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

e | den danske overseaettelse er der lagt vaegt pa at anvende de termer, der videnskabeligt og
medicinsk ligger teettest 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 ggre sproget
sa flydende som muligt.

Resumé

Europeeisk Rad for Genoplivning (ERC) har udarbejdet disse guidelines for basal hjertelungeredning og
brug af en 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 andedreet, brug af en hjertestarter (ogsa kaldet
automatisk ekstern defibrillator (AED), maling af hjertelungeredning (HLR)-kvalitet, nye teknologier,
sikkerhed samt friggrelse af fremmedlegemer fra luftvejen.

Introduktion og afgreesning

Guidelines er baseret pa International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) Consensus on Science
and Treatment Recommendations (CoSTR) fra 2020 for basal genoplivning. * Som supplement til disse
guidelines har ERC's skrivegruppe for basal genoplivning gennemgaet litteraturen med fokus pa de
emner indenfor basal genoplivning, der ikke blev gennemgaet i ILCOR’s CoSTR fra 2020. Der, hvor det
var ngdvendigt, er guidelines suppleret af konsensus blandt eksperterne i skrivegruppen. BLS-
skrivegruppen prioriterede sammenhang med tidligere retningslinjer for at opbygge tillid og tilskynde
flere mennesker til at handle, nar en hjertestop opstar. Manglende erkendelse af hjertestop er fortsat
en barriere for at redde flere 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 en 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 8 om fgrstehjeelp i ERC’s guidelines
2021. Guidelines om fgrstehjeelp fremhaever, at stabilt sideleje kun skal bruges ved voksne og bgrn med
nedsat bevidsthedsniveau pa grund af medicinsk sygdom eller ikke-fysisk traume. Guidelines
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understreger, at det kun skal bruges ved personer, der IKKE opfylder kriterierne for at starte kunstigt
andedraet 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.

ERC har ogsa udarbejdet guidelines for genoplivning af personer med coronavirus (COVID-19), 2 baseret
pa ILCOR’s CoSTR og et systematisk review.>* Vores viden om den optimale behandling af personer med
COVID-19 og risikoen for virusoverfgrsel og smitte af laegfolk, der udfgrer hjertelungeredning (HLR), er
mangelfuld og i konstant udvikling. Fglg venligst ERC’s og de nationale guidelines jeevnligt for de senest
opdaterede anbefalinger for bade behandling og forholdsregler til laegfolk.

Guidelines blev udarbejdet og godkendt af medlemmerne i skrivegruppen for basal genoplivning.
Metoden for udvikling af guidelines er beskrevet i kapitel 1 Executive Summary. Guidelines har veeret
tilgeengelige for offentlig kommentering i oktober 2020. Tilbagemeldingerne er gennemgaet af
skrivegruppen og guidelines er opdateret, hvor det var relevant. Guidelines var praesenteret og
godkendt pa ERC's generalforsamling den 10.december 2020.

Hovedbudskaber fra dette kapitel er vist i figur 1.

1 ERKEND HJERTESTOP OG START
® HJERTELUNGEREDNING, HLR

RING 1-1-2
L]

START HJERTEMASSAGE

PASAT EN HJERTESTARTER (AED)
HURTIGST MULIGT

LAR HVORDAN DU GIVER HLR

Figur 1: Hovedbudskaber for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter
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Kortfattet retningslinje for klinisk praksis
Algoritmen for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter er vist i figur 2, og basal
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter trin for trin findes i figur 3.

Bevidstlos uden normal
vejrtraekning

Hjertemassage: 30 tryk

Kunstigt andedrazet:
2 indblsesninger

Fortseet HLR 30:2

Sa snart hjertestarteren
er fremme -

tsend den og folg instruktioner

Figur 2: Algoritmen for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter

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 En kort periode med anfaldslignende bevaegelser kan forekomme i starten af hjertestop. Kortvarige
krampelignende bevaegelser kan ses i begyndelsen af et hjertestop. Undersgg personen efter
kramperne er ophgrt: Start HLR, hvis personen er bevidstlgs uden normal vejrtreekning.

Alarmering af 1-1-2

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

e Er fgrstehjeelperen 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).
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e Erdualene, oger du ngdt til at forlade personen for at ringe 1-1-2, skal du ggre 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 hander og personens
brystkasse.

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

Indblaesninger

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

Hjertestarter

Hvordan findes en hjertestarter

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

Hvornar og hvordan bruges en hjertestarter

o Tand hjertestarteren straks, hvis den er tilgaengelig 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 fortseettes, mens pads pasattes.

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

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

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

e Hvis stgd ikke anbefales; Fortsaet straks HLR med 30 tryk.
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o | begge tilfalde, 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 for defibrillering

e Fortsaet HLR ind til hjertestarteren er fremme, taendt og pasat personen.
e  Forsink ikke defibrillering. Stop HLR, sa snart hjertestarteren er klar.

Fuldautomatiske hjertestartere

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

Sikkerhedsforanstaltninger ved brug af hjertestarter

e Mange studier af offentligt tilgeengelige hjertestartere har vist, at de kan bruges sikkert af laegfolk og
forstehjaelpere. 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 fgrstehjelpere.

o Laegfolk bgr starte HLR for formodet hjertestop uden bekymring for skade pa ofre, der ikke er i
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 saerskilte guidelines for genoplivning af personer med bekraeftet eller begrundet
mistanke om COVID-19 (SARS-CoV-2). Se www.erc.edu/covid og www.genoplivning.dk/covid-19/.

Hvordan teknologi kan hjzelpe

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
forstehjaelperordninger, kommunikere med fgrstehjeelpere og give telefonvejledt HLR samt til at
transportere hjertestartere til personen med hjertestop.
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HANDLING FORKLARING

SIKKERHED
+ Serg for at det er sikkert for dig selv,
personen og andre farstehj=lpere

BEVIDSTHED
Underseg om personen reagerer pé tiltale + Rusk forsigtigt i personens skuldre og sparg heit:
"Er du okay?"

LUFTVE)

Skab en fri luftve) + Huis dler ikke er reaktion, |=g personen pa ryggen
/ + Placér den ene hind pé personens pande og to lodrette
baYARY fingerspidsar under spidsen af personens hags, bej
forsigtigt hovedet bagover og left hagen opad med de to
' A" fingre, < luftvejen ibnes
VEJRTRAEKNING

+ Se, lyt og fial at traekke vejret efter ikke mere mere end 10

Se, fal og Iyt efter normal vejrtreekning sekunder

« En person, der er nzesten uden vejrtraskning eller gisper
langscrmt, stajende og uregelmaessigt, m3 ikke forveksles
med, at personen har normal vejrtrazkning

IKKE NORMAL VEJRTRAKNING + Hvis en person ikke har normal vejrtrakning, bed en

~ farstehjalper om at ringe 1-1-2 eller ring sely
Ring 1-1-2 + Blivhos personen, hvis muligt

+ Szt teleforien pé hejtaler eller anden handfri lasning og
startHLR mens du er i kontakt med den sundhedsfaglige
wvisitator pd 1-1-2

PAS/ZT EN HIERTESTARTER (AED)

Fé en til at hente en hjertestarter + Fien til at hente en hjertestarter hvis muligt. 1-1-2
vil informere om, hvor den nzermeste hjertestarter findes
og evt. tilkalde en ferstehjzelper til at hente den

+ Er du alene, FORLAD IKKE personen, start HLR

KREDSLEB

Start hjertemassage + Set dig pé knee ved siden af persanen
+ Placér din ene hinds héndrod midt pé perscnens
brysthasse - hulket ar pd nedlarste halvdel af brystbenat
(sternum)
- Placér hindroden afdin anden hind oven p3 den forste
og flet fingrene

+ Hold dine arme strakte

+ Placer dig lodret over personens brystkasse og tryk
brystbenet mindst 5 cm ned {men ikke mere end 6 cm)

k ‘ + Efter hwart tryk, It trykket helt uden at mista
) kontakten mellem dine hander og personens brystkasse
@ » Hold en frekvens pd 100-120 tryk i minuttet

Figur 3: Basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter trin for trin

Fremmedlegeme i luftvejen

e Mistaenk en blokeret luftvej, hvis personen pludseligt ikke er i stand til at tale, seerligt 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 slagiryggen ikke er tilstraekkeligt, giv da op til 5 tryk i maven:

o Sta bag personen og laeg begge arme rundt om den gvre del af personens maveregion.
o Lan 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.
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Evidens til grund for guidelines

Erkendelse af hjertestop

Definitionen af et hjertestop er, at en person er bevidstlgs uden normal vejrtraekning. ° Tidligere
guidelines har medtaget fraveer af puls som et kriterium, men det viste sig at veere vanskeligt for bade
sundhedsprofessionelle og laegfolk at maerke efter puls perifert palideligt i stressede ngdsituationer. ¢°
Bevidstlgshed uden normal vejrtraekning overlapper med andre potentielt livstruende medicinske
tilstande, men har en meget hgj sensitivitet som diagnostiske kriterier for hjertestop. Ved anvendelse af
disse kriterier vil der erkendes hjertestop hos nogle personer, der efterfglgende viser sig ikke at have
hjertestop. Risikoen forbundet ved at starte HLR pa en person, der viser sig ikke at have hjertestop,
anses for langt at opveje den ggede dgdelighed, som er forbundet med forsinket HLR hos personer med

hjertestop.?

Agonal vejrtraekning

Agonal vejrtraekning er et ikke normalt vejrtraekningsmgnster, der observeres hos omkring 50 % af
personer med hjertestop. Det indikerer tilstedeveerelse af hjernefunktion og associeres med en bedre
prognose. 12 Agonal vejrtraekning fejltolkes ofte som et livstegn og udger en udfordring for laegfolk og
sundhedsfaglige visitatorer (dispatchere). Normalt beskriver laegfolk agonal vejrtraeekning med fglgende
begreber: gispende, naesten ingen vejrtraekning, stennende, sukkende, gurglende, stgjende, larmende,
tung eller besvaeret vejrtrackning. 1%13'* Agonal vejrtraskning er fortsat den stgrste udfordring ved
erkendelse af hjertestop uden for hospital. >?2 Tidlig erkendelse af agonal vejrtraekning er ngdvendig for
tidlig HLR og defibrillering, og sundhedsfaglige visitatorers (dispatchers) manglende erkendelse af
hjertestop ved opringninger til 1-1-2 er forbundet med nedsat overlevelse.®?3

Nar der fokuseres pa erkendelsen af agonal vejrtraekning for bade fgrstehjeelpere eller
sundhedsprofessionelle, er det vigtigt at understrege, at konsekvenserne forbundet med at forsinke HLR
til en person med hjertestop er langt veerre end konsekvenserne ved at give HLR til en person, der ikke
har hjertestop (se afsnittet om sikkerhed). Den fejlagtige tolkning af agonal vejrtraekning som livstegn
kan lede fgrstehjaelpere til at laegge personen i stabilt sideleje i stedet for at starte HLR.
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Kramper

Kortvarige krampelignende bevagelser hos personer med hjertestop udggr en anden vigtig udfordring
ved erkendelse af hjertestop. Kramper er en hyppig akut medicinsk tilstand og udggr omkring 3-4 % af
alle opkald til de regionale vagtcentraler.?*26 Kun i 0,6-2,1 % af disse opkald har personen hjertestop.
2527 £t nyligt observationsstudie af 3.502 hjertestop uden for hospital identificerede 149 (4,3 %)
personer med krampelignende bevaegelser. % Personerne, som havde krampelignende bevaegelser, var
yngre (54 vs. 66 ar gammel; P< 0,05), havde oftere bevidnet hjertestop (88 % vs. 45 %; P< 0,05), havde
oftere en initial stgdbar rytme (52 % vs. 24 %; P< 0,05) og havde hgjere overlevelse indtil udskrivelse fra
hospitalet (44 % vs. 16 %; P< 0,05). ). Ligesom agonal vejrtreekning udggr kramper en udfordring bade
for laegfolks og sundhedsprofessionelles erkendelse af hjertestop (mediantid til visitators diagnosticering
af hjertestoppet; 130 sek. vs. 62 s; P< 0,05).28

Det er vigtigt at erkende hjertestop hos en person, der efter en krampeperiode forbliver bevidstlgs uden
normal vejrtraekning, for at undga forsinkelse af HLR. Konsekvenserne ved forsinkelse af HLR hos en
person med hjertestop vejer tungere end enhver risiko forbundet med at udfgre HLR pa en person, der
ikke har hjertestop (se afsnittet om sikkerhed).

Alarmering

Spgrgsmalet om "alarmering fgrst” eller "HLR fgrst” er blevet debatteret og er iszer relevant, nar en
telefon ikke umiddelbart er tilgeengelig i en ngdsituation. Eftersom mobiltelefoni er blevet den
dominerende form for telekommunikation, medfgrer en alarmering ikke ngdvendigvis en forsinkelse af
HLR. Efter at have gennemgaet resultaterne af et nyligt systematisk review, har ILCOR udarbejdet
anbefaling om, at en fgrstehjzalper, der er alene og har en mobiltelefon, skal ringe 1-1-2, aktivere
hgjtalerfunktionen eller bruge anden handfri metode og herefter straks starte HLR. ! Anbefalingen blev
baseret pa ekspertkonsensus og ét enkelt observationsstudie med meget lav grad af evidens. %°
Observationsstudiet kom fra Japan og inkluderede 5.446 personer med hjertestop uden for hospital og
sammenlignede personer, der blev behandlet med en ”"HLR fgrst” eller “alarmering fgrst” strategi.
Overlevelsen var naesten identisk mellem ”alarmering og "HLR fgrst” strategierne, men justerede
analyser pa forskellige undergrupper fandt et bedre neurologisk outcome med en "HLR fgrst” strategi
sammenlignet med en ”alarmering fgrst” strategi. Denne effekt fandt man for personer med en ikke-
kardiel setiologi (adjusted odds ratio (aOR) 2,01 [95 % Cl 1,39-2,9]); alder under 65 ar (aOR 1,38 [95 % CI
1,09-1,76]); alder under 20 ar (aOR 3,74 [95 % Cl 1,46-9,61]) og ved samtidig alder under 65 ar og ikke-
kardiel aetiologi (aOR 4,31 [95 % CI 2,38-8,48]).%°

Observationsstudiet, der stgttede en "HLR fgrst” strategi, havde den ulempe, at det kun inkluderede de
situationer, hvor laegfolk havde bevidnet hjertestoppet og spontant var startet med HLR (uden behov for
vejledning fra sundhedsfaglig visitator (dispatcher)), og at de persongrupper, der blev sammenlignet, var
forskellige mht. personernes alder, kgn, initiale rytme, HLR-karakteristika og tidsforlgb. Pa trods af den
meget lave grad af evidens, lavede ILCOR en kontroversiel steerk anbefaling for at understrege
vigtigheden af tidlig HLR.

Side 8 af 35



DANSK
RAD FOR
GENOPLIVNING

Pa trods af udbredt adgang til mobiltelefoner er der nogle situationer, hvor en fgrstehjlper, der er
alene, kan blive ngdt til at forlade personen for at ringe 1-1-2. Valget mellem at starte HLR eller
alarmere fgrst vil da afhaenge af de konkrete forhold, men det vil veere rimeligt at prioritere at forlade
personen for at foretage en tidlig alarmering og herefter starte HLR.

Hjertemassage af hgj kvalitet

Hjertemassage er hjgrnestenen i effektiv HLR som det lettest tilgaengelige middel til at opretholde
organgennemblgdningen under hjertestop. Kvaliteten af hjertemassage afhanger af korrekt
handplacering, trykdybde, frekvens og graden af recoil efter hvert tryk. Enhver pause i hjertemassage
betyder pause i iltforsyning til organerne og skal minimeres for at forsinke iskaemisk skade.

Handplacering under hjertemassage

Evidensen for den optimale handplacering blev gennemgaet af ILCOR i 2020.* Selvom anbefalingerne for
handplacering under hjertemassage er blevet tilpasset gennem tiden, er sendringerne blevet foretaget
udelukkende pa baggrund af lav eller meget lav grad af evidens, og der er ingen data, der underbygger,
at én specifik handplacering er optimal i forhold til overlevelse. | det nyeste systematiske review blev der
ikke identificeret én eneste undersggelse, der kunne rapportere et bedre neurologisk outcome,
overlevelse eller Return Of Spontaneous Circulation (ROSC).

Tre studier med meget lav grad af evidens undersggte effekten af handplacering pa fysiologiske
parametre.3%32 Et crossover studie (overkrydsningsstudie) af 17 voksne personer med langvarig
genoplivning efter ikke-traumatisk hjertestop dokumenterede et bedre peak arterietryk under
hjertemassagens systole og bedre end-tidal CO2 (EtCO2;), nar hjertemassagen blev udfgrt pa den
nederste tredjedel af brystbenet sammenlignet med midten af brystbenet. 3! Lignende resultater med
hgjere peaksystolisk tryk og middelarterietryk blev observeret i et crossover studie af 10 bgrn, nar
hjertemassagen blev udfgrt pa den nederste tredjedel af brystbenet sammenlignet med midten af
brystbenet.*° Et tredje crossover studie af 30 voksne personer med hjertestop dokumenterede ingen
forskel i EtCO2-, veerdier ved forskellige hdndplaceringer.3

Billedanalysestudier blev ekskluderet fra ILCOR’s systematiske review, da de ikke rapporterede kliniske
effektmal for personer med hjertestop. De giver imidlertid baggrundsinformation om det optimale
tryksted baseret pa de underliggende anatomiske strukturer for de anbefalede og alternative
handplaceringer. Evidens fra nye billedanalysestudier tyder pa, at det maksimale tvaersnitsareal af
ventriklerne hos de fleste voksne og bgrn ligger under den nederste tredjedel af brystbenet, mens
udlgbsdelen af venstre ventrikel og den ascenderende del af aorta ligger under midten af brystkassen. 3%
39 Der er afggrende individuelle forskelle i anatomien afhaengig af alder, body mass index, medfgdt
hjertesygdom og graviditet, og derfor vil én specifik handplacering maske ikke skabe optimal
hjertemassage hos alle personer 33840
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Fundene ledte ILCOR til at beholde deres nuvaerende anbefaling om fortsat at give hjertemassage pa
den nederste halvdel af brystbenet hos voksne med hjertestop (svag anbefaling, meget lav grad af
evidens). | overensstemmelse med ILCOR’s behandlingsvejledninger anbefaler ERC, at instruktgrer
underviser i at give hjertemassage ”pa midten af brystkassen”, og samtidig demonstrerer placering af
handroden pa den nederste halvdel af brystbenet.

Hjertemassage - trykdybde, frekvens og recoil

Denne guideline er baseret pd ILCOR’s anbefalinger, ! som er understgttet af et ILCOR scoping review **
og de tidligere ERC BLS guidelines 2015. %> ILCOR’s BLS Task Force udfgrte et scoping review relateret til
hjertemassagens frekvens, dybde og recoil. Malet var at identificere nyligt publiceret evidens
omhandlende disse komponenter af hjertemassagen som isolerede enheder samt eventuelle
interaktioner mellem dem.

| tillzeg til de 14 studier, som allerede blev identificeret i ERC’s BLS Guidelines 2015, ** identificerede man
yderligere 8 studier, ***° som var blevet publiceret efter 2015. Der var i alt 22 studier, som vurderede
hjertemassagens frekvens, trykdybde og recoil. Fem observationsstudier undersggte bade
hjertemassagens frekvens og trykdybde. *3#%5152, Et randomiseret, kontrolleret studie (RCT),* et
crossover studie,*® og 6 observationsstudier*>%5+>7 undersggte udelukkende hjertemassagens frekvens
kun kompressionshastighed p3 brystet. En RCT® og 6 observationsstudier undersggte udelukkende

9-64

hjertemassagens trykdybde % og 2 observationsstudier undersggte recoil. % Ingen studier

undersggte forskellige mal for at laene sig pa brystkassen mellem trykkene.

Dette scoping review fremhaevede saledes nogle signifikante mangler i den videnskabelige evidens
relateret til interaktionen mellem hjertemassagens komponenter, men den identificerede ikke
tilstraekkelig ny evidens til at retfaerdigggre et nyt systematisk review eller revurdering af de gaeldende
anbefalinger.

ILCOR’s behandlingsvejledninger for hjertemassagens trykdybde, frekvens og recoil er saledes uaendret
fra 2015.%2 42 ILCOR anbefaler en frekvens af manuel hjertemassage pa 100 til 120 tryk per minut (staerk
anbefaling, meget lav grad af evidens), trykdybde pa cirka 5 cm (steerk anbefaling, lav grad af evidens) og
samtidig undga overdreven trykdybde (mere end 6 cm pa en gennemsnitlig voksen person) under
manuel HLR (svag anbefaling, lav grad af evidens) og anbefaler, at fgrstehjaelpere undgar at leene sig pa
brystkassen mellem trykkene for at tillade fuld recoil (svag anbefaling, meget lav grad af evidens).

| overensstemmelse med ILCOR’s behandlingsvejledninger, anbefaler ERC en hjertemassagefrekvens pa
100 til 120 tryk per minut og en trykdybde pa 5-6 cm samtidig med, at man skal undga at lene sig pa
brystkassen mellem trykkene. Anbefalingen om at trykke 5-6 cm er et kompromis mellem observationer
af darlige resultater ved overfladisk hjertemassage og @get forekomst af skader ved dybere
hjertemassage. %
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Fast underlag

ILCOR opdaterede CoSTR for HLR p3 et fast underlag i 2020. %> N&r HLR udfgres pa et blgdt underlag
(f.eks. en madras), bliver bade brystkassen og underlaget komprimeret.®® Dermed risikerer man, at den
effektive trykdybde formindskes. Den effektive trykdybde kan imidlertid opnas selv pa et blgdt underlag,

hvis fgrstehjeelperen gger trykket og dermed dybden for at kompensere for kompression af madrassen.
67-73

ILCOR’s systematiske reviews identificerede tolv manikin-studier, som evaluerede betydningen af et fast
underlag under HLR. % Disse undersggelser blev yderligere grupperet i evalueringer af madrastype,’®7+76
gulv sammenlignet med seng,”>’® og bagplade.®®’%798 |ngen studier pa mennesker blev identificeret.
Tre RCT er vurderede madrastypen og identificerede ingen forskel i trykdybde mellem de forskellige
madrastyper. 7%747® Fire RCT’er vurderede gulv sammenlignet med seng og fandt ingen forskel i
trykdybden. ”>78 Seks ud af de syv RCT’er, som vurderede brugen af hjertebreet, kunne metaanalyseres
og viste en gget trykdybde ved brug af hjertebraet med en median forskel pa 3 mm (95 % Cl 1 til
4).%970.79-82 Den kliniske relevans af denne forskel blev debatteret, for selvom den var statistisk

signifikant, var den egentlige ggning i trykdybden lille.

Fundene fik ILCOR til at anbefale at udfgre HLR pa et hardt underlag om muligt (svag anbefaling, meget-
lav grad af evidens). Hvis sengen har en HLR-funktion, anbefaler ILCOR at aktivere denne (svag
anbefaling, meget-lav grad af evidens), men frarader at flytte personen fra sengen til gulvet for at gge
trykdybden (svag anbefaling, meget-lav grad af evidens). Sikkerheden i effektestimaterne var sa lav, at
ILCOR ikke var i stand til at lave anbefalinger for brug af en hjertebreet-strategi.

| overensstemmelse med ILCOR’s behandlingsvejledninger, anbefaler ERC at give hjertemassage pa et

fast underlag, nar det er muligt. P& hospitalet FRARADES det at flytte personen fra sengen til gulvet,
ogsa pa hospitaler. ERC anbefaler ikke brug af hjertebraet.
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Indblaesninger

Kompressions-ventilationsratio (KV-ratio)

| 2017 opdaterede ILCOR CoSTR forholdet mellem tryk og indbleesninger, kaldet kompressions-
ventilationsratioen (KV-ratioen). ® Opdateringen byggede pé et systematisk review af to kohortestudier
(N=4.877), som fandt evidens for, at forholdet mellem tryk og indblaesninger pa 30:2 sammenlignet med
15:2 gav et bedre neurologisk outcome blandt voksne (absolut risikoreduktion 1,72 % (95 % ClI 0,5-2,9
%).% Metaanalyser af seks kohortestudier (N=13.962) fandt en stgrre overlevelse med 30:2
sammenlignet med 15:2 (absolut risikoreduktion 2,48 % (95 % Cl 1,57-3,38). Et lignende mgnster blev
observeret i et lille kohortestudie (N=200, stgdbare rytmer), ved sammenligning af forholdet 50:2 med
15:2 (absolut risikoreduktion 21,5 (95 % Cl 6,9-36,06). 8¢ ILCOR’s behandlingsvejledning med en KV-ratio
pa 30:2 (svag anbefaling, meget lav grad af evidens), sammenlignet med enhver anden KV-ratio til
personer med hjertestop forbliver gyldig og udggr fundamentet for ERC’s guidelines om at skifte mellem
30 tryk og 2 indblaesninger.

Hjertemassage alene

Behovet for indblaesninger og oxygenering i den indledende behandling af hjertestop er fortsat
debatteret. ILCOR udfgrte systematiske reviews for hjertemassage alene versus standard-HLR blandt
lzegfolk og sundhedsprofesionelle.®>#

Seks observationsstudier med meget lav grad af evidens sammenlignede hjertemassage alene med
standard-HLR med en KV-ratio pa 15:2 eller 30:2 blandt laegfolk. 13892 | en metaanalyse af to studier var
der ingen signifikant forskel i det neurologiske outcome blandt personer, der fik hjertemassage alene
sammenlignet med personer, som fik HLR med en KV-ratio pa 15:2 (RR 1,34 [95 % CI 0,82-2,20]; RD 0,51
procentpoint [95 % Cl -2,16 til 3,18]). ®°° | en metaanalyse af tre studier var der ingen signifikant forskel
i det neurologiske outcome blandt personer, som fik hjertemassage alene sammenlignet med personer,
som fik hjertemassage og kunstigt andedreet i en periode, hvor KV-ratioen blev aendret fra 15:2 til 30:2
(RR 1,12 [95 % CI 0,71-1,77]; RD 0,28 procentpoint [95 % CI -2,33 til 2,89]). 8992 ét studie fandt man en
lavere overlevelse blandt personer, som fik hjertemassage alene sammenlignet med personer, som fik
HLR med en KV-ratio pa 30:2 (RR 0,75 [95 % Cl 0,73-0,78]; RD -1,42 procentpoint [95 % CI -1,58 til -
1,25]). # Et studie undersggte effekten af en landsdaekkende anbefaling om hjertemassage alene og
viste, at selvom flere laegfolk tradte til med HLR og den landsdaekkende overlevelse steg, havde de
personer, som fik hjertemassage, alene en darligere overlevelse sammenlignet med personer, som fik
hjertemassage og kunstigt andedraet med en KV-ratio pa 30:2 (RR 0,72 [95 % CI 0,69-0,76]; RD -0,74
procentpoint [95 % CI -0,85 til 0,63]). % Baseret pa denne gennemgang anbefaler ILCOR, at
férstehjaelpere, som er treenet og er i stand til samt villige til det, skal give kunstigt andedrzet og
hjertemassage til voksne personer med hjertestop (svag anbefaling, meget lav grad af evidens).

Et hgjkvalitets-RCT inkluderede 23.711 personer i en prahospital kontekst. Personerne, som blev
randomiseret til at fa maskeventilation under kontinuerlig hjertemassage, havde ingen paviselig
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forbedring af det neurologiske outcome (RR 0,92 [95 % Cl 0,84-1,00]; RD -0,65 procentpoint [95 % Cl -
1,31 til 0,02]) sammenlignet med personer randomiseret til almindelig HLR med en KV-ratio pa 30:2.%
IILCOR anbefaler, at sundhedsprofessionelle giver HLR med 30 tryk og 2 indblaesninger (30:2-ratio) eller
kontinuerlig hjertemassage med overtryksventilation uden pause i hjertemassagen, indtil en
endotrakeal tube eller en supraglottisk luftvej er blevet anlagt (steerk anbefaling, hgj grad af evidens).

| overensstemmelse med ILCOR’s behandlingsvejledninger anbefaler ERC, at bade lsegfolk og
sundhedsprofessionelle skifter mellem 30 tryk og 2 indblaesninger under HLR.

Hjertestarter

En hjertestarter er et transportabel, batteridrevet apparat med to selvkleebende pads, som skal saettes
pa personens bare brystkasse for at analysere hjerterytmen ved mistanke om hjertestop. Af og til kan
det veere ngdvendigt at barbere brystet, hvis det er meget beharet, eller hvis pads ikke vil klistre fast.
Hvis hjerterytmen er ventrikelflimren (eller pulslgs ventrikuleer takykardi), vil fgrstehjeelperen fa auditive
eller audio-visuelle instruktioner om at afgive et elektrisk stgd. Ved alle andre hjerterytmer (inklusiv
aystoli og en normal hjerterytme) vil hjertestarteren ikke anbefale stgd. @vrige instruktioner fortzeller
forstehjeelperen, hvornar HLR skal startes og stoppes. Hjertestartere er meget preaecise i deres analyse af
hjerterytmen, og laegfolk kan bruge dem sikkert og effektivt.

Overlevelseschancerne ved hjertestop uden for hospital kan gges markant, hvis personen far tidlig HLR
og defibrillering. Hjertestartere ggr det muligt for laegfolk at give tidlig defibrillering ved hjertestop flere
minutter fgr, professionel hjaelp nar frem. For hvert minuts forsinkelse mindskes overlevelseschancerne
med omkring 3-5 %.%*

ILCOR’s CoSTR (2020) gav en staerk anbefaling for at implementere hjertestartere i det offentlige rum
baseret pé lav grad af evidens. lILCOR’s Scientific Statement on Public Access Defibrillation understreger
de kerneelementer, der bgr overvejes i udarbejdelsen af implementeringsprogrammer for hjertestartere
i det offentlige rum (tidlig erkendelse, optimering af tilgeengelighed, skiltning, nye leveringsmetoder,
offentlig opmaerksomhed, registrering af hjertestartere og mobile apps til lokalisering og brug af
hjertestartere med offentlig adgang). [Brooks 2020 TBC]

Hjertemassage fgr defibrillering

ILCOR opdaterede CoSTR for HLR fgr defibrillering i 2020.* Der blev identificeret fem RCT’er, der
sammenlignede et kortere og et leengere interval med hjertemassage fgr defibrillering. °>°° Effektmalene
varierede fra 1-ars overlevelse med godt neurologisk outcome til ROSC. En metaanalyse fandt ingen klar
fordel af HLR fgr defibrillering pa nogen af de kritiske eller vigtige effektmal. | en metaanalyse af fire
studier var der ingen signifikant forskel i neurologisk outcome blandt personer, der fik en kortere
periode med HLR fgr defibrillering sammenlignet med en laengere periode med HLR (RR 1,02 [95 % CI -
0,01-0,01]; 1 person mere/1.000 (-29 til 98).%>9%9 | en metaanalyse af fem studier var der ingen
signifikant forskel i overlevelse til udskrivelse fra hospitalet blandt personer, som fik en kortere periode
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med HLR fgr defibrillering sammenlignet med en laengere periode med HLR (RR 1,01 [95 % CI -0,90-
1,15]; 1 person mere/1.000 (-8 til 13).9%°

ILCOR anbefaler en kort periode med HLR indtil hjertestarteren er klar til analyse og/eller defibrillering
ved ikke-monitorerede hjertestop. | overensstemmelse med ILCOR’s behandlingsvejledninger anbefaler
ERC, at HLR fortsaettes, indtil en hjertestarter er ankommet, taendt og pasat personen, og defibrillering
bar ikke forsinkes yderligere for at give ekstra HLR.

Placering af pads

ILCOR udarbejdede i 2020 et scoping review med fokus p& den optimale placering og stgrrelse af pads. !
Da der ikke kunne identificeres ny evidens, som adresserede disse spgrgsmal, blev scoping review’et fra
ILCOR'’s BLS Task Force begraenset til en diskussion og ekspertkonsensus. Diskussionerne fremhaevede
nogle studier, som viste, at en antero-posterior placering af pads (pa forsiden og bagsiden af
brystkassen) var mere effektiv end de traditionelle antero-laterale eller antero-apikale placeringer
(henholdsvis pa forsiden af og pa siden af brystkassen/ved hjertespidsen) til planlagt konvertering af
atrieflimren (AF, hjerteflimmer), mens de fleste studier ikke har kunnet vise en klar fordel ved nogen
specifik placering af pads. Stremmen gennem hjertet ved defibrillering er sandsynligvis stgrst, nar pads
placeres sa dét omrade af hjertet, der flimrer, ligger direkte mellem dem (for eksempel ventriklerne ved
VF/pulslgs VT eller atrierne ved AF). Derfor er den optimale placering af pads ved arytmier udgaet fra
hjertets forkamre og hovedkamre ikke ngdvendigvis ens. ILCOR anbefaler fortsat, at pads placeres
antero-lateralt (under hgjre brystben og under brystniveau i venstre side) pa den bare brystkasse. En
alternativ, acceptabel placering af pads er antero-posteriort (pa forsiden af brystkassen og midt p3
ryggen). Hos storbarmede personer er det hensigtsmaessigt at placere den venstre pad ved siden af eller
under det venstre bryst for at undga brystvaevet. Overvejelse om hurtig fjernelse af kraftig brystbeharing
bagr gdres for pasaetning af pads, sa leenge forsinkelser i defibrilleringen minimeres. Der er utilstraekkelig
evidens til at kunne anbefale én specifik padstgrrelse til optimal ekstern defibrillering af voksne. Det er
dog fornuftigt at bruge en pad stgrre end 8 cm. 1919 | overensstemmelse med ILCOR’s
behandlingsvejledninger og for at undga forvirring blandt lzegfolk, der skal bruge hjertestartere,
anbefaler ERC’s BLS skrivegruppe at pasaette pads antero-lateralt (opadtil og pa siden af personens bare
brystkasse) som vist pa hjertestarteren.

HLR feedbackudstyr

For at forbedre kvaliteten af HLR er der behov for at male pa vaesentlige parametre under HLR. Data for
kvaliteten af HLR kan blive tilgaengelige for fgrstehjaelperen i realtid og/eller opsummeres i en rapport
efterfglgende. Maling af HLR-ydeevne for at forbedre genoplivningssystemer behandles i kapitlet
Systembesparende liv. | kapitlet 'Systemer, der redder liv' omtales maling af kvaliteten af HLR for at
forbedre den feelles indsats.1%? | dette afsnit vil udstyr, der giver feedback i realtid blive diskuteret.

ILCOR opdaterede CoSTR om feedback for at gge kvaliteten af HLR i 2020. Tre typer af feedbackudstyr
blev identificeret: 1) digital audio-visuel feedback inklusiv korrigerende lydmeddelelser; 2) analog auditiv
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og taktil "klikker”-feedback om trykdybde og recoil; og 3) metronomvejledning af hjertemassagens
frekvens. Der er betydelig klinisk heterogenicitet pa tvaers af studier i forhold til typen af udstyr,
malemetoden, feedbackmetoden, patienttype, lokalitet (for eksempel pa hospital og udenfor hospital)
samt HLR-kvalitetsbaseline til sammenligning (kontrolgruppen).

Digital audio-visuel feedback inklusiv korrigerende lydmeddelelser

Et klynge-RCT'% og fire observationsstudier®’-104106

evaluerede effekten af dette udstyr pa et bedre
neurologisk outcome. Man fandt ingen forskel i neurologisk outcome i RCT’et, (relativ risiko 1,02; 95 % ClI
0,76-1,36; P =0,9). 1® Mens en af observationsstudierne fandt en sammenhaeng med forbedret gunstigt

neurologisk resultat (justeret oddsforhold 2,69; 95% Cl 1,04-6,94),1% andre tre gjorde det ikke. 47-104.105

Et klynge-RCT'® og seks observationsstudier*®°210416.107 yndersggte udstyrets effekt i forhold til
overlevelse til udskrivelse fra hospitalet eller 30-dages overlevelse. Hverken RCT et (relativ risiko 0,91;
95 % Cl 0,69-1,19; P = 0,5),' eller observationsstudierne fandt en forskel associeret med dette
udstyr.48'52'104'1°6'108

Den potentielle fordel ved audio-visuel feedback i realtid kan vaere dens evne til at gge kvaliteten af HLR.
Selvom RCT et viste forbedret trykfrekvens (forskel pa 4,7 per minut; 95 % Cl -6,4-3,0), trykdybde
(forskel pa 1,6 mm; 95 % Cl 0,5-2,7 mm) og trykfraktion (forskel pa 2 %; 66 % vs. 64%, p = 0,016),
diskuteres den kliniske signifikans af disse relativt sma forskelle fortsat. 1%

Fem observationsstudier med meget lav grad af evidens sammenlignede forskellige HLR-

parametre. 52104106107 £+ ghservationsstudie viste ingen forskel i trykfrekvens med og uden feedback.?’
De andre fire observationsstudier 47°%104106 yiste langsommere trykfrekvenser i gruppen med HLR
feedback fra -23 til -11 tryk per minut. Et observationsstudie viste ingen forskel i trykdybde med og uden
feedback.’®” Tre observationelle studier viste signifikant dybere tryk fra 0,4 til 1,06 cm (0,2-0,42
tommer).#”5210 | to studier resulterede feedback i en statistisk signifikant ggning i trykfraktionen, 04107
,0g tre studier observerede ingen statistisk eller klinisk vaesentlig forskel.#”*%1% Couper-undersggelsen
viste en stigning i kompressionsfraktion fra 78% (8%) til 82% (7%), p = 0,003.1% Denne stigning er af
tvivisom klinisk betydning. Bobrow studiet fandt en ggning i trykfraktion fra 66 % (95 % Cl 64-68) til 84 %
(95 % CI 82-85).1% To store forbehold i dette studie er, at den observerede forskel muligvis ikke var
relateret til feedbackmekanismen, fordi der var andre samtidige interventioner, og at der blev brugt et
seaerligt datasaet. Ingen af studierne viste en forbedring i ventilationsfrekvensen,#7:>%103104,106,107
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Analog auditiv og taktil feedback

Det analoge klikkerudstyr, som er designet til at blive placeret pa personens brystkasse under
forstehjelperens hander, involverer en mekanisme, som producerer en klikkende lyd og fornemmelse,
nar et tilstraekkeligt tryk appliceres. Den giver et taktilt feedback pa korrekt trykdybde og recoil.

Et RCT med meget lav grad af evidens undersggte effekten af klikkerudstyr p3 overlevelse til udskrivelse
fra hospitalet og fandt en signifikant forbedring i gruppen behandlet med klikkerudstyret (relativ risiko
1.90; 95% Cl 1,60-2,25; P< 0,001). 1 To RCT’er af meget lav grad af evidens undersggte effekten af
klikkerudstyret pa ROSC og fandt en signifikant forbedring i gruppen behandlet med klikkerudstyret
(relativ risiko 1,59; 95 % Cl 1,38-1,78; P< 0,001 og relativ risiko 2,07; 95 % Cl 1,20-3,29, P< 0,001). 105110

Metronom frekvensvejledning

Et observationsstudie med meget lav grad af evidens undersggte effekten af en metronom til at vejlede
trykfrekvensen under HLR blandt fgrstehjaelpere fér ambulancens ankomst og fandt ingen forskel i 30-
dages overlevelsen (relativ risiko 1,66; 95 % ClI -17,7-14,9, P = 0,8). Et observationsstudie med meget lav
grad af evidens undersggte effekten af metronom pa 7-dages overlevelse og fandt ingen forskel (3/17
vs. 2/13; P =0,9). ! To observationsstudier undersggte effekten af metronom p& ROSC og fandt ingen
forskel i overlevelse (justeret relativ risiko 4,97; 95 % Cl -21,11-11,76, P=0,6 og 7/13 vs. 8/17, P =0,7).

108.111

Samlet anbefaler ILCOR brugen af audio-visuel feedback i realtid og anbefaler udstyr under HLR som en
del af et omfattende kvalitetssikringsprogram designet til at sikre HLR af hgj kvalitet og efterbehandling
pa tveers af den fzelles indsats, men frarader isoleret brug af audio-visuelt feedbackudstyr i realtid (nar
disse ikke indgar som en del af et omfattende kvalitetssikringsprogram).?

Sikkerhed

Risiko for fgrstehjaelpere, der yder HLR

Denne guideline er baseret pa et ILCOR scoping review,'*? de tidligere ERC BLS Guidelines 2015% og de
nyligt publicerede ILCOR CoSTR og Task Force viden® et ILCOR systematisk review,* og ERC’s COVID-19
guidelines. 2

ILCOR'’s BLS Task Force udarbejdede et scoping review relateret til skader pa fgrstehjeelpere, der yder
HLR, for at identificere nyligt publiceret evidens vedrgrende risikoen for fgrstehjeelpere. Dette scoping
review blev lavet fgr COVID-19 pandemien. Meget fa rapporter om padragelse af skade under udgvelse
af HLR og defibrillering blev identificeret. Fem eksperimentelle studier og én case rapport, udgivet efter
2008, blev gennemgaet. De fem eksperimentelle studier rapporterede fund fra eksperimentelle
opstillinger under defibrillering ved elektiv kardiovertering. | disse studier undersggte forfatterne ogsa
strommens bevaegelser og den gennemsnitlige laekstrgm i forskellige opstillinger for at vurdere
forstehjaelperens sikkerhed. Pa trods af begraenset evidens til at vurdere sikkerheden var der en bred
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enighed i ILCOR’s BLS Task Force og ERC’s BLS skrivegruppe om, at manglen pa publiceret evidens
understgtter den opfattelse, at det generelt er sikkert at bruge en hjertestarter. | overensstemmelse
med ILCOR’s behandlingsvejledninger anbefaler ERC, at laegfolk giver HLR og bruger en hjertestarter, da
risikoen for padragelse af skade fra et tilfaeldigt stod ved brug af en hjertestarter er lav.142112

Med de stigende smittetal af SARS-CoV-2 infektionen i hele verden er vores opfattelse af sikkerhed
under HLR grundlaeggende forandret. ILCOR udarbejdede et nyligt systematisk review over smitte med
COVID-19 under genoplivning og identificerede 11 studier: to kohortestudier, ét case-kontrol-studie,
fem case-rapporter og tre manikin RCT’er. Gennemgangen fandt ingen beviser for, at HLR og
defibrillering genererede aerosoler eller var ophav til smitteoverfgrsel, men graden af evidens var meget
lav.* Baseret pd resultaterne i det systematiske review, publicerede ILCOR med stor grad af forsigtighed
en CoSTR rettet mod at balancere fordelene ved tidlig HLR med den potentielle risiko for fgrstehjaelpere
under COVID-19 pandemien. Det resulterede i anbefalinger for laegfolk om at overveje hjertemassage og
defibrillering under den aktuelle COVID-19 pandemi. ILCOR anbefaler dog klart, at
sundhedsprofessionelle bruger personlige veernemidler ved alle aerosolgenererende procedurer. ERC's
guidelines understreger vigtigheden af altid at fglge de lokale myndigheders anbefalinger, eftersom
smittetallene varierer fra sted til sted. Det er desuden vigtigt, at ferstehjzaelpere fplger den
sundhedsfaglige visitators (dispatcherens) instruktioner. ERC har udgivet tilpassede guidelines for basal
hjertelungeredning og brug af hjertestarter ved bekraeftet eller begrundet mistanke om COVID-19.2 De
vigtigste aendringer relaterer sig til brugen af personlige veernemidler, undersggelse af vejrtraekning
uden at naerme sig personens naese eller mund, samt at indblasninger er en potentiel
aerosolgenererende procedure med stgrre risiko for smitteoverfgrsel. Yderligere information kan findes
i ERC’s COVID-19 guidelines. Se www.erc.edu/COVID og www.genoplivning.dk/covid-19/.

Risiko ved at give HLR til personer, der ikke har hjertestop

Leegfolk kan vaere tilbageholdende med at give HLR til en bevidstlgs person uden normal vejrtreekning af
frygt for, at hjertemassage pa en person, der ikke har hjertestop, kan forarsage alvorlig skade. ILCOR
gennemgik evidensen for, at HLR kunne ggre skade pa personer, der ikke havde hjertestop i 2020.* Det
systematiske review identificerede fire observationsstudier med meget lav evidens, der inkluderede 762
personer, som ikke havde hjertestop, men alligevel fik HLR af laegfolk uden for hospital. Tre af studierne

13-115 og ét inkluderede

gennemgik personernes medicinske journaler for at identificere skader,
opfelgende telefoninterviews.'* Samlede data fra de tre fgrste studier, der inkluderede 345 personer,
fandt incidenser af rabdomyolyse pa 0,3 % (ét tilfaelde), knoglebrud (ribben og kraveben) pa 1,7 % (95 %
Cl 0,4-3,1 %), smerte svarende til trykstedet pa 8,7 % (9 5% Cl 5,7-11,7 %), og ingen klinisk relevant
skade pa indre organer. Det fjerde studie var baseret pa observationerne fra brandmandskabet pa
stedet, og ud af 417 personer blev der ikke rapporteret om nogen skader.!'® Case-rapporter og case-
serier om alvorlige skader som fglge af HLR pa personer, som ikke har hjertestop, vil ofte blive publiceret
pga. almen interesse for en bred gruppe af sundhedspersoner. De fa publicerede rapporter styrker den
pastand, at HLR sandsynligvis meget sjeldent ggr skade, og at de gnskede effekter klart opvejer de

ugnskede effekter.
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Pa trods af meget lav grad af evidens anbefaler ILCOR, at laegfolk starter HLR pa personer med mistaenkt
hjertestop uden bekymring for at ggre skade pa personer, der ikke har hjertestop. ERC’s guidelines er i
overensstemmelse med ILCOR’s behandlingsvejledninger.

Hvordan teknologi kan hjzelpe

Teknologi bruges i mange forskellige sammenhange fra mobiltelefoner til diverse innovative
sundhedsapps. Adskillige forskere arbejder inden for forskellige omrader af implementeringen af disse.
Inden for basal hjertelungeredning og brug af hjertestarter er de stgrste interesseomrader apps til at
lokalisere hjertestartere, smartphones og smartwatches som en hjalp for fgrstehjeelpere til at na frem
til personen med hjertestop, HLR-feedback i realtid og videokommunikation med den sundhedsfaglige
visitator (dispatcheren). Den nye ’sci-fi’ teknologi beskriver den potentielle effekt, som droner og kunstig
intelligens kan have pa overlevelseskaeden.

Apps til lokalisering af hjertestartere

| tilfeelde af hjertestop uden for hospital gges overlevelseschancerne ved tidlig defibrillering, men det
kan veaere vanskeligt at fremskaffe en hjertestarter i en ngdsituation, iszer fordi fgrstehjeelperen skal
vide, hvor hjertestarteren er lokaliseret. Takket vaere indbygget GPS i smartphones er der blevet udviklet
adskillige apps til at lokalisere brugeren og vise de naermeste hjertestartere. Desuden kan brugeren
tilfgje nye hjertestartere gennem disse apps eller opdatere detaljerne vedrgrende en eksisterende
hjertestarter. Disse apps kan saledes hjaelpe med at opbygge og vedligeholde et opdateret register over
hjertestartere i samfundet, som kan blive anvendt af de regionale vagtcentraler. Som regel kan denne
slags apps give en liste over hjertestartere i neerheden samt en rutevejledning til den neermeste
hjertestarter med en navigationsapplikation. Data vedrgrende hjertestarterens placering,
adgangsforhold, abningstid, foto af installationen samt ejerens kontaktoplysninger kan som regel ogsa
findes. Brugerne har ogsa mulighed for at rapportere defekte eller manglende hjertestartere. Kapitlet
'Systemer, der redder liv’ beskriver i detaljer smartphone-teknologien som et veerktgj til at lokalisere
hjertestarterer. 12
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Smartphones og smartwatches

Der er en stigende interesse blandt forskere i at integrere smartphones og smartwatches i uddannelse
og traening i HLR og defibrillering samt i at forbedre responstiden ved hjertestop uden for hospital med
dedikerede apps. Oprindeligt blev der udviklet apps for at ggre uddannelse i genoplivning mere
tilgaengelig. Som konsekvens af den teknologiske udvikling over de seneste ar er smartphone apps
blevet brugt til at give feedback pa kvaliteten af HLR ved at udnytte det indbyggede accelerometer.
Systemerne kan give fgrstehjaelperen audio-visuel feedback i realtid gennem hgjtalerne og skaermen.
Selvom aktuelt feedbackudstyr, der giver feedback i realtid, har haft begraenset effekt pa patientnaere
effektmal i professionelle tests, kunne ny teknologi maske forbedre HLR-kvaliteten. Som fglge af den
teknologiske udvikling, er det samme koncept blevet implementeret i smartwatches, som er seaerligt
brugbare til at give feedback takket vaere deres lille stgrrelse og baerbarhed. Et systematisk review fandt
modstridende resultater i forhold til brugen af smartwatches. | en RCT, som undersggte effekten af én af
disse apps, forbedredes kvaliteten af HLR signifikant ved brug af en smartwatch-baseret applikation med
audio-visuel feedback i realtid ved simuleret hjertestop uden for hospital.!'’” Ligeledes opndede en stgrre
andel af hjertemassagen en tilstraekkelig trykdybde ved brug af en smartphone.'® Den nuvaerende
evidens er stadig begraenset, men smartwatch-baserede systemer kan blive en vigtig strategi til at give
feedback pa HLR.

Under telefonvejledt HLR kan den sundhedsfaglige visitator (dispatcher) lokalisere og alarmere
ferstehjaelpere i umiddelbar nzerhed af et hjertestop uden for hospital gennem et SMS-system eller en
smartphone applikation og anvise dem til den naermeste hjertestarter. Denne strategi er blevet
undersggt, og den har vist at andelen af personer, som far HLR fgr ambulancens ankomst er gget
ligesom overlevelsen er gget.119122 Kapitlet ‘Systemet, der redder liv’ beskriver ogsa brugen af
mobiltelefonteknologi til at aktivere fgrstehjeaelpere.1%?

Videokommunikation

Kommunikation med smartphone og video spiller en vigtig rolle i det moderne samfund. Traditionelt set
har de sundhedsfaglige visitatorer (dispatcherne) givet isolerede auditive instruktioner i HLR via
telefonen. Ny teknologi ggr det imidlertid muligt for dem at give videoinstruktioner i HLR via
indringerens mobiltelefon. Et nylig systematisk review og en metaanalyse identificerede ni studier, som
undersggte videoinstruktioner til simulerede hjertestop uden for hospital. Trykfrekvensen var bedre
med videoinstruktioner, og der var en tendens til en bedre handplacering. Der blev ikke observeret
forskel i trykdybden eller tid til fgrste indblaesning, og der var en lille ggning i tiden til start af HLR med
videoinstruktioner.?? Et nyere retrospektivt studie undersggte samlet 1.720 voksne personer med
hjertestop uden for hospital (1489 og 231 i henholdsvis audio- og videogruppen). Median-
instruktionstidsintervallet var 136 sek. i audiogruppen og 122 sek. i videogruppen (P=0,12). Overlevelsen
til udskrivelse fra hospital var 8,9 % i audiogruppen og 14,3 % i videogruppen (P<0,01). Et godt
neurologisk outcome var til stede i 5,8 % og 10,4 % i henholdsvis audio- og videogruppen (P<0,01). 1%*Et
prospektivt klinisk studie af hjertestop pa plejehjem undersggte videokommunikation til at guide
paramedicinere i avanceret genoplivning (ALS) i 616 fortlgbende cases. Overlevelsen blandt den

Side 19 af 35



DANSK
RAD FOR
GENOPLIVNING

tredjedel, der fik videoinstrueret ALS var 4,0 % sammenlignet med 1,9 % uden videoinstruktioner
(P=0,078), og overlevelsen med godt neurologisk outcome var henholdsvis 0,5 % versus 1,0%. 1%

Kunstig intelligens

Kunstig intelligens (Al) er intelligens, der modsat menneskelig naturlig intelligens, effektueres af
maskiner. Udtrykket “Al” (engelsk: Artificial Intelligence) bruges ofte til at beskrive maskiner (eller
computere), der efterligner kognitive funktioner forbundet med den menneskelige tankeproces som
leering og problemlgsning.

Kunstig intelligens er blevet anvendt i en sundhedsfaglig kontekst som hjaelpemiddel ved klinisk
beslutningstagning.'?'?’ Brugen af kunstig intelligens som et vaerktgij til at forbedre de centrale
elementer i overlevelseskaeden er under evaluering. For nylig blev der anvendt kunstig intelligens til at
erkende hjertestop fra uredigerede optagelser af opkald til de regionale vagtcentraler, og effekten af
modellen blev efterfglgende evalueret.'® Studiet omfattede 108.607 alarmopkald, hvoraf 918 (0,8 %)
var opkald med hjertestop uden for hospital, der var kvalificerede til analyse. Sammenlignet med
sundhedsfaglige visitatorer, dispatchers (paramedicinere og sygeplejersker), havde den kunstige
intelligens en signifikant hgjere sensitivitet (72,5 % vs. 84,1 %, P< 0,001) med en lidt lavere specificitet
(98,8 % vs. 97,3 %, P<0,001) for erkendelse af hjertestop. Den kunstige intelligens havde en lavere
positiv praediktiv veerdi sammenlignet med de sundhedsfaglige visitatorer (20,9 % vs. 33,0 %, PP<0,001).
Tid til erkendelse var signifikant kortere for den kunstige intelligens sammenlignet med de
sundhedsfaglige visitatorer (median 44 sek. vs. 54 s, P<0,001). En anden anvendelse af kunstig
intelligens i forbindelse mederkendelse af hjertestop uden for hospitalet er sakaldte integrerede
software home assistants. Med den udbredte anvendelse af smartphones og hgjtalere med indbyggede
digitale assistenter i hjemmet er der en unik mulighed for at identificere auditive (hgrbare) biomarkgrer
for hjertestop (agonal vejrtraekning) og forbinde personer med hjertestop til den regionale vagtcentral
eller fgrstehjaelpere. Et nyligt studie opstillede en hypotese om, at eksisterende teknologier (for
eksempel smartphones og mikrofoner) kunne bruges til at identificere agonal vejrtraekning ved
hjertestop pa personer i eget hjem. Forskerne udviklede en specifik algoritme, der genkender agonal
vejrtraekning efter traening pa et datasaet fra en regional vagtcentral. Ved brug af virkelige opkald til 1-1-
2 med markering af de opkald, der havde agonal vejrtraekning som en del af lydsporet, traeenede
forskergruppen softwaren (den kunstige intelligens) i at klassificere agonal vejrtraekning. Den kunstige
intelligens opnaede en samlet sensitivitet og specificitet pa 97,24 % (95 % Cl 96,86-97,61 %) og 99,51 %
(95 % C199,35-99,67 %). Den falsk positive rate var mellem 0 0g 0,14 % i Igbet af 82 timer (117.985
lydsegmenter) af polysomnografiske sgvnlaboratoriedata, der inkluderer snorken, hypopng samt
episoder med central og obstruktiv sgvnapneg. 1%

Det sidste eksempel pa den potentielle anvendelse af kunstig intelligens er som et redskab til at
forudsige overlevelse. To studier rapporterede brugen af kunstig intelligens som et prognostisk system
baseret pa neurale netvaerk og en maskinlaeringsalgoritme til at opdage potentielle faktorer, der
pavirker overlevelse. Systemet blev endvidere udviklet til at forudsige neurologisk restitution og
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overlevelse til udskrivelse fra hospital.’3%13! Yderligere forskning er ngdvendig for at forsta potentialet i
denne nye teknologi som et veerktgj til at understgtte menneskelig, klinisk beslutningstagen.

Droner

Pa trods af det stigende antal hjertestartere i samfundet er en hjertestarter stadig sjeeldent tilgeengelig
ved hjertestop uden for hospital. Bedre adgange til hjertestartere og reduceret tid til fgrste defibrillering
er afggrende for at gge overlevelsen ved hjertestop uden for hospitalet. Droner eller ubemandede
luftfartgjer har potentialet til at fremskynde leveringen af en hjertestarter, og matematisk modellering
kan bruges til at optimere placeringen af droner for at forbedre responstiden ved hjertestop uden for
hospital.

| de sidste ar har flere studier undersggt effekten og anvendeligheden ved at levere hjertestartere med
droner til et simuleret hjertestop uden for hospital. Studier har vist, hvordan levering af hjertestarter
med en drone er mulig uden problemer under droneaktivering, start, landing samt ved fgrstehjalperens
modtagelse af hjertestarteren fra dronen og har bekraeftet, at hjertestarteren kunne forventes at
ankomme tidligere med drone end med ambulance.’3*133 Et studie gennemfgrt i Toronto (Canada)
estimerede, at ankomsttiden for hjertestarteren kunne reduceres med naesten 7 minutter i
teetbefolkede omrader og med mere end 10 minutter i tyndt befolkede omrader.'3 Kortere tid til
hjertestarterens ankomst kunne betyde kortere tid til fgrste defibrillering, hvilket i sidste ende kunne
forbedre overlevelsen. Droner til levering af hjertestartere kan spille en vigtig rolle i bjerg- og
landdistrikter.’3* Et studie undersggte fgrstehjeelperes oplevelser med at hente en hjertestarter fra en
drone og fandt, at interaktion med dronen i simuleret hjertestop uden for hospital blev opfattet som
sikker og anvendelig for laegfolk.!3®

Teknologiens indvirken pa erkendelse af hjertestop, praestation under hjertestop samt personrelaterede
effektmal er fortsat ukendt. Yderligere forskning er ngdvendig for at forsta, hvordan forskellige
teknologier kan pavirke erkendelsen af hjertestop (for eksempel kunstig intelligens og
videokommunikation), andelen af laegfolk, der yder HLR (for eksempel apps til lokalisering af
hjertestartere, smartphones og smartwatches) og overlevelse (for eksempel droner). Opggrelser over
implementeringen af og konsekvenserne ved disse teknologier i genoplivningsindsatsen er nyttig for at
underbygge fremtidig praksis.

Luftvejsblokering - Fremmedlegeme i luftvejen

Luftvejsblokering som fglge af et fremmedlegeme i luftvejen er et almindeligt problem, som i mange
tilfeelde let kan afhjaelpes uden involvering af sundhedspersonale. Fremmedlegemer i luftvejen er dog
en vigtig arsag til dpdsfald, som fglge af ulykke. Det forekommer i alle aldre, men er mest almindeligt
hos sma bgrn og zldre voksne, 136 137,138

Eftersom de fleste fremmedlegemer i luftvejen er forbundet med fgdeindtag, er der ofte andre personer
til stede og mulighed for gjeblikkelig fgrstehjeelp. Personer, der oplever et fremmedlegeme i luftvejen,
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er til at begynde med ved bevidsthed og reagerer, sa der er ofte mulighed for hurtig behandling, som
kan veere livreddende. For hver gang et fremmedlegeme i luftvejen fgrer til indleggelse eller dgd, er der
mange, der behandles effektivt med almindelig fgrstehjeelp i samfundet.

Erkendelse af luftvejsblokering som fglge af fremmedlegeme i luftvejen

Erkendelse af luftvejsobstruktion som fglge af fremmedlegeme i luftvejen er ngglen til vellykket
behandling. Det er vigtigt ikke at forveksle denne ngdsituation med besvimelse, blodprop i hjertet,
krampeanfald eller andre tilstande, der kan forarsage pludselig vejrtraekningsbesvaer, cyanose eller
bevidstlgshed. Sigvende medicin, alkoholpavirkning, tilstande med neurologisk pavirkning, der fgrer til
nedsat synke- og hosterefleks, mental sveekkelse, udviklingshaamning, demens, darlig tandstatus og hgj
alder er faktorer, der gger risikoen for luftvejsobstruktion som fglge af fremmedlegeme.!38139
Fremmedlegemer associeret med luftvejsobstruktion er oftest faste feadeemner som ngdder, druer,
kerner, grgntsager, kgd og bred.'*"138 138 Iszer bgrn kan dog ogsa putte alle mulige andre genstande i

munden.®’

Et fremmedlegeme kan sidde i den gvre del af luftvejen, luftrgret eller i den nedre del af luftvejen
(bronkier og bronkioler).* Luftvejsobstruktionen kan vaere partiel eller komplet. Ved partiel obstruktion
kan luft stadig passere rundt om fremmedlegemet, hvilket muligggr en vis vejrtraeekning og evnen til at
hoste. Komplet obstruktion (kvaelning) opstar, nar luften ikke kan passere rundt om fremmedlegemet.
Ubehandlet vil komplet obstruktion hurtigt (inden for f& minutter) forarsage iltmangel, bevidsthedstab
og hjertestop. Hurtig behandling er kritisk.

| den engelsksprogede version af kapitel 4 BLS findes behandlingsalgoritmen for en voksen person med
luftvejsobstruktion som fglge af et fremmedlegeme i luftvejen. Hvis personen er ved bevidsthed, er det
vigtigt at spgrge “Er du ved at blive kvalt?” En person, der er i stand til at tale, hoste og traekke vejret har
en mild luftvejsobstruktion. En person, der ikke er i stand til at tale, har svaekket hoste, keemper for at fa
vejret eller ikke kan traekke vejret, har en sveer luftvejsobstruktion.

Behandling af fremmedlegeme i luftvejen
ILCOR’s systematiske review og CoSTR,**!*! har dannet grundlag for guidelines for behandling af
luftvejsobstruktion som fglge af et fremmedlegeme i luftvejen og fremhaver vigtigheden af hurtig

142.143

f@rstehjzelp.

Person ved bevidsthed med et fremmedlegeme i luftvejen

En person, der er ved bevidsthed og i stand til at hoste, skal opfordres til at ggre det, da hoste genererer
hgje og vedvarende luftvejstryk og kan fjerne fremmedlegemet.#2144145 Aggressiv behandling med slag i
ryggen, tryk i maven samt st@d i brystet medfgrer risiko for skade og kan endda forveerre
luftvejsobstruktionen. Disse procedurer, isaer tryk i maven, er forbeholdt personer, der har tegn pa sveer
luftvejsobstruktion, som manglende evne til at hoste eller udtraetning. Hvis hosten ikke fijerner
obstruktionen, eller personen begynder at vise tegn pa udtraetning, skal fgrstehjaelperen give op til 5
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slag i ryggen. Hvis dét er ineffektivt, skal fgrstehjeaelperen give op til 5 tryk i maven. Hvis ingen af delene
har effekt, fortsaettes i serier med 5 slag i ryggen efterfulgt af 5 tryk i maven.

Bevidstlgs person med et fremmedlegeme i luftvejen

Hvis personen pa noget tidspunkt bliver bevidstlgs og ikke har normal vejrtraekning, startes
hjertemassage i overensstemmelse med standard BLS-algoritmen og fortseettes, til personen begynder
at traekke vejret normalt, eller sundhedsprofessionelle behandlere ankommer og tager over.
Baggrunden for dette er, at hjertemassage genererer hgjere luftvejstryk end tryk i maven og derfor
potentielt kan friggre obstruktionen samtidig med, at det giver et vist blodomlgb.146-148

Ca. 50 % af alle episoder med luftvejsobstruktion som fglge af fremmedlegeme i luftvejen Igses ikke med
én enkelt af de beskrevne teknikker.'** Sandsynligheden for succes gges ved kombination af slag i ryggen
og tryk i maven og om ngdvendigt anvende stgd i brystet.

Det anbefales ikke at fgre fingeren blindt gennem mundhulen (engelsk finger sweep) for at fjerne et
fremmedlegeme, hvis fremmedlegemet ikke kan ses. Det kan forvaerre luftvejsobstruktionen eller
fordrsage skade pa det blgde veev.! Forsgg kun at fijerne fremmedlegemet med fingeren, nar et
fremmedlegeme tydeligt kan ses i mundhulen.

Brugen af Magills tang af uddannede sundhedsprofessionelle falder uden for afgraensningen af den
intenderede malgruppe for ERC’s BLS guidelines og er derfor ikke inkluderet i disse guidelines.

Alternative teknikker
| de senere ar er flere kommercielt udbudte redskaber til manuel sugning (fjernelse) af fremmedlegemer
i luftvejen blevet tilgaengelige. ERC har valgt samme tilgang som ILCOR og anbefaler, at der er behov for
yderligere evidens i forhold til sikkerhed, effektivitet og uddannelseskrav, fgr der kan laves anbefalinger
for eller imod brugen af disse redskaber. ! Tilsvarende mangler der evidens for mangvrer, der involverer
149 150

brug af borde
tidspunkt.

og stole,™* og disse mangvrer kan derfor ikke indfgres i guidelines pa nuveerende

Efterbehandling og henvisning til laegelig vurdering

Efter vellykket friggrelse af fremmedlegemet fra luftvejen kan rester af fremmedlegemet vaere i gvre
eller nedre del af luftvejen og forarsage komplikationer senere. Personer med vedvarende hoste,
synkebesveer eller fornemmelsen af, at en genstand stadig sidder fast i halsen, bgr derfor henvises til
leegelig vurdering. Tryk i maven og stgd i brystet kan potentielt forarsage alvorlige indre skader, og alle
personer, der har vaeret behandlet med disse metoder, skal undersgges af en laege.
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Ordliste

Agonal respiration
Antero-posterior
Antero-laterale
Antero-apikal

Al

Defibrillere
Dispatcher

Basic Life Support
HLR

Hjertestarter
Luftvejsobstruktion
Myokardie
Observationsstudie
Overkrydsningsforsgg

Pads
Scientific review
Scoping review

Systematisk review
Recoil
RCT

Ikke normal vejrtraekning

Placering af pads pa forsiden og bagsiden af brystkassen

Placering af pads pa forsiden af og pa siden af brystkassen

Placering af pads pa forsiden af brystkassen og ved hjertespidsen

Kunstig intelligens

At afgive stgd med hjertestarter eller defibrillator

Sundhedsfaglig visitator ved 1-1-2

Basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter

Dansk forkortelse for hjertelungeredning

AED (automatisk ekstern defibrillator)

Fremmedlegeme i luftvejen

Hjertemuskulatur

Forskning baseret pa deltagerobservation

Forsgg hvor behandling og placebo gives til to forskellige grupper, der derefter
bytter

Stgd-elektroder pa en hjertestarter

Systematisk afsggning af et forskningsfelt

Undersggelse, der samler eksisterende evidens pa omradet og identificerer
mangler i evidensen

Undersggelse, der samler og opsummerer den tilgaengelige evidens pa omradet
Brystkassen haever sig til udgangspositionen mellem kompressioner
Randomiseret kontrolleret studie, lodtreekningsstudie
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