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Majoriteten av dödsfall i västvärl-
den orsakas av ischemisk hjärtsjuk-
dom. Men mindre än hälften av alla
dödsfall i ischemisk hjärtsjukdom sker
på sjukhus [1]. En successivt mins-
kande sjukhusmortalitet i akut hjärtin-
farkt [2] gör att man kan förvänta att
död utanför sjukhus kommer att spela
en relativt sett ännu större roll i framti-
den.

Sedan mitten av 1970-talet har ett
intensivt utvecklingsarbete bedrivits i

Göteborg med målsättningen att för-
bättra omhändertagandet av patienter
som drabbats av hjärtstopp utanför
sjukhus. Ett första delmål var en kart-
läggning av mönstret för sådan död [3].
Baserat på dessa iakttagelser kalkylera-
des hur många människor som teore-
tiskt skulle kunna räddas till livet varje
år efter hjärtstopp utanför sjukhus.

Utvecklingsarbetet har skett utifrån
arbetsmodellen kedjan som räddar liv
[4]. Mot bakgrund av tidigare rapporte-
rade data om betydelsen av tidsfaktorn
till start av hjärt–lungräddning och till
start av defibrillering [5] har en stor
satsning gjorts för att öka kunskapen
om hjärt–lungräddning ute i samhället,
och samtidigt har halvautomatiska defi-
brillatorer införts i samtliga ambulan-
ser. Andra förändringar som skett är en
successivt ökad delegering till ambu-
lanspersonalen att ge läkemedel såsom
adrenalin, lidokain, atropin och bi-
karbonat vid hjärtstopp.

Dubbla ambulanser
I Göteborg har man arbetat enligt ett

dubbelambulanssystem som siktar till
att förena korta fördröjningstider med
hög kompetens. Detta innebär att vid
varje misstänkt hjärtstopp larmas när-
maste standardambulans och en olycks-
fallsambulans (OLA). De elva stan-
dardambulanserna är lokaliserade på ett
sådant sätt att 50 procent av patienterna
nås av dessa inom fem minuter efter
larm och 97 procent nås inom tio minu-
ter. OLA-ambulansen anländer i ge-
nomsnitt tre minuter senare. Medan
personalen i standardambulanserna har
begränsad medicinsk utbildning har de
två OLA-ambulanserna varit bemanna-
de med två ambulansmän som erhållit
39 veckors specialutbildning inklude-
rande intubationsträning, och kontinu-
erligt fortbildade på sjukhus av områ-
desansvariga läkare.

Under 1980-talet har på en av de två
OLA-ambulanserna funnits en sjukskö-
terska dagtid; under 90-talet har sådan
funnits på båda OLA-ambulanserna.
Sjuksköterskorna har varit delegerade
att ge läkemedel. Under senare år har en
successivt ökande andel av OLA-ambu-
lansmännen också delegerats att ge lä-
kemedel.

Tretton års erfarenhet
Alltsedan den 1 oktober 1980 har

samtliga patienter i Göteborgs kommun
som drabbats av hjärtstopp utanför
sjukhus och som nåtts av OLA-ambu-
lansen och där hjärt–lungräddning på-
börjats registrerats med avseende på
olika omständigheter vid hjärtstoppet.
Vi redovisar här erfarenheter från de
första tretton åren, dvs till och med
1993.

Totalt inkluderar materialet 3 754
fall. Av dessa har 803 (21,5 procent)
kunnat läggas in levande på sjukhus och
324 (8,6 procent) kunnat skrivas ut le-
vande från sjukhus. Av dem som har
skrivits ut levande från sjukhus hade
80,9 procent kammarflimmer vid am-
bulansens ankomst.

Arytmier
Av samtliga hjärtstoppspatienter

hade 1 482 (39,5 procent) kammarflim-
mer vid ambulansens ankomst medan
834 (22,2 procent) hade en pulslös elek-
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.

Prognos i relation till initial aryt-
mi. Bland patienter som hade kammar-
flimmer vid ambulansens ankomst har
267 (18 procent) kunnat skrivas ut le-
vande från sjukhus, Motsvarande siffra
för asystoli och pulslös elektrisk akti-
vitet har varit 27 respektive 17 indivi-
der, dvs 2 procent för vardera gruppen.
En detaljerad redovisning av förloppet
bland patienter med asystoli och pulslös
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 två väsentli-
gaste faktorerna för överlevnad tid från
hjärtstopp till defibrillering och
hjärt–lungräddning initierad av någon
av de kringstående (bystander) [8]. Ål-
dern var av en mer underordnad bety-
delse men resultaten antydde dock en
något högre överlevnad bland de yngre
[8]. I en separat analys fann vi också att
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Målmedvetet utvecklingsar-
bete under tjugo år har lett till
förbättrat omhändertagande av
patienter som drabbas av hjärt-
stopp utanför sjukhus. Före-
komsten av hjärtflimmer är av
avgörande betydelse, och
hjärt–lungräddning påbörjad
av någon kringstående samt till-
gång till halvautomatisk defib-
rillator på ambulansen ökar på-
tagligt chanserna till överlev-
nad. 



närvaro av sjuksköterska ökade över-
levnaden [9].

Påbörjad hjärt–lungräddning.
Vid en utvärdering av hur mycket chan-
sen till överlevnad ökar om en kringstå-
ende har påbörjat hjärt–lungräddning
innan ambulansen är på plats bör samt-
liga patienter med bevittnat hjärtstopp
som inte har skett inför ambulansmän-
nens åsyn inkluderas. Vi [10], liksom
andra [11], fann nämligen att om en
kringstående påbörjar hjärt–lungrädd-
ning så bibehålls kammarflimmer un-
der en längre tid, vilket gör att fler pati-
enter har kammarflimmer i stället för att
ha avlidit vid ambulansens ankomst.
Detta är sannolikt en av faktorerna bak-
om den av oss observerade trefaldiga
ökningen i överlevnad vid bevittnat
hjärtstopp om en kringstående påbörja-
de hjärt–lungräddning, vilket stämmer
väl med andras erfarenheter [12].

Mortalitet och överlevnad
Av samtliga patienter som lades in

levande på sjukhus till och med 1992
(n=707) överlevde 278 (39 procent) och
kunde skrivas ut levande [13]. Bland pa-
tienter som befanns ha kammarflimmer
vid ambulansens ankomst var överlev-
naden något högre, 226 av 488 (46 pro-
cent) [14]. Av samtliga patienter som
dog på sjukhus (n=429) dog 378 (88
procent) i association med en grav
hjärnskada, och 184 (43 procent) dog i
association med en grav hjärtsvikt [13].

Långtidsprognos. Bland patienter
som skrevs ut levande från sjukhus till
och med 1991 (n=243) levde 191 (79
procent) efter ett år och 61 av 138 (44
procent) efter fem år [15]. Faktorer som
var av avgörande betydelse för en ökad
långtidsöverlevnad var: hjärtinfarkt
före det aktuella hjärtstoppet, ålder, för-
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Tabell I. Jämförelse mellan två tidsperioder med avseende på kritiska faktorer för överlevnad.

Period I Period II
1980–1990 1991–1993 P<

A. Alla patienter, antal1 2 871 879
Bevittnade hjärtstopp, procent 71 73
Inlagda levande på sjukhus, procent 19 30 0,001
Utskrivna levande från sjukhus, sjukhus, procent 7 14 0,001

Medianintervall, minuter, mellan hjärtstopp och
larm 1 1
ankomst av standardambulans 5 5
ankomst av OLA-ambulans 8 8 0,05

Andel patienter där en kringstående påbörjade
hjärt–lungräddning före ambulansens
ankomst, procent 16 17

B. Patienter som hade kammarflimmer vid
ambulansens ankomst, antal 1 146 336

Inlagda levande på sjukhus, procent 33 52 0,001
Utskrivna levande från sjukhus, procent 14 30 0,001
Medianintervall, minuter, mellan hjärtstopp 

och första defibrillering 9 6 0,001
Behandling med lidokain, procent 26 61 0,001
Behandling med adrenalin, procent 25 70 0,001
Behandling med bikarbonat, procent 15 74 0,001

C. Patienter inlagda levande, antal 542 261
Patienter utskrivna levande (alla), procent 37 46 0,05
Patienter utskrivna levande (enbart

kammarflimmer), procent 43 58 0,01

1 Uppgift om datum för hjärtstopp saknas för 4 patienter.
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Figur 1. Procentuell andel av patienter
som uppvisat kammarflimmer vid
ambulanspersonalens ankomst och som
behandlats med lidokain.

Figur 2. Antalet
patienter som
skrivits ut levande
från sjukhus. Total
stapelhöjd mot-
svarar samtliga
patienter. Streck-
kade områden
motsvarar
patienter som
befunnits ha
kammarflimmer
vid ambulans-
personalens
ankomst.

Figur 3. Procentuell andel patienter
med kammarflimmer som skrivits ut
levande från sjukhus.
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skrivning av betablockad vid utskriv-
ningen (bättre prognos om betablockad
förskrevs) och cerebralt status vid ut-
skrivningen (bättre prognos om bättre
cerebralt status).

Livskvalitet bland överlevande. I
en analys av cerebral nivå och livskva-
litet bland patienter som levde ett år ef-
ter utskrivningen fann vi att 74 procent
hade god eller hygglig cerebral funk-
tionsnivå [16]. I en analys av patienter
under 75 år med hjärtstopp 1991 och
1992 fann Katarina Sunnerhagen och
medarbetare att många av de överlevan-
de led av social isolering. I övrigt skilde
sig patienterna ganska lite från en kon-
trollgrupp bestående av patienter som
överlevt hjärtinfarkt utan hjärtstopp. En
intressant iakttagelse var att av patien-
terna som överlevt hjärtstopp förnekade
flertalet smärta [17].

Förändringar av överlevnad. An-
talet patienter som drabbats av hjärt-
stopp i Göteborgs kommun och som
nåtts av OLA-ambulansen och där
hjärt–lungräddning påbörjats har varit
förvånansvärt oförändrat år efter år (cir-
ka 300 per år). Inte heller har den pro-
centuella andelen patienter som befun-
nits ha kammarflimmer förändrats (cir-
ka 100 per år). Däremot har tiden från
hjärtstopp till första defibrillering sjun-
kit från 9–10 minuter under 1980-talet
till 6–7 minuter under 90-talet (median-
värde). Den procentuella andelen pati-
enter där kringstående påbörjat
hjärt–lungräddning före ambulansens

ankomst har ökat från 10–15 procent i
början av 1980-talet till 15–20 procent
under 90-talet. Såsom tidigare nämnts
har läkemedelstillförseln ökat markant
med åren. Detta illustreras i Figur 1 som
visar den procentuella andelen patienter
med kammarflimmer vid ambulansens
ankomst och som erhållit lidokain.

Ovanstående förändringar kan san-
nolikt förklara en stor del av den ökade
överlevnad som noterats under de se-
naste tre åren och som beskrivs i Tabell
I och Figur 2 och 3. Under denna tids-
period har den procentuella andelen
överlevande patienter bland dem som
haft kammarflimmer fördubblats.

Kommentar
De resultat som redovisats utgör

frukten av 20 års målmedvetet utveck-
lingsarbete med strävan att optimera
omhändertagandet av patienter som
drabbats av hjärtstopp utanför sjukhus.
Resultaten slår fast att det framför allt är
patienter som befunnits ha kammar-
flimmer vid ambulanspersonalens an-
komst som har chans att överleva. I den-
na patientgrupp är tid till defibrillering
helt avgörande för utfallet. Om en
kringstående har påbörjat hjärt–lung-
räddning innan ambulansen kommit
ökar chansen till överlevnad och kanske
mera påtagligt så vid längre tidsfördröj-
ning. Däremot synes patientens ålder
vara av mera underordnad betydelse.
Dessa resultat är i god överensstämmel-
se med vad som presenterats från andra
håll [18].

Under den senaste treårsperioden
kunde cirka 30 procent av patienter med
kammarflimmer skrivas ut levande från
sjukhus. Detta är siffror som står väl i
paritet med vad som presenterats från
världsledande centra [5].

Det faktum att antalet hjärtstopp per

år förblivit oförändrat i Göteborg kan
synas förvånande mot bakgrund av att
dödligheten i hjärtinfarkt minskar. Nå-
gon förklaring till detta har inte fram-
kommit.

Orsaker till ökad överlevnad. San-
nolikt har flera faktorer bidragit till den
ökade överlevnaden under den senaste
treårsperioden. Införandet av de halv-
automatiska defibrillatorerna har för-
kortat mediantiden från hjärtstopp till
defibrillering med cirka tre minuter. Vi
tror att detta är en starkt bidragande or-
sak. Ökningen av antalet fall där kring-
stående har påbörjat hjärt–lungrädd-
ning har varit måttlig och förklarar san-
nolikt bara en ringa del av överlevnads-
vinsterna. Det ökade utnyttjandet av lä-
kemedel kan möjligen utgöra en mind-
re del av förklaringen [9, 19]. Andra
tänkbara delförklaringar är ökad kom-
petensnivå bland ambulanspersonalen
och en positiv stimulans genom åter-
koppling (kontinuerlig resultatredovis-
ning under de senaste åren).

Kostnadseffektivitet. Är ökade
satsningar inom hjärt–lungräddning
kostnadseffektiva, jämfört med andra
satsningar som primär prevention, se-
kundär prevention m m? Vi tror att så är
fallet i allra högsta grad. Detta mot bak-
grund av att det inte handlar om att byg-
ga upp nya organisationer, utan snarare
att förbättra dem som redan finns. Eko-
nomiska kalkyler är dock svåra att göra
i sådana här sammanhang.

Göteborg och övriga Sverige. Re-
sultat vad gäller överlevnad efter hjärt-
stopp utanför sjukhus i övriga Sverige
har rapporterats endast sporadiskt. Se-
dan fyra år tillbaka föreligger dock ett
nationellt register som inkluderar fler-
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Standardambulanserna (som den t v på
bilden) är lokaliserade så att 50 procent
av patienterna nås fem minuter efter larm
och 97 procent inom tio minuter. En
OLA-ambulans anländer i genomsnitt tre
minuter senare. På OLA-ambulansen (t h
på bilden) finns dagtid en sjuksköterska
som är delegerad att ge läkemedel.
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talet hjärtstopp utanför sjukhus i Sve-
rige (mer än 50 procent av alla ambu-
lansorganisationer deltar), vilket S och
M Holmberg har rapporterat om vid den
andra europeiska konferensen om
hjärt–lungräddning i Mainz 1994. Det
är ännu för tidigt att med säkerhet göra
jämförelser mellan Göteborg och övri-
ga landet utifrån detta register. Det är
dock rimligt att tro att glesbygdsområ-
den har en lägre överlevnad än tätorter
på grund av större avstånd.

Framtidsvyer
Kanske är det så att utvecklingsarbe-

tet vad gäller omhändertagande av pati-
enter som drabbats av hjärtstopp utan-
för sjukhus bara är i sin begynnelse.

Framtida ambitioner måste sikta till
att reducera tiden till påbörjande av
hjärt–lungräddning och till defibrille-
ring till ett minimum. Detta bör med
nödvändighet resultera i en ytterligare
spridning av halvautomatiska defibril-
latorer beträffande alla typer av rädd-
ningsfordon och i att utbildningsrutiner
med avseende på utbildning i hjärt–
lungräddning ute i samhället ytterligare
ses över. Man bör intensifiera utbild-
ningen av anhöriga till de hjärtsjuka.
Larmoperatörer bör specialutbildas för
att kunna instruera i hjärt–lungräddning
per telefon. Till sist finns ett stort tom-
rum vad gäller utvärdering av läkeme-
delsbehandling vid hjärtstopp utanför
sjukhus.

Det tidigare nämnda nationella re-
gistret kommer att tillföra ytterligare
kunskap om effekterna och värdet av
olika behandlingsrutiner.
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Alla kroppens celler reage-
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