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Útdráttur 

Bakgrunnur: Þrýstingssár er staðbundin skemmd á húð og/eða undirliggjandi 

vef, venjulega yfir útstæðum beinum sem afleiðing af þrýstingi eða þrýstingi og 

togi. Þrýstingssár eru alvarlegur fylgikvilli skurðaðgerða, en erfitt getur verið að 

meðhöndla þau og græða. Þrýstingssár hafa alvarlegar afleiðingar, þau valda 

sjúklingum miklum verkjum, minnka lífsgæði og leiða stundum til dauða. 

Skortur er á rannsóknum um forvarnir þrýstingssáramyndunar í tengslum við 

legu sjúklinga í skurðaðgerð og um áhrif legu og notkunar á aukabúnaði í 

aðgerð. Klínískar leiðbeiningar er lúta að forvörnum þrýstingssára í 

aðgerðarferlinu eru ekki fyrirliggjandi á Landspítala Háskólasjúkrahúsi. 

Tilgangur þessa verkefnis var annars vegar að taka saman þekkingu um 

þrýstingssáravarnir í aðgerðarferlinu til að uppfæra klínískar leiðbeiningar 

NPUAP og EPUAP frá árinu 2009. Hins vegar til að þróa innleiðingu á þessum 

leiðbeiningum samkvæmt hugmyndafræði Rogers (2003) um útbreiðslu nýjunga. 

Aðferð: Fræðileg samantekt var gerð um áhættuþætti og forvarnir þrýstingssára í 

aðgerðarferlinu. Rýnihópur var myndaður til að kanna afstöðu 

hjúkrunarfræðinga til innleiðingar á klínísku leiðbeiningunum varðandi 

þrýsingssár. Þátttakendur í rýnihópnum voru sjö skurð- og 

svæfingahjúkrunarfræðingar á Landspítala. 

Niðurstöður: Fræðileg samantekt gaf vísbendingar um að lengd skurðaðgerðar, 

aldur, næringarástand, tímabil þar sem blóðþrýstingur verður of lágur í 

skurðaðgerð og ASA flokkun væru áhættuþættir í myndun þrýstingssára í 

aðgerðarferlinu. Niðurstöður rýnihópaumræðanna bentu til þess að áhugi væri til 

staðar að innleiða leiðbeiningarnar, að leiðbeiningarnar samræmdust núverandi 

vinnubrögðum að mörgu leyti og að leiðbeiningarnar myndu geta leitt til 

markvissari vinnubragða að mati þátttakenda í rýnihópnum. 

Ályktun: Þekking skurð- og svæfingahjúkrunarfræðinga á forvörnum og 

áhættuþáttum þrýstingssára er mikilvæg til að draga megi úr algengi 
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þrýstingssára tengdu aðgerðarferlinu. Innleiðing á klínískum leiðbeiningum um 

þrýstingssáravarnir í aðgerðarferlinu gætu auðveldað skurð- og 

svæfingahjúkrunarfræðingum að vinna markvisst að forvörnum og bæta 

skráningu og upplýsingsöflun varðandi áhættumat og forvarnir þrýstingssára. 

Lykilorð: Þrýstingssár, skurðsjúklingar, skurðstofa, aðgerðarferli, áhættumat, 

áhættuþættir, forvarnir, skurðarborð, dýnur, lega sjúklings. 
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Abstract 

Background: Pressure ulcer are defined as a localized injury to the skin and/or 

underlying tissue usually over a bony prominence as a result of pressure or 

pressure in combination with shear. Pressure ulcers are a serious complication of 

a surgery and can be difficult to treat and heal. Pressure ulcers have serious 

consequences; it can cause patients a lot of pain, reducing their quality of life 

and sometimes lead to death. There are a lack of researches concerning 

prevention of pressure ulcers, regarding positioning and positioning device of 

patients during surgery. Clinical guidelines regarding pressure ulcers prevention 

are not available in Landspitali University Hospital. 

The purpose of this thesis was to review the literature of pressure ulcer risk 

factors and prevention in the perioperative period to update Clinical practice 

guideline from NPUAP and EPUAP (2009) regarding pressure ulcers prevention 

and treatment and to develop implementation of these guidelines according to 

Rogers’s theory Diffusion of Innovations. 

Method: The study was in the form of focus group study and integrative 

literature review concerning risk factors and prevention of pressure ulcers in the 

perioperative period. The population in the focus group were seven operating 

room nurses and anaesthetic nurses. The purpose was to examine the attitudes of 

the nurses toward implementation of clinical guidelines about pressure ulcers. 

Results: Literature review showed that the pressure ulcers risk factors in the 

perioperative period was the length of surgery, age, nutritional status, low 

pressure periods and ASA classification status. The conclusions of the focus 

group indicated that interest exists to implement the clinical guidelines and that 

the instructions are compatible with existing practices and can lead to more 

effective working methods. 

Conclusion: It is important that the operating room nurses and anaesthesia nurses 

have solid knowledge about the prevention and risk factors concerning pressure 

ulcers in order to decrease the prevalence of pressure ulcers in the perioperative 
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period. Implementation of clinical guidelines for pressure ulcers prevention 

facilitates surgical and anaesthesia nurses to work effectively and to improve 

nursing documentation and information regarding risk assessment and pressure 

ulcers prevention. 

Key words: Pressure ulcer, pressure sores, surgical patients, theatre, operating 

room, preoperative care, risk assessment, risk factors, prevention, operating 

table, mattress, overlay, patient positioning. 

  



vii 

Þakkir 

Ég vil byrja á því að þakka leiðbeinanda mínum, dr. Herdísi Sveinsdóttur 

prófessor, fyrir hennar góðu leiðsögn, hvatningu og þolimæði. Herdísi 

Alfreðsdóttur, sérfræðingi í hjúkrun, fyrir að stjórna rýnihópaumræðum og 

einnig fyrir gagnlegar ábendingar. Þátttakendum í rýnihópi vil ég einnig færa 

góðar þakkir. Vinkonu minni Elínu Oddsdóttur vil ég færa sérstakar þakkir fyrir 

vinskap og faglegan stuðning. Samstarfsfólki mínu á Landspítala bæði skurð- og 

svæfingahjúkrunarfræðingum fyrir áhuga á verkefninu og tillitsemi. Að lokum 

vil ég þakka eiginmanni mínum, Magnúsi Guðmundssyni, fyrir að styðja mig og 

hvetja allan námstímann.  

 

Friðrikka Valdís Guðmundsdóttir 

 





ix 

Efnisyfirlit 

Útdráttur ............................................................................................................ iii 

Abstract ............................................................................................................... v 

Þakkir ................................................................................................................ vii 

Efnisyfirlit .......................................................................................................... ix 

Myndayfirlit ...................................................................................................... xii 

Töfluyfirlit ......................................................................................................... xii 

Inngangur ............................................................................................................ 1 

Samantekt ........................................................................................................ 3 

Fræðilegur bakgrunnur ..................................................................................... 5 

Skilgreiningar og flokkun á þrýstingssárum ................................................... 5 

Algengi og nýgengi ......................................................................................... 7 

Orsakir þrýstingssára ....................................................................................... 8 

Hugtakalíkan um áhættuþætti þrýstingssára.................................................... 9 

Forvarnir ........................................................................................................ 11 

Áhættumat. .......................................................................................... 11 

Húð...................................................................................................... 13 

Aldur. .................................................................................................. 13 

Líkamlegt ástand. ................................................................................ 14 

Súrefnisflutningur. .............................................................................. 14 

Næringarástand. ................................................................................. 15 

Lengd skurðaðgerðar og lega í skurðaðgerð. ..................................... 16 

Hjartaaðgerðir. ................................................................................... 17 

Mjaðmarbrot. ...................................................................................... 18 

Lega á skurðarborði. .......................................................................... 19 

Baklega. .............................................................................................. 19 

Magalega. ........................................................................................... 21 

Lega í stoðum. ..................................................................................... 22 

Hliðarlega. .......................................................................................... 23 

Dýnur og undirlag............................................................................... 25 



x 

Gagnreyndir starfshættir ................................................................................ 26 

Klíniskar leiðbeiningar. ...................................................................... 26 

Þekking hjúkrunarfræðinga í tengslum við þrýstingssáravarnir. ....... 26 

Innleiðing nýjunga. ............................................................................. 28 

Kenning Rogers. .................................................................................. 29 

Þýðing á klínískum leiðbeiningum ................................................................ 33 

Samantekt ...................................................................................................... 35 

Markmið verkefnis ........................................................................................ 36 

Aðferð ................................................................................................................ 37 

Fræðileg samantekt og val á aðferðafræði .................................................... 37 

Samþætt fræðilegt yfirlit. .................................................................... 37 

Efnisleit og leitarorð. .......................................................................... 38 

Gagnagreining. ................................................................................... 39 

Þróun klínískra leiðbeininga.......................................................................... 39 

Rýnihópaviðtöl. ................................................................................... 39 

Framkvæmd rýnihópaviðtalsins. ......................................................... 40 

Greining rýnihópaviðtalsins. .............................................................. 41 

Siðferðileg álitamál ....................................................................................... 41 

Niðurstöður ....................................................................................................... 43 

Fræðileg samantekt ....................................................................................... 43 

Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. ................................... 43 

Forvarnir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. ........................................ 48 

Greining rýnihópaviðtalsins .......................................................................... 51 

Þættir sem auðvelda innleiðingu á leiðbeiningunum. ......................... 52 

Hluti af núverandi starfsháttum. ......................................................... 52 

Fræðsla. .............................................................................................. 53 

Tækifæri til að endurmeta vinnulag og verkferla. ............................... 53 

Kostnaður ............................................................................................ 54 

Þættir sem gætu hindrað innleiðingu á leiðbeiningunum. .................. 55 

Hraði og vani. ..................................................................................... 55 

Þekkingarskortur skapar ósamræmi í vinnubrögðum. ........................ 56 



xi 

Við vinnum bara hér. .......................................................................... 57 

Samantekt ...................................................................................................... 57 

Þróun á innleiðingu klínískra leiðbeininga NPUAP og EPUAP fyrir 

aðgerðarsjúklinga. ............................................................................... 59 

Þekkingarstig. ..................................................................................... 59 

Sannfæringarstig. ................................................................................ 60 

Ákvörðun. ............................................................................................ 60 

Innleiðing. ........................................................................................... 60 

Staðfesting. .......................................................................................... 61 

Umræða ............................................................................................................. 65 

Fræðileg samantekt ....................................................................................... 65 

Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. ................................... 65 

Forvarnir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. ........................................ 66 

Hjúkrun og innleiðing leiðbeininga NPUAP og EPUAP. ................... 67 

Styrkleikar og veikleikar verkefnisins ........................................................... 69 

Hagnýting verkefnisins ................................................................................. 69 

Tillögur að frekari rannsóknum ..................................................................... 70 

Lokaorð ............................................................................................................. 71 

Heimildaskrá ..................................................................................................... 73 

Viðauki .............................................................................................................. 85 

Fylgiskjal 1. Skilgreining á hugtökum .......................................................... 85 

Fylgiskjal 2. Klínískar leiðbeiningar EPUAP og NPUAP (2009) ................. 87 

Fylgiskjal 3. Leyfi frá EPUAP til að þýða leiðbeiningar .............................. 93 

Fylgiskjal 4. Leyfi frá siðanefnd stjórnsýslurannsókna LSH ........................ 95 

 

 

 

 

 

 

  



xii 

Myndayfirlit 

Mynd 1 Flokkun á þrýstingssárum .................................................................................... 7 

Mynd 2 Hugtakalíkan Defloor (lengd=tímalengd) .......................................................... 10 

Mynd 3 Baklega .............................................................................................................. 20 

Mynd 4 Magalega ........................................................................................................... 21 

Mynd 5 Lega í stoðum .................................................................................................... 22 

Mynd 6 Hliðarlega (nýrnalega) ....................................................................................... 23 

Mynd 7 Boðleiðir Rogers 2003 ....................................................................................... 33 

Töfluyfirlit 

Tafla 1 Flokkun þrýstingssára eftir alvarleika samkvæmt EPUAP og NPUAP. ............... 6 

Tafla 2 Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu byggt á hugtakalíkani Defloor 1999.

 ................................................................................................................................ 13 

Tafla 3 Kenning Rogers. Fjórir megin flokkar boðleiða fyrir útbreiðslu nýjunga. ......... 30 

Tafla 4 Fimm þrep í ákvörðunarferli um innleiðingu á nýjung ....................................... 31 

Tafla 5 Leiðbeiningar NPUAP og EPUAP (2009) .......................................................... 34 

Tafla 6 Niðurstöður samantektar um áhættuþætti ........................................................... 44 

Tafla 7 Niðurstöður samantektar um forvarnir. ............................................................... 49 

Tafla 8 Upplýsingaöflun, áhættumat og forvarnir. .......................................................... 63 

 

 

 

 



 

1 

Inngangur

Þrýstingssár eru mikið vandamál innan heilbrigðiskerfisins og undanfarna 

áratugi hefur verið lögð áhersla á að minnka tíðni þeirra en þrátt fyrir það hafa 

tölur um algengi ekki lækkað. Hæsta tíðni þrýstingssára á sjúkrahúsum er að 

finna á bráðadeildum, hjá skurðsjúklingum, gjörgæslusjúklingum og sjúklingum 

með mænuskaða (Thomas, 2010). Höfundur hefur unnið við skurðhjúkrun í 

mörg ár og hafði áhuga á að vinna verkefni sem getur nýst hjúkrunarfræðingum 

á skurðstofu í starfi og sem getur stuðlað að því að tryggja öryggi sjúklinga og 

bæta gæði þjónustunnar. 

Þrýstingssár eru alvarlegur fylgikvilli skurðaðgerða, þau geta valdið mikilli 

vanlíðan og verkjum og jafnvel dauða (Chaves, Grypdonck, og Defloor, 2010; 

Nixon, Brown, McElvenny, Mason, og Bond, 2000). Þrýstingssár rýra lífsgæði 

sjúklinga (Essex, Clark, Sims, Warrier og Cullum, 2009; Hopkins, Dealey, Bale, 

Defloor og Worboys, 2006) og þau eru kostnaðarsöm, ekki einungis fyrir 

sjúklinga heldur einnig fyrir þjóðfélagið, en kostnaður getur numið allt að 4% af 

heildarútgjöldum heilbrigðisþjónustunnar (Bennet, Dealey, og Posnett, 2004).  

Rannsóknir sem gerðar hafa verið í Bandaríkjunum á algengi þrýstingssára 

sýna að tíðni þeirra hefur verið á bilinu 14-17% hjá inniliggjandi sjúklingum á 

sjúkrahúsum (Whittington og Briones, 2004). Í rannsókn í Evrópu (Belgiu, 

Ítalíu, Portúgal, Bretlandi og Svíþjóð) reyndist algengi vera 18,1% hjá 

inniliggjandi sjúklingum (Vanderwee, Clark, Dealey, Gunningberg og Defloor, 

2006).
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Á Íslandi eru niðurstöður rannsókna á tíðni þrýstingssára hjá inniliggjandi 

sjúklingum sambærilegar og víða erlendis. Í rannsókn Ástu Thoroddsen (1999), 

sem hún gerði á íslenskum sjúkrahúsum, kom fram að algengi þrýstingssára var 

8,9%. Rannsókn Guðrúnar Sigurjónsdóttur, Ástu Thoroddsen og Árúnar K. 

Sigurðardóttur (2011) sýndi að algengi þrýstingssára á Landspítala var 21,5%. Í 

sömu rannsókn kom einnig fram að algengi þrýstingssára hjá skurðsjúklingum á 

Landspítala var 30% (Guðrún Sigurjónsdóttir o.fl., 2011).  

Fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á að tíðni þrýstingssára er hæst hjá 

skurðsjúklingum sem eru inniliggjandi sjúklingar. Í rannsókn Gunningberg og 

Stott (2008) reyndust 40% þeirra sem mynduðu þrýstingssár hafa gengist undir 

skurðaðgerð. Samkvæmt Aronovitch (2007) hefur algengi þrýstingssára hjá 

almennum skurðsjúklingum mælst á bilinu 3,5 til 29%. Hæsta tíðni þrýstingssára 

á síðustu árum er að finna hjá öldruðum sjúklingum með mjaðmarbrot eða í um 

það bil 55% tilfella (Gunningberg, Lindholm, Carlsson og Sjödén, 2000). Hjá 

sjúklingum sem gangast undir hjartaskurðaðgerðir er algengi um 49% eftir 

skurðaðgerð (Feuchtinger, Halfens og Dassen, 2005). En þessir tveir 

sjúklingahópar hafa einna hæstu tíðni þrýstingssára. 

Það er því ljóst að þrýstingssár er alvarlegur fylgikvilli skurðaðgerða og 

forvörn er mikilvægur þáttur í hjúkrun á skurðstofu. Flest þrýstingssár er hægt að 

fyrirbyggja með því að greina sjúklinga sem eru í mestri hættu og beita 

forvörnum (Lindholm, 2003; Vanderwee, Grypdonck og Defloor, 2007). 

Algengi þrýstingssára er einn af gæðavísum sem stuðst er við til að meta 

gæði hjúkrunarþjónustu (Gunningberg og Stotts, 2008). Algengi þrýstingssára er 

einn af gæðavísum á Landspítala en ekki eru skilgreind nein viðmið í 

gæðavísum Landspítala, en ljóst er að tölur um algengi þrýstingssára eru of háar. 

Árið 2008 voru klíniskar leiðbeiningar um áhættumat og varnir gegn myndun 

þrýstingssára innleiddar á Landspítala. Leiðbeiningarnar beinast fyrst og fremst 

að þeim sem eru rúmfastir eða bundnir í hjólastól viðvarandi eða tímabundið 

(Landspítali, 2008). Stefnt er að því að uppfæra klíniskar leiðbeiningar á 
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Landspítala um þrýstingssáravarnir og meðferð samkvæmt leiðbeiningum frá 

bandaríska þrýstingssáraráðgjafahópnum, National Pressure Ulcer Advisory 

Panel (NPUAP) og þrýstingssáraráðgjafahópi Evrópu, European Pressure Ulcer 

Advisory Panel (EPUAP) frá árinu 2009. Í þessum leiðbeiningum er sérstaklega 

komið inn á þrýstingssáravarnir hjá skurðsjúklingum meðan á aðgerðarferlinu 

stendur.  

Lítið hefur verið skrifað um þrýstingssáramyndun í tengslum við 

skurðaðgerðir hérlendis, en tvær námsritgerðir hafa birst um efnið (Arna 

Brynjólfsdóttir og Þórunn Kjartansdóttir, 1998; Brynja Björnsdóttir, Ingibjörg 

Helgadóttir og Þóra Þórhildur Guðjónsdóttir, 1997). 

Þetta verkefni er lokaverkefni í meistaranámi við Hjúkrunarfræðideild 

Háskóla Íslands. Verkefnið er fræðilegt yfirlit um þætti sem hafa áhrif á myndun 

þrýstingssára hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu. Tilgangurinn með þessu verkefni 

er annars vegar að taka saman fræðilega þekkingu á áhættuþáttum og forvörnum 

í tengslum við þrýstingssáravarnir sjúklinga í aðgerðarferlinu. Hins vegar er 

markmiðið að þróa hugmyndir að innleiðingu á klínískum leiðbeiningum um 

forvarnir þrýstingssára sjúklinga í aðgerðarferlinu. Leiðbeiningarnar eru byggðar 

á klíniskum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP frá árinu 2009. Í tengslum við 

verkefnið var ákveðið að mynda rýnihóp með skurð- og 

svæfingahjúkrunarfræðingum á skurðstofum Landspítala og var tilgangurinn 

með því að kanna afstöðu þátttakenda til innleiðingar á leiðbeiningum NUPAP 

og EPUAP. 

Samantekt 

Þrýstingssár eru algengt vandamál hjá skurðsjúklingum og uppruna þeirra má í 

mörgum tilvikum rekja til legu sjúklinga í aðgerðarferlinu. Algengi þrýstingssára 

hjá skurðsjúklingum er hátt hér á landi en sambærilegt við tölur úr erlendum 

rannsóknum. Hæsta tíðni þrýstingssára hjá skurðsjúklingum er meðal sjúklinga 

sem gangast undir skurðaðgerðir vegna mjaðmarbrota og meðal 

hjartaskurðsjúklinga. 
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Þörf fyrir leiðbeiningar um áhættumat og forvarnir þrýstingssára hjá 

aðgerðarsjúklingum varð kveikjan að þessu verkefni. Auk þess sem áhugi var 

fyrir hendi að innleiða klínískar leiðbeiningar NPUAP og EPUAP. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður farið yfir skilgreiningar og flokkunarkerfi á 

þrýstingssárum. Nýlegar leiðbeiningar NPUAP og EPUAP (2009) byggja á 

nýjum skilgreiningum á þrýstingssárum. Fjallað verður um orsakir, áhættuþætti 

og forvarnir þrýstingssára hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu. Til að skýra betur 

tengsl áhættuþátta við þrýsting og tog á myndun þrýstingssára hefur höfundur 

verkefnisins valið að útskýra það samkvæmt hugtakalíkani Defloor (1999) þar 

sem líkanið fellur vel að þeim þáttum sem lúta að hjúkrun sjúklinga á 

skurðstofu. 

Greint verður frá legu sjúklinga á skurðarborði og hvaða forvarnir í tengslum 

við þrýstingssáramyndun tengist legu á skurðarborði. Í tengslum við innleiðingu 

á klínískum leiðbeiningum verður fjallað um gagnreyndar leiðbeiningar, 

þekkingu hjúkrunarfræðinga á þrýstingssáravörnum og innleiðingu á klínískum 

leiðbeiningum. 

 

Skilgreiningar og flokkun á þrýstingssárum 

Samkvæmt NPUAP og EPUAP (2009) eru þrýstingssár skilgreind sem 

staðbundin skemmd á húð og/eða undirliggjandi vef venjulega yfir útstæðum 

beinum sem afleiðing af þrýstingi eða þrýstingi og togi.  

Þrýstingssár eru metin eftir alvarleika allt frá roða á órofinni húð til 

eyðileggingar á húð, vöðvum og beinum. Algengast er að flokka þrýstingssár í 

fjögur stig (NPUAP og EPUAP, 2009). Í töflu 1 er skilgreining á stigum eða 

flokkunarkerfi þrýstingssára og á mynd 1 má sjá hversu djúp þrýstingssárin 

verða eftir stigum.  
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Tafla 1 Flokkun þrýstingssára eftir alvarleika samkvæmt EPUAP og NPUAP  

 

Flokkun þrýsingssára eftir 

alvarleika 

Lýsing á þrýsingssárum eftir alvarleika 

Stig 1 Órofin húð með staðbundinn roðablettur sem 

ekki hvítnar við þrýsting. Venjulega yfir 

útstæðum beinum. Erfitt getur verið að greina 

einstaklinga með dökkan hörundslit og ekki 

sjáanlegt þegar húðin hvítnar. 

Á þessu svæði geta verið meiri verkir, svæðið 

stífara, mýkra, heitara eða kaldara en svæðið 

umhverfis. Þetta bendir til að sjúklingur sé í 

áhættuhópi. 
 

Stig 2 Hlutþykktar skemmdir á leðurhúð (dermis) 

sem birtist sem grunnt opið sár með ljósrautt 

sárabeð án dauðs vefjar. Getur einnig birst 

sem heil eða rofin blaðra. Um er að ræða 

glansandi eða þurrt grunnt sár án dauðs vefjar 

eða mars. 

Ekki er hægt að nota þessa stigun við að lýsa 

húðafrifum, bruna eftir plástra eða ef húð er 

soðin eftir bleytu/raka. 
 

Stig 3 Fullþykktar vefjaskemmdir . Undirhúðarfita 

getur verið sjáanleg, en bein, sinar eða vöðvar 

ekki skemmdir. Dauður vefur getur verið 

sjáanlegur. Dýpt sára fer eftir staðsetningu. 

Nef, eyru, hnakki og malleolus hafa ekki 

undirhúð og 3 stigs sár geta verið grunn. Á 

stöðum þar sem mikill fituvefur er geta sárin 

verið djúp. 
  

Stig 4 Fullþykktar vefjaskemmdir eða drep í beinum, 

sinum eða vöðvum. Dauður vefur getur verið 

til staðar. Nef, eyru, hnakki og malleolus hafa 

ekki undirhúð og 4 stigs sár geta verið grunn. 

Þessi sár geta náð inn í vöðva og tengda vefi 

eins og sinar og liðpoka og valdið sýkingu í 

beini. 

Heimild: NPUAP/EPUAP. (2009). National Pressure Ulcer Advisory Panel and 

European  Pressure Ulcer Advisory Panel: Prevention and treatment of pressure ulcers: 

clinical practice guideline. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel. 
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Mynd 1 Flokkun á þrýstingssárum  

Heimild: NPUAP/EPUAP. (2009). National Pressure Ulcer Advisory Panel and 

European  Pressure Ulcer Advisory Panel: Prevention and treatment of pressure ulcers: 

clinical practice guideline. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel. 

 

Tilgangur flokkunarkerfa er að staðla skráningu á útliti og alvarleika 

þrýstingssára. Flokkunarkerfi gagnast bæði í klínískri vinnu og við rannsóknir 

(Nixon og o.fl., 2005). Hins vegar hafa rannsóknir bent til þess að 

hjúkrunarfræðingar eiga erfitt með að greina á milli þessara flokka, sérstaklega á 

milli fyrsta stigs þrýstingssára og roða sem hverfur þegar þrýst er á húð 

(Beeckman, o.fl., 2007).  

 

Algengi og nýgengi 

Rannsóknir á algengi og nýgengi þrýstingssára eru gerðar til að kanna fjölda 

þrýstingssára og þær rannsóknir má nota sem mælikvarða á gæði þeirrar 

heilbrigðisþjónustu sem veitt er í samfélaginu. 

Algengi (e. prevalence) er skilgreint sem hlutfall tilfella á ákveðnum 

tímapunkti. Rannsóknir á algengi lýsa því ástandi sem er á þeim tímapunkti sem 

rannsókn er gerð. Algengi vísar til ástands en er ekki góð mælieining fyrir 

rannsóknir á áhættu og orsakaþáttum (Gunningberg og Stotts, 2008; Laufey 

Tryggvadóttir, 2003). Erfitt hefur verið að bera saman niðurstöður á algengi úr 

þrýstingssára rannsóknum vegna mismunandi framkvæmda við rannsóknir og 

úrtök þeirra hafa verið með ólíka áhættuþætti. Sérfræðingar innan EPUAP hafa 
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nýlega þróað og forpróað mælitæki til að nota við rannsóknir á tíðni algengis. 

Þetta mælitæki byggir á eftirfarandi fimm flokkum upplýsinga. Flokkarnir eru: 

almennar upplýsingar um stofnunina sem rannsóknin er framkvæmd á, 

persónuupplýsingar sjúklings, áhættumat (Braden áhættumatskvarðinn), skoðun 

á húð og forvarnir (Vanderwee, o.fl., 2006). Nýgengi (e. incidence) er skilgreint 

sem fjöldi einstaklinga sem myndar ákveðinn sjúkdóm á tilteknu tímabili 

(Laufey Tryggvadóttir, 2003). Nýgengi þrýstingssára segir til um það hversu 

margir mynda þrýstingssár meðan á rannsókn stendur og hægt er að greina betur 

tilkomu þrýstingssára en með rannsóknum á algengi. Mælt er með að nota 

rannsóknir á nýgengi þegar skoða á hvaða áhættuþættir eru til staðar eins og hjá 

skurðsjúklingum. 

Algengi og nýgengi þrýstingssára, á síðustu árum, sem tilkomin eru vegna 

skurðaðgerða, eru á bilinu frá 3,1% til 55% (Aronovitch, 2007; Connor, Sledge, 

Bryant-Wiersema, Stamm, og Potter, 2010; Karadag og Gümüskaya, 2006; 

Primiano og o.fl., 2011) og erfitt er að útskýra í hverju þessi munur er fólginn. 

Flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið á þessu sviði hafa verið til að skoða 

áhættuþætti þrýstingssára. Mismunandi sjúklingahópar, rannsóknaraðferðir og 

þær forvarnir sem stuðst var við skipta þar miklu máli. Vonast er til að með 

notkun á mælitækinu EPUAP við rannsóknir á algengi verði auðveldara að bera 

saman rannsóknir á tíðni algengis en verið hefur. 

 

Orsakir þrýstingssára 

Nýjar rannsóknir hafa leitt til umræða um orsakir, skilgreiningar og flokkun 

þrýstingssára. Samkvæmt skilgreiningu NPUAP og EPUAP (2009) er þrýstingur 

og tog megin orsök þrýstingssára. Skilgreiningar klínísku leiðbeininga NPUAP 

og EPUAP (2009) nefna ekki að núningur geti orsakað þrýstingssár, en 

samkvæmt rannsóknum er núningur talin valda 1. og 2. stigs yfirborðssárum á 

húð og einnig eru vísbendingar um að 3. og 4. stigs þrýstingssár séu aðallega 

tilkomin vegna þrýstings og togs (Lahmann og Kotter, 2011). Þessar nýju 
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kenningar benda til þess að flokka megi þrýstingssár í tvo flokka þ.e. 

yfirborðsþrýstingssár (1.stig og 2.stig) og djúp þrýstingssár (3.stig og 4.stig). 

Húð hefur betra viðnám og þol við þrýstingi og blóðþurrð en vöðvar. Þannig er 

þrýstingur, einn og sér, eða þrýstingur og tog saman talin vera orsök dýpri 

skemmda en núningur er álitinn vera orsök yfirborðskemmda eins og í 1. stigs 

og 2. stigs þrýstingssárum (Lahmann og Kotter, 2011). Núningur er því ekki 

lengur talinn hafa þýðingu í myndun þrýstingssára eins og nýjar skilgreiningar 

NPUAP og EPUAP (2009) bera vott um. Hins vegar er flokkunarkerfi 

þrýstingssára óbreytt frá því sem áður var og byggja á eldri skilgreiningu 

þrýstingssára frá EPUAP. 

 

Hugtakalíkan um áhættuþætti þrýstingssára 

Í hugtakalíkani Defloor (1999) er skýrt samband á milli áhættuþátta og myndun 

þrýstingssára (sjá mynd 2). Hugtakalíkanið er byggt á líkani Braden og 

Bergström frá árinu 1987 en er þó ólíkt að því leytinu til að samkvæmt Defloor 

(1999) fer það eftir þoli líkamans fyrir þrýstingi hvort það myndast þrýstingssár 

eða ekki. Í líkani Braden og Bergström er ekki heldur komið inn á sérstaka 

sjúkdóma, næringarástand, líkamsástand eða legu (Defloor, 1999).  
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Mynd 2 Hugtakalíkan Defloor (lengd=tímalengd) 

Defloor, T. (1999). The risk of pressure sores: a conceptual scheme. Journal of 

Clinical Nursing, 8(2), 206-216. 

 

Samkvæmt Defloor (1999) er þrýstingur afl sem kemur lóðrétt á vef, en tog 

myndast þegar bein og djúpvefir togast niður en húðin er kyrr. Smærri æðar geta 

lagst saman eða slitnað og þannig myndast djúp vefjaskemmd eða drep. Tog 

getur einnig myndast þegar ákveðnir staðir eru nuddaðir. Þegar tog er til staðar 

þarf helmingi minni þrýsting til að valda vefjaskemmd (Defloor, 1999). 

Þrýstingur á líkamann sem er hærri en þrýstingur í háræðum er talinn minnka 

flæði í háræða- og sogæðakerfi líkamans og leiðir þannig til minni 

súrefnisflutnings til vefja og einnig minni flutnings á næringar- og 

niðurbrotsefnum frá svæðinu. Rannsókn Landis sem er frá árinu 1930 sýndi fram 

á að þrýstingur í háræðum er 32 mm Hg. Þessi viðmiðunartala er enn notuð til að 

meta hvort dýnur og undirlag hafa áhrif til að fyrirbyggja þrýstingssár, jafnvel þó 

að rannsóknin hafi verið gerð á háræðum í fingrum. Líkaminn er fljótur að 

aðlaga sig að þrýstingi og þrýstingur í háræðum hækkar þegar mótstaða eykst. 

Þessi varnarþáttur líkamans er til staðar svo lengi sem þrýstingur fer ekki yfir 
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lágbilsþrýsting (e. diastoliskur) þannig að viðmiðunartalan ætti að miðast við 

lágbilsþrýsting (Defloor, 1999). Samkvæmt líkani Defloor (1999) er það ekki 

eingöngu þrýstingur og tog sem geta skýrt myndun þrýstingssára. Ákveðnir 

áhættuþættir koma einnig við sögu. Aldur, líkamsástand, líkamsþyngdarstuðull, 

næringarástand (vökvaskortur, próteinbúskapur og vítamínskortur) og notkun 

stera og streita eru þættir sem ákvarða getu líkamans til að dreifa og þola 

þrýsting. Súrefnisþörf og súrefnisflutningur líkamans hefur einnig áhrif á það 

hvernig einstaklingur þolir þrýsting og tog án þess að mynda þrýstingssár.  

Mikilvægt er að skilja samspil áhættuþátta í tengslum við 

þrýstingssáramyndun til að átta sig á sjúkdómsmyndinni og til að unnt sé að nota 

viðeigandi forvarnir og ekki hvað síst til að þróa réttmætan áhættumatskvarða 

(Defloor, 1999). 

Forvarnir 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP (2009) felast forvarnir 

þrýstingssára í áhættumati, mati á húð, næringu, breytingu á legu og undirlagi. 

Hér á eftir verður fjallað um forvarnir þrýstingssára sem er byggt á hugtakalíkani 

Defloor (1999) í tengslum við aðgerðarferlið. 

Áhættumat. 

Áhættumat miðar að því að finna sjúklinga sem eru í hvað mestri áhættu á að 

mynda þrýstingssár, með það fyrir augum að veita viðeigandi meðferð til að 

fyrirbyggja sáramyndun og meðhöndla byrjandi þrýstingssár. Mikilvægt er að 

gera kerfisbundið áhættumat með áhættumatskvarða, auk þess að nota klíníska 

dómgreind við að meta áhættu sjúklinga á að mynda þrýstingssár (NPUAP og 

EPUAP, 2009). 

Á Landspítala er Braden áhættumatskvarðinn notaður til að meta hvaða 

sjúklingar á legudeildum spítalans eru í hættu á að mynda þrýstingssár, en 

klínískar leiðbeiningar NPUAP og EPUAP (2009) mæla með notkun Braden 

kvarðans. Braden áhættukvarðinn er hugtakarammi sem metur áhættuþætti á 
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myndun þrýstingssára með það fyrir augum að skipulegga fyrirbyggjandi 

meðferðir. Braden áhættumatskvarðinn byggist á sex þáttum. Þeir eru hreyfigeta, 

virkni, skynjun, næring, raki, núningur og tog (Landspítali, 2008). Þessi 

áhættumatskvarði hefur ekki verið hugsaður til að meta áhættu á myndun 

þrýstingssára hjá sjúklingum sem eru í skurðaðgerð (Aronovitch, 1999; 

Aronovitch, 2007; Bergstrom og Trumble, 2005; Schoonhoven, Defloor, van der 

Tweel, Buskens, og Grypdonck, 2002). Braden kvarðinn hefur hins vegar verið 

notaður í mörgum rannsóknum til að meta áhættuþætti hjá skurðsjúklingum fyrir 

og eftir skurðaðgerð (Feuchtinger, de Bie, Dassen og Halfens, 2006; Karadag og 

Gümüskaya, 2006; Lindholm, o.fl., 2008). Einnig hefur notkun Braden kvarðans 

reynst árangursrík til ákvörðunar á þeirri hjúkrunarmeðferð sem hentar 

skurðsjúklingum best til að fyrirbyggja þrýstingssár (Feuchtinger, o.fl., 2006).  

Ekki hefur verið sýnt fram á réttmæti eða áreiðanleika áhættumatskvarða sem 

þróaðir hafa verið til að meta áhættu sjúklinga að mynda þrýstingssár í 

skurðaðgerðum. Price, Whitney, King og Doughty (2005) forprófuðu 

áhættumatskvarða fyrir aðgerðarferlið sem ekki hefur verið þróaður áfram (Price 

M., 2011, tölvupóstur til höfundar). Munro (2010) hefur einnig kynnt 

áhættumatskvarða fyrir skurðaðgerðir sem er í þróun en áhættumatið felur í sér 

líkamsþyngdarstuðul, hitastig í skurðaðgerð, ASA flokkun auk hættu á núningi 

og togi.  

Áhættumat fyrir skurðaðgerðir byggir á almennum áhættuþáttum. Miðað við 

hugtakalíkan Defloor (1999) getur áhættumat á myndun þrýstingssára fyrir 

skurðaðgerðir falist í áhættuþáttum sem sjá má í töflu 3. Hægt er að skipta 

þessum þáttum í ytri og innri áhættuþætti þar sem ytri áhættuþættir tengjast 

þrýstingi, togi og núningi en innri áhættuþættir tengjast sjúklingnum sjálfum.  
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Tafla 2 Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu byggt á hugtakalíkani 

Defloor 1999.  

Innri áhættuþættir Ytri áhættuþættir 

Húð 

Aldur  

Næringarástand (Se 

albumin,vökvaskortur) 

Líkamlegt ástand (ASA flokkun) 

Súrefnisfluningur 

(líkamshiti, blóðþrýstingur) 

Lega í skurðaðgerð 

Lengd skurðaðgerðar 

Skurðarborð (dýnur) og fylgihlutir til að 

setja sjúklinga í legu (bólstrun, hakar) 

 

 

Húð. 

Miklu skiptir að huga vel að ástandi húðar í sambandi við þrýstingssáravarnir 

(Defloor, 1999). Við komu á skurðstofu er nauðsynlegt að meta og greina ástand 

húðar og einnig að skrá upplýsingar um húð. Hjúkrunarskráning inniheldur mat 

á húð samkvæmt NPUAP og EPUAP flokkunarkerfinu, ásamt áhættumati, 

hjúkrunargreiningu og íhlutun hjúkrunarfræðinga (Schouchoff, 2002).  

Aldur. 

Aldurstengdir þættir, s.s. hár aldur, minni hreyfigeta, bráðasjúkdómur, lélegt 

líkamlegt ástand og skert vitsmunalegt ástand eru taldir vera áhættuþættir í 

myndun þrýstingssára (Ásta Thoroddsen, 1999; Lindgren, Unosson, Fredrickson 

og Ek, 2004; Lindholm, 2003 og Thomas, 2010).  

Teygjanleiki bandvefs hefur áhrif á það hversu vel einstaklingar þola 

þrýsting. Með aldrinum minnkar teygjanleiki húðarinnar og nýmyndun bandvefs 

minnkar og þar af leiðandi minnkar þrýstingsdreifing á útsetta staði. Vefir 

harðna og verða ekki eins eftirgefanlegir og einnig þynnist undirhúð og 

vöðvastyrkur. Þetta leiðir til þess að aldraðir sjúklingar þola minni þrýsting og í 

styttri tíma (Defloor, 1999). Það ber samt að hafa í huga að allir sjúklingar sem 

gangast undir skurðaðgerðir eiga á hættu að mynda þrýstingssár án tillits til 

aldurs (Aronovitch, 1999).  
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Líkamlegt ástand. 

Bandaríska svæfingarlæknafélagið, American Society of Anesthesiologists 

(ASA), þróaði flokkunarkerfi (ASA flokkun) til að meta ástand sjúklinga fyrir 

svæfingu. ASA flokkunarkerfið er mat á alvarleika sjúkdóma og er einnig mat á 

lífeðlisfræðilegt og líffræðilegt ástand sjúklings (DeLamar, 2008). Flokkunin er 

á mælikvarðanum frá 1-5 þar sem heilbrigður einstaklingur er í flokki 1 og 

sjúklingur sem ekki er búist við að lifi næstu 24 klukkustundirnar er í flokki 5. 

Rannsóknir hafa tengt háa ASA flokkun við myndun þrýstingssára sem bendir til 

þess að ASA flokkunin sé næmur vísir á þrýstingssáramyndun hjá 

skurðsjúklingum (DeLamar, 2008; Lindgren, Unosson, Krantz, og Ek, 2005; 

Scott, Leaper, Clark og Kelly, 2001). ASA flokkun er metin hjá öllum 

sjúklingum sem fara í skurðaðgerð á Landspítala. Í slíkum tilvikum ræða 

svæfingarhjúkrunarfræðingar við sjúklinga, sem flokkast undir ASA 1 og ASA 

2, til að afla upplýsinga og fræða sjúklinga fyrir svæfingu. 

Súrefnisflutningur.  

Skilgreining á líkamskólnun (e.hypothermia) er þegar kjarnhitastig líkamans fer 

undir 36° C. Kjarnhitastig sem helst yfir 36,5° C í skurðaðgerð leiðir af sér betri 

útkomu fyrir sjúklinga (Young og Watson, 2006). 

Margir samverkandi þættir stuðla að líkamskólnun sjúklinga í 

aðgerðarferlinu. Oft byrjar kólnun á legudeild þar sem sjúklingar klæðast 

þunnum sjúkrahúsfatnaði. Á fyrsta klukkutíma skurðaðgerðar/svæfingar fellur 

kjarnhitastig líkamans venjulega um 1-1.5 °C ef sjúklingur er ekki hitaður. Lágur 

herbergishiti, tíð loftskipti, kaldur sótthreinsivökvi veldur einnig lækkun á 

kjarnhita sjúklings (Burger og Fitzpatric, 2009).  

Rannsóknir hafa sýnt fram á fylgni milli kjarnhitastigs sjúklinga og 

þrýstingssára (Nixon, o.fl., 2000). Í rannsókn Scott o.fl., (2001) kom fram að 

10,4% þeirra sjúklinga sem ekki voru með hitablásara í skurðaðgerð, til að 

viðhalda réttu hitastigi, mynduðu þrýstingssár en einungis 6% þeirra sem voru 

með hitablásara í aðgerð mynduðu sár. Þrátt fyrir að niðurstöður reyndust ekki 
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marktækar fækkaði þrýstingssárum verulega. Vegna sambands hitataps við aðra 

fylgikvilla skurðaðgerða, eins og t.d. sýkingar, mæla Scott og Buckland (2006) 

með notkun hitablásara fyrir allar stærri skurðaðgerðir, sérstaklega þegar 

sjúklingar eru með lágan líkamsþyngdarstuðul og háa ASA flokkun. 

Ekki er mælt með að hafa hita undir sjúklingum í aðgerð. Rannsóknir hafa 

leitt í ljós aukna tíðni þrýstingssára þegar sjúklingar liggja á hitadýnu meðan á 

skurðaðgerð stendur (Campell, 1989; Grous, Reilly og Gift, 1997).  

Frekari rannsókna er þörf um tengsl hitablástursbúnaðar og þrýstingssára hjá 

aðgerðarsjúklingum. Hafa þarf í huga að hækkaður líkamshiti eykur þörf 

líkamans á súrefni. Þetta á við þegar hitalampar og hitateppi eru notuð til að hita 

sjúklinga upp í skurðaðgerð. Hins vegar ef sjúklingur er of kaldur minnkar 

súrefnisflæði til vefja og það getur aukið hættu á þrýstingssáramyndun (Defloor, 

1999). 

Ef súrefnisflutningur til ákveðinna svæða líkamans minnkar, en ekki þörfin 

fyrir súrefni, munu áhrif þrýstings og togs takmarka enn frekar súrefnisflutning 

og óhjákvæmilega mynda þrýstingssár (Defloor, 1999). 

Í rannsókn Nixon o.fl. (2000) kom fram að fylgni var milli lágbils 

blóðþrýstings (undir 60 mm Hg) í skurðaðgerð og myndun þrýstingssára hjá 

sjúklingum í skurðaðgerðum.  

Reykingar hafa áhrif á súrefnisflutning líkamans og einnig sjúkdómar af 

völdum reykinga eins og hjarta- og æðasjúkdómar. Þrýstingssár virðast einnig 

vera algengari í tengslum við ákveðna sjúkdóma eins og sykursýki (Defloor, 

1999; Lindholm, 2003; Schultz, Bien, Brown, og Myers, 1999 og Walton-Geer, 

2009).  

 

Næringarástand.  

Í ráðleggingum NPUAP og EPUAP (2009) er mælt með að skima alla sjúklinga, 

sem eru í áhættuhópi á að mynda þrýstingssár, hvað varðar næringarástand. 

Einnig er mælt með því í ráðleggingum NPUAP og EPUAP (2009) að gefa þeim 
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sjúklingum næringarviðbót sem eru í sérstakri áhættu af völdum bráðra eða 

langvinnra sjúkdóma eða vegna skurðaðgerðar. Þetta mat er byggt á niðurstöðum 

kerfisbundinnar fræðilegrar samantektar Stratton o.fl. (2005), en þær niðurstöður 

sýna að næringarviðbót sem aðallega samanstendur af próteinríkri fæðu minnkar 

hættu á þrýstingssárum hjá sjúklingum. 

Rannsókn Gunnarsson, Lönn, og Gunningberg (2009) leiddi í ljós að 

sjúklingar með mjaðmarbrot, sem fengu næringarviðbót fyrir skurðaðgerð (bæði 

sem næringu í æð og munn eða sondu), í fimm daga eftir skurðaðgerð, 

samkvæmt ráðleggingum frá EPUAP, mynduðu færri þrýstingssár en 

samanburðarhópur sem fékk hefðbundna næringu. Sjúklingar sem fengu 

hefðbundna næringu mynduðu þrýstingssár eftir skurðaðgerð í 36% tilvika í 

samanburði við 18% sjúklinga sem fengu næringarviðbót. Þessi rannsókn sýndi 

einnig fram á færri sýkingar hjá þeim hópi sem fékk næringarviðbót, en 

sýkingum fækkaði frá 18,1% niður í 8,7% hjá næringarhópnum. 

Rannsókn Scott o.fl. (2001) sýndi fram á tengsl milli líkamsþyngdarstuðuls, 

legu á skurðarborði og myndun þrýstingssára í skurðaðgerð. Lágur 

líkamsþyngdarstuðull getur bent til minna fitumagns undir húð og minni 

vöðvamassa, þannig að þungi dreyfist á færri svæði og líkaminn þolir þar af 

leiðandi minni þrýsting. Vökvaskortur, sem oft hrjáir eldra fólk, getur einnig leitt 

til minni teygjanleika húðar þannig að hætta verður á þrýstingssáramyndun 

(Defloor, 1999). 

Lengd skurðaðgerðar og lega í skurðaðgerð. 

Hreyfingarleysi er talinn vera helsti áhættuþáttur þrýtingssára (Lahmann og 

Kotter, 2011 og Lindgren,o.fl., 2004) og sýnt hefur verið fram á fylgni milli 

hreyfigetu sjúklinga eftir skurðaðgerð og þrýstingssáramyndunar (Nixon o.fl., 

2000). Sjúklingar í skurðaðgerð liggja hreyfingarlausir, oft á tíðum í langan 

tíma, þeir finna engan sársauka, eru oft aldraðir og með sjúkdóma. Ekki er hægt 

að beita hefðbundnum forvörnum, eins og að snúa og breyta legu sjúklinga í 
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skurðaðgerðum, nema að litlu leyti, þannig að miklu máli skiptir að tryggja 

öryggi sjúklinga þegar þeir eru lagðir í legu á skurðarborð. 

Rannóknir hafa sýnt fram á tengsl milli lengdar skurðaðgerðar og 

þrýstingssáramyndunar (Hoshowsky og Schramm, 1994; Lindholm o.fl., 2008; 

Schoonhoven, Defloor og Grypdonch, 2002). Rannsókn Aronovitch (1999) 

leiddi í ljós að skurðaðgerð, sem er lengri en þrjár klukkustundir, eykur líkur á 

þrýstingssáramyndun. Í rannsókn Hoshowsky og Schramm (1994) var 

aðgerðartími, sem stóð yfir í tvær og hálfa klukkustund, marktækur áhættuþáttur 

varðandi þrýstingssáramyndun. Niðurstöðurnar benda jafnframt til að líkur á 

myndun þrýstingssára tvöfaldast ef skurðaðgerð stendur lengur yfir en tvær og 

hálfa klukkustund og ef skurðaðgerð tekur lengri tíma en fjórar klukkustundir 

þrefaldast líkurnar á þrýstingssárum.  

Í sérstökum áhættuhópi varðandi þrýstingssáramyndun eru sjúklingar sem 

gangast undir hjartaaðgerðir, langar kviðarholsaðgerðir, höfuðaðgerðir og 

skurðaðgerðir af völdum slysa, en þessir sjúklingahópar eru oft ekki hreyfðir í 

margar klukkustundir í skurðaðgerðarferlinu (Schoonhoven, Defloor og 

Gryphonck, 2002; Schuurman, Schoonhoven, Keller og Ramshorst, 2009). 

Síðar í þessum kafla verður sérstaklega fjallað um sjúklinga sem gangast 

undir hjartaskurðaðgerðir og skurðaðgerðir vegna mjaðmarbrota, vegna þess 

hversu algengar þessar skurðaðgerðir eru og einnig vegna hárrar tíðni 

þrýstingssára hjá þessum hópi aðgerðarsjúklinga. 

Hjartaaðgerðir. 

Hjartaskurðaðgerðir eru skurðaðgerðir sem taka lengstan tíma á Landspítala. 

Sjúklingar sem gangast undir hjartaskurðaðgerðir eru flestir ekki í áhættuhópi að 

mynda þrýstingssár fyrir skurðaðgerð, samkvæmt Braden 

áhættumatskvarðanum, en meðan á skurðaðgerð stendur og eftir skurðaðgerð er 

áhættan mikil. Í rannsókn Feuchtinger o.fl. (2006) reyndust 90% 

hjartaskurðsjúklinga vera í áhættuhópi samkvæmt Braden áhættumatskvarðanum 

fyrstu fjóra daga eftir skurðaðgerð. Í sömu rannsókn voru 49% sjúklinga með 
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fyrsta stig þrýstingssár við komu á gjörgæslu (Feuchtinger o.fl,. 2006). Í 

rannsókn Schuurman o.fl. (2009) mynduðu 53% sjúklinga þrýstingssár eftir 

hjartaskurðaðgerð meðan á gjörgæsludvöl stóð, en helmingur þessara 

þrýstingssára kom í ljós á fyrstu 48 klukkustundunum eftir aðgerð. Í rannsókn 

Schoonhoven, Defloor, og Grypdonck (2002) höfðu 72% sjúklinga, sem 

mynduðu þrýstingssár eftir skurðaðgerð, gengist undir hjartaskurðaðgerðir. 

Niðurstöður í þessum rannsóknum benda til þess að mesta áhættan á að mynda 

þrýstingssár hjá hjartaskurðsjúklingum er meðan á skurðaðgerð stendur. 

Lega í hjartaskurðaðgerð er á baki með aðgengi að brjóstholi og fótum. 

Þrýstingssáravarnir eru einkum mikilvægar þegar um eldri einstaklinga er að 

ræða. Mikilvægt er að nota hælahlífar og að hælar séu hafðir fríir frá undirlagi, 

að setbein liggi á þrýstingsdreifandi undirlagi og jafnframt er mikilvægt að gæta 

að hnakka. Rannsóknir hafa sýnt fram á að áhættuþættir þrýstingssára, í 

tengslum við hjartaskurðaðgerðir, eru sykursýki, lágur blóðrauði fyrir 

skurðaðgerð, lág blóðkornaskil, lágt se albumin og IABP (intra aortic ballon 

pump) (Lewicki, Mion, Splane, Samstag og Secic, 1997). 

Mjaðmarbrot. 

Meðalaldur þeirra sem mjaðmarbrotna á Íslandi er um 80 ár og hefur sú tala ekki 

breyst á síðustu áratugum. Þessi brot eru algengasta ástæða innlagnar aldraðs 

fólks á sjúkrahús vegna brota hér á landi. (Landlæknisembættið, 2004). Aðgerðir 

vegna mjaðmarbrota þar sem ekki voru settir gerviliðir voru tæplega 200 á 

Landspítala árið 2011 (Þórhildur Pálsdóttir, 2012). 

Rannsóknir hafa sýnt háa tíðni þrýstingssára hjá þessum sjúklingahópi eða í 

um 55% tilvika (Gunningberg o.fl., 2000 og Houwing o.fl., 2004). Í rannsókn 

Houwing o.fl. (2004) reyndust 40% þrýstingssára vera á hælum. Höfundar mæla 

með að sjúklingar með mjaðmarbrot liggi á þrýstingsdreifandi dýnu strax við 

komu á sjúkrahús og að hælar séu hafðir fríir frá dýnu. Þrátt fyrir að skurðaðgerð 

vegna mjaðmarbrota taki tiltölulega stuttan tíma myndast mikill þrýstingur, tog 

og núningur þegar verið er að stilla af brot og koma nöglum eða gervilið fyrir og 
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þar af leiðandi er aukin hætta á þrýstingssáramyndun. Lega 

mjaðmarbrotsjúklings í skurðaðgerð er baklega á strekkborði eða hliðarlega, en 

það fer eftir tegund skurðaðgerðar. 

Lega á skurðarborði. 

Fyrirbygging þrýstingssára hjá sjúklingum sem gangast undir skurðaðgerð er 

einn af þeim mikilvægu þáttum sem skurðhjúkrunarfræðingar/aðgerðarteymi 

þurfa að huga að þegar sjúklingur er settur í aðgerðarlegu. Nægur fjöldi 

starfsfólks og réttur búnaður þarf að vera til staðar við flutning sjúklinga og 

þegar verið er að setja sjúklinga í rétta legu. Mikilvægt er að bólstra útsetta staði 

til að minnka líkur á þrýstingssárum. 

Það fer eftir legu sjúklings hversu mikill þrýstingur og tog myndast á útsetta 

staði, en heilbrigð húð þolir vel þrýsting og jafnvel við 220 mm Hg þrýsting 

myndast ekki þrýstingssár (Defloor, 1999). 

Oft getur þurft að setja sjúkling í flóknar legur til að fá aðgang að líffærum og 

til þess að sjúklingur haldist í réttri legu þarf mismunandi fylgihluti. 

Rannsóknum á áhrifum fylgihluta, sem notaðir eru við legu sjúklinga í 

skurðaðgerð, er ábótavant (Aronovitch, 2007).  

Hér á eftir er farið yfir helstu legur á skurðarborði í tengslum við forvarnir 

þrýstingssára.  

Baklega.  

Flestir sjúklingar eru svæfðir í baklegu og síðan lagðir í þá legu sem skurðaðgerð 

krefst. Baklega er algengasta legan og því hafa útsettir staðir í þessari legu hæstu 

tíðni þrýstingssára sem tengjast skurðaðgerðum. 
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Lýsing: Skurðaðgerðir: Útsettir staðir 

fyrir þrýsting: 

Baklega  

Púði undir hnjám  

Hælar fríir, ekki þrýstingur á 

hásinar. Þrýstingur dreifist 

jafnt á kálfa. 
 

 

 

Kviðarholsaðgerðir 

Brjóstholsaðgerðir 

Mjaðmargrindaraðgerðir 

Andlitsaðgerðir 

Aðgerðir á útlimum 

 

Hnakki 

Herðablöð 

Spjaldhryggur 

Setbein 

Olnbogi  

Hælar 

Öryggisólar 
 

Mynd 3 Baklega  

Heimild: Walton-Geer, P. S. (2009). Prevention of pressure ulcers in the surgical patient.  

AORN Journal, 89 (3), 538-548. Með leyfi frá Elsevier. 

 

Rannsókn Lawson, Mills og Ochsner (1976) á þrýstingssárum á hnakka eftir 

opnar hjartaskurðaðgerðir bendir til þess, að lítil stöðubreyting á hnakka á 30 

mínútna fresti, meðan á skurðaðgerð stendur, komi nánast í veg fyrir að á hnakka 

myndist þrýstingssár. 

Hálfuppisitjandi og sitjandi lega (e. semi fowler og fowler) er notuð við 

höfuð-, axla-, nef-, og brjóstaaðgerðir. Í þessari legu eru sömu staðir útsettir fyrir 

þrýstingi og í baklegu. Hnakki getur einnig verið útsettur fyrir þrýsting ef 

sjúklingur er ekki í höfuðklemmu. Hætta er á togi í þessari legu og þess vegna 

þarf að rúlla sjúklingum aðeins frá skurðarborði til að leyfa húð og vöðvum að 

fylgja eftir þannig að tog minnki (Heizenroth, 2008). 

Lega á strekkborði (brotaborði) er viðhöfð þegar setja á nagla og plötu í 

mjaðmarbrot og við mergneglingu á lærlegg. Útsettir staðir eru þeir sömu og við   
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baklegu en mikið tog getur myndast á fætur, setbein og grindarbotn. Þrýstingur á 

grindarbotnssvæðið getur orsakað taugaskaða og valdið ósjálfráðum þvag- og 

hægðarleka (Heizenroth, 2008). 

Magalega. 

Fyrir magalegu eru sjúklingar svæfðir í baklegu og síðan velt yfir á maga. 

 

Mynd 4 Magalega 

Heimild: Walton-Geer, P. S. (2009). Prevention of pressure ulcers in the surgical patient. 

AORN Journal, 89 (3), 538-548. Með leyfi frá Elsevier. 

 

Við sumar aðgerðir eru sérstakir bogar notaðir (Wilson bogi) en mikilvægt er 

að bólstra þessa boga vel. Best þykir að hafa höfuð í miðlínu þó að hægt sé að 

láta það snúa til hliðar. Þegar höfuð er haft í miðlínu (ekki í Mayfield klemmu) 

er mælt með að nota andlitspúða, en mikilvægt er að fylgjast vel með andliti og 

eyrum þar sem stutt er á bein (O´Connel, 2006).  

 

 

  

Lýsing: Skurðaðgerðir: Útsettir staðir 

fyrir 

þrýsting: 

Sjúklingur liggur á boga 

eða púðum. Með púða 

undir fótum. 

Skurðaðgerðir á baki 

Endaþarmsaðgerðir 

Skurðaðgerðir aftan á 

fótum 

 

Kinnbein  

Augu   

Eyru 

Brjóst 

Kynfæri 

Hné  

Tær 
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Lega í stoðum.  

 

Mynd 5. Lega í stoðum  

Heimild: Walton-Geer, P. S. (2009). Prevention of pressure ulcers in the surgical patient. 

AORN Journal, 89 (3), 538-548. Með leyfi frá Elsevier. 

 

Þegar sjúklingur liggur í stoðum verður mikill þrýstingur á spjaldhrygg (Defloor 

og De Schuijmer, 2000). Oft er sjúklingi hallað (e. Trendelenburg) við 

kvensjúkdómaaðgerðir og þá myndast tog á húð. Í 

blöðruhálskirtilsskurðaðgerðum, þar sem vélmenni er notað, er einnig töluverður 

halli á skurðarborði, en mikilvægt er við þær aðgerðir að sjúklingur renni ekki úr 

stað (Chitlik, 2011). Lega í stoðum getur valdið taugaskaða í fótleggjum og á 

mjaðmargrindarsvæðinu og einnig er hætt við breytingum í tengslum við hjarta- 

og blóðrásarkerfin (O´Connel, 2006).  

 

 

Lýsing: Skurðaðgerðir: Útsettir staðir 

fyrir þrýsting: 

Lega í stoðum  

Stígvélastoðir 

Gynstoðir 

  

Kvensjúkdómaaðgerir 

Endþarms(ristils)aðgerðir 

Þvagfæraskurðaðgerðir  

 

Fætur 

Ökklar 

Hné  

Hnakki 

Herðablöð 

Spjaldhryggur 

Setbein 

Olnbogi  
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Hliðarlega.  

 

Mynd 6 Hliðarlega (nýrnalega)  

Heimild: Walton-Geer, P. S. (2009). Prevention of pressure ulcers in the surgical patient. 

AORN Journal, 89 (3), 538-548. Með leyfi frá Elsevier. 

 

Í hliðarlegu er hefðbundin staða fóta þannig að neðri fótur er boginn en sá efri 

beinn. Þessi staða á fótleggjum skapar mikinn þrýsting á mjaðmarsvæði í 90° 

legu þannig að súrefnisflæði minnkar til svæðisins. Á mjöðmum er lítil 

yfirborðsbólstrun og þ.a.l. lítil þrýstingsdreifing (Defloor, 1999). 

Flest þrýstingssár myndast á neðri hluta líkamans, tveir þriðju á 

mjaðmarsvæðinu og einn þriðji á fótleggjum. Algengast er að skurðsjúklingar 

mynda þrýstingssár á spjaldhrygg og hælum, þar sem grunnt er á bein (Guðrún 

Sigurjónsdóttir o.fl., 2011 og Scott og Buckland, 2006). Í rannsókn 

Schoonhoven, Defloor, og Grypdonck (2002) mynduðust flest þrýstingssár á 

hælum eða hjá 52,9% sjúklinga og af þeim sjúklingum höfðu 72% þeirra gengist 

Lýsing: Skurðaðgerðir: Útsettir staðir 

fyrir þrýsting: 

Hliðarlega  

Púðar milli fóta og  

bólstrun hjá öxlum. 

Hliðarstoðir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nýrnaaðgerðir (borð 

beygt) 

Mjaðmarliðaskipti 

Brjóstauppbygging 

Aðgerðir á brjóstholi 

 

Eyru 

Axlir 

Olnbogi 

Rif 

Mjaðmir 

Hné  

Ökklar 
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undir hjartaaðgerð. Hjá sjúklingum sem gengust undir höfuð- og hálsaðgerðir 

var tíðni þrýstingssára á spjaldhrygg 37% (Schoonhoven, Defloor, og 

Grypdonck, 2002). 

Samkvæmt Defloor og De Schuijmer (2000) er mikilvægt að skrá legu og 

stöðubreytingar sjúklinga í skurðaðgerð og setja síðan sjúklinga í aðra legu eftir 

skurðaðgerð. Hliðarlega þar sem sjúklingur liggur í 30° legu veldur minnstum 

þrýstingi og meira súrefnisflæði er til mjaðmarsvæðisins (Defloor, 1999; Defloor 

og De Schuijmer, 2000). Eftir skurðaðgerð eru sjúklingar í flestum tilvikum í 

baklegu. Í rannsókn DeLaat, Schoonhoven, Grypdonck, Verbeek, De Graaf, 

Pickkers og Van Achterberg (2007) reyndist 30° hliðarlega, eftir 

hjartaskurðaðgerð, ekki hafa áhrif á lífsmörk sjúklinga þegar á gjörgæslu var 

komið.  

Aukin hætta er á þrýstingi, togi og núningi hjá sjúklingum, sem ekki eru í 

upphafi aðgerðar lagðir í góða legu og notuð er léleg tækni við að lyfta og flytja 

af skurðarborði. Mikilvægt er að gæta að því að sjúklingur liggi ekki á línum og 

leiðslum og einnig geta föt sjúklinga og lök sem ekki eru slétt valdið sárum. Í 

skurðaðgerð getur skapast aukinn þrýstingur á sjúklinga vegna þungra áhalda, 

sem hvíla á sjúklingi eða vegna starfsmanna sem halla sér upp að sjúklingi.  

Þrýstingssár af völdum skurðaðgerða eru oft á tíðum ekki rakin til 

skurðaðgerðinnar. Þau koma oftast í ljós þegar sjúklingur er kominn á legudeild, 

þó að vissulega séu ummerki oft til staðar strax eftir skurðaðgerð og í vöknun. 

Rannsakendur hafa lýst mismun á sárum tilkomnum vegna hefðbundinna 

áhættuþátta eins og þrýstings, núnings og togs og áhættuþátta tengdum 

skurðaðgerðum. Í skurðaðgerð þar sem þrýstingur er stöðugur yfir langan tíma er 

talið að vefjaskemmd (drep) byrji í djúpvefjum og fyrstu ummerki sjást yfirleitt 

á yfirborði húðar innan við 72 klst. eftir aðgerð. Í byrjun getur húðin litið út eins 

og húð eftir bruna og breyst síðan í harðan (drep) vef. Drep kemur venjulega 

innan tveggja til sex daga (Campell, 1989 og Vermillion, 1990). Niðurstöður 

nýlegra rannsókna eru sambærilegar þessum lýsingum á þrýstingssárum 

tilkomnum vegna langvarandi þrýstings í skurðaðgerð. 
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Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að gera sér grein fyrir áhrifum innri 

þrýstings í myndun þrýstingssára til að geta beytt forvörnum við hjúkrun 

sjúklinga. Þrýstingssár geta byrjað í dýpri lögum á svæðum nálægt beini, eins og 

nefnt hefur verið áður. Jafnvel þó að sárin séu ekki sýnileg geta þau verið til 

staðar og sjúklingur fundið fyrir verkjum (Oomens, Loerakker og Bader, 2010). 

Dýnur og undirlag. 

Margar tegundir dýna á skurðarborði hafa verið þróaðar. Þær þurfa að halda 

sjúklingi stöðugum og minnka og dreifa þrýstingi sem stafar af legu. Í klínískum 

leiðbeiningum EPUAP og NPUAP (2009) er mælt með að sjúklingar liggi á 

þrýstingsdreifandi dýnum eða undirlagi. Þrýstingsdreifandi dýna á skurðarborði 

minnkar þrýsting á húð sjúklinga, með því að aðlaga sig að líkamanum og jafna 

þannig þyngd sjúklingsins á stærra svæði eða breyta þrýstingi undir sjúklingi 

með loftskiptum. Nokkrar tegundir þrýstingsdreifandi dýna á skurðarborði draga 

úr tíðni þrýstingssára eftir skurðaðgerð samkvæmt kerfisbundinni fræðilegri 

samantekt McInnes, Jammali-Blasi, Bell-Syer, Dumville og Cullum (2011). 

Á skurðstofum Landspítala eru aðallega notaðar háþróaðar svampdýnur 

(Tempur) á skurðarborði og eru flestar um það bil 10 cm. Púðar til að bólstra 

með eru þunnar svamphlífar, gelpúðar, gelmottur og gipsbómull. Líftími þessara 

svampdýna (Tempur) er talinn vera tíu ár (DeLaat, Schoonhoven, Pickkers, 

Verbeek og Van Achterberg, 2006), en dýnurnar eru í ábyrgð hjá framleiðendum 

í 7 ár. Í rannsókn DeLaat o.fl. (2006), þar sem gagnreyndar leiðbeiningar voru 

innleiddar og jafnframt skipt yfir í hágæða svampdýnur, fækkaði þrýstingssárum 

úr 18% í 13% eftir 4 mánuði. Rannsóknir sýna fram á kosti loftskiptadýnu 

umfram geldýnu (Aronovitch o.fl., 1999; Russel og Lichtenstein, 2000). Í 

rannsókn King og Bridges (2006) kom fram að með því að bæta við dýnum (gel- 

eða svamppúðum) ofan á þrýstingsdreifandi dýnu þá dregur það úr virkni hennar 

og þrýstingur á útsetta staði eykst. Sömu niðurstöður komu fram í rannsókn 

Campell (1989) þar sem að aukalök, sem sett voru undir sjúkling, juku þrýsting á 

útsetta staði eins og spjaldhrygg. Í rannsókninni kom í ljós að hvert lak undir 
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sjúkling jók þrýsting um 16 mm Hg. Þá kom einnig fram að þrýstingur á 

snertifleti sjúklings við skurðarborð var 35% hærri þegar sjúklingur hafði verið í 

meira en tveggja og hálfs klukkustundar skurðaðgerð í svæfingu. 

Ekki finnast neinar rannsóknir um gagnsemi gipsbómullar til að draga úr 

þrýstingi á útsetta staði, en gipsbómull er notuð til að jafna þýsting undir 

þrýstingsumbúðum og undir gipsi. 

 

Gagnreyndir starfshættir 

Klíniskar leiðbeiningar.  

Samkvæmt Landlæknisembættinu (2007) þá eru klíniskar leiðbeiningar, 

leiðbeiningar um verklag, unnar á kerfisbundinn hátt til stuðnings starfsfólki í 

heilbrigðisþjónustu og almenningi við ákvarðanatöku við tilteknar aðstæður. Þær 

taka viðmið af bestu þekkingu á hverjum tíma og eru lagðar fram í því skyni að 

veita sem besta meðferð með sem minnstri áhættu án óhóflegs kostnaðar. 

Klíniskar leiðbeiningar eru með öðrum orðum til þess gerðar að flýta fyrir að 

rannsóknarniðurstöður nýtist í starfi og til að styðja við gagnreynda starfshætti. 

Klínískar leiðbeiningar segja ekki fagfólki fyrir verkum heldur styðja þær við 

klíniska dómgreind og hjálpa til við ákvarðanatöku sem byggir á bestu 

starfsháttum (Miller og Kearney, 2004). 

Þekking hjúkrunarfræðinga í tengslum við þrýstingssáravarnir. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á orsökum þrýstingssára, á áhrifum 

forvarna og meðferð þrýstingssára auk rannsókna á algengi og nýgengi. 

Niðurstöður þessara rannsókna hafa aukið þekkingu sem hjúkrunarfræðingar 

geta notað til að efla forvarnir og gæði meðferða. Samt sem áður hafa rannsóknir 

sýnt þekkingarskort hjá hjúkrunarfræðingum þegar kemur að þrýstingssárum og 

viðeigandi forvarnir eru ekki notaðar (Schoonhoven o.fl., 2002b; Schuurman, 

o.fl., 2009 og Vanderwee o.fl., 2011). Rannsóknir hafa einnig sýnt farm á að 

erfiðlega hefur gengið að innleiða gagnreyndar leiðbeiningar um 
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þrýstingssáravarnir inn í starfshætti hjúkrunarfræðinga eins og eftirfarandi 

rannsóknir sýna. 

Í gæðaumbótaverkefni sem getið er um í rannsókn Gunningberg og Stotts, 

(2008) fólust eftirfarandi þættir: upplýsingar og fræðsla, þróun gagnreyndra 

leiðbeininga um þrýstingssárameðferð og innkaup á þrýstingsdreifandi dýnum. 

Einnig var skráning, áhættumat og stigun þrýstingssára innleidd í rafræna 

skráningu. Gæðavísar voru þróaðir í formi árlegra rannsókna á algengi og 

rafrænnar skráningar á þrýstingssárum, sem gefa upplýsingar um nýgengi 

þrýstingssára. Þrátt fyrir alla þessa gæðaumbótarvinnu minnkaði ekki tíðni 

þrýstingssára. Sjúklingar í áhættuhópi lágu á þrýstingsdreifandi dýnum en ekki 

var hugað að legubreytingum. Það kom í ljós að ekki var farið eftir 

leiðbeiningum um áhættumat og forvarnir við komu á sjúkrahúsið og að mati 

höfunda er mikilvægt að hefja forvarnir þrýstingssára strax við komu á 

sjúkrahús. 

Í rannsókn Vanderwee o.fl. (2011) reyndust aðeins 10% sjúklinga fá meðferð 

í samræmi við leiðbeiningar NPUAP og EPUAP, sem búið var að innleiða. 

Fræðsla og innleiðingin á leiðbeiningunum hafði því ekki þau áhrif sem vonast 

hafði verið eftir. Þekking hjúkrunarfræðinga á þrýstinssáravörnum var ekki 

nægjanleg til að forvörnum væri beytt, eins og fram kom í rannsókn Källman og 

Suserud (2009), sem gerð var til að meta viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga 

og sjúkraliða í Svíþjóð á þrýstingssáravörnum. Þó að þekking hjúkrunarfræðinga 

reyndist vera góð var ekki samstaða um að beyta forvörnum á deildum.  

Florence Nightingale (1860) sagði í bók sinni Notes on nursing (bls. XI) ...að 

ef sjúklingur væri með þrýstingssár væri það ekki af völdum sjúkdómsins heldur 

vegna hjúkrunar (eða vöntun á hjúkrun) eða þekkingarleysis.  

Rannsóknir sýna að þekking á þrýstingssárum og forvörnum er alls ekki 

nægjanleg og jafnvel þó að þekking sé til staðar fara hjúkrunarfræðingar ekki 

eftir þeim leiðbeiningum, sem hvað vænlegastar eru til að fyrirbyggja 

þrýstingssár.  
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Innleiðing nýjunga. 

Eins og getið var um hér að framan getur reynst erfitt að innleiða gagnreynda 

þekkingu og breyta starfsháttum sem skapast hafa á vinnustað (Anderson og 

Comrie, 2009; Fink, Thompson, og Bonnes, 2005; Grol, 2001; Landrum, 1998 

og McCloskey, 2008). Brynja Ingadóttir, Katrín Blöndal og Herdís Sveinsdóttir 

(2009) fjalla um þróun starfshátta í bókinni "Aðgerðarsjúklingar liggja ekki 

aðgerðarlausir". Þar koma fram vangaveltur um hvernig koma megi þekkingu, 

sem aflað hefur verið með rannsóknum, inn í störf hjúkrunarfræðinga. Þrátt fyrir 

góða menntun hjúkrunarfræðinga virðist margt, í ferli flókinna miðstýrðra 

stofnanna eins og sjúkrahúsa, valda því að innleiðing á nýjum gagnreyndum 

starfsháttum er erfið og í því samhengi má nefna vinnustaðarmenningu sem ríkir 

á stofnun.  

Það er ekki nóg að gagnreynd þekking höfði til starfsfólks, 

vinnustaðarmenning og stjórnun sem styður við breytingar þurfa einnig að vera 

til staðar til að innleiða nýja starfshætti. Sameiginleg framtíðarsýn starfsmanna 

og stofnunar er mikilvæg fyrir innleiðingu á nýjum starfsháttum og einnig er 

mikilvægt að ákvarðanataka sé opin og framlag einstaklinga sé metið. Mannleg 

samskipti, skýr verkaskipting, teymisvinna og áhrifaríkur stofnunarbragur 

auðveldar innleiðingu á gagnreyndri þekkingu (Rycroft-Malone, 2004). 

Samkvæmt Crow (2006) er breytingarstjórnun eitt það erfiðasta sem stjórnendur 

takast á við. Valdboð og skipanir að ofan, eins og víða tíðkast inni á 

heilbrigðisstofnunum, eru lítt til þess fallnar að innleiða gagnreynda þekkingu og 

koma á farsælum breytingum (Crow, 2006 og Rycroft-Malone, 2004). Þróun og 

innleiðing á klínískum leiðbeiningum er ein áhrifaríkasta leiðin til að bæta gæði 

þjónustu en vandinn felst í því að finna hvaða leið er áhrifaríkust til að innleiða 

slíkar leiðbeiningar. Grol (2001) telur mikilvægt að fagfélög komi að innleiðingu 

á leiðbeiningunum, að leiðbeiningar séu vel kynntar í fagtímaritum, innleiðing 

byggi á tengslaneti og fræðslu frá starfsfólki sem hefur þekkingu á þessu sviði 

og einnig að innleiðingin fari fram eftir fyrirfram vel skipulögðum leiðum.  

 



29 

Kenning Rogers. 

Kenning Rogers (e. diffusion of innovations) (2003) um útbreiðsla nýjunga hefur 

verið notuð við innleiðingu nýjunga og gagnreyndra starfshátta. Rogers (2003) 

skilgreinir hugtakið útbreiðsla sem ferli þar sem nýjung er breidd út eftir 

ákveðnum boðleiðum yfir ákveðið tímabil meðal félagskerfa eða hópa. 

Útbreiðsla nýjunga lýsir því ferli sem viðkomandi fer í gegnum þegar ný 

hugmynd, tækni eða verklag er samþykkt eða hafnað. Útbreiðsla er sérstakt form 

samskipta, þar sem skilaboðin eru um nýjung. Kenning Rogers byggir á fjórum 

megin flokkum eins og sjá má í töflu 3. Innleiðingar ákvörðunarferlið er ferli 

sem einstaklingur eða samfélag fer í gegnum frá því að fyrst er vitað um tilurð 

nýjungar og þar til einstaklingur eða samfélag hefur myndað sér skoðun um að 

hafna eða staðfesta nýjung. Þetta ferli byggir á mörgum valkostum þar sem 

nýjung er metin með tilliti til hvernig hún passar inn í núverandi vinnubrögð. 
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Tafla 3 Kenning Rogers. Fjórir megin flokkar boðleiða fyrir útbreiðslu nýjunga 

Meginflokkar Lýsing  

Nýjung Nýjung er hugmynd, verklag eða hlutur sem er nýr 

fyrir einstakling eða hóp. Nýjung þarf ekki að vera 

ný þekking, heldur eru hlutaðeigendur ekki búnir að 

gera upp hug sinn hvort þeir eigi að innleiða eða 

hafna nýjung. Þekking, sannfæring eða ákvörðun 

um að innleiða skiptir máli. 

 

Samskiptaleiðir Samskiptaleiðir eða boðleiðir eru ferli þar sem 

þátttakendur búa til og deila upplýsingum með það 

að leiðarljósi að komast að sameiginlegum 

skilningi. Margmiðlunarleið er fljótvirk og áhrifarík 

til að upplýsa um tilurð nýjunga. Persónuleg 

samskiptaleið felur í sér, maður á mann samskipti, 

sem er góð leið til að sannfæra hlutaðeigandi að 

tileinka sér nýjung. 

 

Tími Tími er sá tími frá því að hugmynd kviknar þar til 

hún er tekin upp eða hafnað. Tíminn felur í sér 

ákvörðunarferlið um að innleiða nýjung eða hafna. 

 

Kerfi Kerfi/skipulagsheildir er skilgreint sem einingar eða 

hópar sem þurfa að komast að sameiginlegri 

niðurstöðu um lausn vandamála. Skipulagsheildir 

geta verið hlynntar eða á móti nýjung. 

Heimild: Rogers, E.M. (2003). The diffiusion of innovations (5 ed.). New York: Free 

Press. 
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Í töflu 4 og mynd 6 má sjá hvernig þetta ferli er. 

Tafla 4 Fimm þrep í ákvörðunarferli um innleiðingu á nýjung. 

Þrep í ákvörðunarferli Rogers Lýsing  

Þekkingarstig Þekkingarstig myndast þegar einstaklingur 

eða hópur veit af tilvist nýjungar og öðlast 

skilning á hvernig hún virkar. 

Þekkingarstig getur myndast við lestur 

fræðigreina eða á ráðstefnum og 

fyrirlestrum. 

 

Sannfæring Sannfæringarstig myndast þegar 

einstaklingur eða hópur myndar afstöðu 

(með eða á móti) til nýjungarinnar. Á 

þessu stigi vill einstaklingur vita kosti og 

ókosti nýjungarinnar. Fræðsla og 

upplýsingar frá samstarfsfólki á við hér. 

 

Ákvörðun Ákvörðun verður til þegar 

einstaklingur/hópur hefur myndað sér 

skoðun á nýjung og tekur ákvörðun um að 

innleiða nýjung eða hafna henni. 

 

Innleiðing Innleiðing hefst þegar ný hugmynd er 

tekin í notkun. Á þessu stigi getur nýjung 

verið breytt og aðlöguð að staðháttum. 

 

Staðfesting Staðfesting er þegar einstaklingur leitar 

eftir staðfestingu á innleiðingu sem þegar 

hefur farið fram, þeir vilja styrkja 

ákvörðun sína. Ef misvísandi skilaboð eru 

um nýjungina getur einstaklingurinn 

breytt fyrri ákvörðun um innleiðingu. 

Heimild: Rogers, E.M. (2003). The diffiusion of innovations (5 ed.). New York: Free 

Press. 

Í líkaninu hafa fyrri starfshættir, hversu mikil þörf er fyrir nýjung, hversu 

auðveld nýjung er í innleiðingu og hefðir hjá hópnum áhrif á hvort tilefni er til 

að innleiða nýjung. Þörf fyrir nýjung getur skapast vegna óánægju með 
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starfshætti og einnig ef einstaklingur fær vitneskju um tilurð nýjungar. Í 

kenningu Rogers (2003) kemur fram að einstaklingar tileinka sér nýjungar 

mishratt. Hann flokkar starfsfólk í hópa eftir því hversu móttækilegt það er til að 

tileinka sér nýjung. Fyrstir eru nýjungagjarnir (e. innovators) en þeir eru áræðnir 

að tileinka sér nýjungar. Nýjungagjarnir einstaklingar gegna mikilvægu hlutverki 

við innleiðingu, þar sem það eru þeir sem koma með nýjung inn í hópinn. Í 

næsta hópnum eru þeir sem eru fljótir til eða frumkvöðlar. Þessi hópur hefur 

mesta virðingu af lykilstarfsmönnum í samfélaginu, þetta eru starfsmennirnir 

sem leitað er til varðandi hvort óhætt er að tileinka sér nýjung, þeir gefa 

nýjunginni sitt samþykki með því að taka nýja starfshætti í notkun. Í þriðja 

hópnum er meirihluti starfsmanna sem taka nýja hluti í notkun rétt á undan 

hinum almenna starfsmanni. Þessi hópur hefur góð tengsl og í þessum flokki eru 

flestir starfsmenn. Þeir sem eru tortryggnir taka ekki upp nýjung fyrr en flestir í 

hópnum hafa innleitt hana. Þrýstingur frá samstarfsfólki er nauðsynlegur til að 

þessi tortryggni hópur taki upp nýjung. Þeir sem eru seinir eða drollarar reka svo 

lestina. Fortíðarhyggja einkennir þessa einstaklinga. Þeir eru tortryggnir í garð 

hvatamanna breytinga og breytingarferlið hjá þessum hópi getur tekið langan 

tíma (Rogers, 2003). 
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Mynd 7 Boðleiðir Rogers 2003 

Heimild: Rogers, E.M. (2003). The diffiusion of innovations (5 ed.). New York: Free 

Press. 

Hversu vel innleiðing tekst og hversu fljótt nýjung er innleidd fer eftir 

eftirfarandi eiginleikum nýjungarinnar. En þessir þættir eru mikilvægir þegar 

starfshópar taka ákvörðun um að breyta starfsháttum. 

a) Hefur innleiðing augljósa kosti og gildi fyrir hópinn. 

b) Hvernig passar nýjung inn í gildi, menningu og þarfir hópsins. 

c) Er hægt að prófa nýjung á litlum hluta hópsins. 

d) Hversu sýnilegur verður árangur innleiðingarinnar.  

Þýðing á klínískum leiðbeiningum  

Í klíniskum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP (2009) er sérstakur kafli um 

áhættumat og fyrirbyggingu þrýstingssára hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu. Við 

vinnslu leiðbeininganna voru leiðbeiningar er lúta að aðgerðarferlinu þýddar af 

Þekking Sannfæring Ákvörðun Innleiðing Staðfesting 

Fimm þrep í ákvörðunarferli Rogers (2003) um innleiðingu nýjunga 
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höfundi þessa verkefnis (sjá fylgiskjal 2). Helstu þættir voru dregnir saman í 

töflu 5.  

Tafla 5 Leiðbeiningar NPUAP og EPUAP (2009)  

1. Áhættumat fyrir skurðaðgerð.  

Endurmeta áhættuþætti einstaklinga sem gangast undir skurðaðgerð með 

því að meta þætti sem líklegir eru að komi fyrir og geta aukið líkur á 

myndun þrýstingsssára hjá skurðsjúklingi. Þar á meðal eru eftirtaldir 

áhættuþættir: 

a) Lengd skurðaðgerðar.  

b) Lágur blóðþrýstingur í skurðaðgerð. 

c)  Lágt kjarnhitastig í skurðaðgerð.  

d) Minnkuð hreyfigeta á fyrsta degi eftir skurðaðgerð. 

2. Nota þrýstingsdreifandi dýnu á skurðarborði fyrir alla sjúklinga í 

áhættuhópi (Styrkur rannsókna b). 

3. Leggja sjúkling í legu á skurðarborði sem minnkar líkur á þrýstingssárum 

(Styrkur rannsókna c). 

Lega á skurðarborði fer eftir tegund skurðaðgerðar. Hafa í huga bólstrun 

yfir útstæðum beinum. 

4. Hafa hæla fría þannig að þungi dreifist eftir kálfa án þess að setja þrýsting 

á hásinar. Hné eiga að vera örlítið beygð (Styrkur rannsókna c). 

5. Athuga þrýstingsdreifingu fyrir og eftir skurðaðgerð (Styrkur rannsókna 

c). 

a) Setja sjúkling á þrýstingsdreifandi dýnu fyrir og eftir skurðaðgerð.  

b) Leggja sjúkling í aðra legu en í skurðaðgerðinni sjálfri fyrir og 

eftir skurðaðgerð ef hægt er.  

Heimild: NPUAP/EPUAP. (2009). National Pressure Ulcer Advisory Panel and 

European Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: 

clinical practice guideline. Washington DC: National Pressure Advisory Panel. 
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Samkvæmt EPUAP er heimilt að þýða leiðbeiningarnar að fengnu samþykki til 

nota á viðkomandi stofnun eða landi. EPUAP fer fram á að þýðing sé yfirfarin af 

fagaðilum sem hafa góða þekkingu á ensku og einnig að þýðingin sé send til 

EPUAP til að birta á heimasíðu. (Höfundur fékk leyfi frá EPUAP til að þýða 

leiðbeiningar fyrir þetta verkefni).  

Samantekt 

Í klínískum leiðbeiningum NPUAP/EPUAP (2009) er ný skilgreining þar sem 

núningur er ekki lengur talinn hafa áhrif á myndun þrýstingssára sem eru af stigi 

2-5. 

Defloor (1999) hefur þróað hugtakalíkan sem skýrir orsök og áhættuþætti 

þrýstingssára og tekur fræðilegur bakgrunnur mið af líkani Defloor þar sem 

höfundi fannst líkanið skýra vel þá þætti sem koma fyrir á skurðstofum í 

tengslum við áhættuþætti þrýstingssára. 

Áhættuþættir þurfa að vera til staðar til að sjúklingur myndi þrýstingssár auk 

þrýstings og togs. Áhættuþáttum er oft skipt upp í innri og ytri áhættuþætti þar 

sem innri áhættuþættir tengjast sjúklingnum sjálfum en ytri áhættuþættir eru 

þrýstingur og tog. Rannsóknir hafa sýnt fram á það að aldur og líkamlegt ástand 

sjúklinga, tegund skurðaðgerða, hitastig sjúklinga og tímabil þar sem sjúklingur 

er með of lágan blóðþrýsting í skurðaðgerð eru áhættuþættir þrýstingssára hjá 

sjúklingum sem gangast undir skurðaðgerð. Mikilvægt er að innleiða 

gagnreyndar leiðbeiningar um þrýstingssáravarnir og ætti innleiðing að byggjast 

á gagnreyndri þekkingu á innleiðingarferli. Innleiðingarlíkan Rogers (2003) 

hefur mikið verið notað í rannsóknum um innleiðingu nýjunga og stuðst er við 

líkan Rogers í tillögum að innleiðingu gagnreyndra leiðbeininga um 

þrýstingssáravarnir á skurðstofu. 
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Markmið verkefnis 

Markmið með þessu meistaraverkefni er að þróa innleiðingu á klínískum 

leiðbeiningum. 

A. Staðfæra og uppfæra klínískar leiðbeiningar NPUAP og EPUAP frá 

árinu 2009 sem lúta að aðgerðarferli sjúklinga. 

Taka saman þekkingu um áhættuþætti og forvarnir þrýstingssára hjá 

sjúklingum í aðgerðarferlinu.  

B. Þróa innleiðingu á klínískum leiðbeiningum  
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Aðferð 

Meginmarkmið þessarar meistararitgerðar er tvíþætt eins og fram hefur komið. 

Nánar verður greint frá þeim aðferðum hér á eftir sem notaðar voru til að ná 

fram þessum meginmarkmiðum.  

Fræðileg samantekt og val á aðferðafræði 

Markmið með þessari fræðilegu samantekt er að taka saman og greina þekkingu 

um áhættuþætti og fyrirbyggingu þrýstingssára hjá sjúklingum sem gangast 

undir skurðaðgerð. Tilgangurinn er að staðfæra og uppfæra klínískar 

leiðbeiningar EPUAP og NPUAP frá 2009. Kerfisbundin vinnubrögð og strangar 

reglur við að samþætta rannsóknarniðurstöður eru nauðsynlegar til að þróa 

þekkingu í hjúkrun. Í þessari fræðilegu samantekt var stuðst við aðferðafræði 

fræðilegrar samantektar (e. literature review) en þessi aðferð krefst 

kerfisbundinna vinnubragða og að farið er eftir skýrum reglum til að samþætta 

rannsóknarniðurstöður.  

Seinni hluti aðferðafræðikaflans fjallar um leiðir til að þróa og móta 

innleiðingu á klínískum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP frá 2009 um 

þrýstingssáravarnir í aðgerðarferlinu. Rýnihópur var myndaður til að kanna 

afstöðu hjúkrunarfræðinga á skurð- og svæfingardeild Landspítala á klínískum 

leiðbeiningum um þrýstingssáravarnir hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu. Þróun á 

innleiðingu klínískra leiðbeininga byggist á rýnihópaviðtölum og 

innleiðingarlíkani Rogers (2003). Rýnihópur var myndaður og þátttakendur 

rýnihópsins voru sjö skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga.  

Samþætt fræðilegt yfirlit. 

Kerfisbundin vinnubrögð og skýrar reglur við samþættingu rannsókna gera ráð 

fyrir að ljóst sé hvaða skilyrði rannsóknir þurfa að uppfylla til að vera teknar inn 

og samþykktar í samþættinguna og hverjar þurfi að útiloka. Fyrirliggjandi 

rannsóknir á áhættuþáttum og forvörnum þrýsingssára hjá sjúklingum í 

aðgerðarferlinu byggja á mismunandi rannsóknarsniðum, úrtaki og mælitækjum. 
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Samþætt fræðilegt yfirlit leyfir samblöndun rannsóknarsniða, tilraunasniða (e. 

experimental) og ekki tilraunasniða (e. non experimental) til að auka skilning á 

efninu. Þessi samþættingaraðferð leyfir einnig samblöndum á fræðilegri 

þekkingu/kenningu og reynsluþekkingu (Whittemore, 2005). Samþættingin sem 

unninn var byggðist á því að velja inn rannsóknir eftir fyrirfram ákveðnum 

skilyrðum sem greint verður nánar frá og útiloka aðrar og að lokum voru 

niðurstöður rannsóknanna samþættar.  

Efnisleit og leitarorð. 

Þær rannsóknir sem valdar voru innihéldu efni um áhættuþætti og fyrirbyggingu 

þrýstingssára hjá sjúklingum sem gengust undir skurðaðgerð. Val á rannsóknum 

náði til rannsókna á tímabilinu frá janúar 2005 til mars 2012 og var tilgangurinn 

að finna rannsóknir sem birtust eftir að vinnslu við klínískar leiðbeiningar 

NPUAP og EPUAP (2009) lauk. Jafnframt að finna rannsóknir sem höfundar 

leiðbeininganna höfðu útilokað en gætu komið að gagni þar sem fáar rannsóknir 

eru til varðandi áhættumat og þrýstingssáravarnir í aðgerðarferlinu. 

Gagnabankar sem höfundur notaði við leitina voru: PubMed/Medline, Chinal 

og Cochrane Datebase of Systematic Review. Leitaroðin sem notuð voru: 

pressure ulcer, pressure sores, surgical patients, theatre, operating room, 

perioperative care, risk assessment, risk factors,  prevention, (e. operating table, 

matress, overlay, patient positioning.  

Eftirfarandi skilyrði voru sett við gagnaöflun: 

 Rannsóknir urðu að vera úr ritrýndum tímaritum.  

 Að rannsóknargreinin væri á ensku. 

 Að um manneskjur væri að ræða. 

 Að í úrtakinu væru fullorðnir einstaklingar. 

 Allar rannsóknir sem lýsa áhættuþáttum í myndun þrýstingssára 

hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu. 

 Allar rannsóknir um forvarnir þrýstingssára hjá sjúklingum í 

aðgerðarferlinu. 
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 Allar rannsóknir um dýnur og undirlag á skurðarborði. 

 Allar rannsóknir um legur á skurðarborði sem tengdust 

þrýstingssárum.  

Útilokun rannsókna:  

 Rannsóknir tengdar skurðaðgerðum í tengslum við þrýstingssár. 

 Rannsóknir um þrýstingssár sem ekki tengdust aðgerðarferlinu. 

Gagnagreining. 

Í byrjun var titill rannókna metinn, m.t.t. efnis og rannsóknir útilokaðar sem ekki 

stóðust inntökuskilyrðin varðandi gagnaöflun fyrir verkefnið. Því næst var 

útdráttur lesinn yfir og ef hann samræmdist efninu var greinin í heild lesin og 

metin eftir inntökuskilyrðum. 

Eftirfarandi þættir voru dregnir út úr rannsóknunum og settar upp í töflur: 

Höfundur, ár, land, tilgangur rannsóknar, snið, mælingar og niðurstöður. 

Þróun klínískra leiðbeininga  

Seinni hluti aðferðafræðikaflans fjallar um leiðir til að þróa og móta innleiðingu 

á klínískum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP frá 2009 um þrýstingssáravarnir 

í aðgerðarferlinu. Rýnihópur var myndaður til að kanna afstöðu 

hjúkrunarfræðinga á skurð- og svæfingardeild Landspítalans á klínískum 

leiðbeiningum um þrýstingssáravarnir hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu. Þróun á 

innleiðingu klínískra leiðbeininga byggjast á rýnihópaviðtalinu og 

innleiðingarlíkani Roger (2003) en nánar var fjallað um líkanið í fræðilega 

kaflanum.   

Rýnihópaviðtöl. 

Rýnihópar eða hópviðtöl (e. focus groups) byggja á eigindlegum 

rannsóknaraðferðum sem notuð eru til að öðlast betri skilning á viðhorfum og 

reynslu þátttakenda á ákveðnu efni (Sóley Bender, 2003 og Powell og Single, 

1996). Tilgangur með rýnihópum getur verið mismunandi, oftast eru þeir notaðir 

til að kanna efni sem lítið er vitað um en einnig til að skoða mismunandi viðhorf 
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og reynslu (Sóley Bender, 2003). Hlutlaus staðsetning rýnihópaviðtala er talin 

góð þannig að hvorki jákvæðar eða neikvæðar tilfinningar tengist staðnum 

(Powell og Single 1996 og Polit og Beck, 2004). 

Til að svara viðfangsefninu var rýnihópaviðtalið greint samkvæmt 

innihaldsgreiningu Graneheim og Lundman (2004). Samkvæmt þeim er 

raunveruleikinn túlkaður á mismunandi hátt og skilningur er háður huglægri 

túlkun. Texti inniheldur alltaf margar merkingar og túlkun rannsakanda er 

óumflýjanleg. Við upphaf greiningar á viðtali verður rannsakandi að ákveða 

hvort hann greinir eingöngu augljósa (manifest) innihaldið eða einnig hulið 

innihald (latent) (Elo og Kyngäs, 2008). Trúverðugleiki er háður túlkun 

rannsakanda á innihaldi og áreiðanleiki greiningarinnar fer eftir hversu vel 

flokkarnir lýsa gögnunum (Graneheim og Lundman, 2004). 

Framkvæmd rýnihópaviðtalsins. 

Úrtakið fyrir þennan rýnihóp var valinn af deildarstjórum á skurðstofum þar sem 

störfuðu skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingar sem álitnir voru að hefðu áhuga 

á efninu og gætu talist leiðtogar eða töldust sérfræðingar á sinni deild. 

Þátttakendur eða úrtakið (n=7) voru skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingar á 

skurðstofum í Fossvogi og á Hringbraut. Enginn þátttakenda var með 

meistarapróf. 

Staðsetning viðtala var í Eirbergi þar sem Hjúkrunarfræðideild Háskóla 

Íslands er til húsa. Ástæðan var að finna hentugan hlutlausan stað, eins og vísað 

var í hér áður, að væri kostur fyrir rýnihópaviðtöl.  

Framkvæmd rýnihópaviðtalsins var byggt á leiðbeiningum Sóleyjar Bender 

(2003) um hlutverk stjórnanda rýnihópaviðtals. Stjórnandi rýnihópsins var 

Herdís Alfreðsdóttir, klínískur sérfræðingur, á skurðsviði Landspítala og hún er 

jafnframt meðleiðbeinandi rannsakanda. Styrkur stjórnandans er víðtæk reynsla 

og þekking á skurðhjúkrun. Einnig hefur hún þekkingu og reynslu af 

rýnihópaviðtölum. Viðtalsrammi var mótaður með markmið rannsóknarinnar í 

huga. Megin þættir hans voru tengdir viðhorfi hjúkrunarfræðinga til innleiðingar 
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á leiðbeiningunum; áliti rýnihópsins á því hverjir væru helstu kostir þess, 

tækifæri og hindranir við að innleiða gagnreyndar leiðbeiningar um 

þrýstingsvarnir (sjá fylgiskjal).  

Áður en framkvæmd rýnihópaviðtalsins hófst undirrituðu þátttakendur 

eyðublað þar sem þeir samþykktu að taka þátt í viðtalinu auk þess sem þeir 

kynntu sér, fyrir viðtalið, upplýsingar um klínískar leiðbeiningar NPUAP og 

EPUAP (2009). Þeim var einnig gerð grein fyrir því að viðtölin væru hljóðritað 

en gögnum yrði eytt þegar greiningu gagna væri lokið. Viðtölin tóku 

klukkustund og í lok viðtalsins voru niðurstöður dregnar saman og bornar undir 

þátttakendur. Rannsakandi skráði hjá sér athugasemdir meðan á viðtalinu stóð. 

Greining rýnihópaviðtalsins. 

Viðtölin voru vélrituð upp og efni þeirra greind með tilliti til 

rannsóknarviðfangsefnisins. Viðtölin voru ekki rituð upp frá orði til orðs, ekki 

var vélritað upp þegar umræður snérust um annað en efnið og ekki minnst á 

þagnir. Við greiningu studdist rannsakandi einnig við hljóðupptökur. 

Hljóðupptökurnar glötuðust þegar vinnslu við greiningu var að ljúka. Við 

greiningu var eingöngu greint það augljósa  

Við greiningu á textanum var hlustað á hljóðupptökur og síðan voru gögnin 

margoft lesin yfir af rannsakanda. Hugmyndir og glósur voru skrifaðar niður 

jafnóðum og textinn var lesinn með rannsóknarviðfangsefnið í huga. 

Leiðbeinandi og rannsakandi fóru yfir gögnin og komust að samkomulagi um 

flokka sem lýstu umræðunum. 

Siðferðileg álitamál 

Leyfi frá siðanefnd stjórnsýslurannsókna á Landspítala var fyrir hendi (erindi 

14/2011) og rannsóknin var einnig tilkynnt til Persónuverndar. Leyfi fyrir 

rannsókn var einnig fengin frá Lilju Stefánsdóttur, framkvæmdastjóra skurðsviðs 

Landspítala. Deildarstjórar fengu bréf með upplýsingum um rannsóknina og 
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voru beðnir að tilnefna þátttakendur í rýnihóp sem gátu talist sérfræðingar eða 

leiðtogar á deildinni. 

Þátttakendur fengu bréf með upplýsingum um rannsóknina og jafnframt 

fengu þeir uppkast af klínísku leiðbeiningum EPUAP/NPUAP (2009) og voru 

beðnir að kynna sér þær fyrir viðtalið, auk þess fylgdi með yfirlit yfir helstu 

áhættuþætti tengda skurðaðgerðum. Þátttakendum var gerð grein fyrir nauðsyn 

þess að nota upptökubúnað í viðtölunum. Einnig kom það fram að rannsakandi 

mundi eyða öllum gögnum að greiningu lokinni. Þátttakendur í rýnihópnum 

undirrituðu upplýst samþykki. 

Val á þátttakendum í rýnihópa er oft tilgangsúrtak. Þátttakendur eru valdir í 

rýnihóp sem hafa sameiginleg grundvallaratriði sem samræmast tilgangi 

rannsóknarinnar (Sóley Bender, 2003). Mikilvægt er að stjórnandi rýnihópsins 

hafi þekkingu á efninu. Sömu siðferðilegu grundvallarreglur eru virtar í 

rýnihópaumræðum og í öðrum rannsóknaraðferðum (Sóley Bender, 2003).  

Helsti kostur rýnihópa er að hægt er að safna saman fjölbreyttum gögnum á 

nokkuð fljótlegan hátt (Sóley Bender, 2003).  

Helstu ókostir rýnihópaumræðna eru þeir að rannsakandi hefur minni stjórn á 

rýnihópaumræðum en einstaklingsviðtölum. Þátttakendur sem eiga erfitt með 

tjáningu eða sem hafa aðra skoðun á efninu geta hugsanlega halda sig til baka. 

Einnig geta umræður í rýnihópum verið ruglingslegar og gagnagreining verið 

torveld. Niðurstöður úr rýnihópaviðtölum hafa lítið alhæfingargildi þar sem ekki 

er hægt að yfirfæra niðurstöður úr einum hópi yfir á aðra sambærilega hópa 

(Sóley Bender, 2003). 
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Niðurstöður  

Í þessum kafla verður greint frá niðurstöðum fræðilegrar samantektar um 

áhættuþætti og forvarnir þrýstingssára í aðgerðarferli sjúklinga. Tillögur að 

þróun og innleiðingu klínískra leiðbeininga voru unnar úr klínískum 

leiðbeiningum NPUAP og EPUAP (2009), fræðilegri samþættingu á 

rannsóknum frá 2005-2012, rýnihópaviðtölum og hugmyndafræði Rogers um 

útbreiðslu nýjunga. 

Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður leitar í fræðilegum gagnagrunnum 

að rannsóknum, sem fjölluðu um áhættuþætti og fyrirbyggingu þrýstingssára hjá 

sjúklingum sem gangast undir skurðaðgerð. Til nánari útskýringar verður vísað í 

töflur um niðurstöðurnar. Greiningunni var skipt í áhættuþætti og forvarnir í 

tengslum við þrýstingssáravarnir á skurðstofu. Leitað var í eftirtöldum 

gagnagrunnum. Chinal, Cochrane og PubMed, eins og fram hefur komið. Leit í 

PubMed skilaði 457 greinum, skimun á titlum greina útilokaði 433 greinar og 

skimun á útdráttum 12 greinum til viðbótar. Eftir stóðu 12 greinar og var ein 

útilokuð við lestur greinarinnar. Leit í Chinal og Cochrane bættu engu við. 

Allar rannsóknirnar sem tengdust áhættuþáttum og forvörnum mældu tíðni 

þrýstingssára.  

Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. 

Alls fundust 7 rannsóknir um áhættuþætti þrýstingssára. Í töflu 6 eru upplýsingar 

um höfunda rannsókna, ártal fræðigreinar, land, tilgang, rannsóknarsnið, úrtök 

og niðurstöður.
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Tafla 6 Niðurstöður samantektar um áhættuþætti  

Höfundur Tilgangur Rannsóknarsnið Mælingar Niðurstöður 

Aronovitch, 

2007. 

Land: Bandaríkin. 

 

Connor,o.fl., 2010. 

Land: Bandaríkin 

Kanna áhættuþætti 

þrýstingssára sem koma í 

ljós eftir skurðaðgerðir 

 

Kanna áhættuþætti 

þrýstingssára hjá 

sjúklingum sem gangast 

undir 

þvagfæraskurðagerðir.  

 

Lýsandi snið 

N=281 

 

 

Framskyggn lýsandi 

fylgnirannsókn. Slembuð. 

N=498 sjúklingar 

 

Modified Knoll risk 

assessment tool 

 

 

Braden 

áhættumatskvarðinn 

Breytur: 

Lágbilsþrýstingur 

minni en 50/tími. 

Lengd skurðaðgerðar. 

 

3,5% sjúklinga mynduðu þrýstingssár. 

Hjarta- og bæklunarskurðsjúklingar 

mynduðu flest þrýstingssárin. Meðal 

lengd skurðaðgerðar 4,48 klst.,  

 

Lengd svæfingar (p=0,038) og tími 

lágbilsþrýtingur undir 50 mm hg (p= 

0,046) voru marktækar breytur.  

Lág tíðni þrýstingssára (5%) er talin vera 

vegna góðrar bólstrunar. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Karadag og 

Gümüskaya, 2006. 

Land:Tyrkland 

Kanna tíðni 

þrýstingssára hjá 

skurðsjúklingum yfir 18 

ára sem ekki voru í 

áhættuhópi skv. Braden í  

skurðaðgerð lengur en 2 

klst. 

Framskyggn lýsandi 

rannsókn. N=84 

Almennir skurðsjúklingar, 

fæðinga-, kvensjúkdóma-, 

HNE*,bæklunar-,tauga-

hjarta- og 

lýtaskurðaðgerðir. 

Braden fyrir og eftir 

skurðaðgerð. 

Tíðni þrýstingssára 

Braden kvarði eftir skurðaðgerð 

marktækt áhættumat.(Kappa p< 0,005) 

Tíðni þrýstingssára 54,8%.  
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Lindgren,o.fl., 2005. 

Land: Svíþjóð 

Rannsaka áhættuþætti 

þrýstingssára hjá 

sjúklingum sem gangast 

undir skurðaðgerð sem 

taka a.m.k. 1 klst. 

Framskyggn 

samanburðarrannsókn 

N=286  

Bæklunarsj.=121 

Almennar=80 

Hjartaskurðsj.=60 

Ótilgreint=25 

 

Flokkunarkerfi 

EPUAP. 

Breytur: Alm. 

líkamlegt ástand, 

hreyfing, 

raki,næringarástand, 

skynjun, núningur og 

tog, líkamshiti, se. 

albumin. 

 

14,3% sj. mynduðu þrýstingssár. 

Marktækar breytur:Aldur, konur, BMI*, 

se albumin. ASA flokkun hærri en 2, 

næringarástand. Fjölþátta 

aðhvarfsgreining Konur (p 0,003)ASA 

flokkun (p 0,011), fæðuinntaka (p 0,22). 

 

 

 

 

Lindholm ofl., 2008. 

Land: Svíþjóð 

Kanna algengi og 

nýgengi þrýstingssára 

við komu og útskrift af 

sjúkrahúsi hjá 

mjaðmarbrotssj. 

Kanna ytri og innri 

áhættuþætti sj. sem 

gangast undir skurðaðg. 

v. mjaðmarbrots.  

Framskyggn fylgni 

rannsókn í 6 löndum 

Evrópu. 

N =635 

Sjúklingar með 

mjaðmarbrot í sex löndum 

Evrópu. 

Braden mælitækið 

EPUAP flokkun 

þrýstingssára. 

Marktækir áhættuþættir: Aldur >72 

(p=0,020), vökvaskortur (p=0,005), rök 

húð (p=0,004), lágt stig á Braden 

f.aðgerð(p=0,050), næring (p=0,020) 

skynjun (p=0,040). Sjúkdómar: 

sykursýki (p=0,005), hjarta- ,æða- og 

lungnasjúkdómar (p=0,006) voru 

marktækar breytur. Algengi 10% höfðu 

þrýstingssár v. komu og 22% v útskrift. 
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Nixon o.fl., 2007. 

Land: UK 

Að meta hvort fyrsta 

stigs þrýstingssár  sé 

fyrirboði um 2 stigs 

þrýstingssár eða 

hvaða breytur eru 

fyrirboði 2 stigs 

þrýstingssára. 

Framskyggn 

fylgnirannsókn. 

N=109 eldri en 55ára. 

Sjúklingar sem fóru í 

skipulagðar stórar 

almennar- eða 

æðaskurðaðgerðir (lengri 

en 90 mín). Bráða-, 

bæklunar-, æða- og 

alm.skurðaðgerðir.  

Stigun þrýstingssára. 

Aldur, kyn, 

Braden,sykursyki, se 

albumin, BMI* 

þyngdartap, 

líkamshiti, blþr. 

Tegund svæfingar, 

Tegund dýnu. Lengd 

skurðaðgerðar. 

Stig 1 þrýstingssár, se albumin, 

þyngdartap lágur lágbilsþrýstingur í 

aðgerð eru óháðir fyrirboðar um myndun 

2 gráðu þrýstingssára. 

Niðurstöður gefa til kynna mikilvægi 

nákvæms mat og skoðunar á húð 

sjúklinga í áhættu, fyrsta stigs 

þrýstingssár getur verið fyrirboði um 2 

stigs þrýstingssár. 

 

Primiano o.fl., 

2011. 

Land: Bandaríkin 

 

 

Að kanna algengi og 

áhættuþætti hjá 

skurðsjúklingum sem 

fara í skurðaðgerð sem 

er lengri en 3 klst. 

 

Framskyggn 

fylgnirannsókn  

N=258. 

 

NPUAP flokkun 

þrýstingssára 

Braden kvarði. 

 

8,1 % sj. mynduðu þrýstingssár. Fer eftir 

ástandi húðar á uppvöknun hvort 

sjúklingur myndi þrýstingssár. 

23% þeirra sem voru með hæla fría 

mynduðu þrýstingssár á sacrum. 

Svamppúðar voru notaðir í 29% tilvika 

þegar þrýstingssár mynduðust 

(p=0,024). Lægra Braden (10-13) á 

fyrsta degi eftir aðgerð. 

*BMI Líkamsþyngdarstuðull  

*HNE Háls- nef- og eyrnaskurðaðgerðir. 
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Aldur var marktækur áhættuþáttur í rannsókn Lindgren o.fl. (2005) og 

Lindholm o.fl. (2008). Í rannsókn Lindholm o.fl. (2008) reyndist aldur yfir 72 

ára vera marktækur áhættuþáttur en rannsóknin var gerð á sjúklingum með 

mjaðmarbrot. 

Lengd svæfingar reyndist marktækur fyrirboði þrýstingssára í rannsókn 

Connor o.fl. (2010). Í rannsókn Lindholm o.fl. (2008) var lengd skurðaðgerðar 

ekki marktæk breyta hvað varðar myndun þrýstingssára þar sem 

mjaðmarbrotsaðgerð tekur venjulega stuttan tíma, þ.e. hálfa til tvær 

klukkustundir.  

Í tveimur rannsóknum voru tímabil þar sem blóðþrýstingur var lágur (undir 

50 mm Hg) í skurðaðgerð marktækur fyrirboði þrýstingssára (Connor o.fl., 2010 

og Nixon o.fl., 2007).  

Þrjár rannsóknir sýndu fram á fylgni milli næringarástands og þrýstingssára 

(Lindgren, o.fl., 2005; Lindholm, o.fl., 2008 og Nixon, o.fl., 2007). Þeir þættir 

sem voru marktækir voru þættir eins og vökvaskortur, lágur 

líkamsþyngdarstuðull, þyngdartap og lágt se albumin.  

Aldurstengdir þættir sem koma fram sem marktækar breytur í rannsókn 

Lindholm o.fl. (2008), eins og sykursýki og hjarta- og lungnasjúkdómar styðja 

niðurstöður Lindgren o.fl. (2005) um að fylgni sé á milli ASA flokkunar við 

myndun þrýstingssára en, eins og áður kom fram, metur ASA flokkun líkamlegt 

ástand sjúklinga sem gangast undir skurðaðgerðir. 

Í rannsókn Primiano o.fl. (2011) reyndust 23% sjúklinga sem voru með hæla 

fría frá skurðarborði (skv leiðbeiningum NPUAP og EPUAP) mynda 

þrýstingssár á spjaldhrygg. Primiano o.fl. (2011) veltu því fyrir sér hvort aukinn 

þrýstingur myndist á spjaldhrygg þegar hælar eru hafðir fríir frá skurðarborði. 

Í rannsókn Lindholm (2008) reyndist lágt stig á Braden fyrir skurðaðgerð vera 

fyrirboði um myndun þrýstingssára í tengslum við aðgerarferlið. Rannsókn 

Karadag og Gümüskaya (2006) og Primiano o.fl. (2011) bentu til að lágt stig á 

Braden á fyrsta degi eftir skurðaðgerð væri fyrirboði um þrýstingssáramyndun 

hjá skurðsjúklingum í aðgerðarferlinu. 
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Úrtak rannsóknanna voru flestar lengri skurðaðgerðir, eins og 

bæklunarskurðaðgerðir, hjartaaðgerðir, almennar aðgerðir, kvensjúkdóma-, háls, 

nef- og eyrnaskurðaðgerðir og heila- og taugaskurðaðgerðir (Aronovitch, 2007; 

Karadag og Gümüskaya, 2006; Lindgren o.fl., 2005; Nixon o.fl., 2007 og 

Primiano o.fl., 2011). Rannsókn Lindholm o.fl. (2008) var gerð á 

mjaðmarbrotssjúklingum og rannsókn Connor o.fl (2010) var gerð á 

þvagfærasjúklingum. 

 

Forvarnir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. 

Alls fundust 4 rannsóknir um forvarnir þrýstingssára. Í töflu 7 eru upplýsingar 

um höfunda rannsókna, ártal, land, tilgang, rannsóknarsniðs, úrtök og 

niðurstöður. 

Hætt var við rannsókn Feuchtinger o.fl. (2006) vegna aukinna fjölda 

þrýstingssára hjá tilraunahópnum sem lá á Tempurdýnu sem sett var á vatnsfyllta 

hitadýnu. Höfundar rannsóknarinnar veltu fyrir sér áhrifum hita á eiginleika 

Tempurdýna en þessar dýnur hafa reynst vel í rannsóknum til að minnka 

þrýsting á útsetta staði.  

Í kerfisbundinni fræðilegri samantekt McInnes o.fl. (2012) kom fram að 

dýnur sem eru úr hágæða svampgrunni (Tempur) og hátæknidýnur 

(loftskiptadýnur) minnka líkur á þrýstingssárum umfram hefðbundnar 

svampdýnur.  
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Tafla 7 Niðurstöður samantektar um forvarnir. 

Höfundur/ár/land Tilgangur Rannsóknarsnið Mælingar Niðurstöður 

Feuchtinger, de Bie, Dassen, 

og Halfens, 2006. 

Land: Þýskaland 

Tilgangur að bera 

saman venjulegt 

skurðarborð (með 

vatnshitadýnu) með 4 

cm. hágæða svamppúða 

(Tempur) og venjulegt 

skurðarborð með 

vatnshitadýnu við tíðni 

þrýstingssára hjá 

hjartaskurðsjúklingum. 

 

 

Tilraunasnið 

N=176 

Gjörgæslusjúklingar 

Tíðni þrýstingssára Tíðni 11,1% á standard borði. 

17,1% á borði með 4 cm Tempur dýnu. 

Rannsókn hætt vegna óvæntra 

niðurstaðna. Óvíst af hverju hiti hafði 

áhrif á Tempur dýnur. 

Grisell og Howard, 2008. 

Land: Bandaríkin 

 

Samanburður á þremur 

tegundum púða fyrir 

andlit í skurðaðgerðum 

á mænu. 

Framskyggn rannsókn  

N=66 

Tilviljunarkent á 3 

andlitspúða. Voss, 

ProneView, Dupaco, 

ROHO 

Þrýstingur mældur á 

enni og höku í 

skurðaðgerð. 

Tíðni þrýstinssára í andliti 9%. 

Dupaco höfuðpúði var með lægsta 

þrýstinginn (p <0,05). 
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McInnes, Jammali-Blasi, 

Bell-Syer, Dumville, og 

Cullum, 2012. 

Land: Ástralía 

Kerfisbundin fræðileg 

samantekt til að meta 

áhrif þrýstingsdreyfandi 

dýna á 

þrýstingssáramyndun. 

(Þetta er grein byggð á 

McInnes 2011). 

 

RCT 

N=16285 

 Niðurstöður sýna fram á að þróaðar 

svampdýnur lambaskinn og hátækni 

dýnur minnka lýkur á þrýstingssárum 

meira en venjulegar sjúkrahúsdýnur. 

Skortur er á rannsóknum um 

þrýstingsdreyfandi dýnur á skurðarborði.  

Sewchuk, Padula, og Osborn, 

(2006). 

Land: Bandaríkin 

Kanna tíðni og birtingu 

þrýstingssára. 

Með svampdýnu á 

skurðborði og með 

vökvadýnu. 

 

Afturskyggn rannsókn.  

N = 150 

Hjartaskurðsjúklingar. 

Þægindaúrtak. 

50 sj. fóru í hvern hóp. 

1) með svampdýnu 

2) með vökvadýnu. 

3) með vökvadýnu eftir 

fræðslu um 

fyrirbyggingu  

þrýstingssára.  

 

Tíðni 

ANNOVA 

18% sj. í hóp 1 fengu þrýstingssár. 3 af 

12 sjúklingum voru með stig 3-4. 

12% í hópi 2.  

4% í hópi 3, stig 3-4. 

Eftir fræðsluna í hópi 3 batnaði 

skráning, mat á húð sj., forvarnir og 

meðferðir löguðust. 

50% af rannsóknarskýrslunum voru 

útfylltar. 
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Í þremur rannsóknum kom fram mikilvægi góðrar bólstrunar og þekkingar 

hjúkrunarfræðinga á þrýstingssáravörnum (Connor o.fl., 2010; Nixon o.fl., 2007 

og Sewchuk o.fl., 2006). Niðurstöður í rannókn Sewchuk o.fl. (2006) sem gerð 

var á 150 hjartaskurðasjúklingum bentu til þess að þekking hjúkrunarfræðinga á 

þrýstingssáravörnum stuðlaði að lægri tíðni þrýstingssára. Rannsóknin var gerð 

til að bera saman tíðni og áhættuþætti þrýstingssára hjá sjúklingum sem gengust 

undir hjartaskurðaaðgerðir. Fyrsti hópurinn lá á venjulegri dýnu á skurðarborði. 

Hópur tvö lá á vökvafylltri dýnu, hópur þrjú lá á vökvafylltri dýnu og 

hjúkrunarfræðingar fengu fræðslu um þrýstingssáravarnir í tengslum við 

rannsóknina. Connor o.fl. (2010) telja að lága tíðni þrýstingssára (5%) megi 

rekja til hversu mikið var lagt upp úr bólstrun sjúklinga fyrir skurðaðgerð. 

Útsettir staðir voru vel bólstraðir með eggjabakka svampdýnum sem voru settar 

á armborð, undir fætur og undir ólar þar sem þörf var á.  

Í rannsókn Grisell og Howard (2008) var leitast við að meta sérstaka púða 

fyrir andlit í magalegu þar sem sýnt var fram á að mikilvægt er í aðgerðum á 

mænu að hafa rétta stöðu á hryggnum. Rannsóknin sýndi mikilvægi góðrar 

bólstrunar fyrir andlit í þessari legu. 

Rannsóknirnar sem Nixon o.fl. (2007) og Primiano o.fl. (2011) framkvæmdu 

sýndu fram á mikilvægi þess að meta húð allra sjúklinga sem taldir voru í 

áhættuhópum á að mynda þrýstingssár, þar sem fyrsta stigs þrýstingssár geta 

verið fyrirboði dýpri þrýstingssára.  Í rannsókn Lindgren o.fl. (2005) kom í ljós 

að sjö fyrsta stigs þrýstingssár og eitt þriðja stigs þrýstingssár versnuðu, sem 

getur bent til, að mati rannsakenda að nægjanlegum forvörnum hafi ekki verið 

beytt.   

Greining rýnihópaviðtalsins 

Við framsetningu á niðurstöðunum var lögð áhersla á að skoða afstöðu 

hjúkrunarfræðinga til innleiðingar á klínískum leiðbeiningum um 

þrýstingssáravarnir í aðgerðarferlinu. Rýnihópaviðtalið flokkaðist í þætti sem 
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gætu auðveldað innleiðingu á klínískum leiðbeiningum og þætti sem gætu 

hamlað innleiðingu á klínískum leiðbeiningum. 

Þættir sem auðvelda innleiðingu á leiðbeiningunum. 

Þátttakendur í rýnihópnum voru meðvitaðir um hættuna á þrýstingssárum hjá 

skurðsjúklingum í aðgerðarferlinu. Eftirfarandi þættir voru þættir sem gætu 

auðveldað innleiðingu. Hjúkrunarfræðingunum fundust leiðbeiningarnar vera 

hluti af núverandi starfsháttum, mikilvægt væri að samhliða innleiðingunni færi 

fram fræðsla um hana, að innleiðingin mundi leiða til endurmats á vinnulagi, 

verkferlum og kostnaði. Áhugi á þrýstingssáravörnum, metnaður og umhyggja 

fyrir skjólstæðingum einkenndi umræðuna. 

Hluti af núverandi starfsháttum. 

Greinilega kom fram í umræðum rýnihóps að hjúkrunarfræðingar láta sig varða 

um sjúklingana og bera umhyggju fyrir skjólstæðingum sínum. 

Ef vitað er fyrirfram að skurðaðgerð verður löng og að sjúklingar verða í 

flókinni legu, sem hjúkrunarfræðingar telja áhættusama eða ef um granna 

sjúklinga er að ræða eru sjúklingar skoðaðir og bólstraðir meira. Eins og kom 

fram í eftirfarandi umræðum. „Maður skoðar granna sjúklinga sækir púða og 

vefur með bómull. Lengd og lega í aðgerð hefur áhrif. Saga sjúklings líka. Ef 

sjúklingur segir manni að hann sé með sár. Maður bólstar vefur með bómull“. 

Hjúkrunarfræðingum í rýnihópnum þóttu leiðbeiningar vera aðgengilegar og 

hluti af núverandi starfsháttum en með innleiðingu gætu vinnubrögðin orðið 

markvissari. Þeim fannst mikilvægt að vinna eftir markvissum vinnubrögðum 

eins og fram kom í umræðunum: „Mjög aðgengilegt og hægt sé að nýta sér. 

Hluti af því sem við erum þegar að gera og er nauðsynlegt. Gagnlegt það eina 

sem okkur vantar er að hafa þetta markvisst. Öll umræða gerir fólk meðvitaðra.“  
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Fræðsla. 

Fræðsla um áhættuþætti og fyrirbyggingu þrýstingssára er talin mikilvæg og 

nefndu þátttakendur í því samhengi að nýta megi fundartíma betur fyrir 

sameiginlega fræðslu skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga um málefni er 

tengjast hjúkrun og einnig átti sér stað umræða um gagnsemi leshringa. Eins og 

hjúkrunarfræðingarnir bentu á að ...„hafa meira af sameiginlegum fundum 

skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga um hjúkrunina. Nýta föstudagsfundi í 

svona atriði“. 

Hjúkrunarfræðingur sem hafði tekið þátt í leshring hafði velt því fyrir sér 

hvernig hún gæti bætt hjúkrun, m.t.t. þrýstingssáravarna eins og hún nefndi. “Ég 

var búin að hugsa hvað væri hægt að gera í framhaldi af leshóp sem ég var í nú 

er það komið“ 

Þverfagleg fræðsla var einnig álitin nauðsynleg, þrátt fyrir að læknar séu ekki 

taldir hafa mikinn áhuga á þrýstingssáravörnum nema.... „að þeir sjái sár þá 

kvikni áhuginn“. 

 

Tækifæri til að endurmeta vinnulag og verkferla. 

Verið er að innleiða nýtt skráningarkerfi sem veitir tækifæri á öflun nákvæmari 

upplýsinga um sjúklinga, auk þess sem hægt er að skrá inn í það framvindu og 

gera hjúkrunargreiningar. Samkvæmt umræðunum í rýnihópnum var litið svo á 

að tækifæri skapaðist við innleiðslu á nýju skráningarkerfi til að afla upplýsinga 

og meta ástand sjúklinga. Mikilvægt þótti að innleiða markvisst mat og 

skráningu á ástandi sjúklings í tengslum við þrýstingssáravarnir.  

Þá fannst viðmælendum nauðsynlegt fyrir skurð- og 

svæfingarhjúkrunarfræðinga að undirbúa skurðaðgerðir vel og vera upplýstir um 

sjúklinga. Upplýsingaöflun fyrir skurðaðgerðir þurfa ekki að taka langan tíma og 

teymi á skurðstofu geta farið sameiginlega yfir upplýsingar um sjúklinga að 

morgni. Í dag fara skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingar ekki sameiginlega yfir 

verkefni dagsins en þátttakendur virtust vera á sama máli um að slíkt væri til 
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hagsbóta. Eins og einn viðmælandi benti á. „Þetta er tækifæri að gera 

hugarfarsbreytingu í sambandi við skráningu og samskipti. Afla upplýsinga um 

sjúkling fyrir skurðaðgerð, þarf ekki að taka langan tíma gera pre op mat. Auka 

samvinnu og vera með sameiginlegt rapport hjá teymunum á deildinni hvernig 

ætlum við að leggja upp daginn“  

Einn af þeim þáttum sem metinn er fyrir skurðaðgerð hjá öllum sjúklingum er 

ASA flokkun og er hún talin hafa forspárgildi í tengslum við það hvernig 

skurðaðgerð heppnast hjá sjúklingum. Þetta á einnig við um þrýstingssáravarnir. 

ASA flokkun inniheldur mikilvægar upplýsingar fyrir 

svæfingarhjúkrunarfræðinga. Svæfingarhjúkrunarfræðingum þykir ASA flokkun 

mikilvæg eins og fram kom í umræðunum. 

„Ef þú ert að fá sjúkling með ASA 3 eða 4. Þú undirbýrð þig allt öðruvísi þú 

undirbýrð þig betur- allt öðru vísi ...“skurðhjúkrunarfræðingar þurfa að fá 

upplýsingar um það“. 

Skráning varðandi þrýstingssáravarnir er ekki algeng á skurðstofum. Atvik er 

einungis skráð ef um mjög alvarlegt atvik er að ræða að sögn þátttakenda. 

Hjúkrunarfræðingum í rýnihópnum fannst skráning mikilvæg eins og einn 

hjúkrunarfræðingurinn benti á:. „Ef það er skráð markvisst verður fólk 

meðvitaðra og öll umræða gerir fólk meðvitaðra“ 

Þátttakendur í rýnihópnum töldu mikilvægt að hafa einhvern ábyrgan í hverju 

teymi. Einhvern sem fylgir leiðbeiningum eftir og bentu á að teymisstjórar væru 

vel til þess fallnir.  

Kostnaður 

Mikill kostnaður fylgir þrýstingssárum og töldu þátttakendur í rýnihópnum það 

geta verið einn af styrkleikum við innleiðingu á klíníkum leiðbeiningunum. Ekki 

þarf mörg þrýstingssár til að vinna upp á móti kostnaði sem myndast við það að 

endurnýja dýnur og hælahlífar.  

Allir eru meðvitaðir um vandamál við þrýstingssáramyndun. En það vantar 

hvatningu að mati þátttakenda. 
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Þættir sem gætu hindrað innleiðingu á leiðbeiningunum.  

Þeir þættir sem greindir voru sem gætu hindrað innleiðingu voru: hraði og vani 

en margar vinnureglur á skurðstofu byggja á vana sem gefist hefur vel. 

Þekkingarskortur getur valdið ósamræmi í vinnubrögðum og einnig þátturinn við 

„vinnum bara hér“ getur átt við áhugaleysi starfsmanna eða áhrifaleysi við 

ákvarðanartöku. 

 

Hraði og vani. 

Niðurstöður rýnihópaviðtala bentu til þess að ekki sé unnið markvisst að 

þrýstingssáravörnum á skurðstofum. Áhættumat fyrir skurðaðgerð er ekki 

framkvæmt á markvissan hátt. Enda er áhættumatstæki ekki til staðar. Engar 

leiðbeiningar eru heldur til um fyrirbyggingu þrýstingssára á skurðstofum.  

Við komu á skurðstofu er húð sjúklinga ekki metin nema í sérstökum 

tilfellum. Eftir skurðaðgerð er húð sjúklinga metin ef eitthvað hefur brugðið út af 

í aðgerðinni eða ef skurðaðgerð hefur verið verið löng. Eins og einn viðmælanda 

benti á. 

„Húð sjúklinga einstaka sinnum skoðuð eftir langar aðgerðir“. 

Forvarnir eru tilviljunarkenndar. Fram kom að sjúklingar eru stundum 

bólstraðir með gipsbómull og hælahlífar eru stundum notaðar en aðrar forvarnir 

fyrir utan dýnur á skurðarborði voru ekki nefndar. 

Í lok skurðaðgerðar er ekki venja að biðja um betri dýnur í sjúkrarúm eftir 

langar skurðaðgerðir. Ástæðan er oftast sú að starfsmenn gleyma að huga að 

slíkum þáttum. Sjúklingar liggja oftast á baki eftir stórar skurðaðgerðir vegna 

þess að erfitt er að koma öðrum legum við til að fá gott aðgengi að sjúklingnum 

á vöknun eða gjörgæslu. 

Tímapressa er þáttur í vinnuumhverfi skurðhjúkrunarfræðinga og veltu 

hjúkrunarfræðingar því fyrir sér hvort það væri ekki orðið að venjubundnu 

vinnuferli á vinnustaðnum. Eins og eftirfarandi dæmi gáfu til kynna. 
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„Vani og hraði. Við stjórnum sjálf hraðanum. Við sköpum hraðann sjálf. Við 

getum vandað okkur betur. Ræstingin setur dýnurnar á borðið ég hef nokkrum 

sinnum lent í því að dýnan er sett vitlaust á. Í hraða leiksins eru sjúklingar settir 

á þetta án þess að tékka hvort dýnan sé rétt sett á borðið. Rassinn fer niður“. 

 

Þekkingarskortur skapar ósamræmi í vinnubrögðum. 

Þekking hefur áhrif á það hvernig til tekst með að innleiða nýjungar. 

Hjúkrunarfræðingar í rýnihópnum bentu á þekkingarskort hjá 

hjúkrunarfræðingum í tengslum við þrýstingssáravarnir og hvernig slíkt getur 

skapað ósamræmi í vinnubrögðum innan teymis. Ekki er samvinna um úrræði til 

að fyrirbyggja lágt kjarnhitastig í skurðaðgerð en lágt kjarnhitastig í skurðaðgerð 

hefur áhrif á það hvernig sjúklingum reiðir af. Eins og einn viðmælandi sagði: 

„Alltaf verið að berjast til að beyta forvörnum eins og með hitatap þegar 

reynslan segir að „Bair hugger“ hitar betur!“  

Hjúkrunarfræðingar hafa áhyggjur af flutningum sjúklinga milli rúms og 

skurðarborðs en starfsfólk virðist ekki gera sér grein fyrir hættu í sambandi við 

flutning sjúklinga vegna núnings og togs. Viðmælendur nefndu að 

hjúkrunarfræðingar þurfa að vera vakandi og bregðast við þegar flytja á 

sjúklinga milli skurðarborðs og rúms á óviðeigandi hátt. Eins og kom fram í 

umræðunni um flutning sjúklinga. „Svona gerum við ekki! Skrýtið að setja 

sjúkling allsberan á silfurskottu og taka einhvers staðar í hann. Við þurfum að 

vera vakandi! Ekki draga heldur lyfta“ 

Meðferð sjúklinga sem leggjast inn vegna mjaðmarbrota virðist ekki vera í 

samræmi við klínískar leiðbeiningar um forvarnir og meðferð mjaðmarbrota. 

Margir hafa beðið lengi eftir skurðaðgerð á lélegum bekkjum og 

hjúkrunarfræðingar hafa tekið eftir því að sjúklingar eru komnir með 

þrýstingssár á byrjunarstigi við komu á skurðstofu. Eins og einn þáttakandi 

greindi frá.  „Sjúklingar koma oft á lélegum bekkjum jafnvel á bekkeni og 
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spurning hvort skaðinn sé ekki oft þegar skeður við komu á skurðstofu.“ Af 

hverju er sjúklingum ekki gefið verkjalyf?“ 

 

Við vinnum bara hér. 

Skortur á frumkvæði við að afla sér upplýsinga og koma með ábendingar um 

hvað betur má fara á deild getur verið hindrun fyrir framþróun. 

Mikil umræða var um skort á úrræðum til að fyrirbyggja þrýstingssár. Lítið er 

til af púðum til að bólstra með. Einnig eru fáar hælahlífar til á deildum. 

Kapphlaup er á morgnana að ná í hælahlífar og meiri bólstrun eins og einn 

hjúkrunarfræðingur komst að orði. 

„Maður hleypur og reynir að vera fyrstur til að ná í hælahlífar fyrir sinn 

sjúkling.“  

Þekking á úrræðum er einnig lítil að sögn þátttakenda og upplýsingar um 

nýjungar litlar eins og fram kom í eftirfarandi umræðum. 

„Íslendingar eru að þyngjast hvaða gagnsemi er í þessum dýnum? Hver er 

líftíminn? Við eru alltaf með sömu dýnur. Þurfum að kynna okkur þetta betur. 

Við erum ekki nógu góð að kynna okkur hlutina. Erum vanafastar og tregar að 

tileinka okkur.“ 

Viðmælendur höfðu áhyggjur af að umræða um sparnað gæti haft áhrif á 

vinnubrögð. Í því samhengi var nefnt að að hætta sé á að undirbreiðslur séu 

sparaðar þannig að sjúklingar liggi í bleytu eftir sótthreinsiefni. Einn 

hjúkrunarfræðingur sagði eftirfarandi um sparnað á undirbreiðslum: „Alltaf 

verið að spara .... þarf að passa að sjúklingar liggi ekki í bleytu.“  

Samantekt 

Fræðileg rannsóknarsamantekt var framkvæmd og niðurstaðan varð sú að 

nothæfar rannsóknir fyrir þetta verkefni voru 11 greinar þegar miðað var við þær 

kröfur sem gerðar voru. Tvær af þessum rannsóknum voru einnig notaðar í 

tengslum við innleiðingu á klínískum leiðbeiningum, sjö voru notaðar þar sem 



 

58 

þær tengdust rannsóknum um áhættuþætti þrýstingssára og fjórar rannsóknir 

voru nothæfar fyrir þætti sem tengdust forvörnum þrýstingssáramyndunar. 

Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu voru samkvæmt niðurstöðum 

rannsókna: aldur, lengd skurðaðgerðar, næringarástand, tímabil þar sem um 

lágan blóðþrýsting er að ræða í skurðaðgerð, sykursýki og hjartasjúkdómar og 

einnig ASA flokkun. 

Þættir sem fræðileg samantekt sýndi að gætu metið og minnkað líkur á 

þrýstingssáramyndun í aðgerðarferlinu reyndust vera eftirfarandi. Áhættumat 

samkvæmt Braden áhættumatsmælitækinu sýndi fram á fylgni við 

þrýstingssáramyndun fyrir og eftir skurðaðgerð. Mat og skoðun á húð er 

mikilvæg til að koma auga á þrýstingssár á byrjunarstigi og hefja forvarnir. 

Þekking hjúkrunarfræðinga á forvörnum og góð bólstrun er talin minnka áhætttu 

á myndun þrýstingssára í skurðaðgerð. Þróaðar svampdýnur og hátæknidýnur 

minnka líkur á þrýstingssáramyndun í aðgerð. 

Hjúkrunarfræðingum fundust leiðbeiningar NPUAP og EPUAP (2009) vera 

hluti af núverandi starfsháttum og mikilvægt að innleiðing byggðist á fræðslu. 

Innleiðing gæti verið tækifæri til að endurmeta vinnulag, verkferla og bæta 

skráningu. Þekkingarskortur á forvörnum þrýstingssára, hraði, vani og lítið 

frumkvæði sem felst í þættinum við vinnum bara hér var álitinn getað hindrað 

innleiðingu leiðbeininganna. Reynsla hjúkrunarfræðinga er talin skipta miklu 

máli þegar kemur að þrýstingssáravörnum skurðsjúklinga í aðgerðarferlinu. 
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Þróun á innleiðingu klínískra leiðbeininga NPUAP og EPUAP 

fyrir aðgerðarsjúklinga. 

Til að þróa og móta hugmyndir að innleiðingu á leiðbeiningum NPUAP og 

EPUAP er lúta að aðgerðarferli skurðsjúklinga er stuðst við innleiðingarlíkan 

Rogers (2003) og niðurstöður úr rýnihópaumræðunum. Eins og getið var um hér 

að framan eru ekki til leiðbeiningar um þrýstingssáravarnir skurðsjúklinga í 

aðgerðarferlinu á Landspítala. Þátttakendur í rýnihópnum fengu leiðbeiningar 

NPUAP og EPAUP, sem höfundur verkefnisins þýddi, sendar til sín í tölvupósti 

fyrir rýnihópaumræðurnar. 

Hér á eftir verður fjallað um það hvernig umræður í rýnihópnum tengjast 

stigum Rogers (2003) í átt að innleiðingu. 

 

Þekkingarstig. 

Viðmælendur í rýnihópnum bentu á það hvernig þekkingarskortur skapaði 

ósamræmi í vinnubrögðum á deildunum og að leiðbeiningarnar gætu stuðlað að 

betri þekkingu og samræmdari vinnubrögðum. Reynsluþekking var oft nefnd í 

viðtölunum, en mikilvægt er að viðhalda fræðilegri þekkingu í gegnum langan 

starfsferil. Nauðsynlegt er að viðhalda faglegri þekkingu þar sem annars er 

tilhneiging til að halda sig við ríkjandi hefðir. Boðið er upp á leshringi á 

Landspítala varðandi forvarnir þrýstingssára og hafa skurð- og 

svæfingarhjúkrunarfræðingar tekið þátt í þessum leshringjum, en leshringir eru 

taldir gagnlegir í tengslum við innleiðingu á nýjungum (Rogers, 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á, eins og fram hefur komið, að þekkingarleysi á 

þrýstingssáramyndun og forvörnum á myndun þrýstingssára háir 

hjúkrunarfræðingum til að þeir geti veitt betri þjónustu á þessu sviði (Demarré, 

o.fl., 2011 og Vanderwee o.fl., 2011). Miðað við umræður í rýnihópnum og 

ofangreindar niðurstöður má gera ráð fyrir að það sama eigi við hérlendis. Það er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi aðgang að fræðslu um þessi þætti. 
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Þátttakendur í rýnihópnum nefndu einnig að nýta megi fundartíma betur fyrir 

fræðslu um hjúkrun. 

Sannfæringarstig. 

Á sannfæringarstiginu eru kostir nýjunga metnir og hversu auðveld nýjung er í 

innleiðingu. Helstu kostir nýjungar að mati viðmælenda í rýnihópnum voru að 

markvissari vinnubrögð sköpuðust í tengslum við þrýstingssáravarnir. 

Viðmælendum fannst innleiðing á leiðbeiningum gefa tilefni til og vera tækifæri 

til að endurmeta vinnulag og verkferla við móttöku sjúklinga á skurðstofu. Að 

sögn þátttakenda í rýnihópnum er mikilvægt að teymi sem hugsar um sjúkling 

fari saman yfir daginn. Innleiðing á nýju skráningarkerfi er nú er í gangi þar sem 

hægt er að nálgast upplýsingar um sjúklinga eins og Braden stig og ASA flokkun 

og gefur það hjúkrunarfræðingum tækifæri til að gera mat á ástandi sjúklings 

áður en hann kemur inn á skurðstofu. Þetta er talið vera til hagsbóta fyrir 

starfsfólk og sjúklinga og getur stuðlað að samhæfðari vinnubrögðum. Í 

rannsókn Gunningberg, Fogelberg, Dahm, og Ehrenberg (2009) kom fram að 

skráning batnaði þegar nýtt rafrænt skráningarkerfi var innleitt. Á þessu stigi er 

tilvalið að prófa nýjung á litlu úrtaki til að meta kosti og galla. Ákveðin teymi 

innan deilda geta prófað leiðbeiningarnar á sínum sjúklingahópi. 

Ákvörðun. 

Á ákvörðunarstiginu er mikilvægt að hafa leiðtoga sem eru hlynntir breytingum 

og eru fyrirmyndir samkvæmt Rogers (2003). Ákvörðun um að staðfesta nýjung 

eða hafna henni getur tengst þekkingu leiðtoga og fyrirmyndum á vinnustað. 

Hjúkrunarfræðingarnir telja að teymisstjórar geti verið leiðtogar við innleiðslu á 

leiðbeiningum. En samkvæmt Rycroft-Malone (2004) er mikilvægt að hafa 

sterka leiðtoga og hvatamenn til að innleiða og auðvelda breytingar.  

Innleiðing. 

Innleiðing hefst þegar stjórnandi eða einstaklingur ákveður að taka nýjung í 

notkun. Þangað til innleiðing hefst hefur eingöngu ákveðin hugsun átt sér stað. 
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Með innleiðingarstiginu hefst breytingin. Viðmælendur í rýnihópnum nefndu 

skort á úrræðum á deildunum og þekkingarleysi á hvaða úrræði eru í boði. 

Hjúkrunarfræðingar bera allir ábyrgð á að viðeigandi forvörnum sé beitt, en 

mikilvægt er að valdinu sé dreift þannig að hjúkrunarfræðingar finni til ábyrgðar 

og komi að ákvörðunartöku samkvæmt Rycroft-Malone (2004). Mikilvægt er á 

þessu stigi að búnaður sé til staðar til að nota við legu sjúklinga, eins og búnaður 

til að hafa hæla fría frá undirlagi og skápúðar til að leggja sjúklinga í 30° legu 

eftir skurðaðgerðir. Einnig að starfsfólk hafi komið að vali á og fengið fræðslu 

um notkun á á þessum búnaði. Viðmælendur í rýnihópnum töldu að tímapressa 

gæti verið ástæða fyrir ómarkvissum vinnubrögðum. Hins vegar töldu 

þátttakendur í rýnihópnum mögulegt að stjórna hraða til að gæta að hagsmunum 

og öryggi sjúklinga. Á innleiðingartímabilinu kemur oft fyrir að nýjung er 

aðlögðuð að staðháttum samkvæmt Rogers (2003). Endurnýjun á dýnum og 

púðum til þrýstingssáravarna getur verið kostnaðarsöm en kostnaður við 

þrýstingssáramyndun er einnig kostnaðarsöm.  

Staðfesting. 

Markviss vinnubrögð höfða til skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga. 

Niðurstöður rýnihópaumræðanna bentu til að þess hjúkrunarfræðingar álíti 

mikilvægt að hafa ákveðnar vinnureglur sem leiða af sér markvissari 

vinnubrögð. 

Til að tryggja að innleiðing festi sig í sessi verður starfsfólk að fá upplýsingar 

um það hvernig ný vinnubrögð hafa áhrif á öryggi sjúklinga. Viðmælendur í 

rýnihópnum höfðu áhyggjur af sjúklingum sem koma til aðgerða vegna 

mjaðmarbrota. Þessir sjúklingar hafa oft beðið lengi eftir skurðaðgerð og eru 

jafnvel með þrýstingssár á byrjunarstigi við komu á skurðstofu. Klínískar 

leiðbeiningar eru til fyrir mjaðmarbrotsjúklinga í tengslum við allt ferlið frá 

innskrift til útskriftar. Þessi sjúklingahópur gæti verið tilvalinn fyrir forprófun á 

leiðbeiningunum. Forprófun mundi fela í sér þætti eins og mat á húð sjúklings 

við komu, hitastig í skurðaðgerð, flutning sjúklinga, að rétt sé staðið að bólstrun 
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útsettra staða í skurðagerð, hafa hæla fría fyrir og eftir skurðaðgerð og setja 

sjúklinga í aðra legu og á þrýstingsdreifandi dýnu eftir skurðaðgerð.  

Þær niðurstöður sem draga má fram sem helstu áhersluatriði við innleiðingu 

byggt á ofangreindum upplýsingum eru:  

1. Fræðsla.  

a. Fræðsla um áhættuþætti og forvarnir þrýstingssára. Almennt og í 

aðgerðarferli sjúklinga. 

b. Fræðsla um legu sjúklinga á skurðarborði og einnig flutning 

sjúklinga til og frá skurðarborði. 

c. Fræðslufundir, vinnusmiðjur og leshringir 

2. Endurskoða vinnulag og verkferla í tengslum við eftirfarandi.  

a. Skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingar fari sameiginlega yfir 

upplýsingar um sjúklinga í teyminu að morgni. Upplýsingaöflun 

og skráning.  

b. Vinnulag í sambandi við flutning sjúklinga. 

c. Forvarnir við hitatap, legu og bólstrun sjúklinga í og eftir 

skurðaðgerð. 

3. Endurnýjun á dýnum, púðum og aukahlutum til að leggja sjúklinga í 

legu. Mikilvægt er að hafa starfsfólk með í ráðum við innkaup og það fái 

fræðslu um nýja hluti. 

4. Teymisleiðtogar og faglegir leiðtogar á deildum taki þátt í að innleiða 

leiðbeiningar. 

 

Í töflu 8 má sjá tillögur höfundar að vinnuleiðbeiningum um upplýsingaöflun, 

áhættumat og forvarnir þrýstingssára hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu.  
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Tafla 8 Upplýsingaöflun, áhættumat og forvarnir. 

 

Upplýsingaöflun Mat Forvarnir 

Braden stig frá deild (<18 

áhættuhópur). 

Við móttöku sjúklings á 

skurðstofu*. 

Mat á húð (skráning og stigun 

ef við á) fyrir og eftir 

skurðaðgerð. 

 

Vernda húð fyrir raka. 

1 stigs þrýstingssár getur leitt 

til 2 og 3 stigs þrýstingssára.   

Áhættumat byggt á 

fræðilegri samantekt og 

hugtakaramma DeFloor 

(1999). 

Aldur (>70 ár) (líkamlegt 

ástand) 

Næringarástand (Se Albumin 

undir 3,5 g/l, vökvaskortur) 

ASA flokkun (2 eða hærri).  

Þrýstingsdreifandi dýnur 

fyrir, í og eftir skurðaðgerð. 

 

Áhættuþættir samkvæmt 

klínískum leiðbeiningum 

NPUAP og EPUAP (2009). 

Lengd skurðaðgerðar.  

 

Lega í skurðaðgerð 

Lág blóðþrýstingstímabil í 

skurðaðgerð. 

Lágt kjarnhitastig í 

skurðaðgerð. 

 

Minnkuð hreyfigeta eftir 

skurðaðgerð. 

Þrýstingsdreifandi dýnur 

fyrir og eftir skurðaðgerð. 

Hælar fríir og hné bogin. 

 

 

Hitamælar og forvarnir við 

hitatap hjá sjúklingi í 

áhættuhópi. 

Sjúklingur lagður í aðra legu 

en í aðgerðinni. 30° lega. 

Hælar fríir. 

*Sérstaklega ber að hafa í huga sjúklinga sem fara í hjartaaðgerðir, stórar 

kviðarholsaðgerðir, höfuðaðgerðir og aðgerðir af völdum slysa.  

 

Ofangreindar tillögur að vinnuleiðbeiningum eru byggðar á leiðbeiningum 

NPUAP/EPUAP (2009), fræðilegu samantektinni sem unnin var í þessu verkefni 

og hugtakalíkani DeFloor (1999). 





 

65 

Umræða 

 

Markmið þessa meistaraverkefnis var annars vegar að staðfæra og uppfæra 

klínískar leiðbeiningar NPUAP og EPUAP frá árinu 2009, sem lúta að 

aðgerðarferli sjúklinga með því að taka saman þekkingu sem er til staðar um 

áhættuþætti og forvarnir þrýstingssára hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu og hins 

vegar að þróa innleiðingu á klínískum leiðbeiningum um þrýstingssáravarnir 

sjúklinga í aðgerðarferlinu.  

 

Fræðileg samantekt 

Áhættuþættir þrýstingssára í aðgerðarferlinu. 

Til að tryggja áhrifaríkar forvarnir þrýstingssára í aðgerðarferlinu er mikilvægt 

fyrir skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga að þekkja helstu áhættuþætti 

þrýstingssára í skurðaðgerð. Áhættumat styður við klíníska dómgreind 

hjúkrunarfræðinga, eins og áður hefur komið fram. Áhættumatstæki fyrir 

aðgerðarferlið er ekki til staðar á Landspítala, en Braden áhættumatstækið er 

notað á deildum spítalans. Braden áhættumatstækið getur gefið mikilvægar 

upplýsingar um ástand sjúklinga við komu á skurðstofu og eftir skurðaðgerð, 

eins og fræðilega samantektin sýndi fram á. Sjúklingar undir 18 á Braden 

kvarðanum eru í áhættu á að þrýstingssár myndist. 

Í klínískum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP (2009) er mælt með að 

áhættuþættir séu metnir með tilliti til þrýstingssáramyndunar í tengslum við 

skurðaðgerð og er mælt með að eftirtaldir þættir séu teknir inn í áhættumatið: 

mat á lengd skurðaðgerðar, auknum tímabilum með lágum blóðþrýstingi, lágu 

kjarnhitastigi og minnkaðri hreyfigetu á fyrsta degi eftir skurðaðgerð. Þetta er í 

samræmi við niðurstöður fræðilegu samantektarinnar, en til viðbótar þessu þarf 

einnig að taka eftirfarandi þætti inn í áhættumatið varðandi þrýstingssáramyndun 
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í aðgerðarferlinu: aldur sjúklinga, líkamsþyngdarstuðul, lágt se 

albumin/næringarástand og líkamlegt ástand sjúklinga eins og sykursýki og 

hjarta- og öndunarfærasjúkdóma. Ekki er getið um að ASA flokkun geti verið 

vísbending um þrýstingssáramyndun í skurðaðgerð í leiðbeiningunum en 

niðurstöður rannsókna á áhættuþáttum sýndu að hærri ASA flokkun (>2) getur 

verið fyrirboði um þrýstingssáramyndun. Þátttakendur í rýnihópnum töldu að 

ASA flokkun sjúklinga fyrir skurðaðgerð væri hentugt mælitæki sem hluti af 

áhættumati þrýstingssára í tengslum við aðgerðarferlið. 

Forvarnir þrýstingssára í aðgerðarferlinu.  

Forvarnir til að sporna við myndun á þrýstingssárum, samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum NPUAP og EPUAP (2009), fela í sér legu á þrýstingsdreifandi 

dýnu í skurðaðgerð með hné bogin og hæla fría. Samkvæmt klínísku 

leiðbeiningunum er mælt með að velja hágæða svampdýnur eða loftskiptadýnur 

á skurðarborð.  

Í tengslum við legu sjúklinga á skurðarborði kemur fram í leiðbeiningunum 

að hné eigi að vera bogin en Huber og Huber (2009) fundu út að ummál á bláæð 

í hnésbót minnkaði þegar sjúklingar voru með of mikið rétt úr fótum (e. 

hyperextenderaða) í skurðaðgerð og það gæti valdið blóðtappa í fótum. 

Sérfræðingar NPUAP og EPUAP ráðleggja að hælar séu hafðir fríir sökum 

hárrar tíðni þrýstingssára á hælum og hversu erfitt er að dreifa þrýstingi á 

hælasvæðið. Sérstakir púðar og hælahlífar eru í boði til þess að leggja sjúklinga í 

þessa legu en ekki hefur verið sýnt fram á með rannsóknum hvaða tækni er best 

að nota.  

Rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar séu vel 

upplýstir og hafi þekkingu á áhættuþáttum og forvörnum eins og fram kom í 

rannsókn Connor o.fl. (2010) og í rannsókn Sewchuk o.fl. (2006). Há tíðni 

þrýstingssára í rannsókn Karadag og Gümüskaya (2006) getur hins vegar stafað 

af þekkingarleysi og afskiptaleysi hjúkrunarfræðinga varðandi legu og bólstrun 

sjúklinga í skurðaðgerð.  
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Hjúkrun og innleiðing leiðbeininga NPUAP og EPUAP.  

Það hefur gengið erfiðlega að innleiða gagnreynda þekkingu. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á, eins og getið var um hér að framan, að ekki er farið eftir þeim 

gagnreyndu leiðbeiningum við þrýstingssáravarnir sem innleiddar hafa verið 

(DeLaat o.fl. 2006; Gunningberg og Stotts, 2008; Vanderwee o.fl., 2011) þrátt 

fyrir að mikill metnaður hafi verið lagður í innleiðingu á leiðbeiningunum. Það 

er nauðsynlegt að hafa það í huga þegar innleiða á gagnreynda þekkingu, hversu 

vandasamt er að innleiða nýjungar, en til þess að auka líkur á að árangur náist er 

mikilvægt að innleiðing á klínískum leiðbeiningum byggi á þekkingu eins og 

innleiðingarlíkani Rogers (2003). Í rýnihópaviðtalinu kom fram að afstaða 

skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga til innleiðingar á klínískum 

leiðbeiningum EPUAP og NPUAP var að þeim fannst leiðbeiningarnar vera 

aðgengilegar og í samræmi við þá hjúkrun sem hjúkrunarfræðingar vilja veita 

sjúklingum. Hjúkrunarfræðingarnir voru jákvæðir gagnvart því að innleiða 

leiðbeiningarnar og töldu að þær gætu verið hluti af núverandi starfsháttum, en 

með tilkomu leiðbeininganna yrðu forvarnir markvissari og hjúkrun samhæfðari. 

Í rannsókn Herdísar Alfreðsdóttur og Kristínar Björnsdóttur (2009) kom fram að 

skurðhjúkrunarfræðingar telja það grundvallarþátt í hjúkrun á skurðstofu að 

fyrirbyggja ógnir og hættur sem hugsanlega geta komið upp og vilja tryggja 

öryggi sjúklinga. Í sömu rannsókn töldu skurðhjúkrunarfræðingar mikilvægt að 

hafa vinnureglur til að fyrirbyggja mistök. Þetta bendir til þess að klínískar 

leiðbeiningar NPUAP og EPUAP (2009) falli vel að hefðum og vinnubrögðum 

sem hjúkrunarfræðingar á skurð- og svæfingardeildum telja ákjósanlegar en 

samkvæmt Rogers (2003) auðveldar slíkt innleiðingu nýjunga. 

Samkvæmt innleiðingarlíkani Rogers (2003) og niðurstöðum 

rýnihópaviðræðna er ljóst að við innleiðingu klínísku leiðbeininga NPUAP og 

EPUAP (2009) er mikilvægt að stuðla að fræðslu um áhættuþætti og forvarnir. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að þekking á áhættuþáttum og forvörnum í myndun 

þrýstingssára er ábótavant hjá hjúkrunarfræðingum (Demarré, o.fl., 2011 og 

Vanderwee o.fl., 2011). Í rannsókn Buss o.fl. (2004) kom fram að 
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hjúkrunarfræðingar styðjast við þá þekkingu sem þeir öðlast í hjúkrunarnáminu, 

að þeir meta mikils þekkingu samstarfsmanna og sumir hafa ekki hug á að 

endurmeta sig eða breyta starfsháttum sínum. Í rannsókn Moore og Price (2004) 

kom fram að þrátt fyrir vilja hjúkrunarfræðinga til að beyta forvörnum til að 

fækka þrýstingssárum var um að ræða handahófskennd vinnubrögð og báru þau 

keim af tímaskorti og skorti á starfsfólki. Miðað við ofangreindar 

rannsóknarniðurstöður má búast við að sama sé upp á teningnum hérlendis, þ.e 

a.s. góður vilji en að þekkingarleysi og tímaskortur geti hamlað innleiðingu á 

leiðbeiningum um þrýstingssáraforvarnir. Því er mikilvægt að hvetja skurð- og 

svæfingarhjúkrunarfræðinga til að sækja sér þá fræðslu um þrýstingssáravarnir 

sem í boði eru. Í rýnihópaviðtalinu kom einnig fram mikilvægi þess að 

endurskoða og þróa nýtt vinnulag með það að markmiði að stuðla að betri 

upplýsingaöflun fyrir aðgerð og við skráningu, varðandi legu og bólstrun 

sjúklinga, um meðferð við hitatapi og varðandi flutning sjúklinga á skurðarborð 

og í rúm og að einnig væri þörf fyrir að endurnýja dýnur og aukahluti í tengslum 

við legu sjúklinga á skurðarborði. 

Klínískir sérfræðingar eru mikilvægir í þróun hjúkrunar og innleiðingu 

gagnreyndrar þekkingar og í rannsókn Elínar Oddsdóttur og Herdísar 

Sveinsdóttur (2011) var bent á mikilvægi þess að klínískir sérfræðingar starfi við 

hlið almennra hjúkrunarfræðinga til að þróa hjúkrun. Þeir eru faglegir leiðtogar á 

sviðinu innan skurð- og svæfingarhjúkrunar en þátttaka þeirra og stuðningur við 

innleiðingu á gagnreyndri þekkingu er nauðsynlegur. Við innleiðingu á 

klínískum leiðbeiningum NPUAP og EPUAP (2009) er einnig mikilvægt að 

leiðtogar innan sárahjúkrunar komi að fræðslu og innleiðingu á leiðbeiningum 

tengdum aðgerðarferlinu. 

Margir skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingar á Landspítala eru með mikla 

og dýrmæta reynslu við hjúkrun sjúklinga í aðgerðarferlinu og er slík reynsla 

mikilvæg þegar sjúklingur þarfnast flókinnar hjúkrunar, eins og á skurðstofum. 

Það eru margir þættir sem þarf að meta og við skurðaðgerð koma oft upp 

ófyrirsjáanlegir þættir sem þarf að bregðast við en starfsreynsla var oft rædd í 
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rýnihópaumræðunum. Við flóknar og erfiðar skurðaðgerðir er fagmennska og 

reynsla hjúkrunarfræðinga mikilvæg til að tryggja öryggi sjúklinga. 

Styrkleikar og veikleikar verkefnisins 

Helstu styrkleikar verkefnisins eru að klínísku leiðbeiningarnar eru nýlegar og 

að þeim komu helstu sérfræðingar í heiminum í dag á þessu sviði. 

Leiðbeiningarnar byggja á gagnreyndri þekkingu, sem getur stuðlað að 

markvissari hjúkrun og forvörnum meðal skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga 

í aðgerðarferlinu varðandi þrýstingssáramyndun. Þátttakendur í rýnihópnum 

voru skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingar með mikla reynslu og flestir 

leiðtogar á sínum deildum.  

Í fræðilegri samantekt verkefnisins fundust fáar rannsóknir um það efni sem 

verið var að rannsaka hérna en lítið hefur verið rannsakað varðandi forvarnir og 

áhættuþætti þrýstingssára í aðgerðarferlinu. Leitin miðaðist við skurðsjúklinga í 

aðgerðarferlinu og var leitin takmörkuð við árin 2005-2012. Flestar 

rannsóknirnar náðu eingöngu til ákveðinna úrtaka eins og sjúklinga með 

mjaðmarbrot.  

Verkefni þetta er meðal annars byggt á rýnihópaumræðu eins lítils hóps. Ekki 

er hægt að túlka niðurstöður nema yfir á þennan hóp. Við greiningu á 

rýnihópaumræðunum glötuðust hljóðupptökur áður en vinnslu lauk við að greina 

texta. Höfundur hefur starfað við skurðhjúkrun í mörg ár og getur það speglast í 

greiningu á rýnihópaviðtölunum.  

Hagnýting verkefnisins 

Klínískar leiðbeiningar um þrýstingssáravarnir hjá sjúklingum í aðgerðarferlinu 

eru ekki fyrir hendi í dag á Landspítala. Þörf er fyrir að innleiða klínískar 

leiðbeiningar um forvarnir þrýstingssára hjá skurðsjúklingum í aðgerðarferlinu 

til að draga úr algengi þrýstingssára hjá þessum sjúklingahópi. Markmiðið með 

verkefninu var að þær mættu nýtast við innleiðingu á leiðbeiningunum. 

Verkefnið má einnig nota til að undirbúa fræðslu fyrir skurð- og 
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svæfingarhjúkrunarfræðinga en í þessu verkefni er að finna flesta þætti er lúta að 

forvörnum og áhættuþáttum þrýstingssáramyndunar hjá sjúklingum í 

aðgerðarferlinu. 

Tillögur að frekari rannsóknum 

Til að fylgja eftir innleiðingu á klínískum leiðbeiningum þarf að gera reglulegar 

rannsóknir á algengi í tengslum við þrýstingssár. Rannsóknir á algengi hvetja 

starfsfólk til að ná árangri og gefa vísbendingar um það hvernig staðan er í 

samanburði við síðustu ár og einnig önnur lönd.  

Áhugavert væri að rannsaka nýgengi þrýstingssára hjá 

mjaðmarbrotasjúklingum og hjartaskurðssjúklingum til að fá upplýsingar um 

tíðni þrýstingssára og einnig til að skoða hvaða áhættuþættir tengjast 

þrýstingssáramyndun hjá þessum áhættuhópum. Einnig væri áhugavert að skoða 

samspil líkamshita í skurðaðgerð og þrýstingssáramyndunar hjá skurðsjúklingum 

í aðgerðarferlinu. 

Í tengslum við innleiðingu á klínískum leiðbeiningum um þrýstingssáravarnir 

á skurðstofu væri áhugavert að skoða þekkingu skurð- og 

svæfingarhjúkrunarfræðinga á áhættuþáttum og forvörnum þrýstingssára. 

Þekking á þessum þáttum mundi gagnast við undirbúning á fræðsluefni fyrir 

þennan hóp. 
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Lokaorð 

Tilgangurinn með þessu meistaraverkefni var að taka saman þekkingu um 

áhættuþætti og þrýstingssáravarnir á skurðstofu til að staðfæra og uppfæra 

klínískar leiðbeiningar NPUAP og EPUAP frá árinu 2009 og einnig og koma 

með hugmyndir að innleiðingu á þessum leiðbeiningum. Í klínískum 

leiðbeiningum sem nú eru til á Landspítala eru ekki leiðbeiningar sem lúta að 

þrýstingssáravörnum í aðgerðarferlinu, þrátt fyrir að þessi hópur sjúklinga hafi 

hæstu tíðni þrýstingssára sem myndast á sjúkrahúsum. 

Myndaður var rýnihópur með skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðingum á 

Landspítala og voru hugmyndir að innleiðingu byggðar á rýnihópaumræðunum 

og innleiðingarlíkani Rogers (2003). Niðurstöður rýnihópaumræðanna bentu til 

þess að áhugi sé til staðar að innleiða leiðbeiningarnar, að leiðbeiningarnar 

samræmist núverandi vinnubrögðum að miklu leyti og leiðbeiningarnar geti leitt 

til markvissari vinnubragða að mati þátttakenda í rýnihópnum. Til að uppfæra og 

aðlaga klínísku leiðbeiningarnar var gerð fræðileg samantekt og settar voru fram 

hugmyndir varðandi upplýsingaöflun, áhættumat og mótun forvarna. 

Hingað til hafa ekki verið til leiðbeiningar varðandi forvarnir þrýstingssára 

fyrir sjúklinga í aðgerðarferlinu. Það er mín von að þessar leiðbeiningar geti nýst 

fyrir skurð- og svæfingarhjúkrunarfræðinga og stuðlað að markvissari 

forvörnum þrýstingssára í aðgerðarferlinu.  
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Viðauki 

Fylgiskjal 1. Skilgreining á hugtökum 

 
Þrýstingur (e. 

pressure) 

Er sá kraftur sem kemur lóðrétt milli líkama og 

undirlags. Þessi þrýstingur er háður stífleika og þykkt 

undirlags. Vefjagerð og umfangi þess líkamshlutar er 

snertir undirlagið (Landspítali, 2008). 

 Tog (e. shear) 

Tog myndast þegar bein og djúpvefir síga niður vegna 

áhrifa þyngdarafls en húðin situr kyrr á undirlaginu. 

Þegar slíkt tog, ásamt þrýstingi verður í undirlögum 

húðar geta smærri æðar lagst saman og slitnað í 

sundur og valdið þannig vefjaskemmd (Landspítali, 

2008). 

 

 

Núningur (e. 

friction) 

 

Núningur myndast þegar yfirborð tveggja laga t.d. 

húðar og laks hreyfast hvort í sína áttina. Við það 

getur efsta lag húðar skaddast. Þetta getur gerst þegar 

verið er að hagræða sjúklingi eða við flutning á 

sjúklingi, ef ekki eru notuð rétt handtök (Landspítali, 

2008). 

 
Undirlag 

 

Þegar talað er um undirlag er átt við þann hluta rúms 

eða hjálpartækis sem liggur að sjúklingi t.d. dýna, 

sessa, arm- eða höfuðpúði (Landspítali, 2008). 

 
Þrýstingsdreifing 

 

Með þrýstingsdreifingu er átt við þegar leitast er við að 

draga úr eða létta þrýsting af ákveðnum stöðum 

líkamans. Sá þrýstingur sem veldur því að háræðar 

lokast er metinn 28-32 mm Hg í heilbrigðum 

einstaklingum, en getur lækkað niður í 12 mm Hg hjá 

einstaklingum í áhættuhópi. Undirlag sem afléttir 

þrýstingi minnkar þrýsting það mikið að háræðar lokast 

ekki (Landspítali, 2008). 
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Fylgiskjal 2. Klínískar leiðbeiningar EPUAP og NPUAP 

(2009)  

Þrýstingssár koma oft fyrir á skurðstofum eða skurðdeildum. Tíðni þrýstingssára 

sem rekja má beint til aðgerðarferilsins er á bilinu 4-45 % (NPUAP, 2001; 

Schoonhoven, Defloor og Grypdonck, 2002; Schoonhoven, Defloor, van der 

Tweel o.fl., 2002). Það er almennt talið að þrýstingssár sem koma í ljós fljótlega 

eftir skurðaðgerð megi rekja til skurðaðgerðarinnar (Schoonhoven, Defloor og 

Grypdonck, 2002). 

Það er ekki alltaf ljóst hvenær þrýstingssár myndast og því þarf að gæta 

varúðar í túlkun á tíðni þrýstingssára. Tíminn frá því að þrýstingssár myndast þar 

til þau koma í ljós er breytilegur og getur verið frá nokkrum tímum upp í þrjá til 

fimm daga (Reddy, 1990). Sum þrýstingssár eru greinilega af völdum búnaðar 

eða legu í skurðaðgerð eða koma það fljótlega í ljós eftir skurðaðgerð að enginn 

vafi leikur á uppruna þrýstingssáranna. Rannsóknir sýna einnig að þrýstingssár 

af völdum legu í skurðaðgerð geta verið misgreind sem bruni. (Schultz o.fl., 

1999). 

Meðan á skurðaðgerð stendur eru sjúklingar hreyfingarlausir og liggja á 

tiltölulega hörðu yfirborði, þeir geta ekki fundið sársauka af völdum togs og 

þrýstings – né geta skipt um stellingar til að minnka þrýsting. Sjúklingar liggja 

oft lengur hreyfingarlausir en sem nemur sjálfri skurðaðgerðinni; fyrir 

skurðaðgerð og þangað til á uppvöknun liggja sjúklingar oft hreyfingarlausir í 

sömu stellingunni. 

1. Endurmetið áhættuþætti einstaklinga sem gangast undir skurðaðgerð 

með því að meta þætti sem líklegir eru að koma fyrir og geta aukið 

líkur á myndun þrýstingssára hjá skurðsjúklingum. Meðal þeirra eru 

eftirtaldir áhættuþættir: Þessi staðhæfing er byggð á einni eða 

fleirum litlum rannsóknum.  

a) Lengd skurðaðgerðar  
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Eftir því sem skurðaðgerð er lengri eykst áhættan á að mynda þrýstingssár. 

Schoonhoven, Defloor, van der Tweel o.fl., (2002) fylgdu eftir 208 sjúklingum 

sem gengust undir skurðaðgerð sem varði lengur en 4 klst. Fjölþátta 

aðhvarfsgreining fann marktæk tengsl milli lengdar skurðaðgerðar og 2-4 stigs 

þrýstingssára (OT=1001, 95%; 95% CI=1,004-1,009% fyrir hverja mínútu sem 

aðgerð var lengri). Þetta er í samræmi við aðrar rannsóknir (Hicks,1970; 

Hoshowsky og Schramm, 1994). 

b) Lágur blóðþrýstingur (e. increased hypotensive episodes) í 

skurðaðgerð. Nixon, o.fl. (2000) rannsökuðu 446 skurðsjúklinga. Þeir 

komu auga á þætti sem eru vísbendingar um að þrýstingssár myndist. 

Einn að þeim þáttum er að aukin tímabil með lágum blóðþrýstingi í 

skurðaðgerð leiðir til aukinnar hættu á þrýstinssáramyndun.  

c) Lágt kjarnhitastig í skurðaðgerð. Í sömu rannsókn Nixon o.fl.  

(2000) reyndist lágt kjarnhitastig í skurðaðgerð auka líkur á 

þrýstingssáramyndun. 

d) Minnkuð hreyfigeta á fyrsta degi eftir skurðaðgerð. Nixon o.fl. 

(2000) fundu að minni hreyfigeta á fyrsta degi eftir skurðaðgerð eykur 

lýkur á þrýstingssáramyndun. 

 

2. Notið þrýstingsdreifandi dýnu á skurðarborð fyrir alla sjúklinga í 

áhættuhópi. (Styrkur rannsókna=B). 

Fjöldi yfirdýna á skurðarborði sem eiga að dreifa þrýstingi hefur verið 

þróaður. Nixon, o.fl. (1998) gerðu RCT með 446 sjúklingum sem undirgengust 

stórar skipulagðar almennar aðgerðir, kvensjúkdóma- og æðaskurðaðgerðir. 

Sjúklingarnir voru 55 ára og eldri og skurðagerðirnar tóku 1,5 klst. eða lengri 

tíma. Í þessari rannsókn voru gelpúðar (visco elastic polymer pad) bornir saman 

við venjulegar dýnur á skurðarborði. Hitameðferð var eins fyrir báða hópa. Tíðni 

þrýstingssára var marktækt minni hjá sjúklingum á geldýnu (11%) í samanburði 

við standard dýnu (20%) (OR=0,46; 95% CI=26-0,82) (p=0,010) (Level 1 

rannsókn). 
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Feuchinger o.fl., (2006) gerðu RCT rannsókn á 175 hjartaskurðsjúklingum 

sem voru eldri en 18 ára og lágu lengur á skurðarborði en 1,5 klst. Í 

tilraunahópnum lágu sjúklingar á 4 cm hitaðri hágæðasvamp (Tempur) og 

vatnsfylltri dýnu. Í samanburðarhópnum lágu sjúklingar eingöngu á vatnsfylltri 

hitadýnu. Rannsakendur fundu ekki marktækan mun á tíðni þrýstingssára milli 

tilraunahópsins (17,6%) og samanburðarhópsins (11%) (p=0,22) (Level 2 

rannsókn). Tvær RCT rannsóknir athuguðu áhrif loftskiptadýnu (alternating 

pressure air matress) í og eftir skurðaðgerð. Í samanburðarhópnum lágu 

sjúklingar á geldýnum á skurðarborðinu og standard dýnu eftir skurðaðgerð. 

Báðar rannsóknirnar rannsökuðu sjúklinga eldri en 18 ára og sem voru svæfðir 

lengur en 4 klst. Aronovitch, Wilber, Slezak, Martin og Utter (1999) rannsökuðu 

217 skurðsjúklinga og var tíðni þrýstingssára í samanburðarhópnum 8,7% en 

ekkert þrýstingssár myndaðist í tilraunahópnum. (p<0,005) (Level 2 rannsókn). 

Russel og Lichtenstein (2000) rannsökuðu 198 hjartaskurðsjúklinga þar sem 

niðurstöður voru 7% þrýstingssár í viðmiðunarhópnum og 2% í tilraunahópnum 

(p=0,17) (Level 2 rannsókn). Ekki er hægt að draga ályktun frá þessum 

rannsóknum hvort fækkun þrýstingssára megi rekja til loftskiptadýnu 

(alternating pressure air matress) í skurðaðgerð eða á þrýstingsdreifingu eftir 

skurðaðgerð eða hvoru tveggja þrýstingsdreifing í og eftir skurðaðgerð. 

Þrýstingur á snertifleti milli sjúklings og skurðarborðs getur verið mjög 

mikill. Í rannsókn sem gerð var á tilraunastofu á heilbrigðum sjálfboðaliðum til 

að mæla yfirborðsþrýsting milli skurðarborðs og húðar komust Defloor og De 

Schuijmer (2000) að því að þrýstingur var minnstur á Tempur (viscoelastic foam 

matresses) dýnu í samanburði við svamp og geldýnu (Level 5 rannsókn). Í 

annarri rannsókn sem gerð var á tilraunastofu mældu Scott, Baker, Kelly, 

Stoddard og Leaper (1999) þrýsting hjá heilbrigðum sjálfboðaliðum sem lágu á 

fjórum mismunandi svampdýnum. Niðurstöðurnar sýndu að þrýstingurinn var 

minnstur á dýnu sem hafði minnsta þéttni með hlíf úr neoprene (Level 5 

rannsókn). 
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3. Leggið sjúkling í legu á skurðarborði sem minnkar líkur á 

þrýstingssárum. (Styrkur rannsókna=C). Defloor og De Schuijmer 

(2000) gerðu rannsókn á tilraunastofu sem sýndi að yfirborðsþrýstingur 

er lægstur þegar sjúklingur liggur á baki í samanburði við aðrar legur. 

Legur á skurðarborði fer eftir tegund skurðaðgerðar. Hafa ber í huga 

bólstrun yfir útstæðum beinum. 

 

4. Hafið hæla fría þannig að þunginn dreifist eftir kálfanum án þess að 

setja þrýsting á hásinar. Hné eiga að vera örlítið beygð. (Styrkur 

rannsókna=C) Þessi fullyrðing er byggð á áliti sérfræðinga. 

Ákjósanlegast er að hafa hæla alveg lausa við allan þrýsting því yfirleitt 

tekst ekki að dreifa þrýstingnum á hæla með yfirborðslagi og minnka 

þannig þrýstinginn. Til að minnka þrýstingsinn í 0 mmhg, lyftið hælum 

frá dýnunni með því að setja púða undir fætur. Afleiðingin verður að 

enginn þrýstingsur verður á hæla og þrýstingur dreifist jafnt á kálfa. 

Það eru til óbeinar rannsóknarniðurstöður um að ef of mikið er rétt úr hnjám 

geti það orsakað stíflu á bláæð í hnésbót og valdið þannig djúpbláæða blóðsega. 

Huber og Huber (2009) rannsökuðu poplitea bláæðar hjá 50 sjúklingum sem 

voru í svæfingu þar sem hælahlífar voru notaðar. Þeir fundu marktæka minnkun 

á ummáli bláæðarinnar  þegar hné voru bein í samanburði við bogin (p<0,001). 

 

5. Athugið þrýstingsdreifingu fyrir og eftir skurðaðgerð. (Styrkur 

rannsókna=C). 

a) Setjið sjúkling á þrýstingsdreifandi dýnu fyrir og eftir 

skurðaðgerð (Styrkur rannsókna=C). Til að minnka þann tíma sem 

þrýstingur og tog myndast á útsettum stöðum ætti að setja sjúklinga í 

áhættuhópi á þrýstingsdreifandi dýnu fyrir og eftir skurðaðgerð. 

b) Leggið sjúklinga í aðra legu eftir skurðaðgerð ef hægt er. 

(Styrkur rannsókna=C). Þessi fullyrðing er byggð á áliti sérfræðinga. 

Sjúklingurinn er hreyfingarlaus í óákveðinn tíma meðan á skurðaðgerð 
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stendur. Það getur orsakað minnkað blóðflæði á líkamann (Schoonhoven, 

Defloor og Grypdonck, 2002; Schoonhoven, Defloor, van der Tweel o.fl., 

2002). Með því að leggja sjúkling í aðra legu er þrýstingnum aflétt. 

Þannig að tíminn minnkar sem þrýstingur er á húðina og líkur á 

þrýstingssárum minnkar (Defloor og De Schuijmer, 2000). 

 

Þörf á rannsóknum 

Það eru fáar rannsóknir til um forvarnir þrýstingssára meðan á skurðaðgerð 

stendur. Sem stendur er ekki hægt að mæla með áhrifamestu íhlutun 

þrýstingsdreifingar á skurðarborði. Fleiri rannsókna er þörf um tíðni, áhættuþætti 

(e.g. sérstaka sjúkdóma, lengd skurðaðgerðar) og forvarnir þrýstingssára meðan 

á skurðaðgerð stendur. Þessar rannsóknir ættu að einblína á nýgengi 

þrýstingssára. 
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Fylgiskjal 3. Leyfi frá EPUAP til að þýða leiðbeiningar 

Dear Friðrikka Gudmundsdottir, 

  

Thank you very much for the request for translating the clinical guidlines 

regarding preoperative period.  

Please strictly follow the procedure described on the EPUAP website 

(http://www.epuap.org/guidelines/how-to-get-involved-in-guideline-

translation/). 

 

Please pay special attention to point 7 to ensure conceptual and semantic 

equivalence. 

  

In case of any questions do not hesitate to contact me. 

  

We are looking forward receiving your translation. 

  

Sincerely, 

Lisette Schoonhoven 

Chair guideline development group EPUAP 

https://freemailng5205.web.de/online/redirect?goto=http%3A%2F%2Fwww.epuap.org%2Fguidelines%2Fhow-to-get-involved-in-guideline-translation%2F%29
https://freemailng5205.web.de/online/redirect?goto=http%3A%2F%2Fwww.epuap.org%2Fguidelines%2Fhow-to-get-involved-in-guideline-translation%2F%29
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Fylgiskjal 4. Leyfi frá siðanefnd stjórnsýslurannsókna LSH 

 

 


