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Resume
Hjertestop uden for hospital har en dårlig prognose. I denne op-
gørelse så vi på, om de nye retningslinjer for hjertestopbehandling 
(European Resuscitation Council 2005) så ud til at forbedre over-
levelsen efter præhospitalt hjertestop i København. Vi fandt, at 
30-dages overlevelsen steg signifikant fra 8,3% i årene 2004-
2005 til 16% i 2006-2007 (p = 0,001) Der var ikke forskel på, 
hvor ofte man påbegyndte behandling, men der kan være andre 
forhold, som har ændret sig, f.eks. øget brug af koronar interven-
tion. Der var dog også en signifikant stigning i andelen af patien-
ter med spontan cirkulation ved ankomst til hospital.

De seneste retningslinjer for behandling af hjertestop, der er 
udformet af European Resuscitation Council (ERC), blev udgivet 
i november 2005. Ændringerne bestod især i, at der blev øget 
fokus på brystkompression og mindre vægt på defibrillering 
[1]. Formålet med denne opgørelse var at belyse, om progno-
sen efter præhospitalt hjertestop blev forbedret efter imple-
mentering af de nye retningslinjer. Hypotesen var, at 30-dages 
overlevelsen ville stige. 

Materiale og metoder
Undersøgelsen er et observationelt kohortestudie med 30-
dages opfølgning. Det primære effektmål var 30-dages overle-
velse efter hjertestop, det sekundære effektmål var opnåelse af 
spontan cirkulation (return of spontaneous circulation (ROSC)) 
ved ankomst til hospital og udskrivelse fra hospital i live. 

I undersøgelsesperioden blev alle patienter med hjertestop 
uden for hospital i Københavns og Frederiksberg kommuner 
behandlet af Københavns Lægeambulance (nu Akutlægebilen 
(ALB), Region Hovedstaden). Denne enhed er bemandet med 
en speciallæge i anæstesiologi og en specialuddannet redder 
(lægeassistent) fra Københavns og Frederiksbergs Brandvæse-
ner. Ved hjertestop mødes man i henhold til den såkaldte ren-
dezvous-model ved patienten med en primærambulance, 
som er bemandet med ambulancebehandlere, der kan yde 
basal genoplivning og udføre defibrillering [2]. Disponeringen 
af de to enheder sker simultant. ALB kan supplere med øvrig 
behandling bl.a. medicin og intubation svarende til avanceret 
genoplivning. Genoplivede patienter bliver bragt til et af ho-
spitalerne i København, hvor terapeutisk hypotermi og inva-
siv kardiologisk behandling kan komme på tale [3].

Indtil efteråret 2005 blev hjertestopbehandlingen ydet i 
overensstemmelse med ERCs retningslinjer fra 2000, men her-
efter blev de nye retningslinjer implementeret [1]. Siden 2005 
har ALB endvidere medbragt et apparat til mekanisk bryst-
kompression, en såkaldt Autopulse (AutoPulse, Zoll Medical 
Corporation, Chelmsford, MA, USA) [4, 5]. 

Patient placeret på Auto-
pulse under genoplivning 
ved akutlæge i København. 
Modelfoto.
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I opgørelsen sammenlignede vi to 15-måneders perioder: 
1. juni 2004 til 31. august 2005 (periode før implementering) og 
1. januar 2006 til 31. marts 2007 (periode efter implemente-
ring). Disse to perioder blev adskilt af en firemåneders imple-
menteringsperiode fra 1. september til 31. december 2005. 

Data blev registreret prospektivt i en Accessdatabase 
(Microsoft Corporation; Redmond, WA, USA), og via Det 
Centrale Personregister blev 30-dages overlevelsen bestemt. 
Registreringen af data er godkendt af datatilsynet (J.nr. 2007-
41-0531).

Statistik
Proportioner er rapporteret som procentvise andele, konti-
nuerlige data som median (5-95-percentiler). Data blev sam-
menlignet vha. χ2- test og Mann-Whitneys rank sum- test. Til 
multivariat analyse anvendte vi logistisk regression med hen-
blik på at erkende uafhængige prædiktorer for 30-dages over-
levelsen. Disse er rapporteret som oddsratioer med 95% kon-
fidensinterval (KI). p <0,05 blev betragtet som statistisk signi-
fikant. 

Resultater
I de to perioder havde 17.576 patienter kontakt til Akutlæge-
bilen. Ud af 528 hjertestop uden for hospital før implemente-
ring og 566 efter implementering blev henholdsvis 372 og 419 
forsøgt genoplivet. Vi fandt, at 30-dages overlevelsen steg sig-
nifikant efter implementeringsperioden (8,3% versus 16,0%,  
p = 0,001) (Tabel 1). ROSC ved ankomst til hospital sås hos en 
signifikant større andel af patienterne efter implementeringen, 
24,0% vs. 39,1% (Tabel 1). Andelen af patienter med ROSC, 
som overlevede 30 dage, ændrede sig ikke signifikant efter 
implementeringsperioden; 31/87 = 36% vs. 67/164 = 41%. 
Udskrivelse fra hospital i live sås hos 29 (7,9%) patienter før og 
67 (16,3%) patienter, efter at de nye retningslinjer blev indført. 

Vi fandt ikke nogen forskel i de to perioder med hensyn til al-
der, køn, responstid, primærrytme, formodet ætiologi eller 
basal genoplivning ved forbipasserende (Tabel 1). Efter imple-
menteringen blev mekanisk brystkompression brugt til 77 pa-
tienter, af hvilke 40 (52,0%) havde ROSC ved ankomst til ho-
spital mod 124/342 (36,3%) af de øvrige patienter (p = 0,01), 
men  30-dages overlevelsen var ikke signifikant forskellig 
10/77 = 13,0% mod 57/342 = 16,7%, p = 0,43. Den multivariate 
analyse bekræftede, at perioden efter implementeringen var 
en uafhængig prædiktor for forbedret 30-dages overlevelse, 
oddsratio (95% KI): 2,5 (1,4-4,6; p = 0,002). Derudover var der 
bedre 30-dages overlevelse hos mænd og hos patienter med 
bevidnet hjertestop, primær rytme lig med ventrikelflimren, 
alder under 70 år, og hvis forbipasserende havde ydet basal 
genoplivning. Brugen af apparatet til mekanisk brystkompres-
sion var associeret med forringet 30-dages overlevelse, odds-
ratio: 0,4 (0,2-1,0; p = 0,04). 

Diskussion
Vi iværksatte dette projekt for at undersøge betydningen af 
nye retningslinjer for behandling af hjertestop. Vi fandt, at  
30-dages overlevelsen steg signifikant fra 8,3% til 16,0%. Både 
ROSC ved ankomst til hospital samt udskrivelse i live blev 
ligeledes signifikant forbedret. 

Der er en række begrænsninger i vores studie. Da det er et 
observationelt studie, kan der være sket andre ændringer end 
dem, der er angivet i undersøgelsesperioden. Det er sandsyn-
ligt, at der er sket en stigning i brugen af perkutan koronar in-
tervention, da dette generelt anvendes i tiltagende omfang [6]. 
Dette kan dog ikke forklare den øgede andel af patienter med 
ROSC ved ankomst til hospital. Der var en lille forskel i antal-
let af hjertestop i de to perioder, men genoplivning blev for-
søgt i stort set samme omfang i de to perioder med henholds-
vis 70,5% og 74,0%. Det er endvidere en begrænsning, at stu-

Tabel 1. Patienter med hjertestop uden for hospital i 
København før og efter implementeringen af de nye 
2005-retningslinjer for hjertestopbehandling fra Euro-
pean Resuscitation Council. Grupperne er sammenlig-
net med Mann-Whitneys rank sum test og χ2-test. 

  Før implementering  Efter implementering
  i årene 2004-2005  i årene 2006-2007
  (N = 372) (N = 419) p

Alder, år, median (5-95-percentiler)  67 (29-89) 68 (37-90) 0,59

Mandligt køn, n (%)  240 (64,5) 273 (65,2) 0,89

Bevidnet hjertestop, n/N (%)  187 (67,8) 246 (74,3) 0,07

Basal genoplivning ydet af    64 (23,9)  90 (27,6)  0,30
forbipasserende, n/N (%)

Primær rytme, n/N (%)
Ventrikelflimren    84 (29,7) 122 (36,5) 0,07
Pulsløs elektrisk aktivitet    55 (19,4)   77 (23,1)
Asystoli  136 (48,1) 129 (38,6)
Ukendt      8 (2,8)      6 (1,8)

Spontan cirkulation ved ankomst til  87 (24,0) 164 (39,1) < 0,0001
hospital, n/N (%)

Udskrivelse fra hospital i live, n/N (%)  29 (7,9)  67 (16,3)  0,0004

30-dages overlevelse, n (%)  31 (8,3) 67 (16,0) 0,001
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diet hverken er randomiseret eller blindet. Et randomiseret 
studie ville naturligvis give mere sammenlignelige grupper, 
men kan ikke aktuelt gennemføres som følge af kravet om 
informeret samtykke i gældende lovgivning. Et stort observa-
tionelt studie, hvor alle behandlede indgår, kan desuden i høj 
grad afspejle, hvordan en intervention kan påvirke den dag-
lige praksis. 

Det er ikke overraskende, at retningslinjer kan forbedre en 
behandling i og med, at de er baseret på videnskabelige un-
dersøgelser, men det er slående, at 30-dages overlevelsen kan 
forbedres så markant. Ikke desto mindre er det i overensstem-
melse med andre studier [7, 8]. 

Det kunne være interessant at se, om prognosen efter hjer-
testop på hospital også er forbedret.

Vi er ikke i stand til at vurdere, hvorvidt brugen af det me-
kaniske brystkompressionsapparat var medvirkende til den 
øgede overlevelse, da apparatet var associeret med en øget 
forekomst af ROSC, men også med en forringet 30-dages 
overlevelse. Den forringede overlevelse kan muligvis skyldes 
selektionsbias. Apparatet blev kun anvendt ved 77/419 = 18% 
af episoderne med hjertestop, hvor man forsøgte genopliv-
ning, og set i det lys kan man næppe konkludere, at apparatet 
var blevet fuldt implementeret i vores enhed. Til trods for at 
apparater til mekanisk brystkompression har vundet en vis 
udbredelse, er det videnskabelige belæg for brugen fortsat 
forholdsvis uafklaret [4, 5].

Vi konkluderer, at implementeringen af de nye ERC 2005-
retningslinjer var forbundet med en øget overlevelse efter 
hjertestop uden for hospital i København.
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Abatacept til behandling af reumatoid artritis
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Resume
Abatacept er et opløseligt fusionsprotein bestående af humant 
cytotoksisk lymfocyt-associeret antigen 4 (CTLA4), der er bundet 
til den modificerede (fixed combination) (Fc)-del af immun-
globulin (IgG)1. Abatacept virker som selektiv kostimulations-
modulator ved at binde sig til CD80/CD86 på den antigenpræsen-
terende celle. Derved blokeres T-cellens interaktion med CD28, og 
aktiveringen af T-cellen hæmmes. Resultatet er en hæmning af 
dannelsen af proinflammatoriske cytokiner samt en osteoklast-
hæmmende effekt. Behandling med abatacept har i kliniske 
studier vist sig at kunne reducere sygdomsaktiviteten og radio-
logisk progression hos patienter med reumatoid artritis (RA). 

I den vestlige verden rammes 0,5-1% af befolkningen af reu-
matoid artritis (RA). Årsagen til sygdommen er ukendt, men 
der er en øget forståelse af de patogene mekanismer. De anti-
gener (ukendte), som er associerede til sygdommen, bliver 
formentligt præsenteret for T-celler via professionelle anti-
genpræsenterende celler (APC) eksempelvis dendritceller, 
makrofager og aktiverede B- lymfocytter. Kroppens regule-
ring af T-celler (via HLA-DR-antigen og CD28) er en central 
adgang for betændelse ved RA og bliver derfor et naturligt 
mål for et terapeutisk tiltag. APC-stimulerede T- lymfocytter 
afstedkommer aktivering af makrofager og B- lymfocytter. 

Kemi
Abatacept er et opløseligt fusionsprotein, der består af 
humant cytotoksisk lymfocyt-associeret antigen 4 (CTLA4), 
der er bundet til den modificerede fixed combination (Fc)-del 


