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Vad har registerforskningen visat angående hjärtstopp utanför 
sjukhus? 
Johan Herlitz, Svenska Registret för Hjärt-lungräddning  
 
 
Registerforskning i Sverige som belyser olika aspekter på plötsliga och oväntade hjärtstopp har hittills bidragit 
till ca 220 vetenskapliga publikationer och 38 doktorsavhandlingar. Det Svenska hjärt-lungräddnings-registret 
har bidragit till dessa arbeten i mer eller mindre omfattning. Majoriteten av dessa arbeten fokuserar på 
hjärtstopp utanför sjukhus. I detta kapitel belyses kortfattat vilken kunskap som genererats genom de 
refereegranskade publikationer som belyser hjärtstopp utanför sjukhus. 
Först i mitten på 1990-talet publicerades de första sammanställningarna och då hade det Svenska hjärt-
lungräddnings-registret funnits i 4 år. I vissa artiklar som belyser situationen i Göteborg går data tillbaka till 
början av 1980-talet. Siffrorna inom parentes syftar till referensnummer i publikationslistan. 
 

1 PROGNOSTISKA FAKTORER 

 A. Ej åtgärdbara faktorer 

 
a. Bevittnandegrad 

En av de viktigaste faktorerna för om patienten skall ha en chans att överleva är att någon har sett eller hört 

när patienten kollapsar (20). Cirka 90% av alla överlevare efter hjärtstopp rekryteras från bevittnade fall (76). 

Skälet till detta är att det tar oftast för lång tid innan behandling kan påbörjas när ingen har bevittnat ett 

hjärtstopp.  

 

b. Plats 

Två tredjedelar av alla hjärtstopp inträffar i hemmet (41). Patienter som drabbas av hjärtstopp i hemmet har 

visat sig ha en mycket lägre chans till överlevnad. Flera orsaker ligger sannolikt bakom denna observation 

(41,130).  

Patienter som får hjärtstopp i hemmet är äldre och i högre grad multisjuka. De får mindre ofta livräddar-

ingripande innan ambulansen är på plats (gamla och sjuka anhöriga eller avsaknad av anhörig). En lokal 

hjärtstartare finns nästan aldrig tillgänglig när hjärtstoppet inträffar i hemmet. Patienter som får hjärtstopp på 

arbetsplatsen har visat sig ha en överlevnad på 30% vilket är högre än på någon annan plats med undantag för 

idrottsanläggning (141). 

 

c. Orsak 

Omkring 30-40% av alla hjärtstopp orsakas av något annat än hjärtsjukdom (49,129). Denna grupp av 

hjärtstopp utgör en blandning av olika orsaker allt ifrån traumatiska hjärtstopp till självmord (14,63,81).  

Dessa patienter har totalt sett en lite sämre prognos än de patienter som har en kardiell orsak. Det finns 

dock subgrupper där chansen att överleva förefaller att vara likartad jämfört med de fall som orsakats av 

hjärtsjukdom. En sådan grupp som specialstuderats är hjärtstopp orsakat av drunkning (63).  

Dessa patienter kännetecknas av att sällan ha kammarflimmer. En stor andel är obevittnade. Det tar relativt 
lång tid innan räddningstjänst och ambulans är på plats (63). Patienter som får hjärtstopp på grund av 

drunkning är å andra sidan lite yngre. Chansen att överleva förefaller inte skilja sig påtagligt ställt i relation 
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till om djupdykare har medverkat (81). Andelen fall där djupdykare har medverkat är relativt liten (81). 

Patienter som drabbats av hjärtstopp i anslutning till trauma har alltjämt en dålig prognos (109). 

Enligt de senaste Utstein kriterierna, så indelas numera orsaken till hjärtstopp i medicinsk och icke medicinsk 

orsak (122). Mer än 90% har en medicinsk orsak (122).  

 

d. När  

Vid hjärtstopp utanför sjukhus tycks inte chansen till överlevnad påverkas av när på dygnet eller när i veckan 

som hjärtstoppet inträffar (82). 

 

e. Ålder 

Chansen att överleva är lägst bland barn under 1 år, där plötslig spädbarnsdöd är en vanlig orsak (47,50) och 

bland patienter över 80 år (39). Bland patienter över 18 år finns det ett negativt samband mellan ålder och 

chans till överlevnad (39,130). Med ökande ålder ses en ökande andel kvinnor och en ökande andel patienter 

som har kammarflimmer som första registrerade rytm (39,57). Andelen fall som får livräddaringripande 

minskar med ökande ålder (39,57). 

  

f. Komorbiditet 

En ökad komorbiditet (samsjuklighet) är associerad med en sämre prognos (116, 117). Patienter med enbart 

hypertoni har något sänkt 30 dagars överlevnad (9.1%) men sämst prognos har patienter som har kombinationen 

hypertoni och hjärtsvikt (6.5%). Bäst prognos har patienterna som har en känd ischemisk hjärtsjukdom (13.1%). 

Överlevnaden vid diabetes är 8.0% (154). I en omfattande studie var 30 dagars överlevnaden i relation till känd 

cancersjukdom följande: Ej cancer 9.7%, ej metastaserande cancer 5.7% och metastaserande cancer 2.5%. 

Specifika cancerformer som var signifikant associerade med försämrad prognos var lungcancer, gynekologisk 

cancer och hematologisk cancer (162).  Även betydelsen av samsjuklighet med hjärtklaffsjukdom har studerats. 

Förekomsten av aortastenos, aortainsufficiens och mitralisinsufficiens var 3.1%, 0.7% och 1.3%. Mitralisstenos 

var extremt ovanligt. Prognosen vid aorta och mitralisinsufficiens var likvärdig med den för patienter utan  

hjärtklaffsjukdom, medan prognosen vid samtidig aortastenos var halverad. Bland patienter med hjärtstopp och 

samtidig aortastenos där första registrerade rytm var asystoli eller pulslös elektrisk aktivitet så överlevde ingen 

till 30 dagar (163). 

Obesitas (fetma) har beskrivits förekomma i sex procent av hjärtstopp utanför sjukhus. Det var associerat med 

yngre ålder men samtidigt en 30% reduktion i chansen att överleva. Förekomst av samtidig diabetes minskade 

överlevnadschansen ytterligare (165). 
 

g. Kön 

Kvinnor utgör bara an tredjedel av alla fall av hjärtstopp (37,78). Kvinnorna skiljer sig från männen genom 

att de är äldre, de får minde ofta livräddaringripande innan ambulansen är på plats, deras hjärtstopp inträffar 

mera ofta i hemmet och den första registrerade rytmen är mindre ofta kammarflimmer. De mesta talar alltså 

emot kvinnorna. Trots detta överlever en större andel kvinnor än män den tidiga fasen (läggs in levande på 

sjukhus) (22,37,38). Fram till en månad efter inträffat hjärtstopp är andelen överlevare bland kvinnor och män 

lika (23,37,38). Mot bakgrund av den påtagliga skillnaden i bakgrundsfaktorer så har i tidigare studier  

kvinnligt kön fallit ut som en stark oberoende prediktor för en ökad chans till överlevnad (37,78).  Detta har 

varit mest tydligt när man specialstuderar patienter med kammarflimmer (78). En av anledningarna skulle 

kunna vara att män har en mer utbredd kranskärlssjukdom än vad kvinnor har (126).  

Det bör dock noteras att i en nyligen genomförd studie där man utvärderat prognostiska faktorer med 

maskinlärningsteknik så föreföll inte kön att påverka prognosen nämnvärt (130).  
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h. Socioekonomi 

Patienter som bor i områden med en sämre socioekonomi har visats ha en sämre prognos (115). Detta 

samband är mest tydligt bland patienter som är yngre än 75 år (135). Lägre inkomst är också associerat med 

en minskad chans att genomgå kranskärlsröntgen efter inläggning på sjukhus (134). Även när man utvärderar 

socioekonomins betydelse på individnivå så visas att såväl sämre ekonomi som sämre utbildning är associerat 

med en högre dödlighet efter hjärtstopp utanför sjukhus bland kvinnor och bland män (143).  

 

i.Vid idrott 

Patienter som får hjärtstopp i anslutning till idrott har en bättre prognos och ungefär varannan patient överlever 

(107). Speciellt god är prognosen om hjärtstoppet inträffar på en idrottsarena (118). Det finns också ett samband 

mellan prognosen och ålder respektive kön. Kvinnor överlever i lägre grad än män och överlevnaden sjunker 

med ökande ålder (144). Förekomst av hjärtstopp i anslutning till idrott är mindre vanligt bland kvinnor jämfört 

med bland män (144).  

 

j. Covid- 19 

Vid hjärtstopp utanför sjukhus, så visades att under Covid -19 pandemin så var ca 10% av fallen orsakade av 

Covid-19. Bland dessa fall så var dödligheten drygt tre gånger så hög jämfört med övriga fall (138). 

B. Delvis åtgärdbara faktorer 

a. Ambulansens responstid 

Tiden från utlarmning av ambulans till det att ambulansen är framme hos patienten kallas för ambulansens 

responstid. Denna tid är omvänt relaterad till chansen att överleva, dvs ju längre ambulansresponstid desto 

lägre chans att överleva (30,46,130,131). Detta är en faktor som åtminstone till en del kan påverkas.  

 b. Första registrerade rytm 

Ju högre andel fall som har kammarflimmer desto större är chansen att överleva (4,10,20,26,33,130).  Detta är 

en faktor som till en del låter sig påverkas. Det föreligger nämligen ett negativt samband mellan tid från 

hjärtstopp till tid för första EKG-registrering och andelen fall som visar sig ha kammarflimmer (12,26,38). 

Detta innebär att om man kan förkorta tiden från inträffat hjärtstopp till första EKG-registrering så ökar man 

andelen fall som har kammarflimmer. Ett annat sätt att öka andelen fall med kammarflimmer är att öka 

andelen livräddaringripande före ambulansens ankomst. Ju fler tidiga livräddaringripande desto större andel 

patienter kommer att ha kammarflimmer (3,12). 

Bland patienter som inte har en defibrillerbar rytm (kammarflimmer) vid första EKG-registrering så har 

betydelsen av att så småningom få ett kammarflimmer diskuterats. Vi har funnit detta som ett gynnsamt 

tecken (67), men här har uppgifter från litteraturen varierat. 

Bland patienter som har kammarflimmer så är antalet defibrilleringar som krävs av betydelse för 

prognosen, dvs ju fler defibrilleringar som krävs, desto sämre är prognosen (108). 

Bland patienter som har en icke defibrillerbar rytm så har prognosen visats vara lite bättre vid pulslös elektrisk 

aktivitet än vid asystoli (114). 

Ett sätt att försöka att öka andelen fall med en debrillerbar rytm är att samutlarma first reponders med ambulans 

för att därigenom korta tiden till EKG registrering. I en studie i Skåne kunde man visa att samutlarmning med 

räddningstjänst reducerade tiden till ankomst av första enhet men tiden till första EKG registrering reducerades 

inte och inte heller vare sig andelen fall med defibrillerbar rytm eller överlevnad (155). I en allsvensk studie har 

man dock kunnat visa att en dylik samutlarmning har varit associerad med en kortare insatstid och en ökad 

överlevnad (106). 
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2 BEHANDLING 

A. Kedjan som räddar liv  

 
a. Tidiga varningssignaler och tidigt larm 

Vi har funnit ett starkt negativt samband mellan tid från inträffat hjärtstopp till larm och chansen att överleva 

(42). För varje minut som dröjer till larm minskar chansen att överleva med några procent. Det är också 

viktigt att larmoperatören gör en korrekt bedömning och uppfattar att det är ett hjärtstopp. Så är inte alltid 

fallet och då tycks patienten ha en sämre prognos (66). I ett samarbete mellan larmcentralerna i Stockholm, 

Oslo och Köpenhamn så visades att hjärtstopp identifierades av larmoperatören i mellan 71% och 91% av alla 

samtal (145). I ett liknande samarbete mellan Danmark och Sverige var motsvarande siffror 81% och 86% 

(156). American Heart Association (AHA) har gett ut riktlinjer för hur snart efter inkommande samtal som 

larmoperatören skall misstänka hjärtstopp och hur snabbt som HLR skall kunna påbörjas.  Dessa riktlinjer 

uppfylles inte till fullo på svenska larmcentraler (150). Med hjälp av maskinlärningsteknik så identifieras fler 

hjärtstopp på larmcentralen under den första minuten av samtalet. En sådan teknik kan alltså utgöra ett viktigt 

stöd för larmoperatören (146). Det är viktigt att komma ihåg att i en mindre andel av fallen inträffar 

hjärtstoppet först när ambulansen har larmats ut men innan ambulansen är på plats (60).  

 b. Tidig hjärt- lungräddning 

Dokumentationen av så kallade bystander hjärt-lungräddning (HLR) dvs hjärt- lungräddning påbörjad innan 

ambulansen är på plats vilar enbart på registerforskningens grund. Detta beror naturligtvis på att en 

randomiserad studie där patienterna lottas till bystander HLR eller inte kommer aldrig att kunna låta sig göras  

av etiska skäl.  

När man jämför patienter som har erhållit HLR före ambulansens ankomst med dem som har erhållit HLR 

först när ambulansen är på plats så visar det sig att de som erhållit HLR före ambulansens ankomst är yngre,  

har mindre samsjuklighet, mera ofta får sitt hjärtstopp utanför hemmet, mer ofta haft ett bevittnat hjärtstopp 

och mer ofta har kammarflimmer som första registrerade rytm.. Samtliga dessa olikheter gynnar patienterna 

som erhållit tidig HLR. 

När man i en multivariat analys och vid "machine learning" korrigerar för dessa olikheter, så framstår 

alltjämt tidig HLR som en stark oberoende prediktor för en ökad chans till överlevnad (3,25,68,89,123,130). 

Man brukar säga att chansen att överleva 2-3-dubblas om patienten erhåller HLR före ambulansens ankomst 

(3,25,68,89). 

Bland dem som får ett livräddaringripande före ambulansens ankomst så är tidsfördröjningen till dess att 

hjärt-lungräddningen påbörjas viktig. Chansen att överleva är störst om det inte dröjer mer än 2 minuter innan 

vittnet har påbörjat hjärt-lungräddning (31,89). Chansen att överleva är också större om vittnet som påbörjar 

hjärt-lungräddning är medicinskt utbildad jämfört med om det är en lekman (52,105). Det bör erinras att 

förutsättningarna är mera gynnsamma när vittnet är en medicinskt utbildad person, eftersom hjärtstoppet då 

mera ofta har inträffat utanför hemmet. Ökningen av överlevnad om HLR påbörjas före ambulansens ankomst 

är mera påtaglig om hjärtstoppet inträffar utanför hemmet och bland män (89). 

I flera arbeten har registret bidragit till kunskap om huruvida enbart bröstkompressioner är ett alternativ till 

traditionell hjärt-lungräddning (65,74). I den första observationsstudien noterades en likvärdig överlevnad 

bland patienter som erhöll enbart bröstkompressioner jämfört med traditionell hjärt-lungräddning (65).  

Den andra studien som genomfördes på larmcentral var randomiserad. Patienterna lottades av larmopera-

tören till att inringaren, som var i behov av stöd, gavs antingen enbart instruktion om bröstkompressioner 

eller bröstkompressioner och mun till munandning. De två alternativen visade sig vara likvärdiga (74). I den 

sistnämnda studien bidrog registret enbart med stödinformation. Aktuella data visar att det blir allt vanligare 

att livräddare ger HLR med enbart bröstkompressioner (121). Två aktuella registerstudier varav en från 
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Sverige (121) och en från hela Europa (140) indikerar dock, i likhet med en äldre registerstudie från Sverige 

(31), en ökad överlevnad efter traditionell hjärt-lungräddning jämfört med enbart bröstkompressioner. För att 

göra förvirringen total så har ytterligare en studie publicerats där man med maskinlärningsteknik jämfört de 

två alternativen och inte kunnat påvisa någon skillnad i överlevnad till 30 dagar (152).   

Rekrytering av livräddare har visats öka genom användning av SMS (94). 

HLR ingripande före ambulansens ankomst har också relaterats till larmoperatörens agerande.  

Bystander HLR som initierats av larmoperatör har visats öka överlevnaden jämfört med ingen HLR, men 

överlevnaden var högst om vittnet påbörjade HLR spontant utan stöd från larmoperatören (133). I ett samarbete 

mellan larmcentralerna i Stockholm, Oslo och Köpenhamn visades att mellan 50%-80% av hjärtstopp som 

identifierades av larmoperatören fick stöd i hjärt-lungräddningen via telefon (145). 

 

c. Tidig defibrillering 

Kunskapen om betydelsen av att defibrillera så tidigt som möjligt är precis som betydelsen av tidig hjärt - 

lungräddning, hämtad från registerforskning (5,18,26,69,88,106). Inga randomiserade studier har, av naturliga 

skäl, kunnat belysa värdet av att tidigarelägga defibrilleringen ett givet antal minuter. Registerdata visade 

entydigt att tid från inträffat hjärtstopp till defibrillering är en av de starkaste prediktorerna för chansen till 

överlevnad. Om publika hjärtstartare används vid kammarflimmer så överlever cirka 70% av patienterna 

(93,101). Defibrillering före ambulansens ankomst ökar i Europa (112). 

Utlarmning av volontära livräddare (SMS livräddare) har visats öka bystander defibrillering före ambulansens 

ankomst såväl vid hjärtstopp som inträffar i hemmet som hjärtstopp utanför hemmet. Mer än hälften av fallen 

med kammarflimmer i hemmet defibrillerades före ambulansens ankomst vid utlarmning av volontärer (161). 

I en liknande studie visades att ett volontärt livräddarsystem, aktiverat via larmcentralen i Holland, Köpenhamn, 

Stockholm och Västra Götaland, var associerat med en större andel livräddaringripande (såväl HLR som 

defibrillering) och även med en högre överlevnad till 30 dagar (164). Å andra sidan kunde man i SAMBA 

studien inte visa att instruktion till SMS livräddare att hämta närmaste hjärtstartare resulterade i ett ökat 

användande av hjärtstartare jämfört med instruktion att bege sig direkt till platsen för hjärtstopp (166). 

 

 d. Tidig avancerad hjärt-lungräddning 

Med detta avses i första hand läkemedel och intubation. Denna länk har numera eliminerats från kedjan som 

räddar liv på grund av avsaknad av dokumentation. Två läkemedel har utvärderats i registerforskningen i 

Sverige.  

Behandling med lidokain visade sig vara associerat med en ökad överlevnad (16). Det finns anledning att tro 

att man i dessa analyser selekterade fram en grupp patienter med ökad chans till överlevnad. Lidokain har 

idag baserat på randomiserade studier ersatts av amiodaron.  

Behandling med adrenalin har precis som intubation i multivariata analyser fallit ut som en oberoende 

prediktor för en ökad risk för död (32). Eftersom adrenalin, enligt givna riktlinjer ges till patienter där 

chansen till överlevnad är väldigt liten, så är risken uppenbar att vi i våra analyser med adrenalin selekterar 

fram patienter med en mycket liten chans att överleva. För att komma runt detta har vi försökt att skapa en 

kontrollgrupp inom registret som hade lika dåliga förutsättningar som de som erhöll adrenalin. I sådana 

jämförelser har adrenalin visats öka patientens chans att läggas in levande på sjukhus (11). Detta är väl 

förenligt med vad som visats i randomiserade studier utanför Sverige. 

  

 e. Vård efter hjärtstopp 

I två rapporter har en stor variabilitet kunnat påvisas vad avser överlevnad bland patienter som lagts in 

levande på sjukhus efter hjärtstopp utanför sjukhus (24,55). Detta indikerar att vården efter hjärtstopp är en 

betydelsefull länk i kedjan som räddar liv. Det är fortfarande oklart huruvida införandet av terapeutisk 



6 
 

 

hypotermi och revaskularisering (PCI) med en varierande frekvens har spelat roll (58,64). Tidig 

koronarangiografi har visats vara associerad med ökad överlevnad även vid frånvaro av ST-höjningar (113). 

Även bland patienter som inte har ST-höjningar på EKG så uppvisar en stor andel signifikanta stenoser vid 

kranskärlsröntgen (125). Sannolikheten för kranskärlsförträngningar påverkas av samsjukligheten (125). Det 

finns en allt större tveksamhet vad gäller betydelsen av terapeutisk hypotermi för prognos (99). En 

omfattande registerstudie har visat att andelen patienter som överlevt hjärtstopp utanför sjukhus och som 

genomgår hypotermibehandling i Sverige minskar men detta förefaller inte att påverka sex månaders 

överlevnaden (159).  Ett snabbspår från platsen för inträffat hjärtstopp direkt till kranskärlsröntgen har 

studerats och visats vara mest lämpligt om enbart patienter med kammarflimmer involveras (110). 

ICD (inplanterad defibrillator) är sannolikt alltjämt en underutnyttjad metod (83). De patienter som får ICD 

har en mycket låg dödlighet under de följande 2 åren (83). Bland de patienter som läggs in levande på sjukhus 

så har man identifierat faktorer som är associerade med chansen att överleva (34).  

De viktigaste är: Ålder, förekomst av diabetes, grad av medvetande vid ankomst till sjukhus samt vilken 

typ av rytm som förelåg vid hjärtstoppets inträffande.  

Fortfarande överlever mindre än hälften av de patienter som läggs in på sjukhus fram till utskrivningen. 

Majoriteten av patienterna som dör på sjukhus dör pga en hjärnskada (2). 

 

Hur påverkar kön och ålder kedjan som räddar liv? Tidsfördröjningar till påbörjande av HLR ökar med 

ökande ålder men påverkas inte nämnvärt av kön (132). Sambandet mellan tid till behandling och överlevnad 

påverkas inte av ålder, medan sambandet mellan tid till HLR och överlevnad förefaller att vara starkare för 

män än för kvinnor (132).  

B.  Andra behandlingsmetoder 

a. Mekaniska bröstkompressioner 

I en «klusterrandomiserad» studie fick olika delar av ambulanssjukvården i Göteborg och Stockholm använda 

mekaniska bröstkompressioner. Övriga delar av ambulanssjukvården tjänstgjorde som kontroll. Någon 

skillnad i överlevnad mellan grupperna sågs inte (59).  

De patienter som var tillgängliga för mekaniska bröstkompressioner visade sig vara en grupp med låg 

chans till överlevnad. Majoriteten av överlevare rekryteras från patienter som defibrilleras snabbt till en 

pulsgivande rytm och som därför aldrig blir tillgängliga för mekaniska bröstkompressioner (60). Däremot 

visades att patienter som fick mekaniska bröstkompressioner hade högre värden av endtidalt CO2 som är  ett 

tecken på en förbättrad cirkulation (70). Observationsstudier ger inget stöd för att behandling med mekaniska 

bröstkompressioner ökar överlevnaden efter hjärtstopp utanför sjukhus (102-103). 
 

 b. Passivt benlyft 

I en klusterrandomiserad studie kunde man inte påvisa att passivt benlyft i anslutning till HLR påverkade 

överlevnaden till 30 dagar. 

        

     c) Syrgas 

I en studie på 10 000 patienter som vårdats på IVA efter hjärtstopp utanför eller på sjukhus så observerades att 

hyperoxemi efter hjärtstopp är kopplat till en lägre överlevnad och detta var tydligast för patienter med högst 

syrgashalt i blodet (160). 
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3  TILL VILKET LIV RÄDDAR VI PATIENTEN? 

I registerforskningen i Sverige har vi hittills huvudsakligen kartlagt överlevarnas cerebrala funktion enligt 

cerebral performance categories (CPC). Idag synes minst 90% av patienterna som skrivs ut levande från 

sjukhus ha en relativt väl bevarad cerebral funktion (64). Jämfört med tidigare är detta en förbättring (19,64). 

De patienter som har en defibrillerbar rytm när behandlingen inleds förefaller ha en bättre cerebral funktion än 

överlevarna som har en icke defibrillerbar rytm (76). Mera noggranna kartläggningar har bland annat påvisat 

social isolering bland överlevarna (13). Även samsjuklighet (100,128) påverkar livskvaliteten bland 

överlevare. Slutligen så förefaller kvinnor och yngre att påverkas mera negativt än män och äldre (111,128). 

Man har noterat en förbättring i livskvalitet mellan 3 månader och ett år efter hjärtstopp (128). 

Bland överlevare efter hjärtstopp i åldrarna 65-80 år har symptom på ångest och depression inte visats skilja 

signifikant jämfört med en ålders och könsmatchad kontrollgrupp. Det fanns i själva verket tendenser som 

indikerade mindre besvär bland överlevarna efter hjärtstopp (142). Det förelåg mindre symptom på ångest och 

depression bland överlevare efter hjärtstopp utanför sjukhus jämfört med överlevare efter hjärtstopp på sjukhus 

(142). Generellt så förefaller mått på allmän hälsa och livstillfredställelse indikera en god livskvalité bland 

överlevare efter hjärtstopp (147). 

 
 
4  VAD KÄNNETECKNAR ÖVERLEVARNA? 
Nästan samtliga överlevare rekryteras från patienter med bevittnade hjärtstopp (76). Fyra av fem överlevare 

rekryteras från patienterna som har en defibrillerbar rytm vid den första EKG registreringen (76).  

5  ÖVERLEVNAD PÅ LÅNG SIKT  

Den stora majoriteten bland patienter som skrivs ut levande från sjukhus överlever de första åren (6,28,35). 

Prediktorer för en ökad chans att överleva på lång sikt är: lägre ålder, god cerebral funktion vid utskrivningen, 

frånvaro av hjärtsjukdom innan hjärtstoppet inträffade samt behandling med betablockerare vid utskrivningen  

(6).    

6  HJÄRTSTOPP SOM INTRÄFFAR NÄR AMBULANSEN ÄR PÅ PLATS    

Denna grupp utgör cirka 15% av alla patienter med hjärtstopp där hjärt-lungräddning har påbörjats. Dessa 

patienter har en något bättre prognos än övriga (80). Bland dessa patienter är den starkaste prediktorn för 

överlevnad kammarflimmer som första registrerade arytmi (80). Om det föreligger kammarflimmer, så 

överlever cirka 40% (80). Förvånande nog, så är det mindre än hälften av patienterna med hjärtstopp som 

bevittnats av ambulanspersonalen som visar sig ha kammarflimmer som första registrerade rytm (80).  

7  REGIONALA ASPEKTER  

Det finns inget samband mellan den regionala befolkningstätheten och den procentuella överlevnaden vid 

hjärtstopp utanför sjukhus (77). Visserligen är ambulansens responstid längre i de regioner som har en lägre 

befolkningstäthet men detta kompenseras av en större andel fall med livräddaringripanden före ambulansens 

ankomst i dessa regioner. Inte osannolikt spelar fördelningen av populationen inom regionen en roll liksom 

kanske även ambulanstätheten. I en aktuell rapport har visats att överlevnaden i inner-Stockholm är högre än i 
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dess omgivningar (92). 

 

8  FÖRÄNDRINGAR I TIDEN  

På grund av registerforskningen som bedrivits i Göteborg kan vi följa verksamheten kring hjärtstopp utanför 

sjukhus tillbaka till i början på 80-talet (1). 

 

Ålder: Medelåldern på patienterna ökade möjligen något under 80-talet (29) men har under de följande 20 åren 

förblivit oförändrad (62, 68). 

Livräddaringripande: Andelen fall där livräddaringripande påbörjats före ambulansens ankomst har successivt 

ökat under de gångna 30 åren (61, 68, 72, 86). Numera sker detta i minst 3 av 4 fall (72). Andelen 

livräddaringripanden som utförs av lekmän är också i ökande (72). Från 1990-2020 ökar andelen tidiga 

livräddaringripande från 31% till 82% (151). En likartad ökning har även skett bland unga vuxna (167). 

Andel kammarflimmer: Andelen fall som uppvisat kammarflimmer som initial rytm har minskat under 80 och 

90-talet men har därefter förblivit ganska oförändrat (43, 44). Från 1990-2020 så minskar andelen 

kammarflimmer från 39% till 17% (151). 

Orsak till hjärtstopp: Bland unga vuxna har kardiell orsak till hjärtstopp halverats medan andelen fall som 

orsakats av intoxication respektive suicid ökat dramatiskt (167). Även i totalpopulationen har kardiell 

orsak  till hjärtstopp minskat dramatiskt över tid (151). 

Andel fall bevittnade av ambulans: Denna andel har ökat successivt under de senaste 20 åren fram till 2012 

(80). 

Överlevnad: Såväl andelen patienter som läggs in levande på sjukhus som andelen fall som är vid liv efter en 

månad har ökat med tiden. Ökningen ses framför allt under åren från sekelskiftet fram till cirka 2010 

(61, 62, 69, 80, 87). Den ökade överlevnaden under denna tidsperiod ses såväl bland de unga (91) som 

bland de riktigt gamla (90). Ökningen ses såväl vid hjärtstopp som har en medicinsk orsak som icke 

medicinsk orsak (122). Från 1990 – 2011 har överlevnaden ökat från 5.7% till 10.1%, därefter är 

överlevnaden oförändrad fram till 2020. Överlevnaden ökar i alla orsaksgrupper utom trauma, drunkning 

och kvävning . Överlevnaden ökar mer bland män jämfört med kvinnor (151) Bland unga vuxna har 

överlevnaden ökat med ca 5% per år från början på 90-talet till 2020 (167). 

 

9  KAN VI IDENTIFIERA PATIENTER SOM SAKNAR MÖJLIGHETER ELLER HAR CHANSEN ATT 
ÖVERLEVA?  

Det finns ett flertal faktorer som är associerade med en låg chans till överlevnad. Bland dessa återfinns: icke 

defibrillerbar rytm, ej bevittnat hjärtstopp, lång ambulansresponstid och frånvaro av livräddaringripanden före 

ambulansens ankomst. Patienter där samtliga dessa faktorer föreligger har en i det närmaste obefintlig chans 

att överleva och bland dessa patienter kan man avbryta hjärt-lungräddning snabbt (45,71,79). Även  

bland de riktigt gamla återfinns dock patienter som räddas till livet med en god cerebral funktion (90).  

Bland patienter som kommer till akutmottagningen med pågående HLR så kan chansen att överleva de följande 

30 dagarna och även det neurologiska utfallet förutsägas med en relativt hög precision med stöd av 

maskinlärningsteknik (157). 
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10  NÄR INTRÄFFAR HJÄRTSTOPP?  
 

Majoriteten av plötsliga och oväntade hjärtstopp orsakas av ischemiska händelser. Precis som vad gäller 

andra ischemiska händelser så finns det en dygnsrytm vid hjärtstopp. Det finns alltså en lätt överrepresenta-

tion under morgontimmarna (36). 

11  TIDIGARE SJUKHISTORIA   

Bland patienter som överlevt den tidiga fasen och lagts in levande på sjukhus har diabetes visats vara 

associerat med en sämre prognos (53). Ökad samsjuklighet har visats försämra prognosen (116). Rent 

specifikt har sjukdomstillstånd som diabetes, hjärtsvikt och njursjukdom visats indikera en sämre prognos 

(116). 

12  UTBILDNING I HJÄRT-LUNGRÄDDNING (HLR)  

Utbildning i samhället i hjärt- lungräddning har blivit en folkrörelse som pågått sedan 1983. Mer än 100.000 

människor utbildas årligen. Detta har detaljerat beskrivits (72).      

Överlevnaden är lite högre om HLR före ambulansens ankomst ges av medicinskt utbildad personal (104,105).  

13  HUR TROVÄRDIGA ÄR VÅRA DATA?  

En noggrann kontroll av registerdata mot källdata har indikerat att cirka 25% av hjärtstopp där hjärt-

lungräddning påbörjas inte har registrerats i vårt register. Dessa fall har under de senaste åren i ökande 

omfattning matats in i registret i efterhand.  

Resultatet antyder att de patienter som registreras i efterhand är något äldre men har en högre överlevnad (84).  

14  HUR MÅNGA PATIENTER KAN RÄDDAS I FRAMTIDEN?  

Idag räddas mer än 600 människor årligen till livet efter hjärtstopp utanför sjukhus. Beräkningar har gjorts 

som indikerar att om tid till påbörjande av behandling kunde nedbringas till optimala nivåer på samtliga fall 

så skulle ytterligare 300 - 400 människor kunna räddas till livet (85). 

15  INTERNATIONELLA NÄTVERK    

Det svenska registret för hjärt-lungräddning deltar i ett globalt register (95) och i ett europeiskt register (96-

98, 120, 124). Resultaten från dessa samarbeten indikerar en stor variabilitet vad gäller överlevnad efter 

hjärtstopp utanför sjukhus i Europa. Man finner också en stor variabilitet vad gäller andelen fall som får ett 

livräddaringripande före ambulansens ankomst (124). Det är idag sex länder i Europa som har ett heltäckande 

register för hjärtstopp utanför sjukhus. Dessa är Sverige, Danmark, Norge, Irland, Portugal och Schweiz 

(136). 

I en sammanställning över epidemiologin för hjärtstopp utanför sjukhus i Europa framkom följande: 

Det finns någon form av register i 70% av länderna. Den årliga incidensen varierar mellan 67 och 170/ 100 000 

invånare. HLR påbörjas i mellan 50-60% av fallen. Bystander HLR påbörjas i 58% av de fall där behandling 

någon gång har påbörjats med en variation från 13% till 83% mellan olika länder. AED används i 28% med en 

variation mellan 4% och 59% mellan olika länder. I 80% av bystander initierad HLR erbjuds stöd från 
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larmcentralen. Ett hjärtstartarregister finns i 75% av länderna. I 90% av länderna finns hjärtstoppscentra för 

vård efter hjärtstopp. Överlevnaden till en månad är i genomsnitt 8% men varierar mellan 0% och 18%. 

En tredje kartläggning över hjärtstopp utanför sjukhus i Europa har avslutats och bearbetning pågår (EuReCa 

THREE). Studieprotokollet för denna kartläggning är publicerad (153). 

16  ANDRA POTENTIELLA SJUKVÅRDSVINSTER AV HJÄRT-LUNGRÄDDNING   

Forskning har påbörjats för att utreda möjligheten av tidig identifiering av organdonation efter hjärt-

lungräddning (127). 

17  KAN VI IDENTIFIERA PATIENTER SOM LÖPER RISK ATT FÅ ETT HJÄRTSTOPP?   

En analys av patienter som var utan medicinering och utan kontakt med slutensjukvården under två år före 

inträffat hjärtstopp visade att 23% hade ett tidigare EKG registrerat och 22% av dessa hade ett patologiskt EKG 

(129). Bland patienter som nyligen genomgått en hjärtinfarkt så predikterar följande faktorer en ökad risk för att 

få ett hjärtstopp under de närmaste 90 dagarna: 1) manligt kön, 2) känd diabetes,3) dålig njurfunktion, 4) 

symptom på hjärtsvikt, 5) nydebuterat förmaksflimmer samt  6) dålig hjärtfunktion vid ultraljud (137). 

18  ATT FÖRUTSÄGA RISK FÖR ÅTERFALL  

Risken att drabbas av ett återfall under det närmaste året (död eller nytt hjärtstopp) har rapporterats vara 18%. 

De viktigaste prediktorerna är ålder, cerebral funktion (CPC score) samt patientens och familjens ekonomiska 

situation (158). 

19  UPPFÖLJNING AV ANHÖRIGA TILL PATIENTER SOM DRABBATS AV PLÖTSLIG DÖD  

I en uppföljning av dryga 100 anhöriga visades att sorgearbetet var speciellt svårartat bland änkor och änkemän. 

Även hälsoproblem, i första hand ångest var vanligt (148). Totalt uppvisade en femtedel av 100 intervjuade ett 

förlängt sorgearbete. Sådana situationer kräver ofta ett professionellt stöd (148). Vårdpersonal kan stödja 

närstående genom att visa omsorg och bistå med information (149). 

 

Avslutande kommentarer 

En del av det som återgivits i denna forskningsrapport har tidigare återgivits i registrets årsrapport. Detta 

belyser hur nära som ett traditionellt kvalitetsregisterarbete står den kliniska forskningen. Definitionen på 

forskning är enligt etikprövningslagen: «Systematiskt arbete som leder till ny kunskap» 

Mycket av det kvalitetsregisterarbete som genomförs i Sverige kan naturligtvis införlivas under en sådan rubrik.  
 

Vad avser plötsliga och oväntade hjärtstopp, så vilar den dokumentation som idag finns huvudsakligen på 

registerforskningens grundvalar. Få randomiserade studier har medfört genomgripande förändringar av  

riktlinjerna för behandlingsåtgärder.  
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