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Opdateringer fra version 1 til version 2  

Dokumentalistrapporten er i den nuværende version 2 blevet opdateret på en række 

punkter i forhold til version 1. Primært er der lavet generelle opdateringer med citering af 

nyere litteratur. Derudover er der tilføjet et kort afsnit om børn med hjertestop på hospital.  
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Introduktion 

Definition af hjertestop på hospital 

Der foreligger en række forskellige definitioner af hjertestop på hospitalet1,2 og en præcis 

definition er vanskelig.3 The American Heart Association anbefaler at hjertestop på 

hospitalet defineres som en patient, der modtager hjertemassage, defibrillering, eller begge 

dele. Dette inkluderer patienter i alle lokalisationer inkl. operationsstuer, intensivafdelinger 

og skadestuer/akut modtagelser. Dog ekskluderes patienter, der ankommer i 

skadestuen/akut modtagelsen efter at have haft et hjertestop uden for hospitalet. De 

anbefaler ligeledes at alle patienter med en ”ingen genoplivning” status ekskluderes dvs. 

patienter hvor genoplivningen er igangsat uhensigtsmæssigt.3 De opdaterede ”Utstein” 

retningslinjer fra 2019, der beskriver data registrering omkring hjertestop på hospital, 

definerer ligeledes hjertestop som en patient, der modtager hjertemassage, defibrillering, 

eller begge dele.4   

  Store databaser bruger lignende, men ikke ens, definitioner. F.eks. kræver det 

amerikanske Get With the Guidelines – Resuscitation i korte træk 1) at patienten er uden 

puls eller har en puls med inadækvat cirkulation (kun for børn), 2) at der gives 

hjertemassage og/eller stødes og 3) at der er en hospitals- eller afdelingsbaseret (f.eks. på 

intensiv) respons fra et hjertestophold. I den engelske National Cardiac Arrest Audit blev 

lignende definitioner brugt med 1) hjertemassage og/eller stød samt 2) behandling af et 

hospitalsbaseret hjertestopshold.5 Det svenske register inkluderer alle patienter med 

hjertestop (uden at dette defineres nærmere) indenfor sygehusets vægge hvor behandling 

igangsættes.6 Inklusionskriterier for DANARREST er præsenteret nedenfor under 

”Inklusionskriterier”.    

 

Hjertestop på hospital i Danmark 

Før DANARREST 

Før DANARREST blev landsdækkende, var hjertestop på hospital meget begrænset beskrevet 

i Danmark.7-12 Publicerede studier var begrænset til beskrivelse af hjertestop registrerede i 

Dansk Patient Sikkerheds Database7, beskrivelse af udfordringer i forbindelse med 

registrering af hjertestop på hospital8, en kort rapport omkring implementeringen og 

effekten af hjertestopstræning9, en spørgeskemaundersøgelse omkring sammensætningen 
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af danske hjertestopshold10, et letter to the editor omkring temporale trends i overlevelse11, 

og en nylig sammenligning af hjertestop på og uden for hospital12. Der er således meget 

begrænset viden om hjertestop på hospitalet i Danmark i forhold til epidemiologi, incidens 

og overlevelse.  

 Et af de nævnte studier, publiceret i 2014, inkluderede 209 patienter fra Holbæk Hospital 

fra 2006 og 2008-2010. Af de inkluderede patienter fik 79 (38%) genoprettet egencirkulation 

og 37 (18%) var i live 21 dage efter hjertestoppet.9 I et studie fra Sydvestjysk Sygehus 

publiceret i 2015 med patienter fra 2007 og 2012 blev i alt 246 patienter inkluderet, hvoraf 

100 var hjertestop på hospital. Samlet set fik 36% genoprettet egencirkulation og 10% var i 

live efter et år. Tallene blev ikke rapporteret separat for hjertestop uden for og på 

hospital.11 I et studie fra Gentofte sygehus blev 49 patienter med hjertestop på sygehuset og 

som modtog targeted temperature management (TTM) mellem 2005 og 2011 inkluderet. 26 

patienter (53%) overlevede til udskrivelse fra hospitalet.12               

 

Efter DANARREST  

Siden 1. version af Dokumentalistrapporten blev offentliggjort i 2017, er der blevet 

publiceret yderligere tre artikler, der omhandler hjertestop på hospital i Danmark – alle med 

udgangspunkt i DANARREST. I et studie med data fra 2013 til 2015 undersøgte man 

langtidsoverlevelsen og en række andre outcomes for patienter, der overlevede til 30 

dage.13 To andre studier har beskrevet henholdsvis DANARREST registret14 og 

patientpopulationen generelt inkl. incidens og overlevelse15.   

 

Hjertestop uden for hospital  

I kontrast til hjertestop på hospital, er der talrige studier vedrørende hjertestop uden for 

hospital fra Danmark, hvoraf de fleste er udgået fra Dansk Hjertestopregister. Dette register 

startede med at registrere hjertestop i 2001 og i en rapport inkluderende data frem til 2018 

var mere end 60.000 individuelle patienter inkluderet.16 Dansk Hjertestopregister er for 

nyligt  blevet prioriteret til etablering som et RKKP register frem mod 2023.  
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Hjertestop på hospital uden for Danmark – incidens og overlevelse 

I en oversigtsartikel fra 2007 fandt man at incidensen sjældent er blevet vel beskrevet2 og i 

et Amerikansk consensus statement fra 2013 beskrives der stor variation i den rapporterede 

incidens bl.a. grundet forskellige definitioner og patient populationer.17 I et stort amerikansk 

multicenter studie inkluderende data fra 2003 til 2007, blev det estimeret, at der er omkring 

200.000 behandlede hjertestop på hospital per år i USA svarede til en incidens på ca. 0.92 

per 1000 sengedage18 og 6-7 hjertestop per 1000 indlæggelse.3 Et opdateret studie fra 

samme register med data fra 2008 til 2017 estimerede ca. 300.000 hjertestop på hospital 

per år i USA svarende til ca. 10 per 1000 indlæggelser.19 National data fra England fra 2018 

og 2019 indikerer en incidens på ca. 1 per 1000 indlæggelser.20 Et singlecenter studie fra 

Norge med data fra 1990 til 1994 fandt en incidens på 1.5 hjertestop per 1000 indlæggelser 

svarende til 0.2 hjertestop per 1000 sengedage.21 I Sverige blev der i 2019 registreret 2470 

hjertestop på hospital – et tal der har været konstant siden 2013.22     

 I den førnævnte oversigtsartikel fra 2007, fandt man at studier omkring hjertestop på 

hospital har fundet overlevelsesrater (hyppigst til hospitalsudskrivelse) på mellem 0 og 42%, 

men store studier havde generelt en overlevelse omkring 20%.2 Øvrige data omkring 

overlevelse efter hjertestop på hospital kan ses under indikator 5, 6 og 7.   

 

Børn med hjertestop på hospital  

Data omkring børn med hjertestop på hospital i Danmark er meget begrænset. Fra 2013 til 

2019 har der været en stigning i antallet af registrerede børn i DANARREST fra 9 i 2013 til 59 

i 2019.23 

 Internationalt er børn med hjertestop på hospital bedst beskrevet via Get With The 

Guidelines – Resuscitation registret i USA. Et studie med data fra 2008 til 2017 estimerede at 

der er ca. 15.000 børn med hjertestop på hospital hvert år i USA svarende til ca. 3 per 1000 

indlæggelser.19 Ca. halvdelen af disse havde manglende puls, mens den anden halvdel 

modtog hjertelungeredning grundet dårlig perfusion og bradykardi.19 Overlevelsen til 

hospitalsudskrivelse i dette register for disse to grupper er henholdsvis ca. 35-40% og 60-

70%.24  

 Dokumentalistrapporten fokuserer primært på voksne.  

 



DANARREST – Dokumentalistrapport v. 2 
8 

Baggrund for valg af sygdomsområde 

Som angivet ovenfor er hjertestop på hospital en relativ hyppig tilstand med meget høj 

dødelighed. Hjertestop på hospital har desværre ikke fået samme opmærksomhed som 

hjertestop uden for hospital25-27, og der er derfor en stor mulighed for at sikre 

behandlingskvaliteten, fremme videnskaben og bedre patientoverlevelsen. Prognosen i 

forbindelse med hjertestop på hospital vurderes ofte meget dårlig af klinikere.3,28 Dette kan 

have en negativ effekt på patientens overlevelse, for eksempel i forbindelse med tidlig 

tilbagetrækning af aktiv behandling under eller efter genoplivningen.29-31 Der er derfor et 

stort behov for at sætte fokus på denne tilstand for at informere klinikere og bedre 

overlevelsen.  

Internationale organisationer inkl. the American Heart Association3,32, the Institute of 

Medicine i USA33 og the European Resuscitation Counsil34 anbefaler lokal, national og/eller 

international registrering af hjertestop både udenfor og på hospital. Der er således en klar 

international konsensus om at registrering og kvalitetssikring er essentielt for at forbedre 

behandlingen og overlevelsen for denne patientgruppe.  

Observationelle studier med brug af registerdata har en stor plads i forbindelse med 

hjertestopforskning idet randomiserede studier er komplekse, dyre, og etiske udfordrende i 

denne patientpopulation. Observationelle studier er derfor ofte brugt til at guide nationale 

og internationale retningslinjer samt klinisk praksis. F.eks. har brugen af data fra det 

amerikanske Get With The Guidelines – Resuscitation register resulteret i multiple studier 

publiceret i højt-estimerede tidsskrifter såsom the Journal of the American Medical 

Association35-42, Lancet29 og New England Journal of Medicine43-46. Etableringen af det 

svenske register for hjertestop på hospital har ligeledes resulteret i mere en 30 

publikationer.47 Med etableringen af et register i Danmark er det håbet, at der ligeledes kan 

bidrages til den internationale hjertestopforskning især med mulighederne for kobling til 

andre danske databaser, hvilket f.eks. vil give mulighed for vurdering af præ-hjertestops 

komorbiditet samt langvarig overlevelse, der ofte ikke er tilfældet med f.eks. amerikanske 

registre.    

      

Retningslinjer for behandling 

Behandlingen af patienter med hjertestop på hospital er baseret på de europæiske 

guidelines34 og formidles af Dansk Råd for Genoplivning i samarbejde med 
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Hjerteforeningen.48,49 De europæiske guidelines dækker basal genoplivning, avanceret 

genoplivning samt behandlingen efter genoprettelse af egencirkulation. De europæiske 

retningslinjer er vedtaget af European Resuscitation Council og er baseret på The 

International Liaison Committee on Resuscitation’s (ILCOR) gennemgang af literaturen.50  

Inklusionskriterier  

Alle patienter eller andre (pårørende, ansatte, osv.) med hjertestop på hospital og alle 

patienter eller andre hvor hjertestopholdet bliver tilkaldt skal indtastes i DANARREST. Dette 

gælder dog ikke for hjertestop på hospitaler/hospitalsenheder, hvor der ikke er et 

hjertestophold (disse betjenes af præhospitalet og monitoreres derfor i regi af 

Præhospitalsdatabasen og Dansk Hjertestopregister). Hjertestop beror på bevidstløshed 

uden normal vejrtrækning samt, for den trænede og erfarne behandler, pulsløshed. 

Patienter skal også indtastes selvom patienten har opnået egencirkulation inden 

stopholdets fremmøde. I fald patienten ikke har eller har haft hjertestop ved 

hjertestopholdets ankomst eller der, forud for hjertestoppet, er dokumenteret at der ikke er 

indikation for genoplivning, udfyldes kun punkt 1-5. Hvis der forud for hjertestoppet 

foreligger en beslutning om ”ingen genoplivning” udfyldes også kun punkt 1-5 uanset 

udfaldet af evt. genoplivning. Hvis en patient er genoplivet efter et hjertestop uden for 

hospital (dvs. egencirkulation >20 min.), men får nyt hjertestop efter ankomst til hospital, 

skal patienten også tastes ind i DANARREST. Patienter af alle aldre skal inkluderes, dog er 

undtaget børn, der ikke har forladt fødestuen eller kejsersnitstuen, samt patienter, der 

udvikler hjertestop i forbindelse med test af ICD (Implanterbar Cardioverter Defibrillator) 

eller ved elektrofysiologisk undersøgelse og radiofrekvensablation for ventrikulær takykardi 

(VT). Der skal udfyldes et nyt skema, hvis en patient får et nyt hjertestop efter genoprettet 

egencirkulation >20 min.  

Hjertestop hos terminale patienter, hvor dødens indtræden forventes og 

hjertestopholdet ikke aktiveres (dvs. patienter med ”ingen genoplivning” status), skal ikke 

registreres. 

Hos patienter, der indbringes efter hjertestop med genoprettet egencirkulation uden for 

hospitalet og igen får hjertestop på hospitalet, skal patienten kun registreres hvis patienten 

på tidspunktet for hjertestoppet på hospitalet har haft egencirkulation i >20 min (dvs. at det 

drejer sig om et nyt hjertestop).     
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Dataregistrering og validitet 

Hjertestopholdet er som helhed ansvarlig for udfyldelse af registreringsskema og som 

udgangspunkt udfyldes skemaet af lederen af hjertestopholdet. Der kan dog være lokale 

aftaler hvor skemaet udfyldes af et andet medlem af hjertestopholdet f.eks. den deltagende 

anæstesisygeplejerske. Hvis hjertestopholdet ikke bliver tilkaldt, f.eks. på intensivafdeling, 

operationsgang eller kardiologisk laboratorium, udfyldes skemaet af den for genoplivningen 

ansvarlige læge eller i henhold til lokal instruks. 

Fra registreringsskemaet indtastes data i Klinisk Målesystem (KMS), der er et it-værktøj 

specialdesignet til kliniske databaser. Dataindtastningen foretages enten på de enkelte 

hospitaler eller centralt afhængig af lokale aftaler. Klinisk Målesystem inkluderer intern 

datavalidering, der alarmerer hvis inkonsistente værdier er indtastet. Der gives ligeledes 

alarm ved manglende indtastning af data.  

Overlevelsesdata (dvs. 30-dags overlevelse og 1-års overlevelse) bliver indhentet via 

kobling med CPR-registret.  

 Validiteten af det indsamlede data er på nuværende tidspunkt ikke blevet eksplicit 

undersøgt.  

 Årlige rapporter udarbejdes af RKKP's Videncenter og bliver klinisk auditeret i samarbejde 

med styregruppen.  
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Indikatorskema 

Indikator Type Standard 

Indikator 1: 
Andel af patienter med bevidnet hjertestop 

Proces ≥ 85% 

Indikator 2: 
Andel af patienter, der var med EKG-monitorering på 
tidspunktet for hjertestop 

Proces ≥ 65% 

Indikator 3: 
Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til 
start af hjertelungeredning var ≤ 1 minut 

Proces ≥ 95%* 

Indikator 4: 
Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til 
påbegyndt hjerterytmeanalyse var ≤ 2 minutter 

Proces ≥ 75%** 

Indikator 5: 
Andel af patienter, med genoprettet egen cirkulation 

Resultat ≥ 55% 

Indikator 6: 
Andel af patienter, som overlever mindst 30 dage efter 
hjertestop 

Resultat ≥ 30% 

Indikator 7: 
Andel af patienter, som overlever mindst 1 år efter hjertestop 

Resultat ≥ 20% 

* Ændret fra 90% til 95% per 1. januar 2021 

** Ændret fra 90% til 75% per 1. januar 2021 
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Indikatorer  

Indikator 1: Andel af patienter med bevidnet hjertestop (standard ≥ 85%) 

Definition 

Bevidnet hjertestop inkluderer hjertestop observeret af sundhedspersonale eller lægmand 

inkl. andre patienter. ”Observeret” indebærer, at man har set eller hørt personen få 

hjertestop, eller identificeret ventrikelflimren eller asystoli på EKG-overvågning. 

 

Beregningsgrundlag 

Antallet af patienter med bevidnet hjertestop divideret med alle hjertestop registreret. Ved 

hjertestop forstås patienter, der har klinisk hjertestop med indikation for genoplivning dvs. 

patienter, hvor der er svaret ”Ja” i punkt 5.1 og 5.2 på registreringsskemaet. For de 4 

procesindikatorer og den første resultatindikator (indikator 5), medtælles alle hjertestop 

dvs. også multiple hjertestop for den samme patient.   

 

Evidens 

En systematisk gennemgang af litteraturen så tidligt som 1995 fandt at patienter med 

bevidnet hjertestop på hospital havde en bedre overlevelse end patienter med hjertestop, 

der ikke var bevidnet.51 Samme fund blev beskrevet i en systematisk gennemgang fra 

2005.52 Nyere studier har vist lignende resultater.53,54 F.eks., i et stort amerikansk studie 

med data fra 2000 til 2008, fandt man, at patienter, der havde bevidnet hjertestop havde en 

over to gange så høj odds for overlevelse med en favorabelt neurologisk outcome 

sammenlignet med patienter, der havde hjertestop, der hverken var bevidnet eller 

monitoreret.54 Et systematisk review fra 2019 fandt lignende resultater.55  

 Bevidnet hjertestop faciliterer tidlig hjertelungeredning, tilkald af hjertestopholdet, samt 

hurtig defibrillering og avanceret genoplivning. Tidlig hjertelungeredning er relateret til 

bedre overlevelse56 (se indikator #3) og er understreget i både amerikanske57 og 

europæiske34 retningslinjer. Idet hurtig defibrillering i stødbare rytmer43,58,59 og hurtig 

administration af adrenalin i ikke-stødbare rytmer35,60 også er relateret til bedre overlevelse 

(se indikator #4) er bevidnet hjertestop således en facilitator for hurtig applicering af en 

række interventioner, der formentlig resulterer i forbedret overlevelse.   
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Valg af standard 

I et stort amerikansk studie med data fra 2015 til 2018 var 88% af alle hjertestop på hospital 

bevidnede.61 I det svenske hjertestopregister var 82% af hjertestop på hospital bevidnet i 

20166, i Norge var 87% bevidnede i 201962, i Tyskland var 64% bevidnede i 201963, og data 

fra Japan i 2008 og 2009 angiver at 77% af hjertestop på hospital er bevidnet64. Den 

vedtagne standard er således ambitiøs, men i overensstemmelse med international 

litteratur og sammenlignelige lande.    

       

Indikator 2: Andel af patienter, der var med EKG-monitorering på tidspunktet for 

hjertestop (standard ≥ 65%) 

Definition 

EKG-monitorering inkluderer alle former for EKG-overvågning inkl. telemetri, der kan 

aflæses løbende. 

 

Beregningsgrundlag 

Antallet af patienter med EKG-monitorering på tidspunktet for hjertestop divideret med alle 

hjertestop registreret.   

 

Evidens 

Denne indikator er tæt relateret til indikator #1, idet EKG-monitorering faciliterer tidlig 

erkendelse af hjertestoppet hvilket fører til tidligere hjertelungeredning, tilkald af 

hjertestopholdet, samt hurtig defibrillering og avanceret genoplivning. Rationalet og 

evidensen for denne indikator er derfor også tæt knyttet til indikator #1.  

 Flere studier har vist at overlevelsen er højere hos patienter der er moniterede i 

forbindelse med hjertestop53,65,66 og monitorering er bl.a. inkluderet i en 

overlevelsesprædiktionsmodel baseret på amerikansk data.67 Et systematisk review fra 2019 

fandt at patienter med monitorerede hjertestop havde over to gange så stor odds for 

overlevelse som hjertestop, der ikke var monitorerede.55 Der er dog også enkelte studier der 

viser højere dødelighed68 eller ingen forskel69 i forbindelse med monitorering. Dette kan evt. 

skyldes at patienter med mere komorbiditet eller sværere akut sygdom (f.eks. 

intensivpatienter) er mere tilbøjelige til at blive monitorerede. På den anden side er 

kardiologiske patienter mere tilbøjelige til at blive EKG-moniterede og kardiologiske 
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patienter, der oftere har en stødbar rytme, har ligeledes højere overlevelse sammenlignet 

med andre patientgrupper.5,39 Pga. denne potentielle confounding er det således svært at 

kvantificere den præcise effekt af monitorering af hjertestoppatienter baseret på 

observationelle studier.    

 

Valg af standard 

Svenske data angiver at andelen af patienter med EKG-monitorering på tidspunktet for 

hjertestoppet er 51%6, mens japansk data angiver 78%64. Amerikansk data angiver 85%, 

men inkludere udover EKG-monitorering også monitorering med apnø/bradykardi alarmer 

og pulsoximetri.61 I studier, der har ekskluderet intensivafdelinger, er andelen af patienter 

med hjertestop, der var monitoreret, blevet rapporteret til at være 18% (Canada)65, 65% 

(USA)69 og 57% (Korea)68. Det tyder således på, at der er stor variation mellem lande og 

formentlig også mellem hospitaler, hvilket bl.a. vil være påvirket af antallet af kardiologiske 

og intensivafdelinger. Styregruppens vurdering er, at 65% er en rimelig standard.  

 

Indikator 3: Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til start af 

hjertelungeredning var ≤ 1 minut (standard ≥ 95%) 

Definition 

Andelen af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til start af hjertelungeredning 

(dvs. hjertemassage) var ≤ 1 minut.  

 

Beregningsgrundlag 

Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til start af hjertelungeredning var ≤ 

1 minut divideret med alle hjertestop registreret hvor der er påbegyndt hjertelungeredning. 

Tiden beregnes i hele minutter således at 0 minutter er inden for dette samme minut, 1 

minut er inden for det næste hele minut osv.   

 

Evidens 

Hjertelungeredning, dvs. hjertemassage og ventilationer, er hjørnestenen i behandlingen af 

patienter med hjertestop.34,50,57 Multiple studier i hjertestop uden for hospital, inklusiv 

studier fra Danmark70 og Sverige71, har vist at hjertelungeredning af en lægperson er 

relateret til betydelig øget overlevelse. På samme måde har talrige studier uden for hospital 
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vist at tiden fra hjertestop til ankomsten af det præhospitale personer er invers relateret til 

overlevelse.72-76 Selvom dette ikke kan overføres direkte til hjertestop på hospital, tyder 

disse fund på at tidligere hjertelungeredning er bedre. I et svensk hospitalsbaseret studie 

med data fra 1994 til 1999 fandt man at hjertelungeredning blev startet på 80% af 

patienterne indenfor et minut efter hjertestoppet og at disse patienter havde betydelig 

bedre overlevelse end dem hvor hjertelungeredningen var forsinket.56 Lignende resultater 

blev fundet i et Amerikansk studie hvor patienter med hjertelungeredning startet indenfor 0 

til 2 minutter (99%) havde bedre overlevelse sammenlignet med dem hvor der gik 3 til 6 

min.77 

 

Valg af standard 

Der er begrænset data på denne standard fra andre lande. Det svenske hjertestopregister 

rapporterer at 92% af patienter modtager hjertelungeredning ≤ 1 minutter efter hjertestop i 

201922. På baggrund af vedvarende tilfredsstillende resultater vedrørende denne indikator, 

vil standarden per 1. januar 2021 blive hævet fra 90% til 95%. Dette underbygger ligeledes 

ambitionen om at langt størstedelen af patienter med hjertestop på hospital modtager 

hurtig hjertelungeredning.  

 

Indikator 4: Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til påbegyndt 

hjerterytmeanalyse var ≤ 2 minutter (standard ≥ 75%) 

Definition 

Tid fra erkendelsen af hjertestop til påbegyndt hjerterytmeanalyse med AED eller manuel 

defibrillator eller via EKG-monitorering. 

 

Beregningsgrundlag 

Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til påbegyndt hjerterytmeanalyse 

var ≤ 2 minutter divideret med alle hjertestop registreret. Dog er ekskluderet patienter, der 

ikke har fået foretaget rytmeanalyse og hvor hjertestoppet er endt (dvs. der er opnået 

egencirkulation eller behandlingen er stoppet) ≤ 2 minutter.   

 

Evidens 
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Der er ingen direkte evidens for at hjerterytmeanalyse ≤ 2 minutter efter hjertestoppets 

start er relateret til bedre overlevelse. Hjerterytmeanalyse er dog et vigtigt element af 

genoplivning og prioriteres umiddelbart efter opstart af hjertelungeredning.34,57 

Hjerterytmeanalyse faciliterer differentiering af stødbare (dvs. ventrikelflimren og pulsløs 

ventrikulær takykardi) og ikke-stødbare (dvs. asystoli og pulsløs elektrisk aktivitet) rytmer og 

hermed den efterfølgende behandling. Hos stødbare rytmer prioriteres hurtig defibrillering, 

der i flere observationelle studier er vist at være relateret til bedre overlevelse.43,58,59,77-79 I 

et stort amerikansk studie med data fra 2000 til 2005, fandt man at overlevelsen faldt 

gradvis med hvert minuts forsinkelse i defibrillering. Specifikt var odds for overlevelse ca. 

halveret hvis tiden til defibrillering var > 2 minutter fra hjertestoppets erkendelse 

sammenlignet med defibrillering ≤ 2 minutter fra hjertestoppets erkendelse.43 For ikke-

stødbare rytmer er evidensen for tidssensitive interventioner mere begrænset. Både 

amerikanske og europæiske retningslinjer anbefaler dog at adrenalin gives så snart det er 

muligt (dvs. når intravaskulær eller intraossøs adgang er etableret).34,57 Det amerikanske Get 

With the Guidelines-Resuscitation register inkluderer ligeledes adrenalin eller vasopressin 

administration ≤ 5 minutter efter hjertestoppets start som et kvalitetsmål for patienter med 

en ikke-stødbar rytme.80 Tre amerikanske studier fra dette register, et om børn35 og to om 

voksne60,77, har vist at forsinket administration af adrenalin er relateret til nedsat 

overlevelse i denne patient population.          

 

Valg af standard 

Det er styregruppens vurdering at ≤ 2 minutter er en rimelig standard, der også er i 

overensstemmelse med de Europæiske retningslinjer, der anbefaler defibrillering inden for 

3 minutter.81 Antallet der defibrilleres indenfor 3 minutter er 89% i 2019 i Sverige22, mens 

tallet er 77% i USA med data fra 2000 - 200543. Så vidt vides findes der ikke lignende data på 

tiden til hjerterytmeanalyse fra andre registre.  

 På trods af betydelig bedring fra 2017 til 2019, er der ingen hospitaler der møder denne 

standard og gennemsnittet er langt under standarden. Styregruppen har derfor vurderet, at 

standarden oprindeligt har været sat for høj. Standarden ændres derfor per 1. januar 2021 

fra 90% til 75%.  
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Indikator 5: Andel af patienter, med genoprettet egencirkulation (standard ≥ 55%) 

Definition 

Genoprettelsen af spontan egencirkulation defineres som spontan puls/kredsløb uden 

pågående hjertemassage i > 20 min. Denne definition er konsistent med definitionen brugt i 

den amerikanske Get With The Guidelines – Resuscitation database.82 

 

Beregningsgrundlag 

Beregnes som antallet af patienter med genoprettet egencirkulation divideret med alle 

registrerede hjertestop. Patienter der modtager ekstrakorporal cirkulation regnes som 

genoprettet egencirkulation.   

 

Evidens 

Der er ingen direkte evidens til at understøtte valget af resultatindikatorer for hjertestop. 

Genoprettet egencirkulation er dog en forudsætning for overlevelse på længere sigt og er 

derfor ofte rapporteret i observationelle og interventionsstudier inden for hjertestop.83 

Genoprettelse af egencirkulation er ligeledes inkluderet som et ”core outcome” i de nyeste 

internationale Utstein retningslinjer for hjertestop uden for hospital84 og hjertestop på 

hospital4.  

 

Valg af standard  

Det svenske hjertestopregister angiver, at 60% af patienterne havde puls på et eller andet 

tidspunkt, og at 49% var i live efter endt hjertelungeredning.6 Lignende data rapporteres fra 

Tyskland, hvor 62% havde puls på noget tidspunkt, og 52% var i live efter endt 

hjertelungeredning.63 Nyere data fra Norge, England og USA angiver egencirkulation på 53%, 

53%, og 74% henholdsvis. Standarden er således valgt for at reflektere internationale data 

og sammenlignelige lande.  

 

Indikator 6: Andel af patienter, som overlever mindst 30 dage efter hjertestop (standard ≥ 

30%) 

Definition 

Overlevelse mindst 30 dage efter hjertestoppet.  
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Beregningsgrundlag 

Overlevelse mindst 30 dage efter hjertestoppet indhentes via kobling med CPR-registret. 

Beregnes som antal overlevere mindst 30 dage efter hjertestoppet divideret med alle 

registrerede hjertestop. For denne outcome indikator medregnes kun det første hjertestop 

per patient inden for et givent år.    

 

Evidens 

Som angivet for indikator #5 er der ingen direkte evidens til at understøtte valget af denne 

indikator. Internationale eksperter er dog enige om at 30 dages overlevelse er et essentielt 

datapunkt i forbindelse med hjertestopstudier og registrering.4,83-85 30 dages overlevelse har 

flere fordele sammenlignet med overlevelse til hospitalsudskrivelse, der ofte er rapporteret, 

idet overlevelse til hospitalsudskrivelse kan blive påvirket betydelig af udskrivelsespraksis, 

der kan varige fra hospital til hospital og fra land til land.  

 

Valg af standard 

Som angivet i introduktion varierer rapporterede overlevelsesrater betydeligt.2 Nyere data 

angiver dog en overlevelse til hospitalsudskrivelse på 26% i USA61 og 24% i England20, mens 

30 dages overlevelse i Sverige, Norge og Tyskland i 2019 var 37%22, 51%62 og 21%63 for 

hjertestop på hospital. Det er vanskeligt at forklare den store forskel i overlevelse, men 

dette kan bero på forskelle i patientpopulationen, typen af patienter, der bliver inkluderet i 

de forskellige registre, kompletheden af data og behandlingen i de enkelte lande.27 

Standarden vurderes at være i overensstemmelse med internationale data.    

 

Indikator 7: Andel af patienter, som overlever mindst 1 år efter hjertestop (standard ≥ 

20%) 

Definition 

Overlevelse mindst 1 år efter hjertestoppet.  

 

Beregningsgrundlag 

Overlevelse mindst 1 år efter hjertestoppet indhentes via kobling med CPR-registret. 

Beregnes som antal overlevere mindst 1 år efter hjertestoppet divideret med alle 
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registrerede hjertestop. For denne resultatindikator medregnes kun det første hjertestop 

per patient inden for et givent år.    

 

Evidens 

For denne resultatindikator er der som ved indikator #5 og #6 heller ingen direkte evidens. 

Overlevelse mindst et år efter hjertestop er dog anbefalet som et datapunkt af 

internationale eksperter.4,84-86 

 

Valg af standard 

Store registre indsamler sjældent information om patienter efter hospitalsudskrivelse, og 

der er derfor begrænset høj-kvalitetsdata omkring overlevelsen efter 1 år. I et systematisk 

review fra 2018, der inkluderede studier fra 1992 til 2016, fandt man at den gennemsnitlige 

1-års overlevelse var 13%, men med stor variation mellem de enkelte studier.87 Nyere 

studier fandt højere overlevelse.87 Et stort studie fra Sverige, med patienter fra 2006 til 2015 

fandt en 1-års overlevelse på 25%.88 Standarden vurderes at være i overensstemmelse med 

internationale data.       
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Potentielle fremtidige tiltag, målepunkter og indikatorer 

Korrekt klassificering af tidsintervaller og validering   

Det er velbeskrevet at rapportering af tid og tidsintervaller er problematisk i forbindelse 

med hjertestop på hopitalet.89-91 Det er derfor oplagt, at et fremtidigt mål bliver sikring af 

optimal tidsregistrering f.eks. i form af tidssynkronisering på danske hospitaler, brug af 

tablets til tidsregistrering,90,91 samt automatisk tidsregistrering i forbindelse med 

hjertestopskaldet. Et fremtidig tiltag er ligeledes validering af de indtastede data. Dette er 

adresseret yderligere i en publiceret rapport på vegne af DANARREST styregruppen.92 

 

Kvalitet af hjertelungeredning 

Kvaliteten af hjertelungeredning er vigtig for overlevelse i forbindelse med et hjertestop.93 

Dette er især blevet beskrevet i forbindelse med hjertestop uden for hospital,94,95 men 

gælder formentlig også for hjertestop på hospital.96 En fremtidig indikator kan derfor være 

relateret til kvaliteten af hjertelungeredningen. Dette kræver naturligvis at kvaliteten kan 

måles, hvilket bliver en mere og mere hyppig egenskab ved nyere defibrillatorer. Kvaliteten 

af hjertelungeredningen kan f.eks. kvantificeres ved at vurdere afbrydelser i hjertemassage 

(antal og længde), hjertemassage frekvens, dybde og recoil, samt antallet af ventilationer.95 

Optimering af kvalitet kan ligeledes inkludere feedback mekanismer.96,97 

 

Konfirmation af avanceret luftvej 

Det er kontroversielt om intubation i forbindelse med hjertestop er gavnligt.98,99 Der er dog 

konsensus om, at såfremt intubation foretages bør placeringen af tuben konfirmeres, og 

ILCOR anbefaler brugen af kontinuerlig kapnografi efter intubation.98 Brug af kapnografi kan 

derfor være en fremtidig indikator. Denne information indsamles allerede i DANARREST.  

 

Adrenalin for ikke-stødbare rytmer 

Som nævnt under indikator 4, anbefaler både amerikanske og europæiske retningslinjer at 

adrenalin gives så snart det er muligt til patienter med en ikke-stødbar rytme,34,57 bl.a. på 

baggrund af to amerikanske studier, der har vist at forsinket administration af adrenalin er 

relateret til nedsat overlevelse i denne patient population.35,60 Det amerikanske Get With 

the Guidelines-Resuscitation register inkluderer ligeledes adrenalin eller vasopressin 
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administration ≤ 5 minutter efter hjertestoppets start som et kvalitetsmål for patienter med 

en ikke-stødbar rytme.80 Dette kan ligeledes være en fremtidig indikator for DANARREST.  

 

Behandling efter genoprettelse af egencirkulation 

Der er i de seneste 15 år kommet øget fokus på behandlingen af hjertestoppatienter efter 

genoprettelse af egencirkulation.100,101 På nuværende tidspunkt indsamles der i DANARREST 

ikke data på behandlingen af patienter efter hjertestoppet, men dette kan være et 

fremtidigt mål. Fremtidige indikatorer kan f.eks. inkludere antallet af patienter med 

retningslinjekompatibel neurologisk prognosticering.102  

 

Risikojusteret overlevelse  

Det er beskrevet at overlevelsen efter hjertestop afhænger af lokalisationen af 

hjertestoppet66, patientens underliggende komorbiditet103, samt andre faktorer der er til 

stede før hjertestoppet2,55,67. Dette gør det problematisk at sammenligne 

resultatindikatorer, herunder overlevelse, på tværs af hospitaler med forskellige afdelinger 

og patientpopulationer.3 En potentiel løsning er i stedet at sammenligne risikojusteret 

overlevelse hvor risiko-modellen er baseret på faktorer, der ikke er direkte modificerbare 

for de enkelte afdelinger og hospitaler (f.eks. patienternes alder og underliggende 

sygdom).104 Det kunne være et fremtidigt mål at konstruere sådan en model baseret på 

historiske DANARREST data og fremadrettet sammenligne hospitaler baseret på risiko-

justeret overlevelse. Sådan en model vil naturligvis have begrænsninger og vil ikke kunne 

justere for alle faktorer, men vil formentlig gøre sammenligningen af 

hjertestopbehandlingen mellem hospitaler mere retvisende. Et forskningsprojekt er aktuelt i 

gang omkring risikojusteret overlevelse.        

 

Funktionel/neurologisk outcome og patient reported outcome measures 

Vurdering af funktionel/neurologisk funktion efter hjertestop har fået mere fokus gennem 

de seneste år.4,84-86 Styregruppen arbejder aktivt på at få integreret patient reported 

outcomes measures (PROM) i registret.     
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