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Ordliste, anvendte forkortelser og

definitioner i denne rapport

AED: Automatisk Ekstern Defibrillator / Hjertestarter

Bevidnet hjertestop: At en person har veret til stede og set eller hart kollapset
DC-stgd: Defibrillering (stgd) ved brug af en AED

DHR: Dansk Hjertestopregister

Hjertestop: Hjertestop uden for hospital

HLR: Hjertelungeredning, der skelnes ikke imellem, om der er givet hjertemassage
alene eller i kombination med kunstigt &ndedraet

OHCA: Out-of-Hospital Cardiac Arrest, hjertestop uden for hospital

ROSC: Return of Spontaneus Circulation, genoprettelse af spontan cirkulation,
umiddelbar overlevelse

Tidlig defibrillering: DC-stgd for ankomst af ambulancen

Tidlig HLR: Hjertelungeredning for ankomst af ambulancen

Utstein template: International anerkendt rapporteringsform ved studier der om-

handler hjertestop uden for hospital

INDHOLD >



INDHOLD

11 Diskussion

4 Sammenfatning

4 Faktaboks
6 Baggrund
7 Metode
7 Population og beredskab
7  Definition af hjertestop uden for hospital, tidlig genoplivningsforsog
og tiden til professionel hjaelp
7 Database
7  Endepunkter
7  Statistik
8 Etik og godkendelse fra Datatilsynet
9 Resultater
9 Alder, kon og lokalisation af hjertestop
9 Bevidnet hjertestop og tidlig genoplivningsforseg inden ankomst af ambulance
9 Forste observerede hjerterytme og tidsinterval
9 Umiddelbar overlevelse ved ankomst til hospital og 30-dages overlevelse
9  30-dages overlevelse for udvalgte subgrupper
9 Incidens af hjertestop uden for hospital og antal overlevere per
100.000 indbyggere
10 Preehospitale faktorer og 30-dages overlevelse
10 30-dages overlevelse i relation til umiddelbar overlevelse
(ROSC) og hjerterytme
10 Tidlig hjertelungeredning og 30-dages overlevelse i relation til
bevidnet status og hjerterytme
10 Stedbar hjerterytme i relation til tidlig hjertelungeredning og
skonnet tidsinterval
10 Elektrisk DC-stod i relation til tidlig hjertelungeredning og overlevelse
10 Andring fra ikke-stodbar til stodbar hjerterytme med DC-stad og overlevelse
10 Andre analyser med henblik pa kontrol

15

17

21

25

32

11  Stigning i hjertelungeredning inden ankomst af ambulance og
oget overlevelse over tid

11  Overlevelse i subgrupper

12  Hjertelungeredning inden ankomst af ambulance

12 Uddannelse, treening og vejledning i hjertelungeredning

12 Defibrillering inden ankomst af ambulance

13  Hjertestop bevidnet af ambulancetjenesten

13 Incidens af hjertestop uden for hospital - udvikling over tid

13 Fokusomrdder for fremtiden

14  Styrker og begreensninger

Konklusion

Referencer

Tabeller

Figurer

Bilag

SAMMENFATNING >



SAMMENFATNING

Baggrund

I Danmark er der de senere ar taget flere initiativer for at forbedre overlevelsen ved pludse-
lig uventet hjertestop uden for hospital, herunder et gget fokus pé& genoplivningsindsatsen
ved vidner til hjertestoppet og udbredelse af hjertestartere samt forbedring af den avance-

rede behandling. Denne rapport beskriver udviklingen over en 11-arig periode i Danmark.

Metode og resultater

Data for hjertestop uden for hospital er indsamlet af de fem regioners ambulancetjenester
og samlet i Dansk Hjertestopregister under de fem regioners preehospitale organisationer.
Dataindsamlingen er sket lgbende i perioden juni 2001 til og med december 2011. Alle
patienter med hjertestop uden for hospital, hvor der blev gjort et behandlingsforsag, er
blevet registreret.

I alt blev 32.883 patienter inkluderet i undersggelsen. De primeere resultater viser en
klar stigning over tid i andelen af patienter, der modtog hjertelungeredning (HLR) inden
ankomst af ambulance (19,4 % i 2001 til 57,9 % i 2011). Andelen af patienter, der fik stad
med en hjertestarter inden ankomst af ambulance, var lav, men med en lille stigning over
tid (1,4 % i 2001 til 2,5 % i 2011). I samme periode var der en stor stigning i andelen af
patienter, der var genoplivet ved ankomst til hospital (8,1 % i 2001 til 23,2 % i 2011).
Ligeledes var der en markant stigning i andelen af patienter, der overlevede til og med 30
dage efter hjertestoppet (3,8 % i 2001 til 10,1 % i 2011), herunder serligt patienter med
stgdbar hjerterytme (12,3 % i 2001 til 35,2 % i 2011) i forhold til patienter med ikke-stad-
bar hjerterytme (1,7 % i 2001 til 3,6 % i 2011). Antallet af overlevere per 100.000 indbyg-
gere steg ogsa over tid, bade for overlevere ved ankomst til hospital (fra 4,8 per 100.000
indbyggere i 2001 til 12,7 per 100.000 indbyggere i 2011) og for 30-dages overlevere (fra
2,5 per 100.000 indbyggere i 2001 til 6,1 per 100.000 indbyggere i 2011). Endelig var HLR
inden ankomst af ambulance steerkt forbundet med 30-dages overlevelse for den samlede
periode (30-dages overlevelse for patienter med HLR inden ankomst af ambulance 12,3 %

vs. 2,9 % hos patienter uden HLR inden ankomst af ambulance).

Konklusion og anbefalinger

I en 11-arig periode har der veeret mere end en fordobling af patienter, som modtog HLR
inden ankomst af ambulance og overlevede efter hjertestop uden for hospital. Rapportens
resultater tyder p4, at der er sket en forbedring over tid i bdde den preehospitale og hospi-

tale hdndtering af hjertestoppatienter i Danmark. Samlet set anbefaler rapporten: (1) fokus

Faktaboks

Data stammer fra Dansk Hjertestopregister og er indsamlet af de fem regioners ambulan-
cetjenester. Data er nationale data, der deekker hele landet i en 11-ars periode fra 2001
til og med 2011. Denne undersggelse omfatter i alt 32.883 hjertestop uden for hospital.

e Huvert ar far 3.500 personer pludselig uventet hjertestop uden for hospital i
Danmark.

e Andelen af hjertestop, hvor der er givet hjertelungeredning inden ankomst af
ambulance, er mere end fordoblet pé 11 ar fra 19,4 % i 2001 til 57,9 % i 2011.

e Andelen af hjertestop, hvor der er givet stad ved brug af en hjertestarter
inden ankomst af ambulance, er lav, men med en stigning fra 1,4 % i 2001
til 2,5 % 1 2011.

e Andelen af personer, der overlever efter hjertestop, er mere end fordoblet,
opgjort efter international standard som overlevelse til og med 30 dage efter
hjertestoppet. Overlevelsen er steget fra 3,8 % i 2001 til 10,1 % i 2011.

e Antallet af personer, der overlever til og med 30 dage efter hjertestop, er
mere end fordoblet. 148 personer overlevede hjertestop i 2002 (2001 reprae-
senterer ikke et helt kalenderér), mens 337 personer overlevede i 2011.

e Hovedparten af hjertestop sker i private hjem (72,3 %), mens 27,7 % sker pa
et offentligt tilgeengeligt sted.

e Andelen af hjertestop med stgdbar hjerterytme er 21,7 %, og chancen for
overlevelse (til og med 30 dage efter hjertestoppet), hvis der er en stgdbar
hjerterytme, er steget fra 12,3 % i 2001 til 35,2 % i 2011.

Dele af data fra denne opgerelse er publiceret i det internationalt anerkendte tids-
skrift Journal of American Medical Association (JAMA) den 2. oktober 2013:
Association of national initiatives to improve cardiac arrest management with rates of
bystander intervention and patient survival after out-of-hospital cardiac arrest

Mads Wissenberg, MD; Freddy K. Lippert, MD; Fredrik Folke, MD, PhD; Peter Weeke,
MD; Carolina Malta Hansen, MD; Erika Frischknecht Christensen, MD; Henning Jans,
MD; Poul Anders Hansen, MD; Torsten Lang-Jensen, MD; Jonas Bjerring Olesen, MD;
Jesper Lindhardsen, MD; Emil L. Fosbol, MD, PhD; Seren L. Nielsen, MD; Gunnar H.
Gislason, MD, PhD; Lars Kober, MD, DSc; Christian Torp-Pedersen, MD, DSc.



pa tidlig genoplivningsforsgg med en fortsat styrkelse af befolkningens uddannelse og
treening i livreddende farstehjeelp samt opseetning af hjertestartere i hgjrisikoomréader for
hjertestop; (2) fortsat udvikling og styrkelse af den avancerede hjertestopbehandling, bade
uden for og inde pd hospital; og (3) fortsat styrkelse af forskningsindsatsen saledes ud-
viklingen og effekten af de forskellige indsatser dokumenteres, og nye indsatser kan mal-
rettes. Alle er forhold, der skennes afggrende, hvis den positive udvikling skal fortseette.
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BAGGRUND

Pludselig uventet hjertestop uden for hospital (Out-of-Hospital Cardiac Arrests, OHCA)
er en sundhedsmeessig udfordring, der har stor betydning for den enkelte, dennes familie
og for samfundet som helhed. Alene i Danmark far omkring 3.500 danskere hvert eneste
ar pludselig uventet hjertestop, og kun en mindre andel overlever.! I Europa skennes an-
tallet at veere ca. 350.000 per &r, mens den arlige incidens skgnnes at veere endnu hgjere i
USA.23 Trods flere og store indsatser synes overlevelsen fortsat meget lav med en samlet
international overlevelse ved udskrivelse fra hospital pa under 8 %.%** Der er sdledes tale

om et markant sundhedsproblem nationalt som internationalt.

Indsatsen ved hjertestop kan kort beskrives ved hjelp af de fire led i overlevelseskeeden,

som alle har vist sig at veere afgerende for prognosen.™®

e Tidlig erkendelse og alarmering
e Tidlig hjertelungeredning (HLR)
e Tidlig sted ved brug af hjertestarter og

e Tidlig avanceret behandling og efterbehandling

Det er dermed altafggrende for patientens chance for overlevelse, at hjertestoppet erken-
des tidligt, og at der tidligt udferes livreddende farstehjeelp, herunder HLR og anvendelse
af hjertestarter.”*12 Men i de fleste tilfeelde er tiden fra erkendelse af hjertestop til an-
komst af ambulancetjenesten flere minutter lang.* Indsats af vidner til hjertestoppet har
derfor en afggrende betydning for patientens chance for overlevelse, da overlevelseschan-

cerne, groft taget, falder med 10 % per minut uden behandling.®°

For ca. 10 ar siden i Danmark var andelen af patienter, der modtog HLR inden ankomst af
ambulance, lav og under 20 %, og samtidig var overlevelsen darlig med en 30-dages over-
levelse pa kun 5 %.' I et samlet forsgg pé at oge overlevelsen efter OHCA er der de senere
ar blevet igangsat flere initiativer for dels at gge genoplivningsindsatsen i befolkningen og

for at forbedre den avancerede behandling:

(1) Indferelse af obligatorisk farstehjeelpsundervisning i folkeskoler, som en del af feerd-
selslaere (siden januar 2005) samt ved erhvervelse af karekort (siden oktober 2006).

(2) En stigning i antallet af danskere der har taget forstehjeelpskursus. Antallet af kur-
susbeviser distribueret fra Dansk Farstehjeelpsrad er saledes steget fra ca. 175.000
arligt mellem 2001-2004 til ca. 315.000 arligt mellem 2008-2011."

(3) Et stgrre fokus pa telefonguidning i livreddende farstehjelp til de der ringer 112,
herunder indferelse af sundhedsfagligt personale og systematiseret vejledning pa de
nye AMK-Vagtcentraler startende fra 2009 med fuld implementering fra maj 2011.

(4) En stigning i antallet af automatiske eksterne defibrillatorer (AED’er)/hjertestarte-
re, placeret pé bade offentlige og private steder samt oprettelse af et Hjertestarter-
Netveerk (www.hjertestarter.dk) med frivillig indrapportering, som ger, at naerme-
ste hjertestarter hurtigt kan findes.**

(5) En udbygning af det preehospitale beredskab med et stigende antal paramediciner-
ambulancer, akutbiler og akutlaegebiler samt gget fokus pé tidlig avanceret medi-
cinsk indsats prechospitalt.

(6) En forbedring af den avancerede behandling med national opdatering og imple-
mentering af kliniske guidelines bdde uden for hospital og pé hospital, herunder
introduktion af hypotermibehandling (keling) fra omkring 2004 og aget fokus pa
tidlig revaskularisering (akut operation med ballonudvidelse) af patienter med

akut myokardieinfarkt.”#15-17

Denne rapport beskriver udviklingen i Danmark gennem de sidste 11 &r med fokus pé
indsatsen inden ankomst af ambulance og den falgende overlevelse, samt den tidsmeessi-
ge udvikling i andre vigtige prachospitale faktorer der er direkte relateret til hjertestoppet
(bevidnet status, farste observerede hjerterytme, med flere). Endeligt gives anbefalinger

for fokusomrader til fremtidige tiltag, s overlevelsen kan forbedres yderligere i fremtiden.
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METODE

Population og beredskab

Undersggelsen daekker hele Danmark, herunder land-, by-, forstads- og storbyomrader.
Den samlede population udgjorde 5.355.000 indbyggere i juli 2001 og er i undersggelses-
perioden steget til 5.580.000 indbyggere i januar 2012."® Alle ambulancer har i undersg-
gelsesperioden veret bemandet af ambulancepersonale, der er uddannet i genoplivning
efter geeldende retningslinjer, herunder brugen af defibrillatorer. I perioden er der sket en
udbygning af det preehospitale beredskab med specielt paramedicinerambulancer samt
flere akutbiler og akutleegebiler pa landsplan. Paramedicinere er ambulancebehandlere
med en overbygningsuddannelse, mens akutleegerne er specialleeger med seerlig erfaring i

behandling af kritisk syge patienter.

Definition af hjertestop uden for hospital, tidlig
genoplivningsforseg og tiden til professionel hjelp

I Dansk Hjertestopregister (DHR) defineres pludselig uventet hjertestop som en tilstand,
hvor patienten findes bevidstlgs og uden vejrtreekning — og hvor ambulancepersonalet
eller andre har givet enten HLR eller defibrillering. Med denne definition erkendes, at et
hjertestop i DHR er en kombination af et klinisk hjertestop og et behandlingsforlgb. Dette
gores for at undgéd misklassifikation som felge af, at et individ falder om i sit hjem med
hjertestop og farst findes lang tid efter — saledes opfattes dette ikke som et hjertestop,
men som degdfunden. Definitionen er usendret igennem hele opgerelsesperioden og er i
overensstemmelse med de internationalt anvendte definitioner.

Tidlig genoplivningsforsgg er i denne undersggelse defineret som livreddende
forstehjeelp (HLR eller defibrillering ved brug af en AED) givet af en person inden ankomst
af ambulance, uanset dennes profession. Ved bevidnet hjertestop forstés, at personen har
veeret til stede og set eller hart kollapset.

Tiden til professionel hjelp er i denne undersggelse defineret ved falgende tidsinter-
val: Fra tidspunkt for erkendelse af hjertestop (et skon der bygger pa oplysninger fra de,
som har meldt hjertestoppet og/eller tidspunkt for alarmering til ambulancetjenesten) til
tidspunkt for rytmeanalyse ved ambulancetjenesten. Dette tidsinterval er i sagens natur af
leengere varighed end ambulancetjenesternes responstid: Fra tidspunkt for visitationen af
1-1-2-opkaldet til tidspunkt for ambulancens ankomst pa adressen. Tidsintervallerne er i
denne undersggelse sdledes beheftet med usikkerhed, idet de bygger pé skon og ikke pa

elektronisk registrerede tider.

Database

I Danmark har alle ambulancetjenester siden juni 2001 registreret og rapporteret tilfeelde
af OHCA til DHR. Séledes har ambulancetjenesterne for hvert hjertestop udfyldt et regi-
streringsskema med vigtig information relateret til patienten og hjertestoppet, se Bilag 1.
Hjertestopregistreringsskemaet er blevet forbedret i perioden med implementeringen af
et nyt registreringsskema fra februar 2005 med mindre tilfgjelser. Saledes registreres al-
lerforste observerede hjerterytme i det nye skema. Ved brug af det gamle skema bygger
denne information pa det farste taget elektrokardiogram, der efterfalgende er blevet ana-
lyseret og registreret af en leege. Ligeledes registreres information vedrgrende lokalisation
af hjertestop (privat hjem vs. uden for privat hjem) i det nye skema. Ved brug af det gamle
skema er denne information indhentet fra ambulancetjenesterne. Information vedrgrende
patienternes alder, kon og vitalstatus, inklusiv dedsdato er indhentet fra det Centrale Per-
sonregister (CPR-registeret) og Dgdsérsagsregisteret, mens information vedregrende ind-

leeggelsesdato pa hospital er indhentet fra Landspatientregisteret.

Endepunkter
Rapportens vigtigste endepunkter er genoplivningsindsatsen inden ankomst af ambulan-
ce (HLR og defibrillering) og 30-dages overlevelsen.

Hjertestop, som var bevidnet af ambulancetjenesten, indgér ikke i analyser relateret
til intervention og omstendigheder inden ankomst af ambulance, herunder HLR og AED-
brug samt analyser vedrgrende tidsintervallet fra erkendelse af OHCA til rytmeanalyse

ved ambulancetjenesten.

Statistik

Hovedlinjerne fremgér nedenfor.

Klassevariable er prasenteret i tabeller og figurer som absolutte tal og procenttal. Kontinu-
erte variable er preesenteret som medianer med tilhgrende afstand mellem 1. og 3. kvartil
(IQR). Chi-kvadrat-test blev benyttet til at teste for forskel mellem bineere variable. Ved
test af fordeling over tid blev den ikke-parametriske Mann-Whitney U-test (binaer variabel
i forhold til kontinuert variabel, [kalenderar]) og Kruskal Wallis test anvendt (klassevari-
abel med mere end to grupper i forhold til kontinuert variabel, [kalenderar]). Ved test for
udvikling over tid for kontinuerte variable (alder og tidsinterval i forhold til kalender-
ar) blev Spearmans rangkorrelationskoefficienter anvendt. Ydermere blev der foretaget

negativ binomial regressionsanalyse for at teste den tidsmeessige udvikling i antallet af



OHCA-patienter over &r samt Poisson regressionsanalyser for at teste den tidsmeessige ud-
vikling i antallet af patienter der: Modtog HLR inden ankomst af ambulance; opnéede gen-
oprettelse af spontan cirkulation (Return of Spontaneus Circulation, ROSC) ved ankomst
til hospital; og opndede 30-dages overlevelse. En tosidet p-veerdi <0,05 blev tolket veeren-
de statistisk signifikant. Endelig blev logistisk regressions analyser udfert for at undersg-
ge associationer mellem udvalgte prachospitale faktorer og 30-dages overlevelse for den
samlede undersggelsesperiode. Associationer er praesenteret som odds ratioer (OR) med
95 % konfidensinterval (CI), bade ujusteret og justeret for alder og ken. Ved udregning af
procenttal, medianer og ORs indgéar kun de observationer, der har data for de variable,
som indgar i den pageldende udregning. Data-management samt statistiske beregninger
og analyser er blevet udfert i statistik programpakkerne: SAS, version 9,2 (SAS Institute,
Gary, North Carolina, USA), og R, version 2.15.2 (R Development Core Team) pa servere

placeret hos Danmarks Statistik, til hvilken rapportens forfattere har forskeradgang til.

Incidenser blev beregnet som folgende:

Antallet af tilfeelde for et givent ar

x 100.000
Baggrundsbefolkningen [fikseret] for det givne ar

= Antal tilfeelde pr. 100.000 indbyggere for det givne ar

Vedrgrende incidenser for 2001 startede dataindsamling til DHR ferst i juni 2001. Derfor
7 méneder
12 méneder)

blev baggrundsbefolkningen i 2001 multipliceret med (
denser for 2001.

ved udregning af inci-

Etik og godkendelse fra Datatilsynet

Opgoerelsen er en anonymiseret, registerbaseret undersggelse og skal derfor ikke godken-
des af videnskabsetisk komite. Undersggelsen er godkendt af Datatilsynet (2007-58-0015,
int. ref: GEH-2010-001).
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RESULTATER

Alder, kon og lokalisation af hjertestop

I alt indgik 32.883 patienter med hjertestop i undersggelsesperioden pa 10 ar og 7 méane-
der, Figur 1. Patientkarakteristika er vist i Tabel 1. Studiepopulationens medianalder var
70 ar (IQR =+ 59-80), herunder var maend samlet set 5 &r yngre end kvinder (69 ar vs. 74
ar), da de fik hjertestop. Patienternes alder steg signifikant over tid og skyldes primeert
en stigning i kvinders alder. Gruppering af studiepopulationen i aldersintervaller for den
samlede periode viste, at de fleste patienter var eldre, men et ikke ubetydeligt antal yngre
fik ogsd OHCA: 0-25 ar (2,2 %), 26-50 ar (11,5 %), 51-75 ar (50,0 %) og > 75 ar (36,3 %).
Konsfordelingen viste, at en stgrre andel af patienterne var mand (65,2 %) uden nogen
signifikant eendring over tid. De fleste OHCA forekom i private hjem (72,3 %) med en let
stigning i starten af undersggelsesperioden.

Bevidnet hjertestop og tidlig genoplivningsforseg

inden ankomst af ambulance

Samlet set havde 55,4 % af patienterne et hjertestop, som var bevidnet (hvoraf 11,6 % var
bevidnet af ambulancetjenesten). Der var i undersggelsesperioden en mindre, men signi-
fikant, stigning i andelen af hjertestop, der var bevidnet, samt en lille stigning i hjertestop
bevidnet af ambulancetjenesten, Figur 2.

I lgbet af den 11-arige periode var der en markant stigning i andelen af patienter, der
modtog HLR inden ankomst af ambulance, fra 19,4 % i 2001 til 57,9 % i 2011, p<0,0001,
Figur 2.1 2010 var tallet 43,1 %, saledes var der en relativ stor stigning fra 2010 til 2011.
Ligeledes var stigningen signifikant i flere subgrupper opdelt efter bevidnet status og for-
ste observerede hjerterytme, Figur 3. Kun en lille andel af patienterne blev defibrilleret
med en AED inden ankomst af ambulance, men der var en lille og signifikant stigning over
tid (1,4 % i 2001 og 2,5 % i 2011, p<0,0001).

Forste observerede hjerterytme og tidsinterval

Andelen af patienter med stedbar hjerterytme var 21,7 % for hele undersggelsesperioden.

Der var en vis variation over tid, men samlet set ingen entydig udvikling, Figur 2.
Medianen for tidsintervallet fra erkendelse af OHCA til rytmeanalyse ved ambulance-

tjenesten var samlet set 12 minutter (IQR 7-19). Der var en "U”-formet udvikling over tid

med en lille forleengelse af tidsintervallet sidst i perioden (12 minutter [IQR 6-20] i 2001

til 13 minutter [IQR 8-19] i 2011, p<0,0001).

Umiddelbar overlevelse ved ankomst til

hospital og 30-dages overlevelse

Igennem hele undersggelsesperioden var der en klar stigning i andelen af patienter, der
opndede umiddelbar overlevelse (ROSC) ved ankomst til hospital (8,1 % i 2001 til 23,2 %
i 2011, p<0,0001), Figur 4. Ligeledes var der en klar stigning i 30-dages overlevelsen over
tid (3,8 % i 2001 til 10,1 % i 2011, p<0,0001). Forbedringerne var stadig signifikante efter
eksklusion af hjertestop bevidnet af ambulancetjenesten: ROSC (6,5 % i 2001 til 21,4 % i
2011, p<0,0001) og 30-dages overlevelse (2,8 % i 2001 til 8,6 % i 2011, p<0,0001).

30-dages overlevelse for udvalgte subgrupper

Den arlige stigning i 30-dages overlevelse var ligeledes signifikant i flere subgrupper, men
graden af stigningen var forskellig, Figur 5-7: Mend (fra 3,7 % i 2001 til 11,7 % i 2011,
p<0,0001) vs. kvinder (4,1 % i 2001 til 7,3 % i 2011, p<0,0001); hjertestop i private hjem
(3,1 % i2001til 6,9 % i 2011, p<0,0001) vs. uden for private hjem (7,4 % i 2001 til 18,6 %
i 2011, p<0,0001); og patienter med stedbar hjerterytme (12,3 % i 2001 til 35,2 % i 2011,
p<0,0001) vs. ikke-stadbar hjerterytme (1,7 % i 2001 til 3,6 % i 2011, p<0,0001). Endelig
er 30-dages overlevelsen prasenteret ved brug af en modificeret Utstein template for den

samlede undersggelsesperiode, Figur 8.

Incidens af hjertestop uden for hospital og

antal overlevere per 100.000 indbyggere

Med udgangspunkt i antallet af patienter, der var tilgeengelige for analyser, n=32.883, blev
den samlede incidens beregnet til at veere 57,4 OHCAs per 100.000 indbyggere per ar. Der
var nogen arlig variation med en nedadgdende trend, og iseer i 2006-2008 var der et fald
i antallet af OHCAs, Tabel 1, men trenden var ikke signifikant: Fra 65,4 OHCAs til 59,8
OHCAs per 100.000 indbyggere i henholdsvis 2001 og 2011 (p=0,18), Figur 9.

Stigningen i antallet af overlevere over tid var signifikant bdde for ROSC (4,8 per
100.000 indbyggere i 2001 til 12,7 per 100.000 indbyggere i 2011, p<0,0001) og 30-da-
ges overlevere (2,5 per 100.000 indbyggere i 2001 til 6,1 per 100.000 indbyggere i 2011,
p<0,0001), Figur 10. Stigningen var ligeledes signifikant efter eksklusion af hjertestop
bevidnet af ambulancetjenesten: ROSC (3,5 per 100.000 indbyggere i 2001 til 10,3 per
100.000 indbyggere i 2011, p<0,0001) og 30-dages overlevere (1,6 per 100.000 i 2001 til
4,5 per 100.000 i 2011, p< 0,0001). Stigningen i antallet af patienter, der modtog HLR
inden ankomst af ambulance, var ogsa signifikant (10,5 per 100.000 indbyggere i 2001 til



30,2 per 100.000 indbyggere i 2011, p<0,0001).

Prahospitale faktorer og 30-dages overlevelse

For hjertestop, der ikke var bevidnet af ambulancetjenesten, er associationer mellem ud-
valgte praehospitale faktorer og 30-dages overlevelse vist i Tabel 2 for den samlede un-
dersggelsesperiode. Bdde HLR inden ankomst af ambulance (OR 4,64, CI 4,17-5,16) og
defibrillering inden ankomst af ambulance (OR 7,73, CI 6,08-9,75) var steerke faktorer for
30-dages overlevelse, ogsa efter justering for kgn og alder. Hvorimod kvindekgn, stigende
alder, hjertestop i private hjem og stigende tidsinterval fra erkendelse af hjertestop til
rytmeanalyse af ambulancetjeneste alle var negativt associeret med 30-dages overlevelse.
For den samlede studiepopulation var det at have et hjertestop, der var bevidnet af ambu-
lancetjenesten, en positiv faktor for 30-dages overlevelse (OR 3,71 CI 3,36-4,09).

30-dages overlevelse i relation til umiddelbar

overlevelse (ROSC) og hjerterytme

For hele undersggelsesperioden var ROSC en steerk indikator for 30-dages overlevelse.
Séledes var 45,9 % af de patienter, som opndede ROSC ved ankomst til hospitalet, stadig
i live efter 30 dage, og 95,1 % af de patienter, der opndede 30-dages overlevelse, havde
ROSC ved ankomst til hospital. Stedbar hjerterytme som ferste observerede hjerterytme
var ligeledes en steerk faktor for overlevelse, saledes var 30-dages overlevelsen samlet set
24,0 % for patienter med stgdbar hjerterytme mod 2,9 % for patienter med ikke-stedbar
hjerterytme. Pa trods af sidstnaevnte gruppes darlige prognose udgjorde denne 30,7 % af
30-dages overleverne, da ikke-stgdbar hjerterytme var den hyppigste farste observerede
hjerterytme (78,3 %).

Tidlig hjertelungeredning og 30-dages overlevelse

i relation til bevidnet status og hjerterytme

HLR inden ankomst af ambulance var positivt associeret med, at hjertestopstoppet var
bevidnet (OR 2,14, CI 2,03-2,25), der i sig selv var en positiv faktor for 30-dages overle-
velse, Tabel 2. Men associationen mellem HLR inden ankomst af ambulance og 30-dages
overlevelse forblev positiv, uanset om hjertestoppet var bevidnet eller ej: Patienter med
bevidnede hjertestop (OR 3,87, CI 3,43-4,37) og patienter med ikke-bevidnede hjertestop
(OR 3,46, CI 2,67-4,49). Ligeledes var HLR inden ankomst af ambulance positivt forbundet
med 30-dages overlevelse hos bade patienter med stgdbar hjerterytme og patienter med
ikke-stgdbar hjerterytme (OR 2,72 CI 2,37-3,12 og OR 3,36 CI 2,70-4,19).

Stagdbar hjerterytme i relation til tidlig

hjertelungeredning og skennet tidsinterval

HLR inden ankomst af ambulance var positivt associeret med at have stadbar hjerterytme
som farste observerede hjerterytme (OR 2,92 CI 2,74-3,11). Hvorimod stigende tidsinter-
valler fra erkendelse af OHCA til rytmeanalyse ved ambulancetjeneste var negativt asso-
cieret med stedbar hjerterytme: 1 minut forleengelse af tidsinterval (OR 0,98 CI 0,97-0,98);
tidsinterval over 10 minutter vs. = 10 minutter (OR 0,49 CI 0,46-0,52). Efter justering for
ken, alder og tidsinterval var associationen mellem HLR inden ankomst af ambulance og
stadbar hjerterytme fortsat positiv og signifikant (OR 2,80 CI 2,62-3,00).

Elektrisk DC-stad i relation til tidlig

hjertelungeredning og overlevelse

En stgrre andel af de patienter, som modtog HLR inden ankomst af ambulance, fik et elek-
trisk stod med en defibrillator af ambulancetjenesten: 46,5 % mod 36,0 % hos gruppen af
patienter, der ikke modtog HLR inden ankomst af ambulance, p<0,0001. Som forventet var
det at modtage DC-stgd af ambulancetjenesten forbundet med en hgjere 30-dages overle-
velse (14,8 %) i forhold til patienter, der ikke fik DC-stgd af ambulancetjenesten (2,4 %),
p<0,0001.

Andring fra ikke-stadbar til stedbar hjerterytme

med DC-stgd og overlevelse

Andelen af patienter med ikke-stgdbar hjerterytme som fagrste observerede hjerterytme,
der endte med at modtage et DC-stad fra ambulancetjenesten, var samlet set 23,3 % for
hele perioden. DC-stgd var ogsa positivt forbundet med overlevelse i denne undergruppe
(30-dages overlevelse: 5,4 % for den samlede periode og 9,5 % i 2011), i forhold til grup-
pen af patienter med ikke-stadbar hjerterytme der ikke fik DC-stgd af ambulancetjenesten
(30-dages overlevelse: 2,2 % for den samlede periode og 2,7 % i 2011), p<0,0001.

Andre analyser med henblik pa kontrol

For at kontrollere betydningen af observationer med manglende data for de enkelte vari-
able udferte vi “complete case analyses” og sensitivitets-analyser. I sidstnavnte analyser
blev manglende data erstattet af henholdsvis en veerdi, der var positivt eller negativt as-
socieret med 30-dages overlevelse. Disse analyser endrede ikke undersggelsens hoved-

konklusioner.

DISKUSSION >



DISKUSSION

Stigning i hjertelungeredning inden ankomst af ambulance og
oget overlevelse over tid

Denne rapport har undersggt udviklingen i Danmark over en 11-arig periode, hvor der
blev gjort adskillige tiltag for at forbedre overlevelsen efter pludselig uventet hjertestop

uden for hospital. Rapporten har fire hovedfund:

1. Andelen af patienter, der modtog HLR inden ankomst af ambulance, er mere end
fordoblet (19,4 % i 2001 til 57,9 % i 2011, p<0,0001).

2. Andelen af patienter, der overlevede efter hjertestop, er mere end fordoblet, bade
hvad angédr umiddelbar overlevelse (ROSC) ved ankomst til hospital (8,1 % i 2001
til 23,2 % i 2011, p<0,0001), og hvad angar 30-dages overlevelse (3,8 % i 2001 til
10,1 % i 2011, p<0,0001).

3. Antallet af overlevere per 100.000 indbyggere er mere end fordoblet i perioden
(ROSC: 4,8 per 100.000 indbyggere i 2001 til 12,7 per 100.000 indbyggere i 2011;
og 30-dages overlevere: 2,5 per 100.000 indbyggere i 2001 til 6,1 per 100.000 ind-
byggere i 2011, p<0,0001).

4. Stgd ved brug af hjertestartere inden ankomst af ambulance var lav i hele under-
sogelsesperioden, men med en lille og signifikant stigning i sidste del af perioden
(1,4 % i 2001 til 2,5 % i 2011 p<0,0001).

Der er sket en veesentlig stigning i andelen af patienter, der modtog HLR inden ankomst
af ambulance, og der er sket en tilsvarende markant stigning i umiddelbar overlevelse ved
ankomst til hospital. Dette er en staerk indikator for, at der er sket en forbedring i den pree-
hospitale indsats, Figur 2 og 4. Der er ogsa en vesentlig stigning i 30-dages overlevelse,
hvilket indikerer, at bade den prachospitale behandling og den efterfolgende behandling
pa hospital er forbedret. Saledes er drsagerne til den ggede overlevelse formentlig af mul-
tifaktoriel natur og relateret til hvert af leddene i overlevelseskeden,*®'” samt til faktorer,
der kun er delvist eller endnu ikke identificeret til at have indflydelse pa overlevelsen.” I
denne undersggelse har vi ikke data vedrerende den avancerede behandling, men der er i
perioden gjort flere forbedringer her med stadig flere paramedicinerambulancer, akutlaege-

biler, forsgg med akutleegehelikopter, revision af de kliniske guidelines med introduktion

af hypotermibehandling (keling), gget fokus pa tidlig revaskularisering (akut operation
med ballonudvidelse), indsaettelse af cardioverter defibrillatorer (ICD, pacemakere) samt
brug af profylaktisk medicin med mere. Samlet set kan disse tiltag ogsé have haft en posi-
tiv effekt pa overlevelsen.®1%:17.20-23

Undersggelsens studiedesign tillader ikke at drage endelige konklusioner vedrgrende,
hvilke specifikke faktorer der har bidraget mest til den positive udvikling i overlevelsen
over tid. Men den parallelle stigning i HLR inden ankomst af ambulance og overlevelse
sammenholdt med den sterke positive association mellem HLR inden ankomst af ambu-
lance og 30-dages overlevelse indikerer, at tiltagene, der er taget for at forbedre indsatsen
ved hjertestop uden for hospital, har haft en positiv indvirkning pa bdde genoplivnings-
indsatsen fra vidner til hjertestoppet og den efterfalgende overlevelse. Det forhold, at
offentlige initiativer og tiltag synes at have en indvirkning pa genoplivningsindsatsen i
befolkningen og overlevelse efter OHCA, stattes ogsé af andre studier.?*** Med udgangs-
punkt i vores nabolande har man i Sverige udfart systematisk HLR-treening i befolkningen
(ved hjeelp af et kaskadeprincip) i mere end tyve ar. En svensk opgerelse har i samme peri-
ode vist en stigning i andelen af personer, der udfgrte HLR for ambulancens ankomst, fra
33 % 11992 til 68 % 1 2011. Samtidig steg 30-dages overlevelsen fra 5 % til 10 %.** Men
selvom tidlig HLR er vigtig, er overlevelse efter hjertestop atheengig af en lang raekke sam-
menheangende faktorer lige fra tidlig erkendelse og alarmering til specialiseret behandling
pa hospital. Derfor er det vigtigt, at initiativer og forbedringer ses i en sterre sammenheng,
og at der er fokus pa forbedring af alle omrader, sa der skabes sammenheaeng mellem hvert

af leddene i overlevelseskaden.

Overlevelse i subgrupper

Ved inddeling af studiepopulationen i undergrupper var det sarligt patienter med stgdbar
hjerterytme, meend samt hjertestop uden for private hjem, der havde en stor stigning i
30-dages overlevelsen over tid. Den relativt store stigning for de to sidstnavnte grupper
skyldes til dels, at forekomsten af stadbar hjerterytme som farste observerede hjerterytme
var hyppigere i disse grupper: Maend (26,1 %) vs. kvinder (13,4 %); hjertestop uden for
private hjem (33,2 %) vs. hjertestop i private hjem (17,4 %). Saledes tyder det p4, at det
seerligt er patienter med stgdbar hjerterytme, der har haft gavn af de forbedringer, der er
gjort. Dette er umiddelbart forventeligt, idet at have stadbar hjerterytme er korreleret med
en lang reekke gunstige forhold: (1) have et bevidnet hjertestop; (2) modtage HLR inden

ankomst af ambulance; (3) have et kortere tidsinterval til rytmeanalyse ved ambulance-



tjeneste; (4) modtage DC-stad; (5) yngre alder, mfl. Alle er forhold, der alt andet lige gor
gruppen af patienter med stadbar hjerterytme mere modtagelig for de forbedringer, der er
gjort, og efterfolgende overlevelse. Det er dog vigtigt at fremhaeve, at de fleste patienter
havde ikke-stgdbar hjerterytme som farste observerede hjerterytme (78,3 %), og samlet set
udgjorde de hele 30,7 % af 30-dages overleverne pa trods af den dérlige prognose (samlet

30-dages overlevelse 2,9 %).

Hjertelungeredning inden ankomst af ambulance
Det skgnnede tidsinterval fra erkendelse af OHCA til rytmeanalyse ved ambulancetje-
nesten var samlet set 12 minutter, hvilket er i overensstemmelse med et svensk og et
hollandsk studie, hvor det gennemsnitlige tidsinterval fra hjertestoppets start til defibril-
lering blev skegnnet at veere henholdsvis 12 og 11 minutter.?*** Da patientens chance for
overlevelse falder for hvert minut, der gar uden behandling, understreger det lange tidsin-
terval vigtigheden af intervention, inden den professionel hjaelp nar frem.*°

I denne undersggelse var HLR inden ankomst af ambulance positivt associeret med
overlevelse, hvilket er i overensstemmelse med den eksisterende viden, og vigtigheden af
tidlig genoplivningsindsats af vidner til hjertestoppet understreges generelt i de interna-
tionale guidelines.*”5:7:31.34-37 Den positive association mellem tidlig HLR og overlevelse
skyldes formentlig, at HLR opretholder en lille, men vital, blodgennemstrgmning til de vi-
tale organer, samtidig med at degraderingen af stedbar hjerterytme til ikke-stedbar hjerteryt-
me udseettes.?®*#4° Ligeledes var HLR inden ankomst af ambulance positivt forbundet med
30-dages overlevelse, uanset om hjertestoppet var bevidnet eller ej, og uanset om patienten
havde stadbar hjerterytme eller ej. Samlet set peger disse fund pd, at de gavnlige effekter
af HLR inden ankomst af ambulance ikke alene er drevet af tidlig alarmering, og fundene
understreger vigtigheden af tidlig og effektiv HLR ogsa i de tilfeelde, hvor kollapset ikke er
bevidnet, eller hvor definitiv behandling med defibrillering ikke er mulig. Endvidere var
HLR inden ankomst af ambulance positivt associeret med stgdbar hjerterytme, et fund der
ogsa stottes af andre studier.’**! Dette er centralt og indikerer, at tidlig HLR kan gge patien-
tens chance for at have stgdbar hjerterytme, der muliggare definitiv behandling med defi-
brillering. Folgelig heraf viste resultaterne ogsd, at en sterre andel af de patienter, som havde
modtaget HLR inden ankomst af ambulance, blev defibrilleret af ambulancetjenesten med
en bedre prognose til folge. Endeligt tyder rapportens resultater pa, at HLR kan medvirke
til at konvertere hjerterytmen fra ikke-stgdbar til stadbar hjerterytme. Saledes var gruppen
af patienter, der fik DC-stad af ambulancetjenesten, starre end andelen af patienter med
stadbar hjerterytme som farste observerede hjerterytme. I forleengelse heraf var DC-stad af
ambulancetjenesten ogsa positivt forbundet med 30-dages overlevelse hos gruppen af pa-

tienter, der konverterede fra ikke-ste@dbar hjerterytme til stadbar hjerterytme.

Uddannelse, treening og vejledning i hjertelungeredning
Flere internationale studier har vist, at andelen af patienter, der modtager HLR af vidner
til hjertestoppet, generelt er lav. Dette kan skyldes flere forhold, men en manglende viden
og/eller en generel frygt for at gare mere skade end gavn er centrale elementer.*#* Samtidig
tyder flere undersggelser pa, at uddannelse og treening af befolkningen kan gge bade fre-
kvensen og kvaliteten af genoplivningsforsgg ved hjertestop.??7:284345 Dette begr udnyttes,
da de positive effekter af tidlig HLR naturligvis atheenger af befolkningens mod, vilje og
evne til at udfere livreddende forstehjeelp.

Den store stigning i andelen af patienter, der modtog HLR inden ankomst af ambulance
i denne undersggelse skyldes sandsynligvis den @gede opmerksomhed pé tidlig livred-
dende forstehjeelp i lobet af perioden. Samlet set tyder stigningen pé en positiv effekt af
de forskellige initiativer og tiltag, der er taget pa landsplan, med badde implementering af
obligatoriske farstehjeelpskurser og det stigende antal frivillige farstehjeelpskurser atholdt
af diverse hjeelpeorganisationer.’ Dertil kommer forstehjeelpskurser i sundhedsuddannel-
ser, hos sundhedsfagligt personale, politi og brandmanduddannelse med videre. Det ggede
fokus pé telefonvejledning fra regionernes AMK-Vagtcentraler kan ogsa have haft en betyd-
ning, seerligt for den store stigning i undersggelsesperiodens sidste ar. Endelig kan den age-
de opsaetning af AED’er pa offentlige og private lokalisationer samt kampagner og medier-
nes omtale ogsd have haft en effekt, inklusiv distribueringen af de mere end 145.000 gratis
HLR-treeningsseet rundt om i landet mellem 2005-2010.% I den forbindelse har to danske
studier vist, at sddanne HLR-treeningsseet i gennemsnit blev brugt af 2,5 personer med god
leeringseffekt.*”#® Selvom det ikke er muligt at konkludere, hvor meget hvert enkelt initiativ
har bidraget med til den positive udvikling, synes det sandsynligt, at tiltagene tilsammen
har fert til en stigende grad af opmearksomhed og bevidsthed omkring livreddende farste-
hjeelp i befolkningen med en @get genoplivningsindsats ved hjertestop til falge.

Defibrillering inden ankomst af ambulance

Den positive effekt af tidlig defibrillering pa overlevelsen efter et hjertestop har fart til
opsatningen af AED’er pa offentligt tilgeengelige steder, s& vidner til hjertestoppet har
mulighed for at udfere tidlig livreddende defibrillering inden ankomst af ambulance. Der-
ved udnyttes, at den stgdbar hjerterytme har den bedste prognose, og at overlevelsen her
i hgj grad atheenger af tidlig defibrillering til pulsgivende hjerterytme, inden rytmen de-
graderer til ikke-stgdbar hjerterytme.**'* Der er ligeledes opsat AED’er uden for hospital
i Danmark. Det preecise antal kendes ikke, men Sundhedsstyrelsen skegnner i en rapport
fra 2011, at der i alt var opsat omkring 15.000 AED’er rundt om i landet." Samtidig vur-
deres det, at omkring en tredjedel af disse er registreret til Hjertestarter-Netvaerket http://

www.hjertestarter.dk/.* Netveerket startede i 2007 og har siden 2010 veeret linket op til



regionernes AMK-Vagtcentraler pa landsplan med mulighed for telefonisk henvisning til
neermeste tilgengelige AED. Pa trods af en lille stigning i undersggelsesperiodens sidste
ar forblev andelen af patienter, der blev defibrilleret inden ankomst af ambulance, lav i
hele perioden. Samlet set var dette ikke en overraskelse, idet den store stigning i antallet
af AED’er til Hjertestarter-Netveerket forst skete i undersggelsesperiodens sidste ar samti-
dig med muligheden for telefonguidning til den neermest tilgeengelige AED. Dermed var
den fulde effekt af disse initiativer ikke forventet synlig allerede i 2011. Men vigtigt havde
defibrillering af patienten inden ankomst af ambulance en stor positiv effekt pa 30-dages
overlevelsen, Tabel 2, og det indikerer, at der ligger et stort potentiale i at @ge overlevel-
sen yderligere ved at f4 gget antallet, der bliver DC-stadt inden ambulancens ankomst.
Rapportens fund stettes af et nyligt dansk studie®® og andre internationale studier, der har
vist, at offentligt tilgeengelige AED’er er effektive, hvis de opseettes pé strategiske steder,
hvor mange mennesker opholder sig. Seerligt studier fra Chicago lufthavn,*® amerikanske
kasinoer® samt fra et amerikansk® et engelsk®® og et japansk AED program® har vist po-
sitive effekter.

I denne undersggelse (og andre studier) var stgdbar hjerterytme hyppigst, nér
tidsrummet til rytmeanalyse/defibrillering var kort.**#° Dette er centralt og tyder pa, at
gruppen af patienter, der er tilgeengelige for defibrillering inden ankomst af ambulance, er
starre end andelen, der findes med stgdbar hjerterytme af ambulancetjenesten flere minut-
ter efter erkendelse af hjertestoppet. Derudover var HLR inden ankomst af ambulance po-
sitivt forbundet med at have stgdbar hjerterytme, og det indikerer, at antallet af patienter,
der er tilgeengelige for AED-brug, kan gges yderligere, hvis det lykkes at gge frekvensen af
tidlig HLR i fremtiden. Endelig fik over 20 % af patienter med initialt ikke-stgdbar hjer-
terytme et DC-stgd af ambulancetjenesten, et forhold der understreger, at hjerterytmen er

dynamisk, ikke kun i forhold til tid men ogsa behandling.

Hjertestop bevidnet af ambulancetjenesten

Samlet set havde 11,6 % af patienterne et hjertestop, der var bevidnet af ambulancetjene-
sten, med en lille stigning i 2010 til 14,3 %. Dette sammenholdt med den lille stigning i
tidsintervallet fra erkendelse af OHCA til rytmeanalyse ved ambulancetjenesten tyder pé
en tendens hen imod, at alarmopkaldene foretages tidligere i forlgbet (af enten patienten
eller pargrende/vidner) efter symptomernes start inden udvikling af hjertestop. Endeligt
var det at have et ambulancetjeneste bevidnet hjertestop positivt forbundet med 30-dages
overlevelse, og det understreger den betydelige positive effekt af tidlig og professionel
behandling. Lignende fund er ogsa rapporteret i et svensk studie, der i en 14-arig periode
viste en klar stigning i andelen af hjertestop, der var bevidnet af ambulancetjenesten, fra
9 % 11992 til 15 % 1 2005. Endvidere konkluderede forfatterne, at stigningen i ambulan-

cetjeneste bevidnet hjertestop var en af hovedérsagerne til den ggede overlevelse over tid,
som studiet ogsé viste (30-dages overlevelse fra 4,8 % i 1992 til 7,3 % i 2005).%

Incidens af hjertestop uden for hospital - udvikling over tid

I denne undersggelse ligger den samlede incidens af OHCA relativt teet pd den europaeiske
beregnede incidens, som skgnnes at veere 54 OHCAs per 100.000 indbyggere per &r (me-
dian).® Dermed synes stgrre underrapportering at veere begraenset, ogsa selvom inciden-
sen var let faldende i starstedelen af undersggelsesperioden (2001-2010). Den faldende
incidens kan skyldes en generel forbedring i forebyggelses- og behandlingsindsatsen i
Danmark, ikke mindst med hensyn til patienter med kardiovaskuleer sygdom. Séledes er
mortalitetsraten generelt faldende i Danmark over ar, herunder seerligt for patienter med
iskeemisk hjertesygdom (IHS).'®*® Dette forhold kan meget vel have haft en betydning, da
tidligere studier har vist, at hjertesygdom, herunder IHS, er en af de hyppigste arsager til
OHCA.#%% P& den anden side er der risiko for rapporteringsbias i alle (trend)studier med
underrapportering af patienter med bedst eller darligst prognose over tid. Saledes er ikke
kun teelleren (antal overlevende), men ogséd sammenspillet med nevneren (antal hjer-
testop) vigtig ved vurdering af udvikling over tid. For at sikre, at den @gede overlevelse
over tid ikke var drevet af rapporteringsbias med en stigende grad af underrapportering
af patienter med darligst prognose, udfarte vi separate analyser og testede for eendringer i
antallet af overlevere over tid (antal overlevere set i forhold til baggrundspopulation for et
givent dr). Disse analyser viste, at antallet af overlevere per 100.000 indbyggere ogsé steg
signifikant over tid, og det indikerer samlet set, at den ggede overlevelse ikke er drevet af
rapporteringsbias. Den lille stigning i incidensen af OHCA fra 2010 til 2011 kan veere en
konsekvens af den store stigning i genoplivningsforsgg inden ankomst af ambulance sam-
me ar. Idet sddan en stigning kan have medfart, at patienter, som tidligere blev erkleeret
dgdfundne ved ankomst af ambulancetjeneste, nu med genoplivningsforsgg inden ambu-

lance ankomst, per definition, registreres til Dansk Hjertestopregister.

Fokusomrader for fremtiden
Selvom der var en stor stigning i antallet af danskere, der tradte til og ydede forstehjelp
ved hjertestop, var der stadig mange patienter, der ikke fik hjelp inden ankomst af ambu-

lance, og der er forsat et potentiale for at fa flere hjertestartere i brug.

En yderligere forbedring af overlevelse efter hjertestop i Danmark bgr bygge pa at styrke
den samlede overlevelseskeede med fokus pa hvert af leddene i keeden:

1. Fortsat styrke befolkningens uddannelse og treening i livreddende forstehjelp



— ved fx at skemalaegge undervisning i livreddende farstehjelp i skoler som et
fast obligatorisk element samt gge tilbuddet af regelmeessige offentlige kurser og
webbaseret undervisning i fx sportshaller og aeldrecenter m.m.?®, og derigennem
udbrede kendskabet til livreddende forstehjeelp i befolkningen.

2. Fortsat gge udbredelsen af offentligt tilgeengelige AED’er med strategisk opsaet-
ning i omrader med hgj risiko for hjertestop og i omrédder med lange responstider

for ambulancetjenesten.'#5”

3. Fortsat udvikle og styrke den avancerede behandling, bdde uden for og inde pa

hospitalerne, samt gge fokus pa den efterfolgende rehabiliteringsfase.

4. Fortsat styrke forskningsindsatsen ved systematisk indsamling af hjertestopdata
samt data relateret til diverse initiativer og tiltag. Viden om udvikling og effekt er
vigtig for bedst muligt at kunne malrette fremtidig indsatser mest hensigtsmaes-

sigt, sa flere liv kan reddes.

Styrker og begransninger
Denne undersggelse er unik grundet muligheden for at rapportere fra et samlet land som
Danmark, saledes er en af rapportens vigtigste styrker det landsdekkende materiale, der
eksisterer pa grund af DHR. En af fordelene ved at anvende landsdeekkende materiale
er, at risikoen for selektionsbias ved geografiske forskelle minimeres. Endvidere medfa-
rer registrering pa landsplan, at studiepopulationen er relativ stor og kan aktuelt i den
vestlige verden kun matches af fa andre, herunder det store Svenske Hjertestopregister *°
samt det store amerikanske Hjertestopregister CARES, der registrer pa tveers af staterne.®
Hvorimod de fleste andre OHCA-studier rapporterer fra mindre omrader som afgrensede
regioner eller storbyer.?#2758:60

Undersggelsens hovedbegreensning er det observationelle studiedesign, hvor forhol-
det mellem faktorer/variable er associationer og ikke kausale. I undersggelsesperioden
overlappede de forskellige initiativer, der blev taget, og selvom rapportens resultater indi-
kerer, at der har veeret en positiv effekt af tiltagene, bdde pa genoplivningsindsatsen inden
ankomst af ambulance og den efterfalgende overlevelse, giver undersggelsen intet bevis
for kausale sammenhenge mellem initiativer og overlevelse. Derudover var meengden af
data begreenset, sdledes har vi kun haft adgang til et endeligt antal faktorer. Dette medferer
en uundgaelig mangel pa andre vigtige faktorer relateret til hjertestoppet: Hvorvidt vidner
til hjertestoppet var undervist/treenet i genoplivning eller ej, kvaliteten af HLR der blev

givet, diverse elektronisk registrerede tidsintervaller, faktorer relateret til den avancerede

behandling, herunder behandling pa hospital, mfl. Endelig var undersaggelsens vigtigste
endepunkt — overlevelse begreenset til simpel information om korttids- og langtidsoverle-
velse (ROSC ved ankomst til hospital og 30-dages overlevelse). Men centralt har tidligere
studier vist, at 30-dages overlevelse er et godt mal for overlevelse efter OHCA®-* med en

relativ god livsleengde samt livskvalitet blandt de patienter, der udskrives fra hospital.



KONKLUSION

I en 11-arig periode er der i Danmark gjort flere tiltag for at forbedre héndteringen af
OHCA med et stadigt starre fokus pa at uddanne og vejlede befolkningen i livreddende
forstehjeelp samt forbedre den avancerede behandling. I samme periode var der mere end
en fordobling af patienter, der modtog HLR inden ankomst af ambulance samt overle-
vede efter OHCA. Samlet set indikerer rapportens resultater, at de forskellige initiativer
og tiltag, der er taget pa landsplan, har haft en positiv effekt pa genoplivningsindsatsen
i befolkningen og overlevelsen efter OHCA. Men pa trods af den positive udvikling har
OHCA fortsat en darlig prognose, og rapporten viser, at der fortsat ligger et uudnyttet po-
tentiale i at fa styrket den tidlige genoplivningsindsats yderligere, specielt mht. brugen af
hjertestartere. Dermed synes det fortsat afggrende at fa styrket befolkningens uddannelse
og treening i livreddende forstehjelp samt at fa gget udbredelsen og tilgeengeligheden af
offentligt tilgeengelige AED’er - ikke mindst i hgj-risikoomrader for hjertestop, sa genop-
livningsindsatsen af vidner til hjertestoppet kan blive styrket yderligere. Endelig er det
afgarende, at den avancerede hjertestopbehandling fortsat udvikles og styrkes, bade uden
for og inde pé hospitalerne. Alle er forhold, der er vigtige, hvis den positive udvikling

skal fortseette.
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Tabel 1: Patientkarakteristika i undersggelsesperioden

Samlet patientpopulation

2001' 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Samlet & rdi Manglende
periode data
OHCA, n 2042 3262 3198 2997 3106 2775 2889 2895 3196 3197 3326 32883 ) )
(%) (6,2) 9.9 9,7 .,1) 9.4 (8,4) (8,8) (8,8) 9.7 0.7 (10,1) (100,0)
Median alder, ar 69 70 70 70 70 71 70 70 70 71 71 70 <0.0001 02
IQR 25%-75% 58-78 58-79 58-79 58-80 59-80 60-80 58-80 58-80 59-80 60-81 59-80 59-80 ’ (0,0)
Meend, &r 69 68 69 69 69 69 68 69 69 69 69 69 0.004 02
IQR 25%-75% 5777 5777 57-78 57-78 59-78 58-78 57-78 57-78 58-79 57-79 58-78 57-78 ’ (0,0)
Kvinder, ir 70 73 73 73 74 74 75 73 74 75 74 74 <0.0001 02
QR 25%-75% 60-80 62-81 60-82 60-82 61-83 63-83 62-83 61-82 61-84 64-84 63-83 62-83 ’ (0,0)
Mand, n 1365 2109 2125 1947 2049 1826 1837 1910 2081 2056 2141 21446 0.073 02
(%) (66,8) (64,7 (66,4) (65,0 (66,0) (65.,8) (63,6) (66,0) (65,1) (64,3) (64.4) (65,2) ’ (0,0)
?Je”es“’p i privathjem, 944 1720 1821 1752 1931 1495 1721 1864 2171 2209 2309 19937 0.078 5320
(%) (68,7) (71,5) (72,3) (71,7) (72,8) (74,3) (73,9) (71,9) (72,2) (72,7) (72,5) (72,3) ’ (16,2)
Bevidnet hjertestop, n 786 1196 1350 1192 1274 1127 1104 1242 1410 1368 1493 13542 oo 1956
(%) (41,4 (40,8) (46,0) (43,2) (43,4 (44,7) (43,0) (44,1) (45,0) (43,5) (45,5) (43,8) ’ (5.9
z?rvll‘)‘i‘l‘igfti::ep) N 215 324 298 280 309 280 308 336 398 448 386 3582 0.0001 1956
(%) g ’ (11,3) (11,0) (10,1) (10,1) (10,5) (11,1) (12,0 (11,9) (12,7) (14,3) (11,8) (11,6) ’ (5,9
Tkke bevidnet hjertestop, n 897 1413 1289 1289 1355 117 1155 1239 1324 1326 1399 13803 o) 1956
(%) (47,3) (48,2) (43,9) (46,7) (46,1) (44,3) (45,0) (44,0) (42,3) (42,2) 42,7) (44,6) ’ (5,9
Stgdbar hjerterytme, n 414 564 553 530 649 646 575 613 689 646 662 6541 0.026 2755
(%) (23,8) (20,6) (19,3) (18,5) (21,5) (24.4) (22,6) (23,1) (23,3) (21,8) (21,1) (21,7 ’ (8.4)
ﬁgsgar:td Enkom“ l 150 235 314 302 343 334 357 464 529 587 708 4323 <0.0001 3633
(%)p ’ ®8,1) (8,2) (10,9) (11,2) (11,9) (13,5) (14,8) (18,3) (19,1) (21,0) (23,2) (14,8) ’ (11,0
30-dages overlevelse, n 78 148 166 182 180 219 249 272 314 324 337 2469 <0.0001 02
(%) (3,8) 4.5) (5,2 (6,1) (5.,8) (7,9) (8,6) 9.4) 9,8) (10,1) (10,1) (7,5) ’ (0,0)



OHCA, n 1827
(%) (6,2)
Bevidnet hjertestop, n 786
(%) (46,7)
HLR inden ambulancens
ankomst, n 328
%) (19.4)
Bevidnet hjertestop med HLR
. 217
inden ambulancens ankomst, n
(27,6)
(%)
Defibrillering inden
23
ambulancens ankomst, n (1.4)
(%) ’
Median tidsinterval®, min. 12
IQR 25%-75% 6-20
ROSC ved ankomst til
. 108
hospitalet, n 6.5)
(%) ’
30-dages overlevelse, n 51
(%) (2,8)

2938
(10,0)

1196
(45.8)

498
(19,0)

344
(28,9)

32
(1,2)

11
6-20

162
(6.3)

101
G4

2900
9,9

1350
(51,2

596
(22,5)

413
(30,7)

25
0,9)

10
5-18

238
9,2)

114
(3.9
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Andringer i patientkarakteristika over tid, en tosidet p-verdi <0,05 blev tolket som verende statistisk signifikant.
12001 bestér af syv méneder, fra juni til og med december.

2 CPR-nummeret, brugt til at linke information vedrgrende patientens alder, kgn og vitalstatus, var ugyldig hos 3257 (10,7%) patienter. Derfor blev disse
patienter ekskluderet fra undersggelsen.
3 Tidsinterval fra erkendelse af hjertestop til rytmeanalyse ved ambulancetjenesten.
HLR = hjertelungeredning; IQR = interval fra 1. til 3. kvartil; OHCA = hjertestop uden for hospital; ROSC = genoprettelse af spontan cirkulation; Stgdbar

rytme = ventrikel takykardi/flimmer.



Tabel 2: Associationen mellem prahospitale faktorer og 30-dages overlevelse for den samlede periode

uden ambulancetjeneste bevidnet hjertestop

OR OR
95% CI 95% CI
Ujusteret Justeret
. 0.57 0.67!
Kvinde vs. mand 051-064  060-0.75
. o 0.79 0792
Alder, 10-drs aldersstigning 077-081 077-081
. — . Lo 3.66 3.15
Hjertestop uden for privathjem vs. hjertestop i privathjem 3.30-4.07 283 -3.51
. . . . . 6.71 7.12
Bevidnet hjertestop vs. ikke bevidnet hjertestop 5.84-775 6.19-8.23
HLR inden ambulancens ankomst vs. 4.64 3.99
ingen HLR inden ambulancens ankomst 4.17-5.16 3.59 - 4.45
Bevidnet hjertestop med tidlig HLR vs. 3.87 3.23
bevidnet hjertestop uden tidlig HLR 3.43-437 2.86 - 3.66
Ikke bevidnet hjertestop med tidlig HLR vs. 3.46 2.95
ikke bevidnet hjertestop uden tidlig HLR 2.67-4.49 2.27-3.85
Stgdbar rytme med tidlig HLR vs. 2.72 2.40
stgdbar rytme uden tidlig HLR 2.37-3.12 2.08-2.76
Ikke stpdbar rytme med tidlig HLR vs. 3.36 2.93
ikke stgdbar rytme uden tidlig HLR 2.70-4.19 2.34-3.66
Defibrillering inden ambulancens ankomst vs. 7.73 6.37
ingen defibrillering inden ambulancens ankomst 6.08-9.75 4.98-8.10
. 15.59 15.00
Stgdbar rytme vs. ikke stgdbar rytme 13831763 1325-17.01
Tidsinterval®, et minuts stigning fra erkendelse af hjertestop 0.96 0.96
til rytmeanalyse ved ambulancetjenesten 0.96 - 0.97 0.96 - 0.97
. . o . 0.39 0.38
3
Tidsinterval® 10 > minutter vs. tidsinterval < 10 minutter 035 - 0.44 034-043

! Justeret for alder.

2 Justeret for ken.

3 Tidsinterval fra erkendelse af hjertestop til rytmeanalyse ved ambulancetjeneste.
Information vedrgrende manglende data, se venligst tabel 1.

CI = konfidensinterval; HLR = hjertelungeredning; Ikke stgdbar rytme = asystoli eller pulslgs elektrisk aktivitet;
OR = odds ratio; Stgdbar rytme = ventrikel takykardi/flimmer; Tidlig HLR = hjertelungeredning inden ambulancens

ankomst.
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Figur 1. Selektionsproces for studiepopulationen 2001-2011.

[ 36.987 OHCA patienter med genoplivningsforseg]

3.953 (10,7 %) blev ekskluderet pa grund af ugyldigt/manglende CPR-nummer
f——3> | 89 (0,2 %) blev ekskluderet ved anden- og tredjegangs hjertestop
62 (0,2 %) blev ekskluderet pa grund af manglende indlaeggelsesdato ved 30-dages overlevelse

4
[ 32.883 patienter blev inkluderet i de videre analyser ]

(%)

Figur 2. Tidsmaessig udvikling i HLR inden ankomst af ambulance, bevidnet status
og stgdbar hjerterytme
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Figur 3. HLR inden ankomst af ambulance i relation til bevidnet status
og forste observerede hjerterytme
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Figur 4. 30-dages overlevelse og ROSC ved ankomst til hospitalet
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Figur 5. 30—dages overlevelse i relation til ken
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Figur 6. 30—dages overlevelse i relation til lokalisation af hjertestop
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Figur 7. 30—dages overlevelse i relation til fgrst observerede hjerterytme
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Figur 8. Modificeret Utstein template for den samlede undersegelsesperiode.
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OHCASs per 100.000 indbyggere

Figur 9. Incidens af hjertestop uden for hospital

100

—e— Incidens af hjertestop

Ikke signifikant

60 —

20 —

0 T T T T T T
2001 2003 2005 2007 2009 2011

Overlevere per 100.000 indbygger

12

10

Figur 10. Antal overlevere efter hjertestop uden for hospital

—e— ROSC overlevere

—m— 30-dages overlevere

**P<0,0001

2001

2003

I I I I
2005 2007 2009 2011

Ar

BILAG >



Bilag



Bilag 1
Dansk Hjertestop Register
Vejledning

Dette skema udfyldes af ambulancepersonalet, nar patienten er bragt til sygehus. Skemaet benyttes
ved alle hjertestop - hvilket defineres som alle kersler, hvor der er ydet hjertemassage eller
givet DC stod - enten af ambulancepersonale eller andre.

Alle sporgsmal skal besvares.

Der skal kun benyttes originale (gronne) skemaer, som scannes ind i en database. Fotokopierede
skemaer kan ikke lases af scanneren.

RIGTIGT FORKERT

Set et tydeligt KRYDS [ nej O nej v
g ja O ja

Brug helst morkeblé eller sort
kuglepen eller lignende. Hvis De | [] regelmaessigt | regelmeaessigt
fortryder en afkrydsning, skal De ‘ periodevis ﬁ periodevis
udfylde firkanten helt, og satte ) . 2
kryds det rigtige sted. Frisk hvid K[ aldrig 0 aldrig
korrekturlak kan dog ogsa
bruges.

Enkelte steder skal De ikke
krydse af. Skriv venligst med § 3 § g

tydelige tal. SKriv over stregen.

Hyvis De ikke kender det
nejagtige svar, sa skriv venligst ?
det svar, De tror kommer M |_l_'__l_|

naermest.

Dataskema, EKG-strimmel og ambulancejournal sendes til:
Egen organisation (Falck, Kebenhavns Brandvasen, Frederiksberg Brandvasen, Roskilde
Brandvesen eller Responce).

Dataskema

Ambulancejournalnummer: Stationsnr.:

(EVA-rapportnummer)

1 Patientens CPR-nummer: | 1 | 1 | 1 |- 1 1| | |
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10.

11.

12.

13.

Sygehus som patienten indbringes til:

Skriv tydeligt med blokbogstaver | | | | oy 0 4oy g

Stedet for hjertestop: [ privathjem [ Trafikeret omrade (gade/vej/opgang)
[ Naturomrade [ Andet omréde (butik, institution, arb.plads)

Tidspunkt for hjertestop: Dato: Lol v v | Klokken:

dag maned ar
(Der anferes det bedst mulige skon for tidspunktet ud fra tidspunkt for anmeldelsen og
oplysninger fra dem, som har meldt hjertestoppet).

Var der nogen, der direkte observerede, at patienten fik
hjertestop?

DNej O ja

Blev hjertemassage pibegyndt for ambulancen ankom?

O Nej O Ja

Blev der givet DC stod for ambulancen ankom?

O Nej
O Ja, offentlig tilgaengelig AED

} Hvis ja, angiv tidspunkt
O Ja, anden AED

klokken:|_1 | 1 |

Var en lzege involveret i genoplivning for ankomst til hospital?

O Nej O ja, leege fra leegeambulance [ Ja, anden leege
Overvzerede ambulancepersonalet at hjertestoppet indtraf? O Negj O a
Analyserede ambulancepersonale [ Nej [ Ja, klokken:

patientens hjerterytme (EKG)?

Gav ambulancepersonalet DC-sted? [ Nej

O Ja, klokken:
(tidspunkt for forste stod)
Patientens allerforste observerede O v1/vE

hjerterytme [ Anden rytme

Fik patienten pa noget tidspunkt felelig [] Nej
puls uden samtidig hjertemassage?

O Ja, klokken:

Patientens tilstand ved ankomst til sygehus?

O Genoplivning indstillet, patient erklaeret ded af laege for ankomst til sygehus
[ Fortsat hjertestop, genoplivning fortsatte til sygehuset

O patienten har folelig puls eller andre tegn pé at spontant kredsleb er genoprettet

[ Patienten er vagen — Glasgow coma score sterre end otte
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