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RESUME

INTRODUKTION: Overlevelsesrater efter hjertestop uden for ho-
spital varierer meget. Rutine og forskellig specialiseringsgrad pa
det modtagende hospital kan vaere en medvirkende faktor. For-
malet med dette studie var at undersgge, om der var forskel pa
langtidsoverlevelsen mellem hospitaler i hovedstadsomradet ef-
ter vellykket genoplivning for hjertestop uden for hospital.
MATERIALE 0G METODER: | perioden 2002 til 2006 forsggte
akutlaegebilen i Kgbenhavn genoplivning af 1.098 patienter
med hjertestop uden for hospital. Heraf fik 330 (30%) spontan
cirkulation og blev indbragt til hospital.

RESULTATER: Patienter der blev indbragt til Rigshospitalet var
yngre, det var hyppigere maend og flere havde ventikelflimmer/
pulslgs ventrikulaer takykardi (VF/pVT) som initiale rytme og havde
faet hjertelungeredning ved bystandere. Overlevelse efter 4,6 ar var
4% for patienter, der blev indlagt pa Rigshospitalet og 10% for pa-
tienter, der blev indlagt pa andre hospitaler, p < 0,0001. Juste-
ret for forskelle i kendte risikofaktorer var den relative risiko for dgd
1,8 (95%-konfidensinterval (KI): 1,4-2,5) ved indlaeggelse pa andre
hospitaler sammenlignet med Rigshospitalet.

KONKLUSION: Overlevelsesraten efter hjertestop uden for ho-
spital var hgjere for patienter, der indbragtes til Rigshospitalet
sammenlignet med andre hospitaler i samme omrade. Yderli-
gere studier er ngdvendige for at identificere faktorer, der kan
forklare disse forskelle.

Hjertestop uden for hospital er forbundet med en dér-
lig prognose, men overlevelsesraten varierer meget i
litteraturen. En reekke faktorer er associeret med en
reduceret langtidsoverlevelse, herunder hgj alder, tid
til ambulancen er fremme, type af hjerterytme, og om
hjertelungeredning er pdbegyndt, for ambulanceper-
sonalet nar frem [1-3].

Nye undersggelser har vist forskelle i overlevel-
sen mellem hospitaler, som kun delvist kan forklares
med ovennevnte faktorer [4-6]. Det har veeret fore-
sldet, at ogsé forskelle i hospitalsbehandling efter
genoplivning kan vere vasentlige, herunder om pa-
tienten indleegges pa en hgjt eller mindre specialise-
ret afdeling. Forskelle mellem hospitalers indretning,
specialiseringsniveau samt behandlingstilbud har
imidlertid ikke sikkert kunnet relateres til disse for-
skelle i overlevelse [4, 5].

Det er uafklaret, om lignende forskelle kan findes

i hovedstadsomradet, hvor responstider fra alarme-
ring til ambulancen er fremme er korte, og hvor den
preehospitale leegebehandling sikrer specialistbe-
handling tidligt i forlgbet. Formalet med dette regi-
sterstudie var at undersgge, om der var forskel pa
langtidsoverlevelsen mellem hospitalerne i hoved-
stadsomradet efter vellykket genoplivning uden for
hospital.

MATERIALE OG METODER

Akutleegebilen i hovedstadsomradet betjente pa opge-
relsestidspunktet et geografisk omréde pd 90 km? med
en population pd 590.000 mennesker, som i dagtiden
forgges med ca. 20%. Ved alarmmeldingen »hjerte-
stop« disponeres akutlaegebilen samtidigt med en pri-
marambulance som et rendezvous pé skadestedet [7].

Umiddelbart efter afsluttet patientbehandling
udfylder den behandlende laege et sarligt registre-
ringsark, som indeholder oplysninger om tidspunkter
for ankomst, samt om og hvornér der opnds spontan
cirkulation (return of spontaneous circulation, ROSC)
efter internationalt vedtagne kriterier [8]. Andre op-
lysninger er CPR-nummer til patientidentifikation,
hvor primeert uidentificerede patienter far et midler-
tidigt nummer, som efterfplgende bliver korrigeret,
nér patienten kan identificeres. Derudover registreres
den givne behandling, samt om der efter den behand-
lende leeges vurdering har veeret tale om et hjertestop
med formodet kardiologisk atiologi, eller om &rsagen
har varet ikkekardiologisk. Registreringen har tidli-
gere vaeret anvendt til forskning og er naesten kom-
plet [9, 10].

Dette studie baserer sig pa konsekutive registre-
ringer af patienter med hjertestop uden for hospital,
som i perioden 1. juni 2002 til 31. maj 2006 blev be-
handlet for hjertestop, og hvor man ved ankomst til
hospital havde ROSC, eller der var igangvaerende
hjerte-lunge-redning.

STATISTIK

Populationen blev opdelt i to grupper: Patienter ind-
lagt pa hejt specialiseret afdeling (Rigshospitalet) og
patienter indlagt pé de gvrige hospitaler (Bispebjerg,
Hvidovre, Frederiksberg og Amager Hospitaler).
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Kontinuerlige variable presenteredes som gen-
nemsnit = standardafvigelse eller som median (25%
og 75% percentiler) for henholdsvis normalfordelte
og ikkenormalfordelte variable, og forskelle mellem
grupperne blev vurderet med henholdsvis uparret
t-test og Wilcoxon rank sum test. Kategoriske variable
blev praesenteret som antal og procent, og forskelle
blev analyseret med y>2-test. Kaplan-Meyer overlevel-
sesplot blev fremstillet for de enkelte sygehuse, som
patienterne blev bragt til. Forskelle mellem overlevel-
sen i gruppen, der blev indlagt pa Rigshospitalet, blev
sammenlignet med data fra mindre specialiserede ho-
spitaler. Univariat proportional hazard-regressions-
analyse blev anvendt til at vurdere og justere for kon-
foundere hos patienter, der blev indlagt pa de to ty-
per hospitaler, og en multivariat analyse med alle til-
gangelige faktorer blev foretaget med bagleens selek-
tion. Terapeutisk hypotermi efter hjertestop uden for
hospital blev indfgrt i lobet af studieperioden pa bag-
grund af anbefalinger fra International Liason
Committee on Resuscitation (ILCOR) [11-13]. Baseret
pa rundringning til hospitalerne [14] blev tidsperio-
den for og efter implementering af terapeutisk hypo-
termi taget med som variabel i analysen for at justere

I |

Diagram over patienter med hjertestop uden for hospital i hoved-
stadsregionen i perioden juni 2002 til maj 2006 samt selektion af
patienter til dette studie.

Registrerede hjertestop 2002-2006,

n=1.683
\

Genoplivning forsggt, n = 1.098
N/

Return of spontaneous circulation eller pa-
gaende hjete-lunge-redning ved ankomst
til hospital, n = 336

> Indlagt Rigshospitalet, n = 197

——> Indlagt Bispebjerg Hospital, n = 50

———— Indlagt Hvidovre Hospital, n = 39

—> Indlagt Frederiksberg Hospital, n = 22

—— Indlagt Amager Hospital, n = 22

Indlagt Gentofte Hospital/ukendt sy-
—> gehus,n=6,
ekskluderet fra yderligere analyse

for en eventuel effekt af indferelsen af hypotermibe-
handling pa de enkelte hospitaler. Kaplan-Meier-kur-
ver, der var justeret for alle faktorer i den oprindelige
mulitivariate model, blev ogsé fremstillet. P4 grund
af forventede forskelle i populationerne, der blev ind-
lagt pd Rigshospitalet og de gvrige hospitaler, blev
analysen gentaget som en propensity score-analyse,
hvorved en matchet delpopulation kan sammenlignes
uden bias. Tidsvariable blev endvidere dikotomise-
rede ved medianen for at tage hgjde for effekt af
eventuel nonlinearitet i disse variable.

Alle statistiske analyser blev udfgrt med SAS sta-
tistiksoftware version 9.12 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA).

RESULTATER

I studieperioden blev 1.683 hjertestop registreret, og
der blev forsggt genoplivning i 1.098 (65%) tilfeelde.
Hos 336 (30%) af disse 1.098 patienter var der opnéet
ROSC (n = 326, 97%) eller der var pdgéende genop-
livning (n = 10, 3%, heraf otte patienter til Rigshospi-
talet) ved ankomsten til hospital (Figur 1). Patien-
terne blev indbragt til Rigshospitalet, Bispebjerg
Hospital, Hvidovre Hospital, Frederiksberg Hospital,
Amager Hospital eller Gentofte Hospital, se Figur 1.

I et enkelt tilfeelde kunne information om hospital ikke
fremskaffes. I den videre analyse ekskluderede vi pa-
tienter (n = 5), der var indlagt p& Gentofte Hospital,
da dette hospital 14 uden for akutlaegebilens seedvan-
lige deekningsomrade, samt en patient, hvor oplysnin-
gen om hospital ikke kunne fremskaffes.

De patienter, der blev indlagt pa Rigshospitalet,
var yngre (p < 0,0001), omfattede flere meend (p <
0,0001), og endvidere var flere patienter blevet for-
sogt genoplivet for ambulancepersonalets ankomst
sammenlignet med de patienter, der blev indlagt pa
andre hospitaler, se Tabel 1. Ventrikelflimmer (VF)
eller pulslgs ventrikuler takykardi (pVT) som initial
rytme var hyppigere hos patienter, der blev indlagt péd
Rigshospitalet. Formodet kardiel arsag til hjertestop
var 42% for patienterne, der blev indlagt pa
Rigshospitalet, mod 31% hos patienter, der blev ind-
lagt pa andre hospitaler, p = 0,06.

Overlevelse efter et ar og op til 4,6 ars opfelgning
var 46% og 41% for patienter, der blev indlagt pa
Rigshospitalet, sammenlignet med henholdsvis 13%
og 10% for patienter, der blev indlagt pa andre hospi-
taler (p < 0,0001 for begge, Figur 2A). Den justerede
overlevelsesrate var tilsvarende henholdsvis 47% og
34%. Ved sammenligning mellem de enkelte hospita-
ler var overlevelsesraten hgjere pa Rigshospitalet
(p < 0,05 for alle), og der var ingen forskel pa overle-
velsesraten pé de gvrige hospitaler (Figur 2). I grup-
pen hvor anastesiologen pa akutlaegebilen vurderede,
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at der var tale om kardiologisk arsag til hjertestoppet
(n = 105), var langtidsoverlevelsen henholdsvis 47%
og 19% for patienter indlagt pa Rigshospitalet og de
gvrige hospitaler (p < 0,0001).

Alder, mandligt ken, initial rytme med pulslgs
elektrisk aktivitet eller asystoli og indleeggelse pé

B |

Demografiske karakteristika for patienter, der overlevede hjertestop uden for hospital i perioden
juni 2002 til maj 2006 fordelt efter modtagende hospital. @vrige: Amager, Bispebjerg, Frederiks-

berg og Hvidovre Hospitaler.

Rigshospitalet  @vrige

andre hospitaler end Rigshospitalet var alle forbun- (n=197) (n=133)  p-veerdi
det med en hgjere risiko for dgd, mens formodet Alder, ar 60+14 67414 <0,0001
kardiel arsag til hjertestop og hjertelungeredning Mznd, n 154 (78%) 77 (58%) < 0,0001
pabegyndt for ambulancens ankomst alle var for- Formodet kardiel drsag, n 69 (42%) 36 (31%) 0,06
bundet med en lavere dgdelig i univariate analyser, Tid fra alarm til akutlaegebils ankomst, min 5(3-6) 6 (5-7) <0,0001
se Tabel 2. Tid til return of spontaneus circulation, min 13 (8-17) 14 (9-18) 0,43
Multivariat analyse viste, at indleeggelse pé et an- Bevidnet hjertestop, n 158 (83%) 114 (86%) 0,38
det hospital end Rigshospitalet, anden rytme end VF/ Hjerte-lunge-redning ved bystander, n 80 (42%) 30 (23%) 0,0004
pVT, samt laengere tid til ROSC og manglende hjerte- Initiale rytme behandlet, n
lungeredning ved bystander for ambulancens an- Ventrikelflimren/pulslgs ventrikuleer takykardi 130 (66%) 44 (33%)
komst var uafthangige praediktorer for dg¢d efter hjer- Asystoli 38 (19%) 46B5%) 0,0001
testop uden for hospital, se Tabel 2. Hos gruppen Pulslgs ellektrisk'aktivitet 20 (10%) 19 (14%)
. . - Ukendt/ikke registreret 9 (5%) 24 (18%)
med formodet kardiologisk &rsag til hjertestop var
den justerede hazard ratio 1,5 (p = 0,14).
Hverken propensity score-analysen — som frem-
bragte 74 patientpar til videre analyse — eller dikoto- gere, og dette mé i stedet underspges i et prospektivt
misering af tidsvariable eendrede resultatet af analy- studie.
sen (data ikke vist). Tidligere studier har vist forskelle i overlevelse
imellem forskellige hospitaler med bedre overlevelse
DISKUSSION efter indlaeggelse pa stgrre centre [4-6], hvor for-
Langtidsoverlevelsen efter hjertestop uden for hospi- skelle i behandling og pleje efter hjertestoppet er
tal var hgjere, hvis patienten blev indlagt pa et hgjt neaevnt som mulige forklaringer. Overlevelsesraterne i
specialiseret hospital. P4 grund af dette studies obser-  det aktuelle studie svarer til fundene og spredningen
vationelle design kan &rsager til forskellen i overle- fundet i udenlandske studier.
velsen hospitalerne imellem ikke klarleegges yderli- I den aktuelle analyse var der imidlertid signifi-
I |
A. Overlevelsesrater hos A B
patienter, der blev gen- Overlevelse, % Korrigeret overlevelse, %
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Proportional hazard-regressionsanalyse for dgd blandt patienter, der overlevede hjertestop uden
for hospital i perioden juni 2002 til maj 2006.

Univariat analyse

Multivariat analyse

HR (95%-KI) p-vaerdi HR (95%-KI) p-vaerdi
Hospital
Rigshospitalet 1,0 (ref.) 1,0 (ref.)
@vrige 2,7 (2,0-3,5) <0,0001 1,8(1,4-2,5) 0,0001
Alder ved indleggelse, pr. ar 1,02 (1,01-1,03) <0,0001 1,02 (1,01-1,03) 0,001
Maend vs. kvinder 1,8 (1,4-2,4) <0,0001 - =
Initiale rytme
Ventikelflimmer/pulslgs ventri- 1,0 (ref.) 1,0 (ref.)
kulaer takykardi
Asystoli 3,2 (2,3-4,3) <0,0001 2,6 (1,8-3,7) <0,0001
Pulslgs elektrisk aktivitet 2,9 (2,0-4,4) <0,0001 2,2(1,4-3,5) 0,0005
Anden/ikke registreret 1,7 (1,1-2,7) 0,02 1,3(0,7-2,1) 0,38
Terapeutisk hypotermi tilgaenge- 0,86 (0,66-1,12) 0,27 - -
lig
Formodet kardiel arsag 0,68 (0,50-0,92) 0,01 - -
Bevidnet hjertestop 0,64 (0,46-0,89) 0,008 - -
Bystander-hjerte-lunge-redning 0,44 (0,32-0,59) <0,0001 0,61 (0,44-0,86) 0,004
Tid fra alarm til akutlaegebils an- 1,03 (0,99-1,07) 0,16 = =
komst, pr. minut
Tid fra alarm til ROSC, pr. minut 1,01 (0,99-1,03) 0,08 1,01 (1,00-1,03) <0,05

HR = hazard ratio; Kl = konfidensinterval; ROSC = return of spontaneous circulation.

kante forskelle i alder og kgnsfordeling samt forhold i
forbindelse med genoplivning, som tidligere er vist at
have stor indflydelse pa overlevelsen efter hjertestop
uden for hospital, og som derfor bgr tages med i be-
tragtning. Hjertelungeredning pabegyndt af forbipas-
serende, fgr ambulancen starter behandlingen, var i
lighed med tidligere undersggelser relateret til en
gunstig prognose [2], ligesom tid fra alarm til ambu-
lancen var fremme, samt tid fra behandlingens start
til cirkulation var genetableret, alle var vigtige fakto-
rer for overlevelse [1, 15]. Den initiale rytme ved am-
bulancens ankomst var en anden vesentlig progno-
stisk faktor [6]. Imidlertid forblev forskellen i overle-
velse mellem Rigshospitalet og andre hospitaler mar-
kant og signifikant efter statistisk justering for oven-
navnte potentielle konfoundere.

Forskelle i sociogkonomiske faktorer og komor-
biditet fgr hjertestoppet er i tidligere studier anfgrt
som arsager til regional variation i mortalitet efter
hjertestop [3]. Disse oplysninger var ikke tilgaenge-
lige i denne analyse, og det kan derfor ikke udeluk-
kes, at de kan have haft indflydelse pé resultatet af
analysen.

De to typer hospitaler, der indgér i denne under-
spgelse, er ssmmenlignelige pa en raekke omréder:
Alle er universitetshospitaler, har egne intensiv- og

kardiologiske afdelinger, og er alle akkrediterede af
Joint Commision, hvilket sikrer en ensartet mini-
mumsstandard for behandling af hjertestop. Samtidig
er der dog en raekke forskelle pa den hgjt specialise-
rede afdeling og de gvrige afdelinger, som kan have
indflydelse pa overlevelsen. Akut koronararteriografi
og —intervention samt mekanisk cirkulationsstgtte
[16] er udelukkende tilgeengelige pa Rigshospitalet,
men patienter med behov for disse undersggelser har
kunnet overflyttes umiddelbart. Dialyse og haamofil-
tration ikke er tilgeengelige pa alle de gvrige hospita-
ler. Der er ogsa forskelle i intensivafdelingernes stgr-
relse og organisering, og tilgeengeligheden af special-
leeger i vagten kan veere forskellige. Betydningen af
disse faktorer i forhold til overlevelse kan ikke vurde-
res i denne analyse, men dette kan teenkes at pévirke
akutlaegebilens afggrelse om, hvor patienten skal ind-
leegges. Lignende forskelle er tidligere vist i to nordi-
ske materialer, men relationen til forskelle i overle-
velse blev ikke nermere undersggt [4, 6]. Hvorvidt
koronar arteriografi og eventuel koronar eller anden
kardiologisk intervention har indflydelse pé overle-
velsen efter hjertestop kan ikke sikkert belyses i neer-
varende analyse, men en eventuel hgjre overlevelse
pa grund af disse procedurer vurderes ar vare beske-
den i forhold til overlevelse hos disse sveert syge pa-
tienter, og patienter, der blev overflyttet til behand-
ling fra et af de gvrige hospitaler, vil forsat vere allo-
keret til det primert modtagne hospital i denne ana-
lyse. Som et surrogat herfor er formodet kardiel ge-
nese til hjertestop medtaget i den multivariate ana-
lyse, hvorfor de fundne forskelle i overlevelsen er
spgt justeret herfor.

Det er velkendt, at man kan observere en gget
kvalitet eller effektivitet, nar de, der udfgrer et ar-
bejde, er klar over, at de deltager i udviklingsprojek-
ter, forsgg eller bliver iagttaget. Feenomenet beneaev-
nes Hawthorneeffekten og er baseret pa amerikanske
virksomhedsstudier i 1920’erne og 1930’erne [17].
Fanomenet er efterfglgende blevet foresldet som for-
klaring pa de effekter pd behandlingskvalitet, man sa
hos sundhedspersonale i forbindelse med gennemfg-
relsen af forskningsprojekter eller efter implemente-
ring af nye behandlingsmodaliteter, herunder tera-
peutisk hypotermi [18]. P4 hgjt specialiserede afde-
linger er nye protokoller ofte en del af behandlingen,
og dette menes blandt andet at kunne medvirke til
oget kvalitet i behandlingen. Forskelle i antallet af pa-
tienter, der blev modtaget pa de enkelte hospitaler i
perioden kan vare en forklarende faktor i forhold til
de observerede forskelle i overlevelse.

Cerebral status efter overlevet hjertestop har vee-
ret undersggt tidligere. Et tidligere studie i samme geo-
grafiske omréde som det aktuelle studie har vist, at
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storstedelen af de overlevende patienter (> 90%) er
uden vaesentlige kognitive deficit, og gruppen har en
livskvalitet, som ikke er forskellig fra en normal grup-
pes seks maneder efter hjertestoppet [19, 20].
Ydermere har terapeutisk hypotermi vist sig at gge
fraktionen af patienter, der udskrives med god cere-
bral status samt at bedre chancerne for overlevelse hos
patienter med hjertestop pa baggrund af VF/pVT [12,
13]. I naervaerende materiale kunne man ikke identifi-
cere en gget overlevelse i perioden, hvor hypotermi
har veeret tilgeengelig pa de enkelte hospitaler.

Det konkluderes, at overlevelsesraten efter hjer-
testop uden for hospital var signifikant hgjere for
patienter, der blev indlagt pd Rigshospitalet, sam-
menlignet med andre hospitaler i samme omrade i
perioden 2002-2006. Forskellen var ikke betinget af
kendte risikofaktorer, men det udelukker ikke tilste-
deverelsen af andre vaesentlige faktorer. De tilgrund-
liggende arsager bor undersgges yderligere. Disse
kunne omfatte forskelle i tilgeengelighed af specialise-
ret intervention, logistiske forhold, samt indstilling til
og teerskel for eendring i behandlingsintensitet eller
afslutning af aktiv terapi.
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