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Tid er avgjerende
ved hjerte-lunge-redning

Etter at Pantridge og medarbeidere startet
med legebemannet ambulanse i Belfast i
1966 (1), vokste interessen for a redde perso-
ner med hjertestans i den prehospitale fase
raskt over hele verden. I Norge ble metoden
tidlig introdusert. Jens Moe (1943-2000)
opprettet en legebemannet ambulanse i Oslo
allerede som medisinstudent i 1967. De for-
ste resultatene ble publisert av Lund & Skul-
berg (2).

Lars Wik og medarbeidere har nylig pub-
lisert en studie om hjerte- og lungeredning
1 JAMA, der de med stor neyaktighet pavi-
ser hvilke feil som skjer under behandlin-
gen, selv hos profesjonelle livreddere (3).
Artikkelen er viktig fordi den danner et
utvidet grunnlag for en bedre opplaring av
ambulansepersonellet. Likevel viser studien
at lite er oppnadd nér det gjelder overle-
velse etter hjertestans utenfor sykehus
i lopet av de siste 40 arene. Det er fristende
a minne om en undersegkelse fra Berum
sykehus publisert i 1977, der daveerende
anestesioverlege Anna Kristine Amundsen
hadde utarbeidet et program for utryknings-
ambulanse bemannet med anestesisyke-
pleier (4). Blant 73 pasienter der hjerte-
lunge-redning ble utfert, var primar resus-
citering vellykket hos 20 pasienter (27 %),
og ti pasienter (14 %) ble utskrevet i live.

I Wik og medarbeideres materiale ble seks
pasienter (3 %) utskrevet i live (3). I mate-
rialet fra Baerum sykehus ble tiden det tok
fra hjertestans inntrddte til resuscitering ble
pabegynt, omtalt som den avgjerende fakto-
ren med seks minutter som en kritisk grense
(4). En gjennomsnittlig lengre responstid
for behandling ble igangsatt, ma vere en
viktig tilleggsforklaring pé det dérlige over-
levelsesresultatet i Wik og medarbeideres
studie.

Per Arva
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L. Wik svarer:

Tid fra hjertestans inntreffer til basal hjerte-
lunge-redning startes av legfolk (1) eller til
forste defibrillering utferes (2), er avgjo-
rende for overlevelse etter hjertestans uten-
for sykehus. I var studie, som nylig ble pub-
lisert i JAMA, var ikke overlevelse primeert
endepunkt, men kvalitet av hjerte- og
lungeredning utfert av utrykkende tjeneste
(3). Kvaliteten ble registrert via en spesial-
konstruert defibrillator og sammenliknet
med retningslinjene (4). Vi fant at bryst-
kompresjon ikke ble gitt i 48 % (95 % KI
45-51%) av tiden det ikke var spontan
sirkulasjon (38 % (95 % KI 36—41 %) der-
som man trekker fra den tiden som ma
brukes for 4 analysere EKG og defibrillere),
gjennomsnittlig brystkompresjonsdybde
var 34 mm (95 % KI 33—35 mm), og 61
pasienter (35 %) fikk restartet hjerteaksjo-
nen.

Sammenlikning av studier med nesten
30 ars tidsforskjell er meget vanskelig.
Serlig gjelder det spersmél knyttet til
responstid. I 2005 har vi digital tidsangi-
velse der alle aktuelle klokker er synkroni-
sert. Var studie inkluderte alle typer hjerte-
stans utenfor sykehus, mens studien fra
Baerum sykehus kun inkluderte pasienter
som fikk hjertestans ved hjerteinfarkt.

Det blir derfor vanskelig 8 sammenlikne
disse studiene og konkludere med at lengre
responstid var tilleggsarsak til de ulike
resultatene. Den viktigste arsaken til for-
skjellene er heller at disse to materialene
vanskelig kan sammenliknes, da de
omhandler studier av helt forskjellige
hjertestanspasienter.

Lars Wik
Oslo
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Screening for arvelig
hemokromatose?

I Tidsskriftet nr.1/2005 stod det en artikkel
av Gunnar Mouland og medarbeidere om
hemokromatose (1), og artikkelen er kom-
mentert av Arne Asberg pa lederplass (2).

Mouland og medarbeidere refererer en
studie hvor gentest er sd sentralt at meste-
parten av konklusjonen i sammendraget
handler om det. Den omtalte gentestingen
er imidlertid ikke nevnt under materiale og
metode, og synes ikke & vere godkjent av
etisk komité. Nir bade Fylkestrygdekontoret
og Fylkesmannen i Aust-Agder er medan-
svarlige institusjoner, blir dette pafallende.
Det er underlig at Tidsskriftet trykker en
vitenskapelig artikkel hvor det ikke er
naturlig sammenheng mellom de resultater
som presenteres og de konklusjoner som
trekkes.

Asberg diskuterer hvorvidt man ber foreta
screening av nyfedte eller unge voksne for
a avdekke genetisk disposisjon for hemokro-
matose. Det er utkrystallisert en rekke krav
som stilles til slik screening, men de er
ikke referert til. Det er som om hemokroma-
tose ikke er en del av den vanlige verden,
og at alminnelige prinsipper skal oppdages
pé nytt. I tillegg kommer at det i alle euro-
peiske land, inkludert Norge, er omfattende
lovverk som regulerer bruk av prediktive
gentester. Det angjeldende lovverket er sd
omfattende og er bygd sa prinsipielt pa
etiske betraktninger, at & ignorere lovverket
slik Asberg gjor, synes 4 stride mot alminne-
lig legeetikk. Uansett er holdningen i kon-
flikt med legeloftet om & respektere lover og
regler. Ingressen er i denne sammenhengen
avslerende: Det er ikke kunnskap og gjel-
dende regler, men hva legene vet, som er
avgjerende. Hvilke leger det tenkes pé, er
imidlertid uklart.

Problemstillingen blir utenfor den almin-
nelige referanseramme for & diskutere fore-
byggende helsetiltak, nar man vurderer
nyfedtscreening med gentester for & fore-
bygge en sykdom som ikke gir symptomer
for 1 voksen alder. Det er forbud mot slikt
i alle vestlige land.

Lederartikkelen synes a handle om at
man ikke naturvitenskapelig vet hvordan
hemokromatose kan forebygges. Det kan
synes som om lederskribenten selv foreslar
noe han er imot, for deretter & konkludere
med at dette burde ikke vaert foreslatt. Det
er en uvanlig struktur i et vitenskapelig
innlegg. Man kan produsere mange artikler
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