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Registrering af hjertestop pa hospital
er en udfordring i den kliniske hverdag
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Hjertestop pa hospital har en dérlig prognose. Der
foreligger ikke data fra danske hospitaler, men i
stgrre internationale opggrelser er overlevelsen pé
15-20% [1]. Der eksisterer p.t. ingen systematisk re-
gistrering af hjertestop pa danske hospitaler, skgnt
der i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) er krav om
kvalitetsovervagning af hjertestopbehandling [2].

I denne artikel beskrives et pilotprojekt om registre-
ring af hjertestop pa hospital.

METODE
Projektet er gennemfgrt pa Aarhus Universitetshospi-
tal, Aarhus Sygehus (AS) og Aarhus Universitetsho-
spital, Skejby (Skejby), som begge rummer en blan-
ding af kirurgiske og medicinske specialer. AS er delt
pa to matrikler, AS, Tage-Hansens Gade (AS, THG)
og AS, Ngrrebrogade (AS,NBG). P& AS er der p.t. 847
senge, ca. 428.000 ambulante besgg og ca. 60.000
indlaeggelser érligt, og pa Skejby er der 420 senge, ca.
174.000 ambulante besgg og ca. 34.000 indlaeggelser
arligt. De omfattede hospitalsenheder er efter pilot-
perioden fusioneret til ét hospital under falles le-
delse.

Hjertestopberedskaberne pé Skejby, AS, THG og
AS, NBG er ikke identiske. Der er forskellige telefon-
numre til alarmering, forskelle i bemanding og an-
svarsfordeling i den personalegruppe, der tilkaldes
ved hjertestop (hjertestopholdet) samt forskellige
alarmeringskeader, dvs. opringning til henholdsvis
omstillingen (Skejby), Intensivt Afsnit (AS, THG) og
Skade-modtagelsen (AS, NBG) hvorfra enkeltperso-
ner pa hjertestopholdet alarmeres.

Hjertestopholdet pa Skejby ledes af den aneste-
siologiske vagthavende, fraset i hjertemedicinsk
regi, hvor ledelsen varetages af en hjertemedicinsk
leege. Endvidere tilkaldes en anastesisygeplejerske
og en portgr. Ad hoc-personale fra den involverede
afdeling udger den gvrige del af holdet. P4 AS, NBG
ledes hjertestopholdet af den medicinske bagvagt i
samarbejde med den anastesiologiske vagthavende.
Endvidere tilkaldes en anastesisygeplejerske samt
to portgrer, og ad hoc-personale fra den involverede
afdeling udger den gvrige del af holdet. Hjertestop-
holdet pd AS, THG ledes af den hjertemedicinske
mellemvagt, og i gvrigt indgdr den anestesiologiske

vagthavende, en anastesisygeplejerske, to portgrer,
den hjertemedicinske forvagt og den endokrinologi-
ske forvagt (de to sidstnavnte i uddannelsesgje-
med) samt ad hoc-personale fra den involverede af-
deling.

P4 alle tre matrikler er der pa afdelinger, hvor
der ikke forefindes manuelle defibrillatorer, ophangt
automatiske eksterne defibrillatorer (AED). Behand-
lingen af hjertestop p& Aarhus Universitetshospital
udfogres efter retningslinjerne fra Europaisk Rad for
Genoplivning [3, 4].

Den primere registrering blev foretaget af den
behandlingsansvarlige leege prospektivt, dvs. umid-
delbart efter heendelsen, pé et skema (Figur 1), der
var udarbejdet i henhold til Utsteinkriterierne for re-
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gistrering af hjertestop [5]. De udfyldte skemaer blev
opsamlet pé praedefinerede steder pé de tre matrik-

seret og bygger pa frivillig tilslutning af hospitaler,
hvor man er interesseret i registrets muligheder for

ler, og oplysningerne fra skemaerne blev herefter ind-
tastet i Klinisk MaleSystem, et webbaseret dataindbe-
retningsvaerktgj.

Projektet blev gennemfgrt som et pilotprojekt
under Dansk Hjertestopregister.

=

Registrering af hjertestop pa hospital. Pilotprojekt, Aarhus Universitetshospital, december 2008-
januar 2010 (n = 102).

Alder, dr
RESULTATER
blev i . f b 1 <50, n (%) 9(8,8)
Der blev 1 perlolden ra decem .er 2008 til januar 2010 50-60, n (%) 17 (16,7)
prospektivt registreret 102 patienter. Det totale antal 61-70. n (%) 26 (25.5)
registrerede hjertestopopkald pé de tre hospitalers 71-80, n (%) 30 (29,4)
alarmcentraler i perioden fra februar 2009 til januar 81-90, n (%) 14 (13,7)
2010 var 311. > 90, n (%) 4(3,9)
Dataene fremgar af Tabel 1. Flertallet af patien- Uoplyst, n (%) 2(2,0)
terne var i aldersgruppen 61-80 ar (55%) og mand Kvinder, n (%) 38 (38,2)
(62%). Hjertestop forekom overvejende pa sengeaf- Maend, n (%) 63 (61,8)
delinger (61%). Hendelserne var bevidnet i 81% af Hjertestoplokalitet
tilfeldene, og af disse var den overvejende andel be- Sengeafdeling, n (%) 62 (60,8)
vidnet af sundhedspersonale (79%). Den forst obser- Skadestue/modtagelse, n (%) 11 (10,8)
verede hjerterytme var oftest ikkestgdbar (67%). Kardiologisk Laboratorium, n (%) 5(4,9)
143% af tilfzeldene genvandt patienten spontant Operationsgang, n (%) 3(29
kredslgb, og 30-dages-overlevelsen var pa 32%. Opvagningsafsnit, n (%) 1(1,0)
Tiden fra hjertestop blev konstateret til alarmering af Intensivafdeling, n (%) 43.9)
hjertestopholdet, tiden fra hjertestop indtradte, til Andet, n (%) 5(4,9)
. 2 . . . Uoplyst, n (%) 11 (10,8)
hjertemassage blev pabegyndt, tiden fra hjertestop til . i ;
defibrillering og tiden fra hjertestop til hjertestophol- Hi ertéswp i e Tl
. . Ubevidnet, n (%) 19 (18,6)
dets ankomst blev ligeledes registreret (Tabel 1).
. K R N . Sundhedspersonale, n (%) 81(79,4)
Tidsregistreringen frembgd imidlertid en stor udfor-
. . . Leegmand, n (%) 2(2,0)
dring, idet der bl.a. i enkelte tilfeelde er fundet nega- . )
2 R . Hjertestop monitoreret
tive tider i rddata som fglge af manglende synkronise- Ja, n (%) 45 (44,1)
ring af urene p& hospitalerne. Nej, n (%) 35 (34,3)
Uoplyst, n (%) 22 (21,6)
DISKUSSION Fgrst observerede hjerterytme
Etablering af registrering af hjertestop pé hospital er VE, n (%) 12 (11,8)
afggrende for at forbedre kvaliteten af behandlingen pVT, n (%) 2(2,0)
og dermed potentielt bedre overlevelsen. I tradd her- Asystoli, n (%) 33(32,4)
med er der i DDKM defineret en raekke indikatorer for PEA, n (%) 35 (34,3)
behandlingen af hjertestop [2]. I henhold til DDKM Andet, n (%) 17 (16,7)
skal alle enheder kunne dokumentere behandlingen Uoplyst, n (%) 3(2,9)
ved hjertestop og resultatet af denne. Projektet ved Tid fra hjertestop til hjertestopholdet® alarmeres, min, median (kvartiler) 1(0-2)

Aarhus Universitetshospital er etableret bl.a. med hen-
blik pa at leve op til kravene i DDKM, og det imgdeses,
at monitoreringen vil kunne afdakke eventuelle svage
led i den lokale overlevelseskeade [3, 4] og dermed

Tid fra hjertestop til pabegyndt hjertemassage, min, median (kvartiler)
Tid fra hjertestop til hjertestopholdets® ankomst, min, median (kvartiler)
Tid fra hjertestop til defibrillering, min, median (kvartiler)

Genvundet spontant kredslgh

0(0-2)
4(2-5)
2 (1-5)

give mulighed for forbedringer i behandlingen af hjer- Ja,ln (%0) 44(43,1)
testop. Endvidere forventes databasen at danne grund- Nei, n (%) 49 (48,0)
s . 2 o Uoplyst, n (%) 9(8,8)
lag for udvikling og forskning pa omradet. [P
Internationalt findes der to store, velfungerende [ (f/) 33 (32.4)
registre over hjertestop pa hospital, et amerikansk [6] Néj 0 (%) 68 (6 6'7)
og et svensk [7]. Det amerikanske register (The Na- Uor;lyst n (%) 10 ('))

tional Registry of Cardiopulmonary Resuscitation, for
nylig omdgbt til Get with the Guidelines-Resus-
citation) blev etableret i 2000. Databasen er webba-

PEA = pulslgs elektrisk aktivitet; pvT = pulslgs ventrikulzer takykardi; VF = ventrikelflimren. a) Hjerte-
stopholdet = personalegruppe med uddannelse og udstyr, der muligggr avanceret genoplivning.
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benchmarking, kvalitetsudvikling og videnskabeligt
samarbejde. Over 600 hospitaler deltager nu, og der
er registreret flere end 150.000 hjertestop hos sével
voksne som bgrn og neonatale. Tilsvarende er det
svenske register baseret pé frivillighedsprincippet.
Der deltager nu 54 (74%) svenske hospitaler, og der
er registreret over 6.000 hjertestop [7].

Opbygningen af en database over hjertestop pa
hospital frembyder en reekke udfordringer. Den
vaesentligste opgave er at sikre en hgj komplethed i
patientregistreringen (dvs. over 90%) i henhold til kra-
vene fra Sundhedsstyrelsen til kliniske kvalitetsdataba-
ser [8]. Dertil er projektet endnu ikke naet, men med
anseettelse af en hjertestopkoordinator pr. 1. maj 2011
forventes det, at dette mél er realistisk at né inden for
en todrig pilotperiode. En anden veesentlig opgave, der
ogsa er naert knyttet til mélet om en hgj rapporterings-
grad, er lgbende information til ngglepersonale, idet
personale med behandlingsansvar i hjertestopsituatio-
nen typisk undergar udskiftning med jeevne mellem-
rum, hvorved opmarksomheden pé at foretage regi-
strering efter en haendelse uvaegerligt aftager over tid.
Vasentligheden af at udpege, hvad der i angelsaksisk
litteratur betegnes local champions, dvs. personer, der
er seerligt dedikerede til registrering af hjertestop i de-
res respektive afdelinger og/eller pa deres hospital,
kan neeppe overvurderes [9].

En anden faktor af betydning for registreringen
af hjertestop er den ovenfor beskrevne forskelligartet-
hed i alarmeringskeeden med forskellige personale-
grupper, der modtager alarmopkald, forskellige
telefonsystemer og telefonnumre samt forskellig al-
goritme for dokumentation af tid og sted for alarme-
ring. Dette medferer selvsagt en raekke muligheder
for inkomplet og/eller fejlagtig registrering. Elek-
tronisk registrering af alarmopkald er for nylig etab-
leret pa Skejby, og forventes at optimere denne kom-
ponent i dataindsamlingen betydeligt. Endvidere
udger registrering af hjertestop pa Kardiologisk
Laboratorium og intensivafdelinger en udfordring,
idet personalet her oftest behandler uden at tilkalde
hjertestopholdet.

De forste resultater viser en overlevelse efter 30
dage pé 32%, hvilket er i overensstemmelse med Det
Svenske Hjertestopregister (29%) [7], men markant
bedre end tal fra det amerikanske register (17%) [2].
Det er uvist, hvad der betinger sidstnavnte forskel,
men definitionen af hjertestop pé hospital er preeget
af stor variabilitet, og estimater af incidens og overle-
velse er folgelig behaeftet med usikkerhed [1]. Ved
hjertestop betinget af stgdbare rytmer er det veldoku-
menteret, at tidlig defibrillering er forbundet med en
prognostisk gevinst [3]. Tiden fra hjertestop til defi-
brillering var i dette materiale to minutter.

Vores pilotdata har en reekke begraensninger.
Vesentligst blandt disse er dataenes manglende kom-
plethed. Sarligt diskrepansen mellem antal alarme-
ringer og indsamlede dataregistreringsskemaer be-
meerkes. Den reelle diskrepans er dog mindre, idet
der ikke pavises hjertestop hos en betydelig del af de
patienter, hvor der udlgses alarm [7]. Data giver end-
videre indtryk af, at der analogt til tidligere medde-
lelser [10] er betydelige udfordringer forbundet med
registrering af de tidspunkter, der er relateret til hjer-
testop. Efterhanden som dataindsamlingen optime-
res, forventes det, at der kan opnés et mere retvi-
sende billede af alle de til genoplivning relaterede
tidsintervaller. I det fremtidige arbejde med databa-
sen vil man fokusere pa at nd mélet om registrering af
minimum 90% af alle heendelser samt sikre forngden
datakvalitet.

Der er endvidere iveerksat tiltag til at indsamle
hjerterytmedata fra de anvendte defibrillatorer, sa-
vel manuelle som AED. Disse data vil blive lagret i
databasen analogt til Utsteindata [5]. Indsamling af
hjerterytmedata forventes at styrke registreringen af
tidspunkter, idet defibrillatorerne lagrer, hvornar de
teendes, hvornér forste hjerterytme afleeses, og hvor-
ndr der afgives stgd. Der arbejdes tillige pa at etab-
lere en beerbar elektronisk lgsning med tréadlgs op-
kobling til en central server og derigennem friggre
databasen fra den traditionelle papirbaserede regi-
strering. Endelig vil de primart indsamlede data
blive beriget ved kobling med eksisterende registre
og informationssystemer inklusive Landspatient-
registeret, laboratoriesystemer og medicindata-
baser.

KONKLUSION

Hjertestop pa hospital har en darlig prognose. Regi-
strering af hjertestop pa hospital abner mulighed for
forbedring af behandlingen, imgdekommelse af kra-
vene i DDKM og forskning. Etablering af registrering
af hjertestop pa hospital er afhangig af nggleperso-
ner pa alle deltagende enheder. Opnéelse af data-
komplethed samt korrekt tidsregistrering er primaere
fokusomrader.

KORRESPONDANCE: Niels Henrik Vinther Krarup, Hjertemedicinsk Afdeling B,
Aarhus Universitetshospital, Skejby, Brendstrupgardsvej 100, 8200 Aarhus.

E-mail: nhkrarup@gmail.com

ANTAGET: 27. september 2011

FORST PA NETTET: 7. november 2011

INTERESSEKONFLIKTER: ingen

TAKSIGELSER: Der rettes en stor tak til Hjertestopkomitéerne pa Aarhus Universi-
tetshospital, Aarhus Sygehus, og Aarhus Universitetshospital, Skejby, herunder saer-
ligt Anne Thomassen, Kristjar Skajaa, Ole Mglgaard og Niels Christian Melsen for sa-
vel organisatorisk som gkonomisk stgtte til projektet. Endvidere takkes Pia Andersen
for opsaetning af den elektroniske indtastningsflade. Kristian Groth takkes for hjzelp
til dataindsamling.

Fglgende projektgruppe har bidraget til etablering af pilotprojektet:

Christian Gerdes, Erika Frischknecht Christensen, Niels Christian Melsen, Hanne Ravn,
Henrik Vendelboe Nielsen, Ole Mglgaard, Ole Ggtzsche og Else Tgnnesen.



Ugeskr Laeger 174/13 26. marts 2012 VIDENSKAB 861
LITTERATUR 6. Peberdy MA, Kaye W, Ornato JP et al. Cardiopulmonary resuscitation of adults
1. Sandroni C, Nolan J, Cavallaro F et al. In-hospital cardiac arrest: incidence, prognosis in the hospital: a report of 14720 cardiac arrests from the National Registry of
and possible measures to improve survival. Intensive Care Med 2007;33:237-45. Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation 2003;58:297-308.
2. www.ikas.dk (21. juni 2011). 7. Herlitz J, red. Nationellt register for hjartstopp. Arsrapport 2010. Goteborg: HLR
3. Koster RW, Baubin MA, Bossaert LL et al. European Resuscitation Council Guide- Radet, Svenska radet for hjart-lungraddning, 2010.
lines for Resuscitation 2010. Section 2. Adult basic life support and use of auto- 8. www.retsinformation.dk (21. juni 2011)
mated external defibrillators. Resuscitation 2010;81:1293-304. 9. Jones PG, Miles JL. Overcoming barriers to in-hospital cardiac arrest documen-
4. Deakin CD, Nolan JP, Soar J et al. European Resuscitation Council Guidelines for tation. Resuscitation 2008;76:369-75.
Resuscitation 2010. Section 4. Adult advanced life support. Resuscitation 10. Kaye W, Mancini ME, Truitt TL. When minutes count — the fallacy of accurate
2010,81:1305-52. time documentation during in-hospital resuscitation. Resuscitation
5. Jacobs I, Nadkarni V, Bahr J et al. Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscita- 2005,65:285-90.
tion outcome reports: update and simplification of the Utstein templates for re-
suscitation registries. Resuscitation 2004;63:233-49.
Usikker effekt af influenzavaccination af raske voksne
n
- en gennemgang af et Cochranereview
Louise @rnskov Pedersen, Katrine Bak Lund, Tine Jepsen Nielsen, Jette Hansen, Ninna Hahn Tougaard & Johan Hviid Andersen
1 dag tilbyder man pa flere arbejdspladser i Danmark af de ikke vaccinerede og 1% af de vaccinerede raske EVIDENSBASERET

gratis influenzavaccination til raske medarbejdere [1,
2] trods manglende anbefaling fra sundhedsmyndig-
hederne om vaccination af raske voksne under 65 ér.

I Cochranereviewet (»Vaccines for preventing in-
fluenza in healthy adults« [3]) undersggte man effek-
ten af influenzavaccination pa forebyggelse af influ-
enza type A og B samt influenza-like illness (ILI) hos
raske voksne pa 16-64 ar. Herudover blev effekten af
vaccination pd nedsettelse af antal sygedage, antal
leegebespg samt en reekke andre udfaldsmal under-
spgt (Tabel 1). Eventuelle lokale og systemiske bi-
virkninger ved vaccinationen indgik ligeledes i under-
spgelsen.

I reviewet fandt man, at ved en god matchning af
vaccinen og den florerende influenzastamme fik 4%

voksne influenzasymptomer (risikodifference (RD):

3%; 95% konfidens-interval (KI): 2-5). Ved en darlig
matchning af vaccine og influenzastamme s3s tilsva-
rende, at 2% af de ikke vaccinerede og 1% af de vac-

MEDICIN

Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet

cinerede fik symptomer (RD: 1%; KI: 0-3). Dette sva-
rede til en vaccineeffektivitet (VE) for god og dérlig
matchning pé& henholdsvis 73% (KI: 54-84) og 44%
(KI: 23-59). For ILI sds en RD pd 13% (KI: 11-15) og
en VE pa 30% (KI: 17-41) ved god matchning mellem
vaccinen og de cirkulerende stammer. I tilfeelde af
darlig eller ukendt matchning sés en RD pa 1% (KI: 0-
2) samt en VE pé 7% (KI: -9-21). For udfaldsmélene
leegebesgg, sygedage og antal tabte arbejdsdage fandt
man i Cochranereviewet en beskeden eller slet ingen
effekt (Tabel 1).

B

Nedenstaende tabelvaerdier svarer til, at 25 personer skal vaccineres for at undga et laegebesgg (numbers needed to treat) ved god matchning af vaccine og influen-
zastamme. Ved darlig matchning viser resultaterne ingen gavnlig effekt af vaccinen pa nedsaettelse af legebesgg. Baseret pa resultater fra hhv. tre og fire studier viser veerdi-
erne, at vaccinerede gennemsnitlig har 0,48 flere sygedage og 0,21 flere tabte arbejdsdage end ikke vaccinerede ved god matchning af vaccine og influenzastamme.

God matchning

antal studier RD, % (KI)  VE, % (K1)
ILI 10 13 (11-15) 30 (17-41)
Influenza 8 3(2-5) 73 (54-84)
Laegebesgg 1 4 (1-6) 42 (9-63)
Sygedage 3 - =
Tabte arbejdsdage 4 — =

Dérlig/ukendt matchning

difference (KI) antal studier RD, % (KI) VE, % (KI) difference (KI)
= 9 1(0-2) 7 (-9-21) =
- 6 1(0-3) 44 (23-59) -
- 1 -2 (-6til-1) -0,28 (-83til-10) -

-0,48 (-0,621il-0,34) 1 = =
-0,21 (0,36 il-0,05) 1 - -

0,66 (0,16-1,16)
0,09 (0,00-0,18)

ILI = influenza-like illness; KI = 95% konfidens-interval; RD = risikodifference; VE = vaccineeffektivitet.




