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Forord 

Medisinstudentene ved Universitetet i Tromsø skal levere en masteroppgave om et 

valgfritt medisinsk tema på 5. studieår.  

Valg av vårt prosjekt skjedde høsten 2016, på 3. studieår, da Ambulansetjenesten 

UNN og leverandør av medisinteknisk utstyr, Alere, inngikk en låneavtale der 

Ambulansetjenesten UNN skulle få låne og prøve ut to mekaniske brystkompresjonsmaskiner 

av typen Corpuls CPR® som en del av prøveprosjekt. Mekaniske brystkompresjonsmaskiner 

har vært etterspurt av bilambulansetjenesten i UNN i flere år. Utstyret har til nå vært 

forbeholdt luftambulansetjenesten og bruk krevde at vakthavende helikopterlege og 

redningsmann kunne rykke ut med brystkompresjonsmaskinen ambulansehelikoptrene ar 

utstyrt med. Både fagansvarlige og ansatte i ambulansetjenesten ønsket å dokumentere 

resultater fra prøveprosjektet. Som medisinstudenter over gjennomsnittlig interessert i 

akuttmedisin, øynet vi et glimrende mulig grunnlag for vår masteroppgave. Valg av 

problemstilling ble derfor å kartlegge hva som skjer hvis ambulansepersonell får tilgang til 

utstyr som tidligere har vært forbeholdt luftambulanseleger og redningsmenn.  

I samarbeid med fagutvikler Morten Boye Jørgensen ved Ambulansetjenesten ved 

UNN, og hovedveileder Mads Gilbert, utarbeidet vi en plan for opplæring og implementering. 

Vi var også aktive i opplæringsfasen høsten 2016. Vi utformet et spørreskjema til utfylling 

etter bruk av maskinen, og utarbeidet matrise for variablene vi ønsket å innhente. Prosjektet 

pågikk fra starten i januar 2017 og frem til prosjektslutt august 2018. Høsten 2017 ble brukt til 

gjennomgang av aktuell litteratur, og til å skrive bakgrunn for oppgaven. Tiden fra prosjektets 

slutt har vi brukt til å ferdigstille datasett, og gjennomføre analyser. Vi skrev oppgaven ferdig 

vårsemesteret 2019.  

Dette har vært et to og et halvt år langt, langsgående prosjekt. Vi må rette en stor takk 

til veilederne våre, Mads Gilbert og Torvind Næsheim, for tett oppfølging og god veiledning i 

hele prosessen. Særlig takk for den entusiasmen og pågangsmotet de har hatt til å veilede oss 

gjennom vårt omfattende prosjekt. En takk også til Morten Boye Jørgensen, som særlig i 

prosjektets spede begynnelse sto på for at prosjektet kunne danne grunnlag for vår 

masteroppgave. En stor takk også til Alere ved Lars Tollak Mong som velvillig og generøst 

lånte UNN HF to Corpuls® vederlagsfritt til prosjektet. 

  Tromsø, 02. juni 2019  

Ingrid Anette Hustad Olsen      Marie Jakola Skansen  
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Sammendrag 

Bakgrunn og formål 

Hjertestans utenfor sykehus, prehospital hjertestans (out-of-hospital-cardiac-arrest, OHCA), 

er en akutt, tidskritisk hendelse, der tidligst mulig igangsatt hjerte-lunge-redning og tidligst 

mulig defibrillering er avgjørende faktorer for overlevelse. Tiden er en kritisk faktor. Til tross 

for økende fokus på problemstillingen er fortsatt sjansene for overlevelse lav. Gjeldende 

retningslinjer for håndtering av hjertestans utenfor sykehus vektlegger at pasienter med 

hjertestans skal transporteres hurtigst mulig til sykehus for å korrigere mulige utløsende 

årsaker. Et relativt nytt behandlingsalternativ på utvalgte sykehus er Extracorpeoreal 

Membran Oxygenation (ECMO) som har vist å kunne øke sjansene for overlevelse for 

utvalgte pasientgrupper. 

For å kunne videreføre akuttbehandling av hjertestanspasienter på sykehus, må 

ambulansepersonell kunne transportere pasienten under pågående, effektiv gjenoppliving på 

en måte som både ivaretar den medisinske behandlingen og ambulansepersonellets sikkerhet. 

En mekanisk brystkompresjonsmaskin sikrer stabile brystkompresjoner av høy kvalitet, 

samtidig som ambulansepersonell kan sitte forsvarlig fastspent under utrykningskjøring. I 

UNN HF’s prehospitale tjenester har bruk av mekaniske brystkompresjonsmaskiner til nå 

vært forbeholdt luftambulanseleger og redningsmenn. 

 Vi ville undersøke nytteverdien av å innføre mekaniske brystkompresjonsmaskiner 

som en del av standardutstyret ved behandling av pasienter med hjertestans utenfor sykehus i 

bilambulansetjenesten i Tromsø og Narvik.  

Materiale og metode 

To utlånte mekaniske brystkompresjonsmaskiner ble plassert ved henholdsvis 

ambulansestasjonen i Tromsø og Narvik som et prøveprosjekt. Kvalitetssikret opplæring og 

innføring ble gjennomført ved begge stasjoner og et skjema for skriftlig dokumentasjon etter 

bruk ble utarbeidet.  

Studien er en kontrollert klinisk kvalitetsstudie som baserer seg på data fra 84 OHCA-

pasienter i perioden 09.01.2017 - 31.08 2018 som fikk standard HLR/AHLR-behandling 

prehospitalt (kontrollgruppe) eller ble behandlet med brystkompresjonsmaskin som del av 

AHLR-tiltakene (intervensjonsgruppe). 
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Resultat 

Åtte av ti ambulansearbeidere rapporterte at brystkompresjonsmaskin var enkel i bruk. Ingen 

rapporterte at monteringen på pasienten hadde gått på bekostning av nødvendige tiltak som 

tidlig igangsatt HLR og tidlig defibrillering. Vi fant en signifikant forskjell mellom 

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen med hensyn til om første dokumenterte hjerterytme 

og om hjertestansen var bevitnet.   

Seksten pasienter i intervensjonsgruppen ble transportert til sykehus med 

brystkompresjonsmaskin montert, hos ti av disse pasientene med aktiv, pågående AHLR.  

Åtte av ti ambulansearbeidere var fastspent under hele transporten.  

I intervensjonsgruppen var 30-dagers overlevelse 28,1 % av pasientene sammenliknet med 

17,3 % i kontrollgruppen (p=0,210, NS). To pasienter ble lagt på ECMO etter ankomst UNN-

Tromsø, begge ble registrert med 30-dagers overlevelse.   

Konklusjon 

Innføring og bruk av brystkompresjonsmaskin i to av UNN HF sine ambulansetjenester gikk 

ikke på bekostning av dagens tilbud til pasienter med prehospital hjertestans. Innføringen har 

muliggjort transport av denne pasientgruppen til videre livreddende sykehusbehandling under 

trygge og forsvarlige forhold for både pasient og ambulansearbeidere. Overlevelsen ved 

prehospital hjertestans for pasienter i denne studien var høyere enn landsgjennomsnittet. 
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Innledning 

Bakgrunn 

Plutselig, uventet hjertestans utenfor sykehus (Out of hospital cardiac arrest, OHCA) er en 

akutt, tidskritisk hendelse, definert som tap av funksjonell mekanisk aktivitet i hjertet med 

opphør av systemisk sirkulasjon (1). Uten umiddelbar behandling, vil det i løpet av kort tid 

ikke være mulig å gjenopplive pasienten med et godt nevrologisk resultat. Det er beregnet at 

275 000 mennesker i Europa årlig behandles av akuttmedisinsk personell grunnet OHCA. Av 

disse overlever i gjennomsnitt bare 10-10,5 % til utskrivelse fra sykehus (2,3).  

Dødeligheten etter OHCA har vært stabilt lav gjennom flere tiår tross omfattende innsats for å 

øke overlevelsen (1). Det er enighet om at vellykket gjenoppliving krever et koordinert 

samarbeid mellom lekfolk og helsepersonell. Størst sjanse for overlevelse forutsetter en 

tidskritisk serie av varslings- logistikk- og medisinske behandlingstiltak. Denne kjeden av 

ulike tiltak kalles «overlevelseskjeden». Kjeden som redder liv fremhever de enkelte 

elementer som er avgjørende for overlevelse ved OHCA; tidlig gjenkjenning av tilstanden 

hjertestans, tidlig varsling til kjent medisinsk nødnummer, tidlig igangsatt grunnleggende 

hjerte-lungeredning (HLR), tidlig defibrillering og tidlig medisinsk etterbehandling. 

 

Figur 1: Overlevelseskjeden (4) 

 

Kjeden fokuserer på de to behandlings-tiltakene som har dokumentert effekt på overlevelse 

hos pasienter med OHCA: Tidligst mulig HLR og tidligst mulig defibrillering. For pasienter 

som ikke har en rytme som kan defibrilleres («støtbar rytme»), eller pasienter som ikke 
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oppnår bærende spontansirkulasjon (return of spontaneous circulation, ROSC) på stedet, vil 

videre prehospitalt behandlingstilbud være begrenset. Hos pasienter hvor heller ikke avansert 

hjerte-lunge redning (AHLR) fører til ROSC, anbefaler  europeiske og norske retningslinjer  

rask transport til sykehus under pågående gjenoppliving for vurdering av mulige avanserte  

behandlingstilbud som modifisert hjerte-lungemaskin (extracorpeoreal membran 

oxygentation, ECMO) for utvalgte pasientgrupper (4). 

Norsk hjertestansregister 

Norsk hjertestansregister er et nasjonalt kvalitetsregister som registrerer og overvåker kvalitet 

på helsehjelpen til de som rammes av plutselig, uventet hjertestans både prehospitalt og 

hospitalt. Registeret mottar data om hjertestans som skjer utenfor sykehus registrert for hver 

enkelt pasient på et standardisert rapportskjema (Utstein-skjema) fra alle helseforetak (1). I 

følge årsrapporten ble det i 2017 registrert 3172 tilfeller av plutselig, uventet hjertestans 

utenfor sykehus i Norge. Dette gir en forekomst på 60 OHCA per 100 000 innbyggere per år 

(5). Inklusjonskriteriene er at HLR ble startet av tilstedeværende, oftest lekfolk, eller av 

ambulansepersonell ved OHCA.  

De fleste hjertestans i Norge skjer prehospitalt med flere enn 60 % av tilfellene i eget eller 

andres hjem. Antatte årsaker er vist i Tabell 1 (5). Syv av ti hjertestanser har kardiale årsaker, 

mens ulykker, brann og nedkjøling i kategorien “annet” utgjør om lag 1/10 av de registrerte 

tilfellene. 

Tabell 1: Antatt årsak til prehospital hjertestans i Norge i 2017 (5). 

 

Et vanlig mål på overlevelse etter OHCA er 30-dagers overlevelse etter hjertestansen. Dette 

betyr at pasienten fortsatt er registrert som i live i Folkeregistret 30 dager etter hendelsen. 

Norsk Hjertestansregisters 2017-rapport viser at 368 (11,6 %) av samtlige registrerte OHCA-

pasienter i Norge overlevde. Av alle OHCA-pasientene som ble behandlet av 

ambulansepersonell overlevde omentrent 14 %, uansett første rytme, omstendigheter og antatt 

årsak til hjertestans (5).  
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Årsaker til prehospital hjertestans 

Årsakene til OHCA deles i kardiale og ikke-kardiale. I de fleste tilfeller der gjenoppliving 

vurderes som mulig og hensiktsmessig er årsaken kardial (6). De fleste av pasientene som 

rammes av OHCA har kronisk iskemi eller akutt koronarsyndrom som ustabil angina pectoris 

(UAP), ikke-ST-elevasjons myokardinfarkt (NSTEMI) eller ST-elevasjons myokardinfarkt 

(STEMI) som utløsende årsak. Disse pasientgruppene er aktuelle kandidater for både tidlig 

HLR/AHLR og tidlig defibrillering fordi ventrikkelflimmer (VF) er den vanligste første 

hjerterytmen hos OHCA-pasienter med kardial etiologi (6). VF er også den prognostisk beste 

rytmen for et godt behandlingsresultat fordi denne rytmen oftest responderer på defibrillering 

med ROSC (3,7). 

Hvis de primære gjenopplivingstiltakene ikke fører til ROSC med bærende sirkulasjon må 

andre mulig reversible årsaker til hjertestansen vurderes. Reversible årsaker kan korrigeres 

med rask og riktig medisinsk behandling. Disse kalles ‘De fire H’er og de fire T’er’ som 

forkortelser for : Hypoksi, Hypotermi, Hypovolemi, Hypo- eller hyperkalemi; og  

Trykkpneumothoraks, Tamponade (hjerte), Tromboemboli og Toksiner (forgiftninger) (4).  

De norske retningslinjene for gjenoppliving av voksne bygger på konsensus-baserte 

retningslinjer fra European Resuscitation Council (ERC). Etter disse retningslinjene skal 

pasienten som har en eller flere mulig reversible årsaker til hjertestans transporteres til 

sykehus så fort som mulig under pågående AHLR for videre behandling.  

 

Behandlingsalternativer: HLR-, H-HLR- og AHLR- algoritmene  

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) er behandlingstilbudet til pasienter med 

hjertestans utenfor sykehus basert på publikumsvarsling til 113 (AMK Tromsø), telefonråd til 

innringer og raskest mulig utrykning med ambulansetjenestene, spesielt 

bilambulansetjenestens, ressurser. Lokalt baserer behandlingstilbudet seg også på ulike 

initiativ som registrerte «førsterespondere» og utplasserte halvautomatiske ‘publikums’-

hjertestartere (AED) strategisk plassert i noen lokalsamfunn. Førsterespondere er personer 

registrert i lag og foreninger som Røde Kors hjelpekorps, Norsk folkehjelp, lokalt brannvesen 

etc. Disse har påtatt seg å rykke ut til hendelser der responstiden til lokal ambulanse er lenger. 

Et slikt system følger naturlig av det store geografiske området UNN skal dekke og dagens 

tilgang på økonomiske ressurser. 
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Figur 2: HLR-algoritmen for voksne etter gjeldende norske retningslinjer (2015), utarbeidet av NRR©. Kilde: www.nrr.org.  

 

 

 

AHLR og ambulansetjenestene 

Ved OHCA er bilambulansetjenestens ressurser først og fremst faglært ambulansepersonell og 

standardisert akuttmedisinsk utstyr og medikamenter definert av behandlingsalgoritmen for 

avansert hjerte-lunge-redning (AHLR).  

Tiltakene følger en entydig rekkefølge av tiltak og prosedyrer som skal sikre et mest mulig 

likt, raskt og medisinsk optimalt tilbud til alle pasienter med OHCA. Helsepersonell som 

utfører AHLR skal ha kompetanse til å håndtere luftveier, relevante medikamenter og akutt 

diagnostikk som vist i Figur 3 (8). 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.nrr.org/
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Figur 3 AHLR- og H-HLR-algoritmene for voksne etter gjeldende norske retningslinjer for helsepersonell (2015). Kilde: 

www.nrr.org 

Tidlig og god grunnleggende HLR fulgt av defibrillering med hjertestarter så tidlig som mulig 

er avgjørende for overlevelse. Tiltak som omfatter behandling med medikamenter og avansert 

luftveisutstyr kommer sekundært til kvalitetsmessig god HLR og rask defibrillering. I de 

tilfeller der én ambulanse med to ambulansepersonell er eneste tilgjengelige ressurs, er 

anbefalingene at AHLR-prosedyren erstattes med en algoritme som ikke omfatter avanserte 

medisinske- og luftveisrelaterte tiltak: Helsepersonell-HLR (HHLR). Overgangen fra H-HLR 

til A-HLR vil iverksettes hvis det kommer flere ressurser eller ambulansepersonell har sikret 

etablering av gode brystkompresjoner og defibrillering. 

AHLR skal ifølge NRRs algoritme fortsette så lenge pasienten enten 1) har sjokkbar rytme, 2) 

viser sikre tegn til liv eller 3) til personellet av medisinske grunner er overbevist om at 

gjenopplivingsforsøket ikke vil lykkes (8). I tillegg er det vist at pasienter med hjertestans ved 

aksidentell hypotermi kan ha nytte av langvarig HLR/AHLR uavhengig av NRRs kriterier (9). 

Det er  økende erkjennelse av at pasienter med gjentatte episoder med ROSC eller vedvarende 

livstegn under pågående gjenoppliving kan ha en akseptabel prognose  tross  langvarig 

gjenoppliving med HLR/AHLR (10). 
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Pasienter med kardialt betinget hjertestans har fått mest oppmerksomhet i dagens prehospitale 

behandlingstilbud og beredskap. Denne pasientgruppen har størst sannsynlighet for å ha en 

hjerterytme som kan defibrilleres (ventrikkelflimmer, VF; eller ventrikkeltachykardi, VT). 

Pasienter med hjertestans med en ikke-sjokkbar hjerterytme har et relativt dårligere 

behandlingstilbud der manglende effekt av defibrillering ofte fører til at behandlingen 

avsluttes. Diagnostikk og terapi av potensielt reversible årsaker til hjertestans har hatt en 

relativt mindre plass prehospitalt.  

 

Hvilke pasienter skal selekteres til ECMO-HLR? 

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) er en teknikk der en liten hjerte-lungemaskin 

med mekanisk sirkulasjon erstatter spontan sirkulasjon og lungefunksjon, slik at pasientens 

hjerte- og lungefunksjon erstattes inntil reversible årsaker til sirkulasjonsstansen kan 

korrigeres. Bruk av denne teknikken hos pasienter under pågående gjenopplivning kalles 

ECMO-HLR. Bruken av ECMO-HLR internasjonalt er over ti-doblet fra 2003-2014 med 

dokumentert overlevelse til utskrivelse på opptil 29 % (11). Teknikken bidrar til økt koronar 

blodgjennomstrømning, slik at hjertemuskelens levedyktighet opprettholdes med økt sjansen 

for ROSC samtidig som hjernens blodstrøm ivaretas og motvirker iskemisk hjerneskade. 

ECMO-HLR er aktuell for pasienter med hjertestans der vanlige gjenopplivingstiltak ikke 

fører frem og det ansees hensiktsmessig å utvide tidsvinduet for diagnostisering og 

behandling av underliggende årsak til hjertestansen (12). Dette gjelder spesielt pasienter som 

tross tidlig igangsatt HLR og kort tid til første støt ikke oppnår ROSC, og i situasjoner der 

årsaken til hjertestansen antas å kunne behandles i sykehus (13). 

Mange av de som dør som følge av plutselig hjertestans utenfor sykehus, dør fordi hjertet ikke 

kan startes igjen med defibrillering. Dette fører til ‘refraktær hjertestans’ og 

gjenopplivingsforsøket avsluttes prehospitalt. Bruk av ECMO som en del av et utvidet 

behandlingstilbud ved gjenoppliving av utvalgte pasienter har altså vist å øke overlevelsen 

sammenliknet med konvensjonell HLR (11,13,14). 

 

De viktigste prognostiske faktorene for overlevelse når ECMO-HLR iverksettes er kort ‘no-

flow tid’ (tid fra hjertestans til start av HLR) og samlet varighet av HLR før etablering av 

ECMO (low-flow tid). Det er ønskelig med kortest mulig tid fra hjertestans til pasienten er 

etablert på ECMO. Ofte settes grensen for low-flow tid til  maksimalt én time (15,16).  
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Det blir derfor avgjørende med rask prehospital respons og rask, men trygg, transport av 

pasienten til sykehus under pågående gjenoppliving. For både pasient og behandlere må akutt-

transporten til sykehus skjer forskriftsmessig. Transporten må også sikre at pasienten får 

kontinuerlig, optimal medisinsk behandling under forflytting.  

 

Mekanisk brystkompresjonsmaskin  

Den første mekaniske brystkompresjonsmaskinen til bruk under gjenoppliving av mennesker 

ble konstruert for over 50 år siden (17). En mekanisk brystkompresjonsmaskin har som 

funksjon å komprimere pasientens toraks på samme måte som tradisjonelle manuelle 

kompresjoner gjøres ved konvensjonell HLR. I årenes løp har flere leverandører med ulik 

design kommet på markedet.  

 

 

 

 

 

 

 

De mekaniske kompresjonene leveres av en utrettelig arbeidende maskin  som komprimerer 

med samme takt og dybde over en lengre periode, og uten behov for pauser eller fall i 

kvaliteten på kompresjonene (18). Kvaliteten på HLR ved OHCA er ofte ikke optimal (19). 

Bilde 1: Illustrasjon av bruk av mekanisk 

brystkompresjonsmaskin.  

Kilde: https://www.biostasis.com/tag/resqpump/ 

 

Bilde 2: En av de første transportable mekaniske 

brystkompresjonsmaskiner. Kilde: Harrison-Paul, R. 

(2007). 

Bilde 3: Bildet viser brystkompresjonsmaskin i bruk i 

en skarp situasjon. Pasienten har samtykket til 

gjengivelse til læringsformål. Foto: Mads Gilbert 
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Behovet for raskt å iverksette flere tiltak parallelt og trøttbarhet hos den eller de som driver 

HLR, er vanlige årsaker til at kvaliteten på HLR faller over tid. Maskinen representerer derfor 

en viktig ressurs i situasjoner med OHCA, spesielt i situasjoner der tilgjengelige ressurser er 

en begrensende faktor for å kunne opprettholde kvalitetsmessig gode kompresjoner over tid. 

 

Å gjennomføre fullverdig HLR med brystkompresjoner i en ambulanse i fart er særlig 

problematisk av så vel sikkerhetsgrunner for personalet som kalitetsgrunner for pasienten. En 

mekanisk brystkompresjonsmaskin gjør det mulig å sikre at ambulansepersonellet er 

forskriftsmessig fastspent under utrykningskjøring. Brystkompresjonsmaskinen fungerer også 

som en ‘brobygger’ mellom det prehospitale behandlingstilbudet til OHCA-pasienter og de 

mer avanserte behandlingstilbudene på sykehus.  

Flere studier har sammenliknet effektene av manuelle og mekaniske brystkompresjoner. Bruk 

av mekaniske brystkompresjonsmaskiner har så langt ikke dokumentert økt overlevelse ved 

OHCA sammenliknet med manuelle kompresjoner. Bruken vektlegges likevel i nasjonale 

retningslinjer som et viktig hjelpemiddel i situasjoner der det er behov for rask og sikker 

transport av pasienter under opprettholdelse av høykvalitet AHLR (4,20,21).  

Til nå har brystkompresjonsmaskiner til bruk i prehospitale situasjoner bare vært til 

disposisjon for leger og redningsmenn som bemanner ambulansehelikopter på Tromsø-basen, 

Evenes-basen og Svalbard-basen i UNN-området. Dette har ført til at bilambulansetjenestens 

personell, som ofte er første fagmedisinske ressurs som kommer fram til OHCA-pasienten, 

har vært avhengig av at vakthavende helikopter-lege og redningsmann har hatt mulighet til 

også å rykke ut til samme hjertestans for å få tilgang til en brystkompresjonsmaskin.  

 

HMS-krav: Ambulansepersonell skal sitte fastspent under utrykning 

I følge Vegtrafikklovens bestemmelse § 23.a om personlig verneutstyr, plikter alle passasjerer 

å være sikret under bilferdsel (22). Dette gjelder også helsepersonell i arbeid, og er et viktig 

HMS-tiltak i UNN sin ambulansetjeneste. 

 Hvis det oppstår hjertestans hos en pasient som transporteres i en ambulansebil eller i et 

ambulansehelikopter, må transporten stoppe slik at personellet skal kunne iverksette HLR av 

god kvalitet og samtidig ivareta egen-sikkerhet dersom de ikke har 

brystkompresjonsmaskin.  Det betyr også at når det drives gjenopplivning på en OHCA-

pasient som det er indikasjon for å transportere videre til sykehus, må helsepersonellet velge 
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mellom beste medisinske behandling og egensikkerhet. Det er ikke mulig å gjøre 

tilfredsstillende brystkompresjoner på en pasient samtidig som personellet sitter fastspent i 

ambulansens ledsagersete.  

 

ECMO-HLR på UNN 

UNN Tromsø innførte en handlingsplan for ECMO-HLR i januar 2017. Prosedyren har som 

mål å optimalisere behandlingstilbudet til hjertestanspasienter. Tiltaket representerer blant 

annet et utvidet behandlingstilbud til OHCA-pasienter som ikke responderer på konvensjonell 

prehospital HLR og AHLR. Det er laget en prehospital og en intrahospital handlingsplan 

(algoritme) med klare seleksjonskriterier. For å kunne iverksette ECMO-HLR på sykehus må 

den prehospitale algoritmen sikre at pasienttransporten videre til sykehus skjer under 

betingelser som muliggjør ECMO-HLR. Mekanisk brystkompresjonsmaskin er en av 

forutsetningene for å kunne gjennomføre dette. Beslutningsalgoritmen for overgangen fra 

prehospital AHLR til mulig ECMO-HLR fremgår av figur 4. 

 

Figur 4: Prehospital handlingsplan for ECMO-HLR ved UNN. 
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For hvert minutt konvensjonell HLR pågår uten oppnådd ROSC, reduseres sannsynligheten 

for å overleve til utskrivelse med 4 % (23). OHCA-pasienter som oppnår ROSC, gjør oftest 

dette innen de 15 første minutter av gjenopplivingen (24). For ECMO-HLR er dette forholdet 

annerledes. Tidsgrensen fra OHCA-pasientens siste observerte hjertestans til levering til 

ECMO-team for vurdering av ECMO-HLR på UNN Tromsø er satt til 40 minutter. Typisk 

kanyleringstid (tiden det tar å etablere ECMO-behandling) er 20 minutter. Samlet gir dette  en 

maksimal low-flowtid på 60 minutter. 

Denne tidsfaktoren er problematisert i en dansk studie fra 2017 (25). I denne retrospektive 

studien skiller inklusjonskriterier og prognostiske faktorer seg fra andre studier. Median 

prehospital-tid med lav sirkulasjon (low-flow tid, her: under HLR), var 54 minutter. Median 

samlet low-flow tid var 121 minutter. Dette er vesentlig lenger enn tidligere litteratur har lagt 

til grunn. Det var heller ingen øvre aldersgrense for de inkluderte OHCA-pasientene. Median 

alder var 56 år, uten forskjell mellom overlevende og ikke-overlevende. Syv av 21 (33 %) 

pasienter behandlet med ECMO-HLR overlevde tross mer liberale inklusjonskriterier. 

Formålet 

Vi ville undersøke nytteverdien av å innføre en mekanisk brystkompresjonsmaskin i 

bilambulansetjenesten i utvalgte bilambulansetjenester i UNNs ansvarsområde. Vi postulerte 

at innføring av brystkompresjonsmaskin i en ambulansetjeneste ville føre til at flere pasienter 

ble transportert trygt til sykehus under pågående AHLR, og at dette ville øke antallet ECMO-

HLR pasienter og ville kunne øke overlevelsen etter OHCA.  

 

Våre hypoteser var at et pilotprosjekt med mekanisk brystkompresjonsmaskin i 

bilambulansetjenestene vil bidra til 

• å ivareta HMS-bestemmelser for ambulansepersonell ved pasient-transport under 

pågående gjenoppliving 

• at OCHA-pasienter kan transporteres til UNN-Tromsø og UNN-Narvik under 

pågående AHLR med god kvalitet og uten at innøvde AHLR-prosedyrer ble negativt 

påvirket. 

• å redusere tidstap og optimalisere eksisterende AHLR-prosedyrer ved prehospital 

AHLR  

• at pasienter med OCHA kunne transporteres til sykehus under betingelser som 

muliggjør videre behandling med ECMO-HLR   
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• å fasilitere gjennomføring av ECMO-HLR for OHCA-pasienter tilhørende UNN-

Tromsø 

• å kartlegge og forstå bruk av tid og ressurser som kreves for at ambulansepersonell 

kan ta i bruk en mekanisk brystkompresjonsmaskin  

Målsettingene med prosjektet var også å evaluere innfasing og opplæringsprosedyrene og 

samtidig høste erfaringer fra skarpe OHCA-oppdrag der maskinen ble brukt klinisk i 

tjenestene i Narvik og Tromsø.  

Materiale og metode 

Gjennomføring 

Tidlig i januar 2017 startet Ambulanseavdelingen i Akuttmedisinsk klinikk UNN et 

prøveprosjekt med bruk av brystkompresjonsmaskin i bilambulansetjenesten. Etter avtale 

mellom hovedveileder og leverandøren Alere ble to kompresjonsmaskiner av typen CorPuls-

CPR® utlånt gratis til ambulansetjenesten i UNN-HF. Det ble enighet om å plassere en 

maskinene i hver av tjenestene i Tromsø og Narvik kommune. Prosjektet ble avsluttet etter 

1½ år, 31.07.2018.  

 

Før maskinene ble tatt i bruk ble ambulansepersonell på de aktuelle stasjonene lært opp i bruk 

og håndtering av brystkompresjonsmaskin på obligatoriske fagdager. Det ble deretter 

utarbeidet et spørreskjema, som sammen med Utsteinskjema og ambulansejournal, utfylles 

etter hvert oppdrag der maskinen er tatt i bruk. Skjema registrerte bruk og ba brukerne 

vurderte et utvalg parametere. I løpet av perioden studien pågikk har vi hatt kontinuerlig 

oppfølging av ambulansepersonellet i forhold til dokumentasjon av bruken. Datamaterialet ble 

samlet inn ved studieslutt for gjennomgang og analyse.  

Brystkompresjonsmaskinen 

Den mekaniske brystkompresjonsmaskinen som har blitt brukt i pilotprosjektet har 

vært av typen Corpuls-CPR® (GS Elektromedizinische Geräte G. Stemple 

Hauswiesenstraße 26, 86916 Kaufering, Tyskland). Maskinen er utviklet for å sikre høy 

kvalitet på brystkompresjonene og samtidig gi helsepersonellets adgang til pasientens 

overkropp under pågående AHLR. 

Brystkompresjonene leveres av et vertikalt stempel med lett justerbar høyde og 

posisjon. Stempelarmen låses manuelt i korrekt posisjon i forhold til pasientens 
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brystkasse. Et display viser aktuelle innstillinger. Disse kan endres ved behov. 

Innstillingene styrer ulike kompresjonsmodaliteter, frekvens og kompresjonsdybde.  

De forskjellige kompresjonsmodi som kan velges mellom er “15:2”, “30:2” eller 

“kontinuerlig”. Disse er basert på de ulike AHLR-algoritmers krav til kombinasjonen 

mellom antall brystkompresjoner og ventilering. Som eksempel vil maskinen gjøre 30 

kompresjoner før et opphold for 2 ventileringer i 30:2- modus. I kontinuerlig modus vil 

maskinen gjøre kompresjoner kontinuerlig, i tråd med retningslinjer for AHLR når 

pasienten er endotrachealt intubert eller har larynx-tube. Maskinene ble velvillig utlånt 

for prosjektet fra firma Alere til Ambulanseavdelingen, Akuttmedisinsk klinikk, UNN som et 

prøveprosjekt. Alere hadde etter anbudskonkurranse allerede levert nye kombinerte 

AED/multimonitorer type corpuls-3® til samtlige bilambulansetjenester i hele Helse Nord. 

 

 

Bilde 4: Bildet viser den typen brystkompresjonsmaskin fra CorPuls® som ble brukt under prøveprosjektet.  

Kilde: https://corpuls.world/en/products/corpuls-cpr 

 

Innfasing av brystkompresjonsmaskin i utvalgte ambulansetjenester 

Ambulansepersonell ble opplært i å følge standard AHLR-protokoll for hjertestans, for så å 

etablere brystkompresjonsmaskinen raskest mulig med fokus på kortest mulig ‘hands-off-tid’ 

under etablering av kompresjonsmaskinen. I tilfeller der maskinen ikke passet, ikke ble ansett 

hensiktsmessig å bruke, eller den av andre grunner ikke kunne fungere, fortsatte de manuelle 

brystkompresjonene.  

 

Ryggplate 

Stempel 

https://corpuls.world/en/products/corpuls-cpr
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De fast ansatte har innarbeidet 20 timer i året i ordinær turnus til faglige oppdateringer og 

vedlikehold av praktiske ferdigheter. Fagutviklere som har drevet opplæringen i prosjektet er 

fast ansatte med tid avsatt til å følge opp de ansatte på faglige ferdigheter. Alle operativt 

ansatte på ambulansestasjonene i Tromsø og Narvik/Bjerkvik var ferdig opplært primo januar 

2017.   

Innføringen har kostet ambulansetjenesten minimalt i faktiske utgifter. Ressursene som ble 

brukt var allerede budsjettert i ansattes arbeidstid. 

 

Studiedesign og datamateriale 

Studien er en prospektiv, kontrollert klinisk studie som baserer seg på data fra pasienter med 

prehospital hjertestans (OHCA) i perioden 09.01.2017 - 31.08 2018 som enten fikk standard 

HLR/AHLR-behandling prehospitalt (kontrollgruppe) eller ble behandlet med 

brystkompresjonsmaskin som del av AHLR-tiltakene (intervensjonsgruppe). 

 

Eksempler på spørreskjema, ambulansejournal og Utsteinskjema ligger i supplementet.  

Datainnhøsting 

Prosjektet ble forhåndsgodkjent som kvalitetssikringsstudie av personvernombudet på UNN. 

Det er bare brukt pasientanonyme, av-identifiserte data i analysene. Informasjonen fra de 

utfylte spørreskjemaene ble inkludert i datasettet. Ambulansejournalen ga nødvendig 

informasjon om tidsforløp under oppdraget, både transportdata og prosedyrer under 

gjennomføringen av AHLR. I tillegg ga ambulansejournalene informasjon om 

hendelsesforløp, ambulansepersonellets vurderinger på stedet og pasientenes alder og kjønn.  

Fra Utsteinskjema ble første hjerterytme ved ankomst ambulansepersonell og 

omstendighetene rundt tidspunktet for hjertestans høstet. Spesielt hentet vi data om 

hjertestansen var bevitnet, om oppstart av HLR av tilstedeværende og kvaliteten på lekfolk-

HLR. 

Studiepopulasjon 

Tilsammen 84 OHCA-pasienter ble inkludert, fordelt på en intervensjonsgruppe og en 

kontrollgruppe fra samme tidsperiode. Intervensjonsgruppen besto av 32 OHCA-pasienter der 

brystkompresjonsmaskin ble bruk. Kontrollgruppen besto av 52 OHCA-pasienter fra samme 

tidsperiode der kompresjonsmaskinen ikke ble brukt. Vi definerte bruk av 
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brystkompresjonsmaskin som alle ambulanseoppdrag til OCHA-pasienter der 

brystkompresjonsmaskinens ryggplate hadde vært i kontakt med pasientenes rygg.  

Ambulansepersonellets vurderinger på stedet avgjorde om OCHA-pasienten skulle kobles til 

brystkompresjonsmaskinen. Det var ingen randomisering av pasientene.  

Statistiske metoder 

All data er systematisert i Excel og analysert videre i IBM SPSS statistics V25,0. Dataene ble 

testet for normalfordeling for alle kontinuerlige variabler. Alle data var normalfordelt og 

videre analyse av kontinuerlige data ble gjort med T-test. Fordelingen av nominale data 

mellom gruppene er gjort med chi-kvadrat-test. Der vi hadde mindre enn fem observasjoner 

ble Ficher-eksakt-test brukt. 

Signifikansnivået ved sammenlikning er satt til p <0,05. Vi gjorde Bonferroni-korreksjon ved 

flere sammenlikninger mellom gruppene. 

Definisjoner 

Tid fra hjertestans til avlevering sykehus = Tiden fra pasienten fikk hjertestans til ambulansen 

leverte pasienten på sykehus 

Tid på oppdrag = Tid fra ambulansen ble varslet til ambulansen leverte pasienten på sykehus  

Utrykningstid = Tiden fra ambulansen ble varslet til ambulansen var framme hos pasienten  

Tid hos pasient = Tiden fra ambulansen ankom pasienten til ambulansen var avreist fra 

hendelsesstedet 

Prehospital behandlingstid = Tiden fra ambulansen ankom pasienten til ambulansen leverte 

pasienten på sykehus 

Total no-flow-tid = Tiden fra pasienten fikk prehospital hjertestans til HLR av god kvalitet ble 

startet. I dette materialet ble all HLR utført av lekfolk antatt å være av dårlig kvalitet dersom 

HLR ikke ble eksplisitt vurdert av ambulansepersonellet som kom til.  

Total low-flow-tid prehospitalt = Tiden fra ambulansepersonell startet HLR til pasienten fikk 

adekvat egensirkulasjon, enten fordi ROSC varte over 30 minutter, eller fordi pasienten rakk å 

bli lagt på ECMO.  
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Resultater 

 

 

Figur 5: Figuren oppsummerer studiepopulasjonen. Hele populasjonen deles mellom pasientgruppen der 

brystkompresjonsmaskinen ble brukt og ikke vært brukt under AHLR hos OHCA-pasienter i Tromsø og Narvik.  

30-dagers overlevelse i de to gruppene var 28,1 % og 17,3 % (p=0,210). 
 

Demografi 

Gjennomsnittsalder i intervensjons- og kontrollgruppe var henholdsvis 65 og 64 år (p=0,788, 

NS). Det ble registrert 84 prehospitale hjertestans (OHCA) i perioden. Gruppen der 

brystkompresjonsmaskin ble brukt inkluderte 32 pasienter, kontrollgruppen 52 pasienter.  

 

Det var signifikant flere pasienter med bevitnet hjertestans i intervensjonsgruppen (78,1 %) 

enn i kontrollgruppen (50 %) (p=0,010). I begge gruppene startet lekfolk HLR, i henholdsvis 

71,8 % i intervensjonsgruppen og 60,0 % i kontrollgruppen (p=0,255, NS). Ved ambulansens 

ankomst hadde 40,6 % av pasientene i intervensjonsgruppen en støtbar hjerterytme (VT eller 

VF), sammenliknet med 9,6 % i kontrollgruppen (p=0,0001). Andelen asystole i gruppene var 

46,9 % i intervensjonsgruppen, sammenliknet med 48,0 % i kontrollgruppen (p=0,915). De 
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resterende i intervensjonsgruppen hadde PEA (12,5 %), mens de resterende i kontrollgruppen 

hadde PEA (21,2 %) (p=0,315, NS). 

 

Ytterligere demografiske data finnes i tabell 2 og 3 i supplementet.  

Brystkompresjonsmaskinens brukervennlighet  

Gjennomføringen av denne studien forutsatte at ambulansepersonellet mestret å bruke de nye 

brystkompresjonsmaskinene på riktig måte og uten tidsheft etter gjennomgått opplæring.  

Tabell1 oppsummerer brukeropplevelsene til 32 ambulansepersonell som brukte maskinen i 

skarpe situasjoner.  

 

Tabell 4: Registrert brukervennlighet av brystkompresjonsmaskin 

 Opplevd bruk N (%) 

Montering av brystkompresjonsmaskin Vanskelig/Svært vanskelig 6 (18,2) 

Enkelt/Svært enkelt 27 (81,8) 

Feste av maskin til pasient 

 

Ustabilt 7 (50,0) 

Stabilt 7 (50,0) 

Hands-off tid under AHLR  Lengre enn vanlig 5 (20,8) 

Som vanlig 13 (54,2) 

Mindre enn vanlig 6 (25,0) 

Plassering av påkoblet pasienten på båre Vanskelig 1 (7,1) 

Små justeringer 11 (78,6) 

Enkelt 2 (14,3) 

Arbeidssituasjon i ambulanse Vanskeligere arbeidsforhold 1 (6,7) 

Ingen forskjell 7 (46,7) 

Bedre arbeidsforhold 7 (46,7) 

Tabell 4: Ambulansepersonellets skriftlige vurdering av ulike momenter i de 32 pasient-situasjonene der 

brystkompresjonsmaskinen ble brukt under pågående gjenoppliving ved OHCA. 

 

Prioriteringsrekkefølge og tidsbruk 

Vi definerte riktig prioritering av tiltak som iverksettelse av enkel luftveiskontroll, 

tilstrekkelig ventilering, etablering av defibrillerings-elektroder og manuelle kompresjoner før 

eventuell etablering av brystkompresjonsmaskin. I 29 av 32 stans-situasjoner der 

brystkompresjonsmaskin ble brukt ble disse fire tiltak korrekt iverksatt før etablering. De 

resterende tre pasientene mangler data for prioriteringsrekkefølge. 
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Mer detaljert oversikt over prioriteringsrekkefølge ligger som tabell 5 i supplementet.  

 

Forskjeller mellom gruppene ble analysert for å klarlegge mulige tidstap og gevinster. 

Tabell 6: Tider i forbindelse med ambulanseoppdrag  

  Brystkompresjonsmaskin i bruk 

(minutter) 

Brystkompresjonsmaskin 

ikke i bruk (minutter) 

p-verdi 

Gj.snitt SD Min Max Gj.snitt SD Min Max  

Utrykkningstid 6,6 4,5 0 21,0 9,8  10,7 0 50,0 0,105 

Tid hos pasient 30,5  11,0 16,0 56,0 38,3  20,9 5,0 74,0 0,144 

Prehospital 

behandlingstid 

39,5  12,8 23,0 66,0 48,5 39,8 8,0 103,0 0,214 

Tid på oppdrag 43,5  15,3 0 82,0 57,0 35,8 11,0 133,0 0,118 

Total no-flow* 5,3  5,3 0 21,0 9,9  12,2 0 43,0 0,076 

Total Low-flow 

prehospitalt 

16,4  17,8 0 62,0 18,5  16,8 0 72,0 0,649 

Tid fra hjertestans til 

sykehus 

44,6  15,7 26,0 84,0 42,3  18,1 13,0 75,0 0,722 

Tid til første støt fra 

ankomst ambulanse 

2,9  1,4 1,0 5,0 2,8  1,8 2,0 6,0 0,889 

Tabell 6: Tabellen viser tider i minutter under prehospitale bilambulanseoppdrag til 84 OHCA-pasienter i Tromsø og Narvik 

kommune, sammenliknet mellom intervensjonsgruppen (brystkompresjonsmaskin i bruk) og kontrollgruppen (standard 

AHLR).  

* Tiden tar høyde for at det ved HLR utført av lekfolk der kvaliteten av HLR ikke er vurdert, ansees som en tid uten 

sirkulasjon (no-flow). 

 

Oppfyllelse av kriterier for ECMO- algoritmen 

I intervensjonsgruppen tilfredsstilte 14 pasienter (42,4 %) kriteriene for ECMO-HLR, 

sammenliknet med ni pasienter (17 %) i kontrollgruppen (p=0,013). I intervensjonsgruppen 

hadde 37,5 % av pasientene ventrikkelflimmer som første rytme, mot 11,6 % av pasientene i 

kontrollgruppen (p=0,004). Andelen pasienter med PEA var 12,5 % i intervensjonsgruppen 

mot 25,6 % i kontrollgruppen (p=0,388, NS). Begge rytmer inngår som inklusjonskriterier i 

algoritmen. Det var signifikant forskjell mellom gruppene på mulighet for å nå sykehus innen 

tidsgrensen på 40 minutter for ECMO-HLR. I intervensjonsgruppen kunne 78,8 % av 

pasientene rekke ankomst sykehus innen 40 minutter med ambulansebil mot 52,8 % av 

pasientene i kontrollgruppen (p=0,022).  
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Tre av de fire PEA-pasientene i intervensjonsgruppen oppfylte ECMO-kriteriene, og fem av 

11 i kontrollgruppen (p=0,569, NS). Tre av de fire PEA-pasientene i intervensjonsgruppen ble 

transportert til sykehus for videre behandling, sammenliknet med tre av 11 pasienter i 

kontrollgruppen (p=0,235). I intervensjonsgruppen overlevde én PEA-pasient. I 

kontrollgruppen overlevde to PEA-pasienter (p=1,00, NS).  

 

Seksti % av pasientene i intervensjonsgruppen og 25 % i kontrollgruppen fraktet inn til 

sykehus for mulig behandling med ECMO (p=0,002). To av pasientene i 

intervensjonsgruppen ble lagt på ECMO. Ingen i kontrollgruppen ble lagt på ECMO. 

 

Transport av pasient 

Av de 84 pasientene med OHCA ble 32 pasienter fraktet til sykehus i bilambulanse for videre 

behandling. Fra intervensjonsgruppen ble 19 (59,4 %) pasienter fraktet inn mot 13 pasienter 

(25 %) i kontrollgruppen (p=0,002). 

 

Brystkompresjonsmaskinen ble brukt på 16 pasienter under transport til sykehus. Hos de 

øvrige pasientene ble den bare brukt på hendelsesstedet. I 10 av de 16 transporttilfellene var 

maskinen i bruk under pågående AHLR i bil. Av de som ble fraktet inn under pågående 

gjenopplivning ble to pasienter lagt på ECMO etter ankomst sykehus, mens én pasient ble 

erklært død under transporten. De øvrige syv pasientene ble fraktet inn til sykehus for 

seleksjon til annen mulig behandling.  

 

Ambulansepersonellet rapporterte at de hadde vært fastspent i 80 % av tilfellene der 

brystkompresjonsmaskinen ble brukt under transporten.  

 

Overlevelse 

Atten av de 32 OCHA-pasientene som ble levert på sykehus var i live etter 30 dager.  De 

overlevende kom fra begge pasientgrupper, og representerer en samlet 30-dagers overlevelse 

på 21,6 %. I gruppen som ble behandlet med brystkompresjonsmaskin overlevde ni pasienter 

(28,1 %), og i kontrollgruppen overlevde ni pasienter (17,3 %) (p=0,210, NS). 
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Hos 88,9 % av pasientene som overlevde var hjertestansen bevitnet, mo 52,3 % bevitnet hos 

pasientene som ikke overlevende (p=0,006). Første registrerte hjerterytme var støtbar (VF, 

VT) hos 72,2 % pasientene som overlevde, sammenliknet med 6,2 % blant pasientene som 

ikke overlevende (p=0,000). Nitti prosent av pasientene som overlevde 30 dager oppnådde 

ROSC prehospitalt, mens bare 12,5 % av de som ikke overlevde oppnådde ROSC prehospitalt 

(p=0,00).  

  

Av de ni overlevende pasientene i intervensjonsgruppen ble åtte pasienter fraktet inn til 

sykehus i bilambulanse med påmontert brystkompresjonsmaskin. Den siste pasienten ble 

koblet av maskinen før transport. I to av disse åtte tilfellene ble maskinen brukt kontinuerlig 

under pågående AHLR og begge disse pasientene ble lagt direkte på ECMO og overlevde. 

Hos de øvrige seks pasientene ble maskin brukt som stansberedskap under inntransporten.  

 

Blant pasientene registrert med 30-dagers-overlevelse tilfredsstilte 77,8 % ECMO-HLR-

kriteriene, sammenliknet med 12,3 % hos de som ikke overlevde (p=0,000). Det var bare 

pasienter fra intervensjonsgruppen som ble lagt på ECMO.  

Diskusjon 

Demografi 

Innføring av brystkompresjonsmaskin i bilambulansetjenestene kan føre til at 

ambulansepersonell får flere valgmuligheter for pasienter med hjertestans og de må ta stilling 

til om pasienten skal flyttes under gjenoppliving fra det prehospitale til det intrahospitale 

rommet. Dette valget blir enklere når de får mulighet til å flytte pasienten fra hendelsesstedet 

til sykehus under pågående AHLR av høy kvalitet uten å kompromittere sin egen sikkerhet. 

Denne muligheten kan imidlertid også føre til mindre kritiske vurderinger fra 

ambulansepersonellets side og risiko for at flere pasienter med hjertestans flyttes til sykehus 

under pågående AHLR med brystkompresjonsmaskin, tross minimale overlevelsessjanser. 

Vurderingene er vanskelige både prognostisk og etisk. Det var derfor viktig å undersøke om 

ambulansepersonellet kunne selektere de OHCA-pasientene som hadde den beste prognosen 

til videre behandling på sykehus. ECMO-HLR-algoritmen legger opp til at 

ambulansepersonellet til en viss grad skal overtriagere prehospitalt, og det er forventet at 

sykehuspersonell vil velge bort noen av OHCA-pasientene som blir transportert til sykehus 

for videre gjenoppliving og behandling med ECMO. 
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Vi fant signifikant forskjell mellom gruppene i andelen OCHA-pasienter som ble bevitnet og 

andelen pasienter som hadde en første støtbar rytme. Det var signifikant flere med bevitnet 

stans og støtbar første rytme blant pasientene i intervensjonsgruppen.  Begge faktorene er 

positive prediktorer for overlevelse (8).  

 

Forskjellen i andel positive prediktorer for overlevelse mellom de to gruppene tyder på at 

ambulansepersonellet gjorde riktige og raske vurderinger og iverksatte meningsfulle, korrekte 

tiltak. 

Brukervennlighet 

Over 80 % av de 32 pasientsituasjonene der ambulansepersonellet brukte 

brystkompresjonsmaskinen, mente de den var enkel eller svært enkel å montere. Det er viktig 

at maskinen er enkel i bruk og under montering for at ambulansepersonellet skal kunne 

nyttiggjøre seg utstyret og gi pasienten rask, forsvarlig behandling. I 78,6 % av tilfellene 

måtte ambulansepersonellet gjøre små justeringer for at plasseringen av pasienten med 

påmontert brystkompresjonsmaskin skulle være stabil og forsvarlig.  I én av de 32 

brukersituasjonene ble arbeidsforholdene i ambulansen vurdert som vanskeligere med 

påkoblet brystkompresjonsmaskin enn uten. I de resterende 31 AHLR-situasjonene anga 

ambulansepersonellet ingen forskjell eller bedre arbeidsforhold med enn uten bruk av 

maskinen.  

 

Hos pasientene der brystkompresjonsmaskinen ble tatt i bruk rapporterte ambulansepersonell i 

åtte av ti tilfelle hands-off-tid lik eller kortere enn den de ville forventet uten bruk av 

brystkompresjonsmaskin. 

 

Etablering av brystkompresjonsmaskin betød i de fleste situasjonene verken heft eller 

forsinkelser som truet tidlig, uavbrutt og god AHLR med kortest mulig hands-off tid for 

OCHA-pasientene.  

 

Prioriteringsrekkefølge og tidsbruk 

Et viktig moment ved innføring av nytt utstyr er at det ikke skal forstyrre, forsinke eller 

påvirke negativt en allerede arbeidsflyt som fungerer godt etter gjeldende algoritmer. Vi ville 

derfor analysere om etablering av kompresjonsmaskin ville gå på bekostning av de 
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dokumenterte tiltak for økt overlevelse (8). Bortsett fra tre situasjoner der vi mangler data, ble 

det i de 29 øvrige pasientsituasjonene gjort korrekt prioritering av behandlingstiltakene med 

tidlig igangsettelse av HLR og etablering av defibrillerings-elektroder før montering av 

brystkompresjonsmaskinen. Vi fant ingen signifikant forskjell i tid til første støt mellom de to 

gruppene. Sammen med at vi registrerte kortere eller lik hands-off tid i 80 % av situasjonene, 

tyder dette på at bruk av brystkompresjonsmaskinen ikke forsinket eller gikk på bekostning av 

det gode AHLR-tilbud ambulansetjenestene allerede yter i UNN-området.  

 

ECMO-algoritmen 

Nærmere halvparten av pasientene i intervensjonsgruppen tilfredsstilte de prehospitale 

kriteriene for etablering av ECMO-HLR, og 85 % av disse pasientene ble fraktet videre til 

sykehus. Dette tyder på at ambulansepersonellet gjorde gode vurderinger av pasientenes 

positive prediktorer for overlevelse. 

Funnet forsterkes ved at 75 % av pasientene i brystkompresjonsmaskin-gruppen som ble tatt 

videre til sykehus, overlevde 30 dager. 

Det er forventet en viss overtriagering av pasienter prehospitalt. ECMO-teamet på sykehuset 

gjennomfører alltid en ‘second opinion’ med ny seleksjon av de pasientene som skal 

behandles videre med ECMO-HLR. To av pasientene som kom til sykehuset ble selektert til 

ECMO-HLR etter slik ‘second opinion’.   I flere studier av ECMO-HLR-pasienter er 

overtriage et gjennomgående funn, mens det samtidig rapporteres  overlevelsestall på rundt 30 

% blant de pasientene som legges på ECMO, selv om disse pasientene ikke oppnår ROSC 

etter mye lengre HLR-tider enn  HLR-algoritmen legger opp til (25,26). 

Tegn til liv? 

Et av inklusjonskriteriene i den prehospitale handlingsplanen (Figur 5) er tegn til liv under 

gjenopplivingen slik som grimaseringer, pust eller bevegelser.  Dette indikerer at pasienten er 

så godt sirkulert at overlevelse med godt utfall kan være mulig (25,27). Tegn til liv under 

gjenopplivingen trumfer andre kriterier i algoritmen og pasienten vil være en klar kandidat for 

ECMO-HLR. I vår studie mangler vi data på ‘tegn til liv’ under gjenopplivning fordi dette 

ikke er et sjekk-punkt i nasjonalt Utsteinskjema og ambulansejournal. Denne variabelen bør 

registreres systematisk, også fordi Utsteinskjema skal levere data til større internasjonale 

database med evaluering av gjenopplivningsprosesser og behandlingsresultater (1) 
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PEA 

PEA ble registrert som første rytme blant 12,5 % og 21,2 % av pasientene i intervensjons- og 

kontrollgruppene. Dette er pasienter som etter gjeldende algoritmer bare gis AHLR etter 

standard prosedyre, selv om årsaken til hjertestans med PEA ofte kan være reversibel (28). 

Sammenliknet med OHCA-pasienter som har støtbare førsterytmer er behandlingstilbudet 

mindre offensivt fordi disse pasientene ikke er kandidater for defibrillering. I 

intervensjonsgruppen oppfylte tre av pasientene med PEA de prehospitale ECMO-HLR-

kriteriene, og to av disse ble transportert til sykehus etter at lege på stedet har gjort seleksjon i 

det tredje tilfellet. Av disse to pasientene med PEA overlevde den ene. Det er nærliggende å 

tenke at utfallet for denne pasienten kunne blitt noe annet hvis ECMO-algoritmen ikke hadde 

inkludert PEA, eller hvis en brystkompresjonsmaskin ikke hadde vært tilgjengelig for 

transporten til sykehuset. Med brystkompresjonsmaskin tilgjengelig og inkludering av PEA i 

inklusjonskriterier for ECMO-HLR, økes altså behandlingstilbudet til en gruppe pasienter 

som ellers ville fått et dårligere tilbud enn pasienter med ventrikkelflimmer eller 

ventrikkeltakykardi.  PEA-pasienter kan være unge mennesker med reversible årsaker som 

relativt enkelt kan la seg korrigere ved videre hospital diagnostikk og behandling (29). 

Til sykehus innen 40 minutter? 

Blant alle pasientene i studien hadde 62,8 % mulighet for å nå fram til sykehus (UNN-

Tromsø) med bilambulanse innen 40 minutter, og 70,9 % hadde mulighet for å nå sykehus 

med ambulansehelikopter innen 40 minutter. Disse transporttidene må sees i lys av at 

innføringen av brystkompresjonsmaskin har skjedd i by-ambulansetjenester i Tromsø og 

Narvik med større nærhet til sykehus enn for OCHA-pasienter i distriktsambulansene. 

Transporttiden til sykehus være til dels betydelig lenger ved OCHA i distrikt, med langt 

mindre andelen pasienter som kan rekke sykehus innen 40 minutter fra hjertestans. 

Tidsgrensen er ikke et entydig beslutningsgrunnlag for å starte transport til sykehus.  Hvis 

fagpersonellet oppdager tegn til liv under pågående gjenopplivning vil det gi grunnlag for å 

restarte klokka for nye 40 minutter. Slik kan flere OCHA-pasienter rekrutters til mulig 

overlevelse, ikke minst hvis brystkompresjonsmaskiner innføres også i distriktsambulansene.  

 

Bruk av brystkompresjonsmaskin ved OCHA gjør transport av disse pasientene ikke bare 

mulig i byer med umiddelbar nærhet til sykehus og eventuell ECMO-behandling. Distrikts-

ambulansetjenestene vil også kunne transportere utvalgte OCHA-pasienter – som ikke oppnår 

en stabil ROSC – videre til nærmeste sykehus, regionsykehus, nærliggende legesentre eller 
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helsesentre, eller landingsplass for luftambulanse for videre diagnostikk og behandling som 

ikke kan gjøres prehospitalt. Ambulansepersonell vil samtidig kunne frigjøre 

behandlingskapasitet fra å gjøre manuelle hjertekompresjoner, og øke teamets samlete 

ressurser og kapasitet når antall personell er en begrensende faktor. 

 

Overlevelse 

I 2017-rapporten fra Norsk hjertestansregister er 30-dagers overlevelse ved OCHA behandlet 

av ambulansepersonell 14 % på landsbasis. (5). Vi fant 21,6 % 30-dagers overlevelse i hele 

pasientgruppen.  I gruppen der brystkompresjonsmaskin ble brukt var overlevelsen hele 28,1 

%, dobbelt så høy som landsgjennomsnittet, mens den var 17,3 % i kontrollgruppen. 

Begge tall ligger høyere enn landsgjennomsnittet. Hvis de to pasientene som ble behandlet 

med ECMO-HLR trekkes ut, faller derimot samlet 30-dagers overlevelse til 16,6 % og i 

intervensjonsgruppen til 21,8 %. Vi fant altså en høyere 30-dagers overlevelse fra 

Tromsø/Narvik-område enn på landsbasis. ECMO-behandlingen av to OHCA-pasienter som 

ble transportert til sykehus under pågående mekanisk brystkompresjonsbehandling bidro til en 

ytterligere økning av samlet overlevelse.   

 

Vi fant ingen signifikant forskjell i overlevelse mellom OCHA-pasientene der 

brystkompresjonsmaskinen ble brukt som sammenliknet med kontrollgruppen der standard 

AHLR ble brukt. Vi fant imidlertid signifikante forskjeller mellom pasienter som overlevde 

og ikke overlevde avhengig av om hjertestansen var bevitnet, om første rytme var støtbar og 

om det ble oppnådd prehospital ROSC.  

 

Vi fant en nedgang i andelen pasienter som ble gitt HLR startet av lekfolk. Tallene fra 

intervensjonsgruppen og kontrollgruppen viser at lekfolk-HLR ble startet i hhv. 70 % og 60 % 

av tilfellene. Dette lavere enn tallene fra hjertestansregisteret som for 2017 viste en oppstart 

av HLR blant lekfolk på 82 % og for hele UNN HF sitt opptaksområde 81 % (5). Tidligst 

mulig start av HLR er en av de viktigste positive prediktorene for overlevelse og overlevelsen 

kan trolig økes ytterligere hvis andelen lekfolk-HLR i byene kan komme på samme nivå som 

hele UNN-HF.  Dette vil kunne øke antallet pasienter som kvalifiserer til videre behandling til 

inntransport med mekanisk brystkompresjonsmaskin og ECMO-HLR på sykehus.  
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Åtte av de ni overlevende i intervensjonsgruppen ble fraktet inn med brystkompresjonsmaskin 

montert. I to av de ni tilfellene skjedde transport under pågående AHLR og begge pasientene 

ble selektert til ECMO-behandling. Begge overlevde til 30 dager, Om ikke 

brystkompresjonsmaskinen hadde vært tilgjengelig, ville muligheten for overlevelse trolig 

vært minimal for disse to pasientene. Det er nettopp i disse tilfellene at 

brystkompresjonsmaskinen er nødvendig for å kunne muliggjøre behandlingen pasientene 

trenger. Ved innføring av maskinen som en brobygger (‘bridging’) mellom prehospital, mobil 

behandling av hjertestans og sykehusets stasjonære, avanserte behandlingsmuligheter har 

prosjektet bidratt til økt kunnskap, beredskap og et bedre behandlingstilbud. 

 

Ambulansepersonellet valgte ofte å bruke brystkompresjonsmaskinen som beredskap i tilfelle 

ny hjertestans under transport hos OHCA-pasienter med ROSC.  I intervensjonsgruppen var 

dette seks pasienter.  Dette er en kritisk og ustabil tilstand for pasienten og med økt 

sannsynligheten for ny hjertestans (30). Med brystkompresjonsmaskinen i beredskap kan rask 

og effektiv AHLR straks startes umiddelbart med gode kompresjoner under akutt innkjøring 

til sykehus samtidig som viktige HMS-tiltak ivaretas. 

 

Begrensninger og feilkilder 

Pasientenes komorbiditet ble ikke kartlagt. Komorbiditet som tidligere hjerteinfarkt, diabetes 

og hereditet kan påvirke overlevelse ved OCHA.  

 

Ikke alle kliniske og tidsmessige observasjoner som gjøres av ambulansepersonell blir 

dokumentert like nøyaktig i ambulansejournal, Utsteinskjema eller i vårt spørreskjema. 

Tidskritiske hendelser som prehospital hjertestans er hektiske og krever maksimal 

konsentrasjon hos innsatspersonellet med fokus på tidsbruk og livreddende behandling. Noen 

registrerte observasjoner må derfor forventes å være så nøyaktige tidsangivelser av 

hendelsesforløpet som man kan komme frem til retrospektivt - etter endt oppdrag. Vi har 

forsøkt å dobbeltkontrollere tidsmarkører mot loggføringen i AMKs dataverktøy AMIS, men 

også der må det påregnes noe unøyaktig tidsangivelse da tilbakemeldinger gis med en 

tidsforsinkelse. 
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Innhenting av informasjon om tidsparametere og prioriteringsrekkefølge på tiltak baserer seg 

på utfylling av dokumentasjon etter endt oppdrag. Disse data kan være noe unøyaktige fordi 

dette ofte er etterregistreringer.  

 

En vesentlig svakhet er det relativt lave antallet pasienter vi har studert. Antallet OHCA-

registrerte hendelser i observasjonsperioden var lavere enn forventet sammenliknet med 

tidligere år. Dette medførte et mindre datagrunnlag enn vi hadde regnet med ved prosjektets 

oppstart.  

Konklusjon 

Innføring av brystkompresjonsmaskin i deler av UNNs prehospitale bilambulansetjenester 

gikk ikke gå på bekostning av det allerede etablerte  behandlingstilbudet til pasienter med  

hjertestans utenfor sykehus. Innføringen gjorde det mulig   å flytte selekterte pasienter trygt 

og kontrollert til videre diagnostikk, second opinion og livreddende behandling på sykehus.  

 

Brystkompresjonsmaskinen fasiliterte transport av OCHA-pasienter under betingelser som 

muliggjorde videre behandling med ECMO-HLR. Ved å inkludere PEA-pasienter i 

algoritmen økte også behandlingstilbudet til OCHA-pasienter som i dag har et smalere tilbud 

enn andre OCHA-pasienter.   

 

Epilog 

Prøveprosjektet kunne ikke videreføres med innkjøp av brystkompresjonsmaskinene til 

Tromsø og Narviks ambulansetjenester på grunn av UNN HF sin vanskelige økonomiske 

situasjon. En gruppe på seks helsearbeidere fra UNN Tromsø startet derfor en 

innsamlingsaksjon der både veiledere og studentene deltok aktivt. I løpet av sluttarbeidet med 

oppgaven ble innsamlingsaksjonen avsluttet med et samlet resultat på over fem millioner 

kroner.  Midlene har allerede gjort det mulig å kjøpe 34 brystkompresjonsmaskiner (type 

LUCAS®3.1) som er donert til UNN HF for utplassering på alle UNNs bilambulansestasjoner. 

Vi tror dette kan bedre tilbudet til OHCA-pasientene ytterligere (31,32).    
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Bilde 5: Aksjonsgruppa har fått inn nok penger til 34 nye hjertekompresjonsmaskiner til ambulansene. Fra venstre: 

Anestesilege Torvind Næsheim, ambulansearbeider og initiativtaker Tom Willy Thomassen, ambulansearbeider og 

verneombud Kristine Norum, overlege Mads Gilbert, medisinstudent Ingrid Hustad Olsen og stasjonssjef på ambulansen, 

Espen Stellander. Foto: Sanna Drogset Børstad. 
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Tabeller 

Tabell 2: Demografiske forskjeller mellom intervensjonsgruppe og kontrollgruppe  

 Brystkompresjonsmaskin i 

bruk, N=33 (100 %) 

Brystkompresjonsmaskin ikke i 

bruk, N = 52 (100 %) 

p-

verdi 

Kjønn (Mann) 26 (78,8) 38 (71,7) 0,796 

Konstatert hjertestans 32 (97,0) 52 (98,1)  

Kjent 

hjertestanstidspunkt 

19 (59,4) 23 (43,4) 0,261 

Bevitnet hjertestans 25 (78,1) 26 (49,1) 0,010 

HLR før ankomst 

ambulanse 

23 (71,8) 32 (60,4) 0,349 

 

Kvalitet 

HLR før 

ankomst 

ambulanse 

Dårlig/ikke 

vurdert 

26 (78,8) 44 (83,0) 0,451 

Bra 7 (21,2) 9 (17,0) 0,451 

 

 

Initial rytme 

VF 13 (37,5) 5 (9,6) 0,002 

VT 1 (3,1) 0 (0,0) 0,200 

PEA 4 (12,5) 11 (21,2) 0,315 

Asystole 14 (46,9) 25 (48,0) 0,915 

HLR avsluttet prehospitalt 13 (39,4) 34 (65,4) 0,016 

ROSC preshospitalt 11 (33,3) 14 (26,9) 0,385 

Ny stans etter ROSC 1 (3,0) 1 (1,9) 0,460 

Tegn til liv under AHLR 5 (15,2) 1 (1,9) 0,031 

Prehospitale ECMO-

kriterier oppfylt 

14 (42,4) 9 (17,0) 0,008 

Oppfylte ECMO-kriterier, 

men ingen ROSC 

5 (15,2) 3 (5,7) 0,135 

Transportert til sykehus 

etter oppfylte ECMO-

kriterier 

12 (36,4) 5 (62,5) 0,101 

<40 min til sykehus med 

bil 

26 (78,8) 28 (52,8) 0,016 

<40 min til sykehus med 

helikopter 

27 (81,8) 34 (64,2) 0,083 

Etablert ECMO 2 (6,1) 0 (0,0) 0,071 

30 dagers overlevelse 9 (28,1) 9 (17,3) 0,210 

Tabell 2: Tabellen framstiller demografiske data, der intervensjonsgruppen og kontrollgruppen er sammenliknet mot 

hverandre.  
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Tabell 3: Demografiske forskjeller mellom overlevere og ikke-overlevere   

 30-dagers overlevelse p- verdi 

Nei, N = 65 (100 %) Ja, N = 19 (100 %)  

Kjønn (Mann) 47 (72,3) 15 (78,9) 0,341 

Kjent hjertestanstidspunkt 27 (41,5) 14 (73,7) 0,007 

Bevitnet hjertestans 34 (52,3) 16 (84,2) 0,005 

HLR før ankomst ambulanse 42 (64,6) 12 (63,2) 0,784 

Kvalitet 

HLR før 

ankomst 

ambulanse 

Ikke 

vurdert/dårlig 

53 (81,5) 16 (84,2) 0,724 

Bra 12 (18,5) 3 (15,8) 0,724 

 

 

Initial 

rytme 

VF 4 (7,1) 13 (72,2) 0,000 

VT 1 (1,8) 0 (0,0) 1,000 

PEA 12 (21,4) 3 (16,7) 1,000 

Asystole 38 (67,9) 1 (5,6) 0,000 

HLR avsluttet prehospitalt 47 (73,4) 0 (0,0) 0,000 

ROSC prehospitalt 8 (12,5) 17 (89,5) 0,000 

Stans etter ROSC 2 (7,4) 0 (0) 0,265 

Tegn til liv under pågående 

AHLR 

1 (4,5) 5 (50,0) 0,002 

Prehospitale ECMO-kriterier 

oppfylt 

8 (12,3) 14 (73,7) 0,000 

Oppfylte ECMO-kriterier, 

men ingen ROSC 

5 (7,7) 2 (10,5) 0,644 

Transportert til sykehus etter 

oppfylte ECMO-kriterier 

3 (12,5) 13 (86,7) 0,000 

<40 min. til sykehus med bil 38 (58,5) 14 (73,7) 0,288 

<40 min. Til sykehus med 

helikopter 

43 (66,2) 16 (84,2) 0,160 

Etablert ECMO 0 (0) 2 (10,5) 0,007 

Maskin tatt i bruk 20 (90,9) 7 (77,8) 0,560 
 

Tabell 3: Tabellen framstiller demografiske data, der overlever og ikke-overlevere etter 30 dager er 

sammenliknet mot hverandre.  
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Tabell 5: Rekkefølge av tiltak under AHLR 

Tiltak/tiltaksrekkefølge 

N (%) 

1  2  3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Enkel luftveiskontroll 7 

(25,9) 

11 

(40,7) 

6 

(22,2) 

3 

(11,1) 

       

Tilstrekkelig ventilering  2 

(7,4) 

11 

(40,7) 

9 

(33,3) 

3 

(11,1) 

2 

(7,4) 

     

Manuelle kompresjoner 20 

(69,0) 

7 

(24,1) 

2 

(6,9) 

        

Defibrilleringspads 1 

(3,4) 

8 

(27,6) 

7 

(24,1) 

2 

(6,9) 

       

Støt   3 

(23,1) 

3 

(23,1) 

5 

(38,5) 

2 

(15,4) 

     

I.O/I.V    1 

(3,7) 

5 

(18,5) 

12 

(44,4) 

6 (22,2) 3 

(11,1) 

   

Medikamenter      2 

(7,7) 

14(53,8) 7 

(26,9) 

3 

(11,5) 

  

Montering av 

brystkompresjonsmaskin 

    3 

(10,3) 

7 

(24,1) 

4 (13,8) 7 

(24,1) 

6 

(20,7) 

1 

(3,4) 

1 

(3,4) 

LTS    1 

(7,1) 

 7 

(50,0) 

3 

(21,4) 

1 (7,1) 2 

(14,3) 

   

Puck    1 

(11,1) 

4 

(44,4) 

1 

(11,1) 

2 (22,2)  1 

(11,1) 

  

Backboard/båre 1 

(5,6) 

1 

(5,6) 

    2 (11,1) 5 

(27,8) 

5 

(27,8) 

3 

(16,7) 

1 

(5,6) 

Tabell 5: Tabellen viser hvilke tiltak som ble gjort under scenarioer i intervensjonsgruppen og i hvilken grad de 

forskjellige tiltak ble prioritert. Tiltaksrekkefølgen er nummerert med tall fra 1-11 og antallet som prioriterte 

tiltakene i en viss rekkefølge er angitt med antall (n), og prosentantall (%).  
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Sammendrag av kunnskapsevaluering av hovedartikler på 

referanselisten. 
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