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Forkortningar

AED = Automatisk defibrillator

ALS = Advanced life support (vardniva)

ASY = Asystole

BLS = Basic life support (grundniva)

CPC = Cerebral performance category

DNR = Do not resuscitate, (Medicinskt beslut gjort av en Idkare om att patienten
inte skall aterupplivas vid plétslig lividshet.)

FPA = Folkpensionsanstalten

HLR = Hjart-lungraddning

L-HLR = Lekmanna hjart-lungraddning

PEA = Pulsl6s elektrisk aktivitet

ROSC = Return of spontaneous circulation (Att man aterfatt en spontan blodcir-
kulation hos patienten)

SED = Halvautomatisk defibrillator

VF = Ventrikelflimmer

VT = Ventrikeltakykardi
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1 INLEDNING

Detta arbete ar en uppfoljningsstudie till ett tidigare examensarbete fran Yrkeshogskolan
Arcada (Haggman, 2014). Malet med denna uppfoljningsstudie &r att analysera om ater-
upplivningsstatistiken forbattrats efter den prehospitala omorganiseringen som forverkli-
gades fr.o.m. 1.1.2014 i Mellersta Osterbottens sjukvérdsdistrikt, och i s fall vad det ar
som har paverkat forbattringen. Resultatet fran den tidigare studien (Haggman, 2014)
kommer att anvandas som ett av jamforelsematerialen i denna studie vid sidan av andra
globala forskningar. Insamlingsmaterialet for denna forskning kommer att omfatta alla
hjartstillestand prehospitalt for tiden 1.1.2014-31.12.2015 inom Mellersta Osterbottens
sjukvardsdistrikt. For att fa ett adekvat jamforelseresultat studierna emellan kommer del-
vis samma forskningsfragor att stallas. Liksom i den forra studien kommer forskningens
resultat att presenteras i Utstein-modellen. Forskningen betonar ocksa:

”Om man vill forbattra patientéverlevnaden maste man utvardera vad det ar

som bidrar till de potentiella riskfaktorerna och interventionerna” (fritt Gversatt fran eng-

elska) (Jacobs, et al., 2004).
Ar 2013 startade processen dér akutvarden skulle flyttas under sjukvérdsdistriktet (Kiuru,
2012, 47). Ar 2014 skedde stora organisatoriska férandringar inom akutvérden i Mellersta
Osterbotten. Fore ar 2014 horde tva ambulanser till raddningsverket i centrala Karleby
resten av ambulanserna inom omradet dvs. i Kelvia, Lochted, Kannus, Toholampi, Ne-
dervetil, Kaustby, Vetil och Perho var alla privatdgda. | praktiken kunde de privatdgda
ambulanserna dejourera fran personalens bostéader, vilket naturligtvis betydde att bered-
skapen var langsammare an for dem som dejourerade dygnet runt vid raddningsstationen.
Mellan aren 2014-2015 forflyttades de privatdgda ambulansenheter stegvis under sjuk-
vardsdistriktet med undantag for den som var stationerad i Perho som inte anknots till
sjukvardsdistriktet utan forblev privatagd. Ambulanser som jobbade 8 timmar under 5
dagar i veckan och som primart fanns till for flyttningar av patienter drogs in. Arbets-
turerna for akutvardarna blev 24 timmaras arbetsskift, med undantag for en ambulans som
har 12 timmatras arbetsskift. Samtliga ambulanser har nu personalen pa plats vid stationen
hela tiden, detta leder naturligt till att beredskapstiden ar snabbare an tidigare. Totala an-
talet ambulanser sanktes fran 12 till 10 och antalet ambulansstationer fran 10 till 8 under
denna tid. (Kiuru, 2014). Denna studie &r ett bestallningsarbete av Mellersta Osterbottens

sjukvardsdistrikts forstavardscentral.



2 FORSKNINGSOVERSIKT

Ett stort antal studier har gjorts om aterupplivningar av patienter som drabbats av hjart-
stillestand. Vid sokning via PubMed med orden out-of-hospital cardiac arrest och enbart
artiklar fran de senaste 10 aren fas 1218 traffar. Syftet med de flesta undersokningar har
varit att undersoka vilka ar orsakerna till att patienten fatt ett hjartstillestand, i vilken alder
man léper storst risk att drabbas och vilka faktor paverkar dverlevnaden. For att avgransa
den stora mangden data och information har i denna undersokning artiklar framst fran
2010-talet beaktats, med undantag for en artikel fran 1996. Sékmotorer sasom Science
Direct, Google och PubMed har anvants flitigast, och artiklarna skulle vara Free full text.
Sokorden Pre-hospital cardiopulmonary resuscitation outcome gav 66 traffar, Pre-hos-
pital cardiac arrest 99 traffar och Pre-hospital cardiac arrest Utstein gav 7 traffar (se
Bilaga 1). Forskningsartiklarna skulle vara relevanta, tangera de ovanstande fragorna och
helst vara utvarderade med Utsteinmodellen for att denna Gversikt skall vara sa adekvat
som mojlig. Oversikten kommer att innehélla atta artiklar som samtliga uppfyller kriteri-
erna, sju av dessa &r specifikt for ett land och en &r en sammanstélining av 27 europeiska

landers aterupplivningsstatistik.

Kuisma & Matta gjorde ar 1996 en undersokning av hjartstillestand prehospitalt i
Helsingfors omradet. Statistiken visar att plotsliga hjartstillestand sker 79,8/100 000 in-
vanare/ar i Helsingfors. Syftet med undersokningen var att bestamma ursprunget, orsa-
kerna till hjarstillestanden och hur stor del av patienterna som éverlevde en aterupplivning
fram till sjukhuset. Omradet som undersoktes omfattar ca 516 000 invanare, och studiens
tidpunkt var mellan 1 januari och 31 december 1994. Aterupplivningarna som utfordes
foljde American Heart Associations riktlinjer. Syftet med undersokningen var att fa reda
pa Gverlevnadsprocenten dnda fram till sjukhuset, och faktorer kopplade till dverlevnaden
(Kuisma & Maatta, 1996).

Den enhet som sénds ut forst skall ha en minuts beredskap och skall vara pa vagen tva
minuter efter att enheten kallats till uppdraget. | Helsingfors finns det bade ambulanser
som hor till raddningsverket och som &r privatagda. Helsingfors ar indelat i atta omraden,
som har varsin raddningsstation. Raddningsstationerna har bade ambulanser och brand-

bilar, brandbilar anvands ofta som forsta delvards enhet innan ambulansen kommer pa
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plats. Brandbilarna &r utrustade med automatiska defibrillatorer, och brandmannen &r sko-

lade till att kunna ge forsta hjalp.

Kuismas och Mééttas studie omfattade 896 patientfall varav 412 inkluderades i studien
som aterupplivningsfall. 484 patienter hade klara dodstecken och exkluderades darfor.
Data samlades in fran sjukhusberéttelser av en lakare. Den sekundéara éverlevnaden struk-
turerades pa foljande sétt.

1. Patienten &r formdgen att leva ett sjalvstandigt liv efter att ha blivit utskriven.

2. Patienten utskrivs fran sjukhuset till ett rehabiliteringscenter, for att rehabiliteras till ett

sadant tillstand att patienten klarar sig pa egen hand.

3. Patienten &r totalt oférmdgen att ta hand om sig sjalv. (Kuisma & Maatta, 1996)
Overlevnadsprocenten for &terupplivningsforsoken var 16,6 %. 126 patienter hade en ut-
omstaende som bevittnat hjartstillestandet, samtliga patienter hade ventrikelflimmer som
primérrytm. Hos 98 (77,8 %) av dessa patienter fick man tillbaka en spontan blodcirku-
lation. 80 (63,5 %) patienter sandes till en intensivavdelning och av dessa 6verlevde 41.

Totalt 6verlevde sammanlagt 57 personer, 46 skrevs ut fran sjukhuset till hemmet, fyra
sandes till rehabilitering och sju fick allvarliga och bestdende men efter hjartstillestandet

som gjorde att de inte var formogna att ta hand om sig sjalva (Kuisma & Maétta, 1996).

For att ge en jamforelse till statistiken om 6verlevande i Helsingfors ar 1996 analyseras
hér ocksa studier fran nagra andra lander. McNally, et. al. gjorde en studie i USA dar man
analyserade 31 689 hjartstillestand mellan 1 oktober 2005 och 30 december 2010. Yang,
et al. studerade 4156 aterupplivningsfall mellan januari 2008 - juli 2009 i Koreas huvud-
stad Seul. Batt, et. al. analyserade 384 hjartstillestdnd i norra delen av Fdrenade
Arabemiraten under tiden februari 2014 — mars 2015. Lukié¢, et. al. evaluerade 276 ater-
upplivningar i Varazdin, Kroatien aren 2007-2013. Adnet, et. al. analyserade 27 301 ater-
upplivningar i Frankrike aren 2011-2015. Cebula, et. al. utvarderade 2015 ateruppliv-
ningsfall mellan januari 2013 - maj 2014 i olika delar av Polen. Den sista artikeln som
togs med var en artikel skriven av Grasner, et. al.2014, som sammanfattade 27 europeiska
landers aterupplivningsstatistik under en manad, oktober 2014. En tabell 6ver dessa stu-

dier finns som bilaga 3.
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Medianaldern for studien gjord i USA var 64 ar (McNally, et al., 2011). Helsingforsstu-
dien hade 62,2 ar som medianalder (Kuisma & Maatta, 1996). Medianaldern i undersok-
ningen i Korea var 69 ar (Yang, et al., 2015), i Frankrike 71 ar (Adnet, et al. 2017), i
Polen 66 ar (Cebula, et. al, 2016), i Kroatien 67 ar (Luki¢, et. al., 2016) och i Férenade
Arabemiraten 53 ar (Batt, et al, 2016).

Analysen av den fysiska miljon dar hjartstillestanden intraffade gav som resultat att hjart-
stillestandena intraffade hemma i 66,4 % av fallen i USA (McNally, et al., 2011), och i
55,5 % av fallen i Korea (Yang et al. 2015). De patienter som hade nagon som sag han-
delseforloppet har, storre chans att fa HLR av en lekman; 43,8 % for dem som hade ett
vittne och 32,1 % for dem som inte hade det. Vidare hade de patienter som fick ett hjart-
stillestand pa allmanna platser stérre chans att fa lekmanna HLR &n de som fick attacken
i hemmet eller i annan privat miljo, 48,3 % versus 34 %. (McNally, et al., 2011). Denna
slutsats kom ocksa Yang, et al., till i sin forskning. Andra omstandigheter som paverkade
chansen for 6verlevnad ansags vara att patienten hade en defibrillerbar rytm, ocksa ung
alder ansags fordelaktig for att fa positivt utfall av aterupplivningen (Yang, et al., 2015).

Overlevnaden tills ankomsten till sjukhus varierade i studierna mellan 19,7-29 %. (se bi-
laga 3). Studierna gjorda i Polen och Forenade Arabemiraten hade inte dokumenterat
detta, inte heller hur manga som skrevs ut fran sjukhuset av dem som fordes in. Defibrill-
lerbara rytmer varierade mellan 14-37 %, de som hade en hég procent av defibrillerbara
rytmer hade en ocksa stor chans att fA ROSC och en hog procentuell andel som dverlevde
pa sjukhus. Studien i Kroatien visar pa 37 % av fallen som hade en defibrillerbar rytm
och 29 % 6verlevde tills ankomst till sjukhus (Lukié¢, et. al., 2016) Studien i Finland visar
pa 36,3 % av fallen med en defibrillerbar rytm, 36,3 % fick ROSC och en éverlevnads-
procent tills man anlant till sjukhus pa 28 % (Kuisma & Maatta, 1996). Som jamforelse
kan namnas studien fran Frankrike med 14 % av fallen som hade en defibrillerbar rytm,
26,8 % fick ROSC och 19,7 % som Overlevde tills man kom till sjukhus. (Adnet, et al.
2017). Studien frdn Forenade Arabemiraten visar pa en defibrillerbar rytmprocent pa
17,5, ROSC 3,1 %, ingen dokumenterad Gverlevnad pa sjukhuset men enligt vad statisti-

ken visar borde den inte vara hog (Batt, et al, 2016).
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Vardnivaerna pa ambulanserna ar inte alla likadana. Det finns tva grundbegrepp som an-
vands vid beskrivningen av nivarerna. Basic Life Support (BLS) och Advanced Life Sup-
port (ALS). Detta bor tas i beaktande vid utvarderingen av aterupplivningar. Vid en jam-
forelse lander emellan ar det svart att sékerstalla om ambulanserna har samma utrustning,
personalen samma utbildning osv. Detta gor det ur forskningsperspektiv svart att adekvat
jamfora statistiken, men detta har tagits i beaktande och kan ses i bilaga 3. | studien fran
Forenade Arabemiraten namndes det att utbildningen och kunnandet inte &r pd samma
niva som i vastvarlden, Batt, et al. poangterade detta och det framgar ocksa av deras laga
procentuella resultat av ROSC prehospitalt (Batt, et al, 2016). | studien fran Kroatien
undersoktes hur oerfarna forstavardare klarar sig i aterupplivningssituationer och om
dessa oerfarna forstavardare kommer att paverka statistiken negativt. De oerfarna forsta-
vardarna var delaktiga i en tredjedel av alla aterupplivningar. Resultatet var att det inte
kunde ses nagon skillnad i statistiken, den var tvartom valdigt positiv. | jamforelse med
de andra studierna i detta arbete hade Kroatien trots en del oerfarna forstavardare den
hogsta procentuella dverlevnaden tills ankomst till sjukhus (Lukié, et. al., 2016). Dock
bor det ndmnas att denna studie har det minsta antalet aterupplivningar av alla studier
med 276 patienter i jamforelse med studien fran USA som har 31 689 patienter. Smaska-
liga studier har en tendens att ge ett mera positivt utfall an studier med ett valdigt omfat-

tande forskningsunderlag och detta kan i vissa fall anses statistiskt férdelaktigt.

| studien som omfattade 27 europeiska lander analyserades dessa landers aterupplivningar
for manaden oktober 2014. De aterupplivningsfall som redovisades i studien insamlades
inte alla pa ett standardiserat forskningssatt. Grasner, et al. (2016) poangterar denna om-
standighet som en forklaring till deras varierande resultat. Men deras resultat avviker inte

markbart fran de 6vriga studiernas resultat.
McNally, et al. (2011) papekar i sin artikel hur viktigt det ar att kontinuerligt folja upp
statistiken 6ver aterupplivningar pa den lokala orten for att kunna askadliggora vilken typ

av forstadelvard eller forsta respons grupp som passar bast pa omradet .

Studierna fran Finland, Polen, Kroatien, Férenta Arabemiraten och USA poangterar alla

hur viktigt det &r att varje medborgare bor kunna identifiera ett hjartstillestand och kunna
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handla darefter. Speciellt kunskapen om att utféra HLR i ett sa tidigt skede om majligt

gynnar patientens prognos.

3 TEORETISK ANALYSMODELL

Som tidigare namnts kommer detta arbete att analysera aterupplivningsdata med hjalp av
Utstein-modellen. Valet av metod var klart med tanke pa att det & samma metod som
anvants i studien fran vilken mitt jamforelsematerial kommer (Haggman, 2014). Bestal-
laren av detta arbete vill forstas att samma metod skall anvandas for att fa en sa bra jam-

forelse resultaten emellan som mojligt.

Utstein-modellen skapades ar 1991 och darefter har uppdaterade versioner av modellen
utvecklats. Den version som kommer att anvandas i detta arbete ar fran ar 2004 uppgjord
av Jacobs, et al., som har [amnat bort vissa av den ursprungliga versionens karndata vilka
efter nagra ars anvandning har konstaterats irrelevanta. Denna version har 29st karndata
varav 21 som kommer att anvandas i min analys definieras i kapitel 3.2. De atta karndata

som inte definieras ar inte relevanta for denna studie.

3.1 Utstein-modellens ursprung och utveckling

Allt eftersom den medicinska utvecklingen har gatt framat har det konstaterats manga
géanger att aterupplivningar ar ett véldigt viktigt omrade att ha kunskaper om. Ateruppliv-
ningar kraver kunskaper, fardigheter och genom tiderna har olika specialomraden och
organisationer har varit involverade i att utveckla processer for aterupplivning. Det som
har saknats ar ett standardiserat sprak i uppsamlingen av data for att pa ett adekvat satt

kunna utveckla och folja med utvecklingen av aterupplivningarna.

Medlemmar fran The American Heart Association och det europeiska aterupplivningsra-
det samlades i juni ar 1990 i ett kloster pa en 6 nara Stavanger i Norge till ett internation-
ellt méte vars syfte var att behandla dessa fragor (Cummins, et al., 1991). Klostret heter
Utstein och kom senare att ge namn at modellen som utvecklades av dessa representanter.

Samma ar i december ordnades ett mote i staden Surrey i England med delegater fran
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Stroke Foundation of Canada och det Australiensiska aterupplivningsradet och dar rosta-
des det enhalligt om att kalla motet the Utstein Consensus Conference. P4 motet lades
grunden till den modell och de rekommendationer som finns idag. Malet med modellen
var att fa ett mera effektivt utbyte av information som kan anvéndas varlden runt, och den
ursprungliga modellen var designad for de prehospitala aterupplivningarna (Cummins, et
al., 1991).

| takt med att aterupplivningsprotokollen och -standarderna har utvecklats sa har aven
Utstein-modellen utvecklats for att man adekvat skall kunna utvérdera aterupplivning-
arna. Ar 2002 samlades en expertgrupp i Australien for att utvardera och revidera de ur-
sprungliga definitionerna och rapporteringsmall av Utstein-modellen. Expertgruppens
uppgift var att sammanstélla en enkel, praktisk och enhetlig rapporteringsmall for insam-
landet och utvarderandet av insamlad aterupplivningsdata. Detta for att standigt kunna
utveckla och forbéattra kvaliteten. Jacobs et al (2004) menar att ”Den reviderade modellen
borde leda till battre och nogrannare rapportering av hjartstillestand och aterupplivnings-
forsok [...] att den reviderade modellen kommer att vara anvandbar bade i dokumente-
ringen av vuxna och barn” (fritt dversatt frin engelska). Jacobs et al har alltsa uppdaterat

Utstein-modellen som nu har 29st kdrnelement som i konsensus blivit godkénda.

3.2 Utstein definitioner

| det foljande kommer 21 av dessa karnelement att definieras pa svenska. De é&r fritt Gver-

satta av mig som forskare fran engelska och finns pa orginalsprak i Jacobs et al (2004)

Assisterad ventilation:
Att mekaniskt fylla patientens lungor med luft genom att ge mun-mot-mun metoden, ge-

nom att anvanda en blasbalg eller annan apparatur.

Avslutande av aterupplivningen:
Aterupplivningen pagdr tills patienten har forklarats dod eller att en spontan blodcirku-
lation inte har aterstallts inom 20 min eller langre. Tiden definieras som 20 min efter att

Hjart-lungraddningen paborjats.
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Bevittnat hjartstillestand:
Ett hjartstillestdnd som en person har sett eller hort eller om hjartstillestandet har upp-
tackts pa en monitor

Brostkompressioner:
For att forsoka aterfa en spontan blodcirkulation under aterupplivningen trycks bréstkor-
gen fysiskt ner mot golvet och tillats aterga till sin naturliga position varefter nasta tryck

foljer. Detta kan utforas antingen av en maskin eller av en individ.

Defibrillerbar/icke defibrillerbar rytm:
Defibrillerbara rytmer:
e Ventrikelflimmer
e Pulslts ventrikeltakykardi
Icke defibrillerbara rytmer:
e Asystole
e PEA(Pulslos elektrisk aktivitet)
Dessa rytmer astadkommer inte en adekvat blodcirkulation och gor att patienten blir liv-
16s.
Defibrillering
Vilken typ av defibrillator man anvander hor inte till Utstein-modellens kérndata. Man
kan utfora en defibrillering med en automatiserad (AED), halvautomatiserad(SED) eller

manuell defibrillator. De defibrillatorer som ar implanterade gar ocksa att anvanda.

Defibrilleringsforsok forran akutvardare anlant

Nar en lekman utfort en defibrillering forran forstavardspersonalen har anlant till ater-
upplivningsplatsen. Automatiska defibrillatorer blir allt vanligare pa allmanna platser.
Patienter med ett defibrillerings implantat har sannolikt blivit defibrillerade mer an en
gang innan forstavardspersonalen anlant, om rytmen varit en defibrillerbar rytm. Dessa

elstotar gar att sékerstalla genom att soka i implantatets minne.

Forstavarden
Bestar av utbildade forstavardare som prehospitalt alarmeras av alarmcentralen till akuta

fall och hor till den offentliga sektorns vardservice. Med denna definition forklaras det
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varfor sjukskétare eller annan vardpersonal definieras som lekman vid aterupplivningssi-

tuationer.

Hjart-lung-raddning
Ett forsok att aterfa en spontan blodcirkulation genom att utfora brostkompressioner med

eller utan ventilering

Hjartstillestand

Denna definition avser att den mekaniska aktiviteten i hjartat upphdrt och som resultat
ses fynd av otillracklig blodcirkulation. Om inte en utbildad forstavardare eller vardper-
sonal har sett hjartstillestandet kan ”de anstédllda” inte vara helt sikra pa att det verkligen

har varit fragan om ett hjartstillestand.

Hjartstillestandets lokalisering
Med detta menas den specifika plats dar hjartstillestandet intraffats eller dar patienten
hittats. Med denna kunskap kan man hjalpa samhallet att optimera sina resurser for att
uppna snabbare responstid. M6jliga kategorier kan vara t.ex.

-Var manniskor bor t.ex.: lagenhet, egnahemshus

-Allmanna platser t.ex.: flygfalt, kdpcenter

-Ovrigt t.ex.: sjukhus, hotell, fordon

Kon
Konet kan vara en viktig riskfaktor vid hjartstillestandet och vem som ingriper i ater-

upplivningssituationen.

Hjart-lung-raddning av lekman

Hjart-lung-raddning som utfors av en person som inte ar en del av nagon organiserad
forstavardsenhet vid ett aterupplivningsfall. Sjukskotare, akutvardare och andra inom
branschen som inte hor till den forstavardsenheten som &r kallad till aterupplivningsplat-

sen faller ocksa under denna kategori.
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Neurologisk status vid hemforlovning fran sjukhuset

Dokumentationen av patientens neurologiska status vid givna tillfallen t.ex. 6 manader
efter utskrivningen fran sjukhuset eller 1 ar ar ett satt att mata patientenslivskvalitet efter
en aterupplivning. Detta tar Kuisma & Maatta (1996) upp i sin studie och kan lasas om i

kapitel 2, vidare definieras det ndrmare i kapitel 8.4.

Primarrytm

Den forsta rytmen som ses pa monitorn eller defibrillatorn, som ar fast pa patienten, efter
ett hjartstillestdnd. Om defibrillatorn inte har en skarm som kan visa rytmen finns det
mojlighet att fa fram data fran defibrillatorns minneskort eller hardskiva. Om defibrilla-
torn mot formodan inte har nagon datalagringsenhet definieras primarrytmen som defi-

brillerbar eller icke defibrillerbar.

ROSC (Return of Spontaneous Circulation)
Tecken pa att en spontan blodcirkulation har aterstallts ar:
- Patienten andas (oftare an nagra enstaka andetag), hostar eller ror pa sig.
- Vardpersonalen kan pavisa att en puls gar att palpera eller att ett adekvat blodtryck
gar att fas eller att arteriella blodtrycksvagor fas i monitorn.
- Alla hjartrytmer som kan astadkomma perfusion definieras som ROSC om
ovanstaende kriterier uppfylls.
Assisterad cirkulation kan inte anses som ROSC innan man kan garantera att patienten

har en spontan blodcirkulation.

Aterupplivning
Ett aterupplivningsforsok ar ett forsok att aterstalla och uppréatthalla livsfunktionerna ge-
nom att sakerstalla en 6ppen luftvdg, andning och blodcirkulation genom att utféra hjart-

lugn-raddning eller defibrillera.

Aterupplivningsforsok verkstallt av en forstavardare

Nar en forstavardare utfor hjart-lung-raddning eller utfor en defibrillering.
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Aterupplivningsforsok inte verkstéllt av en forstavardare
Forstavardare verkstaller inte ett aterupplivningsférsok om situationen inte kraver det,
t.ex. att patienten visar tecken pa spontan blodcirkulation, eller da en patient har ett aktivt

DNR beslut som star for Do-not-attempt-resuscitation.

Overlevt ett hjartstillestand
En spontan blodcirkulation har uppréatthallits anda fram till sjukhuset och att vardansvaret

overforts till sjukhuspersonalen

Overlevde tills hemforlovning frén sjukhus

Nar patienten utskrivs fran sjukhuset oberoende vart patienten utskrivs till eller vilken
neurologisk status.

(Jacobs, et al., 2004)

4 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet med studien &r att undersoka hur aterupplivningséverlevaden har paverkats efter
denna omfattande organisatoriska forandring, speciellt om det kan mérkas en skillnad i
overlevnadsprocenten i.o.m. att beredskapstiden blivit snabbare. Utéver detta har antalet
ambulanser minskat fran 12 till 10, och antalet ambulansstationer fran 10 till 8. Genom
att kartlagga dverlevnadsprocenten och faktorerna som paverkar éverlevnaden med Ut-
stein-modellen for perioden 1.1.2014-31.12.2015 och jamfora resultatet med den tidigare
forskningen (Haggman, 2014) som kartlade perioden 1.1.2012-31.12.2013 ar malet att fa

fram resultat som visar vilka konsekvenser beslutet om omstruktureringen har fatt.

FOr att detta arbete skall kunna jamftéras adekvat med det tidigare arbetet (Haggman,
2014) behover de centrala fragestéllningarna vara identiska, nedan fragorna 1 och 2. Ut-
over dessa vill jag som forskare utreda fragan formulerad som nummer 3.
1. Hur manga av patienterna var vid neurologiskt god status ett ar efter att de konstaterats
livlgsa?
2. Vilka faktorer paverkade patienternas 6verlevnad efter att de konstaterats liviésa?
3. Kan man pavisa en klar forandring i aterupplivningsstatistiken efter den organisatoriska

omstruktureringen?

18



Uppdragsgivaren 6nskade dartill att det ocksa skulle kartlaggas vilka patienter som blivit
intagna pa en intensivvardsavdelning, hur lange de var dar och hur manga som gagnades
av detta, med andra ord Overlevde. Detta for att ge en statistisk dverblick som kan gynna

eventuella kommande forskningar.

5 DESIGN

Forslaget om en uppfoljningsforskning kom fran Toni Rikala, faltchef inom Mellersta
Osterbottens sjukvardsdistrikt. 1dén var fran borjan att analysera aterupplivningarna fran
det datum forstavarden i Mellersta Osterbotten paborjade omorganiseringen av akutvar-
den inom sjukvardsdistriktet och tva ar framat. Det resultat som fas fran denna forskning
skall sedan jamforas med resultatet fran den forskning som gjordes for aterupplivningar

inom samma omrade tva ar innan sjukvardsdistriktet tog dver akutvarden.

Processen borjade i juni 2016 da uppdraget gavs och arbetets idéfas gjordes tva manader
senare. Forskningslov blev beviljat fran Kiuru (fr.o.m 2017 Soite) i mars 2017 efter att
jag hade fyllt i deras forskningsanstkan (Bilaga 7 och 8) och beskrivit forskningsproces-
sen steg for steg. Samtidigt uppgjorde jag en forskningsplan och ett avtal om projekterat

arbete som godkéndes av skolan och distribuerades till samtliga parter. (Bilaga 9)

6 METOD

Forskningsmetoden som anvands i detta arbete ar kvantitativ. Martyn Denscombes forsk-
ningshandbok beskriver kvantitativ forskning enligt foljande:
”Kvantitativa forskningen associeras med produkten av numeriska data som &r ’objek-
tiva’ i bemérkelsen de existerar oberoende av forskaren och inte ar ett resultat av forska-
rens otillbehoriga inflytande” (Denscombe 2016, 344).
Denscombe forklarar vidare att en kvantitativ forskning tenderar att vara opartisk och
favorisera storskaliga forskningar. Ju storre antal numerisk data, desto storre ar sannolik-
heten att man kan se resultaten som tillforlitliga och generaliserande rent statistiskt sett
(Denscombe, 2016, 5.345).
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Den kvantitativa forskningen tenderar ocksa att lagga fokus pa enskilda variabler och
studera dessa specifikt. Processen i en kvantitativ forskning associeras ofta med en be-
stamd forskningsdesign och typiskt ar att datainsamlingsprosessen ar skild fran analys-
skedet.
Ett standardiserat upplagg for en kvantitativ forskning kan se ut pa féljande satt

- Fragestallningar och hypoteser

- Datainsamling fran ett pa forhand definierat och bestamt urval

- Analysprocess varvid data blir statistiskt bearbetat

| detta arbete sker en retroperspektiv datainsamling vilket betyder att ett av kriteriena for
den kvantitativa forskningen uppfylls; forskarens relation till data ar opartisk. Analysen
sker med hjalp av den gobalt standardiserade datainsamlingsmetoden for aterupplivning,
Utstein-metoden. Detta statistiska verktyg skall mata och analysera aterupplivningarnas

karndata.

7 FORSKNINGSPROCESSEN

Data kommer att samlas in frdn Mellesta Osterbottens akutvérds elektroniska patienten-
journalsystem Codea géllande alla hjartstillestand som skett inom omradet prehospitalt,

och kartlaggningen géller hur manga av dessa hjartstillestand som aterupplivats.

7.1 Planering av processen

Dokumenten &r i praktiken elektroniska SV210 blanketter fran FPA (Se bilaga 6). Ocksa
fran sjukhusets elektroniska patientenjournalsystem Effica kommer dokument att samlas
fran den hospitala varden for dessa prehospitala aterupplivningar for den givna tiden.
Praktiska problem for datainsamlingen var i borjan att forskaren befann sig i Helsingfors
och patientdata i Karleby. Detta problem atgardades genom att det skapades en krypterad
elektronisk portal som fungerade som en distansanslutning fran forstavardscentralens da-
tor till forskarens dator. Forskaren kunde anvanda forstavardcentralens dator och perso-
nalen pa forstavardscentralen kunde folja med att forskaren soker informationen pa ett

etiskt och korrekt satt. FOr att anslutningen var krypterad sa kunde enbart forskaren an-
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vanda portalen 6ver natet och se innehallet pa den andra datorn, darmed kunde informat-
ionen stkas pa ett patientsékert satt och ingen utomstaende kunde komma at anslutningen
och fa tillgang till kanslig information. Ingen annan an forskaren var narvarande vid da-
torn nér patientinformationen samlades in. Né&r alla dokument hade samlats in anvénde
forskaren sin egen dator for att analysera den inskaffade datan. De dokument som upp-
fyllde forskningens krav kom alltsa att sparas pa forskarens dator och nar materialet var
analyserat forstordes all insamlad data. Det var endast forskaren sjalv som hade tillgang
till insamlad data.

Denscombe (2016, s.440-441) papekar angaende datasakerhet betydelsen av att samla in
enbart den data som verkligen &r nddvéndig och att inte lagra data langre &n vad som
verkligen behovs.

7.2 Datainsamling

Som tidigare namnts kommer forskningen att utvardera hjartstillestand retroperspektivt
eftersom det &r fraga om redan existerande material. Datainsamlingen skedde genom att
jag som forskare gick igenom alla FPA SV210 blanketter for tiden 1.1.2014-31.12.2015
fran akutvarden som var kopplade till nagon form av hjartstillestand prehospitalt. Sok-
ningen av blanketterna var smidig tack vare ett bra system och for att tekniken inte krang-
lade. For att sékerstalla att samtliga hjartstillestand kommer med i studien sokte jag ige-
nom alla méjliga ambulanskoder som kunde resultera i en aterupplivning. Alltsa utover
koderna som anvands inom akutvarden: livlés patient 700 och aterupplivning 701, sedan
gick jag igenom koderna for brostsméarta 704, medvetslos patient 702 och samtal pagar
annu 790. For att ytterligare sékerstalla att inget utelamnats gjordes en sokning pa alla
blanketter pa vilka transportkoden hade dokumenterats X-1 alltsa att en patient har avlidit.
For att samla och gora statistiken for dessa blanketter anvandes Excel och darifran skap-
ades specifika tabeller utgdende ifran Utstein-modellens kéarndata och forskningsfra-
gorna. Utdver karndatauppgifterna énskade bestéllaren att jag skulle kartlagga vilka pa-
tienter som blivit intagna pa en intensivvardsavdelning, hur lange de var dar och hur
manga som gagnades av detta, med andra ord Gverlevde. Detta for att bestéllaren vill ha

en bild av hur manga patienter som far intensivvard efter en aterupplivning.
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7.3 Etik och sekretess

Fragor om etik har redan tangerats i tidigare text men for att ytterligare klargora sekre-
tessfragor kommenteras aven i det foljande etiska aspekter. Analysen kommer att ske
genom att forst koppla varje specifikt patientfall till ett nummer, 1at oss saga att patient
nummer 1 har socialskyddsignum 010101-0101. Detta signum kommer bara att anvandas
i sokningen av dokument fran bade Codea och Effica, nar patientdokumenten har hittats
kommer denna patient att fa heta “patient 1 och signumet kommer inte att anvéndas efter
detta i analysen. Med denna process vill forskaren strava efter att behalla sekretessen i
analysen genom att det enbart ar forskaren som vet vilken patient vilket nummer repre-
senterar. Som Denscombe definierar god forskningsetik for elektronisk data vill forskaren
for detta arbete: ”Samla in och bearbeta data pa ett drligt och lagenligt sétt” men ocksa
”...bara anvinda data i det ursprungliga specificerade syftet” och framfor allt att anony-

misera datauppgifterna. (Denscombe, 2016, s.440-441)

Vid insamlingen av patientdata kravdes en internetuppkoppling. For att beakta sekretess
nar det galler att lagra information, dokument eller annan info om patienterfall kommer
denna patientdata att analyseras och behandlas pa en dator utan internetuppkoppling sa
att ingen information pa nagot satt av misstag kan lacka ut via internet. Ingen utomstaende
utan endast jag som forskare kommer att arbeta med den insamlade datan. Patientfallen
som kommer att undersokas kommer vara anonyma, inga namn kommer att ndmnas, inte

heller skall det ga att koppla ett speficikt fall till ett specifikt datum.

8 RESULTAT

| det foljande kommer resultat fran dataanalysen att presenteras ingaende enligt Utsteins
rapporteringsmall. 10 blanketter saknade tillracklig information for att de adekvat skulle
kunna analyseras, varfor de exkluderades fran studien. Hit horde bland annat blanketter
fran kommunen Reisjérvi. Denna kommun var inte heller inkluderad i den tidigare forsk-
ningen (Haggman, 2014) for den blev medlemskommun i sjukvardsdistriktet forst ar
2014. Kommunen kommer sannolikt enligt nuvarande landskapsplanering att byta land-

skap senast ar 2019, varfor de inte kommer att ingé i ndgon fortsatt forskning.
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8.1 Resultat enligt Utstein

Denna studie som omfattade aren 2014-2015 omfattade 227 patienter med bekraftad liv-
I6shet. Det uppskattade befolkningsunderlaget i sjukvardsdistriktet ar 78 000 personer.
Utav 227 livlosa patienter paborjades inte aterupplivning av 134 patienter. | tabell 1 vi-
sualiseras orsakerna till varfor aterupplivning inte har pabdrijats. Den storsta orsaken var
sekundéra dodstecken hos 40,3 % av fallen. Patienter som hade ett aktivt DNR beslut
uppgick till 26,1 % vilket betyder att de inte skall aterupplivas. Patienter som hittats och
hade primérrytmen asystole (ASY) var 22,4 % av fallen. Ytterligare fanns fall dar livlos-
het orsakats av trauma som antingen deformerat patienten sa gravt att patienten omojligt
skulle gynnas av en aterupplivning, eller att trauman orsakat ett asystole som hittats.
Dessa patientfall har alltsa inte tagits med i forskningen for att Utsteins rapporteringsmall

enbart accepterar sddana patientfall dar aterupplivning paborijats.

Tabell 1. Kartlaggning av liviésa patienter som inte aterupplivats

2014-2015
Livloshet som inte aterupplivats (n) 134
Hittad + ASY (n) 22,4 % (30)
Sekundéra dddstecken (n) 40,3 % (54)
DNR (n) 26,1 % (35)
Trauma (n) 11,2 % (15)

Av alla livlésa patienter paborjades aterupplivning av 93 patienter (41 %). Av dessa ex-
kluderades ytterligare 8 patientfall som inte hade en kardiologisk orsak. Till icke kardio-
logisk orsak hor bland annat; tydliga 6verdoser, drunkningar, trauman som aterupplivats,
neurologiska orsaker etc. Utstein-modellen definierar kardiologisk orsak som att om
ingen annan specifik orsak kan ha varit ursprunget till lividsheten definieras livlosheten
som kardiologisk. Hos 85 patienter (37,4 %) definierades orsaken som kardiologisk, och
av dessa uteslots ytterligare 11 patienter for att de inte hade blivit bevittnade av en lekman
och 12 livlésa som blivit bevittnade av ambulanspersonal. Det ar enbart patientfall som

blivit bevittnade av lekmén som kan inkluderas i rapporteringsmallen.
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Av dessa 62 patientfall som hade blivit bevittnade av lekman hade de flesta primérrytmen
pulslos elektrisk aktivitet (PEA) (n=25), darefter asystole (ASY) (n=20) sedan ventrikel-
flimmer eller takykardi (VF/VT) (n=15) och i tva patientfall hade primarrytmen inte kun-
nat faststallas och kommer i forskningen att bendamnas som okéand rytm, da det i dessa fall
anvants en defibrillator som bara angett om det varit en rytm som gar att defibrillera eller

inte.

| 40 fall kunde inte en spontan blodcirkulation aterfas och darmed kunde patienten dod-
forklaras pa plats av en akutvardare efter en lakarkonsultering. | de resterande 22 fallen
uppnadde man ett resultat av spontan blodcirkulation (ROSC) och dessa kunde transpor-
teras in till sjukhuset. Av dessa avled tva patienter pa jouren medan de resterande kunde
skrivas in. Atta patienter dodférklarades medan de &nnu var inskrivna pa sjukhuset. Elva
patienter kunde skrivas ut fran sjukhuset, antingen hem eller till rehabilitering. Utav dessa

elva var sju patienter vid liv efter 1 & med en god neurologisk status.
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Figur 1. Aterupplivningsresultat presenterat i Utsteins rapporteringsmall
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8.2 Jamforelse med tidigare forskning

Ar 2014 utférde Johanna Haggman en motsvarande studie som denna, och insamlade
statistik over dren 2012-2013 for Mellersta Osterbottens sjukvardsdistrikt. Distriktet be-
stallde en uppféljning av den tidigare gjorda forskning och en ny kartlaggning av ater-
upplivningar och resultaten av dessa for aren 2014-2015. Vidare kommer exempel fran

internationell aterupplivningsstatistik att anvandas som referensmaterial.

8.2.1 Jamforelse mellan aren 2012-2013 och 2014-2015.

| tabell 2 jamfors resultaten mellan studien gjord av Haggman (2014) och denna forskning
enligt Utsteins rapporteringsmall. Omedelbart kan noteras att antalet bekréftade hjart-
stopp ar ganska precis lika stort: n=223 aren 2012-2013 och n=227 &ren 2014-2015. Ater-
upplivningsforsoken har 6kat med 2,3 % (jamfor 38,6 % med 40,9 %). Ocksa i antalet
fall som konstaterats vara kardiologiska ses en 6kning pa 8,8 %.

De fall som varit lekmanna bevittnade var 2012-2013 19,7 % (n=44) och 2014-2015 27,3
% (n=62); en 6kning pa 7,6 %. Det mest intressanta kan noteras i skillnaden pa primar-
rytmerna. Den primarrytm som identifierades oftast aren 2012-2013 var ventrikelflimmer
(VF) 10,3 % (n=23) medan det aren 2014-2015 endast konstaterades 5,3 % (n=12). Den
primarrytm som sags mest aren 2014-2015 var pulslos elektrisk aktivitet (PEA) 11 %
(n=25) i jamforelse med aren 2012-2013 dar det enbart var 1,8 % (n=4).

ROSC erholls i 18 fall aren 2012-2013 och 22 aren 2014-2015. Tio patienter kunde skri-

vas ut fran sjukhuset 2012-2013 och tolv 2014-2015. Samtliga forskningar visar en éver-
levnad pa drygt 3 % efter 1 ar.
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Tabell 2. Jamforelse mellan aren 2012-2013 och 2014-2015 enligt Utsteins rapporteringsmall

2012-2013 2014-2015
Bekraftade hjartstopp (n) 223 227
ét)erupplivnings-fdrsdk 38,6 % (86) 40,9 % (93)
Kardiologisk orsak (n) 27,3 % (61) 37,4 % (85)

Bevittnat av lekman (n)

19,7 % (44)

27,3 % (62)

VF + VT (n)

10,3 % (23) + 0,9 % (2)

5,3% (12) + 1,3 % (3)

ASY (n)

5,8 % (13)

8,8 % (20)

PEA (n) + okénd (n)

1,8 % (4) + 0,9 % (2)

11 % (25) + 0,9 % (2)

ROSC(n) 8,1 % (18) 9,7 % (22)
Intagna pa sjukhus (n) 5,8 % (13) 8,8 % (20)
g]t)skrivna fran sjukhus 45 % (10) 5.3 % (12)
Vid liv ett ar (n) 3,2% (7) 3,1% (7)

En jamforelsetabell for hur manga av de patientfall dar det uppnéatts ROSC, hur manga

av dessa som blivit utskrivna fran sjukhuset och hur manga av dessa blev utskrivna med

en god neurologisk status och hur manga av de hade fatt ROSC som var vid liv efter ett

ar gjorde Haggman (2014) med sitt resultat och en forskning gjord i Stavanger. Bestalla-

ren ville ha en liknande tabell som jamfor studien gjord av Haggman (2014) och denna

forsknings resultat, detta visualiseras i tabell 3a och 3b.
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Tabell 3a. Visualisering av resultaten om ROSC for alla rytmer, neurologisk status och éverlev-
nad efter ett ar

2012 2013 2014 2015

Alla rytmer (n) 41 45 48 45
ROSC (n) 31,1 % (14) 42,2 % (19) 31,3 % (15) 33,3 % (15)
Utskrivna (n) 22,0 % (9) 17,8 % (8) 10,4 % (5) 20,0 % (9)
Neurologisk status

66,7 % (6) 62,5 % (5) 60 % (3) 77,8 % (7)
leller2
Vidlivefterettar | ) 6o () 11,1 %(5) 6,3% (3) 15,6 % (7)

(n)

Tabell 3b. Visualisering av resultaten om ROSC for debrillerbara rytmer, neurologisk status och

overlevnad efter ett ar

2012 2013 2014 2015
Defibrillerbara 18 17 5 13
rytmer (n)
ROSC (n) 38,9 % (7) 64,7 % (11) 71,4 % (5) 76,9 % (10)
Utskrivna (n) 33,3 % (6) 41,2 % (7) 57,1 % (4) 61,5 % (8)
?gf{;'ggbk Status | g3 39 (5) 71,4 % (5) 50,0 % (2) 87.5% (7)
e [ i it o 27,8 % (5) 29,4 % (5) 28,6 % (2) 53,8 % (7)

(n)
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| tabellerna 3a och 3b visualiseras en dverlevnad dér samtliga paborjade aterupplivningar
tagits med, &ven de som exkluderats i Utstein-modellen; livlosheter som inte var bevitt-
nad och de aterupplivningar som pabdrjats av akutvardare. | denna tabell kartlaggs aren
skilt for sig, och en procentuell dverlevnad kan askadliggoras for varje ar. Inkluderande
alla rytmer ses en total 6verlevad pa 11 patienter aren 2012-2013 vid ett ar och 10 pati-
enter ren 2014-2015. Aret 2014 konstateras det minsta antalet Gverlevnader vara 6,3 %

(n=3) och ar 2015 var det mest dverlevnader 15,6 % (n=7)

Eftersom antalet defibrillerbara rytmer var betydligt lagre i denna studie an den gjord av
Héaggman (2014) sa kommer dessa studier att speglas mot internationella resultat for att
fa en inblick i hur M-O sjukvardsdistrikt statistiskt ligger till. Detta kan &skéadliggéras i
tabell 4.

Tabell 4. Aterupplivningsforsdk och defibrillerbara rytmer

Aterupplivningsforsok Defibrillerbara rytmer

Polen 2 415 18,8 % (453)
USA 31689 23,7 % (7 507)
Frankrike 27 301 14 % (3 814)
Korea 4156 11,1 % (460)
E('jnrenta Arabemira- 384 17,5 % (67)
Kroatien 276 37 % (102)
Europa 7 146 22,2 % ( 1586)
MOCS 2012-2013 86 29,1 % (25)
MOCS 2014-2015 93 16,1 % (13)
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Som resultaten visar hade M-O sjukvardsdistrikt ett gatt resultat angdende defibrillerbara
rytmer med 29,1 % aren 2012-2013 medan denna studie ligger procentuellt i underkant i
jamforelsen betraffande defibrillerbara rytmer med 16,1 %. En mdjlig forklaring till
denna laga procent kan vara att sju defibrillerbara rytmer blev exkluderade fran denna
studie av Utstein-modellen.

8.2.2 Responstiden och lekman HLR

En viktig del av akutvarden &r responstiden, med andra ord hur snabbt ambulansen kan
infinna sig vid uppdragets adress. Nar den omfattande organisatoriska forandringen vid
M-O sjukvardsdistrikt paborjades ar 2014 var en av orsakerna att forsoka na patienterna
snabbare an tidigare. | kapitel 4 redogors for hur det i praktiken var organiserat fore den
nya omstruktureringen. En av forskningsfragorna var, vilken forandring man kan se i
aterupplivningsstatistiken efter den organisatoriska omstruktureringen men ocksa ambu-
lansens responstid var en av nyckelfaktorerna bestéllaren var intresserad av. Utbver re-
sponstiden &r antalet aterupplivningar paborjade av lekmén vid bevittnad livloshet en
mycket viktig faktor for 6verlevnaden av en livlos person. Statistiken visar pa en konti-
nuerlig forbattring fran ar 2012 till & 2015. Ar 2012 aterupplivades 38 % av alla de pati-
enter av lekmén som bevittnat patientens livlioshet, 2013 var det 40 %, 2014 steg siffrorna
till 45,5 % och 2015 var det rekordhdgt 66,5%.

En jamforelse ur ett globalt perspektiv visar resultat enligt studien i Polen en 6verlevnad
om 45 % (Cebula, et. al, 2016), Frankrike 43,6 % (Adnet, et al. 2017) och USA 33,3 %
(McNally, et al., 2011). Studierna utomlands har ett betydligt stérre n-antal men procen-
tuellt uppvisar resultaten fran Mellersta Osterbottens sjukvardsdistrikt att man ligger pa

motsvarande och ar 2015 t.0.m. pa en hdgre niva an internationellt.

Akutvardens responstid har i genomsnitt forblivit oférandrad under arens lopp. Har syns
inte en direkt skillnad betraffande den organisatoriska forandringen men omstéandigheten
att avstanden ar langa inom sjukvardsdistriktet och enkilda ambulanser dejourerar Gver
stora omraden kan paverka responstiden negativt. Responstidens median ligger alltsa pa
10 min béade ar 2014 och 2015 i jamforelse med 10 min 2012, och 8 min 2013.
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Tabell 5. Kartlaggning av lekmanna aterupplivning och akutvardens responstid aren 2012-2015

dens responstid (min)

2012 2013 2014 2015
Liviosheter (n) 119 104 120 107
3:::::;“ LU 10,9% (13) | 9,6 % (10) 5,0 % (6) 5,6 % (6)
rexmanna ?rf)" itnade | 7505 (a4) | 337%(35) | 27.5% (33) | 28.9 % (31)
Bevittnat + HLR (n) 389 (14) | 40% (14) | 455%(15) | 66,5 % (21)
Medianen for akutvar- 10 3 10 10

8.2.3 Lokalisering av hjartstillestand, konsférdelning och medelalder.

Datainsamling gjordes ocksa for att kartlagga fysiska miljoer dar hjartstillestanden &gt

rum. Tre omraden dominerar statistiken for var livloshet vanligtvis intraffar. Samtliga ar

visar uppgifterna att 6ver 60 % av alla livlosa patienter patraffas i hemmet eller i en bygg-

nad som hor till hemmet. Pa vard- eller servicehem intraffar ca 20 % och utomhus ca 10

% av fallen. Utdver dessa var det endast ett fatal, fem patienter, som hade blivit livlosa i

ambulansen 2012-2013, och 2014-2015 endast tva patienter. En plats bendmns som okénd

nar en akutvardare inte skrivit upp adressen eller beskrivit omgivningen i uppdraget. |

officiella byggnader, pa arbetsplatser, i nagot fordon och pa nagot idrottsevenemang pa-

traffades en livlos patient enbart nadgon enstaka gang under alla dessa fyra ar.
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Tabell 6. Statistik 6ver samtliga platser dér livioshet intraffat aren 2012-2015

2012 2013 2014 2015

| hemmet (n) 60,5% (72) | 67,3% (70) | 62,5% (73) | 654 % (68)

Paettvard- ellerser- | g 590 99y | 16306 (17) | 225% (27) | 17.8 % (19)

vicehem (n)

Utomhus (n) 10,1 % (12) | 8,7 % (9) 10 % (12) | 10,3 % (11)
I ambulansen (n) 2,5% (3) 1,9% (2) 0,8 % (1) 0,9 % (1)
| ett fordon (n) 0,0 % (0) 1,0% (1) 0,0 % (0) 2,8 % (3)
Pa arbetsplatsen (n) 2,5 % (3) 2,0% (2) 0,0 % (0) 0,9 % (1)
Okand (n) 0,8 % (1) 2,0 % (2) 4,2 % (5) 1,9 % (2)

Idrottsevenemang (n) 0,8 % (1) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0)

| officiell byggnad (n) | 3,4 % (4) 1,0 % (1) 0,0 % (2) 1,9% (2)

Totalt (n) 119 104 120 107

Vad galler kdnsfordelningen i denna studie ar det en tydlig trend att det &r flest mén som
drabbas, vilket ocksa har kommit fram tidigare i den globala forskningen. Mellan aren
2012-2015 utgjorde man dryga 60 % av alla livldsa patienter. Medelaldern hos samtliga
patienter var ar 2012 69 ar, 2013 68 ar, 2014 68 ar och 2015 70 ar. Det ar saledes ingen
signifikant skillnad pa aldern, men faktum &r att ar 2015 var det i genomsnitt betydligt
aldre patienter som drabbats av livioshet. | jamforelse med 6vriga varlden visar resultaten
fran Mellersta Osterbottens sjukvardsdistrikt att aldern da man drabbats ar ndgot hogre
an i andra lander. Medianaldern for studien gjord i USA var 64 ar (McNally, et al., 2011),
i Korea 69 ar (Yang, et al., 2015), i Frankrike 71 ar (Adnet, et al. 2017), i Polen 66 ar
(Grzegorz M. Cebula et. al, 2016), i Kroatien 67 ar (Lukié, et. al., 2016) och 53 ar i For-

enade Arabemiraten (Batt, et al, 2016).
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Tabell 7. Oversikt av medelalder och kénsfordelningen aren 2012-2015

2012 2013 2014 2015
Medelalder (ar) 69 68 68 70
Manligt kén (n) 63 % (75) 66,3% (69) | 62,5%(75) | 65,4 % (70)
Kvinnligt kon (n) 33,6 % (40) | 327%(34) | 37,5%(45) | 34,6 % (37)

8.2.4 Sakrandet av andningsvagar

Valet av metod for att sakra andningsvégarna har inte pavisats utgora en definitiv skillnad
pa aterupplivningens utfall, forutsatt att de sédkras med en metod som akutvardaren be-
harskar. Sakrandet skall inte fordréja aterupplivningen i onédan och speciellt intubering
kraver att en rutinerad akutvardare eller lakare utfor atgarden. Dokumentering har forts
for att kartlagga vilka metoder som har anvants aren 2014-2015. De flesta ateruppliv-
ningar bade ar 2014 och 2015 har anvant intubering; 58 % (n=29) respektive 51 % (n=22).
Larynxtub eller -mask anvéandes i 13 fall (26 %) ar 2014 och i 12 fall (28 %) ar 2015. Ett
liknande procentuellt monster kan ses i valet av enbart svalgtub vilken 4 patienter (8 %)
fick ar 2014 och 3 patienter (7 %) ar 2015. | 4 aterupplivningar (8 %) ar 2014 var det inte
dokumenterat ndgot om att andningsvagen skulle ha séakrats, enbart att maskventilering
utfordes. Samtliga patienter kunde dodférklaras efter en kort aterupplivning av akutvar-
darna. Ar 2015 var fallet det samma for 6 personer (14 %). Forskningen som gjordes ar
2014 for aren 2012-2013 hade inte konkreta siffror for sakrandet av andningsvagarna och

kunde darmed inte beaktas i denna forskning.
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Tabell 8. Sammanfattning av metoder som anvants for sakerstallandet av andningsvéagarna aren

2014-2015
2014 2015
Aterupplivningar (n) 50 43
Intubering (n) 58 % (29) 51 % (22)
Larynxtub/mask (n) 26 % (13) 28 % (12)
Svalgtub (n) 8% (4) 7% (3)
Inget sékrande (n) 8% (4) 14 % (6)

Av samtliga som blev intuberade var det tre patienter (6 %) som var vid liv efter 1 ar.. Av
de som hade andningsvégen sakrade med en larynx tub eller mask var ocksa tre patienter

(12 %) vid liv efter 1 ar. En patient (14 %) som hade svalgtub var vid liv efter 1 ar.

8.3 Faktorer som paverkade patienternas éverlevnad

Livloshet hos patienter ar véldigt individuellt, vissa faktorer gar det helt enkelt inte att
andra pa, sasom alder, fysisk lokalisering, grundsjukdomar osv. Det finns dock faktorer
som gar att paverka och i detta kapitel kommer de tydligaste faktorerna enligt denna

forskning att presenteras.

8.3.1 Lekmannabevittnad lividshet och HLR

En god kunskap om aterupplivning som en lekman har kan radda livet pa en medmanni-
ska. | sex patientfall av sju dar patienten var vid liv 1 ar efter intraffad livioshet hade
lekman pabdrijat hjart-lungraddning (HLR). | det sjunde fallet kom akutvarden inom 5
min pa plats och kunde pabdrja aterupplivning som ledde till att patienten 6verlevde. |
alla andra fall var det en effektiv lekmannaaterupplivning som var en starkt bidragande

faktor till patienternas dverlevnad.
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Tabell 9. Sammandrag av ROSC och patientdverlevnad tack vare HLR av lekman.

2014 2015
Livioshet (n) 120 107
Lekman bevittnade lividshet (n) 27,5 % (33) 28,9 % (31)
Bevittnat + HLR (n) 45,5 % (15) 66,5 % (21)
ROSC tack vare L-HLR 40 % (6) 38 % (8)
Vid liv efter 1 ar 33,3% (2) 50 % (4)

8.3.2 Patientens primérrytm

Samtliga sju patienter som var vid liv 1 ar efter aterupplivningen med god neurologisk
status hade en defibrillerbar rytm. Av dessa sju patienter hade fyra VF och tva VT. | ett
fall anvéandes en defibrillator som inte registrerar den exakta rytmen utan ger enbart utslag
om det ar en defibrillerbar eller icke defibrillerbar rytm, i detta specifika fall var det en
defibrillerbar rytm men det kan inte registreras i statistiken som nagot annat an en okand
rytm. Som tidigare tagits upp i kapitel 2, kvarstar faktum att de patienter som har en de-
fibrillerbar rytm har en storrre chans att fA ROSC och en hdg procentuell andel av dessa

overlever tills de kommer till sjukhus.

8.3.3 Forstadelvard

Forstadelvarden, som kan bestd av manskap fran frivilliga brandkaren eller utbildade
brandman, alarmeras oftast om det enligt nédcentralens bedémning finns en chans att
dessa hinner fore akutvarden pa plats vid ett allvarligare uppdrag. | forskningen framgick
det att ndgon form av forstadelvard alarmerades till 14 av de 62 aterupplivningsfallen. Av
dessa 14 uppnaddes ROSC i fem fall, och av dessa var tre patienter vid liv efter 1 ar. Den
storsta orsaken till detta som forskningen kan peka pa ar att vid fall med ventrikelflimmer
eller ventrikeltakykardi gynnas patienten avsevart mycket mera av en tidig defibrillering

an nagot annat, vilket forstadelvarden i manga av de ovannamnda fallen kunde utfora.
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8.3.4 Intensivvard

17 patienter av 20 som blivit aterupplivade blev intagna pa intensivvardsavdelningen. De
resterande tre personerna konstaterades ha sa stabila vitala varden att de kunde tas in pa
nagon annan avdelning. Antalet dagar som patienterna vardades varierade mellan 2-11
dagar; i medeltal 4,8 dagar/patient. Av dessa 17 patienter var sex vid liv efter ett ar, och
11 patienter som trots intensivvard dverlevde inte ett ar efter aterupplivningen. Av alla de
sju patienter som var vid liv efter ett ar var det alltsa en som inte behdvde intensivvard.
En god intensivvard kan vara avgorande for 6verlevnad efter aterupplivning. Ingen doku-
menterad statistik angaende intensivvarden fanns att jamféra med i Haggman (2014) stu-
die.

Tabell 10. Oversikt dver de patienter som gynnats av intensivvéarden

2014-2015
Patienter som fatt intensivvard 17
Blev utskriven fran sjukhuset 53 % (9)
Vid liv med god neurologisk status, CPC 0
poang pa 1 eller 2, efter 1 ar 35% (6)

Utdver de patienter som ingdr i Utsteins rapporteringsmall togs fyra patienter in pa inten-
sivvardsenheten med ett annat ursprung &n kardiologiskt. Utav dessa var tva vid liv efter

1 ar med god neurologisk status d.v.s. CPC poang pa 1 eller 2 (se tabell 11).

8.4 Neurologisk status

Kuisma & Maatta (1996) tar i sin artikel upp betydelsen av att kartldgga patientens neu-
rologiska status efter en aterupplivning. Vid uppgérandet av forskningsfragorna for detta
arbete var det enligt bestallarens uppdrag en viktig sak att utreda hur god neurologisk
status patienterna hade om de Gverlevt 1 ar, detta for att kartlagga hur manga som kan
aterga till ett s& normalt liv som mojligt efter en aterupplivning. Vid kartlaggningen av
den neurologiska statusen efter aterupplivningar anvéands en internationellt anvand s.k.
CPC poangskala som gar frdn 1-5, ju lagre poang desto battre. For att patienten skall
kategoriseras som utskriven med en god neurologisk status skall podngen antingen vara
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1 eller 2. Tabell 11 &r fritt Oversatt fran Kuisma & Maattas (1996) studie, har beskrivs

utvérderingen och poangskalan.

Tabell 11. Utvardering av neurologisk status ( Kuisma & Mé&éttd, 1996).

Utvardering av neurologisk status CPC poéng

1. Normal hjarnfunktion, arbetsfor-
1. Patienten ar formogen att leva ett sjalv- | mégen, kan ha milda neurologiska el-
standigt liv efter att ha blivit utskriven. ler psykologiska besvar, ar dock helt
formogen att ta hand om sig sjalv.

2. Klart nedsatt hjarnfunktion men
tillracklig hjarnfunktion for att kunna
utfora dagliga aktiviteter sjalvstan-
digt. Skall kunna arbeta i en bevakad
miljo.

2. Patienten utskrivs fran sjukhuset till ett
rehabiliteringscenter, for rehabilitering till
ett sadant tillstand att patienten klarar sig
pa egen hand.

3. Helt beroende av hjélp i vardagen,
handikappad, dalig langtidsprognos,
dalig hjarnfunktion.

3. Patienten ar totalt oférmdgen att ta hand
om sig sjalv. Kan vara handikappad.

CPC skalan hér hdnvisas till den version som anvants i studien gjord av Kuisma & Maétta
(1996), de kartlagger enbart poangen 1-3 och sa vill &ven denna studie. Safar Peter (1981)
publicerade ar 1981 en version av CPC skalan och denna har ytterligare 4 och 5 poéng
som star for koma (4) och hjarndod (5) (se bilaga 5). Dessa poéng valdes att inte tas i
beaktan med tanke pa att studien var intresserad av patienter som hade CPC poéng pa 1
eller 2. Phelps et al. (2013) som i sin studie studerat langtidsoverlevnad efter ateruppliv-
ning och anvandningen av CPC skalan vid patientens hemforlovning fran sjukhuset, po-
angterar att skalan ar ett mycket anvandbart verktyg for aterupplivningsforskningen och

kan adekvat anvandas vid matning av langtidsoverlevnad.
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9 KRITISK GRANSKNING

Forskningens syfte har varit att folja upp en ar 2014 paborjad aterupplivningsstatistik,
inom M-O sjukvardsdistrikt, for att fortsatta kartlaggningen av kvaliteten pa ateruppliv-
ningar, akutvardssystemet och overlevnad hos patienter med hjértstillestand. Tva av
forskningsfragorna i denna studie var samma som i den tidigare forskningen: (1) Hur
manga patienter var vid liv efter 1 ar och (2) vilka faktorer hade paverkat éverlevnaden.
Utover dessa formulerades en tredje fraga, namligen (3) Kan man pavisa en klar forand-
ring i aterupplivningsstatistiken efter den organisatoriska omstruktureringen? Som svar
pa den tredje fragan kan man konstatera att en tydlig forandring som skulle visa pa 6kning
eller minskning angaende dverlevnaden inte kan pavisas eftersom antalet patienter som
var vid liv efter 1 ar var lika stort enligt den tidigare studien (Haggman, 2014) och enligt
denna forskning. Nar det galler jamforelse av organisatoriska omstandigheter och ater-
upplivning har det dock sin betydelse i att kunna konstatera att skillnaderna mellan under-
s6kningen 2012-2013 och denna forskning 2014-2015 utgors av tva dodsfall mera i den
senare studien, men n-antalet i aterupplivningsforsok var sju flera enligt tabell 2. Som

helhet ar resultaten fran respektive forskning marginella.

Den nu genomforda uppfoljande forskningen kan inte pavisa att responstiden skulle ha
blivit kortare, vilket delvis kan bero pa det geografiska omradet for sjukvardsdistriktet
som bestar av stadsmiljo och en vidstrackt landsbygdsmiljo. Ambulanserna pa landshyg-
den dejourerar 6ver vidstrackta omraden vilket kan innebara langa korstrackor till upp-
dragen, upp till 60 km/ambulansenhet medan det i stadsmiljo oftast ar fraga om hogst 10
km/ambulansenhet. | ingendera forskningen har avstanden i hjartstillestandsuppdragen
inom den urbana- eller landsbygdsmiljon sérskilt undersdkts och dessa omstandigheter
har inte bokforts separat i statistikuppgifterna betraffande akutvardens responstid. Detta
innebdr att det inte ar mojligt att i efterhand utreda vilka uppdrag som varit inom centrala
Karleby stad eller landsbygden. Uppféljningen av responstidsstatistiken skulle betydligt
ha underlattats om det hade varit mojligt att utreda responstiden for centrala Karleby och
landsbygden forst separat var for sig och darefter gemensamt. Detta skulle ha gjort det
mojligt att askadliggora responstiden for de specifika geografiska omradena och darmed
vilka effekter omstruktureringen har haft pad ambulansstationerna pa landsbygden som har

gynnats mest av den forandrade akutvardsstrukturen.
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| sadana fall dar strackorna &r langa fyller forstadelvarden en stor och vital funktion och
det kan denna forskning verifiera. Fragan som kan stallas har ar om forstadelvarden kunde

anvandas annu oftare eller anvands den redan nu i sin fulla kapacitet inom omradet?

Faktorer som paverkar patientens éverlevnad handlar inte enbart om en kort responstid
av akutvardarna och ett véalfungerat forstadelvardssystem, utan ocksa om att hela vard-
kedjan fungerar bra, fran det att samtalet till nddcentralen gjorts tills det att patienten
lamnat sjukhuset. | forskningen kunde konstateras en tydlig forbattring pa 26,5 % i antalet
lekmannaaterupplivningar vid bevittnad liviéshet fran ar 2013 till ar 2015, vilket visar att
manga har en god baskunskap om hur man skall agera vid en livloshet. Detta ar nagot att
gladjas over. En defibrillerbar rytm har i manga tidigare forskningar pavisats vara en av
de storsta orsakerna till Gverlevnad, sa dven i denna forskning. God intensivvard gynnar
ocksa patienten efter en aterupplivning. Det ultimata malet for atgarder vid en livigshet
ar att sa manga patienter som majligt skulle vara vid liv med en god neurologisk status,
och inte enbart vid liv med manga funktionshinder eller andra problem som sanker livs-
kvaliteten. Det ar gladjande att konstatera att samtliga som hade dverlevt 1 ar uppfyllde

det har kriteriet.

Det elektroniska patientjournalsystemet Codea togs i bruk i borjan av ar 2014, men det
var forst i april ar 2014 som akutvardare borjade anvanda systemet pa heltid. Detta be-
tydde for denna forskning att alla blanketter fore april ar 2014 var i pappersformat och
oorganiserade enligt utryckningskod. Jag var tvungen att ga igenom dessa for hand vilket
var tidskravande; vissa var svara att tolka och somliga var jag tvungen att lamna bort
p.g.a. bristfallig och otydlig information t.ex. att uppdraget hade registrerats men inga
andra uppgifter fanns att tillgd. Eftersom dessa 10 blanketter inte togs med i studien kan
deras eventuella betydelse for forskningen inte faststallas. Det &r beklagligt att material
maste véljas bort men i framtiden hoppas jag att patientdokumentationen kommer att fun-
gera battre nar det elektroniska patientjournalsystemet blivit mera bekant for alla akut-
vardare. Alla blanketter efter april 2014 har atminstone tagits med och informationssok-
ningen gick valdigt smidigt elektroniskt. Om en uppféljningsstudie gors i framtiden kom-

mer forskare att ha ett betydligt lattare jobb genom hela processen.
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All information i denna studie samlades in pa en Excel-fil utan sérskild uppdelning. Nu i
efterhand kan jag konstatera att jag borde ha strukturerat insamlingsmaterialet pa ett mera
systematiskt satt. Jag samlade all information utan att strikt strukturera vilket ar vilken
aterupplivning &gde rum vilket jag senare under arbetets gang angrade eftersom det
kravde extra arbete. A andra sidan blev de insamlade uppgifterna dubbelt kontrollerade

vilket som helhet kan vara till fordel for studien och uppdragsforskningen.

10 DISKUSSION

Fastan det framgar av forskningen att antalet lekmannaaterupplivningar har 6kat, sa kan
man stélla sig fragan om man ytterligare kunde och borde forbattra lekmannakunskapen
nar det géller aterupplivningar av livliosa patienter? Sakkunniga lekmannainsatser vid
sjukdomsfall kan vara avgdrande for patienten, men behov av elementér kunskap om t.ex.
aterupplivning skulle vara nédvandig. Man kunde t.ex. genom att ordna informativa eve-
nemang eller satsa pa forsta hjalp utbildning for specifika aldersgrupper sakerstalla en
overgripande aterupplivningskunskap pa omradet. Det kan vara for ambitiost att strava
efter att alla skulle kunna utféra HLR, men att informera befolkningen om elementéra
atgarder sa gott resurserna racker till & mer an nog. Fragor som t.ex. om manniskor &r
radda for att paborja aterupplivning for att det kanns skrammande kunde tacklas genom
att man far testa pa en aterupplivningsdocka. Aterupplivningsevenemang kunde ordnas

pa allmanna platser, sa som vid kdpcenter eller andra stora allméanna byggnader.

Nar nu tva forskningar inom samma sjukvardsdistrikt har gjorts och mangder av data ar
tillgangligt och kan askadliggoras, hoppas jag att framtida forskning dven skulle fortsatta
kring prehospitala aterupplivningar for att uppratthalla en fornyelsekraft och en motivat-
ion for att forbattra faktorer som kan gynna patienterna. Till exempel kunde ateruppliv-
ningsmaskiner s som LUCAS, eller annan apparatur prévas prehospitalt och en forsk-
ningsperiod avdelas for att kartlagga om nagot liknande kunde gynna den totala Gverlev-
nadsprocenten. En mera djupgaende forskning kunde dven goras angaende intensivvarden
och vad som ar viktigt att beakta efter en aterupplivning och vad som specifikt gynnar
patienten. Fragor kunde stéllas t.ex. om vi vardar aterupplivningspatienter med daliga

prognoser for lange inom intensivvarden?
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Det ultimata malet med all forskning inom aterupplivning och vard éverlag &r i grund och
botten hur vi kan radda sa manga patienter som mojlig trots att manga faktorer forsvarar
och forvarrar vardarnas arbete. Sa lange som hjart-och karlsjukdomar ar en folksjukdom
i Finland finns det forskning att utfora for att forlanga livet pa dessa patienter sa gott vi

kan.

41



KALLOR

Adnet, F., Triba, M. N., Borron, S.W., Lapostelle, F., Hubert, H., Gueugniaud, P-Y.,
Escutnaire, J., Guenin, A., Hoogvorst, A., Marbeuf-Gueye., C., Reuter, G., Javaud, N.,
Vicaut, E., Chevret, S., February 2017. Cardiopulmonary resuscitation duration and

survival in out-of-hospital cardiac arrest patients. Resuscitation, 111, s. 74-81.

Batt, A., Al-Hajeri, A. & Cummins, F., 2016. A profile of out-of-hospital cardiac arrests
in Northern Emirates, United Arab Emirates. Saudi Med Journal, 37(11), s. 1206-1213.

Cebula, G.M., Osadnik, S., Wysocki, M., Chmura, K., Nowakowski, M., Andres, J.,
2016- Comparison of the early effects of out-of-hospital resuscitation in selected
urban and rural areas in Poland. A preliminary report from the Polish Cardiac
Arrest Registry by the Polish Resuscitation Council. Kardiologia Polska, 74(4), s.
356-361.

Cummins, R., Chamberlain, D. & Abramson, N., 1991. Recommended Guidelines for
Uniform Reporting of Data From Out-of-Hospital Cardiac Arrest: The Utstein Style.
Circulation, 84(2), s. 960-975.

Denscombe, M. 2016. Forskningshandboken — for smaskaliga forskningsprojekt inom

samhallsvetenskaperna. 3:1 uppl. Studentlitteratur AB, Lund.

Grésner, J.-T., Lefering, R., Koster, R. W., Masterson, S., Béttiger, B. W., Herlitz, J.,
Whnent, J., Tjelmeland, I. B. M., Ortiz, F. R., Maurer, H., Baubin, M., Mols, P.,
Hadzibegovic, I., loannides, M., Skulec, R., Wissenberg, M., Salo, A., Hubert, H.,
Niklaou, N. I., Loczi, G., Svavasdottir, H., Semeraro, F. Wright, P. J., Clarens, C., Piljs,
R., Trenkler, S., Markota, A., Stromsoe, A., Burkart, R., Perkins, G. D., Bossaert, L. L.,
2016. EuReCa ONE—27 Nations, ONE Europe, ONE Registry A prospective one month
analysis of out-of-hospital cardiac arrest outcomes in 27 countries in Europe.
Resuscitation, 105, s. 188-195.

Haggman, J., 2014 Aterupplivningar inom den prehospitala varden i Mellersta Osterbot-

tens sjukvardsdistrikt — en utvardering enligt Utstein-modellen. Theseus, s. 26-36.

42



Jacobs, I., Nadkarni, V., Bahr, J., Berg, R., Billi, J., Bossaer, L., Cassan, P., Coovadia,
A., D'Este, K., Finn, J., Halperin, H., Handley, A., Herlitz, J., Hickey, R., Idris, A.,
Kloeck, W., Larkin, G., Mancini, M., Morley, P., Nichol, G., Nolan, J., Okada, K.,
Perlman, J., Shuster, M., Steen, P., Stertz, F., Tibballs, J., Timerman, S., Truitt, T.,
Ziderman, D., 2004. Cardiac Arrest and Cardiopulmonary Resuscitation Outcome
Reports: Update and Simplification of the Utstein Templates for Resuscitation Registries.
Circulation, 110(21), s. 233-249

Kiuru 2012 Tilinpaatoskertomus

Tillganglig: https://www.kpshp.fi/sivu/media/document/Koko kuntayhty-
man_TP_2012.pdf

Hamtad 2.12.2016

Kiuru 2014, Samkommunsberéttelse 2014

Tillganglig: https://www.kpshp.fi/sivu/media/document/Kuntayhty-

makertomus 2014 nettiin.pdf
Hamtad 2.12.2016

Kuisma, M. & Maattd, T., 1996. Out-of-hospitalcardiacarrests in Helsinki:Utstein
stylereporting. Heart, 76, pp. 18-23.

Luki¢, A., Luli¢, 1., Luli¢ D., Ognjanovié, Z., Cerovecki, D., Telebar S., Masi¢, 1., 2016
Analysis of out-of-hospital cardiac arrest in Croatia - survival, bystander cardio-
pulmonary resuscitation, and impact of physician's experience on cardiac arrest
management: a single center observational study. Croat Medical Journal, 57, s.
591-600.

McNally, B., Robb, R., Mehta, M., Vellano, K., Valderrama, A. L., Yoon, P. W., Sasson,
C., Crouch, A., Perez, A. B., Merritt, R., Kellermann, A., 2011. Out-of-Hospital Cardiac
Arrest Surveillance --- Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES), United
States, October 1, 2005--December 31, 2010. Surveillance Summaries, 60(SS08), s. 1-19.

Phelps, R., Dumas F., Maynard C., Silver J., Rea T., 2013. Cerebral Performance Cate-
gory and long-term prognosis following out-of-hospital cardiac arrest. Critical Care Med-
icine, 41(5), s. 1252-1257.

43


https://www.kpshp.fi/sivu/media/document/Koko_kuntayhtyman_TP_2012.pdf
https://www.kpshp.fi/sivu/media/document/Koko_kuntayhtyman_TP_2012.pdf
https://www.kpshp.fi/sivu/media/document/Kuntayhtymakertomus_2014_nettiin.pdf
https://www.kpshp.fi/sivu/media/document/Kuntayhtymakertomus_2014_nettiin.pdf

Safar P, 1981. Resuscitation after Brain Ischemia. Grenvik A and Safar P Eds: Brain
Failure and Resuscitation, s. 155-184.

Yang, H. J.,, Kim, G. W., Cho, J. S., Rho, T. H,, Yoon, H. D., Lee, M. J., 2015.
Epidemiology and Outcomes in Out-of-hospital Cardiac Arrest: A Report from the
NEDIS-Based Cardiac Arrest Registry in Korea. Journal of Korean Medical Science,
januari, 30(1), s. 95-103.

44



BILAGA 1 SOKTABELL

Sokmotor Sokord Free full text 2010< Traffar
Pubmed Out-of-hospital cardiac X X 1218
arrest
Pubmed Out—of-hosp_ital cardiac X X 70
arrest Utstein
Pubmed Pre-hospital cardiac X X 99
arrest
Pre-hospital cardiopul-
Pubmed monary resuscitation X X 66
outcome
Pubmed Pre-hospital_ cardiac X X 9
arrest Utstein
ScienceDirect Out-of-hosp_ital cardiac X X 35
arrest Utstein
' . Pre-hospital cardiopul-
ScienceDirect | monary resuscitation X X 157
outcome
Google Out-of-hospital cardiac X 3770
Scholar arrest Utstein
Google
Scholar Pre-hospital cardiopul- X 15100

monary resuscitation




BILAGA 2 ARTIKELTABELL

Artikel

Ambulansniva

Antal aterupplivningar

Publikationsar

Out-of-hospital cardiac arrests in
Helsinki:Utstein stylereporting

BLS & ALS

412

1996

Out-of-Hospital Cardiac Arrest
Surveillance --- Cardiac Arrest
Registry to Enhance Survival
(CARES)

ALS

31689

2011

Epidemiology and Outcomes in
Out-of-hospital Cardiac Arrest: A
Report from the NEDIS-Based Car-
diac Arrest Registry in Korea

BLS

4 835

2015

EuReCa ONE—27 Nations, ONE
Europe, ONE Registry A prospec-
tive one month analysis of out-of-
hospital cardiac arrest outcomes in
27 countries in Europe

BLS & ALS

7 146

2016

A profile of out-of-hospital cardiac
arrests in Northern Emirates,
United Arab Emirates

BLS

384

2016

Comparison of the early effects
of out-of-hospital resuscitation in
selected urban and rural areas
in Poland. A preliminary report
from the Polish Cardiac Arrest
Registry by the Polish Resusci-
tation Council

ALS

2415

2016

Analysis of out-of-hospital cardiac
arrest in Croatia— survival, by-
stander cardiopulmonary resuscita-
tion, and impact of physician’s ex-
perience on cardiac arrest manage-
ment: a single center observational
study

Inte angiven

276

2016

Cardiopulmonary resuscitation du-
ration and survival in out-of-hospi-
tal cardiac arrest patients

BLS & ALS

28018

2017




BILAGA 3 ATERUPPLIVNINGSTATISTIK

Helsingfors Polen USA Frankrike Korea ArabEmiraterna Kroatien Europa
Ambulansniva BLSERALS ALS ALS BLSRALS BLSRALS BLS Ej@lokumenterat BLSREALS
Aterupplivnignsfors
8 344 2@15 31689 27801 4A56 384 276 7A46
Lekmannatbevittnat? .
e 76,106194) 85M642m61) 36, 7064 118527) 91,1%424871) 61,42642530) 55,2064212) Ejlokumenterat 54,3086
hjrtstillestanddn)
Lekmannat
. - 46,98391) 4534H1D89) 33,38610534 43,684 11500) 12,286509) 30844115) 25%169) 47,408
aterupplivningdn)
Defibrillerbar@
. 36,96127) 18,8@4453) 23, 7B6q7507) 14043814 11,1863460) 17,5867 37®64102) 22,208
primarrytm@n)
ROSCAn) 36,3863125) 30,5863736) 34,486710895) 26,8%37812) 1,584363) 3,112) Ej@lokumenterat 28,6084
Overlevdefti . .
siukhusi 28,5B498) Ej@lokumenterat 26,3B43B26) 19,72445378) 25,4B601054) Ej@lokumenterat 29m4380) 35842475)
Hemférlovadestra ) )
sjukhusin) 12,8444) Ej@lokumenterat 9,6@643042) 9,9@6420731) 9,6@64401) Ej@lokumenterat 14B6439) 8044569)




BILAGA 4 UTSTEIN-MODELL

Population (n)

Bekréaftade hjartstopp (n)

Ej aterupplivningsforsok (n)

Y

Aterupplivningsforsok (n)

Y

Ej kardiologisk orsak (n)

v

Kardiologisk orsak (n)

Y

Y

Bevittnat av lekman (n)

v

Bevittnat av ambulans (n)

Y

Asystole (n)

VF (n) VT (n)

PEA (n) Okénd (n)

i Antalet som fatt HLR presenteras i en tabell I

Ej ROSC (n)

v

Return of Spontaneous Circulation (ROSC) (n)

Dog under transport (n)

Dog pa jouren (N) e

v

Intagna till sjukhus (n)

Dog pa sjukhus (n)

Dog inom 24h (N) e

v

Utskrivna frén sjukhus (n)

Dog inom ett ar (n)

Y

I Vid liv ett &r senare (n)



BILAGA 5 CPC POANGSKALA - AR 1981

Cerebral Performance Categories Scale -
CPC Scale

Note: If patient is anesthetized, paralyzed, or intubated, use “as is” clinical condition
to calculate scores.

CPC 1. Good cerebral performance: conscious, alert, able to work, might have
mild neurologic or psychologic deficit.

CPC 2. Moderate cerebral disability: conscious, sufficient cerebral function for in-
dependent activities of daily life. Able to work in sheltered environment.

CPC 3. severe cerebral disability: conscious, dependent on others for daily sup-

port because of impaired brain function. Ranges from ambulatory state to severe de-
mentia or paralysis.

CPC 4. comaor vegetative state: any degree of coma without the presence of all
brain death criteria. Unawareness, even if appears awake

(vegetative state) without interaction with environment; may have spontaneous eye
opening and sleep/awake cycles. Cerebral unresponsiveness.

CPC 5. Brain death: apnea, areflexia, EEG silence, etc.
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Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoitus on uudestaan tutkia ja Utstein-mallin mukaan arvioida Keski-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissd kentll tehdyt elvytykset, mutta eri aikakaudelta kuin aikaisemmin jotta
tulokset voidaan verrata Johanna Higgmanin tutkimuksen tuloksiin. Higgman tutki elvytykset
aikakaudelta 01.01.2012-31.12.2013 joten nyt on tarkoitus tutkia seuraavat kahdet vuodet, eli
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Tutkimuksen tavoitteet
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Esitelld tutkimuskysymykset ja tutkimuksen tarkoitus niin ett# tulokset voidaan verrata
aikaisempaan tutkimukseen. Tarkoitus on verrata tulokset Johanna Higgmanin aikaisemmin tehty
tutkimukseen. Vertailu on mahdollista kun tutkimus tehdééin standardisoitu Utstein-mallin mukaan.
Tietoja elvytyksistd keritéin KELA SV210-kaavakkeelta joka kdytetdsin ensihoidossa kentilld ja
jos potilas on selvinnyt ja kuljetettu sairaalaan, my&skin Efficalta.

Aineistonkeruu ja analyysi
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missi potilas on kuljetettu sairaalaan jatkohoitoon keritiin lisa4 tietoja Efficalta. Efficalta saadaan
tietoa joka tarvitaan sekundaarisen selviytymisen arvioimiseen. Aineisto ja tulokset esitetizn
standardisoitu Utstein-mallin mukaan ja tilastot diagrammoina. Tulokset verrataan sitten
aikaisempiin tutkimuksiin ja ndin saadaan sclville miten ensihoito on kehittynyt, mit4 voidaan
tulevaisuudessa parantaa ja mahdolliset jatkotutkimukset.
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Arcadas examensarbeten publiceras elektroniskt fr.o.m. 1.1.2010.

Detta avtal &r skrivet i tre likalydande exemplar, ett for uppdragsgivaren, ett for studenten och ett for studiebyran for registrering.




