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Nationellt register for hjartstopp 2013

Sammanfattning

Det Svenska Hjirt-lungriddningsregistret (tidigare
benimnt det svenska hjirtstoppsregistret) ar det enda kva-
litetsregistret i Sverige (oss veterligen) som rapporterar hur
ménga minniskoliv som verksamheten riddar arligen.
For ar 2013 rapporterar registret att 1188 patienter riddades
till livet efter ett plotsligt och ovintat hjirtstopp
i Sverige. Av dessa har 668 intriffat innanfér sjukhusets
viggar och 539 utanfor sjukhusets viggar.

Bland samtliga 6verlevande har det stora flertalet (mer
in 90 %) en god eller en relativt god cerebral funktion.
De 3 regioner i Sverige som rapporterat flest riddade liv
per 100 000 invénare ar 2013 (oavsett om hjirtstoppet
intriffade innanfor eller utanfér sjukhusets viggar) var i
rangordning:

Region 1: Dalarna
Region 2: Orebro
Region 3: Kronoberg

Nedan ges en mera detaljerad rapport om Hjirt-
lungriddning (HLR-verksamheten) p- och utanfor
sjukhus i Sverige.

Hjartstopp utanfor sjukhus

Den del av registret som ticker hjirtstopp utanfor sjukhus
har fungerat sedan 1990. Samtliga ambulansorganisationer
i Sverige deltar i registret. Registret dr idag i det ndrmaste
heltickande (nira 100 % tickningsgrad).

De fall som missas att rapporteras av ambulanspersonal
registreras i efterhand genom kontroll av hjirt-lungradd-
ningsregistret mot det lokala ambulansregistret.

Overlevnaden till en manad efter intriffat hjirtstopp
har successivt 6kat frin mellan 4-5 % fram till sekelskiftet
upp till 11 % ar 2013. Majoriteten (mer dn 90 %) har en god
till acceptabel cerebral funktion vid utskrivningen fran
sjukhus. Okningen i verlevnad ses bland patienter som
har haft ett kammarflimmer (elektriskt kaos i hjirtat).
Bland dessa patienter var 6verlevnaden i bérjan pd 9o-talet
12 % och har successivt okat till 33 % ar 2013. Tyvirr dr det
bara knappt en fjirdedel av patienterna som har kammar-
flimmer. Bland 6vriga patienter r dverlevnaden mycket
lag (3-4 % overlever idag). Siffran var inda ldgre i borjan pa
go-talet. De tre regioner som har riddat flest liv
per 100.000 invanare och &r dr Dalarna, Orebro och Hal-
land. Det ir sannolikt 3 faktorer som har bidragit till den
okade 6verlevnaden efter hjirtstopp utanfor sjukhus:

1. L alle fler fall paborjas hjirt-lungriddning
(HLR) innan ambulansen 4r pa plats.
Bland bevittnade fall har denna andel sti-
git frin 40 % i borjan pa 9o-talet dill 70 %
ar 2013. Detta dr bland de hogsta siff-
rorna i virlden och pekar pé ett utmirke
samarbete mellan ambulanssjukvarden,
andra organisationer sisom exempelvis
riddningstjinst och polis och enskilda
kommuninvéanare.

2. Varden pa sjukhus bland de patienter
som overlever den tidiga fasen har
forbaccracs. Alle fler patienter behandlas
med kylning och blodtillf6rseln
till hjirtat aterstills genom ballong-
vidgning av det tilltdppra kirlet.

3. En bidragande faktor kan vara det fak-
tum acc andelen fall av hjirtstopp som
bevittnas av ambulans ir i 6kande. Detta
indikerar act anhorig eller vittne, eller pa-
tienten sjilv tenderar att ringa ambulans
redan vid forvarningssymptom, vilket
gor att hjirtstoppet inte intriffar forrin
ambulansen ir pa plats.

Tre aspekter som belyser forindringar i tiden bor nimnas:

1. Tid fran hjirtstopp till det ate vittnet
ringer SOS Alarm har blivit kortare
vilket dr bra.

2. Ambulansen responstid (tid fran larm
till ankomst till patient) har 6kat. Detta
ir bekymmersamt och ir kanske det tyd-
ligaste exemplet pd att svensk ambulans-
sjukvird har otillrickliga resurser.

3. Trots att ambulansens responstid 6kar
sa 6kar inte tid fran hjirtstopp till de-
fibrillering av kammarflimmer. Tvirtom
sd indikerar resultatet for ar 2013 en
minskning med hela 2 minuter. Orsaken
ir sannolikt de 6kande kommuninsat-
serna med utplacering av hjirtstartare,
insatser av riddningstjinst och polis
som med framgang parerar ambulansens
okande fordrojningstid. Hir har Hjare-
lungfondens stora satsning sannolike
spelat en viktig roll.

Sid. 9
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Hjartstopp pa sjukhus

Den del av registret som ticker HLR-verksamheten

pa sjukhus har pagétt sedan 200s. Totalt fanns den

12 juli 2014, 15 956 fall av hjirtstopp pa sjukhus rap-
porterade till registret. Idag dr 72 av landets 76 (95 %) akut-
sjukhus med i registret av vilka 70 har borjat rapportera.

Den totala 6verlevnaden till utskrivning frdn sjukhus
ir 28 %. Man fir iging cirkulationen i 60 % av alla fall
diar HLR pébérjas.

De tre sjukhus med hégst antal patienter som skrivs ut
levande fran sjukhus per 100 disponibla sjukhusbaddar
ir Kalmar lasarett, Sahlgrenska universitetssjukhuset och
lasarettet i Ljungby.

Chansen till dverlevnad dr beroende av var pé sjukhus
som patienten befinner sig nir hjirtstoppet intriffar. Om
patienten befinner sig pd Angiografiavdelning s& dverlever
65%, men om patienten befinner sig pa virdavdelning
si 6verlever bara 17%.

Helt avgorande for chansen till 6verlevnad ar tid till
pabérjande av behandling. I vissa avseenden fungerar detta
utmirke pa vira sjukhus. I 90% av samtliga fall paborjas
HLR inom 1 minut efter ett bevittnat hjirestopp. En kri-
tisk fakeor 4r tid fran incrffac hjirestopp till defibrillering
vid kammarflimmer. Hir drojer det fortfarande {6r linge
speciellt pa virdavdelningar. En av de stora utmaningarna
ir ate nedbringa fordréjningstiden till defibrillering
pa patienter med kammarflimmer utanfor intensivvirden.
I ér redovisas for forsta gdngen overlevarnas egen upple-
velse om sin livssituation 3-6 manader efter intriffat hjirt-
stopp. Resultaten indikerar att manga forefaller att ma bra,
men en mindre andel mér inte bra och behéver sannolikt
ett intensifierat omhindertagande.

Konklusion

Hjirt-lungriddning i Sverige riddar 1 200 ménniskor
till livet efter ett plotsligt och ovintat hjirtstopp ér 2013
enligt Det Svenska Hjirt-lungriddningsregistret. Detta
ir en underskattning eftersom dnnu inte alla sjukhus
rapporterar till registret.

Siffran indikerar dock att hjirt-lungriddning i Sverige
har blivit en folkrorelse (involverande den traditionella
sjukvirden, ambulanssjukvérden, riddningstjinst, polis,
andra organisationer sasom Réda Korset, Sim- och
livriaddningssillskapet och enskilda kommuninvanare)
med dramatiska konsekvenser. Ett forsta delmal f6r fram-
tiden 4r att gora rapporteringen fullstindig s att den
totala konsekvensen av denna folkrorelse kan redovisas.

Sid. 10
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Inledning

Medicinsk bakgrundsinformation

En stor andel av de personer som dor pd grund av hjire-
sjukdom 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 vérdresurser
och en enorm kunskap och erfarenhet om hur man
reducerar risken for dod.

En stor andel av personer, som dér av hjirtsjukdom
drabbas av ett plotsligt «elekeriske kaos» 1 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
overlevnad.

Redan efter fem minuter borjar kroppen fi obotliga ska-
dor av den syrebrist som blir féljden av hjirtstoppet. Efter
cirka femton minuter ir déden nistan oundviklig
oberoende av vilka riddningsinsatser som sitts in.

Den viktigaste behandlingen f6r flertalet av dessa perso-
ner 4r en elekerisk chock ver hjirtat med en s. k. hjirtstar-
tare. En eller flera sidana chocker kan aterfora hjirtac
till normal funktion. Den enda majligheten i Sverige att
fora fram en sddan hjirestartare till patienten har tidigare
varit via ambulansfordon. Under de senaste tjugofem éren
har en snabb utveckling skett inom ambulanssjukvérden
och idag har samtliga fordon en hjirtstartare. Det tar dock
i de flesta fall allt for ling tid frén hjirtstoppet till den el-
ektriska behandlingen for att patienten skall 6verleva. Det
giller siledes att organisatoriskt skapa férutsittningar for
en tidigare behandling med hjirtstartare (defibrillering).

Sannolikheten att dverleva ett hjirtstopp 6kar drama-
tiskt om personens andning och cirkulation pa konstgjord
vig kan hallas igdng i vintan pa ambulansens ankomst.
Det finns en enkel metod f6r att dstadkomma detta, hjirt-
lungriddning, vilket innebir att man omvixlande trycker
pa brostkorgen f6r ace halla cirkulationen iging och med
mun-till-mun-metoden blaser in luft i lungorna. Fér att
en person som har drabbats av hjirtstopp skall fi denna
okade chans att dverleva krivs det att pd platsen finns
en person som har ldrt sig hjirt-lungriddning och ir villig
att tillimpa sitt kunnande.

For att hjirt-lungriddning skall fa nagon reell betydelse
for overlevnad vid hjirtstopp krivs siledes en mycket brett
spridd utbildningsverksamhet, helst riktad mot de per-

soner som har storst sannolikhet att vara nirvarande vid
en akut hjirtattack som leder dll hjirtstopp.

I Sverige har under snart trettio ar en mycket effekeiv
sadan utbildningsverksamhet lett fram till atc dryga tre
miljoner minniskor dr utbildade i hjirt-lungriddning.

Det finns siledes idag forutsittningar for att personer
med hjirtsjukdom som drabbas av hjirtstopp utanfor sjuk-
hus skall kunna éverleva.

Det har dock tidigare i Sverige nistan totalt saknats
kunskap om denna stora grupp av patienter vad giller per-
sonliga karakteristika, plats for hjirtstopp, vilken form av
omhindertagande de far vid sitt hjirtstopp och framfér allt
effekten av behandling vad giller 6verlevnad.

Det ir inte bara personer med hjirtsjukdom som drab-
bas av hjirtstopp. Det finns ocksa andra patientgrupper
i samhillet som av andra anledningar drabbas, till exempel
i samband med astmaattacker, vid trafikolyckor och vid
drunkningstillbud. Aven i dessa fall kan ett snabbt omhin-
dertagande forhindra att ett hjirtstopp resulterar i déd.
Aven for sidana grupper av personer saknas uppgifter om
i vilken mén man med modern behandling kan férhindra
dodsfall.

I en aktuell rapport har man utifran tillginglig licteratur
kalkylerat att i Europas befolkning (729 miljoner invanare)
drabbas varje dr cirka 350 ooo minniskor av hjirtstopp
utanfor sjukhus (med pébérjad hjirtlungriddning) (Ber-
dowski J, et al. Global incidences of out-of-hospital cardiac
arrest and survival rates: Systematic review of 67 prospec-
tive studies. Resuscitation 2010;81: 1479-87)

Register for hjartstopp utanfor sjukhus

1990 skapades i samarbete med FLISA och Cardiolog-
foreningens arbetsgrupp for HLR ett register for hjirtstopp
utanfor sjukhus. For registret ansvarar representanter

for bada organisationerna. Fran ar 2004 ersattes
Cardiologféreningens arbetsgrupp f6r HLR av Svenska
radet for hjirt-lungriddning. Registret 4r baserat pé
frivillig medverkan frin individuella ambulansdistrike.

Organisation

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

Den praktiska verksamheten ir forlagd cill Registercen-
trum i Vistra Gotaland, men analysarbetet skall i 6kande
omfattning ske i samréd med styrgruppen. Under det gang-
na dret har det internetbaserade registret infores i samtliga
ambulansorganisationer i landet.

Sid. 13
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Syfte

Syftet med registret ir att:

* Kartligga populationen som drabbas och
omstindigheterna kring hjirtstoppet.

* Ge en detaljerad beskrivning av tidsfor-
lopp och behandling utanfor sjukhus.

* Registrera effekten av behandling i form
av kort- och lingtidsoverlevnad.

* Genom drlig sammanstéllning av data
och édterrapportering till deltagande
ambulansdistrike skapa ett stimulus for
kontinuerliga forbittringar av behand-
lingsmetoder och organisationer.

* Genom ett nationellt register skapa till-
rickligt stora patientmacerial for act kun-
na identifiera de bista behandlingsmeto-
derna och dterfora sidan information
till deltagande ambulansdistrike.

Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp utanfér sjukhus
och dir ndgon form av behandling pabérjas av ambulans-
personal eller fére ambulanspersonalens ankomst skall
inkluderas. Detta innebir att patienter med hjirtstopp
ddr inte ndgon behandling givits vare sig av vittne eller av
ambulanspersonal inte skall inkluderas. Med behandling
menas basal eller avancerad hjirt-lungriddning.

Sid. 14

Ett undantag utgor de patienter dir ett vittne har paborjat
hjarc-lungriddning fore ambulansens ankomst, men dir
ambulanspersonalen aldrig paborjat hjire-lunriddning
p g a exempelvis sikra dodstecken (likstelhet). Dessa
patienter skall inte inkluderas i registret.

Funktion

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

Utveckling (1990-2013)

Vid starten 1990 deltog endast ett fatal ambulansdistrike
i rapporteringen. Antalet distrikt som intermittent eller
kontinuerligt deltagit har efter hand dkat.Idag ticker
registret samtliga ambulansorganisationer i landet. Vi
uppskattar tickningsgraden till ndstan 100 %.

Cardiologf6reningens arbetsgrupp har tagit ansvaret
for utvecklingen av rapportformulir, dataprogram
och registreringen under tiden 1990-2005. 1993 accep-
terades registret som ett av de nationella kvalitetsregister
som far stod av Sveriges kommuner och landsting.

1996 inrittades en styrgrupp med representanter frin
Cardiologforeningens arbetsgrupp for HLR och FLISA for
att mer aktivt engagera FLISA i arbetet med registret. Idag
bestir styrgruppen av representanter frin Svenska ridet for
hjirc-lungriddning samt de tvd systemutvecklare som tar
ansvar for registrets kontinuerliga uppbyggnad.
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Resultat

Patientmaterial

Under tiden 1990-2013 har totalt 71 871 patienter med
hjirtstopp utanfér sjukhus rapporterats dir liviiddande
behandling pabérjats. Inflodet av rapporter har med
undantag {6r de forsta tva dren varit relative likartat fran
ar dll ar, som framgar av figur 1 med en viss nedgéng kring
slutet pa 9o-talet och med en klar 6kning under de senaste
dren. Under 2013 rapporterades 5210 fall vilket dr den hog-
sta siffran som erhdllics.

Figur 1: Antal patienter per ar dar
behandling startat.
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Alder och kon

Alder och kénsfordelning syns i figur 2. Medianildern i hela
materialet dr 71 &r med patienter frin 0-104 ar. 31 % dr kvinnor
med 6kande andel med dkande lder. I dldersgruppen >80 ar

ar 40 % kvinnor. Uppgift om alder saknas i 4 %. Medeldldern
har forblivit oférindrad. Den var 67 ar 1992 och ir 68 ar
2013. Medianaldern var 71 ar 1992 och ir 71 ar 2013. Ar 2013
var 33% kvinnor.

Figur 2. Alders- och konsfordelning.
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Sannolik anledning till hjartstopp

Tabell 1. Sannolik anledning till hjartstopp.

n %
Hjartsjukdom 41 405 67
Lungsjukdom 4036 6
Olycksfall 1444 2
Overdos lskemedel 1286 2
Kvavning 1201 2
Sjalvmord 968 1
Plotslig spadbarnsdod 324 0,5
Drunkning 595 0,9
Annan orsak 13 254 20

Dessa anledningar till hjirtstopp 4r baserade pi bedom-
ning av ambulanspersonal och ej senare kontrollerade av res-
pektive ambulanslikare. Orsak till hjirtstopp bedémt som
okint sigs i 7 % av fallen. Hjirtsjukdom fir betraktas

till en del som en uteslutningsdiagnos, dd ingen annan
uppenbar anledning foreligger, dven om den i manga fall
bekriftas av utsagor frin nirstaende. D4 det for de osikra
fallen finns tva andra alternativ f6r ambulanspersonalen
att vilja, antingen «Annan orsak» eller «Okinw, ter det sig
sannolikt att man i flertalet fall dir man angivic hjirtsjuk-
dom facc en bekriftelse pa underliggande hjirtsjukdom.
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Totalt anges 67 % ha en kardiell orsak. D4 ir «vet ej» grup-
pen borttagen. Som framgar av figur 3 si har andelen av
hjirtstopp ddr hjirtsjukdom beddmts vara orsak minskat
over tiden fran 73 % 1992 till 66% 2013.
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Figur3. Andelen hjartstopp med kardiell orsak.

Andelen med andra specificerade diagnoser ir 1ag, «olycks-
fall» 2 % och «sjialvmord» 1 %. De forekommer i betydligt
mindre utstrickning 4n forvintat med utgangspunkt for
kinda incidenssiffror. Denna tabell tar dock endast upp fall
dir livriiddande behandling har startats. Det kan férvintas
att flertalet olycksfall, framfor allt trafikolycksfall, varit s&
skadade att de bedémts som ej mojliga act ridda. Sannolike
giller samma sak f6r de flesta suicid, dér patienten ofta vil-
jer metoder som gor hjirtstoppet irreversibelt.

Plats for hjartstopp

Cirka tva tredjedelar av alla hjirtstopp intriffar i hemmet.
Som framgar av figur 4 s& har denna andel forblivit relative
oférindrad genom dren. Ar 2013 intriffade 68% av hjirt-
stopp i hemmet. Information om plats saknas i 0.7%. I ta-
bell 2 beskrivs mera detaljerat, fran den webbaserade delen
av registret, var hjirtstoppet har intriffat.

Figur 4. Andelen hjartstopp som intraffat i hemmet.
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Tabell 2. Plats for hjartstopp (n=17 756; 2007-2013)

Plats %
Hemmet 67.9
Gator, torg 7.6
Ambulans 5.2
Ovrigt, allménnaplatser 3.7
Vérdhem 2.8
Park, terrdang 1.6
Sportanldggning 1.5
Affarscentra 1.1
Arbetsplats 1.0
Badplats 0.5
Nojesplats 0.3
Vattendrag 0.5
Tagstation 0.4
Kyrka 0.2
Hotellrum 0.2
Privatkontor 0.2
Flygplats 0.1
Ovrigt, annat 5.3

Bevittnat hjartstopp

Av samtliga fall var 54 % bevittnade av en bystander

och 14 % bevittnade av ambulanspersonal. 32 % var
obevittnade. Information om huruvida hjirtstoppet var
bevittnat saknades i 7 %. Andelen hjirtstopp som bevitt-
nats av ambulanspersonal har 6kat fran 10 % 1992 till 15 %
ar 2013. Andelen fall som bevittnats av en bystander 4r
relativt oférandrat 51 % 2013 jimfort med 55 % 1992. An-
delen fall som var obevittnade har minskat fran 35 % 1992
till 33 % 2013.

Hjartrytm vid hjartstopp

Bland samtliga patienter hade 29 % kammarflimmer pd
forsta EKG som registrerades vid ambulanspersonalens an-
komst. Motsvarande siffra vid bystander-bevittnade hjirt-
stopp med kardiell orsak var 43 %.

En mycket stor andel av alla hjirtstopp utanfor sjukhus
debuterar som kammarflimmer. Nir hjirtmuskelns energi-
forrdd har uttomts gar kammarflimret s smaningom 6ver
i en asystoli. Detta innebir att hjirtat bide mekaniskt
och elektriskt upphor att fungera och detta ir det sludliga
tillstindet for alla som dor.
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Det har visats att chansen att 6verleva ett hjirtstopp
ir ca 510 ganger hogre om hjirtrytmen ir ett kammar-
flimmer jaimfort med en asystoli. Den botande behand-
lingen 4r da en elshock 6ver hjirtac, en defibrillering. Ju
senare efter hjirtstoppets intriffande som ambulansen
kommer fram till patienten, desto mindre andel av de
drabbade har fortfarande kammarflimmer, d.v.s. allt fler
har 6vergatt i asystoli. Att 41 % av de bystanderbevittnade
hjirtstoppen har kammarflimmer pa sitt férsta EKG jim-
fort med bara 18 % bland de icke bevittnade talar for att de
icke bevittnade uppticks och behandlas betydligt senare,

vilket 4r férvintat.

Figur 5. Andel patienter med kammarflimmer pa forsta
EKG fran 1992—2013.
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Andelen patienter som padtrdffas med

kammarflimmer minskar.

Som framgar av figur s minskar andelen patienter som
uppvisar kammarflimmer vid férsta EKG-registreringen.
Nir samtliga patienter analyseras si sjunker siffran frin

34 % ar 1992 till 21 % ar 2013. De patienter som haft ett
hjirtstopp som bevittnats av en bystander och dir en hjirt-
sjukdom bedomts vara underliggande orsak har en hogre
andel kammarflimmer. Aven hir sjunker dock forekomsten
fran 47 % ar 1992 till 34 % ar 2013.

Vart material tilliter inga sikra slutsatser om orsaken
bakom dessa observationer. Det ir odiskutabelt s att
patienter med hjirtsjukdom fir en alle bittre behandling
och dirfor lever lingre. Det dr méjligt att patienter med
hjirtsjukdom som idag drabbas av hjirtstopp oftare har
ett svirare skadat hjirta 4n de som drabbades av hjirtstopp
for 15-20 ar sedan. Ett mera skadat hjirta kanske mera
ofta har asystoli eller pulsls elekerisk aktivitet som primir
arytmi vid hjirtstopp eller kanske att i dessa fall ett kam-
marflimmer snabbare dvergir i asystoli. Allt fler hjirtsjuka
patienter erhiller en inopererad defibrillator (ICD). Detta
kan vara en bidragande orsak till minskningen av andelen
patienter med kammarflimmer.
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Behandling

Kedjan som raddar liv =% [ (O]«

Tidigt larm (1:a lanken) [

Den forsta linken i kedjan 4r tid mellan hjirtstopp

och larm (tel. 112). I denna analys har enbart de fall som
bevittnats av en bystander inkluderats. Som framgir av
figur 6 har mediantiden mellan hjirtstopp och larm sjunkit
med aren. Den var 5 minuter 1992-1994 men har successivt
sjunkit ner till 2 minuter. En bidragande faktor kan ha
varit en precisering av tid nir larmet ir registrerat, vilket
nu ir den tid som giller for larm. Sa var inte fallet tidigare.

Figur 6. Mediantid fran hjartstopp till registrerat larm
fran 1992-2013.
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Den andra linken i kedjan som rdddar liv dr hjire-
lungriddning. Ett ofta anvint métt pa denna dr andelen
patienter som erhaller hjirtlungriddning f6re ankomst
av ambulans. Som framgér av figur 7 har i hela materialet
denna siffra 6kat frdn 33 % ar 1992 till 68 % ar 2013 sikert
mycket tack vare den omfattande hjirtlungriddningsut-
bildningen ute i landet. Som ocksé framgar av figuren var
motsvarande 6kning bland de bystanderbevittande fallen
fran 40 % ar 1992 till 70 % ar 2013. Okningen ir mojligen
i avstannande.

Figur7. Andel patienter som fatt HLR fére ambulansens
ankomst fran 1992-2013.
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Figur 8. Andel livrdddaringripanden som utforts
av lekman fran 1992-2013.
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I figur 8 visas hur andelen av alla livriddaringripanden
som utfors av lekmin successivt 6kar frin 65 % ar 1992
till 82 % 4r 2013.

Telefon-HLR
Andelen fall av livriddaringripande som skedde med st6d
fran larmoperatdr vid bevittnat hjirtstopp (Telefon-HLR)
var 41 %.

Tidig defibrillering (3:e lanken) v

Tiden mellan hjirtstopp och defibrillering har visats vara
helt avgorande fér chansen till 6verlevnad. Tid mellan
hjirestopp och forsta defibrillering illustreras i figur 9.

Hir noteras att mediantiden har frblivit oférindrad dvs
12 minuter 1992 och 12 minuter 2012. Ar 2013 ser man mdoj-
ligen ett trendbrott da mediantiden sjunkit till 1o minuter.

I figur 10 visas att andelen fall med kammarflimmer som
defibrilleras fére ambulansens ankomst succesivt 6kade
frdn 7 % 2009 till 22% ar 2013.

Ambulansens responstid

Denna definieras som tiden mellan utlarmning och an-
komst av ambulans till patienten. Som framgér av figur 11
har medianambulansresponstiden tenderat att 6ka. Den
var sex minuter under de sju forsta aren, sju minuter under
de nistf6ljande sex dren (med undantag for dr 2002) for att
de foljande dren oka till tta minuter. Ar 2008, ar 2010 och
ar 2011 var den nio minuter och 4r 2012 och 2013 10 minu-
ter. (Figur 11).

Figur 9. Mediantid mellan hjartstopp och defibrillering,
dar fall som bevittnas av ambulans ar
inberdknade 1992 - 2013.
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Figur 10. Andel fall med kammarflimmer som
defibrillerats fére ambulansens ankomst.
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Figur 11. Mediantiden mellan utlarmning av ambulans
och ankomst till patienten fran 1992-2013.
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Tidig avancerad hjartlungraddning
Som ses i figur 12 sd var andelen patienter som intuberats
40 % 1992 och 38 % 2013. En nedgng i intubationsfrek-
vensen noteras under de senaste aren.

Figur 12. Andel patienter som intuberats mellan
1992 och 2013.
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Overlevnad

Andelen patienter som overlevt den tidiga fasen och som
laggs in levande pé sjukhus har 6kat fran 15 % ar 1992
till 25 % &r 2013 (figur 14).

Andelen patienter vid liv efter en manad har fram till 2002
pendlat mellan 4 % och § %. Frdn 2000 och framét ser man
en dkande dverlevnad. Ar 2000 var 4.2% vid liv efter

en manad och ar 2013 10.3 % (figur 15).

Figur 14. Andelen patienter som lagts in levande pa
sjukhus mellan 1992 och 2013.
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Andelen patienter som erhéller adrenalin 6kar frin 39 %
1992 till 78 % 2013 (figur 13). Anvindandet av adrenalin har
varit relativt oférindrat de senaste Aren.

Figur 13. Andel patienter som behandlats med
adrenalin mellan 1992 och 2013.
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Antalet rapporterade riddade liv per ar i Sverige 4r pro-
dukten av antalet rapporter och den procentuella éverlev-
naden. Denna siffra har successivt okat i Sverige frén 124 ar
1992 till 539 &r 2013 (figur 16).

Figur 15. Andelen patienter som levde efter en manad
mellan 1992 och 2013.
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Figur 16. Antalet rapporterade rdddade liv mellan 1992
och 2013.
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Figur 17. Andel patienter som levde efter en manad
i relation till om kammarflimmer foreldg eller ej.
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Som ses i figur 17 sd 6kar 6verlevnaden over tiden bland
patienter som har ett kammarflimmer. Ar 2013 6verlevde
33% bland samtliga fall med kammarflimmer. Man ser
ocksé en svag okning i 6verlevnad bland patienter som inte
har kammarflimmer.

Figur 19.

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 samt huruvida HLR pabdrjades fore
ambulansens ankomst (2004-2013).

Overlevnad till en manad i relation till
tid till forsta defibrillering

Som framgér av figur 18 foreligger ett mycket starkt sam-
band mellan tid frén hjirtstopp till forsta defibrillering
och 6verlevnad. (2004-2013).

Figur 18. Andelen patienter som levde en ménad
efter hjartstopp bland dem som hade
kammarflimmer pa forsta EKG i relation till tid
mellan hjartstopp och forsta defibrillering.
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Overlevnad till en manad i relation till
tid till forsta defibrillering och till tidig
HLR

I figur 19 illustreras hur chansen till 6verlevnad 6kar

om hjirtlungriddning pabérjades fore ambulansens
ankomst oberoende av tiden mellan hjirtstopp och forsta
defibrillering (2004-2013).
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Tid i minuter fran hjartstopp till defibrillering.
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Overlevnad i relation till typ av
bystander

Som ses i figur 20 var éverlevnaden hégst bland patienter
som erhéll hjirt-lungriddning fore ambulansens ankomst
av professionella (personer inom vardyrket), nist hogst
bland patienter som erhdll hjirt-lungriddning av lekmin
och ldgst bland patienter som inte erholl hjirt-lungridd-
ning fore ambulansens ankomst.

Figur 20. Andelen patienter som levde en manad efter
hjartstopp bland patienter med bevittnade
och ej bevittnade hjartstopp i relation till HLR
fore ambulansens ankomst och i relation
till vem som gav HLR. (2004-2013)
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Alderns betydelse for olika faktorer vid
hjartstopp och overlevnad bland vuxna

Andelen fall av hjirtstopp orsakade av hjirtsjukdom 6kar
med aldern. I figur 21 och figur 22 visas att andelen pa-
tienter som 4r vid liv en manad efter hjirtstopp sjunker
drastiskt med dkande dlder. Observera att i dessa analyser
ir barn inte inkluderade.

Figur 21. Andelen patienter 6ver 18 ar bland dem med
ett bystanderbevittnat hjartstopp av kardiell
orsak som levde en manad efter hjartstopp
i olika dldersgrupper (2004-2013).
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Figur 22. Andelen patienter 6ver 18 &r bland dem med
bystanderbevittnat hjartstopp av kardiell orsak
och som hade kammarflimmer pa férsta EKG
som levde en manad efter hjartstopp i olika
aldersgrupper (2004-2013).
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Karakteristik och 6verlevnad bland
barn, unga vuxna och vuxna

I figur 23 visas andelen patienter som ir vid liv efter

1 manad i relation till olika &ldersgrupper nir dven barn
ir inkluderade i analysen. Overlevnaden ir ligst bland
dem som ir mer 4n 79 ir. Overlevnaden ir hogst bland
patienter mellan 36 och 64 ar.

Tabell 3. Karakteristik och dverlevnad bland barn (0-17 ar),
unga vuxna (18-35 ar) och vuxna (>35 ar) (2004-2013).

Figur 23. Andelen patienter vid liv efter 1 manad bland
barn, unga vuxna och vuxna. (2004-2013)
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KARAKTERISTIK
Barn

Kon (%)
Kvinnor
Bevittnat (%)
Av bystander

Av ambulanspersonal

M Ej bevittnat

Etiologi (%)
Kardiell
E HLR fére ambulansens ankomst (%)

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

Overlevnad till en m&nad
Alla

Kammarflimmer

34

40

54

15

80

12

13
33

Unga vuxna Vuxna

n=710 n=1480 n=32734
28 33
37 54
7 16
56 29
13 68
71 61
13 26
12 9
38 27
7 3

Ej kammarflimmer

Som framgar av tabell 3 utgér barnen (o—17 &r) som drab-
bats av hjirtstopp en ringa andel (2 %). De unga vuxna
utgdr 4 %. I tabellen jimfors barn, unga vuxna och vuxna
med avseende pé karakteristik och 6verlevnad.

Andelen icke bevittnade hjirtstopp 4r hdgst bland barn
och ligst bland vuxna. Trots detta rader det motsatta for-
hallandet vad giller livriddaringripande fére ambulansens

ankomst d.v.s. flest bland barn och minst ofta bland vuxna.

Kammarflimmer 4r minst vanligt hos barn och vanligast
hos vuxna. Den totala dverlevnaden skiljer sig inte nimn-
virt mellan de tre grupperna.

Nir man tar hinsyn till rytm vid ambulansens ankomst
noteras hogst éverlevnad bland barn och unga vuxna och
lagst bland vuxna sivil bland dem som har kammarflim-
mer som bland dem som inte har kammarflimmer.
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Karakteristik och overlevnad i relation
till kon (Tabell 4)

Kvinnorna skiljer sig frin mannen genom att mindre ofta ha
kardiell orsak och mindre ofta ha kammarflimmer.
Deras hjirtstopp bevittnas i lite hogre grad av ambulans.

Tabell 4. Karakteristik och 6verlevnad bland kvinnor och
man (2004-2013).

KARAKTERISTIK
Kvinnor Man
n=11733 n=24609

Bevittnat (%)
Av bystander 50 55
Av ambulanspersonal 19 14
. Ej bevittnat 32 31
Etiologi (%)
Kardiell 57 66
HLR fére ambulansens ankomst (%) 61 62

Andel patienter med kammar-

flimmer pa forsta EKG (%) 17 30
Overlevnad till en manad
Alla 7 10
Kammarflimmer 28 27
Ej kammarflimmer 2 3

Regionala jamforelser

I tabell 5—7 redovisas karaktiristisk och &verlevnad vid
hjirtstopp utanfor sjukhus for de sista 2 aren. Overlevnaden
(vid liv efter en minad) varierar mellan 16 %
och 4 %. Medianaldern varierar mellan 68 och 73 ar.
Andelen fall som erhaller bystander ingripanden vid bystan-
der bevittnade hjirtstopp fore ambulansens ankomst varie-
rar mellan 65 och 81 %. Ambulansens responstid (tid frin
utlarmning till ankomst till patient) varierar mellan 7,0 och
14.0 minuter. Tid fran hjircstopp till defibrillering varierar
mellan 9.0 minuter i Virmland och Orebro till 18 minuter
i Jamtland. I tabell 6—7 redovisas de 10 regioner som har
hégst antal verlevande per 100.000 inv/ar (tabell 6) samt
hégst Gverlevnad i procent (tabell 7).

En viktig iaketagelse dr att antalet rapporter per 100.000
inv/ar varierar patagligt mellan regioner, allt ifrin 29 i Jimt-
land till 71 i Dalarna.
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i ett regionalt perspektiv (2012-2013)

per 100.000 invanare och ar (2012 - 2013)

Dalarna
Orebro
Halland
Varmland
Gavleborg
Jonkoping

Kronoberg

ShE Bl Bl Bl ™ b

Soédermanland

Vasterbotten
0. Vastra Gotaland

n
8
8
8
7
7
6
6
6
6
6

Tabell 5. Karakteristik och 6verlevnad efter hjartstopp utanfor sjukhus

Tid
HLR fore Tid hjart- Antal

Antal ambulansens larm/ stopp/ over-

rapporter/ ankomst (%) ankomst  defib. Over- levande/
Region 100.000 Alder (bystander- (min (min levnad 100.000
(Antal rapporter) inv/ar (median) bevittnade) median*) median) 1 man (%) nv/ar
Norrbotten (266) 53 71 79 8.0 11.0 11.0 5.6
Vésterbotten (278) 53 70 71 12.0 16.0 10.9 5.7
Vasternorrland (188) 39 71 78 11.0 15.0 43 1.7
Jamtland (72) 29 69 75 14.0 18.0 10.9 2.8
Dalarna (393) 71 72 80 13.0 11.0 12.3 8.5
Gavleborg (368) 66 70 66 9.0 10.0 10.3 6.8
Varmland (324) 59 71 75 13.0 9.0 11.5 6.8
Vastmanland (253) 49 71 66 7.0 11.5 9.1 4.4
Uppsala (299) 43 73 66 9.0 12.0 9.0 3.8
Stockholm (2043) 47 71 70 12.0 12.0 11.3 53
Soédermanland (357) 64 73 72 10.0 11.0 9.5 6.1
Orebro (272) 48 68 68 7.0 2.0 17.8 84
Ostergétland (401) 46 72 72 2.0 11.0 8.0 35
Véstra Gotal. (1802) 56 70 71 10.0 13.0 104 5.7
Jonkoping (397) 54 73 75 10.0 10.0 10.9 6.3
Kronoberg (180) 48 73 65 10.5 10.0 13.0 6.1
Kalmar (317) 68 72 69 10.0 10.5 7.9 53
Gotland (68) 60 68 81 11.5 10.0 8.8 53
Halland (324) 53 72 72 9.0 9.5 14.6 7.7
Blekinge (168) 55 73 69 11.5 12.5 5.5 29
Skane (1372) 54 73 70 10.0 10.0 8.6 45
* Ambulansbevittnade ar exkluderade

Tabell 6: De 10 regioner som har hogst antal éverlevande Tabell 7. De 10 regioner som har hégst 6verlevnad

i % av alla rapporterade fall (2012 - 2013)

%

1. Orebro 18
2. Halland 15
3. Kronoberg 13
4, Dalarna 12
5. Varmland 12
6.  Stockholm 11
7. Norrbotten 11
8.  Vasterbotten 11
9. Jamtland 11
10.  Jonkoping 11

Sid. 25



Nationellt register for hjartstopp 2013 — Del 1: Hjartstopp utanfor sjukhus

Cerebral funktion

Under det senaste dret har en kartliggning av den cerebrala
funktionen bland dem som 6verlevt ett hjirtstopp pa-
borjats. Patienten beskrivs utifrin ett s.k. CPC-score, dir
CPC stér for «Cerebral Performance Categories». Skalan
har fem grader enligt foljande:

1) En god cerebral funktion;

2) Hygglig cerebral funktion (klarar sig
hemma utan hjilp men kan ha neurolo-
giska resttillstand);

3) Vaken men institutionsbunden;
4) Svarkontaktbar och institutionsbunden;
5) Hjirndod.

Distributionen av patienter utifran uppskattad cerebral
funktion vid utskrivningen bland dem som 6verlevt illu
streras i Figur 24. Som ses i figuren hade hela 93 % CPC-1
eller 2 motsvarande en god eller hygglig cerebral funktion.

Figur 24. Distribution av patienter utifran uppskattad
cerebral funktion vid utskrivningen bland dem
som skrivs ut levande fran sjukhus.
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Vard efter hjartstopp (den 4:e lanken)
Dessa data har erhillits frin det webbaserade registret, men
inte fullstindigt, da det saknas information pa en relativt
stor andel patienter.

Behandling med hypotermi

Bland 2.981 patienter som inlagts levande pa sjukhus erhsll
39 % behandling med hypotermi. Motsvarande siffra for de
patienter som skrevs ut levande var 40 % av 1.619 fall.

Behandling med PCl och CABG
Bland samtliga patienter som lagts in levande pa sjukhus
behandlades 28 % med percutan coronar intervention
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(PCI). Motsvarande siffra for de patienter som skrevs ut
levande var 47 %.

Av alla inlagda behandlades 1.8 % med kranskirlskirurgi
och motsvarande siffra f6r de som skrevs ut levande var
4.0 %. L ytterligare 1.3 respektive 1.6 % var PCI eller krans-
karlskirurgi planerad efter utskrivningen.

Behandling med ICD

Bland samtliga patienter som lagts in levande erholl 10 %
behandling med ICD och i ytterligare 2 % var ICD inligg-
ning planerad. Motsvarande siffra fr de patienter som
skrevs ut levande var 22 % respektive 4 %.

Behandling med betablockad
Bland samtliga patienter som lagts in levande erholl 33 %
behandling med betablockad. Motsvarande siffra for de

patienter som skrevs ut levande var 59 %.
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Resultat — Analys

Nulage

Registret innefattar nu 71 871 patienter dir behandling
startat. Overlevnaden i hela materialet ir lag.

Forvintningarna har varit stora pé att ambulansorgani-
sationerna efter hand genom 6kad erfarenhet och forbitt-
rad organisation skulle kunna 6ka 6verlevnaden. Aven om
ovetlevnaden forblivit lag sd ser man under de senaste dren
en klar 6kning.

Bevittnade hjartstopp

I praktiken 4r det nidstan enbart bland de bevittnade fallen
som man kan fi minniskor att verleva ett hjirtstopp.
C:a 90 % av de 6verlevande kommer frin den bevittnade
gruppen som i vart material utgor 68 %.

Tidigt larm

Mediantiden fran hjirestopp till larm 4r tvd minucer.

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 mangariga och storskaliga utbildning i HLR som be-
drivits i Sverige har resulterat i en efter hand dkande andel
av patienter med hjirtstopp som fétt hjilp av tidig HLR,
d.v.s. fore ambulans kommit fram. Riknat pd hela mate-
rialet (utom de fall dir hjirtstoppet skett i ambulans)
si har andelen 6kat fran 33 % till 68 %. En lika markerad
okning ses bland patienter med bevittnat hjirtstopp. Bland
samtliga hjirtstopp som bevitinats av en bystander erhiller
idag 70 % HLR fore ambulansens ankomst. Detta ir utmirke
och i paritet med de bista centra i virlden. Fragan dr om
dennassiffra kan okas yteerligare. Resultatet ir ett kvitto till
alla de minniskor ute i samhillet som ideellt engagerar sig
i HLR.

Det ir i flera undersékningar visat ate tidig start av HLR
okar chansen f6r 6verlevnad 2-3 ginger.

Tidig defibrillering

Bland de patienter som fir hjirtstopp utanfor sjukhus

ir chansen for 6verlevnad s—10 ginger storre for dem som
har ett kammarflimmer pa forsta EKG jaimfort med dem
som har en asystoli. C:a 60 % har kammarflimmer som
initial arytmi, men denna vergar efter hand i den slutliga
asystolin. Ju senare det forsta EKG:t tas, ju mindre andel
kommer dérfor att fortfarande ha ett kammarflimmer.
Den langa genomsnittliga fordréjningstiden fran hjirt-
stopp till defibrillering, 10 minuter, forklarar ddrfor

till en del varfor en sa lig andel har ett kammarflimmer
pa forsta EKG.

Under 2013 tenderade tid fran hjirtstopp till defibrille-
ring att minska. Bidragande faktorer ir en 6kande utlarm-
ning av riddningstjinst och polis. Samtidigt 6kar antalet
hjirtstartare
i landet dramatiske.

Bland dem som fortfarande har kammarflimmer nir
ambulansen kommer fram, spelar fordrojningstiden
en avgoérande roll f6r dverlevnaden. Ju lingre tid som gt
fran hjirestopp till behandling, ju svarare ar de ischemiska
skadorna, framfér allt pa hjirna och hjirtmuskel. Medan
de med mycket kort f6rdrojningstid kan éverleva i mer dn
40 % av fallen, s3 minskar 6verlevnaden snabbt och ir efter
15 min nere i ndgra fi procent. I andra studier med mera
detaljerade uppgifter har man visat att Gver 70 % kan 6verleva
med mycket tidig defibrillering. Dessutom 4r det svérare att
fa ett omslag till pulsgivande rytm nir man ir sent i forloppet.

Fordrojningstiden fran hjirtstopp till defibrillering
ir siledes den allra viktigaste faktorn som paverkar
chansen till 6verlevnad.

Ambulansens responstid

Mediantiden frin larm till ambulansens ankomst till patien-
ten har okat frin sex minuter 1992 till tio minuter 2013. Frin
d4r 2002 till Gr 2013 ser man en Gkning av ambulansresponsti-
den med fyra minuter. Detta dr mycket bekymmersamt och kan
vara bidragande till att forekomsten av kammarflimmer mins-
kat. Det finns dock en viss osikerbet i denna siffra.
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Overlevnad

Av dem som liggs in levande pa sjukhus dverlever idag
nira 50 % en méanad. De resterande patienterna som
avlider pé sjukhus gor det huvudsakligen pga svira
ischemiska hjirnskador som idr orsakade av den linga
vintetiden till effektiv behandling.

Overlevnaden i hela materialet bland samtliga patienter
med hjirtstopp dir nigon behandling givits har nu ter pas-
serat 10 %-gransen.

Det innebir i praktiken att drligen riddas mer in
500 miénniskor till livet i Sverige efter att ha drabbats
av hjirtstopp utanfor sjukhus.

Under den senaste 10-drsperioden noteras en mer éin
dubblerad overlevnad till en minad efter hjirtstopp. Flera
faktorer kan tinkas ha bidragit hirdll. En 6kad andel liv-
riddaringripande fore ambulansens ankomst dr en sddan
faktor. Mojligen kan kvaliteten pA HLR ha forbittrats.
Nistan 25 % av patienter som har kammarflimmer defibril-
leras idag f6re ambulansens ankomst av lekmin
eller riddningstjinst.

Majligen har ocksé en forbittrad vird efter hjirtstopp
spelat en roll. P4 flertalet sjukhus har hypotermi inforts
som en rutinbehandling. Det faktum att en 6kad andel av
hjirtstopp bevittnats av ambulanspersonal
ir sikert en bidragande faktor. En slutsummering kan
kanske vara att vi tycks ha varit bittre pa att 6ka samhills-
engagemanget vid hjirtstopp utanfér sjukhus (6kande
bystander-HLR och ingripande av riddningstjinst och
polis) snarare dn att forbictra ambulanssjukvérden (ambu-
lansens responstid har 6kat orovickande). Kanske 4r det
just samarbetet mellan ambulanspersonal och andra orga-
nisationer (riddningstjdnst och polis) och ibland enskilda
individer som skall lyftas fram.

Skillnaderna i 6verlevnad mellan olika ambulansorga-
nisationer speglar sannolikt till en del variationer i kinda
faktorer, sdisom en varierande andel bevittnade fall eller fall
med kammarflimmer pa forsta EKG eller fall som fatt hjilp
av tidig HLR. Den viktigaste skillnaden mellan de olika
distrikten 4r sannolike varierande f6rdrdjningstid fran
hjirtstopp till effekeiv behandling. Skillnaden kan ocksa
mbojligen till ndgon del spegla varierande effektivitet i am-
bulansminnens behandling av patienter med hjirtstopp.
En del av skillnaderna f6rklaras troligtvis ocksa av slump-
visa variationer i éverlevnad i sma patientmaterial.

En faktor som tidigare ej uppmdrksammats och som for-
tjidnar ndrmare granskning dr kvaliteten pa eftervirden inne
pd sjukbus. Denna kan vara en av de viktigare faktorerna
som forklarar variationer i verlevnad. Virt register borjar nu
kunna belysa detta ytterligare.

Tillgiingliga data rilliter ingen inbérdes rangordning mel-
lan de olika forklaringsmodellerna.
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Savil vad giller andelen patienter som liggs in levande
pé sjukhus som andelen som éir vid liv efter en mdnad s note-
ras en Gkning under de senaste aren. Okningen forefaller mer
dramatisk vad avser 6verlevnaden till en méanad, vilket indi-

kerar betydelsen av vird pa sjukhus.

Tédckningsgrad

Samtliga ambulansorganisationer deltar i registret.

Det dr omojligt att ange den exakra tickningsgraden for
detta register som i forsta hand skall registrera de patienter
som drabbas av hjirtstopp utanfér sjukhus och dir ndgon
form av behandling givits. I &r rapporterades 5 188 hjirt-
stopp i Sverige med 9.6 milj invanare. Detta motsvarar

54 fall per 100 000 inv/ar vilket ir lite hégre 4n vad littera-
turen siger. Eftersom vi i ar f6r tredje gdngen rapporterar
in de fall som inte rapporterats av ambulanspersonalen
vid hjirtstoppets intriffande i hela Sverige sa dr ticknings-
graden sannolikt mycket nira 100 %.

Finns ett samband mellan det nationella kvalitetsregistret
och den okade 6verlevnaden?

Det ir svért att bevisa i vilken grad vért nationella kvalitetsre-
gister har bidragit till den 6kade 6verlevnaden. Ett intressant
exempel utgdr Stockholm dir for nigra ar sedan éverlevna-
den var mycket lag — helt i 6verensstimmelse med tidigare
rapporter — fore registrets inforande. Dessa data publicerades
i form av en jimf6relse med Goteborg, dir det stod klart att

overlevnaden efter hjirtstopp utanfor sjukhus i Stockholm var

ungefir hilften si hog som i Goteborg. Efter att detta offent-
liggjorts har éverlevnaden 6kat 4-faldigt i Stockholm. Idag
riddas drligen mellan 80 och 90 fler minniskor dll livet
i Stockholm jimfort med f6r 10 &r sedan.

Det ir rimligt ate tro att den feedback som registerdata
ger tillbaka till ambulansorganisationerna okar ambulans-
personalens motivation till HLR.

Regional aterkoppling

De regionala jimforelserna maste tolkas med en mycket
stor forsiktighet. Hir kan finnas stoérande faktorer (con-
founders) som vi som registeransvariga inte kan kontrol-
lera. I forsta hand giller detta urvalet. Det dr littare och
sannolikt mera trovirdigt att yttra sig om Sverige som hel-
het snarare 4n att yttra sig i ett regionalt perspektiv. Vi har
dnnu inte full kontroll 6ver hur selektionen till registret
sker i ett regionalt perspektiv. Den mest intressanta upp-
giften 4r sannolikt antalet riddade liv per 100 0oo invanare
och ir.
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Atgarder for att 6ka 6verlevnaden for
personer som drabbas av hjartstopp
utanfor sjukhus

Minska fordriiningstiden till effektiv behandling

Patienter med kammarflimmer

Flertalet av hjirtstopp utanfér sjukhus fororsakas av kam-
marflimmer. Med omedelbar behandling med defibril-
lering skulle 60—70 % (kanske fler) dverleva. Den viktigaste
dtgirden for att oka dverlevnaden blir diirfor art forkorta den
nu mycket linga fordrojningstiden fran hjirtstopp till defi-
brillering, 10 min. Detta kan ske pa olika siitt.

* Den genomsnittliga fordrijningstiden frin
hjirtstopp till det att SOS larmas irfn
c:a tvd min. Med intensiv information till
allménheten framforallt i samband med
HLR-utbildning borde denna tid kunna
forkortas till en min. Detta skulle ge en ge-
nomsnittlig tidsvinst pd en min.

* Se over orsakerna bakom ckningen av ut-
ryckningstiden.

* En radikal forkortning av fordrijnings-
tiden kan uppnds genom utplacering av
hjirtstartare i andra utryckningsfordon,
i forsta hand i riddningstjinstfordon och
polisbilar.

o Utplacering av hjértstartare pd allminna
platser, diir man kan forvinta en periodvis
ansamling av mdnga méinniskor och dirmed

en okad risk for att hjrtstopp skall intriffa.

Patienter med hjdrtstopp utan kammarflimmer

For denna patientkategori ar det i andra studier ocksd visat
act en forkortad f6rdrojningstid till effektiv behandling
okar overlevnaden. Det forefaller sjdlvklart att s3 méste
vara fallet bade vad giller t.ex. drunkningsfall och kviv-
ningsfall.

Utbilda allt fler i sambiillet i HLR

Data fran registret visar act chansen for éverlevnad tvé-
till credubblas for patienter som fact hjilp med tidig HLR.
Sédan utbildning har ocksd andra effekter, framforallc att
tiden till SOS larm kan férkortas.

Det borde vara ett langsiktigt mal ace alla skall lira sig
dessa enkla livriddande tekniker. Detta skall ses som en
stor folkbildningsuppgift dir ambulansorganisationerna
kan ha en ledande roll. Det faktum att idag mer @n varan-
nan patient erhdller HLR av en bystander vid bevittnat
hjdrtstopp visar att vi ir pa god vég. Sannolikt spelar dven
kvaliteten pa HLR roll. Overlevnaden var siledes hogst om

livriiddande behandling startats av en person inom vérd-
yrket. Det bor dock noteras att dessa personer pdbérjade
HLR betydligt snabbare in lekmin, vilket sannolikt har
bidragit till resultatet. En bidragande faktor ir att personer
inom virdyrket mera ofta agerar utanfor hemmet vilket
isigdr en gynnsam fakror.

HLR-instruktion via SOS alarm
Larmoperatorerna spelar en mycket viktig roll i virdked-

jan. Dessa kan erbjuda vittnen som ringer att instruera
honom/henne i att pibérja HLR fram tills att ambulans
anlinder. Detta dr idag rutin pa alla larmcentraler i Sverige.

Oka kvaliteten pd HLR

Aktuella studier har pavisat betydelsen av att «hands off»-
intervallen nedbringas till etct minimum. Med detta menas
att brostkompressionerna skall paga i princip kontinuer-
ligt under HLR. S4 har tidigare inte varit fallet. Om dessa
intervall blir for langa upphér cirkulationen i hjirtat och
mojligheten till framgingsrik defibrillering minskas av-
sevirt. Det har ocksd visats att dven bland professionella
s foljs inte alltid riktlinjerna for HLR. Exempelvis dr en

stor andel av brostkompressionerna inte tillricklige djupa,
vilket kan ha 6desdigra konsekvenser f6r mojligheterna att
med HLR dstadkomma en adekvat genomblédning

av hjirta och hjirna.

Likemedelsbehandling

Det likemedel som framfér allt anvinds, Adrenalin, har ¢j
visat ndgon effect pa 6verlevnad till en manad i de

studier som genomférts. En aktuell studie indikerar

dock att adrenalin 6kar andelen patienter som liggs

in levande pa sjukhus. Man har haft tilltro till nyare
likemedel sdsom vasopressin och amiodaron (cordaron).
Inget av dessa har pa ett 6vertygande sitt visats oka den
langsiktiga 6verlevnaden. Cordaron har dock visat sig

oka overlevnaden pa kort sikt och har dirfor inforts i be-
handlingsrutinen vid terapirefrakeirt kammarflimmer.
Man tvingas dock konstatera att de studier som utvirderat
likemedel vid hjirtstopp har varic bristfilliga. Man kan
allesa sdga att de likemedel som studerats inte har fatt
chansen att visa vad de duger till.

Malsattning

Malsittningen dr att:
1) pé alla tinkbara sitt reducera tiden frin
intriffat hjirtstopp till paborjande av be-
handling. Denna mélsittning involverar:

a) reducerad tid frdn hjirtstopp
till larm,

b) reducerad tid fran hjirtstopp
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till defibrillering och pabérjande
av avancerad HLR samt

c) 6kande andel som erhiller HLR
tidigt och fore ambulansens ankomst.

2) forbicera kvaliteten pd HLR framfor allt
genom att minska «<hands off»-intervallen

samt ge adekvata brostkompressioner.

Styrgruppens medlemmar

Professor Johan Herlitz
Vistra Gétalands centrum for forskning
i prehospital akutsjukvard, Hogskolan
Boras och Sahlgrenska universitetssjuk-
huset, Géteborg

Med dr, leg sjukskoterska
Annelie Stromsée
Hégskolan Dalarna och Landstinget Da-
larna, Falun

Professor Leif Svensson
Institutionen f6r Klinisk Forskning
och Utbildning
Enheten {6r kardiologi/hjirtstopp
Sodersjukhuset, Stockholm

Sjukskéterska Lars Jonsson
Stockholms Prehospitala Centrum

Docent Hans Friberg
Universitetssjukhuset Malmé - Lund

Med dr, leg sjukskéterska
Andreas Claesson
Svenska HLR-radet
Ambulanssjukvirden Kungilv
Hjirtstoppscentrum

Sodersjukhuset Stockholm

Systemutvecklare Jonny Lindqvist
Registercentrum, Vistra Gétaland

Systemutvecklare Christer Svensson
Sahlgrenska univeristetssjukhuset,

Goteborg
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Vad har registerforskningen visat?

Registerforskning i Sverige som belyser olika aspekter

pa plotsliga och ovintade hjirtstopp har hittills bidragit
till cirka 110 vetenskapliga publikationer och 12 doktors-
avhandlingar. Det Svenska hjirt-lungriddningsregistret
har bidragit till dessa arbeten i mer eller mindre omfart-
ning. Majoriteten av dessa arbeten fokuserar pé hjirtstopp
utanfor sjukhus. I detta kapitel belyses kortfattat vilken
kunskap som genererats genom de refereegranskade publi-
kationer som belyser hjirtstopp utanfér sjukhus.

Forst i mitten pd 9o-talet publicerades de forsta sam-
manstillningarna och d& hade det Svenska hjirt-lungridd-
ningsregistret funnits i 4 ar. I vissa artiklar som belyser
situationen i Goteborg gir data tillbaka till bérjan av
8o-talet. Siffror inom parentes syftar till referensnummer
i publikationslistan

1 Prognostiska faktorer

A. Ej atgardbara faktorer

a. Bevittnandegrad

En av de viktigaste faktorerna fér om patienten skall ha

en chans att 6verleva r att ndgon har sett eller hort nir
patienten kollapsar (20). Cirka 90% av alla 6verlevare efter
hjirtstopp rekryteras fran bevittnade fall (76). Skilet dill
detta dr att det tar oftast for lang tid innan behandling kan
paborjas nir ingen har bevittnat ett hjirtstopp.

Plats

Tva tredjedelar av alla hjirtstopp intriffar i hemmet (41).
Patienter som drabbas av hjirtstopp i hemmet har visat sig
ha en mycket ldgre chans till 6verlevnad. Flera orsaker lig-
ger sannolikt bakom denna observation (41).

Patienter som far hjirtstopp i hemmet ar dldre och i hogre
grad multisjuka. De far mindre ofta livriddaringripande
innan ambulansen ir pé plats (gamla och sjuka anhoriga
eller avsaknad av anhérig). En lokal hjirtstartare finns nis-
tan aldrig tillginglig ndr hjirtstoppet intriffar i hemmert.

Orsak

Ombkring en tredjedel av alla hjirtstopp orsakas av ndgot
annat 4n hjirtsjukdom (49). Denna grupp av hjirtstopp
utgdr en blandning av olika orsaker allt ifrin traumatiska
hjirestopp till sjalvmord (14,63,81).

Dessa patienter har totalt sett en lite simre prognos in
de patienter som har en kardiell orsak. Det finns dock sub-
grupper dir chansen att 6verleva forefaller att vara likartad
jamfort med de fall som orsakats av hjirtsjukdom. En
sadan grupp som specialstuderats ar hjirtstopp orsakat av
drunkning (63).

Dessa patienter kidnnetecknas av att sillan ha kammar-
flimmer; En stor andel dr obevittnade; Det tar relativt ling
tid innan riddningstjinst och ambulans 4r pa plats (63).
Patienter som far hjirtstopp pa grund av drunkning dr &
andra sidan lite yngre. Chansen att dverleva forefaller inte
skilja sig patagligt stille i relation till om djupdykare har
medverkat (81). Andelen fall dir djupdykare har medverkat
ir relativt liten (81).

Nir

Vid hjirtstopp utanfor sjukhus tycks inte chansen till éver-
levnad paverkas av nir pa dygnet eller nir i veckan som
hjirtstoppet intriffar (82).

Alder

Chansen att éverleva dr ldgst bland barn under 1 ar, dir
plotslig spadbarnsdod dr en vanlig orsak (47,50) och bland
patienter éver 80 &r (39). Bland patienter 6ver 18 ar finns
det ett negativt samband mellan alder och chans till dver-
levnad (39). Med 6kande alder ses en 6kande andel kvin-
nor och en dkande andel patienter som har kammarflim-
mer som forsta registrerade rytm (39,57). Andelen fall som
far livraddaringripande minskar med 6kande dlder (39,57).

Koén
Kvinnor utgor bara an tredjedel av alla fall av hjirtstopp
(37,78). Kvinnorna skiljer sig frin mannen genom att de
ir dldre, de far minde ofta livrdddaringripande innan am-
bulansen ir pé plats, deras hjirtstopp intriffar mera ofta
i hemmet och den f6rsta registrerade rytmen dr mindre
ofta kammarflimmer. De mesta talar alltsd emot kvinnor-
na. Trots detta 6verlever en storre andel kvinnor d4n min
den tidiga fasen (liggs in levande pd sjukhus) (22,37,38).
Fram till en manad efter intriffat hjirtstopp dr andelen
dverlevare bland kvinnor och min lika (23,37,38). Mot
bakgrund av den patagliga skillnaden i bakgrundsfaktorer
sa faller kvinnligt kon ut som en stark oberoende prediktor
for en 6kad chans till 6verlevnad (37,78).

Detta dr mest tydligt nir man specialstuderar patienter
med kammarflimmer (78).
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B. Delvis atgardbara faktorer

a. Ambulansens responstid

Tiden fran utlarmning av ambulans till det att ambulansen
ir framme hos patienten kallas for ambulansens respons-
tid. Denna tid 4r omvint relaterad till chansen att 6verleva
,dvs ju lingre ambulansresponstid desto ligre chans att
6verleva (30,46). Detta ir en faktor som itminstone

till en del kan péaverkas.

b. Forsta registrerade rytm

Ju hégre andel fall som har kammarflimmer desto storre
ir chansen att 6verleva (4,10,20,26,33). Detta ir en faktor
som till en del later sig paverkas. Det foreligger nimligen
ett negativt samband mellan tid frin hjirtscopp ill tid
for forsta EKG-registrering och andelen fall som visar

sig ha kammarflimmer (12,26,38). Detta innebir att om
man kan férkorta tiden fran incriffac hjirestopp till forsta
EKG-registrering sa okar man andelen fall som har kam-
marflimmer. Ett annat sitt atc 6ka andelen fall med kam-
marflimmer 4r att 6ka andelen livriddaringripande fore
ambulansens ankomst. Ju fler tidiga livriddaringripande
desto storre andel patienter kommer att ha kammarflim-
mer (3,12).

Bland patienter som inte har en defibrillerbar rytm
(kammarflimmer) vid férsta EKG-registrering s har bety-
delsen av att s& smaningom fa ett kammarflimmer disku-
terats. Vi har funnit detta som ett gynnsamt tecken (67),
men hir har uppgifter frin litteraturen varierat.

2 Behandling

A. Kedjan som raddar liv

a. Tidiga varningssignaler och tidigt larm

Vi har funnit ett starke negativt samband mellan tid frin
intriffat hjirtstopp till larm och chansen att 6verleva (42).
For varje minut som drdjer till larm minskar chansen att
overleva med ndgra procent. Det 4r ocksa viktigt att larmo-
peratoren gor en korrekt beddmning och uppfattar att det
ar ett hjrtstopp. S 4r inte alltid fallet och da tycks patien-
ten ha en simre prognos (66). I en mindre andel av fallen
intriffar hjirtstoppet forst nar ambulansen har larmats ut
men innan ambulansen ir pé plats (60).

b. Tidig hjirt- lungriddning

Dokumentationen av sé kallade bystander hjirc-lungradd-
ning ( HLR) dvs hjirt- lungriddning paborjad av vittne
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innan ambulansen ir pé plats vilar enbart pa registerforsk-
ningens grund. Detta beror naturligtvis pa att en randomi-
serad studie dir patienterna lottas till bystander HLR eller
inte kommer aldrig att kunna lita sig goras.

Nir man jamfor patienter som har erhéllic HLR fore
ambulansens ankomst med dem som har erhallic HLR
forst nar ambulansen dr pd plats sd visar det sig att de som
erhillict HLR fére ambulansens ankomst 4r yngre, mera
ofta far sitt hjirtstopp utanfor hemmet, mer ofta haft ete
bevittnat hjirtstopp och mer ofta har kammarflimmer.
Samtliga dessa olikheter gynnar patienterna som erhéllit
tidig HLR.

Nir man i en multivariat analys korrigerar for dessa
olikheter, s& framstér alltjimt tidig HLR som en stark obe-
roende prediktor for en 6kad chans till dverlevnad (3,25,
68). Man brukar siga att chansen att éverleva 2-3-dubblas
om patienten erhaller HLR fére ambulansens ankomst
(3,25,68).

Bland dem som fir ett livriddaringripande fére ambu-
lansens ankomst sd 4r tidsférdréjningen till dess att hjirt-
lungriddningen paborjas viktig. Chansen att dverleva ir
storst om det inte drdjer mer dn 2 minuter innan victnet
har pabérjat hjirt- lungriddning (31). Chansen att 6verleva
ar ocksé storre om vittnet som pébérjar hjirt- lungradd-
ning ir medicinskt utbildad jamfért med om det ar
en lekman (52). Det bor erinras att forutsittningarna dr
mera gynnsamma ndr vittnet ir en medicinske utbildad
person, eftersom hjirtstoppet dd mera ofta har intriffac
utanfér hemmet.

I 2 arbeten har registret bidragit till kunskap om huru-
vida enbart bréstkompressioner ir ett alternativ till tradi-
tionell hjirt- lungriddning (65,74). I den forsta observa-
tionsstudien noterades en likvirdig 6verlevnad bland pa-
tienter som erhéll enbart brostkompressioner jamfort med
traditionell hjirt- lungriddning (65). Den andra studien
som genomfordes pd larmcentral var randomiserad. Pa-
tienterna lottades av larmoperatdren till act inringaren gavs
antingen enbart instruktion om brostkompressioner eller
brostkompressioner och mun till munandning. De tvé al-
ternativen visade sig vara likvirdiga (74). I den sistnimnda
studien bidrog registret enbart med stédinformation.

c. Tidig defibrillering

Kunskapen om betydelsen av att defibrillera si tidigt som
mojligt dr precis som betydelsen av tidig hjirt- lungridd-
ning, himtad frin registerforskning (s,18,26,69,88). Inga
randomiserade studier har, av naturliga skil, kunnat belysa
virdet av att tidigareldgga defibrilleringen ett givet antal
minuter. Registerdata visade entydigt att tid fran intriffat
hjirtstopp till defibrillering dr en av de starkaste predikto-
rerna for chansen till 6verlevnad.
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d. Tidig avancerad hjirt- lungriddning

Med detta avses i forsta hand likemedel och intubation.
Denna link har numera eliminerats frin kedjan som rid-
dar liv pé grund av avsaknad av dokumentation. Tva like-
medel har utvirderats i registerforskningen i Sverige.
Lidocain visade sig vara associerat med en 6kad 6verlevnad
(16). Det finns anledning att tro att man i dessa analyser
selekterade fram en grupp patienter med 6kad chans

till dverlevnad. Lidocain har idag baserat pa randomiserade
studier ersatts av Amiodaron.

Adrenalin har precis som intubation i multivariata ana-
lyser fallit ut som en oberoende prediktor for en 6kad risk
for dod (32). Eftersom adrenalin, enligt givna rikdlinjer ges
till patienter dir chansen till 6verlevnad 4r vildigt liten,
sd dr risken uppenbar att vi i vira analyser med adrenalin
selekterar fram patienter med en mycket liten chans att
overleva. For att komma runt detta har vi forsoke att skapa
en kontrollgrupp inom registret som hade lika diliga for-
utsiteningar som de som erholl adrenalin. I sidana jimfs-
relser har adrenalin visats 6ka patientens chans att ldggas in
levande pa sjukhus (11). Detta ir vil forenligt med vad som
visats i randomiserade studier utanfér Sverige.

e. Vard efter hjirtstopp

I tva rapporter har en stor variabilitet kunnat pavisas vad
avser 6verlevnad bland patienter som lagts in levande pa
sjukhus efter hjirtstopp utanfér sjukhus (24,55). Detta in-
dikerar att virden efter hjirtstopp ir en betydelsefull link
i kedjan som riddar liv. Inte osannolikt har inférandet av
terapeutisk hypotermi och revaskularisering (PCI) med
en varierande frekvens spelat roll (58,64).

ICD (inplanterad defibrillator) dr sannolikt allgjdme
en underutnyttjad metod (83). De patienter som fir ICD
har en mycket lag dédlighet under de f6ljande 2 aren (83).
Bland de patienter som liggs in levande pa sjukhus s har
man identifierat faktorer som ir associerade med chansen
att dverleva (34). De viktigaste ir: Alder, diabetes, grad av
medvetande vid ankomst till sjukhus samt vilken typ av
rytm som foreldg vid hjirtstoppets intriffande.
Fortfarande 6verlever mindre 4n hilften av de patienter
som ldggs in pa sjukhus fram till utskrivningen. Majorite-
ten av patienterna som dér pa sjukhus dér pga en hjirn-

skada (2).

B. Andra behandlingsmetoder

a. Mekaniska bréostkompressioner

I en «klusterrandomiserad» studie fick olika delar av am-
bulanssjukvarden i Géteborg och Stockholm anvinda
mekaniska bréstkompressioner. Ovriga delar av ambulans-

sjukvarden tjinstgjorde som kontroll. Nagon skillnad
i 6verlevnad mellan grupperna sigs inte (59).

De patienter som var tillgingliga for mekaniska brost-
kompressioner visade sig vara en grupp med lag chans
till 8verlevnad. Majoriteten av 6verlevare rekryteras fran
patienter som defibrilleras snabbrt till en pulsgivande rytm
och som dirfor aldrig blir tillgingliga for mekaniska brost-
kompressioner (60). Diremot visades att patienter som
fick mekaniska brostkompressioner hade hogre virden av
endtidalt CO2 som ir tecken pa en forbittrad cirkulation

(70).

3 Till vilket liv raddar vi patienten?

I registerforskningen i Sverige har vi hittills enbart borjat
kartldgga dverlevarnas cerebrala funktion enligt cerebral
performance categories (CPC). Idag synes minst 90% av
patienterna som skrivs ut levande fran sjukhus ha en rela-
tivt vil bevarad cerebral funktion (64). Jimfért med tidi-
gare dr detta en forbittring (19,64). De patienter som har
en defibrillerbar rytm nir behandlingen inleds forefaller ha
en bittre cerebral funktion 4n 6verlevarna som hade en
icke defibrillerbar rytm (76). Mera noggranna kartligg-
ningar har bland annat pavisat social isolering bland 6ver-
levarna (13).

4 Vad kannetecknar overlevarna?

Nistan samtliga 6verlevare rekryteras fran patienter med
bevittnade hjirtstopp (76). Fyra av fem overlevare rekryte-
ras frn patienterna som hade en defibrillerbar rytm (76).

5 Overlevnad pé lang sikt

Den stora majoriteten bland patienter som skrivs ut le-
vande frin sjukhus overlever de forsta aren (6,28,35). Pre-
diktorer for en 6kad chans att 6verleva pé ling sike 4r: lagre
ilder, god cerebral funktion vid utskrivningen, franvaro av
hjirt-sjukdom innan hjirtstoppet intriffade same behand-
ling med betablockerare vid utskrivningen (6).

6 Hjartstopp som intraffar nar
ambulansen ar pa plats

Denna grupp utgor cirka 15% av alla hjirtstopp dir hjirt-
lungriddning har pabarjats. Dessa patienter har en nigot

bittre prognos 4n Gvriga (80). Bland dessa patienter ar den
starkaste prediktorn for éverlevnad kammarflimmer som
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forsta registrerade arytmi (80). Om det foreligger kammar-
flimmer, si éverlever cirka 40% (80). Férvinande nog, s ir
det mindre dn hilften av patienterna med hjirtstopp som
bevittnats avambulanspersonalen som visar sig ha kam-
marflimmer som fdrsta registrerade rytm (80).

9 Regionala aspekter

Det finns inget samband mellan den regionala befolk-
ningstitheten och den procentuella 6verlevnaden vid
hjirtstopp utanfor sjukhus (77). Visserligen dr ambulan-
sens responstid lingre i de regioner som har en ligre be-
folkningstithet men detta kompenseras av en stérre andel
fall med livriddaringripanden fore ambulansens ankomst
i dessa regioner. Inte osannolikt spelar fordelningen av
populationen inom regionen en roll liksom kanske dven
ambulanstitheten.

10 Forandringar i tiden

P4 grund av registerforskningen som bedrivits i Goteborg
kan vi folja verksamheten kring hjirtstopp utanfér sjukhus
tillbaka till i borjan pa 8o-talet (1).

Alder: Medeléldern p& patienterna 6kade méjligen nagot
under 8o-talet (29) men har under de senaste 20
aren forblivit oforandrad (62, 68).

Livraddaringripande: Andelen fall dar
livrdddaringripande paborjats fore ambulansens
ankomst har successivt 6kat under de gangna
30 aren (61, 68, 72, 86). Idag sker detta i 2 av 3 fall
(72). Andelen livraddaringripanden som utfors
av lekmadn dr ocksa i 6kande (72).

Andel kammarflimmer: Andelen fall som uppvisat
kammarflimmer har minskat under 8o och
go-talet men har dérefter forblivit ganska
oforandrat (43, 44).

Andel fall bevittnade avambulans: Denna andel har
okat successivt under de senaste 20 aren (80).

Overlevnad: Savil andelen patienter som laggs in
levande pa sjukhus som andelen fall som ar
vid liv efter en manad har 6kat med tiden.
Okningen ses framfor allt under de senaste
10 aren (61, 62, 69, 80, 87).
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11 Kan vi identifiera patienter som
saknar mojligheter att 6verleva?

Det finns ett flertal faktorer som ir associerade med en lig
chans till 6verlevnad. Bland dessa dterfinns: icke defibril-
lerbar rytm, ej bevittnat hjirtstopp, ling ambulansrespons-
tid och franvaro av livriddaringripanden fére ambulansens
ankomst. Patienter dir samtliga dessa faktorer foreligger
har en i det nirmaste obefintlig chans att dverleva och
bland dessa patienter kan man avbryta hjirt- lungriddning

snabbt (45,71,79).

12 Nar intraffar hjartstopp?

Majoriteten av plotsliga och ovintade hjirtstopp

orsakas av ischemiska hindelser. Precis som vad giller
andra ischemiska hindelse si finns det en dygnsrytm vid
hjirestopp. Det finns alltsd en litt dverrepresentation un-
der morgontimmarna (36).

13 Tidigare sjukhistoria

Bland patienter som 6verlevt den tidiga fasen och lagts in
levande pa sjukhus har diabetes visats vara associerat med
en simre prognos (53).

14 Hjart- lungraddning

Utbildning i samhallet i hjirt- lungriddning har blivit en
folkrorelse som péagite sedan 1983. Mer dn 100.000 minn-
iskor utbildas arligen. Detta har detaljerat beskrivits (72).

15 Hur trovardiga ar vara data?

En noggrann kontroll av registerdata mot kall-
data indikerar att cirka 25% av hjartstopp dar
hjart-lungraddning paborjas aldrig registreras i
vart register. Dessa fall har under de senaste aren
i 6kande omfattning matats in i registret i efter-
hand.

Resultatet antyder att de patienter som registreras i ef-
terhand dr ndgot dldre men har en hégre 6verlevnad (84).

16 Hur manga patienter kan raddas
i framtiden?

Idag raddas mer dn 500 manniskor arligen till
livet efter hjartstopp utanfor sjukhus. Berdkningar
har gjorts som indikerar att om tid till pabérjande
av behandling kunde nedbringas till optimala
nivaer pa samtliga fall sa skulle ytterligare 300 -
400 manniskor kunna raddas till livet (85).

Avslutande kommentarer
En del av det som dtergivits i denna forskningsrapport
har tidigare atergivits i registrets drsrapport. Detta belyser
hur nira som traditionellt kvalitetsregister arbete star den
kliniska forskningen. Definitionen pé forskning dr enligt
etikprovningslagen: «Systematiskt arbete som leder till ny
kunskap»
Mycket av det kvalitetsregisterarbete som genomfors
i Sverige kan naturligtvis inférlivas under en sddan rubrik.
Vad avser plétsliga och ovintade hjirtstopp, si vilar den
dokumentation som idag finns huvudsakligen pa regis-
terforskningens grundvalar. Fi randomiserade studier har
medfért genomgripande férindringar av riktlinjerna for
behandlingsdtgirder.
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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 pabarjats av vittne eller
ambulanspersonal skall inkluderas.

Varje enskild ambulansorganisation méste vara ansluten
till det nya webb-registret och ha fitt inloggningsuppgifter
for att kunna starta registrering. Kontakta informations-
ansvarig andreas.claesson@telia.com f6r att f& hjilp med
detta. Lanken till registret dr:

https://www.hjartstoppamb.se

Det digitala uppdaterade registret for hjirtstopp utanfor
sjukhus bestir av 2 delar. Del 1 fylls i av ambulansperso-
nalen direkt efter hjirtstoppet, ingen inloggning krivs,
endast ett allmint 16senord, kontakta din lokalt register-
ansvarige. I del 2 sker uppf6ljning av rapportuppfoljare/
ambulansoverlikare av insatt behandling pé sjukhus, over-
levnad samt neurologisk utkomst. Inloggningsuppgifter
krivs.

Registrering i del 1 - ambulanspersonal

Basdata

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

Distrikt:
Kungilvs sjukhus
Station:

Kungilv (2 dygnsbilar)
Stenungsund (1 dygnsbil)
Tjorn (1 dygnsbil)

Ale (1 dygnsbil)

Personnumrets kvalitet: Fullstindigt,
utlindske eller ofullstindigt.
Om moijligt skall samtliga tio siffror
registreras. Ofullstdndigt person-
nummer eller fritextfilt finns som
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alternativ. Kan senare indras till kor-
reke personnummer av rapportuppfol-
jaren eller sjukhussamordnaren.

Personnummer: Personnummer skrivs enligt:
ddddmmdd-xxxx

Ko6n: Kvinna eller man.

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

Larmdatum/hindelsedatum: Datum nir
hjirtstoppet intriffade.

Giltigt datumformat ér: dddd-mm-dd

Status vid ambulansens ankomst
Patientens status vid ambulansens ankomst.
Vid patientens sida.

Vid medvetande: Var patienten vid med-
vetande eller visade tecken till reaktion
pa smirtstimulering?

Andning: Hade patienten normal andning,
agonal andning. (Agonal andning,
linga suckande andetag kan fore-
komma i flera minuter efter hjirt-
stoppet) eller ingen andning?

Puls: Hade patienten palpabel puls

i arteria carotis?

Initialrytm

Forsta registrerade hjirtrytm oavsett om den lises fran

hjirestartare eller ej.

Om halvautomatisk hjirtstartare: Den forsta
behandlingsrekommendationen som
ges av hjirtstartare defibrillera eller

defibrillera ej.
Om information finns om rytm:

VF:  Grovvagigt eller finvagigt kammar-
flimmer

VT: Breddékad takykardi bedomts som
ir ventrikulirt utlést, med en frekvens
over 100/min. (Inkluderar Torsade de
pointes.)
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PEA: All form av elektrisk aktivitet med un-
dantag for defibrilleringsbar rytm och
pulsgivande rytm.

Asystoli: Franvaro av elekerisk aktivitet (p-vigor
kan férekomma).

Troligaste anledningen till hjdirtstopp
Troligaste anledningen till hjirtstoppet, basta bedomning
baserat utifrin anamnes och hindelseférlopp.

Hjirtsjukdom
Lungsjukdom
Olycksfall

Kvivning

Drunkning

Overdos likemedel
Sjilvmord

Plétslig spadbarnsdod
Annat

Tider

Registrera tider si noggrant det ir mojligt. Anvind infor-
mation frin SOS Alarm alternativt tider frin statusrappor-
tering i fordonet etc. Giltigt tidsformat ir: #:mm

Hjirtstopp:

Vid bevittnat hjirtstopp:
Nir hjirtstoppet intriffade.

Vid obevittnat hjirtstopp:
Nir patienten hittades livlos.

Larm registrerat:
Tidpunkt for telefonsamtal till 112.

Larm utlarmning:
Tid for utlarmning av ambulans.

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

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

Ambulans ankomst:
Bilen stannar klockan.

Ambulans ankomst:
Vid patientens sida.

Fo6rsta EKG/rytm:
Klocktid f6r forsta EKG-registrering.
Ex forsta rytminformation som ges
av halvautomatisk hjirtstartare. Vid
EKG-6vervakad patient dr denna tid

identisk med tid for hjirtstopp.

Forsta defibrillering:
Om patienten defibrillerades, nir ut-
fordes forsta defibrillering?

Behandlingar

Detta avser behandlingar som ges under pagaende hjirt-
stopp och/eller omedelbart efter dterkomst av pulsgivande
rytm.

Hjirtkompression: Dilig kvalitet pa kom-
pressioner eller fel kompressionspunkt
registreras som nej (inga hjirtkompres-
sioner).

Mekanisk hjirtkompression: Ex cardiopump,
LUCAS Autopulse, etc

Ventilation: Ventilerades patienten i samband
med hjirtstoppet? Mun mot mun,
mun till mask, eller med andningsbal-
long fore eller efter intubation.

Intubation: Intuberades patienten i samband
med hjirtstoppet?

Defibrillering: Inkluderar all defibrillering
under hjirtstoppet efter ambulans an-
komst.

Antal defibrilleringar: Summan av alla de-
fibrilleringsforsok som gjorts under
hjirtstoppet.

Adrenalin: Gavs adrenalin eller ¢j, oavsett dos
och administrationssitt.

Atropin: Gavs atropin eller ej, oavsett dos och
administrationssitt.

Cordarone: antiarytmikabehandling.

Hypotermibehandling: hypotermibehandling
pabérjad utanfor sjukhus.

Resultat av behandling
Detta avser resultat av insatta behandlingar samt patien-
tens status i samband med avlimning pé sjukhus.
Aterfatt pulsgivade rytm nigon ging: iter-

face palpabel puls vid nagort dllfille

under hjirtstoppet.

Koérd till sjukhus:

Om ja, vilket sjukhus? Registrera det sjukhus
ddr patienten limnades.

Om Ja, pulsgivande rytm vid ankomst till
sjukhus:
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Om Ja, vid medvetande vid ankomst till
sjukhus:

Klicka pa knappen utskriftsversion innan du skickar jour-
nalen 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/ambu-
lanséverlidkare som erhéllit inloggningsuppgifter och har
tillgang till sjukhusets journalsystem. Majlighet finns att
kontrollera och vid behov korrigera uppgifter i del 1.

Inlagd pa avdelning

Denna f6rsta friga avgor om formuldret med fler frigor
oppnas upp eller inte. Svarar du vet ¢j och skicka sé gir vi
miste om viktiga fakta f6r just denna patienten Svarar du ja
s& oppnas fler svarsalternativ upp.

Erhallit nagon av féljande behandlingar

Ange om patienten under vardtillfillet erhéllit ndgon av
nedanstiende behandlingar eller om behandlingen ér pla-
nerad. Kryssa i Ja, Planerad, Nej eller Vet ¢j for foljande:
ICD, PCI,CABG, Hypotermi eller Betablockad?

Utskriven levande fran sjukhus

Avled patienten pé sjukhus eller skrevs han/hon ut frin
sjukhuset. Om ja pa denna friga, anges sedan datum

och typ av plats dit patienten skrevs ut antingen frdn det
sjukhus dit han fordes initialt alternative det sjukhus dir
behandling genomférts. Om ja, utskriven till: Hemmet,
Patientens eller vins eller anhérigs bostad, Annat sjukhus,
Annan vardform: ex sjukhem, geriatrisk rehabiliteringskli-
nik Vet ¢j: oklart vart patienten skickades I de fall da pa-
tienten forst fors till Vardcentral eller annan vardform och
sedan inom en kort tidsperiod transporteras vidare

till sjukhus menas det sjukhus som ir slutdestinationen.

CPC score vid inskrivning och utskrivning
Syftet med denna skattning ir att bedéma cerebrala ska-
dor. Somatiska skador eller normalt dldrande som orsak till
funktionsnedsittningen skall ¢j medf6ra en forsimring av
CPC-nivan. (Ex: Demens riknas som en cerebral skada
och skall inkluderas nir CPC skattning gors. Svir angina
som leder till funktionsinskrinkningar i det dagliga livet 4r
en somatisk skada och skall ¢j paverka CPC bedomningen.
Férindrad personlighet efter ett hjirtstopp innebir en ce-
rebral skada och att personen hamnar i CPC 2)

CPC score registreras utifran uppskattad funktion be-
démt frin journalhandlingar eller kinnedom om vardfor-
loppet pa annat sitt. Definitionen f6ljer nedan:
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CPC (Cerebral Performace Classification)
(The Glasgow-Pittsburgh CPC)

CPC 1: God cerebral funktion. Vid medve-
tande. Alert, har forméga act arbeta
och leva ett normalt liv. Kan ha mindre
psykologiska eller neurologiska skador
(mild dysfasi, icke funktionsnedsit-
tande hemipares, eller mindre kranial-
nervsdysfunktion).

CPC 2: Mattlig cerebral funktionsnedsite-
ning. Vid medvetande. Tillrickligt
cerebral funktion for deltidsarbete
i skyddad omgivning eller sjilvstandigt
vardagsliv sdsom péklidning, resa med
allminna transportmedel och matlag-
ning. Kan ha hemiplegi, kramper,
ataxi, dysarthri, dysfasi eller kroniska
minnes- eller mentala forindringar
(dock ej minnesforlust £6r sjdlva hjirt-
stoppstillfillet). Ar orienterad
till tid och rum.

CPC 3: Svér cerebral funktionsnedsittning. Vid
medvetande. Beroende av andra for dag-
lige stod p.g.a. forsimrad hjirnfunk-
tion (pa institution eller hemma med
exceptionellt familjestdd). Begrinsad
uppfattningsformaéga. Inkluderar ett
brett spektrum av cerebrala abnormi-
teter; fran rorlig med svir minnesstor-
ning eller demens utan sjilvstindighet
till férlamning och kommunikation
endast med 6gonen, som vid inlést
syndrom.

CPC 4: Koma. Medvetslés. Omedveten om
omgivningen. Ingen uppfattnings-
forméga. Inget verbalt eller psykologiske
samspel med omgivningen.

CPC s5: Hjirndod (=d6d). Skall vara diagnosti-
serad med fyrkirlsangiografi.

Déd inom 30 dagar efter hjdrtstopp

Kontrollera via lokala skattemyndigheterna tel 020-567000
kod: 8101 f6r att komma till folkbokféringsregistret. OBS.
En fordréjning pé ca 2-3 veckor innan dédsfall registreras
forekommer. Om patienten fortfarande lever, skickas pati-
entinformationen hem till patienten.
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Rapporten klar

Nér man kryssar i «Rapporten klar» gors en test pé alla
variabler. Om nagotsaknas fir du en piminnelse om detta.
Klicka sedan pa spara uppfoljning nir du anser att du ir
klar med uppf6ljningen av patienten. Kinner du att du
vill radera deuppgifter du matat in eftersom de ir felaktiga
sa klickar du bara pa dterstill ochbérjar om frin borjan.
Efter att ha klickat spara uppfoljning si fir du en samman-
stillning av de uppgifter om du matat in och det fi nns
mojlighet ate skrivaut den genom att klicka pa utskriftsver-
sion i nedre vinstra hornet:

OVERLEVANDE EFTER HJARTSTOPP

De patienter som 6verlever hjirtstoppet har ritt till informa-
tion om att data finns registrerade om dem. Kontrollera via
lokala skattemyndigheterna tel 020-567000 kod: 8101 f6r att
komma till folkbokforingsregistret. OBS. En f6rdrjning
pa ca 2—3 veckor innan dédsfall registreras férekommer.
Om patienten fortfarande lever, skickas patientinfor-
mationen hem dll patienten. Om patienten Sverlever
hjirtstoppet gors en kontroll mot folkbokforingsregistret
sd att information skickas till rdcc adress. Lever patienten
fortfarande, skickas blankettenmed patientinformation
hem dill patienten. Fyll i sjukhusets namn samtera egna
kontaktuppgifter

KONTAKT

Fér du svérigheter, kontakta din lokala rapportuppféljare
pa sjukhuset i forsta hand. I andra hand kan du komma

i kontakt med informationsansvariga forregistret enligt
nedan:

Anneli Stromsoée
ase@du.se

Johan Herlitz
johan.herlitz@vgregion.se

Nir det giller tekniska frigor angiende webbapplikationen
kontakta webbansvarig:

Christer Svensson,
VGRIT, Vistra Gotalandsregionen
christer.j.svensson@vgregion.se

Bilaga 2:

Deltagande ambulansdistrikt

Kontaktperson/ambulansldkare:

Leif Svensson
Hjirtkliniken, Sédersjukhuset
118 83 Stockholm
Distrikt AISAB, Falck,

Samariten, Sirius

Poul Kongstad
Region Skines Prehospitala Centrum —
RSPC
SUS, RSPC,
221 85 Lund
Distrikt Skine 1-5

Annika Astrém Victorén
Akut- och Op klin,
Ambulansenheten,
Virnamo sjukhus, 331 85 85 Virnamo
Distrikt Virnamo, Vaggeryd,
Gislaved, Gnosjo

Thomas Ragnarsson
Ambulansen, Ljungby lasarett
34182 Ljungby

Anders Andersen
Ambulansen, Centrallasarettet
352 81 Vixjo
Distrikt Kronoberg Vistra,
Kronoberg Ostra

Ove Carlstrém
Anestesiklin, Lanssjukhuset
391 85 Kalmar
Distrikt Kalmar

Hikan Klementsson
Anestesiklin, Blekingesjukhuset
371 85 Karlskrona
Distrikt Blekinge Vistra, Blekinge Ostra

Jonas Hultgren
Ambulanssjukvérden Halland
301 85 Halmstad
Distrikt Halland

Sid. 45



Nationellt register for hjartstopp 2013 — Del 1: Hjartstopp utanfor sjukhus

Jonas Hégberg
Ambulanssjukvirden SU,
Gullbergs Strandgata 36
411 04 Goteborg
Distrikt SU

Joacim Linde-Rahr
Med klin, Kungilv sjukhus
442 83 Kungilv

Eva Grimbrandt
Ambulansen, Kungilv
Distrikt Kungilv

Per Bjorgell och
Marie Gardtman
Ambulanssjukvéirden
i S6dra Alvsborgs lin, SAS
sor 82 Boras
Distrikt SAS

Rolf Svensson
Skaraborgs sjukhus, Ambulansen
541 85 Skovde
Distrikt SkaS

Thomas Ohman
Op/IVA, Linssjukhuset Ryhov
551 85 Jonkoping
Distrike Jénkoping, Habo,
Mullsjé

Frozkhan Noon
Jainulabdeen
Anestesiklin, Hoglandssjukhuset
571 81 Eksjo
Distrike Eksjo

Agneta Larsson
Karolinska institutet (Falck)

Marko Hélen
Ambulanssjukvérden
i Ostergstland
(Sirius) Distrike Ostergotland

Stig Lindberg
Anestesiklin, Milarsjukhuset
631 88 Eskilstuna
Distrikt Sédermanland

Thomas Holm
IVA, Lasarettet
621 84 Visby
Distrikt Gotland
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Charlotta Nelson
Anestesiklin, Landstingshuset
651 85 Karlstad

Distrikt Virmland

Tord Johansson
Ambulansen, Lasarettet
691 81 Karlskoga
Distrikt Karlskoga

Kristian Thérn
Ambulansen,
Universitetssjukhuset
701 85 Orebro
Distrikt Orebro

Hans Blomberg
Ambulansverksamheten
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala
Distrikt Uppsala

Kjell Ogren
Anestesiklin, Lasarettet

711 82 Lindesberg
Distrikt Lindesberg

Bengt Eriksson
Anestesiklin, Lasarettet
792 85 Mora
Distrikt Dalarna

Eva-Marie Bergh

Ambulanssjukvarden Givleborg

Givle sjukhus
80187 Givle
Dikstrikt Givleborg

Erik Sandstrém
Akutomrédet, Sjukhuset
831 83 Ostersund
Distrikt Jimtland

Thomas Blomberg
Ambulanssjukvéirden,
Linssjukhuset Sundsvall-
Hirnésand
851 86 Sundsvall
Distrike Viasternorrland

Bjorn Wester
Ambulansstationen, NUS
9o1 85 Umea
Distrikt Ume3

Lars Skold

IVA, Lycksele lasarett
921 82 Lycksele

Distrike Sodra Lappland

Toralph Ruge
Ambulansen
Skelleftea lasarett
931 86 Skellefted
Distrikt Skelleftea

Ann-Marie Lans
Akutsjukvéirden
Box 805
981 28 Kiruna
Distrikt Norrbotten

Bengt Jakobsson
Akutsjukvirden
Box 805
981 28 Kiruna
Distrikt Norrbotten

Bjorn Ahlstedt
Ambulanssjukvarden Visteras
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Sveriges Hjartstartarregister

Sveriges Hjirtstartarregister dr ett nationellt register f6r de
hjirtstartare som finns placerade utanfor sjukhus i Sverige.
Registret initierades ar 2009 av HLR-radet och Civilf6r-
svarsférbundet i syfte att gora de publika hjirtstartarna cill-
gingliga och framfdrallt synliga i samhillet. Registrering av
hjirtstartare i registret har skett av varje enskild innehavare
pa frivillig basis.

Antal registrerade hjartstartare

Under tiden 2009-2013 har totalt 10716 st. hjirtstartare
registrerats. Av det totala antalet registrerade hjirtstartare
var 9571 st. fullstindigt inregistrerade och med validerade
uppgifter.

Antal validerade registreringar per ar:

2009 492

2010 1400
2011 1994
2012 2491
2013 3194

Antal registrerade hjartstartare

8000
| —
6000
4000
2009 2010 2011 2012 2013

figur1 antal registrerade och validerade hjartstartare
ar 2009-2013.

Validering av uppgifter

Mellan &r 2009-2012 har registreringssiffran varit lika stor
som antalet validerade hjirtstartare i registret. 6377 st.

Fran ar 2013 har varje hjirtstartare validerats av respektive
innehavare var 6e manad. Dirav kan man frdn ir 2013 se en
differens mellan det totala antalet registreringar och antalet
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validerade hjirtstartare. I december ar 2013 inneholl regist-
ret 7078 st. validerade hjirtstartare.

I figur 1 visas antal registrerade och validerade hjirtstartare
ar 2009-2013.

Antal salda hjartstartare i forhallande
till registrerade

Figur 2 visar antalet salda hjirtstartare i forhallande till
antalet registrerade. Rapportering av antalet silda hjirt-
startare per ar har skett frin de flesta leverantérer av hjirt-
startare i Sverige mellan dren 2007-2013.

Antal forsalda
B Antal registrerade
8 000

6000

4000

- 1L
| I I

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figur2 Antalet sdlda hjartstartare i forhdllande
till antalet registrerade.

Figur 2 visar att under aren 2007-2013 s har 26930 st.
hjirtstartare sales utanfor sjukhus i Sverige. Av dessa har
9 571 st. ndgon gang registrerats.

Antal registrerade hjartstartare
i relation till region och plats.

Fig 3 visar att antalet registrerade hjirtstartare
per 1000 invanare dr hogst i Jimtland.

Nationellt register for hjartstopp 2013 — Del 2: Sveriges Hjartstartarregister -
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(——
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Vasterbotten

Vasternorrland
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0.0

Figur3. Antal hjartstartare per 1000 invanare.

Tabell 1. Antal registrerade hjirtstartare i relation till plats.

0.9
Antal hjartestartare per 1000 invanare

I tabell 1 visas att nira hilften av registrerade hjirestartare
finns pa arbetsplats. Den nist vanligaste platsen ir affirer/
butiker.

Lokal anvandning

Det ir i dagsldget svart att se ett samband mellan anvinda
publika hjirtstartare och registreringar i Sveriges Hjirt-
startarregister. Det finns idag inte tydliga uppgifter som
visar om en publik hjirtstartare var registrerad i Sveriges
Hjirtstartarregister vid tidpunkten for anvindandet.

Placering av hjartstartare % Antal registrerade
Affar/Butik 7,0 494
Fordon+ Tag 2,1 147
Arbetsplats 46,4 3284
Badplats 0,5 33
Flygplats 0,5 35
Golfbana 1,2 83
Gym 1,8 125
Hemma 1,5 107
Hotell 2,3 164
Idrottsanlaggning 58 407
Kyrka 3,9 276
Kopcentra 1,6 111
Nojesplats 0,6 41
Offentlig lokal 6,0 428
Station/Terminal 0,7 50
Simhall 1,5 106
Klinik 53 378
(Geriatrisk Klinik,
Vardcentral,
Tandldkarpraktik)
Skola 33 236
Gator, torg 04 27
Vardhem 0,5 38
Ovrigt, annat 7,2 508
7078
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Inledning

Medicinsk bakgrundsinformation

Av de personer som dor pa grund av hjirtsjukdom i Sverige
varje ar avlider en stor andel pa sjukhus inom rickhall for
den traditionella akutsjukvédrden.

Medan ett utvecklingsarbete vad giller patienter som
drabbats av hjirtstopp utanfor sjukhus har pagatt sedan
flera decennier tillbaka sd har behandlingen av patienter
som drabbats av hjirtstopp pé sjukhus slipat efter nagot.
Det ir férst under de senaste 15 dren som dven hir man kan
skénja bérjan till ett utvecklingsarbete. Under de senaste
dren har utvecklingen dock tagit fart.

En stor andel av patienter som dér av hjirtsjukdom
drabbas av ett plotsligt elekeriskt kaos i hjirtat, ett kam-
marflimmer, som leder fram till hjirtstopp. Om adekvat
utrustning och personal finns pa platsen kan sannolikt
langt 6ver 50 % riddas till livet. Fér varje minut som gir
innan hjilp anlinder minskar dock chanserna for 6verlev-
nad. Redan efter 5 minuter borjar kroppen fi obotliga ska-
dor av den syrebrist som blir f6ljden av ett hjirtstopp. Efter
cirka 15 minuter dr doéden nistan oundviklig oberoende av
vilka riddningsinsatser som sitts in.

Den viktigaste behandlingen for flertalet av dessa per-
soner ir en elekerisk chock éver hjirtat med en si kallad
hjirtstartare. En eller flera sidana chocker kan aterfora
hjdrtat till normal funktion. Nir ett hjdrtstopp intriffar
pa intensivvardsavdelningar finns ofta en hjirtstartare
tillginglig och patienten kan behandlas med en elektrisk
chock (defibrilleras) inom nigon eller ndgra minuter efter
intriffat hjirtstopp. Problemet ir storre ndr hjirtstoppet
intriffat pa «vanliga virdavdelningar» da dréjsmal ofta har
forelegat innan defibrillering kan ske. Genom inférandet
av halvautomatiska hjirtstartare som kan handhas av min-
dre utbildad personal finns det méjligheter att implemen-
tera en hjirtstartare pé i princip varje virdavdelning pa ett
sjukhus. Genom ett sidant forfaringssice kan tidsfordroj-
ningen mellan intriffac hjirtstopp och en forsta defibril-
lering nedbringas visentligt.

Aven bland patienter som drabbats av hjirtstopp dir
en icke defibrilleringsbar rytm foreligger (asystoli eller
pulslos elekerisk aktivitet) s& dr sannolike tidsfaktorn fran
intriffat hjdrtstopp till pabdrjande av behandling visentlig
f6r chanserna till ett framgangsrikt resultat.

Behandling av hjirtstopp pé sjukhus 4r ur manga as-
pekter mera ett organisatoriskt problem. Precis som vid
hjirtstopp utanfor sjukhus kan behandlingen pa sjukhus
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ses som en kedja som riddar liv ddr varje link maste fung-
era pa ett optimalt sict. Kedjan bestdr i forsta hand av fyra
lankar:

1. Tidigt larm

2. Tidig start av hjirt-lungriddning

3. Tidig defibrillering

4. Optimal vérd efter intriffat hjirtstopp

Det sistnimnda involverar savil likemedelsbehandling
som intubation samt mera lingsiktig behandling (hypo-
termi och eventuell mekanisk revaskularisering som skydd
mot aterfall).

Overlevnaden bland patienter som drabbats av hjirtstopp
pa sjukhus har tidigare rapporterats att vara ungefir 15 %.
Denna siffra har forblivit oférindrad under manga ar.
Aktuella rapporter fran flera sjukhus i Sverige antyder
att 6verlevnaden sannolikt kan bli betydligt hogre. Hiri-
frin har en 6verlevnad pé cirka 40 % rapporterats under
de senaste dren. Aven om en god organisation kan vara en
delforklaring till dessa resultat sa finns dven andra tinkbara
forklaringar. En viktig faktor 4r hur stor andel av samtliga
intriffade hjirtstopp pa ett sjukhus dir riddningsteamet
kallas och hjirt-lungriddning verkligen paborjas. Om
denna siffra dr lig, (dvs man selekterar ut limpliga patien-
ter for hjirt-lungriddning noggrant), s ar chanserna till
ett forbittrat resultat vad avser dverlevnad betydlige hogre.
Kunskaperna om denna selektionsprocess ér i ett interna-
tionellt perspekeiv bristfilliga. Aktuella data frin Géteborg
antyder
att bara i mellan 10 och 15 % av samtliga hjirtstopp pi-
bérjas hjart-lungriddning och riddningsteamet larmas.
Denna selektionsprocess ar ocksa visentlig ur ett etiskt
perspektiv dvs att man inte pabérjar hjirt-lungridding
i onddan (undviker denna typ av behandling till patienter
som ir terminalt sjuka).
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Register for hjartstopp pa sjukhus

Ar 2005 skapades ett nationellt register for hjirtstopp
pa sjukhus. For registret ansvarar en styrgrupp. Registret ar
baserat pa frivillig medverkan frin olika sjukhus i Sverige.

Organisation

Styrgruppens uppgift ir att kontinuerligt 6vervaka registrets

kvalitet, bestimma om dess fortsatta inriktning och om-

fattning och framfor allt verka for att registret efter hand

utvecklas till ett heltickande nationellt register.
Bearbetningen av data ir forlagd till Registercentrum

i Vistra Gétaland, men analysarbetet skall ske i samrad

med styrgruppen. Registret ar Internetbaserat.

Syfte
Syftet med registret dr att:

1. Kardigga populationen som drabbas och
omstindigheterna kring hjirtstoppet.

2. Att ge en detaljerad beskrivning av tids-

forlopp och behandling.

3. At registrera effekeen av behandling
i form av kort- och lingtidséverlevnad.

4. Genom érlig sammanstillning av data
och aterrapportering till deltagande sjuk-
hus skapa ett stimulus f6r kontinuerliga
forbattringar av behandlingsmetoder
och organisationer.

5. Genom ett nationellt register skapa
tillrdckligt stora patientmaterial for att
kunna identifiera de bista behandlings-
metoderna och aterféra information

till deltagande sjukhus.

Inklusionskriterier

Alla patienter som drabbas av hjirtstopp pa sjukhus (inn-
anfor sjukhusets viggar) och dir behandling pabarjas skall
inkluderas oavsett var hjirtstoppet intriffar.

Funktion

Inmatning av data kring incriffac hjirtstopp sker i tvd sean-
ser: steg I och steg 2. (bilaga 1 och bilaga 2).

Vid steg 1 registreras data med avseende pd tid fran
intriffac hjirestopp till paborjande av behandling, var
hjartstoppet intriffar, vilka behandlingar som givits och
huruvida patienten 6verlevt den tidiga fasen av incriffat
hjartstopp.

Vid steg 2 (en registrering som sker forst nagra veckor
senare) registreras huruvida patienten 6verlevt langsikrigt,
patientens tidigare sjukhistoria , sannolik orsak till intrif-
fat hjirtstopp samt, bland dem som skrivs ut levande fran
sjukhus, uppskattad funktionsgrad vid ankomst
till sjukhus och vid utskrivning frin sjukhus. All inmat-
ning av data sker via internet och resultaten kan foljas
online. Varje deltagande sjukhus halls informerade om
sina resultat under aret jaimfort med tidigare &r pd det egna
sjukhuset och jaimfort med 6vriga landet under dret och
totalt (alla ar inberiknade).

Utveckling

Totalt har 72 sjukhus i landet anmalt sice deltagande i regi-
stret. Dessa 72 sjukhus utgor 95% av de sjukhus i landet som
har ett riddningsteam f6r omhindertagande av hjirtstopp pa
det egna sjukhuset (n=76). I denna sjunde rapport har

70 sjukhus (92%) pabérjat patientregistrering.

Resultat

Patientmaterial

Under tiden 2005 -4 juli 2014 har totalt 22 615 fall dar
riddningsteamet larmats eller dér hjirtstopp skett utan att
man larmat rapporterats. Av dessa var 15.956 (71%) hjirt-
stopp (Figur 1). I tabell 1 redovisas antal fall med hjirtstopp

som har rapporterats frin de sextiosex sjukhusen i Sverige.
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Orsak till larm

Figur 1. Orsak till larm

l Hjartstopp 71%
O—  Oklar medvetsldshet 7 %

S O— Andningsstopp 6 %

1%
7 \-—l Hypotension 3 %
Cerebrala kramper 3 %

B Annat 10%

Sannolik anledning till hjartstopp

Som framgér av figur 2 utgjorde hjirtischemi/infarkt
och arytmi de dominerande orsakerna. Information om
orsak till hjirtstopp saknas i 24%.

Figur 2. Orsak till hjartstopp

\l Ischemi/ infarkt 35 %

Arytmi 26 %

Ischemi/
infarkt Akut resp. insuff. 12 %

35%
O——  Hypotension 8 %

O——  Akutlungédem 4 %
Annat 31 %

Bevittnat hjartstopp 82 %

Av samtliga fall var 82 % bevittnade. Information om
huruvida hjirtstoppet var bevittnat saknades i 1 %.

Plats for hjartstopp (figur 3)

Som framgir av figuren intriffade hjirtstoppet med hogst
frekvens pd virdavdelningar (50 %). Totalt intriffade hjirt-
stopp pd antingen intensivvirdsavdelning, hjirtinfarke-
avdelning, angiolab. eller operationsavdelning i 39% av
fallen. Av samtliga patienter var patienten EKG-évervakad
vid hjirtstoppets intriffande i 55 %. Information om var
hjirtstoppet intriffade saknas i 3 fall (0.02%).
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Figur 3. Plats for hjartstopp \%

. Vardavd. 50 %
([ HIA 17%

O IVA 9%

. Akutintag 9%
) . Angiolab 7 %

Vardavd. 50% ‘I . Mott, lab, rtg 4 %
. Operations- avd. 2 %

. Annan 3 %

Hjartrytm vid hjartstopp (figur 4)

Bland samtliga patienter hade 35 % kammarflimmer

pa det forsta EKG som registrerades efter hjirtstoppets
intriffande. Motsvarande siffra var f6r patienter som var
EKG-6vervakade vid hjirtstopp 38 % och bland dem som
inte var EKG-6vervakade 16 %. Bland patienter som hade
ett bevittnat hjirtstopp befanns 31 % ha kammarflimmer
vid forsta EKG-registrering jimfort med 13 % bland hjirt-
stopp som inte var bevittnade. Bland patienter som hade
en icke defibrilleringsbar rytm vid forsta EKG-registrering
sd hade majoriteten asystoli (69 %) samt 30 % PEA (oklart
i1%).

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

[ 7 I v
50 %
40 % 38%

31%
30 %
20 % 16 %
13%

10 % . Ja
| I

0%

EKG-overvakat: Bevittnat:
VFNT VFNT
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Behandling

Kedjan som raddar liv @ [#

Tidigt larm (forsta lanken)

Den férsta linken i kedjan ir tid mellan hjirtstopp

och larm. Som framgér av figur 5 sa larmades riddnings-
teamet inom en minut efter intriffat hjirtstopp i det stora
flertalet av bevittnade hjirtstopp. Information saknades
i23 %.

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

100% 94% 96% ..m

91%
90 %

- III

70 %
<=1 <=2 <=3 <=4

81%

60 %
50 %
40 %
30%
20 %
10 %
0%

Tid fran hjartstopp till larm (min)

=l 6] et o

Tidig HLR (andra lanken)

Den andra linken i kedjan som riddar liv 4r hjirt-
lungriddning. Som framgér av figur 6 sd paborjades hjirt-
lungriddning inom en minut i nistan 90 % av bevittnade
hjirtstopp och inom tvd minuter i det stora flertalet fall.
Information saknades i 16 %

Figur 6. Andelen patienter med hjartstopp dar HLR
startats inom olika tidsintervall efter intraffat
hjartstopp

100 % 950 97% 98% [.E

90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30%
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10 %
0%
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Tid fran hjartstopp till HLR (min)
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Tid till defibrillering

Som framgér av figur 7 kunde 83 % av samtliga patienter
med kammarflimmer defibrilleras inom tre minuter efter
intriffac hjirestopp. Information saknades i 20%.

I figur 8 visas att mediantiden frin hjirtstopp till f6rsta
defibrillering bland patienter med kammarflimmer och
bevittnat hjirtstopp var 1 minut pd hjirtinfarktavdelning
jamfért med tre minuter pé vanliga virdavdelningar.

Figur7. Andelen patienter som defibrillerats inom olika
tidsintervall efter hjartstopp

100 %

0% w00 @

83%
80% 73%
70 %
60% 549
50 %
40%
30 %
20%
10%
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Tid fran hjartstopp till defibrillering (min)

Figur 8. Mediantid (min) fran hjartstopp till defibrillering
i relation till var hjartstoppet intraffade
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I Figur 9 redovisas hur snabbt som riddningsteamet nar
patienten efter intriffat hjirtstopp. Enbart fall dir ridd-
ningsteamet inte var pa plats vid hjirtstoppet inkluderas
i analysen. Information saknades i 43%.

I Figur 10 redovisas hur snabbt EKG registrering sker
efter intriffat hjirtstopp. Hir inkluderas enbart icke
monitorerade fall.
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Figur 9. Tid fran hjartstopp
till larmgruppens ankomst (min)
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Figur 10. Tid fran hjartstopp till forsta EKG (min)
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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 brostkompressioner.
Likemedlet adrenalin gavs i 67 % av fallen. Elva procent
behandlades med mekaniska bréstkompressioner. Infor-
mation saknades i 12%.
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Figur 11. Andel patienter som erhdllit olika typer av behandling
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Overlevnad

Av samtliga patienter sd aterfick 60 % pulsgivande rytm
vid nagot tillfille, 49 % 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 hjirtstoppet intriffade. Den hogsta dverlevnaden no-
terades om patienten fick sitt hjirtstopp pé angiolab (65 %)
eller om patienten fick hjirtstopp pa operationsavdelning
(48 %). Enbart 17 % kunde skrivas ut levande frin sjukhus
om hjirtstoppet intriffade pa virdavdelning. Bland samt-

liga min kunde 29 % skrivas ut levande frin sjukhus jim-
fort med 26 % bland kvinnor. Bland patienterna i dldrarna
mindre dn 18 4r, 18-35 &r samt mer 4n 3§ ar si var andelen
patienter utskrivna levande 39 %, 38 %

och 28 %.

I figur 13 redovisas andelen patienter som skrivs ut levande
fran sjukhus i relation till om det forelig en defibrillerbar
eller en icke defibrillerbar rytm vid férsta EKG-
registrering.

I figur 14 redovisas andelen patienter som skrivs ut

Figur 12. Andel patienter utskrivna levande i relation till plats fér hjartstopp
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Figur 13. Andel patienter utskrivna levande fran sjukhus
i relation till initial rytm

80 %
0
60 % 58 %
40 %
20% 17 %
0%
Ja Nej
VENT

levande fran sjukhus i relation till om patienten var EKG-
overvakad eller inte. Fyrtioen % skrevs ut levande bland
dem som var EKG-6vervakade och enbart 15 % bland dem
som inte var EKG-6vervakade. Som framgdr av figur 14 si
skrevs 33 % ut levande fran 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 fran hjirtstopp till defibrillering

och 6verlevnad pé samtliga patienter och enbart pa véird-

avdelningar.
il

50 %

41 %
40 %
33%
30%
20 %
15 %

10 % 8%

0%
Ja Nej Ja Nej

EKG-6vervakning  Bevittnat

Figur 14. Andel patienter som skrevs ut levande fran
sjukhus i relation till om patienten var EKG-
overvakad och om hjartstoppet var bevittnat
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Figur 15.

Figur 16.

Andelen patienter som skrevs ut levande
fran sjukhus i relation till tid mellan hjartstopp
och forsta defibrillering vid kammarflimmer

100 % =

80 %
70 %

0
60 % 52%

40 % 36%
20 %

0%
<3 3-4 >4

Tid fran hjartstopp till defibrillering (min)

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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80 %
63 %
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40%
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Tid fran hjartstopp till defibrillering (min)
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Cerebral funktionsniva bland patienter
som skrevs ut levande fran sjukhus

Cerebral funktionsniva definierades enligt Cerebral
Performance Categories (CPC) score

1. God cerebral funktion

2. Relativt god cerebral funktion
3. Svar cerebral skada

4. Koma eller vegetativt status

5. Hjarndod

Figur 17. Cerebral funktionsniva bland patienter som
skrevs ut levande fran sjukhus
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Figur 18. Tidigare sjukhistoria
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I figur 17 redovisas férdelningen av patienter som skrevs ut
levande frin sjukhus utifran cerebral funktionsniva. Som
framgar av figuren hade majoriteten av patienterna (93 %)
en god eller relative god cerebral funktionsniva (CPC
1 el 2). Observera att nigra av de patienter som skrevs
ut levande hade CPC score > 1 redan vid inldggningen
(10 %).

I figur 18 beskrivs patienternas tidigare sjukhistoria. In-
formation om tidigare sjukhistoria saknades i 15%

Regionala jamforelser

I Tabell 1 redovisas antalet hjirtstopp, samt karakeeristik
och overlevnad for hjirtstopp pé sjukhus vad avser same-
liga sjukhus som deltar i registret. Resultaten redovisas for
tvé tidsperioder: 1/ fore 2012 och 2/ 2012 — 2013.

Antalet hjirtstopp redovisas dels totalt for de tvé tidsperio-
derna och dels per ar och 100 disponibla sjukhusbaddar for
tidsperioden 2012 — 2013.

Overlevnaden redovisas dels i procent av samtliga fall dir
hjirt-lungriddning paborjats for de tva tidsperioderna och
dels som antalet 6verlevare per dr och 100 disponibla sjuk-
husbiddar f6r tidsperioden 2012 — 2013.
Antalet sjukhusbiddar varierade mellan 47 i Avesta och
846 pa Uppsala Akademiska sjukhuset.

Antalet hjirtstopp per 100 sjukhusbiddar och &r for
2012 — 2013 varierade mellan 1 i Sollefted och 25 i Képing.

Andelen hjirtstopp dir den forsta registrerade rytmen
var kammarflimmer varierade under 2012 — 2013 mellan
9% i Torsby och Karlskoga och 48% i Pited.
Andelen fall med kammarflimmer som defibrillerades
inom 3 minuter efter intriffac hjirtstopp varierade fore
2012 mellan 50% och 100%. Motsvarande variation for
2012 — 2013 var 33% till 100%.

En del av de sist nimnda siffrorna relateras till vildigt
laga antal och skall dérfor tolkas med en stor forsiktighet.

Andelen fall som intriffade pid Angiografilaboratorium
var fore 2012 hégst pa linssjukhuset i Kalmar (22%) och
under 2012 — 2013 hogst pé centralsjukhuset i Karlstad
(20%).

Andelen patienter som skrevs ut levande fran sjukhus
varierade fore 2012 mellan 0% och 50% (i Bollnis skrevs
3 av 6 patienter ut levande frin sjukhus). Motsvarande
siffror f6r 2012 — 2013 var som ligst 0% och som hogst 45%
(hogsti Linkoping och i Karlskrona).

Antalet rapporterade riddade liv per 100 sjukhusbiddar
och &r var hogst i Kalmar (8 patienter) och ligst i Virnamo
(0.2).
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Tabell 2: De 10 sjukhus med hogst éverlevnad
per 100 sjukhusbaddar och ar under
tidsperioden 2012 - 2013

Per sjukhusbadd
och ar
1. Kalmar 7.9
2. Sahlgrenska universitetssjukhuset 7.6
3. LasarettetiLjungby 58
4. Skanes universitetssjukhusiLund 5.6
5. Lasaretteti Motala 5.5
6. Karnsjukhuset i Skévde 5.4
7. Centralsjukhuset i Karlstad 52
8. Lasarettet i Karlskoga 49
9. Centralsjukhuset i Kristianstad 4.8
10. Falu lasarett 4.7

Tabell 3: De 10 sjukhus med hogst 6éverlevnad (uttryckt
i %) per ar for tidsperioden 2012 — 2013

%

1. Universitetssjukhuset i LinkOping 45
2. Blekingesjukhuset i Karlskrona 45
3. Sahlgrenska universitetssjukhuset 44
4. Skanes universitetssjukhus i Lund 41
5. Universitetssjukhuset i Orebro 41
6. Kungalvs sjukhus 40
7. Lénssjukhuset i Kalmar 39
8. Falu lasarett 37
9. Centralsjukhuset i Karlstad 37
10. Sahlgrenska universitetssjukhuset Ostra 37

Sid. 64

Forandringar over tiden

I figur 19-24 visas forandringar under 2006 till 2013 vad
avser olika kritiska parametrar pa de sjukhus som redovisar
data under samdliga ir. 10 sjukhus uppfyller detta krite-
rium. Dessa sjukhus ir: Sodersjukhuset i Stockholm,
Karolinska sjukhuset i Solna, Huddinge universitetssjuk-
hus, Universitetssjukhuset i Linkdping, Linssjukhuset
Ryhov, Jonkoping, Kristianstad sjukhus, Helsingborgs
lasarett, Sahlgrenska universitetssjukhuset/ Sahlgrenska,
NU-sjukvirden/Uddevalla och Visteras lasarett.
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Figur 19. Medeldlder over tid
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Figur 19 visas att medelaldern inte har dndrats.

I figur 20 visas att andelen fall som intriffar pa IVA/HIA/
Angiolab minskar nagot frin 40 % 2006 till 35 % 2013.

A andra sidan 6kade andelen fall som intriffade

pa Angiolab fran 9% 2006 till 11% 2013.

Figur 20. Andel hjartstopp pa IVA/HIA/Angiolab. 6ver tid
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Figur 21. Andel fall med kammarflimmer
som forsta rytm oOver tid
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I figur 21 visas att andelen fall som uppvisar kammar-
flimmer som férsta rytm sjunker frdn 37 % 2006 till
28 % 2013 (p < 0.001).

Figur 22. Andel kammarflimmer defibrillerade inom

100%
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80% 82%

84% 84% g9, 819
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40 %
20%
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3 min efter hjartstopp 6ver tid .
Andelen fall defibrillerade inom 3 min efter hjirtstopp
var 80 % 2006 och 85 % 2013 (Fig 22). Medianvirdet
for tid fran hjirtstopp - defibrillering har sjunkit
fran 2.38 till 2.06 min
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40 %
33% 31% 33% 320 33%

33%
30 % 30 %
30 %
20 %
10 %
0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

X

Figur 23. Andel utskrivna levande 6ver tid
I figur 23 visas att andelen patienter som skrivs ut levande
fran sjukhus var 33 % 2006 och 33 % 2013.

Figur 24. Andel patienter med kammarflimmer utskrivna
80 %

68 %
70% 63%

0% a0 61% 61% 61% 61% 58%
50 %
40 %
30%
20 %
10%
0%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

levande over tid.

Nir man studerar de patienter som har kammarflimmer
som forsta rytm si var andelen patienter som skrivs ut
levande fran sjukhus 54% 2006 och 63% 2013. (Fig 24)
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Analys, aterkoppling

Detta dr den nionde presentationen fran det svenska re-
gistret for hjirtstopp pa sjukhus. Registret dr unike. Frin
publicerade rapporter kinner vi enbart till registret frin
USA som idag inkluderar mer &n 100.000 patienter

pa 400 sjukhus 6ver hela kontinenten.

Det svenska registret ir fortfarande i ett uppbyggnads-
skede. Forberedelsearbetet har tagit cirka 3 4r. Mycket kraft
har lagts ner pa act konstruera registret pa ett sidant site att
ologiska och inkonsekventa data inte skall kunna matas in.

Sjuttio sjukhus har pdbérjat registrering. Vire mal 4r ace
nd en nistan 100%-ig tickning och vi riknar med att nd
detta mél inom ett ar. Idag foreligger en 95 %-ig tickning.

Patientkarakteristik

Detta ir en relativt sjuk patientpopulation. Siledes har
en fjirdedel en tidigare kind hjirtinfarke, drygt en tredje-
del en tidigare kind hjirtsvike och en fjirdedel en tidigare
kind diabetes. Medianildern ir 73 4r och medeldldern 71
ar (range 0-100 &r). En mindre andel 4r kvinnor (38 %).
Det r annu for tidigt att i en storre omfattning forsoka
belysa betydelsen av patientens tidigare sjukhistoria med
avseende pd 6verlevnad.

Tidsfaktorer

Data frin registret for hjirtstopp utanfér sjukhus visar

pa tidsfaktorernas oerhorda betydelse f6r chansen till Sver-
levnad. Liknande resultat har ocksa visats for hjirtstopp
pa sjukhus men inte lika 6vertygande i alla avseenden.

Tidigt larm

Erfarenheter fran hjirtstopp utanfor sjukhus har visat att
det ofta drojer manga minuter innan man har larmat SOS.
P4 sjukhus tycks det gi snabbare. I 81 % hade larm skett
inom en minut efter intriffat hjirtstopp.
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Tidig hjart-lungraddning

Betydelsen av att pdbérja hjirt-lungriddning tidigt for ace
dirmed 6ka chansen till 6verlevnad har pa ett dvertygande
st visats vid hjirtstopp utanfor sjukhus. I en rapport har
liknande resultat ocksa visats fran Sahlgrenska sjukhuset
vid hjirtstopp pa sjukhus. Data frin det svenska registret
visar att i ndstan 9o % av bevittnade hjirtstopp paborjas
hjirt-lungriddning inom en minut efter intriffac hjirtstopp.
Detta dr betydligt snabbare jimfért med situationen utan-
for sjukhus dir behandling inte sillan pébéorjas forst efter
deskilliga minuters fordrdjning

Tidig defibrillering

Bland patienter som har kammarflimmer som forsta re-
gistrerad arytmi vid intriffac hjirtstopp sé dr tidsfordroj-
ningen frin hjirtstoppets intriffande till defibrillering helt
avgdrande f6r chansen till 6verlevnad. Detta har framfor
alle visats vid hjirtstopp utanfor sjukhus och vid hjirtstopp
pa sjukhus ndr patienten virdas pé avdelningar utan EKG-
overvakningsmajligheter. Patienter som far hjirtstopp un-
der pigiende EKG-6vervakning defibrilleras ofta sa snabbt
att det dr svirc ace utvirdera tidsfaktorns betydelse.

Mot bakgrund av ovanstiende ir nu gillande riktlinjer
att patienten skall vara defibrillerad inom 3 minuter efter
incriffac hjirtstopp pé sjukhus.

Enligt var nionde rapport var hilften av patienterna
pa intensivvirdsavdelningar defibrillerade inom 1 minut
efter hjirtstopp. Pé virdavdelningar diremot var bara hilf-
ten av patienterna defibrillerade inom tre minuter. Detta
dar bekymmersamt!

Vi kan ocksd pavisa ett mycket starkt samband (p<0.0001)
mellan tid frin hjirtstopp till defibrillering och dverlevnad
savil i hela materialet som pd virdavdelningar. P virdav-
delningar dverlever 63 % om patienterna defibrillerades inom
2 min efter intriffat hjdrtstopp, men bara 27 % om det drojde
mer dn 4 min.

Var intraffar hjartstoppen?

Manga mindre initierade har trott att hjirtstopp pa sjuk-
hus framfor allt intriffar pa intensivvardsavdelningar.

Vi finner, helt i 6verensstimmelse med tidigare erfarenheter,
att mer @n hilften av hjirtstopp dir behandling pabérjas sker
utanfor intensivvirdsavdelningarna. Var observation att

7 % av hjirtstoppen intriffade pa angiolab ir intressant

och denna siffra paverkas forstas av vilket sjukhus som
rapporten kommer ifrdn.
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Var hjartstoppet bevittnat?

Idag paborjas hjirt-lungriddning bara hos en mindre
andel av fall dir hjirtstopp har incriffac pa sjukhus. For-
utsdteningarna for ett lyckat resultat dr mycket storre om
nagon har sett eller hért nir hjirtstoppet incriffade.
Data fran det svenska registret antyder att cirka fyra av
fem hjirtstopp dir behandling pabérjats var bevittnade.

Hur ofta var patienten EKG-6vervakad?

Kunskapen om huruvida patienten var EKG-6vervakad
nir hjirtstoppet intriffade har i stort tidigare saknats. Vira
data antyder atc hilften av patienterna var EKG-6vervaka-
de nir hjirtstoppet intriffade.

Vad hade patienten for rytm nar EKG
registrerades?

Erfarenheter fran hjirtstopp utanfor sjukhus visar act

en relativt liten andel har en defibrillerbar ryem (kammar-
flimmer eller pulslés kammartachykardi) nir EKG regist-
reras. Detta beror bland annat pa tidsférdrdjningen fran
hjirestopp till EKG-analys.

Pa sjukhus dr denna tidsférdréjning betydligt kortare
(mer 4n hilften av patienterna ar EKG-6vervakade nir
hjirtstoppet intriffar). Det ir dirfor inte forvinande att
en hogre andel (35 %) har en defibrillerbar rytm nir EKG
analyseras. Det 4r 4 andra sidan nagot férvanande att siff-
ran inte ir indd hogre.

Vad ges for behandling?

Erfarenheter fran hjirtstopp utanfor sjukhus har lirc oss
att cirka 75 % erhéller likemedelsbehandling (adrenalin)
och cirka so % intuberas.

Situationen pd sjukhus forefaller likartad. Mer dn hilften
erhiller behandling med adrenalin och cirka hilften blev in-
tuberade. Resultaten miste relateras till att en stor andel av
patienterna fick en pulsgivande rytm, snabbt efter intriffat
hjirtstopp, och ddrfor inte var i behov av dylik behandling.

Overlevnad

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

pa dennassiffra (17 %).

Det var dirfor lite forvinande nir man frin Sahlgrenska
sjukhuset for 15 ar sedan rapporterade en mer dn dubbelt
sa hog 6verlevnad. I den nionde rapporten frin det svenska
registret kunde 28 % skrivas ut levande fran sjukhus. Over-
levnaden var hogst pa angiolab och ligst pd virdavdelning-
ar. Den var dnd3, relativt sett, hég dven pa vardavdelningar
(17 %), over den tidigare «magiska» 15 %-nivan.

Sasom forvintat var éverlevnaden betydligt hégre nir
hjirtstoppet var bevittnat, nir patienten var EKG-6verva-
kad och nir patienten hade en defibrillerbar rytm.

Resultat fran enskilda sjukhus

De data som redovisas vad avser enskilda sjukhus bor tol-
kas med en viss forsiktighet eftersom forutsiteningarna
varierar. Den faktor som tros vara av stor betydelse ir ande-
len hjirtstopp som intriffar pd Angiolab.

Det dr dock vért att notera att bland sjukhus dir det
finns tillging till coronarangiografi s varierar andelen fall
som skrivs ut levande fran sjukhus mellan 45% och 20%.

Anda mer pataglig blir variationen nir man jimfor
samtliga sjukhus. Da varierar 6verlevnaden mellan
50% och 9%

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

Forutsittningarna for en ringa eller utebliven cerebral
paverkan bland patienter som overlevt hjirtstopp pa sjuk-
hus dr mera gynnsam in for patienterna som ovetlevt ett
hjirtstopp utanfor sjukhus (mot bakgrund av de kortare in-
satstiderna pa sjukhus).

Det ar dirfor inte forvanande att en mycket hog andel
(93 %) bland patienterna som 6vetlevt ett hjirtstopp
pa sjukhus hade tecken pd en god eller en relativt god
cerebral funktion. Man ska dé beakta att motsvarande siff-
ra vid ankomst till sjukhus bland dessa patienter var 95 %.

Tidsforandringar

Analys av tidsférindringar kan bara goras pa 10 av landets
74 sjukhus. Dessa uppgifter maste dirfor tolkas med stor
forsiktighet. Den enda signifikanta forindringen som kan
pavisas i denna subgruppsanalys dr att andelen patienter
som har kammarflimmer som frsta registrerade rytm
minskar. Det finns i nuldget ingen bra forklaring till denna
observation.

Riktigt meningsfulla blir nog inte tidstrendsanalyserna
forran fler sjukhus kan involveras.
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Slutkommentar

Det svenska registret for hjirtstopp pé sjukhus 4r unike
men alltjaimt i en begynnelsefas. I en nionde rapport re-
dovisas en relativt hog 6verlevnad och en god eller relativt
god cerebral funktion hos flertalet av de som overlevde.

Svaga lankar 4r framfor allt en for lang tid till defibrille-
ring pd virdavdelningar nir kammarflimmer pavisas. Hir
finns ett klart utrymme for forbittringsitgirder. Mot bak-
grund av det starka samband mellan tid till defibrillering
och overlevnad som pévisas bor en ytterligare forkortning
av denna tid kunna 6ka 6verlevnaden ytterligare.
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PROM

(Patient Reported Outcome Measurement)

Bakgrund

Ett allt storre intresse har rikeats mot hur patienter sjilva
upplever sin situation i samband med sjukdom, ohilsa
och behandling. Sidan kunskap behovs exempelvis for

att kunna utveckla virden efter hjirtstopp. For att mota
behovet har ett flertal sjilvskattningsinstrument, sd kall-
lade patientrapporterade utfallsmatt (PROM, Patient
Reported Outcome Measures), tagits fram. Denna typ av
mitinstrument kan inkludera matt pa sjukdomssymptom,
funktionsformédga och hilsa/hilsorelaterad livskvalicet. Ett
grundliggande krav pA PROM ir att de har tillfredstil-
lande mitegenskaper i form av validitet och reliabilitet.
For att identifiera limpliga PROM f6r Hjart-Lungriadd-
ningsregistrets rakning har en referens- och en arbetsgrupp
tillsats. Referensgruppen identifierade hilsorelaterad livs-
kvalitet samt upplevd oro och symtom pé depression som
angeldgna aspekter att f6lja f6r personer som verleve ett
hjirestopp. For hilsorelaterad livskvalitet valdes EQ-sD
som miter rorlighet, personlig vird, vanliga aktiviteter,
smirtor/besvir och oro/nedstimdhet. I EQ-sD ingr dven
EQ-VAS som ger ett 6vergripande matt pa hilsorelaterad
livskvalitet. For oro/depression valdes HADS (Hospital
Anxiety och Depression Scale). Som tilldgg har separata
fragor rorande mental och intellektuell dterhimtning, akti-
viteter i dagligt liv samt sysselsittning inkluderats.

Genomforande

Sedan sommaren 2013 har PROM ingétt som en del i re-
gistrets uppf6ljning av patienter som &verlevt hjirtstopp
pa sjukhus. Denna uppf6ljning 4r nu dven pabérjad for
overlevare efter hjirtstopp utanfor sjukhus. I denna férsta
rapport behandlas endast sjukhusdelen. PROM registreras
mellan 3-6 manader efter hjirtstoppshindelsen. En enkit
skickas hem tillsammans med en telefontid dir rapport-
uppfoljaren (oftast HLR-organisator eller hjiresjuksks-
terska) ringer upp och gar igenom enkiten tillsammans
med patienten. Data registreras direke i databasen. Om
patienten visar tecken pd méttlig till svar oro eller depres-
sion (HADS =211), eller annat tecken pa ohilsa dr tanken att
hjilpa patienten till en virdkontakt om sidan inte finns.

Resultat

Det totala antalet PROM-registrerade Gverlevare efter
hjirtstopp pa sjukhus frin uppstarten till och med augusti
2014 var 286. Aldern i gruppen varierade mellan 28 och 96
ir, med en medelalder pé 67+12 dr. Kénsfordelningen var
ojimn och bestod av 187 min (65%) och 99 kvinnor (35%).

Cerebral funktion

Den cerebrala funktionen bland 6verlevarna var generellt
mycket god med 253 6verlevare (88%) som hade CPC1, 30
(10%) med CPC 2 och 3 (1%) med CPC 3. Detta innebir
att i stort sett hela gruppen hade det som brukar anses vara
god (eller relativt god) cerebral funktion (CPC 1-2).

Aktiviteter i dagligt liv

P4 fragan "Har Du under de senaste tvd veckorna behovt

hjilp av en annan person for att klara dina dagliga akeivi-

teter?”, svarade 200 av dverlevarna (70%) “nej”. Av de 86

(30%) som svarade ”ja’, var detta for 46 (53%) en ny situa-
tion efter hjirtstoppet.

Mental och intellektuell dterhamtning

P3 frigan "Kinner Du att Du har gjort en fullstindig
mental/intellektuell aterhimtning efter ditt hjirtstopp?”,
svarade 217 (76%) av 6verlevarna ”ja”. Bland de 69 (24%)
som svarade "nej”, villade detta problem i vardagen for 45

(65%).

Sysselsattning

Majoriteten av 6verlevarna hade en oférindrad sys-
selsittning (n=246, 86%). Av de 53 personer som var
heltidsarbetande/-studerande innan hjirtstoppet fick 27
(51%) en férindrad sysselsittning. Av dessa gick 23 per-
soner (85%) ner till deltidsarbete/-studier eller blev sjuk-

skrivna.
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Halsorelaterad livskvalitet - EQ-5D

Smirtor/besvir var den hilsodimension i EQ-sD dir flest
overlevare (n=183, 64%) i ndgon grad rapporterade besvir.

I dimensionerna oro/nedstimdhet och rorlighet rap-
porterade drygt hilften av 6verlevarna besvir (n=152, 53%
respektive n=145, 51%). I dimensionerna personlig vard
och vanliga aktiviteter rapporterades besvir hos mindre 4n
hilften av éverlevarna (n=69, 24% respektive n=141, 49%).
Den genomsnittliga skattningen for de fem dimensionerna
visade pa relativt litta besvir (figur 25).

Nir 6verlevarna fick skatta hur de upplever sin hilsa idag
(EQ-VAS), pa en skala mellan o (simsta tinkbara hilsa)
och 100 (bista tinkbara hilsa), lig medelvirdet i gruppen
pa 67+22. Det fanns dock stora individuella variationer,
som speglas av den stora standardavvikelsen och en total
spridning mellan o-100 (figur 26).

Oro och depression - HADS

En majoritet av 6verlevarna hade inga problem med oro
eller depression (HADS o-7). Milda till svira besvir med
oro och depression rapporterades av 43 (15%) respektive
45 (16%) 6verlevare. En minoritet av 6verlevarna skattade
211, dvs. martliga till svdra besvir med oro (n=19, 7%) och
depression (n=18, 6%) (figur 27, tabell 4).

Konklusion

Denna f6rsta rapport visar att majoriteten éverlevare,

som hittills f5ljts upp med PROM, skattar sin hilsa som
relativt god och att allvarligare besvir med oro/depression
r mindre vanligt. Tillsammans med goda CPC-virden
tyder dessa resultat pa en relativt god hilsa for 6verlevarna
som grupp. Samtidigt talar den stora spridningen i skatt-
ningarna for att det finns stora individuella skillnader, dir
flera personer uppvisar allvarliga hilsoproblem samt besvir
med oro och depression. Detta stdds dven av resultaten

pa frigorna om mental/intellektuell aterhimening och
aktiviteter i dagligt liv. Eftersom PROM utgar frn overle-
varnas egna upplevelser av sin hilsa kan dessa skattningar
bidra med betydelsefull kunskap som kan anvindas f6r act
utvirdera och utveckla varden. PROM-uppféljningarna dr
dock utforda med generella mitinstrument (inte primirt
utvecklade f6r hjirtstoppséverlevare) vilket innebir att vi
inte sikert kan sdga om eventuella besvir ir relaterade till
hjirtstoppet. Resultaten maste dirfor tolkas med viss for-
siktighet.
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Figur 25. Genomsnittlig hélsa (medelvarden och stan-
dardavvikelser) matt med de fem dimen-
sionerna ingaende i EQ-5D. Hogre vérden
innebar samre halsa (1-5).Figur 26. Histogram
over sjalvskattad halsa matt med EQ-VAS. Hogre
varden innebar battre halsa.
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Figur 27 a & b. Histogram 6ver férdelningen av oro och
depression matt med HADS. Hogre varden
innebdr storre problem.
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Tabell 4. Oro och depression bland dverlevarna matt
med HADS (n=286)

10 15 20
Oro
10 15 20
Depression

Oro, n (%) Depression, n (%)
Normal (0-7) 243 (85.0) 241 (84.3)
Mild (8-10) 24 (8.4) 27 (9.4)
Mattlig (11-14) 12 (4.2) 12 (4.2)
Svar (15-21) 7 (2.5) 6 (2.1)
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Vad har registerforskningen visat
angaende hjartstopp pa sjukhus?

Inledning

Forskning kring plétsliga, ovdntade hjirtstopp innanfér
sjukhusets viggar har av oférklarliga skil «sldpat efter»
och kunskapen om dess epidemiologi 4r i jimférelse med
situationen utanfor sjukhuset begrinsad.

1.PROGNOSTISKA FAKTORER

A. Ej atgardbara faktorer

a. Bevittnandegrad

Den stora majoriteten av hjirtstopp pé sjukhus ir bevitt-
nade och nistan alla 6verlevare rekryteras frin denna

patientgrupp (1).
b. Plats

Den typ av avdelning dir hjirtstopp intriffar dr av avgd-
rande betydelse for patientens chans att overleva (3, 13).
Om hjirtstoppet intriffar pa si kallade monitorerade av-
delningar (avdelningar dir patienten kan dvervakas) s ir
chansen till dverlevnad mycket hogre (3). Speciellt hog dr
chansen till dverlevnad om hjirtstoppet intriffar pd PCI-
lab, ddr av naturliga skil beredskapen dr optimal (13).

c. Tid

Nir ett plotsligt och ovintat hjirtstopp intriffar innanfor
sjukhusets viggar s har tid nir hjirtstoppet incriffar visat
sig vara viktig. Chansen att 6verleva 4r hégre om hjirtstop-
pet intriffar pa kontorstid (8), dvs pa dagtid och under
veckan; mandag till fredag; (8). Det finns manga tinkbara
orsaker till dessa observationer.

d. Alder

Precis som vid hjirtstopp utanfor sjukhus sa dr patientens
dlder en viktig faktor for prognos. Bland de dldre dr chan-
sen till overlevnad betydligt ligre (6).

e. Kon

Preliminira data indikerar att kon spelar en roll fér chan-
sen till 6verlevnad dven vid hjirtstopp pa sjukhus.
I en rapport frin Géteborg sigs en hogre éverlevnad bland

kvinnor in min (4). Detta miste dock bekriftas i en mera
omfattande nationell analys som dnnu inte har blivit gjord.

f. Tidigare sjukhistoria

Forutsdteningarna att belysa betydelsen av patients tidigare
sjukhistoria f6r chansen att dverleva ir bittre om hjirtstop-
pet intriffar innanfor sjukhusets viggar. I hittills gjorda
undersékningar har en tidigare kind diabetes visats vara

en ogynnsam prognostisk faktor (15).

B. Delvis atgardbara faktorer

a. Riddningstjinstens responstid

Huruvida det finns ett negativt samband mellan Ridd-
ningsteamets responstid och chansen till 6verlevnad har
innu inte belysts.

b. Initial rytm

Den f6rsta registrerade rytmen har visats vara en stark
oberoende prediktor for en 6kad chans till verlevnad, dvs
betydligt hogre overlevnad om patienten har kammarflim-
mer (1,2,12).

Genom att nedbringa tid fran hjirtstopp dll forsta
EKG-registrering sa okar forutsiceningarna for att patien-
ten skall uppvisa kammarflimmer.

2.BEHANDLING

A. Kedjan som raddar liv
a. Tidig start av hjirt- lungriddning

Vid hjirtstopp pé sjukhus paborjas hjirt-lungriddning

i flertalet fall inom 1 minut efter kollaps (7). Man har kun-
nat visa att hjirt- lungriddning pabérjad inom den férsta
minuten ir associerat med en hogre verlevnad 4n om be-
handlingen pabérjas senare dn 1 minut efter hjirtstopp (7).

b. Tidig defibrillering
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Vid hjirtstopp pa sjukhus defibrilleras patienten oftast forbattrad cerebral funktion bland patienter som éverlevt Tidigare publikationer om hja rtstopp pé SjUkh us i Sverige
inom de férsta minuterna efter intriffat hjirtstopp (10). hjirestopp (20).

Man har trots detta kunnat pavisa ett starkt negativt sam-
band mellan tid fran incriffac hjirestopp till defibrillering
och 6verlevnad (10).

3.Till vilket liv raddar vi patienten?

Detta har registret hittills enbart belyst genom studier av
patientens cerebrala funktion genom CPC-score. Under
de forsta 2 aren efter intriffat hjirtstopp si har vi kunnat
visa att hos mer 4n 90% av patienterna som skrivits ut le-
vande frin sjukhus sa dr den cerebrala funktionen god eller
relativt god (6). Denna andel forefaller att 6ka med tiden,
sd att bland dem som lever 2 &r efter intriffac hjirtstopp sa
har nistan 100% en god eller relativt god cerebral funktion

(6).

4. Overlevnad pa lang sikt

Overlevnad pi lang sike har beskrivits upp till 2 ar bland
dem som skrivits ut levande fran sjukhus.

Ungefir 3 av 4 patienter lever 2 &r efter utskrivningen
(6). Faktorer av betydelse fér prognosen pé lingre sikt har
visats vara dlder, cerebral funktion vid utskrivningen,
patientens komorbiditet (forekomst av andra sjukdomar)
och vilken typ av avdelning som hjirtstoppet intriffar

pa (14).

5. Patientselektion

Det har visats att bara i en mindre andel bland patienter
som drabbas av hjirtstopp pa sjukhus s paborjas hjirt-
lungriddning. Det handlar om mellan 10 och 15% (9).

6. Organisatoriska forandringar

Uppbyggnaden av en organisation som tar ansvar for ut-
bildning av all personal i hjirt- lungriddning och att sjuk-
huset har en optimal beredskap f6r ett snabbt omhinderta-
gande av patienter som drabbas av hjirtstopp dr angeliget.
En imponerande utveckling har skett i Sverige for att
16sa dessa problem (17) och det svenska hjirt-lungridd-
ningsregistret har kunnat bistd med en utvirdering av
konsekvenserna av detta utvecklingsarbete (17). Man har
saledes kunnat visa att en systematisk utbildning av all per-
sonal pa ett sjukhus (Visteras) och en samtidig utplacering
av hjirtstartare pa vairdavdelningar var associerat med en
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Utskriftsversion av rapportformulir

Sidalav2
Basdata Skriv ut &
Sjukhus | I@
“Personnummer [ ] 8388 mmdd-xxxx
Kon D Kvinna D Man
Larmat D Ja D Nej
Larmdatum/hdndelsedatum l ‘ ] 233%-mm-dd
Larmorsak D Hjértstopp D Andningsstopp
D Hypotension D Cerebrala kramper
D Oklar medvetsléshet D Annat
Hjartstoppshandelser (Ifylles endast vid hjirtstopp)
Bevittnat D Ja D Nej
Plats for hjartstopp [ Hia [J angiotab.
D IVA D Operationsavd.
D Akutintag D Vardavd,
D Mott, lab, rtg D Annan
Patient EKG-overvakad D Ja D Nej
HLR pabérjad fore
larmgruppens ankomst [ 5 D Nej
Om Ja:
Hjartkompression D Ja D Nej
Ventilation D Ja |:| Nej
Defibrillering fore .
larmgruppens ankomst EEE L] nej
Initialrytm
Om halvautomatisk
defibrillator [ oefibr. [ oefior.
Om information finns om
rytm Ldvr [ pea
Ovr [ Asystoii
Status vid larmgruppens
ankomst
Vid medvetande D Ja |:| Nej
Andades D Ja [:l Nej
Puls D Ja D Nej
Tider
Hiartstopp O Jimm
Larm DL Jiumm
O Jum
https://www1.sahlgrenska.se/hjartstopp/nyutskrift.asp 2006-09-18



Utskriftsversion av rapportformulir Sida 2 av 2
Forsta defibrillering (¢)) r____l v
Larmgruppens ankomst @ :‘ tt:mm
Forsta EKG @ ’:’ tt:mm
Behandlingar i anslutning till
hjartstoppet
Defibrillering D Ja D Nej
Antal defibrilleringar D
Intubation D Ja D Nej
Adrenalin D Ja D Nej
Annan vasopressor D Ja D Nej
Antiarytmika D Ja D Nej
Acidosbehandling D Ja D Nej
Mekanisk hjértkompression D Ja D Nej
Resultat av behandling
Aterftt pulsgivande rytm
n8a0m gong (32 [ nej
Vid liv efter avslutad HLR ] 3a [] Nej
Patient dverford till J1va [ Hia
D Annan avd. [:' Kvarstannar
For sjukhusets interna uppféljning
Vem defibrillerade fore .
larmgruppens ankomst [ cakare [ ssk
(Flera val kan géras) D Usk D Annan
D 1CD
Fanns det betdnkligheter over
att hjartstopps-behandlingen
startats
Enligt ldkare frdn
larmteamet D Ja D Nej
Enligt ansvarig
sjukskoterska eller [ 32 [ e
motsvarande
Var samtliga insatser .
tillfredstallande (132 O e
Kommentar till I
behandlingsinsatserna I
Onskas kontakt med sjuk-
husets HLR-organisation [ sa [ ne
Avdelning/enhet | I
Ansvarig lakare | l
Ansvarig sjukskéterska [ ]
https://www1.sahlgrenska.se/hjartstopp/nyutskrift.asp 2006-09-18

Utskriftsversion av uppf6ljningsformulér

Uppfoljningsformuldr Hjartstopp pé sjukhus

Sjuki'lus I
Namn I
Personnummer l

Utlésande orsak

] Arytmi

I:l Hjartischemi/

infarkt

D Akut resp.
insuff.

[J oxtart

Utskriven levande fran D Ja D Nej

sjukhus

m Ja, utskriven
8": Ja, uts DHemmet

D Annat

sjukhus

sk L ]
utskrivningsdatum:

ei'é" aﬂas'kﬁﬁfiﬁggﬁ D 1 D 2 D 3 D 4 |:| 5 D Vet ej
33’5&«%&%‘3 g D 2 3 e s Cvet €j

Dod inom 30 dagar
efter hjartstopp

Claa [ neg

ddédsdatum:

Kliniska data fore och under vardtiden

Sjukdomshistoria fore
hjartstopp

Hjértsvikt

DJa D Nej

EF D (%)

Diabetes D Ja
Tidigare

hjartinfarkt [1a
Pégdende

hjartinfarkt [sa

Resp. insuffiens I:I Ja
Tidigare stroke D Ja
P&gdende stroke [ |7a

D mmol/L

Njurfunktion

[ nej
[ nej

[ nej
L] nej
[ ey
[ nej

Cancer D Ja [:] Nej

Om Ja,
metastaserande I:I Ja D Nej

https://www1.sahlgrenska.se/hjartstopp/upputskrift.asp

D Hypotension/
hypoperfusion

D Akut lungédem
D Annat

D Vet ej
[ vet ej

D Annan vardform

D Vet ej

[ vet e

[ vet ej
[ vet e

[ vet e
[ vet ej
[ vet e
[ vet e

[ vet e

[ vet
D Vet gj
D Vet ej

[ vet e
[ vet e
D Vet ej

Sidalav2

Skriv ut ﬁ

2006-09-18
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Behandlingar och
kompletteringar efter

hjartstoppet ' .
Kramper (Jsa [ e [ vet e Del 4.
Behand m_ed D Ja I:I Nej DVet of
. hypotermi
Bogsocker (max [ (et En helhetsbild av hjart-lungraddning

B min 1 i
225 ™ [ o Do i Sverige
Temperatur (max

' Sid. 81
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En helhetsbild av
hjart-lungraddning
i Sverige
Figur 1: Antal rapporterade raddade liv per ar 2006 — 2013
i Sverige efter hjartstopp utanfor och pa sjukhus.

I figur 1 visas antalet minniskor som hjirt-lungriddning Pat'?;:for 1188
(HLR) i Sverige riddar till livet drligen efter plotsligt O
och ovintat hjirtstopp oavsett om det skett innanfér eller 1000

utanfor sjukhusets viggar. Figuren ir baserad pa antalet

. i} 800 366
rapporter av overlevare. Detta dr produkten av det totala
antalet rapporter av HLR-ingripanden och den procentu- 600
ella 6verlevnaden. Okningen 4r dramatisk.
400 &
I figur 2 redovisas motsvarande for hjirtstopp utanfér sjuk-
200

hus och i figur 3 motsvarande pa sjukhus. Okningen i figur
3 beror i princip enbart p3 att fler och fler sjukhus ansluter
sig till registret.

Ar 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

I tabell 1 redovisas slutligen antalet rapporter av 6verlevare

i ett regionalt perspektiv (dels totalt och dels per 100 0oo Figur2: Antal rapporterade rdddade liv per ar 2006 — 2013
invdnare). i Sverige efter hjartstopp utanfor sjukhus.
I ndgra regioner finns sjukhus som ér 2013 inte anslutit Patienter
till registret vilket framgar i tabellen och férklarar det 600 >3 5
relativt liga antalet dverlevare i dessa regioner. 500
De tre regioner i Sverige som har rapporterat flest dver- 400 168
levare per 100 000 invénare och ar 2013 nir insatserna
utanfér och pa sjukhus slas ihop var: Dalarna, Orebro och 300
Kronoberg. 200
I tabell 2 redovisas de 10 regioner som riddade flest liv per 100 7
100 000 invinare ar 2013. Ar 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Figur3: Antal rapporterade réddade liv per ar 2006 —
o 2013 i Sverige efter hjartstopp pa sjukhus.
E ko n o m I Patienter
700 668 O
600
De bida registren betraktas nu av Sveriges kommuner
och landsting som ett register. Detta har under ar 2012 °00
och 2013 fatt 6kat ekonomiske stod jaimfore med tidigare 400 [ 199
(2.3 miljoner kronor). Detta har gjort att valideringsarbete ‘
har kunnat pdbérjas och vi har storre mojligheter att driva 300
registret. Ar 2012 nedlades tack vare detta stor kraft p3 att 200
gora registret utanfor sjukhus helcickande . 100
Vi har nu ocksa kunnat pabérja inférandet av Patient Ar- 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Reported Outcome Measurement (PROM). Resultaten
fran de forsta 280 telefonintervjuerna ar inmatade
i registret och redovisas i denna arsrapport.
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Tabell 1: Antal rapporter och antal 6verlevare 2013. Del 5 :
Rapporter/ .
100.000tvinare  AmtalOverlevare Utbildningsregistret i Hjart-lungriaddning i Sverige
Totala antalet 6verlevare | overlevare / 100.000 inv.
Utanfor Pa Total Utanfor Pa Total Utanfor | Pa Total
Sjukhus sjukhus sjukhus | sjukhus sjukhus  sjukhus
* Norrbotten 57 18 75 15 8 23 6.0 32 9.2
* Vasterbotten 54 3 57 13 3 16 5.0 1.1 6.1
Vasternorrland 45 14 59 5 9 14 2.1 3.7 5.8
Jamtland 17 23 40 3 6 9 24 4.8 7.2
Dalarna 76 30 106 31 30 61 11.2 10.8 22,0
Gavleborg 63 18 81 18 7 25 6.5 25 2.0
Varmland 64 30 94 15 23 38 5.5 8.4 13.9
Vastmanland 48 34 82 11 21 32 4.2 8.1 124
Uppsala 41 25 66 17 28 45 49 8.1 13.0
Stockholm 48 18 66 120 116 236 55 5.4 10.9
Sédermanland 60 27 87 13 11 24 4.7 4.0 8.7
Orebro 56 32 88 28 25 53 9.8 8.8 18.6
Ostergétland 49 27 76 18 42 60 4.1 9.6 13.7
Vastra 56 27 83 94 150 244 5.8 9.3 15.1
Gotaland
Jonkoping 61 23 84 18 9 27 53 3.8 9.1
Kronoberg 52 29 81 17 16 33 9.1 8.6 17.7
Kalmar 63 40 103 11 30 41 4.7 12.8 17.5
Gotland 67 32 99 3 5 8 53 8.8 14.0
Halland 57 26 83 26 15 41 8.5 4.9 13.4
* Blekinge 52 26 78 3 15 18 2.0 9.8 11.8
* Skane 56 25 81 60 107 167 4.7 84 13.1
* Region dar inte alla sjukhus deltar
Tabell 2. 1. Dalarna 22
De 10 regioner som raddat flest liv 2. Orebro 19
per 100 000 invanare och ar 2013
3. Kronoberg 18
4. Kalmar 18
5. Vistra Gotaland 15
6. Gotland 14
7. Viarmland 14
8. Ostergdtland 14
9. Halland 13
10. Skane 13
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Utbildningsregistret i Hjart-
lungraddning i Sverige

Utbildningsregistret dr unikt i virlden i att beskriva HLR-
utbildning pa nationell niva. Utbildningsregistret i Sverige
har funnits sedan bérjan av 1980-talet. Savil grund- som
repetition- som instruktdrsutbildningar registreras i ut-
bildningsregistret.

Syftet med utbildningsregistret dr att kunna f6lja upp att
Svenska HLR-rédets rekommendationer om utbildning
foljs samt kunna koppla andelen utbildade i HLR till an-
delen personer som &verlevt hjirtstopp. Vidare att kunna
folja spridningen av HLR-utbildningen i Sverige. Registret
ska kunna bidra till forskning och utveckling inom HLR-
utbildning.

Arbete pdgir med att forindra utbildningsregistret for att
motsvara syftet.
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