Hjerte-lunge-redning med eller
uden kunstigt andedreet

Hjertestopbehandling udfert af laegfolk bestar af en
kombination af brystkompressioner og kunstigt ande-
dreet i et indbyrdes forhold pa 30:2 som beskrevet i vej-
ledningen fra Dansk Rad for Genoplivning [1]. Der er
markant bedre overlevelse efter hjertestop uden for ho-
spital, hvis der er udfgrt hjerte-lunge-redning af laeg-
folk, og brug af hjertestarter kan yderligere forbedre
prognosen [2, 3]. 1 de seneste &r har der veeret en glee-
delig stigning i det antal tilfaelde, hvor laegfolk har
iveerksat hjerte-lunge-redning, men vi kender ikke me-
get til kvaliteten af denne indsats, og iser kunstigt &n-
dedreet kan vaere teknisk vanskeligt. Man kunne derfor
forestille sig, at det var bedre kun at udfgre brystkom-
pressioner.

Dette sporgsmél har veeret undersggt i flere rando-
miserede studier, og i et Cochranereview har man for
nylig opsummeret resultaterne fra fire studier, hvor
man sammenlignede brystkompressioner som eneste
intervention med kombinationen af brystkompressio-
ner og kunstigt dndedreet i forholdet 15:2, hvor der s
var pauser i udfgrelsen af brystkompressioner [4].

Det konkluderes pa baggrund af tre studier, at kom-
pressioner alene medfgrer en stigning i overlevelse til
udskrivelse fra 11,6% til 14%, nar laegfolk instrueres
over telefonen. I det sidste studie fokuserede man pa
genoplivning varetaget af fagfolk, og her kunne man
ikke genfinde ovenstéende resultat, idet man tveert-
imod fandt en tendens til darligere prognose, hvis
man kun udfgrte brystkompressioner.

Der er ikke meget nyt i den beskrevne opsummering
af litteraturen, eftersom det allerede er indarbejdet i
de nuvaerende vejledninger, at »fgrstehjeelpere, der
har laert og er i stand til at give kunstigt andedreet, bgr
kombinere hjertemassage og kunstigt &ndedraet« [5].

Det vigtigste er altsd generelt at give brystkompres-
sioner af god kvalitet, dvs. med en trykdybde pé 5-6 cm
og en frekvens pa 100-120 pr. minut. Er man flere til
stede, bgr man skifte efter to minutter, da hjerte-lunge-
redning er fysisk kraevende, og kvaliteten hurtigt af-
tager.

Man skal bide meerke i, at Cochranereviewet alene
omfattede hjertestop, der var defineret som »ikkeasfyk-
tisk«. Definitionen fremgar ikke helt klart af artiklen,
og der er nogle forskelle mellem studierne i de an-
vendte kriterier. For leegfolk i situationen er det et me-
get stort problem, at indsatsen skal modificeres afhan-
gigt af, om der har veeret en periode med iltmangel, for
der indtradte hjertestop. Det er ogsd veerd at holde sig

for gje, at man i de tre studier med laegfolk anvendte

brystkompressioner og kunstigt andedreet i et indbyr-

des forhold pé 15:2, hvilket ikke har veret en del af al-
goritmen siden 2005, hvor man netop for at leegge min-
dre vaegt pa indbleesningerne @ndrede til 30:2. Oftere
taler man om enten formodet kardial eller ikkekardial
etiologi. De fleste hjertestop tilhgrer forstnavnte kate-
gori og har den bedste prognose, mens andre &rsager
til hjertestop kan vere traume, hypotermi, gvre luft-
vejs-obstruktion, astma, drukning eller forgiftning.

[itmangel kan i disse tilfaelde veere helt afggrende at

behandle, og hos bern med hjertestop er kunstigt dnde-

draet af samme grund det forste, der skal ivaerkseettes i

form af fem indbleesninger. I virkeligheden vil der veere

mange gransetilfaelde, hvor selv laeger vil have sveert
ved at bestemme sig for, hvilken etiologi der er tale
om. Har den druknede 70-arige fiet en blodprop i hjer-

tet? Man skal ikke bruge tid pa at overveje det, men i

stedet gé i gang med hjerte-lunge-redning. Vi skal der-

for ikke holde op med at undervise i kunstigt andedreet,
men vi skal pd den anden side erkende, at det kan vere
vanskeligt for leegfolk at beherske teknikken, og at det
er sveert at instruere i over telefonen. Der kan ogsd
vaere en vis barriere, som givetvis er lavere for udfg-
relse af brystkompressioner.

Konklusionen mé veere, at leegfolk skal fokusere pa
brystkompressioner af hgj kvalitet, nar de treeder til ved
hjertestop uden for hospital, og dem, der har laert det,
skal ogsa give indblaesninger. Fagfolk skal altid kombi-
nere de to teknikker.
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