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Utgangspunkt  
Danmark kan vise til en solid økning i overlevelse etter hjertestans. Tallene er publisert som 

årsrapport fra Tryg.1 Andelen med kardiell årsak er solid belyst in Wissenberg sin 

forskningsartikkel.2   

Tryg sin årsrapporten fra 2014 viser at 515 overlevde av 4042 som ble behandlet. Justert for 

folketallet ble behandlingen startet på 72/100.000 innbyggere, og 9.2/100.000 overlevde. Til 

sammenligning viser vår egen årsrapport for 2014 at behandlingen startet på 44/100.000 

innbyggere hvorav 5.5/100.000 overlevde. Justert for folketallet var det da i underkant av 200 

flere pasienter som overlevde i Danmark sammenlignet med Norge.  

Disse tallene dannet grunnlaget for en diskusjon i fagmiljøet i Norge som resulterte i Sammen 

redder vi liv prosjektet og en nasjonal dugnad for å redde 200 liv ekstra hvert år. 

 

Hva som redder liv 
Fra forskningslitteraturen vet vi at antallet som overlever hjertestans påvirkes av flere forhold 

(utdypet bakerst i dokumentet, støttet med referanser): 
1) At pasientens behov for hjelp oppdages raskt  
2) At tilstedeværende raskt ringer 113 for hjelp 
3) At 113 raskt erkjenner at dette er hjertestans 
4) At tilstedeværende kommer raskt i gang med HLR 
5) At HLR har god kvalitet 
6) At tilgjengelig hjertestarter raskt tas i bruk 
7) At ambulansetjenesten starter behandling 

 

Hva som redder flere liv 
1) Starte gjenopplivning på flere som har hjertestans 
2) Starte gjenoppliving tidligere hos de som har hjertestans 
3) Øke kvaliteten og derved effekten på gjenopplivningen 
4) Øke hjertestarterbruken 
5) At ambulansetjenesten starter gjenoppliving på flere 

 

 

Situasjonen i Norge  
Denne analysen tar utgangspunkt i forskningsartikler samt det norske hjertestansregisteret sin 

årsrapport for 2015.3  

 

1. Starte gjenopplivning på flere som har hjertestans 

I Norge startet gjenoppliving av tilstedeværende og/eller ambulanse i gjennomsnitt på 

53/100.000 innbyggere. Dette tallet varierer fra 41/100.000 til 73/100.000 avhengig av 

helseforetak. Til sammenligning ligger Danmark på 72/100.000 og Seattle på 74/100.000.1,4  

Et mål for Norge bør være at variasjonen mellom regioner blir mindre og at forekomsten av 
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hjertestans blir mer lik den som rapporteres fra Danmark. Et mål for Norge bør være å øke 

forekomsten av behandlet hjertestans til 70/100.000. 

En betingelse for å øke antallet som får behandling, er at publikum og 1-1-3 sammen 

gjenkjenner flere som kan ha hjertestans.  Tall fra Oslo viser at gjenkjenningen av hjertestans 

kan øke fra 89% til 95%.5 Andelen hjertestanshendelser som er gjenkjent fra 1-1-3 er definert 

som: 

Antall hjertestans hvor ambulanse rykker ut på melding om hjertestans / (totalt antall 

hjertestans – hjertestans som inntreffer etter at ambulansen har ankommet)   

Denne andelen bør være over 95 %. 

Etter at hjertestans er gjenkjent, er det viktig at hjerte-lunge-redning startes av de som allerede 

er hos pasienten. Forekomst HLR tilstedeværende per 100.000 varierer fra 25-52 per 100.000, 

i snitt 37/100.000 og andelen som fikk HLR før ambulanse ankom, varierte fra 67 til 86 % 

mellom helseforetakene. Andelen som starter HLR før ambulansen ankommer er en nasjonal 

kvalitetsindikator og er et mål på både kvaliteten på opplæringen av publikum og 

kommunikasjonen mellom innringer og 1-1-3.  For Norge bør det være et mål at variasjonen 

mellom regioner blir mindre. Andelen som får HLR før ambulansen ankommer er definert 

som: 

Antall hjertestans hvor det er startet HLR av tilstedeværende / (totalt antall hjertestans 

– hjertestans som inntreffer etter at ambulanse har ankommet) 

Denne andelen bør være over 85 %. 

 

2. Starte gjenoppliving tidligere hos de som har hjertestans. 

Tid fra hjertestans til kontakt med 113 er ukjent. Tid fra kontakt med 113 til gjenoppliving 

starter er i gjennomsnitt 2:25 minutt viser foreløpige tall fra norske AMK-sentraler. Den 

amerikanske hjerteforeningen utgav nylig anbefalinger som sier at gjenoppliving bør starte 

innen 2 minutter.6 Sjansene for å overleve faller med omtrent 2% per minutt ifølge tall fra det 

svenske hjertestansregisteret. Dersom 113 reduserer tiden til første brystkompresjon fra 2:25 

minutt til 2 minutt kan dette øke overlevelsen med omtrent 1% som utgjør 20 liv. 

Tid til oppstart av HLR kan måles ved å lytte gjennom lydlogger fra samtalene mellom 

innringer og 1-1-3. Tiden måles fra anropet besvares hos 1-1-3 (automatisk logget tidspunkt) 

til innringer og operatør teller brystkompresjoner høyt sammen (eller tilsvarende sikker 

gjenkjenning av brystkompresjoner). Tidsbruken registreres ikke i norsk hjertestansregister, 

men organiseringen med lokale kvalitetsregistre på hvert foretak, muliggjør at slike data kan 

samles inn lokalt for å forbedre egen praksis. 

 

3. Øke kvaliteten og derved effekten på gjenopplivningen. 

En serie studier fra Norge, Nederland, USA og Japan viser at kvaliteten på HLR utført av 

publikum ble vurdert som god i omtrent halvparten av tilfellene, og at overlevelsen her var 3 

ganger høyere enn hos pasienter som fikk dårlig utført HLR.7-10 Tall fra Berlin viste at 

overlevelsen var 6 ganger høyere hos pasienter som fikk god HLR sammenlignet med de som 

fikk ingen HLR.11 En studie fra Rogaland som er under bearbeiding viser at sjansene for å 

overleve er 3 ganger høyere blant dem som får HLR sammenlignet med de som ikke får HLR 

(Mathiesen et al, in press). Tilsvarende tall fra Danmark viser at HLR øker sjansene for 

overlevelse 4 ganger.2 For Norge totalt er overlevelsen omtrent 1.5 ganger høyere blant dem 

som får HLR sammenlignet med de som ikke får HLR: Overlevelsen blant de 2000 som får 

HLR før ambulansen kommer er ca 15% mens overlevelsen blant de 500 som ikke får HLR er 

omtrent 10%.  

Bedret overlevelsessjanse hos de som får tidlig HLR versus de som ikke får HLR påvirkes av 

mange faktorer som ambulansens responstid og omstendighetene rundt hjertestanshendelsen, 

men den påvirkes også av tid til oppstart av HLR og kvaliteten på den hjelpen som blir gitt. 
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Hvis vi antar at alle andre faktorene holder seg konstant, kan vi evaluere kvaliteten på 

publikums HLR ved å følge utviklingen av den endrede overlevelses-sjansen hos de som får 

tidlig HLR. Avanserte statistiske metoder (logistisk regresjonsanalyse) vil være nyttig for 

slike formål. 

Dersom Rogaland med sin tid til oppstart av HLR og kvalitet på tidlig HLR finner en effekt 

med 3.0 ganger økt overlevelse, kan ha som mål å redusere variasjonen mellom regionene i 

Norge på dette feltet og samlet bør det være mulig å øke effekten av HLR på landsbasis fra 

1.5 til 2.0. En slik økning vil øke antall som overlever med 100. (2000 pasienter får HLR med 

20% overlevelse i stedet for 15% overlevelse) 

 

4. Øke hjertestarterbruken. 

256 pasienter fikk hjertestarter tilkoblet før ambulansen kom, og av disse ble sjokk avgitt hos 

88. Tall fra Sverige viser at opptil halvparten overlever dersom de kan behandles med 

elektrisk defibrillering innen 3 minutter, mens overlevelsen er rundt 30% dersom sjokk gis 

etter 10-12 minutter.  

Siden de fleste som kan sjokkes tidlig, også vil ha en sjokkbar rytme litt senere når 

ambulansen ankommer (og dermed få defibrillering da), må vi regne på forskjellen mellom 

sen og tidlig defibrillering. Netto bidrag for hjertestarter før ambulansen kommer er da 

omtrent 20% av 88 tilfeller som blir 18 liv. Det er stor variasjon mellom regionene i antall 

pasienter som får tilbud om hjertestarter før ambulansen ankommer (fra 4 til 19 %). På 

landsbasis blir omtrent halvparten av hjertestarterne brakt til pasientene av publikum og 

halvparten av førsterespondenter (brannvesen, vektere, politi).  Dersom hjertestarterbruken 

dobles, vil det kunne redde rundt 20 liv 

 

5. At ambulansetjenesten også starter gjenoppliving på flere. 

Det er ikke nok at 113 gjenkjenner flere som har hjertestans. Også ambulansetjenesten må 

starte eller fortsette behandling på flere. I Norge varierer andelen hvor ambulansetjenesten 

starter eller kontinuerer behandling på, fra 38 til 64 /100 000 mellom foretakene; i snitt 

48/100.000 Dette utgjorde ca 90 % av alle i hjertestansregisteret. Dersom ambulansetjenesten 

da behandler 90% av de 70/100.000 under punkt 1 gir dette en forekomst på 63/100.000, en 

økning på 15/100.000. Dersom vi antar at overlevelsen blant disse bare er halvparten av 

snittet i dag, så utgjør dette 7,5% av 15/100.000 og 5,2 millioner innbyggere = 60 liv 

 

 

 

Relevante kvalitetsindikatorer 

 Livredningstiltak Indikator Foreslåtte mål Antatt 
effekt 

1 Starte gjenopplivning 
på flere som har 
hjertestans 

a) Forekomst av behandlet 
hjertestans i Norge per 100 000 
innbyggere 

 
b) Andel HLR av tilstedeværende 
 

c) Andel av hjertestans som ble 
gjenkjent av 113 

 
 
70/100.000 
 
85% 
 
 
85% 

 
Se punkt 5 

2 Starte gjenoppliving 
tidligere hos de som 
har hjertestans 

d) Tid fra 113 svarer til hjertestans 
er erkjent 

 
e) Tid fra 113 svarer til første 

60s 
 
 

20 liv 
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brystkompresjon 120s 

3 Øke kvaliteten og 
derved effekten på 
gjenopplivningen 

f) Forskjell i overlevelse blant 
pasienter som fikk HLR vs ikke 
HLR før ambulansen kom 

OR (ujustert) 
2.0 

100 liv 

4 Øke 
hjertestarterbruken 

g) Antall pasienter som har fått 
sjokk før ambulansen kom 

180 20 liv 

5 At 
ambulansetjenesten 
starter gjenoppliving 
på flere. 

h) Forekomst av behandlingstiltak 
av ambulanse per 100.000 
innbyggere 

63/100.000 
 

60 liv 

 

Indikatorene a, b, f, g,h er tilgjengelige i Norsk Hjertestansregister 

Beregningene bygger på tall som til dels er usikre og til dels basert på erfaringer fra andre 

land. Allikevel gir tallene en indikasjon på hvilken størrelsesorden effekt vi kan forvente av 

ulike livredningstiltak. 

 

 

Utdypende kommentar til hvert av punktene for økt 

overlevelse 
 
1) At pasientens behov for hjelp oppdages raskt  

En forutsetning er at publikum gjenkjenner symptomer og ringer etter hjelp. De færreste som 

ringer 113 i en hjertestans-situasjon forstår at det er hjertestans. Unormal pust og bevegelser 

hos bevisstløse pasienten er vanlige symptomer men som gjør det krevende å erkjenne at det 

er hjertestans og starte gjenoppliving, selv for helsepersonell.12,13 Unormal pust er rapportert i 

40-60% av tilfellene der publikum ringer etter hjelp og forsinker oppstart av publikum-

HLR.14,15 Eksempler fra Spania og Tyskland viser at publikum misforstår situasjonen og 

legger hjertestanspasienter i stabilt sideleie i stedet for HLR.11,16 Tall fra USA viser at når 

95/100.000 får hjertestans, så starter behandling på 56/100.000.4 Derfor er det mulig at 

antallet hjertestans i Norge er høyere enn antall som blir behandlet. Hos alle som dør, slutter 

hjertet å slå, men ikke alle som dør, har hjertestans som dødsmåte. Definisjonen som brukes i 

Norge og internasjonalt, legger vekt på at i tillegg til at personen er livløs skal det også være 

startet behandling med hjerte-lunge-redning og/eller defibrillering. Det betyr at ulik praksis og 

ulike holdninger til hva som oppfattes som mulig reversibel livløshet, påvirker registrering av 

forekomst. Lave tall for forekomst kan derfor både være uttrykk for sviktende 

registreringspraksis og manglende tro på at det kan nytte å starte noen behandling (fatalisme). 

Det totale antall som dør utenfor sykehus per år, er ca 7 500 (av ca 40 000 dødsfall i 

dødsårsaksregisteret), og ca 700 overlever til innleggelse på sykehus etter hjertestans hvert år. 

Vi vet ikke hvor mange av disse ca 8 000 hendelsene (155/100 000) som burde eller kunne 

vært behandlet som hjertestans. 

Tall fra Sverige illustrerer betydningen 

av at pasientens behov oppdages raskt.17 

 

• Publikum må læres til alltid å ringe 
113 om pasienten blir bevistløs. 
113 vil uansett veilede i pustesjekk 
i henhold til Norsk Indeks. 
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2) At tilstedeværende raskt ringer 113 for hjelp 
 
En forutsetning for å starte kjeden som redder liv er at publikum ringer 113 når situasjonen er alvorlig.  

Folk kvier seg for å ringe 113, ikke alle vet at det er 113 de skal ringe, og noen ringer heller familie 

eller venner når situasjonen er alvorlig. Noen sender andre for å ringe. I verste fall venter folk med å 

ringe 113 til den unormale pusten har gitt seg. Internasjonale retningslinjer tilsier at folk skal ringe 113 

etter at de har utført pustesjekk.18 Dette er uheldig fordi selv helsepersonell har problemer med å skille 

mellom normal og unormal pust.12,19 

 

• Forsinkende elementer må elimineres ved mottak av nødmelding. Det må bla. etableres sikre 
systemer for presis lokalisering av innringer (AML-løsning/App’er) 

• 113-operatør må kjenne til faren for at agonal respirasjon blir tolket som normal respirasjon 

• Publikum må lære om 113 og hvilken rolle de har. Publikum må forvente veiledning fra 113. 

• Publikum må lære forskjellen på når de skal ringe 113 og når de skal ringe 116117 

• Publikum må lære at de selv skal ringe 113 

 
3) At 113 raskt erkjenner at dette er hjertestans 

113 har en krevende jobb med å erkjenne hjertestans. De arbeider «i blinde» og er avhengige 

av innringers beskrivelser for å vurdere pasienten. Det er forskjeller mellom 113-sentraler i 

hvor godt de gjenkjenner hjertestans, men med trening er det mulig å erkjenne 95% av 

tilfellene, ifølge Hardeland sin forskning.5,20 Norsk indeks for medisinsk nødhjelp er et viktig 

hjelpemiddel for å gjenkjenne hjertestans, men brukes i varierende grad hos ulike 113-

operatører.21 Ved unormal pust er sjansen for å overleve større, men mistanken om hjertestans 

og oppstart av telefonveiledet HLR blir forsinket.13 Forskning fra Danmark viser at når 

helsepersonell er innringer, så reduseres sannsynligheten for at 112 forstår at det er 

hjertestans.12 Tall fra Seattle, som er ledende i overlevelse, viser at 25% av pasienter som 

behandles for hjertestans før ambulansen kommer ikke har hjertestans, uten at dette medførte 

alvorlig skade.22  

• Det må gis regelmessig vedlikeholdstrening i gjenkjenning av hjertestans for 113-personell 

• 113-personell må vite at er ikke farlig å starte gjenoppliving på bevisstløs som ikke har 
hjertestans 

• Det må gjøres regelmessig gjennomgang av lydlogger med veiledning for 113-personell 

• Det må skapes en positiv læringskultur for 113-personell 

• 113 må bruke kvalitetsindikatorer for gjenkjenning av hjertestans 

 
4) At tilstedeværende kommer raskt i 
gang med HLR 
 
Tid til HLR har stor betydning for 
overlevelsen ifølge tall fra Svensk 
hjertestansregister: 
 

• Publikum og 113 må forstå 
betydningen av å starte HLR tidlig  
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• Publikum må vite at er ikke farlig å starte gjenoppliving på bevisstløs som ikke har hjertestans 

• 113 bør ha tid til HLR som kvalitetsindikator 

 

 
5) At HLR har god kvalitet 

Overlevelsen var omtrent 3 ganger høyere hos pasienter som fikk god HLR sammenlignet 

med pasienter som fikk dårlig HLR viser tall fra 4 studier.7-10  Kvalitet på HLR kan bedres 

ved regelmessig trening, bruk av feedback og kontinuerlig veiledning fra 113.23-27  

• Publikum må øve på å gi HLR med god kvalitet sammen med 113 

• 113 må øve på å veilede til god kvalitet på HLR 

• Teknologi kan hjelpe publikum, akutthjelpere og 113 til bedre HLR 

 

 
6) At tilgjengelig hjertestarter raskt tas i bruk 
Overlevelsen er på 50% hos pasienter med 
ventrikkelflimmer som defibrilleres innen 3 minutter viser 
tall fra Sverige. I Norge er det omtrent 8000 
hjertestartere, og men bare 3.400 av disse er synlige 
(aktivert) i hjertestarterregisteret. Det bør jobbes for at 
alle hjertestartere er registrert og aktivert i registeret. 
 

• Publikum og akutthjelpere må øve på å bruke 
hjertestarterregisteret og vite hvor i nærområdet 
det finnes hjertestartere 

• Publikum og akutthjelpere må øve på å bruke 
hjertestarter under pågående HLR 

• AMK må trenes i å bruke hjertestarterregisteret 
samtidig med andre tiltak ved hjertestans, og 
trenes i å veilede i bruk av hjertestartere 

• Det må utarbeides erfaring i hvordan veiledning fra AMK skal koordineres med 
stemmeveiledningen fra hjertestarterne 

 
7) At ambulansetjenesten starter behandling 

Tall fra hjertestansregisteret viser forskjellen mellom 

norske ambulansetjenester både når det gjelder 

forekomst av behandling og overlevelse. Tilsvarende 

tall fra USA viste stor forskjell i forekomst og studien 

indikerte en sammenheng mellom økt forekomst og 

økt overlevelse. 

• Ambulansetjenesten må gis kunnskap om 
overlevelse ved hjertestans 

• Ambulansetjenesten må gis tilbakemelding om 
utfall  

• Sammenhengen mellom forekomst og 
overlevelse bør følges nøye i Norge 
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Metode for hjerte-lunge-redning 
 

Helt siden moderne HLR ble utviklet tidlig på 1960-tallet har metoden bestått av 

brystkompresjoner kombinert med munn-til-munn innblåsninger (kunstig ventilasjon).28 De 

siste 10 årene har det blitt økt fokus på en alternativ metode til standard HLR der man utfører 

kontinuerlige brystkompresjoner uten innblåsninger.29 Kontinuerlige kompresjoner har flere 

fordeler: Det er enklere å lære,30,31 flere kan være villige til å utføre metoden,32 og flere 

studier viser like høy overlevelse som standard HLR.33-35 For utrente førstehjelpere kan 

metoden også gi økt overlevelse.36 

Det er også ulemper med kontinuerlige kompresjoner. Den kan være mindre effektiv ved 

langvarig HLR,37 som ved lang utrykningstid for ambulanse. Den kan også være 

utilfredsstillende ved HLR til barn, pasienter med ikke-kardial årsak til hjertestansen, og til 

ubevitnet hjertestans.38 For lekfolk kan det være vanskelig å skille mellom ulike årsaker til 

hjertestans. European Resuscitation Council har derfor anbefalt at man fortsatt skal undervise 

og utføre HLR med munn-til-munn-ventilasjoner (i forholdet 30:2),39,40 dette er også anbefalt 

av Norsk Resuscitasjonsråd.41 

Det er vist at overlevelsen ved hjertestans øker dersom 113 gjenkjenner at det er en 

hjertestans.42 Dette skjer bl.a. ved at 113 veileder innringer i HLR (telefon-HLR).43 Dersom 

innringer ikke kan eller vil utføre munn-til-munn, bør innringer veiledes i kontinuerlige 

kompresjoner.40 Dersom pasienten er et barn, anbefales det å veilede i standard HLR inklusive 

ventilasjoner,40 da disse ofte skyldes oksygenmangel (kvelning, pustevansker e.l.). Hvis 

innringer er trent i HLR, er det er det delte meninger om hvilken veiledning som skal tilbys. 

Norsk indeks for medisinsk nødhjelp fra 2017 sier at disse skal veiledes i standard HLR,44 

men det er noen innringere som tross trening ikke klarer å utføre tilfredsstillende 

ventilasjoner. Det finnes ingen sikre metoder som 113 kan benytte for å identifisere disse. Det 

trengs mer forskning for å identifisere hvilke pasienter som har størst effekt av standard HLR 

versus kontinuerlige kompresjoner.40 
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2. Hjerneslag 
Forfattere: Conrad Bjørshol, RAKOS Helse Stavanger 

 

Omfang 

Hvert år får om lag 12.000 pasienter hjerneslag,45 8.500 er registrert i Norsk hjerneslagregister 

(som har en dekningsgrad på 84 %).46 Av disse skyldes 85 % trombose (blodpropp), 13 % 

blødninger.  

Det dør omtrent 2.000 personer årlig som følge av hjerneslag, dersom vi bruker den vanligste 

definisjonen av hjerneslag (diagnosekoder I61 hjerneblødning, I63 hjerneinfarkt og I64 

uspesifisert hjerneslag).47 Hvis vi også inkluderer alle dødsfall pga. cerebrovaskulær sykdom 

(diagnosekoder I60-I69) så dør det omtreng 2.500 personer årlig (Christian Lycke Ellingsen, 

personlig meddelelse). Dødelighet de første 3 månedene er 14 % for hjerneinfarkt, 37 % for 

hjerneblødning og 17 % samlet.46 

Det er ingen sikre beregninger på hva hjerneslag koster, men en studie fra 2007 anslår at den 

årlige livstidskostnaden er 600.000 kroner per pasient, og at den totale samfunnskostnaden er 

7-8 milliarder kroner årlig.48 Direkte (helseutgifter) og indirekte (trygdeutgifter) kostnader er 

da medregnet. En tilsvarende studie fra Sverige beregnet den årlige kostnaden til å være 

768.000 SEK.49 I Danmark har de beregnet at kostnaden for hjerneslag pga. tapt produksjon 

beløper seg til 2,6 milliarder DKK, hovedsakelig pga. førtidspensjoneringer.50 

 

Behandling  

Trombotiske hjerneslag kan behandles med trombolyse eller trombektomi. Denne må gis 

innen 4,5 timer fra symptomdebut. Effekten er større hvis den gis innen 3 timer, og enda 

større hvis den gis innen 60 minutter etter symptomdebut. En ny studie viser at selv 16 timer 

etter hjerneslag har utvalgte pasienter meget stor nytte av trombektomi.51  

Behandlingen av hjerneslag inneholder mange potensielle forsinkelser, både fra 

pasient/pårørende, i akuttmedisinske tjenester og inne på sykehus. En studie har vist at 

andelen pasienter som får trombolyse innen 60 minutter kan økes fra 2 til 18 % uten å øke 

mortaliteten.52 Andelen hjerneslagpasienter (kvalitetsparameter) som får trombolyse ligger på 

18 %, men varierer fra 5 til 32 % mellom ulike sykehus.46 Ett av målene i Helse- og 

omsorgsdepartementets oppdragsdokumenter til de regionale helseforetakene for 2018 er at 

denne andelen skal økes til minst 20 %, og minst 50 % av disse får denne behandlingen innen 

40 minutter etter innleggelsen.53 I 2016 var denne andelen 63 %, men varierte mellom 20 og 

86 %.46 

I en studie fra 2009-10 ved Akershus Universitetssykehus (299 pasienter) undersøkte man alle 

pasienter som var innlagt med akutt hjerneslag i løpet av ett år. Av disse hendelsene tok 

pasient/pårørende kontakt med 113 direkte i 64 % av tilfellene, og av disse ble 94 % 

transportert direkte til sykehus i ambulanse. Av de som tok kontakt med fastlege eller 

legevakt, ble 61 % bedt om å møte opp på legekontor eller legevakt.54 Disse pasientene hadde 

lengre pasientforsinkelse enn de som kontaktet 113 direkte.  

En annen studie viser at bare 48 % tar direkte kontakt med 113 ved hjerneslag, og at 113 bare 

gjenkjenner 58 % av hjerneslagtilfellene.55 

Henvendelser om pasienter med mistenkt akutt hjerneslag bør gå direkte til 113.56 

Tidsforsinkelser kan reduseres hvis befolkningen læres opp i symptomer på hjerneslag og 

hvordan de skal reagere.56 Bare 60 % av befolkningen vet hvordan de skal «gi korrekt 

førstehjelp» til en person med symptomer på hjerneslag.57  
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3. Hjerteinfarkt 
Forfattere: Conrad Bjørshol, RAKOS Helse Stavanger 

 

Akutt hjerteinfarkt rammer 12-13.000 personer i Norge hvert år.58 Effektiv behandling av 

hjerteinfarkt forutsetter tidlig diagnostikk og behandling. I motsetning til hjerneslag vil 

hjerteinfarkt som oftest gi symptomer som gjør at pasienten forstår alvoret og kontakter 

helsetjenesten. Unntaket fra denen hovedregelen er eldre og kvinner som kan ha mer diffuse 

symptomer.  

Behandling av akutt hjerteinfarkt innebærer målrettet innsats for tidlig revaskularisering 

gjennom trombolyse og/eller akutt PCI. Behandlingsmålet er å sikre revaskularisering innen 

90 minutter etter symptomdebut.   

Ubehandlet eller forsinket behandling av hjerteinfarkt innebærer fare for hjertestans, alvorlig 

og varig hjertesvikt. Median tid fra symptomdebut til første medisinske kontakt (definert som 

tidspunkt for undersøkelse prehospitalt eller i akuttmottak) ved ST-elevasjonsinfarkt (STEMI) 

på pasienter under 80 år er 60 min.58 Følgende er referert om tid til revaskularisering ved 

STEMI: «På landsbasis ble 40 % av pasientene revaskularisert innen anbefalt tid. Hvis man 

forlenger tidsfristen for primær PCI fra 90 minutter til 120 minutter etter første medisinske 

kontakt, var det fremdeles kun 57 % av pasientene som ble revaskularisert innen anbefalt 

tid.»58 En god måloppnåelse er satt til 50 %, for meget god måloppnåelse 80 %. Variasjonen 

mellom helseforetakene er større når det gjelder system-avhengig forsinkelse (dvs. tid fra 

første medisinske kontakt til start reperfusjonsbehandling) enn når det gjelder pasient-

avhengig forsinkelse (dvs. tid fra pasienten fikk symptomer til første medisinske kontakt).  

 

For ikke-ST-elevasjonsinfarkt (NSTEMI) blir 76 % av pasienten på landsbasis invasivt 

utredet. God måloppnåelse defineres som >70 %, meget god som >85 %. 62 % av pasientene 

med NSTEMI ble utredet med angiografi innen 72 timer, god måloppnåelse er >50 %, meget 

god >80 %.  

  



 

11 

 

4. Alvorlige skader 
Forfattere: 

Håkon Kvale Bakke, Helgelandssykehuset, Universitetet i Tromsø, Universitetssykehuset 

Nord-Norge 

Conrad Bjørshol, RAKOS Helse Stavanger 

 

Omfang 

Skader og forgiftninger krever om lag 2.500 dødsfall årlig i Norge, ca. 1.900 av disse er 

alvorlige skader, resten er i hovedsak selvmord.59,60 Totalt blir om lag 600.000 personer (12 % 

av befolkningen) i Norge behandlet for skader av lege, 300.000 av disse i 

spesialisthelsetjenesten.59 Hver tiende sykehusinnleggelse skyldes skader.59 Med en insidens 

på 40/100.000 utgjør alvorlige skader 6 % av alle dødsfall i Norge. Det er den vanligste 

dødsårsaken blant unge under 44 år og representerer derfor et stort tap av leveår.47 Antall 

tapte leveår som følge av utilsiktet skade er stort, anslagsvis 32.000 leveår.61 Dødeligheten av 

ulykker øker med alderen og er særlig høy for eldre over 80 år. I denne aldersgruppen er 

risikoen for å dø som følge av en ulykke over 10 ganger høyere enn i de yngre 

aldersgruppene.59 Dødeligheten av ulykker er høyest i områder med lavere 

befolkningstetthet.62 

En studie fra 1990-tallet viser at om lag 50/100.000 personer hvert år blir uføre som følge av 

ulykker.63 Nyere data finnes ikke. Skader står for om lag 6 % av det samlede helsetapet i 

befolkningen.61 

Forgiftninger tar livet av 342 personer per år, men en studie fra Oslo Universitetssykehus 

viser at en av tre skadepasienter er påvirket av rusmidler (hovedsakelig alkohol).64 

 

 
Figur 1. Dødsårsak etter alder 2011-16. Kilde FHI/Dødsårsaksregisteret. 

 

Førstehjelp 

Rask varsling til medisinsk nødtelefon 113 og iverksetting av livreddende førstehjelp på 

skadested, er starten på all traumebehandling.65 

De som har hatt opplæring i førstehjelp utfører bedre førstehjelp enn de som ikke har lært 

det.66 Det er usikkert hvorvidt opplæring påvirker viljen til å hjelpe, og hvor mye og hva slags 

førstehjelpsopplæring som er nødvendig for å tilegne seg og beholde ferdigheter i førstehjelp 

ved skade.67 Ofte blir denne førstehjelpen gitt av helsepersonell.12 Dessverre har 

helsepersonell ofte mangelfull førstehjelpsopplæring, og opplæringen varierer mellom ulike 

utdanninger.65 For alvorlig skade regner en med at 1,8-4,5 % av de som dør kunne vært reddet 

hvis forbipasserende gir fri luftvei og stanser større blødninger, men kunnskapsgrunnlaget på 

området et svært begrenset. 2 % av 1.900 vil utgjøre anslagsvis 38 liv per år. Likevel er 

overslaget usikkert fordi mange er eldre med fall fra egen høyde eller selvmord hvor 

førstehjelpstiltak kan ha begrenset effekt. Det er en ukjent effekt på andre mål på utkomme, 
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som rekonvalesenstid, sekveler og liggetid.68 Hypotermi kan forebygges med preventive 

tiltak.69 Studie fra Irak viser at førstehjelpstiltak fra trente førstehjelpere kan redusere 

dødeligheten ved alvorlige skader.70 De fleste traumepasienter som har behov for det mottar 

førstehjelp fra forbipasserende, men det er rom for forbedring (i følge en studie fra Troms og 

Finnmark).66 76 % av de 43 pasientene som hadde behov for å få gitt fri luftvei mottok dette 

førstehjelpstiltaket fra forbipasserende. 81 % av de 63 pasienten som trengte å få stanset en 

blødning fikk det, og 62 % av 204 fikk forebygging av hypotermi.66 Nasjonal traumeplan 

anbefaler at opplæring i førstehjelp må styrkes, og bl.a. inkludere livslang læring, opplæring i 

varsling, og opplæring av helsepersonell, som (inkl. forsvarspersonell) utgjør 335.000 

personer.65  

AMK skal ved alvorlige skader gi råd om livreddende førstehjelp (frie luftveier, stanse ytre 

blødninger, hindre nedkjøling osv.). Dette kan trenes med regelmessig simulering kombinert 

med effektiv erfaringsoverføring innad, og mellom AMK-sentraler, men er lite brukt for å 

sikre nødvendig kompetanse.65 nasjonal traumeplan anbefaler bl.a. regelmessig (minst 2 

ganger i året) gjennomgang av lydlogg for et gitt utvalg av 113-henvendelser, samt alle avvik 

i forbindelse med traumepasienter, grad av korrekt identifisering (traumealarm) og AMK 

svartid/responstider.65 Videre mener de at systematisk innhenting av utførte førstehjelpstiltak 

på skadested bør registreres. Det er usikkert hvordan dette best kan gjøres, og av hvem. 

  



 

13 

 

5. Læringsmål 
Forfattere: 

Conrad Bjørshol, RAKOS Helse Stavanger HF, Norsk Resuscitasjonsråd 

Trond Nordseth, Norsk Resuscitatasjonsråd 

Helge Myklebust, Laerdal Medical 

Jo Kramer-Johansen, NAKOS, Universitetet i Oslo, Oslo universitetsykehus 

Petter Andreas Steen,  Laerdals Fond for Akuttmedisin, Universitetet i Oslo 

Håkon Kvale Bakke, Helgelandssykehuset, Universitetet i Tromsø, Universitetssykehuset 

Nord-Norge 

 

Med utgangspunkt i følgende overordnede mål for den nasjonale dugnaden:  

” Øke overlevelsen og redusere varige funksjonstap ved hjertestans og andre tidskritiske 

akuttmedisinske tilstander utenfor sykehus.” 

Store Norske Leksikon definerer førstehjelp som:  

«Førstehjelp er omsorg og livreddende medisinske hjelpetiltak ved akutt sykdom eller skade 

gitt av mennesker i umiddelbar nærhet til den syke eller skadde, oftest legfolk. Tilsvarende 

medisinske hjelpetiltak gitt av profesjonelt helsepersonell betegnes ofte akuttmedisin.» 

Med kvalifisert / profesjonelt helsepersonell legger vi til grunn at det med dette menes 

helsepersonell som i sitt kliniske virke regelmessig håndterer pasienter med akuttmedisinske 

problemstillinger (ambulanse, legevakt, akuttmottak etc). Det er nesten 500 000 

helsepersonell i Norge, og det må bør være et mål for dugnaden at flest mulig av disse oppnår 

en felles faglig plattform for å håndtere akutt syke eller skadde pasienter uavhengig av 

hvilken virksomhet de er involvert i til daglig (heretter omtalt som ”helsepersonell generelt”). 

Både av hensyn til at det generelt er større sannsynlighet for at helsepersonell generelt vil 

måtte gjenkjenne og håndtere akutte forverringer hos pasienter de har ansvar for, og at dette 

vil bidra til at flere kan bidra i kurs og opplysningsvirksomhet overfor legfolk.  

Vi foreslår at læringsmålene i førstehjelp for legfolk og helsepersonell/akutthjelpere 

klassifiseres etter teoretisk kunnskap om førstehjelp, og praktisk kunnskap om livreddende 

førstehjelpstiltak som kan ha positiv betydning for pasienten før profesjonell hjelp kommer 

frem. Den personen i en akutt situasjon som utfører vurderinger og akutte tiltak før 

profesjonell hjelp kommer benevnes heretter ‘førstehjelperen’. Læringsmålene tar 

utgangspunkt i at førstehjelperen ikke trenger å ta stilling til pasientens sykdomsbakgrunn 

eller aktuelle diagnose ift. den akutte sykdom / skade for å kunne tilby tiltaket. 

Vi foreslår følgende klassifisering av målgrupper for informasjonsarbeid og opplæring: 
1) Voksne legfolk som ikke tar et praktisk førstehjelpskurs, dvs. flertallet av den norske 

befolkning. Disse utgjør målgruppen for informasjonskampanjer. 
2) Voksne legfolk som tar et praktisk førstehjelpskurs 
3) Akutthjelpere og engasjerte aktive i frivillige organisasjoner. Læringsmålene for disse kan 

også gjelde for helsepersonell. 

Tradisjonelt har befolkningen lært at de skal gi førstehjelp alene, uten støtte fra 113.71 Utstrakt 

bruk av mobiltelefon med høyttalerfunksjon innebærer at førstehjelper nesten alltid kan ringe 

113 fra der pasienten er og motta profesjonell veiledning. Dette har endret praksis for 

livreddende førstehjelp. Rundt 80% av den HLR som gis før ambulansen kommer er et 

resultat av samhandlingen mellom publikum og 113.5 Publikum gir sjelden HLR på eget 

initiativ. De som gjør HLR på eget initiativ er oftest ansatte i helsevesenet, ifølge tall fra 

Danmark.72 Befolkningen må trene på å samhandle med 113 fordi det er virkeligheten for de 

aller fleste. Videre er det vist i flere studier at sjansene for å overleve er tilnærmet lik for 

standard HLR og HLR igangsatt av medisinsk nødtelefon, såkalt telefon-HLR. Siden telefon-

HLR er mest vanlig så redder dette også flest liv. Skal vi redde flere liv så er det logisk å 
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optimalisere samhandlingen mellom 113 og publikum. Samhandlingen mellom innringer og 

113 påvirker kvaliteten på HLR. En norsk studie viser at kvaliteten på HLR ble best blant de 

som hadde trent Telefon-HLR og fikk kontinuerlig veiledning slik som i ny utgave av Norsk 

Indeks sammenlignet med dem som hadde trent på standard HLR og fikk standard 

veiledning.73  

Kontinuerlig veiledning i HLR slik som den nye utgaven av Norsk Indeks legger opp til er det 

enkelt å øve på i klasserommet. Dette er allerede et moment i NRR sitt DHLR kurs og det er 

skrevet inn i NFR sitt Grunnkurs. Øvelsen bygger på erfaring fra Livredderskolen, et 

kurskonsept fra Oslo Universitetsykehus og Laerdal. Denne metoden har også fotfeste i Seoul 

og skal tas i bruk i Shanghai, og Singapore er allerede i gang med tilsvarende. På disse 

stedene er det nå vanlig at folk lærer livreddende førstehjelp med profesjonell hjelp. Dette 

svarer på observasjoner gjort i Danmark hvor livreddere som ble intervjuet etter hjertestans 

mente at dagens livredningskurs ikke forberedte dem på virkeligheten.74 Når befolkningen har 

trent på virkeligheten blir det også enklere for 113 å ta ansvaret for behandlingen inntil 

ambulansen kommer. 

 

Anbefalte læringsmål for 113 operatører 
113-operatører må trene på å gjenkjenne/mistenke hjertestans i kommunikasjon med 

innringer 

113-operatører må øve og ha vedlikeholdstrening på tidlig oppstart av telefon-veiledet HLR 

113 operatører må vite at det ikke er farlig å starte gjenoppliving på bevisstløs som ikke har 

hjertestans 

113-operatører må øve på telefonveiledet HLR av god kvalitet 

113 må bruke lydlogger i opplæringen 

113-operatører/Ressurskoordinator må utvikle metode og øve på å bruke hjertestarter-

registeret samtidig med andre tiltak ved mistenkt hjertestans 

113-operatører må trene på å veilede i bruk av hjertestarter og hvordan dette skal samkjøres 

med veiledning i HLR 

Det må bygges erfaring i hvordan 113 skal koordinere sin veiledning med stemme-

veiledningen fra hjertestartere 

Det må utvikles kriterier for aktivering av akutthjelpere.  

Akutthjelpere må trenes i å gi systematisk tilbakemelding til AMK/vaktlege om pasientstatus 

og tiltak som er gjort 

 

Anbefalte læringsmål for publikum og akutthjelper 
Tabellen viser læringsmål for informasjonskampanjer rettet mot publikum og læringsmål for 

hhv voksne og akutthjelpere.  

Læringsmål som er særlig relevante for økt overlevelse er markert med * 

Kategori Teoretiske læringsmål Informasjo
n til 

publikum 

Kurs for 
voksne 

Kurs for 
Akutt-

hjelpere  

Organisering 
av 
helsetjenesten 

*Førstehjelperen skal kjenne til at man 
skal ringe 113 for å få hjelp ved akutte 
medisinske hendelser. Førstehjelper 
skal forvente å få veiledning over 
telefon fra 113 operatør. Førstehjelper 
skal vite at 113 har det medisinske 
ansvaret før ambulansen kommer og 
følge de råd som blir gitt.  

X X X 
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Tidsfaktoren Førstehjelper skal kjenne til viktigheten 
av at livreddende behandling starter 
tidlig. 

X X X 

Organisering 
av 
helsetjenesten 

Førstehjelperen skal kjenne til at man 
skal ringe 116117 for å få hjelp ved 
medisinske hendelser som ikke er 
akutte. 

X X X 

Organisering 
av 
helsetjenesten 

Førstehjelperen skal kjenne til 
prinsippet om at egensikkerhet ved 
uavklarte situasjoner skal ha prioritet 
fremfor førstehjelpsinnsats 

X X X 

Luftvei Førstehjelperen skal kjenne til tegn som 
kan indikere ufri luftvei/fremmedlegme 

X X X 

Luftvei Førstehjelperen skal kjenne til 
bakgrunnen for at man legger 
bevissthetspåvirkede pasienter i stabilt 
sideleie 

 X X 

Luftvei Førstehjelperen skal kjenne til de to 
aktuelle behandlingsprinsippene for 
fjerning av fremmedlegme som 
blokkerer luftvei hos barn og voksne.  

X X X 

Luftvei *Førstehjelperen skal kjenne til 
prinsippet om at mistenkt nakkeskade 
ikke skal være til hinder for å gjøre 
nødvendige bevegelser av nakken for å 
gi fri luftvei hos en pasient med ufri 
luftvei.  

X X X 

Åndedrett *Førstehjelperen skal kjenne til hva 
agonal respirasjon er og hvordan denne 
skiller seg fra normal pusting. 
Førstehjelperen skal også kjenne til 
andre mulige tegn på hjertestans 
(kramper), herunder når det skal 
startes HLR. 

 X X 

Åndedrett Førstehjelperen skal kjenne til at akutt 
tungpusthet kan være et tegn på akutt 
sykdom.  

  X 

Åndedrett / 
Blod-
sirkulasjon 

*Førstehjelperen skal forstå at det ikke 
er farlig å starte HLR på en pasient som 
ikke har hjertestans, i tilfelle tvil om 
dette. 
 

X X X 

Åndedrett / 
Blod-
sirkulasjon 

*Førstehjelperen skal kjenne til 
basisprinsippene for å utføre basal 
hjerte-lungeredning med munn-til-
munn og brystkompresjoner, herunder 
hva som regnes som god kvalitet HLR. 

 X X 
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Åndedrett / 
Blod-
sirkulasjon 

*Førstehjelper skal forstå at med god 
teknikk så klarer de fleste å utføre HLR i 
minst 10 minutter. 

X X X 

Blodsirkulasjo
n 

*Førstehjelperen skal kjenne til 
hensikten med å koble en hjertestarter 
til alle pasienter som mottar HLR  

X X X 

Blodsirkulasjo
n 

*Førstehjelperen skal kjenne til at 
nærmeste hjertestarter kan finnes på 
nettsiden 113.no 

X X X 

Blodsirkulasjo
n 

*Førstehjelperen skal kjenne til HLR 
ikke skal avbrytes for å hente 
hjertestarter 

X X X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kjenne til 
prinsipper for å stoppe store 
blødninger.  

X (NKT) X X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kjenne prinsipper 
for å begrense varmetap hos skadde 
pasienter og viktigheten av dette for å 
begrense blødninger 

X X X 

Våkenhet Førstehjelperen skal forstå at påvirket 
bevissthet inkl. kramper er et alvorlig 
tegn som betyr at man skal ringe 113.  

X X X 

Sykdomslære Førstehjelperen skal kjenne til de 
vanligste symptomene på hjerneslag og 
betydningen av tidlig varsling av 113. 

X X X 

Sykdomslære Førstehjelperen skal kjenne til de 
vanligste symptomene på hjerteinfarkt 
og betydningen av tidlig varsling av 113 

X X X 

Skader Førstehjelperen skal kjenne til de 
overordnede prinsipper som 
bestemmer prioritering av skadde 
pasienter på et skadested. 

 X X 

Beredskap *Førstehjelper skal vite at de fleste 
hjertestans skjer hjemme og at 
førstehjelper som oftest er pårørende 

X X X 

Beredskap *Førstehjelper skal være kjent med 
app’er som forteller 113 hvor innringer 
er. 

X X X 

Beredskap *Førstehjelper skal være kjent med 
smarttelefoner og hvordan de hjelper 
113 å forstå hvor pasienten er. 

X X X 

 

Læringsmål - praktisk kunnskap i livreddende førstehjelpstiltak  

Vi legger til grunn at følgende læringsmål omfatter det som generelt kan regnes som 

livreddende førstehjelpstiltak for legfolk.  
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Medisinsk 
kategori 

Læringsmål for livreddende 
førstehjelpstiltak 

Informasjo
n til 

publikum 

Kurs for 
voksne 

Kurs for 
Akutt-

hjelpere  

Luftvei *Førstehjelperen skal kunne gi fri luftvei 
med hakeløft 

X X X 

Luftvei Førstehjelperen skal kunne legge en 
person i stabilt sideleie 

 X (NKT) X 

Luftvei *Førstehjelperen skal kunne forsøke å 
fjerne fremmedlegeme i luftveiene hos 
våkne barn eller voksen som ikke klarer 
dette selv, med bruk av slag mellom 
skulderbladene og Heimlich manøver.  

X X X 

Åndedrett *Førstehjelperen skal ved undersøkelse 
av bevisstløs pasient kunne gjenkjenne 
unormalt pustemønster etter luftvei er 
åpnet sammen med 113 

 X X 

Åndedrett Førstehjelperen skal kunne telle 
respirasjonsfrekvens 

  X 

Åndedrett Førstehjelperen skal kunne måle og 
tolke oksygenmetning (SpO2) 

  X 

Åndedrett / 
Blod-
sirkulasjon 

*Førstehjelperen skal kunne gi basal 
hjerte-lungeredning 30:2 av god kvalitet 
under veiledning fra 113 i minst 10 
minutter. 

 X X 

Blodsirkulasjo
n 

*Førstehjelper skal kunne gi god HLR 
samtidig som noen andre kommer med 
hjertestarter og kobler denne opp.  

 X X 

Blodsirkulasjo
n 

*Førstehjelperen skal kunne bruke en 
hjertestarter (AED) med bistand fra 113  

 X X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kunne bruke en 
hjertestarter (AED) uten bistand fra 113 

  X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kunne kjenne puls 
og telle pulsfrekvens 

  X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kunne stanse 
pågående ytre blødninger med 
tilgjengelige hjelpemidler 

X (NKT) X X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kunne stanse store 
blødninger med anleggelse av 
tourniquet på sentrale steder der dette 
er indisert 

  X 

Blodsirkulasjo
n 

Førstehjelperen skal kunne begrense 
varmetap hos skadde pasienter 

X X X 

Våkenhet Førstehjelperen skal kunne gradere 
våkenhet ut fra AVPU prinsippet 

 X X 

Våkenhet Førstehjelperen skal kunne måle og 
tolke blodsukker 

  X 

Skader Førstehjelperen skal kunne prioritere  X X 
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skadde pasienter opp mot hverandre 
basert på bl.a. våkenhet, respirasjon og 
pulsfrekvens, f.eks ihht. prinsipper i 
TASS-kurset til Stiftelsen Norsk 
Luftambulanse under veileding fra 113. 

Skader  Førstehjelperen skal kunne stabilisere 
brudd med enkle midler 

 X X 

Skader Førstehjelperen skal kunne starte initial 
behandling av brannskader 

X X X 

Annet Førstehjelperen skal kunne rapportere 
strukturert til 113 om situasjonen og 
verdier på vitalparametere hos 
pasienten 

  X 

Annet Førstehjelper skal kunne bruke 
høyttalerfunksjon på egen mobiltelefon 

X X X 

Annet *Førstehjelper skal kunne flytte livløs 
person fra seng til gulv 

 X X 
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