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Inledning

Medicinsk  bakgrundsinformation
Av de cirka 15 000 personer som dör på grund av hjärtsjukdom i Sverige varje år av-
lider 2⁄3 utanför sjukhus, utom räckhåll för den traditionella akutsjukvården.

För de personer med akut hjärtsjukdom, som kommer levande till sjukhus, 
fi nns avancerade vårdresurser och en enorm kunskap och erfarenhet om hur 
man reducerar risken för död.

För personer med hjärtsjukdom, som drabbas av hjärtstopp utanför sjuk  hus 
däremot har till de sista årtiondena mycket litet gjorts i Sverige. Inter nationella 
erfarenheter har sedan länge visat att med intensiva vård insatser kan en mycket 
stor del av dessa livshotade personer räddas till livet.

Nästan alla personer, som dör av hjärtsjukdom drabbas av ett plötsligt ”elek-
triskt kaos” i hjärtat, ett kammarfl immer, som leder fram till ett hjärt stopp. Om 
adekvat utrustning och personal fanns på platsen, skulle sannolikt långt över 50  
kunna räddas till livet. Varje minut som går innan hjälp anländer minskar dock 
chanserna för överlevnad. Redan efter fem minuter börjar kroppen få obotliga 
skador av den syrebrist som blir följden av hjärtstoppet. Efter cirka femton minut-
er är döden nästan oundviklig oberoende av vilka räddningsinsatser som sätts in.

Den viktigaste behandlingen för fl ertalet av dessa personer är en elektrisk 
chock över hjärtat med en s. k. defi brillator. En eller fl era sådana chocker kan 
återföra hjärtat till normal funktion. Den hittills enda möjligheten i Sverige att 
föra fram en sådan defi brillator till patienten har varit via ambulansfordon. Un-
der de senaste tio åren har en snabb utveckling skett inom ambulanssjukvården 
och idag har mer än 90  av alla sådana fordon en defi brillator. Det tar dock 
i de fl esta fall allt för lång tid från hjärtstoppet till den elektriska behandling en 
för att patienten skall överleva. Det gäller således att organisatoriskt skapa 
förutsättningar för en tidigare defi brillering.

Sannolikheten att överleva ett hjärtstopp ökar dramatiskt om personens and-
ning och cirkulation på konstgjord väg kan hållas igång i väntan på ambulan-
sens ankomst. Det fi nns en enkel metod för att åstadkomma detta, hjärt-lung-
räddning, vilket innebär att man omväxlande med mun-till-mun-metoden 
blåser in luft i lungorna och trycker på bröstkorgen för att hålla cirkulationen 
igång. För att en person som har drabbats av hjärtstopp skall få denna ökade 
chans att överleva krävs det att på platsen fi nns en person som har lärt sig hjärt-
lungräddning och är villig att tillämpa sitt kunnande.

För att hjärt-lungräddning skall få någon reell betydelse för en överlevnad 
vid hjärtstopp krävs således en mycket brett spridd utbildningsverk samhet, 
helst riktad mot de personer som har störst sannolikhet att vara närvarande vid 
en akut hjärtattack som leder till hjärtstopp.

I Sverige har under snart tjugofem år en mycket eff ektiv sådan utbildningsverk-
samhet lett fram till att cirka 2 miljoner människor är utbildade i hjärtlung  räddning.
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Det fi nns således idag förutsättningar för att personer med hjärtsjukdom 
som drabbas av hjärtstopp utanför sjukhus skall kunna överleva.

Det har dock tidigare i Sverige nästan totalt saknats kunskap om denna stora 
grupp av patienter vad gäller personliga karakteristika, plats för hjärt  stopp, 
vilken form av omhändertagande de får vid sitt hjärtstopp och framför allt 
eff ekten av behandling vad gäller överlevnad.

Det är inte bara personer med hjärtsjukdom som drabbas av hjärt stopp. Det 
fi nns också andra patientgrupper i samhället som av andra anledningar drabbas, 
till exempel i samband med astmaatacker, vid trafi kolyckor och vid drunknings-
tillbud. Även i dessa fall kan ett snabbt omhändertagande för   hindra att ett 
hjärtstopp resulterar i död. Även för sådana grupper av personer saknas upp-
gifter om i vilken mån man med modern behandling kan förhindra dödsfall.

I en aktuell rapport har man utifrån tillgänglig litteratur kalkylerat att i Eu-
ropas befolkning (729 miljoner invånare) drabbas varje år 275 000 människor 
av hjärtstopp utanför sjukhus (med påbörjad hjärtlungräddning) varav 29 000 
räddas till livet (Atwood och medarb.: “Incidence of EMS-treated out-of-hospital 
cardiac arrest in Europe” Resuscitation 2005, in press).

Register för hjärtstopp    
utanför sjukhus
1990 skapades i samarbete med FLISA och Cardiologföreningens arbetsgrupp 
för HLR ett register för hjärtstopp utanför sjukhus. För registret ansvarar rep-
resentanter för båda organisationerna. Från år 2004 ersätts Cardiologförenin-
gens arbetsgrupp för HLR av Svenska rådet för hjärt-lungräddning. Registret är 
baserat på frivillig medverkan från individuella ambulansdistrikt.

Styrgruppens medlemmar
Professor Johan Herlitz
Kardiologdivisionen
Sahlgrenska sjukhuset
413 45 GÖTEBORG

Med. dr Stig Holmberg 
HLR-exp., Sahlgrenska sjukhuset
413 45 GÖTEBORG

Överläkare Bengt Eriksson
Anestesikliniken
Mora Lasarett
792 85  MORA

Överläkare Leif Svensson
Kardiologkliniken
Södersjukhuset
118 83 Stockholm

Överläkare Johan Silfverstolpe
KAMBER-Skåne, Ambulansmedicinska enheten
Box 1 
221 00 Lund

Docent Karl-Axel Ängquist 
Kirurgiska kliniken
Norrlands Universitetssjukhus 
901 85 Umeå
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Organisation
Styrgruppens uppgifter är att kontinuerligt övervaka registrets kvalitet, be-
stämma om dess fortsatta inriktning och omfattning och framför allt verka för 
att registret efterhand utvecklas till ett heltäckande nationellt register. 

Den praktiska verksamheten är fortsatt förlagd till Sahlgrenska sjukhuset, 
men analysarbetet skall i ökande omfattning ske i samråd med styrgruppen. 
Gruppen har målsättningen att inom ett år införa ett internetbaserat register.

Syfte
Syftet med registret är att:

• Kartlägga populationen som drabbas och omständigheterna kring 
hjärtstoppet.

• Ge en detaljerad beskrivning av tidsförlopp och behandling utan-
för sjukhus.

• Registrera eff ekten av behandling i form av kort- och långtidsöver-
levnad.

• Genom årlig sammanställning av data och återrapportering till 
deltagande ambulansdistrikt skapa ett stimulus för kontinuerliga 
förbättringar av behandlingsmetoder och organisationer. 

• Genom ett nationellt register skapa tillräckligt stora patient-
material för att kunna identifi era de bästa be hand lingsmeto der na 
och återföra sådan information till deltagande ambulansdistrikt.

Inklusionskriterier
Alla patienter som drabbas av hjärtstopp utanför sjukhus och som tas om hand 
av ambulanspersonal vare sig behandling påbörjas eller inte skall inklu deras. 
Detta innebär att alla personer med hjärtstopp till vilka ambulans kallas och där 
ambulanspersonal på platsen gör en bedömning av patienten skall inkluderas, 
således även fall som uppenbarligen varit döda så länge att behandling ej kan 
starta. För alla dessa patienter skall tillämpliga delar av formuläret fyllas i. För 
dem där ingen behandling startat innebär detta bara diagnostiska kriterier för 
hjärtstopp, sannolik dödsorsak och ett konstaterande av att patienten är död.

Av praktiska skäl, för att minska ambulansmännens arbetsbörda exkluderades 
sådana patienter som varit döda en lång tid och där exempelvis polisen tar över en 
utredning. Som en praktisk gräns har beslutats att alla patienter som transporteras 
till sjukhus för en dödförklaring skall inkluderas, ej övriga uppenbart döda.

Funktion
Vid varje hjärtstopp utanför sjukhus fyller ambulansmännen i ett stan   d  ar diserat 
formulär med alla viktiga uppgifter om hjärtstoppet (se bilaga 1). Till stöd för 
ambulansmännen fi nns anvisningar om hur formuläret skall fyllas i (Bilaga 2).

En kopia sänds efter kontroll av ambulansläkare in till ett centralt register 
där en sekreterare matar in uppgifterna i en databas. Ytterligare en kopia av for-
muläret insändes efter en månad med endast en uppgift tillagd, nämligen huru-
vida patienten fortfarande lever eller har dött och i så fall vid vilken tidpunkt.

En sekreterare på Sahlgrenska sjukhuset arbetar deltid med inmatning av 
rapportformulärens data i en databas. En gång per år analyseras dessa data och 
en rapport utformas vad gäller de nationella, sammanslagna data. Dessutom 
analyseras data från varje deltagande enhet på samma sätt för alla som insänt 
mer än trettio rapportformulär och den egna enhetens data översänds tillsam-
mans med de nationella data.

Rapportering sker fortfarande huvudsakligen genom översändande av ko-
pior av rapportformuläret. Flera ambulansdistrikt har gått över till att inkludera 
alla de i rapportformuläret ingående uppgifterna i egen datajournal. Via särskilt 
program extraheras sedan dessa data ur den egna ambulansjournalen.
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Utveckling (1990–2004)
Vid starten 1990 deltog endast ett fåtal ambulansdistrikt i rapporteringen. An-
talet distrikt som intermittent eller kontinuerligt deltagit har efter hand ökat 
till ca 50 och invånarantalet i de av dessa ambulansdistrikt täckta om rådena 
beräknas till ca fem miljoner.

Cardiologföreningens arbetsgrupp har tagit ansvaret för utvecklingen av 
rapportformulär, dataprogram och registreringen under tiden 1990–1996. 1993 
accepterades registret som ett av de nationella kvalitetsregister som får stöd av 
Landstingsförbundet och Socialstyrelsen.

1996 inrättades en styrgrupp med representanter från Cardiolog före ningens 
arbetsgrupp för HLR och FLISA för att mer aktivt engagera FLISA i arbetet 
med registret.

Från år 2004 består styrgruppen av representanter för Svenska rådet för hjärt-
lungräddning, som ersatt Cardiologföreningens arbetsgrupp för HLR, samt 
representanter för FLISA.

Ekonomi
De årliga driftskostnaderna är cirka 150 000:– och består huvudsakligen av ar-
betskostnad för sekreterare, kostnader för dataanalyser, kostnader för tryckning 
och distribution av rapportformulär.

1993 ansökte Cardiologföreningens arbetsgrupp hos Socialstyrelsen om 
bidrag för att föra ett s. k. kvalitetsregister. Detta beviljades och de senaste elva 
åren har registret beviljats ett driftsanslag.De senaste åren har detta anslag upp-
gått till 150 000 kronor. 
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Resultat

Figur 1. Antal patienter per år där behandling startat.

Ålder och kön
Ålder och könsfördelning syns i Figur 2. Medianåldern var 72 år med patienter 
från 0–104 år. 29 var kvinnor med ökande andel med ökande ålder. Uppgift 
om ålder saknas i 4 .

Patientmaterial
Under tiden 1990–2004 har totalt 45 792 patienter med hjärtstopp utanför 
sjuk  hus rapporterats. På 8 992 patienter (20) startades ingen livräddande be-
handling. På de återstående 36 800 startade ambulanspersonalen livräddande 
behandling. I den fortsatta rappporteringen analyseras enbart den del av patient-
materialet där behandling startats. Infl ödet av rapporter har med undantag för 
de första två åren varit tämligen konstant från år till år som framgår av Figur 1 
med en viss nedgång de senaste åren. Från olika ambulansdistrikt har kommit 
ett mycket kraftigt varierande antal rapporter sannolikt huvudsakligen beroende 
på ett varierande upptagningsområde.

I de fi gurer som illustrerar förändringar över tiden har (om inte annat angvits) 
enbart de organisationer som inkommit med rapporter varje år inkluderats. I de 
fi gurer som belyser spridningen mellan olika organisationer har enbart de vilka 
rapporterat minst 50 hjärtstopp medtagits.

Figur 2. Ålders- och könsfördelning.
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Sannolik anledning till hjärtstopp

         Tabell 1. Sannolik anledning till hjärtstopp.*

 n 

Hjärtsjukdom  24 011 71
Lungsjukdom  1 968 6
Olycksfall  681 2
Överdos läkemedel 599 2
Kvävning 480 1
Självmord  355 1
Plötslig spädbarnsdöd                  198                       0.6
Drunkning  282 0.8
Annan orsak  6  252 18

* I två procent har två orsaker angivits

Dessa anledningar till hjärtstopp är baserade på bedömning av ambulansmän-
nen och ej senare kontrollerade av respektive ambulansläkare. Information om 
orsak till hjärtstopp saknades i 8 av fallen. Hjärtsjukdom får betraktas till en 
del som en uteslutningsdiagnos, då ingen annan uppenbar anledning föreligger, 
även om den i många fall bekräftas av utsagor från närstående. Då det för de 
osäkra fallen fi nns två andra alternativ för ambulansmännen att välja, antingen 
”annan orsak” eller ”vet ej”, ter det sig sannolikt att man i fl ertalet fall där man 
angivit hjärtsjukdom fått en bekräftelse på underliggande hjärtsjukdom.

Andelen med andra specifi cerade diagnoser är låg, ”olycksfall” 2 och ”själv-
mord” 1 . De förekommer i betydligt mindre utsträckning än för väntat med 
utgångspunkt för kända incidenssiff ror. Denna tabell tar dock endast upp fall, 
där ambulansmännen startat livräddande behandling. Det kan förväntas att 
fl er talet olycksfall, framför allt trafi kolycksfall, varit så skadade att de bedömts 
som ej möjliga att rädda. Sannolikt gäller samma sak för de fl esta suicid, där 
patienten ofta väljer metoder som gör hjärtstoppet irreversibelt.

Bevittnat hjärtstopp
Av samtliga fall var 56 bevittnade av en bystander och 12 bevittnade av am-
bulanspersonal. 32 var obevittnade. Information om huruvida hjärtstoppet 
var bevittnat saknades i 8.

Plats för hjärtstopp

Tabell 2. Plats för hjärtstopp
 n  
I hemmet  22 715  62
På annan plats  5 108  14
På gatan  4 324  12
I ambulans  1 939   5
På vårdhem  1 593   4
På arbetet 687   2

Information om plats för hjärtstopp saknades i 1. Den vanligaste platsen för 
ett hjärtstopp är i hemmet. Kunskapen om detta är av stor betydelse när det 
gäller att planera vilka grupper i samhället som skall prioriteras för utbildning 
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i hjärtlungräddning (HLR). Uppenbart är att anhöriga till hjärtsjuka är en så-
dan prioriterad grupp. Endast 5 får sitt hjärtstopp i ambulans. Det är oklart 
hur stor del av de 14 som får hjärtstopp på annan plats som får hjärt stopp 
på allmänna platser eventuellt tillgängliga för utplacering av halvauto matiska 
de fi brillatorer. En sammanställning av var i Göteborg denna typ av hjärtstopp 
inträff at har gjorts (Engdahl och medarb., Resuscitation, 2005; 64:171-175).

Hjärtrytm vid hjärtstopp
Bland samtliga patienter hade 31 kammarfl immer på första EKG som reg ist-
r erades vid ambulanspersonalens ankomst. Motsvarande siff ra för bystander  be-
vittnade hjärtstopp var 39 och för icke bevittnade hjärtstopp 18.

En mycket stor andel av alla hjärtstopp utanför sjukhus debuterar som kam-
marfl immer. När hjärtmuskelns energiförråd har uttömts går kammarfl imret 
så småningom över i en asystoli. Detta innebär att hjärtat både mekaniskt och 
elektriskt upphör att fungera och detta är det slutliga tillståndet för alla som 
dör.

Det har visats att chansen att överleva ett hjärtstopp är ca 5-10 gånger högre 
om hjärtrytmen är ett kammarfl immer jämfört med en asystoli. Den botande 
behand lingen är då en elshock över hjärtat, en defi brillering. Ju senare efter 
hjärtstoppets inträff ande som ambulansen kommer fram till patienten, desto 
mindre andel av de drabbade har fortfarande kammarfl immer, d.v.s. allt fl er 
har övergått i asystoli. Att 39 av de bystanderbevittnade hjärtstoppen har kam-
marfl immer på sitt första EKG jämfört med bara 18 bland de icke bevittnade 
talar för att de icke bevittnade upptäcks och behandlas betydligt senare, vilket 
är förväntat.

Varaktigheten av ett kammarfl immer
Alla kammarfl immer övergår med tiden i en asystoli, om de inte dessförinnan 
har blivit framgångsrikt behandlade med en defi brillering. För att få en bättre 
uppfattning om hur snabbt ett kammarfl immer övergår i asystoli gjordes föl-
jande indelning av vårt material. Alla patienter där tid mellan hjärtstopp och 
första EKG-analys var känd indelades i tvåminutersintervall med avseende på 
tid mellan hjärtstopp och första EKG. Inom varje tvåminutersintervall angavs 
andelen patienter som hade kammarfl immer. Om man antar att patienterna 
inom varje tvåminutersintervall hade en likartad förekomst av kammarfl immer 
vid hjärtstoppets inträff ande så ger Figur 3 en ungefärlig bild av hur snabbt 
ett kammarfl immer övergår i asystoli över tiden. Det är anmärkningsvärt att 
nära 20 har kvar ett kammarfl immer när EKG-registreringen sker mer än 
20 minuter efter hjärtstopp, vilket talar för att kammarfl immer i många fall 
kvarstår en förvånansvärt lång tid. En bidragande faktor kan vara påbörjad 
hjärtlungräddning före abulansens ankomst, vilket visats öka kammarfl imrets 
varaktighet.

Initial förekomst av kammarfl immer
Förekomsten av kammarfl immer vid hjärtstoppets inträff ande är inte känd. Det 
fi nns nämligen av naturliga skäl inga oselekterade patientmaterial där EKG-
registrering skett i anslutning till att hjärtat stannar. I vårt material har endast  
en mindre andel EKG-registreringar kunnat ske inom 4 minuter efter inträff at 
hjärtstopp. Dessa patienter kan dessutom förväntas vara selekterade såtillvida 
att de ofta larmat ambulans före hjärtstopp på grund av förvarningssymptom 
såsom bröstsmärta eller andnöd. Figur 3 ger en ungefärlig bild av före komsten 
av kammarfl immer vid tidpunkten när hjärtat stannar om man extra polerar 
tillbaka till tiden 0. Cirka 70 synes ha kammarfl immer som initial arytmi. 
Om motsvarande analys enbart inkluderar patienter där en underliggande 
hjärtsjukdom bedöms vara orsak till hjärtstopp blir siff ran något högre.
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Andelen patienter som påträff as med kammarfl immer minskar
Som framgår av fi gur 4 minskar andelen patienter som uppvisar kammarfl im-
mer vid första EKG-registrering. När samtliga patienter (med undantag för 
dem som bevittnats av ambulanspersonal) analyseras så sjunker siff ran från 39 
år 1991 till 23 år 2004. De patienter som haft ett hjärtstopp som bevittnats av 
en bystander och där en hjärtsjukdom bedömts vara underliggande orsak har en 
högre andel kammarfl immer. Även här sjunker dock förekomsten från 53 år 
1991 till 40  år 2004. Bland de patienter som drabbats av hjärtstopp i hemmet 
och som bevittnats av en bystander och där en hjärtsjukdom bedöms vara orsak 
så sjunker förekomsten från 50 år 1991 till 27  år 2004. Det förefaller dock 

Figur 4. Andel patienter med kammarfl immer på första EKG från 1991–2004.

som om den minskning av kammarfl immer man sett under hela 90-talet håller 
på att plana ut med små förändringar de senaste åren. 

Figur 3. Andelen patienter med kammarfl immer på första EKG i 
förhållande till tid från hjärtstopp till första EKG.

Vårt material tillåter inga säkra slutsatser om orsaken bakom dessa observa-
tioner. Det är odiskutabelt så att patienter med hjärtsjukdom får en allt bättre 
behandling och därför lever längre. Det är möjligt att patienter med hjärtsjuk-
dom som idag drabbas av hjärtstopp oftare har ett svårare skadat hjärta än de 
som drabbades av hjärtstopp för 10‒15 år sedan. Ett mera skadat hjärta kanske 
mera ofta har asystoli eller pulslös elektrisk aktivitet som primär arytmi vid hjärt-
stopp eller kanske i dessa fall ett kammarfl immer snabbare övergår i asystoli.

Regionala skillnader med avseende på förekomst av kammarfl immer
Som framgår av Figur 5 varierar förekomsten av kammarfl immer som initial aryt-
mi i hela materialet (hjärtstopp bevittande av ambulanspersonal ej inberäknade) 
från 23  till 51 . Den stora spridningen kan säkert till en del förklaras av 
varierande köravstånd och olika proportioner bevittnade/obevittnade hjärt-
stopp samt en varierande andel där hjärtsjukdom bedöms vara orsak. I Figur 6 
illu streras därför spridningen i landet när enbart de hjärtstopp, som bevittnats 

–––– Alla
– - – -   Kardiella bevittnade
- - - - - Kardiella bevittnade hemma
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av en bystander och där hjärtsjukdom bedömts vara orsaken inkluderats i analy-
sen. Nu varierar dock förekomsten av kammarfl immer som initial arytmi nästan 
lika mycket d.v.s mellan 27  och 59 .

Figur 6. Spridningen mellan ambulansdistrikt för andelen patienter som hade kam-
marfl immer på första EKG bland patienter med bystanderbevittnat hjärtstopp av 
kardiell orsak.

Figur 5. Spridningen mellan ambulansdistrikt för andelen patienter som 
hade kammarfl immer på första EKG.
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Behandling     

Kedjan som räddar liv

Tidigt larm (1:a länken)
Den första länken i kedjan är tid mellan hjärtstopp och larm (tel.112). I denna 
analys har enbart de fall som bevittnats av en bystander inkluderats. Tiderna är 
anmärkningsvärt långa. Enbart 19 larmades inom en minut efter hjärtstopp 
och 35 inom 2 minuter. I hälften av fallen larmades inom 4 minuter och 75 
inom 7 minuter. Som framgår av Figur 7 har mediantiden mellan hjärt stopp 
och larm förblivit relativt konstant över tiden. Den var 5 minuter 1991–1993 
men har därefter varierat mellan 3 och 5 minuter.

Figur 7. Mediantid från hjärtstopp till larm från 1991–2004.

Figur 8. Spridningen mellan ambulansdistrikt för mediantid mellan hjärtstopp och larm.

Regionala skillnader
I Figur 8 illustreras spridningen i landet med avseende på mediantiden mellan 
hjärtstopp och larm som varierar från 2 till 5 minuter.
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Tidig HLR (2:a länken)
Den andra länken i kedjan som räddar liv är hjärtlungräddning. Ett ofta an-
vänt mått på denna är andelen patienter som erhåller hjärt lung rädd ning före 
ankomst av ambulans. Totalt sett är det 36 när samtliga (med undantag för 
de ambu lans bevittnade fallen) inberäknas. Bland bystanderbevittnade fall är 
motsvarande siff ra 42. Som framgår av Figur 9 har i hela materialet denna 
siff ra ökat från 31 år 1991 till 42  år 2004 säkert mycket tack vare den omfat-
tande hjärt lungrädd nings ut bildningen ute i landet. Som också framgår av fi g-
uren var motsvarande ökning bland de bystanderbevittande fallen 38  år 1991 
till 48  år 2004 och bland de bystanderbevittande fallen som skedde i hemmet 
28  år 1991 till 40 år 2004. Den svaga men kontinuerliga ökning som noterats 
under många år planar ut det senaste året (kan vara en slump).

Figur 9. Andel patienter som fått HLR före ambulansens ankomst från 1991–2004.

Figur 10. Spridningen mellan olika ambulandistrikt för andelen patienter 
som fått HLR före ambulansens ankomst bland samtliga hjärtstopp.

Figur 11. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt för andelen patienter som fått HLR 
före ambulansens ankomst bland bystanderbevittnade hjärtstopp.

Regionala skillnader
I Figur 10 visas att bland samtliga hjärtstopp (ambulansbevittnade undantagna) 
varierade andelen patienter som erhållit hjärtlungräddning före ambulansens 
ankomst mellan 25 och 57. Bland de bystanderbevittande fallen var mots-
varande spridning 29–60 (Figur 11).
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Tidig defi brillering (3:e länken)
Tiden mellan hjärtstopp och defi brillering har visats vara helt avgörande för 
chansen till överlevnad. Som framgår av Figur 12 har mediantiden mellan larm 
och l:a defi brillering bland patienter som befunnits ha kammarfl immer vid första 
EKG förblivit i stort sett oförändrad under de senaste 10‒15 åren och varierar 
mellan 8 och 10 minuter. Detta gör att mediantiden mellan hjärtstopp och första 
defi brillering varierar mellan 12 och 14 minuter vid hjärtstopp som be vittnats av 
en bystander (tid mellan hjärtstopp och larm - 4 minuter - adderas). 

Figur 12. Mediantid mellan larm och första defi brillering från 1991–2004.

Figur 13. Spridning mellan olika ambulansdistrikt för mediantid mellan 
larm och defi brillering.

Figur 14. Mediantiden mellan larm och ankomst till patienten från 1991–2004.

Regionala skillnader

Mediantiden mellan larm och defi brillering varierar mellan olika ambulansdis-
trikt från 6 minuter till 11 minuter (Figur 13).

Ambulansens responstid
Denna defi nieras som tiden mellan larm och ankomst av ambulans till pati-
enten. Som framgår av Figur 14 har median-ambulansresponstiden tenderat att 
öka. Den var 6 minuter under de sex första åren, 7 minuter under de nästföl-
jande sju åren för att det senaste året öka till 8 minuter.



 17 

Regionala skillnader
En stor spridning råder i landet med medianvärden som varierar mellan 4 mi-
nuter och 11 minuter (Figur 15).

Figur 15. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt för mediantiden 
mellan larm och ankomst till patienten.

Figur 17. Andel patienter som behandlats med adrenalin mellan 1991 och 2004.

Figur 16. Andel patienter som intuberats mellan 1991 och 2004.

Tidig avancerad hjärtlungräddning (4:e länken)
Som ses i Figur 16 så ökar andelen patienter som intuberas från 43  1991 till 
58  2004.

På motsvarande sätt ökar andelen patienter som erhåller adrenalin från 38  
1991 till 76  2004.
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Överlevnad

När samtliga hjärtstopp (där hjärtlungräddning påbörjas) inkluderas, läggs 16 
in levande på sjukhus och 5 lever en månad efter inträff at hjärtstopp. Andelen 
som läggs in levande har ökat från 16  år 1991 till 21  år 2004. (Figur 18.)

Figur 18. Andelen patienter som lagts in levande på sjukhus mellan 1991 och 2004.

Figur 19 b.  Andelen patienter som levde efter en månad mellan 1991 
och 2004. (Samtliga patienter inkluderade.)

Andelen patienter vid liv efter en månad sjönk drastiskt under det första året 
efter registrets introduktion. Överlevnaden har därefter pendlat mellan  3  
och 4  men har därefter tenderat att öka och närmar sig nu 6 . (Figur 19 a 
och 19 b.)

Figur 19 a.  Andelen patienter som levde efter en månad mellan 1991 
och 2004. (Enbart organisationer med rapport varje år inkluderade.) 



 19 

Figur 20. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt för andelen patienter 
som levde en månad efter hjärtstopp bland samtliga hjärtstopp.

Figur 21. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt för andelen patienter som 
levde en månad efter hjärtstopp bland patienter med bystander bevittnat 
hjärtstopp av kardiell orsak.

Figur 22. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt för andelen patienter som levde 
en månad efter hjärtstopp bland patienter med bystanderbevittnat hjärtstopp av 
kardiell orsak och som hade kammarfl immer på första EKG.

Regionala skillnader
Andelen patienter vid liv efter en månad varierar mellan 2  och 12  (Figur 
20). Bland patienter med ett bystanderbevittnat hjärtstopp som orsakats av en 
hjärtsjukdom varierar överlevnaden mellan 2  och 14  (Figur 21). Bland pa-
tienter med ett bystanderbevittnat hjärtstopp som orsakats av en hjärtsjukdom 
och där kammarfl immer förelåg på första EKG varierade överlevnaden mellan 
2  och 36 (Figur 22).
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Stor variabilitet av överlevnad bland patienter   
som lagts in levande på sjukhus     
mellan olika sjukhus i landet
Som ses i Figur 23 varierar andelen patienter som är vid liv en månad efter 
inträff at hjärtstopp bland levande inlagda patienter från 13  till 60  mellan 
de olika sjukhusen i landet. När man enbart inkluderar de organisationer där 
minst 50 patienter lagts in levande på sjukhus minskar spridningen något (14  
till 42 ).

Överlevnad till en månad i relation till tid    
till första defi brillering och till tidig HLR
I Figur 25 illustreras hur chansen till överlevnad ökar om hjärtlungräddning 
påbörjades före ambulansens ankomst oberoende av tiden mellan hjärtstopp 
och första defi brillering.

Figur 23. Spridningen mellan olika ambulansdistrikt för andelen patienter som 
levde en månad efter hjärtstopp bland samtliga fall som lagts in levande.

Figur 24. Andelen patienter som levde en månad efter hjärtstopp bland dem som hade kam-
marfl immer på första EKG i relation till tid mellan hjärtstopp och första defi brillering.

Överlevnad till en månad i relation till tid till första 
defi brillering
Som framgår av Figur 24 föreligger ett mycket starkt samband mellan tid från 
hjärtstopp till första defi brillering och överlevnad.
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Figur 25. Andelen patienter som levde en månad efter hjärtstopp bland dem som hade 
kammarfl immer på första EKG i relation till tid mellan hjärtstopp och första defi bril lering 
samt huruvida HLR påbörjades före ambulansens ankomst.

Överlevnad i relation till typ av bystander
Som ses i Figur 26 var överlevnaden högst bland patienter som erhöll bystander 
HLR före ambulansens ankomst av professionella (personer inom vårdyrket), 
näst högst bland patienter som erhöll HLR av lekmän och lägst bland patienter 
som inte erhöll HLR före ambulansens ankomst.

Figur 26. Andelen patienter som levde en månad efter hjärtstopp bland patienter med 
bevittnade och ej bevittnade hjärtstopp i relation till HLR före ambulansens ankomst och 
i relation till vem som gav HLR.

Ålderns betydelse för olika faktorer     
vid hjärtstopp och överlevnad
Andelen fall av hjärtstopp orsakade av hjärtsjukdom ökar med åldern. Andelen 
hjärtstopp som är bevittnade ökar med åldern bland hjärtstopp där orsaken är 
något annat än hjärtsjukdom medan andelen bevittnade hjärtstopp minskar 
med åldern bland de hjärtstopp som orsakas av hjärtsjukdom. Andelen pati-
enter som erhåller hjärtlungräddning före ambulansens ankomst sjunker med 
ökande ålder. Andelen patienter som uppvisar kammarfl immer vid första EKG 
sjunker med ökande ålder när hjärtstoppet är orsakat av hjärtsjukdom men 
påverkas inte av ålder vid hjärtstopp som ej orsakas av hjärtsjukdom. I Figur 27 
och Figur 28 visas att andelen patienter som är vid liv en månad efter hjärtstopp 
sjunker drastiskt med ökande ålder. Observera att i dessa analyser är barn inte 
inkluderade.
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Figur 27. Andelen patienter över 18 år bland dem med ett bystanderbevittnat hjärtstopp 
av kardiell orsak som levde en månad efter hjärtstopp i olika åldersgrupper.

Figur 28. Andelen patienter över 18 år bland dem med bystanderbevittnat hjärtstopp av 
kardiell orsak och som hade kammarfl immer på första EKG som levde en månad efter 
hjärtstopp i olika åldersgrupper.

Karakteristik och överlevnad bland barn, unga 
vuxna och vuxna

Tabell 3. Karakteristik och överlevnad bland barn (0–17 år),
 unga vuxna (18–35 år) och vuxna (>35 år).

  KARAKTERISTIK
  Barn              Unga vuxna Vuxna
             n = 539               n = 1105                n = 33 746
Kön () 
     Kvinnor  39 29  30
Bevittnat ()
     Av bystander  32 42  57
     Av ambulanspersonal  6 7  13
Ej bevittnat  62 51  30
Etiologi ()
     Kardiell  12 15  74
HLR  före ambulansens
ankomst ()  69 53  35
Andel patienter med kammar-
fl immer på första EKG () 10 17  33
Överlevnad till en månad ()
     Alla  6 6    5
     Kammarfl immer  28 21  12 
     Ej kammarfl immer  4 3     1
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Figur 29. Andelen patienter som levde en månad efter hjärtstopp i relation till ambulan-
sens responstid när samtliga följande krav var uppfyllda: ej kammarfl immer/tachykardi, ej 
bevittnat hjärtstopp, HLR hade ej påbörjats före ambulansens ankomst och hjärtstoppet 
inträff ade i hemmet.

Som framgår av Tabell 3 utgör barnen (0-17 år) som drabbats av hjärtstopp en 
ringa andel (1,5 ). De unga vuxna utgör 3 . I tabellen jämförs barn, unga 
vuxna och vuxna med avseende på karakteristik och överlevnad.

Andelen icke bevittnade hjärtstopp är högst bland barn och lägst bland vux-
na. Trots detta råder det motsatta förhållandet vad gäller livräddaringripande 
före ambulansens ankomst d.v.s. fl est bland barn och minst ofta bland vuxna. 
Kammarfl immer är minst vanligt hos barn och vanligast hos vuxna. Den totala 
överlevnaden skiljer sig inte nämnvärt mellan de tre grupperna.

När man tar hänsyn till rytm vid ambulansens ankomst noteras högst över-
levnad bland barn och lägst bland vuxna såväl bland dem som har kammarfl im-
mer som bland dem som inte har kammarfl immer.

Kan vi defi niera patientgrupper där start    
av HLR är utsiktslös?
I nationella registret gjordes en multivariat analys på samtliga patienter som upp-
fyllt följande kriterier: 1) hjärtstoppet var ej bevittnat av ambulanspersonal; 2) 
den första registrerade rytmen var ej kammarfl immer eller kammar tachy kardi.

Bland dessa patienter var följande associerat till en minskad chans till över-
levnad: 1) HLR hade ej påbörjats före ambulansens ankomst; 2) hjärtstoppet var 
ej bevittnat; 3) hjärtstoppet skedde i hemmet; 4) ökande fördröjning från larm 
till ambulansens ankomst, och 5) ökande ålder. I Figur 29 ses andelen patienter 
som uppfyller följande kriterier (den initiala rytmen ej kammarfl immer/kam-
martachykardi, HLR ej påbörjad före ambulansens ankomst, ej bevittnat hjärt-
stopp samt att hjärtstoppet inträff ade i hemmet) i relation till tid mellan larm 
och ankomst av ambulans. Som framgår av fi guren noterades inga överlevande 
om ambulansens responstid översteg 12 minuter. En av de två som överlevde 
om denna responstid låg mellan 9 och 12 minuter hade en gravt nedsatt cerebral 
funktion vid utskrivningen från sjukhus - oklart vad gäller den andre.

Man kan utifrån ovanstående data spekulera i huruvida det är meningsfullt 
att påbörja HLR på patienter som uppfyller ovanstående kriterier och där am-
bu lansens responstid överstiger åtta minuter.
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Resultat – Analys

Nuläge
Registret innefattar nu 45 792 patienter där behandling startat i 36 800 fall. Över-
levnaden i hela materialet är låg, 5. 

Förväntningarna har varit stora på att ambulansorganisationerna efter hand 
genom ökad erfarenhet och förbättrad organisation skulle kunna öka överlev-
naden. Även om överlevnaden förblivit låg så anar man under de senaste åren 
en ökning. Detta skall ses mot bakgrund av att andelen patienter med kam-
marfl immer minskar.

Bevittnade hjärtstopp
I praktiken är det nästan enbart bland de bevittnade fallen som man kan få män-
niskor att överleva ett hjärtstopp. C:a 90 av de överlevande kommer från den 
bevittnade gruppen som i vårt material utgör 68.

Tidigt larm
Tiden från hjärtstopp till larm (telefon 112) varierar kraftigt med en förvånans-
värt lång medianfördröjningstid, 4 min. Denna tid borde kunna förkortas väsent-
ligt ge nom nationella kampanjer om att ringa omedelbart och genom en förbättrad 
in formation i samband med HLR-utbildning. Sannolikt fi nns en osäkerhet i 
denna siff ra.

Tidig hjärtlungräddning (HLR)
Den mångåriga och storskaliga utbildning i HLR som bedrivits i Sverige har 
resulterat i en efter hand ökande andel av patienter med hjärtstopp som fått 
hjälp av tidig HLR, d v s före ambulans kommit fram. Räknat på hela materialet 
(utom de fall där hjärtstoppet skett i ambulans) så har andelen ökat från 31 
till 42 . En lika markerad ökning ses bland patienter med bevittnat hjärtstopp 
i hemmet. Bland samtliga hjärtstopp som bevittnats av en bystander erhåller idag 
nästan 50 HLR före ambulansens ankomst. Detta är utmärkt och i paritet med 
de bästa centra i världen. Det är möjligt att denna siff ra kan ökas ytterligare. 
Dock sågs ingen ökning under det senaste året.

Det är i fl era undersökningar visat att tidig start av HLR ökar chansen för 
överlevnad 2–3 gånger. 

Tidig defi brillering
Bland de patienter som får hjärtstopp utanför sjukhus är chansen för överlevnad  
5-10 gånger större för dem som har ett kammarfl immer på första EKG jämfört 
med dem som har en asystoli. C:a 70  har kammarfl immer som initial arytmi, 
men denna övergår efter hand i den slutliga asystolin. Ju senare det första EKG: t 
tas, ju mindre andel kommer därför att fortfarande ha ett kammarfl immer. 
Den långa genomsnittliga fördröjningstiden från hjärtstopp till defi b ril lering, 
13 min, förklarar därför varför endast 31  i vårt material fortfarande har ett 
kammarfl immer på första EKG.

Bland dem som fortfarande har kammarfl immer när ambulansen kom-
mer fram, spelar fördröjningstiden också en avgörande roll för överlevna-
den. Ju längre tid som gått från hjärtstopp till behandling, ju svårare är de 
ischemiska skadorna, framför allt på hjärna och hjärtmuskel. Medan de med 
mycket kort fördröj ningstid kan överleva i ca. 40  av fallen, så minskar över-
levnaden snabbt och är efter 15 min nere i några få . I andra studier med 
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mera detaljerade uppgifter har man visat att över 70  kan överleva med myc-
ket tidig defi brillering.

Fördröjningstiden från hjärtstopp till defi brillering är således den allra vikti-
gaste faktorn som påverkar chansen för överlevnad.

Ambulansens responstid
Mediantiden från larm till ambulansens ankomst till patienten har ökat från 6 
minuter 1991 till 8 minuter 2004. Detta är bekymmersamt och kan dels vara bidra-
gande till att överlevnaden inte ökat mera påtagligt och dels till att förekomsten av 
kammarfl immer minskat. 

Överlevnad
Av dem som läggs in levande på sjukhus överlever bara drygt en fj ärdedel till 
1  mån. De resterande tre fj ärdedelarna av patienterna som avlider på sjukhus 
gör det huvudsakligen pga svåra ischemiska hjärnskador som är orsakade av 
den långa väntetiden till eff ektiv behandling.

Den genomsnittliga överlevnaden i hela materialet är 5, men den varierar 
kraftigt mellan olika ambulansdistrikt, från 2 till 12.

Fem procent kan synas lågt. Det innebär dock i praktiken att under den tid 
som registret har pågått så har mer än 2000 människor räddats till livet i Sverige 
efter att ha drabbats av hjärtstopp utanför sjukhus.

Skillnaderna i överlevnad mellan olika ambulansorganisationer speglar san-
nolikt till en del variationer i kända faktorer, såsom en varierande andel be-
vittnade fall eller fall med kammarfl immer på första EKG eller fall som fått hjälp 
av tidig HLR. Den viktigaste skillnaden mellan de olika distrikten är sannolikt 
varierande fördröjningstid från hjärtstopp till eff ektiv be handling. Skillnaden 
kan också möjligen till någon del spegla varierande eff ektivitet i ambulansmän-
nens behandling av patienter med hjärtstopp. En del av skillnaderna förklaras 
troligtvis också av slumpvisa variationer i överlevnad i små patientmaterial.

En faktor som tidigare ej uppmärksammats och som förtjänar närmare gransk-
ning är kvaliteten på eftervården inne på sjukhus. Denna kan vara en av de viktig-
are faktorerna som förklarar variationer i överlevnad.

Tillgängliga data tillåter ingen inbördes rangordning mellan de olika förkla-
ringsmodellerna.

Såväl vad gäller andelen patienter som läggs in levande på sjukhus som andelen som 
är vid liv efter en månad så noteras en ökning under de senaste åren. Detta är positivt 
inte minst mot bakgrund av att andelen patienter som har kammarfl immer när am-
bulansen är på plats har reducerats och dessutom har patienterna blivit något äldre.

Könsdiff erenser: Kvinnor skiljer sig från män genom en högre tidig överlev-
nad, medan överlevnad till en månad är lika bland kvinnor och män. Kvinnorna 
erhåller å andra sidan mindre ofta HLR före ambulansens ankomst - kanske 
delvis beroende på att de är äldre och mer ofta ensamboende. De har också 
mindre ofta kammarfl immer som första registrerade rytm.

Åtgärder för att öka överlevnaden för personer som 
drabbas av hjärtstopp utanför sjukhus

Minska fördröjningstiden till eff ektiv behandling

Patienter med kammarfl immer
Flertalet av hjärtstopp utanför sjukhus förorsakas av kammarfl immer. Med 
omedelbar behandling med defi brillering skulle 50–60 överleva. Den vikti-
gaste åtgärden för att öka överlevnaden blir därför att förkorta den nu mycket 
långa fördröjningstiden från hjärtstopp till defi brillering, 13 min. Detta kan ske 
på olika sätt.
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• Den genomsnittliga fördröjningstiden från hjärtstopp till det att SOS larmas är f n 
c :a 4 min. Med intensiv information till allmänheten framförallt i samband med HLR-
utbildning borde denna tid kunna förkortas till 1 min. Detta skulle ge en genomsnittlig 
tidsvinst på 3 min.

•  Se över orsakerna bakom ökningen av utryckningstiden.

• En radikal förkortning av fördröjningstiden kan uppnås genom utplacering av defi bril-
latorer i andra utryckningsfordon, i första hand i räddningstjänstfordon och polisbilar.

• Utplacering av defi brillatorer på allmänna platser, där man kan förvänta en   
periodvis ansamling av många människor och därmed en ökad risk för att   
hjärt stopp skall inträff a.

• En än mer radikal förändring är att placera förenklade ”engångs defi bril la torer” i hem-
men hos identifi erade högriskpatienter.

Patienter med hjärtstopp utan kammarfl immer
För denna patientkategori är det i andra studier också visat att en förkortad för-
dröjningstid till eff ektiv behandling ökar överlevnaden. Det förefaller självklart 
att så måste vara fallet både vad gäller t.ex. drunkningsfall och kvävningsfall.

Utbilda allt fl er i samhället i HLR
Data från registret visar att chansen för överlevnad två- till tredubblas för pati-
enter som fått hjälp med tidig HLR. Sådan utbildning har också andra eff ekter, 
framförallt att tiden till SOS larm kan förkortas.

Det borde vara ett långsiktigt mål att alla skall lära sig dessa enkla livräddande 
tekniker. Detta skall ses som en stor folkbildningsuppgift där ambulansorgani-
sationerna kan ha en ledande roll. Det faktum att idag varannan patient erhåller 
HLR av en bystander vid bevittnat hjärtstopp visar att vi är på god väg. San-
nolikt spelar även kvaliteten på HLR roll. Överlevnaden var således högst om 
livräddande behandling startats av en person inom vårdyrket. Det bör dock 
noteras att dessa personer påbörjade HLR betydligt snabbare än lekmän, vilket 
sannolikt har bidragit till resultatet.

Läkemedelsbehandling
De för närvarande rekommenderade läkemedlen, Adrenalin, Atropin och buf-
fertsubstanser har ej visat någon eff ekt på överlevnad. Man har haft tilltro till 
nyare läkemedel såsom vasopressin och amiodaron. Inget av dessa har på ett 
över  tygande sätt visats öka den långsiktiga överlevnaden. Amiodaron har dock 
visat sig öka överlevnaden på kort sikt och har därför införts i behandlingsru-
tinen inom fl era ambulansorganisationer.

Målsättning
Målsättningen är att på alla tänkbara sätt reducera tiden från inträff at hjärt stopp 
till påbörjande av behandling. Denna målsättning involverar a) en reducerad 
tid från hjärtstopp till larm, b) en reducerad tid från hjärtstopp till defi brillering 
och påbörjande av avancerad HLR samt c) en ökande andel som erhåller HLR 
tidigt och före ambulansens ankomst. 
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Bilaga 1:
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Bilaga 2:

Anvisningar om hur 
rapportformuläret skall fyllas i
Alla patienter med hjärtstopp utanför sjukhus skall inkluderas med undantag 
för dem som dödförklaras på platsen och därför ej förs till sjukhus.

Kommentarer till ambulansmännen
Siff rorna hänvisar till motsvarande siff ror på rapportformuläret.

1.  Datum. 
2.  Ambulanspersonal. Om två ambulanssystem är inblandade skall 

en ambulansman från varje system anges (ambulans 1 resp ambu-
lans 2). Om det andra fordonet är en läkarbil anges detta istället. 
Det är viktigt att namn eller nummer ifylls för att ambulansläkare 
skall kunna nå vederbörande ambulansman för ev diskussion eller 
fråga. 

3.  Patient. I de fall man har information om namnet och person-
numret skall detta skrivas in. Det är en förutsättning för att 
ambulansöver läkaren skall kunna kontrollera det fortsatta sjuk-
domsförloppet på sjukhus. 

4.  Plats. Alternativet ”i ambulans”hänför sig framför allt till rubrik 6 
som handlar om hjärtstopp som inträff ar efter din ankomst. 

5.  Om hjärtstopp inträff ade innan din ankomst. 

• ”Bevittnat hjärtstopp” är viktigt att få information om då det är 
inom denna grupp som överlevnadschansen kan analyseras mera 
i detalj. Om man i analyserna blandar bevittnade fall och ej be-
vittnade så kommer man att få felaktigt låga överlevnadssiff ror. 

• ”HLR redan startat ?” Mycket viktigt att få detta ifyllt därför att det 
är den uppgiften som kommer att ge anvisningar om hur värde-
fullt det är att sprida utbildningen av HLR i samhället. Försök att 
ange också tekniker för HLR, om det ges både inblåsningar och 
hjärt kom pressioner eller enbart endera. 

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

• ”Hjälparen på platsen var”. Alternativet ambulansman i detta sam-
manhang innebär en ambulansman som ej är i tjänst utan råkar 
vara på platsen som civilperson. 

• ”Hjälparens identitet”. Det är av stort värde att få information om, 
både namn och adress, för att senare kunna kontakta personen för 
en intervju. I en del fall är det dock av tidsskäl eller av andra skäl 
omöjligt att få denna information. 

• ”EKG vid hjärtstopp”är en information som endast kan fyllas i av 
ambulansmän som har utbildning i EKG-tolkning eller som an-
vänder sådan apparatur som i klartext skriver ut informationen. 

• ”Tidpunkten för inträff at hjärtstopp”. Denna är den allra vikti-
gaste uppgiften som nästan aldrig går att uppskatta direkt i klock-
tid. Genom intervju med vittnen till hjärtstopp kan man i de fl esta 
fall komma fram till hur många minuter innan larmsamtalet som 
hjärtstoppet inträff ade. Denna information är av avgörande be-
tydelse för hur man skall värdera kedjan som räddar liv tidsmäs-
sigt. Vid varje hjärtstopp måste en maximal ansträngning göras att 
via en intervju få besked om denna tid. 
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• ”Start av HLR”. Det gäller den första starten av HLR. Om det 
fi nns en person på platsen som startat HLR gäller denna tidpunkt. 
Om HLR startas av den första ambulansman som kommer fram i 
tjänsten så gäller denna tidpunkt.

 6.  Om hjärtstopp inträff ade efter din ankomst. Då du själv bevittnat 
hjärtstoppet kan du enkelt registrera och rapportera tidpunkten 
för hjärtstoppet. 

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

8.  Status efter sista defi brillering. Inga kommentarer. 
9.  Trolig anledning till hjärtstopp. Här gäller det att göra en bedöm-

ning av den troliga anledningen till hjärtstopp. En ambulansman 
kan aldrig veta anledningen till hjärtstoppet säkert men får ofta 
upp lysningar av närstående eller andra vittnen som ger möjlighet 
till en preliminär bedömning. 

10.  Mottagande sjukhus. Det är viktigt att fylla i för att man i efter-
hand skall kunna spåra patienten och få information om överlev-
nad. Uppgiften är speciellt viktig för ambulansöverläkaren. 

11.  Status vid ankomst till sjukhus. Inga kommentarer. 

Kommentarer till ambulansläkaren.
2b.  Det är nödvändigt att du fyller i ditt namn och din adress, gärna 

med en stämpel under rubrik 2b. 
11.  Status vid ankomst till sjukhus. Då patienten bedöms vara död och 

svaret är ja behöver sid 3 (den röda blanketten) ej sändas till Cardi -
o log föreningens och FLISAs arbetsgrupp. 

12.  Status efter behandling på akutintaget. För alla patienter som lades 
in levande på sjukhus måste rapportblankett 3 sändas in efter en 
månad. I den nuvarande sammanställningen saknas information 
om dessa patienter i 2/3 av fallen. Det är denna uppgift som är 
vårt facit på verksamheten. F n är vi tvungna att använda ett inter-
mediär resultat för att analysera våra data, d v s huruvida patienten 
lades in levande på sjukhus eller inte. Då patienten lades in levande 
skall ”ja” kryssas för. Obs att då skall ”nej” kryssas för på frågan om 
patienten dog på akutintaget.

Kvalitetssäkring
Betydelsen av detta kvalitetskontroll- och registreringsinstrument står och fall-
er med kvaliteten på primärdata. För ambulansläkaren är följande punkter av 
speciell betydelse.

1.  På varje rapportformulär måste skrivas namn och adress på ambu-
lansöverläkaren för att vi skall kunna relatera varje patient till rätt 
ambulanssystem. 

2.  Enligt planerna bör ambulansöverläkaren ta ansvar för att rapport-
formuläret är rätt ifyllt. Endast genom att själv kontrollera varje 
rapport formulär kan han på rätt sätt korrigera sina ambulansmän. 
Det är inte bara för den nation ella rapporteringen som detta är 
av betydelse. I första hand är det i ambulansläkarens eget intresse 
att bedriva en kvalitetskontroll av ambulansverksamheten vilket 
ställer samma krav på primärdata som detta rapportformulär. Am-
bulansöverläkaren bör se detta rapportformulär som ett hjälpme-
del att få ambulansmän att rapportera de fakta som är nödvändiga 
för kvalitetskontroll. 
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3.  I de fall patienten rapporteras komma in död till sjukhuset eller 
dör på akutintaget och således inte läggs in levande på sjukhus 
behöver kopia nr 3 (den röda) ej skickas in. 

4.  Den viktigaste aspekten på kvalitetskontroll är förstås att få den 
slutgiltiga frågan ”Hjälper vi patienten ?” besvarad. Av detta skäl är 
uppgifter om överlevnad efter en månad av avgörande betydelse. 
Vi vill som tidigare ha fullständigt personnummer på alla patienter 
som lades in levande på sjukhus, för att kunna kontrollera överlev-
nad till en månad i dödsregistret. 

Bilaga 3:

Deltagande enheter

Chefsöverläkare inom ambulanssjukvården
Holger Stalberg, Kardiologsektionen, SÖS, 
 118 83 STOCKHOLM

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

Leif Svensson, Hjärtklin, SÖS, 
 118 83  STOCKHOLM

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

Gunnel Olsson, Lasarettet, 
 251 87 HELSINGBORG 
 (Helsingborg, Ängelholm, Malmö, Trelleborg)

Kjell Ivarsson, KAMBER-Skåne, Ambulansmedicinska enheten
 Box 1, 221 00 Lund 
 (Ystad, Simrishamn, Hässleholm, Kristianstad)

Johan Fischer, Anestesiklin, Lasarettet, 
 331 85  VÄRNAMO 

Styrbjörn Östberg, Akutklin, Centrallasarettet, 
 351 85  VÄXJÖ

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

Roland Johansson, Anestesiklin, Länssjukhuset, 
 391 85  KALMAR
 (Kalmar, Nybro, Emmaboda, Torsås, Borgholm)

Åke Dillström, Anestesiklin, Blekingesjukhuset, 
 371 85  KARLSKRONA
 (Karlskrona, Ronneby)

Erling Skole, Anestesiklin, Länssjukhuset, 
 301 85  HALMSTAD
 (Halmstad, Laholm, Hyltebruk)

Karin Geertsen, Anestesiklin, Sjukhuset,
  432 81  VARBERG
 (Varberg, Falkenberg, Kungsbacka)
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Robert Sinclair, Ambulanssjukvården SU, Amb enheten, Mölndals sjukhus,  
 431 80 MÖLNDAL

 (Göteborg, Mölndal, Härryda, Partille, Öckerö)

Magnus Sjöberg, Anestesiklin, Kungälv sjukhus, 
 442 83  KUNGÄLV

Karin Lindell, Op/IVA, NÄL, 
 461 85  TROLLHÄTTAN
 (Trollhättan, Uddevalla)

O. Anders Bodén, Amb sjv i Södra Älvsborg, SÄS, 
 501 82  BORÅS
 (Alingsås, Borås)

Nils-Göran Lönn, Skaraborgs sjukhus och ”gamla Skaraborg” 
 (Falköping, Lidköping, Mariestad, Skara, Skövde, Tidaholm)   
 Ambulanscentralen, KSS, 
 541 85 SKÖVDE

Mats Larson, Op/IVA, Länssjukhuset Ryhov, 
 551 85  JÖNKÖPING         
 (Jönköping, Habo, Mullsjö)

Bo Gustavsson, Akutklin, Oskarshamns sjukhus, 
 572 36  OSKARSHAMN

Carsten Off enbartl, Amb, Höglandssjukhuset, 
 571 81 EKSJÖ                       

Björn Guding, Anestesiklin, Västerviks sjukhus, 
 593 81  VÄSTERVIK

Karl-Axel Wallman, Landstinget i Östergötland, 
 581 91  LINKÖPING

Anita Mohall, Anestesiklin, Lasarettet, 
 591 85  MOTALA

Stig Lindberg, Anestesiklin, MSE, 
 631 88  ESKILSTUNA  

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

Sven-Åke Strömberg, Op/IVA, Lasarettet, 
 611 85  NYKÖPING
 (Nyköping, Oxelösund, Trosa, Gnesta)

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

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

Torbjörn Karlsson, Sjukhuset i Torsby, 
 685 29  TORSBY
 (Torsby, Hagfors, Munkfors, Sunne)

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

Th omas Kellerth, Kard klin, Universitetssjukhuset, 
 701 85  ÖREBRO       

Ingemar Eriksson, Akutadministration, Akademiska sjukhuset, 
 751 85  UPPSALA 
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Mikael Sandström, Anestesiklin, Lasarettet, 
 711 82  LINDESBERG

Björn Ahlstedt, Ambulanssjukvården Västmanland, Centrallasarettet, 
 721 89  VÄSTERÅS

Magnus Enlund, Jeanette Anderssson, Op/IVA klin, Falu lasarett, 
 791 82  FALUN
 (Falun, Borlänge, Leksand, Avesta, Rättvik, Ludvika) 

Bengt Eriksson, Anestesiklin, Lasarettet, Box 402, 
 792 01  MORA
 (Mora, Malung, Älvdalen, Orsa)  

Lena Wahlin, Anestesiklin, Länssjukhuset Gävle Sandviken, 
 801 87  GÄVLE 

Lena Hedenmark, Anestesiklin, Hudiksvalls-Ljusdals sjukhus, 
 824 81 HUDIKSVALL 
 (Hudiksvall-Ljusdal, Bollnäs, Söderhamn)
 

Björn Franzon, Akutområdet, Sjukhuset,
  831 83  ÖSTERSUND

Kerstin Norrbin, Amb, Sollefteå sjukhus, 
 881 04 SOLLEFTEÅ  

Bernt Sjölund, Kir klin, Sjukhuset, 
 891 89  ÖRNSKÖLDSVIK

Björn West, An-Op centrum, NUS, 
 901 85  UMEÅ

Lars Sköld, Lycksele lasarett, 
 921 82  LYCKSELE
 (Lycksele, Åsele, Malå, Sorsele, Storuman, Vilhelmina, Dorotea)

Lars Håkansson, Skellefteå lasarett,
 931 86  SKELLEFTEÅ

Elisabeth Saipeija, Piteå Älvdals sjukhus, Box 715, 
 941 29  PITEÅ 

Einar Lantz, IVA, Kalix sjukhus, 
 952 82  KALIX 

Urban Rönnqvist, Slipv 10, 
 961 38  BODEN 

Gunhild Rodén, Jokkmokks Vårdcentral, Box 65, 
 962 22  JOKKMOKK 

Åke Rydenhag, Akutvårdsenheten, Gällivare sjukhus, 
 982  82  GÄLLIVARE
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