
 
 

ABCDE 
Strukturerat arbetssätt vid 

bedömning och handläggning 
av en akut sjuk patient 



ABCDE 
• Baseras på potentiell mortalitetsrisk 

 
• Ofri luftväg dödar snabbare än nedsatt 

ventilation, som dödar snabbare än chock 
 
• Bygger på principen 

– Bedömning  
– Stabiliserande åtgärd (resuscitering)  

 
• Gör klart en ”bokstav” innan du går vidare till 

nästa! 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Medvetslöshet (=cerebral insufficiens) och AF är de starkaste prediktorerna för mortalitetdet här systemet är universellt och används i alla situationerAlla kurser i Advanced Life Support följer denna mall



Ö-ABCDE 
 
Ö Överblick  
 
A Airway and cervical spine control 
         
B Breathing and ventilation 
 
C Circulation with hemorrhage control 
 
    -blodgas 
    -EKG 
 
D  Disability : Neurologic status 
 
E Exposure : Hypo/Hyperthermia  

 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Det här strukturerade approachen är just ABCDE-har ni kommit i kontakt med det tidigare?�SWESEMs mall. Medvetslöshet och AF är de starkaste prediktorerna för mortalitetdet här systemet är universellt och används i alla situationerAlla kurser i Advanced Life Support följer denna mall



Den akuta vårdkedjan 

1. SOS alarm 112   
2. Bedömning och behandling på plats 
3. Triage (sortering) på sjukhus 
4. Primär evaluering enligt ABCDE och 

samtidig resuscitation 
5. Sekundär evaluering 
6. Monitorering och re-evaluering 
7. Definitivt omhändertagande 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Det initala omhändertagandet börjar före ankomst till sjukhusetdet första som händer är att patienten ringer ambulansen (i alla fall för svårt sjuka, sedan kan man ju bara dyka upp på akuten…)SOS alarm i Sverige svarar, tar emot och prioriterar inkommande hjälpbehov enligt en specifikt möster med nyckelord=telefon triagetriage= sorteraSedan beroende på larmnivån larmas ambulans eller helikopter utAmbulans sjukvårdare kommer fram till patienten och gör en bedömningoch ibland kan man behöva utföra triage, då antalet skadade överstiger resurserna



Patientens väg  

från dörr till dörr 
Källa: SKL Akut förbättring 2013 



tid 

antal patienter 

Patientgenomflöde på akuten 

Källa: Hummel Järhult 2013 



• Överblick      
    Situationsmedvetenhet, CRM, closed-loop kommunikation 

• Bedömning    
    ABCDE              Vaken eller Medvetslös 

• Åtgärd     
    Stabilisering och vidare utredning 

• Monitorering   
    Reevaluering 

 

Ö-ABCDE 



Primärbedömning enligt 
ABCDE 

 
A  Airway and cervical spine control 
         
B  Breathing and ventilation 
 
C  Circulation with hemorrhage control 
 
D  Disability: Neurologic status   
 
E  Exposure: Hypo/Hyperthermia  

 

Presentatör
Presentationsanteckningar




A Luftväg och halsrygg   

• Bra tal = vanligen fri och intakt luftväg 
• ”Hej, hur mår du?”   
• ”Var har du ont, kan du röra på benen?” 

 
• Andas patienten? se/lyssna/känn 
• Främmande kropp?  
• Lösgom, ansiktsskador, larynxskador? 

 
 
 

Bedömning=fria luftvägar och halsrygg 



A Ofri luftväg- åtgärd 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Det börjar med luftvägen, den måste vara fri



A Halsrygg 

Misstänk halsryggskada vid 
– Multitrauma 
– Nedsatt medvetande 
– Trauma ovan klavikeln 
– Fall 



O2 

Halskrage 
 
Haklyft/ jaw thrust 
 
Näskantarell 
Svalgtub 
Intubation  

A stabiliserande åtgärder 

Resuscitation och Åtgärd 

Presentatör
Presentationsanteckningar
På alla bokstäver ska man först DIAGNOSTICERA sen ÅTGÄRDA. Här är åtgärder som kan bli aktuella på ”A”. Man kan alltså behöva intubera patienten innan man går vidare. 



ABCDE 
 
A  Airway and cervical spine control 
         
B  Breathing and ventilation 
 
C  Circulation with hemorrhage control 
 
D  Disability: Neurologic status 
 
E   Exposure: Hypo/Hyperthermia  

 



B Andning 

• inspektion (färg/ AF/ andningsarbetet/ symmetri) 
 

• Palpation, perkussion 
 

• Syrgasmättnad 
 

• Auskultation  apikalt, basalt   
 

                                              Lyssna även på hjärtat 
 

 
 
 

Bedömning=adekvat ventilation? 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Här handlar det om att undersöka bröstkorgen. 



Hur känna igen andningssvikt? 
=A och B-symptom (ibland C)  

• andningsfrekvens ≤ 10 >30 
– normalt 14-20 

• andningsarbete 
– indragningar 
– stridor 
– ronki 

• hur rör sig bröstkorgen? 
– Symmetri 

• Syrgasmättnad 
• ABG 

 
 

 
 



B Andning 

Resuscitation/ Åtgärd 
• Syrgas (på A) 
• Bronkvidgande inhalation 
• Diuretika/ Nitrater/ Morfin 
• Thoraxdrän 

Monitorering 
• Saturation 
• AF 

Bedömning=adekvat ventilation? 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Diagnos och åtgärd på ”B”



Livshotande B 

• Akut astma 

• Lungödem 

• Ventilpneumothorax 

• Exacerbation av KOL  

 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Och de ska man aktivt uteslutafinns misstanke om dem ska de behandlas här och nu





ABCDE 
 
A  Airway and cervical spine control 
         
B  Breathing and ventilation 
 
C  Circulation with hemorrhage control 
 
D  Disability: Neurologic status 
 
E  Exposure: Hypo/Hyperthermia  

Presentatör
Presentationsanteckningar




C Cirkulation 

• Vakenhetsgrad 
• AF 
• puls (frekvens/ fyllnad/ rytm) 
• hudfärg och  
       -  kapillär återfyllnad 
       -  temp 

 
• BT 

 
 

Bedömning=chock? 

Chock= Otillräcklig syresättning av kroppens vitala organ.  
 

Livshotande tillstånd 

Presentatör
Presentationsanteckningar




C Cirkulation 

Resuscitation 
• iv access/ 2 (flöde r4/längd) 

• blodprov inklusive b-glc 
och odlingar 

• abg 
• vätska 
• ab? steroider, adrenalin? 
• yttre kompression? blod?  

Monitorering 
• sat/ AF 
• HF/ekg/ timdiures (=KAD!) 
• BT 
• artärgas (laktat/ pH/ BE) 
• artärnål vb 

Bedömning=chock? 



Hur känna igen chock? 

• Vakenhetsgrad 

• Hjärtfrekvens ↑ 

– Puls snabb och svag 

– perifer och central 

• Hudfärg 

– kapillär återfyllnad: tryck i 5 s, 

återfyllnad inom 2s 

• Blodtryck 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Samma bild som den förra



Livshotande C=CHOCK 

• Hypovolemi (blödningschock) 

• Kardiogen 

• Septisk (anafylaktisk) 

 

 

 

Chock= otillräcklig syresättning 
av kroppens vitala organ 



 
 



CHOCK 
• Preload  

– hypovolemi blödning 
         annan volymförlust 
– minskat venöst återflöde graviditet, DVT 

• Pumpsvikt 
– endokardiet klaffruptur 
– myokardiet MI 
   inflammation 
   arytmi 
– epikardiet tamponad 

• Afterload 
– vasodilatation sepsis 
   anafylaxi 

 



http://emcrit.org/rush-exam/ 

Differentiering av chock  

 
R apid 
U ltrasound for  
S hock and  
H ypotension 
 

• Pumpen  
• Tanken  
• Rören 





Koronar angiografi 





VT 



ABCDE 
 
A   Airway and cervical spine control 
         
B   Breathing and ventilation 
 
C  Circulation with hemorrhage control 
 
D   Disability : Neurologic status 
 
E   Exposure : Hypo/Hyperthermia  

 



D - Disability  
 Bedömning av neurologisk funktion 

• Vakenhetsgrad 
– AVPU (Alert/ response to Voice/ response to Pain/ 

Unresponsive) 

– RLS (Reaction Level Scale 1-8) 

– GCS (Glasgow Coma Scale 3-15) 

• Pupiller 
– storlek, reaktion på ljus 

• Rörelsemönster 
– Rör sig spontant? Fokalneurologiska bortfall? 

 



Reaction Level Scale -85 
Kontaktbar?  
Orienterad?  
Reaktion på smärtstimulering (central/ perifer RLS 5,6) 
 
RLS1 ej fördröjd reaktion, orienterad 
RLS2 slö eller desorienterad 
RLS3 a mycket slö 
 
  b avvärjer smärtstimulering 
 
RLS4 lokaliserar 
RLS5 undandragning 
RLS6 central-inåtrotation, perifer-stereotyp böjrörelse 
RLS7 sträckning 
RLS8 reaktionslös 





D Disability 

Resuscitation 
• luftväg/ syre/ glukos? 
• Underliggande orsak?   
                HUSK MIDAS 
                Flera orsaker? INTOX+? 
 

 
Monitorering 
• RLS/ GCS 
• pupiller 
• b-glc! Tas under C 

Bedömning: Vakenhetsgrad? Cerebral påverkan? 





ABCDE 

 
A  Airway and cervical spine control 
         
B  Breathing and ventilation 
 
C  Circulation with hemorrhage control 
 
D   Disability : Neurologic status 
 
E  Exposure: Hypo/Hyperthermia  

 

Presentatör
Presentationsanteckningar




E-Exposure 

• Klä av patienten, klipp upp kläder 
• Samtidigt skydda mot nedkylning 

– Varma filtar 
– Varma infusionslösningar 
– Varmt rum 

• Inspektion från topp till tå 
• Stockvändning 





E Exposure 

• Utslag? 
• Tecken på trauma?  
• Injektioner? 

 
 

 
Resuscitation 
• antibiotika? 
• antidot? 

Monitorering 
• temp 

Bedömning=helt avklädd patient 



ABCDE 

• Primär bedömning och resuscitation 

• Sekundär bedömning och behandling 

• Omvärdering (re-evaluering) 

• Definitiv vård (inläggn el icke-sjukhusvård?) 

 



SBAR 

• Situation 
• Bakgrund 
• Aktuellt tillstånd 
• Rekommendation 



SBAR 

• Överrapportering 
• Kommunikation 
• Rapport 
• Underlättar vid stressiga situationer 

Vitala parametrar OK? 
Om inte – LARMA 
Om OK – skaffa info  



Situation 

• Namn o titel 
• Vilken avd arbetar du på 
• Pat namn 
• Pat ålder, personnummer 
• Problemet 



Bakgrund 

• Diagnos 
• Utredning 
• Behandling 



Aktuellt tillstånd 

• Vitalparametrar 
• Förändringar i tillståndet 
• Förslag på vad problemet är 



Rekommendation 

• Förslag till åtgärd 
– Hur snabbt? 
– Nya prover, nya undersökningar? 
– Ngn spec behandling? 
– Återkoppling? 
– Fler frågor? 



http://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=5855 
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