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Klinik och vetenskap

❙ ❙ Hjärt–lungräddning (HLR) påbörjad av vittne före ambu-
lansens ankomst ökar chansen till överlevnad två till tre gång-
er för patienter som drabbas av hjärtstopp utanför sjukhus [1].
Trots tre decennier av upplysning och utbildning får inte ma-
joriteten av de drabbade sådan behandling. Viktiga faktorer
för överlevnad bland patienter som drabbats av hjärtstopp har
visat sig vara: bevittnad kollaps, att livräddar-HLR ges inom
fyra till sex minuter efter inträffat hjärtstopp, att adekvat ko-
ronarkärlstryck och flöde upprätthålls under HLR, att hjärt-
stoppet orsakas av kammarflimmer och att defibrillering ges
inom tio till tolv minuter efter inträffat hjärtstopp.

Två behandlingsalternativ har jämförts
I en nyligen publicerad artikel i New England Journal of Me-
dicine [2] har frågan belysts huruvida instruktion i hjärt–lung-
räddning given av larmoperatör vid larmcentral skall inklu-
dera enbart bröstkompressioner eller kombinationen bröst-
kompressioner plus mun-till-mun-andning (fullständig HLR)
(Figur 1). Studien som jämförde överlevnaden vid de två be-
handlingsalternativen genomfördes i Seattle, den stad där ut-
vecklingsarbetet kring problematiken om hjärtstopp utanför
sjukhus har varit mest omfattande. 

Bakgrund till genomförandet av studien i Seattle: 
– Ankomst av prehospital sjukvårdsinsats: I Seattle är re-

sponstiden, dvs tiden från larm till det att ambulansen an-
länder till plats, mycket kort. 

– Andningshjälpen har nackdelar: 
1) Genom åren har man gjort erfarenheten att de personer
som ringer upp larmcentralen ofta har svårt att ta till sig in-
formation om mun-till-mun-andning.
2) Studier har visat att mun-till-mun-andningen utgör ett
hinder för en del vittnen att starta HLR [3].
3) Mun-till-mun-andningen ger luftinblåsning till mag-
säcken och därigenom risk för aspiration med otillfreds-
ställande syresättning [4].
4) Tiden minskar för effektiva bröstkompressioner genom
att mun-till-mun-andningen upptar för lång tid [5].

– Experimentella försök på djur: Djurstudier har visat att as-
sisterad ventilation kanske inte är avgörande de första mi-
nuterna efter inträffat hjärtstopp med ventrikelflimmer om
adekvata bröstkompressioner ges [6] (Figur 2). Efter rela-

tivt sett längre tidsintervall av obehandlat ventrikelflim-
mer behövs sannolikt någon form av ventileringsstöd för
lyckade livräddningsresultat.

– Patientöverlevnad: En studie från Belgien har visat att lång-
tidsöverlevnaden bland patienter som enbart fick bröstkom-
pressioner av god kvalitet eller bröstkompressioner och
mun-till-mun-andning av god kvalitet är jämförbar (Figur 3).
Författarna av studien konkluderade att dessa observationer
begränsas till vuxna patienter och bevittnat hjärtstopp där
ventrikelflimmer var första av ambulanspersonalen registre-
rade arytmi [7]. Erfarenheter från Sverige antyder dock att
fullständig HLR ger högre överlevnad än enbart mun-till-
mun-andning alternativt bröstkompressioner [8].

– Koronart perfusionstryck: Flera studier har visat att överlev-
nad vid hjärtstopp är korrelerad till koronart perfusionstryck
medan inga studier av hjärtstopp och ventrikelflimmer har
visat förbättrad överlevnad med tidig ventilation [9].

Bättre resultat med enbart bröstkompressioner
Mot denna bakgrund skall Seattle-studien ses. I denna rando-
miserades fall med förmodat hjärtstopp till att antingen erhål-
la instruktion om enbart bröstkompressioner eller instruktion
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om fullständig HLR. Studien pågick under sex år. Slutmät-
punkt var »utskriven levande« från sjukhus. 

Vid studiens slut hade 241 patienter randomiserats till att
erhålla enbart bröstkompressioner och 279 fullständig HLR.
Fullständig instruktion kunde ges i 81 procent av fallen som
erhöll enbart bröstkompressioner och i 62 procent av fallen
som erhöll fullständig HLR. Detta berodde oftast på att am-
bulansen kom fram innan instruktionen var avslutad. Det tog
1,4 minuter kortare tid att ge instruktion om bröstkompres-
sion enbart jämfört med instruktion om fullständig HLR.
Bland patienter som erhöll enbart bröstkompressioner kunde
14,6 procent skrivas ut levande från sjukhus jämfört med 10,4
procent bland dem som erhöll fullständig HLR. Skillnaden
var inte signifikant. 

Svårt att ge fullständig HLR-instruktion på telefon
Författarna konkluderar att när ett vittne till ett hjärtstopp inte
har utbildning i HLR kan en enkel instruktion med enbart

bröstkompressioner kanske vara att föredra framför instruk-
tion om bröstkompressioner plus mun-till-mun-andning. 

Vi är beredda att hålla med författarna om att studien ger
stöd för att förenkla HLR-instruktioner till vittnen av hjärt-
stopp som ringer larmcentralen. Men detta handlar om en be-
gränsad subgrupp av hjärtstopp, dvs vuxna som drabbas av
plötsligt hjärtstopp beroende på ventrikelflimmer. Denna me-
tod är inte överförbar på livräddning av barn, vid drunk-
ningstillbud eller andningssvikt. En stor mängd forsk-
ningsstudier behövs som undersöker tidpunkt för mun-till-
mun-andningen och dess roll. Detta bör ske med avseende på
hur vittnen de facto genomför HLR, hur inlärning och minne
efter utbildning påverkas och med uppföljning av effektivite-
ten vid enbart bröstkompressioner i förhållande till traditio-
nell livräddar-HLR. 

Noteras kan att i rådande riktlinjer från American Heart
Association för HLR påpekas att om en person är ovillig att
genomföra mun-till-mun-andning skall han eller hon snabbt

Läkartidningen  ❙ Nr 41  ❙ 2001  ❙ Volym 98 4459

Figur 1. Enbart bröstkompressioner och
bröstkompressioner plus mun-till-mun-
andning.

Figur 2. Överlevnad hos grisar efter bröstkompressioner med
eller utan assisterad ventilation. Efter fem minuter av ventrikel-
flimmer behandlades grisar under åtta minuter med simulerad
mun-till-mun-andning (17 procent O2 och 4 procent CO2) plus
bröstkompressioner, enbart bröstkompressioner eller ingen
HLR. Ingen skillnad sågs mellan grupperna med eller utan venti-
lation om bröstkompressioner gavs, och båda dessa grupper
tenderade att ha bättre överlevnad än gruppen utan HLR. Data
från Berg och medarbetare [6].

Figur 3. Överlevnad i relation till enbart bröstkompressioner av
god kvalitet. Kvaliteten på livräddar-HLR bedömdes av ambu-
lansläkare. Jämförelse av långtidsöverlevnaden visas efter en-
bart bröstkompressioner av god kvalitet, traditionell HLR av god
kvalitet, mun-till-mun-andning av god kvalitet och ingen livräd-
dar-HLR. Ingen skillnad sågs i överlevnad mellan enbart bröst-
kompressioner och traditionell HLR. Överlevnad efter någon av
dessa tekniker var överlägsen överlevnad utan livräddar-HLR.
Data är hämtade från studier gjorda av The Belgian Cerebral Re-
suscitation Study Group [7].
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påbörja livräddning och då utesluta mun-till-mun-andningen.
Att ge enbart bröstkompressioner är mycket bättre än att inte
starta någon livräddning alls.

För litet material i Sverige för utvärdering av effekten
I Sverige drabbas årligen ca 10 000 människor av hjärtstopp
utanför sjukhus. Information om dessa nås av 20 larmcentraler
i landet som alla är under ledning av SOS-Alarm. På dessa
larmcentraler arbetar totalt 600 larmoperatörer. Instruktion om
HLR per telefon vid förmodat hjärtstopp ges idag vid samtliga
larmcentraler. En mera noggrann kartläggning av problemati-
ken har gjorts i Göteborg. Det har grovt uppskattats att av alla
fall av förmodat hjärtstopp kan långt ifrån alla erbjudas in-
struktion om telefon-HLR [10]. Olika orsaker till detta är: att
exempelvis vittnet inte befinner sig i närheten av patienten el-
ler att patienten befinner sig på för långt avstånd från telefon el-
ler att vittnet som ringer SOS-Alarm inte är förmögen att ta till
sig informationen. I en nyligen genomförd sammanställning
[11] visades att av bevittnade hjärtstopp där larmcentralen kon-
taktades blev 66 procent erbjudna telefon-HLR. Av dessa ac-
cepterade hälften erbjudandet, och 36 procent fullföljde in-
struktionen. Materialet var för litet för att man skulle kunna ut-
värdera eventuella effekter på överlevnad.

En kvalitativ intervjustudie av larmoperatörerna har också
gjorts [opubl data, 2001]. Här har framkommit att larmopera-
törer är beroende av vittnets kunskap och trovärdighet för att
kunna identifiera fall av misstänkt hjärtstopp. Larmoperatö-
rer beskriver att de försöker möta vittnet mentalt för att det
skall kunna agera på platsen. Men vittnens brist på kunskap
har negativ effekt på larmoperatörernas ansträngningar. Hos
larmoperatörer finns dock en förhoppning om att utgöra en
empatisk auktoritet som kan avlasta vittnens ansvarsbörda.

Kan då erfarenheterna från Seattle direkt appliceras på
svenska förhållanden? Dessvärre är så inte fallet. I Seattle är
responstiden extremt kort (tre minuter). I Sverige är den minst
tre gånger så lång (nio till tio minuter). Det är omöjligt att veta
om nio till tio minuters cirkulations- och andningsstillestånd
helt utan ventilation har en mera ogynnsam effekt på utfallet.
Inte osannolikt är det så. 

Å andra sidan kvarstår de svårigheter som föreligger i att
ge fullständig HLR-instruktion via larmcentral. 

Hur skall vi då agera i Sverige? Det mest rimliga vore att
försöka att bekräfta eller förkasta den hypotes som rests av
forskarna i Seattle. De larmcentraler som ger HLR-instruk-
tion i Sverige borde slå sig samman och göra om undersök-
ningen från Seattle. Möjligen kan vi då komma närmare en
sanning om huruvida assisterad ventilation under HLR resul-
terar i förbättrad status eller överlevnad. Detta kräver en mas-
siv arbetsinsats och skulle kräva stora ekonomiska resurser.

En viktig fråga, som kvarstår, är vad telefoninstruktion i
HLR över huvud taget har för effekt på överlevnaden. Detta har
aldrig dokumenterats. HLR i sig har heller aldrig studerats i ran-
domiserade studier. Detta låter sig knappast göras av etiska
skäl. I ett flertal observationsstudier har man dock fått ett myck-
et starkt stöd för att »bystander«-HLR verkligen ökar överlev-
naden [12-13]. Mot denna bakgrund förefaller det rimligt att
fortsätta med telefoninstruktion i HLR i någon form. 
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SUMMARY

CPR instruction by telephone.
Chest compressions more appropriate than CPR

Johan Herlitz, Angela Bång
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Cardiopulmonary resuscitation (CPR) initiated by a
bystander prior to arrival of the ambulance increa-
ses the chance of survival 2-3 times. Unfortunately
a majority of patients do not receive such treat-
ment. One way to approach the problem is to let the
dispatcher instruct the witness in CPR via tele-
phone when a presumed cardiac arrest occurs. In a
recently performed study in Seattle patients with a
presumed cardiac arrest were randomized to re-
ceive either traditional CPR (mouth-to-mouth ven-
tilation plus chest compressions) or only chest
compressions. Treatment was given by a witness
via telephone instruction by the dispatcher. Among
patients who only received chest compressions
14.6% could be discharged from hospital compa-
red with 10.4% among patients who received tradi-
tional CPR. The difference was not significant. The
results indicate that telephone instruction in CPR
when a presumed cardiac arrest occurs might in
certain cases preferably be restricted to chest com-
pressions. The results of the trial are, however, dif-
ficult to translate into Swedish conditions, since
ambulance response times in Sweden are much
longer than in Seattle.
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