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Effektiva bröstkompressioner för att åstadkomma ett till-
räckligt blodflöde till framför allt hjärtat och hjärnan är en 
förutsättning för patientens överlevnad vid hjärtstopp. Vid 
manuella bröstkompressioner är det visat att man som bäst 
lyckas åstadkomma en hjärtminutvolym på ca 20–30 procent 
av den normala [1]. Blodflödet skapas antingen av att man di-
rekt komprimerar det underliggande hjärtat eller genom de 
tryckvariationer i torax som skapas vid kompression och de-
kompression. 

En viktig begränsande faktor för att skapa blodflöde vid 
hjärt–lungräddning (HLR) är det venösa återflödet till hjär-
tat. Detta är en förklaring till att hjärtstopp kan vara mycket 
svårbehandlat när patienten samtidigt har hypovolemi, speci-
ellt om man inte samtidigt ger adekvat vätskebehandling. 
Handplaceringen ska vara mitt på bröstet, och torax ska kom-
primeras 5–6 cm och med en frekvens av minst 100–120/mi-
nut. För att klara detta bör man byta livräddare varannan mi-
nut, annars minskar effektiviteten av kompressionerna dras-
tiskt. 

Varje avbrott i kompressionerna (t ex vid byte av livräddare, 
intubation eller analys av hjärtrytm) innebär ett snabbt sjun-
kande blodflöde till hjärnan och hjärtats kranskärl, med åt-
följande försämrad energitillgång. 

Bröstkompressioner har prioriterats i riktlinjer
Sammantaget har detta under det senaste årtiondet medfört 
att bröstkompressioner prioriterats i de internationella och 
nationella HLR-riktlinjerna. Forskningen har varit inriktad 
på om lekmän kan avstå från att göra inblåsningar och en-
dast utföra bröstkompressioner och på huruvida man vid av-

ancerad hjärt–lungräddning (A-HLR) kan ersätta manuella 
bröstkompressioner med mekaniska.

Flera motiv till att förenkla bystander-HLR 
Kontinuerliga bröstkompressioner ökar sannolikheten för 
lyckad defibrillering [2]. Vid HLR rekommenderas i dag 30 
bröstkompressioner följda av 2 inblåsningar [3]. Då lekmän 
gör HLR vid hjärtstopp utanför sjukhus (bystander-HLR) kan 
man avstå från inblåsningar i de fall livräddaren inte har 
HLR-utbildning eller känner sig osäker på hur inblåsningarna 
ska göras [3]. 

Bakgrunden till dessa rekommendationer är resultat från 
prospektiva randomiserade studier avseende s k telefonas-
sisterad HLR (där larmoperatören ger HLR-instruktioner 
per telefon till inringaren), som inte kunnat visa skillnad i 
överlevnad vid bystander-HLR med eller utan inblåsningar 
[4-6] . I t ex den amerikanska delstaten Arizona har man där-
för infört rekommendationer om bystander-HLR utan in-
blåsningar, oavsett vittnets utbildningsgrad.

Det finns flera motiv till att förenkla riktlinjerna vid by-
stander-HLR. Fler bröstkompressioner kan ges i väntan på 
ambulans, vilket kan öka sannolikheten för att patienten har 
ventrikelflimmer/pulslös ventrikulär takykardi vid ambu-
lansens ankomst. Detta är den enskilt största positiva predik-
torn för överlevnad vid hjärtstopp utanför sjukhus. Enklare 
riktlinjer för HLR kan på sikt medföra att fler personer med 
hjärtstopp får HLR och att den startas tidigare, eftersom in-
blåsningar är tekniskt svåra att genomföra och utgör en psy-
kologisk barriär för att starta HLR. 

Randomiserad studie planeras starta under 2015
Huruvida HLR med enbart kompressioner bör rekommende-
ras till lekmän som genomgått HLR-utbildning (ca 3 miljoner 
svenskar) är dock fortsatt oklart. En större nationell prospek-
tiv randomiserad studie (TANGO2) som ämnar studera frå-
gan planeras starta 2015. Detta kommer att bli den första ran-
domiserade studien som jämför bystander-HLR med enbart 
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bröstkompressioner mot HLR med bröstkompressioner och 
inblåsningar i de fall då livräddaren har HLR-utbildning. För-
hoppningsvis kan studien bidra med ökade kunskaper kring 
kompressionsintensiv HLR för lekmän.

För professionella livräddare som utför A-HLR ingår fortfa-
rande ventilation i form av inblåsningar med mask och blåsa 
eller intubation som en obligat del i algoritmen. Det är dock 
visat att även professionella livräddare lägger endast ca 40 
procent av tiden på kompressioner i vanliga A-HLR-situatio-
ner [7]. Avbrott i kompressionerna kan dock behövas för in-
blåsningar, intubation, analys av hjärtrytm, laddning av de-
fibrillator etc. 

Försök har gjorts med kontinuerliga kompressioner även 
vid A-HLR i ambulans där man initialt avstått från intubation 
och i stället gett passivt flödande syrgas på mask via svalgtub 
och kontinuerliga kompressioner med goda resultat på över-
levnad [8]. 

Anledningen till att HLR med kontinuerliga kompressioner 
har visat lovande resultat i studier är troligtvis att syr-
gastransporten till målorgan som hjärta och hjärna är mer be-
roende av blodflöde än ventilation för tillräcklig syrgasleve-
rans. Vid A-HLR bör därför bröstkompressioner ges så stor del 
av tiden som möjligt och med minimala avbrott för ventilation 
[9].

Bröstkompressioner med eller utan inblåsningar
Bröstkompressionernas roll vid HLR hos vuxna har således 
fått en mer framträdande roll i senare riktlinjer samtidigt 
som inblåsningarnas roll har tonats ner. Skälen till detta är 
bl a nya studier som visat att även korta uppehåll i bröstkom-
pressioner är förenade med sämre chans för lyckad defibrille-
ring och att hjärtstopp hos vuxna oftast inte orsakas av asfyxi. 
Dessutom finns logistiska skäl, eftersom det får anses som 
svårt att utföra adekvata inblåsningar om man inte har god 
vana. 

Effekten av goda bröstkompressioner är att dels bibehålla 
ventrikelflimmer och därigenom öka sannolikheten för lyck-
ad defibrillering, dels skydda hjärnan och minska graden av 
anoxiska hjärnskador under hjärtstoppet. 

En fråga som kvarstår är om lekmän utbildade i basal HLR i 
stället bör utbildas till att utföra enbart bröstkompressioner 
innan avancerad HLR kan ske.

Mekaniska bröstkompressioner bra i vissa situationer
Manuella bröstkompressioner är fysiskt ansträngande att ut-
föra, och kompressionernas effektivitet minskar över tid. Det 
finns även situationer där det kan vara svårt att utföra manu-
ella bröstkompressioner effektivt. Apparater för att utföra 
mekaniska bröstkompressioner har därför utvecklats; vanli-
gast förekommande i dag är Autopulse och LUCAS. 

Autopulse har ett band som spänns runt bröstkorgen och 
som utför 80 kompressioner/minut. I en multicenterstudie på 

4 500 patienter med hjärtstopp utanför sjukhus fann man när 
Autopulse jämfördes med sedvanliga manuella bröstkom-
pressioner ingen skillnad i överlevnad vid utskrivning från 
sjukhus (9,4 procent mot 11,0 procent) [10]. LUCAS, som har 
använts kliniskt sedan 2003, ger bröstkompressioner enligt 
internationella riktlinjer vad gäller både frekvens och kom-
pressionsdjup. Sugkoppen på LUCAS hjälper även till så att 
bröstkorgen återfjädrar vid dekompression. 

I en multicenterstudie på 2 500 patienter med hjärtstopp 
utanför sjukhus fann man ingen skillnad i överlevnad efter 4 
timmar jämfört med manuella bröstkompressioner (23,6 pro-
cent jämfört med 23,7 procent). Överlevnad med god neurolo-
gisk funktion var vid 6 månader efter hjärtstoppet 8,5 procent 
med LUCAS mot 7,6 procent med manuella bröstkompressio-
ner (icke-signifikant) [11]. Kliniskt kan man därför välja att 
fortsätta med enbart manuella bröstkompressioner eller att 
använda sig av mekaniska bröstkompressioner med LUCAS. 

I samband med hjärtstopp vid kranskärlsröntgen och even-
tuell kranskärlsintervention används mekaniska bröstkom-
pressioner med goda erfarenheter. Teoretiskt kan det finnas 
fördelar vid svår accidentell hypotermi, långvarig HLR och 
HLR under transport. 

Vid implementering av mekaniska bröstkompressioner är 
det viktigt med regelbunden utbildning i att utföra såväl ma-
nuella som mekaniska bröstkompressioner. Dessutom behövs 
kvalitetsuppföljning för att se till att apparaten används på 
rätt sätt och att utförandet av andra viktiga interventioner 
inte påverkas negativt [12].

Bröstkompressioner gör mer nytta än skada
Incidensen av revbens- och sternalfrakturer i samband med 
HLR varierar i olika studier mellan nästan 0 och 100 procent 
[13-16]. Patienter som utsatts för HLR får i snitt ca 6 revbens-
frakturer. Detta kan leda till instabil bröstkorg (flail chest) 
och toraxsmärtor. Frakturer med vassa frakturändar kan or-
saka pneumo-/hemotorax och hjärtrupturer. 

Bröstkompressioner som utförs för lågt ner på bröstkorgen 
ökar risken för skador på ventrikel, lever och mjälte. Kom-
pressioner som utförs för kranialt ökar troligen risken för kla-
vikelfrakturer och skador på underliggande stora kärl. 

Alla dessa skador är ovanliga men viktiga att känna till, 
speciellt då överlevande patienter försämras efter en tid. En 
studie utförd på icke-överlevande patienter efter HLR med 
LUCAS respektive manuella bröstkompressioner har visat att 
det är lika vanligt med sternalfrakturer men att fler patienter 
får revbensfrakturer om man använder LUCAS [17]. 

Mekaniska bröstkompressioner kräver träning 
Kliniskt kan man med stöd av resultaten från studier som ny-
ligen publicerats välja att fortsätta med enbart manuella 
bröstkompressioner eller att använda sig av mekaniska bröst-
kompressioner. Verksamhetsansvariga måste fundera över 
om mekaniska bröstkompressioner bör finnas med som ett 
behandlingsalternativ i just deras verksamhet. 

Sannolikt finns det, såsom beskrivits, speciella situationer 
då mekaniska bröstkompressioner kan vara till sin fördel. Att 
bara använda sig av mekaniska kompressioner i dessa situa-
tioner kan dock vara bekymmersamt, eftersom ambulansper-
sonal eller personal på sjukhus oftast inte behandlar mer än 
1–4 hjärtstopp/år. Om mekaniska bröstkompressioner väljs 
som behandlingsalternativ, bör man för att upprätthålla kom-
petensen välja att använda det vid samtliga hjärtstopp där 
inte kontraindikationer finns. Om inte bör man överväga att 
använda sig av enbart manuella bröstkompressioner i sin 
verksamhet, eftersom erfarenheten av att använda mekanis-
ka bröstkompressioner annars blir alltför liten. 

Skador förekommer vid HLR och är nästan helt uteslutande 
skador som inte orsakar patientens död. Risken av dessa får 
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inte överdrivas så att lekmän eller sjukvårdspersonal avstår 
från att utföra HLR enligt gällande riktlinjer.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Sten Rubertsson har 
varit forskningsledare för LINC-studien.
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