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Nar hjartat stannar kan detta vara en terminal hindelse som
signalerar slutet pa en kronisk obotlig sjukdom, sdsom en
spridd cancersjukdom eller en svar progredierande hjértsvikt.
Denna typ av hjartstopp skulle enkelt uttryckt kunna signalera
»heart too bad to live«. Men ett hjirtstopp kan ocksa intréffa
hos ménniskor som inte lider av en kronisk, terminal sjukdom
och ddrmed signalerar »heart too good to die«. Det &r den sist
nimndakategorin hindelser som harresulteratibildningen av
»kedjan som riddar liv« [1]. Denna kedja innefattar olika lan-
kar som var och en &r av stor betydelse for att 6ka chansen till
overlevnad bland patienter som drabbas av ett hjartstopp och
dir det kan anses meningsfullt att paborja hjart-lungraddning.
I Sverige finns sedan 16 &r tillbaka ett nationellt register for
hjartstopp utanfor sjukhus [2]. Sedan ett antal ar tillbaka har
det funnits en 6nskan att bygga ett nationellt kvalitetsregister
for hjartstopp pa sjukhus. Nu har denna drom blivit verklighet.

Uppbyggnadsfasen

Kartldggningen av patienter som drabbats av hjirtstopp pa
sjukhus tog fart 1994 nér ett register for ett sdidant indamal ska-
pades i Goteborg. Detta register har inte bara resulterat i ett
flertal vetenskapliga publikationer [3-5] utan ocksa givit en stor
erfarenhet av vilka fallgropar som finns i anslutning till upp-
byggnaden av ett dylikt register. Samtidigt har hjartstoppsregis-
ter pa andra sjukhus i Sverige skapats. Som exempel kan nam-
nas Danderyds sjukhus och Universitetssjukhuset i Lund. Des-
saregister har dock inte varit foremal for en lika omfattande be-
arbetning som i Géteborg.

Det har tagit 2-3 ar att bygga upp ett nationellt kvalitetsregis-
ter for hjéartstopp pa sjukhus. Detta har bland annat berott pa
manga synpunkter fran andra sjukhus men ocksé pa ett om-
sorgsfullt f6rsok att minimera felinmatningar genom konstruk-
tion av sa kallade spirrar. Dataregistrering i anslutning till
hjartstopp kan vara svart med tanke pé den akuta situationen
och ett extremt vardengagemang fran personalens sida, vilket
inte alltid ger det tidsutrymme f6r datainmatning som hade va-
rit 6nskvart. Darfor finns kanske hir en extra stor risk for felin-
matning.

Sedan cirka tva ar tillbaka har systemet testats i Goteborg. Det
har visat sig ldttare med direkt registrering pa Internet dn med
registrering pa datablad som tidigare skett sedan 1994. Denna
bedomning gors i férsta hand utifran det faktum att antalet sak-
nade fall har minskat efter inférandet av det nya systemet. De
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Figur 1. Andel patienter som inkluderats i registret fran olika sjukhus
i Sverige.

variabler som kartldggs i registret finns tillgingliga pa webb-
platsen <http://www.hlr.nw. Inmatningen av data skeritva steg.
I ett forsta steg i anslutning till intréffat hjartstopp registreras
dataidel 1 avregistret. Samtliga dessa data ror omsténdigheter
kring det intriffade hjartstoppet.

Steg 2, dar inmatning av data sker nagra veckor senare, invol-
veras langsiktig 6verlevnad, cerebral funktion bland dem som
overlevt, komplikationer under vardtiden, tidigare sjukhistoria
och trolig orsak till intréaffat hjartstopp. Vid den andra inmat-
ningen sker ocksa en monitorering av inmatade data fran del 1
sa att eventuella felaktiga uppgifter fran del 1 kan korrigeras. I
ovrigt sker Annu ingen systematisk monitorering av registret.

Bedomning av cerebral funktion

Cerebral funktion beddémdes enligt Cerebral Performance
Categories(CPC)-skalan: 1 = god cerebral funktion, 2 = relativt
god cerebral funktion, 3 = gravt nedsatt cerebral funktion, 4 =
koma, 5 = hjarndod eller vegetativt tillstand.

Statistisk metodik
Vid jamforelse mellan patienter med och utan EKG-6vervak-
ning har Pitmans icke-parametriska permutationstest anvints

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Ett nationellt register for
hjartstopp pa sjukhus &ri
uppbyggnadsfasen. Cirka 25
sjukhus har anmalt intresse,
och 14 har borjat att redovisa
data.

Cirka var tredje patient
skrivs ut levande fran
sjukhus, varav de flesta har

en god cerebral funktion.
Cirka hdlften av hjartstopp
dar hjart—lungraddning pa-
borjas intraffar utanfér inten-
sivvardsavdelningar. Har dver-
lever en betydligt lagre andel,
och defibrillering av kammar-
flimmer sker inte séllan alltfor
sent.
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Figur 2. Fordelning av patienter utifran orsak till hjartstopp.

vid analys av kontinuerliga variabler, och Fishers exakta test
har anvints vid analys av dikotoma variabler. Signifikansniva
har satts vid P<0,05. I tabellerna har enbart P-viarden <0,05 an-
givits.

RESULTAT

I denna férstarapport finns data pa 1l 118 patienter fran 14 olika
sjukhus i Sverige. En stor andel (40 procent) kommer fran
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Nast hogst antal fall kom-
mer fran S6dersjukhuset i Stockholm (Figur 1).

Orsak till hjartstopp

Som framgar av Figur 2 var de vanligaste bakomliggande orsak-
erna till hjartstopp ischemi/infarkt och arytmi f6ljt av hypo-
tension, akut respirationsinsufficiens och akut lungédem.

Plats for hjartstopp

Som framgar av Figur 3 intréffade hjartstopp oftast pa vard-
avdelningar foljt av hjartinfarktavdelning (HIA), intensiv-
vardsavdelning (IVA) och angiografilaboratorium.
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Plats for hjartstopp

Figur 3. Férdelning av patienter utifran plats dar hjartstoppet intraf-
fade.

I resterande del av denna artikel kommer resultaten att re-
dovisas dels for samtliga hjirtstopp, delsirelation till huruvida
hjartstoppet intraffade pa patienter som var EKG-6vervakade
eller inte. Totalt var 670 patienter (62 procent) EKG-6verva-
kade, 414 (38 procent) var inte EKG-6vervakade. Information
om EKG-6vervakning saknades i 34 fall (3 procent).

Karakteristik, tider och behandling
Som framgar av Tabell I var majoriteten av patienterna mén.
En stor majoritet av hjartstoppen var bevittnade, och knappt
hélften berodde pa kammarflimmer. Mediantiden mellan
hjartstopp och defibrillering vid kammarflimmer var 1 minut
medan det dréjde 3 minuter (mediantid) mellan hjartstopp
och larmgruppens ankomst. Mer dn hélften av patienterna be-
handlades med adrenalin och knappt hilften intuberades. 10
procent av patienterna erholl behandling med mekaniska
brostkompressioner.

Patienterna som EKG-6vervakades skilde sig avsevért fran
dem som inte EKG-0vervakades genom att de var yngre, mera
ofta hade ett bevittnat hjiartstopp och mera ofta befanns ha

TABELL I. Patientkarakteristik, tidsfordrojning och behandlingsaspekter i relation till om patienten var EKG-dvervakad eller inte (n=1 118).

Alla
Alder, medelvirde + SD 71 £ 14
Andel kvinnor, procent 39
Bevittnat, procent 85
VF/VT, procent 43
Tidsférdréjning (i minuter) fran hjdrtstopp till:
Larm 0 (1)?
Start av HLR 0(1)
Forsta EKG-registrering 0 (0)
Defibrillering vid VF 1)
Larmgruppens ankomst 3 (5)
Behandling, procentuell andel
Adrenalin 63
Intubation 49
Acidosbehandling 26
Antiarytmika 21
Annan vasopressor 15
Mekaniska hjartkompressioner 10

EA = Ej applicerbart.

EKG-dvervakning vid hjartstopp

Ja Nej P!

69 * 14 74 * 14 <0,0001

36 43 0,02

97 66 <0,0001

52 27 <0,0001
0(1) 1(2 <0,0001
0(1) 02 EA
0 (0) 3 (6) <0,0001
102 3(5) 0,0001
3(5) 4 (5) EA

58 71 <0,0001

44 56 0,0004

28 23 NS

28 9 <0,0001

20 7 <0,0001
7 14 0,004

1 p-virde refererar till jamfrelse mellan patienter som var respektive inte var EKG-6vervakade.

2 Median (75-procentspercentilen)
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Figur 4. Cerebral funktion bland patienter som skrivs ut levande fran
sjukhus dels vid ankomst till sjukhus (till vénster), dels vid utskriv-
ning fran sjukhus (till hoger). Cerebral funktion dr bedémd sasom
distributionen av patienterna i de olika CPC-grupperna.

kammarflimmer vid forsta EKG-registrering. Patienterna som
var EKG-6vervakade defibrillerades tidigare, behandlades
mindre ofta med adrenalin, intubation och mekaniska brost-
kompressioner, medan de & andra sidan mera ofta erholl be-
handling med antiarytmika och annan vasopressorbehandling.

Bland patienter som inte var EKG-6vervakade var medianti-
den mellan hjirtstopp och defibrillering vid kammarflimmer 3
minuter, och 25 procent av patienterna defibrillerades senare
an 5 minuter efter intréaffat hjartstopp.

Overlevnad

Av samtliga patienter med hjartstopp dar behandling pabor-
jades kunde 34,2 procent skrivas ut levande fran sjukhus (Ta-
bell II). Overlevnaden var mycket hogre bland patienterna som
hade en defibrillerbar rytm. Overlevnaden skilde sig inte
mellan k6nen men var hégre bland de yngre och tenderade att
vara hogre nir hjiartstoppet skedde dagtid. Patienter som var
EKG-6vervakade vid hjirtstoppets intraffande hade en betyd-
ligt hogre 6verlevnad (45,4 procent) dn patienter som inte var
EKG-6vervakade (17,2 procent).

Skillnaden i 6verlevnad bland patienter som var respektive
inte var EKG-6vervakade var lika pataglig i samtliga subgrup-
per nir man tog hinsyn till den initiala rytmen, k6n, alder och
tid pa dygnet nar hjartstoppet intraffade.

TABELL I1. Overlevnad (utskriven levande fran sjukhus, i procent).

EKG-6vervakning vid hjdrtstopp

Alla Ja Nej p?
Alla 34,2 45,4 17,2 <0,0001
Initial rytm
VF/VT 62,7 66,1 40,8 0,0001
Ej VF/VT 18,1 26,0 8,9 <0,0001
Kén
Kvinnor 31,5 43,2 17,9 <0,0001
Maén 36,0 46,6 16,6 <0,0001
Alder, ér
<75 40,7 50,3 20,5 <0,0001
>75 26,8 38,1 14,5 <0,0001
Tid pa dygnet
08-20 38,3 48,3 22,7 <0,0001
20-08 30,2 40,5 13,2 <0,0001

1 Median (75-procentspercentilen)
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- _______________________________________________|
B FAKTA 1

Intresseanmalan till det Nationellt register for hjartstopp pa
sjukhus gors till leg sjukskdterskan Solveig Aune, som har e-
postadress: Solveig.aune@vgregion.se

Ytterligare information finns att tillga pa webbplatsen fér Sven-
ska radet for hjart—lungraddning (HLR-radet)
<http://www.hlr.nus.

Cerebral funktion bland dem som dverlevde

Bland de patienter som skrevs ut levande fran sjukhus hade
den stora majoriteten en god cerebral funktion bedémt utifran
CPC-skalan (Figur 4).

DISKUSSION

Ett nationellt kvalitetsregister fér patienter som drabbats av
hjartstopp pa sjukhus &r i bruk. Detta maste betraktas som ett
stort steg framat for svensk sjukhusvard. Fram till idag har 30
sjukhus anmalt sitt intresse. Vi tror och hoppas dock att regis-
tret skall komma att bli heltickande inom en &verskadlig
framtid. Det &r anmérkningsvért att sa lite har gjorts for att
forbattra och kvalitetssikra varden av patienter som drabbats
av hjartstopp pa sjukhus genom aren. Detta &r trots allt den
mest fruktade komplikationen som foreligger inom all sjuk-
husvard.

I denna forsta nationella rapport var den totala andelen pati-
enter som skrevs ut levande fran sjukhus efter att ha drabbats
av hjértstopp, och dir behandling paboérjats, hela 34 procent.
Dettadren hog 6verlevnad jAmfort med den internationellalit-
teraturen [6].

Orsaken till varfor 6verlevnaden ar sa hog i Sverige ar inte
helt klarlagd.

Det kan naturligtvis foreligga en selektion satillvida att de
sjukhus som nu anslutit sig till registret har vil utvecklade or-
ganisationer och darfér kanske lite bittre resultat dn Gvriga
sjukhusilandet.

Risken for falskt positiv rapportering (en del mindre fram-
gangsrika fall utelimnas) ir liten eftersom man kan kontrolle-
ra data mot officiella larmlistor. Snarare finns risken fér mot-
satsen, dvs att en del, ofta framgangsrika, fall utelamnas efter-
som en del snabbt behandlade kammarflimmer pa HIA respek-
tive IVA inte alltid féranleder larm. Meningen 4r dock att &ven
dessa skall registreras framgent, men sadana fall &r inte lika
latta att kontrollera.

Sasom forvéntat var 6verlevnaden betydligt hdgre bland pa-
tienter som var EKG-6vervakade vid intréffat hjartstopp. Det-
takan naturligtvis till en del ha berott pa EKG-6vervakningen i
sig men kanske ocksa pa att beredskapen pa de avdelningar
som hade EKG-6vervakning var betydligt hogre.

Inte ovéntat var 6verlevnaden betydligt hogre bland patien-
ter som hade en defibrillerbar rytm. Detta har visats i uppre-
pade studier savil nir hjartstoppet intraffar pa sjukhus [4] som
nér det intraffarutanfor sjukhus [7].

Overlevnaden var likartad bland mén och kvinnor. En del ti-
digare rapporter har velat antyda att kvinnor har en nagot 6kad
overlevnad jamfort med mén, speciellt om hjirtstoppet intraf-
far utanfor sjukhus [8].

Kanske inte sé forvanande var 6verlevnaden betydligt hogre
om patienten var under 75 ar &n om patienten var dldre.

Vi fann ocksa att 6verlevnaden tenderade att vara hégre om
hjartstoppet intraffade pa dagtid. Det finns sékert flera orsaker
till denna observation. En tédnkbar orsak ar att hjiartstoppet
mindre ofta r bevittnat nattetid. En annan inte osannolik or-
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sak ar att beredskapen for omhéndertagande av hjartstopp var
lagre nattetid.

En kritisk faktor dr naturligtvis tiden fran intréffat hjart-
stopp till defibrillering. Mélsittningen skall ju vara att pa sjuk-
hus bor alla patienter som drabbats av kammarflimmer vara
defibrillerade inom 3 minuter efter intraffat hjartstopp. Bland
patienter som inte var EKG-6vervakade fanns en stor andel
som inte nddde detta mal. Har finns alltsa ett klart utrymme f6r
ytterligare forbéttringar.

Aktiviteten vad giller avancerad hjirt-lungriaddning, dvs l4-
kemedel och intubation, var hog. Det skall dock slas fast att
denna link i kedjan som riddar liv dr den svaga linken, som
saknar vetenskaplig dokumentation och darmed knappast kan
betraktas sésom evidensbaserad.

Finansiering. Registret finansieras hittills av Laerdalsfonden
i Norge. Socialstyrelsen har fram till idag vid mer an ett tillfalle
uttryckt svarigheter att forsta betydelsen av detta register, som
har malsittningen att kvalitetssikrabehandlingen avden mest
fruktade av komplikationer inom sjukvarden.

Styrgrupp. En preliminér styrgrupp bestaende av represen-
tanter fran flera sjukhus har bildats. Den kommer att triffas re-
gelbundet, minst en gang per ar.

Konklusion
Ett webbaserat svenskt register fér hjartstopp pa sjukhus har
introducerats och ir i uppbyggnadsfasen. Registret visar pa en
relativt hog 6verlevnad bland patienter som drabbas av hjart-
stopp pa sjukhus och dér hjirt-lungriaddning paborjas, vilket
innebar att var tredje patient skrivs ut levande fran sjukhus.
Tva tredjedelar av patienterna som drabbats av hjartstopp
och dir hjart-lungraddning paborjats dr EKG-6vervakade vid
hjartstoppets intriaffande. Dessa patienter har en betydligt
hogre 6verlevnad dn de patienter som inte 4r EKG-6vervakade.
Enstor andel av patienterna har en otillfredsstiallande 1ang for-
drojningstid fran hjartstopp till defibrillering vid kammarflim-
mer. Har finns alltsd en klar potential till ytterligare forbatt-
ringar. Ett av registrets huvudsyften dr att genom aterkoppling
till deltagande sjukhus dstadkomma férkortningar i dessa for-
drojningstider och dirigenom 6ka 6verlevnaden bland patien-
ter som drabbats av kammarflimmer. Redan nu kan viktig kva-
litetsinformation utvinnas ur registret.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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