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Utrykningstid for
ambulansetjenesten 1 Oslo

ved hjertestans

Overlevelse etter prehospital hjerte-
stans avhenger blant annet av hvor
raskt medisinsk redningspersonell nar
pasienten.

I en toarsperiode 1996—98 var det
totalt 1026 utrykninger til pasienter
med hjertestans i Oslo. 130 utryknin-
ger ble ekskludert pi grunn av mang-
lende data.

Median utrykningstid (med 25—
75 %-percentilverdier) totalt var 7,2
minutter (5,7—9 minutter). Det var en
tendens til Kortere utrykningstid og
heyest absolutt og relativt antall hjerte-
stanstilfeller i de sentrale bydelene med
kortest avstand fra ambulansestasjo-
nen. Mens median utrykningstid var
3—4 minutter i de mest sentrale byde-
lene, var den over atte minutter til 14
mer perifere bydeler. Av utrykninger
hvor startstedet var registrert (n =
627) skjedde 76 % fra den faste am-
bulansestasjonen ved legevakten og
24 % pa oppkalling.

En ekning i utrykningstid- og der-
med responstid gir en dramatisk re-
duksjon i overlevelse. En reorganise-
ring og desentralisering av ambulanse-
tjenesten i Oslo ber vurderes.

Hvert ar der mer enn 6 000 personer plutse-
lig og uventet utenfor sykehus i Norge, og
ca. 80 % av dedsfallene antas & vaere fordrsa-
ket av hjertesykdom (1). Mellom 50% og
80 % av de prehospitale hjertestanstilfellene
skjer hjemme (2—6). Data publisert i 1999
har vist en overlevelse pad 9% i Oslo (3),
11% i1 Trondheim (7), 13 % i Ostfold (8) og
23 % 1 Stavanger (9). Overlevelsen reduse-
res med ekende tidsintervall for hvert av led-
dene i «kjeden som redder liv»: identifise-
ring og varsling, basal hjerte-lunge-redning,
defibrillering og avansert hjerte-lunge-red-
ning (10). Overlevelsen faller sidledes med
4—-8% per minutt det tar fra hjertestansen
inntreffer til den forste defibrilleringen blir
gitt hos pasienter med ventrikkelflimmer (4,
11). Dermed vil utrykningstiden for ambu-
lansene veaere en av de avgjerende faktorene
for overlevelse. Disse faktorene pdvirkes av
hvordan ambulansetjenesten er organisert,
hvor mange utrykningskjeretayer som er til-
gjengelige, hvor de er lokalisert, osv. En
registrering av utrykningstidene til de for-
skjellige bydelene i Oslo vil kunne indikere
hvorvidt sjansen for & overleve en hjerte-
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Introduction. An important factor determining
survival after out-of-hospital cardiac arrest is how
fast the ambulance personnel can reach the pa-
tient.

Materials and methods. In a two-year period
between 1996 and 1998, all ambulance calls to pa-
tients with out-of-hospital cardiac arrest in Oslo
were evaluated. Of 1 026 cardiac arrests, 130 were
excluded because of missing data.

Results. The median ambulance response inter-
val was 7.2 min (5.7-9.0 as 25-75% percen-
tiles). There was a tendency to shorter response
intervals to the central parts of Oslo with medians
between 3 and 4 min, while 14 more peripheral
boroughs had median response intervals over 8
min. Of the 627 cases where the ambulance start-
ing point was registered, 76 % were from the only
ambulance station in Oslo, located downtown.

Interpretation. In our opinion, the median am-
bulance response interval is unsatisfactory in
large parts of Oslo, as a long response time gives a
dramatically lower survival rate after cardiac ar-
rest. A reorganisation and decentralisation of the
Oslo Emergency Medical Service System seems
necessary.

Basert pa et materiale publisert i Resuscitation (3)

D Se ogsa side 899

stans varierer med lokaliseringen i Oslo, og
om det kan vere et potensial for & bedre
overlevelsen av hjertestans i Oslo ved en
annen organisering.

Materiale og metode

Ambulansetjenesten og akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK-sentral) i
Oslo er en egen avdeling ved Ulleval syke-
hus. Det var i 1999 totalt 45 000 kjerte opp-
drag. Oppdragsmengden er gkende, spesielt
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for akuttoppdrag (kjerekode 1, med blalys
og sirene), fra 11496 1 1997 til 13 514 1 1998
og 14826 i 1999. Ambulanseoppdragene
starter enten fra ambulansestasjonen i Stor-
gaten 40 (Oslo Legevakt), eller ndr ambu-
lansene er ledige et eller annet sted i byen,
hyppigst etter avlevering pa en av Oslos
helseinstitusjoner.

Bilene styres fra akuttmedisinsk kommu-
nikasjonssentral etter et flatestyringssystem
som viser ambulansenes posisjon til enhver
tid pa et kartverk, markerer innringers po-
sisjon, seker pa sted, adresse, overforer
oppdrag til ambulansene og registrerer nar
ambulansen rykker ut, ankommer hente-
sted, reiser fra hentested og ankommer leve-
ringssted pa et elektronisk signal fra ambu-
lansen.

Ambulansetjenesten i Oslo har fra starten
for over 80 &r siden veert lokalisert til en
enkelt stasjon ved Oslo Legevakt i bydel 5.
Den har akuttambulanser, som utferer alle
typer oppdrag, og en transportenhet, som
kun transporterer pasienter i medisinsk sta-
bil situasjon. P4 dagtid er det 17 akuttambu-
lanser og fire transportbiler, pa kveldstid ni
ambulanser og en transportbil, om natten
seks akuttambulanser.

Alle prehospitale hjertestanstilfeller, be-
handlet av ambulansetjenesten i Oslo i pe-
rioden 19.2. 1996—18.2. 1998 ble registrert
etter den internasjonale Utstein-malen (12).
De medisinske resultatene i denne perioden
er rapportert tidligere (3).

I denne studien er utrykningstiden for dis-
se akuttoppdragene kategorisert for de 25
bydelene i Oslo, samt om de startet fra am-
bulansestasjonen eller fra annet sted i byen.
Utrykningstid er definert som tiden fra am-
bulansen rykker ut til den er fremme hos
pasienten og kalkuleres ut fra tidsregistre-
ringen i akuttmedisinsk kommunikasjons-
sentral.

Utrykningstiden til de forskjellige bydele-
ne ble sd regnet ut totalt og for de utryknin-
gene som fant sted fra ambulansestasjonen.
Tallene er oppgitt som median med 25—
75% percentilverdier. Antall tilfeller av
hjertestans for de forskjellige bydelene ble
ogsd registrert.

Resultater

Av totalt 1 026 utrykninger til pasienter med
hjertestans i toarsperioden ble 73 ekskludert
pd grunn av manglende utrykningsadresse/
bydel. Antall hjertestanstilfeller i de for-
skjellige bydelene er vist i figur 1. Det var
mangelfulle tidsregistreringer ved 57 utryk-
ninger. For de gjenveerende 896 oppdragene
var det en median utrykningstid pd 7,2 mi-
nutter (5,7—9 minutter), og figur 2 viser
hvordan utrykningstidene fordeler seg til
hver av de 25 bydelene. For 269 utrykninger
(30 %) var startstedet ikke registrert. Av de
gjenverende 627 skjedde 476 (76 %) fra am-
bulansestasjonen og 151 (24 %) etter oppkal-
ling, med kun sma variasjoner i utryknings-
tid (tab 1).
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I figur 3 er bydelene kategorisert etter me-
dian utrykningstid: = 4 minutter, 5—7 mi-
nutter og = 8 minutter. Det er en tendens
béde til kortere utrykningstid og til heyest
absolutt antall hjertestanstilfeller i de sent-
rale bydelene med kortest avstand fra ambu-
lansestasjonen. Disse bydelene (bydel 1, 2,

3, 5 og 6) hadde 301 hjertestanstilfeller
(31%), for en befolkning pa ca. 122000
(24 % av Oslos ca. 500 000 innbyggere).

Diskusjon
I den undersgkte toarsperioden 1996—98 var
median utrykningstid ved hjertestans i Oslo
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Figur 2 Utrykningstid for alle oppdrag til kjent bydel uavhengig av oppkallingssted
(n = 896). Boksen viser medianverdien markert i midten, mens boksen avgrenses
av 25 %- og 75 %-percentilverdiene. 10 %- og 90 %-percentilverdiene og alle ekstrem-

verdier er markert utenfor boksen
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7,2 minutter. Basert pa tidligere
undersekelser i Oslo vil det si at
responsintervallet, som ogsa in-
kluderer tiden fra AMK-sentral
mottar 113-oppringingen til ambu-
lanse rykker ut, sannsynligvis er
pa minst ni minutter. Dette er len-
ger enn i byene Bonn og Reykja-
vik (fem minutter), Stavanger
(seks minutter) og Helsinki (sju
minutter) som rapportert av Her-
litz og medarbeidere (9) og lenger
enn tidligere rapportert fra Oslo
(13). Den rapporterte lavere over-
levelse i Oslo (9%) (3) enn i de
andre byene (15-23 %) (9), passer
med forskjellene i utrykningstid,
siden overlevelsen faller med
4-8% per minutt for defibrille-
ring og avansert hjerte-lunge-red-
ning igangsettes (4, 11).

At hyppigheten av hjertestans er =0 m_i”
storst i bydelene nermest ambu- E 57min
lansestasjonen er med pé a holde [/ /) 28 min

utrykningstiden nede, siden tre
firedeler av utrykningene skjedde
fra stasjonen.

Mens median utrykningstid var
3—4 minutter i de mest sentrale
bydelene, var den over atte minut-

Legevakten
(Storgt. 40)

—— Bydelsgrenser

Figur 3 Kart over Oslos bydeler, inndelt i forskjellig skrave-
ringskoder avhengig av utrykningstiden fra oppkalling (uav-
hengig av oppkallingssted)

sponstiden ved akuttutrykninger
(kode 1) veere inntil 12 minutter til
90% av befolkningen i byer og
tettsteder, og kravet skal innen fem
ar vaere innen atte minutter. Var
studie viser at dette kravet ikke er
oppfylt i Oslo. Fra Ontario er det
nylig publisert en 33 % ekning i
overlevelse nar antall pasienter
med hjertestans nadd i lepet av de
forste &tte minutter ble ekt med
21% (15). Seattle har en desentrali-
sert tjeneste med gjennomsnittlig
utrykningstider pa 3—4 minutter,
og en overlevelse pa 25—-30 % (16).

Et tiltak for & redusere utryk-
ningstiden kan vere & opprette sa-
tellittstasjoner for ambulansene.
Som i de fleste andre sterre byer
har politi og brann- og redningsve-
senet satellittstasjoner, og ambu-
lansene har det i mange byer, f.eks.
i Goteborg og Seattle. Et alternativ
til en fast desentralisering av am-
bulansetjenesten er & la AMK-sen-
tral dirigere ledige ambulanser til
spesielle omrader ved hjelp av ek-
sisterende flatestyrings- og kart-
system. Det kan enten veere omra-
der som ligger langt unna hoved-

ter til 14 bydeler. En slik gkning i
utrykningstid og dermed responstid gir en
dramatisk reduksjon i overlevelse. I det na-
sjonale svenske hjerte-lunge-redningsregis-
teret er siledes overlevelsen 20 % ved defi-
brillering for seks minutter, 10 % for 6—10
minutter og 1 % for 10—20 minutter (4). [ en
studie fra Seattle i USA falt overlevelsen
med 20—-25 % ved en fem minutters gkning i
tid for defibrillering og avansert hjerte-lun-
ge-redning (11), med heyere overlevelse ved
tillegg av hjerte-lunge-redning utfort av til-
skuer.

Tiden for defibrillering og avansert hjer-
te-lunge-redning kan iverksettes ber derfor
reduseres, spesielt utenfor Oslo sentrum. |
det nylig publiserte internasjonale konsen-
susdokumentet om hjerte-lunge-redning er
det et hoyprioritert mal at defibrillering skal
skje innen fem minutter etter at 113 er ringt
(14). Det papekes (14) at dette kan oppnas
ved flere hjelpemidler. Det er na tillatt i Nor-
ge for legfolk & defibrillere etter godkjent
opplaring, og det forste systemet med leg-
folk pa vakt er pa plass i Kvinnherad kom-
mune. Defibrillatorer finnes pé enkelte fly,
hoteller og kjepesentre. Et annet tiltak er a
benytte andre utrykningsetater som brann-
vesen (i Norge i Rogaland) og politi (fore-
lopig forst og fremst i USA). Begge disse
etatene har i Oslo aktivitet og stasjoner mer
spredt utover byen. Avansert hjerte-lunge-
redning kan imidlertid bare utferes av spe-
sielt oppleert helsepersonell, som ambulan-
sepersonell. Selv med en bedre spredning av
defibrillatorbruk er det derfor nedvendig &
redusere ambulansenes utrykningstid. Ifelge
NOU 1998: 9 — Hvis det haster... (1) ber re-
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Tabell 1 Median utrykningstid i hele
minutter (25%- og 75 %-percentilver-
dier i parentes) for utrykning til kjent

bydel uavhengig av oppkallingssted

(n = 896) og utrykning kun fra stasjon

(n = 476)

Uavhengig
av oppkal-

Bydel lingssted Kun fra stasjon
1 4(3,5) 4(@3,5)
2 43,7 5(4,6)
3 4(3,0) 54,7)
4 5(@,6) 5@,6)
5 3(2,5) 32,95
6 3(2,5) 3(2,95)
7 7(5,9) 7(7,9)
8 9(7,12) 9 (8, 12)
9 10 (8, 11) 10 (8, 11)

10 10 (8, 10) 9 (8, 10)

11 10 (8, 13) 9(7,12)

12 8(2,95) 7 (6, 10)

13 8 (7, 10) 8(7,9)

14 5(@4,8) 5(4,6)

15 10 (7, 11) 10 (8, 12)

16 9(8,11) 10 (8, 13)

17 10 (9, 12) 11(9,11)

18 9 (8, 10) 8 (7, 10)

19 8(6,9) 8 (6, 10)

20 6(5,8) 6(,8)

21 6(5,7) 7(,8)

22 6(5,9) 8(5,11)

23 9 (6, 11) 98, 11)

24 9 (8, 10) 10 (9, 11)

25 8 (6, 10) 10 (8, 11)

stasjonen som Oslo Serest, Nord
og Vest, eller ambulansene kan sirkulere i
omrader hvor man statistisk har mange opp-
drag, for eksempel i sentrum i helgene. Dette
vil kunne bli et mer dynamisk system.

Begge modeller for desentralisering, sa-
tellittstasjoner og dynamisk desentralisering
ved et flatestyringssystem, krever at det er
ledige ambulanser for akuttoppdrag. At tre-
firedeler av utrykningene i denne underse-
kelsen skjedde fra den sentrale ambulanse-
stasjonen, viser at det stort sett var en ledig
ambulanse der. Det m4 imidlertid vare flere
ledige ambulanser for at en desentralisering
skal ha effekt. Siden halvparten av utryknin-
gene til hjertestans skjer i nerheten av ho-
vedstasjonen, ber ledig kapasitet forbli i
Oslo sentrum hvis man bare har en ledig am-
bulanse.

Vi har i denne studien ikke evaluert over-
levelsen etter hjertestans i de forskjellige by-
delene. Tidligere studier viser klar sammen-
heng mellom overlevelse, tidlig defibrille-
ring og avansert hjerte-lunge-redning (2—11,
15, 16). Vi har tidligere rapportert at over-
levelsen etter hjertestans er signifikant hoye-
re dersom hjertestansen skjer pa gaten eller
et offentlig sted enn hjemme (17), noe som
skyldes kortere tid fra kollaps til ambulanse-
personellet er hos pasienten, og hyppigere
bruk av basal hjerte-lunge-redning. Siden
50-80% av alle hjertestanstilfeller skjer i
hjemmet (2—6), gjor dette utfordringen med
a iverksette tiltak som kan redusere utryk-
ningstiden i Oslo enda sterre.
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