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Sammanfattning: 
Bakgrund: Årligen drabbas drygt 1500 människor i Sverige av hjärtstopp på sjukhus. Bakom 

varje hjärtstoppspatient finns det familjer och de löper ökad risk att hamna i en krissituation 

vilket gör det viktigt att sjukvårdspersonalen finns där och ger stöd. Många sjuksköterskor 

tror att det blir fler negativa än positiva minnesbilder för familjerna om de närvarar vid hjärt-

lungräddning.  

Syfte: Syftet med studien var att beskriva familjers upplevelse vid hjärt-lungräddning på 

vuxna i sjukhusmiljö. De frågeställningar som besvarades var: I vilken utsträckning vill 

familjerna närvara vid hjärt-lungräddning? Vilka motiv har familjerna för att närvara vid 

hjärt-lungräddning? Vilka negativa och positiva effekter upplever familjerna som är närvarade 

vid hjärt-lungräddning?  

Metod: Studiens syfte besvarades genom en systematisk litteraturstudie där 10 studier 

granskades, studiernas design var både kvalitativa och kvantitativa. Studiernas resultat 

granskades utifrån de tre frågeställningarna och meningsbärande enheter identifierades vilket 

sedan resulterade i kategorier.  

Resultat: Det varierade stort i om familjemedlemmarna ville stanna kvar vid patientens sida 

inne på akutrummet eller om de inte ville vara närvarande. Anledningen till att stanna var för 

att se att allt som stod i sjukvårdens makt gjordes. Familjemedlemmarna som stannade kvar 

vid patientens sida ångrade inte sitt beslut.  

Slutsats: Det som framkommit i studien är att det är en stor spridning i huruvida 

familjemedlemmar vill närvara eller inte vid återupplivningsförsöket. Det är också en väldigt 

individuell situation. Familjemedlemmarna som valde att närvara vid återupplivningen visade 

på bättre återhämtning och bättre krishantering efter återupplivningsförsöket. 

Familjemedlemmarna som inte närvarade hade en svårare väg tillbaka till sitt vardagliga liv. 
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1. Bakgrund 

1.1 Hjärtstopp 

Varje år drabbas drygt 1500 personer i Sverige av hjärtstopp på sjukhus. Av dessa avlider 

drygt 1000 personer (Svenska rådet för hjärt-lungräddning, 2011). De drabbade är 38 % 

kvinnor och 62 % män, vilket kan relateras till att fler män än kvinnor lider av 

hjärtsjukdomar. Medelåldern för hjärtstopp är 71 år (Herlitz, 2014).  

 

Vid ett hjärtstopp drabbas hjärtat av en kaotisk elektrisk aktivitet eller ingen aktivitet alls 

vilket leder till att hjärtat slutar slå. Det som sker vid kaotisk elektrisk aktivitet är att 

hjärtmuskulaturen börjar flimra och klarar inte av att upprätthålla kroppens cirkulation. 

Endast ett fåtal minuter utan cirkulation kan leda till att patienten avlider då otillräckligt med 

syre transporteras till hjärnan (Reynolds, Thosani, Pinto & Josephson, 2011).  

 

Trots stora satsningar kring behandling av hjärtstopp har överlevanden de senaste åren inte 

ökat på sjukhus. Det är fortsatt drygt en tredjedel som överlever ett hjärtstopp då mätningar 

de senaste tio åren inte visar någon procentuell ökning (Herlitz, 2014). Orsakerna till 

hjärtstopp är många och vissa är relativt okända. Den vanligaste orsaken till att en person 

drabbas av hjärtstopp är hjärtinfarkt som utgör 35 % av fallen (Svensson, 2012). 

Riskfaktorer för att drabbas av hjärtinfarkt är rökning, höga blodfetter, inaktivitet, bukfetma 

och diabetes typ 2. Andra orsaker till hjärtstopp är arytmi, akut respiratorisk insufficiens 

samt akuta lungödem, men även okända orsaker. Hälften av alla hjärtstopp på sjukhus sker 

på en vårdavdelning där också färre antal patienter överlever hjärtstoppet. Den plats som har 

högst överlevnad vid hjärtstopp är när hjärtstoppet sker på angiografi laboratorium eller på 

en operationsavdelning då 65 % respektive 48 % skrivs ut från sjukhuset efter att hjärt-

lungräddning utförts (Herlitz, 2014).  

 

1.2 Behandling vid hjärtstopp 

Det viktigaste vid den primära behandlingen av hjärtstopp är att så fort som möjligt starta 

åtgärder för att återfå blodcirkulation. Den behandling som används är hjärt-lungräddning, 

vilket innebär bröstkompressioner, inblåsningar och defibrillering med hjälp av en 

hjärtstartare där en elektrisk stöt ges för att återfå hjärtats aktivitet. I vissa fall kan denna 

behandling räcka för att personen återfår egen cirkulation. Om det däremot inte räcker i 

hjärtstoppsbehandlingen görs mer avancerade åtgärder, så som intubation och läkemedel i 

form av Adrenalin och Cordarone, vilket är ett retbarhetsnedsättande läkemedel (Herlitz, 

2014). Under de senaste åren finns det även hjärtstartare utanför sjukhus på platser där det rör 

sig mycket människor, exempelvis köpcentrum och idrottsanläggningar. För varje minut som 

går vid ett hjärtstopp utan hjärt-lungräddning minskar möjligheten för överlevnad med upp till 

10 % (Svenska rådet för hjärt-lungräddning, 2011). Om personal påbörjar hjärt-lungräddning 

samt att de kopplar på en hjärtstartare inom en minut vid hjärtstopp ökar chanserna till 

överlevnad med 49-75 % (Svensson, 2012).  

 

Det fanns signifikant skillnad mellan de patienter som övervakades via elektrokardiografi 

(EKG) och de patienter som inte var övervakade vad gällande överlevnad vid plötsligt 

hjärtstopp. Patienterna med EKG övervakning överlevde vid 66 % av fallen medan de 

patienter som inte hade EKG övervakning överlevde endast vid 21 % av fallen (Gyu Rak et 

al., 2013). Efter återupplivningsförsök som resulterat i egen cirkulation tyder det ändå inte 

alltid på överlevnad då drygt 60 % trots allt avlider inom de närmast 28 dygnen. Det krävs 
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noggrann övervakning och fortsatt avancerad vård för att patienterna ska få optimala chanser 

till överlevnad (Jooby & Gordon, 2011).   

 

1.3 Etiska riktlinjer för omvårdnad av familjer vid hjärtstopp 

Enligt Etiska riktlinjer för hjärt-lungräddning (Svenska Läkaresällskapet, Svenska 

sjuksköterskeföreningen, & Svenska rådet för hjärt-lungräddning, 2013) ska familjerna få 

möjligheten att vara närvarande, om så önskas, vid eventuell hjärt- lungräddning, så länge det 

inte påverkar sjukvårdspersonalens arbete negativt. Enligt Patientlagen (2014:821) står det 

under kapitel 3 att om information inte kan lämnas till patienten ska den lämnas till en 

närstående till patienten. Genom denna lag får de etiska riktlinjerna för familjernas rätt att 

närvara vid hjärt-lungräddning stöd då det blir familjen som tar beslut när patienten själv inte 

är beslutfattande. Enligt kapitel 3 § 1 handlar det om rätten att få information om sitt 

hälsotillstånd och vilka metoder för behandling som finns och eventuella risker och 

komplikationer. Enligt ICN:s etiska kod för sjuksköterskor (2010) är sjuksköterskans primära 

uppgift att i första hand ta hand om människor i behov av vård, vilket kan involvera både 

patient och familjemedlem. 

 

1.4 Familjefokuserad omvårdnad 

Vid familjefokuserad omvårdnad är det viktigt att se till hela familjen och ha en förståelse för 

vilka som är en del av familjen. Historiskt utgjordes familjen endast av mamma, pappa, 

syskon och de personer som en individ delade bostad med eller hade ett förhållande med. 

Synen på familjen har förändrats och familjen kan idag även bestå av vänner och bekanta. 

Idag är det individen som bestämmer vilka som tillhör familjen till skillnad från tidigare då 

det var en juridisk bestämmelse om vem som tillhörde ens familj (Kirkevold, 2003). ICN 

(2014) definierar familj som en social enhet som binds samman via känslomässiga, rättsliga 

eller släktskapsband, vilket kan liknas vid Kirkevolds (2003) definition av familjen. 

 

Familjefokuserad omvårdnad används som en resurs både för familjen och för den drabbade 

då de kan ge stöd till varandra i situationen. Längre tillbaka i tiden var det familjen som 

vårdade den sjuke familjemedlemmen, men som senare gick över till att vårdas i sjukhusmiljö 

av de personer som hade kunskap och utövade det professionellt (Kirkevold, 2003). Under de 

tre senaste decennierna har det blivit aktuellt för sjukvården att återvända tillbaka till det 

traditionella och involvera familjen i vården igen. Det har i samband med detta uppkommit 

stora etiska frågor. Det kan ifrågasättas om familjerna ska få påverka vården för den sjuke när 

den själv inte är beslutsfattande eller att familjen ska närvara under återupplivningen, trots att 

det kan vara emot patientens vilja (Benzein, Hagberg & Saveman, 2009). Under en period 

sågs inte familjen som en resurs inom vården och de lämnades utanför (Bugge, 2003). Det ses 

som en fördel att involvera familjen i vården när ett sjukdomsfall inträffar som drabbar 

familjen som helhet. I familjen finns det ofta en redan etablerad trygghet som är svår att få 

från utomstående. Det kan skapas omvända roller i familjen då barnen kan tvingas stötta 

föräldrarna eller att de tvingas växa upp fortare (Benzein et al., 2009).  

 

För att få en familjefokuserad omvårdnad är det viktigt att sjuksköterskan försöker få alla 

inom familjen involverade i vården av den sjuke patienten och att sjuksköterskan för en god 

kommunikation med familjen samt att det finns en god relation mellan familj och 

sjuksköterska (Benzein et al., 2009). Det är viktigt för familjen att vara tillsammans för att de 

ska kunna ge varandra stöd och genom att stärka varandra kan de ta sig igenom det 

traumatiska som hänt (Hamilton, Corlett & Dowling, 2014).  



 3 

1.5 Hjärtstopp – en kris för hela familjen 

En kris definieras som en händelse där individens tidigare erfarenheter inte räcker till för att 

hantera situationen, det blir då ett stort lidande som följd (Cullberg, 2003). Varje dag inträffar 

situationer som leder till att människor i vår omgivning drabbas av kriser. För att dessa 

människor ska klara av att hantera situationerna är det viktigt att de får rätt hjälp och stöd 

(Hedrenius & Johansson, 2013). En situation som en individ inte uppfattar som en stor 

traumatisk händelse eller särskilt stressande kan för en annan individ vara väldigt traumatiskt 

och stressande. Det är inte situationen som avgör hur det påverkar individen, det som avgör är 

hur individen upplever situationen (Cullberg, 2003).  

 

Det är många familjer som genomgår en stor kris under och efter återupplivning vilket kan 

leda till en radikal livsförändring hos familjen då en i familjen avlider. Det är viktigt att lyfta 

frågan om sjuksköterskors arbete med att stötta familjen (Keough & Samuels, 2004). 

Krishanteringen börjar i samband med att hjärt-lungräddning startas. Många sjuksköterskor 

kände sig osäkra på om familjen skulle närvara vid hjärt-lungräddning eller inte och det 

grundar sig främst i att sjuksköterskorna inte vet hur familjerna upplever hjärt-

lungräddningssituationen (Hendrenius & Johansson, 2013). Även om sjuksköterskan känner 

sig osäker i situationen har familjerna rätt att få information och stöd under hjärt-

lungräddningssituationen (Svenska Läkaresällskapet et al., 2013).  

 

När individer hamnar i kris är det viktigt att sjukvårdspersonalen ger stöd. Det är viktigt att 

personal tydligt visar att de finns, att personalen ger information om vad som hänt och att stöd 

finns att få (Dyregrov, Gilbert & Grøvold Bugge, 2002). För att förbereda individerna bör 

personalen nämna att familjemedlemmarna kommer att reagera olika och att det är helt 

normalt att olika reaktioner uppstår (Cullberg, 2003).  

 

1.6 Sjuksköterskans upplevelse av närvarande familjer vid återupplivning 

Om familjemedlemmarna närvarade vid återupplivningsförsöket trodde 92 % av 

sjuksköterskorna att familjemedlemmarna skulle få fler negativa än positiva minnesbilder och 

minnen av den sjuke familjemedlemmen (Günes & Zaybak, 2009). Nästan alla sjuksköterskor 

trodde också att det blev ett sämre resultat av behandlingen om familjen var med i rummet 

under återupplivningen. Dessa sjuksköterskor fick också svårt att koncentrera sig på sina 

arbetsuppgifter när familjerna var närvarande då de inte kunde prata lika öppet om hjärt-

lungräddningsarbetet och de steg i processen som gjordes. En studie av Itzhaki, Bar-Tal & 

Barnoy (2012) stärktes dessa upplevelser kring att sjuksköterskorna trodde att det blev ett 

sämre resultat för patienten om familjerna var närvarande och sjuksköterskorna trodde att det 

gjorde mer skada än nytta för familjerna att närvara under återupplivningsförsöket. Dock 

svarade 74 % av sjuksköterskorna i Günes och Zaybak (2009) studie att de trodde att 

familjemedlemmarna mådde bättre av att ha sett att allt gjordes för den sjuke patienten. En 

studie gjord av Al-Mutair, Plummer & Copnell (2012) menar att samtidigt som 

sjuksköterskorna arbetade bättre utan familjerna närvarande så trodde de att familjerna mådde 

bättre av att vara med. Sjuksköterskorna ställdes då inför stora etiska frågor och var tvungna 

att fatta ett beslut om vem de arbetade för, patientens och dennes chans till överlevnad eller 

familjernas möjlighet till bättre sorgeprocess (Al-Mutair et al., 2012).  

 

1.7 Problemformulering  

Diskussioner om familjers närvaro vid hjärt-lungräddning startades första gången i USA 

1982. Sedan dess har diskussioner förts om familjer ska närvara vid återupplivningsförsök 



 4 

eller inte. Riktlinjerna säger också att det ska avsättas personal som stöd för familjerna och 

som ska kunna ge svar på deras frågor. De riktlinjer angående familjers närvaro vid hjärt-

lungräddning är otydliga och svåra att finna i litteraturen, det är även ofta som 

sjukvårdspersonal tar ett eget beslut om familjerna ska närvara eller inte (Axelsson, 

Zettergren & Axelsson, 2005). Det framkommer heller inte vad familjerna upplever när de 

närvarar vid återupplivning. Många sjuksköterskor känner en stor osäkerhet i om familjer ska 

närvara vid hjärt-lungräddning. Kunskap behövs för att sjuksköterskor ska förstå hur familjer 

kan uppleva ett hjärtstopp. Kunskap om familjers upplevelser behövs för att kunna ge god 

omvårdnad av familjer när hjärt-lungräddning pågår, men även för att kunna ge lämpligt stöd 

till familjen efteråt.  

 

2. Syfte 

Syftet med studien var att beskriva familjers upplevelse vid hjärt-lungräddning på vuxna i 

sjukhusmiljö. 

 

2.1 Frågeställningar 

I vilken utsträckning vill familjerna närvara vid hjärt-lungräddning? 

Vilka motiv har familjerna för att närvara vid hjärt-lungräddning? 

Vilka negativa och positiva effekter upplever familjerna som är närvarande vid hjärt-

lungräddning?  

 

3. Metod 

3.1 Design 

Syftet med studien besvarades genom en systematisk litteraturstudie med beskrivande design 

(Henricson & Billhult, 2012).  

 

3.2 Sökstrategi 

Databaserna som användes var Cinahl och Medline, vilka är de vanligaste och största 

databaserna inom omvårdnad och medicin. För att hitta lämpliga sökord identifierades 

meningsbärande ord i syftet vilka översattes till ”Family” och ”Cardiopulmonary 

resuscitation”. Synonymer till ”Cardiopulmonary resuscitation” användes också vid 

sökningarna.  

 

I Medline användes följande ämnesord: Major Headings [MH] ”Family” AND MH 

”Cardiopulmonary Resuscitation” OR MH ”Advanced Cardiac Life support” OR MH 

”Resuscitation” OR MH ”Heart Arrest”. 

 

I Cinahl användes följande ämnesord: Major Headings [MH] ”Family” AND MH 

”Resuscitation, Caridopulmonary” OR MH ”Advanced Cardiac Life Support” OR MH 

”Resuscitation” OR MH ”Heart Arrest”.   

 

Begränsningarna i Cinahl var ”Peer reviewed”, ”English language” och att ”All adult” 

användes som begränsning i ålder. I Cinhal var artiklarna mellan 1998-2014. I Medline 

användes begränsningarna ”All adult 19+ years”, ”English language” och artiklar mellan år 

1998-2014.  
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3.3 Urval 

3.3.1 Inklusionskriterier och exklusionskriterier 

Artiklar som inkluderades var de som svarade på syftet, familjers upplevelser vid hjärt-

lungräddning på vuxna i sjukhusmiljö. Artiklar som exkluderades var de som handlade om 

sjuksköterskans upplevelse av att familjer närvarade vid hjärt-lungräddning och de artiklar 

som handlade om hjärt-lungräddning på barn (Kristensson, 2014).  

 

3.3.2 Urvalsförfarande 

När alla begränsningar gjorts lästes i första urvalet alla artiklars titlar, vilket var 115 från 

Cinahl och 148 från Medline. Efter att ha läst alla de valda artiklarnas titlar valdes 21 från 

Cinahl och 32 från Medline vidare till läsning av abstract. Där upptäcktes tre dubbletter som 

fanns i båda databaserna. Därefter valdes 12 från Cinahl och 20 från Medline för att läsas i 

fulltext. Fem studier från Cinahl valdes att inkluderas i studien och fem från Medline, vilket 

resulterade i att totalt tio artiklar användes i studien. Sju av studierna var kvantitativa och tre 

var kvalitativa. 

 

3.3.3 Värdering 

Artiklarna granskades enligt Forsberg och Wengströms (2013) checklistor för kvantitativa och 

kvalitativa studier. Artiklarna värderades utifrån syfte, urval, datainsamling, analys och 

resultat. Efter att artiklarna värderats valdes alla tio att behållas till studien. Två av dessa tio 

artiklar värderades till låg kvalitet, men valdes att inkluderas i studien.  

 

3.3.4 Bearbetning/Analys 

Artiklarna lästes och diskuterades utifrån Danielsons (2012) analysdesign. I ett första steg 

läste författarna studiernas resultat ett flertal gånger separat för att inte få inflytelse över 

varandra. Därefter diskuterades artiklarna gemensamt och för syftet relevant resultat ströks 

under och meningsbärandeenheter identifierades. Utifrån de meningsbärande enheterna 

identifierades svar på tre frågeställningar. Dessa frågeställningar låg till grund för en 

indelning av resultatet i tre kategorier och fem underkategorier som svarade mot syftet. De 

kategorier som framkom var: Viljan att närvara, Motiv för familjen att närvara och 

Upplevelsen i det akuta skedet. I kategorin Motiv för familjen att närvara framkommer det två 

olika svar som leder till två olika underkategorier, Stöd till patienten och Krishantering. 

Under kategorin Upplevelsen i det akuta skedet framkom det tre olika svar och därmed tre 

olika underkategorier vilka var: Förväntningar på åtgärder i det akuta skedet, Känslor i det 

akuta skedet och Stöd i det akuta skedet. 

 

 

3.3.5 Forskningsetiskt övervägande  

Forskningsetik innebär att värna om människors integritet och självbestämmande som ska 

följas under hela arbetets gång. Forskning ska leda till god klinisk nytta med minimal 

bekostnad av individers integritet, hälsa och autonomi samtidigt som forskningen ska gynna 

både individen och samhället (Kjellström, 2012).  
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Alla granskade artiklar har genomgått en etisk prövning av en etisk kommitté eller är utgivna 

av tidskrifter som kräver etiskt godkännande. Alla resultat redovisades utan att förvrängas och 

utan påverkan av författarnas egna åsikter och värderingar.  

 

4. Resultat 

Utifrån de tre frågeställningarna lästes resultatet i artiklarna och meningsbärande enheter 

ströks under som sedan identifierade tre kategorier, vilket var de centrala delarna i familjernas 

upplevelser vid hjärt-lungräddning. Kategorierna var: Viljan att närvara, Motiv för familjerna 

att närvara och Upplevelsen i det akuta skedet.  

 

4.1 Viljan att närvara  

I Barrat & Wallis (1998) och Grice, Picton & Deakin (2003) studier var det 42 % respektive 

47 % som ville närvara vid återupplivning, medan resterande i deras studie inte ville vara en 

del av återupplivningsprocessen. I Jabres et al., (2013) studie var det 79 % av de tillfrågade 

som ville närvara och i kontrollgruppen där de inte blev tillfrågade var de 43 % som ville 

närvara vid återupplivning. 

 

I en studie av Holzhauser, Finucane & De Vries (2006) var det av familjemedlemmarna som 

inte valde att närvara 77 % som ångrade sitt beslut och hade istället velat närvara. I en studie 

av Jabre et al., (2013) var det 21 % av familjerna som inte närvarade vid 

återupplivningsförsöket. Av dessa var det 12 % som ångrade sina beslut och som istället 

önskat att de fått vara närvarande vid den sjuke patientens sida och där kunnat ge stöd. Av 

familjemedlemmarna som närvarade var det tre procent som ångrade sig och ansåg att de inte 

skulle ha närvarat. Av alla familjer som valde att närvara vid återupplivningsförsöket var alla 

nöjda med sitt beslut och det fanns ingen som ångrade sig (Holzhauser et al., 2006; Robinson, 

Mackenzie-Ross, Hewson, Egleson & Prevost, 1998).  

 

Om sjukvårdspersonalen förbjöd familjerna från att närvara utryckte de sig att de ändå skulle 

närvara vid sin älskades sida. Det var extremt viktigt för majoriteten av alla familjer att få 

stanna vid den sjuke patientens sida under tiden som patienten svävade mellan liv och död då 

återupplivningsförsök pågick (Leske, McAndrew & Brassel, 2013). I en studie av Holzhauser 

et al., (2006) beskrev en studiedeltagare att han föredrog att vara närvarande och att det var ett 

personligt val.I Meyers et al., (2004) studie ansåg nästan alla familjer, 97 %, att det var deras 

rättighet som familjemedlem att få stanna vid den sjuke patientens sida under återupplivning 

och inte överge patienten i det kritiska skedet. Två procent av familjerna ville närvara för att 

kunna vara delaktiga i beslutet om när återupplivningsförsöket skulle avslutas (Grice et al., 

2003). En del av familjerna upplevde att läkaren hade svårt att ge beskedet om att döden hade 

inträffat (Weslien et al, 2005).  

 

4.2 Motiv för familjen att närvara 

Utifrån frågeställningen om vilka motiv familjerna har för att närvara vid hjärt-lungräddning 

utkristalliserades två kategorier. De familjer som valde att närvara stannade dels för 

patientens skull och dels för deras egen skull. Familjerna trodde att deras krishantering efter 

att allt var över skulle bli lättare om de stannade kvar vid den sjuke patients sida och att deras 

närvaro skulle ge tröst och stöd till patienten (Grice et al., 2003; Holzhauser et al., 2006). 
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4.2.1 Stöd till patienten  

Familjerna hade ofta ett val att göra, de kunde vara med vid återupplivningen eller så kunde 

de avstå att närvara vid hjärt-lungräddning. Familjerna som valde att närvara vid 

återupplivningen gjorde det dels för deras egen skull, men även för patienten då de upplevde 

att de gav patienten sitt stöd och var en trygghet för patienten (Grice et al., 2003). Åttiofem 

procent av familjerna som valde att vara med trodde att det skulle vara till stöd för patienten 

och det var även viktigt för familjen att vara med för att ge stöd och tröst då familjen 

upplevde att deras närvaro skulle vara till hjälp för patienten (Holzhauser et al., 2006: Leske 

et al,. 2013; Meyers et al., 2004). En studiedeltagare i Holzhauser et al (2006) menade att 

hans närvaro lugnade patienten. 

 

Familjemedlemmarna var också närvarande för att patienten inte skulle dö ensam, de ville 

vara vid deras sida i slutet av livet och för att inte lämna patienten ensam i 

sjukvårdspersonalens händer för att bevara en värdighet i livets slutskede (MasaDeh, Saifan, 

Timmons & Narin, 2014; Holzhauser et al., 2006; Meyers et al., 2004).  

 

En viktig anledning till att inte lämna sin älskade var att familjemedlemmarna ansåg att de 

kunde bevara patienten som en människa och inte låta sjukvården göra patienten till ett 

objekt. Familjemedlemmarna trodde att sjukvårdspersonalen lätt kunde glömma bort att det 

var en människa som de arbetade med och att patienten blev ett objekt där de inte tog hänsyn 

till patientens integritet och autonomi. Familjerna ansåg att det skulle äventyra vårdens kvalité 

och patientens värdighet (Meyers et al., 2004). 

 

4.2.2 Krishantering 

Det var till stor hjälp för familjen att vara med och närvara vid återupplivningen och att få 

vara en del av processen. Det hjälpte dem senare i livet genom att de hade sett att allt gjordes 

för patienten och de kunde lättare komma över patientens bortgång då de hade vetskapen om 

att sjukvården hade gjort allt som stod i deras makt (Holzhauser et al., 2006; Robinson et al., 

1998; Meyers et al., 2004). Genom att närvara vid återupplivningen fick familjen en större 

förståelse för den sjuke patientens allvarliga tillstånd, det var även till stor hjälp efter 

dödsfallet och det var till stöd för att få en bättre återhämtning (Meyers et al., 2004). En 

studiedeltagare uppgav att han skulle ha med sig minnet av slangar och annat, men var glad 

över att han närvarat vid återupplivningen (Holzhauser et al., 2006).  

 

I en studie gjord av Grice et al., (2003) trodde hälften av familjerna att om de närvarade vid 

hjärt-lungräddning skulle det vara till hjälp för deras sorgeprocess, då de såg att precis allt 

gjordes för patienten vilket senare skulle vara till stöd för att hantera sorgen. Trettiotre 

procent ansåg att det skulle vara alldeles för ångestladdat att vara en del av 

återupplivningsprocessen och valde därför att inte närvara vid återupplivningsförsöket. Medan 

familjerna i en annan studie menade på att det lättade deras ångest och de var glada för att de 

fick möjligheten att vara med vid livets slut (Leske et al., 2013).  

 

Studiedeltagarna som inte närvarade vid återupplivningsförsöken visade i efterhand på 

betydligt högre symtom av ångest, stress och posttraumatisk stress dissorder (PTSD) än de 

som närvarade. Efter tre och sex månader var det fortsatt högre symtom av stress, ångest, 

PTSD och mer lidande av depression hos dessa familjemedlemmar som inte närvarade vid 

återupplivningsförsöket (Jabre et al., 2013; Robinson et al., 1998). Samtidigt i en studie av 

Leske & Brasel (2010) fanns det inte någon skillnad i familjernas emotionella status vare sig 

de hade närvarat vid återupplivningsförsöket eller om de inte hade närvarat vid 
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återupplivningsförsöket. Det skiljde sig heller inte i deras krishanteringsförmåga efter 

återupplivningen.  

 

Under tiden som återupplivningsförsöket pågick hann familjen förbereda sig på det värsta 

tänkbara, vilket innebar döden (Weslien, Nilstun, Lundqvist & Fridlund, 2005). Familjerna 

fick tid att ta ett sista farväl av sin familjemedlem efter att det konstaterats att inget mer kunde 

göras. Det sågs som en väldigt viktig del för att familjerna i efterhand skulle kunna återgå till 

sitt tidigare fungerande liv och kunna hantera den enorma sorgen som uppstått i samband med 

patientens bortgång (Meyers et al., 2004).  

 

4.3 Upplevelsen i det akuta skedet  

4.3.1 Förväntningar på åtgärder i det akuta skedet  

Familjemedlemmarna som närvarade vid återupplivningsförsöket hade olika uppfattningar om 

vad de trodde skulle ske inne på akutrummet. Tjugosex procent av familjemedlemmarna 

trodde att det som gjordes var el-chocker, 20 % svarade hjärtmassage, 20 % svarade mun till 

mun metoden och 14 % svarade att de trodde att olika återupplivningsmetoder användes, men 

kunde inte specifikt säga vilka (Baratt & Wallis, 1998). Drygt en femtedel av 

familjemedlemmarna som närvarade vid återupplivningsförsöket upplevde inte situationen så 

som de hade förväntat sig att den skulle vara. En tredjedel gick in i återupplivningssituationen 

utan att förstå vad som skulle hända (Meyers et al., 2004). Det var vanligt att familjerna hade 

en bild av vad som skulle ske som de relaterade till vad de hade sett i media. 

Familjemedlemmarna förstod dock snabbt att det inte alls gick till på samma sätt i 

verkligheten och det gjorde att de inte hade någon kunskap över vad som skulle komma att 

ske (Grice et al., 2003).   

 

4.3.2 Känslor i det akuta skedet  

Alla familjer upplevde återupplivningssituationen som väldigt stressande och hade svårigheter 

att hantera situationen (Masa´Deh et al., 2014), medan 95 % av alla familjer i Meyers et al. 

(2004) studie upplevde att återupplivningssituationen inte alls var särskilt skrämmande och 

svårhanterlig. I Robinson et al. (1998) blev ingen av deltagarna i interventionsgruppen, där 

familjerna blev tillfrågade om de ville vara närvarande vid återupplivningsförsöket, oroliga av 

de handlingar som gjordes under återupplivningsförsöket.  

 

Familjerna blev under återupplivningsförsöket oroliga. De visste inte om allt som kunde göras 

gjordes, de tyckte att personalen arbetade långsamt och de blev mer oroliga när de såg att det 

var en ung läkare som ansvarade över situationen. Familjerna tvivlade på den unga läkarens 

kompentens. De blev även besvikna över att inte få förklaring om varför och vilka läkemedel 

som gavs och vilka steg som genomgicks under återupplivningsförsöket (Weslien et al., 

2005). 

 

Familjemedlemmarna var alla tacksamma att de varit med och närvarat vid återupplivningen 

och de var nöjda med att ha sett att teamarbetet hos sjukvårdspersonalen fungerat bra då det 

stärkte deras tro på att allt för patienten hade gjorts. De var också nöjda över att ha sett att allt 

gjordes för patienten och studiedeltagare upplevde att det var rätt beslut för dem själva, men 

var inte säkra på att alla skulle uppleva det lika bra (Leske et al., 2013).  
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4.3.3 Stöd i det akuta skedet  

Enligt Holzhauser et al., (2006) var upplevelsen från familjerna att de fick tillräckligt med 

stöd inne på akutrummet och det var tacksamma att tid och personal avsattes för deras skull. 

Studiedeltagarna upplevde det positivt att sjukvårdspersonalen förklarade situationen så de 

förstod och de blev en del av processen.  

 

Förståelsen över situationen gjorde att familjerna förstod allvaret i situationen och 

hälsotillståndet hos den sjuke patienten (Holzhauser et al., 2006; Meyers et al, 2004; 

MasaDeh et al., 2014). Vissa familjer kände sig ensamma och utlämnade i 

återupplivningssituationen. De kände därför att de var i behov av stöd medan andra familjer 

inte kände detta behov och klarade sig utan stöd. Samtidigt som de upplevde ett stort stöd var 

de också rädda och känsliga. De hade också en oro över att de skulle vara i vägen för 

sjukvårdspersonal och att det skulle ha en negativ inverkan på sjukvårdspersonalens arbete 

som skulle påverka chanserna för överlevnad hos patienten då personalen utförde ett sämre 

arbete (Weslien et al., 2005). I Meyers et al., (2004) upplevde familjemedlemmarna att deras 

närvaro påverkade sjukvårdspersonalen positivt och att det ledde till att personalen gjorde ett 

effektivare och bättre arbete som ledde till att familjerna upplevde situationen som lugnare 

och mer trygg. I MasaDeh et al. (2014) studie upplevde sig familjerna ignorerade av 

sjukvårdspersonalen då de inte fick något stöd eller någon personal som svarade på deras 

frågor. 

 

Under återupplivningsförsöket inne i akutrummet genomgick familjemedlemmarna tre faser. 

Under fas ett lydde familjerna alla direktiv som sjukvårdspersonalen gav dem. Under den 

andra fasen blev familjerna informationssökande, men de höll sig ändå till de regler som 

personalen satte upp. Under den tredje och sista fasen sökte familjerna upp information på 

egen hand och de bröt mot de regler som personalen hade satt upp (MasaDeh et al., 2014). 

Under återupplivningen upplevde familjerna hela situationen som overklig och de glömde 

bort sina egna behov, de varken förväntade sig eller krävde uppmärksamhet från 

sjukvårdspersonalen (Weslien et al., 2005).  

 

4.4 Resultatsammanfattning  

Resultatet som framkommit angående om familjerna ville närvara vid återupplivningsförsöket 

eller inte skiljer sig stort i studierna. Det skiljer sig mellan 40-80 % angående om de ville 

närvara eller inte. De flesta familjemedlemmarna som närvarade vid återupplivningsförsöket 

ångrade inte sina beslut. Däremot de som inte närvarade vid återupplivningen hade velat 

närvara. En anledning till att familjerna ville närvara var att de skulle vara till stöd, tröst och 

trygghet för patienten samt för att de ville vara medvetna om att allt som kunde göras gjordes 

för patienten för att de senare skulle kunna hantera den kris som skulle kunnat uppstå i 

samband med denna situation. Det visade sig att många av familjerna inte visste vad som 

hände i akutrummet eller vad de skulle förvänta sig, men de litade på sjukvårdspersonalen. 

Vissa familjemedlemmar ville ha stöd under det akuta skedet, medan andra familjer avstod att 

ha stöd. Det är av stor vikt att fråga familjen om de vill ha stöd eller inte, då det är individer 

och reagerar samt fungerar olika.   
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5. Diskussion  

5.1 Metoddiskussion 

Sökningarna genomfördes i databaserna Medline och Cinahl. Dessa databaser valdes för att 

de är ledande för forskning inom omvårdnad vilket är det examinerande ämnet för detta 

självständiga arbete och är relevant till syftet (Karlsson, 2012). Provsökningar gjordes i 

Psycinfo, som är en databas för ämnena omvårdnad, psykologi- och beteendevetenskap, men 

databasen valdes bort då sökresultatet inte svarade mot syftet i studien. Genom att ha använt 

sig av flera databaser, ökade möjligheterna att upptäcka alla relevanta artiklar, vilket stärktes 

studiens trovärdighet. Sökningar gjordes i två databaser för att finna relevanta artiklar inom 

området (Henricson & Billhult, 2012).  

 

De sökorden som användes var alla utifrån Major Headings då det ansågs att det skulle bli en 

säker sökning. En provsökning med fritext gjordes också, men allt för många irrelevanta 

artiklar påträffades. Därför valdes att avstå från fritextsökning. När sökning på förkortningen 

till Cardiopulmonary resuscitation (CPR) gjordes kom flertalet synonymer upp som valdes att 

användas i sökningen, vilket gjorde att sökningen blev bredare. Synonymer till ”Family” 

valdes inte att användas i studien då Cinahl och Medline inte gav förslag på synonymer samt 

att ”Family” vid ämnesordssökning inkluderar alla synonymer till de olika benämningarna för 

familj. 

 

Artiklarna sträcker sig mellan åren 1998-2014 och skulle avspegla hur familjer upplever att 

närvara vid hjärt-lungräddning. Dessa år valdes efter att provsökning gjordes mellan åren 

2004-2014 och det visade sig att för få relevanta artiklar fanns. Begränsningarna av årtal 

ökades och fler relevanta artiklar hittades. Trots att årtalen för artiklar utökades ses det inte 

som en svaghet i studien, då upplevelser från människor troligtvis inte skiljer sig nämnvärt 

från 1998 till 2014. Det som däremot kan ses som en svaghet är att från år 2000 togs det fram 

direktiv kring hur sjukvårdspersonalen ska hantera familjemedlemmar som vill närvara vid 

hjärt-lungräddning eller inte. Detta kan ha påverkat resultatet negativt då två artiklar är från år 

1998. 

 

Trots att begränsningar i ålder och sökord som inkluderade ”Family” användes kom ett flertal 

icke relevanta artiklar upp. Trettiotvå artiklar valdes att läsas i fulltext, men endast tio artiklar 

inkluderades i studien då ett flertal av artiklarna handlade om vad sjuksköterskan trodde att 

familjen upplevde och svarade därför inte på syftet. Det var också flera artiklar som handlade 

om återupplivning på barn, vilka även de exkluderades då de inte svarade på syftet.  

 

En styrka med analysen är att den endast innehåller manifest resultat från artiklarna. 

Resultatet tar inte hänsyn till latent information och författarna har medvetet arbetat med att 

inte inkludera latent information. Detta ledde till att studien blev mer trovärdig då endast 

huvudresultat togs med. Många av svaren som uppkom i artiklarna liknade varandra, men 

kunde ändå sammanställas under tre olika rubriker. Under dessa rubriker framkommer även 

underrubriker, vilket gjorde studien mer lättöverskådlig. Under analysen sattes författarnas 

tidigare kunskaper och erfarenheter åt sidan för att resultatet i studierna skulle vara det 

resultatet som verkligen framkom.   

 

Resultatet består både av kvalitativa och kvantitativa studier. En svaghet i studien kan vara att 

endast tre kvalitativa studier är inkluderade. Då syftet i studien var att beskriva upplevelser 

hade det varit en fördel med studier där frågor riktats mot individen då det handlar om en 

personlig upplevelse. I kvalitativa studier framkommer det dock svar om upplevelser som inte 
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kan generaliseras. Genom att kvantitativa studier använts framkom ett mer generaliserbart 

resultat och de mest återkommande känslorna trädde tydligt fram. I denna litteraturstudie har 

författarna inkluderat två studier med låg kvalité. Dessa studier inkluderas då det svarade väl 

mot syftet och resultatet var väl beskrivet. De värderades till låg kvalitét då de deras metod 

del inte uppnådde de krav som ställdes utifrån Forsbergs och Engströms (2012) checklistor. 

Trots detta anses studierna som använts i denna litteraturstudie vara av så pass god kvalité att 

resultatet i litteraturstudien kan anses vara tillförlitligt. I en artikel togs det upp både hur 

sjuksköterskan och familjen upplever situationen kring återupplivningen. Detta kan göra 

resultatet otydligt, men författarna upplevde att de kunde särskilja resultatet från 

sjuksköterskan och familjen. 

 

Författarna har valt att använda sig av ordet familj konsekvent istället för att blanda orden 

vän, anhörig, närstående, närmaste osv. I studien används orden återupplivning och hjärt-

lungräddning. Dessa två ord syftar till samma situation och orden har blandats för att få ett 

bättre skrivspråk. Även olika ord för patienten har använts för att få ett bättre skrivspråk, men 

även för att artiklarna har använt sig av specifika ord som inte gått att översätta till en 

gemensam benämning för patient.  

 

5.2 Resultatdisskusion  

Litteraturstudien har en stor mångfald med kulturell bredd då artiklarna kommer från fyra 

olika kontinenter och sex olika länder: Australien, England, Frankrike, Jordanien, Sverige och 

USA. Deltagarna i artiklarna har alla olika bakgrund med flera olika religioner, etnicitet och 

sociokulturell bakgrund. Det framkom liknande upplevelser i studierna trots att deltagarna 

hade olika bakgrund. Upplevelsen av en traumatisk händelse skiljer sig inte nämnvärt oavsett 

var i världen studien är gjord.  

 

Resultatet i litteraturstudien visar däremot att människor upplever återupplivningsförsök 

olika. Litteraturstudien beskriver de olika upplevelserna från familjemedlemmarna. De 

utryckte sig att det var viktigt för familjerna att få närvara, att de var tacksamma över att de 

fick se att allt gjordes för den sjuke patienten och de upplevde att de gav patienten stöd med 

sin närvaro under återupplivningen. Två artiklar inkluderade patienter med traumatiska 

hjärtstopp. Dessa patienter kan då ha befunnit sig mitt i livet och på så vis att det blivit mer 

traumatiskt för familjen jämförelsevis om patienten hade varit äldre då det oftast är mer 

accepterat att hjärtstopp uppstår och att döden en dag kommer. Enligt Kock-Redfors (2011) är 

den oväntade döden mer traumatisk då familjemedlemmar inte hunnit tagit farväl. Hon menar 

också att om det är ens barn oavsett ålder på barnet blir det en större och tyngre krisreaktion 

än om det är ens man eller fru som plötsligt avlider.  

 

Familjerna som närvarade vid återupplivningen visade senare på bättre krishantering då de 

sett att allt som kunde göras gjordes. I en studie gjord av Dillahunt-Aspillaga et al., (2013) 

framkom det att familjer som fick terapi och stöd av sjukvårdspersonalen i efterförloppet av 

en traumatisk händelse hade signifikant lägre nivåer av stress, ångest och depression. Det kan 

relateras till att de fick en chans att vara med från början vid vården av den sjuke patienten 

och att sjukvårdspersonalen involverade familjen genom familjefokuserad omvårdnad. 

Sjukvården såg familjen som patienter och gav utifrån deras perspektiv stöd för att de skulle 

återhämta sig så bra som möjligt. Sjukvårdspersonalen kan se familjen som patienter, oavsett 

om de är närvarande eller inte under återupplivningen. Den familjefokuserade omvårdnaden 

börjar då familjen möter sjuksköterskan för första gången. En studie gjord av Keough & 

Samuels (2004) visade att mista en familjemedlem är en enorm påfrestning för familjer i form 
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av stress och ångest. Familjerna som mist en familjemedlem behöver stöd oavsett om de var 

närvarande eller inte vid återupplivningen. Det är viktigt för sjuksköterskor att inte glömma 

bort dem. Sjuksköterskorna ska fokusera på hela familjen och erbjuda stöd till de som kan 

vara drabbade. För att hitta alla familjemedlemmarna som är i behov av stöd krävs god 

kommunikation och att en god relation mellan sjukvårdspersonal och familjen finns (Benzein, 

Hagberg & Saveman, 2012). Det är viktigt att relationen är ömsesidig och att inte 

sjukvårdspersonalen sätter sig över familjen så ett en hierarkisk relation kan uppstå. Syftet 

med mötet med familjen ska alltid utgå från att vara till hjälp och stöd för familjen.  

 

Det fanns ingen skillnad mellan de familjemedlemmar som hade närvarat vid 

återupplivningen och de som inte närvarade vid återupplivningen sett till depressionssymtom. 

Någon gång i livet drabbas en av fem individer av depression, vilket kan härledas till att 

depressionssymtom inte skiljde sig mellan grupperna (Rydén & Stenström, 2008). En annan 

anledning till att depressionssymtomen inte skiljde sig mellan grupperna kan vara att det alltid 

är deprimerande med att en familjemedlem avlider, oavsett om familjerna närvarat vid 

återupplivningen eller inte kommer de påverkas negativt.  

 

Familjemedlemmarna som var närvarande upplevde att de var oroliga för att hamna i vägen 

för sjukvårdspersonalen och på så vis påverka chanserna till överlevnad för den sjuke 

patienten. Även sjuksköterskor upplevde att familjemedlemmarna till vis del var i vägen för 

sjuksköterskornas arbete och på så vis blev resultatet av behandlingen sämre och chanserna 

till överlevnad minskade (Al-Mutari et al., 2012). Samtidigt som familjerna upplevde att de 

kunde vara i vägen såg de det som sin rättighet att få vara närvarande vid livets slut. I den 

litteraturen som används vid hjärt-lungräddnings utbildning för sjukvårdspersonal 

framkommer det ingenting om hur man ska bemöta och hantera familjerna som är med vid 

återupplivningssituationen (Svenska rådet för hjärt-lungräddning, 2011). Mot bakgrund av 

vad studierna i litteraturstudien visade, kan det vara bra med en avsatt plats för familjerna 

samt en avsatt personal för deras skull. Detta leder till att familjerna får den stöttning de 

behöver och de lämnas inte ensamma i den påfrestande situationen.  

 

Orsakerna till att flera familjemedlemmar inte valde att närvara vid återupplivningen var att 

de ansåg att det var ett för stort stresspåslag och att de inte visste vad som skulle hända inne i 

akutrummet. Trots dessa orsaker var det ändå många av de som inte närvarade som ångrade 

sina beslut och önskade i efterhand att de fått varit med vid den sjuke patientens sida. En av 

orsakerna till att människor drabbas av lägre stress, ångest och PTSD-symtom är att de varit 

med vid en krissituation och sett att allt som var möjligt gjordes, liknande vid 

återupplivningssituationer. Det hjälper familjerna att förstå situationen och senare reflektera 

kring den och bättre hantera eventuella följder (Hendrenius & Johansson, 2013). Trots att det 

är en kaotiskt och stressig situation tyder ändå resultat av litteraturstudien på att de flesta 

familjemedlemmarna som närvarar vid återupplivning får en bättre återhämtning. Dock så kan 

individer reagera olika på samma situation vilket kan härledas till tidigare erfarenheter. Det är 

därför viktigt med god kommunikation till familjemedlemmarna huruvida de vill närvara vid 

återupplivningen eller inte. Det är också viktigt att sjukvårdspersonalen accepterar ett beslut 

från familjemedlemmen huruvida de vill närvara eller inte. Familjemedlemmar som är osäkra 

på om de vill närvara eller inte, bör stöttas i att vara närvarande då resultat tyder på att det i 

efterhand kommer att hjälpa dem i krishanteringen.  

 

En anledning till att familjer valde att närvara vid den sjuke patientens sida var för att de 

ansåg att de var till stöd för patienten, men de valde även att närvara för att de ville bevara 

patienten som en person och inte låta sjukvården äventyra patientens integritet och autonomi. 
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Enligt Günes och Zaybak (2009) upplevde familjerna att personalen arbetade bättre när de var 

närvarande, men sjukvårdspersonalen hade uppfattningen om att de blev mer begränsade i sitt 

arbete. Familjerna upplevde att deras närvaro bevarade patientens värde. I Värdegrund för 

omvårdad (Svenska sjuksköterskeföreningen, 2010) står det att sjukvårdspersonal alltid ska 

utföra ett arbete som baseras på att värna om integritet och autonomi hos patienterna, oavsett 

patientens tillstånd, situation eller bakgrund. Sjukvårdspersonalen ska alltid arbeta utifrån att 

bevara patientens autonomi och integritet. När en familjemedlem är närvarande vid 

återupplivningsförsök kan de med egna ögon se att sjukvårdspersonalen arbetat etiskt med 

patienten och på så sätt ha bevis på att patientens sista tid varit värdig.  

 

Vissa familjemedlemmar upplevde att de ville ha stöd inne på akutrummet för att inte bli 

lämnade ensamma i en ovan situation, medan andra familjemedlemmar upplevde att de 

klarade sig bra själva, det kändes bra att få vara ensam och de var inte i behov av något stöd 

inne i akutrummet. Samtidigt som sjukvårdspersonalen har ansvar för patienten har de också 

ett ansvar över att familjen till den sjuke patienten får tillräckligt stöd. ICN:s etiska kod 

(2010) för sjuksköterskor grundar sig inom fyra områden. Det område som är relevant för 

studien är Sjuksköterskan och allmänheten. Där ingår det att som sjuksköterska främja 

individens rättighet och värdighet, oavsett om individen är patient eller en familjemedlem. 

Det är viktigt att sjuksköterskan lämnar ut lämplig information om patientens tillstånd till 

familjen så att möjlighet ges att förstå det allvarliga tillståndet. Informationen ska vara 

anpassad så att den förstås och ges på ett sett som är individuellt anpassat. Samtidigt som 

information ges på ett förståeligt sätt är det viktigt att sjuksköterskan bemöter familjen med 

värdighet och en professionalism som inger trygghet. Detta för att familjerna ska uppleva stor 

trygghet i vården och för att skapa en god relation.  

 

Det ställs krav på sjukvårdspersonalen att avsätta tid för familjerna. Detta i tider då 

sjukvården kan lida av personalbrist och otillräckliga resurser på vissa sjukhus och 

avdelningar. Familjerna har rätt att få information om tillståndet hos den sjuke patienten och 

även stöd för att få tröst och en lugn miljö. Genom att avsätta tid för familjemedlemmarna kan 

det eventuellt äventyra kvalitén på vården av den sjuke patienten och även till andra patienter 

som vårdas på sjukhuset. I samband med detta ställs sjukvårdspersonalen inför nya etiska 

dilemman om vem eller vilka de ska prioritera.   

 

5.3 Slutsats 

Det som framkommit i studien är att det är en stor spridning i huruvida familjemedlemmar 

vill närvara eller inte vid återupplivningsförsöket. Det är också en väldigt individuell 

situation. Familjemedlemmarna som valde att närvara vid återupplivningen visade på bättre 

återhämtning och bättre krishantering efter återupplivningsförsöket. Familjemedlemmarna 

som inte närvarade hade en svårare väg tillbaka till sitt vardagliga liv. En stor anledning till 

att familjemedlemmar valde att närvara vid återupplivningen för att se att allt som kunde 

göras gjordes för patienten. Familjemedlemmarna som inte valde att närvara gjorde det för att 

de trodde att det skulle en allt för stressig och svårhanterlig situation.   

 

5.4 Klinisk nytta 

Resultatet av litteraturstudien ger sjuksköterskor och vårdpersonal ökad förståelsen för hur 

familjemedlemmar upplever att vara närvarande vid återupplivningsförsök och insikt om att 

alla familjemedlemmar inte alltid vill närvara. Genom att använda resultatet i denna 

litteraturstudie kan sjuksköterskor och annan vårdpersonal förbereda sig inför olika 
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ställningstaganden och frågor från familjen och förstå vikten för familjer att få närvara eller 

inte närvara. Oavsett relation till patienten så blir familjemedlemmen berörd och behöver 

stöd. Det är viktigt att frågan ställs om familjemedlemmen vill vara närvarande under 

återupplivningsprocessen och i hur stor grad de vill bli stöttade.   

 

5.5 Fortsatt forskning 

Fortsatt forskning inom detta område kan behövas med mer fokus på individens upplevelse då 

det skiljer sig stort från individ till individ hur en återupplivningssituation upplevs. Det är 

viktigt med djupare forskning mot individer för att få större kunskap om hur situationen 

upplevs för att senare kunna ha nytta av det vid återupplivningssituationer. För att få bäst svar 

på hur familjer upplever situationen bör studierna göras med kvalitativ ansats.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 15 

6. Referenser 

* Artiklar som använts i resultatet 

 

Al-Mutair, A., Plummer, V., & Copnell, B. (2012). Family presence during resuscitation: A 

descriptive study of nurses' attitudes from two saudi hospitals. Nursing in Critical Care, 

17(2), 90-98. doi:10.1111/j.1478-5153.2011.00479.x 

 

Axelsson, A. B., Zettergren, M., & Axelsson, C. (2005). Good and bad experiences of family 

presence during acute care and resuscitation. what makes the difference? European Journal of 

Cardiovascular Nursing: Journal of the Working Group on Cardiovascular Nursing of the 

European Society of Cardiology, 4(2), 161-169. doi:10.1016/j.ejcnurse.2005.01.004 

 

* Barratt, F., & Wallis, D. N. (1998). Relatives in the resuscitation room: Their point of view. 

Journal of Accident & Emergency Medicine, 15(2), 109-111. doi:10.1136/emj.15.2.109 

 

Benzein, E., Hagberg, M., & Saveman, B. -. (2014). Familj och sociala relationer. In F. 

Friberg, & J. Öhlén (Eds.), Omvårdnadens grunder: Perspektiv och förhållningssätt (). Lund: 

Studentlitteratur. 

 

Bugge, K. E. (2003). Hur stötta familjer i sorg? In M. Kirkevold, & K. S. Ekern (Eds.), 

Familjen i ett omvårdnadsperspektiv (L. Ganuza Jonsson Trans.). (pp. 100-126). Stockholm: 

Liber. 

 

Cullberg, J. (2003). Kris och utveckling: En psykodynamisk och socialpsykiatrisk studie. 

Stockholm: Natur och kultur. 

 

Danielson, E. (2012). Kvalitativ innehållsanalys. In M. Henricson (Ed.), Vetenskaplig teori 

och metod: Från idé till examination inom omvårdnad (pp. 329-342). Lund: Studentlitteratur. 

 

Dillahunt-Aspillaga, C., Jorgensen-Smith, T., Ehlke, S., Sosinski, M., Monroe, D., & Thor, J. 

(2013). Traumatic brain injury: Unmet support needs of caregivers and families in florida. 

Plos One, 8(12), e82896-e82896. doi:10.1371/journal.pone.0082896 

 

Dyregrov, A., Gilbert, M., & Grøvold Bugge, R. (2002). Akuta psykosociala stödinsatser. In 

A. Dyregrov (Ed.), Katastrofpsykologi (K. L. Wentz Trans.). (2nd ed., pp. 75-110). Lund: 

Studentlitteratur. 

 

* Grice, A. S., Picton, P., & Deakin, C. D. S. (2003). Study examining attitudes of staff, 

patients and relatives to witnessed resuscitation in adult intensive care units. British Journal 

of Anaesthesia, 91(6), 820-824. doi:10.1093/bja/aeg276 

 

Günes, U., & Zaybak, A. (2009). A study of turkish critical care nurses' perspectives 

regarding family-witnessed resuscitation. Journal of Clinical Nursing, 18(20), 2907-2915. 

doi:10.1111/j.1365-2702.2009.02826.x 

 

Gyu Rak, C., Lee, J., Shin, Y., Jin Won, H., Chae-Man Lim, Koh, Y., & Sang-Bum Hong. 

(2013). Clinical outcomes of witnessed and monitored cases of in-hospital cardiac arrest in 

the general ward of a university hospital in Korea. Respiratory Care, 58(11), 1937-1944. 

doi:10.4187/respcare.02448 

 



 16 

Hamilton, G., Corlett, J., & Dowling, M. (2014). Adult-trained perioperative nurses' practice 

of family-centered care. British Journal of Nursing, 23(9), 477-482. 

doi:10.12968/bjon.2014.23.9.477 

 

Hedrenius, S., & Johansson, S. (2013). Krisstöd vid olyckor, katastrofer och svåra händelser: 

Att stärka människors motståndskraft. Stockholm: Natur & Kultur. 

 

Henricson, M., & Billhult, A. (2012). Kvalitativ design. In M. Henricson (Ed.), Vetenskaplig 

teori och metod: Från idé till examination inom omvårdnad (pp. 129-137). Lund: 

Studentlitteratur. 

 

Herlitz, J. (2014). Svenska hjärt- lugnräddnigsregistret, årsrapport 2014. (). Göteborg: HLR-

rådet. 

 

* Holzhauser, K., Finucane, J., & De Vries, S. (2006). Family presence during resuscitation: 

A randomised controlled trial of the impact of family presence. Australasian Emergency 

Nursing Journal, 8(4), 139-147. doi:10.1016/j.aenj.2005.10.003 

 

Itzhaki, M., Bar-Tal, Y., & Barnoy, S. (2012). Reactions of staff members and lay people to 

family presence during resuscitation: The effect of visible bleeding, resuscitation outcome and 

gender. Journal of Advanced Nursing, 68(9), 1967-1977. doi:10.1111/j.1365-

2648.2011.05883.x 

 

* Jabre, P., Belpomme, V., Azoulay, E., Jacob, L., Bertrand, L., Lapostolle, F., . . . Adnet, F. 

(2013). Family presence during cardiopulmonary resuscitation. The New England Journal of 

Medicine, 368(11), 1008-1018. doi:10.1056/NEJMoa1203366 

 

Jooby, J., & Gordon A.-E. (2011). Cardiopulmonary and cardiocerebral resuscitation. In V. 

Fuster, R. A. Walsh, R. A. Harrington & J. W. Hurst (Eds.), Hurst's the heart (13th ed., pp. 

1163-1179). New York: McGraw-Hill Medical. 

 

Keough, M. E., & Samuels, M. F. (2004). The kosovo family support project: Offering 

psychosocial support for families with missing persons. Social Work, 49(4), 587-594. 

doi:10.1093/sw/49.4.587 

 

Kirkevold, M. (2003). Familjen i ett hälso- oh sjukdomsperspektiv. In M. Kirkevold, & K. S. 

Ekern (Eds.), Familjen i ett omvårdnadsperspektiv (L. Ganuza Jonsson Trans.). (pp. 19-48). 

Stockholm: Liber. 

 

Kjellström, S. (2012). Forskningsetik. In M. Henricson (Ed.), Vetenskaplig teori och metod: 

Från idé till examination inom omvårdnad (pp. 69-92). Lund: Studentlitteratur. 

Kock-Redfors, M. (2011). Plötslig oväntad död: Att ta hand om anhöriga i akut kris. 

Sävedalen: Warne. 

 

Kristensson, J. (2014). Handbok i uppsatsskrivande och forskningsmetodik för studenter inom 

hälso- och vårdvetenskap. Stockholm: Natur & Kultur. 

 



 17 

* Leske, J. S., & Brasel, K. (2010). Effects of family-witnessed resuscitation after trauma 

prior to hospitalization. Journal of Trauma Nursing, 17(1), 11-18. 

doi:10.1097/JTN.0b013e3181d915b0 

 

* Leske, J., S., McAndrew, N., S., & Brasel, K., J. (2013). Experiences of families when 

present during resuscitation in the emergency department after trauma. Journal of Trauma 

Nursing, 20(2), 77-85. doi:10.1097/JTN.0b013e31829600a8 

 

* Masa'Deh, R., Saifan, A., Timmons, S., & Nairn, S. (2014). Families' stressors and needs at 

time of cardio-pulmonary resuscitation: A jordanian perspective. Global Journal of Health 

Science, 6(2), 72-85. doi:10.5539/gjhs.v6n2p72 

 

* Meyers, T. A., Eichhorn, D. J., Guzzetta, C. E., Clark, A. P., Klein, J. D., & Taliaferro, E. 

(2004). Family presence during invasive procedures and resuscitation: The experience of 

family members, nurses, and physicians... reprinted with permission from the american 

journal of nursing, 2000;100(2):32-42. Topics in Emergency Medicine, 26(1), 61-73. 

doi:10.1097/00000446-200002000-00043 

 

Reynolds, M., Thosani, A., Pinto, D., & Josephson, M. (2011). Sudden cardiac death. In V. 

Fuster, R. A. Walsh, R. A. Harrington & J. W. Hurst (Eds.), Hurst's the heart (13th ed., pp. 

1139-1162). New York: McGraw-Hill Medical. 

 

* Robinson, S. M., Mackenzie-Ross, S., Hewson, G., Egleston, C. V., & Prevost, A. T. 

(1998). Psychological effect of witnessed resuscitation on bereaved relatives. Lancet, 

352(9128), 614-617. doi:10.1016/S0140-6736(97)12179-1 

 

Rydén, O., & Stenström, U. (2008). Hälsopsykologi: Psykologiska aspekter på hälsa och 

sjukdom. Stockholm: Bonnier Utbildning. 

 

Svenska Läkaresällskapet, Svenska sjuksköterskeföreningen, & Svenska rådet för hjärt-

lungräddning. (2013). Etiska riktlinjer för hjärt-lungräddning (HLR). (). http://hlr.nu/wp-
content/uploads/riktlinjer20maj_0.pdf;: Svenska rådet för hjärt-lungräddning. 

 

Svenska sjuksköterskeföreningen. (2010). Värdegrund för omvårdnad. Stockholm: Svenska 

sjuksköterskeföreningen. 

Svenska sjuksköterskeföreningen. (2014). ICN:S etiska kod för sjuksköterskor. Stockholm: 

Svenska sjuksköterskeföreningen. 

 

Svenska rådet för hjärt-lungräddning (2011). S-HLR: HLR för sjukvårdspersonal. Stockholm: 

Svenska rådet för hjärt-lungräddning.  

 

Svensson, L. (2012). Hjärtstopp. In M. Rosenqvist, & P. Tornvall (Eds.), Hjärtat (pp. 199-

214). Stockholm: Karolinska institutet University Press. 

 

* Weslien, M., Nilstun, T., Lundqvist, A., & Fridlund, B. (2005). When the unreal becomes 

real: Family members' experiences of cardiac arrest. Nursing in Critical Care, 10(1), 15-22. 

doi:10.1111/j.1362-1017.2005.00094.x 

 

http://hlr.nu/wp-content/uploads/riktlinjer20maj_0.pdf;
http://hlr.nu/wp-content/uploads/riktlinjer20maj_0.pdf;


 

Bilaga 1  

 

Databas Sökord Resultat av 

sökning 

Urval 1 Urval 2 Urval 3 

Medline 

2015-01-

29 Kl. 

13.00 

S1. (MH 

¨Family¨)  

61,284    

Medline 

2015-01-

29 Kl. 

13.00 

S2. (MH 

¨Heart 

Arrest¨) 

22,751    

Medline 

2015-01-

29 Kl. 

13.00 

S3. (MH 

¨Resuscitation

¨) 

21,966    

Medline 

2015-01-

29 Kl. 

13.00 

S4. (MH 

"Cardiopulmo

nary 

Resuscitation"

)  

11,373    

Medline 

2015-01-

29 Kl. 

13.00 

S5.(MH 

"Advanced 

Cardiac Life 

Support") 

726    

Medline 

2015-01-

29 Kl. 

13.00 

S1 AND (S2 

OR S3 OR S4 

OR S5) 

• Engelska  

• 1998-2014 

• All adults 

19+ years 

148 32 (3) 20 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Databas Sökord Resultat av 

sökning  

Urval 1 Urval 2 Urval 3 

Cinahl 

2015-01-29 

Kl.12.00 

S1. (MH 

¨Family¨)  

27,019    

Cinahl 

2015-01-29 

Kl.12.00 

S2. (MH 

¨Heart arrest¨) 

8,646    

Cinahl 

2015-01-29 

Kl.12.00 

S3. (MH 

¨Resuscitation, 

Cardiopulmon

ary¨) 

7,866    

Cinahl 

2015-01-29 

Kl.12.00 

S4. (MH 

¨Resuscitation

¨) 

5,621    

Cinahl 

2015-01-29 

Kl.12.00 

S5. (MH 

¨Advanced 

Cardiac Life 

Support¨) 

978    

Cinahl 

2015-01-29 

Kl.12.00 

S1 AND (S2 

OR S3 OR S4 

OR S5) 

• Engelska  

• 1998-2014 

• Peer review 

• All adults 

115 21 (3) 12 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Barratt, F., & Wallis, D. N. 

(1998). Relatives in the 

resuscitation room: Their 

point of view. Journal of 

Accident & Emergency 

Medicine, 15(2), 109-111. 

doi:10.1136/emj.15.2.109  

 

Land, UK. 

Syftet var att 

undersöka huruvida 

familjer ville vara 

närvarande vid 

återupplivningsförsök 

och deras upplevelse 

eller kunskap om vad 

som är involverat i 

hjärt-lungräddning.  

Design: 

Kvantitativ studie. 

 

Inklusionskriterier: 
Familjerna till en 

familjemedlem som avlidit 

under återupplivningsförsök.  

 

Exklusionskriterier: 

Familjemedlemmar som inte 

skrivit upp sitt 

telefonnummer på 

akutmottagningen 

exkluderades.  

 

Urval: 

Konsekutivt urval. 

 

Studiegrupp: 

n 35 familjemedlemmar. 

 

Bortfall: 

Femtiofyra procent.  

 

Datainsamlingsmetod: 

Frågeformulär: 

 

Analysmetod: 

Deskriptiv statistik. 

 

Styrkor: 
Validitetstestade 

frågeformulär. Att 

de använde semi-

strukturerade 

intervjuer.  

 

Svagheter:  
Stort bortfall, 

femtiofyra procent. 

Dåligt beskrivet 

vilka svar som gavs 

i den öppna frågan.  

Femton av trettiofem familjemedlemmar 

ville vara med under återupplivningsförsök, 

men endast fyra av trettiofem tillfrågades.  

Familjemedlemmarna hade väldigt olika 

bilder av vad som hände inne på 

akutrummet där återupplivningsförsöket 

pågick.  

 

Sex av nio män ville vara med och bevittna, 

medan det var nio av tjugo kvinnor. 

Medelåldern av de som ville bevittna var 

56 år och de som inte ville var 65 år.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Grice, A. S., Picton, P., & 

Deakin, C. D. S. (2003). 

Study examining attitudes of 

staff, patients and relatives to 

witnessed resuscitation in 

adult intensive care units. 

British Journal of 

Anaesthesia, 91(6), 820-824. 

doi:10.1093/bja/aeg276 

 

Land, UK. 

Att undersöka 

personalens åsikter om 

bevittnad 

återupplivning och 

närståendes krav för att 

närvara vid 

återupplivning och 

deras uppfattning av 

situationen. 

Design: 

Kvantitativ studie.  

 

Inklusionskriterier: 

Ålder 18-85. 

Planeras att genomgå en 

större hjärt- eller 

kärloperation, där det 

postoperativa sker på 

intensivvårdsavdelning.  

 

Exklusionskriterier: 

Patienten blev exkluderad om 

den inte hade någon 

familjemedlem, eller om 

familjemedlemmen inte ville 

vara med i studien.  

 

Urval: 

Konsekutivt urval 

 

Studiegrupp: 

n 55 familjemedlemmar. 

 

Bortfall: 

 

Datainsamlings metod: 

Enkäter med öppna svar.  

 

Analys metod:  

Deskriptiv design. 

Styrkor:  

Högt svarsantal.  

Öppna svar på 

enkäten. 

 

Svagheter: 

Sparsamt 

beskriven metod. 

Saknar 

demografisk data.  

Det var 47 % av familjemedlemmarna som 

ville vara med vid återupplivningsförsöket 

för att de trodde att det skulle vara 

gynnsamt och att de fick se att allt var 

gjort för patienten.  

 

Tjugofyra procent upplevde att dem var 

stöd till den sjuke patienten. 

Fjorton procent ville se så att allt som var 

möjligt gjordes, sju procent ville vara med 

för att den sjuke patienten inte skulle dö 

ensam och tio procent ville vara 

tillsammans vid livets slut. Två procent 

ville vara med för att vara en del i beslutet 

om att avbryta återupplivningen.  

 

Femtiotre procent ville inte vara med vid 

återupplivningsförsöket och 33 % trodde 

att det skulle bli för mycket ångest av att 

bevittna återupplivning.  

 

En familjemedlem säger att hon skulle 

känna sig maktlös under 

återupplivningsförsöket.  

 

Sexton procent ville vara med vid 

återupplivningsförsöket för att den 

patienten skulle slippa vara ensam och nio 

procent upplevde att patienten skulle få 

emotionellt stöd om dem var med i 

rummet. 

 

Majoriteten av familjerna som bevittnade 

relaterade till hur det hade gått till på tv, 

men insåg att snabbt att det skiljde sig stort 

i verkligheten.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Holzhauser, K., Finucane, J., 

& De Vries, S. (2006). 

Family presence during 

resuscitation: A randomised 

controlled trial of the impact 

of family presence. 

Australasian Emergency 

Nursing Journal, 8(4), 139-

147. 

doi:10.1016/j.aenj.2005.10.0

03 

 

Land, Australien.  

Vad är familjernas 

inställning till att 

bevittna 

återupplivningsförsök?   

Design:  

En kvantitativ studie. 

 

Inklusionskriterier: 
Familjer till patienter som 

kom in med Triage grad 1 

eller 2, medvetslös eller vid 

medvetande, hypotension, 

andningsbesvär eller behov 

av HLR. Familjerna skulle 

vara 18 år eller äldre.  

 

Exklusionskriterier:  
Alla trauma patienter 

exkluderades för inte 

påverkar kontrollgruppen. 

 

Urval: 

Randomiserat urval.  

 

Studiegrupp: 

I kontrollgruppen, de som 

inte blev tillfrågade att närvar 

vid återupplivninge, n 40 

stycken. I 

interventionsgruppen, de som 

blev tillfrågade att närvara 

vid återupplivningen, n 60. 

 

Bortfall: 

Två ur interventionsgruppen 

och nio ur kontrollgruppen.  

 

Datainsamlingsmetod: 

Frågeformulär.  

 

Analysmetod: 

Deskriptiv statistik.  

Styrka: 

I studien var det 

hög 

svarsfrekvens, 

88 %.  

Välbeskriven 

metoddel och 

frågeformuläret 

validitet testat. 

 

Svaghet:  
 

Svar som uppkom från familjerna i 

artikeln var: ”Jag föredrar att vara 

närvarande”, ”Jag är orolig för att vara i 

vägen”, ”Det är ett personligt val”, ”Jag 

var rädd och känslig”. 

 

Alla av de som var med vid 

återupplivningsförsöket var nöjda med 

att närvara och 96% kände att deras 

närvaro hjälpte dem att komma över 

patientens bortgång.  

 

Åttiofem procent av de som närvarade 

kände att det var till hjälp för patienten. 

”Vår närvaro lugnade honom”, ”Som 

resultat blev min pappa mindre rädd”  

 

Sextiosju procent av kontrollgruppen 

hade vela varit med vid återupplivning, 

men de blev inte tillfrågade.  

 

Nittiotvå procent kände att personalen 

gav dem tillräckligt med stöd. 

 

”De gjorde så att vi blev en del av 

processen”, ”Personalen förklarade vad 

som hände”, ”Minnet av slangar och 

annat kommer vara fast i mitt huvud, 

men jag är glad att jag var med”. 

 

Minnena från återupplivningen 

fokuserar mest på vad som gjordes, hur 

fort allt gick och hur mycket som 

gjordes för patienten och hur mycket 

stöd för familjen som gavs.  

 

Interventionsgruppen upplevde det 

tryggt att det var en sjukvårdspersonal 

vid deras sida. De uppskattade att de 

avsatte tid för deras skull.  
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Land, Frankrike. 

Syftet med studien var 

att se samband mellan 

bevittnat 

återupplivningsförsök 

och PTSD symtom 

nittio dagar efter det 

skett. Det sekundära 

syftet var att 

undersöka nivån av 

ångest och depression 

samt de medicinska 

resultaten och 

sjukvårdsgruppens 

mående.   

Design: 

Kvantitativ studie. 

 

Inklusionskriterier: 
En vuxen familjemedlem per 

familj som hade en i familjen 

som drabbats av hjärtstopp. 

 

Exklusionskriterier: 
Oförmögna att tala och förstå 

franska och då 

återupplivningsförsök aldrig 

påbörjades trots hjärtstopp.  

 

Urval: 

Kluster urval. 

 

Studiegrupp: 

Interventionsgruppen, de som 

blev tillfrågade att bevittna 

återupplivningen, n 233 och n 

242 i kontrollgruppen, de som 

inte blev tillfrågade att 

bevittna.  

 

Bortfall: 

n 95. 

 

Datainsamlingsmetod: 

Strukturerade frågeformulär. 

 

Analysmetod: 

Deskriptiv statistik.  

Styrkor:  

Stor studiegrupp. 

Välbeskriven 

metoddel.  

 

Svagheter: 

Pågick under flera 

år. Dåligt beskrivet 

syfte.  

Post traumatisk stress disorder (PTSD) -

symtom var signifikant högre i 

kontrollgruppen än i interventionsgruppen. 

Stress och ångest var signifikant högre i 

kontrollgruppen än i intervention gruppen. 

Stress och ångest var även högre oavsett 

om de ingick i interventionsgruppen eller 

kontrollgruppen, jämfört bland de som 

närvarade vid återupplivningsförsök.  

 

Depressionssymtom var lika höga i båda 

grupperna, men var signifikant lägre om en 

familjemedlem hade bevittnad 

återupplivningsförsöket.  

 

Mindre än en procent av de familjerna blev 

aggressiva eller hamnade i konflikt med 

sjukvårdspersonalen.  

 

Tolv procent av de som inte bevittnade 

HLR ångrar att de inte gjorde det, dock 

ångrade sig bara tre procent av de som 

bevittnade.  

 

Det var 79 % av familjerna i 

interventionsgruppen valde att närvara vid 

återupplivningen, medan det i 

kontrollgruppen var 43 % som närvarade.  



 

 

 
Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Leske, J. S., & Brasel, K. 

(2010). Effects of family-

witnessed resuscitation 

after trauma prior to 

hospitalization. Journal of 

Trauma Nursing, 17(1), 

11-18. 

doi:10.1097/JTN.0b013e3

181d915b0 

Land, USA. 

Syftet med studien var 

att undersöka 

effekterna efter 

familjebevittnat 

återupplivningsförsök 

på patienter som varit 

med om trafikolycka 

eller var skottskadade.  

Design:  
Kvantitativ studie.  

 

Inklusionskriterier: 

Familjer till patienter som 

var 18 år eller äldre, varit 

med om ett trauma eller 

skottskada och förstå 

engelska.   

 

Exklusionskriterier:  
De patienter och deras 

familjer där patienten hade 

hjärt-, suicidala, bränn eller 

hjärnskador.  

 

Urval:  

Konsekutivt urval  

 

Bortfall:  

Inget bortfall.  

 

Studiegrupp: 

I studien ingick n 24 

kvinnliga och n 9 manliga 

familjemedlemmar till 

patienter. 

 

Datainsamlingsmetod: 

Frågeformulär  

 

Analysmetod:  

Deskriptiv statistik.  

Styrkor:  
Tydlig statistik. 

 

Svagheter:  
Dåligt beskriven 

metoddel och dåligt 

beskrivet resultat. 

Tillfrågade tidigt 

efter händelse. Små 

grupper.   

Gällande familjers resurser att hantera 

situationen då en familjemedlem drabbats 

av hjärtstopp fanns det ingen skillnad 

mellan de familjer som bevittnade 

återupplivningsförsöket eller de som inte 

bevittnade. Det fanns heller ingen skillnad 

mellan dessa grupper vad gällande 

krishanteringsförmåga, 

problemlösningsförmåga eller familjernas 

välmående.  

 



 

 

Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Leske, J., S., McAndrew, N., 

S., & Brasel, K., J. (2013). 

Experiences of families when 

present during resuscitation in 

the emergency department 

after trauma. Journal of 

Trauma Nursing, 20(2), 77-

85. 

doi:10.1097/JTN.0b013e3182

9600a8 

Land, USA. 

Syftet med studien var 

att beskriva familjers 

upplevelser av 

familjebevittnat 

återupplivningsförsök 

efter trauma från 

trafikolyckor eller 

skottskador.  

Design: 

Kvalitativ studie.  

 

Inklusionskriterier:  
Familjer till patienter som är 

18 år eller äldre, varit med om 

ett trauma eller skottskada 

och förstå engelska.   

 

Exklusionskriterier: De 

patienter och deras familjer 

där patienten hade behov av 

specialistsjukvård.   

 

Urval: 

Konsekutivt urval. 

 

Studiegrupp: 

I studiegruppen ingick n 8 

män och n 20 kvinnor som 

var familjemedlemmar.  

 

Bortfall: 

Inget bortfall: 

 

Datainsamlingsmetod: 

Intervjuer. 

 

Analysmetod: 

Innehållsanalys.  

 

Styrkor:  
Tydligt uppbyggd. 

Lätt att finna 

inklusions- och 

exklusionskriterier. 

Bra beskriven 

metod. Diskuterar 

trovärdighet.  

 

Svagheter:  
Intervjuerna 

bandades inte utan 

skrevs ned för 

hand.  

Majoriteten av deltagarna i studien kände 

att stanna vid patienten är extremt viktigt 

och de ville även att andra familjer skulle 

kunna få samma chans. De var säkra på att 

det var rätt beslut att vara närvarande 

under återupplivningsförsöket.  

 

”Det var rätt beslut för mig, men det är inte 

säkert att det skulle vara lika bra för alla 

andra”. 

 

Familjemedlemmarna var tacksamma över 

att se att teamarbetet fungerade bra och att 

de fick se att allt gjordes för patienten.  

 

En familjemedlem sa att om 

sjukvårdspersonalen förbjöd henne att 

bevittna skulle hon ändå göra allt för att få 

vara med.  

 

Flera familjemedlemmar upplevde att de 

kunde ge stöd och tröst till patienten om de 

var med vid deras sida under 

återupplivningsförsök.   

 

Det lättade deras ångest och de var glada 

att de fick möjligheten att vara med.  

 



  

Artikel Syfte Metod och ev. design Värdering Resultat 

Masa'Deh, R., Saifan, A., 

Timmons, S., & Nairn, S. 
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Land, Jordanien. 

Studien undersökte 

familjemedlemmarnas 

behov under 

återupplivningsförsök 

på akutmottagningen 

för vuxna. 

Design:  

Kvalitativ studie.  

 

Inklusionskriterier: 

Över 18 år.  

Vara en i familjen till 

patienten som är i akut behov 

av vård.  

Släkt till patienter som varit 

med om hjärt-lungräddning 

oavsett utgång.  

 

Exklusionskriterier:  
 

Urval: 

Avsiktligt urval. 

 

Bortfall: 

Inget bortfall 

 

Studiegrupp: 

I studien ingick n 6 män och 

n 1 kvinna som var 

familjemedlemmar.  

 

Datainsamlingsmetod: 

Semistrukturerade intervjuer. 

 

Analysmetod:  

Datan transkriberades och 

analyserades enligt en mall av 

Braun och Clarke (2006).  

Styrkor:  

Semistrukturerad 

intervju. Bra etiska 

överväganden. 

 

Svagheter:  
Att det endast var 

en liten del av en 

större studie.  

Alla familjemedlemmar kände att det var 

viktigt för dem att hålla sig uppdaterade 

angående patientens situation för att då få 

en förståelse över deras kritiska 

hälsosituation.  

 

Familjemedlemmarna kände sig 

ignorerade av sjukvårdspersonalen.  

 

Familjerna gick igenom tre faser under 

återupplivningsförsöket. Första fasen var 

att de löd sjukvårdspersonalens alla 

direktiv. Under fas två började familjerna 

vilja ha mer information om vad som 

hände med patienten. I sista fasen tog 

familjerna reda på vad som hände med 

patienten (då bröt dem emot vad 

sjukvårdspersonalen sa till dem att dem 

inte fick göra).  

 

Genom att titta på övervakningsskärmen 

kunde familjerna förstå den kritiska 

situationen som patient var i.  

 

Familjen ville inte lämna den sjuke 

patienten själv, dem tror att det blir bättre 

för den sjuke patienten om dem är där. 

 

Familjemedlemmarna har svårt att förklara 

sina känslor i situationen, ”Hela scenariot 

är väldigt skrämmande”.  

 

Alla som deltog i studien upplevde 

återupplivningsförsöken som väldigt 

stressande.  
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Land, USA. 

Syftet med studien 

var att beskriva 

attityder, vinster och 

problem som 

familjer och 

sjukvårdspersonal 

kan uppleva vid 

hjärt-lungräddning, 

och att förklara deras 

olika perspektiv.  

Design: 

Kvantitativ studie. 

 

Inklusionskriterier: 

Relation till patienten, 18 

år eller äldre, prata 

engelska. 

 

Exklusionskriterier: 

Emotionell instabilitet, 

intoxikation. 

 

Urval: 

Konsekutivt urval 

 

Studiegrupp: 

n 11 män och n 28 kvinnor 

som var familjemedlemmar 

och n 96 sjukvårdspersonal 

ingick i studien.    

 

Bortfall:  

Inget bortfall. 

 

Datainsamlingsmetod: 

Intervjuer, observationer 

och frågeformulär. 

 

Analysmetod:  
Deskriptiv statistik.   

Styrkor:  

Att studien både är 

kvalitativ och 

kvantitativ, testat 

validitet och 

reliabilitet för deras 

frågeformulär. 

Intervjuer, 

observationer och 

frågeformulär.  

 

Svagheter:  
Artikeln tar inte bara 

upp hjärt-

lungräddning, utan 

har även med stora 

operationer. 

Alla deltagare i studien tyckte att det vara 

viktigt och meningsfullt att vara med personen 

som var i nöd. Nittiosju procent ansåg att det 

vara deras rättighet att få vara närvarande. De 

upplevde också att deras närvaro hade effekt på 

sjukvårdspersonalen så deras arbete 

förbättrades. 

 

Upplevelsen var kraftfull, naturlig och de fick 

känslan att vara med patienten trots att hela 

situationen var skrämmande och svår.  

 

Nittiofem procent sa att närvaron hjälpte dem 

att förstå det allvarliga i patientens tillstånd, 

och att dem kunde se att allt som var möjligt 

gjordes, dem trodde även att det hjälpte 

patienten att dem var där. 

 

Familjerna sa att kunskapen om situationen 

gjorde dem mindre oroliga, mer tålmodiga och 

dem förstod allvaret i situationen och att den 

skulle hjälpa dem längre fram i livet att ta itu 

med sörjande. 

Familjerna fick tid för ett riktigt avslut, och såg 

det som en andlig upplevelse att vara med vid 

slutet.  

 

Sjutton procent av de familjerna tyckte att 

situationen inte var som dem hade förväntat 

sig, 29% visste inte vad dem skulle förvänta 

sig, 8% oroade sig för att dem inte skulle förstå 

vad som hände, 95% tyckte inte att situationen 

var allt för skrämmande.  

 

Familjemedlemmarna upplevde att de gav 

patienten tröst, skydd och att de bevarade 

patienten som en människa och inte ett objekt.  
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Land, UK. 

Studiens syfte var att få 

reda på om familjerna 

till patienter önskar att 

få vara med vid 

återupplivningsförsök 

och utvärdera de 

psykologiska effekterna.  

Design: 

Kvantitativ studie.  

 

Inklusionskriterier:  
En i familjen till en 

familjemedlem som fått hjärtstopp 

eller drabbats av multipeltrauma.  

 

Exklusionskriterier: 

Om patienten överlevde 

återupplivningen exkluderades 

familjen ur studien.  

 

Urval: 

Randomiserat urval.  

 

Studiegrupp: 

I studien ingick n 12 i 

kontrollgruppen, de som inte blev 

tillfrågade att närvara vid 

återupplivningen, och n 13 i 

intervention gruppen, de som blev 

tillfrågade att närvara vid 

återupplivningen.  

 

Bortfall: 

Bortfall ur kontrollgruppen var n 

2 och ur intervention gruppen n 5. 

 

Datainsamlingsmetod: 

Data samlades in genom 

strukturerade frågeformulär.  

 

Analysmetod: 

Statistisk analys.  

 

Styrkor: 
Att flera olika 

mätinstrument 

använts och 

validitetstestade.  

 

Svagheter:  
I studien ingick 

endast n 18 vilket 

enligt deras 

poweranalys var för 

lite.   

Ingen av familjemedlemmarna i 

interventionsgruppen blev skärrad av 

handlingarna som gjordes under 

återupplivningsförsöket.  

 

Av de i interventionsgruppen var det 

sju av åtta som var lättade över att de 

fick uppleva sista tiden tillsammans 

med deras älskade. Alla tyckte att de 

fattade rätt beslut genom att vara med 

och bevittna återupplivningsförsöket.  

 

I interventionsgruppen var det lägre 

nivå av ångest, depression, PTSD-

symtom och sorg vid tre och nio 

månader efter händelsen än de i 

kontrollgruppen.  
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Land, Sverige. 

Syftet med studien var 

att beskriva 

familjemedlemmars 

erfarenheter om 

hjärtstopp. 

Design: 

Kvalitativ studie. 

 

Inklusionskriterier: 

Familjer till en familjemedlem 

som fått hjärtstopp.   

 

Exklusionskriterier: 

 

Urval: 

 

Studiegrupp: 

I studien ingick n 17 

familjemedlemmar mellan 

åldrarna 38-77. 

 

Bortfall: 

Femtionio procent bortfall.  

 

Datainsamlingsmetod: 

Semi-strukturerade intervjuer. 

 

Analysmetod: 

Innehållsanalys enligt mall av 

Burnard (1991) och Berg 

(2001).  

 

 

Styrkor: 

Validitetstestat 

frågeformulär. Att 

de använde semi-

strukturerade 

intervjuer.  

 

Svagheter: 

Stort bortfall. Dåligt 

beskrivna 

inklusions- och 

exklusionskriterier. 

För familjemedlemmar kändes det overkligt i 

situationen då den sjuke patienten drabbades 

av hjärtstopp.  

 

Familjemedlemmarna glömde bort sina egna 

behov och de varken förväntade sig eller 

krävde uppmärksamhet. 

 

Familjemedlemmarna hann under tiden som 

återupplivningsförsöken pågick förbereda sig 

på att deras älskade inte skulle överleva.  

 

Vissa familjemedlemmar upplevde det som 

behagligt att ingen stöttade de under 

återupplivningsförsöket, medan andra 

familjemedlemmar kände att det var bra att 

de fick stöd under tiden.   

 

Några familjemedlemmar kände sig osäkra 

på om allt som kunde göras gjordes. De blev 

också osäkra på om personalen jobbade 

långsamt eller om det var en ung läkare. De 

blev också besvikna över att inte få 

information om vilka läkemedel som gavs 

och de upplevde sig besvikna över att viss 

personal inte brydde sig om dem. De 

upplevde också att vissa läkare hade svårt att 

berätta för anhöriga om dödsfallet.   

 


