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Att vara livraddare

- En beskrivning av hjart-lungraddning

ur livraddarens perspektiv

Asa Axelsson

| Sverige finns det narmare tre miljoner invanare utbildade presumtiva livraddare i hjart-
lungréaddning. Deras beredskap att ingripa om de blir vittne till ett hjartstopp ar av av-
gorande betydelse fér om den person som far hjartstopp utanfoér sjukhus skall ha en
mojlighet att éverleva. Mycket méda har dgnats at att utbilda allméanheten i HLR och
stora forskningsinsatser har ocksa gjorts for att visa betydelsen av tidig HLR. Avsevart
mindre kraft och intresse har lagts pa att ta reda pa hur livraddarna upplever sitt ingri-
pande och om/vilket stéd de skulle behdva efter ett ingripande. | Sverige har vi haft
en unik mojlighet att na livrdddarna och undersdka deras reaktioner och erfarenheter.
Medménsklighet, altruism och mod tycks vara viktiga komponenter vid livradddarnas
ingripanden. Trots svarigheter och hinder som méste dvervinnas, fa dverlevande och
brister i mojligheten att bearbeta héndelsen, var livraddarna beredda att ingripa igen
om situationen sa kravde. En majoritet av livrdddarna tycks kunna hantera de psyko-
logiska och emotionella effekterna av ett ingripande. Men déar kan finnas ett behov av
hjalp for att komma 6ver de traumatiska kanslorna efterat.

Asa Axelsson ar Legitimerad sjukskoéterska och Medicine doktor, verksam som uni-
versitetslektor pa Hogskolan i Halmstad. Dr. Asa Axelsson, Sektionen fér Halsa och
Samhalle, Hégskolan | Halmstad, Box 823, 301 18 HALMSTAD.Tel: +46 35 167486, e-
mail: asa.axelsson@hos.hh.se

Betydelsen av att hjdrt-lungraddning
(HLR) startas omedelbart vid ett hjért-
stopp och redan innan ambulans dr pa
plats, 4r dokumenterat i ett flertal stu-
dier [1-5]. I Sverige introducerades 1983
ett nationellt trdningsprogram i HLR,
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som hade utarbetats av Svenska Cardio-
logforeningen i samarbete med Svensk
Forening for Anestesi- och Intensivvard.
Aret efter startade den stora satsningen
att utbilda bade sjukvardspersonal och
allménhet i HLR [6]. Sedan dess har
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drygt 40 % (ca tre miljoner) av den
vuxna befolkningen i Sverige utbildats
i HLR [7].

Plotslig ovidntat hjartstopp utgér en
stor andel av dddsfallen i Sverige [8]
liksom i &vriga vistvérlden. De flesta
av dessa plotsliga dodsfall sker utanfor
sjukhus och beror oftast pd kammar-
flimmer [9]. Det svéara i behandlingen
av hjirtstopp ar franvaron av, eller den
korta durationen av, férvarnande sym-
tom [9]. Som en konsekvens hinner inte
den drabbade soka hjdlp utan de flesta
hjartstoppen sker utanfor sjukhus, vilket
g0or det svart for ambulans och sjukvard
att hinna fram i tid for att ge behandling.
Aven de bist fungerande ambulanssys-
tem behover forlita sig pd den HLR-ut-
bildade allmédnheten, eftersom det oftast
ar for sent nir de anldnder till platsen.
Den behandling som under lang tid utar-
betats kan beskrivas som “Kedjan som
rdddar liv”: tidigt larm — for att fa hjilp,
tidig HLR — for att vinna tid, tidig de-
fibrillering — for att starta hjartat samt
tidig medicinsk behandling — for att sta-
bilisera.

Handlandet hos den person som be-
vittnar ett hjdrtstopp dr avgorande for
om det drabbade offret skall ha en moj-
lighet att Overleva. Om detta vittne inte
larmar kommer inte offret att fa ndgon
hjélp, da det dr denna atgérd som startar
hela behandlingskedjan. Om detta vittne
inte startar HLR i vdntan pa ambulansen
forsdmras offrets chanser att Gverleva
tva till tre ganger [4]. Cirka 60 % av de
hjartstopp som sker utanfor sjukhus &r
bevittnade och HLR startas foére ambu-
lansen ankomst vid cirka 30 % [6].

En hel del forskning har dgnats it att
bevisa betydelsen av livrdddarinitierad
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HLR [1-5] men ytterst fa studier har dg-
nat sig at att beskriva livrdddarna och
deras erfarenheter. Niar man borjade
utbilda allménheten 1 HLR hd&jdes roster
som menade att allmidnheten inte kunde
klara denna uppgift. Det ansdgs inte bara
att allmédnheten inte kunde lira sig HLR,
utan ocksa att det var ett for stort ansvar
for dem. Allménheten skulle inte klara
av de psykiska efterverkningarna av en
HLR-insats. Med fa undantag [10,11], &r
det endast i Sverige som forskare haft
mojlighet att né livrdddarna och under-
soka deras erfarenheter [12-15].

Livraddare

I detta ssmmanhang ar ”livrdddaren” en
person som frivilligt och utan profes-
sionellt ansvar startar HLR. Sjukvards-
personal som startar HLR utan att vara
1 tjdnst dr att betrakta som livrdddare,
dé deras ingripande dr frivilligt, och
grundar sig pé att de rakar befinna sig
vid platsen for ett hjartstopp. Detta ar
en utdkning av det engelska begreppet
“bystander” enligt den definition som
Utstein-dokumentet for rapportering av
hjértstopp utanfor sjukhus anvinder sig
av [16], vilket inte inkluderar frivilliga
insatser fran sjukvardspersonal.

Vem é&r livraddaren?

Det dr sparsamt med demografisk in-
formation om livrdddarna i den veten-
skapliga litteraturen. Den forskning som
finns ger ingen klar indikation pa om det
ar foretrddesvis mén eller kvinnor som
i forsta hand ingriper. I en enkdtunder-
sokning av ett slumpvis urval av 1012
livrdddare som utbildats i HLR i januari
1997, var de flesta svarande kvinnor (57
%), men en storre andel av ménnen dn
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kvinnorna visade sig villiga att starta
HLR pé tex. en okdnd man (74 % vs
67 %) [14]. I denna studie bland lekmin
som genomgatt HLR utbildning, och en
undersokning bland livrdddare som rap-
porterat verkliga ingripanden [13], var
medelaldern 36 respektive 37 ar. I en
studie fran USA var 53 % av livrdddarna
mén och medelaldern 42 ar [10].
Undersokningar bland livrdddare
som rapporterat verkliga ingripanden,
visade att ca en tredjedel av livrdddarna
var ambulans- och sjukvardspersonal
[12,13]. Tidigare studier fran USA och
Belgien har visat pa en hogre andel sjuk-
véardspersonal bland livrdddarna, upp till
60 % [17,18]. De flesta livraddarna hade
fatt sin utbildning genom arbetet eller i
samband med utbildning. 63 % hade ge-
nomgdtt tvd eller fler utbildningar i HLR
[12]. Den typiska livraddaren, i Sverige,
skulle kunna beskrivas som en man eller
kvinna som &r under 40 ar och har gatt
atminstone tvéa kurser i HLR.

Har de som utbildats i HLR
beredskap att ingripa?

Vid ett hjartstopp dr offret synnerligen
utsatt; han/hon ar helt beroende av ome-
delbar hjdlp fran ndgon som bevittnat
det intrdffade. Det dr endast genom ett
omedelbart och korrekt ingripande som
offret har en chans att overleva. Att vara
utbildad i HLR é&r inte detsamma som
att vaga/kunna ingripa. For att besluta
sig for om han/hon skall ingripa eller ¢j
maste livraddaren forst av allt uppmark-
samma att nagot hént, tolka allvaret i
situationen, bestimma sig for att det ar
hans/hennes ansvar att ingripa, bestim-
ma sig for vilken hjédlp som hon/han kan
ge och slutligen for hur denna hjélp skall
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ges [19].

I en studie som behandlade 1012 ut-
bildade livriddares attityder till ett in-
gripande [14] upplevde over 80 % att de
hade vilja och tillricklig sjélvtillit for
att starta HLR om en néra vén eller an-
horig fick ett hjartstopp i deras nérvaro.
En mojlighet att {4 stdd i sitt handlande
ar att personalen pd larmcentralen ger
HLR instruktioner per telefon i vintan
pa ambulansen. 75 % av de tillfragade
ansag att det skulle underlitta for dem
att ingripa om de fick ett sadant stod
[14].

Men det ir inte i alla situationer som
livrdddarna kénner en lika stor bered-
skap att ingripa. Var offret en okénd per-
son, var det knappt 70 % av de tillfraga-
de lekménnen som var villiga att starta
HLR. Ség dessutom personen ovardad
ut, var det bara 33 % som var positiva
till att ingripa [14].

Vad gor att livraddarna ingriper?
I en studie dér 19 livraddare som utfort
HLR i forsok att hjdlpa en person med
hjartstoppintervjuades, framkom fyra
faktorer som hade haft betydelse for de-
ras ingripande: medmaéinsklighet, kom-
petens, forpliktelse och mod [15]. De
intervjuade beskrev sitt handlande som
en medménsklig gérning i termer av att
vilja rddda livet pd, eller hjélpa, en an-
nan ménniska. ”Att vilja ridda liv” inne-
bar allt fran att ha en stark kénsla av att
offret skulle 6verleva med hjilp av deras
insats till att forsta att HLR var att ge
offret en chans att overleva.

Kompetens innebar att livrdddarna
hade kunskap i HLR genom att ha tri-
nat, ibland ett flertal gdnger, och genom
att vara kognitivt och emotionellt for-
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beredda for situationen. Men dér fanns
ocksa livrdddare som aldrig hade trinat
HLR, eller att trdningstillfillet 1ag sa
langt tillbaka i tiden att de inte ldngre
kom ihdg hur de skulle gora. De hade
trots detta ingripit. Att vara forberedd,
handlade t.ex. om att kénna till offrets
sjukdom eller att genom trdning i HLR
kdnna sig bekant med situationen. Men
livrdddarna beskrev ocksa situationer
dédr de ként sig helt oférberedda pa hin-
delsen ”Det dr inte ndgot man véntar sig
skall hdnda en vanlig dag pé vég till job-
bet” [15].

Att kdnna en forpliktelse att ingripa
beskrevs i termer av att ta sitt ansvar
och att gora sin plikt. Det handlade bade
om moral och om en kénsla av sociala
foérvintningar. Det fanns de som ome-
delbart och sjdlvklart hade tagit sitt
ansvar, men det fanns ocksd de som in
i det ldngsta véntat pa att nagon annan
skulle ta initiativet att ingripa. Den fjar-
de faktorn, mod, handlade om att vaga
och ha kraften att handla. Medminsk-
lighet, kompetens och ansvarskdnnande
ar saledes inte tillrackligt for att en liv-
ridddare skall ingripa; det behdvs ocksa
personligt mod.

Skora & Riegel [11] gjorde liknande
fynd i sin intervjustudie, ddr de vikti-
gaste faktorerna som motiverade livrad-
darna att ingripa var: plikt, ansvar, skuld
och socialt tryck samt altruism.

Vilka hinder maste livrdddarna
komma éver?

De intervjuade livrdddarna [15] beskrev
dven sin utsatta situation och de kénslor
av motvilja som de maste hantera for
att kunna ingripa. De kunde kdnna sig
overgivna, bade bokstavligt, niar de var
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ensamma pa plats, och bildligt, nir de
trots ménniskor omkring sig inte fick
nagon hjilp. En maktloshet och otill-
racklighet kunde infinna sig hos livrad-
darna, da de trots sina anstrdngningar
inte lyckades se nagra tecken till liv hos
offret. Var personen dod eller inte? De
kunde dven kdnna sig osdkra i sitt ut-
forande av HLR och vara ridda att de
bara gjorde situationen virre. En kénsla
av motvilja kunde infinna sig hos livrad-
darna i métet med doden och det doende
offret. En motvilja som kunde fa dem att
tveka. Att plotsligt och ovéntat konfron-
teras med en doende médnniska kommer
alltid att vara en obehaglig upplevelse
som kan generera kénslor av olust, inte
minst pga offrets ibland franstétande
yttre. McCormack m.fl. [10] intervju-
ade 34 livrdddare och fann att cirka en
tredjedel av hjartstoppsoffren hade haft
uppkastning, en del hade 16stdnder, luk-
tade alkohol och nagra var blodiga. Men
ingen av de intervjuade rapporterade
att de avstatt fran att ingripa pga dessa
omstidndigheter. I denna studie [10] var
en majoritet av livrdddarna bekanta med
offret.

Vad hédnder med livréddarna?

96 % av 544 livraddare som sjdlva rap-
porterade om sina ingripanden tyckte att
det varit en i huvudsak positiv erfaren-
het, medan 3 % ansag att erfarenheten
varit negativt [13]. I ett forsok att iden-
tifiera eventuella oberoende prediktorer
for en negativ erfarenhet, gjordes en
stegvis logistisk regressionsanalys. |
denna statistiska analys visade sig tva
faktorer ha betydelse for livrdddarens
upplevelse av hdndelsen; om offret dog
(odds ratio 3,8; 95 % konfidensintervall
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1,1-12,9; p=0.03) och om livrdddaren
inte haft ndgon att prata med om hén-
delsen (odds ratio 9,6; 95 % konfidens-
intervall 3,0-30,2; p=0.0001) [13]. Dessa
forskningsfynd bekréftar tidigare psy-
kologiska uppfattningar om behovet av
att prata efter en kritisk hdndelse. 10 %
av livrdddarna hade inte haft ndgon att
prata med. For de som rapporterade att
de haft ndgon att prata med var den van-
ligaste samtalspartnern en arbetskam-
rat/vén eller en ndra anhorig (60 %) [13].
Trots detta ansag de flesta livrdddarna
att deras ingripande var en i huvudsak
positiv erfarenhet. Det finns alltsa an-
ledning att anta att livriddarnas norma-
la sociala ndtverk har varit dem till hjdlp
i denna situation. Det var fa som hade
haft tillgdng till ndgon typ av professio-
nell debriefing. Den mest efterfragade
samtalspartnern var sjukskoterska, la-
kare och/eller ambulanspersonal, nagon
som hade erfarenhet av HLR [13]. Det
finns studier som tyder pa att endast att
prata med andra och speciellt personer
som har liknande erfarenheter kan hjil-
palivrdddaren att hantera denna kritiska
upplevelse [20].

I ett nationellt perspektiv dr det endast
5 % av patienterna som oOverlever ett
hjértstopp utanfor sjukhus [6], medan
de rapporterande livraddarna trodde (de
hade sillan tillgang till sdker kunskap)
att patienten overlevt i 40 % av fallen,
att patienten dott i 49 % av fallen och 11
% visste inte alls utfallet [13].

Trots svarigheter och hinder som mas-
te 6vervinnas, fa overlevande och brister
imojligheten att bearbeta handelsen, var
ndsta samtliga livrdddare beredda att
ingripa igen (99,5 % av 425 tillfragade)
om situationen sa kravde [12]. Tvekldsts
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tycks en majoritet av livrdddarna kunna
hantera de psykologiska och emotio-
nella effekterna av ett ingripande. Men
dir kan finnas ett behov av hjilp for att
komma Over de traumatiska kénslorna
efterat.

Vad kan vi géra?
Att som lekman ingripa vid ett hjartstopp
innebér att komma Over sin osdkerhet
och ridsla, att ha mod att vidta nddvén-
diga atgirder for att forsoka rddda ett
liv — med risk att misslyckas. Att frivil-
ligt starta HLR krdver mod att hantera
situationen med det ddende offret och
att konfrontera doden i de mest ovin-
tade situationer. Kinslan av att vga och
ha kraften att ingripa behover stirkas i
samband med utbildningen i HLR.
Bland de intervjuade livrdddarna
fanns de som trdnat HLR vid upprepade
tillfallen och pa sa sitt blivit sd bekanta
med situationen att de kénde sig beredda
ndr de vil stod inf6r ett hjdrtstopp [15].
Det krévs en 6kad tillgdnglighet av bade
HLR-kurser och repetitionstrianing, inte
bara for att livrdddarna skall bibehélla
sina fardigheter utan ocksa for att for-
bereda livrdddaren for att klara av att
agera 1 en verklig situation. Likasa
behover HLR-utbildningen forbereda
kursdeltagarna pd psykologiska, och
for lekmannen, ovidntade aspekter i en
verklig situation. Att trdina HLR innebér
trygga och kliniskt rena forhallanden i
en varm lokal, ofta med vilkdnda perso-
ner omkring sig. Verkligheten &r ofta en
annan. De flesta ingripanden sker pa of-
fentliga platser, pa okdnda personer [21]
som inte har det rena prydliga utseende
som tridningsdockan har. En person med
hjértstopp dr ofta grablek eller bld, helt
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slapp och kan ha krékts. Den mest pryd-
liga person kan se ovardad ut i denna
situation. Andamalsenligheten med att
under HLR-utbildningen ge livrdddarna
en realistisk syn pd en otrevlig verk-
lighet kan ifrdgasittas. Det finns dock
anledning att tro, att den informerade
livraddaren skulle vara béttre forberedd
att hantera sina egna reaktioner vid ett
eventuellt ingripande [15].

Det har ocksa i intervjuer med livrad-
dare framkommit att de trott att sjdlva
HLR-insatsen skall “vicka” offret [15],
liksom att de haft en falsk bild av chan-
sen att Gverleva ett hjdrtstopp. Det ar
inte svart att tinka sig att de livraddare
som utgatt fran att deras insats skulle
radda livet pd offret kunde kénna stres-
symptom nér deras insats “misslyckats”.
Det ér av yttersta vikt att HLR-utbild-
ningen ger kursdeltagarna en adekvat
information, sa att de korrekt kan forsta
den tidiga hjart-lungraddningens roll i
“kedjan som rdddar liv”. Under utbild-
ningen maste det understrykas att den
tidiga HLR-insatsen utgdér en bro till
den avgorande behandlingen — defibril-
lering. De maste ocksé fa en forstdelse
av att de aldrig kan forsdmra offrets si-
tuation med sitt ingripande; det dr med
deras hjdlp som offret har en chans att
overleva. Dessa insikter och forberedel-
ser skulle inte bara kunna reducera ett
eventuellt motstand hos den utbildade
livrdddaren mot att ingripa, de skulle
ocksd kunna reducera livrdddarens
kénsla av misslyckande och skuld, i de
fall ddr offret dor.

Att livrdddarens mdjlighet till debrie-
fing efter ett ingripande r en oberoende
faktor som paverkar livrdddarens reak-
tion, bekriftar antagandet att livrddda-

Socialmedicinsk tidskrift nr 4/2004

tema

ren, lika vdl som ambulans- och rddd-
ningspersonal [22,23], skulle ha nytta av
debriefing efter aterupplivningsforsok.
Trots detta utesluts livrdddarna fran den
formella debriefingprocessen. Det finns
inget system i Sverige for att hjilpa liv-
raddarna att bearbeta sina upplevelser.
Det dr av stor betydelse att rdddnings-
och sjukvardspersonal har kunskap om
livrdddarnas utsatta situation. Profes-
sionell personal som mdéter livraddaren
behdver vara just professionella och
vardande i sitt bemo6tande, samt beredda
att mota livraddarens behov av kunskap
och samtal. Mélet bor vara att alla liv-
rdddare erbjuds nagon form av debrie-
fing efter en insats.

Sjukskoterskor dr den yrkesgrupp
vars verksamhetsomrade omfattar HLR,
patienten och livrdddaren, och darmed
en yrkesgrupp som har mycket att bidra
med i arbetet att utveckla savial HLR-ut-
bildning som omhéndertagandet av de
frivilliga livrdddarna.

Summary
In Sweden with a population of nine
million, three million adults have train-
ing in cardio-pulmonary resuscitation
(CPR). In this study the attitudes of
lay people to participate in CPR was
investigated. It was found that hu-
manity, altruism and courage were
important components explaining the
willingness of bystanders to start CPR.
Despite difficulties and few survivors
as well as a lack of debriefing pos-
sibilities a majority of the bystanders
were prepared to start CPR again. A
majority seems to have capability to
handle the psychological and emotio-
nal stress, however, increased resour-
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ces for debriefing might be of value
in order to maintain the high level of
preparedness.
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