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Medicinsk bakgrundsinformation

Av de cirka 15 000 personer som dér pd grund av hjirtsjukdom varje ar
avlider 24 utanfér sjukhus, utom rickhdll f6r den traditionella akut-
sjukvirden.

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 f6r dod.

Foér personer med hjirtsjukdom, som drabbas av hjirtstopp utanfor
sjukhus diremot har till de sista femton dren mycket litet gjorts i Sverige.
Internationella erfarenheter har sedan linge visat att med intensiva vard-
insatser kan en mycket stor del av dessa livshotade personer riddas till livet.

Nistan alla personer, som dor av hjirtsjukdom drabbas av ett plotsligt
“elektriskt kaos” i hjirtat, ett ventrikelflimmer, som leder fram dill ett
hjirtstopp. Om adekvat utrustning och personal fanns pa platsen, skulle
sannolike lingt 6ver 50 % kunna riddas till livet. Varje minut som gar innan
hjilp anlinder minskar dock chanserna for 6verlevnad. Redan efter fem
minuter borjar kroppen fi obotliga skador av den syrebrist som blir féljden
av hjirtstoppet. Efter cirka femton minuter dr déden nistan oundviklig
oberoende av vilka riddningsinsatser som sitts in.

Den viktigaste behandlingen for flertalet av dessa personer ir 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 sidan defibrillator till patienten har varit via ambulans-
fordon. Under desista tio ren har en snabb utveckling skettinom ambulans-
sjukvérden och idag har cirka9o % av alla sidana fordon en defibrillator. Det
tar dock i de flesta fall allt for léng tid frin hjirtstoppet till den elektriska
behandlingen for att patienten skall verleva. Det giller saledes att organi-
satoriskt skapa forutsittningar for en tidigare defibrillering.

Sannolikheten att verleva ett hjirtstopp 6kar dramatiskt om personens
andning och cirkulation pa konstgjord vig kan hallas iging i vintan pé
ambulansens ankomst. Det finns en enkel metod f6r att dstadkomma detta,
hjirt-lungriddning, vilket innebir att man omvixlande med mun-till-mun-
metoden bléser in luft i lungorna och trycker péd bréstkorgen for att hélla
cirkulationen iging. For att en person som har drabbats av hjirtstopp skall



fi denna okade chans att 6verleva krivs att pd platsen finns en person som
har lirt sig hjirt-lungriddning och ir villig att tillimpa sitt kunnande.

For att hjirt-lungriddning skall f4 ndgon reell betydelse for en 6verlev-
nad vid hjirtstopp krivs siledes en mycket brett spridd utbildningsverk-
samhet, helst riktad mot de personer som har stérst sannolikhet att vara
nirvarande vid en akut hjirtattack som leder till hjirtstopp.

I Sverige har under tio ar en mycket effektiv sédan utbildningsverksam-
het lett fram till att cirka 1,5 miljoner minniskor 4r utbildade i hjirt-
lungriddning.

Det finns siledes idag férutsittningar for att personer med hjirtsjukdom
som drabbas av hjirtstopp utanfor sjukhus skall kunna overleva.

Det har dock hittills i Sverige nistan totalt saknats kunskap om denna
stora grupp av patienter vad giller personliga karakeiristika, plats for
hjirtstopp, vilken form av omhindertagande de fir vid sitt hjirtstopp och
framfor allt effekten av behandling vad giller 6verlevnad.

Det ir inte bara personer med hjirtsjukdom som drabbas av hjirtstopp.
Det finns ocksd andra patientgrupper i samhillet som av andra anledningar
drabbas, till exempel i samband med astmaatacker, vid trafikolyckor och vid
drunkningstillbud. Aven i dessa fall kan ett snabbt omhindertagande
forhindra att ett hjirtstopp resulterar i dod. Aven for sidana grupper av
personer saknas uppgifter om i vilken mén man med modern behandling

kan forhindra doédsfall.



Register for hjartstopp
utanfor sjukhus

1990 skapades i samarbete med FLISA och Cardiologféreningens arbets-
grupp foér HLR ett register for hjirtstopp utanfér sjukhus. Fér registret
ansvarar representanter for bida organisationerna. Registret ir baserat pa

frivillig medverkan fran individuella ambulansdistrikt.

Styrgruppens medlemmar
Med. dr Stig Holmberg
ordf. i Cardiologf6reningens arbetsgrupp fér HLR
HLR-exp., Sahlgrenska sjukhuset
413 45 GOTEBORG

Docent Johan Herlitz
Kardiologdivisionen
Sahlgrenska sjukhuset
413 45 GOTEBORG

Doktor Bengt Eriksson
Anestesikliniken
Lasarettet, Box 402
792 o1 MORA

Doktor Mikael Holmberg
Kardiologdivisionen
Sahlgrenska sjukhuset

413 45 GOTEBORG

Organisation

Styrgruppens uppgifter ir att kontinuerligt évervaka registrets kvalitet, be-
stimma om dess fortsatta inriktning och omfattning och framfér allt verka for

att registret efter hand utvecklas till ett heltickande nationellt register.

Den praktiska verksamheten ir fortsatt forlagd till Sahlgrenska sjukhuset,
men analysarbetet skall i 6kande omfattning ske i samréd med styrgruppen.

Syfte

Syftet med registret ir att:

Kartlidgga populationen som drabbas och omstindigheterna
kring hjirtstoppet.

Geendetaljerad beskrivning av tidsforlopp och behandling utanfor
sjukhus.

Registrera effekten av behandling i form av kort- och lingtids-
overlevnad.

Genom drlig sammanstillning av data och terrapportering till
deltagande ambulansdistrike skapa ett stimulus f6r kontinuer-
liga forbittringar av behandlingsmetoder och organisationer.
Genom ett nationellt register skapa tillrickligt stora patient-
material f6r att kunna identifiera de bista behandlingsmetoderna
och aterfora sidan information till deltagande ambulansdistrikt.



Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp utanfor sjukhus och som tas om
hand av ambulanspersonal vare sig behandling pabérjas eller inte skall
inkluderas. Detta innebir att alla personer med hjirtstopp till vilka ambu-
lans kallas och dir ambulanspersonal pa platsen gor en bedémning av
patienten skall inkluderas, sdledes dven fall som uppenbarligen varit déda si
linge att behandling ¢j kan starta. For alla dessa patienter skall tillimpliga
delar av formuliret fyllas i. Fér dem dir ingen behandling startat innebir
detta bara diagnostiska kriterier for hjirtstopp, sannolik dédsorsak och ett
konstaterande av att patienten ir dod.

Av praktiska skil, for att minska ambulansminnens arbetsborda exklu-
derades sidana patienter som varit déda en ling tid och dir exempelvis
polisen tar dver en utredning. Som en praktisk grins har beslutats att alla
patienter som transporteras till sjukhus f6r en dodforklaring skall inklude-
ras, ej 6vriga uppenbart doda.

Funktion

Vid varje hjirtstopp utanfér sjukhus fyller ambulansminnen i ett standar-
diserat formulir med alla viktiga uppgifter om hjirtstoppet (se bilaga 1). Till
stéd for ambulansminnen finns anvisningar om hur formuliret skall fyllas
i (Bilaga 2).

En kopia sinds efter kontroll av ambulanslikare in till ett centralt register
dir en sekreterare matar in uppgifterna i en databas. Ytterligare en kopia av
formuliret insindes efter en ménad med endast en uppgift tillagd, nimligen
huruvida patienten fortfarande lever eller har détt och i sé fall vid vilken
tidpunkt.

En sekreterare pa Sahlgrenska sjukhuset arbetar deltid med inmatning av
rapportformulirens data i en databas. En ging per &r analyseras dessa data
och en rapport utformas vad giller de nationella, sammanslagna data.
Dessutom analyseras data frin varje deltagande enhet pa samma sitt for alla
som insidnt mer in trettio rapportformulidr och den egna enhetens data
oversinds tillsammans med de nationella data.

Rapportering sker fortfarande huvudsakligen genom 6versindande av
kopior av rapportformuliret. En del ambulansdistrikt har gétt éver till att
inkludera alla de i rapportformuliret ingiende uppgifterna i egen data-
journal. Via sirskilt program extraheras sedan dessa data ur den egna
ambulansjournalen.

Méjligheterna att utveckla ett speciellt dataprogram for hjirtstopp och
distribuera detta till varje ingdende enhet har analyserats. Vinsten skulle vara
att varje enhet fir ett eget dataregister 6ver hjirtstopp och med jimna
intervall kan, via disketter eller internet, verrapportera sina data till den
centrala enheten. Det visar sig emellertid vara mycket komplicerat att
bibehalla principen med individbaserade data och datalagens mycketstringa
regler vid dversindande av sddan information, vilken méste vara krypterad
pa speciellt sitt och i 6vrigt uppfylla en mingd krav. Vid en enkit till alla
deltagande enheter var det ocksa endast ett fital som dnskade sig en sddan
forindring av rapportsystemet

Utveckling (1990-1999)

Vid starten 1990 deltog endast ett fital ambulansdistrikt i rapporteringen.
Antalet distrike som intermittent eller kontinuerligt deltagit har efter hand
okat till sextio och invdnarantalet i de av dessa ambulansdistrikt tickta
omridena beriknas till fem miljoner.



Cardiologféreningens arbetsgrupp har tagit ansvaret f6r utvecklingen av
rapportformulir, dataprogram och registreringen under tiden 1990-1996.
1993 accepterades registret som ett av de nationella kvalitetsregister som fir
stdd av Landstingsforbundet och Socialstyrelsen.

1996 inrittades en styrgrupp med representanter frin Cardiolog-
foreningens arbetsgrupp fér HLR och FLISA f6r att mer aktivt engagera
FLISA i arbetet med registret.

Ekonomi

Cardiologféreningens arbetsgrupp for HLR ansvarade for och bekostade
utecklingen av rapportformuliret och dataprogram for analys. Arbetsgrup-
pen bekostade ocksé driftskostnaderna 1990, 1991, 1992.

De érliga driftskostnaderna ir cirka 150 0oo:— och bestir huvudsakligen
av arbetskostnad for sekreterare, kostnader for dataanalyser, kostnader for
tryckning och distribution av av rapportformulir.

1993 ansdkte Cardiologforeningens arbetsgrupp hos Socialstyrelsen om
bidrag for att fora etts. k. kvalitetsregister. Detta beviljades och de senste sju
dren har registret beviljats ett driftsanslag.



Resultat

Patientmaterial

Under tiden 1990 — september 1999 har totalt 28 796 patienter med hjirtstopp
utanfér sjukhus rapporterats. P4 6 063 av dessa patienter startades ingen
livriiddande behandling. Pa de 4terstiende 22 733 patienterna startade
ambulanspersonalen livriddande behandling. I den fortsatta rapporteringen
analyseras endast den del av patientmaterialet dir behandling startats.

Inflédet av rapporter har bortsett frin de tva forsta dren varit timligen
konstant frdn &r till r som framgar av Tabell 1.

Tabell 1.

Antal patienter med hjartstopp dér behandling startat
1990 442

1991 1376

1992 2593

1993 2838

1994 3106

1995 3193

1996 3298

1997 3166

1998 3125

1999 2193 (gj fullstandigt)

Fran olika ambulansdistrikt har kommit mycket kraftigt varierande antal
rapporter sannolikt beroende pd varierande upptagningsomride. De tio
centra som har flest rapporterade fall stir f6r 69 % av alla rapporter (Tabell 2).

Tabell 2.
De 10 ambulansdistrikt som lamnat flest rapporter.
Andel (%) av totalantalet rapporter och antal rapporter.
Stockholm 22,3 5712
Sodermanland 14,1 3595
Ostergotland 11,0 2811
Goteborg 6,3 1614
Skovde 5,9 1508
Kristianstad 5,1 1312
Helsingborg 4,0 1017
Vaxjo 3,8 982
Malmo 3,3 833
Varberg 3,2 808

> 79,0

Ytterligare 37 ambulansdistrikt har rapporterat fler 4n 100 patienter.
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Figur 1. Alders och kénsfordelning.

Alder och kénsfordelning syns i figur 1. Medianildern var 70 ir med patienter
frin 2-1014r. 28 % av patienterna var kvinnor med en 6kande andel med 6kande

alder.

Ambulansens korstrackor till och fran patient
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Figur 2. Avstand frin ambulansstation till patient
och fran patient till sjukhus.

Ambulansens korstrickor ir illustrerade kumulative i Fig 2. Medianvirdet
for korstrickan till patienten var 4,9 km och i 18 % av utryckningarna var det
10 km eller mera till patienten. Kérstrickorna frén patienten till nirmaste
sjukhus var som synes lingre beroende pi att det finns firre sjukhus 4n det
finns ambulansstationer.
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Figur 3. Tid till larm och till forsta defibrillering.

Tiden fran hjirtstopp till larmsamtal (tel: 90 0oo/112) har virderats for alla
bevittnade hjirtstopp genom en intervju med den uppringande. Tiderna
finns angivna i en kumulativ kurva i fig 3. 116 % var fordréjningen <1 min
och i 30 % var den < 2 min. Medianférdréjningstiden var 4 min.

Tabell 3. Tid fran hjartstopp till forsta defibrillering
min frekvens % kumulativ kumulativ %
frekvens

0-2 42 0,7 42 0,7
34 120 2,1 162 2,8
56 390 6,7 552 94
7-8 614 10,5 1166 20,0
9-10 752 12,9 1918 32,8
11-12 768 13,1 2 686 46,0
13-14 568 9,7 3254 55,7
15-16 516 8,8 3770 64,5
17-18 405 6,9 4175 71,5
19-20 359 6,1 4 534 77,6
21— 1309 22,4 5843 100,0

Tiden frin hjirtstopp till forsta defibrillering for de patienter som har
ventrikelflimmer vid ambulansens ankomst och dir tiden bade for hjirtstopp
och férsta defibrillering 4r kiind anges i en kumulativ kurva i Fig 3. och i
Tabell 3. Kurvanifiguren och tabellen illustrerar den viktigaste orsaken till den
laga 6verlevnaden i denna studie. Ju lingre tid som har gitt fran hjirtstoppet
till den forsta defibrilleringen hos patienter med ventrikelflimmer, ju ligre ir
chansen for 6verlevnad. Som synes iir det en liten andel av patienterna som blir
mycket tidigt defibrillerade och medianférdréjningstiden 4r c:a 13 min.



Sannolik anledning till hjartstopp

Tabell 4. Sannolik anledning till hjartstopp

n %
Hjértsjukdom 17 030 66,8
Lungsjukdom 761 3,0
Olycksfall 455 1,8
Overdos ldkemedel 399 1,6
Kvévning 290 1,1
Sjalvmord 253 1,0
Pl6tslig spadbarnsddd 152 0,6
Drunkning 191 0,7
Annan orsak 3925 15,3
Vet g 2071 8,1

Dessa sannolika anledningar till hjirtstopp 4r baserade pé en bedémning av
ambulansminnen och ¢j senare kontrollerade av respektive ambulanslikare.
Hjirtsjukdom fér betraktas till en del som en uteslutningsdiagnos, dd ingen
annan uppenbar anledning foreligger, iven om den i ménga fall bekriiftas av
utsagor frin nirstdende. D4 det for de osiikra fallen finns tvd andra alternativ
for ambulansminnen att vilja, antingen “annan orsak” eller "vet ¢j” ter det
sig sannolikt att man i flertalet fall dir man angivit hjirtsjukdom fitt en
bekriftelse pd underliggande hjirtsjukdom.

Andelen med andra specificerade diagnoser ir ldg, ”Olycksfall” 1,8 % och
”Sjilvmord” 1,0 %. De forekommer i betydligt mindre utstrickning 4n
forvintat med utgdngspunke for kiinda incidenssiffror. Denna tabell tar
dock endast upp fall, dir ambulansmin startat livriddande behandling. Det
kan forvintas att flertalet olycksfall framfor allt trafikolycksfall varit s&
skadade att de bedomts som ¢j mojliga att ridda. Sannolike giller samma sak
for de flesta suicid, dir patienten ofta viljer metoder som gor déden
irreversibel.

Plats for hjartstopp

Tabell 5. Plats for hjértstopp

n %
P& annan plats 3542 13,9
P4 arbetsplats 466 1,8
P4 gatan 3084 12,1
[ ambulans 1329 52
Pa vardhem 1028 4,0
| hemmet 15781 61,6
Vet €] 297 12

Den i sirklass vanligaste platsen for ett hjirtstopp utanfor sjukhus ir hemmet,
62 %. Kunskapen om detta ir av stor betydelse vad giller att planera vilka
grupperisamhillet som skall prioriteras for utbildning i hjirt-lungriddning.
Uppenbart ir att anhériga till hjirtsjuka dr en sddan prioriterad grupp.
Endast 5 % fir sitt hjirtstopp under transport i ambulans.
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Bevittnat hjartstopp

Tabell 6.

Andel patienter med bevittnat hjértstopp
Vet gj 2 202 8,6 %
Ja 15743 61,7 %
Nej 7582 29,7 %

Minga studier har visat att det nistan enbart 4r bland bevittnade hjirtstopp
som de 6verlevande fallen rekryteras. Det dr dirfér uppmuntrande att 62 %
ir bevittnade.

Tidig HLR
Nationella uppgifter
Tabell 7.
Andel patienter med tidig HLR
Vet gj 3808 14,9 %
Ja 7570 29,7 %
Nej 14149 55,4 %

Andelen personer med hjirtstopp, som fitt hjilp med hjirt-lungriddning
speglar i vad mén utbildning i hjirt-lungriddning har varit framgangsrik i
ett samhille. I detta material har 30 % fitt omedelbar hjilp med hjirt-
lungriddning innan ambulansen kom fram. Det dr en mycket uppmunt-
rande siffra och en bekriftelse pa att utbildning av befolkningen i hjirt-
lungriddning i stor skala Inar sig.

Regionala uppgifter

Bland de 44 distrikten med mer 4n 100 rapporter varierar siffran frin 23—41 %.
De s distrikten med hogsta virden:

Vixjo 46,6 %
Kristianstad 42,0 %
Uppsala 40,3 %
Mora 38,5 %
Borlinge 37,5 %

Spridningen mellan ambulansdistrikt fér andelen patienter som fick HLR innan ambulansen
anlande



De bista omridena har en anmirkningsvirt hég andel patienter som fitt
hjilp av hjirtlungriddning. Detta forklaras sannolikt av en effektiv HLR-
utbildningsorganisation.

Hjartrytm vid hjartstopp

Nationella uppgifter
Tabell 9.
Andelen patienter med VT/VF pa forsta EKG
Alla patienter 44,8 %
Ej bevittnade 31 %
Bevittnade 62 %
Hjartstopp efter
ambulansens ankomst 42 %

Mycket stor andel av alla hjirtstopp utanfér sjukhus debuterar som
ventrikelflimmer. Nir hjircmuskelns energiférrdd har uttémes gir
ventrikelflimret s sm&ningom 6ver i en asystoli. Detta innebir att hjirtat
bade mekaniskt och elektriskt upphér att fungera och detta dr det slutliga
tillstindet for alla som dér.

Det har visats att chansen att dverleva ett hjirtstopp ir c:a tio ginger
hégre om hjirtrytmen ir ett ventrikelflimmer jimfért med en asystoli.
Den botande behandlingen 4r dd en elchock dver hjirtat, en defibrillering.
Ju senare efter hjirtstoppet man kommer fram med ambulansen, ju
mindre andel avde drabbade har fortfarande ventrikelflimmer, dvs. allt fler
har gétt 6ver i en asystoli. Att 62 % av de bevittnade hjirtstoppen har
ventrikelflimmer pa sitt forsta EKG medan bara 31 % bland de icke
bevittnade talar for att de icke bevittnade upptickts och behandlats
betydligt senare.

Regionala uppgifter

Bland de 44 distrikten med mer 4n 100 rapporter var spridningen mellan
olika ambulansdistrikt 31—70 %.
De distrikten med hogsta virden:

Jonkoping 69,1 %
Mora 63,1 %
Eksjo 61,0 %
Karlskrona 58,1 %
Karlshamn 57,9 %

15
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Spridningen mellan ambulansdistrikt fér andelen patienter som hade VF pa forsta EKG.

Den stora spridningen kan troligen forklaras av varierande koravstand till
patienten och olika proportioner bevittnade/obevittnade hjirtstopp.

Duration av VT/VF

For att analysera hur linge ett ventrikelflimmer stir kvar har vi gjort en mer
detaljerad analys av de forsta 15 000 patienterna. Vi delade detta patient-
material i tviminutersintervall frin vad giller fordrojningstiden frin hjirtstopp
till férsta EKG. Vi har i varje sidan patientgrupp analyserat vilken andel av
patienterna som har ventrikelflimmer.

Ambulansmin som anvint manuella defibrillatorer skall enligt reglerna
defibrillera atypiska fall, dir ventrikelflimmer ej kan uteslutas. Detta kan
leda till en viss dverdiagnostik av ventrikelflimmer. Vi har dirfér gjort
ytterligare en analys inkluderande bara dem som behandlats med halvau-
tomatiska defibrillatorer (AED) (Fig. 4), dir ventrikelflimmer f6r patienter
som behandlats med en halvautomatisk defibrillator definieras som en eller
flera defibrilleringar.

VF %
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Figur 4. Duration av VT/VF
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Béda analyserna ger nistan identiska resultat och visar att andelen patienter
med ventrikelflimmer endast [ingsamt avtar med 6kande f6rdrojningstider.
Efter tjugo minuter har fortfarande c:a 20 % ventrikelflimmer. I denna
analys har endast patienter som inte fitt tidig HLR inkluderats eftersom det
dr kiint att HLR bibehéller hjirtat i ventrikelflimmer under lingre tid.

Initial incidens av VT/VF

For att analysera hur stor andel av patienterna som frdn borjan hade
ventrikelflimmer och sannolikt hade kunnat defebrillerats till sinusrytm, har
vi anvint samma indelning av patienterna i tviminutersintervall efter
fordrojningstiden f6r hjirtstopp till forsta EKG. Eftersom tidig HLR bibe-
haller ett ventrikelflimmer under lingre tid har vi tagit den grupp av
patienter som fick tidig HLR och undersékt vilken andel i varje intervall som
fortfarande hade ventrikelflimmer.

Det dr vil kint att vissa patientgrupper har en lag andel av initiala
ventrikelflimmer, exempelvis de som dér pd grund av hypoxi, kvivningar,
drunkningar och trafikolycksfall. Vihar dirfor gjort en separat analys pad den
subgrupp som hade en sannolik hjirtsjukdom som orsak till hjirtstopp.
Extrapolation till f6rdréjningstid = o med hjilp av linjir regression talar for
att den initiala incidensen av ventrikelflimmer hos personer med hjirtstopp
ir 80—85 %. (Fig. 5)

VF %
10 O HR
D B HLR+hjartsjukdom -
)] —  HLR+ hjértsjukdom .
0
6).
w.
LD.
3:).
2).
101
O. L]

34 910 116 22 2728 A I
Tid fran hjartstopp till forsta EKG (min)

Figur 5 . Initial incidens av VT/VF
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Overlevnad

Nationella uppgifter
Tabell 11.
Inlagda levande efter behandling pa akutintaget
Vet g 197 0,8 %
Ja 3909 15,3 %
Nej 21 421 83,9 %
Tabell 12.
Levande utskrivna/lever efter 1 mén
Vet g 569 2,2 %
Ja 1040 41 %
Nej 23918 93,7 %

Av de 15,3 % som lagts in levande pé sjukhus 6verlever endast 30 %, vilket ger
sjukhus inskrivna som &verlever och kan skrivas ut. Detta kan méjligen tolkas
som att man pa en del sjukhus har ett suboptimalt omhindertagande. Detta ir
dockf. n. enrenspekulation. Enannan tinkbar férklaringrattandelen personer
med svéra ischemiska hjirnskador 4r hog i detta material eftersom median-
fordréjningstiden 4r ldng, c:a 13 minuter frin hjirtstopp till forsta defibrillering.

Regionala uppgifter

Bland distrikten med mer 4n 100 rapporter varierar andelen inlagda levande
frin 5,2—29,5 %.
De s bista distrikten ir:

Bollnis 29,5 %
Goteborg 28,9 %
Umed 23,6 %
Skellefted 23,6 %
Malmo 23,1 %.

Spridningen mellan ambulansdistrikt for andelen patienter som lades in levande
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Overlevnaden varierar mer #n 10-faldigt
mellan olika ambulansdistrikt fran 0,6-9,3 %

De 5 bista distrikten ir:

Bollnis 10,8 %
Jonképing 7,4 %
Vistervik 6,8 %
Umed 6,8 %
Vixjo 6,7 %

Spridningen mellan ambulansdistrikt fér andelen patienter som levde en ménad
efter hjartstopp

Det foreligger en anmirkningsvird stor spridning i éverlevnad bade vad
giller inlagda levande och levande efter en manad. De ldga 6verlevnads-
siffrorna iir en allvarlig varningssignal och bor foranleda en noggrann analys
av orsakerna.

Tabell 15.

Levande utskrivna/lever efter 1 mén
Vet g] Nej Ja Total
n % n % n % n
1990 12 . 420 93,5 29 6,5 449
1991 25 . 1292 94,0 82 6,0 1374
1992 29 . 2472 954 118 4,6 2590
1993 54 . 2685 954 130 4,6 2815
1994 61 . 2903 948 158 5,2 3061
1995 83 . 3013 96,3 117 3,7 3130
1996 86 . 3112 96,2 124 3,8 3236
1997 68 . 3004 96,6 105 3,3 3109
1998 74 . 2952 96,5 107 3,5 3059
1999 77 . 2065 96,7 70 3,3 2135
Totalt 23918 1040 24 958

Tabellen illustrerar ett forsta forsok att analysera att 6verlevnaden forbittrats
under den korta tid registrets funnits. Overlevnadssifforna 1990 och 1991 ir
baserade pé fi patienter och har dirfor en hog osikerhet. Under 1992 — 93
— 94 kan méjligen ses en tendens till forbattrad 6verlevnad, 5,0 — 5,1— 5,7 %.
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Tyvirr har dverlevnadssiffrorna for 1995 och senare sjunkit, vilket an-
tingen kan bero pa att Rapport om dverlevnad en minad saknas for en del
patienter eller att 6verlevnaden verkligen har sjunkit. Denna férsimring
maste i sd fall ses som ett varningstecken och analyseras vidare. Den andel
som liggs in levande pd sjukhus ir oférindrad jimfort med tidigare ar (dessa
datair ¢j redovisade hir). Detta innebir att en allt mindre andel avdem som
liggs in levande 6verlever en manad. Forklaringen hirdll dr oviss. Den
vanligaste orsaken ir dock en 6kad fordréjningstid till effektiv behandling.
Hjirtatkan fortfarande startas men den ischemiska hjirnskadan dr sd stor att
patienten slutligen avlider.

Overlevande i relation till fordrdjningstid
mellan hjartstopp och férsta defibrillering

Levande %

D=
0| Inlagda levande
70 H
B| Levande efter en mén.
6) H
nH |
ol N
3) H
Z) H
10
0+
02 -8 1314 1920

Tid fran hjartstopp till forsta defibrillering(min).

Figur 6. Andel patienter, inlagda levande och levande efter en ménad, i relation till
fordréjningatid

Patienterna med bevittnade hjirtstopp och VI/VF vid ambulansens an-
komst har indelats i tviminutersintervall-grupper efter fordréjningstiderna
och chansen f6r 6verlevnad har analyserats for varje sidan grupp. Diagram-
met illustrerar den viktigaste faktorn f6r 6verlevnad, fordrojningstiden frin
hjirtstopp till defibrillering. Vid mycket tidig defibrillering 6verlever c:a
40 % av patienterna medan mycket fi dverlever vid mer dn 15 minuters

fordrojningstid. (Fig. 6)



Overlevande i relation till fordrdjningstid
fran hjartstopp till defibrillering och till tidig HLR
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Figur 7. Andel patienter som lever efter en manad i relation till fordréjningstid och HLR

Samma patientmaterial som redovisas i féregdende diagram har analyserats
med avseende pi effekten av tidig HLR, dvs. HLR givet innan ambulansens
ankomst. Patienterna i varje tviminutersintervall-grupp har delats upp
beroende pa om de fitt hjilp av tidig HLR eller inte och 6verlevnaden har
analyserats separat for varje sidan grupp. Som diagrammet visar ir det en
hoggradigt signifikant skillnad i 6verlevnad mellan de som fétt hjilp av tidig
HLR och de som inte fitt (p < 0,001). For hela materialet dr chansen for
overlevnad 2,5 ggr storre om tidig HLR gives. (Fig. 7)
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Analys

Nulage

Totalt innefattar registret nu drygt 32 0oo patienter och for drygt 25 ooo
patienter har man bedomt det meningsfullt att starta en livsuppehallande
behandling.

Overlevnaden i hela materialet ir lag, 4,1 %. For att kunna bedomaivad
mdn det ir méjligtatt 6ka dverlevnaden maste man mera detaljeratanalysera
de faktorer som man vet i sirskild grad paverkar éverlevnaden. Hir nedan
har en sidan analys gjorts for de viktigaste faktorerna och dessutom en kort
virdering om vad som spelat en sirskilt stor roll i detta material.

Bevittnade hjartstopp

62 % av hjirtstoppen var bevittnade. Det ir en viktig uppgift d& 9o % av de
overlevande kommer frdn den bevittnade gruppen.

Andel med ventrikelflimmer pa det forsta EKG

Patienter som har ventrikelflimmer pé férsta EKG har 6-10 ginger storre
chans att 6verleva in de med asystoli eller PEA. I den helt dominerande
patientgruppen, de med hjirtsjukdomar, debuterar c:a 85 % av fallen med
ventrikelflimmer medan endast 44 % har ventrikelflimmer pa det forsta
registrerade EKG. Denna mycket ldgre siffra har flera olika forklaringar.

*  En mindre delen av patienterna, de som dér av hypoxi p g a
kvivning eller drunkning och traumafallen med dédande
blédningar har som regel ¢j ventrikelflimmer.

*  Med 6kande f6rdréjning till forsta EKG overgar ett allt stérre
antal patienter frén sitt initiala ventrikelflimmer till den slutliga
asystolin. Den linga genomsnittliga férdrojningen till forsta
EKG, 13 min minskar siledes andelen patienter som fortfarande
har ventrikelflimmer.

*  Bevittnade fall har ventrikelflimmer pé sitt forsta EKG i dubbelt
sd hog utstrickning som icke bevittnade. Detta talar for att icke
bevittnade fallen &terfunnits sent efter sitt hjirtstopp.

Det ir en stor spridning mellan olika ambulansdistrikt vad giller andelen
med VF pa férsta EKG 30-69 %. Detta speglar sannolikt bade variationer i
fordrojningstid till forsta EKG och i proportioner mellan bevittnade och
obevittnade fall.

Tidig HLR
Andelen patienter som fatt hjilp av tidig HLR 4r 30 %. Siffran varierar mellan
de olika ambulansdistrikten frin 23—47 %.

Mer detaljerade analyser visar att HLR startas mycket oftare pd bevittnade
dodsfall dn pé icke bevittnade, i 40 respektive 21 % av fallen. De 4r ocksd
betydligt vanligare att tidig HLR startas ute pa gator och pd offentliga platser
dn i hemmet, i 50 respektive 27 % av fallen.

Skillnaden i andelen som fir HLR mellan bevittnade och obevittnade fall
drldttace forstd. I manga fall hittas de obevittande dédsfallen lingt senare och
det framgar att personen ir bortom all hjilp. Dirfor drandelen som fatt HLR
bland de bevittnade en bittre indikator bide pa spridning av kunskap i HLR
och livriddares villighet att anviinda sina kunskaper. Den hégassiffran, 40 %,
som ett "nationellt” genomsnitt ir dirfér mycket uppmuntrande.



Inlagda levande

Andelen personer som &verlevt sitt hjirtstopp och kunnat liggas in levande
pa sjukhus dr genomsnittligt 15 %. Det foreligger dock stora skillnader
mellan olika ambulansdistrikt frin s—30 %.

Overlevnad 1 man

Overlevnaden vad genomsnittligt 4,1 %. Overlevnaden varierar mer 4n 10-
faldigt mellan olika ambulansdistrikt frdn 0,7 % till 10,8 %.

Skillnaden speglar sannolikt variationer i kinda faktorer, si som en
varierande andel bevittnade fall eller fall med VF pé f6rsta EKG eller fall som
fate hjilp av ddig HLR. Den kan mojligen ocksd spegla en varierande
effektivitet i ambulanspersonalens behandling av patienter med hjirtstopp.

En del av skillnaden férklaras sannolikt ocksd av slumpvisa variationer i
overlevnad i smd patientmaterial.

En faktor, som tidigare ¢j uppmirksammats och som fértjinar en
nirmare granskning 4r kvaliteten pd eftervirden inne pé sjukhus. Denna kan
vara en av de viktigaste faktorerna som forklarar variationer i éverlevnad.

Tillgingliga data tillater ingen inbérdes rangordning mellan de olika
forklaringsmodellerna.

Atgirder for att 6ka dverlevnaden for personer
som drabbas av hjartstopp utanfor sjukhus

Minska fordréjningstiden till effektiv behandling

Patienter med ventrikelflimmer

Flertalet av hjirtstopp utanfor sjukhus férorsakas av ventrikelflimmer. Med
omedelbar behandling med defibrillering skulle 5065 % 6verleva. Den
viktigaste dtgirden for oka overlevnaden blir dirfor att férkorta den nu
mycket langa f6rdrojningstiden, 13 min. Detta kan ske pa olika siitt.

*  Den genomsnittliga férdréjningstiden frin hjirtstopp till det
att SOS larmas 4r f n c:a 4 min. Med intensiv information till
allminheten framfér allt i samband med HLR utbildning borde
denna tid kunna forkortas till 1 min. Detta skulle ge en genom-
snittlig tidsvinst pa 3 min.

*  Vissforkortningav utrycknigstider kan formodligen dstadkommas
med fintrimning av larmorganisationerna.

*  Enradikal forkortning av fordrojningstiden kan uppnds genom
utplaceringav defibrillatorer i andra utryckningsfordon, i férsta
hand i riddningstjinstfordon och polisbilar.

*  Enin mer radikal f6rindring att placera forenklade “engangs-
defibrillatorer” i hemmen hos identifierade hogriskpatienter.

Patienter med hjiirtstopp utan ventrikelflimmer

Fér denna patientkategori ir det inte lika 6vertygande visat att en forkortad
fordrojningstid till effektiv behandling dkar 6verlevnaden. Det forefaller
dock sjilvklart att si maste vara fallet bide vad giller drunkningsfall, kviv-
ningsfall och andra.
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Utbilda allt fler i samhéllet i HLR

Data frin registret visar att chansen fér 6verlevnad 2-3 dubblas for patienter
som fitt hjilp med tidig HLR. Sidan utbildning har ocksé andra effekter,
framfor allt att tiden till SOS larm kan férkortas.

Det borde vara ett sjilvklart ldngsiktigt mal att alla lir sig dessa enkla
livriddande tekniker. Detta skall ses som en stor folkbildningsuppgift dir
ambulansorganisationerna kan ha en ledande roll.

Lakemedelshehandling

De f n rekommenderade likemedlen, Adrenalin, Atropin och buffertsubstanser
har ej visat nigon effekt pa dverlevnad. De ir dock sannolikt att nyare
likemedel kommer att ytterligare 6ka éverlevnaden for subgrupper av
patienter.

Malsattning
Genom att forkorta fordrojningstiderna i genomsnitt med 6 min och
fordubbla andelen som far hjilp med HLR frén 30—60 % bér det vara méjligt
att 2—3 dubbla langtidsoverlevnaden fér de som drabbas av hjirtstopp
utanfor sjukhus.



Bilaga 1:

1. Datum

Rapport vid hjartstopp utanfoér sjukhus

Sid

4

Sid 4 behalles av ambulanslakaren

! 2. Ambulanspersonal NN . e e e e 3L
| NamIn .. Nl
| Ambulanslikare Namin ..
i ) AIESS . . ottt et e e
o T
' 3. Patient Namn . ... Fodelsedatum | | | | | | |- |1
f J man {J kvinna
| 4. Plats ... km fran sjukhus, .............. fran amb. station
Hjartstopp intraffade J i hemmet ] pa vardhem ] i ambulans
[J péagatan ] pa arbetsplats T péa annan plats
5. Om hjartstopp intriffade Bevittnat hjartstopp? O ja O nej O vetej ]
| innan Din ankomst HLR redan startat ? ja nej vet ej
bade inblasningar enbart inblasningar  enbart
| och kompressioner kompressioner
i Hjalparen pa platsen var 1 lekman 5 amb. man ] polisman
| O sjukv. pers. O annan
| Hjdlparens identitet: Namn . .. ... ... i i e
I OIS . . ... e e e e tel. ...,
: Var patienten djupt medvetslds vid Din ankomst? O ja 1 nej
(reagerade ej for berdring 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
i Larm Kl.oooooooo Forsta defibrillering Kh.o..oo.....
Ankomst till patienten K..o......... Hjartat startade (palpabel puls) kl..........
I (vid patientens sida) Start av transport till sjukhus Kh.oooooooe
| Start av HLR (basta bedémning) K........... Ankomst till sjukhus K..........

!
| 6. Om hjartstopp intritfade efter |
: Din ankomst Tidpunkt for bevittnad hjartstopp KL.o.o.oo.o... |
7. 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
I manuell L

Lakemedel: [J Adrenalin gavs [0 under hjartstopp [ efter hjartstopp
‘ [ Lidokain O O
: [ Atropin O O
! {J Bikarbonat O C
f 8. Status efter sista defibrillering Hade patienten palpabel puls? O ja [ nej |
i Borjade patienten spontanandas? ja nej
| Var patienten djupt medvetsios? O ja ™ nej
Fortsatte HLR efter sista defibrillering? ja nej ,
. 9. Trolig anledning till [J hjartsjukdom ] 6verdos lakemedel [ olycksfall '
i hjartstopp lungsjukdom kvavning sjalvmord ‘
i [ pldtslig spadbarnsdéd [ drunkning (] annan |
10. Moftagande SJUKhUS .. ... e e
/11, Status vid ankomst sjukhus Beddmdes patienten vara dod? (ingen &tgard pa akutintaget) ] ja 1 nej |
' Om patienten var vid liv:
- Var patienten djupt medvetsios? ja nej ;
- Andades patienten? Z ja T nej '
- Hade patienten palpabel puls? ja nej !
| - Hade patienten matbart blodtryck? O ja  nej i
112. Status efter behandling Patienten dog pa akutintaget ja nej ]
‘ pa akutintaget Patienten lades in levande pa sjukhus — ja " nej i
113. Status efter en manad Patienten dogefter.......... dagar I

T kvarligger pa sjukhus |

utskriven levande - |
: © Nordiska arbetsg?ﬂ)pen for HLR



Bilaga 2:

Anvisningar om hur rapportformularet
skall fyllas i

Alla patienter med hjirtstopp utanfor sjukhus skall inkluderas med undan-
tag for dem som dodforklaras pa platsen och dirfor ej fors till sjukhus.

Kommentarer till ambulansmannen

Siffrorna hinvisar till motsvarande siffror pé rapportformuliret.

1. Datum.

2. Ambulanspersonal. Om tvd ambulanssystem ir inblandade
skall en ambulansman frén varje system anges (ambulans 1 resp
ambulans 2). Om det andra fordonet ir en likarbil anges detta
istillet. Det idr viktigt att namn eller nummer ifylls for att
ambulanslikare skall kunna nd vederbérande ambulansman f6r
ev diskussion eller friga.

3. Datient. I de fall man har information om namnet och person-
numret skall detta skrivas in. Det ir en férutsittning for att
ambulansoverlikaren skall kunna kontrollera det fortsatta
sjukdomsforloppet pé sjukhus.

4. Plats. Alternativet "iambulans’hidnfor sig framfér alle till rubrik
6 som handlar om hjirtstopp som intriffar efter din ankomst.

5. Om hjirtstopp intriffade innan din ankomst.

”Bevittnat hjirtstopp” édr viktigt att fi information om dd detdrinom
denna grupp som 6verlevnadschansen kan analyseras mera i
detalj. Om man i analyserna blandar bevittnade fall och ¢j
bevittnade s& kommer man att f3 felaktigt laga Sverlevnads-
siffror.

"HLR redan startat ?” Mycket viktigt att fi detta ifyllc ddrfor att det dr
den uppgiften som kommer att ge anvisningar om hur virdefulle
detirattsprida utbildningen av HLR i samhiillet. Férsok attange
ocksd tekniker for HLR, om det ges bide inblisningar och
hjirtkompressioner eller enbart endera.

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

"Hjilparen pa platsen var ”. Alternativet ambulansman i detta
sammanhang innebir en ambulansman som ¢j ir i tjinst utan
rikar vara pd platsen som civilperson.

”"Hjilparens identitet”. Det ir av stort virde att f3 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 omaijligt att f denna information.

"EKG vid hjirtstopp”ir en information som endast kan fyllas i av
ambulansmin som har utbildning i EKG-tolkning eller som
anvinder sidan apparatur som i klartext skriver ut informatio-
nen.

"Tidpunkten for intriffat hjirtstopp”. Denna ir den allra viktigaste
uppgiften som nistan aldrig gér att uppskatta direke i klocktid.
Genom intervju med vittnen till hjirtstopp kan man i de flesta
fall komma fram till hur mdnga minuter innan larmsamtalet
som hjirtstoppet intriffade. Denna information ir av avgs-
rande betydelse f6r hur man skall virdera kedjan som riddar liv
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tidsmissigt. Vid varje hjirtstopp maiste en maximal anstring-
ning goras att via en intervju fi besked om denna tid.

”Startav HLR”. Det giller den férsta starten av HLR. Om det finns
en person pa platsen som startat HLR giller denna tidpunkt.
Om HLR startas av den forstaambulansman som kommer fram
i gjdnsten sé giller denna tidpunkt.

6. Om hjirtstopp intriffade efter din ankomst. D3 du sjilv bevitt-
nat hjirtstoppet kan du enkelt registrera och rapportera tid-
punkten f6r hjirtstoppet.

7. Behandling. Om ingen elchock givs bor man skriva antal
chocker =0.

8. Status efter sista defibrillering. Inga kommentarer.

9. Trolig anledning till hjirtstopp. Hir giller det att gora en
bedémning av den troliga anledningen till hjirtstopp. En
ambulansman kan aldrig veta anledningen till hjirtstoppet
sikert men fir ofta upplysningar av nirstdende eller andra
vittnen som ger méjlighet till en preliminir bedomning.

10. Mottagande sjukhus. Det ir viktigt att fylla i f6r att man i
efterhand skall kunna spéra patienten och fi information om
overlevnad. Uppgiften ir speciellt viktig f6r ambulans-
overlikaren.

11. Status vid ankomst till sjukhus. Inga kommentarer.

Kommentarer till ambulansiakaren

2b. Detir nédvindigtatt du fyller i ditt namn och din adress, girna
med en stimpel under rubrik 2b.

11. D4 patienten bedoms vara déd och svaret ir ja behéver sid 3
(den roda blanketten ) ej sindas till Cardilogféreningens och
FLISAs arbetsgrupp.

12. Status efter behandling pa akutintaget. For alla patienter som
lades in levande pé sjukhus méste rapportblankett 3 sindas in
efter en mdnad. I den nuvarande sammanstillningen saknas
information om dessa patienter i 2/3 av fallen. Det ir denna
uppgift som ir vart facit pd verksamheten. F n dr vi tvungna att
anvinda ett intermediirresultat for att analysera vira data, d v
s huruvida patienten lades in levande pa sjukhus eller inte. Da
patienten lades in levande skall ”ja” kryssas f6r. Obs att dé skall
"nej” kryssas for pd frigan om patienten dog pd akutintaget.

Kvalitetssakring

Betydelsen av detta kvalitetskontroll- och registreringsinstrument star och
faller med kvaliteten pd primirdata. Fér ambulanslikaren ir foljande
punkter av speciell betydelse.

1. P4 varje rapportformulir méste skrivas namn och adress pa
ambulanséverlikaren for att vi skall kunna relatera varje patient
till ritt ambulanssystem.

2. Enligtplanernabsrambulansoverlikaren taansvar fératt rapport-
formuliret ir rite ifyllt. Endast genom att sjilv kontrollera varje
rapportformulir kan han pa ritt sitt korrigera sina ambulans-
min. Detir inte bara for den nationella rapporteringen som detta
ir av betydelse. I forsta hand idr det i ambulanslikarens eget
intresseattbedriva en kvalitetskontroll avambulansverksamheten
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vilket stiller samma krav pd primirdata som detta rapport-
formulir. Ambulanséverlikaren bor se detta rapportformulir
som ett hjilpmedel att fi ambulansmin att rapportera de fakta
som ir nodvindiga f6r kvalitetskontroll.

I de fall patienten rapporteras komma in déd till sjukhuset eller
dor pd akutintaget och séledes inte liggs in levande pé sjukhus
behaver kopia nr 3 ( den roda ) ej skickas in.

Den viktigaste aspekten pa kvalitetskontroll 4r forstds att fi den
slutgiltiga frigan "hjilper vi patienten ?” besvarad. Av detta skil
ir uppgifter om 6verlevnad efter en ménad av avgérande
betydelse. Vivill som tidigare ha fullstindigt personnummer pé
alla patienter som lades in levande pa sjukhus, for att kunna
kontrollera 6verlevnad till en manad i dédsregistret.



Bilaga 3:

Deltagande enheter

Chefsdverldkare inom ambulanssjukvarden

Holger Stalberg,
Kardiologsektionen, SOS, 118 83 STOCKHOLM
Sture Sehlstedst,
Prehosp. sektionen, SOS, 118 83 STOCKHOLM
Sven Ahlstrom,
Anestesiklin, Karolinska sjukhuset, 171 76 STOCKHOLM
Anders Skjoldebrand,
NVSO, CAK, Box 714, 191 47 SOLLENTUNA
Marie Young,
Anestesiklin, UMAS, 205 02 MALMO
Anders Elvin, Anestesiklin,
Lasarettet, 271 82 YSTAD
Mats Erlandsson,
Anestesiklin, Sjukhus, 262 81 ANGELHOLM
Marie Young,
Lasarettet i Trelleborg, 231 85 TRELLEBORG
Hissleholms sjukhus, Box 351, 281 25 HASSLEHOLM

Erik Hauggard,

Jéravallsv 54, 237 33 BJARRED
Gunnel Ohlsson,

Torekovsg 7 B, 252 47 HELSINGBORG
Anders Ersson,

Anestesiklin, Lasarettet, 251 87 HELSINGBORG
Bjorn Lund,

Med klin, Lasarettet, 261 24 LANDSKRONA
Tor Lindgren,

Anestesiklin, Sjukhuset, 272 81 SIMRISHAMN
Bengt Roth,

Anestesi/IVA, Univ. sjh, 221 85 LUND
Gunnel Olsson,

Amb.centralen, Snapphanev 1, 291 33 KRISTIANSTAD
Johan Fischer,

Anestesiklin, Lasarettet, 331 85 VARNAMO
Styrbjorn Ostberg,

Med klin, Centrallasarettet, 351 85 VAXJO
Olle Wihlborg,

Kir klin, Lasarettet, Box 700, 341 82 LJUNGBY
Roland Johansson,

Anestesiklin, Lanssjukhuset, 391 85 KALMAR
Ake Dillstrém,

Anestesiklin, Blekingesjukhuset, 371 85 KARLSKRONA
Erling Skole,

Anestesiklin, Linssjukhuset, 301 85 HALMSTAD
Karin Lindell,

Op/1VA, NAL, 461 85 TROLLHATTAN
Karin Geertsen,

Anestesiklin, Sjukhuset, 432 81 VARBERG
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Jarl Bennis,

Anestesiklin, Mélndals sjukhus, 431 80 MOLNDAL,

Uddevalla sjukhus, 451 80 UDDEVALLA
Ake Rydenhag,

Anestesiklin, Kungilv sjukhus, 442 83 KUNGALV
Verksamhetschefen,

Amb sjv, Samaritv 13, Plan 3, so1 82 BORAS (Alingsas, Boras)
Mats Larsson,

Op/IVA, Linssjukhuset Ryhov, 551 85 JONKOPING
Roland Johanssson,

Riddningstjinsten, Formareg 6, 572 36 OSKARSHAMN,
VC Tidaholm,

Box 305, 522 25 TIDAHOLM,
VC Skara,

Malmg 36, 532 32 SKARA
Sjukhuset i Mariestad,

Box 411, 542 24 MARIESTAD
Bo Séderstrom,

Akutdiv Skaraborgs sjukhus, Sjukhuset i Lidkdping,

531 85 LIDKOPING (Skévde, Falképing, Lidképing)
Bror Gardelosf,

Landstinget i Ostergotland, 581 91 LINKOPING
Anita Mohall,

Anestesiklin, Lasarettet, 591 85 MOTALA
Hikan Ekholm,

Anestesiklin, Visterviks sjukhus, 593 81 VASTERVIK
Mads Kjeldgaard,

Amb sjv, Landstinget i Sormland, Kungsv 67, 633 49 ESKILS-

TUNA
Mats Johansson,

An/IVA, Vrinnevisjukhuset, 601 82 NORRKOPING
Claes Lindgren,

Anestesiklin, Centrallas, 651 85 KARLSTAD
Anestesiklin,

Lasarettet, 611 85 NYKOPING
Arne Ousbick,

Anestesiklin, Lasarettet, Box 905, 612 25 FINSPANG
Monica Erlander,

Bergslagens riddningstjinst, Box 424, 68129 KRISTINEHAMN
Torsten Egonsson,

Sjukhuset i Torsby, 685 29 TORSBY
Janusz Mazurek,

IVA, Lasarettet, 691 81 KARLSKOGA
Thomas Kellerth,

HIVA, RSO, 701 85 OREBRO
Rolf Karlsten,

Anestesiklin, Akademiska sjukhuset, 751 85 UPPSALA
Bengt Eriksson,

Anestesiklin, Lasarettet, Box 402, 792 o1 MORA
Luis Fernandez,

Anestesiklin, Lasarettet, 711 82 LINDESBERG
Gunilla Lundquist,

Amb sjukv, Ludvika lasarettet, 771 81 LUDVIKA
Roland Ohlsson,

Bickaskog VC, 780 5o VANSBRO



Lars Engerstrom,

Anestesiklin, Falu lasarett, 791 82 FALUN
Ulf Tingnert,

(Borlidnge), adress Falun
Lena Wahlin,

Anestesiklin, Linssjukhuset Givle Sandviken, 8o1 87 GAVLE
Hans Séderlind,

Anestesiklin, Hudiksvalls-Ljusdals sjukhus, 824 8t HUDIKSVALL

(Hudiksvall-Ljusdal, Bollnis, Soderhamn)
Bengt Engerstrom,

Anestesiklin, Sjukhuset, 831 83 OSTERSUND
Mauritz Johansson,

Ambulansen, Sjukhuset, 881 o4 SOLLEFTEA
Bernt Sjslund,

Kir klin, Sjukhuset, 891 89 ORNSKOLDSVIK
Olle Karlsson,

Lycksele lasarett, 921 82 LYCKSELE
Larsa Ruthstrom,

Skelleftes lasarett, 931 86 SKELLEFTEA
Bengt Olsson,

Kir klin, NUS, 901 85 UMEA
Ronnie Ulvenhag,

Gillivare sjukhus, 982 82 GALLIVARE
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