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Ágrip 

Árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á Íslandi árið 2012 

Bergþór Steinn Jónsson1, Hildigunnur Svavarsdóttir2,3, Felix Valsson4, Viðar magnússon5
 

1Læknadeild HÍ, 2Bráða- fræðslu- og gæðasvið FSA 3Heilbrigðisvísindasvið HA 4Svæfinga og gjörgæsludeild LSH 

5Slysa- og bráðasvið LSH 

Inngangur: Rannsóknir á árangri endurlífgunar á Íslandi hafa sýnt fram á 16-21% lifun að 

útskrift af sjúkrahúsi. Þær hafa eingöngu náð til höfuðborgarsvæðisins eða Akureyrar og einblínt á 

endurlífganir vegna bráðra hjartasjúkdóma. Markmið rannsóknarinnar er:  

1. Að meta árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á árinu 2012 með tilliti til helstu áhrifaþátta.  

2. Að kanna hvort munur sé á árangrinum milli höfuðborgarsvæðisins (hbs.), landsbyggðar þar 

sem atvinnu sjúkraflutningalið er á vakt allan sólarhringinn (þéttbýli) og landsbyggðarinnar þar 

sem hlutastarfandi sjúkraflutningamenn eru á bakvöktum (dreifbýli).  

3. Að niðurstöðurnar verði hluti af EuReCa (European Registry of Cardiac arrest) og nýtist því 

til fjölþjóðlegra rannsókna á árangri endurlífgunar.  

Efniviður og aðferðir: Fengnar voru skýrslur sjúkraflutningamanna eða lækna úr endurlífgunum 

utan sjúkrahúsa á árinu 2012 frá öllum rekstraraðilum sjúkraflutninga á Íslandi. Upplýsingar um 

viðbragðstíma sjúkrabíls fengust hjá Neyðarlínunni og upplýsingar um útskrift af sjúkrahúsi fengust 

úr sjúkraskrám á Landspítala og sjúkrahúsinu á Akureyri. Við úrvinnsluna var Utstein staðlinum 

fylgt. Kí-kvaðrat próf og t-próf voru notuð við tölfræðilega úrvinnslu og miðað við α=0,05 

marktæktarkröfu.  

Niðurstöður: Upplýsingar fengust um 145 endurlífganir á landinu öllu en í 2 tilfellum fengust ekki 

upplýsingar um útskrift af sjúkrahúsi. Í 22 tilvikum voru sjúkraflutningamenn vitni að 

hjartastoppinu þar af útskrifuðust 8 (36,4%). Í 9 af þessum 22 tilvikum voru sjúklingar með 

stuðvænlegan upphafstakt þar af útskrifuðust 8 (88,9%). Eftirfarandi uppgjör byggir á þeim 121 

endurlífgun þar sem sjúkraflutningamenn voru ekki vitni og upplýsingar um útskrift lágu fyrir. 70 

endurlífganir fóru fram á hbs þar af útskrifuðust 13 (19%). Í þéttbýli utan hbs voru 21 endurlífgun 

þar af útskrifuðust 7 (33%). Í dreifbýli voru 30 endurlífganir þar af útskrifuðust 2 (7%) (p=0,05). 

Ef aðeins var miðað við tilfelli þar sem vitni var að hjartastoppi og sjúklingur var í stuðvænlegum 

takti voru 18 tilfelli á höfuðborgarsvæðinu þar af útskrifuðust 11 (61%). Í þéttbýli utan hbs voru 7 

tilfelli þar af útskrifuðust 5 (71%). Í dreifbýli voru 6 tilfelli þar af útskrifuðust 2 (33%) (p=0,35). 

Stuðvænlegur upphafstaktur, bráða hjartavandamál sem orsök hjartastopps og vitni að hjartastoppi 

reyndust vera þættir sem stuðluðu að marktækt aukinni lifun að útskrift.  

Ályktanir Árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á Íslandi er góður í samanburði við önnur lönd. 

Árangurinn reyndist vera bestur í þéttbýli utan höfuðborgarsvæðisins en lakastur í dreifbýli. 

Munurinn var á mörkum þess að teljast marktækur (p=0,05). Mikilvægt er að bæta skráningu á 

endurlífgunum utan sjúkrahúsa og þörf er á rannsóknum sem ná yfir lengri tíma heldur en eitt ár.  
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Listi yfir skammstafanir 

ROSC – Endurkoma Sjálfkrafa Blóðrásar (Return Of Spontaneous Circulation) 

EuReCa – European Registry of Cardiac arrest 

Hbs – Höfuðborgarsvæðið 

CPC – flokkun á heilastarfsemi (Cerebral Perfromance Category) 

LTS - Laryngeal Tube Sonda  
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1. Inngangur 

Á hverju ári deyja um tvöþúsund manns á íslandi. Hluti þessa fólks deyr skyndilega og án þess 

að vera með undirliggjandi ólæknandi sjúkdóma. Af þessu hlýst mikill skaði, ekki síst fyrir 

aðstandendur sem missa ástvini fyrirvaralaust. Því er mikilvægt að heilbrigðiskerfið geri allt 

sem hægt er til að koma í veg fyrir að slíkt hendi.  

Fyrsta skrefið til að koma í veg fyrir ótímabæran dauða eru forvarnir og hvatning um 

heilbrigðan lífstíl sem og góður aðgangur að heilbrigðisþjónustu. Þannig má lækka tíðni ýmissa 

bráðra sjúkdóma sem geta leitt til skyndidauða. Næsta skref eru skjót og rétt viðbrögð við 

einkennum sem benda til þess að sjúklingurinn sé í bráðri lífshættu. Þarna er að mörgu að hyggja 

til dæmis hversu vel almenningur er upplýstur um einkenni alvarlegra bráðra sjúkdóma, aðgengi 

að neyðarþjónustu, viðbragðstími sjúkrabíls og flutningstími á sjúkrahús. Góð menntun og 

þjálfun heilbrigðisstarfsfólks getur stuðlað að því að sjúklingar fái strax viðeigandi meðferð 

fyrir og eftir komu á sjúkrahús. Þriðja skrefið og jafnframt síðasta tækifærið til að koma í veg 

fyrir skyndidauða er með hágæða endurlífgun eftir að sjúklingurinn er kominn í hjartastopp.  

Síðasta skrefið hér að ofan er efni þessarar ritgerðar. Framkvæmd var rannsókn vorið 2013 sem 

er ætlað að varpa ljósi á þann árangur sem endurlífganir utan sjúkrahúsa á Íslandi skila. Rætt 

verður um lifun eftir endurlífgun, hvaða þættir virðast hafa áhrif á útkomuna og hvernig Ísland 

stendur í samanburði við aðrar þjóðir.  

1.1. Almennt um endurlífgun 

Þegar einstaklingur lendir í hjartastoppi utan sjúkrahúsa er fjölmargt sem hefur áhrif á hvort 

takist að bjarga viðkomandi eða ekki. Röð viðbragða fer af stað sem þurfa að gerast án 

nokkurrar tafar, í réttri tímaröð og á réttan hátt til þess að hámarka líkurnar á að bjarga 

sjúklingnum. Þetta er ferli sem reynir á margar stoðir samfélagsins, þar með talið hvern þann 

sem er nærstaddur þegar hjartastoppið á sér stað, fjarskiptakerfið, neyðarsímsvörun, utanspítala 

bráðaþjónustuna (sjúkraflutningana), samgöngukerfið og sjúkrahúsin. Einnig heilsugæslu og 

endurhæfingu í kjölfar árangursríkrar endurlífgunar. Í ljósi þessa er hægt að halda því fram að 

góður árangur við endurlífgun utan sjúkrahúsa geti gefið vísbendingar um ýmsa þætti 

samfélagsins sem í hlut á. 

Algengt er að lýsa þessari röð viðbragða sem keðju. Keðjan hefur fjóra hlekki þar sem hver 

hlekkur lýsir þeim viðbrögðum sem þurfa að eiga sér stað til að mestar líkur séu á að 

endurlífgunin heppnist (mynd 1). Eins og gildir um allar keðjur þá er keðjan ekki sterkari en 
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veikasti hlekkurinn. Það minnir á að öll þessi viðbrögð eru mikilvæg og verða að koma saman 

ef vænta á góðs árangurs. Umfjölluninni sem kemur hér á eftir er skipt upp í 4 kafla á sama hátt 

og hlekkjunum í lífkeðjunni (chain of survival) og einnig er kafli um sérhæfða endurlífgun. 

 

Mynd 1. lífkeðjan 

1.1.1. Tafarlaus greining á hjartastoppi og virkjun bráðaþjónustunnar 

Líkaminn þarf á stöðugu blóðflæði að halda til að flytja súrefni og næringarefni til vefjanna og 

úrgangsefni frá þeim. Ef blóðflæði um líkamann er skert kallast það ástand lost og getur það 

verið af mörgum orsökum svo sem vegna æðavíkkunar, hjartabilunar eða vökvataps. Ef 

hinsvegar blóðflæði um líkamann stöðvast algerlega eða er svo lítið að ekki finnast merki um 

virkt blóðflæði þá er ástandi sjúklingsins lýst með orðinu hjartastopp. Hjartastopp er 

grafalvarlegt ástand því ef ekkert er að gert hefst óafturkræfur heilaskaði innan fáeinna mínútna. 

Af þessu má vera ljóst að mikilvægt er að greina hjartastopp tafarlaust. 

Áður fyrr var almenningi kennt að leita eftir púlsi þegar að greina átti hvort sjúklingur væri í 

hjartastoppi. Ljóst er að almenningur á mjög erfitt með að meta hvort sjúklingur sé með púls 

enda krefst slíkt talsverðrar æfingar. Jafnvel einstaklingar sem hafa hlotið þjálfun í að leita að 

púlsi hafa ekki nema um 90% næmi á að greina púlsleysi auk þess sem það tekur oft langan 

tíma.(1) Því er nú talið öruggara fyrir almenning að opna öndunarveg sjúklingsins og kanna 

hvort að öndun sé til staðar með því að leggja vangann að vitum sjúklingsins og finna, hlusta 

og horfa eftir öndun. Gallinn við þessa aðferð er að sjúklingar í hjartastoppi geta haft stöku 

andköf eða svokallaða „agonal“ öndun. Mikilvægt er að almenningi sé kennt að greina milli 

eðlilegrar öndunar og „agonal“ öndunar til að stöku andköf komi ekki í veg fyrir að sjúklingar 

í hjartastoppi fái fulla endurlífgun strax.(2) 
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Á íslandi er auðvelt að virkja bráðaþjónustuna. Hér er aðeins eitt neyðarnúmer 112 sem svarar 

fyrir sjúkraflutninga, lögreglu, slökkvilið, björgunarsveitir og landhelgisgæslu. Starfsmenn 

Neyðarlínunnar (neyðarverðir) greina vandann með því að nota ákveðin greiningarkort með 

stöðluðum spurningum. Þeir geta boðað út sjúkrabíl samtímis því sem þeir fá nánari upplýsingar 

frá þeim sem hringir. Neyðarverðir á Íslandi hjálpa viðkomandi að greina hvort hjartastopp hafi 

átt sér stað og leiðbeina honum um endurlífgun gegnum síma. Það er fjarri því auðvelt að 

leiðbeina um endurlífgun í gegnum síma og nánast engar líkur á því að allt sé framkvæmt rétt 

hafi sá sem hringir aldrei lært endurlífgun.(3)  Í Japan var sett af stað verkefni sem miðaði að 

því að auka gæði endurlífgunaraðstoðar í gegnum síma. Verkefnið fól meðal annars í sér 

innleiðingu staðlaðra leiðbeiningar um endurlífgun sem byggðist eingöngu á hjartahnoði. 

Einnig fengu neyðarverðir aukna menntun í að greina hjartastopp og þjálfun í samskiptum við 

vetfang í gegnum farsíma. Verkefnið leiddi til þess að nærstaddir höfðu oftar hafið endurlífgun 

fyrir komu sjúkrabíls en auk þess var sýnt fram á bætta eins árs lifun með ásættanlega 

heilastarfsemi.(4) 

1.1.2. Hjartahnoð veitt án tafar 

Hjartað er staðsett í miðmætinu, að stórum hluta beint aftan við bringubeinið og framan við 

hryggsúluna. Með því að þrýsta bringubeininu niður um nokkra sentimetra og má auka og 

minnka þrýsting í brjóstholinu á víxl. Við aukinn þrýsting opnast ósæðalokan og 

lungnaslagæðalokan og blóð leitar út í ósæð og lungnaslagæðarstofn rétt eins og við 

hefðbundinn hjartslátt. Einstefnuvirkni tvíblöðku- og þríblöðkulokanna sér til þess að blóðið 

fari rétta leið úr hjartanu en flæði ekki aftur til baka í gáttirnar. 

Blóðþrýstingur er drifkraftur fyrir blóðflæði til vefja líkmanns. Sambandi blóðþrýstings og 

blóðflæðis má lýsa með jöfnunni F=ΔP/R þar sem F er flæði, ΔP er þrýstingsmunur milli 

slagæðakerfis og bláæðakerfis og R er viðnám sem stjórnast fyrst og fremst af þvermáli 

slagæðlinga. Blóðþrýstingi í slagæðakerfinu má lýsa með formúlunni MAP=CO x SVR þar sem 

MAP er meðalslagæðaþrýstingur, CO er útfall hjartans og SVR er viðnám æðakerfisins. Útfalli 

hjartans er svo aftur lýst með formúlunni CO=SV x HR þar sem SV er slagmagn hjartans 

(rúmmál blóðs í hverjum hjartslætti) og HR er hjartsláttartíðnin. 

Af framangreindum jöfnum er ljóst að blóðflæði er háð blóðþrýstingi. Blóðþrýstingur er í réttu 

hlutfalli við útfall hjartans sem byggir á slagmagni og hjartsláttartíðni. Aukin dýpt 

hjartahnoðsins veldur því að hjartað tæmist betur (aukið slagmagn). Of djúpt hjartahnoð getur 

hins vegar leitt til þess að sá sem það veitir þreytist fyrr og fari að hnoða hægar sem aftur kemur 
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niður á útfalli hjartans. Hraðara hjartahnoð eykur útfall hjartans en ef hnoðað er of hratt getur 

það komið niður á dýpt hnoðsins. Einnig er mikilvægt að hjartað nái að fylla sig vel á milli 

hvers hnoðs til að tryggja hámarks slagmagn. Því þarf að létta þrýstingnum vel af bringubeininu 

á milli hjartahnoða. Auk þess fer blóðflæði til slegla hjartans fram þegar þrýstingurinn í 

hjartavöðvanum er lægri en þrýstingurinn í ósæðarrótinni sem gerist aðeins ef þrýstingi er létt 

af hjartanu milli hnoða. 

Tíðni og dýpt hjartahnoðs eru því gríðarlega mikilvægir og nátengdir þættir. Núgildandi 

klínískar leiðbeiningar mæla með 5-6 cm hnoðdýpt og tíðninni 100-120 sinnum á mínútu.(5) 

Mörg hjartastuðtæki hjálpa fólki að halda réttum takti með því að gefa frá sér hljóðmerki 100 

sinnum á mínútu. Sum sjálfvirk hjartastuðtæki greina einnig dýpt hnoðsins og hvetja fólk til að 

hnoða fastar ef þess er þörf.  

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi þess að nærstaddir veiti hjartahnoð meðan beðið 

er eftir sjúkrabíl.(6-9) Í stórri yfirlitsrannsókn þar sem farið var yfir niðurstöður úr 19 

rannsóknum kom fram að sjúklingar sem fengu hjartahnoð fyrir komu sjúkrabifreiðar höfðu 

meira en tvöfalt hærri lifun, odds ratio 2,44 (95% CI, 1,69-3,19).(10)  

Áður fyrr var talið mikilvægt að veita blandaða meðferð hjartahnoðs og blástursaðferðar (svo 

kölluð munn við munn aðferð). Nýlegar rannsóknir hafa sýnt að margir treysta sér ekki til þess 

að veita blástursaðferð (11) eða þá að blástursaðferð hafi valdið miklum töfum á 

hjartahnoði.(12) Í íslenskri rannsókn kom þó fram að 81% töldu að það hvort þeir þyrftu að 

beita blástursaðferð hefði engin áhrif á hvort þeir myndu taka þátt í endurlífgun eða ekki.(13)  

Í núgildandi leiðbeiningum er lögð áhersla á það að nærstaddir veiti alltaf hjartahnoð hvort sem 

er með eða án blástursaðferðar og hún megi þá ekki valda nema lágmarks töfum á hjartahnoði. 

Ef beita á blástursaðferð skal skiptast á að hnoða 30 sinnum og blása tvisvar sinnum.(5) 

Blástursaðferðinni er ætlað að líkja eftir eðlilegri öndun með það að markmiði að metta blóðið 

af súrefni en einnig að losa það við koldíoxíð. Súrefnismettunin er mikilvæg því súrefni er loka 

rafeindaþeginn í öndunarkeðjunni í innri himnu hvatberanna þar sem það er afoxað og verður 

að vatni. Við súrefnisskort stöðvast öndunarkeðjan sem og Krebshringurinn og við það minnkar 

gríðarlega ATP myndunargeta frumanna. Frumurnar skipta yfir í súrefnisfirrt efnaskipti þar sem 

pyruvati er breytt yfir í lactat sem veldur lækkun á pH gildi blóðsins. Losun á koldíoxíði er 

mikilvæg því hún vinnur upp á móti lækkun á pH gildi blóðsins á þann hátt að þegar styrkurinn 

á koldíoxíði lækkar færist jafnvægið í efnajöfnunni H2O + CO2 <-> H2CO3 <-> H+ + HCO3- til 

vinstri og því lækkar styrkur vetnisjónanna og þar með hækkar sýrustigið. 
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Við hvert hjartahnoð verður samþjöppun og svo í kjölfarið þensla á brjóstkassanum sem leiðir 

til þess að eitthvað af lofti leitar inn og út um öndunarfærin við hvert hjartahnoð. Þó er alls ekki 

víst að mikið af þessu lofti skili sér niður í lungnablöðrurnar þar sem fyrstu 150 ml 

öndunarrúmmálsins fara eingöngu í það að hreyfa til loftið í dauðarýminu. 

Margir hafa áhyggjur af því að valda skaða með hjartahnoði ef ske kynni að sjúklingurinn væri 

ekki í raunverulegu hjartastoppi. Rannsókn á 247 einstaklingum sem höfðu hlotið hjartahnoð 

án þess að vera í hjartastoppi leiddi í ljós að einungis 2% sjúklinganna hlutu beinbrot og enginn 

hlaut skaða á innri líffærum.(14)  

1.1.3. Hjartarafstuð veitt eins fljótt og mögulegt er 

Að ofangreindu er ljóst að hjartahnoð og blástursaðferð eru mikilvægur stuðningur við 

blóðrásar- og öndunarkerfið og geta hægt á þeim skaða sem vefir líkamanns verða fyrir á meðan 

að á hjartastoppinu stendur. Hjartahnoð og blástursaðferð nægja hins vegar sjaldnast ein og sér 

að binda enda á hjartastoppið með því að sjúklingurinn fái endurkomu sjálfkrafa blóðrásar 

(ROSC). Til að svo verði er oftast þörf á hjarta rafstuði. 

Sjúklingar í hjartastoppi eru oftast í einhverjum af eftirtöldum töktum: Sleglatifi (VF, 

ventricular fibrillation), sleglahraðtakti (VT, ventricular tachycardia), hjartarafvirkni án 

dæluvirkni (PEA, pulseless electrical activity) eða rafleysu (asystole). Með því að beita 

hjartarafstuði má oft binda enda á sleglatif og sleglahraðtakt og koma hjartanu aftur í eðlilegan 

sínus takt. Sleglatif og sleglahraðtaktur kallast því stuðvænlegir taktar. Rafvirkni án dæluvirkni 

og rafleysa kallast hinsvegar óstuðvænlegir taktar því að hjartarafstuð gerir ekkert gagn í 

þessum tilvikum.(15) 

Hér áður fyrr var það að veita hjartarafstuð eingöngu á færi heilbrigðisstarfsmanna. Á 

undanförnum árum hafa sjálfvirk hjartastuðtæki orðið nokkuð útbreidd í samfélaginu. Þessi 

tæki eru mjög einföld í notkun og getur almenningur auðveldlega lært að nota þau við 

endurlífgun. Viðstaddir geta þá veitt rafstuð áður en að sjúkrabíll kemur á vettvang. Nýleg 

dönsk rannsókn sýndi fram á að af þeim sjúklingum sem voru í stuðvænlegum takti og sjálfvirkt 

stuðtæki var notað höfðu 65% sjúklinganna fengið ROSC þegar sjúkrabíll kom á vettvang.(16) 

Undirbúningur er hafinn að því að útbúa kort yfir staðsetningu sjálfvirkra stuðtækja á Íslandi 

og því munu neyðarverðir í framtíðinni geta gefið upplýsingar um hvar næsta tæki sé að finna. 

Þetta gæti stytt tímabilið frá því að sjúklingur fær hjartastopp og þar til hann fær fyrsta rafstuð 

en það tímabil er ákaflega mikilvægt fyrir árangur endurlífgunarinnar.(17) 
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1.1.4. Sérhæfð endurlífgun 

Hér að framan hefur verið fjallað um grundvallar aðferðir sem beitt er í endurlífgun það er 

hjartahnoð, blástursaðferð og hjartarafstuð. Saman kallast þessar þrjár aðferðir 

grunnendurlífgun. Til viðbótar við grunnendurlífgun geta svo komið fleiri og sérhæfðari inngrip 

eins og lyfjagjafir og sérhæfð öndunaraðstoð og kallast það sérhæfð endurlífgun. Almennir 

borgarar geta veitt grunnendurlífgun en sérhæfð endurlífgun er aðeins á færi 

heilbrigðisstarfsmanna sem hafa hlotið til þess sérstaka þjálfun.  

Um hjartahnoð í sérhæfðri endurlífgun gildir allt það sama og um hjartahnoð í 

grunnendurlífgun. Í sérhæfðri endurlífgun er þó stundum notaður búnaður við öndunaraðstoð 

sem gerir það að verkum að ekki er talin þörf á að stöðva hjartahnoð á meðan að öndunaraðstoð 

er veitt. Einnig er möguleiki á því að nota svokölluð hnoðbretti en það eru tæki sem framkvæma 

hjartahnoðið án þess að mannshöndin komi þar að. Ekki hefur náðst að sýna fram á hvort þessi 

tæki séu betri en hefðbundið hjartahnoð en þó er ljóst að þau bjóða upp á möguleikann á hágæða 

hjartahnoði til dæmis meðan að sjúklingur er borinn niður þröngan stigagang auk þess sem hægt 

er að framkvæma hjartaþræðingu á sjúklingi í hjartastoppi sem er hnoðaður af slíku tæki.(18) 

Margar leiðir eru mögulegar til að veita öndunaraðstoð aðrar en munn við munn aðferðin. Hægt 

er að nota einfaldar vasaöndunargrímur sem björgunarmaðurinn blæs sjálfur í. Þessar grímur 

hafa einstreymisloka sem minnkar smithættu og eykur hreinleika við blástursaðferð. Slíkar 

grímur er hægt að nota sem hluta af grunnendurlífgun og eru þær gjarnan staðsettar hjá 

sjálfvirkum stuðtækjum. Öndunargríma með belg hefur verið mikið notuð við endurlífgun og 

þá með eða án hjálpartækja sem koma í veg fyrir að tungan loki öndunarveginum (nefrennur 

og kokrennur).(19) 

Barkaþræðing er talin besta aðferðin til öndunaraðstoðar. Þá er slanga þrædd milli raddbanda 

og niður í barka sjúklings með hjálp barkaspegils. Blaðra er blásin út sem þéttir að og kemur í 

veg fyrir að loft komist út um barkann framhjá slöngunni. Gallinn við barkaþræðinguna er hins 

vegar sá að hún er oft erfið í framkvæmd og krefst töluverðrar þjálfunar. Þar sem fæstir 

sjúkraflutningamenn og læknar fá regluleg tækifæri til að framkvæma barkaþræðingu er erfitt 

að halda slíkri þjálfun við. Ef barkarennan fer of langt niður getur hún farið inn í aðra 

meginberkjuna og þá verða aðeins loftskipti um annað lungað. Mun verra er hins vegar ef 

barkarennan fer ekki ofan í barkann heldur niður í vélindað. Þá fær sjúklingurinn ekkert súrefni 

auk þess sem lofti er dælt ofan í magann með hættu á uppköstum og ásvelgingu (aspiration) á 

magainnihaldi niður í lungu. Rauntíma mæling á koldíoxíði í útöndunarlofti (capnography) eða 
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notkun ómtækis til að staðfesta rétta legu barkarennu getur minnkað hættuna á að menn taki 

ekki eftir því að barkarennan hafi farið niður í vélindað.(20) 

Svo kallaðir ofanraddbanda öndunarvegir (supraglottic airway) hafa notið vaxandi vinsælda á 

undanförnum árum í bráðaþjónustu utan spítala. Kokslöngur (Laryngeal Tube Sonda) eru ein 

gerð slíkra tækja og eru þær til staðar í öllum sjúkrabílum á Íslandi. Þessi tæki eru mun 

auðveldari í notkun heldur en barkarennur þar sem hægt er að setja þær blint niður (án þess að 

þurfa að sjá raddböndin með hjálp barkaspegils) því þær fara eingöngu niður í kok sjúklingsins 

en ekki niður í barkann. Nýleg rannsókn sýndi að jafnvel vettvangshjálparliðar (first 

responders) geta notað kokslöngur með vel ásættanlegum árangri.(21) Ekki er talið að þær komi 

algerlega í veg fyrir hættu á ásvelgingu en hægt er að lágmarka áhættuna á því með því að setja 

niður magaslöngu sem er þrædd á mjög auðveldan hátt gegnum sérstakt rör á kokslöngunni. Á 

kokslöngunni er stór blaðra sem er blásin upp í koki sjúklingsins. Dýratilraunir virðast benda 

til þess að blaðran geti valdið þrýstingi á hálsæðar og þannig dregið úr blóðflæði til heilans.(22) 

Einnig sýnir nýleg rannsókn að sjúklingar sem voru barkaþræddir höfðu betri útkomu en þeir 

sem fengu ofanraddbanda öndunarveg.(23) Bæði þessi tæki hafa verið notuð til 

öndunaraðstoðar án þess að gert sé hlé á hjartahnoði á meðan öndunaraðstoð er veitt. 

Í sérhæfðri endurlífgun er hjartarafstuð oft veitt með handvirkum stuðtækjum. Þau gera það 

kleift að notandinn getur sjálfur greint hjartataktinn en þarf ekki að bíða eftir að tækið greini 

hvort um stuðvænlegan takt sé að ræða. Einnig er þá hægt að veita hjartahnoð meðan að 

stuðtækið er að hlaða sig. Með notkun handvirkra stuðtækja er einnig mögulegt að veita fleiri 

en eitt rafstuð í röð en mælt er með allt að þremur stuðum í röð ef sjúklingur fær hjartastopp 

þegar hann er tengdur við stuðtæki eða hjartasírita.(15) Áhugaverðar tilraunir hafa verið gerðar 

á því að nota tvö hjartastuðtæki samtímis á sjúklinga í stuðvænlegum takti sem ekki hafa svarað 

hefðbundinni rafstuðsgjöf. Enn sem komið er skortir þó mjög á vísindarannsóknir sem styðja 

eða mæla gegn notkun þessarar aðferðar.(24) 

Mörg lyf hafa í gegnum tíðina verið notuð í endurlífgunum en nú er aðeins mælt með 

reglubundinni notkun lyfjanna amiodarone 300mg einu sinni ef sjúklingur er í stuðvænlegum 

takti og adrenalíns 1 mg á þriggja til fimm mínútna fresti sama hver takturinn er. Lyfin skal 

gefa eftir að þrjár greiningar á hjartslætti hafa farið fram þegar um stuðvænan takt er að ræða 

en annars er adrenalínið gefið þegar æðaaðgangur hefur verið tryggður. Lyfin skal gefa í bláæð 

eða í beinmerg því ekki er lengur mælt með því að gefa lyf gegnum barkarennu. Erfitt getur 

reynst að setja upp æðalegg hjá sjúklingum í hjartastoppi. Með hjálp beinmergsborvélar er 

hinsvegar auðvelt að setja upp beinmergsnál en slíkar borvélar eru nú í öllum sjúkrabílum 
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landsins. Nýleg rannsókn sýndi að Í þeim tilvikum þar sem ekki var hægt að setja upp 

hefðbundinn æðalegg í tveimur tilraunum heppnaðist uppsetning beinmergsnálar í um 90% 

tilvika.(25) 

Í stórri tvíblindri íhlutunarrannsókn kom fram að amiodarone bætti marktækt lifun til innlagnar 

á spítala hjá sjúklingum með stuðvænlegan takt sem ekki hafði tekist að koma á ROSC eftir 

þrjú stuð. Ekki tókst hinsvegar að sýna fram á að fleiri næðu að lifa til útskriftar af spítala.(26) 

Nýleg rannsókn á notkun adrenalíns sýndi að það jók líkur á ROSC en hafði neikvæð áhrif á 

lifun eftir einn mánuð sem og lifun með góða heilastarfsemi.(27) 

Rauntíma koldíoxíðmæling í útöndunarlofti (capnograph) getur verið mjög gagnleg í 

endurlífgun. Þar sem koldíoxíð losun er í beinu samhengi við útfall hjartans þannig getur hún 

nýst sem mælikvarði á gæði hjartahnoðs. Þá hjálpar hún eins og áður sagði við að staðfesta rétta 

staðsetningu barkarennu og einnig getur hún nýst við að greina hvenær ROSC á sér stað.(28) 

Sumar orsakir fyrir hjartastoppi eru sagðar vera viðsnúanlegar. Þar er átt við að með sérhæfðri 

meðferð við orsökinni megi mögulega binda enda á hjartastoppið. Minnisreglan um fjögur H 

og fjögur T telur upp viðsnúanlegar orsakir hjartastopps en þær eru Hypoxia (súrefnisskortur), 

Hypovolemia (vökvaskortur), Hypo/Hyperkalaemia (kalíum skortur/ofgnótt), Hypothermia 

(ofkæling), Thrombosis (blóðsegi í kransæð eða blóðsegarek í lungnaslagæð), Tamponade 

(hjartaþröng, blæðing eða vökvasöfnun í gollurshúsið sem kemur í veg fyrir eðlilegan hjartslátt) 

Toxins (eiturefni) og Tension pneumothorax (þrýstiloftbrjóst, loft safnast fyrir í fleiðruholinu 

og þrýstingur frá því veldur mikilli skerðingu á öndun og blóðrás). Hægt er að nota ómtæki til 

að greina sumar viðsnúanlegar orsakir á hjartastoppi.(19) 

1.1.5. Eftirmeðferð eftir árangursríka endurlífgun 

Stór hluti sjúklinga sem lagður er inn á sjúkrahús á lífi eftir endurlífgun nær ekki að útskrifast 

af sjúkrahúsi og einhverjir hljóta varanlegan heilaskaða. Það er því augljóst að björninn er ekki 

að fullu unninn þó að sjúklingurinn komist lifandi á sjúkrahús. Mikilvægasti þátturinn í 

eftirmeðferð er kæling en einnig er nauðsynlegt að bregðast við breytingum á sýrustigi blóðs, 

saltjafnvægi, blóðsykri og svo framvegis. Einnig geta hjartaþræðingar eða 

kransæðahjáveituaðgerð, sem og að sjúklingur fái gangráð eða bjargráð verið mjög gagnleg 

inngrip. Loks er ljóst að hluti sjúklinganna mun þurfa á endurhæfingu að halda þar getur bæði 

verið um að ræða hjartaendurhæfingu og taugaendurhæfingu. Gjarnan þarf að huga að 

áhættuþáttum, lyfjanotkun og lækniseftirliti til að minnka líkurnar á að hjartastoppið endurtaki 

sig. 
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Kælingarmeðferð hefur verið beitt á íslandi frá árinu 2002. Þá er reynt að lækka líkamshita 

sjúklings niður í 32°C og því viðhaldið í einn til tvo sólarhringa. Margar rannsóknir hafa sýnt 

fram á að kæling hafi verndandi áhrif á heilann.(29) Þar á meðal er ein íslensk rannsókn sem 

sýndi fram á jákvæð áhrif kælingar en þess ber þó að geta að í rannsókninni voru einungis 20 

sjúklingar sem voru kældir.(30) Ekki er alveg ljóst hversvegna kælingarmeðferð hefur 

verndandi áhrif en talið er að hún dragi úr súrefnisþörf heilans, minnki losun frírra radikala og 

annarra niðurbrotsefna og hindri stýrðan frumudauða taugafrumanna. 

1.2. Mikilvægi vísindarannsókna á endurlífgunum 

Í gegnum tíðina hefur ýmsum misgáfulegum aðferðum verið beitt við endurlífgun og oft hefur 

skort á vísindaleg rök fyrir þessum aðferðum. Árangur í endurlífgun var lélegur og er það enn. 

Menn hafa þó á undanförnum árum reynt kerfisbundið að bæta árangurinn með því að nota 

vísindalegar aðferðir til að sýna fram á hvaða inngrip gera gagn og hver ekki. Þannig er óhætt 

að fullyrða að endurlífgun sé smám saman að komast nær því að byggja á góðum vísindalegum 

grunni og geti því talist til gagnreyndrar læknisfræði (evidence baced medicine). Á þessari 

vegferð hafa verið nokkrir stórir áfangar. Sá stærsti er líklega þegar Douglas Chamberlain, 

Richard Cummins og félagar tóku sig til og bjuggu til Utstein staðalinn. Utstein staðallinn er 

staðall sem notaður hefur verið til þess að skrá upplýsingar um endurlífganir kerfisbundið á 

staðlaðan hátt og þannig gert samanburð milli endurlífgunarrannsókna markvissari. Segja má 

að Utstein staðlinum sé ætlað að tryggja það að ef menn bera saman tölur um árangur í 

endurlífgun milli landssvæða eða tímabila þá séu verið að bera saman epli og epli en ekki epli 

og appelsínur. Tölurnar endurspegli raunverulegan mun á árangri en ekki mismunandi 

rannsóknaraðferðir eða skilgreiningar.(31) 

Hér á landi hefur árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á höfuðborgarsvæðinu oft verið metinn, 

fyrst árið 1976 (32) og svo nokkrum sinnum frá því og fram til dagsins í dag. Einnig er til ein 

rannsókn á árangri endurlífgunar utan sjúkrahúsa á Akureyri og nágrenni.(33) Árangurinn hefur 

þó aldrei áður verið tekinn saman á landsvísu. Mikil þörf er á slíkri rannsókn þar sem aðstæður 

í dreifbýli geta verið allt aðrar heldur en á höfuðborgarsvæðinu og því hæpið að ætla að yfirfæra 

niðurstöður úr rannsóknum á höfuðborgarsvæðinu yfir á landið í heild sinni. 

Rannsóknir á árangri endurlífgunar utan sjúkrahúsa þjóna einkum þrennum tilgangi. Fyrst ber 

að nefna faraldsfræðilegar upplýsingar um tíðni endurlífgana og líkur á að endurlífgun beri 

árangur. Í öðru lagi eru þær tæki til að meta breytingar sem verða yfir tíma t.d. þegar klínískum 

leiðbeiningum er breytt eða kerfisbreytingar verða á bráðaþjónustunni eins og þegar hætt var 
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með lækni á neyðarbílnum í Reykjavík. Síðast en ekki síst gera slíkar rannsóknir kleift að bera 

saman árangur milli mismunandi landa eða mismunandi skipulagðra bráðaþjónustukerfa.(34)  

Verkefni sem kallast EuReCa (European Registry of Cardiac Arrest) hefur verið í gangi frá 

árinu 2008. Það er nokkurskonar skrá sem heldur utan um árangur endurlífgunar í nokkrum 

Evrópulöndum. Í Upphafi voru það Svíþjóð, Belgía, Holland, Andalúsía og Þýskaland sem tóku 

þátt. Aðeins Svíþjóð og Belgía skrá árangurinn á landsvísu.(35) Markmið EuReCa er að stækka 

svæðið þannig að sem flest lönd í Evrópu taki þátt í verkefninu. Það gerir samanburð á árangri 

milli landa auðveldan og er auk þess efniviður í stórar faraldsfræðilegar rannsóknir. Það er því 

eftirsóknarvert fyrir Ísland að taka þátt í EuReCa verkefninu og leggja þannig okkar af mörkum 

til fjölþjólegra faraldsfræðilegra rannsókna á endurlífgunum utan sjúkrahúsa. 

Aðeins með samanburði við önnur lönd getum við tryggt að hér á landi sé veitt fullkomnasta 

heilbrigðisþjónusta sem á hverjum tíma er völ á eins og ríkið hefur skuldbundið sig til að gera 

með lögum um réttindi sjúklinga frá árinu 1997.(36) Vitneskjan um að verið sé að fylgjast með 

árangri endurlífgunar getur aukið metnað einstakra heilbrigðisstarfsmanna, stofnana og jafnvel 

heilbrigðisyfirvalda fyrir því að framkvæmd sé hágæða endurlífgun með það að markmiði að 

bjarga sem flestum mannslífum. 

Árið 2009 var gerð stór yfirlitsrannsókn þar sem farið var yfir niðurstöður 67 framsýnna 

rannsókna á árangri endurlífgunar allsstaðar að út heiminum. Tíðni endurlífgunar á hverja 

100.000 íbúa á ári var 54,6 í Norður-Ameríku, 35,0 í Evrópu, 28,3 í Asíu og 44,0 í Ástralíu. 

Lifun að útskrift var 6% í Ameríku, 9% í Evrópu, 2% í Asíu og 11% í Ástralíu. Engar rannsóknir 

frá Afríku eða Suðurameríku uppfylltu skilyrðin til að vera teknar með í yfirlitsrannsóknina.(37) 

Í rannsóknum á árangri endurlífgunar á höfuðborgarsvæðinu hefur verið sýnt fram á 16-19% 

lifun að útskrift af sjúkrahúsi.(7) 

1.3. Rannsóknarspurningin og markmið rannsóknarinnar 

Markmið rannsóknarinnar er: 

1. Að meta árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á árinu 2012 með tilliti til helstu 

áhrifaþátta.  

2. Að kanna hvort munur sé á árangrinum milli höfuðborgarsvæðisins (hbs.), landsbyggðar 

þar sem atvinnu sjúkraflutningalið er á vakt allan sólarhringinn (þéttbýli) og 

landsbyggðarinnar þar sem hlutastarfandi sjúkraflutningamenn eru á bakvöktum 

(dreifbýli).  
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3. Að niðurstöðurnar verði hluti af EuReCa (European Registry of Cardiac arrest) og nýtist 

því til fjölþjóðlegra rannsókna á árangri endurlífgunar. 

Rannsóknarspurningin er því: Hver er árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á árinu 2012, 

hvaða þættir hafa áhrif á útkomuna og er munur á árangrinum milli höfuðborgarsvæðisins 

(hbs.), landsbyggðar þar sem atvinnu sjúkraflutningalið er á vakt allan sólarhringinn (þéttbýli) 

og landsbyggðarinnar þar sem hlutastarfandi sjúkraflutningamenn eru á bakvöktum (dreifbýli)? 

 

2. Efniviður og aðferðir 

2.1. Sjúklingar 

Undir rannsóknina falla allar endurlífganir utan sjúkrahúsa á árinu 2012. 

2.2 Bráðaþjónusta utan sjúkrahúsa á Íslandi 

Á Íslandi búa um 320.000 manns á 103.000 ferkílómetrum og eru þar af leiðandi ekki nema um 

3,1 íbúi á hvern ferkílómetra.(38, 39) Eitt neyðarnúmer 112 svarar fyrir sjúkraflutninga, 

lögreglu, slökkvilið, björgunarsveitir og landhelgisgæslu. Á landinu eru tæplega áttatíu 

sjúkrabifreiðar sem staðsettar eru á rúmlega fjörutíu stöðum vítt og breitt um landið. 

Menntun sjúkraflutningamanna er að amerískri fyrirmynd. Grunnmenntun 

sjúkraflutningamanns er námskeið sem tekur 128 klst. Eftir þriggja ára starfsreynslu geta menn 

svo tekið viðbótarnám, svokallað neyðarflutninganám sem tekur 318 klst. Í framhaldinu geta 

menn sótt níu mánaða krefjandi nám á háskólastigi í Bandaríkjunum og bera að því loknu 

starfstitilinn bráðatæknar. 

Á höfuðborgarsvæðinu og á nokkrum af stærri stöðum á landsbyggðinni (Akureyri, 

Reykjanesbæ, Selfossi og Reyðarfirði) eru sjúkraflutningamenn í fullu starfi á sólarhrings 

vöktum. Á öðrum stöðum er um að ræða hlutastarfandi sjúkraflutningamenn á bakvaktarkerfi. 

Þetta þýðir að menn hafa annað aðalstarf en sinna sjúkraflutningum þegar útköll verða. 

Sumstaðar eins og til dæmis á Ísafirði eru starfandi sjúkraflutningamenn á daginn en bakvaktir 

á næturnar. Á mörgum stöðum eru sjúkraflutningar og slökkvilið rekið saman og 

starfsmennirnir því bæði sjúkraflutninga- og slökkviliðsmenn. 

Allstaðar nema á höfuðborgarsvæðinu fara læknar með sjúkrabílum í svo kölluð F1 bráðaútköll 

en á höfuðborgarsvæðinu fara bráðatæknar í öll slík útköll. Endurlífganir eru langoftast boðaðar 

sem F1 útköll og oft er sendur annar sjúkrabíll til aðstoðar. Lögregla er einnig kölluð út og geta 
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lögreglumenn hafið grunn endurlífgun ef þeir eru á undan sjúkrabíl á staðinn. Auk þess eru 

sjálfvirk hjartastuðtæki í sumum lögreglubílum. Vettvangshjálparlið eru staðsett á tveimur 

stöðum á landinu, á Kjalarnesi og á Flúðum. Þau eru skipuð björgunarsveitarmönnum með 

viðbótar fyrstuhjálparmenntun og búnað til endurlífgunar (hjartastuðtæki og búnað til 

öndunaraðstoðar). Vettvangshjálparliðum er ætlað að hefja bráða meðferð og halda henni áfram 

þar til sérhæfð aðstoð berst. 

2.3 Gögn og skráning upplýsinga 

Sjúkraflutningamönnum ber eins og öðrum heilbrigðisstarfsmönnum að halda skrá um 

samskipti sín við sjúklinga. Ekkert eitt kerfi er á því hvað skuli skrá og hvar það skuli skráð 

heldur hefur hver rekstraraðili sinn háttinn þar á. Sumir skrá í rafrænan gagnagrunn sem heitir 

Bjargir og er vistaður hjá neyðarlínunni, aðrir skrá í Sögukerfið sem notað er á 

heilbrigðisstofnunum og enn aðrir skrá skýrslur á mismunandi eyðublöð. 

Enginn einn aðili skráir öll tilvik þar sem endurlífgun fer fram á landsvísu og því er ómögulegt 

að meta hvort einhver tilfelli vanti í rannsóknina. Slökkvilið Höfuðborgarsvæðisins og 

Brunavarnir Suðurnesja fylla út sérstakar endurlífgunarskýrslur sem taka mið af Utstein 

staðlinum. Það tryggir að auðvelt er að halda utan um öll endurlífgunartilfellin hjá þessum 

rekstaraðilum og skráning verður markvissari. Upplýsingar um viðbragðstíma sjúkrabíls eru 

skráðar hjá Neyðarlínunni og upplýsingar um meðferð og lifun eða dauða eftir komu á sjúkrahús 

fást úr Sögukerfi sjúkrahúsanna. Í þessari rannsókn voru dregin saman gögn úr skýrslum frá 

öllum rekstaraðilum sjúkraflutninga á Íslandi, úr sögukerfi Landspítala og Sjúkrahússins á 

Akureyri auk upplýsinga úr málaskrá neyðarlínunnar. 

2.4 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er aftursýn rannsókn þar sem lagt er mat á árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa 

með því að fylgja áðurnefndum Utstein staðli. Eins og fram kom í inngangi er Utstein staðallinn 

leiðbeinandi um hvernig taka skuli saman tölur yfir árangur og helstu áhrifaþætti endurlífgunar 

á staðlaðan hátt. Utstein staðallinn kom fyrst út árið 1991 og var svo endurskoðaður og kom 

aftur út árið 2004 í nýrri útgáfu.(17) Með notkun hans eru aðferðir samræmdar og hugtök sem 

notuð eru við faraldsfræðilegar rannsóknir á endurlífgun skýrð. Með því er tryggt að mismunur 

á milli niðurstaðna rannsókna byggist á raunverulegum mun en ekki á mismunandi 

skilgreiningum eða rannsóknaraðferðum. 
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Í þessari rannsókn er endurlífgunartilfellunum skipt upp í þrjá flokka: Höfuðborgarsvæðið 

(hbs), þéttbýli utan hbs og dreifbýli. Með þéttbýli utan hbs er ekki endilega átt við íbúaþéttleika 

heldur eru það þeir staðir þar sem eru sjúkraflutningamenn í fullu starfi og vaktir mannaðar 

allan sólarhringinn. Með dreifbýli er átt við þá staði á landsbyggðinni þar sem hlutastarfandi 

sjúkraflutningamenn ganga bakvaktir. 

2.5 Gagnavinnsla og tölfræði 

Fylgt var fyrirmælum Utstein staðalsins við gagnavinnslu. Hvert tilfelli var skráð í flokka eftir 

kyni og aldri sjúklings, líklegri orsök hjartastoppsins, staðsetningu hjartstoppsins, hvort vitni 

var að hjartastoppinu, hvort endurlífgun var veitt af viðstöddum fyrir komu sjúkrabíls, upphafs 

hjartatakti, hvort sjálfvirkt stuðtæki var notað fyrir komu sjúkrabíls, viðbragðstíma sjúkrabíls, 

tíma til fyrstu taktgreiningar, tíma til fyrstu rafstuðgjafar, hvort sjúklingur var lagður inn á 

sjúkrahús, hvort sjúklingur fékk ROSC, hvort sjúklingur útskrifaðist af sjúkrahúsi og 

heilastarfsemi við útskrift. Öll þessi atriði falla undir Utstein staðalinn. 

Tölfræðiforritið SAS var notað við tölfræðilega úrvinnslu. Gert var kí-kvaðrat próf og reiknað 

odds-ratio fyrir flokkabreytur og t próf fyrir samfelldar breytur. Notuð var α=0,05 

marktæktarkrafa. 

2.6 Endapunktar rannsóknarinnar 

Sem endapunktur rannsóknarinnar var notað „Lifun að útskrift af sjúkrahúsi.“ Ekki var hægt að 

nota „Á lífi ári eftir hjartastopp“ þar sem innan við ár er liðið frá því að margar endurlífganirnar 

fóru fram. 

2.7 Nokkrar lykil skilgreiningar 

Eftirfarandi skilgreiningar eru fengnar úr Utstein staðlinum sem kom út árið 2004.(17) 

Orsök hjartastopps: Gert er ráð fyrir því að hjartastopp sé vegna hjartavandamáls nema vitað sé 

eða líklegt sé talið að orsök hjartastoppsins sé áverkar, drukknun, lyfjainntaka, súrefnisskortur, 

blæðing eða önnur orsök sem ekki er upprunnin í hjartanu sjálfu. 

Vitni að hjartastoppi: Ef önnur manneskja sá eða heyrði þegar hjartastoppið átti sér stað eða ef 

sjúklingurinn var tengdur við hjartasírita er sagt að vitni hafi verið að hjartastoppinu. 

Endurlífgun nærstaddra: Hjartahnoð með eða án öndunaraðstoðar veitt af aðila sem ekki bregst 

við sem hluti af skipulögðu bráðaþjónustunni. Þannig getur heilbrigðisstarfsfólk talist veita 

endurlífgun nærstaddra ef það var ekki boðað á staðinn sem viðbragðsaðili. 
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Upphafs hjartataktur: Fyrsta greining á rafvirkni hjartans eftir að sjúklingur hefur verið tengdur 

við hjartasírita eða hjartastuðtæki. Ef um sjálfvirkt stuðtæki er að ræða er takturinn flokkaður 

sem stuðvænlegur eða ekki stuðvænlegur eftir því hvort tækið mælti með stuði eða gegn því. 

Tímasetning komu sjúkrabifreiðar á staðinn: Tíminn þegar fyrsta sjúkrabifreið stöðvast við 

vettvang. Ekki sá tími þegar sjúkraflutningamenn eru við hlið sjúklings. 

Endurkoma sjálfkrafa blóðrásar á einhverjum tímapunkti: Endurkoma sjálfkrafa blóðrásar í yfir 

þrjátíu sekúndur. Merki um endurkomu sjálfkrafa blóðrásar eru öndun (ekki bara stöku andköf), 

hósti eða sjúklingur fer að hreyfa sig. Heilbrigðisstarfsfólk getur einnig metið þreifanlegan púls 

eða mælanlegan blóðþrýsting. 

Heilastarfsemi við útskrift af sjúkrahúsi: Heilastarfsemi er flokkuð í 5 svokallaða CPC flokka. 

Hér er stytt lýsing á hverjum flokki. 

 CPC 1: Góð heilastarfsemi. Með meðvitund, getur unnið og lifað eðlilegu lífi. Þjáðst 

mögulega af minniháttar hugrænni skerðingu eða taugakerfis hömlunum.  

 CPC 2: Sæmileg heilastarfsemi. Með meðvitund, getur unnið hlutastarf á 

vernduðum vinnustað eða sjálfur sinnt þörfum daglegs lífs. 

 CPC 3: Alvarleg skerðing á heilastarfsemi. Með meðvitund en hefur þörf fyrir 

daglega aðstoð vegna skertrar heilastarfsemi. Að minnsta kosti takmörkuð hugræn 

geta. 

 CPC 4: Dá. Án meðvitundar, ekki var við umhverfi, engin hugræn geta og engin 

munnleg eða sálræn samskipti við umhverfið. 

 CPC 5: Dauði eða heiladauði.(31) 

 

2.8 Rannsóknarleyfi 

Þar sem notaðar voru upplýsingar úr sjúkraskrám var fengið leyfi persónuverndar 

(tilvísunarnúmer: 2012111288VEL/--) og vísindasiðanefndar (tilvísunarnúmer: 

VSNb2012110005/03.07). Einnig voru fengin leyfi frá Landspítala, Sjúkrahúsinu á Akureyri, 

Neyðarlínunni og rekstraraðilum sjúkraflutninga. 

3 Niðurstöður 

Skýrslur fengust úr 151 endurlífgun á landinu öllu. Í 6 tilvikum var endurlífgun beitt af 

nærstöddum en vafi lék á því hvort hjartastopp hafi átt sér stað þar sem sjúklingarnir voru með 
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blóðrás við komu sjúkraflutningamanna á vettvang. Þessi tilfelli voru útilokuð frá rannsókninni 

og eru ekki tekin með í neinum tölum héðan af. Endurlífganir þar sem hjartastopp var staðfest 

voru því 145 á landinu öllu sem gerir um 45,3 endurlífganir á hverja 100.000 íbúa. 

Í 22 tilvikum voru sjúkraflutningamenn vitni að hjartastoppinu, það er hjartastopp verður eftir 

komu sjúkrabíls á vettvang. Samkvæmt Utstein staðlinum á að taka þessi tilvik sérstaklega fyrir 

og er það gert í sérstökum undirkafla. 

Af þeim 123 tilfellum sem eftir standa voru 72 endurlífganir á höfuðborgarsvæðinu, 21 í 

þéttbýli utan höfuðborgarsvæðisins og 30 í dreifbýli. Endurlífgun var framkvæmd á 

karlmönnum í 86 tilvikum en á konum 37 tilvikum. Í 74 tilfellum var orsök hjartastoppsins talin 

vera bráða hjartavandamál en í 39 tilfellum var orsökin talin vera önnur. Í 10 tilfellum var orsök 

hjartastoppsins ekki metin. Á höfuðborgarsvæðinu og í Reykjanesbæ var líkleg orsök metin af 

sjúkraflutningamönnum en í öðrum tilvikum var orsökin metin eftirá með því að skoða 

sjúkraflutningaskýrslu og/eða sjúkraskrá sjúklingsins. Kynjaskiptingu auk skiptingu eftir orsök 

hjartastopps má sjá í töflu 1. 

Á höfuðborgarsvæðinu var miðgildi aldurs 65 ára og fjórðungaspönn (IQR, interquartile range) 

59-79 ára. Í þéttbýli utan hbs var miðgildið 64 ára og IQR 49-72. Í dreifbýli var miðgildið 60 

ára og IQR 42-70 ára. Á mynd 2 má sjá aldursdreifingu hópanna. 

Tafla 1 Heild Karlar Konur 

 

Endurlífganir utan sjúkrahúsa 2012 

   

Heildarfjöldi 123 86 37 

Höfuðborgarsvæðið 72 48 24 

Landsbyggðin 24 klst. atvinnulið 21 12 9 

Landsbyggðin hlutastarfandi 30 26 4 

    

Orsök: Bráða hjartavandamál    

Heildarfjöldi 74 54 20 

Höfuðborgarsvæðið 42 31 11 

Landsbyggðin 24 klst. atvinnulið 16 8 8 

Landsbyggðin hlutastarfandi 16 15 1 
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Orsök:Önnur en bráða hjartavandamál 

   

Heildarfjöldi 39 26 13 

Höfuðborgarsvæðið 25 14 11 

Landsbyggðin 24 klst. Atvinnulið 

 

Landsbyggðin hlutastarfandi  

 

5 

9 

 

4 

8 

 

1 

1 

 

    

 

Mynd 2: Aldursdreifing eftir svæðum 
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Mynd 3, Niðurstöðurnar skráðar í „Utstein form“ 
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Í tveimur tilfellum vantaði kennitölu sjúklings og því var ekki hægt að nálgast upplýsingar um 

útskrift af sjúkrahúsi. Það voru því alls 121 endurlífgun sem var notuð til þess að greina 

árangurinn eftir landsvæði og helstu áhrifaþáttum (tafla 2 og mynd 3). Í heildina voru 22 sem 

lifðu að útskrift af sjúkrahúsi eða 18,2%. 

3.1 Greining eftir helstu þáttum sem hafa áhrif á lifun 

Endurlífgun var reynd á mun fleiri karlmönnum en konum. Heldur hærra hlutfall kvenna 

útskrifaðist af sjúkrahúsi en munurinn var ekki marktækur.  

Tilfellin voru flokkuð eftir því hvort fyrsta greining á hjartarafvirkni (upphafstaktur) sýndi 

stuðvænlegan takt (sleglatif eða sleglahraðtaktur án púls) eða ekki stuðvænlegan takt (rafleysa 

eða rafvirkni án dæluvirkni). Við þessa flokkun kom í ljós mjög afgerandi munur á lifun að 

útskrift. Um helmingur sjúklinganna sem var með stuðvænlegan takt útskrifaðist en enginn af 

þeim sem var ekki í stuðvænlegum takti útskrifaðist. 

Ef skoðuð var orsök hjartastoppsins kom í ljós að í hópnum þar sem orsökin var talin vera bráða 

hjartavandamál útskrifuðust 19 (26,4%) en aðeins 1 (2,6%) í hópnum þar sem önnur orsök var 

fyrir hjartastoppinu. Munurinn var vel marktækur (sjá töflu 2). 

Svipað var uppá teningnum þegar skoðað var hvort vitni var að hjartastoppi eða ekki. Í hópnum 

þar sem vitni var að hjartastoppinu útskrifuðust 19 af 68 eða 27,9% en þar sem ekki var vitni 

útskrifuðust 3 af 45 eða 6,7%. Munurinn var vel marktækur. 

Tilfellin voru einnig metin eftir því hvort endurlífgun var veitt af nærstöddum fyrir komu 

sjúkrabíls á vettvang eða ekki. Hærra hlutfall sjúklinga útskrifaðist úr hópnum sem hlaut 

endurlífgun nærstaddra en munurinn á milli hópanna var ekki marktækur. 
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Tafla 2 Heil

dar- 

fjöld

i 

N 

Lifun 

að 

útskrif 

N 

Lifun 

að 

útskri

ft 

% 

Odds 

Ratio 

95% 

öryggisbil 

P 

gildi 

 

Heild, upplýsingar um útskrift 

 

Kyn 

121 22 18,2     

Karlar 85 14 16,5 0,69 0,26-1,83 0,45  
Konur 

 

Upphafstaktur 

36 8 22,2     

Stuðvænlegur 39 20 51,3   <0,0

5 
 

Ekki stuðvænlegur 68 0 0,0     
 

Orsök hjartastopps 

Bráða hjartavandamál 

Önnur orsök 

 

Vitni að hjartastoppi 

 

 

72 

39 

 

 

19 

1 

 

 

26,4 

2,6 

 

 

13,62 

 

 
1,74-106,2 

 

 

<0,0

5 

 

Vitni 

Ekki vitni 

 

Endurlífgun nærstaddra 

68 

45 

19 

3 

27,9 

6,7 

5,43 1,50-19,63 <0,0

5 
 

Já 

Nei 

 

Íbúasvæði 

Höfuðborgarsvæðið 

Landsbyggðin 24 klst. atvinnulið 

Landsbyggðin hlutastarfandi 

 

Bæði  vitni og stuðvænlegur taktur 

Höfuðborgarsvæðið 

Landsbyggðin 24 klst. atvinnulið 

Landsbyggðin hlutastarfandi 

77 

37 

 

 

70 

21 

30 

 

 

18 

7 

6 

17 

5 

 

 

13 

7 

2 

 

 

11 

5 

2 

22,1 

13,5 

 

 

18,6 

33,3 

6,7 

 

 

61,1 

71,4 

33,3 

 

1,81 

 

 

 

 

2,19 

0,31 

 

 

 

1,59 

0,32 

0,61-5,37 

 

 

 

 

0,74-6,51 

0,07-1,48 

 

 

 
0,24-10,57 

0,05-2,22 

0,28 

 

 

 

0,05 

0,15 

0,13 

 

 

0,35 

0,63 

0,24 

 

        
Tafla 2: árngur greindur eftir helstu flokkabreytum 

Fyrir samfelldar breytur var gert t-próf þar sem borin eru saman tvö meðaltöl, það er meðaltalið 

í hópnum sem útskrifaðist af sjúkrahúsi og meðaltalið í hópnum sem gerði það ekki. 

Niðurstöðurnar eru sýndar í töflu 3. 

Skoðaður var tíminn sem leið frá því að símtal barst Neyðarlínunni þar til að sjúkrabíll kom á 

vettvang. Í hópnum sem útskrifaðist af sjúkrahúsi var meðaltalið 8,18 mínútur en 9,40 mínútur 

í hópnum sem útskrifaðist ekki. Munurinn var ekki marktækur. 
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Meðal aldur sjúklinganna í hópnum sem útskrifaðist af sjúkrahúsi var 59,1 ár en 61,6 ár í 

hópnum sem útskrifaðist ekki. Munurinn á milli hópanna var ekki marktækur. 

Tíminn frá því að símatal barst Neyðarlínunni þar til sjúklingur var kominn á sjúkrahús var 

nánast sá sami í hópnum sem útskrifaðist og í hópnum sem útskrifaðist ekki. 

Tafla 3 Fjöldi 

gildra 

mælinga 

N 

Lifun að 

útskrift, 

meðaltal 

(mín) 

Útskrifaðist 

ekki,  

Meðaltal 

(mín) 

p gildi  

Áhrifaþættir 

 

     

Greiningar og viðbragðstími 

 

 

Aldur 

 

 

 

Tími til komu á sjúkrahús 

 

102 

 

115 

 

54 

8,18 

 

59,14 

 

46,71 

9,40 

 

61,61 

 

45,97 

0,60 

 

0,59 

 

0,95 

 

      

Tafla 3: Árangur greindur eftir samfelldum breytum 

 

3.2 Greining eftir svæðum 

Þegar árangurinn var metinn eftir svæðum sást að á höfuðborgarsvæðinu útskrifuðust 13 af 70 

eða 18,6%. Annarstaðar þar sem er 24 klst vakt á sjúkrabíl (þéttbýli utan hbs) útskrifuðust 7 af 

21 eða 33,3%. Þar sem eru sjúkraflutningamenn á bakvaktakerfi (dreifbýli) útskrifuðust 2 af 30 

eða 6,7%. Munurinn á hópunum var á mörkum þess að teljast marktækur (p=0,05) (Mynd 4) 

Tekin voru sérstaklega fyrir þau tilfelli þar sem vitni var að hjartastoppi og sjúklingur var í 

stuðvænlegum takti og þeim skipt upp eftir svæðum. Þar útskrifaðist einnig hæst hlutfall úr 

þéttbýli utan höfuðborgarsvæðisins en lægst í dreifbýli. (Mynd 5) Munurinn á milli hópanna 

var ekki marktækur enda fá tilfelli á hverju svæði (sjá nánar í töflu 2). Yfir landið í heild var 

58% lifun að útskrift fyrir þessi tilfelli. 
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Mynd 4: Lifun að útskrift eftir svæðum 

 

Mynd 5: lifun að útskrift eftir svæðum, vitni og stuðvænlegur taktur. 

 

 

3.3 Aðrar niðurstöður 

Í 62 tilfellum áttu hjartastoppin sér stað á heimilum en í 43 tilfellum meðal almennings . Í þeim 

tilfellum sem gerðust á heimili var vitni að hjartastoppi í 52% tilvika þar sem skráð var hvort 

vitni hafi verið eða ekki. í þeim tilfellum sem áttu sér stað meðal almennings voru vitni í 74% 

19%

81%

33%

67%

7%

93%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

já nei já nei já nei

Lifun að útskrift

Hbs
Þéttbýli
Dreifbýli

61%

39%

71%

29%
33%

67%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

já nei já nei já nei

Lifun að útskrift

Hbs
Þéttbýli
Dreifbýli



25 

 

tilvika. Á heimili var endurlífgun veitt af nærstöddum í 57% tilvika þar sem skráð var hvort 

endurlífgun nærstaddra hafi átt sér stað eða ekki. Ef hjartastoppið varð meðal almennings var 

endurlífgun veitt af nærstöddum í 86% tilvika. 16% sjúklinga sem fengu hjartastopp á heimili 

lifðu að útskrift en 26% sem fengu hjartastopp meðal almennings. (p=0,23; OR=0,56; 

95%CI=0,21-1,47). 

Meðal tíminn (og miðgildi) frá því að símatal barst neyðarlínu þar til sjúkrabíll kom á vettvang 

var 17,3 mínútur í dreifbýli (miðgildi 13,5), 6,5 mínútur á höfuðborgarsvæðinu (miðgildi 6) og 

14,8 mínútur í þéttbýli utan hbs (miðgildi 10,5). (Mynd 6) 

 

Mynd 6: Dreifing greiningar og viðbragðstíma eftir svæðum 

Oft er miðað við 8 mínútur sem ásættanlegan viðbragðstíma í þéttbýli og 20 mínútur sem 

ásættanlega viðbraðstíma í dreifbýli. Í þéttbýli utan hbs var greiningar og viðbragðstími innan 

við 8 mínútur í 25% tilvika, milli 8 og 20 mnútur í 50% tilvika og yfir 20 mínútur í 25% tilvika. 

Í Dreifbýli var greiningar og viðbragðstíminn innan við 8 mínútur í 41% tilvika, milli 8 og 20 

mnútur í 36% tilvika og yfir 20 mínútur í 23% tilvika. Á höfuðborgarsvæðinu var greiningar og 

viðbragðstíminn innan við 8 mínútur í 84% tilvika, milli 8 og 20 mnútur í 66% tilvika og aldrei 

yfir 20 mínútur. 
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Í þeim tilvikum þar sem greiningar og viðbrgaðstíminn var inna við 8 mínútur útskrifuðust 19%, 

í tilvikunum þar sem tíminn var 8-20 mínútur útskrifuðust 13% og í þeim tilvikum þar sem 

tíminn var yfir 20 mínútur útskrifuðust einnig 13%. Munurinn var ekki marktækur og í 

þónokkrum tilfellum vantaði upplýsingar um greiningar og viðbragðstíma. 

Meðal tíminn (og miðgildi) frá því að símatal barst neyðarlínu þar til sjúklingur var kominn á 

sjúkrahús var 100 mínútur í dreifbýli (miðgildi 58), 38 mínútur á höfuðborgarsvæðinu (miðgildi 

38) og 44 mínútur í þéttbýli utan hbs (miðgildi 46). Sjá mynd 7. 

 

Mynd 7: Dreifing tímans frá því að símtal berst þar til sjúklingur er kominn á sjúkrahús eftir svæðum 

20 af þeim 22 sem útskrifuðust af sjúkrahúsi höfðu ásættanlega heilastarfsemi (CPC 1 eða 2). 

 

3.4 Sjúkraflutningamenn vitnin að hjartastoppi 

Í 22 tilvikum voru sjúkraflutningamenn vitni að hjartastoppinu, þar af útskrifuðust 8 (36,4%). Í 

9 af þessum 22 tilvikum voru sjúklingar með stuðvænlegan upphafstakt, þar af útskrifuðust 8 

(88,9%). (Tafla 4 og mynd 8)  
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Tafla 4 Heildarfjöldi, 

N 

Lifun að 

útskrift, N 

Lifun að 

útskrift, % 

Sjúkraflutningamenn vitni að hjartastoppi 

 

Öll tilvik 

 

22 

 

8 

 

36,4 

Stuðvænlegur taktur 9 8 88,9 

    

Tafla 4: Tilfelli þar sem sjúkraflutningamenn voru vini að hjartastoppi 

 

 

Mynd 8: lifun að útskrift, sjúkraflutningamenn vitni. 

 

4 Umræða 

4.1 Stutt samantekt á niðurstöðunum 

Í heildina voru 70 endurlífganir á höfuðborgarsvæðinu þar af útskrifuðust 13 (19%) af 

sjúkrahúsi. Í þéttbýli utan hbs voru 21 endurlífgun þar af útskrifuðust 7 (33%). Í dreifbýli voru 30 

endurlífganir þar af útskrifuðust 2 (7%) (p=0,05). Ef aðeins var miðað við tilfelli þar sem vitni 

var að hjartastoppi og sjúklingur var í stuðvænlegum takti voru 18 tilfelli á höfuðborgarsvæðinu 

þar af útskrifuðust 11 (61%) af sjúkrahúsi. Í þéttbýli utan hbs voru 7 tilfelli þar af útskrifuðust 

5 (71%). Í dreifbýli voru 6 tilfelli þar af útskrifuðust 2 (33%) (p=0,35). Í 22 tilvikum voru 

sjúkraflutningamenn vitni að hjartastoppinu þar af útskrifuðust 8 (36,4%). Í 9 af þessum 22 

tilvikum voru sjúklingar með stuðvænlegan upphafstakt þar af útskrifuðust 8 (88,9%). 
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Stuðvænlegur upphafstaktur, bráða hjartavandamál sem orsök hjartastopps og vitni að 

hjartastoppi reyndust vera þættir sem stuðluðu að marktækt aukinni lifun að útskrift. 

Merkilegt er að endurlífgun nærstaddra bætti ekki lifun marktækt. Það gæti skýrst af því að 

skráning á þessari breytu var ábótavant og því mögulegt að í einhverjum tilfellum hafi 

endurlífgun verið veitt af nærstöddum en það hafi ekki verið skráð. Þá er ekki lagt mat á gæði 

endurlífgunar og því gæti í einhverjum tilfellum hafa verið um afar lélegt hjartahnoð að ræða. 

Endurlífgun var reynd á mun fleiri karlmönnum heldur en konum og er það í samræmi við fyrri 

rannsóknir.(7, 8) Kyn sjúklings hafði ekki marktæk áhrif á lifun. 

Meðalaldur í var í kringum 60 ár bæði í hópnum sem lifði að útskrift og hópnum sem gerði það 

ekki. Aldur hafði ekki marktæk áhrif á lifun. 

Greiningar og viðbragðstími hafði ekki marktæk áhrif á lifun. Það kemur á óvart en gæti 

mögulega skýrst af því hve fá tilfellin eru en auk þess náðist ekki að fá upplýsingar um 

greiningar og viðbragðstíma í yfir 20 tilfellum.  

4.2 Góður eða slæmur árangur? 

Til að meta hvort niðurstöðurnar sýna fram á góðan eða slæman árangur úr endurlífgunum utan 

sjúkrahúsa á Íslandi verður notaður samanburður við Svíþjóð. Ástæða þess að Svíþjóð varð 

fyrir valinu er að það er eina landið af Norðurlöndunum sem hefur skráningu á endurlífgunum 

utan sjúkrahúsa yfir allt landið. Í Svíþjóð er ekki skráð útskrift af sjúkrahúsi heldur eins mánaðar 

lifun. Gera má ráð fyrir að langflestir sem ná að útskrifast lifandi af sjúkrahúsi séu á lífi mánuði 

eftir hjartastoppið og því lifun að útskrift og mánaðar lifun sambærilegir mælikvarðar. Tölurnar 

frá Svíþjóð eru frá árinu 2009 en þær íslensku frá árinu 2012. Árið 2010 komu út nýjar klínískar 

leiðbeiningar frá Endurlífgunarráði Evrópu og því er mögulegt að árangurinn í Svíþjóð hafi 

breyst til batnaðar á þessum þremur árum. 

Árið 2009 var eins mánaðar lifun í Svíþjóð 9,8% en lifun að útskrift var 18,2% á Íslandi árið 

2012.(40) 

Árið 2009 var 23% eins mánaðar lifun í Svíþjóð eftir hjartastopp þar sem vitni var að 

hjartastoppi, og stuðvænlegur taktur.(40) Á íslandi var lifun að útskrift 58% í þessum hópi. 

Í þeim tilfellum þar sem sjúkraflutningamenn voru vitni að hjartastoppi árið 2009 í Svíþjóð var 

22% eins mánaðar lifun.(41) Á Íslandi árið 2012 var árangurinn 36% lifun að útskrift. Í Svíþjóð 

voru 36% sjúklinganna í sleglatifi en á íslandi voru 41% með stuðvænlegan takt. Árangurinn 

virðist því vera sambærilegur eða ívið betri en í Svíþjóð. Þess ber þó að geta að árangurinn í 
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Svíþjóð var á uppleið og því vel mögulegt að hann hafi verið eitthvað betri á árinu 2012 heldur 

en 2009. Enn og aftur ber að nefna að fá tilvik voru á Íslandi og því gæti verið að árangurinn 

sveiflaðist töluvert milli ára. 

Hugum þá að árangri endurlífgunar utan sjúkrahúsa á Íslandi samanborið við fleiri lönd. Til 

samanburðar var notuð stór yfirlitsrannsókn þar sem farið var yfir niðurstöður 67 framsýnna 

rannsókna á endurlífgunum um allan heim. Í þessum samanburði kom fram að aðeins í fjórum 

borgum var sýnt fram á hærri lifun að útskrift en á Íslandi (>18%). Það er í borgunum Vín í 

Austurrríki, Rotterdam í Hollandi, Maribor í Slóveníu og Rochester í Bandaríkjunum. Engin af 

þessum 67 rannsóknum sýndi fram á jafn háa lifun að útskrift og á Íslandi ef aðeins voru skoðuð 

þau tilfelli þar sem var stuðvænlegur upphafstaktur (51% lifun að útskrift). Þessi 

yfirlitsrannsókn var gerð árið 2009 og náðu elstu rannsóknirnar aftur til árisins 1990.(37) Því 

er ljóst að árangurinn gæti hafa batnað eitthvað á sumum af þessum svæðum. Engu að síður fer 

það ekki á milli mála að árangurinn sem kom fram í þessari rannsókn á Íslandi er mjög góður 

ekki síst ef litið er til þess að rannsóknin náði til alls landsins og Ísland er eitt af strjálbýlustu 

löndum heimsins. 

4.3 Skráningar 

Skráning á endurlífgunum utan sjúkrahúsa er í talsverðum ólestri hérlendis. Hver og einn 

rekstaraðili hefur sinn háttinn á varðandi skráningu sjúkraflutningaskýrslna. Dæmi voru um 

skýrslur sem voru ekki nema ein setning á lengd. Ljóst er að slík skráning er algerlega 

ófullnægjandi og uppfyllir engan veginn þá skyldu sem hvílir á öllu heilbrigðisstarfsfólki um 

að halda skrá um störf sín og samskipti við sjúklinga. Til stendur að koma á samræmdri rafrænni 

skráningu á sjúkraflutningum á landsvísu. Mjög mikilvægt er að í þeirri skrá verði hægt með 

einfaldri leit að fá fram allar endurlífganir og helst að það sama gildi um ýmis önnur tilfelli. Þá 

er mikilvægt að í menntun og endurmenntun sjúkraflutningamanna verði kennt sérstaklega 

hvernig skrá skuli upplýsingar inn í þetta rafræna kerfi, hvað beri að skrá og hvernig. 

4.4 Kostir og gallar rannsóknarinnar 

Þessi rannsókn er mikilvæg sem fyrsta rannsóknin á árangri endurlífgunar utan sjúkrahúsa á 

landsvísu. Hún er þó takmörkunum háð þar sem hún er aftursýn og tekur aðeins til eins árs og 

tilfellin fá. Einnig vantaði mjög mikið upp á skráningu á mörgum af þeim breytum sem 

áhugavert er að fylgjast með. Þar má nefna hvort sjálfvirkt hjartastuðtæki hafi verið notað fyrir 

komu sjúkrabíls og tímasetningu fyrsta hjartarafstuðs. 
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Gríðarlega mikil vinna er á bakvið undirbúning og gagnasöfnun sem snýr að þessari rannsókn. 

Ferlið fyrir leyfisumsóknir tók langan tíma enda þurfti leyfi frá öllum rekstaraðilum 

sjúkraflutninga á íslandi (16 talsins), Landsspítala, Sjúkrahúsinu á Akureyri, Neyðarlínunni, 

Vísindasiðanefnd og Persónuvernd. Gagnasöfnunin var erfið en árangursrík. Alls fengust 145 

staðfestar endurlífganir utan sjúkrahúsa á landinu öllu sem gerir um 45 tilfelli á hverja 100.000 

íbúa. Ómögulegt er að segja hvort einhver tilfelli vanti í rannsóknina og þá hversu mörg þar 

sem heildarfjöldi endurlífgunartilfella er hvergi skráður og tíðni endurlífgana utan sjúkrahúsa á 

Íslandi er ekki þekkt. Talan 45 á hverja 100.000 er þó svipuð og í öðrum rannsóknum frá Evrópu 

sem getur verið vísbending um að við séum líklega ekki að missa af mjög mörgum tilfellum.(35) 

Áhugavert er að velta því fyrir sér hvort mögulega sé einhver valbjagi (selection bias) í 

rannsókninni ef við gefum okkur að einhver tilfelli vanti í rannsóknina. Mögulega eru 

árangursríkar endurlífganir betur skráðar og mönnum ofar í huga og því síður hætta á að þær 

vanti í rannsóknina. Þetta myndi leiða til þess að árangurinn í úrtakinu (rannsókninni) væri betri 

en í þýðinu. Hinsvegar er einnig möguleiki á valbjaga í öfuga átt því að á a.m.k. tveimur stöðum 

á landinu var að einhverju leiti stuðst við skráningu á andlátum utan sjúkrahúsa til þess að finna 

endurlífgunartilfellin. Þar er því ljóst að allar endurlífganir sem ekki báru árangur og sjúklingur 

var úrskurðaður látinn á staðnum eru með í rannsókninni og því meiri hætta á að árangursríkar 

endurlífganirnar frá þessum stöðum vanti í rannsóknina. 

 

Ef frá eru taldar endurlífgunarrannsóknir þá eru litlar sem engar rannsóknir framkvæmdar á 

utanspítala bráðaþjónustunni. Með fækkun sjúkrahúsa utan höfuðborgarsvæðisins og skerðingu 

á annari heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni hefur mikilvægi góðra sjúkraflutninga vaxið 

talsvert. Mjög mikilvægt er að reyna að auka áhugann á rannsóknum á þessum mikilvæga hluta 

heilbrigðisþjónustunnar. Ein leið til þess er að reyna að auka áhuga lækna- og hjúkrunarnema í 

grunn og framhaldsnámi á bráðaþjónustu utan sjúkrahúsa. Vonast er til þess að hægt verði að 

bjóða upp á nám í sjúkraflutningum á háskólastigi hérlendis í framtíðinni. Mögulega væri hægt 

að kenna aðferðafræði og tölfræði sem hluta af því námi eða þá að bjóða upp á það sem 

viðbótarnám. Þannig gætu sjúkraflutningamenn sjálfir staðið fyrir rannsóknum í sínu fagi í 

samstarfi við aðrar heilbrigðisstéttir, faraldsfræðinga og tölfræðinga. 

4.5 Framtíðarsýn 

Mikilvægt er að gera framsýnar rannsóknir sem muni taka yfir nokkur ár þar sem 

heilbrigðisstarfsmenn verða beðnir um að fylla út sérstakt eyðublað eftir hverja einustu 
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endurlífgun utan sjúkrahúsa. Þetta mun auðvelda gagnasöfnun mjög mikið auk þess sem 

skráning á ýmsum breytum verður vonandi mun betri og markvissari. Auk þess verða minni 

líkur á að einhver tilfelli muni vanta í þá rannsókn. Auðvitað er þó ekki algjörlega á það 

treystandi að aldrei muni gleymast af fylla út eyðublað eftir endurlífgun. Vonandi verður svo 

hægt að skipta eyðublöðunum út fyrir rafræna skráningu á næstu árum. Besta fyrirkomulagið 

væri skrá í umsjón landlæknis sem svipaði til krabbameinsskráarinnar. Til að slík skrá geti orðið 

að veruleika er hinsvegar þörf á lagabreytingu auk þess sem nægjanlegt fjármagn þarf að vera 

til staðar fyrir rekstur hennar.  

4.6 Ályktanir 

Árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á Íslandi er góður í samanburði við önnur lönd. 

Árangurinn reyndist vera bestur í þéttbýli utan höfuðborgarsvæðisins en lakastur í dreifbýli. 

Munurinn var á mörkum þess að teljast marktækur (p=0,05). Ekki reyndist vera marktækur 

munur á árangrinum eftir svæðum ef aðeins voru skoðuð tilfelli þar sem var stuðvænlegur 

upphafstaktur og vitni að hjartastoppi. Mikilvægt er að bæta skráningu á endurlífgunum utan 

sjúkrahúsa og þörf er á rannsóknum sem ná yfir lengri tíma heldur en eitt ár. 

4.7 Næstu skref 

Niðurstöðurnar úr þessari rannsókn verða sendar til EuReCa (European Registry of Cardiac 

arrest) í júní 2013 og verður það í fyrsta skipti sem Ísland tekur þátt í því verkefni. Einnig er 

stefnt að því að kynna niðurstöðurnar á ráðstefnunni „Resuscitation“ sem fram fer í október 

2013 í Kraká í Póllandi. Í júlí 2013 verður tekin upp samræmd skráning á endurlífgunum utan 

sjúkrahúsa á landsvísu sem hluti af framsýnni rannsókn höfundar þessarar ritgerðar og 

leiðbeinenda. 

4.8 Þakkarorð 

Sérstakar þakkir fær Hildigunnur Svavarsdóttir aðalleiðbeinandi minn. Einnig vil ég þakka 

Viðari Magnússyni og Felixi Valssyni aðstoðarleiðbeinendum mínum. Að lokum vil ég þakka 

öllu því fjölmarga fólki sem koma að rannsókninni hjá Landspítalanum, Sjúkarhúsinu á 

Akureyri, Neyðarlínunni og rekstaraðilum sjúkraflutninga um land allt. 
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