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Útdráttur 

Sýnt hefur verið fram á gagnsemi þess að styðjast við mælitæki sem tekur á breytingum á 

lífeðlisfræðilegum gildum við greiningu bráðveikra sjúklinga.  Viðfangsefni þessarar megindlegu 

rannsóknar var að skoða bráð bólguviðbrögð á bráðadeild Landspítala út frá fyrstu skráðu  lífs-

mörkum og blóðprufum sjúklinga sem komu inn á rannsóknartímabilinu sem var  1. október 

2011 - 30. nóvember 2011. Rannsóknargögn voru skoðuð í ljósi viðmiða fyrir bráð bólguvið-

brögð (Systemic Inflammatory Response System, SIRS) og með tilliti til stigunar bráðveikra 

sjúklinga (SBS). 

Stuðst var við afturvirka lýsandi aðferðarfræði sem fól í sér að upplýsingum var safnað úr 

sjúkraskrám sjúklinga sem leituðu á bráðadeild Landspítala á rannsóknartímabilinu. 

Rannsóknarþýðið samanstóð af 3971 sjúklingum. 

Helstu niðurstöður sýndu að af heildarþýðinu voru 623 (15,7%) sjúklingar með tvo eða 

fleiri þætti af SIRS viðmiðunum. Þar af voru 32 sjúklingar (0,8%) sem uppfylltu skilyrði á öllum 

fjórum þáttum SIRS viðmiðanna um bráð bólguviðbrögð. Þegar lífsmörk þýðisins voru skoðuð út 

frá stigun bráðveikra sjúklinga kom í ljós að 1658 (41,8%) sjúklingar voru með 0 stig á mælitæki 

um stigun bráðveikra sjúklinga (SBS). Af skráðum lífsmörkum var hjartsláttartíðnin það lífsmark 

sem  best var skráð og  skráð hjá 97,4% sjúklinga. Öndunartíðni var skráð í fæstum tilvikum, eða 

í 66,4% tilvika. 

 

Lykilorð: Lífsmörk, bráðadeild, bráð bólguviðbrögð (SIRS), stigunarkerfi bráðveikra 

sjúklinga, sýklasótt. 
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Abstract 

The utilization of an instrument that takes on the changes in biophysiological values has 

been proven to be useful in diagnosing acutely ill patients. The object of this quantitative re-

search was to evaluate acute inflammatory reactions in the Emergency Department of Landspitali 

based upon the initially recorded vital signs and blood results for patients at arrival during the 

research period October 1st, 2011 to November 30th, 2011. The data were evaluated in view of 

the criteria for Systemic Inflammatory Response System (SIRS) and the Modified Early Warning 

Score (MEWS).  

In this retrospective descriptive study, data were gathered from patients’ charts who 

sought medical attention at the Emergency Department during the research period. The popula-

tion consisted of 3.791 patients.  

Results showed that of the total population, 623 (15,7%) patients had two or more criteria 

of SIRS, of which 32 (0,8%) patients manifested all four criteria for SIRS. The evaluation of vital 

signs according to the MEWS system showed that 1.658 (41,8%) patients had the score of zero. 

Out of all the recorded vital signs, heart rate was best registered, for 97,4% of patients. Respirato-

ry rate was recorded the fewest of times, for 66,4% of patients.   

 

Key words: Vital signs,Emergency Department, Systemic Inflammatory Response Sys-

tem (SIRS), Modified Early Warning System (MEWS), sepsis. 
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Inngangur 

Það er breytilegt með hvaða hætti bráð og alvarleg veikindi eru skilgreind og misjafnt 

til hvaða einkenna er horft í því sambandi. Skilgreining hugtaksins er jafnframt fremur óljós á 

Íslandi. Til að skilgreina hugtakið er mikilvægt að greina breytingar á ástandi sjúklinga út frá 

núverandi ásigkomulagi sem og einkennum þeirra. Við mat á bráðveikum sjúklingum þarf að 

hafa í huga fjölmarga þætti. Lífsmörk eru stór þáttur í greiningu bráðra og alvarlegra veikinda 

og þarf heilbrigðisstarfsfólk að mæla þau reglulega í mati sínu á ástandi sjúklinga (Berman, 

Snyder, Kozier og Erb, 2008). Rannsóknir hafa sýnt að marga af þeim alvarlegu þáttum, sem 

leiða til óvæntra innlagna á gjörgæsludeild, s.s. öndunar- og hjartastopp og jafnvel óvænt 

dauðsföll, sé í mörgum tilvikum hægt að fyrirbyggja ef tekið er eftir forboðaeinkennum og 

brugðist skjótt við (Barbetti og Lee, 2008; Jolley, Holaday, Lombardozzi og Harmon, 2007). 

Algengasta orsök óvæntra innlagna á gjörgæsludeild er öndunarbilun og þar á eftir 

kemur sýklasótt. Sýklasótt er alvarlegt og lífshættulegt fyrirbæri sem verður til við innrás 

sýkla í líkamann og hefur verið skilgreind sem heilkenni í tengslum við staðfesta eða óstað-

festa sýkingu. Einkennin eru brátt bólguviðbragð sem lýsir sér í breytingum á öndunartíðni, 

hjartsláttartíðni, hitastigi og/eða hækkun/lækkun í hvítum blóðkornum. Tveir af þessum fyrr-

nefndum þáttum þurfa að vera innan ákveðinna skilyrða svo líkaminn geti talist vera í bólgu-

svörun. Sýklasótt getur þróast út í svæsna sýklasótt og sýklasóttarlost sem eru alvarleg heilsu-

farsvandamál og hafa áhrif á milljónir einstaklinga í heiminum á ári hverju (Dellinger o.fl., 

2008). Samkvæmt rannsóknum er talið að dánartíðni við svæsinni sýklasótt sé á milli 30 og 

50% (Dellinger o.fl., 2004). Þrátt fyrir fjölmargar rannsóknir og aukna vitneskju um heil-

kennið fer tala dauðsfalla hækkandi vegna vaxandi tíðni þess (Dellinger o.fl., 2004). 
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Tilgangurinn með þessari rannsókn er að skoða fyrstu skráðu lífsmörk sjúklinga sem 

leituðu á bráðadeild Landspítala í ljósi SIRS viðmiða og með tilliti til stigunar bráðveikra 

sjúklinga. Til að ná markmiðum með rannsókninni voru settar fram eftirfarandi rannsóknar-

spurningar: 

1. Hver eru fyrstu skráðu lífeðlisfræðilegu gildi sjúklinga við komu á bráðadeild? 

a. Hvert er meðaltalsgildi, miðgildi, tíðasta gildi, hágildi og lággildi á lífs-

mörkum? 

b. Hver er fylgnin á milli einstakra lífsmarka og hvítra blóðkorna? 

2.  Hve margir eru með skilgreind tvö eða fleiri SIRS lífeðlisfræðileg gildi? 

3.  Hver er stigun bráðveikra sjúklinga (SBS)? 

4.  Hvað vantar upp á fullnægjandi skráningu lífsmarka? 

Það vísindalega gildi sem vonast er eftir að fá með niðurstöðum rannsóknarinnar er að 

lýsa lífeðlisfræðilegum einkennum sjúklinga sem leita á bráðadeild Landspítala, stuðla að 

auknu eftirliti með þeim og að efla skráningu lífsmarka ásamt því að auka líkur á að heil-

brigðisstarfsfólk verði meðvitaðra um einkenni sýklasóttar og mikilvægi þess að bregðast 

hratt og rétt við. Með því að greina lífeðlisfræðilegt ástand út frá viðurkenndum mælitækjum 

(skorkort) er stuðlað að skjótri og öruggari meðferð bráð og alvarlega veikra sjúklinga. Jafn-

framt er vonast eftir því að út frá rannsókninni verði til þekking sem hægt verði að nota til að 

þróa stigunarkerfi sem auðveldi heilbrigðisstarfsfólki að greina bráð og alvarleg veikindi.  

 Rannsóknin var megindleg, afturvirk og lýsandi. Úrvinnsla rannsóknarinnar fór fram í 

tölfræðiforritunum SPSS 19.0 (Statistical package for social sciences) og Matlab (Matrix 

Laboratory) sem og töflureikniforritinu Microsoft Excel. 
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Ritgerðin hefst á inngangi og þar á eftir kemur fræðileg umfjöllun sem skiptist niður í 

nokkra undirflokka. Í þeim verður greint frá bráð og alvarlegum veikindum, bólguvið-

brögðum líkamans, sýklasótt, svæsinni sýklasótt og sýklarsóttarlosti svo dæmi séu tekin. Þar 

á eftir kemur aðferðafræði- og  niðurstöðukafli og að lokum umræðukafli og lokaorð. 
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Fræðileg samantekt 

Hvað eru bráð og alvarleg veikindi? 

Breytilegt er hvernig bráð og alvarleg veikindi eru skilgreind og jafnframt er misjafnt 

til hvaða einkenna er horft í því samhengi. Á Íslandi er skilgreining á hugtakinu fremur óljós. 

Mikilvægt skref  felur í sér greiningu á núverandi ástandi og einkennum sjúklinga. Við mat á 

bráðveikum einstaklingum þarf að hafa í huga fjölmarga þætti. Lífsmörk eru stór þáttur í 

greiningu bráðra og alvarlegra veikinda og þarf heilbrigðisstarfsfólk að mæla þau reglulega. 

Lífsmörk eru mælingar á lífeðlisfræðilegri starfsemi og er þá verið að vísa til líkamshita, 

hjartsláttartíðni, öndunartíðni og blóðþrýstings. Aðrir þættir eins og súrefnismettun og verkur 

fylgja gjarnan með. Lífsmörk endurspegla starfsemi líkamans. Skoða skal breytingar á lífs-

mörkum í heild og meta þau með hliðsjón af núverandi og fyrra heilsufari sjúklings (Berman 

o.fl., 2008). Vökvaójafnvægi getur haft áhrif á lífsmörk, til dæmis getur hiti hækkað ef um 

þurrk er að ræða og einnig getur hiti valdið auknu vökvatapi í líkamanum. Vökvaþurrð getur 

valdið hröðum hjartslætti (tachycardia), lækkuðum púlsstyrk, lækkun blóðþrýstings og 

minnkuðum þvagútskilnaði. Of mikill vökvi í kerfum líkamans getur hins vegar aukið 

púlsstyrk og hækkað blóðþrýsting. Fleira en vökvaójafnvægi hefur áhrif á líkamann. Elek-

trólýtaójafnvægi eða brenglun á jónum líkamans hefur áhrif á hjartsláttartíðnina og getur hún 

orðið óregluleg. Breyting á öndunartíðni og dýptar öndunar getur valdið sýru-basa ójafnvægi 

(Berman o.fl., 2008). 

Rannsóknir hafa sýnt að ýmsa alvarlega þætti sem leiða til óvæntra innlagna á 

gjörgæsludeild, s.s. öndunar- og hjartastopp, og jafnvel óvænt dauðsföll, sé í sumum tilvikum 

hægt að fyrirbyggja ef snemma er tekið eftir forboðaeinkennum og brugðist skjótt við (Bar-

betti og Lee, 2008; Jolley o.fl., 2007). Þrátt fyrir að sjúklingar sýni einkenni um versnandi 

líkamsástand hafa viðbrögð heilbrigðisstarfsfólks við því í sumum tilfellum verið ófull-
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nægjandi eða jafnvel komið of seint.  Að sama skapi er vöktun og meðferð sjúklinga í sumum 

tilfellum ábótavant, áður en kemur til innlagnar á gjörgæsludeild (Nurmi, Harjola, Nolan og 

Castrén, 2005). Á tiltölulega stuttum tíma hefur þjónusta frá gjörgæsludeild færst út fyrir 

veggi hennar og orðið að hreyfanlegri þjónustu til almennra legudeilda. Þannig hefur sérhæfð 

þjónusta á mörgum sjúkrahúsum færst nær sjúklingum og fá þeir þar af leiðandi fyrr 

bráðaaðstoð frá heilbrigðisstarfsfólki með sérþekkingu á alvarlegum veikindum. Þjónustan 

frá gjörgæsludeild er því orðin enn mikilvægari en áður og eru legudeildir sjúkrahúsa farnar 

að nýta sér þjónustuna í auknum mæli. Á mörgum sjúkrahúsum er þjónustan orðin að mikil-

vægri sérgrein innan gjörgæsludeilda (Hillman, Chen og Aneman, 2010). Víða hefur verið 

komið á fót sérskipulögðu gjörgæslu-og/eða neyðarteymi sem hefur það meginhlutverk að 

aðstoða legudeildir í mati og meðferð sjúklinga ( orsteinn   nsson, Alma D. Mö  er,  ov sa 

 a dursd ttir og  e ga   nsd ttir, 2009). Þar sem sjúklingar sýna oft forboðaeinkenni áður en 

í óefni er komið, er hugsanlegt að hægt sé að grípa fyrr inn í bráð veikindi, hefja skjóta með-

ferð á legudeildum og þannig ef til vill fyrirbyggja óvæntar innlagnir á gjörgæsludeild og 

jafnvel skyndidauða (Bellomo o.fl., 2003; Buist, Moore, Bernard, Waxman og Anderson, 

2002; McQuillan o.fl., 1998). 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk meti sjúklinga á heildrænan hátt. Skortur á 

h   runarfr  ingum,  fu  n g andi  e  ing og e a     fun geta  eitt ti   ess a  s    ingar s u 

e  i greindir t man ega og f   ar af  ei andi e  i    me h nd un sem s y di   ov sa 

 a dursd ttir og  orsteinn   nsson, 2008). Þá hefur verið greint frá því að algengustu 

vandamál og einkenni bráð og alvarlega veikra sjúklinga eru tengd öndunarfærum. 

Rannsóknir benda til þess að oft sé hægt að koma auga á klínískar vísbendingar um versnandi 

ástand sjúklinga nokkru áður en í óefni er komið (Clarke og Aiken, 2003; Considine, 2005; 

Goldhill, White og Sumner, 1999; Hillman o.fl. 2001; Kause, Smith, Prytherch, Parr, 

Flabouris og Hillman, 2004).  
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Í rannsókn Franklin og Matthew (1994) kemur fram að fyrirboði öndunar- og hjarta-

stopps sé greinanlegur nokkrum tímum fyrir atburðinn. Hillman og félagar (2001) komust að 

því í rannsókn sinni að 30% sjúklinga sem létust, sýndu frávik á lífeðlisfræðilegum gildum 

nokkru fyrir andlátið. Í mörgum tilvikum má því ætla að hægt sé að grípa fyrr inn í bráð og 

alvarleg veikindi, hefja skjóta og örugga meðferð og þannig stuðla að færri óvæntum dauðs-

föllum (Bellomo o.fl., 2003; Buist o.fl., 2002; McQuillan o.fl., 1998). Eitt af því fyrsta sem 

breytist þegar sjúkdómsástand versnar er öndunartíðni (Lam, Mak, Siu, Lam, Cheung og 

Rainer, 2006; Nurmi o.fl. 2005). Í meistararannsókn sem framkvæmd var á Landspítala árið 

2006 kom meðal annars fram að eftirlit með alvarlega veikum sjúklingum á legudeildum 

mætti bæta og var öndunartíðni það lífsmark sem sjaldnast var skráð. Einnig kom fram að 

framlag hjúkrunarfræðinga í meðferð alvarlega og bráðveikra sjúklinga er mikið og er 

þekking, reynsla og færni þeirra í að greina einkenni bráðveikra og ástand sjúklinga sem fer 

hrakandi, lykilatriði í að vel takist til við að bæta ástand og líðan þeirra á legudeildum (Þor-

steinn   nsson o.fl., 2009). Í sömu rannsókn kom fram að öndunartíðni var það lífsmark sem 

minnst var skráð fyrir óvænta innlögn sjúklinga á gjörgæsludeild og var aðeins skráð hjá 9 

(14%) sjúklingum, en þeir voru alls 65 talsins. 

Að fylgjast með lífsmörkum er eitt af fjölmörgum hlutverkum hjúkrunarfræðinga. 

Talið er að ef sjúklingar andi 20 sinnum á mínútu eða oftar gæti það bent til breytinga á 

líkamlegu ástandi þeirra. Um leið og sjúklingar eru farnir að nálgast það að anda 24 sinnum 

eða oftar á mínútu eru þeir mögulega að nálgast bráð og alvarleg veikindi. Þegar öndunar-

tíðnin er farin að hækka er mikilvægt að fylgjast vel með sjúklingnum og hvernig öndun hans 

er (Cretikos, Bellomo, Hillman, Chen, Finfer og Flabouris, 2008). Í rannsókn Hogans (2006) 

var greint frá þremur þáttum sem komu í veg fyrir að hjúkrunarfræðingar fylgdust með 

öndunartíðni sjúklinga og voru þeir tímaskortur, skortur á þekkingu og skortur á tækjum. 
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Bráð bólguviðbrögð (Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS) 

Moore og félagar (2009) bentu á mikilvægi þess að skoða sjúklinga með sýklasótt 

með kerfisbundnum hætti og að nota til þess mælitæki. Þannig lækkaði dánartíðni þar sem 

viðeigandi meðferð var veitt fyrr. Jafnframt komust Moore og félagar að því að erfitt er að 

finna sjúklinga með sýklasótt snemma í ferlinu. 

Árið 1992 settu samtök Amerískra brjósthols- og gjörgæslulækna fram viðmið um 

bráð bólguviðbrögð (Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS, sjá töflu 1.). 

(American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensuses Con-

ference, 1992). Síðan hefur verið stuðst við þessi viðmið í fjölmörgum rannsóknum. Viðmið 

um bráð bólguviðbrögð eru grunnur fyrir skilgreiningu á heilkenninu sýklasótt (sepsis), þar 

sem grunur er um sýkingu. 

 

Tafla 1. Skilgreiningar á þáttum sýklasóttar (Gísli H. Sigurðsson og Alma D. Möller, 2004). 

Sýklasótt (sepsis): Sjúklingurinn sýnir tvö eða fleiri neðantalinna einkenna í tengslum við 

sýkingu. Þessi einkenni geta verið til staðar án þess að um sýkingu sé að ræða og er þá talað 

um heilkenni almennra bólguviðbragða eða bólgusótt (Systemic Inflammatory Response 

Syndrome, SIRS) 

1.      Líkamshiti >38°C eða <36°C. 

2.      Hjartsláttartíðni >90 slög / mín. 

3.      Öndunartíðni >20 andartök /mínútu eða hlutþrýstingur koltvísýrings í blóði 

         (PaCO2)  <32mmHg. 

4.      Fjöldi hvítra blóðkorna >12.000/mm3, <4000/mm3, eða >10% óþroskuð hvít  

         blóðkorn. 

Svæsin sýklasótt (severe sepsis): Auk sýklasóttar hefur sjúklingurinn einkenni um vans-

tarfsemi á líffærum, teikn um minnkað gegnflæði um líffæri eða lágan blóðþrýsting. Einkenni 

um minnkað gegnflæði geta verið sýring í blóði, minnkaður þvagútskilnaður eða nýtilkomnar 

breytingar á meðvitund. 

Sýklasóttarlost (septic shock): Sjúklingurinn hefur svæsna sýklasótt og lágan blóðþrýsting 

og/eða teikn um minnkað gegnflæði um líffæri þrátt fyrir fullnægjandi vökvameðferð. 

Sjúklingar sem hafa þörf fyrir æðavirk lyf falla undir þessa skilgreiningu. 
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Skilgreining Amerískra brjósthols- og gjörgæslulækna á SIRS hefur verið gagnrýnd 

fyrir að vera of næm (overly sensitive) og of ósértæk til að vera notuð sem viðmið (Vincent, 

1997). Meira en tveir þriðju bráðveikra sjúklinga og 95% þeirra sem leggjast inn á almenna 

lyflækningadeild uppfylla viðmið um SIRS (Bossink, Groeneveld, Hack og Thijs, 1998). 

Alþjóðleg ráðstefna um sýklasótt var haldin árið 2001 til að meta veikleika og 

styrkleika skilgreiningarinnar. Auk þess voru leiðir fundnar til að betrumbæta hana (Levy 

o.fl., 2003). Félag evrópskra gjörgæslulækna, ásamt fleiri stofnunum víða um heim, mátu í 

kjölfarið rannsóknir sem ögruðu þeirri skilgreiningu á sýklasótt sem sett var fram árið 1992, 

en engar stórtækar breytingar hafa orðið síðan þá (Latto, 2008). Enn er sýklasótt skilgreind 

sem klínískt heilkenni þar sem bæði sýking og tveir eða fleiri þættir á SIRS viðmiðunum 

þurfa að vera til staðar (Levy o.fl., 2003). 

Þegar sjúklingar leita á bráðadeild er notast við forgangsflokkun til að meta hversu 

fljótt þeir þurfa á aðstoð að halda. Á Íslandi er notast við fimm flokka forgangsröðunarkerfi 

sem upphaflega var útbúið af bráðahjúkrunarfræðingum og bráðalæknum í Bandaríkjunum og 

kallast það ESI (Emergency Severity Index). Forgangsflokkunarkerfið var lagað að íslenskum 

aðstæðum. Þar eru nokkur viðmið höfð í huga sem aðstoða við forgangsflokkun en lykilatriði 

er hvort sjúklingar þurfi tafarlausa meðferð eða ekki, hvort yfirvofandi hættuástand sé til 

staðar, skert meðvitund eða mikið andlegt álag svo dæmi séu nefnd. Við forgangsröðun er 

mikilvægt að mæla lífsmörk hjá sjúklingum því þau eru einnig viðmið fyrir það hversu fljótt 

þeir þurfa að komast undir læknishendur. Til að mynda má nefna að viðmið fyrir púls, ólíkt 

SIRS viðmiðunum, er >100 slög/mín fyrir sjúklinga sem eru eldri en 8 ára, en miðað er við 

sama gildi fyrir öndunartíðni (Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 

2010). 
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Hvað er sýklasótt, svæsin sýklasótt og sýklasóttarlost? 

Allir geta fengið sýklasótt, en þeir sem eru móttækilegastir fyrir því að fá hana eru 

þeir sem eru yngri en eins árs eða eldri en 65 ára, sjúklingar sem glíma við langvinn veikindi, 

sjúklingar með skerta starfsemi ónæmiskerfis, mikil notkun á breiðvirkum sýklalyfjum og 

þeir sem eru útsettir fyrir sýkingum, eins og til dæmis þeir sem fara í skurðaðgerðir (Klein-

pell, Graves og Ackermann, 2006). 

Meinafræði sýklasóttar hefst með innrás sýkla í líkamann, en þeir geta komist þangað 

í gegnum húð, öndunar- eða meltingarfæri og  svo í blóðrásina. Sýkillinn getur verið baktería, 

vírus, sníkjudýr og/eða gerlar. Bólguviðbragð líkamans fer af stað sem svörun við þessu 

áreiti. Það verður losun á ónæmisboðefnum (cytokine), en þau gegna lykilhlutverki í þessu 

bólgu- og ónæmissvari líkamans. Á meðan sýklarnir streyma um blóðrásina losna og virkjast 

fleiri ónæmisboðefni, hvít blóðkorn (leukocytes) og átfrumur (phagocytes) (Kellum o.fl., 

2007). Ónæmisboðefnin og hvítu blóðkornin valda æðavíkkun til að minnka leka um 

háræðarnar, virkja niftsækin hvítkorn (neutrophil) og viðloðun blóðflaga við innanþekju æða 

(endothelium). Allt þetta gerist til að sporna gegn vökvatapi (Latto, 2008). Þrýstinemar í háls-

slagæðunum og ósæðinni svara þessu blóðþrýstingsfalli með virkjun driftaugakerfis 

(sympathetic nervous system). Virkjunin á driftaugakerfinu örvar losun adrenalíns og 

noradrenalíns, sem eru æðaherpandi miðlar, til að viðhalda blóðflæði til helstu líffæra sem 

eru hjarta og heili. Samtímis minnkar blóðflæði til nýrna, húðar, lungna og meltingarfæra.  

Þar sem nýrun fá minna blóð til sín, virkjast renín-angiotensínaldósterón kerfið til 

þess að hækka blóðþrýstinginn á ný. Þetta hefur áhrif á útfall hjartans, blóðflæði um líkamann 

og blóðþrýsting. Þetta ferli getur leitt til fjöllíffærabilunar og að lokum dauða (Porth, 2005). 
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Eins og fram hefur komið er sýklasótt skilgreind sem heilkenni (syndrome) í tengslum 

við staðfesta eða óstaðfesta sýkingu, með einkennum um brátt bólguviðbragð. Til sam-

ræmingar hafa sérfræðingar sameinast um skilgreiningar á sýklasótt, svæsinni sýklasótt og 

sýklasóttarlosti. Þessar skilgreiningar eru orðnar fastar í sessi og má sjá útskýringar á þeim í 

töflu 1. 

Sýklasótt getur þróast yfir í svæsna sýklasótt sem er tengd við líffærabilun, 

blóðþrýstingsfall og lækkun á sýrustigi líkamans vegna aukinnar mjólkursýru (lactic 

acidosis), þvagþurrðar (oliguria) og snöggrar breytingar á meðvitundarástandi (Bone o.fl., 

1992). Í rannsókn Dremsizov og félaga (2006) kom fram að svæsin sýklasótt átti sér stað hjá 

helmingi þeirra sjúklinga sem fengu lungabólgu á meðan að sjúkrahúsdvöl þeirra stóð yfir. 

Aðrar ástæður svæsinnar sýklasóttar geta til dæmis verið þvagfærasýkingar og sýkingar í kvið 

(Vincent og Abraham, 2006). 

Sýklasóttarlost getur komið í kjölfar sýklasóttar þar sem bráð skerðing á blóðflæði í 

slagæðum er til staðar sem verður ekki útskýrð af öðrum orsökum. Lágur blóðþrýstingur er 

skilgreindur sem slagbilsþrýstingur lægri en 90mmHg (Levy o.fl., 2003). 

Þrátt fyrir viðmið um bráð bólguviðbrögð hefur reynst erfitt að greina sjúklinga með 

sýklasótt og eru þeir ýmist vangreindir eða að greining kemur of seint.  

Sýklasótt getur leitt til líffærabilunar og dauða ef ekki er brugðist hratt og rétt við 

(Wang, Devereaux, Yealy, Safford og Howard, 2010). Afleiðingarnar geta orðið 

blóðþrýstingsfall og súrefnisskortur í frumum líkamans, sem getur svo leitt til dauða. 

Svæsin sýklasótt og sýklasóttarlost eru alvarleg heilsufarsvandamál sem hafa áhrif á 

milljónir einstaklinga í heiminum á ári hverju (Dellinger o.fl., 2008) og draga um einn af 

hverjum fjórum til dauða (Angus, Linde-Zwirble, Lidicker, Clermont, Carcillo og Pinsky, 
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2001; Dellinger, 2003; Dombrovskiy, Martin, Sunderram og Paz, 2007; Linde-Zwirble og 

Angus, 2004; Martin, Mannino, Eaton og Moss, 2003). Talið er að dánartíðni við svæsinni 

sýklasótt sé á milli 30 og 50%. Þrátt fyrir fjölmargar rannsóknir og aukna vitneskju um 

sjúkdóminn fer tala dauðsfalla hækkandi vegna vaxandi tíðni hans (Dellinger o.fl., 2004). Í 

Þýskalandi þjást um 150.000 sjúklingar árlega af sýklasótt, svæsinni sýklasótt með líffæra-

bilun og sýklasóttarlosti og um 65.000 manns deyja árlega úr kvillanum (Engel, Brunkhorst, 

Bone, Brunkhorst, Gerlach, og Grond, 2007). Í Evrópu er talið að þriðji hver sjúklingur sem 

liggur á gjörgæsludeild sé með sýklasótt (Vincent, Sakr, Sprung, Ranieri, Reinhart, Gerlach, 

2006). Í íslenskri rannsókn sem framkvæmd var árið 2011 kom fram að 28 daga dánartíðni 

sjúklinga á gjörgæsludeild með sýklasótt var um 25% (Vesteinsdottir, Sigurdsson, Karason 

og Sigurdsson, 2011).  

Við það eitt að bregðast snemma við bæði með greiningu og að hefja fljótt meðferð á 

bráðadeild hefur dánartíðni lækkað verulega (Vanzant og Schmelzer, 2011). Þá hafa 

rannsóknir sýnt að verkferill um sýklasótt, sem er stjórnað af hjúkrunarfræðingum, bæti veru-

lega greiningu sjúklinga snemma í ferlinu (Tromp o.fl., 2010). 

 

Sigrumst á sýklasótt (Surviving Sepsis Campaign) 

Heilbrigðisstarfsfólk á bráðadeild gegnir mikilvægu hlutverki við greiningu veikinda 

og við að veita fljótt viðeigandi meðferð ef um er að ræða bráð og alvarleg veikindi. Á 

undanförnum árum hefur hugtakið sýklasótt (sepsis) fengið verðskuldaða athygli. Árið 2002 

framkvæmdi Félag evrópskra bráða- og gjörgæslulækna (European Society of Intensive Care 

Medicine), ásamt öðrum stofnunum, alþjóðlega könnun til að fá álit heilbrigðisstarfsfólks á 

sýklasótt. Ánægja heilbrigðisstarfsfólksins með þáverandi skilgreiningu á henni var könnuð, 
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ásamt greiningu og meðferðarmöguleikum í baráttunni við hana. Í ljós kom að flestum heil-

brigðisstarfsmönnum fannst sýklasótt vera erfið viðureignar og greining og meðhöndlun 

flókin. Af þessum 1050 heilbrigðisstarfsmönnum sem þátt tóku í könnuninni, sögðu 86% að 

einkenni sýklasóttar mætti auðveldlega rugla saman við önnur heilkenni. Langflestir, eða 

89%, vildu gagngera breytingu í meðferð sýklasóttar og 81% sögðu að almenn greinargóð 

skilgreining á henni á meðal heilbrigðisstarfsfólks myndi vera stórt skref í áttina að betri 

meðferð („Four phases“, e.d.). 

Sama ár og rannsóknin á hugtakinu sýklasótt var framkvæmd  var farið af stað með 

 ta  sem bar yfirs riftina „Sigrumst   sý  as tt“  Surviving Sepsis Campaign). Megin-

markmið átaksins var að reyna að fækka dauðsföllum í kjölfar sýklasóttar um 25% á fimm 

árum með því að bregðast tímanlega við (Dellinger o.fl., 2008), en spítalar sem tóku þátt  í 

átakinu gerðu það á sínum eigin forsendum. Önnur markmið voru að vekja athygli á sýkla-

sótt,  bæta greiningu, auka viðeigandi meðferðir við henni, fræða heilbrigðisstarfsfólk um 

heilkennið, bæta þjónustu eftir legu á gjörgæsludeildum, þróa verklagsreglur og að auðvelda 

gagnasöfnun („Four phases“, e.d.). 

Í áðurnefndu átaki voru til þrjú stig til að byrja með. Á fyrsta stigi var hugmynda-

fræðin kynnt á stórum ráðstefnum um bráðalækningar.  

Á stigi tvö voru búnar til viðmiðunarreglur við meðferð sýklasóttar. Alþjóðlegur 

hópur sérfræðinga í greiningu og meðferð við sýklasótt var myndaður og sendi frá sér 

samþykktar leiðbeiningar, til að freista þess að ná betri útkomu í baráttunni við heilkennið 

(Dellinger o.fl., 2004). Til að byrja með voru það ellefu alþjóðleg samtök lækna, með 

evrópsku og amerísku gjörgæslulæknasamtökin í broddi fylkingar. Árið 2004 voru verklags-

reglur birtar í tengslum við meðferð og meðhöndlun sýklasóttar til að auðvelda heilbrigðis-

starfsfólki að grípa fyrr inn í og þegar verklagsreglurnar voru gerðar opinberar lauk stigi tvö í 
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átakinu (Levy o.fl., 2010). Árin 2006 og 2007 hittust forsvarsmenn samtakanna aftur ásamt 

forsvarsmönnum enn fleiri stofnana og settu fram nýjar leiðbeiningar. Þær voru endurbættar 

með niðurstöðum úr nýjustu rannsóknum (Guyatt, Schünemann, Cook, Jaesche og Pauker, 

2004; Guyatt, Gutterman, Baumann, Addrizzo-Harris, Hylek, og Phillips, 2006; Schünemann 

o.fl., 2006). Árið 2008 voru endurbættar leiðbeiningar svo birtar opinberlega (Levy o.fl., 

2010).  

Á stigi þrjú var áherslan lögð á að innleiða verklagsreglurnar á sjúkrahúsum. Samstarf 

hófst við Stofnun fyrir bættri heilsu (Institute for Healthcare Improvement, IHI) til að þróa 

sýklasóttar-knippi (sepsis bundle) og gagnagrunn fyrir sýklasótt. Þessi sýklasóttar-knippi og 

gagnagrunnurinn mynda grunninn fyrir því sem mælt er með að gera við sýklasótt. Þeir 

sp ta ar sem ta a   tt   „Sigrumst   sý  as tt“  ta inu hafa a gang a   essum gagnagrunni 

(„Four phases“, e.d.). Sjúklingarnir sem eru skráðir í þennan gagnagrunn þurfa að hafa 

einkenni sýkingar, tvo eða eða fleiri þætti SIRS og vanvirkni allavega eins líffæris. 

Upplýsingar um sjúklingana eru skráðar í gagnagrunninn sem hver og einn spítali hefur 

aðgang að. Frá janúar árið 2005 og þar til í mars árið 2008 voru 15.775 sjúklingar skráðir í 

gagnagrunninn og þá voru þeir spítalar ekki taldir með sem skráðu færri en 20 sjúklinga. Úr-

takið samanstóð af 15.022 sjúklingum þegar upp var staðið. Dánartíðni minnkaði úr 37% í 

30,8% á fyrsta fjórðungi rannsóknarinnar (Levy o.fl., 2010). 

Nýlega hafa nýir þættir verið mótaðir í átakinu. Í þeim felst frekari greining á öllum 

gagnagrunninum, en í honum eru nú yfir 30.000 skrár sjúklinga. Niðurstöður greininga á 

fyrstu 15.000 sjúkraskránum voru gerðar opinberar árið 2010 (Levy o.fl., 2010). Í þeim má 

sjá framfarir ef þær eru bornar saman við eldri gögn (Levy o.fl., 2010; Dellinger o.fl., 2008). 

Átakið var tengt betri aðkomu að sýklasótt og lækkun var á dánartíðni hjá þeim sjúkrahúsum 

og stofnunum sem tóku þátt í því (Levy o.fl., 2010). 
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Greining sýklasóttar 

Greining sýklasóttar er erfið, sérstaklega inni á gjörgæsludeildum, þar sem fyrstu 

einkenni og merki sýklasóttar eru oft til staðar hjá sjúklingum og því er mikilvægt að hafa þá 

undir stöðugu eftirliti (Levy o.fl., 2003). Blóðsýkingar eru alvarlegar og geta verið af völdum 

sveppa, veira, sníkjudýra og baktería. Skjót greining er ákaflega mikilvæg og þarf viðeigandi 

meðferð að vera áhrifamikil og markviss (Sigurður Árnason, Valtýr Stefánsson Thors, Þór-

ólfur Guðnason, Karl G. Kristinsson og Ásgeir Haraldsson, 2006). Við lífshættuleg veikindi 

er mikilvægt að bregðast skjótt við þar sem snemmgreining og meðferð getur skipt sköpum 

þegar horft er á batahorfur hjá bráðveikum sjúklingi, svo sem sjúklingi með svæsna sýklasótt 

(Rivers o.fl., 2001). 

Mjólkursýra (lactate) í blóðvatni (serum) er gjarnan notuð sem greiningargildi á 

sýklasótt (Levy o.fl., 2003). Frumur byrja að mynda mjólkursýru í loftfirrðu (anaerobic) 

umhverfi og getur styrkur hennar í blóði endurspeglað alvarleika sýklasóttar. Algengt er að 

mæla mjólkursýru í slagæðablóði þegar blóðþurrð í líkama er metin (Latto, 2008). 

Gott er að horfa til fleiri þátta þegar sýklasótt er greind. Þar sem hún hefur marga flókna 

eiginleika hafa margar rannsóknir verið framkvæmdar í von um að stytta greiningartíma 

hennar. Í yfirliti Pierrakos og Vincent (2010) var gerð grein fyrir 3370 rannsóknum sem 

fundu samtals 178 mismunandi lífeðlisfræðileg gildi (biomarkers) í blóði í sýklasótt. 

Prókalsítónín (PCT) og C-reaktív prótein (CRP) hafa mest verið skoðuð af þessum gildum. 

Ekki er hægt að greina sýklasótt út frá SIRS þegar horft er á þessi efni (Cicarelli, Vieira og 

Bensen, 2009; Pierrakos og Vincent, 2010). Hins vegar hafa rannsóknir sýnt fram á að frekar 

ætti að horfa á gildi PCT en CRP þar sem það virðist hafa meiri næmi en það síðarnefnda 

(Simon, Gauvin, Amre, Saint-Louis og Lacroix, 2004; Uzzan, Cohen, Nicolas, Cucherat og 

Perret, 2006). Mæling á styrk PCT getur sýnt fram á áhrif sýklalyfja og hvort að aðrar 
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sýkingar séu nýtilkomnar (Wolff og Bouadma, 2010). Rannsóknir hafa sýnt fram á að í 

sjúklingum með sýklasótt getur styrkur prókalsitóníns hækkað 5000–10.000 sinnum miðað 

við eðlilegt gildi. Mörg tilfelli hafa verið skráð þar sem PCT hefur hækkað hjá sjúklingum 

með svæsna sýklasótt og sýklasóttarlost (Castelli, Pognani, Stuani, Sgarbi og Paladini, 2006). 

Hins vegar afskrifa Tang, Huang, Jing, Shen og Cui (2009) þá kenningu að hægt sé að nota 

PCT til að greina á milli þess hvort fólk sé í bráðum bólgufasa eða með sýklasótt. Þeir báru 

saman tvo hópa þar sem hjá öðrum hópnum var áherslan lögð á PCT, en ekki hjá hinum 

hópnum. Enginn stórtækur munur var á hópunum þegar litið var til lengd legutíma. 

Reynt hefur verið að finna út úr því hvers vegna sjúklingar með svipaða eiginleika (eins 

og aldur og kyn) sem eru útsettir fyrir sömu sýklum hafa mismunandi viðbrögð. Sumir 

sjúklingar hafa ákveðna arfgerð (genotype) sem tengist minnkun í blóðstorkueyðingu (fibrin-

olysis). Þetta leiðir til kekkjunar í blóði, og sjúklingarnir verða líklegri til þess að lenda í 

fjöllíffærabilun (MODS) (Bennermo o.fl., 2004). 

Í nýlegri rannsókn Kellum og félaga (2007) var aðaláherslan sett á ónæmisboðefni 

(cytokine) eins og til dæmis interleukin-6 og interleukin-10. Það voru 1886 þátttakendur frá 

28 sjúkrahúsum í Bandaríkjunum og var mikill styrkur interleukin-6 og interleukin-10 

tengdur við háa dánartíðni.  

Aðrar rannsóknir hafa einblínt á erfðatengda þætti og skoðað hvers vegna sumir bíða 

frekar lægri hlut í baráttunni við sýklasótt en aðrir (Gogos, Lekkou, Papagerorgiou, Siagris, 

Skoutelis og Bassaris, 2003). Enn fleiri rannsóknir hafa skoðað hvers vegan sjúklingar með 

svipaða eiginleika (til dæmis aldur og kyn) upplifa mismunandi svörun þegar þeir eru útsettir 

fyrir sama sýklinum. Þá hafa sumir sjúklingar verið greindir með ákveðna tegund gena (geno-

type) sem tengist minna niðurbroti á fibrin (fibrinolysis) (Bennermo o.fl., 2004). Minnkunin á 
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niðurbrotinu leiðir til brenglunar í storkuferli líkamans, sem eykur líkurnar á að sjúklingar 

sigli í fjöllíffærabilun eða sýklasóttarlost (Latto, 2008). 

 Enn hefur enginn getað sett fram gullin viðmið lífeðlisfræðilegra gilda svo auðvelt og 

fljótlegt sé að greina sýklasótt (Hall, Bilku, Al-Leswas, Horst og Dennison, 2011). 

 

Meðferð sýklasóttar 

Þekking á faraldsfræði blóðsýkinga og sýklalyfjanæmi helstu baktería er undirstaða 

markvissrar meðferðar á blóðsýkingum barna jafnt sem fullorðinna. Að sama skapi er mikil-

vægt að þekkja algengustu undirtegundir baktería (Sigurður Árnason o.fl., 2006). Þegar með-

ferð á sýklasótt er hafin er oft horft á það líffæri sem er að bila og felur meðferðin í sér ríku-

lega vökvagjöf, öndunaraðstoð (airway management), sýklalyfjagjafir og gjöf æðaherpandi 

lyfja. Markmiðið með vökvagjöf er að auka blóðflæði um vefi líkamans svo súrefni komist 

um hann (Lin, Huang, Lin, Liu, Wang, og Kuo, 2006).  

Útfall hjartans og flutningur súrefnis er háð blóðvökva og rúmmáli hans (Piccinni 

o.fl., 2006). Í meðferð á svæsinni sýklasótt er mikilvægt að hefja gjöf vökva í æð án tafar. 

Rétt er að nota saltlausnir, til dæmis Ringer Acetat eða kvoðulausnir eins og sterkjulausn en 

ekki sykurlausnir, við fyrstu vökvameðferð. Fyrstu sex klukkustundirnar eftir að meðferð er 

hafin er markmiðið að halda miðbláæðaþrýstingi (Central Venous Pressure, CVP) 8–12 

mmHg, meðalblóðþrýstingi (Mean Arterial Pressure, MAP) yfir 65 mmHg, þvagútskilnaði 

yfir 0,5ml/kg/klst. og súrefnismettun í miðbláæð yfir 70% (Gísli H. Sigurðsson og Alma D. 

Möller, 2004). Þessar leiðbeiningar byggja á rannsóknum sem sýndu að ef meðferð var stýrt 

með ofangreindum markmiðum minnkaði dánartíðni umtalsvert, eða úr 46% í 30%. Það 
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virðist því vera sem fyrsta meðferð skipti sköpum varðandi þá sjúklinga sem fá sýklasótt 

(Rivers o.fl., 2001). 

Æðaherpandi lyf á að gefa ef vökvagjöfin hefur ekki skilað tilætluðum áhrifum og 

ekki hefur tekist að ná aftur og viðhalda viðunandi slagæðaþrýstingi og blóðflæði um líffæri. 

Dæmi um æðaherpandi lyf sem eru notuð: eru dópamín, noradrenalín, phenylephrine, ad-

renalín og vasopressin (Dellinger o.fl., 2004). 

Áður en sýklalyfjameðferð er hafin er nauðsynlegt að taka blóðsýni til ræktunar. Mælt 

er með að taka að minnsta kosti tvö sýni þar sem annað er tekið með stungu í gegnum húð, en 

hitt sýnið má taka í gegnum æðalegg. Viðeigandi ræktanir frá þvagi, mænuvökva, sárum, 

hráka eða öðrum líkamsvessum eftir atvikum ætti einnig að taka áður en sýklalyfjameðferð er 

hafin. Þörf getur verið á margskonar myndgreiningu til greiningar á uppsprettu sýkingar, en 

oft eru sjúklingar með svo óstöðug lífsmörk að ekki er hægt að flytja þá frá gjörgæslu til 

áframhaldandi meðferðar. Þá getur ómskoðun á gjörgæsludeild verið hjálpleg (Gísli H. 

Sigurðsson og Alma D. Möller, 2004).   

Val á sýklalyfi ætti að vera byggt á vitneskju um líklega sýkla sem valda sýklasóttinni 

(Garnacho-Montero, Garcia-Garmendia, Barrero-Almodovar, Jiminez-Jimenez, Perez-

Paredes og Ortiz-Leyba, 2003). Mikilvægt er að allir heilbrigðisstarfsmenn séu vel 

meðvitaðir um snemmbúin einkenni sýklasóttar og fyrstu viðbrögð við þeim. Hefja skal 

sýklalyfjagjöf í æð á innan við klukkustund frá því að grunur vaknar um sýklasótt og því er 

mikilvægt að taka allar ræktanir eins fljótt og auðið er til að ekki verði tafir á henni. Endur-

skoða þarf sýklalyfjameðferð eftir 48–72 klst í ljósi niðurstaðna úr ræktunum. Ef veikindi 

sjúklings reynast af öðrum orsökum en sýkingu ætti að stöðva sýklalyfjameðferð til að 

minnka hættu á að upp komi ónæmis stofnar og/eða ofansýkingar með öðrum sýklum (Gísli 

H. Sigurðsson og Alma D. Möller, 2004). 



18 

Meðferð með öndunarvél er hafin þegar sjúklingar hafa svæsna blóðþurrð (progressi-

ve hypoxemia), hækkun á koltvísýringi (hypercapnia), hnignun í starfsemi taugakerfis 

(neurologic deteriaoraion) eða vanvirkni í öndunarfæravöðvum. Auk þess er meðferð með 

öndunarvél stundum hafin til að tryggja viðundandi súrefnisflæði um líkamann, beina blóði 

frá öndunarvöðvum, koma í veg fyrir ásvelgingu og að minnka þrýstinginn sem hjartað þarf 

að vinna á móti við að dæla blóði (afterload) (Dremsizov, Gilles, Kellum, Kalassian, Fine og 

Angus, 2006; Morris, 2003). 

Aðrar mikilvægar meðferðir eru meðal annars að hafa stjórn á blóðsykri en miðað er 

við að hann sé ekki lægri en 8,3mmol/L, næringargjöf og gjöf á barksterum (Garnacho-

Montero o.fl., 2003). Það þarf að fylgjast með rauðu blóðkornunum og hematókrít, og meta 

þarf þörf fyrir blóðgjöf hverju sinni (Bernard o.fl., 2001). 

Þá hafa Dellinger og félagar (2004) sett fram leiðbeiningar um viðhaldsmeðferð 

(maintainance therapy) í sýklasótt. Þeir mæla m.a. með steragjöf í lágum skömmtum við 

sýklasóttarlosti. 

 

Stigun bráðveikra sjúklinga (Modified Early Warning Score, MEWS) 

Mælitæki sem tekur á einföldum lífeðlisfræðilegum breytum getur reynst gagnlegt til 

að greina bráðveika sjúklinga sem hætt er við að versni (Bell, Konrad, Granath, Ekbom og 

Martling, 2006; Cretikos, Chen, Hillman, Bellomo, Finfer og Flabouris, 2007; Goldhill, 2004; 

Green og Williams, 2006). Fjölmörg mælitæki hafa verið hönnuð og þróuð í þeim tilgangi 

(Lam o.fl., 2006). Eitt slíkt mælitæki, sem er breskt að fyrirmynd, auðveldar heilbrigðisstarfs-

fólki að meta hvort þurfi að kalla til svokallaðs GÁT-teymis (gjörgæsluálit) (Lovísa Baldurs-
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dóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008). Á íslensku er mælitækið kallað stigun bráðveikra 

sjúklinga (SBS), og á ensku kallast það Modified Early Warning Score (MEWS).  

Þetta er einfalt skorkort sem tekur á lífeðlisfræðilegum breytum og er eins og áður 

sagði mjög gagnlegt til greiningar á bráð og alvarlega veikum sjúklingum vegna aukinnar 

hættu á að þeim hraki enn frekar (Bell, Konrad, Granath, Ekbom og Martling, 2006; Goldhill, 

2004; Green og Williams, 2006). Sjá töflu 2. 

Taf a 2. M  it  i  „Stigun br  vei ra s    inga“. 

 

Reynslan af SBS skorkortum hefur verið mjög góð (Subbe, Davies, Williams, Ruther-

ford og Gemmel, 2003).  

Hér er um að ræða mælitæki með sex lífeðlisfræðilegum breytum sem eru  

hjartsláttartíðni, blóðþrýstingur, öndunartíðni, líkamshiti, þvagútskilnaður og meðvitundar-

ástand. Þessum gildum eru gefin stig frá núll og upp í þrjá, allt eftir því hve mikil frávik eru á 

gildum sjúklingsins. Mest er hægt að fá 17 stig, en gjarnan er miðað við 3– 5 stig til þess að 

fá gjörgæsluálit á sjúkling (Subbe, Kruger, Rutherford og Gemmel, 2001; Subbe o.fl., 2003). 

Ef súrefnismettun fellur skyndilega niður fyrir 90%, þrátt fyrir súrefnisgjöf, og þegar heil-

brigðisstarfsfólk hefur áhyggjur af ástandi sjúklinga er einnig mælt með að hafa samband við 

GÁT-teymi (Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008). Flestar heilbrigðisstofnanir 
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hafa aðlagað skorkortið út frá sínum þörfum því er oftast talað um Modified Early Warning 

Score (MEWS). 

SBS-mælitækið er mikilvægt hjálpartæki í klínísku starfi þar sem sjúklingar sýna oft 

fyrirboðaeinkenni þegar sjúkdómsástand þeirra versnar (Þorsteinn Jónsson o.fl., 2009). 

Öndunartíðni er talin vera góð lífeðlisfræðileg breyta til að spá fyrir um alvarleika og hvort 

þörf sé á innlögn á gjörgæsludeild, en hún er eitt af því fyrsta sem breytist hjá sjúklingi þegar 

sjúkdómsástand versnar (Lam o.fl., 2006; Nurmi o.fl., 2005). Samkvæmt McBride, Knight, 

Piper og Smith (2005) jókst mat á öndunartíðni þegar innleitt var nýtt skráningarkerfi sem fól 

í sér vöktun, samkvæmt SBS. Þeir komust að því að vöktun á öndunartíðni úr tæplega 30% í 

um það bil 90% á ári eftir að kerfið var innleitt. 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hafi þann tíma sem til þarf við að meta sjúkling 

heildrænt, t.d. við að meta lífsmörk, vökvajafnvægi og blóðrannsóknir. Þannig má bregðast 

skjótt við ef ástand sjúklings fer versnandi. Skortur á hjúkrunarfræðingum, ófullnægjandi 

þekking eða þjálfun getur leitt til þess að sjúklingar eru ekki greindir tímalega og fá þar af 

leiðandi ekki þá meðhöndlun sem nauðsynleg er (Þorsteinn Jónsson, 2007). 

SBS-mælitækið hefur margsannað mikilvægi sitt og benda rannsóknir jafnframt á að 

mælitækið sé áreiðanlegt þegar ástand sjúklings er metið. Rannsóknir hafa sýnt fylgni milli 

hærra skors og verri útkomu sjúklinga óháð ólíkum sjúkradeildum (Quarterman, Thomas, 

McKenna og McNamee, 2005). Í rannsókn Goldhill, McNarry, Mandersloot og McGinley 

(2005) kemur fram að með hækkandi skori á SBS var meira um inngrip og meðferð hjá heil-

brigðisstarfsmönnum. Burch, Tarr og Morroni (2008) sýndu fram á að sjúklingar sem létust 

inni á sjúkrahúsi sýndu marktækt hærra gildi á SBS. Einnig er dánartíðni sjúklinga hærri eftir 

því sem þeir hafa fleiri óeðlileg lífeðlisfræðileg gildi (Goldhill, 2004; Goldhill o.fl., 2005).  
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Cei, Bartolomei og Mumoli (2009) framkvæmdu rannsókn um notagildi SBS og 

komust þeir að því að mælitækið er einfalt en öflugt verkfæri til að spá fyrir um afdrif 

sjúklinga strax við komu á bráðadeild. Fram kom að þeir sjúklingar sem fengu fimm stig á 

mælitækinu útskrifuðust eftir 9,4 daga að meðaltali á meðan þeir sem voru með fjögur eða 

færri stig útskrifuðust eftir 8,3 daga. Það voru mjög litlar líkur á dauða eða flutningi hjá þeim 

sjúklingum sem fengu núll stig. Þannig er hægt  að styðjast við SBS og meta sjúklinga strax 

við komu á bráðadeild og jafnvel spá fyrir um afdrif þeirra út frá mælitækinu (Burch o.fl., 

2008; Cei o.fl., 2009). Þá hefur komið fram að það vantar fleiri rannsóknir  til að styðja 

notkun á SBS á bráðadeild með það fyrir augum að greina sjúklinga sem þurfa að leggjast inn 

á sjúkrahús og sjúklinga sem eru í aukinni áhættu á skyndidauða (Burch o.fl., 2008). 

Rannsókn sem gerð var árið 2008 á bráðadeild í Suður-Afríku leiddi í ljós að SBS er hjálplegt 

tæki til að greina þá sjúklinga sem þurfa innlögn á sjúkrahús og einnig þá sem eru í aukinni 

áhættu á skyndidauða. Jafnframt var marktækt línulegt samband á milli innlagna á sjúkrahús 

og þess hve hátt skorið var á SBS-mælitækinu, þar sem sjúklingar sem voru lagðir inn voru 

almennt með hærra skor heldur en þeir sem útskrifuðust (Burch o.fl., 2008). 

 

Fjöllíffærabilun (Multible Organ Dysfunction Syndrome, MODS) 

Fjöllíffærabilun er ástand sem getur komið í kjölfar losts. Lost er skilgreint sem ónógt 

flæði vökva þrátt fyrir vökvagjöf sem lýsir sér oft í lækkuðum blóðþrýsting og leiðir til 

notkunar æðaherpandi lyfja til að hækka hann (Johnson og Mayers, 2001).  

Þegar líkaminn berst við sýkingu fara ákveðin viðbrögð  í gang og eru viðmið bráðra 

bólguviðbragða (SIRS) hluti þeirra. Ástandið getur þróast yfir í fjöllíffærabilun (Multiple 

Organ Dysfunction Syndrome, MODS) ef líkaminn nær ekki að vinna bug á sýkingunni. 
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MODS er skilgreint sem líffærabilun sem getur komið í kjölfar alvarlegrar sýkingar. Skortur 

er á árangursríkum meðferðum til að auka skilning heilbrigðisstarfsfólks á sýkingum og 

reglugerðum varðandi þær sem gætu þá aukið afkastagetu varðandi bráð bólguviðbrögð og 

fjöllíffærabilun. Dánartíðni hjá fólki sem verður fyrir fjöllíffærabilun (MODS) sem afleiðing 

af SIRS er mjög há, en hún er um 50% (Stegmayr, 2001). Ef sjúklingur lendir í nýrnabilun og 

blóðskilun er nauðsynleg sem meðferð, verða horfurnar enn verri og lifa um 25% sjúklinga 

það af (Soubrier o.fl., 2006). Þegar fleiri en þrjú líffæri bila eru horfurnar enn verri þrátt fyrir 

blóðskilun (Stegmayr, 2008).  

Starfsemi hjartans verður alvarlega skert í sýklasótt, fjöllíffærabilun og langt genginni 

bráðri bólgusvörun (Werdan, Oelke og Müller-Werdan, 2009). Sýnt hefur verið fram á vans-

tarfsemi í bæði slagbilsþrýstingi og hlébilsþrýstingi í tengslum við dælugetu hjartans (Jafri, 

Lavine, Field, Bahorozian og Carlson, 1990; Munt, Jue, Gin, Fenwick og Tweddale, 1998; 

Poelaert, Declerck, Vogelaers, Colardyn og Visser, 1997). Í fjöllíffærabilun hafa aðeins 40% 

sjúklinga eðlilega hjartastarfsemi en hjá 40% er hún skert (60– 80% af eðlilegri starfsemi) og 

20% alvarlega eða mjög alvarlega skerðingu, sem getur leitt af sér verri útkomu fyrir 

sjúklinginn (Werdan o.fl., 2009).  

Í dag beina vísindalegar rannsóknir augum sínum að skerðingu í virkni hjartans sem 

gerist vegna dreps í hjartavöðva (myocardial depression) vegna eiturefna frá bakteríunum 

sem valda sýklasóttinni eða líffærabiluninni (Merx og Weber, 2007; Müller-Werdan, Buerke, 

Ebelt, Heinroth, Herklotz og Loppnow, 2006). Hins vegar gleymist oft að aðalvandamálið í 

sýklasótt og SIRS er ekki aðeins drep í hjartavöðva, heldur einnig virkileg skerðing í stjórnun 

(strongly impaired regulation) á starfsemi hjartans vegna mikilla brenglunar í sjálfvirka 

taugakerfinu (extensive alterations of the cardiovascular autonomic nervous system) 

(Schmidt, Müller-Werdan og Werdan, 2008). 
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Það sem heilbrigðisstarfsfólk getur gert er að koma í veg fyrir að bráð bólguviðbrögð 

líkamans versni til að reyna að koma í veg fyrir líffærabilun eða þess þá heldur fjöllíffæra-

bilun. Horfur byggjast að miklu leyti á því hvernig gengur að finna það sem veldur sýking-

unni og meðhöndla vandamálið (Baue, 2006).  
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Við gerð rannsóknarinnar var stuðst við afturvirka lýsandi aðferðafræði (retrospective 

descriptive design), þar sem rannsóknargögnum var safnað úr sjúkraskrám sjúklinga. Í 

afturvirkum rannsóknum eru notaðar upplýsingar sem þegar hafa verið skráðar, t.d. 

sjúkraskrár, til að rannsaka fyrirfram ákveðna þætti sem þegar hafa átt sér stað (Helga Lára 

Helgadóttir, 2003). Gagnasöfnunartímabilið var frá 1. október 2011 – 30. nóvember 2011. 

 

Þýði og úrtak 

Þátttakendur í rannsókninni voru 3971 aðilar sem sóttu bráðadeild Landspítala á 

ofangreindu rannsóknartímabili. 

Skilyrði fyrir þátttöku: 

a) Að hafa komið á bráðadeild á rannsóknartímabilinu. 

Úrtakið samanstóð af þeim einstaklingum sem höfðu tvo eða fleiri þætti SIRS, sem 

lýstu sér í hækkun eða lækkun á hjartsláttartíðni, öndunartíðni, hitastigi eða hvítum 

blóðkornum. Það voru 623 (15,7%) sjúklingar sem féllu undir þau viðmið. 

 

Mælitæki 

Stuðst var við upplýsingar úr sjúkraskrám sjúklinganna sem sóttu þjónustu á 

bráðadeild Landspítala á rannsóknartímabilinu. Þær upplýsingar er þaðan fengust voru tölur 
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yfir öndunartíðni, efri og neðri mörk blóðþrýstings, hjartsláttartíðni, líkamshita og styrkleika 

hvítra blóðkorna. 

Þegar að stig á SBS voru reiknuð var stuðst við viðmið þess (sjá töflu 2 ofar í ritgerð-

inni). Stigunarkerfi er notað til að meta ástand sjúklinga, en fjöldi stiga segir til um ástandið. 

 

Gagnasöfnun 

Lestur fræðigreina hófst í nóvember 2011 og stóð fram í apríl 2012. Gagnasöfnun hófst 

í janúar 2012 og stóð fram í maí sama ár. Við leit okkar að heimildum notuðum við rafræn 

gagnasöfn og fékkst meirihluti heimilda þannig. Jafnframt skoðuðum við fræðibækur um 

efnið og fengum greinar frá leiðbeinanda. Helstu gagnagrunnar er stuðst var við voru Pub-

Med, Scopus, ScienceDirect og Google Scholar. Byrjað var á því að vinna úr fræðigreinum 

og undirbúa vinnu við niðurstöður rannsóknarinnar. Þegar tilskilin leyfi voru fengin hófst 

tölfræðileg vinna með gögnum frá bráðadeild Landspítala. Upplýsingar um öndunartíðni, 

hjartsláttartíðni og hitastig fengust frá leiðbeinanda, en gildi hvítra blóðkorna þurfti að vinna 

handvirkt úr Sögukerfi Landspítala. 

 

Siðfræðileg álitamál 

Áður en gagnasöfnun hófst voru fengin leyfi frá Persónuvernd, Siðanefnd Landspítala 

og Lækningaforstjóra Landspítala. Rannsóknin fól ekki í sér inngrip, breytingu á meðferð eða 

nein óþægindi fyrir sjúklingana. Sökum þess var hverfandi áhætta fólgin í rannsókninni. 

Rannsóknin er afturvirk þar sem unnið var með persónugreinanleg gögn (kennitölur), en engu 

að síður var fyllsta trúnaði heitið við úrvinnslu gagnanna og öllum persónulegum 
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upplýsingum var eytt um leið og búið var að nálgast þær upplýsingar sem þurfti til að unnt 

væri að vinna úr niðurstöðum. Eftir að tilskilin leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar 

fengust var óskað eftir gögnum frá UTS, úr Sögu sjúkraskrárkerfis, svo sem gildum fyrir 

lífsmörk svo hægt væri að greina hversu margir væru með tvo eða fleiri þætti á SIRS, sem og 

niðursöðum úr blóðprufum svo hægt væri að athuga á hvaða bili hvítu blóðkornin væru þar 

sem þau eru hluti af SIRS viðmiðum. 

 

Úrvinnsla og greining gagna 

Úrvinnsla gagna byggðist aðallega á lýsandi tölfræði. Gögnin voru sett upp í töflu og 

unnið var með þau í tölfræðiforritinu SPSS (Statistical Package for Social Science), auk þess 

sem nokkur gröf og fylgnigreining var unnið í reikniforritinu Matlab (Matrix Laboratory). 

Einnig var töflureikniforritið Microsoft Excel notað við útreikninga og uppsetningu súlurita 

og taflna. Þar sem um lýsandi rannsókn er að ræða, voru niðurstöður settar fram í formi 

einfaldrar tölfræði, til dæmis tíðni, prósentur, meðaltöl, og þær upplýsingar settar í súlurit 

eftir því sem við á. 
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Niðurstöður 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir helstu niðurstöðum rannsóknarinnar. Farið 

verður yfir fyrstu skráð lífsmörk, þ.e. efri og neðri mörk blóðþrýstings, öndunartíðni, hita og 

hjartsláttartíðni og niðurstöður kynntar með texta, töflum og myndum. 

 

Rannsóknarspurning 1. 

     Hver eru fyrstu skráðu lífsmörk sjúklinga við komu á bráðadeild Landspítala? 

     a. Hvert er meðaltal, miðgildi, tíðasta gildi og hágildi og lággildi lífsmarkanna? 

      b. Er fylgni á milli einstakra lífsmarka og hvítra blóðkorna? 

Til að svara þessum rannsóknarspurningum voru upplýsingar um fyrstu skráðu tölur 

sjúklinganna sem komu á bráðadeild á rannsóknartímabilinu fengnar úr sjúkraskrám þeirra. 

Af þeim 3971 þátttakendum voru 40 einstaklingar, eða 1,01%, sem voru ekki með nein skráð 

lífsmörk. Reiknað var út meðaltal, miðgildi, hágildi, lággildi auk tíðasta gildis skráðra 

lífsmarka. 
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Efri mörk blóðþrýstings 

Samtals voru skráð 3860 (97,2%) gildi efri marka blóðþrýstings hjá þýðinu. Meðal-

talið var 135,44mmHg. Miðgildið var 133,0 mmHg og tíðasta gildið 128 mmHg. Lægsta 

gildið reyndist 10 mmHg og hæsta gildið 244mmHg. Á mynd 1. má sjá súlurit yfir mælingar 

á efri mörkum blóðþrýstings fyrir þýðið. 

 

Mynd 1. Súlurit yfir mælingar úr þýðinu á efri mörkum blóðþrýstings. 

Samtals voru skráð 618 (99,2%) gildi efri marka hjá úrtakinu. Meðaltalið var 133,4 

mmHg. Miðgildið var 131,5mmHg og tíðasta gildið var 134mmHg. Lægsta gildið var 

61mmHg og hæsta gildið 244mmHg. Á mynd 2 má sjá súlurit yfir efri mörk blóðþrýstings 

hjá úrtakinu. 
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Mynd 2. Súlurit yfir mælingar í úrtaki á efri mörkum blóðþrýstings.  

Rauða línan táknar uppsafnaða tíðni, til dæmis má sjá á henni að um 60% sjúkling-

anna eru með lægri efri mörk í blóðþrýstingi en 135mmHg. 

 

Neðri mörk blóðþrýstings 

 Samtals voru 3859 (97,2%) gildi neðri marka blóðþrýstings skráð hjá þýðinu. 

Meðaltalið var 74,49mmHg. Miðgildið var 74,0 og tíðasta gildið var 74,0mmHg. Lægsta 

gildið var 7 mmHg og hæsta gildið 158mmHg. Á mynd 3 má sjá niðurstöðurnar á súluriti. 
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Mynd 3. Súlurit yfir mælingar úr þýðinu á neðri mörkum blóðþrýstings. 

Samtals voru 618 (99,2%) gildi á neðri mörkum blóðþrýstings skráð hjá úrtakinu. 

Meðaltalið var 74,5mmHg. Miðgildið var 73mmHg og tíðasta gildið var 69 mmHg. Lægsta 

gildið reiknaðist 20mmHg og hæsta gildið var 158mmHg. Á mynd 4 má sjá niðurstöðurnar á 

súluriti. 
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Mynd 4. Súlurit yfir mælingar í úrtaki á neðri mörkum blóðþrýstings. 

Rauða línan táknar uppsafnaða tíðni. Á henni má sjá til dæmis að um 80% sjúklinga 

eru með 85 mmHg eða lægra í neðri mörkum blóðþrýstings. 

 

Öndunartíðni 

Samtals voru 2637 (66,4%) gildi á öndunartíðni skráð hjá þýðinu. Meðaltalið var 17,9 

andardrættir á mínútu. Miðgildið var 16, tíðasta gildið 16, lægsta gildið 2 og hæsta gildið 99. 

 Á mynd 5 má sjá súlurit yfir dreifinguna á gildum öndunartíðni. 
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Mynd 5. Súlurit yfir dreifinguna á öndunartíðnigildunum í þýðinu. 

Samtals voru 499 (80,1%) mælingar á öndun hjá úrtakinu. Sjúklingarnir voru að anda 

að meðaltali 23,1 sinnum á mínútu. Miðgildið var 22, tíðasta gildið 24, lægsta gildið 8 og 

hæsta gildið 99. Á mynd 6 má sjá súlurit yfir dreifinguna á öndunartíðnigildunum í úrtakinu. 
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Mynd 6.  Súlurit yfir dreifinguna á öndunartíðnigildunum í úrtaki. 

Rauða línan táknar uppsafnaða tíðni. Á henni má sjá til dæmis sjá að um helmingur 

sjúklinga í úrtaki er að anda 22 sinnum eða sjaldnar á mínútu. 

 

Hjartsláttartíðni 

Samtals voru 3869 (97,4%) gildi á hjartsláttartíðni skráð hjá þýðinu. Meðaltalið var 

83,92. Miðgildið var 81, og tíðasta gildið var 80. Lægsta gildið var 35 og hæsta gildið var 

238. Af heildarþýðinu voru 1255 sjúklingar (31,6%) með hjartsláttartíðni >90 slög/mínútu. Á 

mynd 7 má sjá súlurit yfir dreifingu mælinganna á hjartsláttartíðninni. 
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Mynd 7. Súlurit yfir dreifingu mælinga á hjartslætti hjá þýðinu. 

Samtals voru 622 (99,8%) gildi á hjartsláttartíðni skráð hjá úrtakinu. Meðaltalið var 

103,6. Miðgildið var 101 og tíðasta gildið var 97. Lægsta gildið var 39 og hæsta gildið var 

238. Á mynd 8 má sjá niðurstöðurnar myndrænt.  
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Mynd 8. Súlurit yfir dreifingu mælinga á hjartslætti hjá úrtaki. 

Rauða línan táknar uppsafnaða tíðni. Af henni má til dæmis lesa að um 70% 

sjúklinganna eru með hjartsláttartíðni á við 110 slög/mín eða minna. 

 

Líkamshiti 

Samtals voru 3627 (91,37%)  gildi á líkamshita skráð hjá þýðinu. Meðaltalið var 

36,95°C. Miðgildið var 36,9°C og tíðasta gildið var 37,0°C. Lægsta gildið var 31,1°C og 

hæsta gildið var 40,3°C. Á mynd 9 má sjá súlurit yfir dreifingu á mælingunum. Af þýðinu 

voru 418 sjúklingar (15,5%) með hita <36°C eða >38,0°C. 
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Mynd 9. Súlurit sem sýnir dreifingu á máælingum á hita hjá þýðinu. 

Samtals voru 569 (91,3%) gildi á líkamshita skráð hjá úrtakinu. Meðaltalið var 

37,5°C. Miðgildið var 37,5°C og tíðasta gildið var 37,5°C. Lægsta gildið var 31,1°C og hæsta 

gildið var 40,3°C. Á mynd 10 má sjá súlurit yfir dreifingu á mælingum á hita 
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Mynd 10. Súlurit yfir dreifingu á mælingum á hita hjá sjúklingum í úrtaki. 

Rauða línan táknar uppsafnaða tíðni. Af henni má til dæmis lesa að rétt rúmur 

helmingur úrtaksins er með 37,4°C hita eða lægri. 

 

Hvít blóðkorn 

Styrkur hvítra blóðkorna var skoðaður hjá úrtakinu. Meðaltal þeirra var 12.300mm
3
. 

Miðgildið var 12.300 mm
3
 og tíðasta gildið var 12.200 mm

3
. Lægsta gildið var 100 mm

3
 og 

hæsta gildið var 40.500 mm
3
. Niðurstöðurnar má sjá nánar í formi súlurits á mynd 11.  
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Mynd 11.  Súlurit yfir mælingar á styrk hvítra blókorna sjúklinga í úrtaki. 

Af þeim sem voru með tvo eða fleiri þætti á SIRS (581) voru 339 sjúklingar (8,54%) 

með hvít blóðkorn <4000mm
3
 eða >12.000mm

3
. 

Áhugavert er að kanna hvort samband sé á milli fjölda hvítra blóðkorna og einstakra 

lífsmarka.  Þetta var gert og má sjá afraksturinn á myndum B.1 til B.5 í Viðauka B þar sem 

fjöldi hvítra blóðkorna er sýndur sem fall af lífsmörkunum, þ.e. efri og neðri mörkum 

blóðþrýstings, fjölda andartaka, hita og hjartsláttar.  Gögnin eru úrtakið, þ.e. þar sem SIRS> 

1. Inn á öll gröfin hefur líka verið sett jafna bestu línu og jafnan sjálf er einnig sýnd.  Í öllum 

tilvikum er línan hallandi niður á við, þ.e. með hækkandi gildum á lífsmörkum virðist fjöldi 

hvítra blóðkorna lækka.  Spurningin er þó meðal annars sú, hvort hallatölur línanna séu 

marktækt frábrugðnar núlli. 
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Í ljós kemur að miðað við 95% öryggismörk reynist hallatalan einungis vera marktæk 

fyrir neðri mörk blóðþrýstings.  Hallatalan fyrir samband hvítra blóðkorna og hita er ekki 

fjarri því að reynast marktæk miðað við þessi gögn og er marktæk ef miðað er við 90% 

örygggismörk. 

Fróðlegt væri að kanna nánar samband hvítra blóðkorna við lífsmörkin og til dæmis 

athuga með margvíða aðhvarfsgreiningu, þ.e. kanna hvort líkan á forminu: 

                       

                                                       

                               

hefði einhverja marktæka stika.  Stikarnir í líkaninu eru fastarnir a1, a2, a3, a4 og a5.  

Þetta var þó látið ógert og talið liggja utan  ramma þessarar ritgerðar. 

 

Rannsóknarspurning 2. 

Hve margir eru með skilgreinda tvo eða fleiri þætti samkvæmt SIRS viðmiðum? 

Af öllum þeim sjúklingum sem sóttu bráðadeild á rannsóknartímabilinu voru 2392 

(60,2%) þeirra með engan þátt af SIRS viðmiðunum. Af þýðinu voru 956 (24,1%)  með 

aðeins einn þátt af SIRS viðmiðunum. Þeir sem voru með tvo þætti voru 420 (10,6%). Þeir 

sem voru með þrjá þætti voru 171 (4,3%) og þeir sem voru með fjóra þætti voru 32 (0,8%). 

Þetta má sjá nánar á mynd 12. 
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Mynd 12. Fjöldi sjúklinga með einn, tvo, þrjá eða fjóra þætti af viðmiðum SIRS. 

 

Rannsóknarspurning 3. 

Stigun bráðveikra sjúklinga 

Á mælitækinu stigun bráðveikra sjúklinga (SBS) eru sjúklingar skoðaðir m.t.t. önd-

unartíðni, hita, blóðþrýstings, hjartsláttartíðni, meðvitundarstigs og þvagútskilnaðar. Ekki  

fengust gögn fyrir meðvitundarstigi og þvagútskilnaði sjúklinganna í rannsókninni, svo þeir 

voru skoðaðir án þessara tveggja þátta. Þar af leiðandi var mest hægt að fá 11 stig, en ekki 17 

eins og venjan er. Á mynd 13 má sjá stigun bráðveikra sjúklinga hjá öllu þýðinu. Því fleiri 

stig, þeim mun alvarlegri eru veikindin. Í þýðinu eru langflestir með 0 stig, eða 41,8% 

sjúklinganna. Meðaltalið er 1,01 stig. Á mynd 14 má sjá hliðstæðu myndar 14 fyrir þá 

sjúklinga sem voru með SIRS viðmið einn eða hærra. Því fleiri stig, þeim mun alvarlegri eru 

veikindin. Hér eru flestir með tvö stig, eða 28,7%. Meðaltalið er 2,73 stig. Það eru 317 

(50,8%) sjúklingar sem eru að með þrjú eða fleiri stig á mælitækinu. 
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Mynd 13: Stigun bráðveikra sjúklinga í öllu þýðinu.  

 

Mynd 14. Stigun bráðveikra sjúklinga með SIRS viðmið stærra en 1.  
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Rannsóknarspurning 4. 

Hvað vantar upp á fullnægjandi skráningu lífsmarka? 

Öndunartíðni var áberandi minnst skráða lífsmarkið þar sem það vantaði 1334 gildi, 

eða 33,6%. Samtals var öndunartíðnin skráð hjá 2637 einstaklingum. Efri mörk blóðþrýstings 

vantaði hjá 111 einstaklingum, eða í 2,8% tilvika, og var skráð hjá 3860 einstaklingum. Neðri 

mörk blóðþrýstings vantaði hjá 112 einstaklingum, eða í 2,82% tilvika, og var skráð hjá 3859 

einstaklingum. Hjartsláttartíðnin var skráð hjá 3869 einstaklingum. Það vantaði 102 

mælingar, eða í 2,58% tilvika. Þar af leiðandi var hjartsláttartíðnin best skráða lífsmarkið hjá 

fólki sem leitaði á bráðadeild Landspítala á rannsóknartímabilinu. Líkamshitinn var skráður 

hjá 3627 einstaklingum, eða í 91,37% tilvika. Það vantaði 344 mælingar, eða 8,66%. Þessar 

niðurstöður eru nánar teknar saman á myndrænan hátt á mynd 15. 

 

Mynd 15. Kökurit sem sýnir hlutfall mælinga sem vantaði hjá einstökum lífsmörkum. 
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Neðri mörk blóðþrýstings 
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Umræður 

Í rannsókninni var unnið með upplýsingar úr sjúkraskrám sjúklinga sem sóttu 

þjónustu bráðadeildar Landspítala frá 1. október – 30. nóvember 2011. Fyrstu skráðu lífs-

mörk þeirra voru skoðuð, auk gilda á hvítum blóðkornum hjá þeim sem voru með einn eða 

fleiri þátt lífsmarka samkvæmt SIRS viðmiðum. Lífsmörkin voru einnig skoðuð út frá stigun 

bráðveikra sjúklinga (SBS). Samtals voru það 3971 sjúklingar sem komu á bráðadeild á 

rannsóknartímabilinu og voru 623 (15,7%)  þeirra með tvo eða fleiri þætti SIRS viðmiðanna. 

 

Fyrstu skráðu lífsmörk sjúklinga við komu á bráðadeild Landspítala 

Eins og fram kemur hér að ofan voru fyrstu skráðu lífsmörk sjúklinga við komu á 

bráðadeild Landspítala voru skoðuð. Gera þarf ráð fyrir skekkjum i rannsókninni. Ekki var 

tekið tillit til aldurs eða kyns sjúklinga og möguleiki er á innsláttarvillum þegar heilbrigðis-

starfsfólk færir gildi á lífsmörkum inn í tölvukerfi. Þegar lífsmörk sjúklinga í þýðinu og úr-

takinu voru borin saman kom í ljós að efri og neðri mörk blóðþrýstings voru mjög svipuð á 

milli hópa, en voru þó ögn hærri hjá úrtakinu. 

Þeir sjúklingar sem voru með tvo eða fleiri þætti á SIRS viðmiðum önduðu að meðal-

tali 23 sinnum á mínútu á meðan þeir sem voru með einn eða engan þátt önduðu tæplega 18 

sinnum á mínútu. Tíðasta gildi öndunar var 16 andardrættir á mínútu í hóp þýðisins en 24 

andardrættir á mínútu hjá úrtakinu. Cretikos og félagar (2008) telja ef sjúklingar andi 20 

sinnum eða oftar á mínútu gæti það bent til breytinga á líkamlegu ástandi og um leið og þeir 

eru farnir að nálgast að anda 24 sinnum eða oftar á mínútu eru þeir mögulega bráðveikir. 

Gildi hvítra blóðkorna voru skoðuð hjá úrtakinu. Til þess að fá þau þurftu rannsa-

kendur að fletta þeim upp í sjúkrasögu sjúklinganna og skrá þau niður handvirkt en það 

skapar mögulega vissa skekkju.  
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Þar sem verið var að skoða fyrstu skráðu lífsmörk var mikilvægt að fá gildi hvítra 

blóðkorna úr blóðprufum sem teknar voru á sama tíma og lífsmörkin til þess að fá samræmi 

þar á milli. Ef engar blóðprufur voru teknar gilti það sem engin skráning fyrir hvítum 

blóðkornum. Meðaltal hvítra blóðkorna var 12.300mm
3
 sem er rétt fyrir ofan viðmið um bráð 

bólguviðbrögð (SIRS) (<4000mm
3
 eða >12.000mm

3)
. 

Kannað var hvort að samband væri á milli fjölda hvítra blóðkorna og einstakra lífs-

marka. Í ljós kom að miðað við 95% öryggismörk reyndust tengslin aðeins vera marktæk 

fyrir neðri mörk blóðþrýstings. Samband hvítra blóðkorna og hita eru ekki fjarri lagi og eru 

marktæk ef miðað er við 90% öryggismörk. Áhugavert væri að kanna þetta nánar síðar í sam-

ræmi við afdrif sjúklinga. 

 

Tengsl lífsmarka og SIRS viðmiða 

Þeir sjúklingar sem voru með tvo eða fleiri þætti samkvæmt SIRS voru 623 (15,7%) 

af þeim 3971 sjúklingum sem leituðu á bráðdeild á gagnasöfnunartímabilinu. 

Af þeim 956 sjúklingum sem voru með einn þátt á SIRS voru 724 (75,7%) eingöngu 

með hjartslátt >90 slög/mínútu. Þetta gæti bent til að endurskoða þyrfti viðmið fyrir 

hjartsláttartíðni í tengslum við bráð bólguviðbrögð. Samkvæmt forgangsflokkunarkerfi sem 

notað er á Bráðadeild Landspítala, ESI (Emergency Severity Index) er miðað við að 

hjartsláttartíðnin sé >100 slög/mínútu þegar verið er að flokka alvarleika ástands hjá ein-

staklingum sem leita þangað. Þetta gæti verið ábending fyrir hækkun á viðmiðum fyrir 

hjartsláttartíðni í tengslum við bráð bólguviðbrögð. 
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Af heildarþýðinu voru það 2392 (60,2%) sem höfðu engan þátt á SIRS og því mætti 

draga þá ályktun að gagnsemi kvarðans sé nokkur, og hann greini frá veikari sjúklinga, þar 

sem minnihluti sjúklinganna lenti í úrtakinu. Samkvæmt Goldhill (2004) geta mælitæki sem 

taka á einföldum lífeðlisfræðilegum breytum reynst gagnleg til að greina bráðveika sjúklinga 

sem eiga í hættu á versnun á ástandi. Þó hefur það komið fram að meira en tveir þriðju 

bráðveikra sjúklinga og 95% þeirra sem leggjast inn á almenna lyflækningadeild uppfylla 

viðmið um SIRS. Af þessu má draga þá ályktun að þörf er á frekari rannsóknum á SIRS-

viðmiðunum 

Moore og félagar (2009) telja að erfitt sé að finna sjúklinga með sýklasótt snemma í 

ferlinu. Áhugavert væri að skoða nánar þá sjúklinga sem leita á bráðadeild og uppfylla öll 

fjögur skilyrði um bráð bólguviðbrögð, en sjúklingar sem voru með öll fjögur viðmið SIRS 

voru 32 talsins (0,8%). Ætla má að þessir sjúklingar hafi verið alvarlega veikir og hugsanlega 

þurft að leggjast inn á gjörgæsludeild. 

 

Stigun bráðveikra sjúklinga 

Mikilvægt er að vita hversu vel kvarðar og hjálpartæki nýtast heilbrigðisstarfsfólki í 

starfi til þess að greina bráðveika sjúklinga rétt, sérstaklega í þáttum sem tengdir eru sýklasótt 

þar sem hún er þriðja algengasta ástæðan fyrir innlögn einstaklinga á gjörgæsludeildum í 

Evrópu. Í þessari rannsókn fengu sjúklingar stig á mælitækinu stigun bráðveikra sjúklinga 

(SBS) eftir gildum þeirra á hitastigi, blóðþrýstingi, öndunartíðni og hjartsláttartíðni. Ekki var 

meðvitundarstig og þvagútskilnaður skoðað hjá sjúklingunum þar sem það var ekki skráð 

rafrænt á rannsóknartímabilinu. Út frá SBS mælitækinu í þessari rannsókn var mest hægt að 

fá 11 stig en ekki 17 eins og venjan er, þegar búið er að taka tillit til þess að meðvitundarstig 

og þvagútskilnaður var ekki skráð í sjúkraskrá sjúklinga við komu á bráðadeild. Mælitækið 

virkar þannig að því fleiri stig sem sjúklingar fá, því alvarlegri eru veikindin talin vera. 
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Þegar stigun bráðveikra sjúklinga var skoðuð hjá þýðinu kom í ljós að 1658 (41,8%) 

sjúklinganna skoruðu 0 stig á mælitækinu. Sjúklingum fer fækkandi með hærri stigum og er 

meðaltalið 1,01 stig. Gjarnan er miðað við 3 - 5 stig til þess að fá gjörgæsluálit (GÁT). 

Í úrtakinu voru sjúklingar með hærri stig að meðaltali, eða 2,73 stig. Það voru 179 

sjúklingar (28,7%) sem voru með 2 stig. Í úrtakinu voru 317 (50,1%) sjúklingar sem skoruðu 

þrjú eða fleiri stig á mælitækinu. Tveir sjúklingar skoruðu 9 stig og væri áhugavert að vita 

hver afdrif þeirra voru þar sem Goldhill og félagar (2005) sýndu fram á að með hækkandi 

skori á stigun bráðveikra sjúklinga (SBS) var meira um inngrip og meðferð hjá heilbrigðis-

starfsfólki. 

Einnig sýndu Burch og félagar (2008) fram á að sjúklingar sem létust inni á sjúkrahúsi 

sýndu marktækt hærra gildi á stigun bráðveikra sjúklinga (SBS). Af þvi mætti draga þá 

ályktun að skorkortið sé nauðsynlegt til að meta sjúklinga og hversu alvarlega veikir þeir eru.  

Samkvæmt niðurstöðum rannsakenda virðist að skorkort og mælitæki af svipuðum 

toga og stigun bráðveikra sjúklinga og SIRS viðmiðanna vera mikilvægur þáttur í greiningu 

bráð og alvarlegra veikinda.  Samkvæmt Cei og félögum (2009) er stigun bráðveikra 

sjúklinga (SBS) öflugt en einfalt verkfæri til að spá fyrir um afdrif sjúklinga strax við komu á 

bráðadeild.  

 

Skráning lífsmarka 

Öndunartíðni var minnst skráða lífsmarkið og var óskráð hjá 1334 sjúklingum 

(33,6%). Sú niðurstaða kom rannsakendum á óvart þar sem búist var við að hún yrði mjög 

sjaldan skráð. Samkvæmt rannsókn Þorsteins Jónssonar og félaga (2009) var öndunartíðni 

lakast skráð fyrir óvænta innlögn sjúklinga á gjörgæsludeild af legudeildum en hún var 

einungis skráð hjá 9 (14%) af 65 sjúklingum.Gera þarf ráð fyrir því að ekki séu allir sem leita 

á bráðadeild með vandamál sem felur í sér mikilvægi mælinga á lífsmörkum 
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Almennt má segja að fyrsta skráning lífsmarka á bráðadeild Landspítala hafi verið 

góð. Starfsfólk á bráðadeild Landspítala var ekki meðvitað um rannsóknina, enda um aftur-

virka rannsókn að ræða, og því má draga þá ályktun að rafræn skráning lífsmarka á bráða-

deild Landspítala sé almennt góð. 

 

Erfitt er að finna ákveðna skilgreiningu á bráð og alvarlegum veikindum, og því er 

nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsfólk sé meðvitað um þau hjálpartæki sem aðstoða við 

greiningu þeirra. Stigun bráðveikra sjúklinga og SIRS viðmiðin eru góð dæmi um kvarða sem 

virðast koma að góðum notum samkvæmt þeim upplýsingum og umræðum sem hafa verið 

hér að ofan.   
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Lokaorð 

Sýklasótt, svæsin sýklasótt og sýklasóttarlost eru hvert fyrir sig lífshættulegt ástand 

sem hafa háa dánartíðni. Margt er enn óljóst við þessi heilkenni og þarf að rannsaka þau enn 

betur. Sýklasótt er stórt heilbrigðisvandamál víða um heiminn, bæði vegna kostnaðar sem og 

vegna hárrar dánartíðni, en hún er allt upp í 60% (Vincent o.fl., 2006; Harrison, Welch og 

Eddleston, 2006). 

Þegar rannsóknir og fræðilegar heimildir eru skoðaðar má sjá að mikilvægt er að meta 

snemmbúin einkenni sjúklinga og þar af leiðandi greina merki um sýklasótt sem allra fyrst til 

að hægt sé að meðhöndla hana sem fyrst til að ná sem bestum árangri. Mikilvægt er að hefja 

meðferð sem allra fyrst til að unnt verði að sigrast á sjúkdómunum. Til þess að efla þekkingu 

allra er að lækningu koma, er mikilvægt að skoða og greina einkenni um bráð bólguviðbrögð. 

Nýlegar rannsóknir sem snúa að greiningu á sýklasótt hafa sýnt fram á betri útkomu 

sjúklings ef heilkennið er greint snemma. Auka þarf fræðslu heilbrigðisstarfsfólks um 

áhættuþætti, einkenni og sjúkdómsmynd sýklasóttar til þess að tryggja betri þjónustu og auka 

líkur á lækningu fyrr hjá sjúklingum. Það er ekkert eitt einkenni sem horfa þarf til við grein-

ingu á sýklasótt, heldur þarf að taka tillit til margra mismunandi þátta. Í framtíðinni verður 

vonandi búið að vinna gullfót lífeðlisfræðilegra gilda, svo hægt verði að vita nákvæmlega 

hvað þarf að skoða við greiningu á sýklasótt. Bráðahjúkrunarfræðingar hafa mikilvægu 

hlutverki að gegna í þessu sambandi. Þeir taka þátt í greiningunni frá upphafi, fylgjast með og 

taka þátt í meðferð sjúklinga í þessu ástandi, jafnvel allt þar til framvindu bata er náð. 

Til að greina bráða og alvarleg veikindi er nauðsynlegt að hafa kvarða og mælitæki 

þar sem ekki er algilt að allir horfi eins til þess hvað er að vera bráða eða alvarlega veikur.  
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Það er þó mikilvægt að kvarðarnir virki sem skyldi og að hver og ein deild útbúi þá 

með þeim hætti sem fellur að hverjum stað fyrir sig. Þegar horft er til allra breytinga sem 

verða á ástandi sjúklings þá skipta lífsmörk hans höfuðmáli og þau geta sagt okkur til um 

hvort breytingar hafi átt sér stað. Því er mikilvægt að skrá lífsmörk vel og nákvæmlega  frá 

fyrstu mínútu og fylgjast reglulega með því hvort einhverjar breytingar verði á þeim. Fyrsta 

lífsmarkið til að breytast er öndunartíðni eins og áður hefur komið fram og því er gott að hafa 

tölur til viðmiðunar og fylgjast vel með hvort breytingar verði á því hversu hratt sjúklingur 

andar sem gæti gefið til kynna versnun á ástandi hans. 

Með rannsókninni hefur vonandi verið opnað fyrir frekari rannsóknir á viðfangsefninu 

í framtíðinni sem og að vitundarvakning hafi orðið á eflingu á skráningu lífsmarka, ekki bara 

við fyrstu komu á sjúkrahús heldur einnig á legudeildum sem og annarsstaðar í 

heilbrigðiskerfinu.  

 

 

 

 



50 

Orðskýringar 

 

Drifkerfi (sympatic nervous system): Hluti af ósjálfráða taugakerfi líkamans. 

 

Hematókrít (hematocrit): Seigja blóðs. Segir til um hversu mikið af rauðum blóðkornum 

blóðvökvi inniheldur. 

 

Interleukin-6 og -10: Ónæmisboðefni sem hafa ákveðnu hlutverki að gegna í ónæmissvörun 

líkamans. 

 

Renín-angiotensínaldósterón kerfið: Svörun líkamans við minnkuðu blóðflæði eða lækkuðum 

blóðþrýstingi sem miðlað er af hormónum og drifkerfinu til þess að hækka blóðþrýstinginn á 

ný. 

 

Blóðskilun (dialysis): Meðferð sem notuð er við langt genginni nýrnabilun. Blóð er hreinsað 

með aðstoð svokallaðra gervinýra. 

 

Loftfirrt umhverfi (anaerobic): Umhverfi þar sem ekki er nægt súrefni til staðar. 
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Viðauki A: Tíðnitöflur yfir öndunartíðni, hita, hjartslátt og blóðþrýsting 

 

Hiti 

Bil [°C] Fjöldi á bili Bil [°C] Fjöldi á bili 

34 3 37,8 95 

34,2 0 38 69 

34,4 0 38,2 61 

34,6 0 38,4 40 

34,8 4 38,6 26 

35 4 38,8 24 

35,2 3 39 33 

35,4 13 39,2 18 

35,6 20 39,4 11 

35,8 41 39,6 8 

36 134 39,8 7 

36,2 178 40 3 

36,4 305 40,2 4 

36,6 473 40,4 1 

36,8 545 40,6 0 

37 571 40,8 0 

37,2 444 41 0 

37,4 290 Hærri 0 

37,6 199   

 

 

Hjartsláttur 

Bil [Slög/mín] Fjöldi á bili Bil [Slög/mín] Fjöldi á bili 

35 1 110 136 

40 6 115 104 

45 13 120 85 

50 46 125 39 

55 72 130 35 

60 175 135 15 

65 301 140 19 

70 363 145 6 

75 392 150 8 

80 505 155 7 

85 374 160 3 

90 366 165 4 

95 309 170 2 

100 280 Fleiri 7 

105 196   
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Öndunartíðni 

Bil 

[Andartök/mín] 

Fjöldi á 

bili 

Bil 

[Andartök/mín] 

Fjöldi á 

bili 

8 6 24 146 

10 15 26 36 

12 241 28 65 

14 318 30 27 

16 947 32 27 

18 274 34 3 

20 418 36 9 

22 84 Hærra 21 

 

 

Blóðþrýstingur 

Efri mörk Neðri mörk Efri mörk Neðri mörk 

Bil 

[mmHg] 

Fjöldi 

á bili 

Bil 

[mmHg] 

Fjöldi 

á bili 

Bil 

[mmHg] 

Fjöldi á 

bili 

Bil 

[mmHg] 

Fjöldi 

á bili 

80 14 40 20 165 94 125 4 

85 9 45 35 170 102 130 4 

90 9 50 73 175 65 135 2 

95 28 55 154 180 51 140 0 

100 69 60 254 185 44 145 0 

105 115 65 427 190 34 150 0 

110 173 70 555 195 27 155 0 

115 247 75 616 200 19 Hærri 1 

120 311 80 514 205 13   

125 333 85 445 210 6   

130 399 90 314 215 7   

135 420 95 222 220 4   

140 346 100 107 225 1   

145 291 105 52 230 2   

150 266 110 36 235 0   

155 216 115 10 240 1   

160 143 120 14 Hærri 1   
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Viðauki B: Gröf sem sýna fjölda hvítrablóðkorna sem fall af einstökum lífsmörkum 

 

Mynd B1 Fjöldi hvítra blóðkorna sem fall af Efri mörkum blóðþrýstings. Búið er að færa 

jöfnu bestu línu inn á grafið. Gögn byggð á úrtaki, þ.e. þar sem SIRS > 1. 

 

Mynd B2 Fjöldi hvítra blóðkorna sem fall af Neðri mörkum blóðþrýstings. Búið er að færa 

jöfnu bestu línu inn á grafið. Gögn byggð á úrtaki, þ.e. þar sem SIRS > 1. 
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Mynd B3 Fjöldi hvítra blóðkorna sem fall af Fjölda andartaka/mín. Búið er að færa jöfnu 

bestu línu inn á grafið. Gögn byggð á úrtaki, þ.e. þar sem SIRS > 1. 

 

Mynd B4 Fjöldi hvítra blóðkorna sem fall af Hita. Búið er að færa jöfnu bestu línu inn á 

grafið. Gögn byggð á úrtaki, þ.e. þar sem SIRS > 1. 
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Mynd B5 Fjöldi hvítra blóðkorna sem fall af Hjartslætti. Búið er að færa jöfnu bestu línu inn 

á grafið. Gögn byggð á úrtaki, þ.e. þar sem SIRS > 1. 
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