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Ágrip 

Inngangur Heilbrigðisstarfsmenn geta smitast af lifrarbólgu B, lifrarbólgu C eða HIV í vinnu sinni verði 

þeir fyrir stunguóhappi, líkamsvessamengun eða biti (atvik) frá smitandi sjúklingi (áhættuatvik). 

Algengustu tildrög stunguóhappa tengjast holum nálum og smithættan er mest í tengslum við þær. 

Markmið rannsóknarinnar voru þrjú. Draga fram mynd af atvikum meðal starfsmanna Landspítala (LSH). 

Greina hlutfall áhættuatvika og hve margir starfsmenn hafa smitast í kjölfar þeirra. Meta áhrif klínískra 

leiðbeininga um viðbrögð við stunguóhappi eða líkamsvessamengun. 

Aðferð Rannsóknin er afturskyggn lýsandi nýgengisrannsókn. Unnið var úr tilkynningum atvika frá 

starfsmönnum LSH fyrir tímabilið 1986-2011. Hlutfall atvika var reiknað eftir aldri, kyni, starfsstéttum og 

tildrögum, hlutfall áhættuatvika var reiknað af öllum atvikum. Reiknað var p-gildi og 95% öryggisbil fyrir 

mun á hlutföllum starfsstétta og tildrögum atvika á LSH og sjö erlendra rannsókna. Einnig var reiknað p-

gildi og 95% öryggisbil fyrir mun á hlutföllum starfsmanna og sjúklinga sem fóru í blóðprufur eftir atvik, 

fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga.  

Niðurstöður Alls voru tilkynnt 3587 atvik á tímabilinu, af þeim voru 94 áhættuatvik (2,6%) sem oftast 

voru tengd sjúklingi með lifarbólgu C (64,9%). Í tveimur tilvikum smituðust starfsmenn af HCV eða í 

3,2% tilvika þegar sjúklingur var smitandi af lifrarbólgu C. Hlutfall starfsmanna sem fóru í blóðprufur eftir 

atvik hækkaði marktækt eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga (p<0,001) og einnig hlutfall sjúklinga 

(p<0,001). Tildrög atvika á LSH voru frábrugðin því sem kemur fram í erlendum rannsóknum og  hlutfall 

tilkynninga frá læknum og læknanemum var lágt. Holar nálar tengdust stunguóhöppum í 54,7% tilvika.  

Ályktun Þar sem meira en 50% stunguóhappa tengjast holum nálum má vænta þess að innleiðing 

öryggisnála og öryggishluta fækki marktækt stunguóhöppum tengdum holum nálum. Fræðsla um 

grundvallarsmitgát, rétta umgengni við beitta og oddhvassa hluti og mikilvægi tilkynningar á atviki er 

nauðsynleg.  
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Abstract 

Introduction Needle stick, body fluid exposure and bites (injury) put health care workers (HCW) at risk 

of hepatitis B, C and HIV infections. Most needle stick are caused by hollow needles and the highest 

infection risk is by hollow needles. The aim of the study is to  descripe injury rate among HCW at 

Landspitali University Hospital (LUH). Descripe infections rate among HCW at LUH. Evaluate the effects 

of clinical guidelines concerning needle stick injuries and body fluid exposure.  

Methods Retrospective descriptive study of analyzed reported injuries during 1986-2011. Injuries 

proportion  was calculated according to HCW profession‘s age, gender and origins of injuries. 

Proportion of high risk injuries was calculated upon total injuries. Confident interval and p value were 

calculated for the difference amongst various professions and origins of injuries in LUH and seven 

international studies. Furthermore, comparable calculations between HCW and patients were 

undertaken by comparing blood samples taken before and after the introduction of clinical guidelines. 

Results Injuries of 3587 were reported and calculated. High risk injuries were 94 or 2,6% of  total 

injuries, 64,9% of them were related to hepatitis C infections. Two occurrences of HCW became 

infected from hepatitis C or 3,2% of total infected hepatitis C patients. Furthermore, significantly higher 

rate of HCW (p<0,001) and patients (p<0,001) undertook blood samples test after introduction of clinical 

guidelines. Incidents at LUH were significantly different in comparison to international studies. Few 

reports were from physicians and medical students. Hollow needles caused 54,7% of needle stick 

injuries.  

Conclusion Since hollow needles caused more than 50% of needles stick injuries, introduction of 

saftey needles and safety devices can significantly reduce needle stick injuries at LUH. Education 

concerning standard precaution, handling of needles and sharp devices are crucial, and it is critical to 

report to reduce infection risk. 

 



  

5 

Þakkir 

Ég vil þakka leiðbeinanda mínum Má Kristjánssyni og meðlimum meistaranefndar minnar þeim Ólafi 

Guðlaugssyni og Elínu J.G. Hafsteinsdóttur fyrir aðstoð, hvatningu og stuðning við framkvæmd 

rannsóknarinnar.   

Rannsóknin var unnin á Landspítala og vil ég þakka yfirmanni mínum og samstarfsfólki þann 

stuðning sem þau sýndu mér á námstímanum.  Starfsfólki á Hagdeild Landspítala og Rannsóknarstofu í 

veirufræði færi ég bestu þakkir fyrir veitta aðstoð sem og Lindu Björnsdóttur 

starfsmannahjúkrunarfræðingi. 

Örn Ólafsson tölfræðingur fær bestu þakkir fyrir aðstoð og ráðleggingar við tölfræðilega úrvinnslu 

gagna. Velferðaráðuneytið (áður heilbrigðisráðuneytið) styrkti gerð gagnagrunnsins sem rannsóknin 

byggir á.  

Að lokum vil ég þakka fjölskyldu minni þolinmæðina sem hún sýndi mér á námstímanum. 
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AIDS Acquired immune deficiency syndrome 
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HBV Lifrarbólgu B veira (Hepatitis B virus) 

HCV Lifrarbólgu C veira (Hepatitis C virus) 

CDC   Center for Disease Control and Prevention 

HIV   Human Immunodeficiency virus  

LSH   Landspítali  

OSHA  Occupational Safety & Health Administration 

WHO  World Health Organization 
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Skilgreiningar 

Atvik: Óvæntur atburður sem starfsmaður sjúkrahúss verður fyrir í vinnu sinni, til dæmis 

stunguóhapp, líkamsvessamengun, fall eða ofbeldi. Hér eftir er atvik notað yfir stunguóhapp, 

líkamsvessamengun eða bit.  

Áhættuatvik: Starfsmaður stingur sig á nál eða öðrum oddhvössum/beittum hlut sem var notaður við 

meðhöndlun sjúklings sem er smitandi af HBV, HCV eða HIV. Starfsmaður fær blóð eða blóðmengaða 

líkamsvessa úr smitandi sjúklingi á rofna húð eða slímhúð eða er bitinn til blóðs. 

Eftirfylgd eftir atvik og áhættuatvik: Verði starfsmaður fyrir stunguóhappi, líkamsvessamengun 

eða er bitinn til blóðs er tekin blóðprufa hjá honum og sjúklingnum (ef vitað er hver hann er). Blóðprufa 

hjá starfsmanni er notuð til að meta grunngildi mótefna gegn HBV, HCV og HIV og mæla hvort hann sé 

með verndandi mótefni eftir HBV bólusetningu. Blóðprufa hjá sjúklingi er til að meta hvort hann sé 

smitandi af HBV, HCV eða HIV. Reynist sjúklingur neikvæður er ekki þörf á frekari eftirfylgd með 

starfsmanni nema ef til vill HBV bólusetningu ef starfsmaður er óbólusettur. Komi í ljós að sjúklingur sé 

smitandi þarf að fylgja starfsmanni eftir með blóðprufum eftir 6 vikur, 3 mánuði og 6 mánuði og 

mögulega veita fyrirbyggjandi lyfjameðferð gegn HIV eða HBV. Smitist starfsmaður af HCV getur þurft 

að veita meðferð gegn henni. Ef ekki er vitað um uppruna hlutarins sem tengist stunguóhappinu þarf að 

fylgja starfsmanni eftir með blóðprufum eftir 6 vikur, 3 mánuði og 6 mánuði (1-3).  

Grundvallarsmitgát: Ákveðin vinnubrögð sem ávallt skal nota til að hindra smit frá sjúklingi óháð því 

hvort vitað er að hann sé smitandi eða ekki. Þetta felur meðal annars í sér notkun á hlífðarbúnaði þegar 

hætta er á snertingu við blóð eða aðra líkamsvessa og rétta umgengni við beitta og oddhvassa hluti. 

Felur í sér grunnþætti “Universal Precaution” og líkamsvessavarúð, inniheldur sömu atriði en tekur til 

allra sjúklinga (4). 

Líkamsvessamengun: Starfsmaður fær blóð eða aðra líkamsvessa sjúklings á húð eða slímhúð. 

Stunguóhapp: Starfsmaður stingur sig á nál eða öðrum oddhvössum/beittum hlut sem er mengaður 

blóði eða öðrum líkamsvessum sjúklings.  

Universal Precaution: Ákveðin vinnubrögð sem eru notuð þegar vitað er að sjúklingur er með 

blóðborna sjúkdóma. Þetta felur meðal annars í sér rétta umgengni við beitta og oddhvassa hluti, 

bólusetningu gegn HBV, notkun á stunguheldum nálaboxum auk notkunar á hlífðarbúnaði og árlega 

þjálfun og upprifjun fyrir alla starfsmenn. Universal precaution er útvíkkuð í grundvallarsmitgát árið 1996 

(4). 

Öryggishlutir: Hlutir sem eru hannaðir þannig að minni hætta er á stunguóhappi vegna þeirra. Þetta 

eru til dæmis sérstök nálarlaus millistykki og tengi, sérstök blóðtökukerfi með öryggisnálum og 

nálahaldarar.  

Öryggisnálar: Nálar sem eru útbúnar þannig að hætta á stunguóhappi vegna þeirra er minnkuð eða 

hverfandi. 
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1 Inngangur 

Stunguóhöpp, líkamsvessamengun og bit eru meðal algengustu atvika sem heilbrigðisstarfsmenn 

verða fyrir í vinnu sinni. Þessi atvik geta haft í för með sér hættu á smiti af völdum lifrarbólgu B veiru 

(HBV), lifrarbólgu C veiru (HCV) eða HIV auk ýmissa annarra örvera sé sjúklingur smitandi.  

HBV er lítil hjúpuð DNA veira sem tilheyrir Hepadnaveirum. Veiran sýkir lifur og í einstaka tilfellum 

einnig nýru og bris manna og simpansa. HBV getur valdið bráðum eða langvarandi sjúkdómi í lifur, 

með eða án einkenna.  HBV smitast aðallega með sýktu blóði en aðrir líkamsvessar geta einnig 

innihaldið veiruna. Veiran byrjar að fjölga sér innan þriggja sólarhringa frá smiti en einkenni koma ekki 

fram fyrr en mörgum vikum seinna. Börn fá vægari einkenni en fullorðnir og flest eru einkennalaus.  

Einkenni á meðgöngutíma sjúkdómsins eru hiti, slen, lystarleysi, ógleði og uppköst, kviðverkir og 

hrollur. Einkenni um lifrarskemmdir eins og gula, dökkt þvag og ljósar hægðir koma fyrir í flestum 

skráðum tilfellum. Svæsin lifrarbólga kemur fram hjá 0,1 til 0.5% þeirra sem fá bráða sýkingu og getur 

valdið dauða. Langvarandi sýking kemur fram í 5,0-10,0% tilfella, oftast í kjölfar vægra veikinda. Allt að 

10,0% sjúklinga með langvarandi sýkingu fá skorpulifur og lifrarbilun. World Health Organization 

(WHO) áætlar að allt að 80,0% lifrarkrabbameins megi rekja til langvarandi HBV sýkingar (5, 6). 

Smithætta af völdum HBV er 2,0-62,0%. Á sjúkrahúsum er smithætta mest í tengslum við djúpa 

áverka og holar nálar. Verði líkamsvessamengun á húð eða slímhúð er smithættan minni. Bólusetning 

gegn HBV veitir góða vörn  gegn smiti (2, 3). 

HCV er lítil  hjúpuð RNA veira sem tilheyrir Flaviveirum. Veiran  sýkir einungis menn og simpansa.  

HCV smitast aðallega með sýktu blóði en ýmsir líkamsvessar eru einnig smitandi. Birtingarmynd 

sjúkdómsins er á þrjá vegu, í um 15,0% tilvika verður bráð sýking með bata í kjölfarið,  langvarandi 

sýking kemur fram í um 70,0% tilvika og getur hún ágerst seinna á ævinni og í um 15,0% tilvika verður 

hraður sjúkdómsgangur með myndun skorpulifur.  HCV sýking er einkennalaus í um 80,0% tilvika  en 

aðrir fá einkenni svipuð og við HBV sýkingu. Í um 20,0% tilvika langvarandi  HCV þróast sjúkdómurinn 

í bráða lifrarbólgu á 10-15 árum með skorpulifur og lifrarbilun. Áfengisneysla er meðvirkandi þáttur í 

þróun HCV skorpulifur. HCV getur valdið lifrarkrabbameini eins og HBV (6). Smithætta af völdum HCV 

er 1,8-10%. Á sjúkrahúsum er smithætta mest í tengslum við djúpa áverka og holar nálar. Verði 

líkamsvessamengun á húð eða slímhúð er smithættan minni (2, 3).    

HIV er lítil hjúpuð RNA veira og tilheyrir Retroveirum. HIV sýkir CD4 T-frumur ónæmiskerfisins  og 

veldur alnæmi (AIDS). Eftir því sem CD4 frumum fækkar fjölgar veirum í blóði. HIV smitast með blóði, 

sæði og vessum úr fæðingarvegi. Meðgöngutími sjúkdómsins er langur en einstaklingurinn er smitandi  

áður en einkenni koma fram. Skömmu eftir smit geta komið fram flensulík einkenni  og útbrot sem 

ganga yfir og einstaklingurinn er einkennalaus í mörg ár.  Eftir því sem ónæmiskerfinu hnignar koma 

fram ýmsar sýkingar sem eru einkennandi fyrir alnæmi og geta þær dregið sjúklinginn til dauða. Mikil 

þróun hefur orðið í meðferð við HIV smiti og er nú hægt að halda sjúkdómnum niðri en ekki lækna 

hann (6). Smithætta af völdum HIV er 0,3%. Á sjúkrahúsum er smithætta mest í tengslum við djúpa 

áverka og holar nálar. Verði líkamsvessamengun á húð eða slímhúð er smithættan minni (1, 2). 
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Árið 1984 er skrifað í Lancet um fyrsta HIV smit heilbrigðisstarfsmanns í heiminum sem má rekja til  

stunguóhapps í starfi og vekur það athygli á hættu heilbrigðisstarfsmanna á smiti af HBV og HCV og 

HIV í starfi sínu (7). 

1.1 HBV, HCV  og HIV meðal heilbrigðisstarfsmanna 
Í rannsókn Prüss-Üstün og Hutin frá 2003 er reynt að meta, á heimsvísu, sjúkdómsbyrði HBV, HCV og 

HIV meðal heilbrigðisstarfsmanna sem rekja má til stunguóhappa. Rannsóknin leiðir í ljós að um 35 

milljónir heilbrigðisstarfsmanna eru í heiminum öllum og um 2 milljónir þeirra eru útsettar fyrir HBV, 

HCV eða HIV vegna stunguóhappa ár hvert. Hlutfall heilbrigðisstarfsmanna er talið vera  0,2-2,5% af 

íbúum landa og að meðalfjöldi stunguóhappa fyrir hvern heilbrigðisstarfsmann sé 0,2-4,7 óhöpp á ári. 

Áætlað er að 2,6% heilbrigðisstarfsmanna  verði árlega útsettir fyrir HCV, 5,9% fyrir HBV og 0,5% fyrir 

HIV. Þetta leiðir til um 16.000 sýkinga af HCV með 142 ótímabærum dauðsföllum, 66.000 sýkinga af 

HBV með 261 ótímabæru dauðsfalli og 200-5000 HIV sýkinga (líklegast um 1000 HIV sýkingar) með 

736 ótímabærum dauðsföllum. Í þróunarlöndum má rekja 40,0-65,0% HBV og HCV sýkinga í 

heilbrigðisstarfsmönnum til stunguóhappa, en í þróuðum löndum einungis 8,0-27,0% HCV sýkinga og 

minna en 10,0% HBV sýkingadz. HIV meðal heilbrigðisstarfsmanna má í 0,5-11,0% tilfella rekja til 

stunguóhappa (8).  Í Evrópu er talið að um 1.200.000 stunguóhöpp verði árlega meðal 

heilbrigðisstarfsmanna (9). 

1.2 Lög og reglugerðir til varnar heilbrigðisstarfsmönnum   
Í Bandaríkjunum skráir Center for Disease Control and Prevention (CDC) sex starfstengd HIV smit 

heilbrigðisstarfsmanna árið 1987. Í framhaldinu gefur stofnunin út leiðbeiningar um Universal 

Precautions. Árið 1991 birtir Occupational Safety & Health Administration  (OSHA) fyrstu reglugerðina 

um varnir gegn blóðbornum örverum í Bandaríkjunum. Í nýrri útgáfum hennar er einnig fjallað um 

öryggisnálar og öryggishluti. Árið 2000 samþykkir þing Bandaríkjanna lög til varnar 

heilbrigðisstarfsmönnum gegn stunguóhöppum og líkamsvessamengun (Needlestick Safety and 

Prevention Act). Lögin taka gildi 2001 og leggja meðal annars þá skyldu á herðar atvinnuveitenda að 

útvega og innleiða öryggisnálar og öryggishluti (10).   

Samsvarandi lagasetning í Evrópu er sett í Brussel árið 2010 og gildir hún í öllum 

Evrópusambandslöndunum og ber að innleiða hana á Evrópska efnahagssvæðinu fyrir 11.05.2013. 

Vinnuveitendum er skylt að tryggja aðgang heilbrigðisstarfsmanna að öryggisnálum, öryggishlutum og 

viðeigandi hlífðarbúnaði. (9, 11).  

Í Ástralíu er heilbrigðisstofnunum skylt lögum samkvæmt að útrýma eða draga úr hættu á 

stunguóhöppum. Gerð er krafa um áhættumat og ef ekki er hægt að fjarlægja hættuna þarf að gera allt 

til að lágmarka hana. Það felur meðal annars í sér að nota öryggisnálar og öryggishluti, ástunda örugg 

vinnubrögð og nota viðeigandi hlífðarbúnað auk fræðslu og þjálfunar fyrir starfsfólk (12). 

Á Íslandi eru í gildi reglur um vernd starfsmanna gegn hættu á heilsutjóni af völdum líffræðilegra 

skaðvalda á vinnustöðum (nr. 764/2001). Frá árinu 2006 er í gildi reglugerð um skipulag og 

framkvæmd vinnuverndarstarfs á vinnustöðum sem byggir á vinnuverndarlögum. Atvinnuveitanda ber 

að grípa til aðgerða til að draga úr eða fyrirbyggja hættu sem áhættumat leiðir í ljós. Það felst meðal 
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annar í því að skipta út  því sem er hættulegt fyrir hættuminna eða hættulaust og starfsmenn eiga að 

fá viðeigandi tilsögn. Bjóða skal starfsmönnum sem ekki eru með mótefni gegn hinum líffræðilega 

skaðvaldi, sem hann verður útsettur fyrir, bólusetningu honum að kostnaðarlausu sé til bóluefni (13). 

1.3 Reglur á Landspítala 
Í starfsmannastefnu Landspítala (LSH) kemur fram að starfsmenn geta fengið ráðgjöf um heilsu, 

öryggi og starfsumhverfi. Óhöpp og önnur slys starfsmanna eru skráð og leitast er við að tryggja 

öryggi starfsmanna með forvörnum gegn sýkingum, slysum, óhöppum og álagseinkennum (14). 

Nýráðnir starfsmenn LSH eiga að hitta starfsmannahjúkrunarfræðing við upphaf starfs en í því 

viðtali er meðal annars farið yfir bólusetningar starfsmanna. Starfsmönnum sem ekki eru bólusettir 

gegn HBV býðst bólusetning þeim að kostnaðarlausu ef þeir eru í hættu á blóðbornu smiti (15). 

Á LSH eru í gildi leiðbeiningar um viðbrögð verði starfsmaður fyrir atviki. Þær fela í sér fyrstu 

viðbrögð við atvikinu (starfsmaður hittir aðstoðar- eða deildarlækni við fyrsta mat á áverkanum) og 

eftirfylgd með starfsmanninum.  Sé um áhættuatvik að ræða er hluti af fyrstu viðbrögðum að hafa 

samband við vakthafandi smitsjúkdómalækni til að taka ákvörðun um varnandi meðferð. Starfsmenn 

sem verða fyrir atviki eiga þess kost að hitta smitsjúkdómalækni næsta virka dag á göngudeild 

smitsjúkdóma. Atvikið ber að tilkynna í rafrænan atvikaskráningargrunn og er það hluti af fyrstu 

viðbrögðum (16).  

Starfsmannahjúkrunarfræðingur eða hjúkrunarfræðingur á göngudeild smitsjúkdóma fara yfir allar 

tilkynningar um atvik og fylgja eftir niðurstöðum blóðprufa starfsmanns og sjúklings og eru í sambandi 

við starfsmanninn.  

1.4 Lýsing á atvikum starfsmanna sjúkrahúsa 

Flestar rannsóknir sem hafa verið gerðar á stunguóhöppum,  líkamsvessamengun og bitum meðal 

heilbrigðisstarfsmanna eru frá Bandaríkjunum. Á seinni árum hafa einnig verið birtar rannsóknir frá 

ýmsum Evrópulöndum og  Ástralíu, auk annarra landa.  

Oft er um að ræða rannsóknir þar sem notuð er lýsandi tölfræði eða nýgengi atvika er reiknað út frá 

ýmsum álagsvísum. Algengt er að nota fjölda inniliggjandi sjúklinga, fjölda starfsmanna í fullu 

stöðugildi eða jafnvel fjölda nála við útreikninga á nýgengi. Nýgengi eftir starfsstéttum gefur 

nákvæmari upplýsingar um tíðni atvika en hlutfallsleg dreifing atvika eftir starfsstéttum. 

1.4.1 Starfsstéttir, starfsaldur,  aldur og kyn 

Skortur á upplýsingum um samsetningu starfsmannahópsins hvað varðar aldur, kyn og starfsaldur 

veldur því að erfitt er að reikna nýgengi atvika út frá þessum atriðum. Þar sem þessar upplýsingar 

liggja fyrir hefur það verið gert en niðurstöður eru misvísandi. Auðveldara er að gefa mynd af 

hlutfallslegri dreifingu atvika eftir starfsstéttum, aldri og kyni.  

Rannsókn Prüss-Üstün og Hutin leiddi í ljós að hjúkrunarfræðingar eru 35,0-50,0% 

heilbrigðisstarfsmanna á heimsvísu sem eru í hættu á stunguóhappi nema í Kína, þar er hlutfallið 

64,0% (8). Þetta endurspeglast í mörgum rannsóknum sem greint hafa þær starfsstéttir sem oftast 
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tilkynna stunguóhöpp, líkamsvessamengun og bit. Í ljós hefur komið að hjúkrunarfræðingar eru sá 

hópur starfsmanna sem oftast tilkynnir atvik og því næst læknar (17, 18). Rannsókn Wilburn sýndi 

svipaðar niðurstöður eða að hjúkrunarfræðingar tilkynna flest stunguóhöpp í heiminum og um 50,0% 

atvika í Bandaríkjunum og 70,0% atvika í Kanada (19).  Aðrir sem eru í hættu á stunguóhappi eru þeir 

starfsmenn sem koma að umönnun sjúklinga til dæmis læknar, lífeindafræðingar (sem draga blóð), 

starfsfólk á rannsóknarstofum og í þvottahúsi, ræstingarfólk og fleiri (20). Niðurstöður úr EPINet 

gagnagrunninum1 í Bandaríkjunum fyrir árið 2007 sýndu að hjúkrunarfræðingar tilkynna  flest 

stunguóhöpp eða  33,9% og því næst læknar eða 32,4% (21).  Valls o.fl. rannsökuðu stunguóhöpp á 

sjúkrahúsi á Spáni fyrir og eftir innleiðingu öryggisnála og öryggishluta. Fyrir innleiðinguna tilkynna 

hjúkrunarfræðingar og hjúkrunarnemar oftast stunguóhöpp eða í 59,2% tilvika og því næst læknar og 

læknanemar eða í 30,3% tilvika (22). Colombo o.fl. rannsökuðu stunguóhöpp og líkamsvessamengun 

á sex sjúkrahúsum í Sviss á tímabilinu nóvember 2008 til febrúar 2009. Þau komast að því að 

hjúkrunarfræðingar, hjúkrunarnemar og sjúkraliðar tilkynna flest atvik (45,6%) og því næst læknar og 

læknanemar (41,5%). Þegar nýgengi atvika er reiknað eftir starfsstéttum kemur í ljós að læknar og 

læknanemar eru í meiri hættu á því að verða fyrir atvikum en hjúkrunarfræðingar, hjúkrunarnemar og 

sjúkraliðar (OR 2,2). Nýgengi stunguóhappa og líkamsvessamengunar á þessum sex sjúkrahúsum er 

31,9/100 notuð rúm á ári fyrir alla starfsmenn. Árlegt nýgengi atvikanna var 53,3/1000 

hjúkrunarfræðinga og 114,1/1000 lækna (23).  

Makary o.fl. rannsökuðu stunguóhöpp meðal lækna í skurðnámi á sjúkrahúsum í Bandaríkjunum. 

Þau komast að því að í lok  fimm ára námstíma hafa nær allir læknarnir orðið fyrir stunguóhappi (24). 

Niðurstöður Wicker o.fl. voru þær að á sjúkrahúsi í Frankfurt eru læknar í mestri hættu á stunguóhappi 

en um 50,0% lækna þar lendir í stunguóhappi á 12 mánaða tímabili en fæstir þeirra tilkynna það (25). Í 

Hollandi komust Frijstein o.fl. að því að á árunum 2003-2010 tilkynna læknar og læknanemar 43,0% 

atvika en hjúkrunarfræðingar og hjúkrunarnemar 29,0% (26). Withby o.fl komust að því að á árabilinu 

1990-1999 á 800 rúma kennslusjúkrahúsi í Brisbane er  árlegt nýgengi stunguóhappa 10,27/100 

lækna í fullu starfi og 8,79/100 hjúkrunarfræðinga í fullu starfi (27).  

Rannsóknir sýna að konur tilkynna oftast  stunguóhöpp eða líkamsvessamengun en niðurstöður 

um aldur þeirra sem tilkynna atvik eru misvísandi.  

Í rannsókn Clarke o.fl. á hjúkrunarfræðingum á 20 sjúkrahúsum í 11 borgum í Bandaríkjunum kom 

fram að þeir hjúkrunarfræðingar sem hafa starfsaldur minni en  5 ár eru í meiri hættu á stunguóhappi 

(OR 1,48) (28). Clarke rannsakaði einnig hjúkrunarfræðinga á 188 sjúkrahúsum í Pennsylvaniu og 
                                                      

 

 

 

1  Gögn frá 29 sjúkrahúsum í S.Carolina, Virginia, Pennsylvania og Nebraska 
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komst að því að 18,4% þeirra  hefur minna en 5 ára starfsreynslu og að karlar eru 6,1% 

hjúkrunarfræðinga. Aldur og kyn hefur ekki áhrif á tíðni stunguóhappa eftir að leiðrétt hefur verið fyrir 

truflandi þáttum (29). Davanzo o.fl. komust að því að á sjúkrahúsi í Padua á Ítalíu er algengast að 

starfsmenn 30 ára eða yngri tilkynni atvik eða í 60,6% tilvika. Konur tilkynna 59,0% stunguóhappa og 

líkamsvessamengunar (30). 

Rannsókn Prüss-Üstün og Hutin skýrir ef til vill að hluta til af hverju konur tilkynna flest atvik en 

niðurstöðurnar eru að hlutfall karla meðal heilbrigðisstarfsmanna er misjafnt á heimsvísu, frá 19,0% í 

Kanada til 60,0% í Túnis. Í Bandaríkjunum er hlutfall karla meðal heilbrigðisstarfsmanna 21,0%, í 

nokkrum Evrópulöndum2 er vegið meðaltal karla meðal heilbrigðisstarfsmanna 22,0% (8). 

1.4.2 Hlutir sem tengjast stunguóhöppum og tildrög þeirra 

Margar rannsóknir sýna að flest stunguóhöpp tengjast notkun á holum nálum, til dæmis við blóðtöku, 

uppsetningu æðaleggja (nála) eða lyfjagjöf og einnig notkun á saumnálum.  

Kessler o.fl. komust að því í rannsókn sinni á sjúkrahúsum í Chicago að 39,8% stunguóhappa 

tengjast notkun á holum nálum, 35,0% tengjast nálum án holrýmis og 25,2% tengjast öðrum beittum 

og oddhvössum hlutum (31). 

Rannsókn Alamgir o.fl. á kanadískum heilbrigðisstarfsmönnum sýndi að algengast er að  

stunguóhapp verði við rúm sjúklings þegar honum er gefið lyf með sprautu (í vöðva, undir húð eða í 

æð) eða þegar blóðsykur er mældur. Flest stunguóhöpp tengjast litlum holum nálum eða stórum 

holum nálum eða í yfir 90,0% tilvika (20). Niðurstöður úr EPINet gagnagrunninum3 fyrir árið 2007 sýndi 

að flest stunguóhöpp tengjast saumaskap í 24,0% tilvika og lyfjagjöf í vöðva eða húð í 23,6% tilvika. Í 

58,0% tilvika stunguóhappa er ekki um öryggisnál að ræða (21). Í rannsókn Davanzo o.fl. kom í ljós að 

holar nálar tengjast stunguóhöppum í 51,0% tilvika (30). Tarantola o.fl. rannsökuðu gögn um 

stunguóhöpp og líkamsvessamengun frá árunum 1995-1998 frá 61 sjúkrahúsi í Norður-Frakklandi. 

Þau komast að því að flest stunguóhöpp tengjast  æðanálum og blóðtökunálum, ýmsum nálum sem 

ekki er fargað á réttan hátt (nál á flakki), saumnálum og nálum notaðar við deyfingar. Um 50,0% atvika 

má fyrirbyggja með réttri umgengni við beitta og oddhvassa hluti og fylgni við grundvallarsmitgát (32). Í 

rannsókn Wicker o.fl. urðu flest stunguóhöpp við blóðtökur  eða í 22,4% tilvika, því næst við töku 

blóðsýnis úr háræð (til dæmis blóðsykursmælingar) og saumnálar  tengjast 13,9% stunguóhappa. 

Algengast er að stunguóhapp verði þegar verið er að ganga frá nálinni eftir notkun (setja í nálabox) 

(25). Rannsókn Frijstein leiddi í ljós að algengast er að atvik verði við skurðaðgerð og saumaskap 

(25,0%), því næst þegar verið er að ganga frá og þrífa eftir unnið læknisverk (23,0%) og þegar 

                                                      

 

 

 

2  Austurríki (26,0%),  Finnland (12,0%), Frakkland (26,0%), Holland (22,0%) og Bretland (18,0%) 

3 Gögn frá 29 sjúkrahúsum í S. Carolina, Virginia, Pennsylvania og Nebraska 
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blóðprufa er tekin (13,0%). Í 6,0% tilvika verður stunguóhapp þegar nál er sett í hulstur eftir notkun 

(26).  

Valls o.fl. rannsökuðu stunguóhöpp fyrir og eftir innleiðingu öryggisnála og öryggishluta. Í ljós 

kemur að algengustu tildrög stunguóhappa fyrir innleiðinguna eru lyfjagjöf með stungu í vöðva eða 

húð (23,7%), blóðsýnataka úr fingri eða hæl (18,4%) og skurðaðgerð (15,8%).  Algengast er að 

æðanálar og hefðbundnar holar nálar tengjast stunguóhappi eða í 35,6% tilvika en lancettunálar 

(blóðsýnataka úr háræð) tengjast stunguóhappi í 21,1% tilvika (22). Í rannsókn Bi o.fl. á árabilinu 

2000-2003, á 1000 rúma sjúkrahúsi í Ástralíu, kom í ljós að stunguóhöpp tengjast stungu í húð í 

22,7% tilvika, blóðtöku  úr bláæð eða slagæð í 15,5% tilvika og saumaskap í 12,3% tilvika. Í nærri 

56,0% tilvika tengjast  stunguóhöpp notkun á holum nálum (33). Withby o.fl. komust að sömu 

niðurstöðum í rannsókn sinni. Holar nálar tengjast 65,3% stunguóhappa og algengast er að 

stunguóhöpp verði við uppsetningu æðaleggs (setja nál í æð), við notkun vængjaðra stálnála (butterfly 

nálar) eða holra nála við lyfjagjöf (í æð, vöðva, undir húð) eða blóðtökur (27). Þetta er í samræmi við 

niðurstöður Wilburn sem komst að því að holar nálar tengjast stunguóhöppum í 59,0% tilvika og aðrir 

gegnheilir beittir og oddhvassir hlutir  tengjast stunguóhöppum í  34,0% tilvika (saumnálar tengjast 

19,0% stunguóhappa) (19).  

Aftur á móti sýndi rannsókn Makary o.fl. á stunguóhöppum meðal lækna í skurðnámi að í 81,0% 

tilvika er um gegnheilan hlut að ræða og flest stunguóhappanna verða á skurðstofum eða í 72,0% 

tilvika. Um helmingur þeirra verður við saumaskap eða í 52,0% tilvika (24).  

1.4.3 Deildir sem tengjast atvikum 

Á skurðstofum er mikil notkun á ýmsum beittum og oddhvössum hlutum og  mikil hætta á blóðmengun.  

Oft er verið að vinna við erfiðar aðstæður í kapp við tímann. Þetta setur starfsfólk á skurðstofum í 

aukna hættu með tilliti til stunguóhappa og líkamsvessamengunar.  

Rannsókn Clarke á hjúkrunarfræðingum sýndi að hjúkrunarfræðingar á skurðstofum eru tvöfalt 

líklegri til að lenda í stunguóhappi en hjúkrunarfræðingar á skurðlækningadeild eða lyflækningadeild. 

Hjúkrunarfræðingar á barnadeild, vökudeild eða geðdeild eru í minnstri hættu á stunguóhappi (29). 

Niðurstöður úr EPINet gagnagrunninum4 fyrir árið 2007 sýndu að flest stunguóhöpp verða á 

skurðstofum eða 35,9% og því næst við rúm sjúklings eða 23,3%. Líkamsvessamengun er oftast er 

blóðmengun (78,9%) sem verður við rúm sjúklings (29,6%), á gjörgæsludeild (19,8%) eða á 

skurðstofu (15,8%)  (21).    

Rannsókn Chen o.fl. á læknanemum í námi á skurðstofum sjúkrahúsa í Bandaríkjunum leiddi í ljós 

að árlegt nýgengi stunguóhappa og líkamsvessamengunar meðal þeirra minnkar úr 13,8/100 

nemamánuði á árunum 1990-1991 í 3,1/100 nemamánuði á árunum 2005-2006. Þessa lækkun má að 

                                                      

 

 

 

4 Gögn frá 29 sjúkrahúsum í S.Carolina, Virginia, Pennsylvania og Nebraska 
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einhverju leiti rekja til breyttra aðferða við lokun skurðsára (brenna, líma, hefta o.fl.) og þar með minni 

notkunar á hefðbundnum saumnálum. Nýjar  vinnureglur sem auka öryggi starfsmanna og nema á 

skurðstofum hafa verið innleiddar á seinna tímabilinu. Nemar eiga til dæmis að vera í tvöföldum 

hönskum, hlutir eru aldrei réttir milli fleiri einstaklinga en nauðsynlegt er og ýmislegt fleira (34).  

Jagger o.fl. rannsökuðu stunguóhöpp á skurðstofum og öðrum deildum til að meta áhrif 

lagasetningar árið 2000 í Bandaríkjunum á tíðni stunguóhappa.  Árlegt nýgengi stunguóhappa á 

deildum er 24,1/100 notuð rúm á  árunum 1993-2000 og lækkar í 16,5/100 notuð rúm á árunum 2001-

2006.  Stunguóhöppum á skurðstofum fjölgar aðeins á seinna tímabilinu, árlegt nýgengi er 6,3/100 

notuð rúm fyrir lagasetninguna og 6,8/100 notuð rúm eftir lagasetninguna. Flest stunguóhöpp tengjast 

þremur hlutum, saumnálum (43,4%), hnífsblöðum (17,1%) og sprautunálum (12,1%) og er það óháð 

starfsstétt. Ýmsir hlutir tengjast 27,3% stunguóhappa sem eftir standa. Skurðlæknar eru oftast sjálfir 

notendur hlutarins sem þeir stinga sig á eða í 82,0% tilvika og aðrir  læknar eru notendur hlutarins í 

67,3% tilvika.  Annað starfsfólk á skurðstofu verður oftast fyrir stunguóhappi af hlutum sem 

samstarfsfólk notar, þannig verða til dæmis um 77,0% stunguóhappa hjúkrunarfræðinga og 85,1% 

stunguóhappa tæknimanna. Þessi stunguóhöpp verða oftast þegar hlutur er réttur á milli manna, hann 

handfjatlaður og tekinn í sundur eða við frágang hans. Þrátt fyrir lagasetninguna árið 2000 er lítið um 

notkun á öryggishlutum og öryggisnálum eins og slíðruðum eða oddlausum saumnálum á skurðstofum 

í Bandaríkjunum. Innleiðing á öryggissaumnálum minnkar hættu stunguóhöppum og má auðveldlega 

nota þegar fell (fascia), vöðvar og undirhúð eru saumuð. Til að loka yfirhúð er hægt að nota lím, 

límbandsræmur, hefti eða slíðraðar saumnálar. Réttar vinnuaðferðir á skurðstofum  fækka 

stunguóhöppum. Notkun á hlutlausu svæði minnkar hættu á stunguóhöppum  um 35,0-59,0% í 

aðgerðum þar sem blóðmissir er minni en 100 ml í samanburði við að rétta hluti milli einstaklinga (35). 

Stunguóhöpp á skurðstofum eru ekki einungis vegna beittra og oddhvassra áhalda. Á sjúkrahúsi í 

Frankfurt  eru bein og beinflísar sem leynast í sárum orsök margra stunguóhappa (36). 

1.4.4 Tími sólarhrings, vikudagur og mánuður 

Fáar rannsóknir  hafa verið gerðar á tengslum tíma (sólarhringur, vikudagur, mánuður) við atvik meðal 

starfsmanna.  Til að hægt sé að rannsaka þessi tengsl þarf skráning að innihalda upplýsingar um 

tímasetningu atviks auk dagsetningar. Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á tengslum tíma við 

stunguóhöpp komast að misvísandi niðurstöðum en flestir eru sammála um að langur vinnutími eykur 

hættu á stunguóhöppum. 

Rannsókn Trinkoff o.fl. á bandarískum hjúkrunarfræðingum leiddi í ljós að stunguóhöpp eru 

algengari um helgar, á kvöld- og næturvöktum og þegar starfsmaður vinnur langar vaktir, 13 klst. eða 

meira á sólarhring (37). Rannsókn Clarke á hjúkrunarfræðingum  sýndi einnig að lengri vinnutími eykur 

hættu á stunguóhappi (29). Patrician o.fl. rannsökuðu tengsl stunguóhappa meðal hjúkrunarfólks við 

mönnun hjúkrunarfólks, fjölda sjúklinga og veikindi þeirra, niður á vaktir á árabilinu 2003-2006 á 13 

sjúkrahúsum í Bandaríkjunum, alls 108.000 vaktir á 54 deildum. Stunguóhöpp eru fæst á 

næturvöktum, annar tími sólarhringsins, vikudagur, mánuður eða ár hefur ekki áhrif á tíðni 

stunguóhappa né heldur álag eða veikindi sjúklings. Hærra hlutfall hjúkrunarfræðinga af 

hjúkrunarfólkinu minnkar líkur á stunguóhappi og betri mönnun hjúkrunarfólks á vöktum minnkar líkur 
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á stunguóhappi. Í ljós kemur að árlegt nýgengi stunguóhappa er 17,5/1000 hjúkrunarfræðinga í fullu 

starfi á þessu tímabili (38).  

Rannsókn Ayas o.fl. á læknum í námsstöðum á sjúkrahúsum í Bandaríkjunum leiddi í ljós að árlegt 

nýgengi stunguóhappa meðal lækna sem vinna sólarhringsvaktir er hærra en meðaltalsnýgengi 

stunguóhappa hjá læknum almennt. Nýgengið er hærra að nóttu en degi. Árlegt nýgengi 

stunguóhappa meðal lækna sem vinna á geðdeildum, barnadeildum og lyflækningadeildum er undir 

meðaltali. Árlegt nýgengi meðal lækna sem vinna á kvenlækningadeildum, skurðstofum eða í 

krufningum er hærra en meðaltalið. Stunguóhöpp sem verða á daginn tengjast einbeitingarskorti en 

þau sem verða á nóttunni tengjast þreytu (39). Fisman o.fl. komust að því í rannsókn sinni á fimm  

sjúkrahúsum í Bandaríkjunum að læknar eru oft þreyttir á löngum vöktum og þeir verða frekar fyrir 

stunguóhappi þegar þeir eru þreyttir í samanburði við annað heilbrigðisstarfsfólk (OR 2,03). Þreyta 

lækna tengist löngum vinnutíma og svefnleysi en aldur og kyn hefur ekki áhrif á þreytuna. 

Rannsakendur telja að hægt sé að fækka stunguóhöppum meðal lækna um 7000-13.000 á ári með 

því að minnka þreytu þeirri í vinnunni (40). Rannsókn Wicker o.fl. leiddi í ljós að þreyta og 

einbeitingarskortur eru algengustu ástæður stunguóhappa. Langur vinnutími tengist stunguóhappi í 

16,4% tilvika og næturvaktir í 22,1% tilvika (25).  

1.5 Smithætta á sjúkrahúsum  
Í rannsókn Prüss-Üstün og Hutin kom fram flestir heilbrigðisstarfsmenn heimsins sem eru útsettir fyrir 

stunguóhappi eru næmir fyrir HBV, HCV og HIV. Í Bandaríkjunum eru allt að 0,3% 

heilbrigðisstarfsmanna útsettir fyrir HCV árlega, 0,1% fyrir HBV og 0,1% fyrir HIV. Samsvarandi tölur 

fyrir Evrópu5 eru 0,3% fyrir HCV, 0,7% fyrir HBV og 0,2% fyrir HIV. Algengi HBV, HCV og HIV er ekki 

það sama hjá inniliggjandi sjúklingum og í samfélaginu. Þannig komust Nelsing o.fl. að því árið 1995 

að því að í Danmörku er algengi HCV 1,5% meðal inniliggjandi sjúklinga en 0,2% meðal almennings 

og 0,9% inniliggjandi sjúklinga eru með  HBV en 0,3% almennings. Munoz-Almagro o.fl. komust að því 

árið 2002 að á fæðingardeild á Spáni er algengi HCV 1,4% meðal inniliggjandi kvenna en 0,7% meðal 

almennings. Í Kína komust  Shiao o.fl. að því árið 2002 að algengi HCV er 12,7% meðal inniliggjandi 

sjúklinga en 3,0% meðal almennings og 16,7% inniliggjandi sjúklinga er með HBV en 12,0%  

almennings. Algengi HIV er 0,8% meðal inniliggjandi sjúklinga en um 0,1% meðal almennings. Á 

heimsvísu má rekja 37,0% HBV og 39,0% HCV sýkinga meðal heilbrigðisstarfsmanna til smits í starfi. 

Um 4,0% HIV smits meðal heilbrigðisstarfsmanna má rekja til smits í starfi en í þróuðum löndum  hefur 

varnandi meðferð eftir útsetningu dregið verulega úr smiti (8). 

                                                      

 

 

 

5 Andorra, Austurríki, Belgía, Bretland, Danmörk, Finnland, Frakkland, Grikkland, Holland, Ísland, 

Ítalía, Króatía, Lúxemborg, Malta, Mónakó, Noregur, Portugal, San Marinó, Slóvenía, Spánn, Sviss, 

Svíþjóð, Tékkland og Þýskaland 
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Í Ástralíu er meiri hætta á að heilbrigðisstarfsfólk smitist af HCV en HBV eða HIV miðað við fjölda 

smitandi einstaklinga í landinu. Í rannsókn Withby o.fl. kom í ljós að 6,9% stunguóhappa á árabilinu 

1991-1999 eru áhættuatvik en enginn starfsmaður smitast á tímabilinu. Meira en eitt mögulegt 

áhættuatvik verður annan hvern dag á þessu sjúkrahúsi (27). Rannsókn Bi o.fl. leiddi í ljós að 10,0% 

sjúklinga sem tengjast atvikum eru með HCV, 3,0%  eru með HBV og 2,0% HIV (33).  

Frijstein o.fl. greindu frá því að algengi HBV og HCV meðal íbúa Amsterdam 18 ára og eldri hafi 

verið kannað og reynist algengi HBV vera 0,4% og HCV 0,6%. Algengi HIV smits meðal almennings er 

óþekkt í Amsterdam en meðal barnshafandi kvenna hefur algengið reynst vera 1,4%. Í rannsókn þeirra 

kemur fram að í 8,0% atvika reynist sjúklingur smitandi af HBV, HCV eða HIV  (26).  

Með bólusetningu gegn HBV fjölgar þeim heilbrigðisstarfsmönnum sem eru varðir gegn HBV smiti. 

Framfarir í meðferð HIV smitaðra einstaklinga valda því að smithætta af völdum HIV er lítil ef sjúklingur 

heldur meðferð.   

Í grein Lee o.fl. kom fram að í kjölfar bólusetningar gegn HBV meðal heilbrigðisstarfsmanna í 

Bandaríkjunum hafi starfstengdu smiti af HBV fækkað úr 17.000 tilfellum árið 1983 í 400 tilfelli árið 

1995.  Bætt lyfjameðferð HIV smitaðra minnkar hættu á smiti til heilbrigðisstarfsmanna sem verða fyrir 

atviki því veirumagn í blóði sjúklings er lítið og færri þurfa innlögn á sjúkrahús. Fram til 1997 eru skráð 

54 starfstengd HIV smit og 132 mögulega starfstengd HIV smit meðal heilbrigðisstarfsmanna í 

Bandaríkjunum.  Á tímabilinu 1997-2001 eru einungis skráð  þrjú starfstengd HIV smit og fimm 

mögulega starfstengd HIV smit  og á tímabilinu 2001-2008 er einungis tilkynnt um eitt mögulega 

starfstengt HIV smit meðal heilbrigðisstarfsmanna í Bandaríkunum (7). 

1.6 Eftirfylgd með starfsmönnum sem verða fyrir atvikum  
Í rannsókn Davanzo o.fl. kom í ljós að fáir starfsmenn fara í allar þrjár blóðprufurnar eftir áhættuatvik 

(eftir 6 vikur, 3 mánuði og 6 mánuði) og einungis 62,0% starfsmanna sem fá varnandi lyfjameðferð 

gegn HBV fara í allar blóðprufurnar (30).  Rannsókn Bi o.fl. leiddi í ljós að 93,0% starfsmanna sem 

verða fyrir stunguóhappi eða líkamsvessamengun er fylgt eftir með tilliti til HBV og HIV og 94,0% er 

fylgt eftir með tilliti til HCV (33).  

Prüss-Üstün og Hutin skýrðu frá því að meðferð með Hepatitis B-Immunoglobulin (HB-Ig) og 

bólusetning kemur  í veg fyrir HBV smit frá móður til barns í 85,0-95,0% tilvika en að rannsóknir skortir 

í tengslum við varnandi  meðferð heilbrigðisstarfsmanna. Heilbrigðisstarfsmenn þiggja  varnandi 

meðferð gegn HIV smiti í 40,0-79,0% tilvika en aukaverkanir hafa áhrif á meðferðarheldni 12,0-33,0% 

þeirra (8). Azar-Cavanagh o.fl. vitna í niðurstöður Grady o.fl. frá 1978. Þar kom fram að HB-Ig kemur í 

veg fyrir smit hjá 75,0% óbólusettra heilbrigðisstarfsmanna þegar það er gefið sem varnandi meðferð 

eftir atvik þar sem sjúklingur er smitandi af HBV (41).  

1.7 Vanskráning atvika  
Vanskráning atvika sem heilbrigðisstarfsfólk verður fyrir í vinnu sinni er vel þekkt. Erfitt er að finna 

áreiðanlegar tölur um tíðni vanskráningar en reynt hefur verið að áætla hana í mörgum rannsóknum.  

Clarke o.fl. komust að því að einungis 25,0% stunguóhappa eru tilkynnt eins og vera ber í rannsókn 

sem gerð er á 40 deildum á 20 sjúkrahúsum í Bandaríkjunum (42). Kessler o.fl. komust að svipuðum 
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niðurstöðum eða að 37,0% stunguóhappa eru ekki tilkynnt. Algengasta ástæða þess að stunguóhapp 

er ekki tilkynnt er að smithætta er metin lítil eða í 79,4% tilvika. Aðrar ástæður þess að stunguóhapp er 

ekki tilkynnt er vinnuálag (35,3%), vanþekking á tilkynningarferlinu  (5,9%), ótti við varnandi meðferð 

(5,9%) og ótti við yfirmann (2,9%). Hvað varðar líkamsvessamengun þá er hún ekki tilkynnt í 82,9% 

tilvika. Meginástæða þess að líkamsvessamengun er ekki tilkynnt er að smithætta er metin lítil. Aðrar 

ástæður þess að líkamsvessamengun er ekki tilkynnt er vinnuálag, vanþekking á tilkynningarferlinu og 

ótti við varnandi meðferð (31). Rannsókn á læknum í starfsnámi í skurðlækningum á sjúkrahúsum í 

Bandaríkjunum sýna að 51,0% þeirra tilkynna ekki stunguóhöpp sem þeir verða fyrir. Ástæður 

vanskráningar eru tímaskortur eða í 42,0% tilvika en í 28,0% tilvika telja læknar gagnslaust að tilkynna  

stunguóhapp (24).   

Gabriel o.fl. komust að því að vanskráning stunguóhappa í Bretlandi er mikil og telja jafnvel að 

einungis 28,0% stunguóhappa séu tilkynnt (43). Rannsókn Trim o.fl. leiddi í ljós að vanskráning atvika 

í Bretlandi sé allt að 40,0% árið 1983 en nýrri rannsóknir sýna tölur um vanskráningu á bilinu 26,0-

85,0% (17).  Rannsókn Elmiyeh o.fl. á sjúkrahúsi í Hertfortshire í Bretlandi árin 2002-2003 sýndi að 

einungis 51,0% heilbrigðisstarfsmanna sem verða fyrir stunguóhappi tilkynna það. Aðalástæður þess 

að stunguóhapp er ekki tilkynnt er að starfsfólk telur smithættu litla og tímaleysi. Læknar tilkynna 

stunguóhöpp síður en hjúkrunarfræðingar (44). Rannsókn Wicker o.fl. sýndi að um 75,0% atvika eru 

óskráð. Læknar tilkynna einungis um  20,0% atvika sem þeir verða fyrir en hjúkrunarfræðingar tilkynna 

um 40,0% atvika sem þeir verða fyrir. Einungis 28,7% starfsmanna tilkynna alltaf stunguóhapp og hitta 

lækni í kjölfar þess. Ástæður vanskráningar eru meðal annars annríki starfsmanns (29,0%), óánægja 

með biðtíma og eftirfylgd (28,9%), starfsmaður upplifir atvikið ekki hættulegt (15,3%), sjúklingur er ekki 

talinn smitandi eða starfsmaður sér sjálfur um eftirfylgd (25). Nýleg rannsókn Salzer o.fl. á 

læknanemum í Bretlandi, Þýskalandi og Austurríki sýndi að vanskráning stunguóhappa meðal þeirra 

er 34,0%. Ástæður vanskráningar eru meðal annars vanþekking á smithættu, skömm sem nemarnir 

upplifa, ótti við afleiðingar tilkynningar, vanþekking á reglum stofnunarinnar og 45,0% nemanna óttast 

að tilkynning um stunguóhapp hafi áhrif á nám þeirra (45). Í Frakkalandi komust Rosenthal o.fl. að því 

að 39,0% læknanema tilkynna stunguóhöpp sem þeir verða fyrir í námi sínu. Ástæða vanskráningar 

sem oftast er nefnd er að skráning breyti engu um útkomuna eða í 40,0% tilvika, 20,0% nema vita ekki 

hvernig á að tilkynna stunguóhapp og 20,0% nema er ráðið frá því að tilkynna það. Alls nefna 87,0% 

nema að þeir hafi ekki fengið fræðslu um grundvallarsmitgát, stunguóhöpp eða líkamsvessamengun í 

tengslum við námsdvöl sína á sjúkrahúsum (46).  

Mikilvægi tilkynninga stunguóhappa, líkamsvessamengunar og bita felst í því að greina áhættuatvik 

sem fyrst og hefja varnandi meðferð strax ef þess er þörf. Eftirfylgd með starfsmanni gefur möguleika 

á því að greina HCV smit fljótt og hefja meðferð. Auk þess safnar skráning upplýsingum sem geta nýst 

starfsmanninum til að sækja skaðabætur ef hann smitast. Skráning atvika safnar upplýsingum sem 

hægt er að nota til að bæta öryggi á vinnustaðnum (19, 24, 47). 

1.8 Hlutfall starfsmanna sem eru bólusettir gegn HBV 
Bólusetning gegn HBV veitir góða vörn gegn smiti. Heilbrigðisstarfsmönnum sem eru í hættu á atviki 

er ráðlagt að láta bólusetja sig gegn HBV. Lög eru í gildi í mörgum löndum þar sem atvinnuveitanda er 
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lögð sú skylda á herðar að bjóða heilbrigðisstarfsmönnum bólusetningu gegn HBV þeim að 

kostnaðarlausu. Þrátt fyrir þetta eru ótrúlega margir heilbrigðisstarfsmenn óbólusettir fyrir HBV. 

Prüss-Üstün og Hutin komust að þeirri niðurstöðu að í Evrópu6 eru 71,0% heilbrigðisstarfsmanna 

bólusettir gegn HBV, og byggja þetta á gögnum frá Bretlandi, Danmörku, Ítalíu og Tékklandi (8). Þetta 

er í samræmi við rannsókn  Wicker o.fl. sem sýndi að 78,2% heilbrigðisstarfsmanna eru bólusettir 

gegn HBV, 3,1% starfsmanna eru  óbólusettir og 15,7% starfsmannanna vita ekki hvort þeir eru 

bólusettir (36).  

Rannsókn Frijstein o.fl. leiddi í ljós að 86,0% starfsmanna sem verða fyrir atviki eru bólusettir gegn 

HBV, 4,0% eru óbólusettir eða hafa ekki lokið fullnægjandi bólusetningu. Í 10,0% tilvika er ekki vitað 

um bólusetningar starfsmanna (26). 

Niðurstöður rannsóknar Dannetun o.fl. á því hve margir heilbrigðisstarfsmenn  á háskólasjúkrahúsi 

í Linköping eru  bólusettir gegn HBV voru aðrar. Þar hafa einungis 40,0% starfsmanna lokið 

bólusetningu, 20,6% eru óbólusettir, aðrir starfsmenn hafa fengið eina eða tvær sprautur í HBV 

bólusetningu en ekki lokið henni. Þegar bólusetningar eru skoðaðar eftir starfsstéttum kemur í ljós að 

31,0% lækna eru bólusettir, 35,0% hjúkrunarfræðinga, 44,0% sjúkraliða, 49,0% starfsfólks 

rannsóknastofa og 60,0% starfsfólks sjúkrabíla. Aldur heilbrigðisstarfsmanna virðist ekki hafa áhrif á 

bólusetningar. Á aldursbilinu 50-59 ára voru 58,0% starfsmanna fullbólusettir og á aldursbilinu 20-29 

ára voru 32,0% starfsmanna óbólusettir. Fullbólusettir starfsmenn hafa meðalstarfsaldur 10-14 ár en 

óbólusettir starfsmenn hafa meðalstarfsaldur 5-9 ár (p=0,002) (48). 

Thome o.fl. rannsökuðu hve margir nemar (úr ýmsum heilbrigðisstéttum) á sjúkrahúsi í 

Bandaríkjunum hafa lokið HBV bólusetningu og farið í  blóðprufu til að meta mótefnasvörun. Í ljós 

kemur að 83,8% nema hafa  verndandi mótefni eftir bólusetningar en einungis 59,8% þeirra hafa það 

skjalfest að þeir hafi lokið bólusetningu. Þegar þeir nemar sem ekki hafa verndandi mótefni fá viðbótar 

bólusetningu (ein sprauta)  kemur fram verndandi mótefnasvörun hjá 90,0% þeirra  innan 30 daga 

(49). Í Bandaríkjunum er markmiðið að útrýma starfstengdu HBV smiti. Árið 2008 vissu 64,0% 

heilbrigðisstarfsmanna að þeir hefðu fengið að minnsta kosti þrjár bólusetningar gegn HBV en 

markmiðið er að 90,0% starfsmanna sé bólusettur gegn HBV árið 2010 (50). Í Ástralíu eru fleiri 

heilbrigðisstarfsmenn bólusettir gegn HBV, að minnsta kosti á sumum sjúkrahúsum. Þannig komust 

Kable o.fl. að því að 94,5% hjúkrunarfræðinga í New South Wales eru bólusettir gegn HBV (51).  

                                                      

 

 

 

6 Andorra, Austurríki, Belgía, Bretland, Danmörk, Finnland, Frakkland, Grikkland, Holland, Ísland, 

Ítalía, Króatía,  Lúxemburg,   Malta, Mónakó, Noregur, Portugal, San Marinó, Slóvenía, Spánn, Sviss, 

Svíþjóð, Tékkland og Þýskaland 



  

23 

1.9 Öryggisnálar, öryggishlutir og grundvallarsmitgát 
Ýmsar gerðir af öryggisnálum og öryggishlutum eru til sem eru ýmist sjálfvirkir, hálfsjálfvirkir eða virkja 

þarf öryggisbúnaðinn handvirkt eftir noktun (43).  

Í kjölfar lagasetningarinnar í Bandaríkjunum árið 2000 hafa verið gerðar margar rannsóknir þar í 

landi á gagnsemi öryggisnála og öryggishluta til fækkunar stunguóhappa (17, 18, 52). Rannsóknir hafa 

leitt í ljós einkenni hluta sem auka hættu á stunguóhappi meðal heilbrigðisstarfsmanna. Þetta eru holar 

nálar og hlutir sem þarf að handfjatla mikið og taka sundur við notkun (til dæmis við blóðtöku). 

Sprautur þar sem nálin er óvarin eftir notkun eða nálar með áföstum leiðslum eins og vængjaðar 

stálnálar sem er erfitt að setja í stunguheld nálabox auka hættu á stunguóhappi. Aðrir þættir sem 

einnig auka hættu á stunguóhappi eru til dæmis skortur á starfsfólki og slakur öryggisbragur stofnunar 

(19). 

Trim o.fl. fjölluðu um varnir gegn stunguóhöppum og tilgreina hjúkrunarfræðinga og lækna sem 

markhóp fyrirbyggjandi aðgerða. Þeirra niðurstaða er að fræðsla og þjálfun sem hefur verið veitt í 

umgengni við beitta og oddhvassa hluti þarf að halda áfram en auk þess þarf að huga að innleiðingu 

öryggisnála og öryggishluta (17). 

Chen o.fl. komust að því í rannsókn sinni á læknanemum að vanþekking þeirra á 

grundvallarsmitgát er mikil. Þegar nemarnir eru beðnir að nefna fimm meginþætti grundvallarsmitgátar 

nefna einungis 5,0% þeirra að aldrei á að setja nál aftur í hulstur og 3,0% að líta skal á alla sjúklinga 

sem mögulega smitandi af blóðbornum sjúkdómum. Heldur fleiri nefna hlífðarbúnað eins og slopp 

(27,0%), augnhlíf (51,0%) og hanska (75,0%). Þrátt fyrir þetta segjast 75,0% nema alltaf vinna 

samkvæmt grundvallarsmitgát og  24,0% vinna stundum samkvæmt grundvallarsmitgát (34). Aðrar 

rannsóknir hafa einnig sýnt að misbrestur er á að starfsmenn vinni samkvæmt grundvallarsmitgát og 

noti réttan hlífðarbúnað  (17, 19, 53).   

Lee o.fl. komust að því að stunguóhöppum fækkar mikið í Bandaríkjunum í kjölfar 

lagasetningarinnar árið 2000. Fækkunin er mest meðal hjúkrunarfræðinga og mest við uppsetningu 

æðaleggs (setja nál í æð) og blóðtökur. Stunguóhöppum á skurðstofum fækkar ekki í kjölfar 

lagasetningarinnar en það er lítil notkun á öryggishlutum eins og oddlausum saumnálum eða 

öryggisskurðhnífum á skurðstofum (7). Rannsókn Azar-Cavanagh o.fl. á áhrifum innleiðingar 

öryggisnála á árlegt nýgengi stunguóhappa í samanburði við hefðbundnar saumnálar sýndi einnig 

fækkun  stunguóhappa. Árlegt nýgengi stunguóhappa tengd uppsetningu æðanála eru 2,3-2,5/1000 

heilbrigðisstarfsmenn og tengd saumnálum 1,5-2,0/1000 heilbrigðisstarfsmenn fyrir innleiðingu 

öryggisæðanála. Eftir innleiðinguna lækkar árlegt nýgengi stunguóhappa tengdum uppsetningu 

æðanála í 0,2-1,9/1000 heilbrigðisstarfsmenn en óhöppum tengdum saumnálum fjölgar í 1,9-6,1/1000 

heilbrigðisstarfsmenn. Möguleg skýring á aukningu stunguóhappa vegna saumnála er bætt skráning í 

kjölfar innleiðingar öryggisnálanna (fræðsluherferð og aukin vitund starfsmanna um mikilvægi 

skráningar stunguóhappa) og aukin fylgni við grundvallarsmitgát (41). Rannsókn Reddy og Emery á 

áhrifum fræðslu og innleiðingar öryggisnála og öryggishluta á árlegt nýgengi stunguóhappa á 

sjúkrahúsi í Texas sýndi lækkun á árlegu nýgengi stunguóhappa. Læknar eru útilokaðir úr 

rannsókninni þar sem ekki fást upplýsingar um fjölda stöðugilda lækna á sjúkrahúsinu og einnig þeir 

starfsmenn sem ekki eru í hættu á stunguóhappi. Fræðsluátak á árunum 1994-1996 lækkar árlegt 
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nýgengi stunguóhappa úr 10,6/100 stöðugildi starfsmanna í 6,4/100 stöðugildi starfsmanna. 

Öryggisnálar og öryggishlutir eru innleiddir árið 1996 og nýgengi stunguóhappa árið 1999 er 4,2/100  

stöðugildi starfsmanna (54). Vaughn o.fl. komust að þeirri niðurstöðu í rannsókn sinni að besta leiðin til 

að fá starfsfólk til að fylgja leiðbeiningum um umgengni við beitta og oddhvassa hluti er að 

hlífðarbúnaður sé aðgengilegur og  innleiða nálarlaus kerfi (55). 

Öryggisnálar og öryggishlutir hafa einnig verið innleiddir á sjúkrahús í Evrópu og Ástralíu og 

rannsóknir á gagnsemi þeirra til fækkunar stunguóhappa gerðar í kjölfarið. Niðurstöður rannsókna 

sýna fækkun stunguóhappa í kjölfar innleiðingar þessara hluta.  

Adams og Elliott rannsökuðu áhrif fræðsluherferðar gegn stunguóhöppum auk innleiðingar 

öryggisnála og þjálfunar í notkun þeirra á árlegt nýgengi stunguóhappa í samanburði við hefðbundna 

fræðslu á árunum 2001-2005 á háskólasjúkrahúsi í Birmingham. Fræðsluherferðin er árið 2001 og 

árlegt nýgengi stunguóhappa er 16,9/100.000 nálar fyrir hana og fellur í 13,9/100.000 nálar árið 2002.  

Árið 2003 er hefðbundin fræðsla um  umgengni við beitta og oddhvassa hluti og þá eru stunguóhöppin 

20,0/100.000 nálar. Árið 2004 eru þrjár gerðir af öryggisnálum innleiddar og fellur árlegt nýgengi 

stunguóhappa í 6,0/100.000 nálar í kjölfarið (56). 

Valls o.fl. rannsökuðu áhrif innleiðingar öryggisnála  og öryggishluta til fækkunar stunguóhappa. 

Þegar innleiðingu öryggisnála og öryggishluta er lokið verður 93,0% fækkun stunguóhappa á deildum 

sem nota þessa hluti. Árlegt  nýgengi stunguóhappa á slysadeild lækkar úr 18,3/100.000 sjúklinga í 

0,0/100.000 sjúklinga og á öðrum deildum lækkar árlegt nýgengi stunguóhappa úr 44,0/100.000 

sjúklingadaga í 5,2/100.000 sjúklingadaga. Á samanburðardeildum þar sem ekki eru notaðar 

öryggisnálar eða öryggishlutir verður auking á nýgengi stunguóhappa á rannsóknartímabilinu. Árlegt 

nýgengi stunguóhappa hækkar úr 40,7/100.000 sjúklingadaga í 48,8/100.000 sjúklingadaga (22). 

Lamontagne o.fl. komust að þeirri niðurstöðu að innleiðing öryggisnála og öryggishluta er 

grundvallaratriði til fækkunar stunguóhappa.  Nauðsynlegur hluti innleiðingar er fræðsla til starfsmanna 

og þjálfun þeirra í notkun öryggisbúnaðarins. Mikilvægt er að kenna starfsfólki að virkja öryggisbúnað 

sem ekki er sjálfvirkur. Á 32 sjúkrahúsum í Frakklandi kemur í ljós að eftir innleiðingu öryggisnála 

lækkar nýgengi stunguóhappa meðal hjúkrunarfræðinga. Þannig er árlegt nýgengi stunguóhappa 

vegna æðaleggja 15,8/100.000 hefðbundna æðaleggi en 3,6/100.000 öryggisæðaleggi. Árlegt nýgengi 

stunguóhappa vegna vængjaðra stálnála (butterfly nálar) er 13,2/100.000 hefðbundnar vængjaðar  

stálnálar en 4,8/100.000 vængjaðar öryggisstálnálar. Árlegt nýgengi stunguóhappa vegna lofttæmdra 

blóðsýnakerfa er 4,9/100.000 hefðbundin lofttæmd blóðsýnakerfi en 1,4/100.000 lofttæmd 

öryggisblóðsýnakerfi (57). Tarantola o.fl. rannsökuðu nýgengi stunguóhappa og 

líkamsvessamengunar meðal hjúkrunarfræðinga á tímabilinu 1995-1998 í tengslum við innleiðingu 

öryggisnála og öryggishluta og átaks til fækkunar stunguóhappa. Árlegt nýgengi stunguóhappa og 

líkamsvessamengunar lækkar á tímabilinu úr 10,8/100 hjúkrunarfræðinga í 7,7/100 hjúkrunarfræðinga. 

Þegar eingöngu stunguóhöpp eru skoðuð lækkar árlegt nýgengi þeirra úr 8,9/100 hjúkrunarfræðinga  í 

6,3/100 hjúkrunarfræðinga  og tilkynningum frá hjúkrunarfræðingum fækkar um 29,2%. Þessa fækkun 

stunguóhappa má að einhverju leiti rekja til öryggisnála og öryggishluta og betri fylgni við 

grundvallarsmitgát (32). Tosini o.fl. rannsökuðu stunguóhöpp tengd öryggisnálum á frönskum 

sjúkrahúsum og komast að þeirri niðurstöðu að sjálfvirkar öryggisnálar eru betri en  hálfsjálfvirkar og 
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þær sem þarf að virkja handvirkt. Stunguóhöpp tengd öryggisnálum verða þegar öryggisbúnaðurinn er 

virkjaður, þegar hann er rangt virkjaður, virkjaður að hluta eða hann bilar (58).  

Wicker o.fl. komust að þeirri niðurstöður að á sjúkrahúsi í Frankfurt má afstýra 50,3% 

stunguóhappa með notkun öryggisnála og öryggishluta og 24,0% stunguóhappa má fyrirbyggja með 

öðrum hætti (25). 

Tíðni stunguóhappa og líkamsvessamengunar er misjöfn milli landa. Notkun á öryggisnálum og 

öryggishlutum er misjöfn milli landa sem skýrir ef til vill mun á tíðni stunguóhappa milli landa.  

Clarke o.fl. reiknuðu nýgengi stunguóhappa meðal rúmlega 30.000 hjúkrunarfræðinga í 

Bandaríkjunum, Bretlandi, Kanada og Þýskalandi á árunum 1998-1999. Í Bandaríkjunum er árlegt 

nýgengi stunguóhappa 118,0/1000 hjúkrunarfræðinga í fullu starfi, í Bretlandi 119,0/1000 

hjúkrunarfræðinga í fullu starfi, í Kanada 177,0/1000 hjúkrunarfræðinga í fullu starfi og í Þýskalandi 

322,0/1000 hjúkrunarfræðinga í fullu starfi.  Notkun á öryggisnálum og öryggishlutum er mun algengari 

í Bandaríkjunum en Kanada og Þýskalandi. Sami einstaklingur tilkynnir oft fleiri en eitt stunguóhapp á 

ári og er það algengast í Þýskalandi. Hætta á stunguóhappi er mest hjá hjúkrunarfræðingum á 

skurðstofum í öllum löndum  (59). Kostnaður hefur áhrif á innleiðingu öryggisnála og öryggishluta í 

Þýskalandi fram til ársins 2008 (36). 

Withby o.fl. telja að innleiðing sjálfvirkra öryggisnála muni fækka stunguóhöppum um allt að 62,0% 

(27). Wilburn fjallaði um leiðir til að fækka stunguóhöppun og líkamsvessamengun meðal 

heilbrigðisstarfsmanna. Áhrifaríkast er að útrýma ónauðsynlegum nálum og beittum og oddhvössum 

hlutum. Þar sem ekki er hægt að útrýma öllum nálum er innleiðing öryggisnála og öryggishluta 

valkostur sem getur skilað miklum árangri. Þess eru dæmi að innleiðing öryggisnála hafi fækkað 

stunguóhöppum um 62,0-88,0%. Öryggisnálar eru af ýmsum gerðum, til dæmis æðanálar, 

sprautunálar, saumnálar, blóðtökunálar, lancettunálar (blóðsýni úr háræð) og fleira. Rannsóknir sýna 

að stunguóhöpp tengd uppsetningu æðaleggs (setja nál í æð) fækkar um 59,0% í kjölfar 

fræðsluherferðar og innleiðingu á grundvallarsmitgát. Þegar öryggisæðanálar eru innleiddar fækkar 

stunguóhöppunum  enn frekar eða 84,0% til viðbótar. Eiginleikar sem öryggishlutir þurfa að búa yfir 

eru meðal annars að vera nálarlausir. Öryggisþátturinn þarf að vera innbyggður í hlutinn og virkjast 

sjálfkrafa eftir notkun, ef þarf að virkja hann handvirkt þarf að vera hægt að gera það með annarri 

hendi. Augljóst þarf að vera þegar öryggisþátturinn er virkjaður og virkjunin þarf að vera óafturkræf. 

Auk þess þarf öryggishluturinn að vera áreiðanlegur, auðveldur í notkun og gagnlegur og síðast en 

ekki síst öruggur og árangursríkur við meðhöndlun sjúklinga (19).  

1.10 Mikilvægi þess að fækka atvikum 
Mesti auður hverrar heilbrigðisstofnunar eru þeir starfsmenn sem þar vinna. Hverri stofnun er því 

nauðsynlegt að hugsa vel um starfsfólkið og skapa sem öruggast vinnuumhverfi en í því felst meðal 

annars að draga úr hættu á smiti af HBV, HCV eða HIV.  

 Í rannsókn Prüss-Üstün og Hutin bentu þær á að heilbrigðisstarfsmenn eru máttarstólpar 

heilbrigðiskerfisins og því mikilvægt að vernda heilsu þeirra en ýmsar leiðir eru færar í þeim málum. 

Þar eru nefnd atriði eins og að forðast ónauðsynlegar stungur, réttan frágang og rétta umgengni við 

sorp, notkun á stunguheldum nálaboxum, setja ekki nál í hulstur, innleiðing á öryggisnálum og 



  

26 

öryggishlutum auk notkunar á hlífðarbúnaði, fræðslu og þjálfunar heilbrigðisstarfsmanna. Bólusetning 

gegn HBV veitir góða vörn gegn smiti (8). 

 Allt er þetta hluti af grundvallarsmitgát sem allir heilbrigðisstarfsmenn eiga alltaf að vinna eftir þegar 

sjúklingum er sinnt.  

Á Íslandi hafa 257 einstaklingar greinst með HIV á árunum 1983-2010 og eru karlar 71,6% þeirra.  

Alls hafa 62 einstaklingar greinst með alnæmi og 38 þeirra eru látnir. Á árabilinu 1997-2010 hafa 502 

einstaklingar greinst með HBV og 990 með HCV (60). Á síðu Hagstofu Íslands er að finna yfirlit yfir 

fjölda heilbrigðisstarfsmanna á Íslandi. Fjöldi einstaklinga sem eru geislafræðingar, 

hjúkrunarfræðingar, lífeindafræðingar, ljósmæður, læknar eða sjúkraliðar eru á bilinu 2900-6700 á ári 

á árabilinu 1981-2010 (61). 

Upplýsingar skortir um stunguóhöpp, líkamsvessamengun og bit meðal heilbrigðisstarfsmanna á 

Íslandi. Mikilvægt er fyrir LSH að afla upplýsinga um þessi atvik meðal starfsmanna með það að 

markmiði að fækka þeim. Á þann hátt er öryggi starfsmanna aukið þar sem hætta á blóðbornum 

sjúkdómum minnkar. 
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2 Markmið 

Almenn markmið rannsóknarinnar  eru að lýsa þeim hópi starfsmanna sem verður fyrir atviki. Það felur 

í sér flokkun atvika eftir tildrögum, alvarleika og starfsstéttum á árabilinu 1986-2011. Með þessum 

hætti fæst  yfirlit yfir atvik meðal starfsmanna LSH.  Lagt verður mat á vanskráningu atvika eftir því 

sem gögn leyfa.   

Sérstök markmið rannsóknarinnar eru að greina nánar áhættuatvik og afleiðingar þeirra og meta 

áhrif innleiðingar klínískra leiðbeininga í júní 2006.  

Eftirfarandi rannsóknarspurningar eru settar fram. Hver er tíðni tilkynntra og ótilkynntra atvika 

meðal starfsmanna LSH á árunum 1986-2011? Hvert er nýgengi atvika á árunum 2003-2011 miðað 

við legudaga sjúklinga, fjölda sjúklinga og mönnuð stöðugildi? Hvert er hlutfall áhættuatvika af 

tilkynntum atvikum og hve margir starfsmenn hafa smitast af HBV, HCV eða HIV eftir atvik? Hver eru 

áhrif klínískra leiðbeininga, sem voru innleiddar  í júní 2006, á eftirfylgd með starfsmönnum sem 

tilkynna atvik?  
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Þátttakendur  
Starfsmenn LSH sem tilkynntu atvik á árabilinu 1986-2011 og þeir starfsmenn sem, á árabilinu 2005-

2011, urðu fyrir atviki og fóru í blóðprufu án tilkynningar atviks. Tilkynningar komu frá starfsmönnum 

Borgarspítalans, Sjúkrahúss Reykjavíkur (Borgarspítalinn og Landakot sameinuðust 01.01.1996), 

Landspítalans og Landspítala Háskólasjúkrahúss (Sjúkrahús Reykjavíkur og Landspítalinn 

sameinuðust 01.01.2001). Tilkynningar frá starfsfólki Landakots voru fáar fyrir 1998 og fáar 

tilkynningar voru frá þeim í þessari rannsókn. St. Jósefsspítali í Hafnarfirði sameinaðist  

Landspítalanum 01.02.2011. Engar tilkynningar voru frá starfsfólki St. Jósefsspítala í þessari 

rannsókn. Þátttakendur voru flokkaðir eftir starfsstéttum í hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema, lækna 

og læknanema, sjúkraliða og sjúkraliðanema og annað starfsfólk og aðra nema. Sá hópur samanstóð 

af geislafræðingum, lífeindafræðingum, náttúrufræðingum, ljósmæðrum,  ræstingarfólki, vaktmönnum, 

aðstoðarmönnum, tæknimönnum, starfsfólki þvottahúss, nemum og þeim sem ekki tilgreindu                          

starfsheiti. 

3.2 Rannsóknarsnið 
Afturskyggn, lýsandi nýgengisrannsókn á stunguóhöppum, líkamsvessamengun og bitum meðal 

starfsfólks Landspítala.  

3.3 Gagnaöflun 
Ákveðið var að vinna úr öllum tilkynningum atvika frá starfsmönnum LSH sem til voru til ársloka 2011. 

Rannsóknartímabilið var frá 01.01.1986 til 31.12.2011. Atvikatilkynningar á pappírsformi frá árunum 

1986-2005 voru færðar í Access gagnagrunn. Rafrænar atvikatilkynningar á tímabilinu 2006-2011 voru 

færðar í sama Access gagnagrunn. Í tilkynningunum kom fram, auk persónugreinanlegra upplýsinga 

um starfsmann og sjúkling, upplýsingar um aldur, kyn, starfsstétt, tildrög og viðbrögð við atviki og 

ýmislegt fleira sem gaf mynd af atvikum á LSH. Skoðaður var fjöldi einstaklinga á árabilinu 2005-2011 

sem fóru í blóðprufur vegna atvika án þess að tilkynna þau en gögn voru aðgengileg fyrir þetta tímabil. 

3.4 Mælingar  

3.4.1 Lýsing á dreifingu atvika 

Reiknaður var fjöldi tilkynntra atvika eftir aldri, kyni og starfsstéttum sem og tildrögum atvika. Tildrögin 

annað innihalda til dæmis blóðsykursmælingar, fjarlægingu aðskotarhlutar úr sjúklingi, vinnu á 

rannsóknastofu, brotið sýnaglas eða upplýsingar vantar um tildrög. Hlutfall tilkynntra atvika var reiknað 

eftir deildum, vikudögum og mánuðum fyrir tímabilið 1986-2011. Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika 

eftir vöktum (morgunvakt kl. 08:00-16:00, kvöldvakt kl. 16:00-24:00, næturvakt kl. 24:00-08.00) var 

reiknuð frá 01.01.2006 til 31.12.2011 fyrir alla starfsmenn og einnig fyrir lækna og læknanema og 

hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema. Hlutfall starfsmanna sem tilkynnti ekki atvik á árabilinu 2005-

2011 var reiknað sem hlutfall af öllum starfsmönnum LSH sem fóru í blóðprufur vegna atviks. Vitað var 

hve margir starfsmenn tilkynntu atvik á hverju ári. Reiknað var hlutfall áhættuatvika af heildarfjölda 
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tilkynntra atvika, hlutfall starfsmanna sem smitaðist, hlutfall blóðborinna sjúkdóma meðal smitandi 

sjúklinga og hlutfall starfsmanna sem var bólusettur gegn HBV þegar þeir tilkynntu atvik á tímabilinu 

1986-2011.   

3.4.2 Nýgengi atvika 

Gögn fengust frá Hagdeild LSH til að reikna árlegt nýgengi atvika fyrir árin 2003-2011 eftir nokkrum 

álagsvísum. Það voru legudagar (nýgengi/100.000 legudaga) og inniliggjandi sjúklingar (nýgengi/100 

inniliggjandi sjúklingar). Gögn fengust til að reikna árlegt nýgengi atvika eftir unnum stöðugildum 

(nýgengi/100 unnin stöðugildi) þeirra starfsstétta LSH sem voru í hættu á því að lenda í atviki fyrir 

tímabilið 01.05.2005-31.12.2011. Undanskildir voru starfsmenn á skrifstofum, tölvudeild og fleiri sem 

ekki sinntu sjúklingum eða unnu í umhverfi þeirra.  

3.4.3 Áhrif klínískra leiðbeininga 

Reiknað var hlutfall atvika þar sem blóðprufur voru dregnar hjá sjúklingum og starfsmönnum eftir 

tilkynnt atvik. Gerður var samanburður á hlutföllum fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga um 

viðbrögð við stunguóhöppum og líkamsvessamengun 01.06.2006 samanber lið 3.6.  

3.4.4 Samanburður við erlend sjúkrahús 

Reiknað var hlutfall atvika eftir starfsstéttum og tildrögum og borið saman við niðurstöður sjö erlendra 

rannsókna (sjá lið 3.6). Til samanburðar voru valdar rannsóknir sem birtu heildarfjölda atvika, hlutfall 

starfsstétta sem tilkynntu atvik og hlutfallslega skiptingu atvika eftir tildrögum. Misjafnt er hve 

nákvæmlega tildrög atvika eru flokkuð í erlendu rannsóknunum sem hefur áhrif á mögulegan 

samanburð. Þetta eru rannsóknir Colombo o.fl. (23) (eingöngu samanburður á starfsstéttum), Bi o.fl. 

(33) og Withby o.fl. (27) (tvö háskólasjúkrahús), Tarantola o.fl. (32) (tvö háskólasjúkrahús, þrjú 

geðsjúkrahús og 56 mismunandi heilbrigðisstofnanir), Frijstein o.fl. (26) (háskólasjúkrahús), Wicker o.fl 

(25) (háskólasjúkrahús) og niðurstöður úr EPINet gagnagrunninum (21) fyrir árið 2007 (gögn frá 29 

mismunandi sjúkrahúsum).  

3.5 Leyfi og tilkynningar 
Fengið var leyfi fyrir rannsókninni hjá Siðanefnd Landspítala (fylgiskjal 1, fylgiskjal 2, fylgiskjal 3), 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (fylgiskjal 4), framkvæmdastjóra mannauðssviðs (fylgiskjal 

5 ) og send var tilkynning til Persónuverndar (fylgiskjal 6, fylgiskjal 7).  

3.6 Tölfræði 
Allir útreikningar voru framkvæmdir í Excel. Þetta voru útreikningar á hlutfallslegri dreifingu atvika og 

nýgengi atvika eftir álagsvísum auk samanburðar á hlutföllum. Gerður var samanburður á hlutföllum 

tilkynntra atvika á LSH eftir starfsstéttum og tildrögum atvika og þeirra rannsókna sem eru tilgreindar í 

lið 3.4.3. Samanburður milli hópa var gerður með kí-kvaðrat prófi og 95% öryggisbil var reiknað miðað 

við α 0,05  eins og lýst er á síðu VassarStats (62) og í bók Daniel W.W. frá 2010 (63). Sama aðferð 

var notuð til að reikna mun á hlutfalli starfsmanna og sjúklinga sem fóru í blóðprufur fyrir og eftir 

innleiðingu á klínískum leiðbeiningum um viðbrögð við atvikum.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Tíðni tilkynntra atvika meðal starfsmanna LSH á árunum 1986-2011 

4.1.1 Aldur, kyn, starfsstétt og tildrög tilkynntra atvika meðal starfsmanna LSH 
á árunum 1986-2011 

Alls voru 3587 atvik tilkynnt  á árabilinu 1986-2011. Fæstar tilkynningar bárust árin 1986 (N=9) og 

1987 (N=7), árið 1988 fjölgaði  tilkynningum í 91 en fjöldi tilkynninga sveiflaðist yfir tímabilið eins og 

sést á mynd 1.  Árin 2004 og 2005 var mikil auking á tilkynningum (N=204 og N=210)  en flestar 

bárust árið 2011 (N=212). 

 

9 7

91

126

114

75

133
139

132

94

137

153

140 143

158 154
145 145

204
210

166
173

165

196

166

212

0

50

100

150

200

250

Fjöldi tilkynntra atvika á LSH á árunum 1986-2011

Fjöldi

 

Mynd  1. Fjöldi tilkynntra atvika á LSH á árunum 1986-2011. 

 

Flestar tilkynningar bárust frá starfsmönnum á aldrinum 25-29 ára eða 853 (23,8%) því næst frá 

starfsmönnum á aldrinum 30-34 ára eða 580 (16,2%), 401 tilkynning (11,2%) barst frá  frá 

starfsmönnum á aldrinum 35-39 ára eins og sést á mynd 2. Í 1,5% tilvika (N=53) vantaði upplýsingar 

um aldur starfsmanna.  
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Mynd  2. Aldur og starfsstétt starfsmanna sem tilkynntu atvik á árunum 1986-2011. 

 

Konur tilkynntu flest atvikin eða 2960 (82,5%), karlar tilkynntu 576  atvikanna (16,1%) en í 51  tilviki 

(1,4%) vantaði upplýsingar um kyn starfsmanns eins og sést á mynd 3 og töflum 2 og 3 í viðauka. 
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Mynd  3.  Kyn starfsmanna sem tilkynntu atvik á árunum 1986-2011. 

 

Hjúkrunarfræðingar og hjúkrunarnemar tilkynntu flest atvik  eða 1765 ( 49,2%), því næst læknar og 

læknanemar  eða 641 (17,9%), sjúkraliðar og sjúkraliðanemar  tilkynntu 262  atvika (7,3%). Hópurinn 

annað starfsfólk og nemar tilkynnti  919  atvika (25,6%) eins og sést á mynd 3. Í töflum 2 og 3 í 

viðauka er frekari sundurgreining atvika eftir starfsstéttum.  
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Munur á hlutföllum atvika eftir starfsstéttum  meðal starfsmanna LSH í samanburði við sjö erlendar 

rannsóknir var marktækur í öllum tilvikum með einni undantekningu. Í rannsókn Withby o.fl. (27) var 

ekki munur á hlutfalli lækna og læknanema sem tilkynntu atvik (p=0,35, 95% öryggisbil -1,2 – 3,1). 

Töflur 4 - 5 í viðauka sýna p-gildi og 95% öryggisbil fyrir samanburð á hlutföllum eftir starfsstéttum. 

Mynd 4 og tafla 3 í viðauka sýna tildrög atvika. Atvik tengdist því að nál var sett í hulstur í 497 

tilvikum (13,9%), uppskurði í 418  tilvikum (11,7%) og í 393  tilvikum (11,0%) tengdist atvik blóðtöku. 

Lyfjagjöf tengdist 307 atvikum (8,6%) og nál á röngum stað tengdist 304 atvikum (8,5%). Í  590 

tilvikum (16,4%) tengdist atvik öðrum tildrögum. Í 338 tilvikum (9,4%) vantaði upplýsingar um tildrög 

atviksins.  
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Mynd  4. Tildrög tilkynntra atvika eftir starfsstéttum á árunum 1986-2011. 

 

Í 3063  tilvikum (85,4%) tengdust beittir eða oddhvassir hlutir atvikum (stunguóhöpp),  

líkamsvessamengun (N=146) og bit (N=41) tengdust 5,2% atvika. Holar nálar tengdust örugglega 

1675  stunguóhöppum (54,7%), saumnálar tengdust  96  stunguóhöppum (3,1%) og í 1039 tilvikum 

(33,9%) skorti upplýsingar um tegund áhalds. 

Munur á hlutföllum eftir tildrögum atvika meðal starfsmanna LSH í samanburði við sex erlendar 

rannsóknir var marktækur í öllum tilvikum með einu fráviki.  Rannsókn Wicker o.fl. (25) sýnir ekki  

marktækan mun á tildrögunum blóðtöku (p=0,15, 95% öryggisbil -0,8 -5,3). Sjá töflur 6-13 í viðauka 

fyrir samanburð á hlutföllum eftir tildrögum atvika, p-gildi og öryggisbil.  Munur á hlutföllum atvika sem 

tengdust holum nálum var ekki marktækur í samanburði við rannsókn Bi o.fl. (33) (p=0,56, 95% 

öryggisbil -3,0 – 5,5). Í samanburði við rannsókn Withby o.fl. (27) var munurinn marktækur (p<0,001, 

95% öryggisbil 7,8-13,3) eins og sést í töflu 14 í viðauka.  
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4.1.2 Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika eftir deildum 

Hlutfall tilkynntra atvika var misjafnt milli deilda á árabilinu 1986-2011 eins og sést á mynd 5. Flest 

atvik voru tilkynnt af starfsmönnum lyflækningadeilda eða í 23,6% tilvika (N=847) og því næst á 

skurðstofum eða í 15,6% tilvika (N=561). Fæst atvik voru tilkynnt frá starfsfólki á kvenlækningadeildum 

(1,8%, N=64), barnadeildum (2,7%, N=97) og geðdeildum (3,1%, N=111).  
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Mynd  5. Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika eftir deildum á árunum 1986-2011. 

 

4.1.3 Tímasetning  tilkynntra atvika  

Gögn um tímasetningu atvika (tíma sólarhrings) voru aðgengileg fyrir árabilið 2006-2011, alls 1078 

tilkynningar. Flest atvik voru á morgunvakt eða í 55,8% tilvika (N=602) eins og sést á mynd 6. 
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Mynd 6.  Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika eftir vöktum á árunum 2006-2011 (allir starfsmenn). 

 

Alls voru tilkynnt 510 atvik meðal hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema á LSH á tímabilinu 2006-

2011 en tímasetning atviks var tilgreind í 509 tilvikum. Flest voru þau á morgunvakt eða í 52,7% tilvika 

(N=269) eins og sést á mynd 7.   
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Mynd 7.  Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika meðal hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema eftir vöktum 
á árunum 2006-2011. 
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Alls voru tilkynnt 153 atvik  meðal lækna og læknanema á LSH á árunum 2006-2011 en 

tímasetning atvika var tilgreind í 152 tilvikum. Flest atvikin voru á morgunvakt eða í 65,3% tilvika 

(N=100) eins og sést á mynd 8.  
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Mynd 8.  Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika meðal lækna og læknanema eftir vöktum á árunum 
2006-2011. 

 

Á tímabilinu 1986-2011 voru flest atvik á  fimmtudegi eða í 17,7% tilvika (N=635), því næst á 

miðvikudegi eða í 16,5% tilvika (N=593), 16,1% atvika (N=579) voru á mánudegi og þriðjudegi. 

Hlutfallsleg dreifing stunguóhappa, líkamsvessamengunar og bita meðal starfsfólks LSH á árunum 

1986-2011 eftir vikudögum sést á mynd 9. 
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Mynd 9.  Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika eftir vikudögum á árunum 1986-2011. 

 

Eins og sést á mynd 10 urðu flest atvik í  nóvembermánuðum eða 9,7% (N=349) og því næst í 

janúarmánuðum eða 9,2% (N=331) á árabilinu 1986-2011. Lítill munur var á hlutfalli atvika sem voru 

tilkynnt í októbermánuðum (8,8%, N=315), júnímánuðum (8,7%, N=313) og febrúarmánuðum (8,7%, 

N=312).  
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Mynd 10.  Hlutfallsleg dreifing tilkynntra atvika eftir mánuðum á árunum 1986-2011. 
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4.1.4 Vanskráning atvika 

Alls reyndust 502 einstaklingar hafa farið í blóðprufur vegna atviks umfram fjölda tilkynninga (N=1288) 

á tímabilinu 2005-2011. Reiknað var hlutfall ótilkynntra atvika af heildarfjölda einstaklinga sem fóru í 

blóðprufu vegna atviks. Vanskráning atvika reyndist vera  28,0% á tímabilinu en sveiflaðist milli ára 

eins og sést á mynd 11. 
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Mynd 11.  Vanskráning atvika á árunum 2005-2011. 

 

4.1.5 Nýgengi tilkynntra atvika 

Reiknað var árlegt nýgengi atvika eftir legudögum, stöðugildum og inniliggjandi sjúklingum. 

 

Tafla 1.  Nýgengi tilkynntra atvika á LSH. 

Tilkynnt atvik á LSH 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011  

Nýgengi/100.000 legudaga 52,3 79,6 81,4 64,8 71,0 71,1 88,6 81,3 100,8 

Nýgengi/100 inniliggjandi sjúkl inga 19,1 29,1 29,7 23,7 25,9 26,0 32,4 29,4 36,8 

Nýgengi/100 unnin stöðugildi Vantar Vantar 4,9* 5,7 5,6 5,3 6,2 4,7 7,5 

*   frá 01.05.2005  

Nýgengi atvika meðal starfsmanna LSH eftir fjölda legudaga sjúklinga var að meðaltali 

75,8/100.000 legudaga á ári á tímabilinu 2003-2011. Nýgengið sveiflaðist milli ára en fór hækkandi. 

Hæst var nýgengið árið 2011 eða 100,8/100.000 legudaga en lægst árið 2003 eða 52,3/100.000 

legudaga eins og sést í töflu 1. 
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Nýgengi atvika eftir inniliggjandi sjúklingum fór hækkandi á tímabilinu, úr 19,1/100 inniliggjandi 

sjúklinga árið 2003 í 36,8/100 inniliggjandi sjúklinga árið 2011 eins og sést í töflu 1. Meðaltalið yfir 

tímabilið var 27,7/100 inniliggjandi sjúklinga á ári.  

Nýgengi atvika eftir stöðugildum var að meðaltali 5,7/100 unnin stöðugildi á ári. Nýgengi atvika eftir 

stöðugildum hækkaði úr 4,9/100 unnin stöðugildi árið 2005 í 7,5/100 unnin stöðugildi árið 2011 eins og 

sést í töflu 1. 

4.2 Hlutfall áhættuatvika af tilkynntum atvikum og fjöldi starfsmanna 
sem smituðust af HBV, HCV eða HIV eftir atvik 

4.2.1 Hlutfall áhættuatvika af tilkynntum atvikum á árunum 1986-2011 

Hlutfall áhættuatvika var misjafnt milli ára og sum árin voru engin slík atvik tilkynnt eins og sést á mynd 

12. Árin 2005 og 2011 voru tilkynnt 11 áhættuatvik hvort árið. Yfir allt tímabilið var hlutfall áhættuatvika 

af tilkynntum atvikum 2,6% (N=94). Þegar leitni (trend) yfir fjölda og hlutfall áhættuatvika var skoðuð 

sást aukning í fjölda áhættuatvika yfir tímabilið.  
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Mynd  12.  Fjöldi og hlutfall áhættuatvika af tilkynntum atvikum á árunum 1986-2011. 

 

Mynd 13 sýnir að flestir sjúklingar sem tengdust áhættuatvikum á árunum 1986-2011 voru með 

HCV eða í 64,9% tilvika (N=61), í 18,1% tilvika (N=17) var sjúklingur með HIV og í 12,8% tilvika 

(N=12) HBV. Á tímabilinu reyndust þrír sjúklingar með HIV og HBV og einn sjúklingur með HBV og 

HCV.  
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Mynd 13. Hlutfallsleg dreifing blóðborinna sjúkdóma meðal smitandi sjúklinga á árabilinu 1986-2011. 

 

4.2.2   Fjöldi starfsmanna sem smituðust af HBV, HCV eða HIV 

Á tímabilinu 1986-2011 smituðust tveir starfsmenn af HCV í tengslum við áhættuatvik eða í 3,2% 

tilvika þar sem sjúklingur var smitandi af HCV. Fyrra tilvikið var árið 2008 þegar  hjúkrunarfræðingur 

stakk sig á nál í kjölfar uppsetningar æðaleggs. Seinna tilvikið var árið 2010 þegar skurðlæknir 

smitaðist í skurðaðgerð.   

4.2.3 Hlutfall starfsmanna sem voru bólusettir gegn HBV þegar atvik var 
tilkynnt á árunum 1986-2011 

Eins og sést á mynd 14 hækkaði hlutfall tilkynninga þar sem starfsmaður var bólusettur gegn HBV  

með árunum. Hæst var það árið 2008 eða 81,8% (N=135), því næst árið 2011 eða 81,1% (N=172) en 

árið 2009 var starfsmaður bólusettur í 78,6% tilvika (N=154). Yfir allt tímabilið reyndust 50,3% 

starfsmanna (N=1805) bólusettir gegn HBV þegar þeir urðu fyrir atviki.  
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Mynd 14. Hlutfall starfsmanna sem voru bólusettir gegn HBV af þeim sem tilkynntu atvik á árunum 
1986-2011. 

 

4.3 Áhrif klínískra leiðbeininga á eftirfylgd með starfsmönnum sem 
tilkynntu atvik 

Hlutfall sjúklinga og starfsmanna sem fóru í blóðprufu (eina eða fleiri) í tengslum við atvik fyrir og eftir 

innleiðingu klínískra leiðbeininga í júní 2006 sést á mynd 15. Á tímabilinu 01.01.1986-31.05.2006 voru 

tilkynnt 2582 atvik meðal starfsmanna, í 81,4% tilvika (N=2101) voru teknar blóðprufur hjá 

starfsmönnum (ein eða fleiri) og í 70,1% tilvika (N=1809) hjá sjúklingi. Á tímabilinu 01.06.2006-

31.12.2011 voru tilkynnt 1005 atvik meðal starfsmanna, í 89,0% tilvika (N=894) voru teknar blóðprufur 

hjá starfsmönnum (ein eða fleiri) og í 76,5% tilvika (N=769) hjá sjúklingum.  

Munur á hlutfalli starfsmanna sem fór í blóðprufur (eina eða fleiri) fyrir og eftir innleiðingu klínískra 

leiðbeininga var 7,6% og reyndist marktækur (p<0,001, 95% öryggisbil 5,0-10,0). Munur á hlutfalli 

sjúklinga sem fór í blóðprufur fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga var 6,5% og reyndist 

marktækur (p<0,001, 95% öryggisbil 3,2-9,6).  Töflur 15 og 16 í viðauka sýna samanburð á hlutföllum, 

p-gildi og 95% öryggisbil. 
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Mynd 15. Hlutfall starfsmanna og sjúklinga sem fóru í blóðprufur eftir tilkynnt atvik, fyrir og eftir útgáfu  
klínískra  leiðbeininga. 

 

Hlutfall atvika þar sem sjúklingur gæti verið óþekktur (og því ekki hægt að taka blóðprufu hjá 

honum) á árabilinu 1986-2005 og 2006-2011 sést á mynd 16.  Við tildrögin “nál á flakki” var ekki 

marktækur munur á hlutfalli milli tímabila (p=0,24) né heldur við tildrögin “annað” (p=0,12). Við tildrögin 

“vinna við nálabox” var marktækur munur á hlutföllum (p=0,02) og einnig tildrögin “vantar upplýsingar” 

(p<0,001) en þau hurfu nær alveg á seinna tímabilinu. 
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Mynd  16. Hlutfall tilkynntra atvika þar sem sjúklingur gæti verið óþekktur á árunum 1986-2005 og  
2006-2011. 
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5  Umræður 

Á tímabilinu 1986-2011 voru 3587 atvik tilkynnt, af þeim voru 94 áhættuatvik (2,6%) sem oftast voru 

tengd sjúklingi með HCV (64,9%). Í tveimur tilvikum smituðust starfsmenn af HCV eða í 3,2% tilvika 

þegar sjúklingur var smitandi af HCV. Hlutfall starfsmanna sem fóru í blóðprufur eftir atvik hækkaði úr 

81,4% í 89,0% (p<0,001) og hlutfall sjúklinga sem fóru í blóðprufur hækkaði úr 70,1% í 76,5% 

(p<0,001) eftir birtingu klínískra leiðbeininga á innra neti LSH í júní 2006. Í ljós kom að tildrög atvika á 

LSH voru frábrugðin því sem kemur fram í erlendum rannsóknum og  hlutfall lækna og læknanema var 

lágt í tilkynningum um atvik. Algengast var að holar nálar tengdust stunguóhöppum eða í 54,7% tilvika. 

Fjöldi tilkynninga sveiflaðist milli ára yfir tímabilið 1986-2011 og mikil aukning var á tilkynningum 

árið 1988. Í gömlum fundargerðum sýkingavarnanefnda og sýkingavarnateyma í Fossvogi og á 

Hringbraut kom fram að á árunum 1985-1990 var mikið unnið í því að bæta varnir starfsmanna gegn 

blóðbornu smiti og mikil umræða um HIV. Bólusetningar starfsmanna gegn HBV hófust 1988. Árið 

1991 voru gefnar út leiðbeiningar á Hringbraut og í Fossvogi um viðbrögð við stunguóhappi og 

líkamsvessamengun sem bætti líklega skráningu árin á eftir. Þessar leiðbeiningar voru á pappírsformi 

og týndust fljótt á mörgum deildum. Árið 1995 kemur fram í fundargerð að fjallað er um stunguóhöpp á 

ráðstefnu á Íslandi. Mikil umræða er um bólusetningar heilbrigðisstarfsmanna samhliða sem hafði 

líklega áhrif á skráningu atvika næstu árin. Á árunum 1996-2000 var mikið fjallað um stunguóhöpp, 

leiðbeiningar endurskoðaðar og reynt að koma eftirliti með starfsmönnum sem urðu fyrir áhættuatviki í 

skipulagðan farveg. Áramótin 1995-1996 sameinuðust Landakot og Borgarspítalinn en það hafði engin 

áhrif á aukningu tilkynninga því árið 1996 var einungis eitt atvik tilkynnt á Landakoti. Árið 2004 var 

farið í átaksverkefni í skráningu atvika samhliða átaksverkefni í handhreinsun sem skilaði aukningu í 

skráningu árin 2004 og 2005. Árið 2006 voru klínískar leiðbeiningar um viðbrögð við atvikum kynntar. 

Árin 2008 og 2010 smituðust starfsmenn af HCV sem ugglaust hafði áhrif til að auka skráningu atvika. 

Konur tilkynntu flest atvikin en hlutfall kvenna í tilkynningunum (82,5%) endurspeglaði hlutfall 

þeirra í starfsmannahópi LSH á tímabilinu 01.05.2005-31.12.2011. Þetta er í samræmi við niðurstöður 

rannsóknar Prüss-Üstün og Hutin sem leiðir í ljós að konur eru meiri hluti heilbrigðisstarfsmanna víða 

um heim (8). 

 Yngra starfsfólk með skemmri starfsaldur en fimm ár tilkynnti flest atvikin. Þetta er í samræmi við 

niðurstöður rannsóknar Clarke o.fl. (28) á hjúkrunarfræðingum í Bandaríkjunum og rannsóknar 

Davanzo o.fl. (30) sem sýna að yngra starfsfólk og þeir sem hafa starfsreynslu minni en fimm ár 

tilkynna oftast stunguóhapp. Aftur á móti sýnir önnur rannsókn Clarke (29) á hjúkrunarfræðingum í 

Bandaríkjunum að aldur hefur ekki áhrif í tíðni stunguóhappa eftir að leiðrétt hefur verið fyrir truflandi 

þáttum.  

Hlutfall atvika eftir starfsstéttum og tildrögum á LSH var borið saman við sjö erlendar rannsóknir. 

Samanburðurinn sýndi að það var marktækur munur á hlutfalli hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema 

og lækna og læknanema sem tilkynntu atvik í öllum tilvikum að einu undanskildu. Hlutfall lækna og 

læknanema (17,9%) sem tilkynntu atvik á LSH var mun lægra en í flestum 

samanburðarrannsóknunum. Ástæðan fyrir þessum mun gæti verið  vanskráning lækna og 

læknanema á atvikum.  
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Tildrög atvika á LSH voru frábrugðin því sem kemur fram í samanburðarrannsóknunum. Í þeim 

tengjast algengustu tildrög atvika skurðaðgerðum, lyfjagjöf og saumaskap. Á LSH tengdust algengustu 

tildrögin því að setja nál í hulstur og skurðaðgerðum en saumaskapur tengdist fáum atvikum. Munur á 

hlutföllum eftir tildrögum atvika var marktækur í öllum tilvikum að einu frátöldu. Holar nálar tengdust 

54,7% stunguóhappa  og er það sambærilegt og sést  í rannsókn Bi o.fl. (33) en heldur minna en sést 

í rannsókn Withby og fl. (27). Ályktað var að hlutfall atvika eftir starfsstéttum og tildrögum á LSH væri 

frábrugðið því sem gerðist á vestrænum  sjúkrahúsum. Þessi munur gæti skýrst af lítilli notkun 

öryggisnála og öryggishluta á LSH. Þar sem öryggisnálar eru notaðar eru stunguóhöpp fátíð við það 

að setja nál í hulstur. 

Starfsfólk á lyflækningadeildum tilkynnti flest atvikin og því næst starfsfólk á skurðstofum. Þetta 

er ekki í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna starfsfólk á skurðstofum er í mestri hættu á 

atvikum (21, 29). Ástæða þessa munar gæti skýrst af lítilli notkun á öryggisnála og öryggishluta á LSH. 

Hlutfall stunguóhappa sem tengjast saumnálum  hækkar við innleiðingu öryggisnála og hlutfall 

stunguóhappa á skurðstofum verður hátt en notkun á öryggishlutum er lítil á skurðstofum. Á LSH 

tengjast saumnálar einungis 2,7% atvika og hlutfall atvika á skurðstofum er lágt eða 11,7%.  

Algengast var að atvik væri tilkynnt á morgunvakt og er það í samræmi við vinnuálag yfir 

sólarhringinn. Læknar og læknanemar tilkynntu fleiri atvik á morgunvakt er hjúkrunarfræðingar og 

hjúkrunarnemar. Ástæða fyrir þessum mun milli starfsstétta gæti falist í því að atvik lækna og 

læknanema tengdust oftast skurðaðgerðum sem flestar fara fram á dagvinnutíma. Fáar erlendar 

rannsóknir fundust þar sem tengsl atvika við tíma sólarhrings eru könnuð og niðurstöður eru 

misvísandi. Rannsókn Patrician o.fl. (38) sýnir að stunguóhöpp eru fæst á næturvöktum og að 

vikudagur eða mánuður hefur ekki tengsl við fjölda stunguóhappa. Rannsókn Trinkoff o.fl. (37) sýnir að 

stunguóhöpp eru algengari á kvöld- og næturvöktum. Munur á hlutfalli atvika á LSH eftir vikudögum og 

mánuðum skýrist líklegast af starfssemi stofnunarinnar. Algengast var að atvik yrði á fimmtudegi en þá 

er búið að framkvæma margar aðgerðir fyrr í vikunni og margir sjúklingar enn inniliggjandi. Atvikum 

fækkar um helgar en þá er starfsemi stofnunarinnar í lágmarki. Tilkynningum um atvik fjölgaði frá júlí til 

nóvember og endurspeglar það starfsemi stofnunarinnar. Haustmánuðir eru sá tími ársins þar sem 

stofnunin starfar samfellt á fullum afköstum í lengstan tíma. 

Vanskráning atvika á árabilinu 2005-2011 var svipuð og lág (28,0%) í samanburði við margar 

erlendar rannsóknir sem sýna vanskráningu atvika á bilinu 26,0-85,0% (17, 24, 25, 31, 42-46). Ástæða 

þessa munar gæti meðal annars falist í mismunandi rannsóknaraðferðum. Í mörgum erlendum 

rannsóknum svara þátttakendur spurningalista þar sem spurt er um fjölda atvika á ákveðnu tímabili 

sem ekki hafa verið tilkynnt en það var ekki gert í þessari rannsókn. 

Nýgengi atvika á LSH eftir legudögum var að meðaltali 75,8/100.000 legudaga á ári á árabilinu 

2003-2011 og er það hátt í samanburði við rannsókn Valls o.fl. á áhrifum innleiðingar öryggisnála. Þar 

kemur í ljós að árlegt nýgengi stunguóhappa lækkar á rannsóknardeildum úr 44,0/100.000 legudaga 

fyrir innleiðingu öryggisnála í 5,2/100.000 legudaga eftir innleiðinguna. Á samanburðardeildum hækkar 

árlegt nýgengi úr 40,7/100.000 legudaga fyrir innleiðingu í 48,8/100.000 legudaga eftir innleiðinguna 

(22). Ástæðu þessa munar gæti verið að finna í lítilli notkun á öryggisnálum og öryggishlutum á LSH, 

mismunandi samsetningu starfsmannahópsins og mismunandi mönnunarmódel. 
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Nýgengi atvika á LSH eftir inniliggjandi sjúklingum var að meðaltali 27,7/100 inniliggjandi sjúklinga 

á ári og virðist það sambærilegt við erlendar rannsóknir. Í Bandaríkjunum sýnir rannsókn Jagger o.fl. 

að árlegt nýgengi stunguóhappa er 24,1/100 inniliggjandi sjúklinga á árunum 1993-1999 og það 

lækkar í 16,5/100 inniliggjandi sjúklinga á árunum 2001-2006 (35). Gögn úr EPINet gagnagrunninum í 

Bandaríkjunum sýna að á árinu 2007 er nýgengi stunguóhappa á kennslusjúkrahúsum 33,5/100 

inniliggjandi sjúklinga en 16,2/100 inniliggjandi sjúklinga á öðrum sjúkrahúsum (21). Í Sviss komast 

Colombo o.fl. að því að árlegt nýgengi stunguóhappa og líkamsvessamengunar er 31,9/100 notuð rúm 

(23). Í Bretlandi komast Grimmond o.fl. að því árlegt nýgengi stunguóhappa er 17,0/100 notuð rúm og 

skýra frá því að í Kanada  er árlegt nýgengi 18,8/100 notuð rúm og í Ástralíu 20,0/100 notuð rúm (64). 

Lægri erlendar nýgengistölur má ef til vill skýra með meiri notkun á öryggisnálum og öryggishlutum en 

á LSH og hærri nýgengistölur með betri skráningu atvika. 

Nýgengi atvika var að meðaltali 5,7/100 unnin stöðugildi á ári og er það lágt í samanburði við 

rannsókn Reddy og Emery um áhrif fræðsluátaks á árunum 1994-1996. Sú rannsókn sýnir lækkun á 

árlegu nýgengi stunguóhappa úr 10,6/100 stöðugildi starfsmanna í 6,4/100 stöðugildi starfsmanna 

(54). Þennan mun má ef til vill skýra með betri skráningu atvika í erlendu rannsókninni.  

Áhættuatvik voru fá (2,6%) og oftast tengd sjúklingi með HCV (64,9%). Hlutfall áhættuatvika á 

LSH er lægra en sést í erlendum rannsóknum en samkvæmt þeim er algengast að sjúklingur sé með 

HCV. Rannsókn Bi o.fl. (33) í Ástralíu sýnir að 10,0% allra atvika tengjast sjúklingum með HCV, 3,0%  

sjúklingum með HBV og 2,0% sjúklingum með HIV. Í rannsókn Withby o.fl. (27) eru 6,9% 

stunguóhappa á árabilinu 1991-1999 áhættustunguóhöpp, oftast í tengslum við sjúkling smitandi af 

HCV. Rannsókn Frijstein o.fl. (26) í Hollandi sýnir að í 8,0% atvika er sjúklingur smitandi af HBV, HCV 

eða HIV. Í Bretlandi leiðir rannsókn Elder o.fl. (18) í ljós að á 7 ára tímabili eru 47,0% áhættuatvika 

tengd sjúklingum með HCV, 26,0% sjúklingum með HIV og 9,0% sjúklinga eru bæði með HIV og HVC. 

Þessi lága tíðni áhættuatvika á LSH skýrist líkast til af því að algengi HBV, HCV og HIV er lágt á 

Íslandi (60). Hins vegar má búast við því að áhættuatvikum fjölgi á LSH þar sem smituðum 

einstaklingum fjölgar hægt og sígandi eins og sést á mynd 12. 

Smit til starfsmanna varð eftir tvö atvik en báðir smituðust af HCV. Smit varð því í 3,2% atvika 

þegar sjúklingur var smitandi af HVC á árabilinu 1986-2011. Þetta er í samræmi við erlendar 

rannsóknir (2, 3) sem sýna að smithætta eftir stunguóhapp í tengslum við sjúkling smitandi af HCV eru 

1,8-10%.  

Hlutfall starfsmanna sem voru bólusettir gegn HBV þegar þeir tilkynntu atvik hækkaði yfir 

tímabilið og var komið yfir 80% í lok tímabilsins. Í samanburði við erlendar rannsóknir var 

meðaltalshlutfallið frekar lágt en í lok tímabilsins var hlutfall bólusettra starfsmanna af þeim sem 

tilkynnti atvik mun hærra og vel sambærilegt við það sem sést í erlendum rannsóknum. Á sjúkrahúsi í 

Linköping í Svíþjóð (48) eru reyndar einungis 40,0% starfsmanna bólusettir gegn HBV. Aðrar 

rannsóknir sýna að 70,0-94,5% starfsmanna eru bólusettir (8, 36, 49-51). Þessar tölur eru þó ekki 

alveg sambærilegar þar sem rannsóknaraðferðir í erlendum rannsóknum (spurningarlistar og 

mótefnamælingar) gefa betri mynd að hlutfalli bólusettra starfsmanna í öllum starfsmannahópnum. 

Atvikaskráning var færð á rafrænt form 01.01.2006 og í júní sama ár voru gefnar út klínískar 

leiðbeiningar um viðbrögð við stunguóhöppum og líkamsvessamengun og voru þær aðgengilegar á 
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innra neti LSH. Hlutfall starfsmanna og sjúkinga sem fóru í blóðprufur í tengslum við atvik fjölgaði 

marktækt eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga. Eftir að tilkynningar færðust á rafrænt form varð sú 

breyting að þær voru mun betur útfylltar. Atvikaskráning varð hluti af fyrstu viðbrögðum og mögulega 

óþekktir sjúklingar vegna illa útfylltra tilkynninga hurfu nær alveg („vantar upplýsingar“ á mynd 16). 

Marktækur munur var á hlutfalli sjúklinga sem voru mögulega óþekktir fyrir og eftir 01.01.2006 þar sem 

fleiri voru mögulega óþekktir á fyrra tímabilinu. Væri sjúklingahópurinn  þar sem upplýsingar vantar 

útilokaður á báðum tímabilum var ekki marktækur munur á heildarhlutfalli mögulega óþekktra sjúklinga 

vegna nála á flakki, vinnu við nálabox eða tildrögin annað.    

Munur á hlutfalli starfsmanna sem fór í að minnsta kosti eina blóðprufu vegna atviks fyrir og eftir 

innleiðingu klínískra leiðbeininga var marktækur. Munur á hlutfalli sjúklinga sem fór í blóðprufur vegna 

atviks fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga var marktækur. Ályktað var að aðgengi að 

klínískum leiðbeiningum um viðbrögð við stunguóhappi og líkamsvessamengun hafi haft marktæk áhrif 

til að bæta eftirfylgd með starfsmönnum sem urðu fyrir atviki og stuðlað að réttum viðbrögðum við 

atviki.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar vöktu þær spurningar hvort innleiðing öryggisnála og 

öryggishluta á LSH væri til þess fallin að fækka stunguóhöppum á öðrum deildum en skurðstofum. 

Eftir innleiðingu öryggisnála er sjaldgæft að stunguóhapp verði við það að setja nál í hulstur en það 

var algengasta orsök atvika á LSH. Áhættuatvikum fjölgaði með árunum eins og sést á mynd 12 og ef 

sama þróun heldur áfram eykst hættan á því að starfsmenn smitist af HBV, HCV eða HIV í kjölfar 

atviks. Þar sem meira en 50% stunguóhappa tengjast notkun á holum nálum má vænta þess að 

innleiðing sjálfvirkra öryggisnála og öryggishluta fækki óhöppum tengdum holum nálum og auki þar 

með öryggi starfsmanna. Mikilvægt er að innleiðing öryggisnála og öryggishluta og fræðsla um notkun 

þeirra fari saman. 

Kennsla í grundvallarsmitgát og umgengni við beitta og oddhvassa hluti er lítil meðal nema í 

heilbrigðisnámi á Íslandi. Niðurstöður  rannsóknarinnar sýndu að starfsfólk með starfsreynslu minni en 

fimm ár tilkynnti flest atvik. Ungt starfsfólk og nemar með litla starfsreynslu eru í meiri hættu á því að 

verða fyrir atviki sökum skorts á þekkingu og reynsluleysis í umgengni við beitta og oddhvassa hluti. 

Mikilvægt er að auka kennslu til nema í heilbrigðisfræðum og skipuleggja árlega upprifjun og 

endurmenntun starfsmanna LSH um grundvallarsmitgát og umgengni við beitta og oddhvassa hluti. 

Nauðsynlegt er að fræða starfsmenn um mikilvægi skráningar og eftirfylgdar eftir atvik til að hægt sé 

að grípa til varnandi meðferðar sé þess þörf og auka þar með öryggi þeirra. 

Hugmyndir að frekari rannsóknum vöknuðu við framkvæmd þessarar rannsóknar og snúa að því 

að fá nákvæmari mynd af atvikum meðal starfsmanna LSH og finna leiðir til að bæta öryggi þeirra.    

Mikilvægt er að greina leiðir til að fækka atvikum (fyrst og fremst stunguóhöppum) og nota 

niðurstöður rannsóknarinnar við það og meta hagkvæmni þess að innleiða öryggisnálar og hluti. 

Gagnlegt er að rannsaka stunguóhöpp og líkamsvessamengun á skurðstofum nánar. Nýgengi 

atvika eftir starfsstéttum og fjölda skurðaðgerða auk nýgengi atvika eftir mismunandi skurðaðgerðir 

gefur mikilvægar upplýsingar. Þannig er hægt að greina hvar brýnast er að grípa til aðgerða til 

fækkunar atvika tengdum skurðaðgerðum. Vert er að skoða möguleika á innleiðingu öryggisnála og 
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öryggishluta, breytingu á verklagi tengt vinnu með áhöld, notkun á tvöföldum hönskum og öðrum 

hlífðarbúnaði í skurðaðgerðum og fleira til fækkunar atvika. 

Rannsókn á nýgengi atvika eftir starfsstéttum og vöktum gefur aðra mynd af atvikum og  möguleika 

á því að reikna Odds Ratio (OR) milli starfsstétta og jafnvel eftir vöktum. Innleiðing nýs 

vaktaskráningarkerfis (Rafaela) gæti verið gagnlegt við þá rannsókn.  

Rannsókn á vanskráningu atvika meðal starfsmanna LSH með spurningalista gefur betri mynd af 

vanskráningu atvika. Starfsmenn svara því hvort þeir hafi orðið fyrir atviki á síðastliðnum tveimur árum 

og hvort atvikið hafi verið tilkynnt. Hafi atvikið ekki verið tilkynnt þarf að tilgreina ástæður þess. Spyrja 

þarf um starfsaldur, starfsstétt og deild auk annarra atriða sem gætu skipt máli.  

Kostir rannsóknarinnar voru að unnið var úr öllum tilkynningum um atvik sem fundust á LSH og 

því ekki hætta á úrtaksskekkjum og niðurstöðurnar gilda fyrir allt þýðið.  

Takmarkanir rannsóknarinnar voru ýmsar. Truflandi þættir sem ekki var leiðrétt fyrir og 

upplýsingar skorti um voru meðal annars aldur og kyn allra starfsmanna og einnig eftir starfsstéttum á 

tímabilinu 1986-2011, fjölda beittra og oddhvassra hluta sem var notaður  á tímabilinu og hve stórt 

hlutfall þeirra var með holrými. Ákveðið var að vinna með lýsandi tölfræði eingöngu í þessum hluta 

rannsóknarinnar en þetta eru takmarkanir sem einnig koma fram í erlendum rannsóknum. 

Vanskráning atvika á árunum 1986-2011 og stundum illa útfylltar atvikaskýrslur hafði áhrif á 

upplýsingaöflun, þannig var einungis unnt að vinna úr þeim tilkynningum sem starfsfólk sendi inn og 

stundum vantaði upplýsingar um aldur og kyn starfsmanns eða upplýsingar um sjúkling sem og tildrög 

atviks. Þar sem um afturskyggna rannsókn var að ræða var ekki unnt að nálgast þessar upplýsingar. 

Upplýsingar skorti um atvik á Landakoti fyrir sameiningu stofnunarinnar og Borgarspítalans 

01.01.1996. Einungis fundust tvær tilkynningar um atvik á Landakoti fyrir sameininguna og tvær til 

viðbótar fundust fram til 1998. Takmarkanir tengdar erlendum rannsóknum voru til að mynda 

mismunandi rannsóknaraðferðir og úrvinnsla gagna milli rannsókna, mismunandi skipulag starfsins 

meðal heilbrigðisstétta á erlendum sjúkrahúsum og fleira sem gerði samanburð erfiðan.  Reynt var að 

bregðast við þessum takmörkunum með því að reikna nýgengi atvika eftir ákveðnum álagsvísum en 

það reyndist unnt fyrir hluta tímabilsins. Upplýsingar um nýgengi atvika gerði samanburð við erlend 

sjúkrahús auðveldari. Ómögulegt er að útiloka það að vanskráning atvika, illa útfylltar atvikaskýrslur og 

skortur á tilkynningum frá Landakoti hafi haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar. 
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6  Ályktanir 

Starfsmenn sjúkrahúsa geta smitast af HBV, HCV eða HIV verði þeir fyrir áhættuatviki í vinnu sinni. 

Mikilvægt er að vernda heilsu heilbrigðisstarfsmanna og tryggja öryggi þeirra eins og hægt er.   

Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa tilefni til að álykta að tildrög atvika meðal starfsmanna LSH 

séu frábrugðin því sem gerist á erlendum sjúkrahúsum og að tíðni vanskráningar atvika meðal lækna 

og læknanema á LSH sé töluverð í samanburði við lækna og læknanema á erlendum sjúkrahúsum.  

Klínískar leiðbeiningar um viðbrögð og eftirfylgd með starfsmönnum sem tilkynna atvik á LSH hafa 

aukið öryggi þeirra starfsmanna sem tilkynna atvik.   

Þar sem meira en 50% stunguóhappa tengjast holum nálum má vænta þess að innleiðing 

öryggisnála og öryggishluta fækki marktækt stunguóhöppum tengdum holum nálum. Fræðsla um 

grundvallarsmitgát, rétta umgengni við beitta og oddhvassa hluti og mikilvægi tilkynningar á atviki er 

nauðsynleg fyrir nema í heilbrigðisfræðum sem og árleg upprifjun á þessum atriðum fyrir starfsmenn 

LSH.   
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Tafla 2.  Aldur, kyn og starfsstétt starfsfólks LSH sem tilkynnti atvik á árunum 1986-2011, N=3587. 

 
1986-

2011 

Hjúkrunarfræðingar og 

nemar 

Læknar og nemar Sjúkraliðar og 

nemar 

Lífeindafræðingar, 

náttúrufræðingar  og 

nemar 

Ljósmæður 

og nemar 

Geislafræð- 

ingar og  

nemar 

Annað starfsheiti og 

nemar 

Vantar starfsheiti Alls 

Aldur Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%)  

Vantar 

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%)  

Vantar 

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Karlar 

N 

( %) 

Konur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Karlar 

N 

( %)  

Konur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

( %)  

Vantar 

N 

(%) 

<19  0 

(0,00)  

1 

(0,02) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

0 

( 0,00) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00)  

5 

(0,14) 

8 

( 0,22) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02)  

0 

(0,00)  

5 

( 0,14) 

10 

(0,27) 

0 

(0,00) 

20-24 4 

(0,11)  

100 

(2,78) 

0 

( 0,00) 

24 

(0,67)  

12 

(0,33) 

0 

( 0,00) 

0 

( 0,00) 

17 

(0,47)  

0 

(0,00) 

9 

(0,25) 

0 

( 0,00) 

1 

(0,02)  

1 

(0,02)  

20 

(0,55) 

38 

( 1,05) 

1 

( 0,02) 

3 

(0,08) 

19 

(0,53)  

0 

(0,00)  

51 

( 1,42) 

197 

(5,49) 

1 

(0,02) 

25-29 17 

(0,47)  

384 

(10,70) 

0 

( 0,00) 

136 

(3,79)  

128 

(3,56) 

0 

( 0,00) 

1 

( 0,02) 

22 

(0,61)  

4 

(0,11) 

20 

(0,55) 

0 

( 0,00) 

7 

(0,19)  

17 

(0,47)  

22 

(0,61) 

33 

( 0,92) 

0 

( 0,00) 

10 

(0,27) 

52 

(1,45)  

0 

(0,00)  

190 

( 5,29) 

663 

(18,48) 

0 

(0,00) 

30-34 6 

(0,16)  

321 

(8,94) 

0 

( 0,00) 

64 

(1,78)  

60 

(1,67) 

0 

( 0,00) 

2 

( 0,05) 

24 

(0,67)  

0 

(0,00) 

11 

(0,30) 

0 

( 0,00) 

18 

(0,50)  

12 

(0,33)  

17 

(0,47) 

8 

( 0,22) 

0 

( 0,00) 

11 

(0,30) 

25 

(0,69)  

1 

(0,02)  

100 

( 2,78) 

479 

(13,35) 

1 

(0,02) 

35-39 4 

(0,11)  

256 

(9,92) 

0 

( 0,00) 

16 

(0,44)  

22 

(0,61) 

0 

( 0,00) 

1 

( 0,02) 

19 

(0,53)  

0 

(0,00) 

13 

(0,36) 

0 

( 0,00) 

22 

(0,61)  

10 

(0,27)  

12 

(0,33) 

13 

( 0,36) 

0 

( 0,00) 

5 

(0,14) 

10 

(0,27)  

1 

(0,02)  

38 

( 1,05) 

365 

(10,17) 

1 

(0,02) 

40-44 2 

(0,05)  

227 

(6,32) 

0 

( 0,00) 

31 

(0,86)  

19 

(0,53) 

0 

( 0,00) 

0 

( 0,00) 

25 

(0,69)  

0 

(0,00) 

30 

(0,83) 

0 

( 0,00) 

15 

(0,41)  

4 

(0,11)  

6 

(0,16) 

23 

( 0,64) 

0 

( 0,00) 

2 

(0,05) 

11 

(0,30)  

0 

(0,00)  

41 

( 1,14) 

354 

(9,86) 

0 

(0,00) 

45-49 5 

(0,14)  

165 

(4,59) 

0 

( 0,00) 

39 

(1,08)  

18 

(0,50) 

0 

( 0,00) 

0 

( 0,00) 

38 

(1,06)  

0 

(0,00) 

32 

(0,89) 

0 

( 0,00) 

12 

(0,33)  

2 

(0,05)  

4 

(0,11) 

14 

( 0,39) 

0 

( 0,00) 

1 

(0,02) 

8 

(0,22)  

0 

(0,00)  

49 

( 1,36) 

289 

(8,05) 

0 

(0,00) 

50-54 1 

(0,02)  

129 

(3,59) 

0 

( 0,00) 

19 

(0,53)  

9 

(0,25) 

0 

( 0,00) 

2 

( 0,05) 

43 

(0,19)  

0 

(0,00) 

27 

(0,75) 

0 

( 0,00) 

15 

(0,41)  

6 

(0,16)  

11 

(0,30) 

20 

( 0,55) 

0 

( 0,00) 

3 

(0,08) 

6 

(0,16)  

0 

(0,00)  

36 

( 1,00) 

255 

(7,10) 

0 

(0,00) 

55-59 1 

(0,02)  

80 

(2,23) 

0 

( 0,00) 

10 

(0,27)  

1 

(0,02) 

0 

( 0,00) 

1 

( 0,02) 

28 

(0,78)  

0 

(0,00) 

24 

(0,67) 

0 

( 0,00) 

8 

(0,22)  

3 

(0,08)  

10 

(0,27) 

30 

( 0,83) 

0 

( 0,00) 

2 

(0,05) 

8 

(0,22)  

1 

(0,02)  

24 

( 0,67) 

182 

(5,07) 

1 

(0,02) 

60-64 0 

(0,00)  

40 

(1,11) 

0 

( 0,00) 

12 

(0,33)  

2 

(0,05) 

0 

( 0,00) 

2 

( 0,05) 

24 

(0,67)  

0 

(0,00) 

8 

(0,22) 

0 

( 0,00) 

4 

(0,11)  

3 

(0,08)  

11 

(0,30) 

24 

( 0,67) 

0 

( 0,00) 

1 

(0,02) 

5 

(0,14)  

0 

(0,00)  

26 

( 0,72) 

110 

(3,06) 

0 

(0,00) 

65-69 0 

(0,00)  

11 

(0,30) 

0 

( 0,00) 

5 

(0,14)  

0 

(0,00) 

0 

( 0,00) 

1 

( 0,02) 

12 

(0,33)  

0 

(0,00) 

5 

(0,14) 

0 

( 0,00) 

4 

(0,11)  

1 

(0,02)  

4 

(0,11) 

13 

( 0,36) 

0 

( 0,00) 

3 

(0,08) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00)  

13 

( 0,36) 

46 

(1,28) 

0 

(0,00) 

>70  0 

(0,00)  

2 

(0,05) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

0 

( 0,00) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

( 0,00) 

1 

(0,02)  

0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

4 

( 0,11) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00)  

0 

( 0,00) 

7 

(0,19) 

0 

(0,00) 

Vantar 0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

9 

( 0,25) 

3 

(0,08)  

0 

(0,00) 

11 

( 0,30) 

0 

( 0,00) 

0 

(0,00)  

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

6 

( 0,16) 

1 

(0,02)  

1 

(0,02)  

0 

(0,00) 

0 

( 0,00) 

3 

( 0,08) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02)  

18 

(0,50)  

3 

( 0,08) 

3 

(0,08) 

47 

(1,31) 

Alls 40 

(1,11) 

1716 

(47,84) 

9 

(0,25) 

359 

(10,00)  

271 

(7,55) 

11 

(0,30) 

10 

(0,27) 

252 

(7,02)  

4 

(0,11) 

179 

(4,99)  

6 

(0,16) 

108 

(3,01)  

60 

(1,67) 

122 

(3,40) 

228 

(6,35) 

4 

( 0,11) 

41 

(1,14) 

146 

(4,07)  

21 

(0,58)  

576 

(16,05) 

2960 

(82,52) 

51 

(1,42) 

 

 

V
ið

au
ki 
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Tafla 3.  Tildrög tilkynntra atvika meðal starfsfólks LSH á árunum 1986-2011, N=3587. 

1986-2011 Hjúkrunarfræðingar og 

nemar 

Læknar og nemar Sjúkraliðar og 

nemar 

Lífeindafræðingar, 

náttúrufræðingar  og nemar 

Ljósmæður 

og nemar 

Geislafræð- 

ingar og 

nemar 

Annað starfsheiti og 

nemar 

V antar starfsheiti Alls 

Tildrö g Karlar 

N 

(%) 

Konur  

N 

(%) 

Vantar 

N 

(% ) 

Karlar 

N 

(%) 

K onur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Karl ar 

N 

(% ) 

Konur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Konur  

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur  

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Karlar  

N 

(% ) 

K onur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(%) 

Karlar 

N 

(%) 

Konur 

N 

(%) 

Vantar 

N 

(% ) 

Blóðtaka 4 

(0,11) 

154 

(4,2 9) 

4 

(0,11) 

34 

(0,94) 

50 

(1,39) 

1 

(0,02) 

2 

(0,05) 

24 

(0,67) 

2 

(0,05) 

77 

(2,14) 

3 

(0,08) 

9 

(0,25) 

0 

(0,00) 

3 

(0,08) 

3 

(0,0 8) 

0 

(0,00) 

3 

(0,0 8) 

19 

(0,53) 

1 

(0,02) 

48 

(1,33) 

336 

(9,36) 

9 

(0,25) 

Líkamsvessa- 

mengun 

3 

(0,08) 

71 

(1,9 7) 

0 

(0,00) 

17 

(0,47) 

6 

(0,16) 

1 

(0,02) 

2 

(0,05) 

5 

(0,14) 

0 

(0,00) 

4 

(0,11) 

1 

(0,02) 

4 

(0,11) 

4 

(0,11) 

14 

(0,39) 

6 

(0,1 6) 

0 

(0,00) 

4 

(0,1 1) 

3 

(0,08) 

1 

(0,02) 

40 

(1,11) 

103 

(2,87) 

3 

(0,08) 

Lyfjagjö f 6 

(0,16) 

236 

(6,5 8) 

0 

(0,00) 

11 

(0,30) 

8 

(0,22) 

1 

(0,02) 

0 

(0,00) 

3 

(0,08) 

0 

(0,00) 

2 

(0,05) 

0 

(0,00) 

20 

(0,55) 

4 

(0,11) 

2 

(0,05) 

4 

(0,1 1) 

0 

(0,00) 

0 

(0,0 0) 

10 

(0,27) 

0 

(0,00) 

19 

(0,53) 

287 

(8,00) 

1 

(0,02) 

Nál á rö ngum 

Stað 

1 

(0,02) 

128 

(3,5 6) 

0 

(0,00) 

10 

(0,27) 

12 

(0,33) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

34 

(0,94) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

12 

(0,33) 

8 

(0,22) 

17 

(0,47) 

73 

(2,0 3) 

0 

(0,00) 

0 

(0,0 0) 

8 

(0,22) 

1 

(0,02) 

28 

(0,78) 

275 

(7,66) 

1 

(0,02) 

Saumaskapu r 1 

(0,02) 

20 

(0,5 5) 

0 

(0,00) 

26 

(0,72) 

17 

(0,47) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

2 

(0,05) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

18 

(0,50) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,0 0) 

0 

(0,00) 

4 

(0,1 1) 

8 

(0,22) 

0 

(0,00) 

31 

(0,86) 

65 

(1,81) 

0 

(0,00) 

Setja nál í 

hu lstu r 

6 

(0,16) 

343 

(9,5 6) 

1 

(0,02) 

33 

(0,92) 

26 

(0,72) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

19 

(0,53) 

0 

(0,00) 

24 

(0,67) 

0 

(0,00) 

12 

(0,33) 

12 

(0,33) 

0 

(0,00) 

5 

(0,1 4) 

0 

(0,00) 

2 

(0,0 5) 

13 

(0,36) 

0 

(0,00) 

42 

(1,17) 

454 

(12,65) 

1 

(0,02) 

Upp setn- 

Ing æðaleggs 

1 

(0,02) 

106 

(2,9 5) 

0 

(0,00) 

29 

(0,80) 

18 

(0,50) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

2 

(0,05) 

0 

(0,00) 

3 

(0,08) 

3 

(0,08) 

0 

(0,00) 

1 

(0,0 2) 

0 

(0,00) 

5 

(0,1 4) 

5 

(0,14) 

1 

(0,02) 

35 

(0,97) 

138 

(3,84) 

1 

(0,02) 

Upp skurðu r 1 

(0,02) 

182 

(5,0 7) 

1 

(0,02) 

136  

(3,79) 

61 

(1,70) 

2 

(0,05) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

2 

(0,05) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

3 

(0,0 8) 

0 

(0,00) 

9 

(0,2 5) 

15 

(0,41) 

4 

(0,11) 

147 

(4,09) 

264 

(7,35) 

7 

(0,19) 

Vinn a við 

nálabox 

6 

(0,16) 

157 

(4,3 7) 

0 

(0,00) 

8 

(0,22) 

11 

(0,30) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

31 

(0,86) 

0 

(0,00) 

19 

(0,53) 

1 

(0,02) 

11 

(0,30) 

9 

(0,25) 

2 

(0,05) 

19 

(0,5 3) 

1 

(0,02) 

0 

(0,0 0) 

7 

(0,19) 

0 

(0,00) 

17 

(0,47) 

264 

(7,35) 

2 

(0,05) 

Bit 1 

(0,02) 

4 

(0,1 1) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

9 

(0,25) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

11 

(0,30) 

11 

(0,3 0) 

1 

(0,02) 

1 

(0,0 2) 

0 

(0,00) 

1 

(0,02) 

14 

(0,39) 

25 

(0,69) 

2 

(0,05) 

Annað 3 

(0,08) 

200 

(5,5 7) 

2 

(0,05) 

14 

(0,39) 

13 

(0,36) 

0 

(0,00) 

2 

(0,05) 

101 

(2,81) 

2 

(0,05) 

37 

(1,03) 

1 

(0,02) 

9 

(0,25) 

13 

(0,36) 

64 

(1,78) 

96 

(2,6 7) 

1 

(0,02) 

4 

(0,1 1) 

27 

(0,75) 

0 

(0,00) 

90 

(2,50) 

496 

(13,82) 

4 

(0,11) 

Vantar tild rög 7 

(0,19) 

115 

(3,2 0) 

1 

(0,02) 

41 

(1,14) 

48 

(1,33) 

6 

(0,16) 

0 

(0,00) 

23 

(0,64) 

0 

(0,00) 

14 

(0,39) 

0 

(0,00) 

8 

(0,22) 

7 

(0,19) 

8 

(0,22) 

7 

(0,1 9) 

1 

(0,02) 

9 

(0,2 5) 

31 

(0,86) 

12 

(0,33) 

65 

(1,81) 

253 

(7,05) 

20 

(0,55) 

Alls 40 

(1,11) 

1716 

(47,84) 

9 

(0,25) 

359  

(10,00) 

271 

(7,55) 

11 

(0,30) 

10 

(0,27) 

252 

(7,02) 

4 

(0,11) 

179  

(4,99) 

6 

(0,16) 

108  

(3,01) 

60 

(1,67) 

122 

(3,40) 

228 

(6,35) 

4 

(0,11) 

41 

(1,14) 

146 

(4,07) 

21 

(0,58) 

576 

(16,05) 

2960 

(82,52) 

51 

(1,42) 
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Tafla 4    Samanburður á hlutföllum hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema í tilkynntum atvikum, p-gildi 
og öryggisbil. 

Hjúkrunarfræðingar Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH 

og í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

49,2 3587    

Bi o.fl. (33), Ástralía 55,6 640 6,4 2,1 – 10,6   0,003 

Colombo o.fl. (23), 

Sviss 

45,6* 263 10,9 4,4 – 17,2  <0,001 

Wicker o.fl. (25), 

Þýskaland 

22,0 561 27,2  23,0 – 30,8 <0,001 

EPINet (21), 

Bandaríkin 

33,9 1198 15,3 12,1 – 18,5 <0,001 

Tarantola o.fl. (32), 

N-Frakkland 

60,0 7949 10,8   8,8 – 12,8  <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

66,2 1836 17,0 14,3 – 19,7  <0,001 

*Hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og nemar eru teknir saman í rannsókn Colombo, samsvandi hlutfall á LSH er 56,5% 

 

 

Tafla 5  Samanburður á hlutföllum lækna og læknanema í tilkynntum atvikum, p-gildi og öryggisbil. 

Læknar Hlutfall 

(%) 

 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og 

í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil  

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

17,9 3587    

Bi o.fl. (33), 

Ástralía 

28,0 640 10,1  6,5 – 14,0 <0,001 

Colombo o.fl. 

(23), Sviss 

41,5 263 23,6 17,5 – 30,0 <0,001 

Wicker o.fl. (25), 

Þýskaland 

55,1 561 37,2 32,8 – 41,5 <0,001 

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

32,4 1198 14,5 11,6 – 17,6 <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

16,8 1836 1,1 -1,2 – 3,1    0,35 

Frijstein o.fl. (26), 

Holland 

43,0 1601 25,9 22,4 – 28,0  <0,001 

 

 

 

 

 

 

 



  

62 

Tafla 6 Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin að setja nál í hulstur, p-gildi og 
öryggisbil. 

Setja nál í 

hulstur 

Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og í 

erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

13,8 3587    

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

3,4 1198 10,4 8,8 – 11,9  <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

7,3 1836 6,5 4,8 – 8,2  <0,001 

Frijstein o.fl. 

(26), Holland 

6,0 1601 7,8 6,2 – 9,5  <0,001 

 

Tafla 7 Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin lyfjagjöf, p-gildi og öryggisbil. 

Lyfjagjöf Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og 

í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

8,6 3587    

Bi o.fl. (33), 

Ástralía 

22,7 640 14,1 10,8 – 17,7  <0,001 

Wicker o.fl. (25), 

Þýskaland 

3,0 561 5,6   3,5 – 7,1  <0,001 

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

23,6 1198 15,0 12,5 – 17,7  <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

25,5 1836 16,9 14,7 – 19,2  <0,001 

Frijstein o.fl. (26), 

Holland 

6,0 1601 2,6   1,0 – 4,0   0,001 

 

Tafla 8  Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin blóðtaka, p-gildi og öryggisbil. 

Blóðtaka Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og 

í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

11,0 3587    

Wicker o.fl. (25), 

Þýskaland 

13,0 561 2,0 -0,8 – 5,3   0,15 

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

13,4 1198 2,5  0,3 – 4,8    0,02 

Tarantola o.fl. (32), 

N-Frakkland 

23,9 7949 12,9 11,5 – 14,3  <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

7,2 1836 3,8  2,0 – 5,3  <0,001 

Frijstein o.fl. (26), 

Holland 

13,0 1601 2,0  0,1 – 4,1     0,03 
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Tafla 9 Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin skurðaðgerð, p-gildi og öryggisbil. 

Skurðaðgerð Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH 

og í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

11,6 3587    

Wicker o.fl. (25), 

Þýskaland 

39,0 561 27,4 23,2 – 31,7  <0,001 

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

35,9 1198 24,3 21,3 – 27,6  <0,001 

Frijstein o.fl. (26), 

Holland 

25,0 1601 13,4 11,0 – 15,8  <0,001 

 

 

Tafla 10 Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin að vinna við nálabox, p-gildi og 
öryggisbil. 

Vinna við 

nálabox 

Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og 

í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

7,8 3587    

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

4,0 1198 3,8   2,3 – 5,2  <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

25,9 1836 18,1 15,6 – 20,3  <0,001 

 

 

Tafla 11. Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin saumaskapur, p-gildi og öryggisbil. 

Saumaskapur Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH 

og í erlendum 

rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

2,7 3587    

Bi o.fl. (33), Ástralía 12,3 640 9,6  7,2 – 12,6  <0,001 

Wicker o.fl. (25), 

Þýskaland 

23,0 561 20,3 16,9 – 24,1  <0,001 

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

24,0 1198 21,3 18,9 – 24,0  <0,001 

Tarantola o.fl. (32), 

N-Frakkalnd 

9,0 7949 6,3   5,5 – 7,2  <0,001 

 

 

 

 

 



  

64 

Tafla 12. Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin nál á röngum stað (nál á flakki), p-
gildi og 95 % öryggisbil. 

Nál á röngum 

stað 

Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og 

í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

8,5 3587   <0,001 

EPINet  (21), 

Bandaríkin 

5,3 1198 3,2  1,4 – 4,7  <0,001 

Frijstein o.fl. 

(26), Holland 

23,0 1601 14,5 12,3 – 16,8  <0,001 

 

 

Tafla 13. Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika við tildrögin uppsetning æðaleggs, p-gildi og 95% 
öryggisbil. 

Uppsetning 

æðaleggs 

Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH 

og í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

4,8 3587   <0,001 

Bi o.fl. (33), 

Ástralía 

7,9 640 3,1 1,1 – 5,7  <0,001 

Tarantola o.fl. 

(32), Frakkland 

10,3 7949 5,5 4,5 – 6,4  <0,001 

Withby o.fl. (27), 

Ástralía 

2,6 1836 2,2 1,2 – 3,3  <0,001 

 

 

Tafla 14. Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika vegna holra nála, p-gildi og 95% öryggisbil. 

Holar nálar Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á hlutföllum á LSH og 

í erlendum rannsóknum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir 

samanburð á 

hlutföllum 

LSH (núverandi 

rannsókn) 

54,7 3587   <0,001 

Bi o.fl. (33), 

Ástralía 

56,0 640  1,3 -3,0 – 5,5    0,56 

Withby o.fl. 

(27), Ástralía 

65,3 1836 10,6  7,8 – 13,3  <0,001 
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Tafla 15. Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga þar 
sem blóðprufur eru teknar hjá starfsmönnum, p-gildi og 95% öryggisbil. 

Blóðprufur 

starfsmanna 

Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á 

hlutföllum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir samanburð á 

hlutföllum 

Fyrir klínískar 

leiðbeiningar 

81,4 2582    

Eftir klínískar 

leiðbeiningar 

89,0 1005 7,6 5,0 – 10  <0,001 

 

 

Tafla 16. Samanburður á hlutföllum tilkynntra atvika fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga þar 
sem blóðprufur eru teknar hjá sjúklingum, p-gildi og 95% öryggisbil. 

Blóðprufur sjúklinga Hlutfall 

(%) 

Heildarfjöldi 

tilkynninga 

Munur á 

hlutföllum 

95% 

öryggisbil 

p-gildi fyrir samanburð á 

hlutföllum 

Fyrir klínískar 

leiðbeiningar 

70,1 2582    

Eftir klínískar 

leiðbeiningar 

76,5 1005 6,4 3,2 – 9,6  <0,001 

 

 


