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Sammanfattning 

I Sverige drabbas cirka 3000 patienter årligen av plötsligt hjärtstopp på sjukhus. Ett 

plötsligt hjärtstopp är en av de mest stressfyllda situationerna som sjukvårdspersonal 

utsätts för på sjukhus. Tidigare forskning har främst inriktat sig på medicinska och 

biofysiska aspekter vid återupplivning i samband med plötsligt hjärtstopp. De 

subjektiva upplevelserna för dem som utför hjärt-lungräddning och deras känslor är 

sällan beskrivna. Syftet var att beskriva anestesisjuksköterskans upplevelser av att 

delta vid plötsligt hjärtstopp på sjukhus. Datainsamlingen genomfördes dels genom 

intervju med en fokusgrupp med fem informanter och dels genom två individuella 

djupintervjuer. Dataanalysen genomfördes systematiskt enligt Graneheim & 

Lundmans kvalitativa innehållsanalys. Resultatet utmynnade i tre kategorier med 

respektive subkategorier. Kategorierna som framkom var; Den givna rollen, 

Teamarbete och Reflektioner relaterade till hjärtstopp. Den givna rollen upplevdes 

både trygg, kravfylld och tillfredsställande. Ett tydligt ledarskap och en god 

kommunikation beskrevs som viktiga aspekter för att skapa riktning, mål och 

samarbete i teamet. De upplevde behov av feedback och debriefing fyllde en viktig 

funktion. Uppsatsen kan ligga till grund för ett framtida förbättringsarbete, 

diskussionsunderlag och uppföljning av plötsligt hjärtstopp. Ytterligare forskning 

inom området och över professionsgränserna är önskvärt. 
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Abstract 

In Sweden every year about 3000 patients are affected by sudden cardiac arrest in a 

hospital setting. Sudden cardiac arrest is one of the most stressful situations for 

hospital staff to handle. Earlier research has mainly focused on the medical and 

biophysical aspects of cardiac resuscitation. The subjective experience and feelings of 

those performing the resuscitation are seldom described. The aim of the study was to 

describe the nurse anesthetists’ experience of participation in sudden cardiac arrest 

resuscitation in a hospital setting. Data collection was done through focus group 

interviews involving five participants and indepth interviews with two participants. 

Data analysis was systematically performed according to Graneheim & Lundmans 

qualitative content analysis. The result showed three categories with respective 

subcategories. The following categories emerged: The given role, Teamwork and 

Reflection related to cardiac arrest. The given role was perceived as safe, satisfying 

and filled with demands. A defined leadership and good communication were 

described as important factors in ensuring clear direction, goals and teamwork. 

The participants experienced a need for feedback and felt debriefing was of the 

utmost importance. This study can lead to future areas of improvement including 

further discussion and follow up of sudden cardiac arrest in hospital settings. Further 

research in this area and across professional borders is needed. 
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Inledning 

I Sverige drabbas cirka 3000 patienter årligen av plötsligt hjärtstopp på sjukhus 

(Herlitz, 2017). Plötsligt hjärtstopp innebär att hjärtat hastigt stannar av oväntad 

anledning (Hjärt- och lungfonden, 2012). Enligt statistik från 2016 var den totala 

överlevnaden till utskrivning från sjukhus cirka 30 % (Herlitz, 2017). Majoriteten av 

alla hjärtstopp på sjukhus är bevittnade och var hjärtstoppet inträffar är avgörande för 

patientens chans till överlevnad (Andreasson, Herlitz, Bång, Ekström, Lindqvist, 

Lundström & Holmberg, 1998; Herlitz, Bång, Aune, Ekström, Lundström & 

Holmberg, 2001). Överlevnaden var 63 % om hjärtstoppet inträffade på 

angiografilaboratorium och 17 % om hjärtstoppet inträffade på en vårdavdelning. 

Orsaken till variationen i överlevnad kan förklaras med att hjärtstopp hos patienter 

vars hjärtrytm övervakas med elektrokardiografi (EKG) kan upptäckas tidigare och 

dessa patienter kan därmed få adekvat behandling utan tidsfördröjning till skillnad 

från patienter på vårdavdelningar som inte är hjärtrytmövervakade (Herlitz et al., 

2001). Statistik visar även på att det finns stor variation mellan olika sjukhus vad 

gäller överlevnad efter plötsligt hjärtstopp (Herlitz, 2017). Svenska rådet för HLR 

(hjärt-lungräddning) uppdaterar regelbundet de nationella riktlinjerna utifrån den 

senaste internationella evidensbaserade forskningen (Svenska rådet för hjärt-

lungräddning, 2016).   

 

Ett plötsligt hjärtstopp är en av de mest stressfyllda situationerna som 

sjukvårdspersonal utsätts för på sjukhus (Fredriksson, Aune, Thorén & Herlitz, 2006). 

Forskning visar att såväl nyutexaminerade sjuksköterskor som mer erfarna 

sjuksköterskor upplever hjärtstoppssituationer stressfyllda. Likaså är en effektiv 

behandling av patienter som drabbas av ett plötsligt hjärtstopp en utmaning för 

sjukvården och är många gånger ett organisatoriskt problem (Ranse & Arbon, 2008). 

Behandlingen kan ses som en kedja som räddar liv och där varje länk i kedjan måste 

fungera optimalt. Patientens möjlighet att överleva påverkas framför allt av hur snabbt 

behandlingen av hjärtstoppet sätts in (Monsieurs, Nolan, Bossaert, Greif, 

Maconochie, Nikolaou & Zideman, 2015). Det är av stor vikt att ha ett välfungerande 

hjärtstoppsteam som kan tillkallas vid ett hjärtstopp. I detta team har 

anestesisjuksköterskan och anestesiläkaren med sina specialkunskaper en central roll 

(Norseth, Skogvoll & Gisvold, 2005). 

 

Bakgrund  

Dödligheten i hjärt-kärlsjukdomar har minskat under de senaste årtiondena men 

antalet registrerade fall av plötsligt hjärtstopp ligger konstant kvar på cirka 8000 per 

år (Herlitz, 2017; Hjärt- och lungfonden, 2012). Bakomliggande hjärtsjukdomar finns 

hos cirka 70-80 % av patienterna som drabbas av plötsligt hjärtstopp men tillståndet 

kan även uppstå hos tidigare friska och icke diagnostiserade patienter (Monsieurs et 

al., 2015). Vid ett plötsligt hjärtstopp slutar hjärtat att pumpa blod. Hjärtat börjar 

flimra när det drabbas av en kaotisk elektrisk aktivitet och det är den vanligaste 

orsaken till plötsligt hjärtstopp. Tillståndet benämns ventrikelflimmer (VF) eller 

kammarflimmer och kroppens blodtillförsel avstannar när hjärtat förlorar sin 

pumpförmåga. Utan behandling blir skadorna omfattande efter några få minuter och 

det blir svårt att överleva (Wikström & Dahlström, 2010). För att ha chans att 

överleva ett hjärtstopp krävs det en kedja av åtgärder som benämns ”Kedjan som 

räddar liv”. Länkarna i denna kedja är; tidig upptäckt genom att identifiera 
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varningssignaler, tidigt larm, tidig hjärt-lungräddning, tidig defibrillering samt 

kvalificerad vård efter hjärtstoppet (Herlitz, 2017; Monsieurs et al., 2015). När kedjan 

som räddar liv fungerar har den visat goda resultat avseende patienter med hjärtstopp 

på sjukhus (Fredriksson, et al., 2006). Tidsfaktorn är avgörande för möjlighet till 

överlevnad (Monsieurs et al., 2015; Strömsöe, Afzelius, Axelsson, Södersved 

Källestedt, Enlund, Svensson & Herlitz, 2013). Chansen att överleva ett hjärtstopp 

minskar med 10 % för varje minut som går om hjärt-lungräddning inte påbörjas. Om 

hjärtat startas inom 1-2 minuter så är risken mycket liten att det uppstår mätbara 

skador (Koster, Baubin, Bossaert, Caballero, Cassan, Castrén & Sandroni, 2010). 

Herlitz, Aune, Bång, Fredriksson, Thoren, Ekström & Holmberg (2005) visar att 

inneliggande patienter med ventrikelflimmer som tidigt defibrillerades hade hög 

överlevnad vid utskrivning. Detta forskningsresultat påvisar vikten av tidig och snabb 

defibrillering samt understryker betydelsen av att vara väl förberedd på avdelningar 

där övervakningsmöjligheter saknas. 

 

Den sista länken i kedjan som räddar liv innefattar vården efter det akuta skedet. 

Behandlingskvaliteten under denna fas har stor betydelse för utfallet. Terapeutisk 

hypotermibehandling av patienten startas i många fall och det har visat sig ha positiv 

effekt på överlevnad och det neurologiska utfallet (Koster et al., 2010). Martinell, 

Larsson, Bång, Karlsson, Lindqvist, Thorén & Herlitz (2010) visar att mer än 90 % av 

patienterna som erhöll hypotermibehandling efter ett plötsligt hjärtstopp skrivs ut från 

sjukhus med en relativt välfungerande hjärnfunktion.  

 

Enligt Sjöberg, Schönning & Salzman-Eriksson (2015) har tidigare forskning främst 

inriktat sig på medicinska och biofysiska aspekter vid återupplivning i samband med 

plötsligt hjärtstopp. De subjektiva upplevelserna för dem som utför hjärt-

lungräddning och deras känslor är sällan beskrivna. Debriefing ska inte endast 

fokusera på att identifiera svagheter i hjärtstoppssituationen utan också inriktas på 

sjuksköterskans erfarenheter och känslor. Det här resonemanget styrks av Ranse & 

Arbon (2008) som beskriver komplexiteten i att som sjuksköterska hantera en 

hjärtstoppssituation. De menar att identifikation av både känslor och agerande i de här 

akuta situationerna ger kunskap som kan leda till att vården vid plötsligt hjärtstopp 

förbättras. Situationer i vårdandet kan väcka känslor hos vårdaren som inte enbart är 

positiva som stress och en känsla av att inte räcka till. Dahlberg & Segersten, (2010) 

menar att svåra händelser och upplevelser som väcks i samband med vårdandet måste 

bearbetas och hanteras så att patienten ändå ges en god vård.  

 

Anestesisjuksköterskans profession  

Det ställs höga krav på dagens anestesisjuksköterska. Anestesisjuksköterskan ska 

bedriva anestesiologisk omvårdnad parallellt med att kontinuerligt utveckla sin 

kompetens och sitt förhållningssätt. Det ska ske genom fördjupning av både praktiska 

och teoretiska kunskaper. Anestesisjuksköterskans kompetensutveckling ska vila på 

vetenskaplig grund och verksamheten ska ge stöd och vägledning. 

Anestesisjuksköterskans etiska förhållningssätt och förmåga till helhetssyn blir allt 

viktigare allteftersom utvecklingen av nya kunskaper och metoder ökar. Ett 

multiprofessionellt samarbete i den perioperativa vården kommer i allt högre grad att 

betonas. Samarbetet bör ske i en fortlöpande dialog mellan anestesisjuksköterskan, 

anestesiologen, operationssjuksköterskan, kirurgen samt den övriga personalen som 

ingår i den perioperativa vården. Ett av anestesisjuksköterskans 
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kärnkompetensområden är att samverka i team. Det innebär att främja samarbetet 

inom och över professionsgränser. Teamarbetet skapar en stabil plattform som ökar 

patientsäkerheten och bidrar till personcentrerad vård i olika vårdsituationer där även 

akuta situationer utanför operationsavdelningen ingår (Riksföreningen för anestesi 

och intensivvård & Svensk Sjuksköterskeförening, 2012). På vissa sjukhus i Sverige 

ingår anestesisjuksköterskan i det multiprofessionella hjärtstoppsteamet. Ett 

multiprofessionellt team innebär i det här sammanhanget att en grupp vårdpersonal 

med olika professioner och/eller kompetenser som samarbetar kring patienten 

(Socialstyrelsen, 2017). Det är av stor vikt att ha ett multiprofessionellt team som är 

tillgängligt på sjukhuset under dygnets alla timmar (Nordseth et al., 2005). Ett gott 

samarbete och god kommunikation mellan kollegor vid vårdandet av patienter med 

hjärtstopp är en viktig del för att säkerställa god vård (Larsson & Engström, 2013). 

Införandet av multiprofessionella hjärtstoppsteam har lett till en signifikant reduktion 

av dödligheten i plötsligt hjärtstopp (Chen, Ou, Hillman, Flabouris, Bellomo, Hollis, 

& Assareh, 2014; Skrifvars, Saarinen, Ikola, & Kuisma, 2005). 

 

Teoretisk referensram   

Livsvärld är ett filosofiskt begrepp som lanserades av Edmund Husserl (1859-1938). 

Enligt Dahlberg (2014) är livsvärld den existentiella värld som varje enskild människa 

lever i vilken formas av upplevelser, erfarenheter och sociala sammanhang. Wiklund 

(2003) betonar att människans livsvärld är utgångspunkten för hälsa och 

välbefinnande. Den är unik och subjektiv för varje människa, samtidigt som den delas 

med andra människor (Dahlberg & Segesten, 2010). Dahlberg & Drew (1997) menar 

att öppenhet är den centrala idén i ett livsvärldsparadigm. Forskaren intar en hållning 

av öppenhet och följsamhet för fenomenet som undersöks (Dahlberg, 2014). 

Öppenhet innebär att undvika att anpassa den andres berättelse till den egna 

förförståelsen och att kunna adaptera sig till det oförutsägbara. Det betyder med andra 

ord att hantera förförståelsen så den inte färgas av den egna livsvärlden (Dahlberg, 

Segesten, Nyström, Suserud, & Fagerberg, 2003). Syftet med livsvärldsforskning är 

att upptäcka, analysera, klargöra, förstå och beskriva olika fenomen. Den 

vetenskapliga ansatsen som har sin grund i detta paradigm baseras på fenomenologisk 

vetenskapsfilosofi och är en empirisk tillämpning av livsvärldsteorin (Dahlberg, 

Dahlberg & Nyström, 2008).  

 

Livsvärldsteorin erbjuder en ontologisk kunskap som kan vara till hjälp för att förstå 

sjuksköterskorna som vårdar och patienterna som vårdas (Dahlberg, 2014). 

Vårdvetenskapens ontologiska grund vidrör människan, hälsan och är själva 

vårdandets grundidé. Kärnan i vårdvetenskapen är att människan är en syntes som 

består av kropp, själ, psyke och ande (Dahlberg & Segesten, 2010). Vårdvetenskapen 

anger en hållning som karakteriseras av värdighet, respekt och integritet där fokus 

ligger på patientens värld (Wiklund, 2003). Livsvärlden är dynamisk och unik för 

varje människa. Navet i livsvärlden är kroppen som ständigt är i rörelse. När en 

förändring sker i till exempel kroppen gör sig livsvärlden påmind (Dahlberg & 

Segesten, 2010). Begreppet subjektiv kropp är det som är människans tillgång till 

livet och är fysisk, psykisk, existentiell och andlig på samma gång. Vidare ses 

kroppen som en helhet och människan har inte sin kropp utan är sin kropp. Den 

subjektiva kroppen är fylld av erfarenheter, minnen, upplevelser och visdom. Utan 

kropp finns det ingen värld och varje förändring i kroppen leder till en förändring i 

livet (Dahlberg et al., 2003). I patientens livsvärld ingår även anhöriga och 
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vårdpersonalen, de kan inte skiljas åt eftersom de finns med i patientens värld 

(Dahlberg & Segesten, 2010). I det vårdvetenskapliga patientperspektivet är det av 

betydelse att även sätta sig in i hur vårdandet framstår för vårdarna (Dahlberg et al., 

2003). Sammanfattningsvis är livsvärldsteorin ett ovanligt rikt erfarenhetsbegrepp och 

innefattar allt det som människan kan känna och erfara i sitt dagliga liv. 

Erfarenheterna kan beröra allt från det djupa existentiella till olika handlingars och 

föremåls betydelser i vardagen. Livsvärlden speglar på samma gång såväl nutid, dåtid 

och framtid. Livsvärldsperspektivet styrka är att det varken är ett objektivt eller ett 

subjektivt perspektiv (Dahlberg et al., 2003). Det är ett begrepp som möjliggör att 

lättare kunna förstå vad det innebär att vara människa (Biley & Galvin, 2007). 

 

Problemformulering 

Plötsligt hjärtstopp på sjukhus är en av de mest stressfyllda situationer som 

sjukhuspersonal kan ställas inför. På flera sjukhus i Sverige ingår 

anestesisjuksköterskan med sina yrkesspecifika kunskaper i det multiprofessionella 

teamet. Tidigare forskning har främst fokuserat på att identifiera förbättringsåtgärder 

vid plötsligt hjärtstopp. Det är viktigt att även sätta sig in i hur vårdandet upplevs av 

anestesisjuksköterskan. Identifikation av både känslor och agerande i de här akuta 

situationerna ger kunskap som kan leda till att vården vid plötsligt hjärtstopp 

förbättras. Forskningsområdet är sparsamt utforskat och intresset har väckts genom 

egna erfarenheter av att medverka i multiprofessionella hjärtstoppsteam i rollen som 

anestesisjuksköterska. Hur människor upplever, hanterar och reflekterar över sin 

livsvärld är individuellt. Det är mot denna bakgrund som det förefaller relevant att 

vidare utforska anestesisjuksköterskans upplevelser av att delta vid plötsligt hjärtstopp 

på sjukhus och i samverkan med det multiprofessionella teamet.  

 

Syfte 

Syftet var att beskriva anestesisjuksköterskans upplevelser av att delta vid plötsligt 

hjärtstopp på sjukhus. 

 

Metod 

Design 

En deskriptiv design med kvalitativ ansats valdes för att beskriva 

anestesisjuksköterskans upplevelser av att delta plötsligt hjärtstopp på sjukhus. 

Datainsamlingen gjordes dels genom intervju med en fokusgrupp och dels genom två 

uppföljande djupintervjuer. Fokusgruppsintervju kan bidra till att svaren blir mer 

uttömmande än vid enskilda intervjuer. Syftet med fokusgruppsintervju är att 

informanterna delar sina tankar, upplevelser och tolkningar. Detta kan i sin tur leda 

till att ämnet fördjupas och utvecklas när det uppstår en interaktion mellan 

informanterna (Johannessen & Tufte, 2002; Wibeck, 2010). Den valda analysmetoden 

var induktiv kvalitativ innehållsanalys. I förhållande till syftet med denna studie 

föreföll det relevant att använda denna metod för att få en djupare förståelse för det 

aktuella fenomenet som skulle studeras (Polit & Beck, 2014). 
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Urval 

Urvalet bestod av anestesisjuksköterskor från ett mindre sjukhus i södra Sverige. 

Inklusionskriterierna var anestesisjuksköterskor som vid studiens genomförande 

ingick i det multiprofessionella hjärtstoppsteamet och som hade erfarenhet av minst 

en hjärtstoppssituation på sjukhuset. Vid rekryteringen av informanter tillfrågades 

samtliga fast anställda anestesisjuksköterskor som hade jourtjänstgöring och som var 

aktiva i sin yrkesprofession på sjukhusets operationsavdelning (15 stycken). 

Informanterna var fem kvinnor i åldern 30-63 år med medelåldern 49,2 år. Deras 

arbetslivserfarenhet som anestesisjuksköterska var 3,5-28 år och medellängden på 

arbetslivserfarenheten var 13 år. (Demografisk data, se tabell 1-3). Det strategiska 

urvalsförfarandet kan underlätta för att skapa en djupare förståelse för fenomenet som 

ska studeras (Polit & Beck, 2014). Avsikten med urvalet var att denna grupp ansågs 

ha mycket att tillföra och beskriva kring forskningsfrågan (Kvale & Brinkmann, 

2014). Två mindre sjukhus i södra Sverige med liknande hjärtstoppsorganisationer 

och rutiner planerades ingå i studien. Enhetschefen på ett av sjukhusen avböjde dock 

att ingå i studien trots godkännande från verksamhetschefen.  

 

 

Tabell 3. Arbetslivserfarenhet som anestesisjuksköterska 

 

Tabell 1. Sammanställning av demografisk data 

 

Ålder Medelålder Erfarenhet 

som 

anestesi- 

sjuksköterska 

Medel- 

erfarenhet 

som anestesi- 

sjuksköterska 

Kön Antal 

informanter 

30-63 år 49,2 år 3,5-28 år 13 år 5 kvinnor 5 

 

Tabell 2. Åldersfördelning 

 

Ålder 25-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 

Antal 

informanter 

1 
  

1 
 

2 
 

1 

Arbetslivserfarenhet 

som anestesi- 

sjuksköterska 

1-5 år 6-10 år 11-15 år 16-20 år 21-25 år 26-30 år 

Antal informanter 2 
 

1 1 
 

1 
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Hjärtstoppsorganisationen  

Hjärtstoppsbehandlingen på det aktuella sjukhuset utförs enligt HLR-rådets 

standardiserade program. Enligt sjukhusets mål ska alla med hjärtstopp få adekvat 

HLR inom 1 minut. På vårdenheter med monitorerade patienter ska A-HLR 

(avancerad hjärt-lungräddning) utföras och defibrillering ska ske inom 1 minut. På 

övriga vårdavdelningar och verksamheter ska patienter få S-HLR (hjärt-lungräddning 

för sjukvårdspersonal) samt defibrillering ska ske inom 3 minuter. Utbildning i A-

HLR och S-HLR är obligatorisk för personalen och repetitionsutbildning sker 1 gång 

per år. Det multiprofessionella teamet som larmas vid hjärtstopp består av 

medicinklinikens primärjour, anestesisjuksköterska samt en sjuksköterska eller 

undersköterska från sjukhusets intensivvårdsövervakningsavdelning som medför 

defibrillatorn. Defibrillatorer finns även utplacerade på flertalet avdelningar och 

mottagningar på sjukhuset. Anestesisjuksköterskans uppgift är att se till att patienten 

har fri luftväg och att medföra akutväska med intubationsutrustning samt läkemedel. 

På jourtid har anestesisjuksköterskan jour på sjukhuset medan anestesiläkaren har 

beredskap i hemmet med inställelsetid på cirka 30 minuter. Bakjouren på 

medicinkliniken kan även befinna sig i hemmet på jourtid. Sjukhuset har ingen 

intensivvårdsavdelning med möjlighet till respiratorbehandling. Detta medför att 

patienter som är i behov av assisterad andning måste transporteras till annat sjukhus. 

Datainsamling 

Intervjuerna genomfördes våren 2017. För att kunna beskriva olika informanters 

erfarenheter och upplevelser ansågs intervjuer vara ett lämpligt förfarande. Syftet med 

intervjuer i denna kontext är att forskaren lyssnar på informanternas berättelser om sin 

livsvärld (Kvale & Brinkmann, 2014). Datainsamlingen bestod av en kvalitativ 

intervju som genomfördes i en fokusgrupp med fem informanter och därefter två 

fördjupande intervjuer med två av informanterna som ingick i fokusgruppen. 

Fokusgruppsintervjuer anses kunna hjälpa informanterna att klargöra och identifiera 

sina åsikter med hjälp av grupprocessen (Kitzinger, 1995). Fokusgruppsintervjun 

inleddes med att informanterna informerades om studiens syfte, målsättningen med 

fokusgruppsintervjun och tillvägagångssätt vid intervjusituationen. Innan den första 

huvudfrågan ställdes informerades om att diskussionsfrågorna kunde väcka starka 

känslor. Intervjuerna spelades in med hjälp av en diktafon och fältanteckningar fördes 

samtidigt av en av författarna under fokusgruppsintervjun. Dessa anteckningar bestod 

exempelvis av känsloyttringar som ansiktsuttryck, kroppsspråk, reaktioner, gester och 

pauser hos informanterna. Den andra författaren ledde fokusgruppsintervjun och 

skulle vid behov rikta in diskussionen så att studiens syfte skulle besvaras samt se till 

att samtliga informanter fick utrymme att deltaga i diskussionerna. Informanterna och 

intervjuarna bestämde en lämplig tid och plats för genomförandet av 

fokusgruppsintervjun. Intervjun beräknades att ta cirka 60 minuter i anspråk och två 

öppna huvudfrågor stod i fokus för intervjun. Informanterna hade fått ta del av dessa 

frågor innan intervjutillfället. 

 

 Berätta om dina känslor och upplevelser av plötsligt hjärtstopp på sjukhus 

 Beskriv en speciell hjärtstoppssituation för dig 
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Följdfrågorna som användes var: Hur, vad och varför? Hur upplever du att…, Vad 

innebär det för dig att…, Varför, eller kan du förklara eller utveckla…? Samtliga 

informanter fick utrymme att delta i diskussionerna. De fortlöpte utan avbrott och 

informanterna fokuserade på upplevelser, erfarenheter och känslor i samband med 

hjärtstopp. De två uppföljande intervjuerna genomfördes av den författaren som förde 

fältanteckningar under fokusgruppsintervjun. Syftet med de fördjupande intervjuerna 

var att utveckla, bredda och följa upp tidigare inhämtat intervjumaterial. Frågorna 

som ställdes var öppna och var relaterade till den tidigare intervjun med den aktuella 

informanten. Detta resulterade i ett fördjupat intervjumaterial. Intervjuerna 

genomfördes i enrum på en ostörd plats i sjukhusets lokaler. Fokusgruppsintervjuns 

längd var 65 minuter och de fördjupande intervjuernas längd var 36 minuter 

respektive 75 minuter.  

 

Dataanalys 

De tre inspelade intervjuerna transkriberades ordagrant tillsammans med 

fältanteckningarna av författarna i nära anslutning till intervjutillfället. Datanalysen 

genomfördes systematiskt enligt Graneheim & Lundmans (2004) kvalitativa 

innehållsanalys. Författarna lyssnade först var för sig på samtliga intervjuer 

upprepade gånger och reflekterade därefter tillsammans över det övergripande 

innehållet. Det transkriberade materialet lästes därefter flertalet gånger både enskilt 

och tillsammans för att skapa en bild över innehållet och dess innebörd. Texten 

delades in i meningsbärande enheter (text som lyfter fram centrala delar) som var 

relevanta utifrån studiens syfte och för att kunna organisera samt analysera texten. 

Dessa kondenserades sedan vilket innebär att kärnan bevaras men texten förkortas 

ner. De kondenserade meningsenheterna abstraherades, färgmarkerades och förseddes 

därefter med en kod. Koderna jämfördes sedan med varandra för att urskilja likheter 

och skillnader. Koder som beskrev liknande innehåll fördes samman i subkategorier. 

Slutligen sammanfördes subkategorier med liknande innehåll och bildade kategorier. 

För att testa bärkraften i tolkningarna har tolkningen rört sig mellan text och olika 

abstraktionsnivåer, det vill säga att vid flera tillfällen har en tillbakablick gjorts mot 

grundmaterialet och syftet. I analysen har både manifest och latent innehåll beaktats. 

Det manifesta innehållet är det synliga innehållet i intervjutexten och ingick i 

innehållsanalysens första skede. Det latenta innehållet framkom i analysens andra 

skede vid tolkningen av textens betydelse och låg till grund för kategorier och 

subkategorier (Graneheim & Lundman, 2004). Handledare med kunskap och 

erfarenhet av kvalitativ innehållsanalys har varit delaktig i analysprocessen.  
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Etiska överväganden 

Etiska aspekter har beaktats under hela studiens genomförande enligt Svensk 

författningssamling, Lagen om etikprövning som avser människor (SFS 2003:460). 

Tillstånd söktes hos verksamhetschefen på operationsavdelningen på det sjukhuset där 

studien genomfördes. Information utgick även till berörd enhetschef på 

operationsavdelningen. Informationsbrev skickades därefter ut till de 

anestesisjuksköterskor som var aktuella, det vill säga de som uppfyllde 

inklusionskriterierna. Informanterna som gav ett skriftligt informerat samtycke 

behandlades konfidentiellt och informerades om att deltagandet i studien var frivilligt 

och när som helst kunde avbrytas utan att orsak behövde anges (Polit & Beck, 2014).  

 

Fokusgruppen bestod av kollegor och före detta kollegor till författarna. 

Informanterna i fokusgruppen fick en tydlig muntlig information om författarnas 

förhållningssätt innan intervjutillfället inleddes. Eftersom informanterna och 

Tabell 4. Exempel från analysprocessens olika steg visualiseras i tabellen nedan. 

 

 

Meningsbärande 

enhet 

Kondenserad 

meningsenhet 

Kod Subkategori Kategori 

”Nu har man sin givna roll 

och man vet att luftvägen är 

min. Alltså det är dit jag 

ska. Det tycker jag också 

känns tryggt på något sätt i 

det akuta ändå.” 

Det känns tryggt 

att ha en specifik 

uppgift, att 

handha luftvägen 

i den akuta 

situationen 

Det är tryggt att 

ha en 

förutbestämd 

uppgift 

Trygg Den givna 

rollen 

”Och den här medicin 

doktorn hon var väldigt 

stressad och stimmade rätt 

så mycket upplevde jag. 

Och då blir man ju ännu 

mer stressad, när inte 

läkaren har koll på läget.” 

Medicin läkaren 

är stressad och 

osäker vilket ger 

ökad stress i 

teamet 

Osäkerhet i 

ledarskapsrollen 

Struktur Teamarbete 

”Går igenom 

händelseförloppet efteråt för 

mig själv, men jag får ju 

aldrig någon bekräftelse 

eller någonting på att det 

blev rätt i den situationen, 

eller om man skulle gjort på 

något annat sätt. För det 

hade ju inte varit fel att vara 

på någon debriefing.” 

Går själv igenom 

förloppet efteråt 

och ifrågasätter 

sin insats. Saknar 

bekräftelse. 

Önskar 

bekräftelse och 

återkoppling 

Behov av 

feedback 

Reflektioner 

relaterade till 

hjärtstopp 
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författarna hade en yrkesmässig relation sedan tidigare informerade författarna om att 

det var viktigt att samtliga antog de nya rollerna. För att undvika att förförståelsen 

skulle påverka intervjuns innehåll använde författarna öppna frågor. Dessa frågor 

följdes upp med relevanta öppna följdfrågor utifrån fenomenet, för att fördjupa och 

undvika att författarna drog för snabba slutsatser. Det förelåg en medvetenhet hos 

författarna att ämnesområdet kunde väcka starka känslor hos informanterna. Det fanns 

därför en beredskap i form av samtal med författarna eller tillfrågad kollega till 

informanterna direkt efter intervjuns avslutande. 

 

För att få svar på frågeställningen hur anestesisjuksköterskan upplever deltagandet vid 

plötsligt hjärtstopp på sjukhus, skedde intervjuerna med människor som hade levda 

erfarenheter av fenomenet som skulle studeras. I det samtalet fanns en medvetenhet 

om att vi var tvungna att träda ur vår naturliga hållning och istället inta en 

reflekterande hållning för att kunna förstå och tolka deras erfarenheter. Det fanns en 

förförståelse för ämnet då båda författarna varit verksamma som 

anestesisjuksköterskor och deltagit i hjärtstoppssituationer på det aktuella sjukhuset. 

Under hela forskningsprocessen har författarna reflekterat över sin förförståelse och 

beaktat att det är av stor betydelse för studiens trovärdighet. Inom den 

fenomenologiska traditionen handlar det om att tygla och medvetandegöra sin 

förförståelse (Polit & Beck, 2014). Att tygla förförståelsen innebär en vetenskaplig 

hållning där egna erfarenheter och föreställningar hålls tillbaka. När forskaren gör sig 

tillgänglig för världen leder öppenheten till att fenomenet som ska studeras kan visa 

sig så som det presenterar sig. De menar även att det är genom den egna erfarenheten 

som det skapas möjlighet att nå andras livsvärld (Dahlberg et al., 2008). 

 

Materialet förvarades inlåst i ett dokumentskåp på en av författarnas arbetsplats. 

Endast handledare och författarna har haft tillgång till det transkriberade materialet. 

Forskningsmaterialet kodades, avidentifierades och överfördes till en 

lösenordsskyddad dator samt raderades från diktafonen. Allt insamlat material 

kommer att destrueras efter att magisteruppsatsen har blivit godkänd och publicerad 

på DiVA. Studien är godkänd av Halmstad Högskolas lokala etikprövningsnämnd.  

 

Resultat  

Dataanalysen resulterade i tre kategorier som beskrev anestesisjuksköterskans 

upplevelser av att delta vid plötsligt hjärtstopp på sjukhus. Kategorierna som 

framkom var; Den givna rollen, Teamarbete och Reflektioner relaterade till 

hjärtstopp. De tre kategorierna med respektive subkategorier presenteras i tabell 5 och 

därefter i löpande text med utvalda citat för att tydliggöra informanternas upplevelser 

av att delta vid plötsligt hjärtstopp på sjukhus. 
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Den givna rollen  

Anestesisjuksköterskorna beskrev samstämmigt under fokusgruppsintervjun värdet i 

att ha en förutbestämd roll vid sin medverkan i det multiprofessionella 

hjärtstoppsteamet. Detta följde som en röd tråd genom hela intervjun och den givna 

rollen upplevdes både trygg, kravfylld och tillfredsställande. 

 

Trygg 

Rollfördelningen i det multiprofessionella teamet är förutbestämd enligt sjukhusets 

riktlinjer vid plötsligt hjärtstopp. Anestesisjuksköterskans uppgift är att etablera och 

upprätthålla fri luftväg hos patienten. Samtliga informanter beskrev att det innebar en 

stor trygghet att veta sin uppgift och sin roll i den akuta situationen vid plötsligt 

hjärtstopp. En av informanterna beskrev tryggheten i en given roll vid plötsligt 

hjärtstopp jämfört med motsvarande situation då hon arbetat på vårdavdelning. I sin 

roll som anestesisjuksköterska i teamet kunde hon fokusera på luftvägen i första hand 

medan rollen inte hade varit given på vårdavdelningen då hon var tvungen att tänka 

“hela situationen”.  

 

“Det är rätt skönt att veta att man har sin givna plats” Informant 4. 

 

“Trygghet för mig innebär väl just det här att jag vet vad jag ska göra, vad min 

uppgift är. Det är nog det jag känner att det ger mig trygghet (...) Rollen är klar, att 

jag ska vara vid luftvägen och etablera den fri. Det är det som är tryggheten här” 
Informant 1. 

 

Etablerandet av fri luftväg hos patienter ingår i anestesisjuksköterskans dagliga 

arbete. Denna kompetens tillsammans med erfarenheter från tidigare hjärtstopp 

genererade informanterna stor trygghet i sin roll vid plötsligt hjärtstopp. 

Informanterna upplevde även trygghet med akutväskan som de medförde vid plötsligt 

hjärtstopp. Vetskapen om att ha med all utrustning som behövdes för sin uppgift samt 

att de var förtrogna med dess innehåll gav dem trygghet och säkerhet i den akuta 

Tabell 5. Resultatets kategorier med respektive subkategorier 

 

Kategorier Subkategorier 

Den givna rollen  Trygg 

 Kravfylld 

 Tillfredsställande 

Teamarbete  Struktur 

 Samarbete 

Reflektioner relaterade till hjärtstopp  Etiska reflektioner 

 Behov av feedback 
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situationen. Erfarenhet från tidigare hjärtstopp gav trygghet trots att de tidigare 

upplevelserna kunde vara av både positiv och negativ karaktär.  

 

“Med erfarenhet känner man sig kanske lite tryggare. Jag känner ingen oro kring det 

när jag kommer (luftvägen). Det gör jag inte, trots att det har varit en situation 

tidigare där det har varit en stor utmaning att lyckas etablera en fri luftväg” 
Informant 1. 
 

Vidare beskrev informanterna att de kände sig trygga i sin roll då de anslöt till teamet 

och insåg att de kände eller hade erfarenhet av att ha arbetat med någon av de andra i 

teamet. Vetskapen om att personerna i teamet hade god kompetens uppgavs vara 

betydelsefullt och ingav lugn. Det blev extra tydligt då hjärtstoppet inträffade på den 

egna operationsavdelningen. Ytterligare en trygghetsaspekt var om hjärtstoppet 

inträffade dagtid eftersom de i dessa situationer inte var ensamma om sin 

luftvägskompetens och anestesiläkaren fanns att tillgå. 

 

“Hjärtstoppssituation på operationsavdelningen kan jag uppleva är lugnare på något 

vis (...) Jag har kollegor som jag känner som har samma kunskap som mig och 

samma fokus som mig. Det är väl en trygghet för mig också att jag är inte själv som 

jag är på en jour till exempel” Informant 1. 

 

Kravfylld 

Informanterna beskrev samstämmigt att de upplevde att arbetet vid plötsligt hjärtstopp 

var kravfyllt. De upplevde ensamhet i den givna rollen och att de var beroende av de 

andra i teamet. Arbetsinsatsen påverkades av att anestesisjuksköterskan oftast inte 

hade en arbetsrelation med det multiprofessionella teamet sedan tidigare och att de 

var tvungna att be om assistans vid säkring av luftvägen. De andra i det 

multiprofessionella teamet hade mindre kunskap, fokus och förståelse för 

svårigheterna i anestesisjuksköterskans arbete i samband med plötsligt hjärtstopp.  

 

“Man känner sig lite ensam. Det är ju ingen annan som förstår vårt jobb. De har ju 

inte det här risk tänket som vi har med vad som kan hända” Informant 5. 

 

“Jag förstår lite vad du menar för jag tror det är det att man inte jobbar med dem, de 

här människorna. Man känner inte dem och i en sådan situation är man ju så 

beroende av varandra” Informant 2. 

 

Samtliga informanter upplevde att arbetet under jourtid var ensamt, genererade krav 

och var ansvarsfullt. I den aktuella hjärtstoppsorganisationen befinner sig 

anestesiläkaren i hemmet på jourtid, vilket innebär att de oftast inte befinner sig på 

sjukhuset vid hjärtstoppslarm. Informanterna upplevde att de arbetade självständigt i 

sin yrkesprofession och att de kände sig utsatta. De kände sig ensamma i 

beslutsfattandet kring anestesiologiska åtgärder, när de i den akuta situationen inte 

hade möjlighet att diskutera, ta hjälp och samarbeta med anestesiläkaren. Det 

multiprofessionella teamet litade på anestesisjuksköterskans erfarenhet och 

kompetens. Anestesisjuksköterskan ansågs vara sakkunnig i sin profession.  

 

“Det är ju inte bara en känsla utan vi är ju faktiskt ensamma” Informant 4. 
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“För när det larmar och vi kommer in då litar dom på vår erfarenhet och kompetens 

så det blir nästan så att vi står som ansvariga” Informant 5. 

 

Samtliga informanter upplevde stress och de angav flera faktorer som gav upphov till 

stress. Dessa var relaterade till att komma rakt in i situationen med brist på anamnes 

och information. De upplevde att de kom rakt in i situationen och att i det läget var 

det oftast inte rätt tillfälle att efterfråga den informationen. De upplevde att de inte 

fick någon riktig bild av händelseförloppet, bakgrundsfakta och födelsedata. 

Luftvägen kunde ibland vara mycket utmanande vilket upplevdes som pressande och 

påfrestande i den akuta situationen. Ibland kunde akuten ringa när patienten var på 

väg in med ambulans och vid dessa tillfällen fick informanterna mer information om 

anamnes än när hjärtstoppet sker inne på sjukhuset. Informanterna beskrev även att 

trots ovanstående aspekter som kunde försvåra arbetet så ligger fokus på att säkra 

luftvägen och få igång patientens cirkulation.  

 

”Det är nog ingenting vi tänker på, eller att vi bara gör det. Men efteråt kan man ju 

komma att tänka på, men Gud (…) det bara attackerar en. Vi får ju vara rätt duktiga 

på en split vision så här när man kommer in” Informant 5.   

 

“Åh då ska vi intubera och då är det med det här man står själv och ska tuba på knä, 

i en blodpöl och har huvudet i knät. Jag sög väldigt mycket blod från luftvägen under 

tiden, så det var väldigt stressigt…” Informant 1.  

 

Andra faktorer som påverkade upplevelsen av stress var adrenalinpåslag och larm 

nattetid. Adrenalinpåslaget hade både en positiv och negativ effekt. Det hjälpte 

informanterna att fokusera och ökade prestationsförmågan samtidigt som den bidrog 

till en anspänning med pulsökning som följd. Upplevelsen av att bli väckt under 

sovande jourtjänstgöring var förfärlig men trots detta hade anestesisjuksköterskan 

sinnesnärvaro att bekräfta larmet. Att bli väckt av ett hjärtstoppslarm och kunna utföra 

HLR direkt var en stor utmaning jämfört med dagtid. Informanterna uppgav också en 

oro över att HLR insatsen skulle fördröjas under nattetid. Att inte heller veta vad man 

ska utsättas för upplevdes också mer utmanande nattetid. 

 

“Ja man blir varm och man liksom, ja vad ska man säg? Man blir fokuserad, 

samtidigt som det är en väldig anspänning. Nu måste vi rädda denna och nu ska vi 

fokusera på det o hjälpas åt med detta. Jag tror att det ska höra till på något sätt” 
Informant 2.    
 

“Jag får också ett större pådrag när man ligger och sover och ett skarpt läge direkt 

serverat och man ska prestera liksom direkt. Direkt ska du prestera! I dina sinnens 

fulla bruk, tänker jag” Informant 1. 

 

Tillfredsställande 

Samtliga informanter beskrev drivkraften till att göra sitt bästa utifrån situationen och 

känslan av tillfredsställelse efter att ha lyckats med sin uppgift vid plötsligt hjärtstopp. 

Upplevelsen av att ha lyckats bemästra en svår luftväg trots känslan av att vara ensam 

och utlämnad framkallade lycka, lättnad och stolthet. 
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“Jaa, jag vet när jag hade tubat, då var jag nästan chockad. Leende! Jag fick lyssna 

flera gånger, herregud klarade jag det!?” Informant 1. 

 

Vidare beskrev informanterna att de upplevde att de som anestesisjuksköterskor gör 

skillnad både för patienten och för de andra i det multiprofessionella teamet. Det inger 

en känsla av tillfredsställelse i yrkesrollen. De andra i teamet upplever lättnad och 

trygghet när anestesisjuksköterskan ansluter till teamet vilket leder till att de bekräftas 

i sin roll. 

 

“Åh, det är så skönt när ni kommer, det känns så tryggt (...) Vi gör ju ändå skillnad, 

Det känns bra att man kan göra, verkligen göra en insats, för i vilka jobb har man de 

i egentligen?” Informant 5. 

 

Teamarbete 

Anestesisjuksköterskorna påtalade att det var viktigt med en tydlig struktur i det 

multiprofessionella teamets rollfördelning och arbetssätt vid plötsligt hjärtstopp. Ett 

tydligt ledarskap och en god kommunikation beskrevs som viktiga aspekter för att 

skapa riktning, mål och samarbete i teamet. 

 

Struktur 

Strukturen i arbetet vid plötsligt hjärtstopp bygger på inarbetade rutiner och riktlinjer 

kring HLR. Informanterna menar att det är positivt att rollfördelningen i det 

multiprofessionella teamet är klargjord i förväg. Det ger en tydlighet i teamets 

struktur vilket både leder till att alla vet sin egen uppgift men även till vetskap om vad 

de andra gör och vad de förväntas att göra. Informanterna gav uttryck för att det finns 

en utmaning i att personerna i teamet som larmas ut varierar och oftast inte känner 

varandra. En tydlig rollfördelning hjälper till att skapa struktur i teamet trots att 

individerna i teamet varierar. 

 

“Det är så avgörande för mig vad det är för personer just i den situationen och vet 

dom vilka roller dom ska ha?” Informant 1. 

 

Informanterna beskrev enhetligt vikten av att någon i teamet tar kommando och 

utövar ledarskap i arbetet vid plötsligt hjärtstopp. Ett tydligt ledarskap hos ansvarig 

läkare ger struktur åt arbetet. De hjälper teamet att jobba i samma riktning medan ett 

otydligt ledarskap där ingen tar kommando skapar osäkerhet och stress. Då den 

ansvariga läkaren är oerfaren av plötsligt hjärtstopp och osäker i sin roll genererar det 

i sin tur ökade krav på att anestesisjuksköterskan ska ta större ansvar för situationen. 

 

“För vet man inte det eller det är otydligheter eller att det blir. Det är ju stressat 

absolut men att man inte är fokuserad då ställer det andra krav på mig. Som kanske 

inte jag skulle ha, men att man vill styra upp situationen för patientens bästa” 
Informant 1. 
 

Samarbete 

Samtliga informanter delade med sig av både positiva och negativa erfarenheter av 

samarbetet i det multiprofessionella teamet. Gemensamt gav de uttryck för att ett 

tydligt ledarskap inte bara var viktigt för att få struktur i arbetssättet i teamet utan 

även var en framgångsfaktor för ett gott samarbete med patientens bästa i fokus. 
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Informanterna upplevde att ett tydligt ledarskap gav trygga medarbetare och att 

arbetet i teamet lättare “flyter på”. Ett gott samarbete skapar arbetsglädje och en 

teamkänsla där alla arbetar mot samma mål.  Informanterna upplevde att den årligen 

återkommande HLR-utbildningen med scenarioträning gynnade samarbetet i teamet i 

skarpt läge. 

 

”Och också det här att vi tränar tillsammans Hjärt- och lungräddning. Det är 

jätteviktigt! Alla yrkeskategorier, att man tränar tillsammans. Och gärna då i 

scenarion, det har gett mig jättemycket” Informant 1. 

 

Informanterna upplevde att en tydlig kommunikation främjar bra samarbete i teamet. 

De belyste att kommunikationen i teamet underlättades när de kände varandra och 

därför ansågs det viktigt att alla bar namnskyltar eftersom personerna i teamet 

varierade. Vidare beskrevs att det fanns en lyhördhet och en vilja i teamet att hjälpa 

varandra. Kommunikationen fungerade många gånger bra trots att de inte alltid hade 

erfarenhet av att jobba med varandra. Stress, dåligt fungerande kommunikation och 

otydligt ledarskap var faktorer som ledde till att arbetet i teamet blev ineffektivt och 

präglat av osäkerhet. 

 

“Jag tror att kommunikation är jätteviktigt för bra samarbete” Informant 1. 

 

Upplevelsen av att ha anhöriga till patienten närvarande under pågående HLR var en 

utmaning för samarbetet i det multiprofessionella teamet. Samtliga informanter 

upplevde det svårt att ibland inte räcka till för de anhöriga och att det är viktigt att så 

långt det är möjligt avdela någon i teamet till de anhöriga. En av informanterna 

menade att hon i sin position vid patientens huvudända ibland får tillfälle att blicka ut 

över situationen och då kan få blickkontakt med de anhöriga vilket gav möjlighet att 

förmedla några tröstande ord. Det var ett sätt för henne att bekräfta de anhöriga i 

situationen. Upplevelsen av att ha anhöriga med under pågående HLR kunde enligt 

informanterna dels ge känslor av oro över hur de anhöriga upplevde situationen, dels 

ge en känsla av ökat fokus. De upplevde även en drivkraft och en vilja att göra allt för 

att rädda patienten så att de kunde återförenas med anhöriga. 

 

“Det bästa är om de kan avdela någon att ta hand om anhöriga, men det funkar 

kanske nere på chockrummet men inte på avdelningen” Informant 3. 

 

Reflektioner relaterade till hjärtstopp 

Anestesisjuksköterskorna beskrev samstämmigt att i samband med plötsligt hjärtstopp 

uppstod situationer som medförde att etiska reflektioner uppstod. De upplevde att det 

var mycket känslor och frågor som var relaterade till hjärtstoppssituationen. De 

uppgav att det var en befrielse att inte vara beslutsfattare när de skulle ta ställning till 

att avbryta HLR och de upplevde även en tomhetskänsla efter avslutat HLR. De hade 

behov av feedback och stöd. Debriefing och kollegial debriefing hade en betydelsefull 

funktion.      

 

Etiska reflektioner 

Vid plötsligt oväntat hjärtstopp ska all hälso- och sjukvårdpersonal omedelbart 

påbörja HLR om det inte finns ett dokumenterat ställningstagande till att HLR inte 

ska utföras. Samtliga informanter upplevde att det uppstod situationer i samband med 
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plötsligt hjärtstopp som var kopplade till etiska dilemman och egna värderingar. Det 

kunde handla om grundläggande frågor kring patientens liv, vad syftet med 

behandlingen var och vad patienten räddas till för liv. När HLR hade pågått under en 

längre tid (40-45 minuter) på gamla och multisjuka patienter upplevdes det som 

oetiskt. Att rädda liv till varje pris och följa algoritmerna i alla situationer var andra 

aspekter som informanterna lyfte fram som upplevdes som oetiskt. En informant hade 

upplevt att det var direkt oetiskt att man påbörjade HLR. Några informanter upplevde 

att det var svårt att ifrågasätta läkaren när de ansåg att behandlingen skulle avslutas. 

Ibland hade det multiprofessionella teamet olika värderingar och det upplevdes 

frustrerande för samtliga informanter.   

 

“Så jag känner nog att det blir nästan oetiskt till slut. Från mina värderingar så kan 

jag känna ibland att vi ska rädda liv till varje pris? Men då får det också kosta rätt så 

mycket ibland och jag vet inte om jag utifrån mina värderingar tycker att det är värt 

det” Informant 1. 

 

“Det kanske inte är min sak att säga, nä nu är det, nu känner jag, ska vi hålla på 

längre? Nej, det kan jag känna, varför sa jag inte det när man känner det? Att ska vi 

verkligen hålla på såhär, längre?” Informant 3. 

 

Andra aspekter som beskrevs av flera informanter var att det var en befrielse att inte 

vara den som är beslutsfattare när de skulle ta ställning till om HLR skulle avbrytas. 

Informanterna beskrev samstämmigt att de utifrån erfarenhet kände när det var dags 

att avsluta men att de inte hade det mandatet i beslutandeprocessen. Samtidigt 

upplevdes en vanmakt vid vissa tillfällen när det inte gjordes ett tydligt 

ställningstagande, vilket medförde att situationen ibland upplevdes som oetiskt. Några 

informanter upplevde även en känsla av “makt” över liv och död när det beslutades 

om att avbryta behandlingen.  

 

“Och där är jag ju tvetydig på något vis att jag känner samtidigt att vem är jag å 

bestämma när man ska avbryta. Och där kan jag samtidigt va tacksam över att jag 

inte är den som ska ta det beslutet. Så det är en splittrad känsla på något vis. Å den 

blir jag inte riktigt av med hur jag än gör” Informant 1. 

 

“Jo men det kändes så, för läkarna stod ju där. Är alla överens nu om att vi ska 

avsluta? Tycker någon något annat? Det var ingen som... utan ja vi skulle ju avsluta. 

Och då fick man den här känslan att vilken makt man har... nu är det slut...” Informant 

2. 
 

Ytterligare aspekter som framkom var att flera informanter upplevde det som ovärdigt 

när patienterna låg blottade, när det var stimmigt i rummet och det var motbjudande 

ljud från medicinsk teknisk utrustning. Det upplevdes ibland även ovärdigt när 

medpatienter som låg nära blev delaktiga i situationen och när anhöriga var 

närvarande. Informanterna upplevde att de andra i teamet oftast inte noterade hur 

situationen kunde framstå för medpatienter och anhöriga vilket anestesisjuksköterskan 

kunde observera när hon kom in i situationen utifrån.   

 

“Mmm, alltså när man kommer in så ser man ju alla som står runt patienten. 

Patienten är ju liksom, vad ska man säg, utfläkt, blottad. Ååh liksom det är ingen som 
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tänker på, när man kommer utifrån och in så ser man ju det här som ett scenario 

framför sig” Informant 2. 

 

“Eller när man kommer till chock rummet. Jag tror att vi ser det mera när vi kommer 

kanske senare, att det är någon annan där. Det ligger någon annan i sängen mitt 

över, det är inte alltid draget ett draperi för om det nu är nere på AVA eller” 
Informant 3. 
 

Andra upplevelser som framkom var att samtliga informanter upplevde en uttalad 

tomhetskänsla efter avslutad HLR. De upplevde även att ibland kunde livet fortsätta 

som “vanligt”. Tomhetskänslan var relaterad till att informanterna upplevde att allt 

stannade av helt plötsligt. De upplevde en trötthetskänsla och utmattning som var 

kopplad till adrenalinpåslaget. Att lämna hjärtstoppssituationen och patienten kunde 

också leda till tomhetskänsla. Att livet ibland fortsatte som “vanligt” beskrev 

informanterna som en strategi för att orka med. Att slänga upp ryggsäcken på ryggen 

och gå därifrån upplevdes som en besynnerlig känsla av flera informanter.  

 

“Jaa man vill, ja man vill kunna rädda alla. Och det kan man ju inte hur gärna man 

än vill. Och då får man den här tomhetskänslan” Informant 2. 

 

“Man packar och tar sin väska och går därifrån och känner att berörde inte detta mig 

egentligen överhuvudtaget? För man går ju bara därifrån ... men det gör det ju…” 
Informant 4. 

 

Behov av feedback 

Samtliga informanter upplevde behov av feedback och stöd i samband med plötsligt 

hjärtstopp. Informanterna upplevde att det var mycket känslor och frågor som var 

relaterade till hjärtstoppet. De upplevde oro över om de gjort allt rätt och ifrågasatte 

sig själva om de kunde gjort något annorlunda. Bristen på feedback ledde till att 

samtliga informanter ifrågasatte sin egen insats och gick igenom händelseförloppet 

med sig själva. Det framkom att anestesisjuksköterskan oftast inte kallas till 

debriefing, vilket samtliga upplevde att de hade behov av.  

 

“Det finns tydliga riktlinjer att så och så ska vi göra. Det är strategiskt arbete vid 

hjärtstopp, men det är så mycket känslor och det är så mycket mjukvara i detta som 

sen ska tas omhand”. Informant 1. 

 

”Man går igenom förloppet i sitt huvud efteråt eftersom man inte pratar igenom det 

med de andra. Nu gjorde jag det. Kunde jag gjort något annat? Det gör man ju och 

det är ju för att man har känslor” Informant 2. 

 

Informanterna var helt eniga om att debriefing och kollegial debriefing fyllde en 

viktig funktion. Under dagtid på vardagarna finns alltid kollegor i tjänst vilket var en 

stor tillgång för informanterna. De kände ett omfattande stöd i att tala med någon som 

har varit med om liknande situationer. De upplevde även stöd av anestesiläkaren som 

kan vara involverad vid plötsligt hjärtstopp på dagtid. Debriefing och kollegial 

debriefing underlättade bearbetningen av upplevelser i samband med plötsligt 

hjärtstopp för anestesisjuksköterskan. De upplevde även att detta var viktigt för de 

andra kollegorna i det multiprofessionella teamet. Ytterligare aspekter som framkom 
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var att informanterna upplevde misslyckande när HLR inte lyckades. Därför var det 

viktigt att ta lärdom av varandra över professionsgränserna och att vid behov få 

möjlighet att stötta och bli stöttad av de övriga medarbetarna i det multiprofessionella 

teamet.  

 

“Men det slutade ju bra och där hade vi debriefing efteråt och där kan jag säg att det 

kändes jättebra. Då såg man hur viktigt det var, för läkaren var jättebekymrad och 

någon av undersköterskorna som var med hade fått lite hjärnsläpp” Informant 5. 

 

“Så länge man är lyhörd och ödmjuk för vad den andra har upplevt och känner. Är 

man villig att lyssna på det så tror jag att alla kan lära sig av varandra, absolut!” 
Informant 1. 

 

Diskussion 

I följande metoddiskussion diskuteras metodiken relaterat till intervjuernas 

genomförande, etik, dataanalys, trovärdighetsaspekter, förförståelse och 

överförbarhet. I resultatdiskussionen diskuteras därefter resultatets tre kategorier 

utifrån olika perspektiv.    

 

Metoddiskussion  

Syftet var att beskriva anestesisjuksköterskans upplevelser av att delta vid plötsligt 

hjärtstopp på sjukhus. En kvalitativ studie med induktiv ansats föreföll lämplig då det 

var den egna upplevelsen som efterfrågades (Kvale & Brinkman, 2009). 

Datainsamlingen via fokusgruppsintervju valdes därför att det ansågs som en adekvat 

metod för studien. Wibeck (2010) menar att fokusgruppsintervju kan leda till en mer 

uttömmande intervju än separata individuella intervjuer eftersom informanterna själva 

utforskar, utvecklar och gör sin egen tolkning av det som diskuteras. 

Fokusgruppsintervjuer kan med fördel kompletteras med individuella intervjuer för att 

bredda studiens resultat och med detta syfte gjordes två uppföljande djupintervjuer 

med två av fokusgruppens informanter.  

 

Genom informanternas interaktion och diskussion kring ett berört ämne gör 

fokusgruppsmetoden det möjligt för forskaren att få fördjupad förståelse av 

individernas erfarenheter och upplevelser av ämnet (Jayasekara, 2012, Wibeck, 2010). 

Emellertid kan fokusgruppsintervjuer vara svårare att organisera men kan i utbyte 

generera mer idéer och ge djupare insikter kring det undersökta fenomenet, i 

förhållande till enskilda intervjuer (Coenen, Stamm, Stucki & Cieza, 2012; Morgan, 

2009). Wibeck (2010) menar att datainsamling via fokusgruppsintervjuer är mer etiskt 

tilltalande än andra intervjuer eftersom fokusgruppsintervjun är mindre styrd. 

Informanterna kan välja att inte uttala sig i gruppen om ämnet är känsligt. Forskarna 

kan garantera att inte släppa ut uppgifter som rör informanternas identitet och från 

vem uttalanden kommer men kan däremot inte garantera att inte gruppens informanter 

sprider information om vad andra informanter förmedlat i fokusgruppen. Detta är ett 

etiskt problem med metoden (Wibeck, 2010). En annan nackdel med 

fokusgruppsintervju kan vara om intervjuaren inte lyckas hålla diskussionen levande, 

vilket är en av förutsättningarna för ett lyckat resultat. Andra aspekter att beakta vid 

kvalitativ forskning är att det finns risk att intervjuaren påverkar informanterna enligt 

den uppfattning som intervjuaren har av fenomenet. Det är av största vikt att 

intervjuaren är objektiv och inte lägger några egna värderingar i informanternas svar.  
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Fokusgruppsintervjun och de två fördjupade intervjuerna transkriberades ordagrant i 

nära anslutning till intervjutillfället och analyserades enligt Graneheim & Lundmans 

(2004) kvalitativa innehållsanalys. I förhållande till syftet med denna studie föreföll 

det relevant att använda denna metod för att få en djupare förståelse för det fenomen 

som studeras (Polit & Beck, 2014). Vid genomläsning av text föreligger alltid en form 

av tolkning och texten kan innehålla flera olika innebörder (Graneheim & Lundman, 

2004). Houghton, Hunter & Meskell (2012) beskriver att med i tolkningen finns 

ständigt forskarens förförståelse och sociala interaktion. Genom upprepade 

diskussioner, pendling mellan de olika analysstegen och ifrågasättande av innebörden 

av texten framträdde subkategorier samt kategorier. Detta moment upplevdes som 

komplicerat och mycket tidskrävande. Vi har under hela processen diskuterat, 

reflekterat och analyserat tillsammans och detta kan ha bidragit till fler infallsvinklar 

under analysen, vilket kan öka tillförlitligheten (Graneheim & Lundman, 2004). 

Tillförlitligheten stärktes genom att författarna handleddes av en handledare med 

goda kunskaper om kvalitativa metoder och som deltog under hela analysprocessen.  

 

Planen var inledningsvis att göra två fokusgruppsintervjuer med 

anestesisjuksköterskor från två olika sjukhus med liknande hjärtstopps organisationer 

och rutiner. Syftet med två fokusgruppsintervjuer var att få möjlighet att jämföra 

resultat. Ett av de tillfrågade sjukhusen avböjde dock att delta i studien. Deras 

medverkan skulle kunnat medföra att resultatet blev djupare och att variationen ökat 

vilket kunde stärka resultatets trovärdighet. Antalet informanter som uppfyllde 

inklusionskriterierna och som tillfrågades om att delta på det återstående sjukhuset var 

femton varav sju tackade ja till medverkan i studien. Två informanter föll bort i 

studien, en man och en kvinna vilket gjorde att informanternas antal i studien blev 

fem. Anledningen till bortfallet var att en informant fick förhinder att medverka och 

den andra informanten kunde inte komma ifrån på grund av en operation som drog ut 

på tiden. Detta medförde att ingen man inkluderades i studien och utifrån ett 

genusperspektiv får detta anses som en svaghet i studien (Polit & Beck, 2014). 

 

Fokusgruppsintervjun genomfördes i ett ostört rum på sjukhuset som informanterna 

var bekanta med. Informanterna och intervjuarna hade en god kollegial relation sedan 

tidigare, vilket sannolikt medförde att samtliga informanter kände sig trygga och 

bekväma i intervjusituationen. Wibeck (2010) menar att redan existerande grupper 

gärna kan användas i fokusgruppsintervjuer då de före intervjutillfället är en 

fungerande social enhet, vilket kan skapa trygghet i diskussionen kring det berörda 

ämnet. Informanterna uppfattades trygga i intervjusituationen, visade stor respekt för 

varandra och för upplevelserna som förmedlades. Interaktionen dem emellan ledde till 

att reflektioner om ämnet fördjupades och blev belysta utifrån flera olika perspektiv. 

Informanterna behöll själva fokus på forskningsfrågorna och syftet med studien 

genom hela intervjun, vilket resulterade i att intervjuaren inte behövde styra eller rikta 

in diskussionerna. Informanterna upplevde efter intervjutillfället en lättnad och att det 

var viktigt att i lugn och ro samtala om upplevda situationer med kollegor som har 

liknande upplevelser av fenomenet. Dahlberg et al. (2008) uttrycker att informanterna 

ofta upplever en positiv känsla av att någon lyssnar på deras berättelser med total 

uppmärksamhet. Intervjun kan därmed bli en värdefull erfarenhet och hjälpa 

deltagarna att bearbeta upplevda situationer. Intervjuaren hade inte någon 

framträdande roll under fokusgruppsintervjun. Informanterna visade intresse och 

engagemang för ämnet. De samtalade naturligt med varandra utan avbrott vilket 
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innebar att intervjuarens påverkan på det som sades i intervjun var förhållandevis 

liten. Vid några tillfällen uppstod en naturlig tystnad som gav utrymme för reflektion. 

Författarna uppmuntrade och bekräftade informanterna genom icke verbal 

kommunikation som ögonkontakt, nickande och ansiktsuttryck. Det var en lyckad 

gruppsammansättning med fem informanter. Gruppen var vare sig för stor eller för 

liten. Detta överensstämmer med Wibeck (2010) som menar att ett lämpligt antal 

deltagare i en fokusgrupp är fyra till sex personer. Samtliga informanter delade med 

sig av sina erfarenheter och upplevelser i större eller mindre omfattning. Ingen 

informant dominerade samtalet utan alla fick tala till punkt. Det var endast vid något 

tillfälle informanterna pratade i munnen på varandra. 

 

Efter genomförandet av fokusgruppsintervjun framkom ett ansenligt datamaterial som 

besvarade forskningsfrågorna. För att uppväga det uteblivna deltagandet från det 

andra sjukhuset och för att bredda studien gjordes två djupintervjuer med två av 

informanterna från fokusgruppen. Genom dessa intervjuer gavs möjlighet att utveckla 

och följa upp tidigare inhämtat intervjumaterial vilket resulterade i en fördjupning 

samt variation av studiens material. Frågorna som ställdes under djupintervjuerna var 

öppna för att inte påverka resultat i någon riktning.  

 

En kvalitativ studies giltighet kan bedömas med begreppen trovärdighet, pålitlighet, 

överförbarhet och bekräftelsebarhet (Graneheim & Lundman, 2017; Polit & Beck, 

2014). En studies trovärdighet kan bedömas på flera sätt, dels genom urskiljandet av 

den “röda tråden” som löper genom arbetet från bakgrund till konklusion, dels genom 

tydliggörandet av vems röst som blir hörd i resultatet: informanternas eller 

författarnas (Graneheim & Lundman, 2017). Studiens trovärdighet har stärkts genom 

att båda författarna deltog vid fokusgruppsintervjun. Enligt Graneheim och Lundman 

(2004) kan trovärdigheten även stärkas genom representativa citat från den 

transkriberade texten. I föreliggande studie har citat med spridning från olika 

informanter redovisats i resultatet för att stärka trovärdigheten.  

 

I kvalitativa studier är syftet att presentera de fynd som har framkommit i resultatet, 

men det är upp till läsaren att besluta om överförbarheten. Det är därför viktigt att på 

ett tydligt sätt redovisa för läsaren hur tillvägagångssättet i processen har gått till för 

att läsaren ska kunna avgöra om författarna har varit noggranna i 

forskningsprocessen. Tillförlitligheten av resultatet stärks vid en noggrann 

beskrivning av analysprocessen (Graneheim, Lundman, 2004; Graneheim, Lundman, 

2017). Kvale & Brinkmann (2009) menar att tillförlitlighet handlar om ett 

vetenskapligt förhållningssätt som bör uppmärksammas under hela 

forskningsprocessen. I föreliggande studie har beskrivningarna av genomförandet för 

avsikt att göra forskningsprocessen tydlig så att läsaren ska ges möjlighet att värdera 

tillförlitligheten. Författarna i den här studien har använt sig av “member check”. Det 

innebär att samtliga informanter har fått tillfälle att ta del av resultatet och 

kommentera innehållet innan examination. De har även fått bekräfta att de känner 

igen utsagorna, vilket kan styrka trovärdigheten och giltigheten i studien.   

 

Intervjuarna hade ingen tidigare erfarenhet av intervjuteknik. Det faktum att vi 

saknade erfarenhet av att intervjua skulle möjligen kunnat påverka resultatet såtillvida 

att fler följdfrågor skulle kunnat ställas. Fördelen med att vara två författare som 

intervjuar kan vara att den enskildes intervjuteknik inte endast ligger till grund för 

resultatet. Emellertid är syftet med fokusgruppsintervju att informanterna ska föra 
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diskussionen, bekräfta och interagera med varandra (Kvale & Brinkmann, 2009). 

Informanterna lyckades väl med ovanstående, utan att intervjuaren fick gå in och vara 

behjälplig.  

 

Forskaren är ett instrument vid datainsamlingen och analysprocessen. Detta kan i sin 

tur påverka forskningsprocessen och resultatet. Därför är det av stor vikt att redovisa 

förförståelsen hos författarna (Malterud, 2012; Polit & Beck 2014; Wibeck 2010). 

Författarna har en förförståelse genom sin profession som anestesisjuksköterskor och 

har medverkat vid plötsligt hjärtstopp i samverkan med det multiprofessionella teamet 

på det aktuella sjukhuset. Förförståelsen kan vara både positiv och negativ. Präglas 

förförståelsen av fördomar och förutfattade meningar är den negativ. Förförståelsen 

kan om den används på rätt sätt var positiv då den är en förutsättning för förståelse. 

Förförståelsen kan enligt Graneheim & Lundman (2017) öppna möjligheter för att 

finna ny kunskap och en djupare förståelse för valt ämne. Förförståelsens roll i 

kvalitativ forskning är central. Det är därför av största vikt att vara självkritisk genom 

hela forskningsprocessen (Dahlberg et al., 2008). Författarnas förförståelse i 

föreliggande studie kan ha varit både en styrka och en svaghet. En styrka genom att 

ämnet var känt för författarna vilket underlättade följsamheten i informanternas 

samtal under fokusgruppsintervjun. Det faktum att informanterna var före detta eller 

nuvarande kollegor till författarna gjorde att informanterna kände stor trygghet i 

gruppen, vilket kan ha varit en fördel när det gällde villigheten att dela med sig av 

sina upplevelser kring det berörda ämnet under intervjun. Å andra sidan skulle den 

kollegiala relationen kunnat leda till att informanterna var mindre öppna för att delge 

sina upplevelser.   

 

Resultatdiskussion 

Resultatet beskriver anestesisjuksköterskans upplevelser av att delta vid plötsligt 

hjärtstopp på sjukhus ur ett livsvärldsperspektiv. Studiens resultat har fördjupat 

kunskapen och förståelsen för innebörden av anestesisjuksköterskans upplevelser vid 

plötsligt hjärtstopp. I livsvärldsperspektivet består en betydande del av författarnas 

vilja att se, förstå och beskriva världen eller delar av den såsom den framstår för 

anestesisjuksköterskan (Dahlberg et al., 2003). Resultatet i studien ger flera 

perspektiv på anestesisjuksköterskans upplevelser av att delta vid plötsligt hjärtstopp 

på sjukhus. Resultatdiskussionen presenteras under de tre kategorierna som 

utkristalliserades vid analysen: Den givna rollen, Teamarbete och Reflektioner 

relaterade till hjärtstopp.  

  

Den givna rollen 

Resultatet i studien visade att samtliga anestesisjuksköterskor upplevde stor trygghet i 

att ha en given roll vid sin medverkan vid plötsligt hjärtstopp på sjukhus. Skapandet 

och upprätthållandet av fri luftväg hos patienten med hjärtstopp var en uppgift som de 

kände sig väl förtrogna och trygga med. Det tillhör anestesisjuksköterskans 

kompetensområde och är något de dagligen utövar på operationsavdelningen. 

Anestesisjuksköterskorna upplevde att erfarenheter från tidigare hjärtstopp och 

regelbunden praktisk träning i HLR gav dem trygghet. Detta överensstämmer med 

Saramma, Raj, Dash och Sarma (2016) och Sjöberg et al. (2015) som visar på 

nödvändigheten av regelbunden HLR-utbildning eftersom den ger sjuksköterskor 

ökade kunskaper, och utvecklar skickligheten samt ger en grundtrygghet i agerandet 

när det blir skarpt läge. Detta stärks även av Laws (2001) som sätter tryggheten vid 
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larmsituationer i relation till yrkeserfarenheten och menar att sjuksköterskor som har 

erfarenhet och kunskap upplever en större trygghet vid sin medverkan under 

hjärtstopp. Anestesisjuksköterskorna upplevde tillfredsställelse i sin roll då de lyckats 

med sin uppgift. Detta stämmer med Benner, Tanner & Chesla (1999) som menar att 

sjuksköterskan känner sig nöjd och tillfreds då de utförda handlingarna blir 

framgångsrika. 

  

Anestesisjuksköterskorna i föreliggande studie beskrev samstämmigt att de upplevde 

att arbetet vid plötsligt hjärtstopp var kravfyllt. Detta relaterades till upplevelsen av att 

vara ensam i den givna rollen, vara beroende av andra, det ökade stresspåslaget och 

att ha känslor av krav från de andra i teamet. Samtliga anestesisjuksköterskor 

upplevde att arbetet vid plötsligt hjärtstopp under jourtid var ansvarsfullt och ensamt 

eftersom anestesiläkaren befann sig i hemmet. De kände sig ensamma i rollen att 

hantera patientens luftväg vilket genererade känslor av krav och utsatthet. 

Anestesisjuksköterskorna upplevde även att de var ensamma i beslutsfattandet kring 

anestesiologiska åtgärder eftersom de i den akuta situationen inte hade möjlighet att 

diskutera, ta hjälp och samarbeta med anestesiläkaren. Det upplevdes kravfyllt att det 

multiprofessionella teamet ofta förlitade sig på anestesisjuksköterskans erfarenhet och 

kompetens vilket ibland kunde leda till att det lades ett större ansvar på dem än vad 

som ingick i deras roll. Upplevelserna av att vara ensam i sin roll som 

anestesisjuksköterska på sjukhus där anestesiläkaren är beredskap i hemmet är 

sparsamt beforskat.  

  

Tidigare forskning visar att plötsligt hjärtstopp är en av de mest stressfyllda 

situationerna som sjukvårdspersonal utsätts för på sjukhus (Fredriksson et al.  2006). 

Detta bekräftar resultatet i föreliggande studie då samtliga anestesisjuksköterskor 

delgav att plötsligt hjärtstopp upplevdes som en mycket stressfylld situation. Detta går 

i linje med tidigare forskning som menar att sjuksköterskan trots erfarenhet upplever 

ett ökat stresspåslag i samband med plötsligt hjärtstopp (Miller & Stiles, 2009; Ranse 

& Arbon, 2008; Sjöberg et al., 2015). Anestesisjuksköterskorna uttryckte flera 

aspekter som gav upphov till stress och de var relaterade till att komma rakt in i 

situationen med brist på anamnes och information. Ytterligare aspekter som 

anestesisjuksköterskorna upplevde stressfyllt var då larmet inträffade nattetid och att 

luftvägen ibland kunde vara mycket utmanande, vilket upplevdes som pressande och 

påfrestande i den akuta situationen. De stressfyllda situationerna gav upphov till 

adrenalinpåslag som både hade en positiv och negativ effekt. Det hjälpte 

informanterna att fokusera och ökade prestationsförmågan samtidigt som den bidrog 

till en anspänning med pulsökning som följd. Detta stärks av Svensson & Fridlund 

(2008) och Wireklint Sundström & Dahlberg (2012) som visar att adrenalinpåslaget 

kan inverka positivt och öka prestationsförmåga att agera i den akuta situationen. 

 

Teamarbetet 

En effektiv behandling av patienter som drabbas av ett plötsligt hjärtstopp är en 

utmaning för sjukvården och är ur många aspekter ett organisatoriskt problem (Ranse 

& Arbon, 2008). Organisationen och riktlinjerna angående vård av patienter med 

hjärtstopp var tydlig på sjukhuset där studien utfördes och anestesisjuksköterskan var 

en av medlemmarna i det multiprofessionella teamet som larmades ut vid plötsligt 

hjärtstopp på sjukhuset. Resultatet i studien visar både på positiva och negativa 

upplevelser i teamarbetet. I föreliggande studie framkom att anestesisjuksköterskorna 

upplevde att det var viktigt med en tydlig struktur i rollfördelning och arbetssätt för 
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att det multiprofessionella teamet skulle kunna arbeta effektivt. Detta samstämmer 

med Sandroni, Nolan, Cavallaro & Antonelli (2007) och Svenska rådet för hjärt-

lungräddning (2016) som påtalar att ett välfungerande teamarbete är nödvändigt för 

att ge patienten optimala förutsättningar att överleva hjärtstoppet.  

  

Anestesisjuksköterskorna gav även uttryck för att det fanns en utmaning i att 

individerna i teamet som larmas ut varierade och oftast inte kände varandra vilket 

gjorde att de upplevde en större osäkerhet över vilken kompetens de andra i teamet 

besatt. De upplevde att det multiprofessionella teamets rollfördelning och arbetet 

enligt HLR-rådets riktlinjer för hjärtstopp hjälpte till att skapa struktur i teamet trots 

att individerna varierade. Detta överensstämmer med Courtenay, Nancarrow & 

Dawson (2013) som gjort en litteraturstudie om det multiprofessionella teamets 

funktion vid omhändertagande av traumapatienter. Den visar att det trots bristande 

erfarenhet av att ha arbetat tillsammans tidigare finns möjlighet för teamet att arbeta 

effektivt och att vara välpresterande genom att arbetet i teamet styrs utifrån inlärda 

koncept. Dock upplevde anestesisjuksköterskorna att samarbetet i teamet fungerade 

mer optimalt då teammedlemmarna hade en kollegial relation till varandra vilket var 

situationen då hjärtstoppet inträffade på operationsavdelningen. 

Anestesisjuksköterskorna i vår studie upplevde att den årligen återkommande HLR-

utbildningen med scenarioträning gynnade samarbetet i teamet i skarpt läge. 

Hunziker, Johansson, Tschan, Semmer, Rock, Howell & Marsch (2011) och Ranse & 

Arbon (2008) stärker detta då de menar att HLR utbildning med teamträning i 

scenarier ger förutsättningar för att teamsamarbetet ska fungera i verkligheten. Detta 

går även i linje med en studie av Sjöberg et al. (2015) där ambulanssjuksköterskor 

menar att upprepad HLR-träning är ett effektivt sätt att hålla sin kunskap uppdaterad 

och ha handlingsberedskap då larmet kommer.  

 

Ytterligare exempel på faktorer som upplevdes bidra till framgångsrikt samarbete i 

teamet var vikten av att någon i teamet tar kommando och utövar ledarskap i arbetet 

med patienten vid plötsligt hjärtstopp. Ett tydligt ledarskap upplevdes ge struktur åt 

arbetet och hjälpa teamet att jobba i samma riktning medan anestesisjuksköterskorna 

gav exempel på att ett otydligt ledarskap där ingen tar kommando istället skapar 

osäkerhet och stress. De upplevde även att samarbetet i teamet främjades vid en tydlig 

och god kommunikation. Detta bekräftas av Sjöberg et al. (2015) som menar att det 

krävs ett tydligt ledarskap och en god kommunikation inom det multiprofessionella 

teamet för att undvika känslor av kaos och stress. Detta stärks även av Courtenay et 

al. (2013) som menar att teamledarens roll är central och att denne har det yttersta 

ansvaret för att skapa riktning, mål och samarbete i teamet. Anestesisjuksköterskorna 

i vår studie framhöll också problematiken att den ansvariga läkaren har ringa 

erfarenhet av plötsligt hjärtstopp och är osäker i sin ledarroll. Detta upplevdes ge 

ökade krav på att anestesisjuksköterskan skulle ta större ansvar för situationen. 

 

Upplevelsen av att ha anhöriga till patienten närvarande under pågående HLR var en 

utmaning för samarbetet i det multiprofessionella teamet. Samtliga 

anestesisjuksköterskor betonade att det var viktigt att avdela någon av personalen till 

de anhöriga vilket överensstämmer med tidigare forskning (Lowry, 2012; 

McClement, Fallis, & Pereira 2009). Anestesisjuksköterskorna upplevde att det var 

svårt att räcka till för de anhöriga. Deras närvaro kunde både ge känslor av oro över 

hur de anhöriga upplevde situationen och ge en känsla av ökat fokus inför uppgiften 

att göra allt för att rädda patienten. Detta stämmer överens med Monks & Flynn 
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(2014) som beskrev att intensivvårdssjuksköterskorna i samband med de anhörigas 

närvaro försökte förena känslor av oro med ett professionellt handlande i HLR-

situationen. Lederman och Wacht (2014) visar att de anhörigas närvaro kunde 

resultera i att personalen fick en ökad drivkraft att agera professionellt under HLR-

situationen. Vårdvetenskapen utgör en kunskapsbas för alla professioner inom 

vårdande områden och fokus är riktat på hur patienten upplever sin livssituation, 

hälsa, välbefinnande, lidande och vård. Emellertid innefattar vårdvetenskapen även 

anhörigas perspektiv då de inkluderas i patientens livsvärld. Den vårdvetenskapliga 

kunskapen ska tillämpas av anestesisjuksköterskan i mötet med anhöriga (Dahlberg & 

Segersten, 2010).  

 

Reflektioner relaterade till hjärtstopp 

Vid plötsligt oväntat hjärtstopp ska all hälso- och sjukvårdpersonal omedelbart 

påbörja HLR om det inte finns ett dokumenterat ställningstagande till att HLR inte 

ska utföras. Samtliga anestesisjuksköterskor upplevde att det uppstod situationer i 

samband med plötsligt hjärtstopp som var kopplade till etiska dilemman och egna 

värderingar. Det kunde handla om grundläggande frågor kring patientens liv, vad 

syftet med behandlingen var och vad patienten räddas till för liv. Detta går i linje med 

tidigare forskning som beskriver att sjuksköterskornas etiska betänksamheter ofta är 

relaterade till ifrågasättandet av utsikterna med att HLR ska lyckas och en önskan om 

att patientens liv ska avslutas med värdighet (Laws, 2001; Sævareid & Balandin, 

2011). Birkler (2007) beskriver komplexiteten inom detta område, dels att aldrig 

“döda” någon och dels att inge en värdig död. 

 

Anestesisjuksköterskorna beskrev att när HLR hade pågått under en längre tid (40-45 

minuter) på gamla och multisjuka patienter upplevdes det som oetiskt. Att rädda liv 

till varje pris och följa algoritmerna i alla situationer var andra aspekter som 

informanterna lyfte fram som upplevdes som oetiskt. Detta resonemang 

överensstämmer med Laws (2001) som beskriver att intensivvårdssjuksköterskor 

upplevde plikten att utföra HLR på patienter med hög ålder och avancerat 

sjukdomstillstånd som emotionellt komplext. Sævareid & Balandin (2011) menar att 

beslut avseende HLR påverkar sjuksköterskornas arbetssituation genom att de står 

inför etiska dilemman och ångest kan uppstå beroende på att HLR ska utföras, vilket 

kan upplevas oetiskt i vissa situationer. Andra aspekter som beskrevs av flera 

anestesisjuksköterskor var att det var en befrielse att inte vara den som är 

beslutsfattare när de skulle ta ställning till om HLR skulle avbrytas. 

Anestesisjuksköterskorna beskrev samstämmigt att de utifrån erfarenhet kände när det 

var dags att avsluta men att de inte hade det mandatet i beslutandeprocessen. 

Sævareid & Balandin (2011) beskriver också att sjuksköterskorna kunde se 

svårigheterna i beslutsfattandet kring att avstå eller avbryta HLR men att 

sjuksköterskorna trots detta kunde vara skeptiska till att försöka återuppliva patienten.  

 

Ytterligare aspekter som framkom var att flera anestesisjuksköterskor upplevde det 

som ovärdigt när patienterna låg blottade, när det var stimmigt i rummet och det var 

motbjudande ljud från medicinsk teknisk utrustning. Det upplevdes ibland även 

ovärdigt när medpatienter låg nära och blev delaktiga i situationen samt när anhöriga 

var närvarande. Detta går i linje med vad Laws (2001) menar, att när HLR utförs i 

närhet till andra patienter uppstår brist på integritet och oförmåga att främja värdighet 

för den som ska återupplivas. Vårdvetenskapen utvecklar kunskaper om vårdandet 
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som fenomen (Eriksson, 2002; Wiklund, 2003). Kärnan i vårdvetenskapen är att 

vårdarna fokuserar på patientens värld och anger en hållning som karakteriseras av 

integritet, respekt och värdighet (Eriksson, 2002; Wiklund, 2003). 

Anestesisjuksköterskorna upplevde att de andra i teamet oftast inte noterade hur 

situationen kunde framstå för medpatienter och anhöriga, vilket 

anestesisjuksköterskan kunde observera när hon kom in i situationen utifrån. Benner 

et al. (1999) beskriver att när sjuksköterskan har överblick över situationen, 

reflekterar och ser helheten kan ett adekvat agerande ske och ett expertkunnande har 

uppnåtts.  

 

Andra upplevelser som framkom var att samtliga informanter upplevde en uttalad 

tomhetskänsla efter avslutad HLR. De upplevde även att kunde livet fortsätta som 

“vanligt” ibland. Tomhetskänslan var relaterad till att informanterna upplevde att allt 

stannade av helt plötsligt. De upplevde en trötthetskänsla och utmattning som var 

kopplad till adrenalinpåslaget. Laws (2001) menar att på grund av stress i samband 

med HLR kan sjuksköterskorna bli ovanligt trötta, rastlösa och lättretade. Om dessa 

varningstecken ignoreras kan det leda till posttraumatisk stress. Ett sätt att förhindra 

posttraumatisk stress är debriefing.  

 

Samtliga anestesisjuksköterskor upplevde behov av feedback och stöd i samband med 

plötsligt hjärtstopp. De upplevde att det var mycket känslor och frågor som var 

relaterade till hjärtstoppet. Davis (2013); Drotske & De Villiers (2007); Ranse & 

Arbon (2008); Sjöberg et al. (2015) menar att det är viktigt att feedback och reflektion 

med kollegor sker i direkt anslutning till HLR situationen för det är av betydelse för 

sjuksköterskans upplevelser.  Anestesisjuksköterskorna i denna studien beskrev att de 

upplevde oro över om de gjort allt rätt och ifrågasatte sig själva om de kunde gjort 

något annorlunda. Bristen på feedback ledde till att samtliga informanter ifrågasatte 

sin egen insats och gick igenom händelseförloppet med sig själva. Drotske & De 

Villiers (2007) menar att om feedback erhållits på att genomförd insats är rätt utförd 

eliminerade det sjuksköterskans känsla av skuld. Harrison-Paul Timmons & van 

Schalkwyk (2006); Ranse & Arbon (2008) beskriver att självförtroendet ökade även 

när sjuksköterskan fick bekräftelse på att åtgärden var korrekt utförd och detta ledde i 

sin tur till att sjuksköterskan vågade lita på sina bedömningar. Larsson & Engström 

(2013) beskriver även att ambulanssjuksköterskor ser reflektion som en strategi för att 

utveckla vården.  

 

Det framkom att anestesisjuksköterskan oftast inte kallas till debriefing, vilket 

samtliga upplevde att de hade behov av. De var helt eniga om att debriefing och 

kollegial debriefing fyllde en viktig funktion. Under dagtid på vardagarna finns alltid 

kollegor i tjänst vilket var en stor tillgång för informanterna. De kände ett stort stöd i 

att tala med någon som har varit med om liknande situationer. De upplevde även stöd 

av anestesiläkaren som kan vara involverad vid plötsligt hjärtstopp på dagtid. Sjöberg 

et al. (2015) bekräftar att beroende på att debriefing inte organiseras rutinmässigt 

upplevs behovet av debriefing så angeläget att sjuksköterskorna hittar alternativa 

forum för att bearbeta sina känslor. Dessa forum upplevs som ovärderliga och 

anestesisjuksköterskorna i den här studien tillämpade kollegial debriefing för att 

kompensera för utebliven formell debriefing. Rose & Glass (2008) beskriver även att 

debriefing kan ske med vänner och familj såväl som kollegor. Sjöberg et al. (2015) 

beskriver dock att till följd av de starka känslor som kan uppstå i samband med HLR 

situationer är vårdpersonal i behov av formell debriefing. Debriefing och kollegial 
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debriefing underlättade bearbetningen av upplevelser i samband med plötsligt 

hjärtstopp för anestesisjuksköterskan. Det gjorde det även för de andra kollegorna i 

det multiprofessionella teamet. Sjöberg et al. (2015) beskriver att debriefing 

underlättar sjuksköterskans förmåga att utvecklas som en person men det är även 

betydelsefullt för det multiprofessionella teamet då debriefing också ger utrymme för 

bekräftelse. Ytterligare aspekter som framkom var att informanterna och det 

multiprofessionella teamet upplevde misslyckande när HLR inte lyckades. Detta 

bekräftas även av Drotske & De Villiers (2007) som beskriver att när HLR misslyckas 

kan situationen upplevas som hemsk, hjärtskärande och förkrossande. 

Anestesisjuksköterskorna beskrev vikten av att ta lärdom av varandra över 

professionsgränserna och att vid behov få möjlighet att bistå med stöd och bli stöttad 

av de övriga medarbetarna i det multiprofessionella teamet. Dahlberg & Segersten 

(2010) menar att det är väsentligt att sätta sig in i hur vårdandet framstår för vårdarna. 

Svåra händelser och upplevelser som väcks vid vårdandet måste bearbetas och 

hanteras så att patienten ändå ges en god vård. Vårdandet inkluderar även att aktivt 

utvärdera sin egen medverkan och påverkan i relation till patientens vårdsituation.  

 

Dahlberg et al. (2008) menar att livsvärldsforskning går att generalisera beroende på 

att resultatet består av en generell struktur, med andra ord fenomenets essens. 

Författarna till föreliggande studie anser att livsvärldsperspektivet möjliggör och 

synliggör komplexiteten vid vård av plötsligt hjärtstopp utifrån 

anestesisjuksköterskans subjektiva upplevelser. Utökad kunskap inom detta område 

skulle kunna bidra till en positiv utveckling av patientvården, öka patientsäkerheten 

och medvetandegöra aspekter som kan stärka anestesisjuksköterskan i sin profession i 

samband med plötsligt hjärtstopp. Vi har under arbetets gång reflekterat över att de 

subjektiva upplevelserna hos vårdpersonal som utför hjärt-lungräddning är mycket 

sparsamt beforskade vilket bekräftas av Sjöberg et al. (2015). Vissa delar av resultatet 

förefaller helt outforskat tidigare. Detta inbegriper anestesisjuksköterskans 

upplevelser av att delta vid plötsligt hjärtstopp på sjukhus, i det perspektivet av att 

vara ensam i rollen med specialkunskaper inom anestesi på sjukhuset jourtid när 

anestesiläkaren har beredskap i hemmet. Avslutningsvis menar Bäck-Wiklund (2003) 

att Husserl beskriver livsvärlden som det yttersta erfarenhetsmaterialet och hävdar att 

livsvärlden är ett fundament för all vetenskap då livsvärlden är en förutsättning för 

kunskap.  

 

Konklusion 

Anestesisjuksköterskorna beskrev värdet i att ha en förutbestämd roll vid sin 

medverkan i det multiprofessionella hjärtstoppsteamet vid plötsligt hjärtstopp på 

sjukhus. Den givna rollen upplevdes både trygg, kravfylld och tillfredsställande. Ett 

tydligt ledarskap och en god kommunikation beskrevs som viktiga aspekter för att 

skapa riktning, mål och samarbete i teamet. Tydligt ledarskap var viktigt för att få 

struktur i arbetssättet i teamet men var även en framgångsfaktor för ett gott samarbete 

med patientens bästa i fokus. Anestesisjuksköterskorna upplevde att det uppstod 

situationer i samband med plötsligt hjärtstopp som var kopplade till etiska dilemman 

och egna värderingar. De upplevde behov av feedback och stöd. Debriefing och 

kollegial debriefing underlättade bearbetningen av upplevelser i samband med 

plötsligt hjärtstopp.  
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Implikation 

Resultatet som beskrivs i föreliggande studie kan ligga till grund för ett framtida 

förbättringsarbete och diskussionsunderlag avseende rutiner, teamträning i det 

multiprofessionella teamet och uppföljning av plötsligt hjärtstopp på sjukhus. Genom 

presentation av resultatet till berörd personal, HLR-samordnare och chefer inom 

organisationen skulle en förändringsprocess kunna initieras. Ytterligare forskning 

inom området och över professionsgränserna är önskvärt för att få fler aspekter som 

kan ligga till grund för utveckling av anestesisjuksköterskans och det 

multiprofessionella teamets arbete. Kartläggning av alla professionernas upplevelser 

och perspektiv i det multiprofessionella teamets hade varit betydelsefullt för att på 

sikt kunna förbättra patientvården i samband med plötsligt hjärtstopp på sjukhus. 
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BILAGA A  

 

                                Informationsbrev  

                                     

                                    2017-03-13 

 

Till Verksamhetschefen för operationsavdelningen i XXX.  

 

Förfrågan om tillstånd att genomföra studien “Anestesisjuksköterskans upplevelser av plötsligt 

hjärtstopp på sjukhus”.  

 

Vi är två anestesisjuksköterskor som läser en fristående kurs i omvårdnad på avancerad nivå vid 

Högskolan i Halmstad och studien är ett examensarbete på magisternivå. Plötsligt hjärtstopp på 

sjukhus är en av de mest stressfyllda situationerna som sjukhuspersonalställs inför. På många sjukhus i 

Sverige ingår anestesisjuksköterskan med sina specialkunskaper i det multiprofessionella teamet. 

Tidigare forskning har främst fokuserat på att identifiera förbättringsåtgärder vid plötsligt hjärtstopp 

som är relaterade till det medicinska och tekniska handhavandet. Anestesisjuksköterskans subjektiva 

upplevelser, erfarenheter och känslor är sällan beskrivna. Syftet med studien är att beskriva 

anestesisjuksköterskans upplevelser av plötsligt hjärtstopp på sjukhus. 

Studiens design är en kvalitativ intervjustudie med två fokusgrupper.  

Inklusionskriterier är anestesisjuksköterskor som ingår i det multiprofessionella hjärtstoppsteamet och 

har erfarenhet av minst en hjärtstoppssituation på sjukhus. Intervjun i fokusgrupp kommer att äga  

rum på sjukhuset under våren 2017 och beräknas ta cirka 60 minuter. Deltagandet i studien är frivilligt 

och intervjupersonerna kan när som helst avbryta sitt deltagande utan att meddela orsak. Intervjun 

kommer att spelas in via diktafon och intervjumaterialet kommer att kodas och avidentifieras. Allt 

material kommer att förvaras i låst skåp enligt personuppgiftslagens (SFS 1998:204) bestämmelser. 

Efter att studien slutförts och godkänts vid examinering kommer det inspelade materialet att förstöras. 

Studien har granskats av etikgruppen vid Akademin för hälsa och välfärd på högskolan i Halmstad.   

Om du samtycker till att studien genomförs önskar vi att du snarast skickar in den  

undertecknade blanketten för godkännande i det frankerade kuvertet. Efter ditt godkännande  

kommer vi att ta kontakt med enhetschefen och anestesisjuksköterskorna. Vid frågor eller  

önskan om ytterligare information kontakta gärna oss eller vår handledare. 
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Erstagatan 1 B                                                               Högskolan i Halmstad 
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Till Enhetschef för operationsavdelningen i XXX. 

 

Förfrågan om tillstånd att genomföra studien “Anestesisjuksköterskans upplevelser av plötsligt 

hjärtstopp på sjukhus”.  

 

Vi är två anestesisjuksköterskor som läser en fristående kurs i omvårdnad på avancerad nivå vid 

Högskolan i Halmstad och din verksamhetschef har gett oss tillstånd att genomföra studien 

”Anestesisjuksköterskans upplevelser av plötsligt hjärtstopp på sjukhus”. Studien är en uppsats på 

magisternivå. 

 

Plötsligt hjärtstopp på sjukhus är en av de mest stressfyllda situationerna som sjukhuspersonal ställs 

inför. På många sjukhus i Sverige ingår anestesisjuksköterskan med sina specialkunskaper i det 

multiprofessionella teamet. Tidigare forskning har främst fokuserat på att identifiera 

förbättringsåtgärder vid plötsligt hjärtstopp som är relaterade till det medicinska och tekniska 

handhavandet. Anestesisjuksköterskans subjektiva upplevelser, erfarenheter och känslor är sällan 

beskrivna. Syftet med studien är att beskriva anestesisjuksköterskans upplevelser av plötsligt 

hjärtstopp på sjukhus. 

 

Studiens design är en kvalitativ intervjustudie med två fokusgrupper. Inklusionskriterier är 

anestesisjuksköterskor som ingår i det multiprofessionella hjärtstoppsteamet och har erfarenhet av 

minst en hjärtstoppssituation på sjukhus. Intervjun i fokusgrupp kommer att äga rum på sjukhuset 

under våren 2017 och beräknas ta cirka 60 minuter.  

Deltagandet i studien är frivilligt och intervjupersonerna kan när som helst avbryta sitt deltagande utan 

att meddela orsak. Intervjun kommer att spelas in via diktafon och intervjumaterialet kommer att kodas 

och avidentifieras. Allt material kommer att förvaras i låst skåp. Efter att studien slutförts och godkänts 

vid examinering kommer det inspelade materialet att destrueras. Studien har granskats av etikgruppen 

vid Akademin för hälsa och välfärd på högskolan i Halmstad. 

Vi kommer inom kort att kontakta dig via mail för ytterligare information och för att få tillgång till 

mailadresser till de anestesisjuksköterskor som uppfyller inklusionkriterierna enligt ovan. 

Vid frågor eller önskan om ytterligare information kontakta gärna oss eller vår handledare. 
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Vi är två anestesisjuksköterskor som läser en fristående kurs i omvårdnad på avancerad nivå  

vid Högskolan i Halmstad och studien är ett examensarbete på magisternivå. 

Plötsligt hjärtstopp på sjukhus är en av de mest stressfyllda situationerna som sjukhuspersonal 

kan ställas inför. På många sjukhus i Sverige ingår anestesisjuksköterskan med sina  

specialkunskaper i det multiprofessionella teamet. Tidigare forskning har främst fokuserat på  

att identifiera förbättringsåtgärder vid plötsligt hjärtstopp som är relaterade till det medicinska 

och tekniska handhavandet. Anestesisjuksköterskans subjektiva upplevelser, erfarenheter och 

erfarenheter och känslor är sällan beskrivna. Syftet med studien är att beskriva 

anestesisjuksköterskans upplevelser av plötsligt hjärtstopp på sjukhus.  

Deltagandet i studien innebär intervju i fokusgrupp med anestesisjuksköterskor från din 

arbetsplats. Intervjun kommer att genomföras på ditt sjukhus under våren 2017 och beräknas ta 

cirka 60 minuter. Intervjun kommer att spelas in via diktafon för att sedan transkriberas och 

analyseras. Det insamlade intervjumaterialet kommer att kodas och avidentifieras. Den 

information som Du lämnar kommer att behandlas säkert och förvaras inlåst i skåp. 

Redovisningen av resultatet sker så att ingen individ kan identifieras. Efter att studien slutförts och 

godkänts vid examinering kommer det inspelade materialet att destrueras. Studien kommer att 

publiceras på DiVA (Digitala Vetenskapliga Arkivet). 

 

Deltagandet i studien är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta ditt deltagande  

utan att meddela orsak. Om du vill deltaga i studien önskar vi att du tackar ja via mail till  

någon av oss studenter inom 10 dagar. Du kommer därefter att få information om tid och plats 

för intervjun. Den undertecknade samtyckesblanketten kommer att samlas in vid  

intervjutillfället. Vid behov av ytterligare information eller om du har frågor kontakta gärna  

oss eller vår handledare. 
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