi sem hjúkrunarfræðingar geta notað daglega. 

Þrep fjögur: Uppkast að leiðbeiningum var lagt fyrir hóp sérfræðinga. Allir 

kaflar og leiðbeiningar voru lagðar fyrir hóp sérfræðinga. Alls tóku 40 

einstaklingar í Hollandi og á Íslandi þátt í því að lesa kaflana og leiðbeiningarnar. 

Þeir voru; sjúklingar og fulltrúar sjúklingasamtaka, hjúkrunarfræðingar, 

sjúkraþjálfarar, iðjuþjálfar, talmeinafræðingar, næringarfræðingar, sálfræðingar, 
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kynfræðingur og tauga- og endurhæfingarlæknir. Þessir sérfræðingar lásu yfir 

alla kafla og allar leiðbeiningar tvisvar sinnum og var farið eftir Delphi aðferð 

(Hasson, Keeney og McKenna, 2000).  

Þrep fimm: Hagkvæm notkun leiðbeininganna var metin hjá sjúklingum með 

heilablóðfall, á taugalækningadeildum á sjúkrahúsi, endurhæfingarstöð og hjúkrunar-

heimili. Þá tóku 30 hjúkrunarfræðingar og 105 sjúklingar þátt í rannsókninni. 

Leiðbeiningar úr hverjum kafla voru prófaðar á fjögurra vikna tímabili. Í rannsókn 

sem var gerð til þess að kanna viðhorf hjúkrunarfræðinga kom fram að meirihluti 

hjúkrunarfræðinganna taldi að leiðbeiningarnar væru skýrar og gæfu þeim nýja 

innsýn í hjúkrun sjúklinga með heilablóðfall. Á meðal hindrana við notkun þeirra var 

skortur á þekkingu og erfiðleikar innan stofnunarinnar. Af 243 ráðleggingum voru 32 

sem ákveðið var að sleppa og urðu þá ráðleggingar í klínísku leiðbeiningunum 

samtals 211 (Hafsteinsdóttir, o.fl., 2011).  

Þrep sex: Eftir hvert þrep var innihald leiðbeininganna aðlagað. Þegar vinnu 

við athugasemdir úr prófun á vinnustöðum lauk, voru klínískar leiðbeiningar fyrir 

sjúklinga með heilablóðfall tilbúnar. Lögð var áhersla á það að leiðbeiningarnar 

væru skýrt orðaðar og að uppsetning þeirra væri góð, þannig að þær væru 

auðveldar í notkun og aðgengilegar fyrir hjúkrunarfræðinga, bæði þá sem þyrftu 

á skjótan hátt að leita sér upplýsinga um ákveðið vandamál og þá sem vildu 

fræðast nánar um viðkomandi efni (Hafsteinsdóttir og Schuurmans, 2009). 

Gæði rannsókna  

Í kerfisbundnu yfirlitunum voru gæði rannsókna metin með gæðalistum fyrir 

kerfisbundin yfirlit (Moher o.fl., 1999), slembaðar og lýsandi rannsóknir (Oxman, 

1994; Verhagen o.fl., 1998) og eigindlegar rannsóknir (LoBiondo-Wood og Haber, 

2002) af tveimur óháðum rýnum. Ráðleggingarnar byggjast á styrk vísbendinga sem 

er metin eftir SIGN-kerfinu, sjá viðauka 1 (Landlæknisembættið, 2008). Því fleiri 

hágæðarannsóknir sem gerðar hafa verið á viðkomandi meðferð, þeim mun meiri 

vísindalegur styrkur er fyrir árangri meðferðar. 
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Stigun ráðlegginga í töflum 

Þar sem vitað var að ekki væri mikið um hágæða metaanalýsur voru stigin 1++,  

1+ og 1 sameinuð (A), sem og stig 2++ 2+ 2- (B), 3 (C) og 4 (D). Sjá flokkun 

leiðbeininga eftir styrk í viðauka 2. Ráðleggingarnar eru auðkenndar með einum 

bókstaf fyrir framan hverja ráðleggingu, A, B, C eða D þar sem A hefur 

sterkastan vísindalegan bakgrunn. Ákveðið var að nota ekki stigun við 

ráðleggingar er beinast að notkun mælitækja.  

Samantekt  

Lýst hefur verið aðferðum við úrvinnslu og aðlögun fjögurra af ellefu köflum 

Klínískra leiðbeininga um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu. 

Fjallað var um gerð Klínískra leiðbeininganna í heild sinni, hvernig staðið var að 

vinnslu þeirra og hvernig þær voru unnar á gagnreyndan hátt. Ennfremur var því 

lýst hvernig gæði rannsókna voru metin og í hverju stigun ráðlegginga fólst.  
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Klínísku leiðbeiningarnar 

Í þessum kafla verður fjallað um útfærslu höfundar þessa verkefnis á köflunum um 1) 

endurhæfingu eftir heilablóðfall, 2) hreyfingu og sjálfsbjargargetu, 3) þunglyndi eftir 

heilablóðfall og 4) fræðslu til sjúklinga eftir heilablóðfall og aðstandenda þeirra.  

Hver kafli byrjar með stuttri umfjöllun um efnisatriðin, síðan kemur fræðileg 

umfjöllun sem hefur verið samin af höfundi upp úr fræðigreinum sem er að finna 

í heimildalista í lok viðkomandi kafla (Hafsteindóttir og Schuurmans, 2009), 

kerfisbundnu yfirlitunum sem gefin voru út í tengslum við vinnslu klínísku 

leiðbeininganna, (De Man-van Ginkel o.fl., 2010, Hafsteinsdóttir o.fl., 2010;  

Rensink o.fl., 2009b) og nýjum heimildum sem hafa verið teknar með í umfjöllun 

í samráði við leiðbeinanda.  

Fræðilega umfjöllunin byggir undir leiðbeiningarnar og er undanfari og 

rökstuðningur hverrar ráðleggingar. Ráðleggingarnar í texta eru einkenndar með 

ramma þar sem stigun þeirra fylgir samkvæmt vísindalegum bakgrunni.  

Endurhæfing eftir heilablóðfall 

Tilgangur þessa kafla er að taka saman gagnreynda þekkingu um endurhæfingu 

sjúklinga eftir heilablóðfall. Byrjað verður á umfjöllun um fræðilegan grunn 

endurhæfingar. Að því loknu verður lýst hlutverkum hjúkrunarfræðinga sem 

meðferðaraðila og þátttakenda í þverfaglegu teymi við endurhæfingu heilablóð-

fallssjúklinga. Greint verður frá því hvenær ráðlegast er að byrja að endurhæfa 

sjúkling og um gildi þess að greina þætti sem geta spáð fyrir um möguleika 

sjúklings á afturbata eftir heilablóðfall. Að því loknu verður hugmyndafræði ICF 

kynnt og fjallað verður um mikilvægi þess að nota mælitæki við mat á hreyfi- og 

sjálfsbjargargetu sjúklings.  
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Fræðilegur grunnur endurhæfingar 

Fræðilegur grunnur endurhæfingarhjúkrunar byggir á rannsóknum á eftirfarandi 

þáttum:  

 Aðlögunarhæfni heilans (e. brain plasticity) og afturbata 

 Hreyfistjórnun (e. motor control)  

 Hvernig fólk (endur)lærir hreyfingu (e. motor (re)learning principles) 

 Verkefnisstýringu (e. task oriented training) og markvissri þjálfun 

 Verkefnismiðuðum æfingum og íhlutunum (þjálfunar- og æfingar-

íhlutanir)  

Aðlögunarleiðir heilans. 

Heilinn hefur mun meiri aðlögunarhæfni heldur en áður var talið og er hægt að 

greina breytingar í heilanum við þjálfun. Þannig hefur endurhæfing áhrif á heila-

starfsemi og hreyfigetu sjúklinga og þeir hlutar heilans sem orðnir voru óvirkir 

verða virkir aftur. Rannsóknir á dýrum hafa sýnt að heilinn hefur aðlögunarhæfni 

eftir slys/áverka (Turkstra, Holland og Bays, 2003). Einnig hefur verið hægt með 

myndgreiningartækni (fMRI) að sýna fram á starfrænar breytingar á heila 

sjúklinga við þjálfun (Johansen-Berg o.fl., 2002).  

Hreyfistjórnun. 

Þjálfun á hreyfistjórnun byggist á nýrri þekkingu um það hvernig hreyfingum er 

stýrt og hvernig hreyfifærni lærist. Til þess að virkja heilastarfsemina þarf að fara 

fram ákveðin íhlutun/meðferð. Hún þarf að vera fjölbreytt, hafa þýðingu og fara 

fram í umhverfi sem líkustu raunverulegu umhverfi sjúklings eftir útskrift 

(Mulder og Hochstenbach, 2001).  

Að (endur)læra hreyfingu. 

Í taugaendurhæfingu er leitast við að draga úr áhrifum á afleiðingum heilablóð-

falls á sjúklinginn. Tilgangurinn getur annars vegar verið sá að veita meðferð er 

tengist afturbata á hæfni/getu sjúklings og hins vegar að sjúklingur læri að nota 
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aðlögunarleiðir til þess að styrkja það sem hann getur sjálfur. Þegar sjúklingur 

lærir nýja hæfni virkjast aðlögunarleiðir heilans. Aukinn skilningur er á tengslum 

heilastarfseminnar og vitrænnar þjálfunar. Þjálfun á athygli, að veita hvatningu 

og setja markmið eru atriði sem talin eru hjálpleg þegar verið er að endurlæra 

nýja hæfni/hreyfingu. Lögð er áhersla á það að kenna aðferðir sem hafa það 

meginmarkmið að sjúklingar geti bjargað sé við athafnir daglegs lífs og séu virkir 

þátttakendur í þjóðfélaginu (The Academy of Medical Sciences, 2004). 

Verkefnisstýring og markviss þjálfun.  

Verkefnisstýrð hreyfing er samspil á milli einstaklings og verkefnis sem þarf að leysa 

og takmarkast af umhverfinu sem hreyfingin á sér stað í (Shumway-Cook og 

Woollacott, 2001). Hugmyndafræði verkefnisstýrðar þjálfunar er sú að hún sé einstakl-

ingshæfð og að sjúklingurinn setji sér raunhæf markmið í samvinnu við meðferðaðila. 

Markmiðið getur verið að ganga án hjálpartækja og aðferðin til þess að ná markmiðinu 

er ákveðinn fjöldi gönguæfinga daglega í æfingasal og á sjúkradeild. Einnig hefur verk-

efnisstýrðri þjálfun verið lýst sem aðferð sem beinist að því að kenna einstaklingnum 

hreyfigetu og hæfni á nýjan hátt, með því að vinna að lausn verkefna daglegs lífs. Allt 

sem við gerum eru verkefni sem þarf að takast á við, vandamál sem þarf að leysa. 

Verkefnisstýrð þjálfun beinist að því að hjálpa sjúklingi að finna lausn á verkefnum, til 

dæmis að ganga, fá sér að borða, klæða sig og snyrta, versla inn, aka bíl, fara í bíó, og 

leitast þannig við að endurheimta sem mest af fyrri getu (Rensink o.fl., 2009b).  

Verkefnismiðaðar æfingar og íhlutanir.  

Endurhæfing heilablóðfallsjúklinga beinist að því að þjálfa sjúklinga í því að 

bjarga sér í sínu daglega umhverfi. Þjálfun sem er einstaklingsmiðuð, 

verkefnisstýrð, markviss og hefur ákveðinn tilgang fyrir sjúkling, samanber að 

halda jafnvægi, sitja og standa, er árangursrík (Dean og Shepherd, 1997; Salbach 

o.fl., 2005; Van Peppen o.fl., 2004). Endurtekin þjálfun, eins og gönguæfingar, 

leiða til aukins gönguhraða (Peurala, Tarkka, Pitkänen og Sivenius, 2005) og 

betra jafnvægis (Peurala o.fl. 2005; Van Peppen o.fl. 2004).  
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Endurhæfingaraðferð  

A Líta skal á taugaendurhæfingu sjúklinga sem meðferð er tengist bæði afturbata á 

hæfni/getu sjúklings og því að sjúklingur læri að styrkja það sem hann getur sjálfur. 

Meðferðin beinist að aðlögun og felur það í sér að læra nýja færni og að leysa 

vandamál er tengjast hreyfingu (The Academy of Medical Sciences 2004). 

D Hægt er að nýta sér mikilvæga þætti úr kenningu um hreyfistjórnun til  þess að 

kenna sjúklingum að takast á við (flókin) verkefni (Dean og Shepherd, 1997; 

Peurala o.fl. 2005; Salbach o.fl., 2005; Shumway-Cook og Woollacott, 2001). 

A Taka skal tillit að þess að árangur þess að endurlæra hreyfingu færist ekki yfir á 

aðrar aðstæður, heldur þarf að læra hreyfinguna aftur við nýjar/breyttar 

aðstæður (The Academy of Medical Sciences, 2004). 

 

 

Verkefnisstýrðar æfingar 

A Hjúkrunarfræðingar hafa umsjón með: 

 Verkefnisstýrðum æfingum sem sjúklingar   þarfnast og finnst mikilvægar 

 Að hvetja sjúkling til þess að nota lömuðu hliðina, ef við á (Nilsson o.fl., 

2001; Peurla o.fl., 2005; Rensink o.fl., 2009b; Van Peppen o.fl., 2004; 

Winstein o.fl., 2004) 

D Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar geri lista með einföldum 

sjálfsbjargaræfingum sem sjúklingur getur æft á sjúkradeild í samvinnu við 

sjúkra- og iðjuþjálfa. Þessi þjálfun bætist við aðra þjálfun sem sjúklingur fær 

(Rensink o.fl., 2009b). 

 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingu  

Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki sem meðferðaraðilar og eru 

þátttakendur í þverfaglegu teymi við endurhæfingu heilablóðfallssjúklinga. Eitt af 

mörgum hlutverkum hjúkrunarfræðinga er að gera heildrænt mat á sjúklingi og setja 

fram samhæfða endurhæfingarmeðferð í samvinnu við aðra fagaðila í þverfaglegu 
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teymi (Long, Kneafsey og Ryan, 2002, 2003 ). Sýnt hefur verið fram á að skilvirk 

teymisvinna, þar sem hver starfstétt leggur fram sína sérhæfingu á sviði 

endurhæfingar og að aukin samvinna og upplýsingagjöf á milli aðila í þverfaglegu 

teymi, bæti árangur endurhæfingar sjúklings (Strasser o.fl., 2005, 2008). Í daglegri 

ummönnun sjúklinga hafa hjúkrunarfræðingar mörg tækifæri til þess að þjálfa þætti 

sem eru mikilvægir fyrir sjúkling. Í þessu samhengi má nefna íhlutanir sem 

hjúkrunarfræðingar vinna sameiginlega að ásamt öðrum fagaðilum innan teymisins 

og eru einnig mikilvægur þáttur í hjúkrun. Gönguæfingar, jafnvægisæfingar, æfingar 

í því að standa upp og setjast niður, þjálfun á athygli og æfingar fyrir kyngingu eru 

dæmi um íhlutanir sem hjúkrunarfræðingar taka þátt í og æfa með sjúklingi fyrir utan 

hefðbundinn æfingartíma hjá öðrum fagaðilum. 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingarteymi 

D Hjúkrunarfræðingar eru þátttakendur í þverfaglegu endurhæfingarteymi og 

veita mikilvægar upplýsingar um ástand sjúklings og daglegar athafnir hans 

(Burton, 2000; Long o.fl., 2002, 2003). 

C Hjúkrunarfræðingar hafa sjálfstætt hlutverk við endurhæfingu sjúklinga  og 

setja fram samhæfða endurhæfingarmeðferð, í samvinnu við aðra fagaðila, 

sem inniheldur mikilvæga þætti fyrir sjúkling til þess að hann nái sem 

bestum árangri (Strasser o.fl., 2005, 2008). 

 

Að byrja að hreyfa og endurhæfa 

Markviss endurhæfing á sérhæfðri heilablóðfallsdeild sem byrjar fljótt eftir að 

sjúklingur hefur fengið heilablóðfall, en þó eftir að ástand hans er orðið stöðugt,  

er mikilvæg, hefur jákvæð áhrif á bataferil og á þátt í því að sjúklingur öðlist á ný 

sem mest af fyrri færni (Askim, Indredavik, Vangberg og Haberg, 2009; Duncan 

o.fl., 2005; Indredavik, Bakke, Slørdahl, Rokseth og Håheim, 1999; Indredavik, 

2009; Langhorne og Pollock, 2002).  
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Mikilvægt er að byrja að hreyfa og endurhæfa sjúkling eftir heilablóðfall í 

eða úr rúmi eins fljótt og unnt er, eða þegar ástand hans er orðin stöðugt (Arias 

og Smith, 2007; Brainin o.fl., 2004; Diserens, Michel og Bogousslavsky, 2006). 

Taka skal mið af færni sjúklings þegar endurhæfing hans er skipulögð. Ef 

nauðsyn krefur, skal gera óvirkar æfingar með sjúklingi til þess að fyrirbyggja 

styttingar/kreppur í vöðvum, verki og fylgikvilla á borð við blóðtappa, 

lungnabólgu og legusár (Arias og Smith, 2007; Brainin o.fl., 2004).  

Að byrja að hreyfa og endurhæfa 

A Hreyfa skal sjúkling sem fyrst þegar ástand hans er orðið stöðugt (Duncan 

o.fl., 2005; Salter o.fl., 2006). 

D Mikilvægt er að endurhæfingarteymi setji upp meðferðaráætlun sem byggir á 

raunhæfum sjúkdómshorfum hvers sjúklings (Kollen o.fl., 2006a). 

B Sjúklingur skal fylgja endurhæfingaráætlun eins fljótt og ástand hans leyfir 

(Musicco o.fl., 2003; Maulden, Gassaway, Horn, Smouth og DeJong, 2005; 

Salter o.fl., 2006). 

D Mikilvægt er að: 

 Stuðla að því sjúklingur hafi gott úthald og geti lært nýjar aðferðir við 

eigin umönnun.  

 Meta og fylgja eftir endurhæfingaráætlun sjúklings (Burton, 2000; Long 

o.fl., 2002, 2003) 

C Hafa þarf í huga að þótt sjúklingur byrji ekki strax að fylgja endurhæfingaráætlun, til 

dæmis vegna takmarkaðrar hreyfi- og sjálfsbjargargetu, ber það samt góðan árangur 

fyrir sjúkling (Teasell o.fl., 2006). 

 

Sýnt hefur verið fram á að sjúklingar sem fá sérhæfða endurhæfingarmeðferð 

eins fljótt og mögulegt er nái betri árangri en þegar endurhæfingarmeðferð hefst 

mánuði eftir áfallið (Musicco, Emberti, Nappi og Caltagirone, 2003; Salter o.fl., 

2006). Þannig getur endurhæfing sem byrjar seint eftir áfallið leitt til lakari 
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niðurstöðu með lengri veru á endurhæfingardeild og minni færni fyrir sjúkling 

(Paolucci, o.fl., 2000; Salter, o.fl., 2006). Leggja skal áherslu á það að sjúklingur 

njóti áframhaldandi þjálfunar eftir útskrift af endurhæfingarstofnun (Teasell o.fl., 

2006), þar sem rannsóknir hafa endurtekið leitt í ljós að endurhæfing eftir meira 

en eitt ár frá heilablóðfalli geti haft góð áhrif fyrir sjúkling (Dobkin, 2004; Page, 

Gater og Bach-y-Rita, 2004).  

Þættir sem hafa forspágildi í endurhæfingu 

Hlutverk meðferðaraðila í endurhæfingu er að hvetja sjúklinga til þess að ná 

besta mögulega árangri með tilliti til líkamlegra, vitrænna, sálrænna og 

félagslegra þátta. Markmið flestra heilablóðfallssjúklinga er að ná fyrri getu 

og/eða þeirri færni sem þarf til þess að geta útskrifast á heimili sitt, lifað 

sjálfstæðu lífi og orðið virkur í samfélaginu. Til þess að ná því markmiði, þurfa 

meðferðaraðilar að setja upp meðferðaráætlun með skýrum markmiðum í byrjun 

endurhæfingar, sem tekur mið af fötlun sjúklingsins, aðlögunarleiðum hans og 

bjargráðum. Jafnframt þarf að gera útskriftaráætlun (Kollen, Kwakkel og 

Lindeman, 2006a). Þá er mikilvægt að greina hvaða þættir hafa mesta forspá 

varðandi það að meta möguleika á afturbata sjúklings, til dæmis aldur, fyrri saga 

um heilablóðfall, meðvitundarástand, áttun á stað og stund, hreyfiskerðing, 

sitjandi jafnvægi, sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs og þvagheldni (Hsieh, 

Sheu og Hsueh, 2002; Johnston o.fl., 2003; Kwakkel, Wagenaar, Kollen og 

Lankhorst, 1996). Í rannsókn Kollen og Kwakkel og Lindeman (2006b) voru 

greindir hvaða þættir innan tíu vikna frá heilablóðfalli gátu spáð fyrir um getu 

sjúklinga með helftarlömun til þess að ganga einir og óstuddir. Niðurstöður 

sýndu að aldur og hreyfigeta eftir mati á Barthelkvarða höfðu mesta forspá um 

göngugetu og að 62% sjúklinganna gátu gengið einir og óstuddir eftir sex mánuði 

frá heilablóðfalli. Greining þátta sem lýsa færniskerðingu gefa vísbendingar um 

það hvaða áherslur þurfi að vera í endurhæfingarmeðferðinni. Einnig geta þeir 

gefið vísbendingar um færni sjúklings að lokinni endurhæfingu og stuðlað að því 

að finna viðeigandi úrræði fyrir hvern og einn sjúkling. 
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Mat á forspágildi þáttum 

D Greina þarf þætti sem hafa forspágildi um árangur endurhæfingar, t.d: 

 Jafnvægi (Hsieh o.fl., 2002; Johnston o.fl., 2003; Kwakkel o.fl., 1996) 

 Þvagleki (Hsieh o.fl, 2002; Johnston o.fl., 2003; Kwakkel o.fl., 1996) 

 Hreyfifærni og sjálfsbjargargeta (Hsieh o.fl., 2002; Johnston o.fl., 2003; 

Kwakkel o.fl., 1996) 

 Vitræn skerðing (Hsieh o.fl., 2002; Johnston o.fl., 2003; Kwakkel o.fl., 1996) 

 

Hugmyndafræði ICF 

Sífellt er lögð meiri áhersla á notkun mælitækja í endurhæfingu Mælt er með því 

að nota matstæki þar sem hugmyndafræði ICF (International Classification of 

Impairment, Disability and Handicap, ICIDH) er höfð til grundvallar. Þar er 

horft er á færni og styrkleika sjúklingsins og hvernig hann bjargar sér í aðstæðum 

sem hann er í þegar mælingar fara fram (Hafsteinsdóttir og Schuurmans, 2009). 

Færni er lykilhugtak ICF og birtist í þremur mismunandi víddum, líkams-

starfsemi/líkamsbygging, athafnir og þátttaka: 

1. Líkamsstarfsemi vísar til lífeðlisfræðilegrar og sálrænnar starfsemi 

líkamshluta og líkamskerfa og líkamsbygging til einstakra líkamshluta.  

2. Athafnir eru framkvæmdir verka og gjörða.  

3. Þátttaka, er hlutdeild í fjölbreytilegum lífsaðstæðum.  

Þessar þrjár færnivíddir verða til við samspil heilsufars og aðstæðna (Land-

læknisembættið, 2009).  

Matstæki við mat á hreyfi-og sjálfsbjargargetu 

Mikilvægt er að nota matstæki í allri þjálfun til þess að meta færni og árangur 

sjúklings í endurhæfingu svo auðveldara sé að setja markmið og gera áætlun um 

meðferð. Barthel Index og Functional Indipendence Measure (FIM) matstækin 

eru vel þekkt og mikið notuð á Íslandi.  
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Barthel Index matstækið metur hreyfigetu og færni sjúklings til þess að 

framkvæma athafnir daglegs lífs (ADL) (Mahoney og Barthel, 1965). Það var 

þróað sem matstæki til notkunar fyrir og eftir endurhæfingarmeðferð og til þess 

að greina hjúkrunarþarfir (Van Hartingsveld, Lucas, Kwakkel og Lindeboom, 

2006). Við mat á ástandi sjúklings eru gefin stig sem ná frá 0-20. Því fleiri stig 

sem sjúklingur fær, þess líklegri er hann til þess að geta útskrifast heim og lifað 

sjálfstæðu lífi eftir endurhæfingu. Barthel matstækið er talið áreiðanlegt og 

réttmætt (Hartigan og O'Mahony, 2010; Hinkle, Davies og McClaran, 2008; Post, 

Visser-Meily og Gispen, 2002; Wade og Collin, 1988). 

Functional Indipendence Measure (FIM) matstækið metur sjálfsbjargargetu, 

umönnunarþörf og alvarleika fötlunar. Matið er þverfaglegt og fer fram þegar 

sjúklingur byrjar í endurhæfingu og er endurtekið við útskrift hans. FIM byggir á 126 

stigum, með 18 undirkvarða, þar sem stigagjöf er frá einum til sjö. Þegar gefið er eitt 

stig þarf sjúklingur alla aðstoð, þegar hann fær sjö stig er hann sjálfbjarga. FIM 

matstækið er ákjósanlegt til þess að meta þörf sjúklings fyrir áframhaldandi þjónustu 

eftir að hann hefur lokið endurhæfingarmeðferð (Bottemiller, Bieber, Basford og 

Harris, 2006). Réttmæti þessa matstækis hefur reynst hátt og áreiðanleiki mikill 

(Hamilton, Laughlin, Fiedler og Granger, 1994; Jette, Warren og Wirtalla, 2005; 

Moreland o.fl., 2009; Ottenbacher, Hsu, Granger og Fiedler, 1996).  

Hægt er að sjá árangur sjúklings í endurhæfingu með samanburði á mati sem gert 

er með FIM/Barthel matstækjunum við komu sjúklings og aftur við útskrift hans. Í 

rannsókn Hinkle og félaga (2008), sem bar saman gæði matstækja með tilliti til 

útskriftaráætlana var Chronbach alpha fyrir Barthel skalann (0.911) og FIM (0.955). 

Mælt var með báðum þessum matstækjum sem réttmætum og áreiðanlegum fyrir 

hjúkrunarfræðinga til þess að nota við að fylgjast með árangri sjúklings og undirbúa 

útskrift hans af sjúkrastofnun. Ítrekað hefur verið í fræðilegum heimildum að nota 

sama matstæki þegar verið er að meta hreyfigetu og færni sjúklings. Á það sérstaklega 

við þegar um er að ræða starfssvæði þar sem unnið er að sameiginlegri 

endurhæfingarþjónustu við heilablóðfallssjúklinga (Salter o.fl., 2006). 
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Mat á hreyfigetu 

 
 Framkvæma skal skimun á hreyfigetu sjúklings með því að nota Barthel 

og/eða FIM matstæki (Bottemiller o.fl., 2006).  

 Skimun á að fara fram fyrst eftir innlögn og aftur við útskrift (Salter o.fl., 

2006; Van Hartingsveld o.fl., 2006). 

 

Áfangamælingar  

Áfangamælingar (e. mobility milestones) eru einfalt matstæki til þess að mæla 

framfarir í hreyfigetu sjúklinga. Það er handhægt í notkun í þverfaglegri 

teymisvinnu í daglegri meðferð sjúklinga. Þetta matstæki miðast að þjálfun og 

árangursmælingum sem tengist jafnvægi og göngu. Baer, Smith, Rowe og 

Masterton (2003) rannsökuðu áreiðanleika matstækisins hjá sjúkraþjálfurum og 

sjúklingum með heilablóðfall. Áreiðanleiki var góður (Kappa 0.61-.80) og mjög 

góður (Kappa 0.81-1.0). 

Mat á framförum í hreyfigetu 

 
Hjúkrunarfræðingar geta notað áfangamælingar til þess að meta framfarir í 

hreyfigetu sjúklings. Áfangamælingar miðast við það að sjúklingur þjálfi sig í 

og geti náð eftirfarandi: 

 Að geta setið uppi og haldið jafnvægi í eina mínútu 

 Að geta staðið án stuðnings í 10 sekúndur  

 Að geta tekið 10 skref án stuðnings  

 Að geta gengið (e.t.v. með stuðning) 10 metra 

 (Baer o.fl., 2003) 
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Hreyfing og sjálfsbjargargeta 

Í þessum kafla verður fjallað meðal annars um hreyfifærni, legu í rúmi og að sitja 

í stól, verki í öxl, spasma og gönguæfingar. Ennfremur verður fjallað um flókin 

sjálfsbjargarverkefni og tvöföld verkefni. Að lokum verður greint frá huglægri 

þjálfun og hversu mikil þjálfun þurfi að vera til þess að skila árangri fyrir 

sjúklinga í endurhæfingu eftir heilablóðfall.  

Hjúkrunarfræðingar hafa tækifæri til þess að æfa þætti sem eru mikilvægir fyrir 

sjúkling utan hefðbundins æfingartíma. Þessar æfingar eru skipulagðar í samvinnu við 

sjúkling og aðra meðferðaraðila hans og geta til dæmis verið gönguæfingar, æfingar til 

þess að þjálfa jafnvægi og æfingar við að standa upp, setjast niður og teygja sig eftir 

hlut. Einnig geta það verið æfingar sem sjúklingur velur sjálfur til þess að þjálfa 

lamaðan handlegg/hendi.  

Mikil þörf er á leiðbeiningum um verkefnisstýrðar endurhæfingarmeðferðir fyrir 

heilablóðfallssjúklinga, vegna þess að þrátt fyrir vaxandi fjölda rannsókna sem sanna 

gagnsemi þeirra, þá hefur þessi endurhæfingarmeðferð ekki verið unnin fyrir 

hjúkrunarfræðinga. Vegna þessa hafa hjúkrunarfræðingar ekki unnið markvisst með 

verkefnisstýrðar íhlutanir í daglegri hjúkrun þessa sjúklingahóps (Rensink o.fl., 2009b).  

 Hreyfifærni eftir heilablóðfall  

Hreyfiskerðing vegna helftarlömunar eða máttminnkunar í annarri hlið líkamans er 

algeng eftir heilablóðfall. Allt að 82% sjúklinga eiga við helftarlömun að etja eftir 

heilablóðfall (Rathore, Hinn, Cooper, Tyroler og Rosamund, 2002), sem hefur meðal 

annars mikil áhrif á hreyfi- og göngugetu, vöðvastyrk, spasma, verki og jafnvægi sjúkl-

ings. Rannsóknir hafa sýnt að 30% sjúklinga sem lamast eða fá máttminnkun í aðra 

hlið líkamans geta ekki gengið einir án stuðnings eftir sex mánuði og að aðeins 5-20% 

þeirra muni ná fullri hreyfigetu í hönd eða handlegg (Mayo, 1999; Nakayama, o,fl., 

1994). Einnig hefur helftarlömun áhrif á sjálfsbjargargetu sjúklinga og getur leitt til 

þessa að hann verður háður öðrum um aðstoð við athafnir daglegs lífs (Patten, Lexell 

og Brown, 2004). 
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Lega í rúmi og að sitja í stól 

Góð líkamsstaða í rúmi og/eða stól er mikilvæg til þess að fyrirbyggja þrýstingssár og 

kreppur/styttingu á vöðvum. Í rannsókn sem fór fram á endurhæfingardeild þar sem 

fylgst var með líkamsstöðu sjúklings í stól, kom í ljós að sjúklingar sátu í óþægilegri 

stellingu 26% af tímanum, með lamaðan handlegg hangandi niður, eða sátu skakkt 

hallandi fram eða til hliðar eða með engan stuðning við lamaðan handlegg (Dowswell, 

G. Dowswell, T. og Young, 2000). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hugi að 

líkamsstöðu sjúklinga. Bhalla Tallis og Pomery (2005) rýndu 28 rannsóknir um áhrif 

líkamsstöðu á ýmsa þætti líkamsstarfseminnar, þar á meðal súrefnismettun og 

blóðþrýsting. Niðurstaðan úr þeirri rýni var sú að það væri einstaklingsbundið hvaða 

líkamsstaða hentaði sjúkling í hverju tilfelli. Vegna þessa var mælt með því að 

sjúklingur væri í þeirri líkamsstöðu sem væri þægilegust fyrir hann að teknu tilliti til 

atriða eins og öndunar og legusáravarna. 

Hagræðing  

B Í rúmi  

Sjúklingur á að liggja í þeirri stellingu sem honum þykir þægilegust en 

mikilvægt er að taka tillit til leiðbeininga varðandi öndunargetu og 

fyrirbyggingu legusára (Bhalla, o.fl., 2005).  

D Í rúm og stól  

Aðstoða þarf sjúkling við að æfa breytingu á stöðu í rúmi og/eða setu. Taka 

skal tillit til lamaðrar hliðar ef slíkt á við Hafa skal samráð við sjúkra- og 

iðjuþjálfa í þverfaglegu teymi (Dowswell o.fl., 2000). 

D Í stól  

Athuga þarf reglulega (á klst. fresti) hvort sjúklingur sitji þægilega, sérstak-

lega að hann sitji vel uppréttur, með góðan stuðning undir lamaðan handlegg 

og fylgst sé með því að handleggur hangi ekki niður með hliðum, þegar það á 

við (Dowswell o.fl., 2000; Chatterton, Pomeroy og Gratton, 2001). 
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Jafnvægi 

Í fræðilegu yfirliti Rensink og félaga (2009b) er sagt frá þremur rannsóknum, þar sem 

sjúklingar gerðu verkefnismiðaðar æfingar til þess að bæta jafnvægi. Í rannsókn Katz-

Leurer og félaga 2006, á 24 sjúklingum sem nýlega höfðu fengið heilablóðfall, var 

mældur árangur af hjólaþjálfun á jafnvægi og hann borin saman við þá sem fengu ekki 

þessa þjálfun. Þjálfunarhópurinn sem hjólaði daglega til viðbótar hefðbundinni 

meðferð bætti jafnvægi sitt. Hinar tvær rannsóknirnar voru gerðar á sjúklingum þar 

sem lengra var liðið frá heilablóðfalli. Rannsókn Bayouk og félaga frá árinu 2006 var 

með þátttöku 16 sjúklinga, þar sem verkefni voru þjálfuð með mismunandi undirlagi 

með opin og lokuð augu til skiptis. Þessar æfingar bættu standandi jafnvægi hjá 

sjúklingunum en bættu ekki jafnvægi við göngu. Rannsókn Marigold og félaga frá 

árinu 2005 á 30 sjúklingum sýndi að þjálfun á liðleika veitti góðan árangur í því að 

bæta jafnvægi og fækkaði byltum um helming á einu ári. 

Jafnvægisæfingar 

A Jafnvægi í setu og að teygja sig eftir einhverju 

Hvetja skal sjúkling til þess að teygja sig eftir hlut (og að viðkomandi hlutur 

sé settur aðeins fjær en lengd handleggs), beint fram og/eða yfir að hinni 

hliðinni (De Seze o.fl., 2001; Dean og Shepherd, 1997; Mudie o.fl., 2002; 

Winstein o.fl., 2004). 

C Jafnvægi í stöðu  

Mikilvægt er að aðstoða sjúkling við það að gera einfaldar æfingar þar sem 

stigið er upp á þrep (ca. 10-15 cm há). Slíkar æfingar á að framkvæma í góðu 

samráði við sjúkraþjálfara (Laufer o.fl., 2003; Monger o.fl, 2002).  

 

Þjálfun jafnvægis. 

Sýnt hefur verið fram á það í rannsóknum að verkefnisstýrð þjálfun sem felur það 

í sér að sjúklingar sitji og teygi sig eftir hlut sem settur er aðeins lengra en hand-

leggur nær, nái betra jafnvægi, geti teygt sig lengra og staðið hraðar upp eftir að 

hafa gert þessar æfingar (De Seze o.fl., 2001; Dean og Shepherd, 1997; Mudie, 
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Winzeler-Mercay, Radwan og Lee, 2002; Winstein o.fl., 2004). Einnig getur 

hjúkrunarfræðingur aðstoðað sjúkling við að gera einfaldar æfingar þar sem 

stigið er upp á þrep (c.a. 10-15 cm há) en það hefur áhrif á þyngdardreifingu 

beggja líkamshelminga sem gefur jákvæðan árangur á jafnvægi sjúklings í stöðu. 

Slíkar æfingar á að framkvæma í góðu samráði við sjúkraþjálfara (Laufer, Sivan, 

Schwarzmann og Sprecher, 2003; Monger, Carr og Fowler, 2002). 

Að standa upp og setjast niður 

Endurteknar æfingar þar sem sjúklingur er þjálfaður í því að standa upp úr stól 

eru taldar auka getu hans til þess að standa upp, bæta jafnvægi og draga úr hættu 

á byltum (Cheng o.fl., 2001; Dean, Richards og Malouin, 2000).  

Að standa upp úr stól, frá setu í standandi stöðu 

A Þjálfa þarf sjúklinga í því að standa upp úr stól nokkrum sinnum á dag við 

mismunandi aðstæður og gera æfinguna stöðugt erfiðari, nota mismunandi 

stóla og huga að stöðu fóta (Cheng o.fl., 2001; Dean o.fl., 2000). 

 

Gönguæfingar  

Eitt mikilvægasta markmiðið í endurhæfingu heilablóðfallssjúklinga er að 

endurheimta göngugetu. Í rannsókn Jørgensen, Nakayama, Raaschou og Olsen 

(1995), sem gerð var með þátttöku 804 heilablóðfallssjúklinga í bráðafasa, kom í 

ljós að 51% gátu ekki gengið, 12% gátu gengið með aðstoð og 37% þeirra höfðu 

fulla göngugetu eftir að hafa fengið heilablóðfall. Talið er að allt að 95% 

sjúklinga geti gengið aftur innan 11 vikna frá heilablóðfalli (Jørgensen o.fl, 1995; 

Nilsson, o.fl., 2001). Rannsóknir hafa sýnt fram á að gönguæfingar leiði til 

aukins gönguhraða og gefi jafngóðan árangur hvort sem gengið er á göngubretti 

eða jafnsléttu (Nilsson o.fl., 2001; Peurala o.fl., 2005; Richards, Malouin, Bravo, 

Dumas og Wood-Dauphinee, 2004).  

Lögð er áhersla á þátttöku fjölskyldu sjúklings í endurhæfingu. Þjálfun 

fjölskyldumeðlima í því að ganga með sjúklingi er hagkvæm og talin skila sér í 
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betri líðan beggja aðila og auknu öryggi sjúklings (Kalra o.fl., 2004). Mikilvægt 

er að æfa göngu sjúklings í eigin heimilisumhverfi fyrir útskrift úr endurhæfingu 

(Latham o.fl., 2005). Einnig getur verið gott að æfa göngu í umhverfi sem líkist 

heimilisumhverfi sjúklings (Brainin o.fl., 2004). 

Gönguæfingar 

A Tryggja skal að sjúklingur fái gönguæfingar á deild, þar sem fyllsta öryggis sé 

gætt í góðu samráði við sjúkraþjálfara (Nilsson o.fl., 2001; Peurala o.fl., 2005; 

Richards o.fl., 2004).  

C Mikilvægt er að kenna umönnunaraðila að aðstoða sjúkling við að gera 

gönguæfingar í eigin umhverfi (Kalra o.fl., 2004; Latham o.fl., 2005) eða 

umhverfi sem líkist hans eigin heimilisumhverfi (Brainin o.fl., 2004). 

 

Vöðvastyrkjandi æfingar 

Vöðvastyrkjandi æfingar hafa jákvæð áhrif á hreyfifærni heilablóðfallssjúklinga 

bæði í bráða- og langvinnu ferli. Aukin þjálfun á þátt í því að bæta jafnvægi og 

göngugetu (Duncan o.fl., 2005; Van Peppen o.fl., 2004) og möguleika á því að 

auka hreyfigetu á lömuðum handlegg sjúklings (Van der Lee o.fl., 2001). 

Hjúkrunarfræðingar geta hvatt sjúklinga til þess að skipuleggja æfingar á deild í 

samráði við sjúkraþjálfara og bætast þær æfingar við þjálfun sem sjúklingur fær á 

hefðbundnum æfingartíma (Gordon o.fl., 2004).  

Vöðvastyrkjandi æfingar 

A Sjúklingar eru hvattir og aðstoðaðir í samráði við sjúkraþjálfara við 

vöðvastyrkjandi æfingar þegar æfð eru verkefni til þess að bæta 

sjálfsbjargargetu (Gordon o.fl., 2004). 
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Spasmar 

Sjúklingur sem hefur lömun í fæti eða hendi/handlegg er í aukinni hættu á því að 

fá spasma og hefur tíðni verið lýst allt að 40% hjá heilablóðfallssjúklingum 

(Watkins o.fl., 2002). Spasmar geta valdið verkjum og geta dregið úr árangri 

endurhæfingar. Mælt er með því að hjúkrunarfræðingar aðstoði sjúkling við að 

hreyfa handlegg/fótlegg og gera æfingar í samráði við sjúkraþjálfara. Mikilvægt 

er að huga að stöðu fótleggs/handleggs til þess að reyna að fyrirbyggja spasma 

hjá sjúklingi (Duncan o.fl., 2005).  

Spasmar 

A Aðstoða á sjúkling sem lítið getur hreyft sig við að hreyfa handlegg/fótlegg til 

þess að bæta hreyfigetu (Duncan o.fl., 2005). 

B Aðstoða á sjúkling við að framkvæma sjálfsbjargarverkefni, þrátt fyrir að 

viðkomandi hafi spasma (Sterr og Freivogel, 2004). 

 

Verkir í öxl  

Tengsl eru á milli verkja í öxl í kjölfar helftarlömunar og lakari hreyfifærni 

sjúklings (Teasell o.fl., 2009; Turner-Stokes og Jackson, 2002). Tíðni verkja í öxl 

í kjölfar helftarlömunar eftir heilablóðfall hefur verið lýst frá 5-84% og geta þeir 

tafið endurhæfingu sjúklings og lengt sjúkrahúsvist hans (Turner-Stokes og 

Jackson, 2002). Margir rannsakendur telja að fyrirbyggja megi verki í öxl með 

því að gæta að stöðu handleggjar og hafa aðgát við umönnun sjúklings. 

Stuðningur við öxl sjúklings er talinn vera nauðsynlegur. Því er talið sérstaklega 

mikilvægt að góð samvinna sé á milli allra fagstétta til þess að leitast við að 

fyrirbyggja eða draga sem mest úr verkjum í öxl sjúklinga. Einnig er bent á 

nauðsyn þess að fræða þá sem koma að umönnun sjúklingsins, það er að segja 

starfsfólk og fjölskyldu hans, um aðferðir við flutning og umönnun hans (Turner-

Stokes og Jackson, 2002).  
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Matstæki og íhlutanir við verkjum í öxl. 

Talið er nauðsynlegt að beita heildrænni nálgun og fjölbreytilegum aðferðum til þess 

að meðhöndla verki í öxl sjúklings, þar á meðal lyfjum, hafa stuðning undir öxl og 

líkamsþjálfun. Reglulegt nákvæmt mat á axlarverkjum sjúklingsins samkvæmt 

verkjaskrá er nauðsynlegt svo hægt sé að taka ákvörðun um íhlutanir við verkjunum. 

Ekki er alltaf mögulegt að nota matskvarða sem byggja á sjálfsmati til þess að meta 

verki, þar sem sumir heilablóðfallssjúklingar hafa vitræna skerðingu og/eða eiga erfitt 

með munnleg tjáskipti, eins og sjúklingar með málstol Eitt algengasta matstækið til 

þess að meta verk er Visual analogue scale, VAS kvarðinn sem er sjónrænn kvarði 

(Turner-Stokes og Jackson, 2006). VAS kvarðinn er 10 cm lína. Á öðrum endanum er 

enginn verkur, en á hinum mesti mögulegi verkur.  

Mat á verkjum í öxl  

D Ráðlagt er að meta reglulega verki í öxl og nota við það matstæki, til dæmis VAS 

kvarða. Einnig á að spyrja sjúkling um verki í öxl, í hvíld eða við hreyfingu á 

handlegg á virkan eða óvirkan hátt (Turner-Stokes og Jackson, 2006). 

 

 

Að koma í veg fyrir verki í öxl 

A Sjúklingur í bráðafasa þarf að hafa stöðugan stuðning undir lömuðum 

handlegg (24 tíma/dag) (Teasell o.fl., 2009). 

B Leitast skal við að koma í veg fyrir verki í öxl með því að:  

 Hreyfa handlegg sjúklings varlega   

 Toga ekki í lamaðan handlegg  

 Gæta að því að sjúklingur beiti ekki lömuðum handlegg við álag (Teasell 

o.fl., 2009) 
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Mat á hreyfigetu á lömuðum handlegg sjúklings 

Það eru vísbendingar um það að aukin verkefnisstýrð þjálfun, með áherslu á það 

að sjúklingur þjálfi lamaða hendi/handlegg geti gefið betri árangur fyrir sjúkling 

(Pomeroy o.fl., 2005; Winstein o.fl., 2004). Í eldra yfirliti van der Lee og félaga 

(2001) kemur fram að skortur sé á sönnunum á áhrifum þjálfunar á lamaðan 

handlegg sjúklings eftir heilablóðfall. Talið er að árangur þjálfunar verði betri hjá 

þeim sjúklingum sem hafa minni hreyfiskerðingu í handlegg, í samanburði við þá 

sem hafa meiri hreyfiskerðingu (Winstein o.fl., 2004).  

Motor Assessment Scale, MAS matstækið hefur verið notað í rannsóknum og 

endurhæfingu til þess að meta hreyfigetu sjúklings. Matstækið inniheldur átta 

þætti og hver þáttur gefur stig frá 0-6. Metnir eru þættir eins og hversu mikið 

sjúklingur getur hreyft lamaðan handlegg/hendi eða fótlegg/fót, getu hans til þess 

að setjast niður og standa upp og jafnvægi og göngu (Sabari o.fl., 2005).  

Hreyfigeta á lömuðum handlegg sjúklings 

D Mat á hreyfigetu  

Mikilvægt er að fylgjast með því hvort og hvernig sjúklingur notar lamaðan 

handlegg. Ef hann notar handlegg lítið eða ekki, þarf að framkvæma mat með 

t.d. MAS-matstækinu, í samráði við sjúkra- og/eða iðjuþjálfara. Að færa skeið 

með fljótandi fæðu upp að munni og að greiða hárið, eru dæmi um þætti sem 

notaðir eru til þess að meta hreyfigetu handleggs (Sabari o.fl., 2005). 

D Æfingar til  að auka hreyfigetu á lömuðum handlegg  

Mikilvægt er að hvetja og aðstoða sjúklinga við að gera æfingar sem tengjast 

daglegum sjálfsbjargarverkefnum, til dæmis að bursta tennur og fletta blaði 

(Pomeroy og Tallis, 2000; Rensink o.fl., 2009b; Rose og Winstein, 2004).   

 

Mælt hefur verið með því að sjúklingar með lamaðan handlegg þjálfi samhæfingu 

beggja handa við ýmiss konar sjálfsbjargarverkefni og að verkefnin séu 

verkefnismiðuð, fjölbreytt og miðuð við þarfir og getu hvers og eins (Rose og 

Winstein, 2004). Gerðar hafa verið rannsóknir þar sem leitast er við að heyra viðhorf 
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og upplifun sjúklinga sem hafa lamast í handlegg eftir heilablóðfall. Í rannsókn Barker 

og Brauer (2005) var tekið viðtal við 19 sjúklinga til þess að kanna viðhorf þeirra til 

afturbata. Í þeirri rannsókn kom fram að sjúklingarnir töldu sig ná mestum mögulegum 

bata með því að halda í vonina og gera æfingar til þess að leitast við að auka hreyfigetu 

handleggs. Einnig töldu þeir sig hafa þörf fyrir stuðning og málsvara sem upplýsti þá 

um möguleika á þjónustu sem væri í boði fyrir sjúklinga sem hafa fengið heilablóðfall. 

Flókin sjálfsbjargarverkefni 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar þjálfi og hvetji sjúklinga til þess að æfa 

sjálfsbjargarverkefni sem tengjast sjálfsumönnun og eru sniðin að þörfum hvers 

og eins. Endurteknar æfingar leiða til betri árangurs og mikilvægt er að huga að 

félagslegu umhverfi sjúklings, þar sem það getur haft áhrif á áhuga sjúklings til 

endurhæfingar (Brainin o.fl., 2004). 

Flókin sjálfsbjargarverkefni 

C Hvetja þarf og aðstoða sjúklinga með hreyfihömlun við að æfa sig í 

sjálfsbjargarverkefnum til dæmis að klæða sig, einstaklingsbundið eða í hópi 

(Brainin o.fl., 2004).  

C Leggja þarf áherslu á það að aðstoða sjúklinga við að þjálfa sjálfsbjargarverkefni í 

umhverfi sem líkustu heimilisumhverfi (Brainin o.fl., 2004). 

 

Tvöföld verkefni  

Að láta sjúkling gera tvo hluti í einu er þáttur í því að þjálfa sjúkling í hreyfifærni og er 

talið geta sagt til um hættu á byltum. Gerð var rannsókn með því að nota matstækið 

„Stop Walking When Talking“ (SWWT) á 63 sjúklingum, þar sem athugað var hvort 

þeir gætu gengið og talað samtímis. Í ljós kom að 26 þeirra hættu að ganga þegar þeir 

byrjuðu að tala og duttu þeir frekar á sex mánaða tímabili, ásamt því að hafa minni 

færni og hreyfigetu. Auk þess þjáðust þeir frekar af þunglyndi heldur en þeir sem gátu 

talað og gengið samtímis (Hyndman og Ashburn, 2004).  
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Tvöföld verkefni 

B Athuga skal hvort sjúklingur geti gengið og talað samtímis á öruggan hátt án 

þess að detta. Hægt er að nota matstækið „Að hætta að ganga á meðan talað 

er“ (Stop Walking When Talking) (Hyndman og Ashburn, 2004). 

D Mikilvægt er að hafa í huga að ef talað er við sjúkling á meðan hann er að æfa 

göngu eða gera sjálfsbjargarverkefni, þá getur það haft neikvæð áhrif á það 

hvernig tekst til með verkefnið (Hyndman og Ashburn, 2004). 

 

Huglæg þjálfun 

Í huglægri þjálfun leitast sjúklingur við að sjá fyrir sér góðan árangur í huganum. 

Vísbendingar eru um það að huglæg þjálfun sé líkleg til þess að auka hæfni 

sjúklinga við að skipuleggja og framkvæma athafnir sem verið er að þjálfa og 

yfirfæra það á athafnir sem hafa ekki verið þjálfaðir (sjúklingi er kennt að sjá 

fyrir sér í huganum ákveðna athöfn sem verið er að þjálfa og að hann sjái fyrir sér 

skref fyrir skref hvernig athöfnin fer fram og að hún gangi vel fyrir sig) (Liu, 

Chan, Lee og Hui-Chan, 2004).  

Í rannsókn Page, Levine og Leonard (2005) voru rannsökuð áhrif huglægrar 

þjálfunar, til viðbótar líkamlegri þjálfun, á sjúklingum með lamaðan handlegg. 

Líkamlega þjálfunin fólst í verkmiðuðum æfingum, eins og að teygja sig eftir 

bolla og á sama tíma að sjá fyrir sér sama verkþátt í huganum. Markmið 

huglægrar þjálfunar var að auka hreyfifærni handleggs sjúklings. Aðferðin fólst 

meðal annars í því að beita slökun í byrjun og láta sjúkling herpa saman og slaka 

á vöðvum og í framhaldi af því að sjá fyrir sér verkþáttinn. 

Í annarri rannsókn Page, Levine og Leonard (2007) á 32 

heilablóðfallssjúklingum leiddi huglæg þjálfun til þess að hreyfifærni lamaðs 

handleggs sjúklings varð betri í samanburði við þá sem notuðu ekki þessa aðferð. 

Einnig eru vísbendingar um að það geti borið góðan árangur ef sjúklingur horfir á 

aðra sjúklinga gera æfingar og að viðkomandi geri þessar sömu æfingar sjálfur  

(Pomeroy o.fl., 2005). 
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Huglæg þjálfun 

C Hægt er að nota huglæga þjálfun, þar sem sjúklingi er kennt að hugsa um og 

sjá fyrir sér hvernig þeir ná framförum í því að framkvæma verkefni eða 

hæfni sem verið er að þjálfa. Það getur leitt til aukinnar getu sjúklingsins (Liu 

o.fl., 2004; Page o.fl., 2005, 2007). 

 

Hversu mikla þjálfun? 

Aukin þjálfun skilar sér í aukinni hreyfi- og sjálfsbjargargetu heilablóðfallssjúklinga. 

Talið er að þjálfun í a.m.k. 16 stundir á viku hafi jákvæð áhrif á getu sjúklings til 

sjálfsumönnunar (ADL) (Kwakkel o.fl., 2004). Mikilvægt er að æfingar séu 

fjölbreyttar, í heimilismiðuðu umhverfi og taki mið af því að sjúklingur geti bjargað sér 

í daglegu lífi eftir því sem hann hefur getu til (Royal College of Physicians, 

2008).Vitað er að tími sjúklinga í endurhæfingu er oft á tíðum ekki nægjanlega vel 

nýttur. Sjúklingar eyða stórum hluta dagsins í rúminu og eru oft einmana og óvirkir 

(Bernhardt, Chan, Nicola og Collier, 2007; Bernhardt, Dewey, Thrift og Donnan, 2004; 

De Wit o.fl., 2005). Í rannsókn Huijben-Schoenmakers, Gamel og Hafsteinsdóttir 

(2009) kom fram að 28% tímans voru sjúklingar sitjandi í stól en um 60% af tíma 

dagsins voru sjúklingar einir og aðgerðarlausir.  

Hversu mikla þjálfun 

A Skapa þarf margar og fjölbreyttar aðstæður fyrir sjúklinga til þess að æfa 

verkefnismiðaðar æfingar í daglegum sjálfsbjargarathöfnum og í góðu samráði 

við aðra fagaðila (Rensink o.fl., 2009b; Royal College of Physicians, 2008). 

 

Þunglyndi eftir heilablóðfall 

Í þessum kafla er byrjað á almennri umfjöllum um þunglyndi eftir heilablóðfall. Að því 

loknu er þunglyndi eftir heilablóðfall skilgreint. Varpað verður ljósi á hlutverk 

hjúkrunarfræðinga við að meta áhættuþætti og einkenni þunglyndis og við að veita 
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meðferð til þess að draga úr einkennum þunglyndis. Ennfremur er fjallað um 

mismunandi matstæki sem notuð eru til þess að meta alvarleika þunglyndis.  

Ein af alvarlegum afleiðingum heilablóðfalls er þunglyndi og er tíðni þess talin 

vera 5-61% (Turner-Stokes og Hassan, 2002a; Whyte og Mulsant, 2002). Þessi mikli 

munur á tíðni er talin stafa af mismunandi rannsóknaraðferðum og mælitækjum 

(Turner-Stokes og Hassan, 2002a). Rannsóknir gefa til kynna að 33% sjúklinga fái að 

meðaltali þunglyndi á einhverjum tímapunkti eftir heilablóðfall (Hackett o.fl., 2005). 

Rannsakendur eru ekki á einu máli um ástæður þunglyndis eftir heilablóðfall. Sumir 

rannsakendur hafa sýnt fram á tengsl á milli staðsetningar heilablóðfalls í heila og 

þunglyndis hjá sjúklingnum. Aðrir telja að þunglyndi sé viðbragð sjúklings við 

sjúkdómsástandinu. Það valdi þunglyndi að sjúklingurinn þurfi að takast á við mikla 

erfiðleika eftir heilablóðfallið . Enn aðrir telja að um sé að ræða samverkandi þætti, 

staðsetningu heilablóðfalls, ástand sjúklingsins og þátta í nánasta umhverfi hans 

(Whyte og Mulsant, 2002).  

Þrátt fyrir að algengast sé að einkenni um þunglyndi komi fram einum til sex 

mánuðum eftir heilablóðfall, þá sýndi rannsókn Astrom (1993) að 29% sjúklinga áttu 

við þunglyndi að etja þremur árum seinna. Tengsl hafa fundist á milli einkenna um 

þunglyndi fljótt eftir að sjúklingur hefur fengið heilablóðfall og áframhaldandi 

þunglyndis eftir 12 mánuði (Kotila, Numminen, Waltimo og Kaste, 1999; Salter o.fl., 

2007). Jafnvel þó að sýnt hafi verið fram á jákvæð áhrif greiningar og meðhöndlunar 

þunglyndis, þá er það oft vangreint og margir þunglyndir sjúklingar fá ekki viðeigandi 

meðferð (Turner-Stokes og Hassan, 2002b). Það er meðal annars vegna margvíslegra 

einkenna sem sjúklingar geta fengið í kjölfar heilablóðfalls, svo sem tjáskiptaerfiðleika, 

minnkaðrar matarlystar, einbeitingarskorts og lítils úthalds. Mörg þessara einkenna 

líkjast einkennum þunglyndis og gerir mat á einkennum flóknara (Kouwenhoven o.fl., 

2011; Salter o.fl, 2007). Aukin vitneskja er um gagnsemi meðferða við einkennum 

þunglyndis og því er mjög mikilvægt að áhættuþættir og  einkenni þunglyndis séu 

greind fljótt í endurhæfingarferlinu (Turner-Stokes og Hassan, 2002a). Mikil þörf er á 

því að finna skilvirkar aðferðir til þess að greina áhættu og einkenni þunglyndis þar 

sem það dregur úr árangri endurhæfingar, veldur skerðingu á líkamlegri og vitrænni 
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getu, félagslegri virkni og lífsgæðum (Bennett, 1996; Turner-Stokes og Hassan, 2002a; 

Whyte og Mulsant, 2002). Auk þess hefur þunglyndi eftir heilablóðfall í för með sér 

alvarlega fylgikvilla og aukna dánartíðni (Turner-Stokes og Hassan, 2002a; Whyte og 

Mulsant, 2002). 

Skilgreining á þunglyndi eftir heilablóðfall  

Árið 2000 var sett fram skilgreining af American Psychiatric Association (APA), 

um greiningu þunglyndis samkvæmt viðmiði DSM. Þar eru eftirfarandi einkenni 

notuð sem viðmið um þunglyndi: 

1. Döpur lund megnið af deginum, flesta daga.  

2. Greinilegt áhugaleysi eða skortur á ánægju megnið af deginum eða 

flesta daga.  

3. Greinileg þyngdarbreyting eða breyting á matarlyst. 

4. Mikill eða lítill svefn. 

5. Uppnám eða hlédrægni sem aðrir sjá.  

6. Þreyta eða úthaldsleysi.  

7. Tilfinning um það að vera einskis nýtur eða hafa sektarkennd.  

8. Minnkuð geta til þess að einbeita sér eða taka ákvarðanir.  

9. Endurteknar dauða- eða sjálfsvígshugsanir. 

Þetta eru samtals níu atriði en síðan eru nefnd viðmið um minniháttar og 

djúpt þunglyndi. Viðmið um djúpt þunglyndi er að fimm eða fleiri einkenni yfir 

tveggja vikna tímabil séu til staðar og eitt einkennanna sé annað hvort döpur lund 

eða greinilegt áhugaleysi. Viðmið um minniháttar þunglyndi er að sjúklingur 

finni fyrir dapri lund fleiri daga en ekki, ásamt fleiri einkennum sem nefnd hafa 

verið (Turner-Stokes og Hassan, 2002a). 

Mat á einkennum þunglyndis 

Hjúkrunarfræðingar eru sífellt að safna upplýsingum, fylgjast með og meta einkenni 

sjúklinga og taka ákvörðun um meðferð þeirra. Eitt af hlutverkum hjúkrunarfræðinga í 
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endurhæfingu er að veita meðferð og fylgjast með árangri meðferðar (Long o.fl. 2002; 

Pryor og Smith, 2002). Fjallað hefur verið um mikilvægi þess að veita sjúklingum og 

fjölskyldum þeirra tilfinningalegan stuðning til þess að viðhalda von og leitast við að 

fyrirbyggja þunglyndi sjúklings eftir heilablóðfall (Kirkevold, 1997). Tvær rannsóknir 

á reynslu hjúkrunarfræðinga við að fylgjast með og meðhöndla einkenni þunglyndis 

sýndu að þeim finnst þeir hafa takmarkaða þekkingu á einkennum þunglyndis eftir 

heilablóðfall. Þá kvörtuðu hjúkrunarfræðingarnir einnig um það að skortur á þjálfun og 

hæfni til þess að meta, fylgjast með og meðhöndla einkenni þunglyndis væri hindrun í 

starfi. Einnig kom fram að hjúkrunarfræðingarnir notuðu ekki matstæki til þess að meta 

þunglyndi, heldur eingöngu eigið innsæi eða hugrænt mat sem byggði á reynslu þeirra 

(Bennett, 1996; Kumlien og Axelsson, 2000).  

Matstæki til þess að meta einkenni þunglyndis 

C Mælt er með því að hjúkrunarfræðingur noti réttmætt og áreiðanlegt matstæki 

til þess að skima þunglyndi sjúklinga eftir heilablóðfall (Bennett, 1996; 

Kumlien og Axelsson, 2000).  

 

Matstæki til að meta einkenni þunglyndis 

Talið er að kerfisbundin skimun og notkun matstækja auðveldi hjúkrunarfræð-

ingum að meta einkenni þunglyndis (Teresi, Abrams, Holmes, Ramirez og 

Eimicke, 2001) og gefi vísbendingar um alvarleika þunglyndis (Lightbody, 

2007). Þá getur kerfisbundin skimun einnig átt þátt í því að auka gæði 

útskriftaráætlana, meðferða í endurhæfingu og bætt langtímaárangur sjúklinga 

með heilblóðfall (Edwards o.fl., 2006). Matstækin fela í sér sjálfsmatskvarða og 

kvarða sem byggja á athugun ásamt viðtali. Talið er að ekki sé hægt að meta 

einkenni um þunglyndi hjá allt að 30% heilablóðfallssjúklinga með 

matskvörðum, meðal annars vegna talerfiðleika og vitrænnar skerðingar 

(Kauhanen o.fl., 1999). Til eru mörg mismunandi matstæki til þess að meta 

þunglyndi eftir heilablóðfall. Sem dæmi þá rannsökuðu Aben, Verhey, Lousberg, 
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Lodder og Honig (2002) áreiðanleika Beck Depression Inventory, (BDI) og 

Hospital Anxiety and Depression Scale, (HADS), matstækjanna sem eru notuð til 

þess að skima heilablóðfallssjúklinga fyrir þunglyndi. Rannsóknin fór fram með 

þátttöku 202 sjúklinga, mánuði eftir heilablóðfallið. Niðurstaðan varð sú að bæði 

matstækin uppfylltu kröfur um réttmæti. Matstækin, HADS og BDI hafa  

verið töluverð notuð hér á landi í endurhæfingu á Reykjalundi og á 

Landspítalanum. Hér á eftir verður fjallað um matstæki til þess að greina 

einkenni um þunglyndi út frá mismunandi tímabilum í endurhæfingu 

heilablóðfallssjúklinga. Í töflu eitt má sjá yfirlit yfir matstæki sem eru notuð í 

bráða-, endurhæfingar- og langvinnum fasa til þess að meta einkenni um 

alvarleika þunglyndis sjúklings. 

Tafla 1. Yfirlit yfir matstæki til þess að meta einkenni um alvarleika þunglyndis sjúklings. 

 Bráðafasi  Endurhæfingarfasi Langvinnur fasi 

 HADS PHQ GDS 

 GDS -15 GDS-15 GHQ 

Tjáskipta-erfiðleikar  SADQ-H ADRS SADQ-H -10 ADRS 
SADQ-21 

SADQ-10 

 

Matstæki.  

General Health Questionnaire, GHQ er 28 þátta matstæki sem samanstendur af 

eftirfarandi fjórum undirskölum: Líkamleg einkenni, kvíði og svefnleysi, 

félagsleg vanhæfni og depurð. Gæði hans hafa verið staðfest í rannsóknum 

(Goldberg og Hillier, 1979).  

Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS matstækið er sjálfsmatskvarði 

sem var þróaður í rannsóknum og hefur verið staðfest sem áreiðanlegt matstæki 

til þess að greina og meta alvarleika einkenna um þunglyndi (Aben o.fl., 2002; 

Zigmond og Snaith, 1983). 
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Geriatric Depression Scale, GDS-15, er talið áreiðanlegt og rétttmæt 

matstæki til þess að meta þunglyndi hjá öldruðum einstaklingum (Sheikh og 

Yesavage, 1986). Í rannsókn Agrell og Dehlin (1989), þar sem var gerð rannsókn 

á 40 öldruðum heilablóðfallsjúklingum, reyndist GDS-15 matstækið hafa gott 

innra og ytra réttmæti. Talið er að GDS-15 matstækið sé nákvæmt til þess að 

greina einkenni um þunglyndi í bráða, endurhæfingar- og langvinnum fasa (Tang, 

Chan, o.fl., 2004; Tang, Ungvari, Chiu og Sze, 2004). 

The Patient Health Questionnaire, PHQ-9 matstækið er sjálfsmatsvarði sem byggir 

á skilgreiningu APA (American Psychiatric Association), 2000, um viðmið á greiningu 

þunglyndis. Kvarðinn inniheldur níu spurningar sem gefa 0-27 stig, þar sem 0 er engin 

vísbending um þunglyndi og 27 stig gefur vísbendingar um alvarlegt þunglyndi. Þá 

hefur ≥ 10 stig verið notað sem viðmið um djúpt þunglyndi. Annað viðmið um 

þunglyndi sem notað hefur verið er það ef fimm af níu atriðum eða fleiri hafa verið til 

staðar meira en annan hvern dag síðustu tvær vikur og ef eitt einkennanna er annað 

hvort lítill áhugi eða að vera langt niðri. Þá er bent á það að í sumum tilfellum sé 

nauðsynlegt að taka viðtal við sjúkling, til viðbótar spurningum sem eru í kvarðanum, 

til þess að fá nákvæmari greiningu um einkenni þunglyndis. PHQ-9 kvarðinn þykir 

henta vel til þess að greina einkenni um þunglyndi heilablóðfallssjúklinga og hafa gæði 

hans verið staðfest í rannsóknum (Williams o.fl., 2005). 

Aphasic Depression Rating Scale, ADRS matstækið var þróað til þess að 

greina og meta einkenni þunglyndis sjúklinga með málstol eftir heilablóðfall og 

er ætlað til notkunar fyrir þverfaglegt teymi. ADRS matstækið byggir á níu 

þáttum, þar sem meðal annars er fylgst með hegðun, andlegri líðan, lystarleysi og 

breytingum á þyngd sjúklingsins. Mælt er með notkun á ADRS matstækinu til 

þess að meta einkenni þunglyndis fyrir sjúklinga með málstol í bráða- og 

endurhæfingarferli (Benaim, Cailly, Perennou og Pelissier, 2004). 

Stroke Aphasic Depression Questionnaire, SADQ-10 matstækið byggir á 

athugun og samanstendur af 10 spurningum sem tengjast hegðun og virkni 

(Leeds, Meara og Hobson, 2004). Mælt er með notkun þess til að þess meta 

þunglyndi sjúklinga með málstol í bráða-, endurhæfingar- og langvinnu ferli. 
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PHQ-9, HADS og GDS-15 

 
Mælt er með því að nota PHQ-9, HADS eða GDS-15 matstækið til þess að 

skima þunglyndi heilablóðfallssjúklinga í bráðafasa (Aben o.fl., 2002; 

Williams o.fl., 2005).  

 
Mælt er með því að nota PHQ-9 eða GDS-15 matstækið til þess að skima 

þunglyndi heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu (Tang, Ungvari o.fl., 2004; 

Williams o.fl., 2005).  

 

 

GHQ og GDS-15 

 
Mælt er með því að nota GHQ eða GDS-15 matstækið til þess að meta 

þunglyndi heilablóðfallssjúklinga í langvinnum fasa (Agrell og Dehlin, 1989; 

Goldberg og Hillier, 1979).  

 

Íhlutanir án lyfja  

Í rannsóknum Benett (1996) og Kumlien og Axelsson (2000) þar sem tekið var 

viðtal við 44 hjúkrunarfræðinga, kom fram að þeir upplifðu erfiðleika við að 

meta andlega líðan sjúklinga vegna skorts á þekkingu og þjálfun. Í þessum 

viðtölum lýstu hjúkrunarfræðingar þunglyndi sjúklinga eftir heilablóðfall sem 

vandamáli sem þyrfti að gefa meiri gaum í daglegri hjúkrun. Fram kom að 

almennt mátu hjúkrunarfræðingarnir ekki andlega líðan sjúklinga en sáu þörf á 

því að sitja og tala við sjúklinga, gefa þeim tíma og byggja upp traust. 

Hjúkrunarfræðingarnir unnu í þverfaglegu teymi og töldu að ef til vill væri þar 

meiri áhersla á líkamlega getu heldur en andlega líðan sjúklingsins. Takmarkaður 

tími og kunnátta til þess að meta einkenni þunglyndis og veita íhlutun var 

hindrun í starfi að þeirra mati.  
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Sálræn umönnun 

D Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar leggi áherslu á það að meta sálrænar 

afleiðingar heilablóðfalls (Bennett, 1996; Kumlien og Axelsson, 2000).  

 

Æfingaáætlanir. 

Lai og félagar (2006) rannsökuðu áhrif líkamsþjálfunar á einkenni þunglyndis 93 

sjúklinga sem höfðu lokið endurhæfingaráætlun og bjuggu á heimili sínu. Greint hafði 

verið þunglyndi hjá 21% þeirra samkvæmt GDS matstækinu. Íhlutunin byggðist á 

þriggja mánaða áætlun um þjálfun þrisvar sinnum í viku í 36 skipti. Þjálfunin fól í sér 

styrktaræfingar, að bæta jafnvægi, að auka úthald og að auka hreyfigetu á lömuðum 

handleggs sjúklings. Marktækt hafði dregið úr einkennum þunglyndis þeirra sem höfðu 

verið greindir með þunglyndi fyrir rannsókn, eftir þriggja mánaða þjálfun. Einnig hafði 

tilraunarhópur marktækt minni einkenni um þunglyndi miðað við samanburðarhóp, 

strax að lokinni íhlutun sem varaði í þrjá mánuði. 

Hreyfing og æfingar 

C Mælt er með því að skapa aðstæður og hvetja sjúklinga til þess að taka virkan 

þátt í sjúkra- og iðjuþjálfun. Hvetja þarf sjúklinga til æfinga á meðan á 

hjúkrunarumönnun stendur, utan hefðbundins æfingartíma (Lai, Duncan, 

Keighley og Johnson, 2002; Lai o.fl., 2006). 

D Mælt er með því að hvetja sjúkling til þess að taka þátt í leikfimi og/eða 

annarri hreyfingu sem skipulögð er í hverfinu þar sem viðkomandi býr (t.d. 

fyrir aldraðra). Einnig þarf í samráði við sjúklingi og maka/umönnunaraðila 

að athuga hvernig hægt er að skipuleggja daglega þjálfun til þess að leitast við 

að fyrirbyggja þunglyndi (Lai o.fl., 2006). 

 

Aðlögun að afleiðingum heilablóðfalls  

Sjúklingar upplifa margir hverjir sálræna erfiðleika sem tengjast aðlögun þeirra 

að afleiðingum heilablóðfalls (Finset og Andersson, 2000; Gillen, 2006; 
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Robinson-Smith, 2002). Gillen (2006) rannsakaði aðlögunarleiðir 16 sjúklinga í 

bráðafasa eftir heilablóðfall og tengsl þess við þunglyndi. Þar kom fram að 

sjúklingar sem þjáðust af einkennum þunglyndis notuðu oftar ófullnægjandi 

aðlögunarleiðir (e. coping) heldur en þeir sem höfðu ekki einkenni um þunglyndi. 

Einkenni ófullnægjandi aðlögunarleiða voru meðal annars hugarangist, 

sjálfsásökun, afneitun, hegðunartruflanir og ofnotkun lyfja. Dæmi um 

fullnægjandi aðlögunarleiðir voru tilfinningalegur stuðningur, trú, sátt, 

skipulagning, stuðningur með hjálpartækjum og jákvætt endurskipulag. 

Afleiðingar heilablóðfalls, eins og helftarlömun, jafnvægistruflanir, málstol 

og sjóntruflanir, geta haft áhrif á sjálfsöryggi sjúklingsins. Þörf er á því að þróa 

aðferðir fyrir sjúklinga til þess að takast á við afleiðingar heilablóðfalls, þar á 

meðal auka trú þeirra á eigin getu. Persónuleg bjargráð eins og bænir er ein leið 

til sjálfseflingar sem sumir sjúklingar geta nýtt sér til þess að bæta sjálfsöryggi, 

lífsgæði og draga úr líkum á þunglyndi (Robinson-Smith, 2002).  

Aðlögun 

D Mælt er með því að skima þá sjúklinga fyrir þunglyndi sem aðlagast á 

ófullnægjandi hátt (Finset og Andersson, 2000; Gillen, 2006).  

C Ef sjúklingur hefur reynslu af trúarlegum styrk, þá er honum ráðlagt að nýta 

sér það við einkennum þunglyndis (Robinson-Smith, 2002).   

 

Áhugahvetjandi viðtalsmeðferð.  

Áhugahvetjandi viðtalsmeðferð er ein af þeim aðferðum sem talin er geta dregið úr 

þunglyndi sjúklinga. Watkins og félagar (2007) rannsökuðu hvort áhugahvetjandi 

viðtalsmeðferð hefði jákvæð áhrif á hugarástand sjúklinga þremur mánuðum eftir 

heilablóðfall. Þátttakendur í rannsókninni voru 411 í tilrauna- og 

samanburðarhópum. Íhlutun samanstóð af því að unnið var með tilfinningaleg 

vandamál og sjúklingarnir voru hvattir til þess að greina eigin lausnir og hindranir 

við að ná markmiðum sínum. Sjúklingarnir í tilraunahópnum fengu hefðbundna 
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meðferð og henni til viðbótar fjórum sinnum einstaklingsmiðuð viðtöl við 

meðferðaraðila sem var þjálfaður til þess að beita þessari aðferð. Marktækur munur 

reyndist vera á tilrauna- og samanburðarhóp eftir meðferðina. Í niðurstöðu 

rannsóknarinnar var dregin sú ályktun að tengsl séu á milli áhugahvetjandi 

viðtalsmeðferða og jákvæðra áhrifa á hugarástand sjúklinga eftir heilablóðfall.  

Upprifjun minninga. 

Rannsakað hefur verið hvort upprifjun minninga geti haft áhrif á þunglyndi sjúklings 

eftir heilablóðfall. Í rannsókn Davis (2004) var kannað hvort íhlutun sem veitt var af 

hjúkrunarfræðingum á endurhæfingardeild í eina klukkustund í þrjú skipti og fól í sér 

upprifjun minninga á mismunandi æviskeiðum leiddi til minna þunglyndis og aukinna 

lífsgæða sjúklinga eftir heilablóðfall. Þátttakendur í rannsókninni voru 17 sjúklingar 

sem höfðu fengið heilablóðfall, skipt í tilrauna- og samanburðarhóp og höfðu 

sjúklingarnir í tilraunahópnum marktækt minna þunglyndi eftir íhlutun.  

Áhugahvetjandi viðtalsmeðferð og upprifjun minninga 

C Mælt er með áhugahvetjandi viðtalsmeðferð og/eða upprifjun minninga til 

þess að leitast við að koma í veg fyrir og/eða meðhöndla þunglyndi sjúklinga 

eftir heilablóðfall (Davis, 2004; Watkins o.fl., 2007). 

D Mælt er með því að áhugahvetjandi viðtalsmeðferð og upprifjun minninga sé veitt 

af hjúkrunarfræðingi með sérfræðiþekkingu (Davis, 2004; Watkins o.fl., 2007). 

 

Eftirmeðferð  

Umönnun sjúklinga með þunglyndi eftir heilablóðfall er flókin og krefst sérfræði-

þekkingar hjúkrunarfræðings. Í skrifum Hamric Spross og Hanson (2009) kemur 

fram að mikilvægt sé að hjúkrunarfræðingur hafi sérfræðiþekkingu í hjúkrun til 

þess að geta stýrt meðferð og veitt sjúklingum íhlutanir við einkennum þung-

lyndis eftir heilablóðfall.  

Áhrif sérhæfðra meðferðaráætlana á sjúklinga með þunglyndi eftir 

heilablóðfall hafa verið skoðuð í rannsóknum. Í rannsókn Claiborne (2006) fól 
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meðferð það í sér að hafa eftirlit og samþætta umönnun og úrræði frá 

heilbrigðiskerfinu, meta sálræna og félagslega erfiðleika sjúklings og skrá 

framvindu. Niðurstaða rannsóknarinnar sýndi marktækan mun hvað varðar aukin 

lífsgæði, minni einkenni um þunglyndi og aukna getu sjúklings til 

sjálfsumönnunar. Í rannsókn Williams og félaga (2007) stóð meðferðin yfir í þrjá 

mánuði og aðalþættir hennar voru; 1) einstaklingsmiðuð fræðsla til þess að virkja 

sjúklinga og fjölskyldur þeirra til þess að auka skilning og sátt við greiningu og 

meðferð sjúklings; 2) að hefja lyfjameðferð; 3) að skrá árangur meðferðar. 

Árangur meðferðar var metin með því að hjúkrunarfræðingur hringdi í sjúkling 

til þess að meta einkenni þunglyndis, árangur lyfjameðferðar og aukaverkanir 

hennar. Ekki reyndist vera munur á árangri meðferðar á milli tilrauna- og 

samanburðarhóps að öðru leyti en því að þunglyndi var minna í tilraunahópnum 

þegar mat fór fram eftir 6 og 12 vikur. 

Eftirmeðferð 

A Gera þarf áætlun um það að hjúkrunarfræðingar með sérfræðiþekkingu í 

hjúkrun heilablóðfallssjúklinga veiti meðferð við þunglyndi í samvinnu við 

lækna, sálfræðinga og aðra meðferðaraðila til þess að auka skilning og 

meðferðarfylgni sjúklings og til þess að fylgjast með árangri meðferðar 

(Hamric o.fl., 2009). 

 

Félagslegur stuðningur. 

Rannsakað hefur verið samband á milli félagslegs stuðnings og þunglyndis eftir 

heilablóðfall. Komið hefur fram að félagslegur stuðningur er talinn verndandi þáttur 

gegn þunglyndi sjúklinga eftir heilablóðfall (Knapp og Hewison, 1998). Í rannsókn 

Robinson, Murata og Shimoda (1999) virtist skortur á félagslegum stuðningi og 

stuðningi frá nánustu fjölskyldu vera mikill áhrifavaldur um þunglyndi fyrstu vikurnar 

eftir að sjúklingur hefur fengið heilablóðfall. Þegar frá líður virðast þættir eins og 

fjárhagslegt öryggi og aðgangur að atvinnu einnig skipta miklu máli fyrir andlega líðan 

sjúklingsins. Kalra og félagar (2004) rannsökuðu hvort stuðningur sem fólst í þjálfun 
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umönnunaraðila um atriði sem snertu umönnun sjúklings og félagslega þjónustu hefði 

áhrif á lífsgæði hans. Í ljós kom að lífsgæði jukust og þunglyndi minnkaði bæði hjá 

sjúklingi og umönnunaraðila hans.  

Félagslegur stuðningur 

B  Íhuga þarf að hvetja maka eða náinn fjölskyldumeðlim til þess að taka þátt í 

umönnun/æfingum sjúklings (Kalra o.fl., 2004; Robinson o.fl., 1999). 

  Veita þarf sjúklingi og fjölskyldu hans upplýsingar um félagslegan 

stuðning  (Kalra o.fl., 2004; Robinson o.fl., 1999). 

 

Sjálfsumönnun og sjálfsefling.  

Robinson-Smith, Johnston og Allen (2000) mátu tengsl sjálfsumönnunar, trú á eigin 

getu til þess að verða óháður öðrum um eigin umönnun, lífsgæða og þunglyndis eftir 

heilablóðfall í rannsókn með þátttöku 63, heilablóðfallssjúklinga einum og sex 

mánuðum eftir heilablóðfallið. Notaðar voru opnar spurningar til þess að láta 

þátttakendur greina aðferðir sem þeir notuðu til aðlögunar eftir heilablóðfallið. 

Bænir, slökun, líkamleg þjálfun og sjónsköpun voru nefndar sem mögulegar aðferðir. 

Í skrifum þeirra félaga kemur fram að hjúkrunarfræðingar og aðrir meðferðaraðilar í 

endurhæfingu eru í aðstöðu til þess að hafa áhrif á sjálfseflingu og markmiðssetningu 

sem byggir á styrkleika sjúklingsins og að veita endurgjöf sem felst í jákvæðri 

hvatningu. Í endurhæfingu eru skapaðar aðstæður þar sem sjúklingur fylgist með 

öðrum sem hafa svipaða fötlun bæta hreyfigetu sína og ná tökum á því að 

framkvæma hreyfifærni í daglegu lífi. Þannig lærir sjúklingur að hann eigi möguleika 

á því að framkvæma sömu athafnir.  

Í kerfisbundnu yfirliti Korpershoek, van der Bijl og Hafsteinsdóttur (2011) 

var rannsakað hvernig sjálfsefling hefur áhrif á afturbata sjúklings eftir að hann 

hefur fengið heilablóðfall. Þar kemur fram að sjúklingum sem hafa mikla trú á 

eigin getu farnist betur, hafi meiri hreyfifærni, virkni og lífsgæði samanborið við 

þá sem hafa litla trú á eigin getu. Tengsl þunglyndis og þess að hafa litla trú á 
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eigin getu var mælt í fjórum rannsóknanna og reyndust sjúklingar með litla trú á 

eigin getu þunglyndari, bæði einum og sex mánuðum eftir heilablóðfall. Íhlutanir 

eins og gönguæfingar og hópfræðsla reyndust áhrifaríkar og bæta útkomu 

sjúklinga. Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar komi auga á íhlutanir sem geta 

haft jákvæð áhrif á það að auka trú sjúklinga á eigin getu. 

Sjálfsumönnun og sjálfsefling 

C Stuðla þarf að því að sjúklingur auki trú á eigin getu og öðlist jákvæða 

reynslu við þjálfun með því að: 

 Fylgjast með öðrum sjúklingum sem hafa gengið í gegnum svipaða reynslu 

 Fá jákvæða hvatningu á það sem hann er að gera 

 Jákvæður árangur sé tengdur við þætti sem sjúklingur sjálfur getur haft 

áhrif á (Korpershoek o.fl., 2011; Robinson-Smith, o.fl., 2000) 

 

Fræðsla til heilablóðfallssjúklinga og aðstandenda þeirra 

Í þessum kafla verður fjallað um fræðsluþarfir sjúklinga og aðstandenda þeirra. 

Fjallað verður um þarfir sjúklinga og aðstandenda þeirra fyrir upplýsingar og 

fræðslu eftir því hvort sjúklingur er staddur í bráða- endurhæfingar- eða 

langtímafasa eftir heilablóðfall. Að því loknu verður fjallað um upplýsingaþarfir 

aðstandenda og fræðslu sem veitt er af þverfaglegu teymi. Að lokum verður 

fjallað um stuðning við aðstandendur og stuðning í gegnum veraldarvefinn.  

Samkvæmt tilmælum Alþjóðlegu Heilbrigðisstofnunarinnar (WHO) eiga 

sjúklingar rétt á því að fá raunhæfar, styðjandi og viðeigandi upplýsingar um 

heilbrigðisástand sitt (Rodgers, Bond og Curless, 2001). Í íslenskum heilbrigðis-

lögum um réttindi sjúklinga, nr. 74/1997, kemur fram að sjúklingur eigi rétt á því 

að fá upplýsingar um heilsufar, þar á meðal læknisfræðilegar upplýsingar um 

ástand og batahorfur og fyrirhugaða meðferð (Heilbrigðis- og tryggingarmála-

ráðuneytið, 2000). Fræðsla til sjúklinga getur dregið úr kvíða, bætt aðlögunar-

hæfni, aukið ánægju með gæði umönnunar og bætt samskipti þeirra við heil-
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brigðisstarfsfólk (Eames, McKenna, Worrall og Read, 2003; Rodgers o.fl., 2001). 

Mælt er með því að upplýsingagjöf og fræðsla séu lykilatriði í umönnun 

heilablóðfallssjúklinga (Forster o.fl., 2001). Fjöldi rannsókna hefur sýnt að 

skortur er á upplýsingagjöf og fræðslu til heilablóðfallssjúklinga og aðstandenda 

þeirra (Hoffmann og McKenna, 2006; Wachters-Kaufmann og Schuling, 2005; 

Wiles, Pain, Buckland og McLellan, 1998). Þó er talið að vel upplýstir sjúklingar 

séu hæfari til þess að taka þátt í ákvörðunum er lúta að eigin umönnun og 

meðferð (Eames o.fl., 2003; Hoffmann og McKenna, 2006; Rodgers o.fl., 2001).  

Fræðsluþarfir sjúklinga og aðstandenda.  

Í kerfisbundnu yfirliti Hafsteinsdóttur og félaga (2010) um fræðsluþarfir 

sjúklinga með heilablóðfall og aðstandenda þeirra, kemur fram að bæði 

sjúklingar og aðstandendur þeirra hafi þörf á að því fá upplýsingar sem varða 

heilablóðfallið, þ.e. orsök, meðhöndlun, einkenni og afturbata og einnig um þætti 

sem snúa að  næringu og kynlífi. Einnig kemur þar fram að; 

Sjúklingar hafa sérstaka þörf fyrir fræðslu um eftirfarandi þætti; möguleika á 

lækningu með lyfjameðferð, orsakir, einkenni og afleiðingar heilablóðfallsins, 

möguleika á því að fyrirbyggja annað heilablóðfall, það að ná stjórn á streitu, 

erfiðleikum sem  tengjast minnisleysi, þreytu og næringu. Yngri sjúklingar hafa 

þörf fyrir fræðilega þekkingu um heilablóðfallið, líkamlega þjálfun, kynlíf og 

möguleika því á að stunda atvinnu (Hafsteinsdóttir o.fl., 2010). 

Aðstandendur hafa sérstaka þörf fyrir fræðslu um eftirfarandi þætti; 

líkamlega umönnun, hvernig eigi að hreyfa, lyfta og þjálfa sjúkling. Að fá 

upplýsingar um sálræna þætti eins og einkenni um þunglyndi sjúklings og 

upplýsingar um næringu. Í yfirlitinu er lögð áhersla á það að heilablóðfall hafi 

einstaklingsbundin áhrif á hvern og einn sjúkling og aðstandenda hans. Þar af 

leiðandi þurfi fræðsla að vera sniðin að þörfum hvers og eins og vera veitt bæði 

munnlega og á skrifuðu formi (Hafsteinsdóttir, o.fl., 2010).  

Mikilvægt er að veita sjúklingum og aðstandendum þeirra fræðslu og upplýsingar í 

bráða-, endurhæfingar- og langtímafasa eftir heilablóðfall. Skortur á upplýsingum og 
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fræðslu getur leitt til ranghugmynda, kvíða og ótta sem hefur í för með sér lakara 

heilsufarsástand og tilfinningaleg vandamál, bæði á meðal heilablóðfallssjúklinga og 

fjölskyldna þeirra. Huga þarf að þörf aðstandenda fyrir að fá upplýsingar, að vera 

þátttakendur í ákvarðanatöku og meðferðaráætlunum og að fá stuðning frá fagfólki. 

Gefa á upplýsingar um eðli og einkenni heilablóðfallsins og veita upplýsingar um 

nærþjónustu og þjónustu samfélagsins (Rodgers o.fl., 2001).  

Fræðsluþarfir sjúklinga 

C Meta á fræðsluþarfir sjúklinga og aðstandenda þeirra (Choi-Kwon o.fl., 2005; 

Rodgers o.fl. 2001; Wellwood o.fl., 1994).  

C Veita á einstaklingsmiðaða fræðslu sem miðast við þarfir sjúklings og 

aðstandenda hans (Choi-Kwon o.fl., 2005; Hafsteinsdóttir o.fl., 2010).  

 

Mismunandi fræðsluþarfir 

Fjallað verður um mismunandi fræðsluþarfir, þar sem rannsóknir hafa sýnt að 

þarfir fyrir upplýsingagjöf og fræðslu eru mismunandi eftir því hvort sjúklingur 

er staddur í bráða-, endurhæfingar-, eða í langvinnum fasa (Garrett og Cowdell, 

2005; Hanger, Walker, Paterson, McBride og Sainsbury, 1998; Hoffmann og 

McKenna, 2006; Wachters-Kaufmann og Schuling, 2005; Wiles o.fl., 1998). Hér 

á eftir verður lýsing á atriðum sem einkenna fræðsluþarfir sjúklinga og 

aðstandenda í hverjum fasa. 

Bráðafasi.  

Æskilegt er að sjúklingar og aðstandendur þeirra fái upplýsingar um ástand 

sjúklingsins innan sólarhrings frá heilablóðfallinu (Wachters-Kaufmann og 

Schuling, 2005). Sjúklingar og aðstandendur þeirra telja mikilvægt að fá 

upplýsingar bæði munnlega og á rituðu máli. Þeir telja mikilvægt að fá klínískar 

upplýsingar á öllum stigum, þar á meðal í bráðafasa. Það eru upplýsingar um 

orsök fyrir heilablóðfalli, áhrif þess og hvernig eigi að fyrirbyggja annað 
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heilablóðfall. Einnig er talið mikilvæg að fá upplýsingar um batahorfur og 

ákvörðun um meðferð sjúklings (Garrett og Cowdell, 2005; Wiles o.fl., 1998).  

Fræðsla  

C Fræðsluþarfir sjúklinga  

Taka þarf tillit til þess hvort sjúklingur er í; bráða-, endurhæfingar- eða í langvinnum 

fasa þegar veitt er fræðsla um einstaka þætti sem sjúklingur og fjölskylda hans hafa 

þörf fyrir að fræðast um (Garrett og Cowdell, 2005; Hanger o.fl., 1998; Wachters-

Kaufmann og Schuling, 2005; Wiles o.fl., 1998). 

C Fræðsla í bráðafasa 

 Sjúklingum og aðstandendum hans er veitt fræðsla og upplýsingar um 

orsakir heilablóðfallsins, meðferðaráætlun og hvernig búist er við að 

ástandið þróist fyrstu dagana sem og framtíðarhorfur (Wiles o.fl., 1998). 

C Fræðsla í endurhæfingarfasa  

 Haldið er áfram með sömu fræðslu og í bráðafasa. 

 Veittar eru upplýsingar um langtíma afleiðingar sem og aðferðir sem 

sjúklingur getur notað til þess að takast á við afleiðingar heilablóðfallsins. 

 Rætt um breytingar á hlutverkum, kynlíf, hræðslu við að fá annað heilablóðfall 

og möguleika á meðferð og þjónustu í samfélaginu (Garrett og Cowdell, 2005). 

C Fræðsla í langvinnum fasa  

 Endurtekin fræðsla sem veitt var í endurhæfingarferlinu. 

 Frætt um sálrænar afleiðingar heilablóðfalls sem og breytingar á hlut-

verkum og möguleika á meðferð og þjónustu (Garrett og Cowdell, 2005; 

Hanger o.fl., 1998; Wiles o.fl., 1998). 

 

Endurhæfingarfasi. 

Þá er áfram þörf á klínískum upplýsingum, eins og lýst hefur verið. Í rannsókn Garett 

og Cowdell kom fram að sjúklingar og aðstandendur vilja ræða langtímahorfur og 

bata sem tengist hreyfigetu við sjúkraþjálfara. Sjúklingarnir vilja ræða við 

hjúkrunarfræðinga um hvernig þeir eigi að takast á við einkenni heilablóðfallsins. 
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Aðstandendur hafa þörf fyrir að fá upplýsingar frá læknum. Einnig er fjallað um það 

að sjúklingar hafi þörf fyrir að ræða við félagsráðgjafa um félagslegan stuðning og 

heyra um reynslu annarra sem hafa fengið heilablóðfall (Garrett og Cowdell, 2005). 

Langvinnur fasi.  

Til lengri tíma litið hafa sjúklingar og aðstandendur þörf á klínískum 

upplýsingum. Í langvinnum fasa er aukin þörf, bæði hjá sjúklingnum og 

fjölskyldu hans á upplýsingum um sálrænar afleiðingar heilablóðfallsins (Hanger 

o.fl., 1998). Einnig er þörf á upplýsingum um það hvenær sé tímabært fyrir 

sjúkling að aka bíl, stunda atvinnu og kynlíf (Wiles o.fl., 1998).  

Upplýsingaþarfir fjölskyldu.  

Í yfirliti Hafsteinsdóttur og félaga (2010) er fjallað um níu rannsóknir sem greindu 

þarfir aðstandenda. Þar kom í ljós að fyrstu dagana höfðu aðstandendur þörf á 

upplýsingum um áhrif heilablóðfallsins á sjúklinginn. Eftir tvær vikur virtust flestir 

aðstandendur hafa sætt sig við heilablóðfallið en ekki afleiðingar þess og höfðu þörf 

fyrir; upplýsingar, samskipti, stuðning og aðgang að heilbrigðisstarfsfólki. Í þessu sama 

yfirliti er fjallað um rannsókn Van Der Smagt-Duijnstee og félaga árið 2001. Í þeirri 

rannsókn kom fram að aðstandendum þyki mikilvægast að spurningum þeirra sé 

svarað heiðarlega og að heilbrigðisstarfsfólk taki sér tíma til þess að svara spurningum 

þeirra. Auk þess töldu aðstandendur mikilvægt að hafa samskipti við sama 

hjúkrunarfræðing (Van Der Smagt Duijnstee, Hamers, Abu Saad og Zuidhof, 2001).  

Í rannsókn O„Connell, Baker og Prosser (2003) voru tekin viðtöl við 

aðstandendur heilablóðfallsjúklinga til þess að kanna upplifun, væntingar, 

stuðnings- og fræðsluþarfir þeirra. Í viðtölunum kom fram að þrátt fyrir óöryggi á 

meðal aðstandenda við að veita ástvini sínum umönnun, þá fengu þeir 

takmarkaðar upplýsingar og leiðbeiningar um meðferð til þess að undirbúa sig 

fyrir nýtt hlutverk. Talin er þörf á fjölbreyttum aðferðum sem fela í sér þróun og 

innleiðingu á fræðsluefni fyrir aðstandendur sjúklinga. Tilgangur fræðsluefnis 

yrði að aðstoða fjölskylduna með stuðningi frá hjúkrunarfræðingi við að veita 

samfellu við umönnun ástvina þeirra frá bráðadeild út í samfélagið.  
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Fræðsla 

C Fræðsla til aðstandenda  

 Tryggja þarf að fjölskylda sjúklingsins fái fræðslu um þætti sem meðal 

annars tengjast rannsóknum, meðferð og framtíðarhorfum (O'Connell 

o.fl., 2003). 

C Fræðsla til aðstandenda  

 Tryggja þarf að aðstandendur fái fræðslu og stuðning 

 Huga þarf að rými sé fyrir opin tjáskipti, fyrir athugasemdir og 

spurningar aðstandenda (Hafsteinsdóttir o.fl., 2010; Van Der Smagt 

Duijnstee o.fl., 2001). 

C Fræðsla til aðstandenda  

 Hvetja þarf aðstandendur til þess að spyrja spurninga.  

 Gefa sér góðan tíma til þess að svara spurningum. 

 Upplýsa aðstandendur um það að ekki sé hægt að veita nýjar upplýsingar, 

ef engar breytingar hafa t.d. átt sér stað á ástandi sjúklingsins (Van Der 

Smagt Duijnstee o.fl., 2001).  

 

Þverfagleg fræðsla.  

Í rannsókn Garett og Cowdell (2005) kemur fram að sjúklingum og 

aðstandendum þeirra finnist ekki skipta öllu máli hvaða fagaðili veiti upplýsingar 

svo framarlega að það sé einhver sem þau þekki. Þegar unnið er í þverfaglegu 

samstarfi ættu allir að vinna saman og taka ábyrgð á því að veita upplýsingar og 

fræðslu til sjúklinga og aðstandenda þeirra. Þá leggja fagaðilar fram sérþekkingu 

sína hverju sinni og sjá um það að skrá hvaða upplýsingar hafa verið veittar, 

hvenær og af hverjum. 

Ritað fræðsluefni 

Mikilvægt er að sjúklingar og fjölskyldur þeirra fái fræðslu, bæði munnlega og á 

rituðu máli (Garrett og Cowdell, 2005; Wachters-Kaufmann og Schuling, 2005) 
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þar sem margir sjúklingar þjást af vitrænni skerðingu í kjölfar heilablóðfalls og 

eiga í erfiðleikum með minni (Wachters-Kaufmann og Schuling, 2005). Einnig  

hefur verið bent á það að kvíði geti dregið úr hæfileika sjúklinga og fjölskyldu 

þeirra til þess að muna upplýsingar sem eru gefnar strax eftir áfallið. Mikilvægt 

er að hafa í huga að skriflegar upplýsingar séu settar fram á læsilegan hátt og 

auðvelt sé að skilja þær. Í þverfaglegu samstarfi þarf að vera ljóst hvaða fagaðilar 

í hópnum taka það að sér að afhenda skriflegar upplýsingar og einnig er 

mikilvægt að hópurinn greini hvort þörf sé á því að bæta gæði fræðsluefnisins 

(Hoffmann, McKenna, Herd og Wearing, 2007). 

Þverfagleg fræðsla 

C Gera þarf áætlun um það að þverfaglegt teymi:  

 Vinni saman að fræðslu til sjúklings og aðstandanda hans  

 Taka þarf ákvörðun innan þverfaglegs teymis um það hver eigi að veita 

hvaða fræðslu með tilliti til sérhæfðar þekkingar hvers fagaðila, hversu 

langt sé liðið frá heilablóðfallinu (í hvaða ferli sjúklingur er) sem og 

hvaða möguleikar séu fyrir hendi til þess að veita fræðslu innan 

stofnunarinnar (Garrett og Cowdell, 2005) 

 

Sjúklingar með málstol. 

Talið er að skortur sé á því að tekið sé tillit til túlkunar- og lestrarerfiðleika sjúklinga 

með málstol eftir heilablóðfall þegar verið er að veita skriflega fræðslu. Sérhæfð 

framsetning á fræðsluefni sem tekur tillit til þessara þátta hefur sýnt fram á aukna 

þekkingu og skilning sjúklinga með málstol (Rose, Worrall og McKenna, 2003).  

Hópíhlutanir/hópmeðferð. 

Talið er að upplýsingar til sjúklinga og fjölskyldna þeirra sem veittar eru með 

fræðslufundum (hópfræðsla) bæti þekkingu og séu áhrifaríkari heldur en þegar 

aðeins er veitt munnleg fræðsla (Forster o.fl., 2001).  
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Stuðningur við fjölskyldu  

Rannsökuð hafa verið áhrif stuðnings við fjölskyldu þar sem veitt hefur verið 

stuðningsmeðferð og árangur hennar metinn. Rannsókn Lincoln, Francis, Lilley, 

Sharma og Summerfield (2003) fól í sér að veittur var stuðningur í formi 

upplýsinga og við undirbúning útskrift sjúklings af sjúkrahúsi. Sjúklingi var fylgt 

eftir með heimavitjunum, þar sem rædd voru vandamál, veittar upplýsingar og 

tilfinningalegur stuðningur. Einnig voru gefnar leiðbeiningar um úrræði innan 

heilbrigðiskerfisins. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að 

stuðningsmeðferðin hefði aukið þekkingu sjúklinga og fjölskyldna þeirra á því 

hvernig ætti að nálgast upplýsingar um heilablóðfall, félagslega þjónustu, 

tilfinningalegan stuðning og hvernig mætti draga úr hættu á endurteknu 

heilablóðfalli. Rannsókn Clark, Rubenach og Winsor (2003) fól í sér 

stuðningsmeðferð, þar sem veittar voru upplýsingar og farið í þrjár heimavitjanir. 

Niðurstaða þeirrar rannsóknar gaf til kynna að stuðningsmeðferðin hefði haft 

jákvæð áhrif á virkni fjölskyldunnar og félagslega virkni sjúklingsins. 

Niðurstöður rannsóknar Mant, Carter, Wade og Winner (2000) sem fól í sér 

sérhæfða stuðningsmeðferð, líkt og í rannsókn Lincoln og félaga sem fjallað var 

um hér að framan gaf til kynna að stuðningsmeðferðin hefði haft í för með sér 

aukna félagslega þátttöku umönnunaraðila og aukin lífsgæði hans.  

Stuðningur í gegnum veraldavefinn 

Pierce, Steiner, Khuder, Govoni og Horn (2009) gerðu slembna tilraunarannsókn 

á því hvort umönnunaraðilar sem tæku þátt í íhlutun sem veitt var á 

veraldavefnum væru við betri líðan og hvort að ástvinir þeirra þyrftu síður á 

heilbrigðisþjónustu að halda eftir að hafa fengið heilablóðfall heldur en þeir sem 

fengu ekki þessa íhlutun. Íhlutunin fól í sé fræðslu og stuðning í gegnum 

veraldavefinn í eitt ár. Ekki var munur á milli hópa hvað varðar betri líðan. Aftur 

á móti var marktækur munur á heimsóknum á bráðamóttöku og endurinnlögnum 

ástvina þeirra sem fengu íhlutun miðað við samanburðarhópinn.  

 



63 

Almennar ráðleggingar 

C Veita á sjúklingum og aðstandendum þeirra: 

 Munnlega fræðslu sem og fræðslu á rituðu formi (Garrett og Cowdell, 

2005; Wachters-Kaufmann og Schuling, 2005)  

C Veita á sjúklingum og fjölskyldu þeirra fræðslu sem er: 

 Stutt og hnitmiðuð 

 Á einföldu og skýru máli  

 Spyrja þarf sjúkling hvort hann hafi skilið upplýsingarnar og muni þær 

(Wachters-Kaufmann og Schuling, 2005) 

 

 

Ritaðar upplýsingar 

C Mælt er með því að: 

 Þverfaglegur meðferðarhópur beri ábyrgð á því að hafa til taks ritaðar 

upplýsingar og fræðsluefni og sjái um það að viðhalda og bæta gæði 

fræðsluefnis (Hoffmann o.fl., 2007)  

C  Hafa þarf í huga fræðsluþarfir sjúklingsins og fjölskyldu hans þegar 

fræðsla er veitt á rituðu formi (Hoffmann o.fl., 2007) 

B Veita þarf sérhæft fræðsluefni fyrir sjúklinga með málstol og hafa eftirfarandi 

atriði í huga: 

 Nota einfaldar og stuttar setningar  

 Nota stóra og skýra leturgerð  

 Hafa ritað mál ekki of þétt á blaðinu  

 Nota myndir/teikningar sem tengjast efninu (Rose o.fl., 2003)  
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Hópíhlutanir/hópmeðferð 

B Mælt er með því að þverfaglegur hópur meðferðaraðila ákveði hópíhlutanir/ 

meðferð fyrir sjúklinga eftir heilablóðfall með eftirfarandi þætti í huga:  

 Að íhlutunin feli í sér mismunandi þætti  

 Að rými sé fyrir formlega fræðslu (fyrirlestur) og að sjúklingar/fjölskylda 

hafi tækifæri til þess að spyrja og taka þátt í umræðum  

 Að hægt sé að æfa hæfni saman í hópnum (Forster o.fl., 2001) 

 

 

Stuðningur við fjölskyldu 

B Tryggja þarf að þverfaglegt teymi skoði hvaða möguleikar eru fyrir hendi til 

þess að veita fjölskyldu stuðning. Meðferðin felur það í sér að 

sjúklingi/fjölskyldu er boðið sálrænn stuðningur, stuðningur í formi 

upplýsinga og skoðað er hvaða þjónusta er fyrir hendi sem getur nýst 

sjúklingi/fjölskyldu (Clark o.fl., 2003; Lincoln o.fl., 2003; Mant o.fl., 2000). 

 

 

Veraldavefurinn  

D Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingur hafi metið gæði heimasíðna og annað 

upplýsingaefni á veraldavefnum, áður en sjúklingi er ráðlagt að kynna sér 

viðkomandi efni (Pierce o.fl., 2009).  
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Umræða 

Sérstaða þessara Klínísku leiðbeininga um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í 

endurhæfingu er sú að ekki hafa áður verið gefnar út slíkar leiðbeiningar sem 

taka eingöngu mið af hjúkrun í endurhæfingu á Íslandi. Leiðbeiningarnar voru 

samstarfsverkefni íslenskra og hollenskra hjúkrunarfræðinga og unnar frá grunni 

fyrir hjúkrunarfræðinga. Þetta verkefni fjallar um fjóra kafla Klínísku 

leiðbeininganna og voru þeir útfærðir frekar með hliðsjón af þekkingu sem þróuð 

hefur verið eftir að leiðbeiningarnar voru gefnar út. Þessir kaflar lúta að 

líkamlegum, sálrænum, vitrænum og félagslegum þáttum sjúklinga og veita 

þannig heildræna sýn á þarfir heilablóðfallssjúklinga og fjölskyldna þeirra. 

Klínísku leiðbeiningarnar í þessu verkefni höfða til efnisins í heild, með hinum 

mismunandi ráðleggingum. Alls er um að ræða 69 ráðleggingar og 11 þeirra voru 

uppfærðar með nýjum heimildum.  

Mikil áhersla er lögð á það að þróa aðferðir til þess að auka lífsgæði 

sjúklinga og fjölskyldna þeirra. Með fjölda rannsókna hefur verið sýnt fram á að 

sérhæfð endurhæfing eftir heilablóðfall leiði til aukinnar færni og getu sjúklings 

til þess að takast á við verkefni daglegs lífs (Stroke Unit Tialists„ Collaboration, 

2007). Innleiðing klínískra leiðbeininga um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í 

endurhæfingu er leið til þess að stuðla að gagnreyndum starfsháttum. Auknar 

kröfur eru um gagnreynda starfshætti í heilbrigðisþjónustu samfara auknum 

kröfum um skilvirkni og gæði í þjónustu og getur skilvirk og markviss 

endurhæfing leitt til styttri legutíma til hagræðingar fyrir sjúkling, fjölskyldu 

hans og þjóðfélagið í heild sinni (Miller o.fl., 2010). Til þess að hægt sé að 

innleiða leiðbeiningarnar er ljóst að huga þarf að árangursríkum aðferðum til 

innleiðingar svo sem þess að greina hindrandi og hvetjandi aðgerðir og gera 

áætlun um innleiðingu, sem gefur tækifæri til þess að mæla árangur 

hjúkrunarmeðferða og setja upp gæðavísa (Van Os-Mendendorp o.fl., 2007).  
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Styrkleikar og takmarkanir verkefnisins 

Styrkleikar verkefnisins eru þeir að hér er samankomin mikil gagnreynd þekking 

sem er hagnýt og getur því nýst hjúkrunarfræðingum vel í umönnun og meðferð 

sjúklinga með heilablóðfall.  

Takmarkanir verkefnisins er þær helstar að margar íhlutanir í 

leiðbeiningunum hafa lítið verið rannsakaðar í hjúkrun. Með því að innleiða 

leiðbeiningarnar gefst tækifæri til þess að rannsaka þær frekar. Þá er mælt með 

því að meta árangur hinna ýmsu íhlutana fyrir og eftir innleiðingu þeirra. 

Notagildi og tillögur að hagnýtingu 

Bent hefur verið á það í rannsóknum að skortur sé á því að skilgreina hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í endurhæfingu (Burton o.fl., 2009; Kirkevold, 1997; Pryor og 

Smith, 2002). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar staldri við og leggi áherslu á 

það að skilgreina hlutverk sitt sem meðferðaraðilar í endurhæfingu. Ein leiðin til 

þess er að innleiða nýja starfshætti sem byggja á gagnreyndri þekkingu samanber 

Klínísku leiðbeiningarnar sem hafa verið til umfjöllunar í þessu verkefni. 

Notagildi ráðlegginganna úr þessu verkefni er margvíslegt og verða hér nefnd 

nokkur dæmi: Innleiðing stuðningsviðtala og fræðsla: Hjúkrunarfræðingar eru 

stöðugt að veita stuðning og fræðslu til heilablóðfallssjúklinga en ekki hefur 

verið hefð fyrir því að gera það á formlegan hátt. Ástæðan er ef til vill sú að skort 

hefur þjálfun og leiðbeiningar fyrir hjúkrunarfræðinga og er mikil þörf á innleiða 

áætlun um stuðningsviðtöl og fræðslu fyrir heilablóðfallssjúklinga og fjölskyldu 

þeirra. Skimun fyrir þunglyndi: Í kaflanum um þunglyndi eftir heilablóðfall 

kemur fram að hjúkrunarfræðingum fannst þá skorta þjálfun og hæfni til þess að 

meta, greina og meðhöndla einkenni þunglyndis og upplifðu það sem hindrun í 

starfi (Bennett, 1996; Kumlien og Axelsson, 2000). Þunglyndi heilablóðfalls-

sjúklinga er mikið vandamál og mikilvægt er að innleiða klínískar leiðbeiningar 

sem hafa það að markmiði að fyrirbyggja þunglyndi eða draga úr alvarleika þess. 

Hreyfing og sjálfsbjargargeta: Ótal rannsóknir hafa sýnt fram á að aukin þjálfun 

flýtir fyrir afturbata, eykur færni sjúklingsins og eykur þar með líkur á því að 
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hann verði sjálfbjarga. Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar, í samvinnu við 

aðra fagaðila, hafi umsjón með ýmsum æfingum sem sjúklingar gera fyrir utan 

hefðbundin æfingartíma. 

Eitt af hlutverkum hjúkrunarfræðinga sem starfa við Landspítala háskóla-

sjúkrahúss er að veita fræðslu og leiðbeina nemum og nýju starfsfólki í endur-

hæfingu. Tel ég þessar klínísku leiðbeininga nýtist vel í því samhengi, bæði sem 

ráðleggingar til þess að styðjast við í starfi sem og til fræðslu. Mikil vinna liggur 

að baki gerð þessara leiðbeininga og er ánægjulegt að hafa haft tækifæri til þess 

að kynna sér þær til hlítar. Það er von mín að stofnaður verði vinnuhópur sem fær 

það verkefni að stýra innleiðingu á leiðbeiningunum þannig að þær nýtist við 

hjúkrun heilablóðfallssjúklinga bæði á sérhæfðri endurhæfingardeild, við hjúkrun 

sjúklinga í heimahúsum og á hjúkrunarheimilum þar sem sjúklingar með 

heilablóðfall eru búsettir.  
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Lokaorð 

Í þessu meistaraverkefni var viðfangsefnið það að aðlaga og staðfæra Klínískar 

leiðbeiningar um hjúkrun heilablóðfallssjúklinga í endurhæfingu. Vegna 

alvarlegra afleiðinga heilablóðfalls er mikilvægt að huga að innleiðingu Klínískra 

leiðbeininga til hagsbóta fyrir heilablóðfallssjúklinga og fjölskyldur þeirra. 

Ennfremur er það mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga í ljósi þess að innleiðing 

Klínísku leiðbeininganna hefur í för með sér skilgreiningu á verksviði 

hjúkrunarfræðinga og mun varpa skýrara ljósi á ábyrgð hjúkrunarfræðinga í 

samvinnu við aðra fagaðila í þverfaglegri teymisvinnu. 
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Fylgiskjal 1: Flokkun vísindalegs bakgrunns 

Flokkun vísindalegs bakgrunns 

1++ Hágæða meta-analýsur, kerfisbundin yfirlit slembaðra rannsókna eða 

slembaðar rannsóknir með mjög lágri skekkjuhættu 

1+ Vel gerðar meta-analýsur, kerfisbundin yfirlit slembaðra rannsókna eða 

slembaðar rannsóknir með lágri skekkjuhættu 

1- Meta-analýsur, kerfisbundin yfirlit slembaðra rannsókna eða slembaðar 

rannsóknir með mikilli skekkjuhættu 

2++ Hágæða kerfisbundin yfirlit sjúkratilfella-viðmiðunar rannsókna (case-control 

studies) eða ferilrannsókna (cohort studies) eða hágæða tilfella-viðmiðunar 

rannsóknir (case-control studies) eða ferilrannsóknir (cohort studies) með mjög 

litla hættu á (confounding), skekkju (bias) eða tilviljun (chance) og mikil líkindi 

á orskatengingu (high probabilityu that the realtionship is casual) 

2+ Vel gerðar sjúkratilfella-viðmiðunarrannsóknir eða ferilrannsóknir með litla 

hættu á röskun, skekkju eða tilviljun og hæfileg líkindi á orsakatengingu 

2- Sjúkratilfella-viðmiðunarrannsóknir eða fylgnirannsóknir með mikilli hættu á 

röskun, skekkju eða tilviljun og töluverða hættu á að orskatengsl séu til staðar 

3 Sjúkratilfellaskýrslur (case reports, case studies) og aðrar rannsóknir sem 

eru "non-analytic" 

4 Sérfræðiálit 
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Fylgiskjal 2: Flokkun leiðbeiningar eftir styrk  

Flokkun leiðbeininga eftir styrk 

A A.m.k. ein meta-analýsa, kerfisbundið yfirlit eða slembuð rannsókn með 

flokkunina 1++ sem unnt er að yfirfæra beint á markhópinn eða 

kerfisbundið yfirlit slembaðra rannsókna eða safn sannana sem aðallega er 

sett saman úr rannsóknum sem flokkast 1+ sem er unnt að yfirfæra beint á 

markhópinn og sýnir samkvæmar niðurstöður 

B Safn sannan sem inniheldur rannsóknir sem flokkast 2++ , er unnt að 

yfirfæra beint á markhópinn og sýnir samkvæmar niðurstöður eða 

framreiknaðar/áætlaðar sannanir frá rannsóknum sem flokkast 1++ eða 1+ 

C Safn sannana sem inniheldur rannsóknir sem flokkast 2+, er unnt að yfirfæra 

beint á markhópinn og sýnir samkvæmar niðurstöður eða framreiknaðar/ 

áætlaðar sannanir frá rannsóknum sem flokkast 2++ 

D Sannanir úr flokki 3 eða 4 eða framreiknaðar/áætlaðar sannanir frá rann-

sóknum sem flokkast 2+ 
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