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Att vara livräddare 
- En beskrivning av hjärt-lungräddning 

ur livräddarens perspektiv

Åsa Axelsson

I Sverige fi nns det närmare tre miljoner invånare utbildade presumtiva livräddare i hjärt-
lungräddning. Deras beredskap att ingripa om de blir vittne till ett hjärtstopp är av av-
görande betydelse för om den person som får hjärtstopp utanför sjukhus skall ha en 
möjlighet att överleva. Mycket möda har ägnats åt att utbilda allmänheten i HLR och 
stora forskningsinsatser har också gjorts för att visa betydelsen av tidig HLR. Avsevärt 
mindre kraft och intresse har lagts på att ta reda på hur livräddarna upplever sitt ingri-
pande och om/vilket stöd de skulle behöva efter ett ingripande.   I Sverige har vi haft 
en unik möjlighet att nå livräddarna och undersöka deras reaktioner och erfarenheter. 
Medmänsklighet, altruism och mod tycks vara viktiga komponenter vid livräddarnas 
ingripanden. Trots svårigheter och hinder som måste övervinnas, få överlevande och 
brister i möjligheten att bearbeta händelsen, var livräddarna beredda att ingripa igen 
om situationen så krävde.  En majoritet av livräddarna tycks kunna hantera de psyko-
logiska och emotionella effekterna av ett ingripande. Men där kan fi nnas ett behov av 
hjälp för att komma över de traumatiska känslorna efteråt. 
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Betydelsen av att hjärt-lungräddning 
(HLR) startas omedelbart vid ett hjärt-
stopp och redan innan ambulans är på 
plats, är dokumenterat i ett fl ertal stu-
dier [1-5]. I Sverige introducerades 1983 
ett nationellt träningsprogram i HLR, 

som hade utarbetats av Svenska Cardio-
logföreningen i samarbete med Svensk 
Förening för Anestesi- och Intensivvård. 
Året efter startade den stora satsningen 
att utbilda både sjukvårdspersonal och 
allmänhet 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]. 

Plötslig oväntat hjärtstopp utgör en 
stor andel av dödsfallen i Sverige [8] 
liksom i övriga västvärlden. De fl esta 
av dessa plötsliga dödsfall sker utanför 
sjukhus och beror oftast på kammar-
fl immer [9]. Det svåra i behandlingen 
av hjärtstopp är frånvaron av, eller den 
korta durationen av, förvarnande sym-
tom [9]. Som en konsekvens hinner inte 
den drabbade söka hjälp utan de fl esta 
hjärtstoppen sker utanför sjukhus, vilket 
gör det svårt för ambulans och sjukvård 
att hinna fram i tid för att ge behandling. 
Även de bäst fungerande ambulanssys-
tem behöver förlita sig på den HLR-ut-
bildade allmänheten, eftersom det oftast 
är för sent när de anländer till platsen. 
Den behandling som under lång tid utar-
betats kan beskrivas som ”Kedjan som 
räddar liv”: tidigt larm – för att få hjälp, 
tidig HLR – för att vinna tid, tidig de-
fi brillering – för att starta hjärtat samt 
tidig medicinsk behandling – för att sta-
bilisera. 

Handlandet hos den person som be-
vittnar ett hjärtstopp är avgörande för 
om det drabbade offret skall ha en möj-
lighet att överleva. Om detta vittne inte 
larmar kommer inte offret att få någon 
hjälp, då det är denna åtgärd som startar 
hela behandlingskedjan. Om detta vittne 
inte startar HLR i väntan på ambulansen 
försämras offrets chanser att överleva 
två till tre gånger [4]. Cirka 60 % av de 
hjärtstopp som sker utanför sjukhus är 
bevittnade och HLR startas före ambu-
lansen ankomst vid cirka 30 % [6]. 

En hel del forskning har ägnats åt att 
bevisa betydelsen av livräddarinitierad 

HLR [1-5] men ytterst få studier har äg-
nat sig åt att beskriva livräddarna och 
deras erfarenheter. När man började 
utbilda allmänheten i HLR höjdes röster 
som menade att allmänheten inte kunde 
klara denna uppgift. Det ansågs inte bara 
att allmänheten inte kunde lära sig HLR, 
utan också att det var ett för stort ansvar 
för dem. Allmänheten skulle inte klara 
av de psykiska efterverkningarna av en 
HLR-insats. Med få undantag [10,11], är 
det endast i Sverige som forskare haft 
möjlighet att nå livräddarna och under-
söka deras erfarenheter [12-15]. 

Livräddare
I detta sammanhang är ”livräddaren” en 
person som frivilligt och utan profes-
sionellt ansvar startar HLR. Sjukvårds-
personal som startar HLR utan att vara 
i tjänst är att betrakta som livräddare, 
då deras ingripande är frivilligt, och 
grundar sig på att de råkar befi nna sig 
vid platsen för ett hjärtstopp. Detta är 
en utökning av det engelska begreppet 

”bystander” enligt den defi nition som 
Utstein-dokumentet för rapportering av 
hjärtstopp utanför sjukhus använder sig 
av [16], vilket inte inkluderar frivilliga 
insatser från sjukvårdspersonal.

Vem är livräddaren?
Det är sparsamt med demografi sk in-
formation om livräddarna i den veten-
skapliga litteraturen. Den forskning som 
fi nns ger ingen klar indikation på om det 
är företrädesvis män eller kvinnor som 
i första hand ingriper. I en enkätunder-
sökning av ett slumpvis urval av 1012 
livräddare som utbildats i HLR i januari 
1997, var de fl esta svarande kvinnor (57 
%), men en större andel av männen än 
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kvinnorna visade sig villiga att starta 
HLR på t.ex. en okänd man (74 % vs 
67 %) [14]. I denna studie bland lekmän 
som genomgått HLR utbildning, och en 
undersökning bland livräddare som rap-
porterat verkliga ingripanden [13], var 
medelåldern 36 respektive 37 år. I en 
studie från USA var 53 % av livräddarna 
män och medelåldern 42 år [10].

 Undersökningar bland livräddare 
som rapporterat verkliga ingripanden, 
visade att ca en tredjedel av livräddarna 
var ambulans- och sjukvårdspersonal 
[12,13]. Tidigare studier från USA och 
Belgien har visat på en högre andel sjuk-
vårdspersonal bland livräddarna, upp till 
60 % [17,18]. De fl esta livräddarna hade 
fått sin utbildning genom arbetet eller i 
samband med utbildning. 63 % hade ge-
nomgått två eller fl er utbildningar i HLR 
[12]. Den typiska livräddaren, i Sverige, 
skulle kunna beskrivas som en man eller 
kvinna som är under 40 år och har gått 
åtminstone två kurser i HLR.

Har de som utbildats i HLR 
beredskap att ingripa?
Vid ett hjärtstopp är offret synnerligen 
utsatt; han/hon är helt beroende av ome-
delbar hjälp från någon som bevittnat 
det inträffade. Det är endast genom ett 
omedelbart och korrekt ingripande som 
offret har en chans att överleva. Att vara 
utbildad i HLR är inte detsamma som 
att våga/kunna ingripa. För att besluta 
sig för om han/hon skall ingripa eller ej 
måste livräddaren först av allt uppmärk-
samma att något hänt, tolka allvaret i 
situationen, bestämma sig för att det är 
hans/hennes ansvar att ingripa, bestäm-
ma sig för vilken hjälp som hon/han kan 
ge och slutligen för hur denna hjälp skall 

ges [19].
I en studie som behandlade 1012 ut-

bildade livräddares attityder till ett in-
gripande [14] upplevde över 80 % att de 
hade vilja och tillräcklig självtillit för 
att starta HLR om en nära vän eller an-
hörig fi ck ett hjärtstopp i deras närvaro. 
En möjlighet att få stöd i sitt handlande 
är att personalen på larmcentralen ger 
HLR instruktioner per telefon i väntan 
på ambulansen. 75 % av de tillfrågade 
ansåg att det skulle underlätta för dem 
att ingripa om de fi ck ett sådant stöd 
[14]. 

Men det är inte i alla situationer som 
livräddarna känner en lika stor bered-
skap att ingripa. Var offret en okänd per-
son, var det knappt 70 % av de tillfråga-
de lekmännen som var villiga att starta 
HLR. Såg dessutom personen ovårdad 
ut, var det bara 33 % som var positiva 
till att ingripa [14].

Vad gör att livräddarna ingriper?
I en studie där 19 livräddare som utfört 
HLR i försök att hjälpa en person med 
hjärtstoppintervjuades, framkom fyra 
faktorer som hade haft betydelse för de-
ras ingripande: medmänsklighet, kom-
petens, förpliktelse och mod [15]. De 
intervjuade beskrev sitt handlande som 
en medmänsklig gärning i termer av att 
vilja rädda livet på, eller hjälpa, en an-
nan människa. ”Att vilja rädda liv” inne-
bar allt från att ha en stark känsla av att 
offret skulle överleva med hjälp av deras 
insats till att förstå att HLR var att ge 
offret en chans att överleva.

Kompetens innebar att livräddarna 
hade kunskap i HLR genom att ha trä-
nat, ibland ett fl ertal gånger, och genom 
att vara kognitivt och emotionellt för-
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beredda för situationen. Men där fanns 
också livräddare som aldrig hade tränat 
HLR, eller att träningstillfället låg så 
långt tillbaka i tiden att de inte längre 
kom ihåg hur de skulle göra. De hade 
trots detta ingripit. Att vara förberedd, 
handlade t.ex. om att känna till offrets 
sjukdom eller att genom träning i HLR 
känna sig bekant med situationen. Men 
livräddarna beskrev också situationer 
där de känt sig helt oförberedda på hän-
delsen ”Det är inte något man väntar sig 
skall hända en vanlig dag på väg till job-
bet” [15].

Att känna en förpliktelse att ingripa 
beskrevs i termer av att ta sitt ansvar 
och att göra sin plikt. Det handlade både 
om moral och om en känsla av sociala 
förväntningar. Det fanns de som ome-
delbart och självklart hade tagit sitt 
ansvar, men det fanns också de som in 
i det längsta väntat på att någon annan 
skulle ta initiativet att ingripa. Den fjär-
de faktorn, mod, handlade om att våga 
och ha kraften att handla. Medmänsk-
lighet, kompetens och ansvarskännande 
är således inte tillräckligt för att en liv-
räddare skall ingripa; det behövs också 
personligt mod. 

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

Vilka hinder måste livräddarna 
komma över?
De intervjuade livräddarna [15] beskrev 
även sin utsatta situation och de känslor 
av motvilja som de måste hantera för 
att kunna ingripa. De kunde känna sig 
övergivna, både bokstavligt, när de var 

ensamma på plats, och bildligt, när de 
trots människor omkring sig inte fi ck 
någon hjälp. En maktlöshet och otill-
räcklighet kunde infi nna sig hos livräd-
darna, då de trots sina ansträngningar 
inte lyckades se några tecken till liv hos 
offret. Var personen död eller inte? De 
kunde även känna sig osäkra i sitt ut-
förande av HLR och vara rädda att de 
bara gjorde situationen värre. En känsla 
av motvilja kunde infi nna sig hos livräd-
darna i mötet med döden och det döende 
offret. En motvilja som kunde få dem att 
tveka. Att plötsligt och oväntat konfron-
teras med en döende människa kommer 
alltid att vara en obehaglig upplevelse 
som kan generera känslor av olust, inte 
minst pga offrets ibland frånstötande 
yttre. McCormack m.fl . [10] intervju-
ade 34 livräddare och fann att cirka en 
tredjedel av hjärtstoppsoffren hade haft 
uppkastning, en del hade löständer, luk-
tade alkohol och några var blodiga. Men 
ingen av de intervjuade rapporterade 
att de avstått från att ingripa pga dessa 
omständigheter. I denna studie [10] var 
en majoritet av livräddarna bekanta med 
offret.

Vad händer med livräddarna?
96 % av 544 livräddare som själva rap-
porterade om sina ingripanden tyckte att 
det varit en i huvudsak positiv erfaren-
het, medan 3 % ansåg att erfarenheten 
varit negativt [13]. I ett försök att iden-
tifi era eventuella oberoende prediktorer 
för en negativ erfarenhet, gjordes en 
stegvis logistisk regressionsanalys. I 
denna statistiska analys visade sig två 
faktorer ha betydelse för livräddarens 
upplevelse av händelsen; om offret dog 
(odds ratio 3,8; 95 % konfi densintervall 
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1,1-12,9; p=0.03) och om livräddaren 
inte haft någon att prata med om hän-
delsen (odds ratio 9,6; 95 % konfi dens-
intervall 3,0-30,2; p=0.0001) [13]. Dessa 
forskningsfynd bekräftar tidigare psy-
kologiska uppfattningar om behovet av 
att prata efter en kritisk händelse. 10 % 
av livräddarna hade inte haft någon att 
prata med. För de som rapporterade att 
de haft någon att prata med var den van-
ligaste samtalspartnern en arbetskam-
rat/vän eller en nära anhörig (60 %) [13].  
Trots detta ansåg de fl esta livräddarna 
att deras ingripande var en i huvudsak 
positiv erfarenhet. Det fi nns alltså an-
ledning att anta att livräddarnas norma-
la sociala nätverk har varit dem till hjälp 
i denna situation. Det var få som hade 
haft tillgång till någon typ av professio-
nell debriefi ng. Den mest efterfrågade 
samtalspartnern var sjuksköterska, lä-
kare och/eller ambulanspersonal, någon 
som hade erfarenhet av HLR [13].  Det 
fi nns studier som tyder på att endast att 
prata med andra och speciellt personer 
som har liknande erfarenheter kan hjäl-
pa livräddaren att hantera denna kritiska 
upplevelse [20].

I ett nationellt perspektiv är det endast 
5 % av patienterna som överlever ett 
hjärtstopp utanför sjukhus [6], medan 
de rapporterande livräddarna trodde (de 
hade sällan tillgång till säker kunskap) 
att patienten överlevt i 40 % av fallen, 
att patienten dött i 49 % av fallen och 11 
% visste inte alls utfallet [13]. 

Trots svårigheter och hinder som mås-
te övervinnas, få överlevande och brister 
i möjligheten att bearbeta händelsen, var 
nästa samtliga livräddare beredda att 
ingripa igen (99,5 % av 425 tillfrågade) 
om situationen så krävde [12]. Tveklösts 

tycks en majoritet av livräddarna kunna 
hantera de psykologiska och emotio-
nella effekterna av ett ingripande. Men 
där kan fi nnas ett behov av hjälp för att 
komma över de traumatiska känslorna 
efteråt.

Vad kan vi göra?
Att som lekman ingripa vid ett hjärtstopp 
innebär att komma över sin osäkerhet 
och rädsla, att ha mod att vidta nödvän-
diga åtgärder för att försöka rädda ett 
liv – med risk att misslyckas. Att frivil-
ligt starta HLR kräver mod att hantera 
situationen med det döende offret och 
att konfrontera döden i de mest ovän-
tade situationer. Känslan av att våga och 
ha kraften att ingripa behöver stärkas i 
samband med utbildningen i HLR. 

Bland de intervjuade livräddarna 
fanns de som tränat HLR vid upprepade 
tillfällen och på så sätt blivit så bekanta 
med situationen att de kände sig beredda 
när de väl stod inför ett hjärtstopp [15]. 
Det krävs en ökad tillgänglighet av både 
HLR-kurser och repetitionsträning, inte 
bara för att livräddarna skall bibehålla 
sina färdigheter utan också för att för-
bereda livräddaren för att klara av att 
agera i en verklig situation. Likaså 
behöver HLR-utbildningen förbereda 
kursdeltagarna på psykologiska, och 
för lekmannen, oväntade aspekter i en 
verklig situation. Att träna HLR innebär 
trygga och kliniskt rena förhållanden i 
en varm lokal, ofta med välkända perso-
ner omkring sig. Verkligheten är ofta en 
annan. De fl esta ingripanden sker på of-
fentliga platser, på okända personer [21] 
som inte har det rena prydliga utseende 
som träningsdockan har. En person med 
hjärtstopp är ofta gråblek eller blå, helt 
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slapp och kan ha kräkts. Den mest pryd-
liga person kan se ovårdad ut i denna 
situation. Ändamålsenligheten med att 
under HLR-utbildningen ge livräddarna 
en realistisk syn på en otrevlig verk-
lighet kan ifrågasättas. Det fi nns dock 
anledning att tro, att den informerade 
livräddaren skulle vara bättre förberedd 
att hantera sina egna reaktioner vid ett 
eventuellt ingripande [15].

Det har också i intervjuer med livräd-
dare framkommit att de trott att själva 
HLR-insatsen skall ”väcka” offret [15], 
liksom att de haft en falsk bild av chan-
sen att överleva ett hjärtstopp. Det är 
inte svårt att tänka sig att de livräddare 
som utgått från att deras insats skulle 
rädda livet på offret kunde känna stres-
symptom när deras insats ”misslyckats”. 
Det är av yttersta vikt att HLR-utbild-
ningen ger kursdeltagarna en adekvat 
information, så att de korrekt kan förstå 
den tidiga hjärt-lungräddningens roll i 

”kedjan som räddar liv”. Under utbild-
ningen måste det understrykas att den 
tidiga HLR-insatsen utgör en bro till 
den avgörande behandlingen – defi bril-
lering. De måste också få en förståelse 
av att de aldrig kan försämra offrets si-
tuation med sitt ingripande; det är med 
deras hjälp som offret har en chans att 
överleva. Dessa insikter och förberedel-
ser skulle inte bara kunna reducera ett 
eventuellt motstånd hos den utbildade 
livräddaren mot att ingripa, de skulle 
också kunna reducera livräddarens 
känsla av misslyckande och skuld, i de 
fall där offret dör.

Att livräddarens möjlighet till debrie-
fi ng efter ett ingripande är en oberoende 
faktor som påverkar livräddarens reak-
tion, bekräftar antagandet att livrädda-

ren, lika väl som ambulans- och rädd-
ningspersonal [22,23], skulle ha nytta av 
debriefi ng efter återupplivningsförsök. 
Trots detta utesluts livräddarna från den 
formella debriefi ngprocessen. Det fi nns 
inget system i Sverige för att hjälpa liv-
räddarna att bearbeta sina upplevelser. 
Det är av stor betydelse att räddnings- 
och sjukvårdspersonal har kunskap om 
livräddarnas utsatta situation. Profes-
sionell personal som möter livräddaren 
behöver vara just professionella och 
vårdande i sitt bemötande, samt beredda 
att möta livräddarens behov av kunskap 
och samtal. Målet bör vara att alla liv-
räddare erbjuds någon form av debrie-
fi ng efter en insats. 

Sjuksköterskor är den yrkesgrupp 
vars verksamhetsområde omfattar HLR, 
patienten och livräddaren, och därmed 
en yrkesgrupp som har mycket att bidra 
med i arbetet att utveckla såväl HLR-ut-
bildning som omhändertagandet av de 
frivilliga livräddarna.

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 diffi culties and few survivors 
as well as a lack of debriefi ng 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 debriefi ng might be of value 
in order to maintain the high level of 
preparedness.
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