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ETISKA RIKTLINJER FOR HJART-LUNGRADDNING (HLR)

Syfte

Foljande riktlinjer avser att fortydliga de etiska aspekter som finns kring stéallningstagandet till om HLR ska
péaborjas eller inte i hdndelse av hjartstopp. Tyngdpunkten ligger pa skdlen som kan motivera ett stallnings-
tagande att avsta, betydelsen av att involvera patient, nérstaende och berord vardpersonal i stallningsta-
gandet, samt kravet pa att dokumentera ett stillningstagande pa ett adekvat sdtt. Riktlinjerna avser dven att
klargora vilken giltighet ett stéllningstagande till att avsta fran HLR har i tid och rum. Férhoppningen ar att
riktlinjerna ska tjana som stod for kliniskt verksamma ldkare och sjukskdterskor och i férlaingningen leda
till etiskt forsvarbara stéllningstaganden i fragor som rér HLR inom svensk hilso- och sjukvard.

Grundprinciper
All hélso- och sjukvardpersonal ska omedelbart paborja HLR pa personer som drabbats av plotsligt
ovéntat hjartstopp, savida det inte finns ett dokumenterat stallningstagande till att HLR inte ska utforas.

HLR ska utforas enligt aktuella behandlingsriktlinjer fran Svenska radet for hjart-lungraddning, respek-
tive de nationella riktlinjerna fér HLR for nyfodda (“Asfyxi och neonatal HLR”) som utfirdas av Svenska
Barnldkarforeningen.

Stillningstagande till HLR — en del i planeringen av patientens vard

Ett stallningstagande till att avsta fran HLR innebadr att ansvarig ldkare pa forhand bestimmer att HLR
inte ska utforas i hdndelse av ett plotsligt ovéantat hjéartstopp. Detta stillningstagande inkluderar inte
andra former av behandling.

Lékare behover tillrdcklig medicinsk kompetens (minst legitimation) och god kunskap om patientens aktu-
ella livssituation och medicinska tillstand for att kunna ta stallning till fragor som géller HLR. Nar det géller
barn och ungdomar ér det av vikt att lakaren har sirskild kunskap inom barnmedicin, barnkirurgi eller
anestesiologi. Som regel bor den mest erfarne likaren med insikt om och ansvar fér patientens vard ansvara
for stallningstagandet. Infor detta bor lakaren samrada med patienten, en annan lakare och berdrd vard-
personal och, om patienten &r ett barn, barnets vardnadshavare. Om barnet har uppnatt en sddan alder och
mognad att bestimmanderétten 6ver barnet kan anses ha dvergatt fran vardnadshavaren till barnet sjélv,
bor samréd dven ske med barnet.

Ett stillningstagande till HLR ska grundas pa en individuell bedémning, dir lakaren viger samman
samtliga relevanta faktorer sasom aktuellt hélsotillstand, prognos, risk i férhallande till nytta, patientens
instillning till behandlingen och patientens egen vérdering av sin livskvalitet. Nér viktig information
saknas i den akuta situationen ska HLR utforas. Man far déarfor acceptera att vissa behandlingsférsok kan
komma att betraktas som mindre vl motiverade i efterhand, ndr det framkommit ytterligare information
om patientens medicinska tillstand eller instéllning till HLR.

Viérdpersonalens virderingar om vad som ér, och vad som inte dr, en meningsfull atgard, en vardig dod
och en acceptabel livskvalitet kan paverka ett stillningstagande. De som har att ta stillning ska vara med-
vetna om detta och alltid férsoka att utgd fran den aktuella patientens virderingar.'

Stallningstagandet rorande HLR ska fortlopande omprovas, vilket kan bli aktuellt om patientens medi-
cinska tillstind eller instédllning till HLR &ndras.



Att avsta fran HLR

Foljande skal kan motivera ett stillningstagande till att avstd fran HLR.
1. Patienten vill inte ha behandling med HLR vid ett eventuellt hjartstopp.
2. Ansvarig lakare bedomer det som utsiktslost att HLR skulle kunna aterstilla spontan cirkulation
och andningsfunktion.
3. Ansvarig lakare bedomer att HLR inte ér till gagn for patienten, dven om det finns en viss mojlighet
att patienten skulle kunna aterfa spontan cirkulation och andningsfunktion.

Lékare som dr ndrvarande vid ett hjartstopp kan pa medicinska grunder avsta fran att inleda HLR &ven
da det saknas ett formellt stdllningstagande, t.ex. da det 4r uppenbart att patienten befinner sig i slutsta-
diet av en obotlig sjukdom och déden ér ndra forestaende.

Lakare kan ta stallning till att avsta fran HLR dven om en bakomliggande diagnos inte har kunnat fast-
stillas trots en adekvat utredning.

Lékare, sjukskéterskor och 6vrig vardpersonal har ingen skyldighet att tillmotesga 6nskemal fran patienter
eller nérstaende om att utféra HLR nér det bedoms som utsiktslost att behandlingen skulle kunna aterstalla
spontan cirkulation och andningsfunktion.

Det finns ingen etiskt relevant skillnad mellan att inte pdborja HLR och att paborja for att senare avbryta
HLR?

Nar patienten har beslutsférméga

Om patienten ar beslutsformaogen, valinformerad och inforstidd med konsekvenserna av att avsta fran
HLR i hindelse av hjértstopp ska patientens 6nskan respekteras. Detta géller dven ndr patienten inte
befinner sig i livets slutskede och ddr HLR medicinskt sett skulle kunna vara framgangsrik. Nar patienten
ar beslutsformogen kréivs dennes medgivande for att informera nérstaende om patientens dnskan.

I takt med tilltagande mognad ska barn och ungdomar successivt f ett allt storre inflytande 6ver sin egen
behandling. Séarskilt vid langvarig, svar sjukdom kan dven barn och ungdomar, tillsammans med sina
vardnadshavare, involveras i beslut om att avstd fran HLR.

Ansvarig lakare kan, nér det bedoms som utsiktslost att HLR skulle kunna aterstélla spontan cirkulation
och andningsfunktion, ta stillning till att avstd frin HLR utan att patientens eller de nirstaendes install-
ning efterhors. Patienter och/eller nirstaende bor som regel informeras om detta stillningstagande. I
varje enskilt fall krévs dock en individuell bedomning.

Ett samtal med patienten om det medicinska tillstandet, prognos, moéjliga behandlingsinsatser och livs-
kvalitet bor som regel 4ga rum under lugna férhéllanden

- ndr det finns skal att anta att patienten inte 6nskar HLR eller annan livraddande behandling,

- ndr det dr svért att bedoma om HLR ir till gagn for patienten, eller

- ndr patienten bedéms ha en 6kad risk att drabbas av hjartstopp.

Det dr den ansvariga ldkaren som ska bedéma om och nir det finns skal att samtala med patienten om
HLR. Ett sddant samtal uppfattas i de flesta fall som angelaget och positivt, men kan for vissa patienter
ocksa vara skrimmande och orsaka onédig oro. Vardpersonal ér inte skyldig att rutinmassigt ta upp fra-
gan om HLR med patienter eller ndrstaende om risken for hjartstopp bedéms som lag.



Nar patienten saknar beslutsformaga

Nir en patient saknar beslutsforméga bor man respektera patientens eventuellt tidigare uttryckta 6ns-
kan om att avsta frain HLR. Om en patient inte dr beslutsformogen och om det inte finns muntliga eller
skriftliga direktiv om patientens 6nskan, bor lakaren om mojligt samrada med de narstaende och forsoka
ta reda pa vad patienten skulle ha 6nskat om han eller hon haft beslutsférmaga. Lakaren bor ta med detta
vid beddmningen av om man ska inleda HLR eller inte. Det ér alltid den ansvarige ldkaren som har det
slutgiltiga ansvaret for stallningstagandet.

For barn och ungdomar giller som huvudregel att patientens vardnadshavare har ansvaret att foretrada
den unges intresse.

Dokumentation av stillningstagande till att avsta fran HLR

Om det inte finns ett dokumenterat stillningstagande till att avsta fran HLR, forutsétts patienten ha sam-
tyckt till HLR och den ansvarige lakaren ha bedomt atgarden som motiverad.

Ett stillningstagande till att avsta fran HLR ska dokumenteras i patientens journal.

Ett stallningstagande till att avsta fran HLR galler pa sjukhus endast under ett vardtillfille och inom ett
verksamhetsomrade. Under forutsittning att det finns siakra rutiner for hur stéllningstagandet kommu-
niceras mellan berdrda verksamhetsomraden kan det dven gélla ndr patienten tillfalligt undersoks eller
behandlas inom ett annat verksamhetsomrade.*

Nairstaende

Nirstdende kan tillfridgas om de vet vad patienten skulle ha 6nskat ndr det galler HLR. Det bor dock
goras klart for de nérstdende att de inte dr ansvariga for det slutgiltiga stillningstagandet.

Nirstaende bor fa mojlighet att ndrvara under HLR om de sa 6nskar under forutséttning att behand-
lingen av patienten inte paverkas negativt. Det dr viktigt att personal avsitts for att ta hand om nérstaende
som nskar ndrvara och for att kontinuerligt informera dem om vad som hinder.*?

Nir ett forsok med HLR avbryts ar det vasentligt att ingen berdrd (nérstdende eller personal) i efterhand
kan komma i tvivelsmél om att vérdpersonalen gjort allt som var medicinskt rimligt for patienten. '

Stod fran vard- och ambulanspersonal har stort varde for den som just mist en narstaende i hjartstopp.

Om de nérstaende bedoms vara i behov av ytterligare stod eller praktisk hjélp bor personalen férmedla

kontakter som kan erbjuda detta.'"'?



Grundregeln ér att ambulanspersonal ska paborja HLR pa personer som drabbats av plotsligt ovintat
hjartstopp utanfor sjukhus. Om det rader minsta osdkerhet i fragan om HLR bor utforas eller inte ska
HLR alltid pabérjas.

Om det for personalen dr uppenbart att spontan cirkulation och andningsfunktion inte gar att aterstlla
ska HLR inte paborjas. Exempel pa sddana situationer ar nér personer har skador som inte ér forenliga
med liv eller uppvisar tydliga tecken p4 att ha varit déda en lingre tid.'* '

Ett stallningstagande till att avsta fran HLR kan gélla inom ambulanssjukvarden i fljande fall:

1. Nér patienten vardas i hemmet och ér ansluten till en hemsjukvardsorganisation med tydligt lakar-
ansvar och det finns ett skriftligt stallningstagande fran ansvarig ldkare om att avsta fran HLR vid
hjartstopp. Ett sadant stillningstagande ska dokumenteras enligt lokala riktlinjer utfirdade av
ambulanséverldkare.

2. Vid transporter under pagaende vardtillfille.

3. Under transporter mellan olika verksamhetsomréden pa sjukhus, under férutsittning att
sjukhusldkare tagit pa sig ansvaret for patienten under transporten och tydligt dokumenterat
stillningstagandet for ambulanspersonalen.

Ambulanspersonal ska ha méjlighet att snabbt kunna konsultera en specialistkompetent ldkare for att fa
stod och rad i fragan om paborjad HLR ska avbrytas eller inte.

Ambulanspersonal kan pa vuxna avbryta HLR pa platsen for hjartstoppet om samtliga nedanstaende
kriterier ar uppfyllda, under forutsittning att det inte finns skal att misstanka att patienten &r forgiftad,
nedkyld, gravid eller har varit med om ett drunkningstillbud:
1. Hjértstoppet var obevittnat,
2. HLR har inte utforts av personer pa platsen,
3. Det tog mer dn 15 minuter fran det att ambulanspersonal tog emot larmet tills de kom fram
till patienten, och
4. Arytmin som ambulanspersonal registrerade vid ankomsten var asystoli.
Ambulanspersonal kan ocksa avbryta HLR pa vuxna om asystoli forelegat kontinuerligt trots att

avancerad HLR utforts under minst 20 minuter.'3-'®

For barn och ungdomar utan kidnd bakgrundssjukdom géller att HLR ska utforas fram till dess att till-
standet kan bedomas av legitimerad ldkare, som i sin tur alltid b6ér samrdda med likare som innehar
specialistkompetens i barnmedicin, barnkirurgi eller anestesiologi. Om mdjligt ska bedomningen
primart utforas av lakare som innehar ndgon av dessa kompetenser.

Barn som fods utanfor sjukvardsinrattning ska, aven vid extrem omogenhet, fa andnings- och cirkula-
tionsunderstdd enligt de nationella riktlinjerna for neonatal HLR tills barnets tillstind och prognos kan
bedomas av lakare med kompetens i barnmedicin eller, vid enheter som saknar barnmedicinsk kom-
petens, anestesiologi. I det senare fallet dr det lampligt att samrad sker med bakjour vid narmaste barn-
klinik.



Patienter inom kommunal hélso- och sjukvérd ska i handelse av hjartstopp behandlas med HLR savida
det inte finns ett dokumenterat stallningstagande till att HLR inte ska utforas.

Begreppet hilso- och sjukvardspersonal omfattar i kommunalt bedriven hélso- och sjukvérd en snévare
personkrets dn pa sjukhus. Oftast tillhor endast den legitimerade sjukskéterskan hdlso- och sjukvérds-
personalen. Underskoterskor ar hilso- och sjukvardspersonal endast ndr de vid hélso- och sjukvard bitrader
nagon legitimerad yrkesutovare. Sa ér t.ex. fallet nir de pa delegation fran en sjukskéterska utfor en arbets-

uppgift."

Det ar den ansvariga lakarens uppgift att, efter samrad med patienten, om detta varit majligt, tillsam-
mans med Ovriga i virdteamet avgora om HLR ska utforas eller inte. Ett stallningstagande till HLR ska
inga som en del av vardplaneringen. Stdllningstagandet ska tydligt framgd i patientens vardplan, vilket &r
sarskilt viktigt i de fall malet for patientens vard ar palliativt.

Ett stéllningstagande till att avsta fran HLR géller pa sjukhus endast under ett aktuellt vardtillfille och
inom ett verksamhetsomréde. Ett sadant stallningstagande kan darfor bara tjana som vagledning i sam-
band med vérdplanering inom den kommunala hélso- och sjukvarden.*

Ett stallningstagande till HLR ska grundas pa en individuell bedémning, dir likaren viger samman
samtliga relevanta faktorer som aktuellt hilsotillstand, prognos, risk i forhallande till nytta, patientens
egen instéllning till behandlingen och patientens egen bedémning av sin livskvalitet. Det ér alltsa inte
forsvarbart att referera till den typ av vard som bedrivs inom en verksambhet, t.ex. hemsjukvard eller de-
mensvard, som skal till att rutinméssigt avsta fran HLR pa samtliga patienter som vardas inom verksam-
heten.

Ett stillningstagande till att avsta fran HLR ska dokumenteras i patientens journal och finnas tillgédng-
ligt for all halso- och sjukvardspersonal i den kommunala verksamheten. Detta stdllningstagande galler
enbart nér hilso- och sjukvardspersonal finns pé plats vid ett hjartstopp. Om sa inte ar fallet, ska situatio-
nen jaimforas med hjartstopp som sker utanfér sjukhus.

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att se till att det finns sdkra rutiner for dokumentation
av stédllningstaganden om HLR och att all personal har kinnedom om dessa rutiner. Utformningen av
rutinerna sker i samrdd med den medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS).2



BAKGRUND

Hjart-lungraddning

Med hjért-lungraddning, HLR, avses ventilation av
lungorna och yttre brostkompressioner, eventuellt

i kombination med defibrillering (elektrisk chock
genom brostkorgen). Injektioner av likemedel ges
ibland under behandlingen. HLR syftar till att ater-
stilla spontan cirkulation och andningsfunktion hos
en person som drabbats av hjartstopp. I en del fall
kan hjartfunktionen éterstallas omedelbart enbart
med hjilp av defibrillering; i vissa andra fall kan in-
tensivvardsbehandling efter HLR komma att krévas.

Medicinska fakta

Prognosen for patienter som drabbats av hjdrtstopp
har forbattrats under senare ar. Enligt inrapporte-
rade data till det svenska hjartstoppsregistret var
den genomsnittliga dverlevnaden efter hjartstopp
pa svenska sjukhus 2011 29 procent.?' Av dem som
skrivs ut lever majoriteten vidare med god eller
acceptabel cerebral funktionsniva.?'-?® For hjirt-
stopp utanfor sjukhus ligger 6verlevnadssiffrorna
pa drygt 10 procent.?* Cancer, sepsis, nedsatt
njurfunktion och nedsatt hjartfunktion dr nagra
exempel pa tillstind hos patienten som ér forknip-
pade med en simre prognos.”2¢ Om hjirtstoppet
ar bevittnat, om patienten dr EKG-6vervakad, och
om patienten har defibrillerbar rytm vid forsta
EKG-registreringen 6kar chansen till 6verlevnad.
Den okar ocksa om man lyckas forkorta tiden fran
hjartstopp till larm, till start av HLR och till forsta
defibrillering.* Sjukdomar som blir vanligare i takt
med stigande alder kan bidra till att dldre patienter
som grupp har sdmre forutsattningar dn yngre att
overleva hjirtstopp. Aldern i sig ar dock en osiker
prognostisk faktor och hog alder utesluter dérfor
inte behandling med HLR.2"%

Overlevnadssiffrorna kan ocksa forbattras om man

i storre utstrackning avstar fran att paborja HLR ndr
det bedoms som utsiktslost att HLR skulle kunna
aterstélla spontan cirkulation och andningsfunktion,
alternativt nar behandlingen inte bedoms gagna
patienten.

Barn och ungdomar utan bakomliggande sjukdom
drabbas mer sillan av ett primért hjartstopp. Nar
patienter i dessa aldersgrupper behdver HLR-insat-
ser ror det sig ofta primédrt om en svar andnings-
storning. Denna kan i sin tur bero pa hinder i luft-
vagarna eller sjukdom i andningsorgan/luftvégar,
alternativt en neurologisk paverkan med bradykar-
di eller hjértstopp sekundart till hypoxi och acidos.
En annan vanlig orsak till hjartstopp hos barn och
ungdomar mellan 1 och 18 ar ir olycksfall.?®3'

Att viga nytta mot risker och att

ta hansyn till patientens vilja

”Hilso- och sjukvardens mal ar en god hilsa for
alla manniskor. Varden ska ges pa lika villkor for
alla, med respekt for alla manniskors lika varde och
for den enskilda méanniskans virdighet”. Mannisko-
vardet dr knutet till sjdlva existensen och kan inte
graderas utifran egenskaper eller funktion. Att res-
pektera ménniskovirdet innebar, att man alltid och
under alla omstandigheter betraktar och behandlar
manniskan som en individ, dvs. som den hon ir i
sig och inte i egenskap av det hon har eller gor.*

Minniskor vérdesitter i allmanhet livet och dnskar
behandling som leder till ett ldngre liv, men inte
till vilket pris som helst.**3* Vid stillningstagande
till behandling behéver darfor hansyn tas till de
risker som ér forknippade med behandlingen, hur
kravande behandlingen &r for patienten liksom

till prognostiska faktorer, livskvalitetsaspekter och
patientens instéllning utifran kulturella, religiosa
och existentiella perspektiv. Ett stdllningstagande
till HLR handlar saledes om att balansera nytta och
risker for den enskilda patienten och att ta hansyn
till dennes 6nskemal.®* %

HLR kan betraktas som framgéngsrik nér en
patient som drabbas av hjartstopp aterfar spontan
andning och cirkulation och kan fortsatta att leva
ett liv som ar av varde for personen ifraga. Det
finns samtidigt en risk att priset for 6verlevnad kan
bli ett fortsatt liv med olika grader av funktions-
nedsdttning. Nar cirkulationen upphor okar risken
for skada i proportion till hjartstoppets varaktighet.
I vissa fall kan HLR dérfor leda till att patienten
overlever till ett liv med extremt 1ag livskvalitet eller
till att patienten dor pa ett satt som varken han/
hon eller nirstaende hade 6nskat. Det finns ocksa



en risk for att HLR kan komma att utféras mot
patientens vilja om man inte pa férhand efterfragat
dennes eller, om det giller ett barn, vardnadshavar-
nas instéllning till behandlingen.?’

Inneborden av ett stallningstagande
till att avsta fran HLR

Vid planering av varden ska ansvarig ldkare 6ver-
vaga om det finns skil att diskutera behandlings-
begransningar. Med ett stallningstagande till att
avsta fran HLR avses enbart att man vid ett even-
tuellt hjartstopp inte ska paborja HLR. Det uteslu-
ter inte annan livsuppehallande behandling, t.ex.
behandling i respirator, dialys, sondmatning eller
behandling med antibiotika. Eventuell begransning
av ovrig livsuppehallande behandling maste alltsa
specificeras i journal. God palliativ behandling och
omvardnad ska alltid ges. Det &r inte majligt att i
detalj lista de medicinska tillstand som motiverar
att man avstar fran HLR.

Eftersom hjartstopp vanligen upptréader i slutstadiet
av en doendeprocess skulle i princip varje ddende
person kunna betraktas som aktuell for HLR. Sa

ar det dock inte. Det dr just i livets slutskede som
HLR kan anses vara en omotiverad eller oetisk
medicinsk atgird som bara riskerar att férlinga

en naturlig déendeprocess och som ddarmed inte
gagnar patienten.

Ett vdlgrundat stillningstagande till att avsta fran
HLR gor att teknisk utrustning for att 6vervaka
hjartrytmen i de flesta fall inte behovs, vilket i sin
tur kan bidra till att varden kan ske i lugnare miljé
pé en enhet som dr mer anpassad for att kunna
tillgodose patientens samlade behov av stéd och
hjalp. Det ér efterstravansvart att dessa patienter i
mojligaste man far avsluta sitt liv pa den plats och
under de omstandigheter som de och deras anho-
riga 6nskar, exempelvis i hemmet med stod fran
hemsjukvard eller pa vardavdelning dér palliativa
vardbehov kan tillgodoses.

Adekvat kunskapsunderlag och

kompetens
Infor stallningstagande till HLR krévs god kan-

nedom om patientens aktuella hélsotillstaind och
livssituation samt, om mdjligt, kinnedom om
patientens egen instillning till HLR. Som regel bor
den mest erfarne lakaren med ansvar for patientens
vard ocksa ansvara for stillningstagandet. Uppgif-
ten kan dock 6verlamnas till en annan legitimerad
ldkare med god kinnedom om patienten, for barn
galler detta lakare med sérskild kunskap och erfa-
renhet i barnmedicin, barnkirurgi eller barn-
anestesiologi. Infor ett stallningstagande ska laka-
ren samrada med annan ldkare, berord vardperso-
nal och eventuell virdnadshavare for att om mdojligt
uppnd en samsyn. Det dr viktigt att det finns ett
effektivt och sakert system for att sprida informa-
tion om stdllningstagandet till ber6rd personal.
Stallningstagandet ska fortlopande omproévas, vilket
kan bli aktuellt om patientens medicinska tillstand
eller instillning till HLR dndras.?

Begransad HLR

Grundregeln ér att om man tagit stallning till att
paborja HLR, sa ska behandlingen genomforas
enligt aktuella behandlingsriktlinjer. Samtidigt
kravs ett gott kliniskt omdome i alla hjartstoppssi-
tuationer, framfor allt nédr det géller att bedoma hur
linge HLR bor pagé. Detta stallningstagande maste
baseras pa den kliniska situationen, resultatet av
given behandling och en avvigning mellan risk och
nytta med fortsatt HLR.

Det kan i sllsynta fall finnas skal att bortse fran ett
dokumenterat stdllningstagande till att avstd fran
HLR (“ej HLR”). Hjértstoppet kan vara en foljd av
medicinska atgarder som i sin tur kan betraktas som
behandlingsbara och reversibla. Hjartstopp beroende
pa ventrikelflimmer eller ventrikeltakykardi som
orsakats av narkosmedel, proarytmiska effekter av
ldkemedel, 6verdoseringar eller elektrolytrubbningar
ar exempel pé detta.

For patienter med mycket sma mojligheter att

overleva ett hjartstopp kan det vara lampligt att pa
férhand 6verviga att begransa HLR med avseende
pé innehall och langd. Mojligheten att Gverleva ett
hjdrtstopp &r t.ex. storre om orsaken dr en defibril-



leringsbar arytmi, jamfort med om orsaken ar
asystoli eller pulslos elektrisk aktivitet. Sannolikhe-
ten for att patienten éterstélls till den funktionsniva
som forelag omedelbart fore hjartstoppet dr da stor.
Det kan dessutom finnas behandlingsbara faktorer
som bidrog till uppkomsten av arytmin. Det kan
saledes ibland vara rimligt att pa en och samma
patient ta stéllning till att behandla ett hjartstopp
orsakat av defibrilleringsbar arytmi, men att inte
behandla ett hjartstopp orsakat av asystoli och
pulslds elektrisk aktivitet.?? Patienten far pa detta
satt en mojlighet att fa leva vidare med of6ridndrad
livskvalitet, samtidigt som riskerna forknippade
med en mer utdragen HLR-procedur undviks. Man
bor dock vara medveten om att det ibland kan vara
svart att sakert skilja mellan ventrikelflimmer och
asystoli liksom att manga olika rytmer kan upp-
trida under samma hjirtstoppsforlopp.*

Medicinska aspekter

Barn befinner sig i en mycket snabb utveckling
vilket innebdr att savil orsakerna till hjartstopp
som effekten av HLR varierar beroende pa alder
och skiljer sig fran motsvarande forhallanden

hos vuxna. Barn behéver HLR oftare pa grund av
andningsinsufficiens én cirkulationssvikt. Av detta
skdl kommer HLR till barn i férsta hand att inriktas
pa att aterstdlla andningsfunktionen. De séllsynta
primadra hjartstoppen hos barn kan orsakas av
myokardit och vissa typer av arytmier, av fysiskt
trauma, drunkning, hypotermi eller elektrisk chock
samt av ett antal andra séllsynta tillstind.*"*

Ett stillningstagande till att avsta
fran HLR och annan behandling

For barn och ungdomar dr det mer sillan aktuellt
med ett isolerat stdllningstagande till att avsta fran
HLR. Eftersom risken for plotsliga hjartstopp ér liten
aven for svart sjuka barn, bor diskussionen snarare
handla om vilka eventuella inskrankningar i varden
som ska goras. Forst i slutstadiet av ett vanligen
langvarigt sjukdomsférlopp kan det vara aktuellt att
komma 6verens om att avsta fran HLR for att bespa-
ra barnet ytterligare lidande under livets slutskede.

For barn utan kidnd bakgrundssjukdom galler att
HLR ska utforas tills patientens tillstand och prog-
nos kan bedémas i samrad med en person med
tillracklig medicinsk kompetens (i barnmedicin,
barnkirurgi eller anestesiologi), &ven i situationer
dar tillkallad medicinsk personal bedomer att HLR
inte kan lyckas.

Ett flertal orsaker kan ligga bakom behov av HLR
hos barn. Alla dessa orsaker dr ovanliga. I manga
situationer kdnner man inte till den bakomliggande
orsaken, varfor ocksa prognosen ér oklar. I bedom-
ningen ska dock végas in att barn som 6verlever en
HLR-situation har en storre potential till rehabilite-
ring med god livskvalitet 4n vuxna. Det dr séledes
svart att ta stallning till att avsta fran HLR nér det
galler sma barn och aktiviteten ska dérfor vara
hog. Lakare utan god kinnedom om det individu-
ella barnets tillstand eller utan sérskild pediatrisk
kompetens bor endast i undantagsfall avsta fran att
inleda HLR pa ett barn. I den speciella situationen
kring det nyfodda barnet bor grundinstéllningen
vara att adekvat HLR enligt Barnldkarforeningens
nationella riktlinjer alltid ska utforas oavsett anam-
nes, status i ovrigt, prenatala fynd och gestations-
alder. Beslut om att inte inleda nyféddhets-HLR
bor endast fattas av (eller i direkt samrad med)
likare med specialistkompetens i neonatologi,
barnmedicin, barnkirurgi eller anestesiologi.

Barnets autonomi

Barnets mojlighet att utéva sin autonomi ar till

en borjan begriansad, men med éldern okar dess
formaga att ta stillning till medicinska fragor och
att forstd konsekvenserna av sadana beslut. Ett litet
barn kan av uppenbara skl inte ha en valgrundad
vilja att avsta fran HLR, men det kan daremot i
ménga fall ett barn i de yngre tonaren. Ett barn som
levt lange med en kronisk sjukdom kan darmed ha
en lika vélgrundad dsikt om sin livssituation som
en vuxen och bor bemotas med samma respekt.

Vérdnadshavarna har uppgiften att i alla situationer
toretrada sitt barn, skydda barnet och dess integri-
tet samt se till att barnet far mojlighet att utvecklas
optimalt. I ett stéllningstagande till att avsta fran
livsuppehallande insatser och HLR &r samrad med
vardnadshavarna saledes mycket viktigt. I dessa
svara situationer sammanfaller dock inte alltid



vardnadshavarnas intressen med barnets basta,
vilket kan vara svart att inse for dem. Vardteamet
maste da utifran sin sdrskilda yrkeserfarenhet i

forsta hand tillvarata barnets intressen.*>*

Ett barn i smabarnsaldern har sméa mojligheter att
sjalv forsta och ta stillning till information om den
egna kroppen, medicinska ingrepp och behandling-
ar. Barnets egna signaler om sin livskvalitet maste
noga avldsas och bedomas av dem (vardnadshavare
och vardteam) som har till uppgift att foretrada
barnet. Under perioden fran sju till tolv ars alder har
barn en gradvis 6kande mojlighet att ta stéllning till
medicinska forhéllanden som rér dem sjélva. I den
aldern ska barnets egen vilja i motsvarande grad
ocksa végas in i de stallningstaganden som gors.
Fran omkring tolv ars alder anses barn, sarskilt de
som levt med en svar kronisk sjukdom under en
ldngre tid, ha en fullgod mojlighet att ta stallning till
sin situation. Barnets dsikt bor da tillméitas samma
vikt som den vuxnes i motsvarande situation. De
angivna dldrarna bor endast ses som riktmérken och
en individuell bedomning av det enskilda barnets

mognad och utveckling méste alltid ske.*#

| . Patienten vill inte ha behandling
med HLR vid ett eventuellt
hjartstopp

Nar patienten har beslutsformaga
Respekten for patientens sjalvbestimmande (auto-
nomi) dr en viletablerad etisk och juridisk princip
inom medicinen. Enligt hdlso- och sjukvardslagen
(1982:763) ska “Varden och behandlingen sa langt
det dr mojligt utformas och genomforas i samrad
med patienten”. Patienten har bland annat ratt till
individuellt anpassad information, att vélja mellan
behandlingsalternativ och att tacka nej till foresla-
gen behandling. Patienten maste ge sitt samtycke
innan en medicinsk atgérd far utforas eller underla-
tas, om det inte finns nagot sarskilt undantag i lag.

I samband med den akuta hjartstoppssituationen

saknas samradsmdjligheter. I alla situationer dar

det saknas ett dokumenterat stallningstagande eller
ett for den ansvarige ldkaren personligen vélkant
stillningstagande till att avsta, utgar man fran att
patienten 6nskar HLR. Med andra ord; man presu-
merar ett samtycke. Samrad med patienter som har
beslutsformaga inriktas pa att i férhand ta reda pa
om patienten mojligen inte vill att HLR paborjas vid
ett eventuellt hjartstopp.

Samrad med patienten och/eller nirstaende bor ske
i god tid innan patienten riskerar att forlora sin be-
slutsformaga. Patienters 6nskemal om och férmaga
att delta i stillningstagandet varierar. Det dr darfor
en kvalificerad uppgift att ge den enskilda patien-
ten mojlighet att paverka stillningstagandet i den
utstrackning han eller hon 6nskar och formar. Pa
patientens begdran kan stéllningstagandet 6verlatas
till ansvarig lakare.

Om en patient dr beslutsférmogen, valinformerad
och inférstadd med konsekvenserna av att avsta
fran HLR ska patientens onskan respekteras. Detta
giller aven i situationer da patienten inte befinner
sig i livets slutskede och dar HLR medicinskt sett
skulle kunna gagna patienten. Det 4r dock viktigt
att forsoka utesluta att patientens 6nskan om avsta
fran HLR inte beror pa ndgon missuppfattning eller
ar ett uttryck for depression eller annat behand-
lingsbart tillstand. Fragan om HLR kan behova
diskuteras med patienten vid mer &n ett tillfille for
att sakerstélla att onskan dr vélgrundad och kvar-
star oférandrad. Om patienten har beslutsformaga
kravs dennes medgivande till att samtal fors med,
eller att information ges till, narstdende.*

Det dr ofrankomligt att samrdd om HLR behéver
dga rum med betydligt fler patienter 4n det fatal som
i verkligheten drabbas av hjértstopp, eftersom man
pa forhand inte kan veta vilka patienter som kom-
mer att drabbas av plotsligt ovantade hjartstopp.
Stéllningstaganden till att avstd fran HLR kommer
alltsa séllan att omsittas i praktiken. Stallningstagan-
den som roér HLR och andra hypotetiska medicinska
héandelser i framtiden behéver inte rutinmassigt tas
upp till diskussion med alla patienter. Man kan dér-
for utga fran att manga patienter 6nskar HLR, d.v.s.
presumera samtycke.



Samtal om HLR

Fragan om det finns skal att avsta fran HLR aktuali-

seras till exempel nér:

« patient och/eller nérstaende tar upp fragan om
livsuppehallande behandling,

o det finns skal att misstédnka att patienten inte
onskar HLR (uttrycker lag livskvalitet, dods-
onskan och/eller en negativ installning till andra
medicinska atgérder),

» patienten lider av en allvarlig eller irreversibel
sjukdom som patagligt minskar sannolikheten att
aterstélla spontan cirkulation och andnings-
funktion med HLR,

» patienten bedoms befinna sig i livets slutskede,

o det dr aktuellt med palliativ vard,

» patienten bedoms ha en patagligt 6kad risk att
drabbas av hjirtstopp eller andningsstopp.*®

Man kan ndrma sig fragan om patientens in-
stillning till HLR och annan livsuppehallande
behandling i ett samtal som pa ett mer allméint

sitt ror patientens liv och livssituation, farhagor
och funderingar. Under samtalets gang kommer
man darmed oftast naturligt in pé fragor som ror
pagaende och framtida behandling. Samtalet bor
forberedas noga och tillracklig tid maste avsittas.
Medicinska fakta bor noggrant redovisas och pé ett
satt som patienten kan forstd. Sokare och telefon
bor stdngas av. Samtalet bor ske i avskildhet. Det ér
viktigt att informera tydligt om inneb6rden av HLR
och dess for- och nackdelar och samtidigt anpassa
informationen till patientens forméga att forsta och
till hur mycket patienten vill veta.***' For enstaka
patienter kan det finnas skal att diskutera mojlig-
heten att begransa HLR i tid och kanske till enbart
defibrillering vid hjértrytmrubbning.

Sjukvardpersonal bor vara beredd pa patientens
kénsloyttringar och att stodja dessa. Patienter kan
ibland felaktigt tro att deras hilsotillstand dr simre
an det dr, att man har gett upp hoppet f6r dem

eller att det dr av kostnadsskil amnet tas upp. Dessa
uppfattningar ska diskuteras och bemotas.

I enstaka fall kan samrad med patienten om HLR
orsaka mer skada i form av oro dn vad som kan be-
domas rimligt. D4 ér inte ett sadant samtal pakallat.
Manga vilkomnar och uppskattar dock denna typ
av samtal >%>

Sjalvmordsforsok och HLR

Om en patient vardas for sjalvmordsforsok ar det
viktigt att ansvarig lakare ser till att en adekvat
psykiatrisk bedomning och eventuell behand-
ling kommer till stand. Likaren ska avsta fran att
respektera patientens eventuella 6nskemal om att
fa do, t.ex. onskemadl om att HLR inte ska utforas
vid hjartstopp, till dess att psykiatrisk bedomning
gjorts. For fortsatt vard mot patientens 6nskan
maste kriterierna i lagen om psykiatrisk tvingsvard
(1991:1128) vara uppfyllda.>*>*

2. Ansvarig lakare beddémer det som
utsiktslost att behandling med HLR
skulle kunna aterstalla spontan
cirkulation och andningsfunktion

Att avsta HLR pa medicinska

grunder

Ansvarig ldkare kan pa medicinska grunder ta stall-
ning till att avsta fran HLR. Det géller framfor allt
da doden bedoms vara nira forestaende oavsett vad
som gors, och/eller da utsikterna att aterstalla spon-
tan cirkulation och andningsfunktion bedéms som
minimala eller obefintliga. I dessa sammanhang ar
ett hjdrtstopp att betrakta som en del i en naturlig
och férvintad dod. I Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rdd om livsuppehallande behandling
(SOSES 2011:7) uttrycks detta som “Nar det inte

ar forenligt med vetenskap och beprovad erfaren-
het att ge livsuppehallande behandling™. Likare,
sjukskoterskor och dvrig vardpersonal har ingen
skyldighet att tillmotesga onskemal fran patienter
eller narstdende om att utfora HLR i dessa fall.

Begreppet "menings|os”

behandling

Ibland anvinds begreppet “meningslos behandling”
som grund for att avstd frain HLR. Med tanke pa
svarigheterna att gora korrekta prognostiska bedom-
ningar, att definiera nér en behandling ar att betrakta
som “meningslos” samt vem som ar bést lampad att
avgora om behandlingen dr meningslés eller inte bor

vardpersonal undvika detta begrepp.>’->®



Information om stidllningstagandet
till patient/anhorig

Patienter och/eller nirstédende bor som regel in-
formeras nar HLR inte kommer att utforas vid ett
eventuellt hjartstopp. I varje enskilt fall kravs dock
en individuell bedomning av virdet att fa veta att
HLR inte ska utforas. Det kan finnas en trygghet i att
veta att vardgivarna kommer att se till att d6dsogon-
blicket blir stillsamt och vérdigt. For patienter som ér
klara Gver att livets slut dr ndra har information om
en medicinsk atgard som bedoms utsiktslos knap-
past nagot virde.* Vid 6vergang till palliativ vard i
livets slutskede dndras vardens mal fran livsforlang-
ning till lindring av patientens lidande.* Efter ett
brytpunktsamtal nér patienten ar vl inforstadd med
prognos och planering for palliativ vard ar det oftast
inte pakallat eller ens lampligt att explicit diskutera
HILR.

3. Ansvarig lakare beddmer att HLR
inte ar till gagn for patienten, dven om
det finns en liten mdjlighet att patienten
skulle kunna dterfa spontan cirkulation
och andningsfunktion

Begreppet “till gagn”

Stillningstaganden till HLR och annan livsuppe-
héllande behandling dr inte endast en frdga om
“vetenskap och beprovad erfarenhet”, utan inbegri-
per i allra hogsta grad véardefragor dér bade patien-
tens och vardpersonalens uppfattningar kommer
till uttryck. Den centrala fragan dr om behandlings-
forsok med HLR “gagnar patienten’, alternativt ut-
tryckt “ligger i patientens intresse” eller “dr till nytta
for patienten”. Stallningstagandet bor alltid utga
fran patientens egna varderingar och hans/hennes
uppfattning om sin livskvalitet.®?

Ett stallningstagande till om HLR ér till gagn for
patienten eller inte ska baseras pa en individuell be-
domning, inkluderande en noggrann sammanvég-
ning av alla relevanta faktorer. Det kan siledes inte
baseras pa en enskild faktor sasom alder, specifikt
sjukdomstillstand eller grad av funktionsnedsatt-
ning. Man kan darfor komma fram till olika stall-
ningstaganden till HLR bland patienter som ar lika
med avseende pa alder, sjukdom eller funktion. Det

ar saledes inte forsvarbart att referera till den typ av
vard som bedrivs pa vardenheten, t.ex. en palliativ
enhet, som skal till att rutinmissigt avsta fran HLR
pé samtliga patienter som vardas pa enheten.

Lakarens bedémning av om HLR
ar "’till gagn” eller inte

Grundregeln ar att bedomningar avom HLR ska
anses vara till gagn eller inte for patienten forutsét-
ter att patienten far majlighet att avgora vad som

ar av vérde eller inte med utgangspunkt i sina egna
vérderingar. I den kliniska vardagen ar det dock inte
alltid sa latt att klarldgga om patienter vill eller inte
vill ha HLR. Patienter kan av olika skil ha en varie-
rande grad av 6vergaende eller permanent nedsatt-
ning av sin kognitiva formaga. Det kan da vara svart
att fa dem att forstd vad de ombeds ta stéllning till
och att beddma om patienterna kan betraktas som
beslutsformogna. Man kan inte heller vara saker pa
att informerat samtycke verkligen har inhdmtats fran
patienten till att utfora respektive inte utféra HLR.
Vissa patienter vill dessutom 6verldta denna typ av
svara stéllningstaganden till lakaren.

Pa motsvarande sdtt ar det inte alltid létt att havda
att det dr utsiktslost att behandling med HLR skulle
kunna aterstilla spontan cirkulation och and-
ningsfunktion. Det enda man med sdkerhet vet pa
forhand ér att om man inte gér HLR vid hjartstopp
sa kommer patienten att do. Att beddma patientens
mojligheter att skrivas ut fran sjukhus till ett fort-
satt liv av virde och att viga denna méjlighet mot
de risker som ar forknippade med HLR vid hjart-
stopp kan vara svart, i en del fall omgjligt.

I manga fall far alltsd ansvarig ldkare i praktiken ef-
ter basta formaga bedoma om HLR kan anses vara
till gagn for patienten. Detta stéllningstagande ska
baseras pa en sa noggrann medicinsk bedomning
som mojligt och med stérsta hdansyn tagen till vad
man fatt fram om patientens instéllning till HLR

utifran dennes varderingar.

Exempel pa situationer da fragan om HLR ér till
gagn for patienten eller inte dr nér patienten har:
« mycket kort férvantad overlevnad,

« kraftigt nedsatt funktion i ett eller flera organ,
« avancerad cancersjukdom, eller



» svar hjarnskada och, som en f6ljd ddrav, ett totalt
beroende av andra, t.ex. p.g.a. svara motoriska
handikapp, gravt nedsatt minnesfunktion och
omedvetenhet om sig sjilv och sina handlingar.®'

Utgdngspunkter — tidigare uttryckt
viljeyttring

I Sverige saknas for narvarande lagreglering av
fragan om bedémning av beslutsformaga, besluts-
kompetens eller beslutskapacitet och om i vilken
utstrackning sjukvardspersonal ska tillgodose de
onskemadl som patienten gett uttryck for i ett vard-
direktiv eller genom en stéllféretradare.®? Nar det
giller stillningstaganden rérande patienter som

saknar beslutsférmaga dr utgangspunkterna foljande.

Personers vilja bor respekteras pa grundval av deras
rétt till sjalvbestimmande och trygghet i varden.
Nar en person med beslutsformaga har uttryckt sin
instdllning i en behandlingsfraga, t.ex. HLR, som
kan aktualiseras i framtiden da han/hon inte lingre
har beslutsforméga, bor den som regel respekteras.
En person har ritt att ta stillning till vardatgarder
sa lange han/hon ér beslutsformogen och bor darfor
aven ha ritt att ge direktiv kring vardéatgarder for
framtida situationer. Sjukvarden har dock samtidigt
ratt att franga direktiv i vissa fall, t.ex. ndr patienten
kan tankas ha dndrat uppfattning eller nér direktivet

ar alltfor vagt formulerat.®

Nar det inte finns muntliga eller
skriftliga direktiv

Om en patient saknar beslutsférmaga och det inte
finns muntliga eller skriftliga direktiv om patien-
tens 6nskemal bor ldkaren om majligt samrada
med de nérstaende och forsoka ta reda pa vad
patienten skulle ha 6nskat om han eller hon haft
beslutsformaga. Lakaren bor ta med detta vid
beddomningen av om man ska avsta fran HLR. Det
ar dock alltid den ansvarige lakaren som har det
slutgiltiga ansvaret for stallningstagandet. Ett stall-
ningstagande géllande en patient som inte sjalv har
formaga att ta stillning maste alltid utgé fran hans
eller hennes bésta intresse och inte fran vad nagon
annan onskar.

Dokumentation i patientjournalen
Ett stallningstagande till att avsta fran HLR ska
alltid dokumenteras i patientjournalen.*® “Ej HLR”
ar en vanligt forekommande och vedertagen term
som bor anvdndas. Det dr viktigt att verksamheten
inte bara har en enhetlig terminologi, utan dven en
tydligt angiven plats for stallningstagandet, t.ex.

pa en sérskild plats i journalen eller i ett speciellt
formular for livsuppehallande behandling och/eller
behandlingsbegransningar. Det kravs dock alltid en
journalanteckning som styrker och redovisar bak-
grunden till markeringen “Ej HLR”. Av journaltex-
ten bor skalet till stdllningstagandet framga, liksom
om planeringen skett i samrdd med patienten samt
om patienten och/eller de nirstaende informerats
om stillningstagandet. Ett stillningstagande till

att begransa HLR till ett hjartstopp som beror pa
arytmi maste ocksad dokumenteras i patientjourna-
len, liksom skilet till denna begrinsning. For att
markera detta kan formuleringen “Endast HLR vid
VT/VF” anvéndas.

Det ar onskvirt att ett stallningstagande till att av-
sta fran HLR framgar av en epikris eller motsvaran-
de, da det kan det tjana som végledning for andra
vardgivare. Rutinen f6r markering av ”Ej HLR” bor
vara enhetlig inom ett sjukhus. Det far dock inte
finnas risk att stillningstagandet inom ett verksam-
hetsomrade markeras pa ett sitt som gor granserna
for dess giltighet oklara. Darfor ska “Ej HLR” inte
markeras i datajournal pa ett sadant stélle som
reserverats for generell information géllande alla
verksamhetsomriden (som t.ex. “VARNING” vid
overkénslighet).

Vid avsaknad av eller okunskap om

ett dokumenterat stillningstagande
Avsaknaden av ett dokumenterat stillningstagande
till frigan om HLR kan ibland bero pa att ansva-

rig lakare undvikit eller missat att ta stillning. Vid
hjartstopp ddr det inte finns ett dokumenterat stall-
ningstagande till att avsta fran HLR &r grundregeln
att HLR ska inledas. I dessa situationer forutsitts att
patienten har samtyckt till HLR och att den ansva-
rige ldkaren bedomt atgarden som motiverad.



I akuta situationer dr det ofta sérskilt svart att bedo-
ma patientens tillstand och mojligheten att na fram-
gang med HLR. Lakare som stills infor ett hjartstopp
har emellertid ratt att pa medicinska grunder avsta
fran att inleda HLR dven ndr det saknas ett for-

mellt stallningstagande, t.ex. nér det dr uppenbart

att patienten befinner sig i slutstadiet av en obotlig
sjukdom. Under pagaende hjartstoppsbehandling
kan det tillkomma information som motiverar att en
paborjad behandling avslutas.

Det finns risk att HLR utf6érs mot en beslutsfor-
mogen patients uttryckta vilja, trots att det finns

ett dokumenterat stallningstagande till att avsta.
Orsakerna kan vara att man inte kdnner till stall-
ningstagandet eller att man inte haft omedelbar
tillgang till dokumentationen som bekraftar detta.
Under dessa omstandigheter ar det forsvarbart att
ha utfort HLR, dven om det var nagot som patien-
ten egentligen inte 6nskade. Man kan inte begdra
att all vardpersonal i alla situationer ska ha aktuell
kunskap om patienters 6nskemal rorande behand-
lingsbegransningar. Det kommer alltid att finnas si-
tuationer nér vardpersonal har utfért HLR och man
i efterhand gor bedomningen att HLR inte borde
ha utforts. Det &r viktigt att grundinstillningen pa
sjukhus ér att livshotande tillstand ska atgérdas.

Stéllningstagandets giltighet

Ett stillningstagande till att avsta fran HLR giller
endast under ett aktuellt vardtillfille och inom ett
verksamhetsomrade. Nar patienten inte lingre var-
das pa enheten giller det som regel inte langre. For
att ett tidigare stillningstagande att avsta frain HLR
aven ska gilla inom ett annat verksamhetsomrade
kravs att stallningstagandet bekriftas i samband
med motsvarande virdplanering.*

Ett stdllningstagande att avsta fran HLR giller i
princip inte under ambulanstransporter. Det finns
dock négra undantag, da ett dokumenterat stall-
ningstagande kan gilla och di alltsa ambulansper-
sonal kan avsta fran att inleda HLR (se sidan 8).



Arbetet med framtagandet av riktlinjerna

Bakgrunden till detta initiativ ar att manga ldkare,
sjukskoterskor och dvrig sjukvardspersonal kidnner
en osdkerhet kring vilka etiska riktlinjer for HLR
som giller i landet.** ¢ Studier och erfarenheter
talar ocksa for att det finns ett glapp mellan hur
man i sjukvérden gor vid stéllningstagande till
fragan om HLR och hur man bor géra med ut-
gangspunkt i formuleringar i etiska riktlinjer och
lagtext.®6-¢8 Det har dven framforts att etiska aspek-
ter pa hjartstopp utanfor sjukhus och hjartstopp

pa barn borde belysas i gemensamma riktlinjer®’,
att resonemanget kring de etiska fragorna i befint-
liga riktlinjer inte &r tillrackligt uttommande och
att det rader oklarhet kring olika juridiska fragor
relaterade till HLR. Savil Lakaresillskapets nimnd,
tillfragade specialistféreningar inom Lékaresallska-
pet, Svenska radet for hjart-lungraddning (HLR-
radet) som Socialstyrelsen har stillt sig positiva till
initiativet.

Svenska Likaresillskapets Delegation for medi-
cinsk etik anordnade darfor en workshop den 20
oktober 2010 som ett forsta steg i ambitionen att
arbeta fram Nationella etiska riktlinjer for HLR.
Till workshopen och det fortsatta arbetet inbjods
representanter fran ett antal specialistforeningar
inom Svenska Likaresillskapet (SLS), Svensk sjuk-
skoterskeforening och ett antal resurspersoner.

For att fa ett tydligt genomslag i hela hdlso- och
sjukvérden i Sverige forutsitts en bred férankring
inom ldkarkaren och bland 6vrig vardpersonal.
Under arbetets gang kom SLS, Svensk sjukskéter-
skeforening och HLR-radet dverens om att man
tillsammans skulle sta som ansvariga for dessa
riktlinjer.
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Etikdelegationen anordnade sammanlagt tre work-
shops (20 oktober 2010, 28 september 2011 och 18
januari 2012). Avsnittet om hjértstopp pa barn for-
anledde tre separata workshops i en mindre grup-
pering. Deltagarna i dessa workshops fick 16pande
mojlighet att framféra synpunkter pa varje ny ver-
sion av dokumentet. Under hosten 2012 skickades
en remissversion ut till Svenska Lakaresallskapets
sektioner och associerade féreningar, Svensk sjuk-
skoterskeforenings sektioner och nitverk, HLR-ra-
dets arbetsgrupper och Sveriges Ledningsansvariga
Ambulanslakare i Samverkan, SLAS.

Huvuddragen i forslaget till riktlinjer presenterades
under ett symposium pa den medicinska riks-
stimman den 30 november och pa SLS nimnds
sammantrade den 10 december 2012. Efter att ha
beaktat inkomna remissvar och andra forbattrings-
forslag godkinde SLS Delegation f6r medicinsk etik
den slutliga versionen av riktlinjerna den 23 april
2013.

Ambitionen har varit att formuleringarna i de nya
riktlinjerna i storsta mojliga utstrackning ska vara

i linje med dem som uttrycks i befintliga nationella
och internationella etiska riktlinjer med koppling
till HLR. Som en del av riktlinjearbetet har Etikde-
legationen ocksa haft kontakter med Socialstyrelsen
for att fa klarhet i vad som finns reglerat nér det
galler HLR och for att forsdkra sig om att féreslagna
formuleringar i riktlinjerna ocksa r i linje med for-
fattningstext. Pa Socialstyrelsens inradan anvands
begreppet “stillningstagande” genomgéende i
stillet for “beslut”
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Svenska Likaresillskapets Delegation for medicinsk etik

Gunnar Eckerdal, 6verldkare, geriatrik, Palliativa teamet, Hallands sjukhus Kungsbacka

Ann Edner, med. dr, 6verldkare, neonatologi, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Ingemar Engstrom, professor, overlikare, Psykiatriskt forskningscentrum, Universitetssjukhuset, Orebro
Samuel Gebre-Medhin, docent, dverlédkare, klinisk genetik, Skanes universitetssjukhus, Lund

Karl Sallin, ST-ldkare, pediatrik, Astrid Lindgrens Barnsjukhus, Stockholm

Kristina Soderlind Rutberg, 6verlakare, anestesiologi, Universitetssjukhuset, Linkoping

Anders Agird, med. dr, 6verlikare, kardiologi, Angereds Narsjukhus, Géteborg

Svenska Barnlikarforeningen

Anders Castor, med. dr, 6verldkare, pediatrik, Skines universitetssjukhus, Lund

Gisela Dahlquist, professor emerita, pediatrik, Umea

Gunnar Sjors, med. dr, 6verlakare, pediatrik, Akademiska Barnsjukhuset, Uppsala

Lena Hellstrom Westas, professor, 6verldkare, neonatologi, Akademiska Barnsjukhuset, Uppsala
Mats Eriksson, docent, sjukskoterska, Universitetssjukhuset, Orebro

Per Amark, docent, dverlikare, neuropediatrik, Astrid Lindgrens Barnsjukhus, Stockholm

Jan Gelberg, 6verldkare, barnanestesi och intensivvard, Barn- och Ungdomssjukhuset, Skines
universitetssjukhus, Lund

Britt-Marie Ekman Joelsson, med. dr, barnkardiologi, Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus,
Goteborg

Svenska Cardiologforeningen
Hans Erntell, specialistlakare, Kardiologikliniken, Danderyds sjukhus, Stockholm

Svenska HLR-radet
Lars Jonsson, utvecklingschef, Stockholms Prehospitala Centrum, S6dersjukhuset, Stockholm

Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
Lars Wiklund, professor, 6verldkare, anestesiologi och intensivvard, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Svensk Forening for Akutsjukvard
Katrin Hruska, specialistlakare, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, Stockholm

Svensk Geriatrisk Forening
Marit Karlsson, med. dr, 6verlakare, Palliativt kompetenscentrum i Osterg()tland/ LAH, Linkoping

Svensk Sjukskoterskeforening

Behzad Arta, anestesisjukskoterska, Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Pernilla Pergert, med. dr, barnsjukskéterska, Astrid Lindgrens Barnsjukhus, Stockholm
Inger Torpenberg, sjukskoterska, sakkunnig i etik och folkhilsofragor, Stockholm

Ovriga (resurspersoner)

Solveig Aune, enhetschef HLR-centrum, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Géteborg
Anders Bremer, med. dr, sjukskdterska, Hogskolan i Borés

Rurik Lofmark, docent, 6verldkare, Svenska Cardiologféreningen



Remissinstanser

Sveriges medicinskt Ledningsansvariga Ambulansldkare i Samverkan (SLAS)
Svensk sjukskoterskeforenings sektioner och natverk

Svenska HLR-radets arbetsgrupper

Svenska Likaresallskapets sektioner och associerade foreningar

Inkomna remissvar

Svenska Likaresillskapets sektioner och associerade foreningar
Svensk Forening for Akutsjukvard

Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
Svensk Forening for Hematologi

Svensk Forening for Neonatologi

Svensk Neuropediatrisk Forening

Svensk Forening for Palliativ Medicin

Svensk Thoraxkirurgisk Forening

Svenska Infektionslédkarforeningen

Svenska Cardiologforeningen

Svenska Neurologforeningen

Svenska HLR-radets arbetsgrupper
Etik inom HLR

Barn-HLR

D-HLR

HLR inom vardutbildning
Hjartstopp pa sjukhus
Marknad HLR
Regionsgruppen for HLR
Skol-HLR

Telefon-HLR
Utbildningsregistret
Vuxen-HLR med hjértstartare
Vird efter hjartstopp

Svensk sjukskoterskeforening

Sjukskoterskornas etiska rad

Riksféreningen for Medicinskt ansvariga sjukskoterskor
Riksforeningen f6r ambulanssjukskoterskor
Sjukskoterskor for palliativ omvardnad

Riksforeningen for sjukskoterskor inom éldrevard
Riksféreningen for operationssjukskoterskor
Riksforeningen for skolskoterskor

Riksforeningen for anestesi och intensivvard
Riksforeningen for foretagsskoterskor

Ovriga
Sveriges medicinskt Ledningsansvariga Ambulansldkare i Samverkan (SLAS)
Ambulansforum
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