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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 oversattelse 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 veere tro mod guidelines og har
prioriteret dette hgjt med et samtidigt blik for at tilpasse anbefalingerne til danske forhold
og gore sproget sa flydende som muligt.

Resumé

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

Introduktion og malsatning

| 2015 offentliggjorde det Europaeiske Rad for Genoplivning, ERC (European Resuscitation Council),
den fgrste udgave af guidelines om fgrstehjzelp? baseret p& ILCOR’s (International Liaison Committee
on Resuscitation) konsensus om evidensen inden for fgrstehjzelp, inklusive behandlingsvejledninger,
som blev offentliggjort samme ar.%3 12015 @ndrede ILCOR deres proces vedrgrende gennemgangen
af den videnskabelige evidens fra en femarig cyklus til en Igbende proces. Det afspejles i de
nuvarende ILCOR Consensus on Science with Treatment Recommendations (CoSTRs) fra 2020.%°

| 2016 vurderede ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjelpsomradet alle de emner, som tidligere var
gennemgaet af AHA (American Heart Association) og American Red Cross i 2010. Dette omfatter
revurdering af det videnskabelige grundlag® de 13 medicinske PICO-spgrgsmal (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), de 10 traume PICO-spgrgsmal samt det ene PICO-
uddannelsesspgrgsmal, som blev undersggt i 2015 CoSTR reviewet.?? 38 PICO-emner blev udvalgt til
scoring og prioritering af medlemmerne af arbejdsgruppen for fgrstehjaelp. Scoringen tog
udgangspunkt i, om der var offentliggjort ny evidens, som ville eendre anbefalingerne (CoSTR) fra
2015. De 20 hgjest prioriterede emner blev udvalgt og indsendt af ”ILCOR Continuous Evidence
Evaluation (CEE)”-gruppen bestaende af ILCOR’s nedsatte rad, til godkendelse. Derefter blev
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anbefalingerne fremlagt til offentlig kommentering. Herefter evaluerede arbejdsgruppen for
farstehjaelp hvert af de valgte emner. Arbejdsgruppen udvalgte emner, hvor de fandt, at der var
offentliggjort ny evidens (siden 2015) og indsendte dem til systematisk review. For nogle af emnerne
blev PICO-spgrgsmalet sendret for at imgdekomme de mangler, som var blevet identificeret ved
tidligere gennemgange. Disse blev ogsa indsendt til systematisk review. Emnerne vedrgrende
blgdningskontrol ved livstruende blgdning blev kombineret til et mega-PICO med henblik pa et
integreret systematisk review. | de tilfaelde, hvor arbejdsgruppen var i tvivl, om der var nok ny
evidens til at understgtte et nyt systematisk review, blev PICO-spgrgsmalet indsendt med henblik pa
et sakaldt scoping review proces. Scoping reviews er baseret pa en bredere sggestrategi, herunder
bredere litteratur, og udmunder i en narrativ rapport af fundene snarere end den kritiske
gennemgang, som ses ved et systematisk review. De manuskripter, der var resultat af bade de
systematiske reviews og scoping reviews blev lagt ud til offentlig kommentering og udgivet pa
ILCOR’s CoSTR-hjemmeside og i 2020 CoSTR summary. *° Flere af de systematiske reviews er udgivet
saerskilt, herunder ‘Fgrstehjaelp ved naersynkope’,” Behandling af hypoglykeemi (lavt blodsukker) 8
‘Tidlig versus sen brug af acetylsalicylsyre ved ikke-traumatiske brystsmerter’,’ ‘Kgleteknikker ved
hedeslag og anstrengelsesudlgst hypertermi’,*® ‘Kompressionsforbinding ved akutte, lukkede
ledskader i ekstremiteterne’!! ‘Udsldet tand’*? og ‘Erkendelse af stroke for fgrstehjeelpere'.’®

ERC's skrivegruppe for fgrstehjaelp har anvendt de udgivne systematiske reviews og scoping reviews
sammen med ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjzelps consensus science and treatment
recommendations (ILCOR/CoSTR) som videnskabeligt grundlag for anbefalingerne for fgrstehjeelp.
Skrivegruppen overvejede ogsa omhyggeligt beviset for beslutningstabeller, fortaellingsanmeldelser
og taskforce-diskussioner, nar de skrev disse retningslinjer. Skrivegruppen tog fem yderligere emner
i betragtning, som ikke var inkluderet i 2020 ILCOR-processen, men som var inkluderet i 2015 ILCOR-
processen med korte reviews. Skrivegruppen har tilfgjet disse ekstra kliniske anbefalinger som
ekspertkonsensus og markeret dem som Good Practice Points for at adskille dem fra anbefalingerne,
som direkte er baseret pa et videnskabeligt grundlag.

| alt inkluderer guidelines 20 PICO-emner, opdelt i 11 medicinske og 9 traumerelaterede akutte
tilstande.

Forstehjaelp ved akutte medicinske tilstande
e Stabilt sideleje

o Optimal lejring af en person i shock
e Brug af inhalationsmedicin (f.eks. astmaspray) ved astma
o Erkendelse af stroke (slagtilflde)
e Tidlig brug af acetylsalicylsyre ved brystsmerter
Anafylaksi:
Adrenalindosis nummer to ved anafylaksi
Erkendelse af anafylaksi af fgrstehjaelpere
e Behandling af hypoglykaemi (lavt blodsukker)
e Orale rehydreringsoplgsninger til behandling af anstrengelsesudlgst vaesketab
e Behandling af hedeslag med afkgling
e Brug af iltbehandling ved akut stroke
o Fogrstehjeelp ved naersynkope
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Forstehjeelp ved akutte traumer
e Blgdningskontrol ved livstruende blgdning
e Fgrstehjaelpsbehandling af et penetrerende thoraxtraume (skud- og stiklaesioner)
e Stabilisering af halscolumna (halshvirvler)
e Erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri)
e Termiske forbreendinger:
Kgling af termiske forbraendinger
Forbinding af termiske forbraendinger
e Udslaet tand
e Kompressionsforbinding til lukkede ledskader i ekstremiteterne
e Udretning (at reponere) et vinklet knoglebrud
e Kemiske gjenskader

Definition af fgrstehjzelp

Forstehjeelp er den fgrste hjelp og behandling, der gives ved akut sygdom eller tilskadekomst. Malet
for fgrstehjaelp er at bevare liv, lindre lidelser, forhindre yderligere sygdom eller tilskadekomst og
fremme helbredelse. Fgrstehjeelp kan ydes af alle i enhver situation, inklusiv behandling af én selv
(egenomsorg).

Generelle karakteristika for fgrstehjaelp pa alle uddannelsesniveauer omfatter:

e Erkendelse, vurdering og prioritering af behovet for fgrstehjzelp

e Atyde hjlp ved brug af passende kompetencer og erkende egne begraensninger

o At sgge yderligere hjaelp, nar det er ngdvendigt, bl.a. ved at aktivere det professionelle
akutberedskab eller anden medicinsk assistance

Hovedprincipper omfatter:
o Fgrstehjalp bgr veaere fagligt forsvarlig og baseret pa bedste tilgaengelige videnskabelige
evidens
e Uddannelse i farstehjaelp bgr vaere universel: Alle bgr leere fgrstehjaelp
o Hjeelpeadfaerd bgr fremmes: Alle bgr hjelpe
e Malet med fgrstehjalp og hjeelpeadfaerd kan variere afhaengigt af miljg-, ressource-,
uddannelses- og lovgivningsmaessige faktorer.

Guidelines blev udarbejdet og godkendt af medlemmerne i skrivegruppen for fgrstehjaelp. Metoden
for udvikling af guidelines er beskrevet i Executive Summary. Guidelines har vaeret tilgaengelige for
offentlig kommentering i oktober 2020. Tilbagemeldingerne er gennemgaet af skrivegruppen og
guidelines er opdateret, hvor det var relevant. Retningslinjen blev praesenteret for og godkendt af
ERCs generalforsamling den 10. december 2020.
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Stabilt sideleje

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

Seet dig pa knae ved siden af personen og kontrollér at begge personens ben er strakte
Placér armen tzettest pa dig i en ret vinkel ud fra personens krop. Bgj albuen sa handfladen
vender op

Placér den fjerneste arm, hen over brystkassen, og laeeg handryggen mod den kind, der er
narmest dig

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

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

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

Bgj personens hoved let bagover for at holde luftvejen aben.

Justér om ngdvendigt handen under kinden for at holde hovedet bgjet bagover og ansigtet
pegende nedad, sa eventuel vaeske kan Igbe ud af munden

Kontrollér regelmaessigt, om der er normal vejrtraekning.

Efterlad kun personen uobserveret, hvis det er absolut ngdvendigt -for eksempel for at tage
sig af andre.

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

Optimal lejring af en person i shock

Laeg personen, som er i shock pa ryggen
Hvis der ikke er tegn pa traumeanvendes passivt benlgft som midlertidig foranstaltning i
ventetiden pa hjzelp fra sundhedsprofessionelle.

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

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

F@rstehjaelpere skal vaere traeenet i de forskellige mader, inhalationsmedicin (f.eks.
astmaspray) gives pa.
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Erkendelse af stroke (slagtilfeelde)

Brug et vurderingsredskab til at vurdere personer med formodet stroke for at reducere tiden
til erkendelse og malrettetbehandling.
Felgende strokevurderingsredskab er tilgeengelige:

o | Danmark anvendes huskereglen: Strak. Snak. Smil. Ring 1-1-2. |
ambulancetjenesten anvendes en saerlig PreSS scale (Prehospital Stroke Score), der
kombinerer de to strokevurderingsredskaber CPSS og PASS og vurderer erkendelse
og sveerhedsgrad.

Face Arm Speech Time to call (FAST)
Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS)
Cincinnati praehospital slagtilfaelde skala (CPSS)

o O O

o Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) er den mest almindelige.
MASS- og LAPSS-skalaerne kan udvides ved maling af blodsukker.

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

Berolig personen

Set eller laeg personen i en behagelig stilling

Ring 1-1-2

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

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

Der er relativ lav risiko for komplikationer, saerligt for anafylaksi og alvorlig blgdning. Giv ikke
acetylsalicylsyre til voksne med kendt allergi over for acetylsalicylsyre eller andre
kontraindikationer som svaer astma eller kendt mave-tarmblgdning.

Anafylaksi
Behandlingen af anafylaksi er beskrevet i kapitel 6 - Special Circumstances (som ikke er oversat til

dansk).

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

Ring 1-1-2.

Traen jaevnligt ferstehjaelpere i erkendelse og behandling af anafylaksi.

Behandling af hypoglykaemi (lavt blodsukker)
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o Tegnene pa hypoglykami (lavt blodsukker) varierer fra svimmelhed, besvimelse, nogle
gange nervgsitet og afvigende adfaerd (humgrsvingninger, aggressivitet, forvirring,
koncentrationsbesveer, opfersel og adfeerd der ligner beruselse) til bevidstlgshed.

e En person med mild hypoglykaemi har typisk mindre udtalte tegn og symptomer med
bevaret evne til at synke og efterkomme opfordringer.

e Hos en person der mistaenkes for og som har tegn eller symptomer pa mild hypoglykaemi, og
som er ved bevidsthed og i stand til at synke:

o Giv oral glukose eller druesukkertabletter (15-20 gram)

o Huvis glukose eller druesukker ikke er tilgaengeligt, kan andre former for
sukkerholdige fgdevarer anvendes, for eksempel sukkerholdigt slik eller juice.
Gentag sukkerindtaget, hvis symptomerne ikke bedres i Igbet af 15 minutter
Hvis oral glukose ikke er tilgeengelig, kan druesukkergel anvendes (anbringes i
kinden og kan sluges)

o Ring 1-1-2 hvis:

= personen bliver bevidstlgs,
= personens tilstand ikke bedres

o Nar symptomerne bedres efter sukkerindtag: Anbefal en let snack, som en
sandwich eller kiks

e For bgrn som ikke kan samarbejde til at synke glukose:

o Giv for eksempel en halv teske sukker (2,5 gram) under barnets tunge

e Mal og registrér blodsukkeret fgr og efter behandlingen om muligt.

Orale rehydrerings-oplgsninger til behandling af anstrengelsesudigst vasketab

e Hvis en person har svedt meget under sportsudgvelse og har tegn pa dehydrering som tgrst,
svimmelhed og/eller mundtgrhed og koncentreret og kraftigt lugtende urin: Giv personen 3-
8 % kulhydrat-elektrolytdrik (typiske “sports rehydreringsvaesker”) eller maelk
e  Huvis 3-8 % kulhydrat-elektrolytdrik eller maelk ikke er tilgaengelig eller ikke tales godt, er
alternative vaesker til rehydrering 0-3 % kulhydrat-elektrolytdrikke, 8-12 % kulhydrat-
elektrolytdrikke eller vand.
e Rentvand i passende mangde er et brugbart alternativ, selvom det kan tage laengere tid at
rehydrere.
e Brug ikke alkoholiske drikke.
e Ring 1-1-2 hvis:
o Personen bliver bevidstlgs.
o Personen udviser tegn pa hedeslag.

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

e Konfusion
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e Agitation

e Desorientering
e Krampeanfald

e Bevidstlgshed

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

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

Brug af iltbehandling ved akut stroke

e Brug ikke rutinemaessigt ilttilskud i fgrstehjaelpsbehandlingen ved mistaenkt stroke.

e Givilttilskud ved tegn pa hypoksi.

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

Forstehjeelp ved naersynkope

e Narsynkope er kendetegnet ved svimmelhed, kvalme, sved, sorte pletter for gjnene og
fornemmelse af at skulle besvime.
e Sgrg for, at personen ikke falder eller slar sig, hvis de mister bevidstheden.
e  Brug en simpel modtryksmangvre (mangvre, som modvirker blodtryksfald) for at forhindre
vasovagal eller ortostatisk naersynkope.
e Modtryksmangvrer i underkroppen er mere effektive end i overkroppen
o Underkrop — szt dig pa hug med eller uden krydsede ben og spand benmusklerne
o Overkrop — I3s haenderne og speend armmusklerne, bgj nakken
o Fgrstehjaelpere skal traenes i at vejlede andre i at lave modtryksmangvrer.
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Blgdningskontrol ved livstruende blgdning

Direkte kompression, hamostatiske forbindinger, trykpunkter og lokal kgling ved
livstruende blgdning

e Komprimér direkte manuelt for at opna blgdningskontrol ved livstruende blgdning

e Brug en haemostatisk forbinding ved direkte manuel kompression af en sveer, livstruende
blgdning. Pasat den haemostatiske forbinding direkte over den blgdende skade og
komprimér derefter manuelt oven pa forbindingen.

e En komprimerende forbinding kan veere nyttig til fortsat blgdningskontrol, men kan ikke
erstatte direkte manuel kompression ved ukontrollabel blgdning.

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

Brug af tourniquet ved livstruende blgdning

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

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

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

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

= Hold tourniquettrykket

= Registrér tidspunktet for pasaetning af tourniqueten

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

=  Bring straks personen til hospitalet til videre behandling

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

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

o Brug en improviseret tourniquet, men kun hvis: - en tourniquet fremstillet til
formalet ikke er til radighed - direkte manuel kompression (hand med handske pa,
gaze forbinding eller h&mostatisk forbinding) ikke afhjalper livstruende blgdning -
f@rstehjaelperen er uddannet i at benytte en improviseret tourniquet.

Farstehjelpsbehandling af et penetrerende thoraxtraume (skud- og stiklaesioner)

e Skud- og stikleesioner i thorax bgr ikke daekkes helt til, da luft skal kunne slippe ud.
e Pasaet ikke forbinding og tildeek ikke laesionen.
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e Om ngdvendigt:
o Enlokaliseret blgdning behandles med direkte kompression
o Pasat en ikke-okkluderende (ikke taetsluttende) eller ventilforbinding, sa
luften kan passere ind og ud af saret (traening er ngdvendigt).

Fiksering af columna (halshvirvler)

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

Erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri)

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

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

Termiske forbraendinger
Ved forbraendinger:

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

e Fortseet kgling i mindst 20 minutter

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

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

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

Kompressionsforbinding til lukkede ekstremitetsledskader
e Hvis personen har smerter og har sveert ved at beveege det pavirkede led: Opfordr personen
til at holde leddet i ro. Der kan ses haevelse af eller bla maerker pa det skadede led.
e Der eringen evidens for eller imod brug af kompressionsforbinding til ledskader.

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

Udretning (at reponere) et vinklet brud

e Reponér ikke et vinklet brud pa en lang rgrknogle.
e Beskyt den skadede ekstremitet ved at fiksere bruddet.
e Brud skal kun udrettes (reponeres) af personer, der er specifikt traenet i denne procedure.

Kemiske gjenskader
Ved kemisk gjenskade:
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e Skyl straks det forurenede gje kontinuerligt med store maengder rent vand eller saltvand i 10
til 20 minutter.

e Pas pa ikke at forurene det upavirkede gje.

e Henvis personen til akut undersggelse hos en laege.

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

Evidens bag guidelines

Stabilt sideleje

ILCOR CoSTR foreslog i 2015, at fgrstehjaelpere placerer personer, der er bevidstlgse uden normal
vejrtraekning, i et stabilt sideleje i modsaetning til at lade dem ligge pa ryggen (svag anbefaling,
meget lav evidensgrad). Der er ikke meget evidens, der understgtter én optimal lejring. >3 Siden
dette review er der udgivet en raekke studier, som har vist en forsinkelse i start af genoplivning, nar
personen laegges i stabilt sideleje. 1| 2019 reviderede ILCOR deres review population til “Voksne
og bgrn med nedsat bevidsthedsniveau pa grund af medicinsk sygdom eller ikke-fysisk traume, som
ikke opfylder kriterierne for start af hjertelungeredning (HLR)” og udfg@rte et scoping review: Det
medfgrte ingen aendringer fra 2015 i behandlingsvejledningerne eller guideline.

| det efterfglgende 2020 scoping review*> med den modificerede population blev der identificeret
over 4.000 publikationer, hvoraf 34 blev udvalgt til review. Alle undersggelser blev anset for at vaere
af lav eller meget lav sikkerhed for bevismateriale, idet de fleste blev udfgrt pa bevidste raske
frivillige og med fokus p& komfort og ikke-okklusion af den afhangige arms vaskulaere forsyning.
Flere studier undersggte patienter med nedsat bevidsthedsniveau som fglge af medicinsk arsag eller
intervention.22 Der blev rapporteret gavnlige resultater som bevarelse af en fri luftvej og hos bgrn
nedsat indleeggelsesfrekvens, hvilket understgtter lejring i stabilt sideleje ved medicinske tilstande,
der resulterer i et nedsat bevidsthedsniveau. | et enkelt observationsstudie fandt man dog, at en
halvt-liggende stilling var fordelagtig fremfor stabilt sideleje ved opioid-overdosering.??

De gvrige undersggelser var med raske forspgspersoner med normalt bevidsthedsniveau, patienter
med obstruktiv sgvnapng eller sgvnrelaterede vejrtraekningsforstyrrelser eller kadavere med
kirurgisk inducerede skader pa rygsgjlen.

Diskussionerne i arbejdsgruppen for fgrstehjaelp afspejlede manglen pa direkte evidens for en
specifik optimal lejring og derfor anbefales, at anbefalingerne fra 2015 opretholdes, men
modificeres til:

"For voksne og bgrn med nedsat bevidsthed pa baggrund af medicinsk sygdom eller ikke-fysisk
traume, som ikke opfylder kriterierne for start af hjertelungeredning (HLR), anbefaler ERC, at
personen lejres i en lateral, sideliggende stilling i modsaetning til at ligge pa ryggen”.

En person, som ligger i stabilt sideleje, skal monitoreres Igbende for en fri luftvej, normal
vejrtraekning og bevidsthedsniveau. Hvis én af disse forvaerres, skal personen lejres i rygleje og om

ngdvendigt startes hjertelungeredning.

ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjaelp anbefalede at udfgre et yderligere systematisk review inden
for dette emne.
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Optimal lejring af en person i shock

Shock er en tilstand, med svigt af den perifere blodcirkulation. Det kan vaere forarsaget af pludseligt
tab af kropsvaesker (f.eks. Ved blgdning), alvorlig skade, hjerteinfarkt (hjerteanfald), lungeemboli og
andre lignende tilstande.

Emnet blev gennemgéet i ILCOR CoSTR fra 201522 og i ERC-retningslinjerne fra 2015. * Der blev ikke
gennemfgrt et formelt review i 2020, men evidensen blev opdatereret. °

Mens den primare shockbehandling normalt er rettet mod arsagen, er cirkulationsunderstgttelse
vigtig. Selvom evidensen er af lav grad, er der en potentiel klinisk fordel ved at forbedre
vitalparametrene og hjertets funktion ved at laegge personer med shock pa ryggen frem for at lejre
dem pa anden vis.

Brug af passivt benlgft hos personer uden tegn pa traumer kan give en midlertidig (<7 min)
forbedring i hjertefrekvens, middelarterietryk, cardiac index eller slagvolume.?*?® Imidlertid viste en
undersggelse udgivet i 2018 bivirkninger ved passivt benlgft 2 Den kliniske betydning af denne
kortvarige forbedring er usikker. Den optimale elevationsgrad er ikke fundet, idet studier af passivt
benlgft anvendte mellem 30 og 60 graders benlgft. Da forbedringen ved passivt benlgft er kortvarig,
og dets kliniske betydning usikker, anbefales det ikke som en rutinemaessig procedure, selvom det
kan vaere passende i nogle fgrstehjeelpssituationer.

Disse anbefalinger leegger gget vaegt pa den potentielle, men usikre, kliniske fordel ved forbedrede
vitalparametre og hjertefunktion ved at laegge en person med shock pa ryggen (med eller uden
passivt benlgft) i forhold til risikoen ved at flytte personen.

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

Denne CoSTR blev ikke revurderet af ILCOR i 2020. | CoSTR fra 2015 anbefales det, at den uddannede
ferstehjaelper assisterer en astmatiker med vejrtraekningsbesvaer med administration af
inhalationsmedicin (f.eks. astmaspray) (svag anbefaling, meget lav evidensgrad).?* Anbefalingen tog
udgangspunkt i resultaterne fra 8 dobbeltblindede, randomiserede, kontrollerede forsgg (RCT),%%3> 2
observationsstudier®®3’ og 1 metaanalyse. 3 Ingen af studierne undersggte administration af
inhalationsmedicin (f.eks. astmaspray) af fgrstehjaelpere. To RCT'er viste hurtigere restitution til
udgangsniveauer efter administration af en hurtigtvirkende beta-2-agonist?®2° hvor kun tre studier
rapporterede komplikationer.?3%3! Resten af studierne viste en forbedring i Forced Expiratory
Volume in 1 second (FEV1) )*°3° og peakflow (PF). 3637

Fgrstehjaelpsguidelines fra 2015 forbliver usendret.

Erkendelse af stroke (slagtilfeelde)

Stroke er en af de hyppigste &rsager til dod og udvikling af erhvervet handicaps pa verdensplan.® |
lpbet af de sidste 20 ar har nye behandlinger som akut trombolyse eller endovaskulzer trombektomi
til iskeemisk stroke og medicinsk eller kirurgisk behandling af haemoragisk stroke vist markant
forbedrede resultater af behandlingen.*®*? Tidlig erkendelse af stroke praehospitalt vil reducere
forsinkelser i tiden til behandling, og forudgaende melding til hospitalet er ngglen til at opna
forbedrede behandlingsresultater.*-*

| de senere ar har kampagner rettet mod erkendelse af stroke for leegfolk, fgrstehjeelpere eller
paramedicinere under uddannelse veeret baseret pa brugen af stroke vurderingsredskaber for at
fremme erkendelsen af stroke. Flere stroke-vurderingsredskaber har veeret foreslaet. Et ideelt
redskab til vurdering af stroke til fgrstehjeelpsbrug skal vaere let forstaeligt, kunne leeres og huskes
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nemt, skal have en hgj sensitivitet og skal tage kortest mulig tid at gennemfgre.

Review’et af ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjeelp fra 201523 blev udfgrt igen i slutningen af 2019.
Fire inkluderede studier publicereret efter CoSTR Fgrstehjzelp fra 2015 viste, at hurtig
gennemfgrelse af en stroke score ved fgrstehjalperens vurdering reducerede den vigtige tid fra
symptomdebut til behandling.*®*° Anvendelse af et vurderingsredskab til prashospital erkendelse af
stroke pgede antallet af patienter med en bekraftet strokediagnose, som blev indlagt akut pa
hospitalet samt andelen, som fik akut behandling.*®*>! Fgrstehjeelpere skal bruge
vurderingsredskaber til erkendelse af stroke, som har den hgjeste sensitivitet og det laveste antal
falsk negative. FAST, CPSS, LAPSS og MASS bruges ofte prahospitalt (staerk anbefaling, meget lav
evidensgrad). | Danmark anvendes remsen Straek, Snak Smil for at erkende de klassiske symptomer
pa stroke i form af halvsidig lammelse af krop, halvsidig ansigtslammelse og sendret eller utydelig
sprog produktion (dysartri/afasi).

I mange af de praehospitale studier blev strokevurderingerne udfgrt af paramedicinere eller
sygeplejersker*>°, sd anbefalingen var baseret pa ekstrapolering af de potentielle fordele, nar disse
vurderingsredskaber bruges af laegfolk eller fgrstehjeelpere.

Specificiteten af strokeerkendelsen kan forbedres ved hjzelp af et strokevurderingsredskab, der
inkluderer maling af blodsukker, som LAPSS®%>® eller MASS.>*>*%7 (svag anbefaling, lav evidensgrad).
Det anerkendes dog, at ikke alle fgrstehjeelpere har adgang til eller har ferdigheder eller ret til at
anvende udstyr til blodsukkermaling. For f@rstehjeelpere kraever vurdering med et
strokevurderingsredskab, som inkluderer blodsukkermaling, yderligere treening og erhvervelse af
udstyr, som kan vaere dyrt.

Tidlig brug af acetylsalicylsyre ved brystsmerter

Patogenesen for blodprop i hjertet (akut koronart syndrom (AKS), herunder akut myokardieinfarkt
(AMI)) skyldes oftest en plaqueruptur i en koronararterie (kranspulsare). Nar plaqueindholdet siver
ud i arterien, klumper det sammen med blodplader og en koronartrombose (blodprop i en
kranspulsare i hjertet) okkluderer lumen helt eller delvist, hvilket fgrer til myokardieiskaemi
(iltmangel i hjertet) og muligt infarkt. Symptomerne pa et AMI inkluderer brystsmerter, der ofte
beskrives som trykkende. med eller uden udstraling til nakken, underkaeben eller venstre arm
Mange, seerligt kvinder, har mindre karakteristiske symptomer som andengd, kvalme/opkastning,
treetbarhed eller hjertebanken.

| CoSTR fra 2015 anbefales administration af acetylsalicylsyre til voksne personer med brystsmerter
hvor myokardieinfarkt mistaenkes.?? Anbefalingen var baseret péa resultater fra fire studier.5®! En
anden CoSTR fra 2015 anbefalede tidlig administration af acetylsalicylsyre (dvs.

praehospitalt eller i de fgrste par timer efter symptomdebut) snarere end sent (pa hospitalet).?3

| 2020 revurderede arbejdsgruppen for fgrstehjaelp spgrgsmalet om tidlig versus sen administration
af acetylsalicylsyre til ikke-traumatiske brystsmerter. Der blev identificeret to yderligere
observationsstudier®®3, som sammenlignede tidlig og sen administration af acetylsalicylsyre
praehospitalt. Begge studier rapporterede en forbedring i overlevelsen efter 7 og 30 dage, selvom
dosis af acetylsalicylsyre varierede mellem studierne. En undersggelse rapporterede forbedret 1-
arsoverlevelse associeret med tidlig administration af acetylsalicylsyre.®? Ingen af studierne fandt
gget komplikationsrate ved tidlig administration. Interessant nok rapporterede én af
undersggelserne® lavere forekomst af asystoli og behov for genoplivning ved tidlig administration,
hvorimod den anden undersggelse®? fandt hgjere forekomst af ventrikelflimren og ventrikulaer
takykardi associeret med tidlig indgift, men den kliniske betydning af disse fund er usikker.
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TAnvendelsen af en enkelt lav dosis af acetylsalicylsyre som antitrombotisk behandling anses for
gavnlig for potentielt at reducere dgdeligheden og sygeligheden ved AKS/AMI, selv nar man tager
hegjde for den lave risiko for komplikationer, isaer anafylaksi og alvorlig blgdning.6%61,64.65

Anafylaksi

| ILCOR’s CoSTR fra 2015 foreslog arbejdsgruppen for fgrstehjaelp, at den anden adrenalindosis
administreres med autoinjektor til personer med sveer anafylaksi, hvis symptomerne ikke er bedret
efter fgrste dosis (svag anbefaling, meget lav evidensgrad).>® Ni observationsstudier med meget lav
evidensgrad var grundlaget for anbefalingen.®®’* Man foretog et scoping review i 2020 for denne
CoSTR.*>7> To studier blev inkluderet; begge viste, at for personer med anafylaksi og behov for
behandling med adrenalin, kraevedes to eller flere doser hos henholdsvis 8 % af 582 patienter og 28
% af 18 patienter.” Resultaterne fra de to studier understgtter anbefalingen fra 2015 om
anvendelse af anden dosis af adrenalin til personer med anafylaksi, der ikke har opnaet bedring
inden for 5-15 minutter efter den fgrste administrerede dosis.

CoSTR fra 2015 rejste et spgrgsmal om, hvorvidt fgrstehjeelpere kunne erkende symptomerne pa
anafylaksi. 1 2019 foretog arbejdsgruppen et scoping review for at undersgge spgrgsmalet. 1081
studier blev identificeret, men kun to var relevante.’®’” Begge rapporterede en forbedring i viden
om samt erkendelse og handtering af anafylaksi ved traening og uddannelse, men ingen af dem var
testet i kliniske sammenhange.

Behandling af hypoglykaemi (lavt blodsukker)

Hypoglykaemi (lavt blodsukker) forekommer ofte hos diabetikere, men kan ogsa forekomme hos
andre ved en ubalance i blodsukkerreguleringen. Ved hypoglykeemi opleves pludselig pavirket
bevidsthed: Fra svimmelhed, besvimelse, nervgsitet og afvigende adfeerd (humgrsvingninger,
aggression, forvirring, nedsat koncentrationsevne, tegn pa beruselse) til bevidsthedstab.”®7°
Ferstehjaelp til denne tilstand bestar i at tilbyde druesukkertabletter eller andre former for sukker
som juice, slik eller tgrret frugt for hurtigt at normalisere blodsukkerniveauet. Disse former for
sukker kan personen selv indtage, men de gives ogsa ofte af familie eller venner.”®® Druesukker eller
sukker kan gives oralt, hvorefter det synkes Andre administrationsformer er ogsa mulige, hvor
sukkeret ikke synkes, hvilket medfgrer en hurtigere absorption end den orale administrationsve;j.
Disse andre administrationsformer inkluderer 'bukkal administration', hvor glukosen placeres mod
kindens slimhinden eller sublingual administration, hvor glukosen placeres under tungen. Guidelines
for 2021 er baseret pa to systematiske reviews foretaget af ILCOR’s arbejdsgruppe for
forstehjeelp 28!

Det fgrste systematiske review undersggte effekten af druesukker eller andre sukkerformer
(spgedato: Juni 2016). Review’et identificerede tre RCT er og ét observationsstudie, som
sammenlignede forskellige sukkerformer, herunder sukrose, fruktose, appelsinjuice, slik,
majsstivelseshydrolysat og maelk med druesukkertabletter.8! En metaanalyse viste, at almindelige
sukkerformer i kosten resulterede i ringere symptomlindring 15 minutter efter behandling,
sammenlignet med druesukkertabletter. Evidensgraden var lav til meget lav og medfgrte en steerk
anbefaling vedrgrende brugen af druesukkertabletter og en svag anbefaling om brugen af andre
sukkerarter, hvis druesukkertabletter ikke er tilgaengelige.?? Det systematiske review er blevet
opdateret til denne anbefaling (spgedato: juni 2019), men der kunne ikke identificeres ny evidens pa
omradet.
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Det andet systematiske review havde til formal at vurdere virkningerne af forskellige enterale
administrationsveje (via tarmsystemet) for sukker som fgrstehjalpsbehandling ved hypoglykaemi
(spgedato: Januar 2018).% Review’et identificerede to RCT’er med personer med hypoglykaemi, og to
ikke-randomiserede, kontrollerede studier med raske frivillige forsggspersoner. Det blev vist, at
sublingual glukoseadministration med sukker under tungen til bgrn med hypoglykeemi og samtidige
symptomer pa malaria eller luftvejsinfektion, havde bedre resultater malt pa blodsukkerniveauet
efter 20 minutter sammenlignet med oral sukkeradministration. Den bukkale administration var
ringere end den orale med lavere blodsukkerniveau efter 20 minutter. Nar glukose blev
administreret som dextrosegel (kombineret oral og bukkal administrationsvej), kunne der ikke
pavises nogen fordel sammenlignet med oral glukoseadministration. Evidensgraden er moderat til
meget lav og f@rte til en steerk anbefaling for anvendelse af druesukker (slugt) og en svag anbefaling
for anvendelse af kombineret oral + bukkal glukoseadministration (f.eks. glukosegel), hvis
druesukkertabletter ikke er umiddelbart tilgeengelige hos personer med mistaenkt hypoglykaemi,
som er ved bevidsthed og i stand til at synke. Derudover formulerede man en svag anbefaling mod
brug af bukkal glukoseadministration sammenlignet med oral druesukkeradministration og en svag
anbefaling for anvendelse af sublingual glukoseadministration ved mistaenkt hypoglykami hos bgrn,
der kan vaere usamarbejdsvillige i forhold til den orale (slugte) glukoseadministrationsvej.**

Orale rehydreringsoplgsninger til behandling af anstrengelsesudigst vasketab

Vand udggr 50-70 % af den samlede kropsmasse, men pa trods af mangden er den stramt reguleret.
Under langvarig traening overstiger svedtabet vaeskeindtaget, og selv let dehydrering (ca. 2 % af
kropsmassen) pavirker termoreguleringen # og den kardiovaskulaere funktion.®3* Yderligere
vaesketab kan medfgre nedsat fysisk og kognitiv preaestationsevne 88 synkope pa grund af
hypotension og endelig hedeslag, som kan veere fatalt.?”88 | sddanne situationer er det yderst vigtigt
at drikke efter traening for at genoprette vaeskebalancen. For at opna hurtig og komplet rehydrering
er vaeskens volumen og sammensatning essentiel.2°° Selvom American College of Sports Medicine
Guidelines on Nutrition and Athletic Performance anbefaler at drikke 1,25-1,5 | veeske/kg tabt
kropsmasse,®* er der ingen klar anbefaling om en specifik type af rehydreringsvaeske. De mest
almindelige former for kulhydrat i sportsdrikke er glukose, fruktose, sukrose og maltodextrin.
Kulhydratkoncentrationen varierer mellem forskellige maerker af sportsdrikke, men det typiske
indhold er mellem 6-8 % sammenlignet med 10-12 % kulhydrat i sukkerholdige leeskedrikke og
frugtjuice. Lavere kulhydratkoncentrationer fremmes undertiden som 'lite' eller reduceret kulhydrat
sportsdrikke. Fordelene ved de forskellige koncentrationer af kulhydrat-elektrolytdrikke har veeret
undersg@gt i mange studier af atleter.

Den ideelle oplgsning til rehydrering efter traeningsudlgst dehydrering blev undersggt i et ILCOR
review fra 2015 22 og opdateres nu af ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjeelp.*> 15 nye studier blev
identificeret (spgedato: Juli 2019), hvilket fgrte til inklusion af i alt 23 RCT'er og fire ikke-
randomiserede studier, som sammenligner forskellige koncentrationer af kulhydrat-
elektrolytoplgsninger, gl med forskellige alkoholprocenter, meelk, kokosvand eller alkalisk vand,
yoghurtdrik eller te med almindelig vand. Den bedst tilgaengelige evidens var med lav til meget lav
evidensgrad pa grund af begraensninger i studiedesign, upreaecise resultater og staerk mistanke om
interessekonflikt.*>

Evidens for kulhydrat- og elektrolytoplgsninger sammenlignet med vand

8-12 % kulhydrat-elektrolytoplgsninger sammenlignet med vand:
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2 RCT’er®**3 med meget lav evidensgrad kunne ikke vise en fordel ved 8-12 % kulhydrat-elektrolyt
oplgsninger, malt pa kumulativ urinproduktion, sammenlignet med vand. Desuden viste to
RCT'er®°2 med meget lav evidensgrad en fordel ved 8-12 % kulhydrat-elektrolytoplgsninger, malt pa
vaeskeretention og dehydrering efter 1 og 2 timer sammenlignet med vand. Et RCT med lav
evidensgrad kunne ikke vise forskel i udviklingen af hyponatriaemi.*?

3-8 % kulhydrat-elektrolytoplgsninger sammenlignet med vand:

Tre RCT’er® % og 3 ikke-randomiserede studier®’® med meget lav evidensgrad viste forbedring i
kumulativ urinproduktion ved 3-8 % kulhydrat-elektrolytoplgsninger sammenlignet med vand.
Derudover kunne gget kumulativ urinproduktion ikke pavises i 3 RCT'er.%%192 Meget lav evidensgrad
fra 6 RCT’er®#96:100.102.103 5o 3 jkke-randomiserede studier®®*° viste en bedring i vaeskeretention ved
brug af 3-8 % kulhydrat-elektrolytoplgsninger sammenlignet med vand. Endelig kunne der ikke
pavises gavnlig effekt pa vaeskeretention eller rehydrering i 4 RCT'er,89:101-104.105.

0-3 % kulhydrat-elektrolytopl@gsninger sammenlignet med vand:

Lav grad af evidens fra 2 RCT’er 19197 yiste bedring i kumulativ urinproduktion, vaeskeretention og
natriumkoncentration i serum ved 0-3 % kulhydrat-elektrolyt-oplgsninger, sammenlignet med vand.
Forbedret kaliumkoncentration i serum kunne ikke pavises.

Evidens for brug af maelk sammenlignet med vand

Meget lav evidensgrad fra 3 RCT er 92100101 yiste en fordel ved skummetmaelk malt pa kumulativ
urinproduktion, vaeskeretention og dehydrering sammenlignet med vand.

Derudover viste 1 RCT med meget lav evidensgrad®®? en fordel ved skummetmaelk med 20 mmol/I
natriumklorid malt pa kumulativ urinproduktion og vaeskeretention.

Evidens for almindelig ¢l ssmmenlignet med vand

En RCT%® med meget lav evidensgrad viste en forvaerrende effekt af almindelig gl (4,5-5 % alkohol)
malt pa kumulativ urinproduktion og vaeskeretention, sammenlignet med vand. Derudover kunne
der ikke vises en forbedring i kumulativ urinproduktion, vaeskeretention samt natrium- og
kaliumkoncentration i serum i 2 andre RCT'er, 102109

Andre muligheder for rehydrering sammenlinet med vand

Til fglgende rehydratise ringslgsninger er der ikke tilstreekkelig dokumentation til at anbefale deres
anvendelse: kokosvand,®®1%* ahornvand,!*® yoghurtdrink,*® rooibos te!!! Kinesisk te plus koffein, %
hgjt alkalisk vand,*2dybt hav 131! eller kommercielt flaskevand, *** 3 % glycerol, ¢ lav- eller ikke-
alkoholisk @l 181 e|ler valleproteinisolatoplgsning. **’

Behandling af hedeslag med afkgling

Hedeslag opstar, nar kernetemperaturen overstiger 40°C. Det er en akut medicinsk tilstand og kan
medfgre alvorlige organskader og dgd, hvis kernetemperaturen ikke seenkes med det samme.!8
Klassisk hedeslag ses typisk efter langvarig soleksponering og ses ofte under hedebglger.1?912! Det
kan dog ogsa ses ved varmt vejr hos personer med nedsat termoregulation, som f.eks. aldre eller
bgrn. Anstrengelsesudlgst hedeslag ses ved fysisk aktivitet i varme omgivelser.

| 2020 offentliggjorde ILCOR’s arbejdsgruppe for f@rstehjaelp et systematisk review af
afkglingsmetoder til hedeslag.'??1 alt blev 3.289 studier identificeret, hvoraf 63 studier blev
inkluderet i den kvantitative GRADE-analyse. En detaljeret analyse af evidensen, der understgtter
forskellige koleteknikker, blev foretaget og opsummeret af arbejdsgruppen.*>1 det systematiske
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review var de fleste data fra undersggelser af raske, voksne, frivillige forsggspersoner med induceret
anstrengelsesudlgst hedeslag, selvom kohortestudier og case-serier med personer med
anstrengelsesudlgst hedeslag ogsa blev brugt af arbejdsgruppen som baggrund for anbefalingerne. .
Review’et viste, at den hurtigste kgling blev opnaet ved brug af nedsaenkning af hele kroppen i vand
med temperatur mellem 1-26°C. Overraskende nok, var kgling naesten lige sa hurtig ved brug af
tempereret vand som ved isvand. Nedsankning i vand afkgler kroppen hurtigere end enhver anden
form for aktiv kgling, herunder brug af ispakker til armhulen, lysken og nakken, brugen af brusere,
istaepper eller handklaeder og fugtning/ventilation. Passiv kgling var lidt hurtigere end kgling ved
fordampning, og arbejdsgruppen mente, at det var en vaesentlig komponent i kgling af personer
med hedeslag eller anstrengelsesudlgst hedeslag.

En konsensusopfattelse i arbejdsgruppen var, at kernetemperaturen (rektalt (i endetarm) eller
gsofagealt (i spisergret)) om muligt skal males, nar man vurderer eller behandler personer med
hedeslag. For voksne med anstrengelsesudlgst hypertermi eller anstrengelsesudl@st hedeslag
afkgles personen aktivt ved hjzelp af nedsaenkning i vand ved 1-26°C til kropstemperaturen er under
39°C (svag anbefaling, meget lav evidensgrad). Hvis nedsaenkning af koldt vand ikke er tilgaeengelig,
skal du bruge en anden kgleteknik, der er umiddelbart tilgeengelig (svag anbefaling, meget lav
sikkerhed), der giver den hurtigste kglehastighed (svag anbefaling, meget lav sikkerhed). Der blev
ikke givet nogen anbefaling til klassisk hedeslag (ingen anbefaling, meget lav evidensgrad), da der
kun blev fundet videnskabelig dokumentation for anstrengelsesudlgst hedeslag. Der blev ikke givet
nogen anbefaling til afkgling af bgrn med anstrengelsesudlgst eller klassisk hedeslag (ingen
anbefaling, meget lav evidensgrad), da al videnskab var lavet pa voksne forsggspersoner.

Figur 1 viser kgleteknikker gennemgaet i det systematiske review i raeekkefglge med faldende
effektivitet, inklusiv nedseenkning i isvand (1-5°C), nedsaenkning i tempereret vand (20-25°C),
nedsaenkning i koldt vand (14-17°C), nedsaenkning i koldere vand (8-12°C), kommercielle
ispakninger, brusere (20°C), isteepper og handklaeder (3°C), nedsaenkning af haender og fgdder i koldt
vand (16-17°C), kgleveste og -dragter, kolde intravengse vaesker, ventilator, passiv kgling, handkgler
og keling ved fordampning.??
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Figur 1. Veegtet gennemsnitlig kglehastighed (°C / min) efter kgle-metode

Brug af iltbehandling ved akut stroke

lIittilskud ved akut stroke er kontroversiel. ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjlp foretog et
systematisk review og offentliggjorde en CoSTR*> mod rutinemaessigt brug af ilttilskud ved
ferstehjaelp sammenlignet med ingen ilttilskud (svag anbefaling, lav til moderat evidensgrad).
Direkte evidens kom fra et prachospitalt observationsstudie!?® og understgttes af otte in-hospitale
RCT’er ##131 der sammenlignede ilttilskud ved forskellige flow og administrationsmetoder med intet
ilttilskud. Flertallet af disse undersggelser viste ingen forbedring i overlevelse, livskvalitet eller
neurologisk outcome, inklusive National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score. En
retrospektiv observationsundersggelse rapporterede, at nar man sammenlignede tre akutte
slagtilfeldegrupper (ilt til radighed for hypoxi, rutinemaessig tilfgrsel af ilt, ingen ilt), var der ingen
stigning i respiratoriske komplikationer eller neurologiske komplikationer ved udskrivning pa
hospital, hvilket tyder p3, at tidlig supplerende ilt kan veaere sikkert.

Arbejdsgruppen overvejede ogs3, at ilttilskud maske ikke betragtes som rutinemaessig f@rstehjeelp.
lltbehandling kraever fremskaffelse og anvendelse af udstyr og en forstaelse af mekanismerne og
risiciene ved brugen heraf. Det blev erkendt, at det maske ikke er tilgaengeligt for alle
ferstehjaelpere, og at der kraeves yderligere specifik uddannelse af fgrstehjzelpere.

Fgrstehjalp ved naersynkope

Synkope (besvimelse) er et midlertidigt tab af bevidstheden. | mange tilfaelde er der en forudgaende
fase med forvarsler som naersynkope karakteriseret ved svimmelhed, kvalme, sved, sorte pletter for
gjinene og en fornemmelse af at skulle besvime. Den anslaede forekomst pa verdensplan er mellem
15-39 %, 50 % kvinder og 25 % maend, der oplever synkope i deres levetid.'**3* Skader fra synkope-
relaterede fald inkluderer brud, intrakraniel blgdning, skader pa indre organer og neurologisk skade
og er skyld i ca. 30 % af henvendelser i akutmodtagelser.'** Synkopen kan vaere af vasovagal (50 %),
ortostatisk (7 %) eller kardiel (7 %) karakter®, og der er laboratorieundersggelser, der antyder, at
fysiske modtryksmangvrer (physical counterpressure manoeuvres) kan afbryde synkopen, hvis de
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anvendes i naersynkopefasen.’®”14 Fysiske modtryksmangvrer inkluderer spaending af de store
muskler i arme, ben og mave, krydse benene, sztte sig pa hug, at Iase haenderne og spaende
mavemusklerne.

| 2020 offentliggjorde ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjeelp et systematisk review ’ og en CoSTR af
akutte interventioner til vasovagale eller ortostatiske naersynkoper.**> Ud af de 5.160 identificerede
studier blev 81 inkluderet til gennemgang af fuldtekst, af disse blev otte studier inkluderet i GRADE-
analysen (to randomiserede kontrollerede studier'*142 og seks prospektive kohortestudier'*1# Alle
studierne undersggte effekten af fysiske modtryksmangvrer, hvor seks af otte studier undersggte
vasovagale naersynkoper!#1:143,144.146-148 ' mang de gvrige studier undersggte ortostatiske
naersynkoper.14>14 Alle otte studier viste overvejende gavnlige effekter pa de vigtigste udfald i bade
den samlede gruppe af vasovagale og ortostatiske naersynkoper savel som grupperne hver for sig.
Samlede data fra observationsstudier af forskellige typer fysiske modtryksmangvrer kunne ikke vise
en fordel ved afbrydelse af synkopen, men flere undersggelser, der sammenlignede brugen af en
fysisk modtryksmangvre med en alternativ metode eller med kontroller, viste en effekt til at afbryde
af synkopen. Studier med lav evidensgrad tyder pa en beskeden effekt ved brug af fysiske
modtryksmangvrer til afbrydelse af synkope, og lav evidensgrad viser staerk sammenhang mellem
fysiske modtryksmangvrer og symptomreduktion.'*14¢ Der blev ikke rapporteret bivirkninger,
hvilket antyder, at brugen af fysiske modtryksmangvrer kan vaere en sikker og effektiv
farstehjaelpsintervention i populationen af personer med mistanke om eller tilbagevendende
vasovagal eller ortostatisk naersynkope. 143144

ILCOR-arbejdsgruppen for fgrstehjeelp anbefalede brugen af enhver form for fysisk
modtryksmangvre af personer med akutte symptomer pa presynkope pa grund af vasovagal eller
otostatisk oprindelse (steerk anbefaling, lav og meget lav sikkerhed). Mangvrer med fysisk modtryk
pa underkroppen (huk, huk med benovergang, marcherende handling) blev anbefalet frem for
overkroppens mangvrer (handgreb, nakkebgjning, kernespanding) (svag anbefaling, meget lav
sikkerhed).” Arbejdsgruppen anerkendte, at mange af disse studier var laboratorieundersggelser
udfgrt pa personer med allerede eksisterende vasovagal eller ortostatisk synkope. They also
acknowledged that to promulgate this recommendation, first aid providers would need to be trained
in coaching techniques so that the provider could instruct the victim in how to perform the physical
counter-pressure manoeuvre.

Blgdningskontrol ved livstruende blgdning

Traume er den hyppigste arsag til sygelighed og dgdelighed pa verdensplan. Ukontrollabel bigdning
er den primaere dgdsarsag hos op til 35 % af traumepatienterne.*%**° Nedblgdning kan ske inden for
5 minutter, hvilket ggr den akutte blgdningskontrol ved livstruende blgdning til en kritisk faerdighed
blandt fgrstehjzlpere. Livstruende blgdning kan genkendes ved hurtigt Igbende eller sprgjtende
blod fra et sar, en blodpgl pa jorden eller at blgdningen ikke kan kontrolleres ved direkte manuel
kompression. Selvom direkte manuel kompression har vaeret guldstandarden for den initiale
blgdningskontrol, bruges alternative teknikker, som tourniqueter og heemostatiske forbindinger,
hyppigere til livstruende blgdning i praehospitale, militeere og civile miljger.

En nylig systematisk gennemgang foretaget af International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) evaluerede flere metoder til kontrol af livstruende ekstern blgdning.'>! Studier, som blev
inkluderet i dette review, tog udgangspunkt i det prahospitale civile miljg, suppleret med studier fra
det praehospitale militaere miljg, hospitalsmiljget og enkelte simulationsstudier. Selvom man fandt
evidens, der understgttede anbefalingerne af direkte kompression, tourniqueter og haeamostatiske
forbindinger, er behandlingssekvensen endnu ikke undersggt. Derudover blev der ikke identificeret
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sammenlignende evidens for brugen af trykpunkter, is (kryoterapi) eller elevation til
blgdningskontrol ved livstruende blgdning. Der var utilstraekkelig evidens til at stgtte laegfolks brug
af saerlige former for tourniqueter eller sarklemmer.

Direkte kompression, hamostatiske forbindinger, trykpunkter og lokal kgling ved
livstruende blgdning

Selvom det betragtes som 'guldstandarden’ til blgdningskontrol, er den tilgrundliggende evidens for
brugen af direkte manuel kompression til blgdningskontrol ved livstruende blgdning begraenset og
indirekte, med udgangspunkt i tre in-hospitale RCT’er med endovaskulaere procedurer hos 918
patienter, som har vist laeengere tid til heemostase ved brug af mekaniske trykforanstaltninger,
sammenlignet med direkte manuel kompression.1>%1%

Brugen af haemostatiske forbindinger som blgdningskontrol ved livstruende blgdning er baseret pa
lav grad af evidens. Et kohortestudie med 64 patienter med arteriovengs fistelpunktur rapporterede
blgdningsophgr hos 45,5 % ved brug af direkte manuel kompression sammenlignet med 82 % ved
brug af en kommerciel elastisk kompressionsforbinding, mens en case-serie pa 62 patienter med
penetrerende sar i det praehospitale civile miljg rapporterede blgdningskontrol ved anvendelse af en
kommerciel haemostatisk forbinding i 87 % og reduceret blgdning i de resterende 11 %. >>156

Haemostatiske forbindinger varierer i design og virkningsmekanisme, men er typisk
specialbehandlede gazesvampe, der indeholder et middel, som fremmer haemostase.
Forbindingerne pasaettes saret eller pakkes i saret og fungerer, nar de kombineres med direkte
manuelkompression. Fgrstehjaelpere har udvist evnen til at bruge haemostatiske forbindinger som
supplement til direkte manuel kompression ved behandling af livstruende blgdning.**” Selvom det
primaert er indirekte beviser, understgtter evidensen brugen af hamostatiske forbindinger med
direkte kompression til blgdningskontrol af livstruende blgdning.

Et RCT med lav evidensgrad med 160 patienter med stiksar p3 ekstremiteterne viste blgdningsophgr
pa mindre end 5 minutter hos 51,2 % af dem, der havde en chitosan-overtrukket haemostatisk
forbinding pafgrt med direkte manuel kompression sammenlignet med 32,5 % af dem, der
udelukkende fik direkte manuel kompression. 1 14 in-hospitale RCT'er med 2.419 voksne, der
gennemgik endovaskulaere procedurer, viste ogsa hurtigere haemostase (4,6-17,8 minutter) ved brug

af en haamostatisk forbinding sammenlignet med direkte manuel kompression (12,4-43,5 min.). %
172

Selvom hamostatiske forbindinger kan anses som dyre, havde arbejdsgruppen for fgrstehjzelp en
tydelig holdning til, at omkostningerne ved en enkelt forbinding i en f@rstehjaelpskasse ikke kan
sammenlignes med veerdien af et liv gdet tabt som fglge af ukontrollabel blgdning.
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Brug af tourniquet

Brugen af tourniqueter har vist at stoppe livstruende blgdninger fra sar pa ekstremiteter og forbedre
overlevelsen.?’>174 | et kohortestudie af 281 voksne med traumatiske ekstremitetsskader var brugen
af en tourniquet praehospitalt forbundet med lavere dgdelighed, sammenlignet med brug af
tourniquet efter ankomst til hospitalet [3 % (8/252) versus 14 % (2/29); P = 0,01].17% Et andet stgrre
kohortestudie med 1.025 voksne med traumatisk perifer karskade viste en reduktion i dgdeligheden
associeret til brugen af tourniquet (7/181 [3,9 %]) sammenlignet med ingen brug af tourniquet
(44/845 [5,2 %), justeret Odds Ratio (OR), 5,86; 95 % Cl 1,4-24,5).

Kommercielle tourniqueter kan vaere fremstillet af forskellige materialer og er designet til at fordele
trykket i omkredsen af ekstremiteten pa en made, der forhindrer vaevsbeskadigelse, mens den
effektivt standser blodgennemstrgmningen, nar den strammes korrekt. Der er ingen praehospitale
randomiserede forsgg, der viser bedre blgdningskontrol eller overlevelse ud fra tourniquetens
design. 175181

Sammenlignet med improviserede tourniqueter har det vist sig, at kommercielt fremstillede
tourniqueter har en hgjere succesrate for blgdningsophgr i simulationsstudier med raske frivillige.
182183 En manikinundersggelse rapporterede 100 % ophgr af simuleret blgdning ved brug af en
Combat Application Tourniquet (CAT), 40 % med brug af en improviseret bandagetourniquet og 10 %
ved brug af en improviseret bandanatourniquet. ¥ Der er nogen evidens for, at uddannede
forstehjeelpere evner at anvende en improviseret tourniquet med succes til at stoppe blgdning.18%184
En tourniquet er ikke altid umiddelbart tilgaengelig. | det tilfeelde er direkte manuel kompression
stadig det f@rste tiltag til bledningskontrol ved en livstruende blgdning, men nar det kombineres
med brug af en haemostatisk forbinding, kan det veere mere effektivt end ved direkte manuel
kompression alene,15#154.173.174

Der er bekymringer om, at kommercielt fremstillede tourniqueter designet til voksne ikke kan
strammes tilstreekkeligt pa meget sma lemmer hos sma bgrn eller spadbgrn. Et ILCOR scoping
review fra 2020*° identificerede en nylig undersggelse hos bgrn, der demonstrerede vellykket
afklemning af pulsarene ved anvendelse af en kommercielt fremstillet tourniquet af forskellige
materialer hos bgrn helt ned til to ar.’®> Ved behandling af bgrn under to &r, kan det vaere rimeligt at
bruge direkte kompression med eller uden haemostatisk forbinding til blgdningskontrol af en
livstruende blgdning fra et ekstremitetssar, hvis en fgrstehjeelper har problemer med at stramme en
tourniquet tilstraekkeligt.

Farstehjaelpsbehandling af et penetrerende thoraxtraume (skud- og stiklaesioner)
Dette emne blev ikke gennemgaet i 2020 runden af CoSTR reviews. Korrekt fgrstehjeelpsbehandling
af et penetrerende thoraxtraume (skud- og stiklaesioner) er kritisk, eftersom en utilsigtet forsegling
af saret med brug af okkluderende forbindinger eller udstyr kan resultere i den potentielt
livstruende komplikation, trykpneumothorax.®® Behandlingsvejledningerne i ILCOR’s CoSTR fra 2015
var imod fgrstehjzaelperes brug af okkluderende forbinding eller udstyr til personer med
penetrerende thoraxtraume (skud- og stiklaesioner) (svag anbefaling, meget lav evidensgrad)?® 3
baseret pa ét dyreforspg,'®” som viste en fordel ved brugen af ikke-okkluderende forbinding malt pa
respirationsstop, iltsaturation, terapeutisk endepunkt (tidalvolumen) og vitalparametrene
hjertefrekvens og respirationsfrekvens, men ikke pa middelarterietrykket. Arbejdsgruppen tog i
betragtning, at anbefalinger inden for emnet var baseret pa ét dyrestudie. De konkluderede, at en
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manglende anbefaling om brugen af nogen form for forbinding eller okkluderende udstyr ville
beskytte mod forekomsten af den potentielt dgdelige komplikation, trykpneumothorax. >

Hvis der imidlertid er en specialiseret ikke-okkluderende forbinding til radighed, og f@rstehjelperen
er treenet i pasaetningen og efterfglgende handtering, inklusiv taet monitorering af patientens
tilstand, kan den bruges.*®

Fiksering af columna (halshvirvler)

Hos traumepatienter er skader pa cervikalcolumna (halshvirvler) sjeeldne, men de ses.8818°
Forstehjaelpsinterventioner har til formal at minimere yderligere bevaegelse af nakken for at
forhindre potentiel skade pa cervikalcolumna.

Definitioner:

e Spinal immobilisering er defineret som processen med at immobilisere rygsgjlen ved hjalp
af en kombination af udstyr (f.eks. scoop-bare og stiv halskrave) beregnet til at begraense
beveegelse af rygsgijlen.

e Fiksering af columna (halshvirvler) er defineret som reduktion eller begraensning af
bevaegelse af cervikalcolumna ved brug af hjaelpemidler, herunder halskraver og/eller
sandsakke med tape.

e Spinal stabilisering defineres som fysisk vedligeholdelse af rygsgjlen i neutral position, som
ved manuel stabilisering fgr brug af udstyr til begransning af rygsgjlens bevaegelse.

e Manuel in-line stabilisering er defineret som fysisk fastholdelse af cervikalcolumna i
neutralstilling uden brug af udstyr.

Ved mistanke om skade pa cervikalcolumna har det veeret rutine at paseette halskrave for at undga
yderligere medullaer skade (rygmarvsskade) ved bevaegelse. Denne behandling har imidlertid vaeret
baseret p& konsensus og holdninger mere end evidens.?®1%? |[LCOR’s CoSTR fra 2015 anbefalede
imod fgrstehjaeperes brug af stiv halskrave (svag anbefaling, meget lav evidensgrad).>® Anbefalingen
fra 2015 opretholdes i 2020, da arbejdsgruppen mente, at den var i overensstemmelse med
f@érstehjaelpsprincippet om at forhindre yderligere skade sammenlignet med de potentielle fordele
ved at anvende halskraven®® Bivirkninger/negative effekter er rapporteret ved brugen af stiv
halskrave, som forsinket transport til behandling 1°21%3, ubehag og smerter hos patienten!®, gget
intrakranielt tryk!®>'% og reduceret tidalvolumen.®’

| 2019 udfgrte arbejdsgruppen for fgrstehjeelp et omfattende scoping review omhandlende cervikal
bevaegelsesbegransning. | alt blev 3.958 studier screenet, hvoraf seks undersggelser blev
identificeret som relevante.'#®2% Undersggelserne inkluderede tre, som beskrev evnen til fiksering
af cervikalcolumna i varierende grader,'**2°229 men ogsa en caserapport,?® der viste forvaerring af
neurologiske symptomer ind til kraven blev fjernet, samt et lille kohortestudie 2%, der rapporterede
fornemmelsen af cervikale midtlinjesmerter som fglge af brugen af halskrave og spineboard. Et
litteraturstudie!®® af fem studier rapporterede, at vdgne traumepatienter udviste gode evner til
selvimmobilisering og beskyttelsesmekanismer. Desuden rapporteredes at personer, som selv
traeder ud af et kgretgj, bevaeger nakken op til fire gange mindre end personer som hjalpes ud med
traditionelle metoder.

Arbejdsgruppen fglte ikke, at der var nok ny evidens til et systematisk review, og derfor gaelder
anbefalingen fra 2015 stadig. | de studier hvor manuel stabilisering overvejes, er der ikke
tilstraekkelig dokumentation til at anbefale en manuel stabiliseringsteknik (stgt hovedet (head-
squeeze), stot hovedet med skuldergreb (trapezium squeeze)). *°
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Erkendelse af hjernerystelse (commotio cerebri)

Mindre hovedskader uden bevidsthedstab er almindelige hos bade voksne og b@rn. Fgrstehjaelpere
kan have svaert ved at erkende hjernerystelse (minor traumatic brain injury (mTBI)) pa grund af de
komplekse symptomer og tegn, som personen kan have. Erkendelse af hjernerystelse er vigtig, da
det ubehandlet kan fgre til alvorlige konsekvenser, herunder yderligere skade og endda dgd. Nogle
af symptomerne pa hjernerystelse kan opsta umiddelbart efter begivenheden. Andre symptomer
opstar muligvis f@rst dage eller maneder efter begivenheden, eller opdages f@rst nar personen
genoptager sin normale hverdag.?®* Under visse omstaendigheder, forstar personen ikke
symptomerne eller vil ikke indremme at have faet en hjernerystelse. Andre forstar muligvis ikke de
forskellige mader, de er pavirket af hjernerystelsen pa, og hvordan symptomerne, de oplever, har
indflydelse pa deres hverdagsaktiviteter.

ILCOR’s CoSTR fra 201522 indeholdt ingen klar anbefaling om erkendelse af hjernerystelse, men
anerkendte den rolle, som et simpelt, valideret, enkelt-niveaus vurderingsredskab kunne spille i
forstehjelperes erkendelse af hjernerystelse.

Farstehjaelpere star ofte i situationer, hvor de skal beslutte, hvilke rad de skal tilbyde en person efter
hovedtraume!?% iszr i forbindelse med sport. Et studie 2% viste, at der ikke var tilstraekkelig viden
og selvsikkerhed hos laegfolk i forhold til at handtere personer med hovedtraume udover at sgge
lzegehjaelp. Det varierede dog alt efter konteksten og situationen, det skete i.

Et omfattende scoping review udfgrt i slutningen af 2019 fandt ingen publicerede studier med
resultater vedr. brugen af et enkelt-niveaus vurderingsredskab til at erkende hjernerystelse.**
Nedenfor gennemgas validerede vurderingsredskaber til erkendelse af hjernerystelse. Det skal
bemaerkes, at ingen af de gennemgaede vurderingsredskaber opfylder kravene til palidelig vurdering
og erkendelse af hjernerystelse af fgrstehjlpere.

Sport Concussion Assessment Tool (SCAT 5)

| sportsverdenen har man taget hjernerystelse meget alvorligt, og den femte og mest opdaterede
version af vurderingsredskabet Sport Concussion Assessment Tool (SCAT 5) er sammen med
rationalet for det blevet udgivet til brug af sundhedspersonale. 2°7-2%8 Implementeringen af SCAT 5
har resulteret i grundleeggende aendringer i mange sportsgrene, hvilket har forbedret bade
erkendelse af hjernerystelse samt den efterfglgende behandling og pleje af sportsudgvere i alle
aldre. SCAT 5 er imidlertid et to-trins vurderingsredskab til hjernerystelse og er ikke passende til
feérstehjaelpere.

Concussion Recognition Tool (CRT 5)

| 2017 blev et vurderingsredskab til erkendelse af hjernerystelse, Concussion Recognition Tool
(CRT5)%%2W0 introduceret til brug af ikke sundhedsfaglige first responders. Til dato er der ingen
offentliggjorte valideringsdata for dette vurderingsredskab.

Glasgow Coma-skalaen (GCS)

Vurderingsredskaberne Glasgow Coma Scales (GCS) til henholdsvis voksne og bgrn benyttes ofte til
at vurdere og klassificere mindre traumatiske hjerneskader. Glasgow Coma-skalaen blev designet
med tre komponenter med det formal at kunne vurderebevidsthedsniveauet hos personer med en
akut hjerneskade.?!! De tre komponenter i skalaen blev til sidst kombineret til et enkelt indeks pa
trods af at mistede noget af detaljen og forskelsbehandlingen i fuld skala?'? og dette bruges nu ofte i
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praehospitalindstillingen og beredskabsafdelingen af sundhedsudbydere til at vurdere og overvage
en persons bevidsthedsniveau efter en hovedskade. GCS er ikke et egnet vurderingsredskab til brug
af fgrstehjaelpere ved erkendelse af mulig hjernerystelse efter hovedskade, eftersom stgrstedelen af
hjernerystelser ikke medfgrer tab eller 2endring i bevidsthed.

AVPU-skalaen

Vurderingsredskabet AVPU er et akronym: Klar (Alert = A), reaktion pa verbale stimuli (Verbal = V),
reaktion pa smerte (Pain = P) og bevidstlgs (Unresponsive = U). AVPU er en anden almindelig
anvendt skala i det sundhedsprofessionelle arbejde. Dette enkle vurderingsredskab bruges til at
fastsld en persons bevidsthedsniveau, men bgr ikke anvendes til erkendelse af en hjernerystelse. 23
Alle, der ikke vurderes til at veere ”A” (klar), skal ses akut af en sundhedsprofessionel. Redskabet er
ikke velegnet til fgrstehjzelpere til at vurdere mulig hjernerystelse efter en hovedskade.

2-trins vurderingsredskaber til hjernerystelse

De vurderingsredskaber, der er underspgt i forbindelse med udarbejdelsen af disse guidelines, er:
The Immediate Post-Concussion Assessment and Cognitive Testing (ImPACT), The Standardized
Assessment of Concussion (SAC), og The Sport Concussion Assessment Tool (SCAT 5). Alle disse
vurderingsredskaber er designet til at blive brugt af uddannet sundhedspersonale, der er i stand til
at fastlaegge normative standarddata. De er ikke egnede som vurderingsredskaber til fgrstehjelpere.

Termiske forbraendinger

Kgling af termiske forbrandinger

ILCOR’s CoSTR fra 2105 anbefalede gjeblikkelig afkgling af forbraendinger (staerk anbefaling, lav
evidensgrad).?® Kgling af termiske forbraendinger minimerer omfanget (dybden) af
forbraendingen?%?1> og mindsker potentielt antallet af tilskadekomne, der i sidste ende vil kraeve
hospitalsindlaeggelse og behandling.?'® Andre formodede fordele ved afkgling af forbraendinger er
smertelindring, reduktion af gdem (haevelse pa grund af vaeskeansamling), feerre infektioner og
hurtigere sarheling. Der er ingen videnskabeligt understgttede anbefalinger til den specifikke
keletemperatur eller -metode (f.eks. gelpads, kolde pakninger eller vand). Denne CoSTR
evidensgennemgang blev ikke gentaget i 2020.

| ERC’s guidelines fra 2015 anbefales en afkglingsperiode pa mindst 10 minutter, som mindste
acceptable kgletid ved forbrandinger.! Selvom der har veeret flere undersggelser af
keleforbraendinger i svinemodeller, er det 21722 velkendt, at forskellene mellem svin og menneskelig
hud ggr disse fund upalidelige. En undersggelse af en menneskelig model har efterfglgende vist, at
afkgling breender ved 16° C i 20 minutter positivt &ndrede skaden.???

Da ILCOR'’s arbejdsgruppe diskuterede deres scoping review fra 2019 vedrgrende behandlingen af
forbreendinger,*® gav de én yderligere anbefaling om, at forbraendinger skal afkgles med kgligt eller
koldt vand, men ikke isvand, i mindst 20 minutter. ERC har derfor opdateret guidelines sa den
minimale anbefalede periode til afkgling af forbraendinger nu er forleenget til mindst 20 minutter.
ERC anerkender, at dette i nogle tilfeelde kan vaere udfordrende i praksis og opfordrer under alle
omstaendigheder til at prioritere afkgling af huden, hvis dette er praktisk muligt.

Forbindinger til termiske forbrandinger
ILCOR’s CoSTR evidensgennemgang fra 2015 sammenlignende vade og tgrre forbindinger til
forbraendinger, men fandt ikke evidens for nogen form for forbinding til forbraendinger
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praehospitalt.>® | ERC’s guidelines fra 2015 anbefales det at daekke en forbranding med en Igs, steril
bandage pa baggrund af god klinisk praksis (dvs. der er ikke evidens for dette).!

Et efterfglgende scoping review gennemfgrt af ILCOR i 2020*° af 1482 studier undersggte
farstehjaelpsforbindinger til overfladiske termiske forbraendinger. Gennemgangen viste dog, at de
fleste studier koncentrerede sig om behandling af dybere og mere alvorlige forbraendinger
behandlet pa hospitalet (ILCOR First Aid CoSTR), og at ingen forbinding til forbraending kunne
anbefales til fgrstehjaelpsbehandling af overfladiske forbraendinger. ILCOR’s arbejdsgruppe
konstaterede, at brugen af plastfilm til afdeekning efter den fgrste afkgling potentielt kunne beskytte
séret, reducere varme, fordampning og smerte, samt tillade at saret lettere kunne visualiseres.??
Det blev ogsa konstateret, at infektionsrisikoen ved at bruge plastfilm var ekstremt lav.?*

Udslaet tand

Nar permanente teender slas ud, er det en af de mest alvorlige tandskader og udger 0,6 % til 20,8 %
af alle traumatiske tandskader.??>?2® Den udsldede tand skal saettes pa plads sa hurtigt som muligt
for at opna en god prognose, men fgrstehjaelpere, som foraldre ?* og leerere®”® mangler viden om
passende akutbehandling ved en udslaet tand. Det fgrer utvivisomt til forsinkelse af at saette tanden
pa plads og omfattende udtgrring af tanden med efterfglgende nekrose af det periodontale
ligament, som kan forarsage permanent tab af tanden. ?2° At saette den udsldede tand pé& plads med
det samme pé ulykkesstedet menes at resultere i den stgrste chance for tandoverlevelse. 2*° Det kan
dog forekomme, at fgrstehjelperen mangler de ngdvendige feerdigheder og viljen til at prgve denne
smertefulde procedure og veelger at opbevare tanden sikkert til tandlaegebehandling er mulig.
Korrekt, midlertidig, opbevaring af tanden bgr ikke forsinke genindsaettelse af udslaede taender, men
det kan hjeelpe med at bevare levedygtigheden af det periodontale ligament til tandlaegebehandling
kan udfgres og f@re til forbedret overlevelse af den udsldede tand. Der er behov for at identificere
de mest effektive opbevaringsmedier til en udslaet tand tilgaengelige for laegfolk.

Anbefalingerne i denne del af guideline er baseret pa et nyt systematisk review foretaget af ILCOR’s
arbejdsgruppe for fgrstehjeelp i 2020.4>12 Mzelk og spyt var inden guidelines de hyppigst anbefalede
opbevaringsmedier til en udslaet tand. ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjaelp gennemgik det
tilgaengelige evidensgrundlag for ethvert muligt alternativ til at opbevare en udslaet tand i maelk
eller spyt. Ud af 4.118 studier (s@gedato: September 2019) blev 33 studier inkluderet. Man fandt 23
andre opbevaringsmedier til sammenligninger, hvoraf 10 blev samlet i en metaanalyse. Fglgende
medier var bedre til at opbevare en udslaet tand end maelk: Hanks balancerede saltvandsoplgsning,
propolis, isoton saltvandsopl@sning, risvand eller plastfilm. Komaelk (uanset fedtprocent) viste sig at
forlaenge tandcellens levedygtighed inden tanden saettes pa plads sammenlignet med saltvand,
vandhanevand, keernemaelk, ricinusolie, gurkemejeekstrakt og tandpastaen GC tooth mousse. Der er
ikke tilstraekkelig dokumentation til at anbefale for eller imod midlertidig opbevaring af en udslaet
tand i spyt sammenlignet med alternative medier. Graden af evidens pa omradet er lav eller meget
lav pa grund af begraensninger i studiedesign, indirekte undersggelsespopulationer (ekstraherede
taender i stedet for udslaede teender) og resultatmal (cellernes levedygtighed som et mal for tandens
levedygtighed) samt upraecise resultater. Disse betragtninger fgrte til svage anbefalinger vedrgrende
brugen af specifikke medier til opbevaring af en udslaet tand, nar tanden ikke umiddelbart kan
saettes pa plads.?

Kompressionsforbinding til lukkede ekstremitetsledskader
En lateral ankelforstuvning er en almindelig lukket ledskade, som fgrstehjalpere hyppigt stgder pa.
231,232 Det anslas, at der dagligt forekommer ca. 23.000 til 27.000 ankelforstuvninger i USA.233-234 |
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England er hyppigheden for akutte ankelforstuvninger ca. 52,7 pr. 10.000 indbyggere per ar pa
akutafdelinger.?>Skader pé led kan vaere mindre forstyrrende hos mennesker med en stillesiddende
livsstil, mens det for atleter og de, der arbejder i mere fysisk kraevende job, kan disse skader have
livslang, kritisk betydning.2%®

Behandling af simple akutte lukkede ledskader er oftest opsummeret i forskellige akronymer som
RICE (Rest, Ice, Compression og Elevation), PRICE (tilfgjelse af Protection)eller POLICE ((Protection,
Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation).?®” For nylig blev det engelske akronym PEACE & LOVE
introduceret (Protection, Elevation, Avoid anti-inflammatories, Compression, Education & Load,
Optimism, Vascularization, Exercise),?* hvor PEACE fokuserer pa de handlinger, der skal initieres
prahospitalt, mens LOVE fokuserer pa plejen i de efterfglgende dage og uger. Alle disse akronymer
har kompression til falles.

ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjeelp gennemfgrte i 2020 et nyt systematisk review vedrgrende
brugen af kompressionsforbinding som en behandling af lukkede ledskader.** | alt blev 1.193 studier
identificeret, hvoraf der blev inkluderet seks RCT’er?36-239-243 g t0 ikke-randomiserede studier.24424>
Der kunne ikke pavises reduktion af smerte, smertefrihed ved gang, hvilesmerter, smerter ved gang,
eller reduktion af haevelse ved sammenligning af kompressionsforbinding med ingen kompression
(ingen kompressionsforbinding, ikke-komprimerende strgmper, stabiliserings-skinne eller bgjle [Air
Stirrup® ankelbgjle]).236:239.241.243-245 Der kunne heller ikke pavises en fordel malt pa
bevageindskrankning og tid til heling ved brug af kompressionsforbinding sammenlignet med en
ankelbgjle.?*%24? | et studie®*? blev det vist Air Stirrup® havde mindre effekt end klassisk
kompressionsforbinding mht. at vende tilbage til arbejde, mens der i to andre studier?3%23 jkke
kunne péavises en forskel. Endelig viste ét RCT®?® en positiv effekt pa tid til at vende tilbage til sport,
hvis man anvender kompressionsforbinding sammenlignet med brug af ikke-komprimerende
stromper. Konklusionen er, at en klar gavnlig effekt ikke pavises for nogen af de undersggte
effektmal. Alle de studier der er gennemgaet vedr. “kompressionsforbinding til lukkede
ekstremitetsledskader” havde lav til meget lav evidensgrad pa grund af begraensninger i
studiedesign, indirekte population (alle undersggelser blev gennemfgrt med hospitalspatienter) og
upraecise resultater.

ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjaelp fremsatte i 2020 en CoSTR med neutral anbefaling, der
foreslog, at man enten anvendte en kompressionsforbinding eller ingen handling til voksne med en
akut lukket ankelskade (svag anbefaling, meget lav evidensgrad).*>!! Derudover fremsatte ILCOR’s
arbejdsgruppe for fgrstehjzelp ikke anbefalinger for eller imod brugen af kompressionsforbinding til
andre lukkede ledskader pa grund af manglen pa tilgeengelig evidens. ILCOR’s arbejdsgruppe for
férstehjaelp anerkendte, at alle studier blev udfgrt pa hospital, og at der ikke var tilgeengelig evidens
fra studier preehospitalt. ILCOR’s arbejdsgruppe for fgrstehjalp anerkendte endvidere, at det kan
kraeve specifik oplaering og traening for at kunne anleegge en kompressionsforbinding sikkert og
effektivt pa et skadet led.*>1!

Udretning (at reponere) et vinklet brud

Knoglebrud, ledskred, forstuvninger og fibersprangninger er ekstremitetsskader, der ofte behandles
af ferstehjaelpere. Fgrstehjaelpsbehandlingen af knoglebrud begynder med manuel stabilisering af
bruddet efterfulgt af stabilisering med skinne i den fundne position. Stabilisering med skinne, der
inkluderer leddet over og leddet under bruddet, beskytter skaden mod yderligere bevaegelse og
forhindrer eller reducerer smerte samt risikoen for at konvertere et lukket knoglebrud til et abent
knoglebrud. Knoglebrud pa de lange rgrknogler, iszer pa et ben eller en underarm, kan have en
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vinklet praesentation. En svaer vinkling kan begraense evnen til at paseaette en skinne eller flytte
personen.

Emnet blev gennemgaet i 2015, men der blev ikke fundet evidens, der understgttede brugen af
stabiliserings-skinne til at immobilisere knoglebrud.?® En opdateret gennemgang af evidensen fra
2020 fandt ikke ny evidens pa omradet. Derfor er guidelines 2020 uaendret fra 2015.

Sund fornuft og ekspertvurdering understgtter brugen af en stabiliseringsskinne til at immobilisere
et ekstremitetsbrud (god klinisk praksis).

Reponér ikke et vinklet knoglebrud, men immobilisér det i den position, det findes med sa lidt
bevaegelse som muligt for at kunne anlaegge en stabiliserende skinne (god klinisk praksis).

I nogle tilfaelde vil bruddet vaere sa vinklet, at fiksering og transport er meget vanskelig eller umulig.
Sveer vinkling af knoglebrud kan endvidere kompromittere blodforsyningen til ekstremiteten (og fere
til manglende perifer puls). | disse tilfeelde kan fgrstehjeelperen bede om hjzelp fra
sundhedsprofessionelle, der er saerligt uddannet i at udrette (reponere) et knoglebrud, til at rette
det vinklede knoglebrud ud, sa der kan anlaegges stabiliserende skinne og blodforsyningen kan
genoprettes under transport til hospitalet.

Kemiske gjenskader
Utilsigtet eksponering af gjet for kemikalier er et problem bade i husholdningen og i industrien, og
det er ofte sveert at identificere preecist, hvilket kemikalie gjet er blevet udsat for.

ILCOR’s CoSTR fra 2015 foreslog, at fgrstehjelpere skal skylle gjet kontinuerligt med store maengder
rent vand ved kemiske gjenskader (svag anbefaling, meget lav evidensgrad). Anbefalingen var kun
for gjenskylning ved eksposition for basiske vaesker. %3 Evidensgrundlaget for anbefalingen kom fra
ét enkelt dyrestudie, der viste at hgj, basisk pH-vaerdi kan reduceres ved at skylle kontinuerligt med
vand. Der blev ikke fundet nogen forskel i pH-vaerdi ved anvendelse af lige store volumener vand og
0,9 % saltvand. Der blev ikke foretaget en ny evidensgennemgang i 2020.

Basisk atsning af cornea (hornhinden) har vist sig at forarsage alvorlig skade med risiko for
blindhed.}® | modsaetning hertil forarsager sure vaesker proteinkoagulation i gjets slimhinde, hvilket
begraenser dybere skade i gjet (og dermed skade pa dybereliggende lag). %*® Det har bedre effekt pd
gjets pH-veerdi at skylle gjet med store maengder vand sammenlignet med sma mangder eller
saltvandsoplgsninger.?*’ Flere forskellige oplgsninger til at skylle gjet med ved kemiske
eksponeringer har vaeret foreslaet til akut neutralisering. De foreslaede oplgsninger inkluderer
Ringer-laktat, balancerede saltvandsoplgsninger amphoteriske-hypertone oplgsninger
(Diphoterin).* Valget af vandig oplgsning er dog af mindre betydning for prognosen end
behandlingstidspunktet, og enhver forsinkelse i skylning af gjet bgr undgas. Udover utilsigtet
eksponering og erhvervsmaessig eksponering er der eksempler pa voldelige syreovergreb i f.eks.
ansigtet, som resulterer i alvorlige skader, der kraever professionel behandling. 248
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Den danske oversaettelse
Felgende har deltaget i den danske overszttelse af Guidelines 2021, Chapter 8 — First Aid fra det
Europaeiske Rad for Genoplivning:

Anne Lippert, sektionschef, educator for ERC-kurserne i Danmark
Freddy Lippert, direktgr i Region Hovedstadens Akutberedskab, medlem af bestyrelsen i Dansk Rad
for Genoplivning, ERC Writing group Guidelines 2021

Jens Rosenberg, overlaege, formand for ALS/EPALS-styregruppen i Danmark
Karen Linding Thomsen, projektleder, Dansk Rad for Genoplivning

Lisbet Schgnau, sekretariatschef, Dansk Rad for Genoplivning

Niklas Breindahl, laege, formand for PBLS-styregruppen i Danmark

Thea Palsgaard Mgller, laege og ph.d., Akutberedskabet i Region Hovedstaden samt Holbzak Sygehus
Theo Walther Jensen, laege og forsker ved Akutberedskabet i Region Hovedstaden samt Prashospital

Center, Region Sjeelland

Teksten er desuden kvalificeret af Dansk Rad for Genoplivnings ekspertgruppe samt
radsrepraesentanter fra laegefaglige selskaber og regionale akutberedskaber under DRG.

Ordliste

abdomen

acetylsalicylsyre

agonal vejrtraekning

akut koronart syndrom (AKS)

akut myokardie-infarkt (AMI)
anafylaksi

antidot
antitrombotikum
aspiration
bronkodilator
bronkokonstriktion
brystubehag
bukkal

cardiac index
cerebralt infarkt
columna
commotio cerebri
cornea
dehydrering
dislokation
ekstremitet
enteral

exoterm
gastrointestinal
hydrokolloid
hypoglyksemi
hypotension
hypotermi
hypoxaemi
immobilisere
infarkt

insulin

Mave

febernedsaettende, smertestillende og antiinflammatorisk stof med blodfortyndende effekt

sidste, gispende vejrtraekning

samlebetegnelse for akut opstaede skader pa hjertet. Se
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/hjerte-kar/tilstande-og-
sygdomme/koronarsygdom/akut-koronarsyndrom/
blodprop i hjertet

allergisk reaktion med pavirkning af flere organsystemer, f.eks. pibende vejrtraekning og

udslaet

modgift

lzegemiddel der forebygger blodpropper
opkastning til lungerne
Inhalationsmedicin, f.eks. astmaspray
sammentraekning af bronkierne

fagterm der anvendes i stedet for brystsmerter, som et bredere begreb
placering i kinden mod mundslimhinden
det blodvolumen, som hjertet pumper per minut indekseret til kroppens overflade
blodprop i hjernen

rygsgijle

hjernerystelse

hornhinde

vaeskemangel

en knogles forskydning fra rette leje
arm/ben

via tarmen

varmeudviklende

mave og tarm

vandoplgseligt plastmateriale

lavt blodsukker

lavt blodtryk

lav kropstemperatur

lavt iltindhold i blodet

gore ubevaegelig

vaevsdgd som fglge af blodprop
hormon, der regulerer blodsukker
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intracerebral blgdning
kardiovaskuleer
kontraindikation
koronararterie
koronartrombose
lungeemboli
medulleer skade
mortalititet
myokardieinfarkt
Myokardieiskaemi
Narsynkope
okkludere
ortostatisk
pancreas
patofysiologisk
patogenese
plaqueruptur

pneumothorax
proksimale tryk
reposition
saturation

spinal
subaraknoidal blgdning
sublingual

stroke
thoraxtraume
tidalvolumen
tourniquet

traume

tremor
trombektomi
trombolyse
trykpneumothorax
vaskulaer
Vasovagal synkope
vitalparametre
gdem

hjerneblgdning

hjerte og kar

hgjere risiko ved medicin end ved sygdom der behandles
kranspulsare

blodprop i kranspulsare

blodprop i lungerne

rygmarvskade

dgdelighed

blodprop i hjertet

iltmangel i hjertet

Nzerbesvimelse

lukke, slutte teet

stillingsafhaengig

bugspytkirtel

fysiologiske andringer, som fglge af sygdom
sygdomsudvikling

at hinden pa pulsarens inderside brister over en ansamling af kolesterol og kalk i blodarens

vaeg blottes for det cirkulerende blod

punkteret lunge/sammenklappet lunge

pres naermere kropskernen (f. eks ved blgdning)
udretning

iltmaetning

i omradet af rygraden eller rygsgjlen
hjernehindeblgdning

under tungen

blgdning eller blodprop i hjernen, slagtilfselde, apopleksi
skud- eller stik-laesion

det volumen luft der traekkes ind og ud ved normal vejrtraekning
arepresse

tilskadekomst

ufrivillige rystelser

kirurgisk fjernelse af blodprop i en blodare

medicin der oplgser blodprop

sammenklappet lunge med ventileffekt

i blodkar

almindelig besvimelse som fglge af blodtryksfald
kroppens vigtigste malbare parametre, f.eks. puls, blodtryk og iltmatning i blodet
haevelse pa grund af vaeskeansamling
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