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SAMMANFATTNING

Hjért- och lungraddning (HLR) &r en behandling som kan rddda livet pa en ménniska.
Ibland kan det finnas skél for en patient att inte genomgd HLR pga. att likaren bedémer
att HLR inte dr medicinskt motiverat eller att patienten inte 6nskar behandling med
HLR. Lakaren utfardar dé ett beslut om ej HLR. Vid beslut om ej HLR bor
informationen ges pa ett sadant sitt att hinsyn tas till patientens egen onskan, etiska
aspekter och vad lagen séger. Syftet med denna litteraturgenomgéng var att beskriva
lakares, sjukskoterskors och patienters attityder och erfarenheter vid beslut om ¢j HLR.
Metoden var en litteraturstudie omfattande elva artiklar till vilka olika fragestéllningar
stilldes. Fragorna berorde ldkare och sjukskoterskors attityder till att diskutera beslut,
nir och hur ska en diskussion ske och patientens attityder till beslut om ej HLR.
Resultatet visade att manga patienter inte fick information eller var delaktiga vid beslut
om ej HLR. Lékaren tog ofta ett beslut utan att ta reda pd vad patienten ville. En orsak
att inte informera patienterna var att de var for sjuka. Patienterna 6nskade daremot att
frdgan om beslut skulle tas upp till samtal. Det dr ldkaren som dr ansvarig for ett beslut
om ¢j HLR men manga sjukskoterskor 6nskade vara mer delaktiga i1 beslutet. For det
mesta var det sjukskoterskan som initierade en fragestéllning till ladkaren om ett beslut.
Manga sjukskoterskor ansag att patienter och nérstdende borde vara delaktiga.
Patienterna a sin sida 6nskade att sjukskoterskor och nérstdende skulle vara delaktiga i
ett beslut. Nar ett beslut vél var taget tyckte de flesta sjukskoterskorna att de fatt
tillrackligt med information och en motivering till beslutet av likaren. Daremot fick
inte alltid patient och nérstaende reda pa beslutet vilket forsvarade kommunikationen
mellan dem och sjukskdterskan.

Sokord: DNAR, Do Not Attempt Resuscitation Orders, Decision, Communication,
Information, Participation, Review
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INLEDNING

I dagens sjukvard kan vi gora mycket for att upprétthalla livet pa en patient och dods-
processen kan bli forldngd. En fraga dr om det ger ett vardigt och meningsfullt liv.

En behandling som kan rddda livet pa en manniska ar hjart-lungraddning (HLR).

Det kan ibland finnas skal till att en patient inte ska genomga HLR pa grund av att
lakaren inte bedomer HLR som medicinskt motiverat eller att patienten inte onskar
behandling med HLR. Likaren utfardar da ett beslut om ej HLR. Med detta menas att
lakaren 1 forhand har beslutat att avsta hjart- och lungrdddning pa patienten vid ett
eventuellt hjértstopp.

Det ar lakaren som &r ansvarig for ett beslut om ej HLR, men i beslutet kan bade sjuk-
skoterskan, patienten och de anhdriga vara inblandade. D4 ett beslut om ej HLR berdr
sddana omraden som liv och dod beror det ménniskors etiska virderingar.

For en patient kan frdgan om ett beslut om ej HLR aktualisera manga olika livsfragor.
Vetskapen om den egna dodligheten vécks ocksa hos ldkaren och sjukskoterskan.
Ibland bedomer sjukskoterskan utifran sin kunskap att det dr fel att starta HLR pé en
patient da resultatet kanske inte blir nagot vardigt liv. Patienten har inte heller alltid
klart for sig att HLLR inte alltid leder till liv (1, 2).

Information och kommunikation ar viktiga komponenter i samspelet mellan patient och
vardpersonal. Lékare, sjukskdterskor och patienter har olika roller i kommunikationen
med varandra dir kunskaper, yrkestillhorighet, attityder och erfarenheter har betydelse
vid beslut om ¢j HLR. Om det brister i kommunikationen mellan ldkaren och
sjukskdterskan kan det innebéra att sjukskoterskan inte far den information hon ér i
behov av for att forhélla sig till patienten pa ett rétt sitt och ge den omvérdnad patienten
behover. Hur mycket paverkar véra attityder och erfarenheter vért sitt att informera och
att fatta beslut om e¢j HLR?

Att ej utfora HLR pé en patient kan bendmnas pé olika sétt som t.ex.0-HLR eller att
patienten dr hjirtkryssad. I denna uppsats bendmnes detta som beslut om e¢j HLR

BAKGRUND

EPIDEMIOLOGI

I Sverige dor cirka 90-95 000 ménniskor varje ar. Fullstindig statistik finns fram till ar
2006 da det dog 91 271 personer. Hjért- och kirlsjukdomar var den vanligaste orsaken,
och tumdrer den nést vanligaste. Tvéa tredjedelar av de personer som dog var over 75 ar

3).

Cirka 2500-3000 personer drabbas varje ar av hjartstopp utanfor sjukhus och behandlas
av ambulanssjukvérden (4). Likartade uppgifter for hjartstopp pa sjukhus saknas for
hela riket.

Hur méanga patienter som skrivs ut levande efter hjértstopp pa sjukhus varierar kraftigt
mellan olika undersokningar. Ofta ligger 6verlevnaden mellan 10-15 % (5). Rapporter
frén enskilda sjukhus visar en 6verlevnad pa upp till 35 %. Slutsatsen blir att de flesta
patienter pa sjukhus inte overlever ett hjartstopp (6).



Chansen att 6verleva ett hjirtstopp paverkas av olika prognostiska faktorer och det kan
vara svért att bedoma om de atgérder som utfors vid ett hjértstopp &r positivt for
patienten (7). Framsta skilet till att inte ge HLR é&r patientens déliga prognos. Andra
faktorer som minskar chansen for patienten att dverleva dr om tidigare aterupplivning
har skett, patienten har sepsis eller HLR har pagétt i mer d4n 25 minuter, patienten har
asystoli samt om patienten har tre eller flera sjukdomar som t.ex. hjart-kérlsjukdom,
kronisk njur-leversjukdom, cerebrovaskuldr sjukdom, lungsjukdom, diabetes eller
malignitet (8).

Alla som Overlever ett hjirtstopp dtergér inte till ett normalt liv. En del patienter far ett
liv med en lag livskvalitet pd grund av hjarnskada eller férsémring av funktionen av
andra olika organ. Andelen av patienterna som far bestdende svarigheter med kognition
och utférandet av dagliga aktiviteter dr 35-48 % (9, 10). Ett vanligt kognitivt problem &r
minnesproblem (11).

Ibland kan HLR tillfalligt dterstélla hjartfunktionen hos déende patienter eller patienter
med svara kroniska sjukdomar. For dessa patienter leder det ofta till en forlingd dods-
process och lidande (12).

BESLUT OM EJ HLR

Alla ménniskor skall en gdng do. Men oftast vet vi inte vad vi ska do av eller nér doden
intraffar. Hjartstopp dr inte liktydigt med dod. I Sverige innebdr dod “att en médnniska &r
dod nir hjarnans samtliga funktioner totalt och oéterkalleligt har fallit bort™ (13).

Tankarna om att géra mun-till-mun-andning och brostkompressioner uppstod pa 1700-
respektive 1800-talet. 1958 aterupptickte dr Knickerbocker och dr Kouwenhoven att
brostkompressioner kunde ge en kvarstdende cirkulation. De publicerade sina
upptickter 1960 och sedan dess har kunskapen om HLR spridits dver vérlden (14).

I mitten av 1970-talet framkom 1 USA en 6kad oro for att HLR pa vissa patienter kunde
leda till onddig behandling och inte &dndra deras prognos. Fragan var om sjukvarden ska
gora allt den kan gora (15). Likarna borjade utfirda ordinationer till sjukskoterskorna
om att HLR inte skulle startas om patientens hjérta skulle stanna. Ofta fattade ldkaren
detta beslut utan att tillfrdga varken patient, nédrstdende eller sjukvardspersonal. Under
1980-talet utvecklades riktlinjer om att avsta fran HLR frédmst beroende pa 6kad respekt
for patientens autonomi. Patienter, nirstdende och sjukvérdspersonalen skulle invol-
veras i beslutet om ej HLR (16).

Det ar ldkaren som har ansvaret for beslutet om att inte teruppliva en patient, men
beslutet bor tas i samrad med patienten och/eller nirstdende. Hjértstopp r ett akut
tillstdind och darfor maste ett beslut om ej HLR alltid tas som forhandsbeslut (7). Det
betyder att sjukskoterskan alltid méste starta HLR pa en patient som drabbats av
hjéartstopp om inte lidkaren beslutat om ej HLR (17). Ofta ér det sjukskdterskan som tar
upp fragan om stéllningstagande till beslut om e¢j HLR med ldkaren (16).

Det dr en etisk fraga att utfirda beslut om att inte ateruppliva en patient. Detta da en
eventuell aterupplivning skulle kunna leda till ett liv utan livskvalitet. I beddmningen
om att inte ateruppliva en patient spelar hélsotillstind, prognos men dven patientens
asikter och virderingar om sin livskvalitet in (17). Aldre patienter tror att HLR ger ett
bittre resultat for 6verlevnaden @n vad det egentligen gor (18).



Pé Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg har man gett ut Medicinetiska rikt-
linjer for HLR (7) for att vara till hjélp 1 dessa fragor. Dér slas fast att ett forhandsbeslut
om att HLR ej ska utforas ska gélla nér patienten inte 6nskar HLR som behandling
och/eller om ldkarens bedomning ar att HLR inte dr medicinskt motiverat. Inom
sjukvérden ska beslut om e¢j HLR dokumenteras antingen i patientens journal eller andra
medicinska papper (17).

STYRDOKUMENT

I lagstiftningen finns inga bestimmelser som tar upp fragan om beslut om ej HLR.
Déaremot finns det bestimmelser som tar upp fragan om information. Historiskt sett s
har det inom varden funnits instdllningen att patienten inte alltid bor eller vill hora
utsagor eller fa information om sin sjukdom (19). Att vara &rlig och ge en riktig och
sann information &r till viss del kulturellt betingat. Utvecklingen i virden har gétt
dérhin att sjukvardspersonalen idag ger en mer érlig och sanningsenlig information an
vad som gjordes tidigare (20).

Enligt Hélso- och sjukvérdslagen (SFS 1982:763) skall varden respektera patientens
integritet och sjalvbestimmande. Vidare sidger lagen att patienten skall ges en
information som &r anpassad till den enskilda individen. Informationen kan gilla
hélsotillstand eller de metoder som finns for undersdkning, vard och behandling. Kan
inte patienten ta emot information kan den lamnas till narstdende. Om det finns hinder
for att ge information far den inte ges patient eller narstdende (21).

Enligt Sahlgrenska Universitetssjukhusets medicin etiska riktlinjer (7) ska patienten
beredas mdjlighet att delta i en diskussion om beslut om e¢j HLR. Om en patient &r
kompetent att ta beslut och hans/hennes instillning &r att drabbas jag av hjértstopp ska
HLR ej utforas, ska detta respekteras. Om patienten inte vill deltaga i beslutet om ej
HLR kan detta dverléatas till patientens ansvariga ldkare. Om patienten &r sa sjuk att
han/hon inte kan ge sin instédllning till beslut om ej HLR, ska det undersdkas om
patienten har haft nagra 6nskeméal om detta tidigare. Finns inga sddana dnskemal kan
nérstadendes instidllning tas med i beslutet.

Likarforbundets etiska regler framhaller att 1dkaren ska respektera patientens rétt till
information. Men dven att likaren ska avsta att ge information om inte patienten onskar
det (22). I Svenska Likareséllskapets delegation for medicinetiska riktlinjer for beslut
angdende Hjart Lungrdddning (HLR) (23) framhélles att infor ett beslut bor ansvarig
lakare bdde tala med berdrd vardpersonal och patienten. Om patienten inte dr kontaktbar
bor samtal ske med nirstdende. Om HLR ska utforas eller inte ska dokumenteras. Det ar
viktigt att berdrd vérdpersonal fir information om beslutet. Aven nirstdende bor fa
information.

Sjukskoterskan skall enligt Socialstyrelsens Kompetensbeskrivning for legitimerad
sjukskoterska (24) ha formagan att kommunicera med patienten pa ett empatiskt, lyhort
och respektfullt sétt. Sjukskdterskan skall 1 dialog med patienten ge en individuellt
anpassad information vid ritt tidpunkt. Det dr viktigt att sjukskdterskan forvissar sig om
att patienten forstar given informationen samt ser till att patienten ar delaktig i varden
och sin behandling. Enligt International Council of Nurses (ICN) etiska kod for
sjukskoterskor (25) ska sjukskdterskan ansvara for att den enskilda individen fér



information som medfo6r att hon/han forstar given behandling och att hon/han har
mojlighet att vilja eller vigra behandling.

INFORMATION

Vem ska ge information

Enligt Lagen om yrkesverksamhet pé hélso- och sjukvédrdens omrade (26) skall den som
har ansvaret for en patient se till att patienten far en individuellt anpassad information
om sitt hélsotillstdnd. Patienten ska dven fa information om de metoder for vard,
behandling och undersdkningar som finns.

Det ar lakaren som ger de svara beskeden till patienten. Det dr vardefullt om
sjukskoterskan dr nirvarande vid de tillfdllen som information ges for att efterat kunna
forklara och fortydliga informationen till patient och nérstaende. I samband med
palliativ vard och omsorg kan det vara sjukskdterskan som dr mest ldmpad att ge
information. Ofta har sjukskoterskan en narmre relation med patient och nirstaende én
vad lidkaren har (27).

Ska vi alltid ge information

Arlebrink resonerar i boken Grundldggande vardetik (19) kring frigan om patienten
alltid skall ges full information. Vid svéra kroniska och livshotande sjukdomar kan det
finnas skil att inte berdtta sanningen for den sjuke. Négra skil for att inte beritta
sanningen &r att patienten kan komma att ma psykiskt daligt, att patienten inte vill veta
nagot om sin sjukdom eller att patienten vid ett negativt besked kan vara bendgen att ta
sitt liv. Andra argument kan vara att det inte dr ndgon id¢ att beritta sanningen for
patienten d4 hon/han dnda inte kommer att forsta, eller om sanningen kan fa patienten
att helt forlora sitt hopp om framtiden. Nigra skél att berdtta sanningen dr att den
enskilda individen visas respekt. Om patienten vet vad som kommer att hinda minskar
lidandet och han/hon fér en storre psykisk kraft. Enligt Tuckett (20) finns det patienter
som verkligen vill och har intresse av att fa veta vad som kommer att hénda. Infor-
merade patienter samarbetar med dem som ansvarar for deras vard och har léttare att
forstd given behandling samt tolererar smirta béttre. Om en patient upptécker att de inte
fatt hora sanningen kan det leda till misstro mot virdpersonalen.

Enligt Sahlgrenska Universitetssjukhusets medicin etiska riktlinjer kan ldkaren lata bli
att fraga efter patientens instéllning i samband med forhandsbeslut om att ej ge HLR till
en patient. Detta kan gélla om patienten snart ska do, ldkaren bedomer att om patienten
drabbas av ett hjartstopp sd kommer behandlingen med HLR inte lyckas samt om
patienten har drabbats en obotlig hjirnskada eller &r i ett Idngvarigt vegetativt tillstdnd
(7). Huruvida patienten i dessa situationer skall informeras om beslutet framgér dock ej
av granskade styrdokument (7, 21-26).

ETISKA FRAGESTALLNINGAR OCH PRINCIPER

Etiska overviganden

Fran fodelsen till doden dr varje minniska unik. Alla ménniskor har ritt att fi bestimma
over sina egna liv. Alla ménniskor har dven ritt till basta mdjliga vard. Enligt Social-
styrelsen sd bygger arbetet inom Hélso- och sjukvarden pa etiska grundprinciper.
Principen om autonomi, att géra gott, att inte skada och att vara rittvis (28).

I omvardnadsarbetet stélls sjukskoterskan infor etiska fragestéllningar. Fragor kan



uppsta som kan berora patienter, nérstaende, kollegor eller andra yrkesgrupper. Enligt
ICN:s etiska kod for sjukskdterskor ska sjukskoterskan respektera minskliga réttigheter,
kulturella réttigheter, rétten till vardighet, ritten till liv och att behandla minniskor med
respekt. For att uppnd detta ska sjukskoterskan forebygga sjukdom, aterstélla hélsa,
frimja hélsa och lindra lidande (25).

Ett etiskt problem innebdér att principer, virden och intressen kolliderar och det ar svart
att hitta en gemensam losning. Det gér inte att komma fram till en 10sning endast genom
kunskap om fakta kring problemet. Olika méanniskor har olika svar pd samma problem
pa grund av olika intressen och virden (29).

Niér etiska problem uppstér kan sjukskoterskan antingen ga efter sin erfarenhet eller sitt
fornuft. I pliktetiken &r det fornuftet som bestammer hur vi ska handla i en viss situa-
tion. I konsekvensetiken &r det den praktiska erfarenheten som avgér hur vi ska handla i
en viss situation. I dygdetiken gors géllande att bade fornuftet och den praktiska erfaren-
heten far visa hur sjukskoterskan ska handla i en viss situation (30).

For att hitta 16sningar pa etiska problem bor berdrda parter fora en dialog. Denna
grundas pé delaktighet, respekt, dppenhet for varandra samt 6msesidig tolerans. Det
viktiga dr att bagge parter vill och dr beredda att komma fram till ett resultat. Vid en
dialog har sjukskdterskan ett ansvar att stodja patienten s& denne fér tid att fundera, tid
for att fOrsta, tid att reflektera och acceptera. Dialogen bor dterkomma for att patienten
ska kunna ta till sig det som kommer fram. Sjukskoterskan méste acceptera att patienten
och nérstdende kan ha andra tankar om ett problem (29).

En etiskt frdga dr om lakaren skall fortsétta, eller avstd fran/avbryta en behandling t.ex.
beslut om att avstéd frdn HLR. En fraga som da uppstar dr om det finns sjukdomstillstdnd
som innebdr att beslut om HLR &r meningsldst och dér beslut om att avsta/avbryta kan
tas (31). Enligt litteraturen ar det svart att definiera nir en behandling 4r meningslos.
Istdllet ar det sa att 1dkaren 1 samrad med sjukskoterskan bor ta reda pé patientens egen
instéllning till liv och dod, och detta bor ligga till grund for om behandlingen ar
meningslos eller inte (32).

Principen om autonomi

Patientens autonomi varderas hogt i dagens samhille. Sjukskoterskan ska respektera
patientens autonomi. Med detta menas att varje méinniska &r en sjilvstiandig och fri
varelse. I patientens ritt till autonomi ryms begreppen sjalvbestimmande, frihet, 6nskan
om uppfyllelse samt oberoende. Som sjukskdterska ingriper man inte 1 patientens liv for
sin egen skull utan for patientens skull (33).

I ICN:s etiska kod for sjukskoterskor ska sjukskoterskan bland annat verka for:

“en miljo ddr mdnskliga rdttigheter, vdirderingar, sedvdnjor och trosuppfattning hos
individ, familj och samhdlle respekteras” (25, s 4). Trots det uppstar situationer dér
patientens autonomi inte till fullo kan respekteras. Situationer som stéller sjuksko-
terskan infor en etisk konflikt. Detta kan t.ex. gélla tillfdllen da patienten &r instabil och
inte vet vad hon vill, patientens 6nskemal dr grundade pa felaktiga eller for lite fakta
eller patientens beslut dr ogenomtinkta (34). Sandman (34) kallar detta att patienten har
en “problematisk vilja”. Patientens vilja "har vissa egenskaper som vi spontant kan
kdnna forsdmrar dess chanser att fortjana respekt”.



Principen om att gora gott

Att gora gott mot patienten innebér att alltid tdnka pa patientens bésta. Sjukskoterskan
ska inte vara allmént god utan maste reflektera och handla efter patientens bésta.
Principen att gora gott hinger ihop med principen att lindra lidande. Lidande dr
subjektivt och kan vara bade fysiskt, psykiskt eller existentiellt (19). Tyvarr dr det sa att
varden kan ge ett okat lidande. For patienten kan detta yttra sig som utebliven vard,
maktutdvning, krankning av virdighet eller férdomelse (35).

Principen om att inte skada

I all vard giller regeln att inte skada patienten. And4 kan patienten skadas (28). Det kan
uppsté skador i samband med att man hjilper patienten att bli frisk eller forsoker fa
kontroll pa patientens sjukdom. Skadan kan 1 férldngningen bli ndgot gott som hjilper
patienten att bli frisk eller far kontroll pé sin sjukdom. Principen om att inte skada ar
giltigt om patientens undersdkningar och behandlingar genomf6rts 1 forsok att stirka
autonomin for patienten (19).

Principen om att vara rittvis
Respekten for ménniskors lika virde dr en grundldggande grundsats for sjukvarden.
Alla patienter bor behandlas lika. I Hélso- och sjukvardslagen stér det att:

“malet for hdlso- och sjukvdrden dr en god hdlsa och vard pa lika villkor for hela
befolkningen”. Det star dven att "den som har det storsta behovet av hdlso- och sjuk-
vdrd skall ges foretrdde till varden” (21, § 2). Detta innebér att varje patient bor
beddmas utifrdn hans/hennes behov och vilken sjukdom patienten har och vad
sjukdomen beror pa (28).

KOMMUNIKATIONEN MELLAN SJUKSKOTERSKA OCH PATIENT
Omvardnadsteoretikern Joyce Travelbee (36) ser omvardnad som en mellanménsklig
process ddr det uppstar en relation méinniska-till-ménniska. Sjukskdterskan hjilper en
person, narstdende eller ett samhille att forebygga och hantera erfarenheter av sjukdom
och lidande. Om det dr ndodvéndigt hjilper sjukskoterskan berdrda parter att finna
mening i dessa erfarenheter. Relationen mellan sjukskdterskan och patienten kan inte
ske forrdn det uppstatt ett mote dar bagge parter uppfattar den andre som en méanniska.
Ett samspel uppstér nér sjukskoterska och patient lyssnar till varandra. Sjukskoterskan
bor beakta vad hon gor, tinker, kdnner och upplever. I detta samspel kommer véra
attityder och forhallningssétt in. Relationen ménniskor emellan nas via fyra faser. Dessa
ar det inledande motet, framvéxt av identiteter, empati och sympati. En etablering av
relationer kan ske med olika fart och med olika hastighet.

I det inledande métet nér sjukskoterskan moter patienten for forsta gdngen, observerar
bigge parter varandra och utvecklar antaganden och férdomar om varandra. Ett resultat
av detta samspel dr att kdnslor utvecklas. Sjukskoterskan bor vara uppmérksam pa sina
egna attityder och forhallningssétt mot patienten, sa att detta inte skymmer sjuksko-
terskans sitt att se pa den enskilda patienten. Nar sjukskdterskan iakttar det unika med
patienten och patienten bdrjar svara pa detta leder det till en framvéxt av identiteter
mellan sjukskdterskan och patienten. Sjukskdterskan borjar forstd hur patienten tédnker
och upplever sin situation. Samtidigt borjar patienten forstd att sjukskdterskan ocksa ar
en individ med tankar. Denna fas utvecklas och véxer fram tills en néra relation ar
uppnddd. Empati betyder att man tar del i eller forsoker forstd en annan méanniskas
visen. Detta sker i en process dir bigge parter maste vilja motas och dér var och ens
tidigare erfarenheter dr betydelsefulla. Sympati gar ett steg ldngre &n empati och innebér



en langtan att lindra lidande. Det gar inte att kdnna sympati for nagon och samtidigt ha
distans till den personen. For sjukskoterskan innebér det att hon kénner medkénsla och
har en attityd och forhallningssétt att hjdlpa och lindra patientens lidande. Framforallt
syns detta i omvardnaden och i samvaron med patienten. Dessa fyra faser leder slutligen
till en 6msesidig forstaelse och kontakt (36).

Information och kommunikation ar viktiga komponenter i samspelet mellan patient och
vardpersonal. Styrdokumenten visar att information ska ges pa ett visst sitt till patienten
dér principerna om autonomi, att gora gott, att inte skada och att vara réttvis ar viktiga.
Aven vid beslut om ej HLR bér dessa principer anviindas. Frigan dr om information och
kommunikation sker pé andra sitt i realiteten. Kan det vara sé att andra faktorer, sa som
vara attityder och erfarenheter, styr vara beslut?

SYFTE

Studiens syfte dr att beskriva lékares, sjukskdterskors och patienters attityder och
erfarenheter vid beslut om ej HLR.

Foljande fragor stélldes till texterna.

Vilken attityd har lakare och sjukskdterskor till att diskutera e HLR med patient
och/eller nérstaende?

Vilka attityder har ldkare och sjukskdterskor till nér och hur en diskussion om ej HLR
ska ske?

Vilka attityder har patienter till att vara delaktiga i ett beslut om ej HLR?

METOD

Studien genomfordes som en litteraturgenomgang. Metoden innebar att systematiskt
sOka, kritiskt granska och sammanstilla den litteratur som framkommit inom
litteraturgenomgéangens valda problemomrade. Fran det framkomna resultatet som
baserar sig pa aktuell forskning, har det framkommit data som kan anvéndas som
diskussion i den kliniska verksamheten (37).

DATABASSOKNING

Sokning efter artiklar gjordes i databaserna Cinahl och PubMed. Dessutom har manuell
sokning gjorts genom att granska referenser i artiklar, bocker och tidigare uppsatser.
Dessa sokningar genomfordes under varen 2009.

Artiklarna valdes ut genom att i forsta steget granska titeln pé artikeln. Berorde artikeln
syftet med litteraturstudien genomléstes i andra steget dven studiens abstrakt. I tredje
steget ldstes hela artikeln. Under databassokningen klarnade kunskapen om vilka sékord
som skulle anvéndas och sokningen blev mer preciserad. De viktigaste sokorden fanns
inte att tillgd i PubMeds MeSH databas, utan sdktes som fritext. Sokord som anvédndes
ar DNAR och Do-Not-Attempt resuscitation.

Artikel 47 fick jag tips om av lektor, Asa Axelsson pa Institutionen for virdvetenskap
och hélsa Sahlgrenska akademin vid Goteborgs universitet. Artiklarna 39, 41, 45 och 48



sOktes manuellt utifran referenser i de artiklar som anvénts 1 denna litteraturgenomgang.
Anvinda artiklar hittas i tabell 1 "Redovisning av artikelsokning”.

TABELL 1
Redovisning av artikelsokning

Databas | Datum | Sokord Begriinsningar | Triffar | Anvinda | Referens
Cinahl | 090410 | DNAR 6 1 46
PubMed | 090413 | Do-Not- Adult:19-44 till | 70 1 43
Attempt 80+ years
AND
Resuscitatio
n orders
PubMed | 090418 | ”do not 395 3 38,40,
resuscitate” 42
AND
descision
PubMed | 090425 | Do-not- Adult:19-44 till | 71 1 44
attempt 80+ years
resuscitation
decision
Manuell | april & 5 39,41,
s6kning | maj -09 45,47,
48
URVAL

Under litteratursokningen granskades 29 artiklar. Av dessa plockades ett flertal bort
men elva artiklar kvarstod till denna litteraturstudie. Artiklar plockades bort déarfor att
de var litteraturstudier eller inte var relevanta for studiens syfte. Det fanns artiklar som
berdrde plotslig spddbarnsdod men dessa togs inte med for att begrénsa litteraturstudien
till vuxna. Denna litteraturstudie berdr inte patienter under 18 ar.

De elva artiklar som anvéndes hade mest uttdmmande data och kunde bist svara upp
mot studiens syfte. Kriterierna var att artiklarna skulle belysa beslut om e¢j HLR med
attityder och erfarenheter frén lidkare, sjukskoterskor och patienter. Artiklarna skulle
dessutom belysa etiska sporsmal kring beslut om ej HLR. Det fanns flera artiklar att
tillgd om att ta svéra beslut vid livets slut och det etiska resonemang som da kan uppsta.
Men dessa artiklar handlade inte specifikt om beslut om ¢j HLR och har inte tagits med
1 denna litteraturstudie.

ANALYS

Artiklarna i studien dr granskade genom béade deduktiv och induktiv analys. Detta har
genomforts genom att sdka svar pd mina fragestdllningar i litteraturen och dérefter
gjordes en sammanstillning av data utifran fragestdllningarna. Ytterligare ett tema
framkom, kommunikativa svarigheter, som innehdll olika uppfattningar om begrepp och
feltolkningar utifran skilda referensramar vid beslut om ej HLR.




RESULTAT

I resultatet beskrivs sjukskoterskors, ldkares och patienters attityder och erfarenheter vid
beslut om ej HLR. Dels utifran vad de ansdg och dels hur det var i realiteten. I resultatet
beskrivs dven olika kommunikativa svarigheter i samband med beslut om ej HLR.

LAKARENS ATTITYDER OCH ERFARENHETER VID BESLUT OM EJ HLR
Patientens delaktighet i beslut om ej HLR

Lofmark m.fl. (38), Hildén m.fl. (39) och Hildén m.fl. (40) visade att ménga likare
kdnde sig osédkra infor att ta reda pa vad patienten ville angdende beslut om ej HLR. De
var tveksamma till om patienten skulle vara delaktig i diskussionen eller fa information
om beslutet. Darfor tog ldkaren ofta egna beslut utan att veta vilken patientens
instdllning var till ett sddant beslut. I artikeln av Hildén m.fl. (39) tog tvé av tre ldkare
oftast eller alltid beslutet ensamma. Lofmark m.fl. (38) fann att en orsak till att ldkaren
inte inkluderade patienten i beslutet var att patienten inte var mentalt kompetent, dvs.
kunde kommunicera och forstd samt ta beslut. Av patienterna var 64 % inte mentalt
kompetenta utan ldkaren tog beslutet sjdlv. Vidare visade Lofmark m.fl. (38) att nér
lakaren inkluderade patienter i1 beslutet s& var det nistan alltid ldkaren sjidlv som tog
initiativ till denna diskussion. For de patienter som var mentalt kompetenta ansag
hilften av ldkarna att patienten skulle vara med 1 diskussionen. Hélften av ldkarna ansag
dven att patienterna skulle ta det slutgiltiga beslutet. I realiteten var endast en tredjedel
av de kompetenta patienterna delaktiga i beslutet om sin egen person. Detta kan
jamforas med artikeln av Hildén m.fl. (39) dér 72 % av ldkarna uppgav att de alltid eller
ofta diskuterade ett beslut med patienter som kunde forstd och kommunicera.
Majoriteten av ldkarna instimde helt eller delvis med att patientens uppfattning var
avgorande vid ett beslut. De ldkare som behandlade ménga svart sjuka patienter
diskuterade beslut om ej HLR med sina patienter mindre ofta dn andra.

Att informera patienten om ej HLR

I Lofmark med fleras (38) studie ansag en tredjedel av ldkarna att det fanns patienter
som ville ha information om beslut om ej HLR men inte fick det. En fjdrdedel trodde att
vissa patienter fick besked om beslut som de ej velat ha. De flesta ldkarna, ansag att
informationen till patienten getts vid rétt tidpunkt. I Oberles m.fl (41) artikel framkom
att kommunikationen mellan ldkare och patient var viktig. Fragor uppstod for ldkaren
om vad hon/han skulle sdga, delvis pa grund av osékerheten i situationen, men ockséa av
en Onskan att inte skada.

Svérigheter med att fatta beslut om ej HLR

I Oberles m.fl (41) artikel framkom att ldkarnas etiska dilemma var att std infor tva
vigval att besluta om ej HLR eller inte. De oroade sig dver att de inte tagit ritt beslut.
Hildén m.fl. (39) visade att de mest noterbara problemen for ldkarna i samband med ett
beslut var svérigheter att utvérdera patientens prognos, konflikter med
familjemedlemmar, osdkerhet 1 att tillrackligt kunna motivera ett beslut, avsaknad av
allméinna instruktioner for ett beslut, psykisk stress i samband med ett beslut samt
konflikter med patienten. Enligt Lofmark m.fl. (38) ansdg ldkarna ansag att det for det
mesta var etiskt ritt att ta ett beslut.



Att involvera nirstiende

Hildén m.fl. (39) visade att nér patienten inte var mentalt kompetent diskuterade tre av
fyra ldkare med de nirstdende. I artikeln av Oberles m.fl (41) oroade sig likarna dver
vad man skulle sédga till de nérstdende nir det slutgiltiga beslutet skulle delges.

SJUKSKOTERSKANS ATTITYDER OCH ERFARENHETER VID BESLUT
OM EJ HLR

Sjukskoterskans delaktighet i beslut om ej HLR

I fyra artiklar som undersokte sjukskoterskors erfarenheter och attityder vid beslut om ej
HLR framkom att de flesta sjukskoterskor ansag att det &r ldkaren som ar ansvarig for
ett beslut om ej HLR (40, 42-44). Vidare visade tre av dessa artiklar att manga
sjukskoterskor ville vara mer delaktiga i beslutstagandet (40, 42, 44). Hildén m.fl. (40)
visade att tva tredjedelar av sjukskdterskorna trodde att deras synpunkter hade beaktats i
beslutet medan 16 % inte trodde det. I en artikel av Manias (42) upplevde
sjukskoterskorna det frustrerande att de inte kunde paverka beslutet och att ansvaret
borde delas mellan ldkare och sjukskoterskor. Jepson (44) visade att sjukskoterskorna
upplevde sig som patientens foresprakare som hjilpte patienten att diskutera sina val
infor ett beslut. Sjukskoterskorna ansag sig ha de kunskaper och insikter om patientens
livskvalitet som var viktiga for beslutet. Trots sjukskdterskornas yrkesméssiga
bedomning och detaljerade forstaelse av patientens tillstind visade Oberles m.fl (41) att
deras ligre stéllning i den hierarkiska strukturen innebar att de kom i bryderi pa grund
av att lakaren inte lyssnade, att de forvéntades tiga dven nér de bevittnade fel val och att
de inte kunde inverka pé beslutet. Sjukskdterskorna trodde att ldkarna alltfor ofta
handlade efter sina egna vérderingar istdllet for patientens eller de nirstaendes.
Sjukskoterskorna tyckte att ldkaren ofta inte ville tinka pa det lidande som beslutet
kunde leda till. Eftersom beslutet inte var sjukskoterskornas inriktades deras oro pa
“hur” och ”varfor” ladkarna kommit fram till ett visst beslut. Sjukskoterskorna kunde till
foljd av detta kdnna vanmakt.

Enligt Naess (43), fanns det vad géller externa faktorers padverkan pa sjukskoterskors
attityder vid beslut om ej HLR, inte nigra signifikanta skillnader forknippade med
alder, specialiserad utbildning eller graden av erfarenhet frén kritiskt sjuka patienter.
Hildén m.fl. (40) visade att de sjukskoterskor som var mest aktiva att diskutera beslut
var de som vérdade allvarligt sjuka patienter eller de som hade &sikten att patienten
skulle bestimma sjédlv dver sin vard. Manias (42) fann att en grupp som upplevde att de
var begransade att pdverka beslutet var sjukskdterskor som arbetade inom
intensivvarden.

Niér och hur bor en diskussion om ej HLR ske

I tva artiklar som undersokte information och patienters delaktighet vid beslut om ej
HLR (38, 43) framkom att ett samtal och ett beslut ofta togs sent i patientens
sjukdomsforlopp. Detta kunde innebéra att patienten var for dalig for att ldkaren eller
sjukskoterskan skulle kunna ta reda pa dennes instéllning. Lofmark m.fl. (38) visade, att
ndr ett samtal skulle dga rum eller ett besked delges en patient, borde patientens ritt till
information vara i samklang med att inte skada patienten. Bara hilften av
sjukskoterskorna ansag att beslutet om ej HLR kommit vid ritt tidpunkt. Av
sjukskdterskorna ansag 14 % att beslutet skulle ha tagits tidigare.

Neass (43) visade att enligt sjukskoterskorna var det de som 1 69 % av fallen initierade
frdgan om beslut om ej HLR till 1dkaren. Vidare fann Jepson (44) att sjukskdterskorna
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ansag att beslutet borde ha tagits i ett team déir de var en av parterna i teamet kring
beslutet. Nér beslutet om ej HLR var taget kunde sjukskoterskan fa en stddjande roll for
patient och nirstdende. Hildén m.fl. (40) visade att nér ett beslut vil var taget ansag de
flesta sjukskoterskorna att de fatt tillrdckligt med information av ldkarna och att de fatt
en motivering till besluten for att kunna véarda patienterna pa ett bra sétt. I flera artiklar
som beskrev patienters och nirstdendes delaktighet vid beslut om ej HLR (38, 40, 42,
43) framkom dock att patienten och nirstaende inte alltid fatt information om att ett
beslut tagits vilket kunde innebéra att sjukskoterskan fick det svérare att forhélla sig till
patienten pa ett ratt sitt. I artiklar av Naess (43) och Lofmark m.fl. (38) uppgav
sjukskoterskorna att det néstan alltid var etiskt rétt att ta ett beslut.

Patientens delaktighet i beslut om ej HLR

Manias (42) och Hildén m.fl. (40) visade att de flesta sjukskoterskor tyckte att
patientens 6nskemadl skulle f6ljas och vara avgérande. Lofmark m.fl. (38) fann att mer
an hilften av sjukskdterskorna ansag att patienten skulle vara delaktig i beslutet. Sju
procent av sjukskoterskorna ville inte att patienten skulle medverka i beslutet.

Enligt Naess (43) ansag sjukskdterskorna att ett beslut var en process dér deras
kompetens och kunskap om patienten var viktig for resultatet. Flera artiklar som
beskrev patienters delaktighet vid beslut om ej HLR (38, 40, 43, 44) visade att det
kriavdes en balanserad strategi for att fa fram patientens uppfattning. Skilet till att inte
alla patienter kunde vara delaktiga i beslutet berodde ofta pa att de var alltfor sjuka.

Att informera patienten om ej HLR

Tre artiklar som tog upp sjukskdterskans attityder (38, 42, 43) visade att
sjukskoterskorna hade en positiv attityd till att informera patienterna om ett beslut.
Lofmark m.fl. (38) visade att en tredjedel av sjukskoterskorna trodde att det fanns
patienter som hade 6nskat information om ett beslut men inte fatt det, medan det var 11
% som trodde att det fanns patienter som fatt besked om ett beslut men som inte velat ha
det. Naess (43) fann att 73 % av sjukskoterskorna ansig att kompetenta patienter skulle
fa kinnedom om att ett beslut tagits.

Att involvera nirstiende

Majoriteten av sjukskoterskorna, 67 %, ansag att den kompetenta patienten borde fa
information om beslut fore de nirstdende enligt en studie av Naess (43). Tre artiklar som
undersokte sjukskoterskors attityder (40, 42, 43) visade att om patienten var sa sjuk att
han/hon inte kunde ge sin instéllning till ett beslut ansag sjukskoterskorna att de
nérstdendes stdindpunkt skulle beaktas. Manias (42) fann att 71 % av sjukskoterskorna
ansag att de nirstaende borde vara mera delaktiga i beslutet. Hildén m.fl. (40) visade att
tre fjdrdedelar av sjukskoterskorna diskuterade beslut om ej HLR med nérstdende nir
patienten inte kunde kommunicera. Vidare visade Manias (42) att ofta var inte
nirstdende involverade och det upplevde sjukskoterskorna som frustrerande. De génger
de nirstaende kunde paverka beslutet ansag sjukskoterskorna att det var givande.
Behallningen av detta blev en samverkan mellan nérstdende, sjukskdterskan och
lakaren.
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PATIENTENS ATTITYDER OCH ERFARENHETER VID BESLUT OM EJ
HLR

Delaktighet vid beslut om ej HLR

Tre artiklar som undersokte patienternas attityder (45-47) visade att i allméanhet ville
patienterna att frdgan om ett beslut skulle tas upp till samtal. Vidare framkom i tvéd av
artiklarna (45, 46) att det var vildigt fa som hade varit med om att diskutera sin
instéllning till detta. Gorton m.fl. (46) fann att patienterna onskade att de fick vara med 1
en sddan diskussion innan de blev alltfor kritiskt sjuka. Dessa tankar fanns hos patienter
bade inom sluten- och 6ppenvarden. Lofmark m.fl. (47) visade att néstan alla
patienterna dnskade och var positiva till att tala om sina framtidsutsikter, prognoser,
behandlingar och att eventuellt avstd behandling med HLR. De flesta patienterna hade
en avspind hallning till dessa fragor, men nagra upplevde det dnda svért att tala om.
Vidare fann Gorton m.fl. (46) att de flesta patienterna inte blev storda av ett
resonemang. Av patienterna fann 10 % att frdgan var upprorande men hélften av dessa
patienter ville fortfarande ha ett samtal.

Agard m.fl. (45) visade att beslutet inte var sirskilt viktigt for de intervjuade
patienterna. Ingen av patienterna hade ként sig sérskilt obekvam med att diskutera
fragan. Istillet verkade ménga patienter vilja kringgé fragan om ett sddant beslut for att
diskutera andra aspekter av sin sjukdom och behandling. Vissa av de patienter som
uppgav att de skulle vilja diskutera ett beslut, sa samtidigt att de dnskade att 1dkaren
skulle ta beslutet 1 samradd med dem eller som ett sjilvstindigt beslut. Ofta forlitade sig
patienten i slutdndan pa ldkaren men det innebar inte att patienten avbdjde medverkan.

Instillning till Aterupplivning

De patienter som ville bli aterupplivade hade enligt Lofmark m.fl. (47) olika kunskap
och instéllning till aterupplivning. Manga av patienterna ansag att det var naturligt att
tala om eventuella inskrdnkningar vid livets slut och uppgav att de inte ville ha nagon
livsuppehillande behandling. Agird m.fl. (45) uppgav att niistan alla patienter var
villiga att genomgd HLR. S& ménga som tvé tredjedelar skulle vélja HLR trots att
chansen att dverleva var fem procent eller mindre. Det som var viktigt for patienterna
var att inte bli neurologiskt funktionshindrade och till f6ljd av detta bli en borda for
familjen. Ungefar hilften av patienterna var inte medvetna om riskerna att drabbas av
neurologiska funktionshinder efter ett hjértstopp. De flesta patienterna dverskattade sina
chanser att dverleva.

Vem som skall involveras i samtalet

Tvé studier som undersokte patienters attityder (46, 47) visade att en majoritet av
patienterna ville att anhoriga skulle vara med i1 samtalet. Enligt Lofmark m.fl. (47)
onskade de flesta patienterna dven att en sjukskoterska skulle delta i samtalen om
begransningar i livets slut. Endast ett fatal patienter onskade att ldkaren ensam skulle
tala med familjen.

KOMMUNIKATIVA SVARIGHETER

Hildén m.fl. (40) visade att vid vissa tillfillen kunde det uppsta problem om inneborden
1 ett beslut om ej HLR. Hilften av sjukskdterskorna ansag att ett beslut innebar att man
inte skulle pabdrja aterupplivning. Medan lite mindre &n hélften av sjukskdterskorna
trodde att ett beslut betydde en hel eller delvis palliativ och symtominriktad vard.
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Liknande resultat for lakare visar Hildén m.fl. (39) i annan studie dér 70 % av ldkarna
ansdg att ett beslut innebar att man inte skulle pdborja dterupplivning medan 30 % ansig
att ett beslut underforstatt betydde palliativ och symtominriktad vard.

Deep m.fl. (48) visade att vid samtal om ett beslut om ¢j HLR kunde patienterna
uttrycka sina 6nskemal om aterupplivning pa ett sétt som dppnade for olika tolkningar.
Detta kunde innebadra att likaren, patienten och de nérstaende hade olika uppfattningar
om det beslut som tagits och lakaren kunde feltolka patientens dnskan. Det kunde ocksa
vara de nidrstaendes och inte patientens 6nskan som framkom 1 beslutet eller patienten
och ldkaren kunde ha skilda referensramar. Uttryck som anvéndes 1 samtalet kunde ha
olika betydelse for ldkaren och patienten da dessa sillan blev forklarade nér ldkaren
samtalade med patienten. Detta kunde gélla uttryck som HLR, livsuppehallande
behandling etc. Flera patienter uppgav att de skulle acceptera en aterupplivning men
inte en livsuppehallande behandling. Detta innebér att de ser en skillnad mellan dessa
tva. Ménga lakare gjorde inte denna atskillnad.

DISKUSSION

METOD DISKUSSION

Artiklar till denna litteraturstudie har framtagits bade genom s6kning i databas och
genom manuell sokning. Arbetet med sokning av artiklar i databaserna visade att olika
formuleringar och begransningar av sokorden gav olika resultat och ledde till nya
artiklar. En del artiklar framkom inte i databassdkningen utan de sdktes manuellt genom
de funna artiklarnas referenslistor. En insikt av detta ar att en sokning av artiklar genom
en databas inte alltid dr heltdckande utan en sdkning bor ske pé olika sitt. Dessutom
kanske det fanns artiklar som hade passat denna litteraturdversikt men som inte fram-
kommit.

Valet att genomfora litteraturstudien pa ett deduktivt sétt hade sin grund i att begreppen
kring beslut om ej HLR &r vedertagna. Darfor borde det finnas artiklar med likartade
fragestillningar kring detta dmne, vilket resultatet i denna litteraturdversikt ocksa visar.
Under arbete framkom data som ledde till att artiklarna dven fick analyseras induktivt.
Av litteraturstudiens elva anvinda artiklar var sex kvantitativa, tre kvalitativa och tva
artiklar hade béde kvantitativa och kvalitativa resultat. Bland de artiklar som framkom
vid databassokningen var det en dvervigande del som var kvantitativa. For urvalet till
denna litteraturstudie valdes artiklar med bade en kvantitativ och kvalitativ syn pa frage-
stallningarna. Detta dr en styrka och ger en storre bredd pé innehallet.

Artiklarna kom framst fran Sverige, men dven fran dvriga norden och andra delar av
varlden. For resultatet var det bra att det inte bara var data frin Sverige som kom med
dé det dr av intresse hur man ser pa dessa fragor i andra delar av virlden. En svaghet
kunde vara att det inte framkom nagra artiklar i databassokningen frdn den icke véster-
lindska medicin- och vardkulturen. Detta hade varit intressant att jamfora med och se
om diskussionen om beslut om ej HLR forekommer dér ocksa.

De flesta artiklarna anvédnde forskningsresultat fran genomforda undersékningar som

berdrde sjukskoterskor, ldkare, patienter och/eller anhdriga som arbetade eller vistades
inom slutenvarden. Nagra fa artiklar hade hdmtat data fran 6ppenvéarden. Resultatet
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visar att det dr framst inom slutenvarden som fragestéllningar om beslut om ¢ HLR
forekommer.

Data till artiklarna angdende sjukskdterskorna dr hamtat frén sjukskoterskor som arbe-
tade inom intensivvard, hjartsjukvard och olika slags avdelningar och till viss del fran
Oppenvarden. Data for ldkarna himtades fran ldkare som arbetade allt frin IVA till
primirvéard. Patient och anhorigas resultat kom frdn bade sluten- och 6ppenvérd.
Bredden pé resultatet ger en styrka. D4 resultaten var ritt sé likartade gér det att séga att
det finns en viss generaliserbarhet.

I Hildéns m.fl. (40) artikel var bortfallet stort da svarsfrekvensen var 51 % pa de
utskickade frageformuléren. Artikeln var 4nda intressant d den gav resultat fran en
finlandsk och ddrmed nordisk horisont. Data till studien hade dessutom samlats in frén
sjukskdterskor frén olika slags specialiteter. Jepsons (44) studie var uppdelad i en
kvantitativ och kvalitativ del. En enkédtundersokning genomfordes, dven hér var
bortfallet stort med en svarsfrekvens pa 52 % pa de utskickade frdgeformuldren. Men
studien hade @ven en kvalitativ del som var intressant for &mnet. Bortfallet var stort
dven 1 Hildéns m.fl. (39) artikel (svarsfrekvensen 56 %). Artikeln var &nd4 intressant da
den gav resultat fran olika ldkarspecialiteter.

I Oberles m.fl (41) artikel rekryterades sjukskdterskor och ldkare till studien pa olika
satt. Sjukskoterskorna rekryterades genom att olika enhetschefer identifierade sjuksko-
terskor som var speciellt intresserade av etiska fragor. Lakarna rekryterades genom att
en till studien kopplad lakare kontaktade mdjliga deltagare. Genom att pé detta sitt
rekrytera deltagare till studien finns det risk att urvalet styrs upp vilket i sin tur kan
paverka resultatet. De sjukskdterskor som var intresserade av etiska fragor kanske hade
en annan syn dn de som inte var det. For ldkarnas del kunde det 4ven dér finnas en risk
att den rekryterande ldkaren valde ut deltagare som hade en viss syn pa etiska fragor.
Denna artikel var dock relevant till denna litteraturdversikts syfte och aktualiserade
kommunikationen mellan sjukskoterskan och ldkaren.

Av artiklarna var tv4 inte etiskt granskade. Varfor studien av Nass (43) inte var etiskt
granskad forklarades med att eftersom studien genomfordes anonymt fanns det inget
behov av godkinnande fran ndgon etisk kommitté. Det finns ingen uppgift om att
artikeln av Lofmark m.fl. (38) skulle vara etiskt granskad. En orsak kan vara att den har
genomforts genom nyttjande av frdgeformulir och att risken for krinkning av den
personliga integriteten ansags liten.

RESULTATDISKUSSION

Niér ett beslut om ej HLR blir aktuellt paverkar det bade ldkaren, sjukskdterskan och
patienten. Fragor som beror information, delaktighet och kommunikation blir aktuella.
Viéra attityder och erfarenheter paverkar hur vi hanterar fragor som berdr information,
delaktighet och kommunikation.

Betydelsen av att informera

I de granskade styrdokumenten och referenserna (7, 19-27) fanns det inga tydliga
rekommendationer nir samtalet om beslut om ¢j HLR skulle tas upp med patienten.
Patienten ska beredas mojlighet att delta 1 diskussionen enligt Sahlgrenska universitets-
sjukhusets Medicin etiska riktlinjer for hjart-lungraddning (7). Svenska Lakare-
sdllskapets Delegation for medicinsk etik anger att infor ett beslut bor samtal med
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patienten ske nér det dr mojligt (23). Det finns alltsa inget entydigt svar pa nér ett samtal
om beslut ska ske. Svaret &r troligen som Lofmark m.fl. uttrycker det "ndr patienten ska
informeras dr en fraga om timing” (38, s 424). Men hur vet man nér det &r ritt timing?

I flera av artiklarna talades det om att informera patienten (38, 43). Nagra artiklar gick
langre och talade om att fora en diskussion med patienten (39, 40, 42, 48). Det ar oklart
om fOrfattarna menade samma sak eftersom detta inte definieras. Det finns en
distinktion mellan att informera kontra ha en diskussion. En information kan vara
ensidig men vid en diskussion sker det en kommunikation mellan minst tva parter. Vid
det forstndmnda har patienten inte s mycket att séga till om men under en diskussion
kan patienten paverka beslutet. Det borde vara en skillnad att som patient fa information
om ett beslut kontra att ha en diskussion om ett beslut om ej HLR.

Patienterna 6nskade fa information och att frdgan om beslut om ej HLR skulle tas upp
(45-47). Enligt de granskade styrdokumenten har patienten rétt att fa individuell infor-
mation nér s dr mojligt (7, 21-25). Beslutet om att informera eller att inte informera en
patient bor sé langt som mojligt vara i Overensstimmelse med sévil principen om
autonomi som principen om att patienten inte ska skadas (38). Det finns argument bade
for att informera och att inte informera patienterna (19). Ett skil att inte informera
patienten var att patienten inte var mentalt kompetent dvs. kunde kommunicera och
forstd samt ta beslut (38). Det fanns en skillnad mellan styrdokument och hur lédkare och
sjukskoterskor anser att det dr (38, 42-45). Idag verkar trenden i sjukvarden vara att vi
ska berétta allt for patienten. Resultatet fran artiklarna visar att det ibland inte &r
lampligt att alltid berétta allt for patienten. Intressant ar att jimfora med de riktlinjer
som The Resuscitation Council i Storbritannien (49) har gett ut angaende beslut som &r
relaterade till HLR. Enligt dessa bor ldkaren informera de flesta patienter, men inte de
som befinner sig i livets slut eller dar informationen inte har nédgot virde for patienten.
En beddmning bor alltsa goras av hur mycket information den enskilda patienten skall
fa.

Betydelsen av delaktighet

Det ar ldkaren som &r ansvarig for ett beslut om ej HLR (23). Nistan alltid sé ar det
lakaren som tar beslutet om ej HLR (40, 42). Patienterna fick inte alltid information om
ett beslut. En orsak till det kunde vara att ldkaren inte vdgade tala med patienten (38).
Ofta drojde ett samtal om aterupplivning tills patienten var alltfor sjuk for att kunna
medverka (38, 40, 43, 44). Likare och sjukskoterskor bor vara lyhorda for patientens
behov av delaktighet och skapa tillfille for samtal med patienten. Alla likare och
sjukskoterskor &r inte ldmpliga att tala om djupare livsfragor beroende pa avsaknad av
erfarenhet, inlevelseformaga och empati. For att ta upp frdgor om “’liv och d6d” i ett
samtal krivs ocksa att de vdgar konfrontera sin egen rddsla for doden och vigar mota
patientens reaktioner och fragor. Fragor som det inte alltid finns svar pa. Darfor ér det
sa viktigt att 1dkare och sjukskdterskor sinsemellan har en 6ppen dialog kring dessa
fragor.

Manias (42) visar att valdigt fa av sjukskdterskorna &r med i beslutet, medan Hildén
m.fl. (40) uppger att ndstan hilften av sjukskoterskorna fick vara med i beslutet. Hir
finns en diskrepans mellan de olika resultaten som kan vara intressant att fundera over.
Skillnaden i resultat kan bero pd att Manias (42) studie &r ndgra ir dldre och att tankarna
forandras mot en storre Oppenhet mellan ldkare och sjukskoterskor (40, 44). Andra
orsaker till skillnader i resultat kan vara kulturella, att det speglar olika sjukvirdssystem
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eller var sjukskoterskorna arbetar. I Manias (42) studie dr det sjukskdterskor fran
akutsjukvédrden som deltagit, medan Hildén m.fl. (40) framst har deltagande
sjukskoterskor som inte arbetar inom akutsjukvarden. Tempot i akutsjukvérden ér ofta
hogt och det finns inte alltid tid for ldkaren att reflektera och diskutera med sjuk-
skoterskan. Framsta malet dr att bota patienten och inte forbereda patienten for doden.
Inom den icke akuta sjukvarden t.ex. vard vid livets slut tar sig ldkaren tid att tillsam-
mans med sjukskoterskan diskutera beslut om ej HLR, da doden hir &r nagot som ar
véntat och kommer att ske. Sjukskoterskan dr den som vardar och kédnner patienten bést
och kan ge synpunkter pa beslutet. Intressant &r att jamfora med The Resuscitation
Council 1 Storbritannien (49) dir det finns tankar om att sjukskdterskan vid vissa till-
fallen ska kunna ta ett eget beslut om att avsta HLR utan att forst tala med lékaren.
Detta kan gilla t.ex. i slutskedet av en obotlig sjukdom da HLR inte skulle vara fram-
gangsrik och inget beslut om ej HLR har tagits av ldakaren.

En del ldkare onskade att de kompetenta patienterna skulle ges mojlighet att vara med i
diskussionen, samt att patientens uppfattning var avgdrande vid ett beslut om ej HLR
(38, 39). Tanken att den kompetenta patienten ska vara med i det slutgiltiga beslutet ar
intressant. [ Hilso- och sjukvardslagen talas om att varden skall bygga pa respekt for
patientens sjalvbestimmande och integritet (21). Tankarna kring detta stimmer dverens
med tanken om att patienten sjélv skall medverka i beslutet. En frigestéllning 4r om
patienten vill eller kan medverka i beslutet. For att ta ett beslut krévs det kunskap om
det beslut som ska tas. Fakta for och emot bor stéllas mot varandra. Om en patient ska
medverka i ett beslut stéller det stora krav pa att ldkaren redovisar fakta, men dven pa
sjukskdterskan att hjélpa patienten med sitt beslut. Vissa patienter kommer sékerligen
att uppskatta att de sjdlva far medverka i ett beslut som berér dem sjilva. Andra pati-
enter kommer sannolikt inte att vilja detta pa grund av osdkerhet och en dnskan att mer
kompetenta personer ska ta beslutet for dem (44-47).

Flera studier visade att nér patient och nirstaende inte var delaktiga och/eller fick
information om ett beslut innebar det att sjukskoterskan fick det svarare att forhélla sig
till patienten pa ett ratt siatt ndr det giller fragor om liv och dod (38, 40, 42, 43).
Sjukskoterskan arbetar néra patienten och om det finns ”dolda budskap” kan det vara
svart att dolja dessa. Har stélls sjukskoterskans yrkeskunnande pa sin spets. Det géller
for sjukskoterskan att kunna ”lotsa” fram mellan sanning och ovetskap. For
sjukskoterskan hade det troligen varit bittre om patienten hade varit delaktig. I fragor
som beror information och delaktighet borde det finnas en diskussion mellan ldkare och
sjukskoterskor om vilket som &r bést for patienten.

Betydelsen av kommunikation

Kommunikation ir en betydelsefull del i samspelet mellan patient och sjukskdterska. De
flesta sjukskoterskor tyckte att patientens onskemal skulle f6ljas och vara avgorande vid
beslut om ej HLR (40, 42). Att fatta ett beslut var en process dar sjukskdterskans
kompetens och kunskap om patienten var viktig for resultatet (43). For att
sjukskoterskan ska kunna ha kunskap och veta patientens 6nskemal maste hon ha en
relation med patienten. Enligt Travelbee (36) dr kommunikation ett sétt att utveckla en
relation ménniska-till-ménniska. Genom kommunikation kan sjukskdterskan ldra kdnna
patienten, mota patientens behov och genom detta hjélpa patienten genom lidande, sorg
och sjukdom. I det inledande métet &dr det viktigt att sjukskoterskan dr uppmérksam pa
sitt forhallningssitt. For att sjukskdterskan ska kunna ha ett samtal kring beslut om ej
HLR maste hon borja med att mota patienten, skapa en identitet och kdnna empati och
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sympati. Travelbees tankar kring relationen ménniska-till-ménniska &r viktiga for
sjukskdterskan att fista avseende vid. Forstaelsen av dessa tankarna kan hjélpa
sjukskoterskan att inse 1 vilket skede hon befinner sig i, samt skapa en forstéelse for
egna attityder och tankesétt.

Artiklarna visade att sjukskoterskorna onskade vara mera med i samtalet kring beslutet
om ¢j HLR (40, 42, 44) men i realiteten var det ofta som detta inte skedde (40, 42).
Istdllet initierade sjukskoterskan en fragestéllning till ldkaren (43). Sjukskdterskorna
onskade 1 jamforelse med ldkarna att beslutet skulle ha tagits upp lite tidigare (38).
Intressant dr att de flesta patienterna dnskade att en sjukskoterska skulle delta i samtalen
(47). En orsak till detta kan vara att sjukskoterskorna kinde patienterna bast da det var
de som vardade patienten och hade kunskaper och insikter om patientens livskvalitet
som var viktiga for beslutet (44). Det ar lakaren som har ansvaret men det ar ofta
sjukskoterskan som har kontakt med patienten och tar upp frdgan om beslut om ej HLR.
Héar mots kanske inte alltid de tva yrkesgrupperna till en bra samverkan for patientens
bésta. I Svenska Lékaresillskapets Delegation for medicinsk etiks riktlinjer for beslut
angdende HLR (23) stér det att lékare och sjukskoterskor bor samrada med varandra.
Fragan om sjukskoterskan ska vara med 1 diskussionen tas inte upp i de andra
styrdokumenten. Men det framgar att patienten bor fa den bésta informationen, vilket
bor vara dé det sker en kommunikation mellan ldkaren och sjukskdterskan. Det méste
ske en diskussion mellan sjukskoterskor och lakare for att f4 en gemensam forstaelse for
patientens vérd for att det ska bli en ”god véard”. Viktigt ar att ldkaren fOrstar vikten av
att forklara sina skal till beslut liksom lyssnar pé sjukskdterskans men dven patientens
synpunkter.

Flera studier pekar pa att det fanns en skillnad mellan vad patienten trodde och hur det
var i verkligheten vid fragor som berdr beslut om ej HLR (45, 48). Deep m.fl. (48) kom
fram till att orsaken till att det kan bli skilda asikter kan bero pd bade patienten och
lakaren. I tolkningen av beslut om ej HLR visade resultatet att patienter uppgav att de
skulle acceptera en aterupplivning men inte en livsuppehéllande behandling. De ser
alltsd en skillnad mellan dessa tva tolkningar men manga ldkare gjorde inte denna
atskillnad. Manga patienter forlitade sig i slutdndan pa att ldkaren skulle ta ett riktigt
beslut. Det som var viktigt for patienterna var att inte bli neurologiskt funktionshindrade
och bli en borda for familjen (45). Resultatet bekréftas ocksd av andra studier som visar
att patienterna overskattade sina chanser att overleva ett hjartstopp (50, 51). Patienten
kunde uttrycka sig pa olika sétt och dessa olika sétt tolkade sedan ldkaren och tog sina
beslut utifran. Det var inte sdkert att patienten och ldkaren verkligen méttes. Det kunde
bli feltolkningar mellan ldkare och patient eller att de anhdrigas 6nskan kom fram
istéllet for patientens. Resultaten visar att det ar viktigt att informera patienten om vad
HLR innebir. De flesta patienter dverlever inte ett hjartstopp (6). For de som dverlever
ar fragan om de efterat far ett vardigt liv. Da det ofta ar sjukskdterskan som initierar
samtal om ett beslut och kanske den som bist kénner patienten (43), finns en mojlighet
for sjukskoterskan att stodja patienten i samtalet kring beslut om ej HLR.

Hildén m.fl. (40) visade att for vissa sjukskoterskor betydde ett beslut om ej HLR att de
inte skulle pdborja HLR men for andra sjukskdterskor betydde ett beslut att de skulle
satsa pa en palliativ och symtominriktad vard. Liknande skillnader i tankegangar fanns
bland ldkarna (39). Det ar aldrig bra om ett beslut kan tolkas pa olika sétt och det kan
finnas risk att patienten kan drabbas negativt av detta. Viktigt &r att fortydliga vad ett
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beslut om ej HLR betyder for bdde ldkare och sjukskdterskor. Ett sitt att forhindra
missuppfattningar kan vara att sjukskoterskan dr med i processen. Beslutet blir da
tydligare for sjukskoterskan som har haft mojlighet att sétta sig in 1 beslutet kring
patienten samt dven fatt mojlighet att stélla fragor. Inga andra studier i denna
artikelgranskning har tagit upp problematiken kring olika tolkningar om vad ett beslut
betyder utom de tva studierna fran Finland (39, 40). Om detta dr en uttalad finldndskt
problematik eller ndgot som man inte frdgat om i andra studier dr svart att sdga. Frdgan
ar vard att titta ndrmare pa. Till denna diskussion gér ocksé att koppla frdgan om
sjukskoterskan overskattar patientens formaga att 6verleva ett hjartstopp. Kan detta vara
ett skil som skapat en osdkerhet som lett till att vissa sjukskdterskor anser att ett beslut
betyder att de skulle satsa pa en palliativ och symtominriktad vard? Studier visar att
vardpersonalen dverskattar patientens chanser att Gverleva ett hjartstopp (50). For att
motverka detta behovs information och en diskussion om hjartstopp och beslut om ¢j
HLR bland likare och sjukskdoterskor.

KONKLUSION

Enligt denna litteraturstudie hade ldkare, sjukskdterskor och patienter varierande
attityder och erfarenheter vid beslut om ej HLR. De flesta ldkarna tog ofta beslut om ej
HLR sent i patientens sjukdomsforlopp, utan patientens medverkan. I allménhet ville
patienterna att frigan om ej HLR skulle tas upp till samtal men det var véldigt {4 som
hade diskuterat sin instéllning till detta. Ofta forlitade sig patienten i slutdndan pa
lakaren men det innebar inte att patienten avbdjde medverkan. Sjukskoterskor och
patienter hade gemensamma attityder och erfarenheter. Ménga sjukskdterskor onskade
vara mer delaktiga i beslutet och att patienter och nérstdende skulle vara delaktiga.
Patienterna onskade att sjukskoterskor och nirstdende skulle vara delaktiga. Det var ofta
sjukskoterskorna som initierade frdgan om ett beslut. Beslutet borde enligt
sjukskoterskorna ha tagits i ett team déir de var en av parterna. En konsekvens av att
patienter och nérstdende inte fick reda pa ett beslut var att sjukskoterskan kunde fa det
svarare att forhalla sig till patienten pa ett ritt stt.

PRAKTISKA IMPLIKATIONER

Denna litteraturstudie visar att det finns en potential for att diskutera fragor som beror
information, kommunikation och delaktighet vid beslut om ej HLR. Forslag ar att ta upp
detta till diskussion inom sjukvarden. Likaren ska kanske inte ta hela ansvaret {or ett
beslut utan ta hjilp av sjukskoterskan i den etiska diskussionen. Det finns behov av att
utveckla ett material som kan anvidndas som underlag for diskussion kring fragor som
beror beslut om ej HLR. Till varje fraga kan det finnas argument for och emot t.ex. ska
vi informera eller inte informera patienten. Ett sddant material skulle kunna bidra till att
starta en etisk diskussion bland personalen pa olika vardenheter.
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BILAGA 1

Artikelpresentation

Ref.nr. 38

Titel Do-not resuscitate orders-should the patient be informed?

Forfattare Lofmark R, Nilstun T.

Tidskrift Journal of internal medicine

Publ. Ar 1997

Land Sverige

Syfte I vilken utstrackning deltar patienter, lakare och
sjukskoterskor 1 besluten om ej HLR, och hur ska den etiska
konflikten som uppstér ndr patienter informeras och deltar i
en diskussion om beslut om ej HLR beskrivas och
analyseras.

Metod Randomiserad kvantitativ studie. Frageformuldr som tidigare

testats i en pilotstudie skickades till 10 % av medlemmarna i
Svenska cardiologforeningen Av dessa 300 var 104
hjartldkare och 196 sjukskoterskor. Svarsfrekvensen var 73
%.

Antal referenser 21

Refonr. 39

Titel End of life decisions: attitudes of Finnish physicians

Forfattare Hildén H-M, Louhiala P, Palo J.

Tidskrift J Med Ethics

Publ. Ar 2004

Land Finland

Syfte Undersoka Finlidndska lidkares erfarenheter av beslut
angaende livstestamenten och beslut om ¢j HLR samt deras
asikter om den roll som patienter och familjemedlemmar har
1 dessa beslut.

Metod Kvantitativ. Ett frageformuldr skickades ut till 800 lidkare

inom specialiteterna internmedicin, neurologi, onkologi och
till allménpraktiserade ldkare. Ett nytt frigeformulér
skickades till de som inte svarat 1 forsta utskicket.
Adresserna till lakarna valdes slumpvis ut fran Finlands
lakarforbunds register. Svarsfrekvensen var 56 %. Data
analyserades och statistisk analys utférdes med hjélp av

datorprogrammet SPSS.

Antal referenser 25

Ref.nr. 40

Titel Finnish nurses” views on end-of-life discussions and a
comparison with physicians” views

Forfattare Hildén H-M, Louhiala P, Honkasalo M-L. m.fl.

Tidskrift Nursing ethics.

Publ. Ar 2004

Land Finland



Syfte

Metod

Undersoka finska sjukskdterskors erfarenheter av beslut vid
livets slut och deras asikter om den roll patienter,
familjemedlemmar och de sjdlva har 1 dessa beslut. Dessa
resultat jamfors med vad lakare har haft for asikter i dessa
frdgor 1 en tidigare publicerad studie.

Kvantitativ studie med fradgeformulér till 800 sjukskoterskor.
Svarsfrekvensen var 51 %. Sjuksk&terskorna antogs
slumpmaéssigt genom adresser 1 tvé finska
sjukskoterskeforeningar. Sjukskoterskor i1 fyra

specialiteter undersoktes. Frageformuléret hade tidigare
testas 1 ett pilotforsok. Studiens resultat jimfordes med en
annan studie av Hildén H-M et al 2003. Data analyserades
och statistisk analys utférdes med hjélp av datorprogrammet
SPSS.

Antal referenser 24

Ref.nr. 41

Titel Doctors” and nurses” perceptions of ethical problems in end-
of-life decisions

Forfattare Oberle K, Hughes D.

Tidskrift Journal of advanced nursing

Publ. Ar 2001

Land Canada

Syfte Att kartldgga och jimfora ldkare och sjukskoterskors
uppfattning om etiska problem och beslut vid livets slut.

Metod Kvalitativ metod. Intervjuer skedde med 7 lékare och 14

Antal referenser

sjukskoterskor som arbetar pd medicinska och kirurgiska
avdelningar for vuxna pé sjukhus. En stickprovsmetod
anvéndes for att identifiera lampliga sjukskoterskor. En till
studien knuten ldkare kontaktade ldkare for deltagande.
Ostrukturerade intervjuer anvédndes. Intervjuerna spelades in

pa band, transkriberades, analyserades och kategoriserades.
39

Refnr.
Titel

Forfattare
Tidskrift
Publ. Ar
Land
Syfte

Fragestéllningar

42

Australian nurses” experiences and attitudes in the ”do not
resuscitate” decision

Manias E.

Research in nursing & health

1998

Australien

Mita sjukskoterskors erfarenheter och attityder vid beslut
om ¢j HLR.

1. Gor det ndgon skillnad for kompetenta patienter och
narstdende vilken medvetenhet sjukskoterskorna har infor
beslut om ej HLR.

2. Paverkar sjukskdterskors medvetenhet om beslut om e
HLR sa det blir ndgon skillnad hur ofta sjukskoterskor agerar
som talesmén for nérstdende infor ett beslut om ej HLR, och



Metod

Antal referenser

hur ofta sjukskdterskan gor strategier for patientens vagnar
infor beslut om ej HLR:

3. Péverkar sjukskoterskans praktiska kunnande att det blir
ndgon skillnad for kompetenta patienter och nérstdende infor
ett beslut om ej HLR.

4. Paverkar sjukskoterskans praktiska kunnande att det blir
blir ndgon skillnad 1 hur ofta de agerar som talesmén for
nérstdende vid beslut om ej HLR. och hur ofta
sjukskoterskan gor strategier for patientens vignar infor
beslut om ej HLR,

och hur effektiva sjukskoterskor &r att paverka ett beslut om
ej HLR.

Kvantitativ. Ett frageformulér skickades ut till 360
sjukskdoterskor pd sex sjukhus. Svarsfrekvensen var 285

(79 %) av frageformulédren. Systematiskt stratifierat
stickprov anvindes vilket innebar att fran varje sjukhus
valdes det ut 15 sjukskdterskor fran fyra specialiteter, alltsa
60 sjukskoterskor per sjukhus. Studien foregicks av en
pilotstudie med ett frdgeformulér till 24 sjukskoterskor.
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Ref.nr.
Titel

Forfattare
Tidskrift
Publ. Ar
Land
Syfte

Metod

43

”Do-not-attempt-resuscitation”-orders in ICCUs: A survey of
attitudes and experiences of nurses in Norway.

Naess M.

Intensive and critical care nursing

2009

Norge

1. Undersoka attityder och erfarenheter vid beslut om ej
HLR for sjukskoterskor som arbetar pa
intensivvardsavdelningar och da speciellt om de fokuserar pa
information till patienten och dess anhoriga.

2. Se om alder, specialiserad utbildning och

omfattningen av erfarenhet av kritiskt sjuka patienter
paverkar attityder och erfarenheter.

Kvantitativ. En webbaserad enkét pa 35 fridgor som var
anonym anvéndes for sjukskoterskor pé étta
intensivvardsavdelningar i Norge. Svarsfrekvensen var
176/295 (60 %). Av enkétens fragor hade 19 frdgor erhallits
fran en tidigare studie av Lofmark R, Nilstun T. 1997, 1998.
Resterande fragor hade tillkommit genom en pilotstudie.
Statistisk analys utférdes med hjélp av datorprogrammet
SPSS.

Antal referenser 21

Ref.nr. 44

Titel Do not attempt resuscitation decisions: the nursing roles
Forfattare Jepson J.

Tidskrift British journal of nursing

Publ. Ar

2003



Land
Syfte

Metod

Storbritannien

Undersoka sjukskoterskornas medvetenhet om nya Brittiska
riktlinjer kring beslut om ej HLR samt sjukskoterskornas roll
1 beslutet om ej HLR.

Kombinerad kvantitativ och kvalitativ studie. Sjukskoterskor
valdes ut genom kvotering. Dels en enkédtundersokning till
86 sjukskoterskor inom ett sjukvardsomrade med en
svarsfrekvens pa 52 %, dels intervjuer med
semistrukturerade fragor till 49 sjukskoterskor pé ett sjukhus.
Studien foregicks av en pilotstudie. Data fran hjértstopp pa
sjukhus anvéindes for att utveckla studien. Data analyserades
1 dataprogrammet Formic 3. Kvalitativa data som
kommentarer analyserades tematiskt.

Antal referenser 22

Ref.nr. 45

Titel Should cardiopulmonary resuscitation be performed on
patients with heart failure? The role of the patient in the
decision-making process.

Forfattare Agard A, Hermerén G, Herlitz J.

Tidskrift Journal of internal medicine

Publ. Ar 2000

Land Sverige

Syfte Fa en djupare forstaelse pa vilka grunder patienter med
hjartsvikt bildar sina attityder till HLR, och i vilken
utstrdckning de vill delta och paverka beslut om ej HLR.

Fragestéllningar 1. Patienternas kunskap om HLR, inklusive deras
uppskattning om deras chans att 6verleva HLR.
2. Patienternas erfarenheter och preferenser nir det géller
deltagande i diskussioner om HLR.
3. Patienternas 6nskan att idag genomgé HLR.
4. Patienternas kdnslomassiga upplevelser av diskussion om
HLR.

Metod Kombinerad kvalitativ och kvantitativ studie med intervjuer

Antal referenser

av 40 patienter. Studien foregicks av 18 pilot intervjuer.
Under de 40 intervjuerna samlades data in med 6ppna
svarsalternativ tills svaren pa fragorna blivit klarlagda.
Intervjumaterialet var systematiskt genomgénget for att hitta
monster som kodades och kategoriserades. Belysande
exempel pa patienternas citat presenterades under varje
kategori. Nio strukturerade fasta svar kompletterade
intervjun for att f4 en kvantitativ beskrivning av problemet.
41

Refnr.
Titel

Forfattare
Tidskrift
Publ. Ar

46

Patients” attitudes towards ”do not attemp resuscitation”
status

Gorton A.J, Jayanthi N.V.G, Lepping P. m.fl.

Journal of medical ethics

2008



Land
Syfte

Metod

Antal referenser

Storbritannien

Fa en béttre forstéelse for patienters attityder vid en
diskussion om beslut om ej HLR innan de blir kritiskt sjuka.
I detta inkluderas dven de anhdrigas roll samt hitta sétt att
meddela ett beslut om ej HLR.

Kvantitativ prospektiv studie. Studien foregicks av en
pilotstudie med 30 frageformulér. Ett frigeformulér och en
forklarande broschyr delades ut till patienter i ppenvérden
under en period av tva veckor. Av sammanlagt 500 enkéter
som delades ut sa var svarsfrekvensen 386 enkéter (77 %).
7

Refnr.
Titel

Forfattare
Tidskrift
Publ. Ar
Land
Syfte

Metod

47

Not if, but how: one way to talk with patients about forgoing
life support

Lofmark R, Nilstun T.

Postgrad med j

2000

Sverige

Kan ett vanligt kliniskt samtal anvidndas for att undersoka
om svart sjuka patienter vill diskutera om eventuella mojliga
begrinsningar i livsuppehallande dtgérder.

Kvalitativ metod. Intervjuer skedde under en
fyraveckorsperiod med 21 patienter (ett bortfall) pa en
medicinavdelning. Dessa patienter hade dokumenterade
beslut om ej HLR eller angivna kriterier for allvarlig
sjukdom. En intervjumetod nira en klinisk konversation
anvéndes. Intervjuerna spelades in pa band, transkriberades,
analyserades och delades in 1 atta kategorier.

Antal referenser 10

Ref.nr. 48

Titel Discussing preferences for cardiopulmonary resuscitation:
What do resident physicians and their hospitalized patients
think was decided?

Forfattare Deep K.S, Griffith C.H, Wilson J.F.

Tidskrift Patient education and counseling

Publ. Ar 2008

Land USA

Syfte Undersoka pa vilket sdtt allvarligt sjuka patienter som 14g pa
sjukhus, deras nérstaende och lékare tolkar diskussionen om
patientens preferenser vid HLR. Hur ofta det fanns skillnader
1 det upplevda resultatet av diskussionen om HLR och vilka
faktorer som ligger bakom dessa skillnader nér de intréffar.

Metod Kwvalitativ metod. Lakare och dess patienter samt nérstaende

intervjuades i semistrukturerade intervjuer. Schemat for
intervjuerna hade framtagits efter en litteraturgenomgang.
Fragorna i intervjuerna hade innan testats pa olika ldkare.

56 intervjuer med 28 matchade par med
lakare/patient/ndrstdende genomfordes. Intervjuerna spelades



in pé band, transkriberades, analyserades och
kategoriserades. Det sistndmnda med hjilp av
datorprogrammet ATLAS.

Antal referenser 24
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