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Ágrip 

Bakgrunnur: Óráð er alvarlegt sjúkdómsástand sem hendir allt að 50% aldraðra einstaklinga á 

sjúkrahúsum og hefur oft alvarlegar afleiðingar. Þrátt fyrir algengi óráðs er það vangreint vandamál og 

ekki nægilega skráð. Aldraðir einstaklingar og þeir sem hlotið hafa mjaðmabrot eru meðal þeirra sem 

eru í mestri hættu á að fá óráð. Talið er að hægt sé að fyrirbyggja óráð í um 30-40% tilvika. Með 

fullnægjandi skráningu og viðeigandi skimunar- og greiningartækjum er hægt að draga úr tíðni og 

framvindu þessa sjúkdómsástands.  

Tilgangur/markmið: Leitast var við að varpa ljósi á hvort endurskoðun hjúkrunarferla í lok árs 2013 

og innleiðing klínískra leiðbeininga vorið 2015 hafði áhrif á hjúkrunarskráningu óráðs. Jafnframt var 

athugað hversu hátt hlutfall einstaklinga 67 ára og eldri sem lögðust inn á bæklunarskurðdeildir vegna 

mjaðmabrots fengu hjúkrunargreiningar tengdar óráði á tilteknu fimm ára tímabili.  

Aðferð: Framkvæmd var afturvirk lýsandi þversniðsrannsókn á rafrænum sjúkraskrám sjúklinga á 

tímabilinu 01.01.2012-31.12.2016. Í úrtaki voru alls 1116 (N=1116) einstaklingar 67 ára og eldri sem 

lögðust inn á sjúkrahús vegna mjaðmabrots. Eftirtaldar breytur voru athugaðar: kyn, aldur, 

hjúskaparstaða, afdrif og hjúkrunargreiningarnar: bráðarugl og hætta á bráðarugli og hversu oft þær 

komu fyrir í úrtakinu.  

Niðurstöður: Niðurstöður rannsóknar leiddu í ljós að marktæk (p=0,001) aukning var í notkun á 

hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli milli ára eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga. Ekki var 

marktækur (p=0,826) munur í notkun á hjúkrunargreiningunni bráðarugl milli ára á skilgreindu tímabili 

rannsóknar.  

Ályktun: Endurskoðun hjúkrunarferla í lok árs 2013 hafði lítil áhrif á hjúkrunarskráningu tengda óráði. 

Innleiðing klínískra leiðbeininga 2015 kom fram í aukinni notkun á hjúkrunargreiningunni hætta á 

bráðarugli og þar sem marktækur munur var þar á milli er hægt að álykta að innleiðingin hafi tekist á 

árangursríkan hátt með tilliti til hjúkrunarskráningar. Gefa niðurstöður rannsóknar því vísbendingar um 

jákvæð áhrif klínískra leiðbeininga á skimun við óráði. 

 

Lykilorð: Óráð, bráðarugl, mjaðmabrot, hjúkrunarskráning, skimun, áhættuþættir, aldraðir, 

hjúkrunargreiningar.  
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Abstract 

Background: Delirium is a serious condition that affects up to 50% of the elderly population in 

hospitals and can be fatal. Individuals with dementia and those who have had hip fractures are among 

those who are at highest risk for developing delirium. Delirium can be prevented in about 30-40% 

incidents. Additionally with appropriate screening and diagnostic tools, the frequency and progress of 

the condition can be reduced.  

Objective: Efforts were made to highlight whether nursing processes in the fall of 2013 affected the 

neglect of nursing documentation as well as the introduction of clinical guidelines in spring 2015. It 

was also observed how a high proportion of subjects 67 years of age and older who were admitted to 

the orthopaedic department for hip fractures were given nursing diagnosis related to delirium in this 

particular four year period.  

Method: The research is a cross-sectional retrospective with descriptive research design based on 

nursing documentation in medical records 01.01.2012-31.12.2016. The total sample consists of 1116 

(N=1116) patients aged 67 years and older who were admitted to the orthopaedic department after hip 

fracture. The following parameters were observed: gender, age, marital status, fate, nursing diagnosis 

and their frequency.  

Results: The results of the study revealed that following the introduction of the clinical guidelines in 

2015, there has been a significant increase (p=0,001) in the use of nursing diagnosis. There was not a 

significant difference (p=0,826) in the use of the nursing diagnosis associated with delirium.  

Conclusion: The review of nursing processes at the end of 2013 did not show any significant 

success. The introduction of clinical guidelines in 2015 was successful in ways that there was increase 

in use of nursing diagnosis in regards to delirium. It can be concluded that the implementation has 

been successful in terms of nursing documentation. Therefore, the results of the study provide 

evidence of positive effects of clinical guidelines on delirium screening. 

  

Keywords: Delirium, hip fracture, nursing documentation, screening, risk factors, elderly, nursing 

diagnosis.  
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Þakkir 

Höfundar þessa verkefnis vilja koma á framfæri þökkum til hvor annarrar fyrir ánægjulegt og 

skemmtilegt samstarf við gerð þessa verkefnis. Við viljum færa leiðbeinanda okkar Elfu Þöll 

Grétarsdóttur, sérfræðing í hjúkrun aldraðra og meðleiðbeinanda Steinunni Örnu Þorsteinsdóttur, 

sérfræðing í hjúkrun aðgerðasjúklinga, sérstökum þökkum fyrir gott samstarf, velvilja, þolinmæði, 

aðstoð og góðar leiðbeiningar við framkvæmd þessa verkefnis. Við viljum þakka fjölskyldum okkar fyrir 

þolinmæði og skilning. Einnig viljum við koma á framfæri þökkum til Ingibjargar Richter sem útvegaði 

okkur gögnum til úrvinnslu á ögurstundu.   
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1 Inngangur 
Með vaxandi aldri þjóðar stendur samfélagið frammi fyrir aukinni eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu.  

Meðalævilengd beggja kynja fer hækkandi samhliða tækniframförum læknavísinda. Talið er að 

meðalaldur muni hækka úr 83,6 árum árið 2016 í 88,6 ár árið 2065 (Hagstofa Íslands, 2016). Samfara 

þessari breytingu á aldurssamsetningu þjóðar mun innlögnum líklegast fjölga ásamt því að legudagar 

verða fleiri. Fjölgun aldraðra mun því hafa gífurleg áhrif á heilbrigðisþjónustu í náinni framtíð 

(Velferðarráðuneytið, 2012). Meðal þeirra vandamála sem heilbrigðisstarfsmenn standa frammi fyrir 

hjá öldruðum eru mjaðmabrot og óráð. Óráð er algengt sjúkdómsástand, sér í lagi meðal eldra fólks á 

heilbrigðisstofnunum. Óráð er heilkenni sem einkennist af truflun á vitrænni starfsemi, meðvitund og 

skyntúlkun (Landspítali, 2015). Talið er að um og yfir 50% aldraðra sjúklinga muni upplifa óráð við dvöl 

á sjúkrahúsi (Hope, Estrada, Weir, Teng, Damal og Sauer, 2014) og 40% aldraðra sjúklinga sem 

leggjast inn á sjúkrahús og fá í kjölfarið óráð deyja innan við ár eftir greiningu (Hussein og Hirst, 2015).  

Helstu einkennum óráðs er skipt í fjóra flokka eftir birtingarmynd þess: vanvirkniafbrigði (e. 

hypoactive), ofvirkniafbrigði (e. hyperactive), blandað afbrigði (e. mixed) og enginn flokkur (e. no 

subtype). 

Við skimun og greiningu á óráði er notast við skimunar- og greiningartæki. Mikilvægt er að notast 

við stöðluð skimunar- og greiningartæki svo komið sé auga á þá sem eru í áhættu, það getur stuðlað 

að samfellu í hjúkrunarskráningu og meðferð. Skimunar- og greiningartæki leggja einnig grunn að 

fyrirbyggjandi meðferð þar sem hægt er að grípa snögglega inn í ef einstaklingur er í hættu á að þróa 

með sér óráð. Rannsóknir hafa sýnt fram á að hægt sé að fyrirbyggja um 30-40% óráðstilfella með 

markvissri skimun og fyrirbyggingu (Philips, 2013). Fyrirbyggjandi aðgerðir skipta sköpum þegar kemur 

að meðhöndlun við óráði þar sem ekki er til markviss gagnreynd einkennameðferð við því. Óráð getur 

haft alvarlegar afleiðingar í för með sér líkt og vitræna og líkamlega skerðingu sem leitt getur til 

stofnanavistunar og jafnvel dauða.   

Aldraðir einstaklingar sem mjaðmabrotna eru meðal þeirra sem eru í hvað mestri áhættu á að þróa 

með sér óráð (Landspítali, 2015). Rannsókn Bellelli og félaga frá árinu 2014 leiddi í ljós að 57 

sjúklingar af 199 eða 28,6% sem mjaðmabrotnuðu og fóru í kjölfar brots í aðgerð þróuðu með sér óráð 

eftir aðgerðina. Meðalaldur þessa sjúklingahóps er um og yfir 80 ára og þar af eru konur í meirihluta. Í 

ljósi þessara niðurstaðna er mikilvægt að vekja athygli á tengslum mjaðmabrota og óráðs og kanna 

hvernig staðið er að skráningu og eftirfylgni þess. Þrátt fyrir vitundarvakningu síðastliðinna ára á óráði 

hefur ekki verið staðið á fullnægjandi hátt að hjúkrunarskráningu þess. Ófullnægjandi skráning er 

meðal helstu hindrana í gæðum og öryggi hjúkrunarþjónustu aldraðra sjúklinga (Zalon, Sandhaus, 

Kovaleski og Prior, 2016). Með markvissri hjúkrunarskráningu fá hjúkrunarfræðingar betri yfirsýn yfir 

skjólstæðinga sína og þeirra fyrra ástand ásamt því að veitt er viðeigandi og árangursrík meðferð.  

Höfundar hafa báðir kynnst óráði aldraðra einstaklinga í námi og starfi og séð neikvæðar 

afleiðingar þess sem snert geta bæði einstaklingana sjálfa og aðstandendur þeirra. Þá hafa höfundar 

sérlegan áhuga á óráði og afdrifum þess og hversu vel sé staðið að hjúkrunarskráningu hvað það 

varðar.  
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1.1 Skilgreiningar á hugtökum 
Rétt er að gera grein fyrir þeim helstu hugtökum sem fram munu koma í ritgerðinni.  

1.1.1 Óráð 
Óráð (e. delirium) er heilkenni sem á sér taugasálfræðilegar orsakir. Einkenni þess geta þróast brátt 

og verið sveiflukennd yfir sólarhringinn. Óráð er flókið og alvarlegt ástand sem einkennist meðal 

annars af truflun á athygli, meðvitund, árvekni og vitrænni getu (American Psychiatric Association, 

2013. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. útg.).  

1.1.2 Vitræn skerðing 
Vitræn skerðing er hugtak sem lýsir sér í ýmiss konar truflunum á vitsmunastarfsemi, má þar helst 

nefna truflanir á minni, áttun og einbeitingu. Heilabilun og óráð hafa gjarnan verið talin tvö helstu form 

vitrænnar skerðingar og eru þessar tvær birtingarmyndir taldar vera fremur algengar meðal aldraðra 

einstaklinga (Touhy og Jett, 2014). 

1.1.3 Greining á óráði 
Við greiningu á óráði eru notuð stöðluð skimunar- og greiningartæki sem byggja á athugunum og mati 

á einkennum og alvarleika óráðs sem framkvæmd eru reglulega við umönnun sjúklinga. 

Skimunartækin hjálpa til við að koma auga á snemmkomin einkenni óráðs sem í framhaldinu geta svo 

stuðlað að nákvæmu og áreiðanlegu mati, meðferð og greiningu þess (Grover og Kate, 2012). 

1.1.4 Hjúkrunargreining 
Hjúkrunargreiningar eru notaðar við mat á svörun einstaklinga, aðstandendum eða samfélagi við 

virkum eða hugsanlegum heilsufarskvillum. Hjúkrunargreiningar leggja grunn að viðeigandi og 

árangursríkri hjúkrunarmeðferð sem hjúkrunarfræðingur ábyrgist (Landlæknisembættið, 2002). Þær 

hjúkrunargreiningar sem miðað var við í þessari rannsókn og munu koma oftast fyrir eru bráðarugl og 

hætta á bráðarugli. 

1.1.5 Greiningarskilmerki ICD-10 
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Health Related Problems, 10. útg.) er 

alþjóðlegt sjúkdómsflokkunarkerfi sem gefið er út af alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni WHO (Embætti 

landlæknis, 2017).  

1.1.6 Greiningarviðmið DSM 5 
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) eru nýjustu greiningarviðmið geðrænna 

truflana á eftir DSM-IV. Greiningarviðmiðin voru sett fram af geðlæknasamtökum í Bandaríkjunum eða 

APA (American Psychiatric Association, 2013). Greiningarviðmiðin fela í sér lýsingar á einkennum og 

viðmið til sjúkdómsgreininga og flokkunar á geðröskunum. Viðmiðin eru hnitmiðuð og skýr og ætluð að 

auðvelda hlutlægt mat á þeim fjölda einkenna sem fram geta komið hjá sjúklingum (American 

Psychiatric Association, e.d.).  
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1.1.7 Klínískar leiðbeiningar 
Klínískar leiðbeiningar eru byggðar á bestu þekkingu sem til er á hverjum tíma og eru til þess gerðar 

að stuðla að því að veitt sé kjörmeðferð á sem skilvirkastan og ódýrastan máta, jafnframt að 

takmörkuð sé sú áhætta sem fylgt gæti meðferð. Leiðbeiningarnar eru unnar á kerfisbundin hátt og eru 

ekki fyrirmæli um verklag heldur ætlaðar til viðmiðunar fyrir heilbrigðisstarfsfólk þegar taka þarf 

ákvarðanir við tilteknar aðstæður (Embætti landlæknis, 2015).  

1.1.8 Aldraðir 
Samkvæmt lögum um málefni aldraðra telst einstaklingur vera aldraður þegar hann hefur náð 67 ára 

aldri á Íslandi (Lög um málefni aldraðra nr. 125/1999). Flest lönd í heiminum hafa skilgreint að 

einstaklingur verði aldraður við 67 ára aldur samkvæmt World Health Organization (WHO, 2002). 

Þegar talað er um aldraðan einstakling í þessari ritgerð þá er átt við einstakling 67 ára og eldri.  

1.1.9 Áhættuþættir 
Þeir þættir sem auka líkur á að einstaklingur þrói með sér tiltekinn sjúkdóm eða sjúkdómsástand. 

Áhættuþættirnir skiptast í útsetjandi þætti annars vegar sem eru eiginleikar sjúklings sem til staðar eru 

við greiningu og ekki er hægt að hafa áhrif á og útleysandi þætti hins vegar sem komið geta fram í 

kjölfar meðferðar eða sjúkdómsástands sjúklings og möguleiki er að hafa áhrif á (Trabold og 

Metterlein, 2014).    

1.1.10 Mjaðmabrot 
Mjaðmabrot er þegar brot verður á efri hluta lærleggsins. Brotunum er skipt í tvo flokka, þ.e. brot sem 

verða á mjaðmakúlunni og brot sem verða á lærleggshálsinum (Collin, D'Antoni, Loukas, Oskouian og 

Tubbs, 2017). Alvarleiki brotsins fer eftir því hversu miklir kraftar ullu áverkanum og þá hefur beinþéttni 

beins einnig áhrif. Brot af völdum beinþynningar er brot sem á sér stað vegna áverka sem heilbrigð 

bein myndu undir venjulegum kringumstæðum ekki brotna undan (Landlæknisembættið, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

2 Fræðileg samantekt 
Í þessum kafla verður greint frá hugtakinu óráð, einkennum þess og jafnframt verða helstu 

greiningarviðmiðum þess gerð skil. Sagt verður frá þeim skimunar- og greiningartækjum sem notast er 

við hérlendis sem ráðlagt er að nota við skimun og greiningu á einkennum óráðs. Fjallað verður um 

orsakir, áhættuþætti, afleiðingar, fyrirbyggingu og meðferð sem gjarnan er veitt einstaklingum sem 

þróað hafa með sér óráð. Einnig verður farið yfir þá skráningu sem tíðkast hefur hjá 

hjúkrunarfræðingum sem annast aldraða sjúklinga með óráð. Að lokum verður greint frá 

mjaðmabrotum og tengingu mjaðmabrota við óráð.  

2.1 Skilgreining  
Óráð og önnur vitræn skerðing er meðal algengustu raskana sem fram koma hjá sjúklingum á 

heilbrigðisstofnunum, sér í lagi meðal eldra fólks. Óráð tengist fjölda flókinna undirliggjandi orsaka eða 

sjúkdóma sem erfitt getur verið að koma auga á og greina nákvæmlega (Francis og Young, 2015). 

Óráð hefur verið þekkt vandamál í fjöldamörg ár en er þó en þann dag í dag vangreint og skortur á 

skilningi er útbreiddur. Óráð er algengt, alvarlegt og hrjáir allt að 50% aldraðra einstaklinga á 

sjúkrahúsum, sem jafnframt getur þróast út í banvænt ástand. Hægt er að fyrirbyggja óráð í allt að 30-

40% tilvika (Inouye, Westendorp og Saczynski, 2014). Allt að 30% sjúklinga upplifa óráð á einhverjum 

tímapunkti á meðan sjúkrahúsdvöl þeirra stendur. Meðal aldraðra sjúklinga sem gengist hafa undir 

skurðaðgerð er hættan á að þróa með sér óráð frá 10-50%. Algengt er að þessir einstaklingar séu 

hrumir, hafa hlotið byltu og mjaðmabrot (Francis og Young, 2015). Aldraðir einstaklingar sem leggjast 

inn á sjúkrahús eru útsettari fyrir slæmum afleiðingum óráðs en yngra fólk og kemur meðal annars 

fram í skertri líkamlegri getu, lengri sjúkrahúsdvöl, auknum líkum á endurinnlögn, auknum líkum á þörf 

fyrir hjúkrunarheimili, þróun vitglapa eða heilabilunar og hærri dánartíðni (Zalon, Sandhaus, Kovaleski 

og Prior, 2016). 

Mörg samnefni og margir frasar hafa verið notaðir yfir óráð og má þar helst nefna ruglástand, 

bráður heilakvilli og afturkvæm heilabilun. Rétta hugtakið yfir tiltekið ástand er bráðarugl eða óráð 

(Touhy og Jett, 2014). Á Landspítala er hjúkrunargreiningin bráðarugl notuð yfir það ástand sem 

þekkist einnig sem óráð, einnig er hægt að setja fram hjúkrunargreininguna hætta á bráðarugli sem 

nefnist gjarnan hættugreining og er hún notuð þegar vissir áhættuþættir eru til staðar og gera 

einstakling útsettari fyrir óráði/bráðarugli. Þessar hjúkrunargreiningar sem notaðar eru á Íslandi hafa 

verið þýddar til hliðsjónar af bandaríska flokkunarkerfinu NANDA (North American Nursing Diagnosis 

Association) sem flestir hjúkrunarfræðingar ættu að kannast við. Í handbók um skráningu hjúkrunar 

sem Ásta Thoroddsen ritstýrði (2002) skilgreinist bráðarugl sem ástand þar sem einkennum ber 

skyndilega að. Tímabundnar breytingar eiga sér stað ásamt truflunum á athygli, meðvitund, minni, 

áttun, hugsanaferli og svefn eða vökumynstri (Landlæknisembættið, 2002).  

Settar voru fram klínískar leiðbeiningar árið 2015 af hópi fagfólks Landspítalans um greiningu, 

fyrirbyggingu og meðferð við óráði. Leiðbeiningarnar eru settar fram í takt við leiðbeiningar NICE 

(National Institute for Health and Care Excellence). Í leiðbeiningunum er óráð skilgreint sem heilkenni 

sem veldur truflun á vitrænni starfsemi, meðvitund og skyntúlkun. Við innlögn á sjúkrahús er lagt upp 
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með að gert sé mat á áhættuþáttum óráðs innan við sólahring frá komu og við framkvæmd á mati er 

fylgt ákveðnu vinnuferli sem sjá má í fylgiskjali 4 (Landspítali, 2015).  

APA (American Psychiatric Association, 2013) skilgreinir óráð sem flókið ástand sem á sér 

taugasálfræðilegar orsakir og þróast brátt og einkennist meðal annars af truflun á athygli, meðvitund, 

árvekni og vitrænni getu. Samtökin gáfu einnig út greiningarviðmið árið 2013 sem nefnast DSM-5. 

Greiningarviðmið þessi eru notuð til sjúkdómsgreiningar og flokkunar á geðröskunum sem eiga að 

auðvelda mat á einkennum og greiningu óráðs. Í greiningarviðmiðunum eru tilgreind fimm atriði sem 

eru einkennandi fyrir óráð (American Psychiatric Association, 2013) og gefur að líta hér að neðan í 

töflu 1. 

Tafla 1. Greiningarviðmið DSM-5. 

 1.  Meðvitundartruflun og minni árvekni, athyglistruflun á umhverfið sem getur lýst sér sem                        

     minnkuð geta til að viðhalda eða veita athygli. 

2. Truflunin þróast  snögglega og gerist á nokkrum dögum eða klukkustundum,  lýsir sér sem        

     breyting frá grunnástandi og eru einkennin sveiflukennd yfir sólarhringinn. 

3. Breyting verður á vitrænni getu: áttun, tali, minni og skynjun. 

4. Ekki er hægt að útskýra breytingar sem verða á vitrænni getu sökum annarra undirliggjandi    

    taugafræðilegra einkenna.  

5. Það eru vísbendingar í sögu, líkamsskoðun eða rannsóknarniðurstöðun að truflanirnar séu    

    orsakaðar af sjúkdómsástandi, lyfjaeitrunum, fráhvörfum eða aukaverkunum lyfja. 

  

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin WHO hefur skilgreint óráð og tekur það mið af algengum 

birtingarmyndum þess. Sett eru upp ákveðin greiningarskilmerki sem notuð eru við skráningu á 

sjúkdómsgreiningum og þekkist í daglegu tali sem ICD-10. ICD-10 er alþjóðlegt flokkunarkerfi 

sjúkdóma og tengdra heilbrigðisvandamála sem gefið er út af alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni WHO. 

Reglulegar uppfærslur eru á flokkunarkerfinu og er ICD-10 nýjasta uppfærslan (Embætti landlæknis, 

2017). Sjá má greiningarskilmerki flokkunarkerfisins í töflu 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

Tafla 2.  Greiningarviðmið ICD-10. 

1. Skerðing á meðvitund, erfiðleikar við að einbeita sér, stýra eða viðhalda athygli og örðugleikar við          

    að gera sér grein fyrir umhverfi sínu. 

2. Truflun á hugrænni og vitrænni getu sem kemur fram sem óáttun á stund, stað og eigin persónu,    

    auk skerðingar á skammtímaminni en langtímaminnið verður fyrir litlum áhrifum. 

3. Ein af eftirtöldum einkennum skynhreyfitruflana verða að vera til staðar: skjótar og ófyrirsjánlegar       

    sveiflur á milli vanvirkni- og ofvirknieinkenna; svörunartími lengist; málflæði eykst eða minnkar;     

    aukin  viðbrögð. 

4. Truflanir á  svefn- og vökumynstri sem lýsir sér með einum af eftirfarandi birtingarmyndum:     

    svefnleysi, einkenni versna að næturlagi; martraðir og draumar eru áfram til staðar í vöku.  

5. Einkenni óráðs þróast hratt og koma sveiflukennt fram yfir sólarhringinn.  

6. Vísbendingar fengnar úr sjúkrasögu, rannsóknum eða líkamsskoðunum sem sýna fram á að   

    ofantalin einkenni megi rekja til undirliggjandi sjúkdómsástands. 

 

2.2 Einkenni 
Einkenni óráðs geta verið dulin og erfitt getur verið að koma auga á þau. Eitt af helstu einkennum 

óráðs er breyting á meðvitundarástandi og vitrænni getu einstaklings (Grover o.fl., 2014). Breyting á 

vitrænni getu getur verið óáttun, minnisskerðing, truflanir á tali og athyglisbrestur. Þessi einkenni eru 

gjarnan fyrstu einkennin sem koma fram þegar um vægt óráð er að ræða (DSM-5, 2013). Einkenni 

óráðs hafa verið flokkuð í ferns konar afbrigði, það er vanvirkniafbrigði (e. hypoactive), ofvirkniafbrigði 

(e. hyperactive), blönduð afbrigði (e. mixed) og enginn flokkur (e. no subtype) (Albrecht o.fl., 2015; 

Grover o.fl., 2014). Einkennin eru ekki endilega til staðar allan sólahringinn þar sem þau geta verið 

sveiflukennd yfir daginn sem gerir það að verkum að erfiðlega getur reynst að greina einstaklinginn 

með óráð (Inouye o.fl., 2015). Vanvirkniafbrigði óráðs hefur jafnframt verið nefnt þögult óráð þar sem 

vanvirknieinkennin eru oft dulin. Þessi duldu einkenni gera heilbrigðisstarfsfólki erfiðara fyrir í mati á 

einkennum óráðs og greiningu þess. 

Öll afbrigðin eiga það sameiginlegt að skerðing á vitrænni getu lýsir sér í óáttun, minniskerðingu og 

einstaklingurinn á það til að ruglast við minnsta áreiti. Þessi einkenni geta komið þannig fram hjá 

einstaklingi að hann gerir ekki greinarmun á degi og nóttu, hann veit ekki hvar hann er, né hvað hann 

heitir. Vanvirknieinkennin fela í sér minnkaða hreyfingu líkt og að liggja fyrir allan daginn sem og vera 

óvenju hægur í hreyfingum. Minnkuð árvekni og syfja á sér stað þar sem sjúklingur er sofandalegur og 

vill ekki fara á fætur eða dregur sig til hlés. Sjúklingur sýnir áhugaleysi og sinnuleysi þar sem hann 

klárar ekki það sem hann byrjaði á eða hefur ekki áhuga á því sem hann áður hafði. Í tjáskiptum getur 

hann átt í erfiðleikum með að finna réttu orðin og talþrýstingur hans er gjarnan minnkaður. Þegar hann 

framkvæmir aðgerðir þá er hann hægari en hann á að sér að vera (Albrecht o.fl., 2015; Inouye, 

Westendorp og Saczynski, 2014; National Clinical Guideline, 2010).  
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Ofvirknieinkenni geta komið fram sem aukin hreyfivirkni þar sem sjúklingurinn er órólegur í rúminu 

og á erfitt með að vera kyrr. Ef sjúklingi finnst hann ekki vera öruggur í rúminu þá getur hann átt það til 

að fara á flakk í leit að öruggum stað. Órólegur einstaklingur á það einnig til að toga í línur og leggi 

eins og þvagleggi og æðaleggi og rífa þá úr sér. Sjúklingurinn getur upplifað ranghugmyndir sem eiga 

sér ekki stoð í raunveruleikanum eins og að hann sé konungur eða starfsfólkið sé að reyna að ráða 

honum bana. Breyting getur orðið á skynjun einstaklingsins, á sér sjálfum og umhverfinu í kringum 

hann (Albrecht o.fl., 2015; Inouye o.fl., 2014; National Clinical Guideline, 2010). Hann getur upplifað 

ofskynjanir sem geta komið fram sem sjón-, heyrnar-, lyktar-, bragð- og snertiofskynjanir (DSM-5, 

2013). Í tjáskiptum geta þessir sjúklingar verið með aukinn talþrýsting og vaðið úr einu umræðuefni í 

annað. Sjúklingurinn getur verið pirraður og átt auðvelt með að reiðast (Albrecht o.fl., 2015; Inouye 

o.fl., 2014; National Clinical Guideline, 2010). Einnig hefur verið sýnt fram á að ofvirkniafbrigðið komi 

sjaldnar fyrir hjá öldruðum og er algengara meðal yngra fólks (Robinson, Raeburn, Tran, Brenner og 

Moss, 2011). 

Í blönduðu afbrigði óráðs þá getur einstaklingurinn sveiflast á milli afbrigðaflokka og upplifað 

einkenni þess að vera með ofvirkni- og vanvirknieinkenni óráðs. Það sem einkennir þennan flokk er að 

sveiflukenndin getur gerst snögglega og oft yfir sólahringinn (Grover o.fl., 2014). Samkvæmt rannsókn 

sem Groover og fleiri gerðu þá er algengara að í blönduðu afbrigði sé meiri hugsanaskerðing og 

afbrigðileg hreyfing (e. motor retardation) (Grover o.fl., 2014). 

Þar sem einkenni óráðs eru mörg og ólík þá var búinn til undirflokkur sem nær yfir þá sem ekki falla 

undir greiningarviðmið hinna flokkanna. Hann var nefndur enginn flokkur (Grover o.fl., 2014).  

Óráð eftir mjaðmaskurðaðgerð hjá öldruðum gerist í um 23-56% tilfella (Albrecht o.fl., 2015).  

Samkvæmt rannsóknum hjá þessum sjúklingahópi þá er vanvirkniafbrigði algengast og greinist í um 

55-71% tilvika  (Albrecht o.fl., 2015; Marcantonio, Ta, Duthie og Resnick, 2002). Vanvirkniafbrigði 

óráðs er jafnan sá flokkur sem er oftast vangreindur (Albrecht o.fl., 2015). Rannsóknir hafa sýnt fram á 

það að þessum sjúklingahópi vegnar verr en öðrum og geta átt auknar líkur á lengdri sjúkrahúsvist og 

hærri dánartíðni. Talið er að ástæðan sé vegna seinkunar á greiningarferli og þar af leiðandi seinkunar 

í meðferð (Robinson o.fl., 2011). 

Erfiðlega hefur gengið hjá fræðimönnum að skera úr um hvaða undirflokkur sé algengastur af óráði  

þar sem rannsóknir hafa ekki sýnt sömu niðurstöður (Meagher o.fl., 2008). Talið er að notkun á 

mismunandi greiningartækjum sé ein af ástæðunum fyrir því ásamt því að  tekið sé tillit til mismunandi 

áhættuþátta við gerð rannsóknanna (Grover o.fl., 2014). Margar rannsóknir hafa verið gerðar á óráði 

en það sem hefur vantað er staðlaður matskvarði svo rannsóknirnar séu samanburðarhæfar. Delirium 

Motor Subtype Scale (DMSS) var þróaður til þess að fræðimenn gætu notað matskvarðann fyrir 

framtíðar rannsóknir sínar og þar með að hægt sé að fá samanburðarhæfar niðurstöður. Kvarðinn er 

uppbyggður af 11 þáttum, sjö þáttum sem greina vanvirkniafbrigði og fjórum þáttum sem greina 

ofvirkniafbrigði (Meagher o.fl., 2008). 

2.3 Orsakir 
Óráð hefur verið þekkt vandamál í fjöldamörg ár. Talið er að óráð hafi fyrst verið greint á tímum 

Hippókratesar, þ.e. um 500 f. Kr. þegar hann skrifar um einkenni eins og hegðunarbreytingar, 
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svefntruflanir og skerta vitsmunastarfsemi hjá sjúklingum sínum (Field og Wall, 2013). Þær 

lífeðlisfræðilegu breytingar sem eiga sér stað í þróun og framgangi óráðs eru þó ekki að fullu þekktar. 

Talið er að óráð tengist truflun taugaboða til heilans sem miðla stjórnun vitrænnar getu, hegðunar og 

hugarástands. Einnig hafa orsök óráðs verið rakin til bólguviðbragðs í líkamanum, lífeðlisfræðilegra 

álagsvalda, efnaskiptatruflana, elektrólýtatruflana og erfðafræðilegra þátta (Inouye, Westendorp og 

Saczynski, 2014). Orsök óráðs geta verið viðsnúanleg og er þar af leiðandi mikilvægt að framkvæmt 

sé nákvæmt og áreiðanlegt mat á sjúklingum (Touhy og Jett, 2014). Margar tilgátur og kenningar hafa 

verið settar fram í þeirri von um að skýra nákvæmlega það ferli sem á sér stað í þróun óráðs 

(Maldonado, 2013). 

Þau taugaboðefni sem gjarnan hafa verið tengd við orsök óráðs eru asetílkólín, dópamín, serótónín 

og noradrenalín en færri heimildir eru fyrir tveimur síðarnefndu. Helstu heimildir eru fyrir því að skortur 

á asetílkólíni og ofgnótt af dópamíni geti orsakað óráð og eru frekari rannsóknir sem styðja við þá 

tilgátu (Lorenzl, Füsgen og Noachtar, 2012). Asetílkólín spilar stóran sess í vitsmunum og athygli, er 

því ekki nema von að óráð geti leitt til truflana á kólínvirka kerfi líkamans. Einnig geta lyf með 

andkólínvirka virkni hrint af stað óráði hjá viðkvæmum sjúklingahópum. Ofgnótt dópamíns hefur lengi 

vel verið kennt við geðrofseinkenni sem geta styrkt virkni þessara einkenna í óráði ef ekki öllu kerfinu. 

Dópamín spilar einnig stóran þátt í hreyfivirkni og vitsmunastarfsemi eins og athygli, hugsun og 

skynjun og verða þessi kerfi því fyrir barðinu á óráði (Martins og Fernandes, 2012). 

Orsakir óráðs hafa líka verið tengdar við bólgusvaranir líkamans en hefur þessi tilgáta ekki hlotið 

eins mikinn stuðning og fyrrnefnd (Martins og Fernandes, 2012). Talið er að óráð geti orsakast af 

truflunum sem eiga upptök sín utan heilans, meðal þessara truflana eru bólguviðbrögð, áverkar og 

skurðaðgerðir. Í þessum tilfellum leiðir altæk bólgusvörun til aukinnar framleiðslu cýtókína sem 

áframvirkja svo örtróð (e. microglia) til að framleiða bólguviðbragð í heilanum (Lorenzl, Füsgen og 

Noachtar, 2012). 

Á heildina litið er ólíklegt að þær kenningar sem til eru um orsakir óráðs geti að fullu skýrt hvað það 

er sem raunverulega gerist. Talið er líklegra að um samspil nokkurra samverkandi þátta sé að ræða 

sem að lokum leiða til þessara flóknu einkenna óráðs sem lýsa sér á ýmsan hátt, þar á meðal 

breytingu á vitrænni getu og hegðun (Maldonado, 2012). 

2.4 Áhættuþættir 
Hættan á að einstaklingur þrói með sér óráð eykst eftir því sem fleiri áhættuþættir eru til staðar. Þekktir 

eru fleiri en 35 mögulegir áhættuþættir fyrir óráði eru þekktir (Touhy og Jett, 2014). Sem dæmi um 

þekkta áhættuþætti má nefna háan aldur, mjaðmabrot, vitræna skerðingu, líkamlega skerðingu, sögu 

um óráð og alls kyns inngrip og íhlutanir sem eiga sér stað og leitt geta til óráðs á sjúkrahúsum 

(Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014). Fjölmargar rannsóknir hafa þó reynt að koma auga á hina 

fjölmörgu mögulegu áhættuþætti óráðs. Rannsóknarniðurstöður geta hins vegar oft verið misvísandi 

sökum fjölda mælitækja sem til eru við greiningar á óráði og breytilegs sjúklingahóps (Trabold og 

Metterlein, 2014).  

Gjarnan hefur verið greint á milli tveggja áhættuþátta óráðs, útsetjandi þátta (e. predisposing) 

annars vegar og útleysandi þátta (e. precipitating) hins vegar (Inouye, Westendorp og Saczynski, 
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2014; Schenning og Deinar, 2015; Vasilevskis, Han, Hughes og Ely, 2012; Trabold og Metterlein, 

2014). Hafa ber þó í huga að þessi flokkun er aðeins viðmið sem freistar þess að auðvelda skilning á 

framgangi, breytileika og orsakaþátta óráðs og er ekki niðurnjörvuð aðgreining áhættuþátta. Sumir 

þættir geta verið þeir þættir sem til staðar eru en aðrir geta verið afleiðing umönnunar sem veitt er á 

sjúkrahúsi (Vasilevskis, Han, Hughes og Ely, 2012). Orsakir óráðs eru vanalega fjölþátta en óráð getur 

þó orsakast af einum sjálfstæðum áhættuþætti eins og áfengis- og lyfjafráhvörfum svo dæmi sé nefnt 

(Martins og Fernandes, 2012). Fyrirbygging í þessu samhengi er því afar mikilvægur þáttur hjúkrunar. 

Mikilvægt er að þekkja áhættuþætti svo hægt sé að koma í veg fyrir þá. Skilningur á fyrrnefndum 

áhættuþáttum er grundvallaratriði viðeigandi fyrirbyggjandi meðferðar svo hægt sé að grípa strax inn í 

hjá þeim sjúklingum sem eru að sigla í óráð sem og þeim sem eru í mikilli hættu á að þróa með sér 

óráð (Inouye, 1999). 

Útsetjandi áhættuþættir eru eiginleikar sjúklings sem gera hann útsettari fyrir því að þróa með sér 

óráð vegna undirliggjandi ástands síns í grunninn. Vanalega er þetta langvarandi ástand sem til staðar 

er við innlögn og greiningu óráðs (Trabold og Metterlein, 2014). Helstu útsetjandi þættir eru heilabilun 

eða önnur vitræn skerðing sem er til staðar fyrir greiningu óráðs, alvarleg veikindi, fyrri saga um óráð, 

hár aldur svo eitthvað sé nefnt (Fong, Davis, Growden, Albuquerque og Inouye, 2015). Þessir 

einstaklingar geta þróað með sér óráð þrátt fyrir tiltölulega fáa útleysandi þætti sem greint verður frá 

hér að neðan (Inouye, 1998). Sjúklingur með útsetjandi þætti eins og undirliggjandi heilabilun eða 

fjölkvilla þarf mjög lítið, til dæmis slævandi lyf getur verið nóg til þess að koma af stað óráði á meðan 

mun meira þarf til hjá ungu og hraustu fólki, svo sem yfirgripsmikil skurðaðgerð og svæfing (Inouye, 

Westendorp og Saczynski, 2014). Á meðan ekki er hægt að hafa áhrif á marga útsetjandi þætti þá er 

að vissu leyti hægt að hafa áhrif á þá útleysandi þætti sem til staðar eru, til dæmis með því að að 

takmarka umhverfisáreiti í kringum sjúkling og reyna að fyrirbyggja eða koma í veg fyrir þá þætti sem 

komið geta af stað óráði þegar ekki er hægt að breyta undirliggjandi ástandi sjúklings svo sem þá sem 

eru með heilabilun (Trabold og Metterlein, 2014). Vitsmunaskerðing er sennilega helsti áhættuþáttur 

óráðs eftir aðgerð hjá öldruðum og getur því óráð sem kemur fram eftir aðgerð gefið til kynna 

undirliggjandi heilabilun.Einnig hefur háþrýstingur hjá öldruðum verið talin gera sjúklinga útsettari fyrir 

óráði (Sólborg Þóra Ingjaldsdóttir, 2007). 

Útleysandi þættir eru sérhverjar bráðar truflanir á daglegu lífsmynstri einstaklings sem virðast geta 

ýtt undir þróun óráðs á borð við umhverfisáreiti, hjúkrunar- og læknismeðferðir og sjúkdómsástand 

sjúklings (Trabold og Metterlein, 2014; Steinunn Arna Þorsteinsdóttir, 2014). Útleysandi þættir eru 

breytilegir eftir sjúklingahópum. Mögulegir útleysandi þættir óráðs eru óteljandi og má álíta að hvaða 

áreiti, inngrip eða íhlutun sem kemur upp á meðan sjúkrahúsdvöl einstaklings stendur sem komið geti 

hrint af stað óráði (Inouye, Westendorp og Saczynski, 2014). Samkvæmt mörgum mismunandi 

rannsóknum hefur komið í ljós að hvort sem um bráðainnlögn eða skipulagða innlögn á sjúkrahús er 

að ræða þá er það talin sjálfstæður áhættuþáttur fyrir þróun óráðs. Af því má álykta að það eitt og sér 

að leggjast inn á sjúkrahús auki hættuna á óráði umtalsvert. Hvaða inngrip sem er getur komið af stað 

óráði, hvort sem það er skurðaðgerð eða þvagleggsuppsetning. Meðal skurðsjúklinga þá eru 

bæklunar- og hjartasjúklingar meðal þeirra sem eru í hvað mestri hættu á að þróa með sér óráð 

(Trabold og Metterlein, 2014). Helstu útleysandi þættir sem nefndir hafa verið eru lyf, hreyfingarleysi, 
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þvagleggir, notkun líkamlegra hamla, vökvaskortur, vannæring, sýkingar, efnaskiptaraskanir, áfengis- 

eða lyfjafráhvörf, umhverfisáreiti og sálfélagslegir þættir (Inouye, 1998). Sjá má helstu útsetjandi og 

útleysandi áhættuþætti óráðs í töflu 3 hér að neðan.  

Tafla 3. Áhættuþættir óráðs 

Útsetjandi áhættuþættir Útleysandi áhættuþættir 

Alvarleg veikindi  
Gáttatif 
Hár aldur 
Heyrnaskerðing 
Hjartaáfall á lífsleiðinni 
Lélegt næringarástand 
Misnotkun á áfengi 
Mjaðmabrot 
Nýrnabilun 
Óráð áður 
Saga um heilablóðfall 
Sjónskerðing 
Skert hreyfigeta 
Svefntruflanir 
Sykursýki 
Truflun á skynfærum 
Undirliggjandi vitræn skerðing 
Þunglyndi 

Andkólínvirk lyf 
Áverkar 
Blóðgjöf 
Blóðleysi 
Elektrólýtatruflanir 
Fjötrar 
Gjörgæsludvöl 
Nýrnabilun 
Skurðaðgerð 
Súrefnisskortur 
Sýking 
Sýklasótt 
Verkir 
Þurrkur 
Þvagleggur 

  aTaflan er unnin úr gögnum frá Fong o.fl. 2015; Steinunni Örnu Þorsteinsdóttur, 2014. 

Í kerfisbundnu yfirliti þar sem metnir voru áhættuþættir óráðs með fjölþáttagreiningu kom í ljós að 

25 áhættuþættir voru marktækt tengdir óráði. Á meðal þessara 25 áhættuþátta voru fjórir taldir 

útsetjandi, þ.e. lungnasjúkdómar, hár aldur, áfengismisnotkun og vitræn skerðing (e. dementia). Þar af 

var 21 áhættuþáttur talin tengjast undirliggjandi sjúkdómsástandi sjúklings, það er útleysandi 

áhættuþættir, þar á meðal voru elektrólýtatruflanir, hiti, blóðþrýstingslækkandi lyf, auknir 

ópíóíðaskammtar og efnaskiptablóðsýring sem komu hvað oftast fyrir. Einnig kom fram að lyf væri 

augljóslega sterkur áhættuþáttur fyrir óráði, þá sér í lagi meðal eldra fólks. Lyfjaflokkar sem algengir 

eru í tengslum við óráð eru andkólínvirk lyf, benzódíasepín (flokkur róandi lyfja) og ópíóíðar. Á 

bráðamóttökum spila benzódíasepín lyf stóran þátt í þróun óráðs (Cavallazzi, Saad og Marik, 2012). 

Hefur þetta lyf gjarnan verið talin áhættuþáttur sem ber að taka tillit til og hafa í huga (Farina, 

Smithburger og Kane-Gill, 2015). 

Eins og fram hefur komið eru orsakir óráðs af margþættum toga, má þar nefna þetta innra samspil 

milli útsetjandi og útleysandi þátta (Inouye, 1999; Inouye, Westendorp og Saczynski, 2014) en lítið 

hefur þó verið fjallað um þetta samspil þáttanna. Í yfirlitsgrein frá árinu 1999 þar sem lögð var áhersla 

á að koma auga á þá áhættuþætti sem helst eru nefndir í fræðunum sem og varpa ljósi á helstu 

útleysandi og útsetjandi þætti kom fram að þessar rannsóknir væru vissulega hjálplegar í að koma 
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auga á þá lykiláhættuþætti óráðs eins og útleysandi og útsetjandi þætti, en hvergi var fjallað um þetta 

innra samspil milli þáttanna tveggja. Greinarhöfundar gerðu jafnframt tvær framsýnar rannsóknir á 

sjúklingum 70 ára og eldri. Annars vegar var gerð rannsókn á útleysandi þáttum og hins vegar 

útsetjandi þáttum. Niðurstöður leiddu í ljós að þegar um bæði útsetjandi og útleysandi þætti er að 

ræða hjá sjúklingum þá aukast líkurnar margfalt á að þróa með sér óráð. Rannsóknirnar leiddu einnig í 

ljós að útleysandi og útsetjandi þættir gætu stuðlað að óráði bæði á beinan og óbeinan hátt. Þannig að 

útleysandi og útsetjandi áhættuþættir virðast vera mjög tengdir og saman geta þeir haft stigvaxandi 

áhrif (Inouye, 1999). 

2.5 Greining á óráði 
Í klínískum leiðbeiningum Landspítala (2015) kemur fram að ráðlagt sé að nota stöðluð skimunar- og 

greiningartæki við mat á einkennum óráðs. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að kanna 

breytingar á hegðun einstaklinga og þurfa þeir að vera í stakk búnir að geta lagt mat á hvort einkenni 

óráðs séu til staðar hjá sjúklingum sínum eða ekki. Til að hægt sé að skima á árangursríkan hátt fyrir 

óráði er mælst til þess að hjúkrunarfræðingar notist við sérstök skimunar- og greiningartæki sem 

byggja á athugunum sem hægt er að framkvæma reglulega og á einfaldan hátt við umönnun sjúklinga 

(Gemeert van og Schuurmans, 2007). Einkenni óráðs eru af margvíslegum toga og geta því 

birtingarmyndir þess verið ólíkar. Erfitt getur reynst að greina óráð við umönnun sjúklinga þegar um 

viss einkenni er að ræða. Við þær aðstæður er því nauðsynlegt að hafa stöðluð skimunar- og 

greiningartæki sér til hliðsjónar svo ekki sé horft framhjá óljósum einkennum sem bent geta til óráðs 

(Farina, Smithburger og Kane-Gill, 2015). Í því samhengi er vert að nefna þögul einkenni óráðs sem 

einkennast af minnkaðri hreyfivirkni og minnkuðu meðvitundarstigi. Þessum einkennum er gjarnan litið 

framhjá, eru vangreind og vanmeðhöndluð þar sem lítið ber á þeim. Einnig getur verið erfitt þegar 

bæði er um heilabilun og óráð að ræða og er því vert að hafa í huga að beita viðeigandi ráðstöfunum 

við þær aðstæður. Rétt er að taka fram að greina þarf heilabilunarsjúkdóma með sérstökum prófum 

(Huang o.fl., 2012).  

Gerð var rannsókn þar sem send var út könnun árið 2012 víða um heim meðal meðlima EDA 

(European Delirium Association). Í könnuninni tóku 200 manns þátt og samanstóð könnunin af 53 

spurningum. Flestir þátttakendur voru læknar (67%) og þar á eftir aðrir heilbrigðisstarfsmenn en 

hjúkrunarfræðingar og læknar (18%) og að lokum hjúkrunarfræðingar (14%). Meðal spurninga voru 

hvort og hve oft þátttakendur notuðu skimunar- og greiningartæki og þá hvaða. Fram kom að 92% 

þátttakenda notuðu skimunar- og greiningartæki daglega en 8% ekki. Þegar spurt var hversu oft 

einstaklingar notuðu skimunar- og greiningartæki til að greina óráð þá voru 26% sem gerðu það alltaf, 

26% oftast, 12% meiri en helmingi tilvika, 22% sjaldan og 15% aldrei. Þrjú helstu skimunar- og 

greiningartækin voru CAM í fyrsta sæti, DOS og svo CAM-ICU sem notað er á gjörgæsludeildum 

(Morandi o.fl., 2013). Ástæða er fyrir því að ráðlagt sé að nota stöðluð skimunar- og greiningartæki við 

mat á einkennum óráðs þar sem þau stuðla að frekari skilningi og þjálli samskiptum á milli 

heilbrigðisstarfsfólks. Mikilvægt er að skima og skrá hegðun sjúklings á kerfisbundin hátt og því er 

hægt að ná á árangursríkan hátt með svo til gerðum kvörðum sem taka til algengra einkenna og hjálpa 
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til við að koma auga á óráð og stuðla þar með að greiningu og viðeigandi meðferð (Grover og Kate, 

2012).  

Í fræðilegu yfirliti kemur fram að litið sé framhjá alltof mörgum tilfellum óráðs á bráðadeildum. Þetta 

samræmist því sem fram kemur í skýrslum í fræðunum. Rannsóknir á almennum deildum sýna að 

óráð sé vangreint bæði af hjúkrunarfræðingum og læknum. Fram kemur að misst sé af um 75% tilfella 

óráðs hjá sjúklingum sem hægt væri að bæta með notkun á stöðluðum skimunar- og greiningartækjum 

(Mistarz, Eliott og Whitfield, 2011). Gerð var rannsókn á 912 heilbrigðisstarfsmönnum, þar af voru 12% 

hjúkrunarfræðingar og af þessum 12% voru aðeins 40% sem skimuðu daglega fyrir óráði og aðeins 

16% sem notuðu stöðluð skimunar- og greiningartæki. Stöðluð skimunar- og greiningartæki hafa hlotið 

mikils stuðnings fræðimanna sem hluti af daglegri skimun þar sem það stuðlar að nákvæmri greiningu 

óráðs og meðhöndlun undirliggjandi orsaka (Wells, 2012). 

Fjöldi skimunar- og greiningartækja eru til og veita hagnýtan stuðning við mat á óráði í daglegu 

starfi hjúkrunarfræðinga (Huang o.fl., 2012). Þrjú skimunar- og greiningartæki hér á landi hafa verið 

þýdd og prófuð. Sérhvert þeirra hefur ólík markmið og eru þau framkvæmd við þær aðstæður sem við 

eiga (Elfa Þöll Grétarsdóttir, Steinunn Arna Þorsteinsdóttir og Tryggvi Þórir Egilsson, 2015). Þau 

skimunar- og greiningartæki sem um ræðir eru DOS (Delirium Observation Scale), CAM (Confusion 

Assessment Method) og 4AT. Greint verður nánar frá þessum þremur skimunar- og greiningartækjum 

sem í notkun eru hérlendis í undirköflum hér að neðan. 

2.5.1 DOS (Delirium Observation Screening Scale) 
Í vinnuferli klínískra leiðbeininga er dagleg skimun fyrir einkennum óráðs með skimtækinu DOS 

ráðlögð hjá þeim sjúklingum sem eru í áhættu. Oftar skal skima eftir einkennum ef ástand og hegðun 

sjúklings breytist (Landspítali, 2015). DOS er mælitæki sem er hentugt fyrir hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða til skimunar eftir einkennum óráðs. Jafnframt hefur mælitækið borið árangur í að meta 

alvarleika óráðs (Grover og Kate, 2012). Mælitækið byggir á greiningarskilmerkjum DSM-IV og tekur til 

13 einkenna sem gefa vísbendingu um óráð. Gefin eru stig á bilinu 0-13 þar sem 0 er eðlilegt og 3 stig 

eða fleiri benda til þess að um óráð sé að ræða. Skimun með DOS á að taka minna en 5 mínútur (Hall 

og Meagher, 2012) og þar sem það er byggt á athugun og krefst ekki sértækrar prófunar á 

vitsmunastarfsemi þá er þetta mælitæki kjörin aðferð til athugunar á óráði við umönnun sjúklinga 

(Jorgensen, Carnahan og Weckmann, 2016). Í kjölfar þróunar mælitækisins var framkvæmd rannsókn 

þar sem gildi DOS var mælt af sjö sérfræðingum á sviði óráðs. Innri stöðugleiki, áreiðanleiki og 

réttmæti var prófað í framsýnni rannsókn. Þátttakendur rannsóknar voru aldraðir sjúklingar á 

lyflækningadeild annars vegar og aldraðir sem hlotið höfðu mjaðmabrot hins vegar. Niðurstaða 

rannsóknar leiddi í ljós að DOS væri réttmætur kvarði við mat á einkennum óráðs sérstaklega 

(Schuurmans, Shortridge-Baggett og Duursma, 2003). Í fylgiskjali 1 má finna íslenska útgáfu DOS 

sem notast er við hérlendis og þýtt er af Steinunni Örnu Þorsteinsdóttur, MS. (Landspítali, 2015). 

2.5.2 CAM (Confusion Assessment Method) 
Í klínískum leiðbeiningum segir að ef grunur leikur á óráði (þ.e. 3 stig eða fleiri á DOS) þá er lækni 

ætlað að meta og staðfesta greiningu skv. greiningarskilmerkjum DSM-5 eða notast við mælitækið 
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CAM. Á gjörgæslu skal notast við CAM-ICU sem einnig má finna í klínískum leiðbeiningum 

(Landspítali, 2015). CAM mælitækið hefur víða verið notað í rannsóknum og hefur það reynst vel til 

þessa (Huang o.fl., 2012). CAM er staðlað mælitæki sem byggt er á gagnreyndri þekkingu og gerir 

heilbrigðisstarfsmönnum kleift að koma auga á óráð á fljótlegan og áreiðanlegan máta á klínískum 

vettvangi (Waszynski, 2012; Inouye, van Dyck, Alessi, Balkin, Siegal og Horwitz, 1990). CAM 

mælitækið er notað til skimunar og greiningar óráðs og var fyrst kynnt til leiks árið 1990 af 

sérfræðingum á því sviði. Það var þróað í grunninn til að bæta greiningu óráðs (Wei, Fearing, 

Sternberg og Inouye, 2008). Nauðsynlegt er að þeir sem notast við mælitækið fái þjálfun í notkun þess 

svo áreiðanleg niðurstaða fáist (Waszynski, 2012). Gerðar hafa verið sérstakar leiðbeiningar sem eru 

til þess fallnar að stuðla að réttri framkvæmd mælitækisins. CAM metur hvort óráð sé til staðar, 

alvarleika þess og sveiflugang níu einkenna sem eru eftirfarandi: skyndileg þróun, athyglisskerðing, 

hugsanavilla/óskipulögð hugsun, skert meðvitund, óáttun, minnisskerðing, skyntruflanir, ósjálfráðar 

hreyfingar (e. psychomotor agitation) eða minnkaðar hreyfingar og breytingar á svefnmynstri. 

Mælitækið byggir í grunninn á fjórum grundvallareinkennum óráðs sem eru: 1) skyndileg byrjun og 

sveiflukenndur gangur, 2) skert athygli, 3) óreiðukennd hugsun og 4) skert meðvitund (Wei, Fearing, 

Sternberg og Inouye, 2008). Eiga þessi grundvallaratriði að vera best til þess fallin að greina óráð frá 

annarri vitrænni skerðingu (Waszynski, 2012). Greining á óráði fæst ef grundvallareinkenni 1 og 2 sem 

nefnd voru að ofan eru til staðar og 3 eða 4. Vegna áreiðaneika, einfaldleika og hversu fljótlegt 

mælitækið er í notkun hefur það orðið algengasta staðlaða mælitækið síðastliðin 16 ár (Wei, Fearing, 

Sternberg og Inouye, 2008). Það hefur verið þýtt á mörg önnur tungumál (Waszynski, 2012), þar á 

meðal íslensku en hefur hérlendis verið í notkun stytt útgáfa sem gefur að líta í fylgiskjali 2.   

2.5.3 4-AT (Rapid Assessment Test for Delirium) 
Boðið er upp á þetta próf sem skimar eftir óráði og vitrænni skerðingu í klíniskum leiðbeiningum 

Landspítalans (2015). 4AT er nýlegt mælitæki sem ætlað er til skimunar við óráði (Bellelli o.fl., 2014) 

sem fyrst var birt í september árið 2011 en var uppfært í október 2014 á vefsíðu leiðbeininganna (4AT, 

e.d.). 4AT er stutt skimunartæki sem er einfalt, fljótlegt og hagnýtt og er viðeigandi á stöðum þar sem 

mat á óráði er þarft. 4AT er fullgilt skimunartæki sem er hluti af venjubundnum starfsháttum víða á 

alþjóðavettvangi. Aðeins á að taka 1-2 mínútur að framkvæma prófið og það krefst ekki sérstakrar 

þjálfunar heilbrigðisstarfsmanna. Einnig inniheldur prófið örstutt mat á vitsmunagetu. Hver 

heilbrigðisstarfsmaður á að geta framkvæmt prófið við fyrstu kynni sjúklings og á öðrum tímum þar 

sem grunur leikur á óráði (4AT, e.d.). Prófið virkar þannig að gefin eru viss mörg stig fyrir ákveðin 

einkenni og benda fjögur stig eða fleiri til óráðs. Atriðin á prófinu sem byggjast á einkennum eru: 

vökuástand, AMT4 (aldur, fæðingardagur, staður (nafn sjúkrahúss, stofnunar, byggingar), ár), athygli 

og síðast en ekki síst skyndileg breyting og sveiflukenndur gangur (Landspítali, 2015). Ekki nægir 

niðurstaða sem bendir til óráðs úr prófinu til greiningar þar sem mælt er með ítarlegra mati á vitrænni 

getu. Í klínískum leiðbeiningum kemur meðal annars fram að: „Eitt til þrjú stig er vísbending um 

vitræna skerðingu en þá þarf ítarlegra mat á vitrænni getu og upplýsingar frá aðstandenda. Atriði 1-3 

eru metin eingöngu með skoðun og viðtali. Um atriði 4 þarf að leita upplýsinga frá einni eða fleiri 

heimild, til dæmis sjúklingi, öðru heilbrigðisstarfsfólki svo sem hjúkrunarfræðingum, úr sjúkraskrá, frá 

heimilislækni eða aðstandendum“ (Landspítali, 2015). Sjá má prófið í fylgiskjali 3. 
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2.6 Fyrirbygging og meðferð 
Rannsóknir sýna að hægt er að koma í veg fyrir um 30-40% óráðstilfella með fyrirbyggjandi aðgerðum 

(Phillips, 2013; Zhang, Lu, Liu, Zou, Wang, Feng-Ying og Xue-Yin, 2013; Fong, Tulebaef og Inouye, 

2009). Fyrirbyggjandi meðferð er talin hvað árangursríkust í að koma í veg fyrir óráð og neikvæðar 

afleiðingar þess. Sýnt hefur verið fram á að fyrirbyggjandi meðferð í samanburði við einkennameðferð 

skili mun betri útkomu fyrir einstaklinga til lengri tíma litið (Fong, Tulebaef og Inouye, 2009; Zhang o.fl., 

2013). Fyrirbygging er gagnleg til að greina þá sjúklinga sem eru í mikilli hættu á óráði og er þá hægt 

að bregðast við og veita þeim viðeigandi fyrirbyggjandi meðferð sem fyrst, meðferð hefst á nákvæmu 

og alhliða hjúkrunarmati strax við innlögn (Phillips, 2013). Sá eiginleiki að þekkja til áhættuþátta getur 

til dæmis auðveldað heilbrigðisstarfsfólki að upplýsa sjúkling og aðstandendur um þá og þannig 

hjálpað þeim að skilja betur bataferlið og mögulegar horfur (Inouye, Westendorp og Saczynski, 2014). 

Það að umönnnaraðilar séu meðvitaðir um mögulega áhættuþætti og áhrifavalda getur dregið úr 

alvarleika og varanleika óráðs (Phillips, 2013).  

Klínískar leiðbeiningar um óráð leggja upp með fyrirbyggjandi meðhöndlun við óráði. Þar er meðal 

annars lögð sérstök áhersla á að fyrirbyggja óráð hjá þeim sjúklingum sem eru með sterka 

áhættuþætti með viðeigandi aðferðum án lyfjainngripa. Jafnframt skal tryggja að sjúklingur í áhættu sé 

undir nánu eftirliti starfsmanna sjúkrastofnunar. Einnig kemur fram að ekki sé ráðlagt að færa sjúkling 

til milli deilda né herbergja innan deildar nema ekki sé hjá því komist. Meðhöndlun og meðferð á fyrst 

og fremst að byggja á því mati sem gert er á sjúklingi (Landspítali, 2015).      

Líkt og fram kom er mælst til fyrirbyggjandi meðferðar án lyfjainngripa. Fjöldi rannsókna hafa verið 

birtar sem kannað hafa notkun lyfja til að fyrirbyggja eða meðhöndla óráð. Þrátt fyrir þennan fjölda 

rannsókna ríkir mikil óvissa hvort um ávinning eða skaða sé að ræða af notkun lyfja í þessum efnum 

(Barbateskovic, Larsen, Oxenbøll-Collet, Jakobsen, Perner og Wetterslev, 2016). Erfitt er því að segja 

til um hvort lyf séu til hagsbóta fyrir sjúkling en nefnt hefur verið í fræðunum að forðast skuli lyf eins og 

benzódíasepín (flokkur róandi lyfja) eða andkólinvirk lyf sem komið geta af stað óráði (Fong, Tulebaef 

og Inouye, 2009). Notkun bensódíasepíns er mjög umdeild i tengslum við óráð og hefur gjarnan verið 

talin einn af áhættuþáttum þess sem ber að forðast vegna mögulegrar áhættu. Þess í stað hafa aðrar 

fyrirbyggjandi aðferðir sem ekki krefjast lyfjainngripa verið þróaðar og sýnt fram á árangur þeirra 

(Farina, Smithburger og Kane-Gill, 2015).   

Aðferðir sem ætlaðar eru í fyrirbyggjandi skyni án lyfjainngripa fela meðal annars í sér að aðstoða 

einstakling við raunveruleikaglöggvun, s.s. hafa klukku, dagatal eða fjölskyldumyndir umhverfis hann. 

Þetta einfalda inngrip getur lagt grunninn að stuðningi við áframhaldandi meðferð einstaklings. 

Mikilvægt er að verja sjúkling fyrir áreitum eins og flutning milli herbergja og hlífa sjúklingi við 

stanslausum skiptum á starfsfólki eins og hægt er. Gott getur verið að passa upp á að sjúklingur sé 

með þau hjálpartæki sem hann þarf á að halda líkt og gleraugu og heyrnartæki sem bæta skynjun. 

Viðeigandi lýsing er mikilvæg svo svefnmynstur einstaklings raskist ekki. Viðvera vina og vandamanna 

hafa einnig jákvæð áhrif á einstaklinginn. Rannsókn sem gerð var í Þýskalandi sýnir að hægt er að 

draga umtalsvert úr tíðni óráðs eftir skurðaðgerð ef sjúklingur hefur að minnsta kosti einn tengilið sem 

hann getur sífellt leitað til á meðan sjúkrahúsdvöl hans stendur (Kratz, Heinrich, Schlauß og 

Diefenbacher, 2015). Eru þessi ofantöldu inngrip samhljóma þeim fyrirbyggjandi aðferðum sem fram 
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koma í klínískum leiðbeiningum Landspítala (2015) ásamt því að fyrirbyggja vökvaójafnvægi, vera 

vakandi fyrir einkennum súrefnisskorts, fylgjast með sýkingareinkennum, bregðast við takmarkaðri 

hreyfigetu með viðeigandi hætti, líkt og að hvatt sé til hreyfingar sem fyrst eftir skurðaðgerð og að 

lokum er mikilvægt að brugðist sé við verkjum og til þess eru notaðir viðeigandi verkjakvarðar og þar 

með veitt viðeigandi verkjamatskvarðar (Landspítali, 2015). 

Síðastliðin ár hafa margar gagnlegar rannsóknir í Þýskalandi sýnt að með fyrirbyggjandi hætti má 

draga umtalsvert úr tíðni óráðs eftir skurðaðgerð á almennum sjúkrahúsum með ýmiss konar 

inngripum (Kratz, Heinrich, Schlauß og Diefenbacher, 2015). Í kerfisbundnu yfirliti frá árinu 2014 er 

greint frá því að vitræn skerðing sé einn af mikilvægustu áhættuþáttum fyrir óráðs hjá sjúklingum sem 

gangast þurfa undir skurðaðgerð á mjöðm, þar á eftir fylgir lágur líkamsþyngdarstuðull (BMI), brengluð 

albúmíngildi og mikil sjúkdómsbyrði. Jafnframt eru sjúklingar sem hlotið hafa mjaðmabrot með háa 

tíðni óráðs eftir skurðaðgerð. Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kemur fram að mat á vitrænni getu 

fyrir skurðaðgerð á mjöðm sé eitt það mikilvægasta sem hægt sé að gera til að koma auga á þá sem 

eru í hvað mestri hættu á að þróa með sér óráð eftir aðgerð. Þessi rannsókn gæti lagt grunninn að 

frekari rannsóknum á inngripum framtíðarinnar sem byggjast á prófum vitrænnar getu fyrir 

skurðaðgerðir. Próf á vitrænni getu fyrirbyggja ekki að fullu óráð eftir aðgerð og gæti ein ástæða verið 

að heilbrigðisstarfsfólk telji sig ekki hafa nægan tíma til að framkvæma svoleiðis próf í 

aðgerðarundirbúningi. Hins vegar hafa mörg önnur fræðileg yfirlit greint frá því að ávinningur sé af því 

að framkvæma próf á vitrænni getu á bráðadeildum (Oh o.fl., 2014). 

Ef um einkennameðferð óráðs er að ræða þarf greining með til dæmis stöðluðum skimunar- og 

greiningartækjum að liggja fyrir svo meðferð geti hafist (National Clinical Guideline, 2010; Landspítali, 

2015). Mikilvægt er að hafa í huga að óráð getur orsakast af fleiri en einni ástæðu og er oft sökum 

margra samverkandi þátta (Schwartz, Fisher, Greenspan og Heinrich, 2016). Til að meðferð beri 

árangur þarf að vera vakandi fyrir einkennum og fyrirbyggja áhættuþætti og læknisfræðileg inngrip 

sem geta stuðlað að áframhaldandi óráði hjá sjúklingum (Schwartz o.fl., 2016). Meðferð þessi byggist 

á því að finna undirliggjandi orsakir og leiðrétta þær, veita stuðningsmeðferð og stjórna 

umhverfisaðstæðum. Lyfjameðferð er ekki talin æskileg kjörmeðferð við óráði en er notuð í neyð ef 

sjúklingi er talin stafa ógn af sjálfum sér eða öðrum (National Clinical Guideline, 2010; Neufeld og 

Thomas, 2013). 

Við meðferð á óráði þarf fyrst og fremst að koma auga á undirliggjandi orsakir sem geta stafað af 

ótal ástæðum eins og fram hefur komið, finna út af hverju þær stafa og leiðrétta þær við hið fyrsta. Þar 

má nefna vökvaójafnvægi, elektrólýtatruflanir, takmörkun á hreyfigetu, sýkingar, ónóg súrefnisinntaka, 

röskun á svefnmynstri, hægðatregla, verkir, slæmt næringarástand og íhlutir (Inouye o.fl., 2014; 

Martins og Fernandes, 2012; National Clinical Guideline, 2010). Þær rannsóknir sem skal framkvæma 

eru blóðprufur til að kanna elektrólýtajafnvægi, blóðsykur/glúkósa, lifrarensím og kreatín. Jafnframt 

skal athuga blóðhag og CRP til að útiloka sýkingu eða blóðleysi. Þvagprufu skal taka og senda í 

ræktun til að ganga úr skugga að um þvagfærasýkingu sé að ræða (Faught, 2014; Inouye o.fl., 2014). 

Til að leiðréttta undirliggjandi orsakir er notast við sömu þætti og við fyrirbyggjandi aðgerðir, líkt og að 

huga að næringar- og vökvainntekt, leita að einkennum sýkinga eins og sárum, viðhalda hreinlæti og 

takmarka íhluti og hafa þá aðeins í þann tíma sem þörf er á. Meta skal verki og veita 
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verkjalyfjameðferð, stuðla skal að reglulegu hægðamynstri, hreyfingu og lyfjum ef þess þarf og hafa þá 

eftirlit með hreyfingu sjúklings ef metinn í aukinni byltuhættu. Huga skal að súrefnismettun sjúklings og 

gefa súrefni eftir þörfum. Eftirlit skal hafa með næringar- og vökvainntekt sjúklings sem og 

þrýstingssáravörnum ef um litla hreyfingu er að ræða (Inouye o.fl., 2014; National Clinical Guideline, 

2010) . 

Stuðningsmeðferð við óráði felur í sér náið eftirlit með sjúklingi. Taka þarf lífsmörk reglulega og 

meta þau. Hvetja á sjúklinginn til að hreyfa sig og sinna sjálfur ADL og stuðla að réttu svefnmynstri 

(Martins og Fernandes, 2012). Samtalsmeðferð er mikið notuð sem stuðningsmeðferð til 

raunveruleikaglöggvunar sem skiptir einnig máli hjá þeim sem eru í óráði líkt og nefnt var að ofan með 

fyrirbyggjandi meðferð (National Clinical Guideline, 2010). Þegar talað er við sjúklinginn getur skipt 

máli að ná augnsambandi, tala skýrt og nota einfalt mál. Góð samskipti og stuðningur við sjúklinginn 

getur skipt sköpum þar sem sjúklingum líður oftar en ekki mjög illa á meðan þeir eru í óráði. 

Stuðningur frá fjölskyldumeðlimum hefur oftar en ekki róandi áhrif á sjúklinginn og hjálpar honum að 

ná áttum (Martins og Fernandes, 2012). Einnig skal huga að öryggi sjúklingsins á meðan hann er í 

óráði. Tryggja þarf öruggt umhverfi fyrir sjúklinginn og fjarlægja alla óþarfa hluti sem hann gæti skaðað 

sig á (Inouye o.fl., 2014).  

Lyfjameðferð er notuð til einkennameðferðar en ekki til lækningar og eru lyf sjaldan notuð nema 

þegar sjúklingur er í hættu á að skaða sjálfan sig eða aðra og aðrar meðferðir hafa ekki dugað til að 

róa sjúklinginn. Lyf eru einnig notuð þegar sjúklingur er árásargjarn eða upplifir vanlíðan (e. distress) 

vegna skyntruflana eins og ofskynjana og ruglsástands (Schwartz o.fl., 2016). Rannsóknum hefur ekki 

tekist að sýna fram á ótvíræða gagnsemi lyfjagjafa en samkvæmt klínískum leiðbeiningum um 

meðferð á óráði þá er halóperídól kjörlyf til notkunar við óráði (Landspítali, 2015). Hafa þarf í huga að 

aldraðir eru með hægari efnaskipti og eru lengur að brjóta niður og skilja út lyf (Schreier, 2010). Við 

notkun á halóperídól er ráðlagt að byrja með lága skammta og títra skammtinn upp þangað til að 

ákjósanlegri verkun hefur verið náð (Landspítali, 2015). Lyfjagjöf við óráði ætti að vera notuð í stuttan 

tíma og nota á sem fæst lyf og hægt er (Schwartz o.fl., 2016). Talið er að lyfjagjöf orsaki allt að 39% 

tilfella óráðs (Clegg og Young, 2011). Þar með þarf að fara vel yfir lyfjakort sjúklings og athuga hvort 

að þar séu lyf sem að hafa þá eiginleika að stuðla að ruglástandi eða hafa milliverkandi áhrif á hvort 

annað. 

Þau lyf sem notuð eru við óráði eru geðlyf. Fyrstu gerðar geðrofslyfið halóperídíol er ráðlagt að 

nota til að róa sjúklinginn niður (Schreier, 2010; Schwartz o.fl., 2016).  Samkvæmt rannsókn sem gerð 

var á öldruðum sem voru að jafna sig eftir mjaðmaskurðaðgerð þá kom í ljós að með notkun á 

halóperídól þá urðu einkenni óráðs vægari og stóðu yfir í styttri tíma. Notkun lyfsins leiddi einnig til 

þess að sjúklingurinn lá skemur inni á spítala (Kalisvaart o.fl., 2005). Þó svo að lyfið hafi verið 

rannsakað mikið eru enn skiptar skoðanir um það hvort að lyfið hafi áhrif á óráð. Ástæðan fyrir því að 

lyfið er notað og talið vera kjörlyf við einkennum óráðs er að mikil klínísk reynsla er komin á lyfið ásamt 

því að halóperídól þolist alla jafnan vel fyrir utan væg utanstrýtueinkenni sem geta átt sér stað og má 

því aldrei not þau fyrir parkinsonssjúklinga (Schwartz o.fl., 2016). 

Einnig eru hægt að gefa annarar gerðar geðrofslyfin: ólanzapín, quetíapín, risperidón, rípíprazól og 

ziprasídón (Schwartz o.fl., 2016; Trabold og Metterlein, 2014). Einnig eru skiptar skoðanir innan 
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heilbrigðiskerfisins um ágæti þessara lyfja sem meðferð við óráði. Rannsóknir hafa þó sýnt fram á að 

þau hafi raunveruleg áhrif á hegðunareinkenni sjúklinga. Einnig hefur komið fram að notkun á annarrar 

gerðar geðrofslyfjum hafi færri utanstrýtuaukaverkanir í samanburði við halóperídól sem eru þau því 

nothæf í sjúklingum með parkinsons og óráð (Ozbolt, Paniagua og Kaiser, 2008). 

Í rannsókn sem Yoon o.fl. gerðu árið 2013 þá báru þeir saman notkun á risperidón, ólanzapín og 

quetíapín við halóperídól. Þar kom í ljós að öll lyfin voru að ná sama árangri í þeim skilningi að minnka 

einkenni óráðs og voru þau öll talin jafn örugg til notkunar. Skortur er á gæðarannsóknum til þess að 

hægt sé að sýna fram á að gagnsemi þessara lyfja við óráði (Yoon o.fl., 2013). Gera þarf fleiri og 

stærri tvíblindni- og lyfleysurannsóknir til þess að skera úr um ótvíræða gagnsemi lyfjanna. 

Óráð ber alltaf að taka alvarlega þar sem að um alvarlegt sjúklegt ástand er að ræða sem krefst 

tafarlausrar meðhöndlunar (Martins og Fernandes, 2012). Afleiðingarnar fyrir hinn aldraða geta verið 

mjög miklar þar sem óráði fylgir hærri tíðni fylgikvilla, verri batahorfur, fleiri legudagar, skert vitræn 

geta og almennt verri lífshorfur (Inouye o.fl., 2014). Talið er að með forvörnum sé hægt að koma í veg 

fyrir um 30-40% tilfella óráðs (Fong, Tulebaev og Inouye, 2009). Engin meðferð við óráði er til í dag 

sem hefur áhrif á dánartíðni og stofnanavistun. Þar með eru forvarnir eina meðferðin sem hægt er að 

beita (Lorenzl o.fl., 2012). Mikilvægi skimunar á þeim sem eru í áhættu á að þróa með sér óráð og að 

beita forvörnum hjá þeim sjúklingahópi hefur gríðarlegt vægi í að koma í veg fyrir þau áhrif sem að 

óráð getur haft á aldraða (National Clinical Guideline, 2010; Schwartz o.fl., 2016; Witlox o.fl., 2010).  

Ljóst er að fyrirbygging er eina meðferðin gegn óráði sem hefur sannað sig og er því til mikils að 

vinna í að koma í veg fyrir það með tiltækum aðferðum sem nefndar hafa verið.  

2.7 Afleiðingar 
Óráð var lengi talið vera afturkræft ástand sem gengi yfir eftir meðhöndlun. Hjá ungum einstaklingum 

reynist það þó oftast vera svo að þeir geta fundið fyrir skerðingu á vitrænni getu í óákveðinn tíma eftir 

að ástandið líður hjá (Cole, Ciampi, Belzile og Zhong, 2009). Hjá öldruðum sem fá óráð þá er ástandið 

ekki alltaf afturkræft ef horft er til færni og vitrænnar getu frá því sem að áður var fyrir innlögn á 

spítalann og það þrátt fyrir meðhöndlun (Inouye o.fl., 2015; National Clinical Guideline, 2010). Í 

rannsókn Inouye o.fl. (2014) þá kom í ljós að óráð meðal aldraðra greinist hjá 13-55% inniliggjandi 

sjúklinga og er sérstaklega algengt hjá sjúklingum sem eru að jafna sig eftir mjaðmabrotsaðgerðir. 

Óráð hjá öldruðum getur reynst vera vendipunktur þegar kemur að hrumum öldruðum sem leitt getur til 

stofnanavistunar eða dauða (Inouye o.fl., 2015). Óráð var talið vera skammtímaástand en í dag er ljóst 

að það getur staðið í lengri tíma eða verið óafturkræft 

Lengd óráðs, alvarleiki þess og aldur eru þeir megináhættuþættir sem haft geta forspárgildi um 

útkomu einstaklinga. Óráð meðal aldraðra eftir skurðaðgerðir hefur verið tengt við verri útkomu fyrir 

sjúklinginn og afdrif eftir útskrift (National Clinical Guideline, 2010). Í rannsókn sem gerð var árið 2014 

kom í ljós að hver dagur sem leið sem að aldraður einstaklingur var með stöðugu óráði eftir 

mjaðmabrotsaðgerð þá voru 17% meiri líkur á andláti innan 6 mánaða (Bellelli o.fl., 2014). Aldraðir 

sem fá óráð eru í meiri hættu á fylgikvillum, liggja lengur inni á spítala, tapa færni og vitrænni getu, 

leggjast inn á öldrunarstofnun og deyja. Með fjölgun á legudaga hækkar kostnaðurinn fyrir 

heilbrigðiskerfið ásamt því að meiri líkur eru á að þessir sjúklingar þurfi á endurinnlögn að halda 



31 

(Zywiel o.fl., 2015). Talið er að sjúkrahúskostnaður einstaklings hækki um 30% ef að hann fær óráð 

(Lorenzl, Fusgen og Noachtar, 2012). Með tapaðri færni til ADL þarf þessi sjúklingahópur aukna 

þjónustu heim til sín eftir útskrift með tilheyrandi kostnaði fyrir ríkið (Zywiel o.fl., 2015). 

Á meðan á óráðinu stendur getur þetta ástand reynst sjúklingnum sjálfum mjög erfitt fyrir þar sem 

því fylgir mikil vanlíðan fylgir á meðan á því stendur og jafnframt á eftir að því líkur (O'Malley, Leonard, 

Meagher og O'Keeffe, 2008; Partridge, Martin, Harari og Dhesi, 2013). Það getur reynst fjölskyldu 

sjúklings erfitt að sjá hann í þessu ástandi og þá getur skipt máli að vera búin að fræða sjúklinginn og 

fjölskyldu hans um óráð og einkenni þess (O'Malley o.fl., 2008). Þessir sjúklingar þurfa oft mikla og 

krefjandi hjúkrun en á sama tíma getur verið erfitt að ná til sjúklingsins, koma á meðferðarsambandi og 

fá hann til að fylgja fyrirmælum og meðferð. Einnig geta komið upp vandamál þar sem þeir sýna 

árásargirni eða verið órólegir en þá þarfnast þeir nánara eftirlits hjúkrunarfræðings (O'Malley o.fl., 

2008; Partridge o.fl., 2013).   

2.8 Skráning 
Þrátt fyrir þær afleiðingar sem óráð getur haft í för með sér er það verklag hjúkrunarfræðinga og lækna 

í að koma auga á, skrá og meðhöndla óráð ófullnægjandi (Zalon, Sandhaus, Kovaleski og Prior, 

2016). Í rannsókn sem Hare, McGowman o.fl. (2008) gerðu var rýnt í 1209 sjúkrarskrár hjá sjúklingum 

sem voru inniliggjandi. Þar kom fram að einungis 36% þeirra sem voru með skráð einkenni um óráð 

voru með viðeigandi hjúkrunargreiningu skráða í sjúkraskrá sinni (Hare, Wynaden, McGowan, 

Landsborough og Speed, 2008). Ófullnægjandi greining, skimun og skráning þeirra sem þróa með sér 

óráð eða eru í hættu á að þróa með sér óráð eru meðal helstu hindrana í umönnun þessa 

sjúklingahóps (Zalon, Sandhaus, Kovaleski og Prior, 2016). Jafnvel þó að einstaklingur sé komin með 

hjúkrunargreininguna óráð þá er skráning samt sem áður ófullnægjandi (Hope, Estrada, Weir, Teng, 

Damal og Sauer, 2014). 

Með aukinni tækni hefur orðið mikil framför í skráningu, lögð er rík áhersla á rafræna skráningu 

víðast hvar sem getur haft mikið hagræðingargildi fyrir heilbrigðisstarfsmenn og þá sem vinna að 

rannsóknum í rauntíma. Hægt er að leita að lykilorðum sem tengjast greiningum eða atburðum sem 

getur gert starfsfólki eða rannsakendum kleift að meta nákvæmni skráningar, finna út hverjir eru í 

áhættu fyrir tiltekið ástand eins og óráði, svo eitthvað sé nefnt. Rafrænar sjúkraskrár bjóða jafnframt 

upp á það að komið sé fyrr auga á þá sjúklinga sem eru í mögulegri áhættu fyrir óráði sem stuðlar svo 

að því að auðveldara er að grípa inn í strax í upphafi (Puelle o.fl., 2015). Rafræn skráning hefur marga 

kosti í för með sér en líka nokkra ókosti. Rafrænar skráningar eru álitnar tímasparandi en geta samt 

sem áður haft áhrif á gagnrýna hugsun hjúkrunarfræðinga hvað varðar mat á ástandi sjúklings og 

umönnun hans. Þessi möguleiki rafrænnar skráningar að hægt sé að líma og afrita gerir það frekar að 

verkum að ekki eru skráðar þær upplýsingar sem endurspegla ástand sjúklings (Kelley, Brandon og 

Docherty, 2011). 

Zalon og félagar (2016) framkvæmdu rannsókn þar sem rýnt var afturvirkt í sjúkraskrár aldraðra 

einstaklinga á sjúkrahúsum sem voru með þekkt óráð. Úrtakið samanstóð af 34 einstaklingum 71 árs 

og eldri sem innlögðust á sjúkrahús í Bandaríkjunum. Búið var að greina óráð hjá þessum 

einstaklingum með skimunartækinu CAM. Markmið rannsóknarinnar var að greina skráningu óráðs 
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meðal aldraðra einstaklinga á sjúkrahúsum, þ.e. kanna hvaða greiningar væru til staðar um óráð í 

sjúkraskrám þessara einstaklinga ásamt tíðni þeirra. Niðurstöður rannsóknar leiddu í ljós að óráð var 

aðeins nefnt í tólf sjúkraskrám og voru helstu greiningar: ruglástand (94,1%), breyting á vitrænni 

starfsemi (70,6%) og óáttun (61,8%). Af 28 sjúklingum sem flytja þurfti á aðra sjúkrastofnun var aðeins 

í einni útskriftarnótu tekið fram að einstaklingur væri með óráði. Nokkrar ástæður gætu verið fyrir 

þessari ófullnægjandi skráningu og eru á sömu nótum og aðrar niðurstöður í fræðunum. Þar má nefna 

að heilbrigðisstarfsmenn telji óráð óhjákvæmilegt þátt hjá öldruðum sjúklingum sem eru inniliggjandi á 

sjúkrahúsum og er því ekki mikilvægt að fylgja eftir. Skortur á ófullnægjandi skráningu gæti líka verið 

ef skortur er á fræðslu og vitundarvakningu um óráð á deildum (Zalon, Sandhaus, Kovaleski og Prior, 

2016). Auk ófullnægjandi skráningar þá ríkir ósamræmi um þá frasa sem notaðir eru til að lýsa 

vísbendingum eða einkennum óráðs (Hope, Estrada, Weir, Teng, Damal og Sauer, 2014). Aðrar 

ástæður fyrir skorti á skráningu geta verið þær að óvissa ríki um það hvaða upplýsingar eigi að skrá 

þannig að þær nýtist sem best við hjúkrun sjúklinga (Kelley o.fl., 2011). 

 Hjúkrunarskráning er mikilvægur þáttur í daglegri hjúkrunarmeðferð á heilbrigðisstofnunum hvort 

sem hún er rafræn eða skrifleg. Hjúkrunarskráning stuðlar að samfellu og öryggi í umönnun sjúklings 

og gerir heilbrigðisstarfsmönnum einnig kleift að veita hágæða umönnun. Ófullnægjandi 

hjúkrunarskráning getur leitt til þess að ekki sé veitt fullnægjandi meðferð sjúklings (Munyisia, Yu og 

Hailey, 2012). Reglugerð um skráningu í sjúkraskrár (5. gr.) kveður á um að heilbrigðisstarfsmenn sem 

koma að umönnun sjúklings færi allt inn í sjúkraskrá sem snýr að meðferð sjúklings. Ætti skráning að 

vera skýr, hnitmiðuð og ónafngreinanleg þar sem við á. Skrá á upplýsingar jafnóðum og ekki skal líða 

meira en sólarhringur frá því að skráning á sér stað og eftir að upplýsingum var aflað 

(Velferðarráðuneytið, 2015). Markmið Embætti Landlæknis með rafrænni sjúkraskráningu er að 

samnýta upplýsingar sem stuðla að auknum gæðum, öryggi, hagkvæmni og skilvirkni í þjónustu 

heilbrigðiskerfisins (Embætti Landlæknis, 2017). Hjúkrunarskráning stuðlar einnig að því að 

hjúkrunarfræðingar geti metið þarfir og svörun skjólstæðinga sinna við ákveðinni meðferð. 

Hjúkrunarfræðingar nýta sér líka klíniska reynslu, þekkingu og gagnrýna hugsun við samfellda og 

áframhaldandi skoðun, áætlun, inngrip og mat sjúklinga sinna. Hjúkrunarskráning styður við þetta 

samfellda mat og gagnrýna hugsun hjúkrunarfræðinga á skjólstæðingum sínum sem þeir geta nýtt sér 

til þess að þróa frekari áætlun umönnunar sem hámarkar heilsufarsútkomu (Kelley o.fl., 2011). 

Haustið 2013 fór af stað verkefni þar sem teknir voru til endurskoðunar hjúkrunarferlar í Sögukerfi 

Landspítalans. Í verkefninu sem lauk í desember 2014 fólst fagleg endurgerð hjúkrunarferla þar sem 

hjúkrunargreiningar voru meðal annars gerðar aðgengilegri. Þar voru 197 ný hjúkrunarferli aðgengileg 

til rafrænnar sjúkraskráningar. Að þessu verkefni unnu sérfræðingar í hjúkrun, ljósmæður og 

hjúkrunarfræðingar á deildum ásamt aðstoð og stuðningi frá hjúkrunardeildarstjórum, forstöðumönnum 

fræðasviða og formönnum fagráða og hópa. Markmið þessa verkefnis var að stuðla að bættu öryggi 

sjúklinga og þar með auka gæði hjúkrunarþjónustu á Landspítalanum (Landspítali, 2014-2015). 

2.9 Mjaðmabrot og óráð 
Ólafur Helgi Samúelsson lyf- og öldrunarlæknir á flæðisviði Landspítala segir frá því í grein sinni að 

mjaðmabrot hafi neikvæð áhrif á heilsu einstaklinga og hrjái nær eingöngu eldri aldurshópa. Einnig 
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greinir hann frá því að áætlað sé að um 20 af hverjum 10.000 karlmönnum og 60 af hverjum 10.000 

konum eldri en 55 ára mjaðmabrotni árlega (Ólafur Helgi Samúelsson, 2016). Meðalaldur þessa 

sjúklingahóps er um og yfir 80 ára og þar á meðal eru konur í meirihluta, meðalaldur karla er um 81 ár 

og meðalaldur kvenna er um 83 ár. Flest mjaðmabrotin hljótast af lágorkuáverka. Ástæðan fyrir því að 

konur eru í meirihluti gæti verið aukin tíðni beinþynningar meðal þeirra. Birt var íslensk rannsókn árið 

2016 sem tók til meðferðar og afdrif sjúklinga sem höfðu mjaðmabrotnað árið 2011. Framkvæmd var 

afturskyggn rannsókn þar sem sjúklingum var fylgt eftir í um það bil tvö ár. Af 255 sjúklingum sem 

rannsakaðir voru, var hlutfall kvenna 65% á móti 35% körlum. Einnig leiddi rannsóknin í ljós að 

dánartíðni þessa aldurshóps sem mjaðmabrotnar er mun hærri miðað við aðra á sama aldursbili 

(Kristófer A. Magnússon, Bjarni Gunnarsson, Gísli H. Sigurðsson, Brynjólfur Mogensen, Yngvi 

Ólafsson og Sigurbergur Kárason, 2016). 

Óráð eftir skurðaðgerð hendir aðallega eldra fólk og þær skurðaðgerðir sem valda hæstri tíðni 

óráðs eru mjaðmaskurðaðgerðir, hjartaskurðaðgerðir og stórar æðaskurðaðgerðir (de Castro, Ünlü, 

Tuynman, Honig, Wagensveld og Steller, 2014). Það að koma auga á sjúklinga sem eru í hættu á að 

þróa með sér óráð eftir skurðaðgerð eykur líkur á að beita megi viðeigandi fyrirbyggjandi meðferðum 

og inngripum hjá þessum sjúklingahóp, það er öldruðum sjúklingum sem hlotið hafa mjaðmabrot 

(Raspopovic, Denic, Marinkovic, Radinovic, Ilic, Vujadinovic og Kadija, 2014). Aldraðir og sjúklingar 

með vitræna skerðingu á borð við heilabilun, aðra alvarlega sjúkdóma og mjaðmabrot eru í stærsta 

áhættuhópi óráðs (Landspítali, 2015). Gerð var rannsókn á hópi aldraðra sjúklinga sem hlotið höfðu 

mjaðmabrot þar sem daglega var skimað eftir einkennum óráðs. Markmið rannsóknar var að koma 

auga á eiginleika sjúklinga sem tengst gætu langvarandi óráði og að kanna hvernig einkenni óráðs 

sveifluðust yfir tíma. Niðurstöður rannsóknar leiddu í ljós að alvarleiki óráðs tengdist því ekki hversu 

lengi óráðið varaði. Áður greind vitræn skerðing tengdist þó langvarandi óráði. Einnig kom í ljós að 

alvarleg skerðing á langtímaminni þar sem óráð var til staðar í lengri tíma tengdist langvarandi óráði 

(Slor o.fl., 2013).  

Í rannsókn Marcantonio og félaga (2000) sem framkvæmd var á 126 sjúklingum 65 ára og eldri 

sem fóru í aðgerð vegna mjaðmabrots kom í ljós að óráð væri algengt eftir mjaðmabrot eða 41% 

sjúklinga fengu óráð og 39% voru með viðvarandi óráð á meðan sjúkrahúsdvöl stóð, 32% eftir einn 

mánuð og 6% eftir hálft ár. Jafnframt kom í ljós að þeir sem voru enn í óráði eftir einn mánuð farnaðist 

verr en þeim sem náð höfðu bata á innan við mánuði. Sjúklingar 80 ár og eldri með vitræna skerðingu, 

skerta getu við ADL og þurftu mikla læknisaðstoð voru mun líklegri til þess að þróa með sér óráð 

(Marcantonio, Flacker, Michaels og Resnick, 2000). Framkvæmd var svipuð rannsókn árið 2014 á 199 

sjúklingum sem höfðu mjaðmabrotnað og fóru í kjölfar þess í aðgerð. Úr þessum hópi voru 57 

sjúklingar eða 28,6% sem þróuðu með sér óráð eftir aðgerðina og 17,6% sjúklinga dóu eftir aðgerð á 6 

mánaða tímabili sem rannsóknin stóð yfir á. Meðaltímalengd sem óráðið stóð yfir hjá þeim sem létust 

eftir aðgerð voru 2-3 dagar og hjá þeim sem lifðu af 1-2 dagar. Rannsóknin leiddi því í ljós að óráð er 

áhættuþáttur fyrir dánartíðni hjá þeim sjúklingum sem fara í aðgerð eftir mjaðmabrot. Hver dagur sem 

einstaklingur var í óráði jók líkurnar á að hann myndi deyja innan 6 mánaða (Bellelli o.fl., 2014). 
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3 Rannsóknarspurningar 
1. Hversu hátt hlutfall einstaklinga 67 ára og eldri sem koma inn með mjaðmabrot fá    

    hjúkrunargreiningarnar hætta á bráðarugli og bráðarugl á tímabilinu 01.01.2012-31.12.2016? 

2. Hafði endurskoðun hjúkrunarferla haustið 2013 áhrif á hjúkrunarskráningu um óráð? 

3. Hafði útgáfa og innleiðing klínískra leiðbeininga um óráð vorið 2015 áhrif á skráningu hjúkrunar      

    varðandi óráð? 
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4 Aðferðafræði 
Í þessum kafla verður rannsóknarsniði lýst, hvernig gögnum var aflað, val á úrtaki, úrvinnslu gagna 

ásamt framkvæmd rannsóknar og siðferðislegum þáttum hennar.   

4.1 Rannsóknarsnið 
Framkvæmd var afturvirk lýsandi þversniðsrannsókn (e. retrospective cohort study) þar sem leitast er 

við að lýsa fyrirbærum á ákveðnu tímabili. Afturvirk rannsóknarsnið eru viðeigandi þegar lýsa á 

tilteknum fyrirbærum eða sambandi á milli þeirra. Í þessari ritgerð var gögnum aflað afturvirkt úr 

sjúkraskrám einstaklinga á skilgreindu tímabili. Sjúkraskrár eru vel til þess fallnar að nýta í rannsóknir 

þar sem auðvelt er að nýta þau gögn í að svara rannsóknarspurningum. Þau gögn sem eru tiltæk líkt 

og gögn úr sjúkraskrám geta verið mikilvægar heimildir fyrir hjúkrunarfræðinga og aðrar 

heilbrigðisstéttir í rannsóknum (Polit og Beck, 2010). Rannsóknir meðal heilbrigðisstétta er afar stór 

þáttur í því hvernig staðið er að heilbrigðisþjónustu. Til að veitt sé árangursrík og viðeigandi 

heilbrigðisþjónusta þurfa rannsóknir að byggja á almenningi sem auðvelt er að nálgast úr sjúkraskrám 

(Watt, 2006). Sjúkraskrár geta gefið mikilvægar upplýsingar um sjúkdóma og veikindi, áhættuþætti, 

árangur meðferða eða inngripa, mynstur umönnunar og kostnað heilbrigðiskerfisins. Með því að nýta 

sjúkraskrár í rannsóknir geta þær veitt mikilvægar upplýsingar um árangursrík og óhagstæð áhrif 

inngripa sem veitt er af heilbrigðisþjónustu með því að stjórna þeim breytum sem skoða á og fengið 

þannig niðurstöðu (Nass, Levit og Gostin, 2009) 

4.2 Úrtök og gagnasöfnun   
Rannsóknargögn voru fengin úr sjúkraskrám hjá öldruðum einstaklingum sem komu á bráðamóttöku 

vegna mjaðmabrots og lögðust inn í kjölfarið á sérgrein bæklunarlækninga á Landspítalanum vegna 

mjaðmabrots á árunum 2012-2016 af bráðamóttökunni. Gögnin voru fengin með því að leita eftir ICD-

10 sjúkdómsgreiningunum S72.0, S72,1 og S72.2 á þessu skilgreinda tímabili. Skilyrðin sem sett voru, 

voru eftirfarandi: sjúklingar 67 ára og eldri, mjaðmabrotsgreining og innlögn á bæklunarskurðdeild. Alls 

voru 1160 (n=1160) manns sem uppfylltu þessi skilyrði. Útilokaðir frá úrtakinu voru þeir sem að 

lögðust inn á annað sjúkrahús en Landspítalann af bráðamóttöku og þeir sem fóru heim af 

bráðamóttökunni og lögðust ekki inn. 

4.3 Framkvæmd rannsóknar 
Til að svara rannsóknarspurningum var óskað eftir skilgreindum gögnum aldraðra einstaklinga sem 

höfðu mjaðmabrotnað og lögðust í kjölfarið inn á sérgrein bæklunarlækninga af bráðamóttöku. Óskað 

var eftir þeim hjúkrunargreiningum sem notaðar voru á tilteknu tímabili tengdar óráði. Fengin var listi 

sem innihélt alla þá einstaklinga 67 ára og eldri sem lögðust höfðu inn á sérgrein bæklunarlækninga 

frá bráðamóttöku og spannaði listinn tímabilið frá 1. janúar 2012 til 31. desember 2016. Ásamt 

fyrrnefndum upplýsingum gagna fengu rannsakendur einnig í hendur upplýsingar um aldur, kyn, 

hjúskaparform, afdrif eftir útskrift (hjúkrunarheimili, önnur deild innan sjúkrahússins, annað sjúkrahús, 

heim, andlát) og hvaða hjúkrunargreiningar voru í notkun í legu.  
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4.4 Úrvinnsla gagna 
Unnið var úr gögnum í tölfræðiforritinu SPSS (Statistical Package for Social Science) til tölfræðilegrar 

úrvinnslu. Excel var notað við framsetningu tölfræðilegra niðurstaða. Lýsandi tölfræði var notuð við 

bakgrunnsbreyturnar kyn, aldur, afdrif og hjúskaparstaða. Einnig var notast við lýsandi tölfræði þegar 

unnið var úr eftirtöldum breytum rannsóknarspurninga: óráðsgreining og ár greininga. Reiknað var út 

með SPSS tiðnitöflur, meðaltöl og krosstöflur. 

4.5 Siðferðislegir þættir rannsóknar 
Fengið var leyfi fyrir rannsókninni hjá Siðanefnd Landspítala, framkvæmdarstjóra lækninga og 

Persónuvernd. Gögnin sem unnið var með úr sjúkraskrám voru kóðuð og ópersónugreinanleg. 

Væntanlegur ávinningur rannsóknarinnar er að sjá hvernig breytingar á verkferlum og innleiðing 

klínískra leiðbeininga síðastliðinna ára hafi áhrif á hjúkrunarskráningu óráðs. Farið var með öll gögn 

sem trúnaðarmál.  
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5 Niðurstöður 
Í þessum kafla verður greint frá helstu niðurstöðum með tilliti til tölfræðilegrar úrvinnslu gagna. 

Niðurstöður eru settar fram á rituðu máli ásamt töflum til útskýringar.  

5.1 Bakgrunnur úrtaks 
Í úrtaki voru alls 1116 (N=1116) einstaklingar sem lögðust inn á Landspítalann vegna mjaðmabrots á 

árunum 2012-2016. Þar af voru 763 konur (68,4%) og 353 karlar (31,6%). Meðalaldurinn var 83,7 ár 

(staðalfrávik 7,4 ár) og spannaði aldur frá 67-104 ára. Miðgildið var 84 ár og tíðasta gildið 87 ár. 

Stærsti hópur einstaklinganna voru ekklar/ekkjur eða 505 talsins (45,3%). Í hjónabandi eða í sambúð 

voru alls 357 einstaklingar (32,9%). Einhleypir og fráskildir voru jafnmargir, 103 talsins hvor (9,2%). 

Ekki var vitað um hjúskaparstöðu 38 manns (3,4%). Bakgrunnsupplýsingar úrtaks má sjá hér að 

neðan í töflu 4.  

Tafla 4. Bakgrunnsupplýsingar úrtaks 

   Fjöldi (N) Hlutfall (%)        Meðalaldur 

Kyn                          

Karl   353           31,6             82,3           

Kona   763             68,4           84,1        

Alls      1116         100            83,7 

Hjúskaparstaða     

Hjónaband/í sambúð   367           32,9        

Einhleyp(ur)   103            9,2         

Skilin(n)   103         9,2     

Ekkill/Ekkja   505               45,3               

Óþekkt     38                3,4              

Alls      1116         100               

 

5.2 Ár greininga 
Á árunum 2012-2016 voru aðeins notaðar samtals 195 hjúkrunargreiningar tengdar óráði, það er 

bráðarugl og hætta á bráðarugli og sýna niðurstöður þessarar rannsóknar að notkun greininga fer 

vaxandi. Í úrtakinu kom greiningin bráðarugl fram hjá 120 sjúklingum eða 10,75% og hætta á 

bráðarugli hjá 75 sjúklingum eða 6,7% úrtaksins. Sjá má myndrænar niðurstöður 

hjúkrunargreininganna eftir árum á mynd 1. 
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Mynd 1. Hlutfall hjúkrunargreininga tengdar óráði hvert ár innan úrtaks 
 

Árið 2012 voru 208 manns sem að lögðust inn á sérgrein bæklunarlækninga og það ár voru settar 

20 bráðaruglsgreiningar (9,6%). Árið 2013 lögðust inn 199 manns og voru hjúkrunargreiningarnar 

einnig 20 talsins (10,1%) það árið. Árið 2014 lögðust inn 238 manns og voru skráðar 

hjúkrunargreiningar 28 talsins (11,8%). Árið 2015 lögðust inn 245 manns og voru alls 25 skráðar 

greiningar eða 9,8%. Árið 2016 lögðust inn 226 manns og voru bráðaruglsgreiningar 28 talsins eða 

12,4% og því hlutfallsleg aukning og mesta notkun á hjúkrunargreiningum það ár á skilgreindu tímabili 

rannsóknar. Þetta segir okkur það að alls voru 934 einstaklingar ekki með hjúkrunargreiningu tengda 

óráði á þessu tímabili. Ekki mældist marktækur munur á milli ára þar sem (p=0,826). Sjá má 

myndrænar niðurstöður fyrir fjölda bráðaruglsgreininga hér að neðan í töflu 5 og á mynd 2. 

Tafla 5. Tíðni og hlutfall hjúkrunargreiningarinnar bráðarugls hvert ár 

Ár Fjöldi (n) Greining (n) Hlutfall (%) p-gildi 

2012 208 20 9,6 0,826 

2013 199 20 10,1  

2014 238 28 11,8  

2015 245 24 9,8  

2016 226 28 12,4  

p-gildi fengið með kí-kvaðrat prófi 
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Mynd 2. Hlutfall hjúkrunargreiningarinnar bráðarugls hvert ár innan úrtaks 
 

Hjúkrunargreiningin hætta á bráðarugli kom fyrir í 75 tilvikum af þessum 195 sem nefndar voru hér 

að ofan. Árið 2012 var greiningin notuð einu sinni (0,5%) af þeim 208 sem lögðust inn á sérgrein 

bæklunarlækninga það árið. Árið 2013 var engin hjúkrunargreining (hætta á bráðarugli) skráð  á þá 

199 manns sem lögðust inn og er því 0%. 

Árið 2014 voru 238 manns sem lögðust inn og fjölgaði hjúkrunargeiningunum í 4 og voru alls 1,7% 

það ár. Árið 2015 lögðust inn 245 manns og það ár var svo hlutfallsleg aukning þar sem 

hættugreiningum fjölgaði úr 4 í 30 eða úr 1,7% í 12,2% frá árinu 2014. Þeim hélt áfram að fjölga árið 

2016 þar sem þær voru 40 talsins af þeim 226 manns sem lögðust inn eða 17,7% sem telst því 

hlutfallsleg aukning aftur á milli ára. Marktækur munur mældist á milli ára þar sem (p=0,001). Sjá má 

myndrænar niðurstöður í töflu 6 og á mynd 3 hér að neðan.   

Tafla 6. Tíðni og hlutfall hjúkrunargreiningarinnar hættu á bráðarugli hvert ár 

Ár Fjöldi (n) Greining (n) Hlutfall (%) p-gildi 

2012 208 1 0,5 0,001 

2013 199 0 0  

2014 238 4 1,7  

2015 245 30 12,2  

2016 226 40 17,7  

p-gildi fengið með kí-kvaðrat prófi 
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Mynd 3. Hlutfallsleg notkun á hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli hvert ár innan úrtaks 
 

5.3 Afdrif 
Allir einstaklingarnir sem voru í úrtakinu komu á bráðamóttökuna af heimilum sínum og lögðust þaðan 

inn á sérgrein bæklunarlækninga. Afdrif þeirra 120 sjúklinga sem fengu hjúkrunargreininguna 

bráðarugl voru svo að heim fóru 42 manns (35%), á hjúkrunar- og/eða dvalarheimili útskrifuðust 20 

(16,7%), á aðrar deildir innan Landspítalans útskrifuðust 42 (35%). Á annað sjúkrahús útskrifuðust 9 

(7,5%). Það létust 7 (5,8%) af þeim 120 sem fengu hjúkrunargreininguna bráðarugl. Af þeim 996 sem 

ekki fengu hjúkrunargreininguna bráðarugl í legunni útskrifuðust 346 einstaklingar (34,7%) heim til sín, 

á hjúkrunar- og/eða dvalarheimili fóru 248 (24,9%). Á aðrar deildir innan Landspítalans fóru 170 

(17,1%), sami fjöldi eða 170 sjúklingar (17,1%) fóru á annað sjúkrahús. Það létust 42 manns eða 

(4,2%) og annað fóru 20 manns eða (2%). Marktækur munur (p=0,001) reyndist á milli afdrifa þeirra 

sem fá hjúkrunargreininguna bráðarugl og þeirra sem ekki fá hana. Hér að neðan á mynd 4  má sjá 

myndrænar niðurstöður afdrifa úrtaks við útskrift. 
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Mynd 4. Afdrif úrtaks eftir útskrift 
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6 Umræður  
Við gerð rannsóknar var haft það að leiðarljósi að kanna hvernig staðið væri að hjúkrunarskráningu 

hjúkrunargreininga sem tengjast óráði hjá einstaklingum 67 ára og eldri sem hlotið höfðu mjaðmabrot 

á árunum 2012-2016. Óráð hjá öldruðum er algengur fylgikvilli eftir mjaðmabrot. Afleiðingar þess geta 

verið skerðing á vitrænni og líkamlegri færnisskerðingu sem eykur umtalsvert líkur á stofnanavistun. 

Skráning og skimun á óráði er því nauðsynlegur þáttur í hjúkrunarferlinu til að hægt sé að 

snemmgreina eða fyrirbyggja það. Hér að neðan verður leitast við að draga saman helstu niðurstöður 

og þær bornar saman við fræðilega þekkingu. 

6.1 Óráð og mjaðmabrot 
Samkvæmt erlendri yfirlitsgrein frá árinu 2014 kemur fram að óráð eftir skurðaðgerð hjá sjúklingum 

með mjaðmabrot er skráð hjá allt að 13,5-33% sjúklinga (Carpintero o.fl., 2014). Einnig er talið að um 

og yfir 50% aldraðra sjúklinga upplifi óráð einhvern tímann á sjúkrahúsdvöl sinni (Hope, Estrada, Weir, 

Teng, Damal og Sauer, 2014). Niðurstöður okkar rannsóknar leiddi í ljós að 10,3% þeirra sjúklinga 67 

ára og eldri sem mjaðmabrotnuðu voru með hjúkrunargreininguna bráðarugl í sjúkraskrá sinni en 

hlutfall sjúklinga með hjúkrunargreininguna hætta á bráðarugli var einungis 6,7%. Segja má að greina 

megi vísbendingu um ófullnægjandi notkun hjúkrunargreininga þar sem hlutfallið er afar lágt miðað við 

að allir í úrtaki rannsóknarinnar hefðu í hjúkrunarferlinu átt að vera með hjúkrunargreininguna hætta á 

bráðarugli að þeim undanskildum sem voru með virka greininguna bráðarugl. 

Hár aldur og mjaðmabrot eru með helstu áhættuþáttum óráðs og hefðu því allir í úrtakinu átt að 

vera með hjúkrunargreininguna hætta á bráðarugli fyrir utan þessi 10,3% sem voru með 

hjúkrunargreininguna bráðarugl. Eins og gefur að líta í vinnuferli klínískra leiðbeininga (sjá fylgiskjal 4) 

(Landspítali, 2015) þá eru einstaklingar 65 ára og eldri og þeir sem hlotið hafa mjaðmabrot strax 

komnir í hættu á að þróa með sér óráð. Því má álykta sem svo að hlutfall sjúklinga með 

hjúkrunargreiningu tengda óráði á rannsóknartímabilinu sé lágt og hlutfall þeirra sem fengu óráð sé í 

raun hærra. Ef niðurstöður erlendra rannsókna sýna að hlutfall sjúklinga sem fær óráð sé að meðaltali 

hærra en raun ber vitni og okkar niðurstöður sýna lágt hlutfall sjúklinga með greiningar tengdar óráði 

má áætla að skráningu og notkun hjúkrunargreininga á Landspítala sé ábótavant. Eins og fram hefur 

komið sýna rannsóknir að óráð er vangreint sem samrýmist það niðurstöðum þessarar rannsóknar. 

Fjöldi sjúklinga sem lagður er inn hérlendis vegna mjaðmabrota er hlutfallslega svipaður þeim fjölda 

sem sést erlendis. Helst eru þetta aldraðir einstaklingar og konur þar í meirihluta. Meðalaldur 

mjaðmabrotinna íslenskra sjúklinga er um og yfir 82 ár (staðalfrávik 8 ár) og konur í meirihluta eða 

65% (Kristófer Magnússon o.fl., 2016). Í þessari rannsókn var meðalaldur 83,7 ár (staðalfrávik 7,4 ár) 

og konur í meirihluta eða 68,4% og víkur sú niðurstaða því ekki frá niðurstöðum annarra rannsókna. 

Samkvæmt erlendum rannsóknum er talið að um og yfir 50% aldraðra sjúklinga muni upplifa óráð við 

dvöl sína á sjúkrahúsi (Hope, Estrada, Weir, Teng, Damal og Sauer, 2014). Ekki er ólíklegt að tíðni 

óráðs hérlendis sé sambærileg því sem gerist erlendis því hátt hlutfall aldraðra sjúklinga með óráð 

virðast vera vangreint og þess vegna má gera ráð fyrir að hlutfall þeirra sem eru með óráð hérlendis 

sé mun hærra. 
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6.2 Endurskoðun hjúkrunarferla 2013 
Líkt og fram hefur komið fór af stað verkefni þar sem hjúkrunarferlar í Sögukerfi Landspítalans voru 

teknir til endurskoðunar. Verkefnið hófst árið 2012 og lauk í lok árs 2013 (Landspítali, 2014-2015). 

Þessi endurskoðun virðist ekki hafa haft þau áhrif að skráning á óráði yrði betri því notkun á 

hjúkrunargreiningunni bráðarugl virðist enn ábótavant ef við horfum til niðurstaðna þessarar 

rannsóknar sem gefur vísbendingu um að skráning sé ófullnægjandi þar sem fjöldi hjúkrunargreininga 

fór lækkandi frá árinu 2014-2015. Eins og fram kemur í niðurstöðum fer skráning á 

hjúkrunargreiningunni bráðarugl úr 11,8% í 9,8% á árunum 2014-2015. Þar sem árið 2014 var hlutfall 

hjúkrunargreiningarinnar 11,8% og fór niður í 9,8% árið 2015. Eftir að vinnu lauk hefði skráning átt að 

vera bætt.  

 Svo virðist sem grípa þurfi til róttækilegra aðgerða ef virkja á hjúkrunarfræðinga til bættrar 

skráningar og ef koma á heilbrigðisstarfsfólki í skilning um mikilvægi skráningar og notkunar á 

viðeigandi hjúkrunarferlum. Nákvæm skráning hjúkrunargreininga er nauðsynleg fyrir 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum. Markmið með notkun hjúkrunargreininga er að veita 

hjúkrunarfræðingum stuðning við að skipuleggja hjúkrunaráætlun, meta ástand sjúklinga og veita þeim 

viðeigandi umönnun til að stuðla að sem samfelldri hjúkrun og tryggja öryggi sjúklinga (Paans, 

Nieweg, van der Schans og Sermeus, 2011). Þess vegna er mikilvægt að allir hjúkrunarfræðingar séu 

að vera færir í skráningu hjúkrunar og notkun hjúkrunargreininga. Rannsóknir sýna að reynsla 

hjúkrunarfræðinga hefur áhrif á hversu vel er skráð við viðeigandi hjúkrunargreiningar, að auki getur 

menntunarstig og mönnun á sjúkrahúsum haft áhrif á skráningu (Paans o.fl., 2011).  

Í þessari rannsókn höfum við þó aðeins takmarkaðar upplýsingar um skráningu almennt. Við höfum 

einungis upplýsingar um hversu margir sjúklingar sem leggjast inn á sérgrein bæklunarlækninga 

vegna mjaðmabrots fá hjúkrunargeiningu tengda óráði á. Við getum því ekki sagt til um hvort betur 

eða verr sé staðið að skráningu tengda öðrum hjúkrunarvandamálum eða á öðrum deildum. Burtséð 

frá því skiptir samt sem áður máli að skráð sé á fullnægjandi hátt hvort sem um er að ræða óráð eða 

annað sjúkdómsástand.  

Oft á tíðum er mikið álag á sjúkrahúsum og er það eitt af því sem haft getur áhrif á árangursríka 

skráningu. Út frá reynslu höfunda eru yfirleitt almennar staðlaðar hjúkrunargreiningar til staðar hjá 

flestum sjúklingum en vegna tímaleysis og álags getur verið að hjúkrunarfræðingar skrái allar þær 

upplýsingar í flýti á óviðeigandi hjúkrunargreiningu og að auki skrái hjúkrunarfræðingur ekki nægar 

upplýsingar um ástand síns sjúklings. Hægt væri að bæta úr þessu meðal annars með aukinni 

mönnun hjúkrunarfræðinga til að létta á álagi. Sem dæmi um algengar hjúkrunargreiningar sem 

notaðar eru til að skrá til dæmis óráð má nefna: truflun á hugsanaferli, fylgikvillar aðgerða og vitræn 

skerðing. Erfitt er að segja til um hvort um tímaleysi, vanþekkingu á óráði eða hugtakarugling sé að 

ræða sem veldur því að tiltekið sjúkdómsástand er skráð undir óviðeigandi greiningar.  

6.3 Innleiðing klínískra leiðbeininga 2015  
Nýjar klínískar leiðbeiningar voru gefnar út í mars 2015 um forvarnir, meðferð og greiningu á óráði. 

Eftir innleiðingu á þeim varð stóraukning í notkun á hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli. Notkun á 

greiningunni var lítil sem engin árunum á undan. Árið 2012 var hún einungis notuð einu sinni og árið 
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2013 var greiningin aldrei notuð, en árið 2014 var hún notuð fjórum sinnum. Árið 2015 verður mikil 

hlutfallsleg aukning í notkun á hjúkrunargreiningunni þar sem hún fer úr 1,7%% árið 2014 í 12,2% árið 

2015 sem hægt er að rekja til innleiðingar á klínísku leiðbeiningunum um vorið. Rúmu ári seinna eða 

árið 2016 sést áframhaldandi hlutfallsleg aukning þar sem greiningin er notuð 40 sinnum eða í 17,7% 

tilfella. Niðurstöður rannsóknar leiddu í ljós að marktæk (p=0,001) aukning var í notkun á 

hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli milli ára eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga. Þessi 

stigvaxandi aukning í notkun á hættugreiningunni segir okkur að verið sé að skima eftir áhættuþáttum 

og viðeigandi greining sé sett á þá sjúklinga sem eru í áhættu á að þróa með sér óráð. Í klínískum 

leiðbeiningum um greiningu, fyrirbyggingu og meðferð á óráði segir að skima eigi alla sem leggjast inn 

á Landspítalann innan sólarhrings fyrir áhættuþáttum óráðs samkvæmt ákveðnu vinnuferli, sjá 

fylgiskjal 4. Áhættuþættirnir fela meðal annars í sér nýlegt mjaðmabrot og aldur hærri en 65 ára 

(Landspítali, 2015). 

Fjöldi skráningar hjúkrunargreiningarinnar bráðarugl hefur haldist svipaður á tímabilinu 2012-2016. 

Við innleiðinguna varð lítilvæg aukning á milli áranna 2015 til 2016, þar sem hlutfall á notkun 

greiningarinnar fór úr 9,8% árið 2015 í 12,4 árið 2016 og er það því lítil sem engin hlutfallsleg aukning.  

Ómarktækur munur (p=0,826) var í  notkun á hjúkrunargreiningunni bráðarugl milli ára á skilgreindu 

tímabili rannsóknarinnar. 

Getum við því gefið okkur það að innleiðing klínískra leiðbeininga hafi haft sitt að segja upp á 

skimun og skráningu á hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli en haft minna að segja um 

greininguna bráðarugl. Hjúkrunargreiningin hætta á bráðarugli felur í sér fyrirbyggjandi meðferð við 

óráði og stuðlar einnig að reglulegri skimun fyrir óráði sem gerir það að verkum að komið er auga á 

einkenni þess snemma í ferlinu. Þannig er hægt að grípa inn í með tiltækum ráðum sem fyrst. Einnig 

er vert að taka það fram að ekki eru allir hjúkrunarfræðingar sem nota hjúkrunargreininguna bráðarugl 

sem vinnugreiningu á óráði og gefur sá fjöldi því ekki til kynna nákvæma tíðni á skráningu á óráði. 

Þrátt fyrir jákvæða hlutfallslega aukningu í notkun á hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli þá ber 

að hafa í huga að allir í úrtaki rannsóknar ættu að vera með aðra hvora hjúkrunargreiningu skráða í 

hjúkrunarferli. Út frá áhættuþáttum sem eru þegar til staðar í úrtaki rannsóknar sem er aldur hærri en 

65 ára og mjaðmabrot þá ættu eins og fram hefur komið allir að vera með hættugreininguna nema þeir 

séu með virka bráðaruglsgreiningu. Á þessu tímabili voru einungis 195 manns sem fengu greiningar af 

1116. Út frá þessum niðurstöðum eigum við enn langt í land með að vera með fullnægjandi skráningu.  

Eins og fram hefur komið er oft misræmi í því hvernig hjúkrunarfræðingar skrá og hvar þeir skrá, 

sem og hvaða orð eru notuð yfir það að einstaklingur sé með óráð eða einkenni þess. Misræmi í 

skráningu verður til þess að mögulega sé litið fram hjá einkennum óráðs eða þá að litið sé framhjá því 

að einstaklingur sé með óráð. Misræmi í skráningu stuðlar því ekki að samfellu í meðferð. Koma þyrfti 

því á viðurkenndum frösum og hugtökum yfir það ástand þegar einstaklingur er í óráði eða í áhættu á 

að þróa með sér óráð líkt og með hjúkrunargreiningarnar sem hér um ræðir (bráðarugl og hætta á 

bráðarugli). Þrátt fyrir að þeim hafi verið komið á ríkir enn misræmi í skráningu sem hægt væri að hafa 

áhrif á líkt og með innleiðingu klínískra leiðbeininga þar sem hlutfallsleg aukning var í notkun þessara 

hjúkrunargreininga tengda óráði.   
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6.4 Afdrif 
Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar dóu sjö (5,8%) þeirra einstaklinga sem voru með 

hjúkrunargreininguna bráðarugl. Ekki er hægt að álykta út frá gögnum hverjar helstu ástæður andláts 

voru. Hægt er að gefa sér að um sambland af mörgum þáttum sé að ræða, hár aldur, fylgikvillar eftir 

brot, fylgikvillar eftir aðgerð og fylgikvillar óráðs. Óráð hefur gjarnan verið nefndur sjálfstæður 

áhættuþáttur aukinnar dánartíðni meðal mjaðmabrotssjúklinga. Dánartíðni sjúklinga með mjaðmabrot 

á Íslandi þrjátíu dögum eftir innlögn eða aðgerð er um 8-10% en dánartíðni eftir eitt ár er milli 16-30% 

(Kristófer Magnússon o.fl., 2016). Í erlendri rannsókn þar sem meðal annars voru könnuð afdrif 

einstaklinga sem þróuðu með sér óráð eftir mjaðmabrot kom fram að 17,6% þeirra dóu eftir aðgerð á 

því sex mánaða tímabili sem rannsóknin stóð yfir (Bellelli o.fl., 2014). 

Fjöldi þeirra sem fór annað en á heimili eftir legu á bæklunarskurðdeild og voru með 

hjúkrunargreininguna bráðarugl var 71 einstaklingur (59,2%). Af þeim fjölda fluttust 20 á hjúkrunar-  

og/eða dvalarheimili (16,7%), 42 fóru á sama sjúkrahús en aðra deild (35%) og 9 manns fóru á annað 

sjúkrahús (7,5%). Martækur munur er á milli afdrifa sjúklingana við útskrift sem  fá 

hjúkrunargreininguna bráðarugl og þeirra sem að ekki fá hana  (p=0,001). 

Óráð hefur oft á tíðum verið tengt við lengri sjúkrahúslegu og útskrift eða flutning á annan stað en 

heimili  sem samræmist niðurstöðum þessarar rannsóknar út frá öllum þeim fjölda einstaklinga sem 

útskrifuðust annað en á heimili sitt.  Þessar niðurstöður samræmast einnig niðurstöðum úr eldri 

rannsóknum (Bickel, Gradinger, Kochs og Forstl, 2008; Olofsson, Lundstrom, Borssen, Nyberg og 

Gustafson, 2005; Zywiel o.fl., 2015).  Ekki er þó hægt að alhæfa að útskrift annað en á heimili sé 

tilkomið vegna óráðs þar sem aldraðir sjúklingar með mjaðmabrot eru oft lengi að ná upp líkamlegri 

færni til að geta sinnt ADL sem gæti einnig skýrt stóran hluta af þessari lengdri sjúkrahúslegu. Þeir 

sem ekki geta útskrifast heim til sín óháð óráði flytjast ýmist á hjúkrunar- og/eða dvalarheimili, á annað 

sjúkrahús eða á aðra deild innan sjúkrahúss. 

Af þeim einstaklingum sem ekki voru með skráða hjúkrunargreininguna bráðarugl þá fóru 346 

manns (34,7%) heim til sín. Á hjúkrunar- og/eða dvalarheimili fluttust 248 manns (24,9%). Það er vel 

þekkt vandamál hjá öldruðum að við mjaðmabrot þá verði líkamleg færnisskerðing sem veldur því að 

einstaklingurinn geti ekki lengur búið á eigin heimili. Þar spilar inni í aldur einstaklings, almennur 

hrumleiki og önnur veikindi. Í rannsókn Kristófers Magnússonar (2016) og félaga þá kemur fram að um 

41% aldraðra sem mjaðmabrotna flytjast af eigin heimili á hjúkrunar- og/eða dvalarheimili (Kristófer 

Magnússon o.fl., 2016). Sá fjöldi er töluvert hærri en það sem kom fram í rannsókninni okkar en vert er 

að taka fram að 170 (17,1%) manns útskrifast bæði á aðra deild innan sjúkrahússins og á annað 

sjúkrahús. Þar eru 34,2% sem ekki hafa útskrifast út af sjúkrahúsi og gera má ráð fyrir því að hluti af 

þeim muni þurfa að flytja á hjúkrunar- og/eða dvalarheimili. Það létust 42 manns (4,2%) sem er 

töluvert lægra hlutfall en það sem hefur komið fram í öðrum rannsóknum. Í fræðilegri samantekt 

Grigoryan o.fl. (2014) kom fram að dáðnartíðni í legu var um 28% (Grigoryan, Javedan og Rudolph, 

2014). Eins og áður hefur komið fram þá er ekki vitað um endanleg afdrif um 34% þeirra sem að 

útskrifast á aðra deild innan sjúkrahússins eða á annað sjúkrahús, má því gefa sér að ákveðið hlutfall 

þeirra muni látast þar inniliggjandi. Samkvæmt rannsóknum er talið að dánartíðnin innan árs frá 

mjaðmabroti sé á bilinu 16-40% (Curran, Maravic, Kiefer, Tochon og Fardellone, 2010; Haleem, 
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Lutchman, Mayahi, Grice og Parker, 2008; Ólafur Helgi Samúelsson, 2016). Í þessari rannsókn koma 

einungis fram þau dauðsföll sem eiga sér stað í legunni en flestar rannsóknir fylgja afdrifum 

sjúklingana eftir útskrift og þykir því líklegt að tíðni andláta sé hærra en kemur fram í þessari rannsókn.   

6.5 Styrkleikar og takmarkanir 
Úrtakshópur rannsóknar var vel afmarkaður og skilgreindur og takmarkaðist við sjúklinga 67 ára og 

eldri sem hlotið höfðu mjaðmabrot. Tímabil sjúkragagna spannaði fjögurra ára tímabil, 2012-2016 sem 

styrkir rannsóknina með því að gefa betri yfirsýn yfir breytur milli ára. Rannsóknargögnin byggjast á 

raunverulegum sjúkraskrám sem er styrkjandi þáttur þar sem gögnin eru mikilvægar heimildi. 

Takmarkandi þættir rannsóknar byggjast á því að gögn eru fengin úr rafrænni sjúkraskrá sjúklinga 

og byggjast á skráningu heilbrigðisstarfsfólks. Því er ekki hægt að fullyrða að allt sem þar er að finna 

sé skráð að fullu eða rétt skráð. Einungis voru notaðar tvær hjúkrunargreiningar hætta á bráðarugli og 

bráðarugl við gagnavinnslu og enn þann dag í dag viðgengst það að óráð er skráð undir aðrar 

hjúkrunargreiningar. Þar með endurspeglar sú skráning sem við höfum í okkar gögnum um tíðni óráðs 

ekki endanlegan fjölda þess.   

Einnig er vert að taka fram að höfundar eru að þreyta sína frumraun í rannsóknarvinnu og er það 

því takmarkandi þáttur. 
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7 Ályktanir 
Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að staðið sé að skráningu á óráði á ófullnægjandi 

hátt. Hjúkrunargreiningar tengdar óráði hafa verið notaðar það sjaldan á skilgreindu tímabili 

rannsóknar í samanburði við niðurstöður annarra rannsókna sem tengjast tíðni óráðs meðal aldraðra 

sjúklinga með mjaðmabrot. Endurskoðun hjúkrunarferla haustið 2013 hafði ein og sér ekki mikið að 

segja varðandi hjúkrunarskráningu tengda óráði, þar sem lítil hlutfallsleg aukning reyndist í skráningu 

á milli ára. 

Innleiðing klínískra leiðbeininga 2015 leiddi til aukningar í skimun sem kom fram í aukinni notkun á 

hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli og þar með getum við ályktað að innleiðingin hafi tekist á 

árangursríkan hátt með tiliti til hjúkrunarskráningar. Fræðsla og vitundarvakning um óráð gæti verið 

ábótavant á bæklunarskurðdeildum og erfitt gæti verið að nálgast klínískar leiðbeiningar ef ekki er 

vitað hvar eigi að leita. Aðgangur að upplýsingum er nánast eingöngu á veraldarvefnum sem gerir það 

að verkum að ekki allir vita hvar þeir eigi að nálgast þær upplýsingar sem nýtast í starfi. Að auki hafa 

ekki allir hjúkrunarfræðingar þá tölvukunnáttu sem felst í því að geta nýtt sér þær upplýsingar sem 

finna má á veraldarvefnum. Álag á deildum spítala hefur einnig áhrif á hvernig staðið er að skráningu 

þar sem minni tími gefst í að skrá nauðsynlegar upplýsingar og meiri hætta er á að ekki sé skráð undir 

viðeigandi hjúkrunargreiningu.  

Viðhorf hjúkrunarfræðinga gagnvart óráði aldraðra gæti einnig spilað inn í varðandi ófullnægjandi 

skráningu þess. Til eru ýmis vandamál sem sumir hjúkrunarfræðingar telja sem eðlilegan þátt við það 

að eldast, óráð gæti verið eitt af þeim. Eins og fram kom að ofan þá getur verið að hjúkrunarfræðingar 

telji óráð óhjákvæmilegan þátt í hjúkrun aldraðra sjúklinga á sjúkrahúsum vegna algengi þess og sé 

því ekki látið mæta forgangi eða hreinlega látið eftir sitja. Viðhorf sem þessi gera það að verkum að 

ekki er skimað nægilega vel eftir einkennum og áhættuþáttum og eru því ekki viðeigandi 

hjúkrunargreiningar settar á. 

Eftir því sem að aldurinn færist yfir aukast líkur á vitrænni skerðingu. Við innlögn á sjúkrahús getur 

reynst erfitt að greina á milli vitrænnar skerðingar á borð við heilabilun og óráðs ef ekki liggja fyrir 

upplýsingar um grunnástand (e. baseline) sjúklings.  

7.1 Gildi fyrir hjúkrun og framtíðarsýn 
Eldra fólki sem mjaðmabrotnar er útsett fyrir óráði og er því mikilvægt að greina og bregðast við 

óráðinu í tíma til að bætt sé líðan og afdrif þeirra. Ekki er ljóst hversu vel hjúkrunarfræðingar og annað 

heilbrigðisstarfsfólk á bráðalegudeildum Landspítala greini og bregðist við óráði og því var talin þörf á 

að kanna umfang og eðli óráðsgreininga afturvirkt í sjúkraskrám. Þannig má leggja grunn að bættri 

skimun og meðferð við óráði aldraðra sem fara í bráðar skurðaðgerðir vegna mjaðmabrota. Mikilvægi 

snemmgreiningar og fyrirbyggjandi aðgerða hvað þetta sjúkdómsástand varðar er gífurlegt þar sem 

afleiðingar þess geta leitt til lengri legutíma, andláts, skerðingar á vitrænni og líkamlegri færni. Með 

árangursríkri hjúkrunarskráningu á einkennum áhættuþátta óráðs er hægt að bregðast við með 

fyrirbyggjandi þáttum og þar af leiðandi koma í veg fyrir þróun þess. Markmið meðferðar er að koma í 

veg fyrir að óráð eigi sér stað þar sem einkennameðferð við ástandinu skilar litlum árangri hvað afdrif 
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sjúklings varðar. Fyrirbyggjandi meðferð er mun árangursríkari í samanburði við einkennameðferð og 

skilar mun betri árangri hvað varðar afleiðingar einstaklinga til lengri tíma litið. Út frá niðurstöðum 

þessarar rannsóknar er jákvæð þróun í notkun á hjúkrunargreiningunni hætta á bráðarugli en 

áframhaldandi þróun þarf að eiga sér stað ef vel á að standa að skráningu.   

Rannsókn þessi gæti lagt grunn að áframhaldandi rannsóknum á skráningum hjúkrunargreininga 

sem tengjast óráði. Áhugavert væri að sjá árangur nýtilkominnar innleiðingar DOS skimunartækis í 

Sögukerfi Landspítalans á skráningu hjúkrunargreininga óráðs. Aðgengi að skimunartækinu er nú bætt 

þar sem öll önnur skimunartæki er að finna á einum stað í Sögukerfinu.  

Áhugavert væri að bera saman hvernig staðið sé að skimun og skráningu á milli bæklunardeilda 

innan Landspítalans sem og á milli landshluta. Einnig væri áhugavert að kanna almenna þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á óráði á landsvísu, skráningu, algengi og afleiðingum þess og hvort að 

vitundarvakning og fræðsla á óráði sé ábótavant. 
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