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Flera faktorer paverkar prognosen

Manga faktorer paverkar chansen att
overleva hjiartstopp. En del avdem gar att
paverka. Det giller framfor allt tiden till
start avbehandling.
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Vid ett plotsligt och ovédntat hjiartstopp i Sverige i dag, dar
hjart-lungriddning (HLR) paboérjas, r chansen att patienten
ska 6verleva de foljande 30 dagarna drygt 10 procent om hjart-
stoppet intraffar utanfér sjukhusets viggar och 30 procent
om hjirtstoppet intriffar pa sjukhuset [1]. Internationell lit-
teratur visar att 6verlevnadssiffrorna for hjartstopp utanfor
sjukhus varierar mellan 3 och 20 procent vad avser andelen
som kan skrivas ut levande fran sjukhus [2, 3]. For hjirtstopp
pa sjukhus varierar motsvarande siffror mellan 15 och 40 pro-
cent [4, 5]. Overlevnadschansen ir alltsi ca 3 ginger storre vid
hjiartstopp pa sjukhus. De tva viktigaste orsakerna till denna
skillnad &r dels att man vid hjartstopp pa sjukhus kan selekte-
ra bort ménga patienter med kinda terminala sjukdomar pa
ett annat sétt &n utanfor sjukhus [6, 7], dels att tid till pabor-
jande av behandling dr mycket kortare pa sjukhus [8].

De faktorer som &r av betydelse for prognosen kan indelas i
fem grupper:

1. Patientkarakteristik: alder, kon och komorbiditet.

2. Patienten sjilv (i férsta hand kan patienten ge larm om
forvarningssymtom).

3. Omstindigheterna kring hjartstopp (plats, bevittnande-
grad, initial rytm och eventuell rytmévervakning).

4. Systemfaktorer (kedjan som riddar liv). Till dessa &r
knutna savil den traditionella sjukvarden och organiserade
ridddningsinsatser (raddningstjinst, polis) som enskilda indi-
vider (i forsta hand vittnen till hjartstoppet).

5. Ovriga. Hit kan riknas kvaliteten paA HLR, temporala
faktorer, geografiska faktorer samt attityder bland kommun-
invanare och sjukvardspersonal.

Hjartstopp utanfor sjukhus

Antalet fall av plotsliga och oviintade hjirtstopp dar HLR pa-
borjas har i Europa rapporterats vara 37 per 100 000 perso-
ner/ar [9] och i USA 52 per 100 000 personer/ar [10]. Aktuella
siffror fran Sverige indikerar att det handlar om 50 per
100000 personer/ar [1]. De olika faktorernas betydelse for
prognos kan skisseras enligt féljande:

1. Alder, kon och komorbiditet.

Alder. Det forefaller ga simst for de allra yngsta och de allra
ildsta. Overlevnaden for barn under 1 &r (pl6tslig spidbarns-
d6d) och patienter ver 90 ar 4r mycket 1ag. Allrabést gar deti
aldrarna mellan 10 och 35 ar. Dérefter sjunker éverlevnaden
successivt med okande alder [1,11-15].

Kén: Aven om kvinnor inte har visats ha en hogre 6verlevnad
in min sa har kvinnligt kon visat sig vara en oberoende pre-
diktor for 6kad 6verlevnad, speciellti den tidiga fasen, det vill
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Tiden &rviktig. Tiden fran hjartstopp till larm, tiden fran hjartstopp
till start av HLR och tiden fran larm till ambulansens ankomst kan
alla kopplas till verlevnadschans.

siga att personen liggs in levande pa sjukhus [16-18]. Kvinnor
forvintas ndmligen ha en ldgre 6verlevnad #n mén eftersom
de dr dldre, mindre ofta har kammarflimmer och mindre ofta
far tidigt insatt HLR (HLR fore ambulansens ankomst) av ett
vittne. Overlevnadsvinsterna for kvinnor dr maojligen mest
patagligaiyngre aldrar [19, 20]

Komorbiditet. Tidigare kidnd diabetes och hjirtsvikt har visat
sig vara associerade till en simre prognos [21].

2. Patienten sjilv. En hogre chans till 6verlevnad har rap-
porterats om hjiartstoppet inte intraffar forran ambulansen
dr framme hos patienten [22, 23]. Forutsidttningen for att det-
ta ska ske dr att patienten agerar (sjilv eller via anhorig) och
ringer 112 pa grund av férvarningssymtom. Dessa symtom

HSAMMANFATTAT

Ett stort antal faktorer paverkar
chansen till 6verlevnad efter
intraffat hjartstopp saval utanfor
som pa sjukhus. En del av dessa
faktorer ar paverkbara. Detta
gdlleri forsta hand tiden till
pabdrjande av behandling. Har
kommer i framtiden tillgang till
automatiska defibrillatorer att
spela en stor roll, vilket diskute-
ras mer detaljerat i andra artiklar
i temat. Faktorer av prognostisk
betydelse ar:

1. Patientkarakteristik som
alder, kon och komorbiditet.

2. Patienten sjalv (i forsta hand
genom att patienten kan ge larm
om férvarningssymtom).

3. Omstédndigheterna kring
hjartstoppet (plats, bevittnande-
grad, initial rytm och eventuell
rytmévervakning).

4. Systemfaktorer (kedjan som
raddar liv). Till dessa &r knutna
den traditionella sjukvarden,
organiserade rdddningsinsatser
(rdddningstjdnst, polis) och
enskilda individer (i forsta hand
vittnen till hjartstoppet).

5. Andra faktorer, som kvalitet
pa HLR, temporala faktorer, geo-
grafiska faktorer samt attityder,
som sannolikt ocksa kan paverka
prognosen genom bland annat
inverkan pa systemfaktorer.
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Figur 1. 30 dagars overlevnad i relation till om hjart—lungraddning
pabdorjats fore ambulansens ankomst (Svenska Hjart-Lungradd-
ningsregistret).

kan vara hjartinfarktrelaterade, som brostsmértor, andnoéd
etc. Det ar heller inte ovanligt med en tolererbar kammarta-
kykardi som sedermera degenererar till kammarflimmer.

3. Omstindigheter kring hjirtstoppet. Ett flertal fakto-
rer paverkar prognosen. Den starkaste prediktorn ar den
initiala rytmen [24, 25]. Om den forsta registrerade EKG-
rytmen ir ett kammarflimmer s 6kar chansen till 6verlev-
nad dramatiskt jimfért med om patienten har asystoli eller
pulslés elektrisk aktivitet. Aven bevittnandegrad spelar en
avgorande roll. I stort sett alla 6verlevare rekryteras fran
bevittnade hjirtstopp [26]. Slutligen har platsen dér hjart-
stoppet intriffade visat sig vara starkt associerad till chan-
sen till overlevnad. Om hjartstoppet intriffar i hemmet sé ir
overlevnaden mycket ldgre [27, 28]. Detta hiinger sidkert ihop
med att de patienter som insjuknar i hemmet ar dldre och
sjukare. De har ockséa oftare ett obevittnat hjartstopp, och
livrdddaringripanden drgjer. Agonal andning har rapporte-
ras som en prognostiskt gynnsam faktor [29]. Férekomst av
krikning har & andra sidan rapporterats vara en ogynnsam
riskindikator [30].

4. Systemfaktorer. Olika tidsfaktorer, som tid fran hjirt-
stopp till larm [31], fran hjartstopp till start av HLR [32] och
franlarm till ambulansens ankomst till patienten [24, 33], har
allavisats ha ett omvant samband med 6verlevnad. Ju kortare
tid, desto stérre chans att patienten ska 6verleva. En tidig dia-
gnos pa larmcentralen och tidig upptickt av hjirtstopp har
ocksa visats vara betydelsefulla for utfallet [34].

5. Ovriga faktorer.

Kvaliteten pa HLR. Faktorer som brostkompressionernas
djup, tiden fran avslutande av brostkompressioner till de-
fibrillering (»hands off«-intervall) har indirekt eller direkt
visats vara associerade till 6kad 6verlevnad, i férsta hand pa
kortsikt [35, 36]. I Figur 1visas 30 dagars 6verlevnad irelation
till om HLR startat fore ambulansens ankomst och om den
som startade HLR var medicinskt utbildad eller inte. Resulta-
ten redovisas for bevittnade och ej bevittnade fall.

Temporala faktorer. Erfarenheter fran Seattle, USA, antyder
att chansen till 6verlevnad efter hjartstopp utanfor sjukhus ar
sdmst under natten och bist mitt pa dagen. Dir noterades ten-
denser till att 6verlevnaden var hogst pa mandagar [37]. Er-
farenheter fran Sverige har inte kunnat konfirmera négon
dygns- eller veckorytm vad avser 6verlevnad efter hjartstopp
utanfor sjukhus [8]. Det har heller inte visats att arstidsfak-
torn spelar roll for chansen till 6verlevnad.

Geografiska faktorer. Nagot klart samband mellan regional

befolkningstdthet och 6verlevnad efter hjirtstopp utanfor
sjukhus har inte kunnat bekriftas [38]. Ddremot har man
kunnat visa, savilisom utanfor Sverige, att befolkningstéthe-
ten inom regioner ir associerad med 6verlevnad. Inom mind-
re tatt befolkade kommuner diar ambulansresponstiden ar
langre ir 6verlevnaden saledes ldgre [33].

Attityder. Rent teoretiskt skulle attityder till HLR kunna péa-
verka utfallet pa flera olika sitt. Det kan handla om ridsla att
skada patienten, tron pa ett framgangsrikt resultat samt f6lj-
samhet till gidllande riktlinjer [39-41]. Det dr naturligtvis
svart att evidensbasera samband mellan attityder bland kom-
muninvanare och sjukvardspersonal och chans till 6verlev-
nad efter hjartstopp utanfor sjukhus.

Hjartstopp pa sjukhus
Faktorer av betydelse for hjirtstopp pa sjukhus kan beskrivas
paettlikartat sitt.

1. Patientkarakteristik. Aven hir spelar alder och komorbi-
ditet en stor roll [42, 43]. Vad avser kon sa har inte lika starka
data framkommit som skulle indikera att kvinnligt kon dr en
oberoende prediktor fér forbéttrad prognos. I det amerikans-
kahjartstoppsregistret har dock de yngre kvinnorna en bittre
prognos jaimfért med ménnen [44].

2. Patienten sjilv. Aven pi sjukhus borde patientens till-
kdnnagivande av féorvarningssymtom som brostsmérta och
andn6d vara prognostiskt gynnsamt. P4 ménga svenska sjuk-
hus kan man i dagsléget anvinda s& kallade mobila intensiv-
vardsgrupper (MIG-team) som mojligen kan férbéttra patien-
tens prognos [45].

3. Omstiindigheter kring hjirtstoppet. Precis som vid
hjartstopp utanfér sjukhus sa dr prognosen bist om hjirt-
stoppet ar bevittnat [1] och om den forsta registrerade
EKG-rytmen dr kammarflimmer [8, 46]. Aven platsen for in-
traffat hjirtstopp dr av betydelse. Saledes ir 6verlevnads-
chansen allra storst om patienten far sitt hjartstopp pa angio-
grafilaboratorium eller pa hjirtinfarktavdelning. D4 blir in-
satstiderna extremt korta [47]. Simst 4r prognosen om patien-
ten far sitt hjartstopp pa en vardavdelning. Da kan det drgja
atskilliga minuter innan riddningsteamet dr pa plats. Pa sjuk-
hus dr hjiartrytmen 6vervakad pa cirka hilften av patienterna
som drabbas av hjartstopp. Det ar prognostiskt gynnsamt om
hjartstoppet intriaffar under pagaende monitorering [48, 49].

4. Systemfaktorer. Pi samma sétt som vid hjirtstopp utan-
for sjukhus sa dr tiden fran intraffat hjartstopp till start av
HLR [50] och till defibrillering [51, 52] omvént proportionell
mot chans till 6verlevnad. Vid hjirtstopp pa sjukhus far dven
den forstalidnken, det vill sdga tidig upptickt avvarningsteck-
en, extra stor betydelse. Det har ndmligen visats att en stor
andel av hjirtstopp pa sjukhus foregas av andringar av vital-
parametrar (siankt blodtryck, 6kad hjiartfrekvens, 6kad and-
ningsfrekvens och sinkt syreméttnad) [53].

5. Ovriga faktorer.

Kuvalitet pd HLR. Aven vid hjirtstopp pa sjukhus dr sannolikt
kvaliteten pa HLR av vikt for prognos. Hiar har man bland an-
nat visat att kompressionstakten ofta ir fér 1ag och att kom-
pressionstakten &dr associerad med sannolikheten for att pa-
tienten ska aterfa en pulsgivande rytm [54].

Temporala faktorer. Vid hjartstopp pa sjukhus har studier fran
savil USA som Sverige visat att chansen till 6verlevnad &r
storre om hjirtstoppet intriaffar pa dagen jimfort med om det
intraffar pakvillen eller natten [8, 55]. Det har ocksa visats att



M HJARTSTOPP OVERSIKT Li":ikartidningen

chansen till 6verlevnad dr stérre om hjirtstoppet intraffar
under veckan (mandag-fredag) dn pa lordag eller sondag [8,
55].

Attityder. Det inte osannolikt att sjukvardspersonalens atti-
tyd till HLR skulle kunna péaverka prognosen. Det finns ett
samband mellan kunskap om HLR och attityd till HLR [56,
57]. Man har ocksé kunnat visa att sjukhus dir HLR pagar un-
der en lingre tid vid fall dir patienten inte Gverlever i ett hel-
hetsperspektiv har hégre 6verlevnad dn sjukhus diar HLR pa-
gar under en kortare tid bland patienter som inte éverlever
[58].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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