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Útdráttur 

Blóðsýking er þriðja algengasta spítalasýking hjá gjörgæslusjúklingum sem getur meðal 

annars komið við notkun á miðbláæðaleggjum. Rannsóknir sýna að blóðsýkingum fylgi 

lengri legutími, aukinn kostnaður, aukin tíðni sýklasóttar og hærri dánartíðni.  

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða tíðni blóðsýkinga út frá miðblæáæðaleggjum á 

gjörgæsludeildum Landspítala Háskólasjúkrahúss, ásamt því að skoða áhættuþætti, 

fylgikvilla og fyrirbyggjandi þætti blóðsýkinga. Gögnum var safnað framsýnt úr Sögukerfi á 

tímabilinu 1. nóvember 2012 til 1. febrúar 2013 og var blóðsýking greind með blóðræktun. 

Gögnum var safnað frá öllum sjúklingum, 18 ára og eldri, sem lögðust inn á gjörgæsludeild 

með einn eða fleiri miðbláæðaleggi eða fengu miðbláæðalegg meðan á gjörgæsludvöl stóð. 

Endapunktur á gagnasöfnun var þegar miðbláæðaleggur var fjarlægður, við andlát eða 

útskrift sjúklings af gjörgæsludeild. Þegar miðbláæðaleggur var fjarlægður eða sjúklingur 

útskrifaðist af gjörgæsludeild var blóðræktunum fylgt eftir í 48 klukkustundir.  

Heildarúrtak rannsóknarinnar samanstóð af 171 sjúklingi sem voru með alls 176 

miðbláæðaleggi í 937 miðbláæðaleggjadaga. Ein blóðsýking greindist á rannsóknartímabilinu 

og var heildartíðni blóðsýkinga 1,07 á hverja 1000 miðbláæðaleggjadaga.  

Tíðni er lág samanborið við önnur lönd og má því áætla að á Íslandi sé stuðst við 

viðurkennd og gagnreynd vinnubrögð við meðhöndlun á miðbláæðaleggjum en þau 

vinnubrögð eru lykilatriði til að fyrirbyggja blóðsýkingar út frá miðbláæðaleggjum og ætti 

ávallt að nota við meðhöndlum á miðbláæðaleggjum.  

Lykilorð: Blóðsýking, miðbláæðaleggur, áhættuþættir, fylgikvillar, fyrirbygging, gjörgæsludeild 
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Abstract 

Bloodstream infection is the third most common healthcare-associated infection for 

critical ill patients which can develop from use of central venous catheters. Studies show that 

bloodstream infections can lead to longer hospital stays, increased cost, increased rate of 

sepsis and mortality.  

The aim of the study was to determine the frequency of central line–associated 

bloodstream infections in two intensive care units at Landspitali University Hospital and 

determine risk factors, complications and prevention of central line–associated bloodstream 

infection. Data was collected prospectively from Sogukerfi from November 1st. 2012 to 

Februar 1.st 2013 and central line–associated bloodstream infection was confirmed with 

blood cultures. Data was collected from all patients, 18 years and older, whom where 

admitted to the intensive care units having one or more central venous catheter or had one 

administered while staying in the intensive care unit. The collection of data ended when 

central venous catheter was removed, death occured or when the patient was discharged. 

When the central venous catheter was removed or the patient was discharged from the 

intensive care unit the blood cultures where followed for 48 hours. 

 The total sample contained 171 patients which had 176 central venous catheters for a 

total of 937 catheter days. One central line–associated bloodstream infection was diagnosed 

and the total rate was 1,07 for every 1000 cathether days. 

  The rate is low compared with studies from other countries therefore it can be 

assumed that in Iceland central venous catheter are handled with evidence based methods 

which are the key to prevent central line-associated bloodstream infections and should always 

be used when handling central venous catheters.  
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Inngangur 

Spítalasýkingar eru tíðar á gjörgæsludeildum og greinast hjá 32-35% sjúklinga sem 

liggja á gjörgæsludeild í meira en 48 klukkustundir (Sigurður Magnason o.fl., 1996; 

Appelgren o.fl., 2001). Gjörgæslusjúklingar eru í aukinni hættu á að fá spítalasýkingar vegna 

þeirra íhluta sem fylgir dvölinni en rannsóknir hafa sýnt fram á að barkaþræðing með 

öndunarvélarstuðningi, miðbláæðaleggir og brjóstholskerar eru tengdir aukinni hættu á 

spítalasýkingum (Appelgren o.fl., 2001). 

Blóðsýking er þriðja algengasta spítalasýkingin meðal gjörgæslusjúklinga eða 17 – 23% 

af öllum spítalasýkingum (Sigurður Magnason o.fl., 1996; Richards, Edwards, Culver, og 

Gaynes, 2000) og henni fylgir lengri legutími bæði á gjörgæsludeild og á sjúkrahúsi, aukinn 

kostnaður, aukin dánartíðni ásamt fleiri fylgikvillum (Laupland, Lee, Gregson og Manns, 

2006; Blot o.fl., 2005). 

 Miðbláæðaleggir eru mikið notaðir á gjörgæsludeildum til að gefa lyf, næringu, blóð 

og taka blóðprufur. Þessir leggir geta verið í sjúklingum í vikur og jafnvel mánuði en þeim 

fylgir hættan að fá blóðsýkingu tengda leggnum (Centers for Disease Control and Prevention, 

2010).  

 Tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja er reiknuð miðað við hverja 1000 

miðbláæðaleggjadaga sem sjúklingar eru með leggina en það auðveldar samanburð á 

tíðnitölum. Tíðni blóðsýkinga tengdum miðbláæðaleggjum er mjög dreifð eftir rannsóknum 

eða allt frá 1,8 – 17,7 á hverja 1000 miðbláæðaleggjadaga (Gowardman, Robertson, Parkes 

og Rickard, 2008; Rosenthal o.fl., 2010). Á Íslandi eru til tíðnitölur frá árunum 2007-2008 

þegar sýkingavarnadeild Landspítala Háskólasjúkrahúss gerði rannsókn á tíðni blóðsýkinga á 
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gjörgæsludeild við Hringbraut og var þá tíðnin 2,03 á hverja 1.000 leggjadaga 

(Sýkingavarnadeild, e.d.). 

Tilgangur  rannsóknarinnar er að skoða tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja, 

áhættuþætti, fylgikvilla og hvort hægt sé að koma í veg fyrir slíkar sýkingar. Tíðni 

blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja hjá gjörgæslusjúklingum var skoðuð á tveimur 

gjörgæsludeildum Landspítala Háskólasjúkrahúss, í þrjá mánuði, og voru eftirfarandi 

rannsóknarspurningar settar fram: 

1.  Hver er tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja?  

2.  Hverjir eru helstu fylgikvillar blóðsýkinga af völdum miðbláæðalegga? 

3. Hverjir eru helstu áhættuþættir fyrir blóðsýkingu af völdum miðbláæðaleggja ? 

4. Er hægt að fyrirbyggja blóðsýkingar af völdum miðbláæðaleggja? 
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Skilgreining hugtaka 

Spítalasýking (e. healtcare – associated infection) er sýking sem einstaklingar fá meðan á 

sjúkrahúsdvöl stendur. Spítalasýkingar tengjast oft þeim inngripum sem gerð eru inn á 

sjúkrahúsi svo sem þvagleggjum, æðaleggjum, öndunarvélum og skurðaðgerðum (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2012a). 

 

Blóðsýking af völdum miðbláæðaleggs (e. central line-associated bloodstream infection) er 

sýking í blóði sem verður vegna þess að bakteríur komast í blóðrásina í gegnum 

miðbláæðalegg (Centers for Disease Control and Prevention, 2010). 

 

Miðbláæðaleggur (e. central venous catheter) er tegund af bláæðalegg sem liggur í stóra 

bláæð sem tengist hjartanu. Leggirnir eru notaðir til að gefa lyf, vökva, blóð, taka blóðprufur 

og fylgjast með blóðaflsfræði (e. hemodynamic) (Centers for Disease Control and Prevention, 

2012b). 

 

APACHE II skor (e. acute physiology and chronic health evaluation) er mælitæki sem metur 

alvarleika sjúkdómsástands sjúklinga á gjörgæsludeildum (Knaus, Draper, Wagner og 

Zimmerman, 1985). 

 

Hámarks sóttvarnir (e. maximal sterile barrier precautions) við ísetningu á miðbláæðalegg 

eru vinnubrögð sem fela í sér að sá sem setur miðbláæðalegg sé með húfu, maska, 

dauðhreinsaða hanska og sé í dauðhreinsuðum slopp og sjúklingur sé með stórt gatastykki 

yfir sér (Raad o.fl., 1994).  
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Sýklasótt (e. sepsis) er heilkenni sem einkennist af bóluviðbragði sem líkaminn beitir við 

alvarlegri sýkingu (Gísli H. Sigurðsson og Alma D. Möller, 2004).  
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Fræðileg samantekt 

Tíðni sýkinga af völdum miðbláæðaleggja 

Tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja er mishá milli deilda, spítala og landa. 

Vegna mikillar notkunar á miðbláæðaleggjum, er tíðni blóðsýkinga hærri á gjörgæsludeildum 

heldur en öðrum deildum. Í einni rannsókn í Bretlandi árið 2007 var tíðni blóðsýkinga skoðuð 

á fimm mismunandi deildum þar sem notkun á miðbláæðaleggjum var mikil. Deildirnar voru 

fjórar legudeildir og ein almenn gjörgæsludeild. Gögnum var safnað framsýnt í 28 daga. 

Samtals lögðust 392 sjúklingar inn á deildirnar á þessu tímabili og þar af voru 106 sjúklingar 

sem þurftu að fá 151 miðbláæðalegg. Leggirnir voru samtals í 721 miðbláæðaleggjadaga. 

Fjórar blóðsýkingar greindust á tímabilinu og voru þær allar meðal gjörgæslusjúklinganna. 

Heildartíðni sýkinga var 5,5 á hverja 1000 leggjadaga (Shapey, Foster, Whitehouse, Jumaa og 

Bion, 2009).  

 Framsýn rannsókn var gerð á tíðni blóðsýkinga meðal gjörgæslusjúklinga í 

Bandaríkjunum. Rannsóknin fór fram á tveimur gjörgæsludeildum, önnur var 

handlækningagjörgæsludeild og hin var lyflækningagjörgæsludeild, á einkasjúkrahúsi. 

Gögnum var safnað frá öllum sjúklingum sem lögðust inn á deildirnar í 21 mánuð. 

Meðaltíðni blóðsýkinga hjá báðum deildunum var 4,0 á hverja 1000 leggjadaga. Tíðni 

blóðsýkinga var hærri hjá sjúklingum af handlækningagjörgæsludeildinni eða 4,6 á hverja 

1000 leggjadaga meðan tíðnin hjá sjúklingum af lyflækningagjörgæsludeildinni var 3,4 á 

hverja 1000 leggjadaga (Warren, Zack, Elward, Cox og Fraser, 2001). 

Warren og félagar (2006) gerðu svipaða rannsókn í Missouri í Bandaríkjunum sem 

sýndi aðeins lægri tíðni. Allir sjúklingar, á aldrinum 17-97 ára, sem þurftu að fá 

miðbláæðalegg meðan á gjörgæsludvöl stóð voru teknir í rannsóknina og var gögnum safnað 
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í 30 mánuði. Af þeim 1132 sjúklingum sem tóku þátt í rannsókninni var 41 sem fékk 

blóðsýkingu og var heildartíðni blóðsýkinga 3,6 á hverja 1000 leggjadaga. 

Aftursýn rannsókn sem einnig var gerð í Bandaríkjunum sýndi ennþá hærri tíðni en 

rannsóknirnar á undan. Sú rannsókn fór fram á gjörgæsludeild á tímabilinu apríl 2008 til apríl 

2010.  Á rannsóknartímabilinu var lögð áhersla á sem best vinnubrögð (e. best practice) 

varðandi ísetningu og meðhöndlun á leggjunum. Þessi vinnubrögð fólu meðal annars í sér 

hámarks sóttvörn við ísetningu á leggjunum, handþvott, forðast að setja miðbláæðalegg í 

nárabláæð (e. femoralis vein), sótthreinsa enda á legg/krönum þegar samskeyti voru rofin, 

fjarlægja óþarfa leggi og fleira. Þeir leggir sem ekki höfðu verið meðhöndlaðir eftir bestu 

vinnubrögðum voru fjarlægðir innan 24 klukkustunda. Þrátt fyrir að bestu vinnubrögð við 

ísetningu og meðhöndlun á leggjum væru notuð var heildartíðni blóðsýkinga samt mjög há 

eða 5,4 á hverja 1000 leggjadaga (Lissauer, Leekha, Preas, Thom og Johnson, 2012).  

Á norðurlöndunum hafa ekki verið birtar margar rannsóknir á tíðni blóðsýkinga af 

völdum miðbláæðaleggja. Ein rannsókn var gerð í Svíþjóð á sex rúma gjörgæsludeild þar sem 

allir sjúklingar, 18 ára og eldri, sem fengu miðbláæðalegg voru teknir í rannsóknina. Gögnum 

var safnað framsýnt í 16 mánuði. Allir miðbláæðaleggir voru settir við hámarks sóttvarnir og 

þeir leggir sem ekki náðist að setja við þannig aðstæður voru ekki með í rannsókninni. Allir 

leggir voru meðhöndlaðir samkvæmt vinnuleiðbeiningum til að fyrirbyggja sýkingu. Gögnum 

var safnað frá 354 sjúklingum og 495 miðbláæðaleggjum. Heildarfjöldi miðbláæðaleggjadaga 

var 9010 og var meðallengd leggjanna 7,5 dagur. Fjórir sjúklingar greindust með blóðsýkingu 

tengda miðbláæðalegg og var tíðnin 1,9 á hverja 1000 miðbláæðaleggjadaga (Hammarskjöld, 

Wallén og Malmvall, 2006).  

Garancho-Montero og félagar (2008) gerðu stóra rannsókn á gjörgæsludeildum af níu 

sjúkrahúsum á Spáni en þar var gögnum safnað af 2101 miðbláæðaleggjum hjá 1366 
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sjúklingum á 20918 leggjadögum. Sextíu og sex sjúklingar fengu blóðsýkingu tengda 

miðbláðalegg og var heildartíðnin 3,15 á hverja 1000 leggjadaga.  

Önnur rannsókn var gerð á Spáni á 24 rúma blandaðri gjörgæsludeild þar sem tíðni 

blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja var skoðuð. Tíðni blóðsýkinga var 2,79 á hverja 

1000 leggjadaga (Lorente, Henry, Martín, Jiménez og Mora, 2005). 

Í Ástralíu var gerð framsýn rannsókn á átta rúma blandaðri gjörgæsludeild þar sem tíðni 

blóðsýkinga var skoðuð í 24 mánuði. Alls voru 605 miðbláæðaleggir skoðaðir í 4040 

leggjadaga. Níu blóðsýkingar greindust á tímabilinu og var tíðnin 1,8 á hverja 1000 

leggjadaga (Gowardman o.fl., 2008). 

 

Áhættuþættir blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja 

Það eru nokkrir áhættuþættir sem sýnt hefur verið fram á að tengist aukinni hættu á að 

fá blóðsýkingu tengda miðbláæðalegg.  

Tímalengd miðbláæðaleggja 

 Tímalengd miðbláæðaleggjanna, það er hversu lengi leggur er í sjúklingi er einn af 

stærstu áhættuþáttunum. Í rannsókn Hammarskjöld og félaga (2006) var meðaltímalengd 

leggja sem tengdust blóðsýkingu 15 dagar en meðaltímalengd leggja sem ekki tengdust 

blóðsýkingu 7,5 dagar.  

Í annarri rannsókn var munurinn mun meiri en þar var meðaltímalengd leggja sem 

tengdust blóðsýkingu 23,3 dagar en einungis 2,4 dagar hjá þeim leggjum sem tengdust ekki 

blóðsýkingu (Warren o.fl., 2001). 
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Moretti, Ofstead, Kristy og Wetzler (2005) komust að því að jákvætt línulegt samband 

væri á milli tímalengdar miðbláæðaleggja og tíðni leggja sem voru með bakteríuvöxt á 

endum þeirra. Samtals var 539 sjúklingum, sem fengu miðbláæðalegg, fylgt eftir og þeir 

skoðaðir daglega með tilliti til sýkinga. Þegar leggir voru fjarlægðir voru endar þeirra sendir í 

ræktun. Líkt og sést á mynd 1 þá jókst hlutfall leggja sem voru með bakteríuvöxt  á endum 

sínum eftir því sem leggirnir voru lengur. Um 20% af þeim leggjum sem voru að meðaltali í 

60-95 klukkustundir með bakteríuvöxt á endum, um 30% af þeim leggjum sem voru að 

meðaltali 144-191 klukkustundir og loks um 40% af þeim leggjum sem voru að meðaltali 240 

klukkustundir voru með bakteríuvöxt á endum.  

 

 

 

 

 

Mynd 1. Hlutfall bakteríuvaxtar á endum miðbláæðaleggja eftir tímalengd frá ísetningu (Moretti o.fl., 2005). 

Staðsetning miðbláæðaleggja 

Staðsetning miðbláæðaleggja er talin skipta máli varðandi sýkingar og eru þá leggir sem 

settir eru í nárabláæð taldir tengjast aukinni hættu á sýkingu. Slembirannsókn (e. randomized 

controlled trial) var gerð í Frakklandi á árunum 1997–2000 þar sem 293 

gjörgæslusjúklingum sem fengu miðbláæðalegg var raðað af handahófi í tvo hópa þar sem 

annar hópurinn fékk miðbláæðalegg í nárabláæð en hinn hópurinn fékk legg í viðbeinsbláæð 

(e. subclavia vein). Þeir sjúklingar sem útilokaðir voru úr rannsókninni voru þeir sem fengu 
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leggi sem settir voru í bráða tilviki, þar sem frábending á stungustað á annað hvort nárabláæð 

eða viðbeinsbláæð var til staðar, mikil súrefnisþurrð, líkamsþyngdarstuðull (e. body mass 

index) yfir 35 hjá körlum og yfir 30 hjá konum. Hámarks sóttvörn var notuð við ísetningu á 

öllum leggjum og voru leggirnir notaðir til alls sem þurfti svo sem gjöf á næringu, lyfjum, 

vökva og fleira. Sýkingar tengdar miðbláæðaleggjunum voru 27 (19,8%) hjá þeim 

sjúklingum sem voru með legginn í nárabláæð en einungis 6 (4,5%) hjá þeim sjúklingum sem 

voru með legginn í viðbeinsbláæð. Aðal ástæða þess að miðbláæðaleggir eru settir í 

nárabláæð er ef um bráðaástand er að ræða og ef frábending er að setja legg á annan stað 

vegna blóðstorkusjúkdóms. Þessir tveir þættir eru líka tengdir miklum veikindum sem geta 

þar af leiðandi verið tengdir aukinni sýkingarhættu. Þar sem þessir tveir þættir voru útilokaðir 

í þessari rannsókn má segja að miðbláæðaleggir sem settir eru í nárabláæð séu verulega 

tengdir aukinni hættu á sýkingu (Merrer o.fl. 2001). 

 Gowardman og félagar (2008) rannsökuðu mun á tíðni sýktra enda (e. colonization) 

miðbláæðaleggja og tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja eftir því hvort leggir væru 

settir í innri hóstarbláæð (e. jugularis internal vein), nárabláæð eða viðbeinsbláæð. 

Rannsóknin var framsýn og gerð á átta rúma gjörgæsludeild í Ástralíu. Rannsóknin stóð yfir í 

24 mánuði og voru allir miðbláæðaleggir sem voru til staðar eða voru settir í sjúklinga sem 

komu á gjörgæsludeild teknir í rannsóknina. Það reyndist ekki vera marktækur munur á tíðni 

blóðsýkinga milli þessara þriggja staðsetninga en leggir sem settir voru í innri hóstarbláæð og 

nárabláæð voru með marktækt hærri tíðni sýktra enda heldur en leggir sem settir voru í 

viðbeinsbláæð.  

Önnur rannsókn var gerð á gjörgæsludeild á Spáni þar sem munurinn á bæði tíðni 

staðbundinna sýkinga, s.s. roða á stungustað og bakteríuvaxtar á endum leggjanna, og tíðni 

blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja eftir mismunandi staðsetningu leggjanna var 
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skoðuð. Rannsóknin var framsýn og var gögnum safnað í þrjú ár. Leggirnir voru settir við 

hámarks sóttvörn og voru fjarlægðir um leið og þeirra var ekki lengur þörf eða fylgikvillar 

komu í ljós. Skipt var á öllum leggjum á tveggja vikna fresti í gegnum leiðara (e. guidewire) 

nema ef sýking hafði orðið þá var settur nýr leggur á nýjan stað. Bæði tíðni staðbundinna 

sýkinga og blóðsýkinga var marktækt hærri hjá leggjum sem voru í nárabláæð heldur en hjá 

leggjum sem voru í hóstarbláæð og var tíðnin marktækt hærri hjá leggjum í hóstarbláæð 

heldur en leggjum í viðbeinsbláæð (Lorente o.fl., 2005).  

 

Gjöf á næringu og fitulausnum í æð  

Það að gefa lausnir í miðbláæðalegg sem innihalda mikla fitu svo sem næringablöndur 

og svæfingarlyfið Propofol er tengt aukinni áhættu á að fá sýkingu tengda leggnum. 

Garancho-Montero og félagar (2008) gerðu rannsókn á áhættuþáttum sýkinga af völdum 

miðbláæðaleggja hjá gjörgæslusjúklingum. Þar kom meðal annars fram að sjúklingar sem 

fengu einungis næringu í gegnum æð (e. total parenteral nutrition) voru í marktækt meiri 

hættu að fá blóðsýkingu. Í heildina fengu 66 sjúklingar blóðsýkingu þar af voru 19 sjúklingar 

sem fengu einungis næringu í gegnum æð eða 28,8%. Það kom líka í ljós að sjúklingar sem 

fengu svæfingalyfið Propofol voru í aukinni hættu á að fá blóðsýkingu en það var ekki eins 

marktækt.  

 Í Hollandi var gerð stór rannsókn á tíðni og áhættuþáttum blóðsýkinga hjá sjúklingum 

með miðbláæðaleggi sem flestir lágu á gjörgæsludeild. Gögnum var safnað af níu 

sjúkrahúsum í Hollandi á fjögurra ára tímabili (2002-2009). Gjöf á næringu í æð tengdist 

aukinni tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja. Heildartíðni blóðsýkinga var 2,0 á 

hverja 1000 leggjadaga en tíðni blóðsýkinga hjá þeim sjúklingum sem voru að fá næringu í 

æð var 3,1 á hverja 1000 leggjadaga (van der Kooi, Wille og van Benthem, 2012). 
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Blóðskilun 

Miðbláæðaleggir eru meðal annars notaðir hjá nýrnabiluðum sjúklingum sem þurfa að 

fara í blóðskilun. Það eru þó nokkrar rannsóknir sem sýna fram á að blóðskilun sé 

áhættuþáttur fyrir blóðsýkingu. Van der Kooi og félagar (2012) komust að því að blóðskilun 

tengdist marktækt hærri tíðni á blóðsýkingum. Heildartíðni blóðsýkinga í rannsókn þeirra var 

2,0 á hverja 1000 leggjadaga en tíðni blóðsýkinga hjá sjúklingum sem voru í blóðskilun var  

marktækt hærri eða  3,9 á hverja 1000 leggjadaga.  

 Í rannsókn Hammarskjöld og félaga (2006) voru 47% sjúklinga sem voru í langtíma 

blóðskilun með bakteríuvöxt á enda miðbláæðaleggs sem notaður var við blóðskilun. Þar af 

voru 9,7% sem fengu blóðsýkingu tengda leggnum.  

 

Fjöldi rása á miðbláæðalegg  

Mismunandi er hversu margar rásir (e. lumen) eru á miðbláæðaleggjum og geta leggir 

verið með allt frá einni og upp í fjórar rásir. Framsýn rannsókn var gerð í Sviss þar sem tíðni 

og áhættuþættir blóðsýkinga voru skoðaðir í eitt ár á tveimur sjúkrahúsum. Allir sjúklingar 

sem fengu miðbláæðalegg og höfðu legginn í meira en tvo daga voru teknir í rannsóknina. 

Gögnum var safnað frá samtals 1396 leggjum hjá 1162 sjúklingum. Einn af þeim 

áhættuþáttum sem kom í ljós var fjöldi rása. Hver rás sem bættist við leggina jók hættuna á 

blóðsýkingu rúmlega fjórfalt. Það að rás var ekki í notkun jók líka hættuna á blóðsýkingu 

(Templeton o.fl., 2008).  
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 Blumberg og félagar (2001) gerðu framsýna rannsókn á gjörgæsludeildum á sex 

sjúkrahúsum í Bandaríkjunum þar sem þeir skoðuðu áhættuþætti fyrir blóðsýkingu af völdum 

Candida sveppategundarinnar.  Gögnum var safnað frá öllum sjúklingum sem lögðust inn á 

tveggja ára tímabili (1993-1995). Nokkrir áhættuþættir komu í ljós í niðurstöðum 

rannsóknarinnar og meðal annars voru miðbláæðaleggir með þremur rásum (e. triple-lumen) 

tengdir aukinni hættu á blóðsýkingu.  

 

Fylgikvillar blóðsýkinga 

Blóðsýkingar geta haft marga fylgikvilla í för með sér. Blot og félagar (2005) gerðu 

aftursýna rannsókn á 54 rúma gjörgæsludeild í Belgíu þar sem fylgikvillar blóðsýkinga af 

völdum miðbláæðaleggja voru skoðaðir yfir ellefu ára tímabil. Allir sjúklingar sem greindust 

með blóðsýkingu á tímabilinu voru bornir saman við sjúklinga sem ekki höfðu fengið 

blóðsýkingu. Sjúklingarnir í samanburðarhópnum þurftu að hafa svipað APACHE II skor og 

sömu innlagnarástæðu og sjúklingarnir í rannsóknarhópnum. Til að útiloka skekkju þurftu 

sjúklingar í samanburðarhópi að hafa legið jafn lengi á gjörgæsludeild og sjúklingar í 

rannsóknarhóp höfðu legið inni áður en blóðsýking greindist. Það voru 176 sjúklingar sem 

fengu blóðsýkingu sem voru bornir saman við 315 sjúklinga í samanburðarhóp. Sjúklingarnir 

sem greindust með blóðsýkingu lágu að meðaltali í 28 daga á gjörgæsludeild en sjúklingarnir 

í samanburðarhópnum lágu að meðaltali 20 daga á gjörgæsludeild. Sjúklingarnir sem 

greindust með blóðsýkingu voru einnig lengur í öndunarvél heldur en sjúklingarnir í 

samanburðarhópnum þar sem sjúklingar með blóðsýkingu voru að meðaltali 23 daga í 

öndunarvél en hinir voru að meðaltali 16 daga. Allur kostnaður var mun meiri hjá 

sjúklingunum með blóðsýkingu heldur en hjá samanburðarhópnum en þegar dánartíðni var 

borin saman var munurinn ekki marktækur. 



13 

 

Warren og félagar (2001) komust að því að blóðsýkingar tengdust lengri legutíma. 

Meðallegutími á gjörgæsludeild hjá sjúklingum sem fengu blóðsýkingu var 29,2 dagar en 

einungis 4,0 dagar hjá þeim sjúklingum sem fengu ekki blóðsýkingu. Mikill munur var líka á 

heildarlegutíma á sjúkrahúsi en meðallegutími sjúklinga sem fengu blóðsýkingu var 43,8 

dagar en einungis 11,6 dagar hjá þeim sem ekki fengu blóðsýkingu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu einnig að blóðsýking tengdist aukinni tíðni sýklasóttar (e. sepsis) en 

50% sjúklinganna sem fengu blóðsýkingu fengu sýklasótt meðan einungis 6% af 

sjúklingunum sem ekki fengu blóðsýkingu fengu sýklasótt. Dánartíðnin var hærri meðal 

sjúklinganna sem fengu blóðsýkingu en þegar tekið var tillit til aldurs og sjúkdómsástands 

var ekki marktækur munur á dánartíðni. 

Önnur rannsókn var gerð á fylgikvillum blóðsýkinga meðal sjúklinga sem lágu á 

gjörgæsludeild vegna fjöláverka (e. trauma). Gögnum var safnað aftursýnt yfir tveggja ára 

tímabil og voru 35 sjúklingar sem fengu blóðsýkingu. Sjúklingarnir voru bornir saman við 

samanburðarhóp sem samanstóð af 105 sjúklingum sem ekki höfðu fengið blóðsýkingu. 

Sjúklingarnir voru á svipuðum aldri og höfðu svipaða áverka og sjúklingarnir sem fengu 

blóðsýkingu. Af þeim 35 sjúklingum sem fengu blóðsýkingu fengu 24 sjúklingar aðra 

sýkingu eftir að hafa fengið blóðsýkingu á öðrum stöðum og var þá lungnabólga algengasta 

sýkingin. Þegar hóparnir tveir voru bornir saman var fjöldi annarra sýkinga mun meiri hjá 

sjúklingum sem fengu blóðsýkingu (57%) heldur en hjá samanburðarhópnum (30%).  Bæði 

legutími á gjörgæsludeild og legutími á sjúkrahúsi var marktækt lengri hjá sjúklingum sem 

fengu blóðsýkingu borið saman við sjúklinga í samanburðarhóp. Það var ekki marktækur 

munur á dánartíðni milli hópanna tveggja (Smith, Egger, Franklin, Harbrecht og Richardson, 

2011). 
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 Kanadísk rannsókn var gerð á fjórum gjörgæsludeildum þar sem blóðsýkingar voru 

skoðaðar með tilliti til aukinnar dánartíðni, lengri legutíma og aukins kostnaðar. Gögnum var 

safnað í þrjú ár þar sem allir sjúklingar, 18 ára og eldri, sem greindust með blóðsýkingu á 

tímabilinu voru teknir í rannsóknina og raðað í tilfellahóp (e. case patients) sem voru svo 

bornir saman við samanburðarhóp. Hóparnir tveir voru paraðir saman eftir: Tegund 

gjörgæsludeildar, sjúkdómsástandi, aldri, APACHE II skori, innlagnarástæðu og lengd 

legutíma þar til blóðsýking greinist hjá tilfellahópnum. Í heildina voru 160 sjúklingar af 4473 

sem greindust með blóðsýkingu og þar af voru 144 tilfelli sem náðist að para saman við 144 

sjúklinga í samanburðarhóp. Hlutfall dánartíðni var marktækt hærri hjá tilfellahópnum (42%) 

heldur en hjá samanburðarhópnum (26%) og var dánartíðni sem tengd var beint við 

blóðsýkingu 16%. Sjúklingarnir í tilfellahópnum voru með marktækt lengri legutíma á 

gjörgæsludeild heldur en sjúklingarnir í samanburðarhópnum en ekki reyndist vera munur á 

meðallegutíma á sjúkrahúsi en það kann að skýrast af aukinni dánartíðni í tilfellahópnum. 

Þegar þau pör sem lifðu sjúkrahúsdvölina af (n= 70) voru borin saman voru sjúklingar í 

tilfellahópnum bæði með marktækt lengri legutíma á gjörgæsludeild og lengri 

heildarlegutíma á sjúkrahúsi. Meðallegutími á gjörgæsludeild hjá tilfellahópnum voru 13 

dagar en rúmlega tíu dagar hjá samanburðarhópnum. Meðallegutími á sjúkrahúsi var 43 dagar 

hjá tilfellahópnum en rúmlega 30 dagar hjá samanburðarhópnum (Laupland, Lee, Gregson og 

Manns, 2006). 

  Framsýn rannsókn var gerð í Bandaríkjunum til að kanna hversu mikill  kostnaður og 

lengri legutími fylgir því að fá blóðsýkingu. Gögnum var safnað framsýnt í tvö og hálft ár og 

voru allir sjúklingar sem þurftu að fá miðbláæðalegg á tímabilinu teknir í rannsóknina. Þeir 

sjúklingar sem greindust með blóðsýkingu (n=41) voru svo bornir saman við þá sjúklinga 

sem greindust ekki með blóðsýkingu (n=1091). Niðurstöðurnar sýndu að sjúklingar sem 

fengu blóðsýkingu voru bæði lengur í öndunarvél og voru lengur með barkarauf (e. 
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tracheostomy)  heldur en þeir sjúklingar sem ekki fengu blóðsýkingu. Dánartíðni vegna allra 

orsaka og greining sýklasóttar var marktæk hærri hjá sjúklingum sem fengu blóðsýkingu 

heldur en hjá þeim sem fengu hana ekki. Munur var á legutíma en meðallegutími á 

gjörgæsludeild voru 30 dagar hjá þeim sem fengu blóðsýkingu en átta dagar hjá þeim sem 

ekki fengu blóðsýkingu. Meðallengd sjúkrahúsdvalar voru 46 dagar hjá þeim sem fengu 

blóðsýkingu en bara 16 dagar hjá þeim sem ekki fengu blóðsýkingu. Heilarkostnaður var líka 

marktækt hærri hjá þeim sem fengu blóðsýkingu (Warren o.fl., 2006).  

 

Fyrirbygging blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja 

Líkt og komið hefur fram geta blóðsýkingar haft alvarlegar afleiðingar fyrir sjúklinga og 

er því mikilvægt að reyna að fyrirbyggja þessar sýkingar eins og hægt er. Tsuchida og 

félagar (2007) gerðu íhlutunarrannsókn (e. intervention study) með því markmiði að greina 

vandamál sem tengdust umhirðu á miðbláæðaleggjum og búa til íhlutanir til að minnka tíðni 

blóðsýkinga. Rannsóknin fór fram á þremur almennum legudeildum og einni gjörgæsludeild 

á heilbrigðisstofnun í Japan. Allir sjúklingar á þessum deildum sem fengu miðbláæðalegg og 

voru með legginn í meira en 48 klukkustundir voru teknir í rannsóknina. Tvær íhlutanir voru 

gerðar og var tíðni sýkinga mæld þrisvar sinnum. Fyrir fyrstu íhlutun voru flestir leggir settir 

við litla sóttvörn sem fól einungis í sér notkun á dauðhreinsuðum hönskum og litlu 

dauðhreinsuðu gatastykki. Stungustaður var hreinsaður með joð lausn og dauðhreinsaðar 

umbúðir voru settar yfir stungustað. Tíðni blóðsýkinga fyrir fyrstu íhlutun mældist 4,0/1000 

leggjadaga og helstu vandamál sem komu í ljós voru óhreinir stungustaðir, umbúðir voru oft 

lausar og hámarks sóttvörn var sjaldan notuð við ísetningu á leggjum. Tíðni blóðsýkinga var 

hærri hjá þeim sjúklingum þar sem leggir voru settir við lágmarks sóttvörn (4,1/1000 leggja 

daga) heldur en hjá þeim sjúklingum þar sem leggir voru settir við hámarks sóttvörn 
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(3,4/1000 leggjadaga). Fyrsta íhlutun fól í sér þrjú atriði: 1) Kynning á notkun hámarks 

sóttvarna við ísetningu á miðbláæðalegg  2) þrif á stungustað með sápu, vatni og sótthreinsun 

með 70% etanól lausn 3) filma límd yfir umbúðir þannig að þær haldist betur yfir 

stungustað. Tíðni blóðsýkinga eftir fyrstu íhlutun lækkaði úr 4,0/1000 leggjdögum í 

2,1/1000 leggjadaga. Þrátt fyrir að íhlutun hafi verið gerð voru einungis 60% sem hreinsuðu 

stungustaðinn líkt og kennt hafði verið og 60% sem notuðu hámarks sóttvörn við ísetningu á 

leggjum. Seinni íhutunin var gerð eftir þessum vandamálum og fól í sér eftirfarandi: 1) 

ítarleg hreinsun á stungustað, 2) ítarleg framkvæmd á notkun á hámarks sóttvörn og 3) 

notkun á 0,5 % klórhexidín lausn eða 78% etanól lausn til sótthreinsunar á stungustað. Eftir 

seinni íhlutun mældist tíðnin ennþá lægri eða 1,0/1000 leggjadaga. 

Knippi (e. bundle) eru vinnureglur sem byggjast á gagnreyndri þekkingu og innihalda 

fyrirbyggjandi þætti til að koma í veg fyrir blóðsýkingar af völdum miðbláæðaleggja. Þessir 

þætti eru handþvottur, hámarks sóttvörn við ísetningu á miðbláæðalegg, hreinsun á húð með 

klórhexidíni, forðast að setja miðbláæðaleggi í nárabláæð og fjarlægja leggi sem eru óþarfir. 

Pronovonst og félagar (2006) gerðu íhlutarannsókn í Bandaríkjunum sem fól í sér þessa þætti. 

Öllum gjörgæsludeildum í Michigan fylki var boðið að taka þátt og var gögnum safnað frá 

103 mismunandi gjörgæsludeildum frá 67 sjúkrahúsum. Rannsóknin fór fram frá mars 2004 

til september 2005 og var tíðni sýkinga skoðuð í byrjun rannsóknar og svo mánaðarlega 

gegnum allt tímabilið. Heildartíðni blóðsýkinga lækkaði úr 2,7 á hverja 1000 leggjadaga fyrir 

íhlutun niður í 1,6 á hverja 1000 leggja daga meðan íhlutun stóð  og endaði í 0 á hverja 1000 

leggjadaga þremur til 18 mánuðum eftir íhlutun. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna 

að mikilvægt sé að huga að öllum þessum þáttum til að fyrirbyggja blóðsýkingu og verða 

nokkrir þessara þátta ásamt öðrum fyrirbyggjandi þáttum ræddir betur hér.  
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Hámarks sóttvörn við ísetningu á miðbláæðalegg 

Við ísetningu á miðbláæðalegg er mikilvægt að gæta þess að nota dauðhreinsuð 

vinnubrögð en það eitt og sér er talið geta lækkað tíðni blóðsýkinga verulega. Raad og félagar 

(1994) könnuðu hvort notkun á hámarks sóttvörnum við ísetningu á miðbláæðalegg myndi 

lækka tíðni blóðsýkinga. Rannsóknin fór fram á göngudeild krabbameinssjúklinga í 

Bandaríkjunum og voru allir sjúklingar sem fengu miðbláæðalegg á ellefu mánaða tímabili 

teknir í rannsóknina. Þeir sem voru útilokaðir úr rannsókninni voru meðal annars þeir sem 

voru yngri en 18 ára, þeir sem voru með annan miðbláæðalegg og þeir sem voru með hita 

og/eða voru á sýklalyfjameðferð þegar þeir fengu legginn. Sjúklingar sem tóku þátt í 

rannsókninni var raðað af handahófi í tvo hópa þar sem rannsóknarhópurinn fékk 

miðbláæðalegg við hámarks sóttvörn og samanburðarhópur fékk miðbláæðalegg þar sem 

einungis voru notaðir dauðhreinsaðir hanskar og lítið dauðhreinsað gatastykki. Hjá báðum 

hópunum var stungustaður þveginn með 70% isopropyl alkahóli og joði bæði fyrir ísetningu 

á miðbláæðalegg og við umbúðaskipti. Sjúklingum var svo fylgt eftir í þrjá mánuði eftir 

ísetningu á legg eða þar til leggur var tekinn. Þegar leggir voru teknir voru endar þeirra sendir 

í ræktun. Í heildina voru 343 sjúklingar teknir í rannsóknina þar af voru 176 sjúklingar í 

rannsóknarhópnum og 167 sjúklingar í samanburðarhópnum. Hóparnir tveir voru svipaðir 

með tilliti til aldurs, sjúkdómsástands og fleira. Tíðni leggja sem voru með bakteríuvexti á 

endum þeirra var einn á hverja 1000 leggjadaga hjá samanburðarhópnum en einungis 0,3 á 

hverja 1000 leggjadaga hjá rannsóknarhópnum. Tíðni blóðsýkinga var einnig marktækt hærri 

meðal sjúklinga í samaburðarhópnum (0,5/1000 leggjadaga) heldur en hjá sjúklingum í 

rannsóknarhópnum (0,08/1000 leggjadaga). Meðaltími frá því að leggur var settur í og þar til 

sýking greindist voru 37 dagar hjá samanburðarhóp en 69 dagar hjá rannsóknarhóp. Það kom 

einnig í ljós að 83% af þeim sýkingum sem greindust hjá samanburðarhópi voru af völdum 
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húðbaktería meðan flestar sýkingar hjá rannsóknarhópnum voru af völdum gram neikvæðra 

baktería sem komu líklegast úr meltingarfærum sjúklings eða úr sjúkrahúsumhverfinu.  

Rannsókn var gerð á Ítalíu þar sem bornar voru saman sýkingar af völdum 

miðbláæðaleggja sem voru settir við hámarks sóttvarnir  annars vegar og leggja sem settir 

voru við minni sóttvarnir, það er að sá sem setti legginn var einungis með dauðhreinsaða 

hanska, húfu og maska og notað var lítið gatastykki. Sjúklingum sem lögðust inn á 

gjörgæsludeild var raðað að handahófi í þessa tvo hópa. Samtals voru 56 sjúklingar í 

hámarsks sóttvarnar hópnum og 51 sjúklingur í hinum hópnum. Allir leggirnir voru settir í 

hóstarbláæð og var stungustaður sótthreinsaður með joð lausn. Innrennslissett sem notuð voru 

undir fitulausnir og blóð var skipt á sólahrings fresti og öðrum settum var skipt á 48 

klukkustunda fresti. Vegna þess hve úrtakið var lítið náðist ekki að bera hópana saman með 

tilliti til blóðsýkinga og var því bakteríuvöxtur frá stroki á stungustað og endum leggjanna 

borinn saman. Strok frá stungustað var tekið þrisvar sinnum, fyrst strax eftir ísetningu á 

leggnum, eftir 48 klukkutíma frá ísetningu og svo loks fimm dögum frá ísetningu. 

Niðurstöðurnar sýndu fylgni á milli bakteríuvaxtar á stungustað og tegund sóttvarna. Þeir 

sjúklingar sem fengu leggi við minni sóttvörn voru með 30% meiri bakteríuvöxt á stungustað 

strax eftir ísetningu heldur en þeir sjúklingar sem fengu leggi við hámarks sóttvörn. Lítill 

munur var á bakteríuvexti 48 klukkustundum og fimm dögum eftir ísetningu (Carrer o.fl., 

2005).  

Sótthreinsun og umbúðaskipti 

Mikilvægur þáttur í fyrirbyggingu sýkinga af völdum miðbláæðaleggs er meðal annars 

sótthreinsun á stungustað bæði fyrir ísetningu leggsins og við umbúðaskipti og sótthreinsun á 

samskeytum leggsins áður en þau eru rofin (Center for Disease Control and Prevention, 

2011). Mörg sótthreinsiefni eru til og hafa nokkrar rannsóknir verið gerðar til að bera saman 
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virkni þeirra. Mimoz og félagar (2007) báru saman virkni klórhexídíns lausnar og alkahól 

lausnar til fyrirbyggingar blóðsýkinga. Allir miðbláæðaleggir sem settir voru samkvæmt 

áætlun á gjörgæsludeild í Frakklandi og voru áætlaðir að væru í að minnsta kosti þrjá 

sólarhringa voru teknir í rannsóknina. Leggjunum var skipt af handahófi í tvo hópa þar sem 

annar hópurinn var sótthreinsaður með klórhexidín lausninni en hinn með alkahól lausninni. 

Alkahól lausnin var samsett úr 5% provodine – iodine og 70% etanóli og klórhexidín lausnin 

var samsett úr 0,25% klórhexidíni glukónate, 0,025% benzalkonium klóríð og 4% benzylic 

alkahóli. Lausnirnar voru notaðar til sótthreinsunar á stungustað bæði fyrir ísetningu á 

leggjunum og við umbúðaskipti. Endar leggjanna voru sendir í ræktun og blóðræktarnir voru 

teknar úr sjúklingum sem sýndu einkenni um blóðsýkingu. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að 22,2% leggjanna sem voru í alkahól hópnum voru með bakteríuvöxt á endum en 

einungis 11,6% þeirra sem voru í klórhexidín hópnum. Fjórtán blóðsýkingar greindust og 

voru fjórar þeirra í klórhexidín hópnum og tíu í alkahól hópnum.  

 Margar tegundir eru til af umbúðum til að nota yfir stungustað á miðbláæðaleggjum 

og fer það eftir tegund umbúða hversu oft þarf að skipta á þeim. Það er þó ekki mælt með því 

að skipta oftar en á þriggja daga fresti nema umbúðir séu óhreinar eða hafi losnað af (Center 

for Disease Control and Prevention, 2011). Timsit og félagar (2009) gerðu rannsókn til að 

skoða hvort munur væri á tíðni sýkinga hjá sjúklingum með miðbláæðalegg þar sem 

umbúðum yfir stungustað var skipt á annað hvort þriggja daga eða sjö daga fresti. Samtals 

1638 sjúklingum af sjö gjörgæsludeildum í Frakklandi var raðað af handahófi í tvo hópa þar 

sem annar hópurinn fékk umbúðaskipti á þriggja daga fresti og hinn á sjö daga fresti. 

Umbúðum var þó skipt hjá öllum sjúklingum ef þær láku eða urðu óhreinar. Það reyndist 

hvorki vera munur á tíðni sýktra enda leggja né á tíðni blóðsýkinga meðal hópanna. 
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Skipti á innrennslissettum  

Leiðbeiningar frá Center for Disease Control and Prevention (2011) mæla með að skipt 

sé á  innrennslissettum sem notuð eru til blóðgjafa og lausna sem innihalda mikla fitu á 

sólahringsfresti. Hinsvegar mæla þeir með að sett sem notuð eru fyrir svæfingalyfið Propofol 

sé skipt á sex til tólf klukkustunda fresti þar sem það tengist bakteríuvexti verulega. Bennett 

og félagar (1995) könnuðu áhættuþætti fyrir sýkingar hjá einstaklingum sem fóru í 

skurðaðgerð. Rannsóknin var samanburðarrannsókn þar sem 49 tilfelli, sem gengust undir 

skurðaðgerð, voru borin saman við bæði samanburðarhóp, sem gekkst ekki undir skurðaðgerð 

og hóp sem gekkst undir skuðraðgerð. Nokkrir áhættuþættir komu í ljós í niðurstöðunum en 

sá þáttur sem hafði mest áhrif á sýkingar var gjöf á Propofol til svæfingar.  

 Matlow og félagar (1999) rannsökuðu hvort bakteríuvöxtur í innrennslissettum, sem 

notuð voru til innrennslis á næringablöndum, væri meiri í settum sem skipt væri á 72 

klukkustunda fresti heldur en settum sem skipt væri á 24 klukkustunda fresti. Rannsóknin fór 

fram á nýburagjörgæsludeild í Kanada þar sem nýburar sem fengu næringu í æð var raðað af 

handahófi í tvo hópa sem voru svo bornir saman. Í öðrum hópnum voru 500 nýburar þar sem 

skipt var á innrennslissettum á 72 klukkustunda fresti og í hinum hópnum voru 191 nýburar 

þar sem skipt var á innrennslissettum á 24 klukkustunda fresti. Þegar skipt var á settum var 

endinn sótthreinsaður með 70% isopropyl alkahóli áður en settin voru aftengd. Þar á eftir var 

afgangurinn af lausninni, sem eftir var í settinu, látin renna í dauðhreinsað ílát og sendur í 

ræktun. Til að koma í veg fyrir skekkju voru börnin látin vera með næringu í æð í að minnsta 

kosti þrjá daga áður en fyrsta sýni var tekið. Þegar hóparnir tveir voru bornir saman voru 

3,54% af sýnunum hjá 72 klukkustunda hópnum menguð en einungis 1,36% af sýnum úr 24 

klukkustunda hópnum.   
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Raad og félagar (2001) gerðu rannsókn í Bandaríkjunum til að kanna hvort það mundi 

auka sýkingatíðni að skipta á innrennslissettum á fjögurra til sjö daga fresti í stað þriggja 

daga fresti. Rannsóknin fór fram á krabbameinsdeild og tóku 512 sjúklingar, sem voru með 

miðbláæðalegg í meira en 48 klukkustundir, þátt í rannsókninni. Sjúklingunum var skipt af 

handahófi í tvo hópa þar sem skipt var á innrennslissettum á þriggja daga fresti hjá 280 

sjúklingum en fjögurra til sjö daga fresti hjá 232 sjúklingum. Hóparnir tveir voru svipaðir er 

varðar aldur, kyn, sjúkdómsástand og fleira. Bakteríuvöxtur var skoðaður í 

innrennslissettunum og leggjum ásamt því að tíðni blóðsýkinga var mæld. Þrjár blóðsýkingar 

greindust og voru þær allar hjá sjúklingum þar sem settum var skipt á fjögurra til sjö daga 

fresti en það sem einkenndi þessa sjúklinga einnig var að þeir voru allir á Interleukin -2 

lyfjameðferð sem er tegund af krabbameinslyfjameðferð. Meiri bakteríuvöxtur var í 

innrennslissettum hjá sjúklingum þar sem skipt var á settum á fjögurra til sjö daga fresti 

heldur en hjá hinum hópnum. Hinsvegar þegar búið var að taka út þá sjúklinga sem voru á 

Interleukin–2 lyfjameðferð, þá sem voru að fá blóð eða næringu í gegnum innrennslissettin 

var bakteríuvöxtur svipaður hjá báðum hópum.  

 

Fjarlæging á miðbláæðaleggjum 

Miðbláæðaleggi skal fjarlægja um leið og þeirra er ekki lengur þörf. Það er hins vegar 

ekki ráðlagt að skipta um miðbláæðaleggi til að koma í veg fyrir sýkingar þar sem rannsóknir 

hafa ekki sýnt fram á að það geti fyrirbyggt sýkingar (Center for Disease Control and 

Prevention, 2011). Í Bandaríkjunum var gerð rannsókn á þessu þar sem sjúklingum, sem 

fengu miðbláæðalegg, var raðað af handahófi í þrjá hópa. Hópur A fékk nýjan miðbláæðalegg 

vikulega gegnum leiðara, hópur B fékk nýjan miðbláæðalegg vikulega á nýjan stað og hópur 

C var með sama miðbláæðalegginn þangað til hans var ekki þörf eða merki um sýkingu komu 



22 

 

í ljós. Samtals voru 112 sjúklingar sem tóku þátt í rannsókninni og voru sjúklingarnir svipaðir 

er varðar aldur, legutíma og APACHE II skor. Það var ekki marktækur munur á tíðni 

blóðsýkinga milli hópanna en endi þeirra miðbláæðaleggja sem ekki var skipt á reglulega 

voru marktækt sjaldnar sýktir heldur en í hinum tveimur hópunum þar sem skipt var á 

leggjum reglulega (Eyer, Brummitt, Crossley, Siegel og Cerra, 1990). 

 

Þekking og vinnubrögð heilbrigðisstarfsfólks 

Þekking heilbrigðisstarfsfólks er mikilvægur þáttur í fyrirbyggingu blóðsýkinga. Það 

virðist þó vera að það heilbrigðisstarfsfólk sem meðhöndlar miðbláæðaleggi hafi ekki alltaf 

næga þekkingu á því hvernig eigi að meðhöndla þessa leggi. Stór rannsókn var gerð á tólf 

heilbrigðisstofnunum á Ítalíu þar sem 521 heilbrigðisstarfsmaður, sem sá um ísetningu og 

meðhöndlun á miðbláæðaleggjum, svaraði spurningum um hvernig ætti að meðhöndla þessa 

leggi. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að einungis 43% heilbrigðisstarfsfólks vissi að á 

sólarhrings fresti ætti að skipta um sett sem notuð voru til blóðgjafa eða gjafar á lausnum sem 

innihéldu fitu. Í öðrum þáttum, svo sem handþvotti, hreinsun á stungustað, skiptingu á 

leggjum og fleira, var rétt svartíðni milli 63,9–72,9%. Það kom einnig í ljós að starfsfólk 

gjörsgæsludeilda var með mun fleiri rétt svör heldur en starfsfólk af öðrum deildum. Einungis 

43% heilbrigðisstarfsfólks sagði að verkferlar um ísetningu og meðhöndlun miðbláæðaleggja 

væru til staðar á vinnustað þess (Bianco, Coscarelli, Nobile, Pileggi og Pavia, 2013).    

 Shapey og félagar (2009) skoðuðu núverandi verkferla og þekkingu 

heilbirgðisstarfsfólks á meðhöndlun miðbláæðaleggja ásamt tíðni blóðsýkinga. Fylgst var 

með miðbláæðaleggjum hjá sjúklingum á fimm deildum, þar sem miðbláæðaleggir voru 

mikið notaðir. Þessar deildir voru meðal annars ein gjörgæsludeild og fjórar legudeildir. 

Fylgst var með miðbláæðaleggjunum í 28 daga og voru brot á meðhöndlun skráð. Brot á 
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meðhöndlun á miðbláæðaleggjum voru skilgreind sem mistök á almennri umgengni á 

leggjum. Á 721 miðbláæðaleggjadegi voru 323 brot skráð sem samsvarar 44,8%. Þar af voru 

algengustu brotin gerð í því að halda umbúðum, töppum og krönum hreinum. Þegar 

deildirnar voru bornar saman þá voru fæstu mistökin skráð við meðhöndlun miðbláæðaleggja 

á gjörgæsludeildinni. Hinsvegar kom í ljós að fjórir sjúklingar fengu blóðsýkingu tengda 

miðbláæðalegg og voru þeir allir á gjörgæsludeildinni. Samtals svöruðu 56 starfsmenn 

spurningum um meðhöndlun á miðbláæðaleggjum og kom þar í ljós að flestir voru sammála 

öllum þáttunum en óvissa var um hvort skola ætti miðbláæðaleggina daglega og hvort nota 

ætti leiðara (e. guidewire) þegar skipta átti um miðbláæðalegg. Í þessari rannsókn var 

einungis verið að skoða meðhöndlun á miðbláæðaleggjum eftir ísetningu og því er ekki hægt 

að áætla að þær blóðsýkingar sem urðu væru af völdum brota í meðhöndlun á 

miðbláæðaleggjunum frekar en ísetningarinnar sjálfrar eða annarra þátta.  
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var megindleg þar sem unnið var með tölfræðileg gögn. Notast var við 

lýsandi aðferðafræði (e. descriptive approach) en þær aðferðir eru notaðar þegar tilgangurinn 

er að lýsa dreifingu (Laufey Tryggvadóttir, 2003). Gögnum var safnað framsýnt (e. 

prospectively), það er að gögnum var safnað jafnóðum og þau voru skráð í sjúkraskrá 

sjúklinga. Í framsýnum rannsóknum er gjarnan byrjað að skoða frumbreytu, sem í þessari 

rannsókn er miðbláæðaleggur og skoðuð áhrif á fylgibreytu sem í þessu tilfelli er blóðsýking 

(Polit,  Beck og Hungler, 2001).   

 

Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru valdir eftir hentugleika. Þátttakendur voru allir 

sjúklingar, 18 ára og eldri, með einn eða fleiri miðbláæðaleggi sem lágu á gjörgæsludeild á 

rannsóknartímabilinu, 1. nóvember 2012–1. febrúar 2013. Þátttakendur voru af báðum 

gjörgæsludeildum Landspítala Háskólasjúkrahúss, það er gjörgæsludeild í Fossvogi og 

gjörgæsludeild við Hringbraut. Báðar gjörgæsludeildirnar eru blandaðar ellefu rúma deildir. 

Þær eru þó með ólíkar sérgreinar þar sem gjörgæsludeildin í Fossvogi er sérhæfð fyrir 

höfuðáverka, bruna og fjöláverka en gjörgæsludeildin við Hringbraut er sérhæfð fyrir 

vandamál tengd brjóst - og kviðarholi. 
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Mælitæki/Gagnasöfnun 

Stuðst var við Sögukerfi, sjúkraskrákerfi Landspítala til að skoða blóðræktanir hjá 

sjúklingum ásamt framvindunótum hjúkrunarfræðinga til að greina roða á stungustað. Stuðst 

var við sérstök eyðublöð við gagnasöfnunina þar sem upplýsingar um sjúkling og 

miðbláæðalegginn komu fram (sjá viðauka D). Einn rannsakandi sá um gagnasöfnun allt 

rannsóknartímabilið.  

Blóðsýking var staðfest með blóðræktunum og varð að uppfylla eitt af eftirfarandi viðmiðum:  

1. Dæmigerð baktería ræktast úr blóði í tveimur eða fleiri ræktunum og tengdist ekki   

annarri sýkingu sem sjúklingur var með, ásamt því að sjúklingur var með einkenni 

um sýkingu (hiti, hrollur, lágþrýstingur).  

2. Einkenni um sýkingu (hiti, hrollur, lágþrýstingur) með öðru af eftirfarandi: 

a) Fleiri en tvær ræktanir með sömu bakteríu, en sýni tekin á mismunandi tíma  

b) Ein jákvæð ræktun og ákveðið að hefja meðferð byggt á þeirri niðurstöðu 

Sýkingavarnadeild Landspítala (e.d.) 

Framkvæmd 

Gögnum var safnað á tímabilinu 1. nóvember 2012 – 1. febrúar 2013 á 

gjörgæsludeildum Landspítala. Gögnum var safnað úr rafrænum sjúkraskrám sjúklinga 48 

klukkustundum eftir að þeir annað hvort lögðust inn á gjörgæsludeild með miðbláæðalegg 

eða fengu miðbláæðalegg meðan á gjörgæsludvöl stóð. Gagnasöfnun fór fram að meðaltali 

annan hvern dag en allir dagar voru skoðaðir. Fylgst var með blóðræktunum og roða á 

stungustað hjá öllum sjúklingum í rannsókninni. Sjúklingum var fylgt eftir á meðan þeir lágu 

á gjörgæsludeild og voru með miðbláæðalegg. Endapunktur í gagnasöfnun var þegar 
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miðbláæðaleggur var fjarlægður, við andlát eða útskrift sjúklings af gjörgæsludeild. Þegar 

annað hvort leggur var fjarlægður eða sjúklingur útskrifaðist af gjörgæsludeild var 

blóðræktunum frá sjúklingi fylgt eftir í 48 klukkustundir. Allar jákvæðar blóðræktanir voru 

yfirfarnar og staðfestar af yfirlækni gjörgæsludeildar við Hringbraut.    

  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðileg úrvinnsla fór fram í SPSS forritinu. Rannsóknargögn voru greind með 

lýsandi tölfræði og dreifingu. Skoðaðar voru helstu innlagnarástæður, tegundir 

miðbláæðaleggja og staðsetning þeirra, ásamt því að heildarleggjadagar voru reiknaðir og 

tíðni blóðsýkinga reiknuð miðað við hverja 1000 leggjadaga.  

 

Siðfræðileg álitamál 

Leyfi voru fengin frá Siðanefnd og tilkynning send til Persónuverndar. Leyfi voru 

einnig fengin frá yfirlæknum og deildarstjórum gjörgæsludeildanna. Engin persónuleg 

auðkenni komu fram á eyðublöðum sem notuð voru við úrvinnslu rannsóknarinnar. 

 

Heimildaleit 

Leit að heimildum fór að mestu fram frá september til nóvember 2012 og þau 

gagnasöfn sem stuðst var við voru Sciencedirect, Pubmed og Google Scholar.  
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Niðurstöður 

Gögnum var safnað frá 171 sjúklingi, þar af voru 114 karlar og 57 konur. Sjúklingarnir 

voru á aldrinum 21-93 ára og var meðalaldurinn 64,9 ár. Sjö sjúklingar lögðust tvisvar inn á 

gjörgæsludeild á tímabilinu og tveir sjúklingar lögðust þrisvar inn. Átta sjúklingar létust á 

rannsóknartímabilinu. Líkt og sést á mynd 2 þá voru algengustu innlagnarástæðurnar 

hjartaskurðaðgerðir, hjartastopp, öndunarbilun, sýklasótt, heilablæðing og kviðarholsaðgerð 

(e. laparatomy).  

 

 

Mynd 2. Hlutfall helstu innlagnarástæðna á gjörgæludeildum Landspítala 
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Þessir 171 sjúklingar voru með 176 miðbláæðaleggi í samtals 937 

miðbláæðaleggjadaga. Meðaltímalengd miðbláæðaleggjanna var 5,2 dagar, styst einn dagur 

og lengst 41 dagur. Á mynd 3 sést að flestir leggjanna eða 91,8 % voru hefðbundnir 

miðbláæðaleggir, 4,1% voru miðbláæðaleggir með hitanema, 2,4% voru blóðskilunarleggir 

og 1,8% voru lungnaslagæðaleggir (Swan-Ganz leggir).  

 

Mynd 3. Hlutfall algengustu tegunda miðbláæðaleggja 

 

Mynd 4 sýnir algengustu staðsetningar miðbláæðaleggja en 65,5% leggjanna voru 

staðsettir í hægri hóstarbláæð, 22,8% voru staðsettir í hægri viðbeinsbláæð og 5,8% í hægri 

nárabláæð.  
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Mynd 4. Hlutfall miðbláæðaleggja eftir staðsetningu 

 

Líkt og sést á mynd 5 voru flestir leggjanna eða 48,4% voru með fjórum rásum, 34,6% 

voru með þremur rásum og 8,2% með tveimur rásum.  

 

Mynd 5. Hlutfall miðbláæðaleggja eftir fjölda rása 
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Ein blóðsýking greindist á tímabilinu og var heildartíðnin 1,07 á hverja 1000 

miðbláæðaleggjadaga. Sýkingin greindist úr miðbláæðalegg sem var staðsettur í hægri 

hóstarbláæð og var með þrjár rásir. Sýkingavaldurinn var bakterían Enterococcus faecium.  
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Umræður 

Rannsóknarspurning 1 

Hver er tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja?  

Tíðni blóðsýkinga á gjörgæsludeildum Landspítala Háskólasjúkrahúss er lág miðað við 

fyrri rannsóknir. Rannsókn Sýkingavarnadeildar Landspítala (e.d.) sem framkvæmd var á 

árunum 2007-2008 sýndi að tíðni blóðsýkinga var 2,03 á hverja 1000 leggjadaga. Stuðst var 

við sömu aðferð við gagnasöfnun og greiningu á blóðsýkingum í þessum tveimur 

rannsóknum. Rannsókn Sýkingavarnadeildar var þó einungis framkvæmd á gjörgæsludeild 

við Hringbraut meðan þessi rannsókn var gerð á báðum gjörgæsludeildum Landspítala. 

Rannsóknartímabilið var mun lengra hjá Sýkingavarnadeild eða eitt ár meðan í þessari 

rannsókn var það þrír mánuðir sem gerir úrtakið þar af leiðandi mun stærra hjá 

Sýkingavarnadeild Landspítala. 

Miðað við önnur lönd er tíðnin líka lág en það er hins vegar ekki búið að birta mikið af 

nýlegum rannsóknum á tíðni blóðsýkinga tengdum miðbláæðaleggjum. Á meðal þeirra 

nýlegustu eru gögn úr rannsókn Lissauer og félaga (2012) sem var gerð á árunum 2008-2010 

þar sem tíðni blóðsýkinga á gjörgæsludeild í Bandaríkjunum var fremur há eða 5,4 á hverja 

1000 leggjadaga. Rannsókin var aftursýn og því ekki sambærileg þeirri sem framkvæmd var. 

Einnig fór rannsóknin einungis fram á handlækningagjörgæsludeild en komið hefur fram í 

öðrum rannsóknum að tíðni blóðsýkinga sé hærri á handlækningagjörgæsludeildum heldur en 

lyflækningagjörgæsludeildum (Warren o.fl., 2001).  

Tíðni blóðsýkinga á Norðurlöndum hefur verið svipuð og hér á landi og jafnvel aðeins 

lægri. Í rannsókn Hammarskjöld og félaga (2006) sem gerð var í Svíþjóð á árunum 2001-

2002 mældist tíðni blóðsýkinga 1,9 á hverja 1000 leggjadaga en miðað við að sú rannsókn er 



32 

 

11 ára gömul þá er sú tíðni mjög lág. Það hafa ekki verið birtar nýrri rannsóknir um tíðni 

blóðsýkinga á Norðurlöndunum en ætla má að tíðnin hérlendis sé svipuð og í Svíþjóð miðað 

við þessar tölur. 

 Gowardman og félagar (2008) gerðu framsýna rannsókn á tíðni blóðsýkinga á 

gjörgæsludeild í Ástralíu. Í þeirri rannsókn var tíðnin fremur lág eða 1,8 á hverja 1000 

leggjadaga en þeirra skilgreining á blóðsýkingu var ekki sú saman og notast var við í 

rannsókninni sem var framkvæmd. Auk þess að vera með jákvæða blóðræktun þurfti endi 

miðbláæðaleggs að vera með visst margar þyrpingar af bakteríuvexi sem samsvaraði þeirri 

bakteríu sem ræktaðist úr blóði.  

 

Rannsóknarspurning 2  

Hverjir eru helstu fylgikvillar blóðsýkinga af völdum miðbláæðalegga? 

Komið hefur í ljós að blóðsýkingum fylgja margskonar kvillar. Blot og félagar (2005) 

komust að því að sjúklingar sem greindust með blóðsýkingu lágu að meðaltali átta dögum 

lengur á gjörgæsludeild, voru að meðaltali sjö dögum lengur í öndunarvél og þeim fylgdi 

meiri kostnaður heldur en sjúklingum sem greindust ekki með blóðsýkingu. Dánartíðni var 

hins vegar ekki marktækt hærri hjá þeim sjúklingum sem fengu blóðsýkingu. Sjúklingarnir í 

samanburðarhópi voru helmingi fleiri en þeir í rannsóknarhópi og hóparnir tveir þurftu að 

hafa legið jafn lengi á gjörgæsludeild þangað til blóðsýking greindist hjá rannsóknarhópnum 

sem mætti telja að auki marktekt niðurstöðunnar. Í rannsókn Warren og félaga (2001) var 

meiri munur á legutíma milli sjúklinga sem fengu blóðsýkingu og þeirra sem fengu ekki 

blóðsýkingu. Þeir sem fengu blóðsýkingu lágu að meðaltali rúmlega 25 dögum lengur á 

gjörgæsludeild og rúmlega 32 dögum lengur á sjúkrahúsi heldur en þeir sjúklingar sem ekki 
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fengu blóðsýkingu. Þeir komust einnig að því að hærra hlutfall þeirra sjúklinga sem fengu 

blóðsýkingu fékk sýklasótt miðað við þá sem fengu ekki blóðsýkingu. Það reyndist ekki vera 

marktækur munur á dánartíðni. Þessi rannsókn var ekki samanburðarrannsókn og því var ekki 

verið að bera þá sjúklinga sem fengu blóðsýkingu saman við svipaðan sjúklingahóp heldur 

voru þeir bornir saman við alla sjúklinga sem voru með miðbláæðalegg. Þetta getur mögulega 

haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar.  

Einungis tvær rannsóknir sýndu fram á aukna dánartíðni hjá sjúklingum sem greindust 

með blóðsýkingu. Í rannsókn Laupland og félaga (2006) voru sjúklingar sem greindust með 

blóðsýkingu með 16% hærri dánartíðni heldur en sjúklingar sem greindust ekki með 

blóðsýkingu. Sjúklingahóparnir tveir voru eins líkir og hægt var en rannsóknarhópurinn og 

samaburðarhópurinn voru jafn stórir en það gæti mögulega haft áhrif á niðurstöðurnar.  

Í rannsókn Warren og félaga (2006) voru þeir sjúklingar sem greindust með 

blóðsýkingu með 23% hærri dánartíðni heldur en þeir sjúklingar sem greindust ekki með 

blóðsýkingu. Þeir komust einnig að því að sjúklingar sem greindust með blóðsýkingu fengu 

38% oftar sýklasótt heldur en þeir sjúklingar sem greindust ekki með blóðsýkingu. Þessi 

rannsókn var ekki samanburðarrannsókn og voru þeir sem fengu blóðsýkingu ekki bornir 

saman við svipaðan sjúklingahóp heldur alla þá sem fengu miðbláæðalegg. Þetta gæti 

mögulega haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar því óraunhæft er að bera saman mikið 

veikan sjúkling með til dæmis hátt APACHE II skor saman við sjúkling með lágt APACHE 

II skor.  
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Rannsóknarspurning 3  

Hverjir eru helsu áhættuþættir blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja? 

Þeir þættir sem eru mest tengdir aukinni hættu á blóðsýkingu eru tímalengd 

miðbláæðaleggja, miðbláæðaleggir sem settir eru í nárabláæð og gjöf á næringu eða fitulausn 

um miðbláæðalegg. 

Warren og félagar (2001) komust að því að sjúklingar sem greindust með blóðsýkingu 

voru með miðbláæðalegg að meðaltali 20 dögum lengur heldur en þeir sjúklingar sem ekki 

greindust með blóðsýkingu. Í rannsókn Morretti og félaga (2005) kom í ljós að því lengur 

sem sjúklingar voru með miðbláæðalegg því hærra hlutfall leggja var með bakteríuvöxt á 

endum þeirra. Þetta ætti svo sem ekki að koma á óvart að með tímanum verði meiri 

bakteríuvöxtur á endum leggjanna og þar af leiðandi sýkjast frekar þeir sem eru með leggina 

lengi.   

Staðsetning miðbláæðaleggja skiptir máli varðandi sýkingarhættu og eru þá leggir sem 

settir eru í nárabláæð mest tengdir aukinni sýkingarhættu en leggir sem settir eru í 

viðbeinsbláæð minnst tengdir aukinni sýkingarhættu. Merrer og félagar (2001) skoðuðu þetta 

og komust að því að tæplega 20% af miðbláæðaleggjum sem settir voru í nárabláæð ollu 

blóðsýkingu en einungis 4,5% af leggjum sem settir voru í viðbeinsbláæð. Lorente og félagar 

(2005) komust einnig að því að miðbláæðaleggir í nárabláæð tengdust aukinni tíðni 

blóðsýkinga en það sem var sérstakt við þeirra rannsókn var að öllum leggjum var skipt á 

tveggja vikna fresti. Þetta hefur sennilega haft mikil áhrif á marktekt niðurstöðunnar þar sem 

leiðbeiningar um meðhöndlun á miðbláæðaleggjum gefa til kynna að ekki skuli skipta um 

miðbláæðaleggi reglulega til að koma í veg fyrir sýkingu (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2011). Rannsóknir hafa meira að segja sýnt fram á aukna tíðni bakteríuvaxtar á 

endum miðbláæðaleggja sem skipt er reglulega á (Eyer o.fl., 1990).  Bæði rannsókn Merrer 
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og félaga (2001) og Lotenter og félaga (2005) eru gamlar og er því ekki víst að þetta standist 

lengur þar sem tíðni blóðsýkinga hefur farið lækkandi með bættum vinnubrögðum. Það þyrfti 

því nýrri rannsóknir til skoða þetta betur.  

Sjúklingar sem fá næringu í æð eru í meiri hættu að fá blóðsýkingu heldur aðrir 

sjúklingar. Í rannsókn Garancho-Montero og félaga (2008) kom í ljós að tæplega 30% 

sjúklinga sem fá blóðsýkingu tengda miðbláæðalegg eru að fá næringu í gegnum legginn. Í 

rannsókn Van der Kooi og félaga (2012) var tíðni blóðsýkinga hjá sjúklingum með næringu í 

æð 3,1 á hverja 1000 leggjadaga en 2,0 á hverja 1000 leggjadaga hjá sjúklingum sem voru 

ekki að fá næringu í æð.  

Flestir þessarra áhættuþátta eru tengdir miklum veikindum. Það er því vart að spyrja 

hvort það sé áhættuþátturinn sjálfur sem er tengdur hærri tíðni blóðsýkinga eða líkamlegt 

ástand sjúklingsins.  

 

Rannsóknarspurning 4  

Er hægt að fyrirbyggja blóðsýkingar af völdum miðbláæðaleggja? 

Þessum áhættuþáttum sem nefndir voru að framan er erfitt að komast hjá en með 

vönduðum vinnubrögðum er samt hægt að fyrirbyggja blóðsýkingar af völdum 

miðbláæðaleggja. Tuschida og félagar (2007) gerðu stóra rannsókn til að komast að þeim 

vandamálum sem tengdust aukinni tíðni blóðsýkinga í meðhöndlun á miðbláæðaleggjum. Þau 

vandamál sem þeir komust að voru að hámarks sóttvörn var sjaldan notuð við ísetningu á 

miðbláæðalegg, stungustaðir voru skítugir og umbúðir voru oft lausar. Með því að laga þessi 

vandamál náðu þeir að lækka tíðni blóðsýkinga úr 4,0/1000 leggjadaga niður í 1,0/1000 

leggjadaga.  
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Pronovost og félagar (2006) gerðu íhlutarannsókn sem fól í sér breytingu á nokkrum 

þáttum við ísetningu og meðhöndlun miðbláæðaleggja. Þessir þættir voru handþvottur, 

hámarks sóttvörn við ísetningu á miðbláæðalegg, hreinsun á húð með klórhexidíni, forðast að 

setja miðbláæðalegg í nárabláæð og fjarlægja leggi sem eru óþarfir. Með þessum íhlutunum 

lækkaði heildartíðni blóðsýkinga úr 2,7/1000 leggjadaga niður í 1,6/1000 leggjadaga meðan 

íhlutun stóð og endaði í 0/1000 leggjadaga þremur til 18 mánuðum eftir íhutun. Það er erfitt 

að segja til um hvaða þáttur er að skipta mestu máli en það er greinilegt að þessir þættir skipta 

allir máli varðandi fyrirbyggingu á blóðsýkingum. 

Sá fyrirbyggjandi þáttur sem virðist hafa mikil áhrif er notkun á hámarks sóttvörn við 

ísetningu á miðbláæðalegg en rannsóknir hafa sýnt að það geti dregið úr tíðni blóðsýkinga. Í 

rannsókn Raad og félaga (1994) kom í ljós tíðni blóðsýkinga var marktækt lægri hjá þeim 

sjúklingum sem fengu miðbláæðalegg við hámarks sóttvörn heldur en hjá sjúklingum sem 

fengu leggina þar sem einungis voru notaðir dauðhreinsaðir hanskar og lítið dauðhreinsað 

gatastykki. Það kom einnig í ljós að hjá þeim sjúklingum sem fengu leggina ekki við hámarks 

sóttvörn var blóðsýking að greinast fyrr og þær bakteríur sem voru að valda sýkingunni voru í 

83% tilfella húðbakteríur. Hjá þeim sjúklingum sem fengu legg við hámarks sóttvörn var 

sýkingavaldurinn frekar að koma úr sjúkrahúsumhverfinu eða meltingarfærum sjúklings. 

Þetta segir okkur að með hámarks sóttvörn er hægt að koma í veg fyrir að þær bakteríur sem 

eru í húðflóru sjúklings séu að sýkja miðbláæðaleggi. Þetta er í samræmi við það sem Carrer 

og félagar (2005) komust að í sinni rannsókn en þar kom í ljós að minni bakteríuvöxtur var í 

kringum stungustað hjá þeim miðbláæðaleggjum sem settir voru við hámarks sóttvörn strax 

eftir ísetningu og 48 klukkustundum eftir ísetningu heldur en hjá sjúklingum þar sem ekki var 

notast við hámarks sóttvörn við ísetningu.  
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Til að geta fyrirbyggt blóðsýkingar þurfa þeir sem meðhöndla miðbláæðaleggi að hafa 

góða þekkingu á því hvernig meðhöndla eigi leggina. Bianco og félagar (2013) komust að því 

að þekking heilbrigðisstarfsfólks á Ítalíu var ekki nægjanleg. Það kom í ljós að það starfsfólk 

sem var með bestu þekkinguna var starfsfólk sem starfaði á gjörgæsludeildum en það gæti 

skýrst af því að mesta notkun á miðbláæðaleggjum er á gjörgæsludeildum. Þetta er 

sambærilegt við það sem Shapey og félagar (2009) komust að í sinni rannsókn en þeir 

skoðuðu algengi brota við meðhöndlun á miðbláæðaleggum á nokkrum mismunandi deildum 

og kom í ljós að fæstu brotin voru skráð við meðhöndlun á leggjum meðal starfsfólks 

gjörgæsludeilda. 
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Lokaorð 

Blóðsýking er ein af fylgikvillum notkunar á miðbláæðaleggjum sem getur haft 

alvarlegar afleiðingar fyrir sjúklinga svo sem sýklasótt og jafnvel leitt til dauða. Sjúklingar 

sem eru í mestri hættu á að fá blóðsýkingu eru sjúklingar sem glíma við alvarleg veikindi en 

þeir sjúklingar eru oft líka viðkvæmari og þola sýkingar verr. Það er því mikilvægt fyrir 

hjúkrunarfræðinga sem sinna sjúklingum með miðbláæðaleggi að fylgjast með einkennum 

um sýkingu svo sem roða á stungustað og hita svo hægt sé að greina sýkingu sem fyrst og 

hefja fljótt viðeigandi meðferð.  

Rannsóknir hafa sýnt að heilbrigðisstarfsfólk sem meðhöndlar miðbláæðleggi hefur 

ekki næga þekkingu á því hvernig eigi að meðhöndla þessa leggi en þar sem miðbláæðaleggir 

eru notaðir víða á sjúkrahúsum þá þyrfti að leggja meiri áherslu á rétta meðhöndlun. Með 

notkun á gagnreyndum verklagsreglum er hægt að fyrirbyggja blóðsýkingar svo um munar og 

ættu þessar verklagsreglur að vera til staðar á öllum deildum þar sem miðbláæðaleggir eru í 

notkun.  

Með þessari rannsókn hefur verið birt sýn á mikilvægi og alvarleika sem blóðsýkingar 

geta haft í för með sér og hversu miklilvægt sé að meðhöndla miðbláæðaleggi eftir 

gagnreyndri þekkingu. Einnig gefur þessi rannsókn innsýn á gæði Landspítala 

Háskólasjúkrahúss, sem telja mætti frekar góða miðað við lága tíðni. Þessi rannsókn var hins 

vegar með stutt rannsóknartímabil og þar af leiðandi lítið úrtak og því þyrfti að gera frekari 

rannsóknir á tíðni blóðsýkinga á gjörgæsludeildum yfir lengra tímabil. Í þessari rannsókn 

hefði ekki verið hægt að skoða áhættuþætti og fylgikvilla þeirra blóðsýkinga sem greindust 

vegna lítils úrtaks. Það er gæti hins vegar verið efni í framtíðarrannsóknir á þessu sviði.  
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Viðauki A : Leyfi frá siðanefnd Landspíta 
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Viðauki B : Leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga 
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Viðauki C : Tilkynning til Persónuverndar  
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Viðauki D : Eyðublað sem notað var við  gagnasöfnun 

Línusýkingar á gjörgæsludeildum – Gæðaverkefni 

☐ Sjúklingur er með CVK      Gjörgæslunúmer sjúklings 

Jugularis int (ext)  ☐hæ ☐ vi   _____________________________     

Subclavia    ☐hæ       ☐ vi    Kona ☐  Karl ☐ 

Femoralis  ☐hæ ☐ vi    Aldur _________________________

  

Ísetning_________________     Fjarlæging___________ 

Annað_____________________________ 

Innlagnarástæða________________________________________ 

Innlagnardagur _____________________ Útskriftardagur __________________________ 

Dagur 1  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 2  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 3   Merki um sýkingu       húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 4    Merki um sýkingu       húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 5  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 6  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 7  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 8  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 

Dagur 9  Merki um sýkingu  húð  já ☐ nei ☐ 

blóð  já☐ nei ☐ 


