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Denne danske oversættelse er sket i regi af Dansk Råd for Genoplivning (DRG), som er en del af 

det Europæiske Råd for Genoplivning (European Resuscitation Council, ERC) og efter aftale 

med ERC. 

 

 I den danske oversættelse er der lagt vægt på at anvende de termer, der 

videnskabeligt og medicinsk ligger tættest på sproget i de europæiske guidelines. 

Fagudtryk er ikke oversat til de termer, som anvendes af ikke-fagpersoner i Danmark 

(f.eks. trykforbinding og knebelpres). I få tilfælde er hævdvundne danske termer dog 

anført i parentes.  

 Dansk Råd for Genoplivning anser det for vigtigt at være tro mod guidelines og har 

prioriteret dette højt med et samtidigt blik for at gøre sproget i den danske 

oversættelse så flydende som muligt.  

 I tilfælde hvor de produkter, som er anført i de europæiske guidelines, ikke findes på 

det danske marked, er der anført tilsvarende, tilgængelige produkter. 

 I tillæg til den danske oversættelse udgiver DRG en ordliste med fagudtryk oversat til 

hverdagstermer. 

 

Introduktion 

I 2005 etablerede American Heart Association, AHA (svarende til den amerikanske 

hjerteforening) sammen med det amerikanske Røde Kors (American Red Cross, ARC) det 

nationale, videnskabelige, rådgivende råd for førstehjælp (the National First Aid Science 

Advisory Board) for at evaluere det videnskabelige grundlag for førstehjælpsområdet. Samtidig 

blev AHA og ARC’s guidelines for førstehjælp (The 2005 AHA and ARC Guidelines for First Aid) 

publiceret i 2005. Det videnskabelige, rådgivende råd blev efterfølgende udvidet med 

repræsentanter fra flere internationale førstehjælpsorganisationer og dannede det 

internationale, videnskabelige, rådgivende råd for førstehjælp (International First Aid Science 

Advisory Board, IFASAB). IFASAB evaluerede den videnskabelige litteratur på 

førstehjælpsområdet og offentliggjorde anbefalinger om behandling i 2010 i forbindelse med, 

at The International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR (den Internationale 

Samarbejdsorganisation om Genoplivning)) offentliggjorde deres anbefalinger om 

genoplivning. (1) (2) 

 

Først i 2012 samlede ILCOR en egentlig international arbejdsgruppe i førstehjælp med 

repræsentanter fra alle internationale råd sammen med ARC. Det Europæiske Råd for 

Genoplivning (European Resuscitation Council, ERC) bidrog til arbejdsgruppen som individuelle 

medlemmer, ejere af spørgsmål og ved at stille eksperter til rådighed til at vurdere evidensen. 
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Ved ILCORs konsensuskonference i begyndelsen af 2015, havde arbejdsgruppen gennemført 

en omfattende gennemgang af 22 spørgsmål ved hjælp af metoden GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Dette blev kombineret med 

ILCORs system til videnskabelig evaluering og bedømmelse af evidens (Scientific Evidence 

Evaluation and Review system, SEERS). 17 af disse spørgsmål var afledt af AHA og ARC’s 

konsensusdokument fra 2010. De resterende fem spørgsmål var nye emner udvalgt af 

arbejdsgruppen i førstehjælp og baseret på aktuelle sundhedsfaglige behov. Alle 22 spørgsmål 

blev beskrevet i PICO-format (Population Intervention Comparison Outcome). Søgestrategier 

blev, gennemført i samarbejde med forskningsbibliotekarer, udviklet og blev anvendt til en 

løbende revurdering af det videnskabelige grundlag gennem hele processen. De samme 

søgekriterier kan benyttes fremover. 

 

Med publiceringen af disse Guidelines, som er baseret på konsensus om de videnskabelige 

anbefalinger for behandling fra 2005, erkender ERC, at dette ikke er en fuldstændig 

gennemgang af alle emner inden for førstehjælp. De 22 spørgsmål, der er behandlet i dette 

afsnit, indeholder både et vigtigt evidensbaseret grundlag for den nuværende praksis inden for 

førstehjælp og ændringer fra eksisterende praksis. Det er håbet, at de søgestrategier, der er 

udviklet, bliver brugt til at få adgang til den nyeste, offentliggjorte forskning. Arbejdsgruppen 

vil fortsat løbende undersøge de resterende 30 emner, som er behandlet i 2010 og stille nye 

spørgsmål baseret på den aktuelle og kommende sundhedsfaglige praksis. 

 

GRADE og førstehjælp 

GRADE er en standardiseret og transparent proces til at vurdere videnskabelige data. Til den 

videnskabelige konsensus i 2015 kombinerede ILCOR GRADE-processen med udvikling af PICO-

søgestrenge samt deres eget SEERS system. Processen indeholdt mere end 50 trin og 

involverede blandt andet følgende: Udvælgelse af et PICO-spørgsmål, udvikling af en passende 

søgestreng til at tilgå de naturvidenskabelige databaser, analyse af de søgte publikationer for 

at vælge de relevante i forhold til de enkelte PICO'er, analyse af individuelt udvalgte 

publikationer til at vurdere risiko for bias og indikatorer for kvalitet på tværs af udvalgte 

resultater, analyse af de videnskabelige resultater og indsættelse af denne information i en 

tabel til at opsummere resultater og derefter i en GRADE profil. For hvert PICO spørgsmål 

gennemførte to evidensreviewere uafhængigt af hinanden udvælgelse af studier og risiko for 

bias. Der blev formuleret et udkast til anbefaling der balancerede kvaliteten af den aktuelle 

evidens, fordele og ulemper. De endelige resultater blev præsenteret i et standardiseret 

format og diskuteret af ILCORs arbejdsgruppe om førstehjælp. Den resulterende anbefaling af 

praksis og behandling blev præsenteret for ILCOR på konsensuskonferencen og de endelige 

anbefalinger blev formuleret. (3) 

 

Nogle aspekter af førstehjælp har få eller ingen publicerede data til at støtte den eksisterende 

praksis, der således bygger på konsensus blandt eksperter, tradition eller sund fornuft. GRADE-

processen understregede manglen på evidensbaseret viden bag flere nuværende standarder 

og i nogle tilfælde har det ikke været muligt for arbejdsgruppen at anbefale en bestemt 

standard og behandling på baggrund af tilgængelig, evidensbaseret viden. For hver anbefaling 

om praksis og behandling udarbejdede arbejdsgruppen en udtalelse om ’værdier og 
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præferencer’ for dels at beskrive begrænsninger og kvalitet af anbefalingerne og dels at 

beskrive ’manglende viden’ til brug for fremtidige studier og forskning. 

 

Undervejs i processen med Guidelines har skrivegruppen været bevidst om, at nogle 

eksisterende anbefalinger om praksis og behandling er baseret på konsensus om det 

videnskabelige grundlag og kræver kvalificering i form af sikker klinisk praksis. Skrivegruppen 

har tilføjet disse kliniske anbefalinger som eksperters konsensus og beskrevet dem som ”Good 

Practice Point” for at adskille fra de guidelines, der er baseret på et videnskabeligt grundlag. 

 

Definitionen af førstehjælp 2015 

Førstehjælp er defineret som den hjælp og adfærd samt første behandling der gives ved akut 

sygdom eller tilskadekomst. Alle kan yde førstehjælp i enhver situation.  

 

En førstehjælper er defineret som en person, der er trænet i førstehjælp. Vedkommende bør 

kunne: 

 Genkende, vurdere og prioritere behovet for førstehjælp 

 Yde hjælp ved at bruge de relevante kompetencer 

 Erkende begrænsninger og søge yderligere hjælp, når det er nødvendigt 

 

Målet for førstehjælp er at bevare liv, lindre lidelser, forhindre yderligere sygdom eller 

tilskadekomst og fremme helbredelse. 

 

Denne definition fra 2015, formuleret af ILCORs arbejdsgruppe for førstehjælp, adresserer 

behovet for at erkende skader og sygdom, behovet for at tilegne sig en basis af specifikke 

færdigheder og at førstehjælpere både yder førstehjælp og samtidig aktiverer det 

professionelle akutberedskab eller anden sundhedsfaglig hjælp efter behov. 

Førstehjælpsvurderinger og -interventioner bør være fagligt forsvarlige og lægevidenskabeligt 

evidensbaserede eller, ved mangel på evidens, baseret på konsensus blandt sundhedsfaglige 

eksperter. Formålet med at beskrive førstehjælp er ikke kun videnskabeligt, idet førstehjælp 

også påvirkes af både træning og lovgivningsmæssige krav. Da forholdene varierer mellem 

lande, stater og regioner kan det være nødvendigt at omformulere guidelines i forhold til 

omstændigheder, behov og lovgivningsmæssige begrænsninger. Vejledningen fra dispatchere 

(112-personale) ved førstehjælp er ikke evalueret i guidelinesprocessen for Guidelines 2015 og 

derfor ikke medtaget i disse retningslinjer. 

 

Resumé af Guidelines 2015 for førstehjælp 

Førstehjælp ved akutte medicinske tilstande 

Lejring af den bevidstløse med vejrtrækning 

Læg den bevidstløse, som har normal vejrtrækning, i stabilt sideleje og ikke på ryggen. I visse 

situationer, såsom hjertestop med agonal vejrtrækning eller ved traume, er det ikke 

hensigtsmæssigt at lægge personen i stabilt sideleje. 
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Optimal lejring af en person i shock 

Læg personen i shock på ryggen. Hvis der ikke er tegn på traume anvendes passivt benløft for 

at opnå en midlertidig (< 7 min.) bedring i vitalparametrene. Den kliniske betydning af denne 

midlertidige bedring er usikker. 

 

Brug af ilt ved førstehjælp 

Der er ingen direkte indikationer for brug af ilttilskud for førstehjælpere. 

 

Brug af bronkodilator (inhalationsmedicin) 

Hjælp astmatikere, der har svært ved at trække vejret med at bruge deres bronkodilator. 

Førstehjælpere skal være trænet i de forskellige måder, en bronkodilator gives på. 

 

Erkendelse af apopleksi (slagtilfælde, stroke) 

Brug et vurderingssystem til at vurdere personer med formodet apopleksi til at reducere tiden 

til erkendelse og målrettet behandling. Førstehjælpere skal trænes i at anvende FAST (Face, 

Arm, Speech, Tool) eller CPSS (Cincinnati pre-hospital Stroke Scale) for at sikre tidlig erkendelse 

af apopleksi. 

 

Brug af acetylsalicylsyre ved brystsmerter 

Præhospitalt gives tidligt 150-300 mg tygbar acetylsalicylsyre til voksne med brystsmerter og 

mistanke om myokardieinfarkt (blodprop i hjertet (akut koronart syndrom, AKS/ akut 

myokardieinfarkt, AMI)). Der er en relativ lav risiko for komplikationer, særligt anafylaksi og 

alvorlig blødning. Giv ikke acetylsalicylsyre til voksne med brystsmerter, hvor sygdomsårsagen 

er usikker. 

 

Adrenalindosis nummer to ved anafylaksi  

Giv den anden intramuskulære adrenalindosis præhospitalt til personer med anafylaksi, der 

ikke har opnået bedring inden for 5-15 minutter efter den første autoinjicerede 

intramuskulære adrenalindosis. Adrenalindosis nummer to kan blive nødvendig, hvis 

symptomerne vender tilbage. 

 

Behandling af hypoglykæmi (lavt blodsukker) 

Behandl vågne personer med symptomatisk hypoglykæmi med druesukker svarende til 15-20 g 

glukose. Hvis druesukker ikke er tilgængeligt, anvendes andre former for sukkerholdige 

fødevarer. 

 

Anstrengelsesudløst dehydrering og rehydrering 

Brug 3-8% orale kulhydrat-elektrolytdrikke til rehydrering af personer med simpel 

anstrengelsesudløst dehydrering. Acceptable alternativer til rehydrering inkluderer vand, 12% 

kulhydrat-elektrolytopløsning, kokosvand, mælk eller te med eller uden kulhydrat-

elektrolytopløsning. 

 

Kemiske øjenskader  

Ved øjenskader forårsaget af et kemikalie, skylles øjet straks og vedvarende med store 

mængder af rent vand. Få personen vurderet af sundhedsprofessionelle. 
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Førstehjælp ved traumer 

Blødningskontrol 

Komprimér med eller uden forbinding, når det er muligt, for at opnå blødningskontrol. Undlad 

forsøg på blødningskontrol af alvorlige åbne blødninger ved anvendelse af proksimale 

trykpunkter eller elevation af en ekstremitet (arm eller ben). Det kan imidlertid være gavnligt 

at anvende lokal køling, med eller uden kompression til mindre eller indre 

ekstremitetsblødninger. 

 

Hæmostatiske forbindinger 

Brug en hæmostatisk forbinding, når en alvorlig blødning ikke kan kontrolleres ved direkte 

kompression eller når såret er placeret, så det ikke er muligt med direkte kompression. 

Træning er nødvendig for at kunne anvende disse forbindinger sikkert og effektivt. 

 

Brug af tourniquet 

Brug en tourniquet, når direkte kompression af såret ikke kan kontrollere en alvorlig, åben 

ekstremitetsblødning. Træning er nødvendig for at kunne anvende en tourniquet sikkert og 

effektivt. 

 

Reposition (udretning) af et vinklet brud 

Reponér ikke et vinklet brud af en lang rørknogle. 

Beskyt den skadede ekstremitet ved at fiksere bruddet. Reposition af brud bør kun foretages af 

personer, der er specifikt trænet. 

 

Førstehjælpsbehandling af et penetrerende thoraxtraume (skud og stik-læsioner) 

Efterlad skud og stik-læsioner uden forbinding eller sæt en ikke-okkluderende (ikke-tæt-

sluttende) forbinding på, så luften frit kan passere ind og ud af såret. En lokaliseret blødning 

behandles med direkte kompression. 

 

Fiksering af columna (halshvirvler) 

Det anbefales ikke, at en førstehjælper påsætter halskrave rutinemæssigt. Ved formodet skade 

på halshvirvler støttes hovedet manuelt for at begrænse bevægelse, indtil 

sundhedsprofessionelle kan fortsætte behandlingen. 

 

Erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri) 

Selv om et vurderingsredskab i høj grad ville hjælpe førstehjælpere med at erkende en 

hjernerystelse, findes der ikke et simpelt, valideret vurderingsredskab som bruges i praksis. En 

person, der formodes at have en hjernerystelse, bør vurderes af en sundhedsprofessionel. 

 

Køling af forbrændinger 

Køl aktivt termiske forbrændinger, så hurtigt som muligt, med vand i mindst 10 minutter. 

 

Forbinding af forbrændinger 

Efter køling bør der anlægges en løs, steril forbinding på forbrændingen. 
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Efter køling bør der ifølge gældende praksis anlægges en løs, steril forbinding på 

forbrændingen (Good Practice Point). 

 

Udslået tand 

Hvis en tand ikke umiddelbart kan sættes på plads, skal den opbevares i fysiologisk saltvand. 

Hvis dette ikke er tilgængeligt, brug propolis, æggehvide, kokosvand, mælk, saltvand eller 

fosfatbufferet saltvand (i prioriteret rækkefølge). Henvis personen til en tandlæge så hurtigt 

som muligt. 

 

Uddannelse 

Programmer til at uddanne førstehjælpere, sundhedskampagner og formel træning i 

førstehjælp anbefales for at fremme forebyggelse, erkendelse og håndtering af skader og 

sygdom. 

 

Førstehjælp ved akutte medicinske tilstande 

Lejring af den bevidstløse med vejrtrækning 

 

At holde en åben luftvej er vigtigt hos en bevidstløs med vejrtrækning, herunder personer som 

er blevet genoplivet efter hjertestop. ERCs Guidelines 2015 for hjertelungeredning inkluderer 

brug af stabilt sideleje for at sikre dette. (4) Personer med agonal vejrtrækning bør ikke lægges 

i stabilt sideleje. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Læg den bevidstløse, som har normal vejrtrækning, i stabilt sideleje og ikke på ryggen. I visse 

situationer, såsom ved hjertestop med agonal vejrtrækning eller ved traume, kan det være 

uhensigtsmæssigt at lægge personen i stabilt sideleje. 

 

Samlet set er der ikke meget evidens, der understøtter én optimal lejring, men ERC anbefaler 

den følgende rækkefølge af handlinger: 

 

 Sæt dig på knæ ved siden af personen og kontrollér, at personens ben er strakte  

 Placér armen tættest på dig i en ret vinkel ud fra personens krop. Bøj albuen, så 

håndfladen vender op  

 Placér den fjerneste arm henover brystkassen, og hold håndryggen mod den kind, der 

er nærmest dig 

 Tag med din anden hånd fat i personens fjerneste ben lige over knæet og bøj benet, så 

foden fortsat er i underlaget 

 Hold fortsat personens håndryg mod kinden og træk i det fjerneste ben, således at 

personen ruller mod dig om på siden 

 Uden at slippe med din hånd, justeres det øverste ben, så både hofte og knæ er bøjet i 

en rette vinkler 

 Bøj personens hoved let bagover for at holde luftvejen åben 
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 Juster om nødvendigt hånden under kinden for at holde hovedet bøjet bagover, så 

eventuel væske løber ud af munden 

 Kontrollér vejrtrækningen regelmæssigt. 

 

Hvis personen skal ligge i stabilt sideleje i mere end 30 minutter, vendes han eller hun til den 

modsatte side for at lette trykket på den nederste arm. 

 

Optimal lejring af en person i shock 

Shock er en tilstand, hvor den perifere cirkulation svigter. Det kan være forårsaget af 

pludselige tab af kropsvæsker (så som blødning), alvorlig tilskadekomst, myokardieinfarkt 

(blodprop i hjertet), lungeemboli (blodprop i lungerne) og andre lignende tilstande. Mens den 

primære behandling sædvanligvis er rettet mod årsagen til shock, er cirkulationsstøtte vigtig. 

Selvom evidensen er ringe, er der potentiel klinisk gevinst ved forbedrede vitalparametre og 

hjertefunktion ved at lægge personer med shock på ryggen frem for en anden lejring. 

 

Brug af passivt benløft hos personer uden tegn på traumer kan give en midlertidig (<7 min.) 

forbedring i hjertefrekvens, middelarterietryk, cardiac index eller slagvolumen. (10-12) Den 

kliniske betydning af denne midlertidige bedring er usikker. Studier af passivt benløft mellem 

30 og 60 grader har ikke kunne afklare den optimale position af benløftet. Ingen studier har 

dog rapporteret om bivirkninger ved passivt benløft. 

 

Disse anbefalinger understreger den potentielle, men usikre, kliniske værdi af forbedrede 

vitalparametre og hjertefunktion ved at lægge en person i shock på ryggen (med eller uden 

passivt benløft) i forhold til risikoen ved at flytte på personen. 

 

Trendelenburgs lejring (benene op - hovedet ned) indgår ikke i litteraturgennemgangen og 

anbefales ikke, da det er umuligt eller upraktisk for førstehjælpere at lejre personen på denne 

måde uden for hospital. 

  

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Læg personer i shock på ryggen. Hvis der ikke er tegn på traume anvendes passivt benløft for 

at opnå en midlertidig (< 7 min.) bedring i vitalparametrene. Den kliniske betydning af denne 

midlertidige bedring er usikker. 

 

Brug af ilt ved førstehjælp 

Ilt er formentlig et af de mest anvendte lægemidler. Anvendelse af ilt præhospitalt har 

traditionelt været anset som afgørende i behandlingen af patienter med en akut sygdom eller 

tilskadekomst for at behandle eller forebygge hypoxæmi (lavt iltindhold i blodet). Der er dog 

ingen evidens for eller imod, at førstehjælpere rutinemæssigt giver ilttilskud. (13-16) Ilttilskud 

kan have skadelige virkninger, som komplicerer sygdomsforløbet, eller endnu værre, forværrer 

patientens prognose og derfor er anvendeligheden af ilttilskud ikke endelig bevist. Hvis det 

anvendes, bør supplerende ilt kun håndteres af førstehjælpere, der er trænet i brug af ilt og 

som samtidig kan monitorere effekten. 
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Note: I Danmark er ilt et lægemiddel, som kun kan bruges, hvis der er en læge til stede eller 

hvis der er givet en lægelig delegation. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Der er ingen direkte indikationer for brug af ilttilskud for førstehjælpere. 

 

Brug af bronkodilator (inhalationsmedicin) 

Astma er en almindeligt forekommende kronisk sygdom, der påvirker millioner af mennesker 

på verdensplan. Forekomsten stiger fortsat, især i by- og industriområder. Bronkodilatorer er 

en integreret del af astmabehandling, som virker ved at relaksere den glatte muskulatur i 

bronkierne. Derved forbedres respirationen og åndenøden reduceres. Ved anvendelse af en 

bronkodilator reduceres tiden til symptomlindring hos børn og tiden til subjektiv bedring af 

åndenøden hos unge astmatikere. (17,18) Bronkodilatorer kan gives på flere måder, såsom at 

bistå personen med deres egen bronkodilator indtil et sundhedssuperviseret udrykningsteam 

giver bronkodilator. 

 

Astmatikere med vejrtrækningsbesvær kan blive meget påvirkede og være ude af stand til selv 

at anvende en bronkodilator på grund af anfaldets alvorlighed eller på grund af dårlig 

inhalationsteknik. Selvom førstehjælpere ikke kan forventes rutinemæssigt at erkende astma, 

kan de hjælpe en astmatiker med vejrtrækningsbesvær ved at få dem til at sidde ret op og 

derefter hjælpe med at give en ordineret bronkodilator. 

 

Førstehjælpere skal kunne erkende bronkokonstriktion (sammentrækning af bronkierne) og 

være trænet i brugen af bronkodilatorer. (19-21) Nationale organisationer skal sikre 

træningens kvalitet i deres område. Hvis patienten ikke har en bronkodilator eller 

bronkodilatoren ikke har nogen effekt, skal akutberedskabet aktiveres og patienten skal fortsat 

observeres og hjælpes, til hjælpen når frem. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Hjælp astmatikere, der har svært ved at trække vejret, med at bruge deres bronkodilator. 

Førstehjælpere skal være trænet i de forskellige måder en bronkodilator gives på. 

 

Erkendelse af apopleksi (slagtilfælde, stroke) 

Apopleksi er en ikke-traumatisk, lokal karskade i centralnervesystemet (blodprop eller 

blødning), som typisk resulterer i permanent skade i form af cerebralt infarkt (blodprop i 

hjernen), intracerebral blødning (hjerneblødning) og/eller subaraknoidal blødning 

(hjernehindeblødning). (22) På verdensplan udvikler 15 millioner mennesker apopleksi. Knapt 

6 millioner dør og yderligere 5 millioner invalideres permanent. Apopleksi er den næst-

hyppigste dødsårsag hos personer over 60 år og den næst-hyppigste årsag til invaliditet (tab af 

syn, tale, hel eller delvis lammelse). (23) 

Tidlig henvisning til en apoplexsiafdeling samt hurtig behandling bedrer prognosen efter 

apopleksi, hvilket understreger vigtigheden af, at førstehjælpere hurtigt kan genkende 

symptomerne på apopleksi. (24,25) Målet med apopleksibehandlingen er at starte målrettet 

behandling tidligt efter symptomdebut og gøre brug af de bedste behandlingsformer, som 

f.eks. trombektomibehandling (kirurgisk fjernelse af blodprop i en blodåre) eller 
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trombolysebehandling (medicin der opløser blodprop) inden for de første timer efter 

symptomdebut eller kirurgisk intervention i tilfælde af intracerebral blødning. (26) Der er god 

evidens for, at brugen af et scoringssystem til erkendelse af apopleksi forkorter tiden til 

målrettet behandling. (27-30) 

 

Førstehjælpere skal trænes i at anvende et simpelt scoringssystem til at vurdere muligt 

nyopståede apopleksi, som f.eks. FAST (Face, Arm, Speech, Tool) eller CPSS (Cincinnati pre-

hospital Stroke Scale). Specificiteten af erkendelsen af apopleksi kan forbedres ved at bruge et 

system, der omfatter måling af blodglukose såsom Los Angeles Prehospital Stroke Scale, LAPSS, 

(28,31,36,38-40) Ontario Prehospital Stroke Scale, OPSS, (41) Recognition of Stroke in the 

Emergency Room, ROSIER (32,34,35,42,43) eller Kurashiki Prehospital Stroke Scale, KPSS. (44) 

Blodglukosemåling er dog ikke altid tilgængelig for førstehjælpere. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Brug et vurderingssystem til at vurdere personer med formodet apopleksi til at reducere tiden 

til erkendelse og målrettet behandling. Førstehjælpere skal trænes i at anvende FAST (Face, 

Arm, Speech Tool) eller CPSS (Cincinnati pre-hospital Stroke Scale) for at sikre tidlig erkendelse 

af apopleksi. 

 

Brug af acetylsalicylsyre ved brystsmerter 

Patogenesen af blodprop i hjertet (akut koronart syndrom, AKS, herunder akut 

myokardieinfarkt, AMI) skyldes ofte en plaqueruptur i en koronararterie (kranspulsåre). Når 

plaqueindholdet siver ud i arterien, klumper blodplader sammen og en koronartrombose 

(blodprop i kranspulsåre i hjertet) okkluderer lumen helt eller delvist, hvilket fører til 

myokardieiskæmi (iltmangel i hjertet) og muligt infarkt. 

 

Brug af acetylsalicylsyre som et antitrombotikum (lægemiddel der forebygger blodpropper) 

anses som gavnlig til potentielt at reducere mortalitet og morbiditet ved AKS/AMI 

sammenlignet med den lave risiko for komplikationer, især anafylaksi og alvorlig blødning 

(transfusionskrævende). (45-49) Brug af acetylsalicylsyre allerede præhospitalt i de første 

timer efter symptomdebut, reducerer også den kardiovaskulære mortalitet (50,51) hvilket 

understøtter anbefalingen om, at førstehjælpere bør give acetylsalicylsyre til personer med 

brystsmerter, hvor AKS mistænkes. Alle patienter med brystsmerter, hvor AKS mistænkes, bør 

straks søge sundhedsprofessionel rådgivning og bringes til hospitalet mhp. målrettet 

behandling. Førstehjælpere skal tilkalde hjælp og give en enkelt oral dosis acetylsalicylsyre på 

150-300 mg – enten som tyggetablet eller opløselig tablet, i ventetiden på hjælp fra 

sundhedsprofessionelle. (52) Indgift af acetylsalicylsyre må aldrig forsinke transporten til 

hospital mhp. målrettet behandling. 

 

Acetylsalicylsyre bør ikke gives til patienter med kendt allergi eller med kontraindikation for 

acetylsalicylsyre. 

 

Dog kan en førstehjælper have svært ved at identificere kardielt udløste brystsmerter. Det 

anbefales ikke, at førstehjælpere giver acetylsalicylsyre præhospitalt til voksne med 
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brystsmerter af usikker ætiologi. I tvivlstilfælde ringes der mhp. sundhedsprofessionel 

rådgivning og hjælp. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Præhospitalt gives tidligt 150-300 mg tygbar acetylsalicylsyre til voksne med brystsmerter og 

mistanke om myokardieinfarkt (blodprop i hjertet (akut koronart syndrom, AKS / akut 

myokardieinfarkt, AMI)). Der er en relativ lav risiko for komplikationer, særligt anafylaksi og 

alvorlig blødning. Giv ikke acetylsalicylsyre til voksne med brystsmerter, hvor sygdomsårsagen 

er usikker. 

 

Adrenalindosis nummer to ved anafylaksi  

Anafylaksi er en potentielt fatal, allergisk reaktion, som skal erkendes og behandles 

umiddelbart. Der er tale om en hurtig reaktion med påvirkning af multiple organsystemer: 

Huden og de respiratoriske-, kardiovaskulære- og gastrointestinale systemer. Symptomerne er 

typisk hævelse, vejrtrækningsbesvær, shock og endda død. Adrenalin reverterer de 

patofysiologiske effekter af anafylaksi og er fortsat det vigtigste medikament, især hvis det 

gives inden for de første par minutter af en alvorlig allergisk reaktion. (53-55) Selvom adrenalin 

bør gives så snart diagnosen mistænkes, sker de fleste dødsfald som følge af mangel på eller 

forsinkelse af adrenalinindgift. (54,56)  

Præhospitalt gives adrenalin med forfyldte autoinjektorer, der indeholder 300 µg adrenalin til 

intramuskulær injektion – ved selvadministration eller assisteret af en trænet førstehjælper. 

Hvis symptomerne ikke er svundet inden for 5-15 minutter efter den første dosis eller vender 

tilbage, anbefales den anden intramuskulære adrenalindosis. (57-66) 

 

Der er ingen absolutte kontraindikationer for brug af adrenalin ved anafylaksi. (54,67,68) 

Bivirkninger er tidligere rapporteret i litteraturen, når adrenalin gives i forkert dosis eller ad 

uhensigtsmæssige administrationsveje, såsom intravenøst. Førstehjælperes brug af 

autoinjektorer bør minimere risikoen for fejldosering eller intravenøs adrenalinindgift.  

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Giv den anden intramuskulære adrenalindosis præhospitalt til personer med anafylaksi, der 

ikke har opnået bedring inden for 5-15 minutter efter den første autoinjicerede 

intramuskulære adrenalindosis. Adrenalindosis nummer to kan blive nødvendig, hvis 

symptomerne vender tilbage. 

 

Behandling af hypoglykæmi (lavt blodsukker) 

Diabetes er en kronisk sygdom, der opstår, enten når pancreas (bugspytkirlen) ikke producerer 

nok insulin (et hormon som regulerer blodsukker) eller når kroppen ikke effektivt kan bruge 

den producerede insulin. 

 

Der er ofte alvorlige følgesygdomme til diabetes, såsom akut koronart syndrom og apopleksi, 

men markante eller ekstreme ændringer i blodglukose (hyper- og hypoglykæmi) kan også 

udgøre en akut medicinsk tilstand. Hypoglykæmi er normalt en pludselig opstået og 

livstruende tilstand med typiske symptomer som sult, hovedpine, agitation, tremor, svedeture, 

psykotisk adfærd (ligner ofte beruselse) og bevidsthedstab. Det er yderst vigtigt, at disse 
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symptomer erkendes som hypoglykæmi, idet personen har behov for hurtig 

førstehjælpsbehandling. 

 

Førstehjælpere bør give druesukkertabletter svarende til 15-20 g glukose før andre former for 

sukker til behandling af symptomatisk hypoglykæmi hos vågne personer, som er i stand til at 

efterkomme opfordringer og kan synke. Druesukkertabeletter er dog ikke altid tilgængelige og 

andre former for sukker, såsom slik og appelsinjuice kan bruges til behandling af symptomatisk 

hypoglykæmi. (69-71) Glukosegelé og -pasta ikke er direkte sammenlignelige med orale 

druesukkertabletter i form af dosering og absorption. 

 

Hvis personen er bevidstløs eller er ude af stand til at synke, bør oral behandling undgås på 

grund af risiko for aspiration (opkastning til lungerne) og akutberedskabet skal tilkaldes. 
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Behandl vågne personer med symptomatisk hypoglykæmi med druesukker svarende til 15-20 g 

glukose. Hvis druesukker ikke er tilgængeligt, anvendes andre former for sukkerholdige 

fødevarer. 

 

Behandling af anstrengelsesudløst dehydrering og rehydrering 

Førstehjælpere bliver ofte bedt om at bistå ved ”vandposter” til sportsbegivenheder, som 

cykelløb eller motionsløb. Manglende eller utilstrækkelig hydrering før, under og efter træning 

kan medvirke til anstrengelsesudløst dehydrering. Ved hård motion i varme omgivelser, kan 

dehydrering være forbundet med kramper, ekstrem udmattelse eller hedeslag. 

 

Vand er almindeligt anvendt til rehydrering efter motion, men der reklameres ofte for brugen 

af nyere kommercielle ”sportsdrikke” til dette formål. Andre drikkevarer (te eller kokosvand) 

er i den seneste tid blevet fremhævet som gode til oral rehydrering og nogle sportsfolk har 

kulturel præference for disse. Opløsninger fremstillet af saltpakker til oral rehydrering og 

hjemmelavede opløsninger er mere almindeligt brugt til rehydrering efter gastrointestinale tab 

og er ikke så praktisk anvendelige til brug ved anstrengelsesudløst dehydrering. 

 

3-8% orale kulhydrat-elektrolytdrikke har vist sig overlegne i forhold til vand og anbefales 

derfor til rehydrering af personer med simpel, anstrengelsesudløst dehydrering. (72-80) Dog 

kan vand kan være den enkleste og den lettest tilgængelige løsning til rehydrering. Velsmag og 

gastrointestinal tolerance kan være faktorer, der begrænser rehydrering med andre væsker 

end vand. Acceptable alternative drikke til rehydrering inkluderer 12% kulhydrat-

elektrolytopløsning, (72) kokosvand, (73,79,80) mælk (77) eller te med eller uden tilsat 

kulhydrat-elektrolyt-opløsning. (74,81) 

 

Det er velkendt, at tørst ikke er et præcist mål for rehydreringsbehovet. Væskeindtaget skal 

typisk være mindst lige så stort som væsketabet. Den nøjagtige væskemængde, som kræves til 

passende rehydrering, kan ikke nødvendigvis afgøres præhospitalt. 
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Oral rehydrering er ikke velegnet til personer med svær dehydrering med hypotension (lavt 

blodtryk), temperaturforhøjelse eller ændret mental tilstand. Sådanne personer bør behandles 

af sundhedsprofessionelle, som kan give intravenøse væsker (Good Practice Point). 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Brug 3-8% orale kulhydrat-elektrolytdrikke til rehydrering af personer med simpel 

anstrengelsesudløst dehydrering. Acceptable alternativer til rehydrering inkluderer vand, 12% 

kulhydrat-elektrolytopløsning, kokosvand, mælk eller te med eller uden kulhydrat-

elektrolytopløsning. 

 

Kemiske øjenskader 

Utilsigtet eksponering af øjet for kemikalier er et problem både i husholdninger og industrien, 

og det er ofte svært at identificere præcist, hvilket kemikalie øjet er blevet udsat for. Basisk 

ætsning af cornea (hornhinde) har vist sig at forårsage alvorlig skade med risiko for blindhed. 

Skylning med store mængder rent vand har vist sig mere effektivt til at normalisere corneas 

pH-værdi i forhold til skylning med små mængder eller skylning med saltvand. (82) 

 

Forsøg på at identificere kemikaliet kan forsinke behandlingen og det anbefales, at 

førstehjælperen skyller øjet kontinuerligt med store mængder rent vand umiddelbart efter 

skaden er opstået og får patienten vurderet af sundhedsprofessionelle.  

 

På steder med kendt høj risiko for kontaminering af øjet med bestemte kemikalier, bør 

relevante antidoter (modgifte) være umiddelbart tilgængelige. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Handl øjeblikkeligt ved øjenskader forårsaget af et kemikalie. Tag éngangshandsker på. Skyl 

øjet med store mængder rent vand. Pas godt på, at skyllevandet ikke kommer i kontakt med 

det andet øje (Good Practice Point). Ring 112 eller kontakt Giftlinjen. Vask dine hænder efter 

at have ydet førstehjælp. Få personen vurderet af sundhedsprofessionelle (Good Practice 

Point). 

 

Førstehjælp ved traumer 

Blødningskontrol 

Det er sparsomt med litteratur, der sammenligner forskellige førstehjælpsmetoder til 

blødningskontrol. Den bedste blødningskontrol er direkte sårkompression, når det er muligt. 

Lokal køling, med eller uden kompression, kan være gavnlig for blødningskontrol ved mindre 

eller indre ekstremitetsblødninger, omend det er baseret på in-hospital evidens. (83,84) Der er 

ikke publiceret evidens for effektiviteten af brug af proksimale trykpunkter til 

blødningskontrol. 

 

Når en blødning ikke kan kontrolleres med direkte kompression, kan en hæmostatisk 

forbinding eller en tourniquet anvendes (se nedenfor). 

 

 



 
 
 
 

Side 13 af 26 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Komprimér med eller uden forbinding, når det er muligt, for at opnå blødningskontrol. Undlad 

forsøg på blødningskontrol af alvorlige åbne blødninger ved anvendelse af proksimale 

trykpunkter eller elevation af en ekstremitet (arm eller ben). Det kan imidlertid være gavnligt 

at anvende lokal køling, med eller uden kompression til mindre eller indre 

ekstremitetsblødninger. 

 

Hæmostatiske forbindinger 

Hæmostatiske forbindinger anvendes ofte til blødningskontrol kirurgisk og militært, især når 

sårets lokalisation forhindrer kompression, såsom nakke, abdomen eller lyske. De første 

hæmostatiske produkter var pulver eller granulat, der blev hældt direkte i såret. Nogle af disse 

medførte exoterme reaktioner, der kunne forværre vævsbeskadigelsen. Der er sket en stor 

udvikling af hæmostatiske forbindinger i forhold til struktur og sammensætning af de aktive 

materialer. (85-89) I humane studier er der rapporteret forbedret blødningskontrol ved brug 

hæmostatiske forbindinger associeret med lav komplikationsrate (3%) og 

mortalititetsreduktion. (90-93) 
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Brug en hæmostatisk forbinding, når en alvorlig blødning ikke kan kontrolleres ved direkte 

kompression eller når såret er placeret, så det ikke er muligt med direkte kompression. 

Træning er nødvendig for at kunne anvende disse forbindinger sikkert og effektivt. 

 

Brug af tourniquet 

Blødning fra beskadigede ekstremitetskar kan resultere i livstruende nedblødning og er én af 

hovedårsagerne til forebyggelige dødsfald i militære og civile situationer. (94,95) Primær 

blødningskontrol af alvorlige, åbne ekstremitetsblødninger er direkte kompression. Dette er 

ikke altid muligt og selv en stram hæmostatisk forbinding direkte over såret giver ikke altid fuld 

blødningskontrol ved en større arterieblødning. 

 

Tourniqueter har været anvendt i militære sammenhænge ved alvorlige, åbne 

ekstremitetsblødninger i mange år. (96, 97) Anlæggelse af tourniquet har medført fald i 

dødelighed (96,98-106) og opnåelse af blødningskontrol er associeret med en 

komplikationsrate på hhv. 6% og 4,3%. (96,97,99,100,103,105-109) 

  

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Brug en tourniquet, når direkte kompression af såret ikke kan kontrollere en alvorlig, åben 

ekstremitetsblødning. Træning er nødvendig for at kunne anvende en tourniquet sikkert og 

effektivt. 

  

Reposition (udretning) af et vinklet brud 

Brud, dislokationer, forstuvninger og forstrækninger er skader, der ofte behandles af 

førstehjælpere. Brud på lange rørknogler, især på ben eller underarm, kan være vinklede. 

Alvorlig vinkling kan begrænse muligheden for at fiksere ekstremiteten eller flytte personen. 
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Førstehjælp af brud begynder med manuel stabilisering efterfulgt af fiksation i uændret 

brudstilling. Ved at medfiksere leddene på begge sider af bruddet, beskyttes der mod 

yderligere bevægelse, smerter og risikoen for at omdanne et lukket brud til et åbent forhindres 

eller reduceres. 

 

Selv om der ikke findes publicerede studier der påviser gavn af stabilisering eller fiksation af et 

ekstremitetsbrud, er det eksperters holdning og sund fornuft at stabilisere og immobilisere 

den skadede ekstremitet for at forhindre yderligere skade og reducere smerter. 

Førstehjælperes stabilisering af skadede ekstremiteter bør altid ske "i den fundne brudstilling", 

med så lidt bevægelse som muligt til at anlægge fiksationen. I nogle tilfælde vil bruddet være 

så vinklet, at fiksation og transport er meget vanskelig eller umulig. I disse tilfælde kan 

førstehjælperen udsætte fiksation til en anden førstehjælper, der er trænet i at udføre en 

minimal reposition, ankommer for at lette fiksationen og transporten til hospital. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp  

Reponér ikke et vinklet brud af en lang rørknogle (Good Practice Point). 

Beskyt den skadede ekstremitet ved at fiksere bruddet for at reducere bevægelse, begrænse 

smerter, reducere risikoen for yderligere skade og muliggøre sikker og hurtig transport. 

Reposition af brud bør kun foretages af personer, der er specifikt trænet heri. 

 

Førstehjælpsbehandling af et penetrerende thoraxtraume (skud og stik-læsioner) 

Den korrekte behandling af penetrerende thoraxtraume er kritisk, da en utilsigtet okklusion af 

disse sår ved forkert anvendelse af okklusive (tætsluttende) forbindinger, devices eller brug af 

forbindinger der bliver okklusive, kan være forbundet med den potentielt livstruende 

komplikation, trykpneumothorax (sammenklappet lunge med ventileffekt). (110) Der er i et 

dyreforsøg påvist et fald i forekomsten af respirationsstop samt forbedret saturation 

(iltmætning), tidalvolumen (det volumen luft der trækkes ind og ud ved normal vejrtrækning), 

respirationsfrekvens og middelarterieblodtryk ved anvendelse af en ikke-okklusiv device. (111) 

Det er vigtigt, at et penetrerende thoraxtraume, især med underliggende lungeskade ikke 

okkluderes og at der er fri kommunikation mellem brysthulen og omgivelserne. 
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Efterlad et penetrerende thoraxtraume åbent, så der er fri kommunikation mellem brysthulen 

og omgivelserne eller anvend en ikke-okkluderende (ikke-tætsluttende) forbinding om 

nødvendigt. Brugen af okklusive forbindinger eller devices kan være associeret med den 

potentielt livstruende komplikation: Trykpneumothoax. En lokaliseret blødning behandles med 

direkte kompression. 

 

Fiksering af columna (halshvirvler) 

[h4] Definitioner 

 Spinal immobilisering er defineret som processen med at immobilisere rygsøjlen ved 

hjælp af en kombination af hjælpemidler (f.eks. spineboard og halskrave) for at 

begrænse bevægelse af rygsøjlen. 
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 Fiksering af columna (halshvirvler) er defineret som reduktion eller minimering af 

bevægelse af halscolumna ved hjælp af mekaniske hjælpemidler, herunder halskraver 

og sandsække med tape. 

 Manuel in-line stabilisering er defineret som fysisk fastholdelse af columna i 

neutralstilling, før hjælpemidler til at begrænse bevægelser i columna anvendes. 

 

Ved mistanke om skade på halshvirvler har det været rutine at påsætte halskrave for at undgå 

yderligere medullær skade (rygmarvsskade) ved bevægelse. Denne behandling har imidlertid 

været baseret på konsensus og holdninger mere end videnskabelig evidens. (112, 113) 

Derudover er det vist, at der kan opstå signifikante kliniske bivirkninger, såsom forhøjet 

intrakranielt tryk, efter påsætning af halskrave. (114-118) 
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Det anbefales ikke, at en førstehjælper påsætter halskrave rutinemæssigt. Ved formodet skade 

på halshvirvler støttes hovedet manuelt for at begrænse bevægelse, indtil 

sundhedsprofessionelle kan fortsætte behandlingen (Good Practice Point). 

 

Erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri) 

Mindre hovedskader uden bevidsthedstab er almindelige hos voksne og børn. Førstehjælpere 

kan have svært ved at erkende hjernerystelse på grund af kompleksiteten af symptomer og 

tegn og det kan medføre forsinkelse i korrekt varetagelse af hjernerystelsen samt rådgivning 

og behandling efter hjernerystelsen. 

 

Inden for sportsverdenen anbefales og bruges vurderingssystemet SCAT3 (Sport ConCuSSion 

ASSeSment tool) til at erkendelse af sportsrelateret hjernerystelse. (119) Systemet er beregnet 

til sundhedsprofessionelle og kræver en totrinsvurdering: Før konkurrencen og post-

commotionelt. Det er derfor ikke anvendeligt som et redskab til éngangsvurdering for 

førstehjælpere. Hvis en atlet, der formodes at have en hjernerystelse, har fået foretaget en 

indledende SCAT3-vurdering, bør vedkommende henvises til en sundhedsprofessionel til 

yderligere vurdering og rådgivning. 
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Selv om et vurderingsredskab i høj grad ville hjælpe førstehjælpere med at erkende en 

hjernerystelse, findes der ikke et simpelt, valideret vurderingsredskab som bruges i praksis. En 

person, der formodes at have en hjernerystelse, bør vurderes af en sundhedsprofessionel. 

 

Køling af forbrændinger 

Øjeblikkelig, aktiv køling af termiske forbrændinger, defineret som en hvilken som helst 

metode til at reducere lokal vævstemperatur, har været en udbredt førstehjælpsanbefaling i 

mange år. Kølende termiske forbrændinger minimerer forbrændingens dybde (120, 121) og 

reducerer muligvis også antallet af patienter, der i sidste ende kræver hospitalsindlæggelse til 

behandling. (122) De øvrige formodede fordele ved køling er smertelindring og reduktion af 

ødem (hævelse på grund af væskeansamling), reduceret infektionshyppighed samt en 

hurtigere sårheling. 
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Der er ingen videnskabeligt underbyggede anbefalinger til den specifikke kølingstemperatur, 

kølingsmetoden (f.eks. gelpuder, kølepakker eller vand) eller til varigheden af kølingen. Rent 

vand er let tilgængeligt i store dele af verden og kan derfor bruges umiddelbart til køling af 

forbrændinger. Ti minutters køling anses for at være den nuværende praksisanbefaling. 

 

Der skal udvises forsigtighed ved køling af store termiske forbrændinger eller forbrændinger 

hos spædbørn og små børn for ikke at inducere hypotermi (lav kropstemperatur). 
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Køl aktivt termiske forbrændinger, så hurtigt som muligt, med vand i mindst 10 minutter. 

 

Våde eller tørre forbindinger til forbrændinger 

Der findes en bred vifte af forbindinger til forbrændinger på markedet, som spænder fra 

hydrokolloidforbindinger (vandopøselige), polyurethanfilmforbindinger, hydrogelforbindinger, 

silikonebelagte nylonforbindinger, biosyntetiserede huderstattende forbindinger, 

antimikrobielle forbindinger, fiberforbindinger og enkle sårforbindings-pads med eller uden 

medicin. (123) Nuværende forbindinger til forbrændinger omfatter også plastfolie (plastfilm 

eller medicinske, kommercielle typer) og har den fordel, at det er billigt, nemt tilgængeligt, 

ikke-toksisk, ikke-klæbende, impermeabelt og gennemsigtigt, hvilket tillader observation af 

såret uden at skulle fjerne forbindingen. 

Der er ikke fundet videnskabelig evidens for om våd eller tør forbinding er mest effektiv. 

Beslutningen om, hvilken type forbinding til forbrænding, førstehjælpere bør anvende, bør 

derfor afgøres af nationale og lokale vejledninger i behandling af forbrændinger. 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Efter køling bør der ifølge gældende praksis anlægges en løs, steril forbinding på 

forbrændingen (Good Practice Point). 

 

Udslået tand 

Efter et fald eller en ulykke, der involverer ansigtet, kan en tand blive beskadiget eller slået ud. 

Hvis en blivende tand slås ud, vil tandens prognose bedres ved at blive sat på plads som 

førstehjælp. Tandlægerne foretrækker som regel at sætte tanden på plads med det samme, 

mens førstehjælpere ofte ikke formår at sætte tanden på plads, grundet manglende træning 

eller færdigheder. 

 

Hvis en tand ikke umiddelbart kan sættes på plads, er det vigtigste at sørge for, at patienten og 

den udslåede tand kommer til tandlægen, der er i stand til at sætte tanden på plads så hurtigt 

som muligt. Til midlertidig opbevaring af tanden, er fysiologisk saltvand det anbefalede medie 

(124-127), men andre anbefalede medier er propolis (126,128), æggehvide (125,126), 

kokosvand (127), når de sammenlignes med tandens overlevelse efter opbevaring i mælk. 

Saltvand (129,130) eller fosfatbufferet saltvand (131) har vist sig mindre effektivt end 

opbevaring i mælk. Valget af opløsning til opbevaring afhænger af, hvilken opløsning der er til 

rådighed. 
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Hvis en tand ikke umiddelbart kan sættes på plads, skal den opbevares i fysiologisk saltvand. 

Hvis dette ikke er tilgængeligt, brug propolis, æggehvide, kokosvand, mælk, saltvand eller 

fosfatbufferet saltvand (i prioriteret rækkefølge). Henvis personen til en tandlæge så hurtigt 

som muligt. 

 

Uddannelse 

Førstehjælpsuddannelse og træning 

Uddannelse og træning i førstehjælp har vist sig at øge overlevelsen efter traumer hos 

patienter, der behandles af trænede førstehjælpere (132) og at forbedre erkendelse af 

symptomer. (133) Uddannelse i form af folkesundhedskampagner har også forbedret evnen til 

at erkende livstruende sygdom, som apopleksi (134) og fra et forebyggende perspektiv er det 

påvist at de reducerer forekomsten af forbrændingsskader. (122) 

 

Guidelines 2015 for førstehjælp 

Uddannelsesprogrammer til førstehjælpere, sundhedskampagner og formel træning i 

førstehjælp anbefales for at fremme forebyggelse, erkendelse og håndtering af skader og 

sygdom. 

 

Den danske oversættelse 
Følgende har deltaget i oversættelsen af Guidelines 2015, kapitel 9 om førstehjælp fra det 

Europæiske Råd for Genoplivning, ERC: 

Sekretariatsleder Lisbet Schønau, Dansk Råd for Genoplivning 

Overlæge Jens Rosenberg, formand for ALS/EPALS styregruppen i Danmark  

Sektionschef Anne Lippert, kursusleder på ALS-kurserne, educator for ALS, ETC og EPALS 

Direktør Freddy Lippert, Akutberedskabet, Region Hovedstaden, medlem af bestyrelsen i 

Dansk Råd for Genoplivning

 

 

  



 
 
 
 

Side 18 af 26 

Ordliste  

abdomen mave 

acetylsalicylsyre  febernedsættende, smertestillende og antiinflammatorisk stof med blodfortyndende effekt 

agonal vejrtrækning sidste, gispende vejrtrækning 

akut koronart 

syndrom (AKS) 

samlebetegnelse for akut opståede skader på hjertet. Se 

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/hjerte-kar/tilstande-og-

sygdomme/koronarsygdom/akut-koronarsyndrom/ 

akut myokardie-

infarkt (AMI) 

blodprop i hjertet 

anafylaksi allergisk reaktion med påvirkning af flere organsystemer, f.eks. pibende vejrtrækning og 

udslæt 

antidot modgift 

antitrombotikum lægemiddel der forebygger blodpropper 

apopleksi blødning eller blodprop i hjernen, slagtilfælde, stroke 

aspiration  opkastning til lungerne 

bronkodilator inhalationsmedicin 

bronkokonstriktion sammentrækning af bronkierne 

cardiac index det blodvolumen, som hjertet pumper pr. minut indekseret til kroppens overflade 

cerebralt infarkt blodprop i hjernen 

columna rygsøjle 

commotio cerebri hjernerystelse 

cornea hornhinde 

dehydrering væskemangel 

dislokation en knogles forskydning fra rette leje 

ekstremitet arm/ben 

exoterm varmeudviklende 

gastrointestinal mave og tarm 

hydrokolloid vandopløseligt plastmateriale 

hypoglykæmi lavt blodsukker 

hypotension lavt blodtryk 

hypotermi lav kropstemperatur 

hypoxæmi lavt iltindhold i blodet 

immobilisere gøre ubevægelig 

infarkt vævsdød 

insulin hormon, der regulerer blodsukker 

intracerebral 

blødning 

hjerneblødning 

kardiovaskulær hjerte og kar 

kontraindikation  højere risiko ved medicin end ved sygdom der behandles 

koronararterie kranspulsåre 

koronartrombose blodprop i kranspulsåre 

lungeemboli blodprop i lungerne 

medullær skade rygmarvskade 

mortalititet dødelighed 

myokardieinfarkt blodprop i hjertet 

myokardieiskæmi iltmangel i hjertet 

okkludere lukke, slutte tæt 

pancreas bugspytkirtel 

patofysiologisk fysiologiske ændringer, der følger med sygdom 

patogenese sygdomsudvikling 

plaqueruptur at hinden på pulsårens inderside brister over en ansamling af kolesterol og kalk i blodårens 

væg blottes for det cirkulerende blod 

pneumothorax punkteret lunge 
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proksimale tryk pres nærmere kropskernen (f. eks ved blødning) 

reposition udretning 

saturation  iltmætning 

slagtilfælde blødning eller blodprop i hjerne, stroke 

spinal i området af rygraden eller rygsøjlen 

subaraknoidal 

blødning 

hjernehindeblødning 

stroke apopleksi, slagtilfælde 

thoraxtraume skud eller stik-læsion 

tidalvolumen det volumen luft der trækkes ind og ud ved normal vejrtrækning 

tourniquet årepresse 

traume tilskadekomst 

tremor ufrivillige rystelser 

trombektomi kirurgisk fjernelse af blodprop i en blodåre 

trombolyse medicin der opløser blodprop 

trykpneumothorax sammenklappet lunge med ventileffekt 

vaskulær i blodkar 

vitalparametre kroppens vigtigste målbare parametre, f.eks. puls, blodtryk og iltmætning i blodet 

ødem hævelse på grund af væskeansamling 
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