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Beskrivelse af opgaven 

Efter ønske af Dansk Cardiologisk Selskabs 
bestyrelse, udarbejdes et holdningspapir  
omhandlende præhospital anvendelse af 
automatisk ekstern defibrillator (AED). Brug 
af AED på hospital falder udenfor dette 
holdningspapir.   

Formål med 
holdningspapiret

Formålet med holdningspapiret er at om-
sætte den eksisterende teoretiske viden om 
præhospital brug af AED til dansk klinisk 
praksis. 

Konklusion og praktiske 
anbefalinger

•	 Indførelse og brug af AED bør registreres, 
så det er muligt at følge anvendelsen og 
dermed nyttevirkningen. De undersøgel-
ser der foreligger, kan ikke nødvendigvis 
ekstrapoleres til danske forhold. Regi-
strering bør foretages i en klinisk databa-
se. 

•	 Områder med høj forekomst af hjerte-
stop bør systematisk identificeres, ek-

sempelvis ved hjælp af en klinisk databa-
se.

•	 AED bør opsættes i områder, hvor der 
er dokumenteret hyppige hjertestop. De 
som har ansvaret for akutbehandling i 
lokalområder bør udpege disse steder og 
i øvrigt støtte sig til systematiske opgø-
relser. Internationalt anbefales opsæt-
ning af AED, når der på en lokalitet er 
minimum ét bevidnet hjertestop hvert 
andet år. Denne rekommandation kan 
også anbefales efterlevet i Danmark.

•	 Opsætning af AED bør ske i sammen-
hæng med at relevante personer uddan-
nes i anvendelsen, idet der indtil videre 
kun er dokumenteret effekt, når uddan-
nede brugere anvender udstyret. Opsæt-
ning bør ledsages af en vedligeholdelse af 
såvel udstyr som uddannelsen af bruger-
gruppen.

•	 Et dynamisk system bestående af første-
respondenter aktiveret af alarmcentral 
kunne i dele af Danmark være forbundet 
med en overlevelsesgevinst. Dette bør 
forsøges dokumenteret.

•	 Alarmcentraler bør være gjort bekendt 
med placeringen af AED, således at til-
stedeværelsen kan indgå i vejledningen, 
når der modtages 1-1-2 opkald.

•	 Opsætning af AED på lokaliteter uden 
høj forekomst af hjertestop kan hverken 
tilrådes eller frarådes. Værdien er udoku-
menteret, men mulig. Yderligere forsk-
ning til belysning af dette anbefales.

•	 AED i private hjem kan ligeledes hverken 
tilrådes eller frarådes. Der pågår et stu-
dium til at afklare nyttevirkningen.

	   Omkostningerne på samfundsniveau 
forbundet med udbredning af AED er 

uafklaret. Der anbefales gennemført en 
CEA baseret på danske forhold.

Introduktion

Hjertestop udenfor hospital har en dårlig 
prognose. I år 2004 var der 2964 hjertestop 
udenfor hospital i Danmark, hvoraf 1435 
var bevidnede. I 25 % af tilfældene fandtes 
initialt stødbar rytme. Den samlede 30-da-
ges overlevelse var 5 %. Overlevelsen efter 
hjertestop betinget af ventrikelflimren el-
ler pulsløs ventrikulær takykardi var 25 %. 
Overlevelsen ved ikke-stødbare rytmer var 
2 %1. Defibrillering er definitiv behandling 
af hjertestop betinget af stødbar rytme. 
Tidlig defibrillering er forbundet med øget 
overlevelse (Level of evidence (LOE) 7)2,3. 
Udenfor hospital, anbefales stød afgivet in-
denfor fem minutter4. For at imødekomme 
denne rekommandation vinder anvendelsen 
af automatisk ekstern defibrillator (AED) 
frem. 

Det undersøges aktuelt hvor opsætning 
af AED potentielt vil kunne redde flest liv5. 
En opgørelse fra Lægeambulancen i Kø-
benhavn omhandlende årene 1994-2005 
konkluderer, at 73 % af hjertestop udenfor 
hospital forekommer i private hjem. Pla-
ceringen og det nøjagtige antal af AED’er i 
Danmark er ukendt, men det anslås at der 
forefindes mere end 3.0006. I København er 
der opsat mere end 150 AED’er i kommu-
nalt regi, men ingen af disse er placeret på 
lokaliteter med stor risiko for hjertestop7, og 
ingen har endnu fundet anvendelse. 

Genoplivning med 
automatisk ekstern 

defibrillator udenfor hospital
Dansk Cardiologisk Selskab i samarbejde med  

Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin
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Teknologi
En AED er en transportabel og let anvende-
lig enhed, som selv udfører hjerterytmeana-
lyse og vejleder brugeren. Sensitiviteten og 
specificiteten af en AED’s rytmeanalyse er 
henholdsvis 92 og 100 % (LOE 5)8. Risikoen 
ved anvendelse af en AED er negligeabel 
(LOE 2)9. 

Organisation

For at opnå defibrillering før ankomst af 
ambulancetjeneste, kan følgende strategier 
til implementering af AED udenfor hospital 
benyttes:

1.	 Første-respondenter aktiveret af 
alarmcentral

2.	 Offentlig adgang med uddannede 
brugere 

3.	 Offentlig adgang med ikke uddannede 
brugere

4.	 Private hjem med høj risiko.

Første-respondenter aktiveret af alarmcen-
tral betragtes som et dynamisk system. I 
modsætning hertil betragtes de øvrige im-
plementeringsstrategier som statiske. 

Offentlig adgang med uddannede bru-
gere indebærer at grupper af personer har 
modtaget uddannelse i hjertelungeredning 
(HLR) og anvendelsen af AED. Ved offent-
lig adgang med ikke uddannede brugere 
antages det, at personer uden nærmere 
kendskab til udstyret vil kunne anvende det, 
baseret på den vejledning udstyret giver.

ad 1)  
Effekten af første-respondenter aktiveret af 
alarmcentral er forsøgt dokumenteret i flere 
studier. Udstyres politi eller brandvæsen 
med en AED viser et antal studier en overle-
velsesgevinst, også når tiden til første stød 
kun reduceres med 1 – 2 min. (LOE 210; LOE 
311,12; LOE 413,14; LOE 515). Andre studier har 
imidlertid ikke kunnet påvise bedret overle-
velse (LOE 316; LOE 517).

ad 2) 
Flere studier dokumenterer effekten af AED 
med uddannede brugere (LOE 29; LOE 318,19; 
LOE 420; LOE 521). Ét studie uddannede mere 
end 19.000 frivillige i henholdsvis HLR og 
brug af AED eller i HLR alene. I gruppen ud-

dannet i brugen af AED kunne man doku-
mentere en bedret overlevelse. AED’erne 
var i undersøgelsen opsat i områder med 
minimum ét bevidnet hjertestop hvert 2. år. 
Til trods for intensiv uddannelse ydede om-
kringstående kun HLR i 65 % af tilfældene 
og kun i 34 % af tilfældene, hvor en AED var 
til rådighed, blev der afgivet stød (LOE 2)9. 

Tre ofte citerede studier dokumenterer 
øget overlevelse i kasinoer samt ombord 
på fly og i større lufthavnsterminaler (LOE 
318,22; LOE 420). Det må anføres at sidst-
nævnte studie22 designmæssigt henhører 
under gruppen af offentlig adgang med så-
vel uddannede som ikke uddannede brugere.

Den eksisterende evidens omfatter såle-
des altovervejende en selekteret subgruppe 
af hjertestop udenfor hospital, og ekstrapo-
lation til befolkningsniveau er vanskelig. 

       
ad 3) 
Opsætning af AED til anvendelse af ikke 
uddannede brugere er meget sparsomt un-
dersøgt. 

Et studie undersøgte effekten af AED 
med ikke uddannede brugere (LOE 3)22. Ud 
af 18 patienter med hjertestop betinget af 
VF, overlevede de 11. De  15 (eller 16)23 af 
de 18 genoplivningsforsøg blev  imidlertid 
udført af personer, der enten var uddannet 
i brugen af AED eller var sundhedsprofesio-
nelle. 

En undersøgelse omfattende næsten 
10.000 hjertestop udenfor hospital doku-
menterer en firedobling af overlevelsen, 
når omkringstående ydede både HLR og 
anvendte en AED. Som i førnævnte studie 
var det dog altovervejende brugere, som 
tidligere havde modtaget uddannelse og/el-
ler sundhedsprofessionelle der anvendte 
AED’erne24.

Der foreligger simulationsstudier som 
dokumenterer, at AED kan anvendes af såvel 
voksne som børn med ingen eller minimal 
uddannelse i brugen (LOE 225; LOE 526). Im-
plementering af AED med ikke uddannede 
brugere kunne derfor synes attraktiv, men 
der foreligger dog ingen videnskabelig doku-
mentation for effekten heraf.

ad 4) 
Som anført ovenfor forekommer hovedpar-
ten af hjertestop udenfor hospital i private 
hjem (LOE 427; LOE 528,29). For at imødegå 
dette er udplacering af AED i hjem hos per-

soner med høj risiko for hjertestop blevet 
foreslået. Et prospektivt randomiseret mul-
ticenterstudium har afsluttet inklusionen af 
patienter i 2007 og resultatet afventes30. 

Patienten

De overlevende efter hjertestop udenfor 
hospital har ikke øget forekomst af kogni-
tive deficit og har endvidere livskvalitetsmå-
linger svarende til baggrundsbefolkningen 
(LOE 3)31.  

Indikationen for at initiering og/eller 
opretholdelse af et genoplivningsforsøg må 
altid overvejes, idet risikoen for genopliv-
ning til vegetativ tilstand ikke bør negligeres 
(LOE 8)32.

Økonomi

I en dansk kontekst begrænses anvendelig-
heden af eksisterende cost-effectiveness 
analyser (CEA) omhandlende genoplivning 
med AED udenfor hospital, af at de ikke er 
baseret på nationale forhold. Det vil være 
formålstjenstligt, at gennemføre en CEA ba-
seret på danske forhold. 

Level of evidence (LOE) er anført i henhold 
til 2005 International Consensus Confer-
ence on cardiopulmonary resuscitation 
and emergency cardiovascular care sci-
ence with treatment recommendations 
(COSTR)33.
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