Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP ETIK OCH LAKARROLL

Nya etiska rikt-
linjer for hjart-
lungraddning
val forankrade
i svensk vard

sor, dverldkare, Orebro; ordfs-
rande; bdda delegationen for
anders.s.agard@vgregion.se medicinsk etik, Svenska Laka-
INGEMAR ENGSTROM, profes- resillskapet

ANDERS AGARD, med dr, dverla-
kare, Goteborg; ledamot

Riktlinjer for etisk vigledning i stdllningstaganden som ror
hjart-lungraddning (HLR) har tidigare formulerats i Sverige.
Som exempel kan ndmnas Sahlgrenska universitetssjukhu-
sets »medicinskt etiska riktlinjer for hjart-lungriddning«
1998 och Svenska Likaresillskapets »riktlinjer for beslut an-
gaende hjiart-lungriddning« 2000. Fragan om det finns ett
behov av mer utforliga nationella riktlinjer har lyfts fram i
Likartidningen [1].

I denna artikel redogors for huvuddragen i de nya etiska
riktlinjerna féor HLR som faststélldes av Svenska Lakareséll-
skapets delegation fér medicinsk etik 2013. Arbetet har sketti
nira samarbete med flera av Likareséllskapets sektioner lik-
som med Svensk sjukskoterskeférening och Svenska radet for
hjart-lungraddning. Forslag till riktlinjer har gatt ut pa re-
miss till samtliga delféreningar inom dessa tre organ. Intres-
set for att lamna synpunkter har varit stort och medfért att
arbetet tagit relativt 1ang tid. Fordelen med detta dr att vi nu
bedomer riktlinjerna som vil forankrade bland ldkare och
sjukskoterskor i olika delar av hilso- och sjukvarden.

En central ambition i arbetet har varit att riktlinjerna ska
vara heltickande for hela hilso- och sjukvarden fran pre-
hospital vard, sjukhusvard och primarvard till kommunal
hilso- och sjukvard. Sirskild uppmirksamhet har riktats mot
de speciella omstindigheter som kan rada nir det giller barn
och HLR. En 16pande dialog har skett med Socialstyrelsen for
attriktlinjerna inte ska strida mot gillande lagstiftning.

Pa Socialstyrelsens inraddan anvinds begreppet »still-
ningstagande« genomgaende i texten i stéllet for »beslut«.
Den fullstindiga versionen finns att himta pa www.sls.se.

HLR-stillningstagande i vardplaneringen for patienten

Vid planering av vard vid livshotande tillstand ska ansvarig
ldkare 6verviga om det finns skil att ta stidllning till behand-
lingsbegrinsningar [2]. Ett stillningstagande om att avsta
fran HLR innebér att ansvarig likare pa forhand bestimmer
att HLR inte ska utforas i hindelse av ett plotsligt ovintat
hjartstopp; det inkluderar dock inte andra former av behand-
ling. Som regel bor den mest erfarne ldkaren med ansvar for
patientens vard ocksa ansvara for stillningstagandet. Uppgif-
ten kan dock 6verlimnas till annan legitimerad likare med
god kinnedom om patienten. Infor stéllningstagandet bor 14-
karen samrada med patienten, annan likare och berérd vard-

Citera som: Ldkartidningen. 2014;111:CMDg

B FAKTA 1.

Dokumentation av stéllnings-
tagande om att avsta fran
hjart-lungraddning

e All hdlso- och sjukvardper-
sonal ska omedelbart pabor-
ja hjart-lungraddning (HLR)
pa personer som drabbats
av plotsligt ovantat hjart-
stopp, savida det inte finns
ett dokumenterat stéllnings-
tagande om att HLR inte ska
utforas.

Stéllningstagande om att
avsta fran HLR (»Ej HLR«) ska
dokumenteras i patientens
journal.

e Ett stdllningstagande om att
avsta fran HLR galler pa
sjukhus endast under ett
vardtillfalle inom ett verk-
samhetsomrade. Under for-
utsattning att det finns sak-
ra rutiner for hur stallnings-
tagandet kommuniceras
mellan berérda verksam-
hetsomrdden kan stéllnings-
tagandet dven gélla ndr pa-
tienten tillfalligt undersoks
eller behandlas inom ett an-
nat verksamhetsomréde.

personal. Det &r viktigt att det finns ett effektivt och sikert
system for att sprida information om stéllningstagandet till
all berord personal. Stdllningstagandet ska fortlopande om-
provas.

Ett stillningstagande om HLR ska grundas pa en individu-
ell beddmning, dir lakaren viger samman samtliga relevanta
faktorer sisom patientens aktuella hilsotillstand och livssi-
tuation, prognos, risk i férhallande till nytta och, om mojligt,
patientens egen instéllning till HLR. Nér viktig information
saknas i akuta situationer ska HLR som regel utforas. Man far
darfor acceptera att vissa behandlingsforsok kan komma att
betraktas som mindre vil motiverade i efterhand, nir det
framkommitytterligareinformation om patientens medicins-
ka tillstand eller dennes instéllning till HLR. Likare har dock
ritt att pa medicinska grunder avsta fran att inleda HLR dven
da det saknas formellt stillningstagande, tex da det dr uppen-
bart att patienten befinner sig i slutstadiet av en obotlig sjuk-
dom och déden synes vara nira férestdende.

Dokumentation av stillningstagande om att avsta HLR

ISocialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om livsuppe-
héllande behandling 4r kraven pa dokumentation hégt stillda
[2]. »Ej HLR« dr en vedertagen term, som bor anvéndas for att
markera ett stillningstagande om att avsta fran HLR. Det
krévs dock alltid ocksa en journalanteckning som styrker och
redovisar bakgrunden till markeringen (Fakta 1). Av jour-

»Arbetet har skett i nira samarbete med
flera av Likaresillskapets sektioner
liksom med Svensk sjukskoterske-
forening och Svenska radet for hjiart-
lungriddning.«

HSAMMANFATTAT

Svenska Ldkaresdllskapet,
Svensk sjukskoterskeforening
och Svenska radet for hjart—
lungrdddning har gemensamt
arbetat fram etiska riktlinjer for
hjart-lungraddning (HLR) och
forankrat dessa i sina respektive
organisationer.

Ambitionen dr att riktlinjerna
ska fa status som nationella
och bidra till etiskt forsvarbara
stédllningstaganden i fragor

som ror HLR i svensk hélso- och
sjukvard.

Riktlinjerna vill sarskilt fortyd-
liga etiskt forsvarbara skal som
kan motivera ett stdllningsta-
gande om att avsta fran HLR.
Riktlinjerna betonar ocksa bety-
delsen av att involvera patient,
narstaende och berdrd vardper-
sonal i stallningstagandet samt
att stallningstagandet dokumen-
teras pd ett adekvat sétt.
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»Verksamhetschefen har det yttersta
ansvaret for att se till att det finns siikra
rutiner for dokumentation av stillnings-
taganden om HLR ...«

naltexten bor skilet till stidllningstagandet framga, liksom
om planeringen skett i samrad med patienten samt om patien-
ten och/eller de nirstaende informerats om stillningstagan-
det. Det ar viktigt att stéllningstagandena inte bara har en
enhetlig terminologi utan &ven en tydligt angiven plats, tex pa
en sérskild plats i journalen eller i ett speciellt formuléar for
livsuppehéllande behandling och/eller behandlingsbegrins-
ningar.

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att se till
att det finns sidkra rutiner for dokumentation av stéllningsta-
ganden om HLR och att all personal har kinnedom om dessa
rutiner.

Att ta reda pa om patienten vill ha HLR

Iriktlinjerna anges tre skil som kan vara aktuella fér att avsta
fran HLR (Fakta 2). Ett sadant skil ir att patienten inte vill ha
HLR. Om en patient ar beslutsférmoégen, vilinformerad och
inférstddd med konsekvenserna av att avsta fran HLR, ska pa-
tientens 6nskan respekteras. Detta géller dven i situationer da
patienten inte befinner sig i livets slutskede och didr HLR
medicinskt sett skulle kunna lyckas [3]. Det 4r dock viktigt att
forsoka utesluta att patientens énskan om att avsta fran HLR
inte beror pa nagon missuppfattning eller ir ett uttryck for
depression eller annat behandlingsbart tillstand. Fragan om
HLR kan behéva diskuteras med patienten vid mer dn ett till-
fille for att sdkerstilla att 6nskan ir vilgrundad och kvarstar
oforiandrad [4].

Det édr den ansvariga likaren som ska bedéma om och nér
det finns skal att ta upp fragan om HLR med patienten. Det
bor ske i god tid innan patienten riskerar att forlora sin be-
slutsférmaga. Som regel ska samtal eller samrad 6vervigas
nir det finns skl att anta att patienten inte 6nskar HLR eller
annan livriaddande behandling, nir det ar svart att bedoma
om HLR ir till gagn for patienten eller nér patienten bedéms
ha hog risk att drabbas av hjirtstopp [5]. Ett sidant samtal
uppfattas av de flesta patienter som angeléget och positivt,
men kan for vissa vara skraimmande och orsaka onddig oro [6,
7]. Vardpersonal dr darfor inte skyldig att rutinméssigt ta upp
fragan om HLR om risken for ett hjartstopp bedéms som 1ag.
Man kan ofta utga fran att manga patienter 6nskar HLR, dvs
presumera samtycke.

Det dr en svar men viktig uppgift att ge den enskilda patien-
ten mojlighet att paverka stillningstagandet i den utstrick-
ning han eller hon 6nskar och férmar [7]. Man kan nirma sig
fragan om patientens instéllning till HLR och annan livsup-
pehallande behandling utifran ett samtal som péa ett mer all-
mint sitt ror patientens liv och livssituation, farhagor och
funderingar. Under samtalets gang kommer man d& oftast na-

- __________________________________________________|
B FAKTA 2.

Skal som kan motivera stall-

ningstagande om att avsta fran

hjart-lungraddning

e Patienten vill inte ha be-
handling med hjart—
lungrdddning (HLR) vid ett
eventuellt hjartstopp.

e Ansvarig lakare bedomer det
som utsiktslost att HLR skul-
le kunna aterstdlla spontan

cirkulation och andnings-
funktion.

e Ansvarig lakare bedomer att
HLR inte ar till gagn for pa-
tienten, dven om det finns
en liten mojlighet att patien-
ten skulle kunna aterfa
spontan cirkulation och and-
ningsfunktion.

turligtin pa fragor som rér pagaende och framtida behandling
[8]. Sjukvardpersonal bér vara beredd pa att ta emot patien-
tens kdnsloyttringar. Pa patientens begéran kan stillningsta-
gandet dverlatas till ansvarig likare.

Att bedoma om HLR kan ge spontan cirkulation och andning
Ett annat skl for att avsta fran HLR 4r nédr ansvarig ldkare
beddmer det som utsiktslost att HLR skulle kunna aterstilla
spontan cirkulation och andningsfunktion. Ansvarig likare
kan da pa medicinska grunder ta stédllning till att avsta fran
HLR utan att patientens eller de nirstaendes instdllning ef-
terhors. Det giller situationer da doden bedéms nira foresta-
ende oavsett vad som gors och/eller da utsikterna att aterstil-
la spontan cirkulation och andningsfunktion bedéms som
minimala eller obefintliga [9]. Hjdrtstopp &r i denna situation
attbetrakta som en del av en naturlig och férvintad dod.

Vardpersonal har i dessa situationer ingen skyldighet att
tillmo6tesga 6nskemal fran patienter eller nirstdende om att
utféra HLR. Patienter och/eller nirstdende bor diremot som
regel informeras om attldkare tagit stillning till att avsta fran
HLR.

Att bedoma om HLR ir till gagn for patienten

Etttredje skil till att avsta fran HLR dr att ansvarig likare be-
domer att HLR inte 4r till gagn for patienten. Stéllningstagan-
den om HLR &r inte endast en fraga om »vetenskap och bepro-
vad erfarenhet«, utan inbegriper i allra hogsta grad virdefra-
gor dir bade patientens och vardpersonalens uppfattningar
kommer till uttryck [10]. Den centrala fragan i sammanhang-
et ar om ett behandlingsférsok med HLR »gagnar patientenc,
vilket ska forstas som att det »ligger i patientens intresse« el-
ler »ar till nytta for patienten.

Att bedoma patientens mojligheter att skrivas ut fran sjuk-
hus till ett fortsatt liv av virde och viiga denna mdéjlighet mot
de risker som ir forknippade med HLR vid hjirtstopp kan
vara svart, i en del fall oméjligt. Grundregeln ér att bedém-
ningar av om HLR vore till gagn eller inte alltid ska utga fran
patientens egna virderingar, t ex kring vad som gor livet virt
att leva och vilket pris patienten ir beredd att betala for att fa
en chans att leva vidare [11]. Vardpersonal ska vara medveten
om att egnavirderingar om vad som ir, och vad som inte ir, en
meningsfull tgird, en virdig dod och en acceptabel livskvali-
tet kan paverka ett stidllningstagande [12].

Patienter kan av olika skil ha nedsatt kognitiv féormaga, vil-
ket gor det svart for dem att ta till sig information och att for-
sta vad de ombeds att ta stillning till. Det gor det ocksa svart
att bedéma vilken beslutsformaga patienterna har ifraga om
HLR och att med sidkerhet hdvda att informerat samtycke har
inhdmtats till att antingen utfora eller inte utféra HLR. Vissa
patienter vill dessutom Overlata denna typ av svéra still-
ningstaganden till ldkaren.

I méanga fall far ansvarig likare efter biasta férmaga, och i
samrad med vardpersonal och nirstaende, bedoma om HLR
kan anses vara till gagn for patienten [13]. Detta stidllningsta-
gande ska baseras pa en sa noggrann medicinsk beddmning
som mojligt och med storsta hinsyn tagen till vad man fatt
fram om patientens instdllning till HLR. Det ar viktigt att
grunderna for stédllningstagandet dokumenteras noggrant i
patientens journal.

Etiska sdrdrag vid stdllningstagande om HLR av barn
Barn behéver oftare HLR pa grund av andningsinsufficiens

»Den centrala fragan i sammanhanget
ar om ett behandlingsférsok med HLR
’‘sagnar patienten’...«



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP ETIK OCH LAKARROLL

N
M FAKTA 3.

Skal som kan motivera avbry-
tande av hjart-lungraddning
utanfor sjukhus
Ambulanspersonal kan pa
vuxna avbryta HLR pa platsen
for hjartstoppet om samtliga
nedanstaende kriterier &r upp-
fyllda — under forutsattning att
det inte finns skal att misstdn-
ka att patienten ar forgiftad,
nedkyld, gravid eller har varit
med om ett drunkningstillbud:

e hjartstoppet var obevittnat
e HLR harinte utforts av per-
soner pa platsen

e det tog langre tid &n 15 minu-
ter fran det att ambulansper-
sonal tog emot larmet till
dess att de kom fram till pa-
tienten

e den arytmi som ambulans-
personal registrerade vid
ankomsten var asystoli.

Ambulanspersonal kan ocksa
avbryta HLR pd vuxna om
asystoli forelegat kontinuerligt,
trots att avancerad HLR utforts
under minst 20 minuter.

dn cirkulationssvikt. Av detta skidl kommer HLR till barn i
forsta hand att inriktas pa att aterstilla andningsfunktionen
[14]. For barn och ungdomar édr det mer séllan aktuellt med ett
isolerat stillningstagande om att avsta fran HLR. Eftersom
risken for plotsliga hjirtstopp dr liten dven for svart sjuka
barn, bor diskussionen snarare handla om vilka eventuella in-
skriankningar i virden som ska goras. Forstislutstadiet avett
vanligen langvarigt sjukdomsforlopp kan det vara aktuellt att
avsta fran HLR for att bespara barnet ytterligare trauma un-
der livets slutskede [15].

I bedémningen ska det végas in att barn som 6verlever ett
hjartstopp har en storre potential till rehabilitering med god
livskvalitet &n vuxna. For barn utan kéind bakgrundssjukdom
giller att HLR ska utforas till dess att patientens tillstand och
prognos kan bedémas i samrad med en person med tillricklig
medicinsk kompetens (likare med specialistkompetens i
neonatologi, barnmedicin, barnkirurgi eller anestesiologi),
dven i de situationer dér tillkallad medicinsk personal bedo-
mer att HLR inte kommer att lyckas.

Vardnadshavarna har uppgiften att i alla situationer fore-
triada sitt barn, skydda barnet och dess integritet samt se till
att barnet far mojlighet att utvecklas optimalt. I vissa situa-
tioner sammanfaller dock inte vardnadshavarnas intressen
med barnets bista, och ibland kan ocksa vardnadshavarna
vara oense om beslutet sinsemellan. Vardteamet maste da i
forsta hand tillvarata barnets intressen. I takt med tilltagan-
de mognad ska barn och ungdomar successivt fa ett allt storre
inflytande 6ver sin egen behandling. Sirskilt efter langvarig,
svar sjukdom kan dven barn och ungdomar, tillsammans med
sinavardnadshavare, involverasibeslut om att avsta fran livs-
uppehallande insatser och HLR [16].

Hjdrtstopp inom kommunal hilso- och sjukvard

Ettstillningstagande om att avsta fran HLR giller enbart nér
hilso- och sjukvardspersonal finns pa plats vid ett hjéartstopp.
Begreppet hilso- och sjukvardspersonal omfattar i kommu-
nalt bedriven hilso- och sjukvérd en snivare personkrets 4n
pasjukhus. Oftasttillhorendast den legitimerade sjukskoters-
kaniallaldgenhilso-ochsjukvardspersonalen. Underskoters-
kor ir hilso- och sjukvardspersonal endast nir de vid hilso-
och sjukvard bitridder nagon legitimerad yrkesutovare. Sa ar
tex fallet nér de pa delegation fran en sjukskoterska utfér en

»Ambulanspersonal ska ha mojlighet att
snabbt kunna konsultera en specialist-
kompetent lidkare for att fa stéd och
rad...«

arbetsuppgift. Om sa inte ir fallet, ska situationen jaimforas
med hjartstopp som sker utanfor sjukhus.

Att man pa sjukhus tagit stillning till att avsta fran HLR pa
en patient kan déarfor bara tjdna som vigledning i samband
med vardplanering inom den kommunala hilso- och sjukvar-
den.

Det ér heller inte férsvarbart att referera till den typ av vard
som bedrivs inom en verksamhet, tex hemsjukvard eller de-
mensvard, som skil till att rutinmissigt avsta fran HLR pa
samtliga patienter som vardas inom verksamheten.

Hjartstopp utanfor sjukhus

Grundregeln vid hjartstopp utanfor sjukhus ar att ambulans-
personal ska inleda HLR pa personer som drabbats av plots-
ligt ovéntat hjartstopp utanfor sjukhus. Om det fér persona-
len dr uppenbart att spontan cirkulation och andningsfunk-
tion inte gar att aterstélla, ska HLR dock inte inledas. Exem-
pel pa sddana situationer dr nir personer har stora skador som
inte dr forenliga med liv eller uppvisar tydliga tecken pa att ha
varit déda en lidngre tid [9, 17]. I de fall da patienten vardas i
hemmet och #r ansluten till en hemsjukvardsorganisation
med tydligt likaransvar, och det finns ett skriftligt still-
ningstagande fran ansvarig likare om att avsta fran HLR vid
hjirtstopp, kan ocksa ambulanspersonal avsta fran att inleda
HLR.

Pavuxnakan HLR avbrytas pa platsen for hjirtstoppet, un-
der forutsittning att vildefinierade kriterier 4r uppfyllda [9,
17] (Fakta 3). Ambulanspersonal ska ha méjlighet att snabbt
kunna konsultera en specialistkompetent likare foér att fa
stod och rad i fragan om paborjad HLR ska avbrytas eller inte.

For barn och ungdomar utan kind bakgrundssjukdom gil-
ler att HLR ska utforas fram till dess att tillstandet kan bedo-
mas av legitimerad ldkare, som i sin tur alltid bér samrada
med ldkare som innehar specialistkompetens i barnmedicin,
barnkirurgi eller anestesiologi. Om mgjligt ska bedomningen
primirt utforas av likare som har nagon av dessa kompeten-
Ser.

Barn som f6éds utanfor sjukvardsinrittning ska fa and-
nings- och cirkulationsunderstéd fram till dess att barnets
tillstand och prognos kan bedémas av likare med kompetens i
barnmedicin/neonatologi eller, vid enheter som saknar barn-
medicinsk kompetens, anestesi. I det senare fallet dr det
ldmpligt att samrad sker med bakjour vid nirmaste barnkli-
nik.

Ndr patienten saknar beslutsformaga

1 Sverige saknas for nidrvarande lagreglering av fragan om be-
démning av beslutsférmaga och i vilken utstrickning sjuk-
vardspersonal ska tillgodose de 6nskemal som patienten tidi-
gare gett uttryck for i ett varddirektiv eller genom en stll-
foretriadare [18]. I de fall det star helt klart, tex i form av en
skriftlig viljeyttring, att patienten inte 6nskar HLR i héindelse
av hjartstopp, bér vardpersonalen respektera dennauttryckta
vilja.

Om en patient saknar beslutsférméga och det inte finns
muntliga eller skriftliga direktiv om patientens 6nskan, bor
likaren om méjligt samrada med de nérstaende och forsoka ta
reda pa vad patienten skulle ha énskat om han eller hon haft
beslutsforméga. Likaren bor beakta detta vid beddmningen
avom man ska avsté fran HLR. Det &r dock alltid den ansvari-
ga lakaren som har det slutgiltiga ansvaret for stillningsta-
gandet.

Nidrstaendes roll vid HLR

Narstaende bor fa mojlighet att ndrvara under HLR om de sa
onskar, under forutsiattning att behandlingen av patienten
inte paverkas negativt. Det dr viktigt att personal avsitts for
att ta hand om nirstdende som onskar nirvara och for att
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kontinuerligt informera dem om vad som hénder [19]. Nér ett
forsok med HLR avbryts dr det visentligt att ingen beroérd,
vare sig nirstaende eller personal, i efterhand kan komma i
tvivelsmal om att vardpersonalen gjort allt som var medi-
cinskt rimligt for patienten.

Stod fran vard- och ambulanspersonal har stort virde for
den som just mist en nirstaende i hjartstopp. Om de nérstaen-
de bedoms varaibehov av ytterligare stod eller praktisk hjilp,
bor personalen foérmedla kontakter som kan erbjuda detta
[20].

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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ESUMMARY

In close co-operation with the Swedish Resuscitation Council and
the Swedish Society of Nursing, the Swedish Society of Medicine has
drawn up new national ethical guidelines on cardiopulmonary resus-
citation (CPR). In particular, these guidelines aim to clarify ethically
defensible reasons for not starting CPR, make it clear that do-not-re-
suscitate orders should be adequately documented, emphasise the
importance of involving the patient, but also those that are close

to the patient and staff members that care for the patient, in the
decision-making process. The guidelines propose three reasons for
not starting CPR. The first is when the patient does not want CPR. The
second is when the physician judges that CPR will not restore spon-
taneous circulation and respiratory function. The third is when the
physician judges that CPR will not benefit the patient, even though
there might be some chance that CPR will restore spontaneous circu-
lation and respiratory function.



