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Útdráttur  

 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða brunaslys barna á Íslandi og meta hvort 

aðdragandi, orsök og eðli brunaáverkanna gæfi til kynna þörf fyrir auknar forvarnir. 

Kannaðar voru innlagnir barna vegna bruna á Landspítalanum, árin 2004-2008. Reynt var að 

áætla gróflega kostnað vegna brunameðferðar barna árið 2008 á spítalanum. Rannsóknin var 

afturvirk og var fyrirfram ákveðnum upplýsingum safnað úr sjúkraskrám að fengnum 

tilskyldum leyfum. Í úrtaki rannsóknarinnar voru 78 börn sem dvöldu á spítalanum vegna 

brunaáverka á þessum árum og var það fundið með ICD 10-læknisfræðigreiningu. Gerðar 

hafa verið þrjár rannsóknir á sama efni hérlendis og var ætlunin að bera niðurstöður þessarar 

rannsóknar saman við þær. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru að aðalbrunavaldur voru heitir vökvar eins og í 

fyrri rannsóknum, en nokkur aukning hefur orðið á brunaslysum af völdum skotelda og 

gassprenginga. Alvarleiki áverkanna, aldur og kynjaskipting hefur lítið breyst í gegnum árin. 

Áætlaður kostnaður vegna brunameðferðar barna árið 2008 var um 31 milljón króna. Þetta er 

há upphæð í ljósi þess að mögulegt hefði verið að koma í veg fyrir flest slysanna svo ekki sé 

minnst á þær líkamlegu og andlegu þjáningar sem brunasjúklingar ganga í gegnum. Því er 

greinileg þörf fyrir auknar og jafnvel breyttar áherslur í forvörnum hérlendis.   

 

Lykilorð: Börn, brunaslys, brunavaldur, forvarnir, heitir vökvar, skoteldar  
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Abstract 

 

The main aim of this research project was to examine children’s burn accidents in Iceland 

during the years 2004-2008 and to evaluate if the causes and nature of the injuries indicated a 

need for increased prevention. The cost of burn treatments in Landspítali University Hospital 

in 2008 was estimated. The research was retrospective as it used existing data in medical 

records. Permission from the ethical committee was gained for the data collection. The 

samples were based on records regarding 78 children with burn injuries that stayed in the 

hospital during the period. The data was collected and analyzed with the ICD-10 

Classification. The findings were contrasted with findings from three former Icelandic 

research projects with parallel research focus. Similarly to the other projects the findings 

showed the main causes of burn injuries were hot liquids. However this research showed 

increased injuries from fireworks and gas explosions. The research showed that children’s 

burn injuries are still serious and the age and sex of the children are similar as before. The 

estimated total cost for treating children’s burn injuries in Iceland in 2008 was approximately 

31 million ISK. It is a high price to pay, since most of the accidents could have been 

prevented as well as all the physical and psychological suffering of the burn victims. There is 

obviously a need for more action to prevent children’s burn accidents in Iceland. 

 

Keywords: Children, burn accidents, cause of burn, prevention, hot liquids, fireworks 
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Inngangur 

 

Hér verður fjallað um rannsókn sem gerð var á brunaáverkum barna á Íslandi. 

Rannsóknin tók til áranna 2004-2008 og var upplýsingum safnað úr sjúkraskrám. Úrtakið sem 

rannsóknin beindist að voru öll börn sem dvöldu á Landspítala árin 2004-2008 vegna 

brunaáverka. Rannsóknin er hluti af stærri rannsókn sem verið er að vinna að og fjallar um 

brunaáverka barna aftur til ársins 2000 (Fylgiskjal B).  

Brunaáverkar eru með alvarlegri áverkum vegna þess hve víðtæk áhrif þeir hafa. Þeir 

geta haft í för með sér andlegan, líkamlegan, sálfélagslegan og oft á tíðum fjárhagslegan 

skaða fyrir einstaklinginn og þá sem standa honum næst. Auk þess að vera lífshættulegir þá 

skilja brunar oft eftir sig varanleg ör á líkama og sál einstaklinganna sem fyrir þeim verða 

(Tarim o.fl., 2005). Milljón Evrópubúar þurfa á læknisaðstoð að halda vegna bruna árlega og 

um eitt prósent einstaklinga í heiminum verða fyrir brunaáverka einhvern tímann á lífsleiðinni 

(Frans, Keli og Maduro, 2008). Hæsta tíðni brunaslysa á heimsvísu er í Afríku en lægsta 

tíðnin í Norður- og Suður-Ameríku. Tíðni brunaslysa er álíka í Evrópu, Miðausturlöndum og 

Asíu. En vegna fólksfjölda í Asíu eiga meira en helmingur brunaslysa sér stað í þeirri 

heimsálfu (Burd og Yuen, 2005).  

Gerðar hafa verið þrjár rannsóknir á brunaslysum barna á Íslandi. Sú fyrsta náði yfir 

árin 1957-1969, næsta 1964-1973 og sú síðasta tók til áranna 1982-1995. Þar kom fram að 

brunaslys voru algengust í aldurshópnum tveggja ára og yngri, drengir urðu oftar fyrir 

brunaáverka en stúlkur og algengast var að slysin gerðust inni á heimilum barnanna. Þá var 

heitt vatn eða aðrir heitir vökvar algengasti brunavaldurinn og meðallegutími á sjúkrahúsi var 

á bilinu 12-20 dagar (Sigurður Björnsson, 1970; Sigurður Þorgrímsson og Árni Björnsson, 

1982; Ragnheiður Elísdóttir, Pétur Lúðvígsson, Ólafur Einarsson, Sigurður Þorgrímsson og 

Árni Björnsson, 1997). Rannsóknir í öðrum löndum hafa sýnt fram á svipaðar niðurstöður, 
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þ.e. að brunar eru algengari í yngri aldurshópum og að drengir verða frekar fyrir bruna en 

stúlkur (Lindblad og Terkelsen, 1990; Ray, 1995; Cerovac og Roberts, 2000; Wibbenmeyer 

o.fl., 2003; Tarim o.fl., 2005; Carlsson, Udén, Håkansson og Karlsson, 2006; Collin, Jeffery 

og Reid, 2006; Hammig og Ogletree, 2006; Nguyen, Tobin, Dickson og Potokar, 2008; 

Dickson og Potokar, 2008). Samkvæmt rannsóknum frá Bretlandi og Finnlandi var algengasti 

brunavaldurinn eldur en í danskri rannsókn voru eldavélar og önnur eldhústæki algengasti 

brunavaldurinn (Papp, Rytkönen, Koljonen og Vuola, 2008; Chipp, Walton, Gorman og 

Moiemen, 2007; Nguyen o.fl., 2008).  

Jafnt í hinum vestræna heimi sem og í þróunarlöndunum eru brunar algeng orsök slysa 

og því meiriháttar heilbrigðisvandamál meðal almennings. Brunasjúklingar þarfnast oft 

langrar sjúkrahúslegu og búa jafnvel við varanlegar fatlanir og tilfinningalegt álag. Bataferli 

hjá brunasjúklingum tekur oft langan tíma, þar sem ýmis vandamál geta komið upp en það 

veldur því að kostnaður heilbrigðiskerfisins vegna þessara sjúklinga er mjög mikill (Mashreky 

o.fl., 2008). 

Frá árinu 1995 hafa ekki verið gerðar frekari rannsóknir á brunaslysum barna á Íslandi 

og því mikilvægt að auka við þá þekkingu sem þegar er til staðar. Íslenskt þjóðfélag hefur 

tekið miklum breytingum síðan sú rannsókn var gerð og gæti samanburður við niðurstöður 

þeirrar rannsóknar leitt í ljós breytta áhættuþætti. Jafnframt gæti samanburður sýnt fram á þörf 

fyrir auknar forvarnir eða breyttar áherslur í forvörnum.  

Gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun er m.a. fólgið í því að meta þörf fyrir auknar 

forvarnir, en hjúkrunarfræðingar gegna lykilstöðu hvað varðar forvarnir í samfélaginu. 

Mikilvægt er að gera rannsóknir á borð við þessa með reglulegu millibili til þess að meta 

hvort forvarnir beri tilskilinn árangur. Niðurstöður erlendra rannsókna benda til þess að með 

öflugu forvarnarstarfi sé mögulegt að fækka brunaslysum barna umtalsvert. Einna 
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mikilvægustu forvarnirnar beinast að því að brýna fyrir foreldrum og öðrum 

umönnunaraðilum barna að gera nánasta umhverfi þeirra öruggara (Lindblad o.fl., 1990).  

Notast var við megindlega aðferðafræði og rannsóknarsniðið var afturvirkt. Megindleg 

aðferðafræði varð fyrir valinu vegna þess að hún byggist á tölfræði og mælanlegum 

upplýsingum þ.e. að finna meðaltöl og dreifingar innan hópa og hvernig hóparnir tengjast sín 

á milli. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að varpa ljósi á brunaáverka meðal íslenskra barna árin 

2004-2008. Eftirfarandi rannsóknarspurningum var leitast við að svara: 

1. Hver var aðdragandi, orsök og eðli brunaáverka hjá börnum sem lögðust inn á Landspítala 

(LSH) á árunum 2004-2008? 

2. Gefur greining á orsökum og eðli brunaáverka til kynna að þörf sé á auknum forvörnum?  

3.  Hver var áætlaður kostnaður Landspítala (LSH) við brunameðferð barna á Barnaspítala 

Hringsins árið 2008 metinn m.a. út frá legutíma á barnadeild, legutíma á gjörgæslu og tíma á 

skurðstofu? 

Meginhugtök 

Þau meginhugtök sem lágu að baki rannsókninni voru:  

Barn: Einstaklingur frá fæðingu fram að 18 ára aldri. 

Brunaáverki: Brunaáverki er þegar skaði verður á vefjum vegna hita, hvort heldur er af 

völdum heitra vökva, elds eða annarra efna. Í þessari rannsókn er miðað við að áverkinn hafi 

valdið húðbruna.  

Brunavaldur: Brunavaldur er það sem veldur vefjaskaða þegar brunaáverki er annars vegar. 

Forvarnir: Forvarnir  skiptast í virkar og óvirkar forvarnir. Virkar forvarnir eru fræðsla og 

óvirkar forvarnir eru til dæmis lög og reglur. 
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Fræðileg samantekt 

 

Bruni er áverki sem veldur vefjaskaða og getur orsakast vegna hita, rafmagns, efna eða 

geislunar. Umfang brunaáverka ræðst fyrst og fremst af hitastigi brunavalds og þeim tíma sem 

vefurinn er í beinni snertingu við brunavaldinn (Merz o.fl., 2003; Urden, Stacy og Lough, 

2006). Sá tími sem þarf til þess að brunaáverki komi fram er í réttu hlutfalli við hitastig 

brunavaldsins. Almennt gildir sú regla að við 40°C byrjar vefjaskaði að eiga sér stað (Urden 

o.fl., 2006). Fyrir hverja gráðu sem hitastig vatns hækkar helmingast tíminn sem þarf til að 

valda brunaáverka. Þannig tekur það meira en fimm mínútur fyrir barn að brenna við 49°C, en 

innan við fimm sekúndur við 60°C. Rannsóknir hafa sýnt að húð fullorðinna brennur 

alvarlega innan einnar sekúndu við 70°C. Húð barna er aftur á móti viðkvæmari en 

fullorðinna og þarf skemmri tíma til þess að verða fyrir skaða (Maley og Achauer, 1987; 

Murray, 1988; Cerovac o.fl., 2000; Collin o.fl., 2006; Tse o.fl., 2006; Leahy o.fl., 2007; Ring, 

2007; Kendrick o.fl., 2008). Þegar brunaslys hefur átt sér stað er mikilvægast að byrja á því að 

kæla áverkann. Þess þarf þó að gæta að kæla ekki um of, heldur skal hitastig þess vatns sem 

kælt er með vera á bilinu 8-15°C. Ef kælingin verður of mikil þá er hætta á því að 

sjúklingurinn verði ofkældur þar sem mikið hitatap er um brennda húð (Merz o.fl., 2003). Þar 

sem börn eru með þynnri húð en fullorðnir, verður meira hitatap í gegnum húðina sem veldur 

því að þau eru í aukinni hættu á að verða fyrir ofkælingu (Chan ofl., 2008; Davoodi o.fl., 

2008).  

Húðin er stærsta líffæri mannsins, hún geymir að meðaltali 1/3 af heildarblóðmagni 

líkamans og vegur um 10% af líkamsþyngd. Hún skiptist í þrjú lög, húðþekju (e. epidermis), 

leðurhúð (e. dermis) og húðbeð (e. hypodermis). Húðþekjan endurnýjar sig á tveggja til 

þriggja vikna fresti. Í leðurhúð eru æðar, hársekkir, fitu- og svitakirtlar ásamt taugaviðtökum. 

Hlutverk húðarinnar er margþætt. Hún er vörn gegn utanaðkomandi áreiti, sér um skynjun, 
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hitatemprun, vökva- og jónajafnvægi, auk þess að gegna hlutverki í ónæmiskerfi og 

efnaskiptum líkamans (Urden o.fl., 2006).  

 

Mynd 1: Húðlögin 

Sótt 22. apríl 2009 af 

http://www.health.com/health/static/hw/media/medical/hw/n5551176.jpg 

 

Miklir verkir fylgja yfirleitt brunasárum og nauðsynlegt er að veita viðeigandi 

verkjameðferð (Merz o.fl., 2003). Verkirnir eru tilkomnir vegna örvunar sársaukanema í 

húðinni. Það sem getur valdið erfiðleikum við verkjastillingu hjá brunasjúklingum er meðal 

annars að sjúklingurinn þarf síendurtekið að gangast undir meðhöndlun á brunasárum 

(Tarantino, 2002).  

Umbúðir eru taldar hafa verkjastillandi áhrif því þær koma í veg fyrir að loft leiki um 

sárin og draga þannig úr verkjum (Merz o.fl., 2003). Markmið fullnægjandi verkjastjórnunar 

ætti að vera að sjúklingur geti tekið þátt í öllum daglegum athöfnum, ásamt því að vera 

hæfilega verkjastilltur fyrir umbúðaskipti eða önnur inngrip (Faucher og Furukawa, 2006). 

Verkir geta haft neikvæð áhrif á sáragræðslu og jafnvel haft í för með sér lengri sjúkrahúslegu 

(Patterson, Hoflund, Espey og Sharar, 2004; Faucher o.fl., 2006; Herndon, 2007).  
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 Hjúkrunarfræðingum og öðru heilbrigðisstarfsfólki hættir almennt til að vanmeta verki 

sjúklinga og þörf þeirra fyrir verkjalyf (Patterson o.fl., 2004). Því er mælt með að nota 

mælitæki á borð við verkjaskala til þess að meta verki sjúklinga. Þá þarf að gæta þess að sá 

verkjaskali sem notaður er, sé viðeigandi fyrir aldur og vitræna færni einstaklingsins (Faucher 

o.fl., 2006; Herndon, 2007). Eins og gefur að skilja er flóknara að meta verki hjá börnum en 

fullorðnum og því eru til sérstök mælitæki til verkjamats hjá börnum (Herndon, 2007).  Sá 

verkjakvarði sem gagnlegur er til þess að meta verki er svokallaður andlitskvarði. Um er að 

ræða myndir af sex andlitum sem hvert hefur sitt svipbrigði, það fyrsta er skælbrosandi og það 

síðasta grátandi. Barninu er sýndur kvarðinn og beðið um að benda á það andlit sem því finnst 

lýsa best líðan sinni (Ball og Bindler, 2006). 

Mynd 2: Andlitsverkjakvarðinn 

Sótt 8. maí 2009 af 

http://www.dukehealth.org/raleigh/patient_information/pain_management/index/wong_baker

_faces.gif 
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Flokkun brunaáverka 

Alvarleiki brunaáverka er metinn eftir dýpt skaðans og útbreiðslu en nákvæmt mat á 

alvarleika áverkans er afar mikilvægt fyrir skipulagningu hjúkrunarmeðferðar sjúklings 

(Hilton, 2001; Davoodi, Fernandez og Seung-Jun, 2008). Erfitt getur reynst að meta dýpt 

brunasára og er algengt í fyrstu að bruni sé metinn grynnri en hann er í raun og veru (Merz 

o.fl., 2003; Urden o.fl., 2006). Þegar brunasár eru metin eftir dýpt er talað um fyrstu gráðu, 

annarrar gráðu og þriðju gráðu bruna. Fyrstu gráðu bruni er í húðþekjunni, annarrar gráðu 

bruni nær niður fyrir húðþekju og í leðurhúð og þriðju gráðu bruni nær niður fyrir leðurhúð og 

nær jafnvel niður í húðbeð (Hilton, 2001; Merz o.fl., 2003; Urden o.fl., 2006; Davoodi o.fl., 

2008). 

 Ýmsar aðferðir eru notaðar til að meta útbreiðslu brunaáverka en algengust er hin 

svokallaða níu prósentu regla, þar sem líkamanum er skipt í fleti sem flestir eru 9%. Þannig er 

hvor handleggur 9%, hvor fótleggur 18%, höfuð er 9%, bolur og bak 18% hvort og kynfæri 

eru 1%. Stundum er notast við svokallaða 1% reglu en þá er lófi og fingur sjúklings samanlagt 

1% af líkamsyfirborði og er sú aðferð sérstaklega gagnleg þegar um dreifða áverka er að ræða 

(Merz o.fl., 2003; Urden o.fl., 2006; Davoodi o.fl, 2008). 
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Mynd 3: Níu prósentu reglan. 

Sótt 22. apríl 2009 af http://i250.photobucket.com/albums/gg272/mschlags/smrtdrw_ron1.jpg 

 

Gerðar hafa verið þrjár rannsóknir á brunaslysum barna á Íslandi. Í rannsókn Ragnheiðar 

Elísdóttur, Péturs Lúðvígssonar, Ólafs Einarssonar, Sigurðar Þorgrímssonar og Ásgeirs 

Haraldssonar (1997) um brunaslys barna á Íslandi á árunum 1982-1995 voru skoðaðar 

sjúkraskrár allra barna 15 ára og yngri sem lögðust inn á Barnaspítala Hringsins. Flest börnin 

voru með <10-15% útbreiðslu brunasára og dýpt sáranna var oftast annarrar gráðu. Til 

samanburðar var meðalútbreiðsla brunaáverka í tveimur breskum rannsóknum 9,3 til 11,3% 

(Cerovac o.fl., 2000; Collin o.fl., 2006). Í rannsókn Wibbenmeyer o.fl. (2003) kom fram að 

börn yngri en fjögurra ára voru líklegri til þess að verða fyrir alvarlegri brunaáverka en þau 

sem eldri voru. Í nýlegri finnskri rannsókn, sem gerð var á árunum 1994-2004, var aflað 

upplýsinga um brunaáverka barna sem þörfnuðust gjörgæslumeðferðar. Rannsóknin var 

afturvirk þar sem gögnum var safnað úr sjúkraskrám. Alls hlutu 1898 börn brunaáverka á 

þessum 11 árum sem rannsóknin náði yfir og 45 þeirra fengu gjörgæslumeðferð og lentu í 
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úrtaki rannsóknarinnar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að meðalútbreiðsla 

brunaáverka hjá börnum sem leggjast á gjörgæslu deild var 17% í aldurshópnum tveggja ára 

og yngri, 37,5% í aldurshópnum þriggja til fimm ára, 27 % hjá sex til tíu ára og 35% í 

hópnum 11-16 ára. Útbreiðsla brunaráverka hjá drengjum á aldrinum 6 -16 ára var yfirleitt 

meiri en hjá stúlkum á sama aldri (Papp o.fl., 2008). Þau börn sem verða fyrir brunaáverka á 

baðherbergjum eru yfirleitt með marktækt meiri útbreiðslu brunaáverka en börn sem 

brenndust í eldhúsi (Cerovac o.fl., 2000).  

Áhættuþættir og algengi 

Rannsóknir benda til þess að börn yngri en fimm ára og 65 ára og eldri séu í mestri 

áhættu að fá brunaáverka. Ástæða þess er m.a. sú að viðbragðstími hjá einstaklingum í 

þessum aldurshópum er hægari en hjá öðrum og sú hætta því fyrir hendi að áverkar verði 

meiri en ella (Cerovac o.fl., 2000; Maley o.fl., 1987). Möguleg ástæða fyrir því að yngri börn 

eru líklegri til þess að brenna sig er forvitni þeirra og áhugi á að skoða umhverfi sitt. Þá er 

hreyfifærni þeirra þroskaðri en vitræn færni og framkvæma þau ýmsa hluti án þess að gera sér 

grein fyrir afleiðingum þeirra (Lyngdorf, 1986; Lindblad o.fl., 1990; Ray, 1995; Tse o.fl., 

2006; Ring, 2007; Chan og Chan, 2008; Drago, 2008; Nguyen o.fl., 2008). Börn undir þriggja 

ára aldri eru oft nálægt foreldrum sínum t.d. við eldamennsku og í meiri áhættu á að verða 

fyrir bruna (Carlsson o.fl., 2006). Má því segja að helsti áhættuþáttur brunaslysa sé í raun 

aldur (Lyngdorf, 1986; Tse o.fl., 2006; Drago, 2008).  

Aðrir mögulegir áhættuþættir eru flogaveiki og fatlanir (Collin o.fl., 2006). Því hefur 

verið haldið fram að hegðunarþættir á borð við ofvirkni, árásargirni og athyglisbrest eigi þátt í 

brunaslysum hjá börnum en sýnt hefur verið fram á að félagslegir þættir og umhverfisþættir 

eigi jafnvel stærri þátt en hegðunarvandamál (Wibbenmeyer o.fl., 2003).  

Tíðni brunaslysa er mismunandi eftir árstíðum og jafnvel mánuðum. Í framsýnni 

rannsókn Lindblad o.fl. (1990) sem gerð var á tveimur sjúkrahúsum í Danmörku og stóð yfir í 
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eitt ár voru alls 338 sjúklingar sem hlutu brunaáverka. Af þessum sjúklingum voru 134 börn 

undir 16 ára aldri. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að flest brunaslysin áttu sér stað yfir 

veturinn og fæstir brunar voru í maí, júní og ágúst. Lyngdorf (1986) gerði rannsókn í 

Kaupmannahöfn þar sem kannaðir voru brunaáverkar af völdum heitra vökva meðal barna sex 

ára og yngri. Rannsóknin stóð yfir í eitt ár og alls voru 256 börn sem hlutu brunaáverka á 

þessu tímabili, þar af 131 barn sem hlaut áverka af völdum heitra vökva. Rannsóknin var 

afturvirk og var upplýsingum safnað úr sjúkraskrám. Í rannsókninni kom í ljós að flestir 

brunar áttu sér stað að vetri til. Því er öfugt farið í nokkrum öðrum rannsóknum sem hafa sýnt 

fram á að brunar eru algengastir yfir sumartímann (Wibbenmeyer o.fl., 2003; Tarim o.fl., 

2005; Tse o.fl., 2006). Í báðum dönsku rannsóknunum kom fram að algengast var að börn 

yrðu fyrir brunaáverka á sunnudögum. (Lindblad o.fl., 1990; Lyngdorf, 1986). 

Staðsetning áverka 

Rannsóknum ber ekki saman um hvar á líkamanum sé algengast að börn brenni. Í 

rannsókn Cerovac o.fl. (2000) var algengast að börn brenndust á neðri líkamshluta þ.e. fótum, 

fótleggjum, rassi og nára. Fram kemur í rannsókn Lindblad o.fl. (1990) að hendur og höfuð 

séu algengustu staðir brunaáverka. Samkvæmt kínverskri rannsókn var algengast að börn 

hlytu brunaáverka á bol (Tse o.fl., 2006). Í bandarískri rannsókn sem gerð var á árunum 1999-

2004 kom fram að flestir brunar voru á útlimum og bol (Freiburg, Igneri, Sartorelli og Rogers, 

2007). Sambærilegar niðurstöður komu fram í sænskri rannsókn, en þar var algengast að börn 

á aldrinum tveggja ára og yngri hlytu bruna á útlimum (Carlsson o.fl., 2006).  

Ef horft er á staðsetningu brunaáverka með hliðsjón af brunavaldi kemur í ljós að 

algengt er að bolur og efri útlimir verði fyrir bruna af völdum heitra vökva. Einnig er algengt 

að efri útlimir verði fyrir skaða þegar brunavaldurinn er eldur eða blossi (Freiburg o.fl., 2007; 

Nguyen o.fl., 2008). Algengast er að börn sem verða fyrir bruna af völdum skotelda hljóti 

áverka á augum, andliti og höndum (Witsaman, Comstock og Smith, 2006). 
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Lýðfræði 

Í rannsókn Ragnheiðar Elísdóttur o.fl. (1997) lögðust alls 290 börn inn með húðbruna á 

árunum 1982-1995 eða að meðaltali 21 barn á ári. Börn voru í þeirri rannsókn skilgreind sem 

16 ára og yngri. Drengir voru fleiri en stúlkur eða 179 á móti 111 stúlkum. Börn fjögurra ára 

og yngri voru tæplega 73% þeirra barna sem urðu fyrir brunaáverka. Algengast var að börn 

hlytu brunaáverka í desember og flest slysin áttu sér stað í kringum hádegis- eða kvöldmat. 

Útbreiðsla brunaáverka hjá börnunum náði yfirleitt yfir minna en 10% líkamsyfirborðs og 

flest voru þau með annarrar gráðu brunaáverka.  

 Í eldri rannsókn eftir Sigurð Þorgrímsson og Árna Björnsson (1982) sem tók til áranna 

1964-1973 voru skoðaðir allir brunaáverkar sem komu inn á Landspítalann á þessum árum.  

Í rannsókninni voru börn skilgreind sem einstaklingar undir 14 ára aldri. Alls voru 

sjúklingarnir 329, þar af voru börn 215 talsins og voru fleiri drengir en stúlkur. Að meðaltali 

urðu 21,5 börn fyrir brunaáverka á ári. Rúmlega helmingur barnanna voru tveggja ára og 

yngri og flestir brunar urðu í heimahúsum. Brunarnir urðu oftast á matmálstíma, yfirleitt milli 

klukkan fimm og átta á kvöldin (Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982). Sömu niðurstöður koma 

fram í mörgum erlendum rannsóknum, þ.e. að algengast er að brunar verði á heimilum barna 

(Lindblad o.fl., 1990; Cerovac o.fl., 2000; Wibbenmeyer o.fl., 2003; Tarim o.fl., 2005; 

Hammig o.fl., 2006; Tse o.fl., 2006; Collin o.fl., 2006).  

Elsta íslenska rannsóknin sem unnin var af Sigurði Þorgrímssyni (1970) kannaði 

brunaslys barna á árunum 1957-1969. Í rannsókninni var barn skilgreint sem einstaklingur á 

aldrinum 0-12 ára. Á þessu tímabili lögðust 185 börn inn vegna brunaáverka eða að meðaltali 

14,2 á ári. Mun fleiri drengir voru lagðir inn en stúlkur eða 123 strákar á móti 62 stúlkum. 

Flest slysin urðu á matmálstíma og voru oftast innanhúss. Algengast var að brunaslys yrðu í 

marsmánuði.  
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Rannsóknir í öðrum löndum hafa komist að sömu niðurstöður, þ.e. að brunar séu 

algengari í yngri aldurshópum og að strákar verði frekar fyrir bruna en stelpur (Lyngdorf, 

1986; Lindblad o.fl., 1990; Ray, 1995; Cerovac o.fl., 2000; Wibbenmeyer o.fl., 2003; Tarim 

o.fl., 2005; Carlsson o.fl., 2006; Collin o.fl., 2006; Hammig o.fl., 2006; Nguyen o.fl., 2008; 

Dickson og Potokar, 2008; Klein o.fl., 2008). Þó er nokkur munur á þeim rannsóknum sem 

gerðar hafa verið á Vesturlöndum séu þær bornar saman við rannsóknir í vanþróaðri ríkjum. 

Rannsókn sem gerð var í Bangladesh sýndi fram á að í öllum aldurshópum var algengara að 

konur yrðu fyrir bruna en karlar sem er öfugt við það sem almennt gengur og gerist í 

vestrænum löndum. Þennan mun má skýra með því að algengt er að stúlkur hjálpi mæðrum 

sínum við eldamennsku frá unga aldri og eru því oftar í návígi við heitan vökva, eld eða annað 

sem tilheyrir matargerð. Þetta kann að útskýra hvers vegna stúlkur þar í landi verði oftar fyrir 

bruna en drengir (Mashreky o.fl., 2008).  

Í rannsókn Ragnheiðar Elísdóttur o.fl. (1997) kom fram að meðallegutími vegna 

brunaáverka var 12 dagar en í rannsókn Sigurðar Þorgrímssonar og Árna Björnssonar (1982) 

var legutíminn mun lengri eða 21 dagur. Í erlendum rannsóknum er meðallegutími barna á 

sjúkrahúsi breytilegur. Samkvæmt afturvirkri rannsókn Cerovac o.fl. (2000) sem gerð var í 

Bretlandi og stóð yfir í átta ár var meðallegutími barna 9,5 dagar. Þessi rannsókn kannaði 

innlagnir vegna bruna af völdum baðvatns og voru 39 börn í úrtakinu. Í nýrri breskri rannsókn 

sem gerð var á árunum 2003-2006 á innlögnum barna yngri en eins árs kom fram að 

legudagar voru mun færri eða 5,5 talsins. Rannsóknin var afturvirk og voru 104 börn í 

úrtakinu (Nguyen o.fl., 2008). Í afturvirkri rannsókn sem gerð var á árunum 1993-1999 voru 

athugaðir allir brunasjúklingar sem komu inn á brunamóttöku sjúkrahúss í Hong Kong. Í 

úrtakinu voru 550 börn og þar af voru börn yngri en tveggja ára tæplega helmingur. Í 

rannsókninni kom fram að sex þættir höfðu einkum áhrif á lengd sjúkrahúslegu; það er 

útbreiðsla bruna, fjöldi aðgerða, fjöldi daga á gjörgæslu, bruni á höfði og hálsi, bruni af 
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völdum elds og alvarlegir brunar á útlimum (Ying og Ho, 2001). Í afturvirkri rannsókn Tse 

o.fl. (2005) sem gerð var í Kína á árunum 2000-2005 og skoðaði faraldsfræði bruna 264 barna 

var meðallegutíminn einnig átta dagar. Sömu niðurstöður komu fram í rannsókn Klein o.fl. 

(2008) sem gerð var í Bandaríkjunum á árunum 1994-2004 og kannaði kostnað í tengslum við 

brunainnlagnir barna á sjúkrahús og hvort ákveðnir þættir hefðu áhrif þar á. 

Orsök brunaáverka 

Niðurstöður þeirra íslensku rannsókna sem gerðar hafa verið á brunaslysum barna eru að 

algengast er að bruni verði vegna heitra vökva (Sigurður Björnsson, 1970; Sigurður 

Þorgrímsson o.fl., 1982; Ragnheiður Elísdóttir o.fl.,1997). Fyrrnefnd rannsókn eftir Ragnheiði 

Elísdóttur o.fl. (1997) sýnir að algengasti brunavaldurinn var heitt vatn og þar af voru flest 

slys vegna baðvatns. Næst algengasti brunavaldurinn voru aðrir heitir vökvar en vatn og voru 

því heitir vökvar brunvaldur í alls 72% tilvika. Í tyrkneskri rannsókn koma álíka niðurstöður 

fram en þar voru heitir vökvar algengasti brunavaldurinn eða í um 70% tilvika (Tarim o.fl., 

2005). Aðrar erlendar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að brunar af völdum heitra vökva 

séu algengustu brunarnir á meðal ungra barna (Lyngdorf, 1986; Cerovac o.fl., 2000; 

Wibbenmeyer o.fl., 2003; Carlsson o.fl., 2006; Collin o.fl., 2006; Freiburg o.fl., 2007). Í 

brunarannsókn sem gerð var í Noregi á börnum undir fimm ára aldri var algengast að börnin 

brenndu sig á heitum vökum og þá helst kaffi og te (Ytterstad, Smith og Coggan, 2008). Í 

finnskri rannsókn voru heitir vökvar eina orsök brunaslysa barna í aldurshópnum tveggja ára 

og yngri (Papp o.fl., 2008). Í rannsókn sem gerð var á brunaáverkum barna í Bandaríkjunum 

kom fram að stór hluti bruna barna var vegna þess að börnin snertu annað hvort straujárn eða 

krullujárn. En algengasti brunavaldurinn í rannsókninni voru sem oftar heitir vökvar, sem er 

sambærilegt við aðrar niðurstöður eins og fram kemur hér að framan (Hammig o.fl., 2006). 

Áðurnefnd bresk rannsókn sýndi að 56% þeirra barna sem komu árlega á brunamóttöku voru 

með bruna af völdum heitra vökva, þar af 20% af völdum heits baðvatns. Fleiri drengir hlutu 
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slíka bruna en stúlkur, eða 66% og meðalaldurinn voru 35 mánuðir eða rétt tæplega þrjú ár 

(Collin o.fl., 2006).  Algengasta ástæða þess að börn fengu yfir sig heitan vökva var sú að 

barnið teygði sig í ílát og fékk innihaldið yfir sig (Ray, 1995; Drago, 2008). Svipað kom fram 

í fyrrnefndri breskri rannsókn þar sem 56% óhappa urðu vegna þess að börnin helltu sjálf 

niður vökvanum en í 31% tilvika olli þriðji aðili slysinu (Nguyen o.fl., 2008). Niðurstöður 

Lyngdorf (1986) eru mjög áhugaverðar að því leyti að ekkert barn brenndist vegna of heits 

baðvatns í þeirri rannsókn sem er öfugt við flestar aðrar rannsóknir þar á meðal íslensku 

rannsóknirnar (Lyngdorf, 1986; Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997). Bruni vegna elds var 

algengastur hjá aldurshópnum 6-10 ára í rannsókn sem gerð var í Finnlandi en hjá 

aldurshópnum 11-16 ára var bruni vegna rafmagns algengastur (Papp o.fl., 2008). Bruni 

vegna elds var einnig algengari í tyrkneskri rannsókn eftir því sem börnin urðu eldri (Tarim 

o.fl., 2005). Þriðji algengasti brunavaldurinn í rannsókn Ragnheiðar Elísdóttur o.fl. (1997) var 

eldur eða 12,4% og þar af voru skoteldar 5,5%. 

Skoteldar valda árlega alvarlegum áverkum á ungmennum um allan heim (Witsaman 

o.fl., 2006; Knox o.fl., 2008). Í Bretlandi urðu 81 % brunaslysa af völdum skotelda í október 

og nóvember. Af þeim einstaklingum sem urðu fyrir slíkum brunaáverka voru 27 % yngri en 

18 ára og flestir voru drengir. Fram kom að um tíu einstaklingar missa sjón á ári hverju í 

Bretlandi vegna skotelda og enn fleiri hljóta alvarlega áverka (Knox o.fl., 2008). Í bandarískri 

rannsókn sem gerð var á slysum af völdum skotelda kom fram að meðalaldur þeirra sem 

slösuðust voru 10,8 ár og langflestir voru drengir (Witsaman o.fl., 2006). 

Oft getur verið erfitt að greina á milli óhappa, vanrækslu og ofbeldis þegar slys eru 

annars vegar, en vanræksla og ofbeldi eru þekktar orsakir brunáverka hjá börnum. Í breskri 

rannsókn var ekki hægt að finna orsök fyrir brunaáverka í 13% tilvika en alltaf er varasamt að 

álykta að um ofbeldi sé að ræða (Nguyen o.fl., 2008). Í rannsókn Collin o.fl. (2006) kom fram 

að í 83% tilvika var barn í umsjón foreldra þegar brunaslys átti sér stað. Meirihluti slysa 
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vegna baðvatns urðu þegar barnið var annað hvort skilið eftir án eftirlits inni á baðherbergi 

eða að barnið fór inn á baðherbergið án þess að umsjónaraðili yrði þess var og datt t.d. ofan í 

heitt bað. Í afturvirkri rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum á árunum 1990-1994 komu 

104 börn inn á bráðamóttöku barnaspítala með áverka sem talinn var vera af völdum ofbeldis 

eða vanrækslu. Fimmtíu börn voru lögð inn á sjúkrahús, 43 þeirra voru með annarrar gráðu 

bruna og var bruni af völdum heits vatns algengastur (Evasovich, Klein, Muakkassa og 

Weekley, 1998).  

Forvarnir gegn brunaslysum 

Öflugar forvarnir eru mikilvægar þegar brunaslys eru annars vegar. Hægt er að skipta 

forvörnum í tvo flokka, virkar og óvirkar. Virkar forvarnir eru fræðsla og óvirkar forvarnir eru 

til dæmis lög og reglur á borð við það að lækka hitastig þess vatns sem fer inn í íbúðarhús og 

stofnanir (Hammig o.fl., 2006; Tse o.fl., 2006; Ytterstad o.fl., 2008). Niðurstöður erlendra 

rannsókna benda til þess að með öflugu forvarnarstarfi sé mögulegt að fækka brunaslysum 

barna svo um muni. Samkvæmt rannsóknum frá Bretlandi og Bandaríkjunum má fækka 

brunaslysum af völdum heits vatns með því að setja hitastilli á krana. Hitastillirinn hleypir 

ekki heitara vatni í gegnum kranann en hann er stilltur á, oft í kringum 40-50°C (Maley o.fl., 

1987; McLoughlin og McGuire, 1990; Collin o.fl., 2006). Einnig er hægt að hafa sérstök 

blöndunartæki á baðkörum og sturtum þannig að stillt sé á fyrirfram ákveðið hitastig og 

baðvatnið verði því ekki heitara en það (Maley o.fl., 1987). Í Hollandi og Danmörku hefur 

brunum vegna heits baðvatns farið fækkandi eftir að slíkir hitastillar voru teknir í notkun á 

níunda áratugnum (Klasen og Duis,1986; Lyngdorf, 1986). Fimm árum eftir að lög voru sett í 

Washington fylki í Bandaríkjunum árið 1983 um að alla nýja vatnshitara ætti að forstilla á 

49°C lækkaði tíðni bruna vegna heitra vökva hjá börnum marktækt. Hið sama hefur einnig 

sést víðar í Bandaríkjunum þar sem slík lög hafa verið sett (Erdmann, Feldman, Rivara, 

Heimbach og Wall, 1991; Collin o.fl., 2006).  



16 

 

Collin o.fl. (2006) gerðu afturvirka rannsókn þar sem skoðuð var tíðni og alvarleiki 

bruna barna af völdum baðvatns. Rannsóknin náði yfir níu ára tímabil. Á þessum árum voru 

125 börn sem hlutu slíka áverka og þurftu á sjúkrahúsvist að halda. Meginmarkmið 

rannsóknarinnar var að meta hver væri mögulegur ávinningur af því að setja sérstaka hitastilla 

á krana. Niðurstöður leiddu í ljós að miðað við eðli þessara áverka þá hefði í langflestum 

tilfellum, eða 123 af 125, verið hægt að koma í veg fyrir slys eða minnka alvarleika þeirra ef 

slíkur hitastillir hefði verið til staðar. Hitastig vatnsins hefði verið lægra og þannig hefðu 

foreldrar eða aðrir umsjónaraðilar fengið lengri tíma til þess að bregðast við áður en 

alvarlegur skaði hefði hlotist af. Þess má geta að hitastig vatns á heimilum er yfirleitt mun 

hærra en það hitastig sem nauðsynlegt er til þvotta og böðunar (Kendrick o.fl., 2008). Ísland 

er sérstakt að þessu leyti því hér er greiður aðgangur að heitu vatni auk þess sem kranavatn er 

mjög heitt (Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997). Heita vatnið í krönum á Íslandi er á milli 70-

75°C og fer jafnvel yfir 90°C sumstaðar (Sigurður Grétar Guðmundsson, e.d.).  

 Á síðari hluta 20. aldar fjölgaði brunum barna þrátt fyrir að í gegnum tíðina hafi því 

verið haldið fram að koma mætti í veg fyrir þá að miklu leyti (Eadie, Williams og Dickson, 

1995). Sýnt hefur verið fram á að forvarnarfræðsla ber oft ekki nægilegan árangur til þess að 

koma í veg fyrir brunaslys. Aftur á móti hefur brunaslysum fækkað í þeim löndum þar sem 

lög hafa verið sett um hámarkshitastig í krönum (Kendrick o.fl., 2008). Svo virðist því sem 

lög og reglugerðir séu vænlegri til árangurs en fræðsla, því fólk nýtir ekki alltaf þá þekkingu 

sem það býr yfir (Eadie, Williams og Dickson, 1995; Cerovac o.fl., 2000). En þrátt fyrir að 

fræðsla hafi ekki alltaf tilskilin áhrif er engu að síður mikilvægt að fræða foreldra um hinar 

ýmsu hættur sem leynast í umhverfi barna þeirra, þá sérstaklega hættuna sem fylgir heitu vatni 

(Murray, 1988; Ytterstad o.fl., 2008). Wibbenmeyer o.fl. (2003) gerðu afturvirka rannsókn á 

árunum 1997-1999 í 10 sýslum í Iowa í Bandaríkjunum um forvarnargildi. Þar kom fram að 

foreldrar líta ekki á brunaslys sem mögulega hættu fyrir börn sín. Fræðsla til foreldra er því 
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mjög mikilvæg. Árangursríkt gæti reynst að beina forvörnum að verðandi og nýbökuðum 

foreldrum þar sem brunaslysum barna fer fjölgandi eftir sex mánaða aldur (Sheller og 

Thuesen, 1998; Nguyen o.fl., 2008). 

Ýmsar almennar varúðarráðstafanir er nauðsynlegt að kynna fyrir fólki. Meðal annars 

að hafa handföng á pottum þannig að þau snúi inn að vegg, hafa heita drykki á miðju borðsins 

þannig að börn nái ekki í þá og vera ekki með dúka sem hægt er að toga í. Þetta eru taldar 

vera einna mikilvægustu forvarnirnar (Van Rijn, Meertens, Kok og Bouter, 1991). Einnig er 

mikilvægt að barn sé ekki inni í eldhúsi á meðan verið er að elda mat, að gæsluaðilar barna 

drekki ekki heitan vökva þegar setið er með þau í fanginu, setja eitthvað fyrir eldavélar til 

þess að koma í veg fyrir að barnið nái þar upp og brenni sig og fleira mætti telja (Van Rijn 

o.fl., 1991; Nguyen o.fl., 2008). Til eru einskonar varnarplötur sem settar eru framan á 

eldavélar þannig að börn geti ekki snert heitar ofnhurðar eða fiktað í stjórntækjum 

eldavélarinnar en slíkt er góð forvörn sem vert  er að kynna betur fyrir foreldrum (Ytterstad 

o.fl., 2008). 

Í fyrrnefndri rannsókn Tse o.fl. (2008) var sagt frá nýjung í forvörnum  brunaslysa, í 

formi forvarnarheimasíðu. Með notkun slíkrar heimasíðu er mögulegt að uppfæra fræðsluefni 

jafnóðum þannig að nýjustu upplýsingar séu ávallt aðgengilegar og þessi aðferð er mun 

hagkvæmari en að vera stöðugt að gefa út nýja bæklinga. Góð aðferð til þess að vekja athygli 

á forvörnum gegn brunaslysum er að hafa fjölmiðla með í ráðum þegar fara á í 

áróðursherferðir.  

Í flestum tilvikum má koma í veg fyrir brunaslys af völdum skotelda með almennum 

öryggisvörnum. Þessar varnir er hægt að efla með því að gefa sérstök öryggisgleraugu til 

notkunar við meðhöndlun skotelda, halda uppi virkri forvarnarfræðslu um notkunina og setja 

lög um almenna notkun skotelda. Samkvæmt breskri rannsókn var enginn þeirra sem hlaut 

augnáverka af völdum skotelda með öryggisgleraugu (Knox o.fl., 2008). Í rannsókn Witsaman 
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o.fl. (2006) kom fram að í Bandaríkjunum á árunum 1990-2003 hefði mátt koma í veg fyrir 

85.800 slys af völdum skotelda með viðeigandi öryggisbúnaði og forvörnum. Mikilvægt er að 

foreldrar geri sér grein fyrir því hversu hættulegir skoteldar eru í raun og veru og að þeir séu 

alls ekki ætlaðir sem leikföng fyrir börn. Fram kom að foreldrar trúa því að ef þeir eru 

viðstaddir þegar börn þeirra meðhöndla skotelda sé öllu öryggi fullnægt. Rannsóknir hafa þó 

sýnt að foreldrar eru í flestum tilvikum með börnum sínum þegar brunaslys verða og því lítið 

öryggi fólgið í því (Witsaman o.fl., 2006; Carlsson o.fl., 2006). Notkun skotelda er ekki 

eingöngu hættuleg fyrir þann sem meðhöndlar þá heldur einnig fyrir aðra viðstadda. Brýna 

ætti fyrir foreldrum að halda börnum sínum alltaf í hæfilegri fjarlægð þegar verið er að skjóta 

upp skoteldum, þar sem það kemur fyrir að þriðji aðili valdi óhappi. Í bandarísku 

rannsókninni voru rúmlega 20% tilvikanna tengd því að þeir sem fylgdust með skoteldum 

urðu fyrir brunaáverkum (Witsaman o.fl., 2006).  

Gerð var langtímarannsókn í Noregi á gagnsemi forvarna í tengslum við brunaslys 

barna sem stóð yfir í 12 ár. Rannsóknin miðaði að því að skoða tíðni og alvarleika 

brunaáverka hjá börnum undir fimm ára aldri og hvort forvarnarfræðsla hefði áhrif þar á. 

Bornar voru saman tvær borgir, Harstad og Þrándheimur. Harstad, ásamt nokkrum smábæjum 

þar í kring, var tilraunaborgin og fór íhlutunin fram þar. Samanburðarborgin Þrándheimur var 

höfð til hliðsjónar. Í upphafi rannsóknarinnar var gögnum safnað um tíðni brunaáverka á 

börnum undir fimm ára aldri frá sjúkrahúsum í þessum tveimur borgum. Næstu tíu árin var 

forvarnarfræðsla veitt foreldrum í Harstad en engin fræðsla var veitt í Þrándheimi. 

Forvarnirnar voru bæði virkar og óvirkar. Virkar forvarnir voru í formi fræðslu, en óvirkar 

forvarnir í formi þess að settar voru hlífar á eldavélar og auk þess voru hitastillar settir á krana 

á heimilum, leikskólum og ýmsum opinberum byggingum og hámarkshitastig vatns stillt á 

55°C.  Þessar tvær borgir voru valdar vegna þess að ýmsir lýðfræðilegir þættir á borð við 

aldur, félagslega stöðu íbúa og fleira voru svipaðir í borgunum. Á þessum tíu ára tímabili var 
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metin tíðni og alvarleiki brunaáverka í báðum borgunum og borin saman. Í ljós kom að í 

Harstad, þar sem fræðslan var veitt, fækkaði brunum marktækt eða um 51,5% en til 

samanburðar jókst algengi brunaáverka um 18% í Þrándheimi. Í Harstad minnkaði einnig 

alvarleiki brunaáverkanna á þessu tíu ára tímabili. Þessar niðurstöður sýna því að forvarnirnar 

höfðu jákvæð áhrif þar sem þær voru veittar, en erfitt er að meta hvort virkar eða óvirkar 

forvarnir hafi haft meira að segja (Ytterstad o.fl., 2008). 

Kostnaður við innlagnir brunasjúklinga á sjúkrahús er meiri eftir því sem brunaáverkar 

eru alvarlegri. Þessi kostnaður er aðallega fólginn í því hversu löng sjúkrahúslegan er og 

hversu margar skurðaðgerðir í tengslum við brunaáverkann sjúklingurinn þarf að gangast 

undir, ásamt því hvort sjúklingur þarf að leggjast inn á gjörgæslu (Klein o.fl., 2008). 
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Aðferð 

 

Rannsakendur hófu að safna fræðilegum heimildum haustið 2008. Þau leitarorð sem notuð 

voru við heimildaleit voru meðal annars brunaáverkar barna (pediatric burns, pediatric scalds), brunar 

af völdum heitra vökva (tap water scald), bruni (thermal burns), brunar af völdum skotelda (pediatric, 

fierworks) og forvarnir gegn brunaáverkum (pediatric burn prevention, burn prevention). Leitað var 

eftir hjúkrunar- og læknisfræðilegum rannsóknum. Við heimildaleit voru notuð gagnasöfnunarforritin 

Scopus og Pubmed sem eru aðgengileg á veraldarvefnum. Sumar greinarnar voru það gamlar að þær 

voru ekki á veraldarvefnum en hægt var að nálgast þær á bókasafni Landspítalans. Rannsakendur 

komust að því að mikið var til af heimildum um þetta efni.  

Rannsóknarsnið 

Í þessari rannsókn var notast við megindlega aðferðafræði. Grundvallarmunur á 

megindlegri og eigindlegri aðferðafræði er sá að megindleg aðferðarfræði byggir á tölum og 

mælanlegum upplýsingum en eigindleg aðferðarfræði byggir á upplifun og reynslu 

einstaklinga (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Rannsóknarsniðið sem notað var við gerð 

rannsóknarinnar var afturvirkt (e. retrospective chart review) en það má nota í megindlegum 

rannsóknum, sem ekki eru tilraunarrannsóknir og einnig í eigindlegum rannsóknum þar sem 

notast er við prentaðan texta. Afturvirkt rannsóknarsnið byggir á því að notaðar eru 

upplýsingar sem þegar hafa verið skráðar, t.d. í sjúkraskrár til að rannsaka fyrirfram ákveðna 

þætti (Helga Lára Helgadóttir, 2003; Polit og Beck, 2006).  

Afturvirkt rannsóknarsnið var valið vegna þess að öllum gögnum var safnað úr 

sjúkraskrám. Þegar notast er við slíkar upplýsingar verður álagið á sjúklinga minnst, því ekki 

þarf að spyrja þá útí fyrirfram ákveðna þætti (Helga Lára Helgadóttir, 2003). Þessi aðferð 
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hentaði vel við gerð þessarar rannsóknar þar sem sniðið byggir á því að leitað er að gögnum 

úr sjúkraskrám og unnið með einfaldar tölur (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Þýði og úrtak 

Þýðið sem rannsóknin beindist að voru öll börn sem dvöldu á Landspítala á árunum 

2004 til 2008. Úrtakið sjálft voru þau börn sem lögðust inn vegna brunaáverka og var úrtakið 

fundið eftir ICD-10 læknisfræðigreiningum. Í endanlegu úrtaki voru 78 börn. Notast var við 

þægindaúrtak en það er þegar sjúkraskrár frá ákveðinni sjúkradeild eru valdar þar til 

ákveðnum fjölda er náð eða eins og í tilfelli þessarar rannsóknar þegar sjúkraskrám frá 

ákveðnu tímabili er safnað saman (Helga Lára Helgadóttir, 2003). 

Mælitæki 

Mælitæki rannsóknarinnar var breytulisti sem rannsakendur þróuðu ásamt 

leiðbeinendum. Breytulistinn metur fyrirfram ákveðna þætti á kerfisbundinn hátt og er 

nokkurskonar flokkunarkvarði eða nafnkvarði. Kvarðinn aðgreinir eiginleika eða fyrirbæri og 

flokkar þá frekar (Guðrún Árnadóttir, 2003). 

Breytulistinn í rannsókninni samanstóð af 26 breytum sem voru eftirfarandi:  

Bakgrunnur: Upplýsingum var safnað varðandi slysin sem leiddu til brunaáverkanna þ.e. 

hvaða ár, mánuð, vikudag og tíma dags slysið átti sér stað. Einnig var safnað upplýsingum um 

hvenær sjúklingur komst undir læknishendur. Auk þess var upplýsingum safnað um kyn, 

aldur, þjóðerni og líkamsþyngd sjúklinganna. 

Útbreiðsla: Útbreiðslu var skipt niður eftir því hversu stórt hlutfall líkamsyfirborðs bruninn 

náði yfir, frá undir 5% bruna og upp í meira en 80%.  

Dýpt: Dýpt áverkanna var skipt í fyrstu gráðu, annarrar gráðu og þriðju gráðu brunasár. Auk 

þess voru tilteknir þeir sem hlutu bæði annarrar og þriðju gráðu sár og svo þeir sem hlutu 

bæði fyrstu og annarrar gráðu sár.   
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Brunavaldur: Brunavöldum var skipt niður eftir því hvað olli brunanum. Hvort það var heitt 

kranavatn (bað, sturta, vaskur), hitað vatn, heitir vökvar (kaffi, te, aðrir vökvar), heitur matur, 

eldur, skoteldar, bensín, gas, efnabruni, snertibruni, rafbruni eða eitthvað annað.  

Staðsetning áverka: Staðsetningu áverka var lýst á eftirfarandi hátt: Höfuð, andlit, eyra, auga 

eða augnlok, munnur eða varir, háls, brjóstkassi, axlir, holhönd, handleggir, hendur, bak, 

kviður, nári, rasskinnar, kynfæri, fótleggir, fótur og læri.  

Vettvangur slyss: Vettvangur slyss vísaði til þess hvar barnið var þegar slysið átti sér stað og 

var skipt í eftirfarandi staðsetningar: Eldhús, baðherbergi, utan húss, skóli, leikskóli og annars 

staðar. 

Aðdragandi slyss: Aðdragandi slyss vísaði til þess í umsjá hvers barnið var þegar óhappið átti 

sér stað, þ.e. hvort barnið var í umsjá foreldra, systkina, annarra ættingja, dagmóður eða 

kennara, hvort það var í leik eða að stunda áhættuhegðun.  

Ofbeldi eða vanræksla: Ofbeldi eða vanræksla vísaði til þess hvort grunur hafi verið um 

vanrækslu eða ofbeldi í tengslum við áverkann.  

Kæling á vettvangi: Kæling á vettvangi vísaði til þess hvort brunaáverkinn hafi verið kældur á 

vettvangi slyssins. 

Fyrsti viðkomustaður: Fyrsti viðkomustaður vísaði  til þess hvert farið var með barnið eftir að 

slys átti sér stað. Hvort barnið kom á slysa- og bráðadeild, bráðamóttöku barna, 

gjörgæsludeild eða eitthvert annað.  

Mat og meðferð á slysa- og bráðadeild: Mat og meðferð á slysa- og bráðadeild vísaði til þess 

hvaða meðferð barnið fékk þegar komið var inn á slysa- og bráðadeild og hver mat áverkann. 

Þau atriði sem voru athuguð var hvort mat lýtalæknis eða deildarlæknis hafi verið til staðar, 

hvort gefin hafi verið skrifleg fyrirmæli um sárameðferð, hvort brunasárið hafi verið hreinsað 

og hvort verkjameðferð hafi verið hafin. 
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Tími frá komu á slysa- og bráðadeild fram að innlögn á barnadeild eða gjörgæslu: Tími frá 

komu á slysa- og bráðadeild fram að innlögn á barnadeild eða gjörgæslu vísaði til þess hve 

langur tími leið frá því að barn kom á slysa- og bráðadeild og þar til það lagðist inn á 

barnadeild eða gjörgæsludeild. Þessi tími var mældur í mínútum.  

Skrifleg fyrirmæli um sárameðferð innan 24 klukkustunda frá komu á slysa- og bráðadeild: 

Skrifleg fyrirmæli um sárameðferð innan 24 klukkustunda. frá komu á slysa- og bráðadeild 

vísaði til þess hvort gefin hafi verið skrifleg fyrirmæli um hvernig skyldi haga sárameðferð 

innan sólarhrings frá því að barnið kom undir læknishendur og hver gaf fyrirmælin. Hvort 

sem það var sérfræðilæknir, deildarlæknir, sérfræðingur í hjúkrun, hjúkrunarfræðingur eða 

einhver annar.  

Innlögn á gjörgæslu og legutími á gjörgæsludeild: Innlögn á gjörgæslu og legutími á 

gjörgæsludeild vísaði til þess hvort þörf hafi verið á gjörgæslumeðferð og hversu marga daga 

barnið lá á deildinni.   

Húðflutningur og  tími frá slysi fram að fyrsta húðflutningi: Húðflutningur og  tími frá slysi 

fram að fyrsta húðflutningi vísaði til þess hvort þörf hafi verið fyrir húðflutning á brennda 

svæðið og hversu langur tími leið frá slysi þar til fyrsti húðflutningur var gerður. 

Fjöldi skurðstofuferða og heildartími á skurðstofu: Fjöldi skurðstofuferða vísaði til hversu 

mörg skipti barnið fór á skurðstofu. Heildartími á skurðstofu vísaði til þess hversu margar 

klukkustundir barnið dvaldi  á skurðstofu vegna húðflutnings jafnt sem annarra aðgerða s.s 

skiptingar á brunasárum.  

Verkir: Athugað var hvort  hjúkrunargreining fyrir verki, fyrirmæli um verkjalyfjagjöf og 

verkjamat, samkvæmt viðurkenndum verkjakvarða, hafi verið framkvæmt innan fyrsta 

sólarhrings. 
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Fjöldi svæfinga eða slævinga utan skurðstofu: Fjöldi svæfinga eða slævinga utan skurðstofu 

vísaði til þess hve oft var þörf á svæfingu eða slævingu utan skurðstofu á meðan á meðferð 

barnsins stóð, oft í tengslum við skiptingar á brunasárum.    

Sýklalyfjagjöf tengd brunaáverka: Sýklalyfjagjöf tengd brunaáverka vísaði til þess hvort þörf 

hafi verið á sýklalyfjagjöf á meðan á meðferð barnsins stóð vegna  brunaáverka. 

Veitt þjónusta fagaðila annarra en hjúkrunarfræðinga og lækna meðan á innlögn stóð: Veitt 

þjónusta fagaðila annarra en hjúkrunarfræðinga og lækna meðan á innlögn stóð vísaði til þess 

hvort barn hafi fengið einhverja þjónustu frá fagaðilum öðrum en hjúkrunarfræðingum eða 

læknum meðan á innlögn stóð. Tekið var til hvort barnið fékk ráðgjöf sálfræðings, ráðgjöf 

félagsráðgjafa, viðtal við prest eða djákna, hvort sjúkraþjálfari hafi komið að meðferð 

sjúklings og hvort ráðgjöf næringarfræðings hafi verið fengin. Einnig var tiltekið ef ekki var 

skráð að neinn hafi komið að meðferð sjúklingins.  

Heildarlegutími á spítala: Heildarlegutími á spítala vísaði til fjölda þeirra legudaga sem barnið 

dvaldi á Landspítala að meðtöldum innlagnardegi.  

Samskipti við fagaðila á fyrstu þremur mánuðum eftir útskrift: Samskipti við fagaðila á fyrstu 

þremur mánuðum eftir útskrift vísaði til þess hvort barnið hafi þurft að hafa samskipti við 

fagaðila á fyrstu þremur mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi. Valmöguleikarnir voru: 

Endurkoma eða símtöl við hjúkrunarfræðing, endurkoma eða símtöl við lýtalækni, endurkoma 

eða símtöl við sjúkraþjálfara, endurkoma eða símtöl við sálfræðing, endurkoma eða símtöl við 

prest og að lokum endurkoma eða símtöl við félagsráðgjafa.  

Ástæður samskipta á fyrstu þremur mánuðum eftir útskrift: Ástæður samskipta á fyrstu 

þremur mánuðum eftir útskrift vísaði til ástæðu þeirra samskipta sem áttu sér stað á fyrstu 

þremur mánuðunum eftir útskrift. Ástæðurnar voru: Sárameðferð og ráðgjöf vegna sára, 

hreyfiskerðingar, ör og kreppur, breytingar á hegðun eða svefni, andleg vanlíðan eða kvíði, 
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meðhöndlun þrýstiumbúða, skólaganga eða þátttaka í íþróttum, tryggingar, félagsleg aðstoð 

eða annað. 

Endurinnlögn á sjúkrahús innan 30 daga frá útskrift og ástæður endurinnlagnar: Endurinnlögn 

á sjúkrahús innan 30 daga frá útskrift vísaði til þess hvort þörf hafi verið fyrir endurinnlögn á 

sjúkrahús innan 30 daga frá því að barnið útskrifaðist af sjúkrahúsi.  

Framkvæmd rannsóknar 

Áður en framkvæmd rannsóknarinnar hófst var sótt um leyfi til siðanefndar 

Landspítalans (Fylgiskjöl B og C). Einnig var sótt um leyfi til lækningarforstjóra og 

Persónuverndar (Fylgiskjöl D og E). Þegar leyfin höfðu verið veitt hófst undirbúningur 

gagnasöfnunar. Send var beiðni til upplýsingasviðs LSH um að útbúa lista með nöfnum og 

kennitölum allra þeirra barna sem lögð voru inn vegna bruna árin 2000-2008. Því miður var 

listinn ekki fullnægjandi og þurfti að endurskoða hann með tilliti til innlagnarástæðu 

barnanna. Um leið og búið var að leiðrétta listann hófst eiginleg gagnasöfnun. Sjúkraskrár 

voru sóttar í skjalasafn Landspítalans en söfnun upplýsinga fór fram í húsnæði Landspítala að 

Eiríksgötu 19. Upplýsingar voru skráðar á þar til gerð gagnasöfnunareyðublöð sem síðar voru 

flutt í gagnasöfnunarforritið Statistical Package for Social Sciences  (SPSS). Um leið og 

upplýsingar um sjúkling voru teknar úr sjúkraskrá hans var hann auðkenndur með ákveðnu 

númeri til þess að upplýsingar hans væru ekki persónugreinanlegar. Gögnin voru geymd hjá 

ábyrgðarmanni í læstum skáp meðan á úrvinnslu þeirra stóð. Gagnasöfnunin átti sér stað á 

tímabilinu 26.01.09 – 21.02.09  

 Þegar gagnasöfnun var lokið voru gögnin slegin inn í SPSS tölfræðiforritið. 

Niðurstöður voru settar upp í töflur og settar fram í prósentum og meðaltölum. Notast var við 

lýsandi tölfræði við túlkun gagnanna. Í framhaldi af því fengust niðurstöður rannsóknarinnar 

og skrif rannsóknarritgerðarinnar héldu áfram.  
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Siðferðileg álitamál 

Siðferðileg álitamál tengd rannsókninni eru ekki mörg. Áhætta fyrir þátttakendur var í 

lágmarki þar sem upplýsingum var safnað úr sjúkraskrám og þess gætt í hvívetna að upplýsingarnar 

væru á engan hátt persónugreinanlegar. Þó ber að taka til athugunar að Ísland er lítið land og því 

nauðsynlegt að gæta þess að niðurstöður séu settar þannig fram að ekki sé mögulegt að rekja þær til 

einstaklinga sem voru í úrtakinu. Mikilvægt er því að rannsakendur komi í veg fyrir að þau gögn sem 

aflað var séu persónugreinanleg. Upplýsingar eru persónugreinanlegar ef hægt er að komast að því 

hvaða einstaklingi þær lýsa. Hafa skal í huga að gögn verða ekki ópersónugreinanleg bara við það að 

tengja dulnefni/tölu við upprunaleg kennimörk. Mikilvægt er að tryggja að ekki sé hægt að tengja 

dulnefnið/tölu við einstaklinginn (Sigurður Kristinsson, 2003). 

Vandamál við gagnasöfnun 

Á meðan á gagnasöfnun stóð komu upp ýmis vandamál. Nokkrar sjúkraskrár fundust 

ekki í skjalasafni og þurfti að fá þær eftir öðrum leiðum. Ein sjúkraskrá hafði verið í láni hjá 

öðrum heilbrigðisstarfsmanni í 3 ár. Þetta leiddi til þess að lengri tíma tók að safna saman 

gögnunum en þurft hefði. Nokkrar sjúkraskrár fundust alls ekki og þurfti því að finna allar 

upplýsingar um þá sjúklinga eftir öðrum leiðum og þá helst í Sögukerfi Landspítalans. Í einu 

tilfelli var rangur sjúklingur í sjúkraskrá og í tveimur tilfellum var sjúkraskráin í skjalasafni en 

engin gögn varðandi sjúkrahúslegu til staðar og fundust þau ekki þrátt fyrir leit. Helsta 

vandamálið sem tengdist gagnasöfnuninni var þó sjálf skráningin í sjúkraskrárnar sem var oft 

á tíðum ófullnægjandi. Fyrir kom að það vantaði allar upplýsingar um tiltekna þætti í meðferð 

sjúklings sem þó var vitað að hann fékk. Þá var engin regla á því hvernig upplýsingunum var 

raðað í sjúkraskrár. Gagnasöfnun varð því erfiðari en ella þar sem leita þurfti fram og til baka 

í skránum. Útbreiðsla brunasára var illa skráð og ef hún var skráð þá voru oft afar 

mismunandi tölur og erfitt að meta hver væri rétta talan yfir útbreiðsluna. Skráning frá Slysa- 

og bráðadeild var áberandi slæm, oft var ekki hægt að sjá hvenær barnið kom inn á slysa- og 
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bráðadeild og hversu langur tími leið þar til það var sent yfir á barnadeild. Einnig stóð oft 

ekkert um það hvaða meðferð barnið fékk á slysa- og bráðadeild, hvort kæling hafi átt sér stað 

eða hvort lýtalæknir hafi komið og metið brunasárin. Þá má nefna vandræði með að reikna 

fjölda legudaga, en erfitt var að finna út hvort taka ætti með í legudagatímann ef börnin fóru í 

leyfi heim til sín og komu í sáraskiptingar á spítalann.  
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Niðurstöður 

 

Hér verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Alls voru 78 börn á aldrinum 0-18 

ára í úrtakinu og tókst að safna gögnum um öll börnin. Séu árin aðgreind kemur í ljós að árið 

2004 voru 14 börn sem hlutu brunaáverka, eða 17,9% af úrtakinu. Árið 2005 voru þau níu 

talsins, eða 11,5% úrtaksins, árið 2006 voru 10 börn eða 12,8% og árið 2007 voru þau einnig 

14 talsins eða 17,9%. Árið 2008 sem er jafnframt síðasta árið sem úrtakið náði yfir hlaut 31 

barn brunaáverka eða 39,7% af heildarúrtakinu Séu árin tekin saman þá eru að meðaltali 15,6 

börn sem verða fyrir brunaáverka á ári. Þær niðurstöður sem birtar verða hér á eftir eiga við 

um öll árin, þ.e. 2004-2008. 
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Mynd 4: Fjöldi brunaáverka eftir árum. 

 

Meðalaldur barnanna í rannsókninni var 8,9 ár (+/- 6,1 ár). Elsta barnið í úrtakinu var 17 

ára og yngsta barnið var sex mánaða. Í aldurshópnum tveggja ára og yngri voru 24 börn og 

var meðalaldurinn í þessum hópi 16,25 mánuðir (+/- 5,61 mánuður). Börn yngri en fjögurra 

ára voru 29 talsins.  
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Mynd 5: Fjöldi brunaslysa eftir aldri í árum 
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Mynd 6: Fjöldi brunaslysa eftir aldri í mánuðum 

 

Mun fleiri drengir urðu fyrir brunaáverka en stúlkur og voru kynjahlutföllin 58 drengir á 

móti 20 stúlkum eða 74,4 % á móti 25,6%. Af þeim börnum sem brenndust voru 69 (88,5%) 

Íslendingar á móti níu (11,5%) einstaklingum af erlendum uppruna. Heildarlegutími á 

sjúkrahúsi var skráður í 75 tilvikum og var frá einum degi upp í 97 daga. Meðallegutími barna 

sem urðu fyrir brunaáverka var 10,9 (+/-16,27) dagar. 
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Hvenær slys átti sér stað 

Flest  brunaslysin áttu sér stað í janúar eða 19,2% ef litið er á öll árin í heild. Fæst slys 

urðu í mars eða 3,8%. Algengast var að brunaslysin ættu sér stað um helgar, frá fimmtudegi til 

sunnudags, eða alls 71,8% slysanna og nánar tiltekið áttu flest brunaslysin sér stað á 

sunnudögum eða 21,8%.  
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Mynd 7: Fjöldi brunaáverka eftir mánuðum. 
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Mynd 8: Fjöldi brunaáverka eftir vikudögum. 
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Nákvæm tímasetning brunaáverkanna var þekkt í 70%  tilvika. Algengast var að slysið 

ætti sér stað á kvöldin frá kl.18:00-23:59 eða hjá 31 barnanna (40,3%). Á nóttunni urðu tíu 

(13%) börn fyrir brunaáverka frá kl.00:00 – 06:59, á morgnana frá kl.07:00-11:59 voru einnig 

tíu (13%) börn sem brenndu sig og yfir daginn frá kl.12:00-17:59 urðu 19 (24,6%) börn fyrir 

brunaáverka. Þegar foreldrar koma heim úr vinnu og þar til börnin fara að sofa á kvöldin frá 

kl.17:00-21:00, varð 31 barn fyrir brunaáverka.   

 

Brunaáverki  

Útbreiðsla brunaáverkanna var skráð í 77 tilvikum og vantaði því aðeins skráningu í 

einu tilviki. Langflest börn voru með útbreiðslu á minna en 5% af líkamsyfirborði eða 35 börn 

(44,9%). Enginn var með útbreiðslu á bilinu 30-49% líkamsyfirborðs en tvö börn voru með 

50-59% útbreiðslu brunasára sem var jafnframt mesta útbreiðslan í rannsókninni. 

Nákvæmlega skráð útbreiðsla var einungis tilgreind í 44 tilvikum eða 56,4%. Minnsta 

útbreiðslan var 1,5% og mesta var 57,5% af líkamsyfirborði. Meðalútbreiðslan var 10,54% 

(+/- 9,47%) af líkamsyfirborði. 
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Mynd 9: Brunaútbreiðsla í prósentum 
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Flest börn hlutu annarrar gráðu bruna eða 48 börn (61,5%). Börn sem hlutu þriðju gráðu 

bruna voru 13 (16,7%). Nokkuð margir hlutu fyrstu og annarrar gráðu bruna eða 13 börn 

(16,7%) og tíu börn (12,8%) hlutu annarrar og þriðju gráðu bruna.   
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Mynd 10: Dýpt brunasára 

 

Þegar litið er á brunavald kemur í ljós að níu (11,5%) börn brenndu sig á heitu 

kranavatni, átta (10,3%) brenndu sig á hituðu vatni, átta (10,3%) brenndu sig á kaffi, fimm 

(6,3%) brenndu sig á te og sjö (7,9%) brenndu sig á öðrum heitum vökvum. Samtals hlutu 37 

börn brunaáverka af völdum heitra vökva eða 47,5% barnanna. Algengasti einstaki 

brunavaldurinn voru skoteldar, en 13 börn (16,7%) hlutu áverka af völdum skotelda. Eldur var 

brunavaldur í 17 tilvika (21,8%) en þar af voru átta (10,3%) af völdum gassprenginga, fjórir 

(5,1%) vegna bensíns og fimm (6,4%) vegna elds af öðrum orsökum. Um efnabruna var að 

ræða í þremur tilvikum (3,8%) og snertibruna í fimm tilvikum (6,4%). Rafmagn var 

brunavaldur í einu tilfelli og í tveimur tilfellum var brunavaldurinn óljós.  
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Mynd 11: Brunavaldur 

 

Algengasta staðsetning brunaáverka var höfuð eða andlit en 36 urðu fyrir slíkum áverka 

eða 46,4%. Af þeim sem urðu fyrir brunaáverka á höfði hlutu átta áverka á eyrum (10,3), 15 

hlutu áverka á augum eða augnlokum (19,2%), sjö hlutu áverka á munni og/eða vörum (9%) 

og tíu hlutu áverka á hálsi (12,8%). Áverki á  brjóstkassa kom fyrir í 15 tilvikum (19,2), fjórir 

hlutu áverka á öxlum (5,1%) og einn hlaut áverka undir holhönd (1,3%).  Mjög algengt var að 

börnin fengju áverka á hendur eða alls 26 talsins (33,3%), en 18 hlutu áverka á handleggi 

(23,1%).  Bak varð fyrir áverka í átta tilvikum (10,3%), 12 hlutu áverka á kvið (15,4%) og sjö 

á maga (9%). Algengt var að neðri hluti líkamans yrði fyrir brunaáverka en níu hlutu áverka á 

rasskinnum (11,5%), sex á kynfærum (7,7%), 19 á fótleggjum (24,4%), 15 á fæti/fótum 

(19,2%) og 16 hlutu áverka á læri/lærum (20,5%). Mjög algengt var að börn brenndust á fleiri 

en einum stað og þá var algengt að börnin hlytu áverka bæði á andliti og höndum, andliti og 

bringu eða lærum og fótum. Hjá börnum yngri en tveggja ára var algengast að þau yrðu fyrir 

brunaáverka á brjósti, handleggjum og fótleggjum/lærum. Unglingarnir urðu oftast fyrir 

áverka á andliti og höndum.    
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Vettvangur og aðdragandi  

Vettvangur slyss var skráður í 69 tilfellum eða 88,5%. Flest brunaslysin áttu sér stað 

utan húss eða í 30 tilvikum (38,5%). Eldhúsið var vettvangur 17 slysanna eða 21,8%, á 

baðherbergi áttu sér stað átta (10,3%) slys. Í skóla eða leikskóla urðu tvö óhöpp eða 2,6% og í 

12 tilvikum eða 15,4% áttu slysin sér stað annars staðar en á fyrrnefndum stöðum.  

 

 

Mynd 12: Vettvangur slyss 

 

Aðdragandi slyss var skráður í 71 tilviki. Barn var í umsjá foreldra í 20 tilvikum 

(25,6%) og í 25 tilvikum (32,1%) var um fikt að ræða. Fjögur tilvik áttu sér stað í leik (5,1%), 

8 börn voru í umsjá annarra ættingja en foreldra (10,3%), þrjú börn voru í umsjá systkina eða 

annarra ungmenna (3,8%), eitt barnanna var við vinnu (1,3%) og í átta tilvikum var 

aðdragandi annar en ofantalið (10,3%). Algengast var að brunaslys yrði vegna fikts eða í 

tæplega þriðjungi tilvika. Grunur lék á að slys hefði átt sér stað vegna ofbeldis eða vanrækslu 

í fjórum tilvikum eða 5,1%.  
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Mynd 13: Aðdragandi brunaslyss 

Meðferð brunaáverka 

Brunasár voru kæld á vettvangi í 32 tilvikum (41%), en ekki kæld eða ekki vitað í 45 

tilvikum (57,7%). Fyrsti viðkomustaður var skráður í öllum tilvikum nema einu og var slysa- 

og bráðadeild fyrsti viðkomustaður í 64 tilvikum (82,1%),  bráðamóttaka barna í sjö tilvikum 

(9%), gjörgæsludeild í einu tilfelli (1,3%) og fyrsti viðkomustaður var annar en ofantalinn í 

fjórum tilvikum (5,1%). Lýtalæknir kom í 25 tilvikum (32,1%) og mat brunaáverkann á slysa- 

og bráðadeild eða bráðamóttöku barna. Deildarlæknir mat brunaáverka í 13 tilvikum (16,7 %) 

en í átta tilvikum voru það bæði deildarlæknir og lýtalæknir sem mátu áverkann eða í 10,3% 

tilvika. Lýtalæknir og augnlæknir mátu áverkann í fimm tilvikum (6,4%) og í jafn mörgum 

tilfellum var ekkert mat gert á slysa- og bráðadeild eða bráðamóttöku barna. Ekki var skráð 

hvort mat hafi verið gert í 18 tilvikum (23,1%)  Engin fyrirmæli um sárameðferð voru gefin á 

slysa- eða bráðadeild í 58 tilvikum eða 74,4 % en einungis í 15 tilvikum voru skrifleg 

20

3
8

2
4

25

1

8 7

0
5

10
15
20
25
30

Í u
msjá

 fo
rel

dra

Í u
msjá

 sy
stk

ina

Í u
msjá

 an
na

rra
 æ

ttin
gja

Í u
msjá

 da
gm

óð
ir/k

en
nara Í le

ik
Fikt

Í v
inn

u

Ann
að

Ekk
i s

krá
ð

Í umsjá hvers barnið var

Fj
öl

di



36 

 

fyrirmæli um sárameðferð til staðar. Hjá 68 sjúklingum eða í 87,2% tilvika voru gefin skrifleg 

fyrirmæli um sárameðferð innan fyrstu 24 klukkustunda frá innlögn á deild. Sérfræðingur gaf 

fyrirmælin í 20 tilvikum (25,6%), deildarlæknir í tíu tilvikum (12,8%), 

brunahjúkrunarfræðingar í sex tilvikum (7,7%), sérfræðingur og deildarlæknir í 11 tilvikum 

(14,1%), aðrir en fyrrnefndir gáfu fyrirmælin í átta tilvikum og í 12 tilvikum (15,4%) voru 

engin fyrirmæli gefin um sárameðferð.  

Leggja þurfti 22 börn (28,2%) inn á gjörgæsludeild vegna alvarlegra brunaáverka. 

Meðallegutími á gjörgæsludeild voru sex dagar og lengsta dvölin á gjörgæsludeild voru 48 

dagar. Þörf var á húðflutningi í 15 tilvikum (19,2 %)  en meðaltími frá innlögn fram að fyrsta 

húðflutningi var 12,53 dagar (+/- 6,5 dagar). Börn þurftu að fara í aðgerð eða sáraskiptingu á 

skurðstofu í 24 tilfellum (30,8%) og var meðaltími á skurðstofu 224,6 mínútur. Einn 

einstaklingur fór sjö skipti á skurðstofu en meðalfjöldi skipta var 1,75 skipti.   

Hjúkrunargreiningin verkir var sett fram í 32 tilfellum (41%) á fyrstu 24 

klukkustundunum. Fyrirmæli um verkjalyfjagjöf voru til staðar í 66 tilvikum (84,6%). Verkir 

voru aldrei metnir á deildum samkvæmt stöðluðum verkjakvarða.   
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Mynd 14: Skráning tengd verkjum fyrstu 24 klukkustundir frá innlögn á barnadeild 
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Svæfa/slæva þurfti 18 börn (23%) utan skurðstofu meðal annars vegna sáraskiptinga. 

Ekki var vitað hvort barnið hafi hlotið svæfingu/slævingu utan skurðstofu í 25 tilvikum 

(32,1%). Flestar svæfingar hjá einu barni voru 10 talsins en meðalfjöldi svæfinga var 1,93 

skipti. Í 14 tilfellum (17,9%) fékk barn slævandi lyf (Dormicum®) á deild í tengslum við 

sáraskipti. Þörf var fyrir að barn þyrfti á sýklalyfjum að halda í tengslum við brunaáverka í 24 

tilfellum (30,8%). 

Veitt þjónusta 

Samskipti við fagaðila eftir útskrift af sjúkrahúsi var skráður hjá 68 börnum (87,2%). 

Algengast var að þau hittu lýtalækni við endurkomu eða í 25 tilvikum (32,1%), í 18 tilvikum 

(23,1%) hittu þau hjúkrunarfræðing. Níu börn (11,5%) hittu hjúkrunarfræðing og lýtalækni 

eftir útskrift af sjúkrahúsi. Fagaðilar, aðrir en hjúkrunarfræðingar eða læknar, veittu 

inniliggjandi börnum þjónustu í 45 tilvikum (57,7%). Einungis sjö börn fengu alla þjónustu 

sem í boði var, þ.e. frá sálfræðingi, félagsráðgjafa, presti/djákna, næringarráðgjafa og 

sjúkraþjálfara. Í sex tilvikum (7,7%) var einungis ráðgjöf frá sálfræðingi, sex börn fengu 

eingöngu sjúkraþjálfun (7,7%) og jafn mörg börn fengu viðtal við næringarráðgjafa og 

sálfræðing (7,7%).  

Ástæða samskipta eftir útskrift af sjúkrahúsi var oftast vegna sárameðferðar eða í 42 

tilvikum (53,8%). Um eftirlit eða endurmat var að ræða í átta tilvikum (10,3%), í sjö tilvikum 

(9%) var um hvort tveggja að ræða þ.e. sárameðferð og eftirlit. Einungis tvö (2,6%) börn 

þörfnuðust bæði sárameðferðar og ráðleggingar vegna þrýstingsumbúða og tvö (2,6%) börn 

þörfnuðust sárameðferðar og stuðnings vegna andlegrar vanlíðan. Tvö börn í úrtakinu (2,5%) 

þörfnuðust endurinnlagnar á sjúkrahús í tengslum við brunaáverka.  
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Áætlaður kostnaður 2008 

Reiknaður var áætlaður kostnaður Landspítala vegna brunameðferðar barna á 

Barnaspítala Hringsins árið 2008. Kostnaðurinn var metinn út frá þremur þáttum; legutími á 

barnadeild, legutími á gjörgæsludeild og tími á skurðstofu í mínútum. Upplýsingar lágu fyrir 

um allar innlagnir nema eina í mars 2009 og er því eiginlegur kostnaður eitthvað hærri. 

Kostnaður árið 2008 vegna legu á barnadeild var 72.899 kr. á sólarhring. Hver sólarhringur á 

gjörgæsludeild kostar 228.792 kr. og hver mínúta á skurðstofu 3.880 kr. Af því 31 barni sem 

hlaut brunaáverka árið 2008 voru heildarlegudagar á barnadeild 343. Heildarlegutími á 

gjörgæslu voru 17 sólarhringar og heildartími á skurðstofu voru 520 mínútur. Útreikningar eru 

því eftirfarandi:  

- Legutími á gjörgæsludeild: 17 * 228.792 = 3.889.464 kr 

- Heildartími á skurðstofu: 520 * 3.880 = 2.017.600 kr 

- Legutími á barnadeild: 343 * 72.899 = 25.004.357 kr 

Samtals = 30.911.421 kr 
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Umræður 

 

Í þessum kafla verður fjallað frekar um niðurstöður rannsóknarinnar og þær bornar 

saman við niðurstöður annarra rannsókna, bæði hérlendra og erlendra. Auk þess verður leitast 

við að svara þeim rannsóknarspurningum sem settar voru fram í inngangi verkefnisins.  

Hver var aðdragandi, orsök og eðli brunaáverka hjá börnum sem lögðust inn á Landspítala 

(LSH)  á árunum 2004-2008? 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 78 börn hlutu brunaáverka á þeim fimm 

árum sem rannsóknin náði yfir, eða að meðaltali 15,6 börn á ári. Brunaslysin voru fæst árið 

2005 eða níu talsins en langflest árið 2008, alls 31. Þegar þau ár sem rannsóknin nær yfir eru 

borin saman sést að fjöldi brunaslysa eykst mikið á þessu tímabili. Hin árin, sem athuguð voru 

í rannsókninni, var tíðnin nokkuð svipuð eða 10-14 slys á ári. Ef við berum niðurstöður okkar 

saman við eldri íslenskar rannsóknir kemur í ljós að meðaltal barna sem hljóta brunaáverka er 

lægra í þessari rannsókn. Í tveimur eldri rannsóknum sem gerðar voru á Íslandi var tíðni slysa 

21 barn á ári (Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997; Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982). Einungis er 

tíðni brunaslysa lægri í rannsókn Sigurðar Björnssonar (1970) en þá voru slysin 14,2 á ári. 

Erfitt er að bera saman niðurstöðurnar við eldri íslenskar rannsóknir þar sem mikill munur er á 

skilgreiningu á barni. Ef við berum saman niðurstöðurnar kemur í ljós að í elstu íslensku 

rannsókninni, þar sem barn var skilgreint sem 12 ára og yngri, var meðalfjöldi barna sem urðu 

fyrir brunaáverka 14,7 á ári. Í þessari rannsókn var meðalfjöldinn hjá 12 ára og yngri 8,8 á ári. 

Í nýjustu rannsókninni sem birt var 1997 var barn skilgreint sem einstaklingur undir 16 ára 

aldri. Meðalbrunar á ári voru 21 en þegar við skoðum þennan sama aldurshóp var tíðnin 14,8 

slys á ári. Þarna er töluverður munur á og mætti því velta vöngum yfir því hvort tíðni 

brunaslysa hjá þessum tiltekna aldrushópi hafi lækkað.  
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 Í öllum rannsóknunum sem gerðar hafa verið á Íslandi eru fleiri drengir sem verða 

fyrir brunaáverka en stúlkur. Niðurstöður okkar rannsóknar voru svipaðar þar sem hlutfall 

drengja var mun hærra. Einnig eru niðurstöður okkar sambærilegar hvað varðar aldur en 

algengast er að börn fjögurra ára og yngri hljóti brunaáverka. Næst algengasti hópurinn voru 

unglingar, en þeir voru í langflestum tilfellum að fikta með hættuleg eða eldfim efni þegar 

slysin áttu sér stað. Flest slysin í íslensku rannsóknunum fjórum urðu á matmálstíma og flest á 

heimili barnanna. Sé litið á öll árin í rannsókninni okkar kemur í ljós að flest brunaslysin áttu 

sér stað í janúar en möguleg skýring á því er að þá er vertíð skoteldanna og auðvelt að nálgast 

þá. Þessi slys eru þannig árstíðabundin og skýra þann topp sem verður  í kringum jól og 

áramót. Algengast var að slysin yrðu á sunnudögum ef skoðaðir eru einstakir dagar en ef allir 

helgardagar eru teknir með þá kemur í ljós að meira en 70% allra brunaslysanna verða þá 

daga. Af því má draga þá ályktun að þegar börn eru í fríi séu þau líklegri til þess að verða fyrir 

brunaáverka. Rannsóknum greinir á um hvenær sé algengast að brunaslys eigi sér stað. Í 

nýjustu íslensku rannsókninni kom fram að algengast væri að slysin ættu sér stað í desember 

en í fyrstu rannsókninni var algengast að þau ættu sér stað í mars. Þennan mun má skýra með 

því að þegar fyrsta rannsóknin var gerð var ekki sami aðgangur að skoteldum og er nú og voru 

engin skráð slys af þeirra völdum. Hvað varðar brunavald eru heitir vökvar algengasta orsök 

brunaáverka í öllum íslensku rannsóknum að okkar meðtalinni (Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 

1997; Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982; Sigurður Björnsson, 1970). Í mörgum erlendum 

rannsóknum koma fram sambærilegar niðurstöður varðandi aldur og kyn, þ.e. að brunar séu 

algengari í yngri aldurshópum og að drengir verði frekar fyrir brunaáverkum en stúlkur. 

Einnig ber flestum heimildum saman um að algengasti brunavaldurinn séu heitir vökvar 

(Lindblad o.fl., 1990; Lyngdorf, 1986; Cerovac o.fl., 2000; Wibbenmeyer o.fl., 2003; Tarim 

o.fl., 2005; Hammig o.fl., 2006; Tse o.fl., 2006; Collin o.fl., 2006; Klein o.fl., 2008; Dickson 

og Potokar, 2008).  
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Vettvangur slyss var skráður í flestum tilvikum og var algengast að slysin ættu sér stað 

á kvöldin. Hættulegasti tíminn virðist vera eftir að fólk kemur heim á daginn þ.e. kl. 17 og 

fram til kl. 21 þegar flest börn eru að fara að sofa. Á þeim tíma urðu næstum helmingur allra 

slysanna, sem bendir til að börn virðast vera í mestri hættu á heimilum sínum þegar þau eru í 

gæslu foreldra sinna. Það sama kom fram í öllum íslensku rannsóknunum (Ragnheiður 

Elísdóttir o.fl., 1997; Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982; Sigurður Björnsson, 1970). Ýmsar 

ástæður kunna að liggja þar að baki. Þegar foreldrar koma þreyttir heim eftir langan vinnudag 

sinna þau börnum sínum minna en ella. Þá eru yngri börn oft í kringum foreldra sína þegar 

þeir eru að elda mat og það gerir þau útsettari fyrir brunaáverkum (Carlsson o.fl., 2006). Í 

okkar rannsókn kom fram að flest slysin áttu sér stað utanhúss í nálægð við heimili barnanna, 

á þeim tíma þegar foreldrar eða forráðamenn bera ábyrgð á börnunum. Einungis tvö slys áttu 

sér stað í skóla eða leikskóla og má því velta því fyrir sér hvort minni líkur séu á 

brunaáverkum á þessum stöðum. Það virðist því vera svo að unglingarnir verði frekar fyrir 

brunaslysum úti við þegar þeir eru að fikta með eldfim efni eða skotelda, en yngri börn eru í 

flestum tilvikum heima við þegar slysið á sér stað. 

Meðalaldur barnanna í rannsókninni var tæp níu ár. Flest börnin voru fjögurra ára og 

yngri en unglingar voru einnig stór hópur. Þannig skekkist meðaltalið í raun í báðar áttir því fá 

börn eru á milli þessara tveggja hópa. Sérstaklega var athugað hvað það væru mörg börn undir 

tveggja ára aldri, en þau voru 24 talsins og meðalaldur þeirra 16 mánuðir. Þessi börn eru í 

meiri hættu á að verða fyrir brunaóhöppum á borð við að fá yfir sig heita vökva vegna þess að 

vitræn færni þeirra er ekki jafn þroskuð og líkamleg færni. Eldri hópurinn í rannsókninni voru 

unglingar en þeir brenna sig oftast við fikt. Þar eru skoteldar, gas og eldur algengasta 

brunaorsökin. Rannsóknir sýna fram á að gáleysi foreldra er oft ástæðan fyrir brunaslysum, en 

allt að (því) 2/3 brunaslysa vegna hitaveituvatns verða vegna þess að foreldrar fylgjast ekki 

nægilega vel með börnum sínum (Collin o.fl., 2006).  
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Meðallegutími 

Meðallegutíminn var 10,9 dagar og er það styttri tími en í öðrum íslenskum 

rannsóknum. Erfitt er þó að bera saman legutíma í mismunandi rannsóknum þar sem 

alvarleiki brunaáverkanna er misjafn. Verður hér miðað við hinar fyrri íslensku rannsóknir því 

við teljum þær gefa besta mynd af því hvort legutíminn hafi raunverulega styst hér á landi. 

Meðallegutími í elstu íslensku rannsókninni sem gerð var á árunum 1957-1969 voru 26 dagar 

(Sigurður Björnsson, 1970).  Í rannsókninni sem gerð var þar á eftir og birt 1982, var 

meðallegutíminn 20,7 dagar (Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982). Í nýjustu íslensku 

rannsókninni var meðallegutíminn 12 dagar (Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997). Þessar 

niðurstöður sýna að legutíminn hefur styst um meira en helming frá því að elsta rannsóknin 

var gerð en ekki hefur orðið mikil breyting á þeim 13 árum sem liðin eru frá því að nýjasta 

rannsóknin var gerð. Ef við berum þessar niðurstöður saman við erlendar rannsóknir sést að 

legutími hefur verið að styttast í gegnum árin. Erfitt er þó að bera saman slíkar niðurstöður 

vegna þess að rannsóknir eru afar mismunandi. Í rannsókn Lyngdorf (1986) var 

meðallegutími 15 dagar en í rannsókn Cerovac o.fl. (2000) var meðallegutími 9,5 dagar. 

Þessar niðurstöður styðja það að meðallegutími hefur verið að styttast síðustu árin, ekki 

eingöngu á Íslandi heldur víðar í heiminum. En það má þó nefna að almennt hefur 

meðallegutími styst í gegnum árin.  

Brunavaldur 

Algengasti brunavaldur í rannsókninni eru heitir vökvar en það er sambærilegt við fyrri 

rannsóknir sem gerðar hafa verið. Í eldri íslenskum rannsóknum á brunaáverkum barna voru 

heitir vökvar einnig algengasti brunavaldurinn (Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997; Sigurður 

Þorgrímsson o.fl., 1982; Sigurður Björnsson, 1970). Fyrir utan vökva var algengasti einstaki 

brunavaldurinn skoteldar en 13 börn hlutu áverka vegna þeirra. Eldur var brunavaldur hjá 17 

barnanna en nokkrar orsakir lágu þar að baki, þar af voru gasbrunar algengastir eða átta 
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talsins. Af þessum átta gasbrunum, á árunum sem rannsóknin náði yfir, voru sjö árið 2008. 

Það getur gefið til kynna að algengi gasbruna sé að aukast  þó ekki sé hægt að alhæfa út frá 

þessum niðurstöðum eingöngu. Í elstu tveimur rannsóknunum, sem gerðar voru á Íslandi, voru 

skoteldar ekki nefndir sem mögulegur brunavaldur (Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982; 

Sigurður Björnsson, 1970). Það gefur til kynna að frá árinu 1982 hafi slíkum brunum farið 

fjölgandi. Aldurstakmark til þess að kaupa skotelda með litlu magni af púðri eru 12 ár, en það 

er einmitt eftir þann aldur sem brunaslysum vegna skotelda fer fjölgandi. Eftir 16 ára aldur 

geta unglingar keypt allar tegundir skotelda (Herdís L. Storgaard, 2004). Athuga þyrfti hvort 

ekki væri ráðlegt að hækka þetta aldurstakmark þannig að 16 ára og yngri gætu ekki keypt 

skotelda.  

Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á sömu niðurstöður, þ.e. að algengi brunaáverka af 

völdum skotelda eykst eftir 10-14 ára aldur og drengir verða oftar fyrir slíkum áverkum en 

stúlkur (Witsaman o.fl., 2006). Niðurstöður okkar rannsóknar sýndu fram á að eingöngu 

drengir hlutu brunaáverka af völdum skotelda. Það má því leiða líkum að því að drengir séu 

óvarkárari í eðli sínu en stúlkur og þannig líklegri til þess að fikta með slíka hluti.  

Hvað varðar gasbruna þá voru 2 stúlkur sem hlutu slíkan áverka á móti 6 drengjum á 

árunum sem rannsóknin náði yfir. Í elstu íslensku rannsókninni var enginn sem hlaut 

brunaáverka af völdum gasbruna (Sigurður Björnsson, 1970). Þetta bendir til þess að hér sé 

um nýlegan áhættuþátt að ræða. 

Staðsetning 

Helmingur barnanna í rannsókninni hlutu brunaáverka á höfði eða andliti. Handleggir og 

hendur voru einnig algengir staðir. Algengast var að börn sem brenndust á fleiri en einum 

líkamshluta hlytu áverka á höndum og andliti en það var algengara þegar brunar af völdum 

heitra drykkja og skotelda voru annars vegar. Einnig var algengt að börn sem brenndu sig á 

heitum vökvum hlytu áverka á höndum, kvið, fótleggjum og/eða lærum. Algengast er að 
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brunaslys vegna gassprenginga verði á andliti og höndum, en það má skýra með því að barnið 

ber fyrir sig hendurnar þegar sprengingin verður. Staðsetning brunaáverka var ekki tiltekin í 

hinum eldri íslensku rannsóknum og því ekki hægt að bera þessar niðurstöður saman. Í 

erlendum rannsóknum er afar misjafnt hver algengasta staðsetning brunaáverka er. Í 

bandarískri rannsókn var algengast að bruni væri á útlimum og bol (Freiburg o.fl, 2007). Í 

danskri rannsókn komu fram álíka niðurstöður og í okkar rannsókn eða að hendur og höfuð 

séu algengasta staðsetning áverka (Lindblad o.fl., 1990). Í rannsókn Cerovac o.fl. (2000) var 

algengast að brunaáverkar væru á neðri útlimum. 

Meðalútbreiðsla brunaáverka í rannsókninni okkar var 10,5% sem er svipað og í eldri 

íslensku rannsóknunum (Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997; Sigurður Þorgrímsson o.fl., 1982; 

Sigurður Björnsson, 1970). Það bendir til að meðalútbreiðsla brunaáverka hjá börnum á 

Íslandi hafi ekki aukist frá árinu 1957 en þá hófst fyrsta íslenska rannsóknin. Erlendar 

rannsóknir sýna fram á svipaðar niðurstöður (Cerovac o.fl., 2000; Collin o.fl., 2006). Þrátt 

fyrir að meðalútbreiðsla í okkar rannsókn hafi verið 10,5% voru þó flest barnanna með 

útbreiðslu undir fimm prósentum. Tveir sjúklingar voru með yfir 50% útbreiðslu sem skekkir 

meðaltalið. Papp o.fl. (2008) komust að þeirri niðurstöðu að drengir á aldrinum 6-16 ára voru 

yfirleitt með meiri útbreiðslu áverka en stúlkur á sama aldri. Niðurstöður okkar rannsóknar 

sýna fram á sömu niðurstöður en þegar litið er á þennan aldurshóp kemur fram að 38 drengir á 

móti sjö stúlkum hlutu brunaáverka, meðalútbreiðsla hjá drengjunum var níu prósent en þrjú 

prósent hjá stúlkunum. Hvað varðar dýpt, þá var algengast að um annarrar gráðu bruna væri 

að ræða í okkar rannsókn. Sömu niðurstöður komu fram í nýjustu íslensku rannsókninni 

(Ragnheiður Elísdóttir o.fl., 1997).  

Aðdragandi 

Algengast var að börn væru í gæslu foreldra sinna í aðdraganda brunaslysanna, en það er 

sambærilegt við niðurstöður erlendra rannsókna (Collin o.fl., 2006). Þar á eftir var algengast 
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að um fikt væri að ræða og voru það þá eldri börnin sem féllu í þann hóp. Þegar börn eru að 

fikta við skotelda og aðra hættulega hluti er það oftast utan skólatíma og þau því á ábyrgð 

foreldra sinna. Þrátt fyrir að foreldrar séu ekki stöðugt með augun á börnum sínum er 

nauðsynlegt að þau fylgist með þeim og viti hvað þau aðhafast hverju sinni.     

Ofbeldi/vanræksla 

Eins og áður hefur komið fram getur verið afar erfitt að greina á milli óhappa, vanrækslu 

og ofbeldis þegar slys eru annars vegar. Þó er það svo að þegar vitað er að betra eftirlit hefði 

getað komið í veg fyrir slys þá má segja að um vanrækslu sé að ræða (Collin o.fl., 2006; 

Nguyen o.fl., 2008). Tilkynningum um ofbeldi gagnvart börnum hefur fjölgað mikið hin 

síðari ár, þrátt fyrir að erfitt sé að greina á milli þess hvort ofbeldið sem slíkt hafi aukist eða 

hvort vitundarvakning um þessi mál eigi þar hlut að máli. Fram hefur komið að eitt algengasta 

form ofbeldisverka gagnvart börnum eru brunaáverkar vegna heitra vökva (Evasovich o.fl., 

1998).  

Í rannsókn okkar lék grunur á að um vanrækslu eða ofbeldi hefði verið að ræða í  

fjórum tilvikum. Sérfræðingar í þessum málefnum halda því fram að fyrir hvert tilfelli 

vanrækslu eða ofbeldis gagnvart barni séu 15-20 önnur sem ekki koma fram í dagsljósið 

(Evasovich o.fl, 1998). Það mætti því ætla að mun fleiri slys til viðbótar séu vegna ofbeldis 

eða vanrækslu en slíkar tölur eru afar sláandi. Heimildir sýna að nokkuð algengt er að 

brunaslys verði vegna vanrækslu foreldra eða beins ofbeldis. Almennt er talið að barn sé 

öruggast í gæslu foreldra sinna en algengast er að börn séu í þeirra umsjón þegar brunaslys 

verða (Collin o.fl., 2006). Þó að barn sé í umsjá foreldra sinna er það engin trygging gegn 

brunaslysum. Í afturvirkri rannsókn Evasovich o.fl. (1998) sem gerð var í Bandaríkjunum 

voru skoðuð öll þau tilfelli þar sem brunaáverki barns var talinn stafa af ofbeldi eða 

vanrækslu. Rannsóknin náði yfir fimm ára tímabil og 104 börn voru í úrtakinu. Skipting eftir 

kynjum var jöfn og meðalaldur barnanna var tæplega fjögur ár. Samkvæmt þeirri rannsókn 
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var algengast að börnin byggju hjá einstæðri móður sinni. Áætlað var að helmingur slysanna 

hefði verið vegna vanrækslu og hinn helmingurinn vegna ofbeldis (Evasovich o.fl., 1998).  

Verkir 

Upphaflega var ætlunin að meta magn þeirra verkjalyfja sem börnin fengu á fyrstu 

fjórum  sólarhringum eftir innlögn. Það sem kom hins vegar í ljós var að skráningu verkjalyfja 

var almennt mjög ábótavant og það reyndist ómögulegt að meta magn verkjalyfja sem var 

gefið. Aðrir þættir sem skoðaðir voru í tengslum við verkjameðferð var hvort 

hjúkrunargreiningin verkir væri sett fram innan sólarhrings frá innlögn á barnadeild, hvort 

fyrirmæli um verkjalyfjagjöf væru sett fram og hvort verkir væru metnir samkvæmt 

stöðluðum verkjakvarða. Í ljós kom að hjúkrunargreining var sett fram í tæplega helmingi 

tilfella og fyrirmæli um verkjalyfjagjöf voru oftast til staðar. Það sem kom þó mest á óvart var 

að aldrei var skráð að verkir væru metnir samkvæmt stöðluðum verkjakvarða, en það finnst 

okkur mjög miður. Veiting viðeigandi verkastillingar hjá brunasjúklingum er krefjandi og 

mikilvægt verkefni þeirra hjúkrunarfræðinga sem koma að meðferð sjúklingsins. 

Verkjastilling er erfið vegna þess hve vefjaskaði veldur almennt miklum verkjum (Patterson, 

o.fl., 2004; Tarantino, 2002). Til þess að veita árangursríka verkjameðferð er nauðsynlegt að 

meta verki reglulega eftir að verkjalyf hafa verið gefin til þess að athuga hvort viðeigandi 

verkjastillingu hafi verið náð. En í ljós hefur komið að verkir geta haft áhrif á sárameðferð og 

lengt sjúkrahúslegu svo eitthvað sé nefnt (Patterson, o.fl., 2004). Það er því ljóst að efla þarf 

skráningu verkjamats á barnadeildum í tengslum við hjúkrun þessa sjúklingahóps sem 

annarra. Slíkt er nauðsynlegt til þess að árangur verkjameðferðar sé sýnilegur og gæði þeirrar 

þjónustu sem börnum er veitt sé aukin.  
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Gefur greining á orsökum og eðli brunaáverka til kynna að þörf sé á auknum forvörnum?  

Að okkar mati gefa niðurstöður rannsóknarinnar til kynna að mikil þörf sé fyrir auknar 

forvarnir gegn brunaslysum barna hér á landi. Sérstaklega eru það tveir hópar barna sem 

mikilvægt er að beina forvörnum að. Þeir hópar eru börn á forskólaaldri og svo unglingar.  

Meðal yngri barna eru heitir vökvar algengasti brunavaldurinn og eins og áður hefur komið 

fram er algengast að unglingar, og þá helst drengir, hljóti brunaáverka vegna fikts við skotelda 

eða önnur eldfim efni á borð við gas og bensín. Eðli málsins samkvæmt þarf ólíkar forvarnir 

fyrir þessa tvo hópa, auk þess sem foreldrar eru markhópur fræðslunnar þegar yngri börnin 

eru annars vegar, en unglingarnir sjálfir eru markhópurinn í hinu tilvikinu. 

Alls verða um 20-22 þúsund slys á börnum á Íslandi á hverju ári. Séu nágrannalönd 

okkar höfð til samanburðar verða hlutfallslega fleiri slys hérlendis (Ólafur Gísli Jónsson og 

Herdís L. Storgaard, 2002). Árið 2008 voru brunaslys 31 talsins og  aðdragandi að 12  þeirra 

var fikt. Þar af voru alls sjö börn sem hlutu brunaáverka af völdum gass. Þessar upplýsingar 

gefa til kynna að 39% brunaslysa árið 2008 hafi orðið vegna fikts og er það umhugsunarvert. 

Það má því spyrja hvort ekki sé nauðsynlegt að veita öflugri forvarnir í grunnskólum landsins 

um áhættuna af slíku fikti rétt eins og veittar eru forvarnir um skaðsemi áfengis og annarra 

vímuefna. Ef til vill gera börnin sér ekki grein fyrir alvarleika þess að fikta með hættuleg efni 

á borð við gas, bensín og skotelda og hve mikill skaðinn getur orðið fari illa. Sá yngsti í 

rannsókninni sem hlaut brunaáverka sem stafaði af fikti var 10 ára gamall. Það gefur 

vísbendingu um að það sé ef til vill sá markhópur sem byrja á að veita markvissa fræðslu um 

skaðsemi skotelda og annarra hættulegra efna s.s. gass. Mögulegt gæti verið að veita þessa 

fræðslu á hverju ári áður en börnin fara í jólaleyfi, en þá er mikið um meðferð skotelda og þá 

eykst hættan á fikti og því samhliða tíðni slysa af völdum skotelda. Í slíku forvarnarstarfi er 

mikilvægt að brýna fyrir börnum að nota ávallt hlífðargleraugu við meðhöndlun skotelda, en 

augnslysum hefur fækkað á síðari árum vegna hvattningar um notkun slíkra gleraugna (Herdís 
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L. Storgaard, 2004). Þessi gleraugu ætti að veita endurgjaldslaust á hverju ári en eins og er eru 

þau seld gegn vægu gjaldi á sölustöðum skotelda. Rannsakendur muna báðir eftir því að þegar 

þeir voru á þessum aldri var sýnt forvarnarmyndband um skotelda, auk þess sem 

hlífðargleraugu voru sett inn um bréfalúgur heimila í forvarnarskyni. Þetta er eitthvað sem að 

okkar mati á að endurvekja og gera að hefð fyrir hver áramót. Ásamt því að veita börnum 

fræðslu þyrfti jafnframt að veita foreldrum og öðrum forráðamönnum fræðslu um sama 

málefni og brýna fyrir þeim að fylgjast vel með börnum sínum á þessum góðæristíma 

skoteldanna. Þá mætti brýna fyrir söluaðilum að afhenda ekki börnum skotelda nema þau séu í 

fylgd fullorðinna, en þá geta foreldrar frekar haft eftirlit með skoteldanotkun barna sinna. 

Í rannsókn sem áður hefur verið nefnd og gerð var í Bandaríkjunum á brunaslysum 

barna af völdum skotelda voru könnuð viðhorf foreldra til slíkra slysa. Þar kom í ljós að 

foreldrar lifðu í þeirri trú að börnum þeirra væri óhætt að meðhöndla skotelda svo framarlega 

sem þeir væru nálægir. Hins vegar hefur komið í ljós að það er einmitt algengast að börn verði 

fyrir brunaáverka þegar foreldrar þeirra eru viðstaddir (Witsaman o.fl., 2006; Carlsson o.fl., 

2006). Þrátt fyrir þessar niðurstöður er það að okkar mati engu að síður mikilvægt að foreldrar 

viti hvað börn þeirra aðhafast og á það einnig við um kaup skotelda og meðhöndlun þeirra. 

Það er einnig afar brýnt að foreldrar séu meðvitaðir um ábyrgð sína heimili þeir börnum 

sínum að meðhöndla skotelda. 

Hvað varðar yngri börnin þá er mikilvægt að beina forvörnum að foreldrum barnanna 

eins og áður hefur verið nefnt. Allir foreldrar eiga að fá fræðslu um bruna í ungbarnaeftirliti 

heilsugæslunnar en þar sem fræðslan er í formi bæklinga er óvíst að hún skili sér. Raunin er 

eflaust sú að þessir bæklingar fara ólesnir niður í skúffur og þar með sá fróðleikur sem þar er 

að finna. Þar sem flestir brunar á ungum börnum verða vegna heitra vökva, og í raun flest 

brunaslys barna, er mikilvægt að brýna fyrir foreldrum að aðgát skal höfð við meðhöndlun 

heitra vökva. Eins og áður hefur komið fram hefur það reynst árangursrík aðferð að hafa 
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hitastilla á krönum sem hleypa ekki vatni yfir ákveðið hitastig í gegnum sig. Þannig minnka 

líkurnar til muna á því að brunaslys eigi sér stað (Hammig o.fl., 2006; Tse o.fl., 2006; 

Ytterstad o.fl., 2008). Rannsóknir í löndum þar sem slíkir hitastillar hafa verið innleiddir sýna 

fram á fækkun brunaslysa og alvarleika þeirra  (Klasen ofl.,1986; Lyngdorf, 1986; Erdmann 

o.fl., 1991; Collin o.fl., 2006). Þrátt fyrir að gagnlegt sé að innleiða slíka hitastilla er það þó 

fyrst og fremst á ábyrgð foreldra að gæta þess að öryggi í umhverfi barna þeirra sé ekki 

ábótavant (Lyngdorf, 1986; Maley o.fl., 1987).  

Koma má í veg fyrir bruna vegna heitra vökva með því að tryggja öryggi í umhverfi 

barna (Lyngdorf, 1986; Maley o.fl., 1987). Fræðsla til almennings er þar mikilvæg og má 

nefna atriði á borð við að hafa krana þannig úr garði gerða að börn nái ekki að skrúfa frá heita 

vatninu. Einnig þarf að gæta þess að börn nái ekki í snúrur úr hraðsuðukötlum og fái ekki yfir 

sig sjóðandi vatn (Maley o.fl., 1987; Sheller o.fl., 1998). Fylgjast þarf stöðugt með þeim sem 

eru í áhættuhópum, sérstaklega börnum á forskólaaldri, einkum inni á baðherbergjum og í 

eldhúsum. Þá er gott að venja sig á að láta kalt vatn renna fyrst í baðkarið því það kemur í veg 

fyrir að barnið brenni sig ef það dettur ofan í. Nauðsynlegt er að foreldri eða forráðamaður 

athugi ávallt hitastig baðvatns áður en barn er sett ofan í baðkarið. Ef mögulegt reynist að 

fjarlægja sjálfa kranana á meðan barnið er í baðkarinu eða snúa barni í átt frá krananum felst 

aukið öryggi í því. Eins má setja barnalæsingar á utanverðar baðherbergishurðar til að koma í 

veg fyrir að börn geti farið án eftirlits inn á baðherbergi (Maley o.fl., 1987). Það sem talið 

hefur verið upp hér að framan eru allt hlutir sem hljóma sjálfsagðir, en í rauninni er það svo 

að fólk gleymir oft sjálfsögðum hlutum á borð við þessa. Má því segja að góð vísa sé aldrei of 

oft kveðin. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að brunasár barnanna voru kæld á vettvangi í 

tæplega helmingi tilvika. Þó er hér aðeins miðað við skráningu í sjúkraskrár og má því vera að 

kæling hafi verið framkvæmd oftar en hún var skráð. Engu að síður gefa þessar niðurstöður 
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vísbendingu um að auka þurfi fræðslu til foreldra varðandi kælingu, en hún er alltaf fyrsta 

meðferð þegar bruni er annars vegar og nauðsynleg til þess að koma í veg fyrir frekari skaða. 

Rannsakendur hefðu viljað sjá kælingu á vettvangi skráða í öllum tilvikum og mætti auka 

þessa fræðslu til foreldra með markvissum hætti í ungbarnaeftirliti eða annars staðar þar sem 

hægt er að ná til foreldra ungra barna. Möguleg forvörn hér á landi væri vefsíða sem hefði að 

geyma nýjustu upplýsingar um forvarnir gegn bruna (Tse o.fl., 2008). Á tveimur íslenskum 

vefsíðum má finna efni sem lítur að forvörnum gegn brunum. Á vefsíðunni 

www.stillumhitann.is. má finna upplýsingar um fyrstu meðferð við brunasárum og lesa viðtöl 

við fagfólk. Leiðbeiningar um hvernig megi tryggja öryggi í umhverfi barna er svo hægt að 

finna á vefsíðunni www.forvarnarhusid.is. Þar er meðal annars talað um hitastýrð 

blöndunartæki og varnarhlífar á eldavélar svo fátt eitt sé nefnt. Eflaust væri ekki úr vegi að 

kynna þessar síður betur í fjölmiðlum þannig að fleiri gætu nýtt sér þær.  

Hver var áætlaður kostnaður Landspítala (LSH) við brunameðferð barna á Barnaspítala 

Hringsins árið 2008 metinn m.a. út frá legutíma á barnadeild, legutíma á gjörgæslu og tíma á 

skurðstofu? 

Árið 2008 voru brunaslys barna óvenju mörg en alls var 31 barn sem hlaut 

brunaáverka þetta ár. Það er ljóst að kostnaður heilbrigðiskerfisins vegna slíkra slysa er 

gífurlegur sem styður enn frekar nauðsyn aukinna forvarna um málefnið. Kostnaður er 

venjulega metinn út frá heildarlegutíma sjúklings á sjúkrahúsi og því hversu langur tími á 

skurðstofu var. Áætlaður kostnaður vegna þessara 31 innlagna 2008 er 30.911.421 krónur. 

Þessi upphæð er afar há, sé tekið tillit til þess að hér er um slys að ræða sem oft á tíðum mætti 

koma í veg fyrir með auknu eftirliti og markvissum forvörnum.  
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Takmarkanir rannsóknar 

Við gerð rannsóknarinnar komu upp ýmis atriði sem höfðu áhrif á gang hennar. Þar ber 

helst að nefna skráningu í sjúkraskrár sem var oft á tíðum mjög ábótavant eins og áður hefur 

verið greint frá. Til að mynda var ekki hægt að taka saman yfirlit yfir þau verkjalyf sem 

börnin fengu því skráning var almennt mjög ófullnægjandi. Einnig var útbreiðsla áverka afar 

misvel metin, oft voru nokkrar tölur gefnar upp þar sem læknum bar ekki saman, þetta gerði 

það að verkum að erfitt var að áætla hver raunveruleg útbreiðsla brunans var. Þar sem 

rannsóknin var afturvirk og gögnum safnað úr sjúkraskrám var ekki hægt að hafa nein áhrif 

þar á og ef einhverjar upplýsingar vantaði varð það svo að vera. Nákvæmlega skráð útbreiðsla 

að fengnu mati lýtalæknis var einungis að finna í 44 tilvikum sem er rétt rúmur helmingur 

tilvika. Slíkt er að okkar mati mjög alvarlegt þar sem útbreiðslan er grundvallarþáttur í allri 

meðferð sjúklinganna, til dæmis þegar reikna skal hversu mikil vökva- og næringarþörf er, 

svo fátt eitt sé nefnt. Hvort það er ófullnægjandi skráning eða þjónusta er ekki ljóst, en ekki 

var skráð hvort mat á brunasárum hefði átt sér stað í 18 tilvika og er það eitthvað sem taka 

þyrfti til athugunar. Engin fyrirmæli um sárameðferð voru gerð á slysa- og bráðadeild í 75% 

tilvika, þrátt fyrir að börnin hafi oft staldrað lengi þar við.  

 Ein stærsta takmörkun rannsóknarinnar var sú að úrtakið var ekki stórt og því ekki 

hægt að alhæfa út frá því þegar niðurstöður eru bornar saman við niðurstöður annarra 

rannsókna. Niðurstöður okkar gefa þó ákveðnar vísbendingar um hvernig bæta megi 

skráningu og auka forvarnir sem var tilgangur rannsóknarinnar. Að okkar mati er mikilvægt 

að gera enn frekari rannsóknir á þessu efni með stærra úrtaki. Við erum því sammála því sem 

segir í rannsókn Ragnheiðar Elísdóttur o.fl. (1997) en þar segir að mikilvægt sé að gera 

reglulega rannsóknir á brunaslysum til þess að meta árangur af þeim forvörnum sem eru í 

gangi hverju sinni og hvort þörf sé fyrir auknar forvarnir. Einnig að meta hvort áhættuþættir 

séu breyttir og hvort forvarnir séu nægilega hnitmiðaðar og í samræmi við áhættuþætti.  
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Annað sem vert er að nefna er að skilgreining á barni er afar mismunandi eftir 

rannsóknum sem hefur þau áhrif að ekki er hægt að bera þær saman í einu og öllu. Í íslensku 

rannsóknunum var skilgreining á barni ýmist 0-12 ára eða 0-15 ára, en í okkar rannsókn var 

það 0-18 ára eins og fyrr var getið. Það sem gæti skekkt þennan samanburð er að með 

hækkandi aldri eykst fikt og tíðni þess verður hlutfallslega hærra samanborið við aðrar 

brunaorsakir.   

 Hvað varðar meðalaldur í rannsókninni okkar þá var hann 9 ár, en flest börnin voru 

undir fjögurra ára og eldri en 12 ára. Þessir tveir hópar skekkja því meðaltalið svolítið þar sem 

mjög fá börn í rannsókninni voru í raun þarna á milli.   

Leiðir til úrbóta og framtíðaráherslur í hjúkrun 

Af niðurstöðum okkar og umfjöllun hér að framan má sjá að mikilvægt er að gera ýmsar 

úrbætur varðandi þetta málefni. Bæta þyrfti skráningu í sjúkraskrár mikið þannig að hún verði 

viðunandi og auðveldara sé að leita eftir upplýsingum. Mögulegar leiðir til þess að bæta þessa 

skráningu væri að vera með stöðluð blöð t.d. fyrir brunaáverka þar sem haka mætti við alla 

þætti sem framkvæmdir væru. 

 Fram kemur í rannsókn Cerovac o.fl. (2000) að mikilvægt sé að heitt vatn í lögnum sé 

hærra en 60°C til þess að koma í veg fyrir Legionella pneumophila bakteríuna. Ef vatn fer 

niður fyrir 50-55°C eru auknar líkur á að bakterían nái sér á strik en þessi baktería getur 

valdið sjúkdómnum hermannaveiki (Sigurður Grétar Guðmundsson, e.d.). Evrópusambandið 

setti nýlega fram reglugerð sem kveður á um að vatn í lagnakerfum megi ekki fara yfir 65°C. 

Sé hitastillibúnaður notaður og hámarkshitastig stillt á 50-60°C er talið að mögulegt sé að 

fækka brunaslysum af völdum vatns um 90% (Jens Kjartansson, e.d.). Gagnlegt gæti verið að 

gera nýja rannsókn, að einhverjum tíma liðnum, eftir að búið væri að lækka hitastig á 

hitaveituvatni inn á heimili til þess að kanna hvort ávinningur sé á slíkri lækkun á hitastigi 

hitaveituvatns.   
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,,Þrátt fyrir nýja tækni og tækifæri til lagfæringa er það önnur hlið málsins, sem leggja 

þarf stóraukna áherzlu á, en  það er að koma í veg fyrir þessi slys, sem iðulega eru svo óþörf. 

Yfirgnæfandi meirihluti barnanna, sem hér hefur verið rætt um, hafa brennzt vegna gáleysis 

fullorðinna,” segir Sigurður Björnsson (1970) og eru það orð að sönnu því merkilegt er að sjá 

hvað lítið hefur í raun breyst síðan þessi orð voru rituð fyrir rétt tæpum 40 árum. Enn þann 

dag í dag verða mörg brunaslys vegna gáleysis og hefði oft mátt koma í veg fyrir þau með 

einföldum varúðarráðstöfunum og betra eftirliti.  

Það sem við viljum sjá í nánustu framtíð er markviss forvarnarherferð þar sem 

einstaklingar, stofnanir og fjölmiðlar myndu taka sig saman um að fræða almenning. 

Samhliða slíku átaki væri mikilvægt að búa til nýja bæklinga sem dreift væri í heilsugæslu og 

í ungbarnaeftirliti eða jafnvel dreift inn á öll heimili í landinu. Að okkar mati mætti vera með 

áhrifaríkar auglýsingar í sjónvarpi sem og öðrum fjölmiðlum. Einnig þyrfti slíka herferð í 

grunnskólana til þess að fræða börn og unglinga um hættur í umhverfi þeirra með sérstakri 

áherslu á að skoteldar séu ekki leikföng og að þeir geti valdið miklum skaða sé óvarlega farið 

með þá.  

Nauðsynlegt er að gera miklar úrbætur í skráningu hjúkrunar. Í þeim sjúkraskrám sem 

skoðaðar voru var aldrei skráð að verkir væru metnir samkvæmt stöðluðum verkjakvörðum 

innan fyrsta sólarhrings frá innlögn á barnadeild. Ekki er þó víst hvort um lélega skráningu 

hafi verið að ræða eingöngu eða hvort verkirnir hafi einfaldlega ekki verið metnir. Þetta er 

eitthvað sem þarf að skoða nánar og nauðsynlegt að gera úrbætur á svo auka megi gæði 

hjúkrunar enn frekar. Að auki er brýnt að efla skráningu hjúkrunar því það sem er ekki skráð 

telst ekki hafa verið gert.   

Umönnun barna með brunaáverka er mikil ögrun fyrir hjúkrunarfræðinga (Merz o.fl., 

2003). Þar sem hjúkrunarfræðingar hafa fjölmörg tækifæri til að vinna með börnum og 

unglingum er mikilvægt að þeir þekki áhættuþætti slysa s.s. brunaslysa svo hægt sé að beita 
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réttum forvörnum. Fræðsla og þekking er forsenda þess að koma megi í veg fyrir slys af 

þessum toga. Hjúkrunarfræðingar eru þar í lykilstöðu til þess að efla forvarnir og leggja 

þannig grunn að því að minnka tíðni brunaslysa. 
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Lokaorð 

 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að athuga hvort þörf væri á auknum forvörnum gegn 

brunaslysum barna með hliðsjón af þeim áverkum sem íslensk börn hljóta vegna þeirra. Með 

því að gera slíka athugun er hægt að sjá hvort þær forvarnir sem eru við lýði í samfélaginu 

virðist skila tilskyldum árangri og hvort eitthvað hafi breyst í tímans rás sem gefi 

vísbendingar um nauðsyn þess að koma með nýjar áherslur.  

Þegar niðurstöður rannsóknarinnar voru skoðaðar með hliðsjón af eldri íslenskum 

rannsóknum um sama efni auk erlendra kom í ljós að þörf virðist vera fyrir auknar forvarnir 

því tíðni og alvarleiki brunaslysa hefur lítið breyst í gegnum árin. Það sem hefur þó breyst er 

að mun fleiri börn hljóta brunaáverka, sem stafa af fikti, en áður og er því greinileg þörf á að 

fræða börn á ákveðnum aldri betur um slíka áhættuhegðun. Algengasti brunavaldur eru heitir 

vökvar en það eru einnig niðurstöður langflestra annarra rannsókna hérlendis sem erlendis. 

Það sem vekur þó athygli er að stærsti hópur þeirra barna sem hljóta brunaáverka, eru börn 

fjögurra ára og yngri og er það einnig sambærilegt við aðrar rannsóknir víða í heiminum. 

Mögulegar ástæður fyrir því að algengi brunaáverka er mest hjá ungum börnum og svo aftur 

unglingum kann að vera sú að yngri börnin hafa meiri hreyfifærni en vitræna og gera sér því 

ekki grein fyrir hættum í umhverfi sínu á meðan eldri börnin eru forvitin og gera sér ekki 

grein fyrir mögulegum afleiðingum gerða sinna. Hvað varðar yngri aldurshópa þarf að beina 

forvörnunum til foreldranna en langflest þessi slys verða þegar börn eru í gæslu foreldra sinna 

og flest verða þau á matmálstíma eftir að hefðbundnum skyldum lýkur. Athyglisvert er að 

mun fleiri drengir hljóta brunaáverka en stúlkur jafnt í yngri sem eldri aldurshópum og ekki er 

vitað hvað skýrir það. Það virðist því vera sem þær forvarnir og sú fræðsla sem viðhöfð er sé 

ekki nægjanleg og því þarft að efla hana frekar.  
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Hvernig best er að haga  forvörnum í framtíðinni er ekki ljóst en þó er nauðsynlegt að 

þær verði efldar með einum eða öðrum hætti þar sem brunaáverkar geta verið mjög alvarlegir 

og valdið mikilli andlegri, líkamlegri og félagslegri vanlíðan fyrir einstaklinginn. Það er því 

greinilega verðugt verkefni fyrir hjúkrunarfræðinga að taka þessi málefni til umhugsunar og 

þróa frekari forvarnir. Auknar forvarnir gætu verið í formi öflugrar og aðgengilegrar 

forvarnarsíðu á netinu auk þess sem þyrfti að vekja fólkið í samfélaginu til umhugsunar um 

þetta málefni og mætti gera það með forvarnarherferð. Þá ber enn að nefna þá staðreynd að 

hitastig vatns í krönum á Íslandi er alltof hátt og nauðsynlegt að fá það hitastig lækkað. Er það 

von okkar og trú að þessum slysum megi fækka til muna með auknum forvörnum.  
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Númer sjúklings __________________    
   
1. Tími slyss (Ár, mánuður, vikudagur, tími dags) 
__________________________________________________________________ 
 
2. Aldur (á árinu). Börn innan 2 ára gefa upp í mánuðum.   _______________ 
 
3. Kyn  
 
4. Þjóðerni 
 
5. Líkamsþyngd  
 
6. Útbreiðsla (Fyrstu gráðu bruni ekki meðtalinn).  
0 = TBSA  < 5% 
1 = TBSA  5 - 9% 
2 = TBSA10 - 19% 
3 = TBSA  20 - 29% 
4 = TBSA  30 -39%  
5= TBSA 40-49% 
6= TBSA 50-59% 
7=TBSA 60-69% 
8= TBSA 70-79% 
9= TBSA >80% 
 
7. Dýpt 
1. Fyrstu gráðu sár  
2. Annarrar gráðu sár 
3. Þriðju gráðu sár 
4. Annarrar og þriðju gráðu sár 
 
8. Brunavaldur 
Orgin of burn injury. 
1. Heitt kranavatn (bað, sturta, 
vaskur) 
2. Hitað vatn  
3. Heitir vökvar (hvaða vökvi?)  
4. Heitur matur 
5. Eldur 
6. Flugeldar, púðursprengjur 
7. Bensín  
8. Gas 
9. Efnabruni 
10. Snertibruni 
11. Rafbruni 
12. Annað 
 
9.Staðsetning áverka 
1. Höfuð, andlit (head, face) 
2. Eyru (ears) 
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3. Augu og/eða augnlok (eyes or eyelids) 
4. Munnur og/eða varir (mouth or lips) 
5. Háls (neck) 
6. Brjóstkassi (thorax) 
7. Axlir (shoulder) 
8. Holhönd (axilla) 
9. Handleggir (arms) 
10. Hendur (hands) 
11. Bak (back) 
12. Kviður (abdomen) 
13. Nári (groin) 
14. Rasskinnar (buttocks) 
15. Kynfæri (genital area) 
16. Fótleggur (leg) 
17. Fótur (feet) 
18. Læri 
 
10.Vettvangur slyss 
1. Eldhús 
2. Baðherbergi 
3. Utan húss 
4. Skóli/leikskóli  
5. Annað 
 
11. Aðdagandi slyss 
1. Í gæslu foreldra 
2. Í gæslu systkina 
3. í gæslu annarra ættingja 
4. Í gæslu dagmóður/kennara 
5. Í leik 
6. Fikt 
7. Annað: Nánari lýsing á því hvernig slysið bar að__________________________________ 
 
12. a. Kæling á vettvangi 
1. Já 
2. Nei 
3. Ekki vitað 
 
12b Mat/meðferð á SBS/BMB 
1. Mat lýtalæknis 
2. Mat deildarlæknis 
3. Skrifleg fyrirmæli um sárameðferð  
 
13. Tími frá komu á SBS/BMB til innlagnar á gjörgæslu/barnadeild (Tími í mínútum ) 
 
14. Skrifleg fyrirmæli um sárameðferð <24 klst frá innlögn 
1. Sérfræðingur 
2. Deildarlæknir 
3. Brunahjúkrunarfræðingur 
4. Hjúkrunarfræðingur 
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5. Aðrir 
 
15. Á gjörgæslu 
1. Já  
2. Nei 
 
15a. Legutími á gjörgæslu (dagar) (Innskriftardagur ekki talinn með) _________________ 
 
16. Húðflutningur 
1. Já 
2. Nei 
 
16a. Tími frá slysi og fram að fyrsta húðflutningi (Dagur sem slysið gerðist og dagur 
húðflutnings taldir með) 
__________________________________________________________________________ 
 
17 a. Tími á skurðstofu (Heildartími í klst) ____________________________ 
 
17 b. Fjöldi ferða á skurðstofu _________________________ 
 
18. Verkir, meðferð og mat fyrstu 24 klst á barnadeild  
1. Hjúkrunargreining fyrir verki 
2. Fyrirmæli um verkjalyf 
3. Mat á verkjum samkvæmt viðurkenndum verkjakvarða 
 
18b. Verkja- og bólgueyðandi lyf á barnadeild fyrstu þrjá sólarhringa eftir slys (lyfjagjöf 
á SBS ekki meðtalin, og þeir sem fara í transplant á þessum tíma ekki meðtaldir) 
 
Heiti lyfs 1. sólarhringur 

 
2. sólarhringur 3. sólarhringur athugasemdir 

     
     
     
     
     
     
     
     
 
19. Sárameðferð á fyrstu 72 klst (fyrstu 3 sólarhringar) frá innlögn á 
barnadeild/gjörgæslu (sárameðferð á SBS/BMB ekki meðtalin) 
1. Meðferð með vaselingrisjum án Flamazin 
2. Meðferð með vaselingrisjum og Flamazin 
3. AquacelAg meðferð eingöngu 
4. Aquacel meðferð ásamt annarri sárameðferð 
5. Pokameðferð án Flamazin 
6. Pokameðferð með Flamazin 
7. Opin meðferð með AD eða vaselin kremi 
8. Skorpumeðferð 
9. Annað 
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20a. Fjöldi svæfinga/slævinga utan skurðstofu (þ.e. á barnadeild eða barn flutt yfir á GG 
deild. Viðvera svæfingalæknis skilyrði). 
______________________________________________________________ 
 
20b. Dormicum gefið á legudeild 
1. Já  
2. Nei 
 
21. Sýklalyfjagjöf tengd brunaáverka  
1. Já  
2. Nei 
 
22. Veitt þjónusta fagaðila annarra en hjúkrunarfræðinga og lækna meðan á innlögn    
stendur 
1. Ráðgjöf sálfræðings 
2. Ráðgjöf félagsráðgjafa 
3. Prestur/djákni 
4. Sjúkraþjálfun 
5. Næringarráðgjöf 
5. Annað 
6. Engin 
 
23. Heildar legutími á sjúkrahúsi (dagar). Innlagnardagur er ekki meðtalinn, en útskriftard-
agur talinn með.  
_____________________ 
 
24. Samskipti við fagaðila á fyrstu þremur mánuðum eftir útskrift  
1. Endurkoma/símtöl til hjúkrunarfræðings (fjöldi) 
2. Endurkoma/símtöl til lýtalæknis (fjöldi) 
3. Endurkoma/símtöl til sjúkraþjálfara (fjöldi) 
4. Endurkoma/símtöl til sálfræðings (fjöldi) 
5. Endurkoma/símtöl til prests (fjöldi) 
6. Endurkoma/símtöl til félagsráðgjafa (fjöldi) 
7. Annað 
 
25. Ástæður samskipta á fyrstu þremur mánuðum eftir útskrift  
1. Sárameðferð, ráðgjöf vegna sára 
2. Hreyfiskerðing, ör og kreppur 
3. Breyting á hegðun, svefni 
4. Andleg vanlíðan, kvíði 
5. Þrýstiumbúðir 
6. Skólaganga, þátttaka í íþróttum 
7. Tryggingar, félagsleg aðstoð 
8. Eftirlit/endurmat 
9. Annað 
 
26 a. Endurinnlögn á sjúkrahús (< 30 daga) 
1. Já  
2. Nei 
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26b. Ástæður endurinnlagnar 
 
27. Þættir tengdir líðan meðan á sjúkrahúsdvöl stóð 
Kláði (kláðastillandi lyf, hj. greining, mat í hj. skýrslum) 
Svefntruflanir (svefnlyf, hj. greining, mat í hj. skýrslum, martraðir) 
Miklir verkir (sterk verkjalyf, hj. greining, mat í hj. skýrslum) 
Kvíði (kvíðastillandi lyf, hj. greining, mat í hj. skýrslum) 
Depurð (hj. greining, mat í hj. skýrslum, sálfræðilegt mat) 
Meðferð ekki fylgt t.d.vegna.skorts á innsæi unglings eða foreldris í sjúkdómsástand (mat í hj. 
skýrslum) 
Hegðunarvandi fyrir slys 
Félagsleg vandamál fyrir slys 
Annað 
Enginn af ofantöldum þáttum.  
 
28. Annað 
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Umsókn til siðanefndar  
Landspítala - háskólasjúkrahúss  

 
1. HEITI RANNSÓKNAR. Beðið er um fullt heiti rannsóknar, íslenskt eða erlent eftir atvikum.  
Brunaáverkar barna á Landspítala á árunum 2000-2008: Er þörf á auknum forvörnum og 
skipulögðum stuðningi eftir útskrift af sjúkrahúsi? (vinnuheiti)  
 
2. TILGANGUR RANNSÓKNAR OG LÝSING Í HNOTSKURN. Útdráttur úr rannsókninni, 
þ.m.t. markmið, þátttakendur, framkvæmd og vísindalegur ávinningur.  
Markmið rannsóknarinnar er þríþætt: Að auka þekkingu á brunaslysum og brunameðferð barna sem 
dvöldu á Landspítala á árunum 2000-2008, greina hvort efla þurfi forvarnir og meta hvort börn með 
brunaáverka og foreldrar þeirra hafi fengið stuðning og eftirlit eftir útskrift af sjúkrahúsi.  
Rannsóknarspurningar eru eftirfarandi:  
1. Hver var aðdragandi, orsök og eðli brunaáverka hjá börnum sem lögðust inn á Landspítala á 
árunum 2000-2008?  
2. Gefur greining á orsökum og eðli brunaáverka til kynna að þörf sé á auknum forvörnum?  
3. Hver var áætlaður kostnaður LSH við brunameðferð barna á Barnaspítala Hringsins árið 2008, 
metinn m.a. út frá legutíma á barnadeild, legutíma á gjörgæslu og tíma á skurðstofu.  
4. Fengu barn og foreldrar stuðning og eftirlit eftir útskrift af sjúkrahúsi? Ef svo var, hvers eðlis var 
sá stuðningur og eftirlit?  
Rannsóknin er megindleg og aftursýn. Þátttakendur í rannsókninni verða öll börn (18 ára og yngri) 
sem lögðust inn á Landspítala vegna brunaáverka á húð á árunum 2000-2008. Listi með nöfnum og 
kennitölum barna eftir viðeigandi ICD númerum verður fenginn frá Upplýsingasviði Landspítala 
þegar tilskilin leyfi liggja fyrir.  
Upplýsingar sem aflað verður úr sjúkraskrám eru: Kyn, aldur, þjóðerni, vettvangur slyss, dagsetning, 
tími sólarhrings, aðdragandi slyss, brunavaldur, fyrstu viðbrögð, staðsetning áverka, útbreiðsla og 
dýpt áverka, tími frá komu á slysadeild til innlagnar á gjörgæslu eða á Barnaspítala Hringsins, 
legutími á gjörgæslu, legutími á sjúkrahúsi, endurinnlögn á sjúkrahús (innan 30 daga frá útskrift af 
slysadeild eða barnadeild), þörf fyrir húðflutning, tími frá slysi og fram að húðflutningi, sýklalyf, 
tegund sáraumbúða, fjöldi svæfinga á skurðstofu, fjöldi svæfinga/slævinga utan skurðstofu, tími á 
skurðstofu, stuðningur og eftirlit eftir útskrift.  
Tveir umsækjenda eru nemendur sem munu vinna úr gögnum fyrir síðustu fimm ár (2004 – 2008) og 
leita svara við rannsóknarspurningum 1, 2 og 3. Nemendurnir munu skrifa rannsóknarskýrslu sem 
verður lokaverkefni þeirra til BS prófs í hjúkrunarfræði. Nemendurnir taka þátt í söfnun upplýsinga 
úr sjúkraskrám í umsjón Lovísu Baldursdóttur ábyrgðarmanns rannsóknarinnar. Nemendur hafa nú 
þegar skrifað undir þagnarskyldu samkvæmt reglum um verklegt nám nemenda í hjúkrunarfræðideild 
HÍ á Landspítala. Lokaverkefnið er unnið samkvæmt reglum Hjúkrunarfræðideildar HÍ undir 
leiðsögn Lauru Scheving Thorsteinsson, aðjúnkt við HÍ (aðalleiðbeinandi) og Lovísu Baldursdóttur.  
 
Ávinningur rannsóknar er:  
a) Aukin þekking á brunaslysum barna á síðustu átta árum og tillögur um forvarnir sem byggðar eru á 
nýlegum upplýsingum.  
b) Vísbendingar um hvort og hvernig efla þurfi eftirlit og stuðning eftir útskrift af sjúkrahúsi.  
 
3. ÁBYRGÐARMAÐUR RANNSÓKNAR. Rannsakendur skulu tilnefna einn ábyrgðarmann 
úr sínum hópi sem annast samskipti við siðanefnd LSH og sem ber jafnframt faglega ábyrgð á 
framkvæmd rannsóknarinnar.  
Nafn: Lovísa Baldursdóttir Kennitala: 100754-3559 Staða: Sérfræðingur í gjörgæsluhjúkrun  
Vinnustaður: Gjörgæsludeild Hringbraut Vinnusími: GSM 691-3339 Fax:  
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Heimilisfang: Hlíðarhjalli 66 Heimasími: 564-1013 Netfang: lovisaba@landspitali.is  
 
4. AÐRIR UMSÆKJENDUR. Tilgreina þarf nöfn og vinnustaði allra rannsakenda, þ.e. 
annarra en ábyrgðarmanns.  
Nafn: Laura Scheving Thorsteinsson Vinnustaður: Landlæknisembættið  
Staða: Hjúkrunarfræðingur og aðjúnkt við HÍ  
Nafn: Anna Ólafía Sigurðardóttir Vinnustaður: Barnaspítali Hringsins  
Staða: Sviðstjóri hjúkrunar  
Nafn: Berglind Ólöf Sigurvinsdóttir Vinnustaður: Háskóli Íslands Staða: Hjúkrunarfræðinemi  
Nafn: Fríða Ólöf Ólafsdóttir Vinnustaður: Barnaskurðdeild LSH  
Staða: Hjúkrunardeildarstjóri  
Nafn: Gunnar Auðólfsson Vinnustaður: Lýtalækningadeild LSH Staða: Sérfræðingur  
Nafn: Margrét Erna Baldursdóttir Vinnustaður: Göngudeild Barnaspítala Hringsins  
Staða: Hjúkrunarfræðingur  
Nafn: Vilborg Gísladóttir Vinnustaður: Háskóli Íslands Staða: Hjúkrunarfræðinemi  
Nafn: Þráinn Rósmundsson Vinnustaður: Barnaskurðdeild LSH Staða: Yfirlæknir  
 
5. AÐRIR SAMSTARFSAÐILAR (þ.m.t. fjármögnunar- og styrktaraðilar). Hér skal t.d. greina 
frá þeim stofnunum og fyrirtækjum, innlendum eða erlendum sem að rannsókninni koma hafi 
slíkar upplýsingar ekki þegar komið fram í liðum 2 og 3.  
Sótt verður um styrk vegna þessarar rannsóknar til Vísindasjóðs Landspítala og til Félags íslenskra 
hjúkrunarfræðinga.  
Stofnun/fyrirtæki: Heimilisfang:  
Stofnun/fyrirtæki: Heimilisfang:  
Stofnun/fyrirtæki: Heimilisfang:  
 
6. VERKASKIPTING SAMSTARFSAÐILA. Hér skal greina frá því, hvaða aðilar hafa 
umsjón með einstökum verkþáttum rannsóknarinnar. Ef rannsakendur njóta styrkja 
eða annarrar fjármögnunar vegna rannsóknarinnar þurfa einnig að koma fram 
upplýsingar um tengsl fjármögnunaraðila við rannsakendur.  
Umsækjandi og ábyrgðarmaður er Lovísa Baldursdóttir, sérfræðingur í gjörgæsluhjúkrun. Laura 
Scheving Thorsteinsson, aðjúnkt við HÍ og verkefnisstjóri hjá Landlæknisembættinu og LB eru 
aðalframkvæmdaaðilar rannsóknarinnar. Lovísa Baldursdóttir og Margrét Erna Baldursdóttir safna 
upplýsingum úr sjúkraskrám. Þeim til aðstoðar eru nemendurnir Berglind Ólöf Sigurvinsdóttir og 
Vilborg Gísladóttir sem síðan gera tölfræðilega úrvinnslu á gögnum síðustu fimm ára (2004 – 2008) 
og skrifa rannsóknarskýrslu sem lokaverkefni til BS prófs í hjúkrunarfræði samkvæmt reglum 
Hjúkrunarfræðideildar HÍ undir leiðsögn Lauru Scheving Thorsteinsson (aðalleiðbeinandi) og Lovísu 
Baldursdóttur.  
Gunnar Auðólfsson, sérfræðingur leiðbeinir við túlkun læknisfræðilegra upplýsinga úr sjúkraskrám 
s.s. um atriði er varða mat á dýpt og útbreiðslu brunasára og veitir faglega ráðgjöf. Anna Ólafía 
Sigurðardóttir, Fríða Ólöf Ólafsdóttir og Þráinn Rósmundsson veita faglega ráðgjöf við framkvæmd 
rannsóknarinnar og greinaskrif.  
Sótt verður um styrki vegna þessarar rannsóknar til Vísindasjóðs Landspítala og til Félags íslenskra 
hjúkrunarfræðinga.  
 
7. ÞÁTTTAKENDUR. Tilgreinið fjölda þátttakenda svo og hvernig og á hvaða forsendum 
úrtakið verður valið.  
Öll börn (18 ára og yngri) sem dvalið hafa á Landspítala á árunum 2000-2008, vegna brunaáverka á 
húð eru í úrtaki. Leitað er eftir ICD greiningum. Áætlaður fjöldi þátttakenda er um 140 börn.  
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8. ÁVINNINGUR/ÁHÆTTA. Tilgreinið í hverju ávinningur jafnt sem áhætta þátttakenda í 
rannsókninni verður helst fólgin.  
Ávinningur þessarar rannsóknar fyrir þátttakendur er enginn. Hins vegar er það von rannsakenda að 
öll börn muni á óbeinan hátt njóta ávinnings af þeirri þekkingu sem rannsóknin skapar.  
Það er mikilvægt að gera faraldsfræðilegar rannsóknir á slysum af öllu tagi með ákveðnu millibili og 
meta áhættuþætti sem og árangur forvarna. Síðasta rannsókn á brunaslysum barna á Íslandi var birt 
árið 1997 (Ragnheiður Elísdóttir, Pétur Lúðvíksson, Ólafur Einarsson, Sigurður Þorgrímsson og 
Ásgeir Haraldsson). Samanburður við niðurstöður þeirrar rannsóknar getur leitt í ljós breytta 
áhættuþætti og þörf á auknum forvörnum. Ennfremur kemur það börnum að gagni, sem í framtíðinni 
verða fyrir brunaslysum, ef hægt er að finna þætti sem betur mættu fara í stuðningi og eftirliti eftir 
útskrift af sjúkrahúsi.  
Áhætta fyrir þátttakendur er engin. Upplýsinga verður safnað úr sjúkraskrám og þess gætt í hvívetna 
að ekki sé möguleiki á að persónugreina upplýsingar. Nemendurnir sem taka þátt í söfnun upplýsinga 
úr sjúkraskrám hafa skrifað undir þagnarskyldu.  
 
9. ÖFLUN UPPLÝSTS SAMÞYKKIS. Tilgreinið hvernig upplýsts samþykkis þátttakenda 
verður aflað, þ.m.t. hvaða aðili muni leita til þeirra eftir slíku samþykki. Athugið að ef afla á 
upplýsinga eða sýna frá börnum þarf samþykki frá foreldri eða forráðamanni. Afrit af 
upplýsingum og samþykkisblöðum skulu fylgja umsókninni.  
Á ekki við.  
 
10. RANNSÓKNARGÖGN. Tilgreinið hvers konar gögnum (persónuupplýsingum, lífsýnum 
o.s.frv.) er fyrirhugað að safna vegna rannsóknarinnar. Einnig hvaða aðilar hafi aðgang að 
þeim gögnum. Skýrið frá hvaða öryggisráðstafanir verða gerðar og hvernig trúnaði við 
þátttakendur verður haldið. Koma þarf fram hver hefur umráðarétt yfir gögnunum að 
rannsókn lokinni.  
Upplýsingar sem fengnar verða úr sjúkraskrám eru eftirfarandi: Kyn, aldur, þjóðerni, vettvangur 
slyss, dagsetning, tími sólarhrings, aðdragandi slyss, brunavaldur, fyrstu viðbrögð, staðsetning 
áverka, útbreiðsla og dýpt áverka, tími frá komu á slysadeild til innlagnar á gjörgæslu eða á 
Barnaspítala Hringsins, legutími á gjörgæslu, legutími á sjúkrahúsi, endurinnlögn á sjúkrahús (innan 
30 daga frá útskrift af slysadeild eða barnadeild), þörf fyrir húðflutning, tími frá slysi og fram að 
húðflutningi, sýklalyf, tegund sáraumbúða, fjöldi svæfinga á skurðstofu, fjöldi svæfinga/slævinga 
utan skurðstofu, tími á skurðstofu, stuðningur og eftirlit eftir útskrift.  
Þess verður gætt að einungis rannsakendur hafi aðgang að gögnum. Gagnasöfnunarblöð verða á 
númerum og koma kennitölur eða nöfn þátttakenda hvergi fram. Gögn verða geymd hjá 
ábyrgðarmanni í læstum skáp meðan á úrvinnslu stendur. Ábyrgðarmaður hefur umráðarétt yfir 
gögnum og ber ábyrgð á að þeim sé eytt, fimm árum frá kynningu niðurstaðna eða fyrr, í samræmi 
við kröfur Persónuverndar. Sótt verður um leyfi til lækningaforstjóra og Persónuverndar. 
Nemendurnir sem taka þátt í söfnun upplýsinga úr sjúkraskrám hafa skrifað undir þagnarskyldu.  
 
11. SIÐFERÐILEG ÁLITAMÁL. Hér skal greina frá helstu álitamálum af siðferðilegum toga 
sem rannsóknina varða.  
Persónuverndar verður gætt við söfnun og úrvinnslu ganga. Nemendur sem koma að gagnasöfnun 
hafa skrifað undir þagnarskyldu. Ekki verður hægt að persónugreina upplýsingar þar sem þær verða 
númeraðar og númer hvorki tengd nöfnum eða kennitölum. Enginn mun hafa aðgang að gögnum 
nema rannsakendur og þegar þeir eru ekki að nota gögnin verða þau geymd í læstum skáp.  
Brunaslys á Íslandi vekja oft mikla athygli almennings. Erfitt getur verið að fela mikil ör og 
útlitsbreytingar eftir alvarlegan brunaáverka. Því er mikilvægt að fjalla um niðurstöður og kynna á 
þann hátt að ekki sé mögulegt að tengja þær við ákveðna einstaklinga og verður þess vandlega gætt.  
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Í vinnu með sjúkraskrár geta rannsakendur fundið atriði í meðferð viðkomandi sjúklings sem betur 
máttu fara. Komi slík tilvik upp í þessari rannsókn munu rannsakendur kynna atvikið fyrir 
sviðstjórum lækninga- og hjúkrunar á barnasviði og fela þeim málið.  
 
12. VÍSINDALEGT GILDI. Gerið stuttlega grein fyrir þeim vísindalega ávinningi sem 
rannsóknin hefur í för með sér.  
Faraldsfræðilegar rannsóknir á slysum af öllu tagi sem gerðar eru með ákveðnu millibili eru 
mikilvægar m.a. til þess að meta áhættuþætti sem og árangur forvarna. Orsakir brunaáverka barna á 
Íslandi sem leiða til innlagnar á sjúkrahús eru í flestum tilvikum vegna vatns eða annarra heitra 
vökva. Síðasta rannsókn á brunaslysum barna á Íslandi var birt árið 1997 og var efniviður frá árunum 
1982-1995 (Ragnheiður Elísdóttir, Pétur Lúðvíksson, Ólafur Einarsson, Sigurður Þorgrímsson og 
Ásgeir Haraldsson). Íslenskt þjóðfélag hefur tekið miklum breytingum síðan sú rannsókn var gerð. 
Samanburður við niðurstöður þeirrar rannsóknar getur leitt í ljós breytta áhættuþætti og þörf á 
auknum forvörnum eða breyttum áherslum í forvörnum. Ennfremur benda niðurstöður erlendra 
rannsókna til að öflugt forvarnarstarf leiði til færri brunaslysa barna.  
Erlendar rannsóknir sýna að brunaáverkar geta haft mikil áhrif á sálfélagslega líðan barns og 
fjölskyldu og eru sálræn vandamál barna eftir brunaslys þekkt s.s. þunglyndi, kvíði og einangrun 
(Lieber, List, Van Loey og Kef, 2006) sem og áfalla-streituröskun (post-traumatic stress disorder) 
(Stoddard, 2006). Bent hefur verið á að ákveðnum hópum barna s.s. börnum með athyglisbrest og 
ofvirkni og börnum með andlits- og handarbruna sé hættara við sálfélagslegum vandamálum síðar á 
lífsleiðinni, heldur en börnum sem ekki hafa hegðunarvandamál eða eru með heilar hendur eða andlit 
(Mangus o.fl. 2003, Sawyer o. fl. 1983). Niðurstöður rannsókna gefa vísbendingar um að formlegur 
stuðningur og eftirlit við barn og fjölskyldu eftir útskrift af sjúkrahúsi sé mikilvægur þáttur í meðferð 
barna með brunaáverka.  
Sjúkrahúslega barna með brunaáverka getur verið löng. Í rannsókn Ragnheiðar Elísdóttur og félaga 
var meðallegutíminn 12 dagar. Meðferð brunasára er í stöðugri endurskoðun og hafa t.d. nýjar 
umbúðir og aðferðir við sáragræðslu komið fram á síðustu árum sem hafa m.a. leitt til styttri legutíma 
(Cuttle, o.fl. 2007).  
 
13. FRÆÐIGRUNNUR RANNSÓKNAR. Lýsa skal fræðilegri þekkingu á rannsóknarsviðinu 
og öðrum bakgrunni rannsóknarinnar, þ.m.t. helstu niðurstöðum eldri rannsókna. Taka skal 
sérstaklega fram, hvaða reynsla er af viðkomandi aðferðum og/eða meðferð í fyrri 
rannsóknum. Þessum lið má skila á sérblaði eða vísa í ítarlegri rannsóknaráætlun sem þá skal 
fylgja umsókn.  
Sjá meðfylgjandi drög að bakgrunni rannsóknar.  
 
14. RANNSÓKNARAÐFERÐIR. Gera skal grein fyrir aðferðafræði rannsóknarinnar. Taka 
skal fram hvort ætlunin sé að afla upplýsinga frá öðrum en þátttakendum sjálfum. Ef ætlunin 
er að notast við upplýsingar úr sjúkraskrám, gagnabönkum (s.s. krabbameinsskrá) eða sýni úr 
lífsýnabanka þurfa afrit af tilskyldum leyfum að fylgja umsókninni (sbr. lið 23 hér á eftir). 
Koma þarf fram til hvers er ætlast af þátttakendum, s.s. hvers konar rannsóknir verði gerðar á 
þeim, hversu oft þeir munu koma í eftirlit eða mat og hvers konar sýna og/eða upplýsinga 
verður aflað. Þessum lið má skila á sérblaði ef þörf krefur.  
Rannsóknin er megindleg og aftursæ. Upplýsinga um sjúklinga verður einungis aflað úr sjúkraskrám 
þegar tilskilin leyfi liggja fyrir. Upplýsingar verða ópersónugreinalegar.  
 
15. ÚRVINNSLA GAGNA. Tilgreinið hvers konar úrvinnsla (t.d. tölfræðileg) verður gerð og 
hvort stuðst hefur verið við “power analysis” eða aðrar hliðstæðar aðferðir við undirbúning 
rannsóknar.  
Unnið verður úr gögnum með tölfræðiforritinu SPSS og notuð lýsandi tölfræði við úrvinnslu gagna.  
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16. RANNSÓKNARTÍMABIL. Tilgreinið hvenær áætlað er að rannsókn hefjist og hvenær 
henni ljúki.  
Áætlað er að gagnasöfnun hefjist í janúar 2009 og tölfræðilegri úrvinnslu ljúki í júní 2009. Lok 
verkefnis þ.m.t. kynning á niðurstöðum í heild og greinaskrif eru áætluð í júní 2010.  
 
17. NIÐURSTÖÐUR RANNSÓKNAR. Gerið grein fyrir fyrirhugaðri nýtingu og/eða 
birtingu/kynningu á niðurstöðum rannsóknarinnar.  
Niðurstöður fyrir síðustu fimm árin verða kynntar á rannsóknardegi Hjúkrunarfræðideildar HÍ í maí. 
Niðurstöður í heild sinni verða kynntar í fagtímaritum og á ráðstefnum. Í kynningu á 
rannsóknarniðurstöðum verður þess gætt að ekki sé hægt að persónugreina einstaklinga.  
 
18. FLUTNINGUR GAGNA. Ef fyrirhugað er að flytja gögn rannsóknarinnar (t.d. lífsýni eða 
persónuupplýsingar) úr landi verður að tilgreina í hvaða tilgangi og formi það verði gert, svo 
og til hvaða stofnunar og lands gögnin verði flutt. Jafnframt ber að tilgreina hver á viðkomandi 
stofnun hafi umráðarétt yfir gögnunum og/eða beri ábyrgð á þeim.  

Á ekki við _x__  
19. VARÐVEISLA OG EYÐING GAGNA. Hvar verða rannsóknargögnin varðveitt? Hvenær 
og hvernig verður þeim eytt?  
Geymsla og eyðing gagna mun verða í samræmi við tilmæli Persónuverndar. Fyrirhugað er að geyma 
gögn í læstri hirslu hjá ábyrgðarmanni í allt að 5 ár frá kynningu niðurstaðna. Að þeim tíma liðnum 
mun gögnum veða eytt.  
 
20. SAMNÝTING GAGNA. Tilgreinið hvort fyrirhugað sé að samkeyra upplýsingar 
rannsóknarinnar við aðrar skrár eða samnýta upplýsingar og/eða sýni við aðrar rannsóknir. Ef 
svo er greinið þá frá heiti viðkomandi rannsóknar og ábyrgðarmanni.  

Á ekki við _x__  
 

21. EFTIRLIT OG TRYGGINGAR. Hver annast eftirlit með heilsu og líðan þátttakenda og 
hvernig verður því háttað? Með hvaða hætti og hjá hvaða aðila eru þátttakendur tryggðir 
gagnvart hugsanlegum skaða?  
Á ekki við _x__  
 
22. GREIÐSLUR VEGNA ÞÁTTTÖKU. Tilgreinið hvort greitt verði fyrir þátttöku í 
rannsókninni og þá jafnframt hvers eðlis og hversu háar þær greiðslur verði.  

Á ekki við _x__  
23. AÐRAR UMSÓKNIR EÐA LEYFI. Afrit af leyfi stjórnar lífsýnasafns vegna notkunar 
lífsýna, leyfi yfirlæknis/-lækna vegna aðgangs að sjúkraskrám, leyfi annarra skráarhaldara (s.s. 
krabbameinsskrár) og leyfi stofnunar fyrir framkvæmd rannsóknar skulu fylgja með umsókn, 
eftir því sem við á. Hafi umsóknin áður hlotið samþykki annarrar siðanefndar skal afrit þess 
leyfis fylgja. Hafi heimild leyfisveitenda ekki enn fengist, skal skrá dagsetningu umsóknar til 
viðkomandi aðila.  
 
JÁ __x_ NEI___ Persónuvernd, dags. 28.11.2008 JÁ ___ NEI__x_ Önnur siðanefnd, hver: 
____________________  
JÁ ___ NEI___x Lyfjastofnun, dags. _________________ JÁ ___ NEI_ x Lífsýnasafn, hvaða: 
_______________________  
JÁ ___ NEI__x_ Geislavarnir ríkisins, dags. __________ JÁ ___ NEI__x_ Skráarhaldari, 
hvaða: _____________________  
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JÁ ___ NEI__x_ Stofnun, hvaða: ___________________ JÁ __x_ NEI___ Yfirlæknir/-nar, 
hver(jir): Lækningaforstjóri  
28.11.2008  
 
24. FYLGISKJÖL MEÐ UMSÓKN. Starfságrip/ritaskrá ábyrgðarmanns, svo og upplýsinga- 
og samþykkisblöð vegna þátttöku í rannsókninni skulu ávallt fylgja umsókn til siðanefndar.  

__x__ Starfsferilsskrá ábyrgðarmanns ____ Nákvæmari rannsóknarlýsing(ar)  
____ Kynningarblað/-blöð ____ Spurningalistar, fjöldi ____  
____ Upplýsingablað/-blöð ____ “Case Report Form”  
____ Samþykkisblað/-blöð ____ Afrit af leyfum  
__x__ Önnur fylgiskjöl (hver?) Drög að fræðigrunni rannsóknar 

___________________________________________________  
 
25. ATHUGASEMDIR UMSÆKJENDA. Hér er hægt að koma á framfæri athugasemdum eða 
skýringum sem ekki komust fyrir annars staðar í umsókninni.  
Svör frá lækningaforstjóra og Perrsónuvernd verða send til Siðanefndar þegar þau hafa borist.  
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VERÐI EINHVERJAR BREYTINGAR Á RANNSÓKNARÁÆTLUNINNI BER 
ÁBYRGÐARMANNI AÐ TILKYNNA ÞÆR ÁN TAFAR TIL SIÐANEFNDAR LSH.  
Staður: Dagsetning: Undirskrift ábyrgðarmanns:  
__________________________ ___________________ 
___________________________________________  
Reykjavík 28. nóvember Lovísa Baldursdóttir  
Vinsamlegast sendið umsókn og fylgiskjöl í einu eintaki.  

Umsókn sendist: Jónína Sigurðardóttir forstöðumaður siðanefndar LSH  
skrifstofu kennslu, vísinda og þróunar C-13  

Landspítala Fossvogi  
108 Reykjavík  

Einnig má senda umsóknina á rafrænu formi með tölvupósti á netfangið: 
sidanefnd@landspitali.is  

Uppfært: 22.12.2005  
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Fylgiskjal C 
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Fylgiskjal D 
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Fylgiskjal E 
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