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SAMMENDRAG

Bakgrunn. Hjerlestans utafor sykehus i Norge farer til at mer enn 6000 personer der plutselig
og uventet hvert ar. Vi har gjennomgatt alle hjertestanser utafor sykehus i Tromsg kommune i
perioden 1999-2003. Malet var & finne hvor mange pasienter som ble utskrevet i live fra
Universitetssykehuset Nord-Norge etter hjertestans og & kartlegge faktorer som har direkte
eller indirekte betydning for overlevelsen.

Materiale og metode. Data fra ambulansetjenestens registreringsskjema for prehospital
hjertestans, ambulansejournaler, AMIS-journaler, sykehusjournaler og Statistisk sentralbyrd
ble gjennomgétt. Ambulansetjenestens registreringsskjema bygger pd Utstein-malen.
Resultater. Arlig insidens av hjertestans utafor sykehus hvor det ble gjort
giennoplivingsforsek av ambulansepersonell var 57,3 per 100 000. Det ble gitt hjerte-lunge
redning for ambulansepersonell ankom pasienten ved 70,7 % av tilfellene der hjertestansen
var bevitnet av lekfolk. Totalt 18 av 172 pasienter ble utskrevet i live, noe som gav en total
overlevelse pa 10,5 %. For pasienter der forste rytme var pulslas ventrikkeltachycardi eller
ventrikkelflimmer, med kardial etiologi og hjertestans bevitnet av lekfolk, var overlevelsen
21,4 %.

Fortolkning. En overraskende stor andel av pasientene i Tromse fikk hjerte-lungeredning av
lekfolk for ambulansen kom tilstede. Overlevelsen etter hjertestans utafor sykehus ligger godt
innafor omréadet for overlevelse funnet andre steder 1 Europa. Det er likevel rom for
forbedringer bide i responstider, organisering av den akuttmedisinske kjeden og styrking av

lekfolks forstchjelpsferdigheter.
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I INTRODUKSJON

[ Norge der arlig mer enn 6000 personer plutselig og uventet utafor sykehus, om lag 80 % av
disse der av ventrikkelflimmer (VF) og pulsles ventrikkeltakykardi (VT) (1). Hjertestans
utafor sykehus er en hendelse med hoy dedelighet. Dette skjer hyppig, og rask, korrekt
behandling kan gi god levearsgevinst. Livskvalitet ved overlevelse er ogsd variabel, men stort

sett god (2).

Vi har gjennomgatt alle hjertestanser utafor sykehus (prehospitale hjertestans) i Tromse
kommune i 5-ars-perioden 1999-2003. Mélet var & finne hvor mange pasienter som utskrives i
live fra Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) etter prehospital hjertestans.

Vi har kartlagt faktorer som har dokumentert direkte cller indirekte betydning for
overlevelsen. Slike faktorer er tid fra hjertestans til start av grunnleggende og avansert hjerte-
lungeredning (HLR, AHLR) tid til forste defibrillering, om hjertestansen var bevitnet og hvor
det skjedde.

Hjernen kan paferes alvorlig skade i lepet av de forste minuttene etter hjertestansen (3).
Allerede i 1979 sa foreslatte standarder for gjenoppliving ved hjertestans at hjernen ma
tilfores oksygen med HLR innen 4 minutter og defibrillering ber skje innen 10 minutter for &
oppnd gode resultater (4). Tidstapet for igangsetting av HLR og AHLR med defibrillering er
uavhengige variabler som bestemmer bade korttids- og langtidsoverlevelse (5).
Overlevelsesmulighetene reduseres 4-8 % for hvert minutts forsinkelse for defibrillering hos
pasienter med ventrikkelflimmer (6). Sjansen for vellykket elekirokonvertering av VI faller
6-10 % per minutts varighet av VF og narmer seg 0 etter 10 minutters varighet (7). Dette
kritiske initiale tidsvinduet pa 10 minutter kan utvides med god HLR (8). Jo tidligere tiltakene

iverkseties, jo bedre er overlevelsen, og tid fra stans til tiltak ber derfor vere kortest mulig.

De internasjonale konsensusbaserte retningslinjence for HLR har som et hovedmal at
defibrillering av VF skal skje seinest 5 minuiter etter opprigning til medisinsk nedtelefon (7).
En norsk fagutredning (NOU 1998: 9, "Haga-utvalget”) foreslo som nasjonalt mél at innen
2003 skulle 90 % av befolkningen i byer og tettsteder kunne nés av ambulanse seinest 8
minutter etter nedanrop i akutte situasjoner (9). For grisgrendte strok var mélsetningen at 90

% av befolkningen skulle nas av ambulanse i situasjoner med hastegrad AKUTT etter Norsk
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Indeks for medisinsk nedhjelp (Indeks) innen 25 minutter i lapet av 2001 (9). I Vestfold og

Troms fylker er kravene verken nadd i tettbygde eller grisgrendte strek (10).
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2 MATERIALE OG METODE

Med 62.558 innbyggere (per 1. januar 2005) og et areal p4 2557 km? er Tromse en stor
kommune i norsk malestokk (Figur 1). Middelfolkemengden i perioden 1999-2003 var pé
60.009 innbyggere (SSB). UNN ligger sentralt plassert p& Tromseya og et
Tromsebefolkningens lokal- og akuttsykehus. Sykehuset er omgitt av boligomréder og
drabantbyer pé Tromseya, fastlandet og Kvalgya. Kommunen har en meget krevende geografi
og et delvis desentralisert bosettingsmenster med en rekke perifere distriktsbosettinger med
eller uten fastlandsforbindelse i varierende avstand fra UNN. Flertallet, 87,5 % av
innbyggerne, bor innafor det som er definert som byomradet, mens 12,5 % bor i distriktet
(11). Dette byr pa betydelige organisatoriske utfordringer for helsetjenesten. Den sentrale
ambulansestasjonen er plassert pd UNN med 24-timers bemanning, mens en distriktsstasjon er
plassert i Jovik p& Lyngenhalveya for & dekke kommunens ytterdistrikt i est. De prehospitale
responstidene varierer sterkt innafor kommunen, avhengig av avstand til sykehuset, narmeste
kommunelegekontor og ambulansebase. Prehospital responstid er definert som tid fra

innringer ringer 113 til ambulansen er framme hos pasienten (se Figur 2).

Vi gjennomgikk registreringsskjema for prehospital hjertestans utfylte av ambulansepersonell
ved alle tilfeller av prehospital hjertestans i Tromse kommune i perioden 1999-2003.
Skjemaet bygger pa den internasjonale standarden ("Utsiein-mal”), og gir opplysninger om
hvor hjertestansen skjedde; pasientens kjenn og alder; responstider, igangsatt HLR; kvalitet
p& HLR og ferste registrerte hjerterytme (12, 13). 1 tillegg registreres det om forsek pé
gienoppliving er gjort av ambulansepersonell, forlepet av gjenopplivingen, tidspunkt for

intervensjoner som defibrillering, intubering og medikamentell behandling.

Ambulansepersonell registrerte selv tidspunkt for hjertestans, responstider, medisinske tiltak,
gjenopprettelse av egensirkulasjon og ankomst UNN. T tillegg til opplysninger fra
registreringsskjemaet, registrerte vi data fra pasientens opphold i UNN, etiologi, diagnose og

klinisk forlep med tidspunkt for eventuelt ded i sykehus eller utskrivelse i live.

2.1 Inklusjonskriterier
Avgjerelsen om gjenoppliving skulle gjores, ble tatt av ambulansepersonellet selv, eventuelt
av lege som var til stede. For at et tilfelle av hjertestans skulle inkluderes i studien matte

pasienten ha vaert forsekt gjenopplivet av ambulansepersonell. Det ble totalt fort 198
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registreringsskjema for hjertestans utafor sykehus i 5-arsperioden. En pasient som hadde stans
i akuttmottaket ble ekskludert sammen med en pasient som hadde egensirkulasjon da
ambulansepersonellet kom til, og det var usikkert om pasienten hadde hatt hjertestans. Dette
gir en samlet insidens p4 196 hjertestanser. Tjue pasienter ble ekskludert fordi de ikke ble
gienopplivet grunnet manglende indikasjon, enten grunnet sikre tegn pa ded, eller andre
forhold som kontraindiserte gienoppliving, som f. eks. tidligere ytret enske fra pasient til
péarerende om ikke & gjenopplives. Vi har ogsé ekskludert 4 pasienter fra studien grunnet
prehospital responstid over 2 timer og antatt stanstidspunkt 2 timer eller mer for intervensjon.
En pasient som overlevde forste hjertestans, fikk pa et senere tidspunkt ny hjertestans og ble
forsekt gjenopplivet pa nytt, og er derfor registrert to ganger i materialet. Antall individer i
studien er derfor 171 pasienter som gjennomgikk 172 gjenopplivningsforsek. De folgende

analyser er basert pa disse 172 prehospitale hjertestansene.

2.2 Statistisk metode

Vi brukte SPSS 11.0 for statistiske beregninger og grafiske framstillinger. For kategorisering
og registrering av frekvenser i ulike grupper har vi benyttet oss av filterfunksjonen i Excel
2002. For sammenligninger av sannsynligheter har vi brukt odds ratio og kji-kvadrat-test for
p-verdier. Gjennomsnittsverdier er oppgitt som meantstandardavvik (SD). Median er oppgitt

med variasjonsbredde [min-max}.
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3 RESULTAT

Insidens av hjertestans utafor sykehus i Tromse kommune i perioden 1999-2003 var 196 eller
irlig insidens pd 65,3 hjertestanser per 100 000 per 4r. Arlig insidens hvor det ble gjort
gjennoplivingsforsek var 57,3 per 100 000; 172 gjenopplivingsforsek over 5 ér fordelt pa 171
pasienter, hvorav 1 hadde stans 2 ganger med maneders mellomrom, totalt 119 hjertestanser
hos menn og 53 hos kvinner. Median alder var 67 ar, variasjonsbredde [11-92] &r,

giennomsnittlig alder var 63,4+17.2 ar (Figur 3-5).

3.1 Publikumstid (bevitnet stans)

Publikumstid er tiden fra hjertestans til publikum varsler 113. Av hjertestansene var 116
bevitnet av lekfolk, og vi kan gi et relativt sikkert tidspunkt for hjertestans for 108 av disse. [
22 av tilfellene av hjertestans har innringer varslet i forkant av hjertestansen. Disse regnes
med som publikumstid 0. Median publikumstid var 1 minutt [0-25]. Syttifem-percentilen var

4 minutter. Gjennomsnittlig publikumstid var 2,6+4,5 min (Figur 6-7).

3.2 Prehospital responstid (allc)

For hele utvalget var median prehospital responstid 8 [2-53] minutter, 25- og 75-percentiler 6
og 12 minutter og gjennomsnitt 10,8+8,0 minutter. Tjueen tilfeller av hjertestans observert av
ambulansepersonell er inkludert, men det er mulig at ikke alle disse hadde hastegrad AKUTT

pa grunn av mindre alvorlige plager ved tidspunkt for anrop til 113 (Figur 8).

3.3 HLR for ankomst ambulansepersonell

Det ble gitt HLR for ambulansepersonell ankom pasienten ved 103 av 151 ulfeller av
hjertestans (68,2 %), og il 82 av 116 tilfeller (70,7 %) der stansen var bevitnet av lekfolk.
Ved bevitnet hjertestans var 41 (50,0 %) av gjenopplivningsforsekene vurdert av
ambulansepersonellet til & vaere av god kvalitet, 20,7 % av forsekene ble vurdert som dérlig
og resten er ikke vurdert (Figur 9).

For 76 pasienter har vi relativt sikre opplysninger om tidspunktene. Tid fra hjertestans til start
HIR varierte fra 0 til 5 minutter, med slengere pa 7, 11 og 32 minutter. Median tid til oppstart
av publikums-HLR var 1 [0-32] minutt.
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3.4 Defibrillering

Totalt ble 97 pasienter defibrillert (56,4 %). For pasienter med bevitnet hjertestans og initial
VT/VF var median tid fra hjertestans til defibrillering 12 [3-33] minutter, gjennomsnitt
12,8+6,9 minutter, 25 %- og 75 %-kvartilene var pa 8 og 18 minutter (Figur 10).

Median og gjennomsnittlig tid fra ambulansepersonell kom til en pasient med hjertestans til
forste stot var gitt var 1 [0-5] og 1,5+1,2 minutt, 75-percentil 2 minutter (n=49). Nar
ambulansepersonell var hos pasienten da hjertestansen skjedde, var medianen ogsa I minutt

[0-2] (n=7).

3.5 Overlevere generelt
Totalt 18 av 172 pasienter ble utskrevet i live, som gir en overlevelse pa 10,5 %. Av disse var
5 kvinner og 13 menn (9,4 % og 10,9 % relativ overlevelse). Alder varierte fra 11-82 &r,

median 59 ar (Figur 11).

AHLR ble gitt til alle 6 overlevere bevitnet av ambulansepersonell, mens 9 av de 11
overleverne som hadde lekfolk som vitner, fikk HLR. Det var en overlever med ubevitnet
hjertestans. Denne pasienten fikk ikke HLR av lekfolk for ankomst ambulansepersonell,

prehospital responstid var 6 min og han ble defibrillert 8 minutter etter oppringing til AMK,

Median prehospital responstid for overleverne var 7 minutter, variasjonsbredde 3-11 minutter.

(Stans bevitnet av ambulansepersonell ikke medregnet.)

3.6 Utstein-templatet

Ustein-templatet er den internasjonale standardiserte presentasjonsform for data ved
prehospital hjertestans (12). I var studie ble gjenoppliving forsekt ved 172 hjertestanser (Figur
12). Sannsynlig etiologi var kardial i 118 tilfeller (68.6 %), hvorav 86 var bevitnet av lekfolk,

Ventrikkelflimmer eller ventrikkeltachycardi var forste rytme i 42 tilfeller (Figur 13), og
lekfolk startet HLR hos 64 av 86 (74,4 %).

Tiueto av 86 fikk spontan sirkulasjon etter gjenopplivingen, 18 pasienter overlevde mer enn
24 timer, og 10 ble utskrevet i live. Dette gir en overlevelse pa 11,6 % ctter bevitnet

hjertestans med kardial etiologi. For pasienter der ferste rytme var VI/VEF, med kardial
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etiologi og stans bevitnet av lekfolk, var overlevelsen 21,4 % (9/42), og alle disse 9

overleverne fikk HLR for ankomst ambulanse (Figur [3).
Alle de vi har opplysninger om, som ble utskrevet i live med bevitnet hjertestans og kardial

etiologi, var i live etter ett r. Det mangler opplysninger om en pasient som var

hjemmeherende i utlandet, og ettérsoverlevelsen er dermed et sted mellom 90 og 100 %.
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4 DISKUSJON

4.1 Epidemiologi

Tromset kommune er en stor by- og distriktskommune med befolkningen spredt bade pa
fastland og oyer som hovedsaklig har fastlandsforbindelse. Kommunen har til dels sveert lange
avstander sammenltignet med andre byer hvor lignende studier er gjennomfert. Trondheim
kommune har 154.000 innbyggere pa 315 km?, Oslo kommune 500.000 innbyggere pa 427
km? og Helsingfors har 516.000 innbyggere p& 590 km” (14-16). Tromses spesielle blanding
av tettbygd bykjerne og sveere distriktsomrader dels uten fastlandsforbindelse forer til at de
prehospitale responstidene viser stor variasjon. Avstander kombinert med krevende klimatiske
utfordringer vinterstid pavirker ogsd responstidene og ma forventes 4 pavirke sluttresultatene

ved prehospital hjertestans.

[ var studie fant vi en insidens av prehospital hjertestans med forsekt gjenopplivning pd 57,3
per 100 000 per &r. Forekomst av hjertestans utafor sykehus der HLR er igangsatt varierer fra
36 il 128 per 100 000 innbyggere per &r i ulike studier. Arsaken il denne store spredningen
er uklar, men skyldes trolig ulik forekomst av kardiovaskuler sykdom generelt, kombinert
med ulik seleksjon til akuttmedisinsk behandling (17). Insidensen av prehospital hjertestans
der det er startet gjenoppliving varierer i syv ulike distrikt i Norden mellom 50 og 71 per 100
000 innbyggere per ar (14, 18).

Sted for hjertestans var i hjemmet for 111 (64,5 %) av pasientene i Tromse, dette ligger

innafor funn fra andre undersekelser (50-80 %) (15, 19-22).

Det var vanskelig & bestemmelse etiologien hos alle vére registrerie tilfeller av prehospital
hjertestans, fordi bare ct fatall av pasieniene som dade ble obdusert. Vi giennomgikk alt
tilgjengelig materiale retrospektivt for & finne sannsynlig dedsérsak til de 154 pasientene som
dode, men fant ingen sikre opplysninger hos 52 av disse pasientene. Dadsarsakene ble derfor
senere bestemt basert pa opplysninger fra Dodséarsaksregisteret (SSB). Der opplysningene var
ufullstendige, antok vi dedsarsak pa bakgrunn av den enkelte pasientens sykehistorie, noe
som medfaric at cnkelte pasienter sannsynligvis har feil diagnose. Massive lungeembolier og
rupterte aortaaneurismer kan for cksempel bli feiltolket som dad av kardial arsak, og gruppa
med kardial dadsérsak kan ha blitt for stor. Hos overleverne ble sykehusjournalen brukt til 4

fastsla ctiologi. 1 68,6 % av tilfellene med prehospital hjertestans fant vi at pasientene hadde
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kardial etiologi. Dette funnet er forenlig med studier fra enkelte andre storre byer: 84 % i

Trondheim, Oslo 72,4 % og Helsingfors 60,5 % (14-16).

4.2 Forckomst av publikums- HLR iverksatt for ankomst ambulansepersonell

182 av 116 bevitnet tilfeller av hjertestans (70,7 %) ble det gjort HLR av tilstedevarende
lekfolk for ambulansen kom fram. Dette er en hayere andel enn i Helsingfors (26,5 %), Oslo
(52 %) og Stavanger (67 %) (14-16). Mulige drsaker til denne hoye forekomsten av primaer
publikums-HLR kan vaere god instruksjon fra personale i Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK), stor andel av befolkningen som har HLR-ferdigheter eller
bare det at nestekjeerligheten er sterre her nord. Nér lekfolk starter HLR, bedrer dette
overlevelsen etter prehospital hjertestans, fordi dette bidrar til opprettholdelse av minimal
organperfusjon fram til spontan sirkulasjon eventuelt blir gjenopprettet. Slik tidlig HLR kan
ogs4 bidra til 4 opprettholde en sjokkbar ventrikkelflimmer og derved oke sjansen for en
vellykket defibrillering (23, 24). En svensk studie har vist at HLR av lekfolk inntil ankomst
av ambulanse dobler overlevelsen etter prehospital hjertestans (23). 1 pasientgruppen med
bevitnet hjertestans av kardial arsak fant vi at 9 av 64 (14,1 %) som fikk HLR av publikum fer
ambulansen ankom overlevde, mens bare 1 av 22 (4,6 %) som ikke fikk slik HLR overlevde.
Kvaliteten pé tidlig igangsatt HLR har stor betydning for overlevelsen (24-26). I vér studie ble
41 (50,0 %) av gjenopplivaingsforsekene vurdert som av god kvalitet av
ambulansepersonellet som etter hvert kom til stede, 20,7 vurdert som dérlig og resten er ikke

vurdert. Der HLR ble vurdert, var kvaliteten god 1 70,7 % av tilfellene.

4.3 Forsinkelse i responskjeden og defibrillering

Vi fant median prehospital responstid for hele utvalget pa 8 [2-53] minutter, gjennomsnitt
10,8+8,0 minutter og 25- og 75-percentiler 6 og 12 minutter. I disse tallene er ogsa 21 tilfeller
av hjertestans observert av ambulansepersonell tatt med. Vére funn stemmer godt overens
med data fra Folkestad et al. sin studie som viste median prehospital responstid pA AKUTT-
oppdrag i Tromse kommune i 2001 pd 8 minutter og 49 sekunder (10). Grunnet lange
avstander er det som forventet stor spredning i responstidene, og median responstid pa 8
minutter er Htt lengre enn responstider vist i studier fra fem forskjellige byer i Europa og
Norge (18), der median responstid var mellom S og 7 minutter. I Oslo var median
utrykningstid 7.2 minutter, med 25- og75—percentiler pa 5,7 og 9 minutter, men denne tiden

involverer ikke tid fra mottatt anrop AMK til ambulanse rykker ut, og méa palegges om lag 2
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minutter for & kunne sammenlignes med prehospitale responstider generelt (27). Tross
Tromse kommunes spesielle geografi og bosettingsmanster synes ambulanse- og
nedmeldetjenesten 4 vare organisert slik at store deler av befolkningen fér relativt rask
tilgang pa hjelp i denne typen medisinske nedssituasjoner sammenliknet med metropolen
Oslo. Pell med flere viste i en stor skotsk studie at reduksjon av 90-percentilen i responstiden

fra 14 til 5 minutter nesten doblet overlevelsen etter prehospital hjertestans (28).

Flere tidligere studier har vist at tiden mellom hjertestans og defibrillering er av stor
betydning for overlevelsen. (15, 29). Median tid mellom bevitnet stans med initial rytme
VT/VE og sjokk i var studie var 12 [3-33] minutter og gjennomsnitt 12,846,9 minutter. Sunde
ct al. beregnet median tid fra stans til farste stet i Oslo til 11 minutter (15). Studier fra
Stavanger, Bonn og Géttingen har vist median tid pd henholdsvis 7, 10 og 11 minutter (18).
En nasjonal svensk studic viste at en forsinkelsestid pd 8-9 minutter mellom hjertestans og
defibrillering var assosiert med en 1 maneders overlevelse pa mindre enn 20 % (29). En annen
nasjonal svensk studie viser at andelen utskrevet i live reduseres fra ca. 80 % ved 0-2 minutter
forsinkelse, (il ca. 15 % ved 15-16 minutters forsinkelse mellom hjertestans og defibrillering

(30).

4.4 Forste rytme

Hos pasientene med kardial &rsak til bevitnet hjertestans, var farste registrerte rytme VF eller
VT 148,8 % (42 av 86). Asystoli var forste registrerte rytme hos 30,2 % og 20,9 % hadde
annen eller ikke definert rytme. Forsinkelsen for forste defibrillering og om pasienten har
motiatt HLR er de to viktigste faktorer for om en pasient med hjertestans, spesielt de med
kardial arsak, blir funnet i VF eller asystoli. Etter hvert vil amplituden pd VF bli mindre, og til
slutt gér rytmen over til asystoli. HLR forlenger tiden i VF fordi HLR kan opprettholde
hjertets perfusjon (30). I Helsingfors-materialet ble 65,5 % funnet med primaer VE/VT, 21,1
% asystoli og 13,4 % med annen rytme (16). Til tross for at andelen som har fatt HLR er hoy i
Tromse, er insidensen av VT/VF noe lav. Forklaringen ligger sannsynligvis i den
gjennomsnittlige prehospitale responstiden, som er 3,8 minutter lengre i Tromse enn i
Helsingfors. Holmberg et al. har vist at blant nesten 11.0000 pasienter med hjertestans var
insidensen 54 % VT/VF som forste rytme ctter bevitnet hjertestans, og gjenomsnittlig tid fra
hjertestans til forste rytmebedomming 14 minutter. Denne studien representerer, som vart, en

blanding mellom by- og distriktsbosetting. Samme studie viser seks ganger storre overlevelse
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nér forste rytme er VI/VF sammenlignet med pasienter funnet i andre rytmer. Den viktigste

faktoren for overlevelse er likevel tiden fra hjertestans til forste defibrillering (30).

4.5 Overlevelse

Vi fant en total overlevelse med utskrivelse i live fra sykehus pa 10,5 % for alle grupper
pasienter der det ble gjort gjenopplivingsforsek i Tromse kommune. Tilsvarende resultat fra
Helsingfors var 16,6 % (16), Stavanger 23 % (18), Trondheim 11 % (14) og Oslo 7 % (15).
Endepunktet i Utsteintemplatet er antall overlevende pasienter uiskrevet 1 live etter
prehospital hjertestans av kardial arsak bevitnet av Iekfolk. I Tromse ble 11,6 % i denne
gruppen utskrevet i live. Tilsvarende tall for Helsingfors var 22,7 %, Stavanger 35 %, og Oslo
9 % (15-16, 18). Vi vet at minst 9 av 10 pasienter som ble utskrevet i live levde etter elt ar.
Denne ctidrsoverlevelsen er god sammenlignet med flere andre studier i Europa, der

ettarsoverlevelsen varierte mellom 73-89 % hos de som ble utskrevet i live (18).

Den svenske nasjonale studien som sammenlignet overlevelse hos pasienter funnet i VI/VFE
med pasienter funnet med asystoli og pulsloes elektrisk aktivitet (PEA), viste 6 ganger hoyere
overlevelse en méaned etter utskrivelse i pasientgruppen funnet med primar VE/VT
sammenliknet med asystoli og PEA (9.5 % vs. 1,6 % en maned etier utskrivelse} (30). Vi fant
en overlevelse pa 21,4 % i gruppen med primaer bevitnet VI/VF av kardial arsak (9/42),
uavhengig av om det var igangsatt lekfolk-HLR. I gruppen pasienter funnet med asystoli som
farste rytme overlevde ingen (0/26), og i gruppen PEA eller annen rytme overlevde 5,6 %
(1/18). For lignende studier i Norden ligger resultatene for pasienter utskrevet i live etter
VT/VF som ferste rytme mellom 16 % og 55 % (15-16, 18), fra store amerikanske byer som
Chicago og New York er overlevelsen sé lav som 4-5 % (30). En studie som vurderte
kvaliteten av AHLR utfart av ambulansepersonell ved prehospital hjertestans i Lerenskog,
Stockholm og London, viste en overlevelse pa 8 % nér VF var ferste rytme, og bare 3 % i hele
utvalget. Studien tok ikke hensyn til etiologi (31). Ulike studier viser altsa tildels store og

uforklarlige variasjoner i overlevelse.

4.6 Forbedringsmuligheter
Det er betydelige forbedringsmuligheter langs hele overlevelsesskjeden. Det vil si systematisk
& vinne tid fra pasienten fir symptom péa sykdom og hjertestans til pasienten far bistand fra

lekfolk og profesjonell hjelp, og & forbedre kvaliteten av den hjelpen pasienten far fram til
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utskrivelse fra sykehus. Overlevelsen etter hjertestans i Tromse ligger godt innafor omradet
for overlevelse funnet andre steder i Europa, selv om det er i nedre del. Sammenlignet med
andre steder har vi litt lengre responstid, samt noe lengre forsinkelse mellom stans og
defibrillering. Dette skyldes nok hovedsaklig lange avstander og kanskje klimatiske forhold
vinterstid. I valget mellom desentralisert utplassering av halvautomatiske defibrillatorer til
publikumsbruk (AED) og desentralisert beredskapsmemster for ambulansetjenestene er trolig
sikring av rask ambulanserespons viktigere enn usystematisk bruk av AED i grisgrendte
lokalsamfunn (28). En overraskende stor andel av pasientene i vart materiale fikk lekfolk-
HLR selv om bare halvparten av disse gjenopplivingsforsekene ble rapportert som bra. Med
ti] dels svaert lange avstander er det avgjerende at pasienter med prehospital hjertestans far
HLR, og at den er av god kvalitet. Det er trolig mer 4 hente pd utdanning 1 HLR for
kommunens innbyggere, og kanskje ogsa nér det gjelder holdninger til & gi HLR i
akuttsituasjoner (32). I denne studien har vi ikke evaluert kvaliteten av den profesjonelle
hjelpen verken prehospitalt eller hospitalt. HLR-instruksjon gitt fra AMK-operaterer blir
bedre jo mer erfarne AMK-personellet er, og bruk av faste AMK-operaterer pa medisinsk

nadtelefon kan vare bedre enn jobbrotasjon slik det praktiseres pA AMK-Tromsg (33, 34).

Nye studier fra Stockholm, Lerenskog og London har vist pafallende liten overlevelse ctter
prehospital hjertestans i tettbygde strak, tross utbygging av avanserte nedmelde- og
ambulansesystemer med fokus pa disiplinert, standardisert HLR/AHLR og tidlig defibrillering
(31). Navaerende internasjonale protokoller kan vare komplekse og resulterer i tidstap og
lange perioder uten effektiv hjertekompresjon (35-36). Det er trolig et betydelig potensial for
4 optimalisere behandlingsregime i forhold til dagens protokoller (7). Effektiv telefoninstruert
HLR (il ferste innringer, bruk av 3 min HLR for forste stet ved stans der HLR ikke er gitt for
ambulansen kommer fram, bruk av trombolyse ved mislykket AHLR > 15 min samt bruk av
terapeutisk hypotermi hos bevisstlose hjertestansoverlevere, er alle tiliak som trolig vil kunne
gke overlevelsen ytterligere og som forventes inkludert i neste internasjonale standard (7, 34,
37-40). Det arbeides ogsa for & utvikle mobile EKG apparat som kan skille mellom pasientens
egen rytme og sty fra cksempel hjertekompresjoner, for 4 redusere pausene i

hjertekompresjon nér hjerterytmen skal vurderes (41).

Rask varsling, tidligst mulig effektiv HLR og raskest mulig rytmediagnostikk og
defibrillering av VI/VF vil fortsatt trolig representere de viktigste faktorene for overlevelse

ved prehospital hjertestans (36). I Tromse kommune ber det satses sterkere pa & motivere
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befolkningen til 4 lere seg HLR, og & bevisstgjore folk om at man har alt 4 vinne ved & starte

raskest mulig gjenoppliving ved hjertestans.

4.7 Evaluering av studiegrunnlaget og begrensninger i studien.

En stor del av arbeidet i denne studien har vaert & finne frem til opplysninger som manglet pé
grunn av ufullstendig utfylling av ambulanseskjemaet samt supplerende opplysninger pé
etiologi som ikke inngikk i ambulansetjenestens skjema. Disse opplysningene ble hentet fra
ambulansejournaler, EKG- ruller, sykehusjournaler, journaler fra akuttmedisinsk
innmeldingssentral (AMIS) og Dedsarsaksregisteret (SSB). Rutinene for utfylling av
skjemaet ber forbedres. Ambulansepersonellet som forst kommer til og behandler pasienten
m4 gi mer ngyaktig informasjon. Sykehuspersonell som overtar pasientansvaret ber overta
ansvaret for opplysninger om det som skjer etter innkomst, slik at Utstein-skjemaet falger
pasienten. Selve skjemaet ber ogsa forbedres, og innledningsvis bar det innecholde
inklusjonskriterier som forklarer hvorfor AHLR ikke startes opp eller avbrytes. Etiologi for
hjertestans bar komme inn i skjemaet, den kan fylles ut av ambulansepersonell eller lege som
forst kommer til pasienten, eventuelt av lege som evaluerer hendelsen i etterkant. [ en
nasjonal svensk studie ble etiologien til hjertestansen klassifisert i 9 forskjellige kategorier, og
bestemt av ambulansepersonell p& bakgrunn av klinisk bedemming og informasjon fra vitner
til hendelsen (30). Til slutt vil det i tillegg til & se pé overlevelse, vare av stor interesse &
vurdere den cerebrale tilstanden og totale prestasjonsevnen til dem som overlever og skrives
ut i live, da dette sier en del om kvaliteten av behandlingen, eksempelvis en rubrikk med

Cerebral performance category (CPC) score (14, 12).

Det folger usikkerhet med tidspunkt for hjertestans. Det folger ogsa med en del usikkerhet
rundt tidspunkt for responstidene. Noen av tidspunktene har vi méttet estimere ut ifra
klokkeslett i ambulansejournaler, defibrillatorutskrifter og AMIS-arkiv, som ikke er

samkjorte.
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5 KONKLUSJON

Vi har vist at overlevelsen ved prehospital hjertestans i Tromse kommune ligger pa et niva
som godt tiler ssmmenlikning med tilsvarende akuttmedisinske systemer i Norge og Norden.
Mer enn hver 5. pasient med prehospital ventrikkelflimmer eller pulsles ventrikkeltachykardi
med kardial etiologi overlever hjertestansen og utskrives i live. Befolkningen i Tromsg skiller
seg positivt ut sammenliknet med andre byer med hensyn til publikum og pérerendes vilje til
4 starte gjenoppliving, og hos sju av ti pasienter med hjertestans starter publikum og
parerende forsek pi gjenopplivning av for ambulansen kommer fram. Det er likevel rom for
forbedringer bade i responstider, organisering av den akuttmedisinske kjeden og styrking av

lekfolks ferstehjelpsferdigheter.
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FIGURER

FIGUR 1
BEFOLKNINGSSTRUKTUR TROMS® KOMMUNE
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Det presiseres at denne figuren viser til antall innbyggere i tettbygd strok, ikke i byomréde.
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1902 Tromsg kommune — bosettingsmgnster
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FIGUR 2
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FIGUR 4
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Av 172 episoder med prehospital hjertestans i Tromse kommune, rammet 151 (88 %) av

tilfellene pasienter fra Tromse kommune, 5 fra resten av Troms fylke, 6 fra Finnmark fylke, 5
fra Norge utenom Nord-Norge og 5 pasienter fra utlandet.

FIGUR 5

Asted for hjertestans
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Ved 172 tilfeller av prehospital hjertestans oppstod 111 hendelser i hjemmet (64,5 %), 33 pa
offentlig sted, 7 pa arbeidsplassen og 21 pé annet sted.
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FIGUR 6

PUBLIKUMSTID
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Tid i minutter fra hjertestans til publikum varsler

Publikumstid er tiden fra hjertestans til publikum varsler AMK pa medisinsk nednummer 113
(se Figur 2). Ved 22 av 108 tilfeller av bevitnet prehospital hjertestans har innringer varslet i
forkant av hjertestansen pa bakgrunn av forutgdende symptomer. Disse regnes med som
publikumstid 0. Median publikumstid var 1 minutt, variasjonsbredde [0-25]. Hjertestans var
varslet innen 4 minutter i tre av fire tilfeller. Gjennomsnittlig publikumstid var 2,6+4,5
minutter.
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FIGUR 7

Hjertestanssituasjoner med vitner
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1 172 situasjoner med hjertestans ble 137 (79,7 %} bevitnet, hvorav 21 av ambulansepersonell.

FIGUR 8

PREHOSPITAL RESPONSTID
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Tid i 2-minutterskategorier

Midlere prehospital responstid* i 172 tilfeller av prehospital hjertestans 8 [2-53] minutter og
giennomsnittlig prehospital responstid var 10,8+8,0 minutter. 25- og 75-percentiler 6 og 12
minutter. (Klassebredde €[0-2> minutter osv.) *Prehospital responstid er summen av AMK
reaksjonstid, ambulanse reaksjonstid og kjeretid til pasienten (se Figur 2).

Side 28



FIGUR 9

Kvalitet pa HLR utfert av lekfolk
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Kvalitet pA HLR utfert av lekfolk ved bevitnet pehospital hjertestans. Ambulansepersonellet
vurderte 50,0 % av gjennopplivningsforsekene som av god kvalitet, 20,7 % som darlig og
resten er ikke vurdert. Der HLR ble vurdert, var kvaliteten god i 70,7 % av tilfellene.

FIGUR 10

TID TIL FORSTE DEFIBRILLERING

Initial VT/VVF, bevitnet stans
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Tid i 2-minutterskategorier fra hjertestans til defibrillering

Tid fra hjertestans til forste defibrillering. Median tid er 12 [3-33] minutter (g] ennomsnitt
12,8+6,9 minutter). 25- og 75-percentil 8 og 18 minutter. (Klassebredder €[0-2> min. osv.)
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FIGUR 11

Utskrivelse i live
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Undergruppe Overlevere | Tot. antall
Ubevitnet hjertestans 1 35
Stans hjemme &) 111
Bevitnet av lekfolk 11 116
Bevitnet hjertestans 17 137
Stans pa offentlig sted 5 33
Stans pd annet sted 5 21
Bevitnet av ambu.personell 6 21
Stans pa arbeid 2 7

Overlevelse i prosent etter prehospital hjertestans fordelt etter undergrupper. Ubevitnet
prehospital hjertestans og hjertestans i hjemmet har lav overlevelse, mens hjertestans pa

arbeidsstedet og hjertestans bevitnet av ambulansepersonell har langt hoyere overlevelse.
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FIGUR 12
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13 172 resusciteringsforsok fordelt pa 171 pasicnter. 1 pasient hadde hjertestans 2 ganger med mincders mellomrom.
2y Vi mangler opplyssinger am en tiende pasient hjemmeherende i utlandet, ellers overlevde alle som var utskrevel i live minst t ar.
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FIGUR 13
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Av de 86 som hadde stans med kardial etiologi bevtinet av lekfolk, var det 42 som hadde
ventrikkelflimmer eller pulsles ventrikkeltachycardi som forste rytme, 26 hadde asystoli og
18 hadde annen rytme (PEA eller udefinert).

FIGUR 14

\ Utskrivelse i live etter prehospital hjertestans
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i Forsgkt Kardiell Bevitne| Initiell | HLR | (4

‘ resusci}etiologi t lekfolk| VT/VF | lekfolk |

. |mmmTot antan | 172 | 118 i 86 | 42 | 33 |

| | |

|
== Overlevere . 18 | 16 | 10 | 9 9 |
| Overlevelse |10,5% 13,6 % | 11,6 % 21,4 % 27,3 % | |

Utskrivelse i live etter prehospital hjertestans i ulike pasientgrupper. Hver kategori
representerer en undergruppe av forrige kategori. (Etter modell fra Kuisma, Maittd & al.

(16)).
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