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Forord til aktuelle revision 
Denne revision er primært baseret på en række ændringer i rekommandationer i 
internationale vejledninger vedrørende obstetrisk genoplivning. Der er ikke tale om 
væsentlig ny forskning på området, så derfor er denne guideline fortsat ikke egnet til en 
GRADE vurdering af evidens. Evidensgraderingen er således baseret på Oxford 
kriterierne. 
 
Vi har indledningsvis i hver af de tre hovedafsnit præciseret ændringerne og klart 
beskrevet ændringerne i rekommandationer. Anmærkningen NY 2022 angiver enten en 
ny rekommandation eller en ændring i vurdering af evidensgraderingen. 
 
Forhold omkring respiratorisk påvirkning og tilsvarende tiltag har fået mere 
opmærksomhed i denne revision, svarende til internationale rekommandationer. 
 
På baggrund af flere opfordringer siden første opgave, har vi med tabellen på side 6 og 
diagrammet på side 15 lagt op til at man kan printe og laminere til et 2-siders lommekort 
til klinisk brug (Appendix 4). 
 
 
 
Forkortelser 
 
HLR   Hjertelungeredning 
FHA  Fosterhjerteaktion 
PS  Perimortem sectio 
ROSC  Return Of Spontaneous Circulation 
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Rekommandationer (2022) 
 

Evidensgrad  

Forebyggelse af maternelt kollaps ved tidlig opsporing af kritisk sygdom 
med standardiseret obstetrisk observationssystem (NY 2022) 

D 

Maternelt kollaps skal håndteres efter gældende principper for ABCDE-
tilgang - dog med enkelte modifikationer grundet den ændrede fysiologi 
(NY 2022) 

D 

Cirkulatorisk kollaps i relation til graviditet kræver resolut indgriben af et 
tværfagligt team som indbefatter erfarent obstetrisk og anæstesiologisk 
personale. 

D 

Fri luftvej og tilførsel af 100% O2 med højt flow. Ved mistanke om truet 
luftvej tilkaldes anæstesiologisk assistance mhp. luftvejshåndtering (NY 
2022) 

D 

Fuldt venstredrejet sideleje ved maternelt kollaps uden hjertestop (NY 
2022) 

D 

To store i.v. adgange etableres over diafragma (NY 2022) D 
Overvej reversible årsager af den kritiske tilstand tidligt.  C (NY 2022) 
Ved hjertestop aktiveres hjertestop-kald straks. Tilkald desuden erfaren 
obstetriker og anæstesiolog samt neonatalt team. (NY 2022) 

D 

Ved genoplivning efter 20. gestationsuge skal trykket fra den gravide 
uterus på vena cava inferior og aorta reduceres under genoplivning ved 
manuel displacering af uterus. (Rev. 2022) 

C 

Genoplivning ved hjertelungeredning påbegyndes så snart hjertestop er 
identificeret. Hjertelungeredning skal foregå efter gældende 
retningslinjer.  

B 

Tidspunktet for diagnose af hjertestop skal altid noteres. D 
Ved hjertemassage skal hændernes placeres som hos ikke-gravide. 
(NY 2022) 

D 

Respiratorisk resuscitering kan være besværet af den gravide uterus og 
måling af iltsaturation er lige så vigtig som måling af puls og blodtryk. 

D (NY 2022) 

Ved hjertestop anvendes en trinvis tilgang til luftvejshåndtering (som 
hos ikke-gravide). Ved behov for orotrakeal intubation bør dette udføres 
af en erfaren intubatør. (NY 2022) 

D 

Barnets tilstand er sekundært i den akutte situation og forsøg på at 
undersøge for føtal hjertelyd er tidsspilde og skal undgås. Pædiater skal 
altid tilkaldes akut når man planlægger akut forløsning.  

D 

Ved defibrillering anvendes almindelige energimængder til voksne. B 
Ved hjertestop er algoritmen for administration af farmaka og deres D 
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dosering som hos ikke-gravide. (NY 2022) 
Under HLR bør man overveje reversible årsager til hjertestop hos 
gravide (NY 2022) 

C 

Da hypovolæmi er den væsentlige korrigerbare ætiologi bør der 
infunderes isoton natriumklorid hurtigst muligt. Overvej O neg blod hvis 
der er sandsynlighed for blødning.  

B 

Ved manglende respons på effektiv HLR indenfor 4 minutter skal akut 
forløsning ved perimortem sectio overvejes. Barnet skal være forløst 
inden for 5 minutter.  

D (NY 2022) 

Ved indikation for perimortem sectio skal patienten ikke transporteres til 
operationsstue først. Indgrebet bør udføres på stedet, udføres rent og 
uden anæstesi. 

A 
 

I tilfælde af genoprettet cirkulation og fortsat graviditet, lægges 
patienten i venstre sideleje, fostermonitorering genoptages og 
specialiseret efterbehandling varetages tværfagligt (NY 2022) 

D 

Teamtræning af obstetrisk kollaps og hjertestop anbefales indført 
mindst én gang årligt på de danske fødeafdelinger, da det forbedrer det 
kliniske udkomme. (Rev. 2022) 

B (NY 2022) 
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Guideline 
 

1. Indledning og afgrænsning  
 
Håndtering af kredsløbssvigt hos en gravid kvinde forudsætter vidensbaseret 
handlingskompetence, hvor forudsætningen er kendskab til fysiologiske ændringer i 
forbindelse med graviditet samt specielle årsager til de potentielt livstruende situationer.   
Handlingskompetence kan være svært at opbygge, idet de fleste årsager til 
kredsløbskollaps er sjældne i den danske population af gravide. Det er gruppens 
holdning at en vejledning om kredsløbskollaps hos gravide hænger tæt sammen med en 
vejledning om træning af praktiske færdigheder i håndtering af disse situationer for at 
kunne handle korrekt og effektivt, særligt indenfor de anbefalede tidsrammer når den 
akutte situation opstår.  
 
Maternelt kollaps defineres som en akut tilstand med påvirket respiration, kredsløb 
og/eller påvirket cerebral funktion visende sig som reduceret bevidsthedsniveau eller 
bevidstløshed (med potentielt dødelig udgang), på hvilket som helst tidspunkt under 
graviditeten og indtil 6 uger post partum.  
 
Der fokuseres på maternelt udkomme i denne vejledning. Forhold vedrørende perinatal 
morbiditet og mortalitet vil være afhængige af den konkrete kliniske situation. 
Indikationen for akut forløsning vil være afhængig af flere faktorer herunder risiko for 
vedvarende kredsløbssvigt eller risikoen for recidiv af kredløbssvigt, fosterets 
gestationsalder og af den gravide uterus’ direkte påvirkning af kredsløbet. 
 
Denne guideline er udarbejdet i et tværfagligt samarbejde imellem anæstesiologer og 
obstetrikere. Det er vores intention at understrege vigtigheden af tværfagligt samarbejde 
ved den kritisk kredsløbspåvirkede gravide patient, hvor der også kan være behov for 
kardiologisk eller medicinsk assistance. Nødvendigheden af andre klinikere og 
paraklinikere er helt afhængig af den specifikke kliniske situation. Teamleder i den akutte 
situation er sædvanligvis den mest erfarne kliniker og ikke nødvendigvis obstetrikeren.  
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2. Årsager til kredsløbssvigt hos den gravide eller barslende patient 
Ændringer fra tidligere version: Der er lavet en ny tabel med opdeling efter 4H og 4T princippet som er 
kendt fra håndtering af kredsløbssvigt hos ikke-gravide patienter. Denne opdeling er valgt for at bedre det 
tværfaglige samarbejde ved kredsløbssvigt hos gravide. Der er tilføjet præeklampsi (1), som en særlig 
årsag til kredsløbssvigt, som bør overvejes ved den akut påvirkede gravide patient. 
 
 

 

 

Tabel 1: Reversible årsager til maternelt kollaps. Huskeregel 4H, 4T, PE. 

Modified from RCOG, Maternal Collapse in Pregnancy and the Puerperium guideline 2019 (2). 
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Specifikke vigtige tilstande 

Ændringer i forhold til tidligere version: Der er tilføjet afsnit om uterine årsager til 
blødning hos den gravide. Ligeledes er skitseret et afsnit om amnionemboli, idet dette 
ikke berøres i øvrige guidelines og skønnes relevant i overvejelsen ved kredsløbssvigt 
hos den gravide. 
 

Blødning 

Større obstetrisk blødning forekommer hos ca. 6 ud af 1000 graviditeter og er dermed 
den hyppigste årsag til maternelt kollaps. Årsagerne er post-partum blødning samt 
antepartum blødning fra placenta prævia, abruptio placenta, uterusruptur og ektopisk 
graviditet. Sjældnere årsager er traumer, milt-arterieruptur og leverruptur. Blødningen er i 
mange tilfælde synlig, men kan nogle gange være skjult, hvilket gør diagnosen sværere 
at stille. Derudover kan de fleste gravide kvinder tåle at miste en ret stor mængde blod, 
før de bliver påvirkede af det pga. den fysiologiske adaptation til graviditet.  
 

Amnionemboli 

En sjælden, men alvorlig tilstand der rammer 1,7 ud af 100.000 gravide. Tidligere var det 
forbundet med høj mortalitet, op til 85% i 1979, men et studie fra 2014 viser en signifikant 
reduceret mortalitet ned til 19%. Dog ses permanente neurologiske komplikationer 
hyppigt efterfølgende. Amnionemboli forekommer under fødslen eller op til 30 minutter 
efter fødslen. Sjældent ses det under graviditeten, og dette er forbundet med alvorlig 
føtal påvirkning.  
Symptomer er maternelt kollaps med akut hypotension, respiratory distress syndrome 
(RDS) og hypoxi. Der kan forekomme kramper og hjertestop. Sygdomsprogressionen 
kan deles op i forskellige faser, og kvindens overlevelse afhænger proportionalt af i 
hvilken fase, man får sat behandlingen ind. Initialt udvikles pulmonal hypertension 
sekundært til vasokonstriktion eller debris. I næste fase ses venstre ventrikel dysfunktion 
eller akut hjerteinsufficiens. Hvis kvinden overlever de første faser, vil der ses 
koagulopati, hvilket medfører generel blødningstendens herunder massiv post-partum 
blødning. Patofysiologien er beskrevet som værende sammenlignelig med anafylaksi 
eller svær sepsis, og menes at være på grund af komplementaktivering. Diagnosen er 
klinisk, og der findes for nuværende ingen præcise diagnostiske modaliteter (2). 
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3. Behandling af kredsløbskollaps og hjertestop hos gravide 

 
Ændringer fra tidligere version: Litteraturen vedrørende genoplivning af den obstetriske 
patient er gennemgået, og der foreslås her en række ændringer i forhold til tidligere 
guideline. Vigtigst at nævne er at det nu ikke længere anbefales tiltning af obstetriske 
patienter ved hjertelungeredning, i stedet anbefales manuel displacering af uterus. 
Tilsvarende anbefales det ikke længere at placere hænderne mere kranielt ved 
hjertemassage. Desuden anbefales en trinvis tilgang til luftvejshåndtering i stedet for 
tidlig intubation. Til slut er der lavet et mere overskueligt flowchart for algoritmen til 
kredsløbskollaps og hjertestop af gravide. 
 
Der henvises til Algoritmen for behandling af den kollaberede obstetriske patient (se ny 
algoritme 2022, side 16), som er udarbejdet i overensstemmelse med European 
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021: Cardiac arrest in special 
circumstances (1) og European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021: 
Adult advanced life support (2). Denne algoritme omfatter kun perioden til og med 
fødslen. 
 
Genoplivning af den gravide patient med en gestationsalder mindre end 20 uger foregår 
efter almindelige ALS principper (2). Ved en gestationsalder på 20 uger eller derover skal 
der ved genoplivning tages hensyn til den gravides ændrede fysiologi og her specielt 
effekten af uterus’ tryk på vena cava inferior og aorta abdominalis. 
 
Hvis gestationsalderen ikke er kendt, sidestilles en synligt gravid patient (uterus sv.t. 
umbilicalniveau) med en gravid med gestationsalder på 20 uger eller derover. 
 
Nedenstående gennemgang er opdelt i håndtering af en patient der er synligt gravid (GA 
> 20 uger) samt har påvirket bevidsthed og/eller lavt/umåleligt blodtryk, og som hhv. (A) 
udviser tegn på liv og (B) ikke udviser tegn på liv (hjertestop). For gravide med en GA < 
20 uger (ikke synligt gravid), henvises der til standard guidelines for genoplivning af 
voksne (2). 
 

A. Tegn på liv – ikke hjertestop 
 

Forebyggelse af maternelt kollaps ved tidlig opsporing af kritisk sygdom 
med standardiseret obstetrisk observationssystem (NY 2022) 

D 

 
Det anbefales at bruge en systematisk tilgang til opsporing af kritisk sygdom, men der 
findes endnu ikke overbevisende evidens for et standardiseret obstetrisk 
observationssystem (1, 3, 4). Ud over vitalparametre anbefales det at den kliniske 
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vurdering indgår, idet de kliniske tegn på kritisk sygdom kan være diskrete hos gravide 
kvinder.  
 
Maternelt kollaps skal håndteres efter gældende principper for ABCDE-
tilgang - dog med enkelte modifikationer grundet den ændrede fysiologi 
(NY 2022) 

D 

 
Ved en kollaberet gravid kvinde skal man gå systematisk til værks, og det anbefales at 
man anvender gældende ABCDE-principper (1). Man skal dog være opmærksom på 
fysiologiske ændringer i graviditeten (respiratoriske, kardiovaskulære og 
gastrointestinale). De vil blive gennemgået i det følgende. Se desuden Tabel 1 for 
årsager til kollaps. 
 
Cirkulatorisk kollaps i relation til graviditet kræver resolut indgriben af et 
tværfagligt team som indbefatter erfarent obstetrisk og anæstesiologisk 
personale. 

D 

 
Relevant hjælp skal tilkaldes straks.  
 
Fri luftvej og tilførsel af 100% O2 med højt flow. Ved mistanke om truet 
luftvej tilkaldes anæstesiologisk assistance mhp. luftvejshåndtering (NY 
2022) 

D 

 
Gravide har et øget iltbehov (5, 6) og en reduceret funktionel residualkapacitet, idet 
uterus trykker op på og forskyder diafragma (7). På den baggrund er gravide i øget risiko 
for at udvikle hypoksi hurtigere end ikke-gravide.  
 
Mundhulen inspiceres og evt. sekreter og fremmedlegemer fjernes. Hovedet bøjes let 
bagover med den ene hånd på panden og den anden på underkæben. Underkæben 
løftes opad (8), evt. med begge hænders pegefingre på underkæben. Tilfør ilt med højt 
flow vejledt af pulsoximetri. 
 
Gravide har øget risiko regurgitation grundet hormonpåvirkning af den gastroøsofagale 
sfinkter, og derved øget risiko for aspiration (9-12). Ventrikeltømningen er den samme 
som hos ikke-gravide (13, 14), men forlænges ved kritisk sygdom (14, 15). De har 
desuden øget risiko for besværet intubation grundet vægtøgning, større brystparti og 
laryngealt ødem (16-19). Derfor bør der tilkaldes en erfaren anæstesiolog ved mistanke 
om truede luftveje.  
 
Fuldt venstredrejet sideleje ved maternelt kollaps uden hjertestop (NY 
2022) 

D 
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I fladt rygleje kan der fra 20. gestationsuge være kompression af vena cava inferior og 
aorta abdominalis (20). Kompressionen af aorta reducerer blodtrykket i underkroppen og 
den intervilløse gennemblødning, mens kompression af vena cava reducerer det venøse 
tilbageløb og dermed hjertets slagvolumen (21-26).  
 
Ved at placere patienten i fuldt venstre sideleje lettes kompressionen af aorta og vena 
cava (23, 27, 28), hvilket kan være med til at stabilisere de hæmodynamiske forhold.  
 
To store i.v. adgange etableres over diafragma (NY 2022) D 
 
Hos den gravide øges plasmavolumen med op til 50%, hvilket forårsager 
fortyndingsanæmi, som reducerer blodets oxygenbærende kapacitet (3). Den vaskulære 
modstand reduceres grundet endogene vasodilatorer, hvorfor blodtrykket falder med 10-
15 mmHg (1, 29). Hjertefrekvensen øges med 15-20 slag/minut, hvorfor cardiac output 
øges med 30-50% (30, 31), og i slutningen af graviditeten modtager uterus 10-20% af 
det maternelle cardiac output (3, 32). En af de hyppigste årsager til maternelt kollaps er 
blødning, og en obstetrisk blødning kan være massiv grundet de ovenfor beskrevet 
fysiologiske ændringer i graviditeten (3). 
 
Grundet risiko for vena cava kompression af uterus anbefales i.v.-adgange anlagt over 
diafragmaniveau, således at de indgivne farmaka hurtigere kan når frem til centrale 
organer og at tilført væske bedre kan øge preload og derved cardiac output (4, 33). 
Herefter gives en bolus på 500 ml isoton NaCl i.v. (1, 4). Gravide med 
præeklampsi/eklampsi/HELLP-syndrom har øget risiko for lungeødem ved liberal 
væsketilførelse samt øget følsomhed for blodtab grundet hypovolæmi på baggrund af 
præeklampsi (3). 
 
Overvej reversible årsager af den kritiske tilstand tidligt.  C (NY 2022) 
 
Sandsynlige årsager til kredsløbskollaps må overvejes, mens patientens tilstand 
stabiliseres. Videre udredning og behandling rettes fokuseret efter mulige årsager. Se 
Tabel 1. 
 
 
 

B. Hjertestop: 
 

 
Ved hjertestop aktiveres hjertestop-kald straks. Tilkald desuden erfaren 
obstetriker og anæstesiolog samt neonatalt team. (NY 2022) 

D 
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Relevant hjælp tilkaldes straks. Tidspunkt for erkendt hjertestop dokumenteres. Foruden 
hjertestop-team bør der tilkaldes en erfaren obstetriker og anæstesiolog samt neonatal 
assistance (3). 
 
Ved genoplivning efter 20. gestationsuge skal trykket fra den gravide 
uterus på vena cava inferior og aorta reduceres under genoplivning ved 
manuel displacering af uterus. (Rev. 2022) 

C 

 
Ved hjertestop lejres patienten i rygleje med venstreforskydning af uterus for at reducere 
kompression af aorta abdominalis og vena cava inferior (34). Venstreforskydning opnås 
ved manuel displacering af uterus, som har vist sig mindst lige så effektivt som tiltning af 
patienten mod venstre (35). Kompressioner kan ikke udføres effektivt hvis patienten er 
tiltet ≥ 30 grader (36, 37). På denne baggrund anbefales rygleje med manuel 
displacering af uterus mod venstre (28, 34, 36). Forskydning af uterus påbegyndes 
samtidig med hjertelungeredning og bør ikke ophøre før evt. forløsning. 
 

(A)        (B)   
Figur 1. Teknikker til manuel displacering af uterus. (A) Manuel displacering af uterus ved én-hånds teknik. (B) Manuel 
displacering af uterus ved to-hånds teknik. Copyright: Sandbjerg Guidelines. 
 
 
Genoplivning ved hjertelungeredning påbegyndes så snart hjertestop er 
identificeret. Hjertelungeredning skal foregå efter gældende 
retningslinjer.  

B 

 
Der henvises til ERC’s Guidelines 2021: Adult Advanced Life Support (2). 
 
Ved hjertemassage skal hændernes placeres som hos ikke-gravide. (NY 
2022) 

D 
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Hjertelungeredning (HLR) udføres efter standard guideline uden afbrydelse under evt. 
perimortem sectio (4). Hænderne placeres, som hos ikke-gravide, midt på truncus 
svarende til nederste tredjedel af sternum, og kompressionerne udføres vinkelret på 
truncus. Tidligere guidelines har anbefalet at placere hænderne lidt højere på sternum for 
at justere for kraniel displacering af hjertet forårsaget af den gravide uterus, men der 
findes ingen evidens for dette (38, 39). Der gives minimum 100 kompressioner pr. minut 
med en dybde på 5 cm. Kompressions-ventilationsratioen er 30:2, medmindre patienten 
er intuberet. I så fald gives kontinuerlige kompressioner og der ventileres 10 gange pr. 
minut (2).  
 
Ved hjertestop anvendes en trinvis tilgang til luftvejshåndtering (som hos 
ikke-gravide). Ved behov for orotrakeal intubation bør dette udføres af 
en erfaren intubatør. (NY 2022) 

D 

 
Det er vigtigt tidligt i forløbet at sikre luftvejene. Luftvejene skal håndteres efter gældende 
ALS-principper med en trinvis tilgang indtil effektiv ventilation opnås. Således indledes 
der med basal luftvejshåndtering efterfulgt af avanceret luftvejshåndtering (supraglottisk 
luftvej eller orotrakeal intubation) ved behov (2). Intubation skal foretages med en 
trakealtube med en indre diameter 0,5 til 1 mm mindre end normalt (40). Tubestørrelser 
6,5-7,0 er passende, afhængigt af patientens størrelse. Gravide har øget tendens til øvre 
luftvejsobstruktion (41), og risikoen for regurgitation og aspiration af ventrikelindhold til 
lungerne væsentlig større. Den nedre øsofagussfinkter bliver insufficient i løbet af 
graviditeten på grund af hormonpåvirkning og øget intraabdominalt tryk (9-11). 
Ventrikeltømningen, som er normal hos gravide (13), kan være forsinket af akut sygdom, 
smerter og opioider (15). 
Intubation bør om muligt foretages af en erfaren intubatør. Ændrede anatomiske forhold 
med større bryster, eleveret diafragma og ødem i de øvre luftveje (42) besværliggør 
intubation og risikoen for mislykket intubation er 10 gange større hos den gravide end 
hos den ikke-gravide (43). 
 
Barnets tilstand er sekundært i den akutte situation og forsøg på at 
undersøge for føtal hjertelyd er tidsspilde og skal undgås. Pædiater skal 
altid tilkaldes akut når man planlægger akut forløsning.  

D 

 
Fjern fosterovervågning. Under maternelt hjertestop har fosterovervågning ingen rolle. 
Fokus bør være på den gravide, og i værste fald kan fosterovervågning stjæle fokus fra 
den igangværende genoplivning eller forhindre fri adgang til patienten (4). 
 
Ved defibrillering anvendes almindelige energimængder til voksne. B 
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Den transthorakale impedans er uændret under graviditet, og derfor anvendes de 
samme energiniveauer ved defibrillering som hos ikke-gravide (16). 
 
Der er i case reviews rapporteret om potentiel fosterskade i forbindelse med ulykker med 
elektrisk stød hos gravide, hvor den største prædiktor for graden af skade er om 
strømmen er løbet gennem uterus (44, 45). Ved defibrillering løber strømmen direkte 
igennem den gravides hjerte, og der er ingen evidens for at defibrillering har en negativ 
virkning på fosterets hjerte (1, 3). Desuden bør hensynet til moderen komme før fosteret, 
da begges chancer for overlevelse øges ved brug af defibrillering. Pads skal placeres 
anterolateralt. Den laterale pad skal placeres under brystvævet. Alternativt kan pads 
placeres anteroposteriort. (3) 
 
Det er usandsynligt at elektronisk fosterovervågning vil give anledning til forbrændinger i 
forbindelse med defibrillering, og man bør ikke forsinke defibrillering ved først at fjerne 
fosterovervågning (46). 
 
Ved hjertestop er algoritmen for administration af farmaka og deres 
dosering som hos ikke-gravide. (NY 2022) 

D 

 
Fysiologiske ændringer i graviditet kan have betydning for lægemidlers farmakokinetik, 
men der er ikke evidens for at ændre medicin eller dosering ved genoplivning af gravide. 
Der bør ikke tages højde for eventuelle teratogene virkninger af medicinen (46, 47). 
 
Under HLR bør man overveje reversible årsager til hjertestop hos 
gravide (NY 2022) 

C 

 
Reversible årsager til hjertestop bør overvejes med henblik på hurtig intervention. Man 
bør overveje både de 4 T’er og 4 H’er samt de graviditetsrelaterede årsager, se Tabel 1 
(2, 4). 
 
Ved manglende respons på effektiv HLR indenfor 4 minutter skal akut 
forløsning ved perimortem sectio overvejes. Barnet skal være forløst 
inden for 5 minutter.  

D (NY 2022) 

 
Man bør overveje et perimortem sectio (PS) hos en gravid GA > 20 eller hvor uterus er 
palpabel over umbilicus, idet den gravide får konstateret hjertestop. Der er ingen evidens 
for timingen af PS, men der er international konsensus (1, 3, 4, 33) for at man skal 
påbegynde PS 4 minutter efter hjertestop, så barnet kan være forløst 5 minutter efter 
erkendt hjertestop. Dette bygger på case reports (48) og evidens for at der kan opstå 
irreversible neurologiske skade efter 5 minutter efter hjertestop (49-51). Såfremt 
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genoplivning af den gravide anses for udsigtsløs, behøver man ikke afvente de 5 
minutter til forløsning af barnet, som fortsat kan være levedygtigt. 
 
HLR skal fortsætte under PS uden afbrydelser. 
 
Teknik ved perimortem sectio: 
Obstetriker og neonatolog tilkaldes. Indgrebet foregår på stedet og der anvendes en 
skalpel. Denne skal være tilgængelig på fødeafdelingen eller i anæstesivognen, dette 
aftales lokalt. Sterilvask af patient og operatør udsætter blot indgrebet. Den mest 
erfarende operatør på stuen udfører indgrebet, og denne bruger den operative adgang 
og metode som vedkommende er vant til for at sikre hurtig forløsning. Der vil være 
minimal blødning indtil kredsløbet reetableres.  
 
Når barnet er forløst og overleveret til neonatolog kan man pakke uterus med servietter, 
mens HLR fortsættes. Følg op og gør færdig på en operationsstue hvis genoplivningen 
lykkes. Vær klar til evt. blødning og korrektion af udløsende årsag, se Tabel 1.  
 
Man skal huske på, at det er en svær beslutning at tage. Dels skal man være sikker på at 
det drejer sig om irreversibelt kardiovaskulært kollaps, dels kan barnets chancer for at 
overleve ved fødsel i en tidlig gestationsalder påvirke beslutningen.  
 
I tilfælde af genoprettet cirkulation og fortsat graviditet, lægges patienten 
i venstre sideleje, fostermonitorering genoptages og specialiseret 
efterbehandling varetages tværfagligt (NY 2022) 

D 

 
Ved genoprettet cirkulation (ROSC) mens patienten fortsat er gravid, anbefales det at 
patienten placeres i venstre sideleje og fostermonitorering genoptages (1, 3, 4), se under 
Kredsløbskollaps for metode. Kvinden bør overflyttes til intensivafdeling og den fortsatte 
behandling bør varetages tværfarligt af obstetrikker, anæstiologer og andre relevante 
specialer (1, 3, 4).  
 
Der findes enkelte case reports hvor kølebehandling til 32-34° celsius efter genoplivning 
har været anvendt sikkert og effektivt, og med gode udkomme for både kvinden og 
barnet (1, 4). 
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4. Forberedelse til håndtering af hjertestop hos gravide 

 
Ændringer fra tidligere version: Det er konkretiseret, at der anbefales træning mindst én 
gang årligt i stedet for blot regelmæssig træning. Rekommandationsgraden ift. 
anbefalingen vedrørende teamtræning er nedreguleret til evidensgrad B (tidligere A). Der 
er set på den nyeste evidens inden for teamtræning, og afsnittet er revideret/opdateret 
iht. denne. Der er undersøgt, hvad der er af aktuelle tilbud om træning af hjertestop hos 
gravide på landets fødeafdelinger. 
   
Guideline anbefaling 
 
Teamtræning af obstetrisk kollaps og hjertestop anbefales indført mindst 
én gang årligt på de danske fødeafdelinger, da det forbedrer det kliniske 
udkomme. (Rev. 2022) 

B (NY 2022) 

 
Baggrund 
Hjertestop hos gravide, fødende og i postpartum perioden (6 uger efter fødsel) er 
sjælden forekommende begivenheder (1,2,3,4). Effektiv behandling kræver en 
koordineret, hurtig indsats af et multidisciplinært team (5,6,7). Da situationerne i den 
”virkelige” verden er sjældne, men kræver umiddelbar hurtig reaktion, er det afgørende, 
at alle teammedlemmer kender behandlingsalgoritmer, besidder de nødvendige 
færdigheder, kender til egne roller/ansvar i teamet og har trænet teamsamarbejde 
(1,2,3,4). 
Den bedste metode til træning i genoplivning af gravide er ikke entydig. Der er god 
evidens for anvendelsen af forskellige læringsmodaliteter (e-learning, blended learning, 
simulations-based osv.) (8). Siden 1980’erne har man brugt simulationsbaseret træning 
til at træne akutte situationer inkl. hjertestop på hospitaler. Flere studier har vist, at 
simulationstræning er en god metode til at træne viden, færdigheder og samarbejde. 
Desværre ved man også at retentionen af det lærte aftager over tid helt ned til 3-6 
måneder. Det anbefales derfor, at der minimum årligt gennemføres simulationsbaseret 
træning i genoplivning (3,8).  
 
Evidens for betydning af obstetrisk tværfaglig teamtræning  
Et hollandsk studie fra 2012 viste signifikant effekt af teamtræning ved uvarslede kontrol-
scenarier 6 måneder efter simulationstræning, holdt op imod ikke-teamtrænede 
fødselshjælpere, der blev udsat for samme uvarslede scenarier. Studiet viste en 
overordnet forskel i team performance og korrekt brug af tekniske og ikke-tekniske 
færdigheder på de trænede hold versus de utrænede hold. Det var især inden for 
kommunikation og beslutningstagen, at man så en gavnlig effekt af teamtræning. 83% af 
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de trænede teams udførte de to uvarslede cases end-points (perimortem sectio og 
forløsning på alle fire ved skulderdystoci) mod 46% af de utrænede (evidens grad IB) (9).  
Et andet prospektivt studie, også fra 2012, evaluerede effekten af teamtræning på svære 
obstetriske outcome på et amerikansk hospital med 9200 fødsler om året. Studiet viste 
en forskel efter indførelse af et 4 timers teamtræningsprogram og et 4 timers 
scenarieprogram. 72% af hospitalets relevante tværfaglige teammedlemmer deltog. Man 
viste et fald i Adverse outcomes Index (10 definerede svære maternelle og neonatale 
outcomes) fra 0,052 til 0,043 i follow-up perioden (10).   
Man kan diskutere, om effekten der ses i de to studier skyldes det øgede fokus på 
behandlingen eller om det reelt skyldes simulations/teamtræningen. Ikke desto mindre er 
det i andre studier vist at simulationstræning kan være en træningsmodalitet der er 
effektiv (8).  
 
Evidens vedr. optræning i Hjertelungeredning 
Der findes ikke evidens omkring betydningen af hjertestop-teamets kendskab til den 
gravides særlige risici. Men der findes en del studier af optræning og retention af læring i 
forbindelse med almindelig HLR-træning, som man må formode kan overføres til 
optræning i HLR hos gravide (8).  
De fleste studier viser at tillærte færdigheder, såsom korrekte hjertekompressioner og 
ventilation, gradvist tabes allerede efter 3-6 måneder (11,12,13,14). Såfremt deltagerne 
udsættes for en kort genopfriskende gennemgang eller øvelse efter 3-6 måneder 
genvinder de deres oprindelige færdighedsniveau (15,16).  
Et randomiseret, kontrolleret studie har vist, at man i en simulationssituation opnår den 
korteste tid mellem erkendt hjertestop og PS ved at foretage PS på fødestuen (hvor 
hjertestoppet er sket) frem for at flytte patienten til operationsrummet. Det viste også̊, at 
det var meget svært, selv under ideelle (kunstige) forhold, at nå at gøre PS inden for de 
ønskede 5 minutter (17). 
 
Evidens for betydning af generel teamtræning på hospital  
Der er specielt i de seneste årtier skrevet og undersøgt meget omkring effekten af 
teamtræning blandt hospitalspersonale. Det står efterhånden klart, at det ikke er muligt at 
’bevise’ en kausal sammenhæng mellem mængden af teamtræning og hårde end-points 
såsom maternel eller neonatal morbiditet og mortalitet. Meget af litteraturen tyder også 
på, at uspecifik teamtræning ikke giver målbar effekt på personalets handlemåde i 
konkrete kliniske situationer (7,8). Det er derfor blevet et udokumenteret dogme i 
undervisningsmiljøet, at teamtræning bør være rettet mod konkrete problemstillinger for 
at virke (2,3,8). 
 
Praktisk implementering  
Det anbefales at afdelinger, hvor gravide patienter og fødende er indlagt, har en 
formuleret plan for personalets optræning i HLR hos gravide. Optræningen kan 
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grundlæggende bestå i et E-learningsprogram omhandlende de vigtigste algoritmer i 
genoplivningen, med understregning af, hvor de afviger fra den almindelige HLR. Hvis 
hospitalet har et generelt tilbud om færdighedstræning i HLR bør man på svangre- og 
fødeafdelinger overveje at tilbyde en tilpasset version med vægt på lejring, tilkald af 
neonatalt team og PS (1,2,3).  
 
Erfaring med tværfaglig simulationstræning på danske fødegange (NY 2022) 
 
Alle danske fødeafdelinger har intention om at gennemføre teamtrænings sessioner. 
Desværre har det i praksis vist sig at være vanskeligt at afsætte tid og ressourcer til 
gennemførelse af dette (se Appendix 3). 
 
Relevante kurser 
 
Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO). Provider Course 
[http://www.aafp.org/online/en/home/cme/aafpcourses/clinic alcourses/also.html]. 
PRactical Obstetric MultiProfessional Training (PROMPT) [www.prompt-course.org]. 
European Resuscitaion Councils: ERC ILS, ALS og EPALS 
Foreningen af Yngre Gynækologer og Obstetrikere: Akut Obstetrik  
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ERC GUIDELINES FOR RESUSCITATION 2021

Tidlig HLR

Tidlig de�brillering

Avanceret efterbehandling
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HJERTELUNGEREDNING = HLR
•	Ved konstateret hjertestop alarmeres først, og derefter gives 

cykler af hjertemassage og ventilationer i forholdet 30:2.
Start med hjertemassage. Tryk 5-6 cm ned, 100-120 tryk/min. 
Skift person til hjertemassage hvert 2. min.

STØDBAR RYTME - VF/PULSLØS VT
•	Der afgives ét stød (120-360 J), og der fortsættes straks med 

HLR 30:2 i 2 min. Først herefter vurderes rytmen, og der 
tages stilling til, om rytmen fortsat er stødbar.

•	Ved tvivl om, hvorvidt rytmen er fin ventrikelflimren eller 
asystoli, skal der ikke afgives stød, men der fortsættes med 
HLR i 2 min.

•	Hver cyklus består af Vurdér-Stød-HLR-(Medicin); de to første 
cykler er dog uden medicintilførsel. Medicin gives under 
HLR.

•	Giv adrenalin 1 mg første gang i 3. cyklus, dvs. efter 3. stød, 
herefter hvert 3.-5. min.

•	Giv amiodaron 300 mg i 3. cyklus, dvs. efter 3. stød, evt. 
gentaget 150 mg efter 5. stød.

IKKE-STØDBAR RYTME
- ASYSTOLI OG PULSLØS ELEKTRISK AKTIVITET (PEA)
•	Giv adrenalin hurtigst muligt, herefter hvert 3.-5. min.
•	Overvej pacing ved asystoli med P-takker.

BØRN (0-18 ÅR, DOG IKKE NYFØDTE)
•	Brug samme algoritme, dog med følgende tilpasninger:

Start med 5 ventilationer før hjertemassage. Forholdet 
mellem hjertemassage og ventilationer er herefter 15:2 og 
energimængden ved defibrillering er 4 J/kg.

•	Vær opmærksom på hypoglykæmi efter genoplivning.

HUSK
•	Tilstræb så få og korte pauser i HLR som muligt. Ved 

defibrillering gives HLR under opladning.
•	Skab overblik, identificér og behandl reversible årsager - 

også de sjældne, som ikke dækkes her.
•	Målrettet temperaturstyring til genoplivede, bevidstløse 

patienter.

EUROPEAN 
RESUSCITATION  
COUNCIL
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Medicin og Joule
Indikation

Voksne

i.v. (i.o.)

Børn
(0-18 år, ej nyfødte)
i.v. (i.o.)

Adrenalin
VF
Pulsløs VT
PEA
Asystoli

1 mg bolus
hvert 3.-5. min.

0,01 mg/kg bolus
hvert 3.-5. min.

Amiodaron
VF
Pulsløs VT

300 mg bolus
efter 3. stød
og
150 mg bolus
efter 5. stød

5 mg/kg bolus
efter 3. stød 
og
5 mg/kg bolus
efter 5. stød

Bikarbonat
Hyperkaliæmi
Forgiftning med 
tricykliske anti-
depressiva

50 ml 8,4%
(50 mmol)
natriumbikarbonat
bolus
Gentages ved behov

1 mmol/kg 8,4%
natriumbikarbonat
bolus

Gentages ved behov

Calcium
Hyperkaliæmi
Hypocalcæmi

10 ml (5 mmol)
calciumchlorid
eller
20 ml 10%
calciumgluconat

Gentages ved behov

0,2 ml/kg 
calciumchlorid
eller
0,5 ml/kg 10%
calciumgluconat, 
max. 20 ml
Gentages ved behov

Magnesiumsulfat
Torsades de pointes

4 ml (8 mmol)
2 mmol/ml
Gentages ved behov

0,2 mmol/kg

Energimængde ved 
defibrillering

120-360 J x 1
Brug producentens 
anbefaling. Ved 
tvivl: Brug maksimal 
energimængde.

4 J/kg x 1
Kan øges gradvist 
op til 8 J/kg.
Dog max. 360 J

i.v. = intravenøs, i.o. = intraossøs

MEDICIN VED HJERTESTOP

Udarbejdet af Dansk Råd for Genoplivning i samarbejde med Hjerteforeningen. 
Anbefalingerne er baseret på 2021-retningslinjerne udgivet af European Resuscitation 
Council, erc.edu.

Produktion: XX

Folderen kan rekvireres hos Hjerteforeningen på hjerteforeningen.dk/fagnet under ’shop’ 
eller hos Dansk Råd for Genoplivning på genoplivning.dk



Scenariets navn: Hjertestop hos gravid Varighed: 25 min + 60 min debriefing 
Kursus Obstetrisk simulatorinstruktørkursus  
Dag 1 simulation 3 
 
 
Resumé af scenariets forløb: 
Grav 4 para 1, IDDM og nyresyg. Gravid i uge 32 + 3. Kommer til kontrol på fødegangen 
pga .mistanke om præeklampsi og mindre liv. Bliver fjern og respirationsløs. Skal 
behandles m CPR og perimortem sectio 
 

Læringsmål 

Generelle: 

 Kunne indhente relevant anamnese. 
 Være i stand til at lede, kommunikere, og samarbejde.  
 Være i stand til at vurdere egne kompetencer - hvornår der skal tilkaldes 
hjælp 
 Være i stand til hensigtsmæssig uddelegering af arbejdsopgaver. 
 Være i stand til prioritering af opgaver. 
 Kunne anvende klar og tydelig opsummering og reevaluering. 

 

Specifikke: 

 Alarmering, Primær+Sekundær 
 Bestiller det rigtige udstyr 
 Lejring af patient 
 Starter stødbar algoritme. 
 Sikker defibrilering 
 Kvalitet af CPR 
 Reversible årsager incl. væske 
 Adrenalin før 3. stød 
 Tidspunkt for sectio 

 

Kursisternes roller: 

Modtagende jordemoder + 1-2 assisterende jordemødre, 1-2 Sosa, forvagt, bagvagt. 

Anæstesilæge + sygeplejerske. Observatør. 

 

Set-up af simulatoren 

Dukke       

 Vita sim  
 Ligger på leje med paryk , gravid mave og natkjole på.  
 Computer (bærbar) m program SimMan 



 (Scenariet skal optages) 
 

Inventarliste 

 Dropvogn på stuen 

 IV-adgang  

 luftvejshåndteringsudstyr 

 stetoskop 

 CTG apparat 

 monitoreringsudstyr  

 AED (hænger på gangen) 

 

Medicin og væske: 

 Akutmedicin kasette (atropine, adrenalin, amiodaron) 

 NaCl og Voluven 

 

Oplæg 

Jordemoder og Sosa på stuen: 

28-årige Camilla Fenris , Grav 4 para 1, IDDM nyresyg 
Gravid i uge 32 + 3, har ringet opskræmt og sagt at hun ikke føler liv. Hun er kendt med 
insulinkrævende diabetes og følges normalt i Ålborg, din kollega sagde til hende, at hun 
gerne måtte komme og blive lyttet på. Hun kommer ind med Falck, hendes mand er på 
arbejde. Ved ankomsten er hun bleg, lidt fjern og du synes ikke hun ser godt ud. Du går i 
gang med at sætte CTG på, måle værdier osv  
 

Vagthavende læge: 

Du har henvist Camilla Fenris til Ålborg tidligere. Du ved at hun har sukkersyge og påvirket 

nyrefunktion.  

 

Øvrige deltagere: 

Bagvagten går stuegang på 105. Øvrige jordemødre sidder i kaffe stuen; ved at jeres 

kollega er gået ned for at kigge på en ængstelig gravid, der har diabetes med 

nyrepåvirkning, der er mistænkt for præeklampsi og mindre tegn på liv.  

 

Observatør: 



Du skal lægge mærke til closed-loops og gøre rede for to ting som du syntes kursisterne 

gjorde godt i scenariet. 

 
 
Øvrig anamnese (oplyses af instruktør, såfremt der spørges efter den): 
Patienten har haft insulinkrævende diabetes siden 17 års alderen. 
Hun er nu 28 år gammel. Der har været nyrepåvirking de seneste år.  
Grav 4 para 1.  Vægt 92 kg 
Får flg medicin: 

Insulin Actrapid 30+20+10 
Furosemid 40mgx3 
Magnesia 500 mg 1-3 stk ved sengetid 

 
 
 
Scenariets forløb: 
 

1. Første målinger: Somnolent, RR 28, sat 92, BT 70/40, SR 165 med mange VES 
2. HEREFTER RR 0, puls 0 
3. AED: Stødbar rytme. Lifepak: VF 
4. Se skema: 
5. Hvis CPR, adrenalin, sectio: SR, BT 90/40, Somnolent  
6. (Skal herefter stabiliseres) 

 
Hvis der tages a-punktur i forb m hjertestop: 
PH: 7,28 
PCO2: 6,9 
PO2:  6,2,  
Sat: 84%  
Base excess: -8 
Lactat 7 
Ka: 4,2, na: 142, Hgb: 9,1, BS: 16,5 



 
 
Checkliste, korrekt behandling  
 
 
 Udført Tidspunkt 

(sek. fra 0) 
   
Hjertestopdiagnose   
Tilkaldt hjælp   
Frie luftveje   
Hjertestops alarmering   
Lejring i ve. Sideleje   
Bestiller det rigtige udstyr   
Hjertemassage   
Ventilation   
Elektrodeplacering   
1. stød   
Udskifter massør   
Adrenalin før  (2?)3. stød   
Indleder perimortem sectio   
Cordarone før 4. stød   
   
Væskebehandling   
Sikker defibrilering   
 
 
 
 
 
 
Debriefing: 
 
Skab en god og tryg atmosfære 
Gør rede for formålet 
Skitser de tre faser (skriv dem gerne op) 
Tjek start tid -sluttid 

Beskrivelsesfasen (10 min): hvad skete der? 
Analysefasen (35 min, resume 5 min før slut): Hvad gik godt og hvad kunne 
gøres anderledes ? 
Anvendelsesfasen (15 min): hvad tager I med herfra?   
Og luk! 

 
 



Appendix 3 (NY 2022) 
 
Vi kontaktede i efteråret 2021 samtlige fødeafdelinger i Danmark for at afdække de aktuelle 
tilbud om træning af hjertestop hos gravide.  
Ud af 20 afdelinger fik vi svar fra 16. 
 
 

Region Øst Simulationstræning 2021 

Hvidovre  

Har ingen teamtræning i obstetrisk genoplivning (udover hospitalets 
gængse hjertestopkursus) eller perimortem sectio. Har simulationstræning 
i "den blødende patient" og "eklampsi" scenarier, ca x 4 årligt. Prioriterer 
nye medarbejdere eller dem, hvor det er længe siden seneste 
simulationstræning. Yngre læger trænes derudover også jævnligt i hands-
on med cup, blødning og UK.  

Herlev  

Principperne for genoplivning af den obstetriske patient 
gennemgåes/trænes i fbm. obligatorisk cardiotræning af personale. 

Hillerød  

Har ingen systematisk teamtræning i obstetrisk genoplivning – og aldrig 
haft dette. Laver regelmæssig træning i div. emner når tid og økonomi 
tillader det.  

Roskilde 
Har årlig tværfaglig teamtræning med skiftende emner; for nyligt med 
obstetrisk genoplivning inkl. perimortem kejsersnit. 

Nykøbing 
Falster 

Har ingen teamtræning i ”obstetrisk kollaps”. Har i år sendt guideline samt 
artikel fra Ugeskriftet til kolleger samt kontaktet de ledende overlæger på 
anæstesiafd. og akutafdelingen ift. om de opdaterer kolleger i denne 
problematik. 

Slagelse 

Har ingen teamtræning, men planlægger at starte simulationstræning for 
alle ansatte x 1 årligt startende nov. 2022 med anæstesi og pædiatri. Her 
kommer til at indgå seance med hjertestop på gravide.  

Region Syd  

Esbjerg 

Har teamtræning i specielle lokaler, hvor der bliver filmet, se og lært. 
Normalt ikke haft obstetrisk genoplivning med. Træner altid genoplivning af 
dårligt barn og andre akutte situationer fra fødegangen. Vil sætte 
“genoplivning af mor” på torsdagundervisning x 2 årligt fremadrettet.  

Aabenraa 
Ingen struktureret teamtræning, men vil fremadrettet træne 
standardsituationer med den akutte obstetriske patient. 

Odense Har teamtræning i genoplivning af den obstetriske patient, sidst i 2019.  

Svendborg 
Har teamtræning, men ikke haft genoplivning af den obstetriske patient 
som emne i nogle år, men er et af de emner, der skiftes mellem. 

Region Nord  

Hjørring 
Har ingen teamtræning i obstetrisk genoplivning. Har undervisning i 
generel genoplivning af voksne og børn, men ikke som teamtræning.  

Herning 

Har de sidste 8-10 år haft "obstetrisk genoplivning" med i tværfaglig 
teamtræning. Obstetrisk genoplivning er hver gang med som både ½ times 
katedral undervisning og som case. Har 9 tværfaglige obligatoriske 
teamtræningsdage årligt, med deltagelse af jordemødre, 
jordemoderstuderende og sosu'er fra fødegang og svangre-barsel samt 
lægegruppen på afdelingen (fraset AP-læger). Til casen "genoplivning af 
obstetrisk patient" er der desuden deltagelse af anæstesilæge og –
sygeplejerske. Vi kører parallelle spor og i hver case deltager ml. 6-9 
personer. Tilstræber at al personale deltager én gang pr år. Under Corona 



haft færre teamtræninger, om end vi faktisk forsøgte at omtænke konceptet 
og undervise og træne i mindre grupper. Selve casen er typisk en svær 
anafylaktisk reaktion à anafylaktisk chok à hjertestop à genoplivning af 
gravid à perimortem sectio. 

Viborg 

Har jævnligt teamtræning med 4-5 seancer pr år, så hele afdelingens 
personale kommer igennem årligt. Roterer mellem forskellige emner, 
herunder også hjertestop og obstetrisk genoplivning, dog ikke årligt. Tiden 
afsat til teamtræning er desværre skåret ned fra ledelsens side så det er 
mindre tid til undervisning og evaluering end tidligere.  

Randers  
Afholder ikke teamtræning omkring håndtering af kollaps af gravide 
patienter, men håber bestemt, at det vil blive indført i fremtiden. 

Skejby  

Har som udgangspunkt 1 hel dag med tværfaglig  
teamtræning x 1 årlig, men ikke altid virkeligheden er i overensstemmelse 
hermed. I 2021 aflyst pga travlhed/jordemodermangel. Udsat til 2022. 
Lykkes ca hvert 2. år. Sidst haft obstetrisk genoplivning i et scenarium i 
2016 forudgået af kort gennemgang af teorien. I 2020, som et af 3 
scenarier, haft en fødende med eklampsi, svært syg- men dog ikke helt 
behov for genoplivning. Alle ansatte deltager derudover i HLR hvert 2. år, 
afholdes monofagligt for hhv. jordemødre og læger. De der står for den 
generelle HLR undervisning forsøger at bringe aspekter af de særlige 
forhold, der gør sig gældende for den obstetriske patient ind i deres 
undervisning. 

Horsens 

Har de seneste 10 år lavet teamtræning med tilstedeværelse af 
jordemødre, læger + anæstesilæger og sygepl. Oftest er det obstetriske 
håndgreb, neonatal genoplivning mv. Har med års mellemrum scenarie 
med perimortem sectio, anafylaktisk shock, eklampsi, status astmaticus.  
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2. Årsager til kredsløbssvigt hos den gravide eller barslende patient 
Ændringer fra tidligere version: Der er lavet en ny tabel med opdeling efter 4H og 4T princippet som er 
kendt fra håndtering af kredsløbssvigt hos ikke-gravide patienter. Denne opdeling er valgt for at bedre det 
tværfaglige samarbejde ved kredsløbssvigt hos gravide. Der er tilføjet præeklampsi (1), som en særlig 
årsag til kredsløbssvigt, som bør overvejes ved den akut påvirkede gravide patient. 
 
 

 

 

Tabel 1: Reversible årsager til maternelt kollaps. Huskeregel 4H, 4T, PE. 

Modified from RCOG, Maternal Collapse in Pregnancy and the Puerperium guideline 2019 (2). 
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