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1 Ágrip 

 

TRAMPÓLÍNSLYS 

Guðrún Arna Ásgeirsdóttir
1
, Brynjólfur Mogensen

1,2
. 

1
Læknadeild Háskóla Íslands, 

2
Bráðadeild Fossvogi Landspítali, Reykjavík. 

 

Inngangur: Vinsældir trampólína í einkaeigu hafa aukist mikið undanfarin ár. Komum á 

Bráðadeild vegna trampolináverka fjölgaði mikið á sama tíma. Markmið rannsóknarinnar var 

að afla upplýsinga um slys sem mátti rekja til notkunar trampólína á höfuðborgarsvæðinu á 10 

ára tímabili með fræðslu- og forvarnargildi upplýsinganna í huga. 

Aðferðir: Í þessari afturskyggnu, lýsandi rannsókn, voru tilfelli fundin með leit að fjaðursegli 

í NOMESCO orsakaskráningunni á Bráðadeild LSH á árunum 2001-2011. Upplýsingar um 

áverka og meðferð fengust úr sjúkraskrár kerfi Landspítala. 

Niðurstöður: Komur vegna trampólínslysa voru 558 frá okt 2001 til nóv 2011. Við 

útreikninga voru notuð 546 tilfelli. Skráning slysa var oft ábótavant með tillit til fjölda sem 

var að leika sér í einu á trampólíninu og hvar sjúklingur lenti þegar hann hlaut áverkann. Þá 

var ekki vitað um ástand trampólína. Einungis þrjú slys voru skráð frá 2001-2004. Það voru 

að meðaltali 76 slys á ári frá 2005-2011. Árið 2005 voru skráð 131 slys og hefur skráningum 

fækkað árin á eftir. Slysin áttu sér langflest stað frá apríl til september (n=519, 95%) með 

hámark slysatíðni í maí (n=171, 31%). Slysatíðni var nokkuð jöfn yfir vikuna. Stelpur voru 

313 (57%) og strákar 233 (43%). Meðalaldur var 10,9 ár (bil 1-54). Flestir slasaðra voru 5-15 

ára, 84% (n=461). Áverkar voru oftast tognanir (n=262, 48%) og brot (n=182, 33%). Neðri 

útlimur varð oftast fyrir áverka (n=250, 46%). Fimm algengustu áverkarnir voru tognun við 

ökkla og fót (n=121, 22%), brot á framhandlegg (n=67, 12%), brot á fótlegg, ökkli meðtalinn 

(n=46, 8%), tognun í hálsi (n=31, 6%) og tognun í hné (n=25, 5%). Alls fóru 24 sjúklingar í 

aðgerð, einn vegna óstöðugs liðbandaáverka í hálsi. Alvarleiki áverka samkvæmt ISS 

áverkaskori var í 65% (n=359) tilvika lítill, hjá 34% (n=185) meðal og í 1% tilvika mikill 

(n=9).  

Ályktun: Trampólínslys eru algeng á vorin og sumrin hjá börnum og unglingum. Tognanir og 

brot eru algengustu áverkarnir. Algengustu áverkarnir eru tognanir á ökkla, brot á 

framhandlegg, brot á fótlegg/ökkla ásamt tognun í hálsi og hné. Alvarleiki áverka er í 

langflestum tilvikum ekki mikill. Bæta mætti skráningu trampólínslysa svo hægt verði að 

skoða faraldsfræði þeirra af meiri nákvæmni í framtíðinni. 
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2 Skammstafanir 

 

AIS (Abbreviated Injury Scale)    Áverkastig 

ISS (Injury Severity Score)     Áverkaskor 

NOMESCO (Nordic Medico-Statistical Committee)      Norræna heilbrigðis-     

tölfræðinefndin 
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3 Inngangur 

 

3.1   Saga trampólínsins 

Trampólín eru ekki ný af nálinni. Talið er að kanadískir Inuitar hafi verið fyrstir manna til að 

nýta sér tæknina 
1
. Þá hélt hópur fullorðinna um jaðarinn á rostungsskinni og fleygði ungri 

stúlku upp í loftið til að ná betri yfirsýn við leit að bráð. Georg Nissen og Larry Griswold, 

báðir fimleikamenn hjá háskólanum í Iowa byggðu svo fyrsta nútíma trampólínið um 1934
1,2

. 

Þeir strengdu upp segldúk og festu við stálramma með stálgormum og nefndu það trampoline 

eftir spænska orðinu fyrir dýfingarbretti.  Sjálfur dúkurinn á trampólíninu er óteygjanlegur og 

það eru gormarnir sem festa hann við járngrindina sem gefa kraftinn þegar maður hoppar.  

 

Upphaflega var hugsunin að trampólín yrðu notuð í fimleikum en fljótlega var farið að nota 

þau á öðrum vettvangi. Í seinni heimstyrjöldinni voru þau notuð til þjálfunar bandarískra 

orrustuflugmanna og síðar til að venja bæði bandaríska og sovéska geimfara við þyngdarleysi 

1,3
. Eftir seinni heimstyrjöldina var farið að nota trampólín við íþróttakennslu í skólum. Því 

var hætt eftir að í ljós kom að notkun trampólína í skólaumhverfinu hafði mikla hættu í för 

með sér á lömunaráverkum og dauðaslysum 
4
. 

 

Trampólín hafa verið seld til einkanota í Bandaríkjunum og víðar frá því um 1950 
1,5

, en 

vinsældirnar hafa stóraukist síðustu áratugi. Í kringum 1960 fóru að sjást trampólíngarðar þar 

sem mörgum trampólínum var raðað saman og almenningur gat greitt gjald fyrir afnotkun 

þeirra. Slysatíðni var hins vegar svo há að vinsældir garðanna fóru hratt dvínandi 
6
.   

 

Fyrsta heimsmeistaramótið í trampolínstökki var haldið í London 1964 og sama ár var 

alþjóðlega trampólín sambandið (the International Trampoline Federation) stofnað. Árið 1998 

sameinaðist sambandið hinu alþjóðlega fimleika sambandi (the International Federation of 

Gymnastics) og árið 2000 varð trampólínstökk ólympísk íþrótt 
7
.  

 

Síðasta áratuginn hafa vinsældir trampolína náð nýjum hæðum. Ódýrari framleiðsluhættir og 

aukin kaupgeta heimilanna gerði almenningi kleift að kaupa trampolín til einkanota í meiri 

mæli en nokkurn tíma áður. Nýlega hafa innanhús trampólíngarðar skotið upp kollinum í 

Bandaríkjunum og Canada. Þar er trampólínum raðað hlið við hlið þannig að þau nái 
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veggjanna á milli í geysistórum rýmum, ekki ólíkt hjólabrettagörðum. Garðarnir njóta mikilla 

vinsælda þrátt fyrir mikla slysahættu 
8
. 

 

3.2 Trampólínslys 

Snemma varð ljóst að notkun trampólíns fylgdi nokkur áhætta og eftir að fréttir höfðu borist 

af bæði lömunaráverkum og dauðaslysum 
9
, ráðlögðu American Academy of Pediatrics árið 

1977 að notkun fjaðursegla yrði bönnuð í skólum og heimahúsum. Slysum fækkaði í kjölfarið 

og árið 1981 endurskoðuðu samtökin stefnu sína og ráðlögðu reynslutíma á notkun trampólína 

í skólum og íþróttum, að ákveðnum ströngum öryggisreglum fylgdum 
10

. Öryggisreglurnar 

voru meðal annars þær að ávallt skyldi reyndur þjálfari vera viðstaddur og fylgjast með við 

hliðina á trampólíninu. Þegar samtökin tóku aftur saman tölur um trampólínslys árið 1999 

töldu þau augljóst að fullorðnir og börn væru að hunsa ráðleggingar þeirra varðandi 

öryggismál og að rétt væri að ráðleggja bann við notkun trampólína enn á ný 
11

. Höfundar 

seinni greina hafa ýmist tekið undir hugmyndina um bann 
12-14

 eða verið hógværari og reynt 

að ítreka mikilvægi öryggisráðstafanna 
2,3

.    

 

3.3 Öryggisráðstafanir 

Börn eru í yfirgnæfandi meirihluta þeirra sem slasast á trampólínum. Slys gerast ýmist þannig 

að börn detti af trampólíninu og niður á jörðina, að þau detti á grindina eða gormana, á 

stangirnar sem halda netinu eða þá að það verði árekstrar á trampólíninu þegar fleiri en einn 

eru á trampólíninu á sama tíma eða þau lenda ílla á dúknum eftir stökk. 

 

 Reynt hefur verið að draga úr slysahættu með ýmsum öryggisráðstöfunum og eru þær iðulega 

ítrekaðar af höfundum greina um trampólínslys. Ráðleggingar höfunda eru þessar 
2,15

: 

 Stilla skal trampólínið upp á opnu svæði fjarri hlutum sem hætta gæti stafað af eins 

og trjám, girðingum, þvottalínum og staurum. 

 Reyna skal hafa að minnsta kosti 2,5 m bert svæði kringum trampólínið. 

 Stilla skal trampólínið á mjúkt undirlag eins og þétt gras, tréspænir eða sand. 

 Aldrei skal setja trampólínið á hart undirlag eins og stétt eða malbik. 

 Ekki skal hafa stiga á trampólíninu. Þeir gefa ungum börnum aðgang að 

trampólíninu án eftirlits fullorðinna. 

 Einungis skuli einn einstaklingur hoppa á trampólíninu í einu. 

 Börn skulu einungis nota trampólín undir eftirliti fullorðinna. 
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  Börn yngri en 6 ára eiga eingöngu að nota trampólín sem eru sérstaklega hönnuð 

fyrir aldur þeirra og stærð. 

 Ekki skal framkvæma byltur eins og heljarstökk án fullnægjandi kennlsu frá 

þjálfuðum aðila. 

 Aldrei skal hoppa af trampólíninu og alltaf skal hoppa á miðju trampólíninu. 

 Það má aldrei fara undir trampólínið þegar verið er að hoppa á því. 

 

Ýmsar rannsóknir sýna þó að þessar ráðleggingar hafa ekki borið árangur sem skyldi 
16-18

. 

Ýmist virðast men hundsa reglurnar eða þá eru þær ekki að auka öryggið eins og vonast var 

til. Öryggismotturnar sem hylja gormana missa verndandi eiginleika sína eftir einungis 

nokkur högg, eiga það til að skemmast og eru ekki alltaf endurnýjaðar. Börn falla út um 

rennilásinn á netinu og eins rifna netin og eru ekki endurnýjuð. Börnin lenda líka stundum á 

stöngunum sem halda netinu og festa fingur og tær í netinu í miðju stökki.  Rannsóknir sýna 

að flest slys gerast á miðju trampólíninu og þar hafa öryggisnet og mottur engin áhrif 
4,19

.  

Einnig eykst slysahætta þegar margir hoppa á trampólíninu í einu og þá sérstaklega ef mikill 

þyngdarmunur er á einstaklingum 
17,19,20

. Þegar foreldri eða eldri systkini hoppa með yngra 

barni veldur þyngdarmunurinn því að kraftatilfærslan á léttari þáttakandan verður hlutfallslega 

meiri og því eykst slysahætta hans stórlega. 

 

3.4 Erlendar tölur um trampólínslys 

Erlendar rannsóknir sýna að bæði að slysum hefur farið fjölgandi 
2, 3

 og að notkun trampólína 

fylgir hætta á alvarlegum slysum. Það vekur áhyggju hversu ungur hópur slasaðra er en 

meðalaldur þeirra hefur verið frá 6 til 11 ára allt eftir rannsóknarlandi og hvenær rannsóknin 

var gerð 
2,5,13,21

. Langflest trampolínslys gerast á íbúðasvæði 
5,18

 og algengustu áverkarnir 

verða á útlimum
21

. Vega þar brot og tognanir misjafnlega þungt eftir aldri 
21

. Slysin sem 

mestar áhyggjur eru af eru lömunaráverkar og dauðaslys 
12

. 

 

3.5 Markmið 

Undanfarinn áratug hafa vinsældir fjaðursegla á Íslandi farið hratt vaxandi og hafa slysin sem 

hljótast af notkun þeirra vakið athygli lækna á bráðamótöku og heilsugæslum landsins. Tölur 

um trampolínslys frá svo löngu tímabili hafa ekki verið teknar saman áður á Íslandi. 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna faraldsfræði trampólínslysa á höfuðborgarsvæðinu 

yfir 10 ára tímabil, að finna aldurs- og kynjadreifingu, algengustu slysagreiningarnar og 
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áverkaskor ásamt því hvenær slysin gerast helst. Markmiðið er að geta nýtt upplýsingarnar til 

fræðslu og forvarna slysa.  
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4 Efniviður og aðferðir 

 

4.1 Um rannsóknina 

Rannsóknin náði til allra einstaklinga sem höfðu komið á Bráðadeild Landspítalans með 

trampólín áverka á tímabilinu 2001-2011. Tölvudeild Landspítala fann tilfellin í NOMESCO 

 (Nordic Medico-Statistical Committee) orsakaskráningunni með leitarorðinu ,,fjaðursegl”  

undir framleiðsluvörum. Safnað var upplýsingum um kyn, aldur, tímasetningu slyss og komu 

á bráðadeild, póstnúmer, slysastað, orsök komu, slysagreiningu og innlagnir. Hverri komu var 

flett upp í sjúkraskráningarkerfi spítalans, Sögu, og athugað hvort það væri rétt skráð sem 

trampólínslys og til að staðfesta slysagreininguna sem fékkst við upphaflegu leitina. Þeir sem 

voru ranglega skráðir með trampólínáverka og þeir sem fóru án skoðunar voru teknir úr 

rannsókninni. Einnig voru allar tvískráningar teknar út og ef sjúklingur kom aftur vegna sama 

áverkans var sú koma ekki talin með. Ef einstaklingur leitaði oftar en einu sinni til 

bráðamóttöku vegna trampólín áverka á rannsóknartímabilinu var hver koma hans talin. 

Einstaklingar sem voru búsettir á Höfuðborgarsvæðinu og höfðu hlotið trampólín áverka 

erlendis, en komu á bráðamóttöku Landspítalans annað hvort í eftirlit eða endurgreiningu voru 

taldir með.  

 

4.2 Flokkun áverka 

Slysagreiningarnar eru flokkaðar samkvæmt alþjóðlegum ICD-10 kóðum. Samræmdir kóðar 

auðvelda alla vinnu með upplýsingar um slys og auðveldar samanburð á tölfræði milli landa. 

Líkamanum er skipt í 9 svæði og allir áverkar flokkaðir eftir þeim. Alvarleiki áverka er 

metinn með áverkastigun (Abbreviated Injury Scale, AIS ) sem er anatómískt kóðunarkerfi 

sem flokkar og lýsir alvarleika áverka 
22,23

. Áverkastigunin nær frá 1 upp í 6, þar sem 1 er lítill 

áverki en 6 er áverki sem leiðir til dauða miðað við nútíma þekkingu læknisfræðinnar. Það 

líkamssvæði sem er mest slasað ræður áverkastiguninni. Þessi áverkastigun nýtist til að meta 

lífslíkur sjúklings. Við mat á fjöláverka er notast við áverkaskor (Injury Severity Scale, ISS) 

en það nær frá 1 upp í 75 og gefur betri mynd af lífslíkum fjöláverkasjúklinga. Þar er 

líkamanum skipt í 6 svæði og eru þrjú hæstu áverkastigin frá þremur af líkamssvæðunum sex 

hafin upp í annað veldi og lögð saman. Alvarleiki áverka með áverkaskor 3 eða lægra er talinn 

lítill, meðal ef það er frá 4-8, mikill frá 9-15, alvarlegur frá 16-24, lífshættulegur ef 25 eða 

hærri en leiðir til dauða ef það er 75. Ekki er hægt að fá áverkaskor hærra en 75 stig. 
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Áverkastig 6 mótsvarar áverkaskori 75. Í okkar rannsókn var enginn með fjöláverka og því 

var miðað við áverkastigun við mat á alvarleika áverka. 

4.3 Skráning og tölfræði 

Öll gögn voru skráð í Microsoft Excel. Við úrvinnslu var notast við Microsoft Excel og SAS 

Enterprise Guide. 

 

4.4 Rannsóknarleyfi 

Áður en rannsóknin var hafin fengust tilskilin leyfi frá Persónuvernd, Siðanefnd Landspítala 

og framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala. 
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5  Niðurstöður 

 

 

5.1 Tíðni trampólínslysa 

Frá október 2001 til nóvember 2011 leituðu 558 einstaklingar til bráðamóttöku vegna 

trampólínslysa. Af þeim voru 11 sem fóru án skoðunar og eitt barn sem kenndi sér einskins 

mein þegar það var skoðað. Það voru því 546 einstök tilfelli sem voru í úrtakinu og notuð við 

útreikninga. 

Einungis þrjú slys voru skráð frá árinu 2001-2004 og áttu tvö þeirra sig stað á svæði fyrir 

keppnis- og almennings íþróttir en hitt í skóla. Árið 2005 voru skráð 131 (24% af öllum 

slysum) slys og gerðust 110 þeirra á íbúðasvæði.   

 

 

Mynd 1: Sýnir slysatíðni yfir rannsóknartímabilið og á hvaða svæði slysin áttu sér stað. 
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Slysin áttu sér í 93% (n=507) tilvika stað yfir vor- og sumarmánuði frá april til september en 

31% (n=168) allra slysa áttu sér stað í maí mánuði. Frá október til mars voru skráð 39 slys, 

64% (n=25) þeirra gerðust á svæði fyrir keppnis- og almenningsíþróttir eða í skólum, 

opinberri stjórnsýslu og öðrum stofnunum. Frá apríl til september voru skráð 507 slys, 94% 

(n=479) þeirra gerðust á íbúða-, skemmti- og bersvæði, 5% (n=25) gerðust á svæði fyrir 

keppnis- og almenningsíþróttir, í skólum, opinberri stjórnsýslu og öðrum stofnunum og þrjú 

slys (1%) gerðust á öðrum- og ótilgreindum stað. Það voru að meðaltali 77 slys á ári árin 

2005-2011. 

 

 

Mynd 2: Sýnir slysatíðni yfir árið og á hvaða svæði slysin áttu sér stað. 
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Slysatíðni var nokkuð jöfn yfir vikuna með eilítilli fjölgun frá sunnudegi til þriðjudags.  

 

 

Mynd 3: Sýnir slysatíðni yfir vikuna. 

 

Fá slys gerðust að nóttu til en fjölgaði snarlega milli 8 og 9 á morgnanna. Slysum fjölgaði 

þegar leið á daginn. 49% slysa gerðust milli 16 og 22. 

 

 

Mynd 4: Sýnir slysatíðni yfir sólarhringinn.  

 

 

84 85 

68 
74 75 

64 

96 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

Vikudagur 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

Tími sólarhrings 



  

13 

Börn yngri en 13 ára voru 73% (n=397) slasaðra, 13% (n=50) þeirra slösuðust eftir kl. 22 á 

kvöldin. Börn 13-16 ára voru 20% (n=111) slasaðra og tæplega 5% (n=5) þeirra slasaðist eftir 

kl. 24 á kvöldin. 

 

 

Mynd 5: Sýnir hvaða tíma dags börn yngri en 13 ára slösuðust. 00 = kl. 00-01. 

 

 

Mynd 6: Sýnir hvaða tíma dags börn 13-16 ára slösuðust. 00 = kl. 00-01.
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5.2 Aldurs- og kynjaskipting 

Dreifingin var frá eins árs til 54 ára, meðalaldur var 10.8 ár.  

Stelpur voru 57% (n=320) og strákar voru 43% (n=238). 11% (n=60) slasaðra voru yngri en 6 

ára og 83% (n=454) voru á aldursbilinu 6-16 ára. Saman telja þessir tveir aldurshópar 94% 

(n=514) slasaðra. 

 

Mynd 7: Sýnir kyn- og aldursdreifingu sjúklinga. Blátt=KK og bleikt=KVK. 
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5.3 Tegund áverka og dreifing á líkamssvæði 

Tognanir voru 48% (n=262) af öllum áverkum, brot voru 33% (n=182), yfirborðsáverkar 10% 

(n=57), opin sár 4% (n=24) og liðhlaup 3% (n=14). Aðrir áverkar töldu 1% (n=7) af heildar 

áverkum, þetta voru 6 tilvik heilahristings og 1 áverkarifnun hljóðhimnu. 

 

 

Mynd 8: Sýnir tegundir áverka sem hlutfall af heildarfjölda áverka. 

 

 

Mjaðmagrind og neðri útlimur hlutu 46% (n=249) allra áverka og efri útlimur 32% (n=177). 

Áverkar á hrygg voru 11% (n=60), höfuð 9% (n=50) og búk 2% (n=10) af heildaráverkum. 

 

 

Mynd 9: Sýnir dreifingu áverka á líkamssvæði. 
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Áverkar á höfði voru 9% (n=50) allra áverka. Af þeim voru 15 (30%) yfirborðsáverkar, 22 

(44%) opin sár, eitt tannarliðhlaup (2%), ein tognun kjálkaliðar (2%) og fjögur nefbeinsbrot 

(8%). Aðrir áverkar voru 6 tilvik heilahristings og ein áverkarifnun hljóðhimnu, saman töldu 

þeir áverkar 14% áverka á höfði. 

 

 

Mynd 10: Sýnir tegundir áverka á höfði. 

 

 

Áverkar á hrygg voru 11% (n=60) allra áverka. Allir áverkar á hrygg voru liðbandaáverkar. Á 

hálshrygg voru 32 (53%) liðbandaáverkar og einn þeirra var óstöðugur liðbandaáverki án 

brottfallseinkenna. Á brjósthrygg voru 16 (27%) liðbandaáverkar og á lendahrygg 12 (20%). 

 

 

Mynd 11: Sýnir hlutfall liðbandaáverka á hrygg.

30% 

44% 

2% 

2% 
8% 

14% 

Áverkar á höfði 

Yfirborðsáverkar 

Opin sár 

Liðhlaup 

Tognun 

Brot 

Annað 

53% 

27% 

20% 

Áverkar á hrygg 

Hálshrygg 

Brjósthrygg 

Lendahrygg 



  

17 

Áverkar á búk voru 2% allra áverka. Af þeim voru 5 (50%) yfirborðsáverkar, 4 (40%) 

tognanir á rif og bringubeini og 1 (10%) brot á bringubeini. 

 

 

Mynd 12: Sýnir tegundir áverka á búk. 

 

 

Áverkar á efri útlim voru 32% (n=177) allra áverka, en af þeim voru 110 (62%) brot, 50 

(28%) tognanir, 5 (3%) liðhlaup, 12 (7%) yfirborðsáverkar, en engin opin sár. 

 

 

Mynd 13: Sýnir tegundir áverka á efri útlim. 
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Áverkar á neðri útlim voru 46% (n=249) allra áverka. Af áverkum á neðri útlim voru 148 

(59%) tognanir, 67 (27%) brot, 25 (10%) yfirborðsáverkar, 7 (3%) liðhlaup og 2 (1%) opin 

sár.  

 

 

Mynd 14: Sýnir tegundir áverka á neðri útlim. 

 

 

Á mynd má sjá samantekt á tegund áverka og líkamssvæði sem slasaðist. 

 

 

Mynd 15: Sýnir samantekt tegundir áverka og dreifingu þeirra á líkamssvæði. 
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5.3.1 Tegund áverka og dreifing á líkamssvæði, miðað við aldur 

Börn á aldursbilinu 0-5 ára voru 57 talsins. Hjá þeim voru tognanir 42% (n=24). Brot voru 

39% (n=22) áverka í þessum aldursflokki, yfirborðsáverkar 7% (n=4), opin sár 7% (n=4) og 

liðhlaup 5% (n=3). Neðri útlimur hlaut áverka í 65% (n=37) tilvika, efri útlimur 21% (n=12), 

höfuð 11% (n=6) og hryggur 4% (n=2).  

 

 

Mynd 17: Sýnir tegund áverka miðað við líkamssvæði 0-5 ára barna. 

 

 

Börn á aldursbilinu 6-16 ára voru 450 talsins. Hjá þeim voru tognanir 49%  (n=221). Brot 

töldu 34% (n=152) áverka í aldursflokknum, yfirborðsáverkar 11% (n=48), opin sár 4% 

(n=16) og liðhlaup 1% (n=6). Aðrir áverkar voru 6 tilvik heilahristings og ein áverkarifnun 

hljóðhimnu (2%). Neðri útlimur hlaut 42% (n=190) allra áverka, efri útlimur 36% (n=163), 

höfuð 8% (n=36), hryggur 12% (n=52) og búkur 2% (n=9).  
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Mynd 18: Sýnir tegund áverka miðað við líkamssvæði 6-16 ára barna. 

 

 

Unglingar og fullorðnir á aldursbilinu 17-54 ára voru 39 talsins. Hjá þeim voru tognanir 51% 

(n=20). Brot töldu 21% (n=8) áverka í aldursflokknum, yfirborðsáverkar 13% (n=5), opin sár 

10% (n=4) og liðhlaup 5% (n=2).  

Neðri útlimur hlaut 56% (n=22) allra áverka, efri útlimur 5% (n=2), höfuð 21% (n=8), 

hryggur 15% (n=6) og búkur 3% (n=1).  

 

 

Mynd 19: Sýnir tegund áverka miðað við líkamssvæði unglinga og fullorðinna 17-54 ára.  
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5.4 Algengustu áverkarnir 

Fimm algengustu áverkarnir voru, tognun við ökkla og fót (22%, n=121), brot á framhandlegg 

(12%, n=67), brot á fótlegg og ökkla (8%, n=46), tognun á hálshrygg (6%, n=31) og tognun á 

hné (5%, n=25). Saman töldu þessir 5 algengustu áverkar 53% af öllum slysagreiningum. 

 

 

Mynd 16: Sýnir 5 algengustu áverkana. 
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5.5 Alvarleiki áverka 

Alvarleiki áverka samkvæmt AIS áverkastigun var í 65% tilvika lítill (AIS=1) en í 34% 

tilvika meðal (AIS=2) og í 1% (n=5) tilvika með áverkastig mikið (AIS=3). Í flokki áverka af 

miklum alvarleika voru 5 tilfelli, 1 opið brot á bæði ulna og radius, 3 brot á neðri enda 

lærleggs og einn óstöðugur liðbandaáverki á hálshrygg. 

 

 

Mynd 20: Alvarleiki áverka metinn með áverkastigun (Abbreviated Injury Scale, AIS). a) sýnir áverkastigun 

allra áverka. Hin skífuritin sýna dreifingu áverka með b) lítinn alvarleika (AIS = 1), c) meðal alvarleika (AIS = 

2) og d) mikinn alvarleika (AIS = 3) á líkamssvæði.  
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5.6 Innlagnir og aðgerðir 

25 sjúklingar voru lagðir inn og 24 fóru í aðgerð. Af þeim sem þurftu aðgerð voru 21 (88%) 

vegna beinbrots í efri útlim, tveir (8%) vegna beinbrots í neðri útlim og einn (4%) vegna 

óstöðugs liðbandaáverka á hálshrygg þar sem spengdir voru saman hálsliðir C5 og C6. Aldur 

sjúklinga sem fóru í aðgerð var á bilinu 4-16 ára. Einn var lagður inn til eftirlits yfir nótt eftir 

grand mal flog sem hann fékk í kjölfar heilahristings. 

 

 

Mynd 21: Sýnir skiptingu aðgerða, sem framkvæmdar voru, niður á líkamssvæði. 

 

 

 

Mynd 22: Sýnir aldur sjúklinga sem fóru í aðgerð. 
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6 Umræða 

 

6.1 Samantekt á niðurstöðum 

 

6.1.1. Tímasetning slysa 

Einungis voru skráð 3 trampólínslys í NOMESCO orsakaskráningunni frá árinu 2001-2004 en 

trampólín voru seld í verslunum frá árinu 2002. Árið 2005 náði slysatíðnin hámarki yfir 

rannsóknartímabilið og fór slysum fækkandi árin eftir það. Þegar grenslast var fyrir um 

ástæðu þess að ekki voru skráð nein trampólínslys á íbúðasvæði fyrir árið 2005, fundust engar 

skýringar á því. Má vera að þau hafi verið skráð eingöngu sem frítímaslys framan af. 

Mögulega hefur svo orðið vitundarvakning í samfélaginu um hættuna á trampólínslysum og 

þau verið skráð einnig sem trampólínslys í NOMESCO eftir það. Ef til vill var skráning 

trampólínslysa í hámarki árið 2005 en nákvæmri skráningu hugsanlega hrakað eftir það. Þá er 

hugsanlegt að betri búnaður og vitundarvakning hafi fækkað slysum.  

 

Trampólínslys eru algengust á vorin og sumrin meðal barna og unglinga og næstum allir sem 

slösuðust voru yngri en 17 ára (94%). Stelpur voru aðeins fleiri en strákar og getur það ef til 

vill verið vegna mismunandi áhugasviða eða hegðunar á trampólíninu eða verið hrein 

tilviljun.  

Ekki er að sjá neinar stórar sveiflur á slysatíðni yfir vikuna þótt slysin séu aðeins fleiri frá 

sunnudegi til þriðjudags. Helmingur einstaklinga slasaðist milli 16 og 22 og samræmist því að 

mörg börn eru í sumarskóla og unglingar í sumarvinnu til 16 á daginn, en þau sem eru í 

sumarfríi hafa aðgang að trampólíninu allan daginn. Athyglisvert er að sjá að 13% barna yngri 

en 13 ára slösuðust eftir kl. 22 á kvöldin og tæplega 5% barna á aldrinum 13-16 ára slösuðust 

eftir kl. 24. Sýnir það að foreldrar eru ekki alltaf að virða útivistartímamörk og þá sérstaklega 

með tillit til yngri aldursflokksins. 

 

6.1.2. Áverkar 

Tæplega helmingur allra áverka voru tognanir og rétt rúmlega þriðjungur brot.  

Áverkar á neðri útlim voru tæplega helmingur af öllum áverkum og voru tognanir þar 

fyrirferðamestar. Áverkar á efri útlim voru rétt rúmlega þriðjungur allra áverka og töldu brot 

meirihluta þeirra áverka. Fimmtungur af öllum áverkum voru brot á efri útlim. 
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Áverkar á höfði voru aðeins 9% af öllum áverkum. Af þeim voru 74% yfirborðsáverkar og 

opin sár. Fimmtungur allra áverka á höfði voru nefbeinsbrot og heilahristingar. Einn 

einstaklingur fékk grand mal flog eftir heilahristing, hann hafði enga sögu um flog. 

Áverkar á hrygg voru 11% allra áverka og voru allir liðbandaáverkar. Helmingur allra 

hryggáverka voru á hálshrygg og var einn þeirra óstöðugur. 

Áverkar á búk voru afar sjaldgæfir og voru að mestu yfirborðsáverkar. 

Börn yngri en 6 ára slösuðu neðri útlim mun oftar en efri útlim og voru tognanir og brot 

næstum jafn algeng. Börn í þessum aldursflokki hlutu einnig fleiri áverka á höfði, þó 

meirihluti þessara áverka hafi verið opin sár og yfirborðsáverkar.   

Börn á aldrinum 6-16 ára slösuðu efri útlim næstum jafn oft og neðri en tognanir á neðri útlim 

voru tvöfalt fleiri en brot. Hlutfall brota og tognana á efri útlim voru í öfugu hlutfalli við neðri 

útlim. Stærsti hluti (87%) þeirra sem tognuðu á hrygg voru á aldrinum 6-16 ára. Í þessum 

aldursflokki voru einnig öll tilfelli heilahristings og 75% nefbeinsbrota. 

Einstaklingar 17 ára og eldri slösuðu neðri útlim í rúmlega helming tilvika og voru tognanir á 

honum þriðjungur áverka í aldursflokknum. Efri útlimur hlaut einungis 5% áverka og voru 

þeir allir brot.  

Við sjáum því að ung börn eru líklegri til að slasa sig á neðri útlim en eldri börn og að brot 

vega næstum jafn þungt og tognanir hjá þeim. Aldursflokkurinn 6-16 ára slasar efri og neðri 

útlim nokkurn vegin jafn oft en brýtur efri útlim tvöfalt oftar en neðri útlim. Þessi 

aldursflokkur er líka líklegastur til að hljóta hryggáverka og heilahristing. Aldursflokkurinn 

17 ára og eldri slasar neðri útlim mun oftar en hinir aldursflokkarnir og efri útlim afar sjaldan. 

Væntanlega má leiða líkur að því að börn 6-16 ára séu líklegri til að gera flóknar byltur eins 

og heljarstökk sem geta orsakað hryggáverka ef ílla tekst til 
12,19

 og geti það útskýrt hærra 

hlutfall hryggáverka í þessum aldursflokki. Einnig mætti skýra hærra hlutfall áverka á efri 

útlim hjá börnum 6-16 ára með áhættusamari hegðun og þar af leiðandi fleiri föllum af 

trampólíninu og niður á undirlagið, en aðrar rannsóknir hafa sýnt tengsl milli þess að falla af 

trampólíni og hljóta beinbrot á efri útlim 
24-27

. 

Alvarleiki áverka var í langflestum tilvikum ekki mikill. Áverkar á hrygg, höfuð og búk voru 

allir lítið alvarlegir, nema einn óstöðugur liðbandaáverki á hálshrygg sem var með mikinn 
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alvarleika. Áverkar með áverkastigun 3 eða með öðrum orðum mikinn alvarleika voru aðeins 

5 og voru allt beinbrot á útlimum nema einn óstöðugur liðbandaáverki á hálshrygg. 

Í erlendum rannsóknum hafa alvarlegustu áverkarnir iðulega verið á neðri hluta hálshryggjar. 

Lamanir og dauðsföll af völdum þeirra hafa vakið mestan óhug 
12,28,29

. Sem betur fer voru 

engin svona lífshættuleg tilfelli hjá okkur. Hins vegar voru 32 einstaklingar sem hlutu 

liðbandaáverka eða tognun á hálshrygg. Enginn þeirra hlaut varanleg meiðsl á mænu en einn 

þeirra var með óstöðugan liðbandaáverka án brottfallseinkenna. Sá áverki hlaust á 

fimleikaæfingu. Áverkinn reyndist alvarlegri en í fyrstu var talið og 7 vikum eftir slys hafði 

gliðnun milli hálsliða C5 og C6 aukist mikið. Við nánari athugun kom í ljós að liðbönd höfðu 

slitnað við áverkann og það þurfti að spengja hálsliðina saman. 

 

6.1.3. Innlagnir og aðgerðir 

Einungis 4% áverka kröfðust aðgerðar í svæfingu. Yfirgnæfandi meirihluti þeirra var vegna 

brots á efri útlim en einungis 8% vegna brots á neðri útlim og 4% (eitt tilfelli) vegna áverka á 

hálshrygg. Allir sem fóru í aðgerð voru yngri en 17 ára. Einn einstaklingur var lagður inn til 

eftirlits yfir nótt eftir grand mal flog sem hann fékk í kjölfar heilahristings. Í öðrum 

rannsóknum hafa innlagnir verið frá 3%  allt til 19,8% 
2,13,19,24,30

.  

 

6.2 Samanburður við önnur lönd og hugsanlegar öryggisráðstafanir 

Í okkar rannsókn voru tognanir á neðri útlim algengasti áverkinn. Aðrar rannsóknir 

endurspegla okkar tölur þar sem algengasti áverkinn hefur verið tognanir á neðri útlim og svo 

brot á efri útlim 
11,24

. Oft helst brot á efri útlim í hendur við fall af trampólíninu niður á 

undirlagið 
24-27

. Þar sem oft vantaði upplýsingar í gögnunum okkar um hvar sjúklingur lenti 

þegar hann hlaut áverkann og hvort öryggisnet hafði verið til staðar getum við ekki vitað 

hvort lægra hlutfall brota á efri úlim í okkar rannsókn endurspegli færri föll af trampólínum.   

Rannsóknir, þar sem ítarlegri upplýsinga um hegðun á trampólíninu var að finna, sýna líka að 

ef margir hoppa í einu á trampólíninu eykst áhættan á því að þátttakendur rekist á hvorn 

annann, skelli saman eða lendi ofan á hvor öðrum 
13,17

.  Þegar margir hoppa saman eru það 

líka oftast yngstu og léttustu þáttakendurnir sem slasast, einnig hljóta þeir alvarlegustu 

áverkana 
20,24

. 

 

Augljóst er af fjölda þeirra trampólína sem liggja fyrir sjónum okkar í íbúðahverfum landsins 

að ekki eru öll trampólín með öryggisnet. Ef öryggisnet væru óbreytanlegur hluti af 

trampólínhönnuninni, þannig að ekki væri hægt að selja né setja trampólínið saman án 
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öryggisnetsins gæti það bætt öryggi notenda. Ef trampólínið væri grafið niður, þannig að 

mottan væri í sömu hæð og undirlagið, drægi það líka úr slysahættu. Öryggisnet og hlífar yfir 

gormum skemmast fljótt og neytendur eru oft ekki nógu duglegir að endurnýja þessa hluti. 

Kröfur um að öryggisnet og hlífar sem hylja gorma séu endingarbetri gætu því dregið úr 

alvarleika slysa. 

 

Með því að fræða fólk um áhætturnar sem fylgja trampólínnotkun, og hvetja til umræðu, 

mætti fækka slysum. Þá mætti brýna fyrir mönnum að öryggisbúnaður sé nauðsynlegur og 

eðlilegt sé að endurnýja hann við slit. Þá mætti ráðleggja að trampólín séu grafin niður til að 

minnka fallhæð. Með því að benda á mikilvægi þess að foreldrar fylgist með notkun 

trampólínanna og að aðeins einn sé á trampólíninu í einu og alls ekki of ung börn gæti dregið 

úr ýmsum áverkum.  

 

6.3 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Ætla má að tölurnar um tíðni trampólínslysa séu of lágar vegna þess að þessi slys eru stundum  

skráð sem frítímaslys. Einnig fundust engin skráð trampólínslys á íbúðasvæði fyrir árið 2005. 

Það hljóta að hafa gerst einhver slys fyrir þann tíma þar sem trampólín hafa verið til sölu á 

Íslandi frá árinu 2002. Þessi skekkja í skráningu hefur áhrif á niðurstöðu rannsóknarinnar. 

Einnig vantaði ýmsar upplýsingar sem hefðu betur getað varpað ljósi á kringumstæður 

slysanna, svo sem fjölda þáttakanda, eftirlit fullorðinna og hvar sjúklingur lenti þegar hann 

hlaut áverkann. Þá var ekki vitað um ástand trampólína og öryggisbúnaðar. Þar sem um 

afturskyggna rannsókn var að ræða þá höfðu þessar upplýsingar ekki verið kerfisbundið 

skráðar fyrir hvert tilfelli. Það var heldur ekki hægt að reiknað áhættu, miðað við notkun, á að 

hljóta áverka því ekki finnast neinar tölur um hvað hver aldurshópur eyðir miklum tíma á 

trampólíni 
18

. 
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6.4 Ályktanir 

Trampólín eru ekki áberandi algeng. Þau gerast helst á vorin og sumrin hjá börnum og 

unglingum. Flestir slasast lítið og mjög fáir mikið. Oftast eru áverkarnir tognanir eða brot á 

útlimum. Algengustu áverkarnir eru tognanir á ökkla, brot á framhandlegg, brot á fótlegg og 

ökkla ásamt tognun í hné og hálshrygg. Bætt skráning trampólínslysa gæti gefið tækifæri á að 

greina orsakir slysa af meiri nákvæmni í framtíðinni. 

 

Það er mikilvægt að hafa allan öryggisbúnað á trampólínum í lagi og að bæði börn og 

fullorðnir virði umgengnisreglur sem mælt er með að fylgja 
2,15

. 
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