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Inledning

Medicinsk bakgrundsinformation

En stor andel av de personer som dér pa grund av hjirtsjukdom avlider redan fore
ankomst till sjukhus pa grund av ett plotsligt ovintat hjirtstopp.

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.

Nistan alla personer, som dér av hjirtsjukdom drabbas av ett plosligt ”elek-
triske kaos” i hjirtat, ett kammarflimmer, som leder fram till ett hjartstopp. Om
adekvat utrustning och personal fanns pa platsen, skulle sannolike lingt Gver
50 % kunna riddas till livet. Varje minut som gar innan hjilp anldnder minskar
dock chanserna for éverlevnad. Redan efter fem minuter bérjar kroppen fa
obotliga skador av den syrebrist som blir foljden av hjirtstoppet. Efter cirka
femton minuter ir déden nistan oundviklig oberoende av vilka riddningsinsat-
ser som sitts in.

Den viktigaste behandlingen for flertalet av dessa personer ir en elektrisk
chock 6ver hjirtat med en s. k. defibrillator. En eller flera saidana chocker kan
dterfora hjirtat till normal funktion. Den hittills enda mojligheten i Sverige
att fora fram en sddan defibrillator till patienten har varit via ambulansfordon.
Under de senaste femton éren har en snabb utveckling skett inom ambulans-
sjukvarden och idag har i princip samtliga fordon en defibrillator. Det tar dock i
de flesta fall allt for lang tid fran hjirtstoppet dill den elekeriska behandlingen for
att patienten skall 6verleva. Det giller siledes att organisatoriske skapa forutsittnin-
gar for en tidigare defibrillering.

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

For att hjirt-lungriddning skall f3 ndgon reell betydelse for overlevnad vid
hjirtstopp krivs saledes en mycket brett spridd utbildningsverksamhet, helst
riktad mot de personer som har stdrst sannolikhet att vara nirvarande vid en
akut hjirtattack som leder till hjirtstopp.

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

Det finns saledes idag forutsittningar 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 karakreristika, plats for hjirtstopp,
vilken form av omhindertagande de far vid sitt hjirtstopp och framfor allc
effekten av behandling vad giller 6verlevnad.

Det ir 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 astmaattacker, vid trafikolyckor och vid drunknings-
tillbud. Aven i dessa fall kan ett snabbt omhindertagande forhindra att ett
hjirtstopp resulterar i dod. Aven for sidana grupper av personer saknas upp-
gifter om i vilken mdn man med modern behandling kan f6rhindra dédsfall.

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

Register for hjartstopp
utanfor sjukhus

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

Styrgruppens medlemmar

Professor Johan Herlitz
Kardiologdivisionen
Sahlgrenska sjukhuset
413 45 GOTEBORG

Docent Leif Svensson
Stockholms Prehospitala Centrum
118 83 Stockholm

Chefslikare Poul Kongstad

KAMBER-Skine, Ambulansmedicinska enheten
Box1

221 00 Lund

Overlikare Johan Silfverstolpe

KAMBER-Skane, Ambulansmedicinska enheten
Box1

221 00 Lund

Overlikare Bengt Eriksson
Anestesikliniken

Mora Lasarett

792 85 Mora



Organisation

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

Den praktiska verksamheten ir foresate forlagd till Sahlgrenska sjukhuset,
men analysarbetet skall i 6kande omfattning ske i samrdd med styrgruppen.
Under det gingna aret har det internetbaserade registret inforts. Fram till det
att samtliga organisationer har gitt dver till det web-baserade registret si arbetar
vi med tvéd databaser vilket forsvarar analysen nagot. Detta dr orsaken till att vi i
denna arsrapport inte hunnit analysera resultaten utifran regionperspektiv.

Syfte

Syftet med registret 4r att:
*  Kartligga populationen som drabbas och omstindigheterna kring

hjirtstoppet.

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

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

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

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

Inklusionskriterier

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

Funktion

Vid varje hjirtstopp utanfor sjukhus fyller ambulansminnen i ett standardiserat
formuldr med alla viktiga uppgifter om hjirtstoppet (se bilaga 1). Till stod for
ambulansminnen finns anvisningar om hur formuliret skall fyllas i (Bilaga 2).
I det web-baserade registret som fler och fler organisationer nu ansluter sig till
inmatas data direkt i dator.

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 for-
muliret insindes efter en manad med endast en uppgift tillagd, nimligen huru-
vida patienten fortfarande lever eller har détt och i sé fall vid vilken tidpunkt.

En sekreterare pd Sahlgrenska sjukhuset arbetar deltid med inmatning av
rapportformulirens data i en databas. Hennes funktion kommer inte att be-
hévas nir samtliga ambulansorganisationer har gice dver till det web-baserade
registret.En ging per dr analyseras dessa data och en rapport utformas vad giller
de nationella, sammanslagna data. Dessutom analyseras data frén varje delta-
gande enhet pa samma sitt for alla som insidnt mer 4n trettio rapportformulir
och den egna enhetens data versinds tillsammans med de nationella data. Efter
inférandet av det web-baserade registret kommer data att tillsdndas alla enheter
en gang i minaden.



Utveckling (1990-2007)

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

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

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

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

Ekonomi

De arliga driftskostnaderna har 6kat och 4r nu cirka 600.000:- per ar. Dessa ut-
gifter involverar tre sekreterare, en web-designer, en dataprogrammerare,
en statistiker, tvd ambulanssjukskoterskor och en likare. Utover detta kommer
tryckkostnader for arsrapporten. Fran 1993 har registret erhalit ecc drligt anslag pa
150.000:- kr. frin Socialstyrelsen. For dr 2008 erhélls ett 6kat anslag pa 400.000:-
fran Sveriges kommuner och landsting. Dessutom har erhallits ett forsknings-
anslag frin Laerdal-fonden for &r 2008 pé 1.200.000:- kr f6r akutmedicinsk
forskning i Vistra Gétaland - en del av dessa medel kommer att anvindas till
forskning kring vara nationella kvalitetsregister.



Resultat

Patientmaterial

Under tiden 19902007 har totalt 55 261 patienter med hjirtstopp utanfor
sjukhus rapporterats. P4 9 423 patienter startades ingen livriddande behand-
ling. P4 de aterstdende 45 838 startade ambulanspersonalen livriddande be-
handling. I den fortsatta rappporteringen analyseras enbart den del av patient-
materialet dir behandling startats. Inflddet av rapporter har med undantag f6r
de forsta tva dren varit timligen konstant fran ar till & som framgr av figur |
med en viss nedgang kring 1999 och en litt 6kning sedan dess.
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Figur 1. Antal patienter per ar dar behandling startat.

Alder och kon

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



Sannolik anledning till hjartstopp

Tabell 1. Sannolik anledning till hjartstopp.*

n %
Hjartsjukdom 29 461 69
Lungsjukdom 2916 7
Olycksfall 853 2
Overdos likemedel 730 2
Kvavning 630 1
Sjalvmord 458 1
Plotslig spadbarnsdod 224 0.5
Drunkning 358 0.8
Annan orsak 7963 19
*129% har tva orsaker angivits

Dessa anledningar till hjirtstopp ir baserade pi beddmning av ambulansmin-
nen och ¢j senare kontrollerade av respektive ambulanslikare. Information om
orsak till hjirtstopp saknades i 7 % av fallen. Hjirtsjukdom fir betraktas till en
del som en uteslutningsdiagnos, di ingen annan uppenbar anledning foreligger,
dven om den i manga fall bekriftas av utsagor frin nirstiende. D4 det for de
osikra fallen finns tvd andra alternativ f6r ambulansminnen att vilja, antingen
“annan orsak” eller "vet ¢j”, ter det sig sannolikt att man i flertalet fall ddr man
angivit hjirtsjukdom fact en bekriftelse pa underliggande hjirtsjukdom.

Andelen med andra specificerade diagnoser ar lag, “olycksfall” 2 % och "sjilv-
mord” 1%. De forekommer i betydligt mindre utstrickning dn forvincat med
utgdngspunke for kinda incidenssiffror. Denna tabell tar dock endast upp fall,
ddr ambulansminnen startat liviiddande behandling. Det kan forvintas att
flertalet olycksfall, framfor allt trafikolycksfall, varit si skadade att de bedémts
som ej mdjliga att ridda. Sannolike giller samma sak for de flesta suicid, dir
patienten ofta viljer metoder som gor hjirtstoppet irreversibelt.

Bevittnat hjartstopp

Av samtliga fall var 55 % bevittnade av en bystander och 13 % bevittnade av am-
bulanspersonal. 31 % var obevittnade. Information om huruvida hjirtstoppet
var bevittnat saknades i 8 %. Andelen hjirtstopp som bevittnats av ambulans-
personal har 6kat frin 10 % 1992 till 15 % ar 2007. Andelen fall som bevittnats av
en bystander har minskat fran 55 % 1992 till 54 % ar 2007. Andelen fall som var
obevittnade har minskat frdn 35 % 1992 till 31 % &r 2007.

Hjartrytm vid hjartstopp

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

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

Det har visats att chansen att dverleva ett hjirtstopp ar ca s—10 ganger hogre
om hjirtrytmen ir ett kammarflimmer jaimf6rt med en asystoli. Den botande
behandlingen ir da en elshock Gver hjirtat, en defibrillering. Ju senare efter hjirt-
stoppets intriffande som ambulansen kommer fram till patienten, desto mindre



andel av de drabbade har fortfarande kammarflimmer, d.v.s. allt fler har 6vergact i
asystoli. Att 39 % av de bystanderbevittnade hjirtstoppen har kammarflimmer pa
sitt forsta EKG jaimfort med bara 18 % bland de icke bevittnade talar for att de icke
bevittnade uppticks och behandlas betydligt senare, vilket 4r forvintat.

Varaktigheten av ett kammarflimmer

Alla kammarflimmer Gvergar med tiden i en asystoli, om de inte dessférin-
nan har blivit framgangsrikt behandlade med en defibrillering. For att fa en
bittre uppfattning om hur snabbt ett kammarflimmer 6vergar i asystoli gjordes
foljande indelning av vart material. Alla patienter dir tid mellan hjirtstopp och
forsta EKG-analys var kiind indelades i tviminutersintervall med avseende pd tid
mellan hjirtstopp och forsta EKG. Inom varje tviminutersintervall angavs an-
delen patienter som hade kammarflimmer. Om man antar att patienterna inom
varje tviminutersintervall hade en likartad férekomst av kammarflimmer vid
hjartstoppets intriffande si ger figur 3 en ungefirlig bild av hur snabbt ett kam-
marflimmer dvergdr i asystoli 6ver tiden. Det dr anmirkningsvért att ndra 20 %
har kvar ett kammarflimmer nir EKG-registreringen sker mer dn 20 minuter efter
hjirtstopp, vilket talar fr att kammarflimmer i manga fall kvarstar en forvinans-
virt lang tid. En bidragande faktor kan vara pabérjad hjirtlungriddning fore
abulansens ankomst, vilket visats 6ka kammarflimrets varaktighet.

Initial forekomst av kammarflimmer

Forekomsten av kammarflimmer vid hjirtstoppets intriffande ir inte kiind. Det
finns nimligen av naturliga skil inga oselekterade patientmaterial dir EKG-
registrering skett i anslutning till att hjdrtat stannar. I vart material har endast
en mindre andel EKG-registreringar kunnat ske inom 4 minuter efter intriffac
hjirtstopp. Dessa patienter kan dessutom forvintas vara selekterade satillvida
att de ofta larmat ambulans fore hjirtstopp pa grund av férvarningssymptom
sasom brostsmirta eller andnéd. Figur 3 ger en ungefirlig bild av férekomsten
av kammarflimmer vid tidpunkten nir hjirtat stannar om man extrapolerar
tillbaka till tiden o. Cirka 60 % synes ha kammarflimmer som initial arytmi.
Om motsvarande analys enbart inkluderar patienter dir en underliggande
hjirtsjukdom bedoms vara orsak till hjirtstopp blir siffran ndgot hogre.
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Figur 3. Andelen patienter med kammarflimmer pa forsta EKG i
forhallande till tid fran hjartstopp till forsta EKG.

Andelen patienter som patrdffas med kammarflimmer minskar

Som framgar av figur 4 minskar andelen patienter som uppvisar kammarflim-
mer vid forsta EKG-registrering. Nir samtliga patienter (med undantag f6r dem
som bevittnats av ambulanspersonal) analyseras sd sjunker siffran frin 34 % ar



1992 till 24 % ar 2007. De patienter som haft ett hjirtstopp som bevittnats av en
bystander och dir en hjirtsjukdom bedémts vara underliggande orsak har en
hogre andel kammarflimmer. Aven hir sjunker dock forekomsten fran 47 % ar
1992 till 39 % &r 2007. Det forefaller som om den minskning av kammarflim-
mer man sett under hela 9o-talet hiller pa att plana ut med smé forindringar de
senaste dren. Ar 2000 var andelen patienter med kammarflimmer 26 % jimfort
med 24 % 4r 2007.
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Figur 4. Andel patienter med kammarflimmer pa forsta EKG fran 1992-2007.

Vart material tilldter inga sikra slutsatser om orsaken bakom dessa observa-
tioner. Det ir odiskutabelt si att patienter med hjirtsjukdom fir en allt bittre
behandling och dirfor lever lingre. Det dr mojligt att patienter med hjirtsjuk-
dom som idag drabbas av hjirtstopp oftare har ett svirare skadat hjirta dn de
som drabbades av hjirtstopp for 10-15 ar sedan. Ett mera skadat hjirta kanske
mera ofta har asystoli eller pulslos elektrisk akeivitet som primir arytmi vid
hjirtstopp eller kanske att i dessa fall ett kammarflimmer snabbare Gvergar i
asystoli.

10



Behandling

Kedjan som raddar liv

Tidigt larm (1:a lanken)

Den forsta linken i kedjan ir tid mellan hjirtstopp och larm (tel. 112). I denna
analys har enbart de fall som bevittnats av en bystander inkluderats. Tiderna ir an-
mirkningsvart langa. Som framgar av figur 5 har mediantiden mellan hjirtscopp och
larm tenderat att sjunka. Den var fem minuter 1992-1994 men har direfter varierat

mellan tre och fyra minuter. De senaste sju aren har den stannat pa tre minuter.

Median
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Figur 5. Mediantid fran hjartstopp till larm fran 1992-2007.

Tidig HLR (2:a lanken)

Den andra linken i kedjan som riddar liv dr hjirtdungriddning. Ect ofta an-
vant matt pd denna ir andelen patienter som erhaller hjirtlungriddning fore
ankomst avambulans. Som framgér av figur 6 har i hela materialet denna siffra
okat fran 33 % 4r 1992 till 56 % ar 2007 sikert mycket tack vare den omfattande
hjirtlungriddningsutbildningen ute i landet. Som ocksé framgér av figuren var
motsvarande 6kning bland de bystanderbevittande fallen 40 % ar 1992 till 59 %
ar 2007. Okningen tycks inte vara i avstannande.
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Fig 6. Andel patienter som fatt HLR fére ambulansens ankomst fran 1992-2007.

11



I figur 7 visas hur andelen av alla livriddaringripanden som utf6rs av lekmin
successivt 6kar frin 65 % ar 1992 till 73 % ar 2007.
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Figur7. Andel livraddaringripanden som utforts av lekman frén 1992-2007.

Tidig defibrillering (3:e lanken)

Tiden mellan hjirtstopp och defibrillering har visats vara helt avgorande for chansen
till verlevnad. Som framgér av figur 8 har mediantiden mellan larm och f6rsta de-
fibrillering bland patienter som befunnits ha kammarflimmer vid frsta EKG forbli-
vit i stort sett ofdrindrad under de senaste 10-15 dren och varierar mellan dtta och nio
minuter. Denna siffra har snarare 6kat under 2006 och 2007 och ir nu tio minuter.
Detta gor att mediantiden mellan hjrtstopp och forsta defibrillering bland hjdrtstopp
som bevittnats av en bystander idag kan beriiknas vara ca 13 minuter (10 minuter + tid
mellan hjirtstopp och larm = 3 minuter = 13 minuter). Detta G orovickande.
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Figur 8. Mediantid mellan larm och forsta defibrillering fran 1992-2007.

Ambulansens responstid

Denna definieras som tiden mellan larm och ankomst av ambulans till patienten.
Som framgir av figur 9 har median-ambulansresponstiden tenderat att 6ka. Den
var sex minuter under de sju forsta dren, sju minuter under de nistf6ljande sex
dren (med undantag for ar 2002) for att de senaste tre dren 6ka till dtta minuter.
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Figur 9. Mediantiden mellan larm och ankomst till patienten fran 1992-2007.

Tidig avancerad hjartlungraddning (4:e lanken)
Som ses i figur 10 s& 6kar andelen patienter som intuberas frin 40 % 1992 dill
50 % 2007.

Pa motsvarande sitt 6kar andelen patienter som erhaller adrenalin frin 39 %
1992 till 78 % 2007 (figur 11). Anvindandet av adrenalin har varit relativt of6rin-
drat de senaste dtta aren.
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Figur 10. Andel patienter som intuberats mellan 1992 och 2007.
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Figur 1. Andel patienter som behandlats med adrenalin mellan 1992 och 2007.
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Overlevnad

Andelen patienter som Sverlevt den tidiga fasen och som liggs in levande pa

sjukhus har okat frén 15 % ar 1992 till 25 % ar 2007 (figur 12).

%
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25 ‘/’
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I-Si_/—\ /_/
15
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1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Ar

Figur12. Andelen patienter som lagts in levande pa sjukhus mellan 1992 och 2007.

Andelen patienter vid liv efter en manad har fram till 2002 pendlat mellan 4 %

och 5 %. Fran 2000 och framit ser man en 6kande 6verlevnad. Ar 2000 var 4.2

% vid liv efter en mdnad och ar 2007 7,9 % (figur 13).

R

7,9

48 A\ /

o =~ N W b~ OO0 O N © ©

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ar
Figur13. Andelen patienter som levde efter en manad mellan 19920ch 2007.
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Overlevnad till en manad i relation till tid till forsta
defibrillering

Som framgér av figur 14 foreligger ett mycket starkt samband mellan tid frin
hjirtstopp till forsta defibrillering och 6verlevnad.

%
40

30 -

20 ~

10

0-4 5-6 7-8 9410 1112 13-14 15-16 17-18 19-20 21-
Tid fran hjartstopp till defibrillering

Fig 14. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och férsta defibrillering.

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

I figur 15 illustreras hur chansen till dverlevnad 6kar om hjirdungriddning
paborjades fore ambulansens ankomst oberoende av tiden mellan hjirtstopp
och forsta defibrillering.

E Tidig HLR
N Ej tidig HLR

0-4 5-6 7-8 910 1112 13-14 15-16 17-18 19-20 21-
Tid fran hjartstopp till defibrillering
Figur 15. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade

kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och férsta defibrillering
samt huruvida HLR pabdrjades fore ambulansens ankomst.
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Overlevnad i relation till typ av bystander

Som ses i figur 16 var dverlevnaden hégst bland patienter som erholl bystander
HLR fore ambulansens ankomst av professionella (personer inom vérdyrket),
nist hogst bland patienter som erh6ll HLR av lekmin och lidgst bland patienter
som inte erh6ll HLR fore ambulansens ankomst.

O Ej bystander HLR
14 13
12 | B Bystander HLR (lekmén)
W Bystander HLR (sjukvardsutb.
10 personal)
8 -
6 -
4 -
2 -
0

Ej bevittnat

Bevittnat hjartstopp hjartstopp

Figur 16. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland patienter med
bevittnade och ej bevittnade hjartstopp i relation till HLR fére ambulansens ankomst och
relation till vem som gav HLR.

Alderns betydelse for olika faktorer

vid hjartstopp och 6éverlevnad bland vuxna

Andelen fall av hjirtstopp orsakade av hjirtsjukdom okar med aldern. I figur
17 och figur 18 visas att andelen patienter som ir vid liv en manad efter hjirt-
stopp sjunker drastiskc med 6kande alder. Observera att i dessa analyser dr
barn inte inkluderade.

%
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20 ~

15 +

10 ~

19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-
Alder

Figur 17. Andelen patienter 6ver 18 &r bland dem med ett bystanderbevittnat hjdrtstopp
av kardiell orsak som levde en manad efter hjartstopp i olika aldersgrupper.
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Figur18. Andelen patienter dver 18 ar bland dem med bystanderbevittnat hjartstopp av

kardiell orsak och som hade kammarflimmer pa forsta EKG som levde en manad efter
hjartstopp i olika aldersgrupper.

Karakteristik och overlevnad bland barn, unga

vuxna och vuxna

I figur 19 visas andelen patienter som ir vid liv efter 1 ménad i relation till olika
aldersgrupper nir iven barn ir inkluderade i analysen. Overlevnaden ir ligst
bland dem som ir yngre in ett ar samt bland dem som ir mer in 80 ar. Overlev-
naden ir hogst bland dldre barn.

%
10

<1 1-4 5-12 13-17 18-35 36-64 65-79 >79
Alder

Figur 19. Andelen patienter vid liv efter 1 manad bland barn, unga vuxna och vuxna.
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Tabell 2. Karakteristik och 6verlevnad bland barn (o—17 ar),
unga vuxna (18-35 ar) och vuxna (>35 ar).
KARAKTERISTIK
Barn Unga vuxna Vuxna
n =805 n=1425 Nn=41680

Kon (%)

Kvinnor 39 29 30
Bevittnat (%)

Av bystander 33 | 57

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

Kardiell 14 15 73
HLR fére ambulansens
ankomst (%) 69 57 39
Andel patienter med kammar-
flimmer pa forsta EKG (%) 11 17 33
Overlevnad tillen m3nad

Alla 6 8 6

Kammarflimmer 27 20 15

Ej kammarflimmer 3 3 2

Som framgr av tabell 2 utgdr barnen (0-17 ér) som drabbats av hjirtstopp en
ringa andel (1,5%). De unga vuxna utgdr 3%. I tabellen jimférs barn, unga
vuxna och vuxna med avseende pi karakteristik och éverlevnad.

Andelen icke bevittnade hjirtstopp dr hgst bland barn och lagst bland vux-
na. Trots detta rader det motsatta forhallandet vad giller livriddaringripande
fore ambulansens ankomst d.v.s. flest bland barn och minst ofta bland vuxna.
Kammarflimmer dr minst vanligt hos barn och vanligast hos vuxna. Den totala
overlevnaden skiljer sig inte nimnvirt mellan de tre grupperna.

Nir man tar hinsyn till ryem vid ambulansens ankomst noteras hogst éver-
levnad bland barn och ligst bland vuxna savil bland dem som har kammarflim-
mer som bland dem som inte har kammarflimmer.

Karakteristik och overlevnad i relation till kon
(Tabell 3)

Kvinnorna skiljer sig frin mannen genom att mindre ofta ha kardiell orsak,
mindre ofta fd livriddaringripanden och mindre ofta ha kammarflimmer. Trots
detta sa 6verlever de i lika hog grad. Bland patienter med kammarflimmer fore-
faller de ha en hogre overlevnad.
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Tabell 3. Karakteristik och 6verlevnad bland kvinnor och man.
KARAKTERISTIK
Kvinnor Man
n=13242 n=30759
Bevittnat (%)

Av bystander 52 57

Av ambulanspersonal 17 12
Ej bevittnat (%) 31 31
Etiologi (%)

Kardiell 63 72
HLR fore ambulansens ankomst (%) 38 4
Andel patienter med kammar-
flimmer pa forsta EKG (%) 24 35
Overlevnad till en mé&nad (%)

Alla 5 6

Kammarflimmer 17 14

Ej kammarflimmer 2 2

Kan vi definiera patientgrupper dar start

av HLR ar utsiktslos?

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

Bland dessa patienter var f6ljande associerat till en minskad chans till ver-
levnad: 1) HLR hade ¢j pabérjats fore ambulansens ankomst; 2) hjirtstoppet var
¢j bevittnat; 3) hjirtstoppet skedde i hemmet; 4) 6kande f6rdréjning fran larm
till ambulansens ankomst, och 5) 6kande dlder. I figur 20 ses andelen patienter
som uppfyller foljande kriterier (den initiala rytmen ej kammarflimmer/kam-
martachykardi, HLR ej pabérjad fére ambulansens ankomst, ej bevittnat hjirt-
stopp samt att hjirtstoppet intriffade i hemmet) i relation till tid mellan larm
och ankomstavambulans. Som framgér av figuren noterades fa 6verlevande om
ambulansens responstid dversteg tolv minuter.

Man kan utifran ovanstdende data spekulera i huruvida det ar meningsfullc
att paborja HLR pa patienter som uppfyller ovanstaende kriterier och dir am-
bulansens responstid verstiger tolv minucer.

%

3,0
n=27
2,5 -
21
2,0 n=32
1,5
1,5
n=2
=5
1,0 4 ; n=0 0,8 n=1
0,5
0,5 0 0.4
0,0 - . 2129 ‘ I 1103 I . 523 260 . 247
0-4 5-8 9-12 13-16 17-20 >20

Tid mellan larm och ankomst till patient (min)

Figur 20. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp i relation till ambulan-
sens responstid nar samtliga foljande krav var uppfyllda: ej kammarflimmer/tachykardi,
ej bevittnat hjartstopp, HLR hade ej pabdrjats fére ambulansens ankomst och hjartstop-
petintraffade i hemmet.
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Resultat — Analys

Nulage
Registret innefattar nu 55 261 patienter dir behandling startat i 45 838 fall. Over-
levnaden i hela materialet 4r lag.

Forvintningarna har varit stora pé att ambulansorganisationerna efter hand
genom okad erfarenhet och forbittrad organisation skulle kunna 6ka overlev-
naden. Aven om éverlevnaden forblivit lag sa ser man under de senaste aren en
klar okning (i det ndrmaste en dubblering). Detta skall ses mot bakgrund av
att andelen patienter med kammarflimmer har minskac, vilket motverkar méj-
ligheten att 6ka 6verlevnaden.

Bevittnade hjartstopp

I praktiken dr det nidstan enbart bland de bevittnade fallen som man kan fa min-
niskor att dverleva ett hjirtstopp. C:a 90 % av de dverlevande kommer fran den
bevittnade gruppen som i vart material utgdr 69 %.

Tidigt larm

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

Tidig hjartlungraddning (HLR)
Den miéngériga och storskaliga utbildning i HLR som bedrivits i Sverige har
resulterat i en efter hand 6kande andel av patienter med hjirtstopp som fatt
hjilp av tidig HLR, d v s fore ambulans kommit fram. Riknat pa hela materialet
(utom de fall dir hjirtstoppet skett i ambulans) si har andelen 6kat fran 33 % till
56 %. En lika markerad 6kning ses bland patienter med bevittnat hjirtstopp i
hemmet. Bland samtliga hjirtstopp som bevittnats av en bystander erhiller idag 59 %
HLR fore ambulansens ankomst. For tredje aret i rad passerades 50 %-grinsen.
Detta dr utmirke och i paritet med de bista centra i virlden. Det dr mojligt att
denna siffra kan okas ytterligare. Resultatet ar ett kvitto till alla de méinniskor
ute i samhillet som ideellt engagerar sig i HLR.

Det ir i flera undersékningar visat att tidig start av HLR okar chansen for
overlevnad 2—3 ginger.

Tidig defibrillering

Bland de patienter som far hjirtstopp utanfor sjukhus ar chansen for 6ver-
levnad s—10 ganger stérre f6r dem som har ett kammarflimmer pa férsta EKG
jimfort med dem som har en asystoli. C:a 60 % har kammarflimmer som initial
arytmi, men denna dvergr efter hand i den slutliga asystolin. Ju senare det
forsta EKG:t tas, ju mindre andel kommer dirfor att fortfarande ha ect kam-
marflimmer. Den linga genomsnittliga férdrojningstiden fran hjirtstopp till
defibrillering, 13 minuter, forklarar dirfor till en del varfor en sa lig andel har ett
kammarflimmer pa forsta EKG.

Bland dem som fortfarande har kammarflimmer nir ambulansen kommer
fram, spelar fordréjningstiden ocksd en avgérande roll for 6verlevnaden. Ju
lingre tid som gétt fran hjirtstopp till behandling, ju svarare 4r de ischemiska
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skadorna, framfor allt pa hjirna och hjirtmuskel. Medan de med mycket kort
fordrojningstid kan dverleva i ca. 40 % av fallen, si minskar verlevnaden snabbt
och 4r efter 15 min nere i nagra fi procent. I andra studier med mera detaljerade
uppgifter har man visat att dver 70 % kan dverleva med mycket tidig defibrillering.

Fordréjningstiden fran hjirtstopp till defibrillering ir saledes den allra vikti-
gaste faktorn som paverkar chansen for 6verlevnad.

Ambulansens responstid

Mediantiden fran larm till ambulansens ankomst till patienten har okat frin sex
minuter 1992 till dtta minuter 2005 — 2007. Detta ir bekymmersamt och kan vara
bidragande till att forekomsten av kammarflimmer minskat. Det finns dock en viss
osiikerbet i denna siffra.

Overlevnad

Av dem som lidggs in levande pé sjukhus dverlever idag 32 % 1 médn. De resterande
patienterna som avlider pd sjukhus gor det huvudsakligen pga svara ischemiska
hjirnskador som ar orsakade av den langa vintetiden till effektiv behandling.

Overlevnaden i hela materialet bland samtliga patienter med hjirtstopp dir
nagon behandling givits dr idag ndra 8 %.

Det innebir i praktiken att drligen riddas 300 ménniskor till livet i Sverige
efter att ha drabbats av hjirtstopp utanfér sjukhus.

Under den senaste s-drsperioden noteras en klart okad dverlevnad fram till en
mdnad efter hjirtstopp. Flera faktorer kan tinkas ha bidragit hirtill. En 6kad
andel livriddaringrepp fére ambulansens ankomst kan vara en sadan faktor.
Maijligen kan kvaliteten pd HLR ha forbittrats. En del ambulansorganisationer
har infért mekaniska brostkompressioner. Vi vet inte vad detta betyder i sam-
manhanget. Inte osannolikt kan ocksd en forbittrad vard efter hjirtstopp ha
spelat en roll. P4 flera sjukhus har hypotermi inforts som en rutinbehandling.
Det faktum att en 6kad andel av hjirtstopp bevittnats av ambulanspersonal dr
sikert en bidragande faktor. Det bor noteras att andelen patienter som lever
efter en manad bland dem som lagts in levande pa sjukhus inte har 6kat. Detta
kan synas forvinande mot bakgrund av att hypotermibehandling inférts pa
manga sjukhus.

Samband mellan det nationella kvalitetsregistret

och den 6kade dverlevnaden

Det ar svart att bevisa i vilken grad vart nationella kvalitetsregister har bidragic till
den okade dverlevnaden. Ett intressant exempel utgor Stockholm dir f6r nigra
ar sedan overlevnaden var mycket lig — helt i dverensstimmelse med tidigare
rapporter — fore registrets inforande. Dessa data publicerades i form av en jim-
forelse med Goteborg, dir det stod klart att dverlevnaden efter hjirtstopp utanfor
sjukhus i Stockholm var ungefir hilften si hog som i Goteborg. Efter att detta
offentliggjorts har 6verlevnaden under de senaste dren i princip mer in dubblerats
i Stockholm. Idag riddas érligen 2025 fler manniskor till livet jaimfort med for
fem ar sedan.

Skillnaderna i éverlevnad mellan olika ambulansorganisationer speglar san-
nolikt till en del variationer i kinda faktorer, sisom en varierande andel bev-
ittnade fall eller fall med kammarflimmer pé forsta EKG eller fall som face hjilp
av tidig HLR. Den viktigaste skillnaden mellan de olika distrikten ir sannolike
varierande fordrojningstid frin hjirtstopp till effektiv behandling. Skillnaden
kan ocksa mojligen till ndgon del spegla varierande effektivitet i ambulansmin-
nens behandling av patienter med hjirtstopp. En del av skillnaderna forklaras
troligtvis ocksa av slumpvisa variationer i 6verlevnad i smé patientmaterial.

En faktor som tidigare ej uppmdrksammats och som fortjinar nirmare gran-
skning dr kvaliteten pa eftervirden inne pd sjukbhus. Denna kan vara en av de
viktigare faktorerna som forklarar variationer i verlevnad.
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Tillgingliga data tilldter ingen inbérdes rangordning mellan de olika forklar-
ingsmodellerna.

Saviil vad giller andelen patienter som liiggs in levande pa sjukbhus som andelen
som dr vid liv efter en mdnad si noteras en dkning under de senaste aren. Detta ir
positivt inte minst mot bakgrund av att andelen patienter som har kammarflimmer
ndr ambulansen dr pa plats har reducerats.

Kénsdifferenser: Kvinnor skiljer sig frin min genom en hogre tidig 6verlev-
nad, medan &verlevnad till en manad ir lika bland kvinnor och min. Kvinnorna
erhiller 4 andra sidan mindre ofta HLR fére ambulansens ankomst — kanske
delvis beroende pd att de 4r dldre och mer ofta ensamboende. De har ocksa
mindre ofta kammarflimmer som forsta registrerade rytm.

Tédckningsgrad

Det 4r omojligt att ange den exakta tickningsgraden for detta register som
i forsta hand skall registrera de patienter som drabbas av hjirtstopp utanfor
sjukhus och dir ndgon form av behandling givits. Baserat pa data frin Géteborg
och Stockholm dir en noggrann kartliggning har gjorts kan man férvinta ca
40—so fall per 100.000 invénare och ar i Sverige av hjirtstopp utanfor sjukhus
ddr HLR har startats. Siffran varierar sikert (nigot hogre i medelstora stider
och nigot ldgre i glesbygd). Detta skulle ge en tickningsgrad for vart register pa
cirka 70 % &r 2007.

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

Minska férdréjningstiden till effektiv behandling

Patienter med kammarflimmer

Flertalet av hjirtstopp utanfor sjukhus férorsakas av kammarflimmer. Med

omedelbar behandling med defibrillering skulle s0-60 % 6verleva. Den vikrzi-

gaste drgirden for att 6ka dverlevnaden blir diirfor att forkorta den nu mycket linga
[fordrijningstiden frin hjdrestopp till defibrillering, 13 min. Detta kan ske pa olika
sdtt.

*  Den genomsnittliga fordrijningstiden fran hjirtstopp till det att SOS larmas ir fn c:
a tre min. Med intensiv information till allméinheten framforallt i samband med HLR-
utbildning borde denna tid kunna forkortas till 1 min. Detta skulle ge en genomsnittlig
tidsvinst pa tvd min.

*  Se dver orsakerna bakom kningen av utryckningstiden.

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

Utplacering av defibrillatorer pa allméinna platser, dir man kan forvinta en
periodvis ansamling av minga manniskor och dirmed en okad risk for att

hjéirtstopp skall intriffa.

Patienter med hjiirtstopp utan kammarflimmer

For denna patientkategori dr det i andra studier ocks visat att en férkortad for-
drdjningstid till effektiv behandling 6kar dverlevnaden. Det forefaller sjilvklart
att s& maste vara fallet bade vad giller t.ex. drunkningsfall och kvivningsfall.

Utbilda allt fler i samhidillet i HLR

Data frin registret visar act chansen for éverlevnad tvé- till tredubblas f6r pati-
enter som fatt hjilp med tidig HLR. Sadan utbildning har ocksé andra effekeer,
framforalle att tiden till SOS larm kan férkortas.
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Det borde vara ett lingsiktigt mél att alla skall lira sig dessa enkla livriddande
tekniker. Detta skall ses som en stor folkbildningsuppgift didr ambulansorgani-
sationerna kan ha en ledande roll. Det faktum att idag mer 4n varannan patient
erhaller HLR av en bystander vid bevittnat hjdrtstopp visar att vi dr pa god vig.
Sannolikt spelar dven kvaliteten pa HLR roll. Overlevnaden var saledes hogst
om livriddande behandling startats av en person inom vardyrket. Det bor dock
noteras att dessa personer paborjade HLR betydligt snabbare dn lekmin, vilket
sannolikt har bidragit till resultatet.

HLR-instruktion via SOS alarm

Larmoperatdrerna spelar en mycket viktig roll i virdkedjan. Dessa kan erbjuda
vittnen som ringer att instruera honom/henne i att pdbérja HLR fram tills att
ambulans anlinder. Detta dr idag rutin pa alla larmcentraler i Sverige. Den
exakea siffran pd hur manga patienter som erhaller HLR pa detta sitt saknas.

Oka kvaliteten pa HLR

Aktuella studier har pavisat betydelsen av att "hands off”-intervallen nedbringas
till ett minimum. Med detta menas att brostkompressionerna skall paga i prin-

cip kontinuerligt under HLR. §4 har tidigare inte varit fallet. Om dessa intervall
blir fér lainga upphor cirkulationen i hjirtat och méjligheten till framgangsrik
defibrillering minskas avsevirt. Det har ocks visats att dven av professionella si
foljs inte alltid rikdlinjerna f6r HLR. Exempelvis 4r en stor andel av brostkom-
pressionerna inte tillrickligt djupa, vilket kan ha 6desdigra konsekvenser for
mojligheterna att med HLR astadkomma en adekvat genomblédning av hjirta
och hjirna

Ldkemedelsbehandling
Det likemedel som framfor allt anvinds, Adrenalin, har ej visat nagon effekt
pa 6verlevnad i de studier som genomférts. Man har haft tilltro till nyare like-

medel sdsom vasopressin och amiodaron (cordaron). Inget av dessa har pd ett
overtygande sitt visats 6ka den lingsiktiga verlevnaden. Cordaron har dock
visat sig 6ka 6verlevnaden pa kort sikt och har dirfor inférts i behandlingsru-
tinen vid terapirefrakeirt kammarflimmer. Man tvingas dock konstatera att
de studier som utvirderat likemedel vid hjdrtstopp har varit bristfilliga. Man
kan alltsé siga att de likemedel som studerats inte har fatt chansen att visa vad
de duger dll.

Malsattning

Malsdttningen dr att:

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

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

Rapport vid hjartstopp utanfor sjukhus s

Sid 4 behalies av ambulanslakaren

4

1. Datum Ar méan
I 2. Ambulanspersonal Namn . . e e e M i i
| Spe
, Namin . e e 2 S
| Ambulansiakare Namn ..
i ) AQIESS i
l r i T T ¥ l
" 3. Patient NaMN . Fodelsedatum | | | | | l- [ ??
3 L man 5 kvinna

.............. km fran sjukhus, cereiven... ... fran amb. station

| 4. Plats

Hjartstopp intraffade

i hemmet  pa vardhem 7] i ambulans

ﬁ pa gatan ﬁ pa arbetsplats T p& annan plats
5. Om hjartstopp intraffade Bevittnat hjartstopp? O ja 1 nej - vetej
| innan Din ankomst HLR redan startat ? ja nej vet €]
bade inblasningar enbart inblasningar  enbart
och kompressioner kompressioner
‘ Hjélparen péa platsen var _ lekman 7 amb. man . polisman
| = sjukv. pers. O annan
[ Hjdlparens identitel: Namin . ... ... ... .
| BOIESS . . i e e tel. L.
Var patienten djupt medvetsits vid Din ankomst? T ja __ nej
(reagerade ej f6r berdring eller smarta)
Andades patienten? ja nej
Hade patienten palpabel puis? T ja __ nej
EKG bild vid hjaristopp \ EMD
' Asystoli annan vet g] i
; Tidpunkter: l
; Hjartstopp intraffade (basta bedémning) ............ min. innan larm i
; Larm Ko.oooooool Forsta defibriliering Kh.o.oooooo. '
Ankomst till patienten Ko.......... Hjartat startade (paipabel puls) kl..........
: (vid patientens sida) Start av transport till sjukhus Kool
| Start av HLR (basta beddmning) K........... Ankomst till sjukhus Kool
{ 6. Om hjartstopp intrétfade efter
]1 Din ankomst Tidpunkt {6r bevittnad hjartstopp Koot
‘7. Behandling ' Andningshijalp: mun-till-mun mun-till-mask andning
i endotrak. intub. annan andningshjaip
i Defibrillering: Antalchocker ...... ... ... i
| Detibrillatorn ar av typ haivautomatisk Defibrillatorn ar av méarket: !
I helautomatisk !
: manuell . :
‘ Lakemedel: ] Adrenalin gavs [ under hjartstopp [ efter hjdrtstopp
1 3 Lidokain 0 0
. (] Atropin = =
3 {1 Bikarbonat | cC
} 8. Status efter sista defibrillering Hade patienten patpabel puls? — ja = nej
| Bdrjade patienten spontanandas? ia nej
: Var patienten djupt medvetsios? ja 7 nej
Fortsatte HLR efter sista defibrillering? ja nej ;
. 9. Trolig anledning till 1 hijéartsjukdom 3 overdos lakemedel ] olycksfall
' hjértstopp lungsjukdom kvavning sjalvmord
i ] plotslig spadbarnsdéd ] drunkning [[] annan
10. Mottagande SJUKhUS . ... e
'11. Status vid ankomst sjukhus Beddmdes patienten vara dod? (ingen atgérd pa akutintaget)y " ja 3 negj ;
: Om patienten var vid liv:
- Var patienten djupt medvetsios? ja nej
- Andades patienten? — ja  nej !
- Hade patienten paipabel puis? ja nej '
; - Hade patienten matbart blodtryck? 7 ja —_ nej
12. Status efter behandling Patienten dog pa akutintaget ja nej j
: pa akutintaget Patienten lades in levande pa sjukhus _ja — nej '
113. Status efter en manad Patienten dogefter.......... dagar

i kvarligger pa sjukhus
utskriven levande

© Nordiska arbetsgruppen for HLR
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Bilaga 2:

Anvisningar om hur rapportformularet skall fyllas i

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

Kommentarer till ambulansmdinnen

Siffrorna hinvisar till motsvarande siffror pa rapportformuliret.

1.
2.

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

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

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

Om hjirtstopp intriffade innan din ankomst.

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

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

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

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

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

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

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

II.

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

hjirtstoppet.

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

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

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

Mottagande sjukhus. Det ir viktigt att fylla i for att man i efterhand
skall kunna spara patienten och fa information om 6verlevnad. Up-
pgiften ir speciellt viktig for ambulansoverlikaren.

Status vid ankomst till sjukhus. Inga kommentarer.

Kommentarer till ambulansidkaren.

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

II.

I2.

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

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

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

Kvalitetssakring

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

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

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

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

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



Bilaga 3

Anvisningar om hur den webbaserade
hjartstoppsjournalen skall fyllas i.

Under 2007 startades det nya uppdaterade webbaserade rapportformuliret
iging. Alla patienter med hjirtstopp utanfor sjukhus dir behandling pabérjats
av vittne eller ambulanspersonal skall inkluderas.

Varje enskild ambulansorganisation maste vara ansluten till det nya webb-
registret och ha fatt inloggningsuppgifter for att kunna starta registrering. Kon-
takta informationsansvarig andreas.clacsson@telia.com for ate fa hjilp med detta.
Linken till registret dr: heeps://www.hjartstoppamb.se

Det digitala uppdaterade registret for hjirtstopp utanfor sjukhus bestar av 2
delar. Del 1 fylls i av ambulanspersonalen direkt efter hjirtstoppet, ingen inlog-
gning krivs, endast ett allmint [6senord, kontakta din lokalt registeransvarige.
I del 2 sker uppféljning av rapportuppfoljare/ambulansoverlikare av insatt be-
handling pa sjukhus, dverlevnad samt neurologisk utkomst. Inloggningsupp-
gifter krivs.

Registrering i del 1 — ambulanspersonal

Basdata

Ambulansdistrikt: For att vara en deltagande organisation ska man ha
en egen riddningsorganisation. Denna ir ofta lokaliserad eller knuten till ett
sjukhus. Varje hjirtstopp som intriffar utanfér sjukhus och dir behandling med
HLR pabérjats ska inkluderas. Vilj rite distrike och station, ex pa distrik:

Distrikt:
Kungilvs sjukhus

Station:
Kungilv (2 dygnsbilar)
Stenungsund (1 dygnsbil)
Tjorn (1 dygnsbil)
Ale (1 dygnsbil)

Personnumrets kvalitet: Fullstindigt, utlindske eller ofullstandigt. Om
mojlige skall samtliga tio siffror registreras. Ofullstindigt person-
nummer eller fritextfilt finns som alternativ. Kan senare indras
till korrekt personnummer av rapportuppfoljaren eller sjukhus-
samordnaren.

Personnummer: Personnummer skrivs enligt: ddddmmdd-xxxx
Koén: Kvinna eller man.

Uppdragsnummer: Updragsnummer utifrin SOS Alarm. Baserat pd
Coordcom eller Zenit. (Ex: 20070119 — 00567). Detta for att for-
enkla sparbarhet.

Larmdatum/héindelsedatum: Datum nir hjirtstoppet intriffade.
Giltigt datcumformat dr: dddd-mm-dd

Status vid ambulansens ankomst

Patientens status vid ambulansens ankomst. Vid patientens sida.

Vid medvetande: Var patienten vid medvetande eller visade tecken till
reaktion pd smirtstimulering?

Andning: Hade patienten normal andning, agonal andning. (Agonal
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andning, langa suckande andetag kan forekomma i flera minuter
efter hjirtstoppet) eller ingen andning?

Puls: Hade patienten palpabel puls i arteria carotis?

Initialrytm
Forsta registrerade hjirtrytm oavsett om den lises frdn defibrillator eller ¢j.

Om halvautomatisk defibrillator: Den f6rsta behandlingsrekom-
mendationen som ges av defibrillator defibrillera eller defibrillera ej.

Om information finns om rytm:
VF: Grovvégigt eller finvigigt kammarflimmer
VT: Breddokad takykardi beddmts som ir ventrikulirt utlgst, med
en frekvens 6ver 100/min. (Inkluderar Torsade de pointes.)
PEA: All form av elektrisk aktivitet med undantag f6r defibriller-
ingsbar rytm och pulsgivande rytm.
Asystoli: Frinvaro av elekerisk aktivitet (p-vigor kan férekomma).

Troligaste anledningen till hjdirtstopp
Troligaste anledningen till hjirtstoppet, bista beddmning baserat utifran an-
amnes och hindelseforlopp.
Hjirtsjukdom
Lungsjukdom
Olycksfall
Kvivning
Drunkning
Overdos likemedel
Sjilvmord
Plétslig spadbarnsdod
Annat

Tider

Registrera tider si noggrant det ir méjligt. Anvind information fran SOS
Alarm alternativt tider frin statusrapportering i fordonet etc. Giltigt tidsformat
ar: ttzmm

Hjirtstopp:
Vid bevittnat hjirtstopp: Nir hjirtstoppet intriffade.
Vid obevittnar hjdrtstopp: Nir patienten hittades livlos.

Larm registrerat: Tidpunkt for telefonsameal till 112.
Larm utlarmning: Tid {6r utlarmning av ambulans.

Start av HLR: Tid for starc av HLR, oavsett hjilpare (Ventilation och/
eller kompression).

Forsta defibrillering: Klocktid for forsta defibrillering oavsett om
detta ir forsta atgird eller senare i forloppet.

Ambulans ankomst: Bilen stannar klockan.
Ambulans ankomst: Vid patientens sida.

Forsta EKG/rytm: Klocktid for forsta EKG-registrering. Ex forsta ryt-
minformation som ges av halvautomatisk defibrillator. Vid EKG-
overvakad patient dr denna tid identisk med tid for hjirtstopp.

Forsta defibrillering: Om patienten defibrillerades, nir utfordes forsta
defibrillering?
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Behandlingar

Detta avser behandlingar som ges under pigaende hjirtstopp och/eller ome-
delbart efter dterkomst av pulsgivande rytm.

Hjirtkompression: Dalig kvalitet p4 kompressioner eller fel kompres-
sionspunkt registreras som nej (inga hjiartkompressioner).

Mekanisk hjirtkompression: Ex cardiopump, LUCAS Autopulse, etc

Ventilation: Ventilerades patienten i samband med hjirtstoppet? Mun

mot mun, mun till mask, eller med andningsballong fore eller efter
intubation.

Intubation: Intuberades patienten i samband med hjértstoppet?

Defibrillering: Inkluderar all defibrillering under hjirtstoppet efter

ambulans ankomst.

Antal defibrilleringar: Summan av alla defibrilleringsférsok som
gjorts under hjirtstoppet.

Adrenalin: Gavs adrenalin eller ¢j, oavsett dos och administrationssitt.
Atropin: Gavs atropin eller ej, oavsett dos och administrationssitt.
Cordarone: antiarytmikabehandling.

Hypotermibehandling: hypotermibehandling paborjad utanfor sjukhus.

Resultat av behandling
Detta avser resultat av insatta behandlingar samt patientens status i samband
med avlimning pd sjukhus.
Aterfatt pulsgivade rytm nagon géng: aterfitt palpabel puls vid nagot
tillfdlle under hjirtstoppet.

Kérd till sjukhus:
Om ja vilket sjukhus? Registrera det sjukhus dir patienten limnades.
Om Ja, pulsgivande rytm vid ankomst till sjukhus:

Om Ja, vid medvetande vid ankomst till sjukhus:

Klicka pa knappen utskriftsversion innan du skickar journalen alternative
tryck pd knappen skicka lingst ned. En sammanstillning av journalen skapas.
Skriv ut och bildgg patientens journal.

Registrering i del 2 - Ambulansoverlakare

Registrering i del2 sker av utsedd rapportuppfdljare/ambulansoverlikare
som erhallic inloggningsuppgifter och har tillging till sjukhusets journalsys-
tem. Mojlighet finns att kontrollera och vid behov korrigera uppgifter i del 1.

Inlagd pa avdelning

Denna forsta fraga avgdr om formuliret med fler frigor 6ppnas upp eller inte.
Svarar du vet €j och skicka s gir vi miste om viktiga fakta for just denna pati-
enten Svarar du ja s 6ppnas fler svarsalternativ upp.

Erhallit nagon av féljande behandlingar

Ange om patienten under vardtillfillet erhllit ndgon av nedanstiende be-
handlingar eller om behandlingen 4r planerad. Kryssa i Ja, Planerad, Nej eller
Vet ¢j for foljande: ICD, PCI,CABG, Hypotermi eller Betablockad?
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Utskriven levande frdn sjukhus

Avled patienten pa sjukhus eller skrevs han/hon ut frdn sjukhuset. Om ja pé
denna fraga, anges sedan datum och typ av plats dit patienten skrevs utantingen
fran det sjukhus dit han fordes initialt alternativt det sjukhus dir behandling
genomforts. Om ja, utskriven till: Hemmet, Patientens eller vins eller anhérigs
bostad, Annat sjukhus, Annan virdform: ex sjukhem, geriatrisk rehabilitering-
sklinik Vet ej: oklart vart patienten skickades I de fall da patienten forst fors till
Vardcentral eller annan vardform och sedan inom en kort tidsperiod transport-
eras vidare till sjukhus menas det sjukhus som ir slutdestinationen.

CPC score vid inskrivning och utskrivning

Syftet med denna skattning dr att bedoma cerebrala skador. Somatiska
skador eller normaltaldrande som orsak till funktionsnedsittningen skall ¢j med-
fora en forsimring av CPC-nivan. (Ex: Demens riknas som en cerebral skada
och skall inkluderas nir CPC skattning gérs. Svar angina som leder till funk-
tionsinskrinkningar i det dagliga livet 4r en somatisk skada och skall ej paverka
CPC bedémningen. Forindrad personlighet efter ett hjartstopp innebér en ce-
rebral skada och att personen hamnar i CPC 2)

CPC score registreras utifran uppskattad funktion bedémt frin journalhan-
dlingar eller kinnedom om vérdférloppet pa annat sitt. Definitionen foljer
nedan:

CPC (Cerebral Performace Classification)
(The Glasgow-Pittsburgh CPC)

CPC1x

God cerebral funktion. Vid medvetande. Alert, har forméga att arbeta
och leva ett normalt liv. Kan ha mindre psykologiska eller neurolo-
giska skador (mild dysfasi, icke funktionsnedsittande hemipares,
eller mindre kranialnervsdysfunktion).

CPC2

Mattlig cerebral funktionsnedsittning. Vid medvetande. Tillrick-
ligt cerebral funktion for deltidsarbete i skyddad omgivning eller
sjalvstindigt vardagsliv sisom péklidning, resa med allminna
transportmedel och matlagning. Kan ha hemiplegi, kramper,
ataxi, dysarthri, dysfasi eller kroniska minnes- eller mentala forin-
dringar (dock ej minnesforlust for sjilva hjirtstoppstillfiller). Ar
orienterad till tid och rum.

CPC3

Svar cerebral funktionsnedsittning. Vid medvetande. Beroende av andra
for dagligt stod p.g.a. forsimrad hjirnfunktion (pd institution eller
hemma med exceptionellt familjestdd). Begrinsad uppfattnings-
formaga. Inkluderar ett brett spekerum av cerebrala abnormiteter;
fran rorlig med svir minnesstorning eller demens utan sjilvstin-
dighet dll forlamning och kommunikation endast med 6gonen,
som vid inlast syndrom.

CPC4
Koma. Medvetslos. Omedveten om omgivningen. Ingen uppfattnings-
formaga. Inget verbalt eller psykologiskt samspel med omgivningen.

CPCs
Hjirndéd (=ddd). Skall vara diagnostiserad med fyrkirlsangiografi.
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Déd inom 30 dagar efter hjdrtstopp

Kontrollera via lokala skattemyndigheterna tel 020-567000 kod: 8101 for att
komma till folkbokféringsregistret. OBS. En fordrojning pa ca 2-3 veckor in-
nan doédsfall registreras forekommer. Om patienten fortfarande lever, skickas
patientinformationen hem till patienten.

Rapporten klar

Nir man kryssar i "Rapporten klar” gors en test pa alla variabler. Om nigot-
saknas fir du en pdminnelse om detta. Klicka sedan pa spara uppfoljning nir
du anser att du ir klar med uppfoljningen av patienten. Kinner du att du vill
radera deuppgifter du matat in eftersom de ir felaktiga sa klickar du bara pa
aterstdll ochbérjar om fran bérjan. Efter att ha klickat spara uppfoljning sé far
du en sammanstillning av de uppgifter om du matat in och det fi nns méjlighet
act skrivaut den genom att klicka pa utskriftsversion i nedre vinstra hornet:

OVERLEVANDE EFTER HJARTSTOPP

De patienter som dverlever hjirtstoppet har rite till information om att data finns
registrerade om dem. Kontrollera via lokala skattemyndigheterna tel 020-567000
kod: 8101 for att komma dill folkbokf6ringsregistret. OBS. En fordrdjning pa ca
2-3 veckor innan dédsfall registreras forekommer. Om patienten fortfarande
lever, skickas patientinformationen hem till patienten. Om patienten éverlever
hjirtstoppet gors en kontroll mot folkbokfdringsregistret sa attinformation
skickas till ritc adress. Lever patienten fortfarande, skickas blankettenmed pa-
tientinformation hem till patienten. Fyll i sjukhusets namn samtera egna kon-
taktuppgifter

KONTAKT

Far du svéirigheter, kontakta din lokala rapportuppféljare pa sjukhuset i
forsta hand. I andra hand kan du komma i kontakt med informationsansvariga
forregistret enligt nedan:

Andreas Claesson
andreas.claesson@telia.com
Johan Herlitz
johan.hetliz@gu.se

Nir det giller tekniska fragor angiende webbapplikationen kontakta web-
bansvarig:

Christer Svensson, VGR IT, Vistra Gotalandsregionen
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Bilaga 4:

Deltagande enheter

Ambulansoverldkare

Leif Svensson, Stockholms Prehospital Centrum,
Sodersjukhuset, 118 83 STOCKHOLM

Johan Silfverstolpe, KAMBER-Skane, Ambulansmedicinska enheten
Box1,22100 LUND

Poul Kongstad, KAMBER-Skane, Ambulansmedicinska enheten,
Box1,22100 LUND

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

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

Hakan Klementsson, Akutkliniken, Blekingesjukhuset, 371 85 KARLSKRONA
(Karlskrona, Ronneby, Karlshamn)

Jonas Hogberg, Sjuktransportférvaltningen Osterbo, 301 85 HALMSTAD
(Halmstad, Laholm, Hylte, Falkenberg, Varberg, Kungsbacka)

Claes Magnelius, Anestesiklin, Sjukhuset, 432 81 VARBERG

Per Orninge, Ambulanssjukvarden SU, Amb enheten, MéIndals sjukhus,
43180 MOLNDAL (Géteborg, MélIndal, Harryda, Partille, Ockerd)

Lasse Larsson, Anestesiklin, Kungélv sjukhus, 442 83 KUNGALV

Gustaf Schroder, Op/IVA, NAL, 46185 TROLLHATTAN
(Trollhattan, Uddevalla)

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

Mats Carlman, Skaraborgs sjukhus och "gamla Skaraborg”
Ambulanscentralen, KSS, 541 85 SKOVDE
(Falkoping, Lidkoping, Mariestad, Skara, Skévde, Tidaholm)

Mats Larson, Op/IVA, Lanssjukhuset Ryhov, 55185 JONKOPING
(Jonkoping, Habo, Mullsjo)

Rke Dillstrdm, Box 701, Oskarshamns sjukhus, 572 28 OSKARSHAMN
Jainulabdeen Frozkhan Noon, Anestesiklin, Héglandssjukhuset, 571 81 EKSJO
Bjorn Guding, Anestesiklin, Vasterviks sjukhus, 593 81 VASTERVIK

Per Adolf Bergsten, Ulfabgruppen AB, Jerikodalsg 6,595 30 MJOLBY
(Ostergatland)

Stig Lindberg, Anestesiklin, Malarsjukhuset, 631 88 ESKILSTUNA
(Eskilstuna, Katrineholm, Nyképing)

Lars Belke, Lasarettet, St Goransg 5,621 84 VISBY
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Eric Rinstad, Landstingshuset, 651 82 KARLSTAD
(Karlstad, Hammarg, Kil, Grums, Kristinehamn, Torsby)

Curt Lenngvist, Anestesiklin, Lasarettet, 69181 KARLSKOGA

Thomas Kellerth, Kard klin, Universitetssjukhuset, 701 85 OREBRO

Hans Blomberg, Anestesiklin, Akademiska sjukhuset, 751 85 UPPSALA

Mikael Sandstrom, Anestesiklin, Lasarettet, 71182 LINDESBERG

Bjorn Ahlstedt, Akutklin.adm. Centrallasarettet,Vastmanland, 72189 VASTERAS

Crister Zedigh, Kardiologklin, Falu lasarett, 791 82 FALUN
(Falun, Avesta, Ludvika, Borlange, Rattvik, Leksand)

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

Gunnar Skoog, Ambulansen Gavleborg, Hilton 69, Gavle sjukhus, 801 87 GAVLE
(Géavle, Bollnas, Séderhamn, Hudiksvall)

Erik Sandstrém, Akutomrédet, Sjukhuset, 83183 OSTERSUND
Per Vikmark, Amb, Solleftea sjukhus, 88104 SOLLEFTEA
Thomas Blombeg, Kir klin, Sjukhuset, 89189 ORNSKOLDSVIK
Marie Rodling-Wahlstrom, An-Op centrum, NUS, 901 85 UMEA

Lars Skold, Lycksele lasarett, 92182 LYCKSELE
(Lycksele, Asele, Mal3, Sorsele, Storuman, Vilhelmina, Dorotea, Arjeplog)

Per Forsman, Ambulansen, Skellefte lasarett, 931 86 SKELLEFTEA
Elisabeth Saipeija, Pited Alvdals sjukhus, Box 715,941 29 PITEA
Einar Lantz, IVA, Kalix sjukhus, 952 82 KALIX

Bjorn Ekstrém, Slipv10,96138 BODEN (LULEA, SUNDERBY)

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

Lars Nilsson, Akutvérdsenheten, Gillivare sjukhus, 982 82 GALLIVARE
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