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Útdráttur  

Margt bendir til þess að efla þurfi þekkingu hjúkrunarfræðinga á endurlífgun en 

hjúkrunarfræðingar eru oft fyrstu viðbragðsaðilar þegar sjúklingar fara í hjartastopp. Fyrstu 

viðbrögð við hjartastoppi hafa áhrif á lífslíkur sjúklinga og er því mikilvægt að brugðist sé 

við á réttan hátt.  

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna þekkingu hjúkrunarfræðinema á endurlífgun og 

bera saman þekkingu þeirra fyrir og eftir námskeið í endurlífgun.  

Stuðst var við hálfstaðlað tilraunasnið. Upplýsinga var aflað með fjölvalsspurningalista 

fyrir og eftir námskeiðið endurlífgun í grunnnámi í hjúkrunarfræði. Þátttakendur voru 53 

nemendur á þriðja námsári í hjúkrunarfræði við Háskóla Íslands og var svarhlutfallið 98,1% 

(n=52). Spurningalistinn sem lagður var fyrir námskeiðið var notaður til að meta þekkingu 

nemandanna á endurlífgun. Meðaltal einkunna úr fyrri og seinni spurningalistanum voru 

borin saman með pöruðu t-prófi til að meta áhrif endurlífgunarnámskeiðs. 

Helstu niðurstöður voru að meðaleinkunn úr spurningalista fyrir námskeiðið var 6,41 á 

skalanum 0-10 og eftir námskeiðið var meðaleinkunn 7,62. Marktækur munur var á 

meðaltölunum fyrir og eftir námskeið í endurlífgun (p=0,000). Rannsóknin gefur vísbendingu 

um að nemendur skorti þekkingu á endurlífgun. Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar má 

álykta að þekking nemanda hafi aukist við að sækja námskeið í endurlífgun. 

Lykilorð: Endurlífgun, þekking, námskeið í endurlífgun, hjúkrunarfræðinemar.
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Abstract 

Nurses are often the first to respond when patients go into cardiac arrest. It is of vital 

importance to respond in a correct manner since the first response to a cardiac arrest affects 

the patients chance of survival. Evidence suggests that nurses knowledge in resuscitation 

needs to be improved.  

The purpose of this study is to explore nursing students knowledge of resuscitation and 

compare their knowledge before and after a cource in resuscitation. 

The research method employed was a quasi-experimental design. Data was obtained 

with a multiple-choice questionnaire before and after students completed a nursing 

undergraduate course in resuscitation. Participants are 53 students in their third academic 

year in nursing at the University of Iceland. The responce rate was 98,1% (n=52). The 

questionnaire that was presented before the course was used to evaluate the students 

knowledge of resuscitation. The nursing students average grade on the before and after 

questionnaire were compared with a paired-sample t-test to assess the effect of the 

resuscitation cource.  

The average mark from the before questionnaire was 6,41 on a scale from 0 to10. After 

the course the mean mark was 7,62. There was a significant difference in the average 

questionnaire score before and after the course in resuscitation (p=0,000).  

The study suggests that the students lack knowledge of resuscitation. From the results 

of the study it is possible to conclude that students knowledge increased by attending a 

cource in resuscitation. 

Keywords: Resuscitation, knowledge, course in resuscitation, nursing students 
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Inngangur 

Þegar sjúklingur fer í hjartastopp skipta fyrstu viðbrögð miklu fyrir lífslíkur hans. 

Hjúkrunarfræðingar eru oft fyrstu viðbragðsaðilar og er því mikilvægt að þeir hafi þekkingu á 

endurlífgunarferlinu og geti brugðist við aðstæðunum samkvæmt því (Nyman og Sihvonen, 

2000). Rannsóknir hafa sýnt að þekkingu hjúkrunarfræðinga á endurlífgun virðist vera 

ábótavant (Hamilton, 2005). Þegar þekking á endurlífgun er borin saman fyrir og eftir 

námskeið í endurlífgun kemur í ljós að þekking eykst eftir námskeið (Madden, 2006; 

Källestedt, Rosenblad, Leppert, Herlitz og Enlund, 2010). Eitt af markmiðum námskeiða í 

endurlífgun er að einstaklingar öðlist sjálfstraust í að veita endurlífgun og að þjálfa 

þátttakendur í meðhöndlun og fyrirbyggingu hjartastopps (Soar o.fl, 2010a). Samkvæmt 

íslenskri orðabók er þekking það að vita eitthvað eða kunna skil á einhverju (Mörður 

Árnason, 2002). Þekkingu á endurlífgun er hægt að skilgreina sem það að kunna skil á 

endurlífgunarferlinu og að geta nýtt þekkingu sína til að framkvæma endurlífgun (Hamilton, 

2005).  

Lokaverkefni þetta er til BS prófs við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Tilgangur 

verkefnisins var að kanna þekkingu hjúkrunarfræðinema á endurlífgun og mun á þekkingu 

fyrir og eftir námskeið í endurlífgun. Þetta efni hefur töluvert verið rannsakað erlendis en 

rannsakendum er ekki kunnugt um að sambærileg rannsókn hafi áður verið framkvæmd hér á 

landi.  

Rannsóknin var megindleg og var notað hálfstaðlað tilraunasnið með fyrirprófi og 

eftirprófi. Gögnum var safnað þá þrjá daga sem námskeið í endurlífgun fóru fram við 
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Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Úrvinnsla rannsóknarinnar fór fram í SPSS 19.0 

(Statistical package for social sciences).   

Ritgerðin hefst á fræðilegri umfjöllun um þekkingu á endurlífgun, því næst verður farið 

yfir þá aðferðarfræði sem notuð var við rannsóknina, niðurstöður rannsóknarinnar verða 

skoðaðar og loks umræður um þær.  

Við gerð rannsóknarinnar var leitast við að svara eftirfarandi spurningum: 

1. Hver er þekking nemenda á endurlífgun? 

2. Er munur á þekkingu nemenda fyrir og eftir námskeið í endurlífgun? 
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Fræðileg umfjöllun 

Á árunum 2006-2007 var gerð rannsókn á árangri af endurlífgun á Landspítala þar sem 

skoðuð voru útköll endurlífgunarteymisins en á þessum tveimur árum voru þau  311 talsins. Í 

80 af þessum útköllum gerði endurlífgunarteymið tilraun til endurlífgunar. Hjá 55 sjúklingum 

báru endurlífgunartilraunir árangur og 22 útskrifuðust heim af sjúkrahúsinu. Í 44 af 61 tilfelli 

hóf heilbrigðisstarfsfólk legudeilda grunnendurlífgun áður en endurlífgunarteymið kom á 

staðinn. Sleglatif (e. ventricular fibrillation, VF) og sleglahraðtaktur (e. ventricular 

tachycardia, VT) var upphafstaktur hjá 22 sjúklingum og endurlífgun tókst í öllum tilfellum 

nema einu. Hjá 37 sjúklingum var rafleysa (e. asystole) eða rafvirkni án dæluvirkni (e. 

pulseless electrical activity, PEA) upphafstaktur og náðist að endurlífga 18 þeirra (Bylgja 

Kærnested, Ólafur Skúli Indriðason, Jón Baldursson og Davíð O. Arnar, 2009). 

Hjúkrunarfræðingar eru oft fyrstu viðbragðsaðilar þegar sjúklingur fer í hjartastopp á 

sjúkrahúsum. Þeir þurfa því að vera fljótir að bregðast við þar sem fyrstu viðbrögð hafa áhrif 

á lífslíkur sjúklinga (Hildigunnur Svavarsdóttir og Gísli Níls Einarsson, 2006).   

Lífeðlisfræði hjartastopps 

Fram hefur komið í rannsóknum að í 80% tilfella sýna sjúklingar klínísk einkenni 

versnunar áður en þeir fara í hjartastopp (European Resuscitation Council (ERC), 2006). 

Þessi fyrirboðaeinkenni geta verið breytingar á hjartslætti, blóðþrýstingi, öndunartíðni, 

meðvitund og þvagútskilnaði. Innleiðing gjörgæsluálits (GÁT) – mat og inngrip án tafar, 

hófst á Landspítala árið 2007. Teymið samanstendur af hjúkrunarfræðingum og læknum af 

gjörgæsludeild Landspítala. Eitt af markmiðum teymisins er að fækka hjarta- og 
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öndunarstoppum og óvæntum innlögnum á gjörgæslu. Notast er við mælitækið „stigun 

bráðveikra sjúklinga“ þar sem sjúklingur fær stig út frá lífeðlisfræðilegum gildum. Þeir þættir 

sem verið er að meta eru öndun, púls, systólýskur blóðþrýstingur, hiti, þvagútskilnaður og 

meðvitund, ef að sjúklingur fær fjögur stig eða meira telst það ástæða til að fá álit frá GÁT. 

Eftirlit með lífsmörkum er mikilvægur þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga og eykur öryggi 

sjúklinga (Lovísa Baldursdóttir og Þorsteinn Jónsson, 2008).  

Orsökum hjartastopps má skipta í tvennt, hjartastopp tengt öndunarfæravandamálum 

eða hjartastopp tengt blóðrásarvandamálum. Hjartastopp vegna öndunarfæravandamála getur 

tengst öndunarstoppi. Fjölmargir þættir geta valdið öndunarstoppi eins og teppa í 

öndunarvegi og slæving í miðtaugakerfinu sem orsakar minnkaða stjórn á öndunarvegi. 

Lungnasjúkdómar, sýkingar, máttleysi í vöðvum eða brákuð rifbein geta dregið úr 

öndunargetu. Minnkuð öndunargeta getur leitt til minna súrefnis í blóði og þar með fá 

meginlíffæri líkamans ekki nægjanlegt súrefni, sjúklingur missir meðvitund og fer á endanum 

í hjartastopp. Takttruflanir orsaka oftast skyndilegt hjartastopp tengt blóðrásarvandamálum, 

þessar truflanir verða vegna blóðþurrðar (e. ischaemia) eða hjartadreps (e. myocardial 

infarction) (European Resuscitation Council (ERC), 2006). Hjartadrep er óafturkræfur 

frumudauði sem verður vegna minnkunar eða algjörrar teppu á blóðflæði til ákveðins hluta 

hjartavöðvans (Urden, Stacy og Lough, 2008). 

Meðhöndlanlegar orsakir hjartastopps eru súrefnisskortur, of lítið blóðrúmmál, 

kalíumofgnótt/kalíumbrestur, ofkæling, þrýstingsloftbrjóst, gollurshúsvökvi, eitranir, 

blóðþurrð í hjarta eða blóðsegarek (Hjalti Már Björnsson og Davíð O. Arnar, 2006). Þar sem 

þessar orsakir eru meðhöndlanlegar er mögulegt að koma í veg fyrir að sjúklingar fari í 

hjartastopp ef þeir fá meðferð í tíma (Soar o.fl., 2010b). 
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Þekking hjúkrunarfræðinga á endurlífgun 

Eins og áður hefur komið fram er þekking það að vita eitthvað eða kunna skil á 

einhverju. Þekking getur einnig þýtt það sama og skilningur (Mörður Árnason, 2002). 

Hamilton (2005) skilgreindi þekkingu á endurlífgun sem það að kunna skil á 

endurlífgunarferlinu og að geta framkvæmt endurlífgun samkvæmt því. Rannsóknir sem 

gerðar hafa verið á hjúkrunarfræðingum hafa sýnt fram á að þekking og færni í endurlífgun er 

ekki nægilega góð. Talið er að sækja þurfi námskeið í endurlífgun á þriggja til sex mánaða 

fresti til að viðhalda bæði þekkingu og færni í endurlífgun þar sem að hnignun verður með 

tímanum (Hamilton, 2005).   

Í rannsókn Keenan, Lamacraft og Joubert (2009) sem gerð var á 338 

hjúkrunarfræðingum á sjúkrahúsi í Suður-Afríku var miðað við að svara þyrfti 80% 

spurninganna rétt til að standast kröfur í endurlífgun. Rannsóknin var framkvæmd á einum 

degi þar sem spurningalista var dreift um morguninn og safnað saman um kvöldið. Þetta 

takmarkaði rannsóknina að einhverju leyti þar sem að þátttakendur gátu hjálpast að og notast 

við lesefni um endurlífgun. Spurningalistanum var skipt upp í tvo hluta þar sem að 

spurningarnar í fyrri hlutanum fjölluðu um reynslu einstaklingsins af endurlífgun og seinni 

hlutinn kannaði þekkingu einstaklingsins. Spurningarnar voru byggðar á handbók um 

endurlífgun sem gefin var út af Amerísku hjartasamtökunum (e. American Heart Association) 

fyrir heilbrigðisstarfsfólk. Af þeim sem tóku þátt í rannsókninni höfðu 60,9% þeirra sem 

höfðu aðgang að námskeiði farið á námskeið innan við ári áður en rannsóknin fór fram. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að aðeins 11% hjúkrunarfræðinganna gátu svarað yfir 

80% rétt á spurningalistanum. Spurt var um hlutfall milli hnoðs og öndunaraðstoðar ef að 

hjúkrunarfræðingur væri einn í endurlífgun en 27,7% svöruðu þeirri spurningu rétt. 
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Algengasta ranga svarið var svarmöguleikinn 15 hnoð á móti tveimur blástrum en rétt svar er 

30 hnoð á móti tveimur blástrum (Keenan o.fl., 2009). 

Svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn sem gerð var á hjúkrunarfræðingum í 

Grikklandi. Á sjúkrahúsinu voru starfandi 85 hjúkrunarfræðingar en 77 þeirra tóku þátt í 

rannsókninni. Spurningalisti með 23 spurningum var lagður fyrir hjúkrunarfræðingana. Af 

þeim voru 14 bakgrunnsspurningar, ein spurning um sjálfsmat og átta fjölvalsspurningar um 

grunnþætti í þekkingu á endurlífgun. Stuðst var við klínískar leiðbeiningar í endurlífgun frá 

ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) við gerð spurningalistans. Allir 

hjúkrunarfræðingarnir í rannsókninni höfðu farið á námskeið í endurlífgun í grunnnámi en 

aðeins 36,3% höfðu farið á námskeið eftir að námi lauk. Þátttakendurnir þurftu að svara yfir 

62,5% spurninganna rétt til að standast prófið. Niðurstöður rannsóknarinnar var sú að 

þekking hjúkrunarfræðinganna á endurlífgun var ekki næg þar sem 84,2% 

hjúkrunarfræðinganna stóðust ekki prófið sem lagt var fyrir (Xanthos o.fl., í prentun). Eins og 

í rannsókn Keenan og félaga (2009) voru fáir sem að svöruðu spurningunni um hlutfall milli 

hnoðs og blásturs rétt eða aðeins 22,6%. Það kom einnig í ljós að hjúkrunarfræðingarnir voru 

ekki með það á hreinu hvernig meta á svörun  sjúklings með tilliti til meðvitundar en aðeins 

29,9% svöruðu spurningunni rétt (Xanthos o.fl., í prentun). Önnur rannsókn á Grikklandi 

kannaði þekkingu hjúkrunarfræðinga og lækna á fimm sjúkrahúsum. Af þeim 150 

hjúkrunarfræðingum sem boðin var þátttaka tóku 82 þátt í rannsókninni. 

Fjölvalsspurningalisti með 23 spurningum var notaður til að meta þekkinguna, þar af voru 

átta bakgrunnspurningar og 15 spurningar um þekkingu á endurlífgun. Hjúkrunarfræðingarnir 

í þessari rannsókn komu betur út en í rannsókn Xanthos og félaga (í prentun) í tengslum við 

þætti í grunnendurlífgun. Þegar spurt var um hlutfall milli hnoðs og blásturs gátu 68,3% 
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svarað spurningunni rétt og sama hlutfall svarað rétt hver tíðni hjartahnoðs ætti að vera 

(Passali o.fl., 2011).   

Josipovic, Webb og Grath (2009) rannsökuðu þekkingu nemanda á endurlífgun og 

skoðuðu þeir hjúkrunarfræðinema og nemendur í hnykklækningum (e. chiropractic students). 

Það voru 87 hjúkrunarfræðinemar á þriðja ári í hjúkrunarfræðinámi sem tóku þátt í 

rannsókninni. Spurt var um þekkingu þeirra á þáttum í grunnendurlífgun á borð við hlutfall á 

milli hnoðs og blásturs, og tíðni hnoðs. Þegar þessir þættir voru skoðaðir kom í ljós að 25% 

gátu ekki svarað spurningunni um tíðni hnoðs í endurlífgun rétt og 17% nemendanna vissi 

ekki hvert hlutfall milli hnoðs og blásturs ætti að vera. 

Källestedt og félagar (2010) gerðu samanburðarrannsókn á þekkingu 

heilbrigðisstarfsfólks á tveimur sjúkrahúsum í Svíþjóð. Meðal þátttakenda voru læknar, 

hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og aðrir starfsmenn svo sem ritarar og starfsfólk í eldhúsi. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort og þá hve mikið þekking á endurlífgun myndi 

aukast eftir námskeið í endurlífgun. Á sjúkrahúsinu sem notað var til samanburðar var 

reglulega haldið endurlífgunarnámskeið en á sjúkrahúsinu sem fékk íhlutun hafði ekki verið 

haldið námskeið í nokkur ár. Fjölvalsspurningalisti var lagður fyrir þátttakendur fyrir og eftir 

námskeið í endurlífgun. Á sjúkrahúsinu sem notað var til samanburðar tóku 263 þátt í 

fyrirprófinu og 308 í eftirprófinu. Þátttakendur á sjúkrahúsinu sem fékk íhlutun voru 2138 í 

fyrir prófinu og 2034 í eftirprófinu. Íhlutunin var fjögurra klukkustunda námskeið þar sem 

farið var yfir þekkingu í endurlífgun og hagnýta þjálfun. Þátttakendur á sjúkrahúsinu sem 

notað var til samanburðar fengu tveggja og hálfs klukkutíma upprifjunarnámskeið. Fyrri 

spurningalistinn var lagður fyrir fjórum til tólf vikum áður en farið var á námskeiðið og 

seinni spurningalistanum var svarað strax eða allt að átta vikum eftir námskeiðið. 
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Spurningalistinn var nafnlaus og því ekki hægt að bera saman svör einstaklinga fyrir og eftir 

námskeiðið. Þátttakendur á íhlutunarsjúkrahúsinu komu betur út úr eftir prófinu en 

þátttakendurnir á samanburðarsjúkrahúsinu. Hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í rannsókninni 

á íhlutunarsjúkrahúsinu voru 905 fyrir námskeið og 910 eftir námskeið. Þekking þeirra jókst, 

sérstaklega í því að meta meðvitundalausa sjúklinga og hvenær gefa á rafstuð. Í fyrirprófinu 

svöruðu 45% hjúkrunarfræðinga yfir átta spurningum rétt og 12% þeirra svöruðu meira en 12 

spurningum rétt. Í eftirprófinu svöruðu 88% hjúkrunarfræðingar yfir átta spurningum rétt og 

37% þeirra svöruðu meira en 12 spurningum rétt. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að 

þekking á endurlífgun eykst eftir námskeið í endurlífgun og bættu hjúkrunarfræðingar 

þekkingu sína verulega (Källestedt o.fl., 2010).  

Rannsókn Madden (2006) sem gerð var á hjúkrunarfræðinemum á Írlandi sýndi 

svipaðar niðurstöður og rannsókn Källestedt og félaga (2010) í Svíþjóð. Markmið 

rannsóknarinnar var að kanna að hvaða marki hjúkrunarfræðinemar tileinkuðu sér þekkingu 

og færni í framkvæmd endurlífgunar og varðveislu þekkingarinnar og færninnar. Úrtakið 

samanstóð af 18 hjúkrunarfræðinemum á öðru námsári af þremur. Allir nemarnir höfðu farið 

á námskeið í endurlífgun sem hluti af náminu árið áður. Þekking og færni í endurlífgun var 

skoðuð á þremur tímapunktum, fyrir námskeiðið, eftir að námskeiðinu lauk og tíu vikum 

síðar. Spurningalisti með 21 fjölvalsspurningu var notaður til að meta þekkingu nemendanna. 

Þeir sem svöruðu 18 spurningum eða fleiri rétt, 85,7% eða hærra, töldust hafa næga 

þekkingu. Námskeiðið stóð yfir í fjórar klukkustundir og var farið yfir endurlífgun 

fullorðinna. Aðeins einn nemandi taldist hafa fullnægjandi þekkingu fyrir námskeiðið þrátt 

fyrir að allir nemendurnir höfðu árinu áður lokið námskeiði í endurlífgun. Eftir námskeiðið 
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náðu 72% nemanda einkunn yfir 85,7% og töldust þar með hafa næga þekkingu (Madden, 

2006).  

Varðveisla þekkingar 

Þekking á endurlífgun er talin varðveitast lengur en færni, samt sem áður er talið að 

hnignun verði á þekkingu eftir ákveðinn tíma (Hamilton, 2005). Í rannsókn Madden (2006) á 

þekkingu 18 hjúkrunarfræðinema náðu 72% nemandanna lágmarkseinkunn eftir námskeið í 

endurlífgun. Þegar þekking þeirra var könnuð tíu vikum seinna náðu hins vegar aðeins 44% 

nemandanna lágmarkseinkunn og var tölfræðilega marktækur munur á niðurstöðunum. Þrátt 

fyrir að varðveisla þekkingar hafi ekki verið fullkomin, var þekkingin mun betri en fyrir 

námskeiðið (Madden, 2006).  

Inwood (1996) rannsakaði þekkingu hjúkrunarfræðinga á hjarta- og gjörgæsludeildum. 

Þar af voru 72 hjúkrunarfræðingar starfandi á hjartadeild og 50 á gjörgæsludeild. Af þeim 

sem störfuðu á hjartadeildum tóku 51% þátt í rannsókninni og 50% þeirra sem störfuðu á 

gjörgæsludeild. Rannsóknin var langtímarannsókn og var þekking þátttakenda prófuð strax 

eftir námskeið, þremur mánuðum og síðan sex mánuðum eftir námskeið. Í ljós kom að það 

var ekki tölfræðilega marktækur munur á niðurstöðum eftir þrjá eða sex mánuði. Ályktun 

rannsóknarinnar var því sú að þremur og sex mánuðum eftir námskeið í endurlífgun er ekki 

greinileg hnignun á þekkingu þátttakenda (Inwood, 1996). 

Rannsókn Hammond, Saba, Simes og Cross (2000) sem gerð var á hjúkrunarfræðingum 

18 mánuðum eftir námskeið í endurlífgun sýndi svipaðar niðurstöður. Úrtakið var 40 

hjúkrunarfræðingar sem höfðu 18 mánuðum áður farið á tveggja daga námskeið í 

endurlífgun. Eftir námskeiðið tóku þátttakendur próf þar sem þeir þurftu að fá 75 stig af 100 
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mögulegum. Notast var við Wilcoxon próf til að bera saman niðurstöður úr prófunum eftir 

námskeiðið og 18 mánuðum seinna. Meðaltal úr fyrra prófinu var 81,7 stig og úr seinna 

prófinu var það 83,8 stig en ekki var um tölfræðilega marktækan mun að ræða. Þátttakendur 

fengu nokkra daga fyrirvara um hvenær taka átti seinna prófið sem getur hafa haft áhrif á 

niðurstöður rannsóknarinnar (Hammond o.fl., 2000).  

Viðhorf hjúkrunarfræðinga 

Hildigunnur Svavarsdóttir og Gísla Níls Einarsson (2006) gerðu rannsókn á viðhorfi 

íslenskra hjúkrunarfræðinga til þekkingar í endurlífgun og tóku 318 hjúkrunarfræðingar þátt í 

rannsókninni. Niðurstöðurnar sýndu að 60% töldu sig hafa næga þekkingu til að framkvæma 

endurlífgun á sjúkrahúsi en 47% taldi sig samt sem áður frekar eða mjög óörugga í 

endurlífgun. Hjá 47% hjúkrunarfræðinganna voru liðin meira en þrjú ár frá því að þeir fóru 

síðast á námskeið og hjá 45% meira en tvö ár. (Hildigunnur Svavarsdóttir og Gísli Níls 

Einarsson, 2006). Í rannsókn Keenan og félaga (2009) á 286 hjúkrunarfræðingum höfðu 

73,6% hjúkrunarfræðinga með minni starfsreynslu aðgang að námskeiðum í endurlífgun og 

81,1% sérmenntaðra hjúkrunarfræðinga en um 61% höfðu nýtt sé það. Ein helsta ástæðan 

sem hjúkrunarfræðingar gáfu upp fyrir því að fara ekki á námskeið í endurlífgun var sú að 

ekki var tími til þess vegna anna í daglegu starfi (Keenan o.fl., 2009).  

Kennsla í endurlífgun 

Markmið með námskeiði í grunnendurlífgun er að einstaklingar öðlist sjálfstraust í að 

veita endurlífgun og að nota sjálfvirkt hjartarafstuðtæki. Námskeiðið sérhæfð endurlífgun I 

(Immediate Life Support) er ætlað öllu heilbrigðisstarfsfólki þar sem líklegt er að það þurfi að 
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hefja endurlífgunarferlið áður en sérhæfð aðstoð kemur á staðinn. Áherslurnar á námskeiðinu 

eru að kenna ABCDE nálgunina, hefja endurlífgun og gefa rafstuð (Soar o.fl, 2010a). 

ABCDE-nálgunin er kerfisbundin aðferð til að meta bráð- og alvarlega veika sjúklinga og 

koma þannig í veg fyrir hjartastopp. Þættirnir sem skoðaðir eru með þessari aðferð eru mat á 

öndunarvegi, öndun, blóðrás og taugakerfi (Moule, og Albarran, 2009).  

Námskeið í sérhæfðri endurlífgun II eru ætlað heilbrigðisstarfsfólki sem vinnur á 

bráðadeildum og fyrir þá sem eru meðlimir í endurlífgunarteymum. Á þessu námskeiði er 

minni áhersla á fyrirlestra og meiri áhersla á færni í endurlífgun. Markmiðið með 

námskeiðinu er meðal annars að þjálfa þátttakendur í meðhöndlun og fyrirbyggingu 

hjartastopps. Lögð er sérstök áhersla á örugga framkvæmd hjartarafstuðs, túlkun á 

hjartalínuriti, tryggja öndunarveg og öndunaraðstoð, sýru-basa jafnvægi og sérstakar 

aðstæður í tengslum við endurlífgun svo eitthvað sé nefnt. Í lok námskeiðsins þurfa 

þátttakendur að taka færnipróf og þekkingarpróf. Þekkingin er prófuð með 

fjölvalsspurningalista og er lágmarks einkunn 75% til að standast prófið (Soar o.fl, 2010a).   

Regge, Calle, Paepe og Monsieurs (2008) rannsökuðu hvort munur væri á færni 

hjúkrunarfræðinga eftir því hvort þeir lærðu endurlífgun í hóp eða fengu einstaklingsþjálfun. 

Hjúkrunarfræðingunum var skipt upp í tvo hópa og voru prófaðir fyrir námskeiðið, eftir 

námskeiðið og tíu mánuðum síðar. Eitt hundrað og þrír hjúkrunarfræðingar tóku þátt í öllum 

prófunum þremur. Ekki var marktækur munur á hópunum strax eftir námskeiðið eða eftir tíu 

mánuði. Það var því hvorki munur á færni eða varðveislu færninnar eftir því hvort 

hjúkrunarfræðingarnir voru í hóp eða fengu einstaklingskennslu í endurlífgun. 
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Davies og Gould (2000) rannsökuðu hvort að sjálfsnám myndi auka færni 

hjúkrunarfræðinema í endurlífgun. Tuttugu hjúkrunarfræðinemar tóku þátt í rannsókninni og 

var þeim skipt upp í þrjá hópa, tilraunahópurinn fékk endurlífgunardúkku til að æfa sig á og 

tók fyrir- og eftirpróf. Samanburðarhópur A tók einnig fyrir- og eftirpróf en hann fékk 

tækifæri til að ræða frammistöðu sína í endurlífgun meðal jafningja en enga æfingu með 

dúkku. Samanburðarhópur B æfði sig með dúkku en tók ekki fyrirpróf. Þetta var gert til að 

skoða hvort að fyrirprófið sjálft hefði áhrif á endurþjálfunina. Nemendurnir sem fengu 

endurlífgunardúkkur eyddu að meðaltali 31,25 mínútum í að æfa sig. Hæsta mögulega 

einkunn sem hægt var að fá úr færniprófinu var fimm. Meðaltal einkunna fyrir þjálfunina í 

tilraunahópnum var 0,47 en eftir þjálfun var meðaltalið 3,86. Í samanburðarhópi A var 

meðaltal úr fyrirprófinu 0,17 og úr eftirprófinu 0,83. Meðaltal eftir þjálfun hjá 

samanburðarhópi B var 4,29 og hafði fyrirprófið því ekki áhrif á útkomuna. Niðurstaða 

rannsóknarinnar var því sú að sjálfsnám með dúkkur er góð leið til endurþjálfunar þar sem 

færni jókst miðað við þá sem ekki fengu þjálfun (Davies og Gould, 2000).  

Rannsókn Saraç og Ok (2010) á 90 háskólanemendum var ætlað að kanna mun á 

þremur kennsluaðferðum í grunnendurlífgun. Í hverjum hóp voru 30 nemendur og 

kennsluaðferðirnar voru þrjár, það er hefðbundið námskeið, tilfellamiðað námskeið og 

vefútgáfa af námskeiði. Fyrir námskeiðin tóku allir nemendurnir færnipróf sem sýndi að ekki 

var marktækur munur milli hópa. Námskeiðin voru kennd á tólf vikum og byrjuðu allir 

hóparnir á sama tíma og enduðu á sama tíma. Hefðbundna námskeiðið byggðist aðallega upp 

á fyrirlestrum þar sem nemendurnir hlustuðu og síðan voru æfingar í framkvæmd 

endurlífgunar. Tilfellamiðaða námskeiðið byggðist á því að nemendurnir fengu tilfelli þar 

sem þeir léku vegfarendur og fórnarlömb. Eftir hvert tilfelli voru umræður þar sem farið var 
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yfir tilfellið og markmiðið var að skoða og bæta færnina. Þriðja námskeiðið fór fram á 

veraldarvefnum, nemendurnir höfðu aðgang að námskeiðinu þar sem að allt efni um 

fyrstuhjálp var aðgengilegt. Nemendur fengu einnig endurlífgunardúkku til að þjálfa færni 

sína í endurlífgun. Það voru 88 nemendur tóku þátt í bæði fyrir- og eftirprófinu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru að ekki var munur á þeim sem sóttu hefðbundna námskeiðið og 

tilfellamiðaða námskeiðið en þeir sem voru á vefútgáfu af námskeiðinu voru með lakari færni 

en hinir hóparnir. Samkvæmt þessum niðurstöðum má ætla að það skipti máli að hafa 

leiðbeinanda meðan endurlífgun er kennd (Saraç og Ok, 2010). 

Hátækni herminámi er ætlað að líkja eftir raunverulegum aðstæðum og er notast við 

sýndarsjúklinga til að skapa þessar aðstæður. Sýndarsjúklingur getur líkt eftir lífeðlisfræði 

mannsins, hægt er að nota hann við þjálfun í endurlífgun þar sem mögulegt er að hnoða hann 

og gefa honum rafstuð. (Þorsteinn Jónsson, Orri Jökulsson og Ásgeir Valur Snorrason, 2011). 

Rannsókn á hjúkrunarfræðinemum í Bandaríkjunum kannaði áhrif hermináms á þekkingu og 

færni. Fyrir námskeiðið voru þátttakendur látnir svara fjölvalsspurningalista með fjórtán 

spurningum um endurlífgun fullorðinna og notkun sjálfvirks hjartarafstuðstækis. Þátttakendur 

voru í upphafi 65 en aðeins 49 tóku prófið þremur mánuðum seinna. Þátttakendum var skipt 

upp í hópa og fengu að æfa sig á endurlífgunardúkkum í 30-40 mínútur, allir þátttakendurnir 

tóku þátt í þessum hluta. Eftir það var hópnum skipt upp í tilraunar- og samanburðarhóp þar 

sem þekking og færni var metin með fjölvalsspurningalista og færniprófi. Tilraunahópurinn 

tók þátt í 20-30 mínútna hjartastoppi á hátækni sýndarsjúklingi. Eftir það var lagður fyrir þá 

sami fjölvalsspurningalistinn og færniprófið sem samanburðarhópurinn tók. Niðurstöðurnar í 

forprófinu sýndu ekki marktækan mun á meðaltölum hópanna. Þegar meðaltöl í eftirprófinu 
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voru borin saman kom í ljós að nemendurnir í tilraunarhópnum voru með marktækt hærra 

meðaltal en nemendur í samanburðarhópnum (Ackermann, 2009).     

Hamilton (2005) gerði samþætta fræðilega samantekt og safngreiningu (e. intergrative 

literature reviews and meta-analyses) þar sem markmiðið var að kanna hvaða þættir auka 

þekkingu og færni í endurlífgun. Mismunandi aðferðir hafa verið notaðar við þjálfun 

einstaklinga í endurlífgun en líklegt er að samblanda af þessum aðferðum sé besta nálgunin. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að fara eigi á endurlífgunarnámskeið á þriggja til 

sex mánaða fresti til að viðhalda þekkingu og færni í endurlífgun. Önnur nálgun en námskeið 

á sex mánaða fresti er að hafa endurlífgunardúkku á legudeildum. Starfsfólk gæti þá notast 

við sjálfsnám til að viðhalda þekkingu og færni. Þjálfun í endurlífgun þarf að vera hluti af 

námi hjúkrunarfræðinga og þarfnast þess að vera sinnt með reglubundnum hætti til að tryggja 

að hjúkrunarfræðingar geti brugðist á réttan hátt við hjartastoppi (Hamilton, 2005).  

Endurlífgun 

Líkur á því að lifa eftir hjartastopp aukast til muna ef að ákveðin röð atburða á sér stað. 

Þessir atburðir kallast einu nafni lífkeðjan (e. chain of survival). Veikleiki í einum hluta 

keðjunnar minnkar lífslíkur (Cummins, Ornato, Thies og Pepe, 1991). Lífkeðjan skiptist í 

fjóra þætti: Skjóta greiningu neyðartilfellis og að strax sé kallað á hjálp, tafarlausar 

endurlífgunartilraunir nærstaddra (grunnendurlífgun), hjartarafstuð fljótt og skjóta sérhæfða 

aðstoð (sérhæfða endurlífgun). (Landlæknir, 2006). Lífkeðjan sameinar grunnendurlífgun og 

sérhæfða endurlífgun og er mikil áhersla á samband þeirra innbyrðis en báðar aðferðir eru 

mikilvægar til að ná árangri í endurlífgun (Hildigunnur Svavarsdóttir og Hrafnhildur Lilja 

Jónsdóttir, 2010). Fyrsti hlekkurinn, skjót greining neyðartilfellis og að strax sé kallað á 
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hjálp, bendir á mikilvægi þess að greina hverjir eru í hættu á að fara í hjartastopp og kalla á 

aðstoð til að reyna að koma í veg fyrir það (Nolan o.fl., 2010).   

Grunnendurlífgun 

Eins og áður hefur komið fram er í sumum tilfellum hægt að greina fyrirboðaeinkenni 

hjá sjúklingum áður en þeir fara í hjartastopp, þar sem þeim hrakar smám saman. 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að hafa þekkingu til að fylgjast með einkennunum og bregðast við á 

viðeigandi hátt ef grunsemdir vakna (Hildigunnur Svavarsdóttir og Hrafnhildur Lilja 

Jónsdóttir, 2010). 

 Þegar komið er að meðvitundarlausum einstaklingi er nauðsynlegt að byrja á því að 

tryggja eigið öryggi og nærstaddra. Til að kanna hvort að einstaklingur sé meðvitundalaus er 

gott að hrista axlir viðkomandi og kalla hátt „er allt í lagi“? Ef að sjúklingurinn svarar ekki 

áreiti er næsta skref að opna öndunarveg hans og athuga hvort að viðkomandi andi. Þegar 

leitað er eftir merkjum um öndun er horft eftir því hvort brjóstkassi hreyfist, hlustað eftir 

öndunarhljóðum við munn sjúklings og hvort maður finnur loft koma á vanga sinn.  Ef öndun 

er ekki til staðar þarf að kalla strax á aðstoð og hefja hjartahnoð. Markmiðið með 

grunnendurlífgun er að viðhalda opnum öndunarvegi og styðja við öndun og blóðrás (Koster 

o.fl., 2010). 

Markmið með hjartahnoði er að tryggja blóðflæði til lífsnauðsynlegra líffæra en til að 

það sé tryggt þarf hjartahnoð að hefjast snemma (Cummins o.fl., 1991). Þegar hjartahnoð er 

framkvæmt á réttan hátt getur slagbilsþrýstingur náð allt að 60-80 mmHg (Paradis o.fl., 

1989). Þó að hjartahnoð valdi ekki nema þessum þrýstingi upp til heila er það blóðflæði engu 

að síður mjög mikilvægt (Koster o.fl., 2010). 
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Grunnendurlífgun samanstendur af 30 hjartahnoðum á móti tveimur blástrum 

(öndunaraðstoð). Byrjað er að hnoða einstaklinginn 30 sinnum og síðan er blásið tvisvar 

sinnum lofti um öndunarveg hans. Tíðni hjartahnoðs ætti að vera 100 hnoð á mínútu og dýpt 

hnoðsins um fimm sentimetrar en bringan á að þenjast út milli hnoða. Meðan á endurlífgun 

stendur er blóðflæði til lungnanna minna og þarf því lægri öndunartíðni en venjulega. 

Oföndun (e. hyperventilation) getur verið skaðleg þar sem að hún eykur þrýsting í brjóstkassa 

og minnkar þar með útfall hjartans. Truflun á hjartahnoði minnkar lífslíkur eftir hjartastopp 

og því ætti ekki að taka lengur en fimm sekúndur að veita einstaklingi öndunaraðstoð 

(Koster, o.fl., 2010).  

Hjartarafstuð 

Í klínískum leiðbeiningum Evrópska endurlífgunarráðsins er ráðlagt að sjúklingar fái 

rafstuð innan þriggja mínútna frá hjartastoppi. Hjartsláttartruflanir sem hægt er að leiðrétta 

með rafstuði eru sleglatif (VF) og sleglahraðtaktur (VF) án merkja um blóðflæði. 

Hjartarafstuð er mikilvægur þáttur í lífkeðjunni og sjálfvirk hjartarafstuðstæki hafa gert það 

að verkum að hægt er að stuða einstakling utan spítala mun fyrr en áður. Sjálfvirk 

hjartarafstuðtæki (e. automated external defibrillator) eru til staðar á mörgum 

almenningsstöðum og inni á sjúkrahúsum. Notkun á sjálfvirkum hjartarafstuðstækjum er 

einföld fyrir notandann þar sem hann fær leiðbeiningar frá tækinu varðandi aðgerðir (Deakin, 

Nolan, Sunde og Koster, 2010b). Ef tveir björgunarmenn sjá um endurlífgunina á ekki að 

stöðva hjartahnoð meðan verið er að tengja hjartarafstuðtækið við einstaklinginn. Sjálfvirka 

hjartarafstuðtækið greinir takt hjartans og gefur síðan stuð ef þörf er á því. Hefja á hjartahnoð 

um leið og tækið hefur gefið rafstuð (Koster, o.fl., 2010). 
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Áhersla er á að stytta þá töf sem verður á hnoði fyrir og eftir rafstuð. Með notkun 

sjálfvirkra hjartarafstuðtækja er hægt að stytta töf niður í allt að fimm sekúndur (Deakin o.fl., 

2010a). Lengri töf milli hjartahnoðs og rafstuðs hefur áhrif á árangur rafstuðsins. Sýnt hefur 

verið fram á að minnkun á töf um hverjar fimm sekúndur eykur líkur á að rafstuð beri árangur 

(Edelson o.fl., 2006). Það ætti því ekki að taka lengri tíma en fimm til tíu sekúndur að gefa 

rafstuðið og síðan ætti hjartahnoð að halda áfram í tvær mínútur áður en rafstuð er 

endurtekið. (Deakin o.fl., 2010b). Þeir sem hnoða verða fljótt þreyttir og því er mikilvægt að 

skipta reglulega. Best er að gera það meðan taktgreining fer fram svo ekki verði töf á 

hjartahnoði (Deakin o.fl., 2010a).  

Sérhæfð endurlífgun 

Sérhæfð endurlífgun hefst þegar aðstoð endurlífgunarteymis berst. Ekki er ráðlagt að 

barkaþræða nema sérþjálfaður einstaklingur sé til staðar til að ekki verði töf á hjartahnoði. 

Þegar sjúklingur er barkaþræddur ætti öndunaraðstoðin að vera tíu blástrar á mínútu (Deakin 

o.fl., 2010a). Ef sleglatif (VF) og sleglahraðtaktur (VF) án merkja um blóðflæði er enn til 

staðar eftir þriðja rafstuð er ráðlagt að gefa lyf (European Resuscitation Council (ERC), 

2006). Gefa á eitt milligramm af Adrenalíni um leið og hjartahnoð hefst aftur og síðan á 

þriggja til fimm mínútna fresti eftir það. Einnig er hægt að gefa amíódarón 300 milligrömm 

eftir þriðja rafstuð. Ef sjúklingur er í rafleysu (e. asystole) eða rafvirkni án dæluvirkni (PEA) 

er ekki hægt að gefa honum rafstuð og þá er adrenalín gefið um leið og kominn er aðgangur 

að æð (Deakin o.fl., 2010a). 
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Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Í íslenskri rannsókn á 318 hjúkrunarfræðingum kom fram að 76% þeirra hafði einhvern 

tímann tekið þátt í endurlífgun (Hildigunnur Svavarsdóttir og Gísli Níls Einarsson, 2006) en 

hjúkrunarfræðingar eru oft fyrstir til að koma að sjúklingi í hjartastoppi. Góð endurlífgun er 

mikilvægur þáttur í að sjúklingur haldi lífi eftir hjartastopp og er því mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar geti framkvæmt grunnendurlífgun (Nyman, og Sihvonen, 2000). 

Hjúkrunarfræðingar af hjartadeild við Hringbraut og gjörgæsludeild í Fossvogi eru hluti 

af Endurlífgunarteymi Landspítala. Gerðar eru kröfur um að þeir sem eru í 

endurlífgunarteyminu hafi lokið námskeiði í sérhæfðri endurlífgun (Davíð O. Arnar og 

Bylgja Kærnested, 2006). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar sem vinna á almennum 

legudeildum þekki fyrstu þrjú skref lífkeðjunnar og geti framkvæmt þau áður en sérhæfð 

hjálp berst (Deakin o.fl., 2010a).  
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Aðferðafræði 

Í þessum kafla verður fjallað um þá þætti sem snúa að aðferðafræði rannsóknarinnar. 

Sagt verður frá hverjar rannsóknarspurningarnar eru, fjallað verður um rannsóknaraðferðir, 

réttmæti og áreiðanleika, þátttakendur og mælitæki rannsóknarinnar. Einnig verður rætt um 

hvernig gögnum var safnað, úrvinnslu þeirra og í lokin verður fjallað um siðferðilegar 

vangaveltur. 

Rannsóknarspurningar 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna þekkingu hjúkrunarfræðinemenda á endurlífgun 

og mun á þekkingu nemanda fyrir og eftir námskeið í endurlífgun. Settar voru fram 

eftirfarandi rannsóknarspurningar:  

1. Hver er þekking nemenda á endurlífgun? 

2. Er munur á þekkingu nemenda fyrir og eftir námskeið í endurlífgun? 

Rannsóknaraðferðir 

Til þess að svara rannsóknarspurningum var stuðst við aðferðafræði megindlegra 

rannsókna. Megindlegar rannsóknir rannsaka og lýsa samböndum ásamt því að segja til um   

orsakasamband milli breyta (Burns og Grove, 2009). Markmiðið með megindlegum 

rannsóknaraðferðum er meðal annars að prófa tilgátur, sýna fram á tengsl milli breyta og 

koma með tölfræðilega lýsingu. Megindleg nálgun byggist á því að finna dreifingu og 

miðsækni úr hverjum hópi fyrir sig og hvernig hóparnir tengjast sín á milli. Megindleg 

aðferðafræði byggir á tölum og er því viðeigandi þegar verið er að skoða breytur sem hægt er 
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að mæla, vega og telja (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Í rannsóknum eru breytur hvert það 

fyrirbæri sem rannsakað er (Amalía Björnsdóttir, 2003). Breytur eru eiginleikar, einkenni eða 

sérkenni einstaklinga, hluta eða aðstæðna sem breytast eða eru breytilegar í rannsóknum 

(Burns og Grove, 2009). Óháð breyta er hin áætlaða orsök (Polit og Beck, 2010). Henni er 

stjórnað eða breytt af rannsakanda til að skapa áhrif á háða breytu. Óháða breytan er einnig 

kölluð tilraunabreyta, íhlutun eða meðferð (Burns og Grove, 2009). Háða breytan er hin 

áætlaða afleiðing (Polit og Beck, 2010). Um hana vill rannsakandi spá fyrir um eða útskýra. 

Áætlað er að breytingar á háðu breytunni orsakist af óháðu breytunni. Sambandið á milli 

óháðrar breytu og háðrar breytu er undirstaða þess að tilgáta sé sett fram skipulega fyrir 

fylgni-, hálftilrauna-, og tilraunarannsóknir (Burns og Grove, 2009).  

Markmið rannsóknarinnar var að kanna áhrif íhlutunar, það er áhrif námskeiðs á 

þekkingu hjúkrunarfræðinema og var hálfstaðlað tilraunasnið (e. quasi-experimental design) 

valið fyrir þessa rannsókn. Sniðið er tegund af megindlegri rannsókn sem kannar áhrif 

óháðrar breytu eða íhlutunar á háða breytu með það að markmiði að útskýra samband þeirra, 

skýra af hverju tilteknir atburðir gerast og skoða orsakasamband á milli valinna óháðra og 

háðra breyta. Hálfstaðlað tilraunasnið var þróað til að auðvelda leitina að þekkingu og skoðun 

orsakasambands í rannsóknum þar sem ekki er hægt að hafa fulla stjórn á aðstæðum (Burns 

og Grove, 2009). Ákveðnar takmarkanir fylgja hálfstöðluðu tilraunasniði við rannsóknir en 

með því sniði er ekki unnt að hafa fulla stjórn á rannsókninni því einkennandi þætti sannrar 

tilraunar vantar (LoBiondo-Wood og Haber, 2002). Sönn tilraun eða tilraunarannsókn 

rannsakar orsakasamband og líkindi milli háðra og óháðra breyta á hlutlægan, kerfisbundinn 

og stýrðan hátt (Burns og Grove, 2009). Hún er framkvæmd í umhverfi sem er fyrirfram 

skipulagt svo að umhverfisáhrif trufli ekki niðurstöður (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Tilraunasnið veitir mestu mögulegu stjórn til að rannsaka gaumgæfilega orsakasamband. Til 
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þess að það sé hægt þarf að útiloka alla aðra þætti en óháðu breytuna sem geta haft áhrif á 

háðu breytuna. Aðrir þættir eru útilokaðir með því að hafa stjórn á þeim (Burns og Grove, 

2009). Einkennandi þættir sannrar tilraunar eru að hafa áhrif á þátttakendur með 

einhverskonar íhlutun, stjórn í rannsókninni þar sem yfirleitt er hafður samanburðarhópur 

sem fær ekki íhlutun og að þátttakendur séu valdir af handhófi í samanburðar- og tilraunahóp 

(Polit og Beck, 2010).  

Minni stjórn verður á að minnsta kosti einu af þremur sviðum. Þau eru á áhrifum 

meðferðarinnar eða óháðu breytunnar, á þáttum í umhverfinu og á vali þátttakenda (Burns og 

Grove, 2009). Þetta veldur því að það er ekki eins auðvelt að álykta um orsakasamband eins 

og þegar um tilraunasnið er að ræða vegna þess að hluta af, eða öllu innra réttmæti 

rannsóknarinnar er ógnað (LoBiondo-Wood og Haber, 2002; Polit og Beck, 2010). 

Styrkur hálftilraunasniðs er falinn í því að það er hagnýtt, því ekki er alltaf hægt að 

framkvæma sannar tilraunir (Polit og Beck, 2010). Sniðið er líka ákjósanlegt og hefur 

alhæfandi gildi og meira hliðstætt raunverulegum aðstæðum heldur en stýrt tilraunasnið 

(LoBiondo-Wood og Haber, 2002). 

Til þess að geta dregið ályktun um hvort að það sé munur á þekkingu 

hjúkrunarfræðinema eftir námskeið var valið hálfstaðlaða tilraunasniðið, eins hóps fyrirpróf – 

eftirprófsnið (e. one group prestest-posttest design). Sniðið var einnig valið með tilliti til þess 

að ekki var hægt að hafa raunverulegan samanburðarhóp þar sem námskeiðið er hluti af 

grunnnámi í hjúkrunarfræði og þurfa því allir hjúkrunarfræðinemar að ljúka námskeiðinu. Því 

var ekki hægt að skipta þriðja árs hjúkrunarfræðinemum upp í tvo hópa, tilraunahóp og 

samanburðarhóp. Tilraunahópurinn svaraði spurningalista áður en hann fór á námskeið og 

strax eftir námskeiðið svaraði hann sama lista aftur. Einkunnir úr fyrirprófinu/fyrri 

spurningalistanum var síðan ætlað að þjóna sem viðmið eða samanburðarhópur. Niðurstöður 
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úr báðum prófunum voru síðan notaðar  til að komast að því hvort að munur væri á þekkingu 

nemenda eftir námskeiðið.Veikleikar sniðsins felast í því að ekki er reynt að hafa stjórn á vali 

þátttakenda sem hljóta meðferðina. Vegna þess er erfitt að réttlæta um alhæfingu niðurstaðna 

umfram þá sem eru rannsakaðir. Af því að það er enginn samanburðarhópur er ekki hægt að 

vita með vissu hvort að hópar sem fá ekki meðferðina myndu fá svipaðar einkunnir á háðu 

breytunni. Að lokum þá gegnir útkoma fyrirprófs ekki hlutverki samanburðarhóps með 

fullnægjandi hætti, þar sem atburðir geta átt sér stað á milli fyrirprófs og eftirprófs sem geta 

haft áhrif á svörun í eftirprófinu. Breytingar á útkomu eftirprófs geta verið vegna breytinga á 

mælitækni, þroskaferli þátttakenda og framkvæmd fyrirprófsins (Burns og Grove, 2009).  

Þátttakendur 

Þýði rannsóknarinnar voru hjúkrunarfræðinemar sem stunda nám í hjúkrunarfræði við 

Háskóla Íslands en þýði er skilgreint sem allir einstaklingar eða hlutir sem hafa sameiginleg 

einkenni (Polit og Beck, 2010). Þýði er sá hópur sem við viljum álykta um út frá úrtaki sem 

valið hefur verið í rannsókn (Amalía Björnsdóttir, 2003). 

Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af öllum þriðja árs hjúkrunarfræðinemum sem voru 

skráðir í og mættu í námskeiðið Endurlífgun HJ603G (n=53). Kennsla námskeiðsins fór fram 

í febrúar og mars 2011 í Eirbergi, byggingu Hjúkrunarfræðideildar Háskóla Íslands. Úrtak er 

skilgreint sem tiltekinn fjöldi einstaklinga sem við skoðum eða prófum og er valinn úr 

skilgreindu þýði til að taka þátt í rannsókninni (Amalía Björnsdóttir, 2003; Þorlákur Karlsson 

og Þórólfur Þórlindsson, 2003).  Úrtaksaðferð sem var notuð við val á þátttakendum var 

þægindaúrtak (e. convenience sampling) sem felur í sér að allir þeir hjúkrunarfræðinemar sem  

skráðir voru á námskeiðið og samþykktu að svara fyrirlögðum spurningarlistum voru í 

úrtakinu.  
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Nemendur í námskeiðinu fengu stutta kynningu á rannsókninni og boð um að taka þátt í 

henni frá rannsakendum á milli fyrirlestra 28. janúar 2011. Kynningarbréf þar sem greint var 

ítarlega frá rannsókninni var sent í tölvupósti til nemenda 26. febrúar 2011. (Sjá viðauka 1: 

Kynningarbréf til nemanda).  

Réttmæti og áreiðanleiki 

Mikilvægur mælikvarði við mat á aðferðum sem ætlað er að mæla breytur er réttmæti. 

Innra réttmæti segir til um að hvaða leyti hægt er að álykta um orsakasamband milli óháðrar 

breytu og háðrar breytu (Polit og Beck, 2010). Gæði megindlegra rannsókna eru að miklu 

leyti byggð á innra réttmæti, það er að segja að hve miklu leyti ályktanir eru nákvæmar, það 

er hvort svörin sem fundust hafi svarað þeim spurningum sem spurt var um (Polit og Beck, 

2010; Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).   

Til að staðfesta innra réttmæti í rannsóknum þarf að ganga úr skugga um að það séu 

ekki aðrir þættir eða ógnanir sem gætu útskýrt sambandið á milli breytanna (LoBiondo-Wood 

og Haber, 2002). Ógnir við innra réttmæti eru saga (e.history), eða atburður sem tengist ekki 

rannsókninni en gerist á meðan að rannsókn stendur yfir og hefur áhrif á hana, þroski 

þátttakenda, endurteknar prófanir, breyting á mælitæki/mæliskekkja, val og brottfall 

þátttakenda (Burns og Grove, 2009). Að auki er ein ógn við innra réttmæti sem erfitt er að 

stjórna þegar notast er við eins hóps fyrirpróf – eftirprófs snið. Tölfræðilegt aðhvarf kallast 

það þegar einkunnir sem eru mjög háar eða mjög lágar hreyfast í átt að meðaltalinu. Þegar 

próf er notað sem mælitæki fá sumir þátttakendur mjög háa eða mjög lága einkunn. Ógnin 

sem slík er vegna þess að í sumum rannsóknum eru þátttakendur valdir í ákveðinn hóp vegna 

þess að einkunnir þeirra á fyrirprófi eru háar eða lágar. Hvort sem íhlutun er síðan 

framkvæmd eða ekki og eftirpróf síðan lagt fyrir, þá hafa þeir þátttakendur sem fengu mjög 
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háa eða mjög lága einkunn á fyrirprófinu tilhneigingu til að fá meiri miðlungs einkunn þegar 

prófið er lagt fyrir þá aftur. Einkunnir þátttakendanna hafa því tilhneigingu til að hreyfast í átt 

að meðaltalinu og íhlutunin orsakar því ekki endilega breytingu á einkunnunum (Burns og 

Grove, 2009). 

Ytra réttmæti  fjallar um að hvaða leyti hægt er að alhæfa um niðurstöður rannsóknar 

út fyrir úrtakið sem notað er í rannsókninni (Burns og Grove, 2009). 

Ógn við ytra réttmæti rannsóknar geta komið til vegna áhrifa frá vali á þátttakendum, 

viðbrögðum þátttakenda við að vera rannsakaðir og frá mælingum, það er fyrirlagningu 

forprófs sem getur haft áhrif á alhæfingargildi niðurstaðna yfir á annað þýði (LoBiondo-

Wood og Haber, 2002). 

Áreiðanleiki rannsóknar vísar til þess hversu nákvæmar og hve mikil samkvæmni er á 

upplýsingum sem safnað er við rannsókn (Polit og Beck, 2010) og hvort að aðrir 

rannsakendur myndu komast að sömu niðurstöðu ef þeir myndu nota nákvæmlega sömu 

rannsóknaraðferð (Rúnar Helgi Andrason, 2003). 

Til þess að auka innra réttmæti rannsóknarinnar og reyna að koma í veg fyrir áhrif 

þeirra ógna sem gætu haft áhrif á innra réttmæti hennar var ákveðið að leggja eftirprófið í lok 

námskeiðs til að þroski þátttakenda hefði sem minnst áhrif. Sá möguleiki er fyrir hendi að 

með því að leggja sama prófið fyrir tvisvar séu meiri líkur á því að fyrra prófið auki þekkingu 

þátttakenda á efninu sem verið er að spyrja um og það skili sér í seinna prófinu. Til þess að 

geta reynt að álykta um mun á milli þekkingu fyrir og eftir námskeið var ákveðið að leggja 

sama prófið fyrir tvisvar en þá með því að leggja seinna prófið strax eftir að námskeiðinu 

lauk. Engar breytingar voru gerðar á spurningalistanum aðrar en þær að bakgrunnsspurningar 

voru teknar út í seinni spurningalistanum. Hætta er á því að þeir sem sjá um að safna gögnum 

verði reyndari eftir því sem prófin eru lögð oftar fyrir og getur það valdið skekkju í mælingu 



25 

 

 

sem ógnar innra réttmæti rannsóknarinnar. Reynt var eftir bestu getu að minnka líkurnar á því 

með að hafa samræmi í gagnasöfnunni en hún fór fram á þremur mismunandi tímasetningum, 

það voru þrír hópar og sáu rannsakendur um að afla gagna. Í fyrsta skiptið sáu báðir 

rannsakendur um að safna gögnum en seinni skiptin sá annar rannsakandinn um það. Reynt 

var að hafa gagnasöfnunina alveg eins í öll skiptin.  

Ekki voru taldar vera miklar líkur á því að val á þátttakendum myndi hafa áhrif þar 

sem allt úrtakið var tilraunahópur og ætlunin var að rannsaka nemendur á námskeiðinu. 

Brottfall þátttakenda milli fyrirprófs og eftirprófs var lágt og ekki talið ógna innra réttmæti. 

Auk þess var hópurinn  líkur í eðli sínu, það er að segja þátttakendur í hópnum eiga það 

sameiginlegt að vera á þriðja ári í hjúkrunarfræði og hafa því hlotið sömu menntun síðustu 

þrjú árin. Minnkar það möguleikann á áhrifum sem gætu orðið á innra réttmæti 

rannsóknarinnar ef munur væri á þátttakendum sem hættu þátttöku í rannsókninni og þeirra 

sem luku rannsókninni.   

Mælitæki 

Mælitæki rannsóknarinnar var spurningalisti (sjá viðauka 2 og viðauka 3) sem 

samanstóð af 14 fjölvalsspurningum og sjö spurningum um bakgrunnsbreytur. 

Spurningalistinn var frumsaminn af rannsakendum en stuðst var við spurningalista úr 

rannsóknum Källestedt og félaga (2010) og Keenan og félaga (2009) við gerð mælitækis. 

Spurningalisti sem mælitæki í rannsókn er skipulögð aðferð til að safna gögnum út frá 

sjálfsmati þátttakenda og hentar vel þegar að rannsakendur vita fyrirfram hvað þeir vilja vita 

(Polit og Beck, 2010). Hann er hannaður til að fá fram upplýsingar frá þátttakendum um 

þekkingu, viðhorf, skoðanir og afstöðu þeirra sem fæst með skrifuðum svörum þátttakenda 

(Burns og Grove, 2009; LoBiondo-Wood og Haber, 2002). Einn helsti styrkleiki 
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spurningalista er að safna má miklum gögnum á skömmum tíma (Þorlákur Karlsson, 2003). 

Þá eru kostir þess að nota spurningalista í rannsókn að þeir bera lítinn kostnað, þátttakandi 

getur verið nafnlaus og minni fyrirhöfn er við útdeilingu hans (Polit og Beck, 2010). Auk 

þess eruspurningarnar settar fram á samræmdan hátt og því minni líkur á skekkjum. Ókostir 

spurningalista geta verið að ekki næst sama dýpt í spurningunum eins og fæst með 

eigindlegum aðferðum (Burns og Grove, 2009).  

Spurningar í spurningalista geta verið annaðhvort opnar eða lokaðar (LoBiondo-Wood 

og Haber, 2002). Lokaðar spurningar eru notaðar þegar það er ákveðinn fjöldi svarmöguleika 

sem rannsakandi hefur valið (Burns og Grove, 2009). Kostir þess að nota lokaðar spurningar í 

spurningalista er að auðveldara er að greina lokaðar spurningar (Polit og Beck, 2010). Mælt 

er með því að nota lokaðar spurningar frekar en opnar þar sem mikil vinna liggur að baki við 

að vinna úr niðurstöðum opinna spurninga (Þorlákur Karlsson, 2003).  Að auki geta 

þátttakendur svarað fleiri spurningum á styttri tíma og eru lokaðar spurningar því skilvirkari 

en opnar spurningar, en þær veita þáttakendum tækifæri til að svara spurningunum með 

sínum eigin orðum. Ókostir sem geta fylgt því að nota lokaðar spurningar er að erfiðara getur 

verið að búa þær til, þær geta verið yfirborðslegar og rannsakendur geta mögulega yfirsést 

mikilvæg svör (Polit og Beck, 2010).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Áreiðanleiki og réttmæti mælitækis 

Mikið er lagt upp úr því í megindlegum rannsóknum að mælitæki sýni fram á svipaðar 

niðurstöður ef sami hluturinn er mældur endurtekið (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Þá er átt 

við að mælitækið sé áreiðanlegt en hugtakið felur í sér stöðugleika og nákvæmni í mælingum 

(Rúnar Helgi Andrason, 2003). Áreiðanleg mælitæki auka styrk rannsóknar með því að koma 

auga á raunverulegan mun eða samband sem á sér stað í þýðinu sem verið er að rannsaka 



27 

 

 

(Burns og Grove, 2009). Ef mælitækið er áreiðanlegt hafa tilviljanabundnir þættir lítil áhrif á 

niðurstöður (Guðrún Árnadóttir, 2003). Til þess að kanna tilviljunarkennda mælivillu 

mælingaraðferðarinnar er notast við áreiðanleikapróf. Áreiðanleikapróf leggja áherslu á þrjár 

hliðar áreiðanleika: stöðugleika, jafngildi og einsleitni (Burns og Grove, 2009). Stöðugleiki 

vísar til hæfni mælitækis til að sýna sömu niðurstöðurnar við endurteknar prófanir. Mælitæki 

er sagt vera jafngilt ef það sýnir sömu niðurstöðurnar þegar að notast er við jafngilt eða 

samsvarandi mælitæki. Einsleitni mælitækis merkir að öll atriðin í því mæla sama hugtakið 

eða eiginleika (LoBiondo-Wood og Haber, 2002).  

Hugtakið réttmæti vísar í hvort að mælitæki sé að mæla nákvæmlega það sem því er 

ætlað að mæla (LoBiondo-Wood og Haber, 2002). Ekkert mælitæki er fullkomlega réttmætt. 

Réttmæti ákvarðast frekar að hve miklu leyti mælitækið er réttmætt frekar en hvort það sé 

réttmætt. Réttmæti er breytilegt frá einu úrtaki til annars og frá einum aðstæðum til annarra. 

Prófun á réttmæti er til að staðfesta notkun mælitækis fyrir ákveðinn hóp eða tilgang frekar 

en að staðfesta mælitækið sjálft (Burns og Grove, 2009). Þrjár aðaltegundir réttmætis eru: 

innihaldsréttmæti, viðmiðabundið réttmæti og hugtaks-eða hugasmíðsréttmæti. 

Innihaldsréttmæti vísar til þess hvort að mælitækið, og atriðin sem það inniheldur, sé að mæla 

það sem rannsakandinn ætlar sér að mæla. Sýndarréttmæti er einn af undirflokkum 

innihaldsréttmætis en það sannreynir hvort að mælitækið líti út fyrir að mæla hugtakið sem 

því er ætlað að mæla. Sýndarréttmæti byggist á beinum skilningi þar sem starfsfélagar eða 

þátttakendur eru beðnir um að lesa mælitækið og meta innihald þess. Markmiðið er að kanna 

hvort það líti út fyrir að endurspegla hugtakið sem rannsakandi ætlar sér að mæla (LoBiondo-

Wood og Haber, 2002).  

Eina leiðin til að vita hvort að spurningar í spurningalista eru skiljanlegar fyrir þeim 

sem ætlað er að prófa þær á er að forprófa spurningalista í svipuðu þýði. Forprófun gerir líka 
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rannsakanda kleift að prófa áreiðanleika og réttmæti fyrir þeirra sérstaka þýði frekar en að 

treysta á birtar niðurstöður úr öðrum rannsóknum (LoBiondo-Wood og Haber, 2002). 

Forprófun spurningalistans fór fram í janúar 2011 á úrtaki sem samanstóð af 15 nemendum á 

fjórða ári við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Spurt var hvort að spurningalistinn væri 

of langur með svarmöguleikunum já/nei. Jafnframt var spurt um hvort að svaranda fyndist 

það taka of langan tíma að svara spurningalistanum og að lokum hvort að svarandi vildi koma 

einhverju á framfæri varðandi spurningalistann. Þrír svarendur af 15 sögðu að 

spurningalistinn væri of langur og að það tæki of langan tíma að svara honum. Rannsakendur 

ákváðu samt sem áður að breyta ekki fjölda spurninga.  

Gerðar voru ýmsar breytingar á spurningalista í samráði við og með ráðleggingum frá 

leiðbeinendum áður en lokaútgáfan var lögð fyrir. Orðalagi nokkurra spurninga var breytt í 

þeim tilgangi að gera þær skýrari. Jafnframt var svarmöguleikum tveggja spurninga breytt til 

að ekki væri skörun á milli svarmöguleika.   

Gagnasöfnun 

Námskeiðið í endurlífgun var haldið dagana 28. febrúar, 14. mars og 21. mars 2011. 

Námskeiðin fóru fram í húsnæði Hjúkrunarfræðideildar Háskóla Íslands, Eirbergi. Skipting 

nema í hópana fór eftir verknámshópum, hópur A, hópur B og hópur C. Hópur A fór á 

námskeiðið mánudaginn 28. febrúar , hópur B fór 14. mars og hópur C 21. mars. Námskeiðið 

var í hvert skipti kennt á fjórum klukkustundum eða alls 5 kennslustundum og samanstóð af 

myndbandi um endurlífgun, verklegum æfingum og umræðum.  

Spurningalista var dreift til nemenda í upphafi námskeiðs og aftur strax eftir 

námskeiðið. Fyrri spurningalistinn var lagður fyrir í kennslustofu þar sem námskeiðið hófst. 

Byrjað var á því að kynna rannsóknina með stuttri kynningu, leiðbeiningum um útfyllingu 
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spurningalistans og ósk um þátttöku í rannsókninni. Spurningalisti með 14 spurningum og sjö 

spurningum um bakgrunnsbreytur var síðan lagður fyrir nemendur og þeim tjáð að það myndi 

taka um það bil 5-10 mínútur að svara spurningunum. Mikilvægt var að það kæmi fram að ef 

nemendur vissu ekki svar við spurningu ættu þeir að krossa við svarmöguleikann „ veit ekki“ 

til þess að svörin yrðu sem nákvæmust. Þegar að spurningalistinn var lagður fyrir og eftir 

námskeið hjá A hóp sáu báðir rannsakendur um að safna gögnum. Þegar spurningalistinn hjá 

B og C hóp var lagður fyrir sá annar rannsakenda um að safna gögnum.  

Strax eftir að allir nemendur höfðu lokið við að fylla út spurningalistann hófst 

námskeiðið. Eins og áður kom fram var það kennt í alls fimm kennslustundir. Áhersla var 

lögð á að nemendur næðu ákveðnum hæfnisviðmiðum um þekkingu og skilning á hugtökum 

tengdum endurlífgun. Jafnframt að þeir gætu sýnt fram á hæfni og færni í framkvæmd 

endurlífgunar.  

Eftir að hverju námskeiði lauk var sami spurningalisti án bakgrunnsspurninga lagður 

fyrir og fengu rannsakendur afnot af kennslustofu í Eirbergi til að leggja seinni 

spurningalistann fyrir.   

Alls svöruðu 53 nemendur (100%) spurningalistanum fyrir námskeiðin og 52 (98,1%) 

eftir námskeiðin af þeim þriðja árs hjúkrunafræðinemendum sem mættir voru á námskeiðið 

og var boðið að taka þátt í rannsókninni.   

Úrvinnsla gagna 

Notast var við lýsandi- og ályktunartölfræði við úrvinnslu gagna í rannsókninni. 

Hugbúnaðurinn SPSS 19.0 (Statistical package for social sciences) var notaður við úrvinnslu 

gagna. Fjallað verður um niðurstöður rannsóknarinnar í fjórða kafla. 



30 

 

 

Siðferðilegar vangaveltur 

Til þess að rannsókn geti staðið undir nafni þarf hún ekki einungis að uppfylla 

aðferðarfræðilegar kröfur heldur einnig siðferðilegar. Fjórar höfuðreglur liggja til grundvallar 

öllum sérhæfðari siðaboðum, þar á meðal í siðfræði heilbrigðisgreina. Ein þeirra er 

sjálfræðisreglan sem felur í sér að borin sé virðing fyrir manneskjunni og sjálfræði hennar og 

leiðir þetta af sér kröfuna í vísindarannsóknum um upplýst og óþvingað samþykki (Sigurður 

Kristinsson, 2003). 

Til þess að þátttakandi geti tekið ákvörðun um upplýst og óþvingað samþykki fyrir 

þátttöku í rannsókn þarf rannsakandi að veita nægilega vitneskju um eðli rannsóknar og gera 

grein fyrir hvaða aðilar standa að rannsókninni. Einnig þarf að koma fram hver tilgangur 

rannsóknarinnar er, hvenær hún á að fara fram, hvað felst í því að taka þátt og hver möguleg 

áhætta eða mögulegur ávinningur geti fylgt því að taka þátt. Til þess að þátttakandi geti tekið 

ákvörðun um óþvingað samþykki þarf rannsakandi að sjá til að val þátttakanda sé frjálst og 

óþvingað. Það er gert með því að taka það skýrt fram að þátttakandi hafi fullt frelsi til að 

hætta eða hafna þátttöku í rannsókninni sem er hafin, óháð ástæðu. Ef um er að ræða könnun 

eða spurningalista þarf að taka það fram að þótt að þátttakandi svari ekki einstaka 

spurningum verður það ekki látið bitna á honum (Sigurður Kristinsson, 2003). Það kom skýrt 

fram í kynningarbréfinu sem sent var nemendum í námskeiðinu, sem jafngilti upplýstu 

samþykki, hver væri tilgangur rannsóknarinnar, hverjir stóðu fyrir henni, hvenær rannsóknin 

færi fram og að þátttaka í rannsókninni hefði enga áhættu í för með sér. Skýrt var tekið fram 

að öllum nemendum væri boðin þátttaka og að hverjum nemanda væri frjálst að taka þátt, 

hafna þátttöku eða sleppa því að svara einstaka spurningum án eftirmála. Fullvissa þarf 

þátttakanda um að fyllsta trúnaði verði gætt með útskýringu á hvernig það verði gert 
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(Sigurður Kristinsson, 2003). Kom það fram í kynningarbréfinu að könnunin væri nafnlaus 

og að það væri ekki hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda. Einnig kom fram að fyllsta 

trúnaði væri gætt varðandi allar upplýsingar sem aflað yrði í rannsókninni. (Sjá viðauka 1, 

Kynningarbréf til þátttakenda).  
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Niðurstöður 

Í kaflanum verður gert grein fyrir helstu niðurstöðum rannsóknarinnar. Farið verður yfir 

bakgrunnsbreytur þátttakenda og niðurstöður kynntar með texta og töflum.   

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru 52 hjúkrunarfræðinemar á þriðja ári í 

Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Ekki þótti ástæða til að spyrja um kyn þátttakenda þar 

sem eingöngu kvenkyns nemendur voru skráðir í námskeiðið. Elsti þátttakandinn var fæddur 

árið1953 og yngsti þátttakandinn var fæddur árið 1989. Flestir voru fæddir árið 1987 eða 

21,2% (n=11) af þessum 52 þátttakendum.  

Spurt var um fyrri þátttöku á námskeiði í endurlífgun og svöruðu  57,7% (n=30) 

þátttakenda spurningunni játandi en 40,4% (n=21) sagðist ekki hafa farið áður á námskeið í 

endurlífgun. Einn af þátttakendunum svaraði þessari spurningu með svarmöguleikanum „veit 

ekki“. Þeir þátttakendur sem áður höfðu farið á námskeið voru beðnir um að svara því hvenær 

þeir fóru síðast á námskeið. Aðeins einn þátttakandi hafði farið á námskeið á síðasta ári en 

stærsti hluti þátttakenda hafði farið á námskeið fyrir einu til tveimur árum eða 45,2% (n=14). 

Því næst höfðu 35,5% (n=11) farið síðast á námskeið fyrir tveimur til þremur árum en 16,1% 

(n=5) voru óviss hvenær þeir höfðu síðast farið á námskeið.   

Þegar að spurt var um þátttöku í endurlífgun kom í ljós að 13,5% (n=7) þátttakenda 

höfðu tekið þátt í endurlífgun.  

Þar sem fyrri spurningalistanum var dreift til þátttakenda í upphafi námskeiðs var spurt 

hvort þeir væru búnir að lesa námsefni námskeiðsins. Meirihlutinn þátttakenda hafði lesið 
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námsefnið eða 76,9% (n=40), 17,3% (n=9) höfðu ekki lesið námsefnið og 5,8% (n=3) 

svöruðu spurningunni með svarmöguleikanum „veit ekki“. (Sjá mynd 1.)  

 

Mynd 1 Ertu búin að lesa námsefni námskeiðsins Endurlífgun HJÚ603G? 

Þátttakendurnir voru einnig spurðir um hversu örugga eða óörugga þeir teldu sig vera í 

að taka þátt í endurlífgun. Enginn þátttakanda taldi sig vera mjög öruggan í endurlífgun en 

9,6% (n=5) töldu sig vera nokkuð örugga. Flestir eða 46,2% (n=24) töldu sig vera nokkuð 

óörugga, 19,2% (n=10) töldu sig vera mjög óörugga og 25% (n=13) svöruðu þessari 

spurningu með svarmöguleikanum „hvorki né“. (Sjá mynd 2.)   
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Mynd 2. Myndir þú telja þig örugga/öruggan í að taka þátt í endurlífgun? 

Rannsóknarspurning 1. 

Hver er þekking nemenda á endurlífgun? 

Til að svara rannsóknarspurningunni var spurningalistinn sem þátttakendur svöruðu 

fyrir námskeiðið skoðaður. Hlutfall réttra svara var skoðað fyrir hverja spurningu (sjá mynd 

3) og síðan heildareinkunn úr spurningarlistanum.   
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Mynd 3. Hlutfall réttra svara í fyrri spurningalistanum. 

Spurning1. 

Hvað er það fyrsta sem þú gerir ef aðstandandi kallar á þig og segir að sjúklingur hafi 

fallið í gólfið? 

Rétt svar við þessari spurningu er að athuga viðbrögð/svörun sjúklings og merktu 

61,5% (n=32) þátttakenda við réttan svarmöguleika. Rúmlega fjórðungur þátttakenda eða 

28,8% (n=15) merktu við svarmöguleikann „kalla á aðstoð“ og 9,6% (n=5) völdu 

svarmöguleikann „opna öndunarveg“.  

Spurning 2. 

Hvað gerir þú ef sjúklingur er meðvitundarlaus? 

Mikill meirihluti þátttakenda eða 94,2% (n=49) merktu við svarmöguleikann „kalla á 

aðstoð og opna öndunarveg sjúklings“ en það er réttur svarmöguleiki. Tveir þátttakendur 
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svöruðu þessari spurningu ekki rétt og merktu þeir við sitthvorn svarmöguleikann „hefja 

hjartahnoð“ og „setja sjúkling í læsta hliðarlegu“. 

Spurning 3. 

Hvernig staðfestir/leitar þú að merkjum um eðlilega öndun? 

Nær allir eða 98,1% (n=51) svöruðu spurningunni rétt með því að merkja við 

svarmöguleikann „bæði að hlusta eftir öndun og horfa hvort brjóstkassi hreyfist“. Sá sem að 

merkti ekki við réttan svarmöguleika merkti við „horfir hvort brjóstkassinn hreyfist“. 

Spurning 4. 

Í endurlífgun, hvaða búnaður ætti að vera í forgangi að nálgast?  

Meirihluti þátttakenda eða 94,1% (n=48) svöruðu spurningunni með því að merkja við 

svarmöguleikann sjálfvirkt hjartarafstuðstæki en það var rétt svar. Þeir sem merktu ekki við 

rétt svar eða 5,9% (n=3) merktu við að það ætti að vera í forgangi að nálgast öndunarbelg. 

Einn þátttakandi svaraði ekki spurningunni. 

Spurning 5. 

Geta allir heilbrigðisstarfsmenn notað sjálfvirkt hjartastuðtæki? 

Rétt svar við þessari spurningu er „já, ef þeir hafa lokið námskeiði í notkun á sjálfvirku 

hjartarafstuðtæki“ og merktu 23,1% (n=12) við þann svarmöguleika. Mikill meirihluti merkti 

við svarmöguleikann „já, allir geta notað sjálfvirkt hjartarafstuðtæki“ eða 71,2% (n=37) og 

5,8% (n=3) vissu ekki svarið. 
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Spurning 6. 

Á meðan á endurlífgun stendur við hvaða hjartsláttartruflanir ættir þú að gefa rafstuð? 

Svarmöguleikinn „sleglatif (VF) og sleglahraðtaktur (VT) án merkja um blóðflæði“ var 

rétt svar og merktu 69,2% (n=36) við þann svarmöguleika. Þá merktu 7,7%  (n=4)  við 

svarmöguleikann „sleglatif (VF), sleglahraðtaktur (VT), rafleysu (PEA) og asystólu án 

merkja um blóðflæði“ og 23,1% (n=12) merktu við „veit ekki“.   

Spurning 7. 

Hvar á að staðsetja elektróður (padsa) á sjúkling fyrir rafstuð í endurlífgun? 

Við þessa spurningu var rétt að merkja við svarmöguleikann „eina fyrir neðan hægra 

viðbein og hina yfir neðri brjóstkassa vinstra megin í miðja axillary línu“ og voru 50% 

(n=26) þátttakenda sem gerðu það. Af þeim sem ekki merktu við rétt svar völdu 28,8% 

(n=15) svarmöguleikann „veit ekki“,  11,5% (n=6). merktu við svarmöguleikann „eina fyrir 

neðan vinstra viðbein og hina yfir neðri brjóstkassa hægra megin í miðja axillar línu“. Að 

lokum merktu 9,6% (n=5) við svarmöguleikann „á hægra og vinstra brjóst“. 

Spurning 8. 

Sjúklingur er rennblautur af svita. Hvað þarft þú að gera til þessa að geta gefið sjúklingi 

rafstuð? 

Rétt svar við þessari spurningu er að þurrka svæðið þar sem elektróður verða staðsettar 

og svæðið á milli. Við réttan svarmöguleika merktu 28,8% (n=15). Af þeim sem ekki völdu 

rétt svar merktu 36,5% (n=19) við svarmöguleikann  „veit ekki“. Fjórðungur þátttakenda eða 
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25% (n=13) merktu við þann ranga svarmöguleika að það ætti að þurrka svæðið þar sem 

elektróðurnar verða staðsettar. Einungis 9,6% (n=5) merktu við að það ætti ekki að gera neitt 

heldur gefa rafstuð strax.  

Spurning 9. 

Hve oft í einu er ráðlagt að gefa sjúklingi rafstuð í endurlífgun? 

Rétt svar við þessari spurningu er að gefa að hámarki eitt rafstuð og síðan halda áfram 

með hjartahnoð og voru það aðeins 32,7% (n=17) sem merktu við það. Rúmlega helmingur 

þátttakenda eða 53,8% (n=28) merktu við að það ætti að gefa að hámarki þrjú rafstuð í einu 

og halda síðan áfram með hjartahnoð. Einn þátttakandi merkti við að það ætti að gefa eins 

mörg rafstuð og þyrfti. Þá töldu 11,5 % (n=6) sig ekki vita rétt svar og merktu við 

svarmöguleikann „veit ekki“.  

Spurning 10. 

Þú kemur að meðvitundarlausum sjúklingi. Hversu langan tíma að hámarki á að gefa sér 

til að athuga hvort öndun er til staðar? 

Rétt svar við þessari spurningu er að það á að gefa sér að hámarki 10 sekúndur að 

athuga hvort að öndun sé til staðar og svaraði rúmlega helmingur þátttakenda eða 57,7% 

(n=30) spurningunni rétt. Rúmlega fimmtungur þátttakenda eða 21,2 % (n=11)  taldi sig ekki 

vita rétt svar og merktu við svarmöguleikann „veit ekki“. Þá merktu 17,3% (n=9) þátttakenda 

þann ranga svarmöguleika að það ætti að gefa sér að hámarki 5 sekúndur til að athuga hvort 

að öndun sé til staðar og 3,8 % (n=2) töldu að það ætti að gefa sér 20 sekúndur til að athuga 

öndun.  
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Spurning 11. 

Í tengslum við endurlífgun, hvað áttu að hafa í huga þegar að þú veitir öndunaraðstoð 

(blástur)? 

Rétt svar við þessari spurningu er að gefa blástur hægt og rólega en aðeins 15,4% (n=8) 

merktu við þann svarmöguleika. Algengasta ranga svarið var að „blása nógu miklu lofti svo 

brjóstkassi lyftist“ en 71,2% (n=37) merktu við þann svarmöguleika. Þá merktu 7,7% (n=4)  

við svarmöguleikann „gefa blástur hratt og örugglega“ og 5,8% (n=3) vissu ekki svarið. 

Spurning 12. 

Hvernig veistu að þú ert að veita fullnægjandi öndunaraðstoð? 

Meirihluti þátttakenda svaraði þessari spurningu rétt eða 80,8% (n=42) Rétta svarið er 

„þú sérð brjóstkassann rísa upp“. Þeir sem svöruðu rangt merktu við svarmöguleikann „þú 

sérð bæði kvið og brjóstkassa rísa upp“ eða 11,5% (n=6). Að síðustu töldu 7,7% (n=4) 

þátttakenda sig ekki vita svarið og merktu við svarmöguleikann „veit ekki“.  

Spurning 13. 

Hversu oft á mínútu (tíðni) er ráðlagt að hnoða einstakling í endurlífgun (hnoð/mín)? 

Svarmöguleikinn 100 hnoð/min var rétta svarið við þessari spurningu og svaraði mikill 

meirihluti henni rétt eða 92,3% (n=48). Af þeim sem ekki svöruðu rétt merktu 3,8% (n=2) við 

að rétt væri að hnoða einstakling 90 hnoð/mín. Þá töldu 3,8% (n=2) þátttakenda sig ekki vita 

svarið og merktu því við svarmöguleikann „veit ekki“. 
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Spurning 14. 

Hvert er hlutfallið á milli hjartahnoðs og blásturs hjá fullorðnum í endurlífgun? 

Rétt svar við þessari spurningu er hlutfallið milli hjartahnoðs og blásturs er 30/2 og 

svöruðu allir spurningunni rétt. 

Heildareinkunn 

Reiknuð var heildareinkunn úr spurningalistanum, á skalanum núll til tíu, þar sem gildi 

allra spurninga var jafnt. Meðaltal einkunna úr spurningalistanum var 6,41 og var 

staðalfrávikið 1,29. Lægsta einkunnin var 3,57 og fengu 3,8% (n=2) þátttakenda þá einkunn. 

Hæsta einkunnin var 9,29 og náði einn þátttakandi þeirri einkunn. Algengasta einkunnin var 

5,71 en 23,1% (n=12) þátttakenda voru með þá einkunn, 19,2% (n=10) fengu síðan 

einkunnina 7,14.  

Rannsóknarspurning 2 

Er munur á þekkingu nemanda fyrir og eftir námskeið í endurlífgun? 

Parað t-próf var notað til að meta áhrif námskeiðsins á þekkingu nemanda. Tölfræðilega 

marktækur munur var á meðaltölum einkunna þar sem meðaleinkunn fyrir námskeiðið var 

6,41 (SD=1,29) og eftir námskeiðið 7,62 (SD=0,85), t(51)=-6,627, p=0,000. Álykta má með 

95% vissu að munurinn á meðaltölunum er á bilinu -0,157606 til -0,084317. (sjá töflu 1)   
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Tafla 1. Niðurstöður á meðaltali einkunna fyrir og eftir námskeið í endurlífgun.  

 

Paired Differences 

t df 
Sig. (2-
tailed) Mean 

Std. Dev-
iation 

Std. Error 
Mean 

95% Confi-
dence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 Heildar 
einkunn A 
- Heildar 
einkunn B 

-,120962 ,131625 ,018253 -,157606 -,084317 -6,627 51 ,000 

Borin voru saman meðaltöl réttra svara úr öllum spurningunum og kom í ljós að 

marktækur munur var á meðaltölum í helmingi spurninganna en það voru spurningar eitt, sex, 

sjö, átta, níu, tíu, og tólf. Fyrir hvert rétt svar við spurningu fékk nemandi 0,71 stig og var því 

hægt að reikna meðaltal fyrir hverja spurningu.   

Spurning eitt snérist um hvað ætti að gera þegar að komið væri að sjúklingi sem hafði 

fallið í gólfið. Fyrir námskeiðið svöruðu 61,5% (n=32) rétt og eftir námskeiðið voru 80,8% 

(n=42) með rétt svar. Meðaltal fyrir námskeiðið var 0,45 (SD=0,35) og eftir námskeiðið var 

það 0,59 (SD=0,27), t(51)=-2,850, p=0,006.      

Í spurningu sex var spurt við hvaða hjartsláttartruflanir ætti að gefa rafstuð. Þegar spurt 

var fyrir námskeiðið svöruðu 69,2% (n=36) rétt og eftir námskeiðið voru nánast allir eða 

98,1% (n=51) með rétt svar. Meðaltal réttra svara fyrir námskeiðið var 0,49 (SD=0,33) og 

eftir námskeiðið var það 0,70 (SD=0,10), t(51)=-4,547, p=0,000. 

Skoðað var hvort þátttakendur vissu hvar staðsetja ætti elektróður (padsa) í spurningu 

sjö. Fyrir námskeiðið svöruðu 50% (n=26) spurningunni rétt en eftir námskeiðið var hlutfall 
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réttra svara 86,5% (n=45). Meðaltalið fyrir námskeiðið var 0,36 (SD=0,36) og eftir 

námskeiðið var það 0,61 (SD=0,24), t(51)=-5,019, p=0,000. 

Í spurningu átta var spurt hvað ætti að gera ef að sjúklingur væri rennblautur af svita og 

gefa þyrfti honum rafstuð. Fyrir námskeiðið völdu 28,8% (n=15) réttan svarmöguleika en 

eftir námskeiðið svöruðu 65,4% (n=34) rétt. Meðaltal réttra svara fyrir námskeiðið var 0,20 

(SD=0,32) og eftir námskeiðið var það 0,46 (SD=0,34), t(51)= -4,428, p=0,000. 

Í níundu spurningu var spurt hversu mörg rafstuð væri ráðlagt að gefa sjúklingi í einu 

við endurlífgun. Þegar spurt var fyrir námskeiðið svöruðu 32,7% (n=17) spurningunni rétt en 

eftir námskeiðið svöruðu 55,8% (n=29) rétt. Meðaltal réttra svara fyrir námskeiðið var 

0,23(SD=0,34) og eftir námskeiðið var það 0,40 (SD=0,36), t(51)=-2,863, p=0,006. 

Spurningu tíu var ætlað að kanna hvort þátttakendur vissu hversu langan tíma ætti að 

gefa sér til að athuga hvort öndun sé til staðar. Áður en farið var á námskeiðið svöruðu 57,7% 

(n=30) rétt en eftir námskeiðið var hlutfall réttra svara 96,2% (n=50). Meðaltal réttra svara 

fyrir námskeiðið var 0,41 (SD=0,35) og eftir námskeiðið var það 0,68 (SD=0,14), t(51)=-

5,646, p=0,000. 

Í spurningu tólf var spurt um hvernig hægt væri að vita að verið væri að beita 

fullnægjandi öndunaraðstoð. Fyrir námskeiðið völdu 80,8% (n=42) rétt svar og eftir 

námskeiðið svöruðu 96,2% (n=50) á réttan hátt. Meðaltal réttra svara fyrir námskeiðið var 

0,59(SD=0,27) og eftir námskeiðið var meðaltalið 0,68 (SD=0,14), t(51)=-2,442, p=0,018.  
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Umræður 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna þekkingu hjúkrunarfræðinema á endurlífgun og 

skoða hvort munur væri á þekkingu þeirra eftir að hafa farið á námskeið í endurlífgun. Í 

þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar, þær túlkaðar og ályktanir 

dregnar af þeim. Auk þess verða niðurstöður bornar saman við aðrar rannsóknir. Fjallað 

verður um takmarkanir rannsóknarinnar og notagildi hennar fyrir hjúkrun. Að lokum verða 

lagðar fram tillögur að framtíðarrannsóknum. 

Þegar öryggi nemenda við framkvæmd endurlífgunar var skoðað kom í ljós að 46,2% 

töldu sig vera nokkuð óörugga, 19,2% töldu sig vera mjög óörugga og 9,6% töldu sig vera 

nokkuð örugga. Þessar niðurstöður virðast ekki vera sambærilegar við niðurstöður 

Hildigunnar Svavarsdóttur og Gísla Níls Einarssonar (2006) á íslenskum 

hjúkrunarfræðingum. Í rannsókn þeirra töldu 47% hjúkrunarfræðinga sig vera frekar eða 

mjög óörugga í endurlífgun en 48% töldu sig vera örugga í endurlífgun. Út frá þessum 

niðurstöðum er hægt að álykta að hjúkrunarfræðinemar telji sig síður tilbúna að taka þátt í 

endurlífgun en hjúkrunarfræðingar með starfsreynslu.    

Rannsóknarspurning 1 

Hver er þekking nemanda á endurlífgun? 

Fyrri spurningalistinn var lagður fyrir þátttakendur til að kanna þekkingu þeirra á 

endurlífgun áður en þeir tækju þátt í námskeiði í endurlífgun. Meðaltal einkunna var 6,41  á 

skalanum 0-10. Evrópska endurlífgunarráðið hefur sett ákveðin viðmið á 

þekkingarprófshlutanum í sérhæfðri endurlífgun (e. advanced life support). Til að standast 
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prófið þarf að svara yfir 75% spurninganna rétt (Soar o.fl, 2010a). Fyrri rannsóknir á 

þekkingu á endurlífgun hafa einnig sett ákveðin viðmið um hvað sé viðunandi þekking í 

endurlífgun og var lægsta viðmiðið 62,5% (6,25) (Xanthos o.fl., í prentun) og hæsta viðmiðið 

85,7% (8,57) (Madden, 2006). Ef miðað er við þau viðmið sem Evrópska endurlífgunarráðið 

hefur sett eða 75% (7,5) þá voru aðeins 21,15% nemenda sem svöruðu fyrri 

spurningalistanum með viðunandi þekkingu. Borið saman við rannsókn Madden (2006) þar 

sem 6% hjúkrunarfræðinema fengu einkunn yfir 8,57 þá sýna niðurstöður þessarrar 

rannsóknar svipað hlutfall eða 7,7% nemenda. Í rannsókn Xanthos og félaga (í prentun) náðu 

84,2% hjúkrunarfræðinga ekki viðunandi einkunn eða yfir 6,25 sem er töluvert hærra en í 

þessarri rannsókn þar sem 42,3% nemenda voru með einkunnir undir 6,25 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 61,5% nemenda sem sátu námskeiðið og 

svöruðu spurningalista, vissu hvað þeir ættu að gera ef sjúklingur félli í gólfið. Í rannsókn 

Keenan og félaga (2009) var hlutfall réttra svara hinsvegar 80% sem er töluvert hærra en 

niðurstöður í þessari rannsókn. Meirihluti nemenda í rannsókninni eða 94,1% vissu hvaða 

búnað ætti að vera í forgangi að nálgast í endurlífgun, samanborið við 44% 

hjúkrunarfræðinga í rannsókn Källestedt og félaga (2010).   

Í samanburði við rannsókn Källestedt og félaga (2010) kemur fram verulegur munur á 

vitneskju um hvað þarf að gera til þess að geta gefið sjúklingi rafstuð ef hann er rennblautur 

af svita. Hlutfall nemenda í rannsókninni sem vissu hvað átti að gera í þeim aðstæðum var 

28,8% á móti 61% hjúkrunarfræðingum í erlendu rannsókninni. Einnig var verulegur munur á 

þekkingu um hvað hafa bæri í huga þegar verið er að veita öndunaraðstoð í endurlífgun en 

aðeins 15,4% nemendur vissu það á móti 53% hjúkrunarfræðinga í rannsókn Källestedt og 

félaga (2010). Í rannsókninni höfðu 80,8% nemenda vitneskjuna um það hvernig hægt sé að 
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vita hvort verið sé að veita fullnægjandi öndunaraðstoð á móti 99% hjúkrunarfræðingum 

samkvæmt niðurstöðum í sænsku rannsókninni og því nokkur munur þar á.  

Þátttakendur stóðu sig nokkuð vel í þekkingu á hver ráðlögð tíðni hjartahnoðs er í 

endurlífgun eða 93,3% á móti 77% í rannsókn Källestedt og félaga (2010) og 75% 

hjúkrunafræðinema í rannsókn Josipovic og félaga (2009). Einnig munaði verulega á 

þekkingunni varðandi hvert  hlutfall á milli hjartahnoðs og blásturs á að vera í endurlífgun en 

allir nemendur rannsóknarinnar vissu hvert rétta hlutfallið er. Aðeins 27,7% 

hjúkrunarfræðinga í rannsókn Keenan og félaga (2009) og 22,6% hjúkrunarfræðinga í 

rannsókn Xanthos og félaga (í prentun) þekktu rétt hlutfall. Í rannsókn Passali og félaga kom 

í ljós að 68,3% hjúkrunarfræðinga svaraði rétt til um hvert hlutfall milli hnoðs og blásturs ætti 

að vera. Josipovic og félagar (2009) rannsökuðu þekkingu hjúkrunarfræðinema og kom í ljós 

að 83% nemandanna svaraði rétt spurningu um hvert hlutfall milli hnoðs og blásturs ætti að 

vera.    

Þegar þekking þátttakenda er skoðuð út frá viðmiðum sem aðrar rannsóknir hafa sett má 

álykta að þekkingu sé nokkuð ábótavant. Samt sem áður kemur í ljós þegar einstaka 

spurningar eru skoðaðar að þekking þeirra er sambærileg og jafnvel betri en í öðrum 

rannsóknum. Þekking nemandanna á fyrstu þremur þáttum lífkeðjunnar getur talist viðunandi 

þar sem að mikill meirihluti nemanda (frá 61,5% til 98,1%) svaraði spurningum um þá þætti 

rétt. Þessir þættir eru að kalla strax á hjálp, opna öndunarveg sjúklings, athuga hvort hann 

andi, rétt hlutfall hjartahnoðs og blásturs og rétt tíðni hnoðs.     
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Rannsóknarspurning 2 

Er munur á þekkingu nemanda fyrir og eftir námskeið í endurlífgun? 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu marktækan mun á þekkingu þátttakenda í 

endurlífgun fyrir og eftir námskeið þar sem meðaleinkunn fyrir námskeiðið var 6,41 og eftir 

námskeiðið 7,62, p=0,000. Því er hægt að draga þá ályktun að eftir námskeiðið hafi 

hjúkrunarfræðinemar bætt við sig þekkingu í endurlífgun og eru niðurstöður í takt við 

meginniðurstöður rannsóknar Källestedt og félaga (2010) sem sýndu framför í fræðilegri 

þekkingu á endurlífgun eftir námskeið í grunnendurlífgun með sjálfvirku stuðtæki. 

Niðurstöður rannsóknarinnar koma einnig heim og saman við niðurstöður Ackermann (2009) 

þar sem hjúkrunarfræðinemar bættu við sig þekkingu á endurlífgun strax eftir námskeið í 

endurlífgun þar sem herminám með sýndarsjúklingi var hluti af námsreynslunni. Sýndu þeir 

fram á marktækt hærri einkunnir en hjá hjúkrunarfræðinemum sem fengu ekki námsreynslu í 

herminámi (Ackermann, 2009). Í rannsókn Madden (2006) kom einnig fram marktækur 

munur á þekkingu hjúkrunarfræðinema eftir námskeið í endurlífgun og það styður einnig við 

niðurstöður þessarar rannsóknar.  

Marktækur munur var á meðaltali í sjö spurningum þegar fyrirprófið og eftirprófið voru 

borin saman. Þar ber helst að nefna að nemendur bættu þekkingu sína á þeim atriðum sem 

snéru að þáttum er snerta hjartarafstuð. Meðal þessara þátta eru staðsetning elektróða, hvað á 

að gera ef sjúklingur er rennblautur af svita og hvað ráðlagt er að gefa sjúklingu mörg rafstuð 

í einu (sjá mynd 4). Þessum niðurstöðum ber saman við niðurstöður Källestedt og félaga 

(2010) þar sem hjúkrunarfræðingar í þeirri rannsókn bættu þekkingu sína verulega á þessu 

sviði. Í þeirri rannsókn fór hlutfall réttra svara úr 52% í 90% þegar spurt var um staðsetningu 
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elektróða. Þegar spurt var um hvað ætti að gera ef sjúklingur er rennblautur fór hlutfallið úr 

61% upp í 90% og úr 36% upp í 79% þegar spurt var um hve oft í einu á að gefa rafstuð 

(Källestedt o.fl., 2010). 

 

Mynd 4. Hlutfall réttra svara í spurningum sem snúa að hjartarafstuði. 

  Takmarkanir rannsóknarinnar 

Takmarkanir rannsóknarinnar eru nokkrar. Í fyrsta lagi þá var mikill meirihluti nemenda 

búinn að lesa námsefni námskeiðsins þegar að fyrri spurningalistinn var lagður fyrir. 

Hugsanlega hefur það haft áhrif á niðurstöður að munur var á hvort nemendur voru búnir að 

lesa námsefnið eða ekki.  

Í öðru lagi þá var spurning fimm í spurningalistanum gölluð þar sem að hún var ekki 

nægilega skýrt fram sett. Spurt var hvort að allt heilbrigðisstarfsfólk gæti notað sjálfvirk 

hjartarafstuðstæki en ætlunin var að spyrja hvort að þeir mættu nota það. Þar sem að 
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spurningin var samt sem áður höfð með í útreikningum gæti hún hafa skekkt heildar 

niðurstöður rannsóknarinnar.  

Í þriðja og síðasta lagi var ekki ekki hægt að hafa samanburðarhóp í rannsókninni sem 

hefði getað styrkt niðurstöður rannsóknarinnar og mögulega hefði verið hægt að álykta betur 

um muninn fyrir og eftir námskeiðið. Ekki er hægt að segja til um með vissu hvort 

samanburðarhópur sem hefði ekki farið á námskeiðið hefði fengið svipaðar einkunnir. 

Samanburðarhópur hefði því getað styrkt réttmæti rannsóknarinnar. Á það sérstaklega við 

innra réttmæti rannsóknarinnar sem segir til um að hvaða marki er unnt að álykta að 

námskeiðið hefði haft áhrif á þekkingu nemendanna.  

Notagildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hafi þekkingu á framkvæmd endurlífgunar þar sem 

að þeir hafa mikilvægu hlutverki að gegna í því ferli. Hjúkrunarfræðingar eru oftast fyrstu 

viðbragðsaðilar og þurfa þar af leiðandi að hefja endurlífgunarferlið. Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda til þess að nemendur skorti þekkingu á endurlífgun fyrir námskeiðið. 

Eftir námskeiðið jókst þekking nemanda. Þessar niðurstöður styðja það að þjálfun í 

endurlífgun hefur áhrif á þekkingu og það er því mikilvægt að hjúkrunarfræðinemar jafnt sem 

hjúkrunarfræðingar fái þessa þjálfun þar sem að endurlífgun er hluti af starfi þeirra.  

Framtíðarrannsóknir 

Áhugavert væri að kanna þekkingu hjúkrunarfræðinema á öllum námsárum, bera saman 

og sjá hvort að þekking breytist eftir því sem að lengra líður á námið. Slík rannsókn gæti 
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gefið góða mynd af þekkingu hjúkrunarfræðinema á endurlífgun. Þá væri einnig hægt að 

skoða þekkingu hjúkrunarfræðinga með starfsreynslu. 

Gagnlegt væri að skoða varðveislu þekkingar með langtíma rannsókn til að áætla hve 

langt á að vera á milli námskeiða í endurlífgun. Hægt væri að notast við sama snið og í 

þessari rannsókn en bæta við þriðja og jafnvel fjórða tímapunktinum sem væri þá þremur og 

sex mánuðum eftir námskeiðið. Einnig væri hægt að skoða tengsl milli þekkingar og færni í 

endurlífgun þar sem líklegt er að samband sé á milli þessara þátta. Hægt væri að gera 

rannsókn með sama rannsóknarsniði og hér að ofan en með samanburðarhópi, til að kanna 

áhrif námskeiðs á þekkingu nemandanna. Þá væri einnig hægt að skoða áhrif mismunandi 

kennsluaðferða í endurlífgun á þekkingu og færni nemanda. 
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Lokaorð  

Rannsóknir benda til þess að þekkingu hjúkrunarfræðinga á endurlífgun sé ábótavant. 

Einnig kemur fram að þekking eykst þegar farið er á námskeið í endurlífgun. Það var því 

áhugavert að skoða þekkingu hjúkrunarfræðinema á endurlífgun og bera saman við 

niðurstöður fyrri rannsókna. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að nemendur skortir þekkingu 

á endurlífgun fyrir námskeið í endurlífgun en þekking þeirra jókst eftir að hafa sótt 

námskeiðið.   

Að mati rannsakenda er þörf á frekari rannsóknum á þekkingu á endurlífgun þar sem 

fleiri hópar heilbrigðisstarfsfólk eru skoðaðir. Þá mætti rannsaka varðveislu þekkingar ásamt 

því að skoða færni í endurlífgun.  

Með þessari rannsókn vonumst við til að benda á mikilvægi endurlífgunarnámskeiða 

þar sem að hjúkrunarfræðinemar og hjúkrunarfræðingar þurfa að hafa þekkingu og getu til að 

taka þátt í endurlífgun.   
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Viðauki 1: Kynningarbréf til þátttakenda 

Kæri hjúkrunarfræðinemi 

Við erum tveir hjúkrunarfræðinemar á lokaári í hjúkrunarfræði við hjúkrunarfræðideild HÍ og 

erum að gera rannsókn á þekkingu hjúkrunarfræðinema í endurlífgun. 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna áhrif námskeiðsins Endurlífgun (HJÚ603G) á þekkingu 

hjúkrunafræðinema. Áhrifin verða rannsökuð með því að bera saman þekkingu fyrir og eftir 

námskeiðið. Frumsaminn spurningalisti verður lagður fyrir þátttakendur í upphafi námskeiðsins og 

sami spurningalisti lagður fyrir í lok námskeiðsins. Engin sambærileg rannsókn hefur verið 

framkvæmd hér á landi svo vitað sé og því mikilvægt að sem flestir taki þátt svo niðurstöðurnar verði 

sem marktækastar. 

Öllum nemendum í námskeiðinu er boðin þátttaka í rannsókninni, alls 55 nemendur. Könnunin 

er nafnlaus og er hverjum þátttakenda frjálst að taka þátt eða hafna þátttöku án eftirmála. Eins geta 

þátttakendur kosið að svara ekki einstaka spurningum. 

Þátttaka í rannsókninni hefur enga áhættu í för með sér og ekki hægt að rekja svör til einstakra 

þátttakenda. Fyllsta trúnaðar verður gætt varðandi allar upplýsingar sem aflað verður í rannsókninni. 

Rannsóknarniðurstöður verða kynntar á lokaverkefnisdegi Hjúkrunarfræðideildar Háskóla 

Íslands í maí næstkomandi. 

 Leiðbeinendur og ábyrgðarmenn rannsóknarinnar eru Þorsteinn Jónsson aðjúnkt í bráða- og 

gjörgæsluhjúkrun við Hjúkrunarfræðideild HÍ og Guðbjörg Pálsdóttir, sérfræðingur í bráðahjúkrun. 

Óskir þú eftir frekari upplýsingum um rannsóknina þá er hægt að hafa samband við okkur eða 

leiðbeinendur okkar 

Með von um jákvæð viðbrögð og með fyrirfram þökk, 
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 Birta Brá Barkardóttir, GSM: 663-9096, bbb1@hi.is  

Hildur Vattnes Kristjánsdóttir, GSM: 697-9675, hvk1@hi.is 

 

# Rannsóknin verður kynnt frekar í upphafi námskeiðsins. 
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Viðauki : Spurningalisti fyrir námskeið 

Ágæti þátttakandi. 

Eftirfarandi spurningalista er skipt upp í tvo hluta. Fyrri hlutinn inniheldur bakgrunnsbreytur sem verða notaðar við 

úrvinnslu og seinni hluti spurningalistans inniheldur 14 spurningar sem snúa að þekkingu nemenda á endurlífgun. 

Spurningalistinn er auðkenndur með nemendanúmeri sem verða eingöngu notuð til að tengja saman fyrri og 

seinni spurningalistann. Upplýsingum um nemendanúmer verður eytt að rannsókn lokinni. 

 
Nemendanúmer: 

________________________________________________________________________________________ 
 
Fæðingaár: 

__________________________________________________________________________________________ 
 
A) Hefur þú áður farið á endurlífgunarnámskeið? 
  Já. 
  Nei. 
  Veit ekki. 

 
Ef svar þitt er nei eða veit ekki, vinsamlegast svaraðu næst spurningu C. 
 
B) Ef já, Hvenær fórstu síðast á námskeið? 
  Innan við ár. 
  1-2 ár. 
  2-3 ár. 
  Meira en 3 ár síðan. 
 
C) Hefur þú tekið þátt í endurlífgun? 
  Já. 
  Nei. 
  Veit ekki. 
 
D) Myndir þú telja þig örugga/öruggan í að taka þátt í endurlífgun? 
  Mjög örugga/öruggan. 
  Nokkuð örugga/öruggan. 
  Hvorki né. 
  Nokkuð óörugg/óöruggur. 
  Mjög óörugg/óöruggur. 
 
E) Ertu búin að lesa námsefni námskeiðsins Endurlífgun HJÚ603G? 
  Já. 
  Nei. 
  Veit ekki. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 

1. Hvað er það fyrsta sem þú gerir ef aðstandandi kallar á þig og segir að sjúklingur hafi fallið í gólfið? 
  Kalla á aðstoð. 
  Athuga viðbrögð/svörun sjúklingsins. 
  Opna öndunarveg. 
  Veit ekki. 

 
2. Hvað gerir þú ef sjúklingur er meðvitundarlaus? 

  Hefja hjartahnoð. 
  Kalla á aðstoð og opnar öndunarveg sjúklings. 
  Setja sjúkling í læsta hliðarlegu. 
  Veit ekki. 
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3. Hvernig staðfestir/leitar þú að merkjum um eðlilega öndun? 

  Hlustar eftir öndunarhljóðum. 
  Horfir hvort brjóstkassinn hreyfist. 
  Bæði hlustar eftir öndun og horfir hvort brjóstkassi hreyfist. 
  Veit ekki. 

 
4. Í endurlífgun, hvaða búnaður ætti að vera í forgangi að nálgast? 

  Sjálfvirkt hjartarafstuðstæki. 
  Öndunarbelgur. 
  Blóðþrýstingsmælir. 
  Veit ekki. 

 
5. Geta allir heilbrigðisstarfsmenn notað sjálfvirkt hjartastuðtæki? 

  Já, allir geta notað sjálfvirkt hjartarafstuðstæki. 
  Já, ef þeir hafa lokið námskeiði í notkun á sjálfvirku hjartarafstuðstæki.  
  Nei. 
  Veit ekki. 

 
6. Á meðan á endurlífgun stendur, við hvaða hjartsláttartruflanir ættir þú að gefa rafstuð? 

  Sleglatif (VF) og sleglahraðtakt (VT) án merkja um blóðflæði. 
  Rafleysu (PEA) og Asystólu án merkja um blóðflæði. 
  Sleglatif (VF), sleglahraðtaktur (VT), rafleysu (PEA) og Asystólu án merkja um blóðflæði. 
  Veit ekki. 

 
7.  Hvar á að staðsetja elektróður (padsa) á sjúklingnum fyrir rafstuð í endurlífgun?  

  Á hægra og vinstra brjósti. 
  Eina fyrir neðan vinstra viðbein og hina yfir neðri brjóstkassa hægra megin í miðja axillary línu. 
  Eina fyrir neðan hægra viðbein og hina yfir neðri brjóstkassa vinstra megin í miðja axillary línu. 
  Veit ekki. 

 
8. Sjúklingur er rennblautur af svita. Hvað þarft þú að gera til að geta gefið sjúklingi rafstuð? 

  Ekkert, gefa rafstuð strax. 
  Þurrka svæðið þar sem að elektróður verða staðsettar. 
  Þurrka svæðið þar sem elektróður verða staðsettar og svæðið á milli elektróðanna. 
  Veit ekki. 

 
9. Hve oft í einu er ráðlagt gefa sjúklingi rafstuð í endurlífgun? 

  Að hámarki þrjú rafstuð í einu og síðan halda áfram með hjartahnoð. 
  Að hámarki eitt rafstuð í einu og síðan halda áfram með hjartahnoð. 
  Eins mörg rafstuð og þarf. 
  Veit ekki. 

 
10. Þú kemur að meðvitundalausum sjúklingi. Hversu langan tíma að hámarki á að gefa sér til að athuga hvort 

öndun sé til staðar? 
  Hámark 5 sekúndur. 
  Hámark 10 sekúndur. 
  Hámark 20 sekúndur. 
  Veit ekki. 

 
11. Í tengslum við endurlífgun, hvað átt þú að hafa í huga þegar að þú veitir öndunaraðstoð (blástur)? 

  Gefa blástur hratt og örugglega. 
  Blása nógu miklu lofti svo brjóstkassi lyftist. 
  Gefa blástur hægt og rólega. 
  Veit ekki. 

 
12. Hvernig veistu að þú ert að veita fullnægjandi öndunaraðstoð? 

  Þú sérð brjóstkassann rísa upp. 
  Þú sérð kviðinn rísa upp. 
  Þú sérð bæði kvið og brjóstkassa rísa upp. 
  Veit ekki. 
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13. Hversu oft á mínútu (tíðni) er ráðlagt að hnoða einstakling í endurlífgun (hnoð/mín)? 
  90 hnoð/mín. 
  100 hnoð/mín. 
  110 hnoð/mín. 
  Veit ekki. 

 
14. Hvert er hlutfallið á milli hjartahnoðs og blásturs hjá fullorðnum í endurlífgun? 

  60/2. 
  15/2. 
  30/2. 
  Veit ekki. 

 

 

Reykjavík, 26. febrúar 2011. Kærar þakkir fyrir þátttökuna, 

Birta Brá Barkardóttir, GSM: 663-9096, bbb1@hi.is  

Hildur Vattnes Kristjánsdóttir, GSM: 697-9675, hvk1@hi.is  

Þorsteinn Jónsson, GSM: 661-8290, thorsj@hi.is 

Guðbjörg Pálsdóttir, GSM: 824-5283, guggap@landspitali.is  
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Viðauki 3: Spurningarlisti eftir námskeiðið 

Ágæti þátttakandi. 

Seinni Hluti spurningalistans inniheldur 14 spurningar sem snúa að þekkingu nemenda á endurlífgun. 

Spurningalistinn er auðkenndur með nemendanúmeri sem verður eingöngu notað til að tengja saman fyrri og 

seinni spurningalistann. Upplýsingum um nemendanúmer verður eytt að rannsókn lokinni. 

 
1. Hvað er það fyrsta sem þú gerir ef aðstandandi kallar á þig og segir að sjúklingur hafi fallið í gólfið? 

  Kalla á aðstoð. 
  Athuga viðbrögð/svörun sjúklingsins. 
  Opna öndunarveg. 
  Veit ekki. 

 
2. Hvað gerir þú ef sjúklingur er meðvitundarlaus? 

  Hefja hjartahnoð. 
  Kalla á aðstoð og opnar öndunarveg sjúklings. 
  Setja sjúkling í læsta hliðarlegu. 
  Veit ekki. 

 
3. Hvernig staðfestir/leitar þú að merkjum um eðlilega öndun? 

  Hlustar eftir öndunarhljóðum. 
  Horfir hvort brjóstkassinn hreyfist. 
  Bæði hlustar eftir öndun og horfir hvort brjóstkassi hreyfist. 
  Veit ekki. 

 
4. Í endurlífgun, hvaða búnaður ætti að vera í forgangi að nálgast? 

  Sjálfvirkt hjartarafstuðstæki. 
  Öndunarbelgur. 
  Blóðþrýstingsmælir. 
  Veit ekki. 

 
5. Geta allir heilbrigðisstarfsmenn notað sjálfvirkt hjartastuðtæki? 

  Já, allir geta notað sjálfvirkt hjartarafstuðstæki. 
  Já, ef þeir hafa lokið námskeiði í notkun á sjálfvirku hjartarafstuðstæki.  
  Nei. 
  Veit ekki. 

 
6. Á meðan á endurlífgun stendur, við hvaða hjartsláttartruflanir ættir þú að gefa rafstuð? 

  Sleglatif (VF) og sleglahraðtakt (VT) án merkja um blóðflæði. 
  Rafleysu (PEA) og Asystólu án merkja um blóðflæði. 
  Sleglatif (VF), sleglahraðtaktur (VT), rafleysu (PEA) og Asystólu án merkja um blóðflæði. 
  Veit ekki. 

 
7.  Hvar á að staðsetja elektróður (padsa) á sjúklingnum fyrir rafstuð í endurlífgun?  

  Á hægra og vinstra brjósti. 
  Eina fyrir neðan vinstra viðbein og hina yfir neðri brjóstkassa hægra megin í miðja axillary línu. 
  Eina fyrir neðan hægra viðbein og hina yfir neðri brjóstkassa vinstra megin í miðja axillary línu. 
  Veit ekki. 

 
8. Sjúklingur er rennblautur af svita. Hvað þarft þú að gera til að geta gefið sjúklingi rafstuð? 

  Ekkert, gefa rafstuð strax. 
  Þurrka svæðið þar sem að elektróður verða staðsettar. 
  Þurrka svæðið þar sem elektróður verða staðsettar og svæðið á milli elektróðanna. 
  Veit ekki. 
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9. Hve oft í einu er ráðlagt gefa sjúklingi rafstuð í endurlífgun? 
  Að hámarki þrjú rafstuð í einu og síðan halda áfram með hjartahnoð. 
  Að hámarki eitt rafstuð í einu og síðan halda áfram með hjartahnoð. 
  Eins mörg rafstuð og þarf. 
  Veit ekki. 

 
10. Þú kemur að meðvitundalausum sjúklingi. Hversu langan tíma að hámarki á að gefa sér til að athuga hvort 

öndun sé til staðar? 
  Hámark 5 sekúndur. 
  Hámark 10 sekúndur. 
  Hámark 20 sekúndur. 
  Veit ekki. 

 
11. Í tengslum við endurlífgun, hvað átt þú að hafa í huga þegar að þú veitir öndunaraðstoð (blástur)? 

  Gefa blástur hratt og örugglega. 
  Blása nógu miklu lofti svo brjóstkassi lyftist. 
  Gefa blástur hægt og rólega. 
  Veit ekki. 

 
12. Hvernig veistu að þú ert að veita fullnægjandi öndunaraðstoð? 

  Þú sérð brjóstkassann rísa upp. 
  Þú sérð kviðinn rísa upp. 
  Þú sérð bæði kvið og brjóstkassa rísa upp. 
  Veit ekki. 

 
13. Hversu oft á mínútu (tíðni) er ráðlagt að hnoða einstakling í endurlífgun (hnoð/mín)? 

  90 hnoð/mín. 
  100 hnoð/mín. 
  110 hnoð/mín. 
  Veit ekki. 

 
14. Hvert er hlutfallið á milli hjartahnoðs og blásturs hjá fullorðnum í endurlífgun? 

  60/2. 
  15/2. 
  30/2. 
  Veit ekki. 

 

Reykjavík, 26. febrúar 2011. Kærar þakkir fyrir þátttökuna, 

Birta Brá Barkardóttir, GSM: 663-9096, bbb1@hi.is  

Hildur Vattnes Kristjánsdóttir, GSM: 697-9675, hvk1@hi.is  

Þorsteinn Jónsson, GSM: 661-8290, thorsj@hi.is 

Guðbjörg Pálsdóttir, GSM: 824-5283, guggap@landspitali.is 

mailto:bbb1@hi.is
mailto:hvk1@hi.is
mailto:thorsj@hi.is
mailto:guggap@landspitali.is
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Viðauki 4: Heimildayfirlit 
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Höfundar Tilgangur Rannsókna snið Aðferðir og úrtak Helstu niðurstöður Umræða og ályktanir höfunda 

Josipovic, P., 

Webb, M. og 

Grath, I.M.            

2009            

Ástralía 

 

Rannsaka þekkingu 

3. árs 

hjúkrunarnema og 

4. árs hnykkjara í 

kjölfars námskeiðs í 

endurlífgun 

 

Megindleg 

rannsókn þar sem 

notað var 

hálstaðlað 

tilraunasnið með 

könnun. 

 

Spurningalistar. Allir 

nemendur á þriðja ári í 

hjúkrunarfræði og allir nemar 

á fjórða ári í 

hnykklækningum.   

 

Meirihluti nemenda fannst hann vera 

vel undirbúin undir það að taka þátt í 

endurlífgun.  En rannsóknin sýndi að 

verulega vantaði upp á þekkingu 

þeirra ef farið var eftir nýjustu 

leiðbeiningunum í endurlífgun.  

Hjúkrunarfræðinemar komu þó mun 

betur út úr rannsókninni en nemar í 

hnykklækningum.    

 

Talað er um að allar 

heilbrigðisstéttir ættu að geta 

framkvæmt endurlífgun. Sama 

kennsla þarf því að eiga sér stað í 

öllum deildum. Nemunum fannst 

þeir tilbúnir til að framkvæma 

rétta endurlífgun þrátt fyrir að 

hafa ekki lesið nýjustu 

leiðbeiningar um endurlífgun, 

eitthvað sem þarf að kanna frekar.  

 

Keenan, M., 

Lamacraft, G. og 

Joubert, G.            

2009                    

Suður-Afríka                   

 

Rannsaka þekkingu 

hjúkrunarfræðinga í 

endurlífgun. 

 

Megindleg 

rannsókn þar sem 

notað var lýsandi 

snið með 

þversniðskönnunu

m. 

 

Spurningalisti. Allir 

hjúkrunarfræðingar sem voru 

að vinna daginn sem að 

spurningalistinn var lagður 

fyrir eða 338 

hjúkrunarfræðingar.  

 

Samkvæmt AHA (American Heart 

Association) þarf að geta svarað 80% 

af spurningunum til að standast próf í 

endurlífgun. Aðeins 11% af 

hjúkruanrfræðingunum gat svarað 

yfir 80% rétt. 22,5% höfðu ekki 

aðgang að námskeiði í endurlífgun 

eftir útskrift og 36 

hjúkrunarfræðingar höfðu ekki fengið 

námskeið fyrir útskrift. Helsta 

ástæðan fyrir að sækja ekki námskeið 

var að einstaklingarnir voru uppteknir 

í sínum daglegu störfum. 

 

Þrátt fyrir að hafa góðan aðgang 

að námskeiðum voru 

hjúkrunarfræðingar sem ekki 

sóttu námskeið. Það þarf að 

tryggja að allir 

hjúkrunarfræðingar sæki 

námskeið og fari reglulega á 

námskeið til að viðhalda 

þekkingu. 
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Madden, C.   2006             

Írland 

 

Rannsaka að hvaða 

leiti 

hjúkrunarfræðinem

ar tileinkuðu sér og 

varðveittu þekkingu 

og færni í 

endurlífgun. 

 

 

Megindleg 

rannsókn þar sem 

notað var 

hálfstaðlað 

tilraunasnið með 

tímaraðasniði. 

 

Spurningalistar og færnipróf. 

18 nemendir á öðru ári af 

þremur í hjúkrunarfræði. 

 

Aðeins einn nemandi stóðst viðmiðin 

sem voru settar í fyrirprófinu og 13 

nemendur stóðust viðmiðið í 

eftirprófinu. Tíu vikum seinna þegar 

prófið var lagt fyrir í þriðja sinn 

stóðust 44% nemenda það. Enginn 

stóðst færniprófið.   

 

Lítið útak og rannsóknarefnið 

þarfnast frekari rannsókna. 

Niðurstöður þó svipaðar og í fyrri 

rannsóknum.   

 

Hamilton, R.       

2005                    

Bretland 

 

Kanna þætti sem að 

auka minnisgeymd 

þekkingar og færni 

eftir námskeið í 

endurlífgun 

Fræðileg samantekt 

sem rannsakar þætti 

sem eru áhrifaríkir í 

að varveita betur 

þekkingu og færni á 

meðan á 

endirlífgunarnámsk

eiði stendur og eftir 

það. Markmiðið er 

að bera kennsl á 

kennsluleiðir sem 

munu hámarka líkur 

á lifun sjúklinga 

sem fá hjartastopp. 

Samþætt fræðileg 

samantekt og 

safngreining (e. 

intergrative 

literature reviews 

and meta-

analysis). 

 

Leitarorð: „cardiopulmonary 

resuscitatrion”,  „basic life 

support”, „advanced life 

support” og „training”  Vefir 

sem voru notaðir eru: 

CINAHL, MEDLINE og 

British Nursing Index. 

 

Borið var kennsl á 105 frumheimildir 

og 157 annars stigs heimildir. Af 

þeim voru 24 sem náðu viðmiðunum 

sem settar voru og og voru teknar 

með í lokaúrtaki. Fjórar voru um 

herminám í hjartastoppi, þrjár um 

jafningakennslu, fjórar um sjálfsnám 

með myndbandi, þrjár um notkun 

mismunandi 

endurlífgunarleiðbeiningar, þrjár um 

kennsluáætlanir byggt á tölvum, tvær 

um raddvirkar æfingarbrúður, tvær 

um sjálfvirk hjartastuðtæki, ein um 

sjálfsnám, ein um spil og ein um 

notkun action cards.  

 

Samkvæmt fræðilegum 

heimildum eru margar leiðir til að 

þjálfa hjúkrunarfræðinga í 

endurlífgun. Best er ef að nota 

samblöndu af þessum leiðum. 

Þjálfunin sem að 

hjúkrunarfræðingarnir fá verður 

að vera í tengslum við klíníska 

starf þeirra og hlutverk. Þjálfunin 

verður að vera í samræmi við 

nýjustu leiðbeiningar og vera í 

tengslum við vinnu á 

sjúkrahúsum, tengjast veika 

sjúklingnum. Tengjast aðstæðum 

sem að hjúkrunarfræðingar geta 

lent í á vinnustað. Þjálfun ætti að 

eiga sér stað á 3-6 mánaða fresti. 

Myndbönd geta verið gagnleg til 

að viðhalda færni og þekkingu.  
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Källestedt, M.S., 

Rosenblad, A., 

Leppert, J.,  

Herlitz, J. og   

Enlund, M.           

2010                    

Svíþjóð  

 

Kanna hversu mikið 

fræðileg þekking á 

endurlífgun eykst 

eftir námskeið í 

endurlífgun    

 

Megindleg 

rannsókn þar sem 

notað var 

hálfstaðlað 

tilraunasnið með 

fyrirprófi-

eftirprófi sniði 

með 

samanburðarhópi. 

 

Spurningalisti.        

Starfsmenn á tveimur 

spítölum, einn þar sem haldið 

var námskeið (inngrip) og 

annar til samanburðar. Á 

saman-burðar spítalanum 

hafði verið regluleg þjálfun í 

endurlífgun. Gert var fyrirpróf 

og eftirpróf. 

 

Spítalinn þar sem námskeiðið var 

haldið kom mun betur út í 

eftirprófinu. Læknar skoruðu hátt á 

fyrir prófinu og fengu svipað á 

eftirprófinu.  Hjúkrunarfræðingar 

bættu sig mikið milli prófa.   Fyrri 

þekking hafði mikið að gera með það 

hvort að einstaklingar bættu þekkingu 

sína. Starfsmennirnir í 

samanburðarhópnum voru með betra 

skor á fyrirprófinu en bættu sig ekki 

jafn mikið og þeir sem fóru á 

námskeiðið.  

 

 

 

 

Fræðileg þekking á endurlífgun er 

nauðsynleg til að geta stundað 

hana í klíník. Fræðileg þekking 

eykst eftir þjálfun í endurlífgun. 

 

Xanthos, T., 

Akrivopoulou, A., 

Pantazopoulos, I., 

Aroni, F., Datsis, 

A. og Iacovidou, N.                         

2010                      

Grikkland 

 

Kanna þekkingu 

hjúkrunarfræðinga 

á endurlífgun. 

 

Megindleg 

rannsókn. 

Könnun.  

 

Spurningalisti.            

Hjúkrunarfræðingar á 

sjúkrahúsi úti á landi. 77 

hjúkrunarfræðingar tóku þátt í 

rannsókninni. 

 

Niðurstöðurnar sýndu að 84% af 

hjúkrunarfræðingunum höfðu lágt 

stig þekkingar á fræðilegri þekkingu í 

grunnendurlífgun.  

 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa 

til kynna að ekki nægir að sækja 

námskeið í endurlífgun einu sinni 

þar sem það er töluverð hnignun í 

þekkingu og færni stuttu eftir 

námskeið. Hjúkrunarfræðingar 

ættu að vera meira vakandi fyrir 

því hvað það er gagnlegt að ná 

góðu valdi á bráðferlum þar sem 

þeir eru yfirleitt fyrstir á vettvang 

þegar það er hjartastopp. 
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Passali, C., 

Pantazopoulos, I., 

Dontas, I., Patsaki, 
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Grikklandi 

 

Tilgáta sett fram 

um að þekking 

hjúkrunarfræðinga 

og lækna á 

leiðbeiningum í 

endurlífgun sé í 

samræmi við 

menntun og störf og 

þjálfun í 

endurlífgun. Annar 

tilgangur var að 

meta og bera saman 

þekkingu 

hjúkrunarfræðinga 

og lækna á 

grunnendurlífgun 

og sérhæfðri 

endurlífgun. 

 

Megindleg 

rannsókn með 

lýsandi sniði þar 

sem spurningalisti 

var lagður fram.  

 

Spurningalisti. 82 

hjúkrunarfræðingar og  134 

læknar á fimm sjúkrahúsum 

samþykktu að svara 

spurningalistanum af þeim 

470 sem var boðið að taka 

þátt.  

 

Niðurstöður sýndu að það var enginn 

marktækur munur á þekkingu 

hjúkrunarfræðinga og lækna. 

Hjúkrunarfræðingar skoruðu hærri 

stig en læknarnir í spurningum er 

snertir grunnendurlífgun og í 

spurningum er snertir sérhæfða 

endurlífgun skorðuðu læknar hærri 

stig en hjúkrunarfræðingarnir. 

Hjúkrunarfræðingarnir höfðu farið á 

fleiri námskeið í grunnendurlífgun og 

læknar fleiri námskeið í sérhæfðri 

endurlífgun.  

 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa 

til kynna að þekking lækna og 

hjúkrunarfræðinga í endurlífgun 

sé ófullnægjandi, báðar stéttirnar 

ná ekki viðmiðum sem settar eru í 

þjálfun í grunnendurlífgun og 

sérhæfðri endurlífgun. 

Rannsakendur leggja til að 

þekking og öryggi í endurlífgun 

sé bætt og skylda sé að taka 

sérhæfða endurlífgun.  

 


