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Bakgrunn:

Innenfor akuttmedisin er det ingen situasjon som er likesa akutt som plutselig hjertestans, en
tilstand der pasienten er klinisk dgd og hans overlevelse avhenger av at effektiv behandling
innsettes sa raskt som mulig. Dramatikken i situasjonen, den mulige gevinsten (pasienten kan
”bringes tilbake fra de dgde”) og betydningen av god og effektiv hjerte-lungeredning (HLR)

har gjort dette til et felt med forskningsinteresse.

Forskning har klart demonstrert, bade eksperimentelt (dyrestudier) og klinisk, at bade rask
oppstart av basal hjerte-lunge-redning (BHLR) og kortest mulig tid fra hjertet stanser til
elektrokonvertering (defibrillering) har avgjgrende innvirkning pa prognosen.*?

Avanserte tiltak som intubasjon og administrasjon av medikamenter har veert antatt a bedre
prognosen ytterligere !, men sarlig bruk av adrenalin, som har veert hjgrnesteinen i
farmakologisk behandling ved hjertestans, har i liten grad veert basert pa data fra mennesker.
Grunnlaget for anbefalingen av adrenalin har vert flere dyrestudier som har vist god effekt **.
men den siste tiden har flere kliniske data blitt tilgjengelige, bla som retrospektive studier,
som drar nytten av adrenalin i tvil >®7. Flere av disse studiene viste attpatil en darligere
prognose for pasienter som ble gitt adrenalin! Dette har veaert emne for en stgrre randomisert
kontrollert studie (RCT) i Oslo som foreligger i disse dager. Tvilen om effekt av mer
avanserte tiltak har ogsa vaert med pa a bringe fokuset over pa brystkompresjoner og

defibrillering.

Rask oppstart av BHLR (av forbipasserende eller helsepersonell tilstede), og rask
defibrillering og innsetting av avanserte tiltak inngar i den sdkalte “Chain-of-survival” 8, et
konsept introdusert pa 90-tallet for lettere a identifisere hvor forbedrende tiltak kan settes inn
for & gke overlevelsen ved hjertestans utenfor sykehus. Men i likhet med enhver kjede er
heller ikke behandlingskjeden for hjertestans sterkere enn sitt svakeste ledd!



Selv for helsepersonell som til vanlig har med akutt sykdom a gjare er en plutselig hjertestans
en sjelden hendelse. Dette gjer det vanskelig & holde ngdvendige kunnskaper og ferdigheter
ved like. Riktignok er enkle BHLR treningsdukker lett tilgjengelige — og disse er ogsa viktige
for & vedlikeholde basale ferdigheter — men disse gir ingen trening i & analysere hjerterytme
eller & betjene en defibrillator™. I en stresset situasjon som en hjertestans blir inngvde
ferdigheter desto viktigere — det er ikke lett & huske hvordan ventrikkelflimmer sa ut i
lereboka nar adrenalinet flommer, defibrillatoren piper og bekymrede pargrende star rundt en

og ser pa!

Nyere og mer avanserte defibrillatorer legger til rette for automatisk analyse av hjerterytmen
med muntlig veiledning av farstehjelper, dette kalles en Automatisk Ekstern Defibrillator
(AED). Ved siden av a hjelpe stressede helsepersonell med rytmeanalysen er AED’er ogsa en
forutsetning for hurtig defibrillering utfart av lekfolk, noe som kan dramatisk korte ned tiden

fra hjertestans inntrer til farste defibrillering gis *'*

og flere studier har funnet positiv effekt
pa prognosen %12 Flere nyere studier har derimot ikke funnet gkt overlevelse, tross kortere
tid fra kollaps til defibrillering ***. En mulig forklaring pa dette er at AED bruker relativt mye
tid pa analysere rytmen, og mens dette foregar kan man ikke drive med brystkompresjoner.
Mange AED’er gir ogsa brukeren instruksjoner via innspilte tale-beskjeder, som det tar noe
tid a spille av (flere sekunder), noe som ytterligere forsinker sa vel sjokk som gjenopptaking
av brystkompresjoner etter sjokk. Flere studier, bade kliniske data og data fra dyreforsgk, har
demonstrert viktigheten av minst mulig avbrytelser av brystkompresjoner ***° for det er
under kompresjonene at blod sirkulerer til livsviktige organer som hjerne og hjerte. Da blir

AED’enes tidsslgsing et problem™.

Det har veert var kliniske erfaring fra utfaring av AHLR at AED bruker mer tid pa analyse enn
ved manuell defibrillering (MED, der helsepersonellet gjer analysen), noe som skulle gi en
hayere hands-off-ratio og falgelig ogsa ha negativ effekt pa prognosen. Imidlertid foreligger
fa, om noen, studier som har forsgkt a bekrefte og kvantifisere dette tidstapet ved bruk av
AED og undersgke om det er en signifikant forskjell i tidsbruk mellom AED og MED. Var
studie ville sammenlikne hands-off-ratio mellom MED og AED, og var grunnhypotese var at
AED gir hgyere hands-off-ratio enn MED.

“ Apparat for elektrokonvertering av hjerterytmeforstyrrelser



Studien:

Design/metode:

16 par med AHLR-trenet ambulansepersonell fra Ambulansetjenesten i Oslo ble filmet mens
de utfarte DHLR p& en D/AHLR treningsdukke (Resusci-Anne Simulator, Laerdal Medical)
ved hjelp av en Medtronics Lifepak 12 defibrillator, samme type som brukes til daglig i
Ambulansetjenesten i Oslo. Alle parene gikk gjennom to separate scenarioer med ulike
kombinasjoner av VF, asystole og PEA (Pulslgs Elektrisk Aktivitet). Hvilket av de to
scenarioene som skulle resusciteres med defibrillatoren i hhv AED og MED-modus var
randomisert. HLR bestod utelukkende av brystkompresjoner. Utover dette ble DHLR utfart
etter ERC 2000 guidelines.

Et spesialskrevet program ble laget i Java for & ga igjennom videoene og registrere hendelser
(som brystkompresjoner, analyse, lading m/u brystkompresjoner og Sjokk) og aktuell rytme i
gyeblikket for hver hendelse. Nar alle hendelser var registrert regnet programmet ut en del
oppsummeringsvariabler for eksperimentet, som f eks tid til farste sjokk (defibrillasjon),
hands-off-ratio, tid fra sjokk til gjenopptatt kompresjon, m.m. Disse dataene ble sa overfart til
et Excel og SPSS for statistisk analyse. Normalfordelte data ble gjengitt som gjennomsnitt
med standardavvik og sammenlignet med 2-utvalgs T-test. Ikke-normalfordelte data ble
gjengitt som median med kvartiler og sammenlignet med ikke-parametrisk test. Kategoriske
data ble sammenlignet med Kji-kvadrat(y®)-test. 95% konfidensintervall ble brukt ved

signifikanstesting.

Resultater:

Vi fant ikke forskjell mellom AED og MED i median tid til farste sjokk. Det var en
signifikant (p=0,004) forskjell i hands-off-tid* far sjokk (for analyse, operasjon av
defibrillator, lading) pa 17s for AED vs 12s for MED. I tillegg var det en signifikant
(p=0,001) lengre hands-off-tid etter sjokk var gitt for AED (25s) sammenliknet med MED
(8s). Ikke uventet hadde AED en meget hgy sensitivitet (100%) og spesifisitet (100%) for &
skille mellom sjokkbar/ikke-sjokkbar hjerterytme. For manuell defibrillering (MED) der
ambulansepersonellet stod for rytmeanalysen var sensitiviteten meget hay (100%), men noen

sjokk (9/73 = 12%) ble gitt pa ikke-sjokkbar rytme (asystole, PEA) og dette gav en noe lavere

"HLR med defibrillator (DHLR), evt med avanserte tiltak som intubering og medikamenter (AHLR)
* Tid uten brystkompresjoner



spesifisitet, pa 89%. Tross for disse ungdvendige sjokkene hadde MED likevel en signifikant
(p=0,001) lavere hands-off-ratio® pd 0.2 vs 0.3 for AED .

Diskusjon:

Hovedfunnet i studien var at AED gav en signifikant gkning av hands-off-ratio, med 0.3 for
AED mot 0.2 for MED. En forskjell av denne starrelsesorden ville i et reelt tilfelle kunne fare
til et darligere utfall for pasienten ***”. Videre viser resultatene at den ekstra hands-off-tiden
med AED var fordelt bade far og etter selve sjokket ble gitt. Tiden fra oppher av kompresjon
frem til sjokket blir gitt har bade i dyrestudier og kliniske studier vist seg a pavirke
sannsynligheten for en vellykket defibrillering (sakalt ROSC — Return Of Spontaneous
Circulation) *°,*". Dette viktige tidsintervallet var signifikant hayere for AED (17s) enn for
MED (12s). Mens AED hadde en spesifisitet og sensitivitet pa 100% for analyse av sjokkbar
rytme, var ambulansepersonellets analyse ved MED noe darligere. Ambulansepersonalet
oppdaget 100% av alle sjokkbare rytmer (i forsgket: VF), men spesifisiteten var noe darligere
0g 12% av sjokkene ble gitt pa ikke-sjokkbar rytme (asystole og PEA). Dette bidro uten tvil
til hayere hands-off-ratio, og understreker AED sin store fordel over MED - feilfri analyse.
Pa den annen side har pasienter med asystole eller PEA normalt en meget darlig prognose
1819 g det kan argumenteres for at disse feilsjokkene derfor vil ha liten negativ effekt p&

prognosen. Det viktigste er at det sjokkes pa alle VF!

At studien ble utfert i en eksperimentell setting i rolige omgivelser med en dukke i stedet for
en virkelig pasient er ogsa en svakhet — det er umulig a reprodusere samme stressniva som
ved en virkelig hjertestans. Det er sannsynlig at et hgyt stressniva hos helsepersonellet szrlig
vil pavirke mer mentalt utfordrende oppgaver som rytmeanalyse. Det kan derfor tenkes at
studiens design farer til at resultatene ved manuell defibrillering ble bedre enn de ville ha blitt
i en reell setting. Videre ble det valgt at HLR skulle besta utelukkende av brystkompresjoner,
da artifisiell ventilasjon ogsa gir gkt hands-off-tid og dette ville gjgre det vanskelig a skille
mellom hva av hands-off-tid som skyltes AED/MED kontra ventilasjoner. | en virkelig
situasjon vil behovet for ventilasjoner i tillegg til kompresjoner kunne gke stressnivaet
ytterligere og bidra til & henlede helsepersonellets konsentrasjon vekk fra brystkompresjoner
og rytmeanalyse. Det er dermed grunn til & vurdere om resultatene fra denne studien kan

generaliseres til reelle situasjoner.

% Andel av den totale tiden der det ikke ble gjort brystkompresjoner



Kramer-Johansen et al har undersgkt for tidsbruk med AED vs MED i et klinisk datamateriale
basert pa hjertestans bade i og utenfor sykehus?®, med samme resultat — manuell defibrillering
hadde signifikant kortere pauser i brystkompresjoner og var ogsa assosiert med starre
sannsynlighet for omslag fra VF til en organisert rytme. Et interessant tilleggsfunn var en
enda hgyere prosentandel av sjokk gitt ved ikke-sjokkbar rytme ved manuell defibrillering
enn vi fant i var studie, 26% i det kliniske materialet vs 12% i var dukkestudie, som synes a
demonstrere den negative pavirkningen av det gkte stressnivaet i en virkelig situasjon pa
ngyaktigheten av rytmeanalyse ved manuell defibrillering. Samtidig skal det nevnes at heller
ikke AED’ene var feilfrie, med 6% av sjokk gitt pa ikke-sjokkbar rytme, grunnet forstyrrelse
av ledninger eller defibrillatorelektroder under analysen.

I 2005 kom det nye retningslinjer fra Det Europeiske Rescusitasjonsradet (ERC). | ERC 2005
er det flere gjennomgripende endringer som tar sikte pa a gke hands-on-ratio), viktigst er at
man har redusert antall sjokk per 3-minuttersslgyfe fra tre til ett sjokk. Videre hopper man
over analyse og pulssjekk etter sjokket og gar umiddelbart i gang med brystkompresjoner, ny
analyse og pulssjekk gjeres farst ett minutt etter sjokk har veert gitt. Det at det kun gis ett
sjokk betyr at det ogsa bare analyseres en gang vs tre ganger i ERC 2000 guidelines. Da det
serlig er analysen som tar tid ved AED kan denne reduksjonen i antall analyser gjgre at AED
bedrer hands-off-ratio noe, men dette ma undersgkes i nye studier. Pa den annen side gjenstar
problemet med at AED medfarer venting pa instruksjoner fra defibrillatoren, noe som slgser
verdifull tid, mens man ved MED vil ga rett pa brystkompresjoner etter at sjokk er gitt, uten &

vente pa instruksjon fra defibrillatoren.

Konklusjonen pa studien er at for trenet personell vil MED sannsynligvis vare bedre for
pasientene enn AED, noe man ogsa har tatt konsekvensen av pa Ulleval Sykehus der studien
ble utfart: | nye retningslinjer er det for Ambulansetjenesten i Oslo na pabudt for AHLR-
utdannet personell a betjene defibrillatoren i manuell modus.
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