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Resume

Introduktion: Efterlevelse og dokumentation af geeldende ret-
ningslinjer for behandling af hjertestop pa hospital er vigtig. For-
malet med undersggelsen er at klarlaegge, hvorvidt personalet do-
kumenterede hjertestopforlgbet og efterlevede geeldende retnings-
linjer i 2005.

Materiale og metoder: Der er foretaget en retrospektiv opgarelse af
prospektivt registrerede data for 50 konsekutive hjertestopforlgb
pa Rigshospitalet i 2005. Ved gennemgang af journalerne blev der
anvendt et registreringsskema baseret pa aktuelle retningslinjer
for hjertestopbehandling og »Utstein«-rekommandationerne. Data
blev sammenlignet med resultaterne fra 50 konsekutive hjerte-
stopforlgb fra 2001.

Resultater: Oplysningerne er angivet for 2005 (2001). Test blev
foretaget med 2 (Fisher). Hjertestopbehandlingen var tilfredsstil-
lende dokumenteret i 32 (22) af tilfaeldene (p = 0,0704). Gel-
dende retningslinjer blev dokumenteret efterlevet i 28 (11) af til-
faeldene (p = 0,0001).

Konklusion: Der er sket en signifikant forbedring af personalets
efterlevelse af gaeldende retningslinjer for hjertestopbehandling.
Der er en tendens til, at dokumentationen er forbedret, men den
er ikke signifikant. Det er fortsat ca. en tredjedel af journalerne,
der mangler dokumentation af dosis og mangde af medicin og/el-
ler dosis og antal sted ved defibrillering.

Ved pludseligt uventet hjertestop er akut intervention uden
forsinkelse nedvendig for at optimere patientens chancer for
overlevelse. Retningslinjer for behandling af hjertestop fast-
szttes af Dansk Rad for Genoplivning (DRG), som er en del af
European Resuscitation Council (ERC) [1].

I tidligere undersogelser har man haft fokus pa incidens
og mortalitet [2]. Antallet af undersogelser i Danmark vedre-
rende dokumentation af hjertestopbehandling og personalets
viden og feerdigheder pa omradet er begranset [3, 4]. Resul-
taterne af disse undersogelser viser samstemmende, at doku-
mentationen ikke har veret tilfredsstillende, og efterlevelsen
af geldende retningslinjer for hjertestopbehandling ikke har
veret konsekvent.

12001 blev dokumentationen af behandling af hjerte-
stop undersogt pa Rigshospitalet i forbindelse med akkredi-
tering [3]. Efter undersogelsen er et registreringsskema med
afkrydsningsfelter og tekstfelter som supplement til journa-
len blevet implementeret. Der er ligeledes blevet imple-
menteret niveaudelt uddannelse i hdndtering af hjertestop pa
hospitalet.

Formaélet med undersogelsen er at klarleegge, om persona-
let dokumenterer hjertestopforlebet, og i hvilket omfang per-
sonalet folger geeldende retningslinjer for hjertestopbehand-
ling. T undersogelsen vurderes det desuden, om indferelse af et
registreringsskema og centralt organiseret uddannelse i hjerte-
stopbehandling har forbedret personalets dokumentation af
forlebet og efterlevelse af geldende retningslinjer for hjerte-
stopbehandling.

Materiale og metoder

Undersogelsen er udfert ved gennemgang af 50 konsekutive
patientforleb med hjertestop pa Rigshospitalet i perioden
juni- oktober 2005. Til sammenligning er der anvendt 50 kon-
sekutive patientforleb med hjertestop fra perioden maj-
august 2001. Rigshospitalet har lands- og landsdelsfunktion
med nesten alle leegelige specialer og 1.100 sengepladser.
12005 blev patientforlebene og journalerne fundet via en cen-
tral registrering pad Akut Medicinsk Kommunikationscenter
(AMK). Forleb fra 2001 blev fundet ved hjzlp af anzstesi-
afdelingens registrering af hjertestopkald. Der var i 2001 fire
journaler, som ikke kunne spores.

Inklusionskriterier

- Hjertestopkald til en patient, der havde hjertestop og var
indlagt pa hospitalet.

- Hjertestopkald til en patient, der havde hjertestop og var i
akutmodtagelsen.

Eksklusionskriterier

- Patienter, der blev bragt til akutmodtagelsen under igang-
vaerende hjertestopbehandling.

- Patienter, der blev bragt til akutmodtagelsen efter return of
spontaneous circulation.

- Ambulante patienter og ledsagere, som fik hjertestop pa
hospitalet.

Ved gennemgang af journalerne blev der anvendt et registre-
ringsskema baseret pa aktuelle retningslinjer for hjertestopbe-
handling [1, 5] og »Utstein«-rekommandationerne for forsk-
ning i genoplivning pa hospital [6, 7].

Til vurdering af, hvorvidt personalet dokumenterede hjer-
testopforlobet, blev det undersogt, om folgende otte oplys-
ninger fremgik af journalen:

- Behandlingsindikation (hjertestoptype ud fra initiale elek-
trokardiogram).

- Behandling i form af hjertemassage.

- Behandling i form af ventilation.

- Behandling i form af medicinering (dosis og mangde).
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- Defibrillering ved stodbare hjertestoptyper (energi-
mengde og antal).

- Arsag til behandlingsstop ved mors.

- Begrundelse for eventuel zndring af behandlingen.

- Begrundelse for eventuel afvigelse fra geeldende retnings-
linjer.

Begrundelse for kategorisering af dokumentationen af hjerte-
stopforlebet blev gennemfort ved nedenstende arbitrere
skala med det formal at nuancere vurderingen af dokumenta-
tionen af hjertestopforlebet.

- Ingen af ovenstiende oplysninger mangler: tilfredsstil-
lende dokumenteret.

- 1-3 af ovenstdende oplysninger mangler: delvis tilfredsstil-
lende dokumenteret.

- 4-8 af ovenstdende oplysninger mangler: utilfredsstillende
dokumenteret

Hvorvidt personalet efterlevede geldende retningslinjer, blev
vurderet ud fra sammenligning af geeldende retningslinjer
med til rddighed veerende dokumentation af hjertestopforle-
bet og hjertestoptype.

Jeevnfer Sundhedsstyrelsens vejledninger [8, 9] skal den
ansvarlige lzege og personale, der udferer delopgaver registre-
res ved navn. Disse oplysninger er ikke en del af dokumenta-
tionen af det egentlige hjertestopforleb og indgér derfor ikke i
kategoriseringen af dokumentationen af hjertestopforlebet,
men det er et vaesentligt krav for at kunne identificere ansvar-
lige behandlere ved behov.

Ifolge »Utstein«-rekommandationerne for forskning i gen-
oplivning pa hospital er en vigtig parameter at male, om et
hjertestop er bevidnet eller ubevidnet. Denne parameter er
derfor undersogt, men indgér ikke i kategoriseringen af doku-
mentationen af hjertestopforlebet.

Resultater

12005 var hjertestoptypen dokumenteret i 49 af 50 tilfzelde
fordelt pa ti stadbare og 39 ikkestadbare hjertestop. 12001 var
hjertestoptypen dokumenteret i 38 af 50 tilfzelde fordelt pa 12
stodbare og 26 ikkestadbare hjertestop.

Tabel 1 viser resultaterne vedrerende dokumentation for
de to perioder med angivelse af p-verdier. Af tabellen frem-
gar det, at der er sket en signifikant forbedring af dokumenta-
tionen, hvad angér en rakke delparametre, men at der samlet
set ikke er sket en signifikant forbedring af dokumentationen.
Der har ikke veret registreret tilfzelde med behov for begrun-
delse af zendring af behandlingen eller afvigelse fra geeldende
retningslinjer.

Tabel 2 viser resultaterne for efterlevelse af retningslinjer
for de to perioder med angivelse af p-verdi. Der er ud fra do-
kumentationen sket en signifikant bedring af efterlevelse af
geldende retningslinjer for hjertestopbehandling. Arsagen til,
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at efterlevelse af geeldende retningslinjer blev kategoriseret
som »uafklaret« i 2005 var i 12 (67%) af tilfeldene manglende
angivelse af dosis p& administreret medicin og i seks (33%) af
tilfzldene manglende angivelse af antal/energimzngde ved
defibrillering. I ovenstiende to grupper indgar ogsa den en-
kelte journal, hvori der ikke fremgik oplysninger om hjertest-
optypen. Arsagen til, at behandlingen blev kategoriseret med
»nej« i 2005 var i fire (100%) af tilfzldene ukorrekt eller ingen
administrering af medicin.

Registrering af ansvarlig lege ved navn er blevet forbedret
signifikant (p <0,0001) til 45 ud af 50 tilfzelde i 2005. Registre-
ring af personale, som loste delopgaver, ved navn blev for-
bedret signifikant (p < 0,0001) til 24 ud af 50 tilfzlde i 2005.

12005 var der en signifikant forbedring af dokumentatio-
nen af, hvorvidt hjertestoppet var bevidnet eller ikke bevid-
net, idet det fremgik af 49 ud af 50 journaler (p = 0,0008).

Tabel 1. Resultater vedrgrende dokumentation af hjertestopbehandling og
p-veerdier for sammenligning i 2001 og 2005.

2001 2005 p-veerdi
(n=50) (n=50) y2 (Fisher)

Dokumentation af hjertestopforlgb
Ja o 22 32
Delvis tilfredsstillende . . ... ....... 258 a7
Utilfredsstillende . .............. 52l la G008
Dokumentation af hjertestoptype
Ja 38 49
NEj e 12 1 SHEieE
Dokumentation af hjertemassage
Ja 45 50
Nej .« 5 0 0,0563
Dokumentation af ventilation
Ja 45 50

0,0563
Nej oo 5 0 ’
Dokumentation af medicin
B 40 39
NEj oo 10 11 e
Dokumentation af defibrillering
(stedbare hjertestop)
Ja 12 10

1
Nej oo 8 6 0
Arsag til behandlingsstop begrundet
(ved mors)
Ja o 13 28

1

NEJ oo 9 2 <0000

a) Samlet i en gruppe ved beregning af p-veerdi.

Tabel 2. Resultater vedrgrende efterlevelse af geeldende retningslinjer for
behandling af hjertestop og p-veerdier for sammenligning i 2001 og 2005.

2001 2005 p-veerdi
(n=50) (n=50) 2 (Fisher)

Er retningslinjerne for behandling

efterlevet?

Ja ... 11 28

Nej. oo 22 4 0,00012
Uafklaret ... .................. 17 18

a) | beregningen indgar ikke journaler, hvori det er uafklaret, om retnings-
linjerne er blevet efterlevet.
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Diskussion

Dokumentation i en akut situation er vanskelig og kan vare
utilstreekkelig. Mangelfuld dokumentation er pavist i flere un-
dersogelser med forskellige patientforleb [4, 5, 10-12]. Arsa-
gerne kan vere utilstreekkelig uddannelse og vejledning,
manglende retningslinjer for dokumentation, tidspresset i den
akutte situation samt manglende rutiner, motivation, kontrol
eller tradition. Dokumentationen skal opfylde geeldende lov-
givning [8, 9] og som minimum indeholde oplysninger, hvor-
ved det entydigt kan afgeres, om behandlingen har veret i
overensstemmelse med det pdgzldende hospitals instruks.
Eksempelvis er elektrokardiogram (ekg)- diagnosen afgerende
for den videre behandling og ber fremga af dokumentatio-
nen. I tilfzlde hvor der ikke er en kendt ekg-diagnose pa
grund af manglende monitorering, eller hvor genoplivning af
patienten inden monitorering var mulig, ber det fremgd af
journalen.

I denne undersogelse pavises det, at der er en klar tendens
til, at dokumentationen af hjertestopbehandling i 2005 er ble-
vet bedre end i 2001 og er signifikant forbedret i flertallet af
delparametrene (Tabel 1). Arsagen til det ikkesignifikante re-
sultat trods forbedringer er, at dokumentationen af hjerte-
stopforlebet fortsat blev kategoriseret som »delvis tilfredsstil-
lende« i 17 tilfzelde i 2005. I 11 (65%) af tilfeldene pa grund af
manglende angivelse af dosis eller antal doser administreret
medicin og i seks (35%) af tilfeldene pa grund af manglende
angivelse af antal eller energimengde ved defibrillering. Ud
over disse mangler er der ved indforelse af et standardiseret
registreringsskema sket en vasentlig forbedring af dokumen-
tationen af hjertestopforlebet. For yderligere at optimere do-
kumentationen af hjertestopbehandling anbefales det ofte, at
der bor vaere en person, der udelukkende foretager dokumen-
tationen under hjertestopbehandlingen. I undersegelser, hvor
»Utstein« er blevet anvendt, understreges dette som varende
essentielt for en kvalitativt tilfredsstillende registrering [13,
14]. En fremtidig elektronisk patientjournal vil sandsynligvis
yderligere forbedre dokumentationen sammenlignet med
normal journaloptagelse [15]. Indferelse af et standardiseret
registreringsskema til anvendelse i hele landet til dokumenta-
tion af hjertestopbehandling vil danne grundlag for intra- og
interhospital kvalitetsudvikling og forskning.

Personalets efterlevelse af geeldende retningslinjer er blevet
signifikant forbedret, men det har ud fra dokumentationen
ikke i alle tilfelde veeret muligt at vurdere, om geeldende fag-
lige retningslinjer folges. En mangelfuld dokumentation er
ikke ensbetydende med, at der ikke er givet en sufficient be-
handling. En mulig konfounder er, at en korrekt behandling
er mangelfuldt dokumenteret og derved bliver kategoriseret
som ukorrekt. En anden arsag til fundene kan vare den tradi-
tionelle lzegelige ret til autonomt at behandle i overensstem-
melse med et konkret leegeligt skon i det enkelte behandlings-
forleb. Afvigelser fra geeldende retningslinjer bor fremga af
journalferte begrundelser. Arsagerne til den mangelfulde do-
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kumentation i 2001 med hensyn til efterlevelse af instruksen
ma i vidt omfang kunne tilskrives mangler inden for uddan-
nelse, viden og praktiske ferdigheder. Resultaterne for 2005
ma tilskrives indferelsen af niveaudelt uddannelse i hjerte-
stopbehandling med deraf afledt positiv effekt pa efterlevelse
af geeldende retningslinjer for hjertestopbehandling. Hvorvidt
det skyldes uddannelsen alene eller den egede opmzrksom-
hed pa omradet kan denne undersogelse ikke give svar pa.
Trods den signifikante forbedring er det dog overordnet set
stadig kun 28 ud af 50 behandlinger (56%) i 2005, som med sik-
kerhed kan vurderes som tilfredsstillende ud fra dokumenta-
tionen. Af de journaler, ud fra hvilke behandlingen har kun-
net vurderes, er retningslinjerne i 2005 efterlevet i 28 ud af 32
tilflde (87,5%). Hvilket for begge er en signifikant forbedring.

Brugen af simulation til uddannelse, fra mikrosimulation
pa computer (¢e-Jearning) til fuldskalasimulationer med hjerte-
stophold, ber prioriteres pa det enkelte hospital for at for-
bedre og vedligeholde den enkelte medarbejders viden og
feerdigheder samt treene kommunikation, ledelse og samar-
bejde i akutte situationer. Eksempelvis har brugen af fantomer
med ojeblikkelig tilbagemelding via en computerstyret
stemme til treening i basal hjerte-lunge- redning vist sig at
have god effekt pa resultaterne i indleringssituationen og
langtidsretention af feerdigheder i basal genoplivning [16].
Certificerende instrukteruddannelser, som eksempelvis in-
struktorkurser i advanced life support godkendt af ERC [17],
kunne med fordel vaere centralt administrerede pa landsdels-
daekkende simulationsinstitutter med den effekt, at indhold
og kvalitet af uddannelsen i genoplivning bliver standardise-
ret nationalt.

Hospitalers tiltag til at forbedre uddannelsen af personalet
i forbindelse med akkreditering er et skridt pa vejen mod
bedre hjertestopbehandling og dokumentation. I undersogel-
ser er det dog papeget, at man med undervisning alene ikke
kan sikre kvalitet og forbedringer pa lzengere sigt [13, 18]. Der
skal vere et system til kvalitetsmonitorering af det enkelte
personale, personalegrupper og afdelinger. Denne kvalitets-
monitorering skal vere ensartet og reproducerbar pa hele ho-
spitalet og anvendes til at erkende behov for uddannelse, ef-
teruddannelse og repetition hos personalet for derigennem at
forbedre dokumentationen og behandlingen samt give mulig-
hed for intrahospital sammenligning. Optimalt ber kvalitets-
monitoreringen veare ensartet i hele landet med oprettelse af
en landsdekkende database pa linje med andre registre, sa
man derved far mulighed for interhospital forskning og kvali-
tetsudvikling. »Utstein« repraesenterer en god skabelon for
dokumentation, er internationalt anvendt og anerkendt og re-
prasenterer fzlles internationale definitioner og terminologi
for dokumentation af hjertestopbehandling. Modellen kan og
ber tilpasses lokale systemer til kvalitetsmonitorering.

Konklusion

Undersogelsens resultater viser, at der er en tendens til, at do-
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kumentationen af hjertestopbehandling er blevet bedre. Der
er signifikant forbedrede delparametre, men overordnet er
forbedringerne ikke signifikante.

Dokumentation i en akut situation er vanskelig og kan
vere utilstreekkelig, men det er i undersogelsen pavist, at per-
sonalets efterlevelse af geeldende retningslinjer er blevet signi-
fikant forbedret. Det er dog kun 28 (56%) af behandlingerne,
som med sikkerhed kan vurderes med hensyn til efterlevelse
af geeldende retningslinjer for hjertestopbehandling.

Undersogelsens resultater viser, at der er sket en positiv ud-
vikling efter indferelse af et registreringsskema og centralise-
ret uddannelse. Denne udvikling ber fremmes med fortsat fo-
kus pa de to indsatsomrader dokumentation og uddannelse
ved udnyttelse af de eksisterende teknologiske og pedagogi-
ske resurser. Etablering af en national klinisk database for
hjertestop pa hospital vil kunne satte yderligere fokus pa om-
radet og gore intra- og interhospital sammenligning mulig.

Korrespondance: Sgren Stagelund, Anzestesi- og Operationsklinikken, HovedOrto-
Centret, Rigshospitalet, DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: stagelund@dadInet.dk
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