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Inledning

Medicinsk bakgrundsinformation

Av de cirka 15 000 personer som dér pa grund av hjirtsjukdom i Sverige varje
ar avlider tva tredjedelar utanfor sjukhus, utom rickhall for den traditionella
akutsjukvarden.

For de personer med akut hjirtsjukdom, som kommer levande till sjukhus,
finns avancerade vardresurser och en enorm kunskap och erfarenhet om hur
man reducerar risken for dod.

For personer med hjirtsjukdom, som drabbas av hjirtstopp utanfor sjukhus
ddremot har till de sista drtiondena mycket litet gjorts i Sverige. Internationella
erfarenheter har sedan linge visat att med intensiva vardinsatser kan en del av
dessa livshotade personer riddas till livet.

Nistan alla personer, som dor av hjirtsjukdom drabbas av ett plotsligt "elek-
triskt kaos” i hjirtat, ett kammarflimmer, som leder fram till ett hjirtstopp. Om
adekvat utrustning och personal fanns pa platsen, skulle sannolikt langt éver
50 % kunna riddas till livet. Varje minut som gir innan hjilp anlinder minskar
dock chanserna f6r 6verlevnad. Redan efter fem minuter borjar kroppen fa
obotliga skador av den syrebrist som blir fljden av hjirtstoppet. Efter cirka
femton minuter dr déden nistan oundviklig oberoende av vilka riddningsinsat-
ser som satts in.

Den viktigaste behandlingen {6r flertalet av dessa personer dr en elekerisk
chock 6ver hjirtat med en s. k. defibrillator. En eller flera sidana chocker kan
dterfora hjirtat till normal funktion. Den hittills enda méjligheten i Sverige
att fora fram en sddan defibrillator till patienten har varit via ambulansfordon.
Under de senaste femton dren har en snabb utveckling skett inom ambulans-
sjukvarden och idag har mer dn 90 % av alla sidana fordon en defibrillator.
Det tar dock i de flesta fall allt for ling tid frin hjirtstoppet till den elektriska
behandlingen f6r att patienten skall overleva. Det giller siledes att organ-
isatoriskt skapa forutsittningar for en tidigare defibrillering.

Sannolikheten att verleva ett hjirtstopp dkar dramatiskt om personens and-
ning och cirkulation pa konstgjord vig kan hillas igng i vintan pd ambulan-
sens ankomst. Det finns en enkel metod for att dstadkomma detta, hjirt-lung-
riddning, vilket innebdr att man omvixlande med mun-till-mun-metoden
blaser in luft i lungorna och trycker pa bréstkorgen for att hilla cirkulationen
igang. For att en person som har drabbats av hjirtstopp skall fi denna 6kade
chans att overleva krivs det att pa platsen finns en person som har lire sig hjirt-
lungriddning och 4r villig att tillimpa sitt kunnande.

For att hjirt-lungriddning skall fi nagon reell betydelse f6r en overlevnad
vid hjirtstopp krivs siledes en mycket brett spridd utbildningsverksamhet,
helst riktad mot de personer som har storst sannolikhet att vara nirvarande vid
en akut hjirtattack som leder till hjirtstopp.



I Sverige har under snart tjugofem dr en mycket effektiv sadan utbildningsverk-
samhet lett fram till att cirka 2 miljoner minniskor 4r utbildade i hjirtlungriddning.

Det finns saledes idag forutsittningar for att personer med hjirtsjukdom
som drabbas av hjirtstopp utanfor sjukhus skall kunna verleva.

Det har dock tidigare i Sverige nistan totalt saknats kunskap om denna stora
grupp av patienter vad giller personliga karakteristika, plats for hjirtstopp,
vilken form av omhindertagande de far vid site hjirtstopp och framfor alle
effekten av behandling vad giller 6verlevnad.

Det dr inte bara personer med hjirtsjukdom som drabbas av hjirtstopp. Det
finns ocksa andra patientgrupper i samhillet som av andra anledningar drabbas,
till exempel i samband med astmaatacker, vid trafikolyckor och vid drunknings-
tillbud. Aven i dessa fall kan ett snabbt omhindertagande forhindra att ett
hjirtstopp resulterar i dod. Aven for sidana grupper av personer saknas upp-
gifter om i vilken mén man med modern behandling kan forhindra dodsfall.

I en aktuell rapport har man utifran tillginglig litteratur kalkylerat att i Eu-
ropas befolkning (729 miljoner invinare) drabbas varje ar 275 0oo minniskor
av hjirtstopp utanfor sjukhus (med paborjad hjirtlungriddning) varav 29 ooo
riddas till livet (Atwood och medarb.: “Incidence of EMS-treated out-of-hospital
cardiac arrest in Europe” Resuscitation 2005;67:75-80).

Register for hjartstopp
utanfor sjukhus

1990 skapades i samarbete med FLISA och Cardiologféreningens arbetsgrupp
for HLR ett register for hjirtstopp utanfor sjukhus. For registret ansvarar rep-
resentanter for bida organisationerna. Fran ar 2004 ersitts Cardiologf6renin-
gens arbetsgrupp for HLR av Svenska radet for hjirt-lungriddning. Registret 4r
baserat pé frivillig medverkan fran individuella ambulansdistrike.
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Organisation

Styrgruppens uppgifter ir att kontinuerligt 6vervaka registrets kvalitet, be-
stimma om dess fortsatta inriktning och omfattning och framfor allt verka for
att registret efterhand utvecklas till ect heltdckande nationellt register.

Den praktiska verksamheten ir foresate forlagd till Sahlgrenska sjukhuset,
men analysarbetet skall i 6kande omfattning ske i samrdd med styrgruppen.
Gruppen har mélsictningen act inom ett ar infora ett internetbaserat register.

Syfte
Syftet med registret 4r att:
e Kartlagga populationen som drabbas och omstindigheterna kring

hjirtstoppet.

*  Geen detaljerad beskrivning av tidsforlopp och behandling utan-
for sjukhus.

*  Registrera effekten av behandling i form av kort- och lingtidsover-
levnad.

*  Genom &rlig sammanstillning av data och aterrapportering till
deltagande ambulansdistrikt skapa ett stimulus {6r kontinuerliga
forbattringar av behandlingsmetoder och organisationer.

*  Genom ett nationellt register skapa tillrickligt stora patient-
material f6r att kunna identifiera de bista behandlingsmetoderna
och aterféra sidan information till deltagande ambulansdistrike.

Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp utanfor sjukhus och dir nigon form
av behandling pdbérjas av ambulanspersonal eller fore ambulanspersonalens
ankomst skall inkluderas. Detta innebir att patienter med hjirtstopp dir inte
nagon behandling givits vare sig av vittne eller av ambulanspersonal inte skall
inkluderas. Med behandling menas basal eller avancerad hjirt-lungriddning.
Det ricker alltsi att nigon har pabirjat bristkompressioner for att patienten skall
betraktas sdsom behandlad. Sa snart nagon form av behandling har pibirjats av
ndgon skall patienten inkluderas.

Funktion

Vid varje hjirtstopp utanfor sjukhus fyller ambulansminnen i ett standardiserat
formuldr med alla viktiga uppgifter om hjirtstoppet (se bilaga 1). Till stod for
ambulansminnen finns anvisningar om hur formuliret skall fyllas i (Bilaga 2).

En kopia sinds efter kontroll av ambulanslikare in dll ett centralt register
didr en sekreterare matar in uppgifterna i en databas. Ytterligare en kopia av for-
muliret insidndes efter en manad med endast en uppgift tillagd, nimligen huru-
vida patienten fortfarande lever eller har dott och i sé fall vid vilken tidpunke.

En sekreterare pa Sahlgrenska sjukhuset arbetar deltid med inmatning av
rapportformulirens data i en databas. En ging per dr analyseras dessa data och
en rapport utformas vad giller de nationella, sammanslagna data. Dessutom
analyseras data fran varje deltagande enhet pd samma sitt for alla som insint
mer 4n trettio rapportformulir och den egna enhetens data dversinds tillsam-
mans med de nationella data.

Rapportering sker fortfarande huvudsakligen genom 6versindande av ko-
piorav rapportformuliret. Fleraambulansdistrike har gitc over till atc inkludera
alladeirapportformuliret ingdende uppgifterna i egen datajournal. Via sirskilc
program extraheras sedan dessa data ur den egna ambulansjournalen.

Viir nu i en dvergingsfas med att ersitta nuvarande rapporteringssystem
med ett internetbaserat dito.



Utveckling (1990-2006)

Vid starten 1990 deltog endast ett fital ambulansdistrike i rapporteringen. An-
talet distrikt som intermittent eller kontinuerligt deltagit har efter hand 6kat.
Idag ticker registret ca 70 % av hjirtstopp utanfér sjukhus dir behandling pa-
borjats.

Cardiologféreningens arbetsgrupp har tagic ansvaret for utvecklingen av
rapportformulir, dataprogram och registreringen under tiden 1990-1996. 1993
accepterades registret som ett av de nationella kvalitetsregister som fir st6d av
Landstingsforbundet och Socialstyrelsen.

1996 inrittades en styrgrupp med representanter frin Cardiologféreningens
arbetsgrupp for HLR och FLISA for att mer aktivt engagera FLISA i arbetet med
registret.

Frin dr 2004 bestar styrgruppen av representanter for Svenska radet for hjdrt-
lungriddning, som ersatt Cardiologféreningens arbetsgrupp for HLR, samt
representanter for FLISA.

Ekonomi

De arliga driftskostnaderna har hittills varit drygt 200 000:— och har hittills
huvudsakligen bestitt av arbetskostnad for sekreterare, insamling av dverlev-
nadsdata, kostnader for dataanalyser, kostnader for tryckning och distribution
av rapportformulir.

1993 ansokte Cardiologforeningens arbetsgrupp hos Socialstyrelsen om
bidrag for att fora etes. k. kvalitetsregister. Detta beviljades och de senaste tolv
dren har registret beviljats ect driftsanslag. De senaste aren har detta anslag upp-
gate till 150 0oo kronor.



Resultat

Patientmaterial

Under tiden 19902006 har totalt 52 582 patienter med hjirtstopp utanfor
sjukhus rapporterats. P4 9 423 patienter (18 %) startades ingen liviaiddande be-
handling. P4 de terstiende 4 3159 startade ambulanspersonalen livriddande
behandling. I den fortsatta rappporteringen analyseras enbart den del av pa-
tientmaterialet ddr behandling startats. Infldet av rapporter har med undantag
for de forsta tva aren varit timligen konstant frén ar till ir som framgar av figur
I med en viss nedging kring 1999 och en litt 6kning sedan dess.

I de figurer som belyser spridningen mellan olika organisationer har enbart
de vilka rapporterat minst 100 hjirtstopp medtagits.
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Figur 1. Antal patienter per ar dar behandling startat.

Alder och kon

Alder och kénsfordelning syns i figur 2. Medianaldern var 72 ir med patienter
frin o-104 4r. 30 % var kvinnor med 6kande andel med 6kande élder. Uppgift
om alder saknas i 4 %.
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Figur 2. Alders- och kénsférdelning.



Sannolik anledning till hjartstopp

Tabell 1. Sannolik anledning till hjartstopp.*

n %
Hjartsjukdom 27 868 70
Lungsjukdom 2769 7
Olycksfall 805 2
Overdos likemedel 697 2
Kvavning 578 1
Sjalvmord 425 1
Plotslig spadbarnsdod 216 0.5
Drunkning 332 0.8
Annan orsak 7324 18
*129% har tva orsaker angivits

Dessa anledningar till hjirtstopp ir baserade pd bedémning av ambulansmin-
nen och ¢j senare kontrollerade av respektive ambulanslikare. Information om
orsak till hjirtstopp saknades i 7 % av fallen. Hjirtsjukdom far betraktas till en
del som en uteslutningsdiagnos, da ingen annan uppenbar anledning féreligger,
dven om den i méinga fall bekriftas av utsagor frin nirstdende. D3 det for de
osikra fallen finns tvd andra alternativ for ambulansminnen att vilja, antingen
“annan orsak” eller "vet ¢j”, ter det sig sannolike att man i flertalet fall ddr man
angivit hjirtsjukdom fact en bekriftelse pa underliggande hjirtsjukdom.

Andelen med andra specificerade diagnoser ar lag, “olycksfall” 2 % och sjilv-
mord” 1%. De férekommer i betydligt mindre utstrickning dn forvintat med
utgdngspunkt for kinda incidenssiffror. Denna tabell tar dock endast upp fall,
dir ambulansminnen startat livriddande behandling. Det kan férvintas att
flertalet olycksfall, framfér allt trafikolycksfall, varit si skadade att de bedémts
som ej mojliga att ridda. Sannolikt giller samma sak for de flesta suicid, dir
patienten ofta viljer metoder som gor hjirtstoppet irreversibelt.

Bevittnat hjartstopp

Av samtliga fall var 55 % bevittnade av en bystander och 13 % bevittnade av am-
bulanspersonal. 31 % var obevittnade. Information om huruvida hjirtstoppet
var bevittnat saknades i 8 %. Andelen hjirtstopp som bevittnats av ambulans-
personal har dkat frin 10 % 1992 till 16 % 4r 2006. Andelen fall som bevittnats
av en bystander har minskat fran 55 % 1992 till 54 % &r 2006. Andelen fall som
var obevittnade har minskat fran 35 % 1992 till 30 % 4r 2006.

Plats for hjartstopp

Tabell 2. Plats for hjartstopp

n %
I hemmet 26 829 63
Pa annan plats 6170 14
Pa gatan 4796 1
lambulans 2217 5
Pavardhem 1867
Pa arbetet 798 2
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Information om plats for hjirtstopp saknades i 1 %. Den vanligaste platsen for
ett hjirtstopp r i hemmet. Kunskapen om detta 4r av stor betydelse nir det
giller att planera vilka grupper i samhillet som skall prioriteras for utbildning
i hjartlungriddning (HLR). Uppenbart ir att anhoriga till hjirtsjuka r en sa-
dan prioriterad grupp. Endast 5 % far sitt hjirtstopp i ambulans. Det 4r oklart
hur stor del av de 14 % som far hjirtstopp pa annan plats som far hjirtstopp
pa allminna platser eventuellt tillgingliga for utplacering av halvautomatiska
defibrillatorer. En sammanstillning av var i Géteborg denna typ av hjirtstopp
intriffac har gjorts (Engdahl och medarb., Resuscitation, 2005; 64:171-175).

Hjartrytm vid hjartstopp

Bland samtliga patienter hade 31 % kammarflimmer pé forsta EKG som regist-
rerades vid ambulanspersonalens ankomst. Motsvarande siffra f6r bystanderbe-
vittnade hjirtstopp var 39 % och f6r icke bevittnade hjirtstopp 18 %.

En mycket stor andel av alla hjirtstopp utanfor sjukhus debuterar som kam-
marflimmer. Nar hjirtmuskelns energiforrad har uttdémts gar kammarflimret sa
smaningom over i en asystoli. Detta innebdr att hjirtat bide mekaniskt och elek-
triskt upphér att fungera och detta ir det slutliga tillstindet for alla som dér.

Det har visats att chansen att dverleva ett hjirtstopp ir ca 510 ginger hogre
om hjirtrytmen ir ett kammarflimmer jimfért med en asystoli. Den botande
behandlingen ir da en elshock Gver hjirtat, en defibrillering. Ju senare efter hjirt-
stoppets intriffande som ambulansen kommer fram till patienten, desto mindre
andel av de drabbade har fortfarande kammarflimmer, d.v.s. allt fler har 6vergicc i
asystoli. Att 39 % av de bystanderbevittnade hjirtstoppen har kammarflimmer pa
sitt forsta EKG jamfort med bara 18 % bland de icke bevittnade talar for att de icke
bevittnade uppticks och behandlas betydligt senare, vilket 4r forvincat.

Varaktigheten av ett kammarflimmer

Alla kammarflimmer 6vergir med tiden i en asystoli, om de inte dessforin-
nan har blivit framgingsrikt behandlade med en defibrillering. For ate fa en
bittre uppfattning om hur snabbt ett kammarflimmer 6vergir i asystoli gjordes
foljande indelning av vart material. Alla patienter ddr tid mellan hjirtstopp och
forsta EKG-analys var kind indelades i tvdminutersintervall med avseende pé tid
mellan hjirtstopp och forsta EKG. Inom varje tviminutersintervall angavs an-
delen patienter som hade kammarflimmer. Om man antar att patienterna inom
varje tviminutersintervall hade en likartad forekomst av kammarflimmer vid
hjirtstoppets intriffande si ger figur 3 en ungefirlig bild av hur snabbt ett kam-
marflimmer overgar i asystoli over tiden. Det dr anmirkningsvirt att nira 20 %
har kvar ett kammarflimmer nar EKG-registreringen sker mer an 20 minuter efter
hjértstopp, vilket talar for att kammarflimmer i manga fall kvarstar en forvanans-
virt ling tid. En bidragande fakcor kan vara pabérjad hjirtdlungriddning fore
abulansens ankomst, vilket visats 6ka kammarflimrets varaktighet.

Initial forekomst av kammarflimmer

Forekomsten av kammarflimmer vid hjirtstoppets intrdffande 4r inte kind. Det
finns ndmligen av naturliga skil inga oselekterade patientmaterial dir EKG-
registrering skett i anslutning till att hjirtat stannar. I virt material har endast
en mindre andel EKG-registreringar kunnat ske inom 4 minuter efter intriffat
hjirtstopp. Dessa patienter kan dessutom forvintas vara selekterade satillvida
att de ofta larmat ambulans fore hjirtstopp pd grund av forvarningssymptom
sasom brostsmirta eller andnod. Figur 3 ger en ungefirlig bild av férekomsten
av kammarflimmer vid tidpunkten nir hjirtat stannar om man extrapolerar
tillbaka till tiden o. Cirka 60 % synes ha kammarflimmer som initial aryemi.
Om motsvarande analys enbart inkluderar patienter dir en underliggande
hjirtsjukdom bedoms vara orsak till hjirtstopp blir siffran nigot hogre.

11
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Figur 3. Andelen patienter med kammarflimmer pa forsta EKG i
forhallande till tid fran hjartstopp till forsta EKG.

Andelen patienter som patrdiffas med kammarflimmer minskar

Som framgir av figur 4 minskar andelen patienter som uppvisar kammarflim-
mer vid forsta EKG-registrering. Nir samtliga patienter (med undantag f6r dem
som bevittnats av ambulanspersonal) analyseras s sjunker siffran fran 33 % ar
1992 till 24 % ar 2006. De patienter som haft ett hjirtstopp som bevittnats av en
bystander och dir en hjirtsjukdom bedémts vara underliggande orsak har en
hogre andel kammarflimmer. Aven hir sjunker dock forekomsten fran 47 % ar
1992 till 38 % ar 2006. Bland de patienter som drabbats av hjirtstopp i hemmet
och som bevittnats av en bystander och dir en hjirtsjukdom bedéms vara orsak
sa sjunker forekomsten fran 39 % ar 1992 till 32 % ar 2006. Det forefaller som
om den minskning av kammarflimmer man sett under hela 9o-talet haller pa att
plana ut med sma forindringar de senaste dren. Ar 2000 var andelen patienter
med kammarflimmer 26 % jamfort med 24 % ér 2006.
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Figur 4. Andel patienter med kammarflimmer pa forsta EKG fran 1992-2006.

Vart material tillater inga sikra slutsatser om orsaken bakom dessa observa-
tioner. Det idr odiskutabelt sd att patienter med hjirtsjukdom fir en allt bittre
behandling och dirfor lever lingre. Det dr méjligt att patienter med hjirtsjuk-
dom som idag drabbas av hjirtstopp oftare har ett svirare skadat hjirta 4n de
som drabbades av hjirtstopp for 10-15 ar sedan. Ect mera skadat hjirta kanske
mera ofta har asystoli eller pulslos elekerisk akeivitet som primir arytmi vid
hjirtstopp eller kanske ace i dessa fall ett kammarflimmer snabbare overgar i
asystoli.

Regionala skillnader med avseende pa férekomst av kammarflimmer
Som framgar av figur § varierar forekomsten av kammarflimmer som inidal aryt-
mi i hela materialet (hjértstopp bevittande av ambulanspersonal ej inberdknade)
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fran 20 % till 51 %. Den stora spridningen kan sikert till en del forklaras av vari-
erande koravstind och olika proportioner bevittnade/obevittnade hjirtstopp
samt en varierande andel dir hjirtsjukdom bedéms vara orsak. I figur 6 illust-
reras dirfor spridningen i landet nar enbart de hjirtstopp, som bevittnats av en
bystander och dir hjirtsjukdom bedomts vara orsaken inkluderats i analysen.
Nu varierar dock forekomsten av kammarflimmer som initial arytmi nistan
lika mycket d.v.s mellan 27 % och 63 %.
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Figur 5. Spridningen mellan ambulansdistrikt for andelen patienter som
hade kammarflimmer pa forsta EKG.
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Figur 6. Spridningen mellan ambulansdistrikt for andelen patienter som hade kam-
marflimmer pa forsta EKG bland patienter med bystanderbevittnat hjartstopp av
kardiell orsak.
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Behandling

Kedjan som raddar liv

Tidigt larm (1:a lanken)

Den f6rsta linken i kedjan 4r tid mellan hjirtstopp och larm (tel. 112). I denna
analys har enbart de fall som bevittnats av en bystander inkluderats. Tiderna ir an-
mirkningsvirtlanga. Som framgér av figur 7 har mediantiden mellan hjirtstopp och
larm tenderat att sjunka. Den var fem minuter 1992-1994 men har direfter varierat
mellan tre och fyra minuter. De senaste sex aren har den stannat pa tre minuter.

Median

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Ar
Figur 7. Mediantid fran hjartstopp till larm fran 1992-2006.

Regionala skillnader
I figur 8 illustreras spridningen i landet med avseende pd mediantiden mellan

hjirtstopp och larm som varierar frdn tva till fem minuter.

Median

6

0

Figur 8. Spridningen mellan ambulansdistrikt for mediantid mellan hjartstopp och larm.
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Tidig HLR (2:a lanken)

Den andra linken i kedjan som riddar liv r hjirtlungriddning. Ett ofta an-
vint métt pd denna ir andelen patienter som erhaller hjirtlungriddning fore
ankomst av ambulans. Som framgar av figur 9 har i hela materialet denna siffra
okat fran 31 % dr 1992 till 52 % ar 2006 sikert mycket tack vare den omfattande
hjartlungriddningsutbildningen ute i landet. Som ocksé framgér av figuren var
motsvarande 6kning bland de bystanderbevittande fallen 40 % ar 1992 till 55 %
r 2006 och bland de bystanderbevittande fallen som skedde i hemmet 30 % ar
1992 till 48 % ar 2006. Okningen tycks inte vara i avstannande.
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Figur 9. Andel patienter som fatt HLR fére ambulansens ankomst fran 1992-2006.

I figur 10 visas hur andelen av alla livriddaringripanden som utfors av lekmin
successivt 6kar fran 65 % ar 1992 till 77 % &r 2006.
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Figur1o. Andel livraddaringripanden som utforts av lekman fran 1992-2006.

Regionala skillnader

I figur 11 visas att bland samliga hjirtstopp (ambulansbevittnade undantagna)
varierade andelen patienter som erhdllit hjirtlungriddning fore ambulansens
ankomst mellan 25 % och 58 %. Bland de bystanderbevittande fallen var mots-
varande spridning 31 %—61 % (figur 12).
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Figur 11. Spridningen mellan olika ambulandistrikt for andelen patienter
som fatt HLR fére ambulansens ankomst bland samtliga hjartstopp.
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Figur 12. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt fér andelen patienter som fatt HLR
fore ambulansens ankomst bland bystanderbevittnade hjartstopp.

Tidig defibrillering (3:e lanken)

Tiden mellan hjirtstopp och defibrillering har visats vara helt avgorande for chansen
till dverlevnad. Som framgar av figur 13 har mediantiden mellan larm och forsta de-
fibrillering bland patienter som befunnits ha kammarflimmer vid f6rsta EKG forbli-
vit i stort sett ofdrindrad under de senaste 10-15 dren och varierar mellan dtta och nio
minuter. Denna siffra har snarare 6kat under 2006 och ir nu tio minuter. Detta gor
att mediantiden mellan hjirtstopp och forsta defibrillering bland hjirtstopp som be-
vittnats av en bystander idag kan beriknas vara ca 13 minuter (1o minuter + tid mellan
hjirtstopp och larm = 3 minuter = 13 minuter). Detta ir orovickande.
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Figur 13. Mediantid mellan larm och forsta defibrillering fran 1992—2006.
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Regionala skillnader
Mediantiden mellan larm och defibrillering varierar mellan olika ambulansdis-
trikt fran fem minuter till elva minuter (figur 14).
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Figur14. Spridning mellan olika ambulansdistrikt fér mediantid mellan
larm och defibrillering.

Ambulansens responstid

Denna definieras som tiden mellan larm och ankomst av ambulans till patient-
en. Som framgir av figur 15 har median-ambulansresponstiden tenderat att 6ka.
Den var sex minuter under de sju forsta dren, sju minuter under de nistf6ljande
sex dren for att de senaste tva dren 6ka till Atta minuter.
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Figur 15. Mediantiden mellan larm och ankomst till patienten fran 1992-2006.

Regionala skillnader
En stor spridning rader i landet med medianvirden som varierar mellan fyra
minuter och elva minuter (figur 16).
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Figur16. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt fér mediantiden
mellan larm och ankomst till patienten.

Tidig avancerad hjartlungraddning (4:e lanken)
Som ses i figur 17 sa dkar andelen patienter som intuberas frin 40 % 1992 till
55 % 2006.

P4 motsvarande sitt 6kar andelen patienter som erhaller adrenalin frin 39 %
1992 till 77 % 2006 (figur 18). Anvindandet av adrenalin har varit oférindrat
de senaste sju ren.
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Figur 17. Andel patienter som intuberats mellan 1992 och 2006.
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Figur 18. Andel patienter som behandlats med adrenalin mellan 1992 och 2006.
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Overlevnad

Andelen patienter som 6verlevt den tidiga fasen och som liggs in levande pa
sjukhus har okat frdn 15 % ar 1992 till 22 % ar 2006 (figur 19).
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Figur 19. Andelen patienter som lagts infevande pa sjukhus mellan 1992 och 2006.

Andelen patienter vid liv efter en manad har fram till 2002 pendlat mellan 4 %
och 5 %. Frin 2000 och framit ser man en tendens till 6kad 6verlevnad. Ar 2000
var 4.2 % vid liv efter en manad och &r 2006 6,5 % (figur 20).

%
8

7

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Ar

Figur 20. Andelen patienter som levde efter en manad mellan 1992
och 2006.

Regionala skillnader

Andelen patienter vid liv efter en ménad varierar mellan 2% och 12 % (figur 21).
Bland patienter med ett bystanderbevittnat hjirtstopp som orsakats av en
hjirtsjukdom varierar éverlevnaden mellan 2 % och 15 % (figur 22). Bland pati-
enter med ett bystanderbevittnat hjirtstopp som orsakats av en hjirtsjukdom
och dir kammarflimmer férelag pa forsta EKG varierade 6verlevnaden mellan
2 % och 36 % (figur 23).
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Figur 21. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt for andelen patienter som
levde en manad efter hjdrtstopp bland samtliga hjartstopp.
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Figur 22. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt fér andelen patienter som
levde en manad efter hjartstopp bland patienter med bystanderbevittnat
hjartstopp av kardiell orsak.
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Figur 23. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt for andelen patienter som levde
en manad efter hjartstopp bland patienter med bystanderbevittnat hjartstopp av
kardiell orsak och som hade kammarflimmer pa forsta EKG.

Stor variabilitet av 6verlevnad bland patienter
som lagts in levande pa sjukhus
mellan olika sjukhus i landet

Som ses i figur 24 varierar andelen patienter som ir vid liv en ménad efter
intraffat hjirtstopp bland levande inlagda patienter fran 20 % till 60 % mellan
de olika sjukhusen i landet. Nar man enbart inkluderar de organisationer dir
minst 5o patienter lagts in levande pa sjukhus minskar spridningen nagot (14 %
till 42 %).
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Figur 24. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt fér andelen patienter som
levde en manad efter hjartstopp bland samtliga fall som lagts in levande.

Overlevnad till en manad i relation till tid till forsta
defibrillering

Som framgir av figur 25 féreligger ett mycket starkt samband mellan tid frin
hjirtstopp till forsta defibrillering och éverlevnad.
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Figur 25. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och forsta defibrillering.

Overlevnad till en manad i relation till tid
till forsta defibrillering och till tidig HLR

I figur 26 illustreras hur chansen till 6verlevnad 6kar om hjirtlungriddning
paborjades fore ambulansens ankomst oberoende av tiden mellan hjirtstopp
och forsta defibrillering.
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Figur 26. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och férsta defibrillering
samt huruvida HLR pabdrjades fore ambulansens ankomst.
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Overlevnad i relation till typ av bystander

Som ses i figur 27 var dverlevnaden hégst bland patienter som erhéll bystander
HLR foére ambulansens ankomst av professionella (personer inom vardyrket),
nist hogst bland patienter som erholl HLR av lekmin och ldgst bland patienter
som inte erhdll HLR fore ambulansens ankomst.
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Ej bevittnat

Bevittnat hjartstopp
hjartstopp

Figur 27. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland patienter med
bevittnade och ej bevittnade hjartstopp i relation till HLR fére ambulansens ankomst och
relation till vem som gav HLR.

Alderns betydelse for olika faktorer

vid hjartstopp och overlevnad bland vuxna

Andelen fall av hjirtstopp orsakade av hjirtsjukdom okar med aldern. I figur
28 och figur 29 visas att andelen patienter som ir vid liv en manad efter hjirt-
stopp sjunker drastiskc med 6kande alder. Observera att i dessa analyser dr

barn inte inkluderade.
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Figur 28. Andelen patienter 6ver 18 ar bland dem med ett bystanderbevittnat hjdrtstopp
av kardiell orsak som levde en manad efter hjartstopp i olika aldersgrupper.
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Figur 29. Andelen patienter 6ver 18 ar bland dem med bystanderbevittnat hjartstopp av
kardiell orsak och som hade kammarflimmer pa forsta EKG som levde en manad efter
hjartstopp i olika dldersgrupper.
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Karakteristik och 6verlevnad bland barn, unga
vuxna och vuxna

I figur 30 visas andelen patienter som ir vid liv efter 1 manad i relation till olika
dldersgrupper nir dven barn ir inkluderade i analysen. Overlevnaden ir lagst
bland dem som #r yngre dn ett ar samt bland dem som 4r mer dn 8o ar. Overlev-

naden ir hégst bland éldre barn.
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Figur 30. Andelen patienter som ar vid liv efter 1 manad i relation till olika aldersgrupper
nar dven barn drinkluderade i analysen.

Tabell 3. Karakteristik och 6verlevnad bland barn (o—17 ar),
unga vuxna (18-35 ar) och vuxna (>35 ar).
KARAKTERISTIK
Barn Ungavuxna Vuxna
n=733 n=1320 Nn=39291

Kon (%)

Kvinnor 39 29 30
Bevittnat (%)

Av bystander 33 1 57

Av ambulanspersonal 5 7 14
Ej bevittnat 62 51 30
Etiologi (%)

Kardiell 14 15 74
HLR fére ambulansens
ankomst (%) 68 55 37
Andel patienter med kammar-
flimmer pa forsta EKG (%) 1 17 32
Overlevnad till en mé&nad

Alla 6 7 6

Kammarflimmer 26 21 14

Ej kammarflimmer 3 3 2

Som framgar av tabell 3 utgér barnen (o—17 ar) som drabbats av hjirtstopp en
ringa andel (1,5%). De unga vuxna utgdr 3%. I tabellen jaimfors barn, unga
vuxna och vuxna med avseende pa karakteristik och dverlevnad.

Andelen icke bevittnade hjirtstopp dr hégst bland barn och ldgst bland vux-
na. Trots detta rader det motsatta forhallandet vad giller livriaddaringripande
fore ambulansens ankomst d.v.s. flest bland barn och minst ofta bland vuxna.
Kammarflimmer dr minst vanligt hos barn och vanligast hos vuxna. Den totala
ovetlevnaden skiljer sig inte ndmnvirt mellan de tre grupperna.
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Nir man tar hinsyn till rytm vid ambulansens ankomst noteras hégst dver-
levnad bland barn och ligst bland vuxna savil bland dem som har kammarflim-
mer som bland dem som inte har kammarflimmer.

Karakteristik och 6verlevnad i relation till kon
(Tabell 4)

Kvinnorna skiljer sig frin minnen genom att mindre ofta ha kardiell orsak,
mindre ofta fé livriddaringripanden och mindre ofta ha kammarflimmer. Trots
detta sa 6verlever de i lika hég grad. Bland patienter med kammarflimmer f6re-
faller de ha en hégre overlevnad.

Tabell 4. Karakteristik och 6verlevnad bland kvinnor och man.
KARAKTERISTIK
Kvinnor Man
n=12305 n=29013
Bevittnat (%)

Av bystander 52 57

Avambulanspersonal 17 12
Ej bevittnat (%) 31 31
Etiologi (%)

Kardiell 64 72
HLR fére ambulansens ankomst (%) 36 40
Andel patienter med kammar-
flimmer pa forsta EKG (%) 23 34
Overlevnad till en ménad (%)

Alla 5 6

Kammarflimmer 16 13

Ej kammarflimmer 2 2

Vilka regioner har hégst 6verlevnad?

Tabell 5. De 10 ambulansorganisationer som har hogst éverlevnad

nar samtliga fall under hela registerperioden inkluderas.
Antal hjartstopp Overlevnad vid 1 manad
n %

Bollnas 230 10.9

Ljungby 208 10.1

Lund 553 9.8

Skellefted 289 8.8

Goteborg 3203 8.7

Umed 1042 8.4

Falun 297 8.2

Jonkdping 381 8.2

Malmo 1768 7.8

Ystad 278 7.4
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Tabell 6. De 10 ambulansorganisationer som har hégst 6verlevnad

under de tre senaste dren (2004-2006).
Antal hjartstopp Overlevnad vid 1 ménad
n %

Bollnas 27 18.5

Ljungby 70 12.9

Varnamo 70 1.4

Lund 259 10.8

Alingsas 19 10.5

Eskilstuna 136 10.4

Mora 40 10.0

Umed 160 10.0

Helsingborg 246 9.7

Varberg 145 9.7

I Tabell 5 redovisas de tio regioner dir den hégsta dverlevnaden en manad efter
hjirtstopp noteras (siffrorna ir beriknade pa hela registertiden). Resultaten re-
dovisas ocksa for den senaste 3-drsperioden (tabell 6). I bida analyserna ses den
hogsta 6verlevnaden i Bollnis och Ljungby. Observera att antalet patienter som
den senaste 3-arsanalysen baseras pd i manga fall dr begrinsat.

Kan vi definiera patientgrupper dar start
av HLR ar utsiktslos?

I nationella registret gjordes en multivariatanalys pd samtliga patienter som upp-
fylle foljande kriterier: 1) hjartstoppet var ¢j bevittnat av ambulanspersonal; 2)
den forsta registrerade rytmen var ¢j kammarflimmer eller kammartachykardi.

Bland dessa patienter var f6ljande associerat till en minskad chans till ver-
levnad: 1) HLR hade ej pdbérjats fore ambulansens ankomst; 2) hjirtstoppet var
ej bevittnat; 3) hjirtstoppet skedde i hemmet; 4) 6kande fordrdjning fran larm
till ambulansens ankomst, och 5) 6kande dlder. I figur 31 ses andelen patienter
som uppfyller foljande kriterier (den initiala rytmen ej kammarflimmer/kam-
martachykardi, HLR ej pabérjad fére ambulansens ankomst, ej bevittnat hjirt-
stopp samt att hjirtstoppet intriffade i hemmet) i relation till tid mellan larm
och ankomst av ambulans. Som framgar av figuren noterades inga dverlevande
om ambulansens responstid dversteg tolv minuter.

Man kan utifran ovanstdende data spekulera i huruvida det ar meningsfullc
att paborja HLR pa patienter som uppfyller ovanstaende kriterier och dir am-
bulansens responstid verstiger tolv minuter.
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Figur 31. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp i relation tillambulan-

sens responstid ndr samtliga foljande krav var uppfyllda: ej kammarflimmer/tachykardi,
ej bevittnat hjartstopp, HLR hade ej paborjats fére ambulansens ankomst och hjartstop-
petintraffade i hemmet.
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Resultat — Analys

Nulage
Registret innefattar nu 52 582 patienter dir behandling startat i 43 159 fall. Over-
levnaden i hela materialet 4r lag.

Forvintningarna har varit stora pa att ambulansorganisationerna efter hand
genom okad erfarenhet och forbittrad organisation skulle kunna oka 6verlev-
naden. Aven om éverlevnaden forblivit g sa ser man under de senaste aren en
klar 6kning. Detta skall ses mot bakgrund av att andelen patienter med kam-
marflimmer har minskat, vilket motverkar méjligheten att 6ka éverlevnaden.
Under de senaste fem aren ir den érliga éverlevnaden mer 4n 6 % vilket dr

glidjande.

Bevittnade hjartstopp

I praktiken 4r det nistan enbart bland de bevittnade fallen som man kan fa min-
niskor att verleva ett hjirtstopp. C:a 90 % av de 6verlevande kommer frin den
bevittnade gruppen som i vrt material utgér 69 %.

Tidigt larm

Tiden frén hjirtstopp till larm (telefon 112) varierar kraftigt med en forvanans-
virt lang medianférdréjningstid, tre min. Denna tid borde kunna forkortas
visentligt genom nationella kampanjer om att ringa omedelbart och genom en
forbattrad information i samband med HLR-utbildning. Denna tid tycks dock
ha minskat de senaste aren. Sannolikt finns en osikerhet i denna siffra.

Tidig hjartlungraddning (HLR)
Den mangariga och storskaliga utbildning i HLR som bedrivits i Sverige har
resulterat i en efter hand 6kande andel av patienter med hjirtstopp som facc
hjilp av tidig HLR, d v s fore ambulans kommit fram. Riknat pd hela materialet
(utom de fall ddr hjirtstoppet skett i ambulans) sa har andelen 6kat frén 31 % till
52 %. En lika markerad 6kning ses bland patienter med bevittnat hjirtstopp i
hemmet. Bland samtliga hjdrtstopp som bevittnats av en bystander erhiller idag ss %
HLR fore ambulansens ankomst. For andra dret i rad passerades 50 %-grinsen.
Detta dr utmirkt och i paritet med de bista centra i virlden. Det dr majligt att
denna siffra kan 6kas ytterligare. Resultatet 4r ett kvitto till alla de ménniskor
ute i samhillet som ideellt engagerar sig i HLR.

Det 4r i flera undersokningar visat att tidig start av HLR 6kar chansen for
overlevnad 2—3 ginger.

Tidig defibrillering
Bland de patienter som far hjirtstopp utanfor sjukhus dr chansen for 6verlevnad
5—10 ganger storre f6r dem som har ett kammarflimmer pé forsta EKG jamfort
med dem som har en asystoli. C:a 60 % har kammarflimmer som initial arytmi,
men denna dvergr efter hand i den slutdiga asystolin. Ju senare det forsta EKG:t
tas, ju mindre andel kommer dirfér att fortfarande ha ett kammarflimmer.
Den langa genomsnittliga fordrojningstiden fran hjirtstopp till defibrillering,
13 minuter, forklarar ddrfor till en del varfor en sd lag andel har etct kammarflim-
mer pa forsta EKG.

Bland dem som fortfarande har kammarflimmer nir ambulansen kommer
fram, spelar fordrojningstiden ocksd en avgorande roll for Gverlevnaden. Ju
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lingre tid som gitt frin hjirtstopp till behandling, ju svérare dr de ischemiska
skadorna, framf6r allt pa hjirna och hjartmuskel. Medan de med mycket kort
fordréjningstid kan 6verleva i ca. 40 % av fallen, s minskar éverlevnaden snabbt
och ir efter 15 min nere i ndgra fa procent. I andra studier med mera detaljerade
uppgifter har man visat att 6ver 70 % kan verleva med mycket tidig defibrillering.

Fordréjningstiden fran hjirtstopp till defibrillering ir saledes den allra vikti-
gaste faktorn som paverkar chansen for verlevnad.

Ambulansens responstid

Mediantiden frin larm till ambulansens ankomst till patienten har okat frin sex
minuter 1992 till dtta minuter 2005 och 2006. Detta ir bekymmersamt och kan
vara bidragande till att forekomsten av kammarflimmer minskat. Det finns dock
en viss osikerbet i denna siffra.

Overlevnad

Av dem som ldggs in levande pa sjukhus 6verlever idag 33 % 1 mén. De resterande
patienterna som avlider pd sjukhus gor det huvudsakligen pga svara ischemiska
hjirnskador som ir orsakade av den langa vintetiden till effektiv behandling.

Den genomsnittliga dverlevnaden i hela materialet bland samtliga patienter med
hjirtstopp dir nigon behandling givits 4r idag mellan sex och sju procent men den
varierar kraftigt mellan olika ambulansdistrike, fran tvé till tolv procent.

Sex till sju procent kan synas lagt. Det innebir dock i praktiken att drligen
riddas mellan 200 och 300 méinniskor till livet i Sverige efter att ha drabbats av
hjirtstopp utanfor sjukhus.

Under den senaste s-drsperioden noteras en klart okad dverlevnad fram till en
mdnad efter hjirtstopp. Flera faktorer kan tinkas ha bidragit hirdill. En 6kad
andel livriddaringrepp f6re ambulansens ankomst kan vara en sidan fakror.
Maojligen kan kvaliteten pd HLR ha forbdttrats. En del ambulansorganisationer
har infort mekaniska brostkompressioner. Vi vet inte vad detta betyder i sam-
manhanget. Inte osannolike kan ocksd en forbittrad vard efter hjdrtstopp ha
spelat en roll. P4 flera sjukhus har hypotermi inférts som en rutinbehandling.
Det faktum att en 6kad andel av hjirtstopp bevittnats av ambulanspersonal 4r
sikert en bidragande faktor. Det bor noteras att andelen patienter som lever
efter en ménad bland dem som lagts in levande pé sjukhus inte har 6kat. Detta
kan synas forvinande mot bakgrund av att hypotermibehandling inforts pa
ménga sjukhus.

Samband mellan det nationella kvalitetsregistret

och den 6kade éverlevnaden

Det dr svartatt bevisa i vilken grad vart nationella kvalitetsregister har bidragit till
den okade overlevnaden. Ett intressant exempel utgor Stockholm dir for nigra
ar sedan 6verlevnaden var mycket lg — helt i 6verensstimmelse med tidigare
rapporter — fore registrets inforande. Dessa data publicerades i form av en jim-
forelse med Goteborg, dir det stod klart att 6verlevnaden efter hjirtstopp utanfor
sjukhus i Stockholm var ungefir hilften si hog som i Goteborg. Efter att detta
offentiggjorts har dverlevnaden under de senaste aren i princip mer 4n dubblerats
i Stockholm. Idag riddas drligen 20—25 fler médnniskor till livet jamfort med f6r
fem ér sedan.

Skillnaderna i 6verlevnad mellan olika ambulansorganisationer speglar san-
nolike till en del variationer i kinda faktorer, sisom en varierande andel bev-
ittnade fall eller fall med kammarflimmer pé forsta EKG eller fall som fact hjilp
av tidig HLR. Den viktigaste skillnaden mellan de olika distrikten 4r sannolikt
varierande fordrdjningstid frin hjirtstopp till effektiv behandling. Skillnaden
kan ocksd mojligen till ndgon del spegla varierande effektivitet i ambulansmin-
nens behandling av patienter med hjirtstopp. En del av skillnaderna forklaras
troligtvis ocksa av slumpvisa variationer i dverlevnad i sma patientmaterial.
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En faktor som tidigare ej uppmdirksammats och som fortjinar nirmare gran-
skning dr kvaliteten pa eftervirden inne pa sjukbhus. Denna kan vara en av de
viktigare faktorerna som forklarar variationer i dverlevnad.

Tillgingliga data tillater ingen inbordes rangordning mellan de olika forklar-
ingsmodellerna.

Savil vad giller andelen patienter som liggs in levande pa sjukhus som andelen
som dr vid liv efter en manad si noteras en Gkning under de senaste aren. Detta ir
positivt inte minst mot bakgrund av att andelen patienter som har kammarflimmer
ndr ambulansen dr pa plats har reducerats.

Konsdifferenser: Kvinnor skiljer sig frin mén genom en hogre tidig 6verlev-
nad, medan overlevnad till en manad ir lika bland kvinnor och min. Kvinnorna
erhéller 4 andra sidan mindre ofta HLR f6re ambulansens ankomst — kanske
delvis beroende pi att de ir ildre och mer ofta ensamboende. De har ocksa
mindre ofta kammarflimmer som f6rsta registrerade rytm.

Tdckningsgrad

Det dr oméjligt att ange den exakta tickningsgraden for detta register som
i forsta hand skall registrera de patienter som drabbas av hjirtstopp utanfér
sjukhus och dir nigon form av behandling givits. Baserat pa data fran Goteborg
och Stockholm dir en noggrann kartliggning har gjorts kan man forvinta ca
4050 fall per 100.000 invénare och ir i Sverige av hjirtstopp utanfor sjukhus
ddr HLR har startats. Siffran varierar sikert (ndgot hogre i medelstora stiader
och nagot ligre i glesbygd). Detta skulle ge en tickningsgrad f6r vart register pa
nirmare 70 % ar 2006

Atgarder for att 6ka 6verlevnaden for personer som
drabbas av hjartstopp utanfor sjukhus

Minska fordrojningstiden till effektiv behandling

Patienter med kammarflimmer

Flertalet av hjirtstopp utanfér sjukhus fororsakas av kammarflimmer. Med

omedelbar behandling med defibrillering skulle s0—-60 % overleva. Den vikti-

gaste dtgirden for att oka dverlevnaden blir dirfor att forkorta den nu mycket linga

fordrijningstiden frin hjdrtstopp till defibrillering, 13 min. Detta kan ske pa olika

sdtt.

*  Den genomsnittliga fordrojningstiden frin hjirtstopp till det atr SOS larmas Gr fn c:
a tre min. Med intensiv information till allméinheten framforallt i samband med HLR-
utbildning borde denna tid kunna forkorzas till 1 min. Detta skulle ge en genomsnittlig

tidsvinst pd tvd min.
o Se dver orsakerna bakom dkningen av utryckningstiden.

o En radikal forkortning av fordrojningstiden kan uppnds genom utplacering av defibril-
latorer i andra utryckningsfordon, i forsta hand i riddningstjinstfordon och polisbilar.

o Utplacering av defibrillatorer pi allmdinna platser, dir man kan forvinta en
periodvis ansamling av méinga méinniskor och dirmed en Gkad risk for att

hjirtstopp skall intriffa.

o En iin mer radikal forindring ir att placera forenklade engingsdefibrillatorer” i hem-
men hos identifierade hogriskpatienter.

Patienter med hjiirtstopp utan kammarflimmer

For denna patientkategori ir det i andra studier ocksa visat att en forkortad for-
drojningstid till effektiv behandling 6kar éverlevnaden. Det forefaller sjalvklart
att s& méste vara fallet bide vad giller t.ex. drunkningsfall och kvivningsfall.
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Utbilda allt fler i samhdillet i HLR

Data frdn registret visar att chansen for éverlevnad tvé- till tredubblas f6r pati-
enter som fatt hjilp med tidig HLR. Sddan utbildning har ocksd andra effekeer,
framféralle att tiden till SOS larm kan forkortas.

Det borde vara ett lingsiktigt mél act alla skall l4ra sig dessa enkla liviiddande
tekniker. Detta skall ses som en stor folkbildningsuppgift dir ambulansorgani-
sationerna kan ha en ledande roll. Det faktum att idag varannan patient erhller
HLR av en bystander vid bevittnat hjirtstopp visar att vi ir pd god vig. San-
nolike spelar dven kvaliteten pi HLR roll. Overlevnaden var siledes hégst om
livriddande behandling startats av en person inom virdyrket. Det bér dock
noteras att dessa personer paborjade HLR betydligt snabbare dn lekmin, vilket
sannolike har bidragir till resultatet.

HLR-instruktion via SOS alarm

Larmoperatdrerna spelar en mycket viktig roll i vardkedjan. Dessa kan erbjuda
vittnen som ringer att instruera honom/henne i att paborja HLR fram tills att
ambulans anlinder. Detta ir idag rutin pé alla larmcentraler i Sverige.

Oka kvaliteten pd HLR
Aktuella studier har pavisat betydelsen av att "hands off’-intervallen nedbringas

till etct minimum. Med detta menas att brostkompressionerna skall pagé i prin-
cip kontinuerligt under HLR. §4 har tidigare inte varit fallet. Om dessa intervall
blir f6r langa upphér cirkulationen i hjirtat och majligheten till framgangsrik
defibrillering minskas avsevirt. Det har ocksd visats att dven av professionella sa
foljs inte alltid riktlinjerna f6r HLR. Exempelvis ir en stor andel av brostkom-
pressionerna inte tillrickligt djupa, vilket kan ha 6desdigra konsekvenser for
mojligheterna att med HLR &stadkomma en adekvat genomblédning av hjirta
och hjirna

Lédkemedelsbehandling

De likemedel som f.n. anvinds, Adrenalin, Atropin och buffertsubstanser har
ej visat ndgon effekt pa overlevnad i de studier som genomforts. Man har haft
tilltro till nyare likemedel sdsom vasopressin och amiodaron (cordaron). Inget
av dessa har pé ett 6vertygande sitt visats 6ka den lingsiktiga dverlevnaden.
Cordaron har dock visat sig 6ka 6verlevnaden pa kortsikt och har ddrfor inforts
i behandlingsrutinen inom flera ambulansorganisationer vid terapirefrakeirt
kammarflimmer. Man tvingas dock konstatera att de studier som utvirderat
likemedel vid hjdrtstopp har varit bristfilliga. Man kan alltsa siga att de like-
medel som studerats inte har fitt chansen att visa vad de duger dill.

Malsattning

Malsdttningen 4r att:

1) pd alla tinkbara sitt reducera tiden frin intriffac hjirtstopp till pibérjande
av behandling. Denna mélsittning involverar a) en reducerad tid frén hjirt-
stopp till larm, b) en reducerad tid frdn hjirtstopp till defibrillering och
pabérjande av avancerad HLR samt ¢) en dkande andel som erhaller HLR
tidigt och fore ambulansens ankomst.

2) forbitera kvaliteten pA HLR framfor allt genom att minska “hands off”-inter-
vallen samt ge adekvata brostkompressioner.
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laga 1:

Rapport vid hjartstopp utanfor sjukhus

Sid

4

Sid 4 behalles av ambulanslédkaren

Datum Ar , man
Ambulanspersonal Namn . . e e 2 S
NamIn .. N
Ambulanslikare NamIN L
' AIBSS . .ottt e e
Patient Namn ... Fodelsedatum | | | | | | l— |
J man J kvinna
Plaas L. km fran sjukhus, .............. fran amb. station
Hjartstopp intraffade J i hemmet ] pa vardhem ] i ambulans
[J pagatan ] pa arbetsplats ] pa annan plats |
Om hjartstopp intriffade Bevittnat hjartstopp? O ja T nej - O vetegj
innan Din ankomst HLR redan startat ? ja nej vet ej
bade inblasningar enbart inblasningar  enbart
och kompressioner kompressioner
Hjélparen pa piatsen var ] lekman T amb. man ] polisman
[ sjukv. pers. [ annan
Hjdlparensidentitet: namin . ... ... ... . . e
OIS . . .. e e e tel. ...
Var patienten djupt medvetslos vid Din ankomst? O ja ] nej
(reagerade ej for beroring eller smarta)
Andades patienten? ja nej
Hade patienten palpabel puls? O ja  nej
EKG bild vid hjartstopp VF EMD
Asystoli annan vet g]
Tidpunkter:
Hjartstopp intraffade (basta bedémning) ............ min. innan larm
Larm Ko.oooooool Forsta defibrillering Kl.........
Ankomst till patienten K........... Hjartat startade (palpabel puls) kl..........
(vid patientens sida) - Start av transport till sjukhus Kl.........
Start av HLR (basta bedémning) KlL..o........ Ankomst till sjukhus Koot
Om hjartstopp intréffade efter
Din ankomst Tidpunkt for bevittnad hjartstopp K. ooo...
Behandling ' Andningshjalp: mun-till-mun mun-till-mask andning
endotrak. intub. annan andningshjalp
Defibrillering: Antalchocker ............
Defibrillatorn ar av typ halvautomatisk Defibrillatom ar av market:
helautomatisk
manuell e
Lakemedel: [J Adrenalin gavs [ under hjartstopp [ efter hjartstopp
[ Lidokain O ]
] Atropin O O
{1 Bikarbonat O c
Status efter sista defibrillering Hade patienten palpabel puls? O ja [ nej

Borjade patienten spontanandas? ja nej

Var patienten djupt medvetslos? O ja ™ nej

Fortsatte HLR efter sista defibrillering? ja nej
Trolig anledning till [ hjartsjukdom ] oOverdos lakemedel ] olycksfall
hjartstopp lungsjukdom kvavning sjalvmord

[ plétslig spadbarnsdod [} drunkning ] annan

Mottagande SJUKNUS . e
Status vid ankomst sjukhus Beddmdes patienten vara dod? (ingen atgard pa akutintaget) ] ja 1 nej |

Om patienten var vid liv:

- Var patienten djupt medvetslos? ja nej

- Andades patienten? Z ja " nej

- Hade patienten palpabet puis? ja nej

- Hade patienten matbart blodtryck? 0 ja " nej :
Status efter behandling Patienten dog pa akutintaget ja nej
pa akutintaget Patienten lades in levande pa sjukhus _ ja — nej

. Status efter en manad Patienten dogefter.......... dagar

T kvarligger pa sjukhus
utskriven levande

© Nordiska arbetsgruppen for HLR
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Bilaga 2:

Anvisningar om hur rapportformularet skall fyllas i

Alla patienter med hjirtstopp utanfor sjukhus dir behandling pabérjats av
vittne eller ambulanspersonal skall inkluderas.

Kommentarer till ambulansmdcinnen

Siffrorna hinvisar till motsvarande siffror pa rapportformuliret.

1.
2.

Datum.
Ambulanspersonal. Om tvd ambulanssystem ir inblandade skall en
ambulansman frin varje system anges (ambulans 1 resp ambulans 2).
Om det andra fordonet 4r en likarbil anges detta istillet. Det 4r vikrigt
att namn eller nummer ifylls f6r att ambulanslikare skall kunna na
vederborande ambulansman for ev diskussion eller fraga.

Patient. I de fall man har information om namnet och personnumret
skall detta skrivas in. Det dr en f6rutsittning for att ambulanséver-
likaren skall kunna kontrollera det fortsatta sjukdomsforloppet pa
sjukhus.

Dlats. Alternativet ”i ambulans”hinfor sig framfor alle till rubrik 6 som
handlar om hjirtstopp som intriffar efter din ankomst.

Om hjirtstopp intriffade innan din ankomst.

”Bevittnat hjirtstopp” dr viktigt ace £ information om dé det dr inom
denna grupp som 6verlevnadschansen kan analyseras mera i detalj.
Om man i analyserna blandar bevittnade fall och ¢j bevittnade sd kom-
mer man att fi felaktigt liga dverlevnadssiffror.

"HLR redan startat ?” Mycket viktigt att fi detta ifylle darfor ace det
ir den uppgiften som kommer att ge anvisningar om hur virdefullt
det dr att sprida utbildningen av HLR i samhillet. Forsok att ange
ocksd tekniker for HLR, om det ges bade inbldsningar och hjirtkom-
pressioner eller enbart endera.

"HLR redan startat ?”skall endast markeras med ja om HLR hade star-
tat innan den férsta ambulansenheten kom till platsen.

"Hjilparen pé platsen var”. Alternativet ambulansman i detta samman-
hang innebir en ambulansman som ¢j 4r i tjdnst utan rakar vara pd
platsen som civilperson.

"Hjilparens identitet”. Det dr av stort virde att fa information om,
bide namn och adress, for att senare kunna kontakta personen for en
intervju. I en del fall 4r det dock av tidsskil eller av andra skil oméjligt
att fi denna information.

”EKG vid hjirtstopp”dr en information som endast kan fyllas i av am-
bulansmin som har utbildning i EKG-tolkning eller som anvinder
sidan apparatur som i klartext skriver ut informationen.
"Tidpunkten for intriffat hjirtstopp”. Denna ir den allra viktigaste
uppgiften som nistan aldrig gir att uppskatea direke i klockeid. Ge-
nom intervju med vittnen tll hjirtscopp kan man i de flesta fall kom-
ma fram till hur ménga minuter innan larmsamtalet som hjirtstoppet
intriffade. Denna information ir av avgdrande betydelse f6r hur man
skall virdera kedjan som riddar liv tidsmassigt. Vid varje hjirtstopp
midste en maximal anstringning goras att via en intervju fi besked om
denna tid.

”Start av HLR”. Det giller den forsta starten av HLR. Om det finns
en person pa platsen som startat HLR giller denna tidpunke. Om HLR
startas av den forsta ambulansman som kommer fram i tjdnsten s&
giller denna tidpunkt.
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IO.

II.

Om hjirtstopp intriffade efter din ankomst. D4 du sjilv bevittnat
hjirtstoppet kan du enkelt registrera och rapportera tidpunkten for

hjirtstoppet.

Behandling. Om ingen elchock givs bor man skriva antal chocker =o.
Status efter sista defibrillering. Inga kommentarer.

Trolig anledning till hjirtstopp. Hér giller det att gora en bedomning
avden troliga anledningen till hjirtstopp. En ambulansman kan aldrig

veta anledningen till hjirtstoppet sikert men fir ofta upplysningar
av nirstdende eller andra vittnen som ger majlighet till en preliminar
bedémning.

Mottagande sjukhus. Det ir viktigt att fylla i for att man i efterhand
skall kunna spara patienten och fi information om &verlevnad. Up-
pgiften ir speciellt viktig for ambulansoverlikaren.

Status vid ankomst till sjukhus. Inga kommentarer.

Kommentarer till ambulansiékaren.

2b.  Det dr nodvindigt att du fyller i ditt namn och din adress, girna med

II.

I2.

en stimpel under rubrik 2b.
Status vid ankomst dill sjukhus. D3 patienten bedéms vara dod och

svaret ir ja behover sid 3 (den roda blanketten) ¢j sindas till Cardiolog-
foreningens och FLISAs arbetsgrupp.

Status efter behandling pa akutintaget. For alla patienter som lades in
levande pé sjukhus maste rapportblankett 3 sindas in efter en manad. I
den nuvarande sammanstillningen saknas information om dessa patien-
teri2/3av fallen. Det dr denna uppgift som 4r vart facit pa verksamheten.
F n 4r vi tvungna att anvinda ett intermedidrresultat for att analysera
véra data, d v s huruvida patienten lades in levande p4 sjukhus eller inte.
Da patienten lades in levande skall ”ja” kryssas for. Obs att dé skall "nej”
kryssas for pé frigan om patienten dog pa akutintaget.

Kvalitetssakring

Betydelsen av detta kvalitetskontroll- och registreringsinstrument stir och
faller med kvaliteten pa primirdata. For ambulanslikaren ér foljande punkter
av speciell betydelse.

I.
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P4 varje rapportformulir maste skrivas namn och adress pd ambulans-
overldkaren for att vi skall kunna relatera varje patient till rdtc ambu-
lanssystem.

Enligt planerna bor ambulanséverlidkaren ta ansvar f6r att rapportfor-
muldret dr réte ifylle. Endast genom att sjilv kontrollera varje rapport-
formulir kan han pa rite site korrigera sina ambulansmin. Det 4r inte
bara for den nationella rapporteringen som detta dr av betydelse.
I forsta hand ar det i ambulanslikarens eget intresse att bedriva en
kvalitetskontroll av ambulansverksamheten vilket stiller samma krav
pa primirdata som detta rapportformulir. Ambulanséverlikaren bor
se detta rapportformulir som ett hjilpmedel att fa ambulansmin att
rapportera de fakta som dr nédvindiga f6r kvalitetskontroll.

I de fall patienten rapporteras komma in déd till sjukhuset eller dor
pa akutintaget och sdledes inte liggs in levande pa sjukhus behéver
kopia nr 3 (den roda) ¢j skickas in.

Den viktigaste aspekten pé kvalitetskontroll r forstas ace fa den slut-
giltiga frigan "Hjilper vi patienten ?” besvarad. Av detta skil dr up-
pgifter om Sverlevnad efter en minad av avgorande betydelse. Vi vill
som tidigare ha fullstindigt personnummer pa alla patienter som lades
in levande pd sjukhus, for att kunna kontrollera dverlevnad till en
ménad i dodsregistret.



Bilaga 3:

Deltagande enheter

Ambulansoverldkare

Holger Stalberg, Kardiologklin, SOS,118 83 STOCKHOLM
Sture Sehlstedt, Prehosp. sektionen, SOS, 118 83 STOCKHOLM
Leif Svensson, Hjartklin, SOS,118 83 STOCKHOLM

Johan Silfverstolpe, KAMBER-Skane, Ambulansmedicinska enheten
Box 1,221 00 LUND (Lund, Landskrona)

Kjell lvarsson, KAMBER-Skdne, Ambulansmedicinska enheten,
Box 1,22100 LUND (Ystad, Simrishamn, Hassleholm, Kristianstad)

Gunnel Olsson, Lasarettet, 251 87 HELSINGBORG
(Helsingborg, Angelholm, Malmg, Trelleborg)

Annika Astrém-Victorén, Anestesi- och akutklin, Virnamo sjukhus,
33185 VARNAMO (Varnamo,Vaggeryd, Gislaved, Gnosjo)

Styrbjorn Ostberg, Akutklin, Centrallasarettet, 351 85 VAXJO
Olle Wihlborg, Kir klin, Lasarettet, Box 700,341 82 LIUNGBY
Roland Johansson, Anestesiklin, Lanssjukhuset, 391 85 KALMAR

Ake Dillstrom, Anestesiklin, Blekingesjukhuset, 371 85 KARLSKRONA
(Karlskrona, Ronneby)

Anders Jacobsson, Sjuktransportforvaltningen Osterbo, 301 85 HALMSTAD
(Halmstad, Laholm, Hylte, Falkenberg, Varberg, Kungsbacka)

Karin Geertsen, Anestesiklin, Sjukhuset, 432 81 VARBERG

Per Orninge, Ambulanssjukvarden SU, Amb enheten, MéIndals sjukhus, 431 80
MOLNDAL (Goteborg, MéIndal, Harryda, Partille, Ockerd)

Lasse Larsson, Anestesiklin, Kungalv sjukhus, 442 83 KUNGALV

Karin Lindell, Op/IVA, NAL, 461 85 TROLLHATTAN
(Trollhattan, Uddevalla)

0.Anders Bodén, Amb sjv i Sédra Alvsborg, SAS, 501 82 BORAS
(Alingsas, Boras)

Nils-Goran Lonn, Skaraborgs sjukhus och "gamla Skaraborg”
Ambulanscentralen, KSS, 541 85 SKOVDE
(Falkoping, Lidkoping, Mariestad, Skara, Skovde, Tidaholm)

Mats Larson, Op/IVA, Lanssjukhuset Ryhov, 551 85 JONKOPING
(J6nkoping, Habo, Mullsjo)

Ake Dillstrom, Box 701,0skarshamns sjukhus, 572 28 OSKARSHAMN
Hans Ravn, Amb, Hoglandssjukhuset, 571 81 EKSIO
Bjorn Guding, Anestesiklin, Vasterviks sjukhus, 593 81 VASTERVIK

Per Adolf Bergsten, Ulfabgruppen AB, Jerikodalsg 6,595 30 MIOLBY
(Ostergatland)
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Stig Lindberg, Anestesiklin, MSE, 631 88 ESKILSTUNA
(Eskilstuna, Katrineholm, Nyképing)

Karl-Henrik Fridblom, Lasarettet, St Goransg 5,621 84 VISBY

Claes Lindgren, An/Op/IVA, Centralsjukhuset, 651 85 KARLSTAD
(Karlstad, Hammaro, Kil, Grums)

Thorsten Egonsson, Sjukhuset i Torsby, 685 29 TORSBY
(Varmland)

Janusz Mazurek (Karlskoga), Monica Elander (Kristinehamn), Anestesiklin,
Lasarettet, 691 81 KARLSKOGA

Thomas Kellerth, Kard klin, Universitetssjukhuset, 701 85 OREBRO

Hans Blomberg, Anestesiklin,Akademiska sjukhuset, 751 85 UPPSALA
(Uppsalalanslandsting)

Mikael Sandstrom, Anestesiklin, Lasarettet, 711 82 LINDESBERG

Bjorn Ahlstedt, Ambulanssjukvarden Vastmanland, Centrallasarettet,
72189 VASTERAS

Magnus Enlund, Anestesiklin, Falu lasarett, 791 82 FALUN
(Falun, Avesta, Ludvika)

UlfTingnert, Anestesiklin, Mora lasarett, 792 85 MORA
(Borlange, Rattvik, Leksand)

Bengt Eriksson, Anestesiklin, Lasarettet, 792 85 MORA
(Mora,Vansbro, Malung/Sélen, Sarna)

Gunnar Skoog, Ambulansen Gavleborg, Hilton 69, Gavle sjukhus, 80187 GAVLE
(Gavle, Bollnas, Séderhamn, Hudiksvall)

Bjorn Franzon, Akutomradet, Sjukhuset, 83183 OSTERSUND
Kerstin Norrbin, Amb, Sollefted sjukhus, 88104 SOLLEFTEA
Bernt Sjolund, Kir klin, Sjukhuset, 891 89 ORNSKOLDSVIK
Bjorn West, An-Op centrum, NUS, 901 85 UMEA

Lars Skold, Lycksele lasarett, 921 82 LYCKSELE
(Lycksele, Asele, Mal3, Sorsele, Storuman, Vilhelmina, Dorotea)

Bo Henricson,Vardcentralen, 930 9o ARJEPLOG

Cecilia Escher, Skellefted lasarett, 93186 SKELLEFTEA

Elisabeth Saipeija, Pited Alvdals sjukhus, Box 715,941 29 PITEA
Einar Lantz, IVA, Kalix sjukhus, 952 82 KALIX

Bjorn Ekstrom, Slipv10,96138 BODEN

Kjell Naslund, Jokkmokks Vardcentral, Box 65,962 22 JOKKMOKK

Lars Nilsson, Akutvardsenheten, Gallivare sjukhus, 982 82 GALLIVARE
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