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Håndtering af patienter med  
hjertestop udenfor hospital

Kommissorium
DCS’s udgav i maj 2013 det første hold-
ningspapir omkring visitation og behandling 
af patienter med hjertestop uden for hospi-
tal (OHCA) med formodet kardiel årsag ud-
arbejdet af Arbejdsgruppen for Akut Kardio-
logi. Holdningspapiret havde en stor effekt 
på organiseringen af visitation og behand-
ling af hjertestop i Danmark. Holdningspa-
piret har nu gennemgået revision. Ud over 
en generel gennemgang har revisionen taget 
udgangspunkt i følgende hovedområder:

	Tilføjelse af landsdækkende instruks for 
behandling af refraktært hjertestop

	Ændring i anbefalinger til kølebehand-
ling (målrettet temperatur kontrol)

	Anbefalinger til yderligere diagnostik af 
hjertestoppatienter med normal koro-
nararteriografi (KAG)

Deltagere

Dan Isbye, RH (DASAIM)
Roni Nielsen, AUH
Jesper Kjærgaard, RH, formand
Jacob E Møller, OUH
Niels CF Sandgaard, OUH
Helle Søholm, SUH, Roskilde
Christian Juhl Terkelsen, AUH
Tinne Tranberg, AUH

Baggrund og anbefalinger

Behandling af patienter som er genoplivet 
efter hjertestop kræver hospitaler med stort 
volumen og tilstedeværelse af kardiologiske 
og anæstesiologiske kompetencer på specia-
listniveau hele døgnet. Dette vil sikre kvali-
teten af den umiddelbare behandling og sta-
bilisering, (fx ekkokardiografi, KAG, pacing 
og revaskularisering), intensivbehandling (fx 
hæmodynamisk stabilisering og målrettet 
temperatur kontrol), tidlige prognosticeren-
de undersøgelser (fx radiologiske og neuro-
fysiologiske undersøgelser) og kardiologisk 
efterbehandling (fx yderligere revaskulari-
sering og/eller Implanterbar Cardioverter 
Defibrillator (ICD). Behandlingen fordrer 
endvidere et formaliseret samarbejde med 
et neurologisk speciallægeteam samt neu-

roradiologisk og neurofysiologisk service. 
Samlet set er det derfor arbejdsgruppernes 
holdning, at patienter, der genoplives efter 
OHCA med formodet kardiel årsag, bør 
visiteres til centre med højt specialiseret 
funktion indenfor kardiologi. For patien-
ter, der ikke opnår spontan cirkulation, men 
hvor man opretholder hjerte-lunge-redning 
(HLR), bør man om muligt også visitere 
direkte til højt specialiseret center med led-
sagelse af præ-hospital læge, med mindre 
yderligere behandling vurderes udsigtsløs af 
den præ-hospitale læge.

I det følgende gennemgås arbejdsgruppens 
holdning og den mest essentielle litteratur 
tematisk i forhold til ovenstående anbefa-
linger.

Hvilke patienter visiteres 
direkte til Kardiologisk 
Laboratorium efter 
hjertestop?

Patienter som opnår bærende cirkulation 
(Return Of Spontaneous Circulation, ROSC) 
efter OHCA bør modtages direkte på kar-
diologisk laboratorium og have foretaget 
akut KAG ved:

a.	 tegn på pågående iskæmi (EKG med ST-
elevationer eller udtalte ST-depressioner) 

b.	 ved kardiogent shock

Ved akut pacebehov anlægges ekstern/tem-
porær pacemaker.

For de resterende patienter med ROSC efter 
OHCA, hvor der ikke er EKG-forandringer 
forenelige med pågående iskæmi eller kar-
diogent shock, mangler der fortsat evidens 
for nytteværdien af akut KAG og specielt 
primær perkutan coronar intervention 
(PCI). European Society of Cardiology (ESC) 
guidelines anbefaler akut KAG hos disse pa-
tienter, såfremt man mistænker non-ST seg-
ment myokardie infarkt (NSTEMI)1, mens 
European Resuscitation Councils (ERC) 
guidelines fremhæver, at der mangler evi-
dens på området2. Der er dog enighed om, 
at manglende ST-elevation ikke udelukker 
fund af okkluderede kar ved KAG. Man ved 

FAKTABOKS
Arbejdsgruppens anbefalinger for pa-
tienter med formodet kardiel ætiologi 
genoplivet efter OHCA eller som ikke 
har bærende cirkulation (Return of 
Spontaneus Circulation, ROSC), men 
hvor man opretholder HLR:

	visiteres direkte til specialiserede 
hjertecentre

	får foretaget akut KAG ved tegn 
på ST-segment elevations myokar-
dieinfarkt (STEMI), EKG foreneligt 
med svær iskæmi, kardiogent shock 
/ hæmodynamisk instabilitet / hvis 
der ikke er opnået ROSC. 

	Udvalgte patienter bør tilbydes 
extracorporeal CardioPulmonary 
Resuscitation (eCPR) forud for KAG 
ved manglende ROSC

	får anlagt temporær transvenøs 
pacemaker ved akut behov for pa-
cing

	behandles med målrettet tempe-
ratur kontrol mod 33°C eller 36°C i 
24 timer, hvis patienten er bevidst-
løs (Glasgow Coma Scale ≤ 8), især 
ved stødbar primærrytme

	får foretaget prognosticerende un-
dersøgelser tidligst 24 timer efter 
ophør af sedation, samt at aktiv be-
handling forsættes til minimum 72 
timer efter ophør af sedation

	bør få udført MR af hjertet ved 
ukendt årsag til ventrikelflimmer 
(VF) eller sustained ventrikeltaky-
kardi (VT)

	får implanteret ICD under indlæg-
gelse i fravær af reversibel eller 
forbigående årsag til VF/VT ved 
OHCA, fx akut myokardieinfarkt 
(AMI)

	får adgang til vurdering ved neuro-
logisk speciallæge ved tvivl om den 
cerebrale prognose og behandlings-
muligheder.

	henvises til specialiseret genoptræ-
ning, hvis der er tegn på svær men 
potentiel behandlelig anoksisk hjer-
neskade.
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ligeledes, at hos NSTEMI-patienter har 75% 
okkluderede kar, hvis man undersøger dem 
akut3. I franske registeropgørelser fandt 
man signifikante stenoser ved KAG hos 60-
70 % af patienter med OHCA, som havde 
formodet kardial årsag til hjertestop, og at 
EKG’et ikke var en sensitiv metode til påvis-
ning til stenoser4,5. Et dansk systematisk re-
view samt en serie fra et dansk center giver 
ikke entydige indikationer af om gruppen 
uden ST-elevationer profiterer af akut KAG 
6,7. Der er fortsat behov for et randomiseret 
studie til afklaring af, om akut KAG skal ud-
føres hos alle genoplivede hjertestoppatien-
ter med formodet kardiel årsag.

Refraktært hjertestop

På verdensplan er det blevet tiltagende ud-
bredt at anvende avanceret mekanisk cir-
kulationsstøtte til behandling af refraktært 
normotermt hjertestop (eCPR) hos yngre 
patienter uden svær komorbiditet. Både na-
tionale og internationale erfaringer tyder på, 
at omkring 1/3 af disse selekterede patien-
ter kan overleve uden svære handicaps8. Det 
anbefales således, at patienter som opfylder 
kriterierne i tabel 1 tilbydes denne behand-
ling. Endvidere anbefales det, at patienterne 
modtages direkte i kardiologisk laboratori-
um på højt specialiseret enhed med erfaring 
i mekanisk cirkulationsstøtte og beslutnin-
gen om at iværksætte aktiv behandling altid 
tages efter multidisciplinær teamkonference 
på speciallægeniveau indenfor kardiologi, 
anæstesi og helst thoraxkirurgi. Når beslut-
ning om at fortsætte aktiv behandling er ta-
get, prioriteres etablering af mekanisk cirku-
lationsstøtte fremfor yderligere diagnostik.

Mekanisk HLR under  
KAG/PCI?

Der er ikke evidens for at mekanisk HLR 
medfører øget overlevelse sammenlignet 
med manuel HLR. Randomiserede studier 
med anvendelse af LUKAS-2 har ikke vist 
gevinst på 30-dages mortaliteten9,10. Meka-
nisk HLR anvendes ved transport i ambulan-
ce eller helikopter, hvor manuel HLR er van-
skelig eller medfører risiko for behandleren. 
Mekanisk HLR kan anvendes ved langvarigt 
genoplivningsforsøg på hospital samt under 
procedurer på kardiologisk laboratorium for 
at reducere strålemængden. .

Hvem skal tilbydes målret-
tet temperatur kontrol ef-
ter hjertestop og hvor?

Komatøse patienter (GCS ≤ 8) genoplivet 
hjertestop efter stødbar primær rytme bør 
tilbydes målrettet temperatur kontrol (Tar-
geted Temperature Management, TTM) i 24 
timer. TTM bør først initieres på hospital og 
så hurtigt som muligt ved ankomst, men må 
ikke forsinke diagnostiske eller terapeutiske 
tiltag. Generelt vil TTM ikke være indiceret 
ved svært nedsat funktionsniveau forud for 
hjertestop, ved komorbiditet, hvor forventet 
restlevetid er < 1 år, og kun i udvalgte tilfæl-

de ved ikke-stødbar primær rytme (pulsløs 
elektrisk aktivitet (PEA) eller asystoli). TTM 
er normalt ikke indiceret efter hjertestop 
på hospital. To randomiserede studier har 
vist effekt af TTM mod 33°C på cerebralt 
funktionsniveau, det ene også på mortalitet, 
men begge havde metodologiske svagheder 
1213. Et nyere og betydeligt større (n=950) 
studie fandt ikke forskel mellem måltempe-
ratur 33 og 36°C14, og et dansk ledet studie 
fandt ingen forskel på TTM på 33°C i 24 og 48 
timer15. Tillige har flere randomiserede studi-
er med >1000 patienter hver dokumenteret, 
at der ikke er nogen gevinst ved præhospital 
køling frem for senere TTM på hospital 16,17. 

Tabel 1

Kriterier for eCPR til OHCA-ptt. (præ-hospital visitation)

Ved vedvarende hjertestop (ikke ROSC efter 15 min.) skal eCPR overvejes. 

Potentielle indikationer:

	< 65 år, eller efter individuel vurdering

	Første registrerede rytme stødbar (VF/VT) eller i særlige tilfælde PEA

	Normotermi

	Formodet kardiel årsag

	Bevidnet hjertestop

	Bystander HLR

Potentielle kontraindikationer: 

	Primær rytme asystoli

	Betydende komorbiditet (vurderes individuelt)

	End-tidal CO
2
 < 1,3 kPa

	No-flow tid > 10 min

Note: Ved tegn på liv under langvarigt genoplivningsforsøg kan pt. konfere-
res med center uanset ovenstående. 
Forkortelser: VF: ventrikelflimmer. VT: ventrikulær takykardi. PEA: pulsløs 
elektrisk aktivitet. HLR: hjertelungeredning. ROSC: return of spontaneus cir-
culation. eCPR: extracorporeal CardioPulmonary Resuscitation. 
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Der syntes således ikke at være noget dosis-
responsforhold hverken for tid til start af kø-
ling eller måltemperatur. På baggrund af den 
samlede litteratur anbefales patienter kølet 
til en konstant temperatur på 33 eller 36 °C 
i 24 timer, efterfulgt af opvarmning til 37°C 
med maksimalt 0,5°C per time, hvorefter 
sedationen aftrappes og seponeres2. Feber 
undgås indtil patienten er vågen2.

TTM kan gennemføres udenfor højt spe-
cialiseret hospital, men da alle patienter har 
indikation for akut ekkokardiografi, da en 
stor del af patienterne vil have indikation for 
akut KAG, og da efterbehandlingen inklu-
siv prognosticerende undersøgelser oftest 
kun er tilgængelige på centre, er det DCS’s 
holdning, at alle patienter med formodet 
kardielt udløst hjertestop bør indlægges på 
et hjertecenter. Der er endvidere opgørel-
ser, der tyder på, at indlæggelse på center er 
forbundet med bedre prognose, men årsags-
sammenhængen er ikke afklaret 18,19.

Ved kardiogent shock bør patienten altid 
konfereres med center umiddelbart med 
henblik på overflytning til akut KAG og even-
tuel mekanisk kredsløbsunderstøttelse.. TTM 
anbefales ikke rutinemæssigt ved svært kar-
diogent shock, eller til patienter som modta-
ger mekanisk kredsløbsstøtte, da et mindre 
randomiseret studie ikke viste gavn heraf 
(Shock-COOL pilot trial, abstract ESC 2016). 

Diagnostisk udredning 
efter OHCA med vellykket 
ROSC

En stor del af hjertestoppatienterne vil have 
tegn på iskæmisk hjertesygdom, og mange 
vil have AMI som mest sandsynlige udlø-
sende årsag til hjertestop, men selv i fravær 
af tegn til AMI, vil KAG være indiceret under 
indlæggelsen, hvis ikke undersøgelsen er 
udført akut. Det er imidlertid ofte vanskeligt, 
at fastslå den udløsende årsag til OHCA, da 
både EKG og troponin niveauer påvirkes af 
det universelle iskæmiske event20. Vurdering 
af symptomer forud for hjertestoppet er van-
skelig grundet hypoksisk og farmakologisk 
bevidsthedspåvirkning. Således anbefales det 
at foretage yderligere diagnostiske test så-
fremt, der ikke er oplagt belæg for iskæmisk 
hjertesygdom21. Ekkokardiografi er fortsat 
førstevalg til at afdække eventuel struktu-
rel hjertesygdom22. Magnetisk resonans 
skanning af hjertet (hjerte-MR) kan sup-

plere ekkokardiografi med vævskarakteristik 
og afdække fibrose (Arhythmogenic Right 
Ventricular Cardiomyopathy (ARVC), okkult 
infarkt) eller aflejringssygdom (sarkoidose, 
Fabry, hæmokromatose) såvel som tegn til 
Takotsubo Kardiomyopati og myokarditis 
23,24. Myokardiebiopsi vil ofte være nødvendig 
til aflejringssygdommene og akut myokar-
ditis.. Det er arbejdsgruppens holdning at 
hjerte-MR bør udføres på alle patienter med 
uafklaret årsag til OHCA før eventuel device-
implantation. Hjerte-CT kan endvidere være 
indiceret for at belyse specielle forhold ved-
rørende koronararterierne, mens perfusions-
undersøgelser kan afdække reversibel iskæmi 
21,24. I udredning af primær arytmologiske 
sygdomme som årsag til OHCA anvendes 
arbejdstest, test for ’late potentials’, serielle 
EKG optagelser, flecainid-test eller lignende 
og genetisk udredning, ligesom elektrofy-
siologisk undersøgelse kan være indiceret. 
Forsat telemetri under indlæggelse evt. på 
lokalsygehus vil være indiceret indtil evt. ICD 
er implanteret. Hos patienter <50 år med 
formodet primær arytmi eller AMI er det 
anbefalet at henvise førsteledsslægtninge til 
udredning for arvelig hjertesygdom (se DCS-
rapport om Arvelige Hjertesygdomme).

Hvem skal tilbydes ICD 
efter hjertestop?

ICD implantation anbefales til patienter, 
som har overlevet hjertestop, synkope eller 
andre alvorlige arytmi-symptomer, hvor år-
sagen er VF/VT, og denne ikke vurderes som 
reversibel, forbigående eller til at behandle 
på anden måde (f.eks. ablation af acces-
sorisk ledningsbane). Reversible årsager til 
VF/VT er medikamentelt udløst proarytmi, 
intoksikation, eller elektrolytforstyrrelser. 
VF/VT opstået i forbindelse med den tidlige 
fase (<48 timer) af AMI opfattes ligeledes 
som reversibel årsag, hvis der er foretaget 
fuld revaskularisering.

Der har gennem mange år været en bred 
konsensus om, at patienter, som har overle-
vet hjertestop, har brug for livslang medi-
cinsk behandling, hvorfor der ikke forelig-
ger randomiserede placebo-kontrollerede 
undersøgelser. Der findes 3 primære studier, 
som sammenligner effekten af antiarytmika 
og ICD-behandling til patienter uden iskæ-
misk hjertesygdom som årsag til OHCA. 
AVID-studiet inkluderede 1016 patienter 

genoplivet efter VF eller hæmodynamisk be-
tydende sustained VT randomiserede til ICD 
eller antiarytmika. Studiet viste overdødelig-
hed i antiarytmika-gruppen sammenlignet 
med ICD-gruppen26. I CIDS studiet blev 659 
patienter randomiseret til amiodaron eller 
ICD 27. ICD var forbundet med en ikke-signi-
fikant reduktion i død og arytmi død pr. år. 
I CASH studiet blev 346 hjertestoppatien-
ter randomiseret til Amiodaron, metopro-
lol, propafenon eller ICD28. Pludselig død og 
non-fatal hjertestop var lavest blandt pa-
tienter randomiseret til ICD. En metaanalyse 
viste en signifikant gevinst på død af enhver 
årsag ved implantation af ICD samt en signi-
fikant effekt på arytmi-relateret død29.

Patienter med AMI som årsag til hjerte-
stoppet er ikke godt repræsenteret i de store 
studier, og området mangler videnskabe-
lig evidens. Det er derfor vigtigt at vurdere 
patienterne individuelt efter hjertestoppet 
og overveje sekundær profylaktisk ICD til 
patienter, der ikke er fuldt revaskulariserede 
eller har tidligere erkendt nedsat venstre 
ventrikel funktion.

Hvordan håndteres 
patienterne i ventetiden til 
evt. ICD-implantation?

Hos patienter, der ikke umiddelbart restitu-
eres cerebralt til et godt funktionsniveau, vil 
implantation af ICD afvente yderligere cere-
bral restitution, evt. på lokalsygehus. Indtil 
potentialet for cerebral restitution kan af-
klares, må patienten holdes under telemetri. 
Hvor der er tegn på svær anoksisk hjerne-
skade og behov for specialiseret neurologisk 
genoptræning, vil man på konference kunne 
vurdere, om genoptræning kan foregå uden 
telemetri. Implantation af ICD med henblik 
på genoptræning bør kun foretages, såfremt 
den neurologiske prognose vurderes som 
værende god, og den forventede levetid > 
1 år. Patienter med VF/VT og indikation for 
ICD kan behandles med amiodaron, hvis der 
er kontraindikationer for ICD-implantation, 
eller hvis patienten ikke ønsker en ICD.

Tidlig neurologisk 
prognosticering  
(<7 dage efter hjertestop)

De fleste komatøse patienter har været se-
deret i forbindelse med TTM, og prognosti-



Håndtering af patienter med hjertestop udenfor hospital  • 6 • DCS holdningspapir, februar 2018

cerende undersøgelser bør tidligst foretages 
24 timer efter ophør med sedation 30, senere 
hvis der er mistanke om forsinket metaboli-
sering af analgetika eller sedativa. Generelt 
anbefales aktiv behandling i mindst 72 timer 
efter opnåelse af normotermi eller ophør 
med sedation. Den diagnostiske sikkerhed 
øges ved kombination af flere undersøgelser 
og helst flere modaliteter, inkl. seriel vurde-
ring af bevidsthedsgrad 2.

Elektroencephalografi (EEG) vil være 
indiceret ved myokloniske trækninger el-
ler kramper, som ofte må behandles 2. Der 
er ikke konsensus om, hvilke antikonvulsive 
midler, der bør prioriteres, men der kan være 
fordele ved at forsøge anti-epileptika, som 
ikke har udtalt sederende virkning, fx leveti-
racetam eller valproat. Clonazepam kan an-
vendes ved generende myoclonier 2. Der er 
ingen dokumentation for at neurologisk sta-
tus bedres ved behandling af epilepsisuspekt 
EEG eller myoklonier efter hjertestop. 

I litteraturen er den diagnostiske sikker-
hed ved prognosticering af anoksisk hjerne-
skade oftest angivet med falsk-positiv-rate 
(FPR), det vil sige chancen for, at patienten 
bedres ved et svar på testen, som udsiger 
en dyster prognose. Klinisk vurdering af 
elektrofysiologiske test vil kunne påvirkes af 
(rest-)sedation eller sløvende antikonvulsi-
va. EEG kan anvendes tidligt ved myoklonier 
og udføres for at udelukke af status myoklo-
nikus/epileptikus, også i fravær at myoklo-
nier eller kramper. Et behandlingsresistent 
status myoklonikus menes at være forbun-
det med meget dyster prognose (lav FPR). 
Somato-Sensory Evoked Potentiels (SSEP) 
har en meget lav FPR ved manglede N20 
’svar’ bilateralt (20 msec efter stimulation af 
n. medianus perifert) og foreslås anvendt 31. 
Klinisk neurologisk vurdering, CT- eller MR-
skanning af cerebrum har ikke tilstrækkelig 
lav FPR til brug alene, om end små under-
søgelser har vist, at mere avancerede MR-
undersøgelser muligvis kan give mere sikker 
prognostisk information 2. CT-skanning af 
cerebrum vil oftest være indiceret til ude-
lukkelse af andre cerebrale årsager til mang-
lende opvågning, fx blødning. Ophævede 
overflade-sulci og nedsat diskrimination 
mellem grå/hvid substans på CT-skanning 
antyder dyster prognose 2 Ved ikke-konklu-
sive svar på ovennævnte undersøgelser vil 
der kunne fås yderligere prognostisk infor-
mation ved at reevaluere patienten dagligt, 

ligeledes for at risikoen for rest-sedation 
minimeres.

Der bør etableres et formaliseret sam-
arbejde med et dedikeret neurologisk team, 
der ved tvivl om den cerebrale prognose, 
kan tilse patienten tidligt (senest på 4. eller 
5. dagen efter hjertestop). Neurologen kan 
være til hjælp i forhold til stillingtagen til 
henvisning til specialiseret genoptræning i 
tilfælde, hvor patienten viser tegn til bety-
delig cerebral skade, men samtidig tegn på 
potentiel bedring. Systematisk opfølgning, 
inklusiv screening for kognitive deficits an-
befales internationalt, men evidensen for fo-
kuseret rehabilitering er forsat ikke stærk 2.

Afslutning af behandling

Afslutning af aktiv behandling bør baseres 
på en konferencebeslutning på speciallæ-
geniveau, hvor det vurderes, at yderligere 
behandling er uden udsigt til, at patienten 
kan genvinde bevidstheden eller opnå et ac-

ceptabelt funktionsniveau. Der bør foreligge 
prognostiske tests, og oftest vil en neurolo-
gisk vurdering være indiceret. Ved mistanke 
om hjernedød må der straks undersøges for 
dette, og mulighed for organdonation må 
vurderes. Det er dog sjældent, at den gen-
oplivede, men forsat komatøse patient, vil 
have fravær at hjernestammereflekser. Do-
not-attempt-Resuscitation (DNR) ordination 
kan gives efter konferencebeslutning, hvis 
fornyet hjertestop eller langvarig genopliv-
ning forventes at forværre patientens pro-
gnose markant.

Aflæsning af AED’ere

I henhold til Sundhedsstyrelsens rapport 
»Hjertestartere (AED) placeret udenfor syge-
hus«32 er der etableret mulighed for aflæsning 
af AED’ere enten på regionernes AMK-centra-
ler eller på de kardiologiske afdelinger. Data er 
vigtige for at vælge den rigtige udrednings- 
og behandlingsstrategi til patienten.

Figur 1. Rutediagram for den initiale visitation af patienter med hjertestop uden for hospital med formodet kar-
diel årsag, der har opnået spontan bærende cirkulation (ROSC) efter hjertestop eller er under pågående genop-
livning (HLR) ved ankomst til hospital.

OHCA med formodet kardiel årsag

Præhospital behandling og  
telemedicinsk visitation til hjertecenter

STEMI, EKG med svær iskæmi, kardiogent shock, hæmodynamisk instabilitet eller  
behov for pacing. Udvalgte patienter med pågående genlivning*

Direkte på kard.lab.: Ekkokardiografi  
og akut KAG/PCI.

Evt. eCPR*

‘Short stop-diagnostic work-up’**:
Ekkokardiografi samt fx. CT cerebrum, 

pulmonal angiografi, biokemi

Ja Nej

Koronarafsnit eller  
intensivafsnit til videre behandling og udredning

* Hos patienter som opfylder kriterier i Tabel 1.  
** evt. på kardiologisk laboratorium
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