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2 Resumé 

Hjertestop udenfor sygehus er en tilstand med stor dødelighed som kan reduceres 
hvis det er muligt at få hjælp frem på få minutter, især hvis der hurtigt foretages 
defibrillering. Andre tiltag som kan øge overlevelsen er hvis der ydes primær 
førstehjælp ved tilskuere idet dette øger succesraten ved defibrillering. En række 
opgørelser har vist meget vekslende succes med genoplivning – og de reflekterer 
først og fremmest meget forskellig indsats. Overordentlig gode resultater med 
overlevelse på 50% ved udskrivelsestidspunktet er vist i studier fra lufthavne og 
kasinoer hvor offentligt tilgængelige defibrillatorer har været anvendt.  

Dansk Hjertestopregister blev oprettet med henblik på at bestemme forekomst af 
hjertestop og resultater af genoplivningsforsøg udenfor sygehus i Danmark. 
Dataindsamlingen er centreret om landets ambulanceorganisationer. Der er anvendt 
en meget simpel definition på hjertestop med kun 2 kriterier, nemlig: 1) der tilkaldes 
en ambulance og 2) der ydes genoplivning (hjertemassage, kunstigt åndedræt, 
defibrillering). Såfremt disse to kriterier er opfyldt udfylder ambulancepersonalet et 
kortfattet spørgeskema, og indsender dette til registeret. Herudover er alle ekg-
strimler med tider for afgivelse af stød indkodet i en database og alle oplysninger er 
parret sammen i en fælles database.  

Dataindsamlingen påbegyndtes i juni 2001, og alle analyser gælder for perioden 
juli 2001 til og med november 2002.  På nuværende tidspunkt kan man drage 
følgende konklusioner: 
 

• Det er lykkedes at opbygge en national database for præhospitale 
hjertestop. 

• Der forekommer ca 3500 hjertestop årligt i Danmark hvilket er 
sammenligneligt med andre vestlige lande, fx Holland, Finland og Norge  

• Overlevelsen efter hjertestop udenfor sygehus i Danmark er 5 % efter 14 
dage, hvilket er lidt under gennemsnittet for vestlige lande, men svarer til 
overlevelsen i Sverige. 

• Overlevelsen er højere, op til 30% i de tilfælde hvor hjertestoppet både er  
observeret, den initiale rytme er stødbar, og behandling iværksættes inden  
for 5 minutter efter det tidspunkt, hjertestop skønnes at være indtruffet.  

• Der blev afgivet DC stød i 99% af tilfældene hvor der var en stødbar rytme. 

• Påbegyndelse af  basal genoplivning (hjertemassage og kunstigt åndedræt) 
ved lægfolk er i Danmark kun 23% for observerede hjertestop, hvilket er 
lavt sammenlignet med Sverige og Norge. 

• Datakvaliteten gør at det på nuværende tidspunkt ikke er muligt at angive 
årsager til regionale forskelle i forekomst af hjertestop og i overlevelse. 

De aktuelle resultater er foreløbige. De indsamlede data vil blive parret med 
oplysninger fra politi, ambulanceorganisationer og offentlige registre. Med disse 
oplysninger vil det være muligt at give en detaljeret beskrivelse af, hvor tid tabes i 
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behandlingen. På denne baggrund skal Dansk Hjertestopregister kunne rådgive om 
ændringer som kan bedre behandlingen. 

3 Baggrund 

Pludseligt uventet hjertestop udgør en betydelig andel af samtlige dødsfald i den 
vestlige verden, og en stor del af disse dødsfald forekommer uden for hospital1. 
Langt den hyppigste årsag er hjertekarsygdom, hvoraf uventet hjertestop er første 
kliniske manifestation af sygdommen hos op i mod en tredjedel2. Det eksakte antal 
af præhospitale hjertestop har ikke tidligere været tilgængeligt i Danmark, men 
undersøgelser fra forskellige regioner i Europa har opgivet en årlig incidens på 
mellem 55 – 100 pr. 100.000  indbyggere3,4. 

Den tilgrundliggende rytmeforstyrrelse ved hjertestop er oftest en såkaldt 
ventrikelflimren (VF). Ved VF ses meget hurtige ukoordinerede sammentrækninger af 
hjertets kamre, der resulterer i mangelfuld pumpefunktion og dermed manglende 
blodforsyning til organismen med døden til følge. Chancen for at overleve er op til 10 
gange højere for patienter med ventrikelflimren i forhold til andre rytmer, idet 
ventrikelflimren tidligt i forløbet oftest kan stødes elektrisk(defibrilleres) til en 
pulsgivende hjerterytme. Ved de øvrige former for hjertestop, de såkaldte ikke-
stødbare rytmer (asystoli og pulsløs elektrisk aktivitet), er overlevelsen negligeabel 
med en overlevelsesprocent på ca. 1%. Op mod 60-80% af hjertepatienter skønnes 
at have ventrikelflimren ved kollaps tidspunktet og det er vist, at ventrikelflimren 
relativt sent i forløbet går over i asystoli. Op mod 25% kan dog fortsat have 
ventrikelflimren efter 20 minutters varighed af hjertestop5. 

Basal genoplivning med hjertemassage og kunstig åndedræt opretholder en vis 
om end sparsom blodcirkulation. Chancen for at overleve er derfor knapt 2 gange 
større, hvis der hurtigt gives  hjertemassage ved lægmand6. Basal genoplivning kan 
dog ikke erstatte hurtig defibrillering, idet tiden fra hjertestop til defibrillering er 
afgørende for succesfuld genoplivning7, og såfremt spontan blodcirkulation ikke er 
reetableret inden for 10 minutter, kan en blivende hjerneskade blive konsekvensen8.  

En metaanalyse af hjertestop overvejende fra USA og Europa har vist en 
gennemsnitlig overlevelse på 6% ved udskrivningstidspunktet fra hospital7. Der er 
dog betydelig variation, idet overlevelsen øges ved bevidnede hjertestop, ved 
indledning af hurtig basal genoplivning/avanceret genoplivning og ved 
tilstedeværelse af en stødbar rytme9.  

En undersøgelse fra Chicago, hvor sikkerhedsvagter i et kasino blev oplært i at 
bruge en automatisk defibrillator, kunne således vise en overlevelse på 74% ved 
udskrivningstidspunktet og uden varige mén, hvis defibrillering var foretaget inden 
for 3 minutter efter indtrådt hjertestop. Dette i modsætning til 49%, hvis tiden var 
længere10.  

Hidtil har responstider været det eneste anvendte mål for tidsregistrering ved 
hjertestop i Danmark. Responstid er defineret som den tid, der går fra 
vagtcentralerne modtager melding om et hjertestop til ambulancepersonalets 
ankomst til ulykkesstedet. Herved medregnes ikke alle tidsforbrugende faktorer, 
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hvorfor responstiderne bliver minimumstal. En ideel opgørelse af tidsforbruget ved 
hjertestop kræver analyse af : 

1. Tid fra hjertestop til kontakt med alarmeringscentral (112) 
2. Tid fra kontakt med alarmeringscentral til meldingen er erkendt som 

hjertestop og disponeret videre til en vagtcentral. 
3. Tid fra vagtcentralen modtager alarmen, sender en ambulance og  til 

ambulancen ankommer til patienten. 
4. Tiden fra ankomst til adressen og til defibrillatoren er tilsluttet patienten. 

 
Dansk Hjertestopregister er derfor etableret som en klinisk database til 

registrerering af samtlige hjertestop udenfor hospital i Danmark samt alle 
tidsforbrugende faktorer under forløbet som ovenfor beskrevet. Herudover 
registreres hjerterytmer, inklusiv antallet af stødbare rytmer, omfanget af basal og 
avanceret behandling og effekten af denne, dvs. umiddelbar overlevelse og 
overlevelse fra hospital. 

Formålet er at identificere forskellige årsager til forsinkelser af endelig behandling, 
og identificere eventuelle faktorer der kan øge overlevelsen. På længere sigt vil dette 
kunne danne basis for ændringer i fremtidig hjertestopbehandling.  

En sådan samlet registrering af patientforløb kan som noget enestående 
gennemføres i Danmark som et national projekt, hvor opfølgning af effekt er muligt 
via eksisterende landsdækkende registre. 
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4 Metoder 

4.1 Definition af hjertestop 
I forbindelse med etablering af dette register var det nødvendigt med en kort og 

klar definition af hjertestop, som kunne formidles til al ambulancepersonale og som 
samtidigt var tilstrækkeligt præcis. På denne baggrund blev hjertestop defineret som 
„situationer hvor der tilkaldes ambulance og hvor enten ambulancepersonalet eller 
andre har udført genoplivning (hjertemassage eller kunstigt åndedræt) eller har givet 
elektrisk defibrillering“. Med denne definition erkendes at et hjertestop er en 
kombination af en årsag til kollaps og et behandlingsforløb.  

4.2 Dataregistrering 
Ved ethvert pludseligt uventet hjertestop i Danmark udenfor sygehus tilkaldes en 

ambulance. Dette gælder også i de tilfælde hvor de såkaldte ”lægeambulancer” 
tilkaldes – disse kan dog ikke transportere patienter. Følgende er der fokuseret på 
personalet i almindelige ambulancer til at sikre registrering af alle hjertestop.  

I alle tilfælde hvor en ambulance bliver kaldt til et hjertestop, udfylder ambulance-
personalet et kortfattet spørgeskema  Dette skema fremgår af bilag 1. Fra 
ambulancetjenesterne sendes disse skemaer efterfølgende til Forskningscenter for 
Forebyggelse og Sundhed (tidl. Center for Sygdomsforebyggelse), hvor skemaerne 
scannes og gemmes i en elektronisk database i overensstemmelse med gældende 
regler for dataregistrering.   

4.3 Ekg-strimler 
Alle ambulancer i Danmark er udstyret med en defibrillator. Defibrillatoren 

indeholder en hukommelse, således at tidspunkter, hjerterytme og ændringer af 
denne kan registreres fra det øjeblik defibrillatoren er tilkoblet patienten for senere 
at kunne udskrives. Disse udskrifter udgør såkaldte ekg-strimler og kodes manuelt af 
en læge i en selvstændig database. Alle tidspunkter for afgivne stød samt 
hjerterytmer før og efter bliver således indtastet. Hjerterytmer ved klinisk hjertestop 
opdeles i overensstemmelse med international terminologi  i stødbare og ikke 
stødbar rytmer. Stødbare rytmer omfatter ventrikelflimren samt ventikulær 
tachycardi, hvor pulsløs ventrikulær tachycardi således bliver rubtriceret sammen 
med ventrikelflimren. Ikke stødbare rytmer omfatter såkaldt asystoli samt øvrige 
rytmer der betegnes pulsløs elektrisk aktivitet og forkortes PEA.  
I Ekg-databasen er CPR-nummer ligeledes registreret, således at opfølgning i forhold 
til ambulanceskemaer er mulig. 

4.4 Datagrundlag 
Dataregistreringen blev påbegyndt 1. juni 2001. En detaljeret tidsopgørelse er ikke 

mulig på nuværende tidspunkt, og datagrundlaget for aktuelle rapport er derfor 
begrænset til ambulanceskema og hjerterytmer, optaget efter ambulancens 
ankomst.  

4.5 Analyser og effektmål 
Succesfuld hjertestopbehandling er defineret som overlevelse efter 14 dage på 

basis af data fra CPR-registret. Man ved at en del af de patienter som umiddelbart 
genoplives, har så udbredte skader som følge af selve  hjertestoppet eller den 
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tilgrundlæggende hjertesygdom, at de dør i løbet af få dage. Men langt de fleste af 
dem, som udskrives i live, vender tilbage til en normal tilværelse, og derfor er 
overlevelse i 14 dage et mål som giver værdifulde oplysninger om prognosen efter 
hjertestop. Endvidere er overlevelse opgjort efter 30 dage for at analyserne kan 
sammenlignes  med andre undersøgelser  

Overlevelse er tilnærmelsesvist forsøgt indpasset i en Utstein model11 som er et 
sæt rekommandationer, der er tilvejebragt med henblik på at sikre ensartet 
rapportering af præhospitale hjertestop data. I henhold til denne model skal 
overlevelse anføres separat for de patienter, hvor hjertestoppet er udløst af 
hjertesygdom og hvor hændelsen er observeret og første synlige ekg-rytme er 
stødbar. I aktuelle rapport er antallet af observerede hjertestop fundet udfra 
spørgsmål 5 på dataskemaet (”Var der nogen der direkte observerede at patienten 
fik hjertestop?”).  

Som indikatorer for kvaliteten af behandlingen er analyser foretaget for varighed 
af hjertestop til opkobling af defibrillator, hjerterytmen ved opstart af avanceret 
behandling, og omfanget af hjertemassage før ambulancens ankomst.  

4.6 Statistiske metoder 
Kontinuerte variabler (varighed, alder) er opgivet som medianer. Til 

sammenligning af kategoriske variabler (hjerterytmer) er anvendt Chi2 test, for 
kontinuerte variabler er anvendt Kruskal–Wallis test eller Wilcoxons test. Der er 
benyttet logistisk regressionsanalyser for at kunne se på betydningen af flere variable 
i samme model. Der er anvendt et signifikansniveau på 5%. 

Alle statistiske analyser er foretaget af Forskningscenter for Forebyggelse og 
Sundhed. 
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5 Resultater 

5.1 Antal hjertestop i Danmark 
Analyserne for aktuelle rapport omhandler alle hjertestop i perioden 1. juni 2001 

til og med 30. november 2002, hvor det tilhørende ambulanceskema til registrering 
er modtaget af Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed senest 31. december 
2002. I denne periode blev der registreret i alt 4698 hjertestop (grunddata). Heraf 
var der komplette oplysninger, dvs. et gyldigt CPR-nr. og en tilhørende ekg-strimmel 
samt et udfyldt skema, på 3620 personer svarende til 77%. Vi har desuden opgjort 
antallet af hjertestop i en 1-års periode (1. juli 2001 til 30. juni 2002) hvor der 
forekom i alt 3476 hjertestop i Danmark. Juni måned 2001 blev i denne forbindelse 
anvendt som en indkøringsperiode og er derfor udeladt. Nedenstående analyser 
gælder for datasættet med 3620 personer (analysedata).  

Generelt  er en deltagelsesprocent på 77% acceptabel i et epidemiologisk studie, 
men det er vigtigt at få afklaret, hvorvidt der er en selektion i relation til de 
associationer, som man ønsker at undersøge. Med andre ord: er det en specielt 
gruppe af patienter der ikke er registret eller mangelfuldt registret? Der er derfor 
foretaget en bortfaldsanalyse for af få indtryk af, om der er bias i materialet. 
I en bortfaldsanalyse sammenlignes variable i ambulanceskemaet blandt de patienter 
som er registreret i analysedata (altså de 3620 hjertestop med komplette data) med 
de, som kun findes i grunddata (de 4698 hjertestop). En læge havde signifikant 
oftere påbegyndt hjertemassage inden ambulancens ankomst i den gruppe, som kun 
indgår i grunddata, sammenlignet med den, som også indgår i analysedata. Derimod 
blev der signifikant oftere givet DC-stød i gruppen, som er registreret i analysedata, 
ligesom der var signifikant færre tilfælde, hvor en læge havde indstillet 
genoplivningen ved ankomsten til hospitalet i denne gruppe  En meget markant 
forskel viste sig mellem amterne, idet andelen af patienter i analysedata varierede fra 
59% til 87%. Disse signifikante forskelle viser, at der i nogle regioner er en bedre 
registreringspraksis end andre, og at de patienter, som registreres i analysedata, 
muligvis er en selekteret ("raskere") gruppe, end de, der ikke er registreret i 
analysedata. 

 

5.2 Fordeling af første rytme på køn og alder  
2420 mænd (67%) og 1200 kvinder(33%) havde hjertestop i perioden.  

Det ses af tabel 1, at 23% havde en stødbar rytme ved ambulancens ankomst, 
heraf var der signifikant flere mænd end kvinder (p<0.0001), idet kun 20% med 
stødbar rytme var kvinder.  

Endvidere ses, at gruppen med stødbar rytme generelt var lidt yngre end de øvrige 
grupper. 
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Tabel 1. Alders- og kønsfordeling af hjertestop opdelt efter første 
registrerede hjerterytme på ekg-strimmel. 

Karakteristika Stødbar rytme Asystoli PEA 

Antal personer 846 (23%) 
 

 2427 (67%) 347 (10%) 

Alder, år* 
 

 67 (17–96)  69 (0–99)   71 (0-99) 

Køn opgivet som 
% mænd 

 80%  63%   63% 

* De viste tal er median med minimum og maksimum i parentes. 
 P<0.0001 for ens fordeling af alder mellem de tre grupper af rytme 

 
Der var givet stød i 99% af tilfældene med en stødbar rytme.  

Supplerende analyser med korrektion for alder kan ikke forklare kønsforskellen og 
odds for at en kvinde havde en stødbar rytme var 0,4 i forhold til en mand. Der er 
således 60 % lavere sandsynlighed  for stødbar rytme, når personen var kvinde. 

5.3 Varighed af hjertestop 
Tabel 2 viser varighed af hjertestop i forhold til rytme. Varighed er defineret som 

skønnet tidspunkt for hjertestop til ambulancens ankomst. Det ses, at for hjertestop 
med varighed under 15 minutter var der flere patienter med stødbare rytmer end for 
hjertestop med længere skønnet varighed. Endvidere er median tider opgivet med 
angivelse af 5% og 95% percentiler i parentes, hvor varighed var længst for gruppen 
med asystoli.  

Man kunne have forventet en mere klar sammenhæng mellem tid og rytme - hvilket 
formentlig viser usikkerheden i anvendelse af et skønnet tidspunkt for hjertestop.  

Tabel 2. Første registrerede hjertetytme i forhold til  skønnet varighed af 
hjertestop. 

Skønnet varighed Stødbar rytme 
 

Asystoli PEA 

0-4 min 
796 ptt 

28% 56% 16% 

5-9 min 
729 ptt 

35% 55% 10% 

10-14 min 
661 ptt 

29% 62% 9% 

≥ 15 min 
1204   ptt 

12% 82% 6% 

Median varighed, 
min 

8 (0 – 24) 12 (0 – 131) 6 (0 – 28) 
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5.4 Basal genoplivning og observerede hjertestop.  
Tabel 3 viser forekomsten af basal genoplivning før ambulancens ankomst og 

antal observerede hjertestop for hele populationen, og hvilke rytmer der var 
dominerende i relation hertil. 52% af alle hjertestop var observeret af en eller flere 
personer. Det ses at der er markant flere stødbare rytmer hvis hjertestoppet var 
observeret eller hvis der var givet basal genoplivning, jvf. tabel 1 hvor den samlede 
frekvens af stødbare rytmer kun er 23% . Der var samlet set givet basal genoplivning 
før ambulancens ankomst hos 18%. Såfremt hjertestoppet også var observeret, var 
der forsøgt genoplivning i 23% af tilfældene inden ambulancens ankomst. 

 

Tabel 3. Forekomst af første ekg-rytme opdelt efter om der var givet basal 
genoplivning eller om hjertestoppet var observeret 

 
 Basal genoplivning Observerede hjertestop

Antal hjertestop ialt 641 (18%) 1850 (52%) 

Stødbar rytme 286 (44%) 635 (34%) 

Asystoli 293 (45%) 

PEA 62 (10%) 
1215 (66%)* 

*Asystoli og PEA er slået sammen til én gruppe. 
 
 
Tabel 4 viser sammenhængen mellem alder og basal genoplivning for patienter med 
stødbar rytme. Det fremgår, at andelen af patienter, der har fået basal genoplivning 
før ambulancens ankomst faldt med stigende alder (p<0.0001). 
For alle observerede hjertestop, uanset rytme,  var der ingen aldersforskel fraset 
gruppen 0-39 år, hvor færre hjertestop var observerede (40%). Der var ingen 
kønsforskel på andelen af patienter, der havde modtaget basal genoplivning eller 
hvor hjertestoppet var observeret. 

Tabel 4. Aldersfordeling for patienter med en stødbar rytme der modtog 
basal genoplivning  

Alder (år) Antal Andel der modtog basal genoplivning  

0-39 16 53% 
40-49 36 51% 
50-59 70 45% 
60-69 77 32% 
70-79 56 24% 
≥ 80 31 27% 
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5.5 Overlevelse 

Den samlede overlevelse efter 14 dage var 5%. Hvis man kun ser på patienter 
med stødbar rytme var overlevelsen 16%, mens den kun var knap 1% ved asystoli.  
For hjertestop hvor der var foretaget genoplivning og første rytme var stødbar, 
var overlevelsen 21%:  

Figur 1 Overlevelse efter 14 dage, modificeret efter Utstein, dvs ved 
observeret hjertestop.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hvis man ser på data for patienter med stødbar rytme hvor hjertestoppet var 
observeret var overlevelsen 19% (fig. 1).  
Hvis man derudover kun vurderer observerede hjertestop med stødbar rytme, hvor 
ambulancen nåede frem og kunne bruge defibrillatoren indenfor 5 minutter, steg 
overlevelsen yderligere til 30% (tabel 5). Denne  gruppe udgjorde dog kun 57 
patienter. 

Efter 30 dage var overlevelsen stort set uændret.  

Observerede hjertestop 
N=1850 

Antal hjertestop 
 N= 3420  

Stødbar rytme 
N=635 

Antal overlevende 
N=123 (19%) 

Asystoli/PEA 
N=1215 
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Tabel 5. Overlevelse efter 14 dage og relation til skønnet varighed af 
observerede hjertestop med stødbar rytme. 

Varighed af hjertestop Antal personer Overlevelse i 14 dage 

0-4 min  193 30%  57 ptt 

5-9 min 197 22%  43 ptt 

10-14 min 137  7% 10 ptt 

≥ 15 min  86 13%  11 ptt 

 

For alle hjertestop var der en signifikant forskel på aldersfordelingen for de 
personer som var i live 14 dage efter hjertestoppet i forhold til dem, der døde 
(p<0.0001). Median alder (og i parentes minimum og maksimum) var således 63,5 
år (20-87 år)) for overlevende mod 69 år (0-99 år) for personer, der ikke overlevede. 
Der var ingen kønsforskel, heller ikke efter at der er korrigeret for  alder. 

 

5.6 Regionale forskelle 
Den årlige incidens af hjertestop for hele Danmark var 62 pr. 100.000 
indbyggere. Det vil naturligvis være interessant at vurdere regionale forskelle. 
Imidlertid viser den foreløbige dataindsamling at incidensen af hjertestop er meget 
forskellig i de forskellige amter. Variationen er ikke nødvendigvis udtryk for, at et 
enkelt amt skiller sig ud i kvalitet af dataregistrering eller i overlevelse, se 
diskusionsafnit under dataindsamling (afsnit 6.1).    
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6  Diskussion 

Vi finder en årlig forekomst af pludselig uventet hjertestop udenfor hospital i 
Danmark på i alt 3620 svarende til en samlet incidens på 62 pr. 100.000 indbyggere, 
heraf overlever 5 %  i mere end 14 dage. Dette skøn er i overensstemmelse med 
opgørelser fra andre lande3,4 – og i overensstemmelse med tidligere skøn fra 
Hjerteforeningen. 

Det kan kort resumeres, at overlevelsen på 5% var tre gange større ved fund af 
en stødbar rytme og steg til 19%, hvis hjertestoppet var observeret og til yderligere 
30%, hvis genoplivning var påbegyndt inden for 5 minutter. Forekomst af 
ventrikelflimren var alders- og kønsbestemt, idet ventrikelflimren var hyppigere hos 
yngre og blandt mænd. På trods af lavere forekomst af ventrikelflimren blandt 
kvinder influerede dette tilsyneladende ikke på overlevelsen.  

6.1 Indsamling af data 
Når epidemiologiske undersøgelser udføres under meget kontrollerede 

hospitalsvilkår kan man højst forvente at 70% af inviterede patienter kommer til  
undersøgelse og der er altid et stort efterfølgende arbejde med at identificere og 
korrigere materialet for de fejl og mangler, der derved opstår. Kvaliteten af aktuelle 
data må ses i dette lys. Disse data er indsamlet under meget vanskelige og akutte 
omstændigheder – og yderligere har et meget stort antal personale i ambulancer 
været involveret i indsamlingen. Når antallet af hjertestop når et antal som er 
sammenligneligt med opgørelse fra andre vestlige samfund, må vi overordnet 
konkludere, at hjertestopregisteret er en succes – som kan tilskrives et målrettet 
engagement hos ambulancepersonalet og ambulanceorganisationerne. 

De væsentligste problemer i dataindsamlingen er manglende CPR-numre og 
manglende EKG-strimler. Det kan være vanskeligt at sikre korrekt CPR-nummer ved 
et hjertestop og de akutte forhold gør det ligeledes mere sandsynligt at der skrives 
forkert. I København har H:S Lægeambulancen CPR-numre på 99% af deres 
patienter og styregruppen vil derfor arbejde på at forbedre registreringen i resten af 
Danmark. EKG registreringen kræver, at det mobile udstyr fungerer perfekt, hvilket 
ikke altid er tilfældet, men på dette punkt synes der at være en klar mulighed for at 
forbedre registreringen. Disse registreringsproblemer skal ses i lyset af, at dette er 
den første egentlige opgørelse, og at organisationen løbende skal forbedres efter en 
opgørelse.  

De geografiske forskelle kan skyldes flere forhold, herunder forskelle i dataindsam-
ling. Den store variation i incidensen af hjertestop, kan muligvis forklares ved 
forskellige definitioner af hjertestop i forskellige dele af landet. Det vil således ikke 
være samme tilstand, man sammenlignede, hvis man ønskede at undersøge 
forskellige behandlingsresultater. Hjertestop er netop et forløb og ikke en diagnose. 
Det at en person falder om uden hjerteaktion bliver først til et hjertestop når der 
kaldes hjælp, og man kan ikke udelukke at mennesker i omgivelser hvor der er langt 
til hjælp accepterer dødsfaldet i stedet for at sætte en åbenlyst unødvendig, akut 
alarmering og ambulancekørsel i gang. I Københavnsområdet er afstandene korte, 
og der er oftest en lægeambulance involveret. En tidlig indsats af en ambulancelæge 
kunne tænkes at ændre mønsteret på flere måder. Dels kan en lægelig avanceret 
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behandling på stedet tænkes at øge kvaliteten af behandlingen – men lige så vigtigt 
for en opgørelse som denne, så kan en læge forhindre at en udsigtsløs behandling 
sættes i gang. Med lægens kompetence ”ændres” diagnosen fra ”hjertestop” til 
”dødfundet” og dermed indgår patienten ikke i hjertestopdatabasen. Dette er en 
beslutning som ambulancepersonale ikke selvstændigt må foretage. De forhold, som 
gør at der ikke findes EKG eller CPR-numre kan ligeledes være mangfoldige  

6.2 Stødbare rytmer, observerede hjertestop og varighed. 
I Danmark er der stødbar rytme ved ambulancens ankomst i 23% af alle 

registrerede hjertestop og i 34%, hvis hjertestoppet var observeret . Generelt er der 
opgivet meget varierende incidenser af ventrikelflimren ved præhospitale hjertestop. 
Således oplyser en ældre oversigtsartikel fra USA12 om totale incidenser spændende 
fra 12 til 70% med et gennemsnit på 50%, og hvor Danmark med 23% altså ligger 
under gennemsnittet. Tallet er dog identisk med en italiensk undersøgelse fra 2002 
hvor der indgik en blandet by/land befolkning.13 Det er vist, at antallet af hjertestop 
med ventrikelflimren som første rytme tilsyneladende er reduceret inden for de sidste 
10 år5,14, hvilket man naturligvis skal holde sig for øje, når sammenligninger med 
ældre undersøgelser foretages. Også i denne sammenhæng er forskelle på 
definitioner af hjertestop vigtige. Denne faldende incidens af ventrikelflimren er 
tilskrevet forbedret behandling af kranspulsåre-forkalkning. 

En nyere opgørelse fra forskellige regioner i Europa4 opgiver frekvenser mellem 15 
og 55% for observerede hjertestop i henhold til Utstein modellen med et gennemsnit 
på 27%, og hvor Danmark med 34% ikke skiller sig ud.  Derimod ligger dette tal 
højere i de øvrige nordiske lande, hvor Sverige15, Norge (Trondheim)16,17 og Finland 
(Helsinki) rapporterer om incidenser på hhv. 54%, 51% og 65% ved observerede 
hjertestop. 

Vores population adskilte sig ikke fra de ovenfornævnte mht. køns- og 
aldersfordeling. En kritisk faktor er, om der er nogen til at observere hjertestoppet. 
Da al genoplivning skal ske indenfor få minutter er det afgørende, at nogen 
observerer hjertestoppet og kalder hjælp. I Danmark observeres 51% af 
hjertestoppene – og i Europa4 ligger denne frekvens mellem 37% og 77% - Danmark 
er altså gennemsnitlig. Vi ved, at frekvensen af stødbare rytmer generelt falder med 
tiden, hvilket er i overensstemmelse med hvad vi finder i denne opgørelse, og en 
anden og mulig forklaring på den lavere frekvens af ventrikelflimren i Danmark 
kunne være et længere tidsforbrug, -  de tilgængelige data tillader dog ikke denne 
konklusion med sikkerhed pga. usikkerhed i estimatet på varighed af hjertestop.  

Det skal bemærkes at alle ekg-strimler i denne opgørelse er kodet manuelt af en 
læge i modsætning til størsteparten af de refererede opgørelser, hvor hjerterytmen 
alene er baseret på ambulancepersonalts vurdering. Dette forhold kan medvirke til 
en lavere frekvens af stødbare rytmer. Man kunne forestille sig at ambulance-
personalet ville være mere tilbøjelige til at tolke en asystoli som ventrikelflimmer, 
dels for ikke at overse en fin flimrelinie og dels på grund af mindre erfaring i at tyde 
et ekg.  

I tilfælde med forekomst af en stødbar rytme var der i 99% af tilfældene afgivet 
stød. Dette må siges at være acceptabelt, idet der ved indkodningen af hjerterytmer 
registreredes hjerterytmer, der var svære at tolke entydigt. 
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6.3 Basal genoplivning (hjertemassage/kunstig åndedræt)  
I Danmark blev genoplivning forsøgt INDEN ambulancens ankomst i 23% af de 

tilfælde, hvor hjertestoppet blev observeret. Udenlandske studier har fundet at der 
blev forsøgt genoplivning imellem 27% og 67%7, hvor fx Sverige ligger på 36%18  - 
og på dette punkt indtager Danmark en beklagelig ringe position. Om dette forhold 
skyldes en generel berøringsangst hos danskere eller manglende tradition i Danmark 
for obligatorisk genoplivningsundervisning er uvis. Der er f.eks. flere steder i Europa, 
bl.a. Norge hvor genoplivning indgår som obligatorisk undervisning i folkeskolen 
hvilket afspejler sig i at genoplivningsfrekvensen ved lægmand er over 50%.16,19 Vi 
fandt at basal genoplivning var forholdsvis sjælden hos de meget ældre, hvilket 
antageligt er udtryk for at mange bor alene.  

6.4 Resultat af hjertestopbehandling 
I Danmark er 5% i live efter 14 dage. Hvis disse tal skal sættes i perspektiv er den 

mest relevante sammenligning en overordnet analyse af mange opgørelse over 
hjertestop – Nichols metaanalyse7. Sammenligning med disse tal er forbundet med 
nogle vanskeligheder. De forskellige opgørelser har ikke samme definition på 
hjertestop og 14/30 dages overlevelser er ikke rapporteret. Men den meget lille 
forskel på overlevelse efter 14 og 30 dage gør sammenligning med „overlevelse til 
udskrivelse“ relevant. Det fremgår herefter at overlevelsen i Danmark ligger under 
gennemsnittet på 6,4%, men indenfor 25% og 75% percentilerne på hhv. 3,7 og 
10,3%. Det skal bemærkes, at der i øvrigt er stor variation i overlevelsen med fx 
14% overlevende i Seatle, USA og 7% i Skotland.7 Hvis vi skal sammenligne os i 
forhold til de nordiske lande ligger Sverige15 med en total overlevelse på 5%, Norge 
(Trondheim)16 på 11% og Finland (Helsinki) så høj som 17%.17 Når sammenligninger 
med andre regioner foretages skal man være opmærksom på, at der oftest er tale 
om opgørelser fra byområder, hvor afstandene er kortere eller hvor der er gjort 
særlige foranstaltninger til at reagere hurtigt, hvorimod vi har at gøre med en 
national opgørelse. Sverige, hvor 65% af samtlige ambulancetjenester indgår, har 
således samme overlevelse som Danmark. Overlevelsen (14 dage) i Danmark ved 
stødbar rytme er 21%, når der er udført basale genoplivningsforsøg. Det er 
veldokumenteret, at basal genoplivning øger chancen for overlevelse, og det er 
derfor skuffende, at sådanne genoplivningsforsøg kun er gennemført i ca. 20% af 
tilfældene hvor en person får hjertestop i Danmark.  

Til trods for at vi fandt en kønsforskel mht. forekomst af stødbare rytmer 
influerede dette ikke på overlevelsen. Den nævnte kønsforskel kan i vores materiale 
ikke forklares ved aldersforskel eller forskel på genoplivningsfrekvens eller bevidnet 
hjertestop. Lignende forskelle er registreret af andre20,21. Dette tyder på, at kvinder 
dør af andre årsager end mænd, og at kvinder muligvis er lettere at genoplive end 
mænd20,22.  

 

6.5 Fejlkilder 
Ved sammenligning med andre undersøgelser skal der tages højde for at 

selvmord, sikre dødsfald og ulykker ikke er ekskluderede fra denne opgørelse pga. 
aktuelt manglende adgang til Landspatientregisteret. Vores opgørelser følger derfor 
ikke på alle punkter Utstein modellen, idet vi ikke har mulighed for separat at opgøre 
hjertestop med formodet hjertesygdom som udløsende årsag. Herved er det muligt 
at andelen med ventrikelflimren undervurderes og dermed overlevelsen. Desuden er 
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der alene anvendt skønnede tidspunkter for hjertestoppets indtræden, hvorfor 
sammenligninger af tidsforbrug skal tages med forbehold. 

6.6 Konklusioner 
1. Det er lykkedes at opbygge en national database for præhospitale 

hjertestop. 

2. Der forekommer ca 3500 hjertestop årligt i Danmark hvilket er 
sammenligneligt med andre vestlige lande, fx Holland, Finland og Norge  

3. Overlevelsen efter hjertestop udenfor sygehus i Danmark er 5 % hvilket er 
lidt under gennemsnittet for vestlige lande, men svarer til overlevelsen i 
Sverige.   

4. Overlevelsen er højere, op til 30% i de tilfælde hvor hjertestoppet både er  
observeret, den initiale rytme er stødbar, og behandling iværksættes inden  
for 5 minutter efter det tidspunkt, hjertestop skønnes at være indtruffet.  

5. Der blev afgivet DC stød i 99% af tilfældene hvor der var en stødbar rytme. 

6. Der blev afgivet DC stød i 99% af tilfældene hvor der var en stødbar rytme. 

7. Påbegyndelse af  basal genoplivning (hjertemassage og kunstigt åndedræt) 
ved lægfolk er i Danmark kun 23% for observerede hjertestop, hvilket er 
lavt sammenlignet med Sverige og Norge. 

8. Datakvaliteten gør at det på nuværende tidspunkt ikke er muligt at angive 
årsager til regionale forskelle i forekomst af hjertestop og i overlevelse. 

 

6.7 Perspektiv 
Det langsigtede formål med at etablere Dansk Hjertestopregister er at vurdere 

værdien af defibrillatorer i ambulancer samt at rådgive om behov for ændringer i 
organisationen. De aktuelle resultater er foreløbige.  

Dansk Hjertestopregister vil forsøge at give en mere detaljeret beskrivelse af 
tidsforløbet ved hjertestop. Ved et alarmopkald (112) får man forbindelse til en 
alarmcentral. Tidspunktet for dette kan oplyses af alarmcentralen. Efter opkaldet til 
alarmcentralen går opkaldet videre til en vagtcentral. Ved hjælp af elektronisk 
indsamlede oplysninger fra ambulanceskemaet, ambulancetjenesterne og 
alarmeringscentral indsamles data vedrørende tidspunkter for første alarm og 
følgende hændelser indtil iværksættelse af forskellige niveauer af behandling. Den 
tekniske procedure til at få fastlagt disse tider er under udarbejdelse. En sådan 
detaljeret analyse af tidsforbruget skal anvendes til at rådgive om gældende 
procedurer. For hvert minut, der kan skæres af tiden fra hjertestop til defibrillering 
kan foretages kan overlevelsen øges med ca. 10%.23 En detaljeret analyse af 
tidsforbruget kan eventuelt afsløre om gældende procedurer kan forbedres og i 
hvilket omfang helt andre muligheder skal overvejes (f.eks. automatiske eksterne 
defibrillatorer, AED’er eller såkaldte hjertestartere  udenfor ambulancer). 
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Dansk Hjertestopregisters oplysninger skal samkøres med Landspatientregisteret, 
Dødsårsagsregisteret og eventuelt  andre registre. Formålet med dette er at opnå en 
bedre beskrivelse af de sygdomme, som er baggrund for hjertestop. Sådanne 
analyser vil lette sammenligningen med registre fra andre lande. 

På baggrund af de ændringer som kan foreslås i organisationen kan Dansk 
Hjertestopregister benyttes til fremover at vurdere betydningen af ændringer i 
behandlingen. 
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8 Bilag 1: Dansk Hjertestopregister - Dataskema 

 
          EVA-rapportnummer: 
1. Patientens CPR-nummer: 

Hvis CPR-nr. ikke er kendt, angives kontaktnr. på skadestue 

 

2. Sygehus som patienten indbringes til 
Skriv tydeligt med blokbogstaver 
 
 

3. Tidspunkt for hjertestop:  Dato:                                     Klokken:   
(Der anføres det bedst mulige skøn for tidspunktet ud fra tidspunkt for anmeldelsen og 
oplysninger fra dem, som har meldt hjertestoppet). 
 

4. Var der nogen, der direkte observerede, at patienten fik hjertestop? 
 Ja    Nej 

 
5. Blev hjertemassage påbegyndt før ambulancen ankom? 

 Ja    Nej 
 

6. Blev der givet DC stød før ambulancen ankom? 
 Ja    Nej 

Hvis ja, angiv tidspunkt, klokken: 
 
7. Havde en læge påbegyndt genoplivning før ambulancen ankom? 

 Ja, læge fra lægeambulance     Ja, anden læge      Nej 
 

8. Overværede ambulancepersonalet at hjertestoppet indtraf? 
 Ja    Nej 

 
9. Gav ambulancepersonalet hjertemassage? 

 Ja    Nej 
 
10.    På hvilket tidspunkt foretog ambulancepersonalet opkobling af 
defibrillatoren til  

patienten?  

Klokken:  
Blev der givet DC-stød i denne forbindelse  Ja    Nej 

 
11. Hvad var status ved ankomst til hospital? 

 En læge havde indstillet genoplivning, og patienten erklæret død 
 Fortsat hjertestop, genoplivning fortsatte til sygehuset 
 Patienten havde følelig puls eller andre tegn på at spontant kredsløb er genoprettet 
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9 Bilag 2: Lægmandsrapport 

Kortfattet rapport fra Dansk Hjertestopregister 
 

Dansk Hjertestopregister blev oprindelig oprettet med henblik på at bestemme 
forekomst af hjertestop og resultater af genoplivningsforsøg udenfor sygehus i 
Danmark i forbindelse med, at der for nogle år siden blev indført defibrillatorer 
(hjertestartere som igangsætter hjertet ved hjælp af elektrisk stød) i alle danske 
ambulancer. Med flere og flere muligheder for hurtig hjælp til genoplivning, ikke 
mindst mulighederne for at give mange adgang til den automatiske defibrillator – 
hjertestarteren – vokser behovet for at følge udviklingen. Hjertestopregisteret har 
siden – i lighed med en række andre kliniske databaser – fået regi hos Kompetence 
Center for kliniske kvalitetsdatabaser – region Øst (KCØ). Registeret findes således 
fysisk på Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i Glostrup. 

Dataindsamlingen er centreret om landets ambulanceorganisationer. Mange 
tusinde ambulancefolk – som hver især oplever 1-2 hjertestop om året i gennemsnit 
– har på ensartet måde indsamlet data til registreringen. Der er anvendt en meget 
simpel definition på hjertestop med kun 2 kriterier, nemlig: 1) der tilkaldes en 
ambulance og 2) der ydes genoplivning (hjertemassage, kunstigt åndedræt, elektrisk 
stød). Såfremt disse to kriterier er opfyldt skal der rapporteres til registeret. Rent 
praktisk udfylder ambulancepersonalet ved hjertestop et A4 ark med de oplysninger 
som ikke kan hentes fra andre kilder. Ved hjælp af cpr-nummeret og ambulance-
journalnummeret hentes yderligere oplysninger hos politi, ambulanceorganisationer 
og offentlige registre. Aktuelt er der parret oplysninger fra ambulanceskemaet med 
beskrivelse af de elektrokardiogrammer (udskrevne hjerterytmer) der er optaget i 
ambulancerne og oplysninger om overlevelse fra cpr-registeret. Det er derfor muligt 
– for første gang – at give samlede oplysninger om overlevelse efter hjertestop 
udenfor sygehus i Danmark. 

Dansk Hjertestopregister begyndte at registrere hjertestop i juni 2001. Den første 
måned var en indkøringsperiode – og fra juli 2001 til og med juni 2002 blev der 
rapporteret 3476 hjertestop. Hjerteforeningen har tidligere skønnet at der var ca. 
4000 hjertestop om året i Danmark – og dette skøn har således være rimeligt. I 
denne rapport fra Dansk Hjertestopregister er der analyseret oplysninger fra alle 
rapporterede hjertestop fra juni 2001 til november 2002 – ialt 4698 hjertestop. Af 
disse er der komplette data – skema, beskrevet elektrokardiogram og korrekt cpr-
nummer på 3620 – 77%. Hvis man tager højde for de stressende og akutte forhold 
som ambulancepersonale undertiden arbejder under, så er tallet helt tilfredsstillende.  
Der er regionale forskelle på forekomsten af komplette tal, og derfor skal alle videre 
analyser af de 3620 hjertestop fortolkes forsigtigt. De 3620 personer med hjertestop 
har en gennemsnitsalder på 66 år og 67% er mænd.  Disse tal er forventelige fra 
andre opgørelser. 

Fra alle opgørelse i udlandet er det vist at chancen for genoplivning er størst i de 
tilfælde af hjertestop hvor der er en såkaldt stødbar rytme. Herved forstås 
hjerterytmer med meget hurtige og/eller kaotiske elektriske impulser i hjertets kamre 
– disse rytmer benævnes ventrikelflimren og ventrikulær takykardi. Chancen for 
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overlevelse er så afgjort størst i denne gruppe og svarer til det fokus der er på at få 
defibrillatorer (hjertestartere) hurtigt frem. I Danmark er der stødbar rytme i 23% af 
tilfældene, asystoli (ingen aktivitet) i 67% og diverse andre rytmer i 10%. Disse tal 
er mindre tilfredsstillende i forhold til steder i verden hvor man har gjort særlige 
foranstaltninger til at reagere hurtigt, men er identiske med en italiensk undersøgelse 
fra 2002 hvor der indgik en blandet by/land befolkning. 

En kritisk faktor er, om der er nogen til at observere hjertestoppet. Da al 
genoplivning skal ske indenfor få minutter er det afgørende, at hjertestoppet 
observerets af nogen så der hurtigt kan tilkaldes en ambulance og dermed gives 
avanceret behandling som fx et elektrisk stød. I Danmark observeres 51% af 
hjertestoppene – og en række europæiske opgørelse har fundet mellem 37% og 
77% - Danmark er altså gennemsnitlig. 

Overlevelsen efter hjertestop er i denne opgørelse angivet  som overlevelse i 
mindst 14 dage. Man ved at en del af de som genoplives har så udbredte skader på 
grund af hjertestoppet eller hjertesygdommen, at de dør i løbet af få dage. Langt de 
fleste af dem som udskrives i live, vender dog tilbage til en normal tilværelse, og 
derfor er overlevelse i 14 dage et vigtigt mål for prognosen efter et hjertestop i 
Danmark. For alle 3620 hjertestop hvor der fandtes oplysninger om cpr-nummer, var 
overlevelsen i 14 dage 5%. Hvis der var en stødbar rytme var overlevelsen 16% 
og ved asystoli (ingen aktivitet) var overlevelsen 1%. 5% overlevelse som 
gennemsnit kan ikke imponere, men overlevelsen er på linie med andre områder i 
verden hvor der er meget blandede afstande, og hvor der ikke er lavet 
ekstraordinære foranstaltninger for at afkorte tiden til behandling. Man ved fra 
udenlandske studier at overlevelsen øges hvis personer, som observerer 
hjertestoppet og kalder hjælp, selv forsøger genoplivning ved hjælp af 
hjertemassage og kunstigt åndedræt. I Danmark blev sådan genoplivning forsøgt 
INDEN ambulancens ankomst i 23% af de tilfælde hvor hjertestoppet blev 
observeret. Udenlandske studier har fundet at der blev forsøgt genoplivning imellem 
27% og 67% - og på dette punkt indtager Danmark en beklagelig ringe position. I 
Norge, hvor førstehjælpskursus er obligatorisk undervisning i folkeskolen, ligger 
genoplivnngsfrekvensen for hjertestop udenfor sygehus således på over 50%. Den 
gennemsnitlige overlevelse (i mindst 14 dage) var 5%. Hvis man nøjes med at 
vurdere patienter med stødbar rytme, var overlevelsen 16%. Hvis man yderligere 
indskrænker data til patienter hvor hjertestoppet var observeret stiger overlevelsen 
til 19% - og hvis man derudover kun vurderer hjertestop hvor ambulancen nåede 
frem og kunne bruge hjertestarteren indenfor 5 minutter, så stiger overlevelsen til 
30% - denne gruppe udgjorde dog kun 57 patienter. Det skal her bemærkes at 
varighed af hjertestop alene er defineret som skønnet tidspunkt for hjertestop 
(baseret på pårørendes eller ambulancepersonales oplysninger) til ambulancens 
ankomst. Dette forhold gør, at alle tidsopgørelser skal tages med et forbehold. 

Det ville naturligvis være interessant at sammenligne regionale forskelle i 
Danmark. Imidlertid viser den foreløbige dataindsamling at der er store regionale 
variationer på andelen af hjertestop, hvor der fandtes komplette data. Variationen er 
ikke nødvendigvis udtryk for, at et enkelt amt skiller sig ud i kvalitet af dataregi-
strering eller i overlevelse, men er en generel variation over landet. Man skal derfor 
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være varsom med fortolkninger, hvilket kræver yderligere analyser og justeringer.   

 

På aktuelle tidspunkt kan Dansk Hjertestopregister komme med 
følgende konklusioner: 

• Hjertestopregisteret fungerer. Takket være næsten 5000 engagerede 
  ambulancepersonaler og opbakning fra deres organisationer fungerer den  
  komplicerede indsamling af oplysninger. 

• Der er ca. 3500 hjertestop udenfor sygehus om året i Danmark. 

• 5% overlever i mere end 14 dage 

• 30% overlever i mere end 14 dage når hjertestoppet er observeret, der er 
stødbar rytme og hjælpen når frem inden for 5 minutter efter det tidspunkt, 
hjertestop skønnes at være indtruffet. 

• Der gives basal genoplivning ved 23 % af de observerede hjertestop 

 

Fremtidige mål 

De aktuelle resultater er foreløbige. De indsamlede data vil blive parret med 
oplysninger fra politi, ambulanceorganisationer og offentlige registre. Med disse 
oplysninger vil det være muligt at give en detaljeret beskrivelse af, hvor tid tabes i 
behandlingen. På denne baggrund skal Dansk Hjertestopregister kunne rådgive om 
ændringer som kan bedre behandlingen. 

 

 


