SNABBARE RADDNING
MED SPECIALAMBULANS

Overlevnad efter hjartstopp 6kad i Goteborg

M almedvetet utvecklingsar -
bete under tjugo ar har lett till
forbattrat omhandertagande av
patienter som drabbasav hjart-
stopp utanfor gukhus. Fére-
komsten av hjartflimmer ar av
avgor ande betydelse, och
hjart-ungraddning paborjad
av nagon kringstdende samt till-
gang till halvautomatisk defib-
rillator pa ambulansen dkar pa-
tagligt chansernatill éverlev-
nad.

Majoriteten av dodsfall i vastvérl-
den orsakas av ischemisk hjértsjuk-
dom. Men mindre &n hélften av ala
dodsfall i ischemisk hjértsjukdom sker
pa sjukhus [1]. En successivt mins-
kande sjukhusmortalitet i akut hjartin-
farkt [2] gor att man kan forvéanta att
dod utanfor sjukhus kommer att spela
enrelativt sett &nhnu storreroll i framti-
den.

Sedan mitten av 1970-talet har ett
intensivt utvecklingsarbete bedrivits i
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Goteborg med malsittningen att for-
béttra omhandertagandet av patienter
som drabbats av hjértstopp utanfor
sjukhus. Ett forsta delmél var en kart-
laggning av monstret for sadan dod [3].
Baserat padessaiakttagel ser kalkylera-
des hur ménga manniskor som teore-
tiskt skulle kunnaréddas till livet varje
ar efter hjartstopp utanfor sjukhus.

Utvecklingsarbetet har skett utifran
arbetsmodellen kedjan som raddar liv
[4]. Mot bakgrund av tidigare rapporte-
rade data om betydelsen av tidsfaktorn
till start av hjart-ungréddning och till
start av defibrillering [5] har en stor
satsning gjorts for att 6ka kunskapen
om hjart-dungréddning ute i samhéllet,
och samtidigt har hal vautomatiska defi-
brillatorer inforts i samtliga ambulan-
ser. Andra forandringar som skett & en
successivt 6kad delegering till ambu-
lanspersonalen att ge lakemedel sdsom
adrenalin, lidokain, atropin och bi-
karbonat vid hjértstopp.

Dubbla ambulanser

| Goteborg har man arbetat enligt ett
dubbelambulanssystem som siktar till
att forena korta fordrjningstider med
hog kompetens. Detta innebér att vid
varje missténkt hjértstopp larmas nér-
maste standardambul ans och en olycks-
fallsambulans (OLA). De elva stan-
dardambul ansernaér lokaliserade paett
s&dant s#tt att 50 procent av patienterna
nds av dessa inom fem minuter efter
larm och 97 procent ndsinom tio minu-
ter. OLA-ambulansen anlander i ge-
nomsnitt tre minuter senare. Medan
personalen i standardambulanserna har
begransad medicinsk utbildning har de
tva OLA-ambulansernavarit bemanna-
de med tva ambulansmén som erhallit
39 veckors speciautbildning inklude-
rande intubationstraning, och kontinu-
erligt fortbildade pa sjukhus av omré
desansvarigalékare.

Under 1980-talet har pden av detva
OLA-ambulansernafunnitsen §juksko-
terska dagtid; under 90-talet har sadan
funnits pa bada OLA-ambulanserna.
Sjukskoéterskorna har varit delegerade
att gelakemedel. Under senare &r har en
successivt 6kande andel av OL A-ambu-
lansménnen ocksa delegerats att ge 1&
kemedel.

Tretton ars erfarenhet

Alltsedan den 1 oktober 1980 har
samtligapatienter i Géteborgskommun
som drabbats av hjartstopp utanfor
sukhus och som nétts av OLA-ambu-
lansen och dar hjart-lungraddning p&
borjats registrerats med avseende pa
olika omstandigheter vid hjartstoppet.
Vi redovisar har erfarenheter fran de
forsta tretton aren, dvs till och med
1993.

Totalt inkluderar materialet 3 754
fal. Av dessa har 803 (21,5 procent)
kunnat 1&ggasin levande pasukhusoch
324 (8,6 procent) kunnat skrivas ut le-
vande fran sjukhus. Av dem som har
skrivits ut levande fran sukhus hade
80,9 procent kammarflimmer vid am-
bulansens ankomst.

Arytmier

Av samtliga hjértstoppspatienter
hade 1 482 (39,5 procent) kammarflim-
mer vid ambulansens ankomst medan
834 (22,2 procent) hade en pul sl s el ek-
trisk aktivitet (PEA; detta uttryck har
ersatt EMD i internationell litteratur).
1 328 (35,4 procent) hade asystoli och
resterande 110 (2,9 procent) hade annan
arytmi, huvudsakligen kammartaky-
kardi.

Prognosi relation till initial aryt-
mi. Bland patienter som hade kammar-
flimmer vid ambulansens ankomst har
267 (18 procent) kunnat skrivas ut le-
vande fran jukhus, Motsvarande siffra
for asystoli och pulsl6s elektrisk akti-
vitet har varit 27 respektive 17 indivi-
der, dvs 2 procent for vardera gruppen.
En detaljerad redovisning av forloppet
bland patienter med asystoli och pulslds
elektrisk aktivitet har gjorts[6, 7].

Patienter med kammarflimmer.
Vid en separat analys av patienter som
befunnits ha kammarflimmer vid am-
bulansens ankomst var de tva vasentli-
gaste faktorerna for 6verlevnad tid fran
hjartstopp till  defibrillering och
hjart-ungraddning initierad av nagon
av de kringstéende (bystander) [8]. Al-
dern var av en mer underordnad bety-
delse men resultaten antydde dock en
négot hogre Gverlevnad bland de yngre
[8]. | en separat analysfann vi ocksa att

A4ARR



narvaro av §ukskoterska okade over-

Tabell I. Jamforelse mellan tva tidsperioder med avseende pa kritiska faktorer for 6verlevnad.

levnaden [9]. . .
Period | Period Il
Paborjad  hjart-ungraddning. 198071990  1991-1993 P<

Vid en utvérdering av hur mycket chan- ~ A. Alla patienter, antal® 2871 879

sentill dverlevnad kar om en kringsta- Bevittnade hjartstopp, procent 71 73

ende har paborjat hjart-ungraddning Inlagda levande pa sjukhus, procent 19 30 0,001
innan ambulansen & pa plats bor samt- Utskrivna levande fran sjukhus, sjukhus, procent 7 14 0,001
liga patienter med bevittnat hjartstopp  Medianintervall, minuter, mellan hjartstopp och

som inte har skett infér ambulansman- larm 1 1

nens ésyn inkluderas. Vi [10], liksom ankomst av standardambulans 5 5

andra [11], fann namligen att om en
kringstdende paborjar hjart-ungradd-
ning sa bibehdlls kammarflimmer un-

ankomst av OLA-ambulans 8 8 0,05
Andel patienter dar en kringstaende pabérjade
hjart—lungréddning fére ambulansens

der en langretid, vilket gor att fler pati- ~ @nkomst, procent 16 17
enter har kammarflimmeri stallet for att  B. Patienter som hade kammarflimmer vid
ha avlidit vid ambulansens ankomst ambulansens ankomst, antal 1146 336
Detta ar sannolikt en av faktorernabak- Inlagda levande pa sjukhus, procent 33 52 0,001
om den av oss observerade trefaldiga Utskrivna levande fran sjukhus, procent 14 30 0,001
okni ngen i overlevnad vid bevittnat Medianintervall, minuter, mellan hjartstopp
L . 2 PY och forsta defibrillering 9 6 0,001
gjearrf%:‘)tri?uonmr$dkr:ilr?ga\%?rlzgtegg?ﬁr?]gr Behandling med lidokain, procent 26 61 0,001
vl rLed and'gas erfare%heter [12] Behandling med adrenalin, procent 25 70 0,001
' Behandling med bikarbonat, procent 15 74 0,001
C. Patienter inlagda levande, antal 542 261
Mortalitet och dverlevnad Patienter utskrivna levande (alla), procent 37 46 0,05
Av samtliga patienter som lades in  Patienter utskrivna levande (enbart
levande pé Sjgukﬁus till och med 1992 kammarflimmer), procent 43 58 0,01
(n=707) dyer levde 278 (39 pl’OCGﬂt) och : Uppgift om datum for hjartstopp saknas for 4 patienter.
kunde skrivasut levande[13]. Bland pa-
tienter som befanns hakammarflimmer
vid ambulansens ankomst var dverlev- Antal patienter
naden nagot hogre, 226 av 488 (46 pro- 50 -
cent) [14]. Av samtliga patienter som [] Alla patienter —
dog pa sjukhus (n=429) dog 378 (88 _ 404  [OPatienter med kammarflimmer —
procent) i association med en grav Figur 2. Antalet .
hjamskada, och 184 (43 procent) dog i G40 iovande ]
association med en grav hjartsvikt [13]. fran sjukhus. Total | 30 ] —]

stapelhdjd mot-
L angtidsprognos. Bland patienter svarar samtliga
som skrevs ut levande frén sjukhus till
och med 1991 (n=243) levde 191 (79
procent) efter ett & och 61 av 138 (44
procent) efter fem &r [15]. Faktorer som
var av avgorande betydel se for en okad
langtidsoverlevnad  var:  hjartinfarkt
fore det aktuel lahjartstoppet, alder, for-

kade omraden
motsvarar
patienter som
befunnits ha
kammarflimmer
vid ambulans-
personalens
ankomst.

Figur 1. Procentuell andel av patienter
som uppvisat kammarflimmer vid
ambulanspersonalens ankomst och som
behandlats med lidokain.

patienter. Streck-

il

T T T
1981-82 —-83 -84 —85 —86 —87 —88 —89 —90 —91 —92 -93
Ar

Figur 3. Procentuell andel patienter
med kammarflimmer som skrivits ut
levande fran sjukhus.

Procent
70

60 ]
50 —
40
30

20

?HHHHHHHH

1981-82 —83 -84 -85 —-86 —87 —88 —89 —90 —91 92 93
Ar

Procent
40

20

- LU mmEn

1981 —-82 —-83 -84 -85 —86 —87 —88 -89 —90 —91 —92 93
Ar

I AKARTINNINGEN o \/NI VM O2 o NIR /12 o 100R/







Standardambulanserna (som den t v pa
bilden) ar lokaliserade s& att 50 procent
av patienterna nas fem minuter efter larm
och 97 procent inom tio minuter. En
OLA-ambulans anlander i genomsnitt tre
minuter senare. P4 OLA-ambulansen (t h
pa bilden) finns dagtid en sjukskoterska
som ar delegerad att ge lakemedel.

skrivning av betablockad vid utskriv-
ningen (béttre prognos om betabl ockad
forskrevs) och cerebralt status vid ut-
skrivningen (béttre prognos om béttre
cerebralt status).

Livskvalitet bland dverlevande. |
en anays av cerebral niva och livskva-
litet bland patienter som levde ett ar ef-
ter utskrivningen fann vi att 74 procent
hade god eller hygglig cerebral funk-
tionsniva [16]. | en analys av patienter
under 75 & med hjartstopp 1991 och
1992 fann Katarina Sunnerhagen och
medarbetare att mangaav de Gverlevan-
deled av social isolering. | Ovrigt skilde
sig patienterna ganska lite frén en kon-
trollgrupp bestaende av patienter som
Overlevt hjartinfarkt utan hjértstopp. En
intressant iakttagelse var att av patien-
ternasom Overlevt hjértstopp fornekade
flertalet smarta[17].

Forandringar av dverlevnad. An-
talet patienter som drabbats av hjart-
stopp i Goteborgs kommun och som
natts av OLA-ambulansen och dér
hjart—lungraddning paborjats har varit
forvanansvart oforandrat ar efter &r (cir-
ka 300 per &r). Inte heller har den pro-
centuella andelen patienter som befun-
nits ha kammarflimmer forandrats (cir-
ka 100 per &). Daremot har tiden fran
hjértstopp till forsta defibrillering jun-
kit fran 9-10 minuter under 1980-tal et
till 6—7 minuter under 90-tal et (median-
vérde). Den procentuella andelen pati-
enter dar kringstdende paborjat
hjartdungréddning fore ambulansens

VAL

ankomst har okat fran 10-15 procent i
borjan av 1980-talet till 15-20 procent
under 90-talet. Sasom tidigare namnts
har |&kemedel stillforseln 6kat markant
med dren. Dettaillustrerasi Figur 1 som
visar den procentuel laandel en patienter
med kammarflimmer vid ambulansens
ankomst och som erhdllit lidokain.

Ovanstaende forandringar kan san-
nolikt forklaraen stor del av den 6kade
Overlevnad som noterats under de se-
naste tre &ren och som beskrivsi Tabell
I och Figur 2 och 3. Under denna tids-
period har den procentuella andelen
Overlevande patienter bland dem som
haft kammarflimmer fordubblats.

Kommentar

De resultat som redovisats utgor
frukten av 20 ars mamedvetet utveck-
lingsarbete med strévan att optimera
omhéndertagandet av patienter som
drabbats av hjartstopp utanfér sjukhus.
Resultaten dlar fast att det framfor allt &
patienter som befunnits ha kammar-
flimmer vid ambulanspersonalens an-
komst som har chansatt dverleva. | den-
na patientgrupp ar tid till defibrillering
helt avgdrande for utfallet. Om en
kringstdende har pabdrjat hjart-ung-
raddning innan ambulansen kommit
Okar chansentill verlevnad och kanske
merapétagligt savid langretidsfordroj-
ning. Daremot synes patientens alder
vara av mera underordnad betydelse.
Dessaresultat & i god 6verensstammel -
se med vad som presenterats fran andra
hal [18].

Under den senaste tredrsperioden
kundecirka30 procent av patienter med
kammarflimmer skrivas ut levande fran
sjukhus. Detta & siffror som star val i
paritet med vad som presenterats fran
véarldsledande centra[5].

Det faktum att antalet hjartstopp per

ar forblivit oférandrat i Géteborg kan
synas forvanande mot bakgrund av att
dodligheten i hjartinfarkt minskar. N&
gon forklaring till detta har inte fram-
kommit.

Orsaker till 6kad dverlevnad. San-
nolikt har flerafaktorer bidragit till den
Okade dverlevnaden under den senaste
tredrsperioden. Inforandet av de halv-
automatiska defibrillatorerna har for-
kortat mediantiden frén hjartstopp till
defibrillering med cirka tre minuter. Vi
tror att detta & en starkt bidragande or-
sak. Okningen av antalet fall dér kring-
stdende har pdborjat hjart—-ungradd-
ning har varit méttlig och forklarar san-
nolikt baraen ringadel av 6verlevnads-
vinsterna. Det 6kade utnyttjandet av 1&
kemedel kan mdjligen utgdra en mind-
re del av forklaringen [9, 19]. Andra
tankbara delforklaringar & 6kad kom-
petensniva bland ambulanspersonalen
och en positiv stimulans genom &ter-
koppling (kontinuerlig resultatredovis-
ning under de senaste aren).

Kostnadseffektivitet. Ar okade
satsningar inom hjéart-ungréddning
kostnadseffektiva, jamfort med andra
satsningar som primar prevention, se-
kundar prevention m m? Vi tror att 3 ar
faleti allrahogstagrad. Dettamot bak-
grund av att det inte handlar om att byg-
gaupp nyaorganisationer, utan snarare
att forbattradem som redan finns. Eko-
nomiska kalkyler &r dock svéraatt gora
i sddana har sammanhang.

Goteborg och 6vriga Sverige. Re-
sultat vad géller 6verlevnad efter hjart-
stopp utanfér sukhus i 6vriga Sverige
har rapporterats endast sporadiskt. Se-
dan fyra &r tillbaka foreligger dock ett
nationellt register som inkluderar fler-
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talet hjartstopp utanfor sukhus i Sve-
rige (mer &n 50 procent av ala ambu-
lansorganisationer deltar), vilket S och
M Holmberg har rapporterat om vid den
andra europeiska konferensen om
hjart-dungréddning i Mainz 1994. Det
ar annu for tidigt att med sékerhet gora
jamforelser mellan Géteborg och 6vri-
ga landet utifran detta register. Det &
dock rimligt att tro att glesbygdsomré-
den har en lagre dverlevnad an tétorter
pagrund av stérre avstand.

Framtidsvyer

Kanske ar det saatt utvecklingsarbe-
tet vad gdller omhéndertagande av pati-
enter som drabbats av hjértstopp utan-
for gukhus baradr i sin begynnelse.

Framtida ambitioner maste siktatill
att reducera tiden till pdborjande av
hjért—ungréddning och till defibrille-
ring till ett minimum. Detta bor med
nodvandighet resulterai en ytterligare
spridning av halvautomatiska defibril-
latorer betrdffande ala typer av rédd-
ningsfordon ochi att utbildningsrutiner
med avseende pa uthildning i hjart—
lungréddning utei samhéllet ytterligare
ses Over. Man bor intensifiera uthild-
ningen av anhdriga till de hjartsuka
Larmoperattrer bor specialuthildas for
att kunnainstruerai hjart—ungréddning
per telefon. Till sist finns ett stort tom-
rum vad géller utvéardering av lékeme-
delsbehandling vid hjértstopp utanfor
sukhus.

Det tidigare ndmnda nationella re-
gistret kommer att tillféra ytterligare
kunskap om effekterna och vérdet av
olika behandlingsrutiner.
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Sartryck av en serie i
Lakartidningen 1995

Alla kroppens celler reage-
rar pa olika signalamnen i
omgivningen, amnen som
styr deras fundamentala
livsprocesser.

Dessa dmnen kallas kollek-
tivt tillvéxtfaktorer. En serie
i Lakartidningen 1995 om
dem speglar tendenser i
dagens medicinska forsk-
ning och pekar pa nagratill-
lampningsomraden.
Omradet ar i borjan av en
snabb  utveckling och
manga produkter ar under
utprévning for klinisk an-
vandning.

Haftet omfattar 12 artiklar
pa sammanlagt 56 sidor +
fargomslag. Priset ar 90
kronor. Vid kop av 11-50 ex
82 kronor, vid hégre uppla-
gor 77 kronor/exemplar.
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