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Om den danske oversættelse 

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

Råd for Genoplivning (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. Dansk Råd for 

Genoplivning anser det for vigtigt at være tro mod guidelines og har prioriteret dette højt med et samtidigt blik 

for at tilpasse anbefalingerne til danske forhold og gøre sproget så flydende som muligt. 

 

Følgende har deltaget i den danske oversættelse af dette kapitel: 
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Herudover har følgende bidraget til oversættelsen af øvrige kapitler og algoritmer: 

Anne Lippert, Jens Rosenberg, Jeppe Sylvest Nielsen, Kasper Bitzer, Morten Aaboe, Niklas Breindahl, Stine 

Strandkjær og Theo Walther Jensen. 

 

Oversættelsen er desuden kvalificeret af DRGs ekspertgruppe, rådsrepræsentanter fra lægefaglige selskaber og 

regionale akutberedskaber under DRG samt Dansk Førstehjælpsråd. 

 

Resumé  

ERC har udarbejdet disse 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til voksne. 

Guidelines er baseret på ILCOR's Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment 

Recommendations publiceret siden 2021.1-3 Emnerne, der behandles, inkluderer erkendelse af hjertestop, 

alarmering, hjertemassage, kunstigt åndedræt, brug af en hjertestarter (også kaldet automatisk ekstern 

defibrillator (AED)) og overvejelser om sikkerhed for førstehjælpere. Kvalitet af hjertelungeredning (HLR) og 

brug af teknologier er blevet indarbejdet i de relevante afsnit, i stedet for at blive beskrevet selvstændigt. 

Håndteringen af hjertestop hos børn, nyfødte og neonatale er beskrevet i ERC Guidelines 2025, ”Newborn 

resuscitation and support of transition of infants at birth” (dette er ikke oversat til dansk). 
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Introduktion  

Disse ERC 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter (HLR) til voksne er skrevet 

med baggrund i International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) Consensus on Science and 

Treatment Recommendations (CoSTR) for basal genoplivning.1-4 For områder, hvor ILCOR ikke har haft nylige 

anbefalinger, har ERC gennemgået resultater fra nyere publicerede studier for at kvalificere 2025 guidelines, og 

hvor det har været nødvendigt, er der indhentet konsensus fra eksperter i ERC's BLS-skrivegruppe. BLS-

skrivegruppens medlemmer og styregruppen for ERC Guidelines er enige om denne version, som blev lagt ud 

til offentlig høring mellem 5. og 30. maj 2025. I alt 111 personer indsendte 114 kommentarer, der førte til 20 

ændringer i denne endelige version. Guidelines blev præsenteret for og godkendt af ERC's bestyrelse og ved 

generalforsamlingen i juni 2025. Metoden for udarbejdelsen af guidelines er beskrevet i ERC Guidelines 2025, 

”Executive Summary” (dette er ikke oversat til dansk).5   

I disse guidelines anvendes udtrykket hjertelungeredning (HLR) dækkende de specifikke tekniske færdigheder 

inden for hjertemassage og kunstigt åndedræt, mens hjertelungeredning og brug af en hjertestarter er brugt 

som en generisk betegnelse, der dækker et bredere udsnit af færdigheder og handlinger i forbindelse med 

genoplivning af en person. Udtrykket førstehjælper er brugt til at beskrive personer, der tilfældigvis er til stede 

for at yde hjælp, uanset om de har modtaget forudgående træning eller ej, eller som bliver alarmeret for at 

deltage med en hjertestarter ved et hjertestop. Udtrykket sundhedsfagligt personale er anvendt om personer, 

der arbejder i sundhedssektoren, såvel præhospitalt som in-hospitalt. Udtrykket lægfolk er anvendt om 

personer, der ikke arbejder i sundhedssektoren og som er på stedet og yder hjælp. Basal hjertelungeredning og 

brug af en hjertestarter defineres som at igangsætte overlevelseskæden med tidlig erkendelse og alarmering, 

tidlig hjertemassage af høj kvalitet, effektivt kunstigt åndedræt og tidlig brug af en hjertestarter. Enhver form 

for genoplivning ud over basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter beskrives generelt som 

avanceret genoplivning (neonatal, pædiatrisk og voksen genoplivning). Når udtrykket 'ALS' anvendes, henviser 

det specifikt til ERC's kursus i avanceret genoplivning til voksne.  

Skrivegruppen for ERC 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til voksne har 

overvejet den for nyligt introducerede tilgang i ERC til mangfoldighed, lighed, retfærdighed og inklusion i 

udarbejdelsen af guidelines og har medinddraget elementerne, hvor det var muligt. Skrivegruppen har 

anerkendt og indset, at det er et område, der kan forbedres i udarbejdelsen af evidensbaserede guidelines. 
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Figur 1. Basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til voksne – nøglebudskaber  

 

 

 

 
Tabel 1. De væsentlige ændringer i 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne. 

ERC's 2021 guidelines ERC's 2025 guidelines 

Ændringer i guidelines 

ERC's 2021 guidelines for basal 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne understregede betydningen af at 
erkende hjertestop hos en person, der er 
bevidstløs og ikke trækker vejret normalt, før der 
ringes 1-1-2. 

ERC's 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og 
brug af en hjertestarter til voksne understreger 
betydningen af at ringe 1-1-2 for enhver person, der er 
bevidstløs. Førstehjælpere skal ikke længere undersøge 
for normal vejrtrækning, inden de ringer 1-1-2.  

 

Ring 1-1-2, og undersøg derefter vejrtrækningen, mens 
du venter på, at opkaldet bliver besvaret. Den 
sundhedsfaglige visitator vil kunne hjælpe dig med at 
afgøre, om vejrtrækningen er normal, hvis det er 
påkrævet.  
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ERC's 2021 guidelines for basal 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne understregede beskrivelsen af langsom 
eller besværet vejrtrækning som indikatorer på 
unormal vejrtrækning. 

Sport og motion er en almindelig udløsende faktor ved 
hjertestop. I begyndelsen af et hjertestop kan 
idrætsudøvere have et næsten normalt eller prustende 
vejrtrækningsmønster. 

Nye emner tilføjet i ERC's 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne 

Den sundhedsfaglige visitators rolle blev 
tidligere beskrevet i ERC Guidelines 2025, 
”Systems Saves Life”, som beskriver den 
sundhedsfaglige visitators rolle i forhold til det 
samlede systems ydeevne og det samlede antal 
personer med hjertestop i befolkningen. 

ERC's 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og 
brug af en hjertestarter til voksne indeholder en række 
detaljer om den sundhedsfaglige visitators rolle. Den 
sundhedsfaglige visitators rolle er afgørende for en 
tidlig erkendelse af hjertestop og påbegyndelse af HLR.  

Der er nogle få studier, der indikerer, at HLR med 
hovedet opad (head-up HLR) kan hjælpe med at 
forbedre personens outcome. Der har været en 
stigende interesse i fagmiljøet omkring 
genoplivning for de potentielle fordele ved head-
up HLR. 

Eksisterende studier af head-up HLR inkluderer en 
række interventioner og er ikke begrænset til blot at 
placere personen i en oprejst position. Evidens, der 
beskriver betydningen af head-up HLR uden at 
indarbejde de øvrige elementer i en samlet pakke, 
mangler. 

Det psykologiske velbefindende hos personer 
blev ikke tidligere beskrevet i guidelines for 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne. 

Der er en stigende evidens for, at dét at finde en person 
med hjertestop og påbegynde hjertelungeredning er 
en potentielt traumatisk oplevelse for mange lægfolk.  
ERC's 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og 
brug af en hjertestarter til voksne anerkender nu, at 
lægfolk og førstehjælpere kan have gavn af 
efterfølgende psykologisk støtte.  

HLR hos personer med overvægt blev ikke 
tidligere behandlet i guidelines for 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne. 

Der er en voksende mængde af evidens, der beskriver 
håndtering af hjertestop og outcomes hos personer 
med overvægt. ERC's 2025 guidelines for basal 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne anbefaler, at personer med overvægt får 
standard 30:2 HLR uden ændringer. 

Emner fjernet fra ERC's 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne 

ERC's 2021 guidelines for basal 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne beskrev en vejledning til ændring af 
hjertelungeredning som følge af COVID-19. 

Vejledningen for ændringer som følge af COVID-19 er 
blevet fjernet i 2025 guidelines. COVID-19 findes nu 
endemisk i samfundet, hvorfor anbefalingen er blevet 
fjernet i overensstemmelse med de nationale 
sundhedspolitikker. Personer med COVID-19 bør 
behandles som alle andre personer. Det er ikke 
længere nødvendigt med ændringer til HLR.  

ERC's 2021 guidelines for basal 
hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 
voksne beskrev vejledning til håndtering af et 
fremmedlegeme i luftvejen. 

Håndtering af et fremmedlegeme i luftvejen er blevet 
flyttet fra 2025 guidelines for basal hjertelungeredning 
og brug af en hjertestarter til voksne til ERC Guidelines 
2025, ”Førstehjælp” (dette kapitel er oversat til dansk).6 
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Kortfattede guidelines for alle førstehjælpere 

Hvis du støder på en person, der ser ud til at være uden bevidsthed, skal du følge de 3 trin for at redde liv: 

1. Undersøg  

• Er det sikkert at nærme sig? 

• Er personen ved bevidsthed? 

2. Ring straks 1-1-2, hvis personen ikke reagerer  

• Undersøg vejrtrækning 

• Hvis du er usikker, vil den sundhedsfaglige visitator på 1-1-2 hjælpe og guide dig 

3. HLR: Start straks HLR, hvis personen er bevidstløs og uden normal vejrtrækning. 

• Så snart hjertestarteren er fremme, tænd den og følg hjertestarterens instruktioner 

• Hvis du er usikker, vil den sundhedsfaglige visitator på 1-1-2 hjælpe og guide dig 

 

Figur 2. Tre trin til at redde liv 

 

Erkendelse af hjertestop 

• Mistænk hjertestop hos enhver person, der ikke reagerer. 

• Ring straks 1-1-2 uden forsinkelse. 

• Undersøg personens vejrtrækning, mens du venter på, at opkaldet bliver besvaret. 

• Langsom, besværet vejrtrækning samt andre unormale, agonale vejrtrækningsmønstre med gispende, 

støjende og uregelmæssig vejrtrækning skal betragtes som et tegn på hjertestop.  

• Kortvarige krampelignende bevægelser kan forekomme umiddelbart efter, at et hjertestop er indtrådt. Når 

bevægelserne er stoppet, undersøg for vejrtrækning. 

• Hvis en person er bevidstløs og ikke har en normal vejrtrækning, bør det antages, at der er hjertestop. 

• Hvis du er usikker, vil den sundhedsfaglige visitator på 1-1-2 kunne hjælpe og guide dig 

• Hvis der er nogen tvivl, mistænk hjertestop og start HLR. 
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Figur 3. Algoritmen for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter 

 
 

Alarmering 

• Hvis du har en mobiltelefon, ring straks 1-1-2 og sæt telefonen på højttaler. 

• Undersøg for vejrtrækning, mens du venter på at opkaldet bliver besvaret. 

• Hvis du er alene og ikke har en mobiltelefon, eller der ikke er netværksdækning, kan du råbe på hjælp og 

derefter fortsætte med at undersøge for vejrtrækning. 

• Hvis du tror, at der ikke kommer nogen for at hjælpe dig, bliver du nødt til at forlade personen for at få 

alarmeret 1-1-2. Gør dette så hurtigt som muligt. 

• Hvis personen er bevidstløs og ikke trækker vejret normalt, når du vender tilbage efter at have tilkaldt 

hjælp, skal du straks påbegynde HLR. 

 

Den sundhedsfaglige visitators rolle 

• Den sundhedsfaglige visitator bør anvende standardiserede protokoller for at sikre hurtig og valid 

erkendelse af hjertestop. 

• Når hjertestop er erkendt, skal den sundhedsfaglige visitator vejlede i udførelsen af HLR til alle indringere. 
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• De sundhedsfaglige visitatorer bør antage, at indringeren ikke ved, hvordan man giver HLR, og instruere i 

at give hjertemassage uden afbrydelser. Hvis indringeren efterfølgende oplyser, at de ved, hvordan man 

giver indblæsninger, bør den sundhedsfaglige visitator vejlede i HLR 30:2. 

• Når HLR er i gang, bør den sundhedsfaglige visitator spørge, om der er en hjertestarter tilgængelig på 

stedet. 

• Hvis der ikke er en hjertestarter tilgængelig på stedet, og der er mere end én førstehjælper til stede, bør 

den sundhedsfaglige visitator guide én af førstehjælperne til den nærmeste hjertestarter.  

• Så snart hjertestarteren er kommet frem til personen, bør den sundhedsfaglige visitator instruere 

førstehjælperen i at tænde hjertestarteren og herefter følge dens instruktioner. 

• Hvor systemer til førstehjælp er blevet implementeret, bør den sundhedsfaglige visitator aktivere disse og 

sende førstehjælpere til lokationen for hjertestoppet og til at hente en nærliggende hjertestarter. I 

Danmark er der på landsplan implementeret systemer, bl.a. Hjerteløberordningen, hvor førstehjælpere 

aktiveres af den sundhedsfaglige visitator via en app, og hvor flere førstehjælpere sendes afsted til såvel 

lokationen for hjertestoppet som til nærmeste hjertestarter for at bringe én til lokationen for hjertestoppet. 

 

Figur 4. Fælles indsats 

 

 

Hjertemassage af høj kvalitet 

• Påbegynd hjertemassage så hurtigt som muligt. 

• Placér din ene hånds håndrod på nederste halvdel af brystbenet (på midten af brystkassen).  

• Hvis du ikke er i stand til, i tilstrækkelig grad, at kunne lokalisere brystbenet grundet påklædning, er det 

tilrådeligt at fjerne beklædningen, så du kan udpege det korrekte tryksted. 

• Placér håndroden af din anden hånd oven på den første. 

• Flet fingrene for at sikre, at der ikke trykkes på ribbenene. 

• Hold dine arme strakte. 

• Anbring dig lodret over personens brystkasse. 

• Tryk mindst 5 cm ned, men ikke mere end 6 cm.  

• Hold en frekvens på 100–120 tryk i minuttet med så få afbrydelser som muligt.  
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• Efter hvert tryk, let trykket helt uden at miste kontakten mellem dine hænder og personens brystkasse. 

Læn dig ikke på brystkassen.  

• HLR er mest effektivt, når det udføres på et fast underlag. Dog bør førstehjælpere ikke flytte en person fra et 

'blødt' underlag, f.eks. seng, til gulvet. Start HLR i sengen, og om nødvendigt, tryk dybere under 

hjertemassagen for at kompensere for den bløde madras. 

 

Kunstigt åndedræt 

• Hvis du er blevet uddannet i at give kunstigt åndedræt, skal du skiftevis give 30 tryk og 2 indblæsninger. 

• Når du giver indblæsninger, skal du blæse nok luft til, at brystkassen netop begynder at hæve sig. Undgå 

overdreven indblæsning. 

• Hvis du ikke er i stand til at få brystkassen til at hæve sig ved de 2 indblæsninger, overvej da om der er et 

fremmedlegeme i luftvejen (se ERC Guidelines 2025, ”Førstehjælp”).6  

• Hvis du ikke er uddannet i kunstigt åndedræt, giv da kun hjertemassage uden afbrydelser. 

Brug af en hjertestarter  

• Enhver kan bruge en hjertestarter.  

Hvordan finder man en hjertestarter 

• Sørg for, at placeringen af en hjertestarter er tydelig markeret med skiltning (se figur 5).  

 

Figur 5. Hjertestarterskilt 

 

 

• Skiltet angiver, at hjertestarteren kan bruges af alle, og at der ikke er behov for egentlig træning.  

• Hjertestarteres placeringer kan også findes ved hjælp af elektroniske kortsystemer, der er tilgængelige på 

mobiltelefon og computer som app's og lignende. I Danmark findes de registrerede hjertestartere på 

www.hjertestarter.dk og i Hjertestarter app'en. 

• Den regionale vagtcentral på 1-1-2 kan dirigere indringere til den nærmeste tilgængelige hjertestarter. I 

Danmark vil 1-1-2 informere om, hvor den nærmeste hjertestarter findes, herunder tilkalde en førstehjælper 

til at hente den.  

 

Hvornår og hvordan bruges en hjertestarter 

• Brug en hjertestarter, så snart den er tilgængelig. 
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• Pak hjertestarteren ud. Nogle hjertestartere vil tænde automatisk, når låget åbnes.  

På andre skal du lokalisere 'ON'-knappen og tænde hjertestarteren ved at trykke på den. 

Følg de audio/visuelle instruktioner fra hjertestarteren. 

• Påsæt hjertestarterens pads på personens bare brystkasse som vist på de to pads og i figur 6. 

• Såfremt der er mere end én førstehjælper til stede, skal hjertelungeredning (HLR) fortsættes, mens de to 

pads påsættes brystkassen. 

• Sørg for, at ingen rører ved personen, mens hjertestarteren analyserer hjerterytmen. 

• Hvis stød anbefales, sørg for, at ingen rører ved personen.  

• Fuldautomatiske hjertestartere vil automatisk afgive stød, mens halvautomatiske hjertestartere kræver, at 

førstehjælperen trykker på stødknappen for at afgive stødet. 

• Efter stød er afgivet, genoptag straks HLR 30:2. 

• Hvis stød ikke anbefales, genoptag straks HLR 30:2. 

• Fortsæt med at følge hjertestarterens instruktioner.  

• Normalt vil hjertestarteren instruere førstehjælperen i at udføre HLR. Efter et fastsat tidsinterval vil 

hjertestarteren instruere førstehjælperen i at pause HLR for at foretage analyse af hjerterytmen. 

 

Figur 6. Anterior-lateral pad position (a) eller anterior-posterior pad position (b) 
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Hvor skal hjertestartere placeres 

• Hjertestartere bør placeres synligt.  

• Hjertestarterskabe bør være ulåste og let tilgængelige 24 timer i døgnet, 7 dage om ugen, 365 dage om 

året. 

• Steder med høj befolkningstæthed, såsom lufthavne, indkøbscentre og togstationer, bør have 

hjertestartere opsat, og de bør være offentligt tilgængelige.  

• Lokalsamfund opfordres til at opsætte hjertestartere i det offentlige rum, især i områder med en højere 

forekomst af hjertestop. 

• Hjertestartere bør registreres hos de regionale vagtcentraler, især hvis de er tilknyttet hjertestarterregistre 

og førstehjælperprogrammer. I Danmark findes Hjertestarternetværket, som er et centralt 

hjertestarterregister, der er koordineret med 1-1-2 og tilhørende hjerteløberordninger mm.   

 

Sikkerhed 

• Sikr dig, at der ikke er fare for dig selv, personen med hjertestop og eventuelle omkringstående. 

• Alle bør påbegynde HLR ved mistanke om hjertestop uden bekymring for at påføre skade, selvom 

personen ikke har hjertestop.  

• Risikoen for smitte hos førstehjælpere, der giver HLR, er lav.  

• Risikoen for skade på førstehjælpere fra et utilsigtet stød ved brug af en hjertestarter er lav. 

• Risikoen for fysisk skade på førstehjælperen ved at give HLR er lav. 

• Overvej førstehjælperes og omkringståendes psykologiske velbefindende. Tilbyd dem efterfølgende 

psykologisk støtte. 
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Figur 7. HLR trin for trin  
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Evidensgrundlag for guidelines 

Erkendelse af hjertestop 

Definitionen på hjertestop er, at en person er bevidstløs og uden normal vejrtrækning.7 Selvom bevidstløshed 

og ikke normal vejrtrækning også forekommer i andre potentielt livstruende medicinske tilstande, har de en 

meget høj sensitivitet som diagnostiske kriterier for hjertestop.8,9 Ved anvendelse af disse kriterier vil der 

erkendes hjertestop hos nogle personer10, der efterfølgende viser sig ikke at have hjertestop. Den lille risiko 

forbundet med at påbegynde HLR på en person, der viser sig ikke at have hjertestop, anses for langt at opveje 

den øgede dødelighed, som er forbundet med forsinket opstart af HLR hos personer med hjertestop.11 ERC 

anerkender, at erkendelse af bevidstløshed uden normal vejrtrækning fortsat er den primære udfordring ved 

erkendelse af hjertestop uden for hospital.12  

 

Figur 8a. Sikkerhed 

 

Figur 8b. Undersøg 
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Ikke normal vejrtrækning 

ERC's 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til voksne fortsætter med at 

fremhæve, at det er afgørende at genkende agonal vejrtrækning som et tegn på hjertestop.12 Agonal 

vejrtrækning er et ikke normalt vejrtrækningsmønster. Det observeres i 30-60 % af alle hjertestop13 og oftest 

umiddelbart efter et hjertestop er indtrådt.14 Det indikerer tilstedeværelse af hjernefunktion og forbindes med 

en bedre prognose.15 Agonal vejrtrækning fejltolkes ofte som et livstegn8 og udgør en udfordring for 

førstehjælpere og sundhedsfaglige visitatorer. Det er almindeligt, at førstehjælpere beskriver agonal 

vejrtrækning med begreber som gispende vejrtrækning, næsten ingen eller uregelmæssig vejrtrækning, 

stønnende, sukkende, gurglende, støjende, larmende, tung eller besværet vejrtrækning.13,16 

En fejlagtig fortolkning af ikke normal vejrtrækning er fortsat den største udfordring i forbindelse med 

erkendelsen af hjertestop uden for hospital.9,13,17 Erkendelse af ikke normal vejrtrækning som et tegn på 

hjertestop vil gøre det muligt, at HLR kan påbegyndes uden forsinkelse. Manglende erkendelse af hjertestop af 

sundhedsfaglige visitatorer ved opringninger til 1-1-2 er også forbundet med nedsat overlevelse.18,19 

Ud over agonal vejrtrækning er andre ikke normale vejrtrækningsmønstre blevet beskrevet, især når der har 

været hjertestop i forbindelse med, at en person er faldet om under sport og motion.20 Sportsudøvere, der får 

hjertestop, kan fortsætte med at trække vejret mere regelmæssigt21-23 og/eller have øjnene åbne, efter de er 

faldet om.24 Det har fået ERC til at inkludere beskrivelsen af gispende vejrtrækning i afsnittet for erkendelse af 

hjertestop. 

 

Figur 8c. Undersøg vejrtrækning – åbn luftvejen 
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Figur 8d. Trækker ikke vejret normalt 

 

 

Kramper 

Kortvarige krampelignende bevægelser hos personer med hjertestop udgør en anden betydende udfordring 

ved erkendelse af hjertestop. Kramper er en hyppig akut medicinsk tilstand og udgør omkring 3-4  % af alle 

opkald til de regionale vagtcentraler.25,26 Kun i 0,6–2,1  % af disse opkald har personen hjertestop.27-29 Et 

observationsstudie af 3.502 hjertestop uden for hospital identificerede 149 (4,3  %) personer med 

krampelignende bevægelser.29 Personerne, som havde krampelignende bevægelser, var yngre (54 vs. 66 år 

gammel; p < 0,05), havde oftere bevidnet hjertestop (88  % vs. 45  %; p < 0,05), havde oftere en initial stødbar 

rytme (52  % vs. 24  %; p < 0,05), og havde højere overlevelse til udskrivning fra hospital (44  % vs. 16  %; p < 0,05). 

En nyere undersøgelse identificerede krampelignende bevægelser i 59 ud af 465 ikke-traumatiske hjertestop 

uden for hospital (12,7  %) og observerede også en sammenhæng til forbedret overlevelse.30 Ligesom agonal 

vejrtrækning udgør kramper en udfordring for førstehjælperes og sundhedsfaglige visitatorers erkendelse af 

hjertestop (mediantid til visitatorens diagnosticering af hjertestoppet; 130 sek vs 62 sek; p < 0,05).29 

Det er vigtigt at erkende hjertestop hos en person, der efter en krampeperiode forbliver bevidstløs uden normal 

vejrtrækning, for at undgå forsinkelse i påbegyndelsen af HLR. Konsekvenserne ved forsinkelse i påbegyndelse 

af HLR hos en person med hjertestop vejer tungere end enhver risiko forbundet med at udføre HLR på en 

person, der ikke har hjertestop.  

 

Alarmering 

Når en person findes bevidstløs, bør førstehjælpere med en mobiltelefon ringe 1-1-2 og sætte telefonen på 

højttaler.31 Mens de venter på, at opkaldet besvares, bør førstehjælperen gå videre i sin undersøgelse af 

personen: skabe en fri luftvej og undersøge for normal vejrtrækning. 

Hvis personen er bevidstløs og ikke trækker vejret normalt, påbegynd straks HLR (30:2).12  Hvis der er nogen tvivl 

om vejrtrækningens karakter, vil den sundhedsfaglige visitator kunne hjælpe og guide førstehjælperen med at 

vurdere, om vejrtrækningen er normal.13 Førstehjælpere bør ikke vente med at ringe 1-1-2, til efter de har 

undersøgt for normal vejrtrækning. 
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Anbefalingen er baseret på et nyere ILCOR scoping review, der viser, at de fleste hjertestop først bliver erkendt 

af den sundhedsfaglige visitator under opkaldet, snarere end af førstehjælperen på stedet.13 At prioritere opkald 

til 1-1-2 for alle personer, efter de er konstateret bevidstløse, vil øge antallet af opkald, også for personer, der ikke 

har hjertestop. Dog vil størstedelen af disse bevidstløse personer sandsynligvis have brug for en eller anden 

form for sundhedsfaglig hjælp, selvom de måske ikke har hjertestop. Tilgangen vil sandsynligvis ikke forringe 

opfattelsen af den sundhedsfaglige hjælp og service til borgerne i den første akutte fase.32 På trods af at langt 

de fleste mennesker har en mobiltelefon, vil der uundgåeligt opstå situationer, hvor det ikke er tilfældet, eller 

hvor mobiltelefonen ikke har kontakt med telenetværket. Her har førstehjælperen 2 muligheder – at råbe på 

hjælp eller forlade personen med hjertestop for at alarmere 1-1-2. 

Hvis førstehjælperen, der er alene, vurderer, at der er mennesker i nærheden, og at de vil komme til hjælp, er 

det tilrådeligt at råbe på hjælp og begynde HLR. Hvis ingen reagerer på råbet om hjælp, vil førstehjælperen, der 

er alene, være nødt til at stoppe HLR og forlade personen med hjertestop for at alarmere 1-1-2. Der er for 

nuværende ingen evidens for, hvor længe man skal fortsætte med HLR, før man forlader personen for at 

alarmere 1-1-2. Hvis førstehjælperen, der er alene, har brug for at forlade personen med hjertestop for at tilkalde 

hjælp, anbefaler ERC, at dette sker så hurtigt som muligt. 

 

Figur 8e. Bevidstløs – Ring 1-1-2 

 

Den sundhedsfaglige visitators rolle 

Den sundhedsfaglige visitators erkendelse af hjertestop   

Hurtig og valid erkendelse af hjertestop er afgørende for, at førstehjælpere hurtigt kan påbegynde HLR, 

herunder HLR vejledt af den sundhedsfaglige visitator.33 De fleste hjertestop bliver ikke erkendt af 

førstehjælperen og bliver først erkendt af den sundhedsfaglige visitator under opkaldet til 1-1-2, hvilket 

understreger visitatorens kritiske rolle i at facilitere erkendelse så hurtigt som muligt.13 Et diagnostisk 

systematisk review af ILCOR, publiceret i 2021, inkluderede 47 studier og identificerede en stor variation i de 

sundhedsfaglige visitatorers evne til at erkende hjertestop uden for hospital (sensitivitet og specificitet for 

erkendelsen varierede fra 0,46 til 0,98 og 0,32 til 1,00). Det var ikke muligt at identificere en forskel i diagnostisk 

nøjagtighed mellem kriterier eller algoritmer.10  
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Et nyere ILCOR scoping review vurderede 62 studier og fandt, at den største udfordring i forbindelse med 

telefonvejledt erkendelse af hjertestop uden for hospital var at fastslå, om personen trak vejret normalt.13 Flere 

strategier blev undersøgt, men ingen strategi klarede sig bedre end den almindeligt anvendte 'to-spørgsmål' 

strategi (dvs. "Er personen ved bevidsthed?" og "Trækker personen vejret normalt?"). Selvom flere strategier 

blev testet, var der ingen randomiserede kontrollerede forsøg (RCT), der sammenlignede forskellige strategier. 

Et af de inkluderede RCT'er testede en model med tilføjelse af kunstig intelligens (AI), men fandt ikke, at denne 

tilføjelse forbedrede den sundhedsfaglige visitators erkendelse af hjertestop uden for hospital.13 

I overensstemmelse med ILCOR fortsætter ERC med at anbefale, at sundhedsfaglige visitatorer følger en 

standardiseret algoritme og/eller standardiserede kriterier for hurtigt at fastslå, om en person har hjertestop.12 

Yderligere detaljer om, hvordan procedurer for sundhedsfaglige visitatorer kan forbedre overlevelsen efter 

hjertestop, kan findes i ERC Guidelines 2025, ”Systems Saves Life”.34 

 

Telefonvejledt HLR 

Brugen af telefonvejledt HLR anbefales til en person med hjertestop,33 ligesom det anbefales, at det er bredt 

implementeret.35-38 Sammenlignet med, at der ikke gives HLR, giver telefonvejledt HLR forbedringer i 

overlevelse til udskrivning fra hospital (OR 1,67, 95 % CI 1,39 til 2,0) og overlevelse til udskrivning fra hospital med 

forbedret intakt neurologisk funktion (OR 2,21, 95 % 1,44 til 3,40).39 Et ILCOR scoping review fra 2024 kunne ikke 

identificere tilstrækkelig høj grad af evidens til at anbefale specifikke tiltag til at optimere telefonvejledt HLR.33 

Imidlertid tyder studier om telefonvejledt HLR, der fokuserer på betydningen af at bruge enkle instruktioner i 

den telefonvejledte HLR, på en reduktion i tid til første tryk40-42 i hjertemassagen og en forbedring i kvaliteten af 

HLR.43,44 En ændring i instruktionen "Vil du udføre HLR" til "Vi skal udføre HLR" øgede antallet af tilfælde, hvor 

HLR faktisk blev udført,45 mens instruktionen "Læg telefonen ned" ikke medførte en forskel i kvaliteten af HLR.46 

Selvom der i øjeblikket er utilstrækkelig evidens til at understøtte en specifik brug af instruktioner ved 

telefonvejledt HLR, fortsætter ERC med at anbefale, at de sundhedsfaglige visitatorer giver instruktioner i alle 

tilfælde, hvor en person har hjertestop.  

 

Brug af video i forbindelse med den sundhedsfaglige visitators vejledning 

Traditionelt set har de sundhedsfaglige visitatorer givet isolerede auditive instruktioner og vejledning i HLR via 

telefonen. Nyudviklet teknologi gør det imidlertid muligt for dem at give vejledning om HLR via videostreaming 

på indringerens mobiltelefon. Et nyligt systematisk review og en metaanalyse identificerede ni studier, der 

undersøgte videoinstruktioner til simulerede hjertestop uden for hospitalet.33 Trykfrekvensen var bedre med 

videoinstruktioner,47-49 trykhastighederne var højere48-51, og der var en tendens til en bedre håndplacering.48 Der 

blev ikke observeret forskel i trykdybden eller tid til første indblæsning, og der var en lille øgning i tiden til 

påbegyndelse af HLR med videoinstruktioner. Et nyere retrospektivt studie undersøgte samlet 1.720 voksne 

personer med hjertestop uden for hospital (1.489 og 231 i henholdsvis audio- og videogrupperne). Median-

instruktionstidsintervallet var sammenlignelige (136 sekunder i audiogruppen og 122 sekunder i videogruppen). 

Overlevelsesraterne til udskrivning var 8,9 % i audiogruppen og 14,3 % i videogruppen (p < 0,001). Et godt 

neurologisk outcome var til stede i 5,8 % og 10,4 % i henholdsvis audio- og videogrupperne (p < 0,001).52 Der 

mangler RCT'er, der undersøger effekten af live videostreaming i forhold til overlevelse.    
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Der er i øjeblikket ikke tilstrækkelig evidens til at understøtte en bred implementering af video i forbindelse 

med telefonvejledt HLR. ERC anbefaler, at hvis teknologien implementeres, bør det ske på en meget 

kontrolleret måde og helst som en del af et formelt forskningsprogram. 

 

Telefonvejledt brug af en hjertestarter 

Der er blevet observeret en høj overlevelse efter førstehjælperes brug af hjertestartere på steder såsom i 

kasinoer, lufthavne, sportsfaciliteter og togstationer.53-64 Selvom hjertestartere er udbredt i brug, er der mindre 

evidens om telefonvejledning i forbindelse med hentning og brug af en hjertestarter.11,38 I et ILCOR scoping 

review fra 2024 var der ingen studier, der adresserede klinisk overlevelse, der kunne tilskrives telefonvejledning 

for hentning og brug af en hjertestarter. Gennemgangen omfattede ikke studier om brugen af hjertestartere, 

hvor førstehjælperen var blevet sendt af 1-1-2.4 I 2024 rapporterede et før- og efterstudie, at veludført hentning 

af en hjertestarter og placering af pads efter telefonvejledning var forbundet med en øget overlevelse til 

udskrivning fra hospital og en forbedring i overlevelse med intakt neurologisk funktion. Selve afgivelsen af stød 

var ikke forbundet med en forbedring, hverken som et resultat af de få personer, der modtog et stød, eller på 

grund af bagvedliggende faktorer.65  

Der er begrænset evidens for, at overlevelsen forbedres som følge af frivillige førstehjælpere, som bliver 

alarmeret via en mobilapp eller en tekstbesked for at bringe en hjertestarter frem til stedet — uanset om de er 

førstehjælpere, nødbehandlere eller sundhedspersonale. Et RCT randomiserede 5.989 førstehjælpere, der blev 

sendt ud via et sms-system, og fandt at HLR påbegyndt af førstehjælpere var højere i interventionsgruppen 

sammenlignet med kontrolgruppen (62 % vs 48 %, p < 0.001).66 En klynge-randomiseret stepped-wedge-

undersøgelse, hvor vagtcentralen sendte 5.735 førstehjælpere til hjertestop i private boliger, fandt, at 

overlevelsen steg fra 26 % til 39 % med en forbedret intakt neurologisk overlevelse.67 Flere observationsstudier 

har fundet, at aktivering af førstehjælpere er forbundet med øget andel af HLR og defibrillering samt en 

reduktion i tid til defibrillering og en forbedret overlevelse.68-70  Betydelig uensartethed i systemernes struktur 

og afrapportering begrænser muligheden for at sammenligne systemer indbyrdes og overføre resultater på 

tværs. Desuden ses en øget interesse for anvendelsen af droner til at bringe hjertestartere frem til hjertestop.  

Efterhånden som systemerne udvikler sig, er det hensigtsmæssigt, at de sundhedsfaglige visitatorer informerer 

førstehjælperne om, at yderligere hjælp og/eller at en hjertestarter er på vej til stedet. I overensstemmelse med 

ILCOR anbefaler ERC, at de sundhedsfaglige visitatorer, efter at førstehjælperen har erkendt hjertestop og 

påbegyndt HLR, spørger, om der er en hjertestarter tilgængelig på stedet. Hvis der ikke er en hjertestarter 

tilgængelig på stedet, og der er mere end en førstehjælper til stede, bør den sundhedsfaglige visitator vejlede 

en af førstehjælperne i at finde og hente en hjertestarter, hvis der er en tilgængelig i nærheden.12 Placering og 

tilgængelighed af hjertestartere bør registreres i hjertestarterregistre, og disse registre bør integreres i 

alarmsystemerne.71  

 

Brug af teknologi til at støtte de sundhedsfaglige visitatorer 

Brugen af teknologi til at støtte de sundhedsfaglige visitatorer er mere fuldstændigt beskrevet i ERC Guidelines 

2025, ”Systems Saves Life”.34 Oversigten nedenfor er inkluderet i ERC 2025 guidelines for basal 



 

20 
 

hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til voksne for at demonstrere, hvordan der kan interageres med 

teknologi under et opkald ved hjertestop.  

 

Videotransmission fra hjertestoplokationen (CCTV) 

Et ILCOR scoping review fra 2024 identificerede to studier, der undersøgte, hvordan videotransmission fra 

stedet for et hjertestop påvirkede den sundhedsfaglige visitators opfattelse af situationen og stedet.13 Den ene 

undersøgelse antydede, at en mangel på situationsfornemmelse var en barriere for erkendelsen, og at live-

stream video fra stedet ville kunne forbedre situationsfornemmelsen.72 Den anden antydede, at visuel 

information fra stedet ville forbedre den sundhedsfaglige visitators opfattelse af hjertestopsituationen, hvilket 

igen kunne forbedre kommunikationen og den sundhedsfaglige visitators vejledning af førstehjælperen samt 

forbedre kvaliteten af HLR.73 

 

Maskinlæring 

Et ILCOR scoping review fra 2024 identificerede seks studier, der undersøgte, hvordan maskinlæring kunne 

forbedre erkendelsen af hjertestop.13 To af disse studier undersøgte, om en model med maskinlæring kunne 

erkende hjertestop uden for hospital ved hjælp af historiske lydoptagelser af opkald foretaget til vagtcentralen. 
74,75 Det første vurderede, hvordan modellen med maskinlæring klarede sig sammenlignet med den 

sundhedsfaglige visitator.74 Modellen med maskinlæring havde højere sensitivitet (72,5 % vs. 84,1 %, p < 0,001) 

men lavere specificitet (98,8 % versus 97,3 %, p < 0,001) og lavere positiv prædiktiv værdi end sundhedsfaglige 

visitatorer (20,9 % versus 33,0 %, p < 0,001). Tid-til-erkendelse var kortere for modellen med maskinlæring 

sammenlignet med sundhedsfaglige visitatorer (median 44s versus 54s, p < 0,001). Det andet studie vurderede 

evnen hos en 'dyb neuralt netværk'-model (avanceret maskinlæringsmodel) til at bestemme hjertestop uden 

for hospital gennem talegenkendelse.75 Modellen genkendte 36 % (n = 305) af hjertestoppene uden for hospital 

inden for 60 sekunder med en median erkendelsestid på 72 sekunder (IQR, 40–132 s), mens sundhedsfaglige 

visitatorer erkendte 25 % (n = 213), median erkendelsestid var 94 sekunder (IQR, 51–174 s). Modellen med 

maskinlæring og sundhedsfaglige visitatorer var på ethvert tidspunkt under opkaldet lige effektive til at 

erkende hjertestop uden for hospital. Modellen med maskinlæring erkendte 6 % (n = 52) af hjertestop uden for 

hospital, som ikke blev identificeret af sundhedsfaglige visitatorer, mens visitatorer erkendte 4 % (n = 38) af 

hjertestop uden for hospital, som ikke blev genkendt af modellen opbygget med 'dyb neuralt netværk'.76  

Et RCT studie undersøgte effekten af en model for maskinlæring med alarm for hjertestop i forbindelse med 

sundhedsfaglige visitatorers erkendelse af hjertestop uden for hospital. Sundhedsfaglige visitatorer i den ene 

gruppe blev alarmeret, når maskinlæringsmodellen mistænkte et hjertestop, mens de i den anden gruppe 

fulgte normale protokoller uden alarm fra en maskinlæringsmodel. Sundhedsfaglige visitatorer erkendte 93,1 % 

af bekræftede hjertestop i alarmgruppen og 90,5 % af hjertestop i ingen-alarmgruppen (P=0,15). Tilfældene med 

maskinlæringsalarm havde en betydeligt højere sensitivitet end tilfældene uden alarm for bekræftet hjertestop 

(85,0 % vs. 77,5 %; p < 0,001), men lavere specificitet (97,4 % vs. 99,6 %; p < 0,001) og lavere positiv prædiktiv værdi 

(17,8 % vs. 55,8 %; p < 0,001). Undersøgelsen fandt ikke en signifikant øgning i visitatorers evne til at erkende 

hjertestop ved brug af maskinlæringsalgoritmen.  



 

21 
 

Der er i øjeblikket ikke tilstrækkelig evidens for, at teknologier inden for maskinlæring forbedrer overlevelsen 

hos personer med hjertestop uden for hospital. ERC anerkender dog, at maskinlæring som forskningsområde 

udvikler sig hastigt, og det kan få en betydende rolle i fremtiden, efterhånden som teknologien udvikles. ERC 

anbefaler, at hvis maskinlæring indarbejdes i algoritmerne for sundhedsfaglige visitatorer, bør det 

implementeres på en meget kontrolleret måde og helst som en del af et formelt forskningsprogram. 

 

Smart devices til at bestemme agonal vejrtrækning 

ILCOR fandt kun ét proof-of-concept studie, der omfattede eksisterende teknologi til at bestemme agonal 

vejrtrækning.13 Studiet havde til formål at bestemme, om en smart-højttaler og mobiltelefon kunne trænes til at 

erkende agonal vejrtrækning ved hjælp af opkald optaget af vagtcentralen sammenlignet med normale lyde 

fra søvn optaget i et søvnlaboratorium. Forfatterne rapporterede en sensitivitet på 97,17 % (95 % CI: 96,79–97,55 

%), specificitet på 99,38 % (95 % CI: 99,20–99,56 %) og en falsk positiv rate på 0,22 %.77 Til dato er der ingen 

evidens for, at disse teknologier øger overlevelsen hos personer med hjertestop.13 Der er i øjeblikket 

utilstrækkelig evidens for, at brugen af smart devices til at bestemme agonal vejrtrækning øger overlevelsen 

hos personer med hjertestop. Hvis teknologien udvikles, kan den dog få en rolle i fremtiden. ERC anbefaler, at 

brugen af smartdevices til at bestemme agonal vejrtrækning kun bør implementeres inden for rammerne af et 

formelt forskningsprogram. 

 

Bærbare devices 

Der er blevet udviklet bærbare devices, der kan bestemme og overvåge en persons hjerterytme.78 Nogle 

devices er i stand til at bestemme unormale og livstruende hjertearytmier eller fravær af en puls og automatisk 

kontakte 1-1-2. Teknologierne bliver i øjeblikket undersøgt i eksperimentelle omgivelser79. For nylig blev et 

smartwatch kommercielt tilgængeligt, der automatisk kan opdage pulsløshed, hvilket for første gang muliggør 

automatisk hjertestopsdetektion uden for hospitalet.80 Sådanne devices kan potentielt reducere intervallet fra 

kollaps til erkendelse af hjertestop og påbegyndelse af HLR og dermed forbedre både pleje og overlevelse ved 

hjertestop, især blandt personer med uobserveret hjertestop.81 Der er dog i øjeblikket ingen kliniske studier, der 

viser fordelen ved at bære disse devices. Der er således i øjeblikket ingen evidens, der understøtter brugen af 

bærbare devices til at forbedre overlevelsen efter hjertestop. ERC anbefaler, at brugen af bærbare devices til at 

bestemme livstruende arytmier kun bør implementeres inden for rammerne af et formelt forskningsprogram. 

 

Hjertemassage af høj kvalitet 

Hjertemassage er den mest betydende komponent i effektiv HLR, da den er det lettest tilgængelige middel til 

at opretholde blodgennemstrømning til hjernen og organer under hjertestop. Effekten af hjertemassagen 

afhænger af korrekt håndplacering og trykdybde, trykhastighed (frekvens) og graden af recoil efter hvert tryk. 

Pauser i hjertemassagen afbryder gennemblødning og skal minimeres for at nedsætte den iskæmiske skade.  

Mekanisk HLR falder uden for anvendelsesområdet for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til 

voksne og behandles i ERC Guidelines 2025, ”Adult Advanced Life Support”.82 
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Påbegyndelse af HLR 

Anbefalingen om at påbegynde HLR (tryk først versus indblæsning først) er blevet opdateret af ILCOR i 2025.4 

Fem studier blev inkluderet.83-87 Alle studierne var med træningsdukker, hvoraf et anvendte en pædiatrisk 

træningsdukke.87 Tre af studierne med voksne træningsdukker undersøgte tid til første tryk.83,85,86 En tryk-først 

tilgang resulterede i kortere tid til det første tryk. Et studie med voksne træningsdukker omhandlede tid til 

første indblæsning.85 En tryk-først tilgang resulterede i længere tid til første indblæsning. Et studie med en 

voksen træningsdukker omhandlede tid til afslutning af den første HLR-cyklus (30 tryk og 2 indblæsninger).85 

En tryk først tilgang resulterede i en kortere tid til afslutning af den første HLR-cyklus. Et studie med voksen 

træningsdukker undersøgte effekten på trykhastighed, trykdybde og andelen, hvori der blev givet 

hjertemassage, ved at starte med tryk versus at starte med indblæsninger.83 Undersøgelsen fandt, at valget af 

tilgang ikke havde nogen indflydelse på trykhastighed, trykdybde og andelen, hvori der blev givet 

hjertemassage. Jævnfør ILCOR's behandlingsvejledninger anbefaler ERC en tryk-først tilgang. 

 

Underlag hvorpå hjertemassage udføres 

ILCOR opdaterede CoSTR for HLR på et fast underlag i 2024.88 Når hjertemassage udføres på et blødt underlag 

(f.eks. en madras), bliver både brystkassen og den underliggende madras komprimeret.89 Dermed risikerer 

man, at den effektive trykdybde formindskes. En effektiv trykdybde kan imidlertid opnås på et blødt underlag, 

hvis førstehjælperen øger trykket og dermed dybden for at kompensere for kompressionen af madrassen.90-96 

ILCOR identificerede 17 studier, der omhandler betydningen af et fast underlag under HLR. Studierne blev 

analyseret efter gruppering — gulv versus fast hospitalsmadras, hjertebræt versus hospitalsmadras, gulv versus 

hjemmemadras og andre typer af underlag. Der blev ikke identificeret studier, der rapporterede på den kliniske 

overlevelse.88 To RCT'er97,98 med træningsdukker sammenlignede hjertemassage udført i en hospitalsseng 

versus på gulvet. Syv RCT'er99-105 med træningsdukker sammenlignede hjertemassage med og uden et 

hjertebræt i hospitalsmadras. To RCT'er med træningsdukker sammenlignede hjertemassage udført i en 

normal seng versus på gulvet.106,107 Der var ingen forskel i trykdybden i en hospitalsseng eller almindelig seng 

sammenlignet med på gulvet.88 Der var en lille forbedring i trykdybden, når der blev brugt et hjertebræt.108 To 

yderligere RCT'er med træningsdukker sammenlignede hjertemassage udført på en sportsmadras, med og 

uden et hjertebræt, og i en tandlægestol.109 Hjertemassagen var mere overfladisk både på sportsmadrassen og i 

tandlægestolen.108,109 

I overensstemmelse med ILCOR anbefaler ERC at udføre hjertemassage på et fast underlag. Når det gælder in-

hospitalt, anbefales det at aktivere HLR-funktionen, når der gives HLR, hvis hospitalssengen har denne funktion. 

Det anbefales ikke at flytte en personen fra sengen til gulvet. ERC anbefaler ikke brugen af et hjertebræt. 

 

Håndplacering under hjertemassage 

Evidensen for den optimale håndplacering blev gennemgået af ILCOR i 2025.4 Kun tre studier blev identificeret, 

hvoraf ingen inkluderede bedre neurologisk funktion, overlevelse eller tilbagevenden til spontan cirkulation 

(ROSC). Alle identificerede studier rapporterede alene på fysiologiske parametre.110-112 Billedanalysestudier blev 

udelukket fra ILCOR's systematiske review, da de ikke rapporterer kliniske effektmål for personer med 

hjertestop. Dog kan denne type studier understøtte evidens for den optimale håndplacering til hjertemassage. 
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Evidens tyder på, at det maksimale tværsnitsareal af ventriklerne hos de fleste voksne og børn ligger under den 

nederste tredjedel af brystbenet, mens udløbsdelen af venstre ventrikel og den opadgående aorta ligger under 

midten af brystkassen.111,113-118 Dog vil der være individuelle forskelle i anatomien afhængig af alder, body mass 

index, medfødt hjertesygdom og graviditet. Derfor vil én specifik håndplacering måske ikke skabe optimal 

hjertemassage hos alle personer.114,117,119 

ILCOR's systematiske review fra 2025 identificerede et crossover-studie af 17 voksne personer med langvarig 

genoplivning efter ikke-traumatisk hjertestop, som observerede et bedre peak arterietryk under 

hjertemassagen og bedre end-tidal kuldioxid, når hjertemassagen blev givet på den nederste tredjedel af 

brystbenet sammenlignet med midten af brystbenet. Der var ikke forskelle i arterietryk under hjertemassagens 

recoil, peak tryk i højre atrie og koronart perfusionstryk.110 Et andet crossover studie af 30 voksne personer med 

hjertestop observerede ingen sammenhæng mellem end-tidal kuldioxidværdier og håndplacering.112 Et 

crossover studie af 10 børn observerede højere peak systolisk tryk og højere middelarterietryk, når 

hjertemassagen blev givet på den nederste tredjedel af brystbenet sammenlignet med på midten af 

brystbenet.120,4 

I overensstemmelse med ILCOR's behandlingsvejledninger fortsætter ERC med at anbefale, at instruktører 

underviser i at give hjertemassage 'på midten af brystkassen', og samtidig demonstrerer placering af 

håndroden på den nederste halvdel af brystbenet. 

 

Figur 8f. Hånd på midten af brystkassen 
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Figur 8g. Begge hænder giver hjertemassage 

 

 

Figur 8h. Armene strakte, lodret over personens brystkasse 

 

 

Trykdybde, trykhastighed og recoil 

ERC 2025 guidelines for basal hjertelungeredning og brug af en hjertestarter til voksne bibeholder de tidligere 

anbefalinger fra 202112 og det tidligere offentliggjorte ILCOR scoping review.121 Review'et omfattede fem 

observationsstudier, der undersøgte både hjertemassagens frekvens og hjertemassagens dybde.122-126 Et RCT127, 

et crossover studie 128og seks observationsstudier124,129-133 undersøgte alene hjertemassagens frekvens.135-140 Et 

RCT134 og seks observationsstudier undersøgte alene hjertemassagens dybde, mens to observationsstudier 

undersøgte brystkassens tilbagevenden til normal udvidelse. 141,142  Der blev ikke identificeret studier, der 

undersøgte forskellige grader af brystkassens tilbagevenden til normal udvidelse.  

I overensstemmelse med ILCOR fortsætter ERC med at anbefale en trykhastighed i hjertemassagen på 100 til 

120 tryk pr. minut og en trykdybde på 5-6 cm (undgå overdreven trykdybde på mere end 6 cm), mens 

førstehjælperen undgår at læne sig på brystkassen mellem trykkene for at tillade brystkassens fulde 

tilbagevenden til normal udvidelse (recoil).12  
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Minimere afbrydelser i hjertemassagen 

Afbrydelser omfatter pauser til hjertestarterens analyse af hjerterytmen, opladning, afgivelse af stød, 

luftvejshåndtering, indblæsninger og enhver anden afbrydelse i hjertemassagen. Intervallet, hvor der ikke gives 

hjertemassage, beskrives som hands-off tid. Andelen af hjertemassage (chest compression fraction — CCF) 

defineres som den del af HLR-cyklussen, hvor der gives tryk. Øget hands-off tid reducerer CCF. Evidensen, der 

vurderer betydningen af afbrydelser i HLR, blev opdateret af ILCOR i 2025. Et systematisk review143 og seks ikke-

randomiserede studier144-149 blev identificeret.4 

Det systematiske review inkluderede otte studier, der indikerede, at feedback både i realtid og efter hændelsen 

kan være forbundet med en marginal forbedring i CCF, men ikke var forbundet med forbedrede kliniske 

outcomes.143 Et RCT150 og fire observationsstudier151-154 antydede, at feedback i realtid ikke forbedrede CCF. Tre 

observationsstudier antydede, at feedback efter hændelsen førte til forbedret CCF (MD 7,11; 95 % CI, 5,85, 8,36) (I2 

= 0 %).143 Seks nyere observationsstudier antydede, at afbrydelser ikke havde indflydelse på CCF144,146,147, 

ROSC144,146,147 eller overlevelse til udskrivning.147 Opladning af hjertestarteren, mens der gives hjertemassage, 

øgede CCF og kan være forbundet med ROSC (justeret OR 2,91; 95  %CI 1,09–7,8145), mens anlæggelse af en 

sikker luftvej (endotrakeal tube eller supraglottisk airway) resulterede i en øget CCF (89,9 % vs 84,5 %) og ROSC 

(31,8 % vs 12,2 %).109 

ILCOR fortsætter med at anbefale, at pauser før og efter stød skal være så korte som muligt. Desuden bør CCF 

være så høj som muligt, og mindst 60 %.4 I overensstemmelse med ILCOR's behandlingsvejledninger fortsætter 

ERC med at anbefale, at instruktører underviser i, at tiden uden hjertemassage skal minimeres, og at andelen af 

den tid, der gives hjertemassage, skal maksimeres. 

 

Hjertemassage uden afbrydelser 

Behovet for indblæsninger og iltning i den indledende behandling af hjertestop er fortsat omdiskuteret. ILCOR 

har sidst udgivet et systematisk review af hjertemassage uden afbrydelser (continuous chest compressions — 

CCC) versus standard HLR i 2017.155 ILCOR har siden foretaget tre forskellige reviews, der omhandler CCC udført 

af lægfolk, præhospitalt personale og klinisk personale på hospitaler.  

Et systematisk review4 fra 2024 kunne ikke identificere nye studier, der omhandlede CCC udført af lægfolk. Det 

tidligere systematiske review155 inkluderede fire relevante observationsstudier156-159, der sammenlignede CCC 

med HLR i et forhold på 15 tryk til to indblæsninger (15:2156,157,159) eller 30 tryk til to indblæsninger (30:2).158 Et af de 

identificerede studier rapporterede en forbedring i neurologisk funktion med CCC sammenlignet med HLR 

15:2.159 I et studie med voksne personer var overlevelsen til udskrivning fra hospital højere for CCC end for HLR 

30:2.158 I to studier, der omfattede alle aldersgrupper, fandt det ene ingen forskel i ROSC eller overlevelse til 

udskrivning,156 mens det andet dokumenterede ingen forskel i overlevelse til hospitalsindlæggelse eller 

overlevelse til 30 dage,157 når man sammenlignede CCC og HLR 15:2.157  

Et systematisk review fra 2024 identificerede et RCT160 og tre kohortestudier148,161,162, der omhandler CCC af 

præhospitalt personale.4 To af kohortestudierne148,162 var post-hoc/sekundære analyser af tidligere 

offentliggjorte forsøg.160,163,164 RCT'en kunne ikke identificere en forskel i neurologisk outcome, overlevelse til 

udskrivning fra hospital eller ROSC, når man sammenlignede CCC og HLR 30:2.160  
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Sekundære analyser af samlede forsøgsdata160,163,164 tydede oprindeligt på, at CCC udført af præhospitalt 

personale muligvis er forbundet med forbedret overlevelse til udskrivning fra hospital.148 Men når data blev 

analyseret ud fra en overholdelse af den tilsigtede behandlingsstrategi, var CCC forbundet med en lavere 

overlevelsesrate end HLR 30:2.148 De resterende observationsstudier161 kunne ikke rapportere forbedringer i 

intakt neurologisk funktion, men konkluderede, at minimering af afbrydelser i hjertelungeredning var 

forbundet med forbedret overlevelse til udskrivning fra hospital, men fandt ingen forskel i ROSC. 

Ligeledes kunne et systematisk review4 fra 2024 ikke identificere nye studier, der undersøger CCC in-hospitalt. 

Det tidligere systematiske review155 inkluderede et enkelt observationsstudie, der sammenlignede kontinuerlig 

mekanisk hjertemassage (med asynkron ventilation via en sikker luftvej) og afbrudt mekanisk hjertemassage (5 

tryk til 1 ventilation via en sikker luftvej) blandt personer indlagt på akutmodtagelsen efter hjertestop uden for 

hospital.165 Personer, der modtog kontinuerlig mekanisk HLR med asynkron ventilation, havde større 

sandsynlighed for at opnå ROSC og overleve til udskrivning fra hospital end personer, der modtog afbrudt 

mekanisk hjertemassage.165,3 

Endelig identificerede et ILCOR scoping review omhandlende kontinuerlig hjertemassage og udtrætning fire 

studier med træningsdukker. 166 Et studie omfattende 84 lægpersoner, der sammenlignede standard HLR 30:2 

med CCC, rapporterede ingen forskel i andelen af korrekt (trykhastighed og trykdybde) hjertemassage og 

ingen forskel i tid til påbegyndelse af hjertemassagen. Studiet dokumenterede yderligere et højere antal tryk 

med CCC og længere varighed væk fra brystet med HLR 30:2. De fandt heller ingen forskel i tid til udtrætning 

eller niveauet af udtrætning.166 Et større studie randomiserede 517 lægpersoner til forskellige HLR-protokoller; 

30 tryk:2 sekunders pause (30k:2s), 50 tryk:5 sekunders pause (50k:5s), 100 tryk:10 sekunders pause (100k:10s) og 

CCC. De dokumenterede en betydelig forskel i procentdelen af tryk med korrekt trykdybde blandt grupperne 

(30c2s, 96 %; 50c5s, 96 %; 100c10s, 92 %; CCC, 79 %; p=0.006). De dokumenterede også en højere CCF i CCC-

gruppen og en større hyppighed af pauser længere end 10 sekunder i 100c10s-gruppen.168 

Et andet studie, der omfattede 124 sundhedsfaglige personer, randomiserede deltagerne til at give CCC i én af 

to HLR-positioner – i den konventionelle position ved siden af dukken eller siddende overskrævs på dukken.167 

De fandt ingen forskel i trykhastighed, trykdybde eller udtrætning (målt ved hjælp af deltagernes blodtryk, 

hjertefrekvens og respirationsfrekvens). Dog var forsøgsperioden kun på 4 minutter.167 

Et studie rekrutterede tre mandlige deltagere til at udføre HLR i højden (3.776 m) for at undersøge effekten af 

at udføre HLR i et miljø med lav iltkoncentration.169 Den fysiske belastning blev målt ved hjælp af perkutan 

arteriel iltmætning og dokumenteret ved hjælp af Borg-skalaen, der er en subjektiv vurdering af 

anstrengelsesniveau. Perkutan iltmætning blev reduceret ved udførelse af CCC, men ikke ved udførelse af HLR 

30:2. Deltagernes egen opfattelse af anstrengelsesniveau blev angivet som 'noget hårdt' eller 'hårdt'.169 

ERC støtter ILCOR's anbefalinger om, at hjertemassage gives på alle voksne med hjertestop. Hvor 

førstehjælpere er trænet, i stand til og villig til at give indblæsninger, bør de udføre HLR med et forhold på 30 

tryk til 2 indblæsninger. Hvis de ikke er trænet, i stand til eller villige, bør de give kontinuerlige tryk 

(hjertemassage) uden afbrydelser.  Sundhedsfagligt personale kan give enten HLR med et forhold på 30 tryk til 

2 indblæsninger, eller hjertemassage uden afbrydelser med asynkron overtryksventilation, indtil luftvejen er 

sikret med en endotrakeal tube eller en supraglottisk airway. Når luftvejen er sikret, bør de give hjertemassage 

uden afbrydelser med asynkrone ventilationer. 
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Figur 8i. Hvis du er utrænet eller ikke i stand til at give indblæsninger, skal du give hjertemassage uden 

afbrydelser 

 

 

HLR hos personer med overvægt 

Den stigende forekomst af overvægt på verdensplan og udfordringerne ved at yde HLR til denne befolknings-

gruppe fik ILCOR til at gennemføre et scoping review i 2024.170 Femten studier rapporterede data for favorabelt 

neurologisk funktion relateret til voksne.171-178179-184 Otte studier antydede, at personer med overvægt havde 

dårligere funktion sammenlignet med personer uden overvægt. Seks studier antydede, at der ikke var forskel i 

forhold til favorabelt neurologisk funktion, mens et studie antydede, at personer med overvægt havde større 

sandsynlighed for at have en favorabel neurologisk funktion. 22 studier rapporterede data om overlevelse til 

udskrivning fra hospital relateret til voksne.171-173,176,186-190 Ni studier antydede, at personer med overvægt havde 

dårligere chancer for overlevelse ved udskrivning end personer uden overvægt. Ni dokumenterede, at der ikke 

var forskel i overlevelse til udskrivning fra hospital179-182,191-195, mens fire studier antydede, at personer med 

overvægt var mere tilbøjelige til at overleve til udskrivning fra hospital. 

Seks studier rapporterede data om langtidsoverlevelsen (måneder til år) relateret til voksne.180 Et studie 

antydede, at personer med overvægt havde værre outcomes end personer uden overvægt. Fire antydede, at 

der ikke var forskel i langtidsoverlevelsen171,183,184,200, mens et studie antydede, at personer med overvægt var 

mere tilbøjelige til at overleve på lang sigt. Seks studier rapporterede ROSC-data relateret til voksne.187,189 To 

studier antydede, at personer med overvægt havde lavere ROSC-rater end personer uden overvægt. To 

antydede, at der ikke var forskel i ROSC-rater191,192, mens et studie antydede, at personer med overvægt var mere 

tilbøjelige til at opnå ROSC.199 Et studie rapporterede endvidere en forskel i outcome afhængigt af den 

underliggende årsag til hjertestoppet.201 Hos personer, der får et hjertestop, hvor årsagen kan henføres til selve 

hjertet, var ROSC mindre sandsynligt hos personer med overvægt, mens der ved hjertestop, hvor årsagen ikke 

er henført til selve hjertet, ikke var forskel i ROSC-raterne.201 Der sås en betydelig variation i forbindelsen mellem 

overvægt og neurologiske outcomes, overlevelse til udskrivning fra hospital, længerevarende overlevelse 

(måneder til år) og ROSC. Få studier dokumenterede indikatorer for kvaliteten i genoplivningen, og ingen 

studier dokumenterede justeringer i HLR-teknikker eller førstehjælperens udførelse. ILCOR og ERC anbefaler, 

at standard HLR protokoller anvendes for personer med overvægt.  



 

28 
 

Head-up HLR 

Den opdaterede ILCOR CoSTR for head-up HLR1 fandt to nye studier202,203 til at supplere det ene studie204, der 

blev identificeret i den tidligere gennemgang fra 2021. Alle tre studier blev udført af den samme forskergruppe. 
204 Det første studie, et før-efter studie, omfattende 2.322 voksne hjertestop uden for hospital sammenlignede 

HLR i to 'pakker'. Den første 'pakke' omfattede en pit-crew tilgang med hurtig påsætning af en mekanisk 

brystkassekompressionsenhed, placering af personen i en position med hovedet hævet (≈ 20°), brug af et 

'impedance threshold device' og overtryksventilation i flere minutter. Den anden 'pakke' omfattede alene 

mekanisk brystkassekompressionsenhed med et 'impedance threshold device'. Efter den første 'pakke' var 

blevet introduceret, steg antallet af mangelfulde beskrivelser af genoplivninger, og overlevelse med forbedret 

neurologi var højere (17,9 % vs 34,2 %), dog var der ingen forskel i overlevelse med forbedring i neurologisk 

funktion (de faktiske tal blev ikke dokumenteret).202 Det andet studie sammenlignede outcome for 227 

personer, der blev genoplivet ved hjælp af head-up HLR, med en propensity-matchet kohorte af 860 liggende 

personer udtrukket fra tre tidligere forsøg. Overlevelse med favorabel neurologisk funktion var højere i head-up 

HLR-gruppen 5,9 % (13/222) mod 4,1 % (35/860); OR, 1,47 (95 %CI, 0,76–2,82).202,203 Det tredje studie 

sammenlignede outcomes for 353 ikke-stødbare hjertestop, der blev genoplivet ved hjælp af head-up HLR, 

med en propensity-matchet kohorte af liggende patienter hentet fra to tidligere forsøg. Overlevelse med 

favorabel neurologisk funktion var højere i head-up HLR-gruppen 4,2 % (15/353) versus 1,1 % (4/353); OR, 3,87 (95 

%CI, 1,27–11,78).203 På trods af en tilsyneladende stigning i favorabel neurologisk funktion med baggrund i head-

up HLR-'pakken', er der i øjeblikket utilstrækkelig evidens til at indikere, at rutinemæssig anvendelse af head-

up HLR uden de andre elementer fra de første grupper (mekanisk brystkassekompressionsenhed og 

'impedance threshold device'), er forbundet med en bedring i outcomes. Head-up HLR-'pakken' inkluderer 

brug af en automatisk hoved-/thorax-op positioneringsenhed, en mekanisk automatiseret 

hjertemassageenhed, en tærskelmodstandsenhed og betydelig investering i yderligere træning. I 

overensstemmelse med ILCOR foreslår ERC, at rutinemæssig brug af head-op HLR undgås, da der ikke kunne 

findes evidens, der indikerer, at head-up HLR uden en samlet pakke fører til forbedrede outcomes. 

 

Brug af feedbackudstyr i HLR 

For at forbedre kvaliteten af HLR er der behov for at måle på væsentlige parametre under HLR. Data for 

kvaliteten af HLR kan blive tilgængelig for førstehjælperen i realtid og/eller opsummeres i en rapport, der kan 

gives efterfølgende. Tre forskellige typer af feedbackudstyr blev beskrevet, der alle vejleder i hjertemassage: 1) 

digital audio-visuel feedback inklusiv korrigerende lydmeddelelser; 2) analog auditiv og taktil 'klikker'-feedback 

om trykdybde og recoil; og 3) metronomvejledning i af hjertemassages hastighed. Den seneste ILCOR CoSTR 

for feedback på kvaliteten i HLR i reel genoplivning3 omfattede 60 manuskripter, hvoraf 24 er blevet 

offentliggjort siden 2020.205 Fem temaer blev identificeret: Systemændring/kvalitetsforbedring, indvirkning på 

personens outcome, forbedret HLR-kvalitet uden forbedring i personens outcome, HLR-feedback som en 

generator for andre HLR-parametre og HLR-feedback som en potentiel skadevolder.205 Brugen af feedback i 

HLR til at forbedre effekten af den samlede indsats behandles i ERC Guidelines 2025, ”Systems Save Lives”.34 

Dette afsnit vil behandle betydningen af realtids HLR feedbackudstyr på personens outcome og HLR-

parametre. 40 studier undersøgte betydningen af feedback i realtid på både kvaliteten af hjertemassagen 
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og/eller personens outcome.126,128,134,140,143,146,150,206-238 Feedback i realtid førte ikke til forbedret ROSC,134,143,150,206,208-

210,212,215-218,220-222,226,230,231,233,235,237,238 forbedret overlevelse126,143,150,206,208-210,212,215,216,218,220,222,230,231,233,237,238 eller overlevelse med 

forbedret neurologisk outcome.143,209,215,220,222,231 Feedback i realtid forbedrede kvaliteten af hjertemassage. Seks 

studier rapporterede større overensstemmelse med anbefalingerne134,208,232,235,236,238 i guidelines. To studier 

rapporterede forbedret output af blod fra hjertet.140,210,227,229 Flere studier rapporterede forbedret 

trykhastighed126,140,143,146,206,209,213-215,217,218,221,225-229,233,238, trykdybde126,140,143,146,150,206,209,214,215,217-219,221,225-227,229,233, 

trykfraktion126,143,146,206,209,215,217,225-227, reduceret hands-off tid, reduceret lænen på bryskassen140,143,146,211,214,221,224,227, 

mere passende indblæsningshastigheder143,206,225,238 og øget EtCO2.128,207,232,237,238 Et enkelt manuskript beskrev 

tilfælde, hvor personer var døde med synlige skader på brystkassen forårsaget af feedbackudstyr.239 

ERC støtter ILCOR's anbefaling mod isoleret rutinemæssig implementering af audiovisuel feedback og 

anvisningssudstyr til brug under hjertemassage, f.eks. er det usandsynligt, at feedbackudstyr forbedrer det 

kliniske outcome hos personen direkte foran dig. Feedbackudstyr bør snarere implementeres som en del af et 

omfattende handlingsorienteret kvalitetsforbedringsprogram, der er designet til at forbedre kvaliteten i HLR på 

tværs af en fælles indsats (se ERC Guidelines 2025, ”Systems Saving Lives”34).  

 

Kunstigt åndedræt 

Ventilation under hjertestop er et kritisk aspekt i hjertelungeredning, der påvirker outcome.240,241 I forbindelse 

med hjertelungeredning kan ventilation gives som mund-til-mund, mund-til-næse, mund-til-stoma, mund-til-

maske eller med ventilationsballon. ERC anbefaler, at indblæsninger skal have et tilstrækkeligt volumen til at få 

brystkassen til at hæve sig synligt.242 Førstehjælpere bør tilstræbe en varighed af indblæsningen på omkring 1 

sekund og med et tilstrækkeligt volumen til, at brystkassen netop hæver sig, men undgå hurtige eller kraftige 

indblæsninger. Hvis førstehjælperen ikke er i stand til at få brystkassen til at hæve sig, bør fremmedlegeme i 

luftvejen mistænkes (se ERC Guidelines 2025, ”Førstehjælp”6). Den maksimale afbrydelse i hjertemassage for at 

give to indblæsninger bør ikke overstige 10 sekunder.243 Disse anbefalinger gælder for alle former for ventilation 

under HLR, når luftvejen ikke er sikret, inklusiv mund-til-mund og ventilation med ventilationsballon, med og 

uden supplerende ilt. 

 

Figur 8j. Hvis du er trænet og i stand til det, giv indblæsninger med tryk-indblæsninger i forholdet 30:2 
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Feedbackudstyr ved ventilation 

Mængden af evidens, der indikerer, at ventilation under genoplivning muligvis ikke overholder anbefalingerne i 

guidelines, er voksende. 244,245 Flere former for realtids feedbackudstyr er blevet udviklet for at forbedre 

kvaliteten af ventilation under hjertestop. ILCOR foretog et indledende scoping review for at fastslå, om der var 

tilstrækkelig evidens til at anbefale deres implementering.246 19 studier blev identificeret, hvoraf seks var studier 

med mennesker220,247-251, og 13 var simulationsstudier.252-264 

Kun tre studier206,220,247, en RCT220 og to prospektive observationsstudier206,247 undersøgte kliniske outcomes med 

og uden feedback i realtid. RCT'en rapporterede højere rater af ROSC (55,5 % versus 36,2 %, p=0,004) med 

feedback i realtid, men fandt ingen forskel i overlevelse med gunstig neurologisk outcome (11,1 % versus 10,3 %, 

p=0,77).220 Observationsstudierne fandt ingen forskel i hverken ROSC eller overlevelse til udskrivning; dog 

dokumenterede begge forbedrede ventilationsparametre med realtids feedback.206,247 De fleste af 

simulationsstudierne antydede forbedret ventilationskvalitet, når der blev anvendt realtids feedbackudstyr. 

ILCOR har ikke udgivet en anbefaling eller erklæring om god praksis. Baseret på ILCOR's scoping review er det 

ERC's opfattelse, at der i øjeblikket er utilstrækkelig evidens til at anbefale rutinemæssig brug af 

feedbackudstyr ved ventilation under HLR. ERC anerkender også, at det er et forskningsområde i udvikling, og 

at det kan få betydning i fremtiden, efterhånden som teknologien udvikles. ERC anbefaler, at hvis 

feedbackudstyr ved ventilation implementeres, bør det kun ske på en yderst kontrolleret måde og helst som en 

del af et formelt forskningsprogram. 

 

Forholdet mellem tryk og ventilation 

ILCOR opdaterede CoSTR for forholdet mellem tryk og ventilation i 20254 og identificerede syv retrospektive 

kohortestudier265-271 og et prospektivt studie272, der undersøgte betydningen af ændringerne i 2005 fra 15 tryk og 

2 ventilationer (15:2) til 30 tryk og 2 ventilationer (30:2).273 To kohortestudier rapporterede om bedring i intakte 

neurologiske funktioner efter skiftet fra 15:2 til 30:2.265,272 Et studie, der omfattede 3.960 ikke-stødbare tilfælde, 

rapporterede bedring i intakt neurologisk overlevelse ved udskrivning fra hospital med 30:2 sammenlignet med 

15:2.265 Et andet kohortestudie, der omfattede 522 stødbare tilfælde, rapporterede imidlertid ingen forskel i 

intakt neurologisk overlevelse (CPC-score 1–2).272 Seks kohortestudier rapporterede om overlevelsen til 

udskrivning fra hospital eller 30-dages overlevelsen.265,268,269 Tre studier rapporterede, at 30:2 øgede overlevelsen, 

mens to studier ikke fandt en forskel i sandsynligheden for at overleve.267,271 En analyse af 200 lægmands-

bevidnede hjertestop med stødbar rytme rapporterede en øgning i overlevelse til udskrivning fra hospital med 

et tryk til ventilationsforhold på 50:2 sammenlignet med 5:1.266 I overensstemmelse med ILCOR anbefaler ERC et 

tryk-ventilationsforhold på 30:2 til voksne personer med hjertestop. 

 

Passiv ventilation 

Passiv ventilation beskriver den luftudveksling, der sker som følge af brystkassens og lungernes tilbagevenden 

til normal udvidelse under hjertemassage. Det er blevet antydet, at passiv ventilation kan medføre 

tidalvolumener, der er tilstrækkelige til at sikre en passende luftudveksling under hjertestop.274 ILCOR 

opdaterede deres systematiske review fra 2022 i 2025 og identificerede ingen nye studier.4,277 Tre RCT'er275-277, 

hvoraf ét var en meget lille pilotundersøgelse og ét var et observationsstudie, blev278 identificeret. Meta-analyse 
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af to af RCT'erne275,276 antydede, at passiv ventilation ikke forbedrede ROSC eller overlevelse til udskrivning fra 

intensivafdelingen.2 Baseret på ILCOR's review fraråder ERC rutinemæssig anvendelse af passive 

ventileringsteknikker i forbindelse med almindelig HLR. 

 

Brug af en automatisk ekstern defibrillator (hjertestarter) 

En automatisk ekstern defibrillator (hjertestarter) er et transportabelt, batteridrevet apparat med to 

selvklæbende pads, som skal sættes på personens bare brystkasse for at analyse hjerterytmen ved mistanke 

om hjertestop. Hjertestartere er meget præcise i deres analyse af hjerterytmen, og lægfolk kan anvende dem 

sikkert og effektivt.279 Hvis hjerterytmen er en stødbar rytme (ventrikelflimren eller pulsløs ventrikulær 

takykardi), vil førstehjælperen få auditive eller audio-visuelle instruktioner om at afgive et stød (defibrillering) for 

at genetablere en koordineret virkningsfuld hjerterytme.280 Blandt personer med en stødbar rytme er hvert 

minuts forsinkelse til defibrillering forbundet med en 6 % højere sandsynlighed for ikke at kunne afslutte VF, og 

en 3-6 % lavere sandsynlighed for overlevelse til udskrivning.281-283 Ved alle andre hjerterytmer (inklusiv asystoli 

og en normal rytme) vil hjertestarteren ikke anbefale stød.  

Chancerne for overlevelse efter hjertestop uden for hospitalet kan øges markant, hvis personerne tidligt får 

HLR, og en hjertestarter anvendes.284 Hjertestartere gør det muligt for lægfolk at give tidlig defibrillering ved 

hjertestop flere minutter, før professionel hjælp når frem.284 De højeste overlevelsesrater efter genoplivning af 

en person er blevet rapporteret efter brug af hjertestartere på steder, såsom i lufthavne, kasinoer, 

sportsfaciliteter og togstationer.55,285-288 En nylig opdatering af et systematisk review fra 2020 af ILCOR 

identificerede én videnskabelig erklæring fra ILCOR289, ét systematisk review290 og fire observationsstudier.291-293 

Det systematiske review omfattede 30 studier og rapporterede, at HLR med brug af en hjertestarter udført af 

lægmand øgede overlevelsen.294 Ét observationsstudie rapporterede forbedring i intakt neurologisk funktion, 

mens et andet antydede, at der ingen forskel var i forbedring intakt neurologisk funktion.291 På samme måde 

rapporterede et observationsstudie en forbedring i ROSC292, mens et andet antydede, at der ikke var forbedring 

i intakt neurologisk funktion.291 Det fjerde studie rapporterede, at de årlige antal dødsfald som følge af 

hjertestop blev reduceret efter implementeringen af et program med offentlig tilgængelige hjertestartere 

(PAD) for personer under 65 år, men ikke for personer på 65 år eller derover.293 Baseret på ILCOR CoSTR3 

anbefaler ERC implementeringen af programmer for offentlig tilgængelige hjertestartere, og at offentligt 

tilgængelige hjertestartere skal være tilgængelige for brug 24 timer i døgnet, 7 dage om ugen samt opsættes 

på steder, der er let tilgængelige for offentligheden og i ulåste skabe. Dette afsnit handler om defibrillering i 

sammenhæng med HLR. Mere avancerede begreber, herunder synkroniseret kardioversion, vektorændring og 

dobbeltsekvens defibrillering, kan findes i ERC Guidelines 2025, ”Adult Advanced Life Support” (dette er ikke 

oversat til dansk).82 Bredere overvejelser om systemer for placering og anvendelse af hjertestartere er angivet i 

ERC Guidelines 2025, ”Systems Save Lives”.34  

 

Ultratransportable hjertestartere 

Flere producenter har udviklet ultratransportable eller lomme-hjertestartere til personlig anvendelse eller til 

anvendelse af frivillige førstehjælpere i lokalsamfundet. Dette giver en mulighed for at øge tilgængeligheden af 

hjertestartere og dermed forbedre personernes outcome. Men disse apparater kan være begrænset i antal og i 
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energien fra de stød, de kan afgive (f.eks. begrænset til op til 20 stød og maksimalt 85J). Selvom disse apparater 

muligvis er blevet godkendt som sikre at anvende, giver dette ikke evidens for apparaternes effekt i faktisk 

anvendelse. For effektivt at kunne informere om anbefalinger for implementering, har ILCOR gennemført et 

review af evidensen295, som identificerede tre studier.296-298 En økonomisk model dokumenterede, at 

ultratransportable hjertestartere ville reducere den årlige risiko for at dø som følge af et hjertestop og forbedre 

livskvaliteten efter hjertestop.296 Det ene var en studieprotokol for et klynge-RCT297, mens det tredje var en 

abstraktpublikation, der beskrev foreløbige data fra klynge-RCT'en.298 Der er i øjeblikket ikke tilstrækkelig klinisk 

evidens, der indikerer, at ultratransportable hjertestartere forbedrer personernes outcome.3 ERC er i øjeblikket 

ikke i stand til at anbefale deres anvendelse, indtil kliniske data med høj sikkerhed dokumenterer forbedrede 

personoutcomes ved deres brug. 

 

Hvordan finder man en hjertestarter 

Alle offentligt tilgængelige hjertestartere bør registreres. I Danmark registreres de på hjertestarter.dk. Sådanne 

registre gør det muligt for den sundhedsfaglige visitator at identificere den nærmeste tilgængelige 

hjertestarter på tidspunktet for alarmopkaldet.299-304 Hvis der er mere end én førstehjælper til stede ved et 

hjertestop, kan den sundhedsfaglige visitator vejlede en anden af førstehjælperne i at finde og hente en 

hjertestarter. En anden måde, hvorpå en tilgængelig hjertestarter kan hentes og anvendes til en person med 

hjertestop kan være, at førstehjælperen, der foretager alarmopkaldet, spørges, om der er en hjertestarter 

tilgængelig i umiddelbar nærhed af stedet (dvs. umiddelbart synlig fra det sted, hvor personen er faldet om).  

Hvis hjertestarteren er i umiddelbar nærhed af personen, og tiden hvori personen forlades er lille, kan det være 

tilrådeligt at hente den, selv for en enlig førstehjælper. ERC anbefaler, at der centralt opretholdes et nøjagtigt 

register over hjertestarteres placering. 

 

Figur 8k. Hent en hjertestarter 

 

 

Apps med geolokation 

Det globale positioneringssystem (GPS) i smartphones har gjort det muligt for adskillige apps at lokalisere 

telefonens bruger og vise placering og tilgængelighed af hjertestartere i nærheden.303-306 De tillader ofte 
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brugeren at tilføje nye hjertestartere, detaljer om eksisterende hjertestartere og at give oplysninger om 

manglende eller defekte hjertestartere. Disse apps kan supplere eksisterende registre.303,304 De kan have 

mulighed for at anvise en rute til en hjertestarter og integrere med alarmsystemer, så sundhedsfaglige 

visitatorer kan sende en push-besked til en mobiltelefon (eller en anden smart-enhed, f.eks. et smartwatch) i 

forbindelse med et hjertestop og herved hjælpe med at guide en førstehjælper til den nærmeste hjertestarter. I 

Danmark findes der bl.a. en app til hjerteløbere.303,306 Teknologiens rolle i forbindelse med mobiltelefoner som 

redskab til at lokalisere hjertestartere er beskrevet mere detaljeret i ERC Guidelines 2025, ”Systems Save Lives”.34  

 

Hjertestarterskilt (Figur 8k) 

Selvom der findes flere forskellige hjertestarterskilte, mangler der ofte en forståelse af betydningen af disse 

skilte.307-309 Nyere skilte er blevet udviklet efter offentlige høringer309,310, men der mangler evidens for, hvordan 

skilte øger anvendelsen af hjertestartere. Desuden har mange hjertestartere ingen skiltning, dér hvor de er 

opsat, eller skilte i nærheden, der kunne guide førstehjælpere til deres placering.311 ERC og ILCOR anbefaler, at 

hjertestartere skal være meget synlige og lette at finde. Dette indebærer tydelig skiltning på stedet, der er 

synlig på afstand, samt skilte i nærheden af hjertestarteren, der klart leder førstehjælperen mod dens placering. 

Skilte skal angive, hvad hjertestarteren bruges til, og at alle kan anvende hjertestarteren, selvom de ikke 

tidligere har modtaget træning i anvendelsen. 

 

Hjertestarterskabe 

Bekymringer om tyveri eller hærværk har ført til sikkerhedsforanstaltninger til at opbevare hjertestartere på 

offentlige steder såsom brug af aflåste skabe. Da hvert minuts forsinkelse i forsøget på defibrillering kritisk 

reducerer chancen for overlevelse, kan den ekstra tid, der kræves for at få adgang til en hjertestarter i et låst 

skab, have en negativ indflydelse på personens overlevelse.312  Et ILCOR scoping review fra 2025 vurderede 

fordele og ulemper ved at placere hjertestartere i låste skabe versus i ulåste skabe. Der var begrænset evidens, 

fordi der kun blev identificeret 10 studier, hvoraf nogle var simulationsstudier eller konferenceabstrakter.313-321 

Samlet set blev der dokumenteret en lav risiko for tyveri, manglende hjertestartere eller hærværk (< 2 %). 

Desuden identificerede to simulationsstudier en betydeligt langsommere afhentning af hjertestartere, når der 

blev anvendt yderligere sikkerhedsforanstaltninger såsom låste skabe.313 En undersøgelse af førstehjælpere 

rapporterede endvidere, at halvdelen af alle skader skete i forbindelse med, at man forsøgte at knuste glasset 

for skaffe sig adgang til hjertestarteren.322 I overensstemmelse med ILCOR anbefaler ERC, at hjertestarterskabe 

ikke er låst. Hvis aflåsning er nødvendigt, skal informationer for oplåsning være tydelige for at forebygge 

forsinkelser. Der bør være etableret strategier og systemer for at håndtere hjertestartere, der har været brugt.   

 

Brug af droner til at levere hjertestartere 

Droner og ubemandede luftfartøjer har potentialet til at fremskynde leveringen af en hjertestarter, især i 

områder med længere responstider. Evidens, der understøtter dronelevering af hjertestartere, mangler i 

øjeblikket, men praktiske studier viser, at dronelevering af hjertestartere er gennemførlig, og i cirka 60 % af 

tilfældene er der observeret en tidsfordel på 1-3 minutter i forhold til ambulancer. Matematisk modellering kan 

bruges til at optimere placeringen af droner for at forbedre responstiden ved hjertestop uden for hospitalet. 
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ILCOR udførte et scoping review i 20233 og en opdatering af evidensen i 20244 for at undersøge 

gennemførlighed og effekt af droneleverede hjertestartere til hjertestop uden for hospital. 39 studier blev 

inkluderet. De fleste af studierne var simulationsstudier eller computer/forudsigelsesmodeller. Kun tre studier 

rapporterede om dronelevering af en hjertestarter til reelle hjertestop uden for hospital.323-325 Der var ingen 

RCT'er, der undersøgte dronelevering af hjertestartere. ERC anbefaler, at hvor dronelevering af hjertestartere er 

mulig, bør sundhedsfaglige visitatorer informere førstehjælpere om, at en drone er blevet afsendt for at levere 

en hjertestarter og give instruktion om, hvordan man henter hjertestarteren fra dronen.   

 

Hvordan og hvornår man bruger en hjertestarter 

En hjertestarter bør kun påsættes en person, der er bevidstløs uden normal vejrtrækning. HLR bør ikke 

forsinkes, mens hjertestarteren lokaliseres og hentes. Så snart hjertestarteren er fremme ved personen med 

hjertestop, skal den pakkes ud og tændes, og de to pads påsættes personen.3 Hvis der er mere end én 

førstehjælper til stede, bør den ene fortsætte med HLR, mens den anden påsætter de to pads. Nogle 

hjertestartere tænder automatisk, når deres etui åbnes, mens andre kræver, at der trykkes på en tænd-knap. 

De fleste hjertestartere har stemme- og visuelle instruktioner, der anviser, hvor man skal placere de to pads. Når 

hjertestarterens pads er påsat, bør ingen røre personen, mens hjertestarteren udfører analysen af hjerterytmen. 

Hvis hjertestarteren anbefaler stød, vil den enten selv afgive stødet (fuldautomatiske hjertestartere) eller bede 

førstehjælperen om at trykke på stødknappen (semi-automatiske hjertestartere). Nogle hjertestartere giver 

også vejledning i og feedback på kvaliteten af hjertemassagen. 

 

Figur 8l. Når hjertestarteren kommer frem, fortsæt med hjertemassage mens pads påsættes 
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Figur 8m. Følg hjertestarterens anvisninger  

 

 
Figur 8n. Hvis stød anbefales, afgiv stød og fortsæt straks med HLR 

 

 

Figur 8o. Hvis et stød ikke anbefales, fortsæt straks med hjertemassage 
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Bør hjertemassage udføres før defibrillering? 

ILCOR har opdateret CoSTR11 to gange siden 2020 for, hvornår defibrillering skal udføres, men der er ikke 

identificeret nye studier.2,3 Et systematisk review fra 2020 af ILCOR1 identificerede fem RCT'er326-330, der 

sammenlignede et kortere med et længere interval med hjertemassage før defibrillering.1 Ingen klar fordel af et 

længere interval med HLR før defibrillering blev fundet. Fire studier rapporterede, at der ingen signifikant 

forskel var i forbedret intakt neurologisk funktion blandt personer, der fik en kortere periode med HLR før 

defibrillering sammenlignet med en længere periode med HLR.326,327,329,330  Fem studier rapporterede ingen 

signifikant forskel i overlevelse til udskrivning fra hospital blandt personer, der fik en kortere periode med HLR 

før defibrillering sammenlignet med en længere periode med HLR.327-330  I overensstemmelse med ILCOR 

anbefaler ERC, at HLR fortsættes, indtil en hjertestarter er fremme på stedet, er tændt, og pads er påsat 

personen. Når hjertestarterens pads er påsat, vil hjertestarteren analysere, og hvis det anbefales, skal stød med 

det samme. Defibrillering bør ikke forsinkes yderligere for at give ekstra HLR.  

 

Placering af pads 

ILCOR foretog i 2024 et systematisk review, der omfattede størrelsen af hjertestarterens pads og placering.4 To 

observationsstudier331,332 og et RCT333 blev identificeret. Ingen af studierne omfattede betydningen af forskellige 

størrelser på pads'ene på ROSC, overlevelse eller forbedret intakt neurologisk funktion. Et observationsstudie 

rapporterede ingen forskel i defibrilleringssucces ved brug af store pads.331,332 Et prospektivt studie fandt ingen 

signifikant forskel i forbedring i intakt neurologisk funktion, overlevelse til udskrivning fra hospital eller succes 

med defibrillering ved initial anterior-posterior placering af pads sammenlignet med initial anterior-lateral 

placering. Dog var anterior-posterior pad placeringen forbundet med højere ROSC-rater efter justering af 

kendte forudsætninger.333 RCT'et undersøgte placering af pads til refraktær ventrikelflimren, hvilket ligger ud 

over basal hjertelungeredning med brug af en hjertestarter til voksne, og yderligere information kan findes i 

ERC Guidelines 2025, ”Adult Advanced Life Support”. 

Der er i øjeblikket ikke tilstrækkelig evidens til at anbefale en specifik størrelse på pads eller position for optimal 

ekstern defibrillering med en hjertestarter til voksne. ILCOR har udstedt en erklæring om god praksis, der 

anbefaler at følge producentens vejledning og instruktioner for placering af hjertestarterens pads til voksne.  

ERC støtter denne anbefaling. For de fleste producenter vil dette betyde at pads placeres på forsiden af 

personens brystkasse og på venstre side (den antero-laterale position). Den ene pad skal placeres under 

personens højre kraveben lige til højre for den øvre kant af brystbenet. Den anden pad skal placeres centralt på 

personens venstre midt-aksillære linje under armhulen. Placeringen af pads bør undgå brystvæv, hvis det er 

muligt. Denne placering kræver mindre manuel håndtering af personen, hvilket reducerer risikoen for skader 

på personen, minimerer den tid, der er krævet for at placere pads og dermed minimerer afbrydelser i 

hjertemassagen. Den anden mulige position er at placere pads på personens bryst og ryg (den anteriore-

posterior position). Placér den forreste pad på venstre side af brystet mellem midtlinjen og brystvorten. På 

kvinder bør der om muligt forsøges en placering, der minimerer placering på brystvævet eller helt undgår det. 

Den posteriore pad skal placeres på venstre side af patientens rygsøjle, lige under skulderbladet. Denne 

placeringsmåde kræver en større grad af manuel håndtering af personen end den antero-laterale position. Hvis 
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den anteriore-laterale pad position ikke er mulig, kan førstehjælperen overveje at bruge den anteriore-posterior 

pad position, hvis vedkommende er trænet (Figur 6).  

 

Fjernelse af en bh før brug af en hjertestarter 

Evidens indikerer, at kvinder med hjertestop er mindre tilbøjelige til at få HLR og defibrillering af 

førstehjælpere.334-336 Dette kan skyldes en bekymring over at skulle blotlægge og røre ved en kvindes bryst samt 

frygten for at kunne blive anklaget for et seksuelt overgreb.338,339 For at vurdere betydningen af at bære en bh 

ved defibrillering gennemførte ILCOR et systematisk review, der identificerede to studier med træningsdukker 

og et dyreforsøg.340 Dyreforsøget antydede, at en metaltråd i en bh ikke påvirkede forsøget på defibrillering 

negativt eller forårsagede skade på personen.340 Studierne med træningsdukker antydede, at de kvindelige 

træningsdukker i mindre grad blev blotlagt eller afklædt,338 og at tid til defibrillering var længere med 

kvindelige træningsdukker.339 Der blev ikke identificeret studier, der undersøgte ROSC, overlevelse eller 

forbedret intakt neurologisk funktion.341 Hjertestarterens pads skal placeres på bar hud. Hos personer, der 

bærer bh, er der kun lidt evidens for, om bh'en skal løsnes eller klippes af, og ingen evidens for at en bøjle i 

bh'en forårsager skade. ILCOR fastslår, at der ikke er tilstrækkelig evidens til at anbefale rutinemæssig løsning 

eller klipning af en bh, når en hjertestarter anvendes. Pads skal placeres på bar hud i den korrekte position, 

hvilket kan være muligt ved at justere bh'ens position snarere end ved at løsne eller klippe den op.  

ERC anbefaler, at førstehjælpere prioriterer at placere pads på det korrekte sted og i fuld kontakt med bar hud. 

Kan dette gøres hurtigt uden at løsne eller klippe bh'en, er det acceptabelt at lade bh'en blive siddende. Men 

hvis bh'en er i vejen for korrekt placering af pads, bør bh'en flyttes for at lette korrekt placering af pads. 

Førstehjælpere bør ikke være bekymrede for at blotte personens brystkasse for at påsætte pads. De bør 

prioritere livreddende håndgreb frem for bekymringer om blufærdighed. 

ERC anbefaler endvidere, at producenter af træningsdukker udvikler realistiske træningsdukker, der afspejler 

forskellige kropsstørrelser og -former. Træning i HLR bør indeholde placering af pads på personer, der bærer 

bh'er. 

 

Placering af en hjertestarter i det offentlige rum 

Evidens omhandlende geografisk placering af hjertestartere kan findes i ERC Guidelines 2025, ”Systems Save 

Lives”. ERC anbefaler, at placeringen af hjertestartere baseres på data, der tager hensyn til den historiske 

forekomst af hjertestop uden for hospital, responstider og placeringen af eksisterende hjertestartere.  

 

Sikkerhed 

Personligt Beskyttelsesudstyr (PPE) 

Brug af personligt beskyttelsesudstyr i forbindelse med hjertelungeredning og brug af en hjertestarter spiller 

en betydelig rolle i at beskytte førstehjælpere mod en potentiel eksponering for smitsomme stoffer. En 

metaanalyse af seks simuleringsbaserede randomiserede studier fandt ingen meningsfuld effekt af personligt 

beskyttelsesudstyr på trykdybden eller trykhastigheden ved HLR til voksne. Dette var også tilfældet i studier 

udført under COVID-19 pandemien, hvor personligt beskyttelsesudstyr blev brugt i vid udstrækning. Imidlertid 

rapporterede førstehjælpere iført personligt beskyttelsesudstyr, at de følte sig mere udtrættede. Selvom 
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personligt beskyttelsesudstyr bør anvendes, når det er tilgængeligt — især i situationer med kendt eller 

mistænkt infektionsrisiko — bør dets anvendelse ikke føre til unødvendige forsinkelser i at påbegynde 

hjertemassage. ERC anbefaler regelmæssig træning i rettidig påklædning og aftagning af personligt 

beskyttelsesudstyr, så beskyttelse og hurtig handling følges ad.342 

 

Skader på førstehjælpere, der yder HLR 

ILCOR udførte et scoping review relateret til skader på førstehjælpere, der yder HLR, og meget få studier om 

pådragelse af skade under udførelse af HLR og defibrillering blev identificeret. Fem eksperimentelle studier og 

én caserapport, udgivet efter 2008, blev gennemgået. De fem eksperimentelle studier rapporterede fund fra 

eksperimentelle opstillinger under defibrillering ved elektiv kardiovertering. Forfatterne målte strømmens 

bevægelse og den gennemsnitlige lækstrøm i forskellige opstillinger for at vurdere førstehjælperens sikkerhed. 

På trods af begrænset evidens til at vurdere sikkerheden var der en bred enighed i ILCOR og ERC om 

opfattelsen af, at det generelt er sikkert at anvende en hjertestarter.11,273  I overensstemmelse med ILCOR 

anbefaler ERC, at førstehjælpere giver HLR og bruger en hjertestarter, da risikoen for pådragelse af skader fra et 

tilfældigt stød ved brug af en hjertestarter er lav.  

 

Utilsigtet skade ved at give HLR til personer, der ikke har hjertestop 

Lægfolk kan være tilbageholdende med at give HLR til en bevidstløs person uden normal vejrtrækning af frygt 

for, at hjertemassage på en person, der ikke har hjertestop, kan påføre alvorlig skade.  Der er dog kun lidt 

evidens for, at HLR på en person som ikke havde hjertestop, har medført betydelig skade. Der er dog en 

betydelig bekymring for, at forsinkelser i påbegyndelse af HLR resulterer i dårligere outcome for personen.312 De 

potentielle fordele i overlevelse ved at påbegynde HLR udført af lægfolk på personer med hjertestop opvejer 

langt den lave risiko for gøre skade på personer, der ikke har hjertestop. 

ILCOR anbefaler, at lægfolk og førstehjælpere påbegynder HLR på personer med mistænkt hjertestop uden 

bekymring for at gøre skade på personer, der ikke har hjertestop (anbefaling for god praksis). ERC's guidelines 

er i overensstemmelse med ILCOR's behandlingsvejledninger. 

 

Sikkerhed ved brug af hjertestartere 

Fejl i brugen af hjertestartere opstår oftest med baggrund i problemer med, hvordan bruger interagerer med 

hjertestarteren snarere end fejl eller funktionsfejl i selve apparatet. Det inkluderer fortsættelse af HLR under 

hjertestarterens analyse, undlade at afgive stød når hjertestarteren anbefaler det og for tidlig aftagning af 

hjertestarteren.343 Simulationsstudier antyder, at fuldautomatiske hjertestartere øger sikkerheden, reducerer 

fejl og forkorter tiden til defibrillering sammenlignet med semi-automatiske hjertestartere.344,345 ERC anbefaler 

brugen af hjertestartere, da de er sikre at anvende og udgør en lav risiko for skader på personer. 
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Forkortelser 

AED Automatisk ekstern defibrillator 

AI Kunstig intelligens 

ALS Avanceret genoplivning 

AR Augmented reality 

BLS Basal hjertelungeredning med brug af en hjertestarter 

CoSTR Konsensus om videnskab og behandlingsvejledninger 

EMS Akutberedskaber 

ERC Europæisk Råd for Genoplivning 

HBB Hjælper babyer med at trække vejret 

HCP'er Sundhedsfagligt personale 

HLR Hjertelungeredning 

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation 

ILS Immediate genoplivning 

NLS Neonatal genoplivning 

PAD Offentlig tilgængelig hjertestarter 

PBLS Basal pædiatrisk genoplivning af børn 

RCT Randomiseret kontrolleret forsøg 

VLE Virtuelt læringsmiljø 

VR Virtual reality 
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