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Hjärtstopp  
på akuten
Hjärtstopp är ett tillstånd där uttalad cirkulations-
svikt leder till medvetslöshet och frånvaro av effek-
tiv egenandning. På svenska akutmottagningar om-
händertas årligen cirka 1 100 patienter med prehospi-
talt hjärtstopp [1]; därtill inträffar 1,6 hjärtstopp per 
10 000 akutbesök [2]. Hjärtstopp är det mest tidskritis-
ka tillstånd vi möter i vården. Utan omedelbara åtgär-
der inträffar irreversibla hjärnskador. Fokus vid hand-
läggningen blir att parallellt med avancerad hjärt–
lungräddning (A-HLR) optimalt använda tillgängliga 
resurser för att identifiera potentiellt behandlingsba-
ra orsaker och påbörja riktade behandlingar. 

Denna artikel presenterar ett förhållningssätt till 
handläggningen av hjärtstopp på akuten baserat på 
de senaste internationella riktlinjerna. Råd om team-
arbete baseras på expertutlåtanden.

STEG 1. STANDARDISERAD INITIAL HANDLÄGGNING
Kliniskt är hjärtstopp ett syndrom som kännetecknas 
av medvetslöshet (ingen reaktion på röst eller skak-
ning) samt ingen eller onormalt långsam andning [3]. 
Vid konstaterat hjärtstopp tillkallas vårdpersonal och 
bröstkompressioner inleds omedelbart. Vid hospitalt 
hjärtstopp ökar mortaliteten med 2 procent om för-
dröjning till kompressioner överstiger 2 minuter [4]. 
Kompressioner genomförs på nedre hälften av ster-
num med frekvens 100–120/minuter, djup 5–6 cm och 
fullt uppsläpp mellan kompressionerna [3]. För att 
säkerställa hög kvalitet rekommenderas att man by-
ter ut den person som utför kompressioner vid varje 
rytm analys [5]. Mekaniska kompressioner är likvärdi-
ga med manuella kompressioner gällande överlevnad 
till utskrivning från sjukhuset med god neurologisk 
funktion [5-7], men förenade med högre incidens av 
revbensfrakturer samt hjärt-, lung- och leverskador 
[8].

Efter att man har startat kompressioner är näs-
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h Orsaksprevalenser för hjärtstopp som skedde på svenska 
akutmo	agningar åren 2007–2018 [2].

Orsaker till hjärtstopp på akutmoagningen
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ta prioritet att identifiera och defibrillera ventrikel-
flimmer och pulslös ventrikeltakykardi. Mortaliteten 
stiger med 2 procent för varje minuts fördröjning till 
defibrillering under de första 8 minuterna [4]. För att 
inte orsaka uppehåll i kompressionerna rekommen-
deras anterolateral elektrodplacering som första-
handsval [5]. Snarast efter att defibrillatorn är startad 
och elektroderna är påklistrade avbryts kompressio-
nerna under så kort tid som möjligt (max 10 sekunder) 
för rytm analys. 

Vid pulslös ventrikeltakykardi eller ventrikelflim-
mer återupptas kompressionerna medan defibril-
latorn laddas enligt tillverkarens anvisningar (150–
200 J; 4 J/kg hos barn). Kompressioner återupptas di-
rekt efter en defibrillering utan rytmanalys. Rytm-
analys görs därefter varannan minut. Defibrillatorn 
kan förladdas när det är 10 sekunder kvar till analys 
för att snabbt kunna defibrillera eventuell ventrikel-
flimmer och pulslös ventrikeltakykardi [5, 9]. Defibril-
lering genomförs efter att man bekräftat att ingen 
personal har fysisk kontakt med patienten och kan 
genomföras under pågående mekaniska kompressio-
ner [5]. 

Vid asystoli ges snarast adrenalin 1,0 mg (10 μg/
kg till barn [10]) intravenöst eller intraosseöst, och 
rytm analys görs därefter varannan minut. Vid po-
tentiell pulsgenererande rytm palperas arteria fe-
moralis och/eller arteria carotis under maximalt 10 
sekunder. Ultraljudsundersökning av arteria carotis 
eller arteria femoralis har föreslagits som ett alter-
nativ eller supplement till manuell palpation för att 
upptäcka återkomst av spontan cirkulation (return 
of spontaneous circulation, ROSC) [11, 12]. Det finns 
begränsad evidens som talar för att ultraljudsunder-
sökning är snabbare [13, 14] och mer träffsäker [15] 
än manuell pulskontroll. Vid elektrisk hjärtaktivitet 
utan perifera pulsationer föreligger definitionsmäs-
sigt pulslös elektrisk aktivitet (PEA), och patienten 
handläggs som vid asystoli.

Ventilation genomförs initialt med mask och blå-
sa (två inblåsningar per 30 kompressioner hos vuxna) 
och 100 procent syre [5]. Endotrakeal intubation ska 
genomföras av personal med stor erfarenhet av tekni-
ken och utan avbrott i bröstkompressioner som över-
stiger 5 sekunder [5]. Korrekt tubläge verifieras kapno-
grafiskt [16]. Efter endotrakeal intubation ventileras 
patienten (10/minut för vuxna; 10–25/minut för barn) 
utan avbrott i bröstkompressioner [5, 10]. Larynxmask 
är ett godtagbart alternativ till endotrakealtub [5, 10] 
och kan användas om det inte går att ventilera samt 
om personalen inte är van att intubera.

STEG 2. ROLLFÖRDELNING
Teamet och arbetsmiljön bör organiseras för att kun-
na utföra olika uppgifter simultant och därmed så 
snabbt som möjligt utesluta eller åtgärda reversibla 
orsaker. Rollfördelning och placering avgörs av anta-
let teammedlemmar och deras kompetens. Ett förslag 
till rollfördelning och positioner framkommer i bild 
och tabell härintill. Experter rekommenderar att den 
personal som dokumenterar uppgifter och åtgärder 
även påminner om rytmanalys och adrenalintillförsel 
[17-20]. Därmed kan ledaren, som ofta har högst färdig-
hetskompetens, avlastas kognitivt och kan bättre bi-
dra med undersökningar och åtgärder. 

EXEMPEL PÅ ROLLFÖRDELNING
Före patientens 
ankomst Efter patientens ankomst

AB b Förbereder luftvägsut
rustning

b Begränsar rörelsen av halsryggen vid trauma  
b Ventilerar med mask och blåsa, verifierar endtidalt CO2  
b Överväger nedläggning av larynxmask eller trakeal
intubation

BC b Förbereder ultraljuds
utrustning

b Positionerar hjärtproben subkostalt alternativt apikalt 
[47] samt justerar djup och kontrast före första rytmanalys  
b Spelar in ultraljudsvideo vid rytmanalys i max 10 sekun
der: Perikardvätska? Hjärtkontraktioner?  
b Verifierar femoralispulsationer manuellt eller med linjär
proben vid bärande rytm + hjärtkontraktioner:  
b Drar blod från femorala kärl under ultraljudsvägledning 
för patientnära analys +/– centralvenkateterisering  
b Undersöker proximala ben bilateralt för djup ventrombos

Vätska b Förbereder snabb 
blodtransfusion vid 
traumatiskt hjärtstopp  
b Förbereder läkemedel

b Säkerställer grova perifera venösa infarter eller intra
osseös infart  
b Drar blod för patientnära analys  
b Tillför läkemedel  
b Tillför vätska och blodprodukter

Doku-
menta-
tion

b Begränsar arbetszonen 
till aktiv vårdpersonal

b Dokumenterar ambulansrapport  
b Förvarnar 30 och 10 sekunder före rytmanalys/pulskon
troll  
b Begränsar avbrott i kompressioner till 10 sekunder vid 
rytmanalys/pulskontroll  
b Dokumenterar kliniska fynd och åtgärder

Ledare b Samlar och delar rele
vant klinisk bakgrundsin
formation  
b Tillkallar extra personal 
vid behov 

b Inhämtar och delar lägesrapporter med teamet och 
efterfrågar aktivt förslag till vidare handläggning [20].  
b Koordinerar teamarbete, sammanväger utredningsfynd 
och ordinerar behandlingar riktade mot reversibla orsaker

Förslag till fördelning av arbetsuppgifter i samband med akut omhändertagande av patient med 
hjärtstopp på akutmottagningen. Fokus för AB-personal (luftväg och andning [airway and  
breathing]) ligger på luftvägshantering och ventilation. Fokus för BC-personal (andning och cirkula-
tion [breathing and circulation]) ligger på ultraljudsundersökning och nödvändiga ingrepp.

Arbetsplatser och utrustning i akutrummet

h Exempel på fördelning av arbetsplatser och arbetsuppgifter på akutrummet. Hur de�a görs i 
praktiken bestäms av lokala förutsä�ningar. På illustrationen används utrustning för mekaniska 
kompressioner.

Stickvagn

Defibrillator

HLR-vagnUltraljudMonitor
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Infusions-
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AB

Luftväg 
och andning

Andning och
cirkulation



3
Läkartidningen 

Volym 122

MEDICINENS ABC

Värdet för anhöriga av att bevittna omhänderta-
gandet varierar mellan individer [21, 22]. Anhöriga kan 
bidra med viktig information om omständigheterna 
kring hjärtstoppet [23]. Om anhöriga närvarar ska en 
anhörigmottagare avsättas ur personalen [22].

STEG 3. MÖJLIGA REVERSIBLA ORSAKER
I dagsläget finns få evidensbaserade metoder för att 
identifiera möjliga reversibla orsaker till hjärtstopp. 
Därför används en sammanvägning av anamnes 
om patientens bakgrund och omständigheterna för 
hjärtstoppet, kliniska fynd, blodgasanalys och ultra-
ljudsundersökning.

Diagnostiskt värde av ultraljudsundersökning
Ultraljud kan identifiera vissa reversibla orsaker till 
hjärtstopp (myokardinfarkt, lungembolisering, pe-
rikardtamponad), men evidensen för det diagnostis-
ka värdet av ultraljud vid hjärtstopp är väldigt svag 
[24]. Vid hjärtstopp dilateras höger kammare [25] och 
hjärtat får en kontraktilitetsnedsättning, en så ka llad 
»stunning«, vilken gör att både kontraktilitet och stor-
lek blir svåra att bedöma [5], medan hjärttamponad 
kan upptäckas. Djup ventrombos i benen kan stär-
ka misstanken om lungembolisering som orsak till 
hjärtstopp [5]. 

European Resuscitation Council rekommenderar 
ultraljud vid traumatiskt hjärtstopp för att identifie-
ra hjärttamponad eller blödning i torax eller buk [23], 
men det finns ingen tydlig rekommendation för eller 
emot användning av ultraljud vid icke-traumatiskt 
hjärtstopp. Ultraljud under pågående hjärtstopp får 
inte förlänga uppehåll i kompressioner [26, 27]. Därför 
rekommenderas kortvarig bildinspelning vid rytm-
analys med bildtolkning först efter att kompressioner 
återupptagits.

Hypotermi
Vid hypotermi minskar kroppsaktiviteten så att pa-
tienten kan verka död, men i många fall finns chans 
till god prognos även om den initiala rytmen är 
asystoli. Kompressioner och ventilation görs enligt 
standardalgoritm [23]. Vid kärntemperatur <30 °C ges 
inga läkemedel, och vid ventrikelflimmer defibrilleras 
patienten upp till 3 gånger. Vid fortsatt ventrikelflim-
mer/pulslös ventrikeltakykardi avstås från ytterligare 
defibrilleringar tills temperaturen är >30 °C. Mellan 30 
och 35 °C ges läkemedel med dubbelt tidsintervall. Vid 
temperatur >35 °C ges adrenalin och amiodaron med 
standardintervall [23]. Adrenalin och amiodaron ges i 
standarddos. 

Vid hjärtstopp utlöst av hypotermi är förstahands-
val för uppvärmning Ecmo (extrakorporeal mem-
branoxygenering) och andrahandsval hjärt–lungma-
skin [23, 28, 29]. Om ingen av dessa är tillgängliga kan 
natriumklorid 20 ml/kg uppvärmd till 42 °C infunde-
ras i peritoneum och dräneras efter 20 minuter, var-
efter proceduren upprepas [29]. Även sköljning med 
varm natriumkloridlösning intratorakalt via pleura-
drän (250 ml åt gången) kan övervägas [29]. Varm in-
travenös vätska och sköljning av ventrikel eller urin-
blåsa rekommenderas inte därför att detta kan orsaka 
elektrolytrubbningar eller aspiration och urinblåsan 
har för liten ytareal för att sköljning av den ska ge nå-
gon betydande uppvärmningseffekt [29]. Målet med 

CHECKLISTA FÖR AMBULANSRAPPORT
❒   Symtom/omständigheter före 

hjärtstopp
❒   Klockslag vid konstaterat hjärt-

stopp/larm till SOS
❒   Bevittnat hjärtstopp (ja/nej)
❒   Bystander-HLR (ja/nej)
❒   Klockslag vid ambulanspersona-

lens/räddningstjänstens ankomst

❒   Initial rytm
❒   Antal defibrilleringar 
❒   Antal doser amiodaron och adre-

nalin
❒   Uppgifter om anhöriga
Användning av en checklista rekommende-
ras för att inhämta information av diagnos-
tiskt och prognostiskt värde i samband med 
ambulansrapport [20, 48].

MÖJLIGA ÅTGÄRDER VID REFRAK TÄRT VENTRIKELFLIMMER /PULSLÖS 
VENTRIKELTAKYKARDI. Rekommenderade åtgärder vid handläggning av 
patienter med refraktär pulslös ventrikeltakykardi (pVT), definierad 
som kvarstående ventrikelflimmer/pVT efter minst tre defibrilleringar 
[5]. Barndoser anges inom parentes.

DEFIBRILLERING
b  Kontrollera elektrodplacering [5] 
b  Kontrollera elektrodkontakt och byt 

elektroder vid osäkerhet
b  Använd maximalt rekommenderad 

energinivå för vuxna [5]
b  Byt strömriktning genom hjärtat 

(från anterolateral [AL] till antero-
posterior [AP] eller tvärtom) [5, 49]

b  Överväg dubbel sekventiell defibril-
lering, det vill säga defibrillering med 
AL-elektroder följt 0,5 sekund senare 
av defibrillering med AP-elektroder 
[49], om personalen är tränad och 
godkänd utrustning finns

LÄKEMEDEL
b  Adrenalin 1 mg iv (10 μg/kg) efter 

3 defibrilleringar och därefter var 
fjärde minut [5, 50]

b  Amiodaron 300 mg iv (5 mg/kg, max 
300 mg) efter 3 defibrilleringar [5, 
10])

b  Amiodaron 150 mg iv (5 mg/kg, max 
150 mg) efter 5 defibrilleringar [5, 
10])

ÖVRIGT
b  Överväg Ecmo som brygga till 

koronarangiografi eller hjärtkirurgi 
[5, 36, 51]

b  Koronarangiografi under pågående 
HLR kan göras i selekterade fall, fram-
för allt om hjärtstoppet föregåtts av 
bröstsmärta och ST-höjningar på EKG

MÖJLIGA ÅTGÄRDER VID MEKANISKA ORSAKER TILL HJÄRTSTOPP
Orsak Åtgärder att överväga

Luftvägshinder b Laryngoskopi + Magills tång (eliminerar ev främmande kropp) 
b Endotrakeal intubation (säkerställer fri luftväg förbi obstruktionen; kan trycka 
ned ev främmande kropp i ena huvudbronken) 
b Nödkoniotomi (säkerställer fri lufväg nedanför obstruktionen) [5]

Övertrycks
pneumotorax

b Nåldekompression i den säkra triangeln  
b Öppen torakostomi i den säkra triangeln [23]

Perikard 
tamponad

b Perikardiocentes [23]  
b Torakotomi [23]

Lungemboli
sering

b Actilyse 50 mg iv + ev heparin 5 000 E iv [23, 5254] 
b Därefter Actilyse 50 mg iv infusion under 60–120 min under fortsatt pågående 
HLR 
b Fortsatt HLR under upp till 90 min 
b Ecmo; infarter etableras om möjligt innan trombolys påbörjas

Blödning b Transfusion av Onegativt erytrocytkoncentrat och ev massivt transfusionspro
tokoll 
b Direkt kompression vid extern komprimerbar blödning 
b Tourniquet vid extremitetsblödning 
b Extern hög kompression av bukaorta med knytnäve eller knä vid bäcken/
ljumskblödning 
b Torakotomi med manuell kompression av aorta descendens vid bukblödning
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uppvärmningen är ROSC. Aktiv uppvärmning kan av-
brytas vid stabil ROSC [30].

SPECIELLA SAMMANHANG
Trauma
Hjärtstopp till följd av svårt trauma beror oftast på 
blödning, och ibland på övertryckspneumotorax, pe-
rikardtamponad eller hypoxi sekundärt till andnings-
problematik [31]. 

Prioriteten är att simultant utesluta eller åtgärda 
dessa tillstånd [23] genom att

b  säkerställa fri övre luftväg och adekvat ventila-
tion

b  genomföra bilaterala torakostomier
b  stoppa katastrofal blödning med kompression/

tourniquet
b  överväga massiv blodtransfusion.

Extern manuell kompression av övre bukaorta rekom-
menderas vid livshotande nedre buk- eller bäcken-
blödning [32], till exempel i samband med förlossning 
[33], och kompression med knytnäve eller knä kan 
övervägas vid traumatiskt hjärtstopp [23, 34].

Nödtorakotomi är indicerad vid trauma mot bålen 
när tiden sedan förlust av livstecken understiger 15 
minuter, men överlevnad har rapporterats även efter 
längre traumatiska hjärtstopp [23, 31]. Ingreppet ge-
nomförs för att åtgärda perikardtamponad genom att 
evakuera blod och koagler (perikardiocentes är andra-
handsval) [23], stoppa subdiafragmal blödning genom 
att klämma av aorta descendens och stoppa större 
intratorakal blödning. Nödtorakotomi är kontraindi-
cerad när det saknas kirurgisk kompetens/förutsätt-
ningar för vidare handläggning och när de traumatis-
ka skadorna inte är förenliga med liv.

Graviditet över 20 veckor
De vanligaste orsakerna till hjärtstopp hos gravida i 
västvärlden är lungembolisering (29 procent), blöd-
ning (17 procent), sepsis (13 procent) och kardiomyopa-
ti (8 procent) [35]. Obstetrisk och neonatal kompetens 
tillkallas snarast. När livmodern sträcker sig kranialt 
till naveln komprimerar den vena cava inferior och 
hämmar venöst återflöde till hjärtat. Vid HLR ska där-
för livmodern dras manuellt åt vänster [23, 36, 37]. Me-
kaniska kompressioner rekommenderas inte [23]. 

Beredskap och kompetens för genomförande av pe-
rimortem-sectio bör finnas på varje akutmottagning 
[36]. Eftersom perimortem-sectio ökar överlevnaden 
för både modern och barnet [36, 38], och bör genomfö-
ras inom 4 minuter efter bevittnat kvarstående hjärt-
stopp, bör i praktiken förberedelse för detta påbörjas 
omedelbart vid bevittnat hjärtstopp hos gravida >20 
veckor och inledas omedelbart vid ankomst till akut-
mottagning hos gravida >20 veckor med prehospitalt 
hjärtstopp [23, 36, 37, 39]. Adrenalin, amiodaron och 
andra relevanta läkemedel doseras som till icke-gra-
vida [23, 36].

STEG 4. VIDARE HANDLÄGGNING
Framgångsrik återupplivning
Kan pulsationer palperas vid rytmanalys föreligger 
ROSC, och då avbryts A-HLR. Med fungerande artärka-
teter kan även förekomst av pulsatilt blodflöde använ-
das för att identifiera ROSC, liksom ultraljud av kärl 

MÖJLIGA ÅTGÄRDER VID METABOLA OCH TOXISKA ORSAKER TILL HJÄRTSTOPP
Orsak Åtgärder att överväga

Hyperkalemi b Kalciumglukonat 100 mg/ml 30 ml iv bolus 
b Insulin 10 E + glukos 300 mg/ml 80 ml iv bolus 
b Natriumbikarbonat 50 mg/ml 200 ml iv bolus vid acidemi [23]

Hypokalemi b Kaliumklorid 20 mmol iv under 10 min [23] 
b Addexmagnesium 1 mmol/ml 10 ml + natriumklorid 9 mg/ml  
10 ml iv under 5 min [55]

Hypokalcemi b Kalciumglukonat 100 mg/ml 30 ml iv bolus

Hypoglykemi b Glukos 300 mg/ml 30 ml (glukos 100 mg/ml 2 ml/kg hos barn) iv 
bolus

Hypotermi b Natriumklorid 9 mg/ml, värmd till 42 °C, 20 ml/kg intraperitonealt 
under 20 min (dräneras och upprepas vid behov) 
b Natriumklorid 9 mg/ml värmd till 42 °C, 250 ml intrapleuralt under 
20 min (dräneras och upprepas vid behov) 
b Ecmo (använd gärna HOPEskalan [23])

Opioid b Naloxon 0,4 mg/ml 5 ml iv bolus [36] eller intraosseöst

Membranstabiliserande 
läkemedel

b Natriumbikarbonat 50 mg/ml 200 ml iv bolus (upprepas tills 
QRSkomplexen smalnat av [56])

Kalcium och betablockerare b Kalciumglukonat 100 mg/ml 30 ml iv bolus 
b Glukagon 5 mg iv 
b Insulin 1 E/kg iv bolus + glukos 500 mg/ml 50 ml iv bolus [57, 58]

Lokalbedövningsmedel b Intralipid 200 mg/ml 1,5 ml/kg iv under 2 min [59]

h Perimortem-sectio är indicerat när livmodern palperas kranialt om 
naveln vid utebliven e�ekt av 4 minuters HLR [23, 36, 38], men det �nns 
ingen etablerad hjärtstoppsduration där ingreppet anses utsiktslöst.

Perimortem-sectio

6. Placentan dras ur livmodern. 
Livmodern masseras, blödning 
stoppas

1. Huden incideras sagi�alt 
med skalpell från umbilicus 
till symfysen, och assistentens 
händer eller hakar används 
för a� dra bukväggen lateralt

2. Livmoderns inferiora 
del incideras sagi�alt

3. Sni�et förlängs kranialt med sax, 
med pek- och långfingret mellan 
saxen och barnet

4. Barnet dras ur livmodern utan
a� hyperextendera nacken

5. Navelsträngen kläms av × 2 och 
klipps mellan klämmorna

Livmoder
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och ökning av endtidalt CO2, även om exakta kriteri-
er för diagnostik ännu saknas. Många patienter förblir 
medvetslösa under flera dygn efter ett hjärtstopp. Vid 
ROSC titreras syretillförseln till målsaturation 94–98  
procent [40], och ett medelartärtryck på 65 eftersträ-
vas med infusion av kristalloid och/eller vasoaktiva 
läkemedel [41]. 

Akut koronarangiografi med beredskap för perku-
tan koronarintervention är indicerat vid misstänkt 
kranskärlsocklusion. Faktorer som talar för ischemi-
utlöst hjärtstopp är ventrikelflimmer/pulslös ventri-
keltakykardi som initial rytm, regional hypokinesi på 
ultraljud och ST-höjningar på EKG efter ROSC [41, 42]. 
EKG direkt efter ROSC kan dock vara svårvärderad: i 
en studie bedömdes att 18 procent av patienter med 
ST-höjningar på EKG inom 8 minuter av ROSC inte be-
hövde perkutan koronarintervention [43]. Därför re-
kommenderas seriell EKG. Datortomografi genomförs 
beroende på misstänkt tillstånd (till exempel lungem-
boli/blödning), men bör undvikas om patienten är in-
stabil och det fördröjer nödvändig intensivvård. Spon-
tan subaraknoidalblödning kan orsaka hjärtstopp, 
med cirka 20 procents överlevnad [44].

Icke framgångsrik återupplivning
Vid icke framgångsrik återupplivning utfärdas döds-
bevis och transportsedel. Rättsmedicinsk obduktion 
ombesörjs av polisen och är indicerad vid misstänkt 
mord, självmord, olyckor, missbruk av droger eller lä-
kemedel, fel inom sjukvården eller vid helt oväntade 
dödsfall. Någon minut bör ägnas åt en »hot debrie-
fing« där teamet kommenterar omhändertagandet 
och samarbetet och personal kan tackas för insatser-

FALL 2
En 68-årig man utvecklade pleuritisk bröstsmärta och ringde 112 dagen 
därefter på grund av svimfärdighet. Vid ankomst till akuten visade EKG 
ett högergrenblock. Cirka 20 minuter senare förlorade patienten med-
vetandet och förnyat EKG visade ett uttalat högergrenblock. Patienten 
utvecklade strax därefter hjärtstopp och behandlades under pågå-
ende hjärt–lungräddning med 50 mg alteplas som bolusinjektion mot 
misstänkt massiv lungembolisering och återfick spontan cirkulation. 
Datortomografi av torax bekräftade diagnosen och patienten skrevs ut 
från sjukhuset 5 dagar senare utan neurologiska sekvele.

FALL 1
En 66-årig man med diabetes ringde 112 på grund av bröst smärta. EKG 
tolkades som ST-höjningsinfarkt och patienten kördes till sjukhuset 
för direkt angiografi. Vid ankomst till ambulanshallen fick patienten 
hjärtstopp. Den initiala rytmen var asystoli. Patientnära blodprov visade 
glukos 66 mmol/l och kalium 7,1 mmol/l. Patienten behandlades med 
adrenalin 1 mg iv bolus vid två tillfällen, kalciumglubionat 100 mg/ml 
20 ml iv bolus, insulin 10 E iv bolus och fick tillbaka spontan cirkulation. 
Förnyat EKG visade ingen kvarstående ST-höjning. Den tidigare ST-höj-
ningen var troligen ett hyperkalemiutlöst pseudoinfarktmönster [60]. 
Patienten avled 6 dagar senare till följd av hypoxiska hjärnskador.

BESLUT ATT AVBRYTA ÅTERUPPLIVNINGSFÖRSÖK
FAKTORER ASSOCIERADE MED SÄMRE PROGNOS VID HJÄRTSTOPP

 b HLR > 40 minuter vid initialt defibrillerbar rytm
 b HLR > 20 minuter vid asystoli/PEA  
 b Initial rytm asystoli/PEA (i stället för VF/pVT)
 b Obevittnat hjärtstopp
 b Frånvaro av bystander-HLR
 b Avsaknad av hjärtaktivitet vid upprepad ultraljudsundersökning
 b Lågt och sjunkande endtidalt CO2

PEA = Pulslös elektrisk aktivitet
VF/pVT = ventrikelflimmer/pulslös ventrikeltakykardi

Det finns inga etablerade kriterier för när HLR bedöms utsiktslös och ska avbrytas. 
Det finns heller ingen enskild parameter, såsom pupillreaktion, ålder, laktatvärde 
eller myokardkontraktilitet, att luta sig mot. Teamet får sammanväga patientens 
hälsotillstånd och livskvalitet före hjärtstoppet samt patientens svar på A-HLR. 
Observationella studier visar att 99 procent av överlevarna fångas inom 25–45 
minuters HLR [2, 61-64]. Enligt en studie var stillastående hjärta vid ultraljudsun-
dersökning associerat med 0,6 procents överlevnad till utskrivning från sjukhu-
set [65]. Det finns dock ingen samsyn om hur ett stillastående hjärta ser ut vid 
ultraljudsundersökning [66]. Slutsatsen från en översiktsartikel är att det inte finns 
något ultraljudsfynd med etablerad prognostisk valör [67, 68]. Trender i endtidalt 
CO2 kan upplysa om hjärt–lungräddningens kvalitet, hjälpa till att upptäcka ROSC 
och bidra med prognostisk information [5].
När återupplivningen ter sig utsiktslös genomför ledaren en kort sammanfattning 
av patientens tillstånd och genomförda insatser samt meddelar att HLR avbryts 
om ingen har ytterligare åtgärdsförslag vid nästa rytmanalys. Den som har förslag 
får räcka upp en hand, och teamet får då diskutera ytterligare åtgärder innan HLR 
avbryts.



6
Läkartidningen 
2025

MEDICINENS ABC

KONSENSUS
De flesta är ense om att

 b tidiga bröstkompressioner samt defibrillering är 
kritiskt för överlevnad

 b simultant genomförande av utredningar och åtgärder 
krävs för att skyndsamt kunna identifiera och behand-
la reversibla orsaker till hjärtstopp 

 b god teamorganisation och kommunikation är av 
största vikt för att uppnå detta

 b beredskap och kompetens för genomförande av peri-
mortem-sectio bör finnas på varje akutmottagning.

Åsikterna går isär om värdet av
 b användning av ultraljud under pågående HLR för att 

hitta reversibla orsaker och för prognostisering.

na [20]. I ett senare skede kan även en djupare »cold 
debriefing« göras i syfte att underlätta individuell be-
arbetning och förbättra verksamheten. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Therese Djärv är 
ordförande för svenska HLR-rådet, medförfattare av European 
Resuscitation Councils riktlinjer för avancerad hjärt–lungräddning 
2021 samt medverkar i styrgruppen för 2025 års riktlinjer. Vidare 
är hon ledamot av International Liaison Committee on Resuscita-
tion Scientific Advisory Committee och ordförande för deras »first 
aid task force«.
Citera som: Läkartidningen. 2025;122:23160
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»… simultant genomförande av utred-
ningar och åtgärder krävs …«SUMMARY

Management of patients in cardiac arrest in the 
emergency department
Cardiac arrest is the most time-sensitive condition that 
personnel face in the emergency department. Optimal 
management consists of good quality cardiopulmonary 
resuscitation, the simultaneous performance of 
focused investigations to identify potential reversible 
causes, and the delivery of cause-specific treatments. 
In order to manage patients with cardiac arrest in 
an efficient manner, team members need to have 
clearly defined roles and ready access to required 
equipment. This article presents the latest guidelines for 
cardiopulmonary resuscitation of patients with cardiac 
arrest in the emergency department and specific initial 
therapies for reversible causes. The article highlights 
specific aspects of the management of patients with 
cardiac arrest due to major trauma and accidental 
hypothermia, as well as cardiac arrest in the setting 
of advanced pregnancy. The article also provides 
recommendations regarding role allocation to team 
members involved in cardiac arrest management.
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