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Inledning

Medicinsk bakgrundsinformation

Av de cirka 15 000 personer som dér pd grund av hjirtsjukdom varje ar avlider
2/3 utanfér sjukhus, utom rickhall f6r den traditionella akutsjukvirden.

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 utanfér
sjukhus ddremot har till det sista &rtiondet mycket litet gjorts i Sverige.
Internationella erfarenheter har sedan linge visat att med intensiva vérd-
insatser kan en mycket stor del av dessa livshotade personer riddas till livet.

Nistan alla personer, som dor av hjirtsjukdom drabbas av ett pldtsligt
“elektriskt kaos” i hjirtat, ett kammarflimmer, som leder fram till ett hjirt-
stopp. Om adekvat utrustning och personal fanns pé platsen, skulle sanno-
like ldngt 6ver so % kunna riddas till livet. Varje minut som gir innan hjilp
anlinder minskar dock chanserna f6r 6verlevnad. Redan efter fem minuter
bérjar kroppen f3 obotliga skador av den syrebrist som blir f5ljden 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 elektrisk
chock éver hjirtat med ens. 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-
sjukvarden och idag har mer in 90 % av alla sidana fordon en defibrillator.
Det tar dock i de flesta fall allt f6r ling tid fran hjirtstoppet till den elektriska
behandlingen for att patienten skall verleva. Det giller siledes att organi-
satoriskt skapa forutsittningar for en tidigare defibrillering.

Sannolikheten att 6verleva ett hjirtstopp 6kar dramatiskt om personens
andning och cirkulation pa konstgjord vig kan hallas igng i vintan pd
ambulansens ankomst. Det finns en enkel metod for att 4stadkomma detta,
hjirt-lungriddning, vilket innebir att man omvixlande med mun-till-mun-
metoden bldser in luft i lungorna och trycker péd brostkorgen for att hélla
cirkulationen igéng. Fér att en person som har drabbats av hjirtstopp skall
f3 denna 6kade 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 f& ndgon reell betydelse for en dverlev-
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 arton ar en mycket effektiv sidan utbildningsverksam-
het lett fram dll att cirka 2 miljoner minniskor ir utbildade i hjirtdung-
riddning.

Det finns siledes idag forutsiteningar for att personer med hjirtsjukdom
som drabbas av hjirtstopp utanfér sjukhus skall kunna éverleva.

Det har dock tidigare i Sverige nistan totalt saknats kunskap om denna
stora grupp av patienter vad giller personliga karaketiristika, plats for
hjirtstopp, vilken form av omhindertagande de far vid sitt hjirtstopp och
framfor allt 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
drunkningstillbud. Aven i dessa fall kan ett snabbt omhindertagande for-
hindra att ett hjirtstopp resulterar i dod. Aven for sidana grupper av personer
saknas uppgifter om i vilken min man med modern behandling kan

forhindra dodsfall.

Register for hjartstopp
utanfor sjukhus

1990 skapades i samarbete med FLISA och Cardiologféreningens arbetsgrupp
for HLR ett register f6r hjirtstopp utanfor sjukhus. Fér registret ansvarar repre-
sentanter for bdda organisationerna. Registret ir baserat pa frivillig medverkan
fran individuella ambulansdistrike.

Styrgruppens medlemmar

Med. dr Stig Holmberg

ordf. i Cardiologf6reningens arbetsgrupp for HLR
HLR-exp., Sahlgrenska sjukhuset

413 45 GOTEBORG

Overlikare Ulf Bjornstig
Visterbottens lins landsting
90189 Umed

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 overvaka registrets kvalitet, bestimma
om dess fortsatta inriktning och omfattning och framfor allc verka for att registret
efterhand utvecklas till etc heltickande nationellt register.



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

Syfte
Syftet med registret ir att:
® Kartligga populationen som drabbas och omstindigheterna

kring hjirtstoppet.

®  Geendetaljerad beskrivningav tidsforlopp och behandling utanfor
sjukhus.

®  Registrera effekten av behandling i form av kort- och langtids-
overlevnad.

®  Genom &rlig sammanstillning av data och &terrapportering till
deltagande ambulansdistrikt skapa ett stimulus f6r kontinuer-
liga forbittringar av behandlingsmetoder och organisationer.

® Genom ett nationellt register skapa tillriickligt stora patient-
material for att kunna identifiera de bista behandlingsmetoderna
och &terfora sddan information till deltagande ambulansdistrikt.

Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp utanfér 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 ambulans kallas och dir
ambulanspersonal pd platsen gér en bedomning av patienten skall inkluderas,
sdledes dven fall som uppenbarligen varit doda s& linge atc behandling ¢j kan
starta. For alla dessa patienter skall dillimpliga delar av formuliret fyllas i. For
dem dir ingen behandling startat innebir detta bara diagnostiska kriterier f6r
hjirtstopp, sannolik dédsorsak och ett konstaterande av att patienten dr déd.

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

Funktion

Vid varje hjirtstopp utanfor sjukhus fyller ambulansminnen i ett standar-
diserat formulir med alla viktiga uppgifter om hjirtstoppet (se bilaga 1). Till
stod f6r 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 formu-
liret insindes efter en manad med endast en uppgift tillagd, nimligen huruvida
patienten fortfarande lever eller har détt och i s4 fall vid vilken tidpunke.

En sekreterare pd Sahlgrenska sjukhuset arbetar deltid med inmatning av
rapportformulirens data i en databas. En ging per ar analyseras dessa data
och en rapport utformas vad giller de nationella, sammanslagna data.
Dessutom analyseras data frén varje deltagande enhet pd samma sitt for alla
som insint mer in trettio rapportformulir 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 gitt 6ver till att
inkludera alla de i rapportformuliret ingdende uppgifterna i egen data-
journal. Via sirskilt program extraheras sedan dessa data ur den egna
ambulansjournalen.



Majligheterna 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 dver hjirtstopp och med jimna
intervall kan, via disketter eller internet, dverrapportera sina data till den
centrala enheten. Det visar sig emellertid vara mycket komplicerat att
bibehalla principen med individbaserade data och datalagens mycketstringa
regler vid 6versindande av sidan 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 6nskade sig en sidan
forindring av rapportsystemet

Utveckling (1990-2000)

Vid starten 1990 deltog endast ett fital ambulansdistrike i rapporteringen. An-
talet distrikt som intermittent eller kontinuerligt deltagit har efter hand 6kat till
sextio och invinarantalet i de av dessa ambulansdistrike tickta omrddena berik-
nas till fem miljoner.

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

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

Ekonomi

Cardiologforeningens arbetsgrupp for HLR ansvarade f6r och bekostade utveck-
lingen av rapportformuliret och dataprogram f6r analys. Arbetsgruppen bekos-
tade ocksi driftskostnaderna 1990, 1991, 1992.

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

1993 ansokte Cardiologféreningens arbetsgrupp hos Socialstyrelsen om
bidrag for att fora ett s. k. kvalitetsregister. Detta beviljades och de senaste
sju &ren har registret beviljats ett driftsanslag.



Resultat

Patientmaterial

Under tiden 1990-2001 har totalt 38 750 patienter med hjirtstopp utanfor
sjukhus rapporterats. P4 8111 patienter (21%) startades ingen livriddande be-
handling. P4 de &terstiende 30 639 startade ambulanspersonalen livriddande
behandling. I den fortsatta rappporteringen analyseras enbart den del av patient-
materialet dir behandling startats. Inflddet av rapporter har med undantag f6r
de forsta tvé dren varit timligen konstant frén ar till &r som framgar av Figur 1.
Frén olika ambulansdistrikt har kommit ett mycket kraftigt varierande antal
rapporter sannolikt huvudsakligen beroende pa ett varierande upptagningsom-
rdde. De 10 centra som har flest rapporterade fall stir for 59% av samtliga rap-
porter (Tabell 1).
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Figur1.Antal patienter per ar dar behandling startat.

Tabell .

De ambulansdistrikt som lamnat flest rapporter.

Antal rapporter och andel (%) av totalantalet rapporter.
n %

Stockholms lan 8367 22

Sormlands lan 3771 10

Skane 3342 9

Ostergotlands lan 2794 7

Goteborg 2069 5

Skaraborg 1923 5

Malmo 1172 3

Vaxjo 1123 3

Uppsalalan 1103 3

Norra Halland 952 2

Totalt 22625 58

Ytterligare 43 ambulansdistrikt har rapporterat fler an 100 patienter.




Alder och kén

Alder och kénsfsrdelning syns i Figur 2. Medianaldern var 70 r med patienter
frin o-101 r. 28% var kvinnor med 6kande andel med 6kande lder.
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Figur 2. Alders- och kdnsférdelning.

Sannolik anledning till hjartstopp

Tabell 2.Sannolik anledning till hjartstopp.

n %
Hjartsjukdom 20244 72
Lungsjukdom 959 3
Olycksfall 565 2
Overdos lakemedel 501 2
Kvavning 353 1
Sjalvmord 304 1
Plotslig spadbarnsdod 167 0.6
Drunkning 229 0.8
Annan orsak 4873 17

Dessa anledningar till hjirtstopp ér baserade pa bedémning av ambulansminnen
och ¢j senare kontrollerade av respektive ambulanslikare. Information om or-
sak till hjdrtstopp saknades i 8% av fallen. Hjirtsjukdom fir betrakeas till en del
som en uteslutningsdiagnos, d& ingen annan uppenbar anledning foreligger, dven
om den i manga fall bekriftas av utsagor frdn nirstdende. DA det f6r de osikra
fallen finns tv andra alternativ for ambulansminnen ate vilja, antingen “annan
orsak” eller "vet ¢j”, ter det sig sannolike act man i flertalet fall diir man angivit
hjirtsjukdom fatt en bekriftelse pd underliggande hjirtsjukdom.

Andelen med andra specificerade diagnoser ir ldg, "olycksfall” 2% och 7sjilv-
mord” 1 %. De férekommer i betydligt mindre utstrickning dn forvintat med
utgdngspunkt f6r kiinda incidenssiffror. Denna tabell tar dock endast upp fall,
ddr ambulansminnen startat livriddande behandling. Det kan forvintas att
flertalet olycksfall, framfor allt trafikolycksfall, varit s skadade att de bedomes
som ¢j mdjliga ate ridda. Sannolike giller samma sak f6r de flesta suicid, dir
patienten ofta viljer metoder som gér hjirtstoppet irreversibelt.

Bevittnat hjartstopp

Av samtliga fall var 63% bevittnade av en bystander och 5% bevittnade av am-
bulanspersonal. 32% var obevittnade. Information om huruvida hjirtstoppet
var bevittnat saknades i 9%.
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Plats for hjartstopp

Tabell 3.Plats for hjartstopp

n %
I hemmet 18895 62
Pd annan plats 4171 14
Pa gatan 3730 12
lambulans 1604 5
Pavardhem 1290 4

Information om plats for hjirtstopp saknades i 1%. Den i sirklass vanligaste
platsen for ett hjirtstopp 4r i hemmet. Kunskapen om detta ir av stor betydelse
nir det giller ate planera vilka grupper i samhillet som skall prioriteras for ut-
bildning i hjirtlungriddning (HLR). Uppenbart ir att anhériga till hjirtsjuka
ir en sddan prioriterad grupp. Endast 5% fér sitt hjirtstopp i ambulans. Det ir
oklart hur stor del av de 14% som fir hjirtstopp pa annan plats som far hjirt-
stopp pdallminna platser eventuellt tillgingliga for utplacering av halvauto-
matiska defibrillatorer.

Hjartrytm vid hjartstopp

Bland samtliga patienter hade 32% kammarflimmer pé forsta EKG. Motsva-
rande siffra fér bystanderbevittnade hjirtstopp var 40% och for icke bevittnade
hjirtstopp 18%.

En mycket stor andel av alla hjirtstopp utanfér sjukhus debuterar som kam-
marflimmer. Nir hjiremuskelns energiforrdd har uttomes gdr kammarflimrer sd
sméningom ver i en asystoli. Detta innebir att hjirtat bide mekaniskt och
elektriskt upphor act fungera och detta dr det slutliga tillstdndet f6r alla som dér.

Det har visats att chansen att §verleva ett hjirtstopp ir ca 10 gdnger hégre om
hjirtrytmen ir ett kammarflimmer jimfért med en asystoli. Den botande
behandlingen 4r dé en elshock 6ver hjirtat, en defibrillering. Ju senare efter
hjirtstoppets intriffande som ambulansen kommer fram till patienten, desto
mindre andel av de drabbade har fortfarande kammarflimmer, d.v.s. allt fler har
overgdte i asystoli. Att 40% av de bystanderbevittnade hjirtstoppen har kam-
marflimmer pé sitt forsta EKG jimfort med bara 18% bland de icke bevittnade
talar f6r act de icke bevittnade uppticks och behandlas betydligt senare.

Varaktigheten av ett kammarflimmer

Alla kammarflimmer 6vergdr med tiden i en asystoli, om de inte dessforinnan
har blivit framgéngsrikt behandlade med en defibrillering. For ate f3 en bittre
uppfattning om hur snabbt ett kammarflimmer 6vergdr i asystoli gjordes f6l-
jande indelning av virt material. Alla patienter dir tid mellan hjirtstopp och
forsta EKG-analys var kind indelades i tviminutersintervall med avseende pé
tid mellan hjirtstopp och férsta EKG. Inom varje tviminutersintervall angavs
andelen patienter som hade kammarflimmer. Om man antar att patienterna
inom varje tvdminutersintervall hade en likartad forekomst av kammarflimmer
vid hjirtstoppets intriffande s ger Figur 3 en ungefirlig bild av hur snabbrt ett
kammarflimmer 6vergdr i asystoli 6ver tiden. Det dr anmirkningsvirt att ca
20% har kvar ett kammarflimmer nir EKG-registreringen sker mer 4n 20 mi-
nuter efter hjirtstopp.

Initial férekomst av kammarflimmer

Férekomsten av kammarflimmer vid hjirtstoppets intriffande ir inte kind.
Det finns nimligen av naturliga skil inga oselekterade patientmaterial dir
EKG-registrering skett i anslutning till atc hjirtat stannar. I virt material har
endast i en mindre andel EKG-registreringar kunnat ske inom 4 minuter efter
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Figur 3.Andelen patienter med kammarflimmer pa forsta EKG
i forhallande till tid fran hjartstopp till forsta EKG.

intriffat hjirtstopp. Dessa patienter kan dessutom férvintas vara selekterade
satillvida att de ofta larmat ambulans fore hjirtstopp pa grund av férvarnings-
symptom sdsom brostsmirta eller andnod. Figur 3 ger en ungefirlig bild av fore-
komsten av kammarflimmer vid tidpunkten nir hjirtat stannar om man extra-
polerar tillbaka dill tiden o. Cirka 70% synes ha kammarflimmer som initial
arytmi. Om motsvarande analys enbart inkluderar patienter dir en underlig-
gande hjirtsjukdom beddms vara orsak till hjirtstopp blir siffran ndgot hogre.

Andelen patienter som pdtrdiffas med kammarflimmer minskar

Som framgar av figur 4 minskar andelen patienter som uppvisar kammarflimmer
vid forsta EKG-registrering. Nir samtliga patienter (med undantag f6r dem
som bevittnats av ambulanspersonal) analyseras s& sjunker siffran frin 39% ar
1991 till 25% &r 2001. 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 frin 53% ar
1991 till 38% &r 2001. Bland de patienter som drabbats av hjirtstopp i hemmet
och som bevittnats av en bystander och dir en hjirtsjukdom bedoms vara orsak
s sjunker forekomsten fran 49% &r 1991 till 32% &r 2001.
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Figur 4.Andel patienter med kammarflimmer pa forsta EKG fran 1991—2001.

Vart material tilliter inga sikra slutsatser om orsaken bakom dessa observa-
tioner. Det ir odiskutabelt s att patienter med hjirtsjukdom fir en allt bittre
behandling och dirfér lever Lingre. Det dr majligt att patienter med hjirtsjuk-
dom som idag drabbas av hjirtstopp oftare har ett svirare skadat hjirta in de som
drabbades av hjirtstopp for 10 ar sedan. Ett mera skadat hjirta kanske mera ofta
har asystoli eller pulslds elektrisk aktivitet som primir arytmi vid hjirtstopp el-
ler kanske i dessa fall ett kammarflimmer snabbare vergir i asystoli.
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Regionala skillnader med avseende pd férekomst av kammarflimmer
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Figur 5.Spridningen mellan ambulansdistrikt for andelen patienter
som hade kammarflimmer pa forsta EEC.

Som framgar av Figur 5 varierar férekomsten av kammarflimmer som initial
arytmi i hela materialet (hjirtstopp bevittande av ambulanspersonal ej inberik-
nade) frin 21% till 54%. Den stora spridningen kan sikert till en del forklaras av
varierande kdravstdnd och olika proportioner bevittnade/obevittnade hjirt-
stopp samt en varierande andel dir hjirtsjukdom bedéms vara orsak. I Figur 6
illustreras ddrfor spridningen i landet nir enbart de hjirtstopp, som bevittnats
aven bystander och dir hjirtsjukdom bedémts vara orsaken inkluderats i analy-
sen. Nu varierar dock forekomsten av kammarflimmer som initial arytmi nis-
tan lika mycket d.v.s mellan 27% och 71%.
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Figur 6.Spridningen mellan ambulansdistrikt for andelen patienter som hade
kammarflimmer 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 forsta linken i kedjan dr tid mellan hjirtstopp och larm (tel.112). I denna
analys har enbart de fall som bevittnats av en bystander inkluderats. Tiderna dr
anmirkningsvirt langa. Enbart i 18% larmades inom en minut efter hjirtstopp
och 134% inom 2 minuter. [ hilften av fallen larmades inom 4 minuter och 75%
inom 7 minuter. Som framgdr av Figur 7 har mediantiden mellan hjirtstopp
och larm forblivit relative konstant &ver tiden. Den var § minuter 1991-1992 men
har direfter varierat mellan 3 och 5 minuter.
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Figur 7.Mediantid fran hjartstopp till larm fran 1991-2001.

Regionala skillnader
I Figur 8 illustreras spridningen i landet med avseende pd mediantiden mellan
hjirtstopp och larm som varierar frdn 2 till s minuter.
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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 ridddar liv 4r hjirtlungriddning. Ett ofta anvint
métt pd denna ir andelen patienter som erhller hjirtlungriddning fore ankomst
avambulans. Totalt sett ir det 36% nir samtliga (med undantag f6r de ambulans-
bevittnade fallen) inberiknas. Som framgér av Figur 9 har denna siffra skat frin
31% 4&r 1991 till 40% &r 2001 sikert mycket tack vare den omfactande hjirt-
lungriddningsutbildningen ute i landet. Som ocksa framgr av figuren var mot-
svarande dkning bland de bystanderbevittande fallen 38% ar 1991 till 46% ar
2001 och bland de bystanderbevittande fallen som skedde i hemmet 28% 4r 1991
till 37% &r 2001.
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Figur 9.Andel patienter som fatt HLR fore ambulansens ankomst fran 19g1-2001.

Regionala skillnader

I Figur 10 visas att bland samtliga hjirtstopp (ambulansbevittnade undantagna)
varierade andelen patienter som erhdllit hjirtlungriddning fore ambulansens
ankomst mellan 26% och 57%. Bland de bystanderbevittande fallen var mot-
svarande spridning 30%—59% (Figur 11).
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Figur1o.Spridningen mellan olika ambulandistrikt for andelen patienter
som fatt HLR fore ambulansens ankomst bland samtliga hjartstopp.
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Figur11.Spridningen mellan olika ambulansdistrikt for andelen patienter som fatt HLR
fore ambulansens ankomst bland bystanderbevittnade hjartstopp.
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Tidig defillibrering (3:e lanken)

Tiden mellan hjirtstopp och defibrillering har visats vara helt avgsrande for
chansen till 6verlevnad. Som framgir av Figur 12 har mediantiden mellan larm
och l:a defibrillering bland patienter som befunnits ha kammarflimmer vid fér-
sta EKG forblivit i stort sett oférindrad under de senaste 11 ren.
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Figur12.Mediantid mellan larm och forsta defibrillering fran 1991-2001

Regionala skillnader

Mediantiden mellan larm och defibrillering varierar mellan olika ambulans-
distrike frdn 6 minuter tll 11 minuter (Figur 13).

Median
12

10

0

Figur13.Spridning mellan olika ambulansdistrikt for mediantid
mellan larm och defibrillering.

Ambulansens responstid

Denna definieras som tiden mellan larm och ankomst av ambulans till patien-
ten. Som framgar av Figur 14 har median-ambulansresponstiden i stort sett for-
blivit oforindrad.
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Figur14.Medianatiden mellan larm och ankomst till patienten fran 1991—2001.
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Regionala skillnader

En stor spridning rider i landet med medianvirden som varierar mellan 4 mi-
nuter och 11 minuter (Figur 15).
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Figur1s.Spridningen mellan olika ambulansdistrikt for mediantiden
mellan larm och ankomst till patienten.
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Overlevnad

Nir samtliga hjirtstopp (ddr hjardungriddning pabérjas) inkluderas, liggs 16%
in levande pa sjukhus och 4% lever en manad efter intriffat hjirestopp. Detta
innebir att enbart var fjirde patient som 6verlever den initiala fasen av ett
hjirtstopp (d.v.s. liggs in levande pd sjukhus) 4r vid liv en ménad senare. Ande-
len som liiggs in levande har 6kat marginellt frin 15% &r 1991 till 18% &r 2001. A
andra sidan synes dverlevnaden en manad efter hjirtstopp ha sjunkit frin 6% ar
1991 till 4% 4r 2001 (Figur 16). Bland patienter med bystanderbevittnat hjirt-
stopp orsakat av hjirtsjukdom var motsvarande 6verlevnadssiffror en méanad efter
hjirtstopp 9 % &r 1991 och 4 % ar 2001. Bland patienter med bystanderbevittnat
hjirtstopp orsakat av hjirtsjukdom och som dessutom hade kammarflimmer
vid forsta EKG var 6verlevnaden 16 % 1991 och 9 % 2001. Som framgar av Figur 17
har 6verlevnaden bland patienter som lagts in levande pé sjukhus minskat frin
44 % 1991 till 28 % 2001.
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Figur16.Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp
fran1991-2001.
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Figur17.Andelen patienter som levde efter en manad bland alla
som lagts in levande fran1gg91-2001.
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Regionala skillnader

Andelen patienter vid liv efter en manad varierar mellan 1% och 12 % (Figur 18).
Bland patienter med ett bystanderbevittnat hjirtstopp som orsakats av en hjirt-
sjukdom varierar dverlevnaden mellan 1% och 13 % (Figur 19). Bland patienter
med ett bystanderbevittnat hjirtstopp som orsakats av en hjirtsjukdom och dir
kammarflimmer foreldg pé forsta EKG varierade éverlevnaden mellan 2 % och

35 % (Figur 20).
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Figur18.Spridningen mellan olika ambulansdistrikt fér andelen patienter
som levde en manad efter hjartstopp bland samtliga hjartstopp.
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Figur19.Spridningen mellan olika ambulansdistrikt for andelen patienter
som levde en manad efter hjartstopp bland patienter med bystander-
bevittnat hjartstopp av kardiell orsak.
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Figur 20.Spridningen mellan olikaambulansdistrikt fér andelen patienter som
levde en manad efter hjartstopp bland patienter med bystanderbevittnat
hjartstopp av kardiell orsak och som hade kammarflimmer pa forsta EKG.
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Stor variabilitet av overlevnad bland patienter
som lagts in levande pa sjukhus
mellan olika sjukhus i landet

Som ses i Figur 21 varierar andelen patienter som 4r vid liven ménad efter intrif-
fathjirtstopp bland levande inlagda patienter fran 13 % till 60 % mellan de olika
sjukhusen i landet.
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Figur 21.Spridningen mellan olika ambulansdistrikt for 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 framgér av Figur 22 foreligger ett mycket starkt samband mellan tid frin
hjirtstopp till f6rsta defibrillering och éverlevnad.
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Figur 22. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och defibrillering.

Overlevnad till en manad i relation till tid
till forsta defibrillering och till tidig HLR
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Figur 23.Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och defibrillering
samt huruvida HLR pabdrjades fore ambulansens ankomst.
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I Figur 23 illustreras hur chansen till 6verlevnad dkar om hjirtdlungriddning
pabdrjades fore ambulansens ankomst oberoende av tiden mellan hjirtstopp

och forsta defibrillering.

Rlderns betydelse for olika faktorer
vid hjartstopp och overlevnad

Andelen fall av hjirtstopp orsakade av hjirtsjukdom 6kar med &ldern. Andelen
hjirtstopp som ir bevittnade 8kar med aldern bland hjirtstopp dir orsaken ir
ndgotannat in hjirtsjukdom medan andelen bevittnade hjirtstopp minskar med
dldern bland de hjirtstopp som orsakas av hjirtsjukdom. Andelen patienter som
erhdller hjirdungriddning fére ambulansens ankomst sjunker med 6kande alder.
Andelen patienter som uppvisar kammarflimmer vid f6rsta EKG sjunker med
okande alder nir hjirtstoppet dr orsakat av hjirtsjukdom men paverkas inte av
alder vid hjirtstopp som ej orsakas av hjirtstjukdom. I Figur 24 och Figur 25
visas att andelen patienter som ir vid liven manad efter hjirtstopp sjunker dras-
tiskt med 6kande dlder.
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Figur 24.Andelen patienter 6ver 18 ar bland dem med ett bystanderbevittnat
hjartstopp av kardiell orsak som levde efter en manad i olika aldersgrupper.
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Figur 25. Andelen patienter dver18 ar bland dem med bystanderbevittnat hjartstopp
avkardiell orsak och som hade kammarflimmer pa forsta EKG vilka levde en manad
efter hjartstoppiolika aldersgrupper.
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Faktorer vid hjartstopp och overlevnad
bland man jamfort med kvinnor

Kvinnor som drabbas av hjirtstopp utanfér sjukhus och dir hjirtlungriddning
pabérjas skiljer sig frin min genom att de ir ildre, mindre ofta har bevittnade
hjirtstopp, mer ofta hjirtstopp i hemmet, mindre ofta hjirtsjukdom som orsak
till hjirtstopp, mindre ofta kammarflimmer vid forsta EKG och mindre ofta
erhaller hjirtlungriddning f6re ambulansens ankomst. Trots detta liggs en storre
andel kvinnor 4n min in levande pd sjukhus och en lika andel kvinnor och min
overlever den forsta manaden efter intriffat hjirestopp (Tabell 4).

Tabell 4.Faktorer vid hjartstopp och éverlevnad bland man och kvinnor
(hjartstopp bevittnade avambulanspersonal ej inkluderade).

Kvinnor Man
Alder (medel; ar) 69 67
Bevittnat hjartstopp (%) 62 64
Hjartlungraddning
fore ambulansens ankomst (%) 32 37
Kammarflimmer pa forsta EKG (%) 24 36
Hjartstopp i hemmet (%) 72 63
Hjartstopp orsakat av hjartsjukdom (%) 73 69
Inlagd levande pa sjukhus (%) 16 13
Vid liv efteren manad (%) 3 3

Hjartstopp i och utanfor hemmet i relation
till olika faktorer vid hjartstopp och 6verlevnad

Som tidigare visats intriffade ca tvé tredjedelar av hjirtstoppen i hemmet. De
patienter som drabbas av hjirtstopp i hemmet skiljer sig frin 6vriga fall av hjirt-
stopp utanfor sjukhus enligt foljande: de ir ildre, mer ofta kvinnor, hjirtstoppen
orsakas oftare av hjirtsjukdom, de erhaller mindre ofta hjirtlungriddning fére
ambulansens ankomst, har mindre ofta kammarflimmer som rytm vid forsta
EKG, ir mindre ofta bevittnade samt har en mycket ligre 6verlevnad. Efter en
ménad lever endast 2% av de fall som drabbas av hjirtstopp i hemmet jimfért
med 6% bland dem som drabbas av hjirtstopp utanfor hemmet (Tabell 5).

Tabell 5. Hjartstopp i och utanfér hemmet i relation till olika faktorer vid
hjartstopp och dverlevnad (hjartstopp bevittnade avambulanspersonal e]
inkluderade).

Hjartstopp Hjartstopp
ihemmet utanforhemmet
Alder (medel; ar) 68 66
Kon (kvinnor) (%) 31 23
Bevittnat hjartstopp (%) 60 69
Hjartlungraddning
fore ambulansens ankomst (%) 28 48
Kammarflimmer pa forsta EKG (%) 26 43
Hjartstopp orsakat av hjartsjukdom (%) 73 69
Inlagda levande pa sjukhus (%) 11 19
Vid liv efter1manad (%) 2 6
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Faktorer som oberoende av varandra
okar chansen till overlevnad

Nedan ses hur, vid bevittnade hjirtstopp, olika tinkbara faktorer ir associerade
till 6verlevnad efter en ménad i s.k. univariat analys d.v.s. nir man inte samti-
digt tagit hinsyn till andra faktorers eventuella samtidiga inverkan (Tabell 6).
Som synes har de ildre en ligre 6verlevnad 4n de yngre. De som har kammar-
flimmer vid férsta EKG har en hégre verlevnad 4n de som har en annan rytm
vid forsta EKG. De dir larm sker tidigt, dir transsporttiden ir kort och de som
erhiller hjirtungriddning fére ambulansens ankomst har en kad chans till
overlevnad. De som drabbas av hjirtstopp i hemmet har en ligre 6verlevnad.
De som har en hjirtsjukdom som underliggande orsak till hjirtstopp har en
hagre dverlevnad. Diremot har kvinnor och min en likartad 6verlevnad.

Tabell 6. Overlevnad efter1 ménad i olika subgrupper bland patienter
med hjartstopp som bevittnats av en bystander

SUBGRUPPER OVERLEVNAD %
Alder (3r)

<72 6

>72 4
Rytm pa forsta EKG

Kammarflimmer 9

Ej kammarflimmer 1
Tid mellan hjartstopp och larm (median)

<4 minuter 7

>4 minuter 2
Tid mellan larm och ankomst avambulans (median)

<6 minuter 7

>6 minuter 2
Hiartlungraddning paborjad fore ambulansens ankomst

Ja 7

Nej 3
Hjartstoppihemmet

Ja 2

Nej 8
Hjartsjukdom

Ja 5

Nej 3
Kon

Man 5

Kvinnor 4

Nir man i en s.k. multivariat analys samtidigt tar hinsyn till samtliga faktorers
eventuella inverkan pé 6verlevnad blir resultaten ganska likartade enligt nedan
(Tabell 7). Varje fakeors inverkan uttrycks i ett s.k. odds ratio vilket grovt ut-
trycke innebir hur mycket chansen till 6verlevnad skar om faktorn ifrdga fore-
ligger jimfort med om den inte foreligger. Eftersom denna typ av skattning ir
ganska grov, si efterfoljs den oftast av ett s.k. 95%-igt konfidensintervall. Enkelt
uttryckt kan man siga att inom detta intervall ligger sanningen. Ju storre patient-
antal man grundar sitt pastdende pa desto snivare blir detta intervall eftersom
man di kan yttra sig med storre sikerhet.

Som synes nedan foreligger bland bevittande hjirtstopp ett flertal faktorer
som oberoende av varandra dkar chansen till sverlevnad. Dominerande ir fore-
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komst av kammarflimmer som rytm vid férsta EKG. Chansen till 6verlevnad
okar femfaldigt (sanningen ligger nigonstans mellan fyrfaldigt och sjufaldigt)
om kammarflimmer foreligger jimf6rt med om kammarflimmer inte forelig-
ger. Som framgdr av tabellen ir sdvil tid mellan larm och ankomst av ambulans
som tid mellan hjirtstopp och larm starkt associerade med éverlevnad. Dessa
tvd komponenter dr de som heltavgsr tiden mellan hjirtscopp och defibrillering,
Aven kvinnligt kon forefaller svagt associerat med 6kad chans till 6verlevnad

(Tabell 7).

Tabell 7.0beroende faktorer for okad chans till dverlevnad i rangordning
Odds 95% konfidens
ratio intervall
Kammarflimmer pa forsta EKG 5.3 4.1-7.0
Tid mellan larm och ankomst
avambulans < 6 min. 3.8 2.9-4.9
Hjartlungraddning paborjad
fore ambulansens ankomst 2.6 2.1-3.2
Hjartstopp utanfor hemmet 2.1 1727
Tid mellan hjartstoppochlarm<4min. 2.0 1.6-2.5
Alder <72 ar 1.6 13-1.9
Kvinnligt kon 1.3 1.02-1.7

24




Resultat — Analys

Nulidge

Registret innefattar nu 38 750 patienter dir behandling startat i 30 639 fall. Over-
levnaden i hela materialet ir g, 4%. Det som ir anmirkningsvirt och ovintat
ir att 6verlevnaden under de gingna dren har minskat kraftigt. Overlevnaden
beriknad pd alla patienter har gitt frin 6% till 4% och for patienterna med kam-
marflimmer pé férsta EKG (bevittnade av en bystander och av kardiell etiologi)
har 6verlevnaden minskat frin 16% det forsta aret till 9%.

Férvintningarna har varit stora p att ambulansorganisationerna efter hand
genom Okad erfarenhet och forbittrad organisation skulle kunna 6ka éverlev-
naden. Den verkliga utvecklingen har gitt 4t motsatt hll. Registret tilliter inte
ndgra sikra slutsatser betriffande orsaker till denna dramatiskt minskade 6ver-
levnadssiffra. Det 4r dock sannolikt att patienter idag behandlas bittre for sina
hjirtsjukdomar 4n for 10 ar sedan. Man behandlar idag ischemisk hjirtsjukdom
betydligt mera radikalt med bypass operationer och PTCA procedurer. Patienter
star sannolikt ocksd i kande omfattning pa mediciner med direkt antiarytmisk
effeke, sdsom betablockad. De kan dirfor méjligen forvintas ha ett svirare ska-
dat hjirta nir de slutligen drabbas av ett hjirtstopp och dirfor vara svrare ace 2
act dverleva. Detta dr dock en spekulation.

Fér att kunna bedéma i vilken mén det 4r méjligt atc pa nyte 6ka Sverlev-
naden méste man detaljerat analysera de faktorer som man vet sirskilt pdverkar
denna. Hir nedan har en sddan analys gjorts for de viktigaste faktorerna.

Bevittnade hjartstopp

I praktiken dr det nistan enbart bland de bevittnade fallen som man kan f&
minniskor att dverleva ett hjirtstopp. C:a 90 % av de dverlevande kommer frin
den bevittnade gruppen som i virt material utgor 63 %.

Tidigt larm

Tiden fran hjirtstopp till larm (telefon 90 000/112) varierar kraftigt med en f6r-
vanansvirt ling medianf6rdréjningstid, 4 min. Denna tid borde kunna férkor-
tas visentligt genom nationella kampanjer om att ringa omedelbart och genom
en forbittrad information i samband med HLR-utbildning,.

Tidig HLR

Den méngdriga och storskaliga utbildning i HLR som bedrivits i Sverige har
resulterat i en efter hand 6kande andel av patienter med hjirtstopp som it hjilp
av tidig HLR, d v s fore ambulans kommit fram. Riknat pd hela materialet (utom
de fall ddr hjirtstoppet skett i ambulans) si har andelen 6kat fran 31 till 40 %. En
lika markerad 6kning ses bland patienter med bevittnat hjirtstopp i hemmet.
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Detir sedan linge visat att tidig start av HLR 6kar chansen f6r éverlevnad 2—
3 gdnger. Det dr sdledes en viktig del av en nationell strategi att forsoka yteerli-
gare oka andelen som far hjilp av tidig HLR.

Tidig defibrillering

Bland de patienter som fir hjirtstopp utanfor sjukhus dr chansen for verlevnad
mer in 5 gdnger storre for dem som har ett kammarflimmer pa forsta EKG jim-
fort med dem som har en asystoli. C:a 70 % har kammarflimmer som initial
arytmi, men denna dvergdr efter hand i den slutliga asystolin. Ju senare det for-
sta EKG tas, ju mindre andel kommer dirfor ace fortfarande ha et kammar-
flimmer. Den linga genomsnittliga fordrojningstiden frén hjirestopp till defib-
rillering, 13 min, forklarar dirfor varfor endast 32 % i vart macerial fortfarande
har ett kammarflimmer pé forsta EKG.

Bland dem som fortfarande har kammarflimmer nir ambulansen kommer
fram, spelar fordréjningstiden ocksa en avgsrande roll fr Sverlevnaden. Ju lingre
tid som gitt frin hjirtstopp till behandling, ju svirare 4r de ischemiska skadorna,
framfor alle pd hjirna och hjirtmuskel. Medan de med mycket kort fordroj-
ningstid kan dverleva i ca. 40 % av fallen, si minskar 6verlevnaden snabbt och
dr efter 15 min nere i ndgra f& %. I andra studier med mera detaljerade uppgifter
har man visat att 6ver 70 % kan 6verleva med mycket tidig defibrillering.

Férdrojningstiden fran hjirtstopp till defibrillering ir saledes den allra vikti-
gaste faktorn som paverkar chansen f6r dverlevnad.

Overlevnad

Av dem som lidggs in levande 6vetlever bara drygt en fjirdedel dll 1 man. De
resterande tre fjirdedelarna av patienterna som avlider pé sjukhus gor det hu-
vudsakligen p ga svara ischemiska skador som ir orsakade av den l&nga vinteti-
den till effektiv behandling,.

Den genomsnittliga dverlevnaden i hela materialet dr 4%, men den varierar
kraftigt mellan olika ambulansdistrike, frin 1% till 12%.

Skillnaderna speglar sannolikt till en del variationer i kiinda faktorer, sdsom
envarierande andel bevittnade fall eller fall med kammarflimmer pa forsta EKG
eller fall som fate hjilp av tidig HLR. Den viktigaste skillnaden mellan de olika
distrikten #r sannolikt varierande férdréjningstid fran hjirtstopp till effekeiv
behandling. Skillnaden kan ocksd méjligen till nigon del spegla varierande ef-
fektivitet i ambulansminnens behandling av patienter med hjirtstopp. En del
av skillnaderna forklaras troligtvis ocksd av slumpvisa variationer i dverlevnad i
smd patientmaterial.

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

Tillgingliga data tilldter ingen inbordes rangordning mellan de olika forkla-
ringsmodellerna.

Atgirder 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 50-60% 6verleva. Den vikti-
gaste &tgirden for ace 5ka dverlevnaden blir dirfor ace forkorta den nu mycket
langa fordrojningstiden, 13 min. Detta kan ske pd olika sit.
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* Den genomsnittliga fordréjningstiden fran hjirtstopp till det att SOS larmas
ir f n c:a 4 min. Med intensiv information till allminheten framférallt i sam-
band med HLR-utbildning borde denna tid kunna férkortas till 1 min.
Detta skulle ge en genomsnittlig tidsvinst pa 3 min.

* Viss forkortning av utryckningstider kan dstadkommas med fintrimning av
larmorganisationerna.

* En radikal forkortning av f6rdréjningstiden kan uppnés genom utplacering
av defibrillatorer i andra utryckningsfordon, i férsta hand i riddningstjinst-
fordon och polisbilar.

* Eninmer radikal forindring dr att placera férenklade “engéngsdefibrillatorer”
i hemmen hos identifierade hogriskpatienter.

Patienter med hjartstopp utan kammarflimmer

Fér denna patientkategori dr det i andra studier ocksa visat att en forkortad for-
dréjningstid till effektiv behandling 6kar dverlevnaden. Det forefaller sjilvklart
att s mste vara fallet bdde vad giller t.ex. drunkningsfall och kvivningsfall.

Utbilda allt fler i samhidillet i HLR
Data frin registeret visar att chansen f6r éverlevnad tvé- till tredubblas for pa-
tienter som fétt hjilp med tidig HLR. Sdan utbildning har ocksa andra effek-
ter, framforallt ate tiden till SOS larm kan forkortas.

Detborde vara ett [ingsiktigt mal att alla skall lira sig dessa enkla livriddande
tekniker. Detta skall ses som en stor folkbildningsuppgift dir ambulansorgani-
sationerna kan ha en ledande roll.

Likemedelsbehandling

De fn rekommenderade likemedlen, Adrenalin, Atropin och buffertsubstanser
har ¢j visat nigon effeke pd 6verlevnad. Det dr dock sannolike att nyare likeme-
del kommer att ytrerligare dka dverlevnaden f6r subgrupper av patienter.

Malsittning

Genom att forkorta fordrdjningstiderna i genomsnitt med 6 min och férdubbla
andelen som fir hjilp med HLR frdn 30 till 60 % bor det vara méjligt act tvé- till
tredubbla langtidséverlevnaden f6r dem som drabbas av hjirtstopp utanfér

sjukhus.
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Bilaga 1:

Rapport vid hjartstopp utanfoér sjukhus

Sid

Sid 4 behalles av ambulanslakaren

4

1. Datum Ar man dag
E 2. Ambulanspersonal Namn ... e e M
: Namin . . 2 S
| Ambulanslikare NaMIN .
?‘ ) AGIESS . e e
[ — ]
! . . T -
- 3. Patient Namn ... .. Fodelsedatum | | | | | j-L [ | i |
i . man 5 kvinna
’ 4. Plats L. km frén sjukhus, ........... ... fran amb. station
: Hjéaristopp intraffade [ i hemmet ! pa varghem T i ambulans |
[ pagatan 1 pé arbetspiats _ pa annan piats |
5. Om hjartstopp intraffade Bevittnat hjartstopp? Cja 3 nej T vetegj J
| innan Din ankomst HLR redan startat ? ja nej vet g
bade inblasningar enbart inblasningar  enbart
' och kompressioner kompressioner
, Hjélparen pa platsen var _ lekman T amb. man __ polisman
|  Sjukv. pers. {J annan
| Hjdlparens identitet: Mamin. .. ... ... ... e
| AOIESS . . .. e el ...
Var patienten djupt medvetslos vid Din ankomst? O ja — nej 1
(reagerade ej f6r berdring eller smarta) !
Andades patienten? ja nej ‘
Hade patienten palpabe! puls? ja . nej
EKG bild vid hjartstopp VF EMD
! Asystoli annan vet ej :
: Tidpunkter: I
. Hjartstopp intraffade (bédsta bedémning) ............ min. innan larm
i Larm Kool Forsta defibrillering Kl.........
Ankomst till patienten Ko.oooooaoss. Hjartat startade (paipabel puls) kl..........
: (vid patientens sida) Start av transport till sjukhus Koo
I Start av HLR (basta beddmning) K. ... ..., Ankomst till sjukhus K..........
i
[ 6. Om hjartstopp intratfade efter !
‘l Din ankomst Tidpunkt for bevittnad hjartstopp Kool |
7. Behandling ' Andningshjalp: mun-till-mun mun-till-mask andning
i endotrak. intub. annan andningshjalp
| Defibrillering: Antaichocker ............ i
| Defibrillatom ar av typ halvautomatisk Defibrillatom ar av méarket:
I helautomatisk
: manuelt
) Lakemedel: ] Adrenalin gavs [0 under hjartstopp ] efter hjartstopp
\ O Lidokain 0 0
. ] Atropin = =
i [ Bikarbonat - C
} 8. Status efter sista defibrillering Hade patienten paipabel puls? " ja  nej
i Borjade patienten spontanandas? ja nej
! Var patienten djupt medvetslos? _ja " nej
Fortsatte HLR efter sista defibrillering? ja nej ;
. 9. Trolig anledning tili ] hjartsjukdom 1 overdos lakemedel [ olycksfall i
' hjartstopp lungsjukdom kvavning sjalvmord '
L [ pldtslig spadbarnsdéd (] drunkning ] annan |
10. Mottagande SJUkhUS ... ... e
‘11, 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? = ja — nej '
- Hade patienten palpabet puis? ja nej '
; - Hade patienten méatbart blodtryck? ja _ nej
:12. Status efter behandling Patienten dog pd akutintaget ja nej ]
: pa akutintaget Patienten iades in levande pa sjukhus —_ ja — nej ‘
Status efter en manad Patienten dogefter.......... dagar ]

i13.

. kvarligger pa sjukhus
utskriven levande

1
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Bilaga 2:

Anvisningar om hur
rapportformularet skall fyllas i

Alla patienter med hjirtstopp utanfér sjukhus skall inkluderas med undantag
for dem som dodforklaras pd platsen och dirfor ej fors till sjukhus.

Kommentarer till ambulansmannen

Siffrorna hinvisar till motsvarande siffror pé rapportformuliret.

1.
2.

Datum.
Ambulanspersonal. Om tv8 ambulanssystem ir inblandade skall
en ambulansman frin varje system anges (ambulans 1 resp ambu-
lans 2). Om det andra fordonet ir en likarbil anges detta istillet.
Det 4r viktigt att namn eller nummer ifylls fr atc ambulanslikare
skall kunna nd vederbérande ambulansman for ev diskussion eller
fraga.

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

Plats. Alternativet "iambulans’hinfor sig framfor alle till rubrik 6 som
handlar om hjirtstopp som intriffar efter din ankomst.

Om hjirtstopp intriffade innan din ankomst.
"Bevittnat hjirtstopp” ir viktigt att fi information om da det ir

inom denna grupp som 6verlevnadschansen kan analyseras mera i
detalj. Om man i analyserna blandar bevittnade fall och ¢j bevitt-
nade s& kommer man att f3 felaktigt liga éverlevnadssiffror.
"HLR redan startat 2” Mycket viktigt att f3 detta ifyllc dirfor att det
ir den uppgiften som kommer att ge anvisningar om hur virdefulle
det dr att sprida utbildningen av HLR i samhillet. Forsok act ange
ocksa tekniker f6r HLR, om det ges bide inblasningar och hjirtkom-
pressioner eller enbart endera.

"HLR redan startat ?”skall endast markeras med ja om HLR hade
startat innan den f6rsta ambulansenheten kom till platsen.
"Hjilparen pa platsen var”. Alternativetambulansman i detta sam-
manhang innebir en ambulansman som ¢j 4r i tjinst utan rikar
vara pd platsen som civilperson.

"Hjilparens identitet”. Det 4r av stort virde att f information om,
bide namn och adress, for att senare kunna kontakta personen f6r
en intervju. I en del fall dr det dock av tidsskil eller av andra skil
omdjligt att f3 denna information.

"EKG vid hjirtstopp”dr en information som endast kan fyllas i av
ambulansmin som har utbildning i EKG-tolkning eller som an-
vinder sidan apparatur som i klartext skriver ut informationen.
"Tidpunkten {6r intriffat hjirtstopp”. Denna ir den allra vikti-
gaste uppgiften som nistan aldrig gir att uppskatea direke i klock-
tid. Genom intervju med vittnen till hjirtstopp kan man i de flesta
fall komma fram till hur minga minuter innan larmsamtalet som
hjirtstoppet intriffade. Denna information 4r av avgérande bety-
delse for hur man skall virdera kedjan som riddar liv tidsmaissigt.
Vid varje hjirtstopp méste en maximal anstringning goras att via
en intervju f& besked om denna tid.
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e 7Startav HLR”. Det giller den forsta starten av HLR. Om det finns
en person pa platsen som startat HLR giller denna tidpunkt. Om
HLR startas av den férstaambulansman som kommer fram i jins-
ten s3 giller denna tidpunke.

6. Om hjirtstopp intriffade efter din ankomst. D4 du sjilv bevittnat
hjirtstoppet kan du enkelt registrera och rapportera tidpunkten f6r
hjirtstoppet.

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

. Status efter sista defibrillering. Inga kommentarer.

9. Trolig anledning till hjirtstopp. Hir giller det att gora en bedom-
ning av den troliga anledningen till hjirtstopp. En ambulansman
kan aldrig veta anledningen till hjirtstoppet sikert men fir ofta upp-
lysningar av nirstiende eller andra vittnen som ger méjlighet till

en preliminir bedomning,.

10. Mottagande sjukhus. Det ir viktigt ace fylla i f6r atc man i efter-
hand skall kunna spéra patienten och fi information om 6verlev-
nad. Uppgiften ir speciellt viktig for ambulanséverlikaren.

1. Status vid ankomst till sjukhus. Inga kommentarer.

Kommentarer till ambulanslakaren.

2b.  Det dr nédvindigt act du fyller i ditt namn och din adress, girna
med en stimpel under rubrik 2b.

1. Statusvid ankomst dill sjukhus. D3 patienten beddms vara dod och
svaret dr ja behover sid 3 (den roda blanketten) ej sindas till Cardi-
ologféreningens och FLISAs arbetsgrupp.

12.  Status efter behandling pd akutintaget. Fér alla patienter som lades
in levande pé sjukhus méste rapportblankett 3 sindas in efter en
ménad. I den nuvarande sammanstillningen saknas information
om dessa patienter i 2/3 av fallen. Det 4r denna uppgift som dr virt
facit pd verksamheten. F nir vi tvungna accanvinda et intermediir-
resultat for act analysera vira data, d v s huruvida patienten lades in
levande pd sjukhus eller inte. D4 patienten lades in levande skall
”ja” kryssas f6r. Obs att da skall "nej” kryssas f6r pa frigan om pa-
tienten dog péd akutintaget.

Kvalitetssakring

Betydelsen av detta kvalitetskontroll- och registreringsinstrument star och faller
med kvaliteten pd primirdata. Fér ambulanslikaren ir fljande punkter av spe-
ciell betydelse.

1. Pavarje rapportformulir méste skrivas namn och adress pd ambu-
lansoverlikaren for att vi skall kunna relatera varje patient till rice
ambulanssystem.

2. Enligt planerna bér ambulanséverlikaren ta ansvar for att rapport-
formuliret ir rite ifylle. Endast genom att sjilv kontrollera varje
rapportformulir kan han p3 rice siee korrigera sina ambulansmin.
Det ir inte bara for den nationella rapporteringen som detta ir av
betydelse. I forsta hand ir det i ambulanslikarens eget intresse atc
bedriva en kvalitetskontroll av ambulansverksamheten vilket stiller
samma krav pd primirdata som detta rapportformuldr. Ambulans-
overlikaren bor se detta rapportformulir som ett hjilpmedel att 2
ambulansmin att rapportera de fakta som ir nédvindiga for kvali-
tetskontroll.
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I de fall patienten rapporteras komma in dod till sjukhuset eller
dor pd akutintaget och séledes inte liggs in levande pé sjukhus be-
héver 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 4r
uppgifter om dverlevnad efter en ménad av avgdrande betydelse.
Vivill som tidigare ha fullstindigt personnummer pd alla patienter
som lades in levande pd sjukhus, f6r att kunna kontrollera éverlev-
nad till en manad i dédsregistret.
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Bilaga 3:
Deltagande enheter

Chefsoverldikare inom ambulanssjukvdrden

Holger Stalberg, Kardiologsektionen, SOS,
118 83 STOCKHOLM

Sture Sehlstedt, Prehosp. sektionen, SOS,
118 83 STOCKHOLM

Leif Svensson, Hjirtklin, SOS,
118 83 STOCKHOLM
Marie Young, Anestesiklin, UMAS,
205 02 MALMO (Malmg, Trelleborg)

Poul Kongstad, Anestesi/IVA, Univ. sjh,
221 85 LUND (Lund, Landskrona)

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

Stefan Lundgren, Anestesiklin, Sjukhuset,
291 85 KRISTIANSTAD
(Kristianstad, Hissleholm)

Leif Perhag, Anestesiklin, Lasarettet,
271 82 YSTAD (Ystad, Simrishamn)

Johan Fischer, Anestesiklin, Lasarettet,
331 85 VARNAMO

Styrbjorn Ostberg, Akutklin, Centrallasarettet,
35185 VAXJO

Olle Wihlborg, Kir klin, Lasarettet, Box 700,
341 82 LJUNGBY

Roland Johansson, Anestesiklin, Linssjukhuset,

391 85 KALMAR
(Kalmar, Nybro, Emmaboda, Torsés, Borgholm)

Ake Dillstrém, Anestesiklin, Blekingesjukhuset,
37185 KARLSKRONA
(Karlskrona, Ronneby)

Martin Heilmann, Anestesiklin, Blekingesjukhuset,
374 80 KARLSHAMN
(Karlshamn, Olofstrom, Sélvesborg)

Erling Skole, Anestesiklin, Linssjukhuset,
301 8§ HALMSTAD
(Halmstad, Laholm, Hyltebruk)

Karin Geertsen, Anestesiklin, Sjukhuset,
432 81 VARBERG
(Varberg, Falkenberg, Kungsbacka)

Christian Fabricius, Riddningstjinsten Storgéteborg, Box 5204,
402 24 GOTEBORG

Jarl Bennis, Anestesiklin, Molndals sjukhus,
43180 MOLNDAL

Magnus Sjoberg, Anestesiklin, Kungilv sjukhus,
442 83 KUNGALV
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Uddevalla sjukhus,
45180 UDDEVALLA

Karin Lindell, Op/IVA, NAL,
46185 TROLLHATTAN

O. Anders Bodén, Amb sjv i Sédra Alvsborg, SAS,
so1 82 BORAS
(Alingsas, Bords)

Mats Larsson, Op/IVA, Linssjukhuset Ryhov,
551 85 JONKOPING
(Jonkoping, Habo, Mullsjo)

Bo Gustavsson, Akutklin, Oskarshamns sjukhus,
57236 OSKARSHAMN

Bjorn Guding, Anestesiklin, Visterviks sjukhus,
593 81 VASTERVIK

Bo Séderstrom, Skaraborgs sjukhus och ”gamla Skaraborg”
(Falkoping, Lidkoping, Mariestad, Skara, Skévde, Tidaholm)
Ambulanscentralen, KSS,

541 85 SKOVDE

Bror Gardelsf, Landstinget i C)stergﬁtland,
581 91 LINKOPING

Anita Mohall, Anestesiklin, Lasarettet,
591 85 MOTALA

Stig Lindberg, Anestesiklin, MSE,
631 88 ESKILSTUNA

Mats Johansson, An/IVA, Vrinnevisjukhuset,
601 82 NORRKOPING

Sven-Ake Stromberg, Op/IVA, Lasarettet,
611 85 NYKOPING
(Nykoping, Oxelosund, Trosa, Gnesta)

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

Torbjérn Karlsson, Sjukhuset i Torsby,
68529 TORSBY
(Torsby, Hagfors, Munkfors, Sunne)

Lars Grapenson, Sjukhuset Siffle,
661 81 SAFFLE

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

Thomas Kellerth, Kard klin, Universitetssjukhuset,
701 85 OREBRO

Rolf Karlsten, Anestesiklin, Akademiska sjukhuset,
751 85 UPPSALA

Mikael Sandstrom, Anestesiklin, Lasarettet,
711 82 LINDESBERG

Anders Ostlund, Amb sjukv Ludvika, Box 750,
771 81 LUDVIKA
(Ludvika, Smedjebacken)



Lars Engerstrom, Anestesiklin, Falu lasarett,
791 82 FALUN
(Falun, Borlinge, Leksand, Gagnef, Siter, Hedemora, Avesta)

Bengt Eriksson, Anestesiklin, Lasarettet, Box 402,
792 o1 MORA
(Mora, Malung, Alvdalen, Orsa, Rittvik)

Lena Wahlin, Anestesiklin, Linssjukhuset Givle Sandviken,
80187 GAVLE

Hans Séderlind, Anestesiklin, Hudiksvalls-Ljusdals sjukhus,
824 81 HUDIKSVALL
(Hudiksvall-Ljusdal, Bollnis, Séderhamn)

Bjorn Franzon, Akutomridet, Sjukhuset,
831 83 OSTERSUND

Thomas Blomberg, Anestesiklin, Sundsvalls sjukhus,
851 86 SUNDSVALL
(Sundsvall, Hirnésand)

Bernt Sjlund, Kir klin, Sjukhuset,
89189 ORNSKOLDSVIK

Lars Skold, Lycksele lasarett,

921 82 LYCKSELE

(Lycksele, Asele, Mals, Sorsele, Storuman, Vilhelmina, Dorotea)
Larsa Ruthstrom, Skellefted lasarett,

931 86 SKELLEFTEA

Camilla Brorsson, An-Op centrum, NUS,
901 85 UMEA

Stefan Wahlstrom, Ambulanssjukvirden Luled, Skomakargatan 35,
972 41 LULEA

Ake Rydenhag, Akutvirdsenheten, Gillivare sjukhus,
982 82 GALLIVARE
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