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Útdráttur 

Tilgangur ritgerðarinnar var að útbúa rannsóknaráætlun með það að markmiði að kanna hvort 

hjúkrunarfræðingar á hand- og lyflækningadeildum á Landspítala (LSH) og Sjúkrahúsinu á 

Akureyri (FSA) telji, meti og skrái öndunartíðni með öðrum lífsmarkamælingum. Sambærileg 

rannsókn hefur ekki verið framkvæmd áður hér á landi og gæti því gefið góðar vísbendingar 

um hvernig þessum málum er háttað. 

Öndunartíðni er eitt það fyrsta sem breytist við versnun á ástandi sjúklings og er hún talin 

vera sú lífeðlisfræðilega breyta sem gefur hvað bestar vísbendingar um yfirvofandi versnun á 

ástandi sjúklings. Í erlendum rannsóknarniðurstöðum sem stuðst var við í ritgerðinni kom 

fram að hjúkrunarfræðingar telja almennt ekki öndunartíðni með öðrum lífsmörkum og kom 

fram að ástæður þess séu margvíslegar s.s. tímaskortur, mannekla, reynsluleysi og ónóg 

þekking. 

Við framkvæmd rannsóknarinnar mun verða notast við lýsandi megindlega rannsóknaraðferð 

og mun rannsóknin verða framkvæmd með spurningakönnun sem svarað verður rafrænt á 

internetinu. Niðurstöður spurningakönnunarinnar verða bornar saman við skráðar 

lífsmarkamælingar sjúklinga á viðkomandi deildum og verður þannig hægt að sjá hvort 

samræmi sé þar á milli. Takmarkanir rannsóknarinnar verða þær að rannsóknin verður 

einungis framkvæmd á tveimur stórum sjúkrahúsum og mun einungis ná til hand- og 

lyflækningadeilda. Með því að telja öndunartíðni sjúklinga reglulega væri að mati höfunda 

e.t.v. hægt að koma í veg fyrir óvæntar innlagnir á gjörgæsludeildir, hjartastopp og jafnvel 

dauða, með tímanlegum inngripum. 

Meginhugtök: Öndunartíðni, hjúkrunarfræðingur, vöktun lífsmarka. 
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Abstract 

The main purpose of this thesis was to construct a research proposal, aiming to explore 

whether nurses in surgical and medical ward at The National University Hospital and 

Akureyri Hospital count, evaluate and register respiratory rate while monitoring other vital 

signs. A comparable study has not been done previously in Iceland and might therefore be 

valuable and give a good indication of how these matters are handled. 

Respiratory rate is one of the first physical parameters that changes due to worsening of the 

patient‘s condition and is considered to be the one physiological parameter that gives the best 

possible indication of imminent deterioration of the patient.  

Most studies reveal that nurses are generally not counting respiratory rate with other vital 

signs and the reasons for not doing so are many, such as lack of time, inexperience, 

insufficient knowledge and staff shortage. 

The study will be quantitative and descriptive and will be performed by questionnaires. The 

questionnaires will be answered electronically on the internet. Results of the questionnaires 

will be compared with registered documentation of patients vital signs on the wards and can 

thus be seen whether there is consistency between them. Limitations of the study are, that it 

will only be conducted in two large hospitals and will only apply to surgical and medical 

wards. 

The authors claim that by monitoring the respiratory rate of patients on a regular basis, 

unexpected admissions to intensive care unit (ICU), cardiac arrest and even death can be 

avoided with timely intervention. 

Main concepts: respiratory rate, nurse, vital sign monitoring. 
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og ótíma. Sérstakar þakkir fá mennirnir okkar, Benni, Raggi og Torfi fyrir að hafa staðið eins 

og klettar við bakið á okkur síðustu fjögur árin og Sigga Jóns og Stína Karvels fyrir 

ómetanlega hjálp! 
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Inngangur 

Verkefni þetta er unnið af þremur nemendum á 4. ári í hjúkrunarfræði við 

heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri (HA) og er 12 ECTS eininga verkefni til 

lokaprófs. Í þessum kafla er fjallað um bakgrunn ritgerðarnnar, tilgang hennar, mikilvægi fyrir 

hjúkrun og gildismat höfunda. Helstu meginhugtök verða skilgreind, rannsóknarspurningar 

kynntar og farið verður yfir uppbyggingu ritgerðarinnar. 

Bakgrunnur 

Hvað ef hægt væri að koma í veg fyrir alvarlega versnun á ástandi sjúklinga eða fækka 

ótímabærum dauðsföllum á sjúkrahúsum? Hvað ef hægt væri að koma í veg fyrir hjartastopp? 

Hvað ef hægt væri að fækka kostnaðarsömum innlögnum á gjörgæsludeildir?  

Sýnt hefur verið fram á að með vöktun sjúklinga má koma í veg fyrir hjartastopp, 

óvæntar innlagnir á gjörgæsludeildir eða jafnvel dauða sjúklinga ef vel er fylgst með (Kause 

o.fl., 2004). Öndunartíðni sjúklings er eitt af því fyrsta sem breytist við versnun á 

sjúkdómsástandi. Öndunartíðni er því talin vera góð lífeðlisfræðileg breyta til að spá fyrir um 

alvarleika líkamlegs ástands, s.s. hvort sjúklingurinn þurfi innlögn á gjörgæsludeild (Lam 

o.fl., 2006). Samkvæmt niðurstöðum íslenskrar rannsóknar var öndunartíðni sjúklinga það 

lífsmark sem gaf bestu vísbendingar um alvarleika veikinda fyrir óvænta innlögn á 

gjörgæsludeild og var jafnframt það lífsmark sem var lakast skráð (Þorsteinn Jónsson, Alma 

Möller, Lovísa Baldursdóttir og Helga Jónsdóttir, 2009). Breytingar á lífsmörkum sjúklinga 

má auðveldlega sjá ef vel er fylgst með. Það er því í höndum hjúkrunarfræðinga og unglækna 

að vera með augun opin og mæla þessi lífsmörk og koma þannig auga á sjúklinga sem eru í 

áhættu á að ástand þeirra versni, eða koma í veg fyrir versnun þeirra með viðeigandi 

inngripum (Buist, Bernard, Nguyen, Moore og Anderson, 2004). Í samantekt Naeem og 

Montenegro (2005) segir að ástæður þess að ekki sé brugðist í tíma við breytingum á ástandi 

sjúklinga séu margþættar, s.s. mikill fjöldi inniliggjandi sjúklinga og fáir hjúkrunarfræðingar 
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og læknar á vakt miðað við fjölda sjúklinga. Læknar geta vanmetið ástandið miðað við gefnar 

breytingar á líffræðilegum breytum og getur það verið vegna þekkingarleysis eða lítillar 

reynslu í umönnun alvarlega og bráðveikra sjúklinga. Rose og Clarke (2010) segja að mikið 

vinnuálag geti verið ástæða þess að lífsmörk sjúklinga séu ekki metin og skráð en einnig geti 

ónóg þekking hjúkrunarfræðinga verið ástæðan. Því leggja þau til að hjúkrunarfræðingar sæki 

sér aukna menntun til að vera betur í stakk búnir í umönnun alvarlega og bráðveikra sjúklinga. 

Samt sem áður telja þau að ónóg þekking sé ekki aðalvandamálið hér, heldur sé tímaskortur 

töluvert veigameiri ástæða. 

Tilgangur og gildi fyrir hjúkrunarfræði 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna hvort hjúkrunarfræðingar á hand- og 

lyflækningadeildum séu almennt að telja, meta og skrá öndunartíðni þegar þeir mæla lífsmörk 

hjá sjúklingum sínum og hvort það sé einhver munur á verklagi milli deilda og stofnana. 

Niðurstöður rannsóknarinnar geta orðið til þess að hjúkrunarfræðingar og aðrir fagaðilar í 

heilbrigðiskerfinu fari að telja öndunartíðni við mælingu annarra lífsmarka. Þannig gæti það 

orðið til þess að þessir fagaðilar grípi fyrr inn í og komi þannig í veg fyrir frekari versnun á 

ástandi sjúklinga eða jafnvel kostnaðarsamar innlagnir á gjörgæsludeild. Slíkar aðgerðir gætu 

skilað sér í betri umönnun sjúklinga, auknu öryggi þeirra og jafnvel hagræðingu í rekstri 

sjúkrahúsa. Rannsakendur vona að þessi rannsókn sýni fram á mikilvægi þess að telja 

öndunartíðni við mælingu lífsmarka og það forspárgildi sem öndunartíðni getur haft við mat á 

ástandi sjúklinga. Rannsakendum er ekki kunnugt um að íslensk rannsókn á þessu efni hafi 

verið framkvæmd áður og því væri fróðlegt að sjá niðurstöður rannsóknarinnar og bera saman 

við niðurstöður sambærilegra erlendra rannsókna. 
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Val á rannsóknaraðferð 

Í rannsókninni verður notuð lýsandi megindleg rannsóknaraðferð. Rannsóknin verður 

framkvæmd með spurningakönnun sem svarað verður rafrænt á internetinu. Þátttakendur 

verða starfandi hjúkrunarfræðingar á hand- og lyflækningadeildum á Landspítala (LSH) og 

Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) sem haft verður samband við í samvinnu við yfirmenn þessara 

deilda. Rannsakendur munu sækja um leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar hjá 

siðanefndum og lækningaforstjórum LSH og FSA og leita eftir samþykki Persónuverndar til 

þess að fá að afla gagna úr lífsmarkaskráningu í sjúkraskrám. Gögnin verða svo færð inn í 

tölfræðiforrit og greind með lýsandi tölfræði. Í framhaldinu má bera svör hjúkrunarfræðinga 

við spurningakönnuninni saman við skráðar lífsmarkamælingar og þannig sjá hvort samræmi 

er þar á milli. 

Takmarkanir rannsóknarinnar eru að mati rannsakanda þær að ekki er víst að full 

þátttaka náist í spurningakönnuninni þar sem þátttaka er val hvers og eins hjúkrunarfræðings, 

auk þess sem eingöngu verður leitað eftir þátttöku hjúkrunarfræðinga á hand- og 

lyflækningadeildum á tveimur sjúkrahúsum. 

Gildismat höfunda 

Hugmyndin að efni þessarar ritgerðar kom upp er höfundar sóttu námskeið í sérhæfðri 

endurlífgun haustið 2011. Þar var mikil áhersla lögð á mikilvægi þess að meta öndunartíðni 

sjúklinga til þess að geta metið ástand þeirra á sem nákvæmastan hátt. Á 

endurlífgunarnámskeiðinu var rætt um hvernig talningu, mati og skráningu á öndunartíðni 

væri háttað á deildum sjúkrahúsa þar sem þátttakendur námskeiðsins höfðu unnið og stundað 

verknám. Voru þeir sammála um að þar sem þeir þekkja til er almennt ekki verið að skrá 

öndunartíðni með öðrum lífsmörkum. 

Í hjúkrunarfræðináminu var höfundum kennt að telja öndunartíðni og jafnframt sagt 

hversu mikilvægt sé að telja öndun þegar um er að ræða mikið veikt fólk. Samt sem áður hafa 
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höfundar séð í námi sínu og starfi sem hjúkrunarnemar að öndunartíðni er almennt ekki talin 

nema e.t.v. þegar um að er að ræða deyjandi sjúklinga. Súrefnismettun sjúklinga er þó mæld 

reglulega með öðrum lífsmörkum. Höfundar telja að öndunartíðni geti gefið betri 

vísbendingar um versnandi ástand sjúklinga en súrefnismettun og með mati á öndunartíðni 

megi þar af leiðandi hugsanlega koma í veg fyrir inngrip eins og innlögn á gjörgæslu eða 

jafnvel lífshættulegt ástand. 

Höfundar munu fara yfir vísindalega staðfestar upplýsingar um mikilvægi 

öndunartíðni, hvers vegna gott sé að hafa öndunartíðni skráða með öðrum lífsmörkum og sýna 

fram á að öndunartíðni er það lífsmark sem síst er talið og skráð, þrátt fyrir fjölmargar 

rannsóknir sem sýna fram á mikilvægi öndunartíðni við mat á ástandi sjúklinga. 

Sú þekking sem aflast með skrifum ritgerðarinnar mun skila sér beint til höfunda og 

þeirra sem hafa áhuga á að nýta niðurstöðurnar til aukinnar hagræðingar fyrir sjúklinga. Þessi 

þekking gæti jafnvel leitt til þess að vöktun sjúklinga verði markvissari og inngripum í 

meðferð sjúklinga vegna versnandi ástands þeirra fækki og verði framkvæmd í tíma. Með 

inngripum eiga höfundar t.d. við auknar lyfjagjafir vegna versnandi ástands, óvæntar innlagnir 

á gjörgæsludeildir og í versta falli endurlífgun.  

Rannsóknaspurningar 

1. Eru hjúkrunarfræðingar á hand- og lyflækningadeildum FSA og LSH að telja, 

meta og skrá öndunartíðni við mælingu lífsmarka? 

2. Hvað hefur áhrif á það hvort hjúkrunarfræðingar á hand-og 

lyflækningadeildum LSH og FSA telji, meti og skrái öndunartíðni við vöktun lífsmarka? 
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Skilgreining meginhugtaka 

Öndunartíðni (e. respiratory rate): hversu oft einstaklingur andar á mínútu (Fetzer, 2009). 

Hjúkrunarfræðingur (e. nurse): Sá sem hefur leyfi landlæknis til að starfa við hjúkrun og 

hefur starfsheitið hjúkrunarfræðingur (Hjúkrunarlög nr. 8/1974).  

Vöktun lífsmarka (e. vital sign observation): Reglulegar mælingar og skráning á lífsmörkum 

sjúklinga; blóðþrýstingi, hita, hjartsláttartíðni, öndunartíðni og súrefnismettun (Fetzer, 2009). 

Uppbygging ritgerðar 

Ritgerðin skiptist í kafla. Í 2. kafla ritgerðar verður fræðileg umfjöllun um öndun og 

það líffærakerfi sem kemur að öndun. Farið verður yfir stjórn öndunar og skilgreiningar á 

eðlilegri og óeðlilegri öndun. Menntun og hlutverkum hjúkrunarfræðinga verða gerð stuttleg 

skil. Þar á eftir verður fjallað um mat á starfsemi öndunarfæra, um gagnsemi þess að mæla 

öndunartíðni frekar en súrefnismettun og hvaða forspárgildi öndunartíðni hefur í tengslum við 

breytingar á ástandi sjúklinga. Jafnframt verður leitast við að meta og skilja ástæður þess að 

hjúkrunarfræðingar vanræki það að telja öndunartíðni sjúklinga og með hvaða hætti megi 

hugsanlega bæta vöktun lífsmarka. Farið verður stuttlega yfir helstu líffræðilegu þætti og lyf 

sem hafa áhrif á öndunartíðni. Í 3. kafla ritgerðarinnar verður tekin saman aðferðafræði 

rannsóknarinnar. Að lokum taka við umræður um væntanlegar niðurstöður, tenging við 

fræðilega þekkingu og hvaða gildi rannsóknin hefur fyrir starf hjúkrunarfræðinga. 

Við öflun heimilda voru notuð gagnasöfnin CINAHL, Google scholar, Hirsla, OVID, 

PubMed, Science direct og Wiley online library. 

Leitarorð: öndunartíðni, hjúkrunarfræðingur, vöktun lífsmarka, ábyrgð hjúkrunarfræðinga. 
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Fræðileg samantekt 

Í kaflanum hér á eftir verður bygging og starfsemi öndunarfæra kynnt. Farið verður 

yfir öndun og þá þætti sem hafa áhrif á öndunartíðni sjúklinga. Fjallað verður stuttlega um 

hlutverk hjúkrunarfræðinga og menntun þeirra. Komið verður inn á svokölluð gjörgæsluteymi 

sem starfrækt eru á mörgum stærri sjúkrahúsum og aðstoða við umönnun bráðveikra 

sjúklinga. Fjallað verður um öndunartíðni sem lífsmark og sýnt fram á mikilvægi þess að 

fylgjast með starfsemi öndunarfæra hjá mikið veikum sjúklingum og bráðveiku fólki. Í lok 

kaflans er farið yfir þá sjúkdóma og lyf sem geta haft áhrif á öndun og öndunartíðni. 

Öndun og öndunarfærin 

Öll loftskipti sem eiga sér stað milli andrúmsloftsins, blóðsins og fruma líkamans 

kallast öndun. Öndun má skipta í þrennt, inn- og útöndun, innri öndun og ytri öndun. Inn- og 

útöndun er flutningur lofts á milli andrúmslofts og lungna. Ytri öndun er flutningur súrefnis 

(O2) og koldíoxíðs (CO2) milli lungna og blóðs. Innri öndun eða frumuöndun er flutningur 

sömu lofttegunda milli blóðs og fruma (Tortora og Nielsen, 2009). 

Flest kerfi líkamans eru dreifð um líkamann en öndunarfærin eru öll á einum stað í 

líkamanum (Tortora og Nielsen, 2009). Þau skiptast í efri og neðri hluta. Efri hluta 

öndunarfæra tilheyra nef (e. nasus) og kok (e. pharynx). Neðri hlutanum tilheyra barkakýlið 

(e. larynx), barkinn (e. trachea), berkjur (e. bronchi) og lungun (e. pulmones). Öndunarfærin 

hafa tvö meginhlutverk; annars vegar að sjá líkamanum fyrir súrefni og hins vegar að 

fjarlægja koldíoxíð úr frumum líkamans. Önnur hlutverk þeirra eru meðal annarra að mynda 

raddsvið og verja okkur fyrir sýklum. Öndunarvegurinn hefur varnarkerfi sem hindrar 

utanaðkomandi sýkla og einnig stýra lungun magni ákveðinna efna í blóði. Lungun hjálpa 

einnig nýrunum að viðhalda réttu sýrustigi í líkamanum þannig að líkaminn sé ekki of súr eða 

basískur (Widmaier, Raff og Strang, 2004). 
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Öndunarkerfið má skilgreina á tvo vegu, annars vegar samkvæmt starfsemi þess og 

hins vegar samkvæmt byggingu þess. Starfræna hlutanum má svo skipta í tvennt, í 

leiðsluhluta og öndunarhluta. Leiðsluhlutinn flytur andrúmsloftið til lungna og nær hann frá 

nefi og niður í smæstu berkjunga. Öndunarhlutinn annast loftskiptin, þar fer súrefni inn en 

koldíoxíð fer út. Þessum hluta tilheyra berkjungar (e. bronhioles) og lungnablöðrur (e. 

alveolar sacs) (Tortora og Nielsen, 2009). 

Öndunarvegurinn eru pípurnar sem leiða loftið ofan í lungun. Loftið þarf að komast 

niður í lungnablöðrurnar til að líkaminn geti nýtt innihald þess og á sama hátt losað 

úrgangsefni út eins og til dæmis koldíoxíð. Við innöndun fær líkaminn loft frá umhverfinu 

sem fer alla leið niður í lungnablöðrurnar og við útöndun flyst loftið aftur til baka. 

Lungnablöðrurnar eru smæsti hluti lungnanna og eru um 300 milljónir lungnablaðra í hverjum 

einstakling (Widmaier o.fl., 2004). 

Bygging öndunarfæranna. Nefið hreinsar, hitar og rakamettar loft sem við tökum inn 

í líkamann við innöndun. Í nefinu er æðarík slímhúð en þegar loftið kemur inn, þyrlast það um 

neföður og nefgeilar. Háræðar nefsins hita loftið. Slímhúðin rakamettar, hreinsar og tekur 

stærstu agnir úr innöndunarloftinu (Tortora og Nielsen, 2009). 

Kokið er um 13 cm löng göng sem byrja við innri nasir og nær það niður að 

hringbrjóski. Það er staðsett aftan við nefhol, munnhol og barkakýli og er gert úr 

beinagrindarvöðvum og klætt slímhúð. Kokið myndar göng fyrir fæðu og loft og hjálpar til 

við ómun raddar. Kokinu má skipta í þrennt, nefkok (e. nasopharynx), munnkok (e. 

oropharynx) og barkakok (e. laryngopharynx). Nefkokið nær frá innri nösum að mjúka 

gómnum og flytur loft. Munnkok er aftan við munnhol og tengist nefkoki og munnholi og 

flytur bæði loft og fæðu. Barkakok nær frá tungubeini að barkakýli og vélinda og flytur það 

bæði loft og fæðu. Barkakýlið tengir kok við barka og skiptir því í tvær leiðir. Annars vegar 

að aftan þar sem fæða fer niður í vélinda og hins vegar að framan þar sem loft fer niður í 
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gegnum barkakýlið. Barkakýlið er staðsett í miðlínu framan við vélindað og hryggjarliði C4-

C6 (Tortora og Nielsen, 2009). 

Barkinn (e. trachea) er 12 cm löng loftrás og 2,5 cm að þvermáli sem staðsett er aftan 

við vélindað og nær frá barkakýli niður á móts við hryggjarlið T5. Þar greinist loftrásin í tvær 

aðalberkjur sem liggja til hægra og vinstra lunga. Barkinn er gerður úr sextán til tuttugu 

ófullkomnum brjóskhringjum sem eru opnir að aftan. Brjóskhringirnir halda barkanum 

opnum. Neðsti hluti barkans heitir barkakró og þar greinist barkinn í tvær aðalberkjur. 

Aðalberkjurnar liggja til vinstri og hægri. Hægri aðalberkjan er styttri, víðari og lóðréttari, því 

er líklegra að aðskotahlutir stöðvist hægra megin. Aðalberkjurnar greinast svo enn frekar 

niður í smærri greinar, berkjur og berkjunga. Sú skipting hefst við lungnahliðið (e. hylus) og 

kallast þá berkjutré (Tortora og Nielsen, 2009). Það er stærðarmunur á berkjum og 

berkjungum þar sem berkjurnar eru stærri. Í berkjum er brjósk sem kemur í veg fyrir að þær 

falli saman en í berkjungum er hringvöðvi sem getur slaknað og herpst eftir atvikum. Það 

getur skipt töluverðu máli við asthma (Widmaier o.fl., 2004). 

Lungun eru tvö strýtulaga líffæri í brjóstholinu. Þau eru umlukin brjósthimnu, en 

brjósthimnan er gerð úr tveimur lögum af fíngerðri himnu. Ytra lagið er fast við brjóstvegginn 

en innra lag himnunnar þekur yfirborð lungnanna. Á milli laganna er holrúm sem inniheldur 

vökva sem hindrar núning og auðveldar öndunarhreyfingar (Tortora og Nielsen, 2009). Ef loft 

kemst á milli himnanna fellur lungað saman. Lungað getur einnig fallið saman ef stórt gat 

kemur á það (Widmaier o.fl., 2004). Hægra lunga skiptist í þrjú blöð en það vinstra í tvö blöð. 

Vinstra lungað er stærra en það hægra vegna þess að hjartað tekur pláss frá lunganu í 

brjóstholinu. Inn í hvert lungnablað gengur blaðaberkja. Hægri aðalberkja skiptist því í þrjár 

blaðaberkjur og vinstri aðalberkja skiptist í tvær blaðaberkjur. Lungnablöðin skiptast síðan í 

lungnageira og inn í hvern geira gengur geiraberkja. Geiraberkjur eru tíu talsins í hvoru lunga 

og skiptast þær svo enn smærra eða í lungnableðla. Inn í hvern bleðil gengur slagæðlingur, 
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bláæðlingur, sogæð og grein frá berkjungi, svokallaður endaberkjungur sem greinist svo í 

öndunarberkjunga. Öndunarberkjungar skiptast svo í nokkra lungnablöðruganga (e. ductus 

alveolaris). Utan um hvern gang eru lungnablöðrurnar. Í háræðaneti lungnablaðranna fara 

loftskiptin fram, þar sem súrefni fer út í slagæðarnar og koldíoxíð kemur til baka með 

bláæðunum (Tortora og Nielsen, 2009). 

Starfsemi öndunarfæranna. Öndun er ósjálfráð athöfn þar sem líkaminn dregur inn 

loft og blæs því frá sér aftur; innöndun og útöndun (Tortora og Nielsen, 2009). Við öndun 

flæðir loft niður í lungun og út úr þeim aftur. Þá eiga sér stað loftskipti, sérstaklega á milli 

súrefnis og koldíoxíðs. Súrefnið fer úr lungnablöðrum yfir í blóðið og berst þaðan með 

slagæðum út í blóðrásina, gegnum vinstri hluta hjartans og út í systemísku háræðarnar. 

Súrefni fer inn í frumur líkamans og til baka koma úrgangsefni frumanna; koldíoxíð sem 

kemur inn í háræðarnar sem berst áfram inn í bláæðarnar, svo áfram inn í hægri hluta hjartans, 

til lungnanna þar sem það fer í gegnum veggi lungnablaðranna og áfram út í andrúmsloftið. 

Þetta ferli kallast í heild öndun (e. respiration) (Widmaier o.fl., 2004). Líkaminn notar öndun 

á ýmsan hátt, t.d. til að tjá tilfinningar eins og hlátur, andvarp og grát. Einnig til að þrýsta 

aðskotahlutum úr loftveginum, með því að hnerra eða hósta. Öndunarferlinu má einnig breyta 

þegar fólk talar eða syngur. Þessi viðbrögð eru að mestu sjálfráð en sum þeirra ósjálfráð 

(Tortora og Nielsen, 2009). Einstaklingur andar að sér um 4 L af andrúmslofti inn í 

lungnablöðrurnar á degi hverjum en við áreynslu verður loftmagn allt að 80 L eða tuttugufalt 

meira til að mæta þörfum líkamans um aukið súrefni (Widmaier o.fl., 2004). 

Við innöndun þenjast lungun út og eykst þá rúmmál lungnanna og þrýstingur 

andrúmslofts verður meiri í lungunum en í andrúmsloftinu fyrir utan líkamann. Þindin er aðal 

öndunarvöðvi líkamans ásamt ytri millirifjavöðvum. Þindin er ítauguð af þindartaug (e. 

phrenic nerve) og samdráttur þindar veldur því að hún flest út og lækkar gólf brjóstkassa og 

býr þannig til aukið svæði fyrir lungun til að þenjast út. Á sama tíma dragast 
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millirifjavöðvarnir saman og víkka út axlargrindina svo lungun geti þanist út við innöndun. 

Með þessu eykst þrýstingurinn í lungnablöðrunum sem veldur því að súrefni flæðir inn í 

háræðar eftir þrýstingshalla. Ef einstaklingur á einhverra hluta vegna erfitt með öndun, koma 

svokallaðir hjálparvöðvar til sögunnar, en þeir hjálpa til við að auðvelda öndun (Tortora og 

Nielsen, 2009). Hjálparvöðvarnir eru höfuðvendivöðvi (e. sternocleidomastoid muscle) sem 

lyftir miðmætinu, léttivöðvar (e. scalenes muscles) sem lyfta efstu rifbeinunum og litli 

brjóstvöðvi (e. smaller pectoral muscle) sem lyftir rifjum þrjú til fimm (Feneiz, 1991). 

Við útöndun snýst þrýstingshallinn við þar sem þrýstingur í lungum er meiri en 

þrýstingur andrúmsloftsins. Útöndun hefst þegar innöndunarvöðvarnir slaka á. Þegar 

millirifjavöðvarnir slaka á færist axlargrindin inn á við og þegar þindin slakar á færist hún upp 

á við. Við þetta minnkar rúmmál brjóstholsins og loftið þrýstist út úr lungunum sem að sama 

skapi dragast aftur saman. Við þetta flæðir koldíoxíð frá háræðum til lungnablaðra og þaðan 

áfram út í andrúmsloftið eftir þrýstingshalla. Ef fólk á erfitt með útöndun einhverra hluta 

vegna, koma magavöðvar og innri millirifjavöðvar til hjálpar og ýta á þindina (Tortora og 

Nielsen, 2009). Einstaklingar með astma eiga oft sérstaklega erfitt með að koma loftinu frá 

sér. Það er vegna þess að lungnapípurnar eru svo þröngar og þurfa þær því hjálp frá 

öndunarvöðvunum til að þrýsta loftinu út. Annars er eðlileg öndun að öllu jöfnu áreynslulaus. 

Misjafnt er milli kynja hvort andað er með millirifjavöðvum eða þindinni. Algengt er að í 

hvíld noti konur millirifjavöðvana en karlar þindina. Þetta er samt ekki algilt. Í hvíld er það þó 

þindin sem skiptir mestu máli (Widmaier o.fl., 2004). 

Öndunarstjórn. Í mænukylfunni er stjórnstöð öndunar og hún stjórnar því hvort við 

öndum dýpra eða grynnra, eftir því hvort þörfin fyrir súrefni er meiri eða minni. Líta má á 

öndun sem hringrás sem gengur endalaust fyrir tilstilli nema. Þessir nemar mata 

öndunarstöðina í mænukylfunni á upplýsingum um ástand blóðsins og gefa þannig 

upplýsingar um hvenær þörf er á dýpri, grynnri, hraðari eða hægari öndun. Einnig er hægt að 
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breyta öndun eftir hentugleika í gegnum heilabörkinn, en það gerist t.d. við hreyfingu, tal, 

söng og fleira (Dennison, 2007). Taugaboð fara frá svæðum í brúnni (e. pons) sem segja 

okkur hvenær við getum ekki andað dýpra og þá stöðvast innöndun þegar lungun eru orðin 

þanin til fulls. Þá teygist ekki lengur á vöðvunum. Einnig eru eins konar nemar á lykilstöðum 

í æðum hér og þar um líkamann sem nema efnaástand blóðsins. Þeir nema styrk súrefnis í 

æðunum og skynja hvort sýrustig sé rétt en þetta tvennt er það sem helst ræður því hvort við 

þurfum að anda hraðar eða hægar. Ef súrefnisþrýstingur í blóði lækkar eða blóðið verður 

súrara þá öndum við dýpra og hraðar. En ef súrefnisþrýstingur hækkar í blóði eða blóðið 

verður basískara þá öndum við grynnra og hægar. Einnig eru efnanemar í miðtaugakerfinu 

sem bregðast við súrnun, en þá örvast öndunarmiðstöðin og við förum að anda dýpra og 

hraðar. Dýpri og hraðari öndun þýðir að við blásum frá okkur meira koldíoxíði og þannig 

verður blóðið smám saman basískara (Widmaier o.fl., 2004). 

Magn koldíoxíðs í slagæðablóði getur haft áhrif á hraða og dýpt öndunar. Hjá 

einstaklingum með öndunarfærasjúkdóma á alvarlegu stigi og hjá alvarlega veikum eða 

dauðvona einstaklingum sem hafa fengið öndunarslævandi lyf eins og morfín, getur koldíoxíð 

hlaðist upp í blóðinu í miklu magni. Aukið magn koldíoxíðs í slagæðum verður til þess að 

blóðið súrnar og við það örvast öndunin. Þannig getur mjög hátt gildi koldíoxíðs í blóði haft 

áhrif á öndunartíðni. Mjög hátt magn koldíoxíðs getur einnig valdið öndunarslævingu og 

ástandi sem kallast koldíoxíð slæving (e. carbon dioxide narcosis) en þá verkar koldíoxíð 

beint á mænukylfuna og slævir öndun (Widmaier o.fl., 2004). 

Sýrustig blóðs getur hækkað eða lækkað af öðrum orsökum en breytingu á styrk 

koldíoxíðs. Við ákveðin efnaskiptaferli í líkamanum getur mjólkursýra hlaðist upp, t.a.m. við 

mikla líkamsáreynslu, en þá verður ófullkominn bruni (gerjun) sem veldur súrnun á 

líkamanum. Þetta ástand kallast efnaskiptablóðsýring (e. metabolic acidosis) og stafar það 

ekki af vandamálum tengdum öndunarfærum, heldur af efnaskiptavandamálum. Við þetta 
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ástand örvast efnaskiptaviðtakar í æðunum sem senda boð til mænukylfu sem örvar öndunina 

þannig að frásog koldíoxíðs eykst og sýrustig blóðs hækkar aftur. Súrnun líkamsvökva af 

völdum efnaskipta getur einnig hrjáð einstaklinga með sykursýki sem lenda inni á spítala 

vegna of hás blóðsykurs. Þessir einstaklingar anda of hratt og of djúpt vegna sýringarinnar. 

Mikil uppköst geta einnig valdið breytingum á sýrustigi líkamans en þá töpum við 

vetnisjónum í uppköstunum og líkaminn verður basískur, en það ástand kallast 

efnaskiptablóðlýting (e. metabolic alkalosis). Einstaklingur í slíku ástandi andar hægar og 

grynnra til að reyna að leiðrétta sýrustigið á ný (Widmaier o.fl., 2004). 

Öndun getur slævst af ýmsum orsökum og þá náum við ekki að anda nægjanlega djúpt 

að okkur. Þetta getur gerst ef teknir eru of stórir skammtar af lyfjum sem hafa 

öndunarslævandi áhrif. Öndunin verður grunn og ekki eins tíð. Einstaklingurinn blánar vegna 

koldíoxíðs sem hleðst upp og minnkandi súrefnis í blóðinu. Þegar magn koldíoxíðs hækkar 

enn frekar vegna stöðugrar koldíoxíð framleiðslu í líkamanum ná lungun ekki að losa 

líkamann nægjanlega hratt við koldíoxíðið. Þá myndast ástand sem kallast öndunarblóðsýring 

(e. respiratory acidosis). Það ástand má leiðrétta með súrefnisgjöf. Það sem gerist aftur á móti 

þegar fólk andar of hratt er að styrkur koldíoxíðs í blóði minnkar og fólk verður basískt. Það 

ástand kallast öndunarblóðlýting (e. respiratory alkalosis) og til að leiðrétta það þarf fólk að 

anda í poka en það er til þess að anda aftur að sér því koldíoxíði sem það losar sig við, því í 

þessu ástandi vantar einstaklinginn koldíoxíð (Widmaier o.fl., 2004). 

Ytri öndun – loftskipti. Meginmarkmið loftskipta er að koma súrefni úr 

andrúmsloftinu inn í blóðrás og vefi, og fjarlægja koldíoxíð úr vefjum og koma því til lungna 

og þaðan aftur út í andrúmsloftið. Ytri öndun gerist eingöngu í lungunum sjálfum (Widmaier 

o.fl., 2004). Við loftskipti flytjast lofttegundir á gasformi í gegnum himnur í 

lungnablöðrunum og einnig himnur æðanna. Þetta eru í raun fjögur lög; þekjufrumulag og 

grunnhimna lungnablaðranna og þekjufrumulag og grunnhimna æðaveggjanna (Tortora og 
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Nielsen, 2009). Burtséð frá loftskiptunum sjálfum er þekjan mikilvægur partur af 

hreinsunarkerfi öndunarvegarins, en þar eru bifhár og slímkirtlar sem gegna mikilvægu 

hlutverki. Bifhárin færa slím sem myndast upp úr lungunum og upp í barkakýlið og yfirleitt 

kyngjum við slíminu án þess að taka eftir því. En hreinsunarkerfið virkar ekki alltaf og t.d. 

lamast bifhárin við sígarettureyk og þá þarf að hósta slíminu upp (Widmaier o.fl., 2004). 

Loftskipti fara fram með flæði og súrefni flæðir auðveldlega, en það fer eftir 

þrýstingsfallanda því að hlutþrýstingur súrefnis í lungnablöðrum er meiri en hlutþrýstingur 

súrefnis í háræðinni. Það að súrefnissameindin er óskautuð hjálpar einnig til við að flytja 

súrefni í gegnum himnurnar. Súrefnið binst svo við hemoglóbín rauðra blóðkorna og flyst 

með þeim áfram til líffæra líkamans. Á sama hátt er þrýstingsfallandi koldíoxíðs meiri inni í 

æðunum en í lungnablöðrunum og því flæðir koldíoxíð auðveldlega frá æðum til lungnablaðra 

og þaðan áfram eftir leiðsluhluta öndunarfæranna út í andrúmsloftið (Tortora og Nielsen, 

2009). 

Innri öndun - efnaskipti. Í ferli loftskipta koma fleiri hlutir til en það sem gerist í ytri 

öndun, eins og að halda sýrustiginu í lagi. Þegar líkaminn brennir orkugjafa eins og kolvetni 

þarf súrefni til þess að bruninn verði fullkominn. Ef bruninn er ekki fullkominn þá er um 

gerjun að ræða (e. glycolysis). Stundum er þetta fyrirbæri kallað öndunarstuðull (e. respiratory 

quotient) en það er hlutfallið milli þess koldíoxíðs sem myndast í frumuvefjum á móti því 

súrefni sem eyðist. Eitt atóm af kolefni tekur tvö atóm af súrefni til að mynda koldíoxíð. Samt 

sem áður fer magn súrefnis sem þarf til brunans eftir því hvaða næringarefni er verið að 

brenna. Við brennslu fitu þarf hlutfallslega meira af súrefni heldur en við gefum frá okkur af 

koldíoxíði, en það er vegna þess að í fitum eru langar kolefniskeðjur sem þurfa meira súrefni 

til að brenna (Widmaier o.fl., 2004). 
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Menntun og hlutverk hjúkrunarfræðinga á Íslandi 

Hjúkrunarfræðingur er sá sem hefur leyfi landlæknis til að starfa við hjúkrun og hefur 

starfsheitið hjúkrunarfræðingur (Hjúkrunarlög nr. 8/1974). Nám í hjúkrunarfræði á 

háskólastigi hófst árið 1973 er kennsla í hjúkrunarfræðum hófst í Háskóla Íslands (HÍ). Þó var 

áfram boðið upp á nám í hjúkrun við Hjúkrunarskóla Íslands sem starfræktur var frá árinu 

1931 til ársins 1986 og Nýja hjúkrunarskólanum sem starfræktur var á árunum 1972 til 1991. 

Frá árinu 1986 hefur nám í hjúkrunarfræði á Íslandi eingöngu verið á háskólastigi. Kennsla í 

hjúkrunarfræðum við HA hófst árið 1987. Á Íslandi er því boðið upp á nám í 

hjúkrunarfræðum í tveimur háskólum; HA og HÍ, og tekur námið fjögur ár og lýkur með BS 

gráðu í hjúkrunarfræði (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). 

Hjúkrun er fræðigrein og er menntun í hjúkrunarfræðum ákveðið ferli, sem byggir á 

settum markmiðum fræðigreinarinnar. Markmið með námi í hjúkrunarfræðum er að þeir sem 

því ljúka séu undir það búnir að starfa við hjúkrun í nútímaþjóðfélagi, þar sem 

hjúkrunarfræðin sem slík er jafnframt þjónustugrein í stöðugri þróun (Sigríður Halldórsdóttir, 

2006). Nám í hjúkrunarfræðum er þverfaglegt nám þar sem lögð er áhersla á að nemendur 

öðlist skilning á margbreytileika mannsins auk þeirra áhrifa sem heilsufar getur haft á líðan 

hans og aðstæður. Markmið með námi í hjúkrunarfræðum er að nemendur öðlist færni í að 

viðhalda og efla heilbrigði og bæta líðan skjólstæðinga sinna í veikindum (Háskóli Íslands, 

e.d.). 

Þann 18. nóvember 1919 stofnuðu hjúkrunarfræðingar sitt fyrsta félag hér á landi, 

Félag íslenskra hjúkrunarkvenna, sem í dag er Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga (FÍH). 

Félagið lagði grunn að því að undirbúa kennslu í hjúkrun, og var kennslan þá mestmegnis 

verkleg og inni á stofnunum (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). 
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Á heimasíðu FÍH er kjarni hjúkrunar skilgreindur: 

Kjarni hjúkrunar er umhyggja fyrir skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og 

mannhelgi. Hlutverk hjúkrunarfræðings er að efla heilbrigði, bæta líðan og lina 

þjáningar. Hjúkrunarfræðingur sinnir líkamlegum, andlegum, félagslegum og 

trúarlegum þörfum skjólstæðings í samvinnu við hann. Hjúkrunarfræðingur hjúkrar 

af virðingu fyrir einstaklingnum án þess að fara í manngreinarálit vegna þjóðernis, 

kynþáttar, trúarbragða, aldurs, kynferðis, stjórnmálaskoðana, þjóðfélagsstöðu, 

heilsufarsvanda eða annars konar fordóma (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 

Siðareglur, e.d.). 

Í siðareglum FÍH er farið inn á hlutverk hjúkrunarfræðinga og þær skyldur sem þeir 

hafa gagnvart skjólstæðingum sínum. Þar kemur fram að þeim ber að vera málsvari 

skjólstæðinga sinna, virða velferð þeirra og mannhelgi og standa vörð um þá. 

Hjúkrunarfræðingar eiga að bera hag skjólstæðinga fyrir brjósti, gæta trúnaðar og þagmælsku 

við þá. Jafnframt eiga skjólstæðingar að geta treyst því að hjúkrunarfræðingar standi vörð um 

rétt þeirra til einkalífs, virði ákvarðanir þeirra um eigin meðferð og stuðli að því að þeir geti 

tekið upplýsta ákvörðun um eigin meðferð (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga. e.d.). Í 

siðareglum FÍH um hagsmuni skjólstæðings segir „Hjúkrunarfræðingur vekur athygli á því ef 

ráðstafanir stjórnvalda og annarra stjórnenda ganga gegn hagsmunum skjólstæðings. Ef 

heilbrigði eða öryggi skjólstæðings er stefnt í hættu vegna ófaglegra eða ólöglegra starfa 

samstarfsfólks ber hjúkrunarfræðingi að tilkynna það viðeigandi aðilum.“ (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, Siðareglur 5. grein, e.d.). Auk þess bera hjúkrunarfræðingar ábyrgð á að 

viðhalda þekkingu sinni og færni í starfi ásamt því að bera faglega og lagalega ábyrgð á 

störfum sínum. Hjúkrunarfræðingum ber að haga störfum sínum samkvæmt nýjum 

rannsóknarniðurstöðum og einnig er ætlast til að þeir taki þátt í rannsóknum til hagsbóta fyrir 

skjólstæðinga. Lagt er upp með að hjúkrunarfræðingar séu stétt sinni til sóma, að samskipti 
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hjúkrunarfræðinga við samstarfsfólk byggist á heiðarlegum grunni og þeir ráðfæri sig við 

samstarfsfólk eftir þörfum ásamt því að gera sér grein fyrir takmörkum sínum. 

Hjúkrunarfræðingum ber að miðla þekkingu sinni til samstarfsfólks og nemenda í 

hjúkrunarfræðum og vera virkir þátttakendur í stefnumótun og eflingu heilbrigðisþjónustu 

(Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). 

Mat á starfsemi öndunarfæra 

Markmiðið með mati á öndunarstarfsemi er að meta hvort loftskipti lungna og 

súrefnismettun vefja sé fullnægjandi og útskilnaður koldíoxíðs sé í lagi. Með því að meta 

starfsemi öndunarfæra reglulega eru hjúkrunarfræðingar í lykilstöðu til að bregðast við 

frávikum í starfsemi öndunarfæra og veita viðeigandi hjúkrunarmeðferð ef slíkt gerist. 

Skilvirkt mat á starfsemi öndunarfæra krefst þess að sami hjúkrunarfræðingur sjái um að meta 

starfsemi öndunarfæra sjúklings á hverri vakt, en með slíku fyrirkomulagi er eftirlitið samfellt 

og auðveldara verður að meta hvort einhverjar breytingar verði (Moore, 2007). 

Hver andardráttur hefst á innöndun og í kjölfarið fylgir útöndun. Þetta ferli er hægt að 

sjá með því að fylgjast með hreyfingum brjóstkassa. Eðlileg öndunartíðni hjá fullorðnum 

einstaklingi eru 12-20 andardrættir á mínútu og við mat á öndunartíðni skal telja öndun í eina 

heila mínútu (Kennedy, 2007). Eðlileg öndun er regluleg og er útöndun örlítið lengri en 

innöndun. Hreyfingar brjóstkassa við öndun ættu að vera jafnar báðum megin miðlínu og 

brjóstkassinn á að rísa og hníga jafnt báðum megin og vera samhverfur. Munur er á milli 

kvenna og karla við öndun en hjá körlum er eins og öndunin hefjist í kvið en hjá konum er 

líklegra að sjá megi frekari hreyfingar á brjóstkassa og millirifjavöðvum. Því er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar geri sér grein fyrir að notkun þessara vöðva getur verið eðlileg hjá sumum 

en bent til vandræða hjá öðrum. Við mat á starfsemi öndunarfæra ætti sjúklingurinn að sitja 

uppréttur ef hægt er en í þeirri stöðu á sjúklingurinn auðveldara með að anda djúpt að sér og 

auðveldar það aðgengi hjúkrunarfræðings að fram og afturhlið brjóstkassans. Einnig ætti 
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sjúklingur að vera ber að ofan því fatnaður getur falið einkenni sem sjást við inn- og útöndun, 

auk þess sem lungnahlustun verður að vera á bera húð (Moore, 2007). Við mat á starfsemi 

öndunarfæra ætti hjúkrunarfræðingur einnig að horfa á almennt útlit sjúklings; litarhaft, 

hreyfingar á brjóstkassa, erfiði við öndun og stöðu sjúklings (Kennedy, 2007). 

Breytingar á starfsemi öndunarfæra geta verið merki um sjúkdóma. Örir djúpir 

andardrættir (e. kussmaul breathing) geta verið vegna efnaskiptablóðsýringar (e. metabolic 

acidosis) og getur slíkt sést hjá sjúklingum með sykursýki. Öndun þar sem stutt öndunarhlé 

koma (e. cheyne-stokes respiration) geta bent til vinstri hjartabilunar eða áverka á heila og 

sjást einnig við lífslok. Venjulega eru hreyfingar brjóstkassa samhverfar en ef þær einhverra 

hluta vegna eru það ekki getur verið um ræða loftbrjóst, vökva í brjósthimnubili, samfall á 

lunga eða teppusjúkdóm í lungum. Notkun hjálparvöðva við öndun getur bent til þess að 

sjúklingur erfiði með öndun. Erfiði við útöndun getur stafað vegna lungnaþans, lungnabjúgs 

eða asthma. Erfiði við innöndun getur bent til að um bjúg í efri öndunarfærum sé að ræða 

vegna bráðaofnæmis eða sýkingar í barkakýlisloki (e. epiglottis). Önnur merki um aukna 

öndunarvinnu eru þegar fólk þrýstir lofti frá sér á milli klemmdra vara við útöndun. 

Nasavængjablakt getur einnig verið merki um vandræði við öndun en það er þó algengara hjá 

börnum (Moore, 2007). 

Þegar súrefnismettun er lág eða undir 85% getur komið fram blámi á húð og 

slímhúðum. Blámi er sýnilegur þegar öndunarvandræðin hafa staðið í einhvern tíma en sést 

best á vörum, undir tungu og á tungu sjúklings. Blámi getur verið tvenns konar; útlægur blámi 

(e. pheriperal cyanosis) og miðlægur blámi (e. central cyanosis). Útlægur blámi sést á nöglum, 

vörum, eyrnasneplum og fingurgómum og bendir hann til lélegrar æðastarfsemi frekar en 

öndunarfærasjúkdóma. Miðlægur blámi bendir hins vegar til æðasjúkdóma og 

öndunarfærasjúkdóma og eru það þá tunga og varir sjúklings sem eru bláleitar. Hjá fólki sem 

er dökkt á hörund getur verið erfitt að sjá bláma, eins hjá fólki sem er með lág blóðgildi. 
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Afmyndun á fingrum eða kylfufingur eru þættir sem geta bent til sjúklegs ástand sem hefur 

varað í langan tíma og gæti verið vegna langvarandi súrefnisskorts sem stafaði af langvinnri 

lungnateppu (LLT) eða hjarta- og æðasjúkdómum. Minnkuð meðvitund sjúklings getur bent 

til súrefnisskorts og því ætti að tilkynna um breytta meðvitund strax svo bregðast megi við á 

viðeigandi hátt. Við minnkaða meðvitund getur fólk sýnt óviðeigandi hegðun, verið ruglað 

eða virst undir áhrifum áfengis. Hósti getur bent til þess að sjúklingur eigi erfitt með að losa 

sig við slím eða vökva. Hósta þarf að meta með tilliti til reglu, lengdar, hljóms, styrks, hvort 

fylgi verkir eða ekki og hvort uppgangur fylgi með (Moore, 2007). 

Súrefnismettun. Súrefni flyst til vefja með því að bindast við hemoglobin sameind í 

rauðu blóðkornunum og ferðast þannig með blóðinu. Hemoglobin sameindin er nokkuð 

flókin. Hver hemoglobin sameind er fjórgild, búin til úr fjórum undireiningum sem bundnar 

eru saman. Hver undireining inniheldur svokallaðan hem- hóp og amínósýrukeðju (e. 

polypeptid). Amínósýrukeðjurnar eru kallaðar globin og því heitir sameindin hemoglobin. Í 

hverjum hem- hóp er járnatóm og bindur það súrefnið við hemoglobinið og getur hver 

hemoglobin sameind því bundist við fjórar súrefnissameindir. Hemoglobin sameindin er rauð 

að lit vegna járnsins og er hún ástæða þess að blóð okkar er rautt. Hlutþrýstingur súrefnis í 

lungnablöðrum ræður því hversu mikil mettun verður á hemoglobin sameindinni. Ef 

hemoglobin vantar í blóðið verður flutningsgeta súrefnis hverfandi lítil. Án hemoglobins 

getum við ekki flutt nema örlítið súrefni í hverjum millilítra blóðs og dugar það okkur ekki 

svo við getum leyst dagleg störf (Widmaier o.fl., 2004). 

Lækkandi sýrustig á þátt í að losa súrefnið af hemoglobin sameindinni og einnig ef 

líkamshiti fer upp fyrir 37°C, en þá gefur hemoglobin súrefnið frekar frá sér. Þegar líkamshiti 

hækkar þá minnkar sækni hemoglobins í súrefni en við lægri hita gerist hið gagnstæða; 

hemoglobin heldur fastar í súrefnið. Þannig er súrefnisstreymi minna til vefja ef þeir eru 

kaldir. Hemoglobin hefur einnig mikla þýðingu fyrir flutning koldíoxíðs en 10% koldíoxíðs 
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eru uppleyst í plasma en 30% koldíoxíðs binst við hemoglobin og flyst sem 

carbaminohemoglobin. Það sem eftir er af koldíoxíði flyst sem kolsýra og bikarbónat, en 

líkaminn notar ensímið carbonic anhydrasi sem er inni í rauðum blóðkornum til að umbreyta 

koldíoxíði í kolsýru og bikarbónat. Þegar sýra myndast í vefjum líkamans verður blóðið 

súrara, sýrustigið lækkar og því virkari sem efnaskiptin eru í þeim vefjum þar sem sýran 

myndast verður blóðið súrara sem kemur frá þeim vef. Sýran flyst með blóðinu til lungna þar 

sem hún umbreytist í vatn og koldíoxíð. Koldíoxíðið flæðir yfir í lungnablöðrurnar og þaðan 

út í andrúmsloftið og þannig minnkar styrkur koldíoxíðs í blóði. Vetnisjónir myndast einnig 

við bruna í vefjum líkamans. Þær geta orðið til þess að vefirnir súrna og ef sýrustig í 

vefjunum verður of lágt hætta ensímkerfin að virka. Þegar hemoglobin sameindin kemur til 

þessara vefja og losar sig við súrefnið getur hún tekið upp vetnisjónir og flutt þær frá 

vefjunum til lungna. Þar getum við svo losað okkur við sýruna og tekið súrefni upp í staðinn 

(Widmaier o.fl., 2004). 

Mettunarmælir er sársaukalaus, óífarandi mælir sem sýnir stöðuga mælingu á 

súrefnismettun sjúklings. Mettunarmælir er settur á fingur eða tá sjúklings og metur hann 

mettun súrefnis í vefjum með ljósgleypni. Hann sendir ljós af ákveðinni bylgjulengd í gegnum 

vef sjúklings og breytist ljósgleypnin eftir því hversu mettað blóðið er af súrefni. Mælirinn 

umbreytir síðan ljósgleypninni í prósentutölu sem birtist á mælinum og segir þannig til um 

súrefnismettun sjúklingsins. Samt sem áður segir mettunarmælirinn ekkert um starfsemi 

öndunarfæranna en getur metið súrefnismettun og þannig súrefnisskort (Moore, 2007). 

Þó svo að með tilkomu súrefnismettunarmælisins hafi orðið mikil framför í vöktun 

sjúklinga þá hefur notkun mælisins ýmsa galla í för með sér. Þar á meðal er ekki næg þekking 

á tilgangi og réttri notkun mælisins á meðal heilbrigðisstarfsfólks og í heimildasamantekt 

Cretikos o.fl. (2008) kemur fram að aðeins 56% hjúkrunarfræðinga höfðu skilning á því að 

súrefnismettunarmælir er ekki mælikvarði fyrir fullnægjandi loftskipti og aðeins 14% lækna 
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og hjúkrunarfræðinga fullyrtu að slagæðablóðgasmæling væri nauðsynleg til að greina 

koldíoxíðhækkun. Súrefnismettunarmælir getur verið ónákvæmur af ýmsum ástæðum, t.d. 

vegna skerts flæðis á þann stað sem mælirinn nemur, s.s. vegna lækkaðs líkamshita eða losts. 

Mæling með súrefnismettunarmæli hefur ekki getað gefið sérstakar vísbendingar um alvarleg 

veikindi og það er merki þess að mælinn skorti sérhæfni. Mæling með súrefnismettunarmæli 

getur því ekki talist fullnægjandi eftirlit með loftskiptum. Með því að telja öndunartíðni fást 

upplýsingar sem ekki er hægt að fá með notkun súrefnismettunarmælis (Cretikos o.fl., 2008). 

Súrefnismettunarmælir getur sýnt eðlilega súrefnismettun þótt óeðlilega mikið magn sé af 

koldíoxíði í blóði, en við þær aðstæður breytist hins vegar öndunartíðni sjúklings og hann fer 

að anda oftar á hverri mínútu en eðlilegt er (Parkes, 2011). Hafa verður í huga að 

súrefnismettun og öndunartíðni eru sitt hvor mælieiningin, og geta þær ekki komið hvor í stað 

annarrar (Cretikos o.fl., 2008). 

Mikilvægi öndunartíðni sem lífsmarks. Í rannsókn Hogan (2006) voru notaðir 

rýnihópar þar sem þátttakendur tjáðu sig um skoðanir sínar og reynslu um mat og skráningu 

lífsmarka. Markhópur rannsóknarinnar voru hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og 

hjúkrunarnemar, en þetta eru þær stéttir sem oftast sjá um eftirlit og vöktun sjúklinga. Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að öndunartíðni sé það lífsmark sem 

heilbrigðisstarfsfólk vanræki hvað mest að meta og skrá. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk 

hafi tilskilda þekkingu, verkfærni og þjálfun í þeim þáttum sem það þarf að sinna. Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að það væru þrír þættir sem kæmu í veg fyrir að 

heilbrigðisstarfsfólk fylgdist með öndunartíðni; tímaskortur, ónóg þekking og skortur á 

tækjum. Mest áberandi var ónóg þekking heilbrigðisstarfsfólks á því hvernig skuli meta 

öndunartíðni. 
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Í grein sinni Rate of respiration: The forgotten vital sign, sem þýða má sem 

Öndunartíðni: Gleymda lífsmarkið, sýnir Parkes (2011) fram á mikilvægi þess að meta og 

skrá öndunartíðni með öðrum lífsmörkum sjúklinga. Í greininni segir Parkes frá niðurstöðum 

úr eigin rannsókn sem fólst í því að kanna hvort öndunartíðni væri yfirleitt skráð með öðrum 

lífsmörkum á bráðadeildum. Í rannsókninni var farið yfir skráningar á lífsmörkum á 

bráðadeildum á stuttu tímabili. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að öndunartíðni var mun 

sjaldnar skráð en önnur lífsmörk. Þó sýndu niðurstöðurnar að yfirleitt var fylgst vel með 

öndunartíðni hjá sjúklingum með vandamál frá öndunarfærum og hún metin og skráð. Ólíkt 

þeirri niðurstöðu greindu Cretikos o.fl. (2008) frá því að hjá þeim sjúklingum sem áttu fyrst 

og fremst við öndunarfæravandamál að stríða, var öndunartíðnin oft óskráð. 

Í íslenskri rannsókn sem gerð var um ástand og vöktun sjúklinga fyrir óvænta innlögn 

á gjörgæsludeild á LSH var öndunarbilun algengasta orsök innlagnar á gjörgæsludeild. Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar kom einnig fram að öndunartíðni sjúklinga var það lífsmark 

sem gaf bestu vísbendingar um alvarleika veikinda fyrir óvænta innlögn á gjörgæsludeild. 

Öndunartíðni var þó einungis skráð hjá 14% sjúklinga í rannsókninni en ekki kemur fram í 

niðurstöðunum hvort öndunartíðni hafi verið metin í fleiri tilfellum en hún var skráð 

(Þorsteinn Jónsson o.fl., 2009). 

Rose og Clarke (2010) velta því einnig fyrir sér hvort hjúkrunarfræðingar meti og 

skrái lífsmörk sjúklinga sinna. Þau segja að það sé kennt í námi hjúkrunarfræðinga að púls, 

öndun, blóðþrýstingur og líkamshiti sjúklings séu þau lífsmörk sem þarf að fylgjast með til að 

meta breytingar á ástandi sjúklingsins. Einnig láta þau í veðri vaka að mati og skráningu 

lífsmarka sé ekki nægjanlega vel sinnt. Þau vitna ekki til heimilda í þessari örgrein sinni en 

segja þó að versnun á ástandi sjúklinga megi rekja til slæmrar vöktunar á lífsmörkum 

sjúklinga. Þau reyna að varpa ljósi á ástæður þess og segja að meðal annars sé vöktun 

lífsmarka tímafrek og hugsanlega finnist hjúkrunarfræðingum lífsmarkamæling vera 
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leiðigjarnt verk, eða hreinlega sjái ekki eða þekki nauðsyn þess að fylgjast með lífsmörkum. 

Þrátt fyrir að á sumum deildum framkvæmi sjúkraliðar eða annað þjálfað starfsfólk þessar 

mælingar eru hjúkrunarfræðingar alltaf ábyrgir fyrir að túlka og meta upplýsingarnar og sjá til 

þess að þær séu skráðar. 

Sýnt hefur verið fram á að með vöktun sjúklinga má koma í veg fyrir hjartastopp, 

óvæntar innlagnir á gjörgæsludeildir eða jafnvel dauða sjúklinga ef vel er fylgst með. 

Rannsókn sem var gerð á sjúkrahúsum í Bretlandi, Ástralíu og Nýja Sjálandi sýndi fram á að 

fyrir hjartastopp og öndunarbilun sýni 84% sjúklinga miklar lífeðlisfræðilegar breytingar eins 

og vökvaójafnvægi og súrefnisskort sem heilbrigðisstarfsfólk getur fylgst með og skráð. Í 

mörgum tilfellum eru lífeðlisfræðilegu breytingarnar viðsnúanlegar en engu að síður er 

brugðist of seint við þessum breytingum og því meiri líkur á alvarlegum afleiðingum fyrir 

sjúklinga, eins og hjartastoppi eða dauða. Samt sem áður kemur fram að ekki séu til útgefnar 

alþjóðlegar, samanburðarhæfar upplýsingar um algengi fyrirboða hjartastoppa, dauða eða 

óvæntra innlagna á gjörgæsludeildir eða tengsl fyrirboðanna við slíkar aðgerðir. Í 

rannsókninni var langalgengasti fyrirboðinn lágur blóðþrýstingur, minnkuð meðvitund og 

breyting á öndunartíðni, 15 mínútum til 24 klukkustundum fyrir hjartastopp, dauða eða 

óvænta innlögn á gjörgæslu. Jafnframt eru í niðurstöðum rannsóknarinnar leiddar að því líkur 

að menntun heilbrigðistarfsfólks, reynsla, skráning upplýsinga um lífsmörk og mönnun á 

vöktum hafi hér áhrif. Þá er tekið fram að frekari rannsókna sé þörf á þeim þáttum sem orsaka 

skyndilega versnun sjúklinga og hvað megi gera til að koma í veg fyrir það (Kause o.fl., 

2004). Hillman o.fl. (2002) greina einnig frá því í rannsókn sinni að reka megi alvarleg atvik 

til þess að ekki er brugðist nógu tímanlega við svokölluðum fyrirboðaeinkennum, þ.e. 

lífeðlisfræðilegum breytingum, s.s. breytingum á hjartslætti, blóðþrýstingi, öndunartíðni, 

meðvitund og þvagútskilnaði. Breytingar á þessum þáttum geta verið mikilvægur fyrirboði 

sem undanfari alvarlegs ástands sjúklings. 
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Í rannsókn sem Buist o.fl. (2004) gerðu til að tengja breytingar á lífeðlisfræðilegum 

breytum við versnun á ástandi sjúklinga og jafnvel hjartastopp, flettu þeir upp skráningum á 

lífsmörkum sjúklinga fyrir óvæntar innlagnir á gjörgæslu eða fyrir hjartastopp. Niðurstöður 

þeirra sýndu að tveir algengustu fyrirboðar versnunar á ástandi sjúklings sem leiddi til dauða 

voru lækkun súrefnismettunar og lágur blóðþrýstingur og að sex algengustu fyrirboðar 

dauðsfalls væru minnkuð meðvitund um 2 stig samkvæmt Glascow coma scale (GCS), dá 

sjúklings, lágur blóðþrýstingur, hægur hjartsláttur (e. bradycardia) og öndunartíðni lægri en 6 

á mínútu, eða hærri en 30 á mínútu. 

GCS er mælitæki sem notað er til að meta taugavirkni og meðvitundarástand sjúklings. 

Metin er svörun sjúklings við þrenns konar mismunandi áreitum; augnsvörun, svörun með 

tjáskiptum og hreyfigeta. Gefin eru á bilinu 1-6 stig í hverjum flokki, fyrir hverja tegund 

svörunar og þau lögð saman í heildartölu sem getur verið frá 3-15 stig. Sjúklingur með fulla 

meðvitund skorar 15 stig á skalanum en ef sjúklingur skorar 3 stig jafngildir það algeru 

meðvitundarleysi (Allen, Lueck og Dennis, 2010). 

Buist o.fl. (2004) segja að ef einhver þessara sex fyrirboða er til staðar eru 6,8 sinnum 

meiri líkur á dauða sjúklings en ella. Þeir vísa til rannsókna þar sem kemur fram að í 66-84% 

hjartaáfalla hjá inniliggjandi sjúklingum megi sjá slíka fyrirboða og að minnsta kosti einn af 

þeim sex sem áður voru nefndir. Þeir fundu einnig að vandamál tengd öndun og taugakerfi 

væru alvarlegust og væru líklegust til að draga sjúklinga til dauða þrátt fyrir að í aðeins 5% 

tilfella hafi slík vandamál komið fram í rannsókn þeirra. Lágan blóðþrýsting má einnig tengja 

við meiri áhættu á dauðsfalli sjúklinga. Buist o.fl. segja einnig að slíkar breytingar megi 

auðveldlega sjá hjá sjúklingum ef vel er fylgst með. Það muni því vera í höndum 

hjúkrunarfræðinga og unglækna að vera með augun opin og mæla þessi lífsmörk og þannig 

megi koma auga á sjúklinga sem eiga á hættu að ástand þeirra versni og jafnvel koma í veg 

fyrir versnun þeirra eða kalla á gjörgæsluteymi fyrr í ferlinu. 
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Öndunartíðni sjúklings er eitt af því fyrsta sem breytist við versnun á sjúkdómsástandi. 

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

líkamlegs ástands, s.s. hvort sjúklingurinn þurfi innlögn á gjörgæsludeild (Lam o.fl., 2006). 

Við alvarleg veikindi er mjög mikilvægt að bregðast sem fyrst við breyttu ástandi þar sem 

snemmgreining og það að hefja meðferð sem fyrst, getur skipt sköpum varðandi lífslíkur og 

batahorfur hjá bráðveikum sjúklingum (Rivers o.fl., 2001). Viðbrögð heilbrigðisstarfsfólks 

við versnandi ástandi sjúklinga eru oft á tíðum ófullnægjandi, vöktun og meðferð þeirra 

ábótavant og of seint er gripið inn í (Nurmi, Harjola, Nolan og Castrén, 2005). Í breskri 

rannsókn Hodgetts, Kenward, Vlachonikolis, Payne og Castleb (2002), þar sem skoðaðar voru 

nokkrar lífeðlisfræðilegar breytur sem fyrirboðar um hjartastopp, kom fram að þeir sem voru 

með aukna öndunartíðni voru fjórum sinnum líklegri til þess að fara í hjartastopp. Einnig voru 

kynntar niðurstöður Fieslemann o.fl. (1993) þar sem fram kom að 54% sjúklinga önduðu oftar 

en 27 sinnum á mínútu nokkrum klukkustundum fyrir hjartastopp. Í þeirri rannsókn var stuðst 

við samanburðarhóp sjúklinga sem ekki fóru í hjartastopp og var niðurstaðan að aðeins 17% 

þeirra voru með óeðlilega öndunartíðni sem staðfestir mikilvægi öndunartíðni sem 

hugsanlegan fyrirboða lífshættulegra breytinga á ástandi sjúklings eins og hjartastopps eða 

dauða (vitnað til í Hodgetts o.fl., 2002). 

Í samantekt Naeem og Montenegro (2005) segir að ástæður þess að ekki sé brugðist í 

tíma við breytingum á ástandi sjúklinga séu margþættar, s.s. mikill fjöldi inniliggjandi 

sjúklinga, og fáir hjúkrunarfræðingar og læknar á vakt miðað við fjölda sjúklinga. Læknar 

geta vanmetið ástandið miðað við gefnar breytingar á líffræðilegum breytum og getur það 

verið vegna þekkingarleysis eða lítillar reynslu í umönnun alvarlega og bráðveikra sjúklinga. 

Einnig geta læknar, ef umræddur sjúklingur er ekki á þeirra vegum, þráast við að hafa 

samband við þann lækni sem skráður er fyrir sjúklingnum og í einhverjum tilfellum vilja þeir 

ekki ónáða sérfræðilækna nema rík ástæða sé til. 
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Rose og Clarke (2010) vilja meina að mikið vinnuálag geti verið hugsanleg ástæða 

þess að lífsmörk sjúklinga séu ekki metin og skráð en einnig geti ónóg þekking 

hjúkrunarfræðinga verið ástæðan. Því leggja þau til að hjúkrunarfræðingar sæki sér aukna 

menntun til að vera betur í stakk búnir í umönnun alvarlega og bráðveikra sjúklinga. Samt 

sem áður telja þau að ónóg þekking sé ekki aðalvandamálið hér, heldur sé tímaskortur töluvert 

veigameiri ástæða. 

Í grein Sesselju Jóhannesdóttur hjúkrunarfræðings á skurðlækningadeild er fjallað um 

vöktun sjúklinga á legudeildum. Að mati Sesselju er almennt vel fylgst með öndun sjúklinga, 

þar sem vandamál tengd lungum eru algengir fylgikvillar aðgerða og telur hún að 

hjúkrunarfræðingar meti stöðugt hvort öndun sé eðlileg með því að horfa og hlusta á sjúklinga 

en telji öndunartíðni þegar þeir sjá ástæðu til (Sesselja Jóhannesdóttir, 2009). Það kemur 

henni þó ekki á óvart að öndunartíðni sé það lífsmark sem sjaldnast er skráð eins og fram 

kemur í niðurstöðum Þorsteins Jónssonar o.fl. (2009), því eftir að súrefnismettunarmælar urðu 

algengari er mat á öndunartíðni sjúklinga ekki framkvæmt reglulega. Hún telur að þetta sé 

sérstaklega vegna þess að styttri tíma taki að mæla súrefnismettun en telja öndun þrátt fyrir að 

talning öndunartíðni sé einfalt verk. Engu að síður er Sesselja sammála því að 

hjúkrunarfræðingar geti gert betur í að vakta og skrá öndunartíðni og lífsmörk alvarlega 

veikra sjúklinga, en að hennar mati er óraunhæft að ætlast til þess að fylgst sé svo 

nákvæmlega með lífsmörkum allra sjúklinga sem engin klínísk einkenni sýna um versnandi 

ástand. Það er skoðun Sesselju að vinnuaðstæður á almennum deildum þurfi að breytast ef 

sinna á þar alvarlega veikum sjúklingum, þar sem deildirnar eru oft á tíðum vanbúnar hvað 

varðar mönnun og tækjabúnað. Auk þess telur Sesselja að nauðsynlegt sé að veita 

hjúkrunarfræðingum tækifæri til að sækja sér frekari fræðslu og endurmenntun til að styðja þá 

í hlutverki sínu (Sesselja Jóhannesdóttir, 2009). 
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Vöktun lífsmarka. Í heimildasamantekt Zeitz og McCutcheon (2002) vísa þær til 

heimilda sem ekki ber saman um hvað skuli vera flokkað sem lífsmörk. Þær benda þó á í 

samantekt sinni að þær séu sammála skilgreiningu sem fram kemur í bók eftir Evans, 

Hodgkinson og Berry (1999) Vital signs -A Systematic Review. Þar kemur fram að lífsmörk 

samanstandi af líkamshita, púls, öndunartíðni og blóðþrýstingi. Samkvæmt bókinni er vöktun 

lífsmarka ein aðferð hjúkrunarfræðinga til að fylgjast með ástandi sjúklinga, ásamt því að 

fylgjast með umbúðum, meðvitund, verkjum og almennri líðan sjúklinga. Öllum heimildunum 

sem þær vísa til ber þó saman um að öndunartíðni sé ein af þeim líffræðilegu breytum sem 

flokkuð skuli með lífsmörkum. Einnig benda þær á að erfitt sé að finna heimildir um hversu 

oft eigi að vakta eða mæla lífsmörk sjúklinga en auðveldara sé að finna heimildir um hvernig 

eigi að bera sig að við mælingu lífsmarka en hversu oft það skuli gert. Jafnframt nefna þær að 

í sumum tilfellum sé litið á lífsmarkamælingar sem ákveðna rútínu í daglegu skipulagi deilda, 

fremur en að þær séu mat á ástandi sjúklinga. Í einhverjum tilfellum líta hjúkrunarfræðingar á 

mælingar lífsmarka sem hluta af stefnumörkum eða stefnu spítalans sem þeir vinna á og gefi 

þeim í raun heimild til þess að ónáða sjúklingana og sé öryggisnet til að varna lögsóknum. 

Einnig kemur fram að sumir hjúkrunarfræðingar eru á þeirri skoðun að fækka eigi 

lífsmarkamælingum. Engu að síður virðast fræðin (e. literature) ekki bjóða upp á neinar 

skjalfestar leiðbeiningar um hversu oft eigi að mæla lífsmörk. 

Í grein DeVita o.fl. (2010) segir að lífsmörk hjá öllum sjúklingum í virkri meðferð 

ættu að vera vöktuð, og meta skuli púls, blóðþrýsting, öndunartíðni, hita, súrefnismettun og 

meðvitundarástand. Hver sjúklingur ætti að hafa einstaklingsmiðaða áætlun um hversu oft 

lífsmörk hans eru mæld og hvaða lífsmörk eru mæld hverju sinni. Lífsmarkamælingar ættu að 

fara fram ekki sjaldnar en á 12 klukkustunda fresti og öll gildi sem mælast ættu að vera 

varanlega skráð. Í greininni kemur fram að frekari rannsókna sé þörf á því hver ákjósanlegur 

fjöldi lífsmarkamælinga er og að ritrýnd fræði búi ekki yfir upplýsingum eða leiðbeiningum 
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um hvers konar sjúklingar hagnist best á mismunandi lífsmarkamælingum. Því sé ákvörðun 

um fjölda lífsmarkamælinga og hvaða lífsmörk hjá hverjum sjúklingi skuli mæld, í höndum 

þeirra sem sjá um sjúklinginn og miðað við ástand hans hverju sinni. Einnig kemur fram að 

reynsla og menntun starfsfólks hafi mikið að segja um túlkun á lífsmarkamælingum og það að 

horfa á, tala við og hlusta á sjúklinginn geti gefið umönnunaraðilum ómetanlegar upplýsingar. 

Í rannsókn Zeitz og McCutcheon (2006) var skoðað hversu oft lífsmörk voru mæld á 

nokkrum deildum ýmissa sjúkrahúsa. Niðurstöðurnar voru margvíslegar og voru lífsmörk 

mæld ýmist á klukkustundarfresti fyrstu tímana eftir aðgerð, upp í að vera mæld á fjögurra 

tíma fresti. Algengast var þó, eða í 27% tilfella, að lífsmörk voru mæld á klukkustundarfresti 

fyrstu fjóra tímana eftir aðgerð, en svo á fjögurra klukkustunda fresti eftir það. Þau lífsmörk 

sem alltaf voru mæld og skráð fyrstu tímana eftir aðgerð voru púls og öndun, en þegar lengra 

leið frá aðgerðinni var bætt við mælingum á blóðþrýstingi og í sumum tilfellum líkamshita. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að það eru hjúkrunarfræðingar, í samráði við 

sérfræðinga, sem sjá til þess að lífsmörk séu mæld og bera ábyrgð á því vegna reynslu sinnar 

og menntunar. 

Á LSH er starfandi svokallað gjörgæsluteymi. Þjónusta þessa teymis byggist á þeirri 

hugmyndafræði að í stað þess að bráðveikir sjúklingar séu færðir á milli deilda til 

sérgreiningar, þá kemur gjörgæsluteymið til sjúklingsins sé þess óskað og veitir sérhæfða 

ráðgjöf og inngrip ef þess er þörf. Í Ástralíu og Bretlandi voru gjörgæsluteymi fyrst skipulögð 

um miðjan níunda áratuginn og í kjölfarið fóru sjúkrahús í fleiri löndum að skipuleggja slík 

teymi. Samsetning teymanna getur verið mismundandi eftir löndum, í sumum 

gjörgæsluteymum eru læknir og hjúkrunarfræðingur en í öðrum einungis hjúkrunarfræðingur. 

Markmið teymanna eru þó alltaf þau sömu og miða að því að greina alvarlega veika sjúklinga 

snemma, styðja við útskriftir þessara sjúklinga af gjörgæsludeildum og að miðla þekkingu í 

meðferð þessara sjúklinga til annarra deilda. Niðurstöður rannsókna sem gerðar hafa verið á 
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áhrifum gjörgæsluteyma í hinum ýmsu löndum hafa sýnt fram á góðan árangur af starfi 

teymanna. Með starfsemi slíkra teyma má koma í veg fyrir innlagnir sjúklinga á 

gjörgæsludeild með því að bregðast strax við versnandi ástandi. Einnig má flýta þeim 

innlögnum sem nauðsynlegar eru á gjörgæsludeild, þannig að þær eigi sér stað áður en ástand 

sjúklings versnar enn frekar. Þannig má með tilkomu gjörgæsluteyma komast af með 

einfaldari, ódýrari og hættuminni inngrip, auk þess sem horfur sjúklinga verða í einhverjum 

tilfellum betri (Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008). Gjarnan er stuðst við 

mælitæki sem metur einfaldar lífeðlisfræðilegar breytur við mat á bráðveikum sjúklingum. 

(Lam o.fl., 2006). Eitt slíkt mælitæki hefur verið þýtt yfir á íslensku, en það er að breskri 

fyrirmynd og kallast Modified Early Warning Score (MEWS). Á íslensku hefur það verið þýtt 

sem stigun bráðveikra sjúklinga (SBS) og er það mælitæki notað á LSH til að auðvelda 

heilbrigðisstarfsfólki að meta hvort kalla þurfi til gjörgæsluteymi (Lovísa Baldursdóttir og 

Þorsteinn Jónsson, 2008). Þegar meta á sjúklinga samkvæmt SBS er sérstaklega horft á fimm 

lífeðlisfræðilegar breytur; blóðþrýsting, hjartsláttartíðni, öndunartíðni, líkamshita og 

meðvitund (Lam o.fl., 2006). Auk þess er horft á þvagútskilnað í sumum tilfellum. 

Sjúklingum eru gefin stig samkvæmt SBS eftir því hversu mikil frávik eru á fyrrgreindum 

lífeðlisfræðilegum breytum og því alvarlegri sem frávikin eru því hærra skor fær 

sjúklingurinn. Á LSH er heilbrigðisstarfsfólki ráðlagt að óska eftir áliti frá gjörgæsluteymi ef 

sjúklingur fær meira en fjögur stig samkvæmt SBS (Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn 

Jónsson, 2008). 

Í erlendri rannsókn McBride, Knight, Piper og Smith (2005), sem gerð var til að meta 

árangur á innleiðingu SBS, voru skoðaðar skráningar lífsmarka á sex almennum deildum. 

Skoðaðar voru skráningar á deildunum áður en SBS kerfið var innleitt og svo aftur eftir að 

það hafði verið innleitt á deildirnar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að mikil aukning varð 
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við mat á öndunartíðni. Fyrir innleiðingu SBS var vöktun á öndunartíðni einungis tæplega 

30%, en jókst upp í um 90% eftir að SBS var innleitt. 

Þó eru ekki allir á sama máli um gagnsemi slíkra mælitækja. Í niðurstöðum rannsóknar 

Cuthbertson, Boroujerdi, McKie, Aucott og Prescott (2007) kom fram að slík mælitæki hafi 

sýnt góða raun, en einnig er bent á þann galla sem þau hafa, þ.e. til hversu margra breyta og 

reglna taka þarf tillit til við mat sjúklinga með slíku mælitæki. SBS er t.d. með fimm breytur 

og 24 reglur til viðbótar sem hafa þarf í huga við mat sjúklinga. Samkvæmt ofangreindu telja 

þeir mögulegt að búa til betri skala sem hægt sé að nota á auðveldari hátt við mat á versnun 

sjúklinga. Þeir telja einnig að starfsfólk í umönnun bráðveikra sjúklinga þurfi að vita um galla 

þessara mælitækja sem verið er að nota því að sá fjöldi lífeðlisfræðilegra breyta og reglna sem 

fylgja mælitækinu geta þýtt að starfsfólk missi af mikilvægu atriði í mati á ástandi 

sjúklingsins (Cuthbertson o.fl., 2007). 

Þættir sem hafa áhrif á öndunartíðni 

Ýmsir líffræðilegir þættir geta haft áhrif á starfsemi öndunarfæra. Þessir þættir geta 

annaðhvort aukið eða hægt á starfsemi öndunarfæranna þannig að öndun einstaklings verður 

ekki lengur innan eðlilegra marka. Til eru ýmis lyf sem hafa áhrif á öndun og hægt er að nota 

til að leitast við að halda öndun stöðugri og eðlilegri. Einnig geta aukaverkanir ýmissa lyfja 

sem notuð eru við margvíslegum sjúkdómum, haft áhrif á öndun og öndunartíðni, bæði 

letjandi og hvetjandi. 

Öndunarbilun. Hugtakið öndunarbilun lýsir ónógum loftskiptum í öndunarfærum. 

Við ónóg loftskipti breytast gildi súrefnis og koldíoxíðs í slagæðum og líkaminn ræður ekki 

við að stýra gildunum á fullnægjandi hátt þannig að þau séu innan eðlilegra marka. Lækkun á 

gildi súrefnis í blóði er skilgreind sem skortur á súrefni í blóði (e. hypoxemia), á meðan 

hækkun á gildum koldíoxíðs er skilgreind sem koldíoxíðaukning í blóði (e. hypercapnia). 

Eðlileg gildi súrefnis eru um og yfir 80 mmHg og koldíoxíðs um eða undir 45 mmHg. Það 
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hvort að öndunarbilun er af týpu I eða II ræðst af því hvort um koldíoxíðaukningu í blóði er 

að ræða eða ekki (Burt og Arrowsmith, 2009). 

Öndunarbilun af týpu I er skilgreind sem súrefnisskortur án koldíoxíðaukningar í 

blóði. Venjulega er þessi týpa öndunarbilunar vegna misræmis á milli öndunar og flæðis um 

himnur lungnablaðranna; þar sem að það loft sem fer um lungun er ekki nægjanlegt fyrir vefi 

líkamans og blóðið. Við öndunarbilun lækkar hlutþrýstingur súrefnis niður fyrir 55 mmHg en 

hlutþrýstingur koldíoxíðs helst eðlilegur. Ástæður öndunarbilunar af týpu I geta verið 

sjúkdómar í starfsvef lungna (e. interstitial lung disease), blóðtappi í lunga, lungnabólga eða 

lungnaþan (Dennison, 2007). 

Þegar um öndunarbilun af týpu II er að ræða lækkar hlutþrýstingur súrefnis í blóði í 

minna en 55 mmHg á meðan hlutþrýstingur koldíoxíðs hækkar upp fyrir 50 mmHg. Einnig 

lækkar sýrustig blóðsins. Öndunarbilun af týpu II verður vegna aukinnar mótstöðu loftvega og 

hefur þannig áhrif á styrk bæði súrefnis og koldíoxíðs. Öndunarbilun af týpu II er í raun 

upphleðsla á koldíoxíði í vefjum líkamans. Ástæður öndunarbilunar af týpu II geta verið; 

grynnri öndun einstaklings sökum þreytu, minna svæði fyrir lungun til að þenjast út, t.d. 

vegna lungnaþans, taugafræðilegra orsaka, flekabrjósts eða teppusjúkdóma (Dennison, 2007). 

Asthmi. Asthmi byrjar oft í barnæsku, þar hefur líkaminn tilhneigingu til að mynda 

IgE-mótefni gegn algengum allergenum, fjölskyldusaga um ofnæmiskvef/exem (e. allergic 

rhinitis/eczema) er algeng. Það sem einkum hefur áhrif á asthma eru ofnæmisvakar (e. 

allergen) eins og frjókorn, húsamaurar og dýraryk. Erting verður þegar ofnæmisvaldur kemst 

niður í berkjur og binst við IgE á mastfrumum, þá losar mastfruman efni eins og histamin og 

fleiri sem herpa berkjurnar saman og vart verður við bólguviðbrögð í berkjuveggnum. 

Síðkominn asthmi getur byrjað á hvað aldri sem er. Hann kemur skyndilega og er 

einkennalaus þess á milli. Helstu einkenni asthma eru hvæsandi útöndun, mikil mæði, þrálátur 

hósti og notkun hjálparvöðva við öndun. Í alvarlegum bráðum asthma getur einstaklingur 
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fengið lífshættuleg asthmaköst. Þá eru einkennin þau að sjúklingurinn verður að sitja uppi, 

hann fixerar axlagrind, hátíðni rhonchihljóð heyrast í inn- og útöndun og einstaklingur er í 

mikilli andnauð. Einnig getur einstaklingur verið með hraðan púls, svitnað, orðið var við 

miðlægan bláma (e. central cyanosis) og hægan hjartslátt (e. bradycardia) (Reid og Innes, 

2010). 

Langvinn lungnateppa (LLT). Langvinn lungnateppa (LLT) eða chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD) er öndunarbilun af týpu II. Algengasta einkenni LLT er aukin 

vinna við öndun og fólki finnst það ekki ná andanum. Einnig finna sumir sjúklingar fyrir 

auknum hraða öndunar og lengdri útöndun. Jafnframt þarf fólk að nota hjálparvöðva við 

öndun og á erfitt með að koma lofti frá sér. Við hlustun má heyra hvæsandi öndunarhljóð. 

Önnur einkenni LLT eru þrálátur hósti, aukin slímframleiðsla, þreyta og þrengingar í 

brjóstkassa (Dennison, 2007). LLT er krónískur, hægt versnandi sjúkdómur. Bein tengsl eru á 

milli reykinga og áhættu á að fá LLT, en rannsóknir hafa sýnt að 95% þeirra sem greinast með 

LLT eru reykingamenn (Reid og Innes, 2010). 

Lungnaþan. Lungnaþan (e. emphysema) er langvinnur lungnasjúkdómur sem veldur 

bólgum í starfsvef lungnanna og verður hann því óstarfhæfur að því leyti að lungnablöðrurnar 

ná ekki að dragast saman aftur við útöndun. Ástæður lungnaþans eru oftast reykingar eða 

loftmengun til langs tíma (Dennison, 2007). Einkenni lungnaþans eru andnauð við mikla 

áreynslu og þaninn brjóstkassi. Fólk nær ekki nógu miklu súrefni niður í lungun og getur ekki 

losað sig við koldíoxíð, í fyrstu gerist þetta við mikla áreynslu en þegar sjúkdómurinn ágerist 

finnur fólk fyrir andnauð við minnstu hreyfingu eða jafnvel í hvíld. Af því að sjúklingurinn 

erfiðar við öndun er notkun hjálparvöðva nauðsynleg. Við aukna áreynslu verður öndun 

einnig hröð. Við hlustun heyrast hátíðni öndunarhljóð, þan á brjóstkassa sést við skoðun auk 

húðbláma (Widmaier o.fl., 2004). 
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Kæfisvefn. Einstaklingar sem þjást af kæfisvefni (e. sleep apnea) eru án einkenna á 

daginn en í svefni verður öndunartíðnin óregluleg og algengt er að fólk taki öndunarhlé (e. 

apneur) vegna þrengsla í efri öndunarvegum. Algengi kæfisvefns hjá miðaldra fólki er um 2-

4%. Helsta einkenni hjá þessum einstaklingum er syfja að degi til og er hætta á að fólk geti 

sofnað undir stýri. Einnig geta erfiðleikar við einbeitingu gert vart við sig sem og þunglyndi, 

skapvonska og hrotur. Í kæfisvefni þrengist kokið tímabundið eða lokast þannig að 

sjúklingnum finnst hann vera að kafna og hrekkur upp (Reid og Innes, 2010). Orsakir 

kæfisvefns má stundum rekja til offitu þar sem aukin fita á hálsi getur þrengt að barkanum 

(Widmaier o.fl., 2004). Kæfisvefn var fyrst meðhöndlaður árið 1965 (Pack, 2006). Við 

meðferð kæfisvefns er megrun æskileg og einnig er fólki ráðlagt að forðast áfengi. Í sumum 

tilfellum er nauðsynlegt að sjúklingur notist við kæfisvefnsvél sem gefur stöðugan jákvæðan 

loftþrýsting til að halda efri öndunarvegum opnum. Súrefnismeðferð getur einnig verið 

gagnleg. Þetta bætir lífsgæði sjúklings, honum líður betur á daginn og þekkt er að lífaldur 

verður hærri (Reid og Innes, 2010). 

Hjartabilun. Hjartabilun er ástand sem verður þegar hjartað er ófært um að dæla 

nægjanlegu magni af blóði til vefja líkamans. Hjá einstaklingi með hjartabilun getur borið á 

ýmsum einkennum, s.s. andnauð, bjúg á neðri hluta líkamans og mæði við litla áreynslu. 

Algengar ástæður hjartabilunar eru blóðþurrð í hjartavegg, hjartadrep vegna kransæðastíflu, 

háþrýstingur, lokusjúkdómar í hjarta og kvillar í hjartavöðvanum sjálfum. Hjartabilun er hægt 

að fá í bæði hægri og vinstri hluta hjartans (Newby, Grubb og Bradbury, 2010). Hjartabilun er 

algengt, dýrt, lífsgæðahamlandi og hugsanlega lífshótandi ástand (McMurray og Pfeffer, 

2005). 

Við vinstri hjartabilun hefur geta vinstri slegils til vöðvasamdráttar minnkað/skerst og 

því getur hann ekki dælt frá sér nægjanlegu magni af blóði sem kemur til hans úr vinstri gátt. 

Við þetta hækkar blóðþrýstingur í vinstri gátt sem leiðir til þess að þrýstingur í blóðrás 
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lungnanna eykst og síast þá vökvi úr æðakerfi lungnanna og út í lungnablöðrurnar. Við vinstri 

hjartabilun koma því fram einkenni frá lungum, eins og mæði, aukin öndunartíðni og aukin 

öndunarvinna. Einnig getur myndast lungnabjúgur vegna aukins vökva og verður húð 

einstaklings þá bláleit vegna aukins súrefnisskorts. Vinstri hjartabilun getur leitt til hægri 

hjartabilunar (Newby o.fl., 2010). 

Þegar um hægri hjartabilun er að ræða hefur þrýstingur í lungnablóðrás hækkað en það 

getur t.d. orsakast vegna vinstri hjartabilunar. Við þetta ástand þarf hægri slegill að dæla á 

móti auknum þrýstingi og endar það með því að hann nær ekki að dæla frá sér öllu því blóði 

sem til hans berst. Við það hækkar þrýstingur í hægri gátt hjartans og leiðir það til þess að 

tregða verður í bláæðakerfi líkamans þar sem blóðmagnið í því eykst og þar með þrýstingur í 

bláæðum. Vegna þessa þrýstings sem myndast fer vökvi að flæða út í utanfrumuvökvann og 

þá myndast bjúgur á líkamanum. Bjúgsöfnunin er mest um ökkla einstaklings. Einnig getur 

vökvasöfnun orðið í kviðarholi einstaklings og getur kviðurinn þá orðið þaninn og getur það 

valdið lystarleysi og ógleði (Newby o.fl., 2010). 

Lyf sem hafa letjandi áhrif á öndunartíðni. Öndunarbæling er þekkt aukaverkun af 

ákveðnum lyfjum og getur orðið að lífshættulegu ástandi. Mörg lyf sem hafa slævandi áhrif á 

miðtaugakerfið hafa einnig slævandi áhrif á öndun ef þau eru tekin í of stórum skömmtum eða 

með alkóhóli. Lyf sem hafa þessi slævandi áhrif eru sem dæmi benzodiazepine, barbiturate og 

ópíöt (Greenstein og Gould, 2009). 

Lyf sem tilheyra flokki benzodiazepines lyfja auka virkni taugaboðefnisins GABA (e. 

gamma-aminobutyric acid). GABA kemur í veg fyrir streitu með því að fækka ákveðnum 

taugaviðbrögðum í heilanum. Sum benzodiazepine lyf eru notuð sem svefnlyf eða sem 

kvíðastillandi lyf. Einnig eru benzodiazepine lyf notuð til að vinna á fráhvarfseinkennum 

alkóhóls, við undirbúning sjúklinga fyrir svæfingu og geta þau dregið úr vöðvakrampa. 

Algengar aukaverkanir benzodiazepine lyfja eru syfja og minnkuð samhæfing vöðva. 
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Benzodiazepine lyf eru oftast gefin til skamms tíma til að minnka hættu á því að sjúklingar 

ánetjist þeim eða fái fráhvarfseinkenni þegar þeir hætta að taka lyfið (Greenstein og Gould, 

2009). 

Lyf í flokki barbiturates lyfja hafa letjandi áhrif á miðtaugakerfið og geta því valdið 

víðtækum áhrifum á líkamann. Áhrifin geta verið allt frá mildri slævingu til algjörs 

meðvitundarleysis, líkt og verður við svæfingu. Barbiturates lyf eru notuð sem kvíðastillandi 

lyf og svefnlyf ásamt því að vera notuð við flogaveiki. Einnig hafa þau verið nýtt í litlum 

mæli sem verkjastillandi lyf. Barbiturates lyfjum hefur í miklum mæli verið skipt út fyrir 

benzodiazepine lyf í almennum lyflækningum og er aðalástæða þess að minni áhætta fylgir 

ofskömmtun benzodiazepine lyfja (Greenstein og Gould, 2009). 

Lyf í flokki ópíóða hafa verið notuð í þúsundir ára og eru þau unnin úr valmúanum 

papaver somniferum. Ópíóðar minnka sársaukaskyn sjúklinga, seinka sársaukaviðbragði 

þeirra ásamt því að hækka sársaukaþröskuld, og hafa þeir því verið nýttir sem verkjalyf. 

Algengar aukaverkanir ópíóða eru slæving, minnkuð öndunartíðni, hægðatregða og mikil 

vellíðunartilfinning. Lyf í þessum flokki hafa einnig hóstastillandi áhrif. Þekkt lyf í þessum 

flokki eru morfín og kódein (Greenstein og Gould, 2009). 

Lyf sem hafa örvandi áhrif á öndunartíðni. Í þessum flokki eru lyf sem örva 

sympatíska hluta taugakerfisins og eru þau kölluð adrenergvirk lyf (e. 

adrenergic/sympathomimetic). Sympatíski hluti taugakerfisins er hluti af ósjálfráða 

taugakerfinu sem ítaugar brjóstkassa og lendasvæði. Einnig stjórnar hann ósjálfráðum 

viðbrögðum líkamans við streitu, t.d. með því að örva hjartslátt, auka svitamyndun, auka 

öndunartíðni ásamt því að stjórna öðrum streituviðbrögðum líkamans (Tortora og Nielsen, 

2009). Adrenvirk lyf er hægt að nota á ýmsan hátt, t.a.m. til að auka útfall hjarta, hækka 

blóðþrýsting og auka þvagframleiðslu. Einnig má nýta þau til að stöðva eða minnka blæðingar 
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þar sem virkni þeirra veldur æðasamdrætti. Adrenvirk lyf er hægt að gefa til að opna berkjur í 

meðferð við asthma og LLT (Greenstein og Gould, 2009). 

Í líkamanum eru viðtakar sem næmir eru fyrir adrenvirkum lyfjum. Alfa viðtakar eru 

ábyrgir fyrir örvun hjartans, víkkun sjáaldurs augna og vöðvasamdrætti. Beta viðtakar hafa 

svipaða virkni og alfa viðtakar auk þess að hafa berkjuvíkkandi áhrif. Alfa og beta viðtökum 

er svo skipt enn frekar niður eftir sérhæfingu. Þrátt fyrir að allir þessir viðtakar svari sömu 

lyfjunum eru áhrifin byggð á þeim sérhæfðu viðtökum sem örvast hverju sinni (Tortora og 

Nielsen, 2009). Til eru mörg algeng lyf, og einnig efni sem líkaminn framleiðir sem virka á 

þessa sérhæfðu viðtaka. Í líkamanum er hormónið norepinephrine, en það hefur áhrif á bæði 

alfa og beta viðtaka. Algeng lyf í þessum flokki eru salbutamol, dobutamine, dopamine, 

adrenalin og isopretanol (Greenstein og Gould, 2009). 

Berkjuvíkkandi lyf (e. bronchodilator) eru lyf sem notuð eru við andnauð og víkka þau 

út berkjur og berkjunga og minnka mótstöðu í öndunarveginum og auka þannig loftflæði til 

lungna. Berkjuvíkkandi lyf eru mikið notuð í teppusjúkdómum lungna eða við meðferð 

öndunarerfiðleika. Berkjuvíkkandi lyf geta ýmist verið stuttverkandi eða langverkandi. 

Stuttverkandi berkjuvíkkandi lyf veita snögga lausn, þ.e. virka hratt, á meðan langverkandi 

berkjuvíkkandi lyf henta betur við meðhöndlun og fyrirbyggingu sjúkdóms. Þrjár gerðir 

berkjuvíkkandi lyfja eru til; β2 - agonistar (stutt- og langverkandi), antikólínerg lyf og 

theopylline (Greenstein og Gould, 2009). 

Samantekt 

Virkni og starfsemi öndunarfæra er mikilvæg fyrir starfsemi líkamans þar sem 

hlutverk þeirra er að sjá líkamanum fyrir súrefni og losa líkamann við koldíoxíð. Þegar virkni 

öndunarfæra minnkar má mæla það með öndunartíðni og súrefnismettun. Hér fyrir ofan hefur 

komið fram að öndunartíðni er góð lífeðlisfræðileg breyta sem getur gefið góðar vísbendingar 

um ástand sjúklings eða yfirvofandi versnun ástands hans. Öndunartíðni er eitt af þeim 
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mikilvægu lífsmörkum sem metin eru við SBS. Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á að meta og 

skrá öll lífsmörk en í mörgum tilfellum er öndunartíðni sjúklinga ekki metin eða skráð. Þó 

hefur verið sýnt fram á að hjúkrunarfræðingar eru sífellt að meta ástand sjúklinga sinna með 

því að horfa á og fylgjast með þeim. Það að öndunartíðni sé ekki metin með öðrum 

lífsmörkum getur leitt til þess að ekki er hægt að bregðast í tíma við versnandi ástandi 

sjúklings. Ýmsir líffræðilegir þættir og lyf hafa áhrif á öndunartíðni og þurfa 

hjúkrunarfræðingar að vera í stakk búnir að fylgjast með og takast á við breytta öndunartíðni 

sjúklinga sem tengjast sjúkdómi þeirra eða lyfjagjöfum. 
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Aðferðafræði 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna hvort hjúkrunarfræðingar á hand- og 

lyflækningadeildum á LSH og FSA telji, meti og skrái öndunartíðni sjúklinga samhliða mati 

og skráningu annarra lífsmarka. Lagt verður upp með að fá svör við eftirfarandi 

rannsóknarspurningum: 

1. Eru hjúkrunarfræðingar á hand- og lyflækningadeildum FSA og LSH að telja, meta og 

skrá öndunartíðni við mælingu lífsmarka? 

2. Hvað hefur áhrif á það hvort hjúkrunarfræðingar á hand-og lyflækningadeildum LSH 

og FSA telji, meti og skrái öndunartíðni við vöktun lífsmarka? 

Í rannsókninni verður notast við lýsandi megindlega rannsóknaraðferð. Megindlegar 

rannsóknaraðferðir (e. quantitative research) fela í sér kerfisbundna upplýsingasöfnun þar sem 

mikil áhersla er lögð á formfestu. Notast er við tölfræðilegar staðreyndir til að öðlast nýja 

þekkingu með því að lýsa breytum, kanna tengsl milli breyta og til að ákvarða 

orsakasamhengi milli breyta. Í rannsóknum þar sem megindlegar rannsóknaraðferðir eru 

notaðar telja rannsakendur að öll mannleg hegðun sé hlutlæg, mælanleg og hafi ákveðinn 

tilgang. Talið er að með megindlegum rannsóknum megi skapa raunhæf vísindi (e. hard 

science), en slík vísindi þurfa að fela í sér nákvæmni (e. rigor), hlutlægni (e. objectivity) og 

ákveðna stjórn (e. control) (Burns og Grove, 2001). 

Megindleg rannsóknaraðferð hefur þá kosti að slíkar rannsóknir ná til fleiri 

þátttakenda en ef um eigindlega rannsókn væri að ræða. Ef vel er staðið að þeim og úrtakið 

nægilega stórt og rétt valið er einnig hægt að fá fram mikilvægar upplýsingar í 

rannsóknarniðurstöðunum. Helstu gallar megindlegrar aðferðar eru þeir að megindleg 

rannsóknaraðferð getur virkað yfirborðskennd, t.d. vegna þess mikla fjölda þátttakenda sem 

sóst er eftir í slíkum rannsóknum. Einnig er hætta á því, ef illa er staðið að gerð mælitækis í 
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slíkum rannsóknum, að það mæli ekki það sem til var ætlast í upphafi (Burns og Grove, 

2001). 

Í lýsandi (e. descriptive) rannsóknum er hugtökum lýst og sambönd milli hluta 

skilgreind sem er grunnur að frekari rannsóknum. Þetta rannsóknarsnið er notað til að koma 

reglu á gögn sem safnað hefur verið, oftast í formi spurningalista. Tilgangur lýsandi 

rannsókna er að kanna og lýsa ákveðnu fyrirbæri í sínu raunverulega umhverfi (Burns og 

Grove, 2001). 

Megindleg lýsandi rannsóknaraðferð er aðferð sem lýsir, skipuleggur og dregur saman 

upplýsingar. Aðferðin lýsir þýðinu á ákveðnum tímapunkti og skoðar einkenni þess svo sem 

viðhorf, gildi, skoðanir og aðstæður (Polit og Beck, 2008). Rannsóknir af þessu tagi eru bæði 

notaðar til þess að lýsa einni breytu og einkennum ákveðinna einstaklinga, hópa eða aðstæðna 

sem og til að lýsa sambandi milli tveggja breyta. Mikilvægt er að ekki komi fram íhlutun 

rannsakenda, þar sem tilgangur slíkra rannsókna er að kanna ákveðin fyrirbæri í sínum 

raunverulegu aðstæðum (Burns og Grove, 2001). 

Siðfræði rannsóknarinnar 

Til að rannsókn standi undir nafni þarf að hún að uppfylla siðferðilegar kröfur, ekki 

síður en aðferðafræðilegar. Fj gur meginatriði liggja til grundvallar þeim siðareglum sem 

gilda um vísindarannsóknir; virðing  skaðleysi  velgj rðir og réttlæti.  thuga verður hvort 

einhver áhætta fylgi þáttt ku í rannsókninni og reyna að draga úr henni ef einhver er. 

Mikilvægt er að vernda þátttakendur, bera virðingu fyrir þeim og veita þeim nægilega 

vitneskju um eðli rannsóknarinnar þannig að þeir geti tekið uppl sta ákv rðun um þáttt ku 

(Sigurður Kristinsson, 2003). Þetta verður tryggt með því að senda kynningarbréf í 

t lvupóstinum með spurningak nnuninni.  ar mun koma fram hver standi að rannsókninni  

hvernig farið verði með uppl singarnar úr gagnas fnuninni og hvernig niðurst ður verði 

birtar.  ekið verður fram að þátttakendur hafi fullt leyfi til að hafna þáttt ku eða hætta 
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þáttt ku sem hafin er. Þátttakendum verður einnig gert grein fyrir því að svörun 

könnunarinnar jafngildi samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni. 

 annsakendum ber skylda til að gæta þess að þátttakendur verði ekki fyrir skaða, hvort 

sem er líkamlegum  andlegum eða félagslegum.  innig verða rannsakendur að virða einkalíf 

þátttakenda og gæta þess að tryggja algj ra nafnleynd (Burns og Grove, 2001). Nafnleyndar 

þátttakenda verður gætt með þeim hætti að spurningakönnuninni verður svarað á internetinu 

og verður ekki hægt að rekja hana til svarenda, þar sem spurningar könnunarinnar verða ekki 

persónurekjanlegar.  

Á Íslandi, sem og í mörgum öðrum löndum, þarf lögum samkvæmt sérstakt samþykki 

siðanefndar fyrir öllum rannsóknum á mönnum (Sigurður Kristinsson, 2003). Í upphafi 

rannsóknar munu rannsakendur kynna rannsóknina fyrir yfirlæknum og 

hjúkrunardeildarstjórum viðkomandi deilda með kynningarbréfi, leita eftir samþykki þeirra og 

óska eftir aðstoð við framkvæmd rannsóknarinnar. Þá munu rannsakendur sækja um leyfi fyrir 

framkvæmd rannsóknarinnar hjá siðanefndum og lækningaforstjórum LSH og FSA, auk þess 

sem leitað verður eftir samþykki Persónuverndar, svo nota megi lífsmarkaskráningar úr 

sjúkraskrám. 

Mælitækið 

Mælitæki er ætlað til að meta mælanlega hluti á kerfisbundinn hátt (Nieswiadomy, 

2012 ). Í rannsókninni verður notast við spurningakönnun sem tilheyrir lýsandi megindlegri 

rannsóknaraðferð. Spurningakönnun er gott mælitæki þegar rannsaka á áður óþekkt fyrirbæri 

og ná fram tölfræðilegum upplýsingum (Burns og Grove, 2001). Notkun spurningakannana í 

heilbrigðisvísindum hefur aukist mikið á síðustu árum. Styrkur spurningakannana sem 

mælitækis er fyrst og fremst sá að með þeim er hægt að safna fjölbreyttum gögnum á 

skömmum tíma. Spurningakannanir er líka taldar réttmætar, í þeim skilningi að rannsóknir 
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sýna fram á að sterk tengsl séu á milli þess sem fólk segist gera og þess sem það gerir 

(Þorlákur Karlsson, 2003). 

Burns og Grove (2001) segja að með notkun spurningakannana megi fá fram svipaðar 

upplýsingar og í viðtölum, en þær hafi þó minni dýpt. Einnig er minni hætta á hlutdrægni og 

áhrifum frá rannsakenda þegar spurningakannanir eru notaðar heldur en ef notast er við viðtöl. 

Spurningakannanir hafa þó líka galla og er einn gallinn sá að hætta er á að svarhlutfall verði 

lágt en lágt svarhlutfall getur leitt til skekkju. Þegar spurningakannanir eru póstlagðar er 50% 

svarhlutfall talið gott. Í einhverjum tilfellum þar sem efni rannsóknar er viðkvæmt hjá 

þátttakendum getur verið óviðeigandi að nota spurningakönnun. Spurningakönnun um slíkt 

efni gæti valdið streitu hjá þátttakendum og þeir gætu orðið óviljugir að svara könnuninni. 

Þekktur galli spurningakannana er að þær upplýsingar sem fást með slíkum könnunum eru oft 

yfirborðslegar og ekki er hægt að fylgja þeim eftir þar sem algjör nafnleynd ríkir. Einnig eru 

margir hópar fólks sem ekki eru færir um að fylla út slíkar kannanir, s.s. börn, aldraðir og 

blindir, auk þess sem hætta er á að þátttakendur skilji ekki spurningar eða fyrirmæli 

könnunarinnar á sama hátt og rannsakendur (Nieswiadomy, 2012 ). Þess vegna er nauðsynlegt 

að leiðbeiningar mælitækis séu skýrar og nákvæmar til að auka áreiðanleika þess (Guðrún 

Pálmadóttir, 2003). 

Spurningakönnun er flókin rannsóknaraðferð og við gerð slíkrar könnunar þarf að 

skoða vel mörg atriði sem skipt geta máli við notkun hennar, s.s. orðalag, gerð svarkosta og 

uppröðun spurninga. Spurningakönnunin sem notuð verður í rannsókninni mun innihalda 

lokaðar spurningar en Þorlákur Karlsson (2003) mælir með lokuðum spurningum fremur en 

opnum í spurningakönnunum og segir þær vera þægilegri fyrir bæði spyrjanda og svaranda. 

Spurningakönnunin mun verða þróuð af rannsakendum og yfirfarin af ábyrgðarmanni 

rannsóknarinnar. Til þess að spurningakönnunin sem mælitæki í rannsókninni verði 

áreiðanlegri er mælt með því að forprófa könnunina (Guðrún Árnadóttir, 2003). Það verður 
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gert með því að leggja hana fyrir ákveðið úrtak hjúkrunarfræðinga, á einni handlækningadeild 

og einni lyflækningadeild og að því loknu verður úrvinnsluaðferð rannsakenda prófuð. 

Útbúin voru drög að spurningakönnun (sjá fylgiskjal 1). Í spurningakönnuninni verður 

spurt um starfsaldur og menntun þátttakenda, hvort þeir starfi hjá LSH eða FSA og hvort þeir 

starfi á hand- eða lyflækningadeild. Spurt verður hvort þátttakendur telji, meti og skrái 

öndunartíðni og hvort og þá hvaða þættir það séu sem hafi áhrif á það. Einnig verður spurt út í 

verklag lífsmarkamælinga á þeim deildum sem þátttakendur starfa og hvort það séu einhverjir 

þættir sem geti hindrað framkvæmd lífsmarkamælinga á deildinni. Eftir að leyfi hefur fengist 

munu rannsakendur fá aðgang að lífsmarkaskráningum sjúklinga a.m.k. viku áður en 

spurningakönnunin verður aðgengileg á internetinu. Þegar öll gögn liggja fyrir verða bornar 

saman niðurstöður spurningakönnunarinnar við raunverulega lífsmarkaskráningu sjúklinga á 

viðkomandi deildum. Útbúin voru drög að eyðublaði sem útfyllt verður við upplýsingasöfnun 

úr sjúkraskrám (sjá fylgiskjal 2) þar sem hver sjúklingur fær sitt númer. Ástæða þess að 

lífsmarkaskráning verður skoðuð a.m.k. viku áður er sú, að mati rannsakenda, að réttmæti og 

áreiðanleiki rannsóknarinnar aukist þar sem ekki verður búið að vekja athygli á mati og 

skráningu öndunartíðni sem lífsmarks en rannsakendur telja að skráning öndunartíðni gæti 

aukist tímabundið ef vitað væri um væntanlega spurningakönnun. 

Réttmæti (e. validity) segir til um hversu vel mælitæki mælir það sem því er ætlað að 

mæla. Áreiðanleiki (e. reliability) segir til um hve stöðugt mælitækið er þ.e. hvort sömu 

niðurstöður fáist með mælitækinu í endurteknum rannsóknum á svipuðu úrtaki (Burns og 

Grove, 2001). 
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Val þátttakenda 

Þýði eru þeir einstaklingar sem flokkast undir fyrirfram ákveðin skilyrði rannsóknar 

(Burns og Grove, 2001; Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003). Í rannsókninni 

verður hluti af þýðinu rannsakaður og kallast það úrtak. Úrtaksrannsókn er bæði ódýr og 

fljótleg leið til þess að fá mynd af þýðinu. Þó er alltaf sú hætta fyrir hendi að úrtakið sem 

notað er sé ekki dæmigert fyrir þýðið og getur það þá gefið rangar hugmyndir um þýðið. Þess 

vegna er mikilvægt að úrtakið sé vandlega valið samkvæmt viðurkenndum aðferðum (Burns 

og Grove, 2001). 

Samkvæmt Þórólfi Þórlindssyni og Þorláki Karlssyni ( 2003) eru einkum fjögur atriði 

sem hafa áhrif á það hversu gott úrtak er. Það eru stærð úrtaksins, dreifing þess í þýði, það hve 

nákvæmur listi er yfir alla í þýði og svo úrtaksaðferðin sem notuð er. 

Úrtökum er skipt í tegundir eftir þeirri aðferð sem beitt er við að velja þau úr þýði. Sú 

aðferð sem notuð er skiptir höfuðmáli þar sem hún getur haft mjög mikil áhrif á niðurstöður 

rannsóknar. Helstu tegundir úrtaka skiptast í tvo flokka; líkindaúrtök og flokk annarra úrtaka. 

Úrtök sem tilheyra líkindaúrtökum eru t.d. einfalt slembiúrtak, kerfisbundið slembiúrtak, 

lagskipt slembiúrtak og klasaúrtak. Önnur úrtök er t.a.m. kvótaúrtak, snjóboltaúrtak, 

hentugleikaúrtak, markmiðsúrtak og sjálfvalið úrtak. Úrtakið sem rannsakendur munu notast 

við er kvótaúrtak. Í kvótaúrtaki er reynt að tryggja rétta skiptingu á tilteknum 

bakgrunnsþáttum (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003). Í rannsókninni verður 

reynt að tryggja þessa skiptingu með vali á þátttakendum en úrtak rannsóknarinnar verður 

starfandi hjúkrunarfræðingar á bæði hand- og lyflækningadeildum á LSH og FSA. Vegna þess 

að ekki er notast við slembiaðferð í kvótaúrtaki, líkt og í líkindaúrtökum, getur verið erfitt að 

alhæfa um þýði þar sem rannsakendur sjálfir velja úrtakið (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur 

Karlsson, 2003). 
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Gagnasöfnun og úrvinnsla gagna 

 agnas fnun mun fara fram með notkun spurningak nnunar sem aðgengileg verður á 

internetinu og með skoðun á lífsmarkaskráningum sjúklinga á viðkomandi deildum sem mun 

fara fram viku áður en spurningakönnunin verður aðgengileg. Skráning lífsmarka verður 

skoðuð með því að fá aðgengi að lífsmarkaskráningum í s gukerfi viðkomandi deilda og 

munu rannsakendur skrá lífsmarkamælingarnar inn í   cel t flureikni  án nokkurra tengsla 

við persónuuppl singar sjúklinga.  ður en gagnas fnun hefst munu rannsakendur hafa 

samband við deildarstjóra á ákveðnum hand- og lyflækningadeildum og biðja um aðstoð við 

að koma könnuninni til þeirra hjúkrunarfræðinga sem hjá þeim starfa. Rannsakendur munu 

senda vefslóð á spurningakönnunina ásamt kynningarbréfi um rannsóknina í tölvupósti til 

deildarstjóranna þar sem fram koma markmið  tilgangur og hugsanlegur ávinningur 

rannsóknarinnar. Í kynningarbréfinu mun einnig koma fram að þeir þátttakendur sem kjósi að 

svara k nnuninni  geri það af fúsum og frjálsum vilja og að þeir geti haft samband við 

leiðbeinanda rannsakenda ef einhverjar spurningar varðandi rannsóknina vakna. 

Deildarstjórarnir munu svo senda spurningakönnunina til þeirra hjúkrunarfræðinga sem hjá 

þeim starfa. 

Rannsakendur stefna á að svarhlutfall verði a.m.k. 50%. Til þess að auka svarhlutfall 

munu rannsakendur síðustu tvær vikur könnunarinnar senda ítrekun í tölvupósti á deildarstjóra 

og biðja þá að senda hana áfram á hjúkrunarfræðinga viðkomandi deildar. 

Við úrvinnslu gagna munu rannsakendur notast við tölfræðiforritið  tatistical  ackage for the 

 ocial  ciences (      og t flureikninn   cel.  iðurst ðurnar munu verða settar fram í 

rituðu máli og á myndrænu formi. 
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Samantekt 

Í rannsókninni verður notast við lýsandi megindlega rannsóknaraðferð. Úrtaksaðferð 

rannsóknarinnar verður kvótaúrtak. Viðfangsefni rannsóknarinnar verður nálgast með 

kerfisbundnum hætti með spurningakönnun sem verður þróuð og samin af rannsakendum og 

yfirfarin af ábyrgðarmanni rannsóknarinnar ásamt því að spurningakönnunin verður forprófuð 

og úrvinnsluaðferðir rannsakenda prófaðar. Rannsakendur vonast eftir a.m.k. 50% 

svarhlutfalli og er þátttakendum í sjálfsvald sett hvort þeir taka þátt eða ekki. Haft verður 

samband við deildarstjóra á ýmsum deildum sjúkrahúsa til að ná sambandi við sem flesta 

starfandi hjúkrunarfræðinga. Hjúkrunarfræðingarnir fá sent til sín, í gegnum deildarstjóra, 

kynningarbréf um rannsóknina og hver áætlaður ávinningur hennar verður. Einnig verður 

leitað eftir samþykki siðanefnda og lækningaforstjóra LSH og FSA, auk þess sem sótt verður 

um leyfi Persónuverndar til að fá aðgang að skráningum lífsmarka sjúklinga á sömu deildum. 

Yfirlæknum og hjúkrunardeildarstjórum viðkomandi deilda verður sent kynningarbréf um 

tilgang og efni rannsóknarinnar. Nafnleyndar þátttakenda og siðfræði rannsóknarinnar verður 

gætt. 
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Umræða 

Í þessum kafla verða rædd í stuttu máli og túlkuð þau atriði sem höfundum finnst hafa 

mest gildi fyrir hjúkrunarfræði úr 2. kafla ritgerðarinnar. Einnig verður fjallað um og færð rök 

fyrir því hvaða gildi fyrirhuguð rannsókn gæti haft fyrir hjúkrunarfræðina sem fræðigrein og 

sjúklinga. 

Í fræðilegri samantekt ritgerðarinnar er dregin upp sú mynd af lífsmarkamælingum að 

öndunartíðni sé það lífsmark sjúklinga sem lakast er skráð (Hogan, 2006; Parkes, 2011) þrátt 

fyrir ýmsar rannsóknir sem sýna fram á mikilvægi öndunartíðni sem lífsmarks. Rannsóknir 

hafa sýnt fram á að öndunartíðni er eitt af því fyrsta sem breytist við versnun á ástandi 

sjúklings. Því hefur öndunartíðni mikið forspárgildi fyrir versnun á ástandi sjúklinga, jafnvel 

hjartastoppi eða dauða (Kause o.fl., 2004).  

Engu að síður gera höfundar sér grein fyrir því að hjúkrunarfræðingar eru almennt að 

meta starfssemi öndunarfæra sjúklinga með því að horfa og hlusta á sjúklinginn. Með því að 

telja, meta og skrá öndunartíðni sjúklinga í stað þess að mæla eingöngu súrefnismettun fá 

hjúkrunarfræðingar mun betri mynd af ástandi sjúklinga sinna en höfundar ganga út frá því, 

miðað við það sem kennt er í námi þeirra, að það sem ekki er skráð hafi ekki verið gert. En 

engu að síður gera höfundar sér grein fyrir að ekki er hægt að fullyrða um slíkt.  

Í grein Hogan (2006) var sýnt fram á að hjúkrunarfræðingar vanrækja það að telja, 

meta og skrá öndunartíðni og að orsakir þess séu margvíslegar. Of mikið vinnuálag getur 

verið ein orsökin og getur komið til annaðhvort vegna of fárra starfsmanna á hverri vakt eða 

vegna fjölda alvarlega veikra sjúklinga á almennum deildum. Ónóg þekking og reynsluleysi 

hjúkrunarfræðinga er önnur orsök þess að öndunartíðni er ekki talin, metin og skráð.  

Höfundum finnst þó að hjúkrunarfræðingar á Íslandi ættu að hafa næga þekkingu hvað 

þetta varðar þar sem þeir fá kennslu um lífsmarkamælingar og mikilvægi þeirra í námi sínu. 

Höfundar telja að skortur á gæðaskjölum, klínískum leiðbeiningum og reglum á deildum hafi 
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mikið að segja varðandi lífsmarkamælingar og skort á talningu, mati og skráningu á 

öndunartíðni. Eins og fram kemur í rannsókn Þorsteins Jónssonar o.fl. (2009) var öndunartíðni 

það lífsmark sem lakast var skráð þrátt fyrir að vera það lífsmark sem gaf bestu vísbendingar 

um alvarleika veikinda fyrir óvænta innlögn á gjörgæsludeild en algengasta orsök slíkra 

innlagna samkvæmt rannsókninni var öndunarbilun. 

Samkvæmt Rose og Clarke (2010) getur tímaskortur hjúkrunarfræðinga verið orsök 

þess að öndunartíðni er ekki talin, metin og skráð og telja höfundar að þá sé verið að vísa til 

of mikils vinnuálags vegna niðurskurðar en bein afleiðing af þessum niðurskurði er að færra 

starfsfólk er á hverri vakt. Því getur vinnuálag aukist verulega t.d. ef um veikindi starfsfólks 

er að ræða eða mikinn fjölda alvarlega veikra sjúklinga á deildinni. Reynsluleysi 

hjúkrunarfræðinga og annars starfsfólks í umönnun bráðveikra á líka sinn þátt í að vöktun 

sjúklinga er ábótavant og að deildin sem sjúklingurinn dvelur á er vanbúin tækjum og 

mannafla (Naeem og Montenegro, 2005; Rose og Clarke, 2010). 

Höfundar vilja einnig benda á að mæling á súrefnismettun kemur ekki í stað talningar 

á öndunartíðni þar sem að þetta er sitt hvor mælieiningin en með því að telja öndunartíðni fást 

upplýsingar sem ekki er hægt að fá með notkun súrefnismettunarmælis (Cretikos o.fl, 2008). 

Súrefnismettunarmælir getur sýnt eðlilega súrefnismettun þótt óeðlilega mikið magn sé af 

koldíoxíði í blóði en við þær aðstæður breytist hins vegar öndunartíðni sjúklings og hann fer 

að anda oftar á hverri mínútu en eðlilegt er (Parkes, 2011). Því telja höfundar það ekki vera 

þróun í rétta átt að eins og fram kemur í grein Sesselju Jóhannesdóttir (2009) að súrefnimettun 

sjúklinga sé mæld í auknum mæli á kostnað talningar, mats og skráningar á öndunartíðni.  

Í rannsókn Cretikos o.fl. (2008) er greint frá því að hjá þeim sjúklingum sem áttu fyrst 

og fremst við öndunarfæravandamál að stríða var öndunartíðnin oft óskráð. Að mati höfunda 

er það alvarlegt mál að öndunartíðni sé ekki talin, metin eða skráð markvisst hjá þeim 

sjúklingum sem fyrst og fremst glíma við öndunarfæravandamál. Ef sú einfalda aðferð að telja 



47 

 

öndunartíðni sjúklings getur í einhverjum tilvikum komið í veg fyrir versnun á ástandi hans 

finnst höfundum erfitt til þess að hugsa að það sé ekki gert. En sýnt hefur verið fram á að með 

vöktun sjúklinga má koma í veg fyrir hjartastopp, óvæntar innlagnir á gjörgæsludeildir eða 

jafnvel dauða ef vel er fylgst með (Kause o.fl., 2004). 

Höfundar telja að með tilkomu gjörgæsluteyma sem starfa á LSH og FSA eigi 

hjúkrunarfræðingar ávallt vísan stuðning sérfræðinga sem þeir geta leitað til í ákvarðanatöku 

um meðferð sjúklinga sinna. Eru höfundar sammála því sem fram kemur í grein Sesselju 

Jóhannesdóttur (2009) hjúkrunarfræðings, að vinnuaðstöðu á sjúkrahúsum þurfi að bæta ef 

sinna eigi sífellt veikari einstaklingum. Ekki er tiltekið nákvæmlega hvað hún á við með 

bættri vinnuaðstöðu, en ætla mætti að það yrði til bóta ef fjöldi hjúkrunarfræðinga á hverri 

vakt tæki mið af ástandi og fjölda sjúklinga, aukið yrði rými og aðgengi í kringum rúm 

sjúklinga ásamt auknum tækjabúnaði eins og sírita við rúm hvers sjúklings.  

Við vinnslu á fræðilegri samantekt ritgerðarinnar kom það höfundum á óvart að ekki 

virðast vera til útgefnar alþjóðlegar, samanburðarhæfar upplýsingar um algengi fyrirboða 

hjartastoppa, dauða eða óvæntra innlagna á gjörgæsludeildir (Kause o.fl., 2004). Þrátt fyrir 

mikla leit að heimildum varðandi þetta efni fundust ekki neinar nýrri heimildir en vísað er til. 

Á Íslandi hafa ekki áður verið framkvæmdar rannsóknir á því efni sem 

rannsóknaráætlun höfunda snýst um og telja höfundar að umrædd rannsókn gæti sýnt fram á 

mikilvægar niðurstöður og jafnvel leitt af sér breytingar sem væru til hagsbóta fyrir 

hjúkrunarfræðina sem fræðigrein og heilsu sjúklinga. Rannsóknin gæti sýnt fram á hvernig 

talningu, mati og skráningu á öndunartíðni er háttað á hand- og lyflækningadeildum á FSA og 

LSH og hvort það er sambærilegt við þær niðurstöður sem rannsóknir hafa sýnt í öðrum 

löndum. Í rannsókninni verður m.a. spurt um verklag á deild um það hvernig 

lífsmarkamælingum sé háttað á viðkomandi deildum, hver framkvæmi mælingarnar og hver 

beri ábyrgð á þeim og biðji um að þær séu gerðar. Þannig getur rannsóknin gefið ákveðnar 
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vísbendingar um það hvernig þessu er háttað hér á landi. Höfundar telja að 

hjúkrunarfræðingar séu alltaf ábyrgir fyrir því að túlka og meta þær upplýsingar sem fást með 

lífsmarkamælingum og að sjá til þess að þær séu skráðar eins og fram kemur í grein Rose og 

Clarke (2010).  

Takmarkanir rannsóknarinnar eru þær að hún nær eingöngu til hand- og 

lyflækningadeilda FSA og LSH og segir því ekki til um hvernig þessum málum er háttað á 

öðrum deildum eins og barnadeildum eða öldrunardeildum. Rannsóknin er líka einungis 

framkvæmd á tveimur heilbrigðisstofnunum og nær því ekki yfir aðrar slíkar stofnanir, s.s. 

smærri sjúkrahús á landsbyggðinni. Því er ekki hægt að alhæfa út frá væntanlegum 

niðurstöðum rannsóknarinnar hvort öndunartíðni sé talin, metin eða skráð oftar eða sjaldnar á 

Íslandi samanborið við önnur lönd. Engu að síður getur rannsóknin gefið vísbendingar um 

hvernig þessu er háttað hér á landi og vakið heilbrigðisstarfsfólk til umhugsunar um 

mikilvægi öndunartíðni sem lífsmarks og í kjölfarið leitt til þess að verklag og fyrirkomulag 

lífsmarkamælinga yrði skoðað og jafnvel að gerðar yrðu almennar verklagsreglur sem næðu 

yfir lífsmarkamælingar í heild sinni, s.s. tíðni slíkra mælinga og hvaða lífsmörk eru mæld 

hverju sinni. 

Vona höfundar einnig að rannsóknin gæti aukið þekkingu á mikilvægi öndunartíðni 

sem lífsmarks og þannig bætt vöktun sjúklinga og orðið til þess að öndunartíðni verði talin, 

metin og skráð í auknum mæli. Með aukningu í talningu, mati og skráningu á öndunartíðni 

væri jafnvel hægt að fækka innlögnum á gjörgæsludeildir þar sem hægt væri að grípa fyrr inn 

í við breytingu á ástandi sjúklings og jafnvel koma í veg fyrir ótímabær dauðsföll. Þannig 

væri hugsanlega hægt að stytta legu sjúklinga og spara með því mikið fjármagn þar sem 

gjörgæsluinnlagnir eru kostnaðarsamar, auk þess sem einstaklingurinn gæti hugsanlega 

útskrifast fyrr heim af sjúkrahúsi. 
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Í kjölfar þessarar rannsóknar gætu komið fram hugmyndir að frekari rannsóknum 

varðandi algengi fyrirboða hjartastoppa á deildum og út frá því verið unnar alþjóðlegar 

upplýsingar og klínískar leiðbeiningar um vöktun sjúklinga. 

Samantekt 

Í kaflanum kom fram að öndunartíðni er ekki skráð með öðrum lífsmörkum þrátt fyrir 

ýmsar rannsóknir sem sýnt hafa fram á mikilvægi öndunartíðni sem lífsmarks. Þó gera 

höfundar sér grein fyrir því að hjúkrunarfræðingar eru almennt að meta starfsemi öndunarfæra 

með því að horfa og hlusta á sjúklinga. Fram kom að ástæður þess að hjúkrunarfræðingar 

vanræki að telja, meta og skrá öndunartíðni séu margvíslegar, s.s. of mikið vinnuálag, ónóg 

þekking og reynsluleysi. Með aukningu í talningu, mati og skráningu á öndunartíðni væri 

jafnvel hægt að fækka innlögnum á gjörgæsludeildir þar sem hægt væri að grípa fyrr inn í við 

breytingu á ástandi sjúklinga og þannig e.t.v. í einhverjum tilfellum koma í veg fyrir ótímabær 

dauðsföll.  

Takmarkanir væntanlegrar rannsóknar eru þær að hún nær aðeins til hand- og 

lyflækningadeilda á LSH og FSA. Rannsóknin getur gefið góðar vísbendingar um hvernig 

lífsmarkamælingum er háttað á þeim deildum. Með rannsókninni vona höfundar að þekking á 

mikilvægi öndunartíðni sem lífsmarks aukist og að vöktun sjúklinga verði markvissari.  
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Lokaorð 

Að okkar mati getum við framkvæmt eitt einfalt verk sem hugsanlega gæti fækkað og 

jafnvel í sumum tilfellum komið í veg fyrir atburði eins og ótímabær dauðsföll vegna 

hjartastopps. Við teljum að þetta getum við gert með því að telja öndunartíðni reglulega hjá 

alvarlega veikum sjúklingum okkar. Það tekur aðeins um eina mínútu af tíma okkar að telja 

öndunartíðni en þessi eina mínúta, sé henni varið í þetta einfalda verk, getur skipt sköpum og 

jafnvel skilið á milli lífs og dauða hjá sjúklingum okkar.Við teljum að öndunartíðni eigi að 

hafa jafn mikið gildi og önnur lífsmörk við lífsmarkamælingar og eigi ávallt að vera skráð líkt 

og hiti, púls, blóðþrýstingur og súrefnismettun. Talning á öndunartíðni kostar ekki neitt nema 

tímann sem hún tekur en þær afleiðingar sem það getur haft að telja hana ekki geta verið 

alvarlegar og kostnaðarsamar.  

Vilt þú gera það sem þú mögulega getur til að fylgjast vel með ástandi sjúklinga þinna 

og geta þannig brugðist tímanlega við breytingum á ástandi þeirra? Taktu þér mínútu og teldu 

öndunartíðni. Með því að hver og einn taki þetta litla skref og telji öndunartíðni við mælingu 

annarra lífsmarka gæti þetta litla skref vakið athygli og með tímanum orðið til þess að vöktun 

sjúklinga taki stórstígum framförum með viðvarandi talningu, mati og skráningu á 

öndunartíðni samhliða öðrum lífsmörkum. Margt smátt gerir eitt stórt og það þarf einhvern til 

að stíga fyrsta skrefið og vera fyrirmynd annarra. Þú getur verið sá sem tekur það skref. Taktu 

skrefið til fulls og teldu öndunartíðni! 
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Fylgiskjal 1 - Drög að spurningakönnun 

Spurningakönnun þessi er liður í rannsókn sem snýr að því að kanna hvort að 

hjúkrunarfræðingar á hand- og lyflækningadeildum séu almennt að telja öndunartíðni þegar 

þeir mæla lífsmörk hjá sjúklingum sínum og hvort það sé einhver munur á milli deilda. 

1. Starfsaldur í árum:________ 

2. Grunnmenntun: 

o Háskóli Íslands 

o Háskólinn á Akureyri 

o Hjúkrunarskólinn 

o Annað? 

3. Framhaldsmenntun (merktu við hæstu gráðu sem þú hefur lokið): 

o Hef ekki lokið framhaldsmenntun 

o Diploma 

o Meistarapróf 

o Doktorspróf 

o Annað? 

4. Stofnunin sem þú vinnur hjá: 

o FSA 

o LSH 

5. Deildin sem þú vinnur á: 

o Handlækningadeild 

o Lyflækningadeild 

6. Þegar þú mælir lífsmörk hjá sjúklingum telur þú öndunartíðni? 

o Alltaf 

o Oft 

o Stundum 

o Sjaldan 

o Aldrei 
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7. Þegar þú mælir lífsmörk hjá sjúklingum metur þú öndun (hröð, hæg, grunn, djúp)? 

o Alltaf 

o Oft 

o Stundum 

o Sjaldan 

o Aldrei 

8. Þegar þú skráir lífsmörk hjá sjúklingum skráir þú öndunartíðni? 

o Alltaf 

o Oft 

o Stundum 

o Sjaldan 

o Aldrei 

9. Hvað hefur áhrif á það hvort að þú telur öndunartíðni? (merktu við það sem við á). 

o Tel ekki öndunartíðni (sjá spurningu 10). 

o Tel öndunartíðni alltaf með öðrum lífsmörkum samkvæmt verklagi á deild 

o Lyfjagjafir 

o Erfiðleikar við öndun 

o Verkir við öndun 

o Lág súrefnismettun 

o Grunn öndun 

o Djúp öndun 

o Óregluleg öndun 

o Notkun hjálparvöðva við öndun 

o Nasavængjablakt 

10.Ef þú merktir við fyrsta liðinn í spurningu 9. (tel ekki öndunartíðni), hvaða ástæður 

eru fyrir því (merktu við það sem við á): 

o Tel ekki þörf á því að telja öndunartíðni 

o Tímaskortur 

o Mannekla 

o Sjúklingur ekki viðlátinn 

o Gestagangur 

o Tæknilegir þættir (of fáar tölvur eða mælitæki, bilun í tölvukerfi eða tækjum) 
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11. Hvað hefur áhrif á það hvort að þú metur öndun? (merktu við það sem við á). 

o Met ekki öndun 

o Met öndun alltaf með öðrum lífsmörkum samkvæmt verklagi á deild 

o Lyfjagjafir 

o Erfiðleikar við öndun 

o Verkir við öndun 

o Lág súrefnismettun 

o Grunn öndun 

o Djúp öndun 

o Óregluleg öndun 

o Notkun hjálparvöðva við öndun 

o Nasavængjablakt 

12. Ef þú merktir við fyrsta liðinn í spurningu 11. (met ekki öndun), hvaða ástæður eru 

fyrir því (merktu við það sem við á): 

o Tel ekki þörf á því að meta öndun 

o Tímaskortur 

o Mannekla 

o Sjúklingur ekki viðlátinn 

o Gestagangur 

o Tæknilegir þættir (of fáar tölvur eða mælitæki, bilun í tölvukerfi eða tækjum) 

13. Hvað hefur áhrif á það hvort að þú skráir öndunartíðni? (merktu við það sem við á). 

o Skrái ekki öndunartíðni 

o Skrái öndunartíðni alltaf með öðrum lífsmörkum samkvæmt verklagi á deild 

o Lyfjagjafir 

o Erfiðleikar við öndun 

o Verkir við öndun 

o Lág súrefnismettun 

o Grunn öndun 

o Djúp öndun 

o Óregluleg öndun 

o Notkun hjálparvöðva við öndun 

o Nasavængjablakt 
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14. Ef þú merktir við fyrsta liðinn í spurningu 13. (skrái ekki öndunartíðni), hvaða 

ástæður eru fyrir því (merktu við það sem við á): 

o Tel ekki þörf á því að skrá öndunartíðni 

o Tímaskortur 

o Mannekla 

o Sjúklingur ekki viðlátinn 

o Gestagangur 

o Tæknilegir þættir (of fáar tölvur eða mælitæki, bilun í tölvukerfi eða tækjum) 

15. Skráir þú alltaf þegar þú telur öndunartíðni sjúklings? 

o Já 

o Nei 

16. Skráir þú alltaf þegar þú metur öndun (hröð, hæg, grunn, djúp) sjúklings? 

o Já 

o Nei 

17. Skráir þú öndunartíðni hjá öllum sjúklingum sem hluta af upplýsingasöfnun? 

o Já 

o Nei 

18. Telur þú öndunartíðni frekar hjá þeim sem eru með ákveðna sjúkdóma? 

o Já 

o Nei 

19. Ef þú svaraðir já í spurningu 18, hvaða sjúkdómar hafa áhrif á það hvort þú telur 

öndunartíðni? (merktu við það sem við á) 

o Asthmi 

o Lungnaþan 

o Kæfisvefn 

o Langvinn lungnateppa 

o Hjartabilun 

o Annað? 
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20. Metur þú öndun (hröð, hæg, grunn, djúp) frekar hjá þeim sem eru með ákveðna 

sjúkdóma? 

o Já 

o Nei 

21. Ef þú svaraðir já í spurningu 20, hvaða sjúkdómar hafa áhrif á það hvort þú metur 

öndun? (merktu við það sem við á) 

o Asthmi 

o Lungnaþan 

o Kæfisvefn 

o Langvinn lungnateppa 

o Hjartabilun 

o Annað? 

22. Skráir þú öndunartíðni frekar hjá þeim sem eru með ákveðna sjúkdóma? 

o Já 

o Nei 

23. Ef þú svaraðir já í spurningu 22, hvaða sjúkdómar hafa áhrif á það hvort þú skráir 

öndunartíðni? (merktu við það sem við á) 

o Asthmi 

o Lungnaþan 

o Kæfisvefn 

o Langvinn lungnateppa 

o Hjartabilun 

o Annað? 

24. Ef þú starfar á handlækningadeild, telur þú öndunartíðni fyrir aðgerð sjúklinga? 

o Aldrei 

o Sjaldan 

o Stundum 

o Oft 

o Alltaf, er hluti af verklagi á deild 
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25. Ef þú starfar á handlækningadeild, telur þú öndunartíðni eftir aðgerð sjúklinga? 

o Aldrei 

o Sjaldan 

o Stundum 

o Oft 

o Alltaf, er hluti af verklagi á deild 

26. Ef þú starfar á handlækningadeild metur þú öndun (hröð, hæg, grunn, djúp) fyrir 

aðgerðir sjúklinga? 

o Aldrei 

o Sjaldan 

o Stundum 

o Oft 

o Alltaf, er hluti af verklagi á deild 

27. Ef þú starfar á handlækningadeild metur þú öndun (hröð, hæg, grunn, djúp) eftir 

aðgerðir sjúklinga? 

o Aldrei 

o Sjaldan 

o Stundum 

o Oft 

o Alltaf, er hluti af verklagi á deild 

28. Ef þú starfar á handlækningadeild skráir þú öndunartíðni fyrir aðgerðir sjúklinga? 

o Aldrei 

o Sjaldan 

o Stundum 

o Oft 

o Alltaf, er hluti af verklagi á deild 

29. Ef þú starfar á handlækningadeild skráir þú öndunartíðni fyrir aðgerðir sjúklinga? 

o Aldrei 

o Sjaldan 

o Stundum 

o Oft 

o Alltaf, er hluti af verklagi á deild  
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30. Telur þú öndunartíðni sérstaklega hjá þeim sem taka ákveðin lyf? 

o Já 

o Nei 

31. Ef þú svaraðir spurningu 30 játandi; hvaða lyfjaflokkar hafa áhrif á það hvort þú 

telur öndunartíðni? (merktu við það sem við á) 

o Lyf sem hafa letjandi áhrif á öndunartíðni (benzodiazepine, barbiturate og ópíöt) 

o Lyf sem hafa örvandi áhrif á öndunartíðni (salbutamol, dobutamine, dopamine, 

adrenalin og isopretanol) 

o Annað, hvað? 

32. Metur þú öndun (hröð, hæg, grunn, djúp) sérstaklega hjá þeim sem taka ákveðin 

lyf? 

o Já 

o Nei 

33. Ef þú svaraðir spurningu 32 játandi; hvaða lyfjaflokkar hafa áhrif á það hvort þú 

metur öndun? (merktu við það sem við á) 

o Lyf sem hafa letjandi áhrif á öndunartíðni (benzodiazepine, barbiturate og ópíöt) 

o Lyf sem hafa örvandi áhrif á öndunartíðni (salbutamol, dobutamine, dopamine, 

adrenalin og isopretanol) 

o Annað, hvað? 

34. Skráir þú öndunartíðni sérstaklega hjá þeim sem taka ákveðin lyf? 

o Já 

o Nei 

35. Ef þú svaraðir spurningu 34 játandi; hvaða lyfjaflokkar hafa áhrif á það hvort þú 

skráir öndunartíðni? (merktu við það sem við á) 

o Lyf sem hafa letjandi áhrif á öndunartíðni (benzodiazepine, barbiturate og ópíöt) 

o Lyf sem hafa örvandi áhrif á öndunartíðni (salbutamol, dobutamine, dopamine, 

adrenalin og isopretanol) 

o Annað, hvað? 
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36. Hverjir sjá almennt um að meta og skrá lífsmörk á deildinni þinni: (merktu við það 

sem við á) 

o Hjúkrunarfræðingar 

o Sjúkraliðar 

o Hjúkrunarnemar 

o Sjúkraliðanemar 

o Aðrir 

37. Eru einhverjir þættir sem þér finnst hvetja til talningar á öndunartíðni á deildinni 

þinni? (merktu við það sem við á) 

o Nei 

o Verklag á deild 

o Tilkoma GÁT teymis 

o Fyrirmæli lækna 

o Annað? ___________________ 

38. Eru einhverjir þættir sem þér finnst hvetja til mats á öndunartíðni á deildinni þinni? 

(merktu við það sem við á) 

o Nei 

o Verklag á deild 

o Tilkoma GÁT teymis 

o Fyrirmæli lækna 

o Annað? ___________________ 

39. Eru einhverjir þættir sem þér finnst hvetja til skráningar á öndunartíðni á deildinni 

þinni? (merktu við það sem við á) 

o Nei 

o Verklag á deild 

o Tilkoma GÁT teymis 

o Fyrirmæli lækna 

o Annað? ___________________ 
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Fylgiskjal 2 – Drög að upplýsingasöfnun úr sjúkraskrá 

Útbúin verða mjög skýr fyrirmæli um útfyllingu eyðublaða, þ.e. hvaða upplýsingar skuli skrá 

og hvernig eigi að skrá þær. Þannig verður reynt að tryggja samræmi og gæði 

upplýsingasöfnunarinnar.Hver sjúklingur mun fá sitt númer og skjal í SPSS þar sem tekin 

verða til greina eftirtalin atriði. Innlagnarástæða einstaklings á deildinni, þ.e. hvaða sjúkdómar 

eða aðgerðir hann er með/fór í. Lyf sem einstaklingurinn tekur. Fyrirmæli lækna um 

lífsmarkamælingar. Hvaða lífsmörk eru skráð og hversu oft á hverri vakt, hverjum sólarhring 

og í hversu marga daga. Meðal legutími sjúklinga á deildinni. 

Hvaða sjúkdómar?______________ 

Hvaða aðgerðir?__________________ 

Ákveðin lyf?______________________ 

Fyrirmæli lækna um lífsmarkamælingar?_______________________ 

Hvaða lífsmörk eru skráð og hversu oft á sólarhring? 

Blóðþrýstingur_______ fjöldi______ 

Púls________________fjöldi_______ 

Hiti_________________fjöldi_______ 

Öndunartíðni_________fjöldi __________ 

Súrefnismettun_______ fjöldi___________ 

Hversu oft á hverri vakt? 

Morgunvakt x fjöldi___________________ 

Kvöldvakt x fjöldi_____________________ 

Næturvakt x fjöldi_____________________ 

Í hversu marga daga?_________________ 

Meðallegutími sjúklinga á deild?________ 

 

 

 


