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Del I Årsrapport 
 

 
1. Sammendrag 
For 2016 rapporterte alle 18 norske helseforetak (HF) med ambulansetjeneste data 
om prehospital hjertestans. Ett HF rapporterte for deler av året og registeret dekker 
99 % av norske person-år i Norge. I 2016 var antall hendelser som fyller 
inklusjonskriteriene i Norsk hjertestansregister 3163.  
 
Norsk hjertestansregister ble etablert av Nasjonal kompetansetjeneste for 
prehospital akuttmedisin (NAKOS) i 2002, og fikk status som nasjonalt medisinsk 
kvalitetsregister i 2013. Oslo universitetssykehus HF drifter registeret og 
Folkehelseinstituttet er databehandlingsansvarlig.  
 
Formålet til registeret er å monitorere helsehjelpen til hjertestanspasienter både 
utenfor og inne på sykehus, og bidra til en forbedring i behandling av denne 
pasientgruppen. Formålet nås ved at data fra registeret brukes til 
kvalitetsforbedring og forskning relatert til diagnostisering og behandling av 
hjertestans.  
 
Registeret bruker antall rapporterende helseforetak, andel pasienter som får hjerte-
lungeredning før ankomst ambulanse og antall pasienter som overlever mer enn 20 
minutter, 24 timer og 30 dager som kvalitetsindikatorer. Overlevelse etter 
hjertestans er en internasjonalt anerkjent indikator for kvalitet på hele den 
prehospitale akutte behandlingskjeden. 
 
I 2016 mottok registeret data på hjertestans som skjer inne på sykehus for hele eller 
deler av året fra Helse Førde HF, Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Oslo 
universitetssykehus HF, St. Olavshospital HF, Sykehuset Østfold HF, Stavanger 
universitetssykehus og Hammerfest sykehus. Det finnes i alt 54 norske sykehus, og 
registeret dekker dermed 11 % av norske sykehus. 
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Summary in English 
For 2016 all health trusts in Norway reported out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) 
The EMS services cover the entire Norwegian population, and 99 % of the person 
years for 2016. For in-hospital cardiac arrest (IHCA) 7 out of 54 hospitals reported. 
The total number of OHCA cases in 2016 was 3163. Corresponding to an incidence 
of 61 cardiac arrests per 100.000 inhabitants per year. Details regarding OHCA, 
treatment, and results are provided in Part 3 and in the attachments (vedlegg 1-6). 
 
The Norwegian Cardiac Arrest Registry was established by the Norwegian National 
Advisory Unit on Prehospital Emergency Medicine (NAKOS) in 2002, and received 
status as a mandatory national health registry in September 2013. Oslo University 
hospital hosts the registry and the Norwegian Institute of Public Health (NIPH) is 
legally responsible. The mandatory national health registries have been established 
to maintain national functions following a resolution by the Norwegian parliament.  
 
The objective for the registry is to monitor the quality of the healthcare given to 
people with OHCA and IHCA. The objective is achieved by using data for quality 
control and research related to all fields in diagnosis and treatment. 
 
All patients suffering cardiac arrest, where bystanders or healthcare professionals 
start any form of treatment, should be included in the registry. Treatment is defined 
as basic or advanced cardiopulmonary resuscitation (CPR).  
 
As quality indicators the Norwegian registry uses the number of reporting health 
trusts, the number of cases from each trust, CPR before EMS arrival and return of 
spontaneous circulation for more than 20 minutes (ROSC), survival 24 hours and 30 
days. 
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2. Registerbeskrivelse 
2.1 Bakgrunn og formål 

Norsk hjertestansregister er et kvalitetsregister som er en del av Nasjonalt register 
over hjerte- og karlidelser (Hjerte- og karregisteret). Formålet med Norsk 
hjertestansregister er å monitorere kvalitet på helsehjelpen til personer som 
rammes av plutselig, uventet hjertestans. Opplysninger i registeret skal benyttes til 
kvalitetsforbedring. 
 

2.1.1 Bakgrunn for registeret 

Plutselig hjertestans er en fryktet komplikasjon til akutt hjertesykdom, men kan 
også forårsakes av andre potensielt reversible tilstander.  
 
Internasjonal konsensusbaserte definisjonskatalogen for hjertestans utenfor 
sykehus ble første gang etablert i 1991 [1], og oppkalt etter klosteret på Utstein 
utenfor Stavanger hvor det første og de viktigste møtene siden har vært avholdt [2, 
3]. Resultatene av behandling av plutselig hjertestans er velegnet som 
kvalitetsindikator fordi den er avhengig av alle leddene i akuttkjeden og fordi 
utfallet er lett å telle (overlever ς død).  
 
Sammenlikning av resultater og prosesser mellom tjenester er med på å stimulere 
til forbedringsarbeid som kommer pasientene til gode. I tillegg er det fortsatt 
elementer av tilstanden hjertestans hvor vi mangler tilstrekkelig forståelse av 
årsakssammenhenger og hva som er den mest effektive behandlingen. Gode 
registerdata gir mulighet for analyser med tanke på å frembringe testbare 
hypoteser, som kan bringe fagfeltet fremover, og det faglige samarbeidet rundt 
gode registre skaper den nødvendige rammen for å teste hypotesene i studier. 
 
Norsk hjertestansregister ble godkjent som nasjonalt medisinsk kvalitetsregister av 
Helse- og omsorgsdepartementet i april 2013. Registeret ble på samme tid 
underlagt Hjerte- og karregisteret. 
 

2.1.2 Registerets formål 

Formålet for Norsk hjertestansregister er å monitorere kvalitet på helsehjelpen til 
personer som rammes av plutselig, uventet hjertestans. Opplysninger i registeret 
skal benyttes til kvalitetsforbedring. Registeret skal brukes til utvikling, styring og 
planlegging av helsetjenester rettet mot personer med hjertestans, overvåkning av 
nye tilfeller og forekomst av slik sykdom i befolkningen. Registeret har også som 
mål at opplysningene skal bidra til forebyggende arbeid, og forskning på årsaker til 
hjertestans og resultat av helsehjelp som blir gitt hjertestanspasientene. 
Formålet oppnås ved bruk av personopplysninger til både kvalitetssikring og 
forskning knyttet til alle ledd og fagområder i diagnostiseringen og behandlingen.  
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2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag 

Norsk hjertestansregister er en del av det Nasjonale registeret for hjerte- og 
karlidelser og innhenter data med hjemmel i Hjerte- og karregisterforskriften av 16 
desember 2011, nr. 1250 [4].  
 

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar 

Folkehelseinstituttet er databehandlingsansvarlig for innsamling og behandling av 
helseopplysninger i Norsk hjertestansregister. Registeret drives av Oslo 
Universitetssykehus som også er databehandler. Innregistreringsløsningen som 
brukes er Medisinsk registreringssystem (MRS), som er utviklet av Helse Midt IT 
(HEMIT). Registerets sekretariat ligger i Prehospital klinikk ved Oslo 
universitetssykehus. Sekretariatet består i dag av registerleder, faglig ansvarlig og 
daglig leder i NAKOS. Alle medarbeidere er ansatt ved Oslo universitetssykehus HF.  
 
Sekretariatets oppgaver er blant annet opplæring og oppfølging av helseforetak 
som skal registrere, og å utvikle registreringsskjema etter tilbakemelding fra 
helseforetak og registerets fagråd. Sekretariatet har ansvar for kvalitetssikring av 
innsamlede data og utarbeidelse av rapporter. Sekretariatet representerer 
registeret utad. 
 
Registersekretariat i 2016: Ingvild Beathe Myrhaugen Tjelmeland (Leder for 
NorHSR), Jo Kramer-Johansen (Faglig ansvarlig NorHSR), Jan Erik Nilsen (Daglig leder 
NAKOS). 
 

2.3.1 Aktivitet i fagråd/referansegruppe 

Registeret har et fagråd bestående av 10 medlemmer som er faglig rådgivende for 
Folkehelseinstituttets endelige beslutninger for registeret. Alle de regionale 
helseforetakene har oppnevnt en representant til fagrådet for registeret, i tillegg er 
det en representant fra Norsk Resuscitasjonsråd, Norsk hjerteinfarktregister, Norsk 
Cardiologisk Selskap, en brukerrepresentant og en representant fra et lokalt register 
(registrar). Eldar Søreide, Stavanger universitetssjukehus, har ledet fagrådet I 2016. 
 
I 2016 har fagrådet hatt 2 heldagsmøter og ett telefonmøte. Viktige saker som har 
vært diskutert i fagrådet er: 
 

1. Publisering av kvalitetsindikatorene: 

¶ HLR før ankomst ambulanse 

¶ Andel pasienter som får tilbake egen hjerterytme 

2. Datapunkter og definisjoner for hjertestans inne på sykehus 

3. Definisjonene av datapunktene i det prehospitale registeret 

4. Hvordan motivere til å bruke data fra registeret i forskning og 

kvalitetsforbedring. 
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I 2016 besto fagrådet av følgende medlemmer: 
 
Helse Vest RHF Professor og seksjonsoverlege Eldar Søreide, Helse 

Stavanger HF 
 
Helse Sør-Øst RHF Professor og overlege Jo Kramer-Johansen, Oslo 

universitetssykehus HF 
 
Helse Midt-Norge RHF Professor og overlege Eirik Skogvoll, St. Olavs hospital 

HF 
 
Helse Nord-Norge RHF Avdelingsoverlege Lars-Jøran Andersson, 

Universitetssykehuset Nord-Norge HF  
 
Norsk Cardiologisk Selskap Professor og seksjonsoverlege Alf Inge Larsen, Helse 

Stavanger HF 
 
Norsk Resuscitasjonsråd Overlege Bjørn Haug, Helgelandssykehuset HF 
 
Norsk hjerteinfarktregister Overlege Jørund Langørgen, Helse Bergen HF 
 
NAKOS    Overlege Jan Erik Nilsen, daglig leder ved NAKOS 
 
Registrar Ambulansearbeider Ståle Bratland, 

Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
 
Brukerrepresentant Arne Jan Petersen, Landsforeningen for Hjerte- og 

lungesyke 
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3. Resultater 
For 2016 er det rapportert inn 3163 tilfeller av plutselig, uventet hjertestans utenfor 
sykehus hos 3164 pasienter. Totalt 7 av 54 sykehus rapporterte hjertestans inne på 
sykehus. Få sykehus rapporterte for hele året, og i resultatdelen vil kun prehospitale 
data presenteres og diskuteres 
 
I kapittel 3.1 beskrives karakteristika for pasientgruppen og hendelsen. I kapittel 3.2 
beskrives tiltak igangsatt før ambulansen ankommer og tiden fra 
nødmeldetjenestene varsles til ambulanse er på stedet (responstid). 
 
Ambulansepersonell har startet eller kontinuert gjenopplivningsforsøk i 2732 
tilfeller (86 %) og i kapittel 3.3 rapporteres behandlingen pasientene får av 
ambulansepersonell. Overlevelse etter hjertestans er rapportert i kapittel 3.4 
 
Pasienter som overlever hjertestans transporteres til sykehus for videre behandling. 
I kapittel 3.5 gis en kort oppsummering av behandlingen pasienter med hjertestans 
utenfor sykehus har fått etter innleggelse. Karakteristika og resultater for Utstein-
gruppen beskrives i kapittel 3.6.  
 
I rapporten presenteres kun hovedresultater i figurer og tabeller. Oversikt over alle 
tabeller og figurer i rapporten finnes i forbindelse med innholdsfortegnelsen. 
Detaljerte tabeller finnes i vedlegg 1-6.  
 

 

3.1 Rapportert forekomst 

Inklusjonskriteriene i registeret er HLR startet av tilstedeværende eller 
ambulansepersonell, og for 2016 utgjorde dette 3163 hendelser. Basert på de 
rapporterte tallene er forekomsten av plutselig uventet hjertestans utenfor sykehus 
i Norge 61 /  100 000 innbyggere per år. Den rapporterte forekomsten har økt fra 
51 /  100 000 i 2015, og det er en økning i nesten alle landets foretak. Dette betyr 
nok ikke at den reelle forekomsten av hjertestans i Norge er økende, men at 
registreringen av hendelsene er blitt mer komplett. Sammenliknet med andre land i 
Europa, virker forekomsten i Norge å være omtrent «midt på treet» [5], men 
anslagene for hvor mange som behandles av ambulansepersonell varierer mellom 
40 og 60 /  100 000 per år. 
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Figur 1: Dekningsgraden fra 2013 til 2016 på institusjonsnivå. Grønt indikerer at det 
ble rapportert for hele året og rosa indikerer at det ble rapportert for deler av året. 
For Oslo og Akershus ble de prehospitale dataene rapportert for 2013 og 2014, men 
flere sykehus rapporterte ikke det endelige resultatet for innlagte pasienter. 

 
Hjertestans er en sjelden hendelse og forekomsten i en tidsperiode vil påvirkes av 
tilfeldige variasjoner som kan få større utslag desto mindre befolkningen i området 
er. Denne statistiske usikkerheten i resultatene er ofte vanskelig å formidle, og 
endringer som kan være resultat av tilfeldige variasjoner, tilskrives dyktighet eller 
udyktighet hos behandlende personell. Én måte å få fram betydning av tilfeldig 
variasjon, er å angi det laveste og høyeste tallet som vi forventer å finne resultatet 
mellom ved gjentatte målinger. Et slikt intervall hvor vårt anslag for det sanne 
resultatet vil havne ved 95 av 100 beregninger, kalles et 95 % konfidensintervall. 
Bredden på konfidensintervallet er avhengig av antall observasjoner slik at HF som 
dekker små befolkningsgrupper vil ha bredere konfidensintervall og betydningen av 
tilfeldig variasjon for resultatet kan være større enn i store HF. Disse betraktningene 
gjelder selvsagt også for rapportering av pasient- og hendelses-karakteristikker 
(kap 3.2, 3.3 og 3.5) og overlevelse (kap 3.4 og 3.6), og man må derfor være varsom 
med direkte sammenlikninger mellom områder og tidsperioder uten at det er gjort 
særskilte statistiske analyser. I Figur 2 er forekomst av hjertestans presentert med 
95 % konfidensintervall. 
 
 
 




















































































































