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Del 1: Hjartstopp utanfor sjukhus






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 véardresurser och en enorm kunskap och erfarenhet om hur
man reducerar risken for déd.

Nistan alla personer, som dor av hjirtsjukdom drabbas av ett plotslige “ele-
keriske kaos” i hjirtat, ett kammarflimmer, som leder fram till ett hjirtstopp.
Om adekvat utrustning och personal fanns pé platsen, skulle sannolikt en stor
andel kunna riddas till livet. Varje minut som gir innan hjilp anlinder 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 dr déden nistan oundviklig oberoende av vilka riddningsinsat-
ser som sitts in.

Den viktigaste behandlingen f6r flertalet av dessa personer dr en elektrisk
chock &ver hjirtat med en s. k. hjirtstartare. En eller flera sdidana chocker kan
dterfora hjirtat till normal funktion. Den enda méjligheten i Sverige att féra
fram en sddan hjirtstartare till patienten har tidigare varit via ambulansfordon.
Under de senaste tjugofem aren har en snabb utveckling skett inom ambulans-
sjukvirden och idag har i princip samtliga fordon en hjirtstartare. Det tar dock
i de flesta fall allt for lang tid fran hjirtstoppet till den elektriska behandlingen fr
att patienten skall 6verleva. Det giller siledes att organisatoriske skapa forutsittnin-
gar for en tidigare behandling med hjirtstartare (defibrillering).

Sannolikheten att 6verleva ett hjirtstopp okar dramatiske om personens and-
ning och cirkulation pé konstgjord vig kan hallas iging i vintan pd ambu-
lansens ankomst. Det finns en enkel metod for att dstadkomma detta, hjire-
lungriddning, vilket innebir att man omvixlande trycker pa bréstkorgen for
att halla cirkulationen iging och med mun-till-mun-metoden bliser in luft i
lungorna. Fér att en person som har drabbats av hjdrtstopp skall fa denna 6kade
chans att overleva krivs det att pa platsen finns en person som har lirt sig hjirt-
lungriddning och ir villig att tillimpa sitt kunnande.

For att hjirt-lungriddning skall fi ndgon reell betydelse for 6verlevnad vid
hjirtstopp krivs siledes en mycket brett spridd utbildningsverksamhet, helst
riktad mot de personer som har storst sannolikhet att vara nirvarande vid en
akut hjdrtattack som leder till hjirtstopp.

I Sverige har under snart trettio &r en mycket effektiv sadan utbildningsverk-
samhet lett fram till ate cirka tre miljoner minniskor dr utbildade i hjirdung-
riddning,

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 karakteristika, plats for hjirtstopp,
vilken form av omhindertagande de far vid sitt hjirtstopp och framfor allt
effekten av behandling vad giller 6verlevnad.

Det ir inte bara personer med hjirtsjukdom som drabbas av hjirtstopp. Det
finns 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 dodsfall.

I en akeuell rapport har man utifrdn tillginglig litteratur kalkylerat att i Eu-
ropas befolkning (729 miljoner invénare) drabbas varje dr 275 0oo manniskor
av hjirtstopp utanfor 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 utanfér 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 ar
baserat p frivillig medverkan frin individuella ambulansdistrike.

Styrgruppens medlemmar

Professor Johan Herlitz
Vistra Gotalands centrum for forskning i prehospital akutsjukvérd, Hogsko-
lan Borés och Sahlgrenska universitetssjukhuset, Goteborg

Professor Leif Svensson
Stockholms Prehospitala Centrum, Sédersjukhuset, Stockholm

Sjukskoterska Lars Jonsson
Stockholms Prehospitala Centrum

Docent Hans Friberg
Universitetssjukhuset Malmo - Lund

Sjukskoterska Andreas Classon
Ambulanssjukvarden, Kungilv

Overlikare Johan Silfverstolpe
Ambulansmedicinska enheten, Lund

Systemutvecklare Jonny Lindqvist
Hjirt-kirlforskningen, Sahlgrenska univeristetssjukhuset, Géteborg

Systemutvecklare Christer Svensson
Sahlgrenska univeristetssjukhuset, Goteborg



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 samrid med styrgruppen.
Under det gingna aret har det internetbaserade registret inforts i samtliga am-
bulansorganisationer i landet.

Syfte
Syftet med registret 4r att:

*  Kartligga populationen som drabbas och omstindighet-
erna kring hjirtstoppet.

*  Ge en detaljerad beskrivning av tidsférlopp och behand-
ling utanfér sjukhus.

*  Registrera effekten av behandling i form av kort- och ling-
tidsoverlevnad.

*  Genom arlig sammanstillning av data och dterrapport-
ering till deltagande ambulansdistrikt skapa ett stimulus
for kontinuerliga forbattringar av behandlingsmetoder
och organisationer.

*  Genom ett nationellt register skapa tillrickligt stora
patientmacterial for att kunna identifiera de bista behand-
lingsmetoderna och édterfora sadan information till delca-
gande ambulansdistrike.

Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp utanfor sjukhus och dir nigon form
av behandling pébérjas av ambulanspersonal eller fore ambulanspersonalens
ankomst skall inkluderas. Detta innebir att patienter med hjirtstopp dir inte
nigon behandling givits vare sig av vittne eller av ambulanspersonal inte skall
inkluderas. Med behandling menas basal eller avancerad hjirt-lungriddning.
Ett undantag utgdr de patienter dir ett vittne har pabérjat hjirt-lungriddning
fore ambulansens ankomst, men dir ambulanspersonalen aldrig pabérjat hjirt-
lung-riddning p g a exempelvis sikra dédstecken (likstelhet). Dessa patienter
skall inte inkluderas i registret.

Funktion

Data inmatas online i det webbaserade registret med ett undantag, Stockholm,
ddr denna inmatning sker i efterhand. For detaljer se bilaga 1.

Utveckling (1990-2010)

Vid starten 1990 deltog endast ett fital ambulansdistrike i rapporteringen. An-
talet distrike som intermittent eller kontinuerligt deltagit har efter hand okat.
Idag ticker registret samtliga ambulansorganisationer i landet. Vi uppskattar
tickningsgraden till c:a 80 %.

Cardiologféreningens arbetsgrupp har tagit ansvaret for utvecklingen av
rapportformulir, dataprogram och registreringen under tiden 1990-1996. 1993
accepterades registret som ett av de nationella kvalitetsregister som far st6d av
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. Idag bestar styrgruppen av representanter frin Svenska radet for
hjart-lungriddning samt de tvd systemutvecklare som tar ansvar for registrets
kontinuerliga uppbyggnad.






Resultat

Patientmaterial

Under tiden 1990-2010 har totalt 56 780 patienter med hjirtstopp utanfor sjukhus
rapporterats dir livriddande behandling paborjats. Inflédet av rapporter har med
undantag for de forsta tva dren varit relativt likartat fran ar ll ar, som framgdr av
figur 1 med en viss nedgang kring slutet pa 9o-talet och med en klar 6kning under
de senaste dren. Under 2010 rapporterades 4 514 fall vilket 4r den hdgsta siffran som

erhillits.
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Figur 1. Antal patienter per ar dar behandling startat.

Alder och koén

Alder och kénsfordelning syns i figur 2. Medianaldern i hela materialet 4r 71 4r
med patienter frin 0—104 ar. 31 % ir kvinnor med dkande andel med dkande alder.
I dldersgruppen >80 4r dr 40 % kvinnor. Uppgift om alder saknas i 4%. Medel-
aldern har férblivit oforindrad. Den var 67 ar 1992 och ir 68 4r 2010. Median-
aldern var 71 4r 1992 och ir 71 ar 20710.
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Figur 2. Alders- och kénsfordelning.



Sannolik anledning till hjartstopp

Tabell1.Sannolik anledning till hjartstopp.*

n %
Hjartsjukdom 35752 63
Lungsjukdom 2449 4
Olycksfall 1052 2
Overdos likemedel 929 2
Kvavning 799 2
Sjalvmord 660 1
Plotslig spadbarnsdod 261 0.6
Drunkning 449 0.8
Annan orsak 10 546 19
Okant 3877 7

Dessa anledningar till hjirtscopp ir baserade pa bedomning av ambulansper-
sonal och ¢j senare kontrollerade av respektive ambulanslikare. Information om
orsak till hjdrtstopp saknades i 2 % av fallen. Hjirtsjukdom far betrakeas till en
del som en uteslutningsdiagnos, da ingen annan uppenbar anledning féreligger,
dven om den i méinga fall bekriftas av utsagor frdn nirstdende. D4 det f6r de os-
dkra fallen finns tva andra alternativ f6r ambulanspersonalen att vilja, antingen
”annan orsak” eller "vet ¢j”, ter det sig sannolikt att man i flertalet fall dir man
angivit hjirtsjukdom fatt en bekriftelse pa underliggande hjirtsjukdom.

Totaltanges 68 % ha en kardiell orsak. Dd ir “vet ¢j” gruppen borttagen. Som
framgar av figur 3 s har andelen av hjirtstopp dir hjirtsjukdom bedomts vara
orsak minskat 6éver tiden fran 73 % 1992 till 60% 2010.
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Figur 3. Andelen hjartstopp med kardiell orsak.

Andelen med andra specificerade diagnoser ar lig, “olycksfall” 2 % och sjilv-
mord” 1%. De forekommer i betydligt mindre utstrickning dn férvincat med
utgdngspunke for kinda incidenssiffror. Denna tabell tar dock endast upp fall
dir livriiddande behandling har startats. Det kan forvintas act flertalet olycks-
fall, framfor allt trafikolycksfall, varit si skadade att de bedomts som ¢j méjliga
att ridda. Sannolike giller samma sak f6r de flesta suicid, dir patienten ofta
viljer metoder som gor hjirtstoppet irreversibelt.



Plats for hjartstopp

Cirka tvi tredjedelar av alla hjirtstopp intriffar i hemmet. Som framgér av figur 4
sd har denna andel forblivit oforindrad genom aren. I tabell 2 beskrivs mera de-
taljerat, frin den webbaserade delen av registret, var hjirtstoppet har intriffat.
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Figur 4. Andelen hjartstopp som intréffat i hemmet.

Tabell 2. Plats for hjartstopp (n =10 306; 2007-2010)
Plats %
Hemmet 66.7
Gator, torg 7.5
Ambulans 5.1
Ovrigt, allménna platser 41
Vardhem 2.3
Park, terrdng 1.5
Sportanlaggning 1.4
Affarscentra 1.2
Arbetsplats 1.0
Badplats 0.5
Nojesplats 0.4
Vattendrag 0.4
Tagstation 0.3
Kyrka 0.2
Hotellrum 0.2
Privatkontor 0.2
Flygplats 0,1
Ovrigt, annat 6.3

Bevittnat hjartstopp

Av samtliga fall var 55 % bevittnade av en bystander och 14 % bevittnade av am-
bulanspersonal. 31 % var obevittnade. Information om huruvida hjirtstoppet
var bevittnat saknades i 7 %. Andelen hjirtstopp som bevittnats av ambulans-
personal har 6kat fran 10 % 1992 till 15 % 4r 2010. Andelen fall som bevittnats av
en bystander ir oférindrat 55 % 2010 jimfort med 55 % 1992. Andelen fall som
var obevittnade har minskat frdn 35 % 1992 till 31 % 2010.



Hjartrytm vid hjartstopp

Bland samtliga patienter ddr hjirtstopp intriffat fére ambulansens ankomst
hade 29 % kammarflimmer pa férsta EKG som registrerades vid ambulansper-
sonalens ankomst. Motsvarande siffra vid bystanderbevittnade hjirtstopp med
kardiell orsak var 42 %.

En mycket stor andel av alla hjirtstopp utanfor sjukhus debuterar som kam-
marflimmer. Nir hjirtmuskelns energiforrad har ucedmes gir kammarflimret s
smaningom over i en asystoli. Detta innebar att hjircat bade mekaniske och elek-
triskt upphér att fungera och detta dr det slutliga tillstindet for alla som dér.

Det har visats att chansen att 6vetleva ett hjirtstopp 4r ca s—10 ganger hogre
om hjirtrytmen ir ett kammarflimmer jimfort med en asystoli. Den botande
behandlingen dr dd en elshock 6ver 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 6vergétti
asystoli. Att 42 % av de bystanderbevittnade hjirtstoppen har kammarflimmer pa
sitt forsta EKG jamfort med bara 18 % bland de icke bevittnade talar for att de icke
bevittnade uppticks och behandlas betydligt senare, vilket dr forvinac.
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Figur 5. Andel patienter med kammarflimmer pa férsta EKG fran 1992—2010.

Andelen patienter som patrdiffas med kammarflimmer stabiliseras.

Som framgar av figur s stabiliseras andelen patienter som uppvisar kammar-
flimmer vid forsta EKG-registrering. Nir samtliga patienter (med undantag for
dem som bevittnats av ambulanspersonal) analyseras si sjunker siffran frin 34
% ar 1992 till 27 % &r 2010. De patienter som haft ett hjirtstopp som bevittnats
av en bystander och dir en hjirtsjukdom bedomts vara underliggande orsak har
en hogre andel kammarflimmer. Aven hir sjunker dock forekomsten fran 47 %
ar 1992 till 41 % ar 2010.
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Vart material tillater inga sikra slutsatser om orsaken bakom dessa observa-
tioner. Det ir odiskutabelt si att patienter med hjirtsjukdom fir en allt bittre
behandling och darfor lever lingre. Det dr majligt att patienter med hjirtsjuk-
dom som idag drabbas av hjirtstopp oftare har ett svirare skadat hjirta 4n de
som drabbades av hjirtstopp for 1520 &r sedan. Ett mera skadat hjirta kanske
mera ofta har asystoli eller pulslos elektrisk akeivitet som primir arytmi vid
hjirtstopp eller kanske ate i dessa fall ett kammarflimmer snabbare Gvergar i
asystoli.

Det dr dock intressant att notera att under de sista tio dren har andelen pa-
tienter med hjirtstopp dir kammarflimmer pavisats som forsta registrerade
arytmi varit ganska oforandrad.
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Figureé.

Mediantid fran hjart-
stopp till registrerat
larm fran 1992-2010.

Fig7.

Andel patienter
som fatt HLR
fére ambulan-
sens ankomst
fran 1992-2010.

Behandling

Kedjan som raddar liv

Tidigt larm (1:a lanken)

Den forsta linken i kedjan ir tid mellan hjirtstopp och larm (tel. 112). I den-
na analys har enbart de fall som bevittnats av en bystander inkluderats. Som
framgdr av figur 6 har mediantiden mellan hjirtstopp och larm sjunkit med
dren. Den var s minuter 1992-1994 men har successivt sjunkit ner till 2 minuter.
En bidragande faktor kan ha varit en precisering av tid nir larmet dr registrerat,
vilket nu dr den tid som giller f6r larm. Sa var inte fallet tidigare.
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Tidig HLR (2:a lanken)

Den andra linken i kedjan som ridddar liv dr hjirtlungriddning. Ett ofta an-
vint matt pd denna ir andelen patienter som erhéller hjirtlungriddning fore
ankomst avambulans. Som framgér av figur 7 har i hela materialet denna siffra
okat frin 33 % 4r 1992 till 65 % ar 2010 sikert mycket tack vare den omfattande
hjirtlungriddningsutbildningen ute i landet. Som ocksa framgar av figuren var
motsvarande 6kning bland de bystanderbevittande fallen 40 % &r 1992 till 68 %
ar 2010. Okningen tycks inte vara i avstannande.
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Figur 8.

Andel livraddar-
ingripanden som
utforts avlekman
fran 1992-2010.
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I figur 8 visas hur andelen av alla livriddaringripanden som utf6rs av lekmin
successivt 6kar frin 65 % 4r 1992 till 82 % ar 2010.

Telefon-HLR
Andelen fall av livriddaringripande som skedde med stéd fran larmoperator
(Telefon-HLR) var 42 %.

Tidig defibrillering (3:e lanken)

Tiden mellan hjirtstopp och defibrillering har visats vara helt avgérande for
chansen till verlevnad. Som framgér av figur 9 har mediantiden mellan
larm och l:a defibrillering bland patienter som befunnits ha kammarflimmer
vid férsta EKG forblivit i stort sett oférindrad fram till &r 2003 och har varierat
mellan 8 och 9 minuter. Denna siffra har dock 6kat frin 2004 till 2010 och ir
nu 11 minuter. Dezta gor att mediantiden mellan hjrtstopp och forsta defibriller-
ing bland hjértstopp som bevittnats av en bystander idag kan beriknas vara ca 14
minuter (elva minuter + tid mellan hjirtstopp och larm, tva minuter = 13 minuter).
Till detra skall adderas tid for handliggande pi SOS (median = en min). Detta dr

mycket orovéiickande.

Meadian
12 7

10 4

0 ||II|I‘|I||I‘||||||
& @ oF

-.‘3 Lﬁ a.':i} o -:_?-"' e

~'v«‘ ' 1‘*1:**,

[«

o

'

%]

l'I- “.- ".- ":3" =

Té T
Figur 9. Mediantid mellan utlarmning avambulans och forsta defibrillering fran 1992—2010.

Ambulansens responstid

Denna definieras som tiden mellan utlarmning och ankomst av ambulans till pa-
tienten. Som framgar av figur 10 har median-ambulansresponstiden tenderat att
oka. Den var sex minuter under de sju forsta dren, sju minuter under de nist-
foljande sex dren (med undantag for ar 2002) for ate de f6ljande dren oka till dcta
minuter. Ar 2008 och ir 2010 var den nio minuter. (Figur 10).
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Figur1o.
Mediantiden mellan
utlarmning avam-
bulans och ankomst
till patienten fran
1992-2010.

Figur 1.

Andel patienter som
intuberats mellan
1992 och 2010.

Figur12.

Andel patienter som
behandlats med
adrenalin mellan
1992 och 2010.
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Tidig avancerad hjartlungraddning

Som ses i figur 11 s okar andelen patienter som intuberats frin 40 % 1992 till 44 %

2010. En nedging i intubationsfrekvensen noteras under de senaste ren.
Andelen patienter som erhaller adrenalin 6kar frin 39 % 1992 dll 77 % 20010

(figur 12). Anvindandet av adrenalin har varit relativt ofordndrac de senaste dren.
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Overlevnad

Andelen patienter som 6verlevt den tidiga fasen och som liggs in levande pa
sjukhus har okat frdn 15 % ar 1992 till 22 % 4r 2010 (figur 13).

%
25 223

. o /\—r\

15

10

ﬁﬁfﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ
r

Figur 13. Andelen patienter som lagts in levande pa sjukhus mellan 1992 och 2010.

Andelen patienter vid liv efter en manad har fram till 2002 pendlat mellan 4 %
och 5 %. Fran 2000 och framét ser man en 6kande 6verlevnad. Ar 2000 var 4.2%
vid liv efter en ménad och ar 2010 9,8 % (figur 14).
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Figur14. Andelen patienter som levde efter en manad mellan 1992 och 2010.
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Antalet riddade liv per &r i Sverige 4r produkten av antalet rapporter och den
procentuella 6verlevnaden. Denna siffra har successivt okat i Sverige fran 124 ar
1992 till 432 &r 2010 (figur 15).

Patients
500
450 + 432
400 /
350 +
300
250 /
200 +
150 H14
100 -+

50

0

D

Vo o> H o 8 PP DI D> H P
UL LI LORC LI Ly © L ’1«00 ’1«00 ’1«00 ’1«00 ’1«00

o O ® O 0O
»\qq q,oo ° P M ’1«0\

(8)
S

Figur15. Antalet rapporterade raddade liv mellan 1992 och 2010.
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Figur16. Andel patienter som levde efter en manad i relation till om kammarflimmer

forelag eller ej.

Som ses i figur 16 s 6kar 6verlevnaden over tiden bland patienter som har
ett kammarflimmer. Man ser ocksa en svag 6kning i éverlevnad bland
patienter som inte har kammarflimmer.
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Overlevnad till en manad i relation till tid till forsta
defibrillering

Som framgdr av figur 17 foreligger ett mycket starkt samband mellan tid frén
hjirtstopp till forsta defibrillering och 6verlevnad. (2004-2010).
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Fig 17. Andelen patienter som levde en manad efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid mellan hjartstopp och forsta defibrillering.

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

I figur 18 illustreras hur chansen till verlevnad 6kar om hjirtlungriddning
pabérjades fore ambulansens ankomst oberoende av tiden mellan hjirtstopp
och forsta defibrillering (2004-2010).
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Figur18. 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 pabérjades fore ambulansens ankomst (2004-2010).
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Overlevnad i relation till typ av bystander

Som ses i figur 19 var éverlevnaden hogst bland patienter som erhéll bystander
HLR f6re ambulansens ankomst av professionella (personer inom vérdyrket),
nist hégst bland patienter som erholl HLR av lekmin och ligst bland patienter
som inte erholl HLR f6re ambulansens ankomst.

Yo -

20 @ Ej bystander HLR
16 m Bystander HLR (lekman)
15 - m Bystander HLR (sjukvardsutb.
personal)
10
5
5 4
; _
Bevittnat hjartstopp Ej bevittnat hjartstopp

Figur19. Andelen patienter som levde en ménad efter hjartstopp bland patienter med
bevittnade och ej bevittnade hjartstopp i relation till HLR fére ambulansens ankomst och
i relation till vem som gav HLR. (2004-2010)

Alderns betydelse for olika faktorer

vid hjartstopp och éverlevnad bland vuxna

Andelen fall av hjirtstopp orsakade av hjirtsjukdom 6kar med éldern. I figur
20 och figur 21 visas att andelen patienter som ir vid liv en manad efter hjirc-
stopp sjunker drastiskt med 6kande &lder. Observera att i dessa analyser ir
barn inte inkluderade.
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Figur 20. Andelen patienter 6ver 18 ar bland dem med ett bystanderbevittnat hjartstopp
av kardiell orsak som levde en manad efter hjartstopp i olika aldersgrupper (2004-2010).
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Figur 21. Andelen patienter 6ver 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 (2004-2010).

Karakteristik och éverlevnad bland barn, unga

vuxna och vuxna

I figur 22 visas andelen patienter som ir vid liv efter 1 manad i relation till olika
aldersgrupper nir 4ven barn ir inkluderade i analysen. Overlevnaden ir ligst
bland dem som ir mer in 79 ar. Overlevnaden ir hogst bland patienter mellan
36 och 64 4r.
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Figur 22. Andelen patienter vid liv efter 1 manad bland barn, unga vuxna och vuxna.
(2004-2010)
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Tabell 3. Karakteristik och 6verlevnad bland barn (o-17 ar),
unga vuxna (18-35 ar) och vuxna (>35 ar) (2004-2010).
KARAKTERISTIK
Barn Ungavuxna Vuxna
n=425 n=825 n=19243
Kon (%)
Kvinnor 36 28 32
Bevittnat (%)
Av bystander 38 40 55
Av ambulanspersonal 7 7 17
Ej bevittnat 55 52 30
Etiologi (%)

Kardiell 15 14 66
HLR fére ambulansens ankomst (%) 78 68 56
Andel patienter med kammar-
flimmer pa forsta EKG (%) 12 15 28
Overlevnad till en ménad

Alla 9 1 9

Kammarflimmer 29 32 24

Ej kammarflimmer 5 7 2

Som framgir av tabell 3 utgér barnen (017 ar) som drabbats av hjirtstopp en
ringa andel (1,8 %). De unga vuxna utgdr 3,4 %. I tabellen jimf6rs barn, unga
vuxna och vuxna med avseende pé karakteristik och dverlevnad.

Andelen icke bevittnade hjirtstopp dr hogse bland barn och ldgst bland vuxna.
Trots detta rider det motsatta forhallandet vad giller livriddaringripande f6re
ambulansens ankomst d.v.s. flest bland barn och minst ofta bland vuxna. Kam-
marflimmer 4r minst vanligt hos barn och vanligast hos vuxna. Den totala 6ver-
levnaden skiljer sig inte nimnvirt mellan de tre grupperna.

Nir man tar hinsyn till rytm vid ambulansens ankomst noteras hogst over-
levnad bland unga vuxna och ligst bland vuxna savil bland dem som har kam-
marflimmer som bland dem som inte har kammarflimmer.
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Karakteristik och overlevnad i relation till kon
(Tabell 4)

Kvinnorna skiljer sig frin minnen genom att mindre ofta ha kardiell orsak,
mindre ofta fd livriddaringripanden och mindre ofta ha kammarflimmer. Trots
detta sd overlever de i lika hog grad. Bland patienter med kammarflimmer fore-
faller de ha en hégre 6verlevnad.

KARAKTERISTIK
Kvinnor Man

N=6 748 N=14451

Bevittnat (%)
Av bystander 50 56
Av ambulanspersonal 19 14
Ej bevittnat 30 30
Etiologi (%)
Kardiell 56 65
HLR fére ambulansens ankomst (%) 56 58

Andel patienter med kammar-
flimmer pa forsta EKG (%) 19 31

Overlevnad till en mé&nad

Alla 7 9
Kammarflimmer 25 23
Ej kammarflimmer 2 3

Tabell 4. Karakteristik och 6verlevnad bland kvinnor och man (2004-2010).

Regionala jamforelser

I tabell s—7 redovisas karaktiristiska och éverlevnad vid hjirtstopp utanfor
sjukhus for de sista 2 dren. Overlevnaden (vid liv efter en manad) varierar mel-
lan 13,5 % och 5 % (macterialet frin Gotland ar fr litet for meningsfull analys).
Medelaldern varierar mellan 66 och 73 ar.

Andelen fall som erhaller bystander ingripanden vid bystander bevittnade
hjdrtstopp fére ambulansens ankomst varierar mellan 56 och 82 %. Ambulan-
sens responstid (tid frin utlarmning till ankomst till patient) varierar mellan 7,0
och 12.0 minuter. I tabell 6—7 redovisas de 10 regioner som har hogst antal Gver-
levande per 100.000 inv/ar (tabell 6) samt hogst 6verlevnad i procent (tabell 7).

En viktig iakttagelse dr att antalet rapporter per 100.000 inv/ar varierar patag-
ligt mellan regioner, allt ifran 22 i Ostergdtland upp till 63 i Kalmar lin.
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Tabell 5. Karakteristik och 6verlevnad efter hjartstopp utanfor sjukhus i ett regionalt perspektiv (2009-2010)

Region Antal Alder Bystander  Tid Tid Over- Antal
(Antal rap- rap- (medel HLR % larm/ hjart- levnad  Over-
porter porter/ +SD) (bevitt- ankomst stopp/ 1man levande/
100.000 nade) min defib. (%) 100.000
inv/ar (median) min inv/ar
(median)
Norrbotten (211) 42 66 £18 70 7.0 13.0 13.5 5.6
Vasterbotten (198) 38 6719 69 9.0 12.5 1.2 4.1
Vasternorrland (187) 36 6719 59 9.0 17.0 8.8 3.1
Jamtland (51) 50 68+19 78 12.0 13.0 5.9 2.9
Dalarna (332) 60 69 +17 75 10.0 12.5 10.2 6.0
Gavleborg (311) 56 67+18 63 8.0 11.0 8.4 4.7
Varmland (285) 52 69+ 15 70 9.0 1.5 12.8 6.6
Vastmanland (214) 43 66+19 60 7.0 13.5 7.6 3.2
Uppsala (277) 42 70 +19 68 11.0 15.5 6.9 2.9
Stockholm (1742) 43 67+19 65 8.0 14.0 9.5 441
Sodermanland (292) 54 67+18 64 9.0 12.0 13.4 7.2
Orebro (192) 34 68 +17 56 7.0 13.0 10.9 3.8
Ostergétland (190) 22 68+19 59 8.0 12.0 5.0 1.0
Vastra Gotaland (1611) 51 67+18 70 9.5 14.0 10.3 52
Jénkoping (300) 45 69+18 58 9.0 12.0 10.8 4.8
Kronoberg (162) 44 68+18 62 10.5 12.5 1.2 4.9
Kalmar (294) 63 7017 68 10.0 14.0 8.5 5.4
Gotland (40) 35 73£12 71 8.0 18.5 o o
Halland (293) 46 70%15 60 8.0 14.0 9.9 4.5
Blekinge (76) 25 69118 80 10.0 14.0 13.2 3.3
Skane (832) 34 6717 68 9.0 15.0 9.0 2.8
Tabell 6 Tabell 7.
De 10 regioner som har De 10 regioner som har hogst
hogst antal 6verlevande per overlevnad i % av alla rappor-
100.000 invanare och ar terade fall
% %
1. S6dermanland 7.2 1. Norrbotten 13.5
2. Varmland 6.6 2. Sédermanland 13.4
3. Dalarna 5.8 3. Blekinge 13.2
4. Norrbotten 5.6 4. Varmland 12.8
5. Kalmar 5.4 5. Kronoberg 1.2
6. Vastra Gotaland 5.2 5. Vasterbotten 1.2
7. Kronoberg 4.9 7. Orebro 10.9
8. Jonkoping 4.8 8. Jonkoping 10.8
9. Gavleborg 4.7 9. Vastra Gotaland 10.3
10. Halland 4.5 10. Dalarna 10,2
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Cerebral funktion

Under det senaste aret har en kartliggning av den cerebrala funktionen bland
dem som &verlevt ett hjirtstopp pabérjats. Patienten beskrivs utifrin ett s.k.
CPC-score, dir CPC stir f6r ”Cerebral Performance Categories”. Skalan har
fem grader enligt f6ljande: 1) En god cerebral funktion; 2) Hygglig cerebral
funktion (klarar sig hemma utan hjilp men kan ha neurologiska resttillstand);
3) Vaken men institutionsbunden; 4) Svirkontaktbar och institutionsbunden;
5) Hjarndod.

Distributionen av patienter utifrin uppskattad cerebral funktion vid utskriv-
ningen bland dem som 6verlevt illustreras i Figur 23. Som ses i figuren hade hela
94 % CPC-1 eller 2 motsvarande en god eller hygglig cerebral funktion.
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Figur 23. Distribution av patienter utifran uppskattad cerebral funktion vid utskrivningen
bland dem som &r vid liv efter 1 man.

Vard efter hjartstopp (den 4:e lanken)
Dessa data har erhéllits fran det webbaserade registret, men inte fullstindigt,
da det saknas information pa en relativt stor andel patienter.

Behandling med hypotermi

Bland 865 patienter som inlagts levande pa sjukhus erhdll 41 % behandling
med hypotermi. Motsvarande siffra fér de patienter som skrevs ut levande
var 41 %.

Behandling med PCl och CABG
Bland samtliga patienter som lagts in levande pé sjukhus behandlades 26 %
med percutan coronar intervention (PCI). Motsvarande siffra for de patien-
ter som skrevs ut levande var 44 %.

Av alla inlagda behandlades 1.6 % med kranskirlskirurgi och motsvarande
siffra f6r de som skrevs ut levande var 3.5 %. I ytterligare 1.4 respektive 2.0 % var
PCI och kranskirlskirurgi planerad efter utskrivningen.

Behandling med ICD

Bland samtliga patienter som lagts in levande erhéll 10 % behandling med
ICD och i ytterligare 2 % var ICD inliggning planerad. Motsvarande siffra
for de patienter som skrevs ut levande var 23 % respektive 5 %.

Behandling med betablockad
Bland samtliga patienter som lagts in levande erhéll 34 % behandling med be-
tablockad. Motsvarande siffra fr de patienter som skrevs ut levande var 61 %.
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Resultat — Analys

Nuladge
Registret innefattar nu 56 780 patienter dir behandling startat. Overlevnaden
i hela materialet 4r lag.

Forviantningarna har varit stora pa att ambulansorganisationerna efter hand
genom okad erfarenhet och forbittrad organisation skulle kunna oka 6verlev-
naden. Aven om 6verlevnaden forblivit lig si ser man under de senaste aren en

klar 6kning.

Bevittnade hjartstopp

I praktiken ar det nistan enbart bland de bevittnade fallen som man kan f& min-
niskor att 6verleva ett hjirtstopp. C:a 90 % av de dverlevande kommer fran den
bevittnade gruppen som i virt material utgdr 69 %.

Tidigt larm

Mediantiden frén hjirtstopp till larm 4r tvd minuter. Det finns en osikerhet i
denna siffra. Detta innebir att i ungefir hilften av bevittnade hjirtstopp sker
larm inom tvd minuter. Sannolikt kan denna tid forkortas ytterligare.

Tidig hjart-lungraddning (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 p hela materialet
(utom de fall dir hjirtstoppet skett i ambulans) sa har andelen okat fran 33 %
till 65 %. En lika markerad 6kning ses bland patienter med bevittnat hjirtstopp.
Bland samtliga hjdrtstopp som bevittnats av en bystander erhiller idag 68 % HLR
fore ambulansens ankomst. Detta dr utmirke och i paritet med de bista centra
ivirlden. Det 4r mojligt att denna siffra kan 6kas ytterligare. Resultatet 4r ett
kvitto till alla de manniskor 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 utanfér sjukhus 4r chansen f6r dver-
levnad s-10 ginger storre f6r dem som har ett kammarflimmer pa forsta EKG
jimf6rt med dem som har en asystoli. C:a 60 % har kammarflimmer som initial
arytmi, men denna &vergr efter hand i den slutliga asystolin. Ju senare det
forsta EKG:t tas, ju mindre andel kommer darfor ate fortfarande ha ect kam-
marflimmer. Den linga genomsnittliga férdrojningstiden frin hjirtstopp till
defibrillering, 14 minuter, forklarar darfor till en del varfor en sd lag andel har ecc
kammarflimmer pé forsta EKG. Dessvirre har tiden fran larm till defibri llering
okat de senaste dren. Detta observeras trots att man borjat placera ut hjirtstar-
tare sdvil i riddningstjinstfordon som pd allminna platser.

Bland dem som fortfarande har kammarflimmer nir ambulansen kommer
fram, spelar fordréjningstiden ocksd en avgérande roll f6r dverlevnaden. Ju
lingre tid som gétt fran hjirtstopp till behandling, ju svérare ir de ischemiska
skadorna, framf6r allt pa hjirna och hjirtmuskel. Medan de med mycket kort
fordrojningstid kan 6verleva i ca. 40 % av fallen, s minskar 6verlevnaden snabbt
och 4r efter 15 min nere i nagra fi procent. I andra studier med mera detaljerade
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uppgifter har man visat att dver 70 % kan verleva med mycket tidig defibrillering,
Dessutom ér det svérare att fi ett omslag till pulsgivande rytm nidr man ir sent
i forloppet.

Fordréjningstiden fran hjirtstopp till defibrillering ar saledes den allra vikti-
gaste faktorn som paverkar chansen for éverlevnad.

Ambulansens responstid

Mediantiden frin larm till ambulansens ankomst till patienten har Gkat frin sex
minuter 1992 till nio minuter 2010. Frin dr 2002 till 4r 2010 ser man en Gkning av
ambulansresponstiden med tre minuter. Detta ir mycket bekymmersamt och kan
vara bidragande till att forekomsten av kammarflimmer minskat. Det finns dock
en viss osiikerbet i denna siffra.

Overlevnad

Av dem som liggs in levande pa sjukhus 6verlever idag 44 % en manad. De
resterande patienterna som avlider pa sjukhus gor det huvudsakligen pga svira
ischemiska hjirnskador som ir orsakade av den langa vintetiden cill effekeiv
behandling.

Overlevnaden i hela materialet bland samtliga patienter med hjirtstopp dir
nigon behandling givits 4r idag ndra 10 %.

Det innebir i praktiken att drligen riddas cirka s00 minniskor till livet
i Sverige efter att ha drabbats av hjirtstopp utanfor sjukhus.

Under den senaste 10-drsperioden noteras en dubblerad dverlevnad till en
mdnad efter hjirtstopp. Flera faktorer kan tinkas ha bidragit hirtill. En 6kad
andel livriddaringrepp f6re ambulansens ankomst 4r en sidan faktor. Méjli-
gen kan kvaliteten pd HLR ha forbdttrats. Enbart 8 % av patienter som har
kammarflimmer defibrilleras idag fére ambulansens ankomst av lekmin eller
riddningstjinst.

En del ambulansorganisationer har inférc mekaniska brostkompression-
et. Vivetinte vad detta betyder i ssmmanhanget. Sannolikt har ocksi en for-
bittrad vérd efter hjirtstopp spelat en roll. Pa flertalet sjukhus har hypotermi
inférts som en rutinbehandling. Det faktum att en 6kad andel av hjirtstopp
bevittnats av ambulanspersonal ir sikert en bidragande faktor. En slutsum-
mering kan kanske vara att vi tycks ha varit bittre pa att 6ka samhillsenga-
gemanget vid hjirtstopp utanfor sjukhus (6kande bystander-HLR) snarare dn
att forbdttra ambulanssjukvirden (ambulansens responstid har 6kat orovick-
ande).

Skillnaderna i 6verlevnad mellan olika ambulansorganisationer speglar san-
nolike till en del variationer i kinda faktorer, sisom en varierande andel bev-
ittnade fall eller fall med kammarflimmer pa forsta EKG eller fall som fact hjalp
av tidig HLR. Den viktigaste skillnaden mellan de olika distrikten ir sannolike
varierande {6rdrojningstid fran hjirestopp till effekeiv behandling. Skillnaden
kan ocksi méjligen till ndgon del spegla varierande effektivitet i ambulansmin-
nens behandling av patienter med hjirtstopp. En del av skillnaderna férklaras
troligtvis ocksa av slumpvisa variationer i éverlevnad i sma patientmaterial.

En faktor som tidigare ej uppmdrksammats och som fortjinar nirmare gran-
skning dr kvaliteten pa eftervirden inne pa sjukbus. Denna kan vara en av de
viktigare faktorerna som forklarar variationer i dverlevnad. Virt register kommer
inom en snar framtid att kunna belysa detta ytterligare.

Tillgingliga data tillater ingen inbérdes rangordning mellan de olika forklar-
ingsmodellerna.

Savil vad giiller andelen patienter som liggs in levande pa sjukhus som andelen
som dr vid liv efter en manad si noteras en 6kning under de senaste dren. Okningen
Jforefaller vara lite mer dramatisk vad avser overlevnaden till en manad, vilket indi-

kerar betydelsen av vird pa sjukbus.
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Konsdifferenser: Kvinnor skiljer sig frin min genom en hogre tidig 6verlev-
nad, medan dverlevnad till en manad ir lika bland kvinnor och min. Kvinnorna
erhéller 4 andra sidan mindre ofta HLR f6re ambulansens ankomst — kanske
delvis beroende p3 att de ir ildre och mer ofta ensamboende. De har ocksa
mindre ofta kammarflimmer som f6rsta registrerade rytm.

Tdckningsgrad

Det 4r omaoijligt att ange den exakta tickningsgraden for detta register som
i forsta hand skall registrera de patienter som drabbas av hjirtstopp utanfor
sjukhus och dir nigon form av behandling givits. I ar rapporterades 4 500 hjirt-
stopp i Sverige med 9 milj invinare. Detta motsvarar 5o fall per 100 0oo inv/ar
vilket stimmer vil med vad litteraturen siger. Eftersom vi i dagsliget i efterhand
rapporterar in de fall som inte rapporterats av ambulanspersonalen vid hjirt-
stoppets intriffande i en stor del av landet, s& borjar tickningsgraden act ndrma
sig 100 %. Uppskattningsvis ligger den idag pé 80-90 %.

Samband mellan det nationella kvalitetsregistret

och den 6kade éverlevnaden

Det ir svart att bevisa i vilken grad vart nationella kvalitetsregister har bidragit till
den 6kade 6verlevnaden. Ett intressant exempel utgor Stockholm dir for nigra
ar sedan overlevnaden var mycket lig — helt i 6verensstimmelse med tidigare
rapporter — fore registrets inférande. Dessa data publicerades i form av en jim-
forelse med Géteborg, dir det stod klart att 6verlevnaden efter hjirtstopp utanfor
sjukhus i Stockholm var ungefir hilften si hog som i Goteborg. Efter att detta
offentliggjorts har éverlevnaden under de senaste aren i princip mer dn dubblerats
i Stockholm. Idag riddas arligen 30—40 fler minniskor till livet jimfort med for
fem &r sedan.

Regional aterkoppling

De regionala jimforelserna méste tolkas med en mycket stor forsiktighet. Hir
kan finnas stérande faktorer (confounders) som vi som registeransvariga inte
kan kontrollera. I férsta hand giller detta representativiteten. Det 4r littare och
sannolike mera trovirdigt att ytera sig om Sverige som helhet snarare dn atc ytera
sig i ett regionalt perspektiv. Vi har annu inte full kontroll 6ver hur selektionen
till registret sker i ett regionalt perspektiv.

Atgarder for att 6ka 6verlevnaden for personer som

drabbas av hjartstopp utanfor sjukhus
Minska fordréjningstiden till effektiv behandling

Patienter med kammarflimmer

Flertalet av hjirtstopp utanfér sjukhus fororsakas av kammarflimmer. Med

omedelbar behandling med defibrillering skulle s50—60 % (kanske fler) 6verleva.

Den viktigaste dtgiirden for att Gka overlevnaden blir diirfor att forkorta den nu

mycket linga fordrojningstiden frin hjirtstopp till defibrillering, 14 min. Detta kan

ske pd olika sitt.

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

e Se dver orsakerna bakom dkningen av utryckningstiden.

*  Enradikal forkortning av fordrijningstiden kan uppnds genom utplacering av hjirtstar-
tare i andra utryckningsfordon, i forsta hand i riddningstjinstfordon och polisbilar.

»  Usplacering av hjirtstartare pa allminna platser, dir man kan forvinta en
periodvis ansamling av méinga manniskor och dirmed en okad risk for at

hjirstopp skall intriffa.
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Patienter med hjirtstopp utan kammarflimmer

For denna patientkategori 4r det i andra studier ocksd visat att en férkortad for-
drdjningstid till effektiv behandling 6kar dverlevnaden. Det forefaller sjalvklart
att sd maste vara fallet bade vad giller t.ex. drunkningsfall och kvivningsfall.

Utbilda allt fler i samhdillet i HLR
Data frin registret visar att chansen for éverlevnad tvé- till tredubblas f6r pati-
enter som fatt hjilp med tidig HLR. Sddan utbildning har ocksd andra effekter,
framforallt att tiden till SOS larm kan férkortas.

Det borde vara ett langsiktigt mal att alla skall lira sig dessa enkla liviiddande

tekniker. Detta skall ses som en stor folkbildningsuppgift dir ambulansorgani-
sationerna kan ha en ledande roll. Det faktum att idag mer 4n varannan patient
erhéller HLR av en bystander vid bevittnat hjirtstopp visar att vi dr pd god vig.
Sannolike spelar 4ven kvaliteten pa HLR roll. Overlevnaden var siledes hogst
om livriddande behandling startats av en person inom vérdyrket. Det bor dock
noteras att dessa personer piborjade HLR betydligt snabbare 4n lekmin, vilket
sannolike har bidragit till resultatet.

HLR-instruktion via SOS alarm
Larmoperatdrerna spelar en mycket viktig roll i vardkedjan. Dessa kan erbjuda
vittnen som ringer att instruera honom/henne i att paborja HLR fram tills att

ambulans anlinder. Detta ir idag rutin p4 alla larmcentraler i Sverige.

Oka kvaliteten pd HLR
Aktuella studier har pavisat betydelsen av att hands off’-intervallen nedbringas

till ett minimum. Med detta menas att bréstkompressionerna skall péga i prin-
cip kontinuerligt under HLR. S4 har tidigare inte varit fallet. Om dessa intervall
blir for langa upphoér cirkulationen i hjirtat och majligheten till framgangsrik
defibrillering minskas avsevirt. Det har ocksé visats att dven bland professionel-
la sa £oljs inte alltid rikdinjerna for HLR. Exempelvis ir en stor andel av brost-
kompressionerna inte tillrickligt djupa, vilket kan ha 6desdigra konsekvenser
for mojligheterna att med HLR &stadkomma en adekvat genomblédning av
hjdrta och hjirna.

Ldkemedelsbehandling
Det likemedel som framfér allt anvinds, Adrenalin, har ej visat nigon effeke

pa overlevnad till en ménad i de studier som genomforts. En akeuell studie in-
dikerar dock att adrenalin 6kar andelen patienter som liggs in levande pa sjuk-
hus. Man har haft tilltro till nyare likemedel sdsom vasopressin och amiodaron
(cordaron). Inget av dessa har pa ett overtygande sitt visats ka den langsik-
tiga 6verlevnaden. Cordaron har dock visat sig oka 6verlevnaden pa kort sike
och har dirfor inférts i behandlingsrutinen vid terapirefraktirt kammarflim-
mer. Man tvingas dock konstatera att de studier som utvirderat likemedel vid
hjartstopp har varit bristfilliga. Man kan alltsa siga att de likemedel som stu-
derats inte har fitt chansen act visa vad de duger dll.

Malsattning

Malsiteningen 4r att:

1) pé alla tinkbara sitt reducera tiden fran intrdffac hjirestopp till paborjande
av behandling. Denna mélsittning involverar a) en reducerad tid frdn hjirt-
stopp till larm, b) en reducerad tid frin hjirtstopp till defibrillering och
paborjande av avancerad HLR samt ¢) en dkande andel som erhiller HLR
tidigt och fore ambulansens ankomst.

2) forbittra kvaliteten pa HLR framfor allt genom att minska “hands off -inter-
vallen samt ge adekvata brostkompressioner.
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Bilaga 1

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.claesson@telia.com f6r att fa hjilp med detta.
Lanken till registret dr: hteps://www.hjartstoppamb.se

Det digitala uppdaterade registret fr hjirtstopp utanfor sjukhus bestar av 2
delar. Del 1 fylls i av ambulanspersonalen direkt efter hjartstoppet, ingen inlog-
gning krivs, endast ett allmint losenord, kontakta din lokalt registeransvarige.
I del 2 sker uppféljning av rapportuppfoljare/ambulansoverlikare av insate be-
handling pa sjukhus, overlevnad samt neurologisk utkomst. Inloggningsupp-
gifter krivs.

Registrering i del 1 — ambulanspersonal

Basdata

Ambulansdistrike: For att vara en deltagande organisation ska man ha en
egen riddningsorganisation. Denna ir ofta lokaliserad eller knuten till ett sjuk-
hus. Varje hjirtstopp som intriffar utanfor sjukhus och dir behandling med HLR
pabérjats ska inkluderas. Vilj ritt distrike och station, ex pa distrikt:

Distrikt:
Kungilvs sjukhus

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

Personnumrets kvalitet: Fullstindigt, utlindske eller ofullstindigt. Om
mojligt 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
Kon: Kvinna eller man.

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

Larmdatum/hindelsedatum: Datum nir hjirtstoppet intriffade.
Giltigt datumformat ir: 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
andning, langa suckande andetag kan forekomma i flera minuter
efter hjirtstoppet) eller ingen andning?

Puls: Hade patienten palpabel puls i arteria carotis?
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Initialrytm
Forsta registrerade hjirtrytm oavsett om den ldses fran hjirtstartare eller ¢j.

Om halvautomatisk hjirtstartare: Den forsta behandlingsrekom-
mendationen som ges av hjirtstartare defibrillera eller defibrillera ej.

Om information finns om rytm:
VF: Grovvigigt eller finvigigt kammarflimmer
VT: Breddokad takykardi bedémts som ir ventrikulirt utlést, med
en frekvens over 1oo/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-vagor kan férekomma).

Troligaste anledningen till hjdrtstopp
Troligaste anledningen till hjirtstoppet, bista beddmning baserat utifrén an-
amnes och hindelseférlopp.

Hjirtsjukdom

Lungsjukdom

Olycksfall

Kvivning

Drunkning

Overdos likemedel

Sjilvmord

Plotslig spadbarnsdod

Annat

Tider

Registrera tider sa noggrant det dr mojligt. Anvind information frin SOS
Alarm alternativt tider fran statusrapportering i fordonet etc. Giltigt tidsformat
ar: tt:zmm

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

Larm registrerat: Tidpunkt for telefonsamtal till 112.
Larm utlarmning: Tid for utlarmning av ambulans.

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

Forsta defibrillering: Klocktid for forsta defibrillering oavsett om
detta dr forsta dtgird eller senare i forloppet.

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

Forsta EKG/rytm: Klocktid f6r forsta EKG-registrering. Ex forsta ryt-
minformation som ges av halvautomatisk hjirtstartare. 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 pagiende hjirtstopp och/eller omedel-
bart efter dterkomst av pulsgivande rytm.

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

Mekanisk hjirtkompression: Ex cardiopump, LUCAS Autopulse, etc

Ventilation: Ventilerades patienten i samband med hjirtstoppet? Mun
mot mun, mun till mask, eller med andningsballong f6re eller efter
intubation.

Intubation: Intuberades patienten i samband med hjirtstoppet?

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 ¢j, 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 pa sjukhus.

Aterfatt pulsgivade rytm nagon géng: aterfitt palpabel puls vid nagot
tillfdlle under hjirtstoppet.

Kérd till sjukhus:

Om ja vilket sjukhus? Registrera det sjukhus dér 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 alternativt
tryck pa knappen skicka lingst ned. En sammanstillning av journalen skapas.
Skriv ut och biligg patientens journal.

Registrering i del 2 - Ambulansoverlakare

Registrering i del2 sker av utsedd rapportuppféljare/ambulanséverlikare som
erhallit inloggningsuppgifter och har tillging till sjukhusets journalsystem.
Maijlighet finns att kontrollera och vid behov korrigera uppgifter i del 1.

Inlagd pa avdelning

Denna forsta fraga avgor om formuldret med fler frigor 6ppnas upp eller inte.
Svarar du vet ¢j och skicka s gar vi miste om viktiga fakta for just denna pati-
enten Svarar du ja si ppnas fler svarsalternativ upp.

Erhdllit nagon av féljande behandlingar

Ange om patienten under vardtillfallet erhallit nigon av nedanstdende behan-
dlingar eller om behandlingen dr planerad. Kryssa i Ja, Planerad, Nej eller Vet ¢j
for foljande: ICD, PCI,CABG, Hypotermi eller Betablockad?
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Utskriven levande fran sjukhus

Avled patienten pa sjukhus eller skrevs han/hon ut fran sjukhuset. Om ja pd
denna fraga, anges sedan datum och typ av plats dit patienten skrevs utantingen
fran det sjukhus dit han fSrdes initialt alternative det sjukhus dir behandling
genomforts. Om ja, utskriven till: Hemmet, Patientens eller vins eller anhorigs
bostad, Annatsjukhus, Annan virdform: ex sjukhem, geriatrisk rehabilitering-
sklinik Vet ej: oklart vart patienten skickades I de fall da patienten forst fors till
Vardcentral eller annan virdform och sedan inom en kort tidsperiod transport-
eras vidare till sjukhus menas det sjukhus som 4r slutdestinationen.

CPC score vid inskrivning och utskrivning
Syftet med denna skattning ir att bedéma cerebrala skador. Somatiska ska-
dor eller normalt dldrande som orsak till funktionsnedsittningen skall ¢j medféra
en forsimring av CPC-nivan. (Ex: Demens riknas som en cerebral skada och
skall inkluderas nir CPC skattning gors. Svar angina som leder till funktionsin-
skrinkningar i det dagliga livet dr en somatisk skada och skall ej paverka CPC
bedémningen. Forindrad personlighet efter ett hjirtstopp innebir en cerebral
skada och att personen hamnar i CPC 2)

CPC score registreras utifrin uppskattad funktion bedémt fran journalhan-
dlingar eller kinnedom om vardférloppet pd annat sitt. Definitionen foljer
nedan:

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

CPC1

God cerebral funktion. Vid medvetande. Alert, har formaga 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 sasom 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 hjarnfunktion (pd institution eller
hemma med exceptionellt familjestod). Begrinsad uppfattnings-
forméga. Inkluderar ett brett spektrum av cerebrala abnormiteter;
frin rérlig med svar minnesstorning eller demens utan sjilvstin-
dighet till forlamning och kommunikation endast med 6gonen,
som vid inlast syndrom.

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

CPCs
Hjirndod (=dod). 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 folkbokforingsregistret. OBS. En fordrojning pa ca 2-3 veckor innan
dodsfall registreras forekommer. Om patienten fortfarande lever, skickas pati-
entinformationen hem till patienten.

Rapporten klar

Nir man kryssar i "Rapporten klar” gors en test pd alla variabler. Om néigot-
saknas fir du en pAminnelse om detta. Klicka sedan pa spara uppféljning nir
du anser att du 4r klar med uppfoljningen av patienten. Kinner du att du vill
radera deuppgifter du matat in eftersom de ir felaktiga sa klickar du bara pé ater-
stll ochbérjar om fran bérjan. Efter att ha klickat spara uppfoljning sa fir du
en sammanstillning av de uppgifter om du matat in och det fi nns méjlighet att
skrivaut den genom att klicka pa utskriftsversion i nedre vinstra hornet:

OVERLEVANDE EFTER HJARTSTOPP

De patienter som 6vetlever hjirtstoppet har rite till information om att data finns
registrerade om dem. Kontrollera via lokala skattemyndigheterna tel 020-567000
kod: 8101 for att komma till folkbokforingsregistret. OBS. En fordrojning pa ca
2—3 veckor innan dédsfall registreras forekommer. Om patienten fortfarande
lever, skickas patientinformationen hem till patienten. Om patienten overlever
hjirtstoppet gors en kontroll mot folkbokfdringsregistret s att information
skickas till ricc adress. Lever patienten fortfarande, skickas blankettenmed pa-
tientinformation hem till patienten. Fyll i sjukhusets namn samtera egna kon-
taktuppgifter

KONTAKT

Far du svirigheter, kontakea din lokala rapportuppfljare pd sjukhuset i forsta
hand. I andra hand kan du komma i kontakt med informationsansvariga for-
registret enligt nedan:

Andreas Claesson

andreas.claesson@telia.com

Johan Herlitz

johan.herliz@gu.se
Nir det giller tekniska fragor angdende webbapplikationen kontakea webbans-
varig:

Christer Svensson, VGR IT, Vistra Gotalandsregionen

christer.j.svensson@vgregion.se
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Bilaga 2:

Deltagande ambulansdistrikt

Kontaktperson/ambulansidkare:

Leif Svensson, Stockholms Prehospitala Centrum, Sédersjukhuset
118 83 Stockholm
Distrikt AISAB, Falck, Samariten, Sirius

Johan Silfverstolpe, KAMBER-Skane, Ambulansmedicinska enheten
Box 122100 Lund
Distrikt Skédne 1-5

Annika Astrém Victorén, Akut- och Op klin, Ambulansenheten, Varnamo sjukhus
33185Varnamo
Distrikt Varnamo, Vaggeryd, Gislaved, Gnosjo

Terje Blomstrand, Akut- och Op klin,Varnamo sjukhus
33185Varnamo
Distrikt Varnamo, Eksjo,Jonkoping

Thomas Ragnarsson,Ambulansen, Ljungby lasarett
34182 Ljungby )
Distrikt Kronoberg Vastra, Kronoberg Ostra

Roland Johansson, Anestesiklin, Lanssjukhuset
39185 Kalmar
Distrikt Kalmar

Hakan Eliasson, Anestesiklin, Blekingesjukhuset
37185 Karlskrona )
Distrikt Blekinge Vastra, Blekinge Ostra

Jonas Hogberg, Ambulanssjukvarden Halland
30185 Halmstad
Distrikt Halland

Per Orninge, Ambulanssjukvarden SU, Amb enheten, MéIndals sjukhus
43180 Mdlindal
Distrikt SU

Lasse Larsson, Med klin, Kungalv sjukhus
442 83 Kungalv

Eva Grimbrandt, Ambulansen, Kungalv
Distrikt Kungalv

Yvonne Brandstrom, Med klin, NU sjukvarden, NAL
46185 Trollhattan

Ann Halldin Hansson, IVA

Gustaf Schroder, Ambulanscentrum

Distrikt NU-sjukvarden

0.Anders Boden Ambulanssjukvérden i Sédra Alvsborgs 1dn, SAS
50182 Boras
Distrikt SAS

Mats Carlman, Skaraborgs sjukhus ,Ambulansen
54185 Skovde
Distrikt SkaS

Mats Larsson, OP/IVA, Lanssjukhuset Ryhov.. Distrikt Jonkoping, Habo, Mullsjo
55185J6nkoping

Jainulabdeen Frozkhan Noon, Anestesiklin, Hoglandssjukhuset
571 81Eksjo
Distrikt Eksjo

Susanne Yngvesson, Akutklin, Lanssjukhuset Ryhov
55185J0nkoping
Distrikt Jonkoping
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Per Adolf Peter Bergsten, Ambulanssjukvarden i Ostergétland

59530 Mjolby
Distrikt Ostergotland

Stig Lindberg, Anestesiklin, Malarsjukhuset
63188 Eskilstuna
Distrikt Sodermanland

Lars Grahnstrom, IVA, Lasarettet, St Goransg 5
62184 Visby
Distrikt Gotland

EricRinstad, Anestesiklin, Landstingshuset
65185 Karlstad
Distrikt Varmland

Tord Johansson, Ambulansen, Lasarettet
691 81 Karlskoga
Distrikt Karlskoga

KristiaqThém,AmbuIansen, Universitetssjukhuset
70185 Orebro
Distrikt Orebro

Hans Blomberg, Ambulansstationen, Akademiska sjukhuset

75185 Uppsala
Distrikt Uppsala

Kjell Ogren, Anestesiklin, Lasarettet
71182 Lindesberg
Distrikt Lindesberg

Bengt Eriksson, Anestesiklin, Lasarettet
792 85 Mora
Distrikt Dalarna

Magnus Andersson, Ambulanssjukvarden Gavleborg, Gavle sjukhus
80187 Gavle
Dikstrikt Gavleborg

Erik Sandstrém, Akutomradet, Sjukhuset
83183 Ostersund
Distrikt Jamtland

Lars Norberg, Ambulanssjukvarden, Lanssjukhuset, Sundsvall-Harnsand
85186 Sundsvall
Distrikt Vasternorrland

Marie Rodling-Wahlstrom, Ambulanssjukvarden, NUS
90185 Umea
Distrikt Umea

Lars Skold, IVA, Lycksele lasarett
92182 Lycksele
Distrikt Sédra Lappland

Par Forsman, Ambulansen, Skellefted lasarett
93186 Skelleftea
Distrikt Skelleftea

Bjorn Guding, Anestesiklin, Kiruna sjukhus
98128 Kiruna
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Del 2: Hjartstopp pa sjukhus
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Inledning

Medicinsk bakgrundsinformation

Av de personer som doér pa grund av hjirtsjukdom i Sverige varje dr avlider en
stor andel pé sjukhus inom rickhall f6r den traditionella akutsjukvirden.

Medan ett utvecklingsarbete vad giller patienter som drabbats av hjirt-stopp
utanfor sjukhus har pagatt sedan flera decennier tillbaka si har behandlingen av
patienter som drabbats av hjirtstopp pa sjukhus slidpat efter nagot. Det ar forst
under de senaste 15 dren som dven hir man kan skonja dtminstone bérjan till
ett utvecklingsarbete.

En stor andel av patienter som dor av hjirtsjukdom drabbas av ete plousligt
elekeriske kaos i hjirtat, ett kammarflimmer, som leder fram dill hjirtstopp. Om
adekvat utrustning och personal finns pd platsen kan sannolike langt over so
% raddas till livet. For varje minut som gér innan hjilp anldnder minskar dock
chanserna for éverlevnad. Redan efter 5 minuter bérjar kroppen fa obotliga
skador av den syrebrist som blir f6ljden av ett hjart-stopp. Efter cirka 15 minuter
ir doden nistan oundviklig oberoende av vilka riddningsinsatser som sitts in.

Den viktigaste behandlingen for flertalet av dessa personer ar en elektrisk
chock éver hjirtat med en sa kallad hjirtstartare. En eller flera sidana chocker
kan dterfora hjirtat till normal funktion. Nir ett hjirtstopp intriffar pé in-
tensivvirdsavdelningar finns ofta en hjértstartare tillginglig och patienten kan
behandlas med en elektrisk chock (defibrilleras) inom nagon eller nagra mi-
nuter efter intriffat hjirtstopp. Problemet ir storre ndr hjirt-stoppet intriffat
pd "vanliga vardavdelningar” di dréjsmal ofta har forelegat innan defibrillering
kan ske. Genom infdrandet av halvautomatiska hjirtstartare som kan handhas
av mindre utbildad personal finns det méjligheter att implementera en hjirt-
startare pd i princip varje virdavdelning pa ett sjukhus. Genom ett sédant for-
faringssitt kan tidsfordrojningen mellan intridffat hjdrestopp och en forsta defi-
brillering nedbringas visentligt.

Aven bland patienter som drabbats av hjirtstopp dir en icke defibrille-
ringsbar rytm foreligger (asystoli eller pulslds elekerisk akeivitet) sa dr sanno-
like tidsfaktorn fran intriffat hjdrtstopp till pdbdrjande av behandling visentlig
for chanserna till ett framgangsrike resultat.

Behandling av hjirtstopp pa sjukhus dr ur ménga aspekeer mera ett organisa-
toriskt problem. Precis som vid hjirtstopp utanfor sjukhus kan behandlingen
pé sjukhus ses som en kedja som riddar liv dir varje link maste fungera pé ett
optimalt sitt. Kedjan bestar i forsta hand av fyra linkar:

1/ tidigt larm

2/ tidig start av hjirt-lungriddning

3/ tidig defibrillering

4/ optimal vérd efter intriffat hjirtstopp

Det sistnimnda involverar sivil likemedelsbehandling som intubation samt

mera langsiktig behandling (hypotermi och eventuell mekanisk revaskularise-
ring som skydd mot 4cerfall).
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Overlevnaden bland patienter som drabbats av hjirtstopp pa sjukhus har
tidigare rapporterats att vara ungefir 15 %. Denna siffra har forblivit oférindrad
under manga ir.

Aktuella rapporter fran ett sjukhus i Sverige (Sahlgrenska universitetssjuk-
huset) antyder att 6verlevnaden sannolikt kan bli betydligt hégre. Hirifrdn har
en 6verlevnad pa mellan 30 och 40 % rapporterats under de senaste iren. Aven
om en god organisation kan vara en delférklaring till dessa resultat sa finns
dven andra tinkbara forklaringar. En viktig faktor 4r hur stor andel av samt-
liga intriffade hjirtstopp pa ett sjukhus dir riddningsteamet kallas och hjirt-
lungriddning verkligen paborjas. Om denna siffra dr lag, (dvs man selekterar
ut limpliga patienter for hjirc-lungriddning noggrant), sa dr chanserna till
ett forbicerat resultat vad avser overlevnad betydligt hogre. Kunskaperna om
denna selektionsprocess ir i ett internationelle perspektiv bristfdlliga. Aktuella
data frin Goteborg antyder att bara i mellan 10 och 15 % av samtliga hjirtstopp
pabarjas hjirt-lungriddning och riddningsteamet larmas. Denna selektion-
sprocess dr ocksa visentlig ur ett etiskt perspektiv dvs att man inte piborjar
hjirt-lungridding i onédan (undviker denna typ av behandling till patienter
som 4r terminalt sjuka).

I en aktuell rapport har man utifran tillginglig litteratur kalkylerat att i Eu-
ropas befolkning (729 miljoner invinare) drabbas varje ar 275 0oo minniskor
av hjirtstopp utanfér sjukhus (med péborjad hjirt-lungriddning) varav 29 ooo
riddas till livet (Atwood C och medarbetare; Incidence of EMS-treated out-of-
hospital cardiac arrest in Europe, Resuscitation 2005;67: 75-80).

Motsvarande siffra for hjirtstopp pa sjukhus 4r inte kind. Det finns anled-
ning att formoda att antalet patienter som riddas dill livet efter hjirtstopp pa
sjukhus 4r hogre 4n antalet individer som ridddas till livet efter hjirtstopp utan-
for sjukhus. Detta mot bakgrund av tidsfaktorns oerhorda betydelse.

Register for hjartstopp pa sjukhus

Ar 2005 skapades ett nationellt register for hjirtstopp pa sjukhus. Fér regis-
tret ansvarar en styrgrupp. Registret dr baserat pé frivillig medverkan frin olika
sjukhus i Sverige.

Styrgruppens medlemmar

Professor Johan Herlitz
Hogskolan i Boras, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Goteborg

Professor Leif Svensson
Stockholms Prehospitala Centrum, Stockholm

Overlikare Eva Oddby
Anestesikliniken, Danderyds sjukhus, Stockholm

Overlikare Hans Friberg
Anestesikliniken, USIL, Lund

Sjukskoterska Pia Linnatie,
Hjirtenheten,Ostersunds sjukhus, Ostersund

Sjukskoterska Solveig Aune
Sahlgrenska universitetssjukhuset, Goteborg

Systemutvecklare Jonny Lindqvist
Sahlgrenska universitetssjukhuset, Goteborg

Systemutvecklare Christer Svensson
Sahlgrenska universitetssjukhuset, Géteborg
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Organisation
Styrgruppens uppgift 4r att kontinuerligt évervaka registrets kvalitet, bestimma
om dess fortsatta inriktning och omfattning och framfor allt verka for att regis-
tret efter hand utvecklas till ett heltickande nationellt register.

Bearbetningen av data 4r forlagd till Sahlgrenska universitetssjukhuset, men
analysarbetet skall ske i samrdd med styrgruppen. Registret dr Internetbaserat.

Syfte
Syftet med registret ir att:
. Kartlidgga populationen som drabbas och omstindigheterna kring hjirtstoppet.

. Att ge en detaljerad beskrivning av tidsforlopp och behandling.
. At registrera effekten av behandling i form av kort- och langtidséverlevnad.

BN =

. Genom rlig sammanstillning av data och aterrapportering till deltagande sjukhus
skapa ett stimulus f6r kontinuerliga forbéttringar av behandlingsmetoder och or-
ganisationer.

5. Genom ett nationellt register skapa tillrdckligt stora patientmaterial f6r act kunna

identifiera de bista behandlingsmetoderna och aterféra information till delta-

gande sjukhus.

Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp pa sjukhus (innanfor sjukhusets vig-
gar) och dir behandling paborjas skall inkluderas oavsett var hjirtstoppet in-
traffar

Funktion

Inmatning av data kring intriffac hjirtstopp sker i tva seanser: steg 1 och steg 2.
(bilaga 1 och bilaga 2).

Vid steg 1 registreras data med avseende pa tid frén intrdffat hjirestopp till
pabérjande av behandling, var hjirtstoppet intriffar, vilka behandlingar som
givits och huruvida patienten 6verlevt den tidiga fasen av intriffat hjirtstopp.

Vid steg 2 (en registrering som sker férst nigra veckor senare) registreras
huruvida patienten overlevt lingsiktigt, patientens tidigare sjukhistoria , san-
nolik orsak till intriffat hjdrtstopp samt, bland dem som skrivs ut levande frin
sjukhus, uppskattad funktionsgrad vid ankomst till sjukhus och vid utskrivning
fran sjukhus. All inmatning av data sker via internet och resultaten kan f6ljas
online. Varje deltagande sjukhus erhéller varje minad en rapport om nuliget
i form av diagram dir de kan jimfora sina resultat under aret med tidigare ar
pa det egna sjukhuset och med 6vriga landet under dret och totalt (alla &r in-

beriknade).

Utveckling

Totalt har §8 sjukhus i landet anmile sitt deltagande i registret. Dessa 58 sjukhus
utgor 78 % av de sjukhus i landet som har ett riddningsteam f6r omhindertag-
ande av hjirtstopp pa det egna sjukhuset (n=74). I denna sjitte rapport har samt-
liga paborjat patientregistrering.
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Resultat

Patientmaterial

Under tiden 2005-1 september 2011 har totalt 12 238 fall dir riddningsteamet
larmats eller dir hjdrtstopp skett utan att larm rapporterats. Av dessa var 8 612
(70 %) hjirtstopp. I tabell 1 redovisas antal fall med hjirtstopp.

Tabell 1. Deltagande sjukhus och antal rapporter

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/

Sahlgrenska 937 10.9
Danderyds sjukhus 582 6.8
Sodersjukhuset, Stockholm 520 6.0
Universitetssjukhuset i Linkdping 493 5.7
Vasteras lasarett 382 4.4
Karolinska sjukhuset, Solna 378 4.4
Huddinge Universitetssjukhus 360 4.2
Skadnes universitetssjukhus/Malmo 316 3.7
Lanssjukhuset i Kalmar 299 3.5
Lanssjukhuset Ryhov, J6nkoping 289 3.4
Kristianstads sjukhus 277 3.2
Malarsjukhuset, Eskilstuna 204 2.4
S:t Gorans sjukhus, Stockholm 198 2.3
Helsingborgs lasarett 186 2.2
SA-sjukvarden, Boras 173 2.0
Karlstads sjukhus 170 2.0
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra 165 2.0
NU-sjukvarden/NAL 158 1.8
NU-sjukvarden/Uddevalla 157 1.8
Skanes Universitetssjukhus/Lund 129 1.5
Gavle sjukhus 125 1.5
Lanssjukhuset Sundsvall-Harnésand 119 1.3
Vrinnevisjukhuset, Norrkdping 109 1.2
Ljungby sjukhus 102 1.2
Falu lasarett 102 1.1
Ostersunds sjukhus 96 1.1
Kopings lasarett 92 1.0
Akademiska sjukhuset, Uppsala 87 1.0
Hoglandssjukhuset, Eksjo/Nassjo 86 1.0
Visby lasarett 86 1.0
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Skaraborgs sjukhus/Skovde
Norrtalje sjukhus
Vasterviks sjukhus

Pited sjukhus

Varnamo sjukhus

Karlskoga lasarett

Motala lasarett

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Molndal

Oskarshamns sjukhus
Lindesbergs lasarett
Nykopings sjukhus
Centrallasarettet Vaxjo
Blekingsjukhuset/Karlshamn
Mora lasarett

Ystads lasarett

Sodertalje sjukhus
Kullbergska sjukhuset, Katrineholm
Arvika sjukhus

Kungalvs sjukhus

Skaraborgs sjukhus/Lidkoéping
Ornskoldsviks sjukhus
Hudiksvalls sjukhus

Torsby sjukhus

Varbergs sjukhus
Universitetssjukhuset Orebro
Alingsas lasarett

Bollnas sjukhus

Avesta lasarett

0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.8
0.8
0.8
0.8
0.8
0.7
0.7
0.6
0.6
0.6
0.6
0.5
0.4
0.4
0.2
0.2
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.03

0.02
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Orsak till larm

I figur 1 anges orsak till larm.
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Figur1. Orsak till larm.

Sannolik anledning till hjartstopp
Som framgar av figur 2 utgjorde hjirtischemi/infarkt och arytmi de dominerande
orsakerna.
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Figur 2. Orsak till hjartstopp.

Bevittnat hjartstopp

Av samtliga fall var 82 % bevittnade. Information om huruvida hjirtstoppet var
bevittnat saknades i 1 %.
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Plats for hjartstopp (figur 3)

Som framgér av figuren intriffade hjirtstoppet med hogst frekvens pa vardavdel-
ningar (48 %). Totalt intriffade hjirtstopp pd antingen intensivvéirdsavdelning,
hjartinfarkcavdelning, angiolab. eller operationsavdelning i 37 % av fallen. Av
samtliga patienter var patienten EKG-6vervakad vid hjirtstoppets intriffande
155 %.
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Figur 3. Plats for hjartstopp

Hjartrytm vid hjartstopp (figur 4)

Bland samtliga patienter hade 35 % kammarflimmer pa det forsta EKG som
registrerades efter hjirtstoppets intraffande. Motsvarande siffra var for patien-
ter som var EKG-6vervakade vid hjirtstopp 42 % och bland dem som inte var
EKG-6vervakade 19 %. Bland patienter som hade ett bevittnat hjirtstopp
befanns 35 % ha kammarflimmer vid f6rsta EKG-registrering jimfort med 16 %
bland hjirtstopp som inte var bevittnade. Bland patienter som hade en icke
defibrilleringsbar rytm vid forsta EKG-registrering si hade majoriteten asystoli
(69 %) samt 30 % PEA (oklarti1 %).
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Figur 4. Andelen patienter som hade ett kammarflimmer vid forsta EKG-registrering
i relation till om patienten var EKG-6vervakad och i relation till om hjartstoppet var
bevittnat.
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Behandling

Kedjan som raddar liv

Tidigt larm (forsta lanken)

Den forsta linken i kedjan ir tid mellan hjirtstopp och larm. Som framgar av
figur 5 s& larmades riddningsteamet inom en minut efter intriffat hjirtstopp
i det stora flertalet av bevittnade hjirtstopp.
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Tid fran hjdrtstopp till larm (min)

Figur 5. Andelen patienter med hjartstopp dar larm skett inom olika tidsintervall
efter intraffat hjartstopp.

(=]

Tidig HLR (andra lanken)

Den andra linken i kedjan som raddar liv dr hjirt-lungriddning. Som framgar
av figur 6 s paborjades hjirt-lungriddning inom en minut i nistan 90 % av
bevittnade hjirtstopp och inom tva minucer i det stora flertalet fall.
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Figur 6. Andel en patienter med hjartstopp dar HLR startats inom olika tidsintervall
efter intraffat hjartstopp.
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Tid till defibrillering

Som framgér av figur 7 kunde 83 % av samtliga patienter med kammar-flimmer
defibrilleras inom tre minuter efter intriffat hjirtstopp.

I figur 8 visas att mediantiden fran hjirtstopp till forsta defibrillering bland
patienter med kammarflimmer och bevittnat hjirtstopp var 1 minut pa hjirtin-
farktavdelning jimfort med tre minuter pd vanliga virdavdelningar.
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Figur 7. Andelen patienter som defibrillerats inom olika tidsintervall efter hjartstopp.
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Figur 8. Mediantid fran hjartstopp till defibrillering i relation till var hjartstoppet
intraffade

I Figur 9 redovisas hur snabbt som riddningsteamet nir patienten efter intriffac
hjirtstopp. Enbart fall dir riddningsteamet inte var pa plats vid hjirtstoppet
inkluderas i analysen.

I Figur 10 redovisas hur snabbt EKG registrering sker efter intriffat hjire-
stopp. Hir inkluderas enbart icke monitorerade fall.
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Figur 9.Tid fran hjartstopp till larmgruppens ankomst (min)
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Figur10.Tid fran hjartstopp till férsta EKG (min)

Behandlingar i anslutning till hjartstoppet
I figur 11 visas andelen patienter i hela materialet som intuberades, erhéll olika
typer av likemedelsbehandling samt behandlades med mekaniska brostkom-

pressioner. Likemedlet adrenalin gavs i 67 % av fallen. Tolv procent behand-
lades med mekaniska brostkompressioner.
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Figur 11. Andel patienter som erhallit olika typer av behandling for hjartstopp.
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Overlevnad

Av samtliga patienter sd dterfick 62 % pulsgivande rytm vid nagot tillfille, 51 %
var vid liv efter avslutad hjirt-lungriddning och 28 % kunde skrivas ut levande
fran sjukhus. I figur 12 redovisas andelen patienter som kunde skrivas ut levande
fran sjukhus i relation till var pa sjukhus som hjértstoppet intriffade. Den hog-
sta 6verlevnaden noterades om patienten fick sitt hjirtstopp pa angiolab (65 %)
eller om patienten fick hjirtstopp pa operationsavdelning (49 %). Enbart 17 %
kunde skrivas ut levande frin sjukhus om hjirtstoppet intriffade pa vardavdel-
ning. Bland samtliga min kunde 29 % skrivas ut levande fran sjukhus jim-
fort med 27 % bland kvinnor. Bland patienterna i aldrarna mindre 4n 18 ar,
18-35 &r samt mer 4n 35 ar sd var andelen patienter utskrivna levande 37 %,
39 % och 28 %.

%
B0
65
B0
49
40 + £ 3
= k]| k)| 30

N I I I ] I
0 - ! .

."'-I'l\._lll.'ll.'ll: Dparalion- HLA, At nilag PA Malt -'I|J.I'!Q Wardad AdrEn

sl

Figur 12. Plats for hjartstopp

I figur 13 redovisas andelen patienter som skrivs ut levande frin sjukhus i rela-
tion till om det foreldg en defibrillerbar eller en icke defibrillerbar rytm vid
forsta EKG-registrering.

I figur 14 redovisas andelen patienter som skrivs ut levande frin sjukhus i
relation till om patienten var EKG-6vervakad eller inte. 41 % skrevs ut levande
bland dem som var EKG-6vervakade och enbart 15 % bland dem som inte var
EKG-6vervakade. Som framgir av figur 14 sé skrevs 33 % ut levande frdn sjukhus
bland patienter som hade ett bevittnat hjirtstopp jimfért med 8 % bland dem
som hade ett obevittnat hjirtstopp. I figur 15 och 16 ses samband mellan tid frin
hjartstopp till defibrillering och dverlevnad pé samtliga patienter och enbart pa
vardavdelningar.
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Figur 13. Andel patienter utskrivna levande fran sjukhus i relation till initial rytm.
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Figur 14. Andel patienter som skrevs ut levande fran sjukhus i relation till om
patienten var EKG-6vervakad och om hjartstoppet var bevittnat.
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Figur 15. Andelen patienter som skrevs ut levande fran sjukhus i relation till tid mellan
hjartstopp och forsta defibrillering vid kammarflimmer
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Figur 16. Andelen patienter som skrevs ut levande fran sjukhus i relation till tid mellan
hjartstopp och forsta defibrillering vid kammarflimmer pa vardavdelningar.
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Cerebral funktionsniva bland patienter
som skrevs ut levande fran sjukhus

Cerebral funktionsnivi definierades enligt Cerebral Performance
Categories (CPC) score

God cerebral funktion
Relativt god cerebral funktion
Svir cerebral skada

Koma eller vegetativt status
Hjirndod

RAEEEN

I figur 17 redovisas fordelningen av patienter som skrevs utlevande fran sjukhus
utifran cerebral funktionsnivd. Som framgir av figuren hade majoriteten av
patienterna (94 %) en god eller relativt god cerebral funktionsniva (CPC1el 2).
Observera att ndgra av de patienter som skrevs ut levande hade CPC score > 1
redan vid inldggningen (10 %).
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Figur 17. Cerebral funktionsniva bland patienter som skrevs ut levande frén sjukhus.
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Figur 18. Hir redovisas den tidigare sjukhistorien bland patienter med hjirtstopp.
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Regionala jamforelser

I tabell 2 redovisas karaktirstika och 6verlevnad for de 20 sjukhus som redovisat
minst 20 rapporter/ar under 2009 och 2010 och dir négot hjirtstopp intriffat
paangiolab. For att utéka patientantalet (och pa detta sitt géra analyserna mera
meningsfulla) sd har samtliga patienter som finns inkluderade i registret pa dessa
sjukhus medtagits i analysen (dven de som intriffat fére 2009).

Som synes varierar antalet fall fran 102 i Falun till 937 pa Sahlgrenska. Pa sam-
tliga sjukhus dr mediandldern minst 7o ar och varierar mellan 70 4r pa Karolinska
sjukhuset och 79 ar pa S:t Gorans sjukhus.

Andelen fall dir hjirtstoppet intriffat pd Angiolag varierar fran 0.6 % pa
Sahlgrenska (Ostra) till 22 % pi Kalmar lasarett. Andelen fall som intriffat pa
HIA eller IVA varierar fran 22 % pd Huddinge sjukhus och NU-sjukvirden/
NAL till 43 % pa Falu lasarett och pa Sahlgrenska (Ostra). Andelen fall diir den
forsta registrerade rytmen dr kammarflimmer varierar frén 22 % péa Sundsvalls
sjukhus till 43 % pé Sahlgrenska sjukhuset. Andelen fall defibrillerade inom
3 min efter hjirtstopp var ligst pi NU-sjukvarden (NAL) (52 %) och hogst i
Karlstad (97 %).

Andelen fall av hjdrtstopp dir patienten skrivs levande frén sjukhus varierar
frin 19 % pd Huddinge sjukhus till 42 % pa Sahlgrenska sjukhuset. Andelen fall
som skrivs ut levande dir kammarflimmer var den férsta rytmen varierar fran
36 % pa Sundsvalls sjukhus till 72 % pa Kalmar sjukhus.

Sjukhus Antal Alder Plats (%) Plats (%) Andel AndelVF def. Utskriven
rap- (ar) Angiolab HIA/IVA  VF (%) inom3minefter |oyande (%)
porter  (median) hjértstopp (%)
Alla VF

Sundsvalls sjukhus 119 74 3 35 22 72 20 36
Gavle sjukhus 125 74 10 36 31 89 26 66
Falu lasarett 102 75 9 43 41 94 31 58
Vasteras lasarett 382 74 9 29 38 76 32 56
Karlstad sjukhus 170 75 12 36 31 97 30 62
S:t Gorans sjukhus 198 79 4 23 27 83 30 71
Sodersjukhuset 520 75 2 32 31 85 22 54
Karolinska sjukhuset 378 70 9 32 36 91 30 59
Huddinge sjukhus 360 72 1 22 23 59 19 51
Malarsjukhuset 204 74 7 29 26 86 23 53
Linkdping 493 73 1 27 42 83 36 62
Sahlgrenska 937 71 20 30 43 88 42 69
Sahlgrenska (Ostra) 165 75 0.6 43 27 72 30 44
NU-sjukvarden NAL 158 77 22 29 52 21 39
SA-sjukvarden Boras 173 76 5 27 25 94 21 57
Lanssjukhuset Ryhov 289 75 9 29 32 87 33 63
Lanssjukhuset i Kalmar 299 75 22 26 39 o1 34 72
Kristianstads sjukhus 277 77 4 29 28 78 30 56
Helsingborgs lasarett 186 76 3 27 32 79 25 56
Skanes universitets- 316 72 6 27 25 79 21 51

sjukhus/Malmo

Tabell 2. Karaktaristik av patienter med hjartstopp pa sjukhus dar nagot hjartstopp

behandlats pa Angiolab.
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Plats Andel VF def.
Antal Alder (%) HIA, Andel inom3 minefter Utskriven
Sjukhus rapporter (median) IVA (%) VF(%) hjartstopp(%) levande(%)
Alla VF
Ostersunds sjukhus 96 77 39 28 89 20 48
Kdpings lasarett 92 79 30 35 72 6 15
Norrtélje sjukhus 76 74 40 31 90 21 43
Vrinnevisjukhuset,
. 109 78 22 15 86 11 29
Norrkoping
NU-sjukvarden, . . 6
1 2 2 o 2
Uddevalla > 7 3 > v
Sahlgrenska 68 -8 8 10 80 26
(MélIndal)
Hoglandssjukhuset 86 26 2 0o 2 p
1
(Eksjo/Néissjo) 77 >

Tabell 3. Karaktdristik av patienter med hjartstopp pa sjukhus ddr inget hjartstopp
intréffat pad Angiolab

I tabell 3 beskrivs de sjukhus som rapporterat minst 20 hjirtstopp per ar under
2009 till 2010, men dir inget hjirtstopp intriffat pd Angiolab. Vihar som i fore-
gdende analys dven inkluderat tidsperioden fére 2009 — 2010.

Som ses i tabellen s varierar antalet rapporter mellan 68 pd Sahlgrenska
(Mélndal) och 157 pd NU-sjukvirden/Uddevalla. Medianaldern ir som ldgst
74 &r i Norrtilje och hégst 79 ar i Koping. Andelen fall som intriffat pid HIA/
IVA ir lagst pa Sahlgrenska (Molndal) 18 % och hogst i Norrtilje (40 %).

Andelen fall som har kammarflimmer som forsta rytm ar ligst i Norrkoping
(15 %) och hogst i Képing (35 %). Andelen fall defibrillerade inom 3 min efter
hjirtstopp var ligst i NU-sjukvirden/Uddevalla (60 %) och hégst pi Hoglands-
sjukhuset, Eksjo/Nissjo (100 %).

Andelen utskrivna levande bland samtliga fall 4r ligst i Koping (6 %) och
hogst pa Sahlgrenska (Molndal) (26 %).

Andelen utskrivna levande bland patienter med kammarflimmer var ligst
i Képing (15 %) och hégst pd Hoglandssjukhuset i Eksjo/Nissjo (65 %).

%
1. Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska 42
2. Universitetssjukhuset i Linkdping 36
3. Lanssjukhuset i Kalmar 34
4. Lanssjukhuset Ryhov, J6nkoping 33
5. Vésteras lasarett 32
6. Falu lasarett 31
7. Karlstads sjukhus 30
7. S:t Gorans sjukhus, Stockholm 30
7. Karolinska sjukhuset, Solna 30
7. Kristianstads sjukhus 30
7. Sahlgrenska universitetssjukhuset/Ostra 30

Tabell 4. De 10 sjukhusen som har den hégsta 6verlevnaden
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Forandringar over tiden

I figur 19-24 visas forandringar under 2006 till 2010 vad avser olika kritiska para-
metrar pa de sjukhus som redovisar data under samliga ar. 10 sjukhus uppfyller
detta kriterium. I figur 19 ses att medelaldern 4r ganska of6rindrad 6ver tid.
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Figur19. Medelalder over tid.

I figur 20 visas att andelen fall som intriffar pd IVA/HIA/Angiolab minskar

nagot frin 41 % 2006 till 35 % 2010.
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Figur 20. Andel hjartstopp pa IVA/HIA 6ver tid.

I figur 21 visas att andelen fall som uppvisar kammarflimmer som forsta rytm
sjunker ganska kraftigt frn 39 % 2006 till 27 % 2010.
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Figur 21. Andel fall med kammarflimmer som forsta rytm over tid.
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Andelen fall defibrillerade inom 3 min efter hjértstopp var 80 % 2006 och 82 %
2010. (Fig 22).
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Figur 22. Andel kammarflimmer defibrillerade inom 3 min efter hjartstopp over tid.

I figur 23 visas att andelen patienter som skrivs ut levande frén sjukhus var 33 %
2006 och 30 % 2010.
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Figur 23. Andel utskrivna levande 6ver tid.
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Nir man 4 andra sidan studerar de patienter som har kammarflimmer som {6r-
sta rytm s tenderar andelen patienter som skrivs ut levande att 6ka frin 53 %
2006 till 61 % 2010. (Fig 24).
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Figur 24. Andel patienter med kammarflimmer utskrivna levande 6ver tid.
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Analys, aterkoppling

Detta ir den sjitte presentationen frin det svenska registret for hjirtstopp pa
sjukhus. Registret 4r unikt. Fran publicerade rapporter kinner vi enbart till
registret frin USA som idag inkluderar c:a 100.000 patienter pi 400 sjukhus
over hela kontinenten.

Det svenska registret ar fortfarande i ett uppbyggnadsskede.. Forberedelsear-
betet har tagit cirka 3 ar. Mycket kraft har lagts ner pa atc konstruera registret pa
ett sddant site att ologiska och inkonsekventa data inte skall kunna matas in.

Femtiodtta sjukhus har pdbérjat registrering. Vart mal dr att nd en nistan
100%-ig tickning och vi riknar med att né detta mal inom tvé ar. Idag f6relig-
ger en 78%-ig tickning.

Resultaten maste tolkas med en viss forsiktighet med avseende pa ett totalt
svenskt perspektiv. De sjukhus som hittills har borjat att rapportera ticker dock
olika omraden av landet.

Patientkarakteristik

Detta ir en relativt sjuk patientpopulation. Siledes har en fjirdedel en tidigare
kind hjirtinfarke, drygt en tredjedel en tidigare kind hjirtsvikt och en fjardedel
en tidigare kind diabetes. Mediandldern ir 73 ar (range o100 4r). En mindre
andel ir kvinnor (38 %).

Det 4r dnnu for tidigt ate forsoka belysa betydelsen av patientens tidigare
sjukhistoria med avseende pé overlevnad.

Tidsfaktorer

Data fran registret for hjirtstopp utanfor sjukhus visar pa tidsfaktorernas oer-
hérda betydelse f6r chansen till 6verlevnad. Liknande resultat har ocksd visats
for hjirtstopp pa sjukhus men inte lika overtygande i alla avseenden.

Tidigt larm

Erfarenheter frin hjirtscopp utanfor sjukhus har visat att det ofta drojer manga
minuter innan man har larmat SOS. P4 sjukhus tycks det ga snabbare. I 81 %
hade larm skett inom en minut efter intriffat hjirtstopp.

Tidig hjart-lungraddning

Betydelsen av att paborja hjirt-lungriddning tidigt for ace ddrmed 6ka chansen
till overlevnad har pa ett dvertygande site visats vid hjdrtstopp utanfor sjukhus.
I en rapport har liknande resultat ocksa visats frin Sahlgrenska sjukhuset vid
hjirtstopp pa sjukhus. Data frin det svenska registret vill antyda att i ndstan
90 % av bevittnade hjirtstopp pabérjas hjirt-lungriddning inom en minut efter
intraffac hjartstopp. Detta dr betydligt snabbare jamfort med situationen utan-
for sjukhus dir behandling inte sdllan pabérjas forst efter atskilliga minuters
fordrojning

Tidig defibrillering

Bland patienter som har kammarflimmer som férsta registrerad arytmi vid
intriffat hjirtstopp sé ir tidsférdrdjningen fran hjirtstoppets intriffande till
defibrillering helt avgorande for chansen till 6verlevnad. Detta har framfor allt
visats vid hjirtstopp utanfér sjukhus och vid hjirtstopp pa sjukhus nir pati-
enten vardas pd avdelningar utan EKG-6vervakningsmajligheter. Patienter som
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far hjirtstopp under pagiende EKG-6vervakning defibrilleras ofta sd snabbt att
det dr svart att utvdrdera tidsfakeorns betydelse.

Mot bakgrund av ovanstdende idr nu gillande riktlinjer att patienten skall
vara defibrillerad inom 3 minuter efter intriffat hjirtstopp pa sjukhus.

Enligt var sjitte rapport var hilften av patienterna pa intensivvirdsavdel-
ningar defibrillerade inom 1 minut efter hjirtstopp. P4 vardavdelningar dire-
mot var bara hilften av patienterna defibrillerade inom tre minuter. Detta ir
bekymmersamt!

Vi kan ocksd pdvisa ett mycket starkt samband (p<o.0001) mellan tid till defib-
rillering och dverlevnad sivil i hela materialet som pé virdavdelningar. Pé vir-
davdelningar jverlever 68 % om patienterna defibrillerades inom 2 min efier intrif-
Jat hjértstopp, men bara 24 % om det drojde mer in 4 min.

Var intraffar hjartstoppen?

Manga mindre initierade har trott att hjirtstopp pa sjukhus framfér allt in-
traffar pd intensivvardsavdelningar. Vi finner, helt i 6verensstimmelse med tidi-
gare erfarenheter, att mer dn hilften av hjdrtstopp dir behandling paborjas sker
utanfér intensivvardsavdelningarna. Var observation att 7 % av hjirtstoppen
intriffade pa angiolab ir intressant och denna siffra paverkas forstds av vilket
sjukhus som rapporten kommer ifrin.

Var hjartstoppet bevittnat?
Idag paborjas hjirt-lungriddning bara hos en mindre andel av fall dir hjirt-
stopp har intriffat pa sjukhus. Férutsittningarna for ett lyckat resultat ar myck-
et stdrre om ndgon har sett eller hort nir hjirtstoppet intriffade.

Data frin det svenska registret antyder att cirka fyra av fem hjirtstopp dir
behandling pabarjats var bevittnade.

Hur ofta var patienten EKG-6vervakad?

Kunskapen om huruvida patienten var EKG-6vervakad nir hjdrtstoppet intrif-
fade har i stort tidigare saknats. Vira data antyder atc mer dn hilften av patien-
terna var EKG-overvakade nir hjirtstoppet intriffade.

Vad hade patienten for rytm nar EKG registrerades?

Erfarenheter frdn hjirtstopp utanfor sjukhus visar att en relative liten andel har
en defibrillerbar rytm (kammarflimmer eller pulslés kammartachykardi) nir
EKG registreras. Detta beror bland annat pa tidsférdrdjningen frin hjirtstopp
till EKG-analys.

P4 sjukhus dr denna tidsfordréjning betydligt kortare (mer dn hilften av
patienterna ir EKG-6vervakade nir hjirtstoppet intriffar). Det dr ddrfor inte
forvanande att en hdgre andel (35 %) har en defibrillerbar rytm nir EKG analy-
seras. Det 4r & andra sidan nagot forvdnande att siffran inte dr ind4 hogre.

Vad ges for behandling?
Erfarenheter frin hjirtstopp utanfor sjukhus har lirt oss att cirka 75 % erhéller
likemedelsbehandling (adrenalin) och cirka 50 % intuberas.

Situationen pé sjukhus forefaller likartad. Mer 4n hilften erhéller behandling
med adrenalin och cirka hilften blev intuberade. Resultaten méste relateras till
att en stor andel av patienterna fick en pulsgivande rytm, snabbt efter intriffat
hjirtstopp, och dirfor inte var i behov av dylik behandling,.

Overlevnad

Sedan decennier tillbaka har en magisk (oférinderlig) siffra dterkommit nir
man beskrivit 6verlevnad efter hjirtstopp pé sjukhus (15 %). Rapporter frin det
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amerikanska registret for hjirtstopp pa sjukhus har inte funnit skil att indra pa
denna siffra (17 %).

Det var dirfor lite forvinande nir man fran Sahlgrenska sjukhuset f6r mer
dn 10 4r sedan rapporterade en mer dn dubbelt s hig 6verlevnad. I den sjitte rap-
porten frin det svenska registret kunde 28 % skrivas ut levande fran sjukhus. Over-
levnaden var hogst pa angiolab och ligst pa vardavdelningar. Den var dnd3, relativt
sett, hog dven pd virdavdelningar (17 %), 6ver den tidigare magiska” 15 %-nivén.

Sasom forvintat var dverlevnaden betydligt hogre nér hjirtstoppet var bevittnat,
nir patienten var EKG-6vervakad och nir patienten hade en defibrillerbar rytm.

Resultat fran enskilda sjukhus

De data som redovisas vad avser enskilda sjukhus bér tolkas med en viss {6r-
siktighet eftersom forutsittningarna varierar. Den faktor som tros vara av stor
betydelse dr andelen hjirtstopp som intriffar pa Angiolab.

Till vilket liv raddar vi patienterna som drabbats av
hjartstopp pa sjukhus?

Forutsittningarna for en ringa eller utebliven cerebral pdverkan bland patienter
som 6verlevt hjirtstopp pé sjukhus dr mera gynnsam 4n for patienterna som
overlevt ett hjirtstopp utanfor sjukhus (mot bakgrund av de kortare insatstiderna
pa sjukhus).

Det ar dirfor inte férvanande att en mycket hég andel (94 %) bland pati-
enterna som dverlevt ett hjirtstopp pé sjukhus hade tecken pé en god eller en
relativt god cerebral funktion. Man ska dé beakta att motsvarande siffra vid
ankomst till sjukhus bland dessa patienter var 96 %.

Slutkommentar

Det svenska registret fr hjirtstopp pé sjukhus ar unikt men bara i en begyn-
nelsefas. I en sjitte rapport redovisas en relativt hog verlevnad och en god eller
relativt god cerebral funktion hos flertalet av de som 6vetlevde.

Svaga linkar ir framfor allt en for lang tid till defibrillering pé virdavdelnin-
gar nir kammarflimmer pévisas. Hir finns ett klart utrymme for forbactring-
satgirder. Mot bakgrund av det starka samband mellan tid till defibrillering och
overlevnad som pévisas bor en ytretligare forkortning av denna tid kunna 6ka
overlevnaden yteerligare. Var kalkyl dr att i dagsldget sé riddas arligen c:a 800
patienter till livet efter hjirtstopp pa sjukhus. Genom artt forbitera logistiken
utanfor intensivvirden kan c:a 150 ytterligare liv riddas.
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Utskriftsversion av rapportformulir

Basdata

Sjukhus

“Personnummer

Kon

Larmat
Larmdatum/handelsedatum

Larmorsak

Skriv ut

1®

] 3333 mmdd-xxxx

D Kvinna D Man

DJa D Nej

] 8888-mm-dd

D Hjdrtstopp
D Hypotension

D Andningsstopp
D Cerebrala kramper

D Oklar medvetsléshet D Annat

Hjartstoppshdndelser (Ifylles endast vid hjartstopp)

Bevittnat

Plats for hjartstopp

Patient EKG-6vervakad

HLR pabérjad fore
larmgruppens ankomst

Om Ja:
Hjartkompression
Ventilation

Defibrillering fore
larmgruppens ankomst

Initialrytm

Om halvautomatisk
defibrillator

Om information finns om
rytm

Status vid larmgruppens
ankomst

Vid medvetande
Andades
Puls

Tider

Hjartstopp
Larm

Start av HLR

D Ja D Nej
D HIA
D IVA

D Akutintag
[] mott, 1ab, rtg

D Ja D Nej
[J3a [ nej

[ 32 [ nej
[J 52 [ nej

D Ja D Nej

D Defibr.

DVF
Clvr

D Ja D Nej
D Ja D Nej
EI Ja D Nej

D Angiolab.
D Operationsavd.
D Vardavd.

D Annan

D Defibr. Ej

D PEA
D Asystoli

@:::tt:mm
(€] I
(] I

https://www]1.sahlgrenska.se/hjartstopp/nyutskrift.asp

Sida1av2

5

2006-09-18



Utskriftsversion av rapportformulir Sida 2 av 2
Férsta defibrillering @ : tt:mm
Larmgruppens ankomst (D ‘:’ tt:mm
Forsta EKG @ E:I tt:mm
Behandlingar i anslutning till
hjartstoppet
Defibrillering D Ja I:l Nej
Antal defibrilleringar D
Intubation D Ja D Nej
Adrenalin |:| Ja D Nej
Annan vasopressor I:I Ja [:I Nej
Antiarytmika D Ja D Nej
Acidosbehandling EI Ja D Nej
Mekanisk hjértkompression l:l Ja D Nej
Resultat av behandling
Rterfdtt pulsgivande rytm )
Vid liv efter avslutad HLR D Ja D Nej
Patient dverford till Civa [ Hia
D Annan avd. D Kvarstannar
For sjukhusets interna uppféljning
Vem defibrillerade fore
larmgruppens ankomst L] cakare [ ssk
(Flera val kan géras) D Usk D Annan
[J1co
Fanns det betdankligheter over
att hjdrtstopps-behandlingen
startats
Enligt ldkare fran _
larmteamet 0 O Nej
Enligt ansvarig
sjukskoterska eller [:l Ja D Nej
motsvarande
Var samtliga insatser .
tillfredstallande [Jsa [ ne
Kommentar till I ]
behandlingsinsatserna
Onskas kontakt med sjuk- )
husets HLR-organisation 0 O Nej
Avdelning/enhet I I
Ansvarig lakare I
Ansvarig sjukskdterska I ]
https://www1.sahlgrenska.se/hjartstopp/nyutskrift.asp 2006-09-18



Utskriftsversion av uppfoljningsformulér : Sida 1 av 2

Uppfoljningsformuldr Hjartstopp pa sjukhus Skriv ut &
Sjuki'lus | ]
Namn I I
Per;onnummer | ]
Utlésande orsak L Arytmi L] K‘;ﬁ?en;:fs?é ]

D Hjdrtischemi/ D Akut lungédem

infarkt
D Akut resp. D Annat
insuff.
D Oklart I:] Vet ej
Utskriven levande fran
sjukhus D Ja D Nej D Vet ej
fl)]r:'l Ja, utskriven D Hemmet D Annan vardform
D Annat I:l Vet ej
sjukhus

Om Ja,

utr:kr?vningsdatum: : D Vet j
Signiiuas'k::npfﬁir?;zﬁ Od: Oz Oz Oa Os D vete
Sigjfékﬁzﬁiﬁ;?eﬁ 01 2 Os e Os K vete

Dod inom 30 dagar

efter hjartstopp La Dnes [ vet e
Om Ja,
dédsdatum: [ vet e

Kliniska data fore och under vardtiden

Sjukdomshistoria fore
hjartstopp

Hjértsvikt |:| Ja |:| Nej D Vet €j
EF ':! (%) Clvetes

Diabetes (e e [ vet e
id
magere o O Ovg Ovete
iederde. 0w Owe Ouees
Resp. insuffiens D Ja D Nej D Vet ej
Tidigare stroke D Ja D Nej D Vet gj
Pagdende stroke D Ja D Nej D Vet ej
Njurfunktion mmol/L [ vet e
Cancer D Ja D Nej D Vet ej
Om Ja, .
mr:ta:taserande s Dne Cvetes

https://www1.sahlgrenska.se/hjartstopp/upputskrift.asp 2006-09-18



Utskriftsversion av uppfoljningsformulér : Sida 2 av 2

Behandlingar och
kompletteringar efter

hjartstoppet '
Kramper Clsa D e [ vet e
Behand med ) _
hypotermi I:l Ja D Nej [ vet €j

Blodsocker (max : )
virde) mmol/L [ vet e
Base excess (min |:‘ )
virde) mmol/L [ vetej
Temperatur (max ‘:’

temp) oC D Vet ej

https://www1.sahlgrenska.se/hjartstopp/upputskrift.asp 2006-09-18
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Hjartstopp i Sverige

Hur manga liv raddar vi idag?

Baserat pé data frin det svenska hjirtstoppsregistret kan man idag kalkylera att
vi drligen riddar c:a 500 minniskor till livet efter plotsliga, ovintade hjirtstopp
utanfor sjukhus och c:a 800 minniskor efter plotsliga, ovintade hjirtstopp pa

sjukhus.

Hur manga liv skulle vi ytterligare kunna radda i
framtiden genom forbattrad logistik, forbattrad
kvalitet pa hjart-lungraddning etc?

Nigra definitiva svar pa sidana frdgor finns inte, men man kan baserat pa data

fran registret fa en ungefirlig uppfattning om hur manga yteerligare liv som kan
riddas genom forbdterad logistik.

Nedan f6ljer nigra data som belyser detta ytterligare.

Hjartstopp utanfor sjukhus
I figur 1 illustreras sambandet mellan tid fran hjirtstopp till defibrillering och
overlevnad vid bevittnade hjirtstopp utanfér sjukhus dér den initiala rytmen
var kammarflimmer. Som framgir av figuren s 6verlevde 61 % om patienten
kunde defibrilleras inom de forsta 2 minuterna. Om defibrilleringen skedde 5-8
min efter hjirtstopp si overlevde 44 %. Slir man samman samtliga patienter
som defibrillerades senare in 8 min efter hjirtstopp sa var verlevnaden 18 %.

Lat oss spekulera i att samtliga patienter som defibrillerades senare 8 min
efter intriffat hjirtstopp i framtiden kunde defibrilleras mellan 5-8 min efter
hjirtstoppets intriffande si skulle dverlevnaden i denna grupp 6ka fran 18 %
till 44 %.

Man kan di rikna ut hur ménga ytterligare minniskoliv som skulle raddas.
Siffran uppgar till 234 fall per ar, d v s dryga 200 ytterligare riddade manniskoliv.
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46 44
40
30
N I m
1
0 27 | 202 ] E
3-4 5-8

0-2 9-12 13-16 =16
Tid fran hjartstopp till forsta defibrilerinr (min)
Figura

I figur 2 illustreras sambandet mellan tid frén hjirtstopp till pibérjande av HLR
och overlevnad. Om HLR pdbérjas inom 2 min efter intrdffat hjirtstopp sa
overlever 18 %. Bland samtliga patienter dir HLR pébérjats senare 4n 2 min
efter hjirtstopp sd dr verlevnaden 6 %. Om man gor motsvarande kalkyler som
vid kammarflimmer sd kan man visa att om samtliga patienter dir HLR startade
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senare 4n 2 min efter intriffat hjirtstopp kommer att erhalla HLR inom 2 min
sa kommer antalet ytterligare riddade liv att bli ¢:a 200.

Om man pi samma sitt berdknar hur manga ytterligare liv som kan riddas
om larm sker inom 2 min efter intréffat hjirtstopp pa samtliga fall, sa kommer
yteerligare 100 liv c:a att riddas.

Dessa 3 variabler kommer sannolikt att interagera med varandra men man
skulle grovt kunna rikna med att c:a 3-400 ytterligare minniskoliv kan riddas
genom forbittringar vid hjirtstopp utanfor sjukhus bara genom logistiska for-
bitcringar.
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Figur2

Hjartstopp pa sjukhus

I figur 3 illusteras sambandet mellan tid frin intriffat hjirtstopp till defibriller-
ing och 6verlevnad vid bevittnat hjirtstopp dir kammarflimmer 4r den forsta
registrerade rytmen. Om patienten defibrilleras inom 1 min si verlever 66 %.
Bland samtliga fall som defibrilleras inom 3 min efter intriffat hjirtstopp 6ver-
lever 59 % jimfort med 30 % bland de patienter som defibrilleras senare dn 3 min
efter intriffac hjirtstopp.

Om samtliga fall som defibrillerades senare 4n 3 min efter hjirtstopp kunde
defibrilleras inom 3 min sd skulle antalet ytterligare riddade minniskoliv bli 65.
Motsvarande analyser for forkortad tid till HLR, d v s att samtliga fall skulle
erhélla HLR inom 1 min sa skulle ytterligare 33 minniskoliv riddas.
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Om samtliga hjirtstopp larmades inom 1 min sa skulle ytterligare 75 min-
niskoliv riddas.

Analyserna vad avser hjirtstopp pé sjukhus har enbart gjorts pa patienter som
fatt hjirtstopp utanfor HIA, IVA och Angiolab.

Den totala berikningen blir att kanske ytterligare 150 manniskoliv skulle kun-
na riddas efter hjirtstopp pé sjukhus utanfor intensivvarden genom forbéttringar
i logistiken.

Sammanfattning

Totalt riddas idag c:a 1 300 ménniskor efter hjirtstopp i Sverige varje ar. Bara
genom logistiska forbattringar skulle denna siffra kunna 6ka dill 1 800 (tilligg
med 350 riddade liv utanfor och 150 pa sjukhus).

Det svenska registret for hjirtstopp kan med en relativt hég precision redo-
visa hur minga liv som hjirt-lungriddningsverksamheten i Sverige arligen rid-
dar fran en f6r tidig dod.

Dirmed utgor registret sannolikt det mest kraftfulla verksamhetsdokumentet
som idag finns tillfingligt i den svenska sjukvarden.

Ekonomi

De bada registren betraktas nu av Sveriges kommuner och landsting som ett
register. Detta har under ar 2010 fatt okat ekonomiskt stod jimfort med tidi-
gare (drygt 900 000 svenska kronor). Detta har gjort att valideringsarbete har
kunnat pabérijas och vi har storre mojligheter att driva registret. D4 vi samtidigt
far stod frin Laerdals fond f6r akutmedicin f6r att bedriva forskning pa basen
av registerdata sa har registrets forutsiceningar for act kunna vidareuevecklas av
sevirt forbdttrats.
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