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Ágrip 

Færa má rök fyrir því að efla þurfi kennslu í endurlífgun meðal nemenda í heilbrigðisvísindum því bent 

hefur verið á að þekking og færni þeirra í að beita endurlífgun sé ábótavant. Greint hefur verið frá að 

verklegri færni hnigni hraðar en fræðilegri þekkingu. Þá hefur komið fram að varðveisla á færni og 

þekkingu í endurlífgun er tengd fjölbreytni í kennsluaðferðum.  

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða mat hjúkrunarfræðinemenda við HÍ á endurlífgunarkennslu. 

Einnig að skoða hvort munur væri á mati á endurlífgunarkennslu eftir því hversu langt nemendur væru 

komnir í námi.  

Rannsóknin var megindleg og stuðst við lýsandi tölfræði. Spurningalisti var sendur með tölvupósti til 

allra hjúkrunarfræðinema við HÍ (n=329) og fengu þátttakendur tvær vikur til að að svara. Svarhlutfall 

var rúmlega 62% (n=205). Meðalaldur þátttakenda var 26 ár. 

Rúmlega 75% nemenda (n=154) töldu að endurlífgunarkennsla þyrfti að eiga sér stað oftar í náminu 

og tæplega 44% (n=90) töldu að endurlífgungarkennsla ætti að fara fram árlega. Fjörutíu prósent 

nemenda (n=82) töldu sig örugga í að beita endurlífgun en rúmlega 33% (n=68) töldu sig vera óörugga 

í að beita endurlífgun. Níutíu og níu prósent (n=202) þátttakenda taldi að hermikennsla væri hentugt 

kennsluform. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru í takt við sambærilegar erlendar rannsóknir. Hermikennsla er talin 

efla teymisvinnu, sem gæti skýrt að þátttakendur meti hermiþjálfun sem hentugari kennsluform umfram 

önnur. 

 

Lykilorð: Hjúkrunarfræðinemar, endurlífgun, endurlífgunarkennsla, kennsluaðferðir, færni, þekking. 

 



3 

Abstract 

 

The teaching of cardiopulmonary resuscitation (CPR) leaves much to be desired and studies have 

shown that nurses and nursing students lack the knowledge and skills necessary to apply their training 

during CPR.  Furthermore, practical resuscitation skills deteriorate with time, more so than theoretical 

knowledge, and this decline has been linked with insufficient diversity in teaching methods.   

The research objective was to induce an active assessment of CPR education and training amongst 

nursing students at the University of Iceland Faculty of Nursing, as well as analyse whether opinions 

differed based on student progression within the faculty.  

The study was quantitative using descriptive statistics. A questionnaire was sent via e-mail to all 

nursing students at the University of Iceland (n=329) giving them two weeks to reply. A response rate 

of 62% (n=205) was achieved. The mean age of participants was 26 years. 

More than 75% of respondents (n=154) felt CPR training should take place more often during their 

studies and close to 44% (n=90) felt this should be on an annual basis. More students (42%, n=82) felt 

secure in performing CPR than not (33%, n=68). Ninety-nine percent (n=202) thought simulation training 

to be a suitable form of teaching. 

Our findings are in agreement with similar studies conducted abroad. Simulation training is thought 

to motivate team-work, which could explain an overwhelmingly positive attitude amongst participants 

towards this form of training.  

 

Keywords: Nursing students, resuscitation, resuscitation training, teaching methods, skills, knowledge 
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1 Inngangur  

Hjartastopp eru algengur viðburður innan sem utan spítala. Þar gildir að lífslíkur aukast eftir því sem 

styttri tími líður frá því einstaklingur fer í hjartastopp þar til endurlífgun er hafin. Enn fremur hafa gæði 

endurlífgunar og færni þess sem veitir hana áhrif á afdrif sjúklinga (Abella, Alvarado, Myklebust o.fl., 

2005; Perkins o.fl., 2008; Sandroni, Nolan, Cavallaro og Antonelli, 2007; Wik, Myklebust, Auestad og 

Steen, 2005).  

Hjúkrunarfræðingar eru yfirleitt fyrstu viðbragðsaðilar þegar kemur að hjartastoppi inni á spítala þar 

sem þeir vinna náið með sjúklingum (Dwyer og Mosel Williams, 2002). Því er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar fái góða kennslu og grunnþjálfun í endurlífgun og að reglulega séu haldin 

upprifjunarnámskeið. Meirihluti hjúkrunarfræðinga þarf ekki að beita endurlífgun í starfi (Dine o.fl., 2008; 

Madden, 2006). Rannsóknir sýna að hjúkrunarfræðingar eiga það til að ofmeta færni sína þegar kemur 

að því að beita endurlífgun (Badger og Rawstorne, 1998; Cooper og Libby, 1997; Devlin, 1999). 

Fram hefur komið að þekking og færni í endurlífgun virðist varðveitast illa meðal almennings 

(Broomfield, 1996; Handley og Handley, 2003) og verklegri færni hnignar hraðar en þekkingu (Hamilton, 

2005; Oermann o.fl., 2010; Spooner o.fl., 2007; Young og King, 1999). Víða hefur kennsla 

hjúkrunarfræðinema verið endurskoðuð og meiri áhersla lögð á að styðjast við kennsluaðferðir sem auka 

varðveislu á þekkingu og bæta verklega færni. Þar má nefna hermiþjálfun (e. simulation), sjálfsnám með 

aðstoð myndskeiða (e. video self-instruction, VSI) og notkun raddstýrðar endurlífgunar (e. voice 

advisory manikin, VAM) (Batcheller, Brennan, Braslow, Urrutia, og Kaye 2000; Braslow o.fl., 1997; 

Lynch o.fl., 2005; Starr, 1998; Todd o.fl., 1998; Todd o.fl., 1999; Wik, Myklebust, Auestad, og Steen, 

2002).  

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða mat nemenda við hjúkrunarfræðideild HÍ á 

endurlífgunarkennslu og þannig leita svara við rannsóknarspurningunum. Eftirfarandi 

rannsóknarspurningar voru settar fram:  

1. Telja hjúkrunarfræðinemendur við Háskóla Íslands þörf á tíðari kennslu í endurlífgun?  

2. Hvaða kennsluform í endurlífgun telja hjúkrunarfræðinemar við Háskóla Íslands að skili bestum 

árangri?  

3. Hvert er mat hjúkrunarfræðinemenda á sjálfsöryggi þegar kemur að þátttöku í endurlífgun?
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1.1 Skilgreining hugtaka 

 

Grunnendurlífgun (e. basic life support) felur í sér að kunna og þekkja einkenni hjartastopps, veita fyrstu 

hjálp endurlífgunar með áherslu á hjartahnoð og veita rafstuð sem allra fyrst (American Heart 

Associtation [AHA], 2010). 

 

Hefðbundin kennsla (e. traditonal training) er kennsluaðferð þar sem þess er krafist að leiðbeinandi við 

endurlífgunarkennslu hafi ákveðin réttindi og sé hæfur til þess að kenna endurlífgun. Kennslan fer fram 

innan kennslustofu og á að taka fjórar klukkustundir, þar sem byggt er á sýnikennslu, kennslu með 

fyrirlestraformi og kennslu undir leiðsögn leiðbeinanda. Hver leiðbeinandi ætti ekki að hafa umsjón með 

fleiri en sex nemendum. Ætlast er til þess að nemendur innbyrði mikið af upplýsingum, öðlist verklega 

færni og þekkingu á stuttum tíma (Todd o.fl., 1998). 

 

Raddstýrð endurllífgun (e. voice assisted manikin, VAM) er kennsluaðferð þar sem notuð er sérútbúin 

endurlífgunardúkka sem getur veitt nemandanum munnlega endurgjöf og hvatningu sem og 

leiðbeiningar um úrbætur meðan á verklegri þjálfun í endurlífgun stendur (Anders Ericsson, 2008; 

Oermann o.fl., 2010; Yeung o.fl., 2009). 

 

Sjálfsnám með aðstoð myndbanda (e. video self-instruction, VSI) er kennsluaðferð þar sem notuð eru 

myndbönd við kennslu. Auk þess fær nemandinn endurlífgunardúkku til þess að þjálfa verklega þætti 

endurlífgunar (Einspruch, Lynch, Aufderheide, Nichol og Becker, 2007). 

 

Hermiþjálfun (e. simulation training) er kennsluaðferð þar sem notaður er sýndarsjúklingur og þannig 

reynt að skapa aðstæður sem komast hvað næst rauveruleikanum (Lamontagne, McColgan, Fugiel, 

Woshinsky og Hanrahan, 2008). 

 

Jafningjakennsla (e. peer instruction) byggist á því að nemendur, sem eru lengra komnir í námi, kenni 

og leiðbeini samnemendum sínum sem styttra eru komnir (Fagen, Crouch, Yang og Mazur, 2000). 

 

Varðveisla (e. retention) í endurlífgun er getan til þess að framkvæma endurlífgun á árangursríkan hátt 

að ákveðnum tíma liðnum frá kennslu (Greig, Elliott, Parboteeah og Wilks, 1996). 

 

Sjálfsmat (e. self-assesment) er mat nemenda á eigin færni og þekkingu (Arthur, 1995). 
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2 Fræðileg samantekt 

Það að veita endurlífgun á öruggan hátt krefst fræðilegrar þekkingar og verklegrar færni (Broomfield, 

1996). Nauðsynlegt er fyrir nemendur í hjúkrunarfræði að þróa og varðveita þekkingu sína í endurlífgun 

til þess að stuðla að framför í námi og starfi (Bullock, 2000). Það að geta framkvæmt endurlífgun af 

öryggi er mikilvægur þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga og hefur færni hjúkrunarfræðinga mikið að segja 

um líðan og bata sjúklinga eftir hjartastopp (Devlin, 1999; Kardong-Edgren, Oermann, Odom-Maryon 

og Ha, 2010; Madden, 2006; Nyman og Sihvonen, 2000; Oermann o.fl., 2010; Rutherford Hemming, 

Hudson, Durham og Richuso, 2003). Því fyrr sem endurlífgun er hafin eftir hjartastopp, þeim mun betri 

eru batahorfur sjúklinga (Todd o.fl., 1998). Engu að síður eru lífslíkur eftir hjartastopp slæmar þrátt fyrir 

auknar framfarir í vísindum síðustu áratugi og telja sumir ástæðuna fyrir því að framfarir skili sér ekki í 

betri lifun sjúklinga geta verið að skortur sé á innleiðingu gagnreyndrar þekkingar í starfi (Yeung o.fl., 

2009). 

Rannsóknir sýna að flesta hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarfræðinema skortir færni í framkvæmd 

endurlífgunar (Badger og Rawstorne, 1998; Broomfield, 1996; Devlin, 1999; Moule og Knight, 1997). 

Vera má að þarna liggi ýmsir þættir að baki. Þannig hefur til að mynda verið bent á að þjálfun í 

endurlífgun fyrir heilbrigðisvísindanema hefur verið ábótavant þrátt fyrir að hún sé hluti af grunnnámi 

þeirra. Bæði sjúklingar og almenningur vænta þess að nemendur í heilbrigiðisvísindum hafi þekkingu 

og færni til að bregðast við lífsógnandi aðstæðum (Perkins, Hulme, Shore og Bion, 1999; Buck-Barrett 

og Squire, 2004).  

Margir þættir koma til álita þegar verkleg færni í endurlífgun er metin. Eitt af því sem talið er hafa 

mikil áhrif á verklega færni í endurlífgun er fyrirkomulag kennslunnar og hversu ört nemendur fá kennslu 

(Rutherford Hemming o.fl., 2003; Woollard o.fl., 2004). Svo virðist sem sú færni sem einstaklingar öðlast 

eftir námskeið í endurlífgun fari hratt hnignandi sé henni ekki viðhaldið. Jafnframt hefur komið fram að 

verklegri færni hnignar hraðar en fræðilegri þekkingu og komið hefur fram að þetta hnignunarferli hefst 

þremur til sex mánuðum eftir námskeiðslok (Cooper og Libby, 1997; Hamilton, 2005; Lewis, Kee og 

Minick, 1993; Moser og Coleman, 1992; Moule og Knight, 1997; Oermann o.fl., 2010; Spooner o.fl., 

2007; Young og King, 1999). Engu að síður eru rannsóknir misvísandi í þessu sambandi. Til að mynda 

kemur fram í rannsókn Inwood (1996) á kunnáttu hjúkunarfræðinga í endurlífgun að þekkingu þeirra 

hafði ekki hnignað á þremur til sex mánuðum eftir endurlífgunarkennslu. 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að ekki er auðvelt að viðhalda kunnáttu í endurlífgun (Broomfield, 1996; 

Handley og Handley, 2003). Þar er notast við ákveðið form til að meta færni, þekkingu og getuna til þess 

að framkvæma endurlífgun á árangursríkan hátt að ákveðnum tíma liðnum frá kennslu og meta þannig 

varðveislu þekkingar (Greig o.fl., 1996). Margt getur haft áhrif á varðveislu, þar á meðal langur tími á 

milli kennslu, lítil þjálfun nemenda eða skortur á endurgjöf við kennslu. Gæði kennslu hafa einnig áhrif 

á varðveislu þekkingar, sem og skortur á samræmingu kennsluaðferða (Smith, Gilcreast og Pierce, 

2008). Færni í að veita viðunandi hjartahnoð virðist vera sá verkþáttur sem varðveitist hvað verst. Þar 

sem hjartahnoð er einn mikilvægasti þáttur í grunnendurlífgun er mikilvægt að veita fullnægjandi þjálfun 

í því (Einspruch o.fl., 2007). Til þess að auka varðveislu á verklegri færni í endurlífgun er mikilvægt að 

leiðbeinendur séu vel undirbúnir fyrir kennslu, að æfingar í verklegum þáttum séu endurteknar 
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reglubundið og að beitt sé mismunandi og fjölbreyttum kennsluaðferðum (Broomfield, 1996; Hamilton, 

2005). 

2.1. Kennsluaðferðir í endurlífgun 

Margar rannsóknir hafa lagt áherslu á að skoða kennsluaðferðir á gagnrýninn hátt í þeim tilgangi að 

greina hvaða kennsluaðferðir bæta verklega færni og auka varðveislu á þekkingu. Kennsluaðferðir sem 

skilað hafa árangri eftir námskeið í endurlífgun hvað þetta varðar eru: hermiþjálfun, sjálfsnám með 

aðstoð myndskeiða (e. video self-instruction, VSI) og kennsla þar sem notuð er raddstýrð endurlífgun 

(e. voice advisory manikin, VAM) (Batcheller o.fl., 2000; Braslow o.fl., 1997; Lynch o.fl., 2005; Starr, 

1998; Todd o.fl., 1998; Todd o.fl., 1999; Wik o.fl., 2002). 

2.1.1 Hefðbundin kennsla 

Mælt er með því að heilbrigðisstarfsmenn og eins almenningur séu færir um að framkvæma 

árangursríka endurlífgun. Hún felur í sér að þekkja einkenni hjartastopps, beita fyrstu hjálp með áherslu 

á hjartahnoð og veita rafstuð sem allra fyrst (AHA, 2010). Hefðbundin kennsla í grunnendurlífgun er 

kennsluaðferð sem krefst þess að leiðbeinandinn hafi leiðbeinendaréttindi. Todd og félagar (1998) 

leituðust við að skilgreina hefðbundna kennslu í samanburðarrannsókn sinni á mismunandi 

kennsluaðferðum. Þannig átti kennslan að eiga sér stað innan kennslustofunnar og taka fjórar 

klukkustundir. Þá er ýmist beitt sýnikennslu, fyrirlestraformi og/eða kennslu undir leiðsögn leiðbeinanda. 

Þannig er ætlast til að nemendur innbyrði mikið af upplýsingum og öðlist færni og þekkingu á stuttum 

tíma. Kennslan samanstendur annars vegar af skriflegu prófi, sem er ætlað að kanna fræðilega þekkingu 

nemenda á endurlífgun, og hins vegar af þjálfun verklegrar færni sem sýnd er með notkun 

endurlífgunardúkku. Endurlífgunardúkkan veitir ekki munnlega endurgjöf um frammistöðu á meðan á 

þjálfun stendur en í lokin metur leiðbeinandi verklega færni nemandans (Kardong-Edgren o.fl., 2010).  

Rannsóknir hafa leitt í ljós að í kjölfar námskeiðs í endurlífgun, þar sem einungis er notast við 

leiðsögn leiðbeinanda, eru nemendur í hjúkrunarfræði ekki færir um að veita fullnægjandi endurlífgun 

og því mikilvægt að nota mismunandi nálganir innan hefðbundnar kennslu (Ackermann, 2009; Kardong-

Edgren og Adamson, 2009; Madden, 2006).  

Hefðbundin kennsla hefur ákveðnar takmarkanir þar sem búið er að setja upp tímaramma fyrir 

kennsluna og því ekki hægt að aðlaga kennslu að sérþörfum nemenda, sérstaklega hvað varðar að gefa 

nægan tíma til að æfa verklega færni í endurlífgun. Jafnvel þótt leiðbeinendur hafi réttindi til þess að 

kenna endurlífgun þýðir það ekki að þeir meti árangur alltaf á réttmætan hátt eða leiðrétti það sem ekki 

er rétt gert (Smith o.fl., 2008). Þá getur verið erfitt fyrir leiðbeinanda að meta verklega færni og er matið 

framkvæmt á mismunandi hátt.  

2.1.2 Hermiþjálfun 

Hermiþjálfun (e. simulation training) er kennsluaðferð þar sem notaður er tölvustýrður sýndarsjúklingur. 

Settar eru á svið klínískar aðstæður sem komast hvað næst rauveruleikanum og er aðstæðunum 

stjórnað af leiðbeinanda (Alinier, Hunt, Gordon og Harwood, 2006; Lamontagne o.fl., 2008). Undanfarin 

ár hefur hermiþjálfun notið vaxandi vinsælda og aðferðin er vænleg til að mæta þörfum nútíma nemenda 
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(Lamontagne o.fl., 2008). Hún er talin auka færni nemenda í því að beita gagnreyndri hugsun og gerir 

þá hæfari til þess að bregðast á réttan hátt við klínískum uppákomum (Cooper og Taqueti, 2008; 

Peteani, 2004). Það hefur sýnt sig að nemendur líta fyrst og fremst á hermiþjálfun sem tækifæri til þess 

að þjálfa verklega færni (Lamontagne o.fl., 2008) en einnig virðist aðferðin minnka kvíða hjá nemendum 

og bæta teymisvinnu (Flisher, 1992). 

Tölvustýrðir sýndarsjúklingar líta nú orðið mjög raunverulega út og bregðast þeir við íhlutunum á 

raunverulegan hátt. Sýndarsjúklingurinn býr yfir þeim hæfileika að geta líkt eftir lífeðlisfræði mannsins í 

rauntíma og gefur það nemendum tækifæri á því að þjálfa upp verklega færni (Þorsteinn Jónsson, Orri 

Jökulsson og Ásgeir Valur Snorrason, 2011). Sýndarsjúklingurinn býr meðal annars yfir þeim 

eiginleikum að geta talað og andað. Einnig hefur sýndarsjúklingurinn mælanleg lífsmörk og möguleiki er 

á því að hlusta eftir hjarta- og lungnahljóðum. Þessi tækni gerir nemendum kleift að upplifa aðstæður á 

sem raunverulegastan hátt (Hamilton, 2005; Peteani, 2004). Hægt er að gefa sýndarsjúklingi rafstuð þar 

sem rafbúnaður er staðsettur á bringunni og einnig er hægt að veita sýndarsjúklingi hjartahnoð 

(Þorsteinn Jónsson o.fl., 2011). 

Notkun hermiþjálfunar er góð leið til þess að skapa aðstæður fyrir nemendur til þess að læra rétt 

handtök í endurlífgun (Larew, Lessans, Spunt, Foster og Covington, 2006). Það auðveldar þeim að 

kynna sér þær aðferðir, tæki og tól sem notuð eru. Jafnvel má taka upp á myndband æfingar í verklegri 

færni í hermiþjálfun og nota til yfirferðar eftir þjálfun (Cavanagh, 1990; Hendrickse, Ellis og Morris, 2001). 

Slíkt getur aukið sjálfstraust nemenda og þannig búið þá betur undir að takast á við ókunnugar aðstæður 

sem gætu komið upp í starfi. Rannsókn Ackermann (2009) sýndi fram á að nemendur sem fengu 

hermikennslu ásamt hefðbundinni kennslu tileinkuðu sér og varðveittu þekkinguna betur. 

Þegar kennt er með herminámi eru nemendur virkir þátttakendur þar sem þeir þurfa að leysa 

vandamál með því að notast við eigini fæni og þekkingu (Peteani, 2004). Herminám er mikilvægur 

hlekkur í því að brúa bilið milli fræðilegrar þekkingar og verklegrar færni (Þorsteinn Jónsson, 2011). 

2.1.3 Raddstýrð endurlífgun 

Sérútbúin endurlífgunardúkka (e. voice assisted manikin, VAM) er kennslutæki sem getur veitt 

nemandanum munnlega endurgjöf og leiðbeiningar um úrbætur meðan á verklegri þjálfun í endurlífgun 

stendur (Anders Ericsson, 2008; Oermann o.fl., 2010; Yeung o.fl., 2009). Þegar æfð er endurlífgun og 

nemanda verða á mistök gefur dúkkan frá sér munnlega endurgjöf og ábendingar um hvernig 

viðkomandi geti bætt frammistöðu sína meðan á þjálfun stendur. Til dæmis er honum leiðbeint um að 

veita hægari öndunaraðstoð og/eða að hnoða hraðar. Mikilvægt er fyrir nemendur sem eru að tileinka 

sér nýja verklega þætti að fá endurgjöf og viðbrögð um frammistöðu sína (Paul, 2010). Rannsóknir á 

kennslu í endurlífgun, þar sem beitt er VAM, sýna fram á að munnleg endurgjöf og hvatning á meðan á 

þjálfun stendur getur orðið til þess að verkleg færni í endurlífgun varðveitist lengur (Cason, Kardong-

Edgren, Cazzell, Behan og Mancini, 2009; Handley og Handley, 2003; Hostler, Wang, Parrish, Platt og 

Guimond, 2005; Isbye o.fl., 2008; Oermann o.fl., 2010; Sutton o.fl., 2007; Wik o.fl., 2002, 2005; Wik o.fl., 

2001; Yeung o.fl., 2009).  

Eftir að nemendur hafa þjálfað endurlífgun á dúkkunni í um það bil þrjár mínútur geta þeir ákveðið 

að reyna aftur og lengur í von um að bæta þannig frammistöðu sína. Þeir sem telja sig hafa náð 
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nægjanlegri færni, geta hætt hvenær sem óskað er. Endurgjöf og ábendingar frá dúkkunni berast til 

nemenda ýmist um heyrnartól eða hátalara. Sýnt hefur verið fram á að þegar heyrnartól eru notuð, auki 

það einbeitingu í verklegri þjálfun. Það að æfa færni í hóp getur valdið félagslegum þrýstingi á nemendur 

sem eiga erfiðara með að læra verklega þætti endurlífgunar. Þeir geta farið að bera sig saman við 

samnemendur sem eiga auðveldara með að ná tökum á efninu. Það að nota heyrnartól minnkar álag 

og gefur hverjum og einum nemanda þann tíma sem þarf til þess að fullkomna verklega færni sína á 

sínum hraða, án þess að verða fyrir aðkasti frá samnemendum sínum (Kardong-Edgren o.fl., 2010). Af 

þessu leiðir að með því að nota VAM verður kennslan betur miðuð að þörfum hvers og eins nemanda 

(Anders Ericsson, 2008; Oermann o.fl., 2010; Sutton o.fl., 2007).  

Þeir nemendur sem notuðu VAM í kennslu endurlífgunar sýndu fram á marktækt betri árangur þegar 

kom að verklegri færni heldur en nemendur sem fengu hefðbundna kennslu (Oermann o.fl., 2010; Sutton 

o.fl., 2007). Hópurinn sem notaði VAM framkvæmdi hlutfallslega færri villur þegar kom að því að veita 

öndunaraðstoð og hjartahnoð og var munurinn marktækur. Einnig var marktækur munur þegar kom að 

því að nota rétta handstöðu við hnoð og beittu þeir nemendur, sem notuðu VAM í kennslu, oftar réttri 

handstöðu. Einnig er það talinn mikill kostur við notkun VAM, að nemendur sem þurfa lengri tíma í 

verklegri þjálfun geta fengið hann og hins vegar að þeir nemendur sem þegar eru færir um að veita 

fullnægjandi endurlífgun, þurfa ekki að þjálfa jafn lengi eins og hinir (Anders Ericsson, 2008; Oermann 

o.fl., 2010; Sutton o.fl., 2007). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á betri frammistöðu nemenda í verklegri færni í endurlífgun hjá þeim sem 

hafa notað VAM í kennslu (Handley og Handley, 2003; Hostler o.fl., 2005; Oermann o.fl., 2010; Sutton 

o.fl., 2007; Wik o.fl., 2005; Wik o.fl., 2001; Yeung o.fl., 2009). Með því að styðjast við VAM 

upprifjunarþjálfun í kjölfar 20 mínútna VAM kennslu í endurlífgun er hægt að bæta varðveislu verklegrar 

færni. Wik og félagar (2002) komust að þessari niðurstöðu þegar þeir framkvæmdu rannsókn þar sem 

þátttakendum var skipt í tvo hópa. Þar fékk annar hópurinn einungis 20 mínútna VAM kennslu í 

endurlífgun. Hinn hópurinn fékk að auki 20 mínútna kennslu og tíu þriggja mínútna æfingar til upprifjunar 

sem náðu yfir fimm daga tímabil og hófust þeir mánuði eftir upprunalega kennslu. Báðir hóparnir sýndu 

framfarir í að veita fullnægjandi öndunaraðstoð sex mánuðum eftir kennslu en einungis hópurinn sem 

hlaut æfingar til upprifjunar sýndi framfarir í að veita fullnægjandi hjartahnoð. Nemendur sem fá sex 

mínútna upprifjunarkennslu í endurlífgun á mánuði, tekst betur að viðhalda og/eða auka færni sína yfir 

12 mánuða tímabil, heldur en þeir sem ekki fá upprifjunarkennslu (Oermann, Kardong-Edgren og Odom-

Maryon, 2011). Nokkrar rannsóknir hafa sýnt góðan árangur af endurlífgunarfærni nemenda þegar 

stuðst er við VAM sem kennsluaðferð. Þeir nemendur virðast veita betri hnoðtakt og tekst oftar að veita 

fullnægjandi öndunaraðstoð (Dine o.fl., 2008; Handley og Handley, 2003; Oh o.fl., 2008; Wik o.fl., 2002, 

2005; Wik o.fl., 2001). Því hefur einnig verið haldið fram að með notkun á VAM í kennslu verði nemandi 

fær um að veita betra hjartahnoð með tiliti til dýptar og tíðni (Dine o.fl., 2008; Handley og Handley, 2003; 

Kardong-Edgren o.fl., 2010; Wik o.fl., 2002, 2005; Wik o.fl., 2001). Aðrar niðurstöður fengust þó úr 

rannsókn Oh og félaga (2008) þar sem nemendur veittu grynnra hjartahnoð eftir kennslu með 

endurlífgunardúkku sem veitir sjálfvirka endurgjöf. Þegar kemur að flóknari hlutum eins og að veita 

öndunaraðstoð með maska (e. bag-valve-mask), hafa rannsóknir sýnt fram á betri árangur að fá 

endurgjöf frá leiðbeinanda heldur en sjálfvirka endurgjöf (Isbye o.fl., 2008; Yeung o.fl., 2009). Því er 
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hægt að segja að VAM sé ekki fullnægjandi eitt og sér sem kennsluaðferð í endurlífgun þegar kenna á 

flókna þætti eins og að veita öndunaraðstoð með maska. Þegar þjálfa á slíka færni, er þörf fyrir að 

leiðbeinandi sýni verklega þáttinn en VAM eitt og sér gæti hins vegar verið hentugt sem tæki til 

upprifjunar (Isbye o.fl., 2008).  

2.1.4 Sjálfsnám með aðstoð myndbanda 

Sjálfsnám með aðstoð myndbanda (e. Video self instruction, VSI) er kennsluaðferð þar sem notuð eru 

myndbönd sem sýna grunnþætti endurlífgunar. Auk þess fær nemandinn endurlífgunardúkku til þess að 

þjálfa verklega hluta endurlífgunar (Einspruch o.fl., 2007). VSI veitir þann möguleika að horfa á 

kennslumyndband, oftar en einu sinni, þar sem gefinn er kostur á því að stöðva myndbandið og spóla 

til baka eftir þörfum (Batcheller o.fl., 2000; Done og Parr, 2002; Einspruch o.fl., 2007; Todd o.fl., 1998). 

Flest myndbönd eru byggð upp þannig að á fyrsu mínútunum er kennd verkleg færni í endurlífgun 

og þá einna helst hvernig beita skuli blæstri samtímis hjartahnoði. Áhorfendur eru hvattir til þess að æfa 

verklega færni meðan myndbandið gengur. Síðari hluti myndbandsins er nýttur til að útskýra fyrir 

þátttakendum hvenær endurlífgun er beitt og hvers vegna. Farið er yfir fyrstu viðbrögð, svo sem hvernig 

meta skuli hvort sjúklingur hafi fengið hjartaáfall, hvernig hagræða skuli viðkomandi og leggja hann á 

gólfið og hvernig athuga eigi öndun og púls. Einnig er lögð áhersla á að hringja fyrst eftir aðstoð og hefja 

síðan endurlífgun án tafar (Todd o.fl., 1998). 

VSI er hannað til þess að kenna endurlífgun á skömmum tíma. Endurlífgunardúkkan sem notuð er 

við kennsluna hefur þann eiginleika að geta lokað öndunarveginum, er endurlífgunardúkkan einnig með 

sveigjanlegan háls og brjóstkassa sem getur líkt eftir öndunarhreyfingum (Todd o.fl., 1998). Aðrar 

rannsóknir hafa notað endurlífgunardúkkur sem ekki geta gefið frá sér munnlega endurgjöf. Í þeim 

rannsóknum hefur verið notast við svokallaðan endurlífgunarþjálfara (e. CPR coach), en það er tæki 

sem lagt er ofan á bringu dúkkunnar. Viðkomandi nemandi veitir í því tilviki hnoð beint á tækið sem 

nemur dýpt og tíðni hnoðsins, svo og hvort viðkomandi hafi leyft brjóstkassanum að komast í eðlilega 

stöðu á milli hnoða (Lynch o.fl., 2005). 

Fram hefur komið að þeir sem stunda sjálfsnám með notkun kennslumyndbanda eru hæfari í 

endurlífgun og heildar frammistaða þeirra er betri en þeirra sem hafa hlotið hefbundna kennslu (e. 

traditional training). Kennsla með notkun myndbanda er talin skilvirk og þægileg aðferð við kennslu 

endurlífgunar og gerir hana aðgengilegri almenningi auk þess sem hún gæti verið ódýr kostur (Batcheller 

o.fl., 2000; Braslow o.fl., 1997; Einspruch o.fl., 2007; Hamilton, 2005; Lynch o.fl., 2005; Todd o.fl., 1998). 

Kennsluaðferðin er auðveld í notkun, nemendur geta lært hver á sínum hraða og hægt er að læra í 

einrúmi, sem getur komið í veg fyrir kvíða og aðra neikvæða þætti sem geta haft áhrif á möguleika til 

náms. 

Ólíkt hefbundinni kennslu (e. staged training) í endurlífgun, er VSI kennsla talin veita nemendum 

meiri tíma til þess að þjálfa verklega færni. Einnig eru oft margir nemendur um sömu dúkkuna í 

hefbundinni kennslu. Því hefur hver og einn nemandi minni tíma til þess að þjálfa verklega færni (Todd 

o.fl., 1998). Þegar borinn er saman árangur hefðbundnar kennslu og VSI kennslu, kemur í ljós að 43% 

nemenda, sem fengu hefðbundna kennslu, voru taldir óhæfir í að veita endurlífgun eftir námskeiðið, en 

aðeins 19% af þeim sem hlutu kennslu með VSI voru taldir óhæfir. Þetta gefur til kynna að betri árangri 
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sé hægt að ná með því að nota VSI í endurlífgunarkennslu (Todd o.fl., 1998). Nemendur, sem fengu 

kennslu með VSI komu marktækt betur út þegar kom að því að opna öndunarveginn, bæði fyrir og á 

milli hnoða. Í heildina komu þeir nemendur, sem fengu kennslu í endurlífgun með VSI, betur eða 

sambærilega út samanborið við þá sem fengu hefðbundna kennslu. Þeir sem fengu VSI kennslu, áttu 

það til að veita of mikla öndunaraðstoð (e. ventilation) og of djúpt hjartahnoð, meðan þeir sem hlutu 

hefbundna kennslu áttu það til að veita ófullnægjandi loftskipti og of grunnt hjartahnoð. Sambærilegar 

niðurstöður komu út úr báðum hópum, þegar lagt var fyrir próf til að meta fræðilega þekkingu nemenda 

á endurlífgun (Todd o.fl., 1998). 

2.1.5 Jafningjakennsla  

Jafningjakennsla (e. peer instruction) byggist á því að nemendur sem eru lengra komnir í námi leiðbeini 

samnemendum sínum sem styttra eru komnir (Fagen o.fl., 2000). Jafningakennsla er talin vera gagnleg 

aðferð til þess að kenna grunnþjálfun endurlífgunar (Bucknall o.fl., 2008). Jafningjakennsla hvetur 

nemandann til þess að tileinka sér mikilvæga færni og byggja upp sína eigin starfshætti. Jafnframt hefur 

verið sýnt fram á að aðferðin hvetji nemendur til þess að þróa með sér dýpri skilning á námsefninu 

(Perkins, Hulme og Bion, 2002). 

Jafningjakennsla er talin hvetja nemendur til að taka ábyrgð á eigin námi og gefa þeim tækifæri á að 

þróa með sér aðferðir sem kennarar styðjast við í kennslunni. Þegar aðferðinni er beitt í grunnþjálfun 

endurlífgunar hefur það þótt auka gæði í kennslu og er hún talin vera jafn góð og hefðbundin kennsla. 

Niðurstöður benda til þess að jafningakennsla geti aukið árangur í verklegri færni, sé henni beitt 

meðfram hefðbundinni kennslu, en hins vegar hefur ekki verið sýnt fram á aukna fræðilega þekkingu 

(Perkins, Hulme og Bion, 2002). 

Í jafningjakennslu getur verið hætta á því að samnemendur hafi ekki nægjanlega þekkingu á 

viðkomandi verkþáttum og einnig að þeim yfirsjáist mistök (Lester, Donnelly, og Weston, 1997). Hún 

getur hins vegar verið æskilegur þáttur í heildarárangursmati nemandans. Kennslan getur endurspeglað 

færni og stöðu nemandans en skiptar skoðanir eru um hvort einungis skuli styðjast við jafningakennslu 

sem lokamat nemandans (Bucknall o.fl., 2008). Einnig vilja sumir rannsakendur meina að nemendur 

sem fengu jafningjakennslu hafi verið marktækt líklegri til þess að fá hærri einkunn í lok námskeiðs í 

grunnþjálfun endurlífgunar heldur en þeir sem fengu kennslu hjá heilbrigðisstarfsfólki (Perkins o.fl., 

2002). Þegar jafningafræðsla er borin saman við hefðbundna kennslu kemur í ljós að jafningjakennslan 

skilar jafnvel betri árangri við grunnþjálfun nemenda í endurlífgun (Perkins o.fl., 2002). Hins vegar virðist 

vera erfiðara fyrir nemendur að standast þær kröfur sem gerðar eru til þeirra í jafningjakennslu 

samanborið við hefðbundna kennslu ef marka má niðurstöður Bucknall og félaga (2008). Þeir töldu þetta 

geta verið ástæðu þess að meira sé um fall meðal nemenda þegar þeirri kennslutækni er beitt 

samanborið við hefðbundna kennslu (Bucknall o.fl., 2008). 

2.1.6 Sjálfsmat 

Sjálfsmat (e. self-assessment) er mat nemenda á eigin færni og getu og er talið hvetja til gagnrýninnar 

hugsunar. Það að nemendur eru færir um að meta eigin getu og færni er talið hafa ýmis jákvæð áhrif í 



15 

för með sér, meðal annars á námsferil nemandans (Boud, 1991; Dearing, 1997; Price, 2005; Taras, 

2001). 

Sýnt hefur verið fram á að sjálfsmat virkar sem hvatning fyrir nemendur til að ná bættum árangri í 

námi (McDonald og Boud, 2003). Sjálfsmat er þannig bæði talið hvetja nemendur innan 

heilbrigðisvísindasviðs til umræðu við leiðbeinendur sína og til að horfa gagnrýnið á sína klínísku færni 

(Dearnley og Meddings, 2007). Rannsóknir hafa jafnframt vakið grun um að geta nemenda til sjálfsmats 

innan heilbrigðisvísindasviðs sé ábótavant (Vnuk, Owen og Plummer, 2006). Nemendur gera sér þannig 

ekki alltaf grein fyrir kostum sjálfsmats. Á það sérstaklega við þegar leiðbeinendur og kennarar nota 

sjálfsmat í þeim tilgangi að gera kennsluna einstaklinsmiðaðari með það í huga að ná betur fram 

ákveðnu námsmarkmiði (Price, 2005). 

Nemendur tjá oft kvíða yfir því að þurfa að meta eigin færni, þekkingu og frammistöðu (Dearnley og 

Meddings, 2007). Sýnt hefur verið fram á að sjálfsöruggir nemendur meta sig oft mun hærra heldur en 

raunveruleg kunnátta þeirra gefur tilefni til. Það hefur einnig sýnt sig að nemendur eiga erfitt með að 

gefa sjálfum sér falleinkunn í sjálfsmati (Brennan og Braslow, 1998; Vnuk o.fl., 2006). 

Ávinningur af sjálfsmati í námi er bundinn af beinum tengslum við færni og þróun nemanda á 

námsferlinum. Þess vegna eru nemendur sem lengra eru komnir og þeir sem sterkar standa í náminu 

líklegri til þess að meta sjálfan sig færari, heldur en slakari nemendur og þeir sem styttra eru komnir í 

námi. Til þess að nemandi öðlist aukna færni í sjálfsmati þarf viðkomandi að tileinka sér þær aðferðir 

sem þarf til þess að geta metið sjálfan sig. Mikilvægt er að allir aðilar sem í hlut eiga, svo sem. 

leiðbeinendur og nemendur, séu vel undir það búnir að takast á við svo krefjandi námsverkefni sem 

sjálfsmat reynist mörgum (Boud, 2013; Dearnley og Meddings, 2007). 
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3 Aðferð 

Í þessum kafla verður farið yfir rannsóknaraðferð sem stuðst var við gerð rannsóknarinnar. Greint verður 

frá rannsóknarspurningum, fjallað verður um þátttakendur, mælitæki, réttmæti og áreiðanleika 

rannsóknarinnar. Einnig verður gert grein fyrir því hvernig heimildaleit og gagnasöfnun fór fram og 

hvernig unnið var úr gögnunum. Að lokum verður fjallað um siðferðileg álitamál sem snúa að 

rannsókninni. 

3.1 Rannsóknaraðferð 

Rannsóknin var megindleg og var unnið með tölfræðileg gögn sem fengin voru með spurningalista. 

Vinsældir spurningalista/kannana hafa aukist innan heilbrigðisvísindanna þar sem slíkar kannanir gera 

það að verkum að fjölbreyttum gögnum má safna á skömmum tíma (Þorlákur Karlsson, 2003). Þá er 

einnig auðvelt að vinna úr og túlka niðurstöður spurningalista og möguleiki er á að halda kostnaði í 

lágmarki (Burns og Grove, 2001). Helstu gallar við að leggja fram spurningalista er oft léleg svörun þar 

sem skortur er á persónulegum samskiptum við þátttakendur og sú hætta er einnig fyrir hendi að 

þátttakendur misskilji spurningar (Burn og Grove, 2001). 

Megindleg aðferðafræði felur í sér kerfisbundna söfnun gagna og að skoða tengsl á milli mælanlegra 

breyta, lýsa dreifingu og skoða tengslin á milli hópa. Fjórar tegundir megindlegra rannsóknaaðferða eru 

til: Lýsandi-, hálftilraunar-, tilrauna- og fylgnirannsóknaraðferðir (Burns og Grove, 2009). Stuðst var við 

lýsandi aðferðafræði og er megintilgangur lýsandi aðferðafræði að fylgjast með, skrá niður og lýsa 

ákveðinni hegðun, atburðum eða upplifun fólks (Polit og Beck, 2010).  

3.2 Rannsóknarspurningar 

Rannsóknarspurningar voru eftirfarandi: 

1. Telja hjúkrunarfræðinemendur við Háskóla Íslands þörf á tíðari kennslu í endurlífgun?  

2. Hvaða kennsluform í endurlífgun telja hjúkrunarfræðinemar við Háskóla Íslands að skili bestum 

árangri?  

3. Hvert er mat hjúkrunarfræðinemenda á sjálfsöryggi þegar kemur að þátttöku í endurlífgun? 

3.3 Úrtak og þýði 

Þýði er tiltekinn hópur einstaklinga sem hefur mælanleg og sameiginleg einkenni. Úrtak er tiltekinn hópur 

einstaklinga sem valinn er úr þýðinu til þess að rannsaka eða skoða og taka þátt í rannsókninni. Því má 

segja að úrtak sé í raun hlutmengi sem valið er úr heildarmengi (þýðinu) (Þórólfur Þórlindsson og 

Þorlákur Karlsson, 2003). Notast er við úrtak ef ekki er talið framkvæmanlegt að rannsaka þýðið. Þetta 

getur sparað tíma en hætta er á að úrtakið gefi ekki rétta mynd af þýðinu (Burns og Grove, 2001; Jón 

Þorvarðarsson, 2000).  

Rannsóknarþýðið voru hjúkrunarfræðinemar á öllum námsárum sem stunduðu grunnnám við 

Háskóla Íslands námsveturinn 2014. Allir þátttakendur fengu sendan tölupóst með vefslóð sem innihélt 

spurningalistann (sjá viðauka 2: Spurningalisti til þátttakenda) ásamt kynningarbréfi þar sem greint var 
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ítarlega frá rannsókninni (sjá viðauka 1: Kynningarbréf til þátttakenda). Fjöldi nemenda sem skráðir voru 

í hjúkrunarfræði námsárið 2014 voru 329. Svarhlutfall var 62,3 (n=205).  

3.4 Mælitæki og gagnasöfnun 

Heimildaleit hófst í ágúst 2013 og stóð fram í apríl 2014. Notuð voru gagnasöfnin PubMed, 

ScienceDirect, Chinhl (EBSCO) og Google Scholar. 

Eins og áður kom fram voru gögn fengin úr spurningalista sem lagður var fyrir 

hjúkrunarfræðinemendur við HÍ í febrúar 2014. Mælitækið sem notað var í rannsókninni var 

spurningalistinn ,,Könnun meðal hjúkrunarfræðinema á endurlífgunarkennslu við HÍˮ. Í kynningarbréfi 

sem fór til þátttakenda var greint frá tilgangi könnunarinnar og þar kom meðal annars fram að svörin 

gætu ekki verið rakin til einstaklinga og að ekki væri skylda að svara einstökum spurningum. 

Spurningalistinn var opinn í tvær vikur frá 10. apríl 2014 til 24. apríl 2014. Spurningalistinn innihélt 

lokaðar spurningar þar sem þátttakendanum var einungis gefinn kostur á að svara fyrirfram ákveðnum 

svarmöguleikum. Spurningalistinn var frumsaminn af höfundum, lesinn yfir af leiðbeinendum og 

fagaðilum sem gerðu athugasemdir. Listinn var þá leiðréttur og forprófaður í þeim tilgangi að skoða 

hversu nákvæmt mælitækið (spurningalistinn) var. 

3.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Notast var við SPSS (e. Statistical package for social science) forritið og töflureiknirinn Excel við 

tölfræðilega úrvinnslu. Gögnin voru slegin inn í dálka og hver spurning greind með lýsandi tölfræði og 

dreifingu.  

3.6 Réttmæti og áreiðanleiki 

Réttmæti segir til um hvort mælitækið sé að mæla það sem því er ætlað að mæla í rannsókninni (Polit 

og Hungler, 1995). Spurningalistinn hefur ekki verið lagður fyrir áður þar sem höfundar sömdu hann 

sérstaklega fyrir þessa rannsókn og því erfitt að meta réttmæti hans. Höfundar telja hins vegar að 

mælitækið svari þeim rannsóknarspurningum sem settar voru fram og hafi því ákveðið réttmæti.  

 Áreiðanleiki segir til um hvort mælitækið segi það sama ef það er notað aftur, það er því ekki 

hægt að mæla áreiðanleika mælitækisins í þessar rannsókn þar sem ekki er hægt að bera niðurstöður 

þessar rannsóknar saman við niðurstöður annarrar svipaðar rannsóknar sem gerð hefur verið hér á landi 

(Polit og Hungler, 1995). 

3.7 Siðferðilegar vangaveltur 

Mikilvægt er í rannsókn sem þessari að virða og vernda persónuupplýsingar þátttakenda. Þannig skal 

gæta trúnaðar og virða rétt þátttakenda (Burns og Grove, 2001; Sigurður Kristinsson, 2001). 

Þátttakendum var gerð grein fyrir því að þeir væru ekki skyldugir til að taka þátt og gætu þeir sleppt 

einstökum spurningum. Við gerð rannsóknarinnar veltu höfundar því fyrir sér hvernig rannsóknin nýtist 

hjúkrun. Rannsakendur höfðu í huga hver hagur þátttakenda væri af rannsókninni og markmið höfunda 

var því að afla upplýsinga sem gætu nýst við kennslu í endurlífgun. 
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4 Niðurstöður 

Spurningalisti var sendur með vefpósti á alla nemendur við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. 

(n=329). Svarhlutfall var 62,3% (n=205). Meðalaldur þátttakenda var 26,2 ár, á aldursbilinu 21-47 ára.  

Flestir þátttakendur voru af 4. námsári eða 42,2% (n=87). Hér að neðan má sjá skífurit sem sýnir 

dreifingu þátttakenda eftir námsári.  

  

 

Mynd 1: Dreifing þátttakenda eftir námsári 

 

Spurt var um fyrri þátttöku í endurlífgun og svöruðu 16,6% (n=34) spurningunni játandi en 82,4% 

(n=169) sögðust ekki hafa tekið þátt í endurlífgun. Þeir nemendur sem svöruðu játandi voru beðnir um 

að meta sjálfsöryggi og upplifun sína af endurlífguninni. Hins vegar svöruðu fleiri spurningunni um 

upplifun sína af endurlífgun en sögðust hafa tekið þátt í slíkum aðstæðum. Því var ekki hægt að notast 

við þær niðurstöður við lokaúrvinnslu. 

 Nemendur voru spurðir hvort þeir hefðu sótt kennslu í endurlífgun utan hefbundinnar kennslu í 

endurlífgun við hjúkrunarfræðideild HÍ síðastliðin fimm ár. Dreifingin var nokkuð jöfn, 47,3% (n=97) 

svöruðu játandi en 51,7% (n=106) höfðu ekki sótt aðra endurlífgunarkennslu síðastliðin fimm ár. Einn 

nemandi (0,5%) svaraði valmöguleikanum „veit ekki“. 

Nemendur voru spurðir hversu öruggir eða óöruggir þeir teldu sig vera í því að veita endurlífgun. 

Einungis 2,4% (n=5) nemenda töldu sig mjög örugga í því að veita endurlífgun. Tæplega helmingur eða 

40% (n=82), töldu sig örugga í því að veita endurlífgun en 33,2% (n=68) töldu sig óörugg þegar kemur 

að því að veita endurlífgun og 22% (n=45) nemenda svöruðu spurningunni með svarmöguleikanum 

,,hlutlaus”. Sjá mynd 2. 
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Mynd 2: Sjálfsmat nemenda á öryggi í endurlífgun 

 

Þátttakendur voru beðnir um að meta fimm mismunandi kennsluform í endurlífgunarkennslu, en þau 

voru: fyrirlestrar, myndbandakennsla, umræður, hermikennsla og sýnikennsla. Nemendur voru beðnir 

um að meta hvert og eitt þeirra með tiliti til þess hvort að kennsla væri ,,of mikil“, ,,nægjanleg“ eða ,,of 

lítil“. Einnig höfðu nemendur val um að merkja við valmöguleikann ,,veit ekki“. 

Rúmlega helmingur eða 54% (n=111) nemenda töldu notkun á fyrirlestraformi við kennslu í 

endurlífgun nægjanlega við hjúkrunarfræðideild HÍ á meðan 12,7% (n=26) sögðu að notkun á 

fyrirlestraformi væri of mikil í kennslu endurlífgunar. Á móti svöruðu 11,7% (n=24) að þeim þætti kennsla 

með fyrirlestraformi í endurlífgun ekki nægjanleg og 15,6% (n=32) völdu svarmöguleikann ,,veit ekki“.  

Þegar spurt var út í myndbandskennslu töldu 46,3% (n=95) sig ekki fá nægjanlega 

myndbandakennslu í endurlífgun á meðan 29,3% (n=60) töldu sig fá nægjanlega kennslu á 

myndbandaformi á meðan 0,5% (n=1) svarenda taldi kennslu með myndböndum vera of mikla. Tæplega 

fimmtungur nemenda (18%, n=37) nýttu sér svarmöguleikann ,,veit ekki“.  

Nemendur voru einnig beðnir um að meta umræður sem kennsluform. Sá hópur sem vildi fá meiri 

umræður inn í endurlífgunarkennslu var 47,3% (n=97) á meðan 1,0% (n=2) svarenda fannst of mikið 

um umræður í kennslu. Tæplega þriðjungur eða 27,8% (n=57) mat umræður í kennslu sem 

nægjanlegar, 17,6% (n=36) nemenda nýttu sér svarmöguleikann ,,veit ekki“.  

Nemendur mátu þessu til viðbótar hermikennslu. Rúmlega helmingur (62,4%, n=128) nemenda töldu 

sig ekki fá nægjanlega hermikennslu í náminu á meðan 23,9% (n=49) töldu sig fá nægjanlega 

hermikennslu en taldi sig fá of mikla hermikennslu. 7,8% (n=16) nýttu sér valmöguleikann ,,veit ekki“. 
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Helmingur nemenda eða 49,3% (n=101) taldi sýnikennsla ekki nægjanleg á meðan 31,2% (n=64) 

töldu sig fá næga sýnikennslu. Enginn þátttakandi taldi sig fá of mikla sýnikennslu við kennslu í 

endurlífgun, en 12,7% (n=26) nemenda nýttu sér valmöguleikann ,,veit ekki“. 

Þátttakendur voru beðnir um að svara hvort þeir teldu sig bera samfélagslega ábyrgð sem 

hjúkrunarfræðinemar þegar kemur að endurlífgun. Flestir nemendur eða 62,44% (n=128) töldu sig bera 

mikla samfélagslega ábyrgð, 31,71% (n=65) töldu sig bera töluverða ábyrgð og 1% (n=2) svöruðu 

spurningunni með valmöguleikanum ,,hlutlaus“. 

 Þegar öll námsárin eru skoðuð kemur í ljós að tæplega helmingur þátttakenda, 43,9% (n=90), 

telur æskilegast að hafa kennslu í endurlífgun á „12 mánaða fresti”. Rúmlega þriðjungur nemenda 

(35,6%, n=73) af öllum námsárum telja að það skili mestum árangri að hafa kennslu á „6 mánaða fresti” 

á meðan 6,8% (n=14) nemenda af öllum námsárum telja að það skili mestum árangri að hafa kennslu 

á „24 mánaða fresti” og 1% (n=2) svarenda taldi æskilegt að hafa kennslu í endurlífgun örar en á þriggja 

mánaða fresti. Sjá betur mynd 3. 

 

 

Mynd 3: Mat nemenda á hversu ört eigi að kenna endurlífgun 

4.1 Rannsóknarspurning 1 

Telja hjúkrunarfræðinemendur við Háskóla Íslands þörf á tíðari kennslu í endurlífgun 

Nemendur voru spurðir hvort þeir teldu fjölda skipta þar sem endurlífgun er kennd við 

hjúkrunarfræðideild HÍ vera nægjanlegan. Meirihluti svarenda (75,1%, n=154) taldi sig ekki fá 

endurlífgunarkennslu nógu ört í sínu námi við hjúkrunarfræðideild HÍ á meðan 24,9% (n=51) nemenda 

töldu sig fá kennslu í endurlífgun nægjanlega ört í náminu. Enginn nemandi svaraði spurningunni á þann 

hátt að hann teldi kennslu í endurlífgun vera of öra. 
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Þegar nemendur voru spurðir hversu oft þeir teldu að þyrfti að kenna endurlífgun kom í ljós að 

tæplega helmingur svarenda, 43,9% (n=90), taldi æskilegast að hafa kennslu í endurlífgun á ,,12 

mánaða fresti‘‘. Þegar skoðaður er munur milli námsára kemur í ljós að tæplega helmingur eða 41,3% 

(n=19) nemenda á fyrsta námsári töldu hentugast að hafa kennslu í endurlífgun á ,,6 mánaða fresti”. 

Rúmlega helmingur nemenda á öðru námsári eða 52,8% (n=19) taldi það skila mestum árangri að kenna 

endurlífgun á ,,12 mánaða fresti” og svipaðar niðurstöður komu fram hjá nemendum á þriðja námsári 

en þar töldu 58,3% (n=21) að hentugast væri að hafa kennslu á ,,12 mánaða fresti”. Meiri dreifing var í 

svörum nemenda á fjórða námsári, en þar töldu 39,1% (n=34) nemenda það skila mestum árangri að 

hafa kennslu á ,,12 mánaða fresti” á meðan 36,8% (n=32) nemenda töldu það skila mestum árangri að 

kenna endurlífgun á ,,6 mánaða fresti”.  

 

 

Mynd 4: Dreifing nemenda á fyrsta námsári 
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Mynd 5: Drefing nemenda á öðru námsári 

 

 

Mynd 6: Dreifing nemenda á þriðja námsári 
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Mynd 7: Dreifing nemenda á fjórða námsári 

4.2 Rannsóknarspurning 2 

Hvaða kennsluform í endurlífgun telja hjúkrunarfræðinemar við Háskóla Íslands að skili bestum árangri  

Nemendum var gefinn möguleiki á því að merkja við þær kennsluaðferðir sem þeir teldu skila mestum 

árangri í endurlífgunarkennslu og mögulegt var að merkja við fleiri en einn valmöguleika. Flestir 

nemendur eða 98,5% (n=202) töldu hermikennslu vera hentugt form fyrir kennslu í endurlífgun á meðan 

62,4% (n=128) töldu sig ekki fá næganlega hermikennslu í endulífgun.  

Meira en helmingur nemenda, eða 69,8% (n=143), taldi að sýnikennsla vera líkleg til að skila árangri 

við endurlífgunarkennslu. Þá taldi 56,6% (n=116) að umræður sem kennsluform myndi henta vel í 

kennslu. Einungis 23% (n=48) nemenda taldi notkun fyrirlestra við kennslu í endurlífgun vera líklega til 

að skila árangri á meðan 45,4% (n=93) nemenda valdi þann valmöguleika að þeim þætti 

myndbandakennsla hentugt form fyrir kennslu í endurlífgun. Svarhlutfall spurningarinnar var 100% 

(n=205). 

Í rannsókninni kom í ljós að 64,4% (n=132) þátttakenda telja hentugt að styðjast við þrjár eða fleiri 

kennsluaðferðir í endurlífgunarkennslu. Einungis 19% (n=39) nemenda taldi hentugt að styðjast við eina 

kennsluaðferð.  

4.3 Rannsóknarspurning 3 

Hvert er mat hjúkrunarfræðinemenda á sjálfsöryggi þegar kemur að þátttöku í endurlífgun 

Fjörutíu prósent nemanda (n=82) mátu sig örugga í að veita endurlífgun. Þegar skoðaður er munur á 

sjálfsmati eftir námsárum kemur í ljós að 6,5% (n=3) nemenda af fyrsta námsári mátu sig mjög örugga 

þegar kemur að endurlífgun. Einungis 2,8% (n=1) nemenda af öðru námsári og 1,1% (n=1) fjórða 

námsári mátu sig mjög örugga. Enginn nemandi á þriðja námsári mat sig mjög öruggan. Tæplega 
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helmingur (42,5%, n=37) nemenda á fjórða námsári mátu sig örugga í að veita endurlífgun. Svipað 

hlutfall var hjá nemendum á fyrsta námsári en þar mátu 45,7% (n=21) sig örugga. Einungis 30,6% (n=11) 

nemenda á þriðja námsári mátu sig örugga og 36,1% (n=13) af öðru námsári. 

Tæplega helmingur þátttakenda (47,2%, n=17) af öðru námsári mat sig óöruggan þegar kemur að 

því að veita endurlífgun. Þriðjungur nemenda (36,1%, n=13) af þriðja námsári mat sig óöruggan og um 

þriðjungur (34,5%, n=30) af því fjórða. 17,4% (n=8) nemenda af fyrsta námsári mátu sig óörugg. Einn 

nemandi (1,1%) af fjórða námsári mat sig mjög óöruggan á meðan rúm 11% (n=4) nemenda af þriðja 

námsári mátu sig mjög óörugg í að veita endurlífgun. Enginn nemandi af fyrsta og öðru námsári mátu 

sig mjög óörugga. Sjá mynd 8.  

 

 

Mynd 8: Sjálfsmat nemenda á öryggi í endurlífgun eftir námsárum 
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5 Umræða 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða mat nemenda við hjúkrunarfræðideild HÍ á 

endurlífgunarkennslu og mat þeirra á því hvaða kennsluform skilar mestum ávinningi. Fjallað verður um 

niðurstöður rannsóknarinnar í þessum kafla, þær túlkaðar og dregnar af þeim ályktanir. Niðurstöðurnar 

verða bornar saman við aðrar rannsóknir, komið verður inn á takmarkanir rannsóknarinnar og notagildi 

fyrir hjúkun. Að lokum verða ræddar mögulegar rannsóknir sem hægt væri að framkvæma í framtíðinni 

er varðar kennslu í endurlífgun. 

5.1 Rannsóknarspurning 1 

Telja hjúkrunarfræðinemendur við Háskóla Íslands þörf á tíðari kennslu í endurlífgun 

Í rannsókninni kemur í ljós að meirihluti svarenda (75,1%) taldi sig ekki fá endurlífgunarkennslu 

nægjanlega ört í náminu. Þegar nemendur voru spurðir um hversu oft þeir teldu að þyrfti að kenna 

endurlífgun kom í ljós að um helmingur nemenda (43,9%) taldi æskilegast að hafa kennslu í endurlífgun 

á ,,12 mánaða fresti“. Þegar skoðaður er munur milli námsára kemur í ljós að tæplega helmingur 

nemenda (41,3%) á fyrsta námsári taldi hentugast að hafa kennslu í endurlífgun á ,,6 mánaða fresti”. 

Rúmlega helmingur nemenda á öðru námsári taldi það skila mestum árangri að kenna endurlífgun á 

,,12 mánaða fresti” og svipaðar niðurstöður komu fram hjá nemendum á þriðja námsári. Meiri dreifing 

var í svörum nemenda á fjórða námsári. 

Miðað við rannsóknarniðurstöður töldu nemendur sig ekki þurfa kennslu í endurlífgun jafn ört og 

aðrar rannsóknir hafa sýnt að þurfi til að viðhalda færni og þekkingu í endurlífgun, en fram hefur komið 

að færni og þekkingu í endurlífgun eigi að kenna á að minnsta kosti þriggja til sex mánaða fresti til að 

koma í veg fyrir hnignun (Hamilton, 2005; Oermann o.fl., 2010). Margt getur haft áhrif á sjálfsmat 

nemendans í þessu tilliti, þar á meðal ef langur tími líður á milli námskeiða, nemendur fá litla þjálfun eða 

ef skortur er á endurgjöf við kennslu. Gæði kennslu hafa einnig áhrif á varðveislu þekkingar, sem og 

skortur á samræmingu kennsluaðferða (Smith o.fl., 2008). Miðað við rannsóknarniðurstöður, þar sem 

meiri hluti þátttakenda töldu sig ekki fá kennslu nægjanlega ört í náminu, velta höfundar því fyrir sér 

hvort gæði kennslu séu að hafa áhrif á mat nemenda.  

5.2 Rannsóknarspurning 2 

Hvaða kennsluform í endurlífgun telja hjúkrunarfræðinemar við Háskóla Íslands að skili bestum árangri 

Langflestir nemendur (98,5%) telja hermikennslu vera hentugt form fyrir kennslu í endurlífgun en aftur á 

móti telur rúmur helmingur (62,4%) sig ekki fá nægjanlega hermikennslu. Það kemur ekki höfundum á 

óvart að hermikennslan njóti vinsælda meðal nemenda þar sem hún gerir nemendur hæfari í því að 

beita gagnrýninni hugsun og bregðast rétt við klínískum uppákomum (Cooper og Taqueti, 2008; Peteani, 

2004). Hermiþjálfun er einnig talin minnka kvíða hjá nemendum og bæta teymisvinnu (Flisher, 1992) 

sem að mati höfunda getur leitt til þess að nemendur meti hermiþjálfunina árangursríka.  

Hefðbundin kennsla fer fram innan kennslustofunnar, þar sem byggt er meðal annars á mismunandi 

þáttum s.s. kennslu með fyrirlestrarformi og/eða kennslu undir leiðsögn leiðbeinanda (Todd o.fl., 1998). 

Þegar nemendur mátu mismunandi þætti innan hefðbundinnar kennslu kom í ljós að rúmur helmingur 
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nemenda (69%) taldi að sýnikennsla væri líkleg til að skila árangri við endurlífgunarkennslu. Helmingur 

nemenda (56,6%) taldi að umræður sem kennsluform myndi henta vel til endurlífgunarkennslu en 

einungis 23% nemenda taldi noktun fyrirlestra við kennslu í endurlífgun vera líklega til að skila árangri. 

Rannsóknir hafa sýnt að hefðbundin kennsla skori lágt í mati hjá nemendum vegna þess að ætlast er til 

þess að nemendur innbyrði mikið af upplýsingum og öðlist færni á mjög stuttum tíma (Todd o.fl., 1998). 

Höfundar velta því fyrir sér hvort að nemendur telji hefðbundna kennslu vera nægjanlega fjölbreytta. 

Þetta má rökstyðja með því að það hefur sýnt sig að endurlífgunarkennsla sem einungis er kennd undir 

leiðsögn leiðbeinanda skilar ekki fullnægjandi árangri þegar kemur að verklegri færni í endurlífgun og 

því er mikilvægt að nota mismunandi nálganir innan hefðbundinnar kennslu (Ackermann, 2009; 

Kardong-Edgren og Adamson, 2009; Madden, 2006). Einnig er talið að hefðbundin kennsla mæti ekki 

nægjanlega sérþörfum nemenda og gefi þeim ekki nægjanlega tíma til að æfa verklega færni í 

endurlífgun (Smith o.fl., 2008). 

Samkvæmt rannsókninni var rétt rúmur helmingur (45,4%) nemenda sem mat myndbandakennslu 

sem hentugt form fyrir kennslu í endurlífgun. Nokkrar rannsóknir styðja þá fullyrðingu að að notkun 

myndbanda í kennslu auki færni í endurlífgun og er heildarframistaða þeirra nemenda sem fá kennslu 

með myndböndum betri en þeirra sem hljóta hefðbunda kennslu. Myndbandakennsla er þannig talin 

vera skilvirk og þægileg aðferð í kennslu og gerir hún jafnvel kennsluna aðgengilegri almenningi 

(Batcheller o.fl., 2000; Braslow o.fl., 1997; Einspruch o.fl., 2007; Hamilton, 2005; Lynch o.fl., 2005; Todd 

o.f.., 1998). Því velta höfundar því fyrir sér hvort að myndbandakennsla henti frekar almenningi en 

hjúkrunarfræðinemum og því meti nemendur myndbandakennslu ekki hærra í rannsókn höfunda.  

Einnig væri hægt að nota myndbandakennslu sem viðbót við hefðbundna kennslu í endurlífgun til 

þess að ná frekar til almennings og vekja áhuga og hvetja fólk út í samfélaginu til þess að sækja 

námskeið í grunnendurlífgun (Cobb o.fl., 1992). 

5.3 Rannsóknarspurning 3 

Hvert er mat hjúkrunarfræðinemenda á sjálfsöryggi þegar kemur að þátttöku í endurlífgun 

Tæplega helmingur nemenda (40%) mat sig örugga þegar kemur að því að veita endurlífgun. Þetta er 

áhugavert í ljósi þess að nemendur tjá oft kvíða yfir því að þurfa að meta eigin þekkingu, færni og 

frammistöðu (Dearnley og Meddings, 2007). Margt hefur áhrif á sjálfsmat nemenda, nemendur sem búa 

yfir miklu sjálfsöryggi meta sig oft töluvert hærra heldur en raunveruleg kunnátta þeirra gefur tilefni til 

(Brennan og Braslow, 1998; Vnuk o.fl., 2006). Rúmlega helmingur (45,7%) nemenda á fyrsta námsári 

mátu sig örugga þegar kemur að engurlífgun. Höfundar velta fyrir sér hvort nemendur á fyrsta námsári 

meti sig svona hátt sökum þess að þeir höfðu nýlega lokið námskeiði í endurlífgun en einnig hvort þeir 

geri sér grein fyrir því hversu flókin endurlífgun er og hversu erfitt er að varðveita þekking á henni. Annað 

sem vert er að athuga er að nemendur eiga mjög erfitt með að gefa sér falleinkunn í sjálfsmati (Brennan 

og Braslow, 1998; Vnuk o.fl., 2006). Einungis einn nemandi af fjórða námsári og fjórir nemendur (11,1%) 

af þriðja námsári mátu sig mjög óörugga. Höfundar velta því einnig fyrir sér hvort nemendur á fyrsta 

námsári séu færir um að meta eigin getu þar sem þeir eru komnir stutt í náminu. Til þess að nemendur 

geti öðlast aukna færni í sjálfsmati þurfa þeir að tileinka sér þær aðferðir sem þarf til þess að geta metið 

sjálfan sig (Boud, 2013; Dearnley og Meddings, 2007).  



27 

Tæplega helmingur (45,1%) af þeim sem telja sig örugga í að veita endurlífgun kemur af fjórða 

námsári og velta því höfundar fyrir sér hvort ástæða þess geti verið að þeir nemendur eru komnir lengra 

í námi og búi því yfir aukinni verklegri færni og þekkingu. Þeir sem lengra eru komnir í námi og þeir sem 

standa sterkar í náminu eru líklegri til þess að meta sig hærra en slakari nemendur og þeir sem styttra 

eru komnir (Boud, 2013; Dearnley og Meddings, 2007). Tæplega helmingur (42,5%) nemenda af fjórða 

námsári mat sig öruggan í að veita endurlífgun á meðan 30,6% nemenda af þriðja námsari mátu sig 

örugga. Svipað hlutfall nemenda á öðru námsári taldi sig örugga. Höfundar velta því fyrir sér hvort 

ástæða þess að þriðja námsárið mæti sig svona lágt væri sú að langt er liðið síðan nemendur fengu 

kennslu í endurlífgun en þriðja námsárið átti að fá námskeið í endurlífgun um mánuði eftir að 

spurningalistinn var lagður fram. 

5.4 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Alltaf er sá möguleiki fyrir hendi að nemendur hafi ekki gefið sér tíma til að svara sökum anna. Þetta á 

að öllum líkindum sérstaklega við um nemendur á öðru ári þar sem svartímabil rannsóknarinnar náði 

yfir prófatímabil þeirra.  

Í ljós kom við úrvinnslu gagna að spurning fjögur olli nemendum misskilningi. Nemendur sem ekki 

hefðu átt að svara spurningu fjögur (“ef já, myndir þú telja þig hafa verið örugga/n með þátttöku þína í 

endurlífgun”), sem svöruðu neitandi við spurningu þrjú (“hefur þú tekið þátt í endurlífgun”), gerðu það 

engu að síður. Hugsanlega hefðu höfundar mátt hanna spurningalista könnunarinnar þannig að ef 

þátttakandi svaraði spurningu þrjú neitandi hefði hann ekki kost á að svara spurningu fjögur.  

5.5 Notagildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun 

Höfundar telja mikilvægt að hjúkrunarnemar og nýútskrifaðir hjúkrunarfræðingar hafi þekkingu á 

framkvæmd endurlífgunar. Hjúkrunarfræðingar eru oft þeir fyrstu til hefja endurlífgun inni á spítala og 

rannsóknir hafa sýnt að nemendur skorti þekkingu og færni í henni. Því telja höfundar að rannsókn sem 

þessi geti komið að góðu gagni með því að auka þekkingu á endurlífgunarkennslu og afla nýrrar 

upplýsinga sem gætu nýst við kennslu. Rannsóknin gæti einnig aukið skilning nemenda á 

endurlífgunarkennslu og varpað ljósi á upplifun nemenda af henni. Með það að leiðarljósi væri 

hugsanlega hægt að móta námið frekar og þróa hugmyndafræði endurlífgunarkennslu við 

hjúkrunarfræðideild með tilliti til fjölbreytileika og fjölda kennslustunda. 

5.6 Framtíðarrannsóknir 

Áhugavert væri að skoða varðveislu þekkingar og færni í endurlífgun hjá hjúkrunarfræðinemum eftir 

námskeið í endurlífgun. Fróðlegt væri að framkvæma samskonar rannsókn hjá öðrum deildum innan 

heilbrigðisvísindasvið eða við hjúkrunarfræðideild Háskólans á Akureyri. Einnig væri hægt að 

framkvæma rannsóknina að nokkrum árum liðnum til að athuga hvort upplifun nemenda sé sú sama á 

endurlífgunarkennslunni.  
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Lokaorð 

Almennt hefur fyrirkomulag kennslu við hjúkrunarfræðideild HÍ lítið verið rannsökuð og telja höfundar að 

bæta megi úr því. Rannsakendur völdu þetta viðfangsefni vegna áhuga á að vita hvernig samnemendur 

þeirra upplifa endurlifgunarkennslu, meta eigin færni og þekkingu á endurlífgun. Því vonast höfundar til 

þess að rannsóknin ýti undir frekari rannsóknir og kveiki áhuga annarra á viðfangsefninu. Einnig vonast 

höfundar til þess að rannsóknin nýtist til þess að efla umræðu almennt um endurlífgunarkennslu og 

hvaða aðferðir í miðlun þekkingar henti betur en aðrar. 

Að mati höfunda er þörf á frekari rannsóknum er varða sjálfsmat nemenda á þekkingu í endurlífgun. 

Áhugavert væri að skoða fleiri hópa innan heilbrigðisvísindasviðs og framkvæma svipaða rannsókn að 

nokkrum árum liðnum til að þess að athuga upplifun nemenda á kennslunni og bera saman við núverandi 

rannsóknaniðurstöður höfunda. Höfundar rannsóknarinnar vonast til að rannsóknin nýtist við 

skipulagninu náms í endurlífgun við hjúkrunarfræðideild og hvetji til áframhaldandi þróunar á 

endurlífgunarkennslu við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands.  
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Fylgiskjöl 

Viðauki 1: Kynningabréf til þátttakenda 

 

Kæri hjúkrunarfræðinemi, 

Við erum tveir hjúkrunarfræðinemar á fjórða ári við hjúkrunarfræðideild HÍ og erum að gera könnun á 

endurlífgunarkennslu hjúkrunarfræðinema. 

Markmið könnunarinnar er að athuga hvort endurlífgunarkennsla sé nægjanleg að mati 

hjúkrunarfræðinema við HÍ. Könnunin á einnig að skoða hvaða kennsluaðferð nemar telja henta best 

við endurlífgunarkennslu. Frumsaminn spurningalisti er lagður fyrir þátttakendur og því er mikilvægt að 

sem flestir taki þátt svo að niðurstöðurnar verði sem marktækastar. 

Nemendum á öllum námsárum við hjúkrunarfræðideild HÍ er boðin þátttaka í könnuninni og er hún 

nafnlaus. Frjálst er að hafna þátttöku án eftirmála og einnig er frjálst að svara ekki einstökum 

spurningum. Ekki verður hægt að rekja svör til nemenda og fyllsta trúnaðar verður gætt varðandi allar 

uppplýsingar sem aflað er með spurningalistanum. 

Leiðbeinandi við verkefnið er Þorsteinn Jónsson, aðjúnkt í bráða- og gjörgæsluhjúkrun við 

Hjúkrunarfræðideild HÍ, og verða niðurstöður þess kynntar á lokaverkefniskynningu nemenda á fjórða 

ári Hjúkrunarfræðideildar HÍ í maí 2014. 

Óskir þú, kæri nemandi, eftir frekari upplýsingum er bæði hægt að hafa samband við okkur og/eða 

leiðbeinanda okkar. Það er von okkar að þú sjáir þér fært að svara könnuninni.  

 

Með von um jákvæð viðbrögð, 

Erna Niluka Njálsdóttir, Gsm: 6167291, enn1@hi.is 

Heiðrún Ingólfsdóttir, Gsm:: 8481399, hei10@hi.is 
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Viðauki 2: Spurningalisti til þátttakenda 
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