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Executive Summary

Gavin D Perkins'?, Jan-Thorsen Graesner?, Federico Semeraro?, Theresa Olasveengen®, Jasmeet Soar®,
Carsten Lott’, Patrick Van de Voorde®®, John Madar'?, David Zideman??, Spyridon Mentzelopoulos'?, Leo
Bossaert!3, Robert Greif'*'>, Koen Monsieurs'®, Hildigunnur Svavarsdéttir'’-'8, Jerry P Nolan®'° p& vegne af
European Resuscitation Council Guideline samarbejdspartere.

Denne danske overszettelse er sket i regi af Dansk Rad for Genoplivning (DRG), som er en del af det
Europzeiske Rad for Genoplivning (ERC) og efter aftale med ERC.

e Resumeer af udvalgte kapitler, primaert med relevans for leegmand, er oversat til dansk. For
resumeer af gvrige kapitler henvises til den engelske version af kapitel 1 Executive Summary

e | den danske oversattelse er der lagt vaegt pa at anvende de termer, der videnskabeligt og
medicinsk ligger teaettest pa sproget i de europaeiske guidelines.

e Dansk Rad for Genoplivning anser det for vigtigt at vaere tro mod guidelines og har
prioriteret dette hgjt med et samtidigt blik for at tilpasse anbefalingerne til danske forhold
og gore sproget sa flydende som muligt.

Introduktion

Det Europaeiske Rad for Genoplivning (European Resuscitation Council, ERC) har som formal at redde
liv ved at sikre, at alle har mulighed for at modtage genoplivning af hgj kvalitet.! Dette indebaerer
udarbejdelse af opdaterede og evidensbaserede europeiske guidelines for forebyggelse og
behandling af hjertestop og livstruende tilstande.

De fgrste ERC guidelines blev praesenteret i Brighton i 1992, og de daekkede basal® og avanceret
genoplivning.® 1 1994 blev guidelines for hjertestop hos bgrn* og guidelines for behandling af peri-
arrest arytmier® praesenteret p& anden ERC kongres i Mainz, mens guidelines for basal og avanceret
luftvejshandtering og ventilation under genoplivning blev praesenteret pa tredje kongres i Sevilla i
1996°, og opdateret ved fjerde kongres i Kgbenhavn i 1998.7 | &r 2000 blev internationale guidelines
udarbejdet i samarbejde med International Liaison Committee on Resuscitation (Den Internationale
Samarbejdsorganisation om Genoplivning, ILCOR)®, og et resumé blev udgivet af ERC i 2001.%°
Derefter blev ERC guidelines udarbejdet hvert femte ar: 2005,! 2010 og 2015.2 Siden 2017 har
ERC publiceret arlige opdateringer**'®> i sammenhaeng med publikationer fra ILCOR Consensus on
Science and Treatment Recommendation (CoSTR).1®%” | 2020 blev der udarbejdet guidelines for
genoplivning i kontekst af coronavirus (COVID-19).28 De aktuelle 2021 ERC guidelines repraesenterer
en vaesentlig opdatering om genoplivning og giver de mest opdaterede, evidensbaserede guidelines
til laegfolk, sundhedsfagligt personale og @vrige interessenter inden for sundhedsplanlaegning og -
politik i Europa.

International Liaison Committee on Resuscitation

ILCOR’s vision er at redde liv globalt med genoplivning.'®2?° Denne vision fglges gennem fremme og
udvikling af international implementering af evidensbaseret genoplivning og fgrstehjzaelp, samt
gennemsigtighed i evalueringen af videnskabelig data. Som én af de grundlaeggende organisationer
af ILCOR arbejder ERC taet sammen med ILCOR for at na disse mal.
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En af ILCOR’s hovedaktiviteter er systematisk vurdering af evidens for at opna international
konsensus om de videnskabelige resultater med anbefalinger for behandling. Efter at have vurderet
evidensen hvert 5. ar overgik ILCOR til Isbende evidensvurdering i 2017. | oktober 2020 blev CoSTR
publiceret, inkluderende 184 strukturerede reviews om genoplivning.??° Dette danner baggrunden
for de aktuelle ERC guidelines praesenteret her.

Proces for udvikling af guidelines

Sundhedsvaesner anvender i stigende grad af hgjkvalitets evidensbaserede guidelines i klinisk
praksis. Den stigende betydning af sddanne guidelines, ligesom grundigheden, hvormed
evalueringen af den eksisterende evidens foregar, har fgrt til gget fokus pa at hgjne standard og
transparens i forhold til processen med at udvikle guidelines.°

The Institute of Medicine udviklede kvalitetsstandarder for kliniske guidelines i 2011,3! hvilket blev
fulgt af the Guidelines International Network.3? ERC’s guidelines er udviklet i henhold til the
Guidelines International Networks retningslinjer for udvikling af guidelines.?? Disse inkluderer
vejledning om, hvordan panelet, der star for udvikling af guidelines, skal sammensattes, processer
om beslutningstagning, interessekonflikter, malsaetning, udviklingsmetoder, gennemgang af evidens,
basis for anbefalinger, gradering af evidens og anbefalinger, gennemgang af guidelines samt
procedurer for opdatering og gkonomisk stgtte. En skriftlig protokol, der beskrev processen bag
udarbejdelsen af de aktuelle guidelines, blev udviklet og godkendt af ERC’s bestyrelse, inden
udviklingsprocessen af guidelines blev igangsat.

Sammenseetning af komité der udvikler guidelines

ERC Articles of Incorporation and Bylaws (https://erc.edu/about) initierede den formelle proces med
at udveelge komittéen, der skulle udvikle aktuelle guidelines. Formanden for Guidelines og ILCOR
bliver valgt pa ERC’s generalforsamling (General Assembly) og har mandat til at koordinere
guidelines-processen. Vedkommende blev stgttet af komittéen for udvikling af guidelines bestaende
af: Formand for Guidelines og ILCOR, naestformand for de fire videnskabelige underkomiteer (basal
genoplivning/AED; avanceret genoplivning; paediatrisk genoplivning; neonatal genoplivning), gvrige
medlemmer (formand for traening, formand for videnskab, ERC-naestformand, ERC-formand,
chefredaktgr for tidsskriftet Resuscitation, formaend for arbejdsgrupper) og ERC-staben.

ERC’s bestyrelse udvalgte emnerne inkluderet i de aktuelle ERC guidelines og udvalgte formaend og
medlemmer af arbejdsgrupperne efter gennemgang af interessekonflikter (beskrevet nedenfor).
Medlemmer af arbejdsgrupperne blev udvalgt som trovaerdige og fgrende (eller fremtidige)
forskere/ klinikere med fokus pa genoplivning ud fra gnsket om balance mellem professioner (leger,
sygeplejersker, paramedicinere), yngre medlemmer, kgn, etnicitet, geografisk balance over Europa
samt repraesentanter for kerne-interesse organisationer. Arbejdsgrupperne bestod af mellem 12 og
15 medlemmer. Hovedparten af arbejdsgruppernes medlemmer, var laeger (88 %), som
samarbejdede med klinikere med baggrund i sygepleje, fysioterapi og ergoterapi, samt med
forskere. En fijerdedel af arbejdsgruppernes medlemmer var kvinder og 15 %, var tidligt i deres
karriere. Arbejdsgrupperne repraesenterede 25 forskellige lande inkluderende Belgien, Kroatien,
Cypern, Danmark, Frankrig, Tyskland, Greekenland, Holland, Irland, Island, Italien, Norge, Polen,
Rumaenien, Rusland, Schweiz, Serbien, Spanien, Storbritannien, Sudan, Sverige, Tjekkiet, USA og
@Dstrig.

Opgavebeskrivelsen for arbejdsgruppernes medlemmer inkluderede:

e Bidrage med klinisk og videnskabelig ekspertise til guidelines-arbejdsgruppen.
e Deltage aktivt i hovedparten af arbejdsgruppens mgder.
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e Systematisk gennemga publiceret litteratur om specifikke emner efter anmodning fra
guidelines-arbejdsgruppen.

e Praesentere resultater af den systematiske gennemgang og lede diskussioner om det
specifikke emne i arbejdsgruppen.

e Udvikle og raffinere algoritmer for klinisk praksis og guidelines.

e Opfylde den International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) krav for
forfatterskab.

e Vere forberedt pa at vaere offentligt ansvarlige for indholdet af guidelines og for at fremme
deres brug.

e Overholde ERC's politik for interessekonflikter.

Beslutningsproces

ERC’s guidelines er baseret pa ILCOR’s CoSTR.2}?° | de tilfeelde, hvor der ikke foreld anbefalinger for
behandling, blev anbefalinger udfaerdiget baseret pa gennemgang og diskussion af evidens indtil
konsensus forela. | omrader, hvor der ikke var nogen relevant behandlingsanbefaling, var metoden,
der blev brugt til at komme til anbefalinger, baseret pa gennemgang og diskussion af evidensen fra
arbejdsgruppen, indtil konsensus var opnaet. Formandene for arbejdsgrupperne sikrede sig, at
hvert enkelt medlem fra deres gruppe havde mulighed for at prasentere og debattere deres
synspunkter og sikrede sig, at diskussionerne var abne og konstruktive. Alle medlemmer ien
arbejdsgruppe skulle veere enige i at stgtte enhver anbefaling. Hvis konsensus ikke kunne opnas,
fremgar dette klart i udformningen af anbefalingen. Mindst 75 % af arbejdsgruppen skulle deltage
for at arbejdsgruppen var beslutningsdygtig. De endelige guidelines blev prasenteret for og
godkendt af ERC’s generalforsamling.

Interessekonflikter

Interessekonflikter blev handteret i overensstemmelse med ERC’s politik for interessekonflikter (se
bilag). Medlemmer af arbejdsgrupperne udfyldte arligt en deklaration af interessekonflikter.
Deklarationen blev gennemgaet af ERC’'s Governance Committee, og en rapport blev praesenteret
for ERC’s bestyrelse. Medlemmers interessekonflikter blev publiceret pa ERC’s hjemmeside under
hele guidelines-processen.

Formandene og mindst 50 % af arbejdsgruppens medlemmer matte ikke have kommercielle
interessekonflikter. Medlemmer med virksomhedsrelaterede eller kommercielle interessekonflikter
havde, efter formandens individuelle vurdering, mulighed for at deltage i diskussioner relateret til
det specifikke emne, men de var ikke involverede i udarbejdelse eller godkendelse af den enkelte
anbefaling.

ERC samarbejder med forretningspartnere, som stgtter ERC’s arbejde.?* Udviklingen af ERC’s
guidelines foregar helt uafhangigt af disse partnere.

Formal og omfang af guidelines

ERC’s guidelines leveres gennem dets netveerk af 33 nationale genoplivningsrad. Den tilstraebte
malgruppe er laegfolk, fgrstehjeelpere, sundhedspersonale, ambulancepersonale, hospitalspersonale,
undervisere og instruktgrer samt de ansvarlige for sundhedspolitik og praksis. Guidelines er
relevante bade for samfundet (uden for hospital) og i et hospitalsmiljg. Formalet og omfanget af de
forskellige sektioner af guidelines blev udviklet af arbejdsgrupperne i starten af 2019. De blev
publiceret for offentlig kommentering i 2 uger af maj 2019, inden de blev faerdiggjort og godkendt af
ERC’s generalforsamling i juni 2019.

Guidelines deekker fglgende emner
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e Epidemiologi®

e Systemer, der redder liv3®

e Basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter®’

e Avanceret genoplivning®®

e Hjertestop i specielle situationer®®

e Avanceret efterbehandling (i samarbejde med European Society of Intensive Care
Medicine)*

e Fogrstehjaelp*

e Genoplivning af nyfgdte *

e Genoplivning af bgrn*

e Etik*

e Uddannelse #°

Metoder

Processen med udvikling af guidelines er vist skridt-for-skridt i figur 1. ERC’s bestyrelse definerede
emnerne, der skulle deekkes af guidelines og udvalgte arbejdsgrupperne. Arbejdsgrupperne beskrev
omfanget af de enkelte emner ud fra en standardiseret skabelon. Omfanget indeholdt det
overordnede formal, den intenderede malgruppe og deres omgivelser, og de overordnede emner,
der skulle dekkes. Guidelines omfang blev publiceret til offentlig kommentar, rettet til og derefter
godkendt som beskrevet ovenfor. Arbejdsgrupperne fortsatte dernaest med at identificere og
syntetisere relevant evidens, som blev sammensat og praesenteret som guidelineanbefaling.
Guideline-udkastet gennemgik endnu en periode for offentlig kommentering inden peer review og
godkendelse af generalforsamlingen.

Figur 1: Processen for udvikling af ERC guidelines

Define topics

Appoint writing groups

Develop scope

Consultation

Identify evidence

Summary and recommendations

Consultation
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Publication
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Gennemgang af evidens

ERC’s Guidelines er understgttet af ILCORs vurderingsproces for evidens, der beskrives i detaljer i et
andet afsnit. Opsummeret har ILCOR siden 2015 benyttet 3 typer af evidensvurdering: systematiske
reviews, scoping reviews og evidens opdateringer.

ILCOR’s systematiske reviews fglger de metodologiske principper beskrevet af Institute of Medicine,
Cochrane samarbejdet samt GRADE-metodikken (Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation). 3°> Reviews rapporteres i overensstemmelse med PRISMA standarder
(Preferred Reporting Items for a Systematic Review and Meta-Analysis). 3¢

ILCOR’s systematiske reviews blev understgttet af scoping reviews gennemfgrt direkte af ILCOR eller
medlemmer af ERC’s arbejdsgrupper. | modsaetning til systematiske reviews (der oftest fokuserer pa
et meget specifikt spgrgsmal) kigger scoping reviews i en bredere forstand pa et emne og prgver at
undersgge og kortlaegge udbredelsen, rammerne og arten af forskningsaktivitet.?® Dette gjorde
guidelinegruppen i stand til at lave resumeer pa tveers af bredere emnefelter end det ville vaere
muligt ved kun at gennemfgre systematiske reviews. Scoping reviews fulgte rammen fastsat af ILCOR
og blev rapporteret i overensstemmelse med PRISMA standarder for scoping reviews.? |
modsaetning til systematiske reviews kan hverken ERC eller ILCOR scoping reviews fgre til en formel
CoSTR.

Den sidste metode for vurdering af evidens brugt af ILCOR var evidensopdateringer. Disse blev
designet til at adressere emner, der ikke formelt var gennemgaet gennem flere ar for at identificere
om ny evidens, der burde medfgre et formelt review, var tilkommet. Evidensopdateringer bidrog
med at sikre at tidligere behandlingsanbefalinger stadig var valide eller fremhaevede behovet for at
opdatere et tidligere systematisk review. Evidensopdateringer fgrte ikke selvstaendigt til &ndringer i
CoSTR.

Systematiske reviews fra andre organisationer var kvalificerede til inklusion hvis de var udfgrt og
rapporteret i overensstemmelse med AMSTAR (Assessing the methodological quality of systematic
reviews)*® og PRISMA?3® standarder, er offentliggjort og er eksternt bedgmt (peer review).

| tilfeelde, hvor emner af interesse |13 uden for evidens gennemgaet af ILCOR, gennemfg@rte ERC-
arbejdsgrupperne scoping reviews for at kortlaegge den tilgeengelige evidens og samle central
information og temaer pa samme made som ILCOR har brugt.

Behandlingsanbefalinger

De fleste ERC Guidelines skal bruges ved akutte medicinske tilstande, hvor effektiv og hurtig
handling er afggrende. De kortfattede guidelines for behandling har til formal at give klare,
kortfattede anbefalinger med let forstaelige algoritmer der giver laeseren utvetydige skridt-for-skridt
instruktioner. Derfor inkluderer disse dele af guidelines ikke information om graden af evidens eller
styrken pa anbefalingerne. | stedet findes denne information praesenteret i den evidens, der
understgtter guidelines-sektionerne.

Evidens til grund for guidelines

Formelle ERC-behandlingsanbefalinger er begraenset til dem, der er informeret af ILCOR CoSTR.
ILCOR CoSTR er udarbejdet ved en streng evidensvurdering understgttet af GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation). De detaljerede skridt er beskrevet i
ILCOR Evidence Evaluation Process resumeet (engelsk). Kortfattet giver disse et resume af visheden i
evidensen og styrken af behandlingsanbefalingerne. Sikkerheden (kvaliteten) af evidens rangeres fra
meget lav til hgj.
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Styrken af anbefalingerne fra ILCOR afspejler graden af arbejdsgruppens overbevisning om, at de
gnskede effekter af en handling eller indgriben opvejer de ugnskede effekter. Disse overvejelser blev
underbygget af GRADE, som muligger vurdering af gnskede effekter, ugnskede effekter, sikkerhed af
evidens, veerdier, afvejning af effekter, ressourcebehov, sikkerhed af evidens for ressourcebehov,
omkostningseffektivitet, fair og upartisk, grad af accept og gennemfgrbarhed. Der var to styrker af
anbefalinger - En kraftig anbefaling indikerer, at arbejdsgruppen var overbevist om, at de gnskede
effekter opvejer de ugnskede effekter. Kraftige anbefalinger bruger typisk ordvalg som “Vi
anbefaler”. Svage anbefalinger (hvor arbejdsgruppen ikke var overbevist om, at de gnskede effekter
blev opvejet af de ugnskede effekter) bruger typisk ordvalg som “vi foreslar”.

Der er mange omrader af genoplivningsvidenskab, hvor der enten ikke findes nogen evidens eller
utilstraekkelig evidens til at underbygge en evidensbaseret behandlingsanbefaling. Nar dette er
tilfaeldet, praesenteres ekspertholdningen fra arbejdsgruppen. Guidelines angiver tydeligt hvilke
aspekter af guideline, der understgttes af henholdsvis evidens og ekspert konsensus.

Involvering af stakeholders og peer review

Udkast til ERC Guidelines blev slaet op pa ERC’s hjemmeside til kommentering fra offentligheden
mellem 21. oktober og 5. november 2020. Der blev reklameret for muligheden for at kommentere
pa Guidelines gennem sociale medier (Facebook, Twitter) og gennem ERC’s netvaerk af 33 nationale
genoplivningsrad. Indholdet i guidelines for hvert kapitel blev ogsa preesenteret gennem en kort (15
minutter) videopraesentation som en del af ERC’s 2020 virtuelle konference efterfulgt af abne
spgrgsmal og en paneldiskussion. De, der gav feedback, skulle identificere sig selv og fremhaeve
eventuelle interessekonflikter.

164 skriftlige svar blev modtaget. Respondenterne fordelte sig pa laeger (45 %), sygeplejersker (8 %),
ambulancepersonale (28 %), andre (11 %), uddannelse (5 %) og laegfolk (3 %). 15 % bekendtgjorde
en interessekonflikt af hvilke to tredjedele var kommercielle, og en tredjedel var akademiske.
Feedback-kommentarer blev distribueret til de relevante formeaend for de enkelte sektioner og taget
i betragtning i sin helhed af arbejdsgruppen, hvor relevante sendringer blev indsat i de respektive
sektioner.

Et endeligt udkast af Guidelines blev indsendt til medlemmer af ERC’s generalforsamling for ekstern
bedgmmelse i december 2020. Formaend for arbejdsgrupperne (eller deres naestformaend) svarede
pa spgrgsmal, og det endelige saet Guidelines blev godkendt og indsendt til offentligggrelse i
slutningen af december 2020.

Opdatering af guidelines
ILCOR initierede en kontinuerlig evidens evalueringsproces i 2016. CoSTRs bliver offentliggjort pa

ILCORs hjemmeside, nar de er feerdige. Dette fglges af et arligt resume, der udgives i Circulation og
Resuscitation.

ERC byder den nye mere adaptive tilgang til evidens skabelse udviklet af ILCOR velkommen. | respekt
for denne tilgang har ERC reflekteret over, hvordan potentielle eendringer foreslaet af ILCOR bedst
integreres i guidelines.

ERC anerkender det betydelige tidsforbrug, indsats og ressourcer, der er ngdvendige for at
implementere aendringer i genoplivningsguidelines. ERC er ogsa bekendt med forvirringen, der kan
opsta ved hyppige a&ndringer i guidelines, hvilket kan heemme tekniske og ikke tekniske
feerdighedspraestationer og negativt pavirke patient outcomes. Det geelder dog, at hvis ny videnskab
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praesenterer overbevisende evidens for fordele eller skade, skal der hurtigt handles, sa denne kan
omsaettes til klinisk praksis.

For at afveje disse modsatrettede prioriteter har ERC besluttet at bibeholde en 5-ars cyklus for
rutineopdatering af guidelines og kursusmaterialer. Hver ny CoSTR, der offentligggres af ILCOR, vil
blive gennemgaet af ERC’s guideline udviklingskomittéer, der vil vurdere den forventede indvirkning
af CoSTR’en pa vores Guidelines og uddannelsesprogrammer. Disse komiteer vil opveje den
potentielle indvirkning af implementering af COsTR’en (liv reddet, forbedret neurologisk outcome,
reducerede udgifter) i forhold til udfordringerne (udgifter, logistiske konsekvenser, implementering
og kommunikation) ved andringer. CoSTRs, der prasenterer overbevisende nye data, og som
udfordrer ERCs nuvaerende guidelines eller uddannelsesstrategi, vil blive identificeret med henblik
pa hgjt prioriteret implementering. Guidelines og kursusmateriale vil i sa fald blive opdateret
udenfor 5-ars perioderne. Derimod vil ny information, der medfgrer mindre ikke kritiske andringer
til guidelines blive identificeret med henblik pa implementering med lavere prioritet. Sddanne
a2ndringer vil blive introduceret med de planlagte 5-ars opdateringer af guidelines.

Tilgengelighed

Alle ERC’s guidelines og opdateringer vil vaere frit tilgaengeligt pa ERCs hjemmeside og som en
publikation i ERCs officielle tidsskrift, Resuscitation. Nationale genoplivningsrad kan oversaette ERC
Guidelines til lokal brug.

Finansiel stgtte og sponsororganisation

Retningslinjerne understgttes af Det Europaiske Genoplivningsrad (ERC). Guidelines stgttes af det
Europaeiske Rad for Genoplivning (ERC). ERC er en nonprofitorganisation i overensstemmelse med
belgisk lov af 27. juni 1921. Vedtaegterne for indarbejdelse og interne regler, der styrer ERC, er
tilgaengelige pa: https://erc.edu/about. ERC-bestyrelsen fastleegger arligt et budget til stgtte for
retningslinjeudviklingsprocessen.

Det officielle tidsskrift for ERC er Resuscitation, et internationalt, fagfeelle bedgmt tidsskrift i Elsevier
regi. Chefredaktgren fastholder tidsskriftets redaktionelle uafthangighed og er medlem af ERCs
bestyrelse. Guidelines udgives vanligvis i Resuscitation.

COVID-19 Guidelines

ERC udgiver guidelines, der stgtter laegfolk og sundhedsprofessionelle i at fortsaette genoplivning
sikkert under COVID-19 pandemien.® Siden udgivelsen af disse fgrste guidelines har rapporter fra
hele Europa®*° fremhaevet betydningen af COVID-19 p& epidemiologien og outcomes af hjertestop.

Betydning af COVID-19 for hjertestop

Et systematisk review, der samler information fra 10 studier (med 35.379 deltagere), rapporterede
en ggning i forekomsten af hjertestop udenfor hospital (OHCA) under den fgrste COVID-19 bglge.>?
Der var signifikant klinisk og statistisk forskellighed i de studier, der blev inkluderet i det
systematiske review, og derfor er et narrativt sammendrag praesenteret her. Mgnsteret for, hvordan
hjertestop praesenterer sig, &ndrede sig i COVID-19 perioden med en ggning i medicinske arsager til
hjertestop (4 af 5 studier) og en reduktion i traumerelaterede hjertestop (4 af 5 studier). Flere
hjertestop skete i hjemmet med en variabel betydning af, om hjertestoppet var observeret eller ej.
Frekvensen af hjertelungeredning (HLR) fra fgrstehjeelpere varierede mellem studierne (6 studier
rapporterede lavere frekvenser af HLR fra fgrstehjzalpere, 4 rapporterede hgjere frekvenser af HLR
fra forstehjeelpere). Ambulanceresponstider steg, og faerre genoplivningsforsgg blev ivaerksat eller
fortsat af ambulancepersonale. Andelen af patienter med stgdbar rytme og brugen af hjertestartere
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(AED) faldt. Brugen af larynxmasker steg, og raten af intubationer faldt. Samlet set faldt frekvensen
af genoplivede, indlaeggelse pd hospital og overlevelse til udskrivelse. 32

Zndringerne i epidemiologien, behandling og outcomes af hjertestop under COVID-19 er formentlig
en fplge af en kombination af direkte effekter og indirekte effekter, som er samlet i figur 3.5

Clinical Governance

« Changes in clinical guidance/SOPs

 Lack of systems to monitor safety of telephone
triage and telemedicine systems implemented for
COovID-19

Public Health Interventions Psychological Factors

Lockdown (home isolation/quarantine)« « Patients delaying/ not seeking healthcare
* Increased stress due to pandemic
« Responder’s fear of infection

* Perceived futility of CPR

Social distancing *

Health Care System Social Determinants

Access/Treatment delays due to system demand «
Alterations of STEMI/Cardiac arrest pathways «
Shut down of primary & elective services
Introduction of un-validated virtual care «

* Increased smoking & substance use during pandemic
* Overcrowding increasing COVID-19 transmission

+ Vulnerable patients more likely to be isolated

« Clustering of ACS & COVID-19 risk factors

Occupational Health/PPE

Avoidance of aerosol generating procedures «
Treatment delays due to donning PPE +

Suspension of first responder schemes «

ACS (Acute Coronary Syndrome), COVID-19 (Coronavirus disease 2019), CPR (Cardiopulmonary Resuscitation), OHCA (Out of Hospital Cardiac Arrest), SOP (Standard Operating Procedure),
STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction)

Figur 2: Systemniveau faktorer relateret til incidensen og dgdelighed ved hjertestop udenfor hospital (OHCA)
under COVID-19 pandemien (gengivet fra Christian og Couper)®°3

Data fra hjertestop pa hospital (IHCA) associeret med COVID-19 er ikke rapporteret i samme omfang.
Et multi-center kohorte studie med 68 intensivafdelinger i USA rapporterede, at 701 ud af 5019 (14
%) udviklede hjertestop pa hospital, hvoraf 400/701 (57 %) modtog HLR. Seven percent (28/400)
survived to hospital discharge with normal or mildly impaired neurological status. 3> | Wuhan, Kina
blandt 136 patienter, der fik hjertestop (83 % pa en afdeling), overlevede 4 (2,9 %) i 30 dage og af
disse var der en, der havde et favorabelt neurologisk outcome.>® Det star klart, at pa tveers af
hjertestop bade uden for hospital (OHCA) og pa hospitaler (IHCA) har COVID-19 haft en signifikant
indvirkning pa epidemiologien og outcomes af hjertestop.

ERC COVID-19 Guidelines

ERC Guidelines var baseret pa ILCOR’s systematiske review af COVID-19 og HLR®>” og den
dertilhgrende CoSTR.% Siden publiceringen af disse reviews er sggestrengene blevet kgrt igen, og
yderligere 4 artikler er identificeret.>>%3 Ingen af de nye artikler indeholdt tilstreekkelig information
til at aendre de praesenterede behandlingsanbefalinger.

ERCs COVID-19 guidelines stgtter, at der fortsat geres genoplivningsforsgg ved bade hjertestop
udenfor hospital og pa hospital, samtidig med at de sigter mod at reducere risikoen for personer, der
yder behandling. COVID-19 guidelines fokuserer specifikt pa patienter med mistaenkt eller bekraeftet
COVID-19. Hvis der er usikkerhed om tilstedevaerelsen af COVID-19, bgr behandlerne foretage en
dynamisk risikovurdering, der kan involvere den aktuelle COVID-19 praevalens, patientens
fremtoning (anamnese med COVID-19 eksponering, COVID-19 symptomer), sandsynlighed for at
behandling vil veere effektiv, tilgaengelighed af personlige veernemidler (PPE) og personlige risici for
dem, der yder behandling.®
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COVID-19 guidelines er under kontinuerlig review og opdateres online, nar ny viden kommer til. De
generelle ERC guidelines adresserer genoplivning af dem, der har lav risiko for eller er bekraeftet ikke
smittet med COVID-19.

Epidemiologi

| dette afsnit af det Europaeiske Rad for Genoplivnings guidelines 2021 praesenteres
nggleinformation om epidemiologi og outcome af hjertestop bade udenfor og pa hospital. Centrale
bidrag fra the Europeeiske Hjertestopregister samarbejde (EuReCa) er fremhaevet. Anbefalingerne er
praesenteret for at ggre sundhedsvasnet i stand til at etablere registre som en platform for
kvalitetsfremme og for at understgtte sundhedsplanlaegning og handlinger ved hjertestop.
Ngglebudskaber fra dette afsnit kan ses i figur 3 i den engelske version af Executive Summary.

Hjertestop uden for hospital

e 29 lande deltog i samarbejdet om det Europaeiske Hjertestopregister samarbejde (EuReCa).

e Registre over hjertestop uden for hospital findes i ca. 70 % af de europaiske lande, men
kvaliteten af dataindsamlingen varierer.

e Den arlige incidens af hjertestop uden for hospital (OHCA) i Europa er mellem 67 og 170 per
100.000 indbyggere.

e Genoplivning er forsggt eller fortsat af preehospitalt sundhedsfagligt personale i ca. 50-60 % af
hjertestoptilfaeldene (mellem 19 og 97 per 100.000 indbyggere).

e Frekvensen af hjertelungeredning (HLR) pabegyndt af laegfolk varierer landene imellem
(gennemsnit 58%, interval 13 % til 83 %).

e Brugen af hjertestartere (AED) er fortsat lav i Europa (gennemsnit 28 %, interval 3,8 % til 59 %)

e 80 % af de europaiske lande tilbyder HLR vejledt af sundhedsfaglige visitatorer over telefonen,
0og 75 % har et hjertestarterregister. De fleste (90 %) lande har adgang til hospitaler specialiseret
til behandling af patienter genoplivet efter hjertestop.

e Overlevelsen ved udskrivelse fra hospital er i gennemsnit 8 %, varierende fra 0 % til 18 %.

e Forskelle i akutberedskaber i Europa forklarer i hvert fald noget af den forskel i incidens og
overlevelse, der er observeret for hjertestop uden for hospital.

Hjertestop pa hospital

e Den arlige incidens af hjertestop pa hospital i Europa er mellem 1,5 og 2,8 per 1.000
indlaeggelser.

e Faktorer associeret med overlevelse er den initiale rytme, hvor hjertestoppet finder sted samt
graden af overvagning, nar hjertestoppet sker.

e QOverlevelse efter 30 dage / overlevelse til udskrivelse ligger i intervallet fra 15 % til 34 %

Langtidsprognose

e | europaeiske lande, hvor afslutning af livsforlaengende behandling rutinemaessigt praktiseres,
ses overlevelse med god neurologisk funktion hos >90 % af patienterne. De fleste patienter er i
stand til at genoptage arbejde.

e |lande, hvor afslutning af livsforlaangende behandling ikke praktiseres, er darlig neurologisk
funktion mere hyppig (50 %, 33 % i et vegetativt stadie).

e Blandt overlevere med god neurologisk funktion er udtraetning og neurokognitive, og
emotionelle problemer hyppige og medfgrer reduceret sundhedsrelateret livskvalitet.

e Patienter og pargrende kan udvikle posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD).
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Rehabilitering efter hjertestop
e Der er stor variation i de rehabiliteringsindsatser, der tilbydes.
e Mange patienter har ikke adgang til rehabilitering efter hjertestop

Centrale anbefalinger (ekspert konsensus)

e Sundhedsvaesenet bgr have populationsbaserede registre, der overvager incidens, case mix,
behandling og outcome efter hjertestop.

e Registre bgr fglge Utstein anbefalingerne for datadefinitioner og rapportering af outcome.

e Data fra registre skal understgtte sundhedsvaesnets planleegning og handlinger ved hjertestop.

e Europaiske lande opfordres til at deltage i EuReCa samarbejdet for at gge forstaelsen af
epidemiologi og outcomes for hjertestop i Europa.

e Der er behov for yderligere forskning, og der skal tilbydes en bedre rehabiliteringsindsats efter
hjertestop.

e Det forventes, at den kliniske rolle for genetik og epigenetiske faktorer vil blive bedre forstaet,
nar forskning inden for dette omrade fortsat vokser. Der er for nuvaerende ingen specifikke
genoplivningsanbefalinger for patienter med kendte genomiske predispositioner.

Systemer, der redder liv

Det Europaeiske Rad for Genoplivning har udarbejdet guidelines for ‘Systemer, der redder liv’, der er
baseret pa International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment
Recommendations fra 2020. Guidelines inkluderer emnerne overlevelseskeeden, maling af kvaliteten
af hjertelungeredning, sociale medier og smartphone apps til at engagere befolkningen, den
internationale Hjertestarterdag, KIDS SAVE LIVES-kampagnen, omrader og systemer med fa
ressourcer, European Resuscitation Academy (RA) og Global Resuscitation Alliance (GRA), early
warning scores (EWS), mobile akutsystemer (MAS) og medicinske akutteams, hjertestopcentre og
sundhedsfaglige visitatorers rolle (dispatchere). Hovedbudskaber fra dette kapitel fremgar af figur 4 i
den engelske version af Executive Summary.

Overlevelseskaden og overlevelsesformlen

o De handlinger, der fgrer til at en person med hjertestop kan overleve, kaldes
overlevelseskaden.

e Malet om at redde flere liv bygger ikke kun pa grundig og hgj kvalitetsforskning men ogsa pa
effektiv uddannelse af laegfolk og sundhedsprofessionelle.

e Systemer, der behandler hjertestoppatienter skal implementere ressource-effektive lgsninger,
der kan forbedre overlevelsen efter hjertestop.

Sociale medier og smartphone apps til at engagere lokalsamfundet

e Fogrstehjalpere (treenede og utraenede laegfolk, folk fra brand- og redningsberedskaber og politi,
og sundhedsprofessionelle der har fri), der befinder sig i naerheden af et mistaenkt hjertestop
bgr blive alarmeret via vagtcentralen gennem et alarmsystem implementeret i en smartphone
eller som SMS.

o Alle europeiske lande opfordres kraftigt til at implementere sadanne teknologier for at:

o @ge frekvensen af HLR givet af fgrstehjaelpere
o Reducere tiden fra start af hjertemassage og til stgdafgivelse.
o @ge overlevelsen til godt neurologisk outcome.
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Den Internationale Hjertestarterdag
e De Nationale Rad for Genoplivning, regeringer og lokale myndigheder bgr
o Engagere sigi den internationale Hjertestarterdag
o @ge opmaerksomheden pa hvor vigtigt det er at fgrstehjzelpere starter HLR og bruger en
hjertestarter
o Traene sa mange borgere som muligt
o Udvikle nye og innovative systemer og politikker, der vil redde flere liv.

KIDS SAVE LIVES

e Alle skolebgrn bgr rutinemaessigt modtage HLR uddannelse hvert ar.

e lzer de tre simple trin: Ring op — Tryk ned — Giv stgd

e Uddannede skolebgrn bgr opfordres til at treene familiemedlemmer og venner. Opgaven for alle
skolebgrn bgr veere: “Traen 10 andre mennesker de naeste to uger og meld tilbage”.

e Uddannelse i HLR bgr ogsa gennemfgres pa videregdende uddannelser, sarligt til undervisere og
sundhedsstuderende.

e De ansvarlige i undervisnings- og uddannelsesministerier og andre fgrende politikere i hvert land
bgr implementere et nationalt program for at undervise skolebgrn i HLR. Uddannelse af
skolebgrn i HLR bgr veere lovpligtigt i hele Europa og resten af verden.

Befolknings initiativer til at fremme brug af HLR

e Sundhedsvaesnet bgr implementere befolkningsinitiativer til at uddanne store dele af
befolkningen i HLR (lokale kvarterer, byer, regioner, en del af eller hele lande).

Omrader og systemer med fa ressourcer

Forskning i genoplivning i omréader med fa ressourcer:

e Forskning er ngdvendig for at forsta forskellige populationer, setiologi og outcome data fra
hjertestop i omrader med fa ressourcer. Forskningen bgr fglge guidelines fra Utstein.

o Indkomstniveauet for landene bgr inkluderes i rapporter. Et brugbart system til at rapportere
indkomstniveauer er definitionen fra Verdensbanken (gross national income per capita).

e Ved beskrivelser af initiativer til at gge genoplivning og outcome bgr psykologiske og
sociokulturelle aspekter om hjertestop indga.

o Eksperter med forskellige ressourcebaggrunde bgr konsulteres om lokal accept og anvendelse af
internationale guidelines og anbefalinger for genoplivning.

Essentielle ressourcer for systemer der redder livi omrdder og systemer med fa ressourcer:
e Enliste med essentielle ressourcer til genoplivning, der er specifikt tilpasset til omrader med fa
ressourcer bgr udvikles i samarbejde med interessenter fra disse omrader med fa ressourcer.

European Resuscitation Academy og Global Reuscitation Alliance:
e Programmer som f.eks. European Resuscitation Academy bgr implementeres for at gge
forekomst af HLR fra fgrstehjaelpere og gge overlevelsen efter hjertestop udenfor hospital.

Den sundhedsfaglige visitators (dispatcherens) rolle

Telefonvejledt erkendelse af hjertestop:

e Vagtcentraler bgr implementere standardiserede kriterier og algoritmer for at identificere om en
patient har hjertestop, nar der ringes 1-1-2.

e Vagtcentraler bgr overvage og fglge evnen til at genkende hjertestop og Igbende undersgge
muligheder for at forbedre genkendelsen af hjertestop.
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Telefonvejledt HLR:
e Vagtcentraler bgr have procedurer, der sikrer, at sundhedsfaglige visitatorer (dispatchere) giver
instruktion i HLR til bevidstlgse personer uden normal vejrtraekning.

Telefonvejledt hjertemassage sammenlignet med HLR:
e Sundhedsfaglige visitatorer (dispatchere) bgr instruere i kun at give hjertemassage til
indringere, nar der ringes om bevidstlgse personer uden normal vejrtraekning.

Early warning scores, mobil akut systemer og mobile akut teams

e Overvej at indfgre et Mobilt Akut System for at reducere forekomsten af hjertestop pa hospital
og dgdeligheden pa hospital.

Hjertestopcentre

e For voksne patienter med ikke traumatisk hjertestop udenfor hospital bgr det overvejes at
visitere til og transportere til et hjertestopcenter efter de lokale protokoller.

Basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter

Det Europaeiske Rad for Genoplivning har udarbejdet disse guidelines for basal hjertelungeredning
og brug af hjertestarter, som er baseret pa International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment Recommendations fra 2020. Guidelines inkluderer emnerne
erkendelse af hjertestop, alarmering, hjertemassage, kunstigt andedraet, brug af en hjertestarter
(automatisk ekstern defibrillator (AED), male kvaliteten af HLR, nye teknologier, sikkerhed samt
friggrelse af fremmedlegemer fra luftvejen.

Medlemmerne i skrivegruppen for basal hjertelungeredning og brug af hjertestarter prioriterede
overensstemmelse med de tidligere guidelines® for at skabe tillid og gd-pa-mod hos fgrstehjeelpere
til at traede til ved hjertestop. Evnen til at erkende et hjertestop forbliver en barriere for at redde liv.
Terminologien, der er brugt i ILCOR CoSTR®, er at starte hjertelungeredning (HLR) hvis en person er
"bevidstlgs uden normal vejrtraekning”. Denne terminologi er inkluderet i guidelines 2021 for basal
hjertelungeredning og brug af hjertestarter. De som lzerer eller giver HLR skal mindes om at
langsom, besvaeret vejrtreekning (agonal vejrtraekning) skal betragtes som et tegn pa hjertestop.
Stabilt sideleje er inkluderet i kapitel om fgrstehjaelp i ERC’s guidelines 2021. Guidelines om
feérstehjaelp fremhaever, at stabilt sideleje kun skal bruges ved voksne og bgrn med nedsat
bevidsthedsniveau pa grund af medicinsk sygdom eller ikke-fysisk traume. Guidelines understreger,
at det kun skal bruges ved personer, der IKKE opfylder kriterierne for at starte kunstigt andedrzet og
hjertemassage (HLR). Alle, der laegges i stabilt sideleje, skal have vejrtraekningen monitoreret
regelmaessigt. Hvis vejrtraekningen pa noget tidspunkt stopper eller bliver unormal, laeg dem tilbage
pa ryggen, og start hjertemassage. Endelig er evidens om behandling af fremmedlegeme i luftvejen
grundigt opdateret, men behandlingsalgoritmen forbliver den samme.

Erkendelse af hjertestop

e Start HLR hos en bevidstlgs person uden normal vejrtraekning.

e Langsom, besveaeret vejrtraekning (agonal vejrtraekning) skal betragtes som et tegn pa hjertestop.

e Kortvarige krampelignende bevagelser kan ses i begyndelsen af et hjertestop. Undersgg
personen efter kramperne er ophgrt: Start HLR, hvis personen er bevidstlgs uden normal
vejrtraekning.

Side 12 af 34



DANSK
RAD FOR
GENOPLIVNING

Alarmering af 1-1-2

e Ring 1-1-2, hvis personen er bevidstlgs uden normal vejrtraekning

e Erfgrstehjxlperen alene og har en mobiltelefon, skal vedkommende ringe 1-1-2, sette
telefonen pa hgjtaler eller anden handfri Igsning og straks starte HLR vejledt af den
sundhedsfaglige visitator (dispatcher).

e Erdualene, og er du ngdt til at forlade personen for at ringe 1-1-2, skal du g@re dét fgrst og sa
starte HLR.

Hjertemassage af hgj kvalitet

e Start hjertemassage sa hurtigt som muligt.

e Giv hjertemassage pa den nederste halvdel af brystbenet (‘pa midten af brystkassen’).
e Giv hjertemassage med en dybde pa mindst 5 cm, men ikke mere end 6 cm.

e Giv hjertemassage med en frekvens pa 100-120 - tryk i minuttet og minimér afbrydelser.

e Efter hvert tryk, let trykket helt uden at miste kontakten mellem dine haender og personens
brystkasse.

e Giv hjertemassage pa et hardt underlag, hvis det er muligt.

Indblaesninger
e  Giv skiftevis 30 tryk og 2 indblaesninger.
e Hvis du ikke er i stand til at give indblaesninger: Giv kun hjertemassage.

Hjertestartere

Hvordan findes en hjertestarter:

e Placeringen af en hjertestarter skal veere tydeligt markeret. | Danmark vil 1-1-2 informere om,
hvor den naermeste hjertestarter findes og evt. tilkalde en fgrstehjaelper til at hente den.
Placering og tilgeengelighed af alle offentligt tilgaengelige hjertestartere i Danmark findes pa
www.hjertestarter.dk

Hvorndr og hvordan bruges en hjertestarter:

e Tand hjertestarteren, hvis den er tilgeengelig pa stedet, eller sa snart den kommer frem.

e Paszet pads pa personens bare brystkasse som vist pa hjertestarteren eller vist pa pads.

e Hvis der er mere end én fgrstehjzelper til stede, skal HLR fortsaettes, mens pads pasattes.

e Fplg hjertestarterens verbale (og/eller visuelle) instruktioner.

e Sgrg for, at ingen rgrer ved personen, mens hjertestarteren analyserer hjerterytmen.

e Huvis stgd anbefales: Sgrg for at ingen rgrer ved personen. Tryk pa stedknappen som anvist af
hjertestarteren. Fortsaet straks HLR med 30 tryk.

o Hvis stgd ikke anbefales; Fortsaet straks HLR med 30 tryk.

e | begge tilfaelde, fortseet HLR som angivet af hjertestarteren. Efter en periode med HLR (typisk 2
minutter), vil hjertestarteren bede dig om at stoppe HLR for at foretage en ny analyse af
hjerterytmen.

Hjertemassage f@r defibrillering:
e Fortszet HLR ind til hjertestarteren er fremme, taendt og pasat personen.

e Forsink ikke defibrillering. Stop HLR, sa snart hjertestarteren er klar.

Fuldautomatiske hjertestartere:
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e Hvis stgd anbefales, er fuldautomatiske hjertestartere designet til at afgive et stgd uden
yderligere tiltag fra fgrstehjeelperen. Sikkerheden ved brug af fuldautomatiske hjertestartere er
ikke blevet fuldt undersggt.

Sikkerhedsforanstaltninger ved brug af hjertestartere:

e Mange undersggelser af offentlig adgangs-defibrillering har vist, at hjertestartere kan bruges
sikkert af tilskuere og fgrste respondenter. Mange studier af offentligt tilgeengelige
hjertestartere har vist, at de kan bruges sikkert af laegfolk og fgrstehjeelpere. Selvom skade i
forbindelse med defibrillering pa personen som giver HLR er ekstremt sjaeldent, bgr
hjertemassage ikke fortsaettes under afgivelse af stgd.

Sikkerhed

e Sgrg for, at situationen er sikker for dig selv, for personen med hjertestop og for
omkringstaende.

e Laegfolk skal starte HLR ved mistanke om hjertestop uden bekymring for at ggre skade pa en
person, der muligvis ikke har hjertestop.

o Laegfolk kan trygt give hjertemassage og bruge en hjertestarter, da risikoen for infektionssmitte
under hjertemassage og padragelse af skade ved defibrillering med en hjertestarter er meget
lille.

e Der er udarbejdet szerskilte guidelines for genoplivning af personer med bekraftet eller
begrundet mistanke om COVID-19 (SARS-CoV-2). Se www.erc.edu/covid og
www.genoplivning.dk/covid-19/

Brug af teknologi

e De regionale vagtcentraler bgr overveje at ggre brug af teknologi som smartphones,
videokommunikation, kunstig intelligens og droner som hjzelp til at erkende hjertestop, aktivere
ferstehjaelperordninger, kommunikere med fgrstehjzelpere og give telefonvejledt HLR samt til at
transportere hjertestartere til personen med hjertestop.

Fremmedlegeme i luftvejen

e Mistaenk en blokeret luftvej, hvis personen pludseligt ikke er i stand til at tale, szerligt under
spisning.

o Opfordr personen til at hoste.

e Hvis hosten er ineffektiv, giv da op til 5 slag i ryggen:

o Lan personen fremover.
o SIa personen mellem skulderbladene med den ene handrod.

e Hvis slag i ryggen ikke er tilstraekkeligt, giv da op til 5 tryk i maven:

o Std bag personen og laeg begge arme rundt om den gvre del af personens maveregion.
o Lean personen fremover.

o Knyt din ene hand og placér den mellem navlen og brystkassen.

o Grib den knyttede hand med den anden hand og tryk kraftigt indad og opad.

e Hvis luftvejsblokeringen fortsat er til stede efter 5 tryk i maven, fortsaet da med skiftevis at give 5
slag i ryggen efterfulgt af 5 tryk i maven, indtil fremmedlegemet er frigjort, eller personen bliver
bevidstlgs.

e Start HLR, hvis personen bliver bevidstlgs.

Adult advanced life support
Resuméet er ikke oversat til dansk, se den engelske version.

Side 14 af 34


http://www.erc.edu/covid
http://www.erc.edu/covid

DANSK
RAD FOR
GENOPLIVNING

Special circumstances
Resumeet er ikke oversat til dansk, se den engelske version.

Post resuscitation care
Resumeet er ikke oversat til dansk, se den engelske version.

Forstehjzelp

Det Europaeiske Rad for Genoplivning har udarbejdet disse guidelines for f@grstehjaelp, som er
baseret pa International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment
Recommendations fra 2020. Guidelines inkluderer emnerne fgrstehjeelp ved akutte medicinske
tilstande og akutte traumer. Til fgrstehjaelp ved akutte medicinske tilstande er fglgende emner
inkluderet: stabilt sideleje, optimal lejring af en person i shock, brug af inhalationsmedicin ved
astma, erkendelse af stroke, tidlig brug af acetylsalicylsyre ved brystsmerter, adrenalindosis nummer
to ved anafylaksi, behandling af hypoglykaemi, orale rehydreringsoplgsninger til behandling af
anstrengelsesudlgst vaesketab, behandling af hedeslag med afkgling, brug at iltbehandling ved akut
stroke og naersynkope. Til fgrstehjzaelp ved akutte traumer er fglgende emner inkluderet:
blgdningskontrol ved livstruende blgdning, erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri), kgling
af termiske forbraendinger, udslaet tand, kompressionsforbinding til lukkede ledskader i
ekstremiteterne, udretning (at reponere) et vinklet knoglebrud og kemiske gjenskader.

Hovedbudskaber fra kapitel 8 Fgrstehjaelp er preesenteret i figur 1.
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Brug kun stabilt sideleje til persener, som IKKE
opfylder kriterierne for at starte kunstigt andedraet
eller hjertemassage (hjertelungeredning, HLR)

Brug et vurderingsredskab til tidlig
erkendelse af stroke

Ved mistanke om anstrengelsesudlgst eller klassisk
hedeslag, flyt straks personen fra varmekilden, start
passiv nedkeling oq kol yderligere med enhver
metode, som er tilgaengelig

Kemprimér direkte for at opna
blagdningskontrel ved livstruende blodning
og overvej brug af heemostatisk forbinding
eller tourniquet

Ved termiske forbreendinger, flyt straks persenen fra
varmekilden og kol forbraendingen sa hurtigt som
muligt med koldt vand i mindst 20 minutter. Anlzeg
Igs, steril forbinding pa forbraendingen eller brug
plastfilm

Figur 1: Hovedbudskaber fra kapitel 8 Fgrstehjaelp

Stabilt sideleje

For voksne og bgrn med nedsat bevidsthedsniveau pa grund af medicinsk sygdom eller ikke-fysisk
traume og som IKKE opfylder kriterierne for at starte kunstigt andedraet eller hjertemassage
(hjertelungeredning, HLR), anbefaler ERC, at personen placeres i stabilt sideleje. Samlet set er der
ikke meget evidens, der understgtter én bestemt optimal lejring, men ERC anbefaler den fglgende
raekkefglge af handlinger:

e Szt dig pa knze ved siden af personen og kontrollér at begge personens ben er strakte

e Placér armen taettest pa dig i en ret vinkel ud fra personens krop. Bgj albuen s& handfladen
vender op

e Placér den fjerneste arm, henover brystkassen, og laeg handryggen mod den kind, der er
naermest dig

e Tag med din anden hand fat i personens fjerneste ben lige over knaet og bgj benet, sa foden
fortsat er i Jorden

e Hold fortsat personens handryg mod kinden og traek i det fjerneste ben sa personen ruller over
mod dig om pa siden

e Det gverste ben justeres, sa bade hofte og knae er bgjet i rette vinkler

e Bgj personens hoved let bagover for at holde luftvejen aben.

e Justér om ngdvendigt handen under kinden for at holde hovedet bgjet bagover og ansigtet
pegende nedad, sa eventuel vaske kan Igbe ud af munden
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e Kontrollér regelmaessigt, om der er normal vejrtrakning.
e Efterlad kun personen uobserveret, hvis det er absolut ngdvendigt -for eksempel for at tage sig
af andre.

Det er vigtigt at understrege betydningen af fortsat taet observation af alle bevidstlgse personer, til
akutberedskabet er fremme for at sikre, at vejrtreekning fortsat er normal. | visse situationer, som
hjertestop med agonal vejrtreekning eller ved traume, er det ikke hensigtsmaessigt at laegge
personen i stabilt sideleje.

Optimal lejring af en person i shock

e lLaeg personen, som er i shock pa ryggen

e Huvis der ikke er tegn pa traume, anvendes passivt benlgft som midlertidig foranstaltning i
ventetiden pa hjaelp fra sundhedsprofessionelle.

Brug af inhalationsmedicin (f.eks. astmaspray) ved astma

e Hjaelp astmatikere, der har sveert ved at traekke vejret, med at anvende deres egen
inhalationsmedicin (f.eks. astmaspray).

o Fgrstehjaelpere skal vaere traenet i de forskellige mader, inhalationsmedicin (f.eks. astmaspray)
gives pa.

Erkendelse af stroke (slagtilfaelde)

e Brug et vurderingsredskab til at vurdere personer med formodet stroke for at reducere tiden til
erkendelse og malrettet behandling.
e Fplgende strokevurderingsredskab er tilgaengelige:

o | Danmark anvendes huskereglen: Straek. Snak. Smil. Ring 1-1-2. | ambulancetjenesten
anvendes en szerlig PreSS scale (Prehospital Stroke Score), der kombinerer de to
strokevurderingsredskaber CPSS og PASS og vurderer erkendelse og sveerhedsgrad.
Face Arm Speech Time to call (FAST)

Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS)
Cincinnati praehospital slagtilfaelde skala (CPSS)

o Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) er den mest almindelige.

e  MASS- og LAPSS-skalaerne kan udvides med maling af blodsukker.

o O O

Tidlig brug af acetylsalicylsyre ved brystsmerter
Hos voksne ved bevidsthed med ikke-traumatiske brystsmerter og mistanke om myokardieinfarkt
(blodprop i hjertet, akut koronart syndrom, AKS/akut myokardieinfarkt, AMI) gaelder:

e Berolig personen

o St eller leg personen i en behagelig stilling

e Ring1-1-2

o Fgrstehjaelpere skal opfordre til og hjelpe personen med at indtage 150-300 mg tygbar
acetylsalicylsyre sa hurtigt som muligt efter debut af brystsmerter (brystubehag)

e Giv ikke acetylsalicylsyre til voksne med brystsmerter, hvor sygdomsarsagen er ukendt eller ved
traume.

e Der er relativ lav risiko for komplikationer, saerligt for anafylaksi og alvorlig blgdning. Giv ikke
acetylsalicylsyre til voksne med kendt allergi over for acetylsalicylsyre eller andre
kontraindikationer som svaer astma eller kendt mave-tarmblgdning.
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Anafylaksi
Behandlingen af anafylaksi er beskrevet i kapitel 6. Special Circumstances (ikke oversat).

Hvis der ikke er set bedring inden for 5-15 minutter efter fgrste injektion af adrenalin eller hvis
symptomerne igen forveaerres efter fgrste dosis, bgr der gives en anden dosis af adrenalin som
injektion i muskulaturen med en autoinjektor (EpiPen®)

Ring 1-1-2.

Traen jeevnligt fgrstehjelpere i erkendelse og behandling af anafylaksi.

Behandling af hypoglykaemi (lavt blodsukker)

Tegnene pa hypoglykaemi (lavt blodsukker) varierer fra svimmelhed, besvimelse, nogle gange
nervgsitet og afvigende adfaerd (humgrsvingninger, aggressivitet, forvirring,
koncentrationsbesveer, opfgrsel og adfaerd der ligner beruselse) til bevidstlgshed.
En person med mild hypoglykami har typisk mindre udtalte tegn og symptomer med bevaret
evne til at synke og efterkomme opfordringer.
Hos en person der mistaenkes for og som har tegn eller symptomer pa mild hypoglykeemi, og
som er ved bevidsthed og i stand til at synke:
o Giv oral glukose eller druesukkertabletter (15-20 gram)
o Hvis glukose eller druesukker ikke er tilgeengeligt, kan andre former for sukkerholdige
fedevarer anvendes, for eksempel sukkerholdigt slik eller juice.
o Gentag sukkerindtaget, hvis symptomerne ikke bedres i Ipbet af 15 minutter
o Huvis oral glukose ikke er tilgeengelig, kan druesukkergel anvendes (anbringes i kinden og
kan sluges)
o Ring 1-1-2 hvis:
= personen bliver bevidstlgs
= personens tilstand ikke bedres
o Nar symptomerne bedres efter sukkerindtag: Anbefal en let snack, som en sandwich
eller kiks
For bgrn som ikke kan samarbejde til at synke glukose:
o Giv for eksempel en halv teske sukker (2,5 gram) under barnets tunge
Mal og registrér blodsukkeret fgr og efter behandlingen om muligt.

Orale rehydrerings-oplgsninger til behandling af anstrengelsesudlgst vasketab

Hvis en person har svedt meget under sportsudgvelse og har tegn pa dehydrering som tgrst,
svimmelhed og/eller mundtgrhed og koncentreret og kraftigt lugtende urin: Giv personen 3-8 %
kulhydrat-elektrolytdrik (typiske "sports rehydreringsveesker") eller maelk
Hvis 3-8 % kulhydrat-elektrolytdrik eller maelk ikke er tilgeengelig eller ikke tales godt, er
alternative veaesker til rehydrering 0-3 % kulhydrat-elektrolytdrikke, 8-12 % kulhydrat-
elektrolytdrikke eller vand.
Rent vand i passende mangde er et brugbart alternativ, selvom det kan tage lzengere tid at
rehydrere.
Brug ikke alkoholiske drikke.
Ring 1-1-2 hvis:

o Personen bliver bevidstlgs.

o Personen udviser tegn pa hedeslag.

Behandling af hedeslag med afkgling
Erkend symptomerne og tegnene pa hedeslag (ved hgj temperatur i omgivelserne):

Hgj temperatur
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e Konfusion

e Agitation

e Desorientering
e Krampeanfald
e Bevidstlgshed

Hvis diagnosen anstrengelsesudlgst eller klassisk hedeslag mistaenkes:
e  Flyt straks personen fra varmekilden og start passiv nedkgling
e Start yderligere kgling med enhver metode, som er umiddelbar tilgeengelig
o Hvis kernetemperaturen er over 40°C: Nedsank hele kroppen (nakken nedad) i koldt
vand (1-26°C), til kernetemperaturen er faldet til under 39°C
o Hvis nedsaenkning i koldt vand ikke er mulig: Brug alternative metoder til nedkegling,
f.eks. istaepper, ispakker, ventilator, koldt brusebad, handkgleudstyr, kgleveste og -
jakker eller kgling med fugt og ventilation.
e Mal personens kernetemperatur (maling af rektaltemperatur) om muligt. Det kan kraeve
specialuddannelse
e Personen med anstrengelsesudlgst eller klassisk hedeslag kraever avanceret medicinsk
behandling.

Diagnosen og behandlingen af hedeslag kraever specialuddannelse (maling af rektaltemperatur,
nedkgling ved nedsaenkning i koldt vand). Ikke desto mindre er erkendelsen af tegnene og
symptomerne pa gget kernetemperatur og brugen af aktive kgleteknikker kritisk for at undga
forvaerring af tilstanden og dgd.

Brug af iltbehandling ved akut stroke

e Brug ikke rutinemaessigt ilttilskud i fgrstehjaelpsbehandlingen ved mistankt stroke.

e  Giv ilttilskud ved tegn pa hypoksi.

e Brug af ilttilskud kraever uddannelse og treening af fgrstehjzelpere. Note: Ilt er et legemiddel.
lItbehandling kan kun gives pa en laeges ansvar, eller hvis der er givet en laegelig delegation.

Forstehjeelp ved nzersynkope
e Narsynkope er kendetegnet ved svimmelhed, kvalme, sved, sorte pletter for gjnene og
fornemmelse af at skulle besvime.
e Sgrg for, at personen ikke falder eller slar sig, hvis de mister bevidstheden.
e Brug en simpel modtryksmangvre (mangvre, som modvirker blodtryksfald) for at forhindre
vasovagal eller ortostatisk naersynkope.
e  Modtryksmangvrer i underkroppen er mere effektive end i overkroppen.
o Underkrop — szt dig pa hug med eller uden krydsede ben og spand benmusklerne
o Overkrop — 13s haenderne og spaend armmusklerne, bgj nakken
o Fgrstehjaelpere skal traenes i at vejlede andre i at lave modtryksmangvrer.

Kontrol af livstruende blgdning

Direkte kompression, haemostatiske forbindinger, trykpunkter og lokal kgling ved livstruende

blgdning:

e Komprimér direkte manuelt for at opna blgdningskontrol ved livstruende blgdning.

e Brug en haemostatisk forbinding ved direkte manuel kompression af en sveer, livstruende
blgdning. Pasaet den haemostatiske forbinding direkte over den blgdende skade og komprimér
derefter manuelt oven pa forbindingen.
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e En komprimerende forbinding kan veere nyttig til fortsat blgdningskontrol, men kan ikke erstatte
direkte manuel kompression ved ukontrollabel blgdning.

e Brug af trykpunkter eller lokal kgling anbefales ikke som blgdningskontrol ved livstruende
blgdning.

Brug af tourniquet ved livstruende blgdning:
e Ved livstruende, aben ekstremitetsblgdning, hvor tourniquet kan anvendes (f.eks. sar pa arm
eller ben samt traumatiske amputationer):

o Brug en tourniquet fremstillet til formalet sa hurtigt som muligt:

= Placer tourniqueten om den traumatiserede legemsdel 5-7 cm over saret, men
aldrig over et led

= Stram tourniqueten indtil blgdningen aftager og stopper. Det kan veere meget
smertefuldt for personen

= Hold tourniquettrykket

= Registrér tidspunktet for pasaetning af tourniqueten

= Undlad at Igsne tourniqueten — den ma kun Igsnes af en sundhedsprofessionel

=  Bring straks personen til hospitalet til videre behandling

= P3saetning af to tourniqueter parallelt kan vaere ngdvendig for at mindske eller
stoppe blgdningen

o Hvis en tourniquet ikke er tilgeengelig, eller der ikke opnas blgdningskontrol med en
tourniquet: Komprimér direkte med en hand med handske pa, gazeforbinding eller, hvis
det er til radighed, en haeamostatisk forbinding.

o Brugen improviseret tourniquet, men kun hvis en tourniquet fremstillet til formalet ikke
er til radighed, direkte manuel kompression (hand med handske pa, gaze forbinding eller
hamostatisk forbinding) ikke afhjaelper livstruende blgdning, fgrstehjeelperen er
uddannet i at benytte en improviseret tourniquet.

Forstehjalpsbehandling af et penetrerende thoraxtraume (skud- og stikleesioner)
e Skud- og stikleesioner i thorax bgr ikke daekkes helt til, da luft skal kunne slippe ud
e Pasat ikke forbinding og tildaek ikke leesionen
e Om ngdvendigt:
o Enlokaliseret blgdning behandles med direkte kompression
o Paset en ikke-okkluderende (ikke teetsluttende) eller ventilforbinding, sa luften kan
passere ind og ud af saret (treening er ngdvendigt).

Fiksering af columna (halshvirvler)
e Det anbefales ikke, at en fgrstehjeelper pasaetter stiv halskrave rutinemaessigt.
o Ved formodet skade pa halshvirvler:
o Hvis personen er vagen og klar: Opfordr personen til at holde hovedet stille i en stabil
stilling
o Hvis personen er bevidstlgs eller ikke kan samarbejde: Stgt hovedet med en manuel
stabiliseringsteknik for at begraense bevaegelse.
= Stgt hovedet (Head Squeeze):
e Stgt hovedet manuelt med personen liggende pa ryggen
e Placér dine haender sa tommelfingrene er foran personens grer, og de
gvrige fingre er bag grerne
e Hold ikke personen for grerne, sa vedkommende ikke kan hgre.
=  Stgt hovedet med skuldergreb (Trapezium Squeeze):
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e Med personen liggende pa ryggen: Grib trapeziusmusklen
(kappemusklen) pa begge sider af hovedet med handerne
(tommelfingrene foran trapeziusmusklen). Kort sagt — hold personens
skuldre med handerne med tommelfingrene opad

e Pres forsigtigt dine underarmene mod hovedet omkring greniveau.

Erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri)

e Selvom et vurderingsredskab i hgj grad ville hjelpe fgrstehjeelpere med at erkende og henvise
personer med mistaenkt hovedskade, findes der aktuelt ikke et simpelt, valideret
vurderingsredskab som kan bruges i praksis.

e En person, der formodes at have hjernerystelse, skal vurderes af en sundhedsprofessionel.

Termiske forbraendinger

Ved forbrandinger:

o Kgl aktivt termiske forbrandinger, sa hurtigt som muligt, i kgligt eller koldt vand (ikke frossent)

e Fortszt kgling i mindst 20 minutter

e Anlaeg Igs, steril forbinding pa forbraendingen eller brug plastfilm Forbind ikke forbraendingen
cirkulaert

e Sgg straks laegehjzlp.

Der skal udvises forsigtighed ved kgling af store termiske forbraendinger eller ved forbraendinger hos
b@rn og spaedbgrn for ikke at risikere hypotermi (lav kropstemperatur).

Udsl3et tand

e Huvis personen blgder fra tandlejet:
o Tag engangshandsker pa fgr personen hjelpes
o Skyl personens mund med koldt, rent vand
o Blgdningskontrol:
= Tryk et fugtigt kompres mod det dbne tandleje
= Bed personen om at bide i det fugtige kompres
=  Ggr ikke ovenstaende, hvis der er risiko for, at personen sluger det fugtige
kompres (f.eks. et lille barn, en agiteret person eller en person med nedsat
bevidsthedsniveau)
e Hvis en tand ikke umiddelbart kan szettes pa plads pa stedet:
o Se¢g tandlaegehjzelp.
= Bring personen og tanden til en tandlaege/akutafdeling.
o Rgr kun en udslaet tand pa kronen. Rgr ikke ved tandroden.
o Rens en synligt kontamineret tand i maksimalt 10 sekunder under rindende vand forud
for transport.
o Transport af udslaet tand:
= Paktanden ind i plastfolie eller opbevar tanden midlertidigt i en lille beholder
med fysiologisk saltvand, propolis eller oral rehydreringsoplgsning.
= Hvis intet af ovenstaende er tilgaengeligt: Opbevar tanden i komaelk (hvilken
som helst fedtprocent).
= Undga brug af vand fra hanen, keernemaelk og saltvand.

Kompressionsforbinding til lukkede ekstremitetsledskader
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e Huvis personen har smerter og har svaert ved at bevaege det pavirkede led: Opfordr personen til
at holde leddet i ro. Der kan ses haevelse af eller bld maerker pa det skadede led.

e Der eringen evidens for eller imod brug af kompressionsforbinding til ledskader.

e Treening er ngdvendig for at anlaegge korrekt og effektiv kompressionsforbinding pa et skadet
led.

Udretning (at reponere) et vinklet brud

e Reponér ikke et vinklet brud pa en lang rgrknogle.

e Beskyt den skadede ekstremitet ved at fiksere bruddet.

e Brud skal kun udrettes (reponeres) af personer, der er specifikt treenet i denne procedure.

Kemiske gjenskader

Ved kemisk gjenskade:

e Skyl straks det forurenede gje kontinuerligt med store maengder rent vand eller saltvand i 10 til
20 minutter.

e Pas pa ikke at forurene det upavirkede gje.

e Henvis personen til akut undersggelse hos en lage.

e Det anbefales at baere handsker ved behandling af gjenskader med ukendt kemikalie og
omhyggeligt kassere dem, nar behandlingen er afsluttet.

Neonatal Life Support
Resumeet er ikke oversat til dansk, se den engelske version.

Basal genoplivning af bgrn og spadbgrn

Raekkefplgen af handlinger ved basal genoplivning af bgrn (PBLS) afhaenger af niveauet af traening
for den person, der udfgrer genoplivning: nogle personer er i stand til at udfgre PBLS (foretrukne
algoritme), andre blot er traenet i basal genoplivning af voksne og nogle er utraenede
(telefonvejledte laegfolk)
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Bevidstles?

Skab en fri luftvej

Giv 5 indblaesninger

Hjertemassage: 15 tryk

Figur 2: Algoritme for basal genoplivning af bgrn

Rakkefglge af handlinger i PBLS
o Sgrg for, at situationen er sikker for dig selv og for barnet. Undersgg bevidsthed ved at tale og

Ingen klare livstegn

U

2 indblzasninger

fortsaet med
HLR 15:2

2. PERSON:

* Ring 1-1-2 /
hjertestopholdet
(hejtalerfunktion)

* Hent & pasat tilgaengelig
hjertestarter

f N

* Personer med
kompetencen skal
anvende ventilationsballon
(2-personersteknik), med
ilt

+ Hvizs indblzasninger ikke er
mulige, giv hjertemassage
uden afbrydelser. Nar
muligt: Giv indblaesninger

EN PERSON:

* Ring 1-1-2/
hjertestopholdet
(hajtalerfunktion)

* Hent & pasat tilgeengelig
hjertestarter ved
pludseligt bevidnet

hjertestop
\

bergre barnet blidt. Bed om hjzlp fra fgrstehjzelpere.

e Huvis barnet ikke reagerer, abn luftvejen, og vurdér vejrtraekningen i hgjst 10 sekunder.

o

Hvis det er sveert at abne luftvejen med nakkedrejning og hagelgft (iseer ved traumer),
brug da et kaebelgft. Hvis det er ngdvendigt, kan nakken bgjes en smule ad gangen,
indtil luftvejen er aben.

| de fgrste fa minutter efter et hjertestop kan et barn have langsomme, uregelmaessige
gisp. Hvis du er i tvivl, om vejrtraekningen er normal, skal du handle, som om
vejrtraekningen ikke er normal.

Se efter vejrtraekningsbevaegelser, lyt og f@l efter udanding fra naesen og/eller munden.
Hvis der er vejrtraekningsbevaegelser, men intet luftskifte, er luftvejen ikke aben.
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| tilfaelde hvor der er flere fgrstehjaelpere til stede, bgr den anden ringe 1-1-2 straks
efter, at hjertestoppet er erkendt. Aktiver hgjtalerfunktionen pa mobiltelefonen, hvis
det er muligt.

e Huvis et barn er bevidstlgst uden normal vejrtraekning: Giv 5 initiale indblaesninger.

O

Spaedbgrn skal lejres med en neutral hovedposition. Zldre bgrn skal lejres med hovedet
bgjet lengere bagover (nakkebgjning).

Giv en indblaesning i barnet mund til mund (eller hos spadbarn mund til mund og naese)
i 1 sekund indtil brystkassen synligt Igfter sig.

Hvis du har sveert ved at opna effektive indblaesninger kan luftvejen vaere blokeret (se
nedenfor): Fjern alle synlige fremmedlegemer. Forsgg ikke at ggre det, hvis
fremmedlegemet ikke er synligt. Repositionér hovedet eller juster maden at abne
luftvejen pa. Giv op til 5 indblaesningsforsgg og fortsaet med hjertemassage.
F@rstehjaelpere, som er traenet i at bruge en ventilationsballon (BMV) med ilt, bgr bruge
denne i stedet for kunstigt andedraet, nar det er muligt. Hos stgrre bgrn kan uddannede
forstehjeelpere ogsa bruge en lommemaske til indblaesninger, hvis en ventilationsballon
ikke er tilgengelig.

Hvis fgrstehjaelperen er alene og har en mobiltelefon, bgr vedkommende ringe 1-1-2 (og
aktivere hgjttalerfunktion) straks efter at have givet de fgrste indblaesninger. Fortsaet
genoplivningen, mens der ventes pa svar. Hvis der ikke er en telefon til stede,
gennemfgres ét minuts HLR, fgr barnet midlertidigt forlades for at skaffe hjzelp.

| tilfelde hvor fgrstehjaelperen, der giver PBLS, ikke er i stand til eller ikke gnsker at
starte med indblaesninger, skal hjertemassage pabegyndes og indblaesninger tilfgjes, sa
snart det er muligt.

e Padbegynd straks 15 tryk, med mindre der er tydelige tegn pa egencirkulation (sdsom bevaegelse
eller hoste). | stedet for at fokusere pa hvert delelement for sig, skal der fokuseres pa konsistent
hjertemassage af hgj kvalitet, der karakteriseres ved:

O
O

Hastighed: 100-120/min for bade spaedbgrn og barn.

Dybde: Giv hjertemassage pa den nedre halvdel af brystbenet og tryk med mindst en
tredjedel af den antero-posteriore afstand (fra forsiden af brystkassen til midt pa
ryggen). Trykkene bgr aldrig veere dybere end den voksne graense pa 6 cm (ca. en voksen
tommelfingers laengde). Efter hvert tryk, let trykket helt uden at miste kontakten mellem
dine haender og personens brystkasse.

Giv hjertemassage pa et hardt underlag, nar det er muligt. Flyt kun barnet, hvis det medfgrer
markant bedre betingelser for at give HLR (overflade, tilgaengelighed). Fjern kun tgj, hvis det
forhindrer at give hjertemassage.

Giv helst hjertemassage til spaedbgrn med to tommelfingre, mens de andre fingre omslutter
spadbarnets brystkasse. Vaer opmaerksom pa at brystkassen nar at udvide sig. Fgrstehjalpere, der
er alene, kan alternativt bruge to-finger teknikken.

Brug enten en-hands eller to-hands teknik til bgrn, der er aeldre end 1 ar, afhaengig af stgrrelsen pa
barnet og handen. Hvis en-hands-teknikken bruges, kan den anden hand opretholde en dben luftvej
(eller bruges til at stabilisere albuen pa den arm, som giver hjertemassage).

e Efter 15 tryk gives 2 indblaesninger, og dette fortszettes skiftevis (15:2 cyklus). Afbryd ikke HLR pa
noget tidspunkt, medmindre der er tydelige tegn pa egencirkulation (bevaegelse, hoste), eller
hvis fgrstehjelperen bliver udmattet. Hvis der er to eller flere fgrstehjzelpere til stede, bgr man
hyppigt udskifte personen, der giver hjertemassage, ligesom at man bgr veksle mellem
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haenderne (handen, der trykker og handen ovenpa) eller teknikken (en-hands til to-hands teknik)
for at undga udmattelse.

| tilfeelde, hvor der er tydelige tegn pa egencirkulation, men barnet stadig er bevidstlgst uden
tilstraekkelig vejrtraekning fortsaettes med stgtteindblaesninger med en hastighed, der er
passende for alderen.

Forstehjalpere, som kun er traenet i genoplivning af voksne

Forstehjelpere, der ikke er traenet i basal genoplivning til bgrn og spaedbgrn, skal fglge algoritmen
for voksne med indblaesninger, som de er treenet i, med tilpasning af teknikkerne til barnets
stgrrelse. Hvis fgrstehjeelperne er traenet, bgr de give 5 indblaesninger, fgr de starter hjertemassage.

Utreenede laegfolk

En person har hjertestop, hvis han er bevidstlgs og uden normal vejrtraekning. Da det ofte er
sveert at fastsld om man har unormal vejrtraekning, eller ved bekymring for egen sikkerhed
(f.eks. risiko for virusoverfgrsel) kan fgrstehjaelpere i stedet for se-lyt-fgl blive vejledt af
dispatcheren med specifikke beskrivelser eller ved at fgle efter vejrtraekningsbevaegelser.

HLR bgr startes af fgrstehjaelpere i alle tilfaelde, hvor det er muligt. De sundhedsfaglige
visitatorer ved de regionale vagtcentraler har en afggrende rolle med at vejlede laegfolk uden
traening til at erkende hjertestop og give HLR. Nar HLR allerede er startet fgr opkald til 1-1-2 skal
de sundhedsfaglige visitatorer spgrge om fgrstehjeelperen er treenet i HLR og derefter formentlig
kun give instruktioner, nar de efterspgrges, eller hvis de oplever manglende viden eller
faerdigheder.

Trinene i algoritmen for telefonvejledt HLR hos bgrn med hjertestop ligner PBLS algoritmen
meget. For at reducere antallet af skift, er en 30:2 cyklus formentlig at foretraekke. Hvis
ferstehjaelpere ikke kan give indblaesninger, bgr de fortseette med hjertemassage alene.

Brug af hjertestarter (AED)

For bgrn med hjertestop, skal fgrstehjeelpere, der er alene, straks starte HLR som beskrevet
ovenfor. | tilfaelde hvor der er stor sandsynlighed for en primeaer stgdbar rytme sasom ved
pludseligt, bevidnet kollaps, og hvis den er let tilgaengelig, kan f@rstehjaelperen hurtigt hente og
pasaette en hjertestarter (samtidig med opkald til 1-1-2). Hvis der er mere end en fgrstehjaelper
til stede, vil den anden fgrstehjalper straks ringe efter hjalp og derefter hente og paseette en
hjertestarter (hvis muligt).

Traenede fgrstehjeelpere bgr begraense tiden uden cirkulation nar der bruges en hjertestarter
ved at genoptage HLR straks efter hjertestarteren har stgdt eller analyseret rytmen. Pads bgr
pasaettes med minimal eller ingen afbrydelse af HLR.

Hvis muligt, brug en hjertestarter med specielle pads til spaedbg@rn og bgrn under 8 ar. Hvis dette
ikke er tilgaengeligt, brug en almindelig hjertestarter til alle aldre.

PBLS i tilfaelde af traumatisk hjertestop (TCA)

Giv HLR til et barn med hjertestop som fglge af traume, hvis situationen er sikker. Forsgg at
minimere bevaegelser af ryggen under HLR uden at hindre genoplivningsforsgget, der har
forsteprioritet.

Brug ikke rutinemaessigt en hjertestarter ved traumatisk hjertestop hos bgrn med mindre der er
stor sandsynlighed for underliggende stgdbar rytme, f.eks. ved elektrisk stgd.

Komprimér direkte for at opna blgdningskontrol ved livstruende blgdning om muligt ved at
bruge haamostatisk forbinding. Brug en tourniquet (fremstillet til formalet ellers improviseret)
ved ukontrollabel, livstruende, ydre blgdning.
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Stabilt sideleje

Ved bevidstlgse bgrn som ikke har hjertestop og tydeligt har normal vejrtraekning kan luftvejen
holdes aben ved fortsat bagoverbgjning af hovedet, hagelgft, kaebeskub eller isaer, hvis der risiko
for opkastning ved at placere barnet i stabilt sideleje.

Nar barnet ligger i stabilt sideleje, revurderes vejrtraakningen hvert minut for at kunne erkende
hjertestop, hvis det opstar (leegfolk kan have behov for vejledning fra den sundhedsfaglige
visitator).

Undga ethvert tryk pa barnets brystkasse, da det kan haemme vejrtraekning og skift regelmaessigt
side for at undga trykskader (f.eks. hvert 30. minut).

Ved bevidstlgse personer med traume abnes luftvejen med et kaebeskub, det sikres, at rygraden
og halsen ikke roteres.

Fremmedlegemeobstruktion i luftveje hos bgrn (FBAO)

Misteenk fremmedlegeme i luftvejen, hvis debut af vejrtraekningssymptomerne (hoste, kvaelning,
stridor, besvaer) sker meget pludseligt, og der ikke er andre tegn pa sygdom. Spisning eller leg
med sma dele lige fér symptomdebut kan ogsa give f@rstehjalperen et varsel om dette.

Sa laenge barnet hoster effektivt (fuld bevidsthed, hgjlydt hoste, indanding f@r hoste, stadig
gradende eller talende), er det ikke ngdvendigt med specielle mangvre. Tilskynd barnet til at
hoste og hold gje med barnets tilstand.

Hvis barnets hoste bliver ineffektiv (nedsat bevidsthed, stille host, manglende evne til at traekke
vejret eller tale, cyanose), bed fgrstehjalpere om hjaelp, og vurder barnets bevidsthedsniveau.
En anden fgrstehjaelper skal ringe 1-1-2 og helst med mobiltelefon (hgjttalerfunktion).
Fgrstehjaelpere, der er traenet og alene, bgr starte med at gennemfgre mangvrer til at fijerne
fremmedlegemer i luftvejen (med mindre personen er i stand til at ringe 1-1-2 samtidigt med
hgjttalerfunktion aktiveret).

Hvis barnet stadig er ved bevidsthed, men har ineffektive hoste, gives slag i ryggen. Hvis slag i
ryggen ikke far fjernet fremmedlegemet i luftvejen, gives tryk i brystet til spaedbgrn og tryk i
maven til bgrn. Hvis fremmedlegemet stadig ikke er fjernet, og barnet stadig er ved bevidsthed,
fortsaettes sekvensen med slag i ryg og tryk i bryst (for spaedbgrn) eller tryk i mave (for bgrn).
Forlad ikke barnet.

Malet er at fjerne fremmedlegemet ved hvert tryk frem for at give mange tryk.

Hvis fremmedlegemet er fjernet, vurderes barnets kliniske tilstand. En del af fremmedlegemet
kan stadig kan veere i luftvejen og medfgre komplikationer. Hvis der er tvivl, eller barnet er
behandlet med tryk i maven, er akut lzegevurdering ngdvendig.

Hvis barnet med fremmedlegeme i luftvejen er eller bliver bevidstlgs, fortszettes i henhold til
algoritmen for basal genoplivning af bgrn. Kompetente fgrstehjaelpere, der er treenet i dette, kan
overveje at bruge en Magill tang til at fjerne et fremmedlegeme.

Etik

Disse guidelines om etik fra det Europeeiske Rad for Genoplivning giver evidensbaserede
anbefalinger for etiske dilemmaer i genoplivning og palliativ behandling og pleje for voksne og bgrn.
Guidelines fokuserer primaert pa stgrre etiske dilemmaer (for eksempel behandlingstestamente og
andre forhandsbeslutninger om behandling og pleje), stillingtagen til behandlingsniveau, uddannelse
samt forskning. Dette knytter sig til anvendelse af generelle bioetiske principper pa genoplivning og
pa pleje og behandling af terminale patienter.

Interventioner for at sikre autonomi

Patient preferences and treatment decisions:
Sundhedsprofessionelle bgr:
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e Planlaegge fremtidig pleje og behandling sammen med patienten for at forbedre
overensstemmelsen mellem patientens gnsker og behandlingen.

e Tilbyde planlaegning af fremtidig pleje og behandling til alle patienter med gget risiko for
hjertestop eller risiko for darligt outcome

e Altid stgtte patienten, nar denne gnsker at tage beslutning om fremtidig pleje og behandling

o Dokumentere planlaegning af fremtidig pleje og behandling pa en systematisk made (for
eksempel i elektroniske registre eller ved brug af skriftlige skabeloner osv.).

o Integrere stillingtagen til genoplivning i samtalen om begraenset behandlingsniveau, for
eksempel invasiv mekanisk ventilation, for at gge gennemsigtigheden af behandlingsmal og
forhindre utilsigtet fratagelse af andre indicerede behandlinger.

e Sundhedsprofessionelle bgr ikke starte HLR i de situationer, hvor det skgnnes nytteslgst.

Forbedret kommunikation:

Sundhedsprofessionelle bgr anvende evidensbaseret kommunikation for at forbedre samtalen

med patienten og understgtte faerdigggrelsen af behandlingstestamente og planlaegning af

fremtidig pleje og behandling.

Sundhedsprofessionelle bgr kombinere strukturerede patientsamtaler med videobaseret

beslutningsstgtte, hvis teknologien er tilgaengelig for at opna delt beslutningstagning om

indlaeggelse til palliativ pleje.

Sa vidt muligt bgr sundhedsprofessionelle overveje at invitere en facilitator med til samtalen

med patienten og/eller deres pargrende i forbindelse med planlagningen af fremtidig pleje og

behandling, herunder hensigtsmaessigheden i livsforla&engende behandling. Dette refererer til

systemer, hvor kommunikationsfacilitatorer er tilgeengelige.

Sundhedsvaesnet bgr tilbyde traening til sundhedsprofessionelle i kommunikationsfeerdigheder

for at forbedre deres evner til at gennemfgre sveere/vanskelige samtaler eller til at stgtte

patienterne i at definere behandlingsmal.

Sundhedsprofessionelle bgr inkludere fglgende stgtteveerktgjer i samtalen med patienten/de

pargrende:

1. Givinformation om patientens tilstand og prognose pa en klar og aerlig made. Dette
understgttes muligvis ved hjelp af et video-supportvaerktgi.

2. Sgginformation om patientens mal, vaerdier og behandlingsgnsker

Involver patienter/familiemedlemmer i samtalen vedrgrende fremtidig pleje og behandling.

4. Udvis empati og forsikr patienten om fortsat pleje, symptomkontrol og stgtte, herunder
stgtte ved beslutningstagning.

5. Tilbyd mulighed for spirituel stgtte.

6. Forklar og anvend protokolleret livsforle&engende behandling med efterfglgende
symptomkontrol og psykologisk stgtte til patienten/pargrende, nar det er muligt.

7. Overvej at optage mgder med familien med henblik pd audit/kvalitetssikring.

w

Beslutning om start og stop af hjertelungeredning (HLR)
Afstdelse fra og ophgr af HLR:

Sundhedsvasnet, sundhedsfaglige og offentligheden bgr betragte HLR som en betinget
behandling.

Sundhedsvaesnet bgr implementere kriterier for afstaelse fra og afslutning af HLR ved hjertestop
bade pa og uden for hospitalet under hensyntagen til specifikke love samt den organisatoriske
og kulturelle kontekst.

Sundhedsvaesnet bgr definere og validere lokale kriterier for afstaelse fra og afslutning af HLR.
De fglgende kriterier kan overvejes:
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o Faste kriterier:
= Nar der ikke kan skabes tilstraekkelig sikkerhed for fgrstehjeelperen.
= Nar der er en abenlys skade uforenelig med liv.
= Nar der er en dokumenteret laegelig beslutning om, at HLR ikke skal foretages

o Andre kriterier til at understgtte beslutningstagning:

= Vedvarende asystoli trods 20 minutters avanceret genoplivning og samtidig
fravaer af en reversibel arsag.

= |kke-bevidnet hjertestop med en initial ikke-stgdbar hjerterytme, hvor risikoen
forbundet med skader som fglge af vedvarende HLR sandsynligvis opvejer
enhver fordel, f.eks. ved fravaer af ROSC, ved alvorlig kronisk komorbiditet eller
kraftigt nedsat livskvalitet forud for hjertestoppet.

=  Andre stzerke beviser for, at yderligere HLR ikke ville stemme overens med
patientens veerdier og gnsker.

o Fglgende kriterier bgr ikke vaere eneste grund beslutningen

= Pupilstgrrelse

= Varighed af HLR

= End-tidal kuldioxid (EtCO,)

= Komorbidstatus

= Initial laktatveerdi

=  Selvmordsforsgg
Sundhedsprofessionelle bgr tydeligt dokumentere arsager til at tilbageholde eller afslutte HLR,
og sundhedsvaesnet bgr gennemfgre audits af dokumentationen.
Sundhedsvasnet bgr implementere kriterier for tidlig transport til hospitaler i tilfeelde af
hjertestop uden for hospital under hensyntagen til den lokale kontekst, hvis kriterierne for
afstdelse fra/afslutning af HLR ikke er opfyldt. Transport skal overvejes tidligt i
genoplivningsforsgget og indeholde en vurdering af faktorer associeret med patienten,
handelsen (for eksempel afstanden til hospitalet og risikoen for personer involveret i
transporten) og behandlingen (for eksempel risiko for suboptimal HLR). Seerligt patienter, hvor
hjertestoppet er bevidnet, og laegfolk har udfgrt kvalitetsrig HLR, hvor ROSC er opnaet pa et
hvilket som helst tidspunkt undervejs i behandlingen, eller hvor ventrikelflimmer/-takykardi
(VF/VT) er den initiale rytme, og hvis man mistaenker en reversibel arsag (for eksempel
trombose, toksisk eller hypotermi), kan have gavn af tidlig transport.

o Sundhedsvaesnet bgr implementere kriterier for inter-hospital transport af patienter
med hjertestop pa hospitalet, hvor avanceret genoplivning ikke tilbydes.

Sundhedsprofessionelle bgr starte HLR pa alle patienter, som ikke opfylder de lokale kriterier for
afholdelse fra HLR. Behandlingen kan da blive tilpasset efterhanden som mere information
kommer til.
Sundhedsprofessionelle bgr ikke deltage i ‘skynd-dig-langsomt’-procedurer. Enten behandles
patienten eller ogsa behandles patienten ikke.
Under en pandemi kan efterspgrgslen pa ressourcer langt overstige tilgeengeligheden (for
eksempel intensiv sengepladser, respiratorer, personale, medicin). Man bgr derfor omhyggeligt
vurdere hver patients overlevelseschancer og/eller sandsynlighed for et godt langsigtet outcome
og deres forventede ressourceforbrug for at optimere allokering af ressourcer.
Sundhedsprofessionelle bgr ikke bruge kategoriske kriterier (for eksempel aldersgraenser) til at
afggre, hvilke patienter, som skal modtage behandling.
Sundhedsvasenet i Danmark tilbyder organdonation og bgr have transparente kriterier for
identifikation af kandidater og en proces for at indhente samtykke og sikre organbevarelse.
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HLR af legfolk:
Sundhedsvaesnet bgr:

Anerkende vigtigheden af HLR blandt laegfolk som én af hjgrnestenene i samfundets respons ved
hjertestop uden for hospital.

Anerkende HLR blandt laegfolk som en frivillig handling uden moralske eller juridiske
forpligtelser.

Stette laegfolk i at minimere risikoen for eget helbred i forbindelse med at give HLR. | forbindelse
med smitsomme sygdomme (for eksempel COVID-19) har laegfolk ogsa et ansvar for at undga
yderligere smittespredning til andre individer i umiddelbar naerhed og i den bredere befolkning.
| forbindelse med smitsomme sygdomme (for eksempel COVID-19) har laegfolk ogsa et ansvar
for at undga yderligere smittespredning til andre individer i umiddelbar neerhed og i den bredere
befolkning.

Aldrig evaluere vaerdien af HLR (udfgrt af laegfolk) isoleret, men som en del af et komplet
sundhedsvaesen i deres region. HLR (udfgrt af laegfolk) er anvendeligt i situationer, hvor
ressourcer og organisationer stgtter integriteten af overlevelseskaeden.

Pdrgrendes tilstedevaerelse under genoplivningsforsgg:

Hjertestophold bgr tilbyde pargrende til patienter med hjertestop at veere til stede under
genoplivningsforspget, hvis det er sikkert, og hvis et teammedlem kan allokeres til at stgtte den
pargrende. Sundhedsvaesnet skal tilbyde sundhedsprofessionelle treening i kommunikation i at
videregive information og stgtte til pargrende under genoplivningsforsgg

Outcomes og etiske overvejelser

Ved stillingtagen til HLR bgr sundhedsprofessionelle undersgge og forsta patientens
veerdisaetning af specifikke outcome.

Ved stillingtagen til HLR bgr sundhedsprofessionelle undersgge og forsta patientens
veerdisaetning af specifikke outcome.

Hjertestopforskning bgr indsamle data pa centrale outcome som beskrevet i guidelines.

Etik og akutforskning

Sundhedsvaesnet bgr understgtte akut interventions og non-interventsonelforskning af hgj
kvalitet for at optimere outcomes efter hjertestop.

Forskere bgr involvere patienter og medlemmer af offentligheden gennem forskningsprocessen
inklusiv studiedesign, rapportering og formidling af data.

Ved observationsforskning (for eksempel indsamling af registerdata og eller prgveudtagning og
analyser af data fra DNA biobank) foreslar vi at anvende en model med samtidig implementering
af passende sikkerhedsforanstaltninger for at forhindre brud pa datasikkerheden og
patientidentifikation.

Den del af samfundet eller befolkningen, som deltager i forskningen, og som bzerer risikoen for
forskningsrelaterede bivirkninger, bgr ogsa fa muligheden for at drage nytte af resultaterne
Forskere ma sikre, at forskningsprojektet er blevet reviewed og godkendt af en uafhaengig etisk
komité i overensstemmelse med lokale love forud for pabegyndelse.

Forskere ma respektere forsggspersonernes og deres pargrendes vaerdighed og privatliv.
Forskere bgr overholde best practice vejledninger for at sikre gennemsigtighed herunder
forhandsregistrering af forskningsprotokoller, hurtig rapportering af resultater og datadeling.
Sundhedsvaesnet bgr sikre, at de gkonomiske midler til hjertestopforskning er proportionelle
med samfundsbyrden i form af sygdom og d@delighed forbundet med hjertestop.
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Uddannelse

Guidelines for avanceret genopliving (ALS) fra det Europaeiske Rad for Genoplivning er baseret pa
2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment
Recommendations. Dette kapitel indeholder en vejledning til borgere og sundhedsprofessionelle
med hensyn til undervisning og leering af teoretisk viden og feerdigheder inden for genoplivning med
det ultimative mal at gge overlevelsen efter hjertestop.

Principperne bag medicinsk uddannelse i genoplivning

| kraft af at veere en videnskabeligt funderet organisation baserer ERC sine guidelines pa aktuel
medicinsk evidens. Det samme ggr sig geeldende for ERC’s guidelines om uddannelse i genoplivning.
ERC's tilgang til uddannelse kan grupperes i fire temaer: 1) Idéer (teorier om uddannelse, og hvordan
vi leerer), 2) Undersggelse (forskning, som udspringer fra og understgtter de omtalte idéer), 3)
Implementering (forskningsbaserede tilgange) og 4) Effekt (relaterede lzeringsmaessige og kliniske
outcomes) (Se figur i den engelske version af Executive Summary).

Uddannelse i genoplivning til forskellige malgrupper
Enhver person bgr laere basale livreddende faerdigheder. Personer med forpligtigelse til at
respondere pa akutte situationer skal vaere i stand til at yde genoplivning svarende til deres
kvalifikationer fra basal til avanceret genoplivning af b@rn og eller voksne jeevnfgr de aktuelle ERC
guidelines. Genoplivningsfeerdigheder er bedst vedligeholdt gennem Igbende traening og re-
certificering gerne hver anden til tolvte maned. For sundhedsprofessionelle anbefales akkrediteret
treening i avanceret genoplivning med brug af kognitive hjelpemidler og feedbackudstyr i
traeningen. Specifik treening i rollen som teammedlem og teamleder bgr indga pa kurser i avanceret
genoplivning, og der bgr undervises i datadreven debriefing med fokus pa teamets praestation.
Vigtige punkter til uddannelse i genoplivning for laegfolk og f@rstehjalpere er:

e Understgt viljen til at give HLR;
Forsteerk overlevelseskaeden;

e Undervis i genoplivning med brug af feedbackudstyr;

e Opdel treeningen i genoplivning over tid;

e Vedligehold feerdigheder i genoplivning gennem hyppig traening.

Vigtige punkter til uddannelse i genoplivning for sundhedsprofessionelle er:

e Undervis alle sundhedsprofessionelle i hgjkvalitets HLR (fra basal hjertelungeredning og brug
af hjertestarter til avanceret genoplivning, bgrn og/eller voksne, samt specielle forhold
afhaengig af arbejdspladsen og patientgruppen);

e Undervis i akkrediterede kurser i avanceret genoplivning og inkluder team- og
ledelsestraening pa disse kurser;

e Brug kognitive hjelpemidler;

e Undervis i og brug debriefing.

Faerdighedstraening for at yde kvalitetsrig genoplivning

Undervisning i tekniske feerdigheder for at kunne yde genoplivning pa ethvert niveau er meget
vigtigt. Det er dog lige sa vigtigt at undervise i teambaserede faerdigheder: for eksempel
kommunikation, teamsamarbejde med forskellige professioner, situationsbevidsthed osv.
Menneskelige faktorer er afggrende for at opna hgjkvalitets HLR og god klinisk praksis. Undervisning
i disse faktorer vil styrke kursisternes vilje til at hjeelpe personer i livstruende situationer, styrke
overlevelseskaden ved at igangszette basal hjertelungeredning og brug af hjertestarter tidligere og
give kursusdeltagere selvsikkerheden til at forsgge genoplivning.
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Teknologisk forbedret uddannelse i genoplivning

Smartphones, tablets osv. kan understgtte lzering af HLR ved brug af apps og sociale medier samt
feedbackudstyr. Disse laeringsmodaliteter er uafhaengige af underviseren. De forbedrer retention og
faciliterer kompetencevurdering af HLR. Spilbaseret laering (for eksempel virtual og augmented
reality, tablet-apps til at simulere en patientmonitor osv.) kan motivere mange kursister. Virtuelle
leeringsmiljger til e-laering, som er uafhaengig af tid og sted, anbefales forud for kurset som en del af
en blended learning-tilgang eller som mulighed for selvtraening pa alle niveauer.

Simulationstraening i genoplivning

Hgj savel som lav grad af realisme i simulationstraening i genoplivning faciliterer kontekstualiseret
leering for mange kursister. Det integrerer tekniske og teambaserede faerdigheder i en kontekst, som
er specifik for forskellige grupper af kursister og deres kompetenceniveauer. Sdledes ggr
simulationstraening det muligt at lzere at handtere menneskelige faktorer i kritiske situationer.
Specifik treening i rollen som teammedlem og teamleder bgr indga pa kurser i avanceret
genoplivning. Dybdegaende laering opstar i analysefasen af debriefing’en efter et simuleret scenarie
med hjertestop.

Faculty development for at styrke uddannelsen

Inden for mange omrader af uddannelse har underviserens kompetencer stor effekt pa leeringen, og
den kan gges ved traening og konstant faculty development. Effekten pa undervisning i genoplivning
er sparsomt belyst i litteraturen, og mange anbefalinger vedrgrende faculty development er derfor
ekstrapoleret fra andre omrader. Tre aspekter af faculty development er vigtige: udvaelgelse af
egnede instruktgrer, instruktgrtraening og vedligeholdelse og regelmaessig opdatering af
undervisningskvaliteten.

Effekten af uddannelse i genoplivning pa outcome

Akkrediteret treening i avanceret genoplivning og neonatal genoplivning for sundhedsprofessionelle
forbedrer patienternes outcome. Effekten af andre genoplivningskurser pa patienternes outcome er
afklaret i mindre grad, men det er fornuftigt at anbefale andre akkrediterede genoplivningskurser.
Yderligere forskning er ngdvendig for at kvantificere kursernes reelle effekt pa patienternes
outcome.

Mangler i forskningen og fremtidige fokusomrader for uddannelsesforskning

Der er en mangel pa uddannelsesforskning af hgj kvalitet inden for genoplivningsomradet for at
demonstrere, hvorvidt HLR-traening gger kvaliteten (for eksempel kompressionsfrekvens, -dybde
eller fraktion) og patientens outcome (for eksempel ROSC, overlevelse til hospitalsudskrivelse eller
overlevelse med bevaret neurologisk funktion). Man bgr overveje at studere effekten af succesrige
strategier i den eksisterende brede medicinske uddannelse pa genoplivningskurser.
Kontekstualiseret og skraseddersyet HLR traening kan forhindre, at kompetencer i genoplivning falder
hen. Der er et potentiale i at genoplivningskurser bliver mindre generiske og fokusere mere pa
kursistens individuelle behov. Fremtidige forskningsemner inkluderer undersggelse af den optimale
traening af og stgtte til undervisere i genoplivning samt uddannelsens rolle i at reducere emotionelle
og psykologiske traumer hos fgrstehjalperen.

Side 31 af 34



DANSK
RAD FOR
GENOPLIVNING

Den danske oversaettelse

Fglgende har deltaget i den danske overszettelse af Guidelines 2021, Chapter 1 Executive Summary
fra det Europaeiske Rad for Genoplivning:

Asbjgrn Hasselager, leege Ph.D., Bgrne- og Ungeafdelingen, Herlev Hospital

Anne Lippert, sektionschef, educator for ERC-kurserne i Danmark
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