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Forord

A skrive denne oppgaven har vaert den siste milepaelen gjennom var
bachelorutdanning ved NTNU i Gjgvik. A ha veert det fgrste kullet ved en ny utdanning
pa NTNU har bade veert utfordrende og laererikt. Vi sitter igijen med mye god
kunnskap og leerdom som vi har tilegnet oss i Igpet av de tre arene, og vi ser videre
frem til & ta nytte av dette i arbeidslivet etter endt studie.

Videre gnsker vi 8 rette en stor takk til Kristian Ringsby Odberg som har veert var
veileder. Han har veert til stor hjelp gjennom 3 vise oss veien til et ferdig produkt, og
svart pa alle vare ideer og spgrsmal. Vi gnsker ogsa 3 rette en stor takk til alle de som
bidrar med & finne fagstoff, og assistert med korrekturlesing, og gitt oss
tilbakemeldinger pa oppgaven.

Til slutt gnsker vi 8 takke hverandre for den jobben som har blitt lagt ned i
bacheloroppgaven. Det har vaert en prosess der vi har hatt mange gode diskusjoner,
stgtt pa utfordringer og fatt utfordret oss selv. Det har vaert en bratt laeringskurve,
men det har vaert interessant @ fordype seg i og utforske temaet i denne oppgaven
som vi er stolte over & ha levert, og dette er takket veere godt engasjement og
innsats.
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Forskingsspgrsmal: “Hvilken pavirkning har transporttid for beslutning om videre
behandlingsforlgp ved prehospitale hjertestanser?”

Bakgrunn: Prosedyren for hjerte-lunge redning i Norge er stadig under utvikling og
endring. Selv om prosedyren og retningslinjene kontinuerlig utvikles er transport av
pasienter med hjertestans et lite omtalt tema. Det finnes lite litteratur om hvordan
transporttiden eventuelt pavirker pasientutfallet og beslutningsprosessen.

Hensikt: Hensikten er 8 bygge en stgrre forstdelse for hvordan transporttid pavirker
beslutning om behandling som kan danne grunnlag for nye retningslinjer, basert pa etablert
forskning om temaet.

Vi skal se naermere pa dette grunnet gkende mengde prehospitale hjertestanser per ar, noe
som medfgrer et gkende antall ganger en paramedisin ma gjennomga en slik
beslutningsprosess.

Metode: Vi har brukt litteraturstudie som metode. Det er inkludert kvantitativ
forskningslitteratur for 8 besvare oppgaven. Litteraturen har vi funnet gjennom strukturerte
sgk i databasene PubMed og Cinahl Complete.

Resultat: Hjertestans har hgy dgdelighet. Transporttid var vist & kunne pavirke sjansen for
overlevelse i kombinasjon med flere faktorer. Pasientens hjerterytme, bevitnet hjertestans
og scenetid er faktorer som har en viktig sammenheng for pasientens utfall. Den totale
sammenhengen vil bidra til beslutning om hvordan videre behandlingsforlgp foregar.

Konklusjon: Transporttiden i sammenheng med andre faktorer har en innvirkning om det
skal besluttes a transportere pasient videre for behandling, eller at behandlingen blir
avsluttet pa stedet. Uavhengig av dette, er det fortsatt uvisst i hvor stor grad transporttiden
alene pavirker videre behandlingsforlgp.




Abstract

Title: Transport time of out-of-hospital cardiac arrest Date: 31. May. 2024

Author: Sigrid Stgrvold & Siril Nilssen

Supervisor: Kristian Ringsby Odberg

Keywords: Cardiac arrest, transport time, the decision process, paramedic, out of
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Number of Number of appendix: 16 Availbility: Yes
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Research topic: "What impact does the transport time have on the decision for
further treatment in out-of-hospital cardiac arrests?”

Background: The procedure for cardiopulmonary resuscitation in Norway is in
constantly development. Despite the ongoing development of the procedures and
guidelines, the transport of patients with cardiac arrest is a rarely discussed topic.
Additionally, there is a limited amount of literature on how the transport time may
affect the patient’ s outcome and the process in making a decision.

Purpose: The purpose is to get a better understanding of how the time in transport
affects the decisions about our treatments, which can serve as a basis for the new
guidelines, based on the research that 's already been established within the topic. We
aim to closely examine this issue due to the increasing number of prehospital cardiac
arrests per year, which results in a growing number of instances where a paramedic
must undergo such a decision in the process.

Method: We employed a literature study method. It is included quantitative research
literature to address this question. The literature is identified through structured
searches in the databases PubMed and CINAHL Complete.

Results: Cardiac arrest has a high mortality rate. Transport time has been shown to
affect the chance of survival in combination with several factors. The patient’s heart
rhythm, witnessed cardiac arrest and time on scene, are factors that have an
important correlation with the patient's outcome. The overall context will contribute to
the decision on how the subsequent course of treatment proceeds.

Conclusion: Transport time, in conjunction with other factors, influences whether it is
decided to transport the patient for further treatment or to terminate treatment on-
site. Regardless, it remains unclear to what extent transport time alone affects the
subsequent treatment course.
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1.0 Introduksjon

Helsehjelpen som utfgres utenfor sykehus er prehospitale tjenester, denne bestar av
legevakt, ambulansen og 113-sentralen. Ambulansetjenesten sin rolle er & gi
akuttmedisinsk hjelp, diagnostisk og behandling av ulike tilstander ute hos pasienten og
under transport til videre behandlingssted (Helsedirektoratet, 2024). Personell som
arbeider i denne tjenesten er prehospitalt personell, og disse vil ofte komme i situasjoner
hvor det er ngdvendig & gjgre vurderinger og ta beslutninger som pavirker videre
behandlingsforlgp for pasienter.

Ett omrade hvor disse vurderingene i mange tilfeller vil ha store betydninger, og
konsekvenser, er ved hjertestans. I disse situasjonene vil det ofte kunne veere et
spgrsmal om liv og dgd. Samtidig er dette et omrade hvor det finnes f& konkrete
retningslinjer som omhandler transport, noe som krever at prehospitalt personell ma ta
veloverveide beslutninger, og muligens ogsa ulike beslutninger om valg av videre
behandling i tilsvarende situasjoner.

Valg av videre behandling ved en prehospital hjertestans blir dermed en interessant og
kompleks problemstilling, med en hgy grad av yrkesrelevants for paramedisinere og med
det 0gsa et interessant tema for var bacheloroppgave. Vi gnsker derfor i denne oppgaven
& se naermere pé& hvilken forskning som finnes pa temaet og om denne eventuelt kan
danne grunnlag for tydeligere retningslinjer rundt valg av videre behandling ved
prehospital hjertestans.

Det finnes forskjellige titler pd prehospitalt personell som arbeider i ambulansetjenesten,
disse er primart paramedisinere og ambulansearbeidere.

Paramedisiner er helsepersonell som har fullfgrt en 3-arig bachelorgrad i paramedisin
(Hem & Harberg 2023), og en ambulansearbeider er helsepersonell som har autorisasjon
som ambulansearbeider og som jobber innenfor ambulansetjenesten (Braute, 2022).

Disse profesjonene har et tett samarbeid i Norge, og vil i denne oppgaven bli samlet
under en betegnelse som paramedisinere, for bAde de med en bachelorgrad innenfor
paramedisin, ambulansefagarbeider eller har annen prehospital kompetanse for @ jobbe
pd ambulanse. Grunnen til dette er at denne oppgaven ikke vil g& naermere inn pa den
enkelte behandlers oppgave, men se pa forholdet mellom tidsbruk, behandling, og
overlevelse.

1.1 Presentasjon av problemstilling
P& bakgrunn av tema som ble valgt, skal denne litteraturstudien ta for seg fglgende
problemstilling:

“Hvilken pavirkning har transporttid for beslutning om videre behandlingsforlgp
ved prehospitale hjertestanser?”

Hensikten med denne problemstillingen er & bygge en stgrre forstaelse for hvordan
transporttid kan pavirker paramedisinere ved slike beslutninger. Dette er relevant siden
det eksisterer lite konkrete retningslinjer for hvordan transporttid skal vurderes og
vektlegges ved en hjertestans. Dette gir interesse for @ undersgke hva den tilgjengelige
forskning forteller om temaet.



2.0 Bakgrunn

Ved en prehospital hjertestans kan paramedisinere veere den fgrste enheten som starter
medisinsk behandling for gjenopplivning. Gjenopplivning innen fagfeltet medisin handler i
hovedsak om 3 gjennomfgre et gjenopplivingsforsgk med hjerte-lunge redning ved
hjertestans pa barn og voksne (Opdahl & Nordseth, 2018). N&r hjertestans oppstar
utenfor sykehus er det ofte darlige odds for overlevelse, og det kan veere opp til
personellet pd ambulansen 8 bestemme om de skal starte, fortsette eller om 3 avslutte
hjerte-lunge redning (Millian et al., 2022).

I de siste arene har det vaert en gkning i antall hjertestanser utenfor sykehus. Ifglge
arsrapporten fra Norsk Hjertestansregister (2016) var det 2298 hjertestanser utenfor
sykehus i Norge. Med andre ord har det da gkt med 1583 antall hjertestanser
prehospitalt fra 2015 til 2022 (Norsk hjertestansregister, 2022). Denne gkningen av
antall hjertestanser per ar, skyldes blant annet en gkende eldrebglge og en gkning i
hjerte/karsykdommer (Strand, 2014) Dette medfa@rer at paramedisinere som arbeider
prehospitalt ma i gkende grad ta stilling i beslutningsprosessen om videre pasientforigp.

Ifglge Norsk Hjertestansregister (2022), var det 1069 pasienter som ble brakt til
sykehuset. Dette viser at litt under en tredjedel av alle prehospitale hjertestanser ble
fraktet til sykehuset. Ut ifra antall pasienter som ble fraktet til sykehuset var det 217
som ble fraktet med pagdende hjerte-lunge redning i Norge i 2022 (Norsk
Hjertestansregister, U.A).

2.1 Hjertestans

Hjertestans er ndr hjertet uventet og plutselig slutter & pumpe blod rundt i kroppen.
Dette medfgrer at blodet ikke blir pumpet ut til viktige vitale organer, inkludert hjernen.
Hjertestans kan oppstd av flere ulike drsaker, blant annet forskjellige typer arytmier,
traumer, og hypotermi (Nordseth, 2021). Hjertestans kan utrykke seg som
ventrikkelflimmer, ventrikkeltakykardi, asystole eller som pulslgs elektrisk aktivitet (PEA)
(Jacobsen, et al, 2021, s.73). Ventrikkelflimmer og ventrikkeltakykardi er typer arytmier,
der det er «elektrisk kaos» der ventriklene vibrerer uten & gi kontraksjoner (NHBLI NIH,
2022) (Jacobsen, et al, 2021 s.73). Ved asystole, er det ikke lenger noen elektrisk
aktivitet i hjertet. Ved pulslgs elektrisk aktivitet (PEA) foreligger det noe elektrisk
aktivitet i hjertet, men opphgr i all pumpekraft.

Behandlingen av hjertestans bestar av hjerte-lunge redning. og resultatet av dette er
gjenopplivning ved & gjennomprette sirkulasjon og respirasjonen hos pasienten som har
hjertestans (Sanders, et al, 2014, s. 403). Hjertestans kan diagnostiseres ved & sjekke at
pasienten ikke har puls, ikke puster og blir gradvis cyanotisk (Jacobsen, 2021, s. 73).
Etter hjertestans har blitt konstatert ma det raskest mulig sikre frie luftveier, for sa
starte med kunstige ventilasjoner for & opprettholde respirasjonen til pasienten. Videre
del av hjerte-lunge-redning er hjertekompresjoner, som skal besta av 100 kompresjoner
per minutt. Algoritmen bestdr av 30 kompresjoner, med 2 pafglgende innbldsinger.
Kompresjonene som gjennomfgres kan enten gjgres manuelt eller mekanisk. Ved
mekaniske kompresjoner, blir det brukt en kompresjonsmaskin. En kompresjonsmaskin
bidrar til effektiv gjenoppliving, og sikrer rett dybde og frekvens (Nordseth, 2020).



Hvis det gjennomfgres gode kompresjoner vil en kunne kjenne puls, men ved manglende
kompresjonspuls under HLR (Hjerte-lunge-redning) vil det kunne skyldes for svake
kompresjoner eller hjerteruptur. Hjertets elektriske aktivitet kan avleses ved a koble pa
elektroder pa pasienten for & konstatere status. Hvis en ved bruk av dette konstaterer
ventrikkelflimmer/ventrikkeltakykardi vil en kunne gi et elektrisk sjokk for &
elektrokonvertere hjerter og senere eventuelt gi adrenalin. Elektrokonvertering og
adrenalin kan fgre til at hjertes elektriske aktivitet kommer over i rytmer som medfgrer
synkronisering med puls og hjertekompresjoner. En vellykket gjenopplivning vil medfagre
at pasienten oppndr ROSC. ROSC star for “return of spontane cirkulation”, som betyr at
pasienten har oppnadd egensirkulasjon (Norsk hjertestansregister, 2021).

Ved hjertestans finnes det ulike behandlinger som praktiseres pa sykehus med
spesialkompetanse. Det er verdt 8 nevne PCI (percutaneous coronary intervention) som
er en behandlingsteknikk der en 3pner tette eller trange blodarer rundt hjerte (Steigen &
Klgw, 2024). Ekstrakorporal membranoksygenering (ECMO) er et behandlingsprinsipp til
3 sikre tilstrekkelig oksygeninnhold i arterieblod, der veneblod ledes ut av kroppen for sa
tilfore oksygen til blodet, for s& pumpe det inn i blodbanen igjen (Opdahl, 2023).

2.2 Avansert hjerte-lunge-redning prosedyre

I Norge fglger den prehospitale tjenesten retningslinjen for avansert hjerte-lunge redning
som har blitt laget av Norsk resusciteringsrad. Norsk resusciteringsrad har laget egne
retningslinjer for barn og for voksne. I oppgaven vil det kun vaere fokus pé’\ retningslinjen
for avansert hjerte-lunge redning hos voksne pasienter.



Figur 1: Retningslinje for avansert hjerte-lunge redning
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I figur 1. er en visuell fremstilling av prosedyre utgitt av Norsk resusciteringsrad (NRR)
2016 for a8 gjennomfgre avansert hjerte-lunge redning pa voksne pasienter. I prosedyren
ved avansert HLR benyttes hjelpemidler som defibrillator (hjertestarter), en sikrer
luftveier med avansert luftveishandtering og bruk av medikamenter.

2.3 Beslutningsprosess

Beslutningsprosessen rundt behandlingsmgnsteret for hjertestanspasienter kan vaere
omfattende og kompleks. Denne beslutningen pavirkes av ulike faktorer som lovpalagte
oppgaver (Tabell 1.), etiske og moralske kompass. Oppdragsspesifikke elementer som
antatt drsak til hjertestansen, stanssted og gjenopplivningsforsgk (Millian et al, 2022).
Samtidig som den medisinske muligheten til 8 forbedre pasientens tilstand ved og
gjenopprette bevissthet, respirasjon og varig sirkulasjon med en akseptabel livskvalitet
(Helsedirektoratet, 2013). Utfallet av disse faktorene vil resultere i forskjellige
handlingsmgnster som paramedisinere ma vurdere hva som er mest hensiktsmessig, gir
best effekt, mest nyttig og gir best utfall for pasienten (Helsedirektoratet, 2013).



Pasient og “"Pasienten har rett til gyeblikkelig helsehjelp, jf.
brukerrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven § 3-1"
1999, §2-1b 1. ledd

Spesialhelsetjenesteloven, | "Sykehus og fodestuer skal straks motta pasienter som
1999, §3-1 1. ledd trenger somatisk helsehjelp, ndr det etter de foreliggende
opplysninger m& antas at den hjelp institusjonen eller
avdelingen kan gi er pdtrengende ngdvendig. Institusjonen
eller avdelingen skal motta pasientene for undersgkelse og
om ngdvendig behandling”

Spesialhelsetjenesteloven, | "Arbeidsgiver kan pdlegge helsepersonell ansatt i
1999 §3-1 4. ledd institusjoner nevnt i forste og annet ledd, 8 rykke ut til
person som trenger gyeblikkelig hjelp”

Spesialhelsetjenesteloven, | "Det regionale helseforetaket plikter § yte hjelp ved ulykker

1999, §2-1a 6. ledd og andre akutte situasjoner i helseregionen”
Helsepersonelloven,
1999, §7 1. og 2. ledd "Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner nér

det m§ antas at hjelpen er p4trengende nodvendig. Med de
begrensninger som folger av pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-9, skal nodvendig helsehjelp gis
selv om pasienten ikke er i stand til § samtykke, og selv
om pasienten motsetter seg helsehjelpen.

Ved tvil om helsehjelpen er pdtrengende nodvendig, skal
helsepersonell foreta nodvendige undersgkelser”

Tabell 1: Oversikt av relevant lovverk som p8virker beslutningstaking ved hjertestans

Tabell 1. inkluderer lover som setter rammer for, og det vil pavirke en beslutningsprosess
ved hjertestans. Dette er lovverk som styrer og veileder det enkelte helsepersonell,
helseforetak og institusjoner.

Under helsepersonelloven §7 gyeblikkelig hjelp, er det beskrevet at helsepersonell ma gi
helsehjelp nar det anses at denne hjelpen er patrengende ngdvendig. @yeblikkelig hjelp
omhandler at pasienten har behov for helsehjelp med en gang, da det enten er fare for
alvorlig redusert helse eller fare for liv dersom hjelpen ikke gis (Bahus & Molven, 2022).
Dette kan kobles opp mot en hjertestans, der det er fare for liv om pasienten ikke far
gyeblikkelig helsehjelp.

En beslutning om at pasienter med pdgdende hjertestans skal transporteres videre, vil
ogsa pavirkes av tilgjengelig utstyr og personell. Det er avgjgrende & benytte
kompresjonsmaskin for & ivareta sikkerheten for paramedisinere under transport,
samtidig som det gjennomfgres kompresjoner under transporten (Norsk
hjertestansregister, 2016).

En beslutningsmodell kan bidra i a illustrere og forstd hvordan beslutningspsykologi kan
fungere hos mennesker. Beslutningsmodeller kan vaere gunstig a bruke siden den gir
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mulighet til 8 generalisere ulike hendelser (Eid & Harris, 2018, s. 151). Dette kan ogsa
vaere med pa @ visualisere og konkretisere hvordan de ulike faktorene ved en hjertestans
pavirker beslutningsprosessen til paramedisinere. Med tanke pa transporttid til sykehus
har vi ikke i Norge noen kjente prehospitale prosedyrer som kan gi klare retninger for
hvor mye de ulike faktorene som pavirker beslutningen skal vektes ved behandling av
hjertestans

I figur 2. har Johnsen (2018) utformet en figur som beskriver grunnlag for beslutninger.

Figur 2: Beslutningssyklus av Johnsen, 2018, s. 252.

Filter

Individuelle
beslutninger

Situasjons- ~ .
Input bevissthet I —\} Handlinger

(. —

Team-
beslutninger

Automatisering
(SOP)

Feedback

Beslutningsmodellen viser at mottaker fgrst vil innta informasjon gjennom et filter. Dette
kan for en paramedisiner vaere informasjon gjennom et teammedlem, samband eller
visuell observasjon. Ved stressaktivering kan dette pavirke hvordan vedkommende inntar
informasjon gjennom filteret. Ved en ugnsket stressreaksjon kan det resultere i at denne
informasjonen ikke blir registrert, og dermed ikke formidlet eller inkludert i videre
beslutningsprosess (Johnsen, 2018, s.252).

Videre vil informasjonen som har sluppet gjennom filteret (input), vil vaere grunnlaget for
situasjonsbevissthet for paramedisineren. En hgy grad av situasjonsbevissthet gker
grunnlaget for at en god beslutning (Johnsen, 2018, s.253). Paramedisineren tar pa
grunnlag av dette en beslutning pa individuelt niva eller i team. Deretter resulterer dette
i en handling. Ut fra beslutningsmodellen skal den gitte handlingen bli evaluert
(feedback), som videre resulterer i ny situasjon, med ny informasjon.
Beslutningsmodellen fortsetter i syklus frem til en avklart situasjon (Johnsen, 2018, s.
253)

Ved beslutning om videre behandlingsforlgp ved hjertestans er det sannsynlighet for at
paramedisinere star ovenfor etiske problemer, dette kan ogsa kalles moralsk stress. Det
er ikke unormalt at det forekommer etiske dilemma i helsetjenesten. I disse situasjonene
kan det veere ulike syn mellom pasient, behandlere og pargrende (Magelssen & Pedersen,
2021, s. 17). Videre kan de fire sentrale helseetiske prinsipper vaere gunstige & se pa for
3 drofte etiske problemer (Magelssen & Pedersen, 2021, s. 18). Disse prinsippene er
fglgende:

e Respekt for pasientens autonomi
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¢ Velgjgrenhetsprinsippet
o Ikke skade-prinsippet
e Rettferdighetsprinsippet

I en beslutningsprosess om pasienten skal transporteres videre ved pdgdende HLR, kan
disse prinsippene settes i sammenheng med situasjonen. Respekt for pasientens
autonomi er det vanskelig & fa svar pa hva pasienten med hjertestans gnsker for seg
selv. Men ved bruk av tilstedevaerende pargrende kan det vaere mulig & innhente noe
informasjon om det er kjent hva pasient mener om sin helsetilstand, og gnske om
helsehjelp (Helsedirektoratet, 2013).

Velgjgrenhetsprinsippet omhandler 8 ta utgangspunkt i hva som er pasientens beste.
Dette prinsippet har ikke pargrende eller andre mulighet & bestemme hva som er best
ovenfor pasienten (Magelssen & Pedersen, 2021, s. 19). Dette prinsippet er det aktuelt a
vurdere om videre transport er til det bedre for pasienten.

Ikke skade-prinsippet vektlegger at noe helsehjelp kan fgre til mer skade enn godt.
Magelssen & Pedersen (2021) forteller at dette prinsippet bgr veies opp mot velgjgrenhet
med tanke p& behandlingsniva nar en pasient naermer seg slutten pa livet.

Rettferdighetsprinsippet omhandler rettferdig prioritering av helseressurser og likestilt
behandling, for pasienter uansett bakgrunn (Magelssen & Pedersen. 2021, s. 19).
Pasienter med hjertestans skal derfor ha et likestilt krav til behandling hvis denne er av
nytte. Prinsippet bgr derfor veere likestilt for hvert individ. Men videre skal det ogsa tas
hensyn til at det er rettferdig ovenfor helseressursene.
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3.0 Metode

3.1 Litteraturstudie som metode

I bacheloroppgave for paramedisin har vi hatt mulighet for 8 sgke om & gjennomfgre en
prosjektstudie eller en litteraturstudie. I fglge Aveyard (2023, s. 2) er et litteraturstudium
et omfattende studium med tolkning av litteratur som er relatert til en spesiell
problemstilling. Videre er hensikten med denne litteraturstudien & besvare
problemstillingen gjennom sgking, derav vurdering og analysering av relevant litteratur
gjennom en systematisk tilnaerming (Aveyard, 2023, s. 2). Ut ifra dette har vi valgt a
gjennomfgre en litteraturstudie siden dette samsvarer med var interesse og ambisjoner
for var bacheloroppgave.

Litteraturstudier er hensiktsmessig for @ samle inn eksisterende forskningen som er
tilgiengelig innenfor fagfeltet (Aveyard, 2023, s. 4). Videre skal denne metoden bidra til &
besvare problemstillingen var ved bruk av en systematisk tilnaerming som er i henhold til
litteraturstudie.

3.2 Kvantitativ forskning

I dette litteraturstudiet er det inkludert kvantitativ forskning for 8 besvare oppgaven.
Kvantitativ forskningsmetode er en forskningsmetode som i stor grad baserer seg pa
datainnsamling i form av tall-statistikk for & besvare et forskningsspgrsmal (Aveyard,
2023, s. 50). Forskningen som har blitt brukt i dette oppgaven er av relevante, allerede
publiserte forskningsartikler.

3.3 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

I litteratursgket har vi forhandsbestemt ulike inklusjon- og eksklusjonskriterier for a
inkludere litteratur som er i henhold til problemstillingen.

Inklusjonskriterier
IMRAD-struktur
Fagfellevurderte artikler
Engelske eller skandinaviske sprak i artikler
Artikler om pasienter som kjgres med ambulanse til alle typer
somatiske sykehus ved hjertestans
Artikler som omhandler ambulanser og prehospitalt personell i
gjenopplivnings-oppdrag
Tabell 2: Inklusjonskriterier
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Eksklusjonskriterier

Hypotermisk og traumatisk hjertestans

Bruk av luftambulanse og batambulanse

Barn (0-183r)

Forskning fra inhospital hjertestans

Artikler som ikke er publisert for over 15 ar tilbake i tid (2008)
Tabell 3: Eksklusjonskriterier

I oppgaven har vi hatt fokus pa & velge ut forskningsbaserte artikler som har
gjennomgatt en fagfellevurdert-prosess. En fagfellevurdert artikkel er vurdert og
godkjent artikkel av to til tre anonyme og upartiske eksperter innenfor det aktuelle
fagfeltet (Utdanningsforskning, 2016). Dette er derfor viktig for @ sikre at innholdet i
artikkelen er til 8 stole pa.

Artiklene skal vaere skrevet pd engelsk eller skandinavisk sprak for at vi som leser
artikkelen skal ha god evne til 3 forsta innholdet i artiklene, slik det reduseres sjans for
mistolkning.

Vi har valgt & inkludere artikler som omhandler transport av prehospitale hjertestanser,
inn til alle typer somatiske sykehus. Dette kan da variere fra mindre sykehus til stgrre
sykehus som gjerne har spesialfunksjoner som er aktuelle for pasienter med hjertestans.
Hensikten ved dette er a inkludere alle avgjgrelser nar det kommer til & transportere
pasienter med hjertestans videre, uavhengig hvilke sykehus som er tilgjengelig.

Det er valgt & ekskludere forskning som er basert pa pasienter som har fatt hjertestans
grunnet et traume (skade) eller hypotermi (alvorlig nedkjgling), i den hensikt & fokusere
problemstilling til hjertestanser med medisinsk arsak. Dette er for & tilnserme oss en mer
spisset arsak til hjertestans som fglger lik prosedyre. For 8 nevne et eksempel vil det
vaere en hgyere terskel for 8 avslutte HLR p& en mistenkt hypotermisk-hjertestans. Fordi
hjerneceller vil tle lengre opphold av nedsatt sirkulasjon. Som videre har vist at disse
pasientene kan overleve selv ved lang tid med pagdende HLR (Lexow, 2010).

Forskningsartikler som er basert pa barn med hjertestans er ikke inkludert i denne
oppgaven. Dette grunnet etiske prinsipper ovenfor en slik beslutningsprosess som vi
anser som for kompleks til & inkludere i v@r oppgave. Vi har derfor valgt at
forskningsartiklene skal vaere basert pa voksne pasienter over 18 ar.

3.4 Fremgangsmate

Sgkemetodikken startet med flere grovsgk i Google Scholar, for 8 f& en oversikt over
eksisterende artikler som fantes innenfor temaet. Dette ble gjort for & finne ut hvilke
ulike tema som ga nok artikler til videre systematisk sgk. Ut ifra dette noterte vi oss ned
ulike ngkkelord som ble brukt i gitte artikler, som vi tiltenkte var relevante a bruke for
videre strukturert sgkeprosess. Videre inndelte vi ngkkelordene inn i et PICO-skjema.
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3.4.1 PICO-skjema

PICO-skjema er et verktgy som ble brukt for & utforme en problemstilling, for videre
strukturerte-sgk begynte. PICO skjema gir en struktur og klargjgring av problemstilling
og utvelgingsprosessen (Helsedirektoratet, u.3). I tabell 4. er det forklart hva de
forskjellige elementene i et PICO-skjema bestar av.

Det ble brukt en blanding mellom MeSh-term (MH) og text-words (TW) i PICO-skjema.
MeSH star for “medical subject headings” og er et verktgy for bedre begrepsforstaelse
som bidrar til mer presise sgk nar en skal sgke i internasjonale databaser for a finne
litteratur (helsedirektoratet, 2016). Text-words er et sgkeverktgy om inkluderer alle ord
og nummer fra hele artikkelen, som sgker i et stgrre sgkefelt enn MeSH-terms (Wecker,
2024). MeSh-term og text-words ble utarbeidet ut fra problemstillingen, for det s ble
oversatt til engelske begreper i Ordnett. Vi benyttet oss av nettsiden “National Library of
Medicine” for & finne aktuelle MeSh-terms som var aktuelle for var problemstilling. Disse
termene er viktige for & gjgre sgk av god kvalitet i databasen PubMed (Helsebiblioteket,
2016).

problemet?
Problemet
omhandler & ta en
beslutning pasient
med hjertestans
skal transporteres
videre. Noe som blir
utfgrt av
prehospitalt
helsepersonell.

Helsepersonellet
utfgrer resuciterende
prosedyre for
pasienten som har
hjertestans.

sammenlignet
med?

Om transporttid
inn til sykehus
har innvirkning

Patients/ Intervensjon/ Comparison Outcome
population/ problem | Exposure

Hvilke mennesker Hva gjgr vi med dem? | Hva blir Hvilke utfall er av
omhandles? Hva er Hva blir de utsatt for? | intervensjonen | interesse?

pa beslutning om

3 transportere
pasienter med
pagdende HLR.

Paramedics (MH)
“"Emergency medical
technicians” (MH)

“Emergancy care,
prehospital” (MH)
“Cardiac arrest, out of
hospital” (MH)

“Out of hospital” (MH)

“Arrest,
cardiopulmonary”
(MH)

“Cardiac arrest” (MH)

“Emergency
transport time”
(MH)
“Transport time’
(TW)

7

-ANDq

Tabell 4: Oversikt PICO-skjema

3.4.2 Sgkeord og databaser

I starten av sgkeprosessen ble PICO-skjema endret gjentatte ganger ut fra
videreutvikling av problemstillingen. Dette er for @ opparbeide et sgk som ga
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tilfredsstillende resultat. Strukturerte sgk ble fgrst utfgrt i PubMed-databasen i en periode
fra mars til april i 2024. Her ble det utfgrt ulike sgkskominasjoner av sgkeord med
varierende resultat av treff. Bruk av bindeordene OR eller AND er essensielt & strukturere
sgkeordene slik at databasen tilpasser artikkelrelevansen i sgket. Det ble etter
konkretisering av problemstilling utfgr et sgk i denne databasen som ga tilstrekkelig
mengde med artikler av god kvalitet, som videre var relevant for var oppgave. Vi endte
opp med a bruke sgkeord som “cardiac arrest”, “out of hospital”, “emergency care,
prehospital” og “emergency transport time”. Begrepene som ble brukt var pa engelsk for
et bredere resultat av artikler. De fleste av sgkeordene vi brukte var MeSH-terms for 8
optimalisere sgket i PubMed.

3.4.3 Usystematisk sgk

Ved usystematiske sgk i Scholar ble det funnet inspirasjon til tema for oppgaven, og for
videreutvikling for strukturert sgk. I denne oppgaven har vi brukt en artikkel i
resultatkapittelet som er hentet fra Scholar, fra det ustrukturerte sgket. Vi har valgt a
inkludere denne artikkelen siden vi tidlig tiltenkte denne som relevant og nyttig for
oppgaven. Grunnet mangel pa denne artikkelen i vart strukturerte sgk, har vi valgt &
inkludere denne grunnet dens relevans. I dette sgket ble det brukt sgkeordene: “cardiac
arrest”, “out of hospital” og “transport decisions”.

3.4.4 Systematisk sgk

Vi startet med & bruke PubMed som sgkemotor. Ifglge store medisinske leksikon er
PubMed en sgkemotor for Medline. PubMed er verdens stgrste database som innehar
vitenskapelige artikler innenfor sykepleie, veterinaermedisin, odontologi og medisin
(Berteussen, 2021). I det strukturerte sgke ble det brukt en kombinasjon av sgkeordene
som kan ses i tabell 5. Var erfaring av & legge inn ulike inklusjon/eksklusjons kriterier i
databasen, ved utarbeiding av sgket, resulterte i 8 miste store mengder med relevante
artikler. Det har derfor blitt selektert ut artikler som ikke har vaert i henhold til vare
kriterier p& manuelt vis. Det strukturerte sgket ga 234 artikkeltreff. Etter vellykket treff i
PubMed, ble det utfart et eksakt likt sgk i databasen Cinahl. Det ble i denne databasen
faerre treff enn i PubMed. Et annet resultat i Cinahl var at det ga et duplikat-treff. En
duplikatartikkel er en artikkel som har vist seg i flere databaser, ut fra den samme
sgkestrategien. Videre vil sgkehistorikken fremlegges i en tabell for en helhetlig
forstaelse av prosessen.

Cinahl er en bibliografisk database som inneholder litteratur om sykepleie, ergoterapi,
fysioterapi m.m pa engelsk (Helsebiblioteket, U.A). I denne databasen ble det utfgrt et
likt sgk som i PubMed, der det ble brukt samme sgkeord med lik kombinasjon av
AND/OR. Her matte MeSh-terms bli omgjort til Key Word siden denne databasen ikke
bruker slike termer. Cinahl har s3kalte “Cinahl subject headings” som er spesifikke
termer som kan brukes i databasen. Det ble utforsket om noen av vare sgkeord fra
PubMed fungerte som “Cinahl subject headings”, noe ingen av de gjorde. Derfor ble alle
sgkeordene gjort om til Key Words i sgket. Dette strukturerte sgket ga 20 artikkeltreff.
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3.5 Sgkehistorikk/ sgkestrategi

Database | Dato Sgk Sgkeord Avgre | Antall Valgte
nsning | treff artikler
PubMed 28/4-24 S.1 Arrest, 57844
cardiopulmonary
28/4-24 S.2 Cardiac arrest 57844
28/4-24 S.3 Emergency care, 174055
prehospital
28/4-24 S.4 Cardiac arrest, out of 7614
hospital
28/4-24 S.5 Out of hospital 22998
28/4-24 S.6 Emergency transport 3644
time
28/4-24 S.7 Transport time 1359
28/4-24 S.8 S.10R S.2 57794
28/4-24 S.9 S.3 0R S.4 OR S.5 206036
28/4-24 S.10 S.6 OR S.7 4833
28/4-24 S.11 S.8 AND S.9 AND S.10 234 7 (A, B,
C D E
F)
Cinahl 30/4-24 S.1 Arrest, 55
cardiopulmonary
30/4-24 S.2 Cardiac arrest 23371
30/4-24 S.3 Emergency care, 3
prehospital
30/4-24 S.4 Cardiac arrest, out of 15
hospital
30/4-24 S.5 Out of hospital 8291
30/4-24 S.6 Emergency transport 1
time
30/4-24 S.7 Transport time 382
30/4-24 S.8 S.10RS.2 23375
30/4-24 S.9 S.30R S.40RS.5 8293
30/4-24 S.10 S.6 OR S.7 382
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30/4-24 S.11 S.8 AND S.9 AND S.10 20 1(C=
duplikata
rtikkel)

Inkluderte artikler:
A: Park, et al. (2019).
The Effect of Transport Time Interval on Neurological Recovery after Out-of-Hospital
Cardiac Arrest in Patients without a Prehospital Return of Spontaneous Circulation
Journal of korean medical science.

B: Braumann, et al. (2020)
How long is long enough? Good neurologic outcome in out-of-hospital cardiac arrest
survivors despite prolonged resuscitation: a retrospective cohort study
Springer Link

C: Chien, et al. (2020)
Impact of transport time and cardiac arrest centers on the neurological outcome after
out-of-hospital cardiac arrest: a retrospective chort study
Journal of the American heart association

D: Cha, et. Al (2012)
Regionalisation of out-of-hospital cardiac arrest care for patients without prehospital
return of spontaneous circulation Resuscitation

E: De Graaf, et. Al (2019)
Time of on-scene resucitstion in out of-hospital cardiac arrest pa transported without
return of spontaneous circulation.
Science direct.

F: Spaite, et al. (2009).
Effect of transport interval on out-of-hospital cardiac arrest survival in the OPALS study:
Implications for tiaging patients to specialized cardiac arrest centers. Emergency medical
services.

G: Grunau, et al. (2020).
Association of Intra-arrest Transport vs Continued On-Scene Resuscitation With Survival
to Hospital Discharge Among Patients With Out-of-Hospital Cardiac Arrest. JAMA
Network.

Tabell 5: Spkeord som ble brukt i strukturert sgket

3.6 Utvelgelsesprosessen

Det strukturerte sgket ga 234 sgketreff, og derfra begynte utvelgelsesprosessen. Ut fra
spketreffet begynte vi med & lese overskriftene. Etter ekskludering av artikler basert pa
relevant overskrift, satt vi igien med 33 artikler. Videre leste vi abstrakt pa artiklene som
fagrte til at vi kunne ekskludere 18 artikler til. Derifra leste vi 15 artikler i fulltekst, hvor vi
kontrollerte om artiklene var fagfellevurdert, som er en kvalitetssikring av
forskingsartikler (Svartdal, 2021). Det vi fokuserte videre pa var inklusjons- og
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eksklusjonskriterier, samt annen relevans og kvalitetsvurdering. Avslutningsvis satt vi
igjen med 6 artikler fra PubMed.

Sgket i Cinahl ga et resultat pd 20 artikler. Det ble utfgrt en screeningprosess pa alle
overskriftene til disse artiklene, derav abstraktene til de som hadde relevant overskrift,
hvor vi da satt igjen med 6 artikler. Videre ekskluderte vi 1 duplikatartikler og 2 artikler
til grunnet inklusjon og eksklusjonskriteriene. Dette resulterte i a lese 3 artikler i sin
helhet, men som videre ble ekskludert grunnet relevans og kvalitet. Derfor ble ingen
artikler inkludert fra Cinahl.

I figur 3. har vi utformet en figur som forklarer utvelgelsesprosessen for

forskningsartiklene (Page, et al, 2021), med en oversikt over hvor stort antall artikler
som ble ekskludert i hver del av utvelgelsesprosessen.
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Figur 3: Flyt-skjema (PRISMA) for oversikt over sokeprosessen
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3.7 Kildekritikk og forskningsetiske overveielser

I delen hvor vi leste artiklene i sin helhet, var det fokus pa & gjgre kartlegging angdende
forskningsartiklene sin kvalitet. Vi har blitt inspirert av Aveyard (2023, s. 109) sine
spgrsmal for kritisk tenkning av litteratur. Dette ble blant annet gjort ved a ha kritiske
refleksjoner om hvordan forfatter(e) kom frem til resultatene, og om disse fremstar som
logiske og forstdelige. Er resultatene som legges frem i konklusjon fremstilt p& en god
mate. Vi har undersgkt forskningens hovedbudskap, og dens design. Om artikkelen
kommer fra en organisasjon eller enkeltperson, om dette er troverdige forskere innenfor
omradet. Vi har ogsa vaert observante om artiklenes innhold har vaert forhands inntatt,
og om dette kan tolkes som bias.

Det har blitt kontrollert at artiklene vare i resultatkapittelet er fagfellevurderte. Dette er
for @ sikre en bedre kvalitet pa allerede eksisterende forskning. Inklusjons- og
eksklusjonskriteriene har bidratt til at vi har lettere skillet ut irrelevante artikler gjennom
innsamlingsprosessen av forskning. Kriteriene har derfor veert en viktig del av
utvelgelsesprosessen.

Forskningsetiske overveielser har blitt vurdert ut fra hensyn til pasienters taushetsplikt
ved at pasientene har blitt anonymisert. Vi har veert kritiske ovenfor forskningens
innsamling av data, og om dette har foretatt seg pa en akseptabel mate, og hentet fra
troverdige kilder.

3.8 Analyse

Vi har valgt & bruke tematisk tilnserming som analysemetode. Denne metoden for &
forenkle analyseringen av litteraturen pa en systematisk mate (Aveyard, 2023, s. 143).

Vi har brukt denne tilnsermingen for & sammenfatte resultatene i ulike temaer, som
videre skal belyse og besvare problemstilling pa ulike mater. Fgrst del av prosessen var &
identifisere relevante tema hver for seg i artiklene. Dette ble gjort ved & hente ut
resultater enkeltvis, og at de fikk tildelt et temanavn. Videre samlet vi de mest
gjentakende temaene og forbedret temaoverskriftene i henhold til oppgaven. Det ble
gjort en prosess for hvilke resultater vi ville vektlegge mest, ut ifra forskningens relevans
og kvalitet. De ferdigstilte temaoverskriftene for resultatdelen er fglgende: beslutning om
pasientforflytning, pasientens hjerterytme, prehospital tidsbruk ved hjertestans samt
overlevelses utfall i etterkant av transport inn til sykehus.
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4.0 Resultat:

I dette kapittelet omhandles resultatene fra det innsamlede datamaterialet.

Det omhandler de ulike forskningsartiklene som er besluttet som relevante for denne
oppgaven. Ut fra det systematiske sgket har vi valgt ut 6 artikler, samt en artikkel fra
usystematisk sgk som vi anser som relevant. Forskningsartiklene er satt inn i
artikkelmatriser. Alle artiklene i resultatkapitelet er kvantitative studier.

4.1 Framstilling av artikkelmatrise

Studie A:
Referanse
(forfatter, arstall,
tittel, tidsskrift)

Park et al., (2019).

The Effect of Transport Time Interval on Neurological Recovery
after Out-of-Hospital Cardiac Arrest in Patients without a
Prehospital Return of Spontaneous Circulation

Journal of korean medical science.

Hensikt &
forskningsspgrsmal

Se pa hvordan sammenhengen mellom transporttidsintervaller og
det nevrologiske utfallet pdvirker utfallet hos hjertestans pasienter
uten retur av spontant sirkulasjon (ROSC).

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie.

IMRAD-struktur

Tverrsnittstudie som har hentet ut registrering fra prehospitale
hjertestanser, ved bruk av “National fire agency “ og “Korea
centers for disease control”. Videre har “Prevention” innsamlet og
konstruert en registrering for prehospitale hjertestansregister som
heter “cardiovascular disease surveillance (CAVAS)"” prosjekt.
Studien identifisert pasienter med prehospital hjertestans uten
ROSC. Strukturert undersgkelse skjema og gjennomgang av
journaler av prehospitale hjertestanspasienter. Studien deler inn
pasientene inn i to ulike grupper for scenetid intervall (STI): lang
scenetid intervall (6min og lengre) og kort scenetid intervall (1-
5min). Og transporttid intervall (TTI): kort= 1-5min, mellomtid=
6-10min og lang= over 11min.

Resultat

Det var 57822 pasienter som ble tatt utgangspunkt i. Ut fra dette
var det 21,9% pasienter med kort scenetid og 78,1% pasienter
med lang scenetid. I forhold til transporttidsintervall ble 40%
definert som kort intervall, 36% som ble klassifisert med middels,
0g 24% med lang transports intervall. Ved 8 sammenligne disse
gruppene ble det resultert i at det var mindre sannsynlighet for at
pasienter med mellomlangt og langt transporttidsintervall hadde
et godt nevrologisk resultat og mindre overlevelsesrate.

Konklusjon

Lengre transportintervall til sykehus er assosiert med gkende
dgdelighet hos prehospitale hjertestans pasienter. Ved for kort
scenetid vil det pavirke pasienten mer negativt med lang
transporttid, enn hvis det brukes tilstrekkelig tid pa stedet fgr
avreise.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Relevant for @ se pa fordelingen av transporttidsbruk og scenetid,
og hvordan dette pavirker utfallet ved prehospital hjertestans.
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Artiklene omfatter hvordan tidsbruk pa stedet og transporttid
pavirker hverandre, og hvilken tidsbruk som er mest optimal for
pasienten.

Videre har artiklene konkludert med hvilken transporttid til
sykehus som er mest optimalt for at pasienten skal ha et godt
nevrologisk resultat i etterkant av ROSC.

Studien har svakheter ved at pasienter som ble transportert i over
30 min er ekskludert grunnet mangel pa a gi grunnlag for denne
transportgruppen. P& grunn av at dette er en Koreansk studie, er
det ukjent hvordan den kan sammenlignes med andre land. I
tillegg er ikke studien randomisert kontrollert.

Tabell 6: Studie A
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Studie B:
Referanse (forfatter,
rstall, tittel,

Braumann et al., (2020).
How long is long enough? Good neurologic outcome in out-of-
hospital cardiac arrest survivors despite prolonged resuscitation: a

tidsskrift) retrospective cohort study.
Springer Link.
Hensikt & Undersgke om pasienter med hjertestans uten retur av spontant

forskningsspgrsmal

sirkulasjon (ROSC) prehospital tjiener pa pagdende HLR under
transport

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie

IMRAD-struktur

Retrospektiv analyse av ikke-traumatiske hjertestanspasienter
som ble innlagt pa kardiologi hos universitetssykehuset i KéIn
mellom januar 2014 og januar 2018. Utvalget var pasienter over
18 &r, og 320 pasienter ble inkludert. Ut ifra dette ble 145
pasienter videre ekskludert av ulike arsaker.

Det medisinske fakultetet ved universitetet i KéIn sin etikkomité
godkjente studiet. Behovet for samtykke bortfalt grunnet studiet
var observasjonsmessig og retrospektiv.

Studiet identifiserer prediktorer for & oppna gunstig nevrologisk
utfall hos prehospitale hjertestans pasienter uten ROSC.

Resultat

Pasientene som hadde godt nevrologisk resultat i etterkant, var
betraktelig mye yngre. 67% av pasientene som hadde et gunstig
nevrologisk resultat i etterkant fikk ROSC innen 30 minutter.
Pasienter med over 45 minutter fra hjertestans til ROSC overlevde
18%. Predikatorer som pavirker sjansen for et godt nevrologisk
utfall var lavere ikke-strgmningstid, alder og lavere laktatniva i
serum ved sykehus ankomst.

Konklusjon

Artiklene omfatter hvordan tid fra hjertestans til ROSC pavirker
pasientens sjanse for overlevelse etter 30 dager.

Videre har den med hvilke faktorer som har stgrre sjans for
vellykket gjenoppliving, og hvordan disse kan bidra i avgjgrelsen
om & transportere til sykehus.

En stor andel av yngre pasienter med hjertestans der antatt arsak
var hjerte og kort tid uten kompresjoner etter hjertestans hadde
et godt nevrologisk utfall til tross for gjennomlivingsforsgk pa over
45minutter.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Artiklene omhandler hvordan tid fra hjertestans til ROSC pavirker
sjansen for & overleve etter 30 dager.

Videre ser artiklene p& hvilke faktorer som pavirker til stgrre sjans
for et vellykket gjennoppliving forsgk og overlevelse etter 30
dager. Artiklene har ogsa tallfestet hvor mange som overlevde i
de ulike transporttids gruppene.

Mulig svakhet er at artikkelen ikke har beskrevet om det er brukt
databaser, intervju eller hvordan den retrospektive analysen ble
hentet ut.

Tabell 7: Studie B
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Studie C:
Referanse
(forfatter, arstall,
tittel, tidsskrift)

Chien et al., (2020)

Impact of transport time and cardiac arrest centers on the
neurological outcome after out-of-hospital cardiac arrest: a
retrospective cohort study.

Journal of the American heart association.

Hensikt &
forskningsspgrsmal

Undersgke om prehospitale hjertestans pasienter burde
transporteres direkte til sykehus som er hjertestanssenter om
hjertestanser. Studien tar stilling til ulik transporttid og hva som
er gunstig type sykehus som prehospitale hjertestanser bgr
transporteres til.

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie.

IMRAD-struktur.

Retrospektiv kohort studie med datainnsamling fra “out-of-
hospital cardiac arrest database” fra Taiwan, som er en regional
database for registering av prehospitale hjertestanser. Her var det
registrert 6655 prehospitale hjertestanser i byen Taoyuan, som er
inkludert i tidsrommet januar 2012 til Desember 2016. I denne
studien var det inkludert 5156 pasienter. Disse ble delt inn i to
grupper hvor den ene gruppen ble transportert til sykehus som
defineres som hjertesenter, og har spesialkompetanse. Den andre
gruppen kjgres til sykehus uten denne spesialkompetansen.
Videre blir overlevelse etter utskrivelse og nevrologisk utfall av
pasientene vurdert, og om det kan sees sammenheng mellom
transporttid.

Resultat

81,7% pasienter hadde en ikke-sjokkbar rytme og 18,3% hadde
en sjokkbar rytme. Transport av pasienter med en ikke-sjokkbar
rytme til sykehus med spesialkompetanse innen 8 minutter gker
overlevelse, men ikke et godt nevrologisk utfall. Pasienter med
sjokkbar rytme som transporteres til sykehus med
spesialkompetanse innen 8 minutter, gker sannsynlighet for godt
nevrologisk resultat. Denne pasientgruppen vises enda gkt
overlevelse og nevrologisk utfall hvor de kjgres over 8min, til
fordel av spesialkompetanse. Pasienter med sjokkbar rytme her
sank med 10,4% sjanse for godt nevrologisk resultat om
transporttiden til sykehus var 14,4 minutter, og 4,0% sjanse om
transporttiden var 36,1 minutter. Transportere pasienter med
sjokkbar rytme til sykehus med spesialbehandling gir gkt sjanse
for godt nevrologisk utfall og utskrivelse fra sykehuset i forhold til
pasienter med en ikke-sjokkbar rytme.

Konklusjon

Transport til sykehus med spesialkompetanse var assosiert med
hgyere sjanse for utskrivelse fra sykehus med godt nevrologisk
utfall hos pasienter med sjokkbar rytme, selv med lengre
transporttid. Kortere transporttid til sykehus med
spesialkompetanse hos pasienter med ikke-sjokkbar rytme gker
sjansen for utskrivelse med godt nevrologisk utfall.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Artiklene er relevant for & se hvordan pasientens rytme kan

o . . o . .
pavirke sjansen for a overleve, og hvordan det kan bidra til en
enklere beslutningsprosess for valg av behandlingsforlgp.
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Videre hvordan transporttiden pavirker utfallet og det
nevrologiske resultatet.

Svakheter i studien er mulig bias grunnet data fra mindre
avgrenset omrdde, samt seleksjon. Bgr kritisk vurderes ved
sammenlikning i andre land, grunnet studien geografiske omrade,
og at talldataen kan ha blitt pavirket av distanse og trafikk.

Tabell 8: Studie C
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Studie D:

Referanse (forfatter,
rstall, tittel,
tidsskrift)

Cha et al., (2012)

Regionalisation of out-of-hospital cardiac arrest care for patients
without prehospital return of spontaneous circulation.

Elsevier Irland Ltd.

Hensikt &
forskningsspgrsmal

Hensikten er 3 evaluere risikoen for forlenget transport av
prehospitale hjertestanser uten retur av spontan sirkulasjon
(ROSC) opp mot fordeler ved transport pd sykehus som defineres
som hgyvolumsykehus.

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie.

IMRAD-struktur.

En retrospektiv kohortstudie med datainnsamling fra
“cardiovascular disease surveillance” (CAVAS) database.
Datainnsamling fra 2006 til 2008 i Sgr-Korea, og fokuserte
primaert pa pasienter som ble skrevet ut fra sykehuset etter
prehospital hjertestans. Videre ble det brukt statistisk analyse for
& beskrive sammenhengen mellom studievariablene.

Resultat

I studieperioden var det 54499 pasienter som ble tilsett av
paramedisinere, og 29345 pasienter ble forsgkt gjenopplivet.
Etter bruk av ekskluderingskriteriene ble 27662 pasienter
inkludert i studien. Hgyvolumsykehus tar imot over 33
prehospitale hjertestanser i ret, og omvendt med lavvolum
sykehus. 57,4% av pasientene ble fraktet til et lavvolum sykehus,
og resten ble transportert til hgyvolum sykehus.
Overlevelsesraten hos lavvolum sykehus var 1,43%, mens
hgyvolum sykehus var p& 4,78%. Lengre transportintervaller til
hgyvolumsenter indikerte pa bedre samlet resultat, enn kortere
transportintervaller til lavvolum sykehus.

Konklusjon

@kt overlevelse med prehospital hjertestans uten ROSC med
transport til hgyvolumsenter enn til lavvolumsykehus, i etterkant
av utskrivning av sykehus.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Artikkelen er relevant for @ se pa hvor mye transport tiden
pavirker resultatet i et gjenopplivingsforsgk. Og om hvordan
sykehuskompetansen kan spille inn. Videre om hvorvidt om det er
best for pasienten med kort transporttid til lavvolumsykehus, eller
lengre transporttid til et hgyvolum sykehus.

Svakheter i studien er at koreanske paramedisinere ikke har
mulighet til & terminere pasienter pa stredet, derfor pavirket
negative effekten ved langvarig transport. I tillegg er ikke det
nevrologiske utfallet hos de overlevende. Det skal med
forsiktighet sammenliknes disse resultatene med andre land
grunnet geografiske forskjeller.

Tabell 9: Studie D
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Studie E:

Referanse (forfatter,
rstall, tittel,
tidsskrift)

De Graaf et al., (2019).

Time of on-scene resucitstion in out of-hospital cardiac arrest
patients transported without return of spontaneous circulation.
Elsevier B. V.

Hensikt &
forskningsspgrsmal

Undersgke hva som er den mest optimale varigheten pa
hendelsesstedet fgr videre transport, ved prehospital hjertestans

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie.

IMRAD-struktur

Statistisk analyse av datainnsamling fra "Amsterdam resuscitation
study” (ARREST) database som registrerer data fra prehospitale
hjertestanser. Studien fant sted mellom januar 2012 til desember
2016, i Nord-Holland, Nederland. Studien inkluderer 5871
pasienter.

Resultat

3231 pasienter oppnadde ikke retur av spontant sirkulasjon
(ROSCQ). Disse pasientene ble ekskludert, som fagrte til at kun
2437 pasienter som ble inkludert i studien. 655 pasienter mottok
pagdende HLR under transport, imens 1782 pasienter ble
gjenopplivingsforsgket avsluttet pa stedet. Videre var det kun 29
pasienter som overlevde etter 30 dager, og de hadde en betydelig
kortere tid pa stedet for videre transport. Det best mulige
tidspunktet for videre transport var mellom 8- 24 minutter. Stgrst
overlevelse viste seg & vaere transport innen 20min.

Konklusjon

Overlevelsesraten hos prehospitale hjertestanspasienter som
transporteres uten ROSC synker betraktelig ndr tiden pa stedet
gker.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Relevant for @ se pa hvor mange som blir transporter videre med
pdgdende HLR, samt overlevelsesstatestikk.

Videre er det relevant for & se pa hvilket tidsrom som kan veere
mer optimalt ndr pasienten skal transporteres videre til sykehus.

Svakheter med studien er mangel p& dokumentasjon for
beslutning om hvorfor pasientene ble transportert videre eller
terminert pd stedet. Studien kan ikke besvare om en tidligere
beslutning om transport fra 8stedet uten ROSC, kan resultere i en
enda hgyere overlevelse.

Tabell 10: Studie E
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Studie F:
Referanse (forfatter,
rstall, tittel,

Spaite et al., (2009).
Effect of transport interval on out-of-hospital cardiac arrest
survival in the OPALS study: Implications for tiaging patients to

tidsskrift) specialized cardiac arrest centers.
Emergency medical services.
Hensikt & A finne en sammenheng mellom transportintervall prehospitalt og

forskningsspgrsmal

overlevelse frem til sykehusutskrivelse, hos pasienter med
prehospital hjertestans.

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie.

IMRAD-struktur

Dataanalyse fra “Ontario Prehospital Advanced Life Support”
studie fra 1991 til 2002. Hvor 21 lokalsamfunn i Canada er
inkludert, hvor hjertestanser ble analysert hos voksne, ikke-
traumatiske hjertestanser. 15 559 (81,9%) inkluderte fullstendig
data for analyse i studiegruppen.

Resultat

14,8 % pasienter oppnadde retur av spontan sirkulasjon (ROSC),
videre var 4,4% som overlevdde til utskriving av sykehus.
Transportintervallet sin median tid var pa 4 minutter for
overlevende, og 4,2 min for ikke-overlevende. Ulike faktorer som
uavhengig ble assosiert med overlevelse; bevitnet hjertestans,
HLR av tilstedevaerende, ventrikkelflimmer/ ventrikkeltakykardi og
kortere respons intervall fra den akuttmedisinske tjenesten.
Studien viser ingen sammenheng mellom transportintervall og
overlevelse i studiegruppen eller ROSC.

Konklusjon

Studien konkluderer med at lengre transportintervaller ikke viser
sammenheng med redusert overlevelse. Funnene vises til
postarrest behandling og stgtter effekt og sikkerhet ved 8 omga
lokale sykehus for @ heller transportere pasienter til regionale
hjertestanssentre.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Artikkelen er relevant for den belyser hvordan transportintervall
pavirker utfall i et gjenopplivningsforsgk. Ogsa relevant for
utforskning av hvor mange pasienter som blir transportert inn til
sykehus, og hvor mange som overlever etter utskrivelse fra
sykehus.

Svakheter med studien er at det er en “sekundaer anmeldelse” og
risiko for assosiasjons maskering for transportintervall og
overlevelse kan ha forekommet. Men studien argumenterer i
artikkelen for at innholdet er troverdig.

Det erkjennes at datainnsamlingen fra denne studien er noe eldre
enn foretrukket. Studien har ogsd en snever transportintervall-
gruppe (2,9-6.6min), som bgr vurderes ut fra resultatet.

Tabell 11: Studie F
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Studie G:
Referanse (forfatter,
rstall, tittel,

Grunau et al., (2020).
Association of Intra-arrest Transport vs Continued On-Scene
Resuscitation With Survival to Hospital Discharge Among Patients

tidsskrift) With Out-of-Hospital Cardiac Arrest.
JAMA Network.
Hensikt & Artikkelen erkjenner at det er uklart bevis om intra-arrest

forskningsspgrsmal

transport under gjenopplivning av pasienter er et bedre valg
fremfor gjenopplivning pa stedet. Forskningsspgrsmalet handler
om transport til sykehus ved hjertestans prehospitalt hos voksne
har forskjell i overlevelse sammenlignet med behandling pa
stedet. Studien baserer seg pa overlevelse hos pasientene etter
utskrivning av sykehus.

Metode m/ design,
utvalg og analyse

Kvantitativ studie.

IMRAD-struktur.

Kohortstudie med prospektiv innsamlet data fra “"Resuscitation
outcomes consortium (ROC) Cardiac Epidemiologic Registry”,
hentet ut fra april 2011 til juni 2015. Dette fra 10 stater i Nord-
Amerika. Det ble inkludert 43969 pasienter i hele kohort-studien.
Studien inkluderte pasienter som ble behandlet med inta-arrest
transport, hvor de videre ble sammenlignet med pasienter med
refraktaer hjertestans (og risiko for intra-arrest transport). Dette
ved bruk av en tidsavhengig tilbgyelighetsskar.

Resultat

Medianalder er pa 67 ar, 37% kvinner. Hele 86% av
hjertestansene forekom pa& privat sted, 49% hadde tilskuere eller
vitne av paramedisinere. 22% av pasientene hadde en sjokkbar
rytme, 97% ble behandlet med avansert livredning utenfor
sykehus. Av disse var det 26% av pasientene som gjennomgikk
intra-arrest transport til sykehus.

Resultatene viser til en overlevelse ved utskrivning av sykehus
hos 3,8% for pasienter som gjennomgikk intra-arrest transport.
Av de pasientene som fikk resuscitering pa stedet var det 12,6%
pasienter som overlevde.

I en annen del av kohort i studien inkludertes 27705 pasienter.
Her var det 4 % som overlevde etter sykehusutskrivelse ved
intra-arrest transport fra den prehospitale hjertestansen, 2,9%
hadde ogsa godt nevrologisk utfall i etterkant. Ved resuscitering
pa stedet viser dataen overlevelse hos 8,5%, godt nevrologisk
utfall var pa 7,1%.

Faktorer som ikke-sjokkbar eller sjokkbar rytme, og ikke bevitnet
eller bevitnet hjertestans av paramedisinere er kjente
undergrupper i studien som assosieres med resultatet for
overlevelse fra intra-arrest transport ved lavere grad av
overlevelse til sykehusutskriving.

Konklusjon

Studien konkluderer med at prehospitale hjertestanser, hvor
resuscitering pa stedet og sammenligning med intra-arrest
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transport. Vises det til lavere sjans & overleve etter utskrivning av
sykehus ved intra-arrest transport til sykehus.

Relevans for

oppgave og
metodisk kvalitet

Studien er relevant for oppgaven for @ se pa sammenheng med
effekt av prioritert resuscitering pa stedet. Fremfor & prioritere
transport hos pasienter som ikke har opplevd ROSC.

Studien viser til svakhet hvor studien ikke er randomisert, men
mer basert for assosiasjon og ikke arsakssammenheng.
Svakheter med studien er at pasientgruppen ikke tar hgyde for
mulige pavirkede faktorer som alder, hjerterytme og om
hjertestansen er bevitnet. Som videre kan pavirke resultatet
selve for intra-arrest transporten.

Tabell 12: Studie G

4.2 Sammenfatning av artikkelens resultat

De ulike artiklenes resultat blir presentert i fire ulike kategorier:

Artikler Beslutning om Pasientens Prehospital Overlevelses utfall
pasientforflytning hjerterytme tidsbruk ved i etterkant av
hjertestans transport inn til
sykehus
Park, et al X X
(2019)
Brauman, et X
al (2020)
Chien, et al X X
(2020)
Cha, et al X
(2012)
De Graaf, et X X X
al (2019
Spaite, et al X X
(2009)
Grunau, et X
al. (2020)

Tabell 13: Oversikt over hvilke artikler som er brukt i underoverskriftene

4.2.1 Beslutning om pasientforflytning

Prehospital hjertestans har en lav suksessrate, og er ofte forbunnet med hgy mortalitet
(Braumann, et al 2020). Videre er en prehospital hjertestans veldig tidssensitiv, og uvisst
om transport av pasienten til sykehus vil pavirke resultatet (Cha, et al 2012).
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Beslutningen om & transportere til sykehus kan pavirkes av ulike faktorer. Yngre voksne
hjertestanspasienter har stgrre sjanse for en vellykket gjenopplivning, og et godt
nevrologisk utfall (Braumann, et al 2020) (De Graaf, et al, 2019). Pasienter som fremstar
med flere sjokkbare rytmer fremfor ikke-sjokkbare rytmer blir i stgrre grad valgt a
transporteres inn til sykehus med pdgdende HLR (De Graaf, et al, 2019).

Pasienter som far hjertestans pa offentlige steder, bevitnet av personer pa stedet og
startet HLR tidlig, blir det ofte raskere prioritert transport til sykehus (Cha, et al, 2012).
Videre kan beliggenhet av hjertestansen, bevitnet og rask oppstart av HLR pavirke
transport til et hgyvolum sykehus istedenfor lavvolum sykehus (Cha, et al, 2012).
Hgyvolum sykehus defineres i denne oppgaven som sykehus som tar inn over 33
prehospitale hjertestanser i aret, og under denne grensen er lavvolum sykehus (Cha et
al.,, 2012).

Ikke alle pasienter blir transportert inn til sykehus (De Graaf, et al 2021). Pasientene som
ikke blir transportert videre, fgrer det til at prehospitale gjenoppliving avsluttes pa stedet
(De Graaf, et al, 2021). Det er et betydelig hgyere antall av pasienter hvor behandlingen
blir avsluttet, fremfor pasienter som blir transportert inn til sykehus med pagdende HLR
(De Graaf, et al, 2021).

Det vises i en studie at det er gkt overlevelse ved utskrivelse av sykehus hos pasienter
som blir gjenopplivet pa stedet fremfor ved intra-arrest transport (Grunau et al, 2020).
Intra-arrest transport er et begrep som omhandler & prioritere transport av pasient fgr
det er oppnadd retur av spontan sirkulasjon (ROSC) (Grunau, et al, 2020).

4.2.2 Pasientens hjerterytme

Hvilken hjerterytme pasienten har, om det er en stgtbar eller ikke-stgtbar rytme, kan
pavirke sjansen for et vellykket gjenopplivningsforsgk (De Graaf, et al, 2019) (Chien, et
al, 2020). De Graaf et al, (2019) hadde i sin forsking bare fatall av pasienter som
overlevde over 30 dager. De fleste av pasientene som overlevde i dette tidsrommet,
hadde en sjokkbar rytme som fgrste monitorerte hjerterytme. Det var kun noen fa
pasienter med en ikke-sjokkbar hjerterytme som overlevde over 30 dager.

I samme studie av De Graaf, et al (2019) ble det lagt fram et stort antall pasienter som
ble kjgrt inn til sykehuset med pdgdende hjerte-lunge redning, med det ble avsluttet hos
flertallet videre i behandlingslgpet. Over halvparten av pasientene, ble det avsluttet
gjenopplivning pa sykehuset. Disse pasientene hadde en sjokkbar rytme som fgrste
hjerterytme.

Videre har pasienter med sjokkbar rytme ved start av transport til sykehuset en stgrre
sjanse for overlevelse over 30 dager (Chien, et al, 2020). De Graaf, et al (2019) mener
derimot at rytmen ved start av transport ikke assosieres med sjansen for overlevelse i
samme tidsrom. Over halvparten av pasientene som overlevde over 30 dager hadde en
sjokkbar hjerterytme ved start av transport (De Graaf, et al 2019). Det vil med andre ord
si at en del pasienter som hadde sjokkbar rytme, gikk over til en ikke-sjokkbar rytme ved
transportstart.

Uavhengig av fgrste rytme og rytme ved start av transport har pasienter med en ikke-
sjokkbar rytme darligere sjanse for et godt nevrologisk utfall (Chien, et al 2020).
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4.2.3 Prehospital tidsbruk ved hjertestans

Det er usikkert om sma tidsforskjeller i transporttiden kan vaere avgjgrende for utfallet i
en hjertestans. I Spaite, et al (2009) sin studiegruppe var media- tiden for transport 4
minutter for pasienter som overlevde, og medial-tid 4,2 minutter for pasienter som ikke
overlevde. Studiegruppen baserte seg pa transportintervall som varierte fra 3 til 6,6
minutter. Dette viser til at det er sma marginer mellom transporttid til sykehuset og
sjansen for overlevelse i etterkant av prehospital hjertestans.

Videre har generelt pasienter hgyere overlevelsesmulighet og bedre nevrologisk resultat
ved transporttid under 5 minutter, enn pasienter med transporttid over denne grensen
(Park, et al, 2019). Pasienter som har lengre transporttid over 6 minutter vil totalt sett
ha mindre sannsynlighet til & oppnd et godt nevrologisk resultat (Park, et al, 2019). Etter
en transporttid pa over 45 minutter er det minimal sannsynlighet for 8 oppna retur av
spontan sirkulasjon (ROSC) (Braumann, et al, 2020).

I fglge Chien, et al (2020) kan det vaere fordelaktig for pasienter med noe gkt
transporttid, og heller bli transport til sykehus med spesialkompetanse fremfor kortere
transport til sykehus uten (Chien, et al, 2020). Spesialkompetanse pa sykehus er oftere
assosiert med bedre nevrologisk utfall (Chien, et al, 2020). Denne kompetansen blir
definert fra gitte studie; sykehus med over hundre prehospitale hjertestanser i aret, har
et konsulteringsteam som kan fagfeltet om hjerte/kar, mulighet for utfgrelse av PCI hele
dggnet samt ECMO behandling. Chien et al (2020) erkjenner om transporttiden gker over
en viss terskel, kan dette igjen redusere sjans for overlevelse og godt nevrologisk utfall.
Vi kan med dette tenke til at ved lang transporttid vil pasienten mulig ha darligere
utgangspunkt, men for noen tilfeller vil en lengre transporttid fortsatt veere gunstig om
pasienten kjgres til sykehus som tilbyr avansert behandling. Men om transporttiden
overstiger en viss grense vil det igjen kunne p%virke negativt med dérligere nevrologisk
utfall for pasienten.

For at lengre transporttid ikke skal ha en negativ effekt for pasienten, burde det brukes
over 6 minutter pa stedet for avreise (Park, et al, 2019). Ved bruk av sa lang scenetid, vil
pasienten f3 tilstrekkelig behandling for avreise som demper den negative effekt av lang
transporttid (Park, et al, 2019). Ved & fa avansert luftveisbehandling og prehospital
defibrillering vil den negative effekten av lengre transporttid til sykehus bli minsket (Park,
et al, 2019).

De Graaf, et al (2019) mener at transport til sykehus ikke burde begynne 8 vurderes fgr
etter har brukt 10 minutter pa stedet. Slik at paramedisinere har nok tid til 8 vurdere
faktorer som pavirker sjansen for & oppna retur av spontan sirkulasjon (ROSC) og se
snitteverdien for transport til sykehus (De Graaf, et al, 2019). Igjennom forskingen sa de
hos pasienter som overlevde, at ble det brukt over 20 minutter pa stedet fgr transport
(De Graaf, et al, 2019). Videre i De Graaf, et al, (2019) var gjennomsnittstiden pa stedet
for HLR ble avsluttet, under 20 minutter. Tid pa stedet var gjennomsnittlig lengre hos
pasienter som ble transportert, enn til de som ble avsluttet pa stedet (De Graaf, et al,
2019). For hvert minutt som brukes p& stedet fgr avreise, synker sjansen for overlevelse
i over 30 dager (De Graaf, et al, 2019).

Alderen til pasienten kan bidra hvor mye transporttiden pavirker utfallet av en
hjertestans (Braumann, et al, 2020). Yngre voksne pasienter har stgrre sjans for et godt
nevrologisk utfall, selv med gkende transporttid og tid til retur av spontan sirkulasjon

33



(ROSC) (Braumann, et al, 2020). Men var transporttiden under 14 minutter, gkte sjansen
for et godt nevrologisk utfall (Chien, et al, 2020).

Hvilken rytme pasienten har spiller en viktig rolle ovenfor transporttid. Pasienter med en
sjokkbar rytme har stgrre sjanse for overlevelse og et godt nevrologisk utfall selv om
transporttiden er lengre (Chien, et al, 2020).

I Chien, et al (2020) sin forskning var det kun et fatall av pasientene med sjokkbar rytme
og transporttid over 36 minutter som overlevde med et godt nevrologisk utfall. Hos
pasienter med en ikke-sjokkbar rytme, gker sjansen for et godt nevrologisk utfall nar
transporttiden er kortere (Chien, et al, 2020).

4.2.4 Overlevelses utfall i etterkant av transport til sykehus

Selv om pasienter blir transportert til sykehus med pdgdende HLR, er det lav sjanse for
overlevelse i etterkant (De Graaf, et al, 2019). I samme forskning, var det 655 pasienter
som ble transporter til sykehuset med pagdende HLR. Videre ut fra disse pasientene, ble
det hos de fleste avsluttet hjerte-lunge redning i akuttmottaket. Av pasientene som ble
lagt inn pd sykehuset var det kun et fatall av de som overlevde over 30 dager og med et
godt nevrologisk resultat. Dette viser til at det er veldig fa pasienter som overlever i
etterkant av transport til sykehus (De Graaf, et al, 2019).

I samme forskning var det noen pasienter som oppnadde retur av spontan sirkulasjon
(ROSC) under transport. Litt under halvparten av disse pasientene overlevde i over 30
dager (De Graaf, et al, 2019). Dette kan vise til hgyere sannsynlighet for overlevelse
etter 30 dager om pasienten oppndr ROSC under transport herunder pa sykehuset (De
Graaf, et al, 2019).

Selv om pasienter oppnar egensirkulasjon, overlever ikke alle utskrivelse til sykehus
(Cha, et al, 2012). I samme forskning var det et hgyt antall pasienter som oppnadde
ROSC, men bare en femtedel av pasientene overlevde til utskrivelse fra sykehuset. Det
vil med andre ord bety at pasienter har en veldig lav sjanse for & overleve i 30 dager
etterkant av en prehospital hjertetstans (Cha, et al, 2012).

Det er en tydelig forskjell mellom overlevelsessjansen hos pasienter i de ulike
pasientgruppene (Park, el at, 2019). Pasienter med transporttid til sykehus som
overskrider 10 minutter har en mindre sannsynlighet med & overleve til utskrivelse fra
sykehus (Park, et al, 2019) (Cha, et al, 2012). Deriblant viser Park, et al, (2019) at bare
et fatall av pasientene oppnadde dette ved samme transporttid. I pasientgruppen med 6-
10 minutter transporttid var det 100 pasienter mer som overlevde utskrivelse fra
sykehuset og med et godt nevrologisk resultat (Park, et al, 2019). Hos pasienter med
transporttid pa mellom 1 til 5 minutter overlevde over 5 ganger s8 mange pasienter
(Park, et al, 2019). I en annen studie viser at ved en transporttid over 30minutter, var
det bare en lav prosentandel som overlevde ut fra hele antallet pasienter som var med i
forskningen (Cha, et al, 2012).

Hos Spaite, et al (2019) sin forskning, var det bare noen fa ut fra det helhetlige antallet
pasienter som overlevde til utskrivelse fra sykehus. Mediantiden til sykehuset for de som
overlevde var 4 minutter (Spaite, et al, 2019).

I studien til Grunau, et al, (2020) ble det studert sammenheng mellom overlevelsesutfall
hos pasienter med hjertestans, hvor de enten blir gjenoppliving pa stedet, eller om det
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prioriteres intra-arrest transport. 3,8% av pasientene overlevde til utskriving av sykehus
ved intra-arrest transport, mens 12,6% overlevde ved vellykket gjenoppliving pa
hendelsesstedet. En annen del av studien viser til en annen studiegruppe. Resultatet i
denne delen viste at bare noen fa overlevde sykehusutskrivelse ved intra-arrest
transport. P& den andre siden var det litt over dobbelt s mange pasientene som
oppnadde gjenoppliving pa stedet.
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5.0 Drgfting:

I droftingskapittelet vil det foregd en videre diskusjon av hoved essensen som resultat-
delen inneholdt. Temaoverskriftene har deretter endret seg etter innholdet i
resultatkapitelet. Drgftingen blir utfgrt ved bruk av pensumlitteratur for
paramedisinstudiet, nettsider, forskningsartikler og annen litteratur. Hensikt med
drgftingen er & belyse flere momenter rundt transporttidens innvirkning pa
beslutningsprosess om behandlingsforlgp.

5.1.1 Beslutning om pasientforflytning er kompleks

Beslutningsprosess om prioritert transport eller ikke kan vaere kompleks. Flere faktorer
som alder, pasientens hjerterytme, publikum og stansarsak viser seg & ha en pavirkning
for beslutning om transport (De Graaf et al. 2019) (Cha, et al, 2012)(Hick et al. 1998).
Paramedisinere vil derfor vaere i en posisjon for & ta en beslutning, ha behov for 3 tilegne
seg nok informasjon for & opparbeide en grundig situasjonsbevissthet, og for a videre
kunne ta en god beslutning (Johnsen, 2018, s. 252.) Eksempelvis kan faktorer som
tidligere nevnt, bidra til & skape en situasjonsbevissthet.

Det norske lovverk skal inkluderes i arbeidet til paramedisinere, og skal inkluderes i
beslutninger. Det er lovpalagt at paramedisinere skal bistd i situasjoner som utlgser krav
til gyeblikkelig helsehjelp. Videre skal personellet gi den helsehjelpen de evner, ndr
hjelpen anses som patrengende ngdvendig (Helsepersonelloven, 1999, §7 1). Med andre
ord er paramedisinere pliktet til 3 hjelpe pasienter med hjertestans siden de har krav pa
gyeblikkelig helsehjelp. P& en annen side vil ikke dette pavirke valget om pasienten skal
transporteres videre etter vurdering av situasjonen og eventuelt forsgket gjenopplivning.
Paramedisinere ma derfor vurdere pa hendelsesstedet, om hva som er mest
hensiktsmessig og om det gir effekt (Helsedirektoratet, 2013).

Norsk hjertestansregister (2021) beskriver at gjenopplivning skal foregad sa lenge
pasienten har sjokkbar rytme eller at det er etisk og medisinsk forsvarlig. Fra
resultatkapittelet vises det til gkt sannsynlighet for transport av pasienter som har
sjokkbar rytme (De Graaf, 2019). Dette kan begrunnes ved at sjokkbar rytme har bedre
prognose fremfor ikke-sjokkbar rytme (Jacobsen, et al, 2021, s.76), som betyr at
pasientens hjerterytme kan vaere en viktig faktor i beslutningsprosessen om
gjennomfgringen av transporten.

Valget om 3 transportere pasienten videre, kan ogsad by pa problematikk. Transport av
pasienter med pdgdende kompresjoner kan pavirke pasientens overlevelsessjanse i
negativ retning (De Graaf, et al, 2019). Ifslge Abella, et al, (2005) kan for darlige
kompresjoner i verste fall fgre til mislykket gjenoppliving. Videre kan bruk av mekanisk
kompresjonsmaskinen i seg selv gi bedre kompresjoner under transport, men vil fortsatt
gi avbrudd i kompresjoner nar maskinen blir satt pa pasienten (Olasveengen et al. 2008).
Det kan ogsa forekomme organskade ved feilplassering eller forflytting av maskinen ved
bruk (Norsk hjertestansregister, 2016). Ut fra dette ma de negative effektene vurderes
opp mot de positive effektene ved 3 transportere pasienten. Norsk hjertestansregister
(2021) anser mekaniske og manuelle kompresjoner som like bra, og at
kompresjonsmaskinen er et viktig hjelpemiddel for & gke transportsikkerhet.
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Beslutning om & ikke transportere pasienten kan gjgres hvis en har overbevisende
medisinske grunner til at videre gjenopplivning ikke vil lykkes (Norsk hjertestansregister,
2016). Flertallet av hjertestanspasienter blir ikke transportert videre fra hendelsesstedet
(De Graaf et al. 2019), og en stor andel av disse pasienten har ikke en sjokkbar rytme
(De Graaf, et al, 2019). I Norsk hjertestansregister sin &rsrapport (2022), var det
omtrent to tredjedeler av pasienter som gjenopplivningen ble avsluttet pa stedet. Dette
erkjenner at det i stor grad ble besluttet at transport ikke skulle gjennomfgres. En slik
beslutning kan veere basert p& hvor lang tid det tok fgr det var bekreftet hjertestans til
det ble startet hjerte-lunge redning, hvor lang tid det tok fra bekreftet hjertestans til
forste sjokk, pasientens sykdomshistorie, samt forventet levealder (Legevaktshandboken,

U.R).

I lys av rettferdighetsprinsippet kan det vaere rettferdig prioritering av helseressurser at
hjertestanspasienter, med apenbar nyttelgs gjenopplivning kan avsluttes pa stedet
fremfor pd sykehus, men samtidig at pasienten har fatt den behandlingen de har rett pa.
En slik etisk vurdering skal omfatte dens alvorlighetsgrad, derav hvor mye ressursbruk
som kreves og dens nytte for pasienten (Miljeteig & Tranvdg 2021, s. 176). Videre bgr
ogsa ikke-skade prinsippet inkluderes i avgjgrelsen om & avslutte gjenopplivning pa
stedet, dette er met tanke pa at noe helsehjelp kan gjgre mer skade enn nytte
(Magelssen & Pedersen. 2021, s. 19). Innen dette prinsippet er det viktig & vektlegge det
etiske grunnlaget om behandlingen gar p& bekostning av pasienten velgjgrenhet.

5.1.2 Sjokkbar hjerterytme gker sannsynlighet for transport

Pasientens rytme bade initielt og under hjerte-lunge redning kan pavirke pasientens
sjans for & oppna retur av spontant sirkulasjon (ROSC). Pasientens rytme er en ekstern
faktor som paramedisinere ikke kan endre. Men det er uvisst hvor mye pasientens rytme
vil pavirke sjansen for overlevelse etter 30 dager etter en prehospital hjertestans. Videre
er det interessant & se om pasientens rytme kan pavirke til valg om & transportere til
sykehus.

I resultatkapitlet var det vist at hjerterytmen til pasientene kan pdvirke sjansen for et
vellykket gjenopplivningsforsgk (De Graaf, et al, 2019). Hjerterytmen kan ogsa spille inn
sjansen for transport inn til sykehus. Ved & ha en sjokkbar rytme som fgrste hjerterytme
ved monitorering, gir det hgyere sjanse for overlevelse (De Graaf, et al, 2019). Pasienter
som har en hgyere sjanse for overlevelse burde bli transportert inn til sykehus. Dette kan
forklares opp mot De Graaf, et al (2019) sin forskning, der de fleste pasientene som
overlevde hadde sjokkbar rytme som fgrste monitorerte hjerterytme. Ngunga, et al,
(2018) mener ogsa at pasienter med ventrikkelflimmer eller ventrikkeltakykardi er
assosiert med hgyere sannsynlighet for & oppnd egensirkulasjon. Ut ifra en hgyere
sannsynlighet for overlevelse med sjokkbar rytme, kan det argumentere at de burde bli
transportert til sykehus.

Av den grunn kan det tyde pa at pasienter med pulslgs elektrisk aktivitet (PEA) eller
asystole (ikke-sjokkbar rytme) har mindre sannsynlighet for overlevelse. I fglge De
Graaf, et al, (2019) har pasienter med PEA eller asystole som f@grste monitorerte
hjerterytme, like dérlig sjanse for overlevelse. Vancini-Campanharo, et al, (2015) mener
pad den andre siden at PEA som fgrste monitorerte rytme har noe hgyere
overlevelsesrate. Dette ses i sammenheng med at ingen pasienter med asystole som
forste monitorerte hjerterytme overlevde i etterkant av en prehospital hjertestans. Bade
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De Graaf, et al (2019) og Vancini-Campanharo, et al, (2015) er enige om at pasienter
med en ikke-sjokkbar rytme har mindre sannsynlighet for overlevelse. Dette vil med
andre ord si at pasientens fgrste monitorerte hjerterytme pavirker i mange tilfeller
utfallet ved en prehospital hjertestans.

Uavhengig av fgrste monitorerte rytme var en sjokkbar rytme, er det ingen garanti at
pasienten oppnar ROSC og overlever. I De Graaf, et al, (2019) sin forskning kommer det
fram at mange av pasientene som blir kjgrt inn til sykehus med pagdende hjerte-lunge
redning, blir avsluttet i akuttmottaket. Selv om pasientene hadde sjokkbar rytme som
forste monitorerte hjerterytme, var det kun et fatall av pasienter som overlevde over 30
dager. Ut ifra dette kan en si at sjokkbar rytme kan gi en gkt overlevelsessjanse, men
imidlertid er det fortsatt betydelig lav sjanse.

Pasientens hjerterytme vil videre kunne pavirke utfallet av en prehospital hjertestans
ogsa. Ut ifra retningslinjene star det at paramedisinere skal fortsette hjerte-lunge
redning (HLR) s& lenge pasienten har en sjokkbar rytme. Ut ifra det som star i
retningslinjene, kan det tolkes at pasienter med sjokkbar rytme har stgrre sjanse for
overlevelse. Dette bekrefter De Graaf, et al, (2019), der han fant at pasienter med
hgyere andel sjokkbare rytmer har stgrre sannsynlighet for overlevelse over 30 dager.
Derfor har pasienter med stgrre andel sjokkbare rytmer, stgrre utbytte av transport inn
til sykehus uavhengig av tidsbruk.

Ut ifra hvordan pasientens rytme kan pavirke utfallet ved en prehospital hjertestans, vil
det kunne brukes i situasjonsforstdelsen ved en beslutning. Pasientens hjerterytme bdde
ved fgrste monitorering og videre i forlgpet, er en ekstern faktor som vil kunne pavirke
beslutningen om transport. Pasienter med flere sjokkbare rytmer, har stgrre
overlevelsesrate, som igjen har stgrre utbytte av transport til sykehus. Ved a bruke
pasientens hjerterytme som en faktor, sammen med andre faktorer vil kunne bidra til en
enklere beslutning om transport eller ikke.

Om pasienten har en sjokkbar rytme ved start av transport, tyder det pa stgrre sjanse
for overlevelse. Chien, et al, (2020) sin forskning viste at stgrre sjanse for overlevelse i
over 30 dager, om pasienten hadde ventrikkeltakykardi eller ventrikkelflimmer ved start
av transport. De Graaf, et al, (2019) mente p& den andre siden at pasientens
hjerterytme ved start av transport, ikke kan assosieres ved sjansen for overlevelse. Ut
ifra dette, kan en bare si for sikkert at fgrste monitorerte rytme kan forutsi sjansen for
overlevelse i etterkant.

5.1.3 Tidsbruk kan pavirke beslutningsprosessen

Ulike former for tidsbruk i det prehospitale arbeidet pavirkes av dynamiske faktorer som
varierer utfra hver situasjon. Disse faktorer kan vaere utrykningstid, tiden som brukes pa
hendelsesstedet (scenetid) og eventuell transporttid til videre behandlingsnivd. I Norge
byr landet pd varierende geografi og lange avstander som vil ha pavirkning p& hvor lang
tid det tar & transportere pasienter til sykehus. Dette er en faktor som er lite pavirkelig.
Vi som studenter har ikke funnet noen konkret prosedyre som beskriver hvordan estimert
transporttid skal vurderes for beslutning om transport i Norge, ved hjertestanser. Dette
kan resultere i en omfattende beslutningsprosess for valg av transport eller ikke.

N&r det gjelder studien til Spaite et al. (2009), finner de ikke direkte sammenheng
mellom gkt transporttid og redusert overlevelse, derimot indikerer andre, som Park et al.
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(2019) og Braumann et al. (2020), at transporttiden har pavirkning, spesielt ndr den
overstiger bestemte terskler. Dessuten vil en transporttid som overstiger 45 minutter,
resultere i betydelig lavere sannsynlighet for 8 oppna egensirkulasjon (ROSC) (Braumann
et al. 2020). Dette kan gi oss kritiske grenser for hvor lang transporttid som kan tillates
for det har negativ innvirkning pa pasientens utfall. Dette kan videre drgftes i lys av
velgjgrenhetsprinsippet. Prinsippet skal vurderes etter hva som er det beste alternativet
for pasienten (Magelssen, et al 2021). Om transporttiden anses som for lang for at
pasienten vil ha positivt utfall, kan det om situasjonen tillater det, vaere et alternativ a
ikke prioritere transport.

Kortere transporttid kan resultere i gkt overlevelse fremfor lengre transporttid (Park, et
al, 2019). Men i noen situasjoner kan dette veere motstridene. Nar det gjelder
transporttid inn til sykehus kan det veere fordelaktig 8 utsette pasienter for lengre
transporttid, om malet er at de skal f& behandling pa sykehus som tilbyr
spesialkompetanse (Chien et al, 2020). Videre gjelder dette pasienter som har en
sjokkbar rytme, og at sykehusene utfgrer PCI og ECMO-behandling. P& en annen side har
ikke Norsk Resusciteringsrad (2021) klare anbefalinger om at en slik beslutning kan veere
fordelaktig tross tidsbruk. Retningslinjene til NRR har i dag et alternativ for enkelte
pasienter med refraktaer sjokkbar rytme, og hvor prioritert transport til disse sykehusene
blir besluttet i sjeldnere tilfeller. Angdende pasienter med ikke-sjokkbar rytme, vil det
veaere fordelaktig med kortes mulig transport, uavhengig om sykehuset tilbyr
spesialkompetanse (Chien et al. 2020).

Nok tidsbruk p& stedet ved hjertestans, kan pavirke evnen til 8 vurdere viktige faktorer
som pavirker sjansen for ROSC (De Graaf et al. 2019). Ut ifra beslutningsmodellen til
Johnsen (2018) viser denne nettopp viktigheten av & innhente relevant informasjon.
Dette bidrar til god situasjonsbevissthet, og som kan resultere i bedre beslutninger.
Videre bgr pasienter som skal transporteres over lengre tid, bruke over 6 minutter pa
stansstedet, fgr det eventuelt prioriteres transport (Park et al., 2019). Olasveengen, et
al, (2008) sin studie viser til en fordel ved & stabilisere pasienter med sikret luftvei og
gode brystkompresjoner, fgr det prioriteres transport. Dette er for & redusere opphold i
gjenopplivningen, ogsa kalt “hands off” tid. Pa en annen side vil det virke mot sin
hensikt 8 bruke for lang scenetid, helst innen 20min (De Graaf et al. 2021). Totalt sett
viser det en mulig balansegang for hvordan scenetid skal pavirke videre
beslutningsprosess.

5.1.4 Flere pasienter overlever med kortere transporttid

Hvor mange pasienter som overlevde i etterkant av transport inn til sykehuset varierer.
Sjansen for overlevelse i etterkant av en prehospital hjertestans pavirkes av mange ulike
faktorer, blant annet alder, transporttid til sykehus og hjerterytme. Det er interessant &
se hvor mange pasienter som blir kjgrt til sykehus som overlever i etterkant. Dette kan
bidra til & forstd hvor mange eller f& pasienter blir prioritert transport til sykehus.

I resultatkapitlet star det beskrevet at det er lav overlevelsesrate selv om pasienter blir
transportert til sykehuset. Uavhengig av transporttiden inn til sykehus, blir hjerte-lunge
redning avsluttet i akuttmottaket hos et stort antall pasienter. Selv om pasienter oppnar
retur av spontant sirkulasjon (ROSC) prehospitalt, er det fa pasienter som overlever
(Cha, et al, 2012). Selv om det ikke er stor sjans for overlevelse, kan transporttid mulig
ha en pavirkning. Park, et al, (2019) mener at det er til dels mye lavere sannsynlighet for
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overlevelse, om transporttiden er over 10 minutter. Grunau, et al, (2016) mener at
overlevelsessjansen allerede synker ndr transporttiden overstiger 8 minutter. Ut fra dette
kan en si at transporttiden pavirker overlevelsesraten. Da vil transporttiden til sykehuset
vaere informasjon som pavirker situasjonsbevisstheten, som igjen vil pvirke
beslutningsprosessen. Ved a vite transporttiden til sykehus, og hvordan den p&virker
overlevelsesraten, kan beslutningsprosessen forenkles.

P& den andre siden er det en kort transporttid inn til sykehus som gir mest optimal
overlevelsesrate. Ved transporttid under 5 minutter, vil det pavirke overlevelsesraten mot
det positive (Park, et al, 2019). Spaite, et al, (2009) var medial-tid i transporttiden 4
minutter for pasienter som overlevde. Disse to viser til at kort transporttid gker sjansen
for overlevelse. Men igjen s&8 mener Spaite, et al, (2009) at transporttid og sjansen for
overlevelse, ikke har noen sammenheng. Derfor kan det tyde pd at transporttiden til
sykehus pavirker hvor mange som overlever i etterkant, men i usikker grad.

I lys av den negative pavirkningen av transporttid, er det likevel mange pasienter som
overlever. Valg av hvilket sykehus og videre behandling pasienten skal f&, gar inn under
teambeslutning. Pasienter som blir kjgrt til et hgyvolum sykehus istedenfor
lavvolumsykehus, har en hgyere overlevelsesrate. Dette vises i sammenheng med Cha,
et al, (2012) sin forskning, der va et flertall av pasienter som overlevde ved hgyvolum
sykehus sammenlignet med lavvolum sykehus. Selv om transporttiden er lengre til
heyvolum sykehus, var det likevel flere pasienter som overlevde i ettertid. Dette tyder pd
at videre behandling av pasienter er en stgrre faktor for overlevelse i forhold til
transporttiden. Hvilken behandling pasienten trenger etter en prehospital ROSC ma
bestemmes ut fra situasjonsbevisstheten paramedisineren har fatt, for sa ta et valg i
teamet om hva som er det beste for pasientutfallet. Ut fra Cha, et al, (2012), kan det
tolkes som det videre behandlingsforlgpet er en stgrre faktor som ma prioriteres
uavhengig om transporttiden blir lengre.

Tiden fra hjertestans til pasienter oppnar ROSC pavirker sannsynlighet for overlevelse i
etterkant. For hvert minutt som gker til pasienter oppnar egensirkulasjon, synker sjansen
for overlevelse (Grunau, et al, 2016). Dette kan kobles sammen opp mot lengre
transporttid fgrer til mindre sannsynlighet for overlevelse. Imidlertid er det ingen garanti
at pasienten overlever i over 30 dager uavhengig av tid til ROSC.

5.2 Litteraturstudiets metodekritikk

I denne litteraturstudien vurderer vi ulike svakheter som oppgaven bzerer. Oppgaven
baserer seg i hgy grad av artiklene fra litteratursgket. Videre er denne forskningen
innenfor gnsket tidsvindu p& 15 &r, for & ekskludere eldre forskning. Likevel har det blitt
inkludert noen supplerende kilder som overskrider denne grensen.

Alle inkluderte forskningsartikler var skrevet pa engelsk. Selv om vi som studenter har
god forstaelse for spraket, kan det ikke for sikkert utelukkes mistolkning. Derfor bgr
resultatene tolkes med forsiktighet.

Forskningsartiklene er fra land utenfor Skandinavia, og det har ikke blitt tatt hgyde for
hvordan eventuelle ulike prosedyreverk for gjenopplivning, kan pavirke resultatene. Det
er uvisst om dette har pavirkning pa resultat av overlevelse og nevrologisk utfall. Vi
erkjenner derfor noe begrensning ved 8 sammenligne resultatenes relevans for Norge.
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Inkluderte forskningsstudier baserer seg pa kvantitativ data som kommer fra ulike
geografiske omrader. Hvor det er uvisst faktorer som trafikk og fartsbegrensninger som
pavirker tids-funnene. P& den andre siden har litteraturstudien en styrke ved at alle
resultater er fra prehospitale hjertestanser hvor det har blitt brukt ambulanse som
transportmiddel.

En svakhet ved studien er at vi har inkludert en stor pasientgruppe hvor det erkjennes
store alderssprik og sykdomsarsaker som ligger bak de ulike hjertestansene. Om hvordan
dette har pavirkning for pasientutfall sammenlignet transporttid burde vurderes ngyere.
P& en annen side omhandler forskningsresultatene voksne pasienter med medisinsk
arsak til hjertestansen. Dette bidrar til en viss innsnevring av pasientgruppen, som kan
gke troverdighet til resultatet.

De kvantitative forskningsartiklene bruker forskjellige maleenheter for resultatene.
Tidsrammene er ulike i de forskjellige artiklene, noen bruker bare transporttid opp til 10
minutter og noen opptil 45 minutter. Videre bruker noen artikler i stor grad prosent nar
de viser til pasienter i de ulike studiegruppene, imens noen bruker det hele antallet
pasienter. Dette medfgrer en gkt utfordring ved sammenligning og sette en konklusjon
mellom resultatene i de ulike artiklene.

Videre svakheter er at en del artikler konkluderer med at det ma forskes mer pa
transporttidens pavirkning pa pasientutfall. Det er vanskelig 8 si sikkert om
transporttiden inn til sykehus pavirker hver enkelte prehospitale hjertestans. Derfor bgr
transporttiden vurderes sammen med andre faktorer som kan pavirke pasientutfallet,
blant annet ulik tidsbruk pd stedet og hjerterytme. Siden noen av artiklene skriver ulike
konklusjoner om transporttids pavirkning for pasientutfallet. Derfor er det uvisst hvor
mye kun transporttiden pavirker utfallet.

Hvordan transporttiden til sykehus pavirker pasienten er det lite forsket pa. Grunnet
dette s finnes det fa artikler med direkte relevans til var oppgave. Uavhengig av dette
fant vi gode artikler vi kunne bruke, men s behovet for mer forsking innenfor fagfeltet.
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6.0 Konklusjon

Litteraturstudiet belyser at transporttid sammen med andre faktorer kan pavirke
paramedisiners beslutning om videre behandlingsforlgp ved prehospital hjertestans.
Likevel kan vi ikke presist si hvor mye transporttid som eneste faktor pavirker denne
beslutningen. Ut fra dette ma det poengteres at uhensiktsmessig lang transporttid, kan
ikke anbefales & vaere gitt grunn til @ fravike beslutning om videre transport.

Oppgaven konkluderer med at ikke bare transporttiden pavirker beslutningsprosessen,
men transporttiden kan pavirke sjansen for overlevelse i negativ retning. Dette
understreker behovet for en balansert tilnserming som tar hensyn til bdde helhetlig bilde
av faktorer som pavirker beslutningsprosessen, hvor ogsa etiske aspekter bgr inkluderes.

Beslutning om & transportere pasienter med prehospital hjertestans pavirkes av ulike
faktorer. Resultatene indikerer oftere valg av transport for pasienter med sjokkbar rytme,
yngre voksne pasienter og om hendelsen foregdr pa et offentlig sted. P& den andre siden
har hjertestans darlig suksessrate, og for flertallet besluttes det & avslutte pd stedet. Ut
ifra delkapitlet som omhandler pasientens hjerterytme, ble det belyst at hjerterytmen
kan pavirke valg om videre transport. Som forventet ble det belyst at pasienter med en
stgrre andel sjokkbare rytmer har en hgyere overlevelsesrate. Imidlertid kan forlenget
transporttid til sykehus som tilbyr spesialkompetanse vaere fordelaktig for pasienter med
sjokkbar rytme. Videre ble det indikert at kortest mulig transporttid generelt kan gi bedre
overlevelse. Forskningen viser at lavere transporttid var assosiert med hgyere
overlevelsesrate. Selv om flere artikler fokuserte p& kort transporttid, var det ogsa
studier som inkluderte statistikk for overlevende, der transporttiden oversteg 45
minutter. Resultatene krever tilnaerming der disse faktorer blir vurdert sammen.
Uavhengig av dette, er sjansen for overlevelse i etterkant av transport til sykehus
betydelig lav.

Ved identifisering av ulike faktorer som gker eller reduserer sannsynlighet for
overlevelse, kan bevissthet rundt dette forenkle og styrke beslutningsgrunnlaget om
transport prioriteres eller ikke. Derav bruke forskningen som tilsier at
overlevelsesmuligheten kan synke med gkt transporttid. Videre kan det brukes for
enklere prioritering av helseressurser og sikre at pasienter med gkt sjanse for overlevelse
blir transportert til sykehus.

For paramedisinere kan dette litteraturstudiet vaere nyttig for & anerkjenne kompleksitet
rundt beslutningstakingen ved hjertestans. Derav en problemstilling som er i mindre grad
belyst i den prehospitale tjenesten. Den kan ogsd stgtte med & se hvordan transporttid
sammen med andre faktorer pavirker beslutningsprosessen om videre behandlingsforlgp.
I den prehospitale tjenesten i Norge er det lite konkrete prosedyrer og retningslinjer som
forteller hvordan transporttid skal vurderes ved prehospitale hjertestanser. Grunnet
mangel pa konkrete retningslinjer for hvordan transporttiden skal inkluderes i
beslutninger ved hjertestans. Vil vi anse dette som et tema som krever mer forskning
videre.
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