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Allt fler regioner tillämpar telefonledes utlarmning 
av frivilliga livräddare till misstänkta hjärtstopp för 
att starta hjärt–lungräddning (HLR). De som här be­
nämns frivilliga livräddare kan vara polis, räddnings­
tjänst, sjukvårdspersonal i eller utanför sin tjänst el­
ler privatpersoner. Samtliga har krav på utbildning i 
HLR [1, 2]. System med frivilliga livräddare syftar till 
att rädda liv genom att vara på plats före ambulans­
personalen och därmed minska tiden till påbörjad 
behandling med kompressioner och defibrillering. 
Det uppenbara värdet av frivilliga livräddare hindrar 
inte att det också finns etiskt relevanta risker som vi 
inte bör blunda för. Därför har Arbetsgruppen för etik 
inom HLR-rådet initierat en etisk analys för att belysa 
etiska fördelar och risker för individen som drabbas 
av hjärtstopp, för livräddaren själv och för det övriga 
samhället.

Plötsligt hjärtstopp är en av de vanligaste dödsorsa­
kerna i Sverige och resten av västvärlden [3]. Då hjärt­
stopp inträffar i bostaden, på allmän plats eller annan 
plats utanför sjukhus kan personer runt den drabbade 
själva påbörja HLR och ringa larmcentralen (så kall­
ad bystander-HLR) [4]. Då uppgift om misstänkt hjärt­
stopp når larmcentralen utlarmas ambulans och i vis­
sa fall även frivilliga livräddare. De som ingår i syste­
met och befinner sig nära den drabbade får en anmo­
dan att hämta defibrillator och/eller påbörja HLR.

Vid hjärtstopp utanför sjukhus är överlevnaden 
ca 12 procent. Länge förbättrades siffrorna årligen, 
men det senaste decenniet har överlevnadssiffrorna 
planat ut [3], och därmed blir betydelsen av frivilliga 
livräddare och bystander-HLR större. Andelen bystan­
der-HLR [5-8] och tidig defibrillering [7-9] och överlev­
naden efter hjärtstopp utanför sjukhus kan förbättras 
om ambulanssjukvården kombineras med ett system 
av frivilliga livräddare [6, 10-12]. Internationella rikt­
linjer förordar därför ett sådant system [13, 14].

Den största etiska fördelen med ett system av frivil­
liga livräddare som komplement till ambulanssjuk­

vården är att fler kan överleva hjärtstopp. Många som 
överlever hjärtstopp är relativt unga och kan återgå 
till ett gott liv. Över lag är gruppen som får hjärtstopp 
på allmän plats friskare än de som får hjärtstopp un­
der en sjukhusvistelse, varför tidig start av HLR ger 
goda chanser till överlevnad och ett gott liv [15]. Ett 
skäl till att överlevnadssiffrorna ändå är så låga som 
12 procent är att det ofta tar lång tid innan HLR på­
börjas vid hjärtstopp utanför sjukhuset. Varje minuts 
fördröjning av HLR och defibrillering minskar chan­
sen till överlevnad. Data antyder att överlevnaden kan 

fördubblas vid en mer effektiv HLR-process med mini­
merad fördröjning från hjärtstopp till larm, HLR och 
defibrillering [16].

Vår bedömning är att ett system av frivilliga livräd­
dare även ur samhällsperspektivet torde vara positivt, 
då det visar ett starkt civilsamhälle där människor tar 
ansvar och bryr sig om varandra.

ETISKT RELEVANTA RISKER
Risker för den som får HLR 
Vid hjärtstopp kan den drabbade själv inte meddela 
vilken hjälp hen önskar få. Den etiskt viktigaste ris­
ken med HLR, oavsett var eller av vem behandling­
en utförs, är därför att HLR ges till människor som 
inte skulle önska detta. På sjukhus hanteras denna 
risk delvis genom att patientens inställning doku­
menteras i patientjournalen, men motsvarande sy­
stem saknas för människor ute i samhället. Somliga 
människor önskar inte HLR i händelse av hjärtstopp 
[17]. Detta kan bero på att de har låg livskvalitet, att de 
tror att HLR inte skulle vara framgångsrik i deras fall, 
att de ser alternativen till att dö i hjärtstopp som värre 
eller att de fruktar att hamna i ett tillstånd där de blir 
en börda för andra och/eller beroende av andras om­
vårdnad [18-21]. Andelen som inte önskar HLR i hän­
delse av hjärtstopp är högre bland äldre och sjukare 
personer [20, 22]. Många överskattar sannolikheten för 
framgångsrik HLR, vilket kan innebära att vissa öns­
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b Överlevnaden efter hjärtstopp utanför sjukhus kan 
ökas om ambulanssjukvården kombineras med system 
av frivilliga livräddare. 
b De etiska fördelarna med ett system av frivilliga livräd-
dare är uppenbara och överväger, men det finns också 
ett antal etiska frågeställningar avseende den som får 
HLR, de frivilliga livräddarna själva samt tredje part.
b Den här artikeln ger en etisk analys av fördelar och 
utmaningar med ett system av frivilliga livräddare.
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Risker med hjärt–lungräddning 
vid larm om misstänkt hjärtstopp

»Bland de viktigaste orsakerna till  
hur livräddare mår efter insatsen 
är huruvida patienten överlevde 
samt hur livräddarna bemöttes av 
ambulanspersonalen …«
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kar HLR vid hjärtstopp på grund av överdrivet opti­
mistiska förväntningar. Sammantaget är det svårt att 
beräkna exakt hur många människor som inte skulle 
önska HLR i händelse av hjärtstopp, men oavsett an­
delen är det ett etiskt problem om människor utsätts 
för en oönskad behandling. Detta överensstämmer 
med den övergripande synen i samhället och i sjuk­
vården: att människor ska ha rätt att påverka sin häl­
sa och vilken vård man tar emot, inte minst avseende 
avgörande hälsofrågor.

En annan risk är att HLR genomförs på personer 
med hjärtstopp där förloppet inte längre kan reverse­
ras, varför förutsättningar att gagnas av HLR saknas. 
Ambulanspersonal har kriterier för att avstå från HLR 
vid ankomst till en hjärtstoppssituation, men såda­
na kriterier saknas för frivilliga livräddare. HLR kan 
därmed initeras på felaktiga grunder. I sådana fall kan 
HLR avbrytas av den anländande ambulanspersona­
len. Detta kan ge närstående på plats känslan av att 
ett fel har begåtts, och/eller ge den frivilliga livrädda­
ren skuldkänslor eller etisk stress över att felaktigt ha 
satt i gång HLR. 

I en holländsk studie avbröts HLR i 11 procent av 
fallen (21/189) då ambulanspersonal anlände, och i 
2/3 av dessa fall fanns tecken på långvarig död [23]. 
Även om många frivilliga livräddare (3,6–36 pro­
cent) har sjukvårdsutbildning [1, 2, 9] kan dessa inte 
förväntas ha samma kunskap om och erfarenhet av 
hjärtstoppsliknande situationer som ambulansper­
sonal. Eftersom HLR innebär en risk för kroppsska­
da (exempelvis revbensfrakturer) är varje tillfälle då 
HLR inleds utan att något egentligt livshot föreligger 
etiskt bekymmersamt, även om de kroppsskador som 
kan uppkomma vid HLR är måttliga och risken för all­
varlig skada på någon som inte har hjärtstopp mycket 
liten. 

Risker för den frivilliga livräddaren
För de frivilliga livräddarna själva finns olika risker 
med att ingå i ett HLR-system. Det är därför en för­
del att systemet är just frivilligt, men frivilligheten 
gör inte att riskerna blir irrelevanta. För det första kan 
det uppfattas som en anspänning att vänta på larm – 
ett problem som kan föreligga oavsett om man fak­
tiskt utför någon HLR-insats eller ej[24]. För det and­
ra kan vissa uppleva obehagliga känslor och tankar 
under och efter en HLR-insats, exempelvis självtvivel, 
»flashbacks«, sömnsvårigheter, socialt tillbakadragan­
de, koncentrationssvårigheter och undvikande bete­
ende [25, 26]. 

Bland de viktigaste faktorerna bakom hur livrädda­
re mår efter insatsen är huruvida patienten överlevde 
samt hur livräddarna bemöttes av ambulanspersona­
len [26]. Tyvärr är dessa faktorer okända på förhand, 
vilket innebär att  frivilliga livräddare inte kan välja 
att endast delta vid HLR-insatser som känns bra efter­
åt. Tilläggas bör också att frivilliga livräddare, särskilt 
i glesbygd, kan behöva utföra HLR på någon de kän­
ner, vilket kan innebära en extra psykologisk påfrest­
ning [23, 27]. Vidare finns risk att man larmas ut till 
osäkra miljöer och situationer som kan uppfattas som 
skrämmande för icke-professionella, samt en viss risk 
för smitta och skada i vissa HLR-situationer. Larmope­
ratören har kriterier som syftar till att skydda frivilli­
ga livräddare från särskilt utsatta situationer (suicid­

försök, hot om våld, osäker miljö), men eftersom det 
är svårt att identifiera dessa på förhand händer det att 
frivilliga livräddare oavsiktligt utlarmas till proble­
matiska situationer.

Tidigare studier ger en motsägelsefull bild av risken 
för negativa effekter på de frivilliga livräddarna. Vissa 
anger att negativa effekter är vanliga [28-30], medan 
andra anger låg risk på gruppnivå [23, 31-33]. Det sak­
nas studier av de frivilliga livräddarnas långsiktiga 
mående [28]. Studier indikerar att det finns ett behov 
av strukturerad uppföljning och återkoppling [2, 23, 
33]. Utan att kunna avgöra hur stora problemen är fö­
refaller det etiskt angeläget att så långt möjligt stöd­
ja de frivilliga livräddarna. I dag saknas dock struktu­
rerat utbildningsmaterial för frivilliga livräddare om 
de etiska frågeställningarna inför, under och efter ett 
larm.

Risker för tredje part
Riskerna för tredje part är de svåraste att uppskatta. Vi 
anger nedan en rad risker som kan förutses, men beto­
nar att deras betydelse är svårbedömd.

Eftersom frivilliga livräddare har civila yrken torde 
fler insatser av livräddare innebära större påverkan 
på civilsamhället än när endast ambulanspersonal 
och heltidsanställd räddningstjänstpersonal larmas 
till hjärtstopp. Vid larm uppstår avbräck i de ordinarie 
uppgifter som de frivilliga livräddarna annars skulle 
ha utfört. Vilka följder detta får beror på uppgifterna 
och på hur de frivilliga livräddarnas  arbete kan ersät­
tas.

En förväntad effekt av ett utbyggt system med fler 
frivilliga livräddare är att livräddningsförsök kan bli 
mer synliga för gemene man i samhället. Detta kan 
innebära att människor känner att frågor om liv och 
död kommer närmare. Detta kan vara positivt genom 
att öka medvetenheten om HLR, men även negativt 
om HLR-försöket uppfattas som bristfälligt eller miss­
lyckat. Den positiva inverkan av frivilliga livräddare 
som vågar agera torde dock överväga.

En annan möjlig effekt är att synen på hjärtstopp 
och död påverkas. I stället för att ses som ett natur­
ligt slut på livet kan hjärtstopp komma att ses som 

en medicinsk incident som måste motverkas. Detta 
kan i sin tur ha både positiva och negativa effekter, 
och det är svårt att bedöma balansen mellan dessa ef­
fekter. Utöver det uppenbart värdefulla med HLR och 
HLR-försök har det framförts att döden och döendet 
inte bör »medikaliseras«, exempelvis genom överan­
vändning av HLR [34]. Enligt denna tankegång, som i 
USA har fångats i begreppet »Allow natural death« är 
det i vissa fall rimligt att inte göra allt som vore medi­
cinskt möjligt för att undvika döden [35]. Vår bedöm­

»Utöver det uppenbart värdefulla med HLR och 
HLR-försök har det framförts att döden och döendet 
inte bör ’medikaliseras’, exempelvis genom överan-
vändning av HLR.«
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ning är dock att dessa synsätt inte måste vara i kon­
flikt. Det bör gå att ha frivilliga livräddare som agerar 
för att rädda liv och att tillåta en naturlig död i de fall 
detta är rimligt. Vi rekommenderar fortsatt forskning 
och samhällelig diskussion kring denna komplexa 
fråga.

SLUTSATS
Vår bedömning är att fördelarna med ett system av 
frivilliga livräddare tydligt överväger nackdelarna, 
som dock inte får negligeras. Vår rekommendation är 
att åtgärder görs för att minska de risker som vi har 
belyst i denna analys.

För det första rekommenderar vi att information 
om HLR sprids i samhället [36], så att de som inte öns­
kar HLR kan informera sina närstående om detta. När­
stående finns ofta med vid hjärtstopp och kan delge 
andra vad personen haft för inställning till HLR. För 
det andra bör HLR diskuteras på ett nyanserat sätt 
så att människor får en realistisk bild av chansen till 
överlevnad efter HLR. För det tredje bör frivilliga liv­

räddare ges god tillgång till stöd i händelse av nega­
tiva upplevelser. Ansvaret bör ligga på dem som till­
handahåller och ansvarar för systemen av frivilliga 
livräddare. Avslutningsvis rekommenderar vi mer 
empirisk forskning kring HLR som utförs av frivilliga 
livräddare. Som framgått av denna korta analys sak­
nas relevanta data som skulle öka skärpan i den etiska 
analysen.

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2025;122:24087

»Avslutningsvis rekommenderar vi 
mer empirisk forskning kring HLR  
som utförs av frivilliga livräddare.«
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