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Arbeidsgruppens sammensetning

Arbeidsgruppen har bestatt av:

Trond Nordseth Overlege St.Olavs Hospital
Jon-Kenneth Heltne Overlege Haukeland Universitetssykehus
Kristin Angel Overlege Oslo Universitetssykehus
Kristoffer Engh Russell ~ Overlege Oslo Universitetssykehus
Anne Skogsholm Overlege UNN-Tromsg

Retningslinjene er basert pa retningslinjer fra European Resuscitation Council (ERC) 2021 —
«Advanced Life Support» (Soar et al., 2021).

Malgruppe for retningslinjen

Primeer malgruppe er spesialisert helsepersonell som er involvert i utfgring av AHLR.

Hensikt med retningslinjen

Retningslinjen har til hensikt at AHLR gjennomfgres pa en mest mulig standardisert mate ift.
det kunnskapsgrunnlaget som finnes.

Anbefalt fremgangsmate ved AHLR

NRR sin gjeldende behandlingsalgoritme for AHLR fremgar av AHLR-plakaten for 2015. Vi
gnsker gjerne innspill pa hvordan denne kan forbedres eller forenkles for & fremme budskapet
De ulike elementene av algoritmen beskrives separat med utgangspunkt i fglgende:

e Brystkompresjoner og ventilasjoner (Basal HLR)
e Rytmeanalyse

e Slgyfevarighet

e Bruk av defibrillator

e Luftveishandtering

e Medikamenter og vaske

e Behandling av reversible arsaker

e Behandling etter oppnadd egensirkulasjon (ROSC)
e Spesielle omstendigheter

Norsk Resuscitasjonsrad (NRR): www.nrr.org. Kontakt: post@nrr.org.
Organisasjonsnummer. 964 252 939. Leder: leder@nrr.org


http://www.nrr.org/
mailto:post@nrr.org
mailto:leder@nrr.org

Y NRR

NORSK RESUSCITASJIONSRAD

RETNINGSLINJER 2015

Utkast til hgring, ikke vedtatt

Avansert HLR - voksne

Konstater hjertestans og alarmer ©

Start HLR 30:2?
og kople til iiefibrillator

Rytmeanalyse

— HLRiZmin.«-J

MERKNADER
1. Bevisstlas, unormal respirasjon/bortfall av
sirkulasjon.

2. Frekvens kompresjoner: 100-120 per minutt.
Etter intubasjon: Komprimer kontinuerlig og
ventiler med frekvens 10 per minutt

3. Stramstyrke: Folg anbefaling fra leverander

4. Vurder sirkulasjonen (maks 10 sek.)
- Om organisert rytme kjenn etter puls, evt.
vurder kapnografi-verdi

5. Adrenalin (1 mq i.v./i.o. per gang)
- VF/VT: Farste dose gis etter to mislykkede
sjokk (dvs. etter 4 minutter).
- PEA/asystole: Gis ila. det forste minuttet
av hver sleyfe

6. Amiodarone
- 300 mg I.v./1.0. gis etter to mislykkede sjokk
- Ytterligere 150 mg i.v./i.0. kan gis
ved manglende effekt

7. Sjekk at elektroder og kabler er festet

% 6i ett sjokk®
og HLR i T min.

\
Sjekk sirkulasjon 1 min.

etter hvert sjokk®

Hvis ingen sirkulasjon etter to sjokk:
Vurder medikamenter *-)

1

Etter reetablert sirkulasjon
(ROSC)

Tilstreb normal ETCO, (4,5-5,5kPa)

Normoventilér (10-12 vent./min)

Tilstreb 0,-metning 94-98%

Ta 12-avlednings EKG og vurder tidlig PCl/trombolyse

Vurder nedkjeling om pasienten ikke vikner 5-10 min.

etter oppnddd ROSC (obs! sedasjon)

Tilstreb normalisering av BT, puls, blodgasser
0g blodsukker

Behandle kramper
Behandle grunnsykdom/drsak
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Nasjonal modtikasjon av ERC-algoriomer 2015

PEA
et

Start HLR

Gi adrenalin®
i lopet av det forste
minuttet av sloyfen

‘ Asystole

HLRi 3 min. -~

Ved forste anledning
- Intravenos/intraosses tilgang
- Kapnografi (ETCO,-kurve)

Behandle spesielle arsaker (“4H + 41")
- Hypoksi

Hypovolemi

Hypo/hyperkalemi

Hypotermi

Tamponade
Trykkpneumotoraks
Tromboemboli
Toksiner/forgiftninger

Vurder etter hvert
- Mekanisk brystkompresjon,
spesielt ved transport eller angiografi

Fortsett AHLR

- Sd lenge pasienten har VF/VT

- Sa lenge pasienten er hypoterm

- Sa lenge det er etisk/medisinsk forsvarlig
- Til pasienten viser sikre tegn til liv
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Brystkompresjoner og ventilasjoner (HLR)

Gjenkjenne og varsle om hjertestans, oppstart av brystkompresjoner / ventilasjoner og
fremskaffing av defibrillator falger de samme prinsippene som for grunnleggende HLR (se
eget kapittel). Trykk brystkassen ned cirka 5 cm, men ikke mer enn 6 cm ved hver
kompresjon og slipp helt opp. Dette er ingen endring, men en viktig presisering av tidligere
anbefaling.

Det bar tilstrebes minimale avbrudd i HLR, og alle ngdvendige avbrudd ber planlegges i
teamet, eksempelvis ifom luftveishandtering eller ultralyd. ERC har satt opp flere anbefalte
tidsgrenser for ulike kompresjonsavbrudd i sine anbefalinger, men NRR gnsker ikke & gjere
dette da det kan bidra til darlig teamdynamikk og redusert kvalitet pa prosedyrer under
AHLR. Primert skal alle ungdvendige avbrudd unngas.

Rytmeanalyse
Interne varslingsprosedyrer for hjertestansteam pa sykehus kan variere og ma falges.

Etter tilkobling av defibrillator under pagaende HLR er det fire mulige hjertestansrytmer,
som i tillegg til EKG-funn ogsa omfatter en vurdering av om pasienten er sirkulert eller ikke:

Ventrikkelflimmer (VF, sjokkbar)

Ventrikkeltakykardi (VT, sjokkbar)

Asystole, ingen organisert elektrisk aktivitet (ikke-sjokkbar)
Pulslgs elektrisk aktivitet (PEA, ikke-sjokkbar)

| AHLR plakaten henvises det til bade «Rytmeanalyse» hvert 3.minutt og «Sjekk
sirkulasjonen etter 1 minutt» ved sjokkbar rytme. Dette er i prinsippet samme type
undersgkelse:

e Om det er VF eller asystole er det ingen mening i & kjenne etter puls eller vurdere
andre tegn til sirkulasjon, da disse tilstandene ikke er forenlige med sirkulasjon.

e Omdet er VT og pasienten er bevisstlgs gis sjokk. Om pasienten er vaken / delvis
vaken og ikke i hjertestans ma pasienten sederes fgr sjokk kan gis.

e Ved organiserte EKG-komplekser bgr man kjenne etter puls eller se etter andre tegn
til sirkulasjon. Om ingen falbar puls eller tegn til sirkulasjon har pasienten PEA.

e Ved organiserte EKG-komplekser og pasienten har fglbar puls eller andre tegn til
sirkulasjon har pasienten gjenvunnet egensirkulasjon (return of spontaneous
circulation, ROSC). Brystkompresjoner avsluttes, og man gar videre til
fremgangsmate for handtering av ROSC.

NRR gnsker tilbakemelding pa om det er mer hensiktsmessige begrep enn «rytmeanalyse» og
«sirkulasjonssjekk» som kan brukes.
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Slgyfevarighet

NRR har siden 2005 anbefalt en 3-minutters slgyfevarighet, altsa tre minutter mellom hver
rytmeanalyse, og gjorde rede for dette i en artikkel i Resuscitation (Lexow and Sunde, 2007).
Dette skiller seg fra ERC som i stedet anbefaler 2-minutters slgyfevarighet. Bakgrunnen for
anbefalingen var todelt:

1) Daverende ERC anbefaling var at adrenalin skulle gis rett far sjokk, og man var
bekymret for at dette adrenalinet ville ha negativ effekt om pasienten konverterte til
en pulsgivende rytme, med pafglgende hypertensjon, takykardi og andre belastende
fysiologiske hendelser pa hjertet.

2) Enkelte studier tydet pa at 3-minutter med HLR mellom sjokk kunne vaere mer
hensiktsmessig for & gke sannsynligheten for vellykket defibrillering.

En systematisk litteraturgjennomgang fra 2015 fant ingen forskjell i overlevelse mellom 1- og
3-minutters slgyfevarighet, men en studie antydet bedre overlevelse med «200 kompresjoner»
mellom rytmeanalysene (tilsvarende i overkant av to minutter med 30:2) (Reynolds et al.,
2015). Det er lite vitenskapelige holdepunkter for at 3-minutters slgyfer skal vare hverken
bedre eller darligere 2-minutters slgyfer, men av hensyn til at 3-minutters slayfer na er blitt
en standard i Norge og godt innarbeidet i oppleering og trening, ser ikke NRR behov for a
endre pa denne anbefalingen.

Bruk av defibrillator

Etter defibrillator er koblet til har man valget mellom & bruke manuell modus eller
halvautomatisk modus. Ved AHLR bgr manuell modus primart brukes og rytmetolkning
gjeres av innsatspersonellet, men avhengig av trening, kompetanse og valg av defibrillator er
det ogsa et alternativ at halvautomatisk modus brukes. Erfaringsmessig kan dette gi bedre
kontroll pa tid mellom rytmeanalyse, mens manuell bruk kan korte ned tid til defibrillering.

Ved monitorert hjertestans med VF/VT, typisk pa en intensivavdeling eller overvakning, hvor
defibrillator er umiddelbart tilgjengelig og stremstat raskt kan gis anbefales det inntil 3 sjokk
i serie for a forsgke terminere VF/VT. | gvrige tilfeller gis 1 sjokk, og man bgr gjgre HLR
frem til defibrillator er koblet til og det er klart for rytmeanalyse.

Ved bruk av bifasisk defibrillator (mest vanlig i Norge) anbefales 150 Joule minimum som
innstilt energiniva, med mindre produsenten har andre anbefalinger eller spesiell
defibrilleringsteknologi brukes (f.eks pulset bifasisk sjokk). Om det ikke er kjent hva som er
optimalt energiniva for valgt defibrillator, anbefales det & gi hgyeste energiniva pa alle
defibrilleringer.

Ved gjentatte mislykkede defibrilleringer av VF/VVT, vurder endring av elektrodeposisjon til
anterior-posterior og/eller gkning av energiniva.

Enkelte hjertestansteam praktiserer oppladning av defibrillator nar rytmesjekk narmer seg
slik at stramstet raskere kan gis. Dette gker kompleksitet og krav til kommunikasjon og
anbefales kun for godt trente hjertestansteam.
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Luftveishandtering

Tilpass luftveishandtering til kvalifikasjoner og trening. Start med basale luftveistiltak inntil
adekvat ventilering er oppnadd. Innsatspersonellet ber velge den ventileringsform de er mest
komfortable med og har mest trening i under AHLR, til evt. mer erfarent / kompetent
personell kommer til. Det er i prinsippet 5 muligheter, med gkende kompleksitet og
vanskelighetsgrad:

e Maske/bag (eller tilsvarende) og 30:2

e Supraglottisk luftvei og 30:2

e Supraglottisk luftvei og kontinuerlige kompresjoner
e Intubasjon og 30:2

e Intubasjon og kontinuerlige kompresjoner

Det er lite holdepunkter for at en spesifikk luftveishandtering gker overlevelsen
sammenliknet med en annen. Imidlertid vil bruk av supraglottisk luftvei eller intubasjon
forenkle ventilasjonsarbeidet (kontinuerlige kompresjoner) sammenliknet med maske/bag
ventilasjon dersom flere oppgaver skal gjeres samtidig, eller pasienten skal flyttes under
pagaende gjenoppliving. Ved kontinuerlige kompresjoner anbefales en ventilasjonsfrekvens
pa cirka 10 per minutt.

Intubasjon under AHLR anbefales kun utfart av personell med anestesikompetanse, med
forventet over 95% suksessrate ved to forsgk pa intubasjon.

Kapnografi ber alltid etableres ved pagaende AHLR pa intubert pasient eller ved bruk av
supraglottisk luftvei. Dette kan gi verdifull informasjon om tubeplassering, kan gi
informasjon om effekten av kompresjonene og kan gi tilbakemelding om ROSC ved rask
stigning i endetidal CO- (EtCO>).

Medikamenter og vaeske
Adrenalin

Adrenalin er et sveert potent medikament som gir gkning i blodtrykk og hjertefrekvens, men
samtidig har arytmogene effekter og kan gi gkt oksygenforbruk i hjertemuskulaturen. I en
starre randomisert blindet studie i Storbritannia (PARAMEDIC2-studien) var det marginalt
gkt overlevelse i adrenalingruppen (3.2%) sammenliknet med placebogruppen som fikk
saltvann (2.4%).(Perkins et al., 2018) Det var flere som overlevde med alvorlige nevrologiske
skader hos de som fikk adrenalin sammenliknet med de som fikk placebo.

For voksne pasienter er anbefalt dose 1 mg helst intravengst alternativt intraossgst under
pagaende AHLR. Anbefalingene for medikamentadministrasjon er forskjellig for sjokkbare
og ikke-sjokkbare rytmer, da effekten av adrenalin pa overlevelse er mest uttalt for pasienter
med ikke-sjokkbare rytmer. Administrasjon av adrenalin pa ethvert tidspunkt tar
utgangspunkt i hvilken av slgyfene man er i, uavhengig av hvor man startet.
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PEA/asystole (hayre slgyfe av plakaten)

Ved ikke-sjokkbar rytme (asystole eller PEA) bgr adrenalin gis sa tidlig som mulig i hver
slayfe.

VF/VT (venstre slgyfe av plakaten)

Adrenalin bgr farst gis om det er gitt to mislykkede sjokk og pasienten fortsatt er i VF/VT.
Om pasienten starter i VF, det gis et sjokk, gjgres HLR i 3 minutt, pasienten fortsatt er i VF
og det gis et sjokk til, vil neste rytmesjekk vere 1 minutt senere (altsa etter cirka 4 minutter
siden start). Om det da fortsatt er VF/VT har pasienten hatt to mislykkede sjokk, og det er
indikasjon for & gi adrenalin. Om pasienten startet med tre sjokk i stedet for ett sjokk, som
ved monitorert hjertestans, vil pasienten pa samme tidspunkt («4 minutter») ha fatt 5
mislykkede sjokk, og det vil ogsa vare indikasjon for adrenalin.

Etter dette gis adrenalin 1 mg ved hver rytmesjekk 1 minutt etter sjokk om pasienten ikke har
oppnadd ROSC.

Amiodarone

Amiodarone (Cordarone®) er indisert etter to mislykkede sjokk. Farste dose amiodarone pa
300 mg intravengst eller intraossgst gis pa samme tidspunkt som adrenalin gis ved VF/VT og
to mislykkede sjokk, se forrige avsnitt. Om dette ikke har effekt og pasienten har vedvarende
eller residiverende VF/VT kan ytterligere 150 mg gis etter neermere vurdering. | en
hjertestans situasjon kan amiodarone gis ufortynnet.

Vaskebehandling

Det er ikke rutinemessig anbefalt & gi starre mengder veeske under AHLR med mindre man
primart mistenker hypovolemi som arsak. Ved mistenkt alvorlig blgdning bgr blodprodukter
gis primart, men om pasienten har hjertestans og dette ikke er umiddelbart tilgjengelig ber
vaeske gis i mellomtiden. Det er ikke rutinemessig grunn til  gi buffer under AHLR.

Behandle reversible arsaker

Det kan generelt veere vanskelig a finne reversible arsaker under AHLR, men det har veart
gkende interesse for bruk av ultralyd. Sykehistorie og andre kliniske funn kan bidra.

Ultralyd under pagaende AHLR

Ultralydundersgkelse ved pagaende AHLR anbefales fortsatt for & avdekke mulig reversible
arsaker til stansen. Ngdvendig opplearing ber tilbys alle leger som regelmessig er involvert i
AHLR. Det kan veere ngdvendig a gjare korte opphold i brystkompresjoner for a fa gjort en
forsvarlig undersgkelse, men dette bgr minimeres. Undersgkelsen bar derfor veere fokusert og
planlagt ift. teamets gvrige arbeid. Operatar bar ha tilstrekkelig erfaring.
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Ultralyd har farst og fremst terapeutisk gevinst der det kan bidra til & avdekke
hjertetamponade eller pneumothorax. @vrige funn, herunder grad av kontraktilitet er i
hovedsak uspesifikke. Isolert dilatasjon av hgyre ventrikkel sees regelmessig ved hjertestans,
og ma ikke alene brukes til a stille diagnosen massiv lungeemboli om det ikke er andre tegn
til dette (suspekt sykehistorie, lav EtCO; etc.).

Transport til PCI-senter og trombolyse

Ved pavist ST-elevasjonsinfarkt (STEMI) og hjertestans anbefales det at pasienten flyttes til
et PCl-senter for primar PCI, om ngdvendig under pagaende gjenoppliving. Om det er over
120 minutter til pasienten kan fa gjort PCI bgr trombolyse gis sa raskt som mulig i samrad
med vakthavende kardiolog.

Post-ROSC EKG kan i noen tilfeller vaere vanskelige a tolke med tanke pa ST-elevasjoner.
Det anbefales derfor at pasienter uten ST-elevasjoner, men med residiverende VF/VT og/eller
som er hemodynamisk ustabile ogsa vurderes flyttet til PCl-senter i samrad med vakthavende
kardiolog. Om ngdvendig kan slike pasienter flyttes til PCl-senter under pagaende
gjenoppliving.

Dette forutsetter at et slikt system er etablert i aktuell helseregion, og at det ellers er indisert &
satse pa pasienten ut fra en klinisk vurdering. Seleksjon til denne type behandling ma gjeres i
neer dialog med det aktuelle PCl-senteret. En slik transport kan med fordel gjeres med bruk
av mekanisk brystkompresjonsmaskin. Trombolyse bar vurderes i samrad med kardiolog. Se
ogsa avsnitt om ekstracorporeal sirkulasjonsstgtte (ECMO).

Behandling ved oppnadd egensirkulasjon (ROSC)

En pasient med hjertestans som har vart igjennom en lengre gjenoppliving vil typisk kunne
veere i en kombinert respirasjons- og sirkulasjonssvikt. Det vil ofte veere indikasjon for
intubasjon om dette ikke allerede er gjort. Falgende tiltak vil veere spesielt relevante:

e Sikre god oksygenering (SpO2 94-98%) og ventilering (EtCO> 4.5-5.5 kPa)

e Vurder vaeskebehandling og bruk av vasopressor for & oppna middelarterietrykk
(MAP) over 65 mmHg.

e Tal12-avleder EKG og avklar om pasienten har ST-elevasjonsinfarkt ift. om pasienten
skal transporteres til PCl-senter eller trombolyse er aktuelt.

e Behandle eventuelle kramper.
e Avklar behandlingsniva for pasienten om det er tvil om dette.

Spesielle forhold og omstendigheter AHLR
Mekanisk brystkompresjon

Bruk av mekanisk brystkompresjon (sakalt <kkompresjonsmaskin») anses like bra som
kvalitetsmessig gode manuelle brystkompresjoner og anbefales spesielt ved fglgende
omstendigheter:

e Ved transport under pagaende brystkompresjoner (sikkerhetsmessig)
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e Ved pagaende brystkompresjoner under medisinske prosedyrer (f.eks. perkutan
coronar intervensjon for & unnga ungdig bestraling av personellet).

Det er ikke holdepunkter for at mekanisk brystkompresjon gker overlevelsen per hjertestans
om manuelle brystkompresjoner er et alternativ.

Pasienter som mottar mekanisk brystkompresjon ma festes forsvarlig og overvakes
kontinuerlig. Forskyvning av kompresjonsmaskinen i forhold til pasienten kan medfere
alvorlige organskader og AHLR-utgvere ma derfor falge ngye med.

Bruk av mekanisk brystkompresjonsmaskin forutsetter tilstrekkelig opplering og trening,
spesielt for & unnga ungdige kompresjonspauser. NRR har ingen spesifikke anbefalinger for
hvilken kompresjonsmaskin som bgr brukes.

Terapeutisk hypotermi etter oppnaddd ROSC

NRR anbefaler at oppstart av terapeutisk hypotermi skal vurderes hos voksne pasienter med
oppnadd egensirkulasjon etter gjenoppliving hvis intensivbehandling ellers er indisert. Den
valgte mal-temperaturen for slik behandling ber ligge i omradet 32-36 °C, avhengig av lokale
faglige retningslinjer. Videre retningslinjer for dette bgr primeert utvikles og drgftes i det
norske intensivmiljget.

Prehospital oppstart av terapeutisk hypotermi anbefales ikke rutinemessig.

Rutinemessig oppstart av prehospital terapeutisk hypotermi er ikke anbefalt. Et slikt tiltak er
ikke dokumentert & gi gkt overlevelse og kan potensielt bidra til & ke oksygenforbruket
grunnet skjelvinger og potensielt trigge nye arytmier hos sirkulatorisk ustabile pasienter.
Unntak gjelder for tjenester med kompetanse til a gi adekvat sedasjon og som kan monitorere
og kontrollere endringer i temperatur og hemodynamikk.

Ekstracorporeal sirkulasjonsstgtte (ECMO / hjerte-lungemaskin)

Ved hjertestans i forbindelse med aksidentell hypotermi anbefales som tidligere transport
under pagaende HLR til sykehus med mulighet for oppvarming vha ekstracorporeal
sirkulasjonssstatte (hjerte-lungemaskin eller ECMO). Dette vil vaere spesielt aktuelt ved
kjernetemperatur under 32 grader, og vurderes i samrad med AMK, mottakende sykehus og
operative omstendigheter for gvrig. Se egen nasjonal retningslinje fra NKT-Traume.(Faglig-
retningslinje-for-handtering-av-aksidentell-hypotermi)

Ekstracorporeal sirkulasjonsstatte pa selekterte normoterme pasienter, der standard AHLR
ikke farer til ROSC, anbefales i de tilfeller der det etter ngye medisinsk vurdering finnes
indisert og der det er etablert system for dette innenfor det aktuelle helseforetak.

Hjertestans hos gravide
Hos gravide som far HLR etter 20 svangerskapsuke, vil livmoren presse pa de store
blodkarene pa bakre bukvegg. Dette kan medfare redusert vengs tilbakestramming av blod
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til hjertet. Det vil derfor vaere en stor fordel bade for mor og barn at akutt keisersnitt gjares.
Akutt keisersnitt skal primert gjeres for & gke sannsynligheten for at den gravide overlever,
men det er ogsa tilfeller der barnet har overlevd.

NRR stgtter de internasjonale anbefalinger om at det skal gjgres akutt keisersnitt hvis den
gravide etter 4 minutters HLR ikke har fatt tilbake egensirkulasjon. Keisersnitt bar veere
gjennomfart innen 5 minutter etter inntrad hjertestans. Dette er ikke til hinder for at
keisersnitt kan gjgres senere i gjenopplivingen etter nzermere klinisk vurdering. Sykehus og
prehospitale tjenester som har kapasitet til denne type behandling, bar ha fastlagte rutiner og
gjennomfgre ngdvendig opplaring og trening for dette.

NRR har samarbeidet med Norsk Gynekologisk Forening om kapitlet i veileder om
fadselshjelp som omhandler perimortem sectio og HLR pa gravide.(Hjertestans i graviditet
0g perimortem sectio)

Traumatisk hjertestans

Pasienter med traumatisk hjertestans skal fortsatt behandles like aktivt som alle andre
hjertestanspasienter. Her er det viktig a tidlig identifisere og behandle evt. reversible arsaker
som hypovolemi/blgdning og trykkpneumothoraks. Det hjelper ikke a komprimere pa et tomt
hjerte, men har du nok ressurser kan dette gjgres samtidig som andre tiltak gjgres. NRR vil i
samarbeid med traume-miljget komme tilbake til denne problemstillingen.

Tilbakemelding pa foreslatte anbefalinger

Hgaringsinnspill kan sendes til post@nrr.org innen fristen. Endelige retningslinjer
publiseres 15.juni 2021.
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