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Sammendrag

Bakgrunn. Hjerte-lunge-redning med 
defibrillering kan være livreddende, 
men krever regelmessig trening. Vi 
beskriver et kursopplegg for ansatte 
i kommunehelsetjenesten.

Materiale og metode. Vi holdt 12 
tretimers kurs med 10–16 deltakere. 
Pedagogiske elementer er realistiske 
scenarioer med datastyrt dukke, og 
trening i team der sykepleier, ambulan-
sepersonell eller lege forvalter hjerte-
starter og medikamenter, mens andre 
ansatte gir basal hjerte-lunge-redning, 
etterfulgt av tilbakemelding basert på 
nasjonale retningslinjer i trygt miljø.

Resultater og fortolkning. Kursene 
evalueres meget positivt og er fulltegnet. 
Optimalt antall leger per kurs er 2–4. 
Oppslutningen viser at det finnes lokal 
motivasjon og kompetanse som kan 
utnyttes for kvalitetssikring av hjerte-
lunge-redning i norske lokalsamfunn.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Hjertestans skyldes oftest ventrikkelflimmer
som oppstår i første fase av et hjerteinfarkt.
Bare 5–10 % overlever hjertestans utenfor
sykehus (1). I Norge dør årlig minst 5 000

personer plutselig og uventet utenfor syke-
hus, av disse 80 % grunnet ventrikkelflim-
mer (2). Defibrillering til sinusrytme kan
være livreddende, men etter få minutter uten
behandling endres hjerterytmen slik at defi-
brillering er mindre effektivt (3).

Defibrillering utenfor sykehus
Raskest mulig defibrillering regnes som vik-
tigste tiltak ved hjertestans. Tidlig igangsatt
og godt utført hjerte-lunge-redning i påvente
av defibrillering vil i tillegg mer enn doble
sjansen for å overleve ventrikkelflimmer (4).
Utviklingen av halvautomatiske defibrillato-
rer har ført til økt tilgjengelighet av slik be-
handling (5). Hjertestartere utplasseres på
flyplasser og andre offentlige arenaer, og
mange steder får legfolk opplæring i bruk av
hjertestarter.

For pasienter med hjertestans utenfor sy-
kehus er langtidsoverlevelsen ikke dårligere
enn for andre hjertesyke. Livskvaliteten er
sammenliknbar med livskvaliteten i befolk-
ningen ellers (6). Rask tilstedeværelse, til-
gjengelig utstyr og tilfredsstillende kompe-
tanse i hjerte-lunge-redning og defibrillering
hos primærleger, annet helsepersonell og
legfolk er altså avgjørende for hjertestanspa-
sienten. Men de fleste allmennleger har be-
grenset erfaring med hjertestans og bruk av
hjertestarter (7).

Lokale forutsetninger – 
Osterøy
I Norge er ambulansetjenesten en naturlig
samarbeidspartner på dette feltet. Fra 1994
har Osterøy-ambulansen hatt halvautoma-
tisk hjertestarter. Ambulansepersonellet
opplevde nyanskaffelsen som en faglig ut-
fordring med muligheter for livreddende ak-
tiviteter, forutsatt forsvarlig kompetanse.
Opplæring ble derfor prioritert høyt. Hjerte-
stans forekommer ca. ti ganger årlig på
Osterøy, en øykommune utenfor Bergen.
Ambulansepersonellet består av åtte for-
skjellige personer. Erfaringer fra virkelig-
heten gir derfor ikke tilstrekkelig mulighet
for vedlikehold av ferdighetene. Et opplegg
for årlig resertifisering av ambulanseperso-
nellet og trening med en avansert trenings-
dukke minst to ganger årlig ble derfor etab-
lert.

Ambulansepersonellet fortalte om episo-
der der allmennlegene hadde vegret seg mot
å bruke hjertestarteren. Legene ble derfor in-
vitert til treningen. Her presenterer vi mål-
setting og innhold og deler erfaringer fra en
serie kurskvelder.

Kurset
Målsetting
Forfatterne hadde tidligere deltatt i mange
kurs i akuttmedisin – de beste kjennetegnet
av øving på praktiske ferdigheter i en trygg
atmosfære med konstruktiv tilbakemelding.
Vi ville lage et kortkurs i lokalmiljøet bygd
over liknende prinsipper.

Opplegg – deltakere
Vi laget et tretimers kurs (kl 17–20) bereg-
net på 10–16 deltakere – leger og legesekre-
tærer. Vi utlyste tre kurs første år (2001), og
oppfordret folk fra samme legekontor å
komme sammen. Tilbakemeldingene var
overveldende positive og inspirerte oss til å
inkludere pleie- og omsorgstjenestene og
sykehjemmene i kommunen. Da vi utlyste to
kurs i 2002, meldte det seg 78 personer. Vi
økte derfor til seks kurs i 2002, og har siden
opprettholdt tilbudet med seks kurskvelder
årlig.

Økonomi
Kursene har ingen kursavgift og foregår etter
arbeidstid uten kompensasjon fra arbeids-
giver. Kursvirksomheten er ulønnet dugnads-
arbeid. Vi bruker ambulansens utstyr. Lege-
kontor og sykehjem er kurslokaler. Kommu-
nen har gitt økonomisk støtte (kr 1 000 per
kurskveld) for deler av perioden.

Program – gjennomføring
Kurset starter med presentasjonsrunde og
kort programinformasjon. Deretter går vi
rett på ferdighetstrening i basal hjerte-lunge-
redning med innblåsning og kompresjon.
Alle får prøve seg på den datastyrte trenings-
dukken, som kan puste, hoste, kaste opp og
få tette luftveier. Hjerterytme og puls kan

! Hovedbudskap

■ Basal hjerte-lunge-redning forut 
for rask defibrillering øker overlevelse 
ved hjertestans utenfor sykehus

■ Den totale lokale beredskap er viktig 
for best mulige resultater

■ Alt helsepersonell bør ha kompetanse 
i hjerte-lunge-redning, som må vedlike-
holdes jevnlig

■ Det er mulig å lage enkle og populære 
tverrfaglige kurs i hjerte-lunge-redning 
lokalt i kommunene
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styres. Effekten av innblåsning og kompre-
sjon monitoreres, og tidsforløpet registreres
sammen med medikamentell behandling.
Deltakerne får fortløpende tilbakemelding
og kan rette opp feil underveis.

De første gangene begynte vi med en kort
teoretisk gjennomgang. Etter hvert har vi
gått rett på trening i redningslag på to til fire
personer. Lege (ev. sykepleier eller ambu-
lansepersonell) forvalter hjertestarter og
medikamenter, mens de to andre gjennomfø-
rer innblåsning og hjertekompresjon. Teo-
rien hentes fra gjeldende retningslinjer for
basal og avansert hjerte-lunge-redning (8)
og styrer kriterier for tilbakemelding og dis-
kusjon etter hver episode.

Hvert redningslag får tildelt et realistisk
scenario med hverdagsepisoder hvor kurs-
deltakeren kan identifisere seg med situasjo-
ner de kan komme opp i. Dette bidrar til å få
fart på adrenalin og tempo hos kursdeltaker-
ne. Eksempler på slike historier er:
– Tilskuer på fotballkamp faller om, to av

helsepersonellet er de nærmeste, legen
kommer etter en stund

– To hjemmesykepleiere kommer hjem til
gammel mann som puster unormalt og
slutter å puste mens de er der. Legen må
tilkalles

– Ambulanseteam på tre kommer frem til en
mann som like før har ringt og klaget over
sterke smerter i brystet og pustebesvær. Han
er livløs ved ankomst. Legen må tilkalles

Ambulansepersonell iscenesetter forskjel-
lige forløp av rytmeforstyrrelser, sirkula-
sjons- og respirasjonsstans ved styring av
dukken. Mengdetrening og tempo vektleg-
ges. Gjennomgangen av hver episode ledes
av ambulanseleder (TM). Vi legger vekt på
humor, trygghet og betydningen av å gjøre
feil som alle kan lære av, uten at det skal gå
på bekostning av tilbakemelding basert på
gjeldende retningslinjer. Vi rekker fire-fem
slike episoder med tilbakemelding og teori
før kurskvelden avsluttes.

Erfaringer
Vi har avholdt 12 kurs med 141 deltakere,
hvorav 32 leger, 17 sykepleiere og resten
andre personalgrupper (legesekretærer, am-
bulansepersonell, hjelpepleiere, omsorgsar-
beidere, personlige assistenter). Mange har
deltatt flere ganger. Kursdeltakerne har vært
engasjerte og positive, og kursene har vært
overtegnet hver gang.

Evaluering
Kursene er avsluttet med muntlig evalue-
ring, de seks første også skriftlig. 54 av de 61
som besvarte evalueringsskjemaet, sier at
dette er undervisning som er nyttig i deres
hverdag. Fem personer ønsker seg tilbud an-
nethvert år eller sjeldnere, mens resten øns-
ker slikt kurstilbud 1–2 ganger per år. Ni
personer mener at mengden praktiske øvel-
ser er for lite, tre mener det er for lite teori,
ingen mener det er for mye av noe, mens res-

ten av de 54 mener at både mengde teori,
mengde praktiske øvelser og nivået på teo-
rien er passe. Fritekstkommentarene formid-
ler begeistring. Folk setter stor pris på prak-
tisk ferdighetstrening, særlig i smågrupper.

Erfaringer fra kursledelsen
Er det for få leger på et kurs, blir det vanske-
lig å få noen til å betjene hjertestarteren, og
de andre kursdeltakerne føler seg snytt. Er
legene for mange, får de ikke øvd nok på
defibrillering, venepunksjon og lederrolle.
2–4 leger er ideelt.

Kursene har vært til stor inspirasjon for
ambulansens personell, og det er stor interes-
se for hjerte-lunge-redning blant helseperso-
nell på Osterøy. Kursene har vist at det er be-
hov for undervisning, og at deltakerne har
mye å lære. Vi har et langsiktig mål om at del-
takerne på fremtidige treningskvelder skal
kunne utføre effektiv avansert hjerte-lunge-
redning med stor sikkerhet og trygghet.

Diskusjon
For at opplæringsprogrammet skal fungere
som lokal kvalitetssikring, må oppslutnin-
gen fra målgruppen være god. Dette gjelder
særlig legene, som er ambulansens nærmes-
te samarbeidspartnere ved utrykning. Selv
om mange av Osterøy-legene har deltatt, er
vi ikke tilfredse før samtlige har gjennom-
ført kurset med regelmessig oppdatering. Vi
vet at erfaring med praktisk akuttmedisin er
lav blant norske allmennleger (6). Evalue-
ring fra kursdeltakerne kan bare i begrenset
grad fortelle oss hvordan vi kan nå dem vi
mangler. Fra egen erfaring vet vi at det kre-
ver stor trygghet å eksponere egen inkompe-
tanse. Vi vil utforske denne hypotesen når vi
arbeider videre for å styrke rekrutteringen
innen legegruppen.

Flere studier viser marginal nytte av ut-
plassering og betjening av hjertestartere ved
legfolk (9). Vi kan neppe oppnå statistisk
signifikant bedring av overlevelsen ved
hjertestans på Osterøy fordi prevalensen er
lav, og suksessraten, selv ved umiddelbar
defibrillering, er lav. For en pasient som red-
der livet etter vellykket resuscitering, er
imidlertid statistisk signifikans uinteressant.
I vårt kurs blir alle typer helsepersonell trent
i basal hjerte-lunge-redning og lagarbeid.
De lærer om betydningen av hurtig defibril-
lering og har deltatt i opplæring med denne
prosedyren. Leger, sykepleiere og ambulan-
sepersonell trenes i avansert hjerte-lunge-
redning og kan gjennomføre defibrillering
så sant hjertestarter finnes tilgjengelig. Ved
hjertestans tilkalles helsepersonell med de
hjelpemidler de har tilgjengelig. Det handler
om å kunne bruke utstyret og samarbeide ef-
fektivt inntil pasienten blir tatt hånd om på et
høyere omsorgsnivå med spesialisert kom-
petanse. En norsk undersøkelse indikerer at
resultatene kan forbedres ytterligere ved
kortvarig basal hjerte-lunge-redning forut
for defibrillering (10). Hypotesen er at bed-
ret perfusjon og metabolske forhold kan op-

timalisere betingelsene for defibrillering.
Studien gir argumenter for at alle typer
helsepersonell bør beherske hjerte-lunge-
redning, selv når hjertestarter ikke er umid-
delbart tilgjengelig. Dette er i tråd med an-
befalingen fra Norsk Resuscitasjonsråd,
som også anbefaler trening minimum hver
sjette måned. Erfaringene fra opplærings-
programmet for primærhelsetjenesten fra
Osterøy viser at det finnes lokal motivasjon
og kompetanse som kan utnyttes for dette
formålet.
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Det legges vekt på ferdighetstrening med tilba-
kemelding preget av humor, trygghet og betyd-
ningen av å gjøre feil som alle kan lære av, i til-
legg til at de faglige detaljene skal gjøres riktig. 
Illustrasjonsfoto Norsk luftambulanse




