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Endurlifgun & sjukrahtsi

Umfang og arangur endurlifgunarstarfsemi
4 Landspitala

Inngangur: A undanféornum &rum hefur farid
fram vioteek endurskipulagning a tilhégun endur-
lifgunarmala 4 Landspitala. Tilgangur rann-
soknarinnar var ad meta umfang og darangur
pessarar starfsemi.

Efnividur og adferdir: A Landspitala starfa
tvo endurlifgunarteymi, vid Hringbraut og i
Fossvogi. Frd arsbyrjun 2006 hafa skyrslur um
endurlifgunartilraunir verid fylltar ut jafnhardan
samkvaemt svokolludum Utstein-stadli.
Nidurstodur: A drunum 2006-2007 voru endur-
lifgunarteymi kollud 1t alls 311 sinnum vegna
bradra atburda, par af 113 i Fossvogi og 198 vid
Hringbraut. Poérf var a fullri endurlifgun hja
inniliggjandi sjiklingum i 80 af pessum tilfellum
(26%). Endurlifgun bar arangur hja 55 af pessum
80 sjuklingum (69%). Af 67 sjuklingum sem
fullar upplysingar voru til um nadu 22 (33%)
ad utskrifast. Miogildi aldurs peirra sem féru
i hjartastopp var 74 ar (bil 21-92 &r). Lifun var
betri ef sleglatakttruflanir voru upphafstaktur
(50%) heldur en ef rafleysa eda rafvirkni an
deeluvirkni var fyrsti taktur (12%, p=0,002). Lifun
ad utskrift var betri ef hjartastopp atti sér stad
4 dagvinnutima (50%) en ef pad gerdist utan
hefobundins vinnutima (23%, p=0,02). Peir sem
lifdu af voru einnig markteekt yngri en peir sem
déu (p=0,002).

Alyktanir: Pessar nidurstodur eru vel sambeeri-
legar vid arangur endurlifgunar a sjikrahtsum i
nagrannalondunum. Lifun var betri eftir hjarta-
stopp 4 dagvinnutima en utan hefébundins
vinnutima og ef sleglahradtaktar voru upphafs-
taktur.

Inngangur

A undanférnum aratug hafa aherslur 1 fyrstu
viobrogdum og medferd vid hjartastoppi utan
sjukrahtsa verid ad skerpast. Nyjar kliniskar
leidbeiningar hafa til a® mynda lagt dherslu a
mikilvaegi pess ad hefja hjartahnod og gefa rafstud
snemma.' Tilkoma sjalfvirkra hjartarafstudtekja
hefur aukid moguleika & pvi ad gefa rafstud
adur en sjikrabifreid kemur 4 vettvang. Pessir

peettir eru taldir skipta sképum fyrir arangur
endurlifgunartilrauna. Arangur af endurlifgun
vegna hjartastopps utan sjikrahtisa hérlendis
4 hofudborgarsveedinu er pekktur’ og hefur
reynst gédur i samanburdi vid rannsoknir i na-
grannalondunum.?3*

A hinn béginn eru litlar eda engar upplysingar
til um arangur af endurlifgun inni 4 sjikrahtisum
hérlendis. Poétt hjartastopp orsakist yfirleitt af
somu hjartslattartruflunum utan og innan sjikra-
hiss eru petta ad morgu leyti olikir atburdir.
beir sem fara i hjartastopp inni a sjukrahdasi
eru gjarnan med fleiri mein sem ad baki liggja
og oft er um einhvern addraganda ad reeda.
A sjikrahtsi ettu b6 ad vera moguleikar &
ad bregdast fljott vid ef hjartastopp a sér stad,
beita grunnendurlifgun (hjartahnodi og bleestri)
snemma og gefa rafstud flj6tt, stundum med
adkomu sérheefdra endurlifgunarteyma. Arangur
af endurlifgun innan sjikrahtiss 4 Vesturlondum
virdist p6 vera afar breytilegur.>>*

A undanférnum arum hefur farid fram endur-
skipulagning & fyrirkomulagi og framkvemd
endurlifgunartilrauna 4 Landspitala. Vinnubrogo
a4 megineiningum sjikrahtssins 4 Hringbraut
og 1 Fossvogi hafa verid samreemd, moénnun
endurlifgunarteyma endurskodud og mikid af
teekjabuinadi endurnyjadur. bPjalfun medlima
teymanna hefur verid efld og jafnframt hefur
verid tekin upp skraning a4 ollum dtkollum
teymisins og endurlifgunartilraunum par sem
fylgt er svokolludum Utstein-stadli.'> "' Pad gerir
samanburd vid oOnnur sjikrahds mogulegan.'?
Skréning eftir pessu ferli héfst i arsbyrjun 2006. T
pessari grein er nidurst6dum fyrstu tveggja dranna
lyst. Markmidid var ad kanna umfang dttkalla
endurlifgunarteyma sidan
sérstaklega arangur af endurlifgunartilraunum
hja sem voru 1 hjartastoppi vid komu teymanna.

Landspitalans og

Efnividur og adferdir

Rannséknin ték til dranna 2006 og 2007. Studst
var vi0 skraningu & tutkoéllum endurlifgunarteyma
Landspitala og framvinduskrdr sem feerdar
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Tafla 1 Grunnupplysingar.

Aldur (&r) midgildi (n=76) 74 (21-92)
Karlar 48/77 (62%)
Midgildi lengdar endurlifgunar (min) (n=74) 15 (1-120)
Timi hjartastopps (n=80)

- Dagvinna (8:00-16:00) 25 (31%)

- Utan dagvinnu (16:01-07:59) 55 (69%)
Stadsetning (n=67)

- Adrar deildir 41 (58%)

- Hjartadeildir 26 (42%)
Grunnendurlifgun fyrir komu teymis (n=61) 44 (72%)

Heildarfjoldi: 80 sjuklingar.

voru jafné6dum, en vidbétarupplysingar séttar
i sjukraskyrslur ef porf var. Skraning & endur-
lifgunartilraunum hoéfst med skipulogdum heetti
i upphafi ars 2006. Vissan adlogunartima purfti
a pessu fyrirkomulagi, ad fylla ut stadladar
skyrslur um endurlifgun jafnhardan par til fullar
heimtur féru ad verda & peim. Petta vard til
pess ad i sumum tilfellum vantadi upplysingar
ad einhverju eda jafnvel 6llu leyti. Ef ekki voru
skrddar upplysingar um nafn eda kennitolu
sjuklings var ekki heegt ad skoda pau tilvik nanar.
Simavakt Landspitala skrair 61l utkoll og pannig
er heegt ad fylgjast med fjolda ttkalla og heimtum
4 endurlifgunarskyrslum. Oll utkéll teymanna
voru tekin med i upphafsskodun gagna 1 pessari

Tafla Wl. Endurlifgunartilraunir & Landspitala.

Liféu Létust p-gildi
Heildarfjéldi (n=80) 55 (69%) 25 (31%)
Stadsetning (n=80)
- Hjartadeild 25 8
0,26
- Aimenn deild 30 17
Kyn (n=77)
- Karlar 33 15
0,98
- Konur 20 9
Upphafstaktur (n=80)
- Sleglatakttruflanir 21 1
- Rafleysa eda rafvirkni an daeluvirkni 18 19 0,002*
- Annad/6pekkt 16 8
Grunnendurlifgun fyrir komu teymis (n=61)
- Ekki beitt 11 5
0,86
- Beitt 32 13
Timi hjartastopps (n=80)
- Dagvinna (8-16) 16 9
0,54
- Utan dagvinnu (16:01-7:59) 39 16
Aldur (ar) (n=76) midgildi 73 (21-88) 80.5 (43-92) 0,03
Lengd endurlifgunar (min) (n=74)-midgildi 15 (1-70) 14 (1-120) 0,69

Adeins borin saman lifun peirra sem héfou sleglahradtakt & moti rafleysu eda rafvirkni an deelivirkni.

510 LAEKNAbIasis 2009/95

rannsokn, par med talid pegar sjikrabifreid
kom med sjikling utan tdr bee i hjartastoppi 4
bradamottoku. Petta var gert til ad geta metid
umfang starfsemi endurlifgunarteymanna. Vid
mat 4 drangri endurlifgunartilrauna 4 sjikrahdas-
inu voru hins vegar adeins talin med tilfelli par
sem inniliggjandi sjiklingar féru i hjartastopp.
Hjartastopp 4 barnadeildum voru pé ekki talin
med. Vid tolfredilegan samanburd 4 hépum
var notad Pearson ki-kvadrat préf og Wilcoxon-
Mann Whitney-préf pegar vid atti. Munur var
talin markteekur ef p<0,05. Visindasidanefnd
Landspitala og Persénuvernd veittu leyfi fyrir
pessari rannsékn.

Nidurstodur

Heildaritkoll endurlifgunarteyma
Endurlifgunarteymi Landspitala voru kollud tut
alls 311 sinnum & pessum tveimur drum, par af
voru 113 utkoll 1 Fossvogi og 198 vid Hringbraut.
Utkallssteedum var skipt eftir 4 { fjéra flokka.
Fullnaegjandi gogn til slikrar flokkunar reyndust
vera til fyrir 264 af pessum 311 tilfellum (84,9%).
Pad takmarkadi pessa rannsékn ad ekki reyndust
fullneegjandi gogn fyrir alla sjiklinga. T gognum
peirra 80 sjiklinga sem voru skodadir nanar
vegna pess ad peir hofdu farid i hjartastopp inni
a sjukrahtusinu og purft endurlifgun vantadi
stundum vissar upplysingar. Gerd er skilmerkilega
grein fyrir pvi hvad margir hafa fullneegjandi
upplysingar skrddar par sem vid a { toflum og i
nidurstodukafla.

[ fyrsta flokk féru ttkoll par sem sjiklingar
hofou farid i hjartastopp inni & sjakrahisinu
og endurlifgunarteymi verid kallad til og gerd
tilraun til endurlifgunar. Petta voru alls 80 (30%)
af pessum 264 ttkollum. T 63rum flokki voru pau
atkoll par sem sjuklingur hafdi farid { hjartastopp
en pegar verid endurlifgadur (til deemis gefid
rafstud af starfsfélki a preedingastofu, hjartadeild
eda bradamottoku) adur en teymido kom &
utkallsstad og pvi ekki porf 4 endurlifgunartilraun
af halfu teymisins. I pessum hoépi voru 40 (15%)
sjuklingar, og pessum flokki tilheyrdu jafnframt
sjuklingar sem komu i hjartastoppi utan dr
be og teymin téku vid og héldu afram med
endurlifgunartilraunum. Pannig voru alls 45%
allra dtkalla (flokkur 1 og 2) vegna hjartastopps.
Pridji flokkurinn, 94 (36%) sjiklingar, voru peir
sem ekki purfti ad endurlifga en veikindi peirra
eigi ad sidur pess edlis ad sérheefdar adstodar
endurlifgunarteymis purfti vid. { flokki fiogur
voru pau 50 tilfelli (19%) par sem metid var eftir
4 a0 sennilega hefoi ekki verid porf fyrir abkomu
endurlifgunarteymanna.



Arangur endurlifgunatilrauna

Eins og adur sagdi var porf 4 endurlifgunartilraun
hja inniliggjandi sjuklingum 4 Landspitala i 80
tilvikum (tafla I). Endurlifgunartilraunir baru
arangur hja 55 (69%) af pessum 80 sjiklingum
(tafla II). Endurlifgunartilraunin taldist arangurs-
rik ef sjuklingurinn syndi annadhvort merki um
bl6ofleedi eda komst lifandi 4 gjorgeeslu. Ekki
reyndust vera til fullneegjandi upplysingar um 13
sjiklinga sem farid hofou i hjartastopp til ad meta
afdrif peirra en af peim 67 sjiklingum par sem
upplysingar voru fyrir hendi ttskrifudust 22 (33%)
(tafla III) peirra af sjukrahdsinu. Pegar drangur
af endurlifgun eftir hjartastopp 4 sjikrahusi er
skilgreindur samkveemt Utstein-stadli er midad
vid pa sem nadu ad ttskrifast.

Kynjaskipting og aldur

Karlar voru i meirihluta (63%) peirra sem féru i
hjartastopp en ekki var p6 munur 4 lifun karla og
kvenna i rannsékninni. Midgildi aldurs hépsins
var 74 ar en aldursbilid var 21-92 &ra (tafla I).
Midgildi aldurs peirra sem lifou af hjartastopp var
73 ar en peirra sem déu 80,5 ar (p=0,03, tafla II).
Midgildi aldurs peirra sem lifdu til ad ttskrifast
af sjikrahusinu var 68,5 (34-79) ar en peirra sem
déu sidar i legunni pratt fyrir arangursrika endur-
lifgun 1 upphafi var 76 (21-92) ar (p=0,002) (tafla
II). Af 22 sjaklingum sem voru attredir eda
eldri nddi enginn ad utskrifast en fullneegjandi
upplysingar vantadi fyrir fjora.

Grunnendurlifgun og timalengd
endurlifgunartilrauna

Starfsf6lk & deildum hoéf grunnendurlifgun i
44 af 61 tilfelli (72%), par sem upplysingar um
slikt voru skradar, 40ur en endurlifgunarteymid
kom & stadinn (tafla I). Grunnendurlifgun var
frekar framkveemd ef hjartstopp atti sér stad a
dagvinnutima en & 66rum tima. Ekki var munur
a lifun sjuklinga eftir pvi hvort grunnendurlifgun
var veitt eda ekki (tafla II og tafla III). Midgildi
timalengdar endurlifgunartilrauna hja peim sem
fengu merki um bl6dfleedi 4 ny eda komust lifandi
a gjorgeesludeild var 15 (bil 1-70) mindtur en
peirra sem ekki lifou 14,5 (1-120) minttur (p=0,69,
tafla II).

Lifun eftir hjartastopp d dagvinnutima

o0g utan hans

Lifun var skodud sérstaklega eftir pvi hvort
hjartastoppid atti sér stad a4 milli klukkan 8 og
16 eda utan hefdbundins vinnutima. Hvort
hjartastopp atti sér stad milli klukkan 8 og 16
haféi ekki ahrif 4 hvort sjiklingar liféu (64%)
eftir endurlifgunartilraunina eda doéu (71%)

FRADIGREINAR

Tafla . Utskrift af Landspitala.

RANNSOKN

Utskrifudust Létust p-gildi
Heildarfjcldi (n=67) 22 (33%) 45 (67 %)
Stadsetning (n=67)
- Hjartadeild 12 14
0,07
- Almenn deild 10 31
Kyn (n=66)
- Karlar 13 27
0,86
- Konur 9 17
Upphafstaktur (n=67)
- Sleglatakttruflanir 9 9
- Rafleysa og rafvirkni an deeluvirkni 4 29 0,002*
- Annad/6pekkt 9 7
Grunnendurlifgun fyrir komu teymis (n=61)
- Ekki beitt 3 12
0,11
- Beitt 19 25
Timi dags (n=67)
- Dagvinna (8-16) 12 12
0,02
- Utan dagvinnu (16:01-7:59) 10 33
Aldur (ar) (n=66) midgildi 68,5 (34-79) 76 (21-92) 0,002
Lengd endurlifgunar (min) (n=62) midgildi 20 (1-70) 14 (1-120) 0,67

* Adeins borin saman lifun peirra sem héfou sleglahradtakt & méti rafleysu eda rafvirkni an deelivirkni.

(p=0,54) (tafla II). Lifun til dtskriftar var hins
vegar markteekt betri ef hjartastoppid atti sér
stad 4 milli klukkan 8 og 16 (50%) heldur en utan
pess tima (23%) (p=0,02) (tafla III). Peir sem féru
i hjartastopp a hjartadeildum hofou tilhneigingu
til ad lifa fremur fram ad utskrift (46%) en peir
sem foru i hjartastopp a4 66rum deildum (24%) en
sa munur reyndist ekki tolfredilega markteekur
(p=0,07).

Arangur endurlifgunar med hlidsjon af upphafstakti
Sleglatif eda sleglahradtaktur voru upphafstaktar
hja samtals 22 (26%) sjaklingum og hja neer
ollum, 21 (95%) bar endurlifgun arangur. Niu
af 18 (50%) par sem upplysingar voru um afdrif
nadu ad utskrifast. Rafleysa eda rafvirkni an
deeluvirkni voru skradir upphafstaktar vid komu
endurlifgunarteymis hja 37 sjuklingum (46%).
Endurlifgun tékst hja 18 (50%) (p=0,001, midad
vid sleglahradtakt og sleglatif) peirra en adeins
fiérir (11%) (p=0,002, midad vid sleglahradtakt
og sleglatif) nddu ao tutskrifast. Algengara var ad
sjuklingar sem féru { hjartastopp 4 hjartadeildum
veeru med sleglatif eda sleglahradtakt (45%) en a
60rum deildum (13%) (p=0,03).

Umraeda

Pessi samantekt er s fyrsta par sem skodadur
er arangur af endurlifgun 4 stéru sjukrahdsi

LAKNAbIasis 2009/95 511




FRAEDIGREINAR

RANNSOKN

512 LEKNAbIasis 2009/95

hérlendis. Pridjungur peirra sjiklinga sem féru
i hjartastopp 4 Landspitala 4 timabilinu sem
var sko0ad nadi ad utskrifast af sjikrahusinu.
Horfur sjiklinga voru lakari ef hjartastopp atti
sér stad utan hefdbundins vinnutima. Eins og vid
var ad buast var lifun betri ef upphafstaktur var
sleglahradtaktur eda sleglatif heldur en annar
taktur. Endurlifgunarteymi Landspitalans voru
kollud dt ad medaltali prisvar i viku og 1 allflestum
tilfellum var porf a sérhaefdri adstod peirra.

Hjartastopp var astaedan fyrir teeplega helmingi
ttkalla endurlifgunarteymanna. I allflestum 6dr-
um tilfellum voru utkollin pess edlis ad porf var
fyrir adstod teymisins. { rannsékn Herlitz og félaga
voru 71% af utkollum endurlifgunarteymanna
vegna hjartastopps.”

Nidurstédur pessarar rannsoknar & Landspitala
syndu ad 33% sjuklinga sem farid hofou i
hjartastopp nadu ad utskrifast. Pessar nidurstodur
eru ageetar ef tekid er mid af sambeerilegum
erlendum rannséknum par sem petta hlutfall
reynist vera a bilinu 7-34%.>7-%1417 bannig reyndist
lifun ad utskrift eftir endurlifgun a sjikrahtsi
vera 21% i Melbourne i Astraliu,® 15-19% i Sudur-
Englandi,” 17,6% i Manchester® og 17% i mjog
stérri bandariskri rannsékn sem tok til rimlega
14 pusund sjiklinga.” T Gautaborg var lifun ad
atskrift eftir endurlifgun 4 haskélasjikrahtsi
34%." Vitneskja um umfang og drangur pessarar
starfsemi er mjog mikilveeg og hana eetti ad nota
til ad studla ad markvissari endurbétum a pessum
malaflokki.

A sidasta ari var stofnad sérstakt greiningar-
teymi 4 vegum gjorgeesludeilda Landspitala
og er pvi atlad ad koma til skjalanna pegar
astand sjiklinga versnar & legudeildum. Petta
er athyglisverd nyjung og hugmyndin er ekki
sist ad reyna ad fyrirbyggja uppakomur eins
og hjartastopp. Samantekt okkar neer ekki yfir
neegilega langt timabil til ad meta ahrif pessarar
nyjungar a tioni ttkalla endurlifgunarteymanna
en vonast var til ad peim feekkadi og pa ekki sist
peim ttkollum sem féllu i pridja og fjérda flokk
eins og lyst er ad framan.

Athygli vakti ad lifun eftir hjartastopp var
breytileg eftir pvi 4 hvada tima dagsins pad
atti sér stad. Fleiri rannsoknir hafa synt slikar
nidurstodur og margar peirra stadfest ad horfur
peirra sem fara i hjartastopp utan hefébundins
dagvinnutima eru lakari en hja peim sem fara
i hjartastopp milli klukkan atta og sextan.> & %
1517 Endurlifgunarteymin eru eins skipud allan
s6larhringinn 4 Landspitala en hins vegar eru feerri
starfsmenn 4 legudeildum utan dagvinnutima, par
sem starfsemi & sjikrahtsinu er ad jafnadi minni
eftir kl. 16. Pessi stadreynd geeti ad hluta skyrt

verri lifun par sem vera kann ad versnandi astand
sjuklings uppgotvist seinna, sér i lagi ef hann er
ekki tengdur vid hjartarafsja.’® Rannséknir syna
ad algengara er ad sjuklingar fari i hjartastopp an
pess ad pad vitnist & kvoldin eda ad néttu til og er
upphafstaktur vid komu endurlifgunarteymis pa
oftar rafleysa eda rafvirkni an deeluvirkni fremur
en sleglatakttruflanir.® 131618

Arangur af endurlifgun hjd peim sem voru med
sleglatif eda sleglahradtakt sem upphafstakt var
betri en peirra sem hofou rafleysu eda rafvirkni
an deeluvirkni. Petta er i samreemi vid nidurstdodur
annarra rannsékna 4 endurlifgun innan sem utan
sjikrahtsa.” * 3 1% 18 Jafnframt var tilhneiging
til betri drangurs af endurlifgun ef sjaklingar
voru & hjartadeildum en 6drum legudeildum en
petta nadi ekki alveg tolfreedilegri markteekni. A
hjartadeild reyndust fleiri vera i sleglahradtakti
eda sleglatifi vid komu teymanna heldur en &
almennum legudeildum. Lifun eftir hjartastopp
hefur reynst betri hja sjuklingum & deildum par
sem hjartarafsjar eru til stadar. Sa timi sem lidur
fra pvi ad sjuklingur fer i hjartastopp og par til
rafstud er gefio skiptir h6fudmali fyrir horfur hans
en pessi timi er almennt styttri 4 deildum par sem
sjuklingar eru tengdir vid hjartarafsjar. > % 13 1
ZAskilegt veeri { framtidarrannséknum & drangri
endurlifgunar ad afla jafnframt upplysinga um
vidbragdstima endurlifgunarteyma en sa timi
getur veri0 afgerandi pattur { g6dum vidbrégdum
vid hjartastoppum a sjikrahdsi.

Kennsla i grunnendurlifgun og vidbrégdum
vid bradum uppakomum fer fram darlega a
Ollum deildum Landspitala. Par er hnykkt a
mikilvaegi pess ad bregdast skjott vid bradaastandi
og ad starfsfolk pekki pau lykilskref sem parf
ad framkvema ef &stand  sjuklings versnar
skyndilega eda hann fer i hjartastopp. Kennsla
i grunnendurlifgun er mjog mikilvaegur pattur
i viobrogdum vid hjartastoppi a sjikrahdsi en
rannsoknir hafa gefid til kynna ad stundum vanti
upp a fyrstu viobrogd og ad grunnendurlifgun sé
framkveemd eins og kliniskar leidbeiningar segja
til um."” 22 pad kom nokkud & 6vart ad { rim-
lega fjéroungi endurlifgunartilfella 4 Landspitala
var ekki skrdd ad grunnendurlifgun hefdi verid
hafin 4 deildum fyrir komu teymisins. Ekki er
med 6llu haegt ad tdtiloka vanskraningu a pessu
atridi og petta var eitt af pvi sem erfitt var ad fa
upplysingar um eftir 4. Pad virtist p6 ekki hafa
ahrif 4 utkomu endurlifgunartilrauna i pessari
rannsokn hvort grunnendurlifgun var beitt fyrir
adkomu teymanna eda ekki, sem stydur ef til vill
a0 skortur hafi verid 4 skraningu um petta atrioi.
Einnig parf ad hafa i huga ad pyo0id var ekki stort
sem geeti skyrt hvers vegna ekki var munur 4 lifun



eftir pvi hvort grunnendurlifgun var framkvaemd
eda ekki. Hins vegar ma sennilega draga pann
leerdom af pessum nidurstodum ad leggja purfi
enn meiri dherslu a hid pydingarmikla hlutverk
starfsmanna 4 deildum ad beita grunnendurlifgun
fyrstu mindturnar par sem horfur sjiklinga
getu versnad sé ekkert adhafst. Kennsla 1
grunnendurlifgun og vidbrégdum vid bradum
uppakomum er eitt af peim atridum sem endur-
lifgunarnefnd spitalans hefur reynt ad skerpa a.
[ annarri og steerri rannsékn hafdi pad marktek
ahrif a lifun sjiklinga hvort starfsfélk deilda hafoi
beitt grunnendurlifgun fyrstu prjar mindturnar
aodur en endurlifgunarteymid kom & stadinn.’

Markteekur aldursmunur var 4 peim sem lifdu
af og peim sem déu par sem eldri einstaklingar
hafa verri horfur. Reyndar nadi enginn peirra sem
nad hafoi attreedu ad ttskrifast af sjikrahtsinu.
Petta er i samreemi vid nidurstddur annarra
rannsékna’”  og helgast veentanlega af meiri
sjukdémsbyrdi eldri einstaklinga. Petta undir-
strikar mikilveegi pess ad huga ad og reeda med-
ferdartakmarkanir vid videigandi sjiklinga sem
leggjast inn & sjtikrahis.

A pessari rannsékn eru vissar takmarkanir.
fyrsta lagi voru geedi skraningar mjog mismunandi
og oft purfti ad fylla i eydurnar eftir 4. Petta leiddi
til pess ad stundum vantadi dkvednar breytur
og 1 einhverjum tilfellum vantadi talsvert af
upplysingum um vidkomandi ttkoll. Jafnframt
er rannsOknartimabil fremur stutt eda einungis
tvo ar. Pratt fyrir pessa augljosu annmarka
teljum vid ad nidurstodurnar gefi dkvedna mynd
af pvi hvernig starfsemi endurlifgunarteyma
Landspitala var hattad a pessu timabili. Mjog
mikilveegt er ad til séu gédar upplysingar um
arangur af pessari starfsemi og liklegt ad peer muni
nytast til ad efla hana frekar. Rétt er ad taka fram
ad endurlifgunarteymi eru ekki alltaf kollud til
vid hjartastopp a gjorgeesludeildum, skurdstofum
eda slysa- og bradadeildum. Pvi kunna pessar
nidurstodur ad einhverju marki ad vanmeta fjolda
hjartastoppa a sjukrahdsinu.

Nidurstada pessarar samantektar er st ad
arangur af endurlifgun innan veggja 4 Landspitala
er pokkalega gédur og fyllilega sambeerilegur vid
pad sem gerist i ndgrannaléndunum. Arangur
reyndist vera betri ef hjartastopp atti sér stad 4
milli kl. 8 og 16 en & 60rum timum. Mikilveegt er
a0 halda afram ad baeta pann goda drangur sem
pegar hefur nadst. Pad er vidvarandi verkefni ad
beeta vidobrogd vid bradum uppakomum & deildum
og efla pjalfun medlima endurlifgunarteymanna.
Einnig er naudsynlegt ad halda 4fram ad meta
gaedi starfseminnar svo mogulegt sé ad beeta hana
markvisst.
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ENGLISH SUMMARY

In-hospital cardiopulmonary resuscitation at
Landspitali University Hospital in Reykjavik

Introduction: Survival after in-hospital cardiac arrest has
not been previously reported in Iceland and the purpose
of this study was to examine the outcomes of in-hospital
resuscitation over a two year period.

Material and methods: There are resuscitation teams on
each of the two campuses of the University Hospital in
Reykjavik. Since the beginning of 2006, the resuscitation
teams have compiled their reports in a structured form,
Utstein style.

Results: During 2006 and 2007 resuscitation teams were
activated on a total of 311 occasions. Of those, there was
need for a full cardiopulmonary resuscitation because of
cardiac arrest of in patients in 80 cases (26%). Return

of spontaneous circulation was achieved or the patient
survived to be transferred to the intensive care unit in 55

Kaernested B, Indridason OS, Baldursson J, Arnar DO.

(69%) of the 80 cases. Survival to discharge was 33%.
Survival to discharge was better if the arrest occurred
between 8 AM and 4 PM during daytime (50%), than
outside of regular working hours (23%, p=0.02). The
survival was better if ventricular tachycardia or fibrillation
was the first rhythm encountered (50%) than if the initial
rhythm turned out to be asystole or pulseless electrical
activity (12%, p=0.002). Those who survived resuscitation
were generally younger than those who did not (p=0.002).
Conclusion: The outcomes were similar to those reported
at institutions in our neighboring countries. The survival
rate was lower if the cardiac arrest occurred outside of
regular working hours and if ventricular tachycardia or
fibrillation was the first encountered rhythm.

In-hospital cardiopulmonary resuscitation at Landspitali University Hospital in Reykjavik. /cel Med J 2009; 95: 509-14
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