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Incidensen af hjertestop pa hospital angives til at 12008 opsatte man AED (Lifepak CR Plus, KVALITETS-
veere 1-5 pr. 1.000 indlaeggelser [1]. Effektiv basal Physio-Control, Redmond, WA, USA) pé alle almin- UDVIKLINGS-
genoplivning og hurtig defibrillering er afggrende for ~ delige sengeafsnit, mens manuelle defibrillatorer ARTIKEL

overlevelsen. Defibrillering bgr foretages hurtigst
muligt og inden for tre minutter pé hospital [2]. In-
ternationale retningslinjer for genoplivning anbefa-
ler, at brug af automatiske eksterne defibrillatorer
(AED) pa hospital overvejes, for at man kan imgde-
komme dette. Implementering af AED foreslas pa
afdelinger, hvor personalet ikke har erfaring i hjer-
terytmegenkendelse [2]. AED’en registrerer tid,
hjerterytme, afgivne stgd og i nogle tilfeelde impe-
dansdata, som ggr vurdering af hjertemassage og
ventilation mulig.

I Den Danske Kvalitetsmodel opstilles der krav
om uddannelse, dokumentation af hjertestopforlgb,
mal for responstider og resultat af genoplivning. Der
findes p.t. én dansk opggrelse over hjertestop pa ho-
spital [3], men i ingen danske og kun f8 internatio-
nale studier er der anvendt impedansdata fra AED til
vurderingen af behandling af hjertestop pa hospital.
Formalet med dette studie var at undersgge, om kva-
liteten af hjertestopbehandlingen pa hospital baseret
pa journaldata og impedansdata fra AED opfylder de
internationale rekommandationer for genoplivning.

METODER

Studiedesign

Studiet blev gennemfgrt som et prospektivt observa-
tionelt studie af hjertestop pé et regionshospital, hvor
en AED havde veret anvendt. Data blev indsamlet fra
august 2008 til november 2011.

Hospital og hjertestoporganisation
Hospitalet har knap 300 sengepladser, ca. 230.000
ambulante besgg og ca. 22.000 indlaeggelser pr. ar.
Hospitalets hjertestophold ledes af en kardiolo-
gisk bagvagt (kl. 08-21) og af en medicinsk mellem-
vagt (kl. 21-08). @vrige deltagere pa hjertestopholdet
er en anastesilage og -sygeplejerske, en medicinsk
forvagt, stamafdelingens leege, en bioanalytiker og to
portgrer. Portgren medbringer en manuel defibrillator
(Lifepak 20, Physio-Control, Redmond, WA, USA).

(Lifepak 20, Physio-Control, Redmond, WA, USA)
fortsat blev anvendt pa skadestuen samt intensiv-
og hjerteafdelingen.

Dataindsamling og bearbejdning

Siden implementeringen af AED er der systematisk
opsamlet data fra hjertestop, hvor en AED har vaeret
anvendt. Efter genoplivning med AED skiftede tek-
nisk afdeling apparatets batteri og elektroder og in-
formerede en projektsygeplejerske, som udleste data
fra AED til programmet CODE-STAT 9.0 (Physio-Con-
trol, Redmond, WA, USA). Data omfattede informa-
tion om tider, defibrillering, et elektrokardiogram og
transtorakal impedans. Den transtorakale impedans
e@ndrer sig under hjertemassage og ventilation, hvor-
ved der indirekte opnds information om hjertemas-
sagen, herunder frekvens, antal og varigheden af
pauser samt ventilationsfrekvens (Figur 1). Impe-
dansdata giver ikke information om trykdybde eller
tidalvolumen [4].

Udleeste AED-data blev koblet til patientcases.
Efter projektets afslutning blev impedansdataene
analyseret, ligesom der blev foretaget en retrospektiv
gennemgang af journaldataene. Data rapporteres i
overensstemmelse med internationale guidelines [5].
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Udlaeste data fra automatisk ekstern defibrillator (ekg samt transtorakalt impedanssignal).
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e i = transtorakalt impedanssignal. = kompression af thorax.

- " =ekg. Sort tekst = automatisk ekstern defibrillator-analyse og meddelelser.
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Patientkarakteristika.

Hjertestop hvor AED
blev anvendt

Gennemsnitlig alder ved
hjertestop
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under indlzeggelsen
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ligste rask
Konkurrerende lidelser
Nyreinsufficiens

Cancer uden specifikation
Iskaemisk hjertesygdom
Apopleksi

KoL

Demens

Kardielle risikofaktorer
Ryger

Diabetes mellitus
Hypertensio arterialis

Alder,
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61

70,7

10 (16)
19 (31)
5(8)
7 (12)
19 (31)
5(8

16 (35)
7(12)
23 (39)

AED = automatisk ekstern defibrillator.

Der foreligger
data for, N
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RESULTATER

I studieperioden var der 77 AED-batteriskift. Ved ef-
terfelgende kontakt til telefonomstillingen og senge-
afdelinger samt ved gennemgang af journaldata blev
der fundet syv alarmeringer, hvor der ikke var hjerte-
stop. Herudover var der ni tilfaelde, hvor det ikke lyk-
kedes at fremskaffe persondata og/eller AED-data.
Der foreld dermed data fra 61 hjertestop, med kom-
plette AED- og journaldata pa 46 (75%) patienter.
Alene journaldata foreld pé fem (8%) patienter. P4 ti
(17%) patienter foreld der inkomplette AED-data,
dvs. responstid og ét elektrokardiogram for hver ryt-
meanalyse, men ingen impedansdata pga. tekniske
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Hjertestopdata (automatisk ekstern defibrillator og journalgennemgang).

Hjertestop, n

Responstider, min

Fra hjertestopkald til 1. defibrillering
Fra hjertestopkald til 1. rytmeanalyse
Defibrillering, n (%)

Patienter i alt

Defibrilleringer i alt

Korrekte defibrilleringer
Hjertemassage under rytmeanalyse
Rytme 1, n (%)

Stgdbar

Ikkestgdbar

Rytme 2, n (%)

Stgdbar

Ikkestgdbar

Udefinerbar (pga. hjertemassage under ana-
lyse)

Rytme 3, n (%)

Stgdbar

Ikkestgdbar

Rytme 4, n (%)

Stpdbar

Ikkestgdbar

Rytme 5, n (%)

Stgdbar

Ikkestgdbar

Hjertemassage

Kompressionsfrekvens, pr. min (95% KI)
Kompressioner, n pr. min (95% KI)
Kompressionsfrekvens uden for 90-120 pr. min,
min (%)

Fraktion af samlet tid uden kompressioner
(95% KI)

Formodede drsag(er) til hjertestop, n (%)
Hypovolaemi

Hypoksi

Hypotermi

Hyper-/hypokalizemi, metabolisk
Toksisk (morfika, serenase)

Trombose, herunder AMI og arytmi
Tamponade

Trykpneumothorax

Uafklaret

Overlevelse til udskrivelse, n (%)

Ved initialt ikkestgdbar rytme

Ved initialt stgdbar rytme
30-dagesoverlevelse, n (%)

61

2,6
2,1

6 (100)
130 (126-134)
91 (86-96)

182 (72)

0,3 (0,27-0,33)
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AMI = akut myokardieinfarkt; KI = konfidensinterval.

fejl i forbindelse med dataregistrering. Patientkarak-
teristika er vist i Tabel 1. I Tabel 2 ses data fra hjerte-

stopbehandlingen.
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Anvendelsen af AED strakte sig i gennemsnit
over fem minutter, hvorefter hjertestopbehandlin-
gen blev stoppet, eller man skiftede til manuel defi-
brillator. Responstid fra alarmering til forste defi-
brillering var under tre minutter. Hovedparten af
patienterne havde ikkestgdbar hjerterytme (94%
ved forste rytmeanalyse). Hjertemassage blev ydet
med en frekvens pa 130/min (95%-konfidensinter-
val: 126-134). Dog blev hjertemassage i stgrstede-
len af tiden givet med en frekvens pé enten under
90 eller over 120 tryk/min. Andelen af det samlede
genoplivningsforlgb med AED, hvor der ikke blev
ydet hjertemassage (no flow fraction (NFF)) var 0,3.
Spontan cirkulation blev opndet hos 30 patienter
(49%). Overlevelse til udskrivelse og 30-dagesoverle-
velsen var begge 11%.

DISKUSSION

Effektiv hjertemassage og hurtig defibrillering er af-
gorende for overlevelsen efter hjertestop. Kvaliteten
af behandlingen bgr derfor evalueres ud fra kvalitet
af hjertemassagen og tid til defibrillering. Det over-
ordnede kvalitetsmél er overlevelse.

Kvaliteten af hjertemassage

Kompressionsfrekvensen ved hjertemassagen var ge-
nerelt for hgj, og samlet set var hastigheden uden for
anbefalingerne i tre fjerdedele af tiden. NFF var 0,30
svarende til, at neesten en tredjedel af tiden forlgb
uden hjertemassage. Fglges de internationale ret-
ningslinjer med en ventilationspause pa fem sekun-
der for hver 30 kompressioner og en kompressions-
frekvens pa 100-120 pr. minut samt fem sekunder til
rytmeanalyse og evt. defibrillering hvert andet minut,
f&s en teoretisk NFF pa 0,26-0,29. Nér der tages hgjde
for, at AED i vores studie ifglge producenten havde
en opladnings- og analysetid pé op til 17 sekunder,
hvor patienten ikke mé bergres, mé en NFF pa 0,36 til
0,39 vaere forventelig omend uhensigtsmeessig. Der er
i de nyeste genoplivningsguidelines stor fokus pd at
mindske hands off-tiden (NFF), og dette kan i hen-
hold til ovenstiende vise sig at veere vanskeligt ved
brug af AED. Antallet af studier med brug af NFF som
effektparameter er sparsomt. I et studie har man dog
pavist en NFF pé 0,24 under anvendelse af en manuel
defibrillator [6].

Tid til defibrillering

Tid fra hjertestopkald til defibrillering var < 3 min.
Vore data giver dog oplysninger om alarmeringstids-
punkt, og den reelle responstid fra kollaps til defibril-
lering var derfor lidt laangere, men antages samlet at
veaere inden for de internationale anbefalinger (< 3
min) [7].

Overlevelse

Der findes kun ét andet sammenligneligt danske
studie, hvor man har pavist en signifikant bedre
30-dagesoverlevelse pd 33% ved brug af AED [3].1

et enkelt mindre, internationalt studie fandt man en
overlevelse til udskrivelse tilsvarende vores [6], mens
man i andre stgrre studier med/uden AED har pévist
staerkt varierende overlevelse, men i gennemsnit 15-
20% [1, 7, 8]. En mulig forklaring pa disse forskelle
er, at der i vort studie kun indgér data fra almindelige
sengeafdelinger og ikke fra hjerteafdelinger og inten-
sivafsnit.

Der modtages ikke patienter med akut koronart
syndrom pé de afdelinger, hvorfra nerverende data
er indsamlet. Patienter med akut koronart syndrom
far primaert hjertestop med stodbar rytme, og dette
har en bedre prognose end de ikkestgdbar rytmer [1].
I andre studier har man séledes rapporteret om pri-
meert stgdbare rytmer hos 14-35% [1, 3, 7, 8], mens vi
kun fandt stgdbar rytme hos 6%. I vores studie var
overlevelsen efter initial stgdbar rytme 33% og efter
initial ikkestgdbar rytme 8%. Disse tal er i overens-
stemmelse med resultaterne af fornaevnte studier [1,
7, 81.

Dokumentation

Dokumentationen af hjertestopforlgbene var af svin-
gende kvalitet og i mange tilfaelde uden angivelse af
formodet arsag til og varighed af hjertestoppet. Lig-
nende forhold er tidligere beskrevet, og i et nyligt
publiceret studie var varigheden af hjertestoppet kun
dokumenteret i 48% af tilfeeldene, mens luftvejs-
handtering kun blev beskrevet hos 76% [9]. I et
dansk studie har man fundet tilsvarende resultater,
nemlig korrekt dokumentation i kun 64% af hjerte-
stopforlgbene [10].

Begraensninger

Inkomplet dataopsamling var i dette studie, som i an-
dre lignende studier, et betydeligt problem [3]. I et
forspg pé at validere, at alle hjertestop, hvor en AED
var anvendt, blev inkluderet i studiet, sammenlig-
nede vi antal indkgbte AED-batterier pé sygehuset
med antallet af kontakter fra teknisk afdeling, nér de
havde skiftet et batteri.

Herved fandt vi, at sygehuset havde indkgbt 23
batterier mere, end vi kunne redeggre for ud fra brug,
kasseringer og lager.

Det er derfor muligt, at vi ikke har alle AED-
behandlede hjertestop i perioden med i studiet.
Herudover viste det sig at vaere svaert at synkronisere
alle AED’er med omstillingens tidsregistering med ef-
terfglgende fremkomst af negative tider. Dette var li-
geledes et fund i andre studier [3].
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Perspektiver

Resultaterne har medfgrt eendringer i hospitalets in-
terne hjertestopundervisning og sat fokus pa hjerte-
stopbehandlingen. Alle undervisere i basal- og avan-
ceret genoplivning pé hospitalet er informeret om
studiets resultater. Der er sdledes kommet gget fokus
pa effektiv og korrekt udfert hjertemassage med sé fa
afbrydelser som muligt samt korrekt og hurtig genop-
livning med AED.

KONKLUSION

Data udlest fra AED bidrager med vesentlig informa-
tion om kvaliteten af hjertestopbehandling pé hospi-
tal. Tid fra alarmering til forste defibrillering var ac-
ceptabel, men pa punkter som kvalitet af hjertemassa-
gen og journalfgring af genoplivningsforlgb blev de
internationale anbefalinger ikke fulgt. Tiden uden
hjertemassage var for lang, dog primaert betinget af
anvendelsen af AED. Resultaterne har sat fokus pa
hjertestopbehandling og medfgrt 22andringer i hospita-
lets undervisning i basal- og avanceret genoplivning.
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Vurdering af alvorligheden af et brandsar bygger pa
dets stgrrelse, dybde og lokalisation. Faktorer som
patientens alder, komorbiditet og komplians har ogsé
indflydelse, og en korrekt sdrvurdering i den initiale
fase er essentiel for at ivaerksette relevant behandling
og vurdere behovet for overflytning til en specialafde-
ling. Samtidig er brandsér sveere at vurdere, da de
kan udvikle sig i timerne efter skaden, og ikkebrand-
sérseksperter har som forventeligt svaerere ved at vur-
dere dem [1-3].

Det anbefales, at alle akut tilskadekomne, inkl.
brandsérspatienter, vurderes og behandles efter
airway, breathing, circulation, disability, exposure
(ABCDE)-princippet med primeer stabilisering og
gennemgang af skaderne [4].

I denne artikel gennemgas de vigtigste punkter
ved primaer vurdering og initial behandling af brand-
sér, som erfaringsmeessigt er udfordrende for yngre
leeger pé skadestuer og i akutmodtagelser. Akutmod-
tagelse efter ABCDE-princippet samt den egentlige

sarbehandling og -forbinding ligger uden for denne
artikels omréde, og der henvises til den relevante lit-
teratur [4-6].

VURDERING AF BRANDSAR
Brandsarets dybde
Dybden af brandséret er den vigtigste faktor i helings-
potentialet. Dybden evalueres klinisk ud fra hudens
farve, overflade, konsistens, smertesans og kapilleer-
respons samt tilstedevarelse af bullae og evt. tilbage-
blevne hérstr (Tabel 1). Da den overfladiske (epi-
dermale) forbraeending medfgrer redme, gmhed og
haevelse uden egentligt brud pé& hudbarrieren, regnes
den sékaldte fgrstegradsforbreending aldrig med.
Skylning af en epidermal forbreending med koligt
vand er stadig indiceret, for at hindre at inflammatio-
nen i epidermis udvikler sig og danner et egentligt
sar, dvs. en dermal forbreending (tidligere kaldet an-
dengradsforbrending).

Den dermale forbreending opdeles i den overfla-





