Abstrakt

Lange ansigs det bdde bland allménhet och bland lékare, att da hjartat
slutar att sld, var doden oundviklig. Det faktum att hjartat kan startas
pa nytt och att minniskor kan overleva har skapat etiska dilemman.
Det optimala dr om aterupplivningsforsok endast pabdrjas pé patienter
med potential for langt 6verlevande, vilket kan vara svért att avgora 1
ett tidigt stadium. Vid hjartstillestand krivs beslut inom sekunder. Den
diskussion som fors av bland andra Svenska Radet for hjart-
lungrdddning handlar dels om hur man kan 6ka chanserna till Gverlev-
nad vid hjartstillestind men dven om att forska minimera omotivera-
de aterupplivningsforsok. Syftet med studien var att bland ambulans-
personal i1 Sverige kartldgga uppfattningar i fraigor som ror beslut om
att paborja aterupplivningsforsok. Den empiriska studien byggde pa
en enkdtundersokning med tvirsnittsdesign. Resultatet visade att am-
bulanspersonalen som helhet anser att vissa faktorer, vilka ar forknip-
pade med lag Overlevnadschans, ska ha betydelse vid beslut om att
paborja aterupplivningsforsok. Skillnader foreldg dock beroende pd
yrkeskategori (ambulanssjukvardare/sjukskoterska) eller antal ar inom
yrket. Hur personalen faktisk agerade har inte kartlagts. I diskussionen
konstaterades en tydlig variation i ambulanspersonalens uppfattningar.
Om denna variation speglade det faktiska agerandet vid omhénderta-
gande av patienter med hjartstopp innebar detta ett betydande god-
tycke.
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Det faktum att hjartat kan startas pd nytt, det vill sdga att ateruppliva och att ménni-
skor kan Overleva ett hjartstopp har skapat ett etiskt dilemma. For gamla och svart
sjuka personer kan en plotslig hjartdod innebéra ett efterlangtat slut pa livet, da det ar
en snabb och smaértfri dod. For unga och friska dr dock en plotslig hjartdod ett ovén-
tat och ovdlkommet slut pa livet och det kan finnas en outtalad forvintan att de vill fa
hjilp att dverleva (Heilicser, Stocking & Siegler, 1996; Holmberg, Holmberg, Ek-
strom, Herlitz, 2001). Personal inom ambulanssjukvéarden kan stédllas infor situationer
dir doden &r nérvarande och snabba beslut méste tas. Orr (1992) hdvdar att det inte
alltid dr etiskt riktigt att padbdrja aterupplivningsforsok, mojligheten att agera rattfér-
digar inte agerandet i sig. Holleran (2002) anser att konsekvenserna av sjukvardsper-
sonalens handlande maéste ses i ett bade kortsiktigt och langsiktigt perspektiv. Detta

kan rattfardiga att inte paborja aterupplivning.

Ambulanspersonal dr alagd att genomfora aterupplivningsforsék pa alla patienter
med hjartstopp om inte sa kallade sdkra dodstecken (likflackar, likstelhet och for-
ruttnelse) foreligger (Rammer, 2006). Det finns dock situationer och omstandligheter
d& ambulanspersonal, i enlighet med riktlinjer, startar terupplivningsforsok. Trots
att patientens chans till 6verlevnad i princip &r lika med noll (Svenska radet for hjért-
lungraddning, 2006b). Det ar oklart hur ambulanspersonal stéller sig till att paborja
aterupplivningsforsok i de situationer da sdkra dodstecken saknas men omstdandighe-
ter 1 Ovrigt talar for att patienter inte kommer Overleva. Vi kunde inte finna nagra
studier som avhandlade detta problem, dérfor var det intressant och viktigt att under-

sOka ambulanspersonalens uppfattningar.

BAKGRUND

HJARTSTOPP OCH ATERUPPLIVNING

Léngt in 1 vart &rhundrade ansdgs det, bade bland allménhet och bland lékare, att d&
hjértat slutar att sla var doden oundviklig. Hjirtstoppet var tecknet och symbolen for
den oaterkalleliga doden. Nu mera vet vi dock att ingen dor 1 det 6gonblick hjirtat
stannar (Holmberg et al., 2001). Brummel definierar hjértstopp “som en plétslig,

ovintad och potentiellt reversibel kollaps av hjértats formaga att férse hjairnan med



adekvat cirkulation” (citerad i Dean, 2001). Om hjértat startas inom 1-2 minuter upp-
star inga skador pa kroppen. Tiden dr dock knapp, om ingen behandling startas inom

femton minuter dr déden 1 princip oundviklig (Holmberg et al., 2001).

Idag vet vi att ménga hjértstopp beror pé ett kammarflimmer, vilket ofta kan hévas
med en eller flera elchocker. En av mojligheterna i Sverige att utfora en sddan defib-
rillering utanfor sjukhus, har varit genom ambulanssjukvarden. Tiden mellan hjért-
stopp och defibrillering &r helt avgérande for chansen till Gverlevnad. Under tiden
1990-2005 rapporterades 1 Sverige 49815 patienter med hjéart- och andnings-
stillestdnd utanfor sjukhus. P4 9312 patienter (19 %) startades ingen livrdddande be-
handling. Pa de aterstdende 40503 startade ambulanspersonalen livriddande be-
handling. Av de rapporterade hjartstoppen intrdffade 63 % i1 hemmet. Mediandlder
var 72 &r med patienter frdn 0-104 &r. Sannolik anledning till hjértstoppet var i 70 %
av fallen hjirtsjukdom (Svenska radet for hjart-lungrdddning, 2006b).

Aterupplivning 4r en unik behandling p4 ménga sitt. For det forsta r det en behand-
ling som anses vara automatisk. Det finns en forvéntan att den ska utforas, om inte
ett beslut &r fattat om att inte utfora den. For det andra ér det en aggressiv behandling
som kan vara invasiv och for det tredje en behandling forknippad med en véldigt 1ag

overlevnadschans (Orr, 1992).

Att utfora ett aterupplivningsforsok har tva fordelar. Den forsta &r att patienten kan
aterfa sin hélsa (Orr, 1992). Den andra ar att vid misslyckad aterupplivning, kan per-
sonalen och anhoriga trots utgdngen, vara tillfreds med att forsok till aterupplivning

utforts (Meyers, Eichhorn & Guzzetta, 1998; Meyers et al., 2000; Orr, 1992).

Gagnlosa aterupplivningsforsok

Mohr och Kettler (1997a) slar fast att aterupplivning forst och framst utvecklades for
plétslig dod hos individer som i vrigt var friska. Aterupplivning bor siledes inte
paborjas hos individer som &r svéart sjuka eller i ett terminalt skede av sin sjukdom.
Ett aterupplivningsforsok ska inte vara en reflexhandling utan en dtgéird som sitts in
efter att ha bedomt individuella omsténdigheter, patientens onskningar och dennes

prognos.



Den optimala losningen géllande aterupplivning bor darfor vara att enbart paborja
aterupplivning pa de patienter som har potential for ett langt verlevande men det
kan vara svart att avgora 1 ett tidigt stadium. Tidsramen nér det géiller hjartstillestand

kraver medicinskt beslutsfattande inom sekunder (Mohr & Kettler, 1997b).

Mohr, Bahr, Schmid, Panzer och Kettler (1997) anser att den optimala 16sningen bor
vara att ge aterupplivning endast till de patienterna med potential for lang overlev-
nad. Prehospital personal star infor dilemmat att forlora mojliga 6verlevare om éater-
upplivningsforsoken avbryts for tidigt, eller att paborja utsiktslosa dterupplivnings-
forsok. Detta kan tyvérr inte undersokas i prehospital miljo med tanke pa den tids-

press hjértstillestand innebar.

Den diskussion som fors angdende HLR handlar dels om hur man kan forbattra moj-
lighet till dverlevnad vid hjértstopp och dels om att forséka minimera omotiverade
aterupplivningsforsok (Robinson, 2002; Svenska radet for hjart-lungraddning,
2006a). Utsiktslosa aterupplivningsforsok kan anses vara ett sloseri med samhillets
resurser. Det kan till och med utsétta bade ambulanspersonal och allménhet for fara
vid onddigt snabba transporter genom trafik (Morrison et al., 2006; Pepe et al. 2001).
Eckstein, Stratton, och Chan (2005) styrker detta genom att sla fast att snabba trans-
porter av patienter med hjartstillestind som inte svarat pa prehospitala ater-
upplivningsforsok okar frekvensen av utryckningskorning, vilket &r forenligt med
signifikanta risker. De menar dven att den effektiva hjart-lungraddningen bak i en
rullande ambulans troligtvis d&r mindre effektiv &n den utford péd en stationér patient.
Vidare ar risken av att oavsiktligt rubba en endotrakealtub eller en intravends infart
ur lidge storre om patienten ar i rorelse. Slutligen, ndr ambulanspersonalen trans-
porterat in en sadan patient, dr de under en ldngre period ej disponibla for nya upp-

drag d& de méste stida och fylla pa ambulansen.

VILKA OVERLEVER? VILKA OVERLEVER INTE?

Studier har visat att det dr en dalig Overlevnadschans om patienten fore hjart-
stillestdndet har exempelvis cancer, sepsis, njursvikt, mag-tarmblodning, lung-
inflammation, hypotension eller en livssituation bunden till hemmet (Dean, 2001;

Mohr & Kettler, 1997a; Robinson, 2002).



I en studie av Herlitz, Eek, Engdahl, Holmberg och Holmberg (2003) pd det svenska
hjéartstoppsregistret framkom att faktorer som alder, kon, etiologi, bevittnat hjirtstopp
eller ej, initial arytmi, om patienten erhéllit HLR innan ambulansens ankomst och pa
vilken plats de insjuknade har betydelse. Hog alder dr dock en oberoende faktor som

minskar overlevnadschansen.

Handel och medarbetare konstaterade i en undersokning i Ohio att patienter med
bevittnade hjartstopp hade stérre sannolikhet till 6verlevnad. Det visade sig dven att
HLR utford av forbipasserande och initial rytm ej hade nigon effekt pd Over-
levnaden. Ingen av de patienter som hittats med asystoli som initial rytm dverlevde

(Handel et al., 2005).

Hos patienter dver 75 r ér det vanligare med asystoli eller PEA pa forsta EKG, nér
de drabbats av ett hjartstillestind utanfor sjukhus. Bland de patienter ver 65 ar, som
drabbades av ett obevittnat hjartstillestand samt hittades med en rytm forutom ventri-
kelflimmer (VF), var endast 0,2 % vid liv efter en minad. Bland patienter som var
over 70 dr och drabbades av ett obevittnat hjértstillestdnd och hittades med asystoli
skrevs 0 % ut levande. Likaledes, inga patienter 6ver 80 ar som insjuknat med ett
obevittnat hjartstillestind och uppticktes med PEA skrevs ut fran sjukhus levande.
Den initiala rytmen har visat sig vara dn mer viktig dn alder nar det géiller overlev-

nadschansen (Herlitz et al., 2003; Jones & Wollard, 2003; Kirves et al., 2007).

I en jdmforande studie som gjordes mellan Goteborg och Stockholm visade det sig
att antalet 6verlevande var tre ganger lagre 1 Stockholm jamfort med Goéteborg. Den
troliga orsaken till detta bedomdes vara Stockholms liangre framkorningstider och att

Goteborg har storre ambulanstithet (Hollenberg et al., 2005).

RUTINER OCH RIKTLINJER

Rutiner géllande dterupplivning himtas fran Svenska Rédet for Hjart- och lungriadd-
nings behandlingsplan som reviderades 2006. Det dr verksamhetschefen eller av
denne utsedd medicinskt ansvarig som har det yttersta ansvaret for att varden vid ett
hjartstopp bedrivs pé ett korrekt sitt (Svenska radet for hjart-lungridddning, 2006a).

All sjukvardspersonal har ett eget ansvar for de arbetsuppgifter som utfors. De skall



utforas enligt de direktiv som finns pé respektive avdelning. Arbetet ska utforas i
overrensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. Patienten skall ges sak-
kunnig och omsorgsfull hdlso- och sjukvard som uppfyller dessa krav (LYHS
1998:531).

Lag (1987:269) om kriterier for bestimmande om ménniskans dod reglerar vem som
far konstatera dodsfall och vilka kriterier som géller for detta. Enligt denna lag an-
kommer det pé ldkare att konstatera dodsfallet. Doden fastslds ha intrdffat nér and-
ningen och blodcirkulationen har upphort och varat sa ldnge att det med sdkerhet kan

avgoras att hjdrnans samtliga funktioner totalt och oaterkalleligt har fallit bort.

Inom ambulanssjukvarden finns det olika riktlinjer for hur ambulanspersonalen ska
hantera en situation med en patient som inte svarar pa aterupplivningsforsok alterna-
tivt att personalen anser att aterupplivning inte bor paborjas. Ménga landsting, dér-
ibland Jamtlands ldns landsting, har rutinerna att vid resultatlosa ater-
upplivningsforsok kontakta ldkare for radgivning. Om sdkra dodstecken foreligger

fdr ambulanspersonalen avsta fran att paborja aterupplivning (Sandstrom, 2004).

AMBULANSSJUKVARDEN

Ambulanssjukvarden var tidigare en ren transportorganisation och tillhdrde ofta
rdddningstjdnsten. De formella kraven pa medicinsk kompetens var under léng tid
ldgre 4n for motsvarande uppgifter inom den resterande sjukvarden. Ar 1975 fick
Socialstyrelsen tillsynsansvar for sjuktransportviasendet, da infordes bland annat krav
pa att en tillsynslidkare skulle finnas och 1978 blev en 7-veckors sjukvardsutbildning
for ambulanssjukvéardare obligatorisk. Forst 1990 rekommenderade Socialstyrelsen
landstingen att endast nyanstdlla ambulanssjukvardare med ldgst underskdterske-
kompetens. En 20-veckors specialutbildning som kallades ’hogre specialutbildning i
ambulanssjukvard” inrdttades. Under 1990-talet har en médngd forfattningar reglerat
den fortsatta utvecklingen for ambulanssjukvarden. Frdgan om ldkemedelshantering
har varit den dominerande och har varit avgorande for Socialstyrelsens forfattningar
om bemanning av ambulanser. Legitimerade sjukskoterskor dger nu rétten att admi-

nistrera ldkemedel efter generella direktiv (Gustafsson & Skjoldebrand, 2000).



Andelen sjukskoéterskor i ambulansverksamheten har 6kat och bidrar genom detta till
att 6ka den medicinska kompetensen inom ambulanssjukvarden. Vid flera laroséten
finns nu mojlighet att gé specialistutbildning 1 akutsjukvard med inriktning mot am-
bulanssjukvérd. En 6kning av antalet sjukskoterskor med denna specialistutbildning
ar en viktig kompetenshdjning inom ambulansverksamheten. Av sjukskdterskorna
som arbetar inom ambulanssjukvarden 2003 hade 42 % specialistutbildning i akut-
sjukvard. Av dessa 42 % hade 35 procent inriktning mot ambulanssjukvard, 17 pro-
cent mot intensivvard, 47 procent mot anestesi och 1 procent mot operations-

sjukvard (Socialstyrelsen, 2004).

SYFTE

Syftet med studien var att kartlagga svensk ambulanspersonals uppfattningar i fragor

som ror beslut om att paborja aterupplivningsforsok.

FRAGESTALLNINGAR

* Hur stiller sig ambulanspersonal till pastdenden géllande pabdrjande av aterupp-
livningsforsok?

* Finns det ndgra skillnader i uppfattning mellan ambulanssjukvérdare och sjuksko-
terskor?

* Finns det nagra skillnader 1 uppfattning mellan grundutbildade sjukskoterskor och
specialistutbildade sjukskoterskor?

* Finns det ndgon skillnad i uppfattning beroende pé antal ar i ambulansyrket?

METOD

For att undersoka personalens uppfattningar i fragor som ror paborjande av aterupp-
livning genomfordes en jaimforande enkédtstudie med tvérsnittsdesign. Tjugotva am-
bulansstationer med totalt 650 anstéllda valdes ut for att delta i studien. Fyrahundra-

femtiotva personer svarade vilket innebér en svarsfrekvens pa 69,5 %. Jamforande



analyser dr gjorda mellan ambulanssjukvardare och sjukskdterskor, mellan specia-
listutbildade sjukskoterskor och grundutbildade sjukskoterskor och om det finns en
skillnad mellan antalet ar i yrket. En litteraturgenomgéng utférdes innan den empi-

riska studien péborjades.

Artiklar och litteratur till bakgrunden soktes i databaserna Cinahl, Pubmed samt In-
ternetsidan Science Direct. Sokorden cardiac arrest, CPR, prehospital, termination,
decision, decision making, resuscitation, ambulance, ethics, nursing och attitudes har

anvénts enskilt och 1 kombination.

POPULATION OCH URVAL

Ambulansorganisationen i Sverige bestér av cirka 4500 medarbetare. Varje landsting
har sin egen ambulansorganisation varav vissa dr pa entreprenad. En station ur varje
landsting eller motsvarande niva (n=21) lottades fram. Vi efterstrdvade att fa statio-
ner med tva eller fler bilar. Den stationsforteckning vi anvande var inte helt uppdate-
rad. Arjeplog lottades fram och togs med trots att det i efterhand visade sig att det
inte var en tvabilsstation eller storre. P4 Gotland roterade personalen runt pa samtliga
stationer (n=3), varfor Gotland behandlades som en station. I Halmstad fanns tvé
stationer, dock med varsin personal. Halmstads stationer behandlades som tva olika.
Vidare betraktades Enkdping och Bélsta som en station (Enk&ping/Bélsta) di perso-
nalen tjinstgjorde pd bada orterna. Detta innebar att antalet stationer blev tjugotva.
Informationen om stationerna himtades ur skriften Samverkan Faktabok (Asheden,
2002) samt via respektive landstings hemsidor. Eftersom fokus ligger pa personal
som arbetar inom vidgambulans exkluderades ambulansflyg och ambulanshelikopter.
Vidare exkluderades personal som arbetar pd lékarbilar eller 1karbemannade akutbi-
lar. Eftersom endast legitimerad lékare enligt lagen om kriterier for bestimmande av
maéanniskans dod (SFS 1987:269) har ritten att dodforklara en person, d&ven om inte
sikra dodstecken foreligger. Aven timanstillda vikarier exkluderades. Urvalet blev
slutligen 650 respondenter och av dessa svarade 452 pa enkéten vilket gav en svars-

frekvens pé 69,5 %.



BORTFALL

Externt bortfall

Fyrahundrafemtiotvad personer svarade pa enkdten. Bortfallsgruppen bestod av 198
personer, vilket utgjorde 30,5 % av den totala populationen. Vad avsag personliga
utskick och stationsutskick fanns inga storre skillnader mellan respondenter och bort-

fallsgruppen (tabell 1).

Tabell 1. Fordelning av personliga utskick och stationsutskick mellan respon-

denter (n=452) och bortfallsgruppen (n=198)

Respondenter, n=452 Bortfallsgrupp n=198
(69,5 %) (30,5 %)
Personligt utskick | 94 (20,7 %) 57 (28,8 %)
Stationsutskick 351 (77,7 %) 141 (71,2 %)

Pé bakgrundsvariablerna kon samt utbildningsniva blev det interna bortfallet 10,4 %

pa vardera variabeln.

En enkel telefonundersdkning hos tre slumpmaissigt utvalda stationschefer visade att
bortfallet till stor del kan forklaras att stationerna har haft perioder med stor frénvaro,

mycket extra personal samt en tung arbetsbelastning.

MATINSTRUMENTET

Enkat

Eftersom vi inte hittade nagot fardigutvecklat instrument som passade vér studie ut-
arbetades en enkdt med péstdenden/fragor och fasta svarsalternativ (BILAGA 1). Da
vi ville undersdka uppfattningar fick respondenterna ta stillning genom att kryssa i
en fyragradig skala av Likert-typ (Polit & Beck, 2004). Vi valde fyra grader for att
undvika att respondenterna placerade sina svar 1 mitten for att inte ta stillning. I bak-
grunden namns ett flertal faktorer som kan paverka beslut om att pabdrja ateruppliv-

ningsforsok. De faktorer som visat sig i ett flertal artiklar och som forefaller vara



vélgrundade anvéndes for att utveckla pastdendena. I slutet av enkdten gavs respon-

denten mojlighet att limna kommentarer.

Validitet

Da vi utvecklat enkéten sjélva har en pilotstudie genomforts. Dér har erfaren ambu-
lanspersonal samt véardlarare besvarat enkéten och ldmnat synpunkter. Négra juster-
ingar av fragorna utfordes efter detta. Da vi genomfort en pilotstudie anser vi att en-

katen héller en god validitet.

PROCEDUR

Stationschefen eller annan kontaktperson pa varje station kontaktades per e-post och
telefon. De informerades om studiens syfte samt tillfrdgades om deltagande i under-
sokningen. Stationschefen tillfrigades om vi fick erhdlla adresslistor till de anstdllda
for att kunna gora personliga utskick. Av 6 stationer fick vi adresslistor och kunde da
gora personliga utskick. Till 16 stationer skickades enkéterna direkt till stationen och
delades ut av stationschefen. Till samtliga utskickade enkédter bifogades frankerade
svarskuvert. Efter 10 dagar skickades en paminnelse ut i ett forsok att hdja svarsfre-
kvensen. Ytterligare 7 dagar senare skickades en andra pdminnelse ut i hopp om att
oka svarsfrekvensen. Efter tvd paminnelser steg svarsfrekvensen med 13,5 procent-

enheter. Den 6kade fran 56 % till 69,5 %.

Dataanalys

De svar som erholls bearbetades och analyserades 1 statistikprogrammet Statistical
Package for Social Science (SPSS). Respondenternas uppfattningar presenteras som
relativa frekvenser. Hypoteserna testades med Chi® dir p-virde <0,05 betraktades

som signifikant.

ETISKA OVERVAGANDEN

Vi gjorde beddmningen att tillstdnd frdn forskningsetisk kommitté inte behdvdes, da
studien riktar sig till ambulanspersonal. Deltagandet var helt frivilligt och svaren

behandlades konfidentiellt (BILAGA 1). Vi erhdll dndé ett rddgivande yttrande fran



den lokala etiska kommittén. I yttrandet framholls vissa synpunkter betrdffande upp-
lagg och analys som vi tog i beaktande. Kommittén betonade dock att uppsatsens

karaktér av studentarbete innebar att kommitténs yttrande inte var bindande.

Projektet fick stod av akutomradet i Jimtlands léns landsting i form av finansiella

medel till kopiering av enkiter, kuvert och porto.

RESULTAT

De 452 respondenterna bestod av 300 (66,4 %) min och 105 (23,2 %) kvinnor. Fyr-
tiosju (10,4 %) hade inte besvarat frigan om kon. Vad géller yrket var det 133 (29,4
%) ambulanssjukvérdare och 272 (60,2 %) sjukskoterskor. Aven hir hade 47 (10,4
%) valt att inte ange sin utbildningsniva. De 162 (35,8 %) sjukskdterskorna som hade

nagon form av specialistutbildning &r fordelade enligt tabell 2.

Tabell 2 Fordelning specialistutbildade sjukskoterskor

Specialistutbildning Antal
Ambulans 80 (17,7 %)
Anestesi 68 (15,0 %)
Intensivvard 33 (7,3 %)
Operation 5(1,1 %)
Annan 20 (4,4 %)

Antal &r verksam inom ambulanssjukvarden strackte sig fran <1 ar till > 40 ar. I me-

deltal hade respondenterna 14,8 ars ambulanserfarenhet.

Av tabell 3 framgar respondenternas uppfattningar avseende samtliga péastaenden

som ingick 1 enkéten.
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Tabell 3 ambulanspersonalens uppfattningar

Tar helt av- Tar delvis Instimmer

Pastaende Instdimmer helt
stand avstand delvis

Ambulanspersonal ska paborja

aterupplivningsforsok pa alla

dldre (> 75 ar) patienter med 122 (27,0 %) 146 (32,3 %) 148 (32,7 %) 34 (7,5 %)

andnings- och hjértstillestand,
oavsett omstindigheter.

Ambulanspersonal ska alltid
paborja  aterupplivningsforsok
pa patienter med asystoli eller
pulslos elektrisk aktivitet (PEA)
pa det forsta EKG:t, oberoende
av dvriga omsténdigheter.

108 (23,9 %)

154 (34,1 %)

133 (29,4 %)

55 (12,2 %)

Att ingen HLR éar paborjad
innan ambulanspersonalens
ankomst ska ha betydelse nir
det géller beslut om att paborja
ett aterupplivningsforsok.

34 (7,5 %)

19 (4,2 %)

211 (46,7 %)

187 (41,4 %)

Ambulanspersonal ska inte
paborja  aterupplivningsforsok
pa dldre minniskor (> 75 ar)
som avlidit i sitt hem.

156 (34,5 %)

131 (29,0 %)

128 (28,3 %)

34 (7,5 %)

Framkorningstiden ska ha bety-
delse nér det géller ambulans-
personalens beslut om att pa-
borja aterupplivningsforsok.

57 (12,6 %)

49 (10,8 %)

204 (45,1 %)

142 31,4 %)

Asikter och information som
kommer fran anhoriga ska am-
bulanspersonalen véga in i sitt
beslut om att paborja ett ter-
upplivningsforsok (forutsatt att
de anhoriga forefaller vara klara
och rediga).

21 (4,6 %)

40 (8,8 %)

214 (47,1 %)

175 (38,7 %)

Att ingen bevittnat patientens
insjuknande ska ha betydelse
for ambulanspersonalens beslut
om att paborja ett ateruppliv-
ningsforsok.

47 (10,4 %)

37 (8,2 %)

206 (45,6 %)

159 (35,2 %)

Ambulanspersonal ska, trots en
framkorningstid pa mer &n 15
minuter, pabdrja ateruppliv-
ningsforsok pa éldre (> 75 éar)
patienter som hittas i hemmet,
ingen HLR é&r pédbdrjad och
uppvisar asystoli eller PEA pé
det forsta EKG:t.

196 (43,4 %)

123 (27,2 %)

93 (20,6 %)

37 (8,2 %)

Ambulanspersonalens  uppgift
ska vara att avstd fran aterupp-
livningsférsok om de anser att
det ar det mest etiskt riktiga
gentemot patienten.

44 (9,7 %)

57 (12,6 %)

189 (41,8 %)

160 (35,4 %)
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Att pabdrja aterupplivning pa patienter som dr >75 &r oavsett omstdndigheter var
cirka 60 % tveksamma till. Om det forsta EKG:t visar asystoli eller PEA sé var 58 %
tveksamma till att pabdrja aterupplivning. Manga génger dr ingen HLR paborjad
innan ambulansens ankomst. De flesta anser att detta ska védgas in i beslutsfattandet.
Ambulanspersonal kan ibland larmas till hem dér en dldre méinniska har avlidit. Sex-
tiofyra procent anser att man ska pébdrja dterupplivning pd dessa patienter. Framkor-
ningstiden ska ha betydelse for att ta beslut om att paborja ett aterupplivningsforsok
ansag 76,5 % av respondenterna. Om anhériga ldmnar information och asikter till
ambulanspersonalen anser de allra flesta av respondenterna att det ska vdgas in i be-
slutet om att paborja ett aterupplivningsforsok. Vid ett obevittnat insjuknande anser
majoriteten att den faktorn ska végas in. Vid en framkorningstid pa mer én 15 min,
alder >75 ar, hittats 1 hemmet, ingen HLR pabdrjad samt asystoli eller PEA pa forsta
EKG:t anser 70,6 % att man inte ska paborja dterupplivning. Vid péstdendet att am-
bulanspersonal ska avsta fran aterupplivningsforsok om de anser att det dr det mest

etiska gentemot patienten, sa svarade ungefar tre fjardedelar att de instimmer.

SKILLNADER I UPPFATTNINGAR MELLAN AMBULANSSJUKVARDARE
OCH SJUKSKOTERSKOR

Det forelag skillnader mellan ambulanssjukvérdare och sjukskdterskors uppfattningar
avseende vissa av de pdstdenden respondenterna fick ta stdllning till. Signifikant fler
ambulanssjukvérdare instimde helt eller delvis 1 pistdendet om att ambulanspersonal
ska pabdrja aterupplivningsforsok pa alla dldre (>75 ar) patienter med andnings- och
hjartstillestand, oavsett omsténdigheter. Figur 1 visar den relativa svarsfrekvensen

mellan ambulanssjukvardare (n=133) och sjukskd&terskor (n=270).
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50,0% - . .
[] Ambulanssjukvardare

I Sjukskéterska

40,0%

30,0%

Frekvens

20,0%

10,0%

0,0%
Tar helt avstand Tar delvis Instdmmer delvis  Instdmmer helt
avstand
Ambulanspersonal ska pabérja aterupplivningsforsok pa
alla sldre (> 75 ar) patienter med andnings- och
hjirtstillestind, oavsett omstindigheter.

Figur 1. Ambulanssjukvdrdares och sjukskoterskors uppfattningar.

Signifikant fler sjukskoterskor &n ambulanssjukvérdare tog helt avstdnd fran pasta-
endet att ambulanspersonal alltid ska paborja aterupplivningsforsok pd patienter med
asystoli eller PEA pa det forsta EKG:t, oberoende av 6vriga omstédndigheter. Figur 2

visar den relativa svarsfrekvensen mellan ambulanssjukvérdare (n=132) och sjuksko-

terskor (n=271).

40,0%
[] Ambulanssjukvardare

[ Sjukskoterska

30,0% —

20,0% -

Frekvens

10,0%

0,0%
Tar helt avstand Tar delvis Instdmmer delvis  Instdmmer helt
avstand
Ambulanspersonal ska alltid paborja
dterupplivningsforsok pa patienter med asystoli eller
pulslos elektrisk aktivitet (PEA) pa det forsta EKG:t,
oberoende av dvriga omstindigheter

Figur 2 Ambulanssjukvardares och sjukskoterskors uppfattningar.
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Signifikant fler ambulanssjukvardare dn sjukskoterskor instimmer delvis 1 pdstdendet
att ambulanspersonal inte ska pébdrja dterupplivningsforsok pa dldre ménniskor (>
75 ar) som avlidit 1 sitt hem. Figur 3 visar den relativa svarsfrekvensen mellan ambu-

lanssjukvardare (n=132) och sjukskéterskor (n=270).

50,0% . N
° O Ambulanssjukvardare

] Sjukskoterska

40,0% -

30,0%

Frekvens

20,0%

10,0% —

0,0%
Tar helt avstand Tar delvis Instdmmer delvis  Instdmmer helt
avstand . NP
Ambulanspersonal ska inte pabdrja dterupplivningsforsok
p4 dldre minniskor (> 75 ar) som avlidit i sitt hem.

Figur 3. Ambulanssjukvdrdares och sjukskoterskors uppfattningar.

Signifikant fler sjukskoterskor instimmer helt i pdstdendet att ingen bevittnat patien-
tens insjuknande ska ha betydelse for ambulanspersonalens beslut om att pabdrja ett
aterupplivningsforsok. Figur 4 visar den relativa svarsfrekvensen mellan ambulans-

sjukvardare (n=132) och sjukskoterskor (n=271).
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60,0% . -
|:| Ambulanssjukvardare

[ Sjukskoterska

50,0% —

40,0%

30,0%

Frekvens

20,0% -

10,0%

0,0% 1

Tar helt avstand Tar delvis Instdmmer delvis  Instdmmer helt
avstand
Att ingen bevittnat patientens insjuknande ska ha
betydelse for ambulanspersonalens beslut om att pabérja
ett aterupplivningsforsok.

Figur 4. Ambulanssjukvdrdares och sjukskoterskors uppfattningar.

SKILLNADER MELLAN GRUNDUTBILDADE OCH SPECIALISTUTBILDADE
SJUKSKOTERSKOR

Inga signifikanta skillnader foreldg i uppfattningar nér grundutbildade och specialist-

utbildade sjukskéterskor jamfordes i Chi*-test.
SKILLNADER BEROENDE PA ANTAL AR INOM YRKET

Ett samband fanns mellan antal ar inom ambulansyrket och hur respondenterna sva-

rat pa pastdendena. Pa en del pastdenden var korrelationen signifikant skild fran noll.

15



Tabell 4. Korrelationskoefficienter samt signifikansnivier. Rangkorrelation

enligt Spearman

Péstaende Ar inom ambulanssjuk-
vard

Ambulanspersonal ska alltid pdborja  0,115*

aterupplivningsforsok pa patienter

med asystoli eller pulslos elektrisk

aktivitet (PEA) pa det forsta EKG:t,

oberoende av vriga omstiandighe-

ter.

Att ingen HLR &r paborjad innan -0,117*

ambulanspersonalens ankomst ska

ha betydelse nir det giller beslut om

att paborja ett dterupplivningsforsok.

Att ingen bevittnat patientens in- -0,131%*

sjuknande ska ha betydelse for am-

bulanspersonalens beslut om att pa-

bdrja ett aterupplivningsforsok.

Ambulanspersonal ska, trots en 0,1171%**

framkorningstid pad mer &n 15 minu-

ter, pdborja aterupplivningsforsok pa

dldre (> 75 &r) patienter som hittas i

hemmet, ingen HLR &ar paborjad och

uppvisar asystoli eller PEA pé det

forsta EKG:t.
*P<0.05, ** p<0.01

De som arbetat linge inom ambulanssjukvéarden holl 1 storre utstrickning med om
pastaendet att ambulanspersonal ska alltid pdbdrja aterupplivningsforsok pa patienter
med asystoli eller pulslds elektrisk aktivitet (PEA) pé det forsta EKG:t, oberoende av

ovriga omstiandigheter.

Personal med kortare yrkeserfarenhet inom ambulansen holl 1 hogre grad med i pé-
staendet att om ingen HLR &r paborjad innan ambulanspersonalens ankomst ska det
ha betydelse, nir det giller beslut om att paborja ett aterupplivningsforsok. Samma
grupp instimde helt i1 pastaendet att om ingen bevittnat patientens insjuknande s ska
det ha betydelse for ambulanspersonalens beslut om att paborja ett aterupplivnings-

forsok.

De som till storsta delen tog avstand till pastaendet att ambulanspersonal ska, trots en

framkorningstid pa mer dn 15 minuter, paborja terupplivningsforsok pé dldre (> 75
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ar) patienter som hittas i hemmet, ingen HLR dr paborjad och uppvisar asystoli eller

PEA pa det forsta EKG:t, var gruppen med minst erfarenhet inom ambulansen.

DISKUSSION

I den har studien har vi kartlagt ambulanspersonalens uppfattningar rérande faktorer
som kan paverka beslut om att paborja ett aterupplivningsforsok. Ett antal pésta-
enden tar upp situationer dir ambulanspersonal i normalfallet dr &lagda att pabdrja

aterupplivningsforsok men dér sidkra dodstecken ej foreligger.

De flesta respondenter ansag att om ingen HLR hade péborjats innan ambulansper-
sonalens ankomst bor det ha betydelse for beslut om aterupplivningsforsok. Aven
framkorningstiden bor ha betydelse for beslut om aterupplivningsforsok. Asikter och
information frdn anhodriga ska beaktas liksom att ingen bevittnat patientens insjuk-
nande vid beslut om att pabdrja aterupplivningsforsok. Ambulanspersonalen ansdg
att det viktigaste att ta i beaktande vid beslut om paborjande av dterupplivningsfor-
sok var vetskapen att ingen startat HLR innan ambulansens ankomst. Denna uppfatt-
ning ar 1 linje med de resultat som visar att sannolikheten att 6verleva hjartstopp ar
liten men 6kar avsevirt om personens andning och cirkulation kan héllas igdng med
HLR innan ambulansens personal tar dver (Herlitz & Holmberg, 2002). Man kan
alltsd formoda att ambulanspersonalen har tagit del av den kunskap som idag finns

inom omradet och omsitter detta 1 praktisk verksambhet.

I ett pastdende i enkdten inkluderades en rad faktorer som tyder pa minimal eller icke
existerande chans till 6verlevnad (Svenska radet for hjért-lungraddning, 2006b), dvs.
framkorningstid > 15 minuter, patient som &r >75 ar, hittats i hemmet, ingen HLR
paborjad, samt att forsta EKG:t uppvisar asystoli eller PEA. I en sddan situation an-
sag nistan tre fjirdedelar av ambulanspersonalen att aterupplivningsforsok inte ska

paborjas, vilket forefaller bade relevant och rimlig.

I vér studie uppgav nistan tre femtedelar av ambulanspersonalen att dterupplivnings-
forsok pa dldre (>75 ar) inte ska paborjas 1 alla tdnkbara situationer. Med tanke pa att

hog élder dr en oberoende faktor som minskar dverlevnadschansen (Herlitz et al.,
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2003) sa forefaller denna uppfattning hos personalen adekvat. Flera forskargrupper
har dock oberoende visat att den initiala rytmen har storre inverkan én alder géllande
overlevnadschansen (Herlitz et al., 2003; Jones & Wollard., 2003; Kirves et al.,
2007). Denna allméanna kunskap speglas emellertid inte i vara fynd dér farre respon-
denter ansdg att den initiala rytmen var viktigare &n dldern ndr man skulle inleda ate-

rupplivningsforsok.

Ambulanssjukvérdare ansag i1 storre utstrickning dn sjukskoterskor att ambulans-
personal ska paborja dterupplivningsforsok pa alla dldre (>75 ar), oavsett omstindig-
heter. Uppfattningen hos ambulanssjukvardare har inte stod i den kunskap som finns
idag (Herlitz et al., 2003). Detta kan bero pa att utbildningarna till ambulanssjukvér-
dare och sjukskoterskor ser olika ut. Utbildningen till ambulanssjukvardare sker pa
gymnasial nivd och &r inte lika grundlig och omfattande som sjukskoterskeutbild-

ningen som finns pd hdgskola och universitet.

Att det inte forekom skillnader 1 uppfattning mellan grund- och specialistutbildade
sjukskdterskor antar vi bero pa att sjukskoterskors attityder och uppfattningar grund-

laggs redan under den tredriga grundutbildningen.

Om ingen HLR é&r péaborjad eller dir ingen bevittnat insjuknandet, ansadg responden-
ter med kortare yrkeserfarenhet att detta skulle ha betydelse nér man fattar beslut om
aterupplivningsforsok. Att ha kort yrkeserfarenhet innebér att personen ifraga ocksd
bor vara nagorlunda nyutbildad och eventuellt mer uppdaterad angédende de senaste

forskningsresultaten vad géller 6verlevnad vid hjartstopp.

Det finns vissa metodproblem i studien. Bortfallet kan ha samband med de frdgor
som stélldes i1 studien. Personer med avvikande eller extrema asikter kan ha valt att
inte delta. Ar s fallet maste resultatet tolkas med viss forsiktighet. Bortfallet beror
dock troligtvis pa hard arbetsbelastning. Personalen har haft mycket att gora och valt
att inte besvara. Det kan vara svart att under ett arbetspass ta sig tiden och besvara ett
frageformuldr om personalen ideligen avbryts av larm. Det kan ténkas att personalen

efter skiftets slut valt att inte ta med enkéten hem utan i stéllet vara lediga.
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Da vi inte hittade négot fardigt instrument som passade syftet skapades ett eget frage-
formulér. Vi intervjuade erfaren ambulanspersonal och vardldrare om frigornas ut-
formning. Formuleringar och uttryck justerades efter deras synpunkter. Var ambition
var att renodla de olika pastaendena for att forhoppningsvis kunna se om nagot pa-
staende har storre betydelse dn nagot annan. Flertalet respondenter har antytt att ut-
trycket avlidit 1 fjirde pdstdende var illa valt. Avlidit kan uppfattas som att dodsfall
har konstaterats av ldkare. I dessa fall larmas inte ambulans. Det vi avsag med ut-
trycket 1 pastaendet var att ambulanspersonal larmas till en patient med hjértstopp
och dar det i efterhand visars sig att patienten frdn borjan var dod men att ingen kon-

staterat detta. Vi har dérfor uteslutit frdgan i var resultatbearbetning.

Urvalet gjordes utifran den totala populationen av ambulanspersonal i Sverige. Sta-
tionerna inom varje landsting har slumpats fram genom lottning. Vi anser darfor att
urvalet dr representativt for populationen. Slumpmaéssigheten i urvalet har borgat for

att generaliserbarheten 1 uppsatsen ar god.

Sammanfattningsvis har vi forsokt minimera tdnkbara felkdllor i denna studie. Darfor

menar vi att risken for snedvridna resultat dr av mindre betydelse.

KONKLUSION

Var studie speglar en tydlig variation ndr det géller ambulanspersonalens uppfatt-
ningar 1 frigor rorande aterupplivning. Vi har inte undersokt hur personalen verkli-
gen agerar, men motsvaras personalens uppfattningar av skillnader i hur man faktiskt
omhéndertar patienter vid plotslig hjartdod, kan det innebéra ett betydande godtycke.
Inom svensk ambulanssjukvard dr huvudriktlinjen att aterupplivning inte ska pabor-
jas om sdkra dodstecken foreligger. For att minska risken for godtycke i dessa situa-
tioner behover vi nationella riktlinjer for att avsta aterupplivningsforsok. Sddana rikt-

linjer saknas idag.
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Mittuniversitetet

MID SWEDEN UNIVERSITY

Till Dig som arbetar inom ambulanssjukvérden!

Under tiden 1990-2002 rapporterades i Sverige 41239 patienter med hjért- och and-
ningsstillestdnd utanfor sjukhus, dér aterupplivning med avancerad hjért-lungraddning
(AHLR") pabérjades. Det faktum att hjértat kan startas pa nytt, det vill séiga att dterupp-
liva och att ménniskor kan overleva ett hjértstopp har skapat ett nytt etiskt dilemma.
Personal inom ambulanssjukvarden kan stéllas infor situationer dar snabba beslut maste
tas och doden dr ndrvarande. Manga ganger saknas exakta tidsuppgifter om hur linge
cirkulationsstillestdndet varat. Det kan ocksa vara svart att veta hur effektiv eventuellt
paborjad HLR varit. Studier visar att ambulanspersonal kan uppleva svarigheter 1 att fat-

ta beslut i samband med éterupplivningssituationer.

Mot denna bakgrund skickar vi en enkét till Dig och ca 400 andra personer som arbetar
inom ambulanssjukvarden. En station i varje landsting har lottats fram for att delta i den

hér undersdkningen.

Ditt deltagande 1 undersokningen ar naturligtvis frivilligt. Eftersom vi undersoker atti-
tydfrdgor finns inga svar som dr ritt eller fel. Skicka tillbaka enkéten i bifogat frankerat

svarskuvert sa fort som mdjligt och helst inom en vecka.
Dina svar kommer att behandlas konfidentiellt!

Varje svarskuvert har ett nummer beroende pa att vi méste veta att just Du skickat in
Din enkdt. Detta for att inte skicka ut pdminnelsebrev i onddan. Dina svar kommer att
behandlas i ett dataprogram utan identitetsuppgifter. Det finns darfor inga mojligheter

att identifiera just Ditt svar. De resultat som uppstdr kommer att presenteras i tabell-

" HLR med defibrillering och administration av likemedel (Svenska Cardiologforeningen, 2001).



sammanstéllningar. Efter att undersokningen ar avslutat kommer namnlistan med 16p-

nummer att forstoras.

Ambitionen &r att undersokningen ska presenteras i form av en uppsats 1 kursen om-
vardnad D vid Mittuniversitetet. Jimtlands léns landsting stodjer undersokningen 1 form
av finansiella medel till kuvert och porto. Enkéiterna kommer att skickas till en ansvarig
inom landstinget, men all insamling och bearbetning av svaren kommer att ske av for-
fattarna. Ingen inom Jimtlands léins landsting, forutom forfattarna, kommer i kon-

takt med de enskilda svaren.

Om Du har nagra fragor eller vill veta mer om denna undersdkning sa &r Du vialkommen

att hora av Dig till ndgon av forfattarna.

Ostersund, varen 2007

Eva Sellstrom Johan Broman Mathias Ndsstrom Jenny Skoglund
Handledare Stud.Omv. D Stud.Omv. D Stud.Omyv. D
Universitetslektor Leg.Sjukskot. Leg.Sjukskot. Leg.Sjukskot.
Mittuniversitetet Mittuniversitetet Mittuniversitetet Mittuniversitetet

063-165623 070-235 5946 070-334 3207 070-303 99432
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Mittuniversitetet

MID SWEDEN UNIVERSITY

Nedan foljer ett antal pastienden som vi ber Dig ta stillning till. Vi vill understryka att det

inte finns ndgra rdtt eller fel svar! Det dr Dina uppfattningar vi vill ta reda pa.

1. Ambulanspersonal ska pdborja dterupplivningsforsok pé alla dldre (> 75 ar) patienter

med andnings- och hjértstillestdnd, oavsett omsténdigheter.

Tar helt avstand Tar delvis avstand Instammer delvis Instammer helt

2. Ambulanspersonal ska alltid paborja aterupplivningsforsok pd patienter med asystoli

eller pulslos elektrisk aktivitet (PEA) pa det forsta EKG:t, oberoende av dvriga om-

stdndigheter.
Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instammer helt

3. Attingen HLR &r pabdrjad innan ambulanspersonalens ankomst ska ha betydelse nér

det géller beslut om att paborja ett aterupplivningsforsok.

Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instammer helt

4. Ambulanspersonal ska inte paborja aterupplivningsforsok pa dldre ménniskor

(> 75 ar) som avlidit i sitt hem.
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Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instammer helt

5. Framkorningstiden ska ha betydelse nér det géller ambulanspersonalens beslut om att

paborja aterupplivningsforsok.

Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instammer helt



6. Asikter och information som kommer fran anhdriga ska ambulanspersonalen viga in i
sitt beslut om att paborja ett aterupplivningsforsok (forutsatt att de anhoriga forefaller

vara klara och rediga).
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Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instammer helt

7. Att ingen bevittnat patientens insjuknande ska ha betydelse for ambulanspersonalens

beslut om att paborja ett dterupplivningsforsok.

Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instammer helt

8. Ambulanspersonal ska, trots en framkdrningstid pa mer @n 15 minuter, paborja ater-
upplivningsforsok pa dldre (> 75 ar) patienter som hittas i hemmet, ingen HLR é&r pé-

borjad och uppvisar asystoli eller PEA pé det forsta EKG:t.

Tar helt avstdnd Tar delvis avstand Instimmer delvis Instdmmer helt

9. Ambulanspersonalens uppgift ska vara att avsta fran aterupplivningsforsék om de an-

ser att det ar det mest etiskt riktiga gentemot patienten.

Tar helt avstand Tar delvis avstand Instammer delvis Instammer helt

Kommentarer till fragorna:



Ringa in ritt alternativ for dig:

Ambulanssjukvardare/Sjukskoterska

Om sjukskoterska, specialistutbildning?
Om Ja, vilken/vilka?

Kvinna/Man

Ja/Ne;j.
Ambulans
Anestesi
Intensivvérd

Operation



