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Útdráttur 

Bakgrunnur. Fjöldi sjúklinga sem fer í hjartastopp utan sjúkrahúsa og lifir af fer 
vaxandi. Engar leiðbeiningar hafa fundist við leit í alþjóðlegum gagnasöfnum um 
hjúkrun sjúklinga og aðstandenda þeirra eftir hjartastopp og endurlífgun. Í 
bataferlinu fyrsta árið eftir hjartastopp hafa rannsóknir sýnt að sjúklingar fást við 
hugræn, líkamleg og sálræn einkenni.  
Tilgangur. Tilgangur verkefnisins er að afla þekkingar á einkennum og 
hjúkrunarmeðferðum sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandendum 
þeirra með það að markmiði að setja fram drög að gagnreyndum leiðbeiningum 
fyrir hjúkrun þessa sjúklingahóps. 
Aðferð. Gerð var leit í fjórum gagnasöfnum að birtum rannsóknum frá árinu 
1990 til 2009 um hugræn, líkamleg og sálræn einkenni sjúklinga sem lifað hafa 
af hjartastopp. Einnig var leitað að rannsóknum um aðstandendur sjúklinga, 
hjúkrunarmeðferðum og tillögum að hjúkrun bataferlinu. Rannsóknirnar voru 
settar fram í töflum, samþættar í fræðilegu yfirliti og gæði þeirra metin. 
Niðurstöður. Alls voru samþættar 37 rannsóknir á hugrænum (23), líkamlegum 
(20) og sálrænum (20) einkennum, rannsóknum á aðstandendum (9) og 
meðferðarrannsóknum (5). Almennt var útkoma sjúklinga talin góð en rannsóknir 
sýna einnig skerðingu á hugrænni, líkamlegri og sálrænni virkni. 
Hjúkrunarmeðferðir fyrir sjúklinga reyndust árangursríkar. Aðstandendur upplifa 
einnig líkamleg og sálræn einkenni en einungis fundust tillögur að hjúkrun fyrir 
aðstandendur. Sett voru fram drög að gagnreyndum leiðbeiningum fyrir hjúkrun 
sem fela í sér mat, meðferð og eftirlit með sjúklingum og aðstandendum þeirra í 
bataferlinu. 
Ályktun. Hjúkrunarmeðferð sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp á að fela í sér 
eftirlit með hugrænum, líkamlegum og sálrænum einkennum í bataferlinu fyrsta 
árið. Mikilvægt er að aðstandendur séu hluti af slíkri meðferð. Hjúkrun sjúklinga 
og aðstandenda þeirra ætti að vera hluti af alhliða meðferð sem fylgir sjúklingum 
í gegnum samskipti þeirra við heilbrigðiskerfið.  
Lykilorð: hjartastopp; endurlífgun; bataferli; líkamleg, hugræn, sálræn einkenni; 
aðstandendur; hjúkrunarmeðferð; eftirlit; leiðbeiningar. 



iv 

Abstract 

Background. The number of patients who survive an out-of-hospital arrest is 
growing. No evidence-based guidelines for nursing care of survivors following 
sudden cardiac arrest and their families are available. Studies have demonstrated 
a range of cognitive, physical and psychological symptoms of sudden cardiac 
arrest during the recovery process.  
Purpose. The purpose of this study is to synthesize knowledge of cognitive, 
physical and psychological symptoms of sudden cardiac arrest survivors and their 
families along with appropriate nursing interventions with the aim of developing 
evidence-based guidelines for nursing care during the recovery process.  
Method. An integrative review was conducted. Four databases were searched 
from 1990 to 2009 for studies on survivors cognitive, physical and psychological 
symptoms after sudden cardiac arrest. A search was also conducted on survivors´ 
families, nursing interventions and implications for practice during the recovery 
process. Each study was analyzed and its quality evaluated.  
Results. A total of thirty-seven studies met the inclusion criteria of cognitive 
(23), physical (20) and psychological (20) symptoms in addition to studies on 
families (9) and nursing interventions (5). The studies show good overall 
outcome but also impairment in function on all aspects. All of the nursing 
interventions were found to be effective. Survivors´ families also experience 
impaired function but only implications for practice were found for families of 
survivors during the recovery process. The draft of the evidence-based guidelines 
includes assessment, interventions and surveillance during the recovery process. 
Conclusion. Nursing care for survivors of sudden cardiac arrest should include 
surveillance of cognitive, physical and psychosocial function during the first year 
of the recovery process. Inclusion of survivors´ families in nursing care is 
important. The nursing care should be a part of a comprehensive health service 
that provides continuity across health care settings. 
Keywords: Cardiac arrest; resuscitation; cognitive, physical, psychological 
symptoms; recovery process; families; surveillance; clinical guidelines. 
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Inngangur 

Árlega fer fjöldi einstaklinga í hjartastopp utan sjúkrahúsa. Þeir sem lifa það af 
eru fáir en gera má ráð fyrir að með tækninýjungum eins og kælingu og 
sjálfvirkum hjartarafstuðtækjum fari þeim sem eru endurlífgaðir fjölgandi. Fram 
til þessa hafa mun fleiri rannsóknir beinst að lifun sjúklinga eftir hjartastopp en 
útkomu og bataferli þeirra. Engar hjúkrunarleiðbeiningar hafa fundist við leit í 
alþjóðlegum gagnsöfnum um meðferð einstaklinga og aðstandenda þeirra í 
bataferlinu eftir hjartastopp og endurlífgun. Mjög fáar rannsóknir hafa verið 
gerðar á árangri eftirmeðferða eftir hjartastopp og endurlífgun. Þær rannsóknir 
sem þó hafa verið gerðar benda til þess að ákveðnar meðferðir skili árangri, eins 
og rannsókn Cowan, Pikes og Budzynski (2001) sem sýndi fram á minni 
dánartíðni. Clements og Stenerson (2004) benda á að ef hægt sé að hjálpa 
einstaklingum að yfirstíga kvíða og ótta í kjölfar hjartastopps, geti það bætt 
aðlögunarleiðir og lífsgæði sjúklinga til muna. 

Þetta verkefni er lokaverkefni í meistaranámi í hjúkrunarfræði við Háskóla 
Íslands. Verkefnið er byggt á samþættu fræðilegu yfirliti (e. integrative review) 
yfir einkenni sjúklinga í bataferlinu eftir hjartastopp og endurlífgun, ásamt 
einkennum aðstandenda þeirra sem lifa af hjartastopp. Einnig voru 
hjúkrunarmeðferðir og tillögur að hjúkrun (e. implications for practice) sem 
settar hafa verið fram fyrir þennan sjúklingahóp samþættar og skoðaðar. 
Niðurstöðurnar verða svo nýttar til þróunar gagnreyndra leiðbeininga fyrir 
hjúkrun þessa hóps og þær tillögur lagðar fram í lok niðurstöðukaflans.  

Í þessum kafla er stutt kynning á verkefninu og rök færð fyrir mikilvægi þess 
fyrir hjúkrun. Tilgangur og markmið verkefnisins eru sett fram ásamt 
rannsóknarspurningum og val aðferðar til gagnagreiningar er rökstudd. Að lokum 
er gildi verkefnisins og ástæða fyrir vali á viðfangsefni verkefnisins lýst.  

Tilgangur, markmið og rannsóknarspurningar 
Tilgangur verkefnisins er að afla þekkingar um einkenni og hjúkrunarmeðferðir 
sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandendur þeirra með það að 
markmiði að vinna drög að gagnreyndum leiðbeiningum fyrir hjúkrun þessa 
sjúklingahóps. Leiðbeiningarnar eru byggðar á samþættu fræðilegu yfirliti yfir 
einkenni einstaklinga sem farið hafa í hjartastopp og hjúkrunarmeðferðum og 
tillögum að hjúkrun sem birtar hafa verið fyrir þennan sjúklingahóp. Markmiðið 
er að skapa þekkingu til þess að mæta þörfum þessa hóps á markvissari hátt og 
um leið að þróa og bæta hjúkrunarmeðferðir og þjónustu sem í boði eru. 

Þær rannsóknarspurningar sem leitast verður við að svara um bataferlið eftir 
hjartastopp og árangursríka endurlífgun eru:  
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1. Hver eru hugræn, líkamleg og sálræn einkenni sjúklinga sem lifað hafa af 
hjartastopp? 

2. Hvað einkennir aðstandendur sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp?  

3. Hvaða hjúkrunarmeðferðir og tillögur að hjúkrun hafa verið birtar fyrir 
þennan sjúklingahóp og aðstandendur þeirra?  

4. Hvernig hjúkrunarmeðferð eiga sjúklingar sem lifað hafa af hjartastopp 
og aðstandendur þeirra að fá?  

Val á aðferð 
Sú aðferð sem var valin til þess að svara rannsóknarspurningunum er samþætt 
fræðilegt yfirlit (e. integrative review). Aðferðin var valin vegna þess hún leyfir 
samþættingu rannsókna með ólíkri aðferðafræði við gerð fræðilegs yfirlits. 
Blöndun ólíkra aðferða reyndist nauðsynleg til þess að fá víðari sýn á 
viðfangsefnið því fáar áþekkar rannsóknir á efninu hafa verið birtar. Þrátt fyrir 
viða mikla leit í alþjóðlegum gagnasöfnum hafa ekki fundist hjúkrunar-
leiðbeiningar um eftirmeðferð eftir hjartastopp og endurlífgun. Samkvæmt 
Broome (2000) þykir samþætt fræðilegt yfirlit henta vel þegar verið er að byggja 
upp þekkingu á viðfangsefni sem lítið er vitað um. Á það svo sannarlega við í 
þessu efni.   

Gildi verkefnisins 
Á hjartadeildum Landspítalans (LSH) hefur hjúkrunarmeðferð í kjölfar 
hjartastopps og árangursríkrar endurlífgunar fyrst og fremst tekið mið af 
undirliggjandi hjartasjúkdómi. Sú þekking sem fyrir hendi er og klínísk reynsla 
benda þó til að þeir sem fara í hjartastopp hafi þörf fyrir sérhæfðari meðferð sem 
taki mið af fleiru en eingöngu orsökinni. Gildi verkefnisins felst í því að skapa 
nýja þekkingu í formi gagnreyndra leiðbeininga fyrir hjúkrun sjúklinga sem lifað 
hafa af hjartastopp og aðstandenda þeirra og um leið mæta þörfum þessa 
sjúklingahóps á markvissari hátt. 

Ástæða verkefnavalsins 
Ástæða þessa verkefnavals er þátttaka í eigindlegri rannsókn sem var 
lokaverkefni höfundar til BS prófs í hjúkrunarfræði vorið 2007. Viðfangsefni 
rannsóknarinnar var reynsla miðaldra karlmanna eftir hjartastopp og endurlífgun 
(Auður Ketilsdóttir, Hildur Rut Albertsdóttir, Sólveig Helga Ákadóttir og Helga 
Jónsdóttir, 2008). Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að mikil þörf sé 
fyrir að efla öryggiskennd sjúklinga og aðstandenda og veita stuðning í kjölfar 
hjartastopps og að brúa þurfi bilið frá útskrift af sjúkrahúsi þar til önnur meðferð 
tekur við. Af niðurstöðum rannsóknarinnar var dregin sú ályktun að leiðbeiningar 
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fyrir hjúkrun væru gagnlegar til að bæta þá hjúkrunarmeðferð og þjónustu sem í 
boði er.  

Uppbygging verkefnisins 
Að loknum inngangi tekur við fræðilegur bakgrunnur. Fjallað er ítarlega um þá 
aðferð sem valin hefur verið til greiningar í þriðja kafla. Í fjórða kafla er greint 
frá niðurstöðum verkefnisins. Niðurstöðurnar eru einnig settar fram í drögum að 
gagnreyndum leiðbeiningum fyrir hjúkrun einstaklinga og aðstandenda þeirra 
eftir hjartastopp og endurlífgun. Umfjöllun og ályktanir eru í fimmta kafla. í 
viðauka má finna töflur yfir þær greinar sem voru valdar til samþættingar.  
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir fræðilegum bakgrunni verkefnisins. Fjallað 
verður um hjartastopp, tíðni, orsakir og lifun sjúklinga. Meginhugtök 
verkefnisins, það er hugræn, líkamleg og sálræn starfsemi, eru skýrð. Stutt 
umfjöllun er um aðstandendur sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp. Að lokum 
verður gerð grein fyrir hugmyndafræðilegum bakgrunni verkefnisins. 

Hjartastopp – orsök, tíðni og lifun 
Blóðþurrðarsjúkdómur í hjarta (e. ischemic heart disease) er lang algengasta 
undirliggjandi orsök hjartastopps utan sjúkrahúsa (Engdahl, Holmberg, Karlson, 
Luepker og Herlitz, 2002). Af mögulegri hjartsláttaróreglu sem getur valdið 
hjartastoppi, er sleglatif (e. ventricular fibrillation) algengasti fyrsti takturinn hjá 
sjúklingum sem fara í hjartastopp af völdum hjartasjúkdóms (Engdahl o.fl., 
2002). Á hverju ári deyja um 700 Íslendingar af völdum hjarta- og æðasjúkdóma. 
Samkvæmt skýrslum um dánarorsakir frá Hagstofu Íslands dóu 343, eða 17,6%, 
árið 2007 af völdum blóðþurrðarsjúkdóma í hjarta (Landshagir, 2008). 
Dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma hefur þó farið lækkandi og er nú 
með því lægsta á Íslandi í samanburði við aðrar þjóðir (Nikulás Sigfússon o.fl., 
2001). Í íslenskri rannsókn á skyndidauða á Reykjavíkursvæðinu árin 1987-1999 
kom í ljós að hjartastopp af völdum hjartasjúkdóma er algengasta ástæða 
skyndidauða hjá fullorðnum, eða um 81% (Sigurður Marelsson og Gestur 
Þorgeirsson, 2001). Rannsóknir sýna að í að minnsta kosti 20-25% tilfella er 
skyndidauði fyrsta einkenni kransæðasjúkdóms (Myerburg og Castellanos, 
2005). Rannsóknir á tíðni hjartastopps utan sjúkrahúsa og undirliggjandi orsökum 
þess hafa verið gerðar hérlendis en þó mun fleiri víða annars staðar í hinum 
vestræna heimi. Evrópsk samantekt í 37 samfélögum bendir til þess að 
endurlífgunartilraunir utan sjúkrahúsa vegna hjarta- og öndunarstopps séu 38 á 
100.000 íbúa á ári (Atwood, Eisenberg, Herlitz og Rea, 2005). Tíðni hjartastopps 
er algengari meðal karlmanna en kvenna og tíðnin eykst með hækkandi aldri. 
Hjartastopp verður oftast í heimahúsi en horfur sjúklinga eru betri verði hjarta-
stoppið á opinberum vettvangi (Engdahl o.fl., 2002).  

Tæknilegar framfarir í greiningu og meðferð hafa aukið lífslíkur einstaklinga 
eftir hjartastopp. Sjúklingahópurinn fer því vaxandi (Grubb o.fl., 2000). Í 
samantekt Atwood o.fl. (2005) var lifun sjúklinga til innlagnar á sjúkrahús, 11% 
óháð hjartsláttartakti og 21% ef eingöngu var miðað við sleglatif (e. ventricular 
fibrillation). Ef bornar eru saman rannsóknir Eisenbergs, Bergners og Hallstroms 
(1984) og Kuilmans, Bleekers, Hartmans og Simoons (1999) kemur í ljós að lifun 
eftir hjartastopp hefur batnað á undanförnum áratugum. Í rannsókn Eisenberg og 
félaga (1984) var lifun sjúklinga 76% ári frá hjartastoppi en í rannsókn Kuilman 
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og félaga (1999) var lifunin 88%. Í rannsókn Reas, Crouthamels, Eisenbergs, 
Becker og Lima (2003) á langtíma lifun sjúklinga sem útskrifuðust af sjúkrahúsi 
eftir hjartastopp utan sjúkrahúss, kemur fram að á árunum 1976-2001 batnaði 
lifun sjúklinga stöðugt yfir tímabilið. Dánartíðni sjúklinga eftir útskrift af 
sjúkrahúsi hélt áfram að vera hæst fyrsta árið á þessu tímabili en lifun eftir fyrsta 
árið fór batnandi milli ára. Nýleg rannsókn Hosmanes o.fl. (2009) á lifun 
sjúklinga eftir hjartastopp af völdum kransæðastíflu, sýndi að lifun til útskriftar 
var 64% og eftir 15 mánuði voru 60% enn á lífi.  

Fáar íslenskar rannsóknir hafa skoðað lifun sjúklinga eftir hjartastopp utan 
sjúkrahúss. Árið 2006 var birt rannsókn á endurlífgunartilraunum utan sjúkrahúsa 
á höfuðborgarsvæðinu á árunum 1999-2002. Þar kom fram að tíðni 
endurlífgunartilrauna var 33 á hverja 100.000 íbúa á ári, meðalaldur sjúklinga var 
68 ár og mikill meirihluti var karlar eða 77%. Endurlífgun var reynd í 232 
tilvikum vegna hjartastopps af völdum hjartasjúkdóma og 41% sjúklinganna lifði 
af og lagðist inn á sjúkrahús. Af þeim útskrifuðust 46% og eftir 12 mánuði var 
41% á lífi, eða 89% þeirra sem höfðu útskrifast (Hjalti Már Björnsson, Sigurður 
Marelsson, Viðar Magnússon, Garðar Sigurðsson og Gestur Þorgeirsson, 2006). 
Önnur eldri rannsókn sem gerð var á Íslandi á afdrifum sjúklinga eftir hjartastopp 
á árunum 1987-1990 sýndi að 16% útskrifuðust af sjúkrahúsi og af þeim voru 
64% á lífi eftir fjögur ár (Finnbogi Jakobsson, Snjólaug Arnardóttir og Gestur 
Þorgeirsson munnleg heimild, 17. febrúar 2007).  

Dánartíðni sjúklinga sem eru vel vakandi eða með lítilsháttar skerðingu á 
meðvitund eftir endurlífgun er minni en sjúklinga sem eru meðvitundarlausir eftir 
endurlífgun. Auk þess eru meiri líkur á betri útkomu þeirra sjúklinga sem eru 
með meðvitund eftir endurlífgun (Hosmane o.fl., 2009). Um 80% sjúklinga eru 
þó meðvitundarlausir eftir endurlífgun í mislangan tíma á eftir (Madl og Holzer, 
2004) og einungis 20% sjúklinga kemst til meðvitundar strax eftir endurlífgun 
(Kaye, 2005). Í starfsemistölum Landspítalans (LSH) frá árinu 2006 kemur fram 
að 15 sjúklingar voru lagðir inn á hjartadeildir eftir hjartastopp utan sjúkrahúss 
sem fyrstu greiningu (Birna Björg Másdóttir munnleg heimild, 14. maí 2007) og 
starfsemistölur ársins 2008 sýna að það ár voru það 13 sjúklingar (Birna Björg 
Másdóttir munnleg heimild, 21. apríl 2009). Nýjar tölur úr RIKS-HIA 
gagnagrunninum sýna að 24 sjúklingar lögðust inn á hjartadeildir LSH eftir 
hjartastopp utan sjúkrahús á tímabilinu janúar til nóvember 2009 (Fríða Björk 
Skúladóttir munnleg heimild, 23. apríl 2010). 

Afleiðingar hjartastopps og endurlífgunar  
Við hjartastopp hættir hjartað að dæla blóði og um leið súrefni um líkamann og við 
það verður víðtækur súrefnisskortur í líkamanum (Freeman og Hedges, 2003). Afdrif 
sjúklingsins eru háð ýmsum þáttum fyrir og eftir endurlífgun ásamt 
endurlífgunarferlinu sjálfu. Horfur þeirra sem fara í hjartastopp ráðast því ekki 
eingöngu af orsökum og aðstæðum heldur einnig þeirri meðferð sem þeir fá í 
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kjölfarið og hve fljótt hún er veitt. Sjúklingur sem fær grunnendurlífgun og rafstuð 
innan fjögurra mínútna er líklegri til að lifa og viðhalda óskertri heilastarfsemi en sá 
sem fær ekki þá meðferð (Freeman og Hedges, 2003). Varanlegur skaði verður ef 
ekki er hafin endurlífgun innan fjögurra mínútna og eftir átta til tíu mínútur deyr 
einstaklingurinn (Eisenberg, Bergner og Hallstrom, 1984).  

Dánartíðni sjúklinga sem lifa fram að útskrift af sjúkrahúsi er hæst fyrsta árið 
eftir útskriftina (Rea o.fl., 2003). Bataferlið (e. recovery process) er breytilegt 
milli einstaklinga en almennt er talið að það standi frá útskrift sjúklings af 
sjúkrahúsi og þar til 6-12 mánuðir eru liðnir frá hjartastoppi og endurlífgun 
(Dougherty, 1994). Þekking úr fyrri rannsóknum sem var dregin saman í 
fræðilegu yfirliti á bataferli sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp sýnir að það 
skiptist í þrjá flokka. Þeir eru: líkamleg virkni, andleg aðlögun og taugatengd 
skerðing (e. neurologic impairment) (Dougherty, 2001). Í flestum rannsóknum 
eru fleiri en eitt einkenni í bataferlinu skoðað. Í þessu verkefni verður stuðst við 
þessa flokkun Dougherty (2001) og einkenni flokkuð útfrá skerðingu á hugrænni, 
líkamlegri og sálrænni starfsemi.  

Hugræn starfsemi 

Með skertri hugrænni starfsemi (e. cognitive function) er átt við einkenni sem 
sjúklingurinn upplifir eða eru sjáanleg í samskiptum hans við umhverfi sitt ásamt 
annarri flókinni heilastarfsemi (Dougherty og Shaver, 1995).  

Heilinn er það líffæri sem er viðkvæmastur fyrir súrefnisskorti í hjartastoppi 
og áhrifin koma fljótt fram sem einkenni meðvitundarleysis. Einn stærsti 
þátturinn sem hindrar fullan bata eftir árangursríka endurlífgun er takmörkuð geta 
heilans til þess að þola súrefnisskort. Er það talið ástæða þess að sjúklingar ná sér 
sjaldan að fullu (Freemann og Hedges, 2003). Sá skaði sem verður osakast af því 
að blóðflæði til heilans stöðvast sem leiðir til skorts á súrefnisbirgðum 
taugafrumnanna innan tuttugu sekúndna og til meðvitundarleysis. Eftir fimm 
mínútur af algjörri súrefnisþurrð, hafa sykur- og ATP-orkubirgðir heilans klárast. 
Eftir árangursríka endurlífgun og þegar blóðflæði hefur verið komið á fer af stað 
flókið ferli þegar blóðið flæðir um heilann á ný sem leiðir til ringulreiðar, 
skerðingu heilablóðflæðis og dauða viðkvæmra taugunga, ásamt frekari rýrnun á 
starfsemi heilans (Madl og Holzer, 2004). Þessi keðjuverkandi skaði, sem byrjar 
með súrefnisskorti og endurblóðflæði, getur haldið áfram í margar klukkustundir 
og daga eftir upphaflega áfallið. Víðtæk blóðþurrð heilans í hjartastoppi leiðir til 
margbreytilegs (e. heterogeneous) skaða í heilanum (Geocadin, Koenig, Jia, 
Stevens og Peberdy, 2008).  

Ákveðin svæði heilans eru talin viðkvæmari en önnur. Eru það svæði eins og 
drekasvæðið (e. hippocampus), heilabörkurinn og litli heili sem eru sérstaklega 
viðkvæm fyrir blóðþurrð (Madl og Holzer, 2004). Þær sjúkdómafræðilegu 
breytingar sem verða í heilanum í hjartastoppi og eftir að blóðrásinni hefur aftur 
verið komið á hafa verið tengdar við fjölda taugatengdra afleiðinga og eru mjög 
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margvíslegar, allt frá vægri vitsmunalegri skerðingu til heiladauða. Tíðni mikils 
heilaskaða, þar með talið heiladauða, er lág og fullur bati þessara sjúklinga getur 
mælst allt frá 25% upp í 85%, allt eftir þeim aðferðum sem notaðar eru í 
rannsóknum til þess að meta hugræna starfsemi (Sauvé og Walker, 1997). 
Möguleg skerðing sjúklinga á hugrænni starfsemi í kjölfar hjartastopps er sá 
þáttur sem aðskilur þennan sjúklingahóp frá öðrum hjartasjúklingum og gerir það 
að verkum að hann getur ekki meðtekið að öllu leyti sömu meðferð og þeir. Ein 
helsta afleiðing heilaskaða vegna súrefnisskorts er skerðing á hugrænni starfsemi 
(Moulert, Verbunt, van Heugten og Wade, 2009).  

Líkamleg starfsemi 

Líkamleg starfsemi (e. physical function) sjúklinga eftir hjartastopp vísar til 
almenns heilbrigðis þeirra, hvort þeir breyta lísháttum sínum, hvort þeir snúi 
aftur til vinnu, starfsemi hjartans og umfang skerðingar hjartans (e. degree of 
cardiac impairment), tegunda og fjölda fylgikvilla, sjálfsbjargargetu, 
kynlífsvirkni og úthalds (e. energy levels) (Dougherty, 2001).  

Skerðingu á líkamlegri starfsemi sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun 
hefur ekki verið vel lýst. Algengasta undirliggjandi orsök hjartastopps er 
kransæðasjúkdómur (Engdahl, Holmberg, Karlson, Luepker og Herlitz, 2002) og 
má því áætla að mörg þeirra líkamlegu einkenna sem koma fram hjá sjúklingum 
eftir hjartastopp séu þau sömu og eftir kransæðastíflu. Rannsókn Stewart, 
Davison, Meade, Hirth og Makrides (2000) á sjúklingum eftir kransæðastíflu 
sýndi að lífsstílsbreytingar voru sjúklingunum erfiðar. Að snúa aftur til vinnu olli 
þeim áhyggjum vegna orkuleysis. Þar að auki olli tilhugsunin um frammistöðu í 
kynlífi sjúklingum ótta og kvíða. Í samanburðarrannsókn á sjúklingum eftir 
hjartastopp annars vegar og kransæðastíflu hins vegar kom í ljós að líkamlegt 
ástand sjúklinga eftir hjartastopp var verra en hinna. Færri sjúklingar eftir 
hjartastopp en eftir kransæðastíflu snúa aftur til vinnu (Bergner, Hallstrom, 
Bergner, Eisenberg og Cobb, 1985). Í rannsókn Finkelmeier, Kenwood og 
Summers (1984) kom í ljós að 29% sjúklinga sneru eftir hjartastopp aftur til 
þeirrar vinnu sem þeir voru í fyrir eða töldu sig hæfa til þess að vinna. Um 17% 
sjúklinganna urðu að gera breytingar á vinnu sinni eða finna minna krefjandi 
vinnu. Örlítill minni hluti (26%) en þeir sem sneru aftur til vinnu töldu sig ekki 
geta haldið áfram að vinna eftir hjartastoppið. Í rannsókn Finkelmeier og félaga 
(1984) voru sjúklingar einnig metnir samkvæmt NYHA (New York Heart 
Association) flokkun I-IV. Flestir eða 41% sjúklinganna voru í flokki I, næst 
flestir (32%) í flokki II, 24% sjúklinganna í flokki III og minnstur hluti eða 3% í 
flokki IV. Flokkur I vísar til þess að sjúklingur sé einkennalaus í hvíld og 
áreynslu og sjúklingar í flokki II eru einkennalausir í hvíld og við létta til meðal 
áreynslu. Sjúklinga í flokki III eru einkennalausir í hvíld en fá einkenni við létta 
til meðal áreynslu og sjúklingar í flokki IV eru með einkenni í hvíld og við 
minnstu áreynslu. 
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Sálræn starfsemi 

Með sálrænni starfsemi er átt tilfinningar sem eru sjáanlegar eða sjúklingurinn 
upplifir, hvatir, kenndir (e. sensations) eða varnir (e. defenses) (Dougherty og 
Shaver, 1995). Þótt andlegu álagi sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp hafi verið 
lýst síðan 1960 (Dunbar, Jenkins, Hawthorne, Porter og Dudley, 1997) hafa áhrif 
þess ekki verið mikið rannsökuð. Andlegt álag í kjölfar hjartastopps getur falið í sér 
kvíða, þunglyndi, ótta, svefnleysi og erfiðleika við einbeitingu (Finkelmeier, 
Kenwood og Summers, 1984). Þau verkefni sem sjúklingar eftir hjartastopp þurfa 
að takast á við í bataferlinu geta verið margvísleg eins og afneitun, að draga úr 
alvarleika sjúkdómsins, að leita viðeigandi upplýsinga, leit eftir tilfinningalegum 
stuðningi, að læra sértæka veikindatengda hegðun, að setja sér markmið, að íhuga 
aðra útkomu og komast að tilgangi hlutanna (Dougherty, 2001).  

Áfallastreita (e. posttraumatic stress disorder) meðal sjúklinga sem farið hafa 
í hjartastopp er lítið rannsakað fyrirbæri en hún hefur verið meira rannsökuð 
meðal sjúklinga eftir kransæðastíflu. Hjá sjúklingum sem lifað hafa af hjartastopp 
og upplifa upphaf og einkenni sjúkdómsins hratt og óvænt getur það leitt til 
skyndilegs álags og samansafns einkenna sem uppfylla skilyrði um áfallastreitu 
(Ladwig, Baumert, Marten-Mittag, Kolb, Zrenner og Schmitt, 2008). Algengi 
áfallastreitu meðal hjartasjúklinga er frá 0% upp í 38% eftir rannsóknum og 
tengist hún skorti á meðferðarheldni gagnvart lyfjum og aukinni hættu á 
fylgikvillum (Spindler og Pedersen, 2005). 

Aðstandendur sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp 
Það eru ekki einungis sjúklingarnir sem vænta aðstoðar frá heilbrigðisstarfsfólki 
heldur einnig aðstandendur þeirra. Makar upplifa tilfinningalegt álag í veikindum 
sjúklingsins og meðan á bataferlinu stendur eftir útskrift af sjúkrahúsi. Þeir þurfa 
að takast á við vitundina um að hafa næstum misst maka sinn, óvissuna um 
framtíðarhorfur og álagið við að aðlagast viðbrögðum sjúklingsins og aðlögun 
hans eftir útskrift. Auk þess vænta þeir upplýsinga frá heilbrigðisstarfsfólki 
(Dobson, Tattersfield, Adler og McNicol, 1971).  

Við leit í rannsóknum fannst aðeins ein skilgreining á hverjir eru nánustu 
aðstandendur sjúklinga. Dougherty og Thompson (2009) skilgreina maka, 
unnusta/unnustu eða annan mikilvægan einstakling sem býr á sama stað og sá 
sem lifir af hjartastopp sem aðstandanda. Hér eftir verður talað um aðstandanda 
þegar átt er við maka sjúklinga, umönnunaraðila eða aðra nána 
fjölskyldumeðlimi sem taka þátt í umönnun sjúklingsins.  

Meðferð eftir hjartastopp og endurlífgun 
Hjá einstaklingum sem hafa verið endurlífgaðir er taugaskaði vegna 
súrefnisskorts leiðandi orsök sjúkdóma og dauða. Árið 2002 birtist 
tímamótarannsókn  Bernards og félaga (2002) á áhrifum kælimeðferðar hjá 
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sjúklingum eftir hjartastopp og sýndi hún fram á að kæling hefur góð áhrif á 
afdrif einstaklinga eftir hjartastopp þar sem kælingin hefur veruleg áhrif á 
efnaskiptahraða líkamans og dregur úr súrefnisþörf heilans. Í mars árið 2002 
hófst svo kæling meðvitundalausra sjúklinga eftir hjartastopp á gjörgæsludeild 
LSH. Í kringum 1980 voru fyrstu bjargráðarnir (e. internal cardioverter 
defibrillator) þróaðir í Bandaríkjunum og þeir teknir til notkunar nokkrum árum 
síðar (Dougherty, 2001). Síðan þá hefur þeim sem fá bjargráð farið ört fjölgandi 
og þá sérstaklega í Bandaríkjunum. Margar rannsóknir á sjúklingum sem lifað af 
hjartastopp hafa síðan beinst að upplifun sjúklingsins út frá bjargráðsísetningunni 
og hafa nokkrar meðferðir verið þróaðar í tengslum við hana. Einnig hefur þeim 
rannsóknum farið fjölgandi sem skoða áhrif kælingar á útkomu sjúklinga í kjölfar 
hjartastopps.  

Lítið hefur verið skrifað um hjúkrunarmeðferðir eftir hjartastopp og fáar 
rannsóknir hafa verið gerðar á árangri meðferða eftir hjartastopp og endurlífgun. 
Til þess að þróa árangursríka meðferð með það að markmiði að efla bataferli eftir 
hjartastopp og endurlífgun er nauðsynlegt að afmarka og skilja ferli batans frá 
sjónarhorni sjúklingsins (Dougherty, 2001). Það sem aðgreinir þennan 
sjúklingahóp frá öðrum hjartasjúklingum eru víðtækari áhrif sjúkdómsins á 
einstaklinginn. Þeir sem fara í hjartastopp og aðstandendur þeirra hafa því aðrar 
líkamlegar og andlegar þarfir og aðra þörf á fræðslu en þeir sem hafa fengið 
hjartaáfall (Gerity, 2005). Fyrir utan þetta eru áhrif hjartastoppsins og 
endurlífgunarinnar á hugræna starfsemi sá þáttur sem aðgreinir þennan hóp 
sérstaklega. Greining, mat og meðferð á hugrænni starfsemi í kjölfar hjartastopps 
og endurlífgunar er forsenda þess að aðrar meðferðir sem veittar eru í bataferlinu 
verði árangursríkar. Hjúkrunarfræðingar og nánir aðstandendur sem umgangast 
sjúklinga í bráðafasa eftir hjartastopp og í daglegri umönnun taka oft eftir 
einkennum skerðinga. Til þess að stuðla að raunverulegum framförum í meðferð 
þessara sjúklinga er nauðsynlegt að þróa aðferðir sem gera heilbrigðisstarfsfólki 
kleift að meta áhrif heilaskaða í kjölfar hjartastopps (Geocadin o.fl., 2008).  

Sjúklingar og aðstandendur þeirra upplifa ótta við að hjartastopp endurtaki sig 
og óttinn eykst eftir því sem nær dregur útskrift. Þörfin fyrir andlegan stuðning er 
því mikil hjá þessum einstaklingum og eru hjúkrunarfræðingar mikilvægir í þeirri 
meðferð (Gerity, 2005). Ef sjúklingnum tekst að aðlagast án erfiðleika má vænta 
þess að hann snúi aftur til fyrri athafna og lífshátta. Án hjálpar og leiðsagnar frá 
heilbrigðisstarfsfólki eru fáir ef nokkrir sem fá aftur fyrri getu. Sjúklingar sem 
hafa lifað hafa af hjartastopp hafa vænta hjálpar og stuðnings frá 
heilbrigðisstarfsfólki í bataferli sínu (Dougherty, 2001).  

Í fræðilegri samantekt Reas og Paredes (2004) kemur fram að flest bendi til að 
lífsgæði og batahorfur séu viðunandi eftir hjartastopp og endurlífgun. Helst er 
þörf á framförum sem bæta taugastarfsemi þessara einstaklinga. Áskorunin felst 
því í að innleiða og bæta árangursríkar meðferðir ásamt því að halda áfram að 
rannsaka nýjar meðferðir sem eru vænlegar til árangurs. Til þess að bæta 
langtímaútkomu og lífsgæði þarf að huga bæði að forvörnum og eftirmeðferð. 
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Eftirlit 

Hugmyndafræðilegur bakgrunnur verkefnisins byggist á hjúkrunarmeðferðinni 
eftirlit (e. surveillance). McCloskey og Bulechek (2004) skilgreina eftirlit sem 
stefnufasta og stöðuga söfnun, túlkun og samþættingu gagna um sjúkling til 
klínískrar ákvarðanatöku. Eftirlit hefur einnig verið skilgreint sem notkun á 
hegðunar og hugrænu atferli í kerfisbundinni söfnun á upplýsingum sem notaðar 
eru til ákvarðanatöku og til að spá fyrir um heilsufarsástand einstaklings 
(Dougherty, 1999). Eftirlit með heilsufarsástandi sjúklinga er óaðskiljanlegur 
hluti af hjúkrun og miðpunktur í hlutverki hjúkrunarfræðinga. Eftirlit með 
starfsemi er oft vanmetið sem mikilvæg hjúkrunarmeðferð en nákvæmt mat er oft 
fyrsta vörn sjúklingsins við skaða eða fylgikvillum (Dougherty, 1999).  

Að öllu jöfnu er hjúkrunarmeðferðin eftirlit notuð til þess að fylgjast með 
bráðveikum sjúklingum á gjörgæslu eða í umhverfi þar sem aðstæður eru 
lífsógnandi og breytast hratt. Hér verður meðferðin færð út fyrir umhverfi 
gjörgæslunnar og notuð til þess að veita sjúklingnum eftirfylgd í öllu bataferlinu 
eftir hjartastopp en ekki einungis meðan veikindin eru bráðust. Eftirlit með 
ástandi sjúklingsins hefst við endurlífgun hans og felur í sér stöðuga söfnun 
upplýsinga í gegnum allt bataferlið til þess að koma megi auga á möguleg 
vandamál, taka ákvarðanir og spá fyrir um útkomu líkt og skilgreiningin á 
meðferðinni kveður á um (Dougherty, 1999). Einkenni sjúklingsins og þarfir 
hans eru líkleg til þess að breytast eftir því sem umhverfi og aðstæður breytast. 
Eftirlit með einkennum sjúklingsins á mismunandi stigum í bataferlinu er 
nauðsynlegt svo að hægt sé að bregðast við vandamálum sem upp koma, fylgjast 
með þróun eða útiloka tilvist þeirra.  

Eftirlit felur einnig í sér mat á ákveðnum tímapunkti. Mat er undirstaða 
umönnunarferlisins og með því að safna upplýsingum úr mörgum áttum og fá 
heildarmynd af sjúklingnum er hægt að taka ákvarðanir og skrá þær (Newson, 
2008). Eftirlit verður hjúkrunarmeðferð þegar það felur í sér áframhaldandi eða 
stöðuga söfnun upplýsinga til þess að koma auga á möguleg vandamál og afstýra 
þeim. Eftir að mat hefur farið fram er ákvörðun tekin um eftirlit á merkjum eða 
einkennum til þess að staðfesta vandamál, athuga framgang vandamálsins eða til 
þess að staðfesta að vandamálið sé ekki til staðar. Eftirlit er hentug meðferð hjá 
sjúklingahópum sem eru í lífsógnandi ástandi, hjá þeim sem sýna sjálfskaðandi 
hegðun, eru í áhættuhópi og meðal þeirra sem vegna líkamlegrar eða andlegrar 
skerðingar geta ekki séð um sig sjálfir á öruggan hátt (Dougherty, 1999).  

Hjúkrunarmeðferðin eftirlit hentar vel til þess að fylgjast með bataferli 
sjúklinga sem lifað hafa hjartastopp. Í bataferlinu fer sjúklingurinn í gegnum 
margar ólíkar aðstæður, innan og utan sjúkrahúss. Eftirlit sem meðferð er ávallt 
viðeigandi, sama í hvaða aðstæðum sjúklingurinn er. Markvisst eftirlit er 
nauðsynlegt þar sem líklegt er að þarfir sjúklingsins breytist eftir því sem kröfur 
umhverfisins breytast. Það nægir því ekki að meta ástand sjúklingsins einu sinni 
heldur þarf meðferðin að felast í reglubundnu eftirliti. Þegar búið er að taka 
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ákvörðun um það sem á að hafa eftirlit með þarf að velja einkennin sem á að 
mæla og ákveða tíðni mælinga (Dougherty, 1999).  

Samantekt 
Algengasta orsök hjartastopps er blóðþurrðarsjúkdómur í hjarta. Tíðni 
hjartastoppa utan sjúkrahúsa er um 36 á hverja 100.000 íbúa á ári. Hjartastopp er 
algengara meðal karlmanna en kvenna og eykst með hækkandi aldri einstaklinga. 
Lifun eftir hjartastopp utan sjúkrahúss hefur farið batnandi undanfarin ár og eru 
nú fleiri sjúklingar sem ná að lifa til útskriftar af sjúkrahúsi en áður. Sökum 
tæknilegra framfara hefur sjúklingahópurinn farið vaxandi og þótt hann sé ekki 
stór má gera ráð fyrir að hann eigi enn eftir að stækka.  

Bataferlinu eftir hjartastopp hefur verið skipt í þrennt, hugrænt, líkamlegt og 
sálrænt. Fáar hjúkrunarmeðferðir hafa verið kynntar þar sem sjúklingar og 
aðstandendur þeirra eru aðstoðaðir við að takast á við einkenni sem upp koma í 
bataferlinu. Hjúkrunarmeðferðin eftirlit fellur vel að breytilegu heilsufarsástandi 
sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp.  
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Aðferð 

Í þessum kafla er fjallað um aðferðina samþætt fræðilegt yfirlit og hvernig sú 
aðferð er notuð til þess að svara rannsóknarspurningunum. Einnig er gagna-
söfnuninni og gagnagreiningunni lýst ítarlega. Að lokum er gerð grein fyrir 
siðferðilegum álitamálum verkefnisins.  

Aðferðafræði 
Aðferðin var valin með hliðsjón af tilgangi og rannsóknarspurningum 
verkefnisins. Samþætt fræðilegt yfirlit er rannsóknaraðferð sem tilheyrir 
blönduðum aðferðum (e. mixed-methods). Rannsóknaraðferðin grundvallast á 
aukinni samþættingu á aðferðum á öllum stigum, allt frá þróun 
rannsóknarspurningarinnar, í gegnum gagnasöfnun og greiningu og til túlkunar á 
niðurstöðum. Samblöndun gagna fer fram á þann hátt að samþætting efnis frá 
ólíkum viðmiðum býður upp á þann möguleika að útkoman leiði til dýpri 
skilnings á rannsóknarfyrirbærinu en ella (Polit og Beck, 2008).  

Tilgangur verkefnisins er að afla þekkingar til þróunar á gagnreyndum 
leiðbeiningum fyrir hjúkrun eftir hjartastopp og endurlífgun. Leiðbeiningarnar 
sem slíkar verða að byggjast á gagnreyndum starfsháttum. Gagnreyndir 
starfshættir byggjast á vandvirkri samþættingu rannsóknaniðurstaðna. Polit og 
Beck (2007) benda á að, ef sérfræðingar eiga að viða að sér bestu starfsháttum 
sem lýst er í rannsóknarniðurstöðum, verða þeir að byggja á eins milkilli 
þekkingu og mögulegt er, safna henni skipulega og samþætta á agaðan hátt. 
Samþætt fræðilegt yfirlit er ekki einungis fræðilegt yfirlit, það er í raun 
kerfisbundin skoðun sem fylgir mörgum af sömu reglum og þeim sem lýst hefur 
verið fyrir rannsóknir. Samþætt fræðileg yfirlit henta vel þegar verið er að byggja 
upp þekkingu á viðfangsefni (Broome, 2000). Eins og komið hefur fram er 
takmarkaður fjöldi til af rannsóknum innan hjúkrunarfræði sem og annarra fræða 
um viðfangsefnið. Fáar rannsóknir eru áþekkar og sambærilegar, því er 
samblöndun aðferða og þekkingarsviða nauðsynleg til uppbyggingar á þekkingu 
á efninu og til þess að leiðbeiningarnar nái þeirri fræðilegu dýpt sem nauðsynleg 
er. Einn af kostum samþætts fræðilegs yfirlits er möguleikinn á að sameina gögn 
frá ólíkum tegundum rannsóknaraðferða og nota bæði fræðilega sem og reynslu 
(e. empirical) þekkingu (Whittemore, 2005).  

Gagnasöfnun 
Við gagnasöfnun fyrir verkefnið var leitað að rannsóknum um sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp og aðstandendur þeirra til þess að greina einkenni sem 
upp koma í bataferlinu. Einnig var leitað að hjúkrunarmeðferðum og tillögum að 
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hjúkrun sem birtar hafa verið fyrir þennan sjúklingahóp. Leitað var í 
gagnagrunnunum Scopus, Cinahl, Ovid og PubMed. Leitað var undir 
leitarorðunum: hjartastopp (e. sudden cardiac arrest, e. sudden cardiac death og 
e. heart arrest) og/ endurlífgun (e. resuscitation) ásamt ýmsum samsetningum 
með eftirfarandi orðum: hugræn (e. cognitive), líkamleg (e. physical) og sálræn 
(e. psychological) virkni (e. function). Auk þess var leitað undir orðunum 
aðstandandi, fjölskyldumeðlimir, umönnunaraðili og maki (e. caregiver, e. family 
members, e. spouse), hjúkrunarmeðferðir (e. nursing intervention) og tillögur að 
hjúkrun (e. implication for practice). Að lokum var gerð handvirk leit í 
heimildarlista valinna greina til þess að finna fleiri heimildir.  

Inntökuskilyrði rannsókna 
Allar tegundir rannsókna voru leyfðar, þar með talið megindlegar og eigindlegar 
rannsóknir. Útilokaðar voru forkannanir (e. pilot study) og tilfellalýsingar (e. 
case study). Tegund úrtaka miðast við sjúklinga sem farið höfðu í hjartastopp, 
helst utan sjúkrahúss, aðstandendur þeirra ásamt rannsóknum um hjúkrunar-
meðferðir. Þau skilyrði voru sett að sjúklingarnir í rannsóknunum væru eldri en 
18 ára og að rannsóknirnar væru ekki eldri en 20 ára eða frá árinu 1990. Einungis 
rannsóknir sem birtar voru á enskri tungu komu til greina til samþættingar. 
Miðað var við að útkomumælingar rannsókna tækju til einkenna sem sjúklingar 
og aðstandendur upplifa eftir hjartastopp og endurlífgun. Engin skilyrði voru sett 
um útkomumælingar meðferðarrannsókna.  

Gagnagreining 
Rannsóknir sem féllu að leitarskilyrðum voru samþættar og helstu einkenni þeirra 
sett upp í töflur. Eftirfarandi þættir eru dregnir út úr rannsóknunum og settir fram 
í töflum: Höfundur, ár, gæðamat, land, tilgangur, snið, fræðigrein, tími 
gagnasöfnunar, fjöldi þátttakenda, aldur og kyn, útkomumælingar, mælitæki, 
niðurstöður, umræður og ályktun höfunda. Einnig voru hugræn einkenni (tafla 4), 
líkamleg einkenni (tafla 5) og sálræn einkenni (tafla 6) ásamt einkennum 
aðstandenda (tafla 7) rannsókna dregin fram í hverri töflu. Í 
meðferðarrannsóknum voru eftirfarandi þættir settir fram í töflu: höfundur, ár, 
gæðamat, snið meðferðar, úrtak og lengd, meðferð og útkoma (tafla 1). Við 
samþættingu var upplýsingum um einkennin safnað saman, þær kóðaðar og 
greint frá í samfelldum texta.  

Rannsóknarspurningar verkefnisins eru fjórar. Fyrstu rannsóknar-
spurningunni, hver eru hugræn, líkamleg og sálræn einkenni sjúklinga sem lifað 
hafa af hjartastopp, er svarað með því gera samþætt fræðilegt yfirlit yfir 
rannsóknir á hugrænum, líkamlegum og sálrænum einkennum sjúklinga sem lifað 
hafa af hjartastopp (4, 5 og 6). Rannsóknarspurningu tvö er svarað á sama hátt og 
fyrstu rannsóknarspurningunni, þar sem gert verður samþætt fræðilegt yfirlit yfir 
rannsóknir á einkennum aðstandenda sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp 
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(tafla 7). Rannsóknarspurningu númer þrjú, hvaða hjúkrunarmeðferðir og tillögur 
að hjúkrun hafa verið birtar fyrir þennan sjúklingahóp og aðstandendur þeirra, er 
svarað með því að samþætta meðferðarrannsóknir (tafla 1) og skoða og setja fram 
tillögur að hjúkrun sem birtar hafa verið fyrir sjúklingahópinn (tafla 2 og 3). 
Fjórðu rannsóknarspurningunni, hvernig hjúkrunarmeðferð eiga sjúklingar sem 
lifað hafa af hjartastopp og aðstandendur þeirra að fá, er svarað með því að gera 
drög að gagnreyndum leiðbeiningum fyrir hjúkrun þessa sjúklingahóps.  

Gæði gagna 
Aðferðafræðileg gæði hverrar rannsóknar eru metin og rannsókninni gefin 
einkunn. Höfundur verkefnisins (Hildur Rut Albertsdóttir) og annar 
leiðbeinandinn (Auður Ketilsdóttir) mátu báðar rannsóknirnar á sama hátt en 
hvor í sínu lagi. Mat beggja á rannsóknunum var síðar borið saman og ef upp 
kom ágreiningur var hann ræddur og komist að sameiginlegri niðurstöðu. Notað 
var mælitæki á gæði rannsókna sem var þróað af sex kennurum sem hluti af 
fræðilegu yfirliti á rannsóknum í krabbameinshjúkrun á 10 ára tímabili (Smith og 
Stullenbarger, 1995). Mælitækið má sjá í viðauka 1. Dr. Auðna Ágústsdóttir, 
verkefnastjóri á mennta- og starfsþróunardeild LSH tók þátt í þróun mælitækisins 
og veitti leyfi fyrir notkun þess í þessu verkefni. Hluti þess hefur verið þýddur á 
íslensku en engar prófanir á mælitækinu liggja fyrir.  

Með mælitækinu er metinn 21 þáttur innan hverrar rannsóknar frá núll upp í tvo, 
þar sem ,,0” er gefið ef atriði sem spurt er um kemur ekki fram, ,,1” ef atriði kemur 
að hluta fram og ,,2” ef atriði kemur skýrt fram. Einnig er boðið upp á möguleikann, 
,,á ekki við” (e. NA/Not Applicable). Með mælitækinu er metið hvort ákveðin atriði 
séu skýr innan eftirfarandi þátta: 1) kynning-inngangskafli; 2) aðferðafræði; 3) 
greining gagna og niðurstöður; og 4) ályktun, lokaorð og tillögur.  

Hámarksstigafjöldi hverrar rannsóknar er 40 stig fyrir allar rannsóknir nema 
tilraunasniðsrannsóknir sem geta fengið hæst 42 stig. Einkunn hverrar rannsóknar 
er fengin með því að deila heildarstigafjölda rannsóknar í mögulegan 
hámarksstigafjölda. Einkunn rannsókna getur því verið frá 0 (gefur til kynna 
mjög lítil gæði) og upp í 1 (gefur til kynna mjög mikil gæði). Gæðamat hverrar 
rannsóknar kemur fram í töflum yfir samþættar rannsóknir. Gæðamatið verður 
notað til þess að gefa til kynna hversu sterkar rannsóknir liggja að baki 
ráðleggingum í gagnreyndum leiðbeiningunum fyrir hjúkrun. 

Siðferðileg álitamál 
Ekki þurfti að sækja um leyfi fyrir verkefninu þar sem hvorki var unnið með 
gögn úr sjúkraskrám né þörf á þátttöku sjúklinga í gagnasöfnun. Þau siðferðilegu 
álitamál sem koma upp við skipulagningu og framkvæmd verkefnisins snúa 
aðallega að aðferðinni og samræmi í greiningu og túlkun gagna. Sá innbyggði 
margbreytileiki sem felst í því að sameina ólíkar aðferðir í samþættuðu fræðilegu 
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yfirliti getur leitt til skorts á aga, ónákvæmi og skekkju (Whittemore og Knafl, 
2005). Reynt var að koma í veg fyrir þetta með því að láta tvo aðila (HRA og 
AK) velja og meta hvor í sínu  lagi gæði gagna fyrir samþættingu. 

Samþætt fræðilegt yfirlit er einstaka sinnum gert af einni manneskju en það er 
æskilegra að hafa að minnsta kosti tvo einstaklinga sem rýna gögnin. Fleiri rýnar 
hjálpa ekki einungis við að deila vinnuálaginu heldur einnig við að draga úr 
huglægni (e. subjectivity) rýna. Rýnar skulu hafa bæði efnismikla og klíníska 
þekkingu á vandamálinu og nægilega sterka aðferðafræðilega þekkingu til að 
meta gæði rannsókna (Polit og Beck, 2007). Þar sem í meistaranámsnefnd 
verkefnisins eru klínískur sérfræðingur í hjúkrun, prófessor í hjúkrunarfræðideild 
við Háskóla Íslands og yfirlæknir hjartadeildar LSH hlýtur þetta skilyrði að 
teljast vel uppfyllt.  

Samantekt 
Samþætt fræðilegt yfirlit er sú aðferð sem var valin til þess að svara 
rannsóknarspurningunum og ná tilgangi verkefnisins. Samþætt fræðilegt yfirlit er 
aðferð sem tilheyrir blandaðri aðferðafræði og hún leyfir blöndun ólíkra aðferða 
og þekkingar við samþættingu rannsókna. Við það næst sú yfirgripsmikla 
þekking sem nauðsynleg er svo hægt sé að gera gagnreyndar leiðbeiningar fyrir 
hjúkrun út frá þeirri rannsóknarþekkingu sem til er. Til þess að tryggja gæði 
rannsóknayfirlitsins og þær áherslur sem verða lagðar á rannsóknir í 
leiðbeiningunum voru gæði hverrar rannsóknar metin hver í sínu lagi af tveimur 
aðilum. Þannig er einnig samræmi í greiningu og túlkun gagna tryggt.  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla verður rannsóknarspurningunum fjórum svarað. Í upphafi kaflans 
verður farið yfir fjölda þeirra rannsókna sem féllu að leitarskilyrðunum fyrstu 
rannsóknarspurningarinnar og henni svo skipt niður og svarað í undirköflum. 
Rannsóknarspurningum tvö til fjögur er svo svarað í framhaldinu. Í lok kaflans er 
stutt samantekt á helstu niðurstöðum.  

Hver eru hugræn, líkamleg og sálræn einkenni sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp?  
Alls falla 29 rannsóknir að leitarskilyrðum og svara fyrstu rannsóknar-
spurningunni. Fjöldi rannsókna þar sem einkenni hugrænnar starfsemi eru skoðuð 
eru 23, einkenni líkamlegrar starfsemi 20 og sálræn einkenni 20 (tafla 4, 5 og 6). 
Algengast var að í rannsóknunum væru skoðaðir fleiri en einn þáttur bataferilsins 
og því koma margar rannsóknanna fyrir í fleiri en einni töflu. Rannsóknirnar voru 
flestar megindlegar (90%), aðeins tvær rannsóknir voru byggðar á eigindlegri 
aðferðafræði og í einni rannsókn var blönduð aðferð notuð. Aðferðafræði 
eigindlegu rannsóknanna byggist á fyrirbærafræði og grundaðri kenningu (e. 
grounded theory). Snið megindlegu rannsóknanna er framsýnt (e. prospective) 
(14) og aftursýnt (e. retrospective) (9) auk þess var snið þriggja rannsókna 
þverskurðarsnið (e. cross-sectional) og þar af tvær tilfella-viðmiðunar (e. case-
control) rannsóknir og ein tilfella-viðmiðunar rannsókn.  

Úrtak rannsóknanna var í öllum tilvikum þægindaúrtak og stærð úrtaka var frá 
10 sjúklingum (Drysdale, Grubb, Fox og O´Carroll, 2000) til 681 sjúklings 
(Arrich o.fl., 2009). Munur á stærð úrtaka þessara tveggja rannsókna er sá að í 
rannsókn Drysdale o.fl. (2000) var sjúklingum með greinda minnisskerðingu úr 
fyrri rannsókn Grubbs, O´Carrolls, Cobbes, Sirel og Fox (1996) fylgt eftir og þeir 
rannsakaðir á ný að þremur árum liðnum. Aftur á móti var úrtak rannsóknar 
Arrich og félaga (2009) óvenjustórt. Miðgildi úrtaka var 40. Kynjahlutfall var í 
miklum meirihluta karlmenn, aðeins þrjár rannsóknir tilgreindu ekki kynjahlutfall 
þátttakenda. Meðalaldur þátttakenda var lægstur 47 ára (Granja, Cabral, Pinto og 
Costa-Pereira, 2002) og hæstur 70 ára (Drysdale o.fl., 2000). Gagnasöfnun í 
fimm rannsóknum fór fram á sjúkrahúsi (Doolittle og Sauvé, 1995; Dougherty, 
1994; Dougherty o.fl., 1995; Dougherty, Benoliel og Bellin, 2000; Kamphuis, 
Leeuw, Derksen, Hauer og Winnubst, 2002), og einnig einum mánuði eftir 
(Arrich o.fl., 2009; Dougherty, 1994; Dougherty o.fl., 2000; Kamphuis o.fl., 
2002), þremur mánuðum eftir (Doolittle o.fl., 1995; Dougherty, 1994; Dougherty 
o.fl., 2000; Lundgren-Nilsson, Rosén, Hofgren og Sunnerhagen, 2005; Roine, 
Kajaste og Kaste, 1993; Tiainen, Poutiainen, Takkunen, Häppölä og Roine, 
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2007), sex mánuðum eftir (Arrich o.fl., 2009; Cronberg, Lilja, Rundgren, Friberg 
og Widner, 2009; Dougherty, 1994; Dougherty o.fl., 2000; Granja o.fl., 2000; 
Grubb o.fl., 1996; Kamphuis o.fl., 2002; Tiainen o.fl., 2007; van Alem, de Vos, 
Schmand og Koster, 2004b) og tólf mánuðum eftir (Dougherty, 1994; Dougherty 
o.fl., 2000; Kamphuis o.fl., 2002; Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Roine o.fl., 
1993). Gagnasöfnun í öðrum rannsóknum fór fram mismunandi tímapunktum 
eftir að ár var liðið eða lengur og allt upp í sjö árum frá hjartastoppi. 
Gagnasöfnun í tveimur rannsóknum fór fram í tenglsum við endurhæfingu, við 
innlögn í endurhæfingu og frá tveimur til sjö árum frá eftir endurhæfingu (Lim, 
Alexander, LaFleche, Schnyder og Verfaellie, 2004; Middelkamp, Moulert, 
Verbunt, van Heugten, Bakx ogWade, 2007; Puβvald, Fertl, Faltl og Auff, 2000).  

Við gæðamat rannsóknanna kom í ljós að lægsta einkunn var 0,43 (Lim o.fl., 
2004) og hæsta 0,88 (Sauvé, 1995). Meðaltalið var 0,63 og alls voru 18 (62%) 
rannsóknir með 0,60 í einkunn og hærra. Fræðigreinar rannsóknanna eru 
læknisfræði (21), hjúkrunarfræði (6) og sálfræði (2). Tíu rannsóknir eru birtar 
fyrir árið 2000 og 19 eru birtar árið 2000 og síðar. Rannsóknirnar eru flestar frá 
Bandaríkjunum (8) og Hollandi (6), en einnig frá Skotlandi (3), Svíþjóð (3), 
Austurríki (3), Finnlandi (2), Portúgal (2), Þýskalandi (1) og Sviss (1).  

Hugræn einkenni eftir hjartastopp og endurlífgun 

Alls fundust 23 rannsóknir sem lýsa hugrænum einkennum sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp. Í fáum rannsóknum er lýst ítarlega öllu litrófi skerðingar 
á hugrænni starfsemi sem getur komið fram eftir hjartastopp og endurlífgun, enda 
er sú þekking enn í þróun. Í sumum rannsóknanna er einblínt á einn ákveðinn þátt 
hugrænnar starfsemi eða á ákveðna þætti endurlífgunarferlisins og tengsl þeirra 
við útkomu á hugrænni starfsemi en í öðrum eru skoðuð hugræn einkenni og 
skerðing hugrænnar starfsemi. Yfirlit yfir rannsóknir á hugrænum einkennum 
sjúklinga eftir hjartastopp má sjá í töflu 4 (viðauki 2).  

Góð útkoma hugrænnar starfsemi sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun er 
niðurstaða þeirra rannsókna þar sem notað er Cerebral Performance Catagories 
(CPC) til mats á útkomu (Arrich o.fl., 2009; Cronberg o.fl., 2009; Granja o.fl., 
2002; Nunes, Pais, Garcia, Magalhães, Granja og Silva, 2003; Tiainen o.fl., 
2007; van Alem, Waalewijn, Koster og de Vos, 2004a). Góð hugræn starfsemi 
reyndist vera hjá 55% (Nunes o.fl., 2003) til 96% sjúklinga (Cronberg o.fl., 
2009). Í sumum þessara rannsókna var einungis CPC notað til mats á hugrænni 
starfsemi (Arrich o.fl., 2009; Granja o.fl., 2002; van Alem o.fl., 2004a) en í 
öðrum voru notuð önnur mælitæki til viðbótar (Cronberg o.fl., 2009; Nunes o.fl., 
2003; Tiainen o.fl., 2007). Í rannsókn Cronbergs og félaga (2009) fengu 
langflestir (96%) góða útkomu í hugrænni starfsemi á CPC, sem flokkaðist sem 
engin til miðlungs hugræn skerðing. Í rannsókn Nunes og félaga (2003) kom 
fram góð hugræn starfsemi hjá 55% sjúklinga samkvæmt CPC-mælitækinu og í 
rannsókn Tiainen og félaga (2007) var góð útkoma hjá 78% og 93% sjúklinga 
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eftir meðferðum. Þegar hugræn starfsemi var skoðuð nánar í þessum 
rannsóknum, kom í ljós að skerðing var til staðar á hugrænni starfsemi hjá 
sumum sjúklinganna þó að útkoma sjúklinganna hafi yfir heildina talist góð.  

Í nokkrum rannsóknanna var notað mælitækið Mini Mental State Examination 
(MMSE) til mats á útkomu hugrænnar starfsemi (de Vos, de Haes, Koster og de 
Haan, 1999; Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Roine o.fl., 1993; Sunnerhagen, 
Johansson, Herlitz og Grimby, 1996; Tiainen o.fl., 2007; van Alem o.fl., 2004b). 
Í þeim rannsóknum þar sem MMSE var notað til þess að meta útkomu sjúklinga á 
hugrænni starfsemi kemur í ljós að skerðing hugrænnar starfsemi hjá sjúklingum 
var frá 3,8% (Tiainen o.fl., 2007) til 35% (Sunnerhagen o.fl., 1996). Útkoma 
hugrænnar starfsemi, metin með MMSE, var ekki metin á sama tíma í þessum 
rannsóknum og viðmiðunargildið fyrir skerðingu var ekki það sama í þeim öllum.  

Minnisskerðing er það einkenni hugrænnar skerðingar sem kemur oftast fram 
(Bunch o.fl., 2004; Cronberg o.fl., 2009; Dougherty o.fl., 1994; Drysdale o.fl., 
2000; Grubb o.fl., 1996; Lim o.fl., 2004; Nunes o.fl., 2003; Puβwald o.fl., 2000; 
Roine o.fl., 1993; Sauvé, Doolittle, Walker, Paul og Scheinman, 1996 og van 
Alem o.fl., 2004b). Rannsóknir Dougherty (1994) og Dougherty og Shaver 
(1995) sýndi að skerðing á hugrænni starfsemi var mest á tveimur þáttum og var 
annar þeirra minni. Minnið fór batnandi fyrsta árið en minnisskerðingin hafði 
áhrif á vinnugetu, daglega virkni og flókna rökhugsun sjúklinganna. Það að muna 
ekki eftir hjartastoppinu og sjúkrahúslegunni gerði skilning sjúklinganna erfiðan 
og kom í veg fyrir fulla þátttöku þeirra í eigin bataferli. Af skerðingu á minni 
kemur skerðing á endurheimt úr minni oft fram (Drysdale o.fl., 2000; Grubb o.fl., 
1996; Grubb o.fl., 2000; Sauvé o.fl., 1996). Skerðing á endurheimt úr minni kom 
bæði fram í skerðingu á seinkuðu minni (e. delayed recall) (Nunes o.fl., 2003; 
Roine o.fl., 1993; Sauvé o.fl., 1996; van Alem o.fl., 2004b) og í skerðingu á 
nýminni (e. immediate recall) (Nunes o.fl., 2003; Sauvé o.fl., 1996; van Alem 
o.fl., 2004b).  

Nunes o.fl. (2003) og Dougherty o.fl. (1995) sýndu í rannsóknum sínum fram 
á skerðingu á skammtímaminni en í rannsókn Grubbs og félaga (1996) kom 
skerðing á langtímaminni eingöngu fram. Í rannsókn Sauvé (1995) kom fram 
skerðing á skammtíma- og langtímaminni. Í rannsókn Grubbs o.fl. (1996) voru 
flestir sjúklinganna (43%) með væga skerðingu á langtímaminni en næstflestir 
(37%) með miðlungs eða alvarlega skerðingu. Frammistaða sjúklinganna var 
verst í yrtu (e. verbal) minni og rýmdar (e. spatial) minni. Einnig kemur fram 
skerðing á kennslaminni (e. recognition memory) í nokkrum rannsóknum 
(Drysdale o.fl., 2000; Grubb o.fl., 2000; Sauvé o.fl., 1996).  

Í rannsókn Bunch og félaga (2004) voru langtímaminnistruflanir eftir 
hjartastopp utan sjúkrahúss sérstaklega skoðaðar. Í henni kom fram að áhrif 
minnistruflana á daglegt líf voru meiri meðal yngri sjúklinga rannsóknarinnar, 
þeirra sem voru yngri en 65 ára, en þeirra sem voru eldri. Þessar niðurstöður 
reyndust þó ekki vera marktækar. Þátttakendur í rannsókn Middelkamps o.fl. 



20 

(2007) voru meðal yngstu þátttakenda rannsóknanna, með meðalaldur 50 ár. 
Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að skerðing á hugrænni starfsemi olli því að 
sjúklingarnir áttu í erfiðleikum með flóknari athafnir daglegs lífs og 
samfélagsþátttöku. Einnig kemur fram í rannsókn Drysdale o.fl. (2000) að 
minnisskerðing þátttakenda, sem hafði verið fylgt eftir í þrjú ár, hafði áhrif á 
daglegt líf þeirra.  

Eins og kemur fram í rannsókn Lims o.fl. (2004) er minnisskerðing sjaldnast 
eina hugræna skerðingin sem sjúklingar eftir hjartastopp fást við þó að hún geti 
verið meira áberandi en önnur skerðing. Klasagreining á niðurstöðum 
rannsóknarinnar sýndi að skerðing eftir hjartastopp og endurlífgun flokkaðist í 
þrjú algeng mynstur. Mynstur fyrsta flokksins var engin skerðing á hugrænni 
starfsemi. Mynstur annars flokksins var víðtæk hugræn skerðing og 
hreyfiskerðing (e. motor function) og mynstur þriðja flokksins var minnis- og 
hreyfiskerðing með breytilegri skerðingu á framkvæmdarstjórn (e. executive 
function). 

Skerðing á starfsemi framheila í kjölfar hjartastopps og endurlífgunar, sem 
kom fram í rannsóknunum, var skerðing á rökhugsun (e. logic/reasoning) 
(Cronberg o.fl., 2009; Dougherty, 1994; Sauvé o.fl., 1996), skortur á hömlum (e. 
inhibition) (Cronberg o.fl., 2009; van Alem o.fl., 2004b) og skerðing á 
framkvæmdarstjórn (Cronberg o.fl., 2009; Lim o.fl., 2004; Nunes o.fl., 2003; 
Tiainen o.fl., 2007). Í rannsókn Lims og félaga (2004) og Tiainen og félaga 
(2007) kom fram að af skerðingu á starfsemi framheila var skerðing á 
framkvæmdarstjórn algengust en önnur skerðing á æðri heilastarfsemi 
óalgengari. Önnur skerðing sem kemur fram í rannsóknunum á æðri 
heilastarfsemi og starfsemi framheilans var skerðing á reiknigetu eða 
reikniörðugleikar (e. dyscalculia) (Cronberg o.fl., 2009; Nunes o.fl., 2003; Roine 
o.fl., 1993; Sauvé, 1995), skerðing á sjónsviði (e. visuospatial function) 
(Cronberg o.fl., 2009; Lim o.fl., 2004; Puβvald o.fl., 2000), skerðing á túlkun (e. 
construction) (Dougherty, 1994; Dougherty o.fl., 1995; Nunes o.fl., 2003; 
Puβvald o.fl., 2000) og sjóntúlkunnarverkvitssljóvun (e. visuoconstructive 
dypraxia) (Roine o.fl., 1993) ásamt skerðingu á málþáttum (e. language) (Lim 
o.fl., 2004: Nunes o.fl., 2003). 

Rannsóknum bar ekki alltaf saman um skerðingu hugrænnar starfsemi. Í 
rannsóknum Cronbergs o.fl. (2009) og Sauvé (1995) kemur fram skerðing á 
skilningi (e. comprehension) sjúklinga en ekki í rannsóknum Dougherty (1994) 
eða Lims o.fl. (2004). Auk þess komu fram skert viðbrögð (e. alertness) 
sjúklinga í rannsókn Cronbergs o.fl. (2009) en ekki í rannsókn Dougherty, 
(1994). Í rannsókn Dougherty (1994) kom fram að athygli (e. attention) 
þátttakenda var óskert meðan á rannsókninni stóð en reyndist skert í rannsókn 
van Alems o.fl. (2004b). Þær rannsóknirnar sem sýndu fram á skerta áttun 
sjúklinga voru rannsóknir Sauvé o.fl. (1996), Puβwald o.fl. (2000) og van Alems 
o.fl. (2004b). Í rannsóknum Sauvé (1995) og Grubbs o.fl. (1996) kemur fram að 
þó að sjúklingar hafi verið fullkomlega áttaðir á stund, stað og eigin persónu var 
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til staðar skerðing á annarri hugrænni starfsemi. Skerðing kom fram í flæði orða 
(e. verbal fluency) (Nunes o.fl. 2003; van Alem o.fl. 2004b) og í nefnun (e. 
naming) (Cronberg o.fl., 2009) en engin skerðing kom fram í lestri (Lim o.fl., 
2004). Andlegur sveigjanleiki (e. mental flexibility) (van Alem o.fl., 2004b) og 
andlegur hraði eða hraði skynjunar var skertur (Nunes o.fl., 2003; Puβwald o.fl., 
2000; Tiainen o.fl., 2007; van Alem o.fl., 2004b). Í rannsókn Sauvé (1995) kom 
fram að sjúklingar áttu erfitt með einbeitingu.  

Í flestum rannsóknanna var notaður sjálfsmatskvarði við mat á hugrænni 
skerðingu meðal sjúklinganna. Þannig meta sjúklingarnir skerðingu sína sjálfir og 
yfirleitt án aðstoðar frá aðstandendum. Í rannsókn Puβwald og félaga (2000) er 
þessi aðferð gagnrýnd og þar var gerður samanburður á sjálfsmati og raunmati á 
getu til athafna daglegs lífs. Kom þá í ljós verulegur munur á útkomunni og 
almennt var sjálfsmatið mun betra en raunmatið. Ástæða mismunarins var talin 
vera skortur sjúklinganna á innsæi og tilvitund (e. awareness). Var þetta talið 
vera einn stærsti þáttur hugrænnar skerðingar þessara sjúklinga. Í rannsókn Sauvé 
o.fl. (1996) kemur þetta atriði einnig fram sem líkleg skýring á því að ekki 
fundust tengsl milli hugrænnar skerðingar sjúklinganna og álags eða ánægju. 
Skortur á innsæi og tilfinningalegri úrvinnslu sem afleiðing af víðtækum 
súrefnisskorti hjartastoppsins þótti líklegri skýring en að tengsl milli þessara þátta 
væru ekki til staðar.  

Skerðing hugrænnar starfsemi sjúklinga eftir hjartastopp og árangursríka 
endurlífgun er mismikil. Rannsóknirnar sýna að mörg einkenni geta komið fram. 
Það er þó mismunandi hversu mörg einkenni sjúklingarnir fá og hvenær í 
bataferlinu þau koma fram. Sum einkenni voru varanleg en önnur komu og fóru. 
Rannsóknirnar gefa nokkuð góða hugmynd um tímaramma bataferlisins. 
Skerðingin er mest fyrsta mánuðinn eftir hjartastopp (Dougherty, 1994). 
Framfarir eru hraðastar í upphafi (Bunch o.fl., 2004), mestar frá 14. degi til 45. 
dags (Lundgren-Nilsson o.fl., 2005) eða fyrstu þrjá mánuðina (Roine o.fl., 1993) 
eftir hjartastopp. Rannsókn Arrich o.fl. (2009) sýndi að á fyrstu sex mánuðunum 
voru fleiri sjúklingar sem tóku framförum í hugrænni starfsemi en þeir sem fór 
aftur í bata. Ári eftir hjartastopp er skerðingin ekki eins algeng og hún er þremur 
mánuðum eftir hjartastopp (Roine o.fl., 1993). Óalgengt er að skyndilegar og 
miklar breytingar verði á hugrænni starfsemi frá þriðja til tólfta mánaðar (Tiainen 
o.fl., 2007). Skerðing á minni og sjónsviði gengur til baka fyrstu þrjá mánuðina 
en aðrir þættir, eins og skerðing á framkvæmdarstjórn, tekur lengri tíma að ganga 
til baka, mögulega frá þremur og upp í tíu mánuði (Lim o.fl., 2004). Mestar 
framfarir verða á athygli, áttun, nýminni, seinkuðu minni, rökhugsun og hraða 
hreyfinga (e. motor speed) frá þriðju viku þar til 6-9 vikum frá hjartastoppinu. 
Framfarir á nýminni (e. immediate memory) og hreyfibreytileika (e. motor 
variability) byrja einnig á þriðju viku en taka lengri tíma, eða upp í 12-15 vikur 
eftir hjartastopp, að ganga til baka (Sauvé o.fl., 1996). 

Skerðing á hugrænni starfsemi sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun getur 
verið afgerandi eins og heiladauði en hún getur einnig verið væg, stundum vart 
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greinanleg og haft dulin áhrif á einstaklinginn og hans daglega líf (Bunch o.fl., 
2004; Dougherty o.fl., 1995; Lim o.fl., 2004). Skerðing á hugrænni starfsemi 
ræðst af ýmsum þáttum hjá einstaklingnum sjálfum og utankomandi þáttum í 
endurlífgunarferlinu. Í mörgum þessara rannsókna eru skoðaðir ólíkir þættir í 
endurlífgunarferlinu og forspárgildi þeirra um áhrif á hugræna stafsemi. 
Niðurstöður rannsóknanna ráðast einnig af þeim mælitækjum, viðmiðunum og 
flokkun á hugrænni skerðingu sem notuð eru í rannsóknunum. Rannsóknir, þar 
sem mælitæki eins og Cerebral Performance Categories (CPC) og víðtæk (e. 
global) mælitæki til greiningar á hugrænni starfsemi eins og Mini Mental State 
Examination (MMSE) og Cognitive Failures Questionnaire (CFQ) eru notuð, 
gefa takmarkaðar upplýsingar um umfang og litróf skerðingarinnar. Mælitækin 
gefa einungis upp heildarstig matsins í stað þess að lýsa á hvaða sviðum 
skerðingin kemur fram. Að þessu leyti hafa þessi mælitæki verið talin gróf aðferð 
til mats á hugrænni starfsemi.  

Líkamleg einkenni sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun 

Alls fundust 20 rannsóknir sem lýsa líkamlegum einkennum sjúklinga sem lifað 
hafa af hjartastopp. Í þeim rannsóknum þar sem skoðuð eru líkamleg einkenni 
eru einnig skoðuð önnur einkenni sjúklinga eftir hjartastopp. Ekki fannst nein 
rannsókn þar sem einungis eru skoðuð líkamleg einkenni sjúklinga. Algengast er 
að í rannsóknum sé skoðuð líkamleg virkni, hreyfigeta, sjálfsbjargargeta, 
atvinnuþátttaka og búseta í kjölfar hjartastopps. Svefntruflanir, þreyta, orka, 
verkir, starfsemi vinstri slegils og kynlífsvirkni voru einnig skoðuð en í minna 
mæli. Líkamleg einkenni eru yfirleitt aðeins lítill hluti þessara rannsókna. Þótt 
fjöldi rannsókna á líkamlegum einkennum sé svipaður og þeirra þar sem metin 
eru önnur einkenni sjúklinga eftir hjartastopp, verður ekki hjá þeirri niðurstöðu 
komist að líkamleg einkenni sjúklinga séu þau einkenni sem eru minnst 
rannsökuð. Sjá má yfirlit yfir rannsóknir um líkamleg einkenni sjúklinga eftir 
hjartastopp í töflu 5 (viðauki 2).  

Í tveimur rannsóknum er hreyfitaugastarfsemi sjúklinga eftir hjartastopp 
skoðuð (Cronberg o.fl., 2009; Lundgren-Nilsson o.fl., 2005). Í rannsókn 
Lundgren-Nilsson o.fl. (2005) voru flestir (61%) með skerðingu á 
hreyfitaugastarfsemi sjúklinga strax eftir hjartastoppið. Hlutfall sjúklinga með 
skerðingu minnkaði eftir því sem lengra leið frá hjartastoppinu. Mestar framfarir, 
sem leiddu til þess að sjúklingarnir urðu óháðir öðrum í athöfnum daglegs lífs, 
urðu fyrstu 45 dagana. Framfarir eftir þann tíma voru ekki eins augljósar og 
framfarir á hreyfitaugastarfsemi voru hraðari og meiri en aðrar framfarir sem 
verða á sama tíma. Rannsókn Cronbergs o.fl. (2009), þar sem skoðuð var 
hreyfitaugastarfsemi eftir 6 mánuði, sýndi að 84% sjúklinganna voru óskertir á 
þeim tíma, aðeins einn sjúklingur þurfti mikla aðstoð og annar var bundinn við 
hjólastól. Hreyfigeta eða líkamleg geta var óskert hjá meiri hluta sjúklinga 
(Cronberg o.fl., 2009; Gamper o.fl., 2004; Granja o.fl., 2002; Sauvé, 1995). Mat 
á hreyfigetu sjúklinga í þessum rannsóknum fór fram sex mánuðum eftir 
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hjartastopp eða síðar. Í rannsókn Sauvé (1995) kom fram að helstu vandamál 
sjúklinganna varðandi hreyfigetu var við áreynslumikla hreyfingu eins og að 
ganga upp stiga eða við sinna erfiðum húsverkum. Mest skerðing á hreyfigetu 
sjúklinga kom fram í rannsókn Puβwald o.fl. (2000), þar sem helmingur 
sjúklinganna var háður öðrum hvað hana varðar. Líkamleg hreyfing sjúklinga 
sem lifað höfðu af hjartastopp var minni en hreyfing hjá sjúklingum sem fengið 
höfðu kransæðastíflu (Sunnerhagen o.fl., 1996) og yfirferð þeirra hægari 
(Dougherty o.fl., 2000) auk þess kom fram að þeir væru hægari í viðbrögðum 
vegna minni afkastagetu hjartans (Sauvé o.fl., 1996). 

Líkamlegar breytingar og virkni í daglegu lífi eru þættir sem ollu sjúklingum 
áhyggjum (Dougherty o.fl., 2000). Í rannsókn Sauvé (1995) voru 90% 
sjúklinganna skertir hvað varðar einn eða fleiri þætti líkamlegra takmarkana 
og/eða líkamlegrar getu. Í rannsókn Kamphuis o.fl. (2002) kom fram að líkamleg 
virkni sjúklinga tók framförum fram að sjötta mánuði en var lítil eftir þann tíma. 
Nánast allir sjúklingar tóku upp fyrri virkni daglegs lífs og takmörkun var því 
engin eða lítil (de Vos o.fl., 1999; Nunes o.fl., 2003; van Alem o.fl., 2004b). Í 
rannsókn Granja o.fl. (2002) reyndust aðeins 36% sjúklinga sem viðhalda sömu 
virkni og áður.  

Í þeim rannsóknum þar sem skoðuð var sjálfsbjargargeta sjúklinga eftir 
hjartastopp kom í ljós að meiri hluti var sjálfbjarga í athöfnum daglegs lífs (de 
Vos o.fl., 1999; Gamper o.fl., 2004; Granja o.fl., 2002; Nunes o.fl., 2003; 
Puβwald o.fl., 2000; Saner, Rodriguez, Kummer-Bangerter, Schüppel og von 
Planta, 2002; Sauvé, 1995; Sunnerhagen o.fl., 1996; van Alem o.fl., 2004a; van 
Alem o.fl., 2004b; Wachelder, Moulert, van Heugten, Verbunt, Bekkers og 
Wade, 2009). Í nokkrum rannsóknum var bæði geta til persónulegra athafna 
daglegs lífs (P-ADL) og verklegra athafna daglegs lífs (I-ADL) skoðuð. Þessar 
rannsóknir (Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Puβwald o.fl., 2000; Wachelder o.fl., 
2009) sýna að sjúklingar sem voru háðir öðrum við persónulegar athafnir voru 
einnig háðir öðrum við verklegar athafnir daglegs lífs. Þær sýna einnig að þegar 
lengra leið frá hjartastoppinu voru fleiri enn háðir öðrum við verklegar athafnir 
daglegs lífs en við persónulegar athafnir.  

Líkamleg einkenni, eins og takmarkað úthald og undirliggjandi sjúkdómur, 
höfðu áhrif á atvinnuþátttöku sjúklinga eftir hjartastopp (Sauvé, 1995). Misjafnt 
er eftir rannsóknum hve stór hluti sjúklinga sneri aftur til vinnu, allt frá því að 
enginn sneri aftur til vinnu (Middelkamp o.fl., 2007) upp í að 75% sjúklinga 
sneru aftur til vinnu (Dougherty o.fl., 2000). Ekki sneru allir aftur til fyrri vinnu 
(Granja o.fl., 2002; Saner o.fl., 2002; Wachelder o.fl., 2009) og fóru sumir í 
vinnu sem var minna krefjandi (Nunes o.fl., 2003) og unnu færri vinnustundir en 
fyrir hjartastoppið (Saner o.fl., 2002; Wachelder o.fl., 2009). Yngri sjúklingar 
voru líklegri til þess að snúa aftur til vinnu en þeir sem eldri voru (Bunch o.fl., 
2004; Sauvé, 1995). Af þeim sjúklingum sem sneru ekki aftur til vinnu fóru 
sjúklingar oftast á eftirlaun (Dougherty o.fl., 2000; Granja o.fl., 2002; Lundgren-
Nilsson o.fl., 2005; Nunes o.fl., 2003; Saner o.fl., 2002; Sauvé, 1995; Tiainen 
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o.fl., 2007; Wachelder o.fl., 2009), á örorkubætur (Lim o.fl., 2004; Lundgren-
Nilsson o.fl., 2005; Middelkamp o.fl., 2007; Puβwald o.fl., 2000) eða í 
veikindaleyfi (Kamphuis o.fl., 2002; Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Tiainen o.fl., 
2007). Fleiri sjúklingar fóru á eftirlaun eða í veikindaleyfi en sneru aftur til vinnu 
(Granja o.fl., 2002; Lim o.fl., 2004; Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Saner o.fl., 
2002; Sauvé, 1995). Í rannsókn Sauvé (1995) eru áhugaverðar niðurstöður um 
ástæður atvinnubreytinga og að þær hafi fremur mátt rekja til undirliggjandi 
sjúkdóms en nálægðar við eftirlaunaaldur, nýlegra breytinga á vinnuhlutfalli fyrir 
hjartastoppið eða starfsgreinar sjúklingsins. Sjúklingar í rannsókn Dougherty og 
félaga (2000) upplifðu skerðingu á atvinnuþátttöku sem erfiða reynslu.  

Í nokkrum rannsóknanna er búsetuform sjúklinga í kjölfar hjartastopps 
skoðað. Þær sýna að flestir sjúklinganna búa í eigin húsnæði (Lim o.fl., 2004; 
Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Middelkamp o.fl., 2007; Puβwald o.fl., 2000; 
Sunnerhagen o.fl., 1996; Tiainen o.fl., 2007). Það kemur þó einnig fram að þeir 
sjúklingar sem búa í eigin húsnæði búi með maka eða öðrum nánum aðstandenda 
(Lim o.fl., 2004; Puβwald o.fl., 2000; Tiainen o.fl., 2007).  

Þreyta var eitt af áhyggjuefnum sjúklinga í rannsókn Dougherty o.fl. (2000) 
og mældist alvarleg þreyta hjá 56% sjúklinga í rannsókn Wachelder o.fl. (2009). 
Algengt var að sjúklingar upplifðu orkuleysi eða skerðingu á orku í kjölfar 
hjartastoppsins (Dougherty o.fl., 2000; Lundgren-Nilsson o.fl., 2005; Saner o.fl., 
2002; Sunnerhagen o.fl., 1996). Í þeim fáu rannsóknum þar sem útfallsbrot 
sjúklinga var skoðað kom í ljós að starfsemi vinstri slegils var nokkuð góð hjá 
flestum. Að meðaltali var útfallsbrot 35% (Sauvé o.fl., 1996) til 44% (Sauvé, 
1995). Í rannsókn Kamphuis o.fl. (2002) kom þó fram að flestir væru með 
útfallsbrot á bilinu 20-39% og í rannsókn Sauvé o.fl. (1996) kom fram að meiri 
hluti (62%) var með útfallsbrot sem var minna en 35%. Í þremur rannsóknum 
voru líkamleg einkenni sjúklinga metin samkvæmt NYHA-flokkuninni (Saner 
o.fl., 2002; Sauvé o.fl., 1996; Wachelder o.fl., 2009). Í þeim kom fram að flestir 
sjúklinganna voru í flokki I, það er án takmarkana í líkamlegri virkni. Líkamleg 
virkni sjúklinga var þó verri en virkni heilbrigðra einstaklinga í rannsókn Saners 
o.fl. (2002). 

Svefntruflanir í kjölfar hjartastopps komu fram í fjórum rannsóknum. Um 
22% sjúklinga í rannsókn Cronbergs o.fl. (2009) tjáðu svefnleysi vera reglulegt 
til oft, og ófullnægjandi svefn var meðal 10% sjúklinga. Sjúklingar í rannsókn 
Dougherty o.fl. (2000) lýstu einnig svefnerfiðleikum. Í rannsókn Saners o.fl. 
(2002) kom í ljós að svefntruflanir voru meiri en heilbrigðra einstaklinga á sama 
aldri. Vandamál með svefn fóru minnkandi fyrsta árið (Lundgren-Nilsson o.fl., 
2005). Verkir sjúklinga voru mældir í rannsóknum Gampers o.fl. (2004), Granja 
o.fl. (2002), Kamphuis o.fl. (2002) og Saners o.fl. (2002). Í rannsókn Granja o.fl. 
(2002) kom fram að flestir (79%) upplifðu ekki verki. Í rannsókn Saners o.fl. 
(2002) kom fram að sjúklingar voru með lægri verkjaþröskuld og þeir fundu fyrir 
meiri verkjum en samanburðarhópurinn. Í rannsókn Gampers o.fl. (2004) kom í 
ljós að rúmlega helmingur (52%) sjúklinga án áfallstreitu fann ekki fyrir verkjum 
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og 48% fyrir vægum og alvarlegum verkjum. Næstum allir (71%) sem voru með 
áfallastreitu upplifðu væga og alvarlega verki. Sjúklingar í rannsókn Kamphuis 
o.fl. (2002) sem fengið höfðu bjargráð upplifðu minni verki en þeir sem fengu 
aðra meðferð þegar ár var liðið frá hjartastoppi.  

Kynlífsvirkni sjúklinga var skoðuð í tveimur rannsóknum (Dougherty o.fl., 
2000; Sauvé, 1995). Í rannsókn Dougherty og félaga (2000) kom fram ótti 
sjúklinga við að stunda kynlíf í kjölfar hjartastoppsins og í rannsókn Sauvé 
(1995) kom fram að kynlífsvirkni sjúklinga var jafnmikil og áður hjá tæplega 
helmingi sjúklinga í bataferlinu. Meðal ástæðna minna kynlífs voru líkamleg 
óþægindi, eins og þreyta og brjóstverkir.  

Sálræn einkenni sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun  

Alls fundust 20 rannsóknir sem lýsa sálrænum einkennum sjúklinga sem lifað 
hafa af hjartastopp. Í flestum rannsóknanna eru einnig skoðuð önnur einkenni 
samhliða og það er því mismunandi milli rannsókna hve mikið af gögnum var 
safnað um sálræn einkenni sjúklinganna. Í sumum rannsóknanna er fjallað um 
nokkur einkenni og af þó nokkurri dýpt en í öðrum er einungis kvíði eða 
þunglyndi mælt. Aðeins fundust fjórar rannsóknir þar sem fjallað er nánast 
eingöngu um sálræn einkenni sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp. Yfirlit yfir 
rannsóknir á sálrænum einkennum sjúklinga eftir hjartastopp má sjá í töflu 6 
(viðauka 2). 

Algengast var að í rannsóknum þar sem skoðuð voru sálræn einkenni 
sjúklinga eftir hjartastopp væri kvíði og þunglyndi skoðað (Cronberg o.fl., 2009; 
Dougherty o.fl., 1995; Dougherty 1994; Grubb o.fl., 1996; Wachelder o.fl., 2009; 
Kamphuis o.fl., 2002; Ladwig, Schoefinius, Damnmann, Daner, Gurtler og 
Herrmann, 1999; Sauvé o.fl., 1996; Saner o.fl., 2002; Sauvé o.fl., 1995; Roine 
o.fl., 1993). Í nokkrum rannsóknanna var einungis þunglyndi skoðað (de Vos 
o.fl., 1999; Nunes o.fl., 2003; Tiainen o.fl., 2007). Tíðni kvíða var frá 13% til 
41%, minnstur mældist hann í rannsókn Wachelder o.fl. (2009) og mestur í 
rannsókn Roines o.fl. (1993). Tíðni þunglyndis var frá 1% til 41%, minnst 
mældist það í rannsókn Kamphuis o.fl. (2002) og mest í rannsókn Nunes o.fl. 
(2003). Ekki voru notuð sömu mælitækin í þessum tveimur rannsóknum á 
þunglyndi sem getur að einhverju leyti skýrt þennan mikla mun á tíðninni. 
Algengast var að í rannsóknunum væri notað mælitækið Hospital Anxiety 
Depression Scale (HADS) til mats á kvíða og þunglyndi (Cronberg o.fl., 2009; 
Drysdale o.fl., 2000; Grubb o.fl., 1996; Ladwig o.fl., 1999; Wachelder o.fl., 
2009). Sérstakan áhuga vekur hve meðaltal úr mælingum á kvíða og þunglyndi í 
þessum rannsóknum er lágt. Í rannsóknum Grubbs o.fl. (1996) og Drysdale o.fl. 
(2000) kemur þó fram að í samanburði á meðaltali úr mælingum á kvíða og 
þunglyndi hjá sjúklingum eftir hjartastopp og meðaltali úr mælingum á sömu 
þáttum hjá sjúklingum eftir bráða kransæðastíflu var meðaltalið úr mælingunum 
hærra hjá sjúklingum eftir hjartastopp. Rannsókn Sauvé o.fl. (1996) var sú eina þar 
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sem skoðaður var munur á þunglyndi eftir kynjum. Í ljós kom að orsakir 
þunglyndis voru ólíkar eftir kynjum og tengist það mismunandi áherslum í bataferli 
þeirra. Þunglyndi kvenna mældist meira en karla og tengdist þrýstingi frá konunum 
sjálfum og fjölskyldum þeirra um að snúa aftur til fyrri hlutverka innan heimilisins. 
Þunglyndi karla tengdist aksturstakmörkunum sem þeim voru settar í kjölfar 
hjartastoppsins og þeim breytingum sem urðu á atvinnuþátttöku þeirra.  

Önnur sálræn einkenni sem fram koma í rannsóknunum voru álag (Doolittle 
o.fl., 1995; Dougherty, 1994; Kamphuis o.fl., 2002; Roine o.fl., 1993; Sauvé 
o.fl., 1996; Sauvé, 1995), reiði (Doolittle o.fl., 1995; Dougherty, 1994; Sauvé 
o.fl., 1996), afneitun (Dougherty og Shaver, 1995; Dougherty, 1994) og spenna 
(Sauvé o.fl., 1996). Sjúklingar upplifðu álag í sjúkrahúslegunni og áfram eftir 
útskrift af sjúkrahúsi (Kamphuis o.fl., 2002). Í rannsókn Dougherty (1994) var 
álag sjúklinga mest við útskrift af sjúkrahúsi og mældist áfram á öllum 
tímapunktum rannsóknar fyrsta árið eftir hjartastoppið. Tæplega helmingur 
(43%) sjúklinga í rannsókn Roines o.fl. (1993) upplifðu tilfinningalegt álag og 
14% upplifðu álag sem var alvarlegt. Flestir (59%) sjúklinga í rannsókn Sauvé 
(1995) upplifðu miðlungsmikið álag, 12% upplifðu lítið álag og 29% 
sjúklinganna upplifðu mikið sálarlegt álag. Miklu sálrænu álagi fylgdi kvíði, 
þunglyndi, minnkuð vellíðan og síður jákvætt geðslag. Í rannsókn Dougherty og 
Shaver (1995) mældist reiði sjúklinga í sjúkrahúslegu minnst við útskrift þeirra af 
sjúkrahúsi. Aftur á móti mældist reiði sjúklinga í rannsókn Dougherty (1994) 
mest við útskrift af sjúkrahúsi. Auk þess voru sjúklingarnir reiðari en makar 
þeirra. Sjúklingar í rannsókn Sauvé o.fl. (1996) sögðust finna til aukinnar reiði 22 
til 25 vikum eftir hjartastoppið og hún minnkaði ekki á tímabilinu sem 
rannsóknin stóð yfir. Í öllum þessum rannsóknum var notað sama mælitækið. 
Sjúklingar í rannsókn Dougherty o.fl. (2000) sögðust finna fyrir reiði og einnig 
sjúklingar í rannsókn Doolittle og Sauvé (1995) og tengdist hún takmörkunum 
sem makar þeirra settu þeim í daglegu lífi.  

Afneitun var til staðar hjá sjúklingum í sjúkrahúslegu í rannsókn Dougherty 
og Shaver (1995). Afneitunin mældist minnst við útskrift þeirra af sjúkrahúsi en 
afneitun þeirra jókst stöðugt hjá um helmingi (52%) þeirra meðan á 
sjúkrahúsdvölinni stóð. Afneitun sjúklinga jókst einnig stöðugt eftir því sem á 
leið í rannsókn Dougherty (1994). Þó að afneitun hafi ekki verið mæld 
sérstaklega í rannsókn Doolittle og Sauvé (1995) kom fram að sjúklingarnir í 
þeirri rannsókn virtust vera ómeðvitaðir um hversu alvarlegur atburðurinn var 
þegar þeir ræddu um hann við rannsakendur. Spenna kom fram meðal sjúklinga í 
rannsókn Sauvé o.fl. (1996). Hún var mest í sjúkrahúslegunni en fór minnkandi 
12 til 15 vikum eftir hjartastoppið. Konur sögðust frekar finna fyrir spennu en 
karlar og tengsl kom fram milli spennu, reiði og þunglyndis.  

Þrjár rannsóknir skoða áfallastreitu sjúklinga í kjölfar hjartastopps (Gamper 
o.fl., 2004; Ladwig o.fl., 1999; Wachelder o.fl., 2009). Tíðni áfallastreitu mældist 
frá 21% til 38% í þessum rannsóknum. Tvær þeirra notuðu sama mælitækið. 
Rannsóknirnar sýna að áfallastreitu fylgir þunglyndi (Gamper o.fl., 2004; Ladwig 
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o.fl., 1999), kvíði og verri andleg og líkamleg líðan (Ladwig o.fl., 1999). Auk 
þess veldur hún því að sjúklingarnir  upplifa sig síður sem heilbrigða (Gamper, 
o.fl., 2004). Í rannsókn Gampers o.fl. (2004) kemur fram að meðalaldur sjúklinga 
sem greindust með áfallastreituröskun var lægri en þeirra sem ekki greindust með 
hana. Meðalaldur sjúklinga með áfallastreituröskun var 53 ár en þeirra sem voru 
án hennar var 58 ár. Bæði í rannsókn Gampers o.fl. (2004) og Ladwigs o.fl. 
(1999) voru skoðuð áhrif slævingar (e. sedation) í kjölfar hjartastopps á líkur á 
áfallastreituröskun. Engin tengsl fundust milli þessara þátta í rannsókn Gampers 
o.fl. (2004) en í rannsókn Ladwigs o.fl. (1999) kom í ljós að líkur á áfallastreitu 
voru fimmfalt minni meðal þeirra sjúklinga sem voru slævðir eftir endurlífgun en 
annarra sjúklinga.  

Önnur sálræn einkenni sem komu fram í rannsóknunum en í minna mæli voru 
innilokunartilfinning (Doolittle og Sauvé, 1995), pirringur (Doolittle og Sauvé, 
1995; Dougherty o.fl., 2000), félagsleg einangrun, einmanaleiki og breytileg 
tilfinningaleg líðan (Dougherty o.fl., 2000). Sjúklingar í rannsóknum Dougherty 
o.fl. (2000) og Dougherty og Shaver (1995) sögðust finna fyrir óvissu sem 
skapaðist vegna hjartastoppsins. Óvissan var mikil og olli verri aðlögun 
sjúklinganna í bataferlinu. Í tveimur rannsóknum var vellíðan sjúklinga eftir 
hjartastopp skoðuð. Í rannsókn Saners o.fl. (2002) kom ekki fram nein breyting á 
sálrænni vellíðan sjúklinga eftir hjartastoppið en í rannsókn Kamphuis o.fl. 
(2002) var vellíðan sjúklinga skert. Vellíðan sjúklinganna jókst ekki marktækt 
fyrstu sex mánuðina en jókst svo milli sjötta og tólfta mánaðar eftir hjartastopp. Í 
rannsókn Sunnerhagen o.fl. (1996) voru ákveðin sálræn einkenni ekki mæld en 
niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að tilfinningaleg vandamál væru samt 
sem áður til staðar.  

Hvað einkennir aðstandendur sjúklinga sem lifað hafa af 
hjartastopp?  
Alls voru níu rannsóknir samþættar sem lýsa áhrifum á aðstandendur sjúklinga 
sem lifað hafa af hjartastopp. Yfirlit yfir rannsóknir á aðstandendum sjúklinga 
sem lifað hafa af hjartastopp má sjá í töflu 7 (viðauki 2). Fimm rannsóknanna eru 
megindlegar (Dougherty, 1994; Dougherty og Thompson, 2009; Middelkamp 
o.fl., 2007; Puβwald o.fl., 2000; Wachelder o.fl., 2009) og fjórar eigindlegar 
(Doolittle o.fl., 1995; Dougherty o.fl., 2000; Dougherty, Pyper og Benoliel, 
2004a; Simons, Cunnigham og Catanzaro, 1992). Rannsókn Dougherty o.fl. 
(2000) og Dougherty o.fl. (2004a) er sama rannsóknin en ólík aðferð er notuð til 
greininga gagna og sérstök áhersla er lögð á aðstandendur í síðari greininni. Snið 
eigindlegra rannsókna voru fyrirbærafræði (Doolittle o.fl., 1995), grunduð 
kenning (Dougherty o.fl., 2000), lýsandi snið (Simons o.fl., 1992) og nánari 
greining (e. secondary analysis) (Dougherty o.fl., 2004a). Af megindlegum 
rannsóknum eru þrjár rannsóknir aftursýnar (Middelkamp o.fl., 2007; Puβwald 
o.fl., 2000; Wachelder o.fl., 2009) og tvær framsýnar langtíma rannsóknir. 
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Fræðigreinar rannsóknanna eru hjúkrunarfræði (6) og læknisfræði (3). Gæðamat 
rannsóknanna er frá 0,53-0,80. Meðaltalið var 0,64. Sex rannsóknir voru yfir 0,6 
og teljast því tilbúa yfir góðum gæðum. Rannsóknirnar eru flestar bandarískar (6) 
en einnig frá Hollandi (2) og Austurríki (1).  

Meðalaldur aðstandenda var frá 53 ára til 61 árs. Aldur aðstandanda kemur 
ekki fram í rannsóknum Wachelder o.fl. (2009), Middelkamps o.fl. (2007), 
Puβwald o.fl. (2000) og Doolittle o.fl. (1995). Rannsóknirnar ná vel yfir tímann 
sem spannar bataferlið eftir hjartastopp og endurlífgun. Gagnasöfnun einnar 
rannsóknarinnar fór fram meðan á sjúkrahúsdvöl stóð (Dougherty o.fl., 2000), 
þriggja rannsókna við útskrift af sjúkrahúsi (Dougherty, 1994; Dougherty o.fl., 
2004a; Dougherty o.fl., 2009) og svo einum, þremur og sex mánuðum og einu ári 
eftir útskrift af sjúkrahúsi (Dougherty, 1994; Dougherty o.fl., 2000; Dougherty 
o.fl., 2004a; Dougherty o.fl., 2009). Ein rannsóknin fór fram þremur til 24 vikum 
eftir hjartastopp (Doolittle o.fl., 1995) og önnur sjö til 39 vikum eftir útskrift af 
sjúkrahúsi (Simons o.fl., 1992). Gagnasöfnun tveggja rannsókna fór fram í 
tengslum við endurhæfingu sjúklinganna, annars vegar við innlögn í 
endurhæfingu (Middelkamp o.fl., 2007) og hins vegar rúmlega ári eftir útskrift úr 
endurhæfingu (Puβwald o.fl., 2000). Gagnasöfnun rannsóknar Wachelder o.fl. 
(2009) fór fram að meðaltali þremur árum frá hjartastoppi.  

Mikill meirihluti aðstandenda í rannsóknunum eru konur og makar sjúklinga 
og er það í samræmi við að meiri hluti þátttakenda í öllum rannsóknum eru 
karlmenn. Þátttakendur í rannsóknum Doolittle og félaga (1995), Dougherty og 
félaga (2000), Dougherty og félaga (2004a), Dougherty (1994), Puβwald og 
félaga (2000) og Simons og félaga (1992) eru makar einstaklinga sem lifa af 
hjartastopp en í rannsókn Dougherty og Thompson (2009) var náinn 
fjölskyldumeðlimur skilgreindur sem maki, unnusti eða unnusta, eða annar 
mikilvægur einstaklingur sem býr á sama stað og sjúklingurinn. Í rannsókn 
Simons og félaga (1992) voru eingöngu eiginkonur karla sem lifað höfðu af 
hjartastopp skoðaðar og í rannsókn Dougherty og félaga (2000) og Dougherty og 
félaga (2004a) voru 13 eiginkonur og tveir eiginmenn í úrtakinu. Í rannsókn 
Dougherty og Thompson (2009) voru 82% þátttakendanna konur og í rannsókn 
Puβwald og félaga (2000) var einn aðstandenda móðir sjúklingsins en annars 
eiginkonur sjúklinga í miklum meiri hluta. Í rannsókn Doolittle o.fl. (1995) 
kemur ekki skýrt fram hver kynjahlutföllin voru meðal makanna en gera má ráð 
fyrir að þátttakendur hafi að mestum hluta verið konur, þar sem 85% 
sjúklinganna voru karlar.  

Niðurstöður rannsóknanna sýna að aðstandendur glíma við fjölmörg einkenni 
sem bæði eru líkamleg og sálræn. Af líkamlegum einkennum var þreyta algeng 
(Dougherty o.fl., 2009; Dougherty o.fl., 2004a; Simons o.fl., 1992). Önnur 
líkamleg einkenni sem komu fram voru að vera útkeyrður, bak- og höfuðverkir, 
ógleði og magaóþægindi, eymsli í vöðvum (Dougherty o.fl., 2009), lystarleysi og 
þyngdartap (Puβwald o.fl., 2000) ásamt svefntruflunum og orkuleysi (Dougherty 
o.fl., 2004a; Puβwald o.fl., 2000).  
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Fyrir utan líkamleg einkenni voru sálræn einkenni aðstandenda einnig algeng. 
Kvíði er algengt einkenni í þessum rannsóknum (Doolittle o.fl., 1995; Dougherty 
o.fl., 2009; Dougherty, 1994; Simons o.fl. 1992; Wachelder o.fl. 2009). Tíðni 
kvíða hjá aðstandendum var frá 3% til 26% (Dougherty o.fl., 2009; Wachelder 
o.fl., 2009). Kvíðinn tengdist ýmsum aðstæðum eins og útskrift sjúklingsins af 
sjúkrahúsi (Dougherty og Thompson, 2009; Dougherty, 1994), endurtekningu á 
hjartastoppinu (Doolittle o.fl., 1995; Dougherty o.fl., 2004a; Simons o.fl., 1992) 
og að þurfa að sleppa sjúklingnum úr augsýn (Dougherty o.fl., 2000). Í rannsókn 
Wachelder o.fl. (2009) var kvíði meðal aðstandenda bæði algengari og meiri en 
meðal sjúklinganna. Óvissa stjórnaði lífi aðstandenda fyrsta mánuðinn eftir 
útskrift af sjúkrahúsi vegna óttans við endurtekningu á hjartastoppinu (Simons 
o.fl., 1992). Óvissa aðstandenda tengdist líðan sjúklingsins eftir útskrift af 
sjúkrahúsi og þeim verkefnum sem takast þurfti á við svo að sjúklingurinn gæti 
náð fullum bata (Dougherty o.fl., 2000; Dougherty o.fl., 2004a). Í rannsóknum 
Dougherty o.fl. (2009), Wachelder o.fl. (2009), Puβwald o.fl. (2000) og 
Dougherty (1994) var þunglyndi meðal aðstandenda skoðað og mældist það ekki 
hátt meðan á rannsókn Dougherty o.fl. (2009) stóð og aðeins 5% aðstandenda 
greindust með þunglyndi. Um 10% aðstandenda greindust með þunglyndi í 
rannsókn Wachelder o.fl. (2009). Hlutfallið var mun hærra í rannsókn Puβwald 
o.fl. (2000) en í henni greindust 60% með vægt og miðlungsalvarlegt þunglyndi. 
Sjúklingar í þeirri rannsókn reyndust með mikla skerðingu á hugrænni starfsemi. 
Í rannsókn Dougherty (1994) reyndist þunglyndi aðstandenda vera mest við 
útskrift af sjúkrahúsi en úr því dró eftir því sem leið á fyrsta ár bataferilsins.  

Eiginkonur sjúklinganna í rannsókn Simons o.fl. (1992) fundu til sterkrar 
ábyrgðartilfinningar gagnvart maka sínum. Aðstandendur í rannsókn Dougherty 
o.fl. (2004a) töldu það vera á sína ábyrgð að fylgjast með sjúklingnum í 
bataferlinu. Einnig varð það hlutskipti aðstandenda að sjá um líkamlega 
umönnun heima (Dougherty o.fl., 2004a), aðstoða sjúklinginn við meðferðir 
(Dougherty o.fl., 2009), sjá um lyfjagjafir, huga að matarræði sjúklingsins, 
líkamsþyngd og leyfilegri líkamlegri hreyfingu (Simons o.fl., 1992). 
Umönnunarhlutverkið, ábyrgðartilfinningin og óttinn ollu því að aðstandendurnir 
urðu félagslega einangraðir (Dougherty o.fl., 2004a), upplifðu sig innilokaða (e. 
entrapment) og hættu að sinna eigin áhugamálum vegna óttans við að skilja 
makann eftir einan (Doolittle o.fl., 1995). Óttinn við að skilja makann eftir einan 
og umönnun sjúklingsins heima olli því að aðstandendur gátu ekki snúið aftur til 
vinnu (Puβwald o.fl., 2000; Simons o.fl., 1992), sem olli svo fjárhagsáhyggjum 
vegna tekjubreytinga og tekjumissis (Dougherty o.fl., 2004a; Puβwald o.fl., 
2000; Simons o.fl., 1992). Í rannsókn Dougherty og félaga (2009) kom fram að 
notkun aðstandanda á heilbrigðisþjónustu var lítil í bataferli sjúklingsins og var 
sú ályktun dregin að aðstandendur væru tregir til þess að sækja 
heilbrigðisþjónustu á meðan sjúklingurinn ætti erfitt. Svo virðist vera að 
aðstandendur setji sjálfa sig og sínar þarfir til hliðar til þess að sjá um sjúklinginn 
og við það skerðast lífsgæði þeirra. 
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Upplifun sjúklingsins og aðstandanda af hjartastoppinu getur verið ólík og 
kemur það fram í bataferlinu. Yfirleitt man sjúklingurinn lítið eftir hjartastoppinu 
en hafi aðstandandi verið vitni að því hefur hann skýrar minningar frá 
atburðinum. Þessi ólíka upplifun af atburðinum hefur áhrif á sambandið milli 
sjúklingsins og aðstandandans og þær áherslur sem sjúklingurinn og 
aðstandandinn hafa þar af leiðandi í bataferlinu. Þeir makar sem urðu vitni að 
hjartastoppinu voru meira verndandi í garð sjúklingsins og áttu erfiðara með að 
skilja hann eftir einan en aðrir aðstandendur. Þeir sögðust hafa þörf fyrir að tala 
um reynslu sína en óttuðust að leggja það á sjúklinginn (Doolittle o.fl., 1995). 
Tilfinningin um að þurfa að vernda sjúklinginn fyrir álagi en jafnframt að skorta 
stuðning frá honum kom einnig fram í rannsókn Dougherty og Thompson (2009) 
en báðir aðilar virtust meðvitaðir um erfiða reynslu hvor annars (Dougherty o.fl., 
2000). Aðstandendur skorti einhvern sem hlustaði á reynslu þeirra og veitti þeim 
stuðning (Dougherty o.fl., 2004a). Aðstandendur vildu meiri aðstoð og stuðning 
frá heilbrigðisstarfsmönnum en boðið var upp á (Dougherty o.fl., 2004a) og 
höfðu þörf fyrir bæði tilfinningalegan og hagnýtan stuðning (Puβwald o.fl., 
2000). Makar tjáðu mikilvægi þess að finna leiðir til streitulosunar svo að þeir 
þyrftu ekki að leggja það á sjúklinginn (Dougherty o.fl., 2000). Makar í rannsókn 
Dougherty (1994) tjáðu færri aðlögunarleiðir innan fjölskyldunnar í samanburði 
við þýðið.  

Hlutverkabreytingar og togstreita varð í samböndum sjúklinganna og 
aðstandenda þeirra. Aðstandendur þurftu að taka að sér hlutverk sem þeir höfðu 
ekki sinnt áður eða höfðu verið á ábyrgð beggja (Dougherty o.fl., 2000; 
Dougherty o.fl., 2004a). Togstreitan kom fram í löngun sjúklingsins til þess að 
vera óháður öðrum án þess að hafa getu til þess. Hún kom einnig fram í löngun 
aðstandenda til þess að vilja vernda sjúklinginn án þess þó að stjórna lífi hans. 
Einnig var algengt að togstreita birtist í því að sjúklingurinn gat ekki ekið fyrstu 
mánuði bataferlisins og það kom þá í hlut eiginkvennanna að sjá um aksturinn 
(Doolittle og Sauvé, 1995; Dougherty o.fl., 2004a; Simons o.fl., 1992). 
Aðstandendur tóku eftir breytingum á skapi (Dougherty og Thompson, 2009) og 
jafnvel persónuleika sjúklingsins eftir hjartastoppið þegar þeir upplifðu að 
sjúklingurinn væri ekki sami einstaklingurinn og áður (Dougherty o.fl., 2004a). 
Mökum fannst erfitt að takast á við breytingar í fari sjúklingsins og olli það álagi 
að sýna þeim breytingum sem þeir fundu hjá sjúklingnum skilning (Dougherty 
o.fl., 2000). Makar í rannsókn Dougherty (1994) voru undir álagi á öllum 
tímapunktum fyrsta ár bataferilsins.  

Í rannsóknum Wachelder o.fl. (2009) og Middelkamps o.fl. (2007) var álag á 
umönnunaraðilum mælt (The Caregiver Strain Index (CSI)). Í rannsókn 
Middelkamps o.fl. (2007) kom fram að meirihluti aðstandenda (64%) sagðist 
upplifa mikið álag en einn af hverjum fimm aðstandanda (21%) í rannsókn 
Wachelder o.fl. (2009) sagðist upplifa mikið álag. Mikill munur var á meðaltali 
álags í rannsóknunum tveimur. Meðaltalið í rannsókn Wachelder o.fl. (2009) var 
3,0 en 7,5 í rannsókn Middelkamps o.fl. (2007). Sjúklingar í rannsókn 
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Middelkamps o.fl. (2007) mældust með meiri skerðingu við mat á hugrænni 
starfsemi en sjúklingar í rannsókn Wachelder o.fl. (2009). Rannsókn Dougherty 
(1994) sýndi að það dró úr álagi makanna eftir því sem leið á fyrsta árið eftir 
hjartastoppið.  

Áhrifin og álagið á fjölskylduna og samskipti innan hennar eru mikil og það 
kemur skýrt fram í þessum rannsóknum. Margt jákvætt kom þó einnig fram í 
reynslu aðstandenda eins og aukin nánd í hjónabandi (Simons o.fl., 1992), 
þakklæti og auknum tíma til samveru (Dougherty o.fl., 2004a). Eftir því sem 
lengra leið frá hjartastoppinu dró úr kröfum á fjölskylduna (Dougherty o.fl., 
2009) og vernd makanna minnkaði (Doolittle o.fl., 1995). Makar í rannsókn 
Dougherty (1994) sögðust upplifa aukna ánægju með hjónaband sitt með 
tímanum ásamt aukinni ástúð. 

Hvaða hjúkrunarmeðferðir og tillögur að hjúkrun eftir 
hjartastopp og endurlífgun hafa verið birtar fyrir þennan 
sjúklingahóp og aðstandendur þeirra? 
Skýrt verður frá meðferðarrannsóknum (tafla 1) og tillögum að hjúkrun (e. 
implications for practice) sem hafa verið settar fram fyrir þennan sjúklingahóp 
og fundust við leit í gagnasöfnum í undirköflunum hér fyrir neðan. Tillögur að 
hjúkrun sjúklinga eru settar fram í töflu 2 og tillögur að hjúkrun aðstandenda eru 
settar fram í töflu 3. 

Hjúkrunarmeðferðir eftir hjartastopp og endurlífgun 

Alls fundust fimm rannsóknir sem lýsa hjúkrunarmeðferðum fyrir sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp. Þrjár fundust við leit í gagnasöfnum, ein við athugun 
heimilda í rannsóknum og ein við handvirka leit. Þær fimm rannsóknir sem 
fundust eru frá árinu 2000-2008. Sjá má yfirlit rannsókna og höfunda, birtingarár, 
úrtak, lengd, meðferð, útkomu og gæðamat rannsókna í töflu 5. Við gerð 
töflunnar var stuðst framsetningu rannsókna í töflu sem birtist í grein Dougherty, 
Pyper og Frasz (2004b) á meðferðarrannsóknum sem fengið hafa bjargráð. 
Gæðamat rannsókna er frá 0,60 til 0,81 og meðaltalið er 0,68. Rannsóknirnar eru 
bandarískar að undanskilinni rannsókn Smeulders, van Haastregt, Dijkman-
Domanska, van Hoef, van Eijk og Kempen (2007) sem er hollensk. 
Rannsóknirnar eru allar unnar innan hjúkrunarfræði.  

Úrtök rannsóknanna miðaðist ekki eingöngu við sjúklinga eftir hjartastopp og í 
flestum þeirra fengu sjúklingar bjargráð (e. internal cardiverter debrillator) fyrir 
meðferð. Eingungis í rannsóknum Dougherty, Glenny og Kudenchuck (2008) og 
Cowan og félaga (2001) voru sett þau skilyrði að sjúklingar hefðu farið í hjartastopp. Í 
rannsóknum Kohn, Petrucci, Baessler, Soto og Movsowitz (2000) og Smeulders og 
félaga (2007) kemur fram að sjúklingarnir fengu bjargráð fyrir meðferð en ekki er tekið 
fram hvort þeir hafi farið í hjartastopp. Í rannsókn Smeulders og félaga (2007) má gera 
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ráð fyrir að sjúklingarnir hafi haft kransæðasjúkdóm í grunninn þar sem sjúklingur með 
kransæðasjúkdóm deildi reynslu sinni sem hluti af jafningjafræðslu meðferðarinnar. 
Úrtak rannsóknar Dougherty, Thompson og Lewis (2005) miðaðist við sjúklinga sem 
farið höfðu í hjartastopp eða fengið lífsógnandi hjartsláttaróreglu og þar af leiðandi 
fengið bjargráð í kjölfarið. Meðalaldur þátttakenda kemur fram í fjórum rannsóknum af 
fimm. Hann var lægstur 54,8 ár (Dougherty o.fl., 2008) og hæstur 66 ár (Kohn o.fl., 
2000). Meiri hluti þátttakenda í úrtökum rannsóknanna voru karlar. Hlutfallið var lægst 
62% (Dougherty o.fl., 2005) og hæst 100% (Smeulders o.fl., 2007).  

Markmið meðferðanna var að veita stuðning við andlega aðlögun sjúklinga 
(Cowan o.fl., 2001; Dougherty o.fl., 2005; Kohn o.fl., 2000; Smeulders o.fl., 
2007), veita sjúklingum fræðslu (Cowan o.fl., 2001; Dougherty o.fl., 2005) og 
hafa áhrif á hjartsláttarbreytileika (e. heart rate variability) og hjartsláttaróreglu 
(Cowan o.fl., 2001; Dougherty o.fl., 2008; Kohn o.fl., 2000). 

Rannsóknir Cowan og félaga (2001) og Kohn og félaga (2000) byggjast báðar 
á hugrænni atferlismeðferð. Kohn og félagar (2000) nota þá hugmyndafræði sem 
meðferð eina og sér en Cowan og félagar (2001) nota meðferðina samhliða 
lífsvörunarþjálfun (e. biofeedback) og fræðslu um kransæðasjúkdóm. Meðferð 
Dougherty og félaga (2005) byggist á hugrænni félagskenningu (e. social 
cognitive theory) Banduras frá 1986. Sjá má sérstaka umfjöllum um hugmynda-
fræðilegan bakgrunn meðferðarinnar í grein Dougherty, Johnson-Crowley, Lewis 
og Thompson (2001). Eins og kemur fram í rannsókn Dougherty og félaga 
(2005) er sjálffærni (e. self-efficacy) einn af þáttum kenningar Banduras og 
sjálffærni var ein útkomumælinga í rannsókn Smeulders og félaga (2007) en 
hugmyndafræðilegur bakgrunnur þeirrar rannsóknar er ekki skýrður nánar.  

Meðferðirnar voru veittar af sérfræðingi í hjartahjúkrun (Cowan o.fl., 2001; 
Dougherty o.fl., 2005), hjúkrunarfræðingi og sjúklingi (Smeulders o.fl., 2007), 
sérfræðingi í líkamsþjálfun (Dougherty o.fl., 2008) og sálfræðingi í doktorsnámi 
(Kohn o.fl., 2000). Þær fóru fram í beinum samskiptum meðferðaraðila við 
sjúkling í öllum tilvikum nema í rannsókn Dougherty o.fl. (2005), sem fór fram í 
gegnum síma. Meðferðir voru veittar minnst einu sinni í viku í 15-20 mínútur 
(Dougherty o.fl., 2005) upp í þrisvar í viku í tvær klukkustundir (Dougherty o.fl., 
2008) og frá fjórum (Kohn o.fl., 2000) og upp í átta vikur (Dougherty o.fl., 2005; 
Dougherty o.fl., 2008) í senn. Eftirfylgd var engin í rannsókn Smeulders o.fl. 
(2007) og lengst tvö ár í rannsókn Cowan o.fl. (2001).  

Útkomumælingar rannsóknanna sýndu að meðferðirnar báru árangur. Meðferð 
Dougherty o.fl. (2008) bætti líkamlegt ástand (e. fitness) og 
hjartsláttarbreytileika, og andleg og líkamleg líðan batnaði. Auk þess var kvíði og 
þunglyndi hjá sjúklingunum minni en áður að lokinni átta vikna meðferð. Mat 
eftir sex mánuði sýndi að líkamleg heilsa hafði áfram batnað en kvíði og 
þunglyndi jókst aftur á móti lítillega. Meðferð Smeulders o.fl. (2007) dró einnig 
úr einkennum kvíða auk þess sem hún að jók trú sjúklinga á eigin getu. Að 
lokinni sex vikna meðferð fór þeim einnig fram í líkamlegri og félagslegri virkni, 
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þeir réðu betur við þær takmarkanir sem þeim voru settar vegna líkamlegs 
ástands og fundu minna fyrir verkjum. Sjúklingarnir voru ánægðastir með þá 
hluta meðferðarinnar sem fólu í sér fræðslu um framkvæmdaráætlun og úrlausn 
vandamála um aðferðir til þess að takast á við einkenni skerðingar á hugrænni 
starfsemi um að takast á við tilfinningar og að taka upplýstar ákvarðanir varðandi 
meðferð. Sjúklingar í meðferð Dougherty o.fl. (2005) sögðust finna færri 
líkamleg einkenni og höfðu minni áhyggjur að líkamlegri heilsu að meðferð 
lokinni. Meðferðin dró úr kvíða sjúklinganna og ótta við dauða. Trú þeirra á eigin 
getu til að takast á við meðhöndlun bjargráðarins (e. internal cardioverter 
defibrillator) jókst og þekking þeirra á hjartastoppi jókst einnig. Hjá sjúklingum í 
meðferðarhópnum voru sjúkrahúsinnlagnir og einnig legudagar færri en hjá 
öðrum sjúklingum og var talið að það mætti rekja til þess að þeir nýttu þjónustu 
göngudeilda betur og þurftu því síður á sjúkrahúsinnlögn að halda. 

Sálfélagsleg meðferð Cowan o.fl. (2001) dró úr dánartíðni sjúklinga vegna 
kransæðasjúkdóms eftir tvö ár og var það óvænt útkoma meðferðarinnar. Meðferðin 
hafði ekki marktæk áhrif á hjartsláttarbreytileika, kvíða, þunglyndi eða reiði 
sjúklinganna. Einhver áhrif komu þó fram á þunglyndi og lífsgæði sjúklinganna þó 
að þau hafi ekki verið marktæk. Hugræn atferlismeðferð Kohn o.fl. (2000) dró úr 
þunglyndi og kvíða og jók aðlögun sjúklinganna. Hún dró einnig úr álagi hjá 
sjúklingunum og kynlífsvandamálum þeirra. Meðferðin er sú eina þar sem 
aðstandendur voru hvattir til þess að fylgja sjúklingnum í meðferðinni.  

Tafla 1. Tafla yfir meðferðarrannsóknir. 

Höfundur 
Ár 

Gæðamat 

Snið 
meðferðar 

 
Úrtak og lengd 

 
Meðferð 

 
Útkoma 

Dougherty 
o.fl.,  
2008 
 
0,60 

Þrisvar í viku 
í 8 vikur í 3 
klst. á dag 
auk 1 klst. til 
viðbótar 
tvisvar í viku 

N=10 í 
meðferðarhóp 
Enginn 
samanburðarhópur 
Eftirfylgd í 6 
mánuði 

Líkamsþjálfun 
Gönguþjálfun 
heima 

Jákvæð áhrif á 
hjarta- og æðakerfið, 
líkamlega virkni, 
hjartsláttarbreytileika 
og heilsu 

Smeulders 
o.fl.,  
2007 
 
0,63 

Vikulega í 6 
skipti í 90 
mín. 
 

N=10 í 
meðferðarhóp 
Enginn 
samanburðarhópur 
Engin eftirfylgd 

Kennsla í 
meðhöndlun 
sjúkdóms, 
lyfja, hlutverka 
og tilfinninga 

Framfarir í sjálfs-
færni (e. self-
efficacy), minni 
kvíði, betri líkamleg 
og félagsleg virkni, 
minni takmarkanir v/ 
líkamlegra 
vandamála og minni 
verkir 
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Dougherty 
o.fl.,  
2005  
 
0,74 

Vikulega í 8 
vikur í 15-20 
mín. auk 
ótakmarkaðs 
aðgengis í 
síma/símboða 
í eftirfylgd 

N=85 í 
meðferðarhóp 
N=83 fengu 
hefðbundna 
meðferð 
Eftirfylgd í 3, 6, 
12 mánuðir 

Upplýsinga-
bæklingur 
Símtalsráðgjöf 
Aðgengi að 
hjúkr.fr. 24/7 
 

Færri áhyggjur af 
líkamlegri færni, 
minni kvíði, minni 
ótti við dauða, aukið 
sjálfstraust og 
þekking 

Cowan 
o.fl.,  
2001 
 
0,81 

Tvisvar í 
viku, 11 
skipti í 90 
mín. 
Símtal á 6 
mán. fresti í 
eftirfylgd 

N=67 í 
meðferðarhóp  
N=66 fengu 
hefðbundna 
meðferð 
Eftirfylgd í 2 ár 
 

Lífsvörnunar-
þjálfun (e. 
biofeedback)  
HAM 
Fræðsla um 
kransæðasjúk-
dóm 

Dánartíðni vegna 
kransæðasjúkdóms 
minnkaði 
 

Kohn 
o.fl., 
2000 
 
0,64 

Vikulega í 4 
skipti í 30-60 
mín. ásamt 
15-30 mín. 
ráðgjöf í 
eftirfylgd 

N=25 í 
meðferðarhóp 
N=24 fengu 
hefðbundna 
meðferð 
Eftirfylgd 1, 3, 5 
og 9 mánuðir 

Hugræn 
atferlismeðferð 
 

Minna þunglyndi og 
kvíði og aukin 
aðlögun 

HAM=hugræn atferlismeðferð 

Tillögur að hjúkrun eftir hjartastopp og endurlífgun  

Þar sem fáar lýsingar á meðferð hafa verið birtar var ákveðið að skoða einnig 
tillögur að hjúkrun sem höfundar rannsókna og fræðigreina hafa sett fram eða 
ályktað út frá sínum rannsóknarniðurstöðum. Engar heimildir fundust þegar gerð 
var leit í gagnasöfnum að tillögum að hjúkrun (e. implications for practice) eftir 
hjartastopp. Því var gerð handvirk leit í rannsóknum og greinum sem upp komu 
við leit á einkennum sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandenda 
þeirra. Þær tillögur sem fundust komu yfirleitt fram innan ályktana höfunda 
rannsókna eða í nokkrum tilfellum sem sérstakur kafli í lok rannsókna og 
fræðilegra yfirlita. Finna má allar þessar rannsóknir þar sem settar eru fram 
tillögur í töflum 1, 2, 3 og 4 (viðauki 2), nema tillögur úr fengin eru úr 
fræðilegum yfirlitum Dougherty (1997) og Dougherty (2001). Tillögurnar 
höfunda eru settar fram bæði fyrir sjúklinga (tafla 6) og aðstandendur (tafla 7) 
hvorar í sínu lagi. Einhver skörun er þó á milli þessara tveggja flokka og tillögur 
eiga því í sumum tilvikum jafnt við sjúklinga sem aðstandendur þeirra.  
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Tafla 2. Tillögur að hjúkrun sjúklinga. 

• Meðferð sem hefst í sjúkrahúslegu, þarf að fylgja eftir við útskrift af 
sjúkrahúsi (Dougherty o.fl., 2004) 

• Áhersla á að veita hjúkrunarmeðferðir eftir útskrift af sjúkrahúsi (Dougherty, 
2001) 

• Meðferð þarf að hefjast innan þriggja mánaða og standa yfir í 12 mánuði 
(Dougherty, 2001) 

• Meðferð ætti að innihalda skriflegar upplýsingar fyrir sjúklinga og auka 
aðgengi að úrræðum þar sem sjúklingar geta leita frekari upplýsinga 
(Dougherty, 2001) 

• Markmið hjúkrunarmeðferða ættu að beinast að því veita upplýsingar um 
hvernig á að takast á við veikindin heima á árangursríkan hátt (Dougherty o.fl., 
2000) 

• Meðferð þarf að innhalda leiðir fyrir sjúklinga sem aðstoða þá við hugræna, 
líkamlegra og sálræna aðlögun (Dougherty, 2001; Sauvé o.fl., 1996) 

• Meðferð á að innihald upplýsingar um við hverju sjúklingar megi búast í 
bataferlinu þeim til stuðnings (Dougherty, 2001; Dougherty o.fl., 2004a) 

• Meðferð þessa sjúklingahóps þarf að byggja á núverandi þekkingu um 
endurhæfingu hjarta- og taugasjúklinga (Drysdale o.fl., 2000) 

• Þeir þrír þættir skipta máli í hjúkrunarmeðferð sjúklinga sem lifað hafa af 
hjartastopp eru: tímasetning hennar, innihald og hvernig hún er veitt 
(Dougherty o.fl., 2004b). 

• Helstu ástæður misheppnaðra hjúkrunarmeðferða eru: óviðeigandi 
tímasetning (t.d. fer sjúklingafræðsla yfirleitt fram í sjúkrahúslegu þegar 
kvíði er mikill og skammtímaminni er skert), skortur á eftirfylgd á 
göngudeildum, skortur á heildrænni sýn á markmiðum (meðferðir þurfa að 
innihalda bæði upplýsingar og framkvæmdáætlun), skortur á samfelldum 
sálrænum stuðningi fyrir sjúklinga og að lokum fjölþættar þarfir sjúklinga 
(upplýsingar og stuðningur í bataferlinu þarf að koma frá fleiri aðilum en 
eingöngu heilbrigðisstarfsfólki) (Dougherty o.fl., 2004a) 
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Tafla 3. Tillögur að hjúkrun aðstandenda. 

• Huga þarf að líðan aðstandenda sjúklinga sem eru með skerðingu (Sauvé o.fl., 
1996) 

• Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera meðvitað um og meta tilfinningalegar 
þarfir aðstandenda í bataferlinu (Dougherty, 1997) 

• Aðstandendur eiga að vera hluti af meðferð (Dougherty, 1994; Dougherty, 2001; 
Dougherty o.fl., 2004a) 

• Veita á viðtalsráðgjöf fyrir útskrift af sjúkrahúsi þar sem hjón fá tækifæri til 
þess að ræða ótta og tilfinningar sem eiginkonan er að upplifa (Simons o.fl., 
1992) 

• Stuðningshópur fyrir aðstandendur fyrstu sex mánuðina er mikilvæg meðferð 
(Simons o.fl., 1992) 

• Jafningjastuðningur þar sem makar sjúklinga geta deilt reynslu sinni og 
svarað spurningum gæti reynst hjálplegt (Simons o.fl., 1992) 

• Fræðsla sem fer fram í sjúkrahúslegu ætti að ná til aðstandenda (Dougherty, 
1997; Sauvé, 1995) 

• Aðstoða á sjúklinga og maka við að tjá spurningar og áhyggjur því þannig 
fær heilbrigðisstarfsfólk tækifæri til þess að koma auga á vandamál (Doolittle 
o.fl., 1995) 

• Meðferð fyrir aðstandendur þarf að innihalda stuðning og upplýsingar um 
hvenær er í lagi að skilja sjúklinginn eftir einan; aðferðir sem aðstoða 
aðstandendur við að takast á við, að viðhalda líkamlegu úthaldi, að takast á 
við þreytu, kvíða, þekkja einkenni þunglyndis, að takast á við 
minnisskerðingu, að takast á við breytingar sem verða á sambandinu, ræða 
þarf um dauðann og endurlit (e. flashback) og martraðir (Dougherty o.fl., 2004b) 

 

Hvernig hjúkrunarmeðferð eiga einstaklingar sem lifað hafa af 
hjartastopp og aðstandendur þeirra að fá? – Drög að 
gagnreyndum leiðbeiningum fyrir hjúkrun 
Sjúklingar sem lifað hafa af hjartastopp eiga fyrsta ár bataferlisins að fá meðferð 
sem felur í sér eftirlit með hugrænum, líkamlegum og sálrænum einkennum. 
Aðstandendur ættu að vera hluti af slíkri meðferð sem einnig felur í sér eftirlit 
með líkamlegum og sálrænum einkennum þeirra. Í þeim rannsóknum á 
einkennum sjúklinga sem hér hafa verið samþættar er sú tillaga studd sem sett er 
fram í grein Dougherty frá 1997, að meðan á bataferli sjúklinga stendur ætti að 
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fara fram mat, meðferð og eftirlit á fimm tímapunktum: í sjúkrahúslegu, einum, 
þremur, sex og tólf mánuðum eftir hjartastopp. Rannsóknir á einkennum sýna 
einnig að skerðing á starfsemi, ef hún er til staðar, kemur fram strax í kjölfar 
hjartastopps og mestar framfarir verða fyrstu þrjá mánuðina. Ef mat og eftirlit 
með einkennum sjúklinga í sjúkrahúslegu gefur til kynna skerðingu á starfsemi er 
hér lagt til að þetta mat og eftirlit með einkennum sé þéttara fyrstu þrjá mánuðina 
eftir útskrift af sjúkrahúsi. Æskilegast væri að sá hluti meðferðarinnar sem fellur 
undir hjúkrun, væri veitt af sérfræðingi í hjúkrun hjartasjúklinga eftir útskrift af 
sjúkrahúsi og færi fram á göngudeild á þeim tíma sem áður var nefndur og 
jafnvel í gegnum síma þegar þörf er á þéttara eftirliti.   

Byggt á samþættingu rannsókna á einkennum sjúklinga og aðstandenda þeirra 
í bataferlinu eru hér sett fram lykilatriði hugrænna, líkamlegra og sálrænna 
einkenna sjúklinga sem nauðsynlegt er að meta og hafa eftirlit með í bataferlinu. 
Einnig eru lykilatriði á einkennum hjá aðstandendum sett fram. Lykilatriðunum 
fylgja ráðleggingar um mat, eftirlit og meðferð eins og kostur er. Þær 
leiðbeiningar sem hér eru settar fram beinast að sérstökum þörfum sjúklinga sem 
lifað hafa hjartastopp. Þeim er ætlað að koma til viðbótar við almenna hjúkrun 
hjartasjúklinga sem veitt er í bataferlinu, jafnt í sjúkrahúslegu, á göngudeildum 
og í endurhæfingu. Einungis er um drög að gagnreyndum leiðbeiningum fyrir 
hjúkrun að ræða. Leiðbeiningarnar verða fullunnar og útfærðar síðar. 
Ráðleggingar leiðbeininganna hafa ekki verið flokkaðar með tilliti til vísindalegs 
bakgrunns rannsókna eða styrks þeirra.  

Meginmarkmið leiðbeininganna er að tryggja að mat, meðferð og eftirlit 
sjúklinga og aðstandenda þeirra sé veitt á markvissan hátt. Einnig er þeim ætlað 
að tryggja að sjúklingahópurinn fái heildræna meðferð á mismunandi 
þjónustustigum í bataferlinu og að samstarf ríki milli heilbrigðisstarfsmanna sem 
koma að meðferð þessa sjúklingahóps, eins og lækna, hjúkrunarfræðinga, 
sálfræðinga, taugasálfræðinga og sjúkraþjálfara. 

Hugræn einkenni sjúklinga 

Lykilatriði 
Útkoma sjúklinga er almennt góð en langflestir fást þó við einhverja skerðingu á 
hugrænni starfsemi.  
Skerðing á hugrænni starfsemi getur verið dulin og því er mikilvægt að skima 
fyrir henni jafnvel þó að hún sé ekki sjáanleg í samskiptum við sjúklinginn.  
Áttun á persónu, stund og stað útilokar ekki skerðingu á hugrænni starfsemi. 
Minnisskerðing og framkvæmdarstjórnarskerðing eru algengar skerðingar sem 
koma fram eftir hjartastopp og auðvelt er að greina með einföldum prófum. 
Yngri sjúklingar (<65 ára) meta einkenni skerðingar hugrænnar starfsemi sinnar 
meiri og alvarlegri en eldri sjúklingar.   
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Mestar framfarir á hugrænni starfsemi verða fyrstu þrjá mánuðina, skyndilegar 
eða miklar framfarir eru óalgengar frá 3. til 12. mánaðar. 
Mestar framfarir verða á athygli, áttun, nýminni, seinkuðu minni, rökhugsun og 
hraða hreyfinga (e. motor speed) frá þriðju viku þar til 6-9 vikum frá hjartastoppi. 
Úr minnisskerðingu dregur á fyrstu þremur mánuðunum en úr skerðingu á 
framkvæmdarstjórn seinna, frá 3. til 12. mánaðar.  
Mikilvægt er að hafa í huga að góð útkoma á útkomumælitækjum (CPC) og 
víðtækum skimunarmælitækjum (MMSE/CFQ) geta ekki útilokað skerðingu á 
hugrænni starfsemi. 
Við notkun á sjálfsmatsmælitækjum við mat á skerðingu á hugrænni starfsemi 
þarf að hafa í huga mögulega skerðingu sjúklinga á innsæi. 
Aðlaga þarf sjúklingafræðslu að mögulegri skerðingu, með því að veita hana 
oftar og í minna magni, eftir útskrift af sjúkrahúsi og í viðurvist maka eða 
aðstandenda. Skerðing á hugrænni starfsemi getur valdið því að sjúklingar eigi 
erfiðara með að meðtaka munnlegar upplýsingar, gleymi frekar nöfnum, 
andlitum og stefnumótun.  
Vegna skerðingar á hugrænni starfsemi gætu sjúklingar átt erfitt með að falla inn 
í hefðbundna endurhæfingu fyrir hjartasjúklinga.  
Mikilvægt að benda bæði sjúklingum og aðstandendum á að væg skerðing á 
hugrænni starfsemi sé algeng eftir hjartastopp og að ástandið sé góðkynja og því 
ekki er ástæða til þess að óttast heilabilun.  
Tillögur að mælitækjum: Mini Mental State Examination (MMSE), Cognitive Failures 
Questionnaire (CFQ), Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE). 
 
Ráðleggingar (skimun, mat, eftirlit og meðferð): 

Skima ætti fyrir skerðingu á hugrænni starfsemi í sjúkrahúslegu. Huga þarf 
sérstaklega að yngri aldurshópum. 

Skima ætti sérstaklega fyrir skerðingu á minni og framkvæmdarstjórn í 
sjúkrahúslegu og eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Metaætti skerðingu á öðrum einkennum hugrænnar starfsemi, eins og athygli, áttun, 
e ndurheimt úr minni og rökhugsun, í sjúkrahúslegu og eftir útskrift af sjúkrahúsi.   

Meta ætti skerðingu á innsæi sjúklinga áður en að þeir eru beðnir að meta eigin getu. 

Eftirlit ætti að hafa með breytingum á skerðingu á hugrænni starfsemi einum, 
þremur, sex og tólf mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi.  

Meta þarf áttun og rugl sjúklinga í sjúkrahúslegu. 

Eftirlit ætti að hafa með áttun sjúklinga og stuðla að áttun með endurtekningu á 
persónum, stund og stað.  
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Meta ætti getu sjúklinga til þess að meðtaka fræðslu og upplýsingar sem veittar 
eru í sjúkrahúslegu.  

Eftirlit ætti að hafa með hve vel sjúklingur hefur tileinkað sér fræðslu og 
upplýsingar eftir útskrift af sjúkrahúsi.  

Aðlaga þarf veittar upplýsingar og fræðslu að getu sjúklinga til þess að meðtaka 
þær. Endurtaka þarf fræðslu og veita upplýsingar um fá atriði í einu. Draga þarf 
úr umhverfisáreiti þegar fræðsla er veitt. 

Fylgja þarf eftir fræðslu sem hefst í sjúkrahúslegu eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Veita þarf ítarlegri fræðslu eftir útskrift af sjúkrahúsi í viðurvist maka eða 
annarra aðstandenda. 

Aðstoða sjúklinga þarf við að takast á við skerðingu á hugrænni starfsemi með 
því að gefa skýr fyrirmæli, gæta samræmis og endurtaka.  

Aðstoða sjúklinga með minnisskerðingu með því að hvetja þá til að halda dagbók 
og nota minnisaðferðir.  

Ef marktæk skerðing á hugrænni starfsemi kemur fram ætti að vísa sjúklingum í 
taugasálfræðilegt mat og endurhæfingu. 

Líkamleg einkenni sjúklinga 

Lykilatriði  
Skerðing á hreyfitaugastarfsemi sjúklinga kemur yfirleit fram fyrst eftir hjartastopp. 
Framfarir á hreyfitaugastarfsemi eru hraðastar strax eftir hjartastopp, fyrstu 45 
dagana. Þær eru hraðari og meiri en á annarri starfsemi á sama tíma.  
Hreyfigeta sjúklinga er yfirleitt óskert. Helst koma fram vandamál við mikla 
áreynslu, eins og að ganga upp stiga og sinna húsverkum.  
Skerðing á líkamlegri starfsemi getur birst í einkennum minnkaðs úthalds, þreytu, 
svefntruflunum og verkjum. 
Flestir sjúklingar eru sjálfbjarga og geta áfram búið í eigin húsnæði. Meiri líkur 
eru á að sjúklingur þurfi ekki flytjast á stofnun eða fara á hjúkrunarheimili ef 
hann býr með maka eða öðrum nánum aðstandanda.  
Geta til persónulegra athafna daglegs (P-ADL) lífs helst í hendur við getu til 
verklegra athafna daglegs lífs (I-ADL) í upphafi bataferilsins. Eftir sex mánuði 
eru þó fleiri sjúklingar háðir öðrum við verklegar athafnir daglegs lífs en við 
persónulega athafnir daglegs lífs.  
Líkur á að sjúklingar geti snúið aftur til vinnu eru yfirleitt góðar. Margir fara þó á 
eftirlaun.  
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Kynlífsvirkni sjúklinga eftir hjartastopp getur verið minni og ástæður þess verið 
líkamleg óþægindi, þreyta og brjóstverkir. Einnig kemur fram ótti hjá sjúklingum 
við að stunda kynlíf í bataferlinu.  
Sjúklingar vilja upplýsingar um leyfilega líkamlega virkni í bataferlinu.  
Tillögur að mælitækjum: Fatigue Severity Scale (FSS), Barthel Index (BI), 
Frenchay Activity Index (FAI), New York Heart Association Classification I-IV 
(NYHA-classification). 
 
Ráðleggingar (skimun, mat, eftirlit og meðferð): 

Skima ætti fyrir skerðingu á líkamlegri getu í sjúkrahúslegu.  

Meta ætti getu sjúklinga til sjálfsbjargar í sjúkrahúslegu. 

Eftirlit ætti að hafa með getu sjúklinga til sjálfsbjargar þremur og sex mánuðum 
eftir útskrift af sjúkrahúsi ef hún reynist skert. 

Meta ætti getu til persónulegra (P-ADL) og verklegra athafna daglegs lífs (I-ADL) í 
sjúkrahúslegu og einum, þremur og sex mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi.  

Meta þarf úthald og þreytu sjúklinga í sjúkrahúslegu og eftir útskrift af sjúkrahúsi.   

Ef skerðing hefur orðið á úthaldi ætti að leiðbeina sjúklingnum um orkusparandi 
athafnir. 

Tryggja þarf sérhæfða líkamlega endurhæfingu undir eftirliti sjúkraþjálfara. 

Eftirlit ætti að hafa með svefntruflunum og verkjum hjá sjúklingum eftir útskrift 
af sjúkrahúsi.  

Meta þarf og ráðleggja sjúklingum um hugræna og líkamlega getu til þess að 
snúa aftur til vinnu. 

Bjóða ætti viðtal við félagsráðgjafa með tilliti til breytinga á vinnu, bóta eða 
eftirlauna. 

Gefa ætti sjúklingum og maka kost á að ræða um vandamál tengd kynlífsvirkni í 
bataferlinu eftir útskrift af sjúkrahúsi.  

Sálræn einkenni sjúklinga 

Lykilatriði  
Kvíði og þunglyndi eru þau sálrænu einkenni sem oftast koma fram. Kvíði er 
algengari en þunglyndi og kvíðinn getur verið misalvarlegur.  
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Orsakir kvíða og þunglyndis geta tengst ýmsum breytingum í bataferlinu, eins og 
aksturstakmörkunum og þrýstingi á að snúa sem fyrst aftur til fyrri hlutverka.  
Rannsóknir á áfallastreituröskun sýna að hún er algeng. Yngri sjúklingar (<55 ára) 
eru líklegri til þess að upplifa áfallastreituröskun en þeir eldri. Önnur sálræn einkenni 
fylgja áfallastreituröskun, eins og kvíði og þunglyndi og skerðing á líkamlegri 
vellíðan. Mikilvægt að vera vakandi fyrir einkennum áfallastreitu, þó að þau séu ekki 
í þeim mæli að þau greinist sem áfallastreituröskun. Einkenni áfallastreitu eru að 
sjúklingurinn endurupplifir hjartastoppið, forðast aðstæður sem minna á það og 
finnur fyrir tilfinningalegum doði ásamt ofurárverkni (e. hyperarousal), sem felur 
meðal annars í sér svefntruflanir, einbeitingarskort og pirring. 
Óvissa getur skapast í bataferlinu vegna breytinga á framtíðaráætlunum og valdið 
auknu tilfinningalegu álagi og erfiðleikum í aðlögun að breyttu heilsufarsástandi.  
Sjúklingar upplifa álag í sjúkrahúslegu og áfram eftir útskrift af sjúkrahúsi og 
einkenni eins og reiði, spenna og pirringur geta komið fram eftir útskriftina.  
Afneitun getur komið fram hjá sjúklingum sem eiga erfitt með að höndla 
aðstæður sínar og þeir þannig neitað tilvist vandamála eða virkað ómeðvitaðir um 
alvarleika þeirra. 
Í bataferlinu getur einmanaleiki komið upp, sjúklingar geta einangrast félagslega 
og fengið innilokunartilfinningu (e. entrapment).  
Tillögur að mælitækjum: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
Impact of Event Scale (IES). 
 
Ráðleggingar (skimun, mat, eftirlit og meðferð): 

Skima ætti fyrir einkennum kvíða, þunglyndis og áfallastreitu fyrir útskrift af 
sjúkrahúsi.  

Meta þarf einkenni kvíða og þunglyndis einum og þremur mánuðum eftir 
hjartastopp. 

Eftirlit ætti að hafa með einkennum kvíða og þunglyndis ef breytingar verða í 
umhverfi sjúklings, eins og á atvinnu og getu til að snúa aftur til fyrri hlutverka. 

Eftirlit ætti að hafa með einkennum áfallastreitu hjá sjúklingum einum og sex 
mánuðum eftir hjartastopp. Huga þarf sérstaklega að yngri aldurshópum. 

Meta þarf óvissu sjúklinga um bataferlið fyrir útskrift af sjúkrahúsi. 

Meta þarf álag hjá sjúklingum í sjúkrahúslegu og eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Meta ætti getu sjúklinga til þess að höndla aðstæður sínar og meta innsæi þeirra í 
alvarleika atburðarins. 
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Meta ætti einmanaleika, félagslega einangrun og tilfinningu fyrir innilokun í 
bataferli sjúklinga eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Leita ætti leiða til þess að draga úr álagi og eyða óvissu hjá sjúklingum með því 
að fræða og upplýsa eins og kostur er og efla öryggiskennd og aðlögun. 

Gefa ætti sjúklingum kost á að ræða tilfinningar sínar í bataferlinu.  

Hvetja þarf sjúklinga til þátttöku í samfélaginu og benda á sjúklingasamtök, s.s. 
Hjartaheill.  

Vísa ætti sjúklingum til sálfræðings ef alvarleg sálræn einkenni eru viðvarandi og 
hamla aðlögun í bataferlinu.  

Einkenni hjá aðstandendum  

Lykilatriði 
Í bataferli sjúklings glíma aðstandendur við fjölmörg líkamleg og sálræn einkenni 
eins og þreytu, verki, lystarleysi, kvíða, þunglyndi og svefntruflanir. 
Aðstandendur eru yfirleitt í hlutverki umönnunaraðila á heimili sjúklinga. Hætta 
er á að þeir einangrist félagslega og tilfinningalega, hætti að sinna eigin 
áhugamálum og upplifi sig innilokaða.  
Þeir hafa sterka ábyrgðar- og verndartilfinningu í garð sjúklingsins og taka oft 
stjórn á meðferð sjúklingsins heima.  
Aðstandendur gætu haft tilhneigingu til þess að setja eigin þarfir til hliðar meðan 
á bataferli sjúklingsins stendur og þeir hafa þörf fyrir tilfinningalegan og 
hagnýtan stuðning í bataferlinu. 
Aðstandendur sjúklinga sem eru mikið skertir í kjölfar hjartastopps upplifa meira 
álag en aðrir aðstandendur. 
Óvissa getur ríkt meðal aðstandenda og tengist hún aðstæðum eins og útskrift 
sjúklingsins af sjúkrahúsi, breytingum sem verða á sjúklingnum og aðstæðum 
sem upp geta komið heima. Einnig óttast þeir að hjartastoppið endurtaki sig og 
forðast að sleppa sjúklingnum úr augsýn.  
Upplifun sjúklinga og aðstandenda af hjartastoppinu og bataferlinu getur verið 
ólík. Ólík upplifun getur leitt til ágreinings. 
Tillögur að mælitækjum: The Caregiver Strain Index (CSI), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), Fatigue Severity Scale (FSS). 
 
Ráðleggingar (skima, meta, eftirlit og meðferð): 

Skima ætti fyrir einkennum kvíða og þunglyndis hjá aðstandendum í 
sjúkrahúslegu. 
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Eftirlit ætti að hafa á einkennum kvíða og þunglyndis hjá aðstandendum þremur 
og sex mánuðum eftir útskrift sjúklings af sjúkrahúsi.  

Bjóða á sjúklingum og aðstandendum þeirra upp á fjölskylduviðtal í 
sjúkrahúslegu og fyrir útskrift af sjúkrahúsi. 

Meta þarf álag og líkamleg einkenni eins og þreytu, lystarleysi og verki hjá 
aðstandendum sem eru umönnunaraðilar sjúklingsins.  

Eftirlit ætti að hafa með álagi og líkamlegum einkennum hjá umönnunaraðila í 
bataferli sjúklingsins.  

Bjóða á aðstandendum að vera hluti af meðferð sjúklinga í bataferlinu. 

Ráðleggja ætti aðstandendum sjúklinga með skerðingu á hugrænni starfsemi að 
fylgja þeim í viðtöl og meðferðir. 

Gefa á aðstandendum tækifæri til þess að ræða reynslu sína og upplifun af 
hjartastoppinu í sjúkrahúslegu og aftur eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Meta þarf félagslega einangrun aðstandenda í bataferli sjúklingsins. 

Hvetja þarf aðstandendur til að sinna eigin þörfum í bataferlinu og til þátttöku í 
samfélaginu.  

Upplýsa þarf aðstandendur jafnóðum um ástand sjúklingsins miðað við aðstæður 
hverju sinni til þess að draga úr óvissu og efla öryggiskennd. 

Veita á aðstandendum tilfinningalegan og hagnýtan stuðning með því að bjóða 
viðtal við sálfræðing og félagsráðgjafa. 
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Umræða 

Svörin við rannsóknarspurningunum hér að framan hafa gefið góða mynd af 
bataferli sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandenda þeirra. Hér á eftir 
er fjallað um rannsóknarspurningarnar eins og þær koma fyrir í niðurstöðu-
kaflanum. Auk þessarar umræðu eru þær ályktanir sem draga má af niður-
stöðunum settar fram ásamt hagnýtingu verkefnisins fyrir hjúkrun og takmarkanir 
þess. Að lokum verður farið yfir tillögur að framtíðarrannsóknum á 
viðfangsefninu.  

Hugræn, líkamleg og sálræn einkenni sjúklinga eftir 
hjartastopp og endurlífgun 
Sjúklingum sem lifa af hjartastopp fer fjölgandi og líkt og Grubb og félagar 
(2000) benda á er því mikilvægt að hefjast handa við að kortleggja betur en áður 
einkenni og áhrif hjartastopps og endurlífgunar á sjúklinginn og aðstandendur 
hans til þess að hægt verði að mæta þörfum þessa hóps á markvissari hátt. Einnig 
verður að gæta þess að sérstaða þessa litla en þó ört vaxandi hóps gleymist ekki 
innan um aðra hjartasjúklinga þegar kemur að meðferð. Í nýrri rannsóknum hafa 
áherslurnar færst frá því að fjalla eingöngu um lifun sjúklinga eftir hjartastopp og 
endurlífgun yfir í að skoða áhrifin á sjúklinga og útkomu þeirra. Með bættri lifun 
hafa orðið áherslubreytingar og það er því ekki lengur einungis spurning hvort 
tekist hafi að endurlífga sjúklinginn heldur hversu árangursrík endurlífgunin hafi 
í raun og veru verið og hvernig lífi sjúklingnum er ætlað að lifa. Þekking á 
bataferli sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun er að aukast og komið hefur í 
ljós að þörf sjúklinga og aðstandenda þeirra fyrir sérhæfða meðferð er til staðar.  

Skerðing á hugrænni starfsemi þeirra sem lifa af hjartastopp og eru 
endurlífgaðir er mismunandi. Rannsóknirnar sýna að einstaklingar sem lifa af 
hjartastopp þurfa í bataferlinu að fást við skerðingu á hugrænni starfsemi sem 
ýmist er afturkræf eða varanleg. Skerðing getur orðið á þáttum eins og áttun, 
minni og undirþáttum minnis, á athygli og á rökhugsun. Dregið getur úr hraða 
hugrænnar starfsemi, sjónsvið getur skerst og innsæi minnkað, sem hefur áhrif á 
getu til að meta eigin færni og lífsgæði. Borið getur á rugli og skerðingu á 
reiknigetu og á framkvæmdarstjórn. Mikilvægt er að skoða hvort skerðing hafi 
orðið á hugrænni starfsemi þeirra sem lifað hafa af hjartastopp þar sem hún hefur 
veruleg áhrif á daglega virkni, þátttöku í samfélagi, lífsgæði og getu til að 
meðtaka þá fræðslu sem veitt er í bataferlinu. Einnig virðist hún valda 
aðstandendum verulegu álagi. 

Í rannsóknum sem fjalla um hugræna starfsemi sjúklinga sem lifað hafa af 
hjartastopp eru yfirleitt tvenns konar mælitæki notuð. Það eru annars vegar 
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útkomumælitæki, eins og Cerebral Performance Categories (CPC), og víðtæk 
skimunarmælitæki, eins og Mini Mental State Examination (MMSE) og 
Cognitive Failures Questionnaire (CFQ). Í öðrum rannsóknum sem fjalla um 
einkenni hugrænnar skerðingar sjúklinga eftir hjartastopp eru hins vegar notuð 
nákvæmari taugasálfræðileg mælitæki á borð við Trail Making test A og B og 
Rivermead Behavioral Test ásamt fleiri mælitækjum. Þær rannsóknir lýsa mun 
ítarlegar þeirri skerðingu sem sjúklingar verða fyrir og upplifa og áhrifum þeirra 
á daglegt líf. Eftir á að hyggja hefði ef til vill mátt sleppa í samþættingu þeim 
rannsóknum sem mátu útkomu hugrænnar starfsemi með víðtækum mælitækjum 
þar sem þær lýsa ekki einkennum hugrænnar starfsemi. Þessar rannsóknir gefa 
upplýsingar um hve margir sjúklingar mældust skertir á þessum ákveðnu víðtæku 
mælitækjum en gáfu ekki ítarlegri eða nákvæmari upplýsingar, eins og hvaða 
þættir hugrænnar starfsemi voru skertir hjá sjúklingunum eða hvaða einkenni 
voru til staðar. Það sama á við um CPC, sem er mjög gróf flokkun á útkomu 
sjúklinga, og rannsóknir sýna að skerðing getur verið til staðar þótt útkoman úr 
þessum mælitækjum sé góð. Þessi mælitæki, það er CPC og MMSE, eru mikið 
notuð í klínískri starfsemi hérlendis og víða annars staðar og þau eru jafnvel einu 
mælitækin sem notuð eru til mats á hugrænni starfsemi sjúklinga. Því er 
mikilvægt að varpa ljósi á niðurstöður þeirra og ekki síður takmarkanir þeirra. Þó 
æskilegra sé að nota ítarlegri mælitæki til mats á skerðingu á hugrænni starfsemi 
þá er það yfirleitt ekki á valdi hjúkrunarfræðinga að beita slíkum mælitækjum. 
En þekking á mögulegum einkennum og skimun á þeim ætti að vera á valdi 
þeirra og myndi það auka líkur á að sjúklingum væri ávísað í frekara 
taugasálfræðilegt mat og meðferð. 

Í fræðilegu yfirliti Moulert, Verbunt, Heugten og Wades (2009) á skerðingu á 
hugrænni starfsemi eftir hjartastopp utan sjúkrahúsa koma fram áþekkar 
niðurstöður og hér. Minni er sú hugræna starfsemi sem oftast er rannsökuð og sá 
þáttur sem skerðing kemur oftast fram á. Af minnisskerðingu er skerðing á 
endurheimt úr minni og þá sérstaklega seinkað minni (e. delayed recall) 
algengast. Engar leiðbeiningar liggja fyrir um hvers konar taugasálfræðileg próf á 
að leggja fyrir sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp. Í langflestum þeirra 
rannsókna sem hér hafa verið samþættar hefur minnisskerðing hjá sjúklingum 
eftir hjartastopp verið skoðuð. Eins og staðan er í dag er líklegast að sú skerðing 
sem skimað er fyrir sé sú sem sjúklingurinn upplifir og segist finna fyrir. Ekki er 
ljóst hvort rekja má skýringuna á því að minnisskerðing er oftar rannsökuð en 
önnur skerðing til þess að sjúklingar eigi auðveldara með að koma 
minnisskerðingu í orð en skerðingu á annarri hugrænni starfsemi. Einnig gætu 
verið til staðar ákveðnir fordómar hjá sjúklingum gagnvart alvarlegri skerðingu 
fremur en minnisskerðingu og því lýsi þeir henni fremur, sem geri það að verkum 
að hún er oftar mæld en önnur skerðing. Mikilvægt er því að vísa sjúklingum til 
frekara taugasálfræðilegs mats ef grunur vaknar um hugræna skerðingu eftir 
hjartastopp, hvort sem um ræðir minnisskerðingu eingöngu eða víðtækari 
skerðingu á hugrænni starfsemi.  
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Líkamleg einkenni sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp tengjast bæði 
líkamsstarfemi sjúklinganna, eins og skerðingu á afkastagetu hjartavöðvans, 
verkjaupplifun og skerðingu á hreyfitaugastarfsemi, og einnig getu þeirra til 
sjálfsbjargar og atvinnuþátttöku. Í rannsóknum á líkamlegum einkennum 
sjúklinga var ekkert fjallað um nauðsynlegar breytingar á lífsháttum í kjölfar 
hjartastopps og mjög lítið fjallað um kynlífsvirkni sjúklinga sem lifað hafa af 
hjartastopp. Aðeins í rannsóknum Lundgren-Nilsson o.fl. (2005) og Cronbergs 
o.fl. (2009) var skerðing á hreyfitaugastarfsemi sjúklinga metin. Hratt dregur úr 
skerðingu á líkamlegri starfsemi sjúklinga eftir hjartastopp í upphafi og því 
mælist hún síður skert í þeim rannsóknum þar sem gagnasöfnun fer fram sex 
mánuðum og síðar. Þessar hröðu framfarir leiða til þess að sjúklingar verða 
sjálfbjarga fljótt og geta því í flestum tilvikum búið áfram í eigin húsnæði í stað 
þess að flytjast á stofnun eða hjúkrunarheimili. Þeir sjúklingar sem eiga maka eða 
annan náinn aðstandenda eru líklegri en aðrir til þess að geta búið áfram í eigin 
húsnæði. Allur gangur er á því hvort sjúklingar snúi aftur til vinnu eftir að hafa 
lifað af hjartastopp og breytilegt er hversu hátt hlutfall sjúklinga snýr aftur til 
vinnu. Ekki geta heldur allir snúið aftur til fyrri vinnu og þurfa margir að taka 
upp minna krefjandi starf. Svo virðist vera sem flestir sjúklingar í þessum 
rannsóknum fari á eftirlaun enda er sjúklingahópurinn yfirleitt mjög nálægt 
eftirlaunaaldri. Þó sýndu sumar rannsóknanna að skerðing á líkamlegri starfsemi 
réð meira um það hvort sjúklingar færu á eftirlaun en nálægð þeirra við 
eftirlaunaaldurinn. 

Eins og komið hefur fram er skerðing á líkamlegri getu sennilega minnst 
rannsakaða einkennið í bataferli sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp. 
Skýringuna má ef til vill rekja til þess að mörg þeirra einkenna sem falla innan 
skilgreiningar líkamlegra einkenna geta einnig tilheyrt skilgreiningum á 
einkennum annarrar starfemi. Má þar helst nefna að atvinnuþátttöka og 
búsetuform sjúklinga ræðst ekki einungis af líkamlegri getu heldur einnig 
skerðingu á hugrænni starfsemi. Svefnvandamál flokkast sem einkenni 
líkamlegrar starfsemi samkvæmt skilgreiningu Dougherty (2001) en gætu vel 
tilheyrt annarri starfsemi og eins og hugrænni starfsemi og sérstaklega skerðingu 
á sálrænni starfsemi þar sem svefntruflanir eru eitt af skilgreiningareinkennum 
áfallastreitu (Gamper o.fl., 2004). Einkenni geta því allt í senn tilheyrt hugrænni, 
líkamlegri og sálrænni starfsemi enda skoða flestar rannsóknir fleiri en einn þátt í 
bataferlinu og áhrif hjartastoppsins á sjúklinginn heildrænt.  

Fáar rannsóknir fundust sem lýsa eingöngu þeim sálrænu áhrifum sem 
hjartastopp og endurlífgun getur haft í för með sér hjá einstaklingum. Algengara 
er að þessi þættir séu rannsakaðir samhliða öðrum einkennum sem upp koma í 
bataferli sjúklinganna. Þessir þættir hafa yfirleitt lítið vægi í þessum rannsóknum 
og eru ekki rannsakaðir af sömu dýpt og skerðing á hugrænum starfsemi eftir 
hjartastopp. Sálrænar afleiðingar hjartastopps eru þó vel þekktar og koma meðal 
annars má í rannsókn Finkelmeier, Kenwood og Summers (1984). Í rannsókn 
þeirra kemur fram að allt að 65% sjúklinga eftir hjartastopp og endurlífgun fáist 
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við sálræn einkenni. Það er hærra hlutfall en nýrri rannsóknir sýna en þó 
athyglisvert engu að síður. Spurning er hvort ástæðuna má rekja til þess að 
stuðningur í bataferlinu hafi aukist með vaxandi fjölda sjúklinga. Í rannsókn 
Ladwigs og félaga (1999) er sú ályktun dregin lágt hlutfall bendi til þess að 
sjúklingar hafi fundið áhrifaríkar aðlögunarleiðir og tekist að viðhalda þeim.  

Algengast var að í rannsóknum á sálrænum einkennum sjúklinga eftir 
hjartastopp væri kvíði og þunglyndi rannsakað. Allmörg mæltiæki virðast vera í 
gangi í þessum rannsóknum og er bæði verið að nota sérstök geðslagsmælitæki 
(e. mood), eins Hosptial Anxiety and Depression Scale (HADS), the Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CESD) og the Beck Depression 
Inventory, og önnur mælitæki þar sem sálræn einkenni eru mæld sem hluti af 
lífsgæðum með sérstökum lífsgæðamælitækjum, Symptom Check List-90 og 
EuroQol-5D. HADS-mælitækið er það mælitæki sem mest er notað hérlendis og 
því eru niðurstöður þess hve áhugaverðastar. Eins og komið hefur fram fengu 
sjúklingarnir yfirleitt fá stig á því mælitæki sem bendir til þess að almennt sé lítill 
kvíði og þunglyndi til staðar hjá sjúklingum eftir hjartastopp. Í þeim rannsóknum 
þar sem HADS-mælitækið var notað var gögnum yfirleitt safnað sex mánuðum 
og síðar eftir hjartastopp. Sú spurning vaknar því hvort kvíða og 
þunglyndiseinkenni líði hjá þegar bráðafasi bataferlisins er liðinn hjá og því þurfi 
að mæla einkenni kvíða og þunglyndis fyrr en gert er í þessum rannsóknum. Í 
rannsókn sinni benda Dougherty og Shaver (1995) á að sjúklingar 
rannsóknarinnar hafi látið í ljós mun meira álag en virtist nást á mælitækjunum.  

Aðeins fundust þrjár rannsóknir á áfallastreitu sjúklinga sem lifað hafa af 
hjartastopp. Þær sýndu að hún er algeng og er það í samræmi við niðurstöður 
fræðilegs yfirlits Spindler og Pedersen (2005) á áfallastreitu hjartasjúklinga. Þar 
kemur jafnframt fram að erfitt reyndist að draga ályktanir af niðurstöðum 
rannsókna á áfallstreitu hjá sjúklingum sem lifað hafa af hjartastopp vegna þess 
hve fáar og misleitar rannsóknirnar eru. Rannsóknir á áfallastreitu sjúklinga eftir 
kransæðastíflu eru þó mun einsleitari og niðurstöður þeirra rannsókna gefa betri 
vísbendingar um að áfallastreita sé algeng. Þörf er því á frekari rannsóknum á 
áfallastreituröskun hjá sjúklingum sem lifað hafa af hjartastopp til þess að hægt 
sé að draga ályktanir um hversu algeng hún er. Rannsókn Gampers o.fl. (2004) 
sýndi að hún er mjög algeng hjá þessum sjúklingahóp. Skilyrði greiningar á 
áfallstreituröskun felur í sér að eitt eða fleiri einkenni hennar þurfa að vera til 
staðar. Þessi einkenni eru óvelkomnar endurupplifanir atburðarins, að forðast það 
sem minnir á atburðinn og tilfinningalegur doði ásamt ofurárverkni (e. 
hyperarousal), sem felur meðal annars í sér svefntruflanir, einbeitingarskort og 
pirring. Mikilvægt er að vera vakandi fyrir þessum einkennum hjá sjúklingum 
jafnvel þó að þau séu ekki í þeim mæli að þau uppfylli skilyrði fyrir greiningu á 
áfallstreituröskun. Til að mynda fundu sjúklingar í rannsókn Saners o.fl. (2002) 
enga breytingu á sálfélagslegri líðan sinni og mátu vellíðan sína óbreytta frá því 
sem hún var fyrir hjartastoppið en tilfinningaleg viðbrögð þeirra höfðu aukist. 
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Aðstandendur sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp 
Niðurstöður rannsókna á aðstandendum sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp voru 
mun færri en rannsóknir á einkennum sjúklinga. Margar þessara rannsókna eru 
eigindlegar rannsóknir og þær sýna að aðstandendur sjúklinga sem farið hafa í 
hjartastopp og eru endurlífgaðir eru ekki síður en sjúklingarnir í þörf fyrir stuðning 
og eftirfylgd í bataferli sjúklingsins. Mörgum einkennum hjá aðstandendum svipar til 
einkenna hjá sjúklingunum og því ætti að greina og meta einkenni þeirra og þarfir í 
bataferlinu líkt og sjúklinganna. Auk þess sýna þær að bati sjúklingsins helst í hendur 
við þátttöku fjölskyldunnar í bataferlinu. Þær benda einnig til þess að einkenni hjá 
aðstandendum hafa í raun lítið breyst frá því að þau birtust í rannsókn Dobsons og 
félaga árið 1971. Fjöldi rannsókna á einkennum aðstandenda sjúklinga sem lifað hafa 
af hjartastopp var mun færri en einkenni sjúklinga. Í ljósi fjölda þeirra einkenna 
aðstandenda sem komið hefur í ljós í þessum fáu rannsókna og hve nátengt bataferli 
sjúklinga og aðstandenda þeirra er, er nauðsynlegt að halda áfram kortleggja betur 
einkenni aðstandenda í bataferlinu.  

Hjúkrunarmeðferðir og tillögur að hjúkrun sem settar hafa 
verið fram eftir hjartastopp og endurlífgun 
Þær fimm meðferðir sem upp komu við leit og voru samþættar sýna að 
meðferðirnar voru áhrifaríkar þótt áhrifin hafi ekki í öllum tilvikum verið sá sem 
vonast var til. Hjúkrunarmeðferðirnar miðuðust fyrst og fremst að sjúklingum og 
aðeins í rannsókn Kohn o.fl. (2000) voru aðstandendur hvattir til þátttöku í 
meðferð sjúklinganna. Engin meðferð fyrir aðstandendur sjúklinga sem lifað hafa 
af hjartastopp fannst við leitina en þær tillögur að hjúkrun sem fundust miða jafnt 
að sjúklingum og aðstandendum þeirra. Þróun hjúkrunarmeðferða fyrir 
aðstandendur og þátttaka aðstandenda í meðferðum virðist því vera styttra á veg 
komin en meðferð fyrir sjúklingana sjálfa. Í flestum þeirra rannsókna þar sem 
skoðuð voru áhrif hjartastopps sjúklinga á aðstandendur kemur það skýrt fram að 
bæði er þörfin til staðar og að hún er þar auki mikil.  

Þó meðferðirnar séu mismunandi að lengd og formi og veittar af ólíkum 
aðilum þá eru þær áþekkar að því leyti að þær ganga út á að auka færni sjúklinga 
við að takast á við veikindin eftir útskrift af sjúkrahúsi. Meðan á dvöl sjúklinga á 
sjúkrahúsi stendur eru þeir og aðstandendur þeirra í vernduðu umhverfi og 
aðgengi að heilbrigðisstarfsfólki er mikið. Eftir útskrift af sjúkrahúsi vakna mjög 
oft ýmsar spurningar sem sjúklinga og aðstandendur skortir svör við. Aðgengi að 
heilbrigðisstarfsfólki eflir öryggiskennd sjúklinga og aðstandenda þeirra eftir 
útskrift af sjúkrahúsi og stuðlar að betri líðan í bataferlinu. Í grein Dougherty o.fl. 
(2004b), sem einnig samþættir niðurstöður rannsókna nokkurra þeirra meðferða 
sem hér hafa verið samþættar, er bent á þær ályktanir sem Kohn o.fl. (2000) 
draga varðandi það hvort sértæk meðferð þeirra hafi í raun borið árangur umfram 
það að veita sjúklingum athygli. Þeir töldu erfitt að meta hvort þurft hefði að hafa 
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viðmiðunarhóp sem fengi enga athygli til þess að hægt væri að skera úr hvort 
sértæk meðferð þeirra bæri árangur umfram það sem fæst með því að veita 
sjúklingahópnum athygli.  

Í rannsókn Dougherty o.fl. (2005) var sjúklingum afhent skriflegt fræðsluefni 
sem hluta meðferðarinnar. Flestir, eða 97% sjúklinganna, sögðu að skriflega 
fræðsluefnið sem var í formi upplýsingabæklings, væri mjög gagnlegt í 
bataferlinu til þess að átta sig betur á þeim væntingum sem þeir höfðu. Einnig 
kom fram í rannsókn Drysdale og félaga (2000) algengt sé að sjúklinga sem lifað 
hafa af hjartastopp eigi erfitt  með meðtaka munnlegar upplýsingar úr samtölum. 
Á Íslandi er ekki til skriflegt fræðsluefni sem er sérsniðið að þörfum sjúklinga 
sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandenda þeirra og er það eitt af því sem 
nauðsynlegt er að bæta flæði upplýsinga til sjúklinga og aðstandenda þeirra og 
þannig styðja við þá meðferð sem hér hefur verið sett fram. Auk þess sýna 
rannsóknir að jafningjastuðingur gefur góðan árangur, hvort sem hann er í formi 
skriflegra upplýsinga eða veittur í beinum samskiptum sem hluti af meðferð. Í 
ljósi þessa mætti huga betur að virkjun sjúklingasamtaka eins og Hjartaheill í 
fræðslu og meðferð sjúklinga.  

Við leit að meðferðar rannsóknum fannst ein mjög áhugaverð rannsóknar-
áætlun um þróun á slembaðri rannsókn á áhrifum nýrrar meðferðarþjónustu fyrir 
sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandendur þeirra (Moulaert o.fl., 
2007). Niðurstöður rannsóknarinnar hafa ekki verið birtar en rannsóknaráætlunin 
lofar góðu um þróun framtíðar meðferða. Í greininni kemur fram að fyrstu þrjá 
mánuðina fer fram viðtal sérfræðings í hjúkrun við sjúklinginn og aðstandendur 
hans. Meðferðin felur í sér að skima fyrir hugrænni skerðingu, að veita 
tilfinningalegan og hagnýtan stuðning auk fræðslu og eflingar sjálfsumönnunar. 
Einnig felur hún í sér mat á álagi aðstandenda sjúklinga. Áhugavert verður að 
fylgjast með niðurstöðum þessarar rannsóknar og hvort hún styðji enn frekar við 
þær meðferðir sem hér hafa verið samþættar og við þau drög að gagnreyndu 
leiðbeiningum sem hér hafa verið settar fram.  

Hjúkrunarmeðferð sjúklinga eftir hjartastopp og aðstandenda 
þeirra – drög að gagnreyndum leiðbeiningum fyrir hjúkrun 
Hér hafa verið sett fram drög að gagnreyndum (e. evidenced based) leiðbein-
ingum fyrir hjúkrun sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandendur 
þeirra. Ákveðið var að leiðbeiningarnar flokkuðust undir það að vera 
gagnreyndar leiðbeiningar fremur en klínískar leiðbeiningar þar sem þær voru 
unnar á gagnreyndan hátt og teljast því til slíkra þó að þær byggist ekki á 
slembuðum rannsóknum (e. randomized controlled trial). Ekki hafa verið sett 
sérstök skilyrði sem leiðbeiningar innan hjúkrunar þurfa að uppfylla til þess að 
þær megi kallast klínískar leiðbeiningar. Það er verkefni sem á eftir að leysa. Á 
vef Landlæknisembættisins (2007) kemur þó fram almenn skilgreining á 
klínískum leiðbeiningum:  
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Klínískar leiðbeiningar ([e.] clinical guidelines) eru leiðbeiningar (ekki 
fyrirmæli) um verklag, unnar á kerfisbundinn hátt, til stuðnings starfsfólki í 
heilbrigðisþjónustu og almenningi við ákvarðanatöku við tilteknar aðstæður. Þær 
taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma og eru lagðar fram í því skyni að 
veita sem besta meðferð með sem minnstri áhættu án óhóflegs kostnaðar. 

Á vef Landlæknisembættisins (2007) kemur jafnframt fram að: ,,Klínískar 
leiðbeiningar eru oftast nær unnar af faghópum, fagfélögum, sjúkrastofnunum 
einkum sjúkrahúsum, rannsóknastofnunum o.fl. Þær eru stundum samræmdar og 
ritstýrðar af hálfopinberum eða opinberum aðilum. “ Þær leiðbeiningar sem hér 
hafa verið settar fram uppfylla þau skilyrði að vera gagnreyndar og unnar á 
kerfisbundinn hátt miðað við bestu mögulegu þekkingu en þar sem þær voru ekki 
unnar af faghóp eða þeim ritstýrt eru þær kallaðar gagnreyndar leiðbeiningar en 
ekki klínískar leiðbeiningar.  

Leiðbeiningarnar fela í sér mat, eftirlit og meðferð með einkennum hjá 
sjúklingum og aðstandendum þeirra í bataferlinu. Í grein Dougherty, Pyper og 
Frasz (2004b) er sú ályktun dregin að við framsetningu gagnreyndrar 
hjúkrunarmeðferðar eftir hjartastopp skipti þrír þættir máli. Þeir eru tímasetning, 
innihald og aðferðin sem notuð er til þess að veita meðferðina. Hugmynda-
fræðilegur bakgrunnur verkefnisins byggist á hjúkrunarmeðferðinni eftirlit (e. 
surveillance) þar sem jafnframt er tilgreindur tími mælinga og það sem ætlunin er 
að meta (e. parameters of interest), sem lykilatriði meðferðarinnar (Dougherty, 
1999). Reynt var í leiðbeiningunum að tilgreina hvaða einkennum ætti að hafa 
eftirlit með, hvenær og hvernig í bataferli sjúklinga og aðstandenda þeirra miðað 
við þá þekkingu sem til staðar er. 

Markmið þessara gagnreyndu leiðbeininga er að stuðla að markvissari 
heilbrigðisþjónustu fyrir sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp. Lög um réttindi 
sjúklinga nr. 74/1997 kveða á um að sjúklingar eigi rétt á samfelldri þjónustu og 
að samstarf skuli ríkja milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnana sem hana 
veita. Eins og staðan er í dag er þjónustan ekki markviss þar sem lítil samfella er 
á þjónustu frá einum meðferðaraðila til annars. Ekkert samræmt eftirlit er á því 
hvaða þjónusta eða meðferð sjúklingum sem lifað hafa af hjartastopp er veitt. 
Þannig aukast líkurnar á því að meðferðaraðilar gefi sjúklingum eða 
aðstandendum þeirra misvísandi upplýsingar. Í mörgum þeim rannsóknum sem 
hér hafa verið samþættar kom fram þessi vandi í samskiptum sjúklinga og 
aðstandenda þeirra við heilbrigðisstarfsfólk eða aðila innan heilbrigðiskerfisins 
samanber rannsókn Dougherty og félaga (2000) en þar lýstu aðstandendur 
sjúklinga samskiptum sínum við heilbrigðisstarfsfólk sem streituvaldandi, meðal 
annars vegna þess að þeir fengu misvísandi upplýsingar. Með leiðbeiningunum er 
vonast til að hægt sé að samræma betur þá meðferð sem sjúklingar sem hafa lifað 
af hjartastopp og aðstandendur þeirra fá í bataferlinu. Eins og er, eru 
leiðbeiningarnar þó einungis drög og mörg skref þarf að stíga áður en 
ofangreindum markmiðum verður náð.  
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Ályktanir  
Hjúkrunarmeðferð sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp í bataferlinu fyrsta árið 
á að fela í sér eftirlit með hugrænum, líkamlegum og sálrænum einkennum. 
Mikilvægt er að aðstandendur séu hluti af slíkri meðferð. Þótt fjöldi rannsókna á 
einkennum og meðferðum sjúklinga eftir hjartastopp sé ekki mikill og gæði 
vísindalegs bakgrunnar þeirra ekki alltaf viðunandi, þá eru gagnreyndar 
leiðbeiningar fyrir hjúkrun tímabærar. Þörfin fyrir sérhæfða meðferð fyrir þennan 
vaxandi hóp sjúklinga og aðstandenda er mikil. Það er því bæði siðferðisleg og 
lagaleg skylda heilbrigðisstarfsfólks að tryggja fullnægjandi þjónustu fyrir 
þennan sjúklingahóp. Mikilvægt er að auka þverfaglega samvinnu milli þeirra 
fagaðila sem sinna sjúklingum eftir hjartastopp. Aukin samvinna 
hjúkrunarfræðinga, sjúkraþjálfara, sálfræðinga, taugasálfræðinga og lækna er 
nauðsynleg til þess að tryggja þá heildrænu meðferð sem þessi sjúklingahópur 
hefur þörf fyrir. Aðgengi sjúklinga og aðstandenda þeirra að heilbrigðisstarfsfólki 
eftir útskrift af sjúkrahúsi getur aukið öryggiskennd og stuðlað að betri aðlögun 
að breyttu heilsufarsástandi í bataferlinu.  

Takmarkanir 
Takmarkanir verkefnisins eru nokkrar. Fyrst ber að nefna lítil úrtök 
rannsóknanna. Úrtökin voru ekki alltaf eingöngu sjúklingar sem farið höfðu í 
hjartastopp utan sjúkrahúss og ekki alltaf af völdum hjartasjúkdóms. Yfirleitt var 
þægindavalið í úrtök rannsóknanna. Þannig voru sjúklingar með verulega 
skerðingu á líkamlegri og hugrænni starfsemi oft útilokaðir frá þátttöku í 
rannsóknunum og eru það sjúklingar sem oft hafa hvað flest einkenni. Einnig 
beindust sumar rannsókna eingöngu að sjúklingum sem hafði verið vísað í 
sérstaka meðferð, eins og endurhæfingu, eða voru með áður greinda skerðingu á 
hugrænni starfsemi. 

Fjölmörg mælitæki voru notuð í rannsóknunum til mats á hugrænum, 
líkamlegum og sálrænum einkennum. Möguleg skýring gæti verið sú að það 
liggur ekki fyrir hvernig og hvaða einkenni á að meta hjá sjúklingum og 
aðstandendum í kjölfar hjartastopps. Einnig kom í ljós í þeim rannsóknum sem 
þó notuðu sama mælitækið að viðmiðunarmörk skerðingar voru ekki þau sömu. 
Þetta gerði því samanburð þeirra erfiðari en ella.  

Þó að gerð hafi verið víðtæk leit að rannsóknum á einkennum sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp og einkennum aðstandenda þeirra, og að meðferðum og 
greinum með tillögum að hjúkrun þá getur vel verið að einhverjar greinar hafi 
ekki komið upp við leitina og séu þar af leiðandi ekki hluti af yfirlitinu. Þar að 
auki getur komið upp skekkja við samþættingu niðurstaðna rannsóknanna og við 
gæðamat þeirra. Það er einnig takmarkandi þáttur að ekki liggja fyrir neinar 
próflausnir á mælitækinu sem notað var til mats á gæðum rannsóknanna. Reynt 
var þó að draga úr þessum takmarkandi þáttum með því að tveir einstaklingar 
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mátu gæði rannsóknanna á fyrirfram skilgreindum þáttum þeirra hvor í sínu lagi. 
Við gæðamat rannsóknanna kom í ljós að margar rannsóknanna uppfylltu ekki 
skilyrði til þess að geta talist gæðarannsóknir. Vegna takmarkaðs fjölda 
rannsókna á efninu eru þær þó samt sem áður notaðar við gerð gagnreyndra 
leiðbeininga og mikilvægt er að hafa það í huga við notkun þeirra. Þannig er 
tekið mið af bestu þekkingu sem til staðar er núna við gerð þeim drögum að 
gagnreyndum leiðbeiningum sem hér hafa verið sett fram.  

Það verður einnig að teljast til takmarkandi þáttar að þær leiðbeiningar sem 
hér hafa verið settar fram eru einungis drög en ekki fullunnar leiðbeiningar. Auk 
þess innihalda þær ekki stigun ráðlegginga miðað við vísindalegan bakgrunn 
rannsókna. Frekari vinna við leiðbeiningar í samstarfi við faghóp á eftir að fara 
fram. Til viðbótar hafa ekki öll þau mælitæki sem settar voru fram tillögur að í 
leiðbeiningunum verið þýdd og staðfærð á Íslandi. Er það því verkefni sem 
einnig á eftir að vinna.  

Hagnýting verkefnisins 
Hagnýting verkefnisins felst í þeirri auknu innsýn sem fengist hefur í einkenni 
sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandenda þeirra, auk þess sem 
innsýn hefur fengist í þær hjúkrunarmeðferðir og tillögur að hjúkrun sem settar 
hafa verið fram. Þessi auka innsýn nýtist sem góður grunnur við þróun 
hjúkrunarmeðferðar í formi gagnreyndra leiðbeininga fyrir hjúkrun þessa 
sjúklingahóps þar sem hann sækir heilbrigðisþjónustu. Engar leiðbeiningar um 
hjúkrun sjúklinga í bataferlinu hafa fundist og því er um að ræða fyrstu 
leiðbeiningar sinnar tegundar hér á landi og þó að víða sé leitað.  

Niðurstöður verkefnisins vekja upp spurningar um hvernig betur má samræma 
þær meðferðir sem veittar eru á mismunandi stöðum heilbrigðiskerfisins í 
bataferlinu eftir hjartastopp. Mikilvægt er að veitt sé heildræn þverfagleg 
meðferð sem fylgir sjúklingnum í bataferlinu. Fræðsluefni sérsniðið að þörfum 
sjúklinga eftir hjartastopp og aðstandenda þeirra er ekki til á Íslandi. Verkefnið 
gæti því einnig nýst sem góður grunnur að gerð slíks fræðsluefnis fyrir þennan 
sjúklingahóp.  

Framtíðarrannsóknir 
Fleiri rannsóknir á hjúkrunarmeðferðum sjúklinga til frekari þróunar á 
meðferðum í bataferlinu eru nauðsynlegar. Einnig er þörf á ítarlegri rannsóknum 
á einkennum sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og á einkennum aðstandenda 
þeirra. Að lokum er þörf á frekari þróun þeirra gagnreyndu leiðbeininga fyrir 
hjúkrun sem hér hafa verið settar fram drög að og annarra leiðbeininga, ásamt því 
sem því fylgir, eins og innleiðingu þeirra í klíníska starfsemi og mat á áhrifum 
þeirra hjá sjúklingahópnum.  
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Lokaorð 

Allmargar rannsóknir á afdrifum sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp ásamt 
afdrifum aðstandenda þeirra hafa verið birtar í alþjóðlegum tímaritum víða um 
heim. Hér hefur verið greint frá stórum hluta þeirra rannsókna sem hafa verið 
birtar um einkenni sjúklinga eftir hjartastopp og aðstandendur þeirra. Komið 
hefur í ljós að þessi litli en ört vaxandi sjúklingahópur fæst við fjölmörg einkenni 
sem allt í senn eru líkamleg, sálræn og hugræn, og á mismunandi tíma í 
bataferlinu. Að auki upplifa aðstandendur þessara sjúklinga fjölmörg einkenni, 
sem svipar mjög til einkenna sjúklinganna.  

Engar leiðbeiningar hafa fundist um hjúkrun þessa sjúklingahóps hvorki á 
Íslandi né annars staðar í hinum vestræna heimi. Þegar lagt var að stað í gerð 
þessa verkefnis var markmiðið að þróa gagnreyndar leiðbeiningar fyrir hjúkrun 
sjúklinga sem lifað hafa af hjartastopp og aðstandendur þeirra til þess að gera 
hjúkrun í bataferlinu markvissari en áður. Þar sem fáar lýsingar á meðferðum 
hafa verið birtar og þróun þeirra almennt stutt á veg komin, varð því úr að 
áherslan beindist í aðrar áttir en í upphafi var lagt upp með. Áherslur verkefnisins 
beindust því að því að veita yfirsýn á einkennum sjúklinga og aðstandenda þeirra 
í bataferlinu eftir hjartastopp. Það er mikilvægt framlag til þekkingarþróunar 
innan hjúkrunar og nauðsynlegur grunnur leiðbeininga fyrir hjúkrun þessa 
sjúklingahóps. Þetta verkefni er því aðeins drög að leiðbeiningum um hjúkrun. 
Mikilvægur grunnur hefur þó verið lagður að þekkingu á bataferli sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp og aðstandenda þeirra, sem auðvelt ætti að vera að 
byggja á í framtíðinni.  
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Viðauki 1: Gæðamat rannsókna 
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Viðauki 2: Töflur yfir rannsóknir á einkennum sjúklinga sem 
lifað hafa af hjartastopp og aðstandenda þeirra. 
Tafla 4. Tafla yfir rannsóknir á hugrænum einkennum sjúklinga eftir hjartastopp. 
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Tafla 5. Tafla yfir rannsóknir á líkamlegum einkennum sjúklinga eftir hjartastopp. 
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Tafla 6. Tafla yfir rannsóknir á sálrænum einkennum sjúklinga eftir hjartastopp. 
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Tafla 7. Tafla yfir rannsóknir á einkennum aðstandenda sjúklinga eftir hjartastopp. 
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