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Beslut kring hjart- och lungraddning (HLR) kan vara svara av flera skil; de maste inte sillan fattas under
stark tidspress, mot bakgrund av ofullstindig information och de innebér bdde medicinska och etiska
dimensioner. Studier och erfarenheter talar for att det finns ett glapp mellan hur man goér i sjukvarden vid
stdllningstagande till fragan om HLR och hur man bor géra med utgangspunkt i etiska riktlinjer och
lagtext. Det har dven framforts att etiska aspekter pa hjartstopp utanfor sjukhus och hjartstopp pa barn
borde belysas i gemensamma riktlinjer.

Med detta som bakgrund anordnade Svenska Lakaresallskapets Etikdelegation en workshop den

20 oktober 2010 i ett férsta steg att arbeta fram Nationella etiska riktlinjer for HLR som ar i linje med
svensk forfattning och i befintliga nationella och internationella etiska riktlinjer med koppling till HLR.
Till workshopen och det fortsatta arbetet inbjods representanter fran ett antal specialistféreningar inom
Svenska Lakaresallskapet (SLS), Svensk sjukskoterskeforening (SSF) och ett antal resurspersoner.
Under det fortsatta arbetet kom SLS, SSF och Svenska radet for hjart-lungraddning 6verens om att man
tillsammans skulle sta som ansvariga for riktlinjerna. Den ursprungliga versionen av dessa riktlinjer
remissbehandlades under hosten 2012 av Svenska Lakareséllskapets sektioner och associerade
foreningar, Ssfs sektioner och nitverk, HLR-radets arbetsgrupper och Sveriges Ledningsansvariga
Ambulansldkare i Samverkan, SLAS.

Den slutliga forsta versionen av riktlinjerna godkdndes den 23 april 2013. Under hésten 2018 tog Svenska
Lakaresallskapets Etikdelegation initiativ till att revidera riktlinjerna och en arbetsgrupp tillsattes som
arbetade under 2019/20. Arbetsgruppen bestod av Anders Bremer, Caroline Starlander och Marit
Karlsson (Etikdelegationen) samt Johan Lundgren (SSF) och Fredrik Hessulf (Svenska radet for hjart-
lungraddning). Arbetsgruppen presenterade ett revideringsforslag under februari 2020, som remitterades
till SLS, SSF och Svenska radet for hjart-lungraddning. Ett antal remissvar (i flera fall med mycket
omfattande kommentarer och forslag till forandringar) inkom fran bland andra Svenska radet for hjart-
och lungraddning, Svenska Barnldkarféreningen, Svensk forening fér allmdnmedicin, Svensk forening for
palliativ medicin samt Svensk sjukskoterskeforening. Férslagen har 6vervagts och dar det befunnits
lampligt beaktats i foreliggande version som godkdndes av Svenska Likaresallskapets nimnd den 26
januari 2021.

Etikdelegationen ser dessa riktlinjer som en delvis dynamisk produkt - ny kunskap, ny lagstiftning, nya
behandlingsméjligheter kan, liksom till 4ventyrs viss virdeférandring komma att gora revideringar
angelagna. Darfor publiceras 2021’s version av dessa riktlinjer elektroniskt, och inte pa papper (de ar
dock utskrivningsbara som héfte). Etikdelegationen valkomnar synpunkter och férslag, som kan stéllas till
lilian.lindberg@sls.se.

Stockholm och Umea den 18 februari 2021
For Etikdelegationen inom Svenska Léakaresallskapet

Mikael Sandlund, ordforande
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ETISKA RIKTLINJER FOR HJART-LUNGRADDNING (HLR)

Vard och behandling ska ske i samrad med patienten.! Detta dr dock omojligt i vissa situationer.2 Ett
plotsligt ovantat hjartstopp ar en sddan situation. Grundprincipen ar da att hjart-lungraddning (HLR)
omedelbart ska pabérjas. I allt for hog grad tas beslut om HLR utan att patienten och narstaende
involveras.3 I manga fall tolkar patienten eller narstaende och vardpersonalen innehallet i samtal om HLR
olika* och vardpersonalens attityder till samtalen skiljer sig at.> ¢ Riktlinjernas syfte ar att fortydliga
etiska aspekter som finns kring stéllningstagandet till att avsta eller avbryta HLR i hdndelse av hjartstopp.
Riktlinjerna ar tdnkta som stdd for ldkare, sjukskoterskor och annan personal som utfér HLR inom ramen
for sin tjanst.

Tyngdpunkterna i riktlinjerna ar:

- Skil som kan motivera ett stillningstagande att avsta fran HLR.

- Betydelsen av att involvera patient, ndrstdende och berérd vardpersonal.
- Skal att avsluta paborjad HLR.

- Krav pa att dokumentera ett stillningstagande pa ett adekvat satt.

- Giltigheten i tid och rum av ett stallningstagande till "Ej HLR”.

Riktlinjerna dr anpassade efter svenska forhallanden och ligger i linje med publicerade europeiska
riktlinjer7och tar ocksa upp giltigheten i tid och rum av ett stéllningstagande till “Ej HLR”. Riktlinjerna ar
framtagna i samstimmighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om livsuppehallande
behandling (HSLF-FS 2017:26) och syftar till att fordjupa och fortydliga vissa delar for HLR. Dessa nu
foreliggande riktlinjer bygger pa vara etiska riktlinjer utgivna 2013, men ar en revision och modernisering
av dessa i flera avseenden.

2.1 Hjart-lungraddning, HLR

HLR syftar till att terstélla spontan cirkulation och andningsfunktion hos en person som drabbats av
hjartstopp. Med HLR avses yttre brostkompressioner och ventilation av lungorna, ofta i kombination med
defibrillering, tillférsel av syrgas och injektion av 1akemedel. I vissa fall aterstélls hjartfunktionen
omedelbart enbart med hjilp av defibrillering, i andra fall kan mer avancerad behandling efter HLR
komma att kravas for att stotta sviktande organsystem.

2.2 Medicinska fakta

Prognosen for patienter som drabbats av hjartstopp har forbattrats under senare ar. Enligt
inrapporterade data till det Svenska Hjart-lungraddningsregistret dr den genomsnittliga 30-
dagarsdverlevnaden 35 % efter hjartstopp pa svenska sjukhus 2018. Motsvarande for hjartstopp utanfor
sjukhus ligger pa drygt 10 % .8 Majoriteten av de som overlever hjartstopp pa sjukhus ar fortfarande vid
liv efter ett ar.% Oavsett plats for hjartstoppet, ar livskvaliteten hos de flesta 6verlevarna relativt
god.10,11,12,13, 14 Om det finns samsjuklighet ar detta forenat med samre prognos fér neurologisk
funktion.1> Om hjartstoppet ar bevittnat, om patienten ar EKG-6vervakad eller om patienten har
defibrillerbar rytm vid forsta EKG-registreringen, 6kar chansen till 6verlevnad. Chansen dkar ocksd om
man lyckas forkorta tiden fran hjartstopp till larm, till start av HLR och till férsta defibrillering.?
Sjukdomar som blir vanligare i takt med stigande alder kan bidra till att dldre patienter som grupp har
samre forutsattningar dn yngre att 6verleva hjartstopp, men hog alder ar ocksa en oberoende riskfaktor.
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Aven om hog alder innebér att firre dverlever efter plétsligt hjartstopp sa tycks andelen 6verlevande med
god neurologisk funktion vara densamma som hos yngre, och hog alder utesluter darfor inte behandling
med HLR.16.17

2.3 Att vaga nytta mot risker och att ta hansyn till patientens vilja

Varden ska ges pa lika villkor for alla, med respekt for alla manniskors lika varde och for den enskilda
manniskans vardighet.1® Manniskovardet ar knutet till sjilva existensen och kan inte graderas utifran
egenskaper eller funktion. Att respektera ménniskovardet innebar att man alltid och under alla
omstandigheter betraktar och behandlar manniskan som hen &r i sig, och inte i egenskap av det hen har
eller gor. I slutdndan ar det den autonoma, beslutskompetenta patientens vardering av livskvalitet,
vardighet etc. som bor vara vagledande for de etiska besluten.

Manniskor vardesatter i allmédnhet livet och 6nskar behandling som leder till ett 1angre liv, men inte till
vilket pris som helst.19.20 Vid stédllningstagande till behandling behdver darfor hdansyn tas till de risker som
ar forknippade med behandlingen, hur krdvande behandlingen ar for patienten liksom till prognostiska
faktorer, livskvalitetsaspekter och patientens instéllning utifran kulturella, religiésa och existentiella
perspektiv. Ett stillningstagande till HLR handlar sdledes om att balansera nytta mot risker for den
enskilda patienten och att ta hansyn till hens vilja.21.2223Vid beslut om "Ej HLR” ar det viktigt att beakta
vikten av att lindra patientens lidande.

HLR kan betraktas som framgangsrik nar 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 liv med olika grader av funktionsnedséttning. Nar cirkulationen
upphor okar risken for skada i proportion till hjartstoppets varaktighet och i vissa fall kan HLR darfor leda
till att patienten 6verlever till ett liv med 1ag livskvalitet. Det finns ocksa en risk for att HLR kan komma att
utforas mot patientens vilja om man inte pa forhand efterfragat hens installning till
behandlingen.23.24.25.26.27 Risken att HLR kan komma att utféras mot patientens vilja giller speciellt nar
hjartstopp intraffar i situationer dar patientens vilja inte ar kiand.

Hélso- och sjukvardpersonal och personal som inom sin tjanst har till uppgift att utféra HLR ska
omedelbart paborja HLR pa personer som drabbats av hjartstopp, savida det inte finns ett dokumenterat
stallningstagande till att HLR inte ska utforas eller om det finns en legitimerad ldkare narvarande som
fattar beslut om att avstd HLR. Aven andra personer som inte ar hilso- och sjukvirdspersonal eller har
detta definierat som arbetsuppgift bor utifran kunskap, erfarenhet och formaga utfora HLR.

HLR ska utforas enligt aktuella behandlingsriktlinjer fran Svenska HLR-radet?8, respektive de nationella
riktlinjerna for HLR for nyfodda (“Asfyxi och neonatal HLR”) som utfiardas av Svenska
Barnldkarforeningen.2°

Att avsta fran att inleda HLR vid hjértstopp, eller avbryta HLR under pagaende hjartstopp, kan ske efter
stillningstagande av en legitimerad ldkare. Den ansvarige legitimerade lakaren ska samrada med annan
legitimerad vardpersonal, exempelvis sjukskoterska eller ldkare, infor stallningstagandet.30
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4.1 Individuella beslut

Ett stallningstagande till att avstd HLR ska grundas pa en individuell bedémning. Likaren ska viga
samman relevanta individuella faktorer som aktuellt halsotillstand, prognos, risk i forhallande till nytta,
patientens egen installning till behandlingen och patientens egen bedémning av sin livskvalitet. Det ar
varken forsvarbart eller tillatet att fatta beslut om att rutinmassigt avsta HLR for en grupp patienter eller
referera till vardform, till exempel hemsjukvéard, palliativ enhet, sirskilt boende (SABO) eller demensvérd.

4.2 Patienten vill inte ha behandling med HLR vid hjartstopp

Om en beslutsformogen och vilinformerad patient framfér 6nskemal om att inte utsattas for HLR ska
detta 6nskemal respekteras och dokumenteras av ansvarig lakare. Se vidare i avsnitt 7 och 8 om
beslutsformogen respektive beslutsoféormogen patient.

4.3 HLR beddms utsiktslos pa medicinska grunder

Ansvarig lakare kan pa medicinska grunder ta stéllning till att avsta fran HLR. Det galler framfor allt da
doden bedéms vara nira forestidende oavsett medicinska atgarder, eller da utsikterna att aterstalla
spontan cirkulation och andningsfunktion bedéms som minimala eller obefintliga. | dessa sammanhang ar
ett hjartstopp att betrakta som en del i en naturlig och férvantad dod. I Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad om livsuppehallande behandling beskrivs situationen som “Nar det inte ar forenligt med
vetenskap och beprovad erfarenhet att ge livsuppehallande behandling”.31

Lakare kan ta stillning till att avsta fran HLR dven om en bakomliggande diagnos inte har kunnat
faststallas trots en adekvat utredning. Det dr ingen etisk relevant skillnad mellan att inte pabdrja HLR och
att paborja for att senare avbryta HLR, efter att mer information framkommit.32

Néar ansvarig ldkare pa medicinska grunder tagit stédllning till att avsta fran HLR har ldkare, sjukskoterskor
och ovrig sjukvardspersonal ingen skyldighet att tillmotesga 6nskemal fran patient eller narstaende att
utfora HLR. Beslut om att avsta fran HLR kan i undantagsfall tas av ansvarig ldkare utan samrad med
patienten eller narstaende. Detta kan exempelvis gilla nar patienten inte kan kommunicera pga.
lakemedelspaverkan eller skada eller om patienten inte har nagra narstaende. Oavsett om samrad har
skett eller ej ar det viktigt att patienten informeras om beslutet nar det ar majligt, och att narstaende
informeras om beslutet under forutsattning att patienten inte motsatter sig detta.

Om ldkare eller sjukskoterska finner en patient som uppvisar tydliga tecken pa att ha varit dod en langre
tid33 (likstelhet eller likflackar kan iakttas) ska HLR inte pabdrjas. Vid minsta osdkerhet ska dock HLR
paborjas enligt rutin.

4.4 HLR ar inte till gagn

Patientens vard bor alltid utga fran patientens egna varderingar och hens uppfattning om sin livskvalitet.?
Stallningstaganden till HLR och annan livsuppehdllande behandling &r inte endast en fraga om “vetenskap
och beprovad erfarenhet”, utan inbegriper viardefragor dar bade patientens och vardpersonalens
uppfattningar kommer till uttryck. Den centrala fragan 4r om behandlingsférs6k med HLR “gagnar
patienten”, alternativt uttryckt “ligger i patientens intresse” eller “ar till nytta for patienten”. Ett
stillningstagande till HLR kan inte baseras pa en enskild faktor sdsom alder, specifikt sjukdomstillstand
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eller grad av funktionsnedsattning. Man kan darfor komma fram till olika stdllningstaganden till HLR
bland patienter som ar lika vad avser alder, diagnos eller funktion.

Ett stallningstagande ska utga fran patientens behov och intressen, inte omgivningens, som exempelvis
narstaendes, vardares eller sjukvardspersonalens.

Ansvarig lakare kan fatta beslut om att HLR inte ar till gagn for patienten, &ven om det finns en viss
mojlighet att patienten skulle kunna aterfa spontan cirkulation och andningsfunktion.

4.5 Lakarens beddmning av om HLR ar "till gagn” eller inte

Grundregeln ar att beddomningar om HLR ska anses vara till gagn eller inte for patienten forutsatter att
patienten far mojlighet att avgora vad som ar av varde eller inte med utgangspunkt i sina egna
varderingar. I den kliniska vardagen kan det vara svart att klarlagga om patienter vill eller inte vill ha HLR.
Patienter kan av olika skal ha olika grader av 6vergaende eller permanent nedsatt beslutsformaga. Det kan
da vara svart for patienten att forsta vad hen ombeds att ta stillning till, vad ett stallningstagande till HLR
betyder, och det kan dven vara svart att beddma om patienten ar beslutsformogen. Vissa patienter dnskar
overlata stillningstagandet om HLR till ldkaren, vilket 1akaren kan acceptera. Patienten har ocksa ratt att
slippa fa veta vad som beslutas.3*

Pa motsvarande satt kan det vara svart att havda att behandling med HLR ar utsiktslds. Det enda man vet
med sdkerhet dr att om man inte paborjar HLR vid hjartstopp, s kommer patienten att do. Nar det finns
stor osdkerhet kring prognos i forhallande till de risker som ar forknippade med HLR, bor HLR paborjas.

I manga fall maste ansvarig lakare efter basta formaga beddma om HLR kan anses vara till gagn for
patienten. Detta stillningstagande ska baseras pa en noggrann medicinsk bedomning och med storsta
hansyn till vad man vet om patientens instillning till HLR utifran hens varderingar av hilsa och
livskvalitet. Stallningstagandet bor fattas efter samrad med minst en legitimerad yrkesutdvare,
foretradesvis en annan erfaren lékare.

Situationer da fragan om livsuppehallande behandling, inklusive HLR, ar till gagn for patienten
aktualiseras i situationer nar patienten har:

- Kort férvantad éverlevnad.

- Kraftigt nedsatt funktion i ett eller flera organ.

- Avancerad cancersjukdom dar behandlingsmojligheter saknas.

- Svar hjarnskada eller gravt nedsatt minnesfunktion, och som en fdljd darav ett stort beroende
av andra.?

4.6 HLR ndr vardpersonalens sakerhet aventyras

Om utforande av HLR innebar ett allvarligt hot mot vardpersonalens egen sdkerhet (trafikolycka, hot om
vald etc.) bor man dvervéga att avsta fran HLR.
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5.1 Innebdérden av stallningstagandet "Ej HLR"

Det ar patientens fasta vardkontakt som ansvarar for planeringen av varden i samrad med patienten sa
langt det ar moijligt, det vill sdga utifran patientens formaga att férstd informationen, vara delaktig och ta
stillning till olika vardalternativ.3>

Vid planering av varden ska ansvarig lakare 6verviaga om det finns skal att diskutera att avsta
livsuppehallande behandling. Med ett stillningstagande till att avsta fran HLR avses enbart att man vid ett
hjartstopp inte ska paborja HLR, det utesluter inte annan behandling. Eventuella
behandlingsbegransningar ska anges i patientens journal. Palliativ behandling och omvardnad ska alltid
ges. Eftersom hjartstopp upptrader i slutstadiet av en déendeprocess skulle i princip varje déende person
kunna betraktas som aktuell fér HLR. Sa ar dock inte fallet. I livets absoluta slutskede riskerar HLR att
forlanga en naturlig déendeprocess och gagnar dirmed inte patienten. Ett stillningstagande till att avsta
fran HLR gor att 6vervakning av hjartrytmen inte behovs, vilket i sin tur kan bidra till att varden kan ske i
lugnare och vardigare miljo pa en vardenhet som ar anpassad for vard i livets slutskede. Malet bor vara att
dessa patienter far avsluta sina liv pa den plats och under de omsténdigheter som de och deras narstaende
onskar.

5.2 Hur ett valgrundat stallningstagande gors

Ett stallningstagande till HLR ska grundas pa en individuell bedémning dar relevanta faktorer sasom
aktuellt halsotillstand, prognos, risk i forhallande till nytta, patientens installning till behandlingen och
patientens egen vardering av sin livskvalitet vigs samman. Nar tillrdcklig information saknas i den akuta
situationen ska HLR utforas. Man far acceptera att vissa behandlingsforsok kan komma att betraktas som
mindre val motiverade i efterhand, nér ytterligare information om patientens medicinska tillstand eller
installning till HLR framkommit.

Vardpersonalens egna varderingar om vad som dr, eller inte ir, en meningsfull atgard, en vardig déd och
en acceptabel livskvalitet kan paverka stillningstagandet. Den som fattar beslut ska vara medveten om
denna risk, och alltid utga fran den aktuella patientens varderingar och vilja.36:37.38,39

5.3 Adekvat kompetens och kunskapsunderlag for att fatta beslut om HLR

Lakare behover tillracklig medicinsk kompetens (minst legitimation) och god kunskap om patientens
aktuella livssituation, medicinska tillstand, och om mojligt patientens egen asikt for att ta stillning till
fragor som giller HLR. Som grundregel bor den mest erfarna lakaren med insikt om och ansvar for
patientens vard ansvara for stillningstagandet, men uppgiften kan 6verlamnas till annan legitimerad
lakare med god kdnnedom om patienten. Stillningstagandet bor fattas i samrad mellan ldkare och
sjukskoterskor i virdteamet och med dem som kinner patienten bast. Vidare bor samrad ske med
patienten och/eller nirstaende. Det dr lakaren som har det slutgiltiga ansvaret for beslutet.
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5.4 Begransad HLR

Grundregeln ar att om man tagit stallning till att pdbodrja HLR, sa ska behandlingen genomféras enligt
aktuella behandlingsriktlinjer. Stallningstagandet till hur lange HLR ska fortga i det enskilda fallet kraver
ett gott kliniskt omdome, och ska baseras pa den kliniska situationen, resultatet av given behandling och
en avvagning mellan risk och nytta med fortsatt HLR. Patientens eventuella 6nskemal avseende begriansad
HLR ska beaktas.

For patienter som bedéms ha mycket sma méjligheter att 6verleva ett hjartstopp kan det vara lampligt att
pa forhand 6vervaga att begransa HLR med avseende pa innehall och 1angd. Moéjligheten att 6verleva ett
hjartstopp ar till exempel stdrre om orsaken ar en defibrilleringsbar arytmi, jamfért med om orsaken ar
asystoli eller pulslos elektrisk aktivitet. Det kan finnas behandlingsbara faktorer som bidrog till
uppkomsten av arytmin. Sdledes kan det ibland vara rimligt att for samma patient ta stillning till att
behandla ett eventuellt hjartstopp orsakat av defibrilleringsbar arytmi, men att inte behandla ett
hjartstopp orsakat av asystoli.4? Patienten far pa sa sitt en mdjlighet att leva vidare med oférandrad
livskvalitet, samtidigt som riskerna férknippade med en mer utdragen HLR-procedur undviks. Man bor
dock vara medveten om att det kan vara svart att sdkert skilja mellan olika hjartrytmer och att olika
rytmer kan upptrada under samma hjartstoppsforlopp.+?

5.5 Samtal om HLR

Samtal om stallningstagande till HLR bor erbjudas alla patienter som bedéms ha 6kad risk for hjartstopp,
eller som uppfattas vara tveksamma till livsuppehallande insatser. Samtalet syftar till att utréna
patientens installning till HLR (och annan livrdddande behandling), och patientens uppfattning om sin
livskvalitet.

Ett samtal om HLR uppfattas i de flesta fall som angeldget och positivt, men kan for vissa patienter ocksa
vara skraimmande och orsaka oro.#2,43,4445 Patienter kan ibland felaktigt tro att deras halsotillstand ar
samre an det dr, att sjukvarden inte har mer att erbjuda, eller att det ar av prioriteringsskal som dmnet tas
upp. Forsok att i samtalet identifiera eventuell oro, farhagor och missforstand, for att kunna diskutera och
bemdta dessa. Det ar viktigt att informera tydligt om innebérden av HLR, dess for- och nackdelar och
samtidigt anpassa informationen till patientens formaga och énskan att ta till sig denna
information.41.42,46,47,48,49,50 Samtalet bor ske medan patienten fortfarande ar beslutsformogen. Patienters
onskemal och féormaga att delta i stdllningstagandet angdende HLR varierar, och ldkaren maste vara
lyhord for i vilken utstrackning patienten dnskar medverka aktivt. Pa patientens begédran kan
stillningstagandet 6verlatas till ansvarig lakare. Patienten och narstaende ska sa langt det ar mojligt
informeras om vilket beslut avseende HLR som tagits, och vad det baserats pa.

Vart mangkulturella samhalle stiller 6kade krav pa alla som arbetar inom hélso- och sjukvarden nar det
galler kunskap om och forstdelse for olika religioner och kulturer. Personalen bor respektera patienters
och narstdendes dnskemal sa langt det ar mojligt, men man maste samtidigt vara tydlig med att den vard
och omsorg som erbjuds baseras pa svensk forfattning. Om det finns en sprakbarriar vid patientsamtalet
ska tolk anlitas.

Samtalet ska vara noga forberett och bor 4ga rum i avskildhet och under lugna férhallanden, déar sékare
och telefon bor stingas av och tillracklig tid maste avséttas. Man kan nirma sig fragan om patientens
installning till HLR och annan livsuppehallande behandling i ett samtal som pa ett mer allmént satt ror
patientens liv och livskvalitet, det medicinska tillstandet, prognos, farhagor och funderingar. Under
samtalets gang kommer man diarmed ofta naturligt in pa fragor som rér pagaende och framtida
behandling. Medicinska fakta bor noggrant redovisas pa ett siatt som patienten kan forsta.

Vid 6vergang till palliativ vard i livets slutskede dndras vardens mal fran livsuppehallande behandling till
lindring av patientens lidande.>! [ ett brytpunktsamtal, ndr patienten och/eller nirstdende informeras om
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och ar val inférstadda med prognos och planering for palliativ vard, bér man beratta att ett beslut ar taget
att HLR inte kommer att utféras. Det kan finnas en trygghet i att veta att vardpersonalen kommer att
arbeta for att doendet blir stillsamt och vardigt.

5.6 Stallningstagandets giltighet

Stallningstagandet "Ej HLR” ska omprovas eller bekréftas regelbundet av ansvarig lakare sa att det ar
aktuellt. Vid byte av vardenhet (exempelvis nar vardansvaret byts mellan olika sjukhus, mellan
avdelningar eller mellan sjukhus och primarvard) ska stillningstagandet omprovas eller bekréftas. Ett
stallningstagande "Ej HLR” bor respekteras till dess att ansvarig lakare pa mottagande vardenhet har
omprovat eller bekraftat stallningstagandet. Skal att omprova stallningstagandet ar forandringar i
patientens tillstand eller instéllning till HLR. Ett stdllningstagande ska vara gjort inom rimlig tidsperiod
for att fortfarande vara giltigt. Tidsperioden kan variera beroende pa patientens tillstdnd och aktuell
vardniva. Inom intensivvard bor stillningstagandet omprovas dagligen, medan det inom vard av
langvarigt sjuka kan vara rimligt med manader mellan omprévningarna.

5.7 Att bortse fran ett "Ej HLR"-beslut

Det kan i sallsynta fall finnas skal att bortse fran ett dokumenterat stallningstagande till att avsta fran
HLR. Hjartstoppet kan vara en foljd av medicinska atgirder som i sin tur kan betraktas som
behandlingsbara och reversibla. Hjartstopp av narkosmedel, proarytmiska effekter av lakemedel,
oavsiktlig 6verdosering eller elektrolytrubbningar dr exempel pa detta.

Infér en operation, dar det tidigare finns "Ej HLR”-beslut ska ansvarig anestesiolog tillsammans med
operator diskutera med patienten om anestesi- och operationsrisker, for att pa forhand och i samrad med
patienten kunna fatta beslut om atgard vid ett hjartstopp och om ett tidigare stéllningstagande ska gilla.

Det finns en 6kad risk for komplikationer och hjartstopp inom den perioperativa perioden och det kan
darfor vara klokt att definiera hur lange en modifiering av tidigare ett "Ej HLR”-beslut ska gilla. Att utan
samrad med patient "pausa” tidigare fattade beslut om behandlingsbegransningar ska undvikas, eftersom
man da inte respekterar patientens ratt till delaktighet och sjalvbestammande.

Man kan forhalla sig till tidigare beslut pa foljande satt dir samtliga alternativ bor 6vervagas (modifierat
fran forlaga fran American Society of Anesthesiologists).52

- Fulla atgarder; tidigare beslut om "Ej HLR” eller andra behandlingsbegransningar tas tillfalligt
bort.

- Begransade atgarder; behandlingen vid ett eventuellt hjartstopp kan begransas till exempelvis
defibrillering utan brostkompressioner eller HLR utan intubering.

- Begransade atgarder relaterat till patientens mal och varderingar; patienten éverlater da till
ansvarig lakare att fatta beslut om aterupplivningsforsok vid hjartstopp, utifran patientens egna
mal. Exempelvis kan reversibla orsaker till hjartstopp behandlas, men ldkaren avstar fran att
behandla om risken for bestdende men anses stor.

- Det tidigare fattade beslutet om "Ej HLR” giller.

Beslut om att bortse fran eller modifiera ett "Ej HLR”-beslut under en perioperativ period ska
dokumenteras i journalen och dess giltighet i tid ska anges.
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6.1 Den term som boér anvandas ar “Ej HLR

Plotsligt hjartstopp ar en urakut hindelse dar snabba beslut kravs att starta eller avsta HLR. Den initiala
handlaggningen kan medfora stora konsekvenser och krav pa snabb tillgang till tillf6rlitlig information
kring den enskilda patienten ar darfor viktig. Den term som bor anvandas ar “Ej HLR”. Ett
stallningstagande till “Ej HLR” ska alltid dokumenteras tydligt i patientjournalen.53 Verksamheten maste
darfor sakerstilla att det finns kdnda och vél férankrade rutiner for en tydlig och tillforlitlig
dokumentation i journalen. Detta innebar att en enhetlig terminologi anvdnds och att en 6verenskommen
plats i patientjournalen finns for dokumentation av “Ej HLR”. Det ar vardgivarens ansvar att utforma
dokumentationsrutiner och verksamhetschefens ansvar att personalen kanner till dessa.>*55 Da regioner
och kommuner har olika dokumentationssystem finns behov av att rutiner for siaker
informationsoéverforing.

6.2 Dokumentation i patientjournalen

Rutinerna bor ange rekommenderad plats i patientjournalen féor dokumentation av beslut samt hur man
finner den, exempelvis genom en s.k. uppmarksamhetssymbol. Det bor dessutom framga var information
om beslutsgrund finns och hur patienten och narstaende informerats.

Det ska framga vem som har ansvar for stillningstagandet och vem hen har samratt med. Ett
stdllningstagande om begransad HLR maste ocksd dokumenteras i patientjournalen, liksom skalet till
denna begransning.

Det ar 6nskvart att ett stillningstagande till “Ej HLR” framgar av en slutanteckning eller motsvarande, da
det kan det tjdna som vagledning for nasta vardgivares stillningstagande.

6.3 Vid avsaknad av ett dokumenterat stallningstagande

Legitimerad ldkare som stalls infor ett hjartstopp har ratt att pd medicinska grunder avsta fran eller
avbryta HLR dven nar det saknas ett dokumenterat stillningstagande. Under paboérjad HLR kan det
framkomma information som motiverar att behandlingen avslutas.

For att kunna ta stallning till olika behandlingsalternativ och kunna ge giltiga samtycken till vard maste
patienten ha formaga att forsta den information som ldmnas och 6verblicka konsekvenserna av sitt beslut,
vilket kallas beslutsformaga (for fordjupning se SOU 2015:80).56

Samrad med patienter som har beslutsformaga inriktas pa att i forhand ta reda pa om patienten inte vill
att HLR ska paborjas vid hjartstopp. Nar patienten ar beslutsformogen, vélinformerad och inférstadd med
konsekvenserna av att avstd fran HLR vid hjartstopp ska patientens beslut respekteras. Detta géller dven
ndr patienten inte befinner sig i livets slutskede eller dd HLR medicinskt sett skulle kunna vara adekvat.
For att informera narstdende om patientens beslut kravs hens medgivande. Respekten for patientens
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sjalvbestaimmande (autonomi) ar en véletablerad etisk och juridisk princip inom medicinen. Enligt
patientlagen (2014:821) ska all vard och behandling sd 1angt det ar mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Patienten ska ges individuellt anpassad information och ska erbjudas moéjlighet att
vélja mellan likvardiga behandlingsalternativ. Patienten maste ge sitt samtycke innan en medicinsk atgard
far utforas och har ratt att tacka nej till féreslagen behandling. Enda undantagen ar en akut nédsituation
dar inhdmtande av samtycke ar om6jligt57 eller i vissa situationer om patienten ar intagen under LPT (lag
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard).

Det ar viktigt att forsoka utesluta att patientens 6nskan om att avsta fran HLR inte beror pa nagon
missuppfattning eller ar ett uttryck for tinkande starkt influerat av en depressiv episod eller paverkan av
annat 6vergdende och behandlingsbart tillstand. Fragan om HLR kan behéva diskuteras med patienten vid
mer an ett tillfille for att sdkerstalla att dnskan ar valgrundad och kvarstar oférandrad. Om patienten har
beslutsférmaga kravs hens medgivande till att samtal fors med, eller att information ges till,
narstdende. 5859

[ samband med den akuta hjartstoppssituationen saknas samradsmojligheter med patienten. Om ett
dokumenterat stillningstagande eller ett for den ansvarige ldkaren personligen valkant stillningstagande
till att avstd HLR saknas, utgar man fran forsiktighetsprincipen; att krankningen att radda nagon till livet
rimligen ar mindre &n att ldta nagon som vill rdddas do. Fo6ljaktligen halls det for sannolikt att patienten
hade givit sitt samtycke till HLR.

8.1 Beddmning av patientens beslutsformaga

Patienten anses sakna eller ha nedsatt beslutsformaga om patienten inte har formaga att férstd den
information som lamnas eller saknar formaga att 6verblicka konsekvenserna av sitt beslut. Det finns
grader av nedsatt beslutsformaga. Patienten kan helt sakna formaga att fatta beslut, exempelvis da
patienten ar medvetslds eller har en grav kognitiv nedsattning.

Nér patienten saknar beslutsférmaga bér man respektera patientens eventuellt tidigare uttryckta dnskan
om att avsta fran HLR. Om det inte finns muntliga viljeyttringar eller skriftliga varddirektiv, bor lakaren
om mojligt samrada med narstaende for att hora efter vad patienten skulle ha 6nskat. Nar patienten har
nedsatt beslutsformaga ska man forsoka tolka det som patienten ger uttryck for. Likaren bor ta med detta
vid beddomningen av om man ska avsta HLR. For fordjupad diskussion om beslutsstod, se SOU 2015:80.

Det ar alltid den ansvarige ldkaren som har det slutgiltiga ansvaret for stillningstagandet. For patienter
som har god man eller forvaltare géller att beslutande lédkare ska samrdda med, och vid beslut informera
stillforetradaren beroende pa hens uppdragsbeskrivning. Stallféretradaren 6vertar dock inte patientens
beslutsratt.

8.2 Utgangspunkter — gora sig en bild av patientens vilja

I Sverige saknas for narvarande lagreglering av fragan om bedémning av beslutsférmaga och i vilken
utstrackning sjukvardspersonal ska tillgodose de 6nskemal som patienten gett uttryck for i ett
varddirektiv eller genom en stéllforetradare.®® Nar det giller stillningstaganden rorande patienter som
saknar beslutsférmaga ar utgangspunkterna féljande:

- Patientens uttryckta vilja bor respekteras, grundat pa respekten fér autonomi, integritet och
trygghet i varden.

- Nar en person med beslutsformaga har uttryckt sin installning i en behandlingsfraga, till exempel
HLR, som kan aktualiseras i framtiden da personen inte langre har beslutsformaga, bér den som
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regel respekteras. En person har ratt att ta stallning till vardatgarder sa lange hen ar
beslutsformogen och bor darfor aven ha ratt att ge direktiv kring vardatgarder for framtida
situationer.

- Sjukvarden kan franga direktiv i vissa fall, till exempel nar patienten kan tdnkas ha dndrat
uppfattning eller nar direktivet ar alltfor vagt formulerat.6?

8.3 Nar det inte finns muntliga eller skriftliga direktiv

Om en patient saknar beslutsformaga och det inte finns muntliga eller skriftliga direktiv om patientens
onskemal bor ldkaren, utifran en forsiktighetsprincip, samrada med de narstaende och forsoka ta reda pa
vad patienten skulle ha 6nskat om hen haft beslutsformaga. Den ansvarige lakaren, som har det slutgiltiga
ansvaret for stillningstagandet, bor ta med det formodade dnskemalet vid bedémningen av om man ska
avsta fran HLR. Ett stillningstagande gillande en patient som inte sjilv har formaga att ta stallning maste
alltid utga fran patientens basta intresse och inte fran vad ndgon annan 6nskar.

9.1 Barnkonventionen - svensk lag

FN:s konvention om barns réttigheter (som ar svensk lag sedan 1 januari 2020) innehaller bland annat
bestammelser om att alla beslut som ror barnet ska utga fran det som bedéms vara barnets basta, och att
barn har ratt att uttrycka sin mening och horas i alla fragor som rér barnet. Hinsyn ska tas till barnets
installning, utifran barnets alder och mognad. Konventionen uttrycker dven att barn har ratt till basta
mojliga halsa, tillgang till hdlso- och sjukvard, samt till rehabilitering. 62

9.2 Medicinska aspekter

Barn befinner sig i en mycket snabb utveckling vilket innebar att saval orsakerna till hjartstopp som
effekten av HLR varierar beroende pa alder och skiljer sig fran motsvarande forhallanden hos vuxna.®3
Barn utan bakomliggande sjukdom drabbas sillan av ett primart hjartstopp. Barn behéver HLR oftare pa
grund av andningsinsufficiens an till f6ljd av cirkulationssvikt. Denna kan i sin tur bero pa hinder i
luftvdagarna eller sjukdom i andningsorgan eller luftvagar, alternativt en neurologisk paverkan med
bradykardi eller hjartstopp sekundart till hypoxi och acidos. Av dessa skidl kommer HLR till barn i forsta
hand att inriktas pa att aterstélla andningsfunktionen. Hjartstopp hos barn kan dven orsakas av myokardit
och vissa typer av arytmier, drunkning, hypotermi, elektrisk chock eller olycksfall.6465.66.67.68,69 Fgr de
flesta barn med livshotande eller livsforkortande sjukdomar ar hjartstopp det sista steget i ett
patofysiologiskt skeende, dar andra typer av beslut, som till exempel avbrytande av livsuppehéllande
behandling, har tagits tidigare, och som gor den specifika fragan om HLR mindre relevant.

9.3 Barnets autonomi

Barnets mojlighet att utéva sin autonomi ar till en borjan begransad, men med aldern 6kar formagan att ta
stéllning till medicinska fragor och att forsta konsekvenserna av beslut.7?

Ett barn i forskolealdern har sma mojligheter att sjilv forsta och ta stéllning till information om den egna
kroppen, medicinska ingrepp och behandlingar. Barnets egna signaler om sin livskvalitet mdste noga
avlisas och bedomas av dem (vardnadshavare och vardteam) som har till uppgift att féretrada barnet. Ett
litet barn kan darfor av uppenbara skal inte ha en valgrundad vilja att avsta fran HLR. Under perioden fran
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sex till tolv ars alder har barn en gradvis 6kande majlighet att ta stéllning till vissa medicinska
forhallanden som ror dem sjilva. For tonaringar (sarskilt dldre tonaringar) bor man utga fran att de kan
ha en valgrundad &sikt 4&ven om svara fragor som ror deras liv och hilsa. Unga manniskor, framforallt de
med stor sjukhusvana, kan vara mycket insiktsfulla i sina 6verviaganden.

Vardnadshavarna har uppgiften att i alla situationer foretrada sitt barn, skydda barnet och dess integritet
samt se till att barnet far mojlighet att utvecklas optimalt. I ett stéllningstagande till att avsta fran
livsuppehallande insatser och HLR ar samrad med vardnadshavarna saledes mycket viktigt. I svara
situationer sammanfaller inte alltid virdnadshavarnas intressen med barnets basta, vilket kan vara svart
for vardnadshavarna att inse. Vardteamet maste da utifran sin sarskilda yrkeserfarenhet i forsta hand
tillvarata barnets intressen.”!

Ensamkommande flyktingbarn har ratt till god man enligt lag (2005:429) om god man for
ensamkommande barn. Den gode mannen likstalls i dessa fall med vardnadshavare.”2

9.4 Ett stallningstagande till "Ej HLR"

For barn ar det séllan aktuellt med ett isolerat stillningstagande till att avsta fran HLR. Eftersom risken for
plotsliga hjartstopp ar liten dven for svart sjuka barn, bor diskussionen snarare handla om vilka
behandlingsbegransningar som ska goras. Forst i slutstadiet av ett vanligen langvarigt sjukdomsforlopp
kan det vara aktuellt att komma 6verens om att avsta fran HLR for att bespara barnet lidande under livets
slutskede.

For barn utan kdnd bakgrundssjukdom giller att HLR ska utforas tills patientens tillstdnd och prognos kan
bedoémas i samrad med en ldkare med kompetens i barn- och ungdomsmedicin, dven i situationer dar
tillkallad halso- och sjukvardpersonal bedomer att HLR inte kan lyckas.

Ett flertal orsaker kan ligga bakom behov av HLR hos barn. Alla dessa orsaker ar ovanliga.  manga
situationer kdnner man inte till den bakomliggande orsaken, varfor ocksa prognosen ar oklar.
bedomningen ska dock végas in att barn som 6verlever en HLR-situation har en storre potential till
rehabilitering med god livskvalitet &n vuxna.

Lakare utan god kdnnedom om det individuella barnets tillstdnd eller utan kompetens i barn- och
ungdomsmedicin bor endast i undantagsfall fatta beslut om att inte inleda HLR pa ett barn. I den speciella
situationen kring det nyfddda barnet bor grundinstéllningen vara att HLR enligt Barnldkarféreningens
nationella riktlinjer alltid ska utfoéras oavsett anamnes, status i 6vrigt, prenatala fynd och
gestationsalder.”3 Beslut om att inte inleda nyfoddhets-HLR bor endast fattas av (eller i direkt samrad
med) ldkare med specialistkompetens i obstetrik, fostermedicin, neonatologi, barnmedicin, barnkirurgi
eller anestesiologi.

Ar barnet drabbat av en livshotande eller livsforkortande sjukdom som uppfattas som irreversibel kan
hjartstopp vara det sista steget i en doendeprocess. | sddana fall dr beslut om avbrytande av annan
livsuppehallande behandling direkt kopplat till beslut om HLR. Tyvérr ar det relativt vanligt att det svara
samtalet om behandlingsbegransningar for kroniskt sjuka barn inte dr genomfért innan en livshotande
situation uppstar. Pa grund av att samtal om behandlingsbegransningar ar sérskilt svart nér det galler
barn forekommer det, trots upprepade intensivvardstillfillen dar det ar tydligt att barnet inte gagnas av
varden, att samtal om behandlingsbegransningar inte skett och beslut om behandlingsbegransningar
darfor inte fattats.
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10.1 Respekt for patienten

Det psykiska lidandet kan ha ett spektrum alltifran lindrig depressivitet till svart skov av akut schizofreni.
Om en patient med psykisk sjukdom rakar ut for ett ovédntat hjartstopp sa ska HLR givetvis utforas, om det
inte sedan tidigare finns ett dokumenterat beslut om att avsta. Aven hos patienter med svar psykisk
sjukdom, och omfattande funktionsnedsattningar ska 6nskemal om behandlingsalternativ i hindelse av
ovantat hjartstopp efterfragas, asikter som ska respekteras vid beslut om eventuell
behandlingsbegransning sa lange patienten bedéms vara beslutskompetent.

10.2 Patient som vardas efter sjalvmordsforsok

Nér en patient vardas efter ett sjalvmordsforsok och anger 6nskemal om att HLR inte ska utforas vid
hjartstopp kan en ur juridiskt och etiskt perspektiv komplicerad situation uppsta.’* A ena sidan far
vardatgirder utan samtycke inte utforas, a andra sidan ar det val kant att flertalet sjalvmord och
sjalvmordsforsok ar kaotiska, ambivalenta och utférda i desperation. Sjalvmordshandlingar ar ofta
irrationella handlingar, och kan ses som en del av symtombilden vid behandlingsbara och 6vergdende
psykiska sjukdomar. Samtidigt kréver inte lagstiftningen att en viljeyttring ska vara rationell for att den
ska vara giltig och darmed respekteras i varden. Den kliniska handlaggningen blir en balansakt mellan
respekten for patientens vilja och sjukvardens mal att radda liv. Samtal med patienten om hens syn pa
HLR samt en adekvat psykiatrisk bedomning maste utforas och eventuell behandling inledas, innan
lakaren kan ta stéllning att avsta fran att respektera patientens 6nskemal om att HLR inte ska utforas:
Detta ar sarskilt viktigt, om dnskemalet bedoms vara en del av patientens akuta suicidalitet. Psykiatrisk
vard och psykiatrisk behandling oberoende av patientens vilja kan vara aktuell enligt LPT (lag
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard) om allvarlig psykisk storning och 6vriga kriterier foreligger
enligt denna lag.75.76

11.1 Situationer nar HLR kan komma att avbrytas

Det finns tillfallen dd HLR har paborjats men da det under behandlingens gang framkommer skil som gor
att narvarande ansvarig ldkare kan fatta beslut om att avbryta HLR. Innan avbrytandet ar det viktigt att
lakaren tillsammans med teamet sammanfattar situationen och férklarar pa varfor HLR ska avbrytas. Det
ar ofta av stort varde for dem som initierat och utfort HLR, att ha ett samtal med beslutande lakare efter
att HLR avslutats.

Skal att avbryta HLR finns nar:

- Det framkommer ett dokumenterat stillningstagande om "Ej HLR”
- Fortsatt behandling bedéms inte vara till gagn for patienten

- Sakerheten for vardpersonalen inte kan inte sdkerstallas

- Uppenbara dodstecken foreligger

- Fortsatt behandling bedéms utsiktslés pa medicinska grunder
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Att bedoma om fortsatt HLR ar utsiktslost pa medicinska grunder ar ibland svart, och aktuella
internationella riktlinjer ger begransat stod.” Ett stort antal faktorer ar forknippade med bade battre och
samre prognos efter hjartstopp, men det saknas validerade beslutsalgoritmer som kan ersatta den
individuella bedomningen.

1.2 Hjartstopp pa sjukhus

Den sa kallade Go-FAR studien?’” inkluderade 13 faktorer (alder, neurologisk funktion innan hjartstopp,
lagt blodtryck, lunginflammation med flera) dar en lag score var forknippad med en hog chans till
overlevnad med god neurologisk funktion medan en hog score var forknippad med en lag chans till
overlevnad. Dock har studien kritiserats for inte ta hdansyn till systemfaktorer sdsom hur snabbt HLR
paborjas och defibrillering utforts. Risken ar att patienter med en rimlig chans till 6verlevnad exkluderas
pa basen av sina tidigare sjukdomar om Go-FAR eller liknande prediktionsverktyg anvdands som enda
bedomningsgrund. Risker ar forenade med strikta granser for nar HLR ska avbrytas och darfor ar det
rimligt att inte forlita sig pa enstaka faktorer utan géra en sammanvagd vardering. En generell tumregel ar
att HLR bor fortga sa lange rytmen ar ventrikelflimmer eller ventrikeltachycardi. Generellt anses 20
minuter asystoli vara forknippat med mycket dalig prognos, men det finns undantag med patienter som
overlevt betydligt 1angre perioder med asystoli.

11.3 Hjartstopp utanfor sjukhus

Ett stort antal studier har genomforts med syfte att finna tydliga granser for niar HLR utanfoér sjukhus
anses medicinskt utsiktslost och bor avbrytas. Svenska HLR- radets algoritm for avbrytande av HLR
prehospitalt tar hdnsyn till initial rytm, om hjartstoppet var bevittnat eller ej, om HLR har utférts innan
ambulansens ankomst samt om puls eller livstecken ses under HLR. Vigledningen tacker dock inte alla
situationer och det finns fall nar fortsatt HLR trots uppfyllda kriterier fér avbrytande kan anses motiverat.
Generellt anses 20 minuter asystoli dven vid hjartstopp utanfor sjukhus vara forknippat med mycket dalig
prognos. Vid initial defibrilleringsbar rytm bor HLR paga i 40 minuter eller langre.

11.4 Barn och specifika omstandigheter

Hjartstopp hos barn skiljer sig ofta patofysiologiskt fran hjartstopp hos vuxna och beslutet att avbryta
HLR hos ett barn ska darfor alltid involvera specialistldkare med relevant kompetens. Etiskt skiljer sig
dock beslutet inte fran beslutet att avbryta HLR hos vuxen, diremot ar beslutet svarare att fatta och
generellt utfors HLR pa barn under langre tidsperioder dn hos vuxna, troligen till foljd av en extra
emotionell stress, men dven beroende pa svarigheter med att bedéma prognosen. For hjartstopp under
specifika omstdndigheter (nedkylning, intoxikation, graviditet, persisterande VT /VF, tillgang till ECMO)
finns specifika rekommendationer for att underlatta beslut om avbrytande eller fortsatt HLR.78
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12.1 Paborja HLR eller inte

Grundregeln ar att ambulanspersonal ska pabdrja HLR pa person som drabbats av ett plotsligt ovantat
hjartstopp. Samma princip géller d&ven andra som i sin tjanst har som uppgift att utfora HLR i vantan pa
ambulans. Vid osdkerhet om HLR ska pabdérijas eller inte, ska HLR utforas.

Om det féor ambulanspersonalen dr uppenbart att spontan cirkulation och andningsfunktion inte gar att
aterstilla ska HLR inte pabdrjas, exempelvis ndr personen har skador som inte ar férenliga med liv eller
uppvisar tydliga tecken pa att ha varit dod en liangre tid.327279

Om ambulanspersonalen har tillgang till ett, av ansvarig lakare, dokumenterat stillningstagande om "Ej
HLR” ska ambulanspersonalen inte paborja HLR. Andra personers muntliga utsagor om patientens vilja
eller skriftliga dokument fran patienten kan inte anses giltiga.
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12.2 Avbryta HLR eller inte
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Oavsett vem som drabbats av hjartstopp ska ambulanspersonal ha méjlighet att omgaende kunna
konsultera specialistkompetent lakare inom relevant specialitet for att fa stod och rad i fragan om
paborjad HLR ska avbrytas eller inte. Relevant specialitet kan vara internmedicin, kardiologi,
akutsjukvard eller anestesiologi. Ett avbrytande av HLR kan 6vervégas i enlighet med Svenska HLR- radets

algoritm for eventuellt avbrytande av HLR (Se figur 1).

A-HLR VUXEN

PREHOSPITALT BESLUTSSTOD

fir intransport eller avbrytande av HLR

Péabérjad avancerad hjért-lungraddning

Efter tre behandlingsomgéngar
Gvervag transport under pagaende HLR
- om ankomst till sjukhus majlig inom 30 min

Om ALLA kriterier uppfyllda:
- Ej bevittnat hjartstopp
- Ingen bystander-HLR

- Larm till ankomst >15 min

ELLER

HLR > 40 min HLR > 40 min HLR pa plats i >20 min
utan ROSC utan ROSC utan ROSC
L i J
Overvig avbryta HLR®

*vID LAG ALDER, PULSGIVANDE RYTM
NAGON GANG ELLER ANNAT TECKEN PA LIV.

Farlang HLR-tid och Gvervag transport till
sjukhus med pagdende HLR.

" SPECIELLA TILLSTAND, OAVSETT RYTM

« Graviditet och trauma
Qvervdg omedelbar transport, se behandlingsalgoritm for trauma.
« Intoxikation, hypotermi, drunkning
Transport med pagaende HLR efter 3 behandlingsomgangar oavsett tid till sjukhus.
Avbrytandekriterier enl ovan galler inte. Tidig kontakt med ECMO-center.
+ Hjartstopp bevittnat av ambulanspersonal
Overvag transport till sjukhus med pigaende HLR efter 3 behandlingsomgangar.

HLR C radet,

"SVERS A RADET FOR HIART (UNGRAGGNING.

Observera att agonal rytm ar ett
terminalt tillstind som kénnetecknas
av bredddkade komplex med en
frekvens < 10 komplex/minut som
ar viktig att skilja fran PEA. Detta
tillstand ska behandlas som asystoli

© Svenska radet for hjart-lungraddning, 2019
© lllustrationer och design, Laerdal 2019
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12.3 Avbryta HLR fér barn
12.3.1 Nyfodd

Barn som f6ds utanfor sjukvardsinrattning ska, dven vid extrem omogenhet, fa andnings- och
cirkulationsunderstod enligt de nationella riktlinjerna fér neonatal HLR tills barnets tillstand och prognos
kan bedémas av ldkare med kompetens i barnmedicin eller, vid enheter som saknar barnmedicinsk
kompetens, anestesiologi. I det senare fallet &r det lampligt att samrad sker med bakjour vid ndrmaste
barnklinik.

12.3.2 Ovriga barn

For barn utan kdnd bakgrundssjukdom ska HLR utforas fram till dess att tillstandet kan bedémas av
legitimerad lakare, som i sin tur alltid bor samrada med ldkare som innehar specialistkompetens i
barnmedicin, barnkirurgi eller anestesiologi.

Patienter inom kommunal hélso- och sjukvard ska i hdndelse av plotsligt ovantat hjartstopp behandlas
med HLR. Halso- och sjukvardspersonal i kommunal verksamhet ar skyldig att paborja HLR.
Omsorgspersonal bor starta HLR om de har kompetens till det. "Ej HLR”-beslut ska respekteras bade av
sjukvards- och omsorgspersonal.

Begreppet hilso- och sjukvardspersonal omfattar i kommunal verksamhet en sndvare personkrets dn pa
sjukhus. Oftast tillhor endast den legitimerade sjukskoterskan hilso- och sjukvardspersonalen.
Underskdterskor ar hialso- och sjukvardspersonal endast nar de bitrader nagon legitimerad yrkesutdvare i
halso- och sjukvard eller utfor vardatgard pa uppdrag av legitimerad personal eller utifran delegering.80

Det ar den ansvariga lakarens uppgift att besluta om HLR ska utforas eller inte, efter samrad med
patienten om detta varit méjligt, och efter samradd med en annan legitimerad yrkesutévare. Ovriga i
vardteamet bor dven radfragas. Stallningstagande till HLR ska inga som en del av vardplaneringen, och ska
tydligt framga i patientens vardplan, vilket ar sarskilt viktigt vid palliativ vard. Ett beslut om "Ej HLR” som
tagits pa sjukhus ska omprovas i samrad med patienten och narstaende i samband med vardplanering
inom den kommunala hélso- och sjukvarden.

Det ar inte tillatet eller forsvarbart att referera till den typ av vard som bedrivs inom en verksamhet, till
exempel hemsjukvard eller demensvard, som skal till att rutinméassigt avsta fran HLR pa samtliga
patienter som vardas inom verksamheten.

Ett stallningstagande om "Ej HLR” ska dokumenteras i patientens journal och stillningstagandet finnas
tillgdngligt for vardande personal som arbetar med patienten, oberoende av personalens tjanstestillning.

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att se till att det finns sdkra rutiner8!, exempelvis hur
man dokumenterar stillningstaganden om HLR och hur viardande personal far kinnedom om dessa
rutiner. Utformningen av rutinerna gors i samrad med den medicinskt ansvariga sjukskdterskan (MAS).
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14.1 Information om stallningstagandet till narstaende

Ar patienten beslutsformogen ska sjukvarden ha hens medgivande innan man samtalar med och
informerar nérstaende. Nar patienten saknar beslutsformaga bor narstaende tillfragas om de kadnner till
patientens installning till HLR. Det ska goras klart for narstaende att de inte dr ansvariga for det slutgiltiga
stillningstagandet. Vid beslut om "Ej HLR” och nir patienten saknar beslutsforméga ska narstaende
informeras, nar sd ar majligt. Narstdende ar en person som patienten anser sig ha en néra relation till.

14.2 Narstdendes narvaro under HLR

Nérstaende bor fa majlighet att narvara under HLR om de sa 6nskar?, under forutsattning att
behandlingen av patienten inte paverkas negativt. Det dr da viktigt att narstdende informeras om vad som
hédnder, och om majligt tilldela personal med uppgift att stodja narstdende.8283

Nar HLR avslutas ar det viktigt att vardpersonalen forklarar skilen till detta for narstaende och att det
framgar att vardpersonalen gjort det som var medicinskt rimligt for patienten.8*

Stod fran vard- och ambulanspersonal har stort varde for den som varit ndrvarande under HLR. Om
narstaende beddms vara i behov av ytterligare stod eller praktisk hjalp bor personalen formedla kontakt
med vardgivare eller stodfunktioner som kan erbjuda detta.858¢

15.1 Medicinteknisk utveckling

Tack vare medicinteknisk utveckling kommer allt fler hjdlpmedel som temporart eller permanent dkar
chansen for 6verlevnad vid hjartstopp. Tekniska hjalpmedel som effektiviserar behandlingen kan i vissa
fall leda till att behandlingen fortgar okritiskt utan att stallningstaganden ifragasatts. Den tekniska
utvecklingen 6kar darfor behovet av etiskt vilgrundade stallningstaganden till HLR.

15.2 Mekaniskt brostkompressionssystem

Mekaniska kompressioner passar for de flesta vuxna vid transport till, inom och mellan sjukhus. Det kan
dock vara svart att fa till adekvat HLR hos gravt 6verviktiga personer eller yngre barn. Nir man anvander
ett mekaniskt brostkompressionssystem vid HLR standardiseras kvaliteten pa hjartkompressioner och
risken for avbrott minskar. Systemen frigér en person som kan utféra andra uppgifter och 6kar
sdkerheten for personalen under fordonstransport. Ett brostkompressionssystem ger tid att utvardera
given behandling och man far méjlighet att samrada med kollegor innan beslut om fortsatt behandling
eller avbrytande. Fortsatt behandling kan exempelvis innebara akut PCI eller transport till ECMO-center.
Anviandning av mekaniska brostkompressioner har inte visat sig paverka overlevnaden efter hjartstopp
utanfor sjukhus.
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153 1CD

En ICD (implantable cardioverter defibrillator) dr en kombinerad pacemaker och defibrillator for
behandling av livshotande arytmier. Den patient som far en ICD ska informeras om att
defibrillatorfunktionen maste stiangas av vid livets slutskede for att mojliggora en vardig dod. Annars kan
den doende patienten fa en eller flera chocker vid langre kammararytmier, vilket av patient och
ndrvarande uppfattas obehagligt. Om patienten beddms niarma sig livets slut bor diskussion om
avstangning initieras.

Vid plotsligt ovantat hjartstopp dar beslut tidigare tagits om "Ej HLR” eller dar beddmningen gors att
fortsatt HLR ar utsiktslos ber man antingen om hjilp fran ICD-ansvarig enhet for inaktivering eller lagger
en magnet 6ver dosan. Vid transport ska magneten tejpas fast.

15.4 Mekaniska hjartpumpar

Mekaniska hjartpumpar for langtidsbruk anvands for att avlasta hjartat vid svar hjartsvikt. Hjartpumpen
opereras in pa en thoraxklinik och delar av pumpsystemet kan ligga utanfor kroppen. Patienten bar med
sig batterier och kontrollenhet i en speciell vaska, och hen ar alltid beroende av elektricitet. I Sverige far

man i dagslaget en hjartpump i vintan pa hjarttransplantation.

Nér transplantation inte ar aktuell och patienten har en grav hjartsvikt kan man eventuellt vinna nagra
levnadsar med en pump. Studier pagar, och bendmningen ar destinationsbehandling. Far en patient med
hjartpump hjartstopp, dar stoppet inte beror pa pumpdysfunktion, mdste man viga nyttan av HLR mot
risken att pumpens infdstningar lossnar. Vid beslut om HLR ska den utféras pa sedvanligt satt. Vid
dysfunktion av den sorts pumpsystem som har pumphuset utanfor kroppen, finns en mekanisk handpump
som kan anvandas. Patienter och anhoriga har i regel fatt utbildning i handhavandet av denna.

For kortare tids bruk anvdnds pa universitetssjukhusen ibland ett mekaniskt stod som kallas ECMO
(Extracorporeal Membrane Oxygenation) vid grav lungsvikt, men ECMO kan dven 6vervagas vid refraktar
HLR.

Om hjartstopp skulle intraffa hos en patient som konstaterats avliden med direkta Kriterier, och som
accepterats for donation, uppstar en situation (s.k. "organ preserving cardiopulmonary resuscitation, OP-
CPR)”87 som trots att den ar ovanlig, bor tdnkas igenom i forvag. Patienter som ska donera sina organ efter
konstaterad dod far rutinmassigt full intensivvard med optimerande organbevarande behandling, vilket
man ska forklara for narstaende liksom att det finns en minimal risk for hjartstopp under vantan pa
donationsoperationen. Darfér maste intensivvardsteamet samrada, for att ansvarig IVA-ldkare sedan ska
kunna besluta om HLR ska paborjas eller inte vid hjartstopp.
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Beslutsformoégen

En person som ar vaken, mentalt alert, som kan fora sin egen talan, och efter att ha dvervagt for- och
nackdelar kan fatta sjalvstandiga beslut.

Beslutsoférmoégen

En person som pa grund av sjukdom eller funktionsnedséttning inte kan tillgodogéra sig information i en
fraga rorande varden, inte kan 6vervaga konsekvenser eller meddela ett beslut grundat pa den egna viljan.

ECMO

Extra Corporeal Membrane Oxygenation. Patient som har tillfallig svikt i funktionen av lungor och/eller
hjarta, och dar vanlig intensivvard ar otillracklig, kan via en konstgjord lunga fa blodet syresatt. Under
ECMO-behandlingen, som kan paga i dagar till manader far lungor och/eller hjartat vila och ldka.

ICD

En implantable cardioverter defibrillator (ICD) ar en kombinerad pacemaker och defibrillator for
behandling av livshotande arytmier. Den placeras oftast nedanfor vinster nyckelben och drca 5 cm i
diameter.

LPT
Lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard.

MCS

Ett Mekaniskt CirkulationsStéd, Mechanical Circulatory Support (MCS) for langre tids bruk ocksa kallas for
Ventricular Assist Device (VAD). Beroende pa vilken hjartkammare som avlastas bendmns de: LVAD (left
ventricular assist device), RVAD (right ventricular assist device) och BiVAD (biventricular assist device).

Proarytmisk

En proarytmisk effekt ar en egenskap nagonting har som kan paverka hjartat sa att man lattare kan raka
ut for hjartarytmier, dvs en icke dnskad negativ effekt. Typexempel ar vissa ldkemedel som betecknas ha
proarytmisk effekt och som gor att patienten lattare far hjartarytmier. Motsatsen ar antiarytmisk.

ROSC

Return Of Spontanous Circulation, det vill sdga: aterkomst av spontan cirkulation.
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Svenska Lakareséllskapets Delegation for medicinsk etik (DME) anordnade en workshop den 20 oktober
2010 som ett forsta steg i ambitionen att arbeta fram Nationella etiska riktlinjer for HLR som skulle vara i
linje med dem som uttrycks i befintliga nationella och internationella etiska riktlinjer med koppling till
HLR. Till workshopen och det fortsatta arbetet inbjods representanter fran ett antal specialistféreningar
inom Svenska Lakareséallskapet (SLS), Svensk sjukskoterskeférening (SSF) och ett antal resurspersoner.
Under det fortsatta arbetet kom SLS, SSF och Svenska radet for hjart-lungraddning 6verens om att man
tillsammans skulle sta som ansvariga for riktlinjerna.

Bakgrunden var att manga lakare, sjukskoterskor och 6vrig sjukvardspersonal kinde en osdkerhet kring
vilka etiska riktlinjer for HLR som géller i landet.88.8°

Studier och erfarenheter talar ocksa for att det finns ett glapp mellan hur man i sjukvarden gor vid
stillningstagande till fragan om HLR och hur man bor géra med utgangspunkt i formuleringar i etiska
riktlinjer och lagtext.6.90.91.92 Det har dven framforts att etiska aspekter pa hjartstopp utanfor sjukhus och
hjartstopp pa barn borde belysas i gemensamma riktlinjer.?3

Under hosten 2012 skickades en remissversion ut till Svenska Lakaresallskapets medlemsforeningar,
sektioner och associerade féreningar, Ssfs sektioner och natverk, HLR-radets arbetsgrupper och Sveriges
Ledningsansvariga Ambulanslakare i Samverkan, SLAS. Efter att ha beaktat inkomna remissvar och andra
forbattringsforslag godkande SLS Delegation for medicinsk etik den slutliga versionen av riktlinjerna den
23 april 2013.

Under hosten 2018 tog Svenska Lakaresallskapets Delegation for medicinsk etik (DME) initiativet att
revidera riktlinjerna och arbetsgrupp tillsattes. Arbetet genomfdrdes under 2019/20. Arbetsgruppen
bestod av Anders Bremer, Caroline Starlander och Marit Karlsson (DME) samt Johan Lundgren (SSF) och
Fredrik Hessulf (Svenska radet for hjart-lungraddning). Arbetsgruppen presenterade ett
revideringsforslag till DME i februari 2020. Under februari manad 2020 skickades riktlinjerna pa remiss
till SLS, SSF och Svenska radet for hjart-lungraddning. Remissvar (i flera fall med mycket omfattande
kommentarer och forslag till forandringar) inkom fran bland andra Svenska radet for hjart-lungraddning,
Svenska Barnldkarforeningen, Svensk férening for allmidnmedicin, Svensk férening for palliativ medicin
samt Svensk sjukskoterskeférening. Forslagen har 6vervagts och dér det befunnits 1ampligt beaktats i
foreliggande version som godkandes av Svenska Lakaresallskapets nimnd den 26 januari 2021.

Vid 6nskemal om att finna de personer som var delaktiga i nedanstaende sammanslutningar i den forsta
utgavan ber vi att fa hinvisa till densamma. Deltagande sammanslutningar var: Svenska Liakaresallskapets
Delegation for medicinsk etik, Svenska Barnlakarforeningen, Svenska Kardiologféreningen, Svenska radet
for hjart-lungraddning, Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard, Svensk Forening for Akutsjukvard,
Svensk Geriatrisk Forening, Svensk sjukskoterskeférening samt Ovriga (resurspersoner).
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Deltagande sammanslutningar i den andra och reviderade utgavan var: Svenska Lakaresallskapets
Delegation for medicinsk etik, Svensk sjukskoterskeférening samt Svenska radet for hjart-lungraddning.

21.1 Remissinstanser i originalutgavan

Sveriges medicinskt Ledningsansvariga Ambulanslidkare i Samverkan (SLAS)
Svensk sjukskoterskeférenings sektioner och natverk
Svenska HLR-radets arbetsgrupper

Svenska Lakaresallskapets medlemsforeningar, sektioner och associerade foreningar

21.2 Inkomna remissvar

Svenska Lakareséllskapets medlemsforeningar, sektioner och associerade féreningar; Svensk Forening for
Akutsjukvard, Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard, Svensk Forening for Hematologi, Svenska
neonatalforeningen, Svensk Neuropediatrisk Férening, Svensk Forening for Palliativ Medicin, Svensk
Thoraxkirurgisk Férening, Svenska Infektionslakarféreningen, Svenska Kardiologforeningen, Svenska
Neurologféreningen.

Svenska HLR-radets arbetsgrupper; Etik inom HLR, Barn-HLR, D-HLR, HLR inom vardutbildning,
Hjartstopp inom sjukvarden, Marknad HLR, Regiongruppen fér HLR, Skol-HLR, Telefon-HLR,
Utbildningsregistret, Vuxen-HLR med hjartstartare, Vard efter hjartstopp.

Svensk sjukskoterskeforening, Sjukskoterskornas etiska rad, Riksforeningen for Medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, Riksforeningen for ambulanssjukskoterskor, Sjukskdterskor for Palliativ Omvardnad,
Riksféreningen for sjukskoterskor inom édldre- och demensvard, Riksforeningen for operationssjukvard,
Riksféreningen for skolskoterskor, Riksforeningen for anestesi och intensivvard, Riksféreningen for
Foretagsskoterskor

Ovriga

Sveriges medicinskt Ledningsansvariga Ambulansldkare i Samverkan (SLAS), Ambulansforum

21.3 Remissinstanser for reviderad utgava

Svensk sjukskoterskeforenings sektioner och natverk, Svenska HLR-radets arbetsgrupper och Svenska
Lakaresallskapets foreningar, sektioner och associerade féreningar.
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