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Útdráttur  

Sjúklingum sem leita á slysa- og bráðamóttökur fer fjölgandi. Heilbrigðisstarfsmenn, yfirleitt 

hjúkrunarfræðingar meta ástand allra sjúklinga sem koma á bráðamóttöku á kerfisbundinn 

hátt. Einn þáttur í að efla öryggi sjúklinga á bráðamóttöku er að styðjast við 

forgangsröðunarkerfi. Tilgangur verkefnisins var að skoða forgangsröðunarkerfi sem notuð 

eru á slysa- og bráðamóttökum. Markmið verkefnisins var að svara rannsóknarspurningum 

sem voru eftirfarandi: 

1) Hvað er forgangsröðun, hver er uppruni þess og þróun? 

2) Hver er sérstaða Bráðleikastuðulsins (ESI)? 

3) Hvernig geta hjúkrunarfræðingar eflt þjónustu við sjúklinga sem leita á bráðamóttöku? 

Heimildaöflun fór fram á rafrænum gagnasöfnum: PubMed, Ovid, Scopus, Web of Science og 

Google Scholar. Forgangsröðun er metin eftir bráðleika og fjölda inngripa, sem er sérstaða 

Bráðleikastuðulsins. Rannsóknir sýna að fylgni er á milli forgangsflokka og fjölda inngripa, 

innlagnartíðni, dánartíðni og tímalengd á bráðamóttöku. Þá er samræmi á milli þess hvernig 

hjúkrunarfræðingar forgangsraða á bráðamóttöku. Draga má þá ályktun að 

Bráðleikastuðullinn sé áreiðanlegur og réttmætur til að meta ákveðna hópa sjúklinga og koma 

þeim í viðeigandi úrræði. Mikilvægt er að rannsaka Bráðleikastuðulinn hér á landi og kanna 

hvort rannsóknarniðurstöður erlendis samrýmist íslenskum aðstæðum. 

 

 

Lykilorð:  Forgangsröðun, bráðamótta, hjúkrun, áreiðanleiki, réttmæti 
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Abstract 

Emergency departments are faced with increasing number of patients. Health professionals, 

often nurses, assess the condition of all patients entering the emergency room in systematic 

manner. One factor of improving the patient’s safety in the emergency department is to utilize 

the triage system. The aim of the theoretical study was to examine triage systems used in 

emergency departments. The goal was to answer the following research questions:  

1) What is a triage and what is its origin and development? 

2) What is the uniqueness of the Emergency Severity Index (ESI)? 

3) How can nurses improve service to patients seeking the emergency departments? 

The references were found using electronic databases: PubMed, Ovid, Scopus, Web of 

Science and Google Scholar. The level of the triage is evaluated by acuity and resource 

consumption, which are the key factors of the Emergency Severity Index. Research indicates 

that there is a correlation between the categories of ESI and resource consumption, 

hospitalization rates, mortality and length of stay in the emergency department. There exists a 

good agreement among the nurses using the ESI. A conclusion can be drawn that the ESI is a 

reliable and valid tool for evaluating specific groups of patients and to provide them with the 

appropriate treatment. It is important to study the Emergency Severity Index in Iceland and 

examine whether the results from foreign researches will be consistent with the result 

obtained by similar study in Iceland. 

 

Key words: Triage, Emergency Department, Nursing, Reliability, Validity 
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Inngangur 

Bráðamóttökur eru opnar allan sólarhringinn, allan ársins hring (Richardson og Hwang, 2001) 

og því leitar þangað fjöldinn allur af fólki með margvísleg vandamál. Yfirfullar 

bráðamóttökur eru þekkt vandamál víða erlendis (Boyle, Beniuk, Higginson og Atkinsson, 

2012) og því er mikilvægt fyrir starfsfólk á slysa- og bráðamóttöku að vera í stakk búið til að 

mæta margbreytilegum fjölda skjólstæðinga. Vegna fjölda sjúklinga sem leita á bráðamóttöku 

er mikilvægt að forgangsraða þeim þannig að þeir sem þurfa að fá meðferð fljótt komist 

tafarlaust inn á meðferðarsvæði (Gilboy, Tanabe, Travers., Rosenau og Eitel, 2005), þar sem 

þeir fá aðstoð þverfaglegs teymis.  

Árið 1993 var fyrsta forgangsröðunarkerfi sjúklinga á bráðamóttöku tekið upp á 

Íslandi. Árið 2008 var nýtt vinnufyrirkomulag þróað við móttöku sjúklinga en það var þriggja 

stiga kerfi. Það var ekki fyrr en árið 2009 sem fimm stiga kerfi var tekið upp á slysa- og 

bráðamóttökunni í Fossvogi (Bolli Valgarðsson, 2012). Sama forgangsröðunarkerfi var 

innleitt haustið 2011 á Bráðamóttöku barna (Ingileif Sigfúsdóttir, deildarstjóri Bráðamóttöku 

barna, munnleg heimild, 11. apríl 2012). 

Í verkefninu er litið til uppruna og þróunar forgangsröðunar (e. triage) í heiminum. 

Tekið er mið af forgangsröðunarkerfinu Emergency Severity Index (ESI) sem notað er á 

stærstu bráðamóttöku landsins sem staðsett er á Landspítala Háskólasjúkrahúsi, Fossvogi. Hér 

eftir verður fjallað um ESI kerfið sem Bráðleikastuðulinn. Farið er yfir hvernig forgangsröðun 

samkvæmt Bráðleikastuðulinum á sér stað og hverju er tekið mið af þegar hjúkrunarfræðingar 

forgangsraða skjólstæðingum slysa- og bráðamóttöku í viðeigandi flokk. Þá er 

Bráðleikastuðullinn borinn saman við önnur viðurkennd forgangsröðunarunarkerfi sem notuð 

eru víðsvegar um heiminn. Forgangsröðunarkerfin eru borin saman við fræðilegar heimildir. 

Þá verður greint frá áreiðanleika og réttmæti Bráðleikastuðulsins í ljósi rannsókna. Að lokum 
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er fjallað um hjúkrun á bráðamóttöku og hvernig hægt er með skilvirkri hjúkrun að stytta 

biðtíma og auka ánægju þeirra sjúklinga sem leita sér aðstoðar á slysa- og bráðamóttökum. 

Meginmarkmið og tilgangur verkefnisins er að varpa ljósi á mikilvægi forgangsröðunar 

veikra og slasaðra einstaklinga sem leita á slysa- og bráðamóttöku. Við gerð verkefnisins er 

leitast eftir að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1) Hvað er forgangsröðun, hver er uppruni þess og þróun? 

2) Hver er sérstaða Bráðleikastuðulsins? 

3) Hvernig geta hjúkrunarfræðingar eflt þjónustu við skjólstæðinga sem leita á 

bráðamóttöku?  
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Aðferðarfræði  

Leitast var eftir að svara rannsóknarspurningum sem settar voru fram í byrjun. Heimildaöflun 

fór fram að mestu leyti rafrænt og stuðst var við gagnasöfnin PubMed, Ovid, Scopus, Web of 

Science og Google Scholar. Öflun heimilda fór fram frá maí 2011 til apríl 2012. 

Við heimildaleit fundust fjölmargar rannsóknargreinar um mismunandi 

forgangsröðunarkerfi á ýmsum tungumálum en stuðst var við rannsóknargreinar sem voru á 

ensku og íslensku. Stuðst var við bæði eigindlegar og megindlegar rannsóknargreinar sem 

tengdust efninu á einhvern hátt. Leitast var eftir að byggja verkefnið upp á fræðigreinum, 

innan við 15 ára gömlum. Leitarorðin sem notast var við voru: Forgangsröðun (e. triage), 

hjúkrunarfræði (e. nursing), slysa- og bráðamóttökur (e. Emergency department), áreiðanleiki 

(e. reliability) og réttmæti (e. validity). 

Stuðst var við heimasíðu Bráðleikastuðulsins, þar sem höfundar fyrrnefnds stuðuls 

hafa tekið saman rannsóknir á stuðlinum. Þar voru alls 35 greinar frá árunum 2000 til 2010. 

Af þeim hafa 24 birst í viðurkenndum ritrýndum tímaritum. Þar að auki var farið yfir 

heimildarlista greina og þar fundust fleiri greinar sem stuðst var við í verkefninu. Þá fundust 

nýlegri greinar í gegnum fyrrnefnd gagnasöfn.  

Heimildarforritið MyEndNoteWeb var notað til heimildar- og tilvitnunarskráningar. 

Þar sem gagnaöflun hófst rúmlega 11 mánuðum fyrir áætluð skil voru gagnasöfnin skoðuð 

endurtekið í gegnum þann tíma til að leita að nýjum rannsóknum. 
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Hugtök 

Bráðahjúkrun (e. emergency nursing) 

Bráðahjúkrun er sérgrein hjúkrunar sem felur meðal annars í sér greiningu og meðferð á 

mannlegum viðbrögðum (e. human responses) við raunverulegum eða mögulegum, 

skyndilegum eða bráðum, líkamlegum eða geðrænum/andlegum vandamálum, fyrst og fremst 

í bráðum tilfellum (Fazio, 2010). 

Samkvæmt Fagdeild bráðahjúkrunarfræðinga Íslandi eru bráðhjúkrun lýst sem:  

Starf bráðahjúkrunarfræðingsins er margþætt og flókið. Það sem einkennir starfið er 

hraði, fjölbreytileiki og óvæntar uppákomur. Hjúkrunarfræðingur sem starfar við 

bráðahjúkrun þarf því að hafa yfirgripsmikla þekkingu og geta beitt henni fljótt undir 

miklu álagi á öruggan og yfirvegaðan hátt. Hann sinnir einstaklingnum heildrænt en 

leggur um leið áherslu á góða umönnun fjölskyldunnar. Oft er hægt að sinna 

einstaklingnum með aðstoð fjölskyldu og annarra aðstandenda, um leið og tryggð er 

betri eftirmeðferð (Bráðahjúkrun, e.d.). 

Forgangsröðun (e. triage) 

Er ferli sem felur í sér röðun sjúklinga eftir bráðleika. Hjúkrunarfræðingar í forgangsröðun 

verða að vera fljótir að greina þá sjúklinga sem þurfa tafarlausa meðferð og þá sjúklinga sem 

geta beðið eftir frekari meðferð. Þessi mikilvæga ákvörðun verður að vera byggð á góðu mati 

á sjúklingnum sem gerir hjúkrunarfræðingnum kleift að forgangsraða sjúklingnum eftir 

bráðleika (Gilboy, 2010). 

Bráðleiki (e. acuity) 

Hugtakið bráðleiki sjúklinga er stuðull sem mælir þörf umönnunar og eftirlits með sjúklingum 

sem liggja inn á spítala hverju sinni (Landspítali, e.d.). 

Klínísk dómgreind (e. clinical judgment) 

Hugtakið er bæði margþætt og flókið. Góð klínísk dómgreind krefst sveigjanlegrar getu til að 
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bera kennsl á mikilvæg atriði í klínískum aðstæðum, túlka merkingu þeirra og bregðast við í 

samræmi við það. Góð klínísk dómgreind í hjúkrun krefst skilnings ekki aðeins á 

greiningarþáttum á klínískri mynd veikinda, heldur einnig upplifun veikindanna fyrir bæði 

sjúkling og fjölskyldu hans þar með talið líkamlega, félagslega og tilfinningalega styrkleika 

bjargráð þeirra (Tanner, 2006). 

Forgangsröðunarhjúkrunarfræðingur (e. triage nurse) 

Markmið forgangsröðunarhjúkrunarfræðinga er að forgangsraða þeim sjúklingum sem þurfa 

tafarlaust meðferð og koma þeim fljótt inn á bráðamóttöku, þar sem sjúklingar fá þverfaglega 

meðferð. Þeir sem koma inn með minna bráð vandamál geta beðið á kostnað hinna (Wuerz og 

fleiri, 2001a). 

Mikilvægir einginleikar forgangsflokkunarhjúkunarfræðinga: 

a) Hæfileika til að meta aðstæður og ástand út frá stuttri klínískri upplýsingaöflun, 

klínískum mælingum og vera fljótur að átta sig viðfangsefninu. 

b) Hafa yfirgripsmikla þekkingu á alvarlegum slysum og birtingamyndum ýmissa 

sjúkdóma. 

c) Þróa með sér innsæi með aukinni reynslu, sem hjálpar við að segja til um raunverulegt 

ástand skjólstæðingsins (Andersson, Omberg og Svedlund, 2006) 

Áreiðanleiki og réttmæti (e. reliability and validity) 

Hugtakið áreiðanleiki í forgangsröðun vísar til hvort samræmi sé milli þeirra 

heilbrigðisstarfsmanna sem nota forgangsröðunarkerfi. Til eru tvær tegundir áreiðanleika sem 

varða forgangsröðun á bráðamóttöku. Annarsvegar ytri áreiðanleiki sem metur 

samanburðarnákvæmni: Munu tveir mismunandi hjúkrunarfræðingar raða sama sjúklingi í 

sama forgangsflokk? Hinsvegar innri áreiðanleiki þar sem kannað er hvort sami 
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hjúkrunarfræðingur muni raða sama sjúklingi í sama forgangsflokk yfir mismunandi tíma 

(Gilboy og fleiri, 2005). 

Réttmæti metur hversu vel kerfið ákvarðar það sem það á að vera að mæla. Erfitt getur 

verið að meta réttmæti forgangsröðunarkerfa því það er enginn skýr gullstaðall (e. gold 

standard) fyrir því hvernig réttmæti röðunar á að vera mælt (Gilboy og fleiri, 2005).  
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Fræðileg samantekt 

Uppruni og þróun 

Orðið forgangsflokkun (e. triage) á rætur sínar að rekja til franska orðsins „trier“ sem þýðir að 

flokka eða að velja. Upphaflega var það notað af hernum til að flokka hermenn sem særðust á 

vígvelli í þeim tilgangi að forgangsraða meðferð þeirra (Gilboy og fleiri, 2005).  

Herir frá forn- og miðöldum sýndu litla eða enga viðleitni til að veita hermönnum 

sínum sjúkraþjónustu. Særðir hermenn þurftu því að treysta á félaga sína um aðstoð og létust 

margir af sárum sínum. Fyrsta skráða kerfið sem notað var kerfisbundið í heilbrigðisþjónustu 

fyrir veika og særða hermenn á rætur sínar að rekja til 18. aldar þar sem herlæknar voru að 

byrja að þróa reglur um hvernig ætti að flokka særða hermenn. Franski herlæknirinn Baron 

Dominique-Jean Larrey á heiðurinn að fyrsta stríðs forgangsröðunarkerfinu. Hann taldi 

nauðsynlegt að meta og flokka særða hermenn tafarlaust í stríði. Kerfið hans gekk út á að 

meðhöndla og flytja á brott þá sem þurftu á mestri aðstoð að halda, í stað þess að bíða 

klukkutímum eða dögum saman eftir að stríðið lyki til að geta sinnt sjúklingum. Á 

upphafsdögum Þrælastríðsins var sjúkraþjónusta fáliðuð, illa skipulögð og engin samfelld 

aðferð var til flokkunnar. Skipulaginu var lýst eftirfarandi: „Mennirnir liggja þarna, sama í 

hvaða ástandi þeir eru í og bíða þar til röðin kemur að þeim“. Þetta vísar til þess að 

hermennirnir voru meðhöndlaðir „fyrstur kemur, fyrstur fær“. Samtök bandarískra lækna (e. 

Union Medical Corps) minnkaði dánartíðni hermanna til muna með því að sameina 

forgangsröðunaraðgerðir við herlæknis- og sjúkraflutningaþjónustu. Heiðurinn af því fer að 

mestu leyti til Jonathan Letterman sem var lækningaforstjóri hersins frá 1862-1864 (Iserson 

og Moskop, 2007). Meginmarkmið forgangsröðunar á þessum tíma var að koma eins mörgum 

hermönnum aftur á vígvöllinn eins fljótt og mögulegt var (Gilboy og fleiri, 2005).  
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Herforgangsröðunarkerfi hafa verið aðlöguð til notkunar fyrir almenning, þar með 

talið í stórslysum og á bráðamóttökum. Lítið hefur verið skrifað um forsögu forgangsröðunar í 

því samhengi (Iserson og Moskop, 2007). Mikil aukning var á sjúklingum á bráðamóttökum í 

Bandaríkjunum í kringum miðja síðustu öld. Bráðamóttökur þar í landi þurftu því að íhuga 

nýjar leiðir til að ráða fram úr þessari aukningu sjúklinga. Á sama tíma voru margir læknar að 

hætta með einkareknar stofur og því urðu bráðamóttökur helstu staðirnir þar sem grunn 

heilbrigðisþjónusta var veitt. Aukninguna má því að stóru leyti rekja til þess að fleiri 

sjúklingar með minniháttar vandamál sóttu nú bráðamóttökur. Þetta varð hvati að því að setja 

af stað forgangsröðunarkerfi fyrir bráðamóttökur. Kerfi til forgangsröðunar sem herinn hafði 

áður notað var innleitt á bráðamóttökur af hjúkrunarfræðingum og læknum sem starfað höfðu 

í hernum (Gilboy og fleiri, 2005). Það var þó ekki fyrr en árið 1964 sem fyrsta kerfisbundna 

forgangsröðunarkerfi birtist formlega á bráðamóttöku (Iserson og Moskop, 2007).  

Forgangsröðun í dag 

Algengustu kerfi til forgangsröðunar eru forgangsröðun á bráðamóttöku, forgangsröðun í 

stórslysum og herforgangsröðun (Iserson og Moskop, 2007).  

Flestar bráðamóttökur í Bandaríkjunum nota einhverskonar forgangsröðunarkerfi til að 

raða sjúklingum (Gilboy, 2010). Heilbrigðisstarfsmaður, yfirleitt hjúkrunarfræðingur, metur 

alla sjúklinga sem koma á bráðamóttöku og forgangsraðar þeim (Iserson og Moskop, 2007). 

Forgangsröðun er afar mikilvæg, því á bráðamóttökum geta á sama tíma komið mikill fjöldi 

sjúklinga með mismunandi einkenni og mismunandi þarfir (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 

2009). Forgangsröðun á bráðamóttöku er sérstaklega hönnuð til þess að bera kennsl á 

alvarlegustu tilfellin til að tryggja að þeir sjúklingar fái forgangsmeðferð. Bráðamóttökur 

sinna öllum sjúklingum sem þangað koma en þeir sem eru ekki alvarlega veikir eða slasaðir 

þurfa hins vegar að bíða lengur eftir þjónustu. Til eru forgangsröðunarkerfi sem ætlað er að 
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bera kennsl á sjúklinga með minniháttar vandamál og benda þeim á að leita til heilsugæslu 

eða til heimilislæknis (Iserson og Moskop, 2007).  

Hlutverk forgangsröðunar á bráðamóttöku er að meta sjúklinga, setja sjúkling í 

viðeigandi forgangsflokk og beina hverjum sjúklingi á réttan stað á réttum tíma. Til að auka 

skilvirkni og bæta flæði skjólstæðinga hafa margar bráðamóttökur þróað með sér „chest pain 

center“ (sbr. Hjartagátt á Landspítala) innan bráðamóttökunnar til að greina og veita meðferð 

þeim sjúklingum sem eru með alvarleg hjartavandamál (Monahan, Sands, Neighbors, Marek 

og Green, 2007).  

Tilgangur forgangsröðunar á bráðamóttöku er að forgangsraða sjúklingum sem koma á 

bráðamóttökuna og bera kennsl á þá sjúklinga sem geta ekki beðið eftir meðferð. Reyndir 

hjúkrunarfræðingar eiga hratt og örugglega að bera kennsl á þá sjúklinga sem þurfa tafarlaust 

á meðferð að halda (Gilboy og fleiri, 2005). Einnig er mikilvægt að tryggja að gæði 

umönnunar sjúklinga miðist við hlutlæga klíníska mælikvarða frekar en þarfir stjórnenda eða 

stofnanna (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Stöðluð forgangsröðunarkerfi leitast við að 

hámarka öryggi og afköst bráðamóttökunnar með samanburði á helstu árangursmælikvörðum, 

til dæmis tími sem líður frá því að sjúklingur er forgangsraðaður og þangað til hann fær 

meðferð (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009).  

Þrátt fyrir að forgangsröðunarkerfin séu breytileg þá eru nokkrir þættir sem einkenna 

árangursrík forgangsröðunarkerfi:  

1. Sami inngangur er fyrir alla sjúklinga, hvort sem þeir koma á eigin vegum eða með 

sjúkrabíl, svo að jafnræði gildi um alla sjúklinga.  

2. Hentugt umhverfi fyrir stutt mat á sjúklingum. Það þarf að vera öruggt, hafa aðgengi 

að fyrstuhjálparbúnaði og aðstöðu til handþvottar.  
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3. Skipulagt kerfi sem auðveldar gott flæði sjúklinga frá forgangsröðunarherberginu að 

mati á bráðamóttöku, meðferð og útskrift.  

4. Samskiptabúnað sem tilkynnir deildinni um komandi sjúklinga frá sjúkrabílum og 

öðrum neyðarþjónustum (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009).  

Árið 1998 framkvæmdi Travers rannsókn þar sem leitast var svara við spurningunum 

„Hversu lengan tíma tekur það hjúkrunarfræðing að forgangsraða sjúkling?“ og „hvaða þættir 

hafa áhrif á forgangsröðunartímann?“ Þar voru 260 sjúklingar forgangsraðaðir af 16 

hjúkrunarfræðingum. Lífsmörk (blóðþrýstingur, hjartsláttartíðni, öndunartíðni og líkamshiti) 

voru mæld hjá 150 sjúklingum. Tölfræðilega marktækur munur var á meðaltali 

forgangsröðunartímans hjá þeim sjúklingum þar sem tekin voru lífsmörk og hjá þeim 

sjúklingum þar sem ekki voru tekin lífsmörk. 69% sjúklinganna voru stöðugir í lífsmörkum 

og 30% voru alvarlega veikir eða alvarlega slasaðir. Enginn tölfræðilegur munur var á milli 

forgangsröðunartíma og bráðleika sjúklinga. Félag bandarískra bráðahjúkrunarfræðinga (e. 

The Emergency Nurses Association) telja að ítarleg forgangsröðun ætti ekki að taka lengur en 

2-5 mínútur (Travers, 1999). Þá ætti að vera búið að afla nægra upplýsinga um bráðleika og 

helstu líkamlegra, sálrænna og félagslegra þarfa hjá sjúklingum (Travers, 1999). Niðurstaða í 

rannsókn Travers (1999) sýndi að þessum markmiðum var ekki náð nema í 22% tilfella. 

Einnig kom í ljós jákvæð fylgni milli aldurs sjúklinga og forgangsröðunartíma. Það bendir til 

þess að staðlaðir tímar fyrir forgangsröðun aldraðra ættu að vera lengri en þegar yngri 

einstaklingar eru forgangsraðaðir (Travers, 1999).  

Í stórslysum er stuðst við staðlað fjögurra lita forgangsröðunarkerfi (sjá töflu 1). Það 

gefur heilbrigðisstarfsmönnum hvar sem er í heiminum til kynna ástand sjúklinga. 
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Tafla 1: Forgangsflokkunarkerfi sem notað er í stórslysum og almannavá 

0 Svartur Sjúklingur er látinn 

I Rauður 

Ástand sjúklings er krítískt eða lífsógnandi. Þessir sjúklingar þurfa meðferð 

strax. Meðferð er hafin án tafar og henni haldið áfram á meðan sjúklingurinn 

er fluttur. Þessi flokkur inniheldur meðal annars sjúklinga í 

öndunarerfiðleikum, hjartastoppi, blæðandi og alvarlega áverka á kvið. 

II Gulur 

Sjúklingur er alvarlega slasaður. Þessir sjúklingar geta beðið með flutning 

eftir að þeim hefur verið veitt meðferð. Þessi flokkur inniheldur meðal 

annars sjúklinga með lokuð beinbrot, mjúkvefs áverka án blæðinga og bruna 

á minna en 40% líkamans. 

III Grænn 

Sjúklingar í þessum flokki eru fótgangandi (e. ambulatory), hafa minniháttar 

áverka og geta verið dasaðir. Þeir geta fengið meðferð frá ófaglærðum 

aðilum og eru hafðir undir eftirliti ef nauðsyn krefur. 

         (Monahan og fleiri, 2007)  

Mismunandi forgangsröðunarkerfi 

Margar mismunandi gerðir forgangsröðunarkerfa á bráðamóttökum eru til og hafa þau 

mismunandi marga flokka (Iserson og Moskop, 2007). Margar bráðamóttökur í 

Bandaríkjunum nota ennþá þriggja eða fjögurra stiga kerfi, þó er tilhneigingin í áttina að nota 

fimm stiga kerfi (Gilboy og fleiri, 2005). Sýnt hefur verið fram á að fimm stiga 

forgangsröðunarkerfin séu réttmæt og áreiðanleg aðferð til að raða sjúklingum sem sækja 

meðferð á bráðamóttöku. Þau kerfi eru bæði nákvæmari og áreiðanlegri þegar þau eru borin 

saman við þriggja eða fjögurra stiga kerfi (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Fjögur 

mismunandi fimm stiga forgangsröðunarkerfi hafa töluvert verið rannsökuð. Þau eru: 

Bráðleikastuðullinn (e. Emergency Severity Index), Ástralski forgangsröðunarstuðullinn (e. 

Australasian Triage Scale), Manchester forgangsröðunarkerfið (e. Manchester Triage System) 

og Kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn (e. Canadian Triage and Acuity Scale). 
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Einblínt verður á Bráðleikastuðulinn en hér fyrir neðan kemur stutt lýsing á hinum þremur 

forgangsröðunarkerfunum. Í töflu 2 má sjá yfirlit yfir forgangsröðunarkerfin.  

Tafla 2.Yfirlit yfir fimm stiga forgangsröðunarkerfin 

Forgangsröðunarkerfi Lönd Stig 
Sjúklingi sinnt 

innan 

Ástralski forgangsröðunarstuðullinn 

Australasian Triage Scale 

Ástralía 

Nýja- 

Sjáland 

1 – Endurlífgun 

2 – Neyðartilvik 

3 – Áríðandi 

4 – Minna áríðandi 

5 – Ekki áríðandi 

Stig 1 – 0 mín 

Stig 2 – 10 mín 

Stig 3 – 30 mín 

Stig 4 – 60 mín 

Stig 5 – 120 mín 

Manchester forgangsröðunarkerfið 

Manchester Triage System 

England 

Skotland 

1 – Strax/tafarlaust 

(rautt) 

2 – Mjög áríðandi 

(appelsínugult) 

3 – Áríðandi (gult) 

4 – Staðlað (grænt) 

5 – Ekki áríðandi (blátt) 

Stig 1 – 0 mín 

Stig 2 – 10 mín 

Stig 3 – 60 mín 

Stig 4 – 120 mín 

Stig 5 – 240 mín 

Kanadíski forgangsröðunar- og 

bráðleikastuðullinn 

Canadian Triage and Acuity Scale 

Kanada 

1 – Endurlífgun 

2 – Neyðartilvik 

3 – Áríðandi 

4 – Minna áríðandi 

5 – Ekki áríðandi 

Stig 1 – 0 mín 

Stig 2 – 15 mín 

Stig 3 – 30 mín 

Stig 4 – 60 mín 

Stig 5 – 120 mín 

   (Gilboy og fleiri, 2005) 

Ástralski forgangsröðunarstuðullinn 

Ástralía var fyrsta landið til að koma með forgangsröðunarlíkanið „The National Triage 

Scale“. Módelið var þróað af Ástralska háskólanum fyrir bráðalækningar (e. The Australasian 

College for Emergency Medicine) árið 1993. Í byrjun 21. aldarinnar var nafninu breytt í „The 

Australasian Triage Scale“ (Olofsson, Gellerstedt og Carlström, 2009). 

Forgangsröðunarkerfið var þróað í Ástralíu og er aðallega notað í þar í landi og á Nýja-

Sjálandi. Ástralska heilbrigðisráðuneytið (e. The Australian Council on Healthcare 
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Standards) hefur samþykkt stuðulinn sem grundvöll fyrir mat á bráðamóttökum (Gilboy og 

fleiri, 2005). 

Forgangsflokkarnir í Ástralska forgangsröðunarstuðlinum fara eftir biðtíma. Sá sem 

forgangsraðar á ávallt að spyrja sjálfan sig hversu lengi getur hver sjúklingur beðið eftir 

frekara mati og meðferð og ákveða forgangsflokk í samræmi við það. Forgangsröðunarkerfið 

byggir að mestu leyti á klínískri reynslu og innsæi þess sem forgangsraðar sjúklingum 

(Grouse, Bishop og Bannon, 2009). Ástralski forgangsröðunarstuðullinn þykir vera bæði 

áreiðanlegt og réttmætt kerfi til að raða sjúklingum í samræmi við þörf þeirra á meðferð 

(Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Það ætti ekki að taka lengur en 5 mínútur að 

forgangsraða sjúkling samkvæmt stuðlinum (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Styrkur 

stuðulsins felst í því að nýta lífeðlisfræðilega þætti til að flokka sameiginlegar kvartanir í 

viðeigandi flokk (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009).  

Megin markmið stuðulsins er að það sé hvorki klínískt né siðferðislega rétt að láta 

nokkurn hóp sjúklinga bíða lengur en 2 klst eftir heilbrigðisþjónustu á bráðamóttöku 

(Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Ástralski forgangsröðunarstuðullinn hefur sýnt fram 

á sterka fylgni milli fjöldi inngripa og tíðni innlagna, tímalengd sjúklings á bráðamóttöku og 

dánartíðni. Rannsóknir hafa sýnt að ytri áreiðanleiki stuðulsins sé viðunandi (Gilboy og fleiri, 

2005).  

Manchester forgangsröðunarkerfið  

Manchester forgangsröðunarkerfið kom fyrst fram árið 1994 og var þróað af 

bráðahjúkrunarfræðingum og bráðalæknum í borginni Manchester í Bretlandi. Síðan þá hefur 

kerfið náð útbreiðslu þar í landi (Grouse og fleiri, 2009). Manchester forgangsröðunarkerfið 

er samþykkt sem staðlað forgangsröðunarkerfi fyrir England, Portúgal og Holland (Olofsson 
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og fleiri, 2009). Kerfið notar 52 flæðirit (e. flow charts) sem hjálpa heilbrigðisstarfsmönnum 

sem forgangsraða sjúklingum í að finna viðeigandi flokk í nánast öllum tilfellum (Grouse og 

fleiri, 2009). Forgangsröðunarkerfið krefst staðlaðra gagna og er talið vera tímasparandi og 

einfalt í notkun. Einnig er kerfið talið vera einstaklega gagnlegt fyrir óreynda 

hjúkrunarfræðinga vegna þess að ákvörðunarferlið er innan mjög skilgreinda marka 

(Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009).  

Heilbrigðisstarfsmaður sem forgangsraðar sjúklingum safnar upplýsingum og metur 

lífsógnandi ástand, verk, blæðingu, meðvitundarástand, líkamshita og tímalengd einkenna 

(Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Hvert flæðirit skiptist í fimm undirflokka. 

Undirflokkarnir eru veikindi, vefjaskemmdir, börn, afbrigðileg hegðun og stórslys. Hvert og 

eitt flæðirit er mismunandi sem auðveldar mat á því hversu bráð vandamál sjúklingsins eru. 

Fimm forgangsflokkar eru tilgreindir en þeir eru rauður, appelsínugulur, gulur, grænn og blár 

(sjá töflu 2) (van der Wulp, van Baar og Schrijvers, 2008). 

Árið 2009 var birt rannsókn eftir Grouse, Bishop og Bannon þar sem höfundarnir mátu 

áreiðanleika Manchester forgangsflokkunarkerfisins. Rannsóknin var gerð á ástralskri 

bráðamóttöku og kom í ljós að samræmi milli hjúkrunarfræðinga var 75%. Niðurstaða 

rannsóknarinnar sýnir að kerfið var talið áreiðanlegt fyrir ástralskar bráðamóttökur. Í greininni 

kom einnig fram að áreiðanleiki Manchester forgangsröðunarkerfisins var betri en í 

sambærilegum rannsóknum sem gerðar hafa verið á Ástralska forgangsröðunarstuðlinum 

(Grouse og fleiri, 2009). 

Árið 2009 birtist rannsókn eftir Storm-Versloot og félaga þar sem Manchester 

forgangsröðunarkerfið var borið saman við Bráðleikastuðulinn (ESI). 50 sjúklingatilfellum 

var safnað, frá þremur bráðamóttökum í Hollandi. Á tilfellunum kom fram aldur og kyn 

sjúklingsins, helsta umkvörtunarefni, framkoma sjúklings, verkur og fyrri saga um veikindi. Í 
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forgangsflokki 1, 2 og 3 komu fram upplýsingar um lífsmörk. Tíu hjúkrunarfræðingar 

flokkuðu tilfellin samkvæmt Bráðleikastuðlinum og tólf hjúkrunarfræðingar flokkuðu þau 

samkvæmt Manchester forgangsflokkunarkerfinu. Hjúkrunarfræðingarnir voru með mismikla 

reynslu af forgangsröðun. 73% hjúkrunarfræðinga voru sammála þegar forgangsraðað var 

eftir Bráðleikastuðlinum, en 90% þegar Manchester forgangsröðunarkerfið var notað. 

Rannsakendurnir ályktuðu því að Manchester forgangsröðunarkerfið hefði gott samræmi á 

meðan Bráðleikastuðullinn sýndi einungis meðalgóðar niðurstöður (Storm-Versloot, Ubbink, 

Chin a Choi og Luitse, 2009). 

Á undanförnum árum hafa 87% bráðamótttaka í Hollandi tekið upp Manchester 

forgangsröðunarkerfið (van der Wulp og fleiri, 2008). Framvirk rannsókn sem framkvæmd 

var á tveimur bráðamóttökum í Hollandi mældi samræmi hjá hjúkrunarfræðingum sem notuðu 

kerfið. Í rannsókninni var metið réttmæti og áreiðanleiki Manchester 

forgangsröðunarkerfisins. 45 hjúkrunarfræðingar voru beðnir um að forgangsraða 50 tilfellum 

og voru niðurstöður þeirra bornar saman við niðurstöður tveggja sérfræðinga í 

forgangsröðunarkerfinu. 19 dögum seinna voru sömu hjúkrunarfræðingarnir beðnir um að 

forgangsraða sömu tilfellin aftur til að meta endurtekinn áreiðanleika (e. test-retest 

reliability). Samræmi var í forgangsröðun hjúkrunarfræðinganna. Samræmið var talið vera frá 

því að vera nokkuð í að vera verulegt (van der Wulp og fleiri, 2008). Reynsla 

hjúkrunarfræðinga er ekki talin hafa áhrif þegar verið er að forgangsraða með Manchester 

forgangsröðunarkerfinu (Storm-Versloot og fleiri, 2009; van der Wulp og fleiri, 2008). 

Kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn 

Kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn var þróaður af hópi kanadískra 

bráðalækna (Gilboy og fleiri, 2005). Árið 1997 var stuðullinn samþykktur af samtökum 

kanadískra bráðalækna (e. The Canadian Association of Emergency Physicians) og samtökum 
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bráðahjúkrunarfræðinga í Kanada (e. The National Emegrency Nurses´ Affiliation). Mæltu 

þau með að stuðullinn yrði notaður á öllum kanadískum bráðamóttökum. Stuðullinn er 

umbreyttur frá Ástralska fimm stiga forgangsröðunarkerfinu. Innan kerfisins eru fimm 

forgangsflokkar, hver og einn felur í sér mismikinn bráðleika og tímamarkmið fyrir mat og 

inngrip (Manos, Petrie, Beveridge, Walter og Ducharme, 2002). Kanadísk sjúkrahús þurfa að 

skila gögnum til stjórnvalda þar í landi þar sem meðal annars kemur fram hversu margir leita 

á bráðamóttökuna og eru raðað eftir flokkum (Gilboy og fleiri, 2005). 

 Árið 1997 var samræmi milli heilbrigðisstarfsfólks með mismunandi menntun 

rannsakað, samkvæmt Kanadíska forgangsröðunar- og bráðleikastuðlinum. Allir sem tóku þátt 

í rannsókninni voru að nota forgangsröðunarkerfið í fyrsta skipti. Í rúmlega 63% tilfella mátu 

heilbrigðisstarfsmennirnir sjúklingana í réttan flokk og í nánast öllum tilfellum (94,9%) 

munaði ekki meira en einum flokki. Niðurstöðurnar sýndu að þrátt fyrir litla reynslu með 

stuðulinn er samræmið meðal heilbrigðisstarfsfólks með mismunandi menntun mikið (Manos 

og fleiri, 2002). Kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn er talinn vera einfaldur og 

auðveldur í notkun fyrir heilbrigðisstarfsfólk (Beveridge, Ducharme, Janes, Beaulieu og 

Walter, 1999; Manos og fleiri, 2002). 

Árið 2011 var birt rannsókn sem hafði það að markmiði að meta réttmæti Kanadíska 

forgangsröðunar- og bráðleikastuðulsins hjá öldruðum einstaklingum (eldri en 65 ára) sem 

sóttu bráðamóttöku á háskólasjúkrahúsinu í Seoul í Suður-Kóreu. Í úrtakinu voru 1903 

aldraðir. Sérstaklega var verið að meta næmi og sérhæfni forgangsröðunarkerfisins við 

forgangsröðun aldraðra sjúklinga, sem þurftu á tafarlausri meðferð að halda. Í flokki 1 og 2 

voru 15% sjúklinga. Í töflu 3 er hægt að sjá innlagnartíðni sjúklinga, hlutfall sjúklinga sem 

lögðust inn á gjörgæslu, hlutfall sjúklinga sem létust á bráðamóttökunni og sjúklinga sem 

létust á sjúkrahúsinu.  
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Tafla 3: Forgangsröðun borin saman við innlagnartíðni, hlutfall sjúklinga sem fóru á 

gjörgæslu og sjúklinga sem létust  

 

Innlagnar- 

tíðni 

Sjúklingar 

sem fóru á 

gjörgæslu 

Sjúklingar sem létust á 

bráðamóttökunni 

Sjúklingar sem 

létust á 

sjúkrahúsinu 

Flokkur 1 92,9% 75,2% 4,4% 21,2% 

Flokkur 2 80,5% 40,2% 1,1% 18,4% 

Flokkur 3 49,4% 3,4% 0% 2,9% 

Flokkur 4 

og 5 
19% 0% 0% 0% 

 (Lee og fleiri, 2011) 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að marktæk fylgni var milli forgangsröðunar með 

stuðlinum, hversu lífhættulega veikir/særðir sjúklingarnir voru og nýtingu úrræða (til dæmis 

lengd dvalar, kostnaður og notkun sneiðmyndatækis). Fylgni var á milli flokks 1 og flokks 2 

og notkun lífsbjargandi inngripa á meðal aldraðra einstaklinga yfir 65 ára. Rannsakendurnir 

drógu því þá ályktun að Kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn hefði hátt 

forspárgildi milli forgangsröðunar og lífsbjargandi inngripa. Einnig var kerfið talið gagnlegt 

til að bera kennsl á aldraða einstaklinga sem þurfa á tafarlausri meðferð að halda (Lee og 

fleiri, 2011). 

Hvað er verið að meta með Bráðleikastuðlinum?  

Bráðleikastuðullinn (e. Emergency Severity Index) er fimm stiga forgangsröðunarstuðull sem 

þróaður var af tveimur læknum Richard Wuerz og David Eitel í Bandaríkjunum árið 1998 

(Emergency Severity Index, e.d.). Wuerz og Eitel töldu að megin hlutverk forgangsröðunar á 

bráðamóttöku væri að forgangsraða skjólstæðingum miðað við ástand og alvarleika. Við 
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þróun Bráðleikastuðulsins ákváðu þeir að meta ekki einungis alvarleika sjúklinga heldur 

einnig þörf á fjölda inngripa (sjá töflu 4). Töldu þeir að það myndi veita betri og nákvæmari 

forgangsröðun (Gilboy og fleiri, 2005).  

Forgangsröðunarhjúkrunarfræðingar eiga að vera fljótir að bera kennsl á þá sjúklinga 

sem þurfa umönnun tafarlaust og þá sem geta beðið eftir frekari skoðun og meðferð (Gilboy 

og fleiri, 2010). Hjúkrunarfræðingur ákvarðar röðunina með því að bera fram spurninguna 

„Hverjir ættu að vera skoðaðir fyrst?“ Höfundar Bráðleikastuðulsins áttuðu sig fljótt á því, 

þar sem fleiri en einn skjólstæðingur getur verið í forgangi samtímis þarf einnig að svara 

spurningunni „Hve lengi geta allir beðið?“. Stuðullinn var hannaður í kringum nýja 

hugmyndafræði (e. coneputal model) fyrir forgangsröðun á bráðamóttöku. 

Hjúkrunarfræðingur metur hvaða sjúklingar ættu að vera skoðaðir fyrst og til viðbótar þarf 

hann að íhuga hvaða inngrip eru nauðsynleg. Markmið stuðulsins er því ekki einungis að raða 

sjúklingum í viðeigandi flokk, heldur einnig að stjórna flæði þeirra, það er: Koma réttum 

sjúklingi í viðeigandi úrræði, á viðeigandi stað og á réttum tíma (Gilboy og fleiri, 2005). 

Á 14 árum hefur Bráðleikastuðullinn breyst mikið en upphaflega var stuðullinn 

notaður á tveimur bráðamóttökum á háskólasjúkrahúsi, vorið 1999. Kvarðinn hefur verið 

mikið endurbættur og útfærður síðustu árin, til dæmis var verkferlum fyrir forgansröðun barna 

bætt við. Vegna viðbragða hjúkrunarfræðinga og lækna sem nota stuðulinn, hefur hann verið 

aðlagaður að gagnreyndri þekkingu (Gilboy og fleiri, 2005). Í þessar umfjöllun er fjallað um 

nýjustu útgáfuna af Bráðleikastuðulinum, útgáfu 4, nema annað sé tekið fram. 

Bráðleikastuðullinn er talinn vera auðveldur í notkun (Gilboy og fleiri, 2005). Þessi 

fimm stiga forgangsröðunarkvarði raðar sjúklingum sem koma á bráðamóttöku með því að 

meta bæði bráðleika (e. acuity) og þörf fyrir inngrip. Í byrjun metur hjúkrunarfræðingur 

ástand sjúklingsins. Ef hann uppfyllir ekki viðmið um hættuástand þá metur 
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hjúkrunarfræðingurinn væntanleg inngrip sem hann þarf. Hjúkrunarfræðingurinn metur þörf 

fyrir inngrip byggða á fyrri reynslu sinni, frá fyrri skjólstæðingum sem komið hafa vegna 

svipaðra meiðsla eða kvartana. Hinsvegar til að áætla um yfirvofandi hættuástand er það 

ákvarðað út frá því hvort lífsmörk séu stöðug og hvort möguleg ógn sé á lífi, útlimum eða 

líffærum sjúklingsins. Það að meta þörf fyrir inngrip í forgangsröðun er sérstakt hjá 

Bráðleikastuðlinum og sést ekki í öðrum forgangsröðunarkerfum (Gilboy og fleiri, 2005). 

Talað er um fjögur lífsmörk. Þau eru líkamshiti, hjartsláttartíðni, öndunartíðni og 

blóðþrýstingur (Berman, Erb, Kozier og Snyder, 2008). Þetta eru þættir sem spá fyrir um 

líkamlegt ástand sjúklingins (Steinmann, 2010). Með því að mæla lífsmörk, er verið að 

fylgjast með virkni líkamans sem annars myndi ekki koma í ljós. Mæling lífsmarka á ekki að 

vera sjálfvirkt eða rútínubundið ferli, heldur á það að vera gert með gagnrýnni hugsun 

(Berman og fleiri, 2008).  

Rannsókn á ánægju Bráðleikastuðulsins var skoðaður í Bandaríkjunum meðal notenda 

stuðulsins. Þar svöruðu 392 notendur og voru hjúkrunarfræðingar í meirihluta. Um 50% 

svarenda voru mjög ánægðir með kvarðann og 43% ánægðir. Það sem flestir þátttakendur 

rannsóknarinnar voru sammála um, var hvað stuðullinn er bæði einfaldur í notkun og einn af 

aðalstyrkleikum hans, var að huglægt mat starfsfólksins var í lágmarki. Það sem einnig kom 

fram í rannsókninni er að Bráðleikastuðullinn er sérlega gagnlegur fyrir hjúkrunarfræðinga 

með litla starfsreynslu, vegna þess að stuðullinn bíður upp á röðun sjúklinga í viðeigandi 

flokka miða við flæðirit Bráðleikastuðulsins (Singer, Infante, Oppenheimer, West og Siegel, 

2012). 

Árið 2009 var póstur sendur til 4897 sjúkrahúsa í Bandaríkjunum, 62% (3024) þeirra 

létu í té upplýsingar um hvaða forgangsröðunarkerfi væri í notkun á þeirra bráðamóttökum. 

Við þessa athugun kom í ljós að meirihluti bráðamóttakna í Bandaríkjunum notuðu fimm stiga 
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forgangsröðunar kerfi Bráðleikastuðulsins (56.9%). Um fjórðungur (25,2%) bráðamóttakna 

notuð þriggja stiga forgangsröðunarkerfi. Algengara var að stór sjúkrahús og kennslu 

sjúkrahús notuðu Bráðleikastuðulinn. Þriggja stiga forgangsröðunarkerfi voru frekar í notkun 

á smærri sjúkrahúsum og ríkisreknum stofnunum. Meirihluti sjúklinga eða 72% sem leituðu 

sér aðstoðar á bráðamóttökum í úrtakinu voru forgangsraðaðir með Bráðleikastuðlinum. 13% 

sjúklinga voru forgangsraðaðir með þriggja stiga forgangsröðunarkerfum (McHaugh, Tanabe, 

McClelland, og Khare, 2012).  

Notað er hugtaka flæðirit (e. conceptual algorithm) til þess að taka ákvarðanir (sjá 

mynd 1) og til að aðgreina sjúklinga í fimm mismunandi flokka. Með þjálfun mun 

forgangsröðunarhjúkrunarfræðingurinn geta fært sig fljótt frá einu ákvörðunarstigi til hins 

næsta (Gilboy og fleiri, 2005).  
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Mynd 1: Bráðleikastuðullinn – Flæðirit 

Í flæðiritinu er farið eftir fjórum ákvörðunaratriðum til að forgangsraða sjúklingum í 

viðeigandi flokk. Spurningarnar sem hjúkrunarfræðingur þarf að spyrja sig eru eftirfarandi:  

a. Er sjúklingurinn að deyja? 

b. Er þetta sjúklingur sem getur ekki beðið?  

c. Hversu mörg inngrip þarf sjúklingurinn? 

d. Hver eru lífsmörk sjúklingsins?  
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Ekki þarf að huga að fjölda inngripa þegar verið er að raða sjúklingum í flokk 1 og 2 

því þar er einungis verið að meta bráðleika. Þar af leiðandi þurfa þeir hjúkrunarfræðingar sem 

eru að forgangsraða aðeins að meta fjölda inngripa fyrir minna veika sjúklinga eða þá 

sjúklinga sem eru í flokki 3, 4 og 5 (Gilboy og fleiri, 2005). 

Flokkur 1 

Mikilvægt er að bera kennsl á þá sjúklinga sem þurfa tafarlausa meðferð frá öðrum er geta 

beðið. Eftirfarandi spurningar eru hjálplegar fyrir hjúkrunarfræðinga til að meta hvort 

sjúklingur raðast í flokk 1: 

 Þarfnast sjúklingurinn tafarlausa öndunar-, lyfja- eða blóðrásaraðstoðar?  

 Mætir sjúklingurinn einhverjum af eftirfarandi viðmiðum: Er hann nú þegar 

barkaþræddur, í öndunarstoppi, án púls, í svæsinni andnauð, er súrefnismettun undir 

90%, eru bráðar breytingar á andlegu ástandi eða svarar sjúklingur ekki áreiti.  

Sjúklingar sem raðaðir eru í flokk 1 koma alltaf á bráðamóttökuna í óstöðugu ástandi. Í 

þeim aðstæðum veitir hjúkrunarfræðingur gjörgæsluhjúkrun og skal læknir vera viðstaddur. 

Sjúklingarnir skulu ávallt vera skoðaðir strax, þar sem tími skiptir sköpum um hvenær 

meðferð og rannsóknir hefjast en það getur haft áhrif á lífslíkur sjúklingsins. Þegar horft er á 

þrep A á flæðiritinu og svarið er já við fyrrnefndum spurningum fer sjúklingurinn í flokk 1 og 

forgangsröðun er þá lokið (Gilboy og fleiri, 2005). 

Þegar skoðaðir eru allir aldurshópar fara einungis 0,6 - 1% sjúklinga í forgangsflokk 1 

(Grossmann og fleiri, 2011; Tanabe, Gimbel, Yarnold, Kyriacou og Adams, 2004; Eitel, 

Travers, Rosenau, Gilboy og Wuerz, 2003; van der Wulp, Rullmann, Leenen og van Stel, 

2011; Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 2010; van der Wulp og 

fleiri, 2011). Hlutfallið er hærra meðal aldraðra, 65 ára og barna (Baumann og Straut, 2005; 
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Baumann og Straut; 2007; Grossmann, Zumbrunn, Frauchiger, Delport, Bingisser og Nickel, 

2012; Platt-Mills, 2010; Travers, Waller, Katznelson og Agans, 2009). 

Fylgni er á milli innlagnar á sjúkrahús og Bráðleikastuðulsins. Í rannsóknum kemur 

fram að 83-92% þeirra sjúklinga sem raðaðir eru í flokk 1 leggjast inn á sjúkrahús á meðan 0-

4% sem raðaðir eru í flokk 5 leggjast inn (Eitel og fleiri, 2003; Wuerz , Milne, Eitel, Travers 

og Gilboy, 2000; Wuerz og fleiri, 2001a). Í rannsókn Wuerz og fleiri (2000) um áreiðanleika 

og réttmæti Bráðleikastuðulsins kom fram að sjúklingar í flokki 1 dvöldu styttra á 

bráðamóttökunni en sjúklingar sem forgangsraðaðir voru í aðra flokka. Þeir sjúklingar sem 

eru raðaðir í flokk 1 eru yfirleitt lífshættulega veikir og mun líklegri til að leggjast inn á 

gjörgæslu, fara í skurðaðgerð eða látast, í fyrrnefndri röð. Þeim er einnig oft gefin forgangur í 

ýmsar myndrannsóknir á kostnað þeirra sjúklinga sem eru forgangsraðaðir í 2 og 3 (Eitel og 

fleiri, 2003).  

Flokkur 2 

Einstaklingar sem eru forgangsraðaðir í flokk 2 eru einnig í óstöðugu ástandi líkt og 

sjúklingar í flokki 1 og ætti meðferð að hefjast innan 10 mínútna frá komu á bráðamóttöku 

(Gilboy og fleiri, 2005). Þegar horft er á flæðiritið og hjúkrunarfræðingur hefur metið að svar 

við þrepi A eigi ekki við, færist ferlið á þrep B. Á því stigi þarf að ákvarða hvort sjúklingurinn 

getur beðið eftir meðferð. Ef sjúklingurinn getur ekki beðið þá fer hann í flokk 2 og 

forgangsflokkuninni er lokið. Í þrepi B á flæðiritinu er verið að horfa til þriggja þátta og eru 

þeir eftirfarandi: 

 Er yfirvofandi hættuástand? 

 Er skert meðvitund eða rugl?  

 Er sjúklingurinn undir miklu andlegu álagi eða með mikla verki? 
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Þegar verið er að meta sjúklinga þarf að huga að ýmsu. Matið byggist á viðtali við sjúkling, 

upplýsingasöfnun og síðast en ekki síst reynsluþekkingu hjúkrunarfræðinga (Gilboy og fleiri, 

2005).  

Upplýsingum sem safnað er þurfa að vera huglægar og hlutlægar. Huglægt mat er 

fengið munnlega hjá sjúklingi, fjölskyldu hans eða öðrum. Þær upplýsingar endurspegla 

sjónarmið einstaklingsins á vandamálinu. Hlutlægar upplýsingar eru raunverulegar 

niðurstöður sem hægt er að sannreyna eða mæla. Þessar upplýsingar eru til að mynda fengnar 

með því að skoða, hlusta, þreifa, banka og lykta/þefa (Steinmann, 2010). Bestu 

upplýsingarnar koma oftast frá sjúklingnum sjálfum, nema að hann sé of veikur, of ungur eða 

með skerta meðvitund til að koma mikilvægum upplýsingum til skila. Í flestum tilfellum getur 

einstaklingurinn veitt áreiðanlegustu huglægu upplýsingarnar sem enginn annar getur veitt 

(Berman og fleiri, 2008). 

Þegar verið er að meta hvort sjúklingur sé í yfirvofandi hættuástandi þarf að hugsa út í 

hvort ástand einstaklingsins geti skyndilega hrakað á stuttum tíma. Hjúkrunarfræðingur sem 

metið hefur sjúkling í flokk 2 hefur ákveðið að það sé hættulegt að senda viðkomandi aftur 

fram á biðstofu. Í Bráðleikastuðlinum eru ekki nein ákveðin tímamörk, en þeir sjúklingar sem 

forgangsraðaðir eru í flokk 2 eru ofarlega í forgangsröðinni og meðferð ætti að hefjast innan 

10 mínútna frá komu (Gilboy og fleiri, 2005). Skjólstæðingar leita á bráðamóttöku með 

margvísleg vandamál. Mörg þeirra geta verið alvarleg og ef ekki er veitt viðeigandi meðferð 

strax getur ástand sjúklings versnað til muna. Því þarf að taka tillit til margra þátta, til að 

mynda aldur einstaklingsins, fyrri sjúkrasögu og áhrif lyfja á ástand hans (Gilboy og fleiri, 

2005).  

Þegar meta á meðvitund hjá einstaklingum þá er gjarnan notaður The Glasgow Coma 

Scale (GCS). Skalinn var þróaður snemma á 8. áratug síðustu aldar, til þess að spá fyrst og 
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fremst fyrir um bata hjá einstaklingum sem höfðu fengið höfuðáverka (Fischer og Mathieson, 

2001). Nú til dags er GCS hinsvegar notaður af heilbrigðisstarfsmönnum um allan heim til 

þess að meta meðvitundarástand. Skalinn tekur tillit til þriggja þátta en það er hvort sjúklingur 

opnar augun, svarar áreiti og hreyfir sig. Heildar stig sem hægt er að fá eru 15 stig, en þá er 

sjúklingur áttaður á stað og stund. Einstaklingur í dái skorar 7 eða minna á skalanum. Lægsta 

stigagjöf sem hægt er að fá er 3 (Berman og fleiri, 2008). 

 

 

Mynd 2. Glasgow Coma skalinn (GCS) 

Annar skali sem notaður er til að meta meðvitundarástand er AVPU skalinn. Hann er 

einfaldur og fljótlegur til að meta meðvitundarstig (sjá mynd 3). AVPU skalinn er yfirleitt 

Glasgow Coma Scale 

A. Opnar augu 
Sjálkrafa                                        4 

 Við ávarp                                      3 

Við sársauka                                 2 

Engin svörun                                 1 

B. Svörun 
Àttaður                                          5 

 Ruglaðir                                        4 

Stöku orð                                      3 

Òskiljanleg orð                             2 

Engin svörun                                1 

C. Hreyfingar 
Fylgir fyrirmælum                       6 

 Staðsetur sársauka                       5 

Dregur sig frá sársauka                4 

Òeðlileg beygja                            3 

Òeðlileg rétta                          2 

Engin svörun                                1 
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notaður þegar verið er að meta í flýti sjúklinga sem eru í lífshættu (Batson og Thompson, 

2008). Í klínískum leiðbeiningum um höfuð- og hálshryggjaráverka sem Landspítalinn (2011) 

gefur út, er fjallað um að AVPU skalinn sé grófari matskali en GCS. 

AVPU skali Enska Íslenska 

A Alert Fulláttaður 

V Verbal Tjáir sig 

P Pain Bregst við sársaukaáreiti 

U Unresponsive Engin svörun 

Mynd 3. AVPU- skalinn 

Þriðji og síðasti þátturinn sem metinn er í þrepi B eru verkir og álag. Verkjamat er 

grundvallaratriði fyrir árangursríka verkjastjórnun. Margar stofnanir eru að móta verkjamat 

sem svokallað fimmta lífsmark. Þegar verið er að meta verki er mikilvægt að gera sér grein 

fyrir mismunandi upplifun einstaklinga á verkjum. Verkur er það sem sjúklingur segir að sé 

verkur og er á meðan hinn verkjaði segir að hann sé til staðar (Berman og fleiri, 2008). Þegar 

verið er að meta verk er oft notast við verkjaskala, til að mynda VAS (visual analogue scale) 

og NRS (numeric rating scale), þá er verið að meta huglægar upplýsingar frá sjúklingnum. 

NRS skalinn er frá 0-10 þar sem 0 er enginn verkur og 10 versti mögulegi verkur sem 

einstaklingurinn getur ímyndað sér (Breivik og fleiri, 2008). 
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Mynd 4. Verkjamatskvarði (e. Numeric rating scale) 

Sjúklingar sem meta verk hjá sér 7 eða hærri ætti að íhuga að setja í flokk 2. Þegar 

verið er að forgangsraða skjólstæðingum þarf að meta heilsufarssögu og lífeðlisfræðilegt 

ástand. Ákvörðunin þarf að samræmast við huglægt og hlutlægt mat hjúkrunarfræðingsins. 

Þegar sjúklingur er metinn í flokk 2, þá er það mat hjúkrunarfræðingsins að það sé 

óviðeigandi að senda sjúklinginn aftur fram á biðstofu (Gilboy og fleiri, 2005).  

Einstaklingar leita oft á bráðamóttöku þegar þeir eru undir mikilli streitu. Álag getur 

verið bæði lífeðlisfræðilegt og sálrænt. Nokkur dæmi um sálrænt álag er til dæmis sturlun 

vegna kynferðisofbeldis, sjúklingar sem sýna og/eða hóta ofbeldi, fórnarlömb ofbeldis í 

nánum samböndum og sterk upplifun sorgarviðbragða (Gilboy og fleiri, 2005).  

Í rannsókn Tanabe og fleiri (2004) var kannað áreiðanleiki og réttmæti 

Bráðleikastuðulsins (3.útgáfa). Þar kom fram að 73% sjúklinga í forgangsflokki 2 lögðust inn 

á sjúkrahús. Þar að auki lögðust 12% sjúklinga í þeim flokki inn á gjörgæsludeild. Í 

rannsókninni voru 403 í úrtakinu, af þeim voru 172 (43%) sem voru forgangsraðaðir í flokk 2.  

Í nýlegri bandarískri rannsókn voru kannaðir hvaða sértæku þættir hjúkrunarfræðingar 

í forgangsröðun nota til að greina á milli þeirra sjúklinga sem fara í flokk 2 og 3. Þeir þættir 
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sem höfðu áhrif á að vera raðaðir í flokk 2 voru aldur sjúklingsins, lífsmörk hans og þörf fyrir 

inngrip (Garbez, Carrieri-Kohlman, Stotts, Chan og Neighbor, 2011). 

Flokkur 3, 4 og 5  

Hjúkrunarfræðingur færir sig neðar á flæðiritinu ef svarið við þrepi A og B á ekki við. Í þrepi 

C þarf hjúkrunarfræðingur að leita svara hversu mikil inngrip sjúklingurinn þarf. Það að meta 

fjölda inngripa er lykilatriði til að finna viðeigandi flokk fyrir skjólstæðinga (Gilboy og fleiri, 

2005). Það sem þarf að skoða er hlutlægt og huglægt mat sjúklingsins, fyrri heilsufarssögu, 

ofnæmi, lyf, aldur, kyn og fjölda inngripa. Þegar hjúkrunarfræðingur metur fjölda inngripa 

þarf hann að íhuga hversu mörg inngrip sjúklingurinn er líklegur til að þurfa. Áætlað er að 

sjúklingar í flokki 3 þurfi tvö eða fleiri inngrip, skjólstæðingar í flokk 4 þurfi eitt inngrip en 

þeir sem eru í flokk 5 eru ekki taldir þurfa nein inngrip. Til að geta raðað í viðeigandi flokk 

þarf hjúkrunarfræðingur að átta sig á hvað inngrip sé (Gilboy og fleiri, 2005). Tafla 4 skýrir 

hvað inngrip eru samkvæmt Bráðleikastuðlinum. 

Tafla 4. Inngrip samkvæmt Bráðleikastuðlinum 

Inngrip Ekki inngrip 

Rannsóknir (blóð, þvag) Heilsufarssaga og læknisskoðun 

Hjartalínurit (EKG), röntgen, tölvusneiðmynd, 

segulómun, æðamyndataka 
Nærrannsóknir (e. point-of-care testing) 

Vökvar sem gefnir eru í æð (i.v.) 

 

Lyf gefin í æð (i.v) eða vöðva (i.m.) 

Lyf í töfluformi (p.o.) 

Stífkrampa bólusetning 

Ávísun lyfseðla 

Ráðgjöf frá sérfræðingi Símtal við deildarlækni 

                         (Gilboy og fleiri, 2005) 
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Þegar verið er að áætla fjölda inngripa er mikilvægt að gera sér grein fyrir, að það á 

aðeins við fyrir sjúklinga í flokki 3, 4 og 5. Þegar verið er að raða í flokk 1 og 2 er 

hjúkrunarfræðingurinn að aðgreina eftir bráðleika. Við forgangsröðun í flokka 3, 4 og 5 er 

bæði metinn bráðleiki og fjöldi inngripa. Þannig að hjúkrunarfræðingar meta aðeins fjölda 

inngripa, þegar svar við þrep A og B er neikvætt (Gilboy og fleiri, 2005). Áður en sjúklingur 

er forgangsraðaður í flokk 3, þarf hjúkrunarfræðingur að mæla lífsmörk sjúklingsins og meta 

hvort þau séu innan viðmiðunarmarka miðað við aldur sjúklings og ástand hans. Ef lífsmörkin 

eru utan viðmiðunarmarka ætti að íhuga að færa sjúklinginn upp í flokk 2 (Gilboy og fleiri, 

2005). 

Rannsóknir á eldri útgáfum Bráðleikastuðulsins sýna að einungis 77-78 % sjúklinga í 

forgangsflokki 3 fái tvö eða fleiri inngrip á bráðamóttöku. Rannsóknir hafa einnig sýnt að 

Bráðleikastuðullinn spáir fyrir um tíðni innlagna. 36-42% skjólstæðinga í forgangsflokki 3 eru 

lagðir inn, 8-9% sjúklinga í flokki 4 og 0-4% sjúklinga í flokki 5 (Wuerz og fleiri, 2000; Eitel 

og fleiri, 2003).  

Í afturvirkri rannsókn sem náði til 117.740 sjúklinga var verið að kanna hvaða 

sjúklinga væri verið að forgangsraða í flokk 5 samkvæmt Bráðleikastuðlinum. Af þessum 

fjölda voru 26.131 (22%) skráðir í flokk 5 á 20 mánaða tímabili. Rannsóknin leiddi í ljós 

athyglisverðar niðurstöður. Skjólstæðingar í flokki 5 voru frekar yngri einstaklingar (yngri en 

40 ára), konur og sjúklingar sem komu á eigin vegum. Tæplega 84% sjúklinga í flokki 5 voru 

útskrifaðir heim, 10% fengu endurkomutíma í framhaldi og einungis 1,9% voru lagðir inn 

(van der Wulp, Sturms, Schrijvers, og van Stel, 2010). 
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Áreiðanleiki og réttmæti Bráðleikastuðulsins 

Síðan upprunalega útgáfan af Bráðleikastuðlinum kom út árið 1998 hafa verið gerðar nokkrar 

rannsóknir til að meta áreiðanleika og réttmæti stuðulsins (Gilboy og fleiri, 2005). Wuerz og 

Eitel (2000) gerðu rannsókn um áreiðanleika og réttmæti Bráðleikastuðulsins (útgáfu 1). Til 

að meta áreiðanleika stuðulsins voru 493 sjúklingar forgangsraðaðir af hjúkrunarfræðingi í 

forgangsröðun og rannsakenda. Í 142 tilfellum vantaði gögn og því voru 351 tilfelli tekin með 

í rannsóknina. Í 272 tilfellum af 351 (77%) forgangsröðuðu hjúkrunarfræðingur og 

rannsakandi sjúklingi í sama forgangsflokk og einungis í þremur tilfellum munaði tveimur 

forgangsflokkum. Rannsakendur töldu því stuðulinn vera áreiðanlegan. Til að meta réttmæti 

stuðulsins báru þeir saman tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku, innlagnartíðni og fjölda 

inngripa. Sjúklingar yngri en 14 ára tóku ekki þátt í rannsókninni. Niðurstöður leiddu í ljós að 

92% sjúklinga í forgangsflokki 1 lögðust inn á sjúkrahús en enginn í forgangsflokki 5. 

Raunveruleg tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku voru innan 60 mínútna frá áætlaðri 

tímalengd í einungis tveimur forgangsflokkum, en þó fannst fylgni milli tímalengdar sjúklinga 

á bráðamóttöku og forgangsflokks (sjá töflu 5). Enginn sjúklingur í forgangsflokki 1 fékk 

færri en tvö inngrip. Höfundar ályktuðu því að stuðullinn væri réttmætur við forgangsröðun 

sjúklinga 15 ára og eldri (Wuerz og fleiri, 2000).    

Tafla 5: Tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku miða við forgangsflokk 

               Forgangsflokkur 

 1 2 3 4 5 

Áætluð tímalengd (mínútur) 90 240 360 120 60 

Raunveruleg tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku 

(mínútur) 
206 256 266 170 129 

         (Wuerz og fleiri, 2000) 
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Útgáfa 2 af Bráðleikastuðlinum kom út árið 2000. Við útgáfu þess urðu breytingar á 

nokkrum viðmiðum, sem eru eftirfarandi:  

- Viðmið fyrir hjartsláttartíðni voru hækkuð. 

- Bætt var við líkamshita viðmiðunum fyrir börn. 

- Lofthraðamæling (e. peak flow) var tekin út. 

- Viðmið súrefnismettunar hækkuð. 

- Áður voru sjúklingar í forgangsflokki 3 með mörg inngrip en nú breyttist það í tvö eða 

fleiri. 

Þessar breytingar voru gerðar til að bæta notagildi stuðulsins. Nýja útgáfan var innleidd á 

tveimur bráðamóttökum í Bandaríkjunum. Þar báru höfundar saman innlagnartíðni og 

tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku við forgangsröðun samkvæmt Bráðleikastuðlinum. Í 

úrtakinu voru 8.251 sjúklingar. Sterk fylgni var á milli tíðni innlagnar og forgangsflokks þar 

sem 92% sjúklinga í flokki 1 lögðust inn en einungis 2% sjúklinga í flokki 5. Tímalengd 

sjúklinga á bráðamóttöku var einnig marktækt tengd forgangsflokki. Sjúklingar í flokkum 1 

og 5 voru að meðaltali tveimur klukkustundum styttra á bráðamóttökunni heldur en sjúklingar 

í öðrum flokkum. Rannsakendur ályktuðu því að forgangsröðun samkvæmt 

Bráðleikastuðlinum spái fyrir um tíðni innlagnar og tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku 

(Wuerz og fleiri, 2001a).  

Lífsmörk 

Lífsmörk eru mikilvæg þegar verið er að forgangsraða með Bráðleikastuðlinum. Van der 

Wulp og félagar (2011) gerðu rannsókn þar sem þeir mátu réttmæti Bráðleikastuðulsins með 

því að meta sambandið milli forgangsröðunar og lífsmarka. Allir sjúklingar sem komu á 

bráðamóttökuna á mánaðartímabili árið 2009 tóku þátt í rannsókninni. Gögnum var safnað um 
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lífsmörk sjúklinga, forgangsflokk, aldur, kyn, helstu umkvörtunarefni og með hvaða hætti 

sjúklingar komu á bráðamóttökuna. Úrtakið var 584 sjúklingar en af þeim voru 40 sjúklingar 

með ófullnægjandi gögn og voru því ekki teknir með í rannsóknina. Lífsmörk, með hvaða 

hætti sjúklingur kom á bráðamótttöku, aðal umkvörtunarefni og aldur voru allt marktækir 

forspárþættir fyrir bráðleika forgangsflokks. Engin fylgni var á á milli bráðleika 

forgangsflokks og verkjamats sjúklinga samkvæmt NRS verkjaskala. Höfundar 

rannsóknarinnar telja að sú niðurstaða gefi til kynna að endurskoða þurfi viðmið 

Bráðleikastuðulsins varðandi verki (van der Wulp, Rullmann, Leenen og van Stel, 2011).  

Inngrip 

Lífsmörk eru aðeins mæld hjá sjúklingum sem þurfa tvö eða fleiri inngrip. Í fyrstu tveimur 

útgáfunum af Bráðleikastuðlinum er þess krafist að þeir sjúklingar sem mæta viðmiðum fyrir 

forgangsflokk 3 eigi að færast upp í forgangsflokk 2 ef lífsmörk eru ekki innan 

viðmiðunarmarka (sjá mynd 1). Þessu var breytt í útgáfu 3 af Bráðleikastuðlinum. Við þessar 

breytingar fékk hjúkrunarfræðingur tækifæri á að forgangsraða sjúklingum sem annars hefði 

átt að vera í flokk 3, í flokk 2 ef lífsmörk sjúklinga væru utan viðmiðunarmarka (Tanabe og 

fleiri, 2004). 

Í rannsókn Grossmann og félaga (2011) var lagt mat á réttmæti stuðulsins. Byrjað var 

að safna gögnum 10 mánuðum eftir innleiðingu Bráðleikastuðulsins. Í úrtakinu voru 2114 

sjúklingar sem komu á bráðamóttöku frá 6. apríl til og með 27. apríl 2009. Forgangsflokkur 

sjúklinga var borinn saman við fjölda inngripa, innlagnartíðni, tímalengd sjúklinga á 

bráðamóttöku og dánartíðni. Marktæk fylgni var á milli allra þessara breyta. Fjöldi sjúklinga í 

hverjum forgangsflokki og fjöldi inngripa eru sýnd í töflu 4. 
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Tafla 6: Fjöldi sjúklinga og fjöldi inngripa miða við hvern forgangsflokk 

Flokkur Fjöldi sjúklinga (%) Meðaltal Enginn 1 2 ˃2 

1 22 (1,0) 4,68 0 0 0 22 

2 235 (11,1) 3,17 11 25 52 148 

3 855(40,4) 2,69 74 161 285 435 

4 930 (44,0) 1,08 261 458 129 82 

5 72 (3,4) 0,32 54 14 3 1 

           (Grossmann og fleiri, 2011) 

Líkt og tafla 6 sýnir voru flest inngrip í forgangsflokki 1 og fækkaði þeim marktækt 

eftir hverjum flokki. Tanabe og félagar (2004) komust að sömu niðurstöðu og álitu að 

Bráðleikastuðullinn væri gott mælitæki til að spá fyrir um inngrip meðal skjólstæðinga á 

bráðamóttöku (sjá töflu 7).  

Tafla 7: Fjöldi sjúklinga og fjöldi inngripa miða við hvern forgangsflokk 

Forgangs-flokkur 

 
Fjöldi sjúklinga 

Meðaltal inngripa á 

bráðamóttöku 

1 1% 5 

2 43% 3.89 

3 34% 3.3 

4 17% 1.22 

5 5% 0.20 

(Tanabe og fleiri, 2004) 
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Markmið rannsóknar Elshove-Bolk, Mencl, van Rijswijck, Simons og van Vugt 

(2007) var að staðfesta að flæðirit Bráðleikastuðulsins spái fyrir um inngrip sjúklinga sem 

koma á eigin vegum. Þátttakendur voru einstaklingar sem komu á eigin vegum á 

bráðamóttökuna, 14 ára og eldri. Annmarkar rannsóknarinnar voru að aðeins 5 dögum fyrir 

upplýsingasöfnun var haldið námskeið þar sem læknum á bráðamóttökunni var kennt að 

forgangsraða eftir flæðiriti Bráðleikastuðulsins. Áður hafði ekkert forgangsröðunarkerfi verið 

notað á þessari bráðamóttöku. Í rannsókninni voru læknar sem forgangsröðuðu og stuðst var 

við útgáfu 1 af Bráðleikastuðlinum. Rannsakendur álitu að þeir sjúklingar sem koma á eigin 

vegum velja oft að leita á bráðamóttöku án þess að leita ráða hjá sinni heilsugæslu. 

Rannsóknin stóð í 39 daga en á þeim tíma komu 1832 einstaklingar á eigin vegum. Einungis 

36 sjúklingar forgangsröðuðust í flokk 1 eða 2 og af þeim voru 97% sem þurftu tvö eða fleiri 

inngrip. Alls 983 sjúklingar forgangsröðuðust í flokk 5 og af þeim voru einungis 15% sem 

þurftu inngrip. 

Innlagnartíðni 

Van der Wulp, Schrijvers og van Stel (2009) framkvæmdu rannsókn þar sem þeir báru saman 

að hve miklu leyti Bráðleikastuðullinn myndi spá fyrir um innlagnartíðni. Rannsóknin var 

framkvæmd á fjórum bráðamóttökum. Í úrtakinu voru 37.974 sjúklingar forgangsraðaðir 

samkvæmt Bráðleikastuðlinum. 8202 sjúklingar (21,6%) lögðust inn á sjúkrahús. Í 

rannsókninni kom fram að sjúklingar í bráðari forgangsflokkum (flokki 1 og 2) voru líklegri 

til að leggjast inn á sjúkrahús (sjá töflu 8). Alls 158 sjúklingar (1,9%) í forgangsflokki 5 voru 

lagðir inn, jafnvel þó að flæðirit Bráðleikastuðulsins geri ráð fyrir að þessir sjúklingar þurfi 

engin inngrip.  
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Tafla 8: Innlagnartíðni miða við forgangsflokk 

 

      (van der Wulp og fleiri, 2009) 

Þessar niðurstöður samrýmast rannsókn Elshove-Bolk og félaga (2009) en þar lögðust 

56% sjúklinga í forgangsflokki 2 inn en <1% sjúklinga í flokki 5 voru lagðir inn. 

Tafla 9: Forgangsflokkur borinn saman við meðaltíma á bráðamóttöku og meðaltíma á 

sjúkrahúsi 

Forgangs-

flokkur 

 

Meðaltími á 

bráðamóttöku 

(mínútur) 

Meðaltími á 

sjúkrahúsi 

(dagar) 

1 195 4.7 

2 255 4.3 

3 304 4.3 

4 193 7.3 

5 98 2.0 

(Tanabe og fleiri, 2004) 

Forgangsflokkur Innlagnartíðni 

1 ~ 80% 

2 ~ 51% 

3 ~ 37% 

4 ~ 7% 

5 1,9% 
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Tímalengd á Bráðamóttöku 

Í afturvirkri, lýsandi rannsókn var könnuð fylgni milli tímalengdar á bráðamóttöku og 

Bráðleikastuðuls. Í úrtakinu voru 403 sjúklingar. Skjólstæðingar í flokki 4 og 5 með minna 

bráð vandamál dvöldu skemmst á deildinni. Höfundar rannsóknarinnar ræða um ástæður fyrir 

því, en það gæti verið að skjólstæðingar sem koma á bráðamóttöku í flokki 4 og 5 þurfi færri 

inngrip og eru því fyrr meðhöndlaðir. Til að mynda dvöldu sjúklingar í flokki 3 lengst á 

deildinni. Höfundar telja ástæðuna fyrir því vera að sjúklingar í flokki 3 eru frekar stöðugir í 

lífsmörkum, sem lengir bíðtima þeirra. Einstaklingar í forgangsflokki 2 eru veikari og eru þar 

af leiðandi meðhöndlaðir fyrr.  Í rannsókninni fannst ekki fylgni milli Bráðaleikastuðulsins og 

tímalengdar á spítala eftir innlögn (Tanabe og fleiri, 2004).  Flestir sjúklingar sem lögðust inn 

dvöldu að meðaltali um fjóra daga á sjúkrahúsi. Að mati höfunda rannsóknarinnar spáir 

Bráðleikastuðullinn fyrir um tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku (Tanabe og fleiri., 2004). 

Dánartíðni 

Í lítilli rannsókn Wuerz (2001b) var athuga hvort samband væri milli forgangsflokkunar 

Bráðleikastuðls (útgáfu 1) og dánartíðni. Þetta var lýðgrunduð (e. population based), lagskipt 

rannsókn á skjólstæðingum eldri en 14 ára sem komu á bráðamóttöku í Bandaríkjunum. Í 

úrtakinu voru 232 sjúklingar. Af þessum 232 fundust gögn um 202 (87%) en ástæðan fyrir að 

30 einstaklingar féllu úr rannsókninni voru að nöfn þeirra eða kennitölur fundust ekki.  Á 

meðal þessara 202 einstaklinga dóu 19 (9%) meðan á rannsóknartímabilinu stóð, 161 (80%) 

voru lifandi og ekki var vitað um afdrif 22 (11%) sjúklinganna. Þátttakendum í rannsókninni  

var fylgt eftir í 252 daga (sjá töflu 10). 
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 Tafla 10:  Tíðni lifunar eftir forgangsflokkum sjúklinga 

Forgangs- 

flokkur 

Fjöldi 

sjúklinga 

Tíðni 

lifunar 

(survival) 

1 32 68% 

2 37 86% 

3 42 83% 

4 38 100% 

5 41 100% 

         (Wuerz, 2001b) 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að sterkt samband var á milli forgangsflokks 

og dánartíðni. Líkt og tafla 10 sýnir að það dró úr dánartíðni eftir bráðleika forgangsflokks. 

Hæsta dánartíðnin er í flokki 1, en 32% í flokki 1 létust á meðan rannsókninni stóð. Engir 

þátttakendur í flokki 4 og 5 létust. Flestir þeirra sem létust, dóu innan 60 daga frá komu á 

bráðamóttöku. Sjúklingarnir í þremur bráðustu forgangsflokkunum reyndust vera með minni 

lífslíkur á meðan á rannsókninni stóð (Wuerz, 2001b). Van der Wulp og félagar (2009) gerðu 

einnig rannsókn þar sem þeir mátu hve miklu leyti Bráðleikastuðullinn reyndist spá fyrir um 

lifun. Í úrtakinu voru 37.974 sjúklingar. Af þeim voru 28 sjúklingar sem létust á 

bráðamóttökunni og rúmlega 82% voru forgangsraðaðir í flokk 1. Enginn sjúklingur í flokki 4 

og 5 lést (sjá töflu 11). 
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Tafla 11: Hlutfall dánartíðni miða við forgangsflokk 

 

      

  

      

   

       (van der Wulp og fleiri, 2009) 

Innleiðing Bráðleikastuðulsins 

Árið 2008 var Bráðleikastuðullinn innleiddur í Sviss. Grossmann og félagar (2011) þýddu og 

aðlöguðu stuðulinn (útgáfu 4) að svissneskri menningu og staðháttum. Til að meta 

áreiðanleika stuðulsins voru 125 sjúklingar valdir með lagskiptu tilviljanaúrtaki, 25 sjúklingar 

í hverjum flokki. Forgangsröðunarhjúkrunarfræðingar sá um að forgangsraða sjúklingum. 

Síðan voru tveir af rannsakendunum fengnir til að forgangsraða eftir minnispunktum 

hjúkrunarfræðingsins. Rannsóknin var tvíblind. Borið var saman innra samræmi (e. interrater 

agreement)  (tafla 12). Annar rannsakendanna var bráðahjúkrunarfræðingur en hinn 

bráðalæknir. Innra samræmi milli rannsakenda var hátt, það er að segja milli 

bráðahjúkrunarfræðings og bráðalæknis. Innra samræmi milli rannsakendanna tveggja og 

hjúkrunarfræðings í forgangsröðun var lægra. 

 

 

 

Forgangsflokkur Dánartíðni 

1 82,1% 

2 10,7% 

3 7,1% 

4 0% 

5 0% 
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Tafla 12: Mat bráðhjúkrunafræðings borið saman við bráðalækni   

     Sérfræðingur 1:  

 1 2 3 4 5 Heild 

1 22 0 0 0 0 22 

2 1 29 0 0 0 30 

3 0 0 22 2 0 24 

4 0 0 3 25 1 29 

5 0 0 0 0 20 20 

Heild: 23 29 25 27 21 125 

        (Grossmann og fleiri, 2011) 

Það að aðlaga og þýða Bráðleikastuðulinn í Sviss gekk eftir og töldu rannsakendurnir það 

ekki hafa áhrif á áreiðanleika og réttmæti stuðulsins (Grossmann og fleiri, 2011). 

Áreiðanleiki bráðleikastuðulsins hjá börnum 

Fyrsta útgáfan af Bráðleikastuðlinum var einungis ætluð til að forgangsraða fullorðna 

einstaklinga. Rannsóknir hafa hinsvegar sýnt að forgangsröðun barna sé frábrugðin 

forgangsröðun fullorðinna. Lífsmörk barna eru frábrugðin að mörgu leyti og því var 

lífsmarkaviðmið fyrir börn bætt við Bráðleikastuðulinn árið 2000 og nýjasta útgáfan (útgáfa 

4) er hönnuð til að forgangsraða einstaklingum á öllum aldri (Travers, Waller, Katznelson og 

Agans, 2009). Helsti munurinn á útgáfu 3 og 4 af Bráðleikastuðlinum eru aukin viðmið fyrir 

forgangsflokk 1 og nákvæmari viðmið líkamshita barna. Breytingarnar fólu í sér að hjá öllum 

börnum yngri en 3 ára ætti að meta lífsmörk. 

 Ungabörn (28 daga og yngri) forgangsraðast í flokk 2 ef líkamshiti er > 38°C. 

 Börn 1-3 mánaða á að íhuga að setja í flokk 2 ef líkamshiti > 38°C. 

Sérfræðingur 1: 
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 Börn 3 mánaða til 3 ára að aldri ætti að íhuga að setja í forgangsflokk 3 ef líkamshiti  

> 39°C, eða ófullnægjandi bólusetningar eða engin augljós merki um hita (Gilboy og 

fleiri, 2005). 

Að forgangsraða börnum er talið sérstaklega krefjandi. Börn hafa oft takmarkaða 

eiginleika til að tjá einkenni sín og heilbrigðisstarfsfólk gæti því þurft að treysta á upplifun 

foreldra þegar verið er að forgangsraða börnum. Einkenni barna geta einnig verið öðruvísi en 

hjá fullorðnum og því má álykta að forgangsröðunarkerfi virki öðruvísi hjá börnum heldur en 

fullorðnum. Röng forgangsröðun getur leitt til óþarfa inngripa, seinkun á meðferð, óánægju 

sjúklinga og sýnt fram á verri horfur hjá börnum (Baumann og Strout, 2005). Það að 

forgangsröðunarkerfi séu áreiðanleg og réttmæt er mikilvægt til að tryggja öryggi sjúklinga og 

skilvirkni á bráðamóttökum (Durani, Brecher, Walmsley, Attia og Loiselle, 2009)  

Þrjár rannsóknir hafa verið gerðar þar sem áreiðanleiki Bráðleikastuðulsins hjá 

börnum er mældur með stöðluðum tilfellum. Sú fyrsta var gerð árið 2003 og var þar 

markmiðið að meta áreiðanleika útgáfu 3 af Bráðleikastuðlinum hjá börnum yngri en 14 ára. 

Hjúkrunarfræðingar forgangsröðuðu 20 stöðluðum tilfellum og var vegið kappa metið 

(Baumann og Straut, 2005). Kappa er tölfærðipróf sem mælir hve mikið samræmi er milli 

einstaklinga. Eftir því sem stuðullinn er nær 1 því hærra er samræmið. Þegar stuðullinn er 

0,75 og hærri er samræmið álitið vera mjög gott; 0.6-0,75 er samræmið talið vera gott; 0,4- 

0,6 er samræmið talið vera sæmilegt (e. fair) (Bryman, A., 2004). Vegið kappa fyrir 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökunni var á bilinu 0,84-1,00. Niðurstöður rannsóknarinnar 

gefa til kynna að Bráðleikastuðullinn sýni fram á framúrskarandi áreiðanleika. Takmarkanir 

rannsóknarinnar eru hinsvegar þær að notast var við stöðluð tilfelli en ekki raunverulega 

sjúklinga (Baumann og Strout, 2005).  



43 

 

Durani og félagar (2007) gerðu svipaða rannsókn. 17 hjúkrunarfræðingar og 16 læknar 

fengu 40 mínútna staðlaða kynningu á Bráðleikastuðlinum, útgáfu 4. Eftir það 

forgangsröðuðu þau 20 sjúkratilfellum barna sem fengin voru úr handbók Bráðleikastuðulsins 

og var hvert tilfelli með staðlað svar. Hver þátttakandi fékk eitt stig fyrir hvern réttann 

forgangsflokk gat því að hámarki fengið 20 stig. Hjúkrunarfræðingarnir voru að meðaltali 

með 7,6 ára reynslu í forgangsröðun. Læknarnir voru að meðaltali með 10,2 ára reynslu í 

barnalækningum. Vegið kappa hjá hjúkrunarfræðingum var 0,93 en hjá læknum var það 0,92. 

Samræmi milli lækna og hjúkrunarfræðinga var 83%. Læknar voru með að meðaltali 16,6 stig 

en hjúkrunarfræðingar 16,5 stig. Af öllum 660 tilfellunum sem voru forgangsröðuð voru 112 

tilfelli þar sem ósamræmi var á milli staðlaðs flokks og þess flokks sem hjúkrunarfræðingur 

eða læknir forgangsröðuðu. Í 95% tilfella munaði einungis einum forgangsflokk á stöðluðum 

flokki og þeim flokki sem hjúkrunarfræðingur eða læknir forgangsröðuðu. Í fimm tilfellum 

munaði tveimur forgangsflokkum og í einu tilfelli munaði þremur forgangsflokkum. Í þeim 

tilfellum þar sem var misræmi voru 58% vanflokkaðir og 42% yfirflokkaðir. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu fram á að útgáfa 4 af Bráðleikastuðlinum er áreiðanleg til að meta 

forgangsflokk fyrir börn þegar það er notað af reyndum hjúkrunarfræðingum og læknum. 

Höfundar greinarinnar telja einnig að Bráðleikastuðullinn krefjist lágmarks þjálfunar. Helsti 

veikleiki rannsóknarinnar er þó að tilfellin voru stöðluð í stað þess að nota raunverulega 

sjúklinga (Durani og fleiri, 2009).  

Travers og félagar (2009) gerðu rannsókn þar sem þeir mátu áreiðanleika 

Bráðleikastuðulsins (útgáfa 4) hjá börnum yngri en 18 ára. Rannsóknin fór fram árin 2005-

2006 á fimm bráðamóttökum í Bandaríkjunum. Þar voru 40 tilfelli búin til af hópi sérfræðinga 

í barnalækningum og svo betrumbætt af reyndum hjúkrunarfræðingum í forgangsröðun frá 

öllum bráðamóttökunum. Á tilfellunum kom fram aldur og kyn barns, stutt umkvörtunarefni 

og lýsing á atburðarrás ásamt lífsmörkum. Í úrtakinu voru 155 hjúkrunarfræðingar. 
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Samanburður milli endurtekinna mælinga fyrir öll 40 tilfellin var 0,77 (kappa).  Meira 

samræmi var á milli hjúkrunarfræðinga þegar þeir forgangsröðuðu áverkasjúklinga (e. 

trauma) heldur en bráðveika sjúklinga (e. medicine) (Travers og fleiri, 2009).  

Tvær rannsóknir hafa verið birtar þar sem áreiðanleiki Bráðleikastuðulsins er metinn 

með því að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku og rannsakandi forgangsröðuðu börnum 

samtímis. Í fyrri rannsókninni voru 20 börn, öll yngri en 14 ára forgangsröðuð af tveimur 

hjúkrunarfræðingum samtímis. Reiknað var út vegið kappa. Vegið kappa var 0,82 (Baumann 

og Strout, 2005). Í seinni rannsókninni var töluvert stærra úrtak. Þar voru 498 börn frá fimm 

bráðamóttökum. Samanburður á endurteknum mælingum var metinn fyrir sjúklinga sem voru 

raðaðir samtímis af hjúkrunarfræðingi í forgangsröðun og rannsakenda. Áreiðanleiki var 

metinn með því að hjúkrunarfræðingarnir tveir forgangsröðuðu sjúklinga samtímis. Gögnin 

innihéldu aldur, umkvörtunarefni og lífsmörk. Mesta ósamræmi milli rannsakenda og 

hjúkrunarfræðinga á bráðamótökunni var í forgangsflokki 1 og 2 og síðan í flokki 4 og 5. 

Einnig leiddu niðurstöður í ljós að aukið ósamræmi var við forgangsröðun barna yngri en 1 

árs, miðað við börn 1-17 ára. Þá var meira ósamræmi í mati á bráðveikum sjúklingum heldur 

en áverkasjúklingum (Travers og fleiri, 2009). 

Rannsókn eftir Baumann og Straut (2005) mat áreiðanleika Bráðleikastuðulsins með 

því að forgangsraða sjúklingum afturvirkt. Annarsvegar var reiknað út vegið kappa milli 

lækna og hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og hinsvegar hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku 

og rannsakenda. Öll forgangsröðuðu þau sjúklingunum eftir að börnin útskrifuðust. Einungis 

var notast við upprunalegu minnispunktana sem skrifaðir voru við komu sjúklings. Tilfellin 

voru 272 og tekin voru mið af eftirfarandi þáttum: Útlit sjúklings, saga um núverandi veikindi 

og líkamsmati. Vegið kappa milli hjúkrunarfræðinga og lækna var 0,42. Vegið kappa milli 
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hjúkrunarfræðings og rannsóknarhjúkrunarfræðings var 0,59. Samræmi milli lækna og 

rannsóknarhjúkrunarfræðinga var sterkt, vegið kappa var 0,84 (Baumann og Strout, 2005). 

Réttmæti Bráðleikastuðulsins hjá börnum 

Réttmæti Bráðleikastuðulsins hefur verið mælt með því að bera saman forgangsflokk við tíðni 

innlagna, fjölda inngripa og tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku. Baumann og félagar (2005) 

birtu rannsókn um réttmæti Bráðleikastuðulsins. Í úrtakinu voru 510 sjúklingar yngri en 14 

ára, sem komu á bráðamóttökuna á fjögurra mánaða tímabili árið 2003. 80% sjúklinga í flokki 

1 lögðust inn en enginn í flokki 5 og því var sterk fylgni milli tíðni innlagna og 

forgangsflokks. Sterk fylgni var milli tímalengdar sjúklinga á bráðamóttöku og 

forgangsflokks. Meðaltímalengd sjúklinga á bráðamóttökunni var breytileg, frá því að vera að 

meðaltali 132 mínútur hjá sjúklingum í flokki 5 í að vera 334 mínútur hjá sjúklingum í flokki 

1. Sjúklingar í forgangsflokki 1 og 2 fengu tvö eða fleiri inngrip í 55% tilfella. Sambandið 

milli forgangsröðunar og notkun inngripa var talið vera sterkt. Rannsakendurnir álykta að 

Bráðleikastuðullinn geti spáð fyrir um fjölda inngripa, tíðni innlagna og tímalengd sjúklinga á 

bráðamóttöku hjá börnunum (Baumann og Strout, 2005). Stærri rannsókn var gerð af Travers 

og félögum (2009). Þar voru 1173 sjúklingar frá fimm bráðamóttökum og var valið 

tilviljanakennt í rannsóknina. Forgangsflokkur sjúklinga var borinn saman við fjölda inngripa, 

tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku og innlagnartíðni. Marktækur munur var á forgangsflokki 

sjúklinga og innlagnartíðni (sjá töflu 13) og forgangsflokki sjúklinga og meðal tímalengd á 

bráðamóttöku (sjá töflu 14). Einnig var fjöldi inngripa mismunandi eftir forgangsflokki (sjá 

mynd 5). 
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Tafla 13. Tíðni innlagna eftir forgangsflokki 

 

        (Travers og fleiri, 2009) 

Tafla 14. Tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku eftir forgangsflokki 

Flokkur Meðal tímalengd á bráðamóttöku 

1 156 mínútur 

2 236 mínútur 

3 259 mínútur 

4 117 mínútur 

5 99 mínútur 

        (Travers og fleiri, 2009)  

 

 

 

 

Mynd 5. Fjöldi inngripa miðað við forgangsflokk.    

Forgangs-

flokkur 

Tíðni innlagna 

1 83% 

2 46% 

3 17% 

4 4% 

5 0% 

ESI 

Prósenta sjúklinga 

með 0,1 >1 inngrip 

Forgangsflokkur 
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Vanflokkun er skilgreind þar sem sjúklingar eru settir í forgangsflokk 4 eða 5 en þurfa 

tvö eða fleiri inngrip eða innlögn. Yfirflokkun er skilgreind þar sem sjúklingar fara í flokk 1, 

2 eða 3 en fá tvö eða færri inngrip. Af þeim 1173 sjúklingum sem voru í úrtakinu voru 126 

sjúklingar vanflokkaðir (11%) og 186 yfirflokkaðir (16%). Hjúkrunarfræðingar sem vinna á 

bráðamóttöku eru 31% líklegri til að vanflokka sjúklinga heldur en þeir hjúkrunarfræðingar 

sem vinna á bráðamóttöku barna (Travers og fleiri, 2009).  

Skilvirkni og árangur eru eiginleikar sem oft eru notaðir sem gæðavísar fyrir 

bráðamóttökur. Rannsókn var gerð á bráðamóttöku barna í Washington D.C. þar sem leitaðist 

var við að fá svör við rannsóknartilgátunni: Með því að innleiða Bráðleikastuðulinn mun 

tíminn frá komu sjúklings til forgangsröðunar minnka og færri sjúklingar munu fara án 

læknisskoðunnar. Gögn með upplýsingum um tíma frá komu sjúklings til forgangsröðunar var 

safnað á mánaðartímabili fyrir innleiðingu Bráðleikastuðulsins og svo aftur í sama mánuði 

árið eftir. Á meðan á fyrra tímabilinu stóð var tími frá komu sjúklings til forgangsröðunar að 

meðaltali 40 mínútur. Á seinna tímabilinu þegar búið var að innleiða Bráðleikastuðulinn var 

tími frá komu sjúklings til forgangsröðunar að meðaltali minni en 10 mínútur. Á fyrra 

tímabilinu voru einungis 21% sjúklinganna forgangsraðaðir innan 10 mínútna og 4,6% 

sjúklinganna þurftu að bíða lengur en 2 klukkustundir eftir forgangsröðun. Á seinna 

tímabilinu voru 88% sjúklinganna forgangsraðaðir innan 10 mínútna. Hlutfall sjúklinga sem 

fór án læknisskoðunnar var 3,3% á hvoru tímabili. Rannsóknin sýndi hins vegar að færri 

alvarlega veikir sjúklingar fóru án skoðunnar miðað við árið á undan. Innleiðing 

Bráðleikastuðulsins getur haft jákvæð áhrif á horfur sjúklinga tengt öryggi og umönnun á 

bráðamóttöku barna (Doyle, Kingsnorth, Guzzetta, Jahnke, McKenna og Brown, 2012). 
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Áreiðanleiki og réttmæti Bráðleikastuðulsins hjá öldruðum 

Fjölgun aldraðra er staðreynd (Landlæknisembættið, 2008) og komum aldraðra á 

bráðamóttökur hefur aukist undanfarin ár (Roberts, McKay og Shaffer, 2008). Eldri 

einstaklingar glíma við fleiri langvinna sjúkdóma og rannsóknir hafa bent á að þessi hópur 

hefur hærri hlutfall innlagna á legu- og á gjörgæsludeildir (Platts-Mills og félaga, 2010).  

Í rannsókn þeirra Baumann og Strout (2007) var kannað réttmæti Bráðleikastuðulsins 

(útgáfu 3) fyrir aldraða sem leituðu sér aðstoðar á bráðamóttöku og borið saman við hvort 

samband sé á milli forgangsröðunar og lifunar (e. survival). Rannsóknin var afturvirk og var 

réttmæti stuðulsins ákvarðað út frá innlögnum á spítala, tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku 

og nýtingu inngripa. Innri áreiðanleiki (e. interrater reliability) var metinn út frá fimm 

lykilþáttum en þeir voru: Tímalengd sjúklinga á bráðamóttöku, ráðstöfun, fjöldi inngripa, 

aldur og forgangsflokki. Þáttakendur rannsóknarinnar voru alls 929 einstaklingar 65 ára og 

eldri, sem komu á bráðamóttökuna meðan á rannsóknin stóð. Alls voru 42% þeirra karlar og 

58% konur. 

Tafla 15. Tengsl milli breyta úr rannsókn 

Forgangs- 

flokkur 

Fjöldi 

(%) 

Innlögn á 

sjúkrahús 

(%) 

Útskrifaðir 

(%) 

FÁS  

(Fer án 

skoðunar) 

Dánartíðni 

(%) 

Lifandi 

einstaklingar 

innan árs frá 

komu á BMT 

1 
29 

(3.1) 
21 (72.4) 1 (3.4) 0 7 (24.1) 41.4% 

2 
360 

(38.8) 
237 (65.8) 113 (31.4) 0 1 (0.3) ~ 78% 

3 
371 

(39.9) 
119 (32.1) 240 (64.7) 3 0 ~ 80% 

4 
134 

(14.4) 
6 (4.5) 126 (94.0) 1 0 ~ 94% 

5 
35 

(3.8) 
0 34 (91.1) 1 0 94.3% 

                              (Baumann og Strout, 2007) 
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Líkt og tafla 15 sýnir þá voru 3,1% úrtaksins í flokki 1, en flestir sjúklinganna voru í 

flokk 2 (38,8%) og flokk 3 (39,9%). Sterk tengsl voru á milli sjúkrahúsinnlagnar og forgangs- 

röðunar. Það voru 72,4% þeirra í flokki 1 sem lögðust inn og lækkaði það hlutfall með hærri 

forgangsflokki, til að mynda lagðist enginn inn sem var í flokki 5. Alls útskrifuðust flestir 

heim í flokki 5, eða rúmlega 91% skjólstæðinga, en aðeins einn einstaklingur í flokki 1. 

Enginn sjúklinganna lést sem var í flokk 3,4 eða 5, en sjö manns eða tæplega fjórðungur 

þeirra í flokki 1 létust. Samband fannst á milli lifunar innan 1 árs frá komu á bráðamóttöku og 

forgangsröðunar, en tæplega 60% þeirra í forgangsflokki 1 voru dánir innan árs frá komu á 

bráðamóttökuna. Alls voru 94,3% þeirra í flokki 5 á lífi eftir ár.  

Tafla 16. Tengsl forgangsröðunar og fjölda inngripa  

Forgangsflokkur Fjöldi (%) Engin 1 2 > 2 

1 29 (3.1) 0 0 0 29 

2 360 (38.8) 3 9 15 333 

3 371 (39.9) 40 86 55 190 

4 134 (14.4) 39 75 11 9 

5 35 (3.8) 30 3 1 1 

(Baumann og Strout, 2007) 

Samband milli forgangsröðunar og fjölda inngripa var tölfræðilega marktækt til að 

mynda var 100% nýting inngripa í flokki 1, það er að segja, allir í þeim flokki fengu tvö eða 

fleiri inngrip í sinni meðferð. Sjá frekari niðurstöður á töflu 16. Tengsl voru milli tímalengdar 

og forgangsröðunar, en þeir sem voru í hæstu forgangsflokkunum dvöldu lengst á 

bráðamóttökunni, fyrir utan flokk 1. Þeir sem voru í flokki 5 dvöldu styðst á bráðamóttöku. 

Af fyrrnefndum niðurstöðum má áætla að forgangsröðun með Bráðleikastuðlinum sé réttmæt, 

þar sem tengsl fundust meðal innlagna á spítala, tímalengdar einstaklinga á bráðamóttökunni 
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og fjölda inngripa (Baumann og Strout, 2007). 

 Í bandarískri áhorfsrannsókn Platts-Mills og félaga (2010) var næmni og sérhæfni á 

Bráðleikastuðulsins (4. útgáfa) rannsakað út frá gögnum einstaklinga 65 ára og eldri sem 

leituðu á bráðamóttöku á 1 mánaðar tímabili. Þar var ákvarðað næmni fyrir forgangsflokk 1, 

eða þeirra sem þurftu á lífsnauðsynlegum inngripum að halda. Í rannsókninni var kannað 

hvaða flokka forgangsröðunarhjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku ákvarðuðu, hvort það 

samrýmdist ákvörðun rannsóknarhjúkrunarfræðingsins sem var sérfræðingur í forgangsröðun 

raðaði út frá upplýsingum úr sjúkraskrá sjúklingsins. Alls tóku 31 hjúkrunarfræðingar í 

forgangsröðun þátt í rannsókninni og höfðu þeir allir unnið á bráðamóttökunni í 1 ár eða 

meira og höfðu allir lokið formlegum forgangsröðunarnámskeiði um Bráðleikastuðulinn. 

Enginn af þeim var upplýstur um að rannsóknin væri í gangi. Á rannsóknartímabilinu komu 

782 einstaklingar 65 ára og eldri, af þeim fengu 26 (3,3%) einstaklingar lífsnauðsynleg 

inngrip. Allir þessir 26 einstaklingar lögðust inn og 12 (46%) þeirra á gjörgæsludeild. Alls 

dóu 8 (31%) þeirra fyrir útskrift og létust tveir fyrsta sólarhringinn. Algengustu inngripin voru 

barkaþræðing, öndunaraðstoð (e. ventilation) og bráð lyfjameðferð. Af þessum 782 

einstaklingum lögðust 58% inn á deild og 4% á gjörgæsludeild. 

Tafla 17. Fjöldi lífsnauðsynlegra inngripa eftir forgangsflokki 

Forgangs- 

flokkur 

Fengu lífsnauðsynlegt 

 inngrip 

1 11 

2 9 

3 6 

4 0 

5 0 

                     (Platts-Mills og fleiri, 2010) 
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Ekki voru allir þeir sem fengu lífsnauðsynlegt inngrip raðaðir í flokki 1. Líkt og tafla 

17 greinir frá voru 11 einstaklingar í flokki 1, níu í flokki 2 og sex í flokki 3.                       

Næmni Bráðleikastuðulsins við að bera kennsl á þá einstaklinga sem þurfa lífsnauðsynlegt 

inngrip strax var einungis 42% en sérhæfnin var 99,1%. Það voru 6 einstaklingar sem voru 

það alvarlega veikir að þeir þurftu tafarlaust inngrip en voru forgangsraðaðir í flokk 3. 

Samkvæmt handbók Bráðleikastuðulsins heimila höfundar að þeir sem eru forgangsraðaðir í 

flokk 3 geta beðið í biðstofunni ef rúm á deildinni eru ekki laus. Þessir sex einstaklingar voru 

í hættu á verri horfum en allir þessir sjúklingar fengu skjótt inngrip innan klukkustundar frá 

komu á bráðamóttökuna (Platts-Mills og fleiri, 2010). 

 Ákvörðun forgangsröðunarhjúkrunarfræðingsins um 50 forgangsröðunartilfelli voru 

borin saman við mat rannsóknarhjúkrunarfræðingsins, sem var sérfræðingur í forgangsröðun. 

Af þessum 50 tilfellum, voru þeir sammála um 33 tilfelli. Í þeim 17 tilfellum sem þeir voru 

ósammála voru 13 tilfelli vanflokkuð, það er sjúklingarnir þurftu meiri aðstoð eða fleiri 

rannsóknir en hjúkrunarfræðingarnir mátu í fyrstu. Í fjórum tilfellum yfirflokkuðu 

hjúkrunarfræðingarnir, en það er þegar skjólstæðingar þurfa færri inngrip eða minni aðstoð en 

hjúkrunarfræðingurinn mat í byrjun forgangsröðunar. Ályktun höfunda rannsóknarinnar er sú 

að Bráðleikastuðullinn bar kennsl á færri en helming einstaklinga 65 ára og eldri sem þurftu 

lífsnauðsynlegt inngrip. Misbrestur á að fylgja viðmiðunar leiðbeiningum Bráðleikastuðulsins 

getur stuðlað að því að hjúkrunarfræðingar sem eru að forgangsraða vanflokki þennan 

aldurshóp (Platts-Mills og fleiri, 2010). 

Bráðleikastuðullinn hefur verið tekinn upp í Evrópu. Grossmann, Zumbrunn, 

Frauchiger, Delport, Bingisser og Nickel (2012) frá Sviss, gerðu rannsókn á réttmæti og innri 

áreiðanleika Bráðleikastuðulsins meðal aldraða. Í úrtakinu voru 519 einstaklingar sem leituðu 

á háskólasjúkrahús þar í landi. Niðurstöður þeirra samrýmast rannsóknum sem fjallað hefur 

verið um hér að framan. Eins og fram kemur í töflu 18 má sjá að sterk tengsl fundust milli 
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dánartíðni og forgangsröðunar, 42,9% sjúklinga í forgangsflokki 1 dóu, 6,2% í flokki 2 og 

1,7% í flokki 3. Enginn sjúklingur í flokki 4 og 5 dó. Þar að auki fundust sterk tengsl milli 

afdrifa sjúklinganna (innlögn á almenna deild, gjörgæsludeild eða útskriftar). Enginn í flokki 

1 var útskrifaður beint heim, um það bil 58% lögðust inn á gjörgæslu og 42% inn á almenna 

deild. Hlutfall innlagna lækkaði með hverjum forgangsflokki, til að mynda lagðist enginn 

sjúklingur inn á forgangsflokki 5. Niðurstöðurnar benda til réttmæti kvarðans að því leyti 

hvað varðar viðeigandi forgangsflokk og fjölda inngripa, tíðni innlagnar/útskriftar, tímalengd 

á bráðamóttökunni og lifunar.  

Tafla 18. Tengsl milli breyta úr rannsókn 

Forgangs- 

flokkur 

Fjöldi 

(%) 

Dánartíðni 

(%) 

Innlögn 

á 

almenna 

deild 

Innlögn 

á GG 

Útskrifaðir Fengu 

lífsnauðsynlegt 

inngrip 

1 7 (1.3) 3 (42.9) ~ 42% ~ 58% 0% 6 

2 
97 

(18.7) 
6 (6.2) ~ 63% ~ 15% ~ 22% 5 

3 
297 

(57.2) 
5 (1.7) ~ 60% ~ 5% ~ 35% 2 

4 
108 

(20.8) 
0 ~ 12% 0% ~ 88% 0 

5 
10 

(1.9) 
0 0% 0% 100% 0 

(Grossmann og fleiri, 2012) 

Ófullnægjandi flokkun átti sér stað í 132 tilvikum af 519 eða í um 25% tilvika. Við 

mat á ófullnægjandi flokkun, var mat forgangsröðunarhjúkrunarfræðings borið saman við mat 

sérfræðings í forgangsröðun. Þegar sérfræðingarnir voru að meta forgangsröðunina afturvirkt, 
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var forgangsröðun hjúkrunarfræðings á deildinni haldið leyndu og einnig allar aðrar horfur 

sjúklings. Í rannsókninni voru aldraðir í meiri hættu að vera vanflokkaðir (e. undertriage) en 

yfirflokkaðir (e. overtriage). Í 22,5% tilfella vanflokkaði forgangsröðunarhjúkrunarfræðingur. 

Algengustu mistökin voru þannig að þeir sem áttu að vera í flokki 2 samkvæmt viðmiðum 

Bráðleikastuðulsins, voru forgangsraðaðir í flokk 3. Í 2,8% tilvikum var yfirflokkað, en það á 

sér stað þegar hjúkrunarfræðingur metur sjúkling í hærri forgangsflokk (meira brátt) en raunin 

er. Aðal ástæðurnar fyrir vanflokkun var að bregðast ekki við yfirvofandi hættuástandi og 

mistök við túlkun lífsmarka. Höfundar rannsóknarinnar álykta að sjúklingar eldri en 65 ára 

eiga í meiri hættu að vera vanflokkaðir. Niðurstöðurnar benda þrátt fyrir það að 

Bráðleikastuðullinn sé áreiðanlegur og réttmætur aldraða (Grossmann og fleiri, 2012). 

Hjúkrun á bráðamóttöku 

Hjúkrunarfræðingar sem forgangsraða á bráðamóttöku sjá fjölda af sjúklingum og eru 

vandamál þeirra eins fjölbreytileg eins og þeir eru margir. Lítið hefur verið skrifað um 

ákvarðanatöku hjúkrunarfræðinga sem vinna á bráðamóttöku, en þar eru þekking og reynsla 

mikilvægir þættir (Gilboy og fleiri, 2005). Félag bandarískra bráðahjúkrunarfræðinga (e. 

Emergency Nurses Association) mælir með að hjúkrunarfræðingar séu með að minnsta kosti 6 

mánaða starfsreynslu á bráðamóttöku þegar þeir byrja að forgangsraða sjúklingum 

(Funderburke, 2008).  

Ákvörðun um forgangsröðun er byggð á gagnrýnni hugsun, vitrænni færni, innsæi og 

reynslu heilbrigðisstarfsmannsins. (Smith, 2010). Þess vegna eru hæfni og persónulegir 

eiginleikar mikilvægir þættir fyrir árangursríka forgangsröðun (Andersson og fleiri, 2006 ). Í 

sænskri rannsókn þar sem hjúkrunarfræðingar forgangsröðuðu samkvæmt Kanadíska 

forgangsröðunar- og bráðleikastuðlinum kom í ljós að ekki fannst fylgni milli persónulegra 

eiginleika hjúkrunarfræðinga og hæfni til að forgangsraða sjúklingatilfellum, en reynsla 
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hjúkrunarfræðinga og starfsreynsla á bráðamóttöku höfðu áhrif. Í sömu rannsókn var einnig 

metið hvort starfsreynsla hefði áhrif á ákvarðanatöku. Ekki fannst fylgni milli þessara breyta 

(Göransson, Ehrenberg, Marklund og Ehnfors, 2006). Engar rannsóknir fundust um hvort 

hæfni og persónulegir eiginleikar hjúkrunarfræðinga hafi áhrif á flokkun samkvæmt 

Bráðleikastuðlinum.  

Hlutverk bráðahjúkrunarfræðinga hefur breyst með því markmiði að reyna að minnka 

vinnuálag á slysa- og bráðamóttökum. Fjölgun skjólstæðinga á bráðamóttöku hefur leitt af sér 

aukið álag á starfsfólk og lengt biðtíma sjúklinga (Hudson og Marshall, 2008). Yfirfullar 

bráðamóttökur eru vandamál og ekki er hægt að útskýra ástæðu þess á auðveldan hátt, né 

koma með góða úrlausn (Canadian Institute for Health Informatin, 2007). Í stórri afturvirkri 

rannsókn sem framkvæmd var í Ástralíu, kom í ljós marktækur munur á dánartíðni innan 10 

daga frá komu á bráðamóttökuna ef skjólstæðingar komu þegar bráðamóttakan var yfirfull af 

sjúklingum (Richardson, 2006). Vegna skorts á hjúkrunarfræðingum og læknum hafa verið 

gerðar verklagsbreytingar til að mæta þessu aukna álagi á slysa- og bráðamóttökum. Þessar 

verklagsbreytingar eru til komnar vegna aukinnar krafna almennings og yfirvalda á styttri bið- 

og legutíma sjúklinga (Hudson og Marshall, 2008).  

Að ráða klíníska sérfræðinga í bráðahjúkrun gæti verið góður kostur í að bæta 

þjónustu og flæði á slysa- og bráðamóttökum. Í rannsókn á slysa- og bráðamóttöku í Bretlandi 

var kannaður árangur og kostnaður við að hafa sérfræðinga í hjúkrun að sinna skjólstæðingum 

eftir minniháttar slys. Niðurstöður sýndu að kostirnir við að hafa sérfræðinga í hjúkrun eru 

fjölmargir til að mynda styttist biðtími og gæði umönnunar eykst (Sakr og fleiri, 2003). 

Breyting á hlutverkum hjúkrunarfræðinga hefur marga kosti í för með sér. Til að mynda hefur 

klínískum sérfræðingum í hjúkrun á slysa- og bráðamóttökum fjölgað sem hefur leitt að sér 

styttri biðtíma og betri umönnun (Tye, 1997). Í rannsókn Byrne, Richardson, Brunsdon og 
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Patel (2000) fengu skjólstæðingar þriggja slysa- og bráðamóttakna spurningalista um þjónustu 

klínískra sérfræðinga í hjúkrun og lækna á bráðamóttöku. Í ljós kom að skjólstæðingar voru 

ánægðari með þjónustuna frá sérfræðingum í hjúkrun. Ánægjan fólst meðal annars í því að 

þeir voru líklegri til að fá fræðslu og skriflegar leiðbeiningar frá sérfræðingunum í hjúkrun en 

læknum. Auk þess fengu skjólstæðingar frekar upplýsingar um hvert ætti að leita ef upp 

kæmu frekari vandamál. 

Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir og Herdís Sveinsdóttir (2009) gerðu rannsókn á hvernig 

nýta mætti starfskrafta, reynslu og menntun hjúkrunarfræðinga til hagsbóta á slysa- og 

bráðamóttökum. Rannsóknin var framsæ og var gerð á slysa- og bráðamóttökunni á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri fjögurra mánaða tímabili. Í rannsókninni var borið saman 

mat unglækna og hjúkrunarfræðinga á sjúklingum, sem komu inn með ökkla- og/eða 

fótáverka og þörf þeirra á myndgreiningu. Unglæknar studdust við hefðbundið mat en 

hjúkrunarfræðingar við Ottawa-gátlistann, en hann er klínískur gátlisti sem þróaður hefur 

verið til að meta þörf á því að taka röntgenmynd af áverkum á ökkla og fótum þeirra sem leita 

á slysa- og bráðamóttökum. Bæði hjúkrunarfræðingar og unglæknar skoðuðu skjólstæðinga 

hvor í sínu lagi og lögð mat á hvort þörf væri á myndgreiningu. Síðan fóru allir 

skjólstæðingarnir í myndatöku og að lokum voru niðurstöður myndgreiningarinnar bornar 

saman við mat röntgensérfræðings og mat læknanna og hjúkrunarfræðinganna. Athyglisverðar 

niðurstöður rannsóknarinnar voru að í 89% tilvika var mat hjúkrunarfræðinga og lækna það 

sama vegna áverka á ökkla og í 74% tilvika vegna áverka á fæti.  

Í lýsandi þversniðsrannsókn frá Castner (2011) var sendur spurningarlisti sem þróaður 

var í samvinnu við stjórnendur spítalans og fimm nemenda sem stunduðu sérfræðingsnám í 

bráðahjúkrun. Með spurningalistanum var verið að kanna hvaða gögn hjúkrunarfræðingar á 

bráðamóttöku fannst mikilvægt að afla á meðan forgangsröðun stóð. Sendir voru út 1600 
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póstar til félagsmanna í félagi bandarískra bráðahjúkrunarfræðinga (e. Emergency Nurses 

Association). Svarhlutfallið var 430 (27%).  Hjúkrunarfræðingar töldu að mikilvægast væri að 

taka lífsmörk, spyrja skjólstæðinga um þekkt ofnæmi, gera verkjamat og taka heilsufarssögu. 

Það sem þeir töldu vera minna mikilvægt var að spyrja hver hæð sjúklings var, meta húð, sár 

og bjúg og hvenær sjúklingurinn borðaði síðast. Hjúkrunarfræðingarnir voru einnig spurðir 

hvar forgangsröðunin ætti sér stað, en í flestum tilfellum fór forgangsröðun fram á sérstöku 

forgangsröðunarherbergjum eða í 76% tilfella, 5% tillfella við rúm sjúklings og í 16% tilfella 

á báðum stöðum (Castner, 2011). 

Ávinningur staðlaðar forgangsröðunar er margvíslegur, til að mynda eykst gæði 

umönnunar og öryggi sjúklinga, auk þess sem starfsemi bráðmóttaka sem nota stöðluð 

forgangsröðuunarkerfi bjóða upp á betra flæði sjúklinga. Öryggi sjúklinga eykst að því leyti 

að getan til að meta sjúklinga eftir bráðleika verður nákvæmari. Í kjölfarið forgangsraðast 

sjúkingar þannig að þeir sem eru veikastir fái meðferð fyrst (Fernandes og fleiri, 2005). Þetta 

samrýmist íslenskum lögum, en samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga (nr.74/1997) eiga 

skjólstæðingar heilbrigðisþjónustu rétt á fullkomnustu þjónustu sem hægt er að veita og 

þjónustan á að miðast við ástand og horfur skjólstæðingsins hverju sinni. 
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Umræður 

Hér hefur verið greint frá helstu atriðum í sambandi við Bráðleikastuðulinn (e. Emergency 

Severity Index). Upphaf forgangsflokkunar má rekja allt til 18. aldar þegar byrjað var að 

forgangsraða særða hermenn í stríði (Iserson og Moskop, 2007). Um miðja síðustu öld jókst 

fjöldi sjúklinga sem sóttu bráðamóttökur í Bandaríkjunum. Vegna þessarar fjölgunar þurfti að 

finna lausn til að komast á móts við þann fjölda skjólstæðinga sem leituðu á bráðamóttöku 

(Gilboy og fleiri, 2005). Markmið með forgangsröðun á bráðamóttöku er að tryggja að þeir 

sjúklingar sem eru alvarlega veikir eða slasaðir fái tafarlausa meðferð (Iserson og Moskop, 

2007). 

Heilbrigðisstarfsmaður metur sjúkling í viðeigandi flokk og sér til þess að hann fái 

viðeigandi meðferð á réttum stað og á réttum tíma (Monahan, Sands, Neighbors, Marek og 

Green, 2007). Samkvæmt heilbrigðisráðuneyti Ástralíu (2009) leita stöðluð 

forgangsröðunarkerfi við að hámarka öryggi og afköst á bráðamóttöku með samanburði á 

helstu árangursmælikvörðum. Talað er um þrenn mismunandi forgangsröðunarkerfi. Þau eru: 

Forgangsröðun á bráðamóttöku, herforgangsröðunarkerfi og stórslysa forgangsröðun (Iserson 

og Maskop, 2007). Staðlað fjögurra lita forgangsröðunarkerfi er notað í stórslysum. Þar geta 

heilbrigðisstarfsmenn kynnt sér ástand sjúklinga á slysstað, hvar sem er í heiminum 

(Monahan, Sands, Neighbors, Marek og Green, 2007).  

 Til eru nokkrar mismunandi gerðir forgangsröðunarkerfa á bráðamóttöku. Fjallað 

hefur verið um fjögur forgangsflokkunarkerfi í þessu verkefni, þau eru: Bráðleikastuðullinn, 

Manchester forgangsröðunarkerfið, Ástralski forgangsröðunarstuðullinn og Kanadíski 

forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn. Þessi kerfi hafa það sameiginlegt að raða 

skjólstæðingum í fimm mismunandi flokka eftir bráðleika (Gilboy og fleiri, 2005). 

Rannsóknir hafa sýnt að fimm stiga forgangsröðunarkerfi séu réttmætari, áreiðanlegri og 
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nákvæmari þegar þau eru borin saman við þriggja eða fjögurra stiga kerfi 

(Heilbrigðisráðuneyti í Ástralíu, 2009).  

 Bráðleikastuðullinn var þróaður árið 1998. Forgangsröðun er metin eftir bráðleika og 

fjölda inngripa sem er sérstaða stuðulsins. Markmið stuðulsins er að: Koma sjúklingi í 

viðeigandi úrræði, á viðeigandi stað og á réttum tíma (Gilboy og fleiri, 2005).  Á bilinu 0,6 - 

1% sjúklinga sem leita á bráðamóttöku eru raðaðir í flokk 1 (Grossmann og fleiri, 2011; 

Tanabe og fleiri, 2004; Eitel og fleiri, 2003; van der Wulp og fleiri, 2011; Ágústa Hjördís 

Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 2010; van der Wulp, Rullmann, Leenen og van 

Stel, 2011). Þegar skoðaðir eru einstaklingar 65 ára og eldri er hlutfall þeirra sem raðaðir eru í 

forgangsflokk 1, er það 1,3 - 3,1%  (Baumann og Straut, 2007; Grossmann og fleiri, 2012; 

Platt-Mills og fleiri, 2010).  

Ekki hefur verið mikið skrifað um áreiðanleika Bráðleikastuðulsins. Þegar fyrsta 

útgáfa Bráðleikastuðulsins kom út, mátu höfundar áreiðanleika hans. Niðurstöður leiddu í ljós 

að í 77% tilfella voru hjúkrunarfræðingur og rannsakandi sammála um forgangsflokk. 

Höfundar stuðulsins mátu því svo að stuðullinn væri áreiðanlegur (Wuerz og fleiri, 2000). 

Grossmann og félagar (2011) þýddu og aðlöguðu Bráðleikastuðullinn í Sviss og mátu 

áreiðanleika hans. Innra samræmi milli rannsakenda var hátt. Þeir álitu því að stuðullinn væri 

áreiðanlegur þegar búið var að aðlaga hann að svissneskum staðháttum (Grossmann og fleiri, 

2011). Bráðleikastuðullinn er einnig talinn áreiðanlegur þegar hann er rannsakaður meðal 

barna  (Baumann og Straut, 2005; Durani og fleiri, 2007; Travers og fleiri, 2009).  

Réttmæti Bráðleikastuðulsins hefur meðal annars verið metinn með því að bera 

forgangsflokk saman við eftirfarandi breytur; lífsmörk, inngrip, innlagnartíðni, tímalengd á 

bráðamóttöku og dánartíðni. Lífsmörk eru mikilvæg þegar forgangsraðað er með 

Bráðleikastuðlinum (Van der Wulp og fleiri, 2011). Margar stofnanir eru að móta verkjamat 
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sem fimmta lífsmarkið (Breivik og fleiri, 2008). Samkvæmt Bráðleikastuðlinum ættu 

hjúkrunarfræðingar að íhuga að setja sjúkling í forgangsflokk 2 ef sjúklingur metur verk hjá 

sér hærri en 7 (Gilboy og fleiri, 2005). Merkilegt er að í rannsókn van der Wulp og félaga 

(2011) sýndi að ekkert samband fannst milli bráðleika forgangsflokkunnar og verkjamats 

sjúklinga samkvæmt NRS verkjaskala (Van der Wulp og fleiri, 2011). Því má ætla að 

rannsaka þurfi frekar stuðulinn með tilliti til verkja.  

Út frá Bráðleikastuðlinum eiga lífsmörk að vera mæld hjá sjúklingum sem þurfa tvö 

eða fleiri inngrip (Tanabe og fleiri, 2004). Sjúklingar í forgangsflokki 1-3 eiga að þurfa tvö 

eða fleiri inngrip, skjólstæðingar í flokki 4 eiga einungis að þurfa eitt inngrip og þeir sem 

forgangsraðast í flokk 5 eru áætluð þurfa engin inngrip (Gilboy og fleiri, 2005). Niðurstöður 

rannsókna samrýmast leiðbeiningum Bráðleikastuðulsins. Í rannsóknum Wuerz og félaga 

(2000) og Grossmann og félaga (2011) fengu allir sjúklingar í forgangsflokki 1, tvö eða fleiri 

inngrip. Rannsókn Tanabe og félaga (2004) sýndi fram á að sjúklingar í forgangsflokki 1 

fengu að meðaltali fimm inngrip hver.  Rannsóknum ber saman um að 15-25% sjúklinga í 

flokki 5 fá eitt inngrip eða fleiri en samkvæmt handbók Bráðleikastuðulsins er áætlað að þessi 

sjúklingahópur þurfi engin inngrip (Grossmann og fleiri, 2011; Elshove-Bolk og fleiri, 2007). 

Í rannsókn Travers og félaga (2009) þar sem kannað var réttmæti Bráðleikastuðulsins hjá 

börnum kom í ljós að 80% barna í forgangsflokki 5 fengu ekkert inngrip. Það samræmist 

niðurstöðum hér að ofan. Rannsókn Baumann og Straut (2005) sýndi að í 45% tilfella fengu 

börn í flokki 1 og 2 færri en tvö inngrip. Samkvæmt handbókinni eiga allir í forgangsflokki 1-

3 að fá tvö eða fleiri inngrip. Þegar réttmæti stuðulsins er metið út frá inngripum meðal 

aldraðra samrýmast þær fyrri niðurstöðum. Um 84% skjólstæðinga sem leituðu á 

bráðamóttöku í flokk 3 fengu tvö eða fleiri inngrip (Grossmann og fleiri, 2011) en þegar 

aðeins eru rannsakaðir einstaklingar eldri en 65 ára kemur í ljós að einungis 66% aldraðra í 

forgangsflokki 3 fengu tvö eða fleiri inngrip (Baumann og Straut, 2007). Greinilegur munur er 
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á nýtingu inngripa eftir aldurshópum. Rannsóknir hafa ekki sýnt fram á af hverju munurinn 

stafar en telja má að það gæti stafað af að börn séu oftar yfirflokkuð en aðrir aldurshópar.  

 Fylgni er milli innlagnar á sjúkrahús og Bráðleikastuðulsins. Rannsóknir sýna að 83-

92% sjúklinga í forgangsflokki 1 leggist inn á sjúkrahús (Eitel og fleiri, 2003; Wuerz og fleiri, 

2000; Wuerz og fleiri, 2001). Hlutfall þeirra sem leggjast inn á sjúkrahús lækkar eftir hverjum 

forgangsflokki. Til að mynda leggjast 73% sjúklinga í forgangsflokki 2 inn á sjúkrahús 

(Tanabe og fleiri, 2004) en einungis 0-4% sjúklinga í forgangsflokki 5 (Eitel og fleiri, 2003; 

Wuerz og fleiri, 2000; Wuerz og fleiri, 2001). 

Þegar metið er réttmæti stuðulsins út frá dánartíðni eru rannsakendur sammála um það 

að bráðleiki forgangsflokks spái fyrir um dánartíðni sjúklinga (Baumann og Straut, 2007; 

Grossmann og fleiri, 2012; Grossmann og fleiri, 2011; van der Wulp og fleiri, 2009; Wuerz, 

2001).  

Áður en útgáfa 4 af Bráðleikastuðlinum kom út sýndi klínísk reynsla fram á tvo hópa 

af sjúklingum sem fóru í forgangsflokk 2. Annarsvegar sjúklingar sem þurfa á tafarlausri 

meðferð að halda og hinsvegar sjúklingar sem eru stöðugir og geta beðið í að minnsta kosti 10 

mínútur. Vonast var eftir að þeir sem hefðu annars farið í flokk 2 en þyrftu tafarlausa aðstoð 

að halda myndu nú fara í flokk 1 (Tanabe og fleiri, 2005). Í útgáfu 4 af Bráðleikastuðlinum 

eru viðmiðin fyrir forgangsflokk 1 víkkuð. Þegar fyrri útgáfur af stuðlinum eru bornar við 

nýjustu útgáfuna (útgáfa 4) kemur í ljós að aukning sjúklinga hefur ekki orðið í 

forgangsflokki 1 (Tanabe og fleiri, 2004; Eitel og fleiri, 2003; van der Wulp og fleiri, 2011; 

Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 2010). Sammerkt með 

rannsóknunum er að um það bil 1% sjúklinga fara í forgangsflokk 1, hvort sem notuð er 

útgáfa 4 eða fyrri útgáfur (Tanabe og fleiri, 2004). Í þýskri rannsókn af útgáfu 4 af 

Bráðleikastuðlinum kemur í ljós að einungis 0,7% sjúklinga fer í forgangsflokk 1 (van der 
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Wulp et al., 2011). Íslensk gögn frá 2009, sem tekin voru á þriggja mánaða tímabili sýndu að 

einungis 0,6% sjúklinga forgangsröðuðust í flokk 1 (Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og 

Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 2010). 

 Félag bandarískra bráðahjúkrunarfræðinga telja að best sé að hjúkrunarfræðingar í 

forgagnsröðun hafi að minnsta kosti sex mánaða starfsreynslu á bráðamóttöku (Funderburke, 

2008). Þar að auki þurfa hjúkrunarfræðingar hæfni og persónulega eiginleika, því við 

árangursríka forgangsröðun þarf gagnrýna hugsun, vitræna færni, innsæi og starfsreynslu 

(Funderburke, 2008; Smith, 2010). Göransson og félagar (2006) komust að þeirri niðurstöðu 

að ekki var fylgni milli persónulega eiginleika hjúkrunarfærðinga og hæfni til að forgangsraða 

sjúklingatilfellum þegar notaður var Kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðllinn. Í 

sömu rannsókn fannst ekki fylgni milli forgangsröðunar og starfsreynslu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku. Ekki fundust samskonar rannsóknir um Bráðleikastuðulinn (ESI).  

 Sýnt hefur verið fram á að yfirfullar bráðamóttökur hafa neikvæð áhrif á horfur 

sjúklinga (Richardson, 2006). Með stöðluðu forgangsröðunarkerfi eykst gæði umönnunar og 

öryggi sjúklinga (Fernandes og fleiri, 2005).  Breytingar hafa átt sér stað undanfarin ár til þess 

að reyna að stytta bið- og legutíma sjúklinga (Hudson og Marshall, 2008). Aukning hefur 

orðið á sérfræðingum í bráðahjúkrun á slysa- og bráðamóttökum, sem hefur haft jákvæð áhrif 

á biðtíma og gæði umönnunar (Byrne og fleiri, 2000; Sakr og fleiri., 2003; Tye, 1997). 

Íslensk rannsókn á nýtingu strafskrafta, menntun og reynslu hjúkrunarfræðinga leiddi í 

ljós að hjúkrunarfræðingar sendu skjólstæðinga sína ekki í óþarfa myndatöku eftir áverka á 

ökkla og fæti. Því má áætla að með þjálfun hjúkrunarfræðinga á Ottawa-gátlistanum á slysa- 

og bráðamóttöku mætti breyta vinnulagi með því markmiði að stytta biðtíma skjólstæðinga 

sem koma inn með áverka á ökkla og fæti og þannig auka ánægju þeirra (Hrafnhildur Lilja 

Jónsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2009). 
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Lokaorð 

Forgangsröðun er ekki ný af nálinni. Bráðleikastuðullinn kom fyrst fram árið 1998 þó svo að 

hugmyndin um forgangsröðun megi rekja til 18. aldar. Forgangsröðun hefur mótast í aldanna 

rás að því sem við þekkjum í dag. Höfundar eru að taka sín fyrstu skref í hjúkrun og vinna 

báðar á Bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi (LSH). Á bráðamóttöku LSH er notað 

forgangsflokkunarkerfið Bráðleikastuðullinn (ESI) og út frá því kviknaði hugmyndin að 

þessari fræðilegu samantekt. Að auki hefur fyrrnefnt flokkunarkerfi nýlega verið tekið upp á 

Bráðamóttöku barna við Hringbraut. Að okkar mati er Bráðleikastuðullinn gagnlegur þegar 

kemur að forgangsröðun fullorðinna, barna og aldraðra. Við heimildaleit fundust engar 

rannsóknir á Bráðleikastuðlinum um geðsjúka. Því er ekki hægt að ætla að 

forgangsflokkunarkerfið sé áreiðanlegt og réttmætt fyrir alla sjúklingahópa sem leita á 

bráðamóttökur.   

Hér á landi hafa engar rannsóknir verið birtar um forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku. Starfsemi bráðamóttökunnar hefur breyst töluvert eftir innleiðingu 

Bráðleikastuðulsins á Landspítala. Því er það mat okkar að þörf sé á að rannsaka áreiðanleika 

og réttmæti Bráðleikastuðulsins á Íslandi. Því teljum við áhugavert að kanna frekar réttmæti 

stuðulsins hér á landi, hvert er hlutfall sjúklinga í hverjum flokki, hvernig er innlagnartíðni, 

dánartíðni og fjöldi inngripa miðað við hvern forgangsflokk. Þar að auki væri nauðsynlegt að 

rannsaka áreiðanleika stuðulsins og skoða hvort samræmi sé milli íslenskra 

forgangsröðunarhjúkrunarfræðinga? 

Það að forgangsraða sjúklingum rétt getur skilið á milli lífs og dauða. Rétt og 

áreiðanleg forgangsröðun tryggir öryggi sjúklinga, en þegar öllu er á botninn hvolft er það 

öryggi sjúklinga sem skiptir öllu máli. 
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