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  Útdráttur 

Bráðamóttökur og gjörgæsludeildir tilheyra svokölluðum ,,áhættumeiri“ deildum 

sjúkrahúsa, því þar er ástand sjúklinga gjarnan óstöðugt og margt bendir til að hjartastopp séu 

hlutfallslega tíð. Hjúkrunarfræðingar sem þar starfa hafa ákveðna sérstöðu þegar kemur að 

endurlífgun. Fáar rannsóknir hafa skoðað þarfir þessa hóps hjúkrunarfræðinga og hafa þeir 

gjarnan verið útilokaðir frá þátttöku í rannsóknum. Í samantektinni er leitast við út frá 

fræðilegum grunni að varpa ljósi á hvaða þekking, færni og þjálfun er æskileg fyrir 

hjúkrunarfræðinga í endurlífgun á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum. Helstu niðurstöður 

benda til þess að hjúkrunarfræðingar sem þar starfa þurfi að búa yfir sérhæfðari þekkingu og 

færni í endurlífgun en aðrir hjúkrunarfræðingar. Námskeið í sérhæfðri endurlífgun (advanced life 

support), sjálfsöryggi við framkvæmd endurlífgunar, hæfni í teymisvinnu, ásamt reglulegri 

þjálfun og upprifjun eru taldir mikilvægir þættir. Dæmi um kennsluaðferðir sem taldar eru henta 

vel eru tölvuforrit byggð á verkferlum í endurlífgun ásamt hátækni sýndarsjúklingum.  

Þörf er á frekari rannsóknum á þekkingu, færni og þjálfun hjúkrunarfræðinga í 

endurlífgun á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum. Efla þarf skráningu á endurlífgunum sem 

framkvæmdar eru á ,,áhættumeiri“ deildum Landspítala þannig að til verði þekkingargrunnur 

sem byggja má framtíðarrannsóknir í endurlífgun á.   

 

Lykilorð: endurlífgun, þjálfun, kennsla, sérhæfð endurlífgun, hjúkrunarfræðingur, 

bráðamóttaka, gjörgæsludeild 
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 Abstract 

Emergency department (ED) and intensive care units (ICUs) are known as the ”high risk” 

wards at hospitals, since patients are often in an unstable condition. Compared to other wards 

there are implications of a higher rate of cardiac arrests cases. Nurses working in these wards 

therefore have a special position when it comes to resuscitation. Limited research has been 

preformed concerning the needs of this specific group and many researchers have excluded this 

group when carrying out research work. The material for this thesis is to shed light on what 

knowledge, level of capability and training is desirable for nurses for carrying out resuscitation 

in the ER and ICU.  

The main conclusion is that nurses that work in these wards need more knowledge and 

experience of working with resuscitation than other groups of nurses. Courses in advanced life 

support, self-confidence when performing resuscitation, ability to work in a team and continuous 

training is concluded as important aspects. Courses well suited are for example; computer 

programs based on protocols of resuscitation as well as high technical simulations.  

Further research is needed in this field. Documentation of resuscitation performed at the 

so called high risk wards in Landspítala is promoted in order to ensure a base for future research 

of the subject. 

 

Keywords: resuscitation, advanced life support, training, nurses, emergency rooms, intensive care 

units, ER, ICUs, wards. 
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Inngangur 

Talið er að af hverjum þúsund sjúklingum sem leggjast inn á sjúkrahús í hinum Vestræna 

heimi fari um einn til fimm í hjartastopp (Sandroni, o.fl., 2003). Endurlífgun er því eitt af þeim 

klínísku viðfangsefnum sem flestir hjúkrunarfræðingar koma að í starfi sínu inni á sjúkrahúsum 

(Anna María Oddsdóttir, Guðrún Ásbjörg Stefánsdóttir, Ingunn Þorvarðardóttir og Sandra 

Ásgrímsdóttir, 2008; Hildigunnur Svavarsdóttir og Gísli Níls Einarsson, 2006; Nyman og 

Sihvonen, 2000). Hjúkrunarfræðingar eru oft viðstaddir eða fyrstir á vettvang þegar sjúklingar 

fara í hjartastopp og gegna því hlutverki fyrsta viðbragðsaðila (first responder) (Coady, 1999; 

Davies og Gould, 2000; Dwyer og Williams, 2002; Finn, 1996; Nyman og Sihvonen, 2000; 

Vrtis, 1992). Bráðamóttökur og gjörgæsludeildir tilheyra svokölluðum ,,áhættumeiri“ (high risk) 

deildum sjúkrahúsa. Því þar er ástand sjúklinga gjarnan óstöðugt og margt sem bendir til að 

hjartastopp séu hlutfallslega algengari en á öðrum deildum (ERC, 2006; Nolan, Deakin, Soar, 

Bottiger og Smith, 2005; O´Higgins, Ward og Nolan, 2001; Peberdy, o.fl., 2003). 

Hjúkrunarfræðingar sem starfa á þessum deildum hafa jafnframt ákveðna hlutverkalega sérstöðu 

þegar kemur að endurlífgunum. Þar er ekki kallað út sérhæft endurlífgunarteymi sjúkrahússins 

við hjartastopp heldur sér starfsfólk deildarinnar sjálft um fyrstu viðbrögð ásamt grunn- og 

sérhæfðri endurlífgun (Guðrún Jónsdóttir, klínískur sérfræðingur í gjörgæsluhjúkrun, Hrönn 

Steingrímsdóttir aðstoðardeildarstjóri á Bráðamóttöku og Bára Benediktsdóttir 

hjúkrunarfræðingur á Slysadeild, munnlegar heimildir, 8. apríl 2009; Sandroni o.fl., 2003, 

Skrifvars, Castren, Kurola og Rosenberg, 2002).  
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  Mörg virt endurlífgunarráð í heiminum eru sammála um að gera þurfi aðrar færnikröfur 

til hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum sjúkrahúsa en annarra 

hjúkrunarfræðinga (Chamberlain og Hazinski, 2001).  

Fáar rannsóknir hafa skoðað þarfir þessa tiltekna hóps hjúkrunarfræðinga í endurlífgun og hafa 

þeir gjarnan verið útilokaðir frá þátttöku í rannsóknum (Abella o.fl., 2005; Cooper, o.fl., 2007; 

Covell, 2006; Gilligan, o.fl., 2005; Hopstock, 2008; Mäkinen, Niemi-Murola, Mäkelä og 

Castren, 2007; Nyman og Sihvonen, 2000; Smith, Shipton og Wells, 2007; Verplancke o.fl., 

2008; Peberdy o.fl., 2003). Tilgangur með rannsóknum og framþróun á sviði endurlífgunar er að 

bæta lifun sjúklinga. Bætt lifun fæst með árangursríkri og velheppnaðri endurlífgun og það 

grundvallaratriði sem liggur þar að baki eru gagnreyndir verkferlar ásamt áhrifaríkri þjálfun og 

kennsluaðferðum (Chamberlain og Hazinski, 2001; Hunt, Fiedor-Hamilton og Eppich, 2008; 

Nyman og Sihvonen, 2000). 

 Tilgangurinn með þessum skrifum er að kanna út frá fræðilegum grunni hvaða þekking, 

færni og þjálfun er æskileg fyrir hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum í 

endurlífgun. Hvernig námskeið og kennsluaðferðir eru best til þess fallnar að mæta þörfum þessa 

hóps. Hversu oft er æskilegt að hjúkrunarfræðingar sem starfa á þessum deildum rifji upp 

þekkingu sína og færni og með hvaða aðferðum. Markmið samantektarinnar er þar með að efla 

árangursríka þjálfun og kennslu hjúkrunarfræðinga í endurlífgun á áhættumeiri deildum 

sjúkrahúsa. Í þeirri von um að það skili sér í bættri lifun sjúklinga. 
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Rannsóknarspurningar og aðferð 

Til að ná fram tilgangi og markmiði úttektarinnar voru settar fram eftirfarandi 

rannsóknarspurningar.  

1. Hvaða þekking og færni í endurlífgun er ákjósanleg fyrir hjúkrunarfræðinga sem starfa á 

bráðamóttökum og gjörgæsludeildum sjúkrahúsa?  

2. Hvers konar kennsluaðferðir eru best til þess fallnar að mæta þekkingar- og færnikröfum 

sem gerðar eru til hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum?  

3. Hversu oft er æskilegt að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum rifji 

upp þekkingu sína og færni og hvaða kennsluaðferðir eru ákjósanlegastar til þess. 

Aðferðirnar sem notaðar voru til að afla gagna voru eftirfarandi: 

 Leit í rafrænum gagnagrunnunum: 

Pubmed  

Scopus  

Medline  

Leitarorð: resucitation, training, education, advanced life support, critical care 

nurse og emergency care nurse. 

Takmarkanir: humans og english. 

 Rannsóknargreinar og fræðilegar úttektir sem fundust með leit í ofangreindum 

gagnagrunnum vísuðu áfram á fleiri greinar og úttektir.  

 Skoðaðar voru heimasíður evrópska endurlífgunarráðsins, amerísku hjartasamtakanna og 

Landspítala ásamt gögnum frá endurlífgunarráði Landspítala.  

 Tekin voru óformleg viðtöl við hjúkrunarfræðinga á Landspítala til að varpa frekara ljósi 

á efnið.
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         Fræðileg samantekt 

Lífkeðjan: Grunn- og sérhæfð endurlífgun 

Hjartastopp kallast sá atburður þegar einstaklingur verður af einhverjum orsökum fyrir 

því að hjartavöðvi hans hættir að dæla blóði til lífsnauðsynlegra líffæra. Annars vegar vegna þess 

að hjartað hættir að slá eða hins vegar vegna þess að hjartað slær of hratt eða of hægt til að 

viðhalda dæluvirkni (Jacobs o.fl., 2004). Við hjartastopp þarf að grípa fljótt og örugglega til 

aðgerða, þær sem kallast endurlífgun (Hunt, o.fl., 2008).  

Tilgangur endurlífgunar er að viðhalda lífi með því að endurvekja blóðrásar- og súrefnisflæði til 

lífsnauðsynlegra líffæra (Handley o.fl., 2005). Með hjartahnoði og öndunaraðstoð er komið í veg 

fyrir frumudauða í líffærum af völdum súrefnisskorts. Markmiðið með endurlífgun er að 

takmarka skemmdir á miðtaugakerfi og tryggja þannig að einstaklingar fái notið sömu lífsgæða 

og fyrr (Hagyard-Wiebe, 2007; Jacobs o.fl., 2004). 

   Endurlífgunaraðgerðum er gjarnan skipt í tvennt, grunn- og sérhæfða endurlífgun (basic- 

and advanced life support) og kallast einu nafni lífkeðjan. Lífkeðjan hefur það megin markmið 

að auka lífslíkur þeirra sem orðið hafa fyrir hjartastoppi. Í lífkeðjunni er grunn- og sérhæfð 

endurlífgun sett saman undir einn hatt, lögð er áhersla á innbyrðis samband þeirra á milli og 

mikilvægi þess að báðar aðferðir séu notaðar til að endurlífgun beri árangur (European 

Resuscitation Council Advanced Life Support Course Manual, 2005; Handley o.fl., 2005; Nolan 

o.fl., 2005).  
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Mynd 1. Lífkeðjan (European Resuscitation Council Advanced Life Support Course Manual, 2005).  

 

Lífkeðjan samanstendur af fjórum hlekkjum:  

1) Beiðni um hjálp 2) grunnendurlífgun 3) rafstuð 4) sérhæfð endurlífgun. 

Með grunnendurlífgun inni á sjúkrahúsi er átt við eftirfarandi meginatriði, Í fyrsta lagi að athuga 

hvort meðvitundarlaus einstaklingur bregst við áreiti, ef ekki er gert ráð fyrir því að hann sé í 

hjartastoppi. Næsta skref er að kalla á sérhæfða aðstoð endurlífgunarteymis og hefja 

grunnendurlífgun tafarlaust (1. og 2. hlekkur lífkeðjunnar). Grunnendurlífgun felur í sér að 

loftskipti eru tryggð með einfaldri öndunaraðstoð og blóðflæði til lífsnauðsynlegra líffæra með 

hjartahnoði (European Resuscitation Council Advanced Life Support Course Manual, 2005). 

Nýjustu leiðbeiningar evrópska endurlífgunarráðsins frá 2005, sem hér eftir verða kallaðar ERC 

2005 leggja áherslu á að búið sé að meta þann hjartsláttartakt sem einstaklingur er í innan tveggja 

mínútna frá hjartastoppi og veita hjartarafstuð sé hann í stuðanlegum takti (3. hlekkur 

lífkeðjunnar). Það flokkast þá sem grunnendurlífgun og er gert áður en sérhæfð 

endurlífgunaraðstoð berst, hafi hún ekki borist innan 2 mínútna frá hjartastoppi (ERC, 2005). 

Hjartsláttartaktar sem tengdir eru við hjartastopp er skipt í tvennt: stuðanlega takta, 

sleglatif (ventricular fibrillation) og sleglahraðtakt  (ventricular tachycardia) og óstuðanlega 
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takta, rafleysu (asystola) og rafvirkni án dæluvirkni (PEA). Munurinn á þessum töktum liggur í  

meðferðinni og stuðanlegu taktarnir eru meðhöndlaðir með hjartarafstuði, í þeim tilgangi að ná 

upp sem eðlilegastri raf- og dæluvirkni hjartans á ný (ERC, 2005). Þegar um óstuðanlega takta er 

að ræða felst endurlífgun í að veita hjartahnoð og öndunaraðstoð ásamt því að meta 

hjartsláttartaktinn með tveggja mínútna millibili. Í þeim tilgangi að meta hvort hjartað hafi verið 

hnoðað í stuðanlegan takt, svo gefa megi hjartarafstuð. Fullorðnir fara oftast í sleglatif 

(ventricular fibrillation) við hjartastopp, sem er stuðanlegur taktur (Cobb, Fahrenbruch, Olsufka, 

og Copass, 2002; Rea, Eisenberg, Sinibaldi, og White, 2004; Vaillancourt og Stiell, 2004). Hver 

mínúta sem einstaklingur er í stuðanlegum takti og fær ekki rafstuð minnkar lífslíkur hans um 7-

10% (Hunt, o.fl., 2008; Peberdy o.fl., 2003).  

Sérhæfð endurlífgun er fjórði og síðasti hlekkur lífkeðjunnar og tekur til sérhæfðra 

endurlífgunaraðgerða sem framkvæmdar eru af teymi heilbrigðisstarfsfólks. Þar sem veitt er 

sérhæfð öndunaraðstoð og sérhæfð meðferð við hjartavandamálum ásamt meðhöndlun 

undirliggjandi ástæðu hjartastoppsins (American Heart Assosiation, e.d.; ERC, 2006; Moretti, 

o.fl., 2007; Perkins, o.fl., 2008).  

 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurlífgun 

  Rannsókn Nyman og Sihvonen (2000) á þátttöku hjúkrunarfræðinga í endurlífgun sýndi 

að 97% hjúkrunarfræðinga höfðu tekið þátt í endurlífgun á starfsferli sínum. Í íslenskri rannsókn 

sem gerð var af Hildigunni Svavarsdóttur og Gísla Níls Einarssyni (2006) kom í ljós að 76% 

hjúkrunarfræðinga höfðu lent í aðstæðum þar sem endurlífgun var beitt. Rannsókn sem gerð var 

á 41 hjúkrunarfræðingi sem starfaði á bráðadeildum sjúkrahússins á Akureyri sýndi svipaða 
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niðurstöðu og auk þess að fleiri en helmingur þátttakenda höfðu tekið þátt í endurlífgun sex 

sinnum eða oftar (Anna María Oddsdóttir, Guðrún Ásbjörg Stefánsdóttir, Ingunn Þorvarðardóttir 

og Sandra Ásgrímsdóttir, 2008). 

Af þessum tölum er ljóst að sérhver hjúkrunarfræðingur sem starfar á sjúkrahúsi þarf að 

hafa ákveðna grunnþekkingu og færni í endurlífgun og notkun á sjálfvirku rafstuðstæki, svo hann 

geti á árangursríkan hátt framkvæmt fyrstu þrjá hlekki lífkeðjunar (ERC, 2005; Nyman og 

Sihvonen, 2000). Fjórði hlekkur lífkeðjunar (sérhæfð endurlífgun) 

 er í höndum hjúkrunarfræðinga og lækna sem hlotið hafa sérhæfða þjálfun í endurlífgun 

(Chamberlain og Hazinski, 2001; Peters og Boyde, 2007).  

Flest virt endurlífgunarráð í heiminum eru sammála um að þeir hjúkrunarfræðingar sem 

ættu að hafa sérhæfða þekkingu og þjálfun í endurlífgun eru hjúkrunarfræðingar sem starfa á 

svokölluðum ,,áhættumeiri“ deildum sjúkrahúsa og þeir sem gegna hlutverki í sérhæfðum 

endurlífgunarteymum (Chamberlain og Hazinski, 2001).  

Bráðamóttökur og gjörgæsludeildar, ásamt hjartadeildum, hjartaþræðingarstofum, svæfingar- og 

skurðstofum tilheyra ,,áhættumeiri„„ deildum sjúkrahúsa. Þar er ástand sjúklinga gjarnan 

óstöðugt og margt sem bendir til þess að hjartastopp séu hlutfallslega algengari en á öðrum 

legudeildum sjúkrahúsa (ERC, 2005; Nolan o.fl., 2005; O´Higgins o.fl., 2001; Peberdy o.fl., 

2003). Erlend úttekt á algengi hjartastoppa sýndi að meira en helmingur hjartastoppa sem varð 

innan veggja spítala áttu sér stað á gjörgæsludeildum (Peberdy o.fl., 2003).  

 Eins og áður hefur komið fram hafa hjúkrunarfræðingar sem starfa á bráðamóttökum og 

gjörgæsludeildum ákveðna sérstöðu þegar kemur að endurlífgun. Þegar hjartastopp verða á 

þessum deildum er ekki kallað út sérhæft endurlífgunarteymi spítalans (líkt og á öðrum 

legudeildum) heldur eru fyrstu viðbrögð, grunn- og sérhæfð endurlífgun í höndum starfsfólksins 
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sem þar starfar (Sandroni o.fl., 2003; Skrifvars, o.fl., 2002). Víða í Evrópu og Ameríku sinna 

hjúkrunarfræðingar á gjörgæsludeildum hlutverki í sérhæfðum endurlífgunarteymum sjúkrahúsa 

sem kölluð eru út við hjartastopp á almennum legudeildum. Hlutverk hjúkrunarfræðinga á 

gjörgæsludeildum í endurlífgun er því víða tvíþætt (Sandroni, o.fl., 2003; Skrifvars, o.fl., 2002).  

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á málefnum endurlífgunar í gegnum árin og mikið 

skrifað um efnið. Rannsóknir sem hafa verið gerðar á hjúkrunarfræðingum í endurlífgun hafa í 

miklum mæli beinst að þeim sem starfa á almennum legudeildum sjúkrahúsa og gegna hlutverki 

fyrstu viðbragðsaðila, það er framkvæma grunnendurlífgun (Dane, o.fl., 2000; Hamilton, 2005; 

Hendersson og Ballesteron, 2001; Hunt, o.fl., 2008; Skrifvars, o.fl., 2002). Lítið hefur verið 

skoðað hvaða þekkingu, færni og þjálfun hjúkrunarfræðingar sem starfa á bráðamóttökum og 

gjörgæsludeildum þurfa að hafa í endurlífgun. Einnig hefur lítið verið rannsakað hvaða aðferðir 

til þjálfunar og kennslu í endurlífgun henta best þessum hópi (Hamilton, 2005; Sandroni, 

o.fl.,2006). Þessir hjúkrunarfræðingar hafa gjarnan verið útilokaðir frá þátttöku í rannsóknum 

(Abella o.fl., 2005; Covell, 2006; Cooper, Johnston og Priscott, 2007; Gilligan o.fl., 2005; 

Hopstock, 2008; Mäkinen o.fl., 2007; Nyman og Sihvonen, 2000; Smith, Shipton og Wells, 

2007; Peberdy o.fl., 2003; Verplancke, o.fl., 2008). 

 

Þekking og færni í endurlífgun 

Aukning í fjölda alvarlega veikra sjúklinga á sjúkrahúsum og auknar kröfur sem gerðar 

eru til heilbrigðisstarfsfólks endurspegla að sjaldan eða aldrei hefur verið jafn mikilvægt að 

tryggja faglega þekkingu og færni þess (Kidd og Kendall, 2007). 
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Hugtakið þekking (knowledge) vísar til þess ,,að vita“ (Miller, 1990). Þekking í 

endurlífgun hefur verið skilgreind þannig: ,,að þekkja verkferla og klínískar leiðbeiningar sem 

gefnar eru út um endurlífgun“. Þekking vísar þá einnig til þess að vita í hvaða röð á að 

framkvæma verkþætti endurlífgunar (Hunt, o.fl., 2008). Í Evrópu fylgjum við verkferlum og 

klínískum leiðbeiningum evrópska endurlífgunarráðsins (European Resuscitation Council) 

(ERC, 2006) en í Bandaríkjunum er starfað eftir verkferlum amerísku hjartasamtakanna 

(American Heart Assosiation, e.d.).  

Hugtakið færni (skills) í endurlífgun hefur verið skilgreind þannig: ,,að geta veitt 

hjartahnoð með réttum hraða, réttri dýpt og réttri stöðu handa á brjóstkassa sjúklings. Að geta 

veitt öndunaraðstoð með réttum hraða og þrýstingi“ (Hamilton, 2005). 

Miller (1990) skilgreindi færni í endurlífgun þannig: ,,að vita hvernig á að framkvæma 

verklega þætti endurlífgunar og að sýna fram á ákveðna frammistöðu í raunverulegum 

aðstæðum“. Halamek (2007) kýs í stað þess að tala um þekkingu og færni sem sitt hvort 

hugtakið, að tala um þrjár tegundir af færni. Í fyrsta lagi vitsmunalega færni, að vita. Í öðru lagi 

verklega færni, það sem er framkvæmt. Í þriðja lagi færni sem notuð er til að beita hinum 

tveimur,  færni í að framkvæma. Sjálfsöryggi í framkvæmd endurlífgunar hefur mikil áhrif á 

verklega færni hjúkrunarfræðinga (Maibach, Schieber og Carroll, 1996; Verplancke o.fl., 2002). 

Helstu verklegu færnimarkmið með hjartahnoði og öndunaraðstoð hafa verið sett upp í 

töflu 2 til nánari útskýringa. 
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Tafla 2. Verkleg færnimarkmið með hjartahnoði og öndunaraðstoð í endurlífgun 

Færni í hjartahnoði      Markmið 

Tími þar til endurlífgun er hafin   < 10 sekúndur 

Hraði hjartahnoðs á mínútu    100 x á mínútu 

Tími án dæluvirkni (No-flow time)   0 

Dýpt hjartahnoðs     4 - 5 cm 

Færni í öndunaraðstoð     Markmið 

Veita öndunaraðstoð með belg                                    10 sinnum á mínútu 

Tímalengd blásturs             1 sekúnda 

Tímalend á milli blástra             Brjóstkassi nái eðilegri stöðu 

Blástursrúmmál                                                           800 - 1200 ml af lofti                             

Blásturstími    400 - 600 ml af lofti á hverri sekúndu 

_____Ísetning barkarennu (Intubation)            < 30 sekúndur ________________ 

  

 Grundvallar munur á þekkingarkröfum sem gerðar eru til hjúkrunarfræðinga sem starfa á 

bráðamóttökum og gjörgæsludeildum og annarra hjúkrunarfræðinga er þekking á sérhæfðum 

verkferlum í endurlífgun. Lyfjafræði lyfja sem notuð eru í sérhæfðri endurlífgun og þekking á 

undirliggjandi orsökum og meðhöndlun þeirra, ásamt færni í teymisvinnu (American Heart 

Assosiation, e.d.; ERC, 2006; Moretti, o.fl., 2007; Perkins, o.fl., 2008).  
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Færni í teymisvinnu 

Í sérhæfðri endurlífgun og bráðum aðstæðum innan sjúkrahúsa þar sem mannslíf eru í 

húfi er þekking og færni ein og sér ekki næganleg þegar unnið er í samvinnu við aðra, heldur er 

færni í samskiptum og teymisvinnu jafnframt talin nauðsynleg (Weinstock og Halamek, 2008).  

Salas, Cannon-Bowers og Blickensderfer (1993) skilgreindu teymisvinnu þannig: ٫٫ þar sem tveir 

eða fleiri einstaklingar framkvæma einhverskonar vinnutengt verkefni og hafa á virkan hátt 

samskipti við hvern annan. Aðilarnir hafa sameiginlega fortíð, fyrirsjáanlega sameiginlega 

framtíð og stefna að sameiginlegu markmiði“ (Vitna til í Weinstock og Halamek, 2008). 

Þrátt fyrir fjölda rannsókna sem gerðar hafa verið á teymisvinnu á síðustu árum eiga rannsóknir á 

teymisvinnu meðal heilbrigðisstarfsfólks sér stutta sögu (Shojania, Duncan, McDonald, Wachter 

og Markowitz, 2001). Það er aðeins í seinni tíð sem rannsóknir hafa beinst að skipulagðri 

uppbyggingu þjálfunar í teymisvinnu í endurlífgun (Weinstock og Halamek, 2008). Ein af 

ástæðunum er talin vera sú að kerfisbundnar athuganir og rannsóknir á hegðun teymismeðlima í 

raunverulegum aðstæðum eru erfiðar í framkvæmd og niðurstöður þeirra því oft dregnar í efa 

(Hunt, o.fl., 2008).  

Rannsóknir benda til að heilbrigðisstarfsfólki skorti faglega færni í teymisvinnu. Sýnt hefur 

verið fram á að meðlimir endurlífgunarteyma hafi ekki fullnægjandi færni í teymisvinnu (Hunt, 

o.fl., 2008). Baker og félagar (2005) benda á að það vanti alþjóðlegt, gagnreynt fræðilíkan sem 

kennir heilbrigðisstarfsfólki að vinna á árangursríkan hátt í teymi, til að ná fram hámarks 

frammistöðu í endurlífgun. 

Námskeið evrópska endurlífgunarráðsins og amerísku hjartasamtakanna í sérhæfðri 

endurlífgun (advanced life support og advanced cardiac life support) byggja á þjálfun og færni í 

teymisvinnu (AHA, 2005; ERC, 2006). Mælt er með notkun ákveðinna samskiptahátta við 
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teymisvinnu svokallaðra hringsamskipta (close loop communication). Það er ákveðin 

samskiptaháttur þar sem endurtekning, skýr og bein samskipti eru lykilatriði (Kidd og Kendall, 

2005). Með hringsamskiptum gefa teymismeðlimir hvor öðrum skilaboð og fyrirmæli, sá 

meðlimur teymisins sem er ábyrgur fyrir að framkvæma fyrirmælin eða halda utan um skilaboðin 

þarf að gefa til kynna með endurtekningu að hann hafi móttekið þau og síðan framkvæmt. Dæmi 

um þennan samskiptahátt er til að mynda þegar stjórnandi endurlífgunar gefur fyrirmæli um 

lyfjagjöf. Hann kallar þá hátt og skýrt upp fyrirmæli um það lyf sem á að gefa ,,Gefum 1 mg af 

adrenalíni strax“. Sá sem hefur það hlutverk í teyminu að draga upp og gefa lyf svarar: ,,dreg upp 

1 mg af adrenalíni„„. Þegar lyfið hefur verið gefið segir sá sem bar ábyrgð á lyfjagjöfinni: ,,1 mg 

af adrenalíni hefur verið gefið„„. Þessi beinu samskipti gefa öllum meðlimum 

endurlífgunarteymisins tækifæri á að fylgjast með hvaða verk eru framkvæmd af hverjum og 

hvenær (Guise og Segel, 2008). 

Morey og félagar (2002) sýndu fram á í rannsókn sinni að með því að bæta færni 

heilbrigðisstarfsfólks í samskiptaaðferðum og teymisvinnu dróg úr tíðni mistaka í starfi. Sett hafa 

verið fram ákveðin lykilatriði í teymisvinnu fyrir heilbrigðisstarfsfólk. Í fyrsta lagi þurfa 

meðlimir teymisins að þekkja umhverfið sem þeir vinna í. Þeir þurfa að vera skrefi á undan, hafa 

hæfileikann til að sjá hluti fyrir og vera færir um að  skipuleggja aðgerðir út frá því. Í öðru lagi 

þurfa þeir að kunna sín takmörk og biðja um aðstoð þegar það er viðeigandi ásamt því að tileinka 

sér faglega framkomu. Í þriðja lagi þurfa meðlimir teymisins að geta axlað ábyrgð sem 

stjórnendur í endurlífguninni. Stjórnendur teyma þurfa að hafa færni í áhrifaríkum 

samskiptaaðferðum og færni í að deila út verkefnum á sanngjarnan og árangursríkan hátt 

(Weinstock og Halamek, 2008).  
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Skipulögð þjálfun í teymisvinnu eflir jákvæða og uppbyggilega samskiptahætti og samvinnu, 

þess vegna er mikilvægt að læknar og hjúkrunarfræðingar fái tækifæri til að æfa saman í teymi 

(Kidd og Kendall, 2005). 

 

Sjálfsöryggi hjúkrunarfræðinga í endurlífgun 

Það er ekki nóg að hafa sérhæfða þekkingu og færni í endurlífgun ef sjálfsöryggi við 

framkvæmd endurlífgunar skortir. Sjálfsöryggi er skilgreint sem ,,trú einstaklings á hæfileika, 

mætti, getu og færni til skipulags og framkvæmda á ákveðnum athöfnum í þeim tilgangi að ná 

fram ákveðnum árangri“. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli sjálfsöryggis í endurlífgun og færni í verkþáttum 

endurlífgunar þannig að þeir sem hafa meira sjálfsöryggi hafa betri færni (Verplancke o.fl., 

2002). Niðurstaða rannsóknar Maibach, Schieber og Carroll (1996) á heilbrigðisstarfsfólki með 

sérhæfða þekkingu og færni í endurlífgun sýndi að ef starfsmaður hafði ekki nægilega sterka trú 

á hæfni sinni kom það niður á verklegri færni hans. 

Þrátt fyrir að grípa þurfi reglulega til endurlífgunar inni á sjúkrahúsum hafa rannsóknir sýnt að 

sumt heilbrigðisstarfsfólk er óöruggt og hrætt við þátttöku í endurlífgun. ٫٫Ógnvekjandi“ og 

,,yfirþyrmandi“ voru orð sem starfsfólkið notaði þegar það lýsti tilfinningum sínum til þátttöku í 

endurlífgun (Badger, 1996; Dwyer og Mosel Williams, 2002; Misko og Molle, 2003). 

Við heimildaleit fundust ekki rannsóknir sem skoða tilfinningar um hræðslu og óöryggi hjá 

hjúkrunarfræðingum sem starfa á áhættumeiri deildum sjúkrahúsa og framkvæma sérhæfða 

endurlífgun.  
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Hopstock (2008) gerði rannsókn á því hvernig sjálfsöryggi varðveitist eftir kennslu og 

þjálfun í endurlífgun. Lagðir voru fyrir spurningalistar fyrir 361 hjúkrunarfræðing og lækna en 

útilokaðir voru frá þátttöku þeir sem störfuðu á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum. Spurt var 

um tímalengd frá seinasta endurlífgunarnámskeiði og um sjálfsöryggi í að beita 

endurlífgunaraðgerðum. Í ljós kom að þegar tvö ár eða fleiri voru liðin frá seinast 

endurlífgunarnámskeiði, dróg verulega úr sjálfsöryggi. 

  Reynsla og velgengni á endurlífgunarnámskeiði er eitt af því sem talið er geta eflt 

sjálfsöryggi í grunn- og sérhæfðri endurlífgun, að því marki sem hæfni gefur tilefni til (Maibach, 

Schieber og Carroll, 1996). Stjórnunarmiðaðar kennsluaðferðir eru einnig taldar auka 

sjálfsöryggi við framkvæmd endurlífgunar (Nicholls, 1989; Verplancke, o.fl., 2008). Námskeið 

evrópska endurlífgunarráðsins í sérhæfðri endurlífgun (advanced life support) byggja á slíkum 

aðferðum (ERC, 2005) og má þar með ætla að slík námskeið geti aukið sjálfsöryggi. 

 

Misræmi milli þekkingar og  færni í endurlífgun 

Misræmi milli þekkingar og færni í endurlífgun er vel þekkt (Abella, o.fl., 2005; Thoren, o.fl., 

2001). Rannsóknir sýna að heilbrigðisstarfsfólk sem hefur fullnægjandi þekkingu á verkferlum 

og klínískum leiðbeiningum í endurlífgun framkvæmir oft ekki í samræmi við það.  

Abella og félagar (2005) skoðuðu hvaða mistök voru algengust við framkvæmd 

endurlífgunar hjá meðlimum endurlífgunarteymis á Háskólasjúkrahúsi í Chicago í 

Bandaríkjunum. Skoðaðar voru upplýsingar um endurlífganir á tveggja ára tímabili (árunum 

2002-2004). Tilgangurinn var að meta fylgni milli leiðbeininga sem amerísku hjartasamtökin 
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gáfu út og verkþátta sem framkvæmdir voru (Hamilton, 2005; Hunt, o.fl., 2008). Í ljós kom að 

aðilar endurlífgunarteymisins veittu hjartahnoð bæði of hægt og of grunnt. Í 21% tilfella var 

hnoðað of hægt, í 37% tilfella var hnoðað of grunnt og í 61% tilfella var öndunaraðstoð veitt af 

of miklum hraða. Tími án dæluvirkni var einnig of langur, það er að segja samanlagt lengri en 10 

sekúndur á milli hjartahnoða á hverri mínútu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að meðlimir 

endurlífgunarteymisins sýndu ófullnægjandi færni í endurlífgun í um einum þriðja tilfella. 

Útilokuð voru frá þátttöku hjartastopp sem áttu sér stað á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum 

(Abella, o.fl., 2005). Thoren og félagar (2001) gerðu rannsókn á því hvaða mistök 

hjúkrunarfræðingar og læknar á gjörgæsludeildum gera í endurlífgun. Allir þátttakendur höfðu 

farið á endurlífgunarnámskeið sex mánuðum áður. Algengustu mistökin sem hópurinn gerði voru 

að veita öndunaraðstoð of hratt og gefið var of mikið loft í hverjum blæstri (>1200 ml í hvert 

skipti). Í heildina voru aðeins 6,5% af öndunaraðstoðinni veitt á réttan hátt og í 35% tilfella var 

staða handa á brjóstkassa of lág miðað við útgefnar leiðbeiningar. 

Fjöldi hjartahnoða sem hópurinn veitti á mínútu voru að meðaltali of fá eða um 40 hnoð á 

mínútu, 40% hnoðanna voru of djúp en aðeins 4% voru of grunn. Þetta samræmist ekki 

niðurstöðu rannsóknar Abella og félaga (2005) þar sem í 37% tilfella var hnoðað of grunnt. 

 Höfundar rannsóknarinnar benda á að mikilvægt sé að forprófa nýjar leiðbeiningar í endurlífgun 

áður en þær eru innleiddar. Tilgangurinn væri að meta hvort tæknilega sé raunhæft fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að framfylgja leiðbeiningunum (Thoren, o.fl., 2001). 

Rannsókn Chan og félaga (2008) leiddi í ljós að einungis 30% sjúklinga sem fóru í 

hjartastopp og höfðu stuðanlegan takt sem upphafstakt voru stuðaðir innan 2 mínútna eins og 

evrópska endurlífgunarráðið og amerísku hjartasamtökin mæla með (Hunt, o.fl., 2008).  
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Þessar rannsóknir sýna að heilbrigðisstarfsfólki með mikla þjálfun í endurlífgun skortir 

færni þrátt fyrir að þekkingin sé til staðar. Færnin fullnægir ekki þeim kröfum sem útgefnar 

leiðbeiningar í endurlífgun mæla með (Sandroni, o.fl., 2006). 

 Eitt þeirra atriða sem hefur verið nefnt til að bæta fylgni á milli þekkingar og færni er 

einföldum á klínískum leiðbeiningum (Chamberlain og Hazinski, 2001; Hamilton, 2005; Hunt, 

Walker, Shaffner, Miller og Pronovost, 2008). Brennan, Sage og Simpson (1994) hafa gagnrýnt 

einföldun á leiðbeiningum og telja bættar þjálfunar- og kennsluaðferðir vera bestu leiðina til að 

bæta frammistöðu hjúkrunarfræðinga og heilbrigðisstarfsfólks í endurlífgun. Þeir benda 

hinsvegar á að einföldun á leiðbeiningum geti verið gagnleg fyrir ófaglærða einstaklinga í 

endurlífgun utan sjúkrahúsa en sé ekki viðeigandi fyrir hjúkrunarfræðinga sem starfa inni á 

sjúkrahúsum. Eitt af mikilvægustu markmiðum framtíðarinnar í endurlífgun er því að bæta fylgni 

á milli þekkingar og færni (framkvæmdar) í endurlífgun (Vaillancourt, o.fl., 2008). 

 

Kennsla og þjálfun í endurlífgun 

Áhrifarík þjálfun, kennsla og kennsluaðferðir eru taldar vera það grundvallaratriði sem 

liggur að baki árangursríkri og vel heppnaðri endurlífgun og einn af mikilvægum áhrifaþáttum 

lifunar (Hunt, o.fl., 2008; Nyman og Sihvonen, 2000; Perkins, o.fl.,2008).  

Upp úr 1960 fóru sérfræðingar í endurlífgun að einbeita sér í ríkara mæli að framþróun og 

rannsóknum á kennslu og þjálfun í endurlífgun (DeVita, o.fl., 2005; Grenvik og Schaefer, 2004). 

Í fyrstu lögðu rannsakendur áherslu á hvernig þátttakendur á endurlífgunarnámskeiðum öðlast og 

varðveita þekkingu og færni. Nýlega hefur áherslan færst yfir á mikilvægi sjálfra námskeiðanna, 

innihalds, uppbyggingu og gæða þeirra ásamt hæfni leiðbeinenda. (Chamberlain og Hazinski, 
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2003; Hravnak, o.fl., 2005). Kennsluaðferðir sem notaðar eru við kennslu í endurlífgun þurfa að 

byggja á gagnreyndri þekkingu. Við þróun námsefnis er mikilvægt að byggja á 

kennslufræðilegum aðferðum og taka tillit til þátta sem hafa áhrif á hæfni einstaklinga til náms 

(Hunt, o.fl., 2008). 

Margskonar námskeið í endurlífgun hafa verið þróuð, reynt hefur verið að sníða 

námskeiðin að þörfum þátttakenda, starfsviði þeirra og þeim aðstæðum sem þeir geta átt von á að 

standa frammi fyrir (Nolan o.fl., 2005). Í þessari fræðilegu samantekt verður eingöngu fjallað um 

námskeið í endurlífgun sem sniðin hafa verið að þörfum heilbrigðisstarsfólks sem sinnir 

fullorðnum einstaklingum inni á sjúkrahúsum. Námskeið sem miðuð eru að þörfum þessa 

markhóps eru námskeið í grunn- (basic life support, BLS) og sérhæfðri endurlífgun 

(advancanced life support, ALS) og endurlífgun í kjölfar áverka (trauma life support, TLS) (ERC, 

e.d.). 

Mörg virt endurlífgunarráð í heiminum (í Evrópu, Ameríku, Kanada, Suður-Afríku, 

Ástralíu, Nýja Sjálandi og Suður-Ameríku) eru sammála um að námskeið í endurlífgun þurfi að 

byggja upp þannig að allt heilbrigðisstarfsfólk fái sömu grunnþekkingu og færni í endurlífgun 

(Chamberlain og Hazinski, 2001). Uppbygging, innihald og framsetning námskeiðanna ætti að 

vera mismunandi eftir starfsvettvangi, hlutverki og bakgrunni heilbrigðisstarfsfólks 

(Chamberlain og Hazinski, 2001; Hamilton, 2005).  

Námskeið í grunnendurlífgun 

Kröfur um þjálfun heilbrigðisstarfsfólks í grunnendurlífgun eru mismunandi á milli 

landa, sumstaðar er krafist ákveðinna réttinda en annarsstaðar ekki (Chamberlain og Hazinski, 

2001).  Námskeið í grunnendurlífgun (basic life support) er veitt eftir stöðlum evrópska 
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endurlífgunarráðsins annarsvegar og eftir stöðlum amerísku hjartasamtakanna hins vegar. 

Áherslur þeirra eru að mestu þær sömu (American Heart Assosiation, e.d.; Handley, o.fl., 2005). 

Evrópska endurlífgunarráðið þykir hafa sniðið námskeiðin meira að þörfum einstaklinga sem 

hefja endurlífgun utan sjúkrahúsa (lay rescuer) (Handley, o.fl., 2005). Amerísku hjartasamtökin 

hafa boðið upp á tvennskonar námskeið, annað sniðið að þörfum almennings og hitt að þörfum 

heilbrigðisstarfsfólks í grunnendurlífgun (American Heart Assosiation, e.d.). Námskeiðin eru 

tvær klukkustundir og er megin áhersla lögð á verklega þjálfun. Farið er yfir grunnendurlífgun 

og fyrstu viðbrögð á vettvangi. Þáttakendur fá þjálfun í að bera kennsl á lífsógnandi aðstæður, 

kennslu og þjálfun í að veita árangursríkt hjartahnoð og öndunaraðstoð, án þess að notaður sé 

sérhæfður endurlífgunarbúnaður.  

Á námskeiðunum er jafnframt farið yfir notkun sjálfvirkra hjartastuðstækja og viðbrögð við 

aðskotahlutum í öndunarvegi, á öruggan, skjótan og árangursríkan hátt (American Heart 

Assosiation, e.d.; ERC, 2006; Handley, o.fl., 2005).  

Evrópska endurlífgunarráðið og amerísku hjartasamtökin eru sammála um að sérhver 

heilbrigðisstarfsmaður eigi að hafa þekkingu og færni í grunnendurlífgun og eigi að fá kennslu 

og þjálfun í á meðan á grunnnámi þeirra stendur (Chamerlain og Hazinski, 2001). Námskeið í 

grunnendurlífgun hafa verið gagnrýnd fyrir að miða í of miklum mæli að því að undirbúa 

einstaklinga fyrir bráðaaðstæður sem verða utan sjúkrahúsa og séu þar af leiðandi ekki 

fullnægjandi undirbúningur fyrir þær endurlífganir sem verða innan sjúkrahúsa (Hunt, o.fl., 

2008).  

Námskeið í sérhæfðri endurlífgun 

Evrópska endurlífgunarráðið mælir með því að starfsfólk á bráðamóttökum og 

gjörgæsludeildum hafi sérhæfðari þekkingu í endurlífgun en annað starfsfólk sjúkrahúsa á þeirri 
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forsendu að það taki oftar þátt í endurlífgun (ERC, 2006; Nolan, o.fl., 2005). Endurlífganir á 

þessum deildum hafa jafnvel verið kölluð venjubundin klínískt verk (normal clinical role) 

(Nolan, o.fl., 2005). Námskeið í sérhæfðri endurlífgun eftir stöðlum evrópska 

endurlífgunarráðsins eru tvö. Annarsvegar námskeið í sérhæfðri endurlífgun I (immediate life 

support/ILS) og hins vegar námskeið í sérhæfðri endurlífgun II (advanced life support/ALS). 

Námskeið í sérhæfðri endurlífgun eftir stöðlum amerísku hjartasamtakanna er eitt og kallast 

advanced cardiac life support (ACLS). 

 Námskeið í sérhæfðri endurlífgun I (ILS) eru sniðin að þörfum hjúkrunarfræðinga og 

annars heilbrigðisstarfsfólks sem gegnir hlutverki fyrsta viðbragðsaðila í endurlífgun. Þau eru 

hugsuð fyrir hóp heilbrigðisstarfsfólks sem kemur sjaldan að endurlífgun en þarfa að geta 

brugðist við og tekið þátt. Þau eru ekki ætluð heilbrigðisstarfsfólki sem gegnir hlutverki í 

endurlífgunarteymi (Bylgja Kærnested, Gísli E. Haraldsson, Jón Baldursson og Davíð O. Arnar, 

2008; Cooper, o.fl., 2007). Áherslur á námskeiðinu eru á orsakir hjartastopps, fyrirbyggingu, 

grunnendurlífgun, rafstuðstækni og grundvallar öndunaraðstoðar. Námskeiðið er einn dagur á 

formi fyrirlestra og verklegra æfinga (Hildigunnur Svavarsdóttir, 2006; Landspitali, e.d.; Nolan, 

2001; O´Higgins, o.fl., 2001). Þau veita æskilega þekkingu og færni í endurlífgun sem er 

nauðsynleg áður en sérhæft endurlífgunarteymi mætir á staðinn (Cooper, o.fl., 2007).  

Námskeið í sérhæfðri endurlífgun II (advanced life support/ALS) á vegum evrópska 

endurlífgunarráðsins og amerísku hjartasamtakanna (advanced cardiac life support/ACLS) hafa 

verið sniðin að þörfum heilbrigðisstarfsfólks sem gegnir hlutverki í sérhæfðum 

endurlífgunarteymum og þeirra sem genga hlutverki stjórnenda í teyminu (Hulme, o.fl., 2003). 

Áherslur á námskeiðinu eru á sérhæfðar meðferðir við hjartastoppi og þjálfun í notkun sérhæfðs 

endurlífgunarbúnaðar. Farið er yfir helstu undirliggjandi ástæður hjartastopps, greiningu og 
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meðhöndlun alvarlegra hjartavandamála áður en þau leiða til hjartastopps. Ýtarlega er farið yfir 

greiningu hjartsláttartruflana, öndunaraðstoð, rafstuðsmeðferð og lausnarmeðferðir (algorithms).  

Þar sem lifun eftir hjartastopp og endurlífgun er lág (Devlin, 1999; Nolan, Deakin, Soar, 

Bottiger og Smith, 2005; Peberdy, o.fl., 2003) er rík áhersla lögð á að heilbrigðisstarfsfólk leggi 

sig fram um að koma í veg fyrir hjartastopp, þess vegna er mikilvægt að hafa þekkingu á helstu 

undirliggjandi ástæðum þeirra. Helstu ástæðunum hefur verið skipt í tvo flokka. Fjögur H og 

fjögur T, sjá töflu 1 til að auðvelda heilbrigðisstarfsfólki að koma auga á þær. 

 

Tafla 1. Undirliggjandi þættir sem hugsanlegar ástæður hjartastopps 

4 H      4T 

        

Hypoxia (Súrefnisskortur)         Tensionspneumothorax (Þrýstingsloftbrjóst) 
 

 

Hypovolemia (Vökvatap)                    Tamponade (Hjartaþröng) 

 

Hyper-/Hypokalemia (Hár/Lágur styrkur kalks í blóði)        Toxins (Eitranir) 

 

Hypothermia (Ofkæling)             Thrombus (Blóðtappar)  

 (ERC, 2005).  

Á námskeiðunum er auk þess lögð áhersla á að heilbrigðisstarfsfólk fái þjálfun í að vinna með 

skipulögðum hætti að endurlífgun í teymi og læri árangursríkar samskiptaaðferðir (American 

Heart Assosiation, e.d.; ERC, 2006; Moretti, o.fl., 2007; Perkins, o.fl., 2008).  
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Mikil áhersla er lögð á verklegar æfingar og farið er yfir klínísk hjartastoppstilfelli með notkun 

eftirlíkingar- eða hermitækni (simulation technic) þar sem þáttakendur fá tækifæri til að æfa sig 

við sem raunverulegastar aðstæður (Perkins, o.fl., 2008).  

Einn megin áherslumunur hefur verið nefndur á námskeiðum í sérhæfðri endurlífgun á 

vegum evrópska endurlífgunarráðsins og amerísku hjartasamtakanna. Á námskeiði evrópska 

endurlífgunarráðsins fá hjúkrunarfræðingar kennslu og þjálfun í hlutverkum allra 

teymismeðlima, einnig sem stjórnendur teymisins. Það er talið gefa mismunandi sjónarhorn á 

hlutverk teymismeðlima og auka skilning þeirra á hlutverkum sínum. Einnig er talið að það 

stuðli að bættum samskiptum og árangursríkari teymisvinnu þó það krefjist viðameiri þekkingar 

af hálfu þátttakenda (Chamberlain og Hazinski, 2001).  

Þetta fyrirkomulag á námskeiðunum hefur sætt gagnrýni að heilbrigðisstarfsfólk læri þá ákveðna 

verkþætti endurlífgunar sem þeir koma ekki til með að fá að nota. Samanber að 

hjúkrunarfræðingar æfi ísetningu barkrennu (intubation) og hlutverk stjórnanda, en koma síðan 

ekki til með að fá að notfæra sér þekkinguna í raunverulegum aðstæðum (O´Higgins, o.fl., 2001). 

  Sérfræðingar í endurlífgun hafa velt fyrir sér ýmsum grundvallaratriðum í tengslum við 

námskeið og þjálfun í sérhæfðri endurlífgun, í þeim tilgangi að leitast við að bæta þau. Þar má 

nefna innihald þeirra, hve löng eiga þau að vera, hverjir eiga að sækja þau, hvaða kröfur á að 

gera til þeirra sem kenna á námskeiðunum og hversu oft á að rifja upp þekkingu og færni eftir 

námskeiðin. Hvatt er til frekari rannsókna til að leita svara við þessum spurningum (Nolan, 

2001). 

Gerðar hafa verið rannsóknir sem sýna að þegar hjúkrunarfræðingar hafa þekkingu og 

þjálfun í sérhæfðri endurlífgun bætir það lifun skjólstæðinga. Ein stór rannsókn sýndi að lifun 

sjúklinga sem voru endurlífgaðir af hjúkrunarfræðingum sem voru þjálfaðir í sérhæfðri 
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endurlífgun var næstum fjórum sinnum betri (38%) en þeirra sem voru endurlífgaðir af 

hjúkrunarfræðingum sem höfðu farið á námskeið í grunnendurlífgun (10%) (Dane, o.fl., 2000). 

Við heimildarleit kom í ljós að engin sameiginlega stefna virðist vera til milli landa um 

þjálfun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum í endurlífgun. Heldur hefur 

sérhver stofnun sína eigin stefnu í þjálfun hjúkrunarfræðinga á þessum deildum (Moretti, o.fl., 

2007). Margir rannsakendur í málefnum endurlífgunar eru sammála um að hjúkrunarfræðingar á 

gjörgæsludeildum ættu að sækja námskeið í sérhæfðri endurlífgun II ( advanced life support) 

(Dwyer og Mosel Williams, 2002; Hagyard-Wiebe, 2007; Hulme, o.fl., 2003; Moretti, o.fl., 

2007). Í Bretlandi hafa verið settir fram staðlar um að allir þeir heilbrigðisstarfsmenn sem koma 

að þátttöku í endurlífgun sem teymismeðlimir hafi gild réttindi í sérhæfðri endurlífgun II 

(advanced life support) (Cooper, o.fl., 2007; Skrifvars, o.fl., 2002). Norska endurlífgunarráðið 

ákvað árið 2008 að gera þær kröfur til allra hjúkrunarfræðinga og lækna sem starfa á 

bráðamóttökum, gjörgæsludeildum og öðrum áhættumeiri deildum að þeir hafi sótt námskeið í 

sérhæfðri endurlífgun (advanced life support) (Norsk resusciasjonsrad, e.d.). 

Kröfur um þjálfun starfsfólks Landspítala eru þær að sérhver heilbrigðisstarfsmaður sem 

sinnir sjúklingum þarf að lágmarki að hafa sótt námskeið í grunnendurlífgun (basic life support). 

Ætlast er til að starfsfólk sæki slík námskeið árlega. Hjúkrunarfræðingar sem starfa á lyf- og 

handlæknisdeildum og hafa meiri en tveggja ára starfsreynslu og allir hjúkrunarfræðingar sem 

starfa á slysadeildum, bráðamóttökum, hjartadeildum og gjörgæsludeildum og hafa styttri en 

tveggja ára starfsreynslu eiga að sækja námskeið í sérhæfðri endurlífgun I (immediate life 

support). Þær þekkingarkröfur sem gerðar eru til hjúkrunarfræðinga á slysadeildum, 

bráðamóttökum og gjörgæsludeildum og hafa tveggja ára starfsreynslu eða lengri eru námskeið í 

sérhæfði endurlífgun II (advanced life support) (Landspítali, e.d.).  
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Erlend úttekt sem kannaði á hvaða deildum hjúkrunarfræðingar störfuðu sem höfðu farið 

á námskeið í sérhæfðri endurlífgun II sýndi að lang flestir þeirra störfuðu á bráðamóttökum, 

gjörgæsludeildum, hjartadeildum og hágæsludeildum (high dependency units) (O‟ Higgins, Ward 

og Nolan, 2001). Svokölluðum áhættumeiri deildum (O´Higgins, o.fl., 2001; Nolan, o.fl., 2005; 

Peberdy, o.fl., 2003) 

 

Kennsluaðferðir í endurlífgun 

Margvíslegar aðferðir hafa verið notaðar við kennslu og þjálfun heilbrigðisstarfsfólks í 

endurlífgun (Hamilton, 2005). Mikilvægt þykir að byggt sé á raunverulegum aðstæðum og 

atburðum innan sjúkrahúsa (Hamilton, 2005). Algengustu kennsluaðferðirnar eru fyrirlestrar, 

kennsla með myndbandsupptökum (video self-instruction) og kennsluforrit á tölvutæku formi 

(computer based training). Þessar aðferðir eru einungis notaðar til að auka þekkingu í 

endurlífgun en hafa ekki áhrif á færni (Hamilton, 2005). Aðrar aðferðir henta betur til að auka 

færni í endurlífgun. Þær aðferðir sem hafa rutt sér til rúms á undanförnum árum við kennslu og 

þjálfun eru svokallaðar aðferðir með sýndarþjálfun (simulation training) (Hamilton, 2005; 

Hendrickse, Ellis og Morris, 2001; Jevon, 1999). Aðferðin var fyrst kynnt og notuð í 

Bandaríkjunum af Kaye og félögum (1981) í þeim tilgangi að bæta kennslu á sérhæfðum 

endurlífgunarnámskeiðum. Sýndartæknin var þróuð út frá þeirri hugmynd að við raunverulegt 

hjartastopp væri hvorki tími né vettvangur til kennslu og þjálfunar í endurlífgun. Best væri að 

leitast við að skapa sem raunverulegastar aðstæður við þjálfun og kennslu í endurlífgun þar sem 

æfa mætti sérhæfðar endurlífgunaraðferðir, notkun búnaðar og lyfja (Hendrickse, o.fl., 2001; 

Jevon, 1999). Margar mismunandi tegundir af útbúnaði hafa verið þróaðar til notkunar fyrir 



24 

 

 

sýndartækni á heilbrigðissviði. Frá einföldum dúkkum sem notaðar eru til að æfa grunnfærni í 

nálaruppsetningu, hjartahnoði, öndunaraðstoð og ísetningu barkarennu (Maran og Glavin, 2003). 

Til sérhæfðs hátækni sýndarsjúklings/hermis sem er eftirlíking af mannslíkama í fullri stærð sem 

er tölvuforritaður með eftirlíkingu af lífeðlisfræðilegri uppbyggingu mannslíkamans. Þessi tækni 

gefur teymismeðlimum tækifæri á að æfa sviðsetta atburði í heild við aðstæður sem eru líkar 

klínísku sjúkrahúsumhverfi (Hunt, o.fl., 2008). Sýndarsjúklingur gefur þátttakendum endurgjöf 

um frammistöðu og árangur jafnóðum þannig að hægt er að æfa færni þar til hún er fullnægjandi 

(Bradley og Postlethwaite, 2003; Hamilton, 2005). Endurgjöf eða frammistöðumat (feedback) er 

skilgreint sem ,,samanburður á raunverulegri frammistöðu og þeirri frammistöðu sem er æskileg 

í þeim tilgangi að bæta hana“ (Van de Ridder, o.fl.,2008). Ein aðferðin sem mælt er með við 

gerð frammistöðumats eru upptökur af æfingunni. Þannig má fara yfir hluti sem voru gerðir vel 

og þá sem betur mátti gera. Tilgangurinn er alltaf að draga lærdóm af frammistöðunni og bæta 

færni (Hedrickse o.fl., 2001). Þjálfun með sýndartækni er lykilatriðið í námskeiðum í sérhæfðri 

endurlífgun II (advanced life support) hjá evrópska og breska endurlífgunarráðinu (Nolan, 2001; 

Perkins og Lockey, 2002). Leiðbeinendur námskeiðanna undirbúa og sviðsetja ákveðna 

atburðarrás sem þeir hafa undirbúið með tilliti til hvaða þekkingar og færni er ætlast til af 

þáttakendum og hvaða hlutverki þeir gegna á vettvangi (Hunt, o.fl., 2008). Margar rannsóknir 

hafa sýnt fram á gildi slíkrar aðferða fyrir aukna þekkingu og færni heilbrigðisstarfsfólks í 

sérhæfðri endurlífgun (Dine, o.fl., 2008). 
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Þörf fyrir upprifjun í endurlífgun 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á því hvernig þekking og færni í endurlífgun 

varðveitist og hversu hratt hún hnignar. Niðurstöðurnar hafa leitt í ljós að færni hnignar hratt, 

hraðar en þekkingin. Mikilvægt er að finna út hvaða tími er ákjósanlegur fyrir upprifjun í 

endurlífgun en svo virðist sem skiptar skoðanir séu á því (Hamilton, 2005; Hunt, o.fl., 2008; 

Moser og Coleman, 1992; Young og King, 2000).  

Moser og Coleman (1992) komust að því að hnignun verður á færni í endurlífgun allt að 

2 vikum frá þjálfun og að hún sé svo orðin svipuð og fyrir endurlífgunarþjálfun um 1-2 árum 

síðar. Rannsókn Nyman og Sihvonen (2000) á 75 hjúkrunarfræðingum sem störfuðu á 

áhættumeiri deildum spítala og 188 hjúkrunarnemum á lokaári í hjúkrunarfræði í Finnlandi og 

Ungverjalandi. Þeir sem höfðu fengið  kennslu og þjálfun í endurlífgun á síðustu 6 mánuðum 

höfðu marktækt betri færni en hinir sem ekki höfðu fengið þjálfun á síðastliðnum 6 mánuðum. Út 

frá niðurstöðunum var dregin sú ályktun að þörf sé á tíðum upprifjunum í endurlífgun. 

Sérstaklega fyrir þá hjúkrunarfræðinga sem starfa á áhættumeiri deildum sjúkrahúsa, þar sem 

endurlífganir eru tíðar.   

 Moretti og félagar (2007) voru fyrstir til að sýna fram á að þjálfun hjúkrunarfræðinga í 

endurlífgun ætti að fara fram á að minnsta kosti 3-6 mánaða fresti. Þá hafa aðrir höfundar komið 

fram með fullyrðingar um að færni þeirra sem ekki taka reglulega þátt í endurlífgun hafi 

minnkað umtalsvert 3 árum frá seinasta endurlífgunarnámskeiði (Nolan, 2001). 

 Skoðað hefur verið hvers vegna þekking og færni í endurlífgun hnignar hratt 

(Chamberlain og Hazinski, 2001; Hamilton, 2005). Chamberlain og Hazinski (2001) hafa bent á 
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flókna verkferla sem unnið er eftir í endurlífgun (Hamilton, 2005) sem eina ástæðu hraðrar 

hnignunar. Önnur ástæða er talin vera að færni sem nauðsynleg er við framkvæmd hjartahnoðs er 

bæði flókin og krefjandi í framkvæmd. Meðalaldur þeirra sem veita hjartahnoð er talin geta 

útskýrt takmarkað þol og úthald við að veita hjartahnoð af hámarksgæðum yfir tíma. Bent hefur 

verið á að kennsla og þjálfun sé illa aðlöguð að þörfum þátttakenda á endurlífgunarnámskeiðum 

(Chamberlain og Hazinski, 2001).  

Sömu ráð hafa verið nefnd til að koma í veg fyrir hnignun og misræmi á milli þekkingar og 

færni í endurlífgun, það er einföldun á klínískum leiðbeiningum (Hamilton, 2005; Hunt, o.fl., 

2008; Chamberlain og Hazinski, 2001). Brennan og félagar (2000) hafa gagnrýnt einföldun á 

leiðbeiningum til að koma í veg fyrir hraða hnignun á þekkingu og færni og segja það ekki 

viðeigandi aðferð fyrir heilbrigðisstarfsfólks í endurlífgun og benda frekar á árangursríkari 

þjálfunar- og kennsluaðferðir. Mikilvægt markmið með rannsóknum í endurlífgun er að finna 

leiðir til varðveislu þekkingar og færni (Hamilton, 2005; Vaillancourt, o.fl., 2008). 

Við heimildarleit kom í ljós töluvert misræmi á milli landa hvað varðar tíma frá 

endurlífgunarnámskeið að upprifjun. Evrópska endurlífgunarráðið ákvað árið 2001 að upprifjun í 

sérhæfðri endurlífgun skildi fara fram á 4 ára fresti (ERC, 2006). Í Bretlandi er þess krafist að 

þekking og færni sé endurnýjuð með árs millibili á sérstökum upprifjunarnámskeiðum (Cooper, 

o.fl., 2007). Þá ákvað norska endurlífgunarráðið árið 2008 að allt heilbrigðisstarfsfólk þar í landi 

ætti að endurnýja réttindi sín í endurlífgun annað hvert ár og auk þess taka þátt í sérstökum 

endurlífgunaræfingum á sex mánaða fresti. Hér á landi hefur verið ákveðið að námskeið í 

sérhæfðri endurlífgun II veiti réttindi sem gildir í 5 ár. Hafi heilbrigðisstarfsmaður ekki rifjað 

upp þekkingu sína á þar til gerðu upprifjunarnámskeiði falla réttindin úr gildi og sitja þarf fullt 

námskeið í sérhæfðri endurlífgun II (ALS) á ný (Landspítali, e.d.). Upprifjunarnámskeiðið er 
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fjórar klukkustundir og markmiðið er að þátttakendur rifji upp vinnuferla, æfi færni og tileinki 

sér nýjungar í endurlífgun. Einnig að þeir þekki skipulag endurlífgunarmála á Landspítalanum. 

Námskeiðið er líkt og hin á formi fyrirlestra og verklegra æfinga í endurlífgun og er 

frammistaðan metin með símati í gegnum námskeiðið. Námskeiðin eru eins og námskeið í 

sérhæfðri endurlífgun II ætluð hjúkrunarfræðingum endurlífgunarteyma, og hjúkrunarfræðingum 

á slysa- og bráðamóttöku og á gjörgæsludeildum spítalans (Landspítali. e.d.).  

 

Kennsluaðferðir til upprifjunar á þekkingu og færni í endurlífgun 

Rannsóknir hafa sýnt að regluleg þjálfun og upprifjun í endurlífgun bæti lifun sjúklinga 

sem eru endurlífgaðir inni á sjúkrahúsi (Hamilton, 2005). 

Heilbrigðiskerfi samtímans standa frammi fyrir ákveðnum hindrunum þegar kemur að upprifjun 

starfsfólks í endurlífgun. Annarsvegar vegna þess kostnaðar sem það hefur í för með sér og hins 

vegar vegna þess að erfitt reynist að leysa fólk frá störfum til þátttöku og kennslu á 

námskeiðunum (Hamilton, 2005; Nolan, 2001). Aðferðir sem notaðar eru við upprifjun í 

endurlífgun á sjúkrahúsum verða að vera vel skipulagðar og kostnaði haldið í  lágmarki, þannig 

að tryggt sé að heilbrigðisstarfsfólk gefi sér tíma fyrir upprifjun og stofnunin veiti því tækifærið 

(Hunt, o.fl., 2008). Í samanburðargrein Hamilton (2005) á 24 rannsóknum á kennsluaðferðum í 

endurlífgun reyndust nokkrar aðferðir vera ákjósanlegar til upprifjunar.  

Þær uppfylla skilyrði um að vera árangursríkar á sama tíma og kostnaði er haldið í lágmarki. 

Sjálfsnám er talin ákjósanleg aðferð til upprifjunar á þekkingu í endurlífgun. Upprifjun með 

sjálfsnámi má framkvæma á ýmsan hátt, lestur klínískra leiðbeininga og kennslumyndbönd 

(video, dvd, í tölvu) eru ódýr og góð leið til upprifjunar á þekkingaratriðum í endurlífgun 
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(Hamilton, 2005; Cummins, o.fl., 1997; Schwid, o.fl., 1999; Todd, o.fl., 1998). Heimasíður á 

alheimsvefnum (internet) hafa á undanförnum árum verið vinsæl leið til kennslu og upprifjunar í 

endurlífgun. Kostirnir eru að starfsfólk getur þá rifjað upp þekkingu sína þegar því hentar, hefur 

tíma, löngun og þörf fyrir (Hamilton, 2005; Peterson, 2006). Mikilvægur kostur slíkra heimasíða 

er að auðvelt er að uppfæra þær við breytingar á verkferlum og leiðbeiningum. Aðrir kostir slíkra 

heimasíðna/tölvuforrita eru að þau gefa endurgjöf og frammistöðumat á þekkingu viðkomandi og 

benda á atriði sem þarf að bæta. Mælt hefur verið með slíkum heimasíðum til að koma í veg fyrir 

hnignun á þekkingu í verkferlum í sérhæfðri endurlífgun (Hamilton, 2005) fyrir 

hjúkrunarfræðinga á gjörgæsludeildum (Peterson, 2006). Tækni sem þessi bætir þó ekki færni 

heilbrigðisstarfsfólks í endurlífgun og þurfa aðrar aðferðir að koma til (Hamilton, 2005). 

Hamilton (2005) bendir á mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsfólk hafi aðgang að sýndartækni til 

æfinga og upprifjunar á færniþáttum endurlífgunar. Endurlífgunaræfingar (mock codes) er önnur 

aðferð sem mælt er með við þjálfun og upprifjun á þekkingu og færni í endurlífgun. Notast er við 

hermi/sýndarsjúkling ef mögulegt er. Tilfelli og atburðarrás er útbúin ýmist af einhverjum í 

hópnum eða notast er við sérstök spjöld með tilbúnum tilfellum (crash cards). Slíkar æfingar 

gefa heilbrigðisstarfsfólki tækifæri til að æfa saman þekkingar- og færniatriði sérhæfðrar 

endurlífgunar í teymi. Í kjölfarið fer hópurinn yfir atburðarrásina í sameiningu, fer yfir það sem 

var vel gert, hvað betur hefði mátt fara, hvaða lærdóm megi draga af tilfellinu og hvort breytinga 

sé þörf á skipulagi og vinnuaðstöðu deildarinnar. Kosturinn við slíkar æfingar eru að þar æfir 

starfsfólkið atburðarrásina í sínu umhverfi og gefur tækifæri til að bæta skipulag, vinnuaðstöðu 

og umhverfi. Mælt er með æfingum sem þessum fyrir þjálfun í sérhæfðri endurlífgun og 

teymisstarfi, á sérhverjum starfsvettvangi þar endurlífganir eru tíðar uppákomur (Misko og 

Molle, 2003). 
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Hver og einn hjúkrunarfræðingur ber ábyrgð á því að hann hafi sértæka þekkingu og 

færni til að takast á við hjartastopp og endurlífgun á þeim starfsvettvangi þar sem hann starfar 

hverju sinni. Það er jafnframt hans ábyrgð að fá þjálfun, kennslu og upprifjun sem hæfir (CRNM, 

2002) ásamt því að viðhalda starfshæfni sinni (Moretti, o.fl., 2007). Það er hinsvegar á ábyrgð 

atvinnuveitandans að móta og framfylgja stefnu og verklagsreglum í endurlífgun (CRNM, 2002). 

Aðstoða og skapa tækifæri, aðstæður og nauðsynlegar bjargir til að viðhalda færni í endurlífgun 

(Moretti, o.fl., 2007) sem byggir á þörfum starfsmanna (CRNM, 2002; Moretti, o.fl., 2007). 

Skráning á endurlífgunum  

Við rannsóknir og framþróun á sviði endurlífgunar svo sem við þróun nýrra verkferla, 

klínískra leiðbeininga, þjálfunar- og kennsluaðferða og annarrar gagnreyndrar þekkingar er 

mikilvægt að hafa góðar upplýsingar um sjálft endurlífgunarferlið og útkomuna. Ýtarleg 

skráning á hjartastoppum og endurlífgunum á sérhverri heilbrigðisstofnun skapar þannig 

upplýsingagrunn. Upplýsingar sem fást með ýtarlegri skráningu gefa heilbrigðisstarfsfólki 

jafnframt tækifæri til að meta á gagnrýninn hátt árangur í endurlífgun sem bera má saman við 

árangur annarra heilbrigðisstofnana og við þá stefnu sem er við líði á stofnununni. Jafnframt gefa 

þær rannsakendum tækifæri til framtíðarrannsókna í endurlífgun.  

Þekktasta alþjóðlega skráningarkerfið sem notað er af mörgum sjúkrahúsum víða um heim er 

svokallaður Utstein-staðall (Peberdy o.fl., 2003). Staðallinn er leiðbeinandi fyrir 

heilbrigðisstarsfólk í öflun upplýsinga um endurlífganir. Tilgangurinn með slíku skráningarkerfi 

er að ná yfir, skoða og meta þær endurlífgunartilraunir sem framkvæmdar eru innan spítala. 

Staðall eins og Utstein er talinn nauðsynlegur til þess að gera samanburð á árangri endurlífgana á 

milli sjúkrahúsa. Slíkir staðlar eru einnig mikilvægir til að fylgjast með breytingum sem verða 
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yfir ákveðinn tíma, annarsvegar á einstökum sjúkrahúsum og hinsvegar breytingum sem ná yfir 

heilbrigðiskerfið allt (Chamberlain og Hazinski, 2003; Cummins, o.fl., 1991; Peberdy o.fl., 

2003).  

Á Landspítala eru starfrækt tvö endurlífgunarteymi, annað staðsett í Fossvogi og hitt við 

Hringbraut. Teymin skipa fjórir læknar og einn hjúkrunarfræðingur sem sinna öllum innanspítala 

endurlífgunum, fyrir utan  á slysa- og bráðamóttöku og gjörgæsludeildum.  

Í endurlífgunarteymi Landspítalans við Hringbraut er hjúkrunarfræðingur af hjartadeild 

meðlimur teymisins en í Fossvogi hjúkrunarfræðingur af gjörgæsludeild (Bylgja Kærnested, 

Gísli E. Haraldsson, Jón Baldursson og Davíð O. Arnar, 2008).  

Endurlífgunarteymi Landspítalans hefur notað Utstein-staðalinn við skráningu á þeim 

endurlífgunum sem endurlífgunarteymið tekur þátt í á spítalanum frá árinu 2006 (Bylgja 

Kærnested, Gísli E. Haraldsson, Jón Baldursson og Davíð O. Arnar, 2008). 

Þar sem endurlífgunarteymi Landspítala er ekki kallað út við þær endurlífganir sem 

framkvæmdar eru á slysa- og bráðamóttöku og gjörgæsludeildum spítalans nær skráningin ekki 

yfir þær deildir. Skráning endurlífgana á þessum deildum hefur verið ábótavant og skilvirka 

skráningu vantað (Guðrún Jónsdóttir, klínískur sérfræðingur í gjörgæsluhjúkrun, Hrönn 

Steingrímsdóttir aðstoðardeildarstjóri á Bráðamóttöku og Bára Benediktsdóttir 

hjúkrunarfræðingur á Slysadeild, munnlegar heimildir, 8. apríl 2009). Teymið sem sinnir 

endurlífgun á bráðamóttökunni við Hringbraut á að fylla út skráningareyðublað frá 

endurlífgunarnefnd samkvæmt Utstein-staðli og skila inn til endurlífgunarnefndarinnar en það 

hefur ekki verið gert nægilega skilvirt. Gerð hefur verið tilraun til að ná utan um þessar tölur á 

Bráðamóttökunni á Hringbraut, út frá upplýsingum úr Sögukerfi sjúklinga en það hefur verið 
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þunglamalegt í framkvæmd og gefur hugsanlega ekki nákvæma mynd (Hrönn Steingrímsdóttir, 

aðstoðardeildarstjóri Bráðamóttökunnar við Hringbraut, munnleg heimild, 8. apríl).  

Gögnin um endurlífganir á Bráðamóttöku sem hafa skilað sér inn til endurlífgunarráðs eru 

flokkuð í tvennt annarsvegar með öðrum innanspítalaendurlífgunum og hinsvegar sem 

utanspítalaendurlífganir. Skráning utanspítalaendurlífgana sem koma til sérhæfðar meðhöndlunar 

á Bráðamóttöku hafa ekki verið skoðuð sérstaklega (Bylgja Kærnested munnleg heimild, 8. apríl 

2009). Þannig að ekki er vitað nákvæmlega hve margar endurlífganir verða á ári á þessum 

deildum og því heldur ekki hægt að gera samanburð og rannsóknir (Guðrún Jónsdóttir, klínískur 

sérfræðingur í gjörgæsluhjúkrun, Hrönn Steingrímsdóttir aðstoðardeildarstjóri á Bráðamóttöku 

Landspítala og Bára Benediktsdóttir hjúkrunarfræðingur á Slysadeild Landspítala, munnlegar 

heimildir, 8. apríl 2009).  
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Umræður 

 Margar rannsóknir hafa verið gerðar á sviði endurlífgunar í gegnum árin, því kom 

á óvart hvað lítið hefur verið skoðað og hve fáar rannsóknir gerðar á hjúkrunarfræðingum á 

bráðamóttökum og gjörgæsludeildum. Þeir hafa verið útilokaðir frá þátttöku í allnokkrum 

rannsóknum. Flestir eru sammála um að hjúkrunarfræðingar á þessum deildum þurfi að hafa 

sérhæfðari þekkingu og færni í endurlífgun en aðrir hjúkrunarfræðingar. Flestar rannsóknir sem 

gerðar hafa verið á hjúkrunarfræðingum í endurlífgun hafa beinst að þeim sem starfa á 

almennum legudeildum sjúkrahúsa, gegna hlutverki fyrsta viðbragðsaðila og framkvæma 

grunnendurlífgun. 

Bráðamóttökur og gjörgæsludeildar tilheyra svokölluðum ,,áhættumeiri“ deildum 

sjúkrahúsa, því þar er ástand sjúklinga gjarnan óstöðugt og margt sem bendir til þess að 

hjartastopp séu hlutfallslega tíð. Hjúkrunarfræðingar sem starfa á þessum deildum hafa ákveðna 

hlutverkalega sérstöðu þegar kemur að endurlífgunum. Víða í heiminum virðist venjan vera sú að 

við hjartastopp á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum er ekki kallað út sérhæft 

endurlífgunarteymi spítalans líkt og á öðrum legudeildum. Fyrstu viðbrögð, grunn- og sérhæfð 

endurlífgun eru í höndum starfsfólks deildanna hverju sinni. Þá er algengt að hjúkrunarfræðingar 

á gjörgæsludeildum gegni hlutverki í sérhæfðum endurlífgunarteymum spítala, hlutverk þeirra er 

því tvíþætt. 
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Við gagnaúrvinnslu fengust eftirfarandi svör við rannsóknarspurningunum sem settar 

voru fram í upphafi. 

1. Hvaða þekking og færni í endurlífgun er ákjósanleg fyrir hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttökum og gjörgæsludeildum? 

Æskileg þekking hjúkrunarfræðinga sem starfa á þessum deildum er þekking á helstu 

undirliggjandi orsökum hjartastopps og meðhöndlun þeirra, ásamt þekkingu á verkferlum 

sérhæfðrar endurlífgunar. 

 Æskileg færni hjúkrunarfræðinga sem starfa á þessum deildum er að þeir viti hvernig eigi að 

framkvæma verklega þætti í sérhæfðri endurlífgun (út frá verkferlum). Geti sýnt fram á ákveðna 

frammistöðu í raunverulegum aðstæðum og veitt hjartahnoð með réttum hraða, dýpt og stöðu 

handa á brjóstkassa sjúklings ásamt öndunaraðstoð með réttum hraða og þrýstingi.  

Sýnt hefur verið fram á misræmi milli þekkingar og færni í endurlífgun og hafa meðlimir 

endurlífgunarteyma með mikla þjálfun í endurlífgun mistekist að framkvæma verkleg 

færnimarkmið þrátt fyrir að hafa til þess þekkingu. Rannsakendur hafa bent á að hugsanlega séu 

færnimarkmiðin óraunhæf. Forprófa þarf leiðbeiningar áður en þær eru innleiddar í þeim tilgangi 

að meta hvort raunhæft sé fyrir heilbrigðisstarfsfólk að framfylgja þeim. 

 Einnig hefur einföldun á klínískum leiðbeiningum verið nefnd til að kom í veg fyrir þetta 

misræmi en það hefur verið gagnrýnt af öðrum rannsakendum sem telja árangursríka þjálfun og 

kennsluaðferðir vera bestu lausnina. Eitt af mikilvægum markmiðum framtíðarrannsókna í 

endurlífgun er að draga úr þessum misræmi. 

Sjálfsöryggi við framkvæmd endurlífgunar ásamt hæfni í teymisvinnu eru taldir spila 

mikilvægt hlutverk í verklegri færni í endurlífgun. Stjórnunarmiðaðar kennsluaðferðir líkt og 

kenndar eru á námskeiðum í sérhæfðri endurlífgun (advanced life support) eru taldar auka 
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sjálfsöryggi í framkvæmd endurlífgunar ásamt því að stuðla að auknum skilningi á hlutverkum 

teymismeðlima og þar með betri færni í teymisvinnu. Teymisvinna byggist meðal annars á 

jákvæðum og uppbyggilegum samskiptaháttum og svokölluðum hringsamskiptum. Þjálfun í 

áhrifaríkri teymisvinnu er nauðsynleg fyrir hjúkrunarfræðinga sem starfa á bráðamóttökum og 

gjörgæsludeildum og sinna sérhæfðri endurlífgun. 

 

2. Hvernig þjálfun og hvaða kennsluaðferðir er best til þess fallnar að mæta þekkingar- og 

færnikröfum sem gerðar eru til hjúkrunarfræðinga á þessum deildum? 

Eitt af grundvallaratriðum sem liggja að baki árangursríkri endurlífgun er áhrifarík þjálfun og 

kennsla og einn af mikilvægum áhrifaþáttum lifunar. Þegar uppbygging, innihald og framsetning 

námskeiða fyrir heilbrigðisstarfsfólk í endurlífgun er ákvörðuð þarf að taka tillit til 

starfsvettvangs, hlutverks og menntunarlegs bakgrunns þess. Heimildir benda til að engin 

sameiginleg stefna sé til varðandi þjálfun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum og 

gjörgæsludeildum sjúkrahúsa. Hver stofnun hefur sína stefnu. Evrópska endurlífgunarráðið 

mælir með að starfsfólk á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum sjúkrahúsa sæki námskeið í 

sérhæfðri endurlífgun (advanced life support). Námskeiðin þykja vel sniðin að þörfum 

hjúkrunarfræðinga sem sinna hlutverki í endurlífgun í samvinnu við teymi. Líkt og 

hjúkrunarfræðingar á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum sjúkrahúsa víðast hvar í Evrópu og 

Ameríku gera.  

Rannsóknir sýna fram á fjórum sinnum betri lifun þegar hjúkrunarfræðingar hafa farið á 

námskeið í sérhæfðri endurlífgun. Rannsóknir á kennsluaðferðum í endurlífgun hafa leitt í ljós að 

æskilegt sé að þjálfun og kennsla heilbrigðisstarfsfólks byggi á sem raunverulegustum aðstæðum 

og atburðum innan sjúkrahúsa. Þá eru hátækni sýndarsjúklingar taldir vera lykilatriði í þjálfun 
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hjúkrunarfræðinga og annars heilbrigðisstarfsfólks í sérhæfðri endurlífgun. Margar rannsóknir 

sýna fram á gildi þessara aðferða til að auka færni í sérhæfðri endurlífgun. 

 

3. Hversu reglulega er ákjósanlegt að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttökum og 

gjörgæsludeildum rifji upp þekkingu sína og færni í endurlífgun og hvaða 

kennsluaðferðir eru ákjósanlegastar til þess? 

Sameiginleg niðurstaða rannsókna sem fundust við heimildarleit er að þekking og færni í 

endurlífgun hnignar hratt, færni hraðar en þekking.  

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að rifja upp verklega færni í endurlífgun oftar en þekkingu. 

Niðurstöður rannsókna ber ekki saman um hversu hratt þekking og færni hnignar og með hve 

löngu millibili þörf sé á upprifjun. Þær benda þó til að æskilegt sé að heilbrigðisstarfsfólk sem 

starfar á áhættumeiri deildum sjúkrahúsa rifji upp færni í endurlífgun á 6 mánaða til 3 ára fresti 

(Moser og Coleman, 1992; Moretti, o.fl., 2005; Nolan, 2001; Nyman og Shivonen, 2000). Engin 

sameiginleg stefna er til milli landa um hve oft hjúkrunarfræðingar á áhættumeiri deildum rifji 

upp þekkingu sína og færni og með hvaða aðferðum. Evrópska endurlífgunarráðið ákvað árið 

2001 að upprifjun í sérhæfðri endurlífgun skildi fara fram á 4 ára fresti. Á Íslandi er þess krafist 

að upprifjun í sérhæfðri endurlífgun (advanced life support) fari fram á 5 ára fresti.   
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Ályktanir 

Út frá niðurstöðum samantektarinnar má álykta að þörf sé á frekari rannsóknum á 

þekkingu, færni og þjálfun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum í 

endurlífgun. Mikilvægt er að mótuð verði sameiginleg stefna milli landa varðandi þjálfun og 

upprifjun hjúkrunarfræðinga í endurlífgun á þessum deildum svo tryggð sé fagleg færni þess. 

Höfundur hefur ákveðna framtíðarsýn til að efla þekkingu, færni og árangursíka þjálfun 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og gjörgæsludeildum Landspítala. 

Í fyrsta lagi að sett verði upp tölvuforrit á Landspítala sem byggð eru á verkferlum í sérhæfðri 

endurlífgun. Slík tölvuforrit gefa hjúkrunarfræðingum á bráðamóttökum og gjörgæsludeildum 

tækifæri á að rifja upp þekkingu sína þegar þeir hafa til þess tíma, þörf og löngun. Forritin gefa 

endurgjöf um frammistöðu og sýna hvar þarf að bæta þekkingu. 

Í öðru lagi að haldin verði upprifjunarnámskeið á 2-3 ára fresti fyrir heilbrigðisstarfsfólk sem 

sinnir sérhæfðri endurlífgun á Landspítala, en heimildir benda til að æskilegt sé að rifja upp 

þekkingu og færni með 6 mánaða til 3 ára millibili. Höfundur telur ekki fjárhagslega raunhæft að 

halda upprifjunarnámskeið í endurlífgun með styttra millibili. 

Í þriðja lagi að skipulagðar verði sérhæfðar endurlífgunaræfingar með reglulega millibili, jafnvel 

á 6 mánað til 1 árs fresti þar sem heilbrigðisstarfsfólk á áhættumeiri deildum fær tækifæri til að 

æfa verklega færniþætti endurlífgunar. Árangursrík reynsla og velgengni á æfingum og 

námskeiðum eykur sjálfsöryggi við framkvæmd endurlífgunar. Sýnt hefur verið fram á að 

heilbrigðisstarfsfólk sem hefur meira sjálfsöryggi í framkvæmd endurlífgunar sýnir fram á betri 

færni. Slíkar æfingar gefa tækifæri á þjálfun heilbrigðisstarfsfólks í teymisvinnu sem er 

mikilvægur hluti af færni við sérhæfða endurlífgun. Æskilegt er að heilbrigðisstarfsfólk hafi 
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aðgang að sýndarsjúklingi við slíkar æfingar og þannig má tryggja að það fái þjálfun við 

raunverulegar aðstæður. 

Í fjórða lagi telur höfundur mikilvægt að efla skilvirka skráningu á endurlífgunum sem 

framkvæmdar eru á slysa- og bráðamóttöku og gjörgæsludeildum Landspítala. Í kjölfarið verði 

gerð úttekt á fjölda endurlífgana sem þar fara fram árlega ásamt árangurs- og útkomumati. 

Þannig að skapaður verði grunnur sem byggja má á við framtíðarrannsóknir í endurlífgun. 
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Lokaorð 

Vinnan við þessa fræðilegu samantekt hefur verið afar áhugaverð og gagnleg. 

Höfundur vonast til þess að verkefnið verði til þess að varpa ljósi á mikilvægi þjálfunar í 

sérhæfðri endurlífgun fyrir hjúkrunarfræðinga á bráðmóttökum og gjörgæsludeildum. Það er og 

von höfundar að frekari rannsóknir verði gerðar á þjálfun og kennsluaðferðum í sérhæfðri 

endurlífgun. Til þess að Landspítali geti lagt sitt af mörkum við framþróun á svið sérhæfðrar 

endurlífgunarmála þarf að efla skilvirka skráningu á endurlífgunum á gjörgæslu- og 

bráðmóttökudeildum. 
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