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Ágrip 

Bruni er alvarlegur áverki og meðferð hans oft flókin. Brunaslys getur leitt til langvarandi 

sjúkrahúsvistar, fötlunar og útlitsbreytingar. Mikilvægi sárameðferðar er ótvírætt þar sem hún hvetur til 

gróanda, dregur úr heilsufarskvillum og fækkar dauðsföllum. Verkefni hins almenna hjúkrunarfræðings 

í litlu heilbrigðiskerfi eru margþætt og þurfa hjúkrunarfræðingar að hafa víðtæka þekkingu á 

viðurkenndri gagnreyndri fyrstu meðferð brunasára. Við aukið leiðtogahlutverk hjúkrunarfræðinga taka 

þeir meiri þátt í að koma gagnreyndu vinnulagi í framkvæmd meðal annars með því að móta klínískar 

leiðbeiningar. 

Tilgangur er tvíþættur: (1) Greina hvert sé besta vinnulag við kælingu, mat, hreinsun og 

meðhöndlun blaðra við fyrstu meðferð brunasára miðað við þá þekkingu sem finna má í rannsóknum 

og klínískum leiðbeiningum. (2) Leit og mat á gæðum klínískra leiðbeininga um fyrstu meðferð 

brunasára. 

Markmið var að koma með ráðleggingar varðandi vinnulag við fyrstu meðferð brunasára og skoða 

hvort einhverjir þættir færu afvega við gerð klínískra leiðbeininga.  

Leit að rannsóknum og klínískum leiðbeiningum fór fram í PubMed og Google Scholar auk þess 

sem handvaldar voru klínískar leiðbeiningar af heimasíðum bruna- og sárasamtaka og spítala. 

Notaðar voru heimildir tíu ár aftur í tímann en gerð undantekning ef um grunnheimildir var að ræða. 

Notast var við AGREE-II mælitækið við mat á gæðum klínískra leiðbeininga.  

Yfir heildina litið komu gæði klínískra leiðbeininganna illa út við mat höfunda, en einungis ein fékk 

yfir 50% af hæstu mögulegri stigagjöf. Þeir þættir sem komu verst út voru nákvæmni við mótun og 

sjálfstæði stýrihóps. Niðurstöður fræðilegrar samantektar á kælingu, mati, hreinsun og meðhöndlun 

blaðra sýndi að rétt vinnulag við fyrstu meðferð bætir sáragróanda, framvindu meðferðar og bataferli 

sjúklinga.  

Niðurstöður varpa ljósi á vinnulag við fyrstu meðferð brunasára ásamt því að benda á þá þætti sem 

varast þarf við gerð klínískra leiðbeininga til að útkoman endurspegli bestu gagnreyndu þekkingu 

hverju sinni. Hvatt er til mótunar klínískra leiðbeininga hér á landi til að auka samræmi og nákvæmni í 

meðferð brunasjúklinga.  

 

 

Lykilorð: brunasár, klínískar leiðbeiningar, hjúkrun, besta vinnulag, fyrsta meðferð, sárameðferð, 

kæling, mat, hreinsun, blöðrur.  

 

 



5 

Abstract 

Burns are a serious injury and their treatment can often be complicated. Burn injuries can lead to 

prolonged hospital stay, disability and disfigurement. Wound management is unequivocally important 

as it promotes wound healing and reduces further health problems and deaths. The task of the 

general nurse in a small healthcare system is complex and nurses need to have extensive knowledge 

of recognized evidence based primary care of burn wounds. With the increasing leadership roles of 

nurses they are participating more in the implementing of evidence based practice with devising 

clinical guidelines. 

The purpose is twofold: (1) Analyzing what is the best practice in cooling, assessment, 

debridement and blister management in the primary care of burns based on the knowledge found in 

research and clinical guidelines. (2) Search and evaluation of the quality of the clinical guidelines 

concerning primary care of burns.  

The goal was to present recommendations concerning practice in primary care of burns and to 

observe which factors were astray in development of clinical guidelines. 

The search of research and clinical guidelines was performed in PubMed and Google Scholar in 

addition to handpicked clinical guidelines from websites of burn and wound societies and hospitals. 

Sources were used from the last 10 years but exceptions were made for original sources. When 

assessing the quality of clinical guidelines the AGREE-II tool was used.  

Overall the clinical guidelines scored low in the authors’ assessment, and only one obtained a 

score over 50% of the maximum possible score. The factors that caused the guidelines to score low 

were rigor of development and editorial independence. The conclusion of our literature review of 

cooling, assessment, debridement and blister management showed that best practice promotes 

wound healing, the progress of treatment and patient recovery. 

Our conclusion gives evidence of practice points in primary care of burns and also shows which 

factors must be avoided in the development of clinical guidelines so it represents the best evidence 

available. The development of clinical guidelines in Iceland is encouraged to ensure more consistency 

and accuracy in the treatment of burn patients.  

 

 

Keywords: burns, clinical guidelines, nursing, best practice, primary care, wound management, 

cooling, assessment, debridement, blisters. 
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1 Inngangur 

Bruni er alvarlegur áverki og stórt heilsufarsvandamál á heimsvísu. Brunaslys valda um 265.000 

dauðsföllum á ári og hafa víðtæk áhrif á líf einstaklinga og má þar nefna langvarandi sjúkrahúsvist, 

útlitsbreytingu og fötlun (World Health Organization, 2014). Bruni veldur jafnframt skerðingu á 

lífsgæðum, líkamsímynd, sálrænni líðan og atvinnuþátttöku ásamt vanlíðan vegna fordóma 

(Elsherbiny, Salem, El-Sabbagh, Elhadidy og Eldeen, 2011). Meirihluti þeirra sem verða fyrir 

alvarlegum bruna þurfa jafnframt að glíma við geðræn vandamál einhvern tímann á lífsleiðinni (Dyster-

Aas, Willebrand, Wikehult, Gerdin og Ekselius, 2008). 

Mikilvægur þáttur í fyrstu meðferð bruna er sárameðferð sem er bæði flókin og margþætt og getur 

verið mikið vandaverk fyrir heilbrigðisstarfsfólk (Gordon og Marvin, 2007). Tilgangur sárameðferðar er 

að skapa kjöraðstæður í sári sem hvetja til gróanda og á sama tíma koma í veg fyrir frekari skaða á 

húð og dýpri vefjum og fylgikvilla, til dæmis sýkingar (Bessey, 2007). Sárameðferð bruna er í sífelldri 

þróun og hefur það aukið lífslíkur, stytt sjúkrahúsvist og lækkað kostnað (Rowan o.fl., 2015). Jafnframt 

hefur rétt skyndihjálp við brunaáverka verið tengd hraðari gróanda (Cuttle, Kravchuk, Wallis og 

Kimble, 2009). Rétt meðferð helst í hendur við rétta þekkingu en í erlendum rannsóknum hefur komið 

fram að þekkingu heilbrigðisstarfsfólks á fyrstu meðferð bruna væri ábótavant (Rea, Kuthubutheen, 

Fowler og Wood, 2005; Tay, Pinder, Coulson og Rawlins, 2013). Bentu niðurstöður til þess að vekja 

þyrfti heilbrigðisstarfsfólk og almenning til vitundar um rétta meðferð. 

Klínískar leiðbeiningar eru mikilvægur þáttur í all flestum sérgreinum heilbrigðisþjónustunar og er 

brunameðferð ekki undanskilin (Brychta og Magnette, 2011). Klínískar leiðbeiningar byggjast á 

gagnreyndri þekkingu og er þeim ætlað að finna besta en á sama tíma hagkvæmasta verklagið og 

auka samþættingu og öryggi í meðferð sjúklinga.  Klínískar leiðbeiningar eru jafnframt tæki til að skýra 

hlutverk hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna. Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki 

í sárameðferð bruna og eru ein af þeim stéttum sem hefur yfirsýn yfir meðferð og framvindu sjúklings 

ásamt því að taka virkan þátt í mótun klínískra leiðbeininga til að tryggja rétt verklag (Greenfield, 

2010). 

 Höfundar starfa báðir á deildum innan Landspítalans sem sinna brunasjúklingum. Þar hafa þeir 

tekið eftir því að mismunandi aðferðir eru notaðar í sárameðferð bruna og samkvæmt þeirra bestu 

vitund eru ekki til klínískar leiðbeiningar (e. clinical guidelines) á íslensku um fyrstu meðferð 

brunasára. Bruni er sérhæfður áverki og erlendis er meðferð oft takmörkuð við ákveðnar deildir eða 

sjúkrahús (e. burn centers). Á Íslandi eru brunasjúklingar fáir og því ekki grundvöllur fyrir sérhæfðri 

brunadeild. Börn með brunasár eru á almennri barnadeild og fullorðnir með brunasár eru á deild þar 

sem einnig eru sjúklingar með aðra sjúkdóma til meðferðar. Þannig eru verkefni hins almenna 

hjúkrunarfræðings víðtæk og fjölbreytt í litlu heilbrigðiskerfi. Að því gefnu er mikilvægt að tryggja að 

gagnreyndir starfshættir og nýjasta þekking sé viðhöfð í meðferð bruna (Cleland o.fl., 2016). Að okkar 

mati er enn mikilvægara að heilbrigðisstarfsfólk sem tekur á móti sjúklingum með brunaáverka hafi 

víðtæka þekkingu á viðurkenndri fyrstu meðferð brunasára og hafi greiðan aðgang að klínískum 

leiðbeiningum. 
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Tilgangur þessa verkefnis er að greina hvert sé besta vinnulag við fyrstu meðferð brunasára miðað 

við þá þekkingu sem finna má í klínískum leiðbeiningum og rannsóknum. Skipta má verkefninu í tvo 

hluta: 

1. leit að klínískum leiðbeiningum um fyrstu meðferð brunasára og mat á gæðum þeirra 

samkvæmt AGREE-II mælitækinu (Appraisal of Guidelines for Research and Evalutation II) 

en mælitækið er sérstaklega ætlað til að meta gæði klínískra leiðbeininga,  

2. fræðilega samantekt annars vegar á klínískum leiðbeiningum og hins vegar á rannsóknum 

þar sem fjórir þættir í fyrstu meðferð brunasára (kæling, mat, hreinsun og meðhöndlun 

blaðra) eru til umfjöllunar, skoðað var hvort samræmi væri þar á milli.  

 

1.1 Skilgreining hugtaka 

1.1.1 Brunasár 

Húð getur brennst vegna hita, kulda, efna, núnings, rafmagns og geislunar (Evers, Bhavsar og 

Mailander, 2010). Til að skilja áhrif bruna á húð er mikilvægt að þekkja hlutverk hennar og 

líffærafræðina á bak við hana. Húðin er stærsta líffæri líkamans sem hefur meðal annars það 

mikilvæga hlutverk að verja innri líffæri fyrir utanaðkomandi áreitum. Jafnframt gegnir hún stóru 

hlutverki í jafnvægi og hitastjórnun líkamans. Tap á þessari mikilvægu vörn gerir líkamann 

berskjaldaðan fyrir sýkingarvöldum og veldur ójafnvægi á lykilstarfsemi líkamans, fyrst og fremst 

vegna vökva- og hitataps (Keck, Herndon, Kamolz, Frey og Jeschke, 2009). Húðin skiptist í 

megindráttum í húðþekju (e. epidermis) og leðurhúð (e. dermis). Árið 1953 var fyrst sett fram 

skilgreining á brunasárum sem enn er stuðst við í dag. Þar er brunasári lýst með tilvísun í eðli 

blóðflæðis í sárinu. Þar sem hitaskaðinn er mestur er dautt og blóðlaust svæði (e. zone of 

coagulation). Þar er um að ræða óafturkræfan vefjaskaða. Næsta svæði í kringum það er svo kallað 

jaðarsvæði eða blóðskert svæði (e. zone of stasis) og fyrir utan það er svæði bólguvirkni (e. zone of 

hyperemia) þar sem er aukið blóðflæði. Í blóðskerta svæðinu er hætta á vefjaskemmdum en það er 

jafnframt það svæði sem reynt er að bjarga til dæmis með viðurkenndri sárameðferð (Gomez og 

Cancio, 2007; Keck o.fl., 2009; Singh, Devgan, Bhat og Milner, 2007). 

1.1.2 Sárameðferð 

Sáragræðsluferli er svipað í öllum sárum burtséð frá orsökum. Við sáramyndun fer af stað ferli sem 

hefst á staðbundinni blæðingarstöðvun (e. haemostasis). Eftir það kemur bólgusvörun (e. 

inflammatory phase) sem er varnarviðbragð líkamans, frumufjölgunarfasi (e. proliferation phase) þegar 

jafnvægi hefur verið náð og sárið dregst saman og þroskunarfasi (e. remodelling phase) þegar 

endurholdgun fer af stað og örmyndun verður. Margir þættir geta haft neikvæð áhrif á ferlið eins og 

sýkingar, skert blóðflæði, hár aldur og vannæring. En að öllu óbreyttu fer ferlið fram óáreitt. Tilgangur 

sárameðferðar er því að viðhalda heilbrigðu umhverfi í sárabeðnum og ýta undir gróanda (Harper, 

Young og McNaught, 2014). Óeðlilegur gróandi brunasára getur leitt til langvinnra sára, sjúklegrar 

örmyndunar og ofholdgunar (Enoch og Leaper, 2008). Rétt sárameðferð getur dregið úr dánartíðni og 

heilsufarskvillum (Harper o.fl., 2014). Meðferð þarf að vera bæði staðbundin og heildræn, það er snúa 

bæði að sárinu og sjúklingnum. Það er gert til að koma í veg fyrir að áhættuþættir og fylgikvillar komi 
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fram líkt og sýking sem ógnar sáragróanda (Bessey, 2007). Árangursrík staðbundin sárameðferð felur 

í sér meðal annars að halda nægilegum raka í sári, að stuðla að hreinsun, að halda stöðugu hitastigi í 

sári, lágmarka örmyndun, verja sár fyrir utankomandi örverum og stuðla að vellíðan (Vowden og 

Vowden, 2014). Meðferð brunasára og val á umbúðum fer eftir eðli brunasársins hverju sinni og því 

hverju meðferðin á að skila (Gordon og Marvin, 2007).  

1.1.3 Gagnreynt vinnulag og klínískar leiðbeiningar 

Nú er hávær krafa í samfélaginu um gæði og hagkvæmni í heilbrigðisþjónustu. Heilbrigðisþjónusta 

tekur stöðugum breytingum og hjúkrunarfræðingar þurfa að bregðast við auknu leiðtogahlutverki í 

ákvarðanatöku og góðu verklagi. Þar með talin er þátttaka í innleiðingu á gagnreyndu vinnulagi á 

vinnustað sínum (Gordon og Marvin, 2007). Í líkani sem Joanna Briggs-stofnunin setti fram er 

gagnreynt vinnulag (e. evidence based practice) í heilbrigðisþjónustu skilgreint sem klínísk 

ákvörðunartaka sem tekur mið af bestu hugsanlegu þekkingu, reynslu sérfræðinga, þörfum 

skjólstæðings og aðstæðum hverju sinni (Pearson, Wiechula, Court og Lockwood, 2005). Klínískar 

leiðbeiningar (e. clinical guidelines) eru tæki til að koma gagnreyndu vinnulagi í framkvæmd og styðja 

heilbrigðisstarfsfólk við að taka ákvarðanir samkvæmt bestu þekkingu sem völ er á. Ekki á að taka 

þeim sem fyrirmælum heldur eiga þær að leiða starfsfólk til að vinna eftir ákveðnu verklagi. 

Leiðbeiningarnar eiga að vera búnar til á kerfisbundinn hátt og markmiðið með þeim er að veita bestu 

hugsanlegu meðferð á sem hagkvæmastan og hættuminnstan hátt (Embætti landlæknis, 2014a). 

Nákvæmar klínískar leiðbeiningar geta breytt flóknum vísindalegum rannsóknum í ráðlagt vinnulag og 

þar með ef til vill bætt árangur og gæði heilbrigðisþjónustu. Hins vegar virðist ferlið við gerð klínískra 

leiðbeininga oft bregðast og leiða til takmarkana á gæðum. Ákveðnir þættir skerða gæði og 

trúverðugleika leiðbeininganna. Má þar nefna takmarkanir og lítil gæði rannsókna sem stuðst er við, 

skortur á gagnsæi í aðferðarfræðinni, ekki tekið tillit til sjónarmiða hagsmunaaðila, í stýrihópnum sé 

ekki þverfaglegt teymi, hagsmunaáresktrar ekki skilgreindir, ekki notuð viðurkennd aðferðarfræði við 

samningu leiðbeininganna og að leiðbeiningarnar eigi ekki við samfélagsgerðina hverju sinni (Institute 

of Medicine, 2011). Sciarra (2012) nefnir í grein sinni að vegna þess hversu misáreiðanlegar klínískar 

leiðbeiningar geta verið þurfi hjúkrunarfræðingar að hafa þekkingu og aðferðir til að greina og meta 

gæði klínískra leiðbeininga. Nefnir hún þá AGREE-II mælitækið sem heppilegustu aðferðina til að 

auðvelda hjúkrunarfræðingum þessa vinnu. 
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2 Aðferðir 

2.1 Klínískar leiðbeiningar og fræðileg samantekt á fyrstu meðferð 
brunasára 

Á tímabilinu október til desember 2015 hófum við kerfisbundna leit að rannsóknum, gæðaskjölum og 

klínískum leiðbeiningum í rafrænu gagnagrunnunum PubMed og Google Scholar. Auk þess 

handvöldum við klínískar leiðbeiningar af heimasíðum bruna- og sárasamtaka og spítala víðs vegar. 

Leitarorð sem notuð voru við heimildarleit voru brunasár (e. burns), fyrsta meðferð (e. primary care), 

bráðameðferð (e. emergency management), sárameðferð (e. wound management), besta vinnulag (e. 

best practice), klínískar leiðbeiningar (e. clinical guidelines) og leiðbeiningar (e. guidelines). Auk þess 

nutum við leiðsagnar sérfræðinga og hjúkrunarfræðinga á lýta- og bráðasviði Landspítalans um 

gagnreynda þekkingu á brunameðferð. 

Eftir lestur heimilda á fyrstu meðferð brunasára var ákveðið í samráði við leiðbeinendur að fjalla um 

kælingu sára, fyrsta mat á sárum, fyrstu hreinsun og hvað gera á við blöðrur. Þessir þættir voru teknir 

fyrir í rannsóknum og klínískum leiðbeiningum og snéru að sárinu sjálfu. Höfundar tóku jafnframt eftir 

ósamræmi varðandi þessa þætti. Ákveðið var að líta ekki til annarra þátta eins og vals umbúða, 

verkjastillingar og vökvagjafar þar sem verkefnið hefði þá orðið of viðamikið.  

Á tímabilinu janúar til febrúar 2016 hófst aftur leit að klínískum leiðbeiningum sem fjölluðu um fyrstu 

meðferð brunasára. Lokaval á klínískum leiðbeiningum var háð því að þær uppfylltu eftirfarandi 

viðmið:  

1. Að þær takmörkuðust við fyrstu meðferð brunasára.  

2. Væru ætlaðar heilbrigðisstarfsfólki inni á stofnunum. 

3. Heimilda væri getið. 

4. Þær væru á ensku. 

5. Að þær fjölluðu um kælingu, mat á brunasárum, hreinsun og blöðrur. 

 

Skoðað var og tekið saman hvað klínísku leiðbeiningarnar sögðu um kælingu, mat, hreinsun og 

blöðrur. Einnig var gerð fræðileg samantekt á rannsóknum tengdum framangreindum þáttum í fyrstu 

meðferð brunasára. Leitin fór fram í rafrænu gagnagrunnunum PubMed og Google Scholar á 

tímabilinu desember 2015 út apríl 2016. Notuð voru leitarorð hér fyrir ofan ásamt kælingu (e. cooling), 

mat á stærð bruna (e. burn size estimation), brunamati (e. burn assessment), hreinsun sára (e. wound 

cleansing), sárahreinsun (e. burn debridement), sýkladrepandi efnum (e. topical antiseptics), 

brunablöðrum (e. burn blister) og meðhöndlun blaðra (e. blister management). Jafnframt voru 

skoðaðar heimildir úr heimildaskrám vísindagreina og fengnar heimildir frá öðrum leiðbeinandanum, 

Lovísu Baldursdóttur. Reynt var að velja frumheimildir, rannsóknir og fræðigreinar sem byggðust á 

vísindalegri þekkingu. Við heimildarleit var miðað við í mesta lagi 10 ára gamlar heimildir en þó voru 

nýttar eldri grunnheimildir ef iðulega var vitnað í þær í nýrri rannsóknum.  
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2.2 AGREE-II mælitækið 

Við mat á gæðum klínísku leiðbeininganna var ákveðið að nota mælitækið AGREE-II (The AGREE 

Next Steps Consortium, 2009). Mælitækið var upprunalega sett saman af hópi fræðimanna frá 13 

löndum með það í huga að meta aðferðarfræði og gagnsæi í mótun klínískra leiðbeininga. Árið 2009 

var mælitækið uppfært með ítarlegri útlistun og leiðbeiningum. Mælitækið metur sex þætti klínískra 

leiðbeininga, þeir eru: (1) umfang og tilgangur, (2) þátttaka hagsmunaaðila, (3) nákvæmni við mótun, 

(4), skýrleiki í framsetningu, (5) notagildi og (6) sjálfstæði stýrihóps. Þessir þættir innihalda alls 23 

spurningar sem sjá má í fylgiskjali 1. Hver spurning fær stig á kvarðanum 1-7, þar sem einn er lægsta 

og sjö hæsta einkunn. Í AGREE-II fylgja jafnframt leiðbeiningar með hverri spurningu um hvar og að 

hverju eigi að leita og hvernig stigagjöf eigi að fara fram. Mat á gæðum leiðbeininga eftir AGREE-II 

mælitækinu byggist á fyrirframgefnum spurningum en mun alltaf að einhverju leyti litast af reynslu og 

þekkingu matsaðila. Í leiðbeiningum AGREE-II mælitækisins er mælt með því að hafa að minnsta kosti 

tvo matsaðila en helst fjóra eða fleiri til að auka marktækni (The AGREE Next Steps Consortium, 

2009). Höfundar fóru yfir spurningar, gáfu stig hvor fyrir sig, báru síðan saman niðurstöður að því 

loknu og reiknuðu sameiginlega heildarstigafjölda. Stig voru tekin saman fyrir hvern þátt og sett fram 

sem hlutfall af hæstu mögulegu stigun eftir leiðbeiningum AGREE-II mælitækisins ((obtained score – 

minimum possible score) / (maximum possible score – minimum possible score)). Bornar voru saman 

niðurstöður Notkun og úrvinnsla með AGREE-II mælitækinu tók tvær vikur. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Mat á gæðum klínískra leiðbeininga 

Víðtæk leit skilaði 32 klínískum leiðbeiningum í tengslum við fyrstu meðferð brunsára. Þegar farið var 

yfir titla og ágrip voru 12 leiðbeiningar útilokaðar þar sem þær fjölluðu ekki um fyrstu meðferð 

brunasára. Dæmi um þetta voru leiðbeiningar sem snéru að sárum almennt. Ítarlega var farið í 

gegnum 20 leiðbeiningar samkvæmt viðmiðunum og í lokin voru 8 klínskar leiðbeiningar sem uppfylltu 

kröfur og voru notaðar frekar í verkefninu. Sjá upplýsingar um klínísku leiðbeiningarnar í töflu 1 og 

útlistun á viðmiðum á mynd 1.  

 

Tafla 1. Klínískar leiðbeiningar sem uppfylltu sett viðmið. 

Skammstöfun Land (ártal) Höfundur Markhópur 

ACC Nýja-Sjáland 

(2007) 

New Zealand Guidelines Group Öll brunasár nema fullþykktarbruni 

ACI Ástralía (2014) ACI Statewide Burn Injury Service Brunasár 

EWP Evrópusambands- 

ríkin (2007) 

European working party Hlutþykktarbruni 

 

IBP Bretland (2014) International Best Practice Brunasár utan sérfræðideildar 

SAP Ástralía (2015) SA Child Health Clinical Network Barnadeild 

SCH Nýja-Sjáland 

(2016) 

Children's Emergency Department Barnadeild 

VBS Ástralía (2012) The Victorian Adult Burns Service Brunasár 

WCH Ástralía (2014) Women's and Children's Hospita. Barnadeild 

*Sjá skammstafanir bls. 9 

 

Niðurstöður heildarstigagjafar höfunda á gæðum klínískra leiðbeininga eftir AGREE-II mælitækinu má 

sjá í töflu 2. Hér verða raktar niðurstöður eftir sex þátta aðferð mælitækisins. 

3.1.1 Umfang og tilgangur 

Í þessum þætti var skoðaður tilgangur leiðbeininganna, hvort markmið þeirra væru skýr og hvort tekið 

væri fram ávinning af mótun þeirra. Einnig var skoðað hvaða lykilspurningum þær áttu að svara og til 

hvaða markhóps þær áttu að ná til. Dæmi um það væri aldur, kyn og tegund áverka. Flestar 

leiðbeininganna komu vel út í þessum þætti og var meðaltal í heildina 76% af hæstu mögulegu 

stigagjöf. Einungis tvennar leiðbeiningar fengu undir 50% og kom SCH verst út með 11%. Alls voru 

þrennar leiðbeiningar með yfir 90% og kom ACC best út með 97%. 

3.1.2 Þátttaka hagsmunaaðila 

Í þessum þætti var skoðað hvort leiðbeiningarnar væru settar fram af viðeigandi fagaðilum og hvort 

þær endurspegluðu sýn ætlaðra notenda. Þá var litið eftir því hvort höfundar leiðbeininganna væru 

nefndir ásamt stöðu þeirra, fræðisviði, starfsvettvangi og hlutverki þeirra við mótun leiðbeininganna. 
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Mynd 1. Flæðirit af leit að klínískum leiðbeiningum. 

 
Víðtæk leit að klínískum leiðbeiningum um fyrstu meðferð brunasára: 

1. Rafrænir gagnagrunnar: n=4 

2. Handvalið efni: n=28 

Farið yfir titla og ágrip 

Efni sem ekki tengdist sérstaklega 

brunasárum 

n=12 

Klínískar leiðbeiningar sem ítarlega var farið í gegnum 

n=20 

n=32 

Viðmið: 

1. Klínískar leiðbeiningar ætlaðar við fyrstu meðferð brunasára 

2. Klínískar leiðbeiningar ætlaðar heilbrigðisstarfsfólki inni á 

stofnunum 

3. Heimilda getið 

4. Eru á ensku 

5. Skulu fjalli um eftirfarandi þætti í fyrstu meðferð brunasára: 

a. kælingu 

b. mat á brunasárum 

c. hreinsun 

d. blöðrur 

 

Lokaval á klínískum leiðbeiningum 

n=8 

Leiðbeiningar sem ekki uppfylltu viðmið 

n=12 
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Leiðbeiningar Umfang og 
tilgangur 

Þátttaka 
hagsmunaaðila 

Nákvæmni 
við mótun 

Skýrleiki við 
framsetningu 

Notagildi Sjálfstæði 
stýrihóps 

Meðaltal 

ACC 97 69 80 100 81 88 84 

ACI 86 50 22 100 38 4 45 

EWP 92 61 23 86 46 0 47 

IBP 94 69 12 81 63 50 49 

SAP 89 31 20 78 38 0 39 

SCH 11 8 6 72 29 0 19 

VBS 94 50 20 89 60 8 49 

WCH 44 28 14 92 35 0 32 

Meðaltal 76 46 25 87 49 19 46 

*Sjá skammstafanir bls. 9 

 

Tafla 2. Niðurstöður heildarstigagjafar (%) höfunda á gæðum klínískra leiðbeininga samkvæmt AGREE-II mælitækinu 
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Skoðað var hvort tekið væri tillit til sjónarmiða markhóps og hvort greint væri frá ætluðum notendum 

leiðbeininganna. Heildarmeðaltal úr þessum þætti var 46% af hæstu mögulegu stigagjöf og voru 

þrennar leiðbeiningar undir 50%. Lægsta reyndist 8% (SCH) og leiðbeiningarnar sem komu best út 

reyndust 69% (ACC og IBP). 

3.1.3 Nákvæmni við mótun 

Í þessum þætti var skoðuð aðferðin sem notuð var við að safna og vinna úr heimildum, aðferðir við að 

móta ráðleggingar og hvernig ætti að uppfæra þær. Skoðaðir voru eftirfarandi þættir: hvort notaðir séu 

viðurkenndir gagnagrunnar við heimildaleit og hvort tekið sé fram leitarorð, tímarammi eða aðrir þættir 

heimildarleitar. Afmarkanir leitar komi fram líkt og að takmarkast við ákveðin tungumál. Teknir séu 

fram styrkleikar og veikleikar heimilda sem ráðleggingarnar byggjast á. Ávinningur, fylgikvillar og 

áhættur við ráðleggingar séu lögð fram. Skýr tenging sé á milli ráðlegginga og heimilda sem þær 

byggja á. Einnig að utanaðkomandi aðilar hafi farið yfir leiðbeiningarnar áður en þær eru gefnar út. 

Heilt yfir kom þessi þáttur frekar illa út með meðaltal 25% af hæstu mögulegu stigagjöf úr öllum 

leiðbeiningum. Alls voru sjö leiðbeiningar undir 25% en ACC skaraði fram úr hinum leiðbeiningunum 

með 80%. SCH mældist lægst með einungis 6% heildarstig. 

3.1.4 Skýrleiki í framsetningu 

Þessi þáttur snéri að málfari, uppbyggingu og sniði leiðbeininganna. Hér var áhersla á að 

ráðleggingarnar væru skýrar og ótvíræðar, að lýst sé öllum mögulegum valkostum í ráðleggingum til 

dæmis ólíkum meðferðum og að skýrt komi fram hverjar bestu ráðleggingarnar séu. Þessi þáttur kom 

best út yfir heildina með meðaltal 87% af hæstu mögulegu stigagjöf. Enginn þáttur fékk minna en 50% 

og var SCH lægst með 72% og fengu ACC og ACI fullt hús stiga eða 100%. 

3.1.5 Notagildi 

Í þessum hluta var skoðað hvort nefndir væru þættir sem gætu ýmist hindrað eða hjálpað til við að 

koma klínísku leiðbeiningunum í framkvæmd, hvort að aðferð við innleiðingu leiðbeininganna væri sett 

fram og hvað þarf að vera til staðar svo að innleiðing sé gerleg. Heildarmeðaltal í þessum þætti var 

49% af hæstu mögulegu stigagjöf. Fimm leiðbeiningar fengu undir 50% þar sem lægsta var SCH með 

29%. ACC var hæst með 81%. 

3.1.6 Sjálfstæði stýrihóps 

Í þessum þætti var skoðað hvort mótun leiðbeininganna væri hlutdræg og hvort hagsmunaárekstrar 

væru til staða. Skoðað var hvort nefndir væru styrktaraðilar og hvort sett væri fram yfirlýsing um hvort 

þeir hafi haft áhrif á mótun leiðbeininganna. Einnig var leitað eftir því að stýrihópur setti fram yfirlýsingu 

um hagsmunaárekstra innan hópsins. Þessi þáttur koma verst út af öllum sex þáttunum. 

Heildarmeðaltal var einungis 19% af hæstu mögulegu stigagjöf og fengu fjórar leiðbeiningar engin stig 

(0%). ACC kom best út með 88%. 
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3.1.7 Heildarniðurstöður 

Meðaltal var tekið af öllum sex þáttunum í hverjum klínísku leiðbeininganna fyrir sig og kom þá í ljós 

aðeins einar fengu meira en 50% af hæstu mögulegu stigagjöf og var það ACC með meðaltalið 84%. 

Áberandi var að mótun ACC leiðbeininganna væri gerð á staðlaðan máta, þær voru settar upp á 

kerfisbundinn hátt og greint frá mikilvægi þáttum eins og tilgangi og markhópi. Jafnframt var skýr 

tenging við heimildir, greint frá takmörkunum, komið var með tillögur að innleiðingu leiðbeininganna og 

fjallað um hagsmunaárekstra.  AGREE-II  mælitækið leggur upp með að matsaðilar taki afstöðu með 

því hvort mæla eigi með klínískum leiðbeiningum. Vegna reynsluleysis höfunda þótti þeim ekki 

viðeigandi að taka afstöðu með eða móti einstökum leiðbeiningum. En þrátt fyrir að leiðbeiningar 

fengu fá stig á einstökum sviðum var ástæðan oft sú að ekki væri greint frá ákveðnum þáttum. Dæmi 

um þetta er lág stigagjöf flestra leiðbeininga þegar kom að sjálfstæði ritsjórnar þar sem einfaldlega var 

ekki rætt um hagsmunaárekstra. Þetta samræmist annarri rannsókn sem mat gæði klínískra 

leiðbeininga um meðferð bruna (Kis o.fl., 2010). 

3.2 Kæling brunasára 

3.2.1 Klínískar leiðbeiningar 

Mikilvægi þess að fjarlæga brunavald sem allra fyrst og stöðva framvindu bruna kom fram í sex af átta 

leiðbeiningum (sjá töflu 3). Yfirleitt var fjallað um það í kafla um fyrstu hjálp við brunaáverka. Í ACC var 

tekið fram að rökin á bak við það að stöðva bruna væru aðallega byggð á sérfræðiáliti. Hluti af því að 

stöðva brunaferlið var þá að fjarlæga öll föt sem hafa brunnið eða væru gegnumblaut af heitum vökva 

eða efnum og tóku allar leiðbeiningarnar undir það. Fjórar leiðbeininganna tóku þó fram að ekki skyldi 

gera það við fyrstu hjálp ef fötin væru föst við húð sjúklings. Skartgripi skyldi einnig fjarlæga ef þeir 

þrengdu að húð sjúklings. 

Ein mikilvægasta aðgerðin í fyrstu hjálp við bruna er að kæla sárin. Fernar af átta leiðbeiningum 

mæltu með því að hefja skyldi kælingu innan þriggja klukkustunda frá áverka fyrir utan IBP sem 

greindi frá því að einungis næðist árangur af kælingu varmabruna ef hún færi fram innan tuttugu 

mínútna frá brunanum. Í sjö af átta leiðbeiningum var mælt með að nota rennandi vatn úr krana. 

Nákvæmt hitastig kælingar kom fram í fjórum leiðbeiningum sem þó allar gáfu upp mismunandi hitastig 

sem náði frá 8°C til 25°C. Í sex af átta leiðbeiningum var ráðlagt að kæling bruna skyldi vara í að 

minnsta kosti tuttugu mínútur en VBS tók fram að tímalengd kælingar gæti verið styttri í stærri 

brunaáverkum, bruna hjá börnum og hjá öldruðum. Ráðlagt var frá því að kæla með ís eða ísvatni og í 

VBS var auk þess ráðið frá því að nota smjör, olíu, smyrsl, krem eða áburð. Ef ekki væri möguleiki á 

að nota rennandi vatn úr krana var mælt með því að bleyta handklæði eða grisjur. Ef vatn væri ekki til 

staðar var í fimm leiðbeininganna mælt með því að nota kæligel en IBP og VBS var aðeins mælt með 

því hjá fullorðnum. SAP og WCH tóku fram að ekki skyldi kæla lengur en tuttugu mínútur með kæligeli. 

ACC benti auk þess á að í lagi væri að nota aðra vökva eins og mjólk eða gosdrykki til að kæla 

brunann ef vatn væri ekki fyrir hendi. 

Samkvæmt leiðbeiningunum skal varast ofkælingu hjá brunasjúklingum. Halda þarf hita að sjúklingi 

og halda heilli húð þurri og heitri. Þrennar leiðbeiningar nefna börn sem sérstakan áhættuhóp fyrir 



21 

Tafla 3. Vinnulag við kælingu brunasára samkvæmt klínískum leiðbeiningum. 

 

Fyrsta meðferð ACC ACI EWP IBP SAP SCH VBS WCH 

Stöðva brunaferlið 
 

X X - X X - X X 

Fjarlæga föt X (ef ekki föst) X X X (ef ekki föst) X (ef ekki föst) X X (ef ekki föst) X (ef ekki föst) 

Fjarlæga skartgripi X X - X X X X X 

Tegund kælingar Rennandi vatn 
úr krana 
 

Rennandi vatn úr 
krana 

- Rennandi vatni Rennandi 
vatn úr krana 

Vatn úr krana Rennandi vatni Rennandi vatn úr 
krana 

Hitastig kælingar 
 

8-15°C 15 (8-25)°C Um 8°C 12-18°C - Herbergishiti - - 

Tímalengd kælingar A.m.k. 20 mín. 
 

A.m.k. 20 mín. 
 

Persónubundið 30 mín. 20 mín. A.m.k. 20 min. 20 mín. í minni 
bruna. E.t.v. styttri 
í stærri bruna, 
börnum og 
öldruðum 
 

20 mín. 

Hefja kælingu innan 
 

3 klst. 3 klst. Sem fyrst 20 mín. - 3 klst. 3 klst. - 

Ekki ráðlagt til 
kælingar 

Ís 
 

Ís 
 

Ís Ís 
 

Ís 
 

Ís og ísvatn Ís, ísvatn, smjör, 
jurtasmyrsl, olía, 
áburður, krem 
 

Ís 
 

Önnur kæling Aðrir vökvar, t.d. 
mjólk eða 
gosdrykkir 
-Kæligel ef ekki 
vatn 

Blaut handklæði 
ef ekki vatn 

- Blaut 
handklæði/grisjur 
eða kæligel 
(aðeins hjá 
fullorðnum) ef 
ekki vatn 

Kæligel ef 
ekki vatn (ekki 
lengur en 20 
mín.) 

- Blaut handklæði 
og kæligel ef ekki 
vatn (ekki börn) 

Kæligel ef ekki 
vatn (ekki lengur 
en 20 mín) 

Þættir sem þarf að 
varast 

Ofkæling 
-Halda sjúklingi 
heitum. 
-Börn í áhættu 

Ofkæling 
-Halda heilli húð 
þurri og heitri 
-Hætta kælingu ef 
líkamshiti fer niður 
fyrir 35°C 

Halda sjúklingi 
heitum 

Ofkæling 
-Kæla bruna ekki 
sjúkling 
-Börn í áhættu 
-Halda sj. heitum 

Halda 
sjúklingi 
heitum 

Halda heilli húð 
þurri og heitri 
-Hætta kælingu ef 
líkamshiti fer niður 
fyrir 35°C 

Ofkæling 
- Meiri áhætta í 
miklum brunum 
hjá, börnum og 
öldruðum 
-halda sjúklingi 
heitum 

Halda 
sjúklingi.heitum 

*Sjá skammstafanir bls. 9 
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ofkælingu og nefnir VBS þar á meðal einnig aldraða og bruna sem ná yfir mikinn hluta líkamans. ACI 

og SCH tóku fram að ef hitastig sjúklings færi niður fyrir 35°C þyrfti að stöðva kælingu  

3.2.2 Samantekt á rannsóknum á kælingu brunasára 

Heimildir um fyrstu meðferð við bruna taka fram að fjarlæga eigi föt þar sem þau geta viðhaldið hita og 

valdið frekari bruna (Hyland, Connolly, Fox og Harvey, 2015; Spanholtz, Theodorou, Amini og Spilker, 

2009). Aftur á móti er fræðin á bak við þessi úrræði illa skilgreind í þessum heimildum og virðast 

ráðleggingarnar frekar vera byggðar á sérfræðiáliti en á gagnreyndri þekkingu. Rannsakendur, sem 

skoðuðu gagnreyndar leiðbeiningar um fyrstu hjálp við bruna hjá börnum í Bretlandi, komust að sömu 

niðurstöðu um að leiðbeiningar, sem gefnar væru varðandi að fjarlæga föt, væru illa skilgreindar og 

órökstuddar (Varley, Sarginson og Young, 2015). Aðeins fannst ein nýleg rannsókn þar sem þetta var 

skoðað. Lau, Tam og Chiu (2016) notuðu gervihúð í rannsókn sinni til að skoða hvort breyting yrði á 

hitastigi húðar við að fjarlæga föt eftir bruna af völdum heits vatns og hrísgrjóna. Í ljós kom að ef föt 

voru fjarlægð innan tíu sekúnda frá því að heitu vatni var hellt yfir varð marktæk lækkun á hitastigi 

gervihúðar miðað við það ef fötin voru fjarlægð eftir þann tíma. Heit hrísgrjón hækkuðu hitastig 

gervihúðar eftir því hversu lengi fötin fengu að liggja á. Þeirra niðurstöður bentu til þess að með því að 

fjarlægja föt sem fyrst eftir bruna minnkaði hitahækkun á húð og þar með drægi úr áverka af völdum 

bruna.  

Kæling sem ein fyrsta meðferð við brunasárum hefur verið við lýði í fjölda alda (Hussain og 

Choukairi, 2013). Kæling sem fyrsta hjálp eftir áverka hefur verið tengd við styttri dvöl sjúklinga á 

spítala, minni líkur á innlögn á görgæslu og minni þörf fyrir skurðaðgerðir (Wood o.fl., 2016). Sýnt 

hefur verið fram á að sjúklingar sem ekki fá kælingu með vatni fá fleiri fylgikvilla en þeir sem fá 

meðferðina (Fadeyibi o.fl., 2015). Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt að kæling dregur úr frekari 

framvindu bruna og minnkar þar með vefjaskaða (Tobalem o.fl., 2013), drep (Venter, Karpelowsky og 

Rode, 2007) og örmyndun verðu minni (Cuttle o.fl., 2008).  

Hvenær er æskilegast að hefja kælingu hefur einnig verið skoðað. Rannsóknir á brunasárum svína 

hafa sýnt að tveim vikum frá bruna er þekjuvefjarmyndun meiri í þeim sárum sem fengu strax kælingu 

með 15°C rennandi vatni (Cuttle, Kempf, Liu, Kravchuk og Kimble, 2010). Einnig var munur á stærð 

sára eftir sex vikur og hafði sárið dregist minna saman hjá þeim sem fengu ekki kælingu eða fengu 

kælingu eftir eina eða þrjár klukkustundir frá bruna. Þrátt fyrir það var jafnframt sýnt fram á ávinning á 

gróanda sára ef kæling hófst klukkustund frá bruna miðað við enga kælingu, jafnvel upp í þrjár 

klukkustundir. Fleiri rannsóknir, einnig gerðar á svínum, studdu þá niðurstöðu að ávinningur fengist af 

seinkaðri kælingu brunasára (Rajan o.fl., 2009; Venter o.fl., 2007). Í annarri rannsókn var búið til 

tölulíkan sem reiknaði út áhrif kælingar út frá flutningi hita. Niðurstöður sýndu að mestar skemmdir á 

húð af völdum bruna verða við brunann sjálfan og lítillega er hægt að draga úr þeim áverka eftir að 

hitagjafi hefur verið fjarlægður (Baldwin, Xu og Attinger, 2012). Í rannsókninni var ennfremur sýnt fram 

á að ekki var hægt að snúa við ferli sem þegar var komið fram. Aftur á móti myndaðist einnig áverki 

innan fyrstu sekúndna eftir brunann og sýndi rannsóknin að þá væri áhrifin af kælingu mest. Kæling tíu 

sekúndum eftir bruna var næstum gagnslaus þegar skoðaðar voru niðurstöður út frá hitaflutningi. Aftur 
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á móti sýndi önnur fræðileg samantekt að ávinning af kælingu væri ekki einungis hægt að skoða út frá 

því að fjarlægja varmagjafa (Wright, Harris og Furniss, 2015). 

Ýmiss konar meðferð og efni hafa verið notuð í gegnum tíðina við fyrstu hjálp við brunaslys. Má þar 

nefna náttúrulega plöntumeðferð eins og aloe vera, olíu eins og lavenderolíu, hunang, egg, ís, kalda 

og heita vökva. Bornar hafa verið saman mismunandi meðferðarúrræði og rannsóknir á þeim og var 

niðurstaðan sú að kalt kranavatn væri besta fyrsta meðferð og ekki var mælt með neinni frekari 

meðferð (Cuttle, Pearn, McMillan og Kimble, 2009). Í rannsókn Yuan og félaga (2007) voru brunasár á 

svínum kæld með köldu rennandi vatni, blautum handklæðum og úða. Eftir tuttugu mínútna meðferð 

var hitastig lægst í húð þeirra svína sem fengu kælingu með rennandi vatni. Sú meðferð sýndi 

jafnframt stöðugan árangur á níu dögum á gróanda og var árangursríkust af fyrirgreindum úrræðum. 

Kæling með hinum aðferðunum sýndi árangur sem var þó breytilegri og tilviljanakenndari. Ekki er alltaf 

möguleiki á að veita kælingu með rennandi kranavatni. Bruni getur orðið þar sem ekki er hægt að 

komast að kranavatni auk þess getur verið erfitt að kæla bruna sem nær yfir stórt svæði líkamans eða 

bruna á erfiðum líkamssvæðum. Í þeim tilvikum væri hægt að nýta aðferðir líkt og að bleyta handklæði. 

Einnig hefur rannsókn sýnt það að láta renna vatn á brunasár sé aðeins skilvirkara en að láta sár 

liggja í köldu vatni (Baldwin o.fl., 2012).  

Rannsóknum bar ekki saman varðandi hitastig kælingar. Þegar samanburður var gerður á köldu 

(17°C) og volgu (37°C) vatni í brunasárum á rottum kom í ljós að báðar aðferðir hægðu á framvindu 

brunans. Aftur á móti hækkaði volga vatnið kjarnhita, dró úr myndun vefjardreps og jók gegnumflæði 

(Tobalem o.fl., 2013). Í annarri rannsókn kom fram að hitastig kælingar hafði lítil áhrif á stærð bruna og 

lítill munur var á kælingu með köldu og volgu vatni. Aftur á móti varð bruninn meiri ef hitastig vatns fór 

yfir 65°C (Baldwin o.fl., 2012). Cuttle o.fl. (2008) gerðu samanburð á kælingu með 2°C, 15°C vatni og 

ís á brunasár svína. 2°C vatn leiddi til hraðari þekjuvefjarmyndunar og minni örvefjarmyndunar en 

meiri hætta var á ofkælingu og því ráðlögðu þau frekar að nota 15°C heitt vatn til kælingar. Þegar 

borin var saman kæling með ísvatni (1-8°C) og kranavatni (12-18°C) var kranavatn mun 

árangursríkara, minna vefjardrep myndaðist og sár gréru hraðar (Venter o.fl., 2007). Niðurstaða Cuttle, 

Pearn og félaga (2009) í fræðilegri samantekt á fyrstu meðferð brunasára var sú að kranavatn með 

hitastig á bilinu 2-15°C væri æskilegasti kosturinn. 

Ráðið hefur verið frá því að nota ís til kælingar þar sem það tengdist frekari vefjaskemmdum 

(Venter o.fl., 2007), sýndi ekki árangur og yki líkur á ofkælingu (Cuttle o.fl., 2008). Ofkæling er einn af 

fylgikvillum bruna og hefur hún verið tengd við aukna dánartíðni (Hostler o.fl., 2013). Aukin útbreiðsla 

bruna, hár aldur, meiri líkamsþyngd og kalt umhverfi eru meðal þeirra þátta sem hafa verið tengdir við 

auknar líkur á ofkælingu eftir bruna (Weaver o.fl., 2014). 

Þegar skoðuð er mismunandi tímalengd á kælingu sýndu Cuttle og félagar (2010) með 

rannsóknum á svínum að eftir því sem lengur er kælt þeim mun meira lækkar hitastig húðar. Aftur á 

móti lækkar kjarnhiti einnig. Kjarnhiti svína sem fengu kælingu í klukkustund lækkaði um 2,7°C  þrátt 

fyrir að reynt væri að halda hita á svínunum með heitum vatnsflöskum. Of löng kæling gæti því leitt til 

ofkælingar. Eftir tvær vikur sýndu þau sár sem höfðu fengið 20 mínútna kælingu mesta framför miðað 

við 10, 30 og 60 mínútur. Einnig var aukinn árangur af tíu mínútna kælingu miðað við enga. Önnur 

svipuð rannsókn (Bartlett o.fl., 2008) á svínum sýndi sömu niðurstöður, að lengri kæling lækkaði hita í 
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húð og kjarnhita. Í þeirri rannsókn kom jafnframt fram að skoðun á dýpt sára með vefjagreiningu eftir 

níu daga sýndi að meiri árangur væri af 20-30 mínútna kælingu heldur en 5-10 mínútna.  

Kæligel hefur verið notað víða í fyrstu meðferð við brunasárum. Ýmsar umbúðir hafa verið á 

markaðnum og má þar nefna Water-Jel, Burnaid og Burnfree (Cuttle, Pearn, o.fl., 2009). Rannsókn 

sem fram fór í Ástralíu og laut að fyrstu meðferð við bruna hjá börnum í sjúkrabíl við komu á spítala 

sýndi að 55,6% sjúklinga fengu þessa meðferð til kælingar (Fein o.fl., 2014). Við rannsóknarleit 

fundust fáar heimildir um áhrif kæligel umbúða til kælingar í fyrstu meðferð. Goodwin, Spinks og 

Wasiak (2015) lentu í sömu stöðu þegar þau gerðu ítarlega leit í sinni fræðilegu samantekt á notkun 

kæligels við fyrstu hjálp í bruna fyrir komu á sjúkrahús. Þau fundu engar gagnreyndar heimildir sem 

studdu að nota ætti kæligel til kælinga. Cuttle og félagar (2008) skoðuðu mismunandi fyrstu meðferð á 

hlutþykkar bruna svína. Þar á meðal skoðuðu þau áhrif kæligels (Burnaid) á brunasár þegar það var 

haft á sárinu í tuttugu mínútur eftir brunann. Meðferðin dró úr hita í húðinni meðan á meðferðinni stóð. 

Þegar sár var hins vegar metið eftir sex vikur var niðurstaðan sú að enginn árangur hefði verið af 

meðferðinni miðað við samanburðarhóp varðandi sára græðslu með tilliti til dýptar, 

þekjuvefjarmyndunar, örmyndunar eða útlits. Aftur á móti sýndi gömul rannsókn (Jandera, Hudson, de 

Wet, Innes og Rode, 2000) að kæling með kæligel umbúðum lækkaði hita húðar eftir bruna á svínum 

og sýndi hraðari græðslu sára heldur en í samanburðarhópi sem fékk enga meðferð. Kæligel hefur 

töluverð kælandi áhrif líkt og vatn en um leið getur það aukið líkur á ofkælingu. Í rannsókn á fyrstu 

meðferð barna kom í ljós að hjá þeim börnum þar sem líkamshiti hafði farið niður fyrir 36°C, var 

Burnaid mest notað (Fein o.fl., 2014). Þar var meðal annars ráðlagt að nota frekar vatn þar sem litlar 

sannanir væru fyrir notagildi kæligels. Einnig var ráðlagt að nota ekki kæligel á stærri bruna vegna 

hugsanlegrar hættu á ofkælingu. 

3.3 Fyrsta mat á brunasárum 

3.3.1 Klínískar leiðbeiningar 

Það mat, sem klínískar leiðbeiningar fjalla um og er tekið fyrir hér, er þríþætt og fer fram á eftirfarandi 

hátt: 

1. Frumskoðun fer fram eftir svokallaðri ABCDE-aðferð. Þetta er aðferð til að greina 

lífshættulega og alvarlega áverka á skjótan og markvissan hátt. Frumskoðun er í raun 

forgangsflokkun og er henni skipt eftir ABCDE sem merkir öndunarvegur (e. airway), öndun 

(e. breathing), blóðflæði (e. circulation), taugaskoðun (e. disability) og afklæðing eða 

stjórnun umhverfisþátta (e. expose/environmental control) (American Burn Association, 

2007). 

2. Notuð eru þrjú matstæki til að greina útbreiðslu bruna, það er hve stórt hlutfall af yfirborði 

líkamans bruninn nær yfir. Lund-Browder-skemað (e. Lund-Browder diagram) er nýtt til að 

meta myndrænt útbreiðslu bruna miðað við líkamshlutfall og aldur. Níu-reglan (e. rule of 

nines) mælir útbreiðslu bruna með því að skipta líkamanum upp í 9% svæði. Handarreglan 

(e. palmar surface) þar sem hönd sjúklings (lófi + fingur) er notuð til að mæla útbreiðslu 

brunans og yfirleitt miðað við að höndin sé 1% af yfirborði líkamans (Hettiaratchy og 

Papini, 2004). Dæmi um Lund-Browder-skemað og níu-regluna má sjá á fylgiskjali 2. 

3. Framkvæmt er mat á dýpt brunans í vefjalög.  
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Þær leiðbeiningar sem tóku alla þessa þætti fyrir, þar með talið samanburð og umræður um ólíkar 

matsaðferðir voru ACC, IBP og VBS. Þó ber að taka fram að WCH og SCH tóku alla þessa þætti fram 

fyrir utan níu-regluna þar sem matstækið er ekki talið eiga við í meðhöndlun barna en leiðbeiningarnar 

snúa aðeins að börnum. Allar leiðbeiningarnar tóku fyrir flokkun bruna eftir dýpt en EWP-

leiðbeiningarnar eru þær einu sem fjölluðu ekki um mat á dýpt. Sjá má yfirlit í töflu 4. 

Allar leiðbeiningarnar tóku fyrir frumskoðun (ABCDE) fyrir utan EWP ásamt því að IBP lýsti 

skoðuninni ekki ítarlega. Þær sem minntust á frumskoðun lögðu áherslu á að við skoðunina ætti að 

fylgjast með einkennum lífshættulegra fylgikvilla brunaslysa sem gætu komið fram í öndunarvegi. Allar 

leiðbeiningar nema einar (EWP) fjölluðu sérstaklega um innöndunaráverka (e. inhalation injury) og 

einkenni þeirra. Fimm leiðbeiningar (ACC, ACI, IBD, SAP og WCH) nefndu djúpan hlutþykktar- og 

fullþykktar hringbruna (e. circumferential burn) á bringu og háls og fernar (ACC, ACI, IBD og SCH) 

minntust á kolmónoxíð eitrun (e. carbon monoxide poisoning) sem hugsanlegan alvarlegan fylgikvilla. 

 

Tafla 4. Mat á brunasárum samkvæmt klínískum leiðbeiningum. 

Matstæki ACC ACI EWP IBP SAP SCH VBC WCH 

Frumskoðun (ABCDE) X X - X X X X X 

Lund-Browder-skemað X X X X X X X X 

Níu-reglan X X X X - - X - 

Handarreglan X X - X - X X X 

Samanburður á matstækjum  X - - X - - X - 

Flokkun bruna eftir vefjadýpt X X X X X X X X 

Mat á dýpt X X - X X X X X 

*Sjá skammstafanir bls. 9 

 

     Varðandi matstæki fyrir útbreiðslu bruna minntust allar leiðbeiningar á Lund-Browder-skemað. Af 

þeim voru þrennar leiðbeiningar (ACC, IBP og VBS) sem mæltu sérstaklega með þeirri aðferð eða 

tóku fram að það væri nákvæmasta matstækið. Þær leiðbeiningar voru jafnframt þær einu sem gerðu 

almennilegan greinarmun á aðferðunum þremur fyrir útbreiðslu bruna. ACC og IBP tóku fram að 

gallinn við Lund-Browder-skemað væri hversu tímafrekt það væri og mælti ACC með honum ef nægur 

tími gæfist til að beita því. ACC tók jafnframt fram að Lund-Browder-skemað yrði þó ónákvæmnara 

með hækkandi aldri og líkamsþyngdarstuðli sjúklinga og hjá brjóstastórum konum. IBP nefndi að 

Lund-Browder-skemað væri matstæki sem hentaði bæði fyrir fullorðna og börn en VBS nefndi að 

Lund-Browder-skemað væri sérstaklega ætlað börnum.  

Níu-regluna töldu ACC- og IBP-leiðbeiningarnar vera hraðvirkari og hentugri aðferði í 

bráðaaðstæðum. ACC, IBP og VBS tóku fram að aðferðin væri þó ekki hentug til að meta útbreiðslu 

bruna hjá börnum og tók EWP fram að líkamshlutföll barna væri ólík hlutföllum fullorðinna og því 

óhentugt að nota þessa aðferð á þau. Galli níu-reglunar samkvæmt IBP væri sá að með henni væri 

hætta á að ofmeta útbreiðsluna.  

Handarregluna töldu IBP og VBS fljótlega og auðvelda í notkun en IBP taldi hana þó ekki henta 

fyrir meðalstóra bruna. Um handarregluna í ACC kom fram að ekki væri nákvæmt að mæla hlutfall 

brunans með því að miða við lófann sem 1% af hlutfalli líkamans þar sem lófinn væri í raun 0,7-0,8%. 

Var því aðeins mælt með þeirri aðferð ef um litla og lítið útbreidda bruna væri að ræða. EWP fjallaði 
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ekki sérstaklega um matstækið en tók fram að höndin (lófinn + fingur) teldist vera 1% af heildar 

yfirborði. 

Tvennar leiðbeininganna, sem voru samdar fyrir barnadeildir (SAP, WCH), fóru ekki ítarlega í 

mismunandi matsaðferðir. Þar kom fram að nota ætti Lund-Browder-skemað og látið duga að vísa í 

skýringarmynd af skemanu. SCH nefndi hvorki Lund-Browder-skemað né handarregluna í sínum 

leiðbeiningum en birti staðlað blað sem virtist innihalda báðar þessar aðferðir. Engar þessara 

leiðbeininga fjölluðu sérstaklega um mun á þessum aðferðum eða kosti og galla þeirra.  

Þrennar leiðbeiningar (ACC, IBD og VBS) sögðu mikilvægt að taka ekki brunaroða (e. erythema) 

inn í mat á útbreiðslu brunans. Önnur matstæki komu einnig fram í leiðbeiningunum en í staðinn fyrir 

Lund-Browder kom ACI með útfærða útgáfu af níu-reglunni ætlaða börnum. Þá fjallaði ACC um fimmu-

reglu (e. rule of five) fyrir þyngri einstaklinga og áttu-reglu (e. rule of eight) fyrir smábörn. En þær eru 

útfærðar eins og níu-reglan nema í staðinn fyrir töluna níu er gengið út frá tölunum fimm eða átta. 

Allar klínísku leiðbeiningarnar lýstu flokkun bruna eftir dýpt áverkans nema EWP, en þær 

leiðbeiningar snúa aðeins að hlutþykktarbruna. Fimm af leiðbeiningunum (ACC, ACI, SAP, VHB og 

WCH) flokkuðu vefjadýpt í fimm flokka sem voru grunnur bruni (e. epidermal), grunnur hlutþykktarbruni 

(e. superficial dermal), miðstig í hlutþykktarburna (e. mid dermal), djúpur hlutþykktarbruni (e. deep 

dermal) og fullþykktarbruni (e. full thickness). IBP og SCH nefndu ekki miðstig hlutþykktarbruna. 

Flestar leiðbeiningarnar tóku fram að það væri flókið verk að meta dýpt. ACC og VBS nefndu mat á 

háræðafyllingu sem lykilatriði í klínísku mati á dýpt. ACC réð frá því að stungið væri í brunann til að 

meta skyntilfinningu og þar með dýpt brunans. ACC benti á nýrri tækniaðferðir til að meta dýpt 

brunans en tók fram að þær væru ekki nægilega rannsakaðar og þörfnuðust sérfræðikunnáttu. Þóttu 

þær því ekki viðeigandi fyrir bráðaumhverfið. IBP nefnir að klínískt mat á útliti sárs sé helsta aðferðin til 

að meta dýpt brunans. Aðrar tækniaðferðir væru mögulegar en ókostir væru hve dýrar þær væru og 

krefðust sérfræðiþekkingar. ACI talaði um að klínískt mat væri ekki alltaf áreiðanlegt og nefndi 

stuttlega að tæknilegar aðferðir gætu verið hentugri. Þrennar leiðbeiningar (ACC, IBP og VBS) fjölluðu 

um mikilvægi þess að endurmeta dýpt seinna eftir brunann þar sem til dæmis bjúgur og bólga gætu 

haft áhrif við fyrstu skoðun. Klínísku leiðbeiningarnar, sem voru ætlaðar börnum, settu fram klínískt 

mat í flæðiriti út frá útliti þar sem verklaginu var lýst. 

3.3.2 Samantekt á rannsóknum um fyrsta mat á brunasárum 

Brunasárið sjálft er í aukahlutverki í frumskoðun (Alharbi o.fl., 2012) og ætti líkamsmat að fara fram 

eftir ABCDE-aðferðinni til að forgangsraða meðferð út frá alvarleika einkenna og áverka. Fyrir 

matsaðila er auðvelt að verða fljótt upptekinn af brunasárunum sjálfum en mikilvægt er að útiloka aðra 

hugsanlega áverka sem geta verið lífshættulegir (White og Renz, 2008). Samkvæmt leiðbeiningum 

bandarísku brunasamtakanna (American Burn Association, 2007) á frumskoðunin að fara fram eins í 

öllum fjöláverkasárum (e. trauma wounds). Huga þarf þó að sértækum áverkum í frumskoðun 

tengdum brunaslysum og ber helst að nefna innöndunaráverka (e. inhalation injury) (White og Renz, 

2008). Þeir eru tilkomnir vegna innöndunar á hita og efnum í brunareyknum. Áverkinn er oftast 

bundinn við efri hluta öndunarvegar, ertingu vítt um öndunarveg vegna efnabruna eða eitrunar eins og 

af völdum kolmónoxíðs (Dries og Endorf, 2013). Innöndunaráverkar eru alvarlegir og hafa fjölmargar 



27 

rannsóknir sýnt að þeir, ásamt háum aldri og útbreiðslu bruna, auka líkurnar á að brunasjúklingar látist 

(Colohan, 2010; Gomez, Wong, Stewart, Redelmeier og Fish, 2008; Hassan, Wong, Bush, Bayat og 

Dunn, 2010; Sen, Greenhalgh og Palmieri, 2012). Áhættuþættir fyrir innöndunaráverka eru ef bruninn 

er tilkominn vegna eldsvoða og sjúklingur hefur verið innilokaður. Einkenni sem geta bent til 

innöndunaráverka eru djúpur hlutþykktar eða fullþykktar bruni í andliti eða á hálsi og brjóstkassa, 

sviðin hár í andliti og nefi og sót í öndunarvegi og hráka (Woodson, 2009). 

Mat á útbreiðslu eða stærð brunasára ákvarðar hvernig fyrstu meðferð sjúklinga er háttað og hefur 

áhrif á þætti eins og rétta greiningu, vökvagjöf, næringarmeðferð og forgangsröðun inn á deild 

(Williams o.fl., 2013). Útbreiðsla brunasára er metin sem hlutfall af heildar yfirborði líkamans. Þær þrjár 

meginaðferðir, sem notaðar eru til að meta útbreiðslu bruna, eru handarreglan, Lund-Browder-skemað 

og níu-reglan. Handarreglan gengur út frá því að lófinn ásamt fingrunum sé um 1% af heildaryfirborði 

líkamans. Sú aðferð er bæði notuð til að meta minni bruna (<15%) og mjög stóra bruna (>85%) þar 

sem óbrennt svæði húðar er dregið frá. Níu-reglan er talin einfaldari og fjótlegri aðferð í notkun. Hún er 

oftast notuð til að meta miðlungs stóra og stærri bruna hjá fullorðnum en ekki er hún talin heppileg til 

að meta úbreiðslu bruna hjá börnum. Níu-reglan skiptir yfirborði líkamans í 9% svæði sem þá er hægt 

að nýta til að reikna út úbreiðslu brunans á skjótan hátt. Lund-Browder-skemað er það matstæki sem 

er talið nákvæmast ef rétt er notað. Það metur prósentuskiptingu líkamans út frá heildaryfirborði 

líkamans og fjallar sérstaklega um börn og því talið heppilegt þegar meta þarf bruna hjá börnum 

(Hettiaratchy og Papini, 2004).  

Niðurstöður rannsóknar á hvaða brunamat sérfræðingar, deildarlæknar og hjúkrunarfræðingar 

víðsvegar í Evrópu notuðu sýndi að Lund-Browder-skemað væri oftar notað meðal hjúkrunarfræðinga. 

En samkvæmt þeirri rannsókn var níu-reglan í heildina útbreiddasta aðferðin og þar á eftir 

handarreglan, en það var misjafnt eftir löndum í Evrópu og hvaða heilbrigðisstarfsmaður vann matið, 

sérfræðingur, deildarlæknir eða hjúkrunarfræðingur (Giretzlehner o.fl., 2013). Lund-Browder-skemað 

er talið nákvæmasta matstækið við að meta útbreiðslu bruna, en það gerir samt líka miklar kröfur um 

við hvaða aðstæður matið fer fram, krefst meiri tíma, nákvæmni og betri þekkingar og reynslu þeirra 

heilbrigðisstarfsmanna sem framkvæma matið (Kearns, Cairns, Holmes, Rich og Cairns, 2013). En 

það er hugsanleg ástæða þess að heilbrigðisstarfsfólk taki níu-regluna og handarregluna fram yfir 

Lund-Browder-skemað (Giretzlehner o.fl., 2013). 

Þrátt fyrir að Lund-Browder-skemað sé almennt talið heppilegast hefur það lengi þótt óheppilegt 

hve mikill munur er á því hvernig heilbrigðisstarfsmenn, meira að segja reyndustu brunasérfræðingar, 

meta útbreiðslu bruna og hefur það alltaf verið vandamál á þessu sviði (Berry, Goodwin, Misra og 

Dunn, 2006). Vankantar þessara þriggja aðferða eru vel rannsakaðir. Við notkun handarreglunar er til 

dæmis oft miðað við að lófinn ásamt fingrum sé 1% og sú prósenta síðan notuð til að draga frá við 

stóra bruna og leggja saman við smáa en reyndin er sú að hönd fullorðinna einstaklinga er 0,7-0,8% af 

yfirborði líkamans (Rossiter, Chapman og Haywood, 1996). Aðferðin hefur einnig verið notuð vitlaust 

með því að taka ekki með fingur heldur aðeins nota lófann til að meta útbreiðslu (Jose, Roy, 

Vidyadharan og Erdmann, 2004). Eldri rannsóknir hafa einnig sýnt að níu-reglan eigi til að ofmeta 

bruna samanborið við Lund-Browder-skemað um nokkurn veginn 3% (Wachtel, Berry, Wachtel og 

Frank, 2000). Þar kemur jafnframt fram að sýnt hafi verið fram á allt að 10-20% mun á niðurstöðum 
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mats á minni brunasárum eftir matsaðilum við notkun Lund-Browder-skemans.  Meðal helstu ástæðna 

fyrir ofmati í bráðaaðstæðum er þegar brunaroði (e. erythema) er talinn með í heildaryfirborði 

brunasársins (Hettiaratchy og Papini, 2004). Sýnt hefur verið fram á í nýrri rannsókn (Harish o.fl., 

2015) að sjúklingar sem liggja skemur á bráðadeild eiga til að vera ofmetnir en líklegt er að brunaroði 

hafi verið tekinn inn í matið. Þær rannsóknir og greinar sem fjalla um vantkanta þessa matstækja eru 

margar hverjar komnar til ára sinna en rata enn í nýlegar fræðigreinar sem fjalla um efnið (Chan, Barzi, 

Cheney, Harvey og Holland, 2012; Giretzlehner o.fl., 2013; Haller, Dirnberger, Giretzlehner, 

Rodemund og Kamolz, 2009; Williams o.fl., 2013). Nýtt vandamál nú á dögum er aukin offita 

vestrænna þjóða sem skekkir niðurstöður þessara matstækja (Neaman o.fl., 2011) en fyrir utan 

samanburð Lund-Browder á börnum og fullorðnum (Hettiaratchy og Papini, 2004) tekur engin þeirra 

sérstaklega tillit til mismunar eftir aldri, kyni eða þyngd (Prieto, Acha, Gomez-Cia, Fondon og Serrano, 

2011). Brugðist hefur verið við þessu með endurbættum matstækjum eins og Neaman aðferðinni 

(Neaman o.fl., 2011) sem hefur reynst bæta til muna mat á mjög feitum einstaklingum miðað við Lund-

Browder-skemað (Rae o.fl., 2013). En sú aðferð tekur tillit til breytinga á líkamssamsetningu með 

hækkandi líkamsþyngd. 

Rae og félagar (2013) taka fram að nákvæmt mat sé sérstaklega mikilvægt með tilliti til 

vökvagjafar. Van- eða ofvökvun í kjölfar brunaáverka getur verið hættuleg og sérstaklega við stærri 

áverka og leitt til fleirri dauðsfalla og hættulegra fylgikvilla (Kramer, Lund og Beckum, 2007). Mat á 

hlutfalli bruna af heildaryfirborði líkamans á aðeins að vera leiðbeinandi við ákvörðun vökvagjafar en 

það er hins vegar lykilatriði þegar ákveða skal vökvameðferð við innlögn  (Parvizi, Kamolz, o.fl., 2014). 

Rannsóknir í gegnum tíðina hafa sýnt fram á að sjúklingar fái stundum of mikinn vökva fyrsta 

sólarhringinn þegar notaðar eru reiknireglur sem byggjast á mældu hlutfalli bruna af yfirborði líkamans 

og þar er ítrekað að reiknireglurnar skuli eingöngu notaðar fyrsta sólarhringinn (Blumetti, Hunt, 

Arnoldo, Parks og Purdue, 2008). Þó aðrar ástæður geti verið fyrir fylgikvillum (Parvizi, Kamolz, o.fl., 

2014) virðist of mikil vökvagjöf koma heim og saman við ofmat á hlutfalli bruna (Giretzlehner o.fl., 

2013). 

Nýleg áströlsk rannsókn á brunadeildum sýndi að sjúklingar væru marktækt ofmetnir á 

bráðadeildum og stofnunum og slíkt leiddi jafnvel til óþarfa innlagnar (Harish o.fl., 2015). Önnur svipuð 

áströlsk rannsókn sem framkvæmd var hjá börnum sýndi að um 79% þeirra sem komu á brunadeild af 

bráðamóttöku eða annarri stofnun voru marktækt ofmetnir samanborið við mat brunadeildar, 

sérstaklega á stærri sárum (Chan o.fl., 2012). Í nokkurn tíma hafa rannsóknir á þessu sviði helst snúið 

að því að finna betri leiðir til að meta heildaryfirborð brunasára með því nýjum tæknibúnaði (Haller 

o.fl., 2009; Prieto o.fl., 2011). Giretzlehner og félagar (2013) notuðu tölvustýrða aðferð „Burn case 3D“ 

(Haller o.fl., 2009) til að bera saman handarregluna, níu-regluna og Lund-Browder-skemað við 

niðurstöður tölvustýrðu aðferðinnar. Niðurstöðurnar sýndu meðal annars  að mikill munur væri á mati 

matsaðila sérstaklega á minni og dreifðari brunum. Niðurstöður sýndu þá mikið ofmat borið saman við 

tölvustýrt matstækið eða allt að 161% (Giretzlehner o.fl., 2013). Sýnt hefur verið fram á mikla 

nákvæmni við notkun á þessari nýju þrívíddartækni (Parvizi o.fl., 2016). Kallað hefur verið eftir því að 

innleiða það víðar heldur en einungis á sérfræðideildum þar sem tækið sé í raun auðvelt í notkun og 

mörg svipuð tækni sé nú þegar til staðar  (Parvizi, Giretzlehner, o.fl., 2014). Bent hefur verið á að dýr 
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og viðkvæmur búnaður gæti komið í veg fyrir að deildir fjárfesti í þessari tækni og hefur 

snjallsímatæknin opnað möguleika til að hanna einföld forrit sem geta mælt bruna á skjótan og 

kostnaðarlítinn hátt með búnaði sem allir geta notað (Godwin, Tan, Bockhold, Ma og Tran, 2015; 

Kamolz o.fl., 2014). En ekki er komin jafn mikil reynsla á þá tækni. 

Lítið er um rannsóknir á mati á dýpt brunasára innan bráðadeilda en það gæti verið vegna þess 

hve ónákvæmt er að meta sár fyrstu tvo sólarhringa meðan það er enn að taka breytingum. Við leit að 

heimildum má finna fjölmörg tæki sem meta dýpt bruna. Sem dæmi um hefðbundnar matsaðferðir er 

Doppler-tæki sem með myndgreiningu getur mælt blóðflæði í brunasárinu (Jaskille, Shupp, Jordan og 

Jeng, 2009) ásamt fleiri aðferðum með myndrannsóknum sem flestar eru þó of flóknar eða 

kostnaðarsamar fyrir bráðavettvanginn. Samanborið við klínískt mat hafa þessar aðferðir þó einkum 

reynst marktækt nákvæmari eftir fyrsta sólarhringinn (Hoeksema o.fl., 2009; La Hei, Holland og Martin, 

2006; Mihara o.fl., 2012). Þegar dýpt sára er metin þarf að taka marga þætti inn í skoðunina eins og lit 

sárabeðs, blöðrur, drep og dauða húð, skyntilfinningu og háræðafyllingu (Rowley-Conwy, 2012). 

Samkvæmt Hettiatratchy og Papini (2004) eru lykilþættir í mati á dýpt eftir útlit sárabeðs til dæmis litur, 

háræðafylling og skyntilfinning. Það að meta dýpt bruna getur verið flókið, jafnvel fyrir færustu 

sérfræðinga, þar sem dýpt sárabeðsins getur verið mismikil i sama sárinu. Fram hefur komið að í þeim 

tilfellum þarf að meðhöndla sárið eftir dýpsta laginu (Bessey, 2007). Það sem gerir matið enn flóknara 

er að sárið getur verið síbreytilegt í dýpt og tekið breytingum næstu daga eftir áverkann. Vefur sem 

áður var heill er þá orðinn hluti af brunasvæðinu (Singh o.fl., 2007). Líkt og mat á útbreiðslu 

yfirborðsára er mat á dýpt brunasára misnákvæmt eftir matsaðilum og sýndi rannsókn einungis 60-

80% samræmi milli dýptarmats hjá sérfræðingum (La Hei o.fl., 2006).  

3.4 Fyrsta hreinsun brunasára 

3.4.1 Klínískar leiðbeiningar 

Almennt fjölluðu klínísku leiðbeiningarnar ekki ítarlega um fyrstu hreinsun brunasára. Ekki var 

samræmi milli leiðbeininganna um hvaða vökva skyldi nota. Fernar leiðbeiningar mæltu með saltvatni 

til hreinsunar og tók SCH jafnframt fram að saltvatnið ætti að vera volgt. Einnig voru nefndar þynntar 

lausnir, mild sápa, volgt kranavatn og sýkladrepandi lausnir (sjá töflu 5). Fimm af átta leiðbeininganna 

tóku fram að fjarlæga skyldi lausan og dauðan vef og nefndu ACI og IBP að velja skyldi viðeigandi 

aðferð til þess. Einnig nefndu IBP og VBS að fjarlæga þyrfti aðskotahluti og bætti ACI við kremi, vessa 

og storknuðu blóði. Aðrir þættir, sem nefndir voru varðandi sárahreinsun, voru að fara skyldi með 

varkárni við hreinsun (SAP og WCH), þvo skyldi brunasárin með einhverju mjúku og verja skyldi heila 

húð (ACI). ACI og VBS tóku fram að raka ætti hár umhverfis sár. 

3.4.2 Samantekt á rannsóknum um fyrstu hreinsun brunasára 

Við rannsóknarleit fundust fáar rannsóknir sem fjölluðu um fyrstu sárahreinsun (e. debridement) 

brunasára en flestar fjölluðu fremur almennt um sárahreinsun. Í samantektar rannsóknum (Falabella, 

2006; Madhok, Vowden og Vowden, 2013) kemur framað sárahreinsun sé mikilvægur þáttur í 

sárameðferð þar sem hún fjarlægi aðskotahluti, dauðan vef, húðleifar, sáravessa, bakteríur og fleira 

sem getur valdið bólgu og sýkingu og þar með hindrað sáragræðslu. Fáar rannsóknir eru þó til þar 
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sem borinn hefur verið saman gróandi sára eftir því hvort þau eru hreinsuð eða ekki (Hayek, El Khatib 

og Atiyeh, 2010). Til eru nokkrar aðferðir við sárahreinsun og tekið hefur verið fram að til að velja rétta 

aðferð væri mikilvægt að þekkja mun á þeim ásamt því að getametið sár og þætti sem hafa áhrif á 

sáragræðslu (Falabella, 2006). 

 

Tafla 5. Vinnulag við fyrstu hreinsun brunasára samkvæmt klínískum leiðbeiningum. 

 

Hreinsun ACC ACI EWP IBP SAP SCH VBS WCH 

Efni Mild sápa  
 
 

Þynntar lausnir: 
Klórhexidín-glúkónat, betadín, 
klórhexidín-svampar eða saltvatn  

Sótthreinsað 
vatn 
 
 

Saltvatn,volgt 
kranavatn, mild sápa 
eða sýkladrepandi 
lausn 

 Hreinsa með 
volgu 0,9% NaCl 
 

Saltvatn eða 
0,1% 
vatnskennt 
klórhexidín 
 

 

Fjarlæga  - Óhreinindi, vessa, storknað blóð 
og krem 
- Lausa og dauða húð 
 

Lausa húð Aðskotahluti, vefjadrep, 
dauða húð 

 Lausan vef - Lausa og 
dauða húð 
- Aðskotahluti 

 

Annað  - Þvo með einhverju mjúku  
- Leggja eitthvað yfir heilu húð til 
að vernda hana  
- Þurrka húð vel eftir á 
- Velja viðeigandi meðferð við 
sárahreinsun 
- Raka ef mikið af hárum 

 - Hreinsa sár og brúnir 
sára 
- Velja viðeigandi 
meðferð við 
sárahreinsun 

Þrífa 
varlega 
allan 
bruna 

 Raka 2 cm af 
hári umhverfis 
sár 

Þrífa 
varlega 
allan 
bruna 

*Sjá skammstafanir bls. 9 

     Send var könnun á meðlimi og sérfræðinga brunasamtaka í þeim tilgangi að skoða hvaða aðferðir 

væru notaðar við hreinsun brunasára. Svörin sýndu að ósamræmi væri í aðferðum við hreinsun 

brunasára. Vökvar sem voru notaðir voru kranavatn, dauðhreinsað vatn og dauðhreinsað saltvatn. 

Einnig voru aðrar lausnir notaðar eins og klórhexidín, sápa, joð og fleira. Rannsakendur tóku fram að 

litlar sannanir væru fyrir því hvaða vökvi væri ákjósanlegur þrátt fyrir að mikil hefð væri fyrir því að 

hreinsa brunasár og koma í veg fyrir sýkingar. Að sögn rannsakenda ætti sárahreinsun ekki að vera 

byggð á hefð eða persónulegu áliti heldur á gagnreyndri þekkingu (Hayek o.fl., 2010). Fernandez og 

Griffiths (2012) taka fram í sinni rannsókn að saltvatn eða jafnseltin lausn (ísótónísk) er mikið notuð við 

sárahreinsun þar sem hún virðist ekki hafa skaðleg áhrif á sáragræðslu, veldur ekki ofnæmi og hefur 

ekki áhrif á eðlilega bakteríuflóru húðar. Taka þeir einnig fram að fjallað hafi verið um notagildi 

kranavatns sem sé minna notað við sárahreinsun. Rannsókn sem fór fram í Hong Kong (Chan, 

Cheung og Leung, 2016) laut að því hvort munur væri á hreinsun þegar notað væri dauðhreinsað 

saltvatn eða kranavatn á bæði þrálátum og bráða sárum. Sárin voru metin í sex vikur og sýndu 

niðurstöður engan marktækan mun með tilliti til sáragræðslu og sýkinga. Sama var að segja um 

rannsókn Moscati og félaga (Moscati, Mayrose, Reardon, Janicke og Jehle, 2007) þar sem borin voru 

saman sár sem voru annaðhvort skoluð með kranavatni eða dauðhreinsaðri saltlausn á bráðamóttöku. 

Sár alls 715 sjúklinga voru metin með tilliti til sýkinga við endurkomu. Niðurstöður sýndu að jafn mörg 

sár voru sýkt í báðum hópum, það er hvort sem skolað var með kranavatni eða saltlausn. 

Rannsakendur í báðum rannsóknum voru sammála því að kranavatn hefði sömu áhrif og saltvatn og 

væri kranavatn jafn örugg en mun kostnaðarminni meðferð. Í annarri rannsókn var tekið undir þetta en 

þar var kannaður munur á skolun sára 625 sjúklinga með kranavatni og saltvatni áður en þau voru 

saumuð (Weiss, Oldham, Lin, Foster og Quinn, 2013). Nánast enginn munur var á þessum tveimur 

aðferðum þegar skoðuð var tíðni sýkinga og því talið öruggt og ódýrara að nota kranavatn við skolun 

sára. Svoboda og félagar (2008) notuðu geitur sem tilraunadýr til að skoða þessar tvær aðferðir til að 
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fækka bakteríum í sári. Niðurstöður sýndu að báðar aðferðirnar drógu úr bakteríufjölda um 71% og 

ekki var marktækur munur á hópum. Rannsakendur tóku fram að ekki væri alltaf kostur á að nota 

dauðhreinsað saltvatn til dæmis í náttúruhamförum og öðrum stórslysum og sýndi þessi rannsókn að 

drykkjarhæft kranavatn væri jafngagnlegt og dauðhreinsað saltvatn við sárahreinsun. Ítarleg 

kerfisbundin fræðileg samantekt (Fernandez og Griffiths, 2012) var gerð til að bera saman áhrif vatns 

við aðrar lausnir til að hreinsa bráðasár. Niðurstöður sýndu að enginn munur væri á kranavatni og 

saltlausn með tilliti til sýkingar, hvorki hjá börnum né fullorðnum. En jafnframt væru engar sannanir fyrir 

því að notkun kranavants drægi úr líkum sýkingum né heldur sterkar sannanir fyrir því að hreinsun 

sára með saltvatni eða kranavatni bætti yfir höfuð sáragræðslu eða drægi úr líkum á sýkingu. Í 

rannsókninni var þó ekki ráðið frá því að hreinsa sár heldur tekið fram að frekari rannsókna væri þörf á 

þessu sviði. Einnig var tekið fram að notkun kranavatns væri ekki skaðleg við hreinsun sára en 

mikilvægt væri að meta gæði vatnsins, hvernig sárið væri og ástand sjúklingsins. Var bent á að þar 

sem ekki væri drykkjarhæft vatn í krönum væri hægt að nota soðið eða eimað vatn. Sömu niðurstöður 

komu fram í samantekt Cooper og Seupaul (2012) um að eimað eða kælt soðið vatn hefði sömu áhrif 

og saltvatn.  

Sýkladrepandi efni (e. topical antiseptics) hafa á síðustu árum verið tekin til umfjöllunar í auknu 

mæli meðal annars vegna ofnæmis og viðnáms sjúklinga við sýklalyfjum. Sýkladrepandi efni eru til af 

ýmsum gerðum, formum og flokkum. Dæmi um efni, sem notuð er í klínískum tilgangi, eru joð, 

klórhexidín, vetnisperoxíð (H2O2), silfur og asetat. Sýkladrepandi efni eru notuð staðbundið og eru 

örverueyðandi, það er drepa eða hamla örveruvexti (Carville o.fl., 2008). Efnin eru breiðvirk og hafa 

áhrif á frumdýr, sveppi, bakteríur og veirur. Þrátt fyrir að til séu sýkladrepandi lausnir til að þrífa sár 

hafa rannsóknir sýnt að efnin geta líka haft skaðleg áhrif á frumur manna og varnarkerfi í sárinu og 

slíkt getur þá hindrað frekari sáragræðslu (Atiyeh, Dibo og Hayek, 2009). Í rannsókn Thomas og 

félaga (2009) kom fram að þegar sár fer yfir í frumufjölgunarfasa eru trefjakímfrumur (e.fibroblasts) 

meðal mikilvægustu fruma í sáragræðsluferlinu. Niðurstöður þeirrar rannsóknar sýndu að 

sýkladrepandi lausnir geta hamlað vexti trefjakímfruma og þar með haft mikil áhrif á sáragræðslu. 

Niðurstöður sýndu jafnframt að ef notaðar væru sýkladrepandi lausnir í miklu magni á sár án 

ábendingar gæti það ýtt undir örverufjölgun í sári. Þá var ekki mælt með notkun H2O2 og joðs þar sem 

þau ýttu undir örverufjölgun í sári jafnvel í litlum skömmtum. Sumar lausnirnar virtust þó hafa einhver 

jákvæð áhrif á sárið og komu silfur og klórhexidín (2% lausn í 70% ísóprópýl alkóhól) mun betur út 

með tilliti til áhrifa á trefjakímfrumur. En mælt var með frekari rannsóknum á þessum efnum. Önnur 

rannsókn var framkvæmd á geitum til að skoða áhrif mismunandi efna við hreinsun opinna sára 

(Owens, White og Wenke, 2009). Notað var dauðhreinsað saltvatn, basitrasín, kastilíu-sápa og 

bensalkóníumklóríð. Skolunin minnkaði bakteríufjölda strax í öllum hópum, mest í hópnum sem fékk 

kastilíu-sápu. Þrátt fyrir það varð fjölgun baktería aftur eftir tvo sólarhringa í öllum hópum. Mesta 

fjölgunin var þar sem notuð var kastilíu-sápa (120%) og mældist bakteríufjöldi meiri en fyrir 

meðferðina, svo kom bensalkóníumklóríð (94%), basitrasín lausn (89%) og minnst var fjölgunin þar 

sem notað var dauðhreinsað saltvatni (68%). Niðurstaða þessara rannsakenda var þá að 

dauðhreinsað saltvatn væri besta efnið við skolun sára. Hinar lausnirnar væru ef til vill skilvirkari í að 

fjarlæga bakteríur í fyrstu en því gætu jafnframt fylgt skaðleg áhrif á vef og leitt til fylgikvilla. 



32 

Klórhexidín (0,05%), saltvatn og kranavatn hafa verið borin saman við hreinsun fullþykktarsára á 

rottum (Salami, Imosemi og Owoeye, 2006). Eftir níu daga kom í ljós að sár hópsins, sem fékk 

klórhexidín, höfðu dregist minna saman en sár hinna hópanna og það tók klórhexidínsárin fleiri daga 

að gróa en hin. Klórhexidín virtist þá hafa hamlandi áhrif á sáragræðslu og hærri dánartíðni var í þeim 

hópi. Ekki var marktækur munur á notkun saltvatns og kranavatns. Rannsakendur tóku fram að ekki 

ætti að nota klórhexidín á hrein sár en þegar sár væru sýkt eða óhrein eftir áverka væri ef til vill 

árangur af meðferðinni. Í fræðilegri samantekt (Wilkins og Unverdorben, 2013), þar sem kannað var 

hættuleysi og virkni sýkladrepandi efna, kom fram að fáar nákvæmar rannsóknir væru til um notagildi 

þessara efna og áhrif á sáragræðslu enda virðist það samræmast okkar leitarniðurstöðu. Eina efnið, 

sem væri hugsanlega gagnlegt og óskaðlegt, var polýhexaníð/betaín. Andrissen og Eberlein (2008) 

skoðuðu í rannsókn sinni hreinsun bláæðasára með polýhexaníð/betaín. Niðurstaða þeirra var sú að 

efnið bætti sáragræðslu, væri hættulaust og hjálpaði að koma í veg fyrir aðra sýkingu. Rannsóknin 

snéri þó að þrálátum sárum og ekki að fyrstu meðferð. 

Sterk tilhneiging er til þess að hreinsa óhrein sár sem fyrst og eru brunasár þar meðtalin. 

Rannsökuð hafa verið áhrif af mismunandi tímasetningu við sárahreinsun með tilliti til bakteríufjölda 

(Owens og Wenke, 2007) á geitum. Sár geitanna sem voru sýkt með bakteríu voru hreinsuð með sex 

lítrum af saltvatni eftir 3, 6 og 12 klukkustundir. Sár, sem voru hreinsuð eftir 3 klukkustundir, losnuðu 

við 70% bakteríanna en hin sem fengu meðferð eftir 6 klukkustundir 52% og 12 klukkustundir 37%. 

Niðurstöður bentu því til að því fyrr sem hreinsun færi fram því fleiri bakeríur væru fjarlægðar. 

Rannsakendur tóku fram að bakteríufjöldi skipti líklegast mestu máli við líkur á sýkingum. 

Í samantektarrannsókn á meðferð fjöláverkasára kemur fram að klippa eigi með skærum hár í 

kringum sárabarma frekar en að raka þar sem klippingin skaðar síður húð og hársekki. Einnig er tekið 

fram að nota eigi dauðhreinsaða hanska án púðurs við sárameðferð (Edlich o.fl., 2010). 

3.5 Meðhöndlun brunablaðra 

3.5.1 Klínískar leiðbeiningar 

Allar leiðbeiningar minnast á að blöðrur koma fram í grunnum hlutþykktarbruna og stundum í djúpum 

hlutþykktarbruna (sjá töflu 6). Sex leiðbeiningarnar fjalla um hvernig eigi að meðhöndla blöðrur en 

SAP og WCH gera það ekki og WCH tekur aðeins fram að ekki eigi að fjarlægja blöðrur á 

slysavettvangi.  Þær sex sem fjalla um meðhöndlun blaðra eru í grófum dráttum sammála um að ekki 

eigi að fjarlægja minni blöðrur. ACC segir að helst eigi að láta litlar blöðrur vera vegna þess að þær 

veiti vörn gegn utanaðkomandi áreiti nema í þeim tilfellum þar sem þær hefta líkamlega virkni og þá 

eigi frekar að stinga í þær og tæma heldur en að fjarlægja þær alveg. ACC fjallar ekki frekar um stærri 

blöðrur og tekur fram að skortur sé á rannsóknum á þessu efni. ACI-leiðbeiningarnar segja að ekki eigi 

að fjarlæga litlar blöðrur og helst eigi ekki að fjarlæga blöðrur nema þær séu líklegar til að rifna og ef 

umbúðir valda þrýstingi, óþægindum eða verkjum. Skera á eða stinga í blöðrur en ekki fjarlægja ef 

þrýstingur veldur sársauka, ef þarf að meta dýpt sárs undir blöðru, ef blaðra heftir virkni eða hreyfiferil 

eða er yfir liðum, ef blaðran þykir líkleg til að rofna en æskilegast er að stinga ekki á eða fjarlæga 

blöðruna nema hægt sé að halda raka að svæðinu. Fjarlægja á blöðru alveg ef hægt er að halda vel 

raka að án þess að þurfa að skipta oft um umbúðir og ef hægt er að veita góða verkjastillingu fyrir og 
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eftir að blaðra er fjarlægð. EWP-leiðbeiningarnar segja að fjarlægja eigi blöðrur áður en settar eru 

umbúðir en minni blöðrur eigi að vera heilar fyrir utan að klippt sé lítið gat svo vessi losni. Stærri 

blöðrur þurfi að fjarlægja svo hægt sé að meta sárið. IBP-leiðbeiningarnar segja að fjarlægja eigi 

stærri blöðrur nema þær séu á lófum, þá sé of sársaukafullt að fjarlægja blöðrurnar. Þegar fjarlægt sé 

þurfi að klippa alla dauða húð með sótthreinsuðum skærum. SCH-leiðbeiningarnar segja að stinga eigi 

á viðkvæmar og stærri blöðrur en einnig gæti þurft að skera. En á fingrum og tám á ekki að sprengja 

blöðrur. VBS-leiðbeiningarnar segja að fjarlægja eigi stærri blöðrur og sérstaklega á liðamótum. 

Einungis þrennar leiðbeiningar (EWP, IBP og VBS) taka fram sérstaklega við hvaða stærð er miðað 

en allar setja þær það fram á mismunandi hátt. EWP segir að blöðrur, sem eru minna en 2% af 

heildaryfirborði, þurfi ekki að taka. IBP segir að blöðrur stærri en 1 fersentimetri þurfi að fjarlægja og 

VBS segir að blöðrur stærri en 2,5 lengdarsentimetri skuli fjarlægja en hjá börnum minni blöðrur þar 

sem þær nái yfir meira yfirborð hlutfallslega. Allar leiðbeiningarnar virðast hafa takmarkaðar heimildir 

fyrir þeim leiðbeiningum sem þær setja fram og þær því oft skrifaðar með þeim fyrirvara. Helst er 

stuðst við sérfræðiálit þegar rannsóknum er ekki til að dreifa. 

 

Tafla 6. Vinnulag við meðhöndlun blaðra samkvæmt klínískum leiðbeiningum. 

Blöðrur ACC ACI EWP IBP SAP SCH VBS WCH 

Halda heilum Litlar 
blöðrur, 
veita vörn 

Litlar blöðrur, veita vörn Blöðrur <2% af 
heildaryfirborði  
 

Blöðrur <1 
cm2.  
Á höndum 

- Á tám og 
fingrum 
 

Blöðrur <2,5 
cm  
 

Blöðrum á 
slysavettvangi 

Fjarlægja - Ef hægt er að halda vel að 
raka (þarf ekki tíð 
umbúðaskipti) 
- ef hægt er að veita góða 
verkjastillingu 
 
 

Áður en 
umbúðir eru 
settar á 

Blöðrur 
>1cm2 

- Eftir mati Stærri blöðrur, 
sérstaklega á 
liðamótum 

- 

Stinga á Ef heftir 
líkamlega 
virkni 

Ef þrýstingur veldur 
sársauka 
- Heftir líkamlega virkni 
eða hreyfirferil 
- Á liðum og ef blaðra 
líkleg til að rofna. 
- Ef meta þarf sárabotn 
- Ef hægt er að halda vel 
að raka 

Klippa lítið gat 
í minni blöðrur 
og hleypa út 
vessa 

- - Stinga á 
stærri og 
viðkvæmari 
blöðrur 

- - 

*Sjá skammstafanir bls. 9 

 

 

3.5.2 Samantekt á rannsóknum um brunablöðrur 

Brunablöðrur benda til að um grunnan hlutþykktarbruna sé að ræða. En þær geta þó einnig komið 

fram í dýpri hlutþykktarbrunum. Blöðrur og meðferð við þeim er því hluti af því að meta dýpt bruna 

(Sargent, 2006). Meðhöndlun brunablöðrunnar hefur lengi verið umdeild þar sem spurningin er hvort 

eigi að halda henni heilli, stinga á henni og tæma hana eða fjarlægja hana algjörlega. Oftast hefur 

verið miðað við að stærri blöðrur séu fjarlægðar en minni látnar vera eða stungið á og þær tæmdar af 

vessa (Hudspith og Rayatt, 2004; Merz o.fl., 2003). Miðað er við stærð blaðra þegar ákveðið er hvort 

fjarlægja eigi þær eða ekki. Rannsóknum greinir á um hvað stærð eigi að miða við. Dæmi um 

mismunandi viðmið er að fjarlægja eigi blöðrur stærri en 6 lengdarmillimetrar (Sargent, 2006), stærri 

en 1 fersentimetri (Hudspith og Rayatt, 2004) eða stærri en nögl litla fingurs (Murphy og Amblum, 

2014). Hefð hefur verið fyrir því að fjarlægja stærri blöðrur alveg, meðal annars með þeim rökum að ef 
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eitthvað sé skilið eftir af dauðri húð geti það leitt til sýkingar (duKamp, 2001). Þetta hefur hins vegar 

verið umdeilt og eru aðallega tvö sjónarmið í gangi. Annars vegar er litið á blöðruna sem náttúrulegar 

umbúðir sem verja sárabeðinn og halda að raka og því eigi að reyna að hafa hana heila. Hins vegar 

hefur verið bent á að vökvinn í blöðrunni getur haft neikvæð áhrif á gróanda og jafnvel ýtt undir fjölgun 

baktería og því eigi helst að fjarlægja hana (Sargent, 2006). Skortur er á rannsóknum sem skera úr 

um hvort fjarlægja eigi blöðru eða ekki og hefur verklag við meðhöndlun á blöðrum gjarnan verið 

ákvörðun fagaðila sem byggist þannig á mati og reynslu í hverju tilviki fyrir sig (Murphy og Amblum, 

2014). Í fræðilegri samantekt Sargent (2006) er fjallað um þau ólíku sjónarmið sem liggja að baki 

meðhöndlunar á blöðrum og hefur sú samantekt verið notuð sem grundvöllur annarra rannsókna af 

svipuðu tagi (Michailidis, May og Wraight, 2013; Murphy og Amblum, 2014). Þar nefnir Sargent sex 

áhrifaþætti við ákvörðunartöku um það hvernig eigi að meðhöndla blöðrur: (1) sýkingarhættu, (2) 

gróanda, (3) umbúðir, (4) verkjastillingu, (5) virkni og (6) hagkvæmni. Þessir þættir geta verið 

grundvöllur fyrir meðferð hver fyrir sig en fara oft saman við ákvarðanatöku (Sargent, 2006).  

Rannsókn, sem gerð var á svínum, sýndi að sýkingar væru mun tíðari í sárum þar sem blöðrur voru 

fjarlægðar (Singer, Thode og McClain, 2000). Þetta er einmitt helsta ástæðan fyrir því að blöðrur eru 

látnar vera sem og áhyggjur af því að ef blaðran sé fjarlægð sé sárabeðurinn settur í aukna hættu og 

að afturför verði í gróanda. Það er þó ekki jafnmikið áhyggjuefni eftir að umbúðir hafa komið fram á 

markað sem geta haldið raka að sárinu og verndað sárið fyrir sýkingu með því að líkja eftir virkni 

húðarinnar (Sargent, 2006). Í rannsóknum, sem benda til að betra sé að halda blöðrunum heilum, 

hefur verið bent á þá augljósu vörn sem blaðran veitir sárabeðnum með því að hlífa honum og að 

eiginleikar blöðruvessans ýti undir endurholdgun og nýæðamyndun (Cribbs, Harding, Luquette og 

Besner, 2002) og að ekki eigi að fjarlægja blöðrurnar nema þær séu við það að rifna, eða séu mjög 

stórar. Öllu nýrri rannsókn sýnir að vaxtaþættir, sem stuðla að aukinni nýæðamyndun, væru í miklu 

magni í blöðruvökvanum. Þessir vaxtaþættir gætu hugsanlega haft mikil áhrif á gróanda og ætti 

samkvæmt þessu að reyna að hafa blöðrur heilar ef hægt er. Þetta var sérstaklega áberandi í dýpri 

hlutþykktarbrunum þar sem aukin virkni þessara þátta var til staðar. Samkvæmt rannsókninni gæti það 

jafnvel verið mikilvægt í sambandi við að koma í veg fyrir óhóflega örmyndun í dýpri hlutþykktarsárum 

og hugsanlega mætti nýta innihald blöðruvökvans til að meta dýpt sárabotnsins (Pan, 2015). Aftur á 

móti hafa aðrar rannsóknir sýnt að vessi úr brunasárum sé margvíslegur og meðal annars geti 

niðurbrot próteina og ónæmisbælandi þættir haft neikvæð áhrif á gróanda (Matuszczak, Tylicka, 

Debek, Hermanowicz og Ostrowska, 2014). Þannig er lífeðlisfræði brunans flókin og er því erfitt að 

spá fyrir um það hvort að umhverfi sárabeðsins undir blöðrunni flýti eða hægi á gróanda (Tanzer o.fl., 

2015).  

Fyrir utan þá sex þætti sem nefndir voru hér að ofan (Sargent, 2006) er einnig lykilatriði fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að geta metið sárið almennilega og er það ábending um að fjarlægja skuli 

blöðruna ef hún kemur í veg fyrir það (Enoch og Leaper, 2008; Merz o.fl., 2003; Yarrow, Moiemen og 

Gulhane, 2009). Rowley-Conwy (2012) heldur því fram að í gegnum tíðina hafi það tíðkast að 

fjarlægja ekki blöðrurnar vegna þess að fólk héldi að sárin væru örverulaus fyrsta kastið eftir áverkann. 

Hins vegar er það vitað að skemmdir kirtlar í húðinni eftir bruna geta varðveitt bakteríuflóru sem var til 

staðar fyrir brunann og komið fram aftur undir blöðrunni (Kasten, Makley og Kagan, 2011). Þar með er 
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möguleiki á því að í staðinn fyrir að blaðran tryggi hreint umhverfi sársins geti hún hjálpað bakteríum 

að vaxa og ef til vill valdið sýkingu (Sheridan, 2005). Það að stinga á blöðrur en ekki fjarlægja þær 

alveg hefur verið nefnt sem leið til þess að losa um vökva en á sama tíma halda þessari vörn sem 

blaðran veitir (duKamp, 2001). Þó hefur verið bent á að það að hafa húðina, sem þá er dauður vefur, 

yfir geti leitt til sýkingar og dreps og því ekki mælt með því (Murphy og Amblum, 2014). Hins vegar 

getur sú aðferð að hreinsa alveg burt blöðrunna verið mjög sársaukafull og stundum er ákveðið þess 

vegna að halda blöðrunni heilli eða að láta nægja að stinga á henni ef hún er á álagssvæði, til dæmis 

lófum eða iljum (Sargent, 2006). Mikilvægast er þó þegar blöðrur eru fjarlægðar að sjúklingar séu vel 

verkjastilltir fyrir og eftir (Murphy og Amblum, 2014). En að sögn Sargent (2006) er til lengri tíma litið 

betra fyrir sjúklinginn að fjarlægja blöðrur um leið og búið er um sár. Þar með fækkar umbúðaskiptum 

og það eykur þægindi og fækkar sársaukafullum inngripum fyrir sjúkling.  

 Sargent (2006) gerir í rannsókn sinni tilraun til að setja fram leiðbeiningar út frá niðurstöðum 

sínum. Helstu niðurstöðurnar voru þær að stærri blöðrur (>6mm) skyldu fjarlægðar, þar sem þær séu 

líklegri til að rofna af sjálfu sér og þær sem gætu valdið þrýstingi á undirliggjandi vef þar sem þær geti 

valdið óþægindum. Þykkar blöðrur á lófum og iljum ætti að látna í friði þar sem þær séu ólíklegar að 

sýkjast og það geti verið sársaukafullt fyrir sjúkling að fjarlægja þær. Í raun ætti að fjarlægja allar 

blöðrur nema í þeim tilfellum að þær séu mjög smáar eða geti virkað sem verkjastilling á 

álagssvæðum.  Murphy og Amblum (2014) taka undir þetta og segja að í flestum tilvikum virðist það 

að fjarlægja blöðruna gefa kost á betri meðhöndlun brunasársins með því að gera fagfólki kleift að 

meta brunasárið betur og taka þannig ákvörðun um meðferð, eins og með umbúðir. Í þeim fræðilegu 

samantektum sem voru skoðaðar, kom margsinnis fram að lítil þekking búi að baki þeim leiðbeiningum 

sem í boði eru og að uppfæra þurfi þær eftir því sem þekking á þessu sviði eykst (Murphy og Amblum, 

2014; Sargent, 2006). 
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4 Umræða  

Markmið þessa verkefnis var að greina hvert sé besta vinnulag við kælingu, mat, hreinsun og 

meðhöndlun blaðra við fyrstu meðferð brunasára. Höfundar settu sig inn í vinnulag og meðhöndlun 

með því að skoða klínískar leiðbeiningar og meta gæði þeirra. Kom höfundum á óvart að engar 

klínískar leiðbeiningar væru til staðar um fyrstu meðferð brunasára á Landsspítalanum. Átta erlendar 

klínískar leiðbeiningar voru valdnar eftir settum viðmiðum höfunda og komu flestar þeirra frá Ástralíu 

(4) og Nýja-Sjálandi (2). Skýring á því gæti verið sú að stofnanir leggi mismikla áherslu á að móta 

klínískar leiðbeiningar en einnig hefur takmarkaður aðgangur okkar að efninu þar áhrif. Kom það 

höfundum einnig á óvart hversu fáar heimildir þeir fundu um fyrstu meðferð brunasára þá sérstaklega 

varðandi hreinsun og blöðrur sem leiddi til þess að tímaramminn var víkkaður í heimildarleit. Í 

eftirfarandi köflum verða túlkaðar helstu niðurstöður verkefnisins. 

4.1 Mat á gæðum klínískra leiðbeininga 

Yfir heildina litið komu gæði klínískra leiðbeininga illa út við mat höfunda samkvæmt AGREE-II 

mælitækinu. Einungis var ein leiðbeining (ACC) sem stigaði yfir 50% þegar skoðað var hlutfall af 

hæstu mögulegu stigagjöf yfir alla sex þætti mælitækisins. Þeir þættir sem komu einna verst út voru 

nákvæmni við mótun með meðaltal 25% af hæstu mögulegu stigagjöf yfir allar leiðbeiningar og 

sjálfstæði stýrihóps sem fékk einungis 19%. Þeir þættir sem komu best út voru annars vegar umfang 

og tilgangur (76%) og hins vegar skýrleiki við framsetningu (87%). Þetta er í samræmi við niðurstöður 

annarrar rannsóknar sem einnig mat gæði klínískra leiðbeininga um meðferð bruna (Kis o.fl., 2010). 

Nákvæmni í mótun er lykilþáttur mælitækisins í að meta hvort klínískar leiðbeiningar séu byggðar á 

gagnreyndri þekkingu og hvernig ráðleggingar voru mótaðar. Þessi þáttur kom nánast alltaf illa út að 

undanskildum ACC-leiðbeiningunum. Ástæðan fyrir þessu var að flestar leiðbeiningarnar byggðu 

ráðleggingar á heimildum en fjölluðu ekki um aðferð og mótun við gerð ráðlegginganna. Við mat og 

úrvinnslu á þeim rannsóknum sem klínískar leiðbeiningar nýta er mikilvægt að fylgja ákveðnum reglum 

og kerfum til að meta vísindalegan bakgrunn (Embætti landlæknis, 2014b). Ef aðferðin er ekki 

skilgreind er erfitt að meta hvort verið sé að nota bestu gagnreyndu þekkingu hverju sinni. Einnig virtist 

ekki alltaf vera tengsl milli ráðlegginga og gagnreyndrar þekkingar og virtust sumar ráðleggingarnar 

byggja á sérfræðiáliti. Sjálfstæði stýrihóps var sá þáttur sem kom áberandi verst út og var ACC eina 

leiðbeiningin sem tók fram hvort að hagsmunaárekstrar væru til staðar við gerð leiðbeiningana. Það 

þýðir ekki endilega að um hagsmunaárekstra hafi verið að ræða í hinum leiðbeiningum en ekki er 

hægt að útiloka þá þar sem þeir voru einfaldlega ekki teknir fram. 

4.2 Kæling brunasára 

Allar klínísku leiðbeiningarnar tóku fram að til að stöðva framvindu bruna skyldi fjarlægja öll föt sem 

geta viðhaldið hita. Aðeins fannst ein rannsókn á gervihúð sem studdi verklagið þar sem niðurstöður 

bentu til þess að hitahækkun húðar væri minni ef föt væru fjarlægð sem fyrst (Lau o.fl., 2016). Aðrar 

rannsóknir bentu á að ráðleggingin væri illa skilgreind og ekki byggð á gagnreyndri þekkingu (Varley 

o.fl., 2015). Kæling sem fyrsta hjálp eftir bruna hefur sýnt að minnki vefjaskaða (Tobalem o.fl., 2013), 
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drep (Venter o.fl., 2007) og örmyndun verður minni (Cuttle o.fl., 2008). Kæling með kranavatni er talin 

besta fyrsta meðferðin (Cuttle, Pearn, o.fl., 2009) og skilvirkari en að láta sár liggja í köldu vatni 

(Baldwin o.fl., 2012). Ekki er alltaf fyrir hendi að kæla bruna með kranavatni en árangur hefur fengist af 

kælingu með blautum handklæðum eða úða á gróanda sára sem þó er tilviljunarkenndari og lækkar 

hitastig húðar minna en rennandi vatn (Yuan o.fl., 2007). Einungis fannst ein rannsókn sem studdi 

notkun kæligels til kælingar þar sem að kæligel lækkaði hita húðar og sýndi hraðari græðslu sára 

(Jandera o.fl., 2000). Hins vegar hefur verið varað við notkun kæligels vegna takmarkaðra sannanna 

fyrir notagildi og hættu á ofkælingu þá sérstaklega í stærri brunum og hjá börnum (Fein o.fl., 2014). 

Fimm klínískar leiðbeiningar mæltu með notkun kæligels ef ekki væri hægt að nota vatn en tóku IBP 

og VBS fram að ekki skyldi nota það á börn. Æskilegast er að hefja kælingu strax eftir bruna þar sem 

það hefur sýnt fram á hraðari þekjuvefjarmyndun og gróanda miðað við enga eða seinkaða kælingu 

(Cuttle o.fl., 2010). Þrátt fyrir það hafa rannsóknir einnig sýnt fram á ávinning af seinkaðri kælingu 

(Rajan o.fl., 2009; Venter o.fl., 2007) jafnvel upp í þrjár klukkustundir frá bruna (Cuttle o.fl., 2010) og 

taka klínísku leiðbeiningarnar undir það. Þrátt fyrir að lengri kæling lækki frekar hitastig húðar eykur 

hún jafnframt líkur á ofkælingu og því ekki alltaf við hæfi (Cuttle o.fl., 2010). Þá er kæling styttri en 

tuttugu mínútur betri en engin kæling (Cuttle o.fl., 2010). Rannsóknum og klínískum leiðbeiningum bar 

ekki saman varðandi hitastig kælingar. Sýnt var fram á að bæði kalt og volgt vatn hægði á framvindu 

brunans (Tobalem o.fl., 2013) en í þeirri rannsókn þar sem kalt vatn (2°C) sýndi betri árangur var 

ráðlagt gegn notkun þess vegna hættu á ofkælingu (Cuttle o.fl., 2008). Rannsóknir sýndu jafnframt að 

kæling með volgu vatni drægi úr myndun vefjardreps (Tobalem o.fl., 2013; Venter o.fl., 2007). 

Frábendingar voru fyrir notkun á ís til kælingar þar sem það tengdist frekari vefjarskemmdum (Venter 

o.fl., 2007) og jók líkur á ofkælingu (Cuttle o.fl., 2008) en ofkæling er jafnframt einn af hættulegum 

fylgikvillum bruna (Hostler o.fl., 2013). 

4.3 Fyrsta mat á brunasárum 

Sjö af átta klínísku leiðbeiningunum nefndu frumskoðun sem fyrsta mat við móttöku brunaáverka þar 

sem mikilvægt væri að fylgjast með hættulegum fylgikvillum bruna líkt og innöndunaráverka. Mikilvægt 

er að frumskoðun fari fram eftir ABCDE-aðferð (American Burn Association, 2007) til að koma auga á 

hugsanlega lífshættulega brunaáverka eins og innöndunaráverka (White og Renz, 2008) sem sýnt 

hefur að auki tíðni dauðsfalla (Colohan, 2010; Gomez o.fl., 2008; Hassan o.fl., 2010; Sen o.fl., 2012). 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé meðvitað um þá áhættuþætti og einkenni sem geta verið til 

staðar við innöndunaráverka (Woodson, 2009). 

Mat á útbreiðslu bruna er grunnþáttur mikilvægra meðferða brunaáverka eins og vökvagjöf (Rae 

o.fl., 2013). Van- eða ofvökvun er tengd við rangt mat og getur haft alvarlegar afleiðingar í för með sér 

eins og hækkaða tíðni fylgikvilla og dauðsfalla (Kramer o.fl., 2007). Mat á hlutfalli bruna af 

heildaryfirborði líkama ætti aðeins að vera leiðbeinandi fyrsta sólarhringinn við ákvörðun vökvagjafar 

(Parvizi, Kamolz, o.fl., 2014). Þær klínísku leiðbeiningar (ACC, IBP, SAP, SCH, VBS og WCH) sem 

taka afstöðu til matstækja sem meta útbreiðslu bruna ásamt lykilheimild (Hettiaratchy og Papini, 2004) 

eru sammála að Lund-Browder-skemað sé nákvæmast samanborið við handar- og níu-regluna. Þó að 

níu-reglan sé einfaldari og fljótlegri í notkun þá er tilhneiging til að ofmeta hlutfall bruna við notkun 
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hennar þegar borið er saman við Lund-Browder-skemað en einnig er munur á niðurstöðum eftir 

matsaðilum við notkun þess (Wachtel o.fl., 2000). Lund-Browder-skemað gerir kröfur um reynslu og 

þekkingu heilbrigðisstarfsmanna við notkun og brýnt að því sé beitt á staðlaðan hátt (Kearns o.fl., 

2013). Ef þessi skilyrði eru ekki til staðar geta einfaldari aðferðir verið heppilegri í notkun líkt og níu-

reglan (Chan o.fl., 2012). Mat á heildaryfirborði barna ætti þó alltaf að vera framkvæmt með Lund-

Browder-skemanu þar sem það tekur tillit til ólíkra hlutfalla yfirborðssvæðis líkama eftir aldri 

(Hettiaratchy og Papini, 2004). Aukin offita vestrænna þjóða hefur leitt til nýrri útfærslu á endurbættum 

matstækum til að bregðast við breyttri líkamssamsetningu (Neaman o.fl., 2011).  

Síðustu ár hefur áhersla í rannsóknum á mati á útbreiðslu bruna snúið að því að finna nákvæmari 

leiðir með þróun tæknibúnaðar (Haller o.fl., 2009; Prieto o.fl., 2011). Ber þar helst að nefna tölvustýrða 

aðferð Haller og félaga (2009) þar sem notuð er þrívíddartækni til að meta yfirborðssvæði. Kallað 

hefur verið eftir frekari innleiðingu á nýrri tækni utan sérfræðideilda en það hve dýr og flókinn 

búnaðurinn er hefur þó staðið í vegi fyrir því (Parvizi, Giretzlehner, o.fl., 2014). Nú er hins vegar í 

þróun einfaldari matstæki með tilkomu snjallsímatækninnar sem á að vera bæði kostnaðarminni og 

einfaldari í notkun (Godwin o.fl., 2015; Kamolz o.fl., 2014). 

Rannsóknir eru fáar um hvernig eigi að meta dýpt á bráðadeildum en óraunhæft er að meta dýpt 

sára fyrstu tvo sólarhringa þar sem sárið tekur breytingum næstu daga eftir áverkann (Singh o.fl., 

2007). Við klínískt mat er metin háræðafylling, skyntilfinning, útlit og litur sárabeðs (Hettiaratchy og 

Papini, 2004) og styðjast klínísku leiðbeiningarnar við það mat nánast eingöngu. Líkt og við mat á 

útbreiðslu er lítið samræmi milli matsaðila á mati á dýpt (La Hei o.fl., 2006). Einnig hafa komið fram 

tæknilegar aðferði við mat á dýpt eins og Doppler-tæki sem hafa sýnt fram á aukið nákvæmni 

(Hoeksema o.fl., 2009; La Hei o.fl., 2006; Mihara o.fl., 2012).  

4.4 Fyrsta hreinsun brunasára 

Misræmi var á milli klínísku leiðbeininganna varðandi sárahreinsun. Fimm af átta leiðbeiningunum voru 

þó sammála um að fjarlægja skyldi lausan og dauðan vef og bentu fernar á saltvatn til hreinsunar. Við 

rannsóknarleit fannst einungis ein rannsókn sem fjallaði um sárahreinsun brunasára. Í niðurstöðum 

hennar kom fram ósamræmi við hreinsun brunasára milli meðferðaraðila sem gæti tengst því hve fáar 

rannsóknir væru á þessu sviði (Hayek o.fl., 2010). Þegar skoðaðar voru rannsóknir sem beindust 

almennt að sárahreinsun með tilliti til hvaða vökva ætti að nota við hreinsun kom fram að saltvatn eða 

jafnseltin lausn (ísótóníks) væri mikið notuð þar sem hún hefði ekki skaðleg áhrif á sáragræðslu 

(Fernandez og Griffiths, 2012). Hins vegar var fjöldi rannsókna sem sýndi fram á að kranavatn væri 

jafn góður kostur þar sem enginn munur væri á þessum tveimur meðferðum með tilliti til sýkinga (Chan 

o.fl., 2016; Cooper og Seupaul, 2012; Fernandez og Griffiths, 2012; Moscati o.fl., 2007; Weiss o.fl., 

2013). Taka þyrfti þó tillit til gæða kranavatns og eðli sárs (Fernandez og Griffiths, 2012). Í stað 

kranavatns væri einnig hægt að nota eimað eða kælt soðið vatn (Cooper og Seupaul, 2012). Í ítarlegri 

kerfisbundinni samantekt ályktuðu höfundar að þrátt fyrir að enginn munur væri á þessum meðferðum 

væru heldur engar sterkar sannanir fyrir því að hreinsun sára með saltvatni eða kranavatni drægi úr 

líkum á sýkingu (Fernandez og Griffiths, 2012). Sýnt hefur verið fram á að hreinsun með vatni fækkaði 

bakteríum í sári (Svoboda o.fl., 2008) og með því að fjarlægja bakteríur og aðra þætti eins og 
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aðskotahluti, húðleifar og sáravessa sem hindra sáragræðslu er hægt að stuðla að gróanda 

(Falabella, 2006; Madhok o.fl., 2013). Þrátt fyrir það fundust fáar nýjar rannsóknir sem hafa sýnt fram 

á beinan ávinning með því að skoða mun á gróanda sára eftir því hvort sár séu hreinsuð eða ekki 

(Hayek o.fl., 2010). Notkun sýkladrepandi lausna við sárahreinsun getur haft skaðleg áhrif á frumur og 

varnarkerfi í sári (Atiyeh o.fl., 2009). Ef notað í miklu magni getur það jafnvel ýtt undir frekari 

örverufjölgun í sári (Thomas o.fl., 2009). Niðurstöður bentu til þess að pólýhexaníð/betaín (Wilkins og 

Unverdorben, 2013), silfur og klórhexidín gætu gefið árangur (Thomas o.fl., 2009) en notkun ætti 

einungis að miðast við sýkt eða óhrein sár (Salami o.fl., 2006). Frekari rannsókna væri þó þörf á þessu 

sviði.  

4.5 Meðhöndlun brunablaðra 

Meðhöndlun brunablaðra er umdeild og skortur er á rannsóknum um hvort að fjarlægja eigi blöðrur 

eða ekki (Murphy og Amblum, 2014). Helst hafa verið uppi tvö sjónarmið. Í fyrsta lagi að blöðrur séu 

náttúrulegar umbúðir sem verja sárabeðinn og halda að raka og því eigi helst að hafa þær heilar. Hitt 

sjónarmiðið er að blöðrur geti haft neikvæð áhrif á gróanda og hugsanlega ýtt undir fjölgun baktería og 

tíðni sýkinga (Sargent, 2006). Nú til dags á ekki jafn vel við að það valdi aukinni sýkingarhættu að 

fjarlægja blöðrur þar sem að umbúðir hafa komið fram á markað sem líkja eftir eiginleikum húðarinnar  

(Sargent, 2006). Nýlegar rannsóknir hafa sýn fram á að í blöðruvökvanum séu vaxtaþættir sem stuðla 

að aukinni nýæðamyndun sem hvetur gróanda (Pan, 2015) en einnig ónæmisbælandi þættir sem 

hefta hann (Matuszczak o.fl., 2014). Því er erfitt að spá fyrir um jákvæða eða neikvæða þætti 

blöðruvökvans (Tanzer o.fl., 2015). Í niðurstöðum samantektarrannsóknar Sargent (2006) kemur fram 

að fjarlægja eigi flestar blöðrur nema þær séu mjög smáar eða virki sem verkjastilling á álagssvæðum. 

Í rannsókninni er einnig tekið fram að hægt sé að stinga á blöðrur í lófum og iljum og láta húðleifar 

liggja yfir sárabeðnum til að minnka sársauka. Að undanskildnum rökum um gróanda eða varnir hefur 

einnig verið tekið fram að ábending fyrir að fjarlægja blöðrur sé til að meta sárið undir blöðrunni 

(Enoch og Leaper, 2008; Merz o.fl., 2003; Yarrow o.fl., 2009) svo hægt sé að meðhöndla sárið fyllilega 

með réttum umbúðum (Murphy og Amblum, 2014). Ef góðar umbúðir eru til staðar kemur það jafnframt 

betur út til lengri tíma litið að fjarlægja blöðrur vegna þess að umbúðaskiptum getur fækkað sem eykur 

þægindi fyrir sjúkling (Sargent, 2006). Mikilvægt er að sjúklingur sé vel verkjastilltur fyrir og eftir að 

blöðrur séu fjarlægðar (Murphy og Amblum, 2014)(Murphy og Amblum, 2014). 

4.6 Takmarkanir 

Heimildaleit fór einungis fram í tveimur gagnagrunnum ásamt því að takmarkast við heimildir á ensku. 

Einnig var aðgangur höfunda að klínískum leiðbeiningum takmarkaður vegna þess að borga þurfti fyrir 

aðgang að gagnagrunnum og ákveðið var að leggja ekki til fjármagn við heimildarleit. Því var ekki 

mögulegt að skoða ákveðnar klínískar leiðbeiningar sem hefðu hugsanlega átt vel við. Höfundar hafa 

jafnframt ekki áður metið gæði klínískra leiðbeininga og gæti reynsluleysi og takmörkuð þekking þeirra 

á mælitækinu haft áhrif. Þá hefðu fleiri matsaðilar gefið marktækari niðurstöðu. 
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4.7 Gagnsemi fyrir hjúkrun 

Hjúkrunarfræðingar veita fyrstu meðferð brunasára bæði á spítölum og heilsugæslum og einnig úti í 

samfélaginu. Mikilvægi sárameðferðar er ótvírætt þar sem hún getur ýtt undir gróanda og dregið úr 

heilsufarskvillum. Óeðlilegur gróandi brunasára getur hins vegar leitt til langvinnra sára og lýta (Harper 

o.fl., 2014). Ákvarðanir í sárameðferð brunasjúklinga þurfa að miðast við bestu mögulegu þekkingu, 

þörfum sjúklinga og aðstæðum hverju sinni (Pearson o.fl., 2005). Í þessu verkefni vörpum við ljósi á 

vinnulag við kælingu, mat, hreinsun og meðhöndlun blaðra við fyrstu meðferð brunasára. Niðurstöður 

okkar benda jafnframt á að rétt vinnulag við fyrstu meðferð brunasára er mikilvægt. 

 Nú til dags hafa hjúkrunarfræðingar aukið leiðtogahlutverk inni á heilbrigðisstofnunum og taka 

meðal annars þátt í að innleiða gagnreynt vinnulag (Gordon og Marvin, 2007). Klínískar leiðbeiningar 

eru tæki til að koma gagnreyndu vinnulagi í framkvæmd með því að búa til leiðbeiningar á 

kerfisbundinn hátt og eftir settum aðferðum með það að leiðarljósi að veita bestu mögulegu meðferð 

(Embætti landlæknis, 2014a). Leiðbeiningarnar geta þá breytt flóknum vísindalegum rannsóknum í 

trúverðugt vinnulag. Hins vegar virðist ferlið við gerð leiðbeininganna oft bregðast sem leiðir til 

takmarkana á gæðum þeirra (Institute of Medicine, 2011). Með notkun AGREE-II mælitækisins hafa 

höfundar bent á þá þætti sem hafa brugðist við gerð klínískra leiðbeininga við fyrstu meðferð 

brunasára. Getur það jafnframt bent hjúkrunarfræðingum á hvað þarf að varast við gerð klínískra 

leiðbeininga til að gæði þeirra skerðist ekki. 

Frekari rannsókna er þörf á fyrstu meðferð brunasára, sérstaklega í tengslum við hreinsun og 

meðhöndlun blaðra, ásamt árangri af brunameðferðum hér á landi. Jafnframt væri áhugavert að 

rannsaka gæði klínískra leiðbeininga hér á landi.  
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5 Ályktanir 

Niðurstöður þessa verkefnis benda til þess að rétt vinnulag við fyrstu meðferð brunasára skiptir máli 

við sáragróanda, framvindu meðferðar og bataferli sjúklinga. Niðurstöður benda jafnframt til að gæði 

klíniskra leiðbeininga um fyrstu meðferð brunasára er ekki alltaf fullnægjandi og að mikilvægt er að 

þær séu gerðar á kerfisbundinn hátt til að útkoman endurspegli vinnulag byggt á bestu gagnreyndu 

þekkingu hverju sinni. Huga þarf sérstaklega að nákvæmni við mótun klínískra leiðbeininga og 

sjálfstæði stýrihóps til að auka áreiðanleika. 

 Kæling brunasára minnkar skaða og leiðir til betri gróanda sára. Besta aðferðin til kælingar er 

kæling með kranavatni en aðrar aðferðir hafa þó sýnt árangur. Varast þarf notkun kæligels þar sem 

áhrif þess er illa rannsökuð og hætta er á ofkælingu. Árangursríkast er að hefja kælingu strax eftir 

bruna en einnig hefur verið sýnt fram á ávinning af seinkaðri kælingu allt að þremur klukkustundum frá 

bruna. Tuttugu mínútur er talin ákjósanlegur tími kælingar en meta þarf aðstæður hverju sinni. 

Rannsóknum greinir á hvert nákvæmt hitastig kælingar eigi að vera. Ráðleggingar beinast þá frekar að 

volgu vatni þar sem kalt vatn eykur líkur á ofkælingu. Ís á ekki að nota til kælingar þar sem hann 

veldur frekari vefjarskemmdum og ofkælingu. Eftir frumskoðun þar sem sjúklingur er metinn með tillit til 

lífshættulegra áverka fer fram mat á útbreiðslu bruna sem er grundvöllur fyrir áframhaldandi meðferð. 

Lund-Browder-skemað hefur löngum þótt vera nákvæmasta matstækið þar sem meðal annars er tekið 

tillit til breytingu á líkamssamsetningu eftir aldri. Þó er það flóknara í notkun og gerir kröfu meðal 

annars um reynslu matsaðila og því gætu einfaldari matstæki átt betur við í vissum tilvikum. Öll 

matstæki hafa sýnt fram á ónákvæmni og misræmi við notkun. Í dag er áhersla rannsókna á að þróa 

tæknilegri aðferðir sem eru hagkvæmari og nákvæmari. Óraunhæft er að gera fullnægjandi mat á dýpt 

bruna við fyrstu meðferð og ætti því ítarlegra endurmat að fara fram síðar. Fyrsta hreinsun brunasára 

er illa rannsökuð og sýnt hefur verið fram á ósamræmi við meðferðina. Hreinsun með vatni fækkar 

bakteríum og öðrum þáttum í sári sem hindra sáragræðslu en ekki fundust rannsóknir sem sýna 

beinan ávinning á gróanda sára. Kranavatn virðist vera jafn góður kostur og saltvatn við sárahreinsun 

en taka þarf þó tillit til gæða vatnsins. Engar sterkar sannanir fundust þó fyrir því að hreinsun sára með 

vatni drægi úr líkum á sýkingu. Varast þarf sýkladrepandi lausnir vegna áhrifa á varnarkerfi húðar. Ekki 

hefur verið sýnt fram á skýran ávinning fyrir sár að halda blöðru heilli. Meðhöndlun ætti því að snúast 

um að auðvelda mat og meðferð, auka þægindi fyrir sjúkling og minnka verki. Þar af leiðandi ætti að 

fjarlægja blöðrur eða stinga á þær nema ef þær eru það litlar að þær hefti ekki sjúkling og fyrirbyggi 

verki. Mikilvægt er að sjúklingur sé vel verkjastilltur fyrir og eftir að blaðra er fjarlægð. 

Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í fyrstu meðferð brunasára. Fyrsta meðferð getur 

verið flókin og er besta vinnulag ekki alltaf skýrt. Niðurstöður þessa verkefnis geta gefið vísbendingu 

um vinnulag við fyrstu meðferð brunasára. Hvetja höfundar þó til að mótaðar verði klínískar 

leiðbeiningar eftir bestu mögulegu þekkingu af þverfaglegu teymi til að auka samræmi og nákvæmni í 

meðferð brunasjúklinga. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1 – Spurningar úr AGREE-II mælitækinu sem notaðar eru til að mæla gæði  

 

Domain 1. Scope and Purpose 

1. The overall objective(s) of the guideline is (are) specifically described. 

2. The health question(s) covered by the guideline is (are) specifically described. 

3. The population (patients, public, etc.) to whom the guideline is meant to apply is specifically 

described. 

Domain 2. Stakeholder involvement 

4. The guideline development group includes individuals from all the relevant professional groups. 

5. The views and preferences of the target population (patients, public, etc.) have been sought. 

6. The target users of the guideline are clearly defined. 

Domain 3. Rigour of Development 

7. Systemic methods were used to search for evidence.  

8. The criteria for selecting the evidence are clearly described. 

9. The strengths and limitations of the body of evidence are clearly described. 

10. The methods for formulating the recommendations are clearly described. 

11. The health benefits, side effects, and risks have been considered in formulating the 

recommendations. 

12. There is an explicit link between the recommendations and the supporting evidence. 

13. The guideline has been externally reviewed by experts prior to its publication. 

14. A procedure for updating the guideline is provided. 

Domain 4. Clarity of Presentation 

15. The recommendations are specific and unambiguous. 

16. The different options for management of the condition are clearly presented. 

17. Key recommendations are easily identifiable. 

Domain 5. Applicability 

18. The guideline is supported with tools for application. 

19. The potential organizational barriers in applying the recommendations have been discussed. 

20. The potential cost implications of applying the recommendations have been considered. 

21. The guideline presents key review criteria for monitoring and/or audit purposes. 

Domain 6. Editorial Independence 

22. The guideline is editorially independent from the funding body. 

23. Conflicts of interest of guideline development members have been recorded. 
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