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Overlevelsen efter hjertestop i Danmark er lav, 6% 
ifølge senest offentliggjorte rapport med data fra 
2004 fra Hjertestopdatabasen, der omfatter alle hjer-
testop, uanset om patienten blev genoplivet præho-
spitalt eller ej [1]. Der er mulighed for forbedring i 
alle led i overlevelseskæden: førstehjælp, alarmering, 
ambulanceberedskab, evt. præhospital lægehjælp, 
transport, behandling på hospitalet, rehabilitering. 
Kæden er ikke stærkere end det svageste led.

Tidlig hjerte-lunge-redning er afgørende for 
overlevelsen, men blev på landsplan kun givet til 29% 
[1]. Dernæst er tidlig defibrillering vigtig og kan ske, 
når ambulancen er fremme, eller før, hvis der en hjer-
testarter eller lokal førstehjælpsordning. Hvordan går 
det så efter vellykket præhospital genoplivning? 
I denne uge præsenterer Kjærgaard et al [2] en regi-
sterbaseret undersøgelse, der viser, at overlevelsen 
4,6 år efter genoplivning efter hjertestop var 41% for 
patienter, der var indlagt på Rigshospitalet, mod 10% 
for patienter, der blev indlagt på andre hospitaler i 
hovedstadsområdet. 

Betyder det, at hjertestoppatienter skal bringes 
direkte til et højtspecialiseret center, som det er på 
tale i USA [3]? Det er ikke afklaret – heller ikke efter 
denne undersøgelse. 

Patienterne, der blev bragt til Rigshospitalet, var 
yngre, fik hyppigere førstehjælp og flere havde stød bar 
rytme sammenlignet med de øvrige. Selv efter, at der 
i analysen blev taget højde for disse og andre forskelle, 
var indlæggelse på Rigshospitalet associeret med væ-
sentlig højere overlevelse end indlæggelse på andre 
hospitaler. Det forhold, at der var så store, væsentlige 
forskelle på patienterne, der var indbragt til Rigshospi-
talet, og de patienter, der blev bragt til andre hospita-
ler, bør dog give anledning til overvejelse af, om der 
var andre betydende forskelle, som analysen ikke 
 tager højde for. Forfatterne oplyser f.eks., at der ikke 
var oplysninger om socio-økonomiske forhold og ko-
morbiditet. Tiden til defibrillering er ikke oplyst, heller 
ikke responstiden for ambulancerne som et indirekte 
mål. Var der mon forskelle i visitationen til det højt 
specialiserede hospital og de øvrige hospitaler? 

Hospitalsbehandlingen efter hjertestop – postre-
suscitation – retter sig mod udløsende årsager og føl-
gevirkninger [3, 4] og omfatter terapeutisk hypotermi, 

der har effekt på overlevelse og cerebral funktion, tid-
lig reperfusion ved akut myokardieinfarkt, intensiv be-
handling med sikring af hæmodynamik, metabolisme 
og nyrefunktion, implenterbare defbrillatorer m.m. 

På dette punkt var der også forskelle mellem 
hospitalerne, med flest og mest avancerede tilbud på 
det højt specialiserede center. Tidsperioden før og ef-
ter indførelse af terapeutisk hypotermi indgik som en 
variabel, men hverken antallet af patienter, der blev 
behandlet med hypotermi eller med perkutan koro-
narintervention, blev oplyst.

Organisation af modtagelsesforløb for patienter 
med hjertestop er lige så vigtigt som for traumepa-
tienterne, og også her kunne der være forskelle. 

Undersøgelsen er et godt eksempel på de vanske-
ligheder, der er for akutmedicinsk forskning. Patient-
grupperne kan være heterogene med hensyn til ud-
løsende faktorer, komorbiditet og behandling, og 
man er – som her – ofte afskåret fra at foretage rando-
miserede, kontrollerede studier, fordi det ikke er 
praktisk muligt at foretage randomisering eller at 
opnå informeret samtykke.

Undersøgelsen giver dog anledning til at over-
veje, om hospitalsbehandlingen efter genoplivning er 
et svagt led i overlevelseskæden og til at forstærke 
postresuscitationsindsatsen. Hvorvidt hjertestop-
patienter bør bringes direkte til højt specialiserede 
centre, må belyses i fremtidige studier, der baseres på 
større studiepopulationer. Behandlingen før hospital 
må også forbedres – først og fremmest gennem tidlig 
førstehjælp og defibrillering. De fleste steder i 
Danmark er responstiderne for ambulancerne læn-
gere end hovedstadsområdet, og selv flere ambulan-
cer vil ikke nytte nok. Der må også ske en forbedret 
førstehjælpsindsats lokalt og i kommunerne, f.eks. 
gennem inddragelse af brandvæsener og andre eksi-
sterende beredskaber i førstehjælpsordninger med 
hjertestarter, som det længe er blevet anbefalet [5].
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