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Ágrip 

Á síðustu áratugum hafa orðið miklar framfarir í meðferð brunasára. Þegar djúp brunasár hafa gróið 

og við grynnri brunasár er notkun smyrsla og feitra krema nauðsynleg. Hér á landi hefur Jurtasmyrsl 

verið notað á barnadeild Barnaspítala Hringsins, sem úrræði síðan 1996. Smyrslið inniheldur jurtina 

Vallhumal, sem er aðal uppistaðan í smyrslinu. Engar rannsóknir hafa verið gerðar á eiginleikum 

Jurtasmyrslsins.  

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða notkun á Jurtasmyrslinu við sárameðferð hjá börnum sem 

hlutu brunaáverka á árunum 2008-2012. Markmið rannsóknarinnar var að greina hvort Jurtasmyrslið 

er öruggt í notkun. Rannsóknin skiptist í tvo hluta, annarsvegar var hún afturvirk lýsandi rannsókn úr 

sjúkraskrám þar sem þátttakendur voru öll börn, 18 ára og yngri, sem komu á barnadeildina vegna 

brunasára á húð á árunum 2008-2012 (n=60). Skoðuð var notkun Jurtasmyrslsins og einkenni sem 

komu fram eftir því sem á meðferð leið og hvernig sár greru fram að útskrift. Seinni hluti 

rannsóknarinnar byggði á símaspurningakönnun við foreldra barna (n=5), sem hlutu brunaáverka á 

árunum 2011 og 2012. Þeir voru spurðir spurninga um notkunina á Jurtasmyrslinu eftir útskrift.  

Helstu niðurstöður gáfu til kynna að Jurtasmyrslið var notað í 87% tilfella á brunasár eingöngu eða 

ásamt öðrum brunaumbúðum. Niðurstöður gáfu til kynna að eitt barn (1,9%) hafði fengið 

ofnæmisviðbrögð við Jurtasmyrslinu og lýsti það sér í formi kláða og útbrota. Þrjú börn (5,7%) upplifðu 

einnig einkenni sviða og kláða af Jurtasmyrslinu, en var ráðlagt að halda notkun þess áfram. 

Jákvæðar ræktanir úr brunasárum voru til staðar hjá 16 börnum og höfðu þau öll notað Jurtasmyrsl. 

Flest börnin sem fengu brunasár þjáðust af miklum verkjum (63%), upplifðu kláða (40%) og hlutu 

rofinn nætursvefn (77%). Börnin (n=5) fengu öll Jurtasmyrsl á brunasár eða á gróna húð eftir útskrift.  

Ótímabært er að draga ályktanir af niðurstöðum rannsóknarinnar vegna smæðar úrtaks og 

ófullnægjandi skráninga í sjúkraskrám. Niðurstöður staðfesta notkun Jurtasmyrslsins á barnadeildinni 

og nauðsyn þess að gera framvirka rannsókn á áhrifum Jurtasmyrsls.  

 

Lykilorð: brunasár, barn, jurtasmyrsl, vallhumall, sárameðferð. 
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Abstract 

Over the last few decades, much progress has been achieved in treatment of burn injuries. With deep 

burn wounds, that have healed or with shallow scalds, the use of balm and fatty creams is essential. 

Since 1996 has the Icelandic Children´s hospital Hringur been using Jurtasmyrsl (e. herbal balm) in 

their treatment of burns. The balm contains the herb Yarrow that is the main ingredient in the balm. No 

specific research has been done on the nature of Jurtasmyrsl. 

The purpose of this research was to examine the use of Jurtasmyrsl in wound treatment of children 

that suffered burn injuries in the period between 2008 and 2012. The objective of the research was to 

analyze whether it is safe to use Jurtasmyrsl. The research was divided into two parts, on the one 

hand retrospective descriptive method was used in the research using medical records where the 

participants were all children, 18 years of age or younger, that visited the children´s ward for treatment 

of burn wounds in the years between 2008 and 2012 (n=60). The use of Jurtasmyrsl was examined, 

as were the symptoms that emerged as the treatment progressed and wounds healed until patients 

were discharged. The later part of the research was based on phone survey questions, where parents 

of children (n=5), that had suffered from burn injuries in the years between 2011 and 2012, were 

asked questions regarding the usage of Jurtasmyrsl after discharge. 

The main results indicated that the Jurtasmyrsl is used on burn wounds in 87% of incidents with or 

without other wound dressings. Results indicates that one child (1,9%) had allergic reaction from the 

Jurtasmyrsl, with symptoms of sever itching and rashes. Three children (5,7%) had indication of 

allergic reaction but where advised to continue to use Jurtasmyrsl. Positive bacterial results from burn 

wounds where diagnosed from 16 children and they had all been using Jurtasmyrsl. Most children that 

suffered from burn injuries experienced severe pain (63%), itch (40%) and ruptured sleep (77%). The 

children (n=5) continued to use Jurtasmyrsl after discharge.  

Due to the small sample and insufficient medical records, it is premature to draw any conclusions 

from the results of the research. The results confirmed the extensive use of Jurtasmyrsl and the need 

to perform prospective research on the effect of Jurtasmyrsl. 

 

Key words: burn wound, child, herbal balm, yarrow, wound treatment. 
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1 Inngangur 
Bruni er áverki sem veldur vefjaskaða og ræðst alvarleiki áverkans fyrst og fremst af hitastigi 

brunavalds og þeim tíma sem vefurinn er í snertingu við brunavaldinn (Palmieri og Greenhalg, 2002). 

Orsök slysanna er mismunandi eftir löndum. Heitt vatn er algengasti brunavaldurinn á vesturlöndum 

en eldur í vanþróuðum ríkjum heimsins. Rúmlega helmingur allra dauðsfalla vegna elds eiga sér stað í 

suð-austur Asíu (Mock, Peck, Peden, Krug o.fl., 2008).  

Brunaslys eru með alvarlegri slysum sem einstaklingur verður fyrir vegna þess hve víðtæk áhrif 

brunasárin hafa. Brunasár geta verið lífshættuleg og skilja oft eftir sig varanleg ör á líkama og sál 

(Sousa, 2010). Með forvörnum og reglugerð um hámarkshita á neysluvatni hefur brunaslysum barna 

fækkað á Íslandi (Lovísa Baldursdóttir, Laura Scheving Thorsteinsson, Gunnar Auðólfsson, Margrét E. 

Baldursdóttir, Berglind Ó. Sigurvinsdóttir, Vilborg Gísladóttir o.fl., 2010). Fjórar rannsóknir hafa verið 

framkvæmdar á brunaslysum barna á Íslandi og voru þær allar af faraldursfræðilegum meiði, en 

fjölluðu lítið eða ekkert um þær aðferðir sem notaðar hafa verið til að bæta gróanda sáranna og líðan 

þeirra sem brennst hafa. Elsta rannsóknin nær til brunaslysa á árunum 1957-1969, síðan komu 

rannsóknir á slysum á árunum 1964-1973, 1982-1995 og 2000-2008. Niðurstöðurnar eiga það 

sameiginlegt að sýna að slysatíðni var algengust meðal barna yngri en 4 ára, drengir hlutu frekar 

brunasár en stúlkur og flest brunaslysin áttu sér stað inni á heimilum barnanna. Rannsóknirnar sýndu 

einnig fram á að heitt vatn eða vökvi var orsakavaldurinn að rúmlega helmingi brunaslysanna 

(Sigurður Björnsson, 1970; Sigurður Þorgrímsson og Árni Björnsson, 1982; Ragnheiður Elísdóttir, 

Pétur Lúðvígsson, Ólafur Einarsson, Sigurður Þorgrímsson og Árni Björnsson, 1997; Lovísa 

Baldursdóttir, Laura Scheving Thorsteinsson o.fl., 2010). Niðurstöður rannsókna á vesturlöndum 

benda til hins sama (Drago, 2005; Collins, Jeffery og Reid, 2006).  

Á síðustu áratugum hafa orðið miklar framfarir í meðferð brunasára og hefur ör þróun umbúða haft 

margþætt áhrif á sáragræðsluferlið og líðan sjúklinga (Munn, Kavanagh, Lockwood, Pearson og 

Wood, 2013). Við græðslu brunasára hjá börnum upplifa þau flest mikla verki (Gandhi, Thomson, Lord 

og Enoch, 2010). Þessum óþægindum er erfitt að komast hjá en hægt er að draga úr verkjum með 

viðeigandi lyfjum og viðeigandi sárameðferð. Meðhöndlun brunasára fer alltaf eftir dýpt, umfangi og 

staðsetningu (Greenhalgh, 2009; Selig, Lumenta, Giretzlehner, Jeschke, Upton og Kamolz, 2012). 

Grunnur húðþekjubruni (e. superficial epidermal) þarfnast ekki umbúða, en smyrsl og feit krem eru 

talin vera gagnleg sem rakagjafi og talin draga úr verkjum og sviða (Evers, Bhavsar, Mailander, 2010). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að rakt sárabeð eykur frumuskipti (e. re-epithelialzation) í sárum og flýtir 

þannig fyrir sáragróanda (Greenhalgh, 2009; Field og Kerstein, 1994). Það er misjafnt eftir löndum 

hvaða smyrsl eða krem verða fyrir valinu og virðist reynsla fagfólks ráða þar ferðinni frekar en 

niðurstöður rannsókna, sem eru af skornum skammti.  

Á Íslandi hefur smyrslið Jurtasmyrsl verið notað sem rakagjafi á brunasár frá árinu 1996 á 

Barnaspítala Hringsins þar sem flest börn sem hljóta brunasár fá meðferð. Jurtasmyrslið var áður 

kennt við MÓA en gengur í dag undir nafninu Jurtasmyrsl. Jurtasmyrslið er grænt á litinn og inniheldur 

að mestu leyti jurtina Vallhumal (e. achillea millefolium or yarrow). Vallhumall vex víða í náttúrulegu 
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umhverfi á Íslandi. Jurtin er talin vera græðandi og hefur verið notuð í margar aldir við sárameðferð og 

við ýmsum húðvandamálum hérlendis (Anna Rósa Róbertsdóttir, 2011). Rannsóknir hafa ekki verið 

framkvæmdar á eiginleikum Jurtasmyrslsins.  

Notkun jurta, eða grasalækningar eins og þær eru nefndar í daglegu tali, er elsta aðferð mannsins 

til að fá sár til að gróa og byggir á reynslu sem hefur gengið mann fram að manni. Síðustu áratugi hafa 

vísindamenn rannsakað virkni jurta, þó í mismiklum mæli eftir jurtum. Það eru til fáar gagnreyndar 

rannsóknir á smyrslum sem innihalda jurtir. Markmið helstu rannsóknanna hefur verið að kanna 

jurtirnar sjálfar fremur en innihaldsefni smyrslanna eða kremanna og eru þær yfirleitt framkvæmdar í 

tilraunaglösum (e. in vitro) eða á dýrum (e. animal testing) (Gardiner og Kemper, 2000) 

Í nútíma heilbrigðisþjónustu er gerð sú krafa að meðferð og hjúkrun byggi á gagnreyndri þekkingu. 

Einn þáttur í störfum hjúkrunarfræðinga er að fylgjast með rannsóknarniðurstöðum, skoða á 

vísindalegan hátt vinnulag og meðferð og innleiða nýjungar sem byggðar eru á viðurkenndri 

vísindalegri þekkingu hverju sinni. Eitt af hlutverkum hjúkrunarfræðinga, þegar vísindaleg þekking á 

viðfangsefni skortir, er að þróa og rannsaka viðfangsefni og ferla sem geta dregið úr einkennum og 

aukið lífsgæði skjólstæðinganna. Höfundur þessarar ritgerðar hefur starfað á Barnadeild Barnaspítala 

Hringsins um árabil og kynnst þar notkun Jutrasmyrslsins við sárameðferð.  Skortur á rannsóknum á 

árangri Jurtasmyrslsins hefur verið honum hugleikinn sérílagi í ljósi þess að þeir sem nota 

Jurtasmyrslið hafa þá tilfinningu að það virki betur en önnur smyrsl sem prófuð hafa verið. Margar 

jákvæðar reynslusögur af Jurtasmyrslinu réttlæta ekki val á meðferð til lengdar á háskólasjúkrahúsi. 

Því var farið út í þetta verkefni, til að rýna í notkun á Jurtasmyrslinu í þeirri von að skapa grundvöll fyrir 

frekari rannsóknum á virkni þess, öryggi og gæðum. 

Þessi ritgerð er lokaverkefni til meistaraprófs í hjúkrunarfræði. Ritgerðin hefst á fræðilegri 

samantekt um brunasár, mat á brunasárum, meðhöndlun þeirra og fylgikvillum. Í kjölfarið er umfjöllun 

um Jurtasmyrslið og greint er frá helsu niðurstöðum rannsókna á innihaldi, jurtum og olíum þess. 

Aðferð rannsóknarinnar er lýst en tilgangur hennar er að skoða notkun á Jurtasmyrslinu við 

sárameðferð hjá börnum sem hlutu brunaáverka á húð á árunum 2008-2012. Í lok skýrslu þessarar 

eru helstu niðurstöður kynntar og umræður notaðar til að skoða niðurstöður viðfangsefnisins. 

Jafnframt verður fjallað um hugmyndir að framtíðar rannsóknum. Heimildaleit fór að mestu leyti fram í 

gagnasöfnum Pubmed og Ovid og voru helstu leitarorðin: yarrow, achillea millefolium, wound, burn 

injury, herbal balm, pediatric, child, pain, infection, itch (pruritus), sleep og nursing. 

1.1 Eðli húðar og sáragræðsla 
Sár eru hvers kyns rof á húð, sem er stærsta líffæri mannsins. Frá fæðingu og þar til líkaminn hefur 

náð fullum vexti, stækkar húðin sjöfalt. Húðin er mis þykk eftir því svæði sem hún þjónar og má þar 

nefna að hún er 0.5 mm á auglokunum en 6 mm á ilinni. Húðin skiptist í húðþekju (e. epidermis), 

leðurhúð (e. dermis) og undirhúð (e. subcutis). Húð barna er gegndræpari og þynnri að því leyti að 

hún inniheldur minni fituvef og verður frekar fyrir húðrofi en húð fullorðinna. Húð smábarna er einnig 

mýkri að því leyti að hún inniheldur minna af keratín frumum sem herða húðina, en með aldrinum 

eykst fjöldi frumnanna og húðin verður sterkari (Nicol og Hill, 1994; Evers, Bhavsar og Mailander, 

2010). 
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Megin hlutverk húðarinnar er víðtækt, en hún verndar gegn raka og varmatapi, gegn 

utanaðkomandi áreitum, myndar D-vítamín fyrir tilstilli sólarljóss og er jafnframt ónæmisvörn líkamans. 

Ónæmiskerfi smábarna er ekki nægilega þroskað til að geta unnið á sýkingum eins og hjá eldri 

börnum. Húð barna er þeim eiginleikum gædd að svitakirtlar seyta söltum vökva sem gera bakteríum 

erfiðara fyrir að lifa á húðinni. Svitinn innheldur IgA mótefni og er pH gildið 4-6 sem er óákjósanlega 

basískt fyrir bakteríur. Svitakirtlar í nára, handarkrika og andliti hafa ekki þroskast, en þeir stjórnast af 

kynkirtlum og byrja því ekki að framleiða svita fyrr en barn kemst á kynþroskaaldur (Nicol og Hill, 

1994). 

Starfsemi húðarinnar er stjórnað af ósjálfráða taugakerfinu og innkirtlum. Húðin inniheldur 

taugafrumur sem gera okkur kleift að skynja snertingu, hita, þrýsting og sársauka. Húðin er sýnilegasti 

hluti líkamans og hefur því mikil áhrif á líkamsímynd einstaklings (Baranoski, 2010; Wysocki, 2012).  

Við sár eða húðrof fer af stað flókið ferli, sáragræðsluferli sem hægt er að skipta niður í þrjú stig: 

bólgusvörun (e. inflammatory phase), stig frumuskiptingar (e. granulation phase) og stig 

örvefsmyndunar (e. remodeling maturation) (Evers, Bhavsar og Mailander, 2010; Schultz, Sibbald, 

Falanga, Ayello, Dowsett, Harding o.fl., 2003). Enginn einn einstakur þáttur ákvarðar lokaútkomuna í 

sáragræðslu, heldur er það flókið samspil á milli margra þátta, en eftirfarandi þættir verða að vera til 

staðar; blæðingarstöðvun (e. haemostasis), bólguviðbragð (e. inflammation), frumufjölgun, 

frumuviðgerð og eðlilegt næringarástand (Evers, Bhavsar og Mailander, 2010). Þættir sem hafa áhrif á 

sáragræðslu til hins verra eru m.a. dauður vefur, aðskotahlutur, bakteríur, verkir, langvarandi bólga, 

bjúgur, þurrkur í sárabeði, mikill vessi, þrýstingur á eða í sárabeði og lágt hitastig í sárinu (Eagle, 

2009; Schultz o.fl., 2003).  

Næringarástand barns hefur mikið forspárgildi fyrir sáragræðslu og hún krefst fjölbreyttrar 

næringarinntöku og aukins magns hitaeininga vegna þessa að sáragræðsla eykur brennslu líkamans. 

Því er mikilvægt að barnið fái nauðsynlega næringu til að viðhalda eðlilegu jafnvægi og til að koma í 

veg fyrir vannæringu (Shepherd, 2003; Chan og Chan, 2009). Sáragræðsla er háð því að prótein, a- 

og c- vítamín og snefilefni á borð við zink og kopar séu til staðar (Johnston, 2007; Shepherd, 2003; 

Chan og Chan, 2009) 

1.2 Brunasár 
Skaðsemi bruna getur verið ólík eftir staðsetningu á líkamanum, aldri barns, brunavaldi, almennri 

heilsu barns og eins hvort að barnið hafi orðið fyrir öðrum áverka í kjölfar slyssins (Drago, 2005). 

Brunasár getur orsakast af hita, rafmagni, efni eða geislun. Umfang ræðst af hitastigi brunavalds og 

þeim tíma sem vefurinn er í snertingu við brunavaldinn (Evers, Bhavsar og Mailander, 2010). 

Vefjaskaði getur byrjað við einungis 40°C og eykst ört við hverja gráðu eftir það. Húð barns tekur 

innan við fimm sekúndur að brenna við 60°C og innan við eina sekúndu að brenna hjá ungabarni því 

húð barna er þynnri af því leyti að hún samanstendur af minni fituvef og verður því fyrr fyrir skaða en 

húð eldri barna eða fullorðinna (Ring, 2007).  

Mjög mikilvægt er að fjarlægja fatnað og byrja kælingu á skaddaða vefnum strax og hefur hitastig 

kælingarinnar mikið forspárgildi hvað varðar gróanda og örmyndun (Merz, Schrand, Mertens, Foote, 

Porter og Regnold, 2003; Cuttle, Kempf, Kravchuk o.fl., 2008; Cuttle, Pearn, McMillan og Kimble, 
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2009). Hitastig kælingarinnar má ekki fara undir 8°C því annars veldur það meiri skaða en gagni. 

Kælingin dregur úr bólgusvörun og minnkar þannig bjúg og hefur einnig verkjastillandi áhrif fyrstu 

klukkutímana eftir slys (Cuttle o.fl., 2008). 

Í afturskyggnri rannsókn Lovísu Baldursdóttur o.fl. (2010) kom í ljós að meðalfjöldi innlagna á 

Íslandi á ári var 16,5, þegar tekin voru saman allar innlagnir barna, á aldursbilinu 0-18 ára, á 

Landspítalanum á árunum 2000-2008. Brunaslys voru algengust hjá börnum sem voru fjögurra ára og 

yngri (41,6%) og í aldurshópnum 13-16 ára (45,7%), en margt bendir til að orsakavaldur brunaáverka 

hjá börnum skiptist eftir aldri, m.a. sýna íslenskar og bandarískar rannsóknir undantekningarlaust að 

hjá börnum yngri en fjögurra ára er algengasti orsakavaldurinn heitir vökvar, s.s. vatn, te eða kaffi 

(Drago, 2005; Lovísa Baldursdóttir o.fl., 2010). Eftir því sem börn eldast verða aðrar orsakir fyrir 

brunaáverkanum algengari eins og eldur og skoteldar (Dise-Lewis, 2001; Lovísa Baldursdóttir o.fl., 

2010). Íslenskar og erlendar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að drengir eru í meiri hættu að 

brennast en stúlkur (Drago, 2005; Lovísa Baldursdóttir o.fl, 2010) 

Miklar framfarir hafa átt sér stað á undanförnum tveim áratugum og eru batalíkur barna sem hljóta 

meiriháttar brunasár ólíkt betri nú en áður þekktist (Barrow og Herndon, 2007). 

Rannsóknarviðfangsefni sem fræðimenn víðsvegar um heim hafa verið að fást við, á einstaklingum 

sem hafa brennst, hafa tengst umbúðum, vökva- og næringarjafnvægi, húðflutningi, sýkingarvörnum 

og langtíma lífsgæðum einstaklinga (Selig o.fl., 2012; Chan og Chan, 2009; Sheridan, 2000).  

Þrátt fyrir þær miklu framfarir sem orðið hafa í meðferð brunasára er sjaldan hægt að koma í veg 

fyrir afleiðingar áverkanna eins og verki, kláða og ör. Örmyndun og kreppur í stoðvef (e. contracture) 

sérstaklega á fótum, höndum og yfir liðamótum geta haft alvarlegar afleiðingar fyrir vöxt og þroska 

barna. Örin geta verið rauð, þykk, upphleypt, hörð og ofurviðkvæm (Sheridan, 2000). 

Ör og tap á líkamlegri virkni sem rekja má til brunaáverka, getur leitt til breytinga á líkamsímynd og 

valdið óánægju og andlegri vanlíðan hjá einstaklingum (Lawrence o.fl., 2012). Áhersla á útlit hefur 

löngum verið við lýði, þótt misjafnt sé eftir tíma og menningu hvað telst flott hverju sinni. Samfélagið 

gerir þá kröfu að fólk sé líkamlega aðlaðandi. Líkamsímynd okkar breytist samfara þeim þroska sem 

við göngum í gegnum, allt frá frumbernsku til fullorðinsára. Þegar börn eða unglingar verða fyrir slysi 

og útlit þeirra breytist, þurfa þau oft á tíðum að ganga í gegnum erfitt tímabil. Börn hafa flest ekki 

þroska til að taka á slíku áfalli. Sálrænir þættir vara oft lengur en þeir líkamlegu og eru þunglyndi, 

kvíði, einangrun og áfallastreita algengir fylgikvillar brunaáverka (Liber, List, Van Loeyn og Kef, 2006; 

Sousa, 2010). 

1.3 Mat á alvarleika brunasára 
Almennt er brunaáverkum skipt í þrjá flokka eftir dýpt brunaáverkans (mynd 1). Við húðþekjubruna (e. 

superficial) er húðin rauð, líkt og eftir sólbruna. Þá hefur efsta lag húðarinnar orðið fyrir skaða. Við 

hlutþykktarbruna (e. partial-thickness bruns) er um dýpri áverka að ræða. Húðþekja og leðurhúð verða 

fyrir skaða. Slík brunasár valda miklum verkjum, þar sem taugaendar í leðurhúð hafa skaðast og eru 

óvarðir. Við hlutþykktarbruna tekur það húðina yfirleitt um 3 vikur að ná sér að fullu en ör geta myndast 

eða litabreytingar orðið á húð (Pham, Gibran and Heimbach, 2007). Við fullþykktarbruna (e. full-

thickness burn) verður vefurinn fyrir varanlegum skaða í öllum húðlögum. Sársauki er ekki til staðar á 
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þessu stigi þar sem taugaendar hafa skaðast en jafnframt eru yfirleitt svæði inná milli sem eru 

húðþekjubruni eða hlutþykktabruni og eru þar af leiðindi sársaukafull (Pham, Gibran and Heimbach, 

2007). Fullþykktarbrunasár þarf að græða með húðflutningi (e. transplant) með skurðaðgerð (Ong, 

Samuel og Song 2006; Davoodi, Fernandez og Seung-Jun, 2008). Einnig er talað um bruna sem nær 

niður í vöðva og bein eins og sjá má á mynd 1 (Sheridan, 2000).  

 

 

Mynd 1 Brunaáverka er skipt í flokka eftir dýpt áverkans 
Sótt af: http://www.vicburns.org.au/images/img-the-skin.jpg 
 

Umfang bruna er metið sem hlutfall af yfirborðsflatarmáli húðarinnar eða með öðrum orðum sem 

hlutfall af heildar yfirborði líkamans (HYL). Þetta hlutfall fer eftir stærð barnsins og eins og sjá má á 

mynd 2 er höfuð barna hlutfallslegra stærra en höfuð fullorðinna, því hafa verið gefnir út skemar til að 

auðvelda útreikning og skýra hvernig hlutfall líkamans skiptist eftir aldri viðkomandi (Merz o.fl., 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt að rangur útreikningur á útbreiðslu og þar með vökvaþörf hefur marktæka fylgni 

við dánartíðni (Parvizi o.fl., 2013). 
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Mynd 2 Mat á útbreiðslu brunasára samkvæmt 9% reglu 
Sótt af: http://allaboutchris.org/w/wp-content/uploads/2012/07/ruleof9s.jpg 
 

Í kjölfa brunaáverka er jafnvægi líkamans ógnað, sem hefur meðal annars bein eða óbein áhrif á 

hjarta- og æðakerfi, öndunarfæri, meltingarfæri og efnaskipta- og vökvastjórnun líkamans (Merz o.fl., 

2003). Slíkt ójanfvægi getur haft alvarlegar afleiðingar, sér í lagi hjá ungum börnum, því líffæri þeirra 

eru ekki fullþroskuð og eru því óviðbúin að ráða við slíkt álag. Að auki eru börn viðkvæmari fyrir 

sýkingum vegna þess hversu óþroskað ónæmiskerfi þeirra er (Mayhall, 2003; Cox, Rode, Darani og 

Fitzpatrick-Swallow, 2011). Meðferð þarf því að taka mið af líkamanum í heild en ekki aðeins hinu 

afmarkaða brennda svæði. 

1.4 Meðhöndlun brunasára 
Meðhöndlun brunasára hefst á hreinsun sára. Tilgangurinn með því að hreinsa sár er að fjarlægja 

dauðan vef, bakteríur, óhreinindi og aðskotahluti svo að sárið grói hraðar og til að koma í veg fyrir 

sýkingar. Við hreinsun á sárum eru notaðir vökvar eins og hreint kranavatn, jafnþrýstin saltlausn og 

sæft vatn (Selig o.fl., 2012). Skolvökvinn á að vera 37°C heitur (Cuttle, Kempf, Kravchuk o.fl., 2008; 

Merz o.fl., 2003). Að hreinsa sár með köldum vökva er óþægilegt og getur verið sársaukafull upplifun 

fyrir sjúklinginn og auk þess staðnar sáragræðslan í allt að þrjár klukkustundir ef vökvinn er kaldur. 

(Schultz o.fl., 2003). 
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Umbúðir þjóna ýmsum tilgangi, svo sem að vernda sár gegn mengun örvera, stöðva blæðingu, 

drekka í sig vessa og losa dauðan vef, tryggja stöðugleika í kringum sárið, einangra sárið frá 

umhverfinu og veita stöðugt hitajafnvægi, halda raka að sárinu og hylja sárið sjónum sjúklings. 

Umbúðir eru úr margvíslegum efnum og notkun misjöfn og þekking á eiginileikum þeirra er mikilvæg 

(Palmieri og Greenhalg, 2002; Cuttle, Pearn, McMillan og Kible, 2009). 

Til eru margar gerðir og tegundir umbúða. Silfur í umbúðum hefur sýklahemjandi áhrif. 

Silfurumbúðir eins og Aquacel®Ag eru algengar á brunasár og valda yfirleitt lítilli ertingu (Palmieri og 

Greenhalg, 2002). Rannsóknir hafa sýnt fram á að vaselíngrisja á það til að festast í sárbotninum og 

valda því að sárið rifnar upp þegar umbúðirnar eru fjarlægðar og valda sjúklingi þar af leiðandi 

sársauka (Martin, O´Sullivan, Regan, McCannan og Kelly 2010). Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að 

vaselíngrisjur í brunasári valda frekar sýkingu en Opside umbúðir og hefur einnig verið sýnt fram á 

betri gróanda með Duoderm umbúðum í samanburði við vaselíngrisjur (Vloemans, Hermans, van der 

Wal, Liebregts og Middelkoop, 2014). 

Umbúðaskipti og sárahreinsun er sá þáttur sárameðferðar sem oftast veldur verkjum. Því ættu 

hjúkrunarfræðingar að velja umbúðir sem valda sem minnstu tjóni á sárinu og húðinni sem umlykur 

sárið (Selig o.fl., 2012). Til að gera umbúðaskiptin sem sársaukaminnst er mælt með að gefa verkjalyf 

áður en hafist er handa. Aðrar aðferðir til að minnka verki eru að nota slökun, tónlist, samstarf við 

sjúkling, upplýsa sjúkling um meðferðina og semja við sjúkling að taka pásu þegar hann vill (Tan, 

Yowler, Super og Fratianne, 2010; Baldursdottir og Kristjansdottir,2007). 

1.5 Fylgikvillar brunaáverka 
Algengir fylgikvillar brunasára eru sýkingar, miklir verkir og kláði. Börn eru ekki litlir fullorðnir 

einstaklingar og upplifa ekki sömu tilfinningu við kláða og fullorðnir einstaklingar. Á undanförnum 20 

árum hafa margar rannsóknir verið gerðar á skilningi barna á veikindum og hafa flestar þeirra leitt í ljós 

mismunandi skynjun barna á heilbrigði og veikindum eftir því á hvaða aldri og þroskastigi þau eru 

(Myant og Williams, 2005). Börn yngri en 7 ára, eru því samkvæmt þroskakenningu Piaget ófær um að 

greina frá kláða, skilja ekki orsakir hans og geta því ekki sagt til um hvort eða hvar þau eru með kláða 

(Guðrún Kristjánsdóttir, 1989). Börn sýna hinsvegar merki um líkamleg óþægindi með breyttri hegðun, 

óvenjulegum gráti og öðruvísi hreyfingum (Mayes, Gottschlich, Koury, McCall, Simakajornbbon og 

Kagan, 2013; Bell og Gabriel, 2009).  

1.5.1 Verkir vegna brunaáverka                
Verkir eru algengir fylgikvillar brunasára og geta haft letjandi áhrif á sáragræðslu. Verkir valda miklu 

álagi og streitu sem veldur því að catecholamin, glúkagon og barkasterar myndast í líkamanum í miklu 

magni. Þetta niðurbrotsferli krefst aukinnar orku sem getur haft alvarleg áhrif á lítil börn. Frumu- og 

efnaskipti í líkama barna eru virkari en hjá fullorðnum einstaklingum, þessvegna er mikilvægt að 

orkuþörf í formi næringar og vökva sé uppfyllt, sér í lagi þegar aukið álag er á líkamanum eins og hjá 

barni með brunasár. (Twycross, Smith og Stinson, 2011). Miklir verkir geta haft áhrif á öndun og 

súrefnisupptöku, valdið bælingu á ónæmiskerfinu, dregið úr næringarinntöku og haft áhrif á 
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vökvabúskap. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á tengsl verkja og lakari lífsgæða, lífsskilyrða og 

breytts svefnmynsturs (Gandhi, Thomson, Lord og Enoch, 2010). 

Verkur sem skapast við sárameðferð getur orðið óbærilegur fyrir börn jafnt sem eldri einstaklinga 

og haft veruleg áhrif á andlega líðan (Tengvall, Wieckman og Wengström, 2010). Sífellt fleiri 

rannsóknir hafa sýnt fram á að verkir og sálfélagsleg streita letur ónæmiskerfið og hægir þannig á eða 

dregur úr eðlilegri sáragræðslu. Því er mikilvægt að reyna að koma í veg fyrir verki við meðhöndlun 

brunasára (Merz o.fl., 2003). Þrátt fyrir það sýna rannsóknir að verkir barna með brunasár eru 

vanmetnir og vanmeðhöndlaðir (Gandhi, Thomson, Lord og Enoch, 2010; Franck og Bruce, 2009). 

Brown o.fl. (2014) gerðu langtíma slembi meðferðarrannsókn á 77 börnum á aldrinum 4-12 ára með 

brunasár. Markmiðið var að skoða áhrifaþætti á sáragróanda með Visitrak™. Niðurstöður gáfu til 

kynna að þau börn sem mátu verki 10 á andlitskvarða (e. Face Pain Scal-Revised) meðan á 

umbúðaskiptingum stóð voru með 14% hægari sáragróanda en börn sem máti verki vera 4 á VAS 

(p=0,01). Hjúkrunarfræðingar falla sumir í þá gildru að meta verki sjúklinga út frá eigin gildum, en mat 

sjúklings á verk er áreiðanlegasti mælikvarðinn (Franck og Bruce, 2009). Cohen o.fl. (2007) hafa 

komist að því að börn gefa áreiðanlegasta verkjamatið, síðan koma foreldrar þeirra og síðast 

heilbrigðisstarfsfólkið. 

Rannsóknir sýna að ekki er hægt að áætla verk barns eftir dýpt eða umfangi vefjaskaðans eða 

staðsetningu (Connor-Ballard, 2009). 

1.5.2 Kláði vegna brunaáverka 
Kláði hefur verið skilgreindur sem tilfinning sem er nægilega sterk til að fólk þurfi meðvitað eða 

ómeðvitað að klóra sér eða langi til að klóra sér (Roebuck, 2006). Lífeðlisfræði kláða er ekki ósvipuð 

því sem gerist þegar verkjaboð fara um taugakerfið, þó engir sértækir kláðanemar séu í húðinni. Mörg 

boðefni í líkamanum, s.s. histamín og serótónin, tengjast kláða og þessvegna er kláðinn oft mestur á 

nóttinni (Twycross, Greaves, Handwecker, Jones, Libretto, Szepietowski o.fl., 2003) 

Erlendar rannsóknir sýna að börn sem hlotið hafa alvarlega brunaáverka upplifa kláða í allt að 

100% tilfella (Goutos, Dziewulski og Richardson, 2009). Langtímarannsókn á 58 börnum, sem hlutu 

brunasár, sýndi fram á að börnin upplifa mestan kláða sex mánuðum eftir slys og að kláðinn byrjar í 

flestum tilfellum að minnka rúmu ári eftir slys (Ahee, Smith, Pliska-Matyshak og Cullen, 1999). 

Algengasta ábending fyrir kláða er brunasár sem tekur lengri tíma að gróa en þrjár vikur (Bell og 

Gabriel, 2009). 

Ein af ástæðum ófullnægjandi meðferðar við kláða er skortur á skilningi heilbrigðisstarfsfólks og 

umönnunaraðila barnsins, skortur á matstækjum við kláða og úrræðaleysi í meðferð við kláða 

(Goutos, Dziewulski og Richardson, 2009; Bell og Gabriel, 2009). Einnig er algengt að kláða sé ruglað 

saman við verki, því börn eiga erfitt með að útskýra hvernig óþægindi lýsa sér (Lee og Herndon, 2007; 

Willebrand o.fl., 2004). 

Ýmsar einkennameðferðir við kláða hafa reynst vel, en engin meðferð hefur verið skilgreind sem 

besta meðferðin við kláða í brunasárum (Bell og Gabriel, 2009). Notkun andhistamínlyfja er 

algengasta meðferðin, þó að í mörgun tilfellum dugi hún ekki ein og sér (Baker o.fl., 2001). Þó að kláði 

sé þekktur fylgikvilli brunasára, þá hefur kláði ekki mikið verið rannsakaður og gáfu bandarísku 
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Brunasamtökin (e. american burn association) út yfirlýsingu árið 2006 þar sem hvatt var til rannsókna 

á kláða og meðferðum við kláða (Bell og Gabriel, 2009). Rannsóknir hafa sýnt fram á að ýmsar 

aðferðir gagnast við kláða, s.s. notkun sílíkon-gels eða umbúða, djúpnudd með lanolin olíu, TENS (e. 

transcutaneus electrical nerve stimuli), nálastungur, þrýstingsklæði, sjúkraþjálfun með teygjum og 

ýmis smyrsl og krem, til dæmis sterakrem, jurtakrem og aloa vera gel (Bell og Gabriel, 2009; Ahee, 

Smith, Pliska-Matyshak og Cullen, 1999). 

1.5.3 Svefnröskun vegna brunaáverka 
Svefnröskun meðal einstaklinga með brunasár er algeng og viðurkennt vandamál. Svefnröskun er 

yfirleitt talin með sem fylgikvilli brunasára, en fáar rannsóknir liggja að baki staðhæfingunni (Boeve, 

Aaron, Martin-Herz, o.fl. 2002). Skilgreiningin á svefnröskun barna nær til þess þegar nætursvefn er 

rofinn og þau þurfa aðstoð við að sofna aftur. Svefnröskun hefur verið talin vera eitt af einkennum 

áfallastreitu (e. post traumatic stress disorder) (Stoddard, Saxe, Ronfeldt, Drake, Burns, Edgren og 

Sheridan, 2006). Martraðir eru einnig algengar og geta talist til fylgikvilla áfallastreitu (Low, Dyster-

Aas, Willebrand, Kildal, Gerdin og Ekselius, 2003). Langtímarannsókn Mayes o.fl. (2013) á 

svefnröskun barna, sem hlotið höfðu brunasár, sýndi fram á að allt að 50% barna áttu erfitt með svefn 

eftir útskrift. Svefn hefur, eins og verkir og kláði, áhrif á ónæmiskerfið og jafnframt sáragróanda 

(Boeve, Aaron, Martin-Herz, o.fl. 2002). Rannsóknir hafa sýnt fram á að gæði svefns hefur martæk 

áhrif á tímalengd endurhæfingar, andlega líðan og lífsgæði einstaklinga sem hlotið hafa brunasár 

(Lawrence o.fl., 1998). 

1.5.4 Sýking vegna brunaáverka 
Sýklun (e. colonisering) og sýking (e. infection) eru algengustu þættirnir sem tefja sáragræðslu. 

Ónæmiskerfi barna er seinna en fullorðinna að bregðast við innrás baktería og bólgusvörun er hægari 

sem leiðir til þess að smábörn fá seinna hita en eldri börn og því verður oft seinkuð greining á sýkingu 

og börn eru þar af leiðandi útsettari fyrir sýklasótt (e. sepsis). IgE mótefni er lágt við fæðingu en eykst 

jafnt og þétt með aldrinum, en lágt gildi IgE í blóði eykur líkur á sýkingu. Langerhalsfrumur og 

makrófagar í leðuhúð hafa hlutverk ónæmisminnis og meðhöndla sýkla og kynna þá fyrir B og T 

eitilfrumum. Börn mynda ónæmisminni við 2-5 ára aldur (Harkins, 1994). 

Líkurnar á sýkingu í sári aukast til muna ef í sárinu er drep eða dauður vefur og ef aðskotahlutur er 

í eða nálægt sárinu, eins og algengt er þegar flugeldar eru orsakavaldar, þá verða púðurleyfar eftir í 

sárinu (Mayhall, 2003; Vloemans o.fl., 2014). Sýking af völdum Staphylococcus aureus er algengust í 

brunasárum (Mayhall, 2003). Bakterían er loftháð og finnst mjög víða, t.d. á húð og í matvælum. 

Kjörhitastig hennar er 37°C sem útskýrir hvers vegna bakterían er hluti af eðlilegri flóru slímhúðar í nefi 

margra einstaklinga. Staph.aureus getur verið saklaus, en hún getur líka valdið blóðeitrun og leitt til 

dauða (Hayward, Knott, Petersen, Livermore, Duckworth, Islam o.fl., 2008). Jákvæð svörun úr ræktun 

þýðir ekki alltaf að sýking sé til staðar því mörg sár eru sýkluð. Sárin innihalda þá þyrpingu 

staðbundinna baktería sem geta valdið sýkingu. Önnur einkenni sýkinga í sári eru t.d. hiti, bólga og illa 

lyktandi vessi  (Gallagher, Bouyer, Villarreal, Heggers og Herndon, 2007). 



  

 24 

Rannsóknir hafa sýnt að handþvottur, hreinlæti, hlífðarfatnaður og einangrun skila góðum árangri til 

að koma í veg fyrir að bakteríur smitist milli sjúklinga (Mayhall, 2003). Það á því að teljast til 

undantekningar að sýklalyf séu gefin sem fyrirbyggjandi meðferð við sýkingu, þó að sjúklingar með  

brunasár eiga frekar á hættu að sýkjast. Með húðflutningi innan þriggja sólarhringa frá slysi, má draga 

markvisst úr tíðni sýkinga, dauðsfalla og minnka heildarlegutíma þeirra sem brennast (Ong, Samuel 

og Song, 2006; Ramakrishnan, Sankar, Venkatraman og Remesh, 2006). 

Nýlegar rannsóknir sýna að notkun silfursúlfadíasínkrems (sulfadiazine or Flamazin®) í sár, sem 

hafði um áratugabil verið notað til að fyrirbyggja sýkingar brunasára, flýtir fyrir sáragróanda og getur 

verið frumudrepandi (e. cytotoxic). Samanburðarrannsóknir á umbúðum, eins og Aquacel®Ag, sem 

innihalda einnig silfur hafa þó ekki sýnt fram á frumudrepandi áhrif vegna silfurs (Atiyeh, Costagliola, 

Hayek og Dibo, 2007). Niðurstöður íslenskrar rannsóknar á brunasárum hjá börnum sem hlutu áverka 

á árunum 2000-2008 sýndi að silfursúlfadíasínkrem var notað í 37,9% tilfella í sárameðferð (Lovísa 

Baldursdóttir o.fl, 2010). 

1.6 Jurtasmyrsl 
Notkun smyrsla, sem innihalda jurtir, eiga sér langa sögu í meðferð sára víðsvegar í heiminum (Anna 

Rósa Róbertsdóttir, 2011). Fjöldi gagnreyndra rannsókna á smyrslum sem innihalda jurtir eru fáar. 

Helstu rannsóknirnar beinast að jurtunum sjálfum og öðrum innihaldsefnum smyrslanna eða kremanna 

og eru yfirleitt gerðar í tilraunaglösum (e. in vitro) eða á dýrum (e. animal testing) (Gardiner og 

Kemper, 2000). 

Sagan á bak við Jurtasmyrslið er áhugaverð og hófst árið 1984 þegar lítill 6 ára drengur brenndist 

alvarlega. Heildarlegutíminn var langur, sárameðferðin gekk ekki sem skyldi og allir þættir hennar 

reyndu á drenginn og fjölskyldu hans. Móðir drengsins, Þuríður Guðmundsdóttir, hafði undir höndum 

jurtasmyrsl, sem hún hafði framleitt úr íslenskum jurtum. Þuríður óskaði eindregið eftir því að fá að 

nota jurtasmyrslið á sár sonar síns, en ekki var gefið leyfi fyrir því á spítalanum. Þegar drengurinn 

útskrifaðist hóf Þuríður að nota jurtasmyrslið markvisst á brunasár sem ekki höfðu gróið, þvert á 

ráðleggingar lækna og annarra heilbrigðismenntaðra starfsmanna á spítalanum. Hún bar einnig 

smyrslið á þar sem ofholdgun hafði myndast. Árangurinn var undraverður að hennar sögn og spurðist 

fljótt út. Þuríður menntaði sig í jurtum og grasalækningum og árið 1996 hóf hún markvissa framleiðslu 

á Jurtasmyrslinu og þá undir heitinu MÓA Jurtasmyrsl. Í dag ber það heitið Jurtasmyrsl (mynd 2). 

 

Mynd 3 Jurtasmyrsl í núverandi umbúðum 
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Hjúkrunarfræðingar hafa notað Jurtasmyrslið sem úrræði í sárameðferð brunasára síðan 1996 á 

Barnaspítala Hringsins. Jurtasmyrslið er ekki einungis notað sem úrræði á brunasár, heldur einnig á 

ýmis þrýstingssár, m.a. eftir þrýsting frá öndunarvélum eða CPAP vélum og á stómasár, Exzem og 

Psoriasis hjá börnum (Fríða Ólöf Ólafsdótir, hjúkrunarfræðingur á Barnadeild, munnleg heimild, apríl 

2014). Engar upplýsingar liggja fyrir um rannsóknir eða samantektir um notkun eða gagnsemi 

Jurtasmyrslsins á Íslandi og jafnframt er ekki vitað til þess að einstaklingur hafi fengið aukaverkanir 

eða óþægindi af Jurtasmyrslinu. 

1.6.1 Innihald Jurtasmyrslisins 
Aðal uppistaðan í Jurtasmyrslinu er Vallhumall (e. achillea millefolium or yarrow) (mynd 3). Vallhumall 

er algeng og víðfeðm jurt og finnst á flestum stöðum á Íslandi, einnig í mörgum evrópuríkjum og víða í 

Norður Ameríku og Asíu. Jurtin vex við þurra árbakka og flatir. Ákjósanlegur tínslutími er um miðsumar 

og sá hluti plöntunnar sem er notaður í smyrslagerð eru blóm og lauf. Vallhumall er talinn vera 

græðandi jurt og hefur verið notaður í margar aldir við sárameðferð og við ýmsum húðvandamálum 

(Anna Rósa Róbertsdóttir, 2011; Fetrow og Avila, 2004).  

 

Mynd 4 Plantan Vallhumall 

Sótt af: http://www.botanical.com/botanical/mgmh/y/yarrow02-l.jpg 

 

Margar skráðar fornar heimildir eru til fyrir notkun jurtarinnar til að stöðva blæðingar, ásamt því að 

græða sár og húðkvilla og við mislingum. Vallhumall var talinn einkar góður á gömul sár sem gréru 

seint og illa. Í Kína er vallhumall notaður á svipaðan hátt og í Evrópu, aðallega við blæðingum og 

sárum og sérstaklega við blóðnösum (Anna Rósa Róbertsdóttir, 2011; Fetrow og Avila, 2004). 

Fáar meðferðarrannsóknir hafa verið gerðar á mönnum, en það hafa verið birtar yfir 100 greinar um 

gagnsemi jurtarinnar (Applequist og Moerman, 2010; Bown, 1995). Klínískar rannsóknir hafa sýnt að 

Vallhumall getur valdið húðbólgu (e. dermatitis) (Bedi og Shenefelt, 2002; Fetrow og Avila, 2004). 

Rannsókn var framkvæmd á vegum Contact Dermatitis og voru niðurstöður hennar nýlega birtar 
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opinberlega og var þar skýrt frá aukaverkunum af notkun Vallhumals. Skýrslan byggir á mörgum 

heimildum og sumar þeirra ná til ársins 1899. Flestar heimildirnar greindu frá gagnsemi en nokkrar 

heimildir greindu frá ertingu á húð af Vallhumli. Í skýrslunni var einnig greinargóð lýsing á rannsókn 

sem framkvæmd var á 3851 einstaklingum með patch-húðprófi og sýndu niðurstöður rannsóknarinnar 

að 1,5% þátttakenda fengu viðbrögð á húð af Vallhumli. Þegar sá hópur var skoðaður nánar, sem 

upplifði áreiti á húð af völdum Vallhumals, kom í ljós að atvinna flestra þeirra var að starfa sem 

blómasalar eða garðyrkjumenn. Sú ályktun var því dregin að þeir væru viðkvæmari vegna nálægðar 

við aðrar ertandi jurtir eða blóm (Calapai, Miroddi, Miniciullo, Caputi, Gangemi og Schmidt, 2014). 

Niðurstöður tilraunar sem gerð var í tilraunaglasi á vegum Háskóla Íslands benda til þess að 

Vallhumall innihaldi efni sem dregur úr sjálfsofnæmissjúkdómum. Angafrumur (e. dendritic cell) voru 

teknar úr mönnum og þroskaðar með vatnsdrætti Vallhumals og samræktaðar með CD4 T-frumum og 

áhrifin voru metin með því að mæla seytingu á boðefnum. Niðurstöður benda til að vatnsútdrættir af 

vallhumli leiði til ónæmisdempandi svipgerða hjá angafrumum sem dregur úr getu þeirra til að ræsa 

Th17 frumusvar hjá ósamagen CD4 T-frumum og geta því mögulega dregið úr 

sjálfsofnæmissjúkdómum þar sem Th1 frumur eru ráðandi eins og í gigt (Guðbjörg Jónsdóttir, 2010). 

Rannsókn á brunasárum á tíu kanínum á rannsóknarstofu, leiddi í ljós að dagleg notkun kjarnolíu 

Vallhumals (e. yarrow extract) sem borin var á brunasár kanínanna leiddi til skjótari gróanda en hjá  

viðmiðunarhópi þar sem dagleg sárahreinsun fór fram. Einnig voru færri bakteríur í sárum þar sem 5 

ml af kjarnolíu Vallhumals var notuð (Tajik og Jalai, 2007). Rannsakendur endurtóku rannsóknina með 

Vallhumli og náttúrulegu hunangi árið 2009 og þá reyndist munurinn vera sá sami, þ.e. sáragróandi 

var betri með blöndu Vallhumals og hunangs heldur en með daglegri sárahreinsun. Hinsvegar reyndist 

ekki vera munur á sáragróanda hvort sem vallhumall var notaður, hunang eitt og sér eða vallhumall og 

hunang notað saman. 

Te-laufs ilmkjarnaolía (e. tee-tree oil) er einnig í Jurtasmyrslinu. Te-laufs tré vaxa einungis í Ástralíu 

og er olían talin hafa sótthreinsandi áhrif og talin vera bólgueyðandi (Halcón og Milkus, 2004). Te-laufs 

olía er ein tegund ilmkjarnaolía sem hefur hvað mest verið rannsökuð af öllum ilmkjarnaolíum. Olían 

hefur verið notuð í ýmsar húðvörur gegn bólum og tásveppum (Flaxman and Griffiths, 2005). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á virkni te-laufs olíu við Staph.aureus og Mósa (e. Methicillin ónæmur 

Staph.aureus) (Drayden, Dailly og Crouch, 2004; Flaxman and Griffiths, 2005). Ein ástæða þess var 

að Tea tree virðist loða betur við himnu bakteríunnar. Virkni Tea tree á Staph.aureus er meðal annars 

fólgin í því að olían stuðlar að kalíumjónaleka úr himnum bakteríunnar og hefur komið í ljós að því 

sterkari sem olían er því meiri er jónalekinn sem leiðir til eyðileggingar á bakteríunni (Hada, Inoue, 

Shiraishi og Hamashima, 2003). Greint hefur verið frá aukaverkunum af olíunni sem staðbundnu 

ofnæmi og ertingu á húð (Carson, Hammer og Riley, 2006). 

Bowler, Bresnahan, Bradfish og Fernandez (2010) rannsökuðu áhrif upprætingarmeðferðar á tíðni 

Mósa. Um var að ræða fyrir-og-eftir tilraunasnið. Upprætingarmeðferðin samanstóð af 

sýklalyfjameðferð, mupirocin í nef og 5% te-laufs líkamsbað einu sinni á dag í sjö daga. Meðferðin var 

síðan endurtekin fyrstu fimm dagana í hverjum mánuði í fimm mánuði. Vettvangurinn var eitt 

sjúkrahús, fimm hjúkrunarheimili og ein Mósa-göngudeild. Upprætingarmeðferðin þoldist mjög vel og 

var líkamsbaðið ekki eins ertandi og venjuleg klórhexidín-sápa. Tíðni Mósa á hjúkrunarheimilunum 
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eftir eitt ár minnkaði um 67%, 89% göngudeildarsjúklinga héldust Mósa-fríir eftir ár og tíðni Mósa-

spítalasýkinga minnkaði einnig til muna (Thompson o.fl., 2008). 

Jurtasmyrslið inniheldur einnig nokkrar olíur til viðbótar við te-laufs olíuna; kókosolíu (e. cocos 

nucifera), býflugnavax (e.beeswax), laxerolíu (e. caster oil) og möndluolíu (e. prunus dulcis) en þessar 

olíur eru notaðar sem bindiefni og rotvarnarefni í Jurtasmyrslinu. Kókosolía er talin mýkja húðina og 

hefur reynst vel á sprungna og þurra húð og er talin koma í veg fyrir kláða. Tilraun Durgaprasada  og 

Srivastava (2008) á brunasárum á rottum, fólst í samanburði á notkun kókosolíu við sárameðferð 

annarsvegar og hinsvegar meðferð með silfursúlfadíasíni. Niðurstöður tilraunarinnar leiddi í ljós 

marktækan mun á sáragróanda þeirra rotta sem fengu kókosolíu og hins hópsins sem fékk 

silfursúlfadíasínkrem.  

Býflugnavax bindur olíurnar saman í Jurtasmyrslinu og þykkir það. Býflugnavax er talin vera góð 

rotvörn fyrir smyrslið. Býflugnavax er talið vera bakteríudrepandi, jafnframt sem býflugnavaxið er talið 

viðhalda raka, mýkja og græða húð (Regert, Colinart, Degrand og Decavallas, 2001). Laxerolía og 

möndluolía, sem eru í Jurtasmyrslinu, eru mikið notaðar í náttúrulegar snyrtivörur. Olíurnar eru 

auðugar af fitusýrum og þykja mýkjandi og rakagefandi (Anna Rósa Róbertsdóttir, 2011; Fetrow og 

Avila, 2004). 

Írönsk meðferðarrannsókn (RCT) á gagnsemi jurtasmyrslsins Fundermol, sem inniheldur jurtina 

Lawsonia inermis og býflugnavax, fór fram árið 2008. Úrtakið samanstóð af 50 skjólstæðingum á 

aldrinum 2-60 ára sem hlotið höfðu hlutþykktarbruna á húð vegna vatns eða vökva á 1-10% af HYL. 

Úrtakinu var skipt í tvo hópa, þar sem annar hópurinn fékk Fundermol og hinn silfursúlfadíasín. Sár 

beggja hópanna fengu daglega sárahreinsanir, smyrsl/krem og léttar umbúðir þar yfir. Niðurstöður 

leiddu í ljós að sáragróandi með Fundermol tók 4,4 daga að meðaltali (sf 1,87), en 5,9 daga (sf 2,2) 

(p=0,01) með silfursúlfadíasíni (Daryabeigi, Heidari, Hossein og Omfranifar, 2010). 

Kínverska jurtasmyrslið MEBO (Moist Exposed Burn Ointment) hefur verið notað á brunasár þar í 

landi og í Bandaríkjunum síðan 1995. Innihaldsefni MEBO eru Phellendron amurense, Scutellaria 

baicalensis, Coptis chinesis, býflugnavax og sesamolía. Rannsókn var framkvæmd á jurtasmyrslinu 

MEBO og samanstóð úrtakið af 40 einstaklingum á aldursbilinu 20-65 ára, með hlutþykktarbruna á 

minna en 20% af HYL. Dagleg sárahreinsun, 5mm lag af smyrsli/kremi var borið á sár og 

dauðhreinsaðar umbúðir settar yfir. Rannsóknarhópurinn fékk MEBO jurtasmyrslið og 

viðmiðunarhópurinn fékk silfursúlfadíasínkrem. Samanburður á sáragróanda var gerður daglega í 60 

daga en 50% af úrtakinu sögðu sig úr rannsókninni fyrir þann tíma. Samanburður á gróanda reyndist 

áþekkur eftir því hvort smyrslið/kremið var notað og reyndist munurinn því ekki marktækur (Hirsch, 

Ashkar, Schumacher, Steinstraesser, Ingianni og Cedidi, 2008). Önnur samanburðarrannsókn var 

framkvæmd í Egyptalandi, þar sem borin voru saman sáragróandi í andliti með Aquacel®Ag og MEBO 

jurtasmyrsli. Úrtakið samanstóð af 40 skjólstæðingum með hlutþykktan andlitsbruna og var þeim skipt 

í tvo hópa. Ekki reyndist marktækur munur á sáragróanda (Mabrouk, Boughdadi, Helal, Zaki og 

Maher, 2012). 

Rannsókn Gregory o.fl. (2002) á smyrslinu Propolis, sem er nánast eingöngu búið til úr 

býflugnavaxi, leiddi í ljós að það hefur jafnan gróandatíma í samanburði við silfursúlfadíasínkrem. Í 

úrtakinu voru 23 skjólstæðingar með hlutþykktar brunasár. Skilyrði fyrir þátttöku var að þátttakendur 
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þurftu að vera með tvö brunasár og greinileg skilmerki milli sára. Þeir fengu síðan sitthvort smyrslið á 

sárin og dauðhreinsaðar umbúðir yfir. Umbúðaskiptin og sárameðferð fór fram á þriggja daga fresti. 

Ekki reyndist marktækur munur á sáragróanda sáranna, en bólga var minni þar sem Propolis var 

notað (p=0,05). 

 

1.7 Rannsóknaspurningar 
Það er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga, lækna og annað heilbrigðisstarfsfólk sem og skjólstæðinga 

sem nota Jurtasmyrslið, að fá vísbendingu um hvort smyrslið sé öruggt í notkun. Með það að 

leiðarljósi var lagt upp með eftirfarandi rannsóknaspurningar. 

1. Hversu útbreidd var notkun Jurtasmyrsls hjá börnum með brunasár? 

2. Komu einkenni ofnæmis í ljós við notkun á Jurtasmyrsli og hvernig lýstu þau sér? 

3. Hafði notkun Jurtasmyrsls áhrif á verki, kláða og svefn? 

a. Hafði notkun Jurtasmyrsls áhrif á verki? 

b. Hafði notkun Jurtasmyrsls áhrif á kláða? 

c. Hafði notkun Jurtasmyrsls áhrif á svefn? 

4. Hafði Jurtasmyrsl áhrif á bakteríuvöxt í brunasárum? 

5. Í hve miklum mæli var Jurtasmyrsl notað eftir að barn útskrifast af Barnadeild? 
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2 Aðferðir 
Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða notkun á Jurtasmyrsli við sárameðferð hjá börnum sem hlutu 

brunaáverka á árunum 2008-2012 og lögðust inn á Barnaspítala Hringsins. Markmið rannsóknarinnar 

er að kanna hvort Jurtasmyrslið er öruggt í notkun og hvort það hefur áhrif á kláða og verki. 

Rannsókninni var skipt í tvo hluta, annarsvegar var um að ræða afturvirka lýsandi rannsókn þar sem 

upplýsinga var aflað úr sjúkraskrám og hinsvegar var notast við símaspurningakönnun þar sem 

foreldrar barna, sem brenndust á árunum 2011 og 2012, voru beðnir um að svara fimm spurningum 

um notkun á Jurtasmyrslinu eftir útskrift.  

2.1 Rannsóknarsnið 
Fyrra rannsóknarsnið rannsóknarinnar er lýsandi afturvirk rannsókn (e. descriptive retrospective 

design). Lýsandi rannsóknarsnið er oft notað til að rannsaka efni sem lítið hefur verið rannsakað og 

hentar það því vel í þessa rannsókn (Burns og Groves, 2004; Polit og Beck, 2006). 

Seinna rannsóknarsniðið er símaspurningakönnun í því skyni að ná með einföldum hætti til foreldra 

barna í kjölfar útskriftar (Helga Jónsdóttir, 2003). Rannsóknir sýna þó að með spurningakönnunum 

símleiðis fæst ekki jafn ítarleg svörun og ef um opin viðtöl er að ræða augliti til auglitis (Carr og Worth, 

2001; Fitzpatrick, 1998). Foreldrar barna, sem hlutu brunasár á árunum 2011 og 2012, voru beðnir um 

að svara fimm spurningum símleiðis. Til að auðvelda svörun voru spurningarnar lokaðar og vel 

afmarkaðar. Sá aðili sem skráður var forráðamaður barns á þeim tíma sem barnið brenndist, lenti í 

úrtakinu og fékk sent kynningarbréf (sjá fylgiskal 1) í pósti viku fyrir símtalið.  

2.2 Þýði og úrtak 
Þýði rannsóknarinnar voru öll börn yngri en 18 ára sem hlutu brunasár á húð á árunum 2008-2012 á 

Íslandi og fengu meðferð á Barnaspítala Hringsins. Úrtakið var fundið eftir viðeigandi ICD-10 

greiningum, sem er alþjóðlegt flokkunarkerfi á skráningu sjúkdómsgreininga og skyldra 

heilbrigðisvandamála. Notast var við þægindaúrtak, en sú aðferð felst í því að sjúkraskrár eru valdar 

þar til ákveðnum fjölda var náð eða eins og í þessu tilfelli, var sjúkraskrám frá ákveðnu tímabili safnað 

saman (Helga Lára Helgadóttir, 2003). Úrtakið var fundið með því að skoða sjúkraskrár barnanna og 

farið var eftir fyrirfram ákveðnum valviðmiðum og útilokunarviðmiðum.  

Valviðmið: 

Að barnið hafi hlotið brunasár á húð á árunum 2008-2012 

Að barnið hafi fengið sárameðferð á Barnadeild Barnaspítala Hringsins 

Útilokunarviðmið: 

Barn sem lagðist inn til skurðaðgerðar vegna fylgikvilla brunaáverka, s.s. lagfæringar á örum. 

Ef barn fékk sárameðferð á annarri legudeild en Barnadeild 

Ef barn útskrifast beint heim af Gjörgæsludeild 
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Af þeim 67 börnum sem voru í þýðinu, uppfylltu 60 börn valviðmið. Þau börn sem ekki uppfylltu 

skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni vour sjö börn og voru ástæður útilokunar að eitt barn fór í 

skurðaðgerð vegna öra, tvö börn höfðu fengið meðferð á annarri legudeild en Barnadeild, eitt barn 

útskrifaðist beint af Gjörgæsludeild, eitt barn hlaut brunasár í öndunarvegi en ekki á húð og tvær 

sjúkraskrár fundust ekki. Valviðmið úrtaksins fyrir seinni hluta rannsóknarinnar voru börn sem hlotið 

höfðu brunaáverka á húð á árunum 2011 og 2012. Það reyndust vera 13 börn. Af þeim voru tvö búsett 

erlendis og því útilokuð vegna búsetu og tvö höfðu aldrei fengið Jurtasmyrsl á Barnadeildinni og því 

dregin sú ályktun að notkun á Jurtasmyrsli eftir útskrift hafi ekki verið til staðar. Úrtakið fyrir seinni hluta 

rannsóknarinnar voru níu börn og náðist í fimm foreldra/forráðamenn. 

2.3 Mælitæki 
Við gagnasöfnun var notast við gagnaskráningarblað (sjá fylgiskjal 2), sem byggði að miklu leyti á 

gagnaskráningarblaði sem Lovísa Baldursdóttir o.fl. (2010) notuðu í sinni rannsókn. Við hönnun á 

gagnaskráningarblaðinu var stuðst við rannsóknaspurningarnar sem rannsókninni er ætlað að svara. 

Gagnaskráningarblaðið var forprófað á 37 sjúkraskrám og í kjölfarið gerðar ýmsar breytingar, þar á 

meðal var bætt við tveimur rannsóknaspurningum, fimm breytum og tilfellum frá árinu 2012, en 

upphaflega stóð eingöngu til að skoða árin 2008-2011. Sótt var um viðbótarleyfi fyrir þessum 

breytingum. Farið var aftur yfir þessar 37 sjúkraskrár með tilliti til nýja gagnaskráningarblaðsins. 

Gagnaskráningarblaðið inniheldur 40 breytur sem gróflega er hægt að skipta í átta flokka; 

bakgrunnsbreytur, breytur sem varða brunasárin, breytur sem varða sjúkrahúsleguna, breytur sem 

varða áhrifaþætti áverkans, breytur sem varða sýkingar, breytur sem varða umbúðir og Jurtasmyrslið, 

breytur sem varða svefnröskun og loks breytur sem varða notkun á Jurtasmyrsli eftir útskrift. 

 

1. Bakgrunnsbreytur: aldur þegar slysið átti sér stað, kyn (drengur – stúlka), líkamsþyngd í kg, 
líkamsþyngdarstuðull (LÞS)(kg/m2). 

2. Breytur sem varða brunasárin: tími slyss (ár, mánuður, vikudagur, tími dags), útbreiðsla 
(útbreiðsla í hlutfalli af heildar líkamsyfirborði, fyrstu gráðu bruni var ekki meðtalinn), dýpt 
brunans í gráðum (fyrstu, annars eða þriðju gráðu, auk þess voru tilgreindir þeir sem hlutu 
bæði annars og þriðju gráðu áverka), brunavaldur (heitt kranavatn (bað, sturta, vaskur), 
hitað vatn, heitir vökvar (kaffi, te, aðrir vökvar), heitur matur, eldur, flugeldar og 
púðursprengjur, bensín, gas, efnabruni, snertibruni, rafbruni og annað, staðsetning 
áverkans (höfuð, andlit, eyra, auga og augnlok, munnur og varir, háls, brjóstkassi, axlir, 
holhönd, handleggir, hendur, bak, kviður, nári, rasskinnar, kynfæri, fótleggur, fótur og læri), 
kæling á vettvangi slyss (já – nei – kemur ekki fram). 

3. Breytur sem varða sjúkrahúsleguna: innlögn á Gjörgæsludeild (já – nei), legutími á 
Gjörgæsludeild (hversu marga daga barnið var á deildinni), húðflutningur (já – nei; vísar til 
þess hvort þörf hafi verið á húðflutningi vegna alvarlegs brunasárs), heildarlegutími á 
spítala (vísar til fjölda legudaga barns á Landspítala, innlagnardagur meðtalinn) og 
endurinnlögn innan 30 daga eftir útskrift (já – nei). 

4. Breytur sem varða áhrifaþætti áverkans: verkja- og bólgueyðandi lyf á barnadeild fyrstu 
þrjá sólarhringana eftir slys (lyfjagjafir á slysadeild og Gjörgæsludeild ekki meðtalin), hvort 
hjúkrunargreining um verki var notuð, verkjamatskvarðar (alltaf  – stundum – aldrei), hvort 
hjúkrunargreining fyrir kláða hafi verið notuð, hvort kláði hafi verið metinn samkvæmt 
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kvarða (alltaf – stundum – aldrei), hvort barnið upplifði svefntruflanir, fengið svefnlyf, kvíða, 
kvíðalyf, upplifði depurð, hvort meðferð hafi ekki verið fylgt eftir vegna skorts á innsæi 
unglings eða foreldris og hvort hegðunar- eða félagslegur vandi hafi verið til staðar fyrir 
slys. Einnig voru skoðaðir áhættuþættir eins og reykingar, vímuefnaneysla eða 
undirliggjandi sjúkdómar. 

5. Breytur sem varða sýkingar: ræktanir úr sári (já – nei), hversu margar ræktanir voru teknar, 
hvort niðurstaðan hafi verið jákvæð eða neikvæð, ef jákvæð – hvaða bakteríur ræktuðust 
og hvort barnið hafi fengið sýklalyfjagjöf tengda brunaáverkanum. 

6. Breytur sem varða sárameðferð, umbúðir og Jurtasmyrsl: hvaða sárameðferð var valin 
fyrstu 72 klst (Aquacel®Ag, Jellonet, Jurtasmyrsl, vaselín, pokameðferð, flamazin), hvenær 
hófst og lauk meðferð með Jurtasmyrsli, hélt sárameðferð áfram með Jurtasmyrsli eftir 
útskrift (já – mælt með því, já – staðfest í göngudeildarnótum, nei – staðfest í 
göngudeildarnótum, nei –  ekki mælt með því við sjúkling -– ekki vitað). Hvort upp hafi 
komið aukaverkanir af Jurtasmyrslinu (roði, útbrot, blöðrur, ofsakláði, sviði, annað) og hvort 
gagnsemi Jurtasmyrslsins hafi verið skráð í framvindunótur hjúkrunarfræðinga eða dagál 
lækna/sérfræðinga. 

7. Breytur sem varða svefnröskun barns (þar sem svefnröskun er túlkuð þannig að ef barn 
rumskar og þarf aðstoð við að sofna aftur, metið hvort barn vaknar aldrei, einu sinni eða 
tvisvar eða oftar á nóttu) ef barn rumskar, hvaða úrræði voru notuð (paracetamól, íbúfen, 
phenergan, atarax, nobligan, morfín, stesolid, primperan, ógleðivörn, hugardreyfing eins og 
tónlist, og sjónvarp, Jurstamsyrsl, umbúðaskipting, kaldir bakstrar, ný rúmföt eða annað). 
Hvaða orð voru notuð til að lýsa orsökum svefnröskunar (verkur, kláði, vælir upp úr svefni, 
sviði, sviti, pirringur, ekki þreyttur, ógleði, annað, engin lýsing eða engin svefnröskun átti 
sér stað). Hvaða lyf fékk barnið fyrir nætursvefn milli kl. 18 og 24 (engin lyf, verkjalyf, 
andhistamín lyf eða önnur lyf). 

8. Breytur sem varða notkun á Jurtasmyrsli eftir útskrift (símaspurningakönnun): fékk barnið 
Jurtasmyrsl á brunasárin eftir útskrift (já – nei – man það ekki), í hve langan tíma var 
smyrslið notað eftir útskrift (nokkra daga – lengur en 10 daga – lengur en mánuð). Af 
hverju hættuð þið að nota Jurtasmyrslið (sárin voru gróin – gleymdum því – það komu 
aukaverkanir – annað), ef barnið fékk óþægindi af Jurtasmyrslinu, hvernig lýsti þau sér 
(kláði – útbrot – engar aukaverkanir), mynduð þið mæla með notkun Jurtasmyrsls á 
brunasár (já - nei). Er eitthvað annað sem þið viljið koma á framfæri? 

2.4 Framkvæmd rannsóknarinnar 
Undirbúningur hófst í janúar 2012. Byrjað var að skoða hvaða gögnum skyldi afla úr sjúkraskrám og 

var breytulistinn sem notaður var í rannsókn Lovísu Baldursdóttur o.fl. (2010) hafður til hliðsjónar. 

Sjúkraskrárnar voru ýmist á rafrænu formi eða sem skjöl á pappírsformi og voru þá skoðaðar á 

Skjalasafni Landspítalans í Vestuhlíð. Göngudeildarnótur voru allar skráðar á rafrænan hátt og 

framvindunótur hjúkrunarfræðinga rafrænt skráðar eftir lok ársins 2011. Allar rannsóknarniðurstöður 

fundust í Cyperlab kerfi Landspítalans. Það þurfti því að skoða öll viðfangsefni rannsóknarinnar bæði á 

rafrænu formi og pappírsformi.  

Breytulistinn mat fyrirfram ákveðna þætti á kerfisbundinn hátt eftir flokkakvarða eða nafnakvarða. 

Kvarðinn aðgreindi eiginleika eða fyrirbæri og flokkaði þá. Upphaflegi breytulisti Lovísu Baldursdóttur 

o.fl. (2010) samanstóð af 34 breytum. Rannsakandi ákvað að fjarlægja 17 breytur og eftir stóðu 17 

breytur af gamla listanum. Upphaflega bætti rannsakandi við 12 breytum. Breyturnar sem voru 
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fjarlægðar viðkomu ekki rannsóknaspurningunum og þær breytur sem settar voru inn í staðin tengdust 

flestar notkuninni á Jurtasmyrslinu á einhvern hátt. Eftir að hafa skoðað 37 sjúkraskrár var ljóst að 

bæta þurfti við 5 breytum við til viðbótar. Það má því segja að breytulistinn hafi verið forprófaður.  

Seinni hluti rannsóknarinnar, sem var í formi símaspurningakönnunar, fór fram í apríl. 

Þáttakendunum (n=9) var sent kynningarbréf (sjá fylgiskjal 6) í pósti. Viku síðar var hringt í viðkomandi 

frá skrifstofu dr. Guðrúnar Kristjánsdóttur, leiðbeinanda í Eirbergi. Þátttakendur gáfu munnlegt 

samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni og því næst voru fimm spurningar lagðar fyrir þátttakendur (sjá 

spurningar 54 - 59 í fylgiskjali 1). 

Samþætting gagna fór fram í húsnæði hjúkrunarfræðideildar Háskóla Íslands í Eirbergi. 

Upplýsingum var safnað saman og þau kóðuð eftir fyrirfram ákveðnum reglum. Hverjum sjúklingi var 

gefið ákveðið númer og upplýsingar um viðkomandi einstakling skráðar undir því númeri á þann hátt 

að ekki var hægt að rekja upplýsingarnar til viðkomandi. Kennitala barnsins, sem lá að baki hverju 

númeri, var geymd í lokuðum skáp, sem enginn hafði aðgang að nema ábyrgðamaður 

rannsóknarinnar. Var þessi leið valin til að tryggja nafnleynd sjúklinga og til að halda þeim möguleika 

opnum að vinna frekar með rannsóknargögnin síðar, eftir að rannsókninni lyki. Aðgangur að 

persónuupplýsingum sjúklinga var eingöngu í höndum rannsakenda. 

2.5 Úrvinnsla gagna 
Við tölfræðilega úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið SPSS (e. Statistical Package for Social 

Science) í útgáfu 22.0. Stuðst var við lýsandi tölfræði við tölfræðilega úrvinnslu á gögnum úr 

sjúkraskrám. Reiknaðar voru tíðnitöflur, fylgnipróf og marktæknipróf voru framkvæmd, með það að 

sjónarmiði að lýsa einhverju ákveðnu fyrirbæri eða meta styrkleika og áreiðanleika gagna og fylgni 

þeirra á milli. Gögn og lýsingar sem lágu fyrir um notkun á Jurtasmyrslinu voru skráðar, skilgreindar og 

kóðaðar. Notuð var lýsandi tölfræði fyrir tíðni, hlutföll, meðaltöl, staðalfrávik, miðgildi og spönn.  

2.6 Siðferðileg álitamál 
Fengið var leyfi fyrir rannsókninni hjá framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (sjá fylgiskjal 3a), 

Persónuvernd (sjá fylgiskjal 4a) og Siðanefnd Landspítala (sjá fylgiskjal 5a). Einnig var sótt um leyfi 

hjá framkvæmdarstjóra Kvenna- og barnasviðs Landspítala (sjá fylgiskjal 6). Eftir forprófun var orðið 

ljóst að bæta þurfti við nokkrum breytum og bæta við sjúklingum með því að bæta einu ári við 

upphaflegu áætlunina. Óskað var eftir endurnýjun á leyfum með viðbótarupplýingar að leiðarljósi til 

framkvæmdastjóra lækninga Landspítalans (sjá fylgiskjal 3b), Persónuverndar (sjá fylgiskjal 4b) og 

Siðanefndar Landspítala (sjá fylgiskjal 5b).  

Við fyrri hluta rannsóknarinnar var ekki leitað eftir samþykki sjúklings eða foreldris/forráðamanns 

um aðgang að sjúkraskrá. Sjúklingar höfðu allir lokið meðferð, öll gögn voru til staðar og engin 

samskipti voru við þátttakendur. Við seinni hluta rannsóknarinnar var leitað eftir munnlegu samþykki 

foreldris/forráðamanns barnsins, um upplýst samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni, en viðkomandi 

hafði borist kynningarbréf og yfirlýsing um upplýst samþykki í pósti.  

Áhættu var haldið í lágmarki og þess gætt í hvívetna að upplýsingar væru á engan hátt 

persónugreinanlegar. Rannsakandi tók til athugunar að brunaslys vekja flest mikla athygli á Íslandi og 
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því var nauðsynlegt að gæta þess að niðurstöður séu settar fram með þeim hætti að ómögulegt verði 

að rekja þær til einstaklinga í úrtakinu. 

Beinn ávinningur sjúklinganna var enginn en það er von rannsakanda að börn sem hljóta brunasár 

muni njóta á óbeinan hátt, ávinnings af þeirri þekkingu sem mun skapast við rannsóknina.  

Þegar rannsókninni var lokið var öllum frumgögnum eytt. 
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3 Niðurstöður 

Alls uppfylltu 60 börn (n=60) viðmið rannsóknarinnar um að vera yngri en 18 ára þegar þau hlutu 

brunaáverka á húð og höfðu dvalið á Barnadeild á árunum 2008-2012. Tvær sjúkraskrár fundust ekki. 

Valviðmið úrtaksins fyrir seinni hluta rannsóknarinnar voru börn sem hlotið höfðu brunaáverka á 

árunum 2011 og 2012 og höfðu fengið Jurtasmyrsl á barnadeild. Úrtakið náði til níu barna og náðist til  

fimm foreldra/forráðamanna þeirra. 

3.1 Lýsing á úrtaki 
Innlagnir á barnadeild voru að meðaltali 12 á ári (sf 8; bil 4-24). Flestar innlagnir voru árið 2008 eða 24 

talsins og fæstar árið 2012 eða 4 innlagnir. Nánari lýsing á úrtakinu er að finna í töflu 1. 

Tafla 1 Lýsing á úrtaki 
  Allt úrtakið N=60  Jurta- 

 smyrl       
n=52 

    Ekki 
Jurtamyrsl  
    n=8 

Marktektar- 
próf 

Drengur/stúlka (%) 40/20 (67/33)    35/17          5/3 p=0,78¹ 

Meðalaldur ±sf 6,9; ± 6,0; bil 0,9-17     

   0-4 ára (%)      33 (55)     

   5-12 ára (%)      11 (18)     

   13-18 ára (%)      16 (27)     

Heildarlegutími (dagar) meðalt ±sf  12; ± 13,1; bil 1-80     10,5          13 p=0,08; F=1,168² 

Meðallegutími (dagar) á GG n=10  7; ±  4,7; bil 1-35       9            1 p=0,24;  F= 1,28² 

Húðflutningur (%)      6 (10)     

Áhættuhópar n=10      

   ADHD (%)      5 (8,3)       4            1   

   Reykja (%)      7 (11,7)       6            1   

   Neytt vímuefna (%)      5 (8,3)       5            0   

   Fötluð (%)      2 (3,3)       2    

Brunavaldur    p=0,10¹ 

   Heitt vatn / vökvar (%)     31 (52)      27            4   

   Heitur matur (%)      7 (11,7)       7            0   

   Flugeldar (%)      8 (13,3)       6            2   

   Gas (%)      6 (10)       5            1   

   Annað (%)      8 (13,3)       7            1   

Fyrstu viðbrögð n=41    p=0,12¹ 

   Kæling á vettvangi     31 (75,6)     29            2   

   Ekki kæling     10 (24,4)       9            1   

Dýpt brunasára    p=0,58¹ 

   Húðþekjubruni (%)      3 (5)       2            1   

   Hlutþykktarbruni (%)     51 (85)     44            7   

   Flullþykktarbruni (%)      2 (3,3)       2            0   

   Hlut- og fyllþykktarbruni (%)      4 (6,7)       4            0   

¹Kí-kvaðrat próf; ²Anova próf 
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Flest slysin áttu sér stað um helgi eða frá laugardegi til sunnudags (38,3%), en fæst slys áttu sér 

stað á miðvikudegi (6,7%). Ef skoðað er á hvaða tíma dags flest slysin urðu kom í ljós að flest þeirra 

áttu sér stað á milli kl. 18 og 21 og átti það við um 28 börn (46,7%). Fæst slysin áttu sér stað milli 

miðnættis og til kl. 8 á morgnana (n=4; 6,7%). Tíðni slysa eftir mánuðum var nokkuð jöfn, en að 

meðaltali voru 5 slys á mánuði (sf ±1,9).  

Brunavaldur var skráður í öllum tilfellum. Algengast var að barn hefði brennt sig á heitu vatni eða 

heitum vökva eða í 31 tilfella (52%). Börnin teygðu sig m.a. í ílát á borði eða á eldavél eða voru í fangi 

umsjónaraðila sem var með heitan drykk um hönd. Önnur höfðu fiktað í blöndunartækjum eða 

umsjónaraðili látið renna of heitt vatn í bað, handlaug eða heitan pott. Meðalaldur þeirra sem 

brenndust á heitum vökva var 2,7 ár (sf. ±1,4) og meðalaldur þeirra sem brenndu sig á flugeldum og 

gasi var 12,9 ár (sf ±0,7). 

Sárameðferð fyrstu þrjá sólarhringana var skráð hjá öllum börnunum. Hjá sumum var sárameðferð 

breytt innan þriggja sólarhringa og var sú meðferð einnig skráð (sjá töflu 2). 

 

Tafla 2 Sárameðferð fyrstu þrjá sólarhringana 
  

  n (%) Jurtasmyrsl n 

Ekki 

Jurtamyrsl n 

Marktektar-   

próf 

Umbúðir fyrstu 3 sólarhringana     

   Aquacel®Ag     23 (38,3)        22       1 p=0,10¹ 

   Vaselíngrisjur     23 (38,3)        17       6 p=0,02¹ 

   Silfurdúlfadíasínkrem       4 (6,7)         4       0 p=0,41¹ 

   Vaselín smyrsl       5 (8,3)         2        3 p=0,01¹ 

¹kí-kvaðrat 

 

Tíðni sárahreinsana var margbreytileg eftir staðsetningu og umbúðum. Sár í andliti og á eyrum voru 

í flestum tilfellum án umbúða. 

3.2 Hversu útbreidd var notkun Jurtasmyrsls hjá börnum með brunasár á 
húð sem dvöldu á Barnadeild? 

Þegar á heildina er litið var Jurtasmyrslið notað á einhverjum tímapunkti í sárameðferð hjá 52 börnum 

eða í 87% tilfella (tafla 3). Notkun Jurtasmyrsls eingöngu á brunasár var notað hjá tíu börnum (16,7%) 

og með öðrum umbúðum í 42 tilfellum (70%). Jurtasmyrslið var notað á 17 börn (28,3%) eftir þrjá 

sólarhringa og hófst notkunin frá 4 degi til 34 dags.  
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Tafla 3 Notkun Jurtasmyrsls á brunasár (N=60) 

 Fjöldi n Hlutfall % 

Notuðu ekki Jurtasmyrsl 8 13,3 

Notuðu Jurtasmyrsl fyrstu 3 sólarhringa, ekki önnur úrræði 10 16,7 

Notuðu Jurtasmyrsl fyrstu 3 sólarhringa ásamt öðrum úrræðum 25 41,7 

Notuðu ekki jurtasmyrsl fyrr en eftir 3 sólarhringa 17 28,3 

Samtals     60 100 

  

Þegar skoðað var hvort notkun Jurtasmyrsls hafði áhrif á heildarlegutíma, þá kom í ljós að legutími 

barna sem fengu Jurtasmyrsl var að meðaltali 10,5 dagar en 13 dagar hjá þeim sem fengu ekki 

Jurtasmyrsl. Munurinn reyndist hinsvegar ekki marktækur (anova F=1,168 p=0,08) (tafla 1). 

Fylgni telst marktæk þegar notkun á Jurtasmyrsli var skoðuð með tilliti til tengsla við alvarleika 

brunasára (chi-square 17,9 df=9 p=0,04). Börn sem hlutu húðþekjubruna notuðu annað hvort 

Jurtasmyrsl eingöngu eða ekki og þau sem hlutu fullþykktarbruna notuðu frekar Jurtasmyrsl eftir 3 

sólarhringa. Hinsvegar þegar eingöngu var athugað hvort Jurtasmyrslið var notað eða ekki notað og 

borið saman við alvarleika brunasára þá reyndist munurinn ekki vera markækur (chi-square 1,9; df 3; 

p=0,58). 

Notkun á Jurtasmyrsli eftir útskrift var ráðlögð af hjúkrunarfræðingum á Barnadeild í 65% tilfella. Í 

göngudeildarnótum sérfræðilækna var staðfest að 18,3% notuðu Jurtasmyrslið eftir útskrift en oft var 

ekki skráð hvaða smyrsl eða krem viðkomandi notaði eftir útskrift. 

3.3 Komu einkenni ofnæmis í ljós við notkun á Jurtasmyrsli og hvernig 
lýstu þau sér?  

Eitt barn (1,9%) fékk einkenni ofnæmis í formi útbrota og kláða. Áhrifin voru staðfest af sérfræðilækni 

og meðferð með Jurtasmyrsli hætt. Til viðbótar fengu þrjú börn (5%) væg viðbrögð við Jurtasmyrslinu. 

Þar af voru tveir sem upplifðu sviða þegar smyrslið var borið á, en héldu áfram að nota Jurtasmyrslið. 

Eitt barn fékk útbrot á hálsinn, en húðin á því svæði var heil og órofin. Barninu var því ráðlagt að halda 

áfram að nota Jurtasmyrsl á önnur svæði, þar sem sár höfðu ekki gróið. Ekki var greint frá frekari 

óþægindum af notkun Jurtasmyrslsins hjá því barni. Nánari lýsingar á ofnæmi voru ekki skráðar í 

sjúkrarskrár. 
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3.4 Hafði notkun Jurtasmyrsls áhrif á verki, kláða eða svefn? 

3.4.1 Hafði Jurtasmyrsl áhrif á verki? 
Börn sem notuðu Jurtasmyrsl virtust frekar upplifa verki, miðað við börn sem ekki notuðu Jurtasmyrsl 

(sjá töflu 4). 22 börn upplifðu enga verki. Mörg börn upplifðu kvíða (16,7%) og depurð (18,3%) en 12 

börn upplifðu enga vanlíðan meðan á dvöl á Barnadeild stóð. 

 
Tafla 4 Tíðni verkja og vanlíðunar hjá börnum borið saman eftir notkun á Jurtasmyrsli 

 Heildarfjöldi n (%) Jurtamsmyrsl n Ekki Jurtasmyrsl n 

Verkir    

   Miklir verkir (%)       38 (63,3)        36           2 

   Engir verkir (%)       22 (36,7)        16           6 

Önnur vanlíðan    

   Kvíði (%)          10 (16,7)          9                           1 

   Depurð (%)       11 (18,3)        10                           1 

   Engin vanlíðan (%)       12 (20)          7                           5 

 
Hjúkrunargreining og hjúkunarmeðferð við verkjum og verkjameðferð var skráð hjá 38 börnum 

(63,3%). Verkjamat eftir VAS kvarða (e.visuel analog scale) var framkvæmt oftar en einu sinni yfir 

heildarlegutímann hjá 50 börnum (83%) en aldrei hjá 9 börnum (15%). Verkjamat var eingöngu 

framkvæmt tvisvar á dag eða oftar hjá einu barni, yfir allan legutímann.  

Í töflu 5 má sjá helstu verkjalyf sem notuð voru fyrstu þrjá sólarhringana á Barnadeild, tíðni 

verkjalyfja og bólgueyðandi lyfja en magn var ekki skráð. Börn sem dvöldu á Gjörgæsludeild á þessum 

tíma voru undanskilin vegna notkunar á svæfingar- og slævingarlyfjum og þar af leiðandi voru þau ekki 

talin endurspegla rétta mynd af verkjalyfjanotkun barna fyrstu þrjá sólarhringana. Niðurstöður sýndu 

að flest börnin (n=47; 94%) fengu paracetamól á fyrstu þremur sólarhringunum, að meðaltali 1,9 

sinnum á sólarhring. Morfín, Nóbligan og Ketógan, sem eru í flokki morfínskyldra lyfja, voru síður 

notuð, en 25 börnum var gefið Morfín að meðaltali 1,2 sinnum á sólarhring. 

 

Tafla 5 Algengi þess að börn fengu verkja og bólgueyðandi lyf fyrstu þrjá sólarhringana N=50 
 Paracetamól Morfín Íbúfen Nóbligan Ketógan 

Fjöldi barna sem fengu viðkomandi lyf      n=47  n=25  n=18    n=6 n=2 

Meðalfjöldi lyfjagjafa á sólarhring       1,9   1,2   0,9    1,7 0,9 

Minnst       1,0   1,0   1,0    1,0 1,0 

Mest      13,0  15,0   6,0    8,0 6,0 

*börn sem dvöldu á Gjörgæsludeild voru útilokuð frá þessum samanburði 
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3.4.2 Hefur notkun á Jurtasmyrsli áhrif á kláða? 
Niðurstöður sýndu að 24 börn (40%) fengu kláða vegna brunaáverka (sjá töflu 6). Hlutfallslega fleiri 

börn sem notuðu Jurtasmyrsl fengu ekki kláða og einnig fengu hlutfallslega fleiri börn ekki kláða sem 

notuðu ekki Jurtasmyrslið. Í engum tilvikum var skráð staðlað mat á kláða eða minnst á mælitæki til að 

meta kláða hjá börnum. Kláði hjá 17% barnanna varð til þess að þau vöknuðu á nóttunni og þurftu 

aðstoð við að sofna aftur. 

 

Tafla 6 Tíðni kláða borin saman við notkun á Jurtasmyrsli 
 Heildarfjöldi n (%) Jurtasmyrsl n Ekki Jurtasmyrsl n 

Kláði     

Kláði (%)        24 (40)         23               1 

Ekki kláði (%)       36 (60)         29               7 

 

3.4.3 Hefur notkun á Jurtasmyrsli áhrif á svefn? 
Algengi svefnraskana var töluverð, en 44 börn (77%) upplifðu svefnröskum (sjá töflu 7). Með 

svefnröskun er átt við þegar barn vaknar um nótt og þarf aðstoð við að sofna aftur. Hlutfallslega fleiri 

sem fengu Jurtasmyrsl upplifðu svefnröskun en börn sem fengu ekki Jurtasmyrsl upplifðu síður 

svefnröskun. Þrettán börn (22,8%) upplifðu aldrei svefnröskun meðan á innlögn stóð og gistu að 

meðaltali 5,2 nætur (miðgildi 3,5 nótt; sf 4,2) á barnadeildinni og ellefu börn (19,3%) upplifðu 

svefnröskun allar næturnar og gistu að meðaltali í 11,7 nætur (miðgildi 10 nætur; sf 11,7) á 

barnadeildinni. 

 

Tafla 7 Tíðni svefnraskana borin saman við notkun á Jurtasmyrsli 

 Heildarfjöldi n (%) Jurtamsmyrsl n Ekki Jurtasmyrsl n 

Svefnröskun n=57    

   Svefnröskun (%)      44 (77)         42             2 

   Engin svefnröskun (%)      13 (33)           7             6 

Ástæða svefnröskunar    

   Verkir (%)       (24)   

   Kláði (%)       (17)   

   Pirringur (%)       (21)   

   Vælir upp úr svefni (%)       (13)   

   Martröð (%)        (2)   

   Annað (%)       (23)   

 

Tíðni verkjalyfjagjafa fyrir svefn gefur til kynna að flest börnin fengu verkjalyf fyrir svefn. Skoðuð var 

hver nótt fyrir sig og í flestum tilfellum voru það einungis eitt til þrjú börn (3-5,3%) sem fengu ekki 
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verkjalyf fyrir svefn. Of fáir voru því í samanburðarhópi. Þegar skoðað var hvaða úrræðum var beitt 

þegar barnið rumskaði á nóttunni var algengast að barnið fengi verkjalyf (paracetamól, íbúfen, 

nobligan eða morfín) eða í 45% tilvika en 24% vöknuðu vegna verkja. 17% barna vöknuðu að nóttu 

vegna kláða og fengu kláðalyf. Einnig var algengt að börn voru meðhöndluð með hugardreifingu 

(n=14; 10%) og Jurtasmyrsli (n=18; 13%) þegar þau vöknuðu að nóttu til. 

3.5 Hefur Jurtasmyrsl áhrif á bakteríuvöxt í brunasárum? 
Ekki reyndist marktæk fylgni milli jákvæðra ræktana frá brunasári og notkunar á Jurtasmyrsli (chi-

square 1,27; df 1; p=0,25). Jákvæðar ræktanir frá brunasárum voru til staðar í 27% tilvika (n=16). 

Ræktunarniðurstöður sýndu fram á  að Staphylococcus aureus fannst oftast eða í 83% tilvika. Aðrar 

tegundir af Staphylococcum fundust hjá tveimur börnum, Beta hemolítiskir Streptococcar týpa A eða B 

fundust hjá fimm börnum og Pseudomonas aeruginosa í sárum hjá einu barni. Sum börn voru með 

fleiri en eina tegund baktería í brunasári. Öll börnin höfðu fengið Jurtasmyrsl ásamt öðrum úrræðum 

(sjá töflu 8). 

 

Tafla 8 Tengsl Jurtasmyrsls og bakteríuvaxtar í brunasári 

 Bakteríuvöxtur í brunasári 

Notuðu ekki Jurtasmyrsl                     0% 

Notuðu Jurtasmyrsl fyrstu 3 sólarhringa, ekki önnur úrræði                     0% 

Notuðu Jurtasmyrsl fyrstu 3 sólarhringa ásamt öðrum úrræðum                   56% 

Notuðu ekki Jurtasmyrsl fyrr en eftir 3 sólarhringa                   54% 
  

Alls fengu 25 börn (42%) sýklalyf á meðan á innlögn stóð, ýmist vegna sýkinga í brunasárum eða 

vegna gruns um sýkingu í brunasári. 

 

3.6 Í hve miklum mæli er Jurtasmyrsl notað eftir að barn útskrifast af 
Barnadeild? 

Niðurstöður sýndu fram á að 12 börn hlutu brunasár á árunum 2011 og 2012. Af átta sem voru í 

úrtakinu, náðist til fimm þátttakenda. Þátttakendur í símaspurningakönnuninni voru fimm foreldrar 

(n=5), allt mæður. 

Börnin (n=5) notuðu öll Jurtasmyrsl á brunasárin eftir útskrift. Þau hlutu öll hlutþykktarbruna. Börnin 

í úrtakinu voru öll í yngri kantinum en meðalaldur þeirra var 3,5 ár (tafla 9). Algengasti brunavaldurinn 

fyrir þennan aldurshóp er heitir vökvar eða matur, eins og fram hefur komið, og samræmdist það 

niðurstöðum fyrir þennan hóp einnig, en eitt barnið fékk snertibruna þegar það kom við heitan pott á 

eldavél. 
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Tafla 9 Notkun á Jurtasmyrsli eftir útskrift (N=5) 

Barn 
Aldur 

  ár Útbreiðsla Brunavaldur 

Heildar 

legutími 

 (dagar) 

Umbúðir á 

Barnadeild 

  (tegund) 

Jurtasmyrsl 

eftir útskrift 

           1 3,2 10-19% Hitað vatn     11 Aquacel®Ag og 

Jurtasmyrsl 

já 

           2 1,2 5-9% Heitur matur      7 Aquacel®Ag og 

Jurtasmyrsl 

já 

           3 1,5 5-9% Heitur matur     13 Aquacel®Ag og 

Jurtasmyrsl 

já 

           4 7,5 5-9% Hitað vatn      4 Aquacel®Ag og 

Jurtasmyrsl 

já 

           5 4,3 5% Snertibruni      7 Jurtasmyrsl já 

Meðaltal 3,54      8,4   

sf ±2,6    ±3,2   

 

Þrjú börn notuðu Jurtasmyrslið lengur en 10 daga og tvö börn notuðu Jurtasmyrslið lengur en 

mánuð frá útskrift. Þau þrjú sem notuðu smyrslið í 10 daga hættu að nota smyrslið þegar sárin voru 

gróin. Börnin tvö sem notuðu smyrslið lengur en í mánuð, notuðu smyrslið eftir að sár voru gróin en 

héldu áfram að bera smyrslið á örin til að koma í veg fyrir þurrk og til að draga úr kláða. Mæður 

barnanna mæltu allar með notkun Jurtasmyrsls á brunasár (n=5). Ekkert barnanna fékk 

ofnæmisviðbrögð af Jurtasmyrslinu. 

 Þegar mæðurnar voru spurðar hvort þær vildu koma einhverju fleiru á framfæri tengt 

Jurtasmyrslinu þá töluðu þrjár þeirra um það hversu erfitt hefði verið að útvega Jurtasmyrslið. Þær 

höfðu allar eytt dágóðum tíma í að hringja á milli apóteka og heilsubúða. Þegar Jurtasmyrslið var búið 

hjá þeim tveimur börnum sem notuðu smyrslið lengur en í mánuð, var rakameðferð haldið áfram með 

Vaselíni, kvölds og morgna í 1-2 mánuði til viðbótar. 

Öll börnin áttu það sameiginlegt að hafa upplifað mikinn kláða eftir útskrift og höfðu allar mæðurnar 

orð á því að fyrra bragði að Jurtasmyrslið hefði dregið úr kláða. Ein móðirin talaði um að barnið hefði 

upplifað mikinn létti þegar smyrslið var borið á húðina, önnur talaði um hversu vel barninu leið þegar 

hún bar Jurtasmyrslið á húðina. Ein móðirin talaði um að umbúðaskiptin á Barnadeildinni hafi reynt 

mikið á barnið, en að því hafi alltaf liðið vel að fá Jurtasmyrslið á sig og nú biður barnið allaf um 

töfrakremið sitt sem lagar allt, þegar það meiðir sig. Að lokum talaði ein móðirin um að hún sé 

sannfærð um að Jurtasmyrslið hafi flýtt fyrir batanum, að flestir fjölskyldumeðlimir eiga nú krukku af 

Jurtasmyrslinu og það sé notað á öll mein innan fjölskyldunnar. 

Eitt barnið virðist hafa fengið ör eftir brunasárin, en mæður hinna fjögurra barnanna töluðu einungis 

um litabreytingar á húð við áreynslu eða vegna sólar. 

 



  

 42 



  

 43 

 

4 Umræða 
Helstu niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að Jurtasmyrsl var mikið notað á brunasár barna á 

Barnadeild Landspítalans, á árunum 2008-2012. Jurtasmyrslið var notað við meðferð á brunasárum 

barnanna í 87% tilfella á meðan á innlögn stóð og svarar því fyrstu rannsóknaspurningunni að notkun 

Jurtasmyrslsins var mikil. Börn sem voru meðhöndluð með Jurtasmyrsli voru með styttri legutíma á 

deildinni en þau sem ekki fengu meðferð með Jurtasmyrsli, en munurinn reyndist ekki marktækur. 

Ofnæmisviðbrögð komu í ljós hjá einu barni (1,9%) af Jurtasmyrslinu í formi kláða og útbrota. 

Hlutfallslega fleiri börn sem voru meðhöndluð með Jurtasmyrslinu upplifðu verki og svefnröskun, en 

þau sem ekki voru meðhöndluð með Jurtasmyrslinu. Öll börn sem voru með jákvæðar ræktanir úr 

brunasári höfðu notað Jurtasmyrsl og byrjuðu að nota það eftir þrjá sólarhringa eða síðar, en vegna 

smæðar úrtaks og takmarkaðrar skráningar er ekki hægt að draga neinar ályktanir. 

Rannsóknarniðurstöður benda til að brunaslysum á Íslandi fari fækkandi. Meðalinnlögnum fækkaði 

úr 16,5 á ári í 12 á ári (Lovísa Baldursdóttir o.fl, 2010). Niðurstöður þessarar rannsóknar varðandi 

meðalinnlagnir vegna brunaslysa voru áþekkar fyrri rannsóknum og í ljós kom að drengir brennast 

frekar en stúlkur, börn yngri en 4 ára eru í helsta áhættuhópi að brennast sem og unglingar og 

algengasti brunavaldurinn var sem áður heitt vatn og heitir vökvar. 

Jurtasmyrslið var ýmist notað eitt og sér eða sem hluti af annarri sárameðferð. Notkun á 

Jurtasmyrsli hefur ekki verið skráð sem hluti af sárameðferð í fyrri rannsóknum og því er ekki hægt að 

segja til um hvort notkun á smyrslinu er að aukast eða minnka. Notkun umbúða hefur breyst frá 

rannsókn Lovísu Baldursdóttur og félaga (2010) en þá var notkun vaselíngrisja 72%, en hefur minnkað 

og er nú 38%, notkun Aquacel®Ag hefur aukist úr 16% í 38%. Þess ber að geta að rannsóknir hafa 

sýnt fram á að raki í sárabeði eru kjöraðstæður fyrir sáragróanda, en hvorki vaselíngrisjur né 

Aquacel®Ag teljast vera rök sáragræðsla. Notkun silfursúlfadíasínkrems hefur minnkað úr 38% í 7%, 

en rannsóknir hafa sýnt fram á að kremið hægir á sáragróanda (Atiyeh, Costagliola, Hayek og Dibo, 

2007). Umbúðanotkun og sárameðferð þarfnast endurskoðunar. 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á eiginleikum smyrsla og krema sem innihalda jurtir, en flestar 

rannsóknir sem skoðaðar voru við gerð þessarar ritgerðar voru samanburðarrannsóknir á áhrifum 

tiltekins áburðar, borin saman við áhrif silfursúlfadíasínkrems. Með þær rannsóknarniðurstöður að 

leiðarljósi sem sýndu fram á að silfursúlfadíasín hægir á sáragróanda, er samanburður annarra áburða 

við silfursúlfadíasínkremið gagnslítill og gerir þessar rannsóknarniðurstöður ómarkverðar til ályktana 

um hið eiginlega gagn þeirra efna sem til samanburðar voru (Daryabeigi, Heidari, Hossein og 

Omfranifar, 2010; Gregory o.fl., 2002).  

Rannsóknir á Vallhumli, sem er aðal innihaldsefni í Jurtasmyrslinu benda bæði á jákvæða og 

neikvæða eiginleika. Einkenni ofnæmis voru staðfest í sjúkragögnum. Gögnin greindu frá, án 

staðfestinar með ónæmisprófi, að eitt barn (1,9%) fékk ofnæmisviðbragð af Jurtasmyrsli í formi kláða 

og útbrota. Þetta samsvaraði niðurstöðum fyrri rannsókna að allt að 1,5% geti fengið húðbólgur og 

staðbundin ofnæmisviðbrögð af Vallhumli (Calapai o.fl., 2014; Bedi og Shenefelt, 2002). Niðurstöður 
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gefa því ekki tilefni til að telja Jurtasmyrslið skaðlaust og hægt er að svara rannsóknaspurningu tvö 

játandi, á þann hátt að einkenni ofnæmis komu í ljós og lýstu sér sem kláði og sviði. Ofnæmisviðbrögð 

af Jurtasmyrslinu gátu hafa orsakast af Vallhumlinum, en þar sem ofnæmisviðbragð þessa eina barns 

hafði ekki verið staðfest er ekki hægt að draga neinar ályktanir um það né önnur tilfelli þar sem kláði 

og sviði komu fram. 

Þrjú börn fengu væg einkenni sviða og kláða vegna Jurtasmyrslsins, en var þrátt fyrir það ráðlagt 

að halda meðferð áfram væntanlega í ljósi þess að sviði, verkir og önnur óþægindi eru mjög algeng í 

brunasárum og því hafa hjúkrunarfræðingar ekki dregið þá ályktun að um möguleg ofnæmisviðbrögð 

væru að ræða. Þess ber að geta að lýsingar á ofnæmisviðbrögðum fundust ekki í nótum lækna, heldur 

voru það lýsingar í framvindunótum hjúkrunarfræðinga, sem gáfu til kynna þessi viðbrögð. Einkennin 

voru tengd Jurtasmyrslinu sjálfu í hjúkrunarskýrslum og það ber að tilgreina sem ábendingu um 

neikvæð áhrif og óþægindi af smyrslinu þar til annað kemur í ljós.  

Um 63% barnanna höfðu mikla verki meðan þau dvöldu á Barnadeild. Þegar rýnt er í niðurstöður 

rannsóknarinnar kom í ljós að börn sem notuðu Jurtasmyrsl upplifðu frekar verki en þau sem ekki 

notuðu Jurtasmyrsl. Varasamt er þó að draga ályktanir um þessi tengsl á milli Jurtasmyrsls og 

einkenna þar sem samband verkja og brunasára er flókið og skráning á verkjum ábótavant. Ekki er því 

hægt að svara þriðju rannsóknaspurningunni játandi eða neitandi um tengsl verkja og Jurtasmyrsls. 

Þrjú börn fengu sviða og óþægindi af Jurtasmyrslinu sem gætu skýrt að einhverjum hluta þann mun, 

þ.e. að sviði getur valdið tímabundnum auknum verkjum vegna notkunar á smyrslinu. Rannsóknin 

gefur ekki tilefni til að draga neinar ályktanir í eina átt eða aðra og engar aðrar rannsóknir hafa fundist 

sem tengja smyrslanotkun við verki hjá börnum með brunasár.  

Skráning á verkjum og verkjamati var mjög ábótavant og rýna þurfti í skráningar eftir upplýsingum 

um verkjamat og verkjameðferð. Aðeins var skráð daglegt verkjamat hjá einu barni í úrtakinu. Verkjalyf 

voru gefin að meðaltali tvisvar sinnum á sólarhring og niðurstöður gáfu til kynna að flest barnanna 

fengu verkjalyf fyrir svefn og fyrir sárameðferð. Álykta má að fylgjast þarf nánar með sambandi verkja 

og áburðar í brunasári með tilliti til verkja og meðhöndla það með tilheyrandi hætti. 

Kláði er þekktur fylgikvilli brunasára og gróanda þeirra og vitað er að það raskar vellíðan þeirra sem 

í hlut eiga. Í úrtakinu upplifðu 40% barnanna kláða. Það var ekki hægt að greina neinn mun á tíðni 

kláða hvort sem barn notaði Jurtasmyrsl eða ekki. Mæður allra fimm barnanna sem talað var við eftir 

útskrift sögðu að fyrra bragði að notkun Jurtasmyrsls hafi dregið úr kláða og tvö börn upplifðu mikinn 

létti við það að fá að bera Jurtasmyrsl á sig. Fara verður varlega í að álykta að það sé vegna 

Jurtasmyrsls og því er svarið við rannsóknaspurningunni um tengsl Jurtasmyrsls og kláða látið njóta 

vafans sér í lagi í ljósi þess að kláði var aldrei metinn með formlegum hætti, enda hefur slíkt matstæki 

ekki verið innleitt á Barnadeild. En lýsingar barna á kláða geta verið af ýmsum toga því börn eiga oft 

erfitt með að koma líðan sinni í orð vegna vitsmunaþroska. Erlendar leiðbeiningar um kláðamat hjá 

börnum benda til að hægt sé að nota andlitskvarða verkjamat (e. Face Pain Scale-Revised) við mat á 

kláða (Wahlgren, 2005).  

Þegar svefn barnanna var skoðaður þá upplifðu þrettán börn aldrei svefnröskun og gistu að 

meðaltali styttri tíma á Barnadeildinni. Draga má þá ályktun að börn sem upplifðu enga svefnröskun 

hafi verið með minni brunaáverka og upplifðu því síður svefnröskun. 95% barna sem upplifðu 
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svefnröskun notuðu Jurtasmyrsl. Eins og í öðrum samanburði á einkennum er ekki hægt að draga 

neinar ályktanir um orsök og afleiðiningu og því er ekki hægt að svara rannsóknaspurningu um tengsl 

milli notkunar á Jurtasmyrli og svefnröskunar. 

Teknar voru ræktanir úr brunasárum hjá 29 börnum. Jákvæðar ræktanir voru til staðar hjá 16 

börnum (55%) og af þeim þrettán börnum sem voru með neikvæðar ræktanir höfðu sex börn (21%) 

notað Jurtasmyrsl. Öll börn sem voru með jákvæðar ræktanir úr brunasári höfðu notað Jurtasmyrsl og 

byrjað að notað það eftir þrjá sólahringja eða síðar. Algengasta bakterían var Staph.aureus (83%). 

Niðurstöður gefa því til kynna að fleiri börn, sem notuðu Jurtasmyrsl, voru með jákvæðar en 

neikvæðar ræktanir. Svarið við fjórðu rannsóknaspurningunni um það hvort Jurtasmyrsl hafi áhrif á 

bakteríuvöxt er ekki hægt að svara játandi eða neitandi.  

Alls fengu 25 börn (42%) sýklalyf, ýmist vegna sýkingar í sári eða vegna gruns um sýkingu í sári. 

Þegar meta á hvort börn með brunasár eru með sýkingu í sári er um samspil margra þátta að ræða, 

en einkennin geta ýmist verið mörg eða jafnvel engin og ræktanir verið jákvæðar fyrir bakteríum þó að 

ekki sé um sýkingu að ræða. Barn getur til að mynda verið með sýkingu í sári, en ekki verið farið að 

sýna algengasta einkennið sem er hiti. Mat á sýkingu getur því verið flókið.  

Þegar skoðuð var notkun á Jurtasmyrslinu eftir útskrift þá voru einungis fimm foreldrar sem svöruðu 

símaspurningakönnununni af níu. Börnin (n=5) höfðu öll notað Jurtasmyrsl á brunasárin eða á gróna 

húð eftir útskrift. Börnin hlutu öll hlutþykktarbruna. Öll börnin áttu það sameiginlegt að hafa upplifað 

mikinn kláða eftir útskrift og höfðu allar mæðurnar orð á því að fyrra bragði að Jurtasmyrslið hefði 

dregið úr kláða. Ekkert barnanna fékk ofnæmisviðbrögð en rannsókn Calapai o.fl. (2004) sýndi fram á 

að langtíma notkun Vallhumals eykur ofnæmisviðbrögð, en ekki er hægt að yfirfæra þær upplýsingar 

yfir á þetta úrtak, þar sem enginn fékk ofnæmisviðbrögð. 

Heildarniðurstaðan í ljósi rannsóknarinnar er að ekki er hægt að draga þá ályktun að notkun 

Jurtasmyrsls sé örugg. 

 

4.1 Styrkleikar og takmarkanir 
Styrkleikar rannsóknarinnar eru þeir að hún endurspeglar þýðið að miklum hluta, þó að úrtakið sé lítið. 

Smæð úrtaks gerir það að verkum að minni líkur eru á að fá marktækar niðurstöður. Gögnum var 

safnað af einum rannsakenda á staðlað skráningarblað til að tryggja samræmi. Forprófun á 37 

sjúkraskrám eflir réttmæti rannsóknarinnar.  

Þar sem rannsóknarsniðið var afturvirkt, byggði það á upplýsingum úr sjúkraskrám sem ekki voru 

skráðar í rannsóknarskyni. Því var ekki hægt að afla þeirra gagna sem vantaði. Skráning 

hjúkrunarfræðinga og lækna var oft á tíðum ónákvæm, mat á árangri meðferðar, s.s. sárameðferðar 

og verkjameðferðar var ekki lýst í gögnum nema í undantekningar tilvikum. Því ber að fara varlega í 

túlkun niðurstaðna, bæði vegna smæðar úrtaks og vegna takmarkaðra skráninga. Það væri gagnlegt 

að framtíðar rannsóknir byggi á framskyggnu rannsóknarsniði þar sem upplýsingum er safnað saman 

jafn óðum. 
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Það ber að taka fram að rannsakandi hafði engra hagsmuna að gæta hvað niðurstöður varðar og 

tengist ekki framleiðslu né sölu Jurtasmyrslsins. 

 

4.2 Ávinningur fyrir hjúkrun 
Með þessari rannsókn var lögð áhersla á að lýsa notkun á Jurtasmyrslinu við sárameðferð brunasára 

hjá börnum. Það er mjög mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga sem og aðra, að fá upplýsingar um notkun 

og aukaverkanir af Jurtasmyrslinu, sérstaklega í ljósi þess hve notkunin á smyrslinu er mikil. Eftirspurn 

eftir viðbótarmeðferðum hefur aukist í heilbrigðisþjónustu á Íslandi sem og annarsstaðar í heiminum. 

Þessi aukna eftirspurn virðist ekki byggð á vísindalegri þekkingu eða hefur skilað sér í nægilegri 

aukningu á rannsóknum á viðbótarmeðferðum. Notkun Jurtasmyrsls við sárameðferð er dæmi um það 

þegar ekki liggur nægileg vísindaleg þekking til grundvallar hjúkrunarmeðferð. Þekkingin er vissulega 

til staðar, um að rakt sárabeð eykur frumuskiptingu og sáragróanda, en þeirri spurningu að hve miklu 

leyti Jurtasmyrlið er betra eða verra en önnur krem og smyrsl hefur ekki verið svarað. Þessi rannsókn 

er því mikilvægt áfangaframlag til þekkingarþróunar í hjúkrun og stökkpallur fyrir frekari rannsóknir á 

viðfangsefninu.  



  

 47 

Ályktanir  

Af niðurstöðunum má álykta að Jurtasmyrsl hafi verið notað á flest börn sem lögð voru inn vegna 

brunaslysa á Barnadeild Landspítalans á þeim árum sem rannsóknin náði til. Ofnæmisviðbrögð voru til 

staðar í svipuðum mæli og ofnæmisviðbrögð af Vallhumli eða undir 2%. Það er ekki hægt að draga 

ályktun út frá rannsóknarniðurstöðunum um gagnsemi Jurtasmyrslsins við brunasárum. Helstu 

niðurstöður rannsóknarinnar voru að ekki er hægt að mæla sérstaklega með notkun Jurtasmyrsls til 

meðferðar á brunasár, framar öðrum kremum eða smyrslum og ekki er heldur hægt að draga ályktanir 

um öryggi Jurtasmyrsls eða hvort það veldur skaða við meðferð brunasára á börnum. Það er því 

mikilvægt að hefja sem fyrst framskyggna rannsókn á áhrifum Jurtasmyrslsins, sem er forsenda fyrir 

áframhaldandi notkun þess á Barnadeild Landspítalans. 
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Fylgiskjal 1 – Kynningarbréf til þátttakenda um notkun Jurtasmyrsls eftir útskrift 
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Fylgiskjal 2 – Breytulisti fyrir rannsóknargögn 
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Fylgiskjal 3a – Leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga LSH 
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Fylgisjal 3b – Endurútgefið leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga LSH 
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Fylgiskjal 4b – Endurútgefið leyfi frá Persónuvernd 
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Fylgiskjal 6 – Leyfi frá Framkvæmdastjóra Kvenna- og barnasviðs LSH 

 


