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Forord 
 

Hvert år rammes mange mennesker af hjertestop, medens de opholder sig udenfor 
sygehus, og kun en meget lille del af dem overlever. Anvendelse af hjertestartere 
har vist sig at give en betydelig forbedring af overlevelsen ved disse hjertestop. 
Hjertestartere er nemme at betjene, forholdsvis billige at anskaffe, og udgør et godt 
supplement til det øvrige præhospitale beredskab herunder hjerte-/lungeredning.  

Hjertestarterne opsat uden for sygehuse er blevet en fast bestanddel af beredskabet 
mange steder i Danmark, og det skønnes, at der er solgt over 15.000 af dem. De er 
opsat spredt ud over hele landet, både i offentligt og privat regi og både indendørs 
og udendørs.   

Den enorme vækst i antallet af hjertestartere opsat uden for sygehuse, har medført 
et behov for et sæt fælles anbefalinger, og Sundhedsstyrelsen har derfor udarbejdet 
anbefalinger for både registrering, opsætning, uddannelse, kvalitetssikring og mo-
nitorering samt indkøb af hjertestartere.  

Det er Sundhedsstyrelsens håb, at de her foreliggende anbefalinger vil kvalificere 
indsatsen med hjertestartere og derved løfte omfanget af genoplivning efter hjerte-
stop sket uden for sygehus yderligere. 

  

Sundhedsstyrelsen, november 2011 

 

Else Smith 

Direktør 
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1 Sammenfatning af anbefalinger 
Rapporten vedr. opsætning og anvendelse af hjertestartere placeret uden for syge-
hus er udarbejdet på baggrund af ønsker fra Sundhedsstyrelsens Hjertefølgegruppe. 
Hvert år rammes ca. 3.500 personer af hjertestop, mens de opholder sig uden for 
sygehus. Tal fra Dansk Hjertestopregister opgjort til og med 2007 viser, at ca. 255 
(7,3 %) af disse personer overlever. Chancen for at overleve et præhospital hjerte-
stop stiger markant, hvis der hurtigt – inden for få minutter – ydes livreddende før-
stehjælp evt. med anvendelse af hjertestarter.  
 
Hjertefølgegruppen besluttede på baggrund af dette i foråret 2010, at der var behov 
for at nedsætte en arbejdsgruppe, som kunne kvalificere brugen af hjertestartere i 
Danmark. 
 
Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med udarbejdelsen af rapporten udarbejdet an-
befalinger for området. I rapporten er der udarbejdet henholdsvis hoved- og øvrige 
anbefalinger for fire hovedområder: opsætning, registrering, teknologi og informa-
tion og uddannelse.  
 
Alle anbefalingerne er nummereret fortløbende i kapitlerne og beskrives mere ud-
førligt i de enkelte kapitler. 
 
 
1.1 Anbefalinger for opsætning af hjertestartere 

Hjertestartere bør opsættes systematisk, let tilgængeligt, og hvor de gør størst gavn. 
Der bør opsættes hjertestartere både i områder med høj forekomst af hjertestop og i 
områder med relativt lange ambulanceresponstider. Hjertestartere kan indtænkes i 
den regionale og kommunale præhospitale indsats. 
 
Hovedanbefalinger 
Hjertestartere opsat udenfor hospitaler bør som udgangspunkt placeres på lokali-
sationer med høj risiko for forekomst af hjertestop, og følge de gældende nationale 
og internationale anbefalinger på området – (anbefaling 3, side 22). 
 
 
Hjertestartere bør opsættes i tyndtbefolkede områder med relativt lange ambulan-
ceresponstider, og bør placeres velkendte steder såsom bytorve, hæveautomater, 
ved postkasser og lignende, og bør ledsages af et first-responder program – (anbe-
faling 4, side 22). 
 
 
Øvrige anbefalinger 
Regioner og kommuner bør som led i arbejdet med beredskab og den præhospitale 
indsats indtænke en strategi for placering af hjertestartere – (anbefaling 6, side 
22.) 
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Hjertestarterne bør fortrinsvis opsættes i det offentlige rum, hvor de kan være til-
gængelige 24 timer i døgnet:  
 

 Eksisterende offentligt betalte hjertestartere (hos f.eks. stat, regioner og 
kommuner) bør, hvor muligt, flyttes ud i det fri så de er lette at nå. 

 
 Nye offentligt betalte hjertestartere (hos f.eks. stat, regioner og kommuner) 

skal fremadrettet, hvor muligt, flyttes ud i det fri så de er lette at nå. – (an-
befaling 7, side 22). 

 
 
 
1.2 Anbefalinger for registrering af hjertestartere 

Det er vigtigt, at der forefindes en oversigt med registrering af samtlige hjertestar-
tere, som befolkningen samt de nye akutte medicinske koordinationsfunktioner i 
sammenhæng med vagtcentralerne (AMK-vagtcentral), kan bruge til at finde nær-
meste hjertestarter i tilfælde af hjertestop. Registreringen af hjertestartere bør efter-
ses årligt.  
 
Hovedanbefaling 
Hjertestartere opsat i Danmark bør registreres centralt på hjertestarternetværket. 
Alle hjertestartere opsat af stat, regioner og kommuner skal registreres, og skal 
fremgå af en offentlig tilgængelig oversigt som f.eks. hjertestarter.dk. Producenter 
og/eller forhandlere af hjertestartere, bør opfordre købere til at registrere hjerte-
startere.  
Samtidigt bør der en gang årligt følges op på alle registrerede hjertestartere, for at 
sikre, at den angivne placering er korrekt, og at hjertestarterne er funktionsduelige 
– (anbefaling 1, side 19). 
  
 
Øvrige anbefalinger 
Der skal foretages central registrering af data i Dansk Hjertestopregister fra an-
vendte hjertestartere, herunder skal der være en standardiseret procedure for ind-
samling af data fra anvendte hjertestartere – (anbefaling 11, side 32). 
 
 
Indrapportering til hjertestopregistret skal inkludere den præcise adresse hvor 
hjertestarter har været anvendt, hvorudfra en optimal placering af hjertestarterne 
kan planlægges – (anbefaling 5, side 22). 
 
 
Hjertestarterne bør synliggøres med det anbefalede internationalt anerkendte 
grønne skilt, som altid bør udleveres i forbindelse med erhvervelse af hjertestarte-
ren – (anbefaling 8, side 22). 
 
 
Der bør med faste tidsintervaller sendes automatiske elektroniske påmindelser til 
den ansvarlige instans for at tjekke hjertestarterens operationsduelighed – (anbe-
faling 9, side 22). 
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Der bør udvikles tele/internet baserede applikationer, så tilstedeværelse af hjerte-
startere let kan findes med mobiltelefoner og andet it-udstyr – (anbefaling 2, side 
19). 
 

 
1.3 Anbefalinger for teknologi vedr. hjertestartere 

Hjertestartere bør udformes således, at anvendelse samt udlæsning af hjertestarte-
ren foregår så nemt og sikkert som muligt. Dette fordrer, at den tekniske indretning 
af hjertestarterne følger en fælles model for så vidt angår udlæsningsløsning, elek-
trodestik og stemmeguidning. 
 
 
Hovedanbefaling 
Det vil være hensigtsmæssigt med en fælles model for udlæsning af data fra an-
vendte hjertestartere således, at disse kan indgå i diagnosticeringen og behandlin-
gen af patienten – (anbefaling 10, side 32). 
 
 
Øvrige anbefalinger 
Det vil være hensigtsmæssigt med en fælles udformning af elektrodestik – (anbefa-
ling 12, side 32). 
 
 
Det vil være hensigtsmæssigt at stemmeguidningen på hjertestarterne ensrettes, og 
dermed lever op til ERCs anbefalinger for hvad guidningen skal indeholde – (an-
befaling 13, side 32). 
 
 
 
1.4 Anbefalinger for information og uddannelse 

Opsætningen af hjertestartere bør følges af en uddannelsesindsats over for bruger-
ne, både de der til dagligt er i nærheden af den enkelte hjertestarter, men også en 
bevidstgørelse hos den generelle befolkning. Uddannelse kan være af forskelligt 
omfang og længde, men skal følge internationale og nationale anbefalinger. 
 
Hovedanbefaling 
Uddannelse i brug af hjertestarter skal følge internationale og nationale anbefa-
linger. Fremadrettet tilstræbes det, at der undervises i både hjertelungeredning og 
brugen af hjertestartere – (anbefaling 15, side 39). 
 
 
Øvrige anbefalinger 
 
Der bør være en faglig rådgivningsfunktion som beslutningstagere, herunder regi-
oner, kommuner og borgere kan rette henvendelse til ved spørgsmål om hjertestar-
tere – (anbefaling 14, side 32). 
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2 Indledning  
2.1 Baggrund 

Hvert år rammes ca. 3.500 personer af hjertestop, mens de opholder sig uden for 
sygehus. Tal fra Dansk Hjertestopregister opgjort til og med 2007 viser, at ca. 255 
(7,3 %) af disse personer overlever. Chancen for at overleve et hjertestop stiger 
markant, hvis der hurtigt – inden for få minutter – ydes livreddende førstehjælp evt. 
med anvendelse af hjertestartere. Evidensen for effekten af hurtig defibrillering 
med hjertestarter er veldokumenteret, og der er opnået overlevelse uden mén på 74 
% ved defibrillering indenfor 3 minutter efter kollaps. For at lykkes, er det væsent-
ligt at hjertestarteren er umiddelbart tilgængeligt inden for kort tid og bliver an-
vendt.  
 
Elektrisk stød/defibrillering er den eneste effektive behandling mod hjertestop, 
hvor hjertet har en stødbar rytme. Der er evidens for, at kendskabet til samt en øget 
udbredelse af hjertestartere, øger villigheden til at bruge hjertestartere, og giver en 
mere positiv holdning overfor hjerte-lungeredning.  
 
I Danmark er hjertestartere placeret tilfældigt og ofte i områder med lav incidens af 
hjertestop. Det vurderes efter samtale med flere firmaer der sælger hjertestartere, at 
der er ca. 15.000 hjertestartere i Danmark. 
 
Sundhedsstyrelsen vurderer, at hjertestartere udgør et godt supplement til den sam-
lede behandlingsindsats over for præhospitals hjertestop. Sundhedsstyrelsens Hjer-
tefølgegruppe besluttede på baggrund af dette i foråret 2010, at der var behov for 
en udredning af området ”hjertestartere placeret uden for sygehuse”. Der blev ned-
sat en arbejdsgruppe med et kommissorium (se bilag 1) der skulle kvalificere bru-
gen af hjertestartere i Danmark, herunder udvikle retningslinjer for opsætning, ud-
dannelse og anvendelse af hjertestartere samt monitorering af området.  
 
Arbejdsgruppen har afholdt tre møder i perioden august 2010-juni 2011. Udover de 
afholdte møder, har arbejdsgruppen bidraget med oplæg til rapporten samt kom-
mentering af rundsendte udkast. 
 
Arbejdsgruppen har beskrevet udbredelsen af hjertestartere i Danmark placeret 
uden for sygehuse, herunder både offentligt og om muligt privatplacerede. Gruppen 
har set på evidens for effekten af anvendelse af hjertestartere, herunder både natio-
nale og internationale erfaringer. Dette har efterfølgende medført anbefalinger for 
fysisk placering af hjertestartere, herunder antal, opsætningslokalisation og vedli-
geholdelse af materiel samt placeringen af ansvaret for sidstnævnte. Desuden er der 
anbefalinger for uddannelse i brugen af hjertestartere, monitorering af hjertestarte-
re, herunder registrering af hjertestop hvor der er anvendt hjertestarter samt opsam-
ling og brug af dataudtræk fra hjertestartere. Rapporten indeholder ydermere en 
guide til indkøb af hjertestartere. 
 
Opsætning og brug af hjertestartere er et grænseområde mellem flere både offentli-
ge og private interessenter. Regionerne har ansvar for den præhospitale indsats, 
herunder ambulancetjenesten. Såvel regioner som kommuner har ansvaret for 
sundhedsberedskabet i krisesituationer. Kommunerne har ansvaret for en række 
sundhedsopgaver i medfør af sundhedsloven, herunder den borgerrettede samt dele 
af den patientrettede forebyggelse, men har ikke noget specifikt ansvar i relation til 
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den præhospitale indsats. Dog skal der foregå en koordinering af beredskabet i 
henhold til det lovpligtige sundhedsberedskabs- og præhospitale udvalg som ned-
sættes i regi af regionerne, og hvor kommunerne er medlemmer. 
Desuden er der et betydeligt privat engagement vedr. hjertestartere som også er op-
stået på frivillig basis.  
 
For at øge effekten af hjertestartere i offentligt rum må det overvejes at disse place-
res på lokaliteter med hyppig forekomst af hjertestop, og der bør sikres en kontinu-
erlig registrering af indtrufne hjertestop og forløbene af disse, mhp. evaluering og 
optimering af det pågældende hjertestarterprogram. Desuden bør der opsættes hjer-
testartere i tyndtbefolkede områder med relativt lange ambulanceresponstider. 

Rapporten tager udgangspunkt i de nyeste anbefalinger fra guidelines fra det euro-
pæiske genoplivningsråd, ERC fra 2010, http://www.cprguidelines.eu/2010/. 

ERCs retningslinjer for genoplivning fremlægger konkrete anvisninger til, hvordan 
genoplivning bør praktiseres og tage hensyn til nem undervisning og læring, samt 
videnskab. Retningslinjerne er blevet udarbejdet specielt med europæisk praksis i 
tankerne. 

Rapporten er i vid ustrækning baseret på den nyeste evidens på området. Der vil 
dog være aspekter af hjertestarterindsatsen, hvor der ikke foreligger særlig meget 
forskning. Disse aspekter er i stedet beskrevet ud fra best practice og arbejdsgrup-
pens vurderinger. 

Det er arbejdsgruppens forventning, at dele af rapportens anbefalinger kan imple-
menteres umiddelbart, mens andre har en længere implementeringshorisont. 

 

2.2 Læsevejledning 

I dette indledende kapitel 2 beskrives baggrund for rapportens tilblivelse samt de-
finitioner på anvendte termer. 

Kapitel 3 indeholder evidensen for effekten af anvendelse af hjertestartere, herun-
der både internationale og nationale erfaringer samt de samfundsøkonomiske effek-
ter ved opsætning af hjertestartere.  

Kapitel 4 omhandler udbredelsen af hjertestartere i Danmark placeret uden for sy-
gehuse fordelt på forskellige lokaliteter.  

Kapitel 5 fokuserer på opsætningen af hjertestartere i Danmark samt internationale 
anbefalinger for opsætning. Kapitlet beskriver blandt andet opsætningsstrategier 
for høj-risiko områder for hjertestop samt for tyndtbefolkede områder. 

Kapitel 6 indeholder anbefalinger for kvalitetsmonitorering af hjertestartere, her-
under registreringspraksis for hjertestop hvor der har været anvendt hjertestarter. 

Kapitel 7 opstiller en række anbefalinger ved indkøb af hjertestarter, som vedrører 
spørgsmål som indkøberen kan afklare før indkøb. 

Kapitel 8 omhandler uddannelse i brug af hjertestartere, herunder det lovmæssige 
grundlag for undervisning samt beskrivelse af kursustyper. 

http://www.cprguidelines.eu/2010/�
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Bilag 1 er arbejdsgruppens kommissorium og sammensætning. 

Bilag 2 indeholder en beskrivelse af Dansk Råd for Genoplivning.  

Bilag 3 giver et eksempel på hvordan en stemmeguide kan se ud baseret på ERCs 
retningslinjer. 

Bilag 4 udgør en tjekliste ved indkøb af hjertestartere baseret på rapportens anbefa-
linger. 

 

2.3 Definitioner 

AED – Automatisk ekstern defibrillator er en lille transportabel batteridrevet boks, 
der kan analysere hjerterytmen, og afgive et stød hvis indiceret. Betegnelsen AED 
anvendes internationalt, og vil fremgå af internationalt anerkendte skilte både i ind- 
og udland. I Danmark betegnes de også hjertestarter, og da dette er en udbredt be-
tegnelse i Danmark har vi af hensyn til læsevenligheden valgt at anvende dette ud-
tryk. 

AMK-vagtcentral – er en sammenlægning af Akut Medicinsk Koordination og 
Vagtcentralen, og tager sig af alle henvendelser til Alarm 112. På en AMK-
vagtcentral er der sundhedsprofessionelt personale tilstede som inddrages i visite-
ringen af alle sundhedsrelaterede opkald. 

Dansk Førstehjælpsråd - Dansk Førstehjælpsråd (DFR) er en paraplyorganisation 
bestående af de traditionelle udbydere af førstehjælpsuddannelse i Danmark og be-
står af medlemsorganisationerne Dansk Folkehjælp, Beredskabsforbundet, Bered-
skabsstyrelsen, Dansk Røde Kors, Falck, Foreningen af Kommunale Beredskabs-
chefer og Forsvarets Sundhedstjeneste. 

Dansk Hjertestopregister - indsamler data om patienter, der behandles for hjerte-
stop udenfor hospitalet. Formålet er at identificere, hvilke faktorer, der har betyd-
ning for udfaldet af hjertestop uden for hospital. Dette gøres ved at analysere tids-
forløbet og de iværksatte behandlinger og sammenholde dem med resultaterne for 
overlevelse, følgevirkninger og komplikationer. 

DRG - Dansk Råd for Genoplivning er en del af det Europæiske Råd for genopliv-
ning (European Resuscitation Council – ERC) og søger i samarbejde med beslæg-
tede nationale og internationale organisationer at udbrede kendskabet til hjertelun-
geredning.  

Elektroder/pads – er de ”klistermærker” der påsættes patientens brystkasse og 
hvor igennem hjertestarteren aflæser hjerterytmen og evt. afgiver et stød. Elektro-
derne er engangsudstyr og produktspecifikke. Der findes børne- og voksenelektro-
der. Nogle elektroder kan via et accelerometer eller impedansmåling give informa-
tion om kvaliteten af hjertemassagen. 

ERC - Det Europæiske Råd for genoplivning (European Resuscitation Council – 
ERC). 

Hjertestarter – se AED. 
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Hjertestarternetværket - indsamler oplysninger om, hvor der findes hjertestartere 
i hele Danmark. Oplysningerne om, hvor hjertestarterne findes, kan bruges af alle 
til at orientere sig om, hvor den nærmeste hjertestarter findes. Netværket kan ses af 
alle på hjemmesiden hjertestarter.dk, og regionerne har desuden adgang til en sær-
lig udgave af netværket til brug på deres AMK-vagtcentraler. Hjertestarternetvær-
ket og hjertestarer.dk er initieret, drevet og ejet af TrygFonden. 

HLR – Hjertelungeredning består af hjertemassage og kunstigt åndedræt.  

Ikke-stødbar rytme - Alle andre former for hjerterytme (inklusiv normal hjerte-
rytme) end ventrikelflimmer eller ventrikulær takykardi. Ved hjertestop med ikke-
stødbar rytme, hvor der ikke er nogen elektrisk aktivitet i hjertet kan hjertestoppet 
ikke behandles med stød. 

IP-værdi - Ingress Protection Rating er et tocifret tal, der beskriver hjertestarterens 
modstandsdygtighed overfor støv (det første tal) og væske (det andet tal). Jo højere 
værdi, jo større modstandsdygtighed. 

Lægfolk - Det almindelige menneske, som ikke er fagperson på det aktuelle områ-
de. Lægfolk er forpligtet til at hjælpe folk i nød. 

PAD - Public Access Defibrillation er hjertestartere opsat offentligt tilgængeligt, 
som del af en strategi for akut beredskab for hjertestopbehandling. 

Personer der hjælper til ved hjertestop - Terminologien omkring personer der 
hjælper til ved eksempelvis hjertestop uden for hospital er for nuværende ikke vel-
afgrænset. Definitionerne kan afvige efter lokal organisering, uddannelsesmæssig 
baggrund samt af historiske årsager. Indenfor hjertestarterområdet samt i rapporten 
er anvendt termer som f.eks. akuthjælpere, førstehjælpere, første-respondenter/first 
responders samt nødbehandlere. Der er ikke konsensus om disse og andre beteg-
nelser for personer der hjælper til ved hjertestop, og det har ikke været arbejds-
gruppens fokus at afklare disse yderligere. Arbejdsgruppen finder, at begreberne på 
sigt bør defineres nærmere. 

Stemmeguide – er en stemme som ved aktivering af hjertestarteren fortæller bru-
geren hvorledes hjertestarteren anvendes.  

Stødbar rytme - Består af ventrikelflimer og ventrikulær takykardi dvs. den til-
stand i hjertet, hvor rytmen er enten ukoordineret eller så hurtig, at hjertet mister 
sin pumpefunktion. Ventrikelflimmer/takykardi kan ofte stødes til en naturlig hjer-
terytme.
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3 Evidens for effekten af at anvende 
hjertestartere 

For at opnå en bedre overlevelse ved bru-
gen af hjertestarter i forbindelse med hjer-
testop uden for hospital, skal en hjertestar-
ter være umiddelbart tilgængelig og an-
vendes indenfor kort tid. Hjertelunge-
redning (HLR) ved lægfolk og hurtigt 
brug af hjertestartere før ambulancens an-
komst er af afgørende betydning for en forbedret overlevelse efter hjertestop. 

Der er evidens for, at kendskab til brugen af hjertestartere sammen med en øget 
hjertestarterudbredelse har vist at øge både villigheden til at bruge en hjertestarter 
og til en mere positiv holdning overfor HLR.4 En national informationskampagne 
hvor der ikke kun er fokus på enkelt individer men også på firmaer og andre, der 
allerede har fået opsat en hjertestarter er udført og testet i forbindelse med det nati-
onale Public Access Defibrillation (PAD) program i Østrig.5 Gennem en multime-
diekampagne lykkedes det, at opnå kendskab til brug af hjertestartere og PAD 
blandt 68 % af befolkningen foruden at facilitere et signifikant øget salg af en ’alt 
inklusiv hjertestarter-pakke’ inkluderende selve hjertestarteren, et tilhørende HLR-
kursus og opsætning samt vedligeholdelse af hjertestarteren.6 Tidligere studier har 
vist, at andelen af lægfolk der yder HLR kan øges signifikant ved TV-indslag,7 li-
gesom kvaliteten af førstehjælp ydet af lægfolk ligeledes kan øges ved multimedie 
kampagner.8  

Arbejdsgruppen finder, at hjertestarterområdet mhp. kvalitetssikring også fremad-
rettet bør videreudvikles herunder indenfor uddannelsestiltag, brug af hjertestartere 
samt first responder programmer rettet mod tyndtbefolkede områder med relativt 
lange ambulanceresponstider. 

 

3.1 Internationale undersøgelser 

Der foreligger adskillelige udenlandske studier som undersøger effekten af anven-
delsen af hjertestarter udenfor hospital. Ikke alle studier kan direkte overføres til 
danske forhold grundet forskelligheder indenfor det præhospitale akut-beredskabs 
organisering (f.eks. studier med udbringning af hjertestarter ved first-responders), 
mens resultater med hjertestarter opsætning på f.eks. trafikknudepunkter må for-
modes at kunne reproduceres i Danmark.  
 
Fælles for studierne er en overordnet strategi med hurtig defibrillering før ankomst 
af den traditionelle ambulancetjeneste. Herved søges tiden fra kollaps til første de-
fibrillering minimeret medførende øget sandsynlighed for succesfuld genoplivning. 
Sådanne strategier betegnes Public Access Defibrillation (PAD). De mest markante 
resultater er fra Chicagos lufthavne og amerikanske kasinoer, hvor der er dokumen-
teret overlevelse uden varige mén i 60-74 % af tilfældene, hvis defibrillering skete 
indenfor 3-5 minutter efter kollaps.9 10Implementeringsstrategierne i den eksiste-

Overlevelsen efter hjertestop falder 
med ca. 7-10 % for hvert minut der 
går til første defibrillering.1 Såfremt 
HLR pågår, falder overlevelsen kun 
3-4 % per minut til første defibrille-
ring.2 3 
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rende litteratur er dog forskellige, hvorfor genoplivningsstrategier med PAD med 
fordel kan beskrives ud fra følgende fire kategorier:  

 First-responders aktiveret af en alarmcentral. 
 Offentlig adgang med uddannede brugere.  
 Offentlig adgang med ikke-uddannede brugere. 
 Private hjem med høj risiko for hjertestop. 

 
 
First-responders aktiveret af en alarmcentral  
Første-respondenter (first responders) er enheder, der kan aktiveres til at yde hjælp 
før første præhospital enhed, almindeligvis en ambulance, kan være fremme hos 
patienten. Første-respondenter kan ydermere klassificeres som:  

 Lægmands førstehjælpere, der på frivillig og ulønnet basis indgår i en 
ordning med at blive kaldt ud.  

 Ikke-sundhedsfaglige, vagthavende personalegrupper, der i kraft af deres 
ansættelse har en særlig forpligtelse til at yde førstehjælp. De kan tilkaldes 
og yder førstehjælp, herunder HLR og eventuelt hjertestarter på samme 
niveau som lægmands førstehjælpere.  
Det drejer sig om eksempelvis brandfolk, politi og personale på visse in-
stitutioner.  

 Sundhedsprofessionelle, som f.eks. hjemmesygeplejersker, vagtlæger etc. 
der tilkaldes til at sikre hjælp til hjertestop før første præhospitale enheds 
ankomst. 

 
Studierne med first-responders aktiveret af en alarmcentral består typisk af brand-
væsen eller politi bringende hjertestarteren frem til personen med hjertestop. Mod-
sat de øvrige (statiske) implementeringsstrategier karakteriseres denne som væren-
de et dynamisk system, hvor hjertestarteren ikke er stationært placeret i det offent-
lige rum men frembringes af udrykningskøretøjer der generelt har en hurtigere re-
sponstid (heraf betegnelsen first-responders) end den traditionelle ambulancetjene-
ste. Denne strategi har i flere studier vist en overlevelsesgevinst, også når tiden til 
første stød kun reduceredes med 1–2 minutter11 Enkelte studier har imidlertid ikke 
kunnet påvise forbedret overlevelse.12 13  
 
Et studie fra 2008 viste, at overlevelsen var signifikant bedre ved statisk hjertestar-
terplacering (26 % overlevelse) sammenlignet med dynamisk first-responder sy-
stem (3 % overlevelse).14 
 
I England indførtes et nationalt PAD-program i 1999 hvor hjertestartere blev opsat 
både efter en dynamisk first-responder model og efter en statisk model med uddan-
nede brugere.15  

Det dynamiske system var dog lige så godt som standard ambulancesystemet, og 
modsat et statisk system muliggjorde det genoplivningsforsøg af det store antal 
hjertestoppatienter, der ellers ikke ville kunne behandles med hjertestarter før am-
bulanceankomst. 

Et studie fra Nordirland sammenlignede hvorvidt first-responders medbringende en 
hjertestarter kunne nedbringe tiden fra alarmopkald til defibrillering, og herigen-
nem øge hjertestopoverlevelsen i tyndt befolkede områder sammenlignet med tæt-
befolkede områder.16 I tyndt befolkede områder ankom first-responders før ambu-
lanceankomst i 47 % af tilfældene mod kun 14 % i tæt befolkede områder. Re-
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sponstiden i tæt befolkede områder var i gennemsnit 6 minutter mens den tilsva-
rende var 10 minutter i tyndt befolkede områder. Trods hurtigere responstid fandtes 
ingen signifikant forbedret overlevelse med first-responders i tyndt befolkede om-
råder.  

Et dansk studie publiceret i 2009 undersøgte hvorvidt hjertestartere frembragt via 
first-responder bil frem for via den vanlige ambulancetjeneste, kunne nedbringe re-
sponstiden fra alarmopkald til ankomst ved hjertestop lokalisationen. Studiet fore-
gik i Århus i perioden 2005 til 2007, og fandt at hjertestartere frembragt via first-
responder bil i 73 % af tilfældene, ankom før andre præhospitale enheder.17  

 
Offentlig adgang med uddannede brugere.  
Offentlig adgang med uddannede brugere af hjertestarter indebærer, at brugergrup-
pen har modtaget forudgående uddannelse i brugen af hjertestarter. Flere studier 
har dokumenteret effekten af hjertestarter med uddannede brugere.  
 
I et ikke randomiseret studie fra amerikanske casinoer blev sikkerhedsvagter fra 10 
casinoer (i alt 1350 personer) oplært i HLR og brugen af en hjertestarter.18 Over en 
3 årig periode (1997-1999) forekom 148 hjertestop, heraf havde 105 af patienterne 
en stødbar hjerterytme (ventrikelflimmer eller ventrikulær takkykardi). Overordnet 
overlevede 53 % af patienterne til hospitalsudskrivelse, men såfremt defibrillering 
udførtes indenfor 3 minutter var overlevelsen 74 %. 

Et nordamerikansk studie uddannede mere end 19.000 frivillige i henholdsvis hjer-
telungeredning (HLR) alene, eller HLR og samtidig brug af en hjertestarter.19 1600 
hjertestartere blev ophængt på lokaliteter hvor der forekom minimum ét hjertestop 
hvert andet år og hvor hjertestarteren tillige kunne bringes til hjertestoppet indenfor 
3 minutter. Studiet forløb over 4 år (2000-2003) og randomiserede hver enkelt lo-
kalitet til at have personale uddannet i HLR alene eller samtidig HLR og brug af 
hjertestarter. På lokaliteter hvor personalet var oplært i både HLR og brug af hjer-
testarter var overlevelsen 23,4 %. På lokaliteter med oplæring i HLR alene var 
overlevelsen 14,0 %. Den relative risiko for død såfremt hjertestoppet forekom på 
en lokalitet uden brug af en hjertestarter, var dobbelt så stor som for lokaliteter med 
en hjertestarter. Til trods for intensiv uddannelse ydede omkringstående kun HLR i 
65 % af tilfældene, og kun i 34 % af tilfældene hvor en hjertestarter rent faktisk var 
til rådighed, blev der afgivet stød med en hjertestarter. 

I 1999 opstartede ’The National Health Service’ i England et nationalt PAD-
program.20 I perioden 2000-2004 blev der opsat 681 hjertestartere på 110 lokalite-
ter, karakteriseret ved at have et stort person-flow i offentligt rum (eksempelvis 
lufthavne, stationer, busterminaler, færge terminaler og store indkøbscentre).21 Det 
lokale personale blev oplært i HLR og brugen af en hjertestarter. I løbet af studiets 
4 år blev 172 personer med hjertestop behandlet af personalet før ankomst af am-
bulance, heraf blev 134 hjertestoppatienter stødt med en hjertestarter. I alt overle-
vede 22,7 % til hospitalsudskrivelse, mens den generelle hjertestopoverlevelse i 
England var på 2%. Studiet var ikke et randomiseret studie og havde ingen kon-
trolgruppe med personale udelukkende oplært i HLR. 

Den eksisterende evidens for offentlig adgang til opsatte hjertestartere med uddan-
nede brugere, omfatter således altovervejende en subgruppe af hjertestop fore-
kommende i selekterede geografiske områder udenfor hospital.  
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Offentlig adgang med ikke-uddannede brugere. 
Offentlig adgang til opsatte hjertestartere med ikke-uddannede brugere indebærer, 
at brugergruppen er uden forudgående kendskab til anvendelsen af en hjertestarter. 
Betjeningen af hjertestarteren baseres således alene på den vejledning udstyret gi-
ver. 
 
Det største studie om brug af hjertestarter før ambulanceankomst er publiceret i Ja-
pan.22 Her registreredes alle præhospitale hjertestop og effekten af et nationalt 
PAD-program blev evalueret. Under studieperioden fra 2004 til 2007 steg hjerte-
starter-salget fra 9.000 til over 88.000 solgte hjertestartere per år. Både private og 
offentligt opsatte hjertestartere indgik i studiet, men det blev ikke registreret hvem 
der udførte defibrillering før ambulanceankomst og om disse personer havde kend-
skab til en hjertestarter eller var uddannet i at give HLR. Der var tale om et obser-
vationelt, ikke randomiseret studie. Studiet fandt at tiden fra kollaps til første defi-
brillering eller påbegyndt HLR mindskedes signifikant (fra 3,7 min til 2,2 min) 
med øget hjertestarter udbredelse, ligesom overlevelsen af observerede hjertestop 
med stødbar rytme steg signifikant (fra 14,4 % til 31,1 %) med øget hjertestarter 
udbredelse. Hurtig defibrillering, uanset udført af ambulancefolk eller lægmand, 
var associeret med forbedret overlevelse med god neurologisk funktion, og såfremt 
udbredelsen af hjertestartere steg fra gennemsnitlig 1 per km2 til 4 per km2 steg ra-
ten af overlevelse med minimal neurologisk skade med en faktor 4.  

I et ikke randomiseret populationsstudie 
med et befolkningsgrundlag på 21 millio-
ner i by- og landområder i USA og Cana-
da, forekom der i 17 måneder fra 2005-
2007 13.769 hjertestop udenfor hospital 
inden ambulancens ankomst.  I 2,1 % af 
tilfældene blev der anvendt en hjertestarter 
inden ambulancens ankomst. Samlet over-
levelse til hospitalsudskrivelse var 7 %, 
men 9 % hvis der var givet HLR af læg-
mand, 24 % hvis lægfolk også havde an-
vendt en hjertestarter og 38 % hvis der var 
afgivet stød med hjertestarteren. Efter re-
gressionsanalyser (justeret for køn, alder, 
lægmands HLR, sted (offentlig/privat), 
ambulance responstid, bevidnet hjertestop, 
stødbar/ikke-stødbar rytme samt sted) fandtes næsten en fordobling i overlevelsen, 
der kunne tilskrives hjertestarteren.26  

Når der udlæses fra hjertestartere, der typisk analyserer hjerterytmen tidligt i forlø-
bet, er forekomsten af stødbare rytmer stadig høj, helt op til 59 og 65 %.27 28 
Det er muligt, at flere har en stødbar rytme lige når de falder om, men når ambu-
lancen når frem og optager den første hjerterytme, er den degenereret til en ikke-
stødbar rytme.  

Et ikke randomiseret studie fra Chicago lufthavn opsatte hjertestartere tilgængelige 
for passagererne med en maksimal gåafstand på 90 sekunder til nærmeste hjerte-
starter.29 Studiet forløb over en 2-årig periode (1999-2001), hvorunder der forekom 
21 hjertestop, heraf 18 med stødbar hjerterytme (ventrikelflimmer eller pulsløs 
ventrikulær takykardi). 56 % af patienterne var i live ét år efter genoplivningen 

Forekomsten af initialt stødbar ryt-
me ved hjertestop er faldet de se-
neste 20 år og er nu omkring 25-30 
%.23 24 25  
Årsagen hertil er ukendt, men for-
modes at skyldes bedret behandling 
af iskæmisk hjertesygdom, hyppige-
re invasiv behandling med ballon-
udvidelser og bypassoperationer, 
samt optimeret medicinsk behand-
ling af hjertesvigt og iskæmisk hjer-
tesygdom.  
Hvis hjertestop indtræder, er det of-
tere som følge af terminalt hjerte-
svigt og med ikke-stødbar hjerte-
rytme. 
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med godt neurologisk funktionsniveau. Femten ud af de 18 genoplivningsforsøg 
blev imidlertid udført af personer, der enten var uddannet i brugen af hjertestarter 
eller havde sundhedsprofessionel baggrund. Studiet hører dog designmæssigt under 
såvel gruppen med offentlig adgang med uddannede brugere som offentlig adgang 
med ikke-uddannede brugere, idet lufthavnspersonalet var oplært i HLR og brugen 
af en hjertestarter. 

Endvidere foreligger der simulationsstudier som dokumenterer, at hjertestartere 
kan anvendes af såvel voksne som børn med ingen eller minimal uddannelse i bru-
gen.30 31 

 
Private hjem med høj risiko for hjertestop 
Adskillelige studier har dokumenteret, at størstedelen (60-80 %) af hjertestop uden-
for hospital forekommer i private hjem.32 33 34 35 36 37For at imødegå dette er place-
ring af hjertestartere i hjem hos personer med høj risiko for hjertestop blevet fore-
slået. Et enkelt randomiseret studie har undersøgt effekten af at placere hjertestarte-
re i hjemmet til personer med særlig høj forekomst af hjertestop.38 Her indgik 7000 
patienter med tidligere blodprop i hjertet, hvor de pårørende i halvdelen af boliger-
ne alene blev oplært i HLR mens den anden 
halvdel blev oplært i HLR og i brugen af en 
hjertestarter, der blev placeret i hjemmet. Der 
fandtes ingen signifikant forskel i overlevel-
se, grupperne imellem. Dette kunne bl.a. be-
grundes med, at få af hjertestoppene i eget 
hjem var bevidnede. 

En strategi med placering af en hjertestarter i private hjem, giver dog kun mulighed 
for at behandle få personer i risiko for hjertestop, mens en placering af hjertestarte-
re i udvalgte boligområder og frembragt til den specifikke hjertestopadresse af 
alarmerede ’first-responders’ potentielt giver mulighed for at behandle mange per-
soner i risiko. Det er vist muligt at identificere boligområder med høj forekomst af 
hjertestop, eksempelvis områder med høj befolkningstæthed (etageejendomme) og 
samtidig lav indkomst eller høj gennemsnitsalder. Disse kunne potentielt have gavn 
af opsatte hjertestartere, men der mangler fortsat evidens for, at en sådan strategi 
vil kunne øge hjertestop overlevelsen i boligområder.39  

 

3.2 Anvendelse af hjertestarter på børn 

Det anbefales i ERC’s guidelines fra 2010 at der anvendes børneelektroder/dæmper 
til børn mellem 1 og 8 år. Har man ikke sådanne, anvendes voksenelektroder og 
den energimængde hjertestarteren er sat til at støde med. Den ene elektrode kan 
eventuelt sættes på barnets brystkasse og den anden på ryggen under venstre skul-
derblad.  
 
Til børn over 8 år bruges hjertestarteren som den er. Hjertestartere er ikke anbefalet 
til børn under 1 år, men der er dog enkelte case reports der beskriver brugen af 
hjertestarter hos børn under 1 år.40 Den anbefalede energimængde til børn er 4 J/kg, 
men den øvre sikre grænse er ukendt. Der er dog rapporteret om succesfuld defi-
brillering uden påviselig skadevirkning med op til 9 J/kg hos børn.41 42 43   
 

Der er ikke undersøgelser der 
påviser, at der er forbedret over-
levelse ved at placere en hjerte-
starter i hjemmet hos personer 
med tidligere blodprop i hjertet. 
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3.3 Samfundsøkonomisk effekt ved opsætning af hjerte-

startere 

Studier undersøgende de samfundsøkonomiske effekter ved opsætning af hjerte-
starter er generelt sparsomme og baseret på mange antagelser. De potentielle udgif-
ter i forhold til effekten af opsætning af hjertestarter på en given lokalitet, afhænger 
af mange faktorer. Disse omhandler hvor hyppigt hjertestop forekommer på den 
enkelte lokalitet, sandsynligheden for at hjertestoppet er bevidnet, og at perso-
nen/personerne der bevidner hjertestoppet vil yde HLR samt bruge en hjertestarter. 
Desuden indgår den lokale udrykningsresponstid til det pågældende sted og sand-
synligheden for succesfuld genoplivning såfremt der er stødbar hjerterytme når 
hjertestarteren påsættes som vigtige faktorer. PAD programmer vil derfor være me-
re omkostningseffektive i områder, hvor der hyppigt forekommer hjertestop og 
hvor sandsynligheden for at en given hjertestarter vil blive benyttet er stor, samt i 
områder hvor overlevelsen med det allerede etablerede udrykningssystem er meget 
lav.  

En økonomisk analyse af det største randomiserede hjertestarterstudie, The Public 
Access Defibrillation Trial fra Nordamerika44, fandt, at hjertestarteropsætning på 
de udvalgte lokaliteter var omkostningseffektivt sammenlignet med træning i HLR 
alene, såfremt man kan acceptere en meromkostning per kvalitetsjusteret leveår på 
US$100,000 (ca. 500,000 kr.). Litteraturen indenfor omkostningseffektiviteten af 
hjertestarteropsætning er imidlertid meget divergerende. Flere studier har fundet, at 
såfremt den årlige sandsynlighed for at en opsat hjertestarter benyttes er minimum 
12 % vil de økonomiske udgifter per kvalitets justeret leveår komme under 
US$50,000 (ca. 250,000 kr.)454647.  

I modsætning hertil har andre studier ikke fundet hjertestarteropsætning omkost-
ningseffektivt4849. 

Der foreligger ikke større samfundsøkonomiske studier vedrørende hjertestarterop-
sætning i Danmark. Dog er emnet diskuteret i MTV rapporten ’Hjertestart i Dan-
mark - status og udviklingsmuligheder i et MTV-perspektiv’50 udarbejdet af MTV 
og Sundhedstjenesteforskning, Center for Folkesundhed, Region Midtjylland i 
samarbejde med Hjerteforeningen. 

Det antages i MTV rapporten, at der skønsmæssigt dør ca. 1.500-2.000 personer i 
aldersgruppen 18-67 år årligt på grund af hjertestop uden for hospital, og at dette 
tab skønsmæssigt andrager 5-10 mia. kr. per år i nutidsværdi opgjort ved humanka-
pitalmetoden. Dette beløb er beregnet ud fra nedenstående antagelser baseret på 
opgørelser i Dansk Hjertestopregister samt Statistikbanken:  

 Ca. 1.700 mennesker i arbejdsstyrken dør af hjertestop uden for hospital 
om året  

 Gennemsnitsalderen for disse personer i arbejde er 53 år svarende til knap 
15 års mistet arbejdskraft per person  

 Værdien af mistet produktion er estimeret ud fra en gennemsnitlig brutto-
løn på 350.000 kr./år  

 En ledighed på ca. 3 %  
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I MTV rapporten konkluderes det, at de udenlandske omkostningseffektivitetsstu-
dier (primært fra Nordamerika) ikke nødvendigvis kan sammenlignes med danske 
forhold. Det er derfor ikke sikkert, at man herhjemme kan opnå samme forbedring 
af overlevelsen eller om man vil have tilnærmelsesvis samme omkostninger per 
reddet liv, som de udenlandske studier viser. 

Ved beregning af omkostningseffektiviten ved PAD programmer udgør selve appa-
raturudgiften kun en mindre del af de totale omkostninger knyttet til brugen af hjer-
testartere. I et finsk studie fra 200351 vurderes det, at apparaturomkostninger udgør 
29 % af udgifterne over en 3-årig periode. Tilsvarende viste et dansk hjertestarter-
studie fra 2004 "Forsøg med hurtig genoplivning med halvautomatisk defibrillator 
bemandet af Århus Brandvæsen"52, at udgifter til hjertestarterapparatur (pris ca. 
20.000 kr. per styk) blot udgør ca. 8 % af de samlede projektomkostninger over 2 
år.  

Udgifterne til hjertestarterindkøb og opsætning behøver ikke nødvendigvis at ligge 
i offentligt regi. Som det fremgår i tabellen under afsnit 4.2 var 26,8 % af alle regi-
strerede hjertestartere i Danmark i 2010 indkøbt af firmaer, mens 18,4 % var place-
ret på sportsanlæg. Finansieringsmodeller for hjertestarterindkøb kan være mange-
artet. På Langeland er de 83 opsatte hjertestartere udelukkende finansieret af Lan-
gelands beboere, virksomheder samt foreningen LAG Langeland (se afsnit 5.5), 
mens man for at opnå stor hjertestarterudbredelse i Japan placerede hjertestartere 
indbygget i f.eks. sodavandsmaskiner eller som del af en reklamesøjle placeret på 
offentlige pladser/ transportområder. Hjertestarterudgiften blev således delt mellem 
ejeren af sodavandsmaskinen, sodavandsfabrikanten, hjertestarterproducenten eller 
gennem indtægten for reklamesøjlen53.  
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4 Udbredelsen af hjertestartere i Dan-
mark placeret uden for sygehuse 

 

Et estimat over udbredelsen af hjertestartere i Danmark placeret uden for sygehuse 
afhænger af i hvilket omfang hjertestarterne er registreret. Det er arbejdsgruppens 
vurdering, at der er en betydelig diskrepans mellem antallet af registrerede hjerte-
startere og det reelle antal hjertestartere opsat. 

 

 

 

 

 

4.1 Registrering af hjertestartere 

For at identificere lokalisationen af hjertestartere kræver det, at hjertestarterne bli-
ver registreret i et nationalt offentligt tilgængeligt register. Registreringen kan en-
ten foregå via de firmaer der sælger hjertestarterne, eller via køberne selv. 

Der er som led i ’Projekt Hurtig Hjælp med Hjertestarter’ oprettet en database over 
placeringen af registrerede hjertestartere i Danmark med oplysninger om præcis lo-
kalisation, tilgængelighed og kontaktmulighed. Registreringen er for nuværende 
frivillig, ligesom det heller ikke er et krav til producenter af hjertestartere at opfor-
dre købere til at registrere deres hjertestarter. Når hjertestarteren er registreret i da-
tabasen, er de umiddelbart tilgængelige for regionernes AMK-vagtcentraler, samt i 
en læsevenlig udgave på internetsiden www.hjertestarter.dk. Både hjemmesiden 
samt Hjertestarternetværket er ejet af TrygFonden og stilles til rådighed for regio-
nernes AMK-vagtcentraler samt andre interessenter. 

Hjertestartere indkøbt for offentlige midler skal registreres i databasen, mens det 
samme bør ske for privat indkøbte hjertestartere. 

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der bør iværksættes tiltag for at få flere til at 
registrere deres hjertestarter på www.hjertestarter.dk. Når man køber en hjertestar-
ter hos en af de større danske udbydere, medfølger en skriftlig opfordring til at re-
gistrere den på www.hjertestarter.dk. Firmaer, der sælger hjertestartere, bør ved-

Anbefaling 1 
Hjertestartere opsat i Danmark bør registreres centralt på hjertestarternetværket. 
Alle hjertestartere opsat af stat, regioner og kommuner skal registreres, og skal 
fremgå af en offentlig tilgængelig oversigt som f.eks. hjertestarter.dk. Produ-
center og/eller forhandlere af hjertestartere, bør opfordre købere til at registrere 
hjertestartere.  
Samtidigt bør der en gang årligt følges op på alle registrerede hjertestartere, for 
at sikre, at den angivne placering er korrekt, og at hjertestarterne er funktions-
duelige.  

Anbefaling 2 
Der bør udvikles tele/internet baserede applikationer så tilstedeværelse af hjer-
testartere let kan findes med mobiltelefoner og andet it-udstyr. 



 

Hjertestartere (AED) placeret uden for sygehus 

20 

lægge en sådan skrivelse. Det vurderes muligt at få væsentligt flere til at registrere 
deres hjertestarter, specielt hvis de gøres opmærksom på, at AMK-vagtcentralerne 
bruger disse data. 

For at sikre, at de registrerede hjertestartere fortsat er placeret det angivne sted og 
er operationsduelige, bør der følges op på registreringerne én gang årligt.  
 
Tele/internet baserede applikationer 
Der bør udvikles tele/internet baserede applikationer så hjertestartere let kan findes 
med mobiltelefoner og andet it-udstyr. I skrivende stund kan der eksempelvis være 
tale om en applikation (app) til smartphones (både Iphone og Android) indehol-
dende oversigt over registrerede hjertestartere fra ovennævnte database. 
 
GPS mærkning af mobile hjertestartere 
Hjertestartere kan desuden udstyres med en GPS sender, som skal kunne ses på 
hjertestarternetværket og dermed AMK-vagtcentralernes disponeringsværktøj. 
Dermed ville mobile hjertestarterprogrammer kunne implementeres hos f.eks. poli-
ti, taxa, den kommunale hjemmepleje og lignende. Fordelene hermed kunne være, 
at hjertestartere medbragt og/eller placeret ved større arrangementer hvor mange 
mennesker er samlet, eksempelvis byfester, større sportslige arrangementer m.v. 
kan registreres, og dermed disponeres over af AMK-vagtcentralerne. 

Arbejdsgruppen anbefaler, at det undersøges nærmere med henblik på en afklaring 
af de praktiske muligheder for GPS-mærkning af mobile hjertestartere. 

 

4.2 Antal hjertestartere, lokalisation samt tilgængelighed 

På www.hjertestarter.dk, er der pr. august 2011 
registeret 4,663 hjertestartere. Efter indhentning 
af salgstal fra flere producenter af hjertestartere, 
vurderes der at være ca.15.000 hjertestartere i 
Danmark.  

Hjertestarterne er opsat på mange forskellige 
lokalisationer som varierer i tilgængelighed.  
Nogle er opsat offentlige steder, nogle er opsat i private firmaer mens andre er op-
stillet udendørs på f.eks. pladser. Tilgængeligheden for hjertestartere der er opsat 
indendørs varierer alt efter åbningstider på den pågældende matrikel samt om loka-
lisationen er aflåst. De registrerede hjertestartere er pr. august 2011 placeret på føl-
gende lokaliteter: 

 

I august 2011 var fordelingen  
af registrerede hjertestarter-
ne:  
 
46 % på Sjælland 
 9 % på Fyn   
45 % i Jylland. 
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1. Firmaer (f.eks. revisorer, fabrikker) 26,8 % 
2. Idrætsanlæg 18,4 % 
3. Stat/kommuner (f.eks. rådhus, borgerservice, SKAT, politi, forsvar) 9,9 % 
4. Butikker/Overnatning (inkl. Banker, apoteker og storcentre) 12,3 % 
5. Uddannelsesinstitutioner 9,6 % 
6. Kultur (f.eks. museum, biograf, bibliotek, kirke) 4,1 % 
7. Læge/tandlæge/sundhed (f.eks. fysioterapeut, sundhedscentre) 6,8 % 
9. Institutioner (f.eks. bofællesskaber, børnehave, plejehjem) 4,5 % 
10. Andre (f.eks. havne, brand/beredskab, lufthavne, færgeterminaler, 
privat personer) 

7,7 % 

 

Henvisning til hjertestartere via alarmcentralerne 
Fra 1. maj 2011 modtages alle sundhedsrelaterede opkald til 112 af sundhedspro-
fessionelle i samtlige regioner. Det system for henvisning til nærmeste hjertestarter 
der er implementeret hos Politiets Alarmcentraler med data fra 
www.hjertestarter.dk, er overflyttet til AMK-vagtcentraler bemandet med sund-
hedsprofessionelle. 

De sundhedsprofessionelle vil have gennemført et modificeret ERC HLR-
hjertestarterkursus, samt trænet i indringningsøvelser med simuleret hjertestop. I 
forbindelse med etableringen af AMK-vagtcentraler har alle regioner taget det sy-
stematiserede udspørgeværktøj ’Dansk indeks til akuthjælp’ i brug. Siden februar 
2010 har det været muligt for Politiets alarmcentraler (med data fra 
www.hjertestarter.dk), at henvise indringer til nærmeste registrerede og tilgængeli-
ge hjertestarter ved identificeret hjertestop.  

Systemet har ydermere en funktion som sikrer, at hjertestarternetværket bliver un-
derrettet hvis en hjertestarter er blevet anvendt, og dermed skal serviceres.   
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5 Opsætning af hjertestartere 
Der er evidens for at opsætning af hjertestartere i områder med høj risiko for hjer-
testop har en positiv effekt på overlevelsen. Arbejdsgruppen har vurderet, at op-
sætning af hjertestartere i tyndtbefolkede områder med relativt lange ambulance-
responstider, udgør et godt supplement til den øvrige præhospitale indsats i kom-
muner og regioner.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Anbefaling 3 
Hjertestartere opsat udenfor hospitaler bør som udgangspunkt placeres på 
lokalisationer med høj risiko for forekomst af hjertestop, og følge de gælden-
de nationale og internationale anbefalinger på området. 

Anbefaling 4 
Hjertestartere bør opsættes i tyndtbefolkede områder med relativt lange am-
bulanceresponstider, og bør placeres velkendte steder såsom bytorve, hæve-
automater, ved postkasser og lignende, og bør ledsages af et first-responder 
program. 

Anbefaling 5 
Indrapportering til hjertestopregistret skal inkludere den præcise adresse 
hvor hjertestarter har været anvendt, hvorudfra en optimal placering af hjer-
testarterne kan planlægges 

Anbefaling 6 
Regioner og kommuner bør som led i arbejdet med beredskab og den præ-
hospitale indsats indtænke en strategi for placering af hjertestartere. 

Anbefaling 7 
Hjertestarterne bør fortrinsvis opsættes i det offentlige rum, hvor de kan væ-
re tilgængelige 24 timer i døgnet:  

 Eksisterende offentligt betalte hjertestartere (hos f.eks. stat, regioner 
og kommuner) bør, hvor muligt, flyttes ud i det fri så de er lette at 
nå. 

 Nye offentligt betalte hjertestartere (hos f.eks. stat, regioner og 
kommuner) skal fremadrettet, hvor muligt, flyttes ud i det fri så de 
er lette at nå. 

 

Anbefaling 8 
Hjertestarterne bør synliggøres med det anbefalede internationalt anerkendte 
grønne skilt som altid bør udleveres i forbindelse med erhvervelse af hjerte-
starteren. 
 

Anbefaling 9 
Der bør med faste tidsintervaller sendes automatiske elektroniske påmindel-
ser til den ansvarlige instans for at tjekke hjertestarterens operationsduelig-
hed. 
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5.1 Danske og internationale anbefalinger for opsætning af 
hjertestartere 

De nyeste guidelines 2010 fra Det Europæiske Genoplivningsråd (ERC) anbefaler, 
at hjertestartere placeres på lokaliteter med ’høj hjertestop forekomst’54. Modsat de 
tidligere ERC anbefalinger, hvor ’høj hjertestop forekomst’ var defineret som min 
1 stop hvert andet år i gennemsnit, har man i de nye guidelines valgt at gå væk fra 
en fastlagt minimums incidens. Der foreslås dog specifikt at hjertestarteropsætning 
bør overvejes på offentlige steder som lufthavne, ombord på fly, sportsfaciliteter og 
i kontorbygninger.  

Fælles for de fleste hjertestartere opsat i Danmark er, at de er opsat på lokale initia-
tiver og ikke på baggrund af forudgående hjertestopanalyser og således heller ikke 
koordineret med andre tilsvarende initiativer.  

Diskrepansen mellem hvor hjertestop i offentligt rum hyppigst forekommer og 
hvor hjertestartere rent faktisk opsættes, er undersøgt i et dansk studie fra 2009. 
Her fandtes, at ud af 104 offentligt placerede hjertestartere i København stod kun 4 
placeret i et område med høj forekomst af hjertestop, her defineret som lokaliteter 
med min 1 hjertestop hvert 2. år.55 Ved strategisk hjertestarterplacering i områder 
med høj forekomst af hjertestop var det muligt ved opsætning af hjertestartere sva-
rende til 1 % af Københavns areal at dække ca. 20 % af samtlige hjertestop fore-
kommende i offentligt rum. Tilsvarende fundene fra København viste et nationalt 
PAD-studie fra Østrig, hvor over 1800 hjertestartere var opsat uden forudgående 
hjertestopanalyser, at disse typisk blev opsat på lokaliteter med lav hjertestop fore-
komst.56 Strategisk placering af hjertestartere med fokus på høj-risiko områder for 
hjertestop bør derfor om muligt supplere ethvert PAD program. 

 
Anslået behov for optimalt antal hjertestartere i Danmark 
Da den præcise lokalitet for de fleste hjertestop udenfor hospital i Danmark ikke er 
kendt, er det vanskeligt at rådgive om det optimale antal hjertestartere. Et studie fra 
København (hvor adresserne for hjertestop registreres i Akutlægebilens database) 
viser, at hvis man placerede hjertestartere på lokaliteter med minimum 1 hjertestop 
hvert 2. år ville man i København have brug for 125 hjertestartere, og dække 19,5 
% af de offentligt forekommende hjertestop. Såfremt hjertestartere blev placeret på 
lokaliteter med minimum 1 hjertestop hvert 5 år ville dette kræve 1104 hjertestarte-
re og dække 67 % af hjertestoppene.57 
 
Arbejdsgruppen anbefaler på denne baggrund, at der foretages en konkret vurde-
ring ved opsætning af hjertestartere, idet antallet af hjertestartere der måtte være 
behov for i de enkelte områder varierer efter befolknings- og arealstørrelse samt 
andre lokale omstændigheder. 
 
 
5.2 Registrering af lokalisation for hjertestop 

Adresserne for danske hjertestop er i skrivende stund ikke umiddelbart tilgængeli-
ge, idet der til Dansk Hjertestopregister blot indberettes ’sted for hjertestop’ fordelt 
på variablerne: ’privat hjem’, ’trafikeret område’, ’naturområde’ eller ’andet områ-
de’. For at finde adressen, skal den tilhørende ambulancejournal lokaliseres på den 
involverede ambulancestation ud fra de specifikke ambulancereporters numre. Ind-
rapporteringsskemaet til hjertestopregistret bør ændres til at inkludere den præcise 
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adresse, hvorved en optimal placering af hjertestarterne kan planlægges. Det for-
ventes, at denne funktion vil blive inkluderet med overgang til et nyt digitalt jour-
nalsystem i efteråret 2011. 

I øvrigt registreres i dag på indrapporteringsskemaet om der ’er afgivet stød med 
hjertestarter inden ambulancens ankomst’. Dette bør udvides til også at omfatte om 
en hjertestarter har været anvendt (også ved de ikke-stødbare rytmer er det vigtigt 
at udlæse de data, der gemmes i hjertestarteren58 samt at debriefe de lægfolk, der 
har anvendt hjertestarteren). Det er også forventningen, at denne funktion vil blive 
inkluderet i det nye system. 

 

5.3 Høj-risiko områder for hjertestop 

Hjertestartere bør opsættes på offentlige lokaliteter, der er kendte høj-risiko områ-
der: Lufthavne, togstationer, færgeterminaler, centrale busterminaler, indkøbscent-
re, idrætsanlæg o. lign.59 60 

Knap 1/5 af de registrerede hjertestartere i Danmark befinder sig på idrætsanlæg, 
mens under 1 % er opsat ved knudepunkter for den offentlige trafik, f.eks. lufthav-
ne og togstationer.  

Et andet kendt høj-risiko område for hjertestop udenfor hospital er større offentlige 
pladser. Mange statslige og kommunale kontorer er placeret på eller nær disse 
pladser, og man ville derfor kunne kvalificere hjertestarterindsatsen hvis man flyt-
tede de 281 hjertestarterne, der er registreret på disse kontorer, ud på gaden.  

Et lille fåtal af de 6,8 % af hjertestarterne, der er registreret hos læger, tandlæger el-
ler øvrige sundhedsinstanser, er registreret hos de praktiserende læger. Da de prak-
tiserende læger dagligt er i kontakt med mange patienter i høj-risiko gruppen, kan 
der her være et udviklingspotentiale som bør undersøges nærmere. 

 

5.4 Opsætningsstrategier for tyndtbefolkede områder 

Hjertestartere har den største effekt på overlevelsen hvis de opsættes hvor der er en 
hyppig forekomst af hjertestop. I tyndtbefolkede områder kan sådanne steder ikke 
udpeges, men opsætningen af hjertestartere anbefales alligevel, specielt i områder 
med relativt lange ambulanceresponstider. Hjertestarterne bør placeres på velkend-
te steder, som f.eks. bytorve, hæveautomater, ved postkasser og lignende, og bør 
ledsages af et first-responder program, hvor et antal frivillige borgere uddannes 
som akuthjælpere i bl.a. HLR-hjertestartere. Ved hjertestop kan disse akuthjælpere 
kontaktes telefonisk af AMK-vagtcentralen og bringe hjertestarteren ud. 
 
Udenlandske undersøgelser 
Næsten alle hjertestarterstudier har fokuseret på storbyer eller på lokaliteter hvor 
mange personer med risiko for hjertestop er forsamlet, mens der næsten ingen litte-
ratur er omkring hjertestarterplacering i tyndtbefolkede områder. 

Et ikke randomiseret studie fra Nordirland publiceret i 2008 forsøgte at øge hjerte-
stopoverlevelsen i landområder ved at uddannede first-responders (enten politibe-
tjente eller uddannede lægfolk) frembragte hjertestarteren med bil61. Studiet lykke-
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des med at nedbringe responstiden fra alarmopkald til hjertestarterfremkomst, men 
der fandtes ingen signifikant øget overlevelse herved.  

Et lille amerikansk studie fra 2000 analyserede den forventede omkostningseffekti-
vitet ved at placere hjertestartere i landområder62. De vurderede, at hjertestarterpla-
cering i landområder sammenlignet med byområder ville medføre en 7-dobbelt ud-
gift per reddet liv. Beregningerne var dog baseret på mange skøn og forfatterne 
konkluderede derfor at yderligere studier for hjertestarterplacering i tyndtbefolkede 
områder er påkrævet. Et tilsvarende studie fra 1997 fandt, at befolkningstætheden 
var stærkt associeret til hjertestopoverlevelsen63. For områder med befolkningstæt-
hed under 100 personer per kvadrat mil var der meget begrænset effekt af præhos-
pital defibrillering. 
 
Danske forhold 
Såfremt man således alene prioriterer hjertestarteropsætning ud fra omkostningsef-
fektivitet eller ud fra hyppig hjertestop forekomst, vil der formentlig kun være in-
dikation for hjertestarterplacering i de større danske byer og på spredte trafikknu-
depunkter rundt omkring i landet. Imidlertid er tyndt befolkede områder ofte karak-
teriseret ved samtidigt at have en lang ambulance udrykningstid sammenlignet med 
storbyer, og da chancen for genoplivning efter hjertestop falder med omtrent 10 % 
per minut fra kollaps til første defibrillering, kan en lokalt placeret/udbragt hjerte-
starter samt hjertelungeredning være eneste chance for succesfuld genoplivning.  

Lokale initiativer med indkøb, opsætning og kobling af hjertestarterplacering til 
nærmeste alarmcentral er med succes gennemført flere steder i landet, ex på Lange-
land og på Bornholm6465. Samtidig er der god evidens for, at øget hjertestarterud-
bredelse medfører øget kendskab til brugen heraf. Alene dette kendskab medfører 
en øget chance for at der benyttes en hjertestarter i tilfælde af hjertestop, og samti-
dig opnås en mere positiv holdning i befolkningen til at yde hjertelunge-redning66. 
Samfundsøkonomisk behøves hjertestartere opsat i tyndt befolkede områder ikke 
alene at hvile på de offentlige myndigheder, hvilket både hjertestarteropsætningen 
på Langeland og Bornholm er eksempler på. Her er finansieringen primært etable-
ret gennem lokalbefolkningen samt gennem donationer. 

Nedenfor følger eksempler på opsætningsstrategier i tyndtbefolkede områder. For 
en beskrivelse af projektet på Langeland henvises til afsnit 5.5. 

 
 
 
 

Eksempel: Region Nordjylland 
I Region Nordjylland er der i Syd Thy-Mors og Vorupør iværksat et projekt 
med etablering af akuthjælpere. Disse frivillige borgere får et førstehjælps-
kursus og kan efterfølgende disponeres via SMS fra AMK-vagtcentralen ved 
akutte medicinske tilstande.  
Alle akuthjælpere får en SMS ved behov for assistance. Når den første 
akuthjælper åbner skabet med hjertestarteren, får de øvrige en SMS om at 
skabet er åbnet. Yderligere 1-2 akuthjælpere fortsætter til adressen, hvor 
de bliver og hjælper indtil ambulancen når frem. De øvrige akuthjælpere 
kører hjem igen. 
Projektet er på nuværende tidspunkt ikke blevet evalueret. 
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Eksempel: Bornholm redder liv 
Projektet startede i 2008 med støtte fra TrygFonden. Formålet var at øge 
overlevelsen efter hjertestop udenfor hospital ved at styrke hvert led i over-
levelseskæden. Ca. 10.000 af øens 42.000 indbyggere har gennemgået et 
dvd-baseret HLR kursus, primært på deres arbejdsplads, og 2500 har været 
på et hjertestarterkursus. Antallet af registrerede hjertestartere er øget fra 
3 til 150. De fleste er indkøbt af lokale virksomhedsledere, efter at medar-
bejderne har været på kursus.  
Lokale kræfter har tilskyndet til indkøb og opsættelse af hjertestartere på 
kendte højrisikosteder. Hjertestarterne er anvendt ved ca. 1/5 af de bevid-
nede hjertestop. I 2 tilfælde har den efterfølgende udlæsning af EKG data 
ændret diagnose og behandling for patienten. På hospitalet og hos ambu-
lancetjenesten har der været uddannelsesaktivitet og projektet har været 
massivt dækket i de lokale medier.  
Projektet er af Det Europæiske Råd for Genoplivning blevet hædret med 
ERC Young Investigator Award 2011 
 
Projektet evalueres i en ph.d. afhandling, der forventes færdig primo 2012.  
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5.5 Kommunale og regionale organiseringsmodeller 

Det er arbejdsgruppens indtryk, at organiseringen af hjertestartere i henholdsvis 
kommunalt og regionalt regi bærer præg af, at offentligt opsatte hjertestartere uden-
for sygehus er en forholdsvis ny mulighed, som derfor ikke har været et indsatsom-
råde i særlig lang tid.  

Der er derfor ofte tale om forsøgsordninger og forskningsprojekter hvor forskellige 
organiseringsmodeller prøves af, hvoraf en del ikke nødvendigvis følger internatio-
nale anbefalinger på området.  

Arbejdsgruppen anbefaler, at regioner og kommuner udarbejder en behovsanalyse i 
forhold til inddragelse af hjertestartere i det almindelige beredskab. Analysen bør 
tage udgangspunkt i rapportens anbefalinger, de geografiske og befolkningsmæssi-
ge omstændigheder samt det øvrige beredskabs sammensætning. 

Det er således de enkelte kommuner og regioner der bør vurdere behovet for hjer-
testartere samt placeringen af disse på baggrund af konkrete analyser.  

 
Organisering af hjertestartere i regionalt regi 
I regionalt regi er hjertestartere ofte opsat i forbindelse med det eksisterende bered-
skab eller på sygehusene. Der er i andre tilfælde forsøgt inddraget frivillige i orga-
niseringen, hvor specielt områder med relativt lange ambulanceresponstider, her-
under på øer eller i tyndt befolkede områder, har organiseret nødbehandle-
re/førstehjælperkorps med rådighedsvagt, ofte forankret i det lokale brandvæsen. 
Disse frivillige indgår ikke nødvendigvis som en del af det præhospitale beredskab. 
Derudover kan de praktiserende læger have en rolle som first responders, og ar-
bejdsgruppen anbefaler, at regionerne undersøger denne mulighed nærmere. 
 
 
Organisering af hjertestartere i kommunalt regi 
Det er arbejdsgruppens vurdering, at der ligesom i regionerne ikke nødvendigvis 
sker en overordnet, koordineret opsætning af hjertestartere i kommunalt regi som 
tager udgangspunkt i nationale og internationale anbefalinger til strategisk place-
ring. Desuden findes der ikke en overordnet oversigt over placeringen af hjertestar-
tere i danske kommuner andet end i den tidligere nævnte frivillige registreringspor-
tal www.hjertestarter.dk, samt hos enkelte centralt placerede medarbejdere, herun-
der beredskabschefer. 
 
Opsætning af hjertestartere i kommunerne sker de fleste steder gennem decen-
trale beslutninger i de enkelte tilbud som eksempelvis svømmehal, genoptræ-
ningssted mv. Flere steder er muligheden for støtte fra private aktører som ek-
sempelvis TrygFonden en forudsætning for opsætning. Det er forskelligt i hvil-
ket omfang de enkelte kommuner er involveret i finansiering og opsætning af 
hjertestartere, og der findes ikke en oversigt herfor. 
 
Arbejdsgruppen finder, at kommunerne mhp. koordinering og samtænkning af res-
sourcer med fordel kan inddrage private virksomheder, som allerede har, eller på-
tænker at indkøbe og opsætte hjertestartere. 
Desuden anbefales det, at eksisterende redningsberedskaber i de enkelte kommu-
ner, herunder brandstationer, som mange steder er udstyret med hjertestartere og 
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genoplivningsudstyr samt uddannet mandskab der umiddelbart kan alarmeres og 
indsættes i nærmiljøet, indtænkes i kommunernes hjertestarterindsats. 
 
 
Organiseringen af hjertestartere i samarbejde mellem regioner og kommuner 
I dag er der ikke som sådan et formaliseret samarbejde mellem regioner og kom-
muner vedr. opsætning af hjertestartere placeret uden for sygehuse.  

Der skal dog foregå en koordinering af beredskabet i henhold til det lovpligtige 
sundhedsberedskabs- og præhospitale udvalg som nedsættes i regi af regionerne, 
og hvor kommunerne er medlemmer.67 
Udvalget skal koordinere samarbejdet om sundhedsberedskabet og den samlede 
præhospitale indsats imellem sygehusvæsenet, ambulanceberedskabet, den primære 
sundhedstjeneste, de tilgrænsende regioner, kommunerne i regionen, politiet samt 
redningsberedskabet. 
 
Arbejdsgruppen finder det oplagt, at regioner og kommuner drøfter hjertestarterop-
sætningen i dette udvalg. 
Desuden kan koordineringen af hjertestarteropsætning også tænkes organiseret ek-
sempelvis som en del af sundhedsaftalerne mellem regioner og kommuner.  
 
Arbejdsgruppen finder, at ovenstående samarbejder med fordel kunne indgå bl.a. i 
områder med relativt lange ambulanceresponstider, 
 
 
Organisering af hjertestartere i privat regi 
Udover opsætning af hjertestartere i regionalt og kommunalt regi, er der også ek-
sempler på lokale organiseringsmetoder med baggrund i frivillige, private kræfter. 
Der kan være tale om ildsjæle som i forening har organiseret indkøb og opsætning 
af hjertestartere udelukkende med privat finansiering. Et eksempel på denne måde 
at organisere indsatsen på, er beskrevet nedenfor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Eksempel: Langelands Hjertestarterforening 
Projekt ”Liv i Langeland” blev startet i 2008 af lokale kræfter på Langeland, 
og er udelukkende finansieret af Langelands beboere, virksomheder samt 
foreningen LAG Langeland. Der er indkøbt og opsat i alt 83 hjertestartere til 
dato. Hjertestarterne er typisk blevet solgt i andele, og organiseret i 29 lo-
kale hjertestarterforeninger, som alle er tilknyttet paraplyorganisationen 
Langelands Hjertestarterforening (LHF). Alle hjertestartere er registreret på 
hjertestarter.dk. 
 
Omkring 1100 førstehjælpere har selv betalt deres uddannelse. Opkald fra 
Langeland med mistanke om hjertestop medfører umiddelbar kontakt til 
nærmeste hjertestarter hvortil der i alarmsystemet er knyttet 1-3 første-
hjælpere som frivilligt rykker ud. Har en hjertestarter været i brug sikrer en 
aftale, at Odense Universitetshospital udlæser data.  
Langelands Hjertestarterforening sørger omgående for opsætning af erstat-
ningsudstyr. Regelmæssige eftersyn og teknisk vedligehold af hjertestarter-
ne varetages og betales af de lokale hjertestarterforeninger og private eje-
re. 
Projektet er på nuværende tidspunkt ikke blevet evalueret. 
 
Se yderlige informationer på langelandshjertestarterforening.dk 
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5.6 Planlægning ved opsætning af hjertestartere  

Der er flere forhold som skal afklares forud for indkøb og opsætning af hjertestar-
tere uden for hospital. Disse har at gøre med tilgængelighed, vejrlig, visualisering, 
tyveri og hærværk og vedligeholdelse af apparatet. 
 
Tilgængelighed 
De fleste hjertestartere er opsat på lokaliteter, der har begrænset åbningstid. Hjerte-
starterne bør ud i det offentlige rum, altså i fri luft, hvor de kan være tilgængelige 
24 timer i døgnet. Dermed vil hjertestarteren kunne disponeres af AMK-
vagtcentralerne også når den instans der har sat hjertestarteren op, er lukket. 
 
Det bør i hvert enkelt tilfælde vurderes, om hjertestarteren skal placeres i det of-
fentlige rum, eller om særlige omstændigheder gør dette uhensigtsmæssigt såsom i 
fængsler eller sundhedscentre hvor der foregår træning af borgere med eksempelvis 
kronisk sygdom. Arbejdsgruppen skønner, at hovedparten af hjertestarterne uden 
problemer kan ophænges i det offentlige rum. 
 
Miljømæssige overvejelser ved placering  
De tilgængelige hjertestartere på det danske marked har forskellige egenskaber for 
så vidt angår funktionsrobusthed og funktioner. Det er således vigtigt at afklare si-
ne behov før indkøb for så vidt angår henholdsvis hvilke funktionaliteter ved appa-
ratet der ønskes samt hvor hjertestarteren tænkes placeret.  
Vigtige overvejelser i den forbindelse er, om hjertestarteren skal hænge udendørs 
eller indendørs, om den vil blive udsat for frost, regn samt andre påvirkninger. Ek-
sempler på særlige omstændigheder kan eksempelvis være hvis hjertestarteren skal 
hænge i en svømmehal eller på en byggeplads. På disse lokalisationer kan der være 
miljømæssige omstændigheder der kan influere på hjertestarterens funktionsdue-
lighed. 
 
Der er på markedet flere skabe indrettet til hjertestartere eller stande med indbygget 
varmelegeme. Disse kan udover beskytte hjertestarteren mod miljømæssige på-
virkninger, også anvendes til at gøre den mere synlig i gadebilledet. 
Arbejdsgruppen har ikke vurderet nærmere, hvilke funktioner et skab eller en stand 
til hjertestartere bør have, men finder, at det afhænger af placeringen af denne i 
forhold til ovenstående. 
 
Visualisering  
Der findes internationalt anerkendte skilte, der bør anvendes - og udleveres - i for-
bindelse med erhvervelse af hjertestarteren (se nedenstående billeder). Ønsker man 
ikke at opsætte sin hjertestarter udendørs, bør man udendørs opsætte hjertestar-
terskiltet til guidning så hjertestarteren kan findes i nødstilfælde. På mange lokali-
sationer er hjertestarteren gemt væk, f.eks. i firmaernes receptioner og man skal 
rette henvendelse til en person for at få den udleveret. Dette er ikke hensigtsmæs-
sigt da det er en forsinkende faktor, og der bør derfor iværksættes en informations-
kampagne for at få firmaerne til at synliggøre deres hjertestartere.  
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Standarden for nedenstående skilte kan ses på http://www.ilcor.org/data/letter-
ILCOR-AED-sign.pdf.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Tyveri/hærværk 
De foreløbige nationale og internationale erfaringer viser, at der ikke er tegn på, at 
hjertestarterne er specielt udsatte i forhold til hærværk og tyveri, også selvom de 
hænger frit tilgængelige udendørs. Arbejdsgruppens indtryk er, at der har været 
meget få tilfælde af tyveri og hærværk på opsatte hjertestartere opsat i regi af Tryg-
Fonden.  
 
Arbejdsgruppen er ikke vidende om hvorvidt der foreligger undersøgelser af, om 
der skulle være en øget risiko for hærværk på hjertestartere opsat på steder som i 
øvrigt er udsat for hærværk. I Danmark er det muligt at tegne en forsikring, der 
dækker simpelt tyveri af hjertestarteren, også selvom denne sidder frit tilgængelig 
for enhver. 
 
 
Vedligeholdelse  
De fleste hjertestartere har en elektrodeholdbarhed på typisk 2 år (1-5 år) og en bat-
teri standby tid på 3-5 år. Hjertestarterne udfører selvtest med faste intervaller og er 
der noget galt markeres dette med rødt lys og/eller blink i et indikatorfelt. 
 
Når hjertestarteren er indkøbt og placeret, bør der udpeges en konkret instans, der 
er ansvarlig for at tjekke hjertestarterens funktionalitet med faste intervaller. Udført 
kontrol kan nedskrives i en logbog, der opbevares sammen med hjertestarteren. 
Den ansvarlige instans kan f.eks. være enten ejeren af hjertestarteren, firmaet der 
har solgt hjertestarteren, en lokal ressourceperson (der evt. pålægges ansvaret for 
flere hjertestartere) eller den lokale ambulancetjeneste eller brandvæsen. Disse er 
eksempler på instanser der allerede benyttes i dag. Den ansvarlige instans skal regi-
streres i forbindelse med registreringen af hjertestarten. 

Som det er i dag bliver den ansvarlige instans ikke mindet om at tjekke operations-
status for hjertestarteren. Arbejdsgruppen anbefaler, at der med faste tidsintervaller 
sendes automatiske elektroniske påmindelser til den ansvarlige instans for den en-

http://www.ilcor.org/data/letter-ILCOR-AED-sign.pdf�
http://www.ilcor.org/data/letter-ILCOR-AED-sign.pdf�
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kelte hjertestarter om at tjekke hjertestarterens indikatorfelt for operationsduelig-
hed, batteri og elektroder. Dette kunne eksempelvis være i form af sms eller e-mail, 
og bør være en funktion tilknyttet www.hjertestarter.dk. 

I et nordamerikansk PAD studie var ansvaret for vedligeholdelse allokeret til en lo-
kal ressourceperson, der skulle tjekke hver enkelt hjertestarter i området en gang 
hver måned. 68 69I 26.389 offentligt tilgængelige måneder (1716 hjertestartere) var 
der 4 tilfælde af mekaniske problemer eller batterisvigt. Andre studier har fundet, 
at vedligeholdelsen af opsatte hjertestartere generelt er mangelfuld. 70 71 
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6 Kvalitetssikring og monitorering af 
hjertestartere 

 

Der er brug for monitorering af brug af hjertestartere, herunder registrering af hjer-
testop, hvor der er anvendt hjertestart samt opsamling og brug af dataudtræk. 

For at sikre dokumentation og kvalitetsudvikling for brug af hjertestartere, og her-
under hensigtsmæssig anvendelse af hjertestartere og anvendelse af patientdata, 
som led i den umiddelbare patientbehandling er det nødvendigt med fælles ret-
ningslinjer på landsplan. 

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der mangler yderligere forskning på hjerte-
starterområdet. Det anbefales derfor, at der fortsat forskes i området, og at der 
iværksættes pilotprojekter som kan følge op på de erfaringer der vil komme i de 
kommende år som følge af nye indsatser. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anbefaling 10 
Det vil være hensigtsmæssigt med en fælles model for udlæsning af data fra 
anvendte hjertestartere således, at disse kan indgå i diagnosticeringen og 
behandlingen af patienten. 
 

Anbefaling 11 
Der skal foretages central registrering af data i Dansk Hjertestopregister fra 
anvendte hjertestartere, herunder skal der være en standardiseret procedure 
for indsamling af data fra anvendte hjertestartere 
 

Anbefaling 12 
Det vil være hensigtsmæssigt med en fælles udformning af elektrodestik 
 

Anbefaling 13 
Det vil være hensigtsmæssigt at stemmeguidningen på hjertestarterne ens-
rettes, og dermed lever op til ERCs anbefalinger for hvad guidningen skal in-
deholde 

Anbefaling 14 
Der bør være en faglig rådgivningsfunktion som beslutningstagere, herunder 
regioner, kommuner og borgere kan rette henvendelse til ved spørgsmål om 
hjertestartere. 
 



 

Hjertestartere (AED) placeret uden for sygehus 

33 

6.1 Monitorering af anvendelse af hjertestartere og  
outcome 

Ved pludselig uventet hjertestop uden for sygehus og anvendelse af en hjertestarter, 
må det forventes, at der altid samtidig ringes 112 og at der sendes en ambulance 
akut.  

Det ambulancepersonale, der ankommer først skal altid dokumentere hjertestop og 
resultatet af behandlingen.  Dokumentation af hjertestop og resultatet af behandlin-
gen registreres på et særligt hjertestopskema, der via den pågældende ambulance-
tjeneste indsendes til Dansk Hjertestopregister. I skemaet skal det specifikt regi-
streres, om der forud for ankomst har været anvendt en hjertestarter før ambulan-
cens ankomst og resultatet af dette (se desuden afsnit 5.2). Registrering af evt. brug 
af hjertestarter er sket siden 2008. 

Dansk Hjertestopregister er således den vigtigste kilde til monitorering af hjerte-
stop uden for hospital, anvendelse af hjertestartere og resultaterne af indsatsen. 
Dansk Hjertestopregister har i 2011 modtaget en fondsbevilling fra TrygFonden til 
ind-scanning, databearbejdning og analyse af alle hjertestop frem til og med 2010. 
Det forventes at dette samarbejde fortsætter i 2012, således at der etableres en elek-
tronisk webbaseret registrering. Dette betyder, at data vil være tilgængelige umid-
delbart, og samtidig vil alle data fra hjertestartere og data vedrørende brug af hjer-
testartere blive en integreret del af hjertestopregistret 

Fra medio 2011 er data fra hjertestarternetværket blevet lagt ind på alle regionernes 
AMK-vagtcentraler, hvorefter det ved hjertestop vil være muligt at dirigere indrin-
ger til nærmeste hjertestarter. AMK-vagtcentralerne skal desuden rådgive borgere 
ved hjertestop om livreddende førstehjælp og om placering af nærmeste hjertestar-
ter. 

Dette betyder at hjertestopforløb med brug af hjertestarter løbende vil kunne moni-
toreres og vil samtidig kunne sammenholdes med præcis lokalisation af hjertestop 
og placering af hjertestartere ved at sammenkøre data fra AMK-vagtcentralerne 
med data fra hjertestarternetværket.  

Med indførelse af hjertestarternetværket på regionernes AMK-vagtcentraler vil det 
ligeledes være muligt umiddelbart at følge op på forløbet, og herunder sikre, at re-
levante data registreres og indrapporteres, idet AMK-vagtcentralen vil have direkte 
kontakt med den afsendte ambulance. 

Elektronisk lagret data fra hjertestarterne kan anvendes til kvalitetsudvikling og 
forskning, såfremt data samles i Dansk Hjertestopregister sammen med de øvrige 
registrerede data. Dette kræver dog at data kan og bliver sendt elektronisk fra 
akutmodtagelserne eller ambulancetjenesten til Dansk Hjertestopregister. 

Med indførelse af den præhospitale patientjournal vil al registrering foretaget af 
ambulancepersonale i regionerne blive foretaget elektronisk og videresendt til regi-
onernes AMK-vagtcentraler. Data der specifikt vedrører hjertestop vil uændret bli-
ve samlet i Dansk Hjertestopregister. 
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6.2 Forslag til fælles udformning af hjertestartere  

Hjertestartere reguleres efter bekendtgørelse 1263 af 15. december 2008 om medi-
cinsk udstyr. Bekendtgørelsen implementerer EU-Kommissionens Direktiv 
931421EØF i Danmark. Hjertestartere skal opfylde kravene i bekendtgørelsen (Di-
rektivet) og være CE-mærket, før de må markedsføres og ibrugtages i Danmark. 
 
Det vil ikke være muligt for arbejdsgruppen at stille nationale krav til den tekniske 
udformning af hjertestartere i denne rapport, da disse krav ikke må stride mod Di-
rektiv 93/42JEØF artikel 4 om fri bevægelighed for anordninger til særlig brug.  
 
I stedet anbefales det, at fælles standarder udarbejdes i regi af Dansk Standard 
og/eller EU-Kommissionen. Dette er et arbejde som bør prioriteres i fremtiden, og 
som producenter af hjertestartere opfordres til at deltage i. 
 
De hjertestartere som findes på det danske marked, og som er registreret på 
www.hjertetstarter.dk er fra forskellige producenter og er teknisk forskelligt indret-
tet. Der er medio december 2010 registreret 12 hjertestarterfirmaer med 20 forskel-
lige modeller. 15 modeller (3603 hjertestartere) er registreret i et antal højere end 5. 
 
Det er arbejdsgruppens vurdering, at der for nuværende er mindst tre dele af ind-
retningen som bør søges udformet ens.  
 
Det drejer sig om: 

 Dataudlæsningsløsning 
 Produktspecifikke elektroder, og 
 Omfang og udformning af stemmeguide 

 
 
Fælles udformning af dataudlæsning 
Arbejdsgruppen finder af hensyn til patientbehandlingen at det er vigtigt, at hjerte-
starterdata indgår som dokumentation i det samlede patientforløb. En hjertestarter, 
der har været i brug har automatisk lagret data om forløbet, herunder præcis tidsre-
gistrering, oplysninger om arytmier, om afgivne stød og oftest også om den iværk-
satte behandling (hjertemassage og indblæsninger). 
 
Data kan være afgørende for den korrekte videre behandling af patienten,72 og da-
taudlæsning bør ideelt ske senest inden for 24 timer. 

Imidlertid er der i øjeblikket ikke en fælles procedure for håndtering af hjertestar-
terdata, hverken i regionernes ambulancetjenester eller på hospitalerne. Desuden er 
det, at udlæse data fra en anvendt hjertestarter vanskeliggjort af, at hver producent 
har udviklet deres egen procedure. 

De forskellige hjertestartere kræver forskellige tekniske løsninger for at sikre ud-
læsning af data, hvilket betyder at der i ambulancerne eller på hospitalerne skal fo-
refindes udstyr og software til udlæsning af data fra flere forskellige hjertestarter-
firmaer. Samtidig skal personalet være bekendt med disse procedurer.  

Den optimale måde at udlæse data på vil være, at data fra hjertestarteren elektro-
nisk sendes til en server hvorfra det nemt kan hentes. Da patientens ID ofte ikke er 
kendt i den akutte situation, kan data evt. identificeres via hjertestarterens produkt-
nummer eller GPS position. 
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Det bedste alternativ til trådløs dataoverførsel er en alment tilgængelig mobil data-
hukommelsesenhed (USB) i kombination med et gratis software program som kan 
downloades fra internettet. 

Indtil der er fremkommet en ensartet udlæsningsmetode der gælder alle hjertestar-
tere på markedet, skal udlæsningen af en anvendt hjertestarter foregå på et udlæs-
ningssted som enten kan være regionernes AMK-vagtcentraler eller sygehusenes 
kardiologiske afdelinger. Regionerne skal fastlægge deres egne procedurer herfor i 
forhold til geografi m.v.  

På udlæsningsstederne bør al nødvendig software fremadrettet installeres på en 
computer og en infrarød sender samt de forskellige kabler bør forefindes. En del af 
de sundhedsprofessionelle bør oplæres i udlæsning af de forskellige modeller og 
der bør udarbejdes en mappe med billeder og udlæsningsvejledning af de oftest fo-
rekommende modeller.  

På skadestedet medtager ambulancepersonalet den anvendte hjertestarter og udle-
verer en seddel enten til ejeren af hjertestarteren eller ophængt/lagt på hjertestarte-
rens placering med besked om, at hjertestarteren er på udlæsningsstedet til udlæs-
ning samt et kontakttelefonnummer. Efter at have afleveret patienten på hospitalet, 
transporteres hjertestarteren til udlæsningsstedet hvor personalet udlæser hjertestar-
teren indenfor et på forhånd defineret tidsrum, og sender data til det hospital hvor 
patienten blev bragt til. Det er på nuværende tidspunkt ikke afklaret om data skal 
sendes til akutmodtagelsen eller kardiologisk afdeling, dette afhænger også af den 
enkelte regions valg af udlæsningssted. Endvidere skal data sendes til Dansk Hjer-
testopregister. 

Ejeren af hjertestarteren kontakter udlæsningsstedet for at aftale hvordan hjertestar-
teren kan bringes retur. Dette kan f.eks. foregå med taxa. Ejeren af hjertestarteren 
kan samtidig debriefes om forløbet. Evt. kan nye elektroder udleveres på udlæs-
ningsstedet. De juridiske forhold bør videre afklares når ambulancetjenesten fjerner 
en hjertestarter, der er privatejet. 

 
Fælles udformning af elektrodeløsning  
Hver hjertestarterproducent har deres egne produktspecifikke elektroder som ikke 
nødvendigvis passer i andre end producentens egne produkter. ERC opfordrer i de-
res 2010 guidelines til at firmaerne samarbejder om at udvikle et fælles stik, såle-
des at alle elektroder vil passe til alle defibrillatorer73 hvilket bakkes op af arbejds-
gruppen.  
 
Når en hjertestarter er blevet anvendt vil det være hensigtsmæssigt hvis de allerede 
monterede elektroder kan genanvendes umiddelbart på en tilkommen ambulances 
egen mere avancerede hjertestarter. Dette kan ikke lade sig gøre hvis der er forskel-
lig udformning af stikkene på elektroderne. 
Indtil en fælles udformning af elektrodeløsning foreligger, må man skifte elektro-
der når ambulancen når frem og der skal skiftes til ambulancens egen hjertestarter. 
Som alternativ findes også i skrivende stund adapterer mellem producenterne Zoll, 
Medtronic og Laerdal, således at alle disse firmaers elektroder og defibrillatorer 
passer sammen. De mindre hjertestarterfirmaer har så vidt vides på nuværende 
tidspunkt ikke adapterer. 
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Kvalitetssikring af stemmeguide 
Det er arbejdsgruppens indtryk, at der er forskel på omfanget og udformningen af 
de instruktioner hjertestarteren giver når den bliver anvendt. Nogle hjertestartere 
guider igennem hele forløbet, herunder også guidning til HLR mellem stødanaly-
ser, mens andre er helt tavse i disse intervaller. Ligeledes er der stor forskel på de 
anvendte begreber under guidningen. 
 
Arbejdsgruppen finder, at stemmeguidningen bør kvalitetssikres, og at der bør være 
et minimumsniveau for hvad guidningen skal indeholde. Arbejdsgruppen finder, at 
stemmeguiden bør indeholde instruktion i hjertelungeredning (HLR). Se bilag 3 for 
et eksempel på stemmeguidning baseret på ERCs retningslinjer. 

Visse hjertestartere har et system der giver feedback om kompressionshastighed og 
–dybde under genoplivningsforsøg. I ERC retningslinjerne 2010 anbefales det at 
anvende disse feedbacksystemer, hvilket arbejdsgruppen tilslutter sig.74  

 

6.3 Planlægning af hjertestarterområdet, herunder rådgiv-
ningsfunktion 

Sundhedsstyrelsen, Dansk Råd for Genoplivning samt andre relevante faglige 
myndigheder og interessenter følger løbende hjertestarterområdet og kommer med 
anbefalinger hertil. 

Arbejdsgruppen finder, at der bør etableres en faglig rådgivningsfunktion som be-
slutningstagere, herunder i regioner kommuner og borgere kan rette henvendelse til 
ved spørgsmål om hjertestartere. Den faglige rådgivningsfunktion skal bistå beslut-
ningstagere ved offentlige instanser og andre interessenter med information om 
hjertestartere, herunder om indkøb, opsætning og uddannelse.  

Arbejdsgruppen finder det vigtigt, at den faglige rådgivningsfunktion kan bidrage 
med uvildig, faglig rådgivning om hjertestartere på et højt niveau. 
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7 Anbefalinger og overvejelser ved ind-
køb af hjertestarter 

Alle hjertestartere kan analysere hjerterytmen og afgive stød ved behov.  Herud-
over er der forskellige forhold, der gør visse modeller bedre egnede end andre til 
forskellige behov. Det er arbejdsgruppens indtryk, at der er mange forskellige pro-
dukter på markedet, og at funktioner og specifikationer varierer kraftigt produkter-
ne imellem. 
Arbejdsgruppen anbefaler hjertestartere, der som minimum lever op til de nedenfor 
anførte specifikationer. Ved indkøb af hjertestartere bør producenter og importører 
derfor kunne redegøre for produktets funktionalitet med udgangspunkt i rapportens 
anbefalinger.  

Se desuden bilag 4 for en tjekliste som kan bruges ved indkøb af hjertestartere. 

 

 Kernekrav ved indkøb af hjertestarter 

1. Data udlæsning fra en anvendt hjertestarter skal foregå så enkelt som mu-
ligt. Den nødvendige software bør ligge gratis til rådighed på internettet.  

2. Forhandleren bør være i stand til at servicere hjertestarteren ved behov, 
inkl. dataudlæsning. 

3. Hjertestarteren skal have en dansk stemmeguide som bør opfylde ERCs 
retningslinjer samt anbefalingerne fra rapporten (se bilag 3). 

4. Hjertestarterens software bør kunne opdateres til at følge nye internationale 
og nationale anbefalinger. 

 

Øvrige forhold ved indkøb af hjertestarter 

5. Det europæiske genoplivningsråd opfordrer til brug af hjertestartere med 
feedback system til måling af kvaliteten af hjertemassage (trykdybde og 
hastighed). Arbejdsgruppen støtter dette. 

6. Leverandøren af hjertestarteren bør kunne fremvise en overensstemmelses-
erklæring, som dokumenterer at hjertestarteren lever op til Direktiv 
93/421E0F om medicinsk udstyr, og produktet dermed er korrekt CE-
mærket 

7. Hvor lang tid hjertestarteren bruger på at analysere hjerterytmen og lade op 
til stød (bør være så kort som muligt) 

8. IP-værdien, der er et tocifret tal, der beskriver hjertestarterens modstands-
dygtighed overfor støv (det første tal) og væske (det andet tal). Jo højere 
værdi, jo større modstandsdygtighed. 

9. Batterilevetid og anskaffelsespris på nyt batteri 
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10. Elektrodelevetid og anskaffelsespris på nye elektroder 

11. Opbevarings- og driftstemperatur for hjertestarter og elektroder 

12. Automatisk selvtest af hjertestarterens vitale funktioner 

13. Den maksimale højde, hjertestarteren kan tåle at blive tabt fra. 
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8 Uddannelse i brugen af hjertestartere 
 
Voksne og børn med ingen eller minimal uddannelse i brug af hjertestartere kan 
som udgangspunkt anvende en hjertestarter,75 76  idet hjertestarteren har indbygget 
en stemmevejledning som guider brugeren igennem forløbet. For at sikre den størst 
mulige effekt af hjertestartere bør udvalgte personer der befinder sig i umiddelbar 
nærhed af opsatte hjertestartere dog have viden om hvordan disse anvendes, da selv 
kort uddannelse i brug af hjertestartere vil føre til bedre håndtering af denne (ha-
stighed, korrekt elektrodeplacering m.v.).  
Det anbefales, at der gennemføres uddannelse i såvel hjertelungeredning som i 
brugen af hjertestartere, idet disse to komponenter komplementerer hinanden, og 
fører til en større samlet effekt end hver for sig. Ligeledes anbefales det at holde sin 
viden opdateret. 
 

 

 

Det europæiske genoplivningsråd (ERC) anbefaler i sine retningslinjer fra 201077, 
at HLR og hjertestartertræning:  

 Skal målrettes til de pågældende kursister og holdes så simpelt som muligt 
 Korte DVD baserede selvtræningskurser med minimal eller ingen instruk-

tør involvering, men med hands-on øvelser på genoplivningsdukke, er et 
effektivt alternativ til instruktør-ledede HLR og hjertestarterkurser 

 At der undervises både i HLR og hjertestarter, da disse supplerer hinanden 
godt 

 De forskellige uddannelsesinterventioner skal evalueres for så vidt angår 
uddannelseseffekt 

 Feedback (inkl. fra div. udstyr) øger indlæringen og vedligeholdelse (reten-
tion) af HLR evner og bør overvejes under kurser 

 

8.1 Lovgrundlag for undervisning 

Overordnet set er uddannelse i brug af hjertestartere i dag ikke lovreguleret som et 
selvstændigt område, hvorfor alle principielt har mulighed for at gennemføre og fo-
restå uddannelse inden for området. Dog er der en række områder, hvor der stilles 
krav i forbindelse med den uddannelse der skal gennemføres med relation til HLR. 

Der er blandt andet i en række lovbekendtgørelser anført, at den førstehjælpsud-
dannelse der gennemføres inden for bekendtgørelsens dækningsområde skal gen-
nemføres i overensstemmelse med Dansk Førstehjælpsråds (DFR) anbefalinger og 
retningslinjer. Af eksempler kan blandt andet nævnes 7 timers kursus i færdselsre-
lateret førstehjælp i bekendtgørelse om kørekort (BEK nr. 304 af 2. april 2009, § 
25, stk. 2) og 12 timers førstehjælpsuddannelse til mellem niveau i grundfagsbe-
kendtgørelsen for erhvervsskoleområdet. I begge uddannelser indgår HLR som en 

Anbefaling 15 
Uddannelse i brug af hjertestarter skal følge internationale og nationale an-
befalinger. Fremadrettet tilstræbes det, at der undervises i både hjertelunge-
redning og brugen af hjertestartere 
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del af uddannelsen, men ikke uddannelse i brug af hjertestarter. Fremadrettet bør 
det overvejes, at inddrage undervisning i hjertestartere som en del af bekendtgørel-
sen. 

 

8.2 Kursustyper  

Uddannelse i brug af hjertestarter bør følge internationale og nationale anbefalin-
ger. Internationalt eksisterer et stærkt samarbejde om udformningen af anbefalinger 
og Danmark er repræsenteret i dette samarbejde gennem Dansk Råd for Genopliv-
ning (DRG). Arbejdsgruppen anbefaler, at DRG’s anbefalinger følges i de udbudte 
kurser. Anbefalingerne går på såvel fagligt indhold som instruktører, pædagogik og 
udstyr (for yderligere om DRG, se bilag 2). 

Arbejdsgruppen anbefaler følgende kurser: 

1. Korte dvd-baserede kurser uden instruktørbistand men med hands-on øvel-
ser på genoplivningsdukke 

2. Et instruktørledet kursus i hjertelungeredning og brug af hjertestarter 
(HLR-hjertestarterkursus), der er udviklet af det Europæiske Råd for gen-
oplivning (ERC) og udbydes i Danmark i regi af DRG 

 
 
Hjertestarter-selvstudier 
Som alternativ til traditionelle kurser er forskellige former for korte dvd-baserede 
selvtræningskurser i kombination med en simpel, personlig genoplivningsdukke 
blevet udviklet. Fordelen ved denne type kurser er bl.a. at de er korte, forholdsvis 
billige og giver god mulighed for repetition, hvilket er positivt, idet forskning viser, 
at HLR evnerne falder allerede 3 til 6 måneder efter at man har været på kursus.78 
79 80 81 82 83 84 85 Samtidig holdes fokus på det essentielle og hver kursist får meget 
hands-on tid, da man har sin egen genoplivningsdukke. 
 
I Danmark har TrygFonden i perioden november 2007-december 2010 uddelt 
40,590 HLR træningssæt af typen MiniAnne (24 min dvd samt en personlig genop-
livningsdukke) som led i deres kampagne ”Red liv i skolen”. På Bornholm er der i 
forbindelse med ”Bornholm redder liv” blevet uddelt 10,800 MiniAnne dukker si-
den september 2008. Genoplivningsdukken tilbydes fra medio 2011 i en opdateret 
dansk version tilpasset ERC guidelines 2010 og med et hjertestartermodul. 

 
Instruktørbaserede hjertestarterkurser  
DRG og DFR har hver fastsat anbefalinger og/eller retningslinjer for uddannelse i 
brug af hjertestartere, som følges af en lang række udbydere og/eller aftagere af 
uddannelse i brug af hjertestartere. 

ERC HLR-hjertestarterkurset er både for lægfolk og sundhedsprofessionelle. I kur-
suskonceptet er der endvidere indarbejdet muligheden for, at kurset kan målrettes 
specielle brugergrupper, som eksempelvis personale i svømmehaller og livreddere 
samt sundhedsprofessionelle på forskellige funktionsniveauer på hospitaler og an-
dre steder. 
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HLR-hjertestarterkurset varer 4 timer og gennemføres ud fra et fastlagt koncept 
med fastsatte krav til såvel gennemførelse, materialer, lokalitet samt antallet af del-
tagere pr. kursus. Kurset gennemføres med 1 underviser pr. maksimalt 6 deltagere. 
HLR-hjertestarterkurset er internationalt anerkendt, udbydes principielt i hele ver-
den og kursusbevis godtages som validt i langt hovedparten af landene. Uddannel-
sen til instruktør, tager 1½ dag, og der er fastlagte kriterier for udvælgelse, uddan-
nelse og supervision af instruktører.  

Kurset har siden første halvår 2008 været udbudt i Danmark i regi af DRG, og der 
er i 2010 gennemført HLR-hjertestarterkurser med i alt ca. 3.400 deltagere. 
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Bilag 1: Kommissorium for arbejdsgrup-
pen 
 

På møde i Sundhedsstyrelsens Hjertefølgegruppe den 14. april 2010 blev det aftalt, 
at Sundhedsstyrelsen nedsætter en arbejdsgruppe, der skal komme med anbefalin-
ger vedr. anvendelse af hjertestartere. 
 
Baggrund 
Hvert år rammes ca. 3.500 personer af hjertestop, mens de opholder sig uden for 
sygehus. Tal fra Dansk Hjertestopregister opgjort til og med 2007 viser, at ca. 255 
(7,3 %) af disse personer overlever. Chancen for at overleve et hjertestop stiger 
markant, hvis der hurtigt – inden for få minutter – ydes livreddende førstehjælp evt. 
med anvendelse af hjertestarter.  

I Danmark er hjertestartere placeret tilfældigt og ofte i områder med lav incidens af 
hjertestop. Det vurderes efter samtale med flere firmaer der sælger hjertestartere, at 
der er omkring 15.000 hjertestartere i Danmark, hvoraf kun de 4,663 er registeret 
på TrygFondens side hjertestarter.dk (august 2011).  

Der findes pt. ikke nationale retningslinjer for opsætning, anvendelse og uddannel-
se i brugen af hjertestartere der placeres uden for sygehuse.  

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at uddannelsen i anvendelse af hjertestartere, 
bortset fra et forsøg på Bornholm, ikke er overordnet koordineret.  

Sundhedsstyrelsen vurderer, at hjertestartere udgør et godt supplement til den sam-
lede behandlingsindsats over for præhospitalt hjertestop. Sundhedsstyrelsen finder 
det derfor relevant, at der udarbejdes retningslinjer for opsætning og uddannelse i 
brugen af hjertestartere.  
 
Arbejdsgruppens kommissorium 
Sundhedsstyrelsens Hjertefølgegruppe har vurderet, at der er behov for en nærmere 
udredning af området i forhold til hjertestartere. Hjertefølgegruppen har på bag-
grund af dette besluttet, at der skal nedsættes en arbejdsgruppe som kan kvalificere 
brugen af hjertestartere i Danmark, herunder udvikle retningslinjer for opsætning, 
uddannelse og anvendelse af hjertestartere samt monitorering af samme. Arbejds-
gruppen skal se på nationale, såvel som internationale erfaringer med hjertestartere, 
herunder evidensen for hjertestartere placeret uden for hospital og dermed levere 
en faglig vurdering af hjertestarteres indflydelse på overlevelsesmulighederne efter 
hjertestop. 

Arbejdsgruppens opgaver omfatter vurdering og beskrivelse af følgende: 

1. Udbredelsen af hjertestartere i Danmark placeret uden for sygehuse, her-
under både offentligt og om muligt privatplacerede. 

2. Evidens for effekten af anvendelse af hjertestartere, herunder både nationa-
le og internationale erfaringer. 

3. Anbefalinger for fysisk placering af hjertestartere, herunder antal, opsæt-
ningslokalisation og vedligeholdelse af materiel samt placeringen af ansva-
ret for sidstnævnte. 
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4. Anbefalinger for uddannelse i brugen af hjertestartere. 
5. Anbefalinger til monitorering af hjertestartere, herunder registrering af 

hjertestop hvor der er anvendt hjertestarter samt opsamling og brug af da-
taudtræk fra hjertestartere. 

6. Ressourcemæssige overvejelser. 
 

Arbejdsgruppens sammensætning 

Chef Lone de Neergaard (formand, ind-
til 1. februar 2011) 

Sundhedsstyrelsen 

Konst. chef Mads Ellegaard Christen-
sen (formand fra 1. februar 2011-1. sep-
tember 2011) 

Sundhedsstyrelsen 

Chef Søren Brostrøm (formand fra 1. 
september 2011) 

Sundhedsstyrelsen 

Fuldmægtig Christian Skov Hansen Indenrigs- og Sundhedsministeriet 

Konsulent Lisbeth Simper Elmstrøm 
(indtil nov. 2010) 

Danske Regioner 

Konsulent Maj-Britt Laursen (fra nov. 
2010) 

Danske Regioner 

Seniorkonsulent Martin Grønberg Jo-
hansen (fra nov. 2010) 

Danske Regioner 

Præhospital leder Poul Anders Hansen Region Nordjylland 

Præhospital leder Erika F. Christensen Region Midtjylland 

Konsulent Lise Holten KL 

Konsulent Lone Vinhard KL 

Konsulent Kirsten Hansen KL (Københavns Kommune) 

Professor, overlæge dr.med. Christian 
Torp-Pedersen 

Dansk Cardiologisk Selskab 

Afdelingslæge Christian Juhl Terkelsen Dansk Cardiologisk Selskab 

Læge Anders Møllekær Dansk Selskab for Akutmedicin 

Praktiserende læge, akutlæge Lars Jo-
hansen 

Dansk Selskab for Almen Medicin 

Overlæge Susanne Wammen (indtil 
nov. 2010) 

Dansk Selskab for Anæstesiologi og In-
tensiv Medicin 
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Ledende overlæge Kim Garde (fra nov. 
2010) 

Dansk Selskab for Anæstesiologi og In-
tensiv Medicin 

Forskningschef Gorm Jensen Hjerteforeningen 

Politikommissær Steen Herlev Larsen Rigspolitiet, 112 Sekretariatet 

Sektionschef Jens Roland Beredskabsstyrelsen 

Overlæge, formand Torsten Lauritsen Dansk Råd for Genoplivning 

Læge Fredrik Folke Gentofte Hospital 

Læge Anne Møller Nielsen Rigshospitalet 

Overlæge Freddy Lippert Chef for akut medicin og Sundhedsbe-
redskab, Region Hovedstaden.  
Sundhedsstyrelsen sagkyndige for 
sundhedsberedskab 

Oversygeplejerske Janne Friis Ander-
sen 

Sundhedsstyrelsen 

Fuldmægtig, projektleder Niels Moth 
Christiansen 

Sundhedsstyrelsen 
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Bilag 2: Organiseringen af undervisning i 
brugen af hjertestartere 
 

Dansk Råd for Genoplivning (DRG) 

Dansk Råd for Genoplivning (DRG) er en tværfaglig organisation bestående af en 
række medlems-organisationer, herunder lægevidenskabelige selskaber, med inte-
resse og specialviden inden for basal og avanceret hjertelungeredning. 

DRG består af medlemsorganisationerne Dansk Selskab for Anæstesiologi og In-
tensiv Medicin, Dansk Cardiologisk Selskab, Dansk Pædiatrisk Selskab, Dansk 
Selskab for Almen Medicin, Dansk Selskab for Akutmedicin, Dansk Folkehjælp, 
Beredskabsforbundet, Beredskabsstyrelsen, Søfartsstyrelsens Center for det Mari-
time Sundhedsvæsen, Dansk Røde Kors, Kalaallit Røde Kors (Grønlands Røde 
Kors), Forsvarets Sundhedstjeneste, Dansk Sygeplejeråd, Hjerteforeningen, Kø-
benhavns Brandvæsen, Frederiksberg Brandvæsen, Roskilde Brandvæsen, Falck og 
Reddernes Landsklub. 

DRG rådgiver og samarbejder med organisationer og sundhedsfaglige myndighe-
der inden for såvel basal som avanceret hjertelungeredning, herunder arbejder for 
at udbrede kendskabet til emner med relation til basal og avanceret hjertelungered-
ning for læger, andre sundhedsfaglige personer og lægfolk. 
DRG er associeret Europæiske Råd for genoplivning (European Resuscitation 
Council – ERC) og søger i samarbejde med beslægtede nationale og internationale 
organisationer at udbrede kendskabet til hjertelungeredning. 

DRG må betragtes som rådet, der angiver den faglige reference inden for genopliv-
ningsområdet i Danmark 

 

 



 

Hjertestartere (AED) placeret uden for sygehus 

46 

Bilag 3: Stemmeguidning baseret på 
ERCs anbefalinger. 
Nedenstående eksempel på en stemmeguide til hjertestartere er udarbejdet af læge 
Anne Møller Nielsen med udgangspunkt i ERCs anbefalinger.86 
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Bilag 4: Tjekliste ved køb af hjertestar-
tere 

  Specifikation Tjek (X) 

1. 

Er det enkelt at udlæse data fra en anvendt hjertestar-
ter? Hvordan overføres data (USB/datakort, infrarød, 
kabel)? 
Den nødvendige software bør ligge gratis til rådighed 
på internettet. 

 

2. 
Er forhandleren i stand til at servicere hjertestarteren 
ved behov, inkl. dataudlæsning? 

 

3. 
Har hjertestarteren en dansk stemmeguide, og lever 
den som minimum op til rapportens eksempel (se bilag 
3)? 

 

K
er

n
ek

ra
v 

4. Kan hjertestarterens software opdateres til at følge nye 
internationale og nationale anbefalinger? 

 

5. 
Har hjertestarteren et feedback system til måling af 
kvaliteten af hjertemassage (trykdybde og hastighed)? 

 

6. 

Kan leverandøren af hjertestarteren fremvise en over-
ensstemmelseserklæring, som dokumenterer at hjerte-
starteren lever op til Direktiv 93/421E0F om medicinsk 
udstyr, og produktet dermed er korrekt CE-mærket 

 

7. 
Hvor lang tid bruger hjertestarteren på at analysere 
hjerterytmen og lade op til stød? Ventetiden bør være 
så kort som muligt 

 

8. 

IP-værdien er et tocifret tal, der beskriver hjertestarte-
rens modstandsdygtighed overfor støv (det første tal) 
og væske (det andet tal). Jo højere værdi, jo større 
modstandsdygtighed.  

Har hjertestarteren en IP-værdi som passer til dine be-
hov? 

 

9. 
Har hjertestarteren en batterilevetid og anskaffelses-
pris på nyt batteri som passer til dine behov? 

 

10. 
Har hjertestarteren en elektrodelevetid og anskaffel-
sespris på nye elektroder som passer til dine behov? 

 

11 
Har hjertestarteren en opbevarings- og driftstempera-
tur for hjertestarter og elektroder som passer til dine 
behov? 

 

12. 
Udfører hjertestarteren automatisk en selvtest af vitale 
funktioner? 

 

Ø
vr

ig
e 

fo
rh

o
ld

 

13. 
Er hjertestarteren robust bygget i forhold til dine be-
hov? Spørg til den maksimale højde, hjertestarteren 
kan tåles at tabes fra. 
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