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Útdráttur 

Sífellt fleira fólk leitar á slysa- og bráðamóttökur ár hvert og má búast við frekari fjölgun 

vegna vaxandi vöntunar á heimilislæknum. Erlendis hafa slysa- og bráðamóttökur brugðist 

við auknu álagi með því að auka sérhæfingu hjúkrunarfræðinga í þáttum sem áður 

skilgreindust sem læknaverk.  

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hvernig nýta megi menntun, reynslu og þjálfun 

hjúkrunarfræðinga til hagsbóta fyrir sjúklinga á slysa- og bráðamóttökum.   

Rannsóknarspurningar lúta að sambærileika mats hjúkrunarfræðinga og unglækna á þörf fyrir 

myndgreiningu hjá sjúklingum með ökkla- og fótaáverka.  

Aðferð: Rannsóknin var framsæ (e.prospective) samanburðarrannsókn sem fór fram á fjögurra 

mánaða tímabili á slysa- og bráðamóttöku FSA.  Borið var saman sjálfstætt mat 

hjúkrunarfræðinga og unglækna á þörf fyrir myndgreiningu hjá sjúklingum sem komu á 

bráðamóttökuna með áverka á ökkla og fæti. Við matið studdust hjúkrunarfræðingar við 

Ottawa gátlistann, sem var þróaður til að nota við skoðun á ökkla- og fótaáverkum til að meta 

þörf á myndgreiningu, en unglæknar við hefðbundið mat. Niðurstöður voru bornar saman við 

niðurstöður röntgensérfræðings og settar fram sem næmi (e.sensitivity) og sértæki 

(e.specificity) skoðunarinnar með 95% öryggisbili. Notast var við Fishers próf og Kí-kvaðrat 

(χ² ) og fylgnistuðullinn phí (φ) til að skoða tengsl milli hópanna og lýsa styrk tengsla. 

Niðurstöður: 48 af 109 sjúklingum sem leituðu á deildina vegna áverka á ökkla og fæti 

uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar. Tíu unglæknar og 13 hjúkrunarfræðinga tóku þátt. Næmi 

skoðunar hjúkrunarfræðinga með hjálp Ottawa gátlistans var 1.0 og sérhæfni 0,40 borin 

saman við næmi 0,90 og sérhæfni 0,35 hjá unglæknum. Marktækur munur var ekki á 

hópunum. Við skoðun á fæti var næmi 1.0 hjá báðum hópum og sérhæfni 0,21.
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Niðurstöður rannsóknarinnar lofa góðu fyrir hagræðingu innan slysa- og bráðamóttöku FSA. Í  

framtíðinni ætti breytt vinnulag að gera þjónustuna við sjúklinga með áverka á ökkla og fæti 

markvissari, stytta biðtíma og leiða til aukinnar ánægju sjúklinga slysa- og bráðamóttökunnar. 

 

Lykilhugtök: Starfsþróun hjúkrunarfræðinga, minniháttar ökkla- og fótaáverkar, Ottawa 

gátlistinn. 
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Abstract 

An increasing number of people visits Emergency departments (ED) every year and it is 

expected the number will only grow due to lack of GPs.  In countries outside Iceland, ED 

have responded to this development by broadening the nurses’ professional scope and 

extended their expertise in areas previously covered by, and belonging to doctors’ care. 

The purpose of this research was to study the education, experience and training of nurses that 

can benefit patients who seek help in emergency wards.  The research questions had to do 

with comparability of nurses and doctors’ assessment of the need for an X-ray for patients 

suffering a minor ankle or foot injury. 

Method: A prospective comparative study conducted during a four month period at the 

Akureyri University Hospital’s Emergency Dept.  The independent evaluation of nurses and 

doctors of the need for an X-ray for patients suspected to have a fractured ankle or foot. 

Nurses based their evaluation on the Ottawa ankle rules which is a checklist developed as 

basis for examination of ankle and foot injuries to assess the need for an X-ray while doctors 

used conventional clinical examination. 

The conclusions were compared to the findings of a radiologist and put forward as sensitivity 

and specificity of the study with 95% confidence interval. Also, Fisher test and Ki-square (χ² )

were used and the correlation coefficient phí (φ) to study the correlation between the groups 

and describe the strength of the correspondence.  

Conclusions: 48 of the 109 patients who came to the ED with an injury to an ankle or foot met 

all the criteria for the study. Ten medical residents and 13 nurses participated in the study. 

The sensitivity of the nurses’ examination based on the Ottawa ankle rules was 1.0 and 

specificity 0.40 compared to the medical residents’ sensitivity 0.90 and specificity 0.35. When 

examining the foot, the sensitivity for both groups was 1.0 and specificity 0.21. 
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The findings are very promising when it comes to rationalization within the ED at Akureyri 

University Hospital. In the future, this new working process can improve the service provided 

to patients who have sustained injuries to ankle or foot, make it more specific and it can cut 

the waiting time as well as resulting in more patients´ satisfaction . 

 

Key words: Nurse role development, minor injuries of ankle and foot, Ottawa ankle rules. 
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Inngangur 

Tvær slysa- og bráðamóttökur eru á Íslandi, önnur á Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) 

og hin á Landspítala (LSH). Ár hvert heimsækja um 83.000 einstaklingar þessar deildir og eru 

biðstofur þeirra iðulega yfirfullar. Alvarlega slasaðir einstaklingar sæta forgangi um meðferð 

sem getur valdið langri bið hjá minna slösuðum einstaklingum. Ánægja sjúklinga og biðtími 

er samtengd og mikilvægt að finna leiðir til að sinna þessum sjúklingahópi fyrr þar sem hann 

er mikill meirihluti þeirra sem sækjast eftir aðstoð á slysa- og bráðamóttökum (Mundlin, 

Gunningberg og Carlsson, 2006).  

Erlendis hafa slysa- og bráðamóttökur brugðist við sífellt auknu álagi með því að 

þjálfa upp hjúkrunarfræðinga til að sinna sjúklingum með minni háttar áverka. Það hefur 

valdið breyttu starfssviði hjúkrunarfræðinga og aukinni sérhæfingu á þáttum sem áður 

skilgreindust sem læknaverk. Störf hjúkrunarfræðinga eru síbreytileg og taka mið af þörfum 

skjólstæðinga sinna hverju sinni. Rannsóknir hafa sýnt að með notkun klínískra leiðbeininga 

eða gátlista geta hjúkrunarfræðingar meðhöndlað marga sjúklinga með minniháttar áverka án 

aðstoðar læknis (Brebner, Ruddick-Bracken, Norman og Page, 1996; Derksen o.fl., 2007; 

Huggins, Gandy og Kohut, 1993).  

Hvatinn að gerð þessa verkefnis var að bæta þjónustu við sjúklinga slysa- og 

bráðamóttöku FSA með því að auka ábyrgð hjúkrunarfræðinga deildarinnar við greiningu á 

einföldum ökklaáverkum. Í ritgerðinni er rakin þróun menntunar hjúkrunarfræðinga, tilurð 

sérfræðinga í hjúkrun og hvernig starfsþróun hjúkrunarfræðinga hefur mótast í mismunandi 

löndum og við mismunandi aðstæður.  Megin tilgangur verkefnisins er að greina frá hvernig 

innleiða má nýja starfshætti á slysa- og bráðamóttöku FSA þar sem hjúkrunarfræðingar meta 

með hjálp Ottawa gátlistans þörf á myndgreiningu hjá einstaklingum með ökkla- og 

fótaáverka. Ottawa gátlistinn (e. Ottawa ankle rules) er klínískur gátlisti sem þróaður var til 
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að nota við skoðun á ökkla- og fótaáverkum í þeim tilgangi að meta þörf á myndgreiningu 

(Stiell o.fl., 1992).  

Breytingar í heilbrigðiskerfinu 

Á undanförnum árum hafa miklar breytingar átt sér stað um allan heim innan 

heilbrigðiskerfa. Orsakir þessara breytinga er að finna í aukinni aðsókn, hraðri tæknivæðingu 

auk endurskipulagningar heilbrigðisyfirvalda og stofnanna til að draga úr kostnaði, stytta 

biðtíma og mæta skorti á heilbrigðisstarfsfólki. Starfsvið hjúkrunarfræðinga hefur víða verið 

víkkað til að svara þörfum stofnana til að sinna stærri hóp sjúklinga með minna aðkallandi 

vandamál, svo sem minni háttar áverka (Cooper, Lindsay, Kinn, og Swann, 2002; Griffin og 

Melby, 2006). Starfsþróun hjúkrunarfræðinga eykur starfsánægju og festu hjúkrunarfræðinga í 

starfi og er af þeim sökum mikilvægur hluti mannauðsstjórnunar stofnana (Considine, Martin, 

Smit, Jenkins og Winter, 2006). Breytingar á starfsviði hjúkrunarfræðinga hafa bæði verið í 

formi yfirtöku þ.e.a.s. hjúkrunarfræðingar hafa tekið alveg að sér einhver svið starfsemi eða til 

að bæta eða breyta starfsemi sem þegar var fyrir hendi (Pearson og Peels, 2002). Skortur á 

læknum hefur annars vegar verið á unglæknum svo sem í Bretlandi þar sem dregið var úr 

vinnuskyldu unglækna upp úr 1990 og hinsvegar vegna skorts á heilsugæslulæknum sem 

valdið hefur aukinni aðsókn á slysa- og bráðamóttökur (Bonsall og Cheater, 2007). Þó hefur 

skortur á læknum innan sjúkrahúsa ekki verið vandamál allstaðar svo sem á Norðurlöndunum 

(Lorensen, Jones og Hamilton, 1998).  

Fjölgun koma á bráðamóttöku 

Sífellt fleira fólk leitar á slysa- og bráðamóttökur ár hvert. Í Bretlandi eykst aðsóknin 

um 2% á hverju ári á meðan stöðugildi hjúkrunarfræðinga og lækna standa í stað (Norris og 

Melby, 2005; Tye, 1997). Frá árinu 1996 til 1999 fjölgaði komum á 93% af 113 

bráðamóttökum Hollands, bæði var fjölgun á heildarkomum sjúklinga og einnig meðal 
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sjúklinga sem heilsugæslan gæti sinnt (Geloven o.fl., 2003). Sömu sögu er að segja af Íslandi, 

aukning koma á slysa- og bráðamóttöku FSA er 11,3% milli áranna 2004 og 2005 og 9% á 

LSH. Á milli áranna 2000 og 2006 fjölgaði komum um rúm 18% bæði á slysa- og 

bráðamóttöku FSA og LSH. Stöðugildi unglækna og hjúkrunarfræðinga á þessum deildum 

hefur á sama tíma verið nær óbreyttur. Stöðugildi hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku 

FSA voru 9,4 árið 2001 með 9.315 komur en stöðugildin voru 10 á móti 10.860 komum árið 

2005, engin aukning var á þessum tíma á stöðugildum lækna á deildinni 

(Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2001; 2006; Landspítali, 2007; „Miklar breytingar“, 2007).  

Fjölgun heilsugæslusjúklinga á  slysa- og bráðamóttökur 

Erlendis hafa fræðimenn og heilbrigðisstarfsfólk bent á að unnt væri að leysa vanda 

stórs hluta sjúklinga sem koma á bráðamóttökur innan heilsugæslunnar (Hull, Jones, Moser 

og Fisher 1998; Liggins, 1993). Eins eru slysa- og bráðamóttökur á Íslandi í einhverjum 

tilvikum að taka að sér hlutverk heilsugæslunnar vegna skorts á heimilislæknum (Anna Lilja 

Gunnarsdóttir, 2005). Almennur læknaskortur er ekki á Íslandi nema horft sé til 

heilsugæslunnar, þar sem sífellt fleiri einstaklingar bæði á höfuðborgarsvæðinu og 

landsbyggðinni eru án heilsugæslulæknis. Nýliðun er hverfandi lítil meðal heilsugæslulækna, 

á landsbyggðinni standa stöður þeirra ómannaðar og á höfuðborgarsvæðinu vantar heimildir 

fyrir fleiri stöðum svo heilsugæslan geti sinnt hlutverki sínu. Meðalaldur heilsugæslulækna er 

einnig hár og viðbúið að enn frekari skortur verði á næstu árum (Pétur Pétursson, 2001; 

Sigrún Ásmundsdóttir, 2008). Vegna þessa eru miklar annir hjá heilsugæslulæknum og 

biðtími eftir úthlutuðum tíma langur. Þol fyrir biðtíma er lítið og fjöldi sjúklinga koma á 

slysa- og bráðamóttökur með vandamál sem heilsugæslan gæti leyst. Niðurfelling allra 

komugjalda barna um áramót 2007-2008 á heilsugæslu og slysa- og bráðamóttökur 

(Heilbrigðisráðuneyti, 2007) hefur fjölgað komum og aukið á þann vanda sem heilsugæslan 

og slysa- og bráðmóttökur eru í. En komum fjölgaði um 20% fyrstu tvo mánuði ársins 2008 á 
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slysa- og bráðamóttöku FSA og um 30% í bráðamóttöku vakthafandi heimilislæknis á 

deildinni (Tölvudeild FSA, munnleg heimild, apríl 2008). 

Bið- og viðverutími 

Langur biðtími er einn þeirra þátta sem rannsóknir hafa sýnt að skiptir máli þegar 

ánægja sjúklinga er skoðuð (Taylor og Benger, 2004). Sjúklingar kvarta undan löngum 

biðtíma en meðalbiðtími á bráðamóttöku LSH var 107 mínútur árið 2005 og viðverutími 

þeirra sem útskrifuðust heim 261 mínúta (Landspítali, 2007). Sjúklingar skilja oft ekki af 

hverju þeir þurfa að bíða og nauðsynlegt er að huga betur að væntingum og þörfum 

einstaklinga sem sækja þjónustu slysa- og bráðamóttaka með minni háttar vandamál 

(Mundlin, Gunningberg og Carlsson, 2006). Í 1. gr. laga um skipulag heilbrigðisþjónustu á 

Íslandi segir að markmið þeirra sé að allir landsmenn eigi kost á fullkomnustu 

heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar andlegri, líkamlegri og 

félagslegri heilbrigði í samræmi við ákvæði laga (Lög um heilbrigðisþjónustu 40/2007). Ef 

hægt er að breyta vinnulagi á þann hátt að það stytti biðtíma án þess að skerða gæði þjónustu 

við sjúklinga, kveða lögin á um að það sé skylda okkar að gera það. Heilbrigðisyfirvöld víðs 

vegar í heiminum hafa sett fram ákveðna staðla um hámarks bið- og viðverutíma innan slysa- 

og bráðamóttaka. Í Bretlandi er fjögurra klukkustunda viðmið um hámarks viðverutíma fyrir 

alla sjúklinga sem dvelja á slysa- og bráðamóttöku og átta klukkustundir í Ástralíu (Hudson 

og Marshall 2007).  

Þróun á starfsviði hjúkrunarfræðinga 

Bretland, Bandaríkin, Ástralía og Nýja Sjáland hafa öll haft líkar ástæður fyrir þróun 

eða aukningu á umfangi hjúkrunarstarfsins. Þótt hefur viðeigandi að hjúkrunarfræðingar taki 

yfir í auknum mæli ýmis verk sem unglæknar eða heilsugæslulæknar sinntu áður (West, 

2006). Ennfremur hefur þróun á störfum hjúkrunarfræðinga verið mörgum 
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heilbrigðisstofnunum nauðsynleg til að geta mætt kröfum almennings og þeim markmiðum 

sem heilbrigðisyfirvöld hafa sett um hámarks bið- og viðverutíma sjúklinga. Starfsþróun 

hjúkrunarfræðinga eflir hæfni og þekkingu hjúkrunarfræðinga til faglegrar þróunar og eykur 

árangur og ánægju þeirra í starfi. Frammistaða hjúkrunarfræðinga hefur haft mikil áhrif þar 

sem úthlutun ýmissa verka til þeirra hefur verið gerð í þeim tilgangi að minnka biðtíma og 

auka ánægju sjúklinga (Cashin o.fl. 2007; Hudson og Marshall, 2007). Um allan heim hefur 

starfsvið hjúkrunarfræðinga breyst samfara auknum kröfum almennings og 

heilbrigðisyfirvalda um meiri skilvirkni eða vegna fjarveru annarrar starfstéttar (Daly og 

Carnwell, 2003) þrátt fyrir að sífellt verður erfiðara að manna stöður lækna og hjúkrunarfólks 

(Griffin og Melby, 2006; Gardner, Chang og Duffield, 2007). Stöðug þróun í tækniumhverfi 

sjúkrahúsanna sérstaklega innan sérhæfðari deilda svo sem slysa- og gjörgæsludeilda krefst 

sífellt nýrrar kunnáttu heilbrigðisstétta. Hjúkrunarfræðingar hafa svarað kröfum nútímans og 

bætt við kunnáttu sína á ýmsum sviðum til aukinna hagsbóta fyrir sjúklinga og 

heilbrigðiskerfið (West, 2006).   

Hjúkrun á bráðamóttökum er á margan hátt ólík hjúkrun á öðrum deildum. Alvarleiki 

þeirra vandamála sem sjúklingarnir leita með er margbreytilegur og flestir einstaklinganna 

þurfa aðeins á einfaldri meðhöndlun að halda (Mundlin o.fl., 2006). Áverkarnir eru einfaldir 

og gróa yfirleitt á tiltölulega stuttum tíma, jafnvel án nokkurrar eftirmeðferðar á 

bráðamóttöku. Vandamál þessara einstaklinga geta hjúkrunarfræðingar leyst með notkun 

staðlaðra gátlista (Considine o.fl., 2006; Cooper o.fl., 2002; Derksen o.fl., 2005). Vanir 

hjúkrunarfræðingar geta skoðað og meðhöndlað einn þriðja þeirra sjúklinga sem leita á 

bráðamóttöku (Brebner o.fl., 1996). Til að takast á við fjölgun og auknar þarfir fyrir 

heilbrigðisþjónustu hafa stofnanir skilgreint ákveðna notkun gátlista og staðlaðra fyrirmæla 

(Tye, 1997; Tye og Ross, 2000). Á þann hátt eru klínískir gátlistar og leiðbeiningar notaðir á 
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bráðamóttökum til að flýta fyrir meðferð sjúklinga t.d. vegna brjóstverkja, astma, 

heilablóðfalls, stoðkerfisáverka og fleira (Kosnik, 1999). 

Rannsóknarumhverfi  

Slysa- og bráðamóttaka Sjúkrahússins á Akureyri - FSA 

Starfsfólk slysa- og bráðamóttöku FSA tekur á móti, greinir og meðhöndlar 

einstaklinga sem þangað leita vegna slysa- og/eða bráðra sjúkdóma allan sólarhringinn. Að 

meðaltali sækja yfir þrjátíu sjúklingar deildina á dag. Allir geta komið á bráðamóttöku sem 

þýðir mikinn margbreytileika í sjúkdómum, áverkum og andlegu ástandi. Á slysa- og 

bráðamóttökunni eru tíu stöðugildi hjúkrunarfræðinga, eitt stöðugildi læknis ásamt því sem 

sérfræðingar annarra deilda ganga þar vaktir. Unglæknir sinnir deildinni á dagvinnutíma einn 

mánuð í senn en utan dagvinnutíma ganga unglæknar annarra deilda þar vaktir. Árið 2005 

komu 10,860 einstaklingar á deildina, þar af voru komur vegna ökklameiðsla rúmlega 500 eða 

nær 5% af öllum komum.  

Vinnulag slysa- og bráðamóttökunnar 

Slysa- og bráðamóttaka FSA er mönnuð með þrem hjúkrunarfræðingum auk 

deildarstjóra á morgunvakt og tveim hjúkrunarfræðingum á kvöld- og næturvöktum. Á 

morgunvöktum sinnir einn unglæknir öllum slysum en unglæknir á lyf- og handlækningasviði 

sinnir sjúklingum sem leita á deildina vegna veikinda. Á kvöld- og næturvöktum sinnir 

unglæknir á bæklunar- eða handlækningasviði sjúklingum sem á deildina leita vegna slysa. 

Hverju sinni er aðeins einn unglæknir á slysa- og bráðamóttökunni sem sinnir einstaklingum 

sem þangað leita vegna minniháttar slysa. Unglæknar meðhöndla allar nýkomur á slysa- og 

bráðamóttöku sama hvort ástæða komunnar er áverki eða veikindi. Hvort sérfræðingur er 

síðan honum til aðstoðar fer eftir aðstæðum hverju sinni. Allir einstaklingar sem leita á slysa- 

og bráðamóttökuna þurfa að bíða eftir skoðun unglæknis. Þeir sem eru með minni háttar 



8

áverka svo sem ökkla áverka bíða fyrst eftir að unglæknir skoði og meti þörf fyrir 

myndgreiningu, síðan eftir myndgreiningunni og svo að lokum eftir mati unglæknis á 

myndinni ásamt ákvörðun um meðferð. Biðtími sjúklings er því þrískiptur innan viðverutíma 

hans á deildinni. Myndgreiningadeild FSA sinnir allri myndgreiningu á þjónustusvæði þess 

(Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2006). Þar sem aðeins einn unglæknir er á slysa- og 

bráðamóttökunni hverju sinni og allir sjúklingar sem þangað leita vegna slysa þurfa að bíða 

eftir skoðun hjá honum má sjá að viðverutími sjúklings getur oft verið langur og raun ekki í 

samræmi við alvarleika áverkans. Alla jafna er bið eftir þjónustu hjúkrunarfræðinga styttri. 

Nauðsynlegur viðverutími sjúklings er mjög mismunandi en langflest vandamál má leysa á 

stuttum tíma með breyttu vinnulagi (Mundlin o.fl., 2006). 

Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hvernig nýta megi menntun, reynslu og þjálfun 

hjúkrunarfræðinga til hagsbóta fyrir sjúklinga á slysa- og bráðamóttökum.  Það er gert með 

því að innleiða nýtt vinnulag á slysa- og bráðamóttöku FSA sem felst í að hjúkrunarfræðingar 

meta við móttöku áverka á ökkla og fæti með notkun Ottawa gátlistans. Vonast er til að í 

framtíðinni geti þetta breytta vinnulag gert þjónustuna við sjúklinga með áverka á ökkla og fót 

markvissari, stytt biðtíma og leitt til aukinnar ánægju sjúklinga og starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga slysa- og bráðamóttöku FSA. 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Smæð deildar og ströng skilyrði fyrir þátttöku sjúklinga í rannsókninni geta takmarkað 

fjölda þátttakenda. Hjúkrunarfræðingar slysa- og bráðamóttöku hafa fyrir rannsóknina ekki 

metið sjúklinga klínískt með tilliti til þarfa fyrir myndgreiningu. Af þeim sökum getur óöryggi 

þeirra valdið tilhneigingu til að senda fleiri sjúklinga en færri í mynd til að missa ekki af broti 

og dregið úr marktækni niðurstaðnanna. Þó kemur á móti að hjúkrunarfræðingar deildarinnar 
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eru almennt með langa starfsreynslu og telja sig hæfa í starfi. Að sama skapi getur hlutfall 

pantaðra myndgreininga frá unglæknum sem almennt er hátt lækkað á meðan á rannsókn 

stendur vegna þeirrar vissu að allir sjúklingarnir fara hvort sem er í myndgreiningu og því lítil 

hætta á að þeir missi af broti. 

Margar rannsóknir hafi komið fram um ágæti lækna í notkun Ottawa gátlistans en 

færri á frammistöðu hjúkrunarfræðinga, ennfremur sem flestar þeirra eru gerðar á 

hjúkrunarfræðingum í sérhæfðari störfum svo sem NP. Samanburður á niðurstöðum 

rannsóknarinnar getur verið takmarkandi vegna þess hve ólíkan bakgrunn erlendar rannsóknir 

hafa, ekki aðeins þegar kemur að menntun bakvið sérhæfða titla hjúkrunar heldur einnig 

umhverfinu sem rannsóknirnar eru gerðar í svo sem gerð stofnanna og starfsumhverfi 

hjúkrunarfræðingana í heild. En eins og Horrocks og félagar (2002)  og Bonsall og Cheater 

(2007) bentu á í samantektum sínum er erfitt að bera saman rannsóknir á störfum 

hjúkrunarfræðinga þar sem upplýsingar um menntun, reynslu, þjálfun og umfang starfa þeirra 

vantar oft á tíðum.   

Samantekt 

Breytingar hafa orðið á heilbrigðiskerfum um allan heim og hafa stofnanir tekist á við 

fjölgun sjúklinga og lengingu biðtíma með því að víkka starfsvið hjúkrunarfræðinga. 

Hjúkrunarfræðingar hafa verið þjálfaðir í notkun klínískra gátlista og leiðbeininga til að taka 

yfir ýmis störf sem áður voru í verkahring lækna. Þar má nefna klínískt mat á þörf fyrir 

myndgreiningu á ökkla- og fót með aðstoð Ottawa gátlistans. Tilgangur rannsóknarinnar er að 

skoða hvernig nýta megi menntun, reynslu og þjálfun hjúkrunarfræðinga til hagsbóta fyrir 

sjúklinga á slysa- og bráðamóttökum.  Rannsóknin gerir grein fyrir innleiðingu á nýju 

vinnulagi á slysa- og bráðamóttöku FSA sem felst í notkun hjúkrunarfræðinga á Ottawa 

gátlistanum. 
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Fræðilegt yfirlit 

Menntun hjúkrunarfræðinga 

Grunnmenntun 

Kröfur um lámarksmenntun eða grunnmenntun til hjúkrunarleyfis er mjög 

mismunandi í heiminum. Í Evrópu hefur á undanförnum árum mikil vinna verið lögð í að 

samræma menntunarkröfur hjúkrunarfræðinga. Árið 1971 var Félag evrópskra 

hjúkrunarfélaga (The European Federation of Nurses Associations (EFN)) stofnað sem fulltrúi 

fagstétta hjúkrunar og hjúkrunarmálefna í Evrópu, hjúkrunarfélög frá tuttugu og sjö 

Evrópusambandslöndum auk Króatíu, Noregs, Íslands og Sviss eiga aðild að félaginu. 

Markmið þess er að staðla hjúkrunarmenntun í Evrópu í þeim tilgangi að auka grunnmenntun 

í hjúkrun (EFN, 2007). Árið 1999 undirrituðu menntamálaráðherrar 29 Evrópulanda 

yfirlýsingu sem nefnd hefur verið Bologna-yfirlýsingin, í þeim tilgangi að samræma nám á 

háskólastigi í Evrópu. Síðan þá hafa fleiri lönd bæst við og eru nú 46 lönd aðilar að 

yfirlýsingunni að Íslandi meðtöldu. Meginmarkmið Bologna-ferlisins er að fyrir árið 2010 

verði til samevrópskt háskólasvæði þar sem hreyfanleiki nemenda og háskólafólks er 

auðveldaður og þar með sameiginlegur vinnumarkaður í Evrópu. Eitt af markmiðum ferlisins 

var að nám á háskólastigi þar af hjúkrunarfræði sé skipt í grunnnám (BA eða BS próf) að 

lágmarki 3 ár, framhaldsnám (meistaranám) tvo ár og síðan doktorsnám (Háskóli Íslands, 

e.d.).  

Félag íslenska hjúkrunarkvenna var stofnað á Íslandi í árslok 1919 og var megin 

tilgangur stofnfélaganna að undirbúa kennslu í hjúkrun hér á landi. Hjúkrunarmenntun var í 

upphafi fyrst og fremst starfsnám sem fór að mestu fram inná stofnununum sjálfum (Margrét 

Guðmundsdóttir, 2004). Fjórir skólar á Íslandi hafa frá upphafi boðið uppá nám sem veitir 

réttindi til að sækja um hjúkrunarleyfi. Tveir þeirra voru á framhaldsskólastigi, 
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Hjúkrunarskóli Íslands (HSÍ) sem starfaði frá 1931 til 1986 og Nýi hjúkrunarskólinn (NHS) 

sem bauð upp á grunnnám og sérhæfingu í hjúkrun frá 1972 til 1991. Hinir tveir eru Háskóli 

Íslands (HÍ) og Háskólinn á Akureyri (HA) en hjúkrunarmenntun á Íslandi var færð upp á 

háskólastig árið 1973 þegar fyrst var boðið uppá fjögurra ára BS nám í hjúkrunarfræði við HÍ. 

Fjórtán árum síðar, árið 1987 hófst svo nám í hjúkrunarfræði við HA. Hjúkrunarfræðingar 

með próf úr HSÍ, NHS eða sambærilegt próf hafa frá 1991 getað skráð sig í sérskipulagt BS-

nám við HÍ og síðar við HA  (Háskólinn á Akureyri, 2007; Háskóli Íslands, 2001). Aðgengi í 

hjúkrunarfræði er gott en þjálfun þeirra fer fram í samvinnu við heilbrigðisstofnanir (Sigrún 

Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir, 2007) . 

Þó grunnmenntun sé öll kennd í háskólum á Íslandi og hafi verið það um nokkurt 

skeið er raunin önnur víðast hvar í kringum okkur. Árið 1998 var Ísland eina 

Norðurlandaþjóðin með hjúkrunarfræði á háskólastigi (Lorensen o.fl., 1998). Þróun 

hjúkrunarnáms á háskólastigi hefur þó verið nokkuð hröð í Evrópu eftir undirritun Bologna-

yfirlýsingarinnar. Skilyrði Evrópusambandsins sem tók gildi í október 2007 er að 

grunnmenntun í hjúkrun til hjúkrunarleyfis skuli vera þrjú ár eða 4600 klukkustundir í 

fræðilegu og klínísku námi, krafist er tíu ára náms (grunnskóla/framhaldskóla) áður en námið 

hefst en ekki tekið fram á hvaða skólastigi grunnnámið sjálft eigi að vera (Directive 

2005/36/EC). Grunnnám í hjúkrun sem kennt er í fagskólum og lýkur ekki með háskólagráðu 

er oftast þrjú ár, t.d. í Þýskalandi, Austurríki, Belgíu og Frakklandi. Þó hjúkrunarnám í 

Danmörku og Finnlandi sé einnig í fagskóla og taki þrjú og hálft ár eru þeir skólar á 

háskólastigi. Í Noregi, Ítalíu, Spáni, Svíþjóð og Bretlandi er hjúkrunarfræði kennd í háskóla 

en tekur aðeins þrjú ár,  en auk Íslands eru Grikkland, Írland, Ísrael, Malta og Portúgal með 

fjögurra ára hjúkrunarfræðinám sem leiðir til BS gráðu, þó skal tekið fram að í ýmsum 

löndum er hjúkrunarfræðinám ennþá bæði kennt á framhalds- og háskólastigi svo sem í 

Þýskalandi, Ísrael, Frakklandi, Sviss og Austurríki (Spitzer og Perrenoud, 2006a; 2006b). 
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Í dag fer hjúkrunarkennsla í Evrópu fram í fag- framhalds- og háskólum. En líklegt er 

að breytingar verði þar á eftir tilkomu Bologna-ferlisins og markmiða Tuning hópsins um að 

öll grunnmenntun hjúkrunarfræðinga fari fram í háskólum og ljúki með BS gráðu árið 2010 

(EFN, 2007; Tuning, e.d.). Auk markmiða Tuning hópsins í Evrópu hafa Kanada, Ástralía, og 

Nýja Sjáland öll sett BS gráðu sem skilyrði fyrir starfsleyfi hjúkrunarfræðinga en ekki 

Bandaríkin. Amerísku hjúkrunarsamtökin (American Nurses Association - ANA) hafa þó 

mælt með því allt frá árinu 1965, en Norður Dakota er eina fylkið í Bandaríkjunum sem setur  

BS gráðu sem lágmarks skilyrði fyrir starfsleyfi hjúkrunarfræðinga nú rúmlega fjörutíu árum 

síðar (Spears, 2003). 

Háskólamenntuðum hjúkrunarfræðingum hefur fjölgað mjög á Íslandi og eru nú um 

70% hjúkrunarfræðinga á Íslandi með BS gráðu, 5% með mastersgráðu og 0,5 hafa lokið 

doktorsprófi (Sigrún Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir, 2007). Auk þess hafa hátt í 300 

hjúkrunarfræðingar lokið klínísku diplómanámi við HÍ. Í Bandaríkjunum voru aðeins 40% 

hjúkrunarfræðinga með BS gráðu árið 2001 þrátt fyrir markmið ANA um að tveir þriðju 

starfandi hjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum væru með BS gráðu eða meira árið 2010. 

Ennfremur skila sér aðeins 16% hjúkrunarfræðinga með lægri gráðu aftur í skóla til að ná sér 

BS gráðu (Williams, 2008). Það er því ljóst að grunnmenntun hjúkrunarfræðinga á Íslandi er 

meiri og lengri en víðast hvar annarstaðar. 

Viðbótar- og framhaldsmenntun 

Hugtakið viðbótarmenntun felur í sér alla menntun sem er umfram eða viðbót við þá 

grunnmenntun sem krafist er til hjúkrunarleyfis. Viðbótarmenntun getur verið allt frá stuttu 

námskeiði eða fræðslu til framhaldsnáms hjá viðurkenndri menntastofnun. Hugtakið 

framhaldsmenntun er að sama skapi og viðbótarmenntun viðbót við grunnnám, þó er talað um 

framhaldsmenntun í þeim skilningi að um framhaldsnám innan viðurkenndrar 

menntastofnunar sé að ræða sem lýkur með prófi þó ekki sé skilgreind lengd námstíma.  
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Framhaldsmenntun hjúkrunar í heiminum hefur gefið af sér mörg mismunandi 

fagheiti, starfslýsingar, þjálfun, menntun og viðurkenningu bæði milli og innan landa (Hudson 

og Marshall, 2007). Starfsheiti sérfræðinga í hjúkrun eru orðin fjölmörg en auk nurse 

practitioner (NP) og emergency nurse practitioner (ENP) sem fjallað er um í tengslum við 

notkun hjúkrunarfræðinga á Ottawa gátlistanum er að finna heitin advanced nurse practitioner 

(ANP), advanced practice nurse (APN) og clinical nurse specialist (CNS).  

Nurse Practitioner 

Nurse Practitioner er starfsheiti yfir sérfræðing í hjúkrun en hlutverk hans þróaðist í 

Bandaríkjunum seint á sjötta áratugnum (Pearson og Peels, 2002).  Hugtakið „nurse 

practitioner“ (NP) vísar yfirleitt í sérfræðing sem hefur víðara starfsvið en hefð er fyrir í 

hjúkrun, þ.e. hann hefur tekið að sér störf sem aðrar starfstéttir, eins og læknar, hafa allajafnan 

sinnt. Þetta eru verkefni eins og heilsufarsmat og greining sjúkdóma (Kristín Björnsdóttir og 

Marga Thome, 2006). Þróun NP í Bandaríkjunum var í byrjun fyrst og fremst innan 

heilsugæslunnar vegna aukinnar þarfa fyrir heilbrigðisþjónustu. Þar kom til vöntun á læknum, 

mismunandi réttindi einstaklinga á heilbrigðisþjónustu, langar vegalengdir og sífellt aukinn 

kostnaður heilbrigðisþjónustunnar (Pearson og Peels, 2002). 

Samkvæmt Alþjóðasamtökum hjúkrunarfræðinga (International Council of Nurses 

(ICN)) sem leitast hafa við að setja fram skýra stefnu varðandi hlutverk, menntunarkröfur og 

viðurkenningu sérfræðinga er NP fullgildur hjúkrunarfræðingur sem hefur aflað sér 

sérfræðiþekkingar, þróað með sér hæfni til að taka ákvarðanir í flóknum málum og er klínískt 

fær um að stunda vinnu sem sérfræðingur á þessu sviði. Allir þessir þrír þættir mótast og 

ráðast af því í hvaða landi viðkomandi starfar og/eða starfsumhverfinu sjálfu. ICN hefur mælt 

með að gera skuli þá lágmarksmenntunarkröfu til sérfræðinga í hjúkrun að þeir hafi lokið 

meistaraprófi (ICN 2008). 
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Emergency Nurse Practitioner 

Í Bretlandi varð starf Nurse Practitioner innan slysa- og bráðamóttaka þ.e. Emergency 

Nurse practitioner (ENP)  til upp úr 1980 (Griffin og Melby, 2006). Með þróun ENP var að 

hluta til verið að mæta skorti á læknum, en ekki síður aukningu á aðsókn og álagi á 

bráðamóttökum (Cooper o.fl., 2002; Griffin og Melby, 2006). Þróun ENP er ekki ólík þróun 

NP nema innan slysa- og bráðamóttaka í stað heilsugæslunnar. 

Royal College of Nursing Accident and Emergency Nurse Association skilgreinir ENP 

sem hjúkrunarfræðing sem hefur traustan grunn klínískrar þekkingar innan starfsviðs slysa- og 

bráðamóttöku, með formlega menntun fram yfir grunnmenntun í heildrænni umönnun, 

sjúkdómsgreiningum, fyrirmælum um meðferð og heilsueflingu (Royal College of Nursing, 

1992). Samkvæmt Read, Jones og Williams (1992) er ENP hjúkrunarfræðingur sem hefur 

leyfi til að meta og meðhöndla sjúklinga sem leita á slysa- og bráðamóttöku.  Í hvorugri 

skilgreiningunni er minnst á hver formleg menntun ENP er og nám bakvið titilinn mjög 

mismunandi eftir löndum og stofnunum. Það er því ljóst að viðmið, menntunarkröfur og 

starfslýsingar ENP og annarra sérfræðinga í hjúkrun eru mjög ólíkar milli stofnanna í 

heiminum. En eins og Tye (1997) komst að eftir kannanir á hluta þeirra rannsókna sem til eru 

á þróun ENP í Bretlandi er verulegur hluti þeirra án formlegrar menntunar á meistarastigi en 

hefur klíníska reynslu og fengið þjálfun og styttri námskeið innan stofnunar.  Þrátt fyrir það er 

því haldið fram að þeir séu færir um að veita örugga þjónustu (Davidson og Roger, 2005; 

Hudson og Marshall, 2007; Megahy og Lloyd, 2004).  

Hugtakið hjúkrunarfræðingur er notað í rannsókninni yfir öll starfsheiti innan 

hjúkrunar. Þetta er gert þar sem upplýsingar um menntun, þjálfun og klíníska starfsreynslu að 

baki starfsheitunum eru oft á tíðum ekki gefin upp. Ennfremur sem sambærileiki þeirra er 

erfiður vegna mismunandi staðla og reglna milli stofnana og landa.  
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Í Bandaríkjunum er áralöng hefð fyrir námi og störfum sérfræðinga í hjúkrun. Samtök 

480 hjúkrunarskóla (American Association of Colleges in Nursing, AACN) hafa samræmt 

grundvallaratriði menntunar á meistarastigi þar sem meginhlutverk meistaranámsins er 

undirbúningur undir klínískt starf sérfræðings (American Association of Colleges in Nursing, 

1996). Starfssvið þessara sérfræðinga er þó ekki samhæft og jafnvel bundið lögum hvers 

fylkis fyrir sig. Þó hefð sé fyrir því innan Bandaríkjanna að gera kröfu um meistarapróf til að 

geta kallast sérfræðingur í hjúkrun er víða í Evrópu hægt að finna svipað fyrirkomulag og var 

á Íslandi til ársins 1993 þegar reglugerð um sérfræðinga í hjúkrun var breytt (Kristín 

Björnsdóttir og Marga Thome, 2006). Í Evrópulöndunum má finna hjúkrunarfræðinga sem 

hafa orðið sérfræðingar eftir aðeins nokkurra vikna viðbótarnám innan heilbrigðisstofnunar en 

einnig sérfræðinga með meistaranám ásamt mislöngum klínískum námstíma (Cooper o.fl., 

2002; Daly og Carnwell 2003; Lorensen o.fl., 1998; Kristín Björnsdóttir og Marga Thome 

2006).  

Evrópusambandið hefur ekki gefið út formlega tilskipun heldur aðeins leiðbeiningar 

frá árinu 2000 um sérfræðimenntun hjúkrunarfræðinga sem samtök hjúkrunarfélaga í Evrópu 

(European Network of Nurses Organisations, ENNO) og fastanefnd um hjúkrunarmálefni í 

Evrópusambandinu (The European Federation of Nurses Associations EFN áður Standing 

Committe of Nurses of the EU, PCN) gáfu út (PCN, 2000). Leiðbeiningarnar kveða á um að 

sérfræðingur í hjúkrun (e. specialist nurse) skuli hafa formlegt nám og þjálfun umfram 

hjúkrunarnám og eins árs starfsreynslu sem hjúkrunarfræðingur áður en námið hefst (Hrafn 

Óli Sigurðsson, 2004). Ósamræmi um kröfur og menntun sérfræðinga í hjúkrun er að hluta til 

vegna þess hve hröð þróun þeirra hefur verið (Gardner o.fl., 2007) og um leið valdið vöntun á 

skýrleika og viðurkenningu á störfum þeirra, ólíkt samhæfingu í námi sérfræðinga í hjúkrun 

innan Bandaríkjanna (Tye, 1997; Fisher, Stegall og Cox, 2006).  
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Á Íslandi fór sérhæfing hjúkrunarfræðinga fram á sjúkrahúsum um árabil undir 

handleiðslu hjúkrunarfræðinga sem farið höfðu utan og sérhæft sig þar. Í 3. grein 

hjúkrunarlaga nr. 8/1974 var gefin út heimild um reglugerðarsetningu um sérfræðinga í 

hjúkrun (Hrafn Óli Sigurðsson, 2004). Fyrsta reglugerðin um sérfræðinga kom síðan út 1976 

þar sem tilgreind var tímalengd náms fyrir mismunandi sérgreinar hjúkrunar. Námið gat farið 

fram á vegum skóla og heilbrigðistofnana sem höfðu fengið viðurkenningu viðkomandi 

yfirvalda (Reglugerð um veitingu sérfræðileyfa í hjúkrun, nr. 98/1976). Nýi hjúkrunarskólinn 

starfaði um árabil til að samræma og stuðla að sérhæfðri menntun og 661 hjúkrunarfræðingur 

fengu viðurkennt sérfræðileyfi fram til ársins 1993 (Hrafn Óli Sigurðsson, 2004). Þá var 

reglugerðinni breytt og meistaranám, licentiatpróf, doktorspróf eða sambærileg menntun 

ásamt tveggja ára starfsreynslu við sérgreinina að prófi loknu gerð að skilyrði fyrir 

sérfræðileyfi í hjúkrun (Reglugerð um veitingu sérfræðileyfa í hjúkrun, nr. 426/1993). Aðeins 

níu sérfræðileyfi voru veitt samkvæmt þeirri reglugerð þar af sex með tímabundnum 

ákvæðum (Hrafn Óli Sigurðsson, 2004).  

Í dag vísar hugtakið sérfræðingur í hjúkrun til hjúkrunarfræðings sem hefur lokið 

meistaranámi og hlotið sérfræðiviðurkenningu hjá heilbrigðisráðuneyti (Kristín Björnsdóttir 

og Marga Thome, 2006). Gildandi reglugerð setur þau skilyrði að nám umsækjanda hafi að 

stærstum hluta verið innan sérgreinarinnar sem sótt er um og starfsreynsla innan 

sérgreinarinnar verður að ná fullum tveim árum eftir útskrift (Reglugerð um veitingu 

sérfræðileyfa í hjúkrun, nr. 124/2003). Þótt sérfræðileyfi sé veitt í klínískum sérgreinum til tíu 

ára verður umsækjandi sjálfur að skilgreina hvaða sérgrein hann sækir um þar sem þær eru 

ekki skilgreindar í reglugerðinni sjálfri. Ennfremur skilgreinir reglugerðin ekki hvaða réttindi 

sérfræðingur hefur umfram það sem almennt hjúkrunarleyfi veitir (Hrafn Óli Sigurðsson, 

2004). Á Íslandi eru skýrar reglur um löggildingu sérfræðinga í hjúkrun frá löggjafavaldinu, 

en upplýsingar um réttindi, starfsvið eða umfang starfa þessara sérfræðinga vantar.  
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Lagt hefur verið til að hugtakið sérþekking sé notað yfir hjúkrunarfræðinga sem lokið 

hafa framhaldsmenntun í hjúkrunarfræði svo sem diplómanámi og síðan sérhæfing yfir 

hjúkrunarfræðinga sem hafa tileinkað sér þekkingu á ákveðnu sérsviði bæði í starfi og með 

símenntunarnámskeiðum (Kristín Björnsdóttir og Marga Thome, 2006). En það sama gildir 

um hjúkrunarfræðinga með sérþekkingu eins og sérfræðinga í hjúkrun að hvergi er að finna 

hvaða réttindi þeir hafa umfram grunnmenntaða hjúkrunarfræðinga. Heilbrigðisstofnunum 

virðist í sjálfvald sett hvernig þeir nýta sér framahaldsmenntaða hjúkrunarfræðinga.   

 Í janúar 1997 hófst 60 eininga meistaranám í hjúkrunarfræði við HA,  fyrst  í 

samstarfi við the Royal College of Nursing Institute í Manchester en síðan árið 2003 á eigin 

vegum með framhaldsnámi í heilbrigðisvísindum til meistaragráðu (Háskólinn á Akureyri, 

2006). Meistaranám hófst árið 1998 við HÍ. Í upphafi var námskeiðunum ætlað að „efla 

fræðilega þekkingu í hjúkrunarfræði, þjálfa hjúkrunarfræðinga í vísindalegum vinnubrögum 

og auka færni þeirra i rannsóknar- og þróunarstörfum“ (Kennsluskrá Háskóla Íslands, 1998-

1999, bls. 123), en í dag er boðið upp á a.m.k. fjórar námsleiðir.  HÍ hefur einnig staðið fyrir 

90 eininga doktorsnámi auk annars viðbótarnáms s.s. diplómanáms á ýmsum sérsviðum 

hjúkrunar bæði á vegum deildarinnar og í samvinnu við Endurmenntunarstofnun HÍ (Háskóli 

Íslands, 2001; Háskóli Íslands e.d.).  Árið 1991 færðist öll klínísk framhaldsmenntun úr Nýja 

hjúkrunarskólanum til HÍ, sem var upphaf diplómanáms eins og það er í dag.  

Fræðilegar áherslur eru ráðandi í meistaranámi á Íslandi, þó er hægt að ljúka 

meistaranámi í framahaldi af klínísku diplómanámi þó þar vanti enn upp á áherslur til 

sérfræðings í hjúkrun. Hrafn Óli Sigurðsson (2004) gagnrýnir varfærni HÍ gagnvart klínísku 

meistaranámi sem hefur verið forsenda fyrir sérfræðileyfi í hjúkrun í ellefu ár samkvæmt 

löggjafavaldinu. Ennfremur gagnrýnir hann HÍ og HA fyrir vöntun á skýrum skilaboðum um 

hvernig meistaranáminu er ætlað að auka klíníska færni eða starfsréttindi hjúkrunarfræðinga. 

Áherslan sé fyrst og fremst rannsókna- og fræðilegs eðlis og veiti því mjög takmarkaðan 
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undirbúning fyrir klínískt starf, ólíkt því sem gerist í Bandaríkjunum þar sem meginhlutverk 

meistaranámsins sé undirbúningur undir klínískt starfs sérfræðings (American Association of 

Colleges in Nursing, 1996; Hrafn Óli Sigurðsson, 2004). Menntun er grunnur starfsþróunar 

hjúkrunarfræðinga og nauðsynlegt að í markmiðum hennar felist undirbúningur fyrir klínísk 

störf.  

Starfsþróun hjúkrunarfræðinga 

Starfþróun felur í sér sjálfsmat og markmiðasetningu hvers og eins, tækifæri til 

þjálfunar og menntunar og viðurkenningu á sérhæfingu (Sigrún Gunnarsdóttir og Helga 

Bragadóttir, 2007). Sú  þekking sem fyrirfinnst í veruleika hjúkrunarstarfsins þ.e. sú þekking 

sem verður til í starfi í hvaða hagnýtri fræðigrein sem er og munurinn á milli hagnýtrar og 

fræðilegrar þekkingar felst annars vegar í að „vita“ og hins vegar í að „kunna“ samkvæmt 

niðurstöðum Patriciu Benner (1984). Benner (1984) lýsti í niðurstöðum sínum fimm stigum 

færni sem ná frá nýgræðingi til sérfræðings (novice to expert). Styrkur Benners líkansins er að 

áherslan er lögð á klíníska hjúkrun í samhengi við umhverfi hjúkrunarfræðinga á deild 

(English,1993). Einangraðar fræðilegar leiðbeiningar eru takmarkaðar og hafa aðeins þýðingu 

í huga hjúkrunarfræðingsins þegar þær eru hagnýttar á klíníska sviðinu. Benner eflir 

hugmyndina um heildræna hjúkrun sem byggist á þeirri reynslu sem hjúkrunarfræðingurinn 

öðlast í starfi og jafnframt á sterkum fræðilegum bakgrunni hans.  

Rannsókn Benner á þróun færni hjúkrunarfræðinga er líklega eitt þekktasta dæmi um 

klíníska ákvarðanatöku sem unnin var frá hinu heildræna sjónarhorni. Niðurstöður hennar 

leiddu í ljós að það er einmitt þroskað innsæi sem skilur á milli byrjenda í hjúkrunarstarfi og 

mjög færra hjúkrunarfræðinga (Kristín Björnsdóttir, 1992). Fræðileg kunnátta sama hve mikil 

hún er, er til lítils gagns ef einstaklingurinn kann ekki að nýta hana í starfi. 

Starfsþróun og þensla hjúkrunar er ekki aðeins í formi aukinnar menntunar  og 

fjölgunar hjúkrunarfræðinga með sérþekkingu og sérfræðinga í hjúkrun. Þróun sérhæfingar 
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innan almennra hjúkrunarstarfa er stöðug.  Hjúkrunarfræðingar innan fjölmargra sviða 

hjúkrunar sinna og taka að sér sérhæfð verk sem eru sértæk fyrir þeirra klínísku sérhæfingu. 

Hjúkrun innan bráðasviðs er og hefur verið í hraðri þróun og miklar breytingar orðið á 

margbreytilegum verkum (Fry og Burr, 2001).  

Klínísk reynsla, þjálfun og sérhæfing hjúkrunarfræðinga er dýrmæt. Hæfni 

hjúkrunarfræðinga er stöðugt metin af hjúkrunarstjórnendur til að tryggja gæði og öryggi í 

umönnun sjúklinga. Stofnanir um allan heim hafa séð hag sinn í að hvetja hjúkrunarfræðinga 

til starfsþróunar með því að tengja þróun þeirra í starfi við laun (Helga Bragadóttir og Lilja 

Stefánsdóttir, 2007).  Þetta er gert með ýmsum gerðum af framgangskerfum sem byggja t.d. á 

hugmyndafræði Benner (1984) en hjúkrunarfræðingar þurfa að viðhalda og sýna fram á hæfni 

í gegnum allan sinn starfsferil (Buchan, 1999). Hæfni eða færni í starfi byggir á mörgum 

samtengdum þáttum, en færni er náð með ferli þar sem þekking og kunnátta er sameinuð með 

framkomu og nauðsynlegu mati í hverjum aðstæðum fyrir sig (Benner, 1984;  Ramritu og 

Barnard, 2001). Persónulegir eiginleikar, hvatir, kunnátta og þekking eru þættir sem hver 

einstaklingur nýtir sér í starfi og öðlast ennfremur sem hjúkrunarfræðingar aukið sjálfstraust 

og telur sig hæfari því eldri sem hann er í bæði í líf- og starfsaldri (Meretoja, Leino-Kilpi og 

Kaira, 2004).  

Nauðsynlegt er að stofnanir og framgangskerfi þeirra feli í sér ákveðið skilning, 

tækifæri og viðurkenningu á sérhæfingu hjúkrunarfræðinga (Buchan, 1999; Sigrún 

Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir 2007). Stjórnun, samskipti, starfsumhverfi og 

einstaklingsbundið mat á starfi hjúkrunarfræðinga (Meretoja o.fl., 2004), auk tækifæra til 

framhalds- og endurmenntunar með viðurkenningu á starfsþróun og útfærsla til sérhæfðra 

starfa innan hjúkrunar eykur hæfni, ánægju starfsfólks og festu í starfi (Griffin og Melby, 

2006; Considine o.fl., 2006). Starfsþróun hjúkrunarfræðinga er veigamikill liður í 

mannauðsstjórnun heilbrigðisstofnanna til að tryggja nægan mannafla (Sigrún Gunnarsdóttir 
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og Helga Bragadóttir, 2007; Campbell og Mackay, 2001). Aiken, Clarke, Cheung, Sloane og 

Silber (2003) sýndu fram á í rannsóknum sínum að menntun, þjálfun og hæfni 

hjúkrunarfræðinga ásamt hlutfalli hjúkrunarfræðinga miðað við fjölda sjúklinga hefur ekki 

aðeins áhrif á árangur þeirra í starfi heldur einnig á gæði þjónustunnar og öryggi sjúklinganna.  

Megin markmið hverrar stofnunar um starfsþróun hjúkrunarfræðinga eru ekki ávallt þau 

sömu, en fela alltaf í sér að auka eða viðhalda gæðum þjónustunnar og bæta öryggi 

sjúklinganna (Campbell og Mackay, 2001; Sigrún Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir, 2007).  

Skoða þarf starfsþróun hjúkrunarfræðinga frá tveim sjónarhornum. Annars vegar frá 

sjónarhorni vinnuveitandans en hann ber ábyrg á að skapa umgjörð og tækifæri til 

starfsþróunar. Hins vegar frá starfsmanninum sjálfum sem ber ábyrgð á að gera raunhæfa 

áætlun til framtíðar þar sem hann er meðvitaður um eigin áhugasvið, styrkleika og 

takmarkanir (Sigrún Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir, 2007).  

Hjúkrunarfræðingum er nauðsynlegt að auka sjálfstæði sitt, taka upplýstar ákvarðanir 

og vinna í átt að þróuðu sjálfstæði i störfum sínum. Þeir þurfa að vera meðvitaðir um eigin 

faglegu virkni, og sækja fræðslu til að geta nýtt sér stöðugt nýja tækni við framkvæmd á 

ýmsum flóknari verkum og mati á sjúklingum (West, 2006). Á þann hátt hljóta þeir aukið 

sjálfstæði í ákvarðanatöku sem varðar umönnun sjúklinga og aukna viðurkenningu á störfum 

sínum (Hudson og Marshall, 2007).  

Inntak starfs samfara aukinni menntun 

Hugtakið víðara starfsvið hjúkrunarfræðinga vísar yfirleitt til þess að færni eða klínísk 

ábyrgð hefur færst að hluta til frá læknum til hjúkrunarfræðinga (Daly og Carnwell, 2003). Í 

meðhöndlun sjúklings verður sífellt óskýrara hvað fellur undir starfsvið hjúkrunarfræðinga 

annars vegar og lækna hins vegar og kemur þetta í kjölfar aukinnar menntunar, þróunar og 

umfangs hjúkrunarstarfsins. Hjúkrunarfræðingar inna af hendi starf sem krefst stöðugt meiri 

kunnáttu og þekkingar (Hudson og Marshall, 2007).  Í þeim tilgangi að hefja feril sjúklings og 
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stytta viðverutíma hafa ýmis verk sem áður voru í verkahring lækna og þá oft unglækna innan 

slysa- og bráðamóttöku færst yfir á hendur hjúkrunarfræðinga. En ein af ástæðunum fyrir 

víkkuðu starfsviði er mikilvægi samfelldrar umönnun (Daly og Carnwell, 2003) þar sem 

hjúkrunarfræðingar eru hluti af heildrænum ferli sjúklings, sem byggist á ítarlegu mati (West, 

2006).  Þannig hafa ákvarðanir um nauðsynlegar rannsóknir svo sem blóðprufur og 

myndgreiningu færst frá unglæknum til hjúkrunarfræðinga í móttöku (Fry, 2001; Fry og Burr, 

2001).  

Í rannsóknum Considine og félaga (2006) á hvað fælist helst í störfum sérfræðinga í 

hjúkrun á slysa- og bráðamóttöku í Ástralíu kom í ljós að langalgengasta íhlutun þeirra var 

umönnun sára og áverka á neðri hluta fótar svo sem ökkla, það er í samræmi við niðurstöður 

Cooper og félaga (2002) sem gerði rannsókn sína í Bretlandi. Í rannsókn Jones (2003) íhugaði 

rýnihópur hjúkrunarfræðinga hvaða áhrif víkkað starfsvið hjúkrunarfræðinga hefði á þjónustu 

við sjúklinga. Þar kom fram að verk sem flust hafa frá unglæknum yfir á hendur 

hjúkrunarfræðinga voru; taka blóðprufur, gjöf lyfja í æð, taka hjartalínurits, ísetning æðaleggs, 

og uppsetning þvagleggs. Allt eru þetta verk sem almennt eru innan verkahrings 

hjúkrunarfræðinga á Íslandi, a.m.k. innan slysa- og bráðamóttöku FSA. Starfsvið sérfræðinga 

í hjúkrun er jafnvel innan almennra hjúkrunarstarfa og ábyrgð og sjálfstæði einnig mismikið 

(Daly og Carnwell 2003). 

Hvað fellur undir starfssvið hjúkrunarfræðinga og sérfræðinga í hjúkrun er mjög 

mismunandi eftir menntun, löndum og stofnunum. Hlutverk sérfræðinga í hjúkrun er að 

einhverju leyti hluti af klínískum verkum sem áður hafa verið unnin í mörg ár af vönum 

hjúkrunarfræðingum slysa- og bráðamóttaka. Þessi verk voru unnin án sérstakra fyrirmæla 

eða gátlista og voru einfaldlega framkvæmd vegna þess að hjúkrunarfræðingar sáu að þörf var 

á að sinna þeim (Hudson og Marshall, 2007). Skörun stétta felur ekki aðeins í sér skörun milli 

hjúkrunarfræðinga og lækna, heldur einnig milli hjúkrunarfræðinga og sérfræðinga í hjúkrun. 
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Sérfræðingar í hjúkrun ættu í raun ekki að taka sérhæfð verk af hjúkrunarfræðingum sem 

jafnvel hafa sinnt þeim til margra ára heldur frekar að upplýsa þá um hvaða fræðileg kunnátta 

liggur að baki þeim (West, 2006). 

Klínísk reynsla hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum er oft mikil og stofnanir yfirleitt 

duglegri að bjóða hjúkrunarfræðingum uppá þjálfun en læknum.  Í rannsókn Geloven og 

félaga (2003) veittu 92% af þeim sjúkrahúsum sem tóku þátt hjúkrunarfræðingum á 

bráðamóttökum þjálfun. Ekki var boðið uppá sérstaka þjálfun fyrir lækna og í raun höfðu 30% 

læknanna ekki neina sérstaka menntun í bráðalækningum.  

Hérlendis og víða erlendis er flestum sjúklingum sem sækja slysa- og bráðamóttökur 

sinnt af unglæknum en ekki sérfræðingum. Í Bretlandi er skipt um unglækni a.m.k. tvisvar á 

ári og í Ástralíu á tíu til fjórtán vikna fresti (Davidson og Rogers, 2005; Tye, 1997). Viðvera 

hvers unglæknis er stutt og hefur þær afleiðingar að þeir sjá takmarkaðan fjölda af sjúklingum 

með minniháttar áverka (Davidson og Rogers, 2005). Það mætti segja að sífellt sé verið að 

þjálfa upp nýjan einstakling í starfið, ekki má heldur gleyma því að unglæknar eru á klínísku 

nema-ári sínu og hafa oft afar takmarkaða reynslu og hæfni (Sakr, Angus, Nixon, Nicholl og 

Wardrope, 1999). Hjúkrunarfræðingar á slysa- og bráðamóttöku hérlendis sem erlendis hafa 

yfirleitt þó nokkuð langa starfsreynslu sem telst í árum en ekki mánuðum. Eðlilegt er að 

álykta að klínísk reynsla þeirra, sérhæfing og sú þjálfun sem þeir hafa fengið sé meiri en 

unglækna þar sem þeir sjá fleiri tilfelli sömu gerðar en unglæknar komast yfir (Sakr o.fl., 

1999; Tye, 1997). Tilfærsla starfa frá unglækni til hjúkrunarfræðinga er gerð í þeim tilgangi 

að auka gæði þjónustunnar og bæta umönnun sjúklinga en ekki til að létta vinnuálag af 

unglæknum (Tye, 1997).  
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Mat hjúkrunarfræðinga á þörf fyrir myndgreiningu 

Mat á þörf sjúklings fyrir myndgreiningu er víða erlendis orðin eitt af almennum 

störfum hjúkrunarfræðinga slysa- og bráðamóttaka (Cooper o.fl., 2002; Meek, Ruffles, 

Anderson og Ohiorenoya, 1995; Sakr o.fl., 1999; Tye, 1997). Ennfremur hefur það einnig 

tíðkast víðsvegar að úrlestur myndar er einnig í höndum þeirra (Benger, 2002; Freij, Duffy, 

Hackett, Cunnigham og Fothergill, 1996; Meek o.fl., 1995; Overton-Brown og Anthony, 

1998).  Á 81,8% slysa- og bráðamóttaka í Bretlandi er mat á þörf fyrir myndgreiningu í 

höndum hjúkrunarfræðinga samkvæmt rannsókna Hardy og Barret (2003a). Umfang mats 

þeirra er þó alstaðar bundið ákveðnum verklýsingum eða skilyrðum. Þannig geta 

hjúkrunarfræðingar á 75,8% deildanna metið þörf á myndgreiningu á neðri útlim en efri útlim 

á 51,7% deildanna. Á aðeins 12% deildanna höfðu hjúkrunarfræðingar leyfi til að meta þörf á 

myndgreiningum á höfði, hrygg og mjaðmagrind. Þjálfun og kennsla hjúkrunarfræðingunum 

til stuðnings var einnig mjög mismunandi, 51% þeirra höfðu fengið formlega kennslu en 49% 

fengið þjálfun innan deildar eða stofnunar.  

Sú tilfærsla að flytja mat á þörf fyrir myndgreiningu á sjúkling til hjúkrunarfræðings í 

móttöku hefur verið talin bæta gæði þjónustu með styttingu viðverutíma sjúklinga og aukinni 

ánægju þeirra (Davies, 1994; Macleod og Freeland, 1992). Lee og félagar (1996) könnuðu 

kosti þess að láta hjúkrunarfræðinga í móttöku meta þörf á myndgreiningu samkvæmt gátlista 

fyrir skoðun læknis. Niðurstaða þeirra var að álit hjúkrunarfræðinga var í 94,6% tilfella það 

sama og lækna þó helmingur hjúkrunarfræðinganna væri með minna en eins árs reynslu á 

slysa- og bráðamóttöku. Niðurstaðan er í samræmi við aðrar rannsóknir sem gefa til kynna að 

þjálfun fremur en framhaldsmenntun hefur áhrif á nákvæmni þegar fyrirfram ákveðinn gátlisti 

er notaður (Davies, 1994; Lindley-Jones og Finlayson, 2000; Macleod og Freeland, 1992). 

Hjúkrunarfræðingum var kennt að meta þörf á myndgreiningu og notkun á viðeigandi 

gátlistum þar af Ottawa gátlista í rannsókn Fry (2001). Rannsóknin náði til 1086 sjúklinga 
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eldri en fimmtán ára með einangraðan áverka á efri eða neðri útlim að meðtöldu hné og 

olnboga. Hjúkrunarfræðingarnir pöntuðu færri myndir en læknar 876 (49%) á móti 930 

(51%), en voru nákvæmari í greiningu brota 390 (43%) móti aðeins 309 (33%) hjá læknum. 

Niðurstaða Fry var að með þjálfun í notkun staðlaðra gátlista eru hjúkrunarfræðingar 

nákvæmari en læknar þegar kemur að mati á þörf fyrir myndgreiningu. Þetta er í samræmi við 

fyrri rannsóknir Lee og félaga (1996) og McArthur og Thomas (1995) þar sem hlutfall óþarfa 

myndgreininga fækkaði ef hjúkrunarfræðingar fengu viðeigandi þjálfun og unnu samkvæmt 

ákveðnum gátlista. Samanburður á hjúkrunarfræðingum og læknum hefur ennfremur sýnt að 

hjúkrunarfræðingar sem fengið hafa þjálfun í notkun Ottawa gátlistans geta nýtt sér hann við 

mat á ökklaáverkum ekki síður en læknar og listinn hefur gert þeim kleift að sinna áverka á 

ökkla og fæti án afskipta lækna (Allerston og Justham, 2000b; Mann, Grant, Guly og Hughes, 

1998; Salt og Clancy, 1997).  

Aukið sjálfstraust og sjálfstæði hlýst af aukinni klínískri þjálfun. Hjúkrunarfræðingar 

telja að með því að gefa þeim færi á að meta þörf á myndgreiningu aukist klínískt sjálfstraust 

þeirra og ánægja. Að auki bætir það flæði sjúklinga á deildinni, dregur úr bið- og viðverutíma 

og óánægju sjúklinga á biðstofu (Fry, 2001). Lindley-Jones og Finlayson (2000) sýndu einnig 

fram á að mat hjúkrunarfræðinga á þörf fyrir myndgreiningu dregur ekki úr gæðum 

þjónustunnar heldur eykur ánægju sjúklinga, bætir samvinnu og ánægju starfsfólks.   

Í rannsóknum þar sem borin er saman hæfni hjúkrunarfræðinga og unglækna til að lesa 

úr myndgreiningum af útlimum kemur í ljós að hjúkrunarfræðingar eru ekki síður hæfir en 

unglæknarnir (Davies, 1994; Freij o.fl., 1996; Karpas, Hennes og Walsh-Kelly, 2002; Mcleod 

og Freeland, 1992; Overton-Brown og Anthony, 1998). Þó hefur verið bent á að margar 

rannsóknanna hafa haft þá takmörkun að geta hjúkrunarfræðinganna til verksins er metin með 

samanburði við getu unglækna, en ekki við mat bæklunarsérfræðings eða úrlestur 

röntgensérfræðinga (Hardy og Barret, 2003b). Þetta er umhugsunarvert þar sem fáar 
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rannsóknir hafa sýnt fram á að unglæknar hafi sérstaka getu til að lesa út úr myndum 

(Thomas, Mason, Smith og Fergusson, 1992). Unglæknar í rannsókn McLauchlan, Jones og 

Guly (1997) greindu ekki 68% áverka á mynd auk þess sem greining þeirra var ekki rétt á 

57% myndanna. Ástæður fyrir því að geta hjúkrunarfræðinga við úrlestur mynda er þrátt fyrir 

þetta borin saman við getu unglækna virðast helst vera sú að ný hlutverk hjúkrunarfræðinga 

eru borið saman við þá stétt sem áður bar ábyrgð á starfinu (Hardy og Barret, 2003b). 

Áhrif tilkomu sérhæfðari verka hjúkrunar á þjónustu við sjúklinga 

Í kerfisbundinni samantekt Horrocks, Anderson og Salisbury (2002) á samanburði á 

þjónustu hjúkrunarfræðinga og heilsugæslulækna kom í ljós að heilbrigði, sjúkdómstíðni og 

dánartíðni sjúklinga var sambærileg hjá sjúklingum sem nutu þjónustu hjúkrunarfræðinga og 

lækna. Rannsóknir samantektarinnar voru mjög ólíkar í uppbyggingu en sýndu þó allar að 

sjúklingarnir voru ánægðari með ráðleggingar hjúkrunarfræðinga. Sambærilegar niðurstöður 

komu út úr samantekt Bonsall og Cheater (2007) sem álitu að þjónusta hjúkrunarfræðinga í 

stað lækna innan heilsugæslunnar væri árangursrík og örugg auk þess sem sjúklingarnir sem 

hjúkrunarfræðingarnir þjónustuðu væru ánægðir. 

Sérhæfð klínísk hlutverk innan hjúkrunarstarfa hafa verið innleidd um allan heim sem 

aðferð til að minnka vinnuálag sem fylgt hefur aukinni aðsókn almennings og lengri biðtíma 

innan slysa og bráðamóttaka (Gardner o.fl., 2007; Tye, 1997). Í kerfisbundinni samantekt 

Taylor og Benger (2004) á þáttum sem hafa áhrif á ánægju sjúklinga á slysa- og bráðamóttöku 

komu fram þrír megin þættir; samskipti við starfsfólk, magn upplýsinga frá starfsfólki og 

biðtími eftir meðferð. Samkvæmt samantektinni voru sjúklingar í heildina ánægðari með 

þjónustu hjúkrunarfræðinga en unglækna á bráðamóttöku. En þar kom fram að 

hjúkrunarfræðingar taka ýtarlegri upplýsingar og gefa betri upplýsingar um áverka og 

sjúkdóma sjúklinga sinna. Það er í samræmi við rannsókn Sakr og félaga (1999) og Megahy 

og Lloyd (2004). Ennfremur sem sjúklingar sem meðhöndlaðir eru af hjúkrunarfræðingum eru 
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líklegri til að hafa fengið upplýsingar um forvarnir, skriflegar leiðbeiningar og hvert ætti að 

leita eftir frekari upplýsingum (Byrne, Richardson, Brunsdon og Patel, 2000). Sjúklingar 

virðast einnig frekar fylgja ráðleggingum frá hjúkrunarfræðingum en læknum þar sem þeir 

gefa þeim lengri tíma (Horrocks o.fl., 2002). Hjúkrunarfræðingar í rýnihóp Jones (2003) töldu 

að sjúklingum þætti auðveldara að hafa samskipi við hjúkrunarfræðinga. 

Í viðhorfskönnun meðal hjúkrunarfræðinga og lækna á bráðamóttökum og heilsugæslu 

töldu 94% þátttakenda einn af kostum þróunar hjúkrunar í sérhæfðari störf vera minni biðtíma 

fyrir sjúklinga með minniháttar áverka (Griffin og Melby, 2006). Viðveru- og biðtími þessa 

sjúklingahóps styttist ef hjúkrunarfræðingar voru þjálfaðir til að sinna þeim (Cole o.fl., 2003; 

Cooper o.fl., 2002; Sakr o.fl., 1999). Sýnt hefur verið fram á að heildarbiðtími er styttri ef mat 

á myndgreiningu er í höndum hjúkrunarfræðinga fyrir skoðun læknis (Fry, 2001). Þannig 

styttist heildarviðverutími töluvert eða um 18,59 til 29 mínútur í rannsókn Lee og félaga 

(1996) og um 37,2 mínútur í rannsókn Lindley-Jones og Finlayson (2000). Í rannsókn 

Derksen og félaga (2007) á slysa- og bráðamóttöku í Amsterdam í Hollandi þar sem 35.000 

sjúklinga leita árlega kom fram að meðalbiðtími sjúklings eftir hjúkrunarfræðingi var 21 

mínúta en 32 mínútur eftir unglækni.  

Viðhorf heilbrigðisstétta til sérhæfingar hjúkrunarfræðinga 

Viðhorf heilsugæslulækna, hjúkrunarfræðinga og lækna á slysa- og bráðamóttökum 

gagnvart þróun sérhæfðari hjúkrunarstarfa innan slysa- og bráðamóttaka er almennt jákvætt 

og ekki talið ógna störfum lækna né færa hjúkrunarfræðinga í burtu frá hinum hefðbundnu 

hjúkrunarstörfum (Griffin og Melby, 2006). Greining og meðferð sjúklinga með minni háttar 

áverka eða veikindi gætu allt eins verið í höndum hjúkrunarfræðinga í sérhæfðum störfum 

eins og lækna samkvæmt 76% svarenda Griffin og Melby. Læknar og hjúkrunarfræðingar 

töldu þó erfiðleika fylgja því að hafa skörun á störfum þessara starfstétta, viðmiðunarreglur og 

starfslýsingar væru nauðsynlegar við útfærslu þessara starfa. Fagstéttir innan 
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heilbrigðiskerfisins sjá ávinninginn af sérhæfingu hjúkrunarfræðinga í styttri biðtíma og 

aukinni ánægju sjúklinga (Fry, 2001). Tye og Ross (2000) benda hinsvegar á að óvissu gæti 

um starfsvið, kostnað og hve langt hlutverk hjúkrunarfræðinga stefni í framtíðinni. Sjúklingar 

hagnast á þróun hjúkrunarstarfsins vegna aukins hraða á öllum þeim verkum sem 

hjúkrunarfræðingar framkvæma nú í stað læknis, því sá tími sem sjúklingur beið eftir meðferð 

læknis kom niður á umönnun hans (Jones, 2003).  

Ökklaáverkar og Ottawa reglan 

Ökklinn er sterkur hjöruliður sem allur þungi líkamans hvílir á þegar staðið er. Við 

almenna hreyfingu ber ökklinn fimmfalda þyngd líkamans. Mikið álag er á ökklaliðnum og 

áverki á ökkla einn algengasti áverki hjá skjólstæðingum slysa- og bráðamóttöku (Pigman, 

Klug, Sanford og Jolly, 1994). Ökklaliðurinn er studdur að innanverðu (medialt) af sterku 

miðlægu bandi (deltoid ligament) og utanverðu (lateralt) af þrem liðböndum, fremri völu- og 

dálkbandi (anterior talofibular), aftara völu- og dálkbandi (posterior talofibular) og hælbeins- 

og dálkbandi (calcaneofibular ligaments).  

Klínist áverkamat á ökkla getur verið flókið og eru allt að 95% sjúklinga sendir í 

myndgreiningu þrátt fyrir að aðeins 15% þeirra reynist vera brotnir (Stiell o.fl., 1995). 

Áverkar á ökkla og fót eru algengir og myndgreiningar á þeim langstærsti hluti mynda af 

minni háttar áverkum (Lee o.fl., 1996). Í rannsókn Considine og félaga (2006) var notkun á 

gátlistum um sáraumönnum algengust (104 af 341) en síðan af fæti (42/341) og ökkla 

(41/341) hjá fullorðnum. Að sama skapi var notkun gátlista fyrir áverka á neðri útlim hjá 

börnum mjög algeng.  

Árið 1992 komu Kanadíski læknirinn Stiell og félagar fram með Ottawa ökkla- og 

fótaregluna. Reglan felur í sér klínískar leiðbeiningar eða gátlista sem þróaður var til að nota 

við skoðun á ökkla- og fótaáverkum í þeim tilgangi að meta þörf fyrir myndgreiningu. 

Rannsókn Stiell og félaga (1995) stóð í tvö ár og náði til 200 lækna með mismunandi mikla 
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reynslu, 12.777 sjúklingar tóku þátt, 6.288 í samanburðarhóp í eitt ár án gátlistans og 6.489 í 

tilraunahóp í eitt ár með gátlista. Einkenni tilraunahópsins og samanburðarhópsins voru 

sambærileg. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að eftir þjálfun læknanna í notkun gátlistans 

dró úr myndgreiningum um 22% eða frá 82,8% í 60,9%, biðtími styttist og kostnaður 

minnkaði án þess að fjöldi ógreindra brota ykist.  

Síðan Ottawa gátlistinn kom fram hefur notagildi og nákvæmni hans verið staðfest af 

heilbrigðisstarfsfólki á þúsundum sjúklinga í fjölmörgum rannsóknum víðsvegar um heiminn. 

Ennfremur sem notkun hans hefur dregið úr fjölda óþarfa myndgreininga, stytt biðtíma og 

minnkað kostnað sjúklinga sem sækja bráðamóttökur vegna áverka á ökkla og fæti án þess að 

draga úr ánægju þeirra (Allerston og Justham, 2000a; Bachmann o.fl., 2003; Derksen o.fl., 

2007; Fiesseler o.fl., 2004; McBride, 1997;  Stiell o.fl., ;1994; 1995; Yaxdani o.fl., 2006). 

Í kerfisbundinni samantekt sem Bachmann og félagar gerðu 2003 á sannleiksgildi á 

næmi Ottawa gátlistans kom fram að næmi gátlistans var nær 100% og notkun hans fækkaði 

myndgreiningum um 30-40%. Þrjátíu og tvær rannsóknir voru skoðaðar og þó gátlistinn hafi 

upphaflega verið ætlaður fullorðnum voru sex rannsóknanna gerðar á næmi hans á börnum. Í 

heild náðu rannsóknirnar til 15.581 sjúklings, næmi var ávallt hátt en náði frá 99,6% í 

rannsóknum þar sem gátlistinn var notaður innan tveggja sólahringa frá áverka til 96,4% í 

rannsóknum þar sem bæði var tekið tillit til ökkla og fótar. Sértæki var frá 47,9% á ökkla til 

26,3% í rannsóknum á ökkla og fæti. Aðeins 47 af 15.581, 0,3% sjúklinganna reyndust brotnir 

þrátt fyrir neikvæða niðurstöðu á þörf á myndgreiningu samkvæmt gátlistanum. Í 

samantektinni var aðeins tekið tillit til notkunar lækna, upplýsinga um notkun 

hjúkrunarfræðinga á gátlistanum gætir því ekki í niðurstöðunum. 

Hugtakið næmi (e.sensitivity) klínískrar skoðunar er sett fram sem hlutfall milli fjölda 

þeirra brota sem finnast við skoðun og fjölda þeirra sem reynast brotnir, þannig væri næmi 

100% ef öll brot finnast við klíníska skoðun. Hugtakið sértæki (e.specificity) er notað þegar 
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borið er saman fjöldi þeirra einstaklinga sem sendir er í myndgreiningu og þeirra sem reynast 

vera brotnir, þannig fæst hlutfall of pantaðra myndgreininga sem sett er fram sem sértæki 

skoðunarinnar.  

Rannsóknir á notkun hjúkrunarfræðinga á Ottawa gátlistanum eru ekki margar. Þó er 

að finna rannsóknir frá Salomone, Langford og Patty (1997), Mann og félaga (1998) og 

Allerston og Justham (2000b) meðal hjúkrunarfræðinga með viðbótarnám og rannsóknir Salt 

og Clancy (1997), Fiesseler og félaga (2004), Karpas og félaga (2002) og Derksen og félaga 

(2005; 2007) meðal hjúkrunarfræðinga án framhaldsmenntunar. 

Tilgangur rannsóknar Mann og félaga 1998 var að kanna hæfni hjúkrunarfræðinga í 

notkun Ottawa gátlistans með því að bera saman fjölda myndgreininga beiðna frá þeim við 

fjölda beiðna frá unglæknum. Sjúklingar rannsóknarinnar (2763) voru allir yfir 16 ára aldri 

með innan við sólahrings gamlan áverka á ökkla eða fót. Hjúkrunarfræðingar skoðuðu 

samkvæmt gátlistanum en í fyrstu var athugaður fjöldi beiðna frá unglæknum sem ekki höfðu 

fengið þjálfun í notkun gátlistans og síðan aftur hjá sömu unglæknum eftir þjálfun í notkun 

hans. Í heildina fækkaði myndgreiningum frá unglæknum um 20% eftir að þeir byrjuðu að 

nota gátlistann. Af þeim sem sendir voru í myndgreiningu með notkun gátlistans reyndist 

sama hlutfall vera brotið hvort sem var frá hjúkrunarfræðing eða lækni (Tafla 1). 

 
Tafla 1. Fjöldi sjúklinga í hverjum hóp, samkvæmt rannsókn Mann og félaga 1998. 

 Myndgreiningar (%) Brot (%) Samtals 

Mat hjúkrunarfræðings skv. Ottawa gátlista 991 (73) 237 (24) 1365 

Mat unglæknis án Ottawa gátlista 637 (91) 133 (20) 698 

Mat unglæknis skv. Ottawa gátlista 519 (74) 127 (24) 700 

Samtals 2147 497 2763 
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Þegar unglæknar skoðuðu þá 374 sjúklinga sem hjúkrunarfræðingar höfðu metið að 

þyrftu ekki á myndgreiningu að halda sendu þeir 64 þeirra í mynd, enginn þeirra reyndist 

brotinn. Þrjátíu sjúklingar (5%) sem ekki voru sendir í myndgreiningu komu aftur í óráðgert 

eftirlit og reyndust tíu vera með minniháttar brot, þar skipti engu hvort þeir hefðu verið 

skoðaðir af hjúkrunarfræðingi eða lækni. Næmi Ottawa gátlistans var 98% hvort sem hann var 

notaður af læknum eða hjúkrunarfræðingum. Ennfremur var næmi 100% gagnvart brotum 

stærri en 3mm hjá báðum hópum (Mann o.fl., 1998). Hjúkrunarfræðingar með þjálfun í 

notkun Ottawa gátlistans gátu ekki síður en læknar nýtt sér gátlistann á árangursríkan hátt. 

Næmi rannsóknarinnar var í samræmi við fyrri rannsóknir á gátlistanum (Stiell o.fl., 1995; 

Bachmann o.fl., 2003). Í rannsókn Salomone og félaga (1997) á 247 sjúklingum og var næmi 

hjúkrunarfræðinga 95% og sértæki 35%.  

Salt og Clancy gerðu framsæa rannsókn 1997 til að meta hvort hjúkrunarfræðingar á 

bráðamóttöku gætu greint ökklabrot með hjálp Ottawa gátlistans með sama næmi og Stiell og 

félagar (1993; 1995) höfðu sýnt fram á í rannsóknum sýnum. Af 324 sjúklingum sendu 

hjúkrunarfræðingar 238 í myndgreiningu (73%), 41 reyndist brotinn (20%). Við skoðun sendu 

læknar 19 af þeim 86 sjúklingum sem ekki höfðu þegar verið sendir af hjúkrunarfræðingi í 

mynd, enginn þeirra reyndist brotinn. Ennfremur kom enginn þeirra 67 sem ekki fóru í mynd í 

endurkomu innan átta vikna. Niðurstöður Salt og Clancy (1997) voru að hjúkrunarfræðingar 

væru fullfærir í notkun gátlistans án þess að missa af broti með styttri viðverutíma sjúklinga 

og aukinni starfsánægju hjúkrunarfræðinga. 

Næmi hjúkrunarfræðinga í notkun Ottawa gátlistans í rannsókn Fiesseler og félaga 

(2004) var aðeins 92% miðað við 98% í rannsókn Mann og fleiri (1998). Þátttakendur voru 

læknar, hjúkrunarfræðingar og sérfræðingar í hjúkrun en ekki var marktækur munur á næmi 

þeirra í notkun gátlistans. Af 103 sjúklingum rannsóknarinnar reyndust 27 (26%) brotnir, eitt 

brot fór fram hjá hjúkrunarfræðingunum en var greint af lækni á meðferðarstigi sjúklingsins. 
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Mat hjúkrunarfræðinganna var síst þegar kom að mati á verk yfir nökkvabeini, líklegt þótti að 

anatómísk lega beinsins gerði matið erfiðara.  

Þrátt fyrir að Ottawa gátlistinn hafi upphaflega verið ætlaður fullorðnum hafa 

rannsóknir á næmi hans gagnvart börnum komið vel út. Næmi hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku barna sem þjálfaðir eru í notkun gátlistans er um 99,3% (Bachmann o.fl., 

2003). Öll börn sem tóku þátt í rannsókn Karpas og félaga (2002) voru mynduð og greindu 

hjúkrunarfræðingar 30 af 31 broti, næmi var 97% og sértæki 25%. Óþarfa myndgreiningum 

fækkaði um 21% eftir tilkomu gátlistans. Hjúkrunarfræðingarnir voru ánægðir með gátlistann 

og sögðu 89% þeirra hann vera skýran og auðveldan í túlkun. 

Allerston og Justham (2000b) gerðu samfellda afturvirka rannsókn á 354 sjúklingum. 

Rannsóknin fór fram á bráðamóttöku þar sem hjúkrunarfræðingar mátu þörf á myndgreiningu 

samkvæmt gátlistanum, annað hvort  við forgangsröðun eða við meðferð sjúklings á deildinni. 

Læknarnir höfðu allir fengið kennslu í notkun Ottawa gátlistans en ekki var rannsakað 

sérstaklega hvort þeir notuðu hann við skoðunina. Rannsóknin bar saman hlutfall 

myndgreininga á ökkla frá hjúkrunarfræðingunum annars vegar og læknum hins vegar, 

marktækur munur var á því hve hjúkrunarfræðingar sendu færri sjúklinga í mynd en læknar en 

ekki var marktækur munur á brotum milli hópanna. Hlutfall brota var 18,2% hjá 

hjúkrunarfræðingunum er 18,4% hjá læknunum. Hjúkrunarfræðingar notuðu Ottawa 

gátlistann á skilvirkan hátt og greindu yfir 98% brota (næmi 98,4%) og er það vel sambærilegt 

öðrum rannsóknum. 

 
Tafla 2. Fjöldi sjúklinga í hverjum hóp samkvæmt rannsókn Allerston og Justham, 2000b. 

 Myndaðir (%) Brot (%) Samtals 

Mat hjúkrunarfræðinga 115 (61,5) 34 (29,6) 187 

Mat unglækna 157 (81,4) 29 (22,8) 158 
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Ef gengið er út frá því að læknarnir hafi ekki notað Ottawa gátlistann er niðurstaðan í 

samræmi við fyrri rannsóknir þar sem 19% munur er á myndgreiningum frá 

hjúkrunarfræðingum og læknum (Allerston og Justham, 2000b). Þannig var 18% munur með 

eða án gátlista í rannsókn Mann og félaga (1998) og 22% í rannsókn Stiell og félaga (1995). 

Miðað við þessar niðurstöður er líklegt læknarnir hafi ekki nýtt sér gátlistann þrátt fyrir að 

hafa fengið þjálfun í notkun hans (Allerston og Justham, 2000b).  

Í þeim tilgangi að takast á við yfirfullar biðstofur bráðamóttöku spurðu Derksen og 

félagar árið 2005 hvort hægt væri að þjálfa hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku til að 

meðhöndla minni háttar áverka. Markmið rannsóknarinnar var að meta hve nákvæm og 

áreiðanleg greining hjúkrunarfræðinga væri með notkun Ottawa gátlistans. Sjúklingar sem 

allir höfðu hlotið áverka innan við tveim sólarhringum frá komu voru metnir bæði af 

hjúkrunarfræðingi og unglækni. Allir sjúklingar voru sendir í myndgreiningu á meðan á 

rannsókninni stóð. Eftir myndgreiningu ákvarðaði læknir meðferð sjúklings. Í allt voru 106 

sjúklingar skoðaðir og reyndust 14 (13%) vera brotnir, níu á fæti og fimm á ökkla. Næmi og 

sértæki greininga var reiknað út fyrir báða hópa og borið saman. Næmi hjúkrunarfræðinga og 

unglæknanna var það sama 93%, sértæki hjúkrunarfræðinganna var 49% samanborið við 39% 

hjá unglæknum. Unglæknar sendu 60 (57%) sjúklinga í myndgreiningu en hjúkrunarfræðingar 

69 (65%). Marktækur munur var ekki á hópunum. Niðurstaða rannsóknarinnar var að 

hjúkrunarfræðingar gætu eftir stutta og ódýra þjálfun í notkun Ottawa gátlistans greint fersk 

brot á ökkla- og fæti.  

Í framhaldsrannsókn Derksen og félaga árið 2007 á 512 sjúklingum voru 

hjúkrunarfræðingar ekki aðeins látnir meta þörf á myndgreiningu samkvæmt Ottawa 

gátlistanum heldur einnig að lesa út úr myndunum og ákvarða meðferð ökkla og fótaáverka. 

Sértæki var 94% hjá hjúkrunarfræðingum borið saman við 95% hjá unglæknunum. Ennfremur 

var lagður fram staðlaður spurningalisti um ánægju sjúklinga. Þar kom fram að sjúklingar 
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töldu umönnun hjúkrunarfræðinga vera verulega betri. Meðal biðtími var styttri hjá 

sjúklingum hjúkrunarfræðinga samanborið við sjúklinga unglæknanna. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gáfu til kynna að hjúkrunarfræðinga eru hæfir í meðhöndlun ökkla- og 

fótaáverka með styttri biðtíma og mikilli ánægju sjúklinga. 

Erlendu rannsóknirnar hér að framan sýna að starfsþróun hjúkrunarfræðinga hefur 

bætt þjónustu við sjúklinga, aukið starfsánægju hjúkrunarfræðinga og gert stofnunum kleift að 

stytta biðtíma og auka gæði þjónustu við sjúklinga. Ýmis verk sem áður voru í höndum lækna 

eru nú unnin af þjálfuðum hjúkrunarfræðingum með aðstoð gátlista. Notkun á Ottawa 

gátlistanum hefur ennfremur ekki verið síðri hjá hjúkrunarfræðingum en læknum. 

Grunnmenntun íslenskra hjúkrunarfræðinga er meiri en víðast hvar annarstaðar og 

starfsreynsla og þjálfun hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku FSA góð. Á þeim 

forsendum var ákveðið að kanna hvernig nýta mætti hjúkrunarfræðinga deildarinnar til 

sérhæfðari verk, skjólstæðingum deildarinnar til hagsbóta. Í þeim tilgangi voru eftirfarandi 

rannsóknarspurningar settar fram.   

Rannsóknarspurningar 

1. Hvert er mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku FSA á þörf fyrir 

myndgreiningu á sjúklingum með ökkla- og fótaáverka með notkun Ottawa gátlistans? 

2. Hvert er mat unglækna á slysa- og bráðamóttöku FSA á þörf fyrir myndgreiningu 

á sjúklingum með ökkla- og fótaáverka eftir hefðbundna skoðun? 

3. Er mat hjúkrunarfræðinga og unglækna sambærilegt?  

Samantekt 

Grunn- og framhaldsmenntun hjúkrunarfræðinga í heiminum er með margvíslegu 

sniði. Þó margt hafi áunnist í samræmingu hennar er þó enn langt í land. Fá lönd geta státað af 

því að hafa alla grunnmenntun hjúkrunarfræðinga á háskólastigi og 70% starfandi 
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hjúkrunarfræðinga með BS próf. Starfþróun hjúkrunarfræðinga og tilkoma sérhæfðari verka 

hjúkrunarfræðinga á þjónustu við sjúklinga hefur verið í mikilli þróun víðsvegar í heiminum 

og mörgum stofnunum nauðsynlegar. Þannig hafa stofnanir tekist á við aukna aðsókn með 

framsetningu starfslýsinga og gátlista með aukinni ánægju sjúklinga og starfsfólks. 

Sýnt hefur verið fram á gagnsemi Ottawa gátlistans við mat hjúkrunarfræðinga á 

ökkla- og fótaáverkum og sambærileika í mati þeirra við lækna. Notkun Ottawa gátlistans 

hefur ekki aðeins að stytt biðtíma og aukið starfsánægju hjúkrunarfræðinga heldur einnig 

dregið úr kostnaði sem fylgir óþarfa myndgreiningum, svo ekki sé talað um þá geislun sem 

myndgreiningunni fylgir. Niðurstöður rannsóknanna lofa því góðu fyrir fyrirhugaðar 

breytingu á starfshætti í daglegum störfum hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku FSA. 
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var framsæ (e.prospective) samanburðarrannsókn. Megindleg 

rannsóknaraðferð var notuð við gagnasöfnun sem fór fram á fjögurra mánaða tímabili frá 15. 

nóvember 2007 til 15. mars 2008 á slysa- og bráðamóttöku FSA.  Framsæ rannsókn er 

framkvæmd með söfnun gagna um leið og þau verða til á meðan á rannsókn stendur. Hún er 

því ekki byggð á gögnum sem þegar liggja fyrir þegar rannsókn hefst (Laufey Tryggvadóttir, 

2003). Í megindlegri rannsóknaraðferð er notað mælitæki sem gefur tölfræðilegar 

upplýsingar, skoðar algengi dreifingu og tengsl milli breyta í mælitækinu. Mismunur milli 

hópa og tengsl milli breyta er útskýrður og settur fram á skipulegan hátt. Megindleg nálgun 

byggist fyrst og fremst á því að finna meðaltöl og dreifingu úr hverjum hóp fyrir sig og 

hvernig hópar eða breytur tengjast sín á milli (Burns og Grove, 1997; Sigurlína Davíðsdóttir. 

2003).  

Rökstuðningur varðandi val á rannsóknaraðferð 

Framsæ rannsóknaraðferð var notuð þar sem hjúkrunarfræðingar slysa- og 

bráðamóttöku FSA hafa ekki metið ökkla- og fótaáverka áður en rannsóknin hófst, né heldur 

fengið kennslu eða þjálfun í notkun Ottawa gátlistans. Engin gögn lágu því fyrir í upphafi 

rannsóknar um getu þeirra í að meta ökkla- og fótaáverka. Af þeim sökum hefði ekki verið 

hægt að bera afturvirkt saman mat þeirra annars vegar og unglækna hins vegar með skoðun í 

sjúkraská sjúklinga.  
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Þýði og úrtak: 

Í rannsókninni er notast við þægindaúrtak (e. convenince sampling) en það er notað 

þegar ákveðnum upplýsingum er safnað saman þar til ákveðnum fjölda hefur verið náð eða 

yfir ákveðið tímabil, þ.e.a.s. þátttakendur eru valdir af því þeir eru á réttum stað á réttum tíma 

og uppfylla skilyrði úrtaksins (Helga Lára Helgadóttir, 2003). Þýði rannsóknarinnar voru 

hjúkrunarfræðingar og unglæknar sem störfuðu á slysa- og bráðamóttöku FSA á tímabilinu 

15. nóvember 2007 – 15. mars 2008 og sjúklingar sem þangað komu vegna áverka á ökkla- og 

fæti á því tímabili. 

Þýði og úrtak hjúkrunarfræðinga 

Þýði hjúkrunarfræðinganna samanstóð af öllum hjúkrunarfræðingum (n=15) slysa- og 

bráðamóttöku FSA. Skilyrði úrtaks hjúkrunarfræðinga var: 

1. Að vera hjúkrunarfræðingur á slysa- og bráðamóttökunni á tímabilinu 15. 

nóvember 2007 – 15. mars 2008. 

2. Hafa setið námskeið í klínískri skoðun með notkun Ottawa gátlistans. 

3. Samþykkja þátttöku. 

Í upphafi rannsóknar fengu allir 15 hjúkrunarfræðingarnir í hendur kynningarblað 

hjúkrunarfræðinga (fylgiskjal 1) og skrifuðu undir upplýst samþykki hjúkrunarfræðings 

(fylgiskjal 2).  

Þýði og úrtak unglækna 

Þýði unglækna voru allir læknar sem gegndu stöðu unglæknis á FSA (n=17). Allir 

læknar sem gengu vaktir unglækna á slysa- og bráðamóttöku FSA voru í þýðinu. Almennt 

manna vaktina læknar sem starfa á sjúkrahúsinu á nema ári sínu (kandídatsári) eða 

deildarlæknar þ.e. læknar sem hafa lokið námsári sínu en ekki hafið eða eru ekki komnir með 
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sérfræðileyfi. Í einstaka tilfellum manna læknanemar eða sérfræðingar vaktina en það er fátítt 

og yfirleitt ekki nema við stuttar afleysingar.  

Til að lenda í úrtaki þurftu þeir að uppfylla eftirfarandi skilyrði: 

1. Ganga vaktir á bæklunarsviði slysa- og bráðamóttöku,  á tímabilinu 15. nóvember 

2007 - 15. mars 2008. 

2. Samþykkja þátttöku 

Fjöldi lækna sem uppfyllti ofangreind skilyrði var 14 og fengu þeir allir í hendur 

kynningarblað unglækna (fylgiskjal 3) og skrifuðu undir upplýst samþykki unglæknis 

(fylgiskjal 4). 

Í niðurstöðum rannsóknarinnar er gerð grein fyrir endanlegu úrtaki þessa hópa. Ekki 

var safnað í rannsókninni neinum upplýsingum um mismun á niðurstöðum milli einstakra 

skoðunaraðila innan hópanna né heldur birt í niðurstöðum rannsóknarinnar. Ennfremur komu 

nöfn þeirra hvergi fram á skoðunarblöðum sjúklings. 

Þýði og úrtak sjúklinga 

Þýði sjúklinga var 109 einstaklingar sem leituðu á slysa- og bráðamóttöku vegna 

áverka á ökkla og fæti á tímabilinu 15. nóvember 2007 til 15. mars 2008. 

 Einstaklingar í þýðinu þurftu að uppfylla eftirfarandi skilyrði til að lenda í úrtaki: 

1. Vera tólf ára og eldri 

2. Samþykkja þátttöku 

3. Hafa áverka innan við tveggja sólahringa gamlan 

4. Ekki vera með aðra stærri áverka 

5. Vera án geðrænna vandamála 

6. Ekki vera undir áhrifum áfengis eða lyfja 

7. Ekki vera þungaðir 

8. Ekki hafa minnkað yfirborðsskyn á ökkla 



38 

 

9. Ekki hafa leitað eftir meðferð vegna sama vandamáls áður (á sama fæti) 

10. Ekki um yfirborðsáverka á ökkla að ræða án áverka á mjúkvefi eða bein svo sem 

skurði-, stungu- eða brunaáverka.  

Gagnasöfnun 

Mælitæki 

Gagna var aflað á tvennan hátt. Annars vegar með matsblaði  sem hjúkrunarfræðingar 

notuðu (fylgiskjal 5). Hinsvegar með matsblaði sem unglæknar notuðu (fylgiskjal 6). Í 

grunninn var sömu upplýsingum safnað um sjúkling á bæði blöðin en skráning á niðurstöðum 

skoðunar var ólík á milli hópa, þar sem hjúkrunarfræðingar byggðu skoðun sína á Ottawa 

gátlistanum en unglæknar ekki.  

Auk upplýsinga af matsblöðum rannsóknarinnar safnaði rannsakandi gögnum um 

lífaldur, heildar starfsaldurs og starfsaldur innan slysa- og bráðamóttaka meðal 

hjúkrunarfræðinga og unglækna. Ennfremur var farið yfir hvort sjúklingar í rannsókninni 

hefðu komið í óráðgerða eftirkomu allt að tveim vikum eftir nýkomu þar sem greint var brot. 

Matsblað unglækna 

Á matsblað unglækna var safnað upplýsingum um aldur og kyn sjúklings, tími þegar áverkinn 

átti sér stað og stutt áverkasaga. Auk jákvæðs eða neikvæðs svars á þörf fyrir myndgreiningu 

á ökkla og/eða fót eftir hefðbundna klíníska skoðun. Þátttaka unglæknanna fólst aðeins í 

útfyllingu þeirra á niðurstöðu á klínísku mati sínu á sjúkling auk útfyllingar á beiðni fyrir 

myndgreiningu. Þeim var ekki kennt að skoða samkvæmt Ottawa gátlistanum. 

Upplýsingar af matsblöðum unglækna og hjúkrunarfræðinga um kyn, tíma frá áverka 

og athöfn þegar áverki átti sér stað voru notaðar til að kanna hvort kynjamunur væri á því hve 

langur tími liði frá áverka að komu og hvort kynjamunur væri á því við hvaða athöfn 

sjúklingar hlutu áverka.  
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Matsblað hjúkrunarfræðinga 

Á matsblað hjúkrunarfræðinganna var safnað upplýsingum um aldur og kyn sjúklings, 

tími sem áverkinn átti sér stað auk stuttrar áverkasögu. Á blaðinu voru einnig staðlaðar 

lokaðar spurningar um klínískt mat á áverka samkvæmt Ottawa gátlistanum (Mynd 1). 

Niðurstaða leiddi í ljós jákvætt eða neikvætt svar um þörf á myndgreiningu á ökkla og/eða 

fæti. 

Mynd 1. Skýringamynd klínískrar skoðunar samkvæmt Ottawa gátlista. 

 

Gátlistinn mælir með ökklamynd ef sjúklingurinn er með eitt eða fleiri af eftirfarandi 

einkennum 1) verkur utanvert (lateral) svæði A eða innanvert (medial) svæði B, aftan og allt 

að sex sentímetra upp (distal posterior) af ökkla, 2) vangeta til að stíga í fótinn. Gátlistinn 

mælir ennfremur með mynd af fæti ef sjúklingur er með eitt eða fleiri af eftirfarandi 

einkennum 1) verkur yfir þykkri og nærlægri enda á fimmta framristarbeini (metatarsal), 

svæði C, 2) verkur yfir nökkvabeini (navicular bone) svæði D og 3) vangeta til að stíga í 

fótinn (Fiesseler o.fl., 2004; Stiell o.fl., 1992). 
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Kennsla hjúkrunarfræðinganna 

Áður en rannsókn hófst var haldin fræðileg og verkleg kennsla fyrir hjúkrunarfræðinga 

á slysa- og bráðamóttöku FSA. Kennslan skiptist í tvo hluta. Fyrri hlutinn var í formi 

fyrirlesturs þar sem kynnt var líffærafræði ökkla og fótar, ásamt líkamsskoðun samkvæmt 

Ottawa gátlistanum. Spjaldi með gátlistanum sem kemst í vasa var dreift til hjúkrunarfræðinga 

sem tóku þátt í rannsókninni (fylgiskjal 7), einnig voru kynntar upplýsingar um rannsóknina 

svo sem skilyrði fyrir þátttöku og takmörk hennar. Yfirferð yfir þau rannsóknargögn sem 

þyrfti að safna, matsblöð rannsóknarinnar voru kynnt og túlkun á Ottawa gátlistanum.  

Seinni hluti kennslunnar var sýnikennsla. Hjúkrunarfræðingunum var skipt niður í tvo 

hópa, þar sem rannsakandi og bæklunarsérfræðingur sýndu hvernig klínísk skoðun á ökkla og 

fæti samkvæmt Ottawa gátlistanum færi fram og spurningum sem upp komu svarað. 

Hjúkrunarfræðingunum var frjálst að hafa samband við rannsakandann hvenær sem var á 

meðan á rannsókn stóð til að fá frekari upplýsingar eða til úrlausnar á óvissu atriðum svo sem 

í sambandi við útfyllingu matsblaða eða skilyrði rannsóknar. 

Framkvæmd 

Framkvæmdin er byggð á rannsókn Derksen og félaga frá árinu 2005. Móttökuritari 

eða hjúkrunarfræðingur tekur á móti og skráir alla sjúklinga inn sem leita á slysa- og 

bráðamóttöku FSA. Ef sjúklingur uppfyllti skilyrði rannsóknarinnar útskýrði vaktstjóri 

hjúkrunar eða umsjónarhjúkrunarfræðingur sjúklings rannsóknina fyrir honum og bauð 

honum þátttöku. Afhenti honum kynningarbréf rannsóknarinnar (fylgiskjal 8) og bauð honum 

að skrifa undir upplýst samþykki (fylgiskjal 9). Sjúklingi var síðan fylgt inn á 

skoðunarherbergi á deildinni. Skoðunarherbergi deildarinnar eru fimm en tvö þeirra eru notuð 

að megin hluta við skoðun áverka af þessu tagi.  
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Allir sjúklingarnir sem tóku þátt í rannsókninni voru skoðaðir af hjúkrunarfræðingi og 

unglækni hvort í sínu lagi og án viðveru hins. Hvort hjúkrunarfræðingur eða unglæknir 

skoðaði sjúkling á undan var tilviljanakennt og fór eftir aðstæðum á deild hverju sinni. 

Fulltrúi hvors hóps fyrir sig skráði jákvæða/neikvæða niðurstöðu sína á þörf fyrir 

myndgreiningu með tilliti til þess hvort hann taldi um brot að ræða eða ekki á matsblað 

rannsóknarinnar (tvö blöð fyrir hvern sjúkling). Matsblöðin voru síðan sett í umslag og í 

lokaðan söfnunarkassa rannsakanda. Á matsblaðið var ekki nafn sjúklings en númer hans í 

innritunarkerfi SÖGU var notað sem auðkennisnúmer. Sjúklingar voru aðeins sendir í 

myndgreiningu eftir að fulltrúar beggja hópa höfðu skoðað hann og skilað matsblaði eða 

ákveðið hafði verið af hjúkrunarfræðingi eða unglækni að sjúklingur uppfyllti ekki öll skilyrði 

fyrir þátttöku. Allir sjúklingar fóru í myndgreiningu á meðan á rannsókn stóð án tillits til 

niðurstöðu skoðunar hjúkrunarfræðings eða unglæknis. Eftir myndgreiningu var mat á mynd 

og ákvörðun um meðferð í höndum unglæknis. Mynd 2 sýnir feril sjúkling á meðan á 

rannsókn stóð, en hann er byggður á ferli sjúklinga í rannsókn Derksen og félaga (2005), 

staðfærður og breyttur fyrir slysa- og bráðamóttöku FSA.  

Niðurstöður röntgensérfræðings sem fór yfir allar myndgreiningar innan við sólahring 

frá töku voru bornar saman við niðurstöður klínískrar skoðunar beggja hópa. 

Röntgensérfræðingur sá ekki niðurstöður matsblaða hjá hjúkrunarfræðingum eða unglæknum. 

Öll brot sem greind eru á mynd hvort sem þau voru greind við fyrstu komu eða allt að tveim 

vikum seinna í endurkomu voru skráð og borin saman við niðurstöðu matsblaða beggja hópa. 
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Mynd 2. Ferli sjúklings slysa- og bráðamóttöku FSA á meðan á rannsókn stóð. 

 

Úrvinnsla gagna 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagna var notast við hugbúnaðinn Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) 15.0 og töflureikninn Microsoft Excel. Við úrvinnslu gagna var beitt 

lýsandi tölfræði og ályktunartölfræði megindlegrar rannsóknaraðferðar. Rannsakandi fór yfir 

niðurstöður matsblaða unglækna og hjúkrunarfræðinga og bar saman við niðurstöður 

myndgreininga. Borið var saman hlutfall þeirra einstaklinga sem hvor hópur taldi vera brotna 

og þyrfti á myndgreiningu að halda og þeirra sem reyndust brotnir, þannig fékkst hlutfall of 

pantaðra myndgreininga hjá hvorum hóp fyrir sig sem sett var fram sem sértæki (e.specificity)

skoðunarinnar. Næmi (e.sensitivity) skoðunar unglækna og hjúkrunarfræðinga það er hvort öll 

Sjúklingur með ökklameiðsl sem uppfyllir 

skilyrði rannsóknarinnar 

Hjúkrunarfræðingur Unglæknir 
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meðferð sjúklings. 
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Röntgensérfræðingi innan við sólahring frá 
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brot fundust við skoðun, var einnig reiknað út. Sértæki og næmi var sett fram með 95% 

öryggisbili sem reiknað var á almennan hátt.  

Notast var við Fishers próf og Kí-kvaðrat (χ² ) fylgnistuðul til að skoða tengsl milli 

hópanna en þau henta vel þegar bornar eru saman tvær nafnabreytur eins og gert er í þessari 

rannsókn. Fylgnistuðullinn phí (φ) var ennfremur notaður til að lýsa styrk tengsla 

nafnabreytanna í 2 x 2 töflunum en hann getur tekið gildin -1 til 1 (Amalía Björnsdóttir, 2003; 

Burns og Grove, 1997). 

Réttmæti og áreiðanleiki rannsóknarinnar 

Við gagnasöfnun og þróun matsblaðs sem mælitækis er mikilvægt að ná fram réttmæti 

og áreiðanleika. Útlit matsblaðs eða spurningalista, fyrirmæli og hvernig fylla á það út getur 

haft áhrif á réttmæti og áreiðanleika. Ef mælitæki á að vera nákvæmt og áreiðanlegt þurfa 

sömu rannsóknaraðferðir að leiða til svipaðra eða sömu niðurstaðna, óháð rannsakandanum. Í 

megindlegum rannsóknum er áreiðanleiki eitt aðalhugtakið sem notað er til að meta gæði 

mælitækis. Með áreiðanleika er átt við stöðugleika mælitækis eða nákvæmni þess. Réttmæti 

er sá eiginleiki mælitækis að mæla það sem það á að mæla (Polit, Beck og Hungler, 2001).  

Til að halda réttmæti og áreiðanleika matsblaðs hjúkrunarfræðinga var Ottawa 

gátlistinn þýddur en lokuðum spurningum hans ekki breytt en þessir eiginleikar hafa verið 

reiknaðir fyrir enska frumgerð hans. Notast var við Líffæri mannsins, atlas með íslenskum, 

alþjóðlegum og enskum heitum eftir Heinz Feneis (1988/1991) við þýðingu á latneskum 

heitum yfir í íslensk. Ennfremur sem Hildur Hauksdóttir BA í ensku, fór yfir þýðingu 

spurninganna úr ensku yfir í íslensku. Niðurstöður úr öðrum spurningum bæði á matsblaði 

hjúkrunarfræðinga og unglækna svo sem jákvætt/neikvætt svar á þörf fyrir myndgreiningu var 

í formi krossa. Huglægt mat rannsakanda á niðurstöðum matsblaðs var því útilokað. Þegar 

kennsla til hjúkrunarfræðinga fór fram var einnig farið yfir með hjúkrunarfræðingum hvort 

einhver óvissu atriði væru með skilning á útfyllingu matsblaðs eða spurningum en þau 
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reyndust engin vera. Engar athugasemdir komu fram við þýðingu. Rannsakandi telur að 

íslenska gerðin af Ottawa gátlistanum sé áreiðanleg. 

Siðfræði 

Sjálfstæðisreglan er ein af meginstoðum siðareglna, hún kveður á um að virða 

sjálfsákvörðunarrétt og skoðanir hverrar manneskju (Sigurður Kristinsson, 2003). Leita skal 

eftir upplýstu samþykki þeirra einstaklinga sem taka þátt í rannsóknum. Upplýst samþykki 

byggir á vitneskju um eðli rannsóknar og um þá áhættu sem henni kann að fylgja. Samþykki 

þarf að vera óþvingað og sjálfviljugt og jafnframt þurfa þátttakendur að vera hæfir til að gefa 

samþykki sitt (Burns og Grove, 1997).  

Önnur meginstoð siðareglna er skaðleysisreglan, en upplýst samþykki væntanlegs 

þátttakanda nægir ekki eitt og sér til að rannsókn teljist siðferðislega réttmæt. Því 

vísindarannsóknir mega ekki fela í sér ónauðsynlega áhættu fyrir þátttakendur. Áhættan þarf 

að vera innan viðunandi marka og ávinningur að vera nægur til að réttlæta hana (Burns og 

Grove, 1997; Sigurður Kristinsson, 2003). Það er á ábyrgð rannsakanda og siðanefndar að 

vega og meta hugsanlegan ávinning og áhættu af fyrirhuguðum rannsóknum.  

Siðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri veitti leyfi fyrir rannsókninni 14. nóvember 2007 

(fylgiskjal 10). Einnig var rannsókn tilkynnt til Persónuverndar (fylgiskjal 11). Rannsakandi 

lagði sig fram við að hlíta almennum siðareglum með afhendingu kynningarbréfs um eðli 

rannsóknar til allra þátttakenda. Ef þátttakandi var undir 18 ára aldri skrifaði hann undir ásamt 

forráðamanni. Öllum þátttakendum var gert ljóst að með samþykki sínu samþykktu þeir 

jafnframt að fara í myndgreiningu á eigin kostnað hvort sem hjúkrunarfræðingur og/eða 

unglæknir teldi þörf á því eða ekki eftir klínískt mat sitt.  
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Samantekt 

Í rannsókninni var notuð megindleg rannsóknaraðferð. Þátttakendur voru einstaklingar 

sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar og leituðu á slysa- og bráðamóttöku FSA á fjögurra 

mánaða tímabili. Þróuð voru tvö mælitæki í formi matsblaða, eitt fyrir hjúkrunarfræðinga 

byggt á lokuðum spurningum Ottawa gátlistans og annað fyrir hefðbundna skoðun unglækna. 

Báðum matsblöðum lauk með jákvæðu/neikvæðu svari um þörf á myndgreiningu á ökkla 

og/eða fót. Allir þátttakendur fengu í hendur kynningarbréf rannsóknarinnar, skrifuðu undir 

upplýst samþykki og voru skoðaðir bæði af hjúkrunarfræðingi og unglækni. Ennfremur fóru 

allir þátttakendur í myndgreiningu. Við greiningu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS og 

töflureiknirinn Excel. Niðurstöður matsblaða og myndgreininga voru skoðaðar og bornar 

saman. 
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Niðurstöður 

Þátttakendur/úrtak 

Úrtak hjúkrunarfræðinga 

Fimmtán hjúkrunarfræðingar voru í upphaflegu úrtaki. Tveir hjúkrunarfræðingar hættu 

störfum á deildinni vegna veikinda áður en þátttaka þeirra hófst. Þátttakendur meðal 

hjúkrunarfræðinga voru því þrettán. Allir hjúkrunarfræðingarnir voru konur og meðalaldur 

þeirra var 38 ár (28-53). Meðal heildarstarfsaldur þeirra var tæp tíu ár þar sem stysti 

starfsaldur var tveir mánuðir og lengsti tuttugu og sex ár, algengasti starfsaldur var þrjú og 

hálft ár. Meðal starfsaldur innan slysa- og bráðamóttöku var rúm sex ár eða frá tveim 

mánuðum til fjórtán og hálfs árs.  

Úrtak unglækna 

Fjórtán voru í upphaflegu úrtaki unglækna. Þátttakendur meðal unglækna voru í lok 

rannsóknar aðeins tíu þar sem þrír unglæknar fengu ekki tækifæri til að skoða sjúklinga með 

ökkla- eða fótaáverka á meðan rannsókninni stóð. Einn unglæknir hætti þátttöku þar sem 

honum þótti ekki siðferðislega rétt að senda sjúkling í myndgreiningu þegar hann taldi ekki 

þörf á því samkvæmt klínísku mati. Kynjaskipting meðal unglækna var jöfn fimm konur og 

fimm karlar og meðalaldur þeirra 30 ár (25-34). Meðal heildarstarfsaldur var tæp tvo ár eða 

23 mánuðir, stysti starfsaldurinn var einn mánuður og sá lengsti fimm og hálft ár. Meðal 

starfsaldur unglækna innan slysa- og bráðamóttöku var rúmt eitt ár eða tæpir þrettán mánuðir, 

þar sem stysti var fjórir dagar og lengsti fjögur ár.  
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Úrtak sjúklinga 

Á meðan á rannsókn stóð leituðu 109 sjúklingar á slysa- og bráðamóttöku vegna 

áverka á ökkla og fæti. Skilyrði rannsóknarinnar útilokuðu 55 einstaklinga (Tafla 3), sex 

þeirra voru metnir óhæfir til þátttöku. Ástæðan fyrir því var að þrír voru erlendir 

einstaklingar, einn þroskaskertur Íslendingur og tveir einstaklingar voru með slæma verki. 

Aðrar ástæður útilokuðu sex einstaklinga, einn gafst upp á að bíða eftir myndgreiningu eftir 

að hafa samþykkt þátttöku, í einu tilviki var unglæknir ekki þátttakandi í rannsókninni. Í þrem 

tilvikum reyndist ekki unnt að taka einstaklinga inn í rannsókn vegna anna á deild og í einu 

tilviki reyndist ekki hægt að skoða sjúkling innan tímamarka rannsóknar vegna gruns um 

methicillin ónæmrar staphylococcus aureus smits (MÓSA).  Í endanlegu úrtaki sjúklinga voru 

48 einstaklingar, 26 karlar og 22 konur.   

 
Tafla 3. Ástæður sem útilokuðu þátttöku sjúklinga (N=61) 

Skilyrði fjöldi 

Yngri en 12 ára 14 

Samþykktu ekki þátttöku 6 

Áverki eldri en tveggja sólahringa gamall 16 

Aðrir stærri áverkar 4 

Geðræn vandamál 1 

Undir áhrifum áfengis eða lyfja 4 

Þungun 1 

Hafði leitað vegna sama vandamáls áður 9 

Aðrar ástæður 6 
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Lýðfræðilegar upplýsingar þátttakenda meðal sjúklinga 

Af þeim 48 sjúklingum sem skoðaðir voru reyndust 15 (31,3%) vera brotnir, 12 (25%) 

á ökkla og þrír (6,3%) á fæti (Tafla 4).  

 
Tafla 4. Aldurs og kynskipting sjúklinga ásamt fjölda brotinna. 

 Þátttakendur Ökklabrot Brot á fæti 

Boltaíþróttir svo sem fótbolti, handbolti, körfubolti og blak voru langalgengasta 

ástæða fyrir áverka á ökkla og fæti, sérstaklega hjá yngri einstaklingum (Tafla 5). Í töflunni 

sést að helmingur karla og rúmlega fjórðungur kvenna hljóta áverka í íþróttum. Með því að 

skoða með Fisher marktektar prófi hvort karlar séu líklegri en konur til að hljóta áverka við 

íþróttaiðkun kemur í ljós að sá munur er marktækur (Fisher exact próf P=0,049). Jafn margir 

brutu sig við að detta í hálku 4 af 9 eins og við boltaíþróttir 4 af 14 (Tafla 6). 

 

Tafla 5. Ástæður áverka eftir kyni og aldri 

 Kyn Aldur Samtals (%)
Ástæður fyrir áverka kk. kvk. 12-18 19-38 38-  

Boltaíþróttir 10 4 8 5 1 14(29%) 

Aðrar íþróttir 3 1 3 - 1 4(8%) 

Fall í eða úr stiga 5 4 - 4 5 9(19%) 

Fall í hálku 1 8 4 3 2 9(19%) 

Fall við að stíga niður í eða upp á hlut 4 1 2 2 1 5(11%) 

Misstígur sig við göngu 1 2 1 2 - 3(6%) 

Annað 2 2 - 3 1 4(8%) 

Samtals 26 22 18 19 11 48(100) 

Aldur Karlar Konur Karlar Konur Karlar Konur 

12-18 10 8 1 1 2 - 

19-38 11 8 2 2 1 - 

39 - 5 6 1 5 - - 
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Tafla 6. Ástæður brota á ökkla (N=12) eða fæti (N=3). 

Ástæður fyrir áverka Brot á ökkla Brot á fæti Samtals (%) 

Boltaíþróttir 3 1 4(27%) 

Aðrar íþróttir 1 - 1(7%) 

Fall í eða úr stiga 2 - 2(13%) 

Fall í hálku 4 - 4(27%) 

Fall við að stíga niður í eða upp á hlut - 2 2(13%) 

Misstígur sig við göngu - - 0(0%) 

Annað 2 - 2(13%) 

Þegar skoðað var hve langur tími leið frá því að þátttakendur urðu fyrir áverka þar til 

þeir leituðu á slysa- og bráðamóttöku kom í ljós að sjö af 12 einstaklingum með ökklabrot 

komu innan við einni klukkustund frá áverka óháð aldri. Ennfremur virðast konur frekar koma 

strax eftir áverka (Tafla 7). Sá munur er þó ekki marktækur samkvæmt Fishers prófi. 

 

Tafla 7. Tímalengd frá áverka að komu á slysa- og bráðamóttöku 

 Áverkar allir Öll brot 
Tími frá áverka að komu Karlar Konur Samtals Karlar Konur Samtals 
0 - 1 klst. 5 11 16 2 6 8 

1 - 4 klst. 5 1 6 - - - 

4 - 8 klst. 5 3 8 1 1 2 

8 - 16 klst. 4 3 7 1 1 2 

16 - 24 klst. 4 2 6 2 - 2 

24 - 36 klst. 2 - 2 - - - 

36 - 48 klst. 1 2 3 1 - 1 

Samtals 26 22 48 7 8 15 
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Hvert er mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku FSA á þörf fyrir myndgreiningu á 

sjúklingum með ökkla- og fótaáverka með notkun Ottawa gátlistans?  

Við mat sitt á ökkla- og fótaáverkum fundu hjúkrunarfræðingar alla brotna 

einstaklinga. Næmi í mati hjúkrunarfræðinganna samkvæmt Ottawa gátlistanum er því 1.0 

bæði fyrir ökkla og fót. Sértæki hjúkrunarfræðinga gagnvart broti á ökkla var 0,40 (95% 

öryggisbili 0,54-0,26) en 0,21 (95% öryggisbili 0,09-0,33) gagnvart broti á fæti (Tafla 8). 

Niðurstaða rannsóknarspurningarinnar er  að hjúkrunarfræðingar geta metið áverka á ökkla og 

fæti án þess að missa af broti. 

 

Tafla 8. Fjöldi mynda miðað við fjölda brota samkvæmt mati hjúkrunarfræðinga 

 Brot á ökkla skv. mati  Brot á fæti skv. mati 
Já Nei Samtals Já Nei Samtals 

Brot samkvæmt Já 12 - 12 3 - 3 

myndgreiningu  Nei 18 18 36 11 34 45 

Samtals  30 18 48 14 34 48 

Hvert er mat unglækna á slysa- og bráðamóttöku FSA á þörf fyrir myndgreiningu á 

sjúklingum með ökkla- og fótaáverka eftir hefðbundna skoðun? 

Tveir einstaklingar með brot á ökkla voru ekki sendir í mynd af unglækni, þó skal 

athuga að í öðru tilfellinu vantaði svar frá unglækni. Næmi klínískrar skoðunar unglækna var 

0,90 (95% öryggisbili 0,81-0,98) gagnvart broti á ökkla og sértæki klínískrar skoðunar þeirra 

0,35 (95% öryggisbili 0,49-0,21). Unglæknar fundu öll brot á fæti við mat sitt og er því næmi 

klínískrar skoðunar þeirra 1.0 og sértæki 0,21 (95% öryggisbili 0,09-0,33) (Tafla 9). 
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Tafla 9. Fjöldi mynda miðað við fjölda brota samkvæmt mati unglækna 

 Brot á ökkla skv. mati Brot á fæti skv. mati 
Já Nei Samtals Já Nei Samtals 

Brot samkvæmt já 10 2 12 3 - 3 

myndgreiningu  nei 18 18 36 11 34 45 

Samtals  28 18 48 14 34 48 

Er mat hjúkrunarfræðinga og unglækna sambærilegt?  

Til að skoða samræmi milli mats hjúkrunarfræðinga annars vegar og unglækna hins 

vegar á þörf fyrir mynd af ökkla var notast við Kí-kvaðratpróf (χ² ) og phi (φ). Í ljós kom að 

mjög gott samræmi (φ=0,778) er milli mats hjúkrunarfræðinga og unglækna (χ² (1, 

n=47)=25,3; P<0,001) en í 89% tilvika eru þessir aðilar sammála í mati sínu. 

Hjúkrunarfræðingarnir töldu að tveimur fleiri sjúklingar þyrftu á ökklamynd að halda en 

unglæknar, báðir reyndust brotnir. Í öðru tilvikinu vantaði svar frá unglæknum (Tafla 10).  

Næmi klínískrar skoðunar í leit að broti á ökkla með hjálp Ottawa gátlistans hjá 

hjúkrunarfræðingunum er 1.0 borin saman næmi klínískrar skoðunar unglækna 0,90 (95% 

öryggisbili 0,81-0,98). 

 

Tafla 10. Þörf á mynd af ökkla samkvæmt hjúkrunarfræðingum og unglæknum. 

 Þörf á myndgreiningu á ökkla 
samkvæmt hjúkrunarfræðingi 

 

Já Nei Samtals 
Þörf á mynd af ökkla  Já 26 2 28 

samkvæmt unglækni Nei 3 16 19 

 Vantar svar 1 0 1 

Samtals  30 18 48 
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Þar sem hjúkrunarfræðingarnir töldu alla þá sem voru í raun brotnir á ökkla þurfa í 

myndgreiningu er í raun engin óvissa um mat þeirra. Hins vegar má með prófi Fishers meta 

líkurnar á að þessi niðurstaða sé til komin fyrir tilviljun. Ef þessari nálgun er beitt kemur í ljós 

að líkurnar á að greiningarhæfni hjúkrunarfræðinganna sé engin er um 0,2%. Líkurnar á að 

greiningarhæfni unglæknanna sé engin er hins vegar 3,2%. Sérhæfni hjúkrunarfræðinganna 

gagnvart broti á ökkla var 0,40 (95% öryggisbili 0,54-0,26) en 0,35 (95% öryggisbili 0,49-

0,21) hjá unglæknunum.  

Kí-kvaðratpróf var að sama skapi notað til að skoða samræmi milli mats 

hjúkrunarfræðinga annars vegar og unglækna hins vegar á þörf fyrir mynd af fæti. Í ljós kom 

að nokkuð gott samræmi (φ=0,390) var á milli mats hjúkrunarfræðinga og unglækna (χ² (1, 

n=47)=5,39; P<0,05) en í 74% tilvika voru þessir aðilar sammála í mati sínu (Tafla 11). 

 

Tafla 11. Þörf á mynd af fæti samkvæmt hjúkrunarfræðingum og unglæknum. 

Þörf á myndgreiningu á fæti 
samkvæmt hjúkrunarfræðingi 

 

Já Nei Samtals 

Þörf á mynd af fæti  Já 8 6 14 

samkvæmt unglækni Nei 6 16 33 

Vantar svar 0 1 1 

Samtals  14 34 48 

Ennfremur sem báðir hópar fundu öll þrjú brotin á fæti, en þar af var eitt sem fannst 

ekki í myndgreiningu við fyrstu komu heldur seinna við segulómskoðun. Næmi klínískrar 

skoðunar í leit að broti á fæti með Ottawa gátlistanum hjá hjúkrunarfræðingunum og 

klínískrar skoðun unglækna var í báðum tilfellum 1.0. Sérhæfni hjúkrunarfræðinganna og 

unglæknanna gagnvart broti á fæti var 0,21 (95% öryggisbili 0,09-0,33  ). Ekki var marktækur 

munur á þeim. 
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Ekki var að finna neitt samband á mati fyrir myndgreiningu hjá hjúkrunarfræðingum 

og unglæknum miðað við aldur sjúklings eða kyn. Það er að segja hvorki hjúkrunarfræðingar 

né unglæknar virðast láta aldur eða kyn sjúkling hafa áhrif á mat sitt. 

Niðurstaðan er að í 89% tilvika eru hjúkrunarfræðingar og unglæknar sammála í mati 

sínu á áverka á ökkla og 74% tilfella á fæti. Hjúkrunarfræðingar pöntuðu ekki fleiri óþarfa 

myndir en unglæknar og misstu ekki af neinu broti. Rannsóknarniðurstöður sýna að mat 

hjúkrunarfræðinga og unglækna er sambærilegt þar sem ekki tókst að hrekja það á 

tölfræðilegan hátt.  

Samantekt 

Á meðan á rannsókn stóð leituðu 109 einstaklingar með áverka á ökkla og fæti á slysa- 

og bráðamóttöku, aðeins 48 uppfylltu skilyrði úrtaksins. Flestir duttu út vegna of ungs aldurs 

eða of langur tími hafði liðið frá áverka að komu. Í heildina reyndust 15 brotnir, 12 á ökkla og 

þrír á fæti, átta þeirra komu á slysa- og bráðamóttöku innan við einni klukkustund frá áverka. 

Þátttakendur meðal hjúkrunarfræðinga voru 13 og 10 meðal unglækna. Meðal starfsaldur 

innan slysa- og bráðamóttöku var tæp sex ár hjá hjúkrunarfræðingunum en eitt ár hjá 

unglæknum.  

Mat hjúkrunarfræðinga og unglækna var sambærilegt í 89% tilfella á ökkla og 74% 

tilfella á fót. Ennfremur fundu hjúkrunarfræðingar öll brot (15/15) en unglæknar ekki (13/15). 

Hjúkrunarfræðingar sendu ekki fleiri sjúklinga í óþarfa myndgreiningu en unglæknar. 
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Umfjöllun um niðurstöður rannsóknarinnar 

Hjúkrunarfræðingar rannsóknarinnar fundu öll brot bæði á ökkla og fæti. Nákvæmni í 

mati hjúkrunarfræðinganna var 100% með notkun Ottawa gátlistans sem er vel sambærilegt 

öðrum rannsóknum, hvort sem um er að ræða hjúkrunarfræðinga í sérhæfðum störfum eða 

ekki. Næmi hjúkrunarfræðinga nær frá 92% í rannsókn Fiesseler og félaga (2004) í 100% í 

rannsókn Salt og Clancy (1997). Ennfremur er það vel sambærilegt við næmi lækna sem er á 

bilinu 99,6%- 96,4% í samantekt Bachmann og félaga (2003).  

Hjúkrunarfræðingarnir sendu 62,5% sjúklinga í ökklamynd en 40% af þeim reyndust 

brotnir. Þeir sendu ennfremur 29% í mynd af fæti þar sem 21% þeirra reyndust brotnir. Þetta 

er heldur betra hlutfall en í rannsókn Mann og félaga (1998) og Salt og Clancy (1997) en þar 

sendu hjúkrunarfræðingar 73% sjúklinga í mynd en aðeins 20-24% reyndust brotnir. Sú 

niðurstaða er áhugaverð í ljósi þess að rannsakandi taldi eina af mögulegum takmörkunum 

rannsóknarinnar í upphafi vera að óöryggi hjúkrunarfræðinga gæti valdið hærra hlutfalli of 

pantaðra myndgreininga.  

Óþarfa myndgreiningar hjá hjúkrunarfræðingum slysa- og bráðamóttöku FSA eru 

einnig færri þrátt fyrir að þeir hafi ekki misst af broti en erlendar rannsóknir meðal 

sérfræðinga í hjúkrun sýna. En hjúkrunarfræðingarnir (NP) í rannsókn Allerston og Justham 

(2000b) sendu 61,5% sjúklinga sinna í myndgreiningu þó brot væri aðeins 29,6%. 

Niðurstaðan er í samræmi við aðrar rannsóknir sem gefa til kynna að þjálfun fremur en 

framhaldsmenntun hefur áhrif á nákvæmni þegar fyrirfram ákveðinn gátlisti er notaður 

(Davies, 1994; Lindley-Jones og Finlayson, 2000; Macleod og Freeland, 1992). 

Í upphafi taldi rannsakandi að hjúkrunarfræðingar á slysa- og bráðamóttöku FSA væru 

hæfir til að meta áverka á ökkla og fæti og mat þeirra væri vel sambærilegt við mat unglækna 

deildarinnar. Þrátt fyrir að klínískt mat þessara áverka hafi áður en rannsókn hófst ekki verið 

innan starfsviðs hjúkrunarfræðinganna. Rannsakandi byggði þessa skoðun sína á því hve 
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klínísk reynsla hjúkrunarfræðinganna var í flestum tilfellum löng, grunnám á Íslandi gott og 

áhugi þeirra á breyttum starfsháttum mikill. Ennfremur taldi rannsakandi að mat 

hjúkrunarfræðinganna væri ekki síðra en hjúkrunarfræðinga og lækna erlendra rannsókna. 

Hjúkrunarfræðingar rannsóknarinnar stóðu því vel undir þeim vonum sem rannsakandi hafði í 

upphafi. 

Næmi unglækna gagnvart broti á ökkla var 90% en 100% á fæti það er svipað öðrum 

rannsóknum þar sem næmi hefðbundinnar skoðunar lækna er á bilinu 91% - 81,4%  (Allerston 

og Justham, 2000b; Mann o.fl., 1998). Erlendar rannsóknir sýna að næmi lækna með notkun 

Ottawa gátlistans er betri eða á bilinu 99,6%- 96,4% (Bachmann o.fl., 2003). Því má hugleiða 

hvort ekki væri rétt að unglæknar nýttu sér Ottawa gátlistann við skoðun sína í framtíðinni. 

Unglæknar rannsóknarinnar sendu 58,3% sjúklinga í myndgreiningu af ökkla og 29% 

af fæti eftir hefðbundna skoðun sína. Það er heldur betra heldur en í rannsókn Stiell og félaga 

(1995) þar sem 82,8% sjúklinga voru sendir í mynd eftir klínískt mat en 60,9% ef Ottawa 

gátlistinn var notaður. Þarna má velta fyrir sér hvort sú vissa að allir sjúklingar færu í 

myndgreiningu burtséð frá niðurstöðu úr mati þeirra hafi haft einhver áhrif þar sem lítil hætta 

var á að brot greindust ekki. 

Þó nokkur sambærileiki eða í 89% tilvika á ökkla og í 74% tilvika á fæti var í mati 

hjúkrunarfræðinga og unglækna. Þetta er hliðstætt öðrum rannsóknum þar sem ekki kemur 

fram marktækur munur á mati hjúkrunarfræðinga og lækna (Fiesseler o.fl., 2004; Mann 

o.fl.,1998). Hjúkrunarfræðingar rannsóknarinnar sendu fleiri í ökklamynd en læknar en 

hlutfall brota, 40%, var þó betra hjá þeim heldur en læknunum, 35%. Það er í samræmi við 

rannsókn Derksen og félaga (2005) þar sem hlutfall brota 49% var hærra hjá 

hjúkrunarfræðingum en hjá unglæknum 39% þrátt fyrir að hjúkrunarfræðingarnir sendu fleiri í 

mynd.  
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Mikill munur var á starfsaldri hjúkrunarfræðinga og unglækna rannsóknarinnar bæði í 

heild og innan slysa- og bráðamóttöku, en sex af tíu unglæknum rannsóknarinnar voru á 

kandídatsári sínu. Þetta er hliðstætt erlendum rannsóknum sem bent hafa á að stuttur 

starfsaldur unglækna liggur í þeirri staðreynd að flestir læknar á slysa- og bráðamóttöku starfa 

þar á nema ári sínu (Davidson og Rogers, 2005; Tye, 1997). Þó gæti munurinn á starfsaldri 

innan slysa- og bráðamóttökunnar verið enn meiri en niðurstöður rannsóknarinnar gera ráð 

fyrir þar sem einhverjir unglæknar gætu hafa gefið upp heildarstarfstíma innan deildarinnar, 

þar með talinn þann tíma sem þeir hafa starfað innan lyflæknissviðs hennar.  

Álíta má að geta hjúkrunarfræðinga og þjálfun í klínísku mati á ökkla- og fæti sé 

stöðugt eða batni eftir því sem reynsla þeirra eykst en standi í stað hjá unglæknum þar sem 

endurnýjun þeirra er hröð. En Sakr og félagar (1999) bentu á að sífellt er verið að þjálfa upp 

nýja einstaklinga í starf unglæknis og því afar takmörkuð reynsla og hæfni meðal þeirra. Auk 

fjölmargra námskeiða sem allir fimmtán hjúkrunarfræðingar deildarinnar hafa sótt, er einn 

hjúkrunarfræðingur með diplómanám í hjúkrun bráðveikra og annar með diplómanám í 

bráðahjúkrun. Auk þess sem fimm til viðbótar hyggja á diplómanám í bráðahjúkrun haustið 

2008. Engin læknir innan FSA hefur sérnám í bráðalækningum og í raun aðeins einn á LSH. 

En bent hefur verið á að þeir hjúkrunarfræðingar sem starfa á slysa- og bráðamóttökum hafa 

ekki aðeins lengri starfsreynslu heldur einnig iðulega sótt námskeið og fengið þjálfun sem 

snýr að störfum þeirra á meðan fæstir læknarnir sem þar starfa hafa sérstaka menntun í 

bráðalækningum (Geloven o.fl., 2003).  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að ekki er verið að draga úr gæðum 

þjónustunnar með því að færa mat á þörf fyrir myndgreiningu í hendur hjúkrunarfræðinga eins 

og ráðgert er að gera á slysa- og bráðamóttöku FSA. Ennfremur er ekki verið að fjölga þeim 

einstaklingum sem sendir eru í myndgreiningu án þess að vera með brot. Ákvörðun meðferðar 

verður áfram í höndum unglækna og þar hefur unglæknir möguleika á að senda í mynd þá 
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sjúklinga sem ekki hafa þegar verið sendir af hjúkrunarfræðingi. Það mætti segja að mat á 

þörf fyrir myndgreiningu verði því tvöfalt. Þó hafa rannsóknir sýnt að litlar líkur eru á að þeir 

sem sendir eru í mynd af unglækni eftir skoðun hjúkrunarfræðings reynist brotnir (Mann o.fl., 

1998; Salt og Clancy, 1997).  

Helmingur karla og rúmlega fjórðungur kvenna rannsóknarinnar eða 18 af 48 (37,5%) 

hlaut áverka á ökkla og fót við íþróttaiðkun, þar af voru 11 þeirra undir 18 ára aldri. Fimm af 

18 eða 28% þeirra reyndust brotnir. Þetta er í samræmi við aðrar rannsóknir þar sem fram 

kemur að áverki á ökkla og fót er algengasti áverki meðal íþróttafólks, sérstaklega ungs fólks 

og allt að 30% allra vöðva- og beináverka á heilsugæslu og bráðamóttökum. Í langflestum 

tilfellum 70-80% er um einfalda tognunaráverka svo sem inversion áverka að ræða sem ekki 

þarf meðferð læknis og yfirleitt ekki myndatöku (Harmon, 2004; Pommering, Kluchurosky og 

Hall, 2005; Stiell, o.fl., 1995) en 40% þeirra sem hljóta tognun á ökkla togna aftur 

(Pommering o.fl., 2005). Vegna þessa eru líkur á að einhverjir þeirra 14 sem voru undir tólf 

ára aldri ásamt þeim níu sem ekki voru með í rannsókn vegna sögu um fyrri áverka hafi hlotið 

áverkann við íþróttaiðkun.  Ungt fólk stundar frekar íþróttir en það eldra og því eðlilegt að 

yngra fólkið sé í meiri hættu að hljóta áverka heldur en þeir sem eldri eru. Ennfremur sem 

boltaíþróttir eru algengari meðal karla en kvenna.  

Samantekt 

Í heildina eru niðurstöður rannsóknarinnar sambærilegar við fyrri erlendar rannsóknir. 

Mat hjúkrunarfræðinga er vel sambærilegt öðrum rannsóknum sem gerðar hafa verið á 

læknum og hjúkrunarfræðingum gagnvart notagildi Ottawa gátlistans. Klínískt mat unglækna 

er heldur ekki síðra. Fjöldi pantaðra myndgreininga miðað við fjölda brota var betra bæði hjá 

unglæknum og hjúkrunarfræðingum og má velta fyrir sér hvort þar hafi einhver áhrif haft að 

báðir hópar vissu að lítil hætta var á að brot fyndust ekki þar sem allir sjúklingar færu í 
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myndgreiningu. Aldursskipting sjúklinga og ástæður fyrir áverka er einnig keimlíkar fyrri 

rannsóknir á viðfangsefninu. 

Niðurstöður rannsóknarinnar lofa því góðu fyrir hagræðingu innan slysa- og 

bráðamóttöku FSA þar sem vonir standa til að með því að færa mat á þörf fyrir 

myndgreiningu í hendur hjúkrunarfræðinga megi hefja feril sjúklings og stytta bið- og 

viðverutíma sjúklinga með minniháttar áverka á ökkla og fæti. 
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Samantekt, notagildi og framtíðarrannsóknir 

Hagnýtt gildi rannsóknarinnar 

Stöðug fjölgun er á komum slysa- og bráðamóttöku FSA eins og annars staðar. 

Nauðsynlegt er að takast á við þessa fjölgun með hagræðingu og breyttu vinnulagi. En breytt 

vinnulag verður að byggja á góðum fræðilegum grunni og rannsóknum. Skýrar skilgreiningar 

á ákveðinni notkun gátlista og staðlaðra fyrirmæla fyrir hjúkrunarfræðinga geta gert þeim 

kleift að meta og meðhöndla minniháttar áverka án aðstoðar læknis. Klínískir gátlistar og 

leiðbeiningar hafa verið notaðir á þennan hátt á bráðamóttökum víða erlendis til að flýta fyrir 

meðferð sjúklinga og gefist vel. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar á getu hjúkrunarfræðinga í að nýta sér Ottawa gátlistann 

gefa til kynna að hjúkrunarfræðingar geta ekki síður en læknar nýtt sér gátlistann við störf sín. 

Áætlaðar breytingar á vinnulagi á slysa- og bráðamóttöku FSA mun því ekki draga úr gæðum 

þjónustu við sjúklinga heldur auka frekar vonir um styttri bið- og viðverutíma þeirra, þar sem 

bið eftir hjúkrunarfræðingi er yfirleitt styttri en eftir unglækni. Það er von rannsakanda að 

rannsóknin hryndi af stað breytingum sem koma til með að auka ánægju sjúklinga og 

starfsfólks deildarinnar. Einnig er það von rannsakanda að fleiri viðurkenndir gátlistar verði 

aðlagaðir að deildinni í sama tilgangi í kjölfar rannsóknarinnar. 

Notagildi fyrir hjúkrun 

 Hjúkrun sjúklinga á slysa- og bráðamóttöku er á margan hátt ólík hjúkrun á 

legudeildum. Samskipti hjúkrunarfræðinga og sjúklinga með minniháttar áverka eru oft lítil, 

sjúklingarnir stoppa stutt og hjúkrunarfræðingar segja hlutverk sitt jafnvel liggja í að vera 

„sætavísur“ fyrir lækna. Sjúklingar eru skjólstæðingar hjúkrunarfræðinga hver sem alvarleiki 

áverka þeirra er. Það er því ekki síst í hlutverki hjúkrunarfræðinga að þróast í starfi, nýta sér 

klíníska gátlista og breyta vinnulagi í þeim tilgangi að bæta þjónustu við sjúklinga. Kynni 
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hjúkrunarfræðinga og sjúklinga aukast ef klínísk skoðun og mat á þörf fyrir myndgreiningu er 

í höndum hjúkrunarfræðinga fyrir skoðun læknis. Ennfremur sem aukin starfsánægja, 

sjálfstraust og sjálfstæði hlýst af starfsþróun og klínískri þjálfun. 

Notagildi varðandi hjúkrunarmenntun 

Við menntun hjúkrunarfræðinga er mikilvægt að horfa til klínískrar þjálfunar samfara 

aukinni starfsþróun. Mikil þörf er á að auka klínískar áherslur til sérfræðinga í hjúkrun í 

framhaldsnámi á Íslandi í takt við það sem gerst hefur erlendis. Hjúkrunarfræðingar með 

framhaldsmenntun eru mikilvægir hlekkir í hagræðingu í störfum hjúkrunarfræðinga, gerð 

gátlista og leiðbeininga fyrir samstarfsfólk.  

Nauðsynlegt er að störf sérhæfðra hjúkrunarfræðinga og sérfræðinga í hjúkrun byggi á 

skýrum skilgreiningum og starfslýsingum. Annars vegar svo skýrt sé innan stofnana hvað felst 

í störfum hjúkrunarfræðinga með diplóma- eða meistaranám umfram almenn hjúkrunarstörf 

og hins vegar til þess að hjúkrunarfræðingar sjái hag sinn í að auka við menntun sína.  

Notagildi fyrir hjúkrunarstjórnun 

Hagræðing, gæði þjónustu, mannauðsstjórnun og hæft starfsfólk eru þættir sem skipta 

hjúkrunarstjórnendur miklu máli. Rannsóknarniðurstöður gefa til kynna hvernig 

hjúkrunarstjórnendur geta nýtt klíníska hæfni hjúkrunarfræðinga til hagræðingar í þjónustu 

við sjúklinga.  Um leið og hjúkrunarfræðingar öðlast viðurkenningu á klínískri hæfni sinni.  

Notagildi fyrir hjúkrunarrannsóknir og tillögur að framtíðarrannsóknum 

Fjölmargar erlendar rannsóknir sýna að hagkvæmni fylgir víkkuðu á starfsviði 

hjúkrunarfræðinga með aukinni ánægju sjúklinga. Víkkað starfsvið og breyttir starfshættir 

verða að byggja á vel rannsökuðum grunni og klínískum leiðbeiningum. Þar sem markmiðið 

er að auka gæði þjónustu við sjúklinga og efla hjúkrun en ekki létta störf lækna. Þessi 

rannsókn sýnir að klínískar leiðbeiningar sem upphaflega voruð ætlaðar læknum geta ekki 
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síður nýst hjúkrunarfræðingum við klínísk störf. Framtíðarrannsóknir gætu legið í að skoða 

hæfni hjúkrunarfræðinga í mati á fleiri minniháttar áverkum svo sem sárum og áverkum á 

hné, úlnlið og olnboga.  

Eftir innleiðingu breyttra starfshátta á slysa- og bráðamóttöku FSA gefast ennfremur 

ný tækifæri til framhaldsrannsókna sem kanna; 1) Hlutfall of pantaðra myndgreininga frá 

hjúkrunarfræðingum og unglæknum í samanburði við þessa rannsókn, 2) Hve stórt hlutfall af 

sjúklingum sem hjúkrunarfræðingar hafa ekki sent í mynd, senda unglæknar í mynd við sína 

skoðun, og hve margir þeirra reynast brotnir,  3) Er biðtíma sjúklinga styttri ef 

hjúkrunarfræðingar meta þörf á myndgreiningu fyrir skoðun læknis. 

Samantekt 

Hjúkrunarfræðingar skipuleggja og veita í vaxandi mæli sjálfstæða meðferð. Starfsemi 

göngudeilda og ýmissa heimaþjónusta er gott dæmi um það. Það má spyrja hvort sjálfstætt 

mat og meðferð hjúkrunarfræðinga á minniháttar áverkum innan slysa- og bráðamóttöku eigi 

ekki alveg eins rétt á sér því þörfin er mikil. Sú gamla hefð að unglæknir sjái og meðhöndli 

allar nýkomur ætti alls ekki að vera lengur við lýði innan slysa- og bráðamóttaka. Hæfni til 

verka er mikilvægari en landamæri starfstétta þegar kemur að öryggi sjúklinga, skilvirkni og 

hagkvæmni í þjónustu.  

Sjálfstæði hjúkrunar og sjálfstæði hjúkrunarfræðinga við störf hefur vaxið á 

undanförnum árum. Hjúkrunarstörf um allan heim eru orðin fjölbreyttari en nokkurn tíma og 

mörkin innan starfsheita og milli stétta innan heilbrigðiskerfisins enn ógreinilegri.  Þróun á 

hlutverki hjúkrunarfræðinga birtist í áframhaldandi stefnumörkun, hagræðingu kostnaðar og 

skorti á vinnuafli ásamt þeirri þörf á að bæta gæði heilbrigðiskerfisins. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1. Kynningarbréf hjúkrunarfæðinga 

KYNNINGARBRÉF - HJÚKRUNARFRÆÐINGS 

 
Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum 
 
Ábyrgðarmaður:  Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
 Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík 
 Sími: 525 4971/ 896 8757; netfang: herdis@hi.is

Ábyrgðarmaður á FSA: 
Ari H. Ólafsson yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku Sjúkrahússins á 
Akureyri. s: 463-1000. 

 
Rannsakandi: Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi við 

Háskólann á Akureyri. Sími: 463 0803/898 7557; netfang: 
hrafnhildur@fsa.is 

 
Ágæti viðtakandi. 
 
Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur, vinnur nú að rannsókn í tengslum við 
meistaranám sitt í hjúkrun við Háskólann á Akureyri.   
 
Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða sambærileika klínísks mats hjúkrunarfræðinga og 
lækna á ökkla og fótaáverkum. Megin ávinningurinn er að biðtími sjúklinga á bráðamóttöku 
styttist. 
 
Óskað er eftir þátttöku allra einstaklinga 12 ára og eldri sem leita á slysa- og bráðamóttöku 
Sjúkrahússins á Akureyri vegna ökklameiðsla sem ekki eru meira en tveggja daga gömul og 
uppfylla ákveðin skilyrði. Þau eru að viðkomandi búi ekki við geðræn vandamál, sé ekki 
undir áhrifum áfengis eða lyfja, ekki barnshafandi, hafa ekki minnkað yfirborðskyn á ökkla og 
hafi ekki leitað eftir meðferð vegna sama vandamáls á sama fæti áður. 
Á meðan að rannsókninni stendur mun bæði hjúkrunarfræðingur og unglæknir skoða alla 
sjúklinga með ökklaáverka sem samþykkja þátttöku og uppfylla skilyrði rannsóknarinnar sem 
tíunduð eru hér að ofan. Hjúkrunarfræðingur og unglæknir fylla báðir út niðurstöðu sína á 
eyðublað rannsóknar og skila í umslag í móttöku áður en sjúklingur fer í myndgreiningu. 
Unglæknir má ekki vera viðstaddur né fá upplýsingar um niðurstöðu skoðunar 
hjúkrunarfræðings á sjúkling fyrir myndgreiningu. Sömuleiðis má hjúkrunarfræðingur ekki 
vera viðstaddur né fá upplýsingar um niðurstöðu skoðunar unglæknis á sjúkling fyrir 
myndgreiningu.  
 
Þátttaka þín í þessari rannsókn felur í sér að þú hafir setið og lokið fræðilegri og klínískri 
kennslu í mati á ökklaáverkum með hjálp Ottawa gátlistans ásamt kynningu á skilyrðum 
rannsóknar. Ennfremur að þú nýtir þér þessa kunnáttu þína við mat á sjúklingum með 
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ökklaáverka sem uppfylla skilyrði rannsóknarinnar og fyllir út eyðublaðið „skoðunarblað 
hjúkrunarfræðings“ og skilir í umslag í móttöku. Þetta þarf að gerast áður en sjúklingur fer í 
myndgreiningu. Eftir myndgreiningu mun frumgreining á mynd og frekari meðferð sjúklings 
áfram vera í höndum unglæknis. 
 
Skjólstæðingar bráðamóttaka eru iðulega einstaklingar með minniháttar áverka svo sem 
ökklaáverka. Þeir þurfa hinsvegar oft að bíða lengi eftir skoðun unglæknis. Mikilvægt er að 
leita leiða og breyta vinnulagi slysa- og bráðamóttaka þannig að biðtími sjúklinga styttist.  
Í dag er vinnulagi þannig háttað að einstaklingar með ökklaáverka þurfa að hitta unglækni 
tvívegis. Í fyrra skiptið til að fá skoðun og mat á áverkanum og í síðara skiptið til að fá 
upplýsingar um meðferð að lokinni myndgreiningu, en meirihluti þessara sjúklinga fara í 
myndgreiningu. Hætt er við að sjúklingur þurfi að bíða mislengi eftir að hitta unglækninn í 
bæði skiptin. Því má segja að bið sjúklinga sé tvöföld.  
Ein leið til þess að breyta vinnulagi á deildinni og freista þess að stytta biðtíma einstaklinga er 
að hjúkrunarfræðingar framkvæmi fyrstu skoðun og meti þörf á myndgreiningu. Bið eftir 
skoðun hjúkrunarfræðings er að öllu jöfnu mun styttri en bið eftir skoðun unglæknis. 
Einstaklingur þarf þá aðeins að bíða eftir skoðun unglæknis einu sinni þar sem mat á 
niðurstöðu mynda og meðferð er áfram í höndum unglæknis. Það er von okkar sem að þessari 
rannsókn stöndum að niðurstöður hennar leiði til styttri biðtíma sjúklinga á slysa- og 
bráðamóttöku Sjúkrahússins á Akureyri. 
 
Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari rannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er 
án eftirmála. 
 
Í rannsókninni er einungis notast við þær upplýsingar sem unglæknir/hjúkrunarfræðingur aflar 
í skoðun sinni en engin gögn sótt í sjúkraskýrslur.  
Hafir þú einhverjar spurningar eða ef rannsóknin vekur upp einhverjar óæskilegar tilfinningar 
er þér velkomið að hafa samband við ofangreinda aðila.   
 
Leyfi fyrir rannsókninni hefur fengist frá Siðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri og hún hefur 
verið tilkynnt til Persónuverndar. Úrvinnsla á gögnum verður án persónuauðkenna. Engin 
nöfn eða kennitölur koma fram og er á engan hátt hægt að rekja niðurstöður til ákveðinna 
einstaklinga eða skoðunaraðila.  
 

Með fyrirfram þakklæti og fyrir hönd rannsóknahópsins, 
 

Akureyri dags.______________________ 
 
____________________________ 
Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi.  
 
____________________________ ___________________________________ 
Ari H. Ólafsson Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, rannsakandi 
Yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku hjúkrunarfræðingur slysa- og bráðamóttöku 
Sjúkrahússins á Akureyri Sjúkrahússins á Akureyri, meistaranemi við HA 
 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri, Eyralandsvegi, 600 
Akureyri, sími 4630100. 
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Fylgiskjal 2. Upplýst samþykki hjúkrunarfræðinga 

Upplýst samþykki - hjúkrunarfræðings 

Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum 
 

Ábyrgðarmaður:  Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
 Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík 
 Sími: 525 4971/ 896 8757; netfang: herdis@hi.is

Ábyrgðarmaður á FSA: Ari H. Ólafsson yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku Sjúkrahússins 
á Akureyri. s: 463-1000. 

 
Rannsakandi: Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi 

við Háskólann á Akureyri. S: 463 0803/898-7557; netfang: 
hrafnhildur@fsa.is 

 
Hér með samþykki ég að taka þátt í rannsókninni Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og 
bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum sem er hluti af meistararitgerð 
Hrafnhildar Lilju Jónsdóttur hjúkrunarfræðings á slysa- og bráðamóttöku sjúkrahússins á 
Akureyri.  

 
Ég hef fengið skriflegar og munnlegar upplýsingar um rannsóknina í meðfylgandi 
upplýsingatexta sem undirritaður er af Ara H. Ólafssyni ábyrgðarmanni rannsóknarinnar á 
FSA og Hrafnhildi Lilju Jónsdóttur rannsakanda. Með undirskrift minni samþykki ég um leið 
að ég uppfylli öll skilyrði rannsóknarinnar sem upptalin eru á skriflegu upplýsingablaði sem 
ég hef fengið. Ég geri mér grein fyrir að ég má ekki gefa unglækni upplýsingar um niðurstöðu 
klínískra skoðunar minnar. 
 
Ég er meðvituð/(aður) um að mér er frjálst að neita eða hætta þátttöku í rannsókninni á hvaða 
stigi hennar sem er, án skýringa eða eftirmála án þess að það hafi nokkur áhrif á starf mitt. 
 
Akureyri _____________________ 
 
__________________________ _____________________________________ 

Þátttakandi Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, rannsakandi 
 hjúkrunarfræðingur slysa- og bráðamóttöku 

 Sjúkrahússins á Akureyri og meistaranemi við HA 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri,Eyralandsvegi, 600 
Akureyri, sími 4630100. 
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Fylgiskjal 3. Kynningarbréf unglækna 

KYNNINGARBRÉF - UNGLÆKNIS 
 

Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku á minniháttar ökkla-og fótaáverkum 
 

Ábyrgðarmaður:  Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
 Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík 
 Sími: 525 4971/ 896 8757; netfang: herdis@hi.is

Ábyrgðarmaður á FSA: 
Ari H. Ólafsson yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku Sjúkrahússins á 
Akureyri. s: 463-1000. 

 
Rannsakandi: Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi við 

Háskólann á Akureyri. Sími: 463 0803/898 7557; netfang: 
hrafnhildur@fsa.is 

 
Ágæti viðtakandi. 
 
Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur, vinnur nú að rannsókn í tengslum við 
meistaranám sitt í hjúkrun við Háskólann á Akureyri.   
 
Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða sambærileika klínísks mats hjúkrunarfræðinga og 
lækna á ökkla og fóta áverkum. Megin ávinningurinn er að biðtími sjúklinga á bráðamóttöku 
styttist. 
 
Óskað er eftir þátttöku allra einstaklinga 12 ára og eldri sem leita á slysa- og bráðamóttöku 
Sjúkrahússins á Akureyri vegna ökklameiðsla sem ekki eru meira en tveggja daga gömul og 
uppfylla ákveðin skilyrði. Þau eru að viðkomandi búi ekki við geðræn vandamál, sé ekki 
undir áhrifum áfengis eða lyfja, ekki barnshafandi, hafa ekki minnkað yfirborðskyn á ökkla og 
hafi ekki leitað eftir meðferð vegna sama vandamáls á sama fæti áður. 
Á meðan að rannsókninni stendur mun bæði hjúkrunarfræðingur og unglæknir skoða alla 
sjúklinga með ökklaáverka sem samþykkja þátttöku og uppfylla skilyrði rannsóknarinnar sem 
tíunduð eru hér að ofan. Hjúkrunarfræðingur og unglæknir fylla báðir út niðurstöðu sína á 
eyðublað rannsóknar og skila í umslag í móttöku áður en sjúklingur fer í myndgreiningu. 
Unglæknir má ekki vera viðstaddur né fá upplýsingar um niðurstöðu skoðunar 
hjúkrunarfræðings á sjúkling fyrir myndgreiningu. Sömuleiðis má hjúkrunarfræðingur ekki 
vera viðstaddur né fá upplýsingar um niðurstöðu skoðunar unglæknis á sjúkling fyrir 
myndgreiningu.  
 
Þátttaka þín í þessari rannsókn felur í sér að þú farir eftir skilyrðum rannsóknarinnar sem 
útskýrð er hér að ofan ásamt því að fylla út eyðublaðið „skoðunarblað unglæknis“ að lokinni 
klínískri skoðun sjúklings og skilir því í umslag í móttöku. Þetta þarf að gerast áður en 
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sjúklingur fer í myndgreiningu. Eftir myndgreiningu mun frumgreining á mynd og frekari 
meðferð sjúklings áfram vera í höndum unglæknis. 
 
Skjólstæðingar bráðamóttaka eru iðulega einstaklingar með minniháttar áverka svo sem 
ökklaáverka. Þeir þurfa hinsvegar oft að bíða lengi eftir skoðun unglæknis. Mikilvægt er að 
leita leiða og breyta vinnulagi slysa- og bráðamóttaka þannig að biðtími sjúklinga styttist.  
Í dag er vinnulagi þannig háttað að einstaklingar með ökklaáverka þurfa að hitta unglækni 
tvívegis. Í fyrra skiptið til að fá skoðun og mat á áverkanum og í síðara skiptið til að fá 
upplýsingar um meðferð að lokinni myndgreiningu, en meirihluti þessara sjúklinga fara í 
myndgreiningu. Hætt er við að sjúklingur þurfi að bíða mislengi eftir að hitta unglækninn í 
bæði skiptin. Því má segja að bið sjúklinga sé tvöföld.  
Ein leið til þess að breyta vinnulagi á deildinni og freista þess að stytta biðtíma einstaklinga er 
að hjúkrunarfræðingar framkvæmi fyrstu skoðun og meti þörf á myndgreiningu. Bið eftir 
skoðun hjúkrunarfræðings er að öllu jöfnu mun styttri en bið eftir skoðun unglæknis. 
Einstaklingur þarf þá aðeins að bíða eftir skoðun unglæknis einu sinni þar sem mat á 
niðurstöðu mynda og meðferð er áfram í höndum unglæknis. Það er von okkar sem að þessari 
rannsókn stöndum að niðurstöður hennar leiði til styttri biðtíma sjúklinga á slysa- og 
bráðamóttöku Sjúkrahússins á Akureyri. 
 
Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari rannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er 
án eftirmála. 
 
Í rannsókninni er einungis  notast við þær upplýsingar sem unglæknir/hjúkrunarfræðingur 
aflar í skoðun sinni en engin gögn sótt í sjúkraskýrslur.  
Hafir þú einhverjar spurningar eða ef rannsóknin vekur upp einhverjar óæskilegar tilfinningar 
er þér velkomið að hafa samband við ofangreinda aðila.   
 
Leyfi fyrir rannsókninni hefur fengist frá Siðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri og hún hefur 
verið tilkynnt til Persónuverndar. Úrvinnsla á gögnum verður án persónuauðkenna. Engin 
nöfn eða kennitölur koma fram og er á engan hátt hægt að rekja niðurstöður til ákveðinna 
einstaklinga eða skoðunaraðila.  
 

Með fyrirfram þakklæti og fyrir hönd rannsóknahópsins, 
 

Akureyri dags.______________________ 
 
____________________________ 
Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi.  
 
____________________________ ___________________________________ 
Ari H. Ólafsson Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, rannsakandi 
Yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku hjúkrunarfræðingur slysa- og bráðamóttöku 
Sjúkrahússins á Akureyri Sjúkrahússins á Akureyri, meistaranemi við HA 
 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri,Eyralandsvegi, 600 
Akureyri, sími 4630100. 
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Fylgiskjal 4. Upplýst samþykki unglækna 

Upplýst samþykki - unglæknis 

Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum 
 

Ábyrgðarmaður:  Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
 Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík 
 Sími: 525 4971/ 896 8757; netfang: herdis@hi.is

Ábyrgðarmaður á FSA: Ari H. Ólafsson yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku Sjúkrahússins 
á Akureyri. s: 463-1000. 

 
Rannsakandi: Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi 

við Háskólann á Akureyri. S: 463 0803/898-7557; netfang: 
hrafnhildur@fsa.is 

 

Hér með samþykki ég að taka þátt í rannsókninni Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og 
bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum sem er hluti af meistararitgerð 
Hrafnhildar Lilju Jónsdóttur hjúkrunarfræðings á slysa- og bráðamóttöku sjúkrahússins á 
Akureyri.  

 
Ég hef fengið skriflegar og munnlegar upplýsingar um rannsóknina í meðfylgandi 
upplýsingatexta sem undirritaður er af Ara H. Ólafssyni ábyrgðarmanni rannsóknarinnar á 
FSA og Hrafnhildi Lilju Jónsdóttur rannsakanda. Með undirskrift minni samþykki ég að 
uppfylla skilyrði rannsóknarinnar sem upptalin eru á skriflegu upplýsingablaði sem ég hef 
fengið. Ég geri mér grein fyrir að ég má ekki gefa hjúkrunarfræðingi upplýsingar um 
niðurstöðu klínískra skoðunar minnar. 
 
Ég er meðvituð/(aður) um að mér er frjálst að neita eða hætta þátttöku í rannsókninni á hvaða 
stigi hennar sem er, án skýringa eða eftirmála og án þess að það hafi nokkur áhrif á starf mitt. 
 
Akureyri _____________________ 
 

____________________  ___________________________ 
Þátttakandi      Vaktstjóri hjúkrunar 

 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri,Eyralandsvegi, 600 
Akureyri, sími 4630100. 
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Fylgiskjal 5. Matsblað hjúkrunarfræðinga 

Skoðanablað sjúklings – eintak hjúkrunarfræðings 
 

Munið að láta sjúklings fá kynningarbréf sjúklings og upplýsingablað rannsóknar og skrifa 
undir upplýst samþykki áður en skoðun hefst. 
 

Dagsetning og tími komu:________ Dagsetning og tími þegar áverki átti sér stað: _________
 

Sjúklingur nr:  Karl � Kona �

Fæðingarár:  

Stutt áverkasaga: 
 

Athugasemd: 
 

Skilið eyðublaðinu útfylltu í hólf rannsakanda áður en sjúklingur fer í myndgreiningu. 
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Skoðun samkvæmt Ottawa gátlista 

Þreifið allt ökklasvæði ásamt aftari brún af dálk og sköflungi allt að sex cm upp af ökkla. 
 Já  Nei
Er sjúklingur aumur utanvert sex cm aftan og upp að ökkla? (Svæði A)    

Er sjúklingur aumur innanvert sex cm aftan og upp að ökkla? (Svæði B)    

Var sjúklingur ófær um að stíga í fót strax eftir áverka og við komu?    

Ef sjúklingur er aumur á ökklasvæði ásamt því að vera með eina eða fleiri af 
ofangreinum spurningum jákvæðar er ráðlögð myndgreining á ökkla 
Þreifið fótarsvæði, yfir nökkvabein og þykkri og nærlæga brún v. framristarbeins.  

 Já  Nei
Er sjúklingur aumur yfir þykkri nærlægri brún v. framristarbeins? (svæði C)    

Er sjúklingur aumur yfir nökkvabeini? (Svæði D)    

Var sjúklingur ófær um að stíga í fót strax eftir áverka og við komu?    

Ef sjúklingur er aumur á fótasvæði ásamt því að vera með eina eða fleiri af ofangreinum 
spurningum jákvæðar er ráðlögð myndgreining á fæti. 
Gefið skriflegar leiðbeiningar og hvetjið sjúkling til að koma aftur ef verkur eða geta til að 
ganga á fætinum er ekki betri eftir fimm til sjö daga. 

 Já  Nei
Eftir mat á ökkla er þörf á myndgreiningu af ökkla?    

Eftir mat á fæti er þörf á myndgreiningu af fæti?    
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Fylgiskjal 6. Matsblað unglækna 

Skoðanablað sjúklings – eintak unglæknis 

 
Munið að láta sjúklings fá kynningarbréf sjúklings og skrifa undir upplýst samþykki áður en 

skoðun hefst. 

Dagsetning og tími komu:________ Dagsetning og tími þegar áverki átti sér stað: _________
 

Sjúklingur nr:  Karl � Kona �

Fæðingarár:  

Stutt áverkasaga: 
 

Já  Nei
Eftir klíniskt mat á ökkla er þörf á myndgreiningu af ökkla?    

Eftir klíniskt mat á fæti er þörf á myndgreiningu af fæti?    

Athugasemd: 

 

Gefið skriflegar leiðbeiningar og hvetjið sjúkling til að koma aftur ef verkur eða geta til að 
ganga á fætinum er ekki betri eftir fimm til sjö daga. 
 

Skilið eyðublaðinu útfylltu í hólf rannsakanda áður en sjúklingur fer í myndgreiningu. 
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Fylgiskjal 7. Spjald í vasa með Ottawa reglunni fyrir hjúkrunarfræðinga 
Ottawa reglan 

a. Aðeins er þörf á myndgreiningu af ökkla ef verkur er á ökklasvæði ásamt einhverju af  
eftirtöldu: 
1. Beineymsli á svæði   A  EÐA 
2. Beineymsli á svæði  B  EÐA 
3. Vangeta til að stíga í fót bæði strax eftir áverka og á slysadeild 

 
b. Aðeins er þörf á myndgreiningu af fæti ef verkur er á fótasvæði ásamt einhverju af  

eftirtöldu: 
1. Beineymsli á svæði  C EÐA 
2. Beineymsli á svæði  D EÐA 
3. Vangeta til að stíga í fót bæði strax eftir áverka og á slysadeild 

___________________________________________________________________ 
Ráðleggingar 

• Til að nota Ottawa regluna af nákvæmni: 
• Þreifið aftari brún af dálk og sköflungi allt að sex cm upp af ökkla 
• Gerið ekki lítið úr mikilvægi eymsla innanvert á ökkla 
• Notið ekki á sjúklinga undir 12 ára aldri 

Fara skal eftir klínískri skoðun frekar en Ottawa reglunni ef einstaklingur: 
• er undir áhrifum áfengis, lyfja eða ósamvinnuþýður 
• hefur aðra áverka sem hafa áhrif á athygli hans 
• hefur minnkað skyn í fótum 
• hefur mjög mikla bólgu sem hamlar þreifingu eftir eymslu á ökklabeinum 

Gefið skriflegar leiðbeiningar og hvetjið sjúkling til að koma aftur ef verkur eða geta til að ganga á 
fætinum er ekki betri eftir fimm til sjö daga. 
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Fylgiskjal 8. Kynningarbréf sjúklinga 

KYNNINGARBRÉF - SJÚKLINGS 
 

Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum 
 

Ábyrgðarmaður:  Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
 Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík 
 Sími: 525 4971/ 896 8757; netfang: herdis@hi.is

Ábyrgðarmaður á FSA: 
Ari H. Ólafsson yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku Sjúkrahússins á 
Akureyri. s: 463-1000. 

 
Rannsakandi: Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi við 

Háskólann á Akureyri. Sími: 463 0803/898 7557; netfang: 
hrafnhildur@fsa.is 
 

Ágæti viðtakandi. 

 
Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur, vinnur nú að rannsókn í tengslum við 
meistaranám sitt í hjúkrun við Háskólann á Akureyri.   
 
Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða sambærileika klínísks mats hjúkrunarfræðinga og 
lækna á ökkla og fóta áverkum. Megin ávinningurinn er að biðtími sjúklinga á bráðamóttöku 
styttist. 
 
Óskað er eftir þátttöku allra einstaklinga 12 ára og eldri sem leita á slysa- og bráðamóttöku 
Sjúkrahússins á Akureyri vegna ökklameiðsla sem ekki eru meira en tveggja daga gömul og 
uppfylla ákveðin skilyrði. Þau eru að viðkomandi búi ekki við geðræn vandamál, sé ekki 
undir áhrifum áfengis eða lyfja, ekki barnshafandi, hafa ekki minnkað yfirborðskyn á ökkla og 
hafi ekki leitað eftir meðferð vegna sama vandamáls á sama fæti áður. 
Leitað er til þín þar sem þú fellur innan þessa hóps. 
Þátttaka þín í þessari rannsókn felur í sér að bæði hjúkrunarfræðingur og unglæknir munu 
skoða áverka þinn. Að því loknu munt þú fara í myndatöku af ökkla og að lokinni 
frumgreiningu á myndinni mun unglæknir á deildinni ákveða frekari meðferð vegna áverka 
þíns. 
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Skjólstæðingar bráðamóttaka eru iðulega einstaklingar með minniháttar áverka svo sem 
ökklaáverka. Þeir þurfa hinsvegar oft að bíða lengi eftir skoðun unglæknis. Mikilvægt er að 
leita leiða og breyta vinnulagi slysa- og bráðamóttaka þannig að biðtími sjúklinga styttist.  
Í dag er vinnulagi þannig háttað að einstaklingar með ökklaáverka þurfa að hitta unglækni 
tvívegis. Í fyrra skiptið til að fá skoðun og mat á áverkanum og í síðara skiptið til að fá 
upplýsingar um meðferð að lokinni myndgreiningu, en meirihluti þessara sjúklinga fara í 
myndgreiningu. Hætt er við að sjúklingur þurfi að bíða mislengi eftir að hitta unglækninn í 
bæði skiptin. Því má segja að bið sjúklinga sé tvöföld.  
Ein leið til þess að breyta vinnulagi á deildinni og freista þess að stytta biðtíma einstaklinga er 
að hjúkrunarfræðingar framkvæmi fyrstu skoðun og meti þörf á myndgreiningu. Bið eftir 
skoðun hjúkrunarfræðings er að öllu jöfnu mun styttri en bið eftir skoðun unglæknis. 
Einstaklingur þarf þá aðeins að bíða eftir skoðun unglæknis einu sinni þar sem mat á 
niðurstöðu mynda og meðferð er áfram í höndum unglæknis. Það er von okkar sem að þessari 
rannsókn stöndum að niðurstöður hennar leiði til styttri biðtíma sjúklinga á slysa- og 
bráðamóttöku Sjúkrahússins á Akureyri. 
 
Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari rannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er 
án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þú færð á Sjúkrahúsinu á 
Akureyri.  
Í rannsókninni er einungis  notast við þær upplýsingar sem unglæknir/hjúkrunarfræðingur 
aflar í skoðun sinni en engin gögn sótt í sjúkraskýrslur.  
Hafir þú einhverjar spurningar eða ef rannsóknin vekur upp einhverjar óæskilegar tilfinningar 
er þér velkomið að hafa samband við ofangreinda aðila.   
 
Leyfi fyrir rannsókninni hefur fengist frá Siðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri og hún hefur 
verið tilkynnt til Persónuverndar. Úrvinnsla á gögnum verður án persónuauðkenna. Engin 
nöfn eða kennitölur koma fram og er á engan hátt hægt að rekja niðurstöður til ákveðinna 
einstaklinga.  

 
Með fyrirfram þakklæti og fyrir hönd rannsóknahópsins, 

 

Akureyri dags.______________________ 
 

____________________________ 
Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi.  
 

____________________________ ___________________________________ 
Ari H. Ólafsson Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, rannsakandi 
Yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku hjúkrunarfræðingur slysa- og bráðamóttöku 
Sjúkrahússins á Akureyri Sjúkrahússins á Akureyri, meistaranemi við HA 
 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri,Eyralandsvegi, 600 
Akureyri, sími 4630100. 
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Fylgiskjal 9. Upplýst samþykki sjúklinga 

Upplýst samþykki – sjúklings 

Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum 
 
Ábyrgðarmaður:  Herdís Sveinsdóttir, prófessor,  
 Hjúkrunarfræðideild HÍ, Eirbergi, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík 
 Sími: 525 4971/ 896 8757; netfang: herdis@hi.is

Ábyrgðarmaður á FSA: Ari H. Ólafsson yfirlæknir slysa- og bráðamóttöku Sjúkrahússins 
á Akureyri. s: 463-1000. 

Rannsakandi: Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, hjúkrunarfræðingur í meistaranámi 
við Háskólann á Akureyri. S: 463 0803/898-7557; netfang: 
hrafnhildur@fsa.is

Hér með samþykki ég að taka þátt í rannsókninni Mat hjúkrunarfræðinga á slysa- og 
bráðamóttöku á minniháttar ökkla- og fótaáverkum sem er hluti af meistararitgerð 
Hrafnhildar Lilju Jónsdóttur hjúkrunarfræðings á slysa- og bráðamóttöku sjúkrahússins á 
Akureyri.  
 
Ég hef fengið skriflegar og munnlegar upplýsingar um rannsóknina í meðfylgandi 
upplýsingatexta sem undirritaður er af Ara H. Ólafssyni ábyrgðarmanni rannsóknarinnar á 
FSA og Hrafnhildi Lilju Jónsdóttur rannsakanda. Með undirskrift minni samþykki ég um leið 
að ég uppfylli öll skilyrði rannsóknarinnar sem upptalin eru á skriflegu upplýsingablaði sem 
ég hef fengið. Ég geri mér grein fyrir að ég má ekki veita unglækni upplýsingar um 
niðurstöðu skoðunar hjúkrunarfræðings og ekki veita hjúkrunarfræðingi upplýsingar um 
niðurstöðu skoðunar unglæknis. Einnig að með því að samþykkja þátttöku samþykki ég að 
fara í myndgreiningu. 
Ég er meðvituð/(aður) um að mér er frjálst að neita eða hætta þátttöku í rannsókninni á hvaða 
stigi hennar sem er, án skýringa eða eftirmála og án þess að það hafi nokkur áhrif á meðferð 
mína. 
 
Akureyri _____________________ 
 
_____________________________  ___________________________ 
Þátttakandi      Vaktstjóri hjúkrunar 
 
________________________________ 
Undirskrift forráðamanns ef þátttakandi er yngri en 18 ára  

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri, Eyralandsvegi, 600 
Akureyri, sími 4630100. 
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Fylgiskjal 10. Svar Siðanefndar FSA 
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Fylgiskjal 11. Staðfesting tilkynningar til Persónuverndar 


