Hjertestop uden for hospital
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Resumé

Hjertestop uden for hospital rammer skensmaessigt 4.500
personer arligt i Danmark. Af disse overlever kun fi procent
til udskrivelse. Den primeere arytmi er hyppigst ventrikel-
flimren, hvor den eneste dokumenterede behandling er hur-
tig ekstern defibrillering. Automatiske eksterne defibrilla-
torer (AED) er sma, enkle apparater, som har vist sig at
vaere mindst lige sé effektive som traditionelle monofasiske
defibrillatorer. Der foreligger dokumentation for forbedret
overlevelse efter hjertestop med anvendelse af AED’er med
udskrivningsrate i god neurologisk status pa op til 60%, for-
udsat at den nedvendige logistik er til stede. Sterre udbre-
delse af AED’er stiller sundhedsveesenet over for en raekke
vaesentlige spargsmal af bl.a. organisatorisk, logistisk, ud-
dannelsesmaessig og juridisk art, som omhyggeligt ber dis-
kuteres og afklares.

Hvert ar rammes skensmeessigt 4.500 personer i Danmark
af hjertestop uden for hospital, hyppigst som felge af isk-
2misk hjertesygdom. Preecise nationale opgerelser findes
endnu ikke, men det formodes, at kun fa procent overlever
til udskrivelse med god fysisk og neurologisk status. Den
vaesentligste grund hertil ligger i tidsfaktoren, idet chancen
for genoplivning reduceres med 6-10% for hvert minut hjer-
testoppet varer (1).

Ventrikelflimren (VF) er den hyppigste arytmi under
hjertestop, og den eneste effektive dokumenterede behand-
ling er ekstern elektrisk defibrillering, dvs. afgivelse af et
jeevnstremsted gennem thorax (2). Eksterne defibrillatorer
er i dag standardudstyr i ambulancer og pa sygehuse, men i
de seneste internationale retningslinjer for avanceret genop-
livning leegges der op til en langt sterre udbredelse af defi-
brillatorer i samfundet, i form af semiautomatiske apparater
(benaevnt automatisk ekstern defibrillator [AED]), som
principielt kan betjenes af laegfolk, sékaldt public access-defi-
brillering (1).

Formaélene med hervarende artikel er kort at redegore
for den aktuelle viden om de elektrofysiologiske mekanis-
mer ved VF samt for de fysiske principper og biofysiske for-
klaringsmodeller ved ekstern defibrillering. Endvidere at
beskrive forelobige erfaringer og resultater ved anvendelse
af AED samt berere nogle samfundsmaessige aspekter rele-
vante for public access-defibrillering.

Arytmityper og -mekanismer
Kendskabet til udlesende arytmier ved hjertestop er bl.a.
baseret pa de sjeeldne situationer, hvor hjertestop er indtradt

under optagelse af bandoptager-ekg. Hyppigst er der obser-
veret VF eller ventrikuleer takykardi (VT) degenererende til
VF (85%) og sjeldnere bradykardi eller asystoli (15%) (3).
Dette stemmer ganske godt overens med erfaringerne fra
hjertestop uden for hospital, hvor genoplivningsteam har
indfundet sig med kort responstid (4).

Den nuveerende viden om mekanismen ved VF stammer
overvejende fra dyreeksperimentelle forseg og computersi-
mulationer. Forskelle i refrakteertider, fx betinget af iskaemi,
evt. 1 kombination med ventrikuleer ekstrasystoli kan resul-
tere i elektrisk tilbagekobling (reentry) og VT. Under VT ses
der ofte en nedbrydning af den relativt homogene depolari-
seringsfront i ventrikelmyokardiet med VF til folge. Talrige
reentry-fronter udvikles og propagerer i forleb som skifter
fra cyklus til cyklus med varierende grad af organisering.
Spiralmenstre (rotorer) kan optraede lokalt, hvorved aktive-
ring af den enkelte celle sker umiddelbart efter overstéet re-
fraktaritet. Den haemodynamiske konsekvens af VF er mo-
mentant opher af kredslebsfunktionen. Under fortsat VF ses
en yderligere desorganisering resulterende i et stigende an-
tal impulsfronter i myokardiet. Efter laengere tids VF (5-10
min) gar rytmen over i asystoli.

Ekstern defibrillering

Ved et eksternt defibrilleringsshock afgives en kortvarig (ty-
pisk varende 10-15 ms) strom gennem thorax mellem to
elektroder placeret pa huden (fra katode til anode). Katoden
er saedvanligvis placeret svarende til omradet over apex cor-
dis og anoden i den hejre infraklavikuleere region. Strem-
meangden, som penetrerer hjertet, er 4-20% af den afgivne,
og skensmaessigt 25% heraf nar intracellulaerrummet (5).
Traditionelt kvantificeres defibrillatorstedet ved energi-
meangden (J), men afgerende for virkningen er stremmaeng-
den (A), som passerer hjertet. Strommaengden er omvendt
proportional med den elektriske modstand, impedansen,
som varierer individuelt, fra et sted til det naeste, med lun-
gernes respirationsfase samt med kontakten mellem ka-
tode/anode og hud. Der findes strommangdebaserede —
impedanskompenserende — defibrillatorer, herunder AED,
som er kommercielt markedsferte.

Stremstedet kan gives som et monofasisk eller et bifasisk
shock. Ved monofasisk shock er polariteten den samme un-
der hele shockets varighed, hvorimod den zndres i lobet af
stromafgivelsen ved det bifasiske shock. Forholdet mellem
de to faser mht. stremmaengde og varighed (som ikke er
valgfrit justerbart i en defibrillator) er af stor betydning for
effektiviteten af defibrilleringen. Bifasiske shock blev intro-
duceret i begyndelsen af 1990’erne for implanterbare defi-
brillatorer (ICD-enheder), da denne type shock viste sig
mere effektiv ved en given energimeaengde end monofasiske
shock var. En lignende forskel til fordel for bifasiske shock
er fundet ved ekstern defibrillering.
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Defibrillering folger en sandsynlighedsfunktion snarere
end en deterministisk proces. Hermed forstés, at der er et
kontinuum af energimaengder, for hvilke en defibrillering
kan vaere effektiv, men intet niveau over hvilket, der er 100%
succes. Ved stadig stigende energimeengde over et vist ni-
veau ses en faldende succesrate, formentlig betinget af cel-
lemembranbeskadigelse (elektroporation) (5).

Det er omdiskuteret, hvad en defibrillering egentlig for-
arsager under VF, men det er en udbredt opfattelse, at et de-
fibrillatorsted momentant depolariserer hele eller en kritisk
masse af ventrikelmyokardiet og derved afbryder de talrige
reentry-fronter; hjertets muskelceller kan sa atter aktiveres
pa en ordnet méde, dirigeret af sinusknuden eller andre fy-
siologiske pacemakercentre. Mekanismen er dog mere
kompliceret og reelt darligt forstiet (5). Et shock medferer
ikke kun en mere eller mindre generel depolarisering af
myokardiecellernes transmembrane potentiale, men sna-
rere en vekslende depolarisering og hyperpolarisering (dvs.
mod et mere negativt potentiale) betinget af naerheden til
enten katode eller anode samt relationen til bindevaev, blod-
kar og evt. fibrotisk vaev efter myokardieinfarkt. Ved bifasi-
ske shock antages det, at den forste fase af shocket relativt
hyperpolariserer cellerne, hvorved disse bliver i stand til at
generere et aktionspotentiale betinget af shockets anden
fase, og en organiseret rytme kan starte. Et defibrillatorsted
forleenger varigheden af efterfelgende aktionspotentialer i
visse omrader af myokardiet. Dette forleenger refrakteerti-
derne og samtidig mindskes dispersionen af disse, siledes
at reentry kan hindres i at opsta.

Den potentielt skadelige effekt pd myokardiet af transto-
rakale jeevnstromssted er kun ujeevnt belyst. Vurderet ud fra
ekg og bestemmelser af koronarenzymerne CK-MB (krea-
tinkinase, MB-fraktion) eller Troponin I synes den skadelige
effekt dog at vaere beskeden og kun péviselig hos fa patien-
ter (6, 7). Teoretisk kan arytmisk aktivitet i beskadigede
myokardieomrader taenkes at reinitiere VF. Forfatterne er
dog ikke bekendt med sammenlignende undersegelser, som
viser en mere skadelig effekt ved anvendelse af et energini-
veau pa 360 J (maksimalt rekommanderet niveau) i forhold
til et moderat niveau omkring 200 J. Bifasiske shock synes
at have en mindre myokardiebeskadigende effekt end mo-
nofasiske shock ved samme energimangder (5).

I Guidelines 2000 anbefales der ved brug af monofasiske
defibrillatorer med eskalerende energimeengde initialt 200 J,
200-300 J i det folgende sted og derefter 360 J, som dog over-
vejende er baseret pa tradition og ekstrapolation fra dyre-
eksperimentelle studier (1).

Man har ikke kunnet pavise en bedre effekt af monofasi-
ske shock pa 320 J i forhold til 175 J (8).

Automatisk ekstern defibrillering

Pa det danske marked findes der i dag forskellige AED-ty-
per, som anvender usynkroniserede bifasiske shock.
AED’erne har lidt forskellig udformning, men er generelt
smi baerbare apparater med en vaegt pa 3-4 kg. Betjeningen
er enkel med fa knapper og stottes i flere af modellerne af
automatisk vejledning med letforstaelig computerstemme.
Visse AED’er har et ikkejusterbart energiniveau pa 150 J for

samtlige shock, andre er programmeret til at afgive eskale-
rende shock fx ved farste shock 200 J, derefter 200-300 J og
endelig 360 J for folgende shock. I alle modeller skal bruge-
ren konfirmere, at et shock enskes afgivet. Der er siledes
egentlig tale om en semiautomatisk defibrillering, en beteg-
nelse som ogsi af og til anvendes. Betjeningen kraever oplae-
ring, som har vist sig at veere mulig med et tidsforbrug pa 4-
6 timer ud over uddannelse i basal genoplivning. Der forelig-
ger desuden dokumentation for at bern pa 6. klassetrin med
yderst kortvarig instruktion kan betjene en AED sufficient
ved et simuleret hjertestop (9). Dertil kraeves en vis vedlige-
holdelsestraning, som i nogle studier har belebet sig til 1-2
timer/ar. Der foreligger ikke sammenlignende randomise-
rede undersogelser, som belyser forskellene mellem de for-
skellige fabrikater mht. specificitet og sensitivitet for
VT/VF-detektion, effekt af afgivne shock, herunder betyd-
ning af shockkonfiguration, brugervenlighed, betjeningstid
m.m. Derimod er der en betydelig dokumentation for, at ef-
fekten af bifasiske shock pa 150 J er monofasiske shock pa
360 J ligevaerdige eller overlegne (10). Desuden har VF-al-
goritmen i AED dokumenteret akkuratesse med specificitet
omkring 100% (dvs. alle ikke-VT/VF er korrekt klassificeret
som ikkestedbar rytme) og sensitivitet omkring 90-92%
(dvs. enkelte VT/VF er ikke Kklassificeret som sadanne) (2).
For detektion af VT gaelder det, at denne er baseret pa et fre-
kvenskriterium, fx med et skaeringspunkt ved 180/min, af-
haengig af AED-modellen. Dette bevirker selvsagt, at der
kan vere tilfeelde med VT pa fx 170/min og klinisk hjerte-
stop, hvor AED’en ikke kan afgive shock. Teoretisk kan
AED’en afgive et stod pd en hurtig sinustakykardi over
180/min, pa trods af, at stedbar rytme ikke foreligger. Dette
kraever som naevnt, at brugeren bekrefter, at shock enskes
afgivet.

Chancen for succesfuld konvertering af VF er som det
helt veesentlige betinget af varigheden af VE. I forbindelse
med implantation af ICD induceres VF rutinemaessigt per-
operativt, og her kan arytmien altid konverteres. Konverte-
ringsraten reduceres med 6-10% per minuts varighed af VF
og neermer sig saledes 0 efter 10 min’s varighed (1). Hjerte-
massage og ventilation kan dog udskyde dette tidspunkt.
Desuden gar VF ofte efter nogle minutter over i asystoli,
som i sig selv indebaerer en meget darlig prognose. For at
opna effekt ved VF kreeves der siledes hurtig anvendelse af
defibrillator.

Der foreligger nu dokumentation for effekten af AED ved
hjertestop uden for hospital under forudseetning af, at den
tilgrundliggende logistik er til stede, sdledes at forste shock
gives hurtigt. I omréader af Seattle, hvor der kunne gives tid-
lig defibrillering med AED af ikketraditionelle first-respon-
ders (brandvaesen), opnidede man, at 30% af hjertestop-
patienter med VF kunne udskrives fra hospital mod 19% i
omrader, hvor defibrillering udelukkende blev varetaget af
den traditionelle redningstjeneste (11). I King County
(Washington) og Iowa steg udskrivningsraterne fra 7% og 3%
til henholdsvis 26% og 19% i forbindelse med tidlig defibrille-
ring (12, 13). I Europa er der foretaget lignende opgerelser,
som har vist udskrivningsprocenter pa op til 55% med anven-
delse af AED ved bevidnet VF (14). Overlevelse til udskri-
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velse i disse storrelsesordener er imponerende set i lyset af,
at overlevelse til udskrivelse efter hjertestop uden for hospi-
tal i mange byomrader i den industrialiserede verden ligger
pa ganske fa procent.

1 2000 blev resultaterne af anvendelsen af AED i hen-
holdsvis kasinoer og flyselskab offentliggjort (4, 15). Ka-
sinoarbejdet inkluderede 148 hjertestoppatienter, hvoraf
105 (71%) initialt havde VE. Af disse kollaberede 15 uobser-
veret, hvoraf tre (20%) overlevede til udskrivelse. Af de 90
patienter med VF, som blev observeret af vagtpersonalet, da
de faldt om, overlevede 53 (59%) til udskrivelse i god neuro-
logisk status! Tid fra kollaps til ferste defibrillering var for
disse patienter 4,4 min (x2,9, SD). Vigtigheden af tid til defi-
brillering understreges ogsé i dette arbejde, idet overlevelse
til udskrivelse var henholdsvis 74% og 49%, atheengig af om
forste defibrillering blev foretaget for eller efter 3 min’s kol-
laps. I artiklen fra flyselskabet havde 14 patienter VF ud af
99 personer, som mistede bevidstheden. VF blev korrekt og
udelukkende detekteret hos disse 14 patienter (positiv og
negativ pradiktiv veerdi pa 100%), og der blev ikke givet fejl-
agtige sted, ligesom AED-enheden havde en 100% konverte-
ringssucces. Der blev opnaet overlevelse til udskrivelse fra
hospital med god neurologisk og fysisk restitution hos seks
personer (40%).

Overvejelser i forbindelse med

stgrre udbredelse af AED

Det overordnede mal med evt. endringer i den komplekse
organisation, som indgéar i hjertestopbehandling, er en for-
bedret overlevelse til udskrivelse uden neurologiske men.
Dette kraever overvagning og optimering af samtlige led i
overlevelseskaden, dvs. umiddelbar og sikker laagmands-
diagnostik af hjertestoppet, hurtig alarmering af ambulance,
tidlig hjertemassage og mund til naese-ventilation, tidlig defi-
brillering og tidlig iveerkszaettelse af avanceret hjertestopbe-
handling og fortsat behandling pa intensiv afdeling pa syge-
hus. En eget udbredning af AED’er ber derfor ikke sta
alene, men er kun ét element ud af mange i den samlede be-
handlingsindsats.

Med hensyn til AED’er star sundhedsveesenet over for en
rakke problemstillinger af etisk, juridisk og ressourcemaes-
sig karakter. En eget udbredning af AED’er i samfundet vil
resultere i, at en raekke personer og faggrupper mere eller
mindre frivilligt kan blive péfort rollen som behandlere af en

VIDENSKAB OG PRAKSIS

hyperakut tilstand med meget hej mortalitet, hvilket for-
mentlig vil opleves som en stor psykisk belastning for
mange. Ligeledes vil der givetvis blive udfert genoplivning
(evt. til en vegetativ tilstand) af personer, hvor alder, hel-
bredsmeessige forhold og/eller tidsfaktoren taler mod hjer-
testopbehandling, hvilket efterfelgende vil kunne opfattes
som meningsloest og uveerdigt for patienten samt som une-
digt traumatisk og belastende for de parerende. Bl.a. disse
aspekter motiverer en debat i relevante faggrupper og i be-
folkningen om eget udbredning af AED’er.

Eksterne defibrillatorer er omtalt i Sundhedsministeriets
bekendtgerelse nr. 1039 (16), hvor (manuel) defibrillering
skal kunne udferes af ambulancebehandlere (sakaldt niveau
II) og af ambulancebehandlere med saerlig kompetence (ni-
veau III), men ikke af niveau I-reddere.

Man kan overveje, om automatisk ekstern defibrillering
bor betragtes som en laegelig handling, der er omfattet af lae-
gelovens § 24 og § 25, stk. 2 (kvaksalveri), som under pas-
sende forudsaetninger kan delegeres til ikkelaegeligt perso-
nale i henhold til Sundhedsstyrelsens regler vedrerende de-
legering. Den ansvarlige leege far dermed tilsynspligt og ber
fore kontrol med, at defibrillatoren anvendes pa betryg-
gende vis af fagligt kvalificerede personer. Med hensyn til
anvendelsen af AED af ikketraditionelle behandlere vil det
vaere afgerende, at der er en diagnostisk specificitet for VF
pa 100%, dvs. at man under ingen omstendigheder ma
kunne forvolde skade med en AED ved ukorrekt at afgive
en defibrillering. Sa hej en specificitet er rent faktisk rappor-
teret. Endvidere ma dansk tale i AED’er vaere en selvfolge.
Norge og Sverige er brugen af AED defineret som en laege-
lig handling (17, 18).

Sundhedsstyrelsen har tilkendegivet over for forfatterne,
at automatisk ekstern defibrillering ikke kan anses for en
leegeforbeholdt behandling samt at der ikke er tale om en
behandlingsmetode med elektriske apparater mod hvis an-
vendelse af ikke-autoriseret personale indenrigs- og sund-
hedsministeren har nedlagt forbud pa grund af farlighed. Pa
baggrund af oplysninger om, at brugen af AED ikke indebae-
rer fare for de personer, som bliver behandlet med AED (pa-
tienterne), dvs. at man under ingen omstaendigheder kan
forvolde skade med AED ved ukorrekt at afgive en defibril-
lering, er det endvidere Sundhedsstyrelsens opfattelse, at
der ved den omhandlede behandling ikke er tale om at »tage
syge i kur og derved udsatte nogens helbred for paviselig
fare«. Brug af automatiske defibrillatorer er efter Sundheds-
styrelsens opfattelse ikke i medfer af laegeloven forbeholdt
leger eller personer, der pa en laeges ansvar har faet opga-
ven overdraget i form af delegation. Brugen af AED ma an-
ses som et supplement til den samlede behandlingsindsats
pa hjertestopbehandlingsomradet, og for at sikre at gvrige
relevante tiltag ud over defibrillering i den forbindelse bliver
iveerksat, anbefaler Sundhedsstyrelsen derfor, at de om-
handlede defibrillatorer indtil videre opstilles pa udvalgte
steder og anvendes af personer/grupper, der har fiet uddan-
nelse i brugen heraf (Elisabeth Hersby, Sundhedsstyrelsen).

Her kunne eksempelvis teenkes pa personer, som i kraft
af deres profession kan ankomme tidligere end ambulance
til hjertestoppatienten. Det drejer sig om politi, brandveesen,
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sikkerhedspersonale, personale i lufthavne, fly og passager-
skibe, endvidere samariteruddannet personale pa sterre
virksomheder, butikscentre, stormagasiner, sportshaller,
svemmehaller og stadioner samt serlig dedikerede perso-
ner med relevant uddannelse pa lokaliteter langt fra ambu-
lancecentraler og sygehuse. For et stort samlingssted som
Kebenhavns Lufthavn med 19 mio. transitrejsende arligt an-
slar man i Falck, at en AED vil blive anvendt ca. ti gange om
aret. At der er behov for aktiv stillingtagen fra sundhedsvee-
senets side understreges af, at det i visse lande i dag er mu-
ligt for privatpersoner at anskaffe sig en AED, samt at der
formelt ingen hindring er for, at privatpersoner her i landet
kan anskaffe sig en AED-enhed, hvis fabrikanten vil szlge.

Det vil veere af stor betydning for kvalitetssikring, over-
vagning, udvikling og forskning, at brug af AED rapporteres
til det nationale Hjertestopregister. Endvidere ber det veere
muligt for sadanne first-responders at modtage psykologisk
debriefing efter et genoplivningsforseg. Der er endnu ingen
starre undersegelser, som dokumenterer nytten af public ac-
cess-defibrillering i videste forstand, men det er et perspek-
tiv, at undervisning i defibrillering kan indgé i basale forste-
hjeelpskurser. Dette vil pa laengere sigt abne mulighed for
opstilling af sddanne apparater pa relevante steder, hvor der
ikke nedvendigvis er personale eller faste personer, som kan
betjene en AED.

Konklusion

Hjertestop uden for hospital kreever hvert ar mange deds-
fald, hyppigst pga. VF og VT. Den eneste effektive behand-
ling er tidlig defibrillering. AED er en relativ ny, lovende be-
handlingsmulighed, som utvivlsomt vil og ber fa sterre ud-
bredelse i de kommende ar. I den forbindelse er der
imidlertid en rackke forhold, som ber afklares. Det drejer
sig om etiske, juridiske og ressourcemaessige aspekter, ud-
dannelse, rapportering og kvalitetssikring. Endvidere er der
behov for fortsat udvikling af apparatur samt forskning in-
den for omradet.

Summary

Steen M. Pehrson & Jens Haarbo:
Out-of-hospital cardiac arrest. Mechanisms and
treatment with automated external defibrillator.

Ugeskr Lager 2003;165:1009-12.

In Denmark, approximately 4500 persons suffer yearly from
an out-of-hospital cardiac arrest with mortality close to 100%.
The principal arrhythmia is ventricular fibrillation, which
can only be treated effectively with prompt external defibril-
lation. Automatic external defibrillators (AED) are small,
portable, easily operated devices. They have documented
high specificity and sensitivity. Moreover, biphasic auto-
matic external defibrillators are at least as effective as tradi-
tional monophasic defibrillators. Survival rates with good
neurological status as high as 60% have been reported. Bet-
ter survival of out-of-hospital cardiac arrest victims requires,
however, improvements throughout the chain of survival,
not only more automatic external defibrillators. Therefore,
the health care system has to discuss thoroughly and solve

important questions regarding organisation, logistics,
education, and legal aspects in order to improve survival for
out-of-hospital cardiac arrest victims.

Reprints: Steen Pehrson, Kardiologisk Afdeling P, Amtssygehuset i Gentofte,
DK-2900 Hellerup. E-mail: sp@heart.dk

Antaget den 25. november 2002
Amtssygehuset i Gentofte, Kardiologisk Afdeling P og laboratorium.
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